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Лекции для врачей

Актуальность проблемы бесплодного брака объясняется высокой 
частотой этой патологии среди супружеских пар репродуктивного 
возраста. Частота бесплодных браков, согласно данным зарубежных 
и отечественных авторов, составляет 8–17% и не имеет тенденции 
к снижению. Ежегодно в мире регистрируется 2–2,5 млн новых случаев 
мужского и женского бесплодия [1, 3, 5]. В статье предлагаются 
алгоритмы обследования и лечения бесплодных супружеских пар.
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Бесплодный брак, значительно 
влияя на демографические 
показатели, приобретает не 

только медико-биологическое, но 
и социальное значение. Характер 
изменения демографических пока-
зателей ставит проблему бесплод-
ного брака в ряд наиболее важных 
в современной медицине практиче-
ски во всех регионах РФ.
Бесплодный брак – отсутствие бе-
ременности у супругов детородно-
го возраста в течение одного года 
регулярной половой жизни без 
применения каких-либо методов 
контрацепции.
Снижение эффективности лечения 
бесплодия в РФ зависит от следую-
щих факторов:
 ■ отсутствие у врачей, занимаю-

щихся проблемой бесплодного 
брака, достаточной информации 
о программах и современных 
методах лечения;

 ■ недостаточное количество ква-
лифицированных специалистов;

 ■ отсутствие взаимодействия меж-
ду врачами женских консуль-
таций, центров планирования 
семьи и гинекологических стаци-
онаров, занимающихся лечением 
бесплодия, – с одной стороны, и 
специалистами центров вспомо-
гательных репродуктивных тех-
нологий (вРТ) – с другой.

кроме того, важными параметрами, 
влияющими на эффективность ле-
чения бесплодия, являются возраст 
женщины и продолжительность 
бесплодного брака [2]. Много-
численные эпидемиологические и 
клинические исследования убеди-

тельно свидетельствуют о том, что 
репродуктивный возраст женщины 
ограничен. Так, если в популяции у 
женщин до 30 лет в течение одного 
года регулярной половой жизни без 
предохранения спонтанная бере-
менность наступает в 80% случаев, 
до 40 лет – в 25%, то после 40 лет – не 
более чем в 10% случаев [1, 5].
в группы риска в отношении воз-
можного бесплодия входят:
 ■ пациентки старше 35 лет;
 ■ супружеские пары при длитель-

ности бесплодия в этом и преды-
дущих браках более 5 лет;

 ■ женщины с невынашиванием 
беременности в анамнезе;

 ■ контингент женщин с нейроэн-
докринными нарушениями мен-
струального цикла;

 ■ пациентки с воспалительными 
заболеваниями женских поло-
вых органов, перенесенными до 
брака и в текущем браке;

 ■ женщины с подтвержденным ге-
нитальным эндометриозом;

 ■ пациентки после оперативных 
вмешательств на женских по-
ловых органах, особенно про-
веденных лапаротомическим 

доступом и/или в экстренном 
порядке.

Данный контингент пациенток 
нуждается в углубленном обследо-
вании, даже если при обращении в 
лечебное учреждение еще не стоит 
вопрос о лечении бесплодия. Такое 
обследование представляет собой 
программу активного выявления 
потенциально бесплодных супру-
жеских пар.
проводя обследование и лечение 
бесплодной супружеской пары, 
следует учитывать следующие 
основные положения стандартных 
протоколов:
 ■ при соблюдении алгоритма диа-

гностики бесплодия (воЗ, 1998) 
причины бесплодия следует 
устанавливать в течение 3–4 ме-
сяцев с момента обращения су-
пружеской пары;

 ■ гинеколог и уролог-андролог ра-
ботают в тесном контакте, про-
водя одновременное обследова-
ние обоих супругов и постоянно 
сравнивая результаты обследо-
вания;

 ■ после уточнения диагноза дли-
тельность непрерывного лечения 



8

Лечение бесплодия

бесплодия до применения вРТ не 
должна превышать 1–1,5 лет;

 ■ в зависимости от причины бес-
плодия в браке средняя частота 
наступления беременности при 
применении традиционных ме-
тодов терапии (без использова-
ния вРТ) составляет 30–35% и 
зависит от причин бесплодного 
брака;

 ■ в случае неэффективности про-
водимой традиционной терапии 
в течение 1–1,5 лет решается во-
прос о направлении супружеской 
пары в клинику Эко (экстракор-
поральное оплодотворение).

Алгоритм обследования женщин, 
состоящих в бесплодном браке
1. Анамнез: сведения о количестве 
браков, характере бесплодия (пер-
вичное/вторичное), длительности 
бесплодия, количестве беременно-
стей в браках, их исходах и осложне-
ниях. особенности менструальной 
функции, нарушения менструаль-
ного цикла, вероятные причины и 
длительность. Анализ предыдущего 
обследования и лечения, примене-
ния противозачаточных средств и 
лекарственных препаратов, влияю-
щих на фертильность. Экстраге-
нитальные заболевания и опера-
тивные вмешательства, в том числе 
гинекологические; воспалительные 
заболевания женских половых ор-
ганов. особенности сексуальной 
жизни. влияние факторов окру-
жающей среды, профессиональных 
вредностей, вредные привычки (ал-
коголь, наркотики).
2. Клиническое обследование: опре-
деление иМТ (индекс массы тела); 
наличие гирсутизма; степень раз-
вития молочных желез и выделе-
ния из них; состояние щитовидной 
железы, кожных покровов и сли-
зистых; оценка общего состояния, 
гинекологический статус.
3. Инфекционный скрининг: ис-
следование на наличие хламидии, 
микоплазмы генитальной, гонореи, 
трихомонад, уреаплазмы, бакте-
риологический посев из половых 
органов – исследование флоры и 
определение ее чувствительности 
к антибиотикам, мазок на степень 
чистоты.
4. TORCH-комплекс: определение 
антител IgG и IgM к краснухе, ток-

соплазмозу, впГ (вирус простого 
герпеса) 1 и 2 типов, цМв (цитоме-
галовирус).
5. Гормональный скрининг: опре-
деление уровней прл (пролак-
тин), ЛГ (лютеинизирующий 
гормон), ФСГ (фолликулостиму-
лирующий гормон), эстрадиола, 
тестостерона, кортизола, 17-оп 
(17-оксипрогестерон), ДЭАС 
(дегидроэпиандростерон-сульфат), 
ТТГ (тиреотропный гормон), Т4 
своб. (свободный тироксин), АТ-ТГ 
(антитела к тиреоглобулину) и 
AT-по (антитела к тиреоидной пе-
роксидазе) проводится на 3-й день 
цикла при регулярных менструаци-
ях и на любой день – при наруше-
ниях менструального цикла. АМГ 
(антимюллеров гормон) определя-
ется по показаниям [3].
6. Ультразвуковое исследование 
органов малого таза, молочных 
желез у женщин до 45 лет и, при 
наличии показаний, щитовидной 
железы.
7. Рентгенологические методы: 
краниограмма, кТ (компьютер-
ная томография), МРТ (магнитно-
резонансная томография), маммо-
графия (женщинам старше 40 лет). 
ГСГ (гистеросальпингография) 
проводится однократно для опре-
деления состояния полости матки 
и маточных труб.
8. Гидросонография не является 
информативным методом для па-
циенток с бесплодием при первич-
ном обследовании и заменяет ГСГ!
9. Иммунологические методы 
определения антител IgC, IgM, IgA 
в цервикальной слизи и МАР-тест 
при исследовании спермы мужа.
10.  Эндоскопические методы обсле-
дования: лапароскопия и гистеро-
скопия с последующим раздельным 
диагностическим выскабливанием 
и гистологическим исследованием 
соскобов являются обязательными 
при обследовании пациенток с бес-
плодием. Без проведения данного 
обследования у 45–70% женщин 
диагноз остается неуточненным, а 
лечение – неэффективным!
в случае невыполнения всей про-
граммы обследования диагноз 
бесплодия окончательно не может 
быть установлен и лечение начи-
нать не рекомендуется, так как оно 
заведомо будет безуспешным.

Алгоритм обследования мужчин, 
состоящих в бесплодном браке
1. Анамнез: количество браков; 
первичное/вторичное бесплодие; 
длительность бесплодия; преды-
дущее обследование и лечение 
по поводу бесплодия; системные 
заболевания (сахарный диабет, 
нервные и психические заболева-
ния, туберкулез); лекарственные 
и другие методы терапии, влияю-
щие на фертильность. Уточняют-
ся оперативные вмешательства на 
органах урогенитального тракта; 
иппп (инфекции, передаваемые 
половым путем); врожденная и 
приобретенная патология репро-
дуктивной системы; сексуаль-
ная и эякуляторная дисфункция; 
экологические факторы, профес-
сиональные вредности и вредные 
привычки (курение, алкоголь, 
наркотики).
2. Клиническое обследование: из-
мерение роста и веса; определение 
наличия признаков гипоандроге-
нии, гинекомастии; андрологиче-
ское обследование гениталий, па-
ховой области и предстательной 
железы.
3. Инфекционный скрининг: см. 
алгоритм обследования женщин.
4. Другие лабораторные методы: 
исследование эякулята (разверну-
тая спермограмма), МАР-тест, кли-
нические анализы крови и мочи 
(по показаниям), анализ секрета 
простаты.
5. Дополнительные методы ис-
следования: определение уровней 
прл, ФСГ, тестостерона; термогра-
фия мошонки; краниограмма и кГ 
(при подозрении на аденому гипо-
физа); тестикулярная биопсия.
в результате комплексного обсле-
дования бесплодной супружеской 
пары установлено, что женское 
бесплодие составляет 70–75%, 
мужское – 35–40%.
Сочетание женского и мужского 
бесплодия встречается у 30–35% 
супружеских пар.

Этапы терапии бесплодного 
брака в зависимости от факторов 
бесплодия

Трубно-перитонеальный фактор
консервативному лечению в те-
чение 6–12 месяцев подлежат 
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пациентки после лапароскопи-
ческой коррекции выявленной 
патологии: сальпингоовариоли-
зиса, сальпингостомии, фимбрио-
пластики при спаечном процессе 
I–II степени. в случае отсутствия 
беременности повторное опера-
тивное лечение не показано и су-
пружеская пара направляется в 
клинику Эко [4].
пациентки с III–IV степенью спа-
ечного процесса и патологией 
маточных труб после уточнения 
диагноза сразу направляются в 
клинику Эко.

Генитальный эндометриоз
после лапароскопического уда-
ления очагов эндометриоза, эн-
дометриоидных кист яичников 
и сальпингоовариолизиса (в слу-
чае наличия спаечного процес-
са в малом тазу) в течение 3–6 
циклов в зависимости от стадии 
эндометриоза проводится тера-
пия агонистами гонадотропного 
рилизинг-гормона (аГнРГ), Да-
нолом, неместрапом, эстроген-
гестагенными препаратами. наи-
более эффективно применение 
при генитальном эндометриозе 
препаратов аГнРГ – Диферелина 
в дозе 3,75 мг 1 раз в месяц или 
11,25 мг 1 раз в 3 месяца. Длитель-
ность терапии колеблется от 3 до 
6 месяцев. в случае отсутствия бе-
ременности в течение 12 и более 
месяцев после завершения ком-
плексной терапии решается во-
прос о направлении супружеской 
пары в клинику Эко.
пациентки с генитальным эндо-
метриозом при III–IV степени 
спаечного процесса с нарушени-
ем проходимости маточных труб 
направляются в клинику Эко на 
фоне проводимой медикаментоз-
ной терапии или сразу после ее 
окончания после консультации с 
гинекологом клиники вспомога-
тельных репродуктивных техно-
логий [1].

Миома матки и доброкачественные 
кисты яичников
Лапароскопическая миомэкто-
мия (с/без подготовки аГнРГ) и 
при необходимости – стимуляция 
овуляции. наблюдение не более 
1–1,5 лет.

при проведении миомэктомии с 
помощью лапаротомии при отсут-
ствии патологии маточных труб и 
спаечного процесса – наблюдение 
и стимуляция овуляции в течение 
1–1,5 лет и последующая терапия 
методом Эко.
после удаления кист яичников при 
отсутствии патологии маточных 
труб – наблюдение и стимуляция 
овуляции по показаниям не более 
1–1,5 лет.

Мужской и иммунный факторы 
бесплодия
в зависимости от показателей 
спермограммы и результатов об-
следования мужа возможно про-
ведение иСМ (инсеминация спер-
мой мужа) или иСД (инсеминация 
спермой донора) в течение 3–6 
циклов. при неэффективной те-
рапии показано Эко, причем в 
подавляющем проценте случаев – 
проведение процедуры икСи (ин-
трацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида) [5].
при сочетании женского и муж-
ского бесплодия, учитывая дли-
тельное и безуспешное лечение, а 
также возраст женщины старше 
35 лет, после уточнения факто-
ров бесплодия супружеской паре 
рекомендуется лечение в клинике 
Эко.

Эндокринные формы бесплодия [5]
при отсутствии патологии маточ-
ных труб и спаечного процесса 
в малом тазу, учитывая характер 
гормональных нарушений (клас-
сификация ановуляции воЗ, 1998), 
при гиперпролактинемии показа-
на терапия агонистами дофамина 
(бром эргокриптин, Достинекс), 
а при нормопролактинемии – сти-
муляция овуляции по стандартным 
протоколам в течение 1–1,5 лет. 
в случае отсутствия адекватного 
ответа на стимуляцию овуляции в 
течение 3–6 циклов и при подозре-
нии на снижение фолликулярного 
запаса яичников пациентка на-
правляется в клинику Эко.
при сочетании эндокринных 
форм бесплодия с трубно-пери-
тонеальным фактором вопрос о 
терапии решается в зависимости 
от характера органической пато-
логии.

В клинику ЭКО без обследования 
по предложенным алгоритмам ре-
комендуется направлять супруже-
ские пары:
 ■ после хирургического удаления 

обеих маточных труб;
 ■ при нарушениях проходимости 

маточных труб по данным ГСГ;
 ■ при синдроме резистентных или 

истощенных яичников (СРЯ, 
СиЯ);

 ■ при мужском и иммунном фак-
торах бесплодия;

 ■ пациенток старше 35 лет, незави-
симо от выявленной патологии;

 ■ при длительности бесплодного 
брака более 5 лет и неэффектив-
ной ранее проводимой терапии;

 ■ при настоятельном желании па-
циентки лечиться методами вРТ.

в этих случаях гинеколог назначает 
следующее предварительное обсле-
дование, необходимое для первич-
ной консультации в клинике Эко.
Женщины:
 ■ инфекционный скрининг (см. ал-

горитм обследования женщины);
 ■ мазок на онкоцитологию;
 ■ TORCH-комплекс (см. алгоритм 

обследования женщины);
 ■ гормональный скрининг: прл, 

ЛГ, ФСГ, эстрадиол, тестостерон, 
кортизол, ДЭАС, 17-оп, АМГ, 
ТТГ, Т4 своб., АТ-ТГ, АТ-по на 
2–3-й день менструального цик-
ла при регулярном ритме или 
на любой день при нарушениях 
менструального цикла, проге-
стерон на 21–23-й день менстру-
ального цикла;

 ■ УЗи органов малого таза;
 ■ УЗи молочных желез или мам-

мография (в зависимости от воз-
раста пациентки);

 ■ ГСГ (по показаниям);
 ■ кровь па СпиД, реакцию вас-

сермана, гепатит в и С;
 ■ группа крови и резус-фактор.

Мужчины:
 ■ кровь на СпиД, реакцию вас-

сермана, гепатит в и С;
 ■ группа крови и резус-фактор;
 ■ спермограмма, МАР-тест.

Супружеская пара предупрежда-
ется о возможном дополнитель-
ном обследовании после кон-
сультации специалиста клиники 
Эко, которое может быть прове-
дено по месту жительства или в 
клинике.  
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