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Введение
Проведен анализ данных, имеющихся в современной ли-

тературе, о применении соматотропного гормона при ова-
риальной стимуляции в программах вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ). Поиск источников пер-
вичной информации проводили в базах PubMed, Scopus,
Web of Science и eLibrary. Использовали ключевые слова:
growth hormone, GH, IVF, in vitro fertilization.
Гормон роста, или соматотропный гормон (СТГ), выраба-

тывается в передней доле гипофиза под действием сомато-
либерина и обладает выраженным анаболическим дей-
ствием. Кроме того, увеличение продукции СТГ происхо-
дит под действием грелина и эстрогенов, а соматостатин,
напротив, ведет к снижению выработки СТГ.
СТГ применяется достаточно давно в качестве вспомога-

тельного компонента схем овариальной стимуляции, прово-
димой в программах ВРТ [1, 2]. Преимущественно цель его
использования заключается в повышении рекрутирования и
активации роста фолликулов, что может являться как пря-

мым действием СТГ, так и опосредованным – через повыше-
ние локального (фолликулярного) и общего уровней инсу-
линоподобного фактора роста-1 (ИФР-1) [3–5]. Предпосыл-
ками к использованию СТГ послужил ряд особенностей со-
става фолликулярной жидкости пациенток в программах
ВРТ. Так, по данным C. Mendoza и соавт. (2002 г.), концентра-
ции СТГ и ИФР-1 в фолликулярной жидкости ассоцииро-
ваны с наступлением клинической беременности [6]. Кроме
того, показана положительная связь между уровнем данных
факторов и ответом на овариальную стимуляцию [7], а также
частотой оплодотворения ооцитов и морфологией эмбрио-
нов [8]. С другой стороны, в исследовании B. Tarlatzis и соавт.
(1993 г.) получены противоположные данные – уровень СТГ
в фолликулярной жидкости был значимо ниже у пациенток с
наступившей беременностью [9].

Рутинное применение СТГ в программах ВРТ
Применение СТГ связано с достаточно большим количе-

ством клинических вопросов. Неоднозначны дозировки
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Аннотация
Проведен анализ данных, имеющихся в современной литературе, о применении соматотропного гормона (СТГ) при овариальной стимуляции в программах
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Рутинное использование СТГ при овариальной стимуляции у пациенток с нормальным исходным уровнем
данного гормона не повышает частоту наступления беременности и рождения ребенка в программах ВРТ. Также никаких преимуществ применения СТГ не вы-
явлено для пациенток с синдромом поликистозных яичников, несмотря на отмеченное в исследовании увеличение уровней инсулина и инсулиноподобного
фактора роста-1 в сыворотке крови пациенток. Основное внимание исследователей в данной области направлено на изучение применения СТГ у пациенток с
бедным овариальным ответом. Согласно результатам метаанализа, проведенного X.-L. Li и соавт. (2017 г.), применение СТГ при овариальной стимуляции пациен-
ток с бедным овариальным ответом позволяет добиться повышения числа полученных ооцитов, числа зрелых (MII) ооцитов, снижения частоты отмены пере-
носа эмбриона и не влияет на частоту оплодотворения. Частота наступления беременности и частота живорождения значимо выше в группе применения СТГ в
1,65 (95% доверительный интервал 1,23–2,22) и 1,73 раза (95% доверительный интервал 1,25–2,40) соответственно. Таким образом, целесообразно использовать
СТГ при овариальной стимуляции у пациенток с бедным овариальным ответом, поскольку это позволяет повысить частоту живорождения в программах ВРТ
почти в 2 раза. Тем не менее дальнейшие исследования должны быть направлены на определение оптимальной дозировки препарата и оценку безопасности его
применения в программах ВРТ с изучением отдаленных исходов.
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Abstract
The paper analyzes the literature data on the use of the growth hormone (GH) in ovarian stimulation in assisted reproductive technologies (ART). Routine use of GH in ova-
rian stimulation in patients with a normal GH level does not increase pregnancy and childbirth rates in ART. Also, no benefits of using GH have been identified for patients
with polycystic ovary syndrome, despite the increase in insulin and IGF-1 blood levels. The main research focus is to study the use of GH in patients with poor ovarian res-
ponse. According to the meta-analysis conducted by X.-L. Li et al. (2017), GH in ovarian stimulation of poor ovarian responders increases the number of received oocytes,
mature oocytes number, reduces the embryo transfer cancellation rate and does not affect the fertilization rate. The pregnancy and live birth rates are significantly higher in
the group of GH use – by 1.65 (95% CI 1.23–2.22) and 1.73 (95% CI 1.25–2.40) times, respectively. Thus, it is advisable to use GH in ovarian stimulation in poor ovarian res-
ponders, since it allows to increases live birth rate in ART. However, further studies should determine the optimal GH dose and assesse it`s safety in ART programs.
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препарата, а также схемы стимуляции, в которых его стоит
использовать. Отсутствуют четкие показания для примене-
ния СТГ в программах овариальной стимуляции [3]. Обсуж-
дается вопрос применения СТГ у пациенток позднего ре-
продуктивного возраста [10, 11], пациенток со сниженным
овариальным резервом [12, 13] или повторными неудачами
имплантации [14]. В ряде исследований изучено использо-
вание СТГ в данных подгруппах пациенток, однако число
пациенток, включенных в исследование, было невелико
[15, 16].
Рутинное использование СТГ при овариальной стимуля-

ции у пациенток с нормальным исходным уровнем дан-
ного гормона не повышает частоту наступления беремен-
ности и рождения ребенка в программах ВРТ [15]. Также
никаких преимуществ применения СТГ не выявлено для па-
циенток с синдромом поликистозных яичников, несмотря
на выявленное в исследовании увеличение уровней инсу-
лина и ИФР-1 в сыворотке крови пациенток [17].
Основное внимание исследователей в данной области

направлено на изучение применения СТГ у пациенток с
бедным овариальным ответом [18–21]. Откладывание пла-
нирования семьи на более поздний возраст, увеличение
распространенности ожирения, доли оперативных вмеша-
тельств на яичниках и органах малого таза привели к повы-
шению числа пациенток с бедным овариальным ответом в
программах ВРТ [20, 22–25]. Применение СТГ при овари-
альной стимуляции приводит к значительному повыше-
нию уровней СТГ и ИФР-1 в сыворотке крови и фоллику-
лярной жидкости пациенток, что лежит в основе патогене-
тического обоснования возможности применения препа-
ратов данной группы у пациенток с бедным овариальным
ответом [26].

Применение СТГ у пациенток 
с бедным ответом
Согласно метаанализу, проведенному Y. Jeve и соавт.

(2016 г.), в литературе можно найти 10 стратегий преодоле-
ния бедного овариального ответа [27]. Наиболее изучае-
мым методом является применение антагонистов гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (17 исследований, 1696 паци-
ентов). В метаанализе не выявлено повышения эффектив-
ности программ ВРТ при использовании препаратов дан-
ной группы (в сравнении с использованием агонистов го-
надотропин-рилизинг-гормона) [27]. Применение лютеи-
низирующего гормона также оказалось неэффективным 
(8 исследований, 847 пациенток). На третьем месте стоит
применение СТГ (7 исследований, 251 пациентка). Приме-
нение СТГ повышает частоту наступления беременности в
2,13 раза (95% доверительный интервал – ДИ 1,06 – 4,28),
частоту живорождения – в 2,96 раза (95% ДИ 1,17–7,52).
Вторым эффективным методом лечения пациенток с бед-
ным овариальным ответом является применение при сти-
муляции суперовуляции тестостерона (3 исследования, 
225 пациенток), что повышает частоту наступления бере-
менности в 2,18 раза (95% ДИ 1,16–5,04), частоту живо-
рождения – в 2,18 раза (95% ДИ 1,01–4,68). Применение
ингибиторов ароматазы (4 исследования, 223 пациентки)
и дигидроэпиандростерона (3 исследования, 57 пациен-
ток) при овариальной стимуляции не повышает эффек-
тивность программ ВРТ у пациенток с бедным овариаль-
ным ответом [27].
Более подробно вопрос применения СТГ при бедном или

субоптимальном овариальном ответе рассмотрен в послед-
нем метаанализе X.-L. Li и соавт. (2017 г.) [20]. Согласно ре-
зультатам метаанализа, применение СТГ при овариальной
стимуляции позволяет добиться повышения количества
полученных ооцитов (стандартизованная разность сред-
них – СТС 1,09; 95% ДИ 0,54 – 1,64), числа зрелых (MII)
ооцитов (СТС 1,48; 95% ДИ 0,84–2,13) и не влияет на ча-
стоту оплодотворения (относительный риск – ОР 0,99, 95%
ДИ 0,85–1,15). Частота отмены переноса эмбриона в по-
лость матки была значимо ниже в группе применения СТГ
(ОР 0,65, 95% ДИ 0,45–0,94). Частота наступления беремен-
ности и частота живорождения значимо выше в группе

применения СТГ в 1,65 (95% ДИ 1,23–2,22) и 1,73 раза (95%
ДИ 1,25–2,40) соответственно [20]. Затем отдельно проана-
лизированы исходы программ ВРТ в зависимости от типа
применения СТГ в протоколах овариальной стимуляции. 
В 1-й группе пациенток (7 исследований) СТГ назначался
вместе с гонадотропинами в дозировке от 4 до 12 МЕ/сут.
Во 2-й группе (3 исследования) СТГ назначался в посттран-
сферном периоде в дозировке от 4 до 24 МЕ однократно
[20]. В 1-й группе применение СТГ оказалось эффективным,
частота наступления беременности была выше в 1,76 раза
(95% ДИ 1,25–2,48), частота живорождения – в 1,91 раза
(95% ДИ 1,29–2,83). Во 2-й группе пациенток применение
СТГ не приводило к повышению частоты наступления бе-
ременности (ОР 1,37, 95% ДИ 0,76–2,47), оценка частоты
живорождения не проведена ни в одном из 3 исследований
[28–30]. Небольшое число пациенток, включенных в мета-
анализ, не позволяет сделать однозначный вывод о целесо-
образности клинического применения данного способа
использования СТГ при бедном овариальном ответе. 
Из 7 исследований, в которых приведена информация о на-
личии (отсутствии) побочных эффектов, только в одном
исследовании сообщается о развитии слабовыраженных
отеков у 2 пациенток, получавших СТГ [20]. Это может быть
связано с задержкой жидкости в организме под действием
СТГ [31, 32].

Заключение
Почему же СТГ недостаточно часто применяется у самой

сложной категории пациентов? Именно этим вопросом за-
даются D. Meldrum и соавт. (2018 г.) [21]. Отчасти это может
быть связано с тем, что у СТГ отсутствует одобрение Управ-
ления по контролю пищевых продуктов и лекарств в США
для применения в программах ВРТ [3]. Другой причиной
может быть достаточно высокая стоимость препарата. Тем
не менее, учитывая данные последнего метаанализа [20],
применение СТГ у пациенток с бедным овариальным отве-
том во время стимуляции суперовуляции является кли-
нико-экономически эффективной стратегией [21]. 
Таким образом, целесообразно использовать СТГ при

овариальной стимуляции у пациенток с бедным овариаль-
ным ответом, поскольку это позволяет повысить частоту
живорождения в программах ВРТ почти в 2 раза. Тем не ме-
нее дальнейшие исследования должны быть направлены на
определение оптимальной дозировки препарата и оценку
безопасности его применения в программах ВРТ с изуче-
нием отдаленных исходов. 
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