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Несколько лет назад, с 2013 г., в клинической прак-
тике появилось новое средство для стимуляции
яичников в программах экстракорпорального

оплодотворения (ЭКО) – фолликулостимулирующий гор-
мон (ФСГ) пролонгированного действия – корифоллитро-
пин альфа (препарат Элонва®). Следует сказать, что до ре-
гистрации препарата в нашей стране в мире проведены
широкомасштабные клинические исследования, оцени-
вающие эффективность и безопасность Элонвы. Так, в си-
стематическом обзоре A.Pouwer и соавт. (2015 г.) приведен
анализ 6 рандомизированных клинических исследований
с общим числом пациенток 3753 (корифоллитропин альфа
получали 2054 женщины) [1]. Был сделан вывод о том, что
частота наступления беременности и коэффициент рож-
даемости не различались в группах, применяющих в цик-

лах ЭКО корифоллитропин альфа и обычную стимуляцию
фоллитропином бета.
Еще в одном систематическом обзоре (M.Youssef и соавт.,

2012) по оценке эффективности и безопасности недавно
разработанного рекомбинантного ФСГ (рФСГ) с еженедель-
ным введением – корифоллитропина альфа – были проана-
лизированы 4 рандомизированных исследования с участием
2326 женщин [2]. Авторами был сделан вывод о том, что с
точки зрения эквивалентности профиля безопасности и эф-
фективности корифоллитропин альфа в комбинации с еже-
дневным введением антагониста гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) представляется хорошей заменой ежеднев-
ному введению рФСГ для женщин с нормальным ответом.
И наконец, метаанализ 7 рандомизированных клиниче-

ских исследований S.Fensore и соавт. (2015 г.) [3], в который
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Цель: определить схемы индукции суперовуляции в программах экстракорпорального оплодотворения, являющиеся эффективными и фармакоэкономически
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сматривали сценарии режима дозирования и длительности применения препаратов согласно исходным данным: 1) рекомендуемые в инструкциях по медицин-
скому применению; 2) в стандарте медицинской помощи при бесплодии с использованием вспомогательных репродуктивных технологий; 3) в опубликованных
данных клинических исследований.
Результаты. При проведении фармакоэкономического анализа с учетом всех сценариев исходных данных получены результаты, подтверждающие фармакоэко-
номическое преимущество корифоллитропина альфа по сравнению с рекомбинантным фолликулостимулирующим гормоном – рФСГ (фоллитропин альфа).
Применение этого препарата приводило к экономии бюджета здравоохранения на лекарственные препараты в среднем на одну пациентку в каждом сценарии:
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Methods. Pharmacoeconomic analysis was performed using the cost minimization analysis on the assumption of equal effectiveness compared schemes of hormonal stimu-
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были включены такие крупнейшие исследования, как 
ENGAGE (2009 г.) [4] и ENSURE (2010 г.) [5], с общим числом
2138 женщин, получавших пролонгированный рФСГ, пока-
зал, что корифоллитропин альфа эффективен, как и рФСГ
ежедневного введения, в отношении частоты живорожде-
ния. Однако большее количество ооцитов, которое было
получено после овариальной стимуляции корифоллитро-
пином альфа, отражает более высокую эффективность но-
вой разработки молекулы ФСГ. На рис. 1 представлены
схемы применения Элонвы в протоколах с антагонистом
ГнРГ: в первом случае (верхнее поле) без добавления допол-
нительных инъекций гонадотропинов, во втором – с до-
полнительным введением рФСГ с 8-го дня стимуляции до
достижения критериев введения триггера овуляции.
Казалось бы, эти и другие многочисленные публикации

подтвердили эффективность, безопасность и удобство ко-
рифоллитропина альфа для стимуляции яичников в про-
граммах ЭКО, но большинство исследований было выпол-
нено на выбранной группе «идеальных» пациенток. Это 
молодые женщины, имеющие нормальные показатели ова-
риального резерва, но не мультифолликулярные/полики-
стозные яичники, число предыдущих попыток не более
двух, ограничивали массу тела пациенток, стимуляцию
проводили в протоколах с антагонистом ГнРГ. Законо-
мерно возникли вопросы о возможности расширения по-
казания для использования препарата Элонва®, так как в
клинической практике мы сталкиваемся с необходимостью
работы с неоднородной популяцией, среди которой боль-
шую долю занимают женщины старшего репродуктивного
возраста со сниженным овариальным резервом.
В этой связи очевидный интерес представляет исследо-

вание американской группы ученых (R.Boostanfar и соавт.,
2015), которое было проведено в 33 центрах США с уча-
стием 1390 пациенток (в группу корифоллитропина альфа
рандомизированы 695 женщин) в возрасте 35–42 лет [6].
При выборе дозы пролонгированного гонадотропина при-
нимали во внимание возраст пациенток, что особенно су-
щественно для женщин старшей возрастной группы, по-
этому априори применяли 150 мкг корифоллитропина
альфа и при необходимости ежедневные инъекции 300 МЕ
рФСГ до достижения критериев введения триггера овуля-
ции. Полученная частота живорождения в расчете на нача-
тый цикл – 21% в группе корифоллитропина альфа – наи-
лучшим образом отражает результативность лечения, не
оставляя сомнения в эффективности химерной молекулы
даже при применении у пациенток со сниженным овари-
альным резервом.

Было проведено российское исследование Т.А.Назаренко
и соавт. (2014 г.) и обобщены результаты использования ко-
рифоллитропина [7] в 4 клиниках Москвы, Санкт-Петер-
бурга и Екатеринбурга. Всего проанализированы 224 цикла
лечения, при этом пациентки разделены по возрасту на 
4 группы: 22–29 лет – 42 (18,7%) женщины, 30–34 лет – 73
(32,5%), 35–39 лет – 81 (36,1%), старше 40 лет – 28 (12,5%).
Как видно, в данном исследовании не выделялась группа
«идеальных» пациенток и лечение получали женщины от
30 до 39 лет, которые на сегодняшний день представляют
основную возрастную категорию программ ЭКО, по суще-
ству, относясь к разряду старшего репродуктивного воз-
раста со всеми вытекающими из этого сложностями.
Кроме того, половина пациенток имели более 2 попыток
ЭКО в анамнезе. Исследование подтвердило заключения
специалистов об эффективности, безопасности и удоб-
стве применения корифоллитропина для стимуляции
яичников в программах ЭКО и внесло свои уточнения.
Так, по мнению авторов, при сниженных показателях ова-
риального резерва следует использовать дозу препарата
150 мкг вне зависимости от массы тела пациентки, целе-
сообразно делать день «перерыва» между окончанием
действия корифоллитропина и введением триггера овуля-
ции, т.е. не вводить гонадотропины, а только антагонист
ГнРГ, если не менее 3 фолликулов достигли преовулятор-
ных размеров. Примечательно, что в последующем реко-
мендация по подбору дозы препарата не только в зависи-
мости от массы тела женщины, но и от состояния ее ова-
риального резерва была внесена в официальную инструк-
цию препарата [8].
Вместе с тем рамки исследования не позволили ответить

на вопросы, волнующие клиницистов, – можно ли исполь-
зовать корифоллитропин в протоколах с агонистом ГнРГ,
можно ли применять его у женщин старшего возраста со
сниженными показателями овариального резерва, можно
ли применять препараты, содержащие лютеинизирующий
гормон, и, наконец, не слишком ли это дорого по сравне-
нию с традиционным ежедневным введением гонадотро-
пинов? Принципиально, врачей интересовал вопрос, мо-
жет ли корифоллитропин быть таким же универсальным
индуктором фолликулогенеза, как и гонадотропины еже-
дневного введения, имея ввиду преимущества по комфорт-
ности для пациентов, а может быть, и по механизму дей-
ствия. Вскоре появились работы, указывающие на возмож-
ность использования пролонгированного гонадотропина
в протоколах с агонистом ГнРГ с одинаковой эффектив-
ностью лечения по сравнению с ежедневным введением

Рис. 1. Протокол с антагонистом ГнРГ и препаратом Элонва® [4].

Корифоллитропин альфа 
150 мкг однократно 
на 2–3-й день цикла
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Примечание. ТВП – трансвагинальная пункция, ИКСИ – интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида, ПЭ – перенос эмбриона.
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препаратов рФСГ (N.Polyzos и соавт., 2015) [9]. На рис. 2
представлены «длинный» и «короткий» протоколы с агони-
стом ГнРГ и корифоллитропином.
Действительно, если при достижении десенситизации в

«длинных» протоколах мы ежедневно вводим рФСГ, почему
нельзя использовать пролонгированную форму? Интерес-
ным является исследование Д.А.Кулешова и соавт. (2016 г.), в
котором сравнивали эффективность стимуляции яичников
у женщин старше 40 лет в двух протоколах лечения: 
1-я группа использовала фоллитропин альфа в дозе 300 МЕ
в день и трипторелин, 2-я – корифоллитропин и трипторе-
лин, причем пациенткам обеих групп с 8-го дня стимуля-
ции вводили менотропины в дозе 75–150 МЕ до дня введе-
ния триггера овуляции [10]. Лечение проводили в рамках
программ обязательного медицинского страхования

(ОМС), при этом авторы посчитали финансовую состав-
ляющую и пришли к выводу, что назначение корифолли-
тропина дает экономию по сравнению с традиционной
схемой стимуляции в 21 054 руб. при одинаковой эффек-
тивности лечения и лучшей комплаентности и переноси-
мости овариальной стимуляции. Учитывая, что корифол-
литропин альфа находится в списке жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП)
[11] с фиксированными ценами, вопрос о включении его в
стандарты ОМС может быть актуальным и полезным с кли-
нической и экономической точек зрения.
В то же время, на наш взгляд, в России сложилась «нерав-

номерная» ситуация приверженности врачей в отношении
корифоллитропина. Есть специалисты, которые широко
используют препарат, оценив его преимущества, есть та-
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Рис. 2. «Длинный» и «короткий» протоколы с агонистом ГнРГ и препаратом Элонва® [9].
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Рис. 3. Уровни биоактивности ФСГ после единственной инъекции Элонвы по сравнению с ежедневными инъекциями рФСГ [17].

ФС
Г-п
од
об
но
е д
ей
ств
ие

День стимуляции

Порог терапевтического действия



GYNECOLOGY 2017 | Vol. 19 | No. 3 7

A S S I S T E D  R E P R O D U C T I V E  T E C H N O L O G I E S

кие, которые не используют вообще, предпочитая тради-
ционную стимуляцию и не желая что-то менять. Многие
врачи применяют корифоллитропин лишь для доноров
ооцитов, другие хотели бы назначать препарат, но не
имеют опыта, боятся, что яичники не ответят, а препарат
дорогой. Часто врачи опасаются развития неконтролируе-
мого синдрома гиперстимуляции яичников, хотя в иссле-
довании B.Tarlatzis и соавт. (2015 г.) установлено, что из
1705 пациенток, получавших корифоллитропин альфа, ча-
стота легкого, умеренного и тяжелого синдрома гиперсти-
муляции яичников составила 3,0, 2,2 и 1,8% соответ-
ственно и 3,5, 1,3 и 1,3% соответственно у пациенток в
группе рФСГ [12].
Несмотря на более интенсивный овариальный ответ при

применении корифоллитропина по сравнению с рФСГ в
течение первых 7 дней стимуляции яичников, частота син-
дрома гиперстимуляции яичников была одинаковой.
Таким образом, опасения не обоснованы, тем более что

пациенткам с риском гиперергического ответа, как пра-
вило, Элонву не назначают. Каждая позиция имеет право на
существование, и никто не должен лишать врача возмож-
ности делать свой выбор, но нам хотелось бы еще раз по-
яснить, что представляет собой корифоллитропин альфа,
препарат, являющийся по сути значительным и уникаль-
ным достижением фармацевтической науки.
Итак, корифоллитропин альфа синтезирован благодаря

соединению рекомбинантной гибридной молекулы ФСГ и
карбокситермального пептида b-субъединицы хориониче-
ского гонадотропина человека (ХГЧ). Это первый препарат
нового класса гонадотропинов с другим фармакокинети-
ческим профилем, но с фармакологическими свойствами,
сходными с ФСГ «дикого типа». Препарат взаимодействует

исключительно с рецептором ФСГ, но не с рецептором лю-
теинизирующего гормона.
Время полувыведения корифоллитропина альфа при-

мерно в 2 раза дольше, чем у рФСГ, вследствие чего одна
инъекция позволяет инициировать и поддерживать рост
множества фолликулов в течение целой недели. В силу
этого снижаются количество обязательных инъекций ФСГ
и нагрузка на пациентку при стимуляции яичников в про-
граммах ЭКО.
Резюмируя результаты проведенных исследований и до-

статочный клинический опыт, можно с уверенностью ска-
зать, что врачи могут безбоязненно применять корифолли-
тропин в программах ЭКО у нормоовулирующих женщин,
добавляя гонадотропины с 8-го дня стимуляции для оконча-
тельного созревания фолликулов, если в этом есть необхо-
димость. Можно, по ситуации, в этом случае применять как
рФСГ, так и препараты, содержащие лютеинизирующий
гормон. Чтобы понять все преимущества корифоллитро-
пина, кроме удобства назначения, целесообразно рассмот-
реть фармакокиненику этого уникального препарата. На
рис. 3 представлена сравнительная фармакокинетика кори-
фоллитропина альфа и ежедневных инъекций рФСГ.
После единственной инъекции корифоллитропина

альфа значения ФСГ выше терапевтического порога дости-
гаются в течение первых суток, затем концентрация ФСГ в
крови снижается, оставаясь поддерживающей дальнейшее
развитие фолликулов, тогда как при ежедневном введении
гонадотропинов концентрация ФСГ неизменна на протя-
жении всей фолликулярной фазы индуцированного цикла.
Высокая концентрация ФСГ в первые сутки стимуляции
обеспечивает рекрутинг большего числа фолликулов из
яичников, как это показано на рис. 4.

Рис. 4. ФСГ-активность и рекрутинг фолликулов [18].
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Рис. 5. Элонва® в сравнении с рФСГ в высоких дозах у пациенток со сниженным овариальным резервом [13].

Корифоллитропин альфа 
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ХГЧ ТВП ИКСИ ПЭ 
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Поддержка лютеиновой фазы

Дни стимуляции     1-й 8-й 10-й

рФСГ 450 МЕ ежедневно 
при необходимости

При достижении 
лидирующим 
фолликулом 
диаметра 14 мм
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Представленный механизм действия корифоллитро-
пина может служить предпосылкой для эффективного
использования препарата у пациенток со сниженным
овариальным резервом. Такое исследование было прове-
дено E.Kolibianakis и соавт., (2015 г.), авторы назначали
препарат Элонва® в дозе 150 мкг и фоллитропин бета в
дозе 450 МЕ в день женщинам старшего возраста со сни-

женным овариальным резервом яичников и бедным от-
ветом в предыдущих попытках лечения [13]. Не было раз-
ницы по числу полученных кумулюс-ооцит-комплексов,
хотя количество растущих фолликулов при применении
корифоллитропина было большим. На следующем ри-
сунке (рис. 5) показан используемый авторами протокол
стимуляции.

В С ПОМО ГАТ Е Л Ь НЫ Е  Р Е П Р О Д У К Т И В НЫ Е  Т Е Х Н О ЛО Г И И

Рис. 6. Эпизоды повышения уровня прогестерона в день введения триггера овуляции [14].

Дополнительное введение гонадотропинов после 8-го дня стимуляции

Без дополнительного введения гонадотропинов после 8-го дня стимуляции

p=0,129

p<0,001*

рФСГ
n=1412

Элонва®

n=1409

*Статистически значимо.

Таблица 1. Исходные сведения о ценах на лекарственные препараты

Международное непатенто-
ванное наименование Торговое наименование Дозировка Количество в потреби-

тельской упаковке Цена, руб. без НДС Источник информации

Корифоллитропин альфа Элонва® 150 мкг/0,5 мл 1 18 235,29 Реестр цен ЖНВЛП
Корифоллитропин альфа Элонва® 100 мкг/0,5 мл 1 18 235,29 Реестр цен ЖНВЛП
Фоллитропин бета Пурегон® 300 МЕ 1 4971,22 Госзакупки
Фоллитропин альфа Гонал-Ф® 22 мкг, шприц-ручка с 8 иглами 1 4416,64 Реестр цен ЖНВЛП
Фоллитропин альфа Гонал-Ф® 33 мкг, шприц-ручка с 12 иглами 1 6538,58 Реестр цен ЖНВЛП
Фоллитропин альфа Гонал-Ф® 66 мкг, шприц-ручка с 20 иглами 1 13 074,01 Реестр цен ЖНВЛП
Фоллитропин альфа Гонал-Ф® 5,5 мкг, флаконы 3 мл (шприцы) 1 855,9 Реестр цен ЖНВЛП
Фоллитропин альфа Гонал-Ф® 5,5 мкг, флаконы 3 мл (шприцы) 5 6224,5 Реестр цен ЖНВЛП
Ганиреликс Оргалутран® 0,25 мг/0,5 мл 1 1001,78 Реестр цен ЖНВЛП
Ганиреликс Оргалутран® 0,25 мг/0,5 мл 5 4978,94 Реестр цен ЖНВЛП
Цетрореликс Цетротид 0,25 мг 1 1361,77 Реестр цен ЖНВЛП
Цетрореликс Цетротид 0,25 мг 7 7941,93 Реестр цен ЖНВЛП

Таблица 2. Режимы дозирования и длительности курсов индукции суперовуляции в различных сценариях фармакоэкономического расчета
Сценарий Источник информации Лекарственный препарат Средняя суточная доза Длительность, дни Средняя курсовая доза

1 Инструкции по медицин-
скому применению

Корифоллитропин альфа 150 мкг 7 (однократно в 1-й день) 150 мкг
рФСГ для возможного продолжения
стимуляции (фоллитропин бета) 150 МЕ 2 300 МЕ

Сравниваемый рФСГ 
(фоллитропин альфа)

150–225 МЕ (для расчетов 
использовали 150 МЕ/сут) 10 1500 МЕ

2 Стандарт медицинской
помощи

Корифоллитропин альфа 150 мкг 7 (однократно в 1-й день) 150 мкг (нет в стандарте)
рФСГ для возможного продолжения
стимуляции (фоллитропин бета) 150 МЕ 16-7=9 1350 МЕ (расчетное значение)

Сравниваемый рФСГ 
(фоллитропин альфа) 150 МЕ 16 2400 МЕ

3 Клинические 
исследования

Корифоллитропин альфа 150 мкг 7 (однократно в 1-й день) 150 мкг
рФСГ для возможного продолжения
стимуляции (фоллитропин бета) 200 МЕ 2 (до 9-го дня) 400 МЕ (ENGAGE study, 

Р.Devroey и соавт., 2009) [4]
Сравниваемый рФСГ 
(фоллитропин альфа) н/д 9 2325 МЕ (метаанализ М.Ludwig 

и соавт., 2004) [16]



Представленные результаты требуют дальнейших иссле-
дований и накопления опыта. Возможно, применение про-
лонгированного гонадотропина позволит повысить эф-
фективность лечения у женщин молодого возраста со сни-
женными показателями овариального резерва, так как из-
вестно, что у пациенток старшей возрастной группы значи-
тельно страдает качество ооцитов.
Важным клиническим аспектом, вытекающим из фарма-

кокинетики пролонгированного ФСГ, является уровень пре-
овуляторного прогестерона. Исследования последних лет
показали, что интенсивная ФСГ-стимуляция способствует
повышению преовуляторных значений прогестерона, что
неблагоприятно сказывается на частоте имплантации и на-
ступлении беременности (B.Lawrenz и соавт., 2016) [14]. Как
было сказано выше, механизм действия корифоллитропина
обеспечивает высокую активность ФСГ выше терапевтиче-
ского порога в первые сутки введения препарата, затем кон-
центрации гормона снижаются до поддерживающих значе-
ний. Если мы вспомним физиологию фолликулогенеза, то
увидим, что при достижении фолликулом размеров 14 мм
он уже не нуждается в интенсивной ФСГ-стимуляции, тем
самым действие пролонгированного гонадотропина макси-
мально приближено к физиологическим колебаниям ФСГ в
течение фолликулярной фазы менструального цикла. Еже-
дневное введение гонадотропинов обеспечивает постоянно
высокую концентрацию ФСГ, что является предпосылкой
для повышения преовуляторного уровня прогестерона. На
рис. 6 убедительно продемонстрированы различия в значе-
ниях преовуляторного прогестерона при ежедневном на-
значении гонадотропинов и при пролонгированной
форме. Особенно значимы различия, если корифоллитро-
пин используют как монотерапию.
Дальнейшие исследования позволят прийти к оконча-

тельному решению этого вопроса. Представленные данные
доказывают эффективность, безопасность и удобство при-
менения корифоллитропина в программах вспомогатель-
ной репродукции и подчеркивают нереализованные кли-
нической практикой возможности препарата, базирую-
щиеся на его уникальной химической структуре.
Не секрет, что стоимость является важным аспектом про-

грамм ЭКО, особенно если лечение финансируется госу-
дарством в рамках ОМС. Необходимо совместить такие по-
казатели, как эффективность, безопасность и стоимость
программ лечения. Отвечает ли препарат Элонва® этим
требованиям, ведь бытует мнение, что препарат очень до-
рогой. Попытаемся ответить на этот вопрос, опираясь на
исследование, проведенное независимой исследователь-
ской компанией «Разумный выбор». Представлены «Кли-
нико-экономическая экспертиза и фармакоэкономическое
исследование применения однократной инъекции кори-
фоллитропина альфа для индукции мультифолликулярного
роста в сравнении с ежедневными инъекциями рФСГ», под-
готовленная вышеназванной компанией. Мы будем опи-
раться на данные проведенного исследования.
В табл. 1 приведена стоимость лекарственных препара-

тов, используемых для стимуляции яичников в программах
ЭКО.
В следующей таблице (табл. 2) показаны суточные, курсо-

вые дозы препаратов и длительность стимуляции яичников.
Источниками информации явились: инструкция по меди-
цинскому применению, значимые клинические исследова-
ния и стандарт оказания медицинской помощи на террито-
рии Российской Федерации [15]. Обращает внимание дли-
тельность стимуляции, которая составляет 9–10 дней по
всем рекомендациям, кроме стандарта, когда длительность
стимуляции определена 16 днями. Конечно, есть такие слу-
чаи в клинической практике, когда стимулируют больше 
10 дней, но это исключение, причем, неблагоприятное для
исхода лечения.

Принято вводить триггер овуляции на 11–13-й день мен-
струального цикла или же после 10–12 дней стимуляции,
если это «длинный» протокол с агонистом ГнРГ, т.е. придер-
живаться физиологической длительности фолликулярной
фазы.
Опираясь на имеющиеся рекомендации по проведению

стимуляции яичников и стоимость препаратов, авторы

Галина Милованова
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провели расчет стоимости лечения по представленным
трем источникам информации.

Сценарий 1 (применение согласно
официальным инструкциям по
применению лекарственных препаратов)
Сумма прямых медицинских затрат на анализируемые

препараты составила 31 512,04 руб. и 33 244,26 руб. для ко-
рифоллитропина альфа и рФСГ (фоллитропин альфа) со-
ответственно. Экономия при использовании схемы с кори-
фоллитропином альфа составила 1 732,22 руб., или при-
мерно 5% (рис. 7). Таким образом, используя эту схему вме-
сто рФСГ у 20 пациенток, можно сэкономить бюджет и
провести лечение еще у одной, «дополнительной» паци-
ентки; при наличии фиксированного бюджета вместо 100
можно пролечить 104 женщины.

Сценарий 2 (применение согласно
стандарту)
Сумма прямых медицинских затрат на анализируемые

препараты составила 45 894,89 руб. и 49 164,33 руб. для ко-
рифоллитропина альфа и рФСГ (фоллитропин альфа) со-
ответственно. Экономия при использовании схемы с кори-
фоллитропином альфа составила 3 269,44 руб., или при-
мерно 7% (рис. 8).

Сценарий 3 (применение согласно
клиническим исследованиям)
Сумма прямых медицинских затрат на анализируемые

препараты составила 32 881,83 руб. и 47 837,66 руб. для ко-
рифоллитропина альфа и рФСГ (фоллитропин альфа) со-
ответственно. Экономия при использовании схемы с кори-
фоллитропином альфа составила 14 955,83 руб., или при-
мерно 30% (рис. 9). Таким образом, используя эту схему,
вместо рФСГ у двух пациенток можно сэкономить бюджет
на назначение схемы с корифоллитропином альфа еще у
одной пациентки.
Авторы обращают внимание на то, что в анализ не были

включены другие прямые медицинские затраты, кроме за-
трат на препараты. В частности, затраты на введение ле-
карственных препаратов, что может потребовать значи-
тельно большее (1 инъекция при применении корифолли-
тропина альфа против 7 инъекций при применении рФСГ)
потребление медицинских услуг среднего медицинского
персонала. Учет этих затрат увеличит объем экономии
бюджета здравоохранения при применении корифолли-
тропина альфа.
Также следует отметить, что у части пациенток, которые

применяют корифоллитропин альфа, отсутствует необхо-
димость дополнительного назначения рФСГ после 7 дней, а
можно непосредственно переходить к введению триггера
овуляции. Доля таких пациенток около 20%, что может уве-
личивать сумму экономии бюджета при применении кори-
фоллитропина альфа.

Заключение
Не вызывает сомнения эффективность, безопасность,

удобство применения корифоллитропина, препарата с до
конца не раскрытыми терапевтическими возможностями.
Что касается стоимости лечения, то процитируем заключе-
ние фармакоэкономического анализа: «Применение кори-
фоллитропина альфа для индукции суперовуляции яв-
ляется более предпочтительным, так как приводит к эконо-
мии прямых медицинских затрат (при всех рассмотрен-
ных вариантах/сценариях анализа; от 5 до 30%) при сопо-
ставимой эффективности, меньшем количестве подкож-
ных инъекций, а также возможностью сокращения дли-
тельности цикла стимуляции суперовуляции по сравнению
с рФСГ».
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Рис. 7. Результаты расчета суммы прямых медицинских затрат на препараты для
варианта/сценария 1.
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Рис. 9. Результаты расчета суммы прямых медицинских затрат на препараты для
варианта/сценария 3.
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