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Мета дослідження. Порівняльна характеристика застосу-
вання пероральної форми прогестерону – дидрогестерону 
та вагінальної форми мікронізованого прогестерону у під-
триманні лютеїнової фази менструального циклу у жінок зі 
зниженою відповіддю на стимуляцію яєчників з досліджен-
ням їхньої ефективності.
Матеріали та методи. Проведено дослідження ефек-
тивності використання перорального ретропрогестерону 
– дидрогестерону для підтримання лютеїнової фази мен-
струального циклу у жінок з низькою відповіддю на контро-
льовану стимуляцію яєчників порівняно із застосуванням 
вагінальної форми мікронізованого прогестрону за кількіс-
тю імплантацій, вагітностей, які настали, та ранніх репро-
дуктивних втрат.
Результати. Доведено, що дидрогестерон при перораль-
ному введенні та мікронізований прогестерон при інтравагі-
нальному застосуванні мають високу ефективність у підтри-
манні лютеїнової фази менструального циклу. в обох дослі-
джуваних групах отримані подібні показники щодо кількості 
вагітностей, імплантованих ембріонів та відсотка втрат вагіт-
ностей з деякою перевагою при застосуванні дидрогестеро-
ну, однак із відсутністю статистично вірогідної різниці як у 
циклах донації ооцитів, так і у лікувальних циклах контро-
льованої стимуляції яєчників і при кріоперенесенні.
Заключення. Ретропрогестерон дидрогестерон має достат-
ньо високу ефективність у рамках використання його для 
підтримання лютеїнової фази менструального циклу у про-
грамах ДРТ, зокрема у жінок з низькою оваріальною відпо-
віддю на стимуляцію яєчників, а фармакокінетичні власти-
вості дозволяють вживати його перорально, що забезпечує 
більш зручну та прийнятну форму лікування.
Ключові слова: підтримання лютеїнової фази менструально-
го циклу, екстракорпоральне запліднення, дидрогестерон.

Допоміжні репродуктивні технології (ДРТ), такі, як за-
пліднення in vitro (ЕКЗ) та інтрацитоплазматична 

ін’єкція сперматозоїдів (ICSI), використовується все більше 
і більше як в Україні, так і в усьому світі для лікування без-
плідності. Незважаючи на постійне покращання технології 
та удосконалення роботи ДРТ-центрів, народження дитини 
відбувається менш ніж у третині випадків. Ці дані свідчать, 
що невдача імплантації є важливим фактором, який обмежує 
результати ДРТ [4, 13].

Традиційно підтримання лютеїнової фази менстру-
ального циклу (МЦ) здійснюють з протоколами стимуля-
ції яєчників у програмі запліднення in vitro (ЕКЗ), коли 
застосовують агоністи або антагоністи гонадотропін-ри-
лізинг-гормону (аГнРГ). Адже відомо, що вони пригнічу-
ють функцію жовтого тіла та вироблення прогестерону. 
Результати аналізу даних досліджень продемонстрували, 
що використання прогестагенів під час проведення ДРТ 
було пов’язано з підвищенням частоти живонароджува-
ності [1, 12, 17].

Прогестини діють на ендометрій, що трансформується та 
готується до імплантації ембріона. Цей процес починається у 
проліферативній фазі (від менструації до овуляції) і продо-
вжується під час лютеїнової фази (від овуляції до менстру-
ації). Лютеїнова фаза починається з дня підвищення рівня 
лютеїнізуючого гормону (ЛГ), що викликає овуляцію. Лютеї-
нова фаза закінчується на початку наступної менструації і за-
звичай триває від 12 до 16 днів. Під час лютеїнової фази жов-
те тіло зазнає морфологічних та біохімічних змін, відомих як 
«лютеїнізація». Під впливом ЛГ специфічні клітини, які на-
зиваються клітинами гранульози, виробляють прогестерон. 
Це, у свою чергу, стимулює секреторну трансформацію ендо-
метрія, готуючи його до імплантації за рахунок потовщення 
та збільшення васкуляризації для полегшення імплантації. 
Імплантація відбувається через шість днів після запліднення 
у природних циклах [6]. Після імплантації трофобластична 
тканина плаценти виділяє хоріонічний гонадотропін людини 
(ХГЛ), який діє на яєчник. ХГЛ підтримує і стимулює жовте 
тіло, що виробляє естрадіол та прогестерон. Це важливо для 
підтримання вагітності до моменту, поки плацента не почне 
самостійно виробляти згадані вище гормони (приблизно піс-
ля семи тижнів з моменту останньої менструації) [1, 3, 9, 11]. 

Більше 50 років морфологічне датування ендометрія люди-
ни (визначення відповідності структури дню циклу) базувалось 
на критеріях Нойеса (наявність вакуолей, секреції залоз, на-
бряку строми тощо у різні дні менструального циклу). Біопсію 
ендометрія було описано як «золотий стандарт» діагностики се-
креторної трансформації ендометрія. Дослідження спирається в 
основному на мікроскопічні дані. Описано численні морфоло-
гічні, біохімічні, імуногістохімічні фактори, що можуть впли-
вати на імплантацію (піноподії, цитокіни, експресія рецепторів 
до стероїдів, протеїни, фактори росту, НК тощо). У подвійних 
сліпих рандомізованих дослідженнях було встановлено, що у 
25% здорових фертильних жінок без гормональних порушень 
виявлено пізню лютеїнову трансформацію ендометрія; велику 
варіабельність між циклами, велику варіабельність залежно від 
гістолога (лікаря). Було виявлено дуже велику варіабельність 
між циклами та між різними патологоанатомами (діагнози не 
співпадали майже у 60% випадків). Було зроблено висновки, що 
гістологічне обстеження ендометрія (відповідність фазі циклу) 
не дозволяє оцінити фертильність. Переважна більшість дослі-
джень, що стосуються підтримання ІІ фази та обґрунтування 
переваги тих чи інших лікарських форм, базувалась на даних 
гістологічних досліджень [5,7]. 

У зв’язку з переглядом значення гістологічного досліджен-
ня у діагностиці адекватності лютеїнової трансформації ендо-
метрія питання необхідності підтримання ІІ фази МЦ отримує 
нове обґрунтування. У свою чергу, різноманітність існуючих 
препаратів, схем та режимів дозування зумовлює необхідність 
детального наукового вивчення цього питання та, можливо, 
перегляду традиційних підходів та схем [8, 11, 15].

У протоколах ЕКЗ прогестерон можна вводити перораль-
но, вагінально, ректально, підшкірно або внутрішньом’язово. 
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Треба зазначити, що вагінальний шлях введення прогести-
нів є переважним у більшості центрів ЕКО в усьому світі 
(Vaisbuch et al., 2012). Однак рекомендації стосовно переваги 
у застосуванні вагінальних форм прогестинів у протоколах 
ЕКЗ знову ж переважно ґрунтувались на гістологічних дослі-
дженнях ендометрія. Крім того, вагінальний шлях введення 
прогестерону може спричинити подразнення, дискомфорт і 
кровотечі. Щоденне внутрішньом’язове введення прогести-
нів може призвести до болю у місці ін’єкції, виникненню аб-
сцесу, а пероральне застосування прогестерону асоціюється 
з низькою біодоступністю та побічними ефектами, такими, 
як сонливість. Тому існує постійна потреба в ефективному, 
добре переносимому і безпечному варіанті підтримання лю-
теїнової фази, яке також може допомогти підвищити рівень 
задоволеності пацієнтів, зручність і відповідність [1, 16].

На сьогодні широковживаним пероральним ретропрогес-
тероном, що застосовують для лікування загрози викидня і 
безплідності внаслідок недостатності лютеїнової фази МЦ, є 
дидрогестерон. Відомо, що дидрогестерон не має спорідненос-
ті з андрогенними, естрогенними, глюкокортикоїдними або 
мінералокортикоїдними рецепторами [9, 11]. Він вважається 
безпечним і виявляє добру переносимість під час вагітності, 
як для матері, так і дитини [14]. Крім того, дані про випробу-
вання для підтримання лютеїнової фази МЦ при проведенні 
ДРТ свідчать, що пероральний дидрогестерон є настільки ж 
ефективним, як мікронізований вагінальний прогестерон, але 
має більш високий рівень задоволеності пацієнта [15, 16]. 

Не менш актуально сьогодні постає проблема подолання 
безплідності у так званих поганих відповідачів на контрольо-
вану стимуляцію яєчників у зв’язку як з підвищенням серед-
нього віку жінок, які планують вагітність, так і з погіршенням 
репродуктивного потенціалу у результаті збільшення пито-
мої ваги соматичних захворювань, патології органів малого 
таза, що потребують оперативного втручання. Це впливає на 
оваріальний резерв та значно знижує фертильність. Отже, 
розроблення оптимальних схем контрольованої стимуляції 
яєчників у жінок зі зниженою оваріальною відповіддю у лі-
куванні безплідності з відповідним підтриманням лютеїнової 
фази МЦ для успішної імплантації ембріона та пролонгуван-
ня вагітності як у лікувальному циклі, так і в кріоциклі є про-
блемою сучасної репродуктології, що потребує вивчення. 

мета дослідження: порівняльна характеристика засто-
сування пероральної форми прогестерону – дидрогестерону 
та вагінальної форми мікронізованого прогестерону у підтри-
манні лютеїнової фази МЦ у жінок зі зниженою відповіддю 
на стимуляцію яєчників з дослідженням їхньої ефективності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проведено обсте-

ження 278 жінок з безплідністю зі зниженою відповіддю на 
стимуляцію яєчників при проведенні програм ДРТ. 

Критеріями включення жінок у дослідження була наяв-
ність мінімум двох з наступних факторів низької оваріальної 
відповіді: 

– попередній епізод поганої відповіді при проведенні про-
грами ДРТ (менше 3 ооцитів) зі стандартною дозою гонадо-
тропінів;

– аномальний резерв яєчників з кількістю антральних 
фолікулів менше 5–7 або рівнем антимюллерова гормону 
(АМГ) менше 0,5–1,2 нг/мл; 

– жінки старшої вікової групи або з іншими факторами 
ризику поганої оваріальної відповіді (операції на яєчниках, 
хіміотерапія, променева терапія, автоімунні фактори). 

У дослідження не були включені жінки з:
– аномальним каріотипом;
– гострими запальними захворюваннями будь-якої лока-

лізації на початок лікувальної програми ДРТ;

– вродженими вадами розвитку або набутими деформа-
ціями порожнини матки, за яких неможлива імплантація 
ембріона(ів) та виношування вагітності;

– доброякісними пухлинами матки, що деформують по-
рожнину матки та(або) вимагають оперативного лікування;

– злоякісними новоутвореннями будь-якої локалізації.
Схему контрольованої стимуляції яєчників вибирали за-

лежно від прогнозування їхньої відповіді, зважаючи на вік па-
цієнтки, оваріальний резерв, який визначали за допомогою 
оцінювання сонографічних та ендокринних показників на 2-й 
або 3-й день спонтанного МЦ до початку проведення програ-
ми. Визначення рівня АМГ проводили методом твердофазного 
імуноферментного аналізу (ELISA) з тест-системами Beckman 
Coulter (США). Ультразвукове сканування виконували на апа-
ратах PHILIPS ATL-HDI 4000, PHILIPS HD 11-XE. Ехогра-
фічно оцінювали топографію, розміри, контури, ехоструктуру 
матки та її придатків з визначенням об’єму яєчників та кількості 
антральних фолікулів, товщини та структури ендометрія. Ехо-
графію під час первинного обстеження проводили у ранню фо-
лікулярну фазу МЦ, у процесі подальшого спостереження – за 
показаннями. Під час стимуляції суперовуляції проводили уль-
тразвуковий моніторінг для динамічного оцінювання зростання 
та дозрівання фолікулів у яєчниках (функціонально зрілий фо-
лікул розмірами 18–20 мм), приросту ендометрія. Ультразвуко-
ву діагностику вагітності виконували на 21-й день після перене-
сення ембріона з контролем серцебиття у терміні 4–5 тиж.

Усі пацієнтки були рандомізовані на групи залежно від 
використання того чи іншого прогестерону для підтримання 
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лютеїнової фази МЦ як у лікувальному, так і в кріоциклі та 
у циклі донації ооцитів. Так, в основну групу увійшли 148 
пацієнток, яким для підтримання лютеїнової фази МЦ було 
призначено ретропрогестерон – дидрогестерон 30 мг на добу 
перорально; у групу порівняння увійшли 130 пацієнток, які 
у ІІ фазу МЦ отримували вагінальний мікронізований про-
гестерон у дозі 600 мг на добу. 

Сполучення ретропрогестерону є оптичними ізомерами 
прогестерону та не мають у своїй молекулі інших молекуляр-
них груп. У ретропрогестероні дидрогестероні, що найбільш 
часто використовують, метильна група у позиції 10 розміщена 
у позиції α (у прогестероні – у позиції β), водень при вуглецю 
9 знаходиться у позиції β, крім того, між вуглецями 6 та 7 є по-
двійний зв’язок. Зміни конфігурації молекули є причиною того, 
що дидрогестерон легко абсорбується у разі перорального вве-
дення, зумовлює в ендометрії повне секреторне перетворення 
та має високу здатність підтримувати вагітність. Дидрогестрон 
є безпечним лікувальним препаратом, позаяк його гестагенний 
ефект не супроводжується ні андрогенною, ні антиандрогенною 
дією та не впливає на процес диференціювання статі.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток, що лікувалися з приводу безплід-
ності, становив 38,6±3,9 року, а саме – віком 29–35 років було 
65 (23,4%) жінок, 36–42 роки – 135 (48,5%) та понад 42 роки 
– 78 (28,1%) пацієнток (мал. 1).

Аналізуючи причини безплідності, встановлено, що у най-
більшої кількості пацієнток був трубно-перитонеальний фактор 
безплідності – 31 (11,2%), у 24 (8,6%) пацієнток – ендокринний 
фактор безплідності, у 29 (10,4%) – різні форми генітального 
ендометріозу, у 19 (6,8%) – чоловічий фактор безплідності. У 
119 (42,8%) пацієнток фіксували декілька факторів порушення 
репродуктивної функції. Більш того, відсутність явних причин 
для безплідності, так звана ідіопатична безплідність, було зареє-
стровано у 56 (20,2%) випадках (мал. 2).

Щодо визначення оваріального резерву за концентра-
цією АМГ та кількістю антральних фолікулів, то за даними 
ультразвукового обстеження у 76 (27,3%) пацієнток спосте-
рігався нормальний рівень АМГ, а саме – середній показник 
1,9±0,49 нг/мл; знижений рівень АМГ фіксували у 128 (46,0%) 
пацієнток – середній показник 0,9±0,18 нг/мл, та у 74 (26,7%) 
пацієнток з безплідністю діагностували виснаження яєчників 
із середнім показником АМГ 0,2±0,16 нг/мл (табл. 1).

При цьому більша кількість пацієнток з виснаженням яєч-
ників припадала на вікову групу від 42 до 46 років, а саме – у 
58 (20,8%) випадках у пацієнток даної вікової групи виявлено 
виснаження яєчників, у 16 (5,7%) випадках – знижений оваріаль-
ний резерв та у 4 (1,4%) – рівень АМГ був на нижній межі норми. 
У групі жінок віком 36–41 рік у 84 (30,2%) випадках діагностова-
ний знижений показник АМГ, у 15 (5,4%) – виснаження яєчників 
та у 36 (12,9%) – нормальний рівень АМГ. У групі жінок більш 
молодшого віку у 36 (12,9%) пацієнток спостерігалися нормальні 
показники АМГ та у 28 (10,1%) – знижені (табл. 2).

Щодо антральних фолікулів, то їхня кількість корелювала 
з показником АМГ та з віком пацієнток. Отже, у жінок віком 
29–35 років середня кількість антральних фолікулів (КАФ) 
становила 6,5±2,5, причому більше 5 фіксували у 34 (12,2%) 
пацієнток; у жінок віком 36–41 рік середня кількість фолікулів 
становила 4,5±2,3 – у 96 (34,5%) пацієнток фіксували менше 
5, та у віковій групі 42–46 років середня кількість фолікулів 
становила 1,5±1,2 – у 77 (27,%) випадках (табл. 3, 4).

Отже, у результаті проведеного дослідження у 74 (26,6%) 
жінок діагностовано вкрай низький оваріальний резерв як за 
анамнестичними даними, так і за основними його маркерами 
– рівнем АМГ та кількістю антральних фолікулів. У цих жінок 
виявлено порушення МЦ за типом скорочення або олігомено-
реї, з рівнем АМГ менше 0,4 нг/мл та кількістю антральних фо-
лікулів 0,9±0,8. Причому 58 (20,8%) пацієнток були зі старшої 
вікової групи та 16 (5,8%) – віком до 42 років. Дану категорію 
жінок вважали як неперспективну для отримання власного 
ооцита у програмі ЕКЗ, що було пояснено пацієнткам та за-

Таблиця 1
Рівень АМГ в обстежуваних жінок, n=278

Таблиця 3
Кількість антральних фолікулів в обстежуваних жінок залежно від віку, n=278

Таблиця 4
Кількість антральних фолікулів відповідно до віку обстежуваних жінок, абс. число (%)

Таблиця 2
Рівень АМГ відповідно до віку обстежуваних жінок, абс. число (%)

Показник АМГ Абс. число %

1,1–2,5 нг/мл 76 27,3

0,5–1,1 нг/мл 128 46,0

< 0,4 нг/мл 74 26,7

Показник АМГ 29–35 років, n=65 36–41 рік, n=135 42–46 років, n=78

1,1–2,5 нг/мл 36 (12,9) 36 (12,9) 4 (1,4)

0,5–1,1 нг/мл 28 (10,1) 84 (30,2) 16 (5,7)

< 0,4 нг/мл 1 (0,4) 15 (5,4) 58 (20,8)

Показник 29–35 років, n=65 36–41 рік, n=135 42–46 років, n=78

КАФ 6,5±2,5 4,5±2,3 1,5±1,2

Показник КАФ 29–35 років, n=65 36–41 рік, n=135 42–46 років, n=78

Більше 5 34 (12,2) 39 (14,0) 3 (1,1)

Менше 5 31 (11,1) 96 (34,5) 77 (27,6)
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пропоновано досягнення вагітності з використанням ооцитів 
донора. Крім того, до програми донорства ооцитів було залуче-
но 16 жінок віком понад 42 роки зі зниженим оваріальним ре-
зервом у зв’язку з відсутністю адекватного росту фолікулів під 
час проведення циклу контрольованої стимуляції яєчників. 

Жінкам з нормальним оваріальним резервом та фактора-
ми прогнозування низької оваріальної відповіді на контро-
льовану стимуляцію та пацієнткам зі зниженим оваріальним 
резервом віком до 42 років (загальна кількість – 188 жінок) 
були проведені індивідуально розроблені цикли контрольо-
ваної стимуляції яєчників. При цьому кількість отриманих 
ооцитів становила 5,8±3,2, кількість ембріонів – 3,8±0,8, з них 
кількість ембріонів класу А – 2,1±0,9.

У випадку неадекватної функціональної активності ре-
продуктивної системи за даними гормонального досліджен-
ня (концентрація прогестерону на момент введення тригера 
фінального дозрівання ооцитів >1,5 нг/мл) у зв’язку з фор-
муванням неповноцінного ендометрія, що знижує його імп-
лантаційні властивості, 112 пацієнткам виконували перене-
сення ембріона у кріоциклі та 76 жінкам, рівень прогестерону 
у яких на момент введення тригера становив менше 1,5 нг/мл, 
перенесення проводили у даному лікувальному циклі.

В основній групі для дослідження ефективності різних ре-
жимів підтримання лютеїнової фази 48 (17,2%) пацієнткам було 
проведено цикл донації ооцитів, 59 (21,2%) пацієнткам – з пере-
несенням ембріонів у кріоциклі та 41 (14,7%) – перенесення у 
лікувальному циклі контрольованої стимуляції яєчників. Щодо 
групи порівняння, то 42 (15,1%) пацієнткам було проведено 
цикл донації ооцитів, 53 (19,1%) – виконано кріоперенесення та 
35 (12,7%) – перенесення у лікувальному циклі (мал. 3). 

Отже, у жінок досліджуваних груп не було статистичних 
відмінностей щодо віку, причини безплідності, структури 
проведення циклів контрольованої стимуляції овуляції та 
перенесення ембріонів, що дає можливість дослідити ефек-
тивність використання різних форм прогестерону для під-
тримання лютеїнової фази МЦ. 

Отже, пацієнткам з донацією ооцитів та в кріоциклі пере-
несення ембріонів основної групи з метою прегравідарної під-
готовки ендометрія призначали перорально ретропрогестерон – 
дидрогестерон у дозі 10 мг 3 рази на добу на тлі створення І фази 
МЦ за допомогою натуральних естрогенів з моменту досягнен-
ня товщини ендометрія 8 мм. Жінкам з перенесенням ембріонів 
у циклі контрольованої стимуляції яєчників дидрогестерон у 
вище зазначеній дозі призначали з моменту пункції фолікулів. 
Пацієнткам групи порівняння аналогічно призначали мікроні-
зований прогестерон інтравагінально у дозі 600 мг на добу.

Так, у табл. 5 представлені дані щодо кількості отриманих 
ооцитів та ембріонів, а також частоти настання вагітності на 
цикл, вагітності на перенесення, частоти імплантації та ви-
киднів залежно від використання різних форм прогестерону 
для підтримання лютеїнової фази МЦ.

Отже, статистично вірогідних відмінностей між основною 
групою та групою порівняння не виявлено. Вищі, хоч і не ста-
тистично значущі, результати на користь основної групи проти 
групи порівняння відзначено за частотою настання вагітності на 
цикл (відповідно 18,9% та 17,6%), частотою настання вагітності 
на перенесення (20,2% та 19,2% відповідно) і частотою імплан-

тації (відповідно 14,1% та 13,8%). Також частота викиднів була 
подібною між пацієнтками, які отримували дидрогестерон для 
підтримання лютеїнової фази МЦ, та тими, хто отримував мі-
кронізований прогестерон (12,1% та 13,1% відповідно).

 
ВИСНОВКИ

Отже, дослідження багатьох авторів свідчать про те, що у ци-
клах контрольованої стимуляції яєчників, зокрема програмах 
екстракорпорального запліднення (ЕКЗ), виявлено дефіцит про-
гестрону. Недостатня секреція ендогенного прогестерону знижує 
вірогідність імплантації, а також стає причиною більш частої втра-
ти вагітності на ранніх термінах. Саме з цієї причини поповнення 
дефіциту прогестерону є умовою ефективного лікування безплід-
ності як методом ЕКЗ–ПЕ, так і кріо–ПЕ та донації ооцитів. 

На сьогодні частіше за все з цією метою використовують 
вагінальне введення мікронізованого прогестерону, ефектив-
ність якого доведена багатьма дослідженнями. Іншою групою 
прогестагенів, які все більше рекомендують для підтримання 
лютеїнової фази МЦ у пацієнток, які проходять лікування 
безплідності за допомогою програм ДРТ, є ретропрогестеро-
ни, зокрема дидрогестерон.

Результати проведеного дослідження свідчать про те, що 
ефективність дидрогестерону при пероральному введенні та мі-
кронізованого прогестерону при інтравагінальному застосуван-
ні не має статистично вірогідної різниці. В обох досліджуваних 
групах отримані подібні показники щодо кількості вагітностей, а 
також імплантованих ембріонів. Відсоток ранніх втрат вагітнос-
тей в обох групах пацієнток статистично вірогідно не відрізнявся.

Отже, пероральна форма ретропрогестерону – дидрогес-
терону має достатньо високу ефективність у рамках вико-
ристання для підтримання лютеїнової фази МЦ у програмах 
ДРТ, зокрема у жінок з низькою оваріальною відповіддю на 
стимуляцію яєчників, а фармакокінетичні властивості дозво-
ляють вживати його перорально, що забезпечує більш зручну 
та прийнятну форму лікування.

Група порівняння (n=130)Основна група (n=148)
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Мал. 3. Розподіл жінок досліджуваних груп  
за циклом перенесення ембріонів (p>0,05)

Показник Основна група, n=148 Група порівняння, n=130
Вагітність на цикл 28 (18,9)* 23 (17,6)

Вагітність на перенесення 30 (20,2)* 25 (19,2)

Частота імплантації 21 (14,1)* 18 (13,8)

Частота викиднів 18 (12,1)* 17 (13,1)

Таблиця 5
Ефективність циклів ДРТ у жінок досліджуваних груп залежно від використання форми прогестерону, абс. число (%)

Примітка: * – щодо групи порівняння (p>0,05).
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Опыт применения дидрогестерона для 
поддержки лютеиновой фазы у женщин со 
сниженным ответом на стимуляцию яичников
Г.в. стрелко

Цель исследования: сравнительная характеристика применения пер-
оральной формы прогестерона – дидрогестерона и вагинальной фор-
мы микронизированного прогестерона в поддержке лютеиновой фазы 
менструального цикла у женщин со сниженным овариальным ответом 
на стимуляцию яичников с исследованием их эффективности.
Материалы и методы. Проведено исследование эффективности 
использования перорального ретропрогестрона – дидрогестрона 
для поддержки лютеиновой фазы менструального цикла у женщин 
с низким овариальным ответом на контролированную стимуля-
цию яичников в сравнении с вагинальной формой микронизиро-
ванного прогестерона по количеству имплантаций, наступивших 
беременностей и ранних репродуктивных потерь.
Результаты. Доказано, что дидрогестерон при пероральном введении 
и микронизированный прогестерон при интравагинальном использо-
вании имеют высокую эффективность в поддержке лютеиновой фазы 
цикла. В обеих исследуемых группах получены схожие показатели ко-
личества полученных беременностей, имплантированных эмбрионов и 
процента ранних репродуктивных потерь с некоторым преимуществом 
при использовании дидрогестерона, однако без статистически значи-
мой разницы, как в цикле донации ооцитов, так и в лечебном цикле 
контролированной стимуляции яичников и в цикле криопереноса.
Заключение. Ретропрогестерон дидрогестерон имеет достаточно 
высокую эффективность в рамках использования его для поддерж-
ки лютеиновой фазы менструального цикла в программах ВРТ, в 
частности, у женщин с низким овариальным ответом на контроли-
рованную стимуляцию яичников, а фармакокинетические свой-
ства позволяют использовать его перорально, что обеспечивает 
более удобную и приемлемую форму лечения.
Ключевые слова: поддержка лютеиновой фазы, экстракорпораль-
ное оплодотворение, дидрогестерон.

experience of dydrogesterone use for lutein phase 
support in women with poor response on controlled 
ovarian stimulation protocols
G.v. Strelko

The objective: comparative characteristics of the use of oral progester-
one – dydrogesterone and vaginal form of micronized progesterone in 
maintaining the luteal phase of the menstrual cycle in women with a 
reduced response to stimulation of the ovaries with the study of their 
effectiveness.
Materials and methods. The study of the effectiveness of oral retro-
progesterone – dydrogesterone used as luteal phase support in IVF 
cycles in poor responders women compared with the use of vaginal 
form of micronized progesterone by the rate of implantation frequency, 
pregnancies and early reproductive losses.
Results. It has been shown that dydrogesterone (oral administration) 
and micronized progesterone (intravaginal application) have high ef-
ficacy in maintaining the luteal phase of the cycle. In both groups in 
our study, similar results were obtained with respect to the number of 
pregnancies, implanted embryos, and the percentage of pregnancy loss 
with some benefit in the use of dydrogesterone, but with no statistically 
significant difference in oocyte donation cycles and in controlled ovar-
ian stimulation cycles and cryopreservation.
Conclusion. Retroprogesterone-dydrogesterone has a high efficacy 
in its use to support the luteal phase of the cycle in ART programs, 
particularly for women with poor ovarian response to stimulation, and 
its pharmacokinetic properties allow it to be taken orally, providing a 
more convenient and acceptable form of treatment.

Key words: luteal phase support, in vitro fertilization, dydrogesteron.
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