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Первое успешное лечение бесплодия методом ЭКО, закончившееся рождением живого ребёнка, было осуществлено в нестимулированном менструальном цикле (Steptoe and Edwards, 1978). Однако специалисты в области лечения бесплодия методом ЭКО в конце 70-х годов отказались от применения естественного цикла. Это было связано с низкой частотой наступления беременности при применении этого метода.  В настоящее время методика ЭКО предусматривает пересадку в полость матки 2-3 эмбрионов, тогда как остальные эмбрионы подвергаются глубокой заморозке. Если беременность после процедуры ЭКО не наступила, эти эмбрионы подсаживаются в следующих циклах. Хранение и использование замороженных эмбрионов ставит перед специалистами ряд моральных проблем. Не все пациентки обращаются за замороженными эмбрионами по причине наступления беременности или вследствие других обстоятельств, что ставит центр ЭКО в затруднительное положение при решении вопроса о дальнейшем хранении этих эмбрионов.

Широкое распространение в последние ЭКО как метода лечения бесплодия остро поставило вопрос о безопасности данной процедуры. По данным широких эпидемиологических исследований беременность после ЭКО даже одним плодом имеет тенденцию заканчиваться родами раньше положенного срока, что может быть объяснено как отягощенным акушерско- гинекологическим анамнезом пациенток с бесплодием, так и влиянием самой процедуры ЭКО. 

Многоплодная беременность, которая встречается в 10-40 % от всех беременностей после применения ЭКО, является патологическим состоянием. Повышение вероятности наступления беременности и высокие риски связанные с многоплодной беременностью заставило ряд специалистов поставить вопрос о применении так называемого селективного переноса одного эмбриона. Цель данной технологии заключается в переносе в полость матки одного эмбриона лучшего качества. Данная технология позволяет практически исключить наступление многоплодной беременности, однако недостатком данного метода является то, что остается риск синдрома гиперстимуляции яичников и частота наступления беременности ниже чем при переносе двух эмбрионов.

Совершенствование технологии культивирования эмбрионов человека in vitro позволяет получать высокого качества эмбрионы с высоким потенциалом развития полноценной беременности. Эти достижения позволяют рассчитывать на удовлетворительную частоту наступления беременности даже при переносе одного эмбриона.

Попытки возродить применение ЭКО в естественном цикле были предприняты в середине 90-х годов. Особый интерес может представлять собой ЭКО в естественном цикле у пациенток с неудовлетворительным ответом на овариальную стимуляцию и со сниженным овариальным резервом. У таких пациенток применение стимуляции яичников, может не приводить к росту фолликулов или он резко неудовлетворительный, несмотря на высокие дозы введенного  ФСГ. Такие пациентки имеет тенденцию к повторному плохому ответу на стимуляцию и врачи  часто советуют прибегнуть в таком случае к программе донации ооцитов.

В то же время у этих пациенток может  наблюдаться овуляторный цикл и в середине фолликулярной фазы может быть обнаружен фолликул диаметром 14 мм. ЭКО в естественном цикле у таких пациенток может быть последним шансом получить беременность с применением собственных яйцеклеток. В международной научной литературе имеются противоречивые данные по применению естественного цикла. Описан как удачный, так и неудачный опыт применения различных модификаций естественного цикла ЭКО у пациенток  с плохим ответом на овариальную стимуляцию в предшествующих циклах. Интересно отметить, что единственная беременность закончившаяся родами при применении пересаженной кроиоконсервированной ткани яичника и ЭКО, была проведена с применением естественного цикла (Mierow D. et al., 2007).

Личный опыт показывает, что у пациенток c предшествующим плохим ответом на овариальную стимуляцию при использовании естественного цикла ЭКО  чаще наблюдается недостаточный рост фолликула, преждевременная овуляция и это  несмотря на применение антагонистов люлиберина, дегенерация полученных яйцеклеток, а также отсутствие яйцеклеток при пункции (так называемый синдром пустых фолликулов). Однако, учитывая общий неблагоприятный прогноз у этих пациенток, применение модифицированного цикла является последним шансом получить беременность при использовании собственных яйцеклеток.

В декабре 2006 года в клинику «ИнАлМед» обратилась пациентка Н., 36 лет с жалобами на вторичное бесплодие в течение  13 лет. 

Из анамнеза: пациентка носит месячные с 13 лет, в настоящее время регулярные по 4 дня через 28-29 дней, умеренные безболезненные. Состоит в первом браке в течение 15 лет. В 1993 году, нормальные роды в срок, рост 50 см, 3500 г., мальчик. В 2000 году перенесла лапаротомию по поводу холицистэктомии.В 2003 году получала антибактериальную терапию при лечении хламидиоза, микоплазмоза, уреаплазмоза. В 2006 году получала лечение по поводу гарденереллеза. В 2003 и 2005 году перенесла лапароскопии по поводу сальпингоовариолизиса с обеих сторон. В сентябре-октябре 2006 года получала терапию препаратами диферелина и пурегона, в дозе 1800 мЕд в целях индукции суперовуляции в программе ЭКО. Ответа на овариальную стимуляцию получено не было и пациентке было предложено использовать донорские ооциты.
При обследовании  в клинике ИнАлМед был уточнен диагноз: вторичное бесплодие в первом браке, трубный фактор, сниженный овариальный резерв, плохой ответ на овариальную стимуляцию в предыдущем цикле. Сопутствующие заболевания: дискенезия желчевыводящих путей, спаечный процесс малого таза.

В январе 2007 года предпринята попытка ЭКО в естественном цикле. На 7 день менструального цикла в левом яичнике обнаружен доминантный фолликул размером 13 на 14 мм в диаметре, толщина эндометрия 3 мм. С 7 по 10 дни цикла назначены препараты антагониста люлиберина «оргалютран» в дозе 0,25 мг подкожно в ежедневных инъекциях и препараты рекомбинантного ФСГ «пурегон» 100 мЕД на 7 и 10 дни цикла и 50 мЕд на 9 день цикла в подкожных инъекциях. С целью роста эндометрия были назначены препараты эстрадиолвалериарата «эстрафем в дозе 4 мг ежедневно перорально начиная с 8 дня менструального цикла. На 10 день цикла обнаружено: размер доминантного фолликула в левом яичнике 20 мм в диаметре, толщина эндометрия 7 мм. Назначен препарат ХГЧ «прегнил» в дозе 5000 мЕд, внутримышечно и через 36 часов под контролем УЗИ произведена пункция фолликула.  Была получена одна зрелая яйцеклетка. Которая была оплодотворена по стандартной методике ЭКО с применением сред «Меди-Калт». На третий день после пункции шести-бластомерный эмбрион с фрагментацией около 10% был перенесен в полость матки с помощью катетера «Валейс». Поддержка второй фазы была произведена с применением препартов вагинального микронизированного прогестерона «утрожестан» в дозе 600 мг в сутки в виде вагинальных суппозиториев. На 14 день после подсадки уровень ХГЧ в крови 1700 мЕд/Л и через 3 недели после переноса эмбриона в полости матки обнаружен плодный пузырь. В дальнейшем беременность развивалась без особенностей. На 13 неделе было произведено УЗИ, при котором не было обнаружено ультразвуковых маркеров хромосомных аномалий плода.

В качестве вывода хочется отметить, что применение естественного цикла в практике ЭКО открывает широкие перспективы для этого метода. Отсутствие осложнений  связанных с традиционной процедурой ЭКО и дешевизна данной процедуры может расширить круг супружеских пар, у которых может применяться этот метод лечения бесплодия. Особые перспективы он может открыть для пациенток со сниженным овариальным резервом, с плохим ответом на овариальную стимуляцию и у пациенток старшей возрастной группы. Однако стоит отметить, что для применения естественного цикла необходимо что бы у пациентки был овуляторный цикл, а также этот метод не может улучшить качество яйцеклетки, которое определяется как возрастом пациентки, гормональным статусом и овариальным резервом.
