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Резюме. Тривають дебати щодо вибору опти-
мальної тактики лікування перед екстракорпоральним 
заплідненням (ЕКЗ) та найкращого протоколу стиму-
ляції суперовуляції у жінок з ендометріозасоційованим 
безпліддям із метою досягнення вагітності.

Мета дослідження – проаналізувати параметри 
індукції суперовуляції у жінок із безпліддям на тлі ендо-
метріозу та оцінити результативність запропонова-
них протоколів екстракорпорального запліднення.

Матеріали і методи.  У дослідження увійшло 105 жі-
нок віком від 21 до 40 років з ендометріозасоційованим 
безпліддям, яких поділили на 3 групи: з неоперованими 
ендометріоїдними кістами, яким проводили склероте-
рапію та прегравідарну терапію перед протоколом 
контрольованої оваріальної стимуляції (КОС); з  неопе-
рованими ендометріоїдними кістами, яким перед про-
токолом КОС проводили склеротерапію, без прегра-
відарної підготовки; у яких в анамнезі було проведено 
хірургічне лікування ендометріоїдних кіст та призна-
чена прегравідарна терапія перед протоколом КОС. 
Препарат FT 500 plus для жінок першої групи призна-
чали в дозуванні 1 саше – 1 раз на день з 2-го або 3-го 
дня циклу протягом 2-х менструальних циклів (цикл, у 
якому проводилась склеротерапія та наступний цикл). 
Вітамін D призначали у профілактичних дозах – 2000 
ОД.

Результати. Про ефективність контрольованої 
оваріальної стимуляції у жінок з ендометріозасоційо-
ваним безпліддям із включенням склеротерапії та ві-
тамінного комплексу з інозитолом та вітаміну D3 свід-
чить кількість фолікулів 13,50 (10,00; 15,00), кількість 
отриманих ооцитів 10,50 (8,50; 12,00), з яких 85,71 % 
становили зрілі ооцити стадії M II, вихід бластоцист 
3,00 (2,00; 4,00). При аналізі кількості ембріонів високо-
го класу встановлено, що найбільшу їх кількість отри-
мували у пацієнток, яким проводили склеротерапію з 
прегравідарною підготовкою комплексним вітамінним 
препаратом з інозитолом та вітаміном D3.

Висновки. У жінок з ендометріозасоційованим без-
пліддям, яким проводили склеротерапію та прегравідар-
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Summary. The debate over the choice of optimal 
treatment tactics before IVF and the best protocol for 
superovulation stimulation in women with endometriosis-
associated infertility to achieve pregnancy are continuing.

The aim of the study – to analyze the parameters 
of superovulation induction in women with infertility 
on the background of endometriosis and to evaluate 
the effectiveness of the proposed in vitro fertilization 
protocols.

Materials and Methods. The study included 105 
women aged 21 to 40 years with endometriosis-associated 
infertility. Patients with endometriosis-associated infertility 
were divided into 3 groups: with unoperated endometrioid 
cysts, who underwent sclerotherapy and preconception 
preparation before the COS protocol; with unoperated 
endometrioid cysts, which were sclerotherapy before the 
COS protocol, without preconception preparation; in whom 
a history of surgical treatment of endometrioid cysts was 
performed and preconception preparation was prescribed 
before the COS protocol. The drug FT 500 plus for women 
of group 1 was prescribed in a dosage of 1 sachet – once 
a day from the 2nd or 3rd day of the cycle for 2 menstrual 
cycles (the cycle in which sclerotherapy was performed and 
the next cycle). Vitamin D was prescribed in prophylactic 
doses of 2000 IU.

Results. The effectiveness of controlled ovarian 
stimulation in women with endometriosis-associated 
infertility with the inclusion of sclerotherapy and vitamin 
complex with inositol and vitamin D3 is evidenced by the 
number of follicles 13.50 (10.00; 15.00), the number of 
oocytes 10.50 (8.50); 12.00) of which 85.71 % were mature 
oocytes of stage M II, blastocyst number 3.00 (2.00; 4.00). 
When analyzing the number of high-class embryos, it was 
found that the largest number of them was obtained in 
patients who underwent sclerotherapy with preconception 
preparation with a complex vitamin preparation with inositol 
and vitamin D3.

Conclusions. In women with endometriosis-associated 
infertility who underwent sclerotherapy and preconception 
preparation with a vitamin complex with inositol and vitamin 
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ну підготовку вітамінним комплексом з інозитолом та 
вітаміном D3 перед контрольованою оваріальною стиму-
ляцією, параметри індукції ооцитів були вірогідно кращі, 
що зумовило   більшу частоту настання вагітностей.

Ключові слова: ендометріоз; безпліддя; склеротерапія; 
інозитол; вітамін D3; ефективність.

D3 before controlled ovarian stimulation, oocyte induction 
parameters were better, leading to a higher incidence of 
pregnancies.

Key words: endometriosis; infertility; sclerotherapy; 
inositol; vitamin D3; efficacy.

ВСТУП 
Безпліддя на тлі  генітального ендометріозу 

характеризується низкою специфічних особливос-
тей, які необхідно врахувати при виборі методів 
лікування. У кожному конкретному випадку ліку-
вання має бути індивідуальним, повністю врахо-
вувати усі клінічні фактори, а також вплив захво-
рювання та ефект лікування на якість життя жінки 
[1, 2]. Лікування пацієнток із зовнішнім генітальним 
ендометріозом передбачає не тільки відновлення 
репродуктивної функції, але і профілактику по-
ширених форм ендометріозу, які вимагають вико-
нання органозберігаючих, реконструктивно-плас-
тичних операцій, поліпшення якості життя жінок, 
особливо репродуктивного віку [3].

На сьогодні оптимального методу лікування да-
ної категорії жінок немає. Тактика лікування жінок з 
ендометріозасоційованим безпліддям залежить від 
багатьох факторів, зокрема від: віку пацієнтки, ло-
калізації та ступеня поширеності, клінічних проявів, 
наявності фертильності й необхідності відновлення 
репродуктивної функції, від супутніх гінекологічних 
захворювань, характеру і ступеня порушень функції 
гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниково-маткової систе-
ми, стану інших органів та систем, що забезпечують 
гомеостаз, індивідуальну чутливість до гормональ-
них препаратів [4, 5].

Для відновлення репродуктивної функції у жі-
нок із генітальним ендометріозом застосовується 
стимуляція фолікулогенезу, метою якої є отриман-
ня великої кількості фолікулів, вилучення з них 
яйцеклітин, та їх використання у програмах допо-
міжних репродуктивних технологій. Екстракорпо-
ральне запліднення (ЕКЗ) – це терапія першої лінії 
у жінок з ендометріозасоційованим безпліддям [6].

Тривають дебати щодо вибору оптимальної 
тактики лікування перед ЕКЗ та найкращого про-
токолу стимуляції суперовуляції у жінок з ендо-
метріозасоційованим безпліддям із метою до-
сягнення вагітності. Науковці пропонують  різні 
схеми лікування: тривале лікування а-ГнРГ перед 
протоколом КОС та довгий протокол стимуляції; 
використання диназолу або естропрогестинів про-
тягом 3–6 місяців перед програмою ЕКЗ та довгий 
чи короткий протокол стимуляції з монотерапією 
гонадотропінами; використання кломіфену або 
інгібіторів ароматаз та гонадотропінів у протоколі 
КОС; ЕКЗ в природному циклі [7]. Проте до цього 
часу немає єдиної думки щодо вибору оптималь-

ного протоколу стимуляції під час контрольованої 
оваріальної стимуляції.

Метою дослідження було проаналізувати 
параметри індукції суперовуляції у жінок із без-
пліддям на тлі ендометріозу та оцінити результа-
тивність запропонованих протоколів екстракорпо-
рального запліднення. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
У дослідження увійшло 105 жінок віком від 21 

до 40 років з ендометріозасоційованим безплід-
дям, яким проводили лікування у медичному центрі 
«Клініка професора С. Хміля». У групу порівняння 
увійшло 30 жінок з трубно-перитонеальним фак-
тором безпліддя, діагностованим за допомогою 
лапароскопії або ехосальпінгографії.  У групу про-
спективного аналізу не включали пацієнток із ен-
дометріозом  III–IV ступенів; синдром полікістозних 
яєчників; фіброміомою тіла матки (субмукозною, 
симптомною субсерозною чи інтрамуральною, діа-
метром більше 2 см). Зовнішній генітальний ендо-
метріоз був верифікований під час лапароскопії і 
підтверджений патогістологічним дослідженням 
(едометріоїдна кіста яєчника чи ендометріоїдні кіс-
ти яєчників).

Пацієнток з ендометріозасоційованим безплід-
дям було поділено на 3 групи. Першу групу склали 
34 жінки репродуктивного віку з неоперованими ен-
дометріоїдними кістами діаметром до 6,5 см, яким 
проводили склеро-терапію та прегравідарну тера-
пію перед протоколом КОС; другу групу  – 36 жінок 
репродуктивного віку з  неоперованими ендометріо-
їдними кістами розміром до 6,5 см, яким перед про-
токолом КОС проводили склеротерапію, без пре-
гравідарної підготовки; третю групу – 35 жінок,  яким 
в анамнезі було проведено хірургічне лікування 
ендометріоїдних кіст та призначено прегравідарну 
терапію перед протоколом КОС. Наявність кіст під-
тверджували дані УЗД та бімануальне обстеження.

Препарат FT 500 plus для жінок першої групи 
призначали в дозуванні 1 саше – 1 раз на день з 
2-го або 3-го дня циклу протягом 2-х менструаль-
них циклів (цикл, у якому проводилась склеро-
терапія та наступний цикл). Жінкам третьої групи 
даний препарат рекомендували приймати у тако-
му ж дозуванні, та після проведених гормональних 
обстежень у відповідний день циклу протягом 2-х 
менструальних циклів.
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Вітамін D призначали у профілактичних дозах 
2000 ОД жінкам, у яких не було діагностовано де-
фіциту даного вітаміну та в середньотерапевтич-
них дозах при гіповітамінозі протягом 2-х менстру-
альних циклів.

Процедуру склеротерапії проводили в умовах 
стерильної операційної з/без загального знеболю-
вання на 6–8 день менструального циклу шляхом 
трансвагінальної пункції кісти та аспірації її вмісту 
під контролем трансвагінального УЗД, введення 
в капсулу кісти (не порушуючи її цілості) склеро-
зуючого розчину. В якості склерозанту використо-
вувався  95 % розчин етанолу, що інсталювали в 
об’ємі 50–100 % від розміру кісти під контролем 
УЗД з подальшою його аспірацією.

У всіх пацієнток використовували «довгий» про-
токол стимуляції з а-ГнРГ. Препарат «Декапептил-
Депо» в дозі 3,75 мг – триптореліну («Decapeptyl», 
Ferring, Німеччина) вводили внутрішньом’язово на 
19–21 день попереднього менструального циклу. 
Після досягнення супресії гіпофіза (підтверджену 
даними ультразвукового) пацієнткам проводили 
стимуляцію суперовуляції. В якості індуктора сти-
муляції росту фолікулів  використовували препарат 
пролонгованої дії  коліфолітропін альфа «Елон-
ва» та  рекомбінантний ФСГ «Пурегон». Елонву 
вводили в перший день стимуляції, «Пурегон» на 
8-й день стимуляції. Дозу р-ФСГ підбирали індиві--
дуально з урахуванням гормональних показників, 
віку пацієнток та відповіді яєчників на стимуляцію. 
В якості тригера овуляції використовували хоріоніч-
ний гонадотропін («Хоріомон» або «Прегніл»), да-
ний препарат призначали пацієнтам у випадку двох 
і більше фолікулів  діаметром 18–19 мм. В день 
введення а-ГнРГ та протягом усієї стимуляції про-
водили ультразвуковий контроль із застосуванням 
трансвагінального датчика з подальшим зазначен-
ням діаметра фолікулів та товщини ендометрія.

Забір ооцитів проводили через 36 год після вве-
дення тригера овуляції, запліднення яйцеклітин та 
культивування ембріонів із подальшою імовірною 
вітрифікацією або трансфером у порожнину мат-
ки  на 5–6 день (стадія бластоцисти) здійснювали 
в умовах ембріологічної лабораторії. 

Оцінку аспірованих ооцитів проводили піс-
ля денудації, перед процедурою ICSI. Оцінювали 
генетичну зрілість яйцеклітин (GV, MI, MII). Опис 
морфометричних параметрів ооцитів проводили 
за допомогою наступних параметрів: оцінки прозо-
рої оболонки (zona pellucida), її зовнішній вигляд, 
структура та товщина, зміни у величині та формі 
самого ооцита, якість цитоплазми (наявність цито-
плазматичних включень, вакуолізація, цитоплаз-
матична зернистість), характеристика перивітелі-
нового простору, стан полярного тіла.

Результати запліднення оцінювали через 16–
19 год після процедури ICSI –  співвідношенням 

зигот із двома пронуклеусами до загальної кіль-
кості ймовірних зигот. Якість дроблення ембріонів 
описували наявністю фрагментації цитоплазми та 
кількості й симетрією бластомерів. Вихід бласто-
цист  оцінювали на 5–6 день. Якісну характерис-
тику ембріонів на стадії бластоцисти проводили за 
системою Gardner. Після перенесення ембріонів у 
порожнину матки, пацієнтки отримували підтриму-
вальну терапію до отримання результату на β-ХГЛ. 
При позитивному результаті тесту на вагітність під-
тримку продовжували до 10–12 тижнів.

Статистичний аналіз результатів досліджен-
ня здійснювали за допомогою комп’ютерного за-
безпечення з використанням програм Microsoft 
Office Excell та Statistica 7.0. Вибір методу аналізу 
одержаних даних базувався на кількості груп, які 
включались в обстеження, правильності розподілу 
величин у них, а також рівностях дисперсій. При 
неправильному розподілі величин їх представля-
ли у вигляді Me (Q25; Q75) (медіани та Q25 і Q75 
квартилів).

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
З метою збереження оваріального резерву 

яєчників та видалення ендометріом перед прото-
колом ДРТ запропоновано відносно новий метод 
лікування – аспірацію кісти з подальшою склероте-
рапією [8, 9]. З метою корекції оксидативного стре-
су, який розвивається при ендометріозі, та веде до 
дефекту гамет та/чи порушення ембріогенезу [10–
12], запропоновано використання інозитолу, який 
проявляє антиоксидантні властивості. Це відбува-
ється шляхом хелатування феруму за допомогою 
реакції Фентона. Точний механізм дії інозитолу як 
антиоксиданта не ясний; однак це може бути вна-
слідок фосфорилування до інозитол фосфатів 
[13]. Запропоновано, щоб вітамін D брав участь у 
патогенезі ендометріозу, оскільки він виявляє іму-
номодифікуючі, протизапальні та антипроліфера-
тивні ознаки, хоча ця асоціація залишається під-
твердженою [14].

У пацієнток групи порівняння з ендометріоз-
асоційованим безпліддям тривалість стимуляції 
становила 10,5 (10,0; 10,8) дня, тоді як у жінок пер-
шої групи тривалість стимуляції була 11,00 (10,00; 
11,00) днів, при цьому мінімальна тривалість сти-
муляції була 10 днів, а максимальна – 12,  у пацієн-
ток другої групи тривалість стимуляції становила 
11,00 (11,00; 11,00), при цьому мінімальна трива-
лість стимуляції була 10, а максимальна – 13,  у 
жінок третьої групи тривалість стимуляції станови-
ла 12,00 (11,00; 12,00) днів, при цьому мінімаль-
на тривалість стимуляції була 11, а максимальна 
– 13 днів. При цьому тривалість стимуляції різних 
дослідних груп вірогідно різнилася при проведен-
ні аналізу рангових варіацій Крускала – Уолісса 
(H=28,73; p<0,001), зокрема між першою і другою 
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групами (H=6,71, p<0,01); між першою і третьою 
групами – H=27,16; p<0,001 та між другою і тре-
тьою групами – H=10,33; p<0,001.

Сумарна доза рекомбінантного ФСГ у пацієн-
ток першої групи становила 900 (750; 1000),  при 
цьому мінімальна доза складала 675 МО, а макси-
мальна – 1250 МО, у пацієнток другої групи стано-
вила 1000 (900; 1100),  при цьому мінімальна доза 
складала 750 МО, а максимальна – 1350 МО, у па-
цієнток третьої групи становила 1125 (1000; 1650),  
при цьому мінімальна доза складала 900 МО, а 
максимальна – 1650 МО. При цьому сумарна доза 
рекомбінантного ФСГ різних дослідних груп віро-
гідно різнилася при проведенні аналізу рангових 
варіацій Крускала – Уолісса (H=30,82; p<0,0001) з 
найнижчим значенням у першій групі.

У результаті контрольованої оваріальної 
стимуляції за довгим протоколом встановле-
но, що середнє число фолікулів пацієнток різних 
дослідних груп було статистично значимо нижче 
стосовно даних групи порівняння. Найнижча кіль-
кість фолікулів зафіксована у жінок, у яких в анам-
незі було проведено хірургічне лікування ендоме-
тріоїдних кіст та призначено прегравідарну терапію 
перед протоколом КОС,  при цьому вона була віро-
гідно менша результатів першої (на 68,75 %) і дру-
гої (на 60,63 %) груп. При аспірації отримували до-
стовірно меншу кількість ооцитів у всіх дослідних 
групах стосовно групи порівняння, зокрема, у пер-
шій групі на 19,05 %, відповідно у другій – на 31,58 

%, у третій – на 127,27 %. При цьому найменшу 
кількість отриманих ооцитів зафіксовано в третій 
групі, яка була вдвічі меншою стосовно результа-
тів у жінок після склеротерапії. Варто відмітити, що 
серед загальної кількості отриманих ооцитів 70,00 
% складали ооцити, отримані без промивки, і 30,00 
% – отримані після промивки. Кількість зрілих  
ооцитів у стадії М II була вірогідно нижча  у другій 
(на 33,33 %) і третій (на 122,22 %) групах відносно 
групи порівняння, при цьому виявлена вірогідна 
різниця також між даними першої і другої дослід-
них груп (р=0,039). Варто відмітити, що відносна 
кількість зрілих ооцитів відносно загального числа 
ооцитів у першій групі становила 85,71 %, відпо-
відно в другій  – 78,95 % і у третій  – 81,82 %. По 1 
незрілому ооциту стадії M I  виявлено в 14 жінок і 
по 2 – у 2 пацієнток першої групи, відповідно по 1 
у 17 жінок і по 2 – в 1 пацієнтки другої групи і  по 1 
у 12 жінок третьої групи. Кількість дегенеративних 
форм ооцитів (GV стадія) у першій групі становила 
1 (1; 1), в другій групі – 1 (1; 2), і у третій – 1 (1; 1).

Кількість запліднених яйцеклітин була найвищою 
у групі порівняння, хоча вірогідно не відрізнялася від 
результатів першої групи, тоді як найнижчі значен-
ня зафіксовані у пацієнток третьої групи. У жінок із 
безпліддям на тлі ендометріозу вихід бластоцист 
був вірогідно меншим у дослідних групах стосовно 
даних групи порівняння, при цьому в жінок із цистек-
томією в анамнезі та прегравідарною підготовкою 
зафіксовано найнижче число бластоцист (табл. 1).  

Таблиця 1. Параметри індукції суперовуляції у жінок із безпліддям на тлі ендометріозу

Показник Група  порівняння   
(n=30)

Перша група 
(n=34)

Друга група 
(n=36) Третя група   (n=35)

Кількість фолікулів 15,0 (16,5; 18,0) 13,50*
(10,0; 15,00)

12,85 * (10,00; 
15,00)

8,00* (6,00; 10,50)
р2-3 <0,05
р1-3 <0,05

Кількість отриманих 
ооцитів

12,5 (11,0; 15,0) 10,50* 
 (8,50; 12,00)

9,50* 
(6,75; 11,50)

5,50* 
 (4,50; 8,00)

р2-3 <0,05
р1-3 <0,05

Кількість зрілих 
ооцитів

10,0 
(10,5; 13,0)

9,00 (7,00; 10,00) 7,50* (5,00; 9,00)
р1-2 <0,05

4,50*  
(3,50; 6,50)
р2-3 <0,05
р1-3 <0,05

Кількість усіх 
запліднених клітин

9,0 
(7,3; 10,0)

7,00  
(5,00; 9,00)

5,80* 
 (4,50; 8,25)

3,35* 3,35 
(2,45; 5,15)
р2-3 <0,05
р1-3 <0,05

Вихід бластоцист 4,0 (3,0; 5,0) 3,00*  
(2,00; 4,00)

2,00* 
 (2,00; 3,00)

р1-2 <0,05

1,00*   
(1,00; 2,00)
р2-3 <0,05
р1-3 <0,05

Примітки: 1) * ‒ статистично вірогідні результати стосовно контролю;  
2) р1-2 ‒ статистично вірогідні результати між першою і другою дослідними групами; 
3) р2-3 ‒ статистично вірогідні результати між другою і третьою дослідними групами; 
4) р1-3 ‒ статистично вірогідні результати між першою і третьою дослідними групами.
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При зіставленні виходу бластоцист у першій і другій 
групах встановлено вірогідно більшу їх кількість у 
жінок із склеротерапією та прегравідарною підготов-
кою комплексним вітамінним препаратом з інозито-
лом та вітаміном D3, р=0,012.

Дані ретроспективних наукових досліджень 
вказують на те, що пацієнтки, у яких проводилася 
склеротерапія перед протоколом КОС, мали біль-
шу кількість фолікулів та яйцеклітин, ніж пацієнт-
ки, яким проводилась лапароскопічна кістектомія, 
проте різниці у показниках настання вагітності не-
має [15].

При зіставленні отриманих параметрів 
індукції суперовуляції у жінок із безпліддям на 
тлі ендометріозу третьої групи (цистектомія у 
пацієнток в анамнезі, яким прегравідарну підготов-
ку здійснювали комплексним вітамінним препара-
том з інозитолом та вітаміном D3) з результатами 
у жінок із оперованими кістами в анамнезі з/без 
рецидивів встановлено відсутність вірогідних змін 
(рис. 1).

При аналізі кількості ембріонів високого класу 
встановлено, що найбільшу їх кількість отримува-
ли у пацієнток першої групи (склеротерапія з пре-
гравідарною підготовкою комплексним вітамінним 
препаратом з інозитолом та вітаміном D3), зокрема 

3 ембріони отримували у 7 жінок, 2 – в 9 жінок і 
1 – у 16 жінок. У пацієнток другої групи 3 ембріо-
ни отримували у 2 жінок, 2 – в 10 жінок і 1 – у 16 
жінок, у пацієнток третьої групи, відповідно у 2; 5, 
і 14 жінок. Варто зазначити, що жодного ембріона 
високого класу не виявлено у 2 пацієнток першої 
групи, 7 – другої і 14 – третьої груп (рис. 2). Отже, 
проведення склеротерапії із прегравідарною підго-
товкою комплексним вітамінним препаратом з іно-
зитолом та вітаміном D3 не тільки впливає на кіль-
кість ембріонів, але й на якісні їх характеристики.

Якість яйцеклітин залежить від балансу окси-
дантів та антиоксидантів в організмі людини. У жі-
нок із ендометріозасоційованим безпліддям часто 
спостерігають порушення антиоксидантного стату-
су, та, як наслідок, погану якість ооцитів, погану від-
повідь на стимуляцію в протоколах конт рольованої 
оваріальної стимуляції, порушення імплантації 
[16]. Науковці відзначають, що жінки, які хворіють 
на ендометріоз, мають порушення вуглеводного та 
ліпідного обмінів, зокрема порушується експресія 
білка GLUT4 (глюкозо-4-транспортази), що спри-
яє накопиченню глюкози в гетеротопіях [17]; та 
спостерігають «несприятливий» ліпідний профіль 
(збільшення ліпідів низької щільності та зниження 
ліпопротеїнів високої щільності), внаслідок чого 

Рис. 1. Зіставлення параметрів індукції суперовуляції у жінок різних дослідних груп із безпліддям на тлі ендометріозу. 
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через систему пероксидного окиснення ліпідів по-
тенціюється окиснювальний стрес [18, 19]. Достат-
ня концентрація інозитолу в фолікулярній рідині 
знижує рівень вільних радикалів та ушкодження 
мембранних білків та збільшує кількість ооцитів 
доброї якості. Його дефіцит призводить до атрезії 
фолікула [20].

Встановлено, що лише 1 пацієнтці першої гру-
пи було здійснено перенесення 1 ембріона, тоді 
як решта 33 жінкам переносили 2 ембріони. У 
другій групі 6 пацієнткам здійснено перенесення 
1 ембріона, тоді як решта 30 жінкам переносили 
2 ембріони. В третій групі 18 пацієнткам здійсне-
но перенесення 1 ембріона, тоді як 15 жінкам 
переносили 2 ембріони. Варто також зазначити, 
що відсутність бластоцисти на день перенесення 
привело до виведення з протоколу 2 пацієнток 
третьої групи. 

Про результативність КОС свідчило кількість 
ембріонів для кріоконсервації. Так, встанов-
лено, що найбільшу кількість ембріонів для 
кріоконсервації отримували у пацієнток 
першої групи (склеротерапія з прегравідарною 
підготовкою комплексним вітамінним препаратом 
з інозитолом та вітаміном D3), зокрема 2 ембрі-
они у 7 жінок  і 1 – в 16 жінок; у пацієнток другої 
групи 2 ембріони отримували в 4 жінок і 1 – у 12 
жінок, в пацієнток третьої групи, відповідно у 1 і 4 
жінок. Варто зазначити, що жодного ембріона для 
кріоконсервації не було в 11 пацієнток першої гру-
пи, 20 – другої і 30 – третьої груп (рис. 3). Отже, 
проведення склеротерапії з прегравідарною під-
готовкою комплексним вітамінним препаратом з 
інозитолом та вітаміном D3  дає більшу кількість 

ембріонів для кріоконсервації для майбутніх пе-
ренесень.

Про результативність запропонованих прото-
колів ЕКЗ свідчить кількість вагітностей, що наста-
ли. Встановлено, що частота настання вагітностей 
у жінок першої групи складає 12 вагітностей (з них 
1 біохімічно, 11 клінічно підтверджені), другої групи  
– 11 вагітностей (з них 2 біохімічно, 9 клінічно під-
тверджені) та третьої групи – 7 вагітностей (з них 1 
біохімічно, 6 клінічно підтверджені) (табл. 2).

При вивченні літератури встановлено, що 
вагітність після ЕКЗ у жінок із генітальним ен-
дометріозом настає значно рідше, ніж у жінок 
з іншими факторами жіночого безпліддя, що, у 
свою чергу, пов’язано зі зниженим відсотком за-
пліднених клітин, імплантацією, малою кількістю 
отриманих ооцитів. Ймовірність настання вагіт-
ності залежить від ступень поширення процесу, 
зокрема у жінок із тяжкою формою ендометріо-
зу вагітність настає рідше,  ніж у жінок із легкою 
формою даного захворювання [21]. Досліджен-
ня науковців підтверджують низький коефіцієнт 
частоти настання вагітності у жінок з ендометрі-
озасоційованим безпліддям – 0,02–0,10 – порів-
няно зі здоровими жінками – 0,15–0,20. У жінок з 
ІІІ–IV ступенями поширення ендометріозу даний 
показник ще нижчий: вірогідність настання вагіт-
ності щомісяця – 2–10 %, разом з тим, як у здо-
рових пар – 15–25 %. Це, насамперед, пов’язано 
з низькою здатністю до запліднення яйцеклітин, 
високим ризиком позаматкової вагітності, час-
тим утворенням заоболонкових гематом під час 
вагітності, високою частотою спонтанних викид-
нів [22, 23].

Таблиця  2. Клінічні результати в дослідних групах пацієнток

Показник Перша група 
(n=34)

Друга група 
(n=36)

Третя група 
(n=35)

Частота настання вагітності, кількість 12
(35,29 %)

11 
(30,56 %)

7 
(20,00 %)

з них:
Частота настання біохімічних вагітностей, % 8,33 18,18 14,29
Частота клінічних вагітностей, % 91,67 81,82 85,71

Рис. 3. Зіставлення кількості ембріонів для кріоконсервації у жінок різних дослідних груп із безпліддям на тлі ендометріозу.
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ВИСНОВКИ 
У жінок з ендометріозасоційованим безплід-

дям, яким проводили склеротерапію та прегра-
відарну підготовку вітамінним комплексом з іно-

зитолом та вітаміном D3 перед контрольованою 
оваріальною стимуляцією, параметри індукції  
ооцитів були вірогідно кращі, що зумовило   більшу 
частоту настання вагітностей.
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