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Складовою частиною репродуктивного здоро-
в’я нації є репродуктивне здоров’я жінки. Згідно з 
даними світових досліджень, частка жіночого та 
чоловічого безпліддя у шлюбі тотожні. Відсоток  
безплідних сімейним пар, що має чітку тенденцію 
до збільшення, є важливим показником репро-
дуктивного здоров’я нації. Згідно з українськими 
статистичними даними, відсоток жіночого без-
пліддя серед населення України складає 77,67 % 
поміж усіх випадків, при цьому ендометріоз-асо-
ційоване безпліддя становить 30–50 % [1, 2]. 
Хоча причинно-наслідковий взаємозв’язок між 

ендометріозом та безпліддям досі все ще за-
лишається суперечливим, дані щодо даного за-
хворювання клінічно визнані та неодноразово 
підтверджені у науковій літературі [3]. Науковці 
вважають, що провідними чинниками ендометріоз- 
асоційованого безпліддя є хронічний запальний 
процес та зміна механізмів оксидативного захис-
ту, внаслідок яких порушуються фолікуло генез та 
запліднення, знижується ймовірність імплан тації, 
змінюються властивості перитонеальної рідини, 
розвивається злуковий процес, що клінічно про-
являється різноманіттям симптомів [10].
Незважаючи на можливості сучасної медици-

ни, до сьогодні не визначено оптимального ме-
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Мета: проаналізувати ефективність використання склеротерапії перед протоколом контрольованої оваріальної 
стимуляції (КОС) у жінок із безпліддям на фоні ендометріозу та оцінити результативність запропонованих протоколів.

Матеріали і методи. У дослідження увійшло 105 жінок віком від 21 до 40 років з ендометріоз-асоційованим 
безпліддям. Пацієнток з ендометріоз-асоційованим безпліддям було розділено на 3 групи: 1 група (n=34) – 
з неоперованими ендометріоїдними кістами, яким проводили склеротерапію та прегравідарну терапію перед 
протоколом КОС ; 2 група (n=36) – з неоперованими ендометріоїдними кістами, яким перед протоколом КОС 
проводили склеротерапію, без прегравідарної підготовки; 3 група (n=36) – у яких в анамнезі було проведено 
хірургічне лікування ендометріоїдних кіст та призначено прегравідарну терапію перед протоколом КОС.

Результати. При аналізі ефективності протоколів контрольованої оваріальної стимуляції в жінок з ендометріоз-
асоційованим безпліддям, яким перед програмою екстракорпорального запліднення проводили  склеротерапію та 
комплексну вітамінотерапію з інозитолом та вітаміном D3, встановлено більшу кількість бластоцист  3,00 (2,00; 4,00) 
та ембріонів високої якості порівняно з пацієнтками, яким не проводили дану терапію.

Висновок. Пацієнтки з безпліддям на фоні ендометріозу, яким перед протоколом контрольованої оваріальної 
стимуляції проводили склеротерапію та прегравідарну підготовку вітамінним комплексом з інозитолом та 
вітаміном D3, показали більшу частоту настання вагітностей порівняно з пацієнтками, яким проводили хірургічне 
лікування ендометріом.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: ендометріоз; безпліддя; склеротерапія; інозитол; вітамін D3; допоміжні репродуктивні 
технології; контрольована оваріальна стимуляція; ембріон; бластоциста; ооцит; гормони; морфологія;  
АМГ; овуляторний резерв.

тоду лікування пацієнток з ендометріоз-асоційо-
ваним безпліддям. Лікувальні методики в даної 
когорти жінок залежать від багатьох факторів, 
зокрема від: віку пацієнтки, локалізації та ступе-
ня поширеності процесу, клінічних проявів, на-
явності фертильності і необхідності відновлення 
репродуктивної функції, від супутніх гінекологіч-
них захворювань, характеру і ступеня порушень 
функції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниково-мат-
кової системи, стану інших органів та систем, що 
забезпечують гомеостаз [6, 19].
Доведено, що медикаментозне та хірургічне 

лікування при безплідді, пов’язаному з ендоме-
тріозом, доволі суперечливі. Доцільність вико-
ристання даної терапії визначається для кожної 
пацієнтки індивідуально, частково через їх по-
мірний ефект, тому запропоновані лікувальні ме-
тодики слід застосовувати лише разом із допо-
міжними репродуктивними технологіями  (ДРТ) 
[18]. Використання ЕКЗ як терапії першої лінії 
збільшує відсоток  вагітностей до 56,1 % порів-
няно зі значно зниженою частотою вагітностей  
37,4 % після проведеного оперативного лікування, 
та протягом останніх років стало першим тера-
певтичним підходом до лікування ендометріоз- 
асоційованого безпліддя [4, 7].
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Незважаючи на те, що до сьогодні не існує 
оптимальної хірургічної тактики лікування ендо-
метріоїдних кіст, багато авторів стверджують, 
що будь-яке хірургічне лікування спричиняє по-
рушення репродуктивної функції яєчників, що об-
ґрунтовує пошук нових, альтернативних методів 
лікування, до яких відноситься склеротерапія.
Це відносно новий метод лікування едо-

метріом перед проведенням процедури ЕКЗ, що 
дозволяє зменшити розміри кісти та зберегти 
овуляторний резерв яєчника. Перевагою склеро-
терапії є малоінвазивність методики, можливість 
виконання без анестезії, відсутність усклад-
нень. Внаслідок проведення даної процедури 
перед протоколом стимуляції зменшується роз-
мір кіст та покращується трансвагінальний до-
ступ до яєчника під час пункції, знижуються рівні 
фолікуло стимулюючого гормону, онкомаркеру 
СА-125, зберігаються рівні інгібіну-В, антимюле-
рового гормону (АМГ) [8, 16]. 
Оскільки одним із патогенетичних факторів 

ендо метріоз-асоційованого безпліддя є окси-
дативний стрес, що порушує фолікулогенез та 
оогенез, його корекція дозволяє підвищити ре-
зультативність протоколу КОС [13–15]. Анти-
окси дант на терапія інозитолом, який входить до 
складу цито плазматичних мембран як фосфо-
інозитид та внаслідок фосфорилювання, змен-
шує вироблення вільних радикалів, знижуючи 
тим самим прояви оксидативного стресу, відіграє 
важливу роль у дозріванні, заплідненні ооцита та 
розвитку ембріона [17]. 
Сучасні світові дослідження вказують на 

взаємо зв’язок між рівнем вітаміну D у крові па-
цієнток та розвитком ендометріозу. Враховуючи 
антипроліферативну, імуномодифікуючу та про-
тизапальну дії вітаміну D, ми вирішили застосу-
вати його як прегравідарну терапію [12].
Тривають дебати щодо вибору оптималь-

ної тактики лікування перед ЕКЗ та найкращо-
го протоколу стимуляції суперовуляції в жінок з 
ендометріоз-асоційованим безпліддям із метою 
досягнення вагітності, що спонукало нас апро-
бувати новий підхід до лікування та призначення 
прегравідарної терапії. 
Мета роботи: проаналізувати ефективність 

використання склеротерапії та прегравідарної 
терапії перед протоколом контрольованої оварі-
альної стимуляції у жінок із безпліддям на фоні 
ендометріозу та оцінити результативність запро-
понованих протоколів.
Матеріали і методи. У дослідження увійшло 

105 жінок віком від 21 до 40 років з ендометріоз-
асоційованим безпліддям, яким проводили ліку-
вання у медичному центрі «Клініка професора 
С. Хміля». У групу порівняння увійшло 30 жінок 
з трубно-перитонеальним фактором безпліддя, 
діагностованим за допомогою лапароскопії або 
ехосальпінгографії. В групу проспективного ана-
лізу не включали пацієнток з ендометріозом III–
IV ступенів; синдромом полікістозних яєчників; 
фіброміомою тіла матки (субмукозною, симптом-
ною субсерозною чи інтрамуральною діаметром 

більше 2 см). Зовнішній генітальний ендометріоз 
був верифікований під час лапароскопії і підтвер-
джений патогістологічним дослідженням (ендо-
метріоїдна кіста яєчника чи ендометріоїдні кісти 
яєчників).
Пацієнток з ендометріоз-асоційованим без-

пліддям було розділено на 3 групи. Група 1 скла-
дала 34 жінки репродуктивного віку з неоперо-
ваними ендометріоїдними кістами діаметром до 
6,5 см, яким проводили склеротерапію та пре-
гравідарну терапію перед протоколом КОС; гру-
па 2 – 36 жінок репродуктивного віку з неоперо-
ваними ендометріоїдними кістами розміром до 
6,5 см, яким перед протоколом КОС проводили 
склеротерапію, без прегравідарної підготовки; 
група 3 – 35 жінок, у яких в анамнезі було про-
ведено хірургічне лікування ендометріоїдних кіст 
та призначено прегравідарну терапію перед про-
токолом КОС. Наявність кіст підтверджувалася 
даними УЗД та бімануальним обстеженням.
Інозитол, препарат FT 500 plus, для жінок 

1-ї 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 проводи-
лась склеротерапія, та наступний цикл). Жінкам 
3-ї групи даний препарат рекомендували прий-
мати у такому ж дозуванні, та після проведених 
гормональних обстежень у відповідний день цик-
лу, протягом 2-х менструальних циклів.
Вітамін Д «ЕуТилія Д3» призначали у профі-

лактичних дозах 2000 ОД жінкам, у яких не було 
діагностовано дефіциту даного вітаміну, та в се-
редньотерапевтичних дозах при гіповітамінозі 
протягом 2-х менструальних циклів.
Процедура склеротерапії проводилась в умо-

вах малої операційної на 6–8-й день менструаль-
ного циклу. Після відповідної обробки статевих 
органів антисептичним розчином та виконання 
короткочасної загальної анестезії (у випадку 
бажання жінки та невеликих розмірів ендометрі-
ом дану маніпуляцію проводили без знечулен-
ня, проте під контролем лікаря- анестезіолога) 
шляхом пункції заднього склепіння під контро-
лем ультразвукового дослідження проводили 
пункцію ендометріоми. Ретельно, механічним 
способом, евакуювали весь вміст (шоколадного 
кольору) кісти, після чого капсулу кісти напов-
нювали теп лим 0,9 % розчином  NaCl з метою 
визначення її цілісності. Після переконання в 
цілісності капсули ендометріоми весь 0,9 % роз-
чин NaCl аспірували та вводили склерозуючий 
розчин. В якості склерозанту використовувався 
76 % розчин етанолу, що інсталювали протягом 
5-ти хв в об’ємі 50–100 % від об’єму аспіровано-
го вмісту кісти, проте об’єм склерозанту не пере-
вищував 100 мл, через 5 хв 76 % розчин етанолу 
аспірували з капсули в повному об’ємі. З метою
профілактики кровотеч під час аспірації вну-
трішньовенно вводили транексамову кислоту 
у дозі 1 грам, після проведення склеротера-
пії протягом 3-х днів жінкам призначали анти-
біотики широкого спектра дії з профілактичною 
метою.
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У всіх пацієнток використовували «дов-
гий» протокол стимуляції з а-ГнРГ. Препа-
рат (Декапептил-Депо в дозі 3,75 мг) вводили 
внутрішньом’язово на 19–21 день попереднього 
менструального циклу. В якості індуктора сти-
муляції росту фолікулів використовували пре-
парат пролонгованої дії коліфолітропін альфа 
«Елонва» та рекомбінантний ФСГ «Пурегон». 
Елонву вводили в перший день стимуляції, «Пу-
регон» – на 8-й день стимуляції. Дозу р–ФСГ 
підбирали індивідуально з урахуванням гормо-
нальних показників, віку пацієнток та відповіді 
яєчників на стимуляцію. В якості тригера овуля-
ції використовували хоріонічний гонадотропін 
(«Хоріомон» або «Прегніл»), даний препарат 
призначали пацієнткам у випадку двох і більше 
фолікулів діаметром 18–19 мм. Ультразвуковий 
моніторинг із застосуванням трансвагінально-
го датчика з подальшим зазначенням діаметра 
фолікулів та товщини і структури ендометрія 
проводили протягом всієї стимуляції та в день 
введення а-ГнРГ. 
Трансвагінальну пункцію та аспірацію фоліку-

лів проводили через 36 год після введення три-
гера овуляції, запліднення яйцеклітин та культи-
вування ембріонів із подальшим трансфером у 
порожнину матки  або вітрифікацією на 5–6 добу 
(стадія бластоцисти) здійснювали в умовах емб-
ріологічної лабораторії. 
Якість та генетичну зрілість аспірованих ооци-

тів оцінювали після денудації, перед проведен-
ням процедури ICSI. 
Результати запліднення оцінювали через 16–

19 год після процедури ICSI. Вихід бластоцист 
оцінювали на 5–6 доби після проведення ICSI. 
Якісну характеристику ембріонів на стадії блас-
тоцисти проводили за системою Gardner. 

До результату крові на β-ХГЛ усі пацієнтки 
отримували після проведеного ембріотрансферу 
підтримувальну терапію. При позитивному ре-
зультаті тесту на вагітність лікування продовжу-
вали до 10–12 тижнів.
Статистичний аналіз результатів дослідження 

здійснювали за допомогою комп’ютерного за-
безпечення з використанням програм «Microsoft 
Offi ce 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 дис-
персій. При неправильному розподілі величин їх 
представляли у вигляді Me (Q25; Q75) (медіани 
та Q25 і Q75 квартилів).
Результати дослідження та їх обговорення. 

При порівнянні даних, щодо тривалості днів сти-
муляції та сумарної дози рекомбінантного ФСГ, 
найнижчими дані показники спостерігались у па-
цієнток 1 групи, а найвищими – у пацієнток 3 гру-
пи, на що чітко вказує аналіз рангових варіацій 
Крускала – Уолліса. 
Аналіз кореляційних зв’язків між концентраці-

єю гормонів репродуктивної системи після прове-
деного лікування та параметрами контрольова-
ної оваріальної стимуляції в жінок із безпліддям 
на фоні ендометріозу показав позитивну, віро-
гідну, високої сили взаємодію між концентрацією 
АМГ та ФСГ у 1 та 2 дослідних групах. Отримані 
дані свідчать про те, що як склеротерапія, так і 
прегравідарна терапія позитивно впливають на 
якість ооцитів та ембріонів. У пацієнток 3 групи 
напрямок зв’язку між концентрацією гормонів ре-
продуктивної системи після проведеного лікуван-
ня та параметрами індукції суперовуляції в жінок 
із безпліддям на фоні ендометріозу зберігається, 
проте зменшується сила даного зв’язку (табл. 1).

Таблиця 1. Кореляційні зв’язки між концентрацією гормонів репродуктивної системи після проведеного 
лікування та параметрами індукції суперовуляції в жінок із безпліддям на фоні ендометріозу

Показник К-сть 
фолікулів

К-сть отриманих 
ооцитів

К-сть зрілих 
ооцитів

К-сть усіх 
запліднених клітин

Вихід 
бластоцист

1 група

АМГ 0,86
p<0,001

0,82
p<0,001

0,81
p<0,001

0,78
p<0,001

0,72
p<0,001

ФСГ 0,78
p<0,001

0,76
p<0,001

0,74
p<0,001

0,74
p<0,001

0,72
p<0,001

2 група
АМГ 0,78

p<0,001
0,71

p<0,001
0,75

p<0,001
0,77

p<0,001
0,70

p<0,001
ФСГ 0,69

p<0,001
0,65

p<0,001
0,62

p<0,001
0,61

p<0,001
0,62

p<0,001
3 група

АМГ 0,78
p<0,001

0,72
p<0,001

0,74
p<0,001

0,68
p<0,001

0,66
p<0,001

ФСГ 0,48
p<0,01

0,43
p<0,01

0,41
p<0,01

0,39
p<0,05

0,42
p<0,01

При порівнянні результатів довгих протоколів 
контрольованої оваріальної стимуляції у жінок з 
ендометріоз-асоційованим безпліддям та групою 
порівняння (жінок із трубним фактором безплід-

дя) встановлено, що середнє число фолікулів 
пацієнток дослідних груп було статистично зна-
чимо нижче стосовно даних групи порівняння. 
Найнижчими показники були у пацієнток із хі-
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рургічним лікуванням ендометріом в анамнезі 
на фоні прийому прегравідарної терапії перед 
протоколом КОС,  дана кількість була вірогідно 
менша результатів 1 (на 68,75 %) і 2 (на 60,63 %) 
груп. Після трансвагінальної пункції та аспірації 
фолікулів кількість отриманих ооцитів у всіх до-
сліджуваних групах була нижчою стосовно гру-
пи порівняння, зокрема, у 1 групі – на 19,05 %, 
відповідно, у 2 групі – на 31,58 %, в 3 групі – на 
127,27 %. Найнижча (вдвічі менша) кількість 
отриманих ооцитів зафіксована в жінок 3 групи. 
У даної групи пацієнток також відзначено вірогід-
но нижчу кількість зрілих ооцитів стадії М II, а та-
кож встановлено вірогідну різницю між даними 1 і 
2 дослідних груп (р=0,039). 
Кількість запліднених яйцеклітин була най-

вищою у групі порівняння, проте вірогідно не 
відрізнялася від показників 1 групи, тоді як най-
нижчі значення зафіксовані у пацієнток 3 групи. 
Вихід бластоцист у пацієнток із групи порівняння 
був вірогідно вищим порівняно з жінками з ендо-
метріоз-асоційованим безпліддям, при цьому у 
пацієнток із прегравідарною терапією та хірур-
гічним лікуванням в анамнезі зафіксовано най-
нижче число бластоцист. При зіставленні виходу 
бластоцист у 1 і 2 групах встановлено вірогідно 
більшу їх кількість у жінок з склеротерапією та 
прегравідарною підготовкою комплексним віта-
мінним препаратом з інозитолом та вітаміном D3, 
р=0,012.
При проведенні аналізу щодо кількості ембріо-

нів високого класу встановлено, що найбільшу 
їх кількість отримано у пацієнток 1 групи, яким 
перед протоколом КОС проводили склеротера-
пію з прегравідарною терапією  комплексним ві-
тамінним препаратом з інозитолом та вітаміном 
D3, також у пацієнток з даної групи лише у двох 

випадках не було жодного ембріона високого 
класу. При дослідженні якості ембріонів на ста-
дії бластоцисти в жінок з кістектомією в анамнезі 
та прегравідарною терапією встановлено, що у 
14 жінок з 3 групи  не було жодного ембріона ви-
сокого класу.

Висновки
Дані літератури свідчать про те, що вагітність 

після ЕКЗ у жінок із генітальним ендометріозом 
настає значно рідше, ніж у жінок з іншими фак-
торами жіночого безпліддя, що, у свою чергу, 
пов’язано з малою кількістю отриманих ооцитів, 
зниженим відсотком запліднених клітин та пору-
шеною рецептивністю ендометрія під час імплан-
тації [5, 9, 11]. Включення склеротерапії та віта-
мінного комплексу з інозитолом і вітаміном D3 у 
довгий протокол контрольованої оваріальної сти-
муляції з агоністами ГнРГ у жінок з ендо метріоз-
асоційованим безпліддям дозволяє зменши-
ти тривалість днів стимуляції суперовуляції та 
загальну дозу рекомбінантних гонадотропінів, 
зберегти овуляторний резерв яєчника, а отже, 
по кращити результативність ЕКЗ за рахунок 
отри мання більшої кількості ооцитів та ембріо нів 
[20].
Перспективи подальших досліджень. Ре-

зультати проведеного дослідження дозволили 
розробити й запропонувати для практичного ви-
користання новий, патогенетично обґрунтований 
протокол ЕКЗ із включенням склеротерапії та ві-
тамінного комплексу з інозитолом і вітаміном D3 
у довгий протокол КОС з агоністами ГнРГ у жінок 
з ендометріоз-асоційованим безпліддям з метою 
збільшення частоти настання вагітності. Резуль-
тати його застосування будемо моніторити у по-
дальшому лікуванні жінок із ендометріоз-асоці-
йованим безпліддям.
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SCLEROTHERAPY AND ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT OF 
PATIENTS WITH ENDOMETRIOSIS-ASSOCIATED INFERTILITY
S. V. Khmil1, I. I. Kulyk2, A. V. Boychuk1, S. M. Heryak1, I. M. Malanchyn1, I. V. Korda1, V. S. Shadrina1, O. A. Franchuk1, 
N. I. Bahniy1, B. M. Behosh1

1І. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine
2 Medical Center “Professor Stefan Khmil's Clinic”, Ternopil, Ukraine

Purpose: to analyze the effectiveness of sclerotherapy before the protocol of controlled ovarian stimulation 
in women with endometriosis-associated infertility and to evaluate the effectiveness of the proposed 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: 1 group (n = 34) – with 
unoperated endometrioid cysts, which underwent sclerotherapy and pre-pregnancy therapy before a protocol of 
controlled ovarian stimulation; Group 2 (n = 36) – with unoperated endometrioid cysts, which were sclerotherapy 
before the protocol of controlled ovarian stimulation, without pre-pregnancy treatment; Group 3 (n = 36) – women 
who underwent surgical treatment of endometrioid cysts and prescribed pre-pregnancy therapy before a protocol 
of controlled ovarian stimulation.

Results. After analyzing the effectiveness of controlled ovarian stimulation protocols in women with 
endometriosis-associated infertility, who underwent sclerotherapy and complex vitamin therapy with inositol and 
vitamin D3 before in vitro fertilization, more blastocysts 3,00 (2,00; 4,00) and high-quality embryos were found 
than in patients who did not receive this therapy.

Conclusion. Patients with endometriosis-associated infertility who underwent sclerotherapy and pre-
pregnancy treatment with vitamin complexes with inositol and vitamin D3 before the controlled ovarian stimulation 
protocol showed a higher incidence of pregnancies compared to patients who underwent surgical treatment. 

KEY WORDS: endometriosis; infertility; sclerotherapy; inositol; vitamin D3; assisted reproductive 
technologies; controlled ovarian stimulation; embryo; blastocyst; oocyte; hormones; morphology; AMG; 
ovulatory reserve.
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