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Мета: проаналізувати вплив різних схем медикаментозної терапії на клінічні результати лікування безпліддя в 
жінок із СПКЯ та хронічним ендометритом у протоколах екстракорпорального запліднення.

Матеріали і методи. Проведено обстеження 140 жінок з ендокринним безпліддям на фоні СПКЯ та ХЕ, які були 
поділені на 3 клінічні групи залежно від причин та схем лікування безпліддя, а також 35 жінок із чоловічим фактором 
безпліддя, які склали контрольну групу. Усім досліджуваним пацієнткам проводили оцінку результативності 
лікування безпліддя за показниками протоколів ЕКЗ.

Результати. У результаті стимуляції суперовуляції у пацієнток із безпліддям на тлі СПКЯ та хронічного 
ендометриту за умови модифікованої схеми терапії вірогідно вищими, стосовно групи порівняння, виявляються 
кількість фолікулів (на 165,98 %), отриманих ооцитів (на 164,25 %), кількість МІІ (на 137,82 %), МІ (на 302,60 %), 
GV (на 282,50 %) та deg (на 295,00), а також кількість запліднених клітин нормальної форми (в 2,30 раза), кількість 
незапліднених ооцитів (у 3,12 раза), кількість ооцитів, які ненормально запліднилися (1PN) (у 3,05 раза), кількість 
ооцитів, які ненормально запліднилися (3PN) (у 2,38 раза), вихід бластоцист (в 1,94 раза) та кількість клітин 
високого класу (в 2,17 раза).

Висновок. У пацієнток із СПКЯ та ХЕ застосування стандартної протизапальної терапії за модифікованою 
схемою, яка включає препарат інозитолу та альфа-ліпоєвої кислоти в прегравідарній підготовці, PRP-терапію 
порожнини матки та інфузію ліпофундину в день пренесення ембріонів, сприяє покращенню показників 
результативності протоколів ЕКЗ.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: безпліддя; допоміжні репродуктивні технології; екстракорпоральне безпліддя; синдром 
полікістозних яєчників; хронічний ендометрит; PRP-терапія; індукція суперовуляції; прегравідарна терапія.

Попри розвиток сучасної медицини і вдоско-
налення методів діагностики та лікування, проб-
лема безпліддя з роками не втрачає своєї 
актуальності й залишається однією із найваж-
ливіших медико-соціальних проблем в акушер-
стві, гінекології та репродуктології [8, 9]. Серед 
найчастіших причин ановуляторного безпліддя 
виокремлюють синдром полікістозних яєчників 
(СПКЯ) [4], що є гетерогенним мультифакторі-
альним ендокринним захворюванням та вражає 
4–20 % жінок репродуктивного віку у всьому світі 
[19]. За оцінками Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, у всьому світі виявлено понад 116 млн 
(3,4 %) жінок із СПКЯ [1]. Зниження репродуктив-
ного потенціалу при СПКЯ пов’язують із негатив-
ним впливом на дозрівання ооцитів, ембріонів 
та порушенням функції ендометрія, а також на-
явністю коморбідних станів, що також впливають 
на фертильність [17]. Одним із найефективніших 
методів відновлення та збагачення репродуктив-
ного потенціалу безплідних пар є застосування 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) 
[10]. Результати методик запліднення in vitro зале-
жать від багатьох факторів [6, 7]. Визначальним є 
стан порожнини матки, а отже, запальні захворю-
вання органів малого таза з в’яло прогре суючим 

перебігом, а саме хронічний ендометрит (ХЕ), 
можна розглядати як один із факторів невдалих
спроб імплантації та зниження ефективності 
цик лів ЕКЗ [5, 12]. Інфекційно-запальна скомпро-
ментованість ендометрія через хронічний ендо-
метрит разом призводять до порушення про-
цесів імплантації, невиношування вагітності та 
безпліддя. В останні роки вивчається значення 
прегравідарної терапії, a саме роль інозитолу у 
фертильності жінок із синдромом полікістозних 
яєчників, які потребують допоміжних репродук-
тивних технологій, і його позитивний вплив в 
комбінації з альфа-ліпоєвою кислотою на мета-
болічні та гормональні параметри, а також фо-
лікулогенез і якість ембріонів. У свою чергу, по-
єднаний перебіг синдрому полікістозних яєчників 
та хронічного ендометриту, що характеризується 
негативним впливом на імплантацію перенесе-
них ембріонів під час циклів ЕКЗ/ICSI за рахунок 
запалення, вимагає не лише додаткових мето-
дів корекції, а й модифікації вже існуючих схем 
терапії. Науковці накопичили дані про сучасні 
потенційні методи покращення результативнос-
ті протоколів ДРТ за рахунок введення ліпідних 
емульсій [14] та автоплазми, збагаченої тромбо-
цитами [3, 18], а прегравідарна підготовка із за-
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стосуванням комбінації інозитолу [11, 13, 16] та 
альфа-ліпоєвої кислоти [2, 20], за їх досліджен-
нями, є багатообіцяючим терапевтичним під-
ходом. Аналіз літературних джерел вказує на 
відсутність єдиної ефективної терапії безпліддя 
[15]. На даний момент дослідження триває й оці-
нюється динаміка показників гемодинаміки матки 
та сприйнятливості ендометрія у пацієнток із без-
пліддям на тлі СПКЯ та хронічного ендометриту 
в умовах ДРТ. 

Мета роботи: проаналізувати вплив різних 
схем медикаментозної терапії на клінічні резуль-
тати лікування безпліддя в жінок із СПКЯ та хро-
нічним ендометритом у протоколах екстракорпо-
рального запліднення.

Матеріали і методи. Клінічне обстеження 
було проведено на базі кафедри акушерства та 
гінекології № 1 Тернопільського національного 
медичного університету імені І. Я. Горбачевсько-
го МОЗ України та медичного центру «Клініка 
професора С. Хміля». Проведено обстеження 
140 пацієнток з ендокринним безпліддям на фоні 
СПКЯ та хронічного ендометриту. Пацієнтки були 
розділені на три клінічні групи залежно від схе-
ми лікування безпліддя. Першу клінічну групу 
склали 43 жінки (30,71 %) з ендокринним без-
пліддям на фоні коморбідності СПКЯ та хроніч-
ного ендо метриту, яким було запропоновано
загальноприйняте лікування хронічного ендо-
метриту та проведено відтермінований перенос 
ембріонів у кріоциклах через 2–4 місяці із ви-
користанням замісної гормональної терапії та в 
природному цик лі. Другу клінічну групу склали 
62 жінки (44,29 %) з ендокринним безпліддям на 
фоні СПКЯ та хронічного ендометриту. Перед 
проведенням КОС, протягом 2 місяців, та після 
пункції фолікулів до ембріотрансферу пацієнт-
ки отримували комбіновану терапію вітамінним 
комплексом з інозитолом «FT 500 Рlus» 1 пакетик 
1 раз на добу та препарат Pelvidol (600 мг альфа-
ліпоєвої кислоти та 241,2 мг магнію) у середньо-
терапевтичних дозах 1 таблетка 1 раз на добу 
протягом 2–4 місяців. Ці препарати використо-
вували з метою прегравідарної підготовки в про-
токолах КОС та в комплексі лікування хронічного 
ендометриту. Пацієнткам було зроблено відтер-
мінований кріоперенос, попередньо 2–4 місяці 
проводили лікування хронічного ендометриту 
за модифікованою нами схемою, яка додатко-
во включала препарат альфа-ліпоєвої кислоти, 
PRP-терапію ендометрія, а також проводили ін-
фузію ліпофундину – на 2–3 день менструаль-
ного циклу та в день кріоембріотрансферу. Кріо-
протокол проводили із використанням замісної 
гормональної терапії та в природному циклі. 
Контрольну групу (25,0 %) склали 35 пацієнток із 
безпліддям, пов’язаним із чоловічим фактором. 
У всіх трьох групах жінок контрольовану оварі-
альну стимуляцію суперовуляції здійснювали за 
допомогою рекомбінантного ФСГ («Пурегон») з 
2–3 дня менструального циклу до кінцевого до-
зрівання ооцитів (3 фолікули ≥ 18 мм). Залежно 
від реакції яєчників на стимуляцію на 5–7 день 

протоколу стимуляції при розмірах фолікулів, які 
досягали 14–15 мм, пацієнткам призначали що-
денно антагоніст гонадотропін-рилізинг-гормону 
(ант-ГнРГ «Оргалутран» по 0,25 мг). Як тригер 
овуляції використовували хоріонічний гонадо-
тропін («Овітрель»). Аспірацію ооцитів проводи-
ли через 36 год після введення тригера овуляції. 
Під контролем вагінального датчика УЗД за до-
помогою спеціальної голки проводили аспірацію 
кожного фолікула. У ламінарній шафі під світло-
вим мікроскопом оцінювали вміст фолікулярної 
рідини у чашках Петрі для виявлення кумулюс-
о  оцитних комплексів. Одразу виявлені ооцити 
переносили на живильне середовище та помі-
щали їх в інкубатор. В умовах IVF-лабораторії 
здійснювали запліднення яйцеклітин та культи-
вування ембріонів до стадії бластоцисти. Перед 
процедурою ICSI проводили оцінку ооцитів після 
денудації. Оцінювали мейотичний стан ооцитів 
(GV – незрілий ооцит на стадії профази першо-
го мейотичного поділу, MI – незрілий ооцит на 
стадії метафази першого мейотичного поділу, 
MII – зрілий ооцит на стадії метафази другого 
мейотичного поділу). Характеристику ооцитів у 
циклах IVF/ICSI здійснювали за морфологічни-
ми параметрами: оцінка прозорої оболонки (zona 
pellucida), якості характеристики перивітеліно-
вого простору, стану полярного тіла, змін у ве-
личині та формі самого ооцита. Через 16–19 год
після процедури ІCSI  оцінювали результати за-
пліднення, показники дроблення на 3-тю добу та 
вихід бластоцист на 5–6-ту добу. Якісну харак-
теристику ембріонів на стадії бластоцисти про-
водили за системою Gardner. Під час циклу IVF/
ІCSI  проводили морфологічну характеристику 
за такими параметрами, як: стан прозорої обо-
лонки (zona pellucida), зміни розміру та форми са-
мої яйцеклітини, характеристик перивітелінового 
простору, стану полярного тіла. Запліднення яй-
цеклітини та культивування ембріонів проводили 
у лабораторії екстракорпорального запліднен-
ня з наступною 5–6-денною вітрифікацією (ста-
дія бластоцисти). Статистичний аналіз резуль-
татів дослідження здійснювали за допомогою 
комп’ютерного забезпечення з використанням 
програм “Microsoft Of¾ ce Excell” та “Statistica”. Ви-
бір методу аналізу одержаних даних базувався 
на кількості груп, включених в обстеження, пра-
вильності розподілу величин у них, а також рів-
ностях дисперсій. Опис кількісних характеристик, 
які підпорядковувалися нормальному розподі-
лу величин (відповідно до одержаних номограм 
та критеріїв нормальності Шапіро – Уілка та Лі-
ліефорса), здійснювали у вигляді Mean ± SD 
(standart deviation). Частотні характеристики до-
сліджуваних показників описували як абсолютне 
значення (n), відсоткова кількість (%) та 95 % ДІ 
(довірчий інтервал).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Середній вік пацієнток, включених у досліджен-
ня, коливався в межах 26–36 років. Розподіл 
пацієнток за соціальним статусом не показав ві-
рогідної різниці між групами. Більшість склада-
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ли жінки робочих професій – 65 жінок (46,43 %), 
54 жінки – службовці (38,57 %), а також 21 жін-
ка – домогосподарки та тимчасово безробітні 
(15,00 %). При аналізі отриманих даних щодо 
місця проживання жінок у досліджуваних групах 
виявлено, що у групі стандартної терапії 23 жін-
ки (53,49 %) були міськими жителями, а 20 жі-
нок (46,51 %) – сільськими жителями, серед па-
цієнток групи модифікованої терапії, міськими 
жителями були 33 жінки (53,23 %), сільськими 
жителями – 29 жінок (46,77 %), тоді як у групі порів-
няння 20 жінок (57,14 %) – міські жителі, 15 жінок
(42,86 %) – сільські жителі. Аналізуючи отрима-
ні дані щодо сімейного статусу в досліджуваних 
групах, виявлено, що у групі стандартної тера-
пії була 21 жінка (48,84 %) із зареєстрованим 
шлюбом, 17 жінок (39,53 %) із незареєстрованим 
шлюбом та 5 жінок (11,63 %), які не перебували у 
шлюбі. Серед пацієнток групи модифікованої те-
рапії було 29 жінок (46,77 %) із зареєстрованим 
шлюбом, 25 жінок (40,32 %) із незареєстрованим 
шлюбом та 8 жінок (12,91 %), які не перебували у 
шлюбі. У групі порівняння була 21 жінка (60,0 %) 
із зареєстрованим шлюбом, 10 жінок (28,57 %) із 
незареєстрованим шлюбом та 4 жінки (11,43 %), 
які не перебували у шлюбі. Тривалість без-
пліддя у жінок з діагностованим безпліддям 
на фоні СПКЯ та хронічного ендометриту, яким 
проводили стандартну терапію, становила 
(6,00±3,29) року, і вірогідно не відрізнялася від
тривалості безпліддя пацієнтів із СПКЯ та хроніч-
ним ендометритом, яким застосовували модифі-
ковану терапію, ((5,84±3,56) року,  р=0,971), а та-
кож групи порівняння ((5,34±3,69) року, р=0,690). 

Аналіз розподілу пацієнток із синдромом полі-
кістозних яєчників та хронічним ендометритом 
за формою безпліддя показав практично одна-
кову частоту первинного безпліддя у першій та 
другій досліджуваних групах (відповідно, 27,91 % 
та 24,19 %) і вторинного безпліддя (відповідно, 
72,09 % та 75,81 %), що статистично значимо не 
відрізнялося від результатів групи порівняння.

При оцінці результатів індукції суперовуляції 
у пацієнток із безпліддям на тлі синдрому полі-
кістозних яєчників та хронічного ендометриту за 
умови стандартного лікування вірогідно вищими, 
стосовно групи порівняння, виявлялися кількість 
фолікулів (на 172,34 %), кількість отриманих ооци-
тів (на 151,65 %), кількість МІІ (зрілі ооци ти) (на 
121,54 %), МІ (незрілі форми ооцитів) (1,67±0,99), 
GV (глибоко незрілі ооцити) (на 317,50 %) та deg 
(дегенеративні ооцити) (на 365,00 %). Така ж тен-
денція відмічена у хворих на поєднаний перебіг 
СПКЯ та ХЕ за умови модифікованої схеми те-
рапії, зокрема, вірогідно вищими, стосовно гру-
пи порівняння, виявлялися кількість фолікулів 
(на 165,98 %), кількість отриманих ооцитів (на 
164,60 %), кількість МІІ (на 137,82 %), МІ (на 
302,60 %), GV (на 282,50 %) та deg (на 295,00 %). 
Варто відмітити, що дані показники протоколу 
стимуляції пацієнток із безпліддям на фоні СПКЯ 
та ХЕ вірогідно не залежали від стандартної та 
модифікованої схем лікування. Також встановле-
но, що товщина ендометрія в день перенесення 
ембріонів у другій дослідній групі була вірогідно 
вища на 26,39 % стосовно досліджуваного показ-
ника в першій групі та на 13,60 % – у групі порів-
няння (табл. 1).

Таблиця 1. Показники протоколу стимуляції пацієнток із безпліддям на тлі синдрому полікістозних 
яєчників та хронічного ендометриту залежно від схеми лікування (Mean ± SD)

Показник
Перша група (n=43), 
стандартна схема 

лікування

Друга група (n=62), 
модифікована схема 

лікування

Третя група контролю 
(n=35), чоловічий фактор 

безпліддя
Тест Тьюкі

Товщина ендометрія, 
мм

8,26±0,99 10,44±2,68 9,19±1,25 р
1-2

<0,001*;

р
1-3

=0,094;

р
2-3

=0,008*

Кількість фолікулів 30,42±7,38 29,71±7,35 11,17±1,69 р
1-2

=0,844;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість отриманих 
ооцитів

23,58±7,09 24,76±7,03 9,37±1,57 р
1-2

=0,601;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість МІІ (зрілі 
ооцити)

17,28±5,84 18,55±6,36 7,80±1,66 р
1-2

=0,462;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість МІ (незрілі 
форми ооцитів)

2,77±1,32 3,10±1,36 0,77±0,49 р
1-2

=0,842;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість GV (глибоко 
незрілі ооцити)

1,67±0,99 1,53±1,04 0,40±0,50 р
1-2

=0,715;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*
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хронічного ендометриту за умови модифікованої 
схеми терапії вірогідно вищими, стосовно гру-
пи порівняння, виявляються кількість фолікулів 
(на 165,98 %), отриманих ооцитів (на 164,25 %), 
кількість МІІ (на 137,82 %), МІ (на 302,60 %), GV 
(на 282,50 %) та deg (на 295,00), а також кількість 
запліднених клітин нормальної форми (в 2,30 
раза), кількість незапліднених ооцитів (у 3,12 
раза), кількість ооцитів, які ненормально заплід-
нилися (1PN) (у 3,05 раза), кількість ооцитів, які 

Таблиця 2. Показники протоколу стимуляції пацієнток із безпліддям на тлі синдрому полікістозних 
яєчників та хронічного ендометриту залежно від схеми лікування (Mean ± SD)

Показник
Перша група 

(n=43), стандартна 
схема лікування

Друга група (n=62), 
модифікована 

схема лікування

Третя група порівняння 
(n=35), (чоловічий 
фактор безпліддя)

Тест Тьюкі

Кількість запліднених клітин 
нормальної форми (2PN)

14,16±5,39 15,18±6,02 6,60±1,56 р
1-2

=0,571;
р

1-3
<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість незапліднених 
ооцитів

1,91±0,92 1,97±1,02 0,63±0,55 р
1-2

=0,938;
р

1-3
<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість ооцитів, які 
ненормально запліднилися 
(1PN)

0,58±0,93 0,61±0,84 0,20±0,41 р
1-2

=0,988;
р

1-3
=0,084;

р
2-3

=0,035*

Кількість ооцитів, які 
ненормально запліднилися 
(3PN)

0,63±0,76 0,81±0,79 0,34±0,48 р
1-2

=0,417;
р

1-3
=0,184;

р
2-3

=0,006*

Вихід бластоцист 7,53±3,35 8,13±3,62 4,20±1,84 р
1-2

=0,614;
р

1-3
<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Кількість клітин високого 
класу

6,16±2,93 6,56±3,36 3,03±1,50 р
1-2

=0,760;
р

1-3
<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Примітка. * – статистично достовірні результати.

При аналізі особливостей запліднення вста-
новлено, що за умови стандартної схеми ліку-
вання у хворих на коморбідність СПКЯ та ХЕ ві-
рогідно вищими були кількість запліднених клітин 
нормальної форми (2PN) (у 2,15 раза), кількість 
незапліднених ооцитів (у 3,03 раза), вихід блас-
тоцист (в 1,79 раза) та кількість клітин високого 
класу (в 2,03 раза) стосовно показників групи по-
рівняння. У хворих на поєднаний перебіг СПКЯ 
та ХЕ за умови модифікованої схеми лікування 
встановлено вірогідно вищу кількість заплід-

Продовження табл. 1 

Показник
Перша група (n=43), 
стандартна схема 

лікування

Друга група (n=62), 
модифікована схема 

лікування

Третя група контролю 
(n=35), чоловічий фактор 

безпліддя
Тест Тьюкі

Кількість deg 
(дегенеративні 
ооцити)

1,86±1,39 1,58±0,97 0,40±0,50 р
1-2

=0,361;

р
1-3

<0,001*;

р
2-3

<0,001*

Примітка. * – статистично достовірні результати.

нених клітин нормальної форми (в 2,30 раза), 
кількість незапліднених ооцитів (у 3,12 раза), 
кількість ооцитів, які ненормально запліднилися 
(1PN) (у 3,05 раза), кількість ооцитів, які ненор-
мально запліднилися (3PN) (у 2,38 раза), вихід 
бластоцист (в 1,94 раза) та кількість клітин ви-
сокого класу (в 2,17 раза) стосовно показників 
групи порівняння. Варто відмітити, що при зі-
ставленні у пацієнток досліджуваних груп по-
казники не залежали від проведеного лікування 
(табл. 2).

Висновки
У пацієнток із СПКЯ та ХЕ застосування стан-

дартної протизапальної терапії за модифікова-
ною схемою, яка включає препарат інозитолу 
та альфа-ліпоєвої кислоти в прегравідарній під-
готовці, PRP-терапію порожнини матки та інфу-
зію ліпофундину в день пренесення ембріонів, 
сприяє покращенню показників результативності 
протоколів ЕКЗ. У результаті стимуляції супер-
овуляції у пацієнток із безпліддям на тлі СПКЯ та 
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ненормально запліднилися (3PN) (у 2,38 раза), 
вихід бластоцист (в 1,94 раза) та кількість клітин 
високого класу (в 2,17 раза).

Перспективи подальших досліджень. Отри-
мані результати можуть бути використані для по-

дальшого вдосконалення методик лікування без-
пліддя в жінок, хворих на СПКЯ у поєднанні з ХЕ 
при коморбідності описаних патологій.
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CLINICAL RESULTS IN WOMEN WITH INFERTILITY DUE TO PCOS AND CHRONIC ENDOMETRITIS 
IN ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY PROGRAMS
S. V. Khmil1, 2, А. S. Khmil Dosvald2, М. S. Khmil2, L. М. Маlanchuk1, S. М. Heriak1, І. V. Кorda1, N. І. Bahniy1

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

Purpose: to analyze the effect of different treatment regimens on the clinical results of infertility treatment in 
women with PCOS and chronic endometritis in vitro fertilization protocols.
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Materials and Methods. The study involved 140 women with endocrine infertility against the background 
of PCOS and chronic endometritis, who were divided into three treatment groups, depending on the cause of 
infertility and treatment approach, as well as 35 women with infertility due to male causes, who comprised the 
control group. The patients in this study were assessed for the effectiveness of infertility treatment according to 
the parameters of the IVF protocols.

Results. As a result of stimulation of superovulation in patients with infertility against the background of PCOS 
and chronic endometritis, in case of modi¾ ed therapy scheme, the number of follicles (by 165.98 %), received 
oocytes (by 164.25 %), the number of MII`s are probably higher than in the comparison group (by 137.82 %), the 
number of MI (by 302.60 %), the number of GV (by 282.50 %) and the number of deg (by 295.00), as well as the 
number of fertilized cells of normal shape (by 2.30 times ), number of unfertilized oocytes (3.12 times), number 
of abnormally fertilized oocytes (1PN) (3.05 times), number of abnormally fertilized oocytes (3PN) (2.38 times), 
blastocyst yield ( by 1.94 times) and the number of high-class cells (by 2.17 times).

Conclusion. In patients with PCOS and chronic endometritis, the use of modi¾ ed scheme therapy, which 
includes the f inositol and alpha-lipoic acid in pregravid pre-treatment, PRP-therapy of the uterine cavity and 
infusion of lipofundin on the day of embryo transfer, helps to improve the results of IVF protocols.

KEY WORDS: infertility; assisted reproductive technologies; in vitro fertilization; polycystic ovary 
syndrome; chronic endometritis; PRP therapy; induction of ovulation; pregravid therapy.
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