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РЕЗЮМЕ. Орієнтовно 80–90 % жінок із ановуляцією, які звертаються в клініку, мають СПКЯ. За різними дани-
ми, хронічний ендометрит розпізнається від дуже низької до дуже високої частоти, зокрема, у 2,8 % – 67,6 % паці-
єнтів із безпліддям та невдалою імплантацією, що обґрунтовує доцільність вивчення особливостей безпліддя на 
фоні СПКЯ та хронічного ендометриту.

Мета – вивчити особливості оогенезу, запліднення, настання вагітностей в програмах ЕКЗ у пацієнток із ендо-
кринним безпліддям на фоні СПКЯ та на тлі коморбідності синдрому полікістозних яєчників і хронічного ендо-
метриту.

Матеріали та методи. Зроблено ретроспективний аналіз медичних карт 110 жінок із ендокринним безплід-
дям на тлі синдрому полікістозних яєчників та коморбідністю СПКЯ і хронічного ендрометриту, а також 30 жінок, 
які склали контрольну групу. Пацієнтки були поділені на 3 групи. Першу дослідну групу склали 52 жінки з ендо-
кринним безпліддям на тлі СПКЯ, другу – 58 жінок із безпліддям на фоні СПКЯ та хронічного ендометриту (в цю 
групу були включені пацієнтки із невдалими спробами ЕКЗ та/або вагітністю, яка перервалася на ранніх термінах), 
а також 30 пацієнток з безпліддям, пов’язаним із чоловічим фактором, які склали групу порівняння (контроль).

Нами проведено порівняльний аналіз загальноклінічних показників пацієнток з ендокринним безпліддям на 
тлі СПКЯ та коморбідністю СПКЯ і хронічного ендометриту. Проаналізовано отримані результати ефективності 
коротких протоколів ЕКЗ з антагоністом ГнРГ у цих пацієнток, такі як характеристика фолікулогенезу, отриманих 
ооцитів та ембріонів, клінічні результати настання вагітності та пологів. 

Результати. На основі проведеного ретроспективного аналізу оперативних втручань у пацієнток із коморбід-
ністю СПКЯ та хронічного ендометриту виявлено у більшої кількісті жінок вишкрібання стінок порожнини матки у 
24,14 % та ВМС у 20,69 % в анамнезі, що могло бути одним із причинних факторів виникнення хронічного ендо-
метриту. При оцінці результатів стимуляції суперовуляції виявлено більшу тривалість днів стимуляції, вищу за-
гальну дозу гонадотропінів, меншу кількість виходу бластоцист, а також нижчий відсоток настання вагітності. Це 
дозволило в подальшому визначити пріоритетні методи підготовки пацієнток дослідних груп до кріопротоколу з 
метою реалізації їх репродуктивної функції.

Висновки. У пацієнток із ендокринним безпліддям на фоні коморбідності СПКЯ і хронічного ендометриту, у 
порівнянні з групою жінок із безпліддям на тлі СПКЯ, для стимуляції суперовуляції необхідна вища загальна доза 
рФСГ, тривалість введення антагоніста ГнРГ, тривалість КОС та достовірно нижча кількість отриманих ооцитів, за-
пліднених яйцеклітин та бластоцист, а також нижчий відсоток настання вагітності.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: безпліддя; синдром полікістозних яєчників; хронічний ендометрит; запальні захворюван-
ня сечостатевої системи; контрольована оваріальна стимуляція.

Вступ. Допоміжні репродуктивні технології 
(ДРТ), головним чином запліднення in vitro (IVF) 
або інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїдів 
(ICSI), є третьою лінією лікування при СПКЯ після 
модифікації способу життя та медикаментозної ін-
дукції овуляції [1]. Жінок із СПКЯ, як правило, важ-
че стимулювати за допомогою контрольованої 
овуляторної стимуляції. У пацієнток із СПКЯ при 
КОС встановлена висока ймовірність стійкості до 
стимуляції та/або гіперреакція, а також вища час-
тота скасування циклу, ніж у жінок без СПКЯ. Хоча 
під час ДРТ може бути отримана велика кількість 
ооцитів, є побоювання, що якість і зрілість цих яй-
цеклітин будуть порушені [2–9]. Незважаючи на 
все це, рівень живонародження після ДРТ у жінок 
із СПКЯ зіставний з показниками у жінок з ендо-
метріозом, нез’ясованим безпліддям або безплід-
дям з чоловічим фактором [10, 11]. 

Жінки із СПКЯ, які потребують IVF та  ICSI, ма-
ють значно підвищений ризик розвитку синдро-
му гіперстимуляції яєчників (СГЯ) через надмірну 
відповідь на стимуляцію ФСГ. Тому виникає запи-
тання, якому протоколу слід надавати перевагу. 
Рядом досліджень зроблено висновок про те, що 
антагоністи ГнРГ та тригер агоніст ГнРГ знижують 
частоту СГЯ, порівняно із протоколами з агоніс-
том, але не приводять до різниці в частоті живо-
народження та частоті клінічної вагітності [12–14]. 

Також варто зазначити, що для досягнення 
позитивного результату важливою складовою є 
рецептивність ендометрія. Одним із найчастіших 
захворювань у жінок із патологією порожнини 
матки є хронічний ендометрит. Порушення функ-
ції ендометрія у таких випадках може виникати 
внаслідок перенесених запальних захворювань 
органів малого таза, діагностичних чи лікуваль-
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них маніпуляцій та операцій, під час яких може 
травмуватися базальний шар ендометрія, гормо-
нальний дисбаланс, що спровоковує появу зон з 
«німою» рецептивністю. Хронічний ендометрит у 
жінок із безпліддям на фоні СПКЯ характери-
зується зниженням експресії рецепторів до про-
гестерону і більш вираженою лімфоїдною інфіль-
трацією ендометрія, ніж при ХЕ у пацієнток без 
СПКЯ [15]. Для сучасної репродуктивної медици-
ни відновлення імплантаційної здатності ендоме-
трія є найбільш важливою проблемою. Саме тому 
актуальною темою залишається вивчення без-
пліддя на тлі СПКЯ та хронічного ендометриту.

Мета – вивчити особливості оогенезу, заплід-
нення, настання вагітностей в програмах ЕКЗ у па-
цієнток із ендокринним безпліддям на фоні СПКЯ 
та на тлі коморбідності синдрому полікістозних 
яєчників і хронічного ендометриту.

Матеріал і методи дослідження. Зроблено 
ретроспективний аналіз медичних карт 110 жінок 
із ендокринним безпліддям на тлі синдрому полі-
кістозних яєчників та коморбідності СПКЯ і хроніч-
ного ендрометриту, а також 30 жінок, які склали 
контрольну групу. Пацієнтки були поділені на 
3  групи. Першу дослідну групу склали 52 жінки з 
ендокринним безпліддям на тлі СПКЯ, другу – 
58 жінок із безпліддям на фоні СПКЯ та хронічного 
ендометриту (в цю групу були включені пацієнт ки 
із невдалими спробами ЕКЗ та/або вагітністю, яка 
перервалася на ранніх термінах), а також 30 паці-
єнток з безпліддям, пов’язаним із чоловічим фак-
тором, які склали групу порівняння (контроль).

У протоколі КОС ультразвукове дослідження 
малого таза проводили усім пацієнткам при пер-
винному та кожному наступному їх прийомі. Як 
критерій зрілості фолікулів розцінювали досяг-
нення їх розміру ≥18 мм, що вважали підставою 
для призначення тригера овуляції. В умовах опе-
раційної під контролем трансвагінального датчи-
ка проводили пункцію фолікулів та аспірацію фо-
лікулярної рідини через 36  год після введення 
тригера овуляції. У ламінарній шафі під світловим 
мікроскопом оцінювали вміст фолікулярної ріди-
ни у чашках Петрі з метою виявлення кумулю с-
ооцитних комплексів. Виявлені ооцити одразу 
переносили на живильне середовище, після чого 
їх поміщали в інкубатор.

Зрілість яйцеклітин оцінювали перед заплід-
ненням, яке проводили методом IVF та ICSI: GV, MI, 
MII. Через 16–19  год після IVF та ICSI оцінювали 
ефективність запліднення, частоту запліднення 
вираховували як відношення зигот із двома про-
нуклеусами до загального числа зигот. Якість ем-
бріонів оцінювали через 48, 96, 120 годин після за-
пліднення. При цьому враховували показники 
швидкості дроблення ембріонів, симетричність 

бластомерів, кількість ядер і ступінь цитоплазма-
тичної фрагментації. На основі морфологічної ха-
рактеристики ембріони класифікували на 4 групи.

Результати й обговорення. Серед пацієнток 
із безпліддям, включених у дослідження, біль-
шість складали жінки робочих професій – 62 жін-
ки (44,29 %), 55 жінок – службовці (39,28 %), а та-
кож 23 жінки – домогосподарки та тимчасово без-
робітні (16,43  %). Варто зазначити, що в кожній 
групі були пацієнтки різного соціального статусу, 
вірогідної різниці між групами не виявлено. Ана-
лізуючи отримані дані щодо місця проживання 
жінок у дослідних групах виявлено, що серед па-
цієнток із синдромом полікістозних яєчників 
22  жінки (42,31  %) були міськими, а 30 жінок 
(57,69 %) – сільськими жителями, серед пацієнток 
із синдромом полікістозних яєчників та хроніч-
ним ендометритом міськими жителями були 
30 жінок (51,72 %), сільськими – 28 жінок (48,28 %), 
тоді як у групі порівняння 18 жінок (60 %) – міські 
жителі, 12 жінок (40 %) – сільські жителі. Аналізу-
ючи отримані дані щодо сімейного статусу в об-
стежених досліджуваних групах виявлено, що у 
групі пацієнток із СПКЯ було 39 жінок (75,0 %) із 
заре єстрованим шлюбом, 9 жінок (17,31  %) із 
незаре єстрованим шлюбом та 4 жінки (7,69  %), 
які не перебували у шлюбі. Серед пацієнток з 
СПКЯ та хронічним ендометритом було 34 жінки 
(58,62  %) із зареєстрованим шлюбом, 17 жінок 
(29,31 %) із незареєстрованим шлюбом та 7 жінок 
(12,07  %) які не перебували у шлюбі. У групі по-
рівняння було 23 жінки (76,67 %) із зареєстрова-
ним шлюбом, 7 жінок (26,33 %) із незареєстрова-
ним шлюбом. Отже, у групі пацієнток із коморбід-
ністю СПКЯ та хронічним ендометритом була 
найбільша кількість жінок, які перебували в неза-
реєстрованому шлюбі та які не перебували у 
шлюбі, порівняно з групою жінок із СПКЯ та 
контрольною групою пацієнток.

При аналізі частоти оперативних втручань у  
жінок досліджуваних груп і групи порівняння вста-
новлено, що у структурі оперативних втручань у 
групі пацієнток із СПКЯ найчастіше зафіксовані гіс-
тероскопії – 9 жінок (17,31 %), а також ВМС – 8 жі-
нок (15,38  %) та лапароскопії – 8 жінок (15,38 %). У 
пацієнток із коморбідністю СПКЯ та хронічного ен-
дометриту найчастіше були вишкрібання стінок 
порожнини матки – 14 жінок (24,14 %), ВМС – 12 жі-
нок (20,69 %), лапароскопії – 11 жінок (18,97 %) та 
гістероскопії – 10 жінок (17,24 %) в анамнезі. Най-
менша кількість лапаротомій та вакуум-аспірацій 
плідного яйця зареєстрована в анамнезі жінок як 
дослідних груп, так і групи порівняння (рис. 1). 

У жінок із безпліддям на тлі СПКЯ та хронічно-
го ендометриту, які були включені у дослідження, 
виявлено попередні спроби індукції овуляції клос-
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тилбегітом, внутрішньоматкові інсемінації та екстра-
корпоральне запліднення (ЕКЗ) в анамнезі. Так, 
жінкам із СПКЯ та поєднанням СПКЯ та хронічного 
ендометриту вірогідно частіше проводили індук-
цію овуляції клостилбегітом, стосовно групи порів-
няння. Найменше число внутрішньоматкових інсе-
мінацій в анамнезі зафіксовано у жінок із поєдна-
ним перебігом СПКЯ та хронічного ендометриту, 
тоді як частота ЕКЗ не залежала від етіологічної 
причини безпліддя (табл. 1). Дані Kowalska та 
співавт. вказують також на те, що у хворих на СПКЯ 

консервативна терапія із застосуванням стимулято-
рів фолікулогенезу виявляється достатньо ефек-
тивною у 50–60 % випадків, навіть до 80 % [16].

При структурній характеристиці методів ДРТ 
встановлено переважання у досліджуваних гру-
пах із СПКЯ та коморбідністю СПКЯ і хронічного 
ендометриту методу ICSI (відповідно 92,31  % та 
89,66  %) та кріоембріотрансферу (в обох групах 
100 %) з ембріотрансфером 2-ох ембріонів (відпо-
відно 65,38  % та 70,69  %). Варто зазначити, що 
такі ж методи ДРТ переважали у групі порівняння, 

Рис. 1. Частота оперативних втручань у пацієнток із безпліддям на тлі синдрому полікістозних яєчників та 
хронічного ендометриту.
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що зіставно з результатами дослідження Okohue 
та співавт. [17]. 

Аналіз методів ДРТ залежно від віку пацієнток 
показав, що IVF проводили жінкам віком 30–34 ро-
ки, як в дослідних групах, так і в групі порівняння. 
Застосування методів ICSI та кріоембріотрансферу 
не залежали від віку пацієнток, а також патології, 
що призводила до безпліддя. Метод TESA застосо-
вували найчастіше пацієнткам групи порівнян ня з 
чоловічим фактором безпліддя у віці понад 30 ро-
ків. У віці 25–29 років у пацієнток із безпліддям на 
тлі СПКЯ, а також СПКЯ та хронічного ендометриту 
в однаковій мірі здійснювали ембріо трансфер 1 
або 2 ембріонів, тоді як у жінок 30 років і старше 
перевага надавалася ембріотрансферу 2  ембріо-
нів. Така ж тенденція відмічена у групі порівняння.

При оцінці результатів стимуляції суперову-
ляції у пацієнток дослідних груп виявлено вірогід-

но вищу тривалість стимуляції овуляції у хворих 
на поєднаний перебіг СПКЯ та хронічного ендо-
метриту – (10,64±1,15), стосовно групи з СПКЯ 
(10,13±1,17). При цьому як початкова доза рФСГ, 
так і загальна доза гонадотропінів у пацієнток до-
слідних груп не залежала від коморбідності СПКЯ 
та хронічного ендометриту, а також статистично 
не відрізнялася від групи порівняння (табл. 2). 
Варто зазначити, що тривалість введення ант-ГнРГ 
була найбільшою у хворих на поєднаний перебіг 
СПКЯ та хронічного ендометриту (5,24±0,68) і ві-
рогідно відрізнялася від тривалості його введен-
ня у пацієнток із СПКЯ (4,83±0,58) (р=0,001) та у 
групі порівняння (4,63±0,49) (р<0,001).

Встановлено вірогідно вищу товщину ендо-
метрія у хворих на поєднаний перебіг СПКЯ та 
хронічний ендометрит (12,22±2,30), стосовно да-
них групи з СПКЯ (9,74±1,19) на 25,46 % та групи 

Таблиця 1. Розподіл пацієнток із безпліддям на тлі синдрому полікістозних яєчників та хронічного ендометриту 
за кількістю проведених методів допоміжних репродуктивних технологій в анамнезі

Показник

Перша група 
(n=52), пацієнтки із 
безпліддям на тлі 

СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із 

безпліддям на тлі 
СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор 
безпліддя (група 

порівняння)

р

Індукція овуляції 
клостилбегітом в анамнезі

2,98±1,45 2,16±1,45 1,63±1,63 р1-2=0,010*;
р1-3<0,001*;
р2-3=0,264

ВМІ (внутрішньоматкова 
інсемінація) в анамнезі

1,15±1,36 0,57±0,984 1,30±1,49 р1-2=0,035*;
р1-3=0,864;
р2-3=0,023*

ЕКЗ (екстракорпоральне 
запліднення) в анамнезі

0,62±0,69 0,74±0,76 0,77±0,82 р1-2=0,652;
р1-3=0,652;
р2-3=0,988

Примітка. * – статистично достовірні результати.

Таблиця 2. Характеристика параметрів стимуляції суперовуляції у пацієнтів із поєднаним перебігом  
СПКЯ та хронічного ендометриту

Показник

Перша група 
(n=52), пацієнтки із 
безпліддям на тлі 

СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із 

безпліддям на тлі 
СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор 
безпліддя (група 

порівняння)

Тест Тьюкі

Початкова доза рФСГ 
(МО)

208,65±48,73 214,22±55,63 198,33±39,90 р1-2=0,830;
р1-3=0,641;
р2-3=0,335

Кількість днів стимуляції 10,13±1,17 10,64±1,15 10,47±0,90 р1-2=0,046*;
р1-3=0,393;
р2-3=0б772

Загальна доза 
гонадотропінів на 
стимуляцію

2147,12±647,92 2259,48±678,26 2200,17±367,14 р1-2=0,603;
р1-3=0,925;
р2-3=0,903

Тривалість введення 
ант-ГнРГ "Оргалутран" 
0,25 п/ш

4,83±0,58 5,24±0,68 4,63±0,49 р1-2=0,001*;
р1-3=0,350;
р2-3<0,001*

Примітка. * – статистично достовірні результати.
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порівняння (10,03±0,95) на 21,83   %. У хворих із 
СПКЯ вірогідно вищими, стосовно групи порів-
няння, виявлялися кількість фолікулів – 31,71± 
7,54, кількість отриманих ооцитів – 25,25±7,09, 
кількість МІІ (зрілі ооцити) – 19,21±6,38, кількість МІ 
(незрілі форми ооцитів) – 2,50±1,74, кількість GV 
(глибоко незрілі ооцити) –1,56±0,96 та кількість 
deg (дегенеративні ооцити) –1,98±1,70 (табл. 3). 

Така ж тенденція відмічена у хворих на поєдна-
ний перебіг СПКЯ та хронічний ендометрит, зо-
крема, вірогідно вищими, стосовно групи порів-
няння, виявлялися кількість фолікулів – 30,71± 
5,32, кількість отриманих ооцитів – 23,40±5,26, 
кількість МІІ – 16,62±4,46, кількість МІ – 2,67±1,83, 
кількість GV – 1,93±1,52 та кількість deg – 2,09±1,41 
(табл. 3). 

Таблиця 3. Показники протоколу стимуляції у жінок з СПКЯ поєднаним з хронічним ендометритом (Mean±SD)

Показник

Перша група 
(n=52), пацієнтки із 
безпліддям на тлі 

СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із 

безпліддям на тлі 
СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор 
безпліддя (група 

порівняння)

Тест Тьюкі

Товщина ендометрія в 
день введення тригера 
овуляції, мм

9,74±1,19 12,22±2,30 10,03±0,95 р1-2<0,001*;
р1-3=0,743;
р2-3<0,001*

Кількість фолікулів 31,71±7,54 30,71±5,32 11,90±2,70 р1-2=0,643;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість отриманих 
ооцитів

25,25±7,09 23,40±5,26 9,23±2,47 р1-2=0,194;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість МІІ (зрілі 
ооцити)

19,21±6,38 16,62±4,46 7,90±2,51 р1-2=0,018*;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість МІ (незрілі 
форми ооцитів)

2,50±1,74 2,67±1,83 0,70±0,65 р1-2=0,842;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість GV (глибоко 
незрілі ооцити)

1,56±0,96 1,93±1,52 0,30±0,53 р1-2=0,215;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість deg 
(дегенеративні 
ооцити)

1,98±1,70 2,09±1,41 0,30±0,65 р1-2=0,919;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Примітка. * – статистично достовірні результати.

При зіставленні показників протоколу стиму-
ляції у жінок дослідних груп встановлена вірогід-
но вища кількість зрілих ооцитів при СПКЯ, сто-
совно групи з поєднаним перебігом СПКЯ та хро-
нічного ендометриту (р=0,018) (табл. 3).

При аналізі особливостей запліднення вста-
новлено, що у пацієнток із СПКЯ вірогідно вищими 
були кількість усіх запліднених клітин (в 2,43 ра за), 
кількість нормально запліднених клітин (2PN) (в 
2,34 раза), кількість незапліднених ооцитів (в 
5,32 раза), вихід бластоцист (в 1,91 раза) та кількість 
клітин високого класу (в 1,74 раза) стосовно показ-
ників групи порівняння. У пацієнток із поєднаним 
перебігом СПКЯ та хронічного ендометриту вста-
новлено вірогідно вищу кількість усіх запліднених 
клітин (в 2,12 раза), кількість нормально заплідне-
них клітин (в 1,95 раза), кількість незапліднених оо-
цитів (в 4,98 раза), вихід бластоцист (в 1,58 раза) та 
кількість клітин високого класу (в 1,45 раза) стосов-

но показників групи порівняння. Варто зазначити, 
що при зіставленні досліджуваних груп у пацієнток 
із СПКЯ вірогідно вищими були кількість усіх заплід-
нених клітин (на 14,76  %) та кількість нормально за-
пліднених клітин (на 19,81 %) (табл. 4).

Аналіз кількості ооцитів у жінок досліджува-
них груп стосовно групи порівняння показав віро-
гідні відмінності (табл. 5). Так, у групі пацієнток із 
СПКЯ та поєднанням СПКЯ із хронічним ендомет-
ритом переважали жінки, в яких у результаті КОС 
отримано 21–30 ооцитів, тоді як у групі порівняння 
переважали жінки, в яких отримано 0–10 ооцитів. 
Варто зазначити, що практично в однакової кіль-
кості жінок отримано 11–20 ооцитів, зокрема, у 
30,77 % хворих на СПКЯ, у 22,41 % – хворих на СПКЯ 
та хронічний ендометрит та у 23,33  % – у групі по-
рівняння. Проведена КОС у пацієнток із СПКЯ може 
приводити до отримання понад 40 ооцитів в ме-
жах до 10,72  % жінок.
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Таблиця 4. Показники протоколу стимуляції у пацієнток із СПКЯ, поєднаним з хронічним ендометритом 

(Mean±SD) 

Показник

Перша група 
(n=52), пацієнтки із 
безпліддям на тлі 

СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із 

безпліддям на тлі 
СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор 
безпліддя (група 

порівняння)

Тест Тьюкі

Кількість усіх 
запліднених клітин

19,21±6,38 16,74±4,53 7,90±2,51 р1-2=0,026*;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість нормально 
запліднених клітин 
(2PN)

16,21±5,82 13,53±4,10 6,93±2,52 р1-2=0,006*;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість незапліднених 
ооцитів

2,50±1,13 2,34±0,89 0,47±0,51 р1-2=0,655;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість ооцитів, 
які ненормально 
запліднилися (1PN)

0,29±0,78 0,31±0,57 0,30±0,47 р1-2=0,982;
р1-3=0,997;
р2-3=0,997

Кількість ооцитів, 
які ненормально 
запліднилися (3PN)

0,44±1,07 0,59±0,97 0,23±0,43 р1-2=0,696;
р1-3=0,589;
р2-3=0,209

Вихід бластоцист 8,92±3,80 7,38±3,95 4,67±2,40 р1-2=0,065;
р1-3<0,001*;
р2-3<0,001*

Кількість бластоцист 
високого класу

6,96±3,46 5,79±3,53 4,00±2,24 р1-2=0,148;
р1-3<0,001*;
р2-3=0,039*

Примітка. * – статистично достовірні результати.

Таблиця 5. Розподіл пацієнток із СПКЯ, поєднаним із хронічним ендометритом,  
залежно від кількості отриманих ооцитів

Кількість 
отриманих 

ооцитів

Перша група (n=52), 
пацієнтки із безпліддям 

на тлі СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із безпліддям 

на тлі СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор безпліддя 

(група порівняння) χ2, р

n
%

(25 % ДІ)
n

%
(25 % ДІ)

n
%

(25 % ДІ)

0–10 ооцитів 0 0 0 0 23 76,67
(48,60; 100,00)

χ2=116,92;
р<0,001*

11–20 ооцитів 16 30,77
(17,60; 49,97)

13 22,41
(11,93; 38,33)

7 23,33
(9,38; 48,08)

21–30 ооцитів 22 42,31
(26,51; 64,05)

39 67,24
(47,82; 91,92)

0 0

31–40 ооцитів 13 25,00
(13,31; 42,75)

6 10,34
(3,80; 22,52)

0 0

Більше 40 
ооцитів

1 1,92
(0,01; 10,72)

0 0 0 0

Примітка. * – статистично достовірні результати.

Результативність ЕКЗ оцінювали за рядом по-
казників. Відомо, що для успішного настання вагіт-
ності необхідна одночасна присутність двох фак-
торів: морфологічно та генетично повноцінного 
ембріона та ендометрія з високим імплантаційним 
потенціалом [18]. При зіставленні даних у дослі-

джуваних групах, а також стосовно групи порівнян-
ня, вірогідно не відрізнялися частота настання ва-
гітностей, кількість досягнутих клінічних вагітнос-
тей, в тому числі багатоплідних вагітностей. Вста-
новлено найвищу частоту перерваних вагітностей 
серед досягнутих клінічних вагітностей у пацієн-
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ток із коморбідним перебігом СПКЯ та хронічного 
ендометриту, зокрема, у 100,0 % жінок. Варто за-
значити, що частота пологів за умови досягнутих 
клінічних вагітностей при СПКЯ у відсотковому 
значенні була зіставна з показником групи порів-

няння, тоді як при поєднанні СПКЯ та хронічного 
ендометриту пологи не наставали в результаті пе-
реривання на ранніх термінах вагітності, що стало 
одним з критеріїв, на основі якого була сформова-
на дана досліджувана група (табл. 6). 

Таблиця 6. Характеристика пацієнток із СПКЯ, поєднаним із хронічним ендометритом,  
залежно від результатів вагітності

Показник

Перша група 
(n=52), пацієнтки із 
безпліддям на тлі 

СПКЯ

Друга група (n=58), 
пацієнтки із 

безпліддям на тлі 
СПКЯ та ХЕ

Третя група (n=30), 
чоловічий фактор 
безпліддя (група 

порівняння)
χ2, р

n  % n  % n  % 
Вагітність 29 55,77

(37,35; 80,09)
23 39,66

(25,14; 59,50)
17 56,67

(33,01; 90,73)
χ2=3,68;
р=0,159

Клінічні вагітності 24 46,15
(29,57; 68,67)

16 27,59
(15,77; 44,80)

14 46,67
(25,51; 78,30)

χ2=5,05;
р=0,080

Багатоплідні 
вагітності

4 16,67
(4,54; 42,67)

2 12,50
(1,51; 45,15)

2 14,29
(1,73; 51,60)

χ2=0,14;
р=0,934

Перервані вагітності 3 12,50
(2,58; 36,53)

16 100,00 2 14,29
(1,73; 51,60)

χ2=35,74;
р<0,001*

Пологи 18 34,62
(20,52; 54,71)

0 0 12 40,00
(20,67; 69,87)

χ2=27,33;
р<0,001*

Передчасні пологи 3 14,29
(2,95; 41,75)

0 0 1 8,33
(0,21; 46,43)

χ2=0,40;
р=0,820

Примітка. * – статистично достовірні результати.

Висновки. У пацієнток із ендокринним безплід-
дям на фоні коморбідності СПКЯ і хронічного ен-
дометриту, у порівнянні з групою жінок із безплід-
дям на тлі СПКЯ, для стимуляції суперовуляції не-
обхідна вища загальна доза рФСГ, тривалість вве-
дення антагоніста ГнРГ, тривалість КОС та отримана 
достовірно нижча кількість ооцитів та бластоцист.

У пацієнток із поєднаним перебігом СПКЯ та 
хронічного ендометриту вірогідно нижча кількість 
усіх запліднених клітин (16,74±4,53) та запліднених 
клітин нормальної форми (13,53±4,10) стосовно 
показників групи зі СПКЯ – 19,21±6,38 та 16,21±5,82 
відповідно.

Встановлено найвищу частоту перерваних ва-
гітностей серед досягнутих клінічних вагітностей у 
пацієнток із коморбідністю СПКЯ та хронічного ен-
дометриту, зокрема, у 100,0  % жінок. Варто зазна-

чити, що частота пологів за умови досягнутих клі-
нічних вагітностей при СПКЯ у відсотковому зна-
ченні була зіставна з показником групи порівняння, 
тоді як при поєднанні СПКЯ та хронічного ендомет-
риту пологи не наставали в результаті перериван-
ня на ранніх термінах вагітності, що стало одним з 
критеріїв, на основі якого була сформована дана 
досліджувана група.

Перспективи подальших досліджень. Про-
аналізувавши отримані результати ефективності 
коротких протоколів ЕКЗ з антагоністом ГнРГ у па-
цієнток, такі як характеристика фолікулогенезу, 
отриманих ооцитів та ембріонів, клінічні результа-
ти настання вагітності та пологів, нам вдалось ви-
значити пріоритетні методи підготовки пацієнток 
досліджуваних груп до кріопротоколу з метою ре-
алізації їх репродуктивної функції в подальшому.
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EVALUATION OF EFFICIENCY OF SHORT EXTRACORPOREAL FERTILIZATION PROTOCOLS 
IN WOMEN WITH INFERTILITY AGAINST THE BACKGROUND OF POLYCYSTIC OVARY 

SYNDROME AND CHRONIC ENDOMETRITIS
©A. S. Khmil Doswald, L. M. Malanchuk

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine

SUMMARY. In women who seek medical help for anovulation, approximately 80–90 % are diagnosed with PCOS. Data 
on the prevalence of chronic endometritis varies, from very low to very high frequency, or 2,8 % to 67,6 % of patients with 
infertility and failed implantation. These figures suggest the need to study infertility against the background of PCOS and 
chronic endometritis.

The aim: to study the features of oogenesis, fertilization, pregnancy programs in patients undergoing IVF and with 
endocrine infertility against the background of PCOS as well as the background of comorbid polycystic ovary syndrome and 
chronic endometritis.

Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 110 women with endocrine infertility and 
1) polycystic ovary syndrome; 2) comorbid PCOS and chronic endometritis; and 3) control group (n=30). The patients were 
divided into three groups. The first study group comprised 52 women with endocrine infertility against the background of 
PCOS, the second of 58 women with infertility against the background of PCOS and chronic endometritis (this group in-
cluded patients whose pregnancies have terminated prematurely and/or had implantation failure ), and the third group of 
30 patients with infertility caused male-related factors, which constituted a control group.

 We conducted a comparative analysis of general clinical parameters of patients with endocrine infertility against the 
background of PCOS as well as comorbid PCOS and chronic endometritis. Additionally, we analyzed the outcomes of short 
IVF protocols with GnRH antagonist in these patients, including the characteristics of folliculogenesis, the number of pro-
duced oocytes and embryos, and clinical results of pregnancy and childbirth. 

Results. The retrospective analysis of surgical interventions in patients with comorbid PCOS and chronic endometritis 
showed that 24.14 % of these patients had a history of uterine wall scraping and 20.69 % had IUDs, which could be one of 
the causative factors of chronic endometritis. Analysis of the results of superovulation stimulation revealed a higher num-
ber of stimulation days, a higher total dose of gonadotropins, a lower number of blastocysts, as well as a lower probability 
of pregnancy. These findings allow us to determine preferable methods to prepare the patients of the second study groups 
for a cryoprotocol in order to realize their reproductive function.

Conclusions. Patients with endocrine infertility with comorbidity of PCOS and chronic endometritis, compared the 
patients with infertility against background of PCOS only, a higher total dose of rFSG to stimulate superovulation, longer 
duration of GnRH antagonist administration and COS, significantly lower number of oocytes, fertilized eggs and blasto-
cysts, as well as a lower pregnancy rate.

KEY WORDS: infertility; polycystic ovary syndrome; chronic endometritis; inflammatory diseases of the genitourinary 
system; controlled ovarian stimulation.
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