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Сучасні концепції лікування жінок із безпліддям на тлі лейоміоми матки 
у програмах допоміжних репродуктивних технологій
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резюме. Мета дослідження – підвищити частоту настання вагітності в жінок із безпліддям на тлі лейоміо-
ми матки шляхом використання сучасних концепцій лікування даної патології.

Матеріали та методи. Дослідження включало 175 жінок дітородного віку з міомою матки та 32 здорових 
жінки з нормальними менструальною та репродуктивною функціями, розділених на такі групи, як: основна гру-
па А – 137 жінок із ЛМ, яких розділили на підгрупи: А1 – 55 жінок із ЛМ із застосуванням запропонованого ліку-
вального комплексу після лапароскопії та гістероскопії, А2 – 45 жінок із ЛМ після гістероскопії, А3 – 37 жінок із ЛМ 
та рекомендованою медикаментозною терапією без хірургічної резекції ЛМ; група порівняння В – 38 жінок із ЛМ 
та стандартним лікуванням.

Результати дослідження та їх обговорення. Відносна частота настання клінічних вагітностей була найвища 
в першій (45,5 %) та другій (44,4 %) дослідних підгрупах, перевищуючи дані підгрупи А3, а також групи порівняння. 
Серед клінічних вагітностей найменша частка перерваних вагітностей встановлена в жінок із лейоміомою матки 
після гістерорезектоскопії та лікувально-профілактичним комплексом (10,0 %), що було нижче стосовно даних 
першої і третьої підгруп, відповідно, на 6,0 % та 20,0 %, а також щодо групи порівняння – на 11,4 %.

Висновок. Отже, використання запропонованої схеми лікування, що включає введення агоніста гонадотро-
пін-рилізинг-гормону, консервативну міомектомію або ж гістерорезектоскопію в жінок із безпліддям на фоні ле-
йоміоми матки та прегравідарну підготовку в програмах допоміжних репродуктивних технологій, до якої входять 
вітамінний комплекс з інозитолом, препарат вітаміну D3 та препарат альфа-ліпоєвої кислоти з магнієм, однаковою 
мірою впливає на частоту настання клінічної вагітності, проте частота пологів живим плодом найвища після кон-
сервативної міомектомії (84,0 %).

КЛЮЧОВІ СЛОВА: безпліддя; допоміжні репродуктивні технології; контрольована оваріальна стимуляція; 
індукція овуляції; запліднення in vitro; стероїдні гормони; гістероскопія; фолікулогенез; ооцит; альфа-ліпоєва кис-
лота; «FT 500 Plus».

Вступ. Одним із найбільш поширених гінеко-
логічних захворювань, що має вплив на дітород-
ну функцію в жінок, залишається лейоміома мат-
ки (ЛМ). Це доброякісна пухлина, що складається 
із м’язових та сполучнотканинних елементів і має 
моноклональне походження. Дана пухлина росте 
з попередньо мутованої клітини-попередниці, 
тому характеризується високою мітотичною ак-
тивністю [2, 4]. Етіологія захворювання і досі за-
лишається нез’ясованою, а патофізіологія його 
виникнення – маловивченою. Однак тенденція до 
збільшення кількості цих пухлин, що спостеріга-
ється зараз, і значний відсоток випадків лейоміо-
ми (20–25 %) у структурі гінекологічної захворю-
ваності обґрунтовують актуальність вивчення цієї 
проблеми. 

Варто відзначити, що міома рідше виникає в 
молодих жінок, а ризик захворювання частіше 
зростає після 35–40 років (близько 80 %  жінок), у 
віці, близькому до клімактерію. Проте у 10–45 %  
випадків лейоміому матки діагностують у жінок 
репродуктивного віку [5, 6, 10, 11], серед яких у 
5–10 % це стає причиною безпліддя та в 15–30 % – 
невиношування вагітності [6]. Найчастіше ЛМ ха-
рактеризується безсимптомним перебігом. Жін-

ки можуть мати одну або кілька міом, які можна 
виявити лише за допомогою ультразвукового до-
слідження. Часто це діагностують випадково під 
час обстеження безплідних пар. Окремо вивча-
ють і питання онкологічного ризику, але про зло-
якісне переродження не йдеться в жінок репро-
дуктивного віку. Проте з настанням менопаузи, 
коли вузли зазвичай регресують і вимагають 
лише періодичного спостереження, поява нових 
симптомів та ознак прогресування росту лейо
міоми несуть більш високий індекс підозри на ма-
лігнізацію.

Жінки з лейоміомою матки і безпліддям в 
анамнезі є важливою проблемою сучасної репро-
дуктології. Вивчається причинно-наслідковий ме-
ханізм факторів ризику розвитку як первинного, 
так і вторинного безпліддя на тлі лейоміоми. Про-
відним є механічний фактор впливу, коли прохід-
ність маткових труб блокується саме через розта-
шування вузлів ЛМ у ділянці трубних кутів. Багато 
авторів відзначають зниження частоти імпланта-
ції і зниження розвитку ооцитів та ембріонів, що 
пов’язане із пригніченням секреторної трансфор-
мації ендометрія [1, 3, 7, 14, 15, 17, 19]. Змінене 
локальне гормональне середовище і місцеве за-
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палення ендометрія, зміни кровотоку в міометрії 
та зниження скоротливої здатності матки можуть 
перешкоджати взаємодії сперматозоїдів і яйце-
клітини або міграції ембріонів. 

За даними ряду досліджень, під час застосу-
вання допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ) міоматозні вузли достовірно знижують час-
тоту позитивних результатів ЕКЗ і підвищують 
частоту мимовільних викиднів. Це пов’язане із 
порушеннями структурно-функціональної органі-
зації міометрія і негативним впливом на його ско-
ротливу функцію. Встановлено, що субмукозні 
вузли знижують частоту імплантації ембріона і 
настання вагітності при використанні ДРТ [18].

Водночас існують чинники, що знижують ри-
зик виникнення міоми матки. Наприклад, трива-
лий прийом оральних контрацептивів. Кожні п’ять 
років прийому оральних контрацептивів знижу-
ють ризик виникнення захворювання на 17 % [12, 
13]. До факторів, що полегшують симптоми лейо-
міоми, відносять прийом вітаміну D3 та інозитолу, 
оскільки вони можуть вплинути на ріст вузлів. Іно-
зитоли зменшують проестрогенне мікросередо-
вище на рівні клітин, що доведено науковими до-
слідженнями різних авторів.

Спостереження деяких науковців свідчать про 
генетичну схильність до цього захворювання. На-
приклад, монозиготні близнюки мають більше 
шансів розвитку лейоміоми матки порівняно з різ-
нояйцевими близнюками. Багато років ріст міома-
тозних вузлів обумовлювали впливом естрогенів. 
Але останні дослідження вказують на велику роль 
прогестерону в патогенезі лейоміом. Деякі автори 
розглядають розвиток міом із позицій апоптозу. В 
багатьох роботах доведено вплив стероїдних ста-
тевих гормонів не тільки на процеси проліферації, 
а також і на регулювання апоптозу в міометрії. Та-
ким чином, оцінка сучасних методів лікування жі-
нок із безпліддям на тлі лейоміоми є актуальним 
завданням репродуктології. 

Оскільки від 20 до 50 % ЛМ є клінічно симпто-
матичними і можуть викликати АМК, залізодефі-
цитну анемію та/або проблеми з фертильністю, то і 
лікування міоми матки в жінок репродуктивного 
віку потребує особливого індивідуального підходу. 
Вибір оптимальної тактики ведення пацієнтів по-
требує оцінки розмірів, кількості та особливості 
розташування міоматозних вузлів, а основною ме-
тою терапії є збереження репродуктивного потен-
ціалу для подальшої його реалізації. Існують такі 
підходи до лікування лейоміоми матки, як: консер-
вативне медикаментозне лікування, оперативне 
лікування та емболізація маткових артерій. Основ
не завдання гормональної терапії – це створення 
відносної та абсолютної гіпоестрогенії. Ефектив-
ність прогестагенів та оральних контрацептивів 

проявляється усуненням клінічних симптомів пух-
лини, зменшенням менструальних крововтрат зі 
значним підвищенням рівня гематокриту [8, 9, 16, 
20]. До хірургічного методу [6] відносять такі ради-
кальні методи, як, наприклад, гістеректомія аб
домінальним, лапароскопічним або вагінальним 
шляхом переважно в жінок пери- і менопаузаль
ного віку, які вже здійснили свою репродуктивну 
функцію і потребують оперативного втручання, як 
постійне вирішення симптоматичних ЛМ або при 
безсимптомній ЛМ з онкологічним ризиком і зрос-
танням об’єму вузлів у менопаузі. До більш консер-
вативних методів відносять гістероскопічну або 
лапароскопічну міомектомію та емболізацію мат-
кових артерій. Відзначають відновлення репродук-
тивного потенціалу після міомектомії у 30–37 % 
хворих [6]. Проте на сьогодні підбір оптимального 
методу лікування жінок із лейоміомою матки та не-
реалізованим репродуктивним потенціалом зали-
шається актуальним завданням акушерства, гіне-
кології та репродуктології і потребує оптимізації 
наявних методів діагностики та лікування ЛМ.

Мета дослідження – підвищити частоту на-
стання вагітності в жінок із безпліддям на тлі 
лейоміоми матки шляхом використання сучасних 
концепцій лікування даної патології.

Матеріал і методи дослідження. Упродовж 
2018–2021 рр. виконували лінійне рандомізоване 
дослідження на базі Медичного центру «Клініка 
професора С. Хміля». Дослідження включало 
175  жінок дітородного віку з міомою матки та 
32  здорових жінки з нормальними менструаль-
ною та репродуктивною функціями, розділених на 
такі групи: основна група А – 137 жінок із ЛМ, яких 
розділили на підгрупи: А1 – 55 жінок із ЛМ із засто-
суванням запропонованого лікувального комп-
лексу після лапароскопії та гістероскопії, А2 – 45 жі-
нок із ЛМ після гістероскопії, А3 – 37 жінок із ЛМ та 
рекомендованою медикаментозною терапією без 
хірургічної резекції ЛМ; група порівняння В – 38 жі-
нок із ЛМ та стандартним лікуванням. Усім пацієнт-
кам проведено детальні гінекологічні традиційні 
клініко-лабораторні обстеження згідно з місцевою 
програмою, затвердженою клінікою щодо веден-
ня пацієнток з безпліддям, відповідно до наказу 
МОЗ України від 09.09.2013 р.  № 787 «Про затвер-
дження порядку застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій в Україні». Усім пацієнткам із 
лейоміомою матки проводили гормональну підго-
товку агоністами гонадотропін-рилізинг-гормону 
(ГнРГ) («Диферелін» 3,75 мг внутрішньом’язово 
1 раз на 28 днів протягом 3 місяців) перед міомек-
томією. Мета передопераційного лікування агоніс-
тами ГнРГ полягає в зменшенні розмірів міоматоз-
них вузлів, що полегшує виконання органозберіга-
ючих оперативних втручань.
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Після виконання оперативного втручання па-

цієнткам призначали за 3 місяці перед проведен-
ням та в протоколі контрольованої оваріальної 
стимуляції до пункції фолікулів комбіновану тера-
пію вітамінним комплексом «FT 500 plus» (інози-
тол – 2000 мг (вітамін B8), вітамін С – 160 мг, вітамін 
Е – 12 мг, фолієва кислота – 400 мкг, селен –  55 мкг, 
глутатіон – 50 мг, цинк – 10 мг, лютеїн – 3 мг),  1 па-
кетик 1 раз на добу впродовж 3 місяців, препара-
том вітаміну D3 «Еутилія вітамін D3» по 2000  Од 
1–2 рази на добу залежно від концентрації 25(ОН)
D протягом  3 місяців та препаратом «Пелвідол» 
(альфа-ліпоєва кислота – 600 мг, магній – 241,2 мг) 
по 1 таблетці 1 раз на добу протягом 3 місяців.

Пацієнткам проводили стимуляцію суперову-
ляції за допомогою рекомбінантного гонадотропі-
ну корифолітропіну-альфа – «Елонва» з 2–3 дня 
менструального циклу. Препарат має пролонгова-
ну дію завдяки модифікації карбоксикінцевого 
пептиду субодиниці бета-ланцюга людського ФСГ. 
На 5–7 дні протоколу, залежно від реакції яєчників, 
коли розмір фолікула досягав 14–15 мм, признача-
ли щоденно антагоніст гонадотропін-рилізинг-гор-
мону «Оргалутран» по 0,25 мг. На 8-й день після 
введення препарату «Елонва» продовжили стиму-
ляцію рекомбінантним ФСГ «Пурегон» та сечовим 
менопаузальним гонадотропіном «Менопур» до 
кінцевого дозрівання ооцитів (3 фолікули ≥18 мм). 
Як тригер використовували агоніст гонадотропін-
рилізинг-гормону «Диферелін» (0,2 мг/мл однора-
зово та через 12 год додатково вводили даний пре-
парат у дозі 0,1 мг/мл). Тривалість контрольованої 
овуляторної стимуляції та введення препаратів, у 
тому числі й тригера овуляції, визначали за даними 
ультразвукового та гормонального моніторингу.

Дослідження проводили відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації прав людини, Кон-
венції Ради Європи про права людини і біомеди-
цину та відповідних законів України. Статистич-
ний аналіз отриманих результатів здійснювали з 
вирахуванням середнього значення величини 
(М) та стандартної похибки середнього значення 
величини (m). Якісні показники представлено у 
вигляді відсотків. Усі розрахунки здійснювали на 
персональному комп’ютері за допомогою пакета 

статистичних програм Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США) і пакета статистичних функцій Microsoft 
Office Excel 2016 (Microsoft Corp., США).

Результати й обговорення. Встановлено, що 
вік пацієнток, включених у дослідження, коливав-
ся в межах 26–42 років і в середньому становив 
(33,9±5,8) року. Аналіз вікової структури показав, 
що у віці до 29 років були 42 пацієнтки (24,0 %), у 
віці від 30 до 39 років – 82 (46,9 %) і у віці понад 
40 років – 51 (29,1 %).  Отже, всі пацієнтки, включе-
ні в дослідження, перебували у репродуктивному 
періоді. Ми проаналізували частоту екстрагені-
тальної патології та встановили, що у жінок основ
ної дослідної групи (31,4 %) і групи порівняння 
(31,6 %) найчастіше зустрічалась патологія ендо-
кринної системи, у структурі якої переважали за-
хворювання щитоподібної залози. При цьому з 
анамнезу виявлено гіпоталамічний синдром у 
18,9 % жінок основної групи та у 18,4 % – групи по-
рівняння, цукровий діабет 1 та 2 типів, відповідно, 
у 2,9 і 2,6 %. Установлено високу частоту анемії: 
19,7 % – в основній та 18,4 % – у групі порівняння. У 
жінок з безпліддям на фоні лейоміоми матки, 
включених у дослідження, переважало вторинне 
безпліддя (в 75,5 %  жінок), тоді як первинне діаг
ностовано у 24,5 % жінок. При цьому тривалість 
безпліддя коливалася від 2 до  15 років і в серед-
ньому становила (5,4±0,5) року.

Установлено, що в протоколі стимуляції всім 
жінкам, включеним у дослідження, призначали 
корифолітропін-альфа в дозі 100–150 МО залеж-
но від маси тіла, при цьому середня додаткова 
доза рекомбінантного гонадотропіну «Пурегон» 
була вірогідно нижчою в підгрупах А1 (на 16,37 %) 
та А2 (на 17,09 %) щодо групи порівняння В.  Три-
валість введення антагоніста ГнРГ «Оргалутран» 
мала тенденцію до зниження в жінок із лейоміо-
мою матки після консервативної міомектомії із 
запропонованою прегравідарною підготовкою та 
в жінок із лейоміомою матки після гістерорезек-
тоскопії з прегравідарною підготовкою. При цьо-
му виявлено вірогідно меншу тривалість конт
рольованої овуляторної стимуляції в підгрупах А1 
(на 7,41 %) та А2 (на 6,10 %) стосовно групи порів-
няння В (табл. 1).

Таблиця 1. Параметри фолікулогенезу в жінок із безпліддям на фоні лейоміоми матки (М±m)

Призначення
Група пацієнток

А1 (n=55) А2 (n=45) А3 (n=37) В (n=38)

1 2 3 4 5
Корифолітропін-альфа – «Елонва» 
Маса тіла пацієнтки ≥60 кг 
Маса тіла пацієнтки ≤60 кг

150 МО 
100 МО

150 МО 
100 МО

150 МО 
100 МО

150 МО 
100 МО

Середня додаткова доза рекомбінантного 
гонадотропіну «Пурегон», МО, з 8-го дня КОС

705,25±35,90* 700,65±48,50* 790,50±65,90 820,40±45,70
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Оцінку результативності запропонованої схе-
ми лікування безпліддя на фоні лейоміоми матки, 
що включає введення агоніста гонадотропін-рилі-
зинг-гормону, гістерорезектоскопію, консерватив-
ну міомектомію та прегравідарну підготовку, про-
водили за рядом параметрів. Установлено, що час-
тота настання вагітності була найменшою (37,8 %) 
у жінок з безпліддям на фоні лейоміоми матки, 
яким не видаляли міоми оперативно, проте про-
водили прегравідарну підготовку. В першій і дру-
гій дослідних підгрупах частота настання вагітності 
практично не відрізнялася та в середньому була на 
7,0 % вищою за дані групи порівняння, а також на 
11,0 % стосовно третьої підгрупи. Слід відзначити, 
що у жінок з безпліддям на фоні лейоміоми матки, 
яким оперативно не видаляли міоми, проте про-
водили прегравідарну підготовку, відносна кіль-
кість біохімічних вагітностей становила 21,4 %,  що 
значно перевищувало отримані дані у пацієнток із 
лейоміомою матки після консервативної міомек-
томії із запропонованим комплексом лікувально-
профілактичних заходів (3,7 %) та у пацієнток із 
лейоміомою матки після гістероскопії з лікуваль-
но-профілактичним комплексом (9,0 %), а також 
результати групи порівняння (12,5 %). Позаматкові 
вагітності діагностували в однієї жінки в підгрупах 
А1 та А3.

Відносна частота настання клінічних вагітнос-
тей була найбільшою в першій (45,5 %) та другій 

(44,4 %) дослідних підгрупах, перевищуючи дані 
підгрупи А3, а також групи порівняння. Серед клі-
нічних вагітностей найменшу частку перерваних 
вагітностей встановлено в жінок із лейоміомою 
матки після гістерорезектоскопії з лікувально-
профілактичним комплексом (10,0 %), що було 
нижче стосовно даних першої і третьої підгруп, 
відповідно, на 6,0 та 20,0 %,  а також щодо групи 
порівняння – на 11,4 %. Найнижчу частоту багато-
плідних вагітностей діагностували у жінок із лейо
міомою матки та прегравідарною підготовкою 
без оперативного видалення лейоміоми матки (в 
однієї пацієнтки), тоді як в інших групах даний по-
казник практично не відрізнявся і коливався в 
межах 14,3–16,0 %. Варто відмітити, що у жінок, 
яким проводили оперативне втручання з прегра-
відарною підготовкою в протоколах КОС, частота 
пологів живим плодом практично не відрізняла-
ся від такої в групі порівняння, при цьому в пер-
шій підгрупі навіть була дещо вищою (на 5,4 %). 
Частота пологів живим плодом у підгрупі А1 була 
значно більшою стосовно результатів підгрупи А3 
(на 14,0 %), при цьому відносна кількість терміно-
вих пологів живим плодом у першій підгрупі пе-
ревищувала на 26,0 % дані третьої підгрупи. Пе-
редчасні пологи живим плодом встановлено у 
20,0 % пацієнток третьої підгрупи, що перевищу-
вало дані першої (на 12,0 %) і другої (на 15,0 %) 
підгруп, а також групи порівняння (5,7 %) (табл. 2).

Примітки: 
1. * – вірогідна різниця між підгрупами основної групи і групою порівняння (р>0,05). 
2. # – вірогідна різниця між підгрупою А3 та іншими підгрупами основної групи (р>0,05).

1 2 3 4 5
Тривалість введення антагоніста ГнРГ 
«Оргалутран» 0,25 мг, дні

4,9±0,19 4,7±0,22 5,3±0,21 5,5±0,25

Тривалість стимуляції, дні 10,52±0,23* 10,65±0,25* 10,80±0,20 11,30±0,19
Середня кількість фолікулів діаметром  
понад 18 мм

12,50±0,74 13,20±0,92* 11,30±0,90 10,25±0,64

Середня кількість отриманих ооцитів 8,1±1,1 8,7±0,6* 8,0±0,8 7,5±0,4
Середня кількість зрілих ооцитів МII 6,9±0,5 7,2±0,4* 6,5±0,6 5,5±0,4
Частка зрілих ооцитів, % 85,19 82,78 81,25 78,67
Середня кількість незрілих ооцитів MI+GV 1,2±0,5 1,5±0,4 1,4±0,3 2,0±0,3
Середня кількість запліднених ооцитів 6,2±0,7 6,8±0,5* 5,6±0,6 5,0±0,4
Середня кількість ембріонів 4,1±0,4 4,5±0,3* 3,9±0,6 3,1±0,5
Середня кількість перенесених ембріонів 1,8±0,3 1,6±0,2 1,4±0,5 1,3±0,5

Продовження табл. 1

Таблиця 2. Клінічні результати в дослідних групах пацієнток

Показник
Група пацієнток

А1 (n=55) А2 (n=45) А3 (n=37) В (n=38)
1 2 3 4 5

Частота настання вагітності, n (%) 27 (49,1 %) 22 (48,9 %) 14 (37,8 %) 16 (42,1 %)
Частота біохімічних вагітностей, n (%) 1 (3,7 %) 2 (9,0 %) 3 (21,4 %) 2 (12,5 %)
Частота позаматкових вагітностей, n (%) 1 (3,7 %) 0 (0 %) 1 (7,1 %) 0 (0 %)
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Отримані результати свідчать про найвищу 
частоту клінічних вагітностей та частоту пологів 
живим плодом у жінок з лейоміомою матки після 
консервативної міомектомії із запропонованим 
комплексом лікувально-профілактичних заходів.

Висновки. Використання запропонованої схе-
ми лікування, що включає введення агоніста го-
надотропін-рилізинг-гормону, консервативну мі-
омектомію або ж гістерорезектоскопію в жінок із 
безпліддям на фоні лейоміоми матки та преграві-
дарну підготовку в програмах допоміжних репро-
дуктивних технологій, до якої входять вітамінний 
комплекс з інозитолом, препарат вітаміну D3 та 
препарат альфа-ліпоєвої кислоти з магнієм, одна-
ковою мірою впливає на частоту настання клініч-
ної вагітності, проте частота пологів живим пло-

дом найвища після консервативної міомектомії 
(84,0 %).

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчати причини, які призводять до виникнення 
безпліддя, досліджувати маркери ранньої діаг
ностики та формувати алгоритми ведення вагіт-
ностей за допомогою допоміжних репродуктив-
них технологій.

Зв’язок публікації з плановими науково-
дослідними роботами. Дана робота є фрагмен-
том НДР кафедр ТНМУ «Клініко-патогенетичні 
аспекти діагностики, лікування та профілактики 
ускладнень у жінок з порушенням репродуктив-
ної функції та при супутній соматичній екстраге-
нітальній патології», номер державної реєстрації 
0116u003909.

1 2 3 4 5
Частота настання клінічних вагітностей, n (%) 25 (45,5 %) 20 (44,4 %) 10 (27,0 %) 14 (36,8 %)
Частота перерваних вагітностей, n (%) 4 (16,0 %) 2 (10,0 %) 3 (30,0 %) 3 (21,4 %)
Частота багатоплідних вагітностей, n (%) 4 (16,0 %) 3 (15,0 %) 1 (10,0 %) 2 (14,3 %)
Частота пологів живим плодом, n (%) 21 (84,0 %) 15 (75,0 %) 7 (70,0 %) 11 (78,6 %)
Частота термінових пологів живим плодом, 
n (%)

19 (76,0 %) 14 (70,0 %) 5 (50,0 %) 9 (64,3 %)

Частота передчасних пологів живим плодом, 
n (%)

2 (8,0 %) 1 (5,0 %) 2 (20,0 %) 2 (14,3 %)

Продовження табл. 2
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Modern concepts of treatment of women with infertility on the background 
of uterine leiomyoma in assisted reproductive technology programs
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SUMMARY. The aim – to increase the incidence of pregnancy in women with infertility on the background of leio-
myoma using modern concepts of treatment of this pathology.

Materials and Methods. The study included a group of 175 women of childbearing age with uterine fibroids and 
32  healthy women with normal menstrual and reproductive function, divided into the following groups: Group I – 
137 women with LM, then divided into A1 – 55 women with LM using the proposed treatment complex after laparoscopy 
and hysteroscopy, A2 – 45 women with LM after hysteroscopy, A3 – 37 women with LM and recommended drug therapy 
without surgical resection of LM; comparison group B – 38 women with LM and standard treatment.

Results and Discussion. The relative incidence of clinical pregnancies was highest in the first (45.5 %) and second 
(44.4 %) study groups, exceeding the data of the A3 subgroup and the comparison group. Among clinical pregnancies, 
the lowest proportion of aborted pregnancies was found in women with uterine leiomyoma after hysteroresectoscopy 
and treatment and prevention complex (10.0 %), which was lower than the data of the first and third groups by 6.0 % and 
20.0 %, respectively, and relative to the comparison group by 11.4 %.

Conclusion. Therefore, the use of the proposed treatment regimen, which includes the introduction of a gonado-
tropin-releasing hormone agonist, conservative myomectomy or hysteroresectoscopy in women with infertility on the 
background of uterine leiomyoma and pre-pregnancy training in assisted reproductive technology programs, which in-
clud a vitamin complex with inositol, vitamin D3 and alpha-lipoic acid with magnesium, has the same effect on the fre-
quency of clinical pregnancy, but the frequency of live birth is the highest after conservative myomectomy (84.0 %).

KEY WORDS: infertility; assisted reproductive technologies; controlled ovarian stimulation; induction of ovulation; 
in vitro fertilization; sex hormones; hysteroscopy; folliculogenesis; oocytes; alpha-lipoic acid; “FT 500 Plus”.
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