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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что основными причинами неудачных попыток вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) являются: дли-
тельное бесплодие, неоднократные оперативные вмеша-
тельства на органах малого таза, большое число внутрима-
точных операций, наличие эндометриоза и высокий инфек-
ционный индекс. Кроме этого, длительное и неуспешное ле-
чение бесплодия само по себе является негативным факто-
ром, усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы
риска вызывают срыв адаптационно-гомеостатических ре-
зервов организма, хронизацию воспаления, усиление анато-
мо-функциональных дефектов репродуктивной системы,
что в свою очередь снижает репродуктивный потенциал па-
циенток и способствует неудачным попыткам ВРТ.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные техно�
логии, неудачные попытки.

Проблема инфертильности супружеских пар приобрета;
ет сегодня не только медицинское, но и огромное соци;

ально;демографическое и экономическое значение [1–12].
По данным ВОЗ (WHO, 2009) более 100 млн супружеских
пар бесплодны и их число с каждым годом увеличивается.
Частота бесплодных браков среди супругов репродуктивно;
го возраста колеблется от 20% до 30% [3, 10]. Причиной бес;
плодного брака в 40–50% случаях является патология ре;
продуктивной системы у одного из супругов, реже – в
25–30% у обоих [4, 11]. ВОЗ выделяет 22 причины женско;
го и 16 причин мужского бесплодия. Женское бесплодие
встречается у 35–40% бесплодных браков, на долю мужско;
го бесплодия приходится 30–35% (WHO, 2009).

Методы вспомогательных репродуктивных технологий
(ВРТ) являются наиболее эффективными в преодолении раз;
личных форм мужского и женского бесплодия. Они развива;
ются и совершенствуются, с их помощью в мире родилось бо;
лее 2 млн детей. Однако, несмотря на все достижения, частота
развития беременности все еще остается сравнительно низкой
и составляет 25–30% на цикл лечения, причем за последние 10
лет этот показатель существенно не изменился [1–12].

По всей видимости, это связано с большим числом раз;
нообразных факторов, влияющих на репродуктивный про;
цесс. Ряд авторов, разделяя мнение о влиянии мужского и
женского факторов на зачатие и развитие эмбриона, обра;
щают внимание, что сочетание этих составляющих может
колебаться от 40% до 80% [1–12]. 

Поиск прогностических критериев эффективности ВРТ
представляет широкое поле для научно;практических ис;
следований, что подтверждают материалы 27;й ежегодной
конференции Европейского общества репродукции и эм;
бриологии человека (Стокгольм, 2011).

Все изложенное выше свидетельствует о необходимости
повышения эффективности ВРТ.

Цель исследования: повышение эффективности ВРТ на
основе проведения клинического анализа их неэффектив;
ных попыток.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с целью исследования была выделена ос;
новная группа с женскими факторами бесплодия (100 суп;
ружеских пар с неудачными попытками ВРТ в анамнезе).
При этом в основной группе были выделены следующие
подгруппы: трубно;перитонеальное бесплодие; эндокрин;
ное бесплодие; эндометриоз и сочетанные факторы беспло;
дия. 

Группу сравнения составили 50 женщин без нарушений
фертильности. У этих женщин была подтверждена нор;
мальная структура эндометрия. 

До начала цикла ВРТ проводили тщательное обследова;
ние партнеров: сбор соматического, акушерско;гинекологи;
ческого и андрологического анамнеза, ультразвуковое ис;
следование (УЗИ), клинико;лабораторные, биохимические
и гормональные исследования.

В случае выявления какой;либо сопутствующей патоло;
гии, в первую очередь урогенитальной инфекции, назнача;
ли соответствующую терапию, которую проводили в объ;
еме, необходимом для достижения санирующего эффекта.

Все исследования выполняли в соответствии с Хельсин;
ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические
принципы научных и медицинских исследований с участи;
ем человека» (2000). 

Лечебные мероприятия проводили в соответствии с
нормативными документами, утвержденными Министер;
ством здравоохранения Украины. 

Все обследованные лица давали информированное со;
гласие на участии в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что женщины 1;й подгруппы основной группы (трубно;
перитонеальное бесплодие) отличаются следующими ха;
рактеристиками: возрастной интервал от 36 до 39 лет; пре;
валирование в анамнезе ОРВИ, хронических тонзиллитов,
детских инфекций и заболеваний сердца; начало половой
жизни – с 16 лет с одним половым партнером (78,2%); на;
ибольшее число в анамнезе искусственных абортов (77,1%);
более 3 попыток ВРТ в анамнезе (70,4%); начало менархе
после 14 лет (56,3%), чаще без нарушений (53%), длитель;
ность бесплодия более 5–10 лет (48,9%); преобладание опе;
раций по поводу диагностики и восстановления проходимо;
сти маточных труб (44,8% и 13,8% соответственно); преоб;
ладание вторичного бесплодия (44,6%); эктопических бере;
менностей (35,6%), тубэктомии (31%); эндометриоза
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(26,4%); а также родов (25,3%). Среди инфектов наиболее
часто были выявлены C.albicans и Chl.trachomatis. 

Во 2;й подгруппе (эндокринное бесплодие) были более
молодые женщины, в возрасте от 30 до 35лет; с нарушения;
ми менархе (86,2%); ранним началом половой жизни – до 
16 лет, но в основном с одним половым партнером (82,5%);
у них отмечено превалирование первичного бесплодия
(57,9%), длительность которого более 5–10 лет (68,4%); по;
лименорея и межменструальные выделения отмечались у
50%; у каждой третьей имела место резекция яичников в
анамнезе (29,8%); кисты яичников, эндометриоз и аденоми;
оз (21,5%, 19,3% и 16% соответственно); эндокринные нару;
шения (19%). В этой подгруппе зарегистрировано наимень;
шее число перенесенных искусственных абортов (8,7%).
Именно у этих женщин с эндокринным бесплодием практи;
чески у каждой третьей фиксировали длительный и нерегу;
лярный цикл. 

Для 3;й подгруппы (эндометриоз) характерными явля;
ются: преобладание в анамнезе гастритов и циститов; нали;
чие болезненного менструального цикла; оперативные вме;
шательства на органах брюшной полости и малого таза (67%
и 31,6% соответственно); более 3 попыток ВРТ в анамнезе
(63,3%); превалирование первичного бесплодия (43,3%); в
анамнезе до первых попыток ВРТ уже диагностировали эн;
дометриоз (24,2%), лейомиому матки с преобладанием суб;
серозных и интерстициальных узлов (20,2%); у них же было
наибольшее число выкидышей в анамнезе (10,7%).

Для 4;й подгруппы (сочетанные факторы бесплодия)
характерными являются: возрастной интервал от 26 до 29
лет; преобладание операций по поводу диагностики и вос;
становления проходимости маточных труб (89,2%); менархе
до 14 лет (78,5%); превалирование в анамнезе кист яични;
ков (67,8%); заболеваний шейки матки (64,3%); до 2 попы;
ток (в среднем 1,74) ВРТ в анамнезе (64,3%); нарушения
цикла у половины пациенток; наличие более одного сексу;
ального партнера (57,2%); длительность бесплодия 2–4 года
(57,1%); детских инфекций (57%); превалирование в анам;
незе эндокринных нарушений (39%); эндометриоза (32,1%);
постоянное выделение в содержимом влагалища C.albicans,
G.vaginalis, U.urealiticum в различных титрах; наибольшее
число абортов (32,3%); хронических бронхитов (25,4%) и
выкидышей (10,7%) в анамнезе.

Представленные данные убедительно свидетельствуют
о том, что несмотря на различные формы бесплодия, опре;
деляемые у пациенток по доминирующим факторам беспло;
дия, четко прослеживается общность системных нарушений
репродуктивного здоровья: длительное бесплодие, опера;
тивные вмешательства на органах малого таза, порой неод;
нократные, большое число внутриматочных операций, на;
личие эндометриоза у значительной части пациенток, высо;
кий инфекционный индекс. Кроме этого, длительное и неус;
пешное лечение бесплодия само по себе является негатив;
ным фактором, усугубляющим имеющиеся нарушения.

Анализ клинико;анамнестических данных позволяет
предположить, что эти факторы риска приводят к срыву
адаптационно;гомеостатических резервов организма, хро;
низации воспаления, усилению анатомо;функциональных
дефектов репродуктивной системы, что в свою очередь сни;
жает репродуктивный потенциал пациенток. 

Для мужчин, состоящих в браке с обследуемыми жен;
щинами 1;й подгруппы, характерно: средний возраст со;
ставил 30,5±4,5 года, при этом достоверных межгруппо;
вых различий по этому показателю выявлено не было; в
целом контингент мужчин был представлен рабочими и

служащими, ведущими в основном сидячий образ жизни;
среди обследуемых мужчин 65% курят и 32% регулярно
(примерно 1–2 раза в месяц) употребляют спиртные на;
питки; все мужчины переболели в детстве детскими ин;
фекциями: каждый третий (30,7%) болел ветряной оспой,
каждый пятый (20,16%) – корью, а каждый десятый
(10,1%) перенес краснуху. Каждый третий мужчина отме;
чал у себя частые (в среднем 2–3 раза в год) ОРВИ. Каж;
дый пятый указывал на наличие у него хронического гас;
трита. У каждого шестого в анамнезе – хронический тон;
зиллит. 

Итак, можно судить о практическом отсутствии экстра;
генитальных факторов инфертильности у этих мужчин, но
нельзя не учитывать такие отягощающие моменты, как ку;
рение, употребление алкоголя и высокий инфекционный
индекс. 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что основными причинами неудачных попыток ВРТ являют;
ся: длительное бесплодие, неоднократные оперативные вме;
шательства на органах малого таза, большое число внутрима;
точных операций, наличие эндометриоза и высокий инфекци;
онный индекс. Кроме этого, длительное и неуспешное лече;
ние бесплодия само по себе является негативным фактором,
усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы риска
приводят к срыву адаптационно;гомеостатических резервов
организма, хронизации воспаления, усилению анатомо;функ;
циональных дефектов репродуктивной системы, что в свою
очередь снижает репродуктивный потенциал пациенток и
способствует неудачным попыткам ВРТ. 

Клінічний аналіз невдалих спроб використання
допоміжних репродуктивних технологій
І.Є. Палига 

Результати проведених досліджень свідчать, що основними при;
чинами невдалих спроб допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ) є: тривале безпліддя, неодноразові оперативні втручання
на органах малого таза, велике число внутрішньоматкових опе;
рацій, наявність ендометріозу і високий інфекційний індекс.
Окрім цього, тривале і невдале лікування безпліддя само по собі
є негативним чинником, що посилює наявні порушення. Ці чин;
ники ризику призводять до зриву адаптаційно;гомеостатичних
резервів організму, хронізації запалення, посиленню анатомо;
функціональних дефектів репродуктивної системи, що у свою
чергу знижує репродуктивний потенціал пацієнток і сприяє нев;
далим спробам ДРТ.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, невдалі
спроби.

The clinical analysis of unsuccessful attempts of
auxiliary reproductive technologies
I.E. Palyga 

Results of the spent researches testify, that principal causes of unsuc;
cessful attempts ART are: long barreness, numerous operative inter;
ventions on bodies of a small basin, the big number intrauterine oper;
ations, presence of an endometriosis and a high infectious index.
Besides, long and unsuccessful treatment of barreness in itself is the
negative factor aggravating available infringements. These risk fac;
tors promote failure adaptation;gomeostasise reserves of an organism,
inflammation synchronisation, to strengthening of anatomo;func;
tional defects of reproductive system, that, in turn, reduces reproduc;
tive potential of patients and promotes unsuccessful attempts ART.
Key words: auxiliary reproductive technologies, unsuccessful
attempts.
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первой странице, далее должны следовать наH
звание статьи и название организации, на базе
которой были проведены исследования, наблюH
дения и т.д.

4. Текст статьи и материалы к ней должны быть отре&
дактированы и проверены автором. Содержание
статьи должно иметь практическую направленность.
К статье должны быть приложены все используемые
в работе таблицы, иллюстрации, список литературы
и акт экспертизы.

5. Ф.И.О. автора, название статьи, резюме и ключевые
слова подаются на русском, украинском и англий&
ском языках.

6. Требования к иллюстративному материалу:
•Иллюстрация может быть подана в виде: фотогра&

фии, слайда, рентгенограммы, электронного файла.
• Иллюстрация должна быть подготовлена на высо&

ком качественном уровне.
• Поданные иллюстрации должны соответствовать

основному смыслу статьи.
• Иллюстрация должна быть максимально разгруже&

на от надписей, которые следует перенести в под&
пись к ней.

• Подписи к иллюстрациям подаются на листе бума&
ги в конце статьи.

• Каждая иллюстрация должна иметь общее на&
звание.

• На обратной стороне иллюстрации необходимо ука&
зать порядковый номер, «верх» либо «низ».

• Иллюстрации следует передавать в отдельном
конверте с указанием названия статьи и Ф.И.О. ав&
тора.

• В статье следует указать место, где, по мнению
автора, желательно было бы поместить иллюст&
рацию.

• Иллюстрация, поданная в электронном виде,
должна быть в формате EPS, TIF или JPEG и иметь
разрешение не менее 300 dpi (масштаб 1:1).

7. Таблицы должны быть компактными. Название
столбцов и строк должны соответствовать их со&
держанию, текст подается без сокращений.

8. Список цитированной литературы подается в соот&
ветствии с общепринятыми правилами оформления. 

9. В статье не допускается сокращения слов, кроме об&
щепринятых в научной литературе. Все измерения
подаются в системе единиц СИ.

10. Статья должна содержать практические выводы и
рекомендации для клиницистов.

11. Редакция оставляет за собой право редактировать
статьи.

12. При несоблюдении указанных требований оформ&
ления статьи, редакция возвращает ее авторам без
рассмотрения.

13. Статья должна быть записана в формате WORD&97,
98, 2000–2003; размер шрифта — 12 пунктов. 

14. Материалы статей, принятых к печати (рукопи&
си, иллюстрации, дискеты), не возвращаются.


