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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОГРАМ ДОПОМІЖНИХ РЕПРОДУКТИВ
НИХ ТЕХНОЛОГІЙ -  Рівень сучасно науки дозволяє достатньо швидко 
виявити причину безпліддя, але усунення та досягнення бажано 
вагітності є надзвичайно складним процесом, особливо, коли мова йде 
про запліднення.

Дуже важливим та принциповим етапом в лікуванні безпліддя є 
введення в клінічну практику нових методів допоміжних репродуктив
них технологій (ДРТ), які дають змогу реалізувати функцію дітона
родження при різних захворюваннях, відновлення фертильності при 
яких раніше вважалось неможливим.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОГРАММ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУК
ТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ -  Уровень современной науки позволяет доста
точно быстро выявить причину бесплодия, но устранение ее и дости
жение желаемой беременности является чрезвычайно сложным процес
сом, особенно, когда речь идет об оплодотворении.

Очень важным и принципиальным этапом в лечении бесплодия явля
ется введение в клиническую практику новых методов вспомогательных 
репродуктивных технологий (ДРТ), которые дают возможность реали
зовать функцию детороджения при различных заболеваниях, восста
новление фертильности при которых ранее считалось невозможным.

GENERAL CHARACTERISTICS PROGRAМ AUXILIARY REPRODUCTIVE 
TECHNOLOGY -  The level of modern science can quite quickly identify the 
cause of infertility, but elimi nating it is extremely difficult, especially when 
it comes to problem insemination.

Very important and fundamental step in treating infertility is the 
introduction into clinical practice new methods of artificial insemination 
techno+ogy.
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ВСТУП Проблема лікування безпліддя на сьогоднішній 
день набуває не тільки медичного, соціально-демографіч
ного, але й економічного значення [6].

Все більшого поширення набуває метод лікування без
пліддя шляхом запліднення in vitro (З ІВ ) преовуляторних 
ооцитів і переносу ембріонів (ПЕ) в порожнину матки. Ме
тод ЗІВ застосовується у випадку лікування абсолютного 
жіночого безпліддя (при відсутності або повній непрохід
ності маткових труб внаслідок перенесених оперативних 
втручань, запальних та злукових процесів тощо). На сьо
годнішній день ЗІВ застосовується при лікуванні різних 
форм чоловічого безпліддя (метод ICSI) [3, 6, 9, 10].

Безпліддя може бути первинне, якщо у жінки ніколи не 
було вагітності і вторинне, якщо була хоча б одна вагітність, 
незалежно від того чим вона закінчилась -  абортом, ви
киднем чи родами [1, 6, 9, 36].

Абсолютним безпліддя вважається тоді, коли у жінки 
відсутні матка чи яєчники. Відносним -  коли у жінки і 
чоловіка все гаразд , але спеціальні тести вказують на х 
несумісність [6].

За класифікацією Всесвітньо організаці охорони здоро
в’я, розрізняють 16 причин чоловічого та 22 причини жіно
чого безпліддя.

Якщо причиною безплідного шлюбу є те чи інше захво
рювання в організмі жінки, то говорять про жіноче безпліддя. 
Жіноче безпліддя зустрічається в 35-40 % випадків. Роз
різняють різні форми жіночого безпліддя (ЖБ) [6].

Ендокринна форма ЖБ встановлюється в тому випад
ку, якщо є порушення в гормональному механізмі регуляці 
репродуктивно функці . При відсутності чи непрохідності 
маткових труб говорять про трубний фактор безпліддя [6, 
10, 23].

Чоловічий фактор рахується причиною безплідного 
шлюбу в тому випадку, якщо жінка здорова, а чоловік має 
порушення в утворенні чи дозріванні сперматозо дів, зап
ліднюючій здатності сперми, сексуальній чи еякуляторній 
функці . Чоловіче безпліддя складає 30-35 % безплідних 
шлюбів[6, 9, 10, 11, 23].

Оскільки майже в 40 % випадків причиною безпліддя 
є захворювання обох: як чоловіка, так і жінки -  так зване 
комбіноване безпліддя -  то слід проводити комплексне 
обстеження подружньо пари гінекологом та андрологом. В 
деяких випадках небхідні консультаці терапевта, ендок
ринолога, уролога та сексопатолога [ 6, 10, 11, 15, 17, 23].

В 3 % подружніх пар з нормальними показниками ре- 
гуляці репродуктивно функці та анатомі органів жіночо 
статево системи, безпліддя може бути обумовлене імуно
логічною несумісністю, коли в організмі жінки утворюються 
особливі білки -  антитіла, які порушують рухливість спер- 
матозо дів в статевих шляхах жінки [6].

Нерідкими є випадки, коли причиною безпліддя в хво
рих є не одне захворювання, а сукупність декількох. Так, 
наприклад, трубне безпліддя може поєднуватись з ендок
ринними та імунологічними порушеннями[6, 10].

Також, безпліддя може зустрічатись і серед здорових та 
добре сумісних пар. Це випадки, так званого, нез’ясовано- 
го чи ідіопатичного безпліддя, яке зустрічається в 4-10 % 
безплідних подружніх пар [6, 10].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ Допоміжні репродуктивні 
технологі (ДРТ) -  це методи долання безпліддя, при яких 
окремі чи всі етапи запліднення та раннього розвитку емб
ріонів здійснюються поза організмом жінки. За допомогою 
ДРТ можна подолати практично всі відомі форми безпліддя. 
[6, 9, 10, 23].

До складу допоміжних репродуктивних технологій на
лежать:

■ запліднення in vitro -  ЗІВ;
■ ін ’єкція сперматозо да в цитоплазму яйцеклітини 

(ооцита) -  ICSI;
■ відбір максимально якісного сперматозо да в резуль

таті морфологічного аналізу (МСОМЕ ) для якіснішого про
ведення ICSI -  метод I MSI ;

■ допоміжний хетчинг (надсічення оболонки ембріона);
■ біопсія бластомерів (PGD);
■ донація сперми;
■ донація ооцитів;
■ сурогатне материнство;
■ інсемінація.
Запліднення in vitro (З ІВ ) -  запліднення яйцеклітини 

поза організмом жінки («в пробірці»), складається з декіль
кох етапів:

■ обстеження пацієнтів;
■ індукці суперовуляці ;
■ пункці фолікулів;
■ запліднення яйцеклітин та культивування ембріонів;
■ переносу ембріонів в порожнину матки;
■ підтримки II фази стимульованого менструального 

циклу;
■ діагностики вагітності [6, 9, 10, 23].
Метод ICSI дає змогу ефективно здійснювати лікуван

ня безпліддя подружньо пари при наявності в чоловіка 
виражено олігозооспермі і астенозооспермі . Для застосу
вання методу достатньо мати в зразку сперми лише пооди
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нокі сперматозо ди, в той час як раніше єдиним способом 
отримання вагітності в таких пар було застосування до
норсько сперми. Використання на практиці методу ICSI 
підвищує ефективність лікування чоловічого безпліддя і 
дає змогу чоловікові мати генетично рідну дитину. В зв’яз
ку з впровадженням методу ICSI успішно застосовується 
техніка отримання окремих сперматозо дів в чоловіків з 
азооспермією, некрозооспермією та аспермією шляхом пря
мо транскутанно аспіраці сперматозо дів із яєчка. Ця ме
тодика не є складною з хірургічно точки зору. Як правило, 
при обструктивній азооспермі в більшості випадків вдаєть
ся отримати достатню кількість сперматозо дів для вико
нання процедури ICSI [5, 9, 10].

Метод IMSI є виключно допоміжним для ефективнішого 
проведення методики ICSI. За усередненими даними 
(ESHRE) вірогідність настання вагітності при методиці ICSI 
складає близько 35%. Технологія IМ SI ґрунтується на 
якісній оцінці сперми, після чого результативність ЕКЗ+ICSI 
значно підвищується [5].

Морфологічний аналіз МСОМЕ, що є частиною процеду
ри IMSI, базується на аналізі морфологі сперматозо дів. Цей 
аналіз дозволяє визначити приналежність досліджуваного 
сперматозо да до таких груп:

■ сперматозо ди з високими якісними характеристиками;
■ сперматозо ди, що провокують переривання вагітності;
■ сперматозо ди з вірогідністю генетичних дефектів плода;
■ сперматозо ди, що не приводять до вагітності.
Морфологічна оцінка сперматозо дів при аналізі

MCOME здійснюється при збільшенні в 6300 разів.
Морфофункціональний тест MCOME дозволяє вибрати 

оптимальний варіант при виражених порушеннях сперма
тогенезу, що забезпечує при використанні методики ICSI 
вибір якісного сперматозо да [5].

Розпочато впровадження в практику методики флуо
ресцентно in situ гібридизаці (FISH), яка забезпечує пре- 
імплантаційну діагностику вроджено хромосомно патологі . 
Метод дає змогу зробити заключення про стан хромосом як 
в полярних тільцях, так і в бластомерах ембріона на ранніх 
стадіях дроблення. Для цього окремі полярні тільця або бла
стомери необхідно видалити з ембріона, що є необхідним 
для здійснення FISH-аналізу. Ембріони з позитивними 
характеристиками можуть бути перенесені в порожнину 
матки для подальшого розвитку, а ембріони з виявленою 
патологією не переносяться (цей метод є особливо важли
вим у профілактиці таких захворювань, як гемофілія А і В, 
міопатія Дюшена, синдром Мартіна-Бела, синдром Дауна, 
синдром Патау, синдром Едварда, моносомія Шерешевсь- 
кого-Тернера та ін.). Таким чином, пацієнтка застерігає себе 
від необхідності проведення аборта у випадку настання 
патологічно вагітності [2, 4, 10, 14, 35, 36, 39].

Допоміжний хетчинг -  це процес надсічення оболонки 
ембріона в певну фазу його розвитку для полегшення «ви
луплення» ембріона. Хетчинг намагаються проводити в 
дні, коли стан ендометрія є оптимальним для імплантаці 
ембріона, в період «імплантаційного вікна». Синхроніза
ція цих двох процесів може підвищити ймовірність настан
ня вагітності. Показання до застосування даного методу: 
віковий фактор (жінки віком від 36 років), відсутність ва
гітності після кількох спроб ЗІВ. Розрізняють такі варіанти 
хетчингу: механічний, хімічний, лазерний та за допомо
гою п ’єзо-методики [6, 9, 10, 23].

Біопсія бластомерів (PGD) з ембріонів не є абсолютно 
безпечною і нерідко порушує подальший розвиток ембріо
на, так як це пов’язано із зміною цілісності оболонки ембріо
на (хімічним або механічним шляхом). Останнім часом 
для біопсі застосовується лазер, що дає змогу зменшити 
порушення цілісності оболонки. Лазерним пучком робить
ся отвір в оболонці ембріона, через який легко, без усклад
нень вивільняється бластомер [9, 10].

Важливим науково-практичним аспектом програми 
ЗІВ та ПЕ є вивчення патогенезу безпліддя, обумовленого 
ендометріозом, полікістозними змінами яєчників.

Розроблені та введені в клінічну практику методи ви
користання донорських ооцитів при яйниковій формі аме- 
норе , синдромі передчасного виснаження яєчників та ін. У 
випадку, коли спроби вплинути на яєчники не дають по
зитивного результату, тільки метод донаці ооцитів, заплід
нення х in vitro спермою чоловіка та перенос ембріонів в 
порожнину матки дає можливість цим пацієнткам, які не 
можуть продукувати власних ооцитів, завагітніти та мати 
власних дітей [6, 8, 10, 19, 24].

Велика увага надається подальшому вивченню патоге
незу, профілактиці та лікуванню синдрому гіперстимуляці 
яєчників (СГЯ), який є серйозним ускладненням, яке вини
кає при проведенні стимуляці суперовуляці [6, 10, 18, 19, 24].

Важливе значення в реалізаці програми ЗІВ мають 
дослідження ролі ендокринних порушень, х профілактика 
та корекція. Розробляються підходи для вивчення порушень 
функці кори надниркових залоз та різних автоімунних 
станів, а також х вплив на ефективність методу ЗІВ [6, 9, 10].

Безпліддя в чоловіків пов’язане, як правило, з перене
сеними ними інфекційними захворюваннями (епідеміч
ний паротит, краснуха, кір), а також з неправильним ліку
ванням ряду захворювань, які передаються статевим шля
хом, зокрема венеричних (наприклад, гоноре ). Причиною 
безпліддя може бути крипторхізм; ряд шкідливих факторів 
зовнішнього середовища можуть призводити до порушення 
сперматогенезу [6, 9].

Хоча застосування методів ДРТ не дасть змогу в цілому 
вирішити критичну демографічну ситуацію в кра ні, однак 
широке х застосування в медичній практиці допоможе поз
бавитися від безпліддя великій кількості подружніх пар.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕННЯ 
За звичайних умов, в популяці людей вагітність відбу
вається не більш як в 30% випадків на одну спробу. Мето
ди ДРТ дають змогу дублювати і, навіть, перевищувати 
цей відсоток. Важливу роль у цьому відіграють добре роз
роблені схеми стимуляці суперовуляці . Хороші показники 
досягаються за рахунок застосування агоністів гонадотропін- 
релізинг гормонів (декапептил та ін.), антагоністів гона- 
дотропін-релізинг гормонів (оргалутран та ін.), сечових (ме- 
нопур) та рекомбінантних (пурегон) гонадотропінів, а та
кож х комбінаці [6, 9, 10].

Програма ЗІВ є складною у зв’язку з тим, що вона є 
багатоетапною, але не кожен з етапів можна об’єктивно про
контролювати. Розглянемо деякі проблеми, які виникають 
при застосування даних методик [3, 10, 17, 18, 38].

У жінок під час одного природного менструального цик
лу можна отримати в середньому не більше одніє яйцеклі
тини. Маніпулюючи з ооцитом, його легко загубити або трав
мувати, наприклад: в піпетці, в краплі середовища для 
культивування і т.д. Відповідно, є необхідним резерв клітин 
[10, 12, 22].

В зв ’язку з цим виникла ідея стимуляці суперову
ляці , отримання велико кількості яйцеклітин (5-10). Од
нак збільшення кількості яйцеклітин зумовлює негатив
ний фактор: деякі з них можуть виявитися неповноцінни
ми, з порушеннями оогенезу чи з хромосомною патологією, 
а інші можуть стати на шлях зворотного розвитку в процесі 
фолікулогенезу. Таким чином, не всі отримані яйцекліти
ни можуть бути запліднені і нормально розвиватись [10, 
12, 18, 19, 22, 24].

Оскільки хромосомний аналіз за матеріально-техніч
них причин не доступний для більшості лабораторій клінік 
ДРТ, то візуальну оцінку якісних характеристик ембріона 
здійснює ембріолог [6, 10].

Ускладнює ситуацію і необхідність переносу в порожни
ну матки не більше 3 нормальних ембріонів, так як число 3

14



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2009 8  9

рекомендовано багатьма конгресами по ДРТ як оптималь
не для переносу.

В програмі ЗІВ, на жаль, є можливість виникнення ряду 
суттєвих ускладнень акушерсько-гінекологічного характе
ру, які існують й за звичайних умов. Основні з них: поза
маткова вагітність, яка може відбутися, навіть якщо мат
кові труби в жінки непрохідні, а також у випадках, коли 
вони видалені недостатньо радикально [ 6, 10].

В процесі стимуляці суперовуляці може виникати ряд 
ускладнень, а саме -  синдром гіперстимуляці яєчників 
(СГЯ) при дозріванні велико кількості фолікулів. СГЯ може 
мати різні ступені прояву: від легкого, який практично не 
вимагає терапі , до тяжкого, який потребує хірургічного втру
чання [10, 12, 18, 19, 22, 24].

Також програма ЗІВ та ПЕ дає змогу здійснити перенос 
ембріонів від жінки, яка за сво м соматичним статусом не 
може виносити дитини, жінці-реципієнту для виношуван
ня та народження ціє дитини з подальшим поверненням 
генетичним батькам [10, 18, 20].

Отримання хороших показників настання вагітності при 
лікуванні безпліддя в програмі ДРТ ще не означає, що 
народжуваність в цій групі буде такою ж високою, як часто
та імплантування ембріонів. Це пояснюється рядом при
чин: складний медичний статус пацієнтів (тривале без
пліддя, порушення ендокринного фону репродуктивно си
стеми, яка потребує відповідно корекці , значне інфікування 
подружжя). Одним із ускладнюючих факторів ціє групи 
пацієнток є вік, особливо старше 30 років [6, 9, 11].

Серед спеціалістів дано галузі не завжди прийнято ана
лізувати кінцеві результати народжуваності після лікуван
ня безпліддя з допомогою методик ДРТ. Вагітна жінка ча
сто випадає з поля зору спеціалістів, які здійснювали ДРТ. 
Всі пацієнтки, які лікувались від безпліддя, потребують 
детального спостереження з подальшим лікуванням, якщо 
виникає така потреба [5, 6, 9, 10].

ВИСНОВКИ. В останні роки більшість фахівців, аналі
зуючи показники народжуваності в жінок після лікування 
від безпліддя з допомогою допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ), приходять до висновку, що поки що не 
вдається отримати ідеальних результатів в прослідкову- 
ванні процесів, пов’язаних з вагітністю в таких пацієнток, 
тому, на перспективу, ці питання повинні розглядатися 
більш детально та скрупульозно [6, 10].

Це пояснюється тим, що показник народжуваності здо
рово дитини в популяці в звичайних умовах при одній 
спробі завагітніти протягом одного місяця складає близько 
20 % для подружніх пар віком 20 років. Цей показник 
знижується до 15 % в 30-літнього подружжя, а в 40-літньо- 
го -  до 10 % [10].

Технологі допоміжних репродуктивних технологій вдос
коналюватимуться, так що бажані результати не застав
лять себе чекати.

Обнадійливим, але майже науково-фантастичним на
прямком є застосування в числі допоміжних репродуктив
них технологій методу клонування. Це цікаве питання, яке 
зумовлює багато дискусій і потребує ґрунтовного підходу у 
перспективі [6, 10].
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