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У статті представлені результати дослідження, метою яко-
го було з’ясувати вплив технології ін’єкційного скретчин-
гу ендометрія аутоплазмою на клінічні наслідки лікування 
трубно-перитонеальної безплідності методами ДРТ (за 
стандартним протоколом) у пацієнток з різними ступенями 
відставання розвитку ендометрія та невдалими спробами лі-
кування методами ДРТ в анамнезі.
Мета дослідження: визначення впливу на клінічні наслідки 
технології ін’єкційного скретчингу ендометрія аутоплаз-
мою у пацієнток з трубно-перитонеальною безплідністю та 
різними ступенями (помірним та вираженим) відставання 
розвитку ендометрія у повторних спробах лікування мето-
дами ДРТ за протоколом контрольованої стимуляції яєчни-
ків (КСЯ) + ембріотрансфер (ЕТ).
Матеріали та методи. У проспективне дослідження уві-
йшли 105 жінок з попередніми невдалими спробами ліку-
вання методами ДРТ трубно-перитонеального фактора 
безплідності. З них у 58 випадках спостерігалось помірне 
відставання розвитку ендометрія та у 47 випадках – вира-
жене відставання розвитку ендометрія. Усім пацієнткам 
було запропоновано лікування із застосуванням естрогенів 
та методики ін’єкційного скретчингу аутоплазмою у циклі 
під час КСЯ. У ретроспективну групу увійшли 112 пацієн-
ток з помірною гіпоплазією та 64 пацієнтки з вираженою 
гіпоплазією ендометрія. 
Пацієнти, що проходили лікування трубно-перитонеальної 
безплідності поєднаної із помірним відставанням розвитку 
ендометрія, за протоколом КСЯ+ЕТ були розподіленні на: 
ІА групу (група порівняння) – 45 пацієнток, що отримува-
ли естрогени з 7-ї доби КСЯ (показники ретроспективного 
аналізу); ІБ групу (група контролю) – 67 пацієнток, що не 
отримували естрогени з 7-ї доби КСЯ (показники ретро-
спективного аналізу); Ів групу (основна група) – 58 пацієн-
ток, яким під час КСЯ було призначено естрогени та проце-
дуру ін’єкційного скретчингу ендометрія на 7-у добу циклу 
стимуляції (ЦС). 
Пацієнти, що проходили лікування трубно-перитонеальної 
безплідності, поєднаної із вираженим відставанням розви-
тку ендометрія, за протоколом КСЯ+ЕТ були розподілені 
на: ІІА групу (група порівняння) – 31 пацієнтка, що отри-
мували естрогени з 7-ї доби КСЯ (показники ретроспектив-
ного аналізу); ІІБ групу (група контролю) – 33 пацієнтки, 
що не отримували естрогени з 7-ї доби КСЯ (показники 
ретроспективного аналізу); ІІв групу (основна група) – 47 

пацієнток, яким під час КСЯ було призначено естрогени та 
процедуру ін’єкційного скретчингу ендометрія аутоплаз-
мою на 7-у добу ЦС. 
Клінічні результати оцінювали за показниками частоти на-
стання вагітностей на перенесення ембріонів (ЧНвПЕ) і 
частоти втрат вагітності у I триместрі та порівнювали між 
собою.
Результати. У групі пацієнток з помірним відставанням 
розвитку ендометрія показник ЧНвПЕ достовірно не від-
різнявся між групами ІА, ІБ та Ів і становив відповідно  
38%, 40,5% та 39,7%. Частота ранніх репродуктивних втрат 
становила 17,6% у жінок ІА групи, та 18,5% у жінок ІБ гру-
пи. Показник репродуктивних втрат в основній Ів групі ста-
новив 21,7% та достовірно не відрізнявся від груп контролю 
та порівняння. 
У групі пацієнток з вираженим відставанням розвитку ен-
дометрія показник ЧНвПЕ у ІІв групі становив 27,7% про-
ти 12,9% у пацієнток ІІА групи (р=0,048) та проти 12,1% 
(р=0,037) у пацієнток ІІБ групи (група порівняння).
Частота переривання вагітності у I триместрі у пацієнток 
груп ІІА, ІІБ та ІІв становила відповідно 23,1%, 50% та 
50%. виявлені відмінності не мали достовірного характеру 
(р=0,414). 
Заключення. Застосування процедури ін’єкційного скрет-
чингу аутоплазмою достовірно покращує показник ЧНвПЕ 
у пацієнток з вираженою затримкою розвитку ендометрія у 
циклах лікування методами ДРТ.
Ключові слова: безплідність, методи допоміжних репродук-
тивних технологій, гіпоплазія ендометрія, ін’єкційний скрет-
чинг ендометрія аутоплазмою.

Частка пацієнток із неодноразовими невдалими спроба-
ми запліднення in vitro становить близько 30% від усіх 

пацієнток, які лікувалися із використанням даних методик. 
Існуючі на сьогодні літературні дані щодо комплексу меха-
нізмів, через які інтегрується материнсько-плодовий діалог, 
зазначають, що саме неадекватна рецептивність ендометрія 
відповідальна за більшу частку невдач імплантації порівняно 
із ембріональним чинником [2, 4, 6–9].

Поряд із досягненням певних успіхів у модифікації мето-
дів оцінювання та покращання якості ембріонів на сьогодні 
відсутні стандартизовані підходи щодо визначення періоду 
оптимальної рецептивності ендометрія для проведення пере-
несення ембріонів у порожнину матки. До кінця необґрунто-
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ваними залишаються механізми порушення фертильності на 
етапі так званого імплантаційного вікна, забезпечення адек-
ватного ступеня васкуляризації та процесів ангіогенезу, які 
тісно пов’язані із синхронізацією морфологічної, гормональ-
ної, цитокінової та імунологічної регуляції. Також не існує 
єдиної думки щодо схем гормональної корекції, тривалості її 
застосування та впливу на функціональний стан ендометрія 
та готовність до імплантації, не розроблено прогностичних 
критеріїв настання вагітності у пацієнток із невдалими спро-
бами лікування методами допоміжних репродуктивних тех-
нологій (ДРТ). Саме тому актуальним залишається завдання 
пошуку нових методів покращання рецептивності ендометрія 
та розроблення комплексних підходів до медикаментозної 
корекції процесів регенерації та рецепції, а також індивідуа-
лізованої підготовки організму жінки до імплантації [3, 5, 16].

Недостатній розвиток ендометрія у циклі лікування ме-
тодами ДРТ може виникати внаслідок перенесених запаль-
них захворювань органів малого таза, змін гормонального 
гомеостазу, лікарських маніпуляцій і операцій та пов’язаною 
з ними травмою базального шару ендометрія. Однією з най-
важливіших причин зниження репродуктивної функції є по-
рушення міжклітинних взаємодій, склероз строми навколо 
судин, зміни ангіоархітектоніки тканин та ішемія [5, 11, 18]. 
В умовах постійної присутності пошкоджувального агента в 
тканині не відбувається завершення заключної фази запален-
ня (регенерації), виникає порушення тканинного гомеостазу 
та формується цілий каскад вторинних пошкоджень. Пору-
шення мікроциркуляції в ендометрії призводить до ішемії та 
гіпоксії тканин. Довготривала та часто безсимптомна ішемія 
та гіпоксія тканин в ендометрії призводить до виражених змін 
у тканинній структурі, заважаючи нормальній імплантації та 
плацентації, формуючи патологічну відповідь на вагітність, а 
також спричинює порушення проліферації та нормальної ци-
клічної трансформації ендометрія. Як наслідок – виникають 
гіпопластичні процеси ендометрія як біологічна діяльність, 
що поєднує всі ланки нейрогуморальної регуляції (генетич-
ні та імунологічні), роль яких вивчена недостатньо [12, 17, 
19]. Порушення у рецептивному апараті можуть призвести 
до недостатної сприятливості ендометрія до екзогенного гор-
монального впливу та випадків гестагенорезистентності [10, 
13–15].

Оптимізація і прискорення процесу регенерації тканин – 
одне з актуальних завдань сучасної медицини. У 80-х роках 
XX століття під час стимуляції процесів регенерації основну 
увагу приділяли оксигенації тканин [1, 20]. Сьогодні провід-
на мета досліджень процесів регенерації – ідентифікація фак-
торів росту, розкриття механізму дії і можливостей їхнього 
використання для прискорення загоєння ран [1, 22–24]. Пе-
реходом від однієї епохи до іншої слугувало відкриття того 
факту, що вплив на макрофаги кисню взагалі і парціального 
тиску кисню зокрема реалізується опосередковано через фак-
тори ангіогенезу й інші фактори росту, які сприяють загоєн-
ню і протистоять інфікуванню.

Аутоплазма, що містить тромбоцити, нетоксична і неіму-
нореактивна, вона прискорює природні механізми регенерації 
завдяки наявності у тромбоцитах факторів росту, які керують 
природними механізмами регенерації. Крім того, аутоплазма, 
що містить тромбоцити, модулює і регулює функцію таких 
первинних факторів росту, як тромбоцитарний (РDGF), «сі-
мейство» трансформівного фактора росту (ТGF-β) та фактор 
росту ендотелію судин (VEGF). Згадана вище властивість 
відрізняє фактори росту багатої на тромбоцити аутоплазми 
від рекомбінантних факторів росту, кожен з яких відповідає 
за окремий механізм регенерації [10]. 

У тромбоцитах містяться наступні фактори росту: 
• IGF – інсуліноподібний; 
• РDGF – тромбоцитарний; 

• EGF – епідермальний; 
• FGF – фібробластний; 
• ТGF-β – «сімейство» трансформівного фактора росту; 
• РDEGF – тромбоцитарний фактор росту ендотеліаль-

них клітин; 
• VEGF або РDАF – ростовий фактор ендотелію судин; 
• PLGF-1/-2 – плацентарні ростові фактори;
• тромбоспондин;
• остеонектин – «культуральний шоковий протеїн». 
Фактори росту потрапляють у тканини в ін'єкціях ауто-

плазми і стимулюють утворення фібробластів. Фібробласти, 
у свою чергу, виробляють колаген, гіалуронову кислоту й 
еластин. Цей процес приводить до утворення молодої спо-
лучної тканини, росту капілярів. У результаті відбувається 
відновлення обмінних процесів, поліпшення мікроциркуля-
ції і метаболізму у клітинах тканин, нормалізація тканин-
ного дихання, активізація місцевого імунітету. Запускаючи 
всі ланки природних процесів регенерації одночасно і діючи 
на них синергетично, аутоплазма, що містить тромбоцити, 
є зручним і безпечним біологічним «інструментом» при-
скорення регенеративних процесів. Вона сама по собі є при-
родною для власних тканин людини, доступною у тому біо-
хімічному співвідношенні компонентів, яке властиве даному 
організму [1, 21, 25, 26].

мета дослідження: визначення впливу на клінічні на-
слідки технології ін’єкційного скретчингу ендометрія ауто-
плазмою у пацієнток з трубно-перитонеальною безплідністю 
та різними ступенями (помірним та вираженим) відставання 
розвитку ендометрія у повторних спробах лікування метода-
ми ДРТ (за протоколом КСЯ+ЕТ).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на кафедрі акушерства, гінеколо-

гії та репродуктології та у відділенні планування сім’ї та ДРТ 
з кабінетом ендокринної гінекології та денним стаціонаром 
Клініки репродуктивних технологій Українського держав-
ного інституту репродуктології НМАПО імені П.Л. Шупика.

У дослідження включили 105 жінок із невдалими спроба-
ми лікування методами ДРТ трубно-перитонеального факто-
ра безплідності за бюджетний кошт за абсолютними показан-
нями, з різними ступенями відставання розвитку ендометрія. 
З них у 58 випадках було виявлено помірне відставання роз-
витку ендометрія та у 47 випадках – виражене відставання 
розвитку ендометрія. На підставі даних анамнезу та після 
проведення загальноклінічного обстеження, ехографії, ци-
тологічного дослідження мікробіоптату з порожнини матки, 
гістерорезектоскопії з роздільним діагностичним вишкрібан-
ням каналу шийки матки і порожнини матки та гістологічним 
дослідженням отриманого матеріалу 105 пацієнткам було за-
пропоновано лікування методами ДРТ за стандартним про-
токолом із застосуванням під час контрольованої стимуляції 
суперовуляції препаратів естрогенів та розробленої методики 
ін’єкційного скретчингу для корекції різних ступенів відста-
вання розвитку ендометрія.

Клінічні результати пацієнток з трубно-перитонеальним 
фактором безплідності, поєднаним із відставанням розвитку 
ендометрія (помірним та вираженим), що проходили лікуван-
ня за стандартним протоколом (КСЯ+ЕТ) із застосуванням 
процедури ін’єкційного скретчингу ендометрія на 7-й день 
циклу стимуляції (ЦС), оцінювали за показниками частоти 
настання вагітності на перенесення ембріонів (ЧНВПЕ) і 
частоти втрат вагітності у I триместрі та порівнювали з показ-
никами ретроспективного аналізу (результатами пацієнток з 
трубно-перитонеальним фактором безплідності, поєднаним 
із відставанням розвитку ендометрія (помірним та вираже-
ним), яким призначали та не призначали препаратів естроге-
нів з 7-ї доби контрольованої стимуляції суперовуляції). Слід 
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зазначити, що у протоколах (КСЯ+ЕТ), де використовували 
процедуру ін’єкційного скретчингу ендометрія, обов’язковим 
було призначення препаратів естрогенів.

Пацієнтки, що проходили лікування за стандартним про-
токолом (КСЯ+ЕТ), були розподіленні на:

ІА групу (група контролю) – 45 пацієнток з трубно-пе-
ритонеальним фактором безплідності, поєднаним із помірним 
відставанням розвитку ендометрія, що отримували препара-
ти естрогенів з 7-ї доби контрольованої стимуляції суперову-
ляції (показники ретроспективного аналізу),

ІБ групу (група порівняння) – 67 пацієнток з трубно-пе-
ритонеальним фактором безплідності, поєднаним із помірним 
відставанням розвитку ендометрія, що не отримували препа-
ратів естрогенів з 7-ї доби контрольованої стимуляції супер-
овуляції (показники ретроспективного аналізу),

ІВ групу (основна група) – 58 пацієнток з трубно-перито-
неальним фактором безплідності, поєднаним із помірним від-
ставанням розвитку ендометрія, яким під час КСЯ+ЕТ було 
призначено препарати естрогенів та застосовано процедури 
ін’єкційного скретчингу ендометрія на 7-у добу ЦС.

ІІА групу (група контролю) – 31 пацієнтка з трубно-пе-
ритонеальним фактором безплідності, поєднаним із вира-
женим відставанням розвитку ендометрія, що отримували 
препарати естрогенів з 7-ї доби контрольованої стимуляції 
суперовуляції (показники ретроспективного аналізу),

ІІБ групу (група порівняння) – 33 пацієнтки з трубно-
перитонеальним фактором безплідності, поєднаним із вира-
женим відставанням розвитку ендометрія, що не отримували 
препаратів естрогенів з 7-ї доби контрольованої стимуляції 
суперовуляції (показники ретроспективного аналізу),

ІІВ групу (основна група) – 47 пацієнток з трубно-пери-
тонеальним фактором безплідності, поєднаним із вираженим 
відставанням розвитку ендометрія, яким під час КСЯ+ЕТ 
було призначено препарати естрогенів та застосовано про-
цедури ін’єкційного скретчингу ендометрія на 7-у добу ЦС.

Критеріями відбору хворих у дослідження були: 
1) репродуктивний вік від 20 до 40 років; 
2) наявність овуляції (нормогонадотропності); 
3) відсутність або повна непрохідність наявних маткових 

труб; 
4) відсутність ендометріозу, гіперпролактинемії, цукро-

вого діабету та інших ендокринних порушень; 
5) відсутність патології тіла матки (міома з деформацією 

порожнини матки, аденоміоз ІІ–ІІІ ступеня за даними УЗД, 
вроджені аномалії розвитку); 

6) нормоспермія у чоловіка. 
В ембріологічному протоколі: ембріони задовільної якос-

ті, кількість ембріонів – два і більше, що дозволило більш 
об’єктивно оцінити клінічну значущість ендометріального 
фактора безплідності.

Початкове клінічне комплексне обстеження усіх пацієн-
ток, які були відібрані для дослідження, проводили відповід-
но до алгоритмів обстеження хворих з безплідністю (Наказ 

МОЗ України № 582 від 15.12.2003 р. «Про затвердження 
клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної до-
помоги», розділ «Тактика ведення жінок з безпліддям») та 
інструкції застосування ДРТ (Наказ МОЗ України № 787 
від 09.09.2013 р. «Про затвердження Порядку застосуван-
ня допоміжних репродуктивних технологій в Україні»), що 
включає збір анамнезу, первинний огляд, гінекологічне об-
стеження, УЗД органів малого таза, а також висновки суміж-
них спеціалістів про стан соматичного здоров’я пацієнтки і 
відсутність протипоказань до вагітності та пологів. У жінок, 
що проходили в минулому лікування з приводу гінекологіч-
них захворювань та/або безплідності, уточнювали характер 
наданої допомоги.

Усім пацієнткам проводили трансвагінальне УЗ-
обстеження на 7-й, 14-й день менструального циклу за до-
помогою ультразвукового сканера «TOSHIBA APLIO MX» 
(Японія) з функцією об’ємного зображення і спрямованого 
допплеру трансабдомінальним і трансвагінальним конвек-
сними датчиками з частотою 4,0–7,0 МГц і 5,6–8,0 МГц. За-
лежно від отриманих результатів оцінювання ендометрія па-
цієнток розподілили на три групи: норма, помірне відставан-
ня розвитку та виражене відставання розвитку ендометрія 
(таблиця).

Стимуляцію яєчників у контрольованих циклах лікуван-
ня методами ДРТ виконували або з використанням довгого 
протоколу down-регуляції з призначенням агоніста ГнРГ (у 
75% циклів стимуляції), або із застосуванням короткого про-
токолу з антагоністом ГнРГ, що призначають у ЦС у разі до-
сягнення лідируючим фолікулом діаметра 14 мм (у 25% ЦС). 
Підбір стартової дози ФСГ, що входить до складу того чи 
іншого препарату гонадотропінів (від 75 до 300 МО/добу), 
здійснювали на підставі рекомендацій, які регламентують рі-
шення цього питання з урахуванням наявності/відсутності у 
пацієнтки ризиків гіпер- або гіпоергіченої реакції яєчників. 
Тобто підвищену вірогідність розвитку у неї раннього син-
дрому гіперстимуляції яєчників (СГЯ) або бідної відповіді. 
Контроль за індукованим фолікулогенезом проводили за до-
помогою УЗД, на підставі результатів якого, за необхіднос-
ті, коригували (збільшували або зменшували) добову дозу 
використовуваних гонадотропінів. У всіх випадках макси-
мальна добова доза ФСГ у складі будь-якого з призначених 
препаратів гонадотропінів була лімітована рівнем не більше 
375 МО. У разі досягнення лідируючим фолікулом діаметра 
18–20 мм вводили 5–10 тис. МО тригера овуляції людського 
хоріонічного гонадотропіну (лХГ) і через 34–36 год викону-
вали трансвагінальну аспірацію ооцитів всіх фолікулів діаме-
тром більше 15 мм. 

Виділення ооцитів, їхню інсемінацію, культивування та 
перенесення ембріонів, а також підтримання лютеїнової фази 
препаратами прогестерону у посттрансферний період викону-
вали відповідно до існуючих стандартних рекомендацій [15].

Отримання аутоплазми включає відділення і концен-
трацію тромбоцитів. З цією метою використовують систе-

Ехографічні критерії оцінювання ендометрія у проліферативну фазу менструального циклу

Ехографічний висновок

Термін визначення товщини ендометрія

8-й день менструального циклу Завершення проліферативної фази

(7-й день застосування 
гонадотропінів у програмі 

стандартного циклу лікування 
методами ДРТ)

(день уведення лХГ у програмі 
стандартного циклу лікування 

методами ДРТ)

Нормальний розвиток ендометрія 7 мм та більше 8 мм та більше

Помірно недорозвинений ендометрій 5–6 мм 6–7 мм

Виражено недорозвинений ендометрій 4 мм та менше 5 мм та менше
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му для концентрування тромбоцитів SMART Ргер2. Шля-
хом двоетапного центрифугування з 40 мл цільної перифе-
рійної крові пацієнтки видаляються спочатку еритроцити 
як найважчі формені елементи і лейкоцити (тромбоцити 
при цьому залишаються у надосаді), а потім, під час дру-
гої процедури центрифугування, концентруються тромбо-
цити. При цьому найбільш важкі лейкоцити і еритроцити 
осідають на дно пробірки, а «бідна» плазма частково сорбу-
ється спеціальним фільтром. У решті плазми концентрація 
тромбоцитів підвищується у 3–5 разів. З отриманого роз-
чину за допомогою шприца забирали аутоплазму в обсязі 
3–3,5 мл з кожної пробірки і використовували у методиці 
ін’єкційного скретчингу. Збагачену тромбоцитами плаз-
му готували ех tempore безпосередньо перед оперативним 
втручанням.

Під час проведення даної процедури в операційний канал 
гістероскопу заводили голку з потрійною заточкою кінчика 
типу «олівець» діаметром 0,53 мм. Голкою зі зрізом Квінке 
проводили мікроін’єкції плазми, збагаченої тромбоцитами, та 
скретчинг базального шару ендометрія від внутрішнього зіва 
до дна матки, вздовж всіх стінок порожнини матки і далі в дні 
матки від одного вічка маткової труби до іншого. 

Під час аналізу зібраного фактичного матеріалу при ви-
значенні показника ЧНВПЕ враховували тільки клінічно 
підтверджену вагітність (виявлення за допомогою УЗД плід-
ного яйця на 28-у добу після ПЕ). Відповідно показник часто-
ти ранніх (у I триместрі) репродуктивних втрат розраховува-
ли виключно від числа зареєстрованих клінічних вагітностей.

Одержані результати обробляли із застосуванням пакета 
програм Statistica 6.0 та Біостат і методів аналітичної статис-
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Мал. 1. Частота настання вагітностей на перенесення  
ембріонів (ЧНВПЕ) у програмі лікування методами ДРТ (КСЯ+ЕТ)  
у пацієнток з трубно-перитонеальним фактором безплідності, 
поєднаним із помірним відставанням розвитку ендометрія, %

Мал. 3. Частота настання вагітностей на перенесення ембріонів 
(ЧНВПЕ) у програмі лікування методами ДРТ (КСЯ+ЕТ)  
у пацієнток з трубно-перитонеальним фактором безплідності, 
поєднаним із вираженим відставанням розвитку ендометрія, %

Мал. 2. Частота переривання вагітності у І триместрі  
у програмі лікування методами ДРТ (КСЯ+ЕТ) у пацієнток  
з трубно-перитонеальним фактором безплідності, поєднаним  
із помірним відставанням розвитку ендометрія, %

Мал. 4. Частота переривання вагітності у І триместрі у 
програмі лікування методами ДРТ (КСЯ+ЕТ) у пацієнток з 
трубно-перитонеальним фактором безплідності, поєднаним із 
вираженим відставанням розвитку ендометрія, %
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тики. За допомогою вибіркового методу оцінювали параме-
три генеральної сукупності за даними вибірки; за допомогою 
статистичних критеріїв визначали правомочність висунутих 
гіпотез: t-критерій застосовували для порівняння середніх 
значень незалежних вибірок та зв’язаних (залежних) вибірок; 
χ2-критерій – для аналізу поєднання ознак, порівняння час-
тот подій; кореляційний аналіз – для вивчення статистичної 
залежності між показниками.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У випадках трубно-перитонеального фактора безплід-
ності, поєднаного із помірним відставанням розвитку ендо-
метрія, застосування ін’єкційного скретчингу аутоплазмою 
у групі ІВ забезпечило ЧНВПЕ на рівні 39,7%, що досто-
вірно не відрізняється від групи ІА (група контролю) – 38% 
(р=0,957) та групи ІБ – 40,5% (р=0,847) (мал. 1).

У групах контролю та порівняння хворих з помірним від-
ставанням розвитку ендометрія частота ранніх репродуктив-
них втрат була практично однаковою –17,6% (3 з 17) у жінок 
групи ІА і 18,5% (5 з 27) – у жінок групи ІБ (мал. 2). Показ-
ники репродуктивних втрат в основній групі ІВ, де застосо-
вували процедуру ін’єкційного скретчингу аутоплазмою, ста-
новили 21,7% (5 з 23), що достовірно не відрізнялося від груп 
контролю та порівняння. 

Як засвідчили отримані результати, у випадках труб-
но-перитонеального фактора безплідності, поєднаного із 
вираженим відставанням розвитку ендометрія (мал. 3), по-
казники ЧНВПЕ виявилися достовірно кращими в осно-
вній групі (ін’єкційний скретчинг) – 27,7% проти 12,9% 
(р=0,048) у пацієнток ІІА групи (група контролю) та проти 
12,1% (р=0,037) у пацієнток ІІБ групи, які не отримували 

препаратів естрогенів з 7-ї доби контрольованої стимуляції 
суперовуляції.

Частота переривання вагітності у I триместрі у пацієнток 
ІІВ групи (основна група) була помітно нижча, ніж у пацієн-
ток груп контролю та порівняння, – 23,1% проти 50%, як у ІІА 
групі, так і ІІБ групі (мал. 4). Виявлені відмінності хоча й не 
мали достовірного характеру (р=0,414), проте свідчили про 
певну тенденцію до зменшення ранніх репродуктивних втрат 
у разі застосування ін’єкційного скретчингу. Відсутність ста-
тистичної значущості під час зіставлення аналізованих по-
казників частоти ранніх репродуктивних втрат можна пояс-
нити дуже невеликою кількістю випадків спостережень, що, у 
свою чергу, було зумовлено досить незначною поширеністю 
вираженої гіпоплазії ендометрія і великою рідкістю настання 
вагітності у жінок з даним порушенням.

Представлені на мал. 3 і 4 результати свідчать про те, що 
у випадку вираженого відставання розвитку ендометрія про-
цедура ін’єкційного скретчингу аутоплазмою (у поєднанні з 
додатковою естрогенною підтримкою) достовірно покращує 
показник ЧНВПЕ та потенційно може зменшувати ризик пе-
реривання вагітності у І триместрі. 

ВИСНОВКИ
Виконання ін’єкційного скретчингу у пацієнток з ви-

раженим відставанням розвитку ендометрія забезпечило 
достовірне поліпшення клінічних результатів, хоча вони 
продовжували помітно поступатися результатам, які спо-
стерігаються під час лікування жінок з нормальним роз-
витком ендометрія. Виконання ін’єкційного скретчингу у 
пацієнток з помірним відставанням розвитку ендометрія 
достовірно не впливало на показники клінічної ефектив-
ності КСЯ+ЕТ.

Оптимизация лечения методами 
вспомогательных репродуктивных технологий 
пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием 
посредством применения процедуры 
инъекционного скретчинга аутоплазмой
л.в. сусликова, а.в. сербенюк

В статье представлены результаты исследования, целью которого 
было выяснить влияние технологии инъекционного скретчин-
га эндометрия аутоплазмой на клинические результаты лечения 
трубно-перитонеального бесплодия методами ВРТ (по стандарт-
ному протоколу) у пациенток с различной степенью отставания 
развития эндометрия и неудачными попытками лечения методами 
ВРТ в анамнезе.
Цель исследования: определение влияния на клинические по-
следствия технологии инъекционного скретчинга эндометрия ау-
топлазмой у пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием и 
различной степенью (умеренной и выраженной) отставания раз-
вития эндометрия в повторных попытках лечения методами ВРТ 
по протоколу контролируемой стимуляции яичников (КСЯ) + эм-
бриотрансфер (ЭТ).
Материалы и методы. В проспективное исследование вошли 105 
женщин с предыдущими неудачными попытками лечения метода-
ми ВРТ трубно-перитонеального фактора бесплодия. Из них в 58 
случаях наблюдалось умеренное отставание развития эндометрия 
и в 47 случаях – выраженное отставание развития эндометрия. 
Всем пациенткам было предложено лечение с применением эстро-
генов и методики инъекционного скретчинга аутоплазмой в цикле 
во время КСЯ. В ретроспективную группу вошли 112 пациенток с 
умеренной гипоплазией и 64 пациентки с выраженной гипоплази-
ей эндометрия.
Пациентки, проходившие лечение трубно-перитонеального бес-
плодия в сочетании с умеренным отставанием развития эндоме-
трия по протоколу КСЯ + ЭТ, были распределены на: ІА группу 
(группа сравнения) – 45 пациенток, получавших эстрогены с 7-го 
дня КСЯ (показатели ретроспективного анализа); ІБ группу (груп-
па контроля) – 67 пациенток, не получавших эстрогены с 7-го дня 

КСЯ (показатели ретроспективного анализа); ІВ группу (основная 
группа) – 58 пациенток, которым во время КСЯ были назначены 
эстрогены и процедура инъекционного скретчинга эндометрия на 
7-й день цикла стимуляции (ЦС).
Пациентки, проходившие лечение трубно-перитонеального бес-
плодия в сочетании с выраженным отставанием развития эндоме-
трия по протоколу КСЯ + ЭТ, были распределены на: ІІА группу 
(группа сравнения) – 31 пациентка, получавшая эстрогены с 7-го 
дня КСЯ (показатели ретроспективного анализа); ІІБ группу 
(группа контроля) – 33 пациентки, не получавших эстрогены с 
7-го дня КСЯ (показатели ретроспективного анализа); ІІВ группу 
(основная группа) – 47 пациенток, которым во время КСЯ были 
назначены эстрогены и процедура инъекционного скретчинга эн-
дометрия аутоплазмой на 7-й день ЦС.
Клинические результаты оценивали по показателям частоты насту-
пления беременностей на перенос эмбрионов (ЧНБПЭ) и частоты 
потерь беременности в I триместре и сравнивали между собой.
Результаты. В группе пациенток с умеренным отставанием раз-
вития эндометрия показатель ЧНБПЭ достоверно не отличался 
между группами ІА, ІБ и ІВ и составил соответственно 38%, 40,5% 
и 39,7%. Частота ранних репродуктивных потерь составила 17,6% 
у женщин ІА группы, и 18,5% у женщин ІБ группы. Показатель ре-
продуктивных потерь в основной ІВ группе составил 21,7% и до-
стоверно не отличался от групп контроля и сравнения.
В группе пациенток с выраженным отставанием развития эндо-
метрия показатель ЧНБПЭ во IIВ группе составил 27,7% против 
12,9% у пациенток ІІА группы (р=0,048) и против 12,1% (р=0,037) 
у пациенток IIБ группы (группа сравнения).
Частота прерывания беременности в I триместре у пациенток 
групп ІІА, IIБ и IIB составила соответственно 23,1%, 50% и 50%. 
Выявленные различия не имели достоверного характера (р=0,414).
Заключение. Применение процедуры инъекционного скретчинга 
аутоплазмой достоверно улучшает показатель ЧНБПЭ у пациен-
ток с выраженной задержкой развития эндометрия в циклах лече-
ния методами ВРТ.
Ключевые слова: бесплодие, методы вспомогательных репродук-
тивных технологий, гипоплазия эндометрия, инъекционный скрет-
чинг аутоплазмой.
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optimization of treatment by Art methods in 
patients with tubal-perientional infertility by 
application of the injection screetching procedure
l.v. Suslikova, A.v. Serbenuyk

The article presents the results of a study whose aim was to elucidate 
the effect of autologous injection of endometrial autotransplantation 
on clinical outcomes of tubal peritoneal infertility by ART (according 
to the standard protocol) in patients with varying degrees of lag in 
the development of the endometrium and unsuccessful attempts at 
treatment with ART in the anamnesis.
The objective: was to determine the impact on the clinical 
consequences of the endometrial injection technique on the autoplasm 
in patients with tubal peritoneal infertility and the varying degree of 
(moderate and severe) lag in the development of the endometrium in 
repeated attempts to treat ART by the protocol of controlled ovarian 
stimulation (ETS) + embryotransfer (ET) .
Materials and methods. In a prospective study included 105 cases of 
previous unsuccessful attempts to treat ART by the tubal peritoneal 
factor of infertility. Of these, 58 patients experienced a moderate lag 
in the development of the endometrium and in 47 cases a marked lag 
in the development of the endometrium. 105 patients were offered 
treatment with the use of estrogens and the technique of injection 
scratching with autoplasma in the cycle during CSC. The retrospective 
group included 112 patients with moderate hypoplasia and 64 patients 
with severe endometrial hypoplasia.
Patients treated with tubal peritoneal infertility in combination with a 
moderate lag in the development of the endometrium under the CAS 
+ ET protocol were allocated to: ІА group (comparison group) – 45 
patients receiving estrogens from the 7th day of CSC (retrospective 
analysis indices); ІB group (control group) - 67 patients who did not 
receive estrogens from the 7th day of CAS (retrospective analysis 
indicators); IV group (main group) – 58 patients who were prescribed 
estrogen and an injection procedure for endometrial stitching on the 
7th day of the stimulation cycle (CI) during CSC.

Patients treated with tubal peritoneal infertility, in combination with 
a marked lag in the development of the endometrium according to 
the CAS + ET protocol, were allocated to: the IIA group (comparison 
group) - 31 patients who received estrogens from the 7th day of CSC 
(retrospective analysis); IIB group (control group) - 33 patients who 
did not receive estrogens from the 7th day of CSC (retrospective 
analysis indicators); IIB group (main group) - 47 patients who were 
prescribed estrogens and an injection procedure for endometrial 
streaking with autoplasma during the CSC at the 7th day of the CA.
Clinical results were evaluated according to the frequency of pregnancy 
on embryo transfer (CHNBPE) and the frequency of pregnancy loss in 
the first trimester and compared with each other.
Results. In the group of patients with a moderate lag in the development 
of the endometrium, the CHNBPE index did not differ significantly 
between the ІА, ІB and ІB groups and was 38%, 40.5% and 39.7%, 
respectively. The frequency of early reproductive losses was 17.6% for 
women in the ІА group, and 18.5% for women of the ІB group. The 
index of reproductive losses in the main IV group was 21.7% and did 
not differ significantly from the control and comparison groups.
In the group of patients with a marked lag in the development of 
the endometrium, the CHNBPE index in the IIB group was 27.7% 
compared to 12.9% in the IIA group (p = 0.048) and 12.1% (p = 0.037) 
in the IIB group (comparison group ).
The frequency of abortion in the I trimester in patients of groups IIA, 
IIB and IIB was 23.1%, 50% and 50%, respectively. The differences 
were not significant (p = 0.414).
Conclusion. The application of the autoplasmic injection scratching 
procedure significantly improves the rate of CHNBPE in patients 
with a pronounced delay in the development of the endometrium in 
the ART treatment cycles.Key words: infertility, methods of assisted 
reproductive technology, hypoplasia of the endometrium, injection 
screetching of endometrium.

Key words: infertility, methods of assisted reproductive technology, 
hypoplasia of the endometrium, injection screetching of endometrium.
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