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3. У післяопераційному пе-
ріоді анальгін не забезпечує
адекватної аналгезії, навіть
при великих його дозах.

4. Застосування кеторолаку
для попереджувальної аналгезії
запобігає виникненню інтра- та
післяопераційної депресії ди-
хання завдяки зменшенню дози
фентанілу, забезпечує аде-
кватну інтраопераційну і після-
операційну аналгезію.
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Вступ

Серед основних факторів,
що можуть бути причиною низь-
кої результативності екстра-
корпорального запліднення
(ЕКЗ), важливе місце посіда-
ють проблеми підготовки ен-
дометрія до імплантації емб-
ріонів [6]. Основним методом
моніторингу стану ендометрія
в програмах ЕКЗ є двовимірна
(2D) трансвагінальна ехогра-
фія (ТВЕ). Загальновживаним
діагностичним критерієм оцін-
ки ендометрія при 2D ТВЕ є
товщина ендометрія [11; 15;
16; 18; 24; 25; 29]. Ехографіч-
на товщина ендометрія від-
дзеркалює ступінь його підго-
товки естрогенами. Вважаєть-
ся, що у разі, якщо ендометрій
має товщину менше 5 мм,
імплантації не відбувається і
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трансфер ембріонів краще не
проводити [30]. У літературі
описані лише поодинокі ви-
падки настання вагітності, ко-
ли товщина ендометрія в цик-
лах ЕКЗ становила менше
5 мм [28]. Товщина ендометрія
в межах 5–7 мм є субопти-
мальною, тобто імплантація
можлива, але її ймовірність є
низькою порівняно з жінками,
в яких товщина ендометрія
перевищує 7 мм [18; 30].

Серед пацієнтів клінік ЕКЗ
жінки з аденоміозом та ендо-
метріозом становлять від 3 до
15 % [4; 13]. Аденоміоз, незва-
жаючи на довгий час після
перших описів хвороби, зроб-
лених Рокітанським (1860) і
Реклінгаузеном (1896), зали-
шається "terra incognita". Біль-
шість дослідників вважають
це захворювання варіантом

генітального ендометріозу [23].
Взаємозв’язок ендометріозу та
безплідності не викликає сум-
ніву [4; 5; 19–21; 26], а щодо
аденоміозу, то його вплив на
фертильність жінки залиша-
ється остаточно не з’ясованим
[14].

У пацієнток з аденоміозом
практично не вивчені механіз-
ми виникнення порушень фер-
тильності, хоча, ймовірно, ос-
новні негативні процеси відбу-
ваються на етапі імплантації.
Існують роботи, в яких еутопіч-
ний та ектопічний ендометрій
та зона міометрій — ендомет-
рій при аденоміозі характери-
зуються низкою особливостей
у морфологічній, гормональ-
ній, цитокіновій та імунологіч-
ній регуляції, що можуть впли-
вати на фертильність жінки [1;
2; 7–10]. Ці особливості захво-
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рювання варто було б врахо-
вувати при лікуванні методами
ЕКЗ, адже вони можуть зміню-
вати параметри відповіді на
стимуляцію суперовуляції [3].
У хворих із трубно-перитоне-
альною патологією безплід-
ність виникає внаслідок пору-
шення транспорту гамет та
ембріона. За допомогою ме-
тодів ЕКЗ ці механізми пору-
шення фертильності ліквіду-
ються. Завдяки цьому у паці-
єнтів з трубно-перитонеаль-
ною безплідністю ефектив-
ність ЕКЗ вважається найви-
щою і, за даними різних дослід-
ників, коливається в межах 20–
60 % [13]. Тому ця група пацієн-
тів в деякому розумінні є ета-
лонною для порівняння [22].

Метою дослідження було
визначення особливостей ехо-
графічного моніторингу ендо-
метрія у пацієнтів з аденоміо-
зом залежно від віку та форми
хвороби  в порівнянні з жінка-
ми з трубно-перитонеальною
безплідністю.

Робота є частиною планових
науково-дослідних робіт ка-
федри акушерства і гінекології
та репродуктології КМАПО за
темою: «Лікування ендометріо-
зу та реабілітація генеративної
функції у жінок», 2001 р. (ИПТ
47.1 Шифр О1О1И000235; УДК
618.14-002-085).

Матеріали та методи
дослідження

Досліджувалися показники
ультразвукового моніторингу
(товщина ендометрія) 202 цик-
лів ЕКЗ у пацієнтів з аденомі-
озом і 92 — у жінок із трубно-
перитонеальною безплідністю,

що були проведені у клініці
«Ісіда-IVF» за період з 2002 до
2003 р.

Основна група (ОГ) склада-
лася з 136 пацієнток з адено-
міозом. Серед них у 88 (66,7 %)
жінок був тільки внутрішній ен-
дометріоз (BE), а у 48 (33,7 %)
— зовнішньовнутрішній (ЗВЕ).
Середній вік жінок становив
32,30±0,58 року (мінімальний
— 22, максимальний — 50); у
жінок із ВЕ — 32,12±0,66; із
ЗВЕ — 32,67±0,74 (Р>0,3).

Групу порівняння (ГП) утво-
рили 68 пацієнток з трубно-
перитонеальним фактором
безплідності. Середній вік цих
жінок становив 32,2±4,2 року
(мінімальний — 21, макси-
мальний — 49).

Враховуючи те, що ефек-
тивність програм допоміжних
репродуктивних технологій
значно нижча у жінок старшо-
го віку [12; 17; 22], пацієнтки
ОГ і ГП були поділені на дві
вікові групи: до 35 років (69 та
45 жінок відповідно) та старше
36 років включно (60 і 23 жінки).

Стимуляція суперовуляції
проводилась із використан-

ням довгого лютеїнового про-
токолу з використанням аго-
ністів ГТРГ (Супрефакт, Хегст,
Німеччина) та гонадотропінів
(ГТ) (Гонал-F, Сероно, Швей-
царія).

Ультразвукове дослідження
проводили на апараті HDI-
1500 (ATL) з інтравагінальним
датчиком із частотою 7,5–
9 MHZ. Товщину ендометрія
вимірювали чотири рази впро-
довж стимуляції: перший раз
— після пригнічення функції
гіпофіза перед початком сти-
муляції гонадотропінами, дру-
гий — після 3 днів стимуляції,
третій — після 7 днів стиму-
ляції, четвертий — у день при-
значення тригерної дози хоріо-
нічного гонадотропіну (ХГ).

Статистичну обробку здійс-
нювали за стандартними ме-
тодиками з використанням ме-
тодів варіаційної статистики.
Отримані результати вводи-
лись у базу даних у програмі
Statistica 5.0. Рівень вірогід-
ності безпомилкового прогно-
зу обмежувався Р≥95 %, а
для оцінки вірогідності резуль-
татів будь-якого з використа-

Таблиця 1
Товщина ендометрія у першій програмі ЕКЗ

у пацієнток ОГ і ГП, мм, M±m

Етапи обстеження ОГ BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1** 4,15±0,40* 4,0±0,2* 4,2±0,4* 2,37±0,10
Ендометрій 2 7,1±0,3 7,0±0,2 7,2±0,4 6,49±0,10
Ендометрій 3 9,2±0,3 9,1±0,2 9,3±0,4 9,00±0,20
Ендометрій 4 11,6±0,4 10,8±0,2 11,0±0,4 10,46±0,20

Примітки: 1. * — різниця порівняно з ГП вірогідна при Р<0,05.
   2. ** — тут і далі числовий індекс біля змінної «ендомет-

рій» відповідає етапу комплексного обстеження в процесі стимуляції фо-
лікулогенезу (1 — на початку стимуляції; 2, 3 — в середині; 4 — перед
призначенням ХГ).

Таблиця 2
Товщина ендометрія під час першої програми ЕКЗ
у першій та другій вікових групах ОГ у ГП, мм, M±m

Етапи обстеження Перша вікова група Друга вікова група

BE ЗВЕ ГП BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1** 4,47±0,27 4,79±0,56 2,38±0,10 4,25±0,46 4,14±0,59 2,38±0,20
Ендометрій 2 7,17±0,28 7,65±0,63 6,59±0,10 6,64±0,53 6,79±0,58 6,00±0,30
Ендометрій 3 9,12±0,29 10,15±0,69* 8,87±0,20 9,32±0,60 8,24±0,55* 9,63±0,40
Ендометрій 4 10,88±0,32 12,00±0,79* 10,55±0,30 10,55±0,47 10,29±0,47* 10,00±0,30

Примітка. * — міжвікова різниця вірогідна, Р<0,05.
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них статистичних методів —
0,001<Р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Динаміку росту ендометрія
в ОГ і ГП під час стимуляції
наведено в табл. 1 і 2.

Як видно з табл. 1, існує
вірогідна різниця між початко-
вою товщиною ендометрія в
ОГ та її підгрупах порівняно з
ГП. У пацієнток з аденоміозом
товщина ендометрія на день
десенситизації гіпофіза пере-
бувала на верхній межі норми,
а у жінок з трубно-перитоне-
альною безплідністю мала се-
редні та навіть ближчі до ниж-
ньої межі значення. Найімовір-
ніше, це пояснюється наявні-
стю субендометріальних вог-
нищ аденоміозу в більшості
пацієнток ОГ, що зумовлює
нечіткість і нерівність границі
ендометрія. Різниці у швид-
кості зростання товщини ендо-
метрія в ОГ у цілому та при
різних формах генітального
ендометріозу порівняно з ГП
не було виявлено.

У межах одного віку вияв-
ляється вже згадана нами
різниця товщини ендометрія
на день десенситизації прак-

тично в усіх підгрупах ОГ по-
рівняно з ГП. Усі інші показни-
ки товщини ендометрія вірогі-
дно не відрізняються у пацієн-
ток з аденоміозом і трубно-пе-
ритонеальним фактором без-
плідності. У підгрупі з ізольо-
ваною формою аденоміозу та
в ГП міжвікової різниці товщи-
ни ендометрія немає, а у паці-
єнток із ЗВЕ два останні вимі-
ри ендометрія суттєво від-
різняються між собою. Отже, у
пацієнток із комбінацією зов-
нішнього і внутрішнього ендо-
метріозу швидше, ніж у хворих
з ізольованим аденоміозом і
трубно-перитонеальною без-
плідністю, виснажується яєч-
никовий резерв, що призво-
дить до погіршення реакції на
стимуляцію ГТ, зниження ест-
рогенопродукуючої функції яєч-
ників та, вторинно, гіршої ре-
акції ендометрія.

Динаміка потовщення ендо-
метрія в другій програмі ЕКЗ
наведена в табл. 3 і 4.

Вірогідна різниця товщини
ендометрія між пацієнтками
ОГ та ГП виявляється лише
при першому вимірі до почат-
ку стимуляції, а в усі інші пері-
оди стимуляції ніяких відмінно-
стей між основною та порівню-

вальною групами, а також між
підгрупами основної групи не
відзначається.

У другій програмі ЕКЗ у па-
цієнток молодшого віку ОГ і
ГП зберігалася вірогідна різни-
ця товщини ендометрія перед
початком стимуляції. У стар-
шій віковій групі середня тов-
щина ендометрія перед почат-
ком стимуляції у жінок з адено-
міозом також була дещо ви-
щою, ніж у хворих з трубно-пе-
ритонеальною безплідністю,
але різниці бракувало вірогід-
ності. Ніяких інших вірогідних
відмінностей міжвікових і між
різними формами захворю-
вань виявлено не було.

Можна відзначити також тен-
денцію до зниження середньої
товщини ендометрія під час
другого етапу вимірів у пацієн-
ток з ізольованою формою
аденоміозу та трубно-перито-
неальною безплідністю, що,
мабуть, є наслідком низького
рівня естрадіолу і вторинним
до неадекватної дози ГТ. Ко-
рекція дози ГТ та відповідне
зростання продукції естрадіо-
лу гранульозними клітинами
фолікулів призводить у по-
дальших вимірах до вирівню-
вання різниці товщини ендо-
метрія в усіх підгрупах.

Результати ультразвукової
морфометрії товщини ендо-
метрія під час третьої спроби
стимуляції подані в табл. 5 і 6.

Кількість проаналізованих
циклів як в основній, так і в
порівнювальній групах суттєво
зменшується у третій програмі
ЕКЗ (27 циклів ОГ і 17 — ГП),
а тому відповідно зменшуєть-

Таблиця 4
Товщина ендометрія під час другої програми ЕКЗ

у пацієнток ОГ і ГП молодшого і старшого віку, мм, M±m

Етапи обстеження
Перша вікова група Друга вікова група

BE ЗВЕ ГП BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1** 4,17±0,30# 4,80±0,60# 2,65±0,10 3,88±0,50 3,60±0,90 2,33±0,20
Ендометрій 2 6,56±0,40 7,64±0,60 6,18±0,30 5,75±0,60 8,00±0,80 5,67±1,20
Ендометрій 3 8,20±0,30 9,47±0,30 9,06±0,40 9,50±1,00 9,00±0,50 9,00±0,70
Ендометрій 4 9,73±0,30 10,73±0,40 10,65±0,50 10,88±1,10 11,40±0,60 10,33±0,40

Примітки. 1. * — міжвікова різниця вірогідна, Р<0,05.
2. # — різниця порівняно з ГП вірогідна, Р<0,05.

Таблиця 3
Стан ендометрія під час другої спроби стимуляції

у пацієнток ОГ і ГП, мм, M±m

Етапи обстеження ОГ BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1 4,36±0,40* 4,11±0,30* 4,5±0,5* 2,60±0,10
Ендометрій 2 7,0±0,7 6,38±0,30 7,74±0,50 6,10±0,30
Ендометрій 3 8,9±0,4 8,47±0,30 9,35±0,30 9,05±0,40
Ендометрій 4 10,5±0,6 9,97±0,30 10,90±0,30 10,60±0,40

Примітка. * — різниця порівняно з ГП вірогідна, Р<0,05.
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ся ступінь вірогідності виявле-
них відмінностей у ехографіч-
ній морфометрії ендометрія.
Так, відзначається вже описа-
на раніше тенденція до збіль-
шення середньої товщини ен-
дометрія перед початком сти-
муляції у пацієнток ОГ по-
рівняно з ГП, але різниці бра-
кує вірогідності. Виявляються
суттєві відмінності щодо тов-
щини ендометрія у пацієнток з
ізольованою формою адено-
міозу порівняно з жінками з
трубно-перитонеальним фак-
тором безплідності наприкінці
стимуляції, а саме: в двох ос-
танніх вимірах товщина ендо-
метрія у пацієнток з аденомі-
озом вірогідно менша. Можли-
во, це пояснюється випадко-
вістю добору пацієнток (тим
більше, що лише у 9 жінок ОГ
попередні цикли не аналізува-
лися нами вище), адже раніше
ми не спостерігали такої тен-
денції. А, можливо, у пацієнток
з аденоміозом внаслідок по-
вторних стимуляцій та «звикан-
ня» до препаратів або в резуль-
таті агресивного перебігу адено-
міозу виснажується ендометрі-
альний резерв. Це може відбу-
ватися, гіпотетично, у зв’язку зі
зменшенням кількості, зміною
функціональної активності ре-
цепторів естрадіолу або через
заміщення ендометрія сполуч-
ною тканиною.

Відзначається також на-
явність вірогідної різниці тов-
щини ендометрія у жінок ОГ як
з ізольованою формою адено-
міозу, так і з комбінацією зов-
нішнього і внутрішнього ендо-
метріозу у підгрупах молодшо-
го та старшого віку. Звертає на

себе увагу те, що в двох пер-
ших програмах ЕКЗ така тен-
денція спостерігалася лише у
пацієнток із ЗВЕ. Крім того, у
перших двох програмах ендо-
метрій наприкінці стимуляції в
усіх підгрупах потрапляв у
межі «ідеального» — між 9 та
12 мм, а в третій програмі у па-
цієнток ОГ старшого віку спо-
стерігалася субоптимальна
середня товщина ендометрія.
Отже, в цілому можна відзна-
чити деяке погіршення показ-
ників росту ендометрія у тре-
тій програмі ЕКЗ порівняно з
першими двома.

Ще менша кількість циклів:
9 в ОГ та 7 — в ГП — не дає
змоги виявити які-небудь віро-
гідні тенденції щодо зростання
ендометрія під час четвертої
програми ЕКЗ. Можна лише
зауважити, що середня товщи-
на ендометрія до початку сти-
муляції в ОГ дорівнювала
4,2±0,4 і 2,1±0,2 мм в ГП, а ре-
зультати останнього виміру
ендометрія наприкінці стиму-
ляції відповідно дорівнювали
7,2±1,0 і 11,3+0,2 мм. І хоча
різниці за рахунок малої вибір-
ки та, частково, великого діа-
пазону даних в ОГ бракує
вірогідності, тенденція до збіль-
шення товщини ендометрія до

верхньої межі при першому і
зменшення до субоптимальної
величини при останньому ви-
мірах у пацієнток з аденоміо-
зом зберігається.

На основі порівняльного
аналізу чотирьох програм ЕКЗ
у пацієнток з аденоміозом і
трубно-перитонеальною фор-
мою безплідності можна зро-
бити такі висновки:

— у жінок, що страждають
на аденоміоз, відзначається
більша товщина ендометрія
перед початком стимуляції,
ніж у хворих з трубно-перито-
неальною безплідністю; нами
це пов’язується з наявністю
патології ендометріально-суб-
ендометріальної зони у цих
пацієнток, що призводить до
деформацій та поганої візуа-
лізації границі ендометрія;

— у пацієнток старшого віку
із комбінацією зовнішнього та
внутрішнього ендометріозу ви-
являється тенденція до змен-
шення реакції ендометрія на
стимуляцію ГТ, що, на наш по-
гляд, є вторинним і пов’язано
зі зниженням яєчникового ре-
зерву;

— у третій та подальших
спробах ЕКЗ виявляються оз-
наки декомпенсації функціо-
нальної спроможності ендо-

Таблиця 6
Товщина ендометрія під час третьої спроби стимуляції

в першій та другій віковій групах, мм, M±m

Етапи обстеження Перша вікова група Друга вікова група

BE ЗВЕ ГП BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1 4,2±0,7 4,00±1,30 3,8±0,4 5,0±1,5 4,3±1,8 НД
Ендометрій 2 6,7±0,6 7,50±0,60 8,0±0,4 6,3±0,3 5,7±2,2 НД
Ендометрій 3 8,8±0,3#* 9,50±1,40* 10,7±0,3 7,3±0,3* 8,3±1,9* НД
Ендометрій 4 10,1±0,6#* 13,0±2,1* 13,3±0,7 8,5±0,8* 10,0±1,5* НД

Примітки. * — міжвікова різниця вірогідна, Р<0,05.
2. # — різниця вірогідна щодо ГП; Р<0,05.
3. НД — недостатньо даних для порівняння.

Таблиця 5
Товщина ендометрія під час третьої програми ЕКЗ

у жінок ОГ і ГП, мм, M±m

 Етапи обстеження ОГ BE ЗВЕ ГП

Ендометрій 1 4,92±1,20 4,42±0,60 5,36±1,10 3,57±0,40
Ендометрій 2 6,64±0,50 6,58±0,40 6,71±1,30 7,57±0,50
Ендометрій 3 8,6±1,0 8,42±0,30* 9,00±1,10 10,14±0,50
Ендометрій 4 10,67±1,80 9,68±0,50* 11,71±1,40 12,71±0,70

Примітка. * — різниця вірогідна порівняно з ГП, Р<0,05.
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метрія у пацієнток з аденомі-
озом, чого не спостерігається
у групі порівняння.
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