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Аннотация 
Актуальность: Метод инъекции сперматозоида в 

цитоплазму ооцита (ИКСИ) был введен в клиническую 
практику в сфере вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) как метод лечения пациентов с мужским 
фактором бесплодия. На сегодняшний день нет единого 
научного консенсуса касательно преимуществ ИКСИ по 
сравнению со стандартным ЭКО в циклах без мужского 
фактора бесплодия, а также приводятся противоречивые 
данные о влиянии оплодотворения данным методом на 
исходы беременностей.

Цель исследования – определить эффективность 
программ ВРТ после оплодотворения методом ИКСИ в 
циклах без мужского фактора бесплодия, а также устано-
вить влияние метода оплодотворения на исходы беремен-
ности в программах ВРТ. 

Методы: Проведен сравнительный анализ эффектив-
ности 2505 «свежих» программ ЭКО и ИКСИ в циклах 
без мужского фактора бесплодия и 340 медицинских карт 
пациентов, проходивших лечение с 2012 по 2018 год в Ин-
ституте Репродуктивной Медицины (Алматы, Казахстан). 
Исследуемая группа была разбита на две возрастные кате-
гории: <35 и ≥35 лет.

Результаты: Анализ результатов показал достовер-
ное увеличение частоты оплодотворения при ИКСИ по 
сравнению с ЭКО как у женщин <35 лет ( 82,4 против 
68,4%) так и в группе женщин ≥35 лет (80,7 против 67,7%) 
(p<0,001). При сравнении частоты клинической беремен-
ности после ЭКО или ИКСИ не было выявлено статисти-
ческих различий в обоих возрастных группах женщин. 
Частота живорождения составила 32,5 против 33,6% в 
группе <35 лет и 24,8 против 28,3% у женщин ≥35 лет. 
При оплодотворении ИКСИ в циклах без мужского факто-
ра бесплодия достоверно чаще наблюдались низкая масса 
тела при рождении и задержка роста плода. 

Заключение: В циклах, исключающих мужской фак-
тор бесплодия, оплодотворение методом ИКСИ повышает 
частоту оплодотворения, но не влияет на исход програм-
мы ВРТ. Рекомендуется пересмотреть подход рутинного 
применения и другие показания к ИКСИ у пациентов без 
мужского фактора бесплодия. После оплодотворения ме-
тодом ИКСИ повышаются риски задержки роста плода, а 
также чаще наблюдается рождение детей с низкой массой 
тела по сравнению беременностями в результате ЭКО. 
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Введение: Лечение бесплодия методом экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) ооцитов человека «су-
спензией» сперматозоидов нашло широкое применение 
в программах вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) и привело к рождению первых детей «из 
пробирки». Однако в случаях, когда в образце эякулята 
отмечалась низкая концентрация или слабая подвижность 
сперматозоидов, достичь успешного оплодотворения не 
удавалось. В ряде исследований была показана низкая 
частота оплодотворения, а также его полное отсутствие 
в 40% циклов ЭКО, особенно у пар, где мужчины имели 
низкие показатели спермограммы [1]. 

С 1992 года для улучшения результативности про-
грамм с мужским фактором бесплодия в клиническую 
практику ВРТ был введен метод инъекции сперматозоида 
в цитоплазму ооцита (ИКСИ). Сообщалось, что частота 
оплодотворения после ИКСИ была значительно выше и 
составляла 44% против 18% после субзональной инсе-
минации (СУЗИ). Также, было установлено, что иммо-
билизация сперматозоида путем неполного перетирания 
хвоста о дно чашки Петри, позволяет повысить частоту 
оплодотворения в ИКСИ до 82% [1]. 

В результате усовершенствования данной техники, 
выбор метода оплодотворения в пользу ИКСИ в клини-
ческой практике заметно возрос. По мировым данным на-
циональных и региональных реестров, с 1997 по 2004 гг. 
доля использования метода ИКСИ в среднем увеличилась 
с 39,6 до 58,9% [2]. В 2017 году, по данным Международ-
ного Комитета по Мониторингу ВРТ, частота применения 
метода ИКСИ составила 69,3%, варьируя в разных стра-
нах от 62,1 до 90,1% [3].

Показаниями к проведению оплодотворения методом 
ИКСИ являются:

1) Мужской фактор бесплодия: олигозооспермия, 
астенозооспермия, тератозооспермия, смешанный антиг-
лобулиновый тест (МАР-тест), криптозооспермия, азоо-
спермия, материал, полученный в результате инвазивных 
вмешательств (testicular sperm aspiration – TESA, testicular 
sperm extraction – TESE и др.);

2) Немужской фактор бесплодия: предыдущие неудач-
ные попытки ЭКО, дисморфизмы ооцитов, разморожен-
ные ооциты, преимплантационного генетического тести-
рования на анеуплоидии (ПГТ-А), дозревание ооцитов 
in-vitro [1].

Причиной активного выбора данного метода оплодот-
ворения специалистами ВРТ является увеличение часто-
ты оплодотворения при проведении программ по лечению 
бесплодия. Согласно научным данным, в 5-15% случаев 
наблюдается полное отсутствие оплодотворения (ПОО) 
в циклах ЭКО [4]. По данным ряда исследований, метод 
ИКСИ значительно снижает вероятность ПОО по сравне-
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нию с ЭКО и достоверно увеличивает частоту оплодотво-
рения [4-7].

При этом, данные национального реестра США [8] и 
155 клиник ВРТ Южной Америки [9] показывают, что в 
циклах без мужского фактора эффективность метода ЭКО 
выше по сравнению с ИКСИ. Ретроспективное исследова-
ние ряда клиник Австралии также показало более высо-
кую результативность циклов ЭКО по сравнению с ИКСИ 
[10], а данные опубликованные в Великобритании в 2020 
г. наоборот, свидетельствуют об отсутствии достоверной 
разницы между методами оплодотворения ЭКО и ИКСИ в 
циклах с немужским фактором [11].

Опубликован ряд работ, в которых показано, что у жен-
щин, достигших беременности в результате проведения 
программ ЭКО/ИКСИ, частота акушерских осложнений – 
преждевременные роды, гестационный сахарный диабет, 
задержка роста плода (ЗРП), преждевременное излитие 
околоплодных вод и другие – выше, чем в общей популя-
ции при естественном зачатии [12-14]. Исследование К. 
Nouri и др. показало, что у детей, рожденных после про-
грамм ИКСИ, значительно ниже средний вес в сравнении 
с ЭКО и детьми, зачатыми естественным путем [15].  

Необходимо отметить, что с появлением технологий 
витрификации ооцитов и ПГТ-А, показания к ИКСИ рас-
ширились. Данные Центра по контролю и профилактике 
заболеваний США показывают, что в 60-72% случаев в 
клиниках ВРТ в циклах без мужского фактора бесплодия 
использовалось оплодотворение методом ИКСИ [16]. В 
некоторых клиниках Ближнего Востока существует прак-
тика использования ИКСИ в 100% случаях независимо от 
показаний [17].  

В Институте Репродуктивной Медицины (ИРМ) г. Ал-
маты, Казахстан прослеживается тенденция увеличения 
доли программ в сторону ИКСИ. Так, в 2006 году доля 
циклов ИКСИ составляла 26%, а к 2018 году она возрос-
ла до 66,5%. При выборе метода оплодотворения в про-
граммах ВРТ перевес часто на стороне ИКСИ, поскольку 
такого рода предпочтение отражает желание как врачей, 
так и бесплодных пар с целью оптимизации результатов 
программ ВРТ. 

Цель исследования – определить эффективность 
программ ВРТ после оплодотворения методом ИКСИ в 
циклах без мужского фактора бесплодия, а также устано-
вить влияние метода оплодотворения на исходы беремен-
ности в программах ВРТ.

Материалы и методы: Проведен сравнительный ана-
лиз эффективности программ ЭКО и ИКСИ в циклах без 
мужского фактора бесплодия в рамках одноцентрового, 
ретроспективного, рандомизированного исследования. 
Проанализированы данные пациентов, проходивших про-
граммы ЭКО/ИКСИ с 2012 по 2018 год в ИРМ Алматы.

При проведении ретроспективного исследования были 
обработаны медицинские карты пациентов, а также дан-
ные медицинской информационной системы. Было про-
анализировано 2505 «свежих» программ, удовлетворяю-
щих критериям включения в исследование, из которых 
1693 (67,5%) после проведения оплодотворения методом 
ЭКО и 812 (32,5%) методом ИКСИ с последующим про-
ведением переноса эмбрионов в полость матки на пятые 
сутки развития.  

Анализируемые данные включали: анамнез, возраст 
пациентов, количество полученных ооцитов, количество 
зрелых ооцитов (циклы ИКСИ), частоту нормального 
оплодотворения, выход бластоцист, данные и результаты 

переноса эмбрионов, частота клинической беременно-
сти ЧКБ, ранние потери беременности и живорождение. 
С целью исключить влияние репродуктивного возраста 
женщин, исследуемую группу разделили на возрастные 
категории: <35 и ≥35 лет.

Критериями исключения были определены: мужской 
фактор бесплодия в анамнезе пары, циклы с ПГТ-А, 
циклы, где на трансвагинальной пункции фолликулов 
(ТВПФ) получено <5 ооцитов, программы с отсроченным 
переносом или перенос в криоцикле, крио ооциты и опло-
дотворение ЭКО и ИКСИ в одной программе.

Проанализированы данные о неонатальных осложне-
ниях: ЗРП, низкая масса тела (НМТ) при рождении, преж-
девременные роды у пациентов, прошедших программы 
ЭКО или ИКСИ.  В связи с тем, что не все пациенты, 
успешно прошедшие программу ВРТ продолжили наблю-
дение за течением беременности в ИРМ, когорта пациен-
тов на данном этапе анализа значительно сократилась, и в 
результате, на акушерском этапе было проанализировано 
340 медицинских карт, из которых 172 после программы 
ЭКО и 168 после ИКСИ. Ограничения исследования: на 
акушерском этапе при проведении анализа развития ос-
ложнений во время беременности, когорта пациенток не 
была поделена на возрастные категории, в связи с малень-
ким объёмом выборки.

Рост фолликулов контролировали с помощью ваги-
нального ультразвукового исследования (УЗИ). Спустя 
36-38 ч. после введения триггера ХГч проводили ТВПФ. 
В зависимости от истории болезни пациентов оплодотво-
рение проводили методом ЭКО или ИКСИ, спустя 3±1 ч. 
после забора ооцит-кумулюсных комплексов. Культиви-
рование и все этапы эмбриологического протокола с ооци-
тами и эмбрионами проводили с использованием линейки 
сред ORIGIO (Дания). Перед проведением оплодотворе-
ния методом ИКСИ выполняли денудацию ооцитов от 
corona radiata. Процедуру ИКСИ проводили в манипуля-
ционной среде на инвертированном микроскопе Olympus 
IX73 (Olympus Corporation, Япония) при температуре на-
гревательной поверхности 37℃±0,5. 

Оплодотворение методом ЭКО проводили через 3-4 
часа после получения ооцитов. Оценку оплодотворения 
проводили через 16-18 часов после инсеминации/инъек-
ции, на наличие двух пронуклеусов и двух полярных тел 
[18]. Нормально оплодотворенные зиготы культивирова-
ли в группах с использованием одноступенчатой среды в 
миниинкубаторах PLANER (Великобритания) в газовой 
фазе 6,0% CO2, 5% O2 и 89% N2 до пятых суток развития.

На пятый день культивирования качество бластоцист 
оценивали по классификации Гарднера, в которой учи-
тывается объём внутриклеточной массы, трофэктодермы 
и степень экспансии [19]. На перенос отбирали бласто-
цисты только отличного и хорошего качества категории 
AA, AB, BA, BB, а оставшиеся бластоцисты хорошего и 
отличного качества криоконсервировали на пятые и/или 
шестые сутки. Для витрификации бластоцист использова-
ли наборы Cryotop® Vitrification Kit и открытые носите-
ли типа Cryotop® (Kitazato, Япония). Перенос эмбрионов 
в полость матки в обеих группах проводили на 5-й день 
культивирования в среде UTM™ (Origio, Дания) под кон-
тролем УЗИ. 

Анализ на ХГч проводился на 14 день после переноса 
эмбрионов. При положительном результате (ХГч+), через 
10 дней проводи УЗИ для визуализации плодного яйца и 
подтверждения клинической беременности. Результаты 
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данного исследования оценивали по следующим параме-
трам: частота нормального и аномального оплодотворе-
ния, частота формирования бластоцист, частота клиниче-
ской беременности на перенос и частота живорождения.

Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием программного пакета для проведения ста-
тистического анализа STATISTICA v.10.0 для Windows. 
Для оценки достоверности различий между двумя вы-
борочными распределениями полученные результаты 
сравнивали в подгруппах с помощью стандартных мето-
дов вариационной статистики с применением t-критерия 
Стьюдента. Полученные различия частот в выборочных 
распределениях для анализируемого признака при пар-
ных сравнениях, считали статистически достоверными 
при уровне значимости р≤0,05. При проведении данного 
исследования размер выборки предварительно не рассчи-
тывали.

Включённые в исследование пациенты дали информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Выбор метода оплодотворения ооцитов в программах ВРТ не повлиял на частоту ПОО. При этом, у пациенток стар-
шего репродуктивного возраста (≥35 лет) ПОО встречалось чаще при любом методе оплодотворения (5,8% после ЭКО и 
4,5% после ИКСИ) по сравнению с женщинами до 35 лет (1,1% после ЭКО и 1,8% после ИКСИ). Однако статистических 
различий между группами ЭКО и ИКСИ не обнаружено.

Частота формирования бластоцист была достоверно выше в группе женщин ≥35 лет после проведения ЭКО по срав-
нению с ИКСИ (50,1 против 46,8%, р≤0,05). Анализ частоты формирования бластоцист в группе женщин <35 лет не 
показал достоверного увеличения в зависимости от метода оплодотворения (51,3 против 51,7%, р>0,05).

Оценка частоты отмены переносов в программах ВРТ при сравнении различных методов оплодотворения в циклах 
без мужского фактора бесплодия показал статистически значимое увеличение частоты отмен у женщин <35 лет в группе 

Результаты: Клинико-эмбриологические результа-
ты реализации программ ВРТ в рамках исследования 
представлены в таблице 1. Так, статистически значимой 
разницы в среднем возрасте пациенток в группах опло-
дотворения методами ЭКО или ИКСИ для обеих катего-
рий женщин (<35 и ≥35 лет) отмечено не было (p>0,05). 
В показателе среднее количество полученных ооцитов 
на ТВПФ не наблюдалось статистических различий в 
зависимости от возраста женщин и метода оплодотворе-
ния. Показатели частоты нормального оплодотворения в 
циклах без мужского фактора бесплодия показали досто-
верное увеличение частоты нормального оплодотворения 
после проведения ИКСИ в обеих возрастных группах 
(68,4 против 82,4% в группе <35 лет и 67,7 против 80,7% 
в группе ≥35 лет, р<0,001). Частота аномального оплодот-
ворения была достоверно выше после проведения ЭКО в 
обеих возрастных группах (9,3 против 2,5% в группе <35 
лет и 8,9 против 2,4% в группе ≥35 лет, р<0,001). 

Таблица 1 – Клинико-эмбриологические результаты программ ВРТ у женщин различных возрастных 
групп в зависимости от метода оплодотворения

Показатели: Возраст и метод оплодотворения в программах ВРТ

< 35 P-value ≥ 35 P-value

ЭКО ИКСИ ЭКО ИКСИ

Средний возраст 
женщин (лет±SD)

29,2±(3,29) 29,4±(3,22) 0,2099 37,9±(2,38) 37,9±(2,31) 0,9971

Среднее количество 
ооцитов (±SD)

13,8±(8,38) 11,8±(7,12) >0,05 9,1±(5,73) 8,5±(5,08) > 0,05

Частота 
оплодотворения, %

68,4 
(11235/16419)

82,4 
(4123/5006)

< 0,001 67,7 
(3147/4650)

80,7 
(1392/1725)

< 0,001

Частота аномального 
оплодотворения, %

9,3 
(1518/16419)

2,5 (125/5006) < 0,001 8,9 (415/4650) 2,4 (42/1725) < 0,001

Частота ПОО, % 1,1 (13/1182) 1,8 (10/544) 0,2141 5,8 (30/511) 4,5 (12/268) 0,4141

Частота формирования 
бластоцист, %

51,3 
(5758/11235)

51,7 
(2132/4123)

0,5096 50,1 
(1576/3147)

46,8 (652/1392) ≤ 0,05

Частота отмены ЕТ, % 4,2 (50/1182) 7,7 (42/544) < 0,01 11,4 (58/511) 14,6 (39/268) 0,199
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Обсуждение: Анализ полученных результатов пока-
зал статистически значимое увеличение частоты оплодот-
ворения после ИКСИ по сравнению с ЭКО. Полученные 
данные согласуются с опубликованными результатами, где 
уровень оплодотворения после ИКСИ был достоверно выше 
(p<0,001), чем при классическом ЭКО, и составил 67,5 про-
тив 47,8%, соответственно [6]. В другом исследовании в 
результате проведения программ ВРТ у женщин старшего 
репродуктивного возраста в циклах без мужского фактора 
бесплодия частота оплодотворения также была достоверно 
выше после ИКСИ и составила 71% против 50% после опло-
дотворения методом ЭКО [20].

Проведенный анализ показал, что после ЭКО частота 
аномального оплодотворения статистически выше, чем по-
сле ИКСИ. Это можно объяснить особенностью метода, т.к. 
при стандартной инсеминации вероятность полиспермии 
возрастает (p<0,001). 

ИКСИ по сравнению с ЭКО (7,7 против 4,2%, р<0,01). Хотя у женщин ≥35 лет, данный показатель был выше (14,6% 
после ИКСИ против 11,4% после стандартного ЭКО), достоверной разницы в зависимости от метода оплодотворения в 
данной возрастной группе не наблюдалось (р>0,05). 

Данные исследования показали, что метод оплодотворения в программах ВРТ (ЭКО или ИКСИ, в циклах без муж-
ского фактора бесплодия) не повлиял на показатель ЧКБ в обеих возрастных группах, статистически значимых различий 
не выявлено (р>0,05) (рисунок 1). 

Показатель живорождения (рисунок 1) при проведении программы ЭКО или ИКСИ в циклах без мужского фактора 
бесплодия не показал достоверного увеличения в зависимости как от метода оплодотворения, так и от возраста женщин 
(р>0,05). 

Результаты анализа неонатальных осложнений выявили статистически значимые различия в частоте ЗРП (р<0,001) 
и НМТ при рождении (р≤0,05) в зависимости от способа оплодотворения. Так, риск ЗРП и НМТ при рождении были 
достоверно выше при наступлении беременности после ИКСИ (беременность после ИКСИ: риск ЗРП – 44,1%, НМТ – 
16,7%; беременность после ЭКО: риск ЗРП – 20,9%, НМТ – 6,9%) (таблица 2). Не обнаружено достоверных различий 
(р>0,05) в частоте преждевременных родов после проведения программ ЭКО или ИКСИ. Когорта пациенток для оценки 
неонатальных осложнений не была поделена на возрастные категории, в связи с маленьким объёмом выборки.

Рисунок 1 – Эффективность программ ВРТ у женщин различных возрастных групп 
в зависимости от метода оплодотворения

Таблица 2 – Частота неонатальных осложнений у обследованных женщин после проведения 
оплодотворения методом ЭКО или ИКСИ

Неонатальные осложнения Программы P-value

ЭКО ИКСИ

Низкая масса тела при рождении, % 6,9 (6/86) 16,7 (14/84) ≤ 0,05

Задержка роста плода, % 20,9 (18/86) 44,1 (37/84) < 0,001

Преждевременные роды, % 3,5 (3/86) 4,8 (4/84) 0,6783

В исследовании 1547 программ ЭКО и ИКСИ без муж-
ского фактора бесплодия частота ПОО в циклах ЭКО соста-
вила 17,5%, по сравнению с 4,8% при оплодотворении мето-
дом ИКСИ [7]. Однако при анализе результатов 155 клиник 
Латинской Америки не было выявлено различий в частоте 
ПОО между методами оплодотворения в циклах с немуж-
ским фактором (ЭКО – 3,37%, ИКСИ – 4,49%) [9].

В данном исследовании частота формирования бласто-
цист при сравнении различных методов оплодотворения в 
циклах без мужского фактора бесплодия была достоверно 
выше (р≤0,05) в группе женщин ≥35 лет после проведения 
ЭКО по сравнению с ИКСИ. При этом, в группе женщин <35 
лет достоверного увеличения показателя частоты формиро-
вания бластоцист не наблюдалось. Полученные результаты 
согласуются с опубликованными ранее данными, где не на-
блюдалось достоверных различий в частоте дорастания до 
бластоцист после ЭКО (54,4%) в сравнении с группой, где 
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проводилось оплодотворение методом ИКСИ (53,3%) [21]. 
Сообщалось, что женщинам старшего репродуктивного 

возраста при проведении программ ВРТ рекомендуется, не-
зависимо от фактора бесплодия, проводить оплодотворения 
методом ИКСИ, так как с увеличением возраста количество 
и качество получаемых ооцитов заметно снижается [22]. Од-
нако в рандомизированном контролируемом исследовании 
на сиблинговых ооцитах пациентов старше 38 лет не было 
выявлено никаких значительных различий в частоте опло-
дотворения, выходе бластоцист и ЧКБ в зависимости от ме-
тода оплодотворения [23].

Анализ результатов данного исследования также показал, 
что частота случаев отмены переносов вследствие низкого 
качества бластоцист или остановки эмбрионов в развитии 
статистически значимо увеличивается (р<0,01) у женщин 
<35 лет в группе ИКСИ по сравнению с ЭКО. Однако в 
программах ВРТ у женщин ≥35 лет достоверного (р>0,05) 
увеличения частоты отмены переносов в зависимости от 
метода оплодотворения не наблюдалось. Данный показатель 
был выше после проведения ИКСИ, чем после стандартно-
го ЭКО. Отмечено, что ИКСИ – инвазивная процедура, при 
которой ооцит может быть оплодотворен сперматозоидом 
более низкого качества и впоследствии это может повлиять 
на дальнейшее развитие эмбриона, в то время как обычное 
ЭКО – результат естественного отбора сперматозоидов. Аль-
тернативная причина — вероятность дегенерации ооцита во 
время проведения микроманипуляции в результате механи-
ческой травмы, попадания излишков среды или воздействия 
токсичных компонентов различных синтетических сред, 
применяемых для программы ИКСИ.  

 В нашем исследовании показатели ЧКБ между ЭКО и 
ИКСИ в обеих возрастных группах статистически не отли-
чались. В исследовании J.L. Yovich и др. также не были вы-
явлены статистические различия (p=0,104) между показате-
лями ЧКБ после ЭКО и ИКСИ (36,1 против 51,7%) [7].

Одним из ключевых показателей эффективности про-
грамм ВРТ является частота живорождения. Анализ резуль-
татов данного исследования не выявил достоверных разли-
чий по данному показателю между группами ЭКО и ИКСИ 
в циклах без мужского фактора бесплодия. Данные Евро-
пейского ретроспективного мультицентрового исследования 
программ ВРТ у женщин с нормальным гормональным от-
ветом показали, что частота живорождения после ЭКО ста-
тистически не отличалась (p=0,8) и составила 35% против 
34% после оплодотворения методом ИКСИ [24]. 

Вопрос эффективности и пользы повсеместного приме-
нения метода ИКСИ независимо от анамнеза неоднократ-
но поднимался в научных сообществах. Так, в заключении 
Американского Общества Репродуктивной Медицины гово-
рится, что рутинное использование ИКСИ не имеет эффек-
тивности у пациентов с немужским фактором бесплодия, за 
исключением тех, у кого в анамнезе были случаи неудачного 
оплодотворения после ЭКО [25]. Более высокие финансовые 
затраты пациентов на проведение ИКСИ – другой важный 
аспект, который необходимо учитывать при планировании 
программы ВРТ. Кроме того, время, затрачиваемое эмбри-
ологом на проведение ИКСИ, значительно больше, чем на 
оплодотворение методом ЭКО. 

Анализ акушерских осложнений показал, что угроза 
раннего самопроизвольного патологического прерывания 
беременности наблюдается в 43-55% случаев у женщин по-
сле проведения программы ВРТ по сравнению с 20% жен-
щин со спонтанно наступившей беременностью. Авторами 
было показано влияние возраста и лечения методами ВРТ 
на развитие осложнений. Так, у беременных женщин ≥35 
лет в 1,55 раза увеличивается вероятность угрозы раннего 
самопроизвольного патологического прерывания, а при до-
стижении беременности с помощью ВРТ вероятность раз-
вития данного осложнения увеличивается в 2,34 раза. При 
оценке риска развития ЗРП не наблюдалось статистически 
значимых отличий у женщин различных возрастных групп 
в зависимости от выбора способа оплодотворения (р>0,05) 

[26]. Согласно проведенному нами исследованию, частота 
акушерских осложнений достоверно чаще (р<0,001) возни-
кала у женщин после оплодотворения ИКСИ по сравнению 
с программой ЭКО. 

В ряде работ сообщается, что у детей, рожденных в про-
граммах ВРТ, наблюдаются более высокие риски гипотро-
фии, недоношенности, перинатальной заболеваемости и 
смертности, а также врожденных пороков развития по срав-
нению с детьми, рожденными после спонтанной беременно-
сти. У родительских пар с диагнозом бесплодие в анамнезе 
риск развития врожденных аномалий у детей, рожденных в 
программах ВРТ увеличивается на 30-40% по сравнению с 
детьми, зачатыми естественным путем, где этот показатель 
составляет 25% [27-28]. Все еще окончательно не ясно, 
связано ли увеличение рисков возникновения врожденных 
пороков после программ ВРТ с причинами бесплодия, воз-
растом пациентов, генетикой или выбранным методом опло-
дотворения. Повышенный уровень соматических заболева-
ний (например, сердечно-сосудистых), может отмечаться и 
у детей после ВРТ, однако у большинства детей, рожденных 
после программ ВРТ, не выявлено каких-либо соматических 
патологий [29-30]. В одном из исследований говорится, что 
возможными причинами увеличения частоты различных на-
рушений у детей, рожденных после ВРТ, являются патоло-
гические изменения в репродуктивных системах родителей. 
То есть, нарушения у детей, рожденных после ВРТ, вызва-
ны экспрессией определенных генов, которая и передаётся 
с половыми клетками. Это доказывает отсутствие влияния 
программ ВРТ на увеличения заболеваемости у детей. Так, 
частота врожденных дефектов у бесплодных пар, которым 
удается добиться беременности без ВРТ, почти такая же, как 
у пар, в которых беременность наступила после лечения в 
клинике. 

Также было показано, что именно нарушения репродук-
тивной функции у бесплодных пар, а не методы оплодот-
ворения, являются причиной увеличения различных нару-
шений у детей, рожденных после ВРТ [31]. Однако данные 
по этому вопросу не однозначны, так при анализе частоты 
врожденных пороков развития у детей после ЭКО по срав-
нению с самопроизвольными беременностями не было 
выявлено факторов, которые бы свидетельствовали об от-
рицательном влиянии методов ВРТ. Наоборот, в исследова-
нии, где сравнивали детей, рожденных после естественной 
беременности и программ ЭКО/ИКСИ, доля больных детей, 
кому потребовалось последующее проведение различных 
хирургических вмешательств с дальнейшей госпитализаци-
ей, была выше после ВРТ [32].

Опубликованные данные настолько противоречивы, что 
в настоящее время трудно определить, увеличиваются ли 
указанные риски вследствие лечения с помощью ВРТ (ре-
зультат гормональной стимуляция, микро-манипуляций с 
гаметами, проведения оплодотворения ЭКО или ИКСИ, 
культивирования in vitro, витрификация) или это результат 
патологических изменения в репродуктивной функции бес-
плодных пар (возраст, нарушения в кариотипе, нарушения 
гаметогенеза, проблемы с вынашиванием и т.д.). 

Заключение: Анализ полученных результатов показал, 
что в циклах, исключающих мужской фактор бесплодия, 
оплодотворение методом ИКСИ повышает частоту оплодот-
ворения, но при этом не влияет на исход программы ВРТ. 
Рекомендуется пересмотреть рутинное применения ИКСИ 
в циклах без мужского фактора бесплодия и по другим по-
казаниям. При планировании программы ВРТ необходимо 
информировать пациентов относительно рисков каждого 
из методов оплодотворения и дополнительных финансовых 
расходах при выполнении процедуры ИКСИ. Так, у бере-
менных женщин после оплодотворения методом ИКСИ в 
программах без мужского фактора бесплодия увеличивают-
ся риски развития ЗРП и НМТ ребёнка при рождении. По-
этому целесообразно включать таких пациенток в группу 
риска для определения тактики антенатального наблюдения 
и предупреждения осложнений.
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ЕРЛЕР ФАКТОРЫСЫЗ ЦИКЛДАРДАҒЫ ЭКҰ VS. ИКСИ. РЕПРОДУКТИВТІК 
МЕДИЦИНА ИСТИТУТЫНЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ.

Т.М. Джусубалиева1, К.А. Бекзатова1, С.И.Тевкин1, Л.Г. Баймурзаева1, М.С.Шишиморова1

1Репродуктивтік Медицина Институты, Алматы, Қазақстан Республикасы

Аңдатпа
Өзектілігі: Ооцит цитоплазмасына сперматозоидты 

енгізу әдісі (ИКСИ), бедеуліктің ерлер факторы бар па-
циенттерді емдеу әдісі ретінде қосалқы репродуктивті 
технологиялар (ҚРТ) саласында клиникалық тәжіри-
беге енгізілді. Бүгінгі күнге дейін ИКСИ әдісінің ар-
тықшылығына қатысты біртұтас ғылыми консенсус жоқ, 
бедеуліктің ерлер факторы жоқ циклдегі стандартты ЭКҰ-
мен салыстырғанда, сондай-ақ бұл әдіспен ұрықтандыру-
дың жүктіліктің ағымы мен нәтижелеріне қарама-қайшы 
деректер келтірілген. 

Мақсаты: Бедеуліктің ерлер факторы жоқ циклдарда 
ИКСИ арқылы ұрықтанғаннан кейін ҚРТ бағдарламала-
рының тиімділігін анықтау, сондай-ақ ҚРТ бағдарлама-
ларында ұрықтандыру әдісінің жүктілік нәтижелеріне 
әсерін анықтау.

Әдістер: Репродуктивтік Медицина Институтын-
да (Алматы, Қазақстан) 2012-2018 жылдар аралығында 
емделген пациенттердің 340 медициналық картасы мен 
бедеуліктің ерлер факторы жоқ циклдардағы 2505 «қаты-
рылмаған» ЭКҰ және ИКСИ бағдарламасының тиімділі-
гіне салыстырмалы талдау жүргізілді.  Зерттеу тобы екі 
жас санатына бөлінді: below 35 және above 35 жас.

Нәтижелер: Бағдарламалардың тиімділігінің нәти-
желерін талдау ЭКҰ-мен салыстырғанда ИКСИ арқылы 
ұрықтандыру жиілігінің айтарлықтай жоғарылағанын 
көрсетті,  below 35 жастан асқан әйелдерде – 82,36 қарсы 
68,43%-ға, сондай-ақ above 35 жас– 80,7 қарсы 67,68%, 
сәйкесінше (p<0,001). Жүктіліктің клиникалық көрсет-
кіштерін салыстыру кезінде ЭКҰ немесе ИКСИ-ден кейін 
35 жастағы топта сәйкесінше 46,02-ге қарсы 50,62% -ға 
және әйелдерге 35-44,1%-ға қарсы 43,05%-ға қарсы стати-
стикалық айырмашылықтар болған жоқ. Тірі туылғандар-
дың жиілігі below 35жас тобында 32,54-ке қарсы 33,62%-
ды, әйелдерде above 35-тен 24,88-ға қарсы 28,31% құрады. 
ИКСИ ұрықтандыру кезінде, бедеуліктің ерлер факторы 
жоқ циклдарда пациенттерде туу салмағының төмендігі 
және ұрықтың өсуінің тежелуі сияқты асқынулар айтар-
лықтай жиі байқалады. 

Қорытынды: Алынған нәтижелерді талдау беде-
уліктің ерлер факторын қоспағандағы циклдарда ИКСИ 
әдісімен ұрықтандыру жиілігін арттыратынын, бірақ ҚРТ 
бағдарламасының нәтижесіне әсер етпейтінін көрсетті. 
Ерлер бедеулік факторы және басқа да қажетті көрсет-
кіштері жоқ пациенттерде ИКСИ әдісін қолдануды қай-
та қарау ұсынылады. Жүкті әйелдерде ИКСИ әдісімен 
ұрықтандырудан кейін ұрықтың өсуінің тежелу қаупі 
артады, сондай-ақ ЭКҰ бағдарламасында жүктілікке қол 
жеткізген әйелдермен салыстырғанда дене салмағы төмен 
балалардың туылуы жиі кездеседі.

Түйінді сөздер: қосалқы репродуктивті технология-
лар, бедеулік факторы, интрацитоплазмалық инъекция 
(ИКСИ), экстракорпоралдық ұрықтандыру (ЭКҰ), аку-
шерлік асқынулар, жүктілік ағымы, жүктіліктің нәти-
жесі.

Кіріспе: Адам ооцитін экстракорпоральды ұрықтан-
дыру (ЭКҰ) әдісімен бедеулікті шәует жасушасының «су-
спензиясымен» емдеу көмекші репродуктивті технологи-
ялар (КРТ) бағдарламасында кеңінен қолданылады және 
«сынама арқылы» алғашқы балалардың туылуына алып 
келді. Алайда, шәует үлгісінің төмен шоғырлануы немесе 
әлсіз қозғалмалылығы байқалады, сәтті ұрықтандыруға 
қол жеткізу мүмкін болмайтын. Зерттеулер қатарында 
ұрықтандырудың төмен жиілігі, сондай-ақ ЭКҰ цикл-
дерінің 40% толық болмауы, әсіресе ерлердің шәует грам-
масының [1] көрсеткіштері төмен жұптарда көрсетілді. 

1992 жылдан бастап белсіздік факторы бар бағдарла-
малардың нәтижелігін жақсарту үшін, КРТ емханалық 
тәжірибесіне ооцит цитоплазмасына шәует жасуша-
сын инъекциялау (ОЦШИ) әдісі енгізілді. ОЦШИ кейін 
ұрықтандыру жиілігі айтарлықтай жоғары болды және 
қосалқы аймақтық инсеминациялаудан (ҚОАИ) кейін 
18% салыстырғанда 44% құрады. Сондай-ақ құйрықты 
Петри тостағанының түбін толық үйкемеу арқылы шәует 
жасушасын шашырата отырып, ОЦШИ-да ұрықтандыру 
жиілігін 82% [1] дейін көтеруге болады.

Аталған техниканы жетілдіру нәтижесінде емханалық 
тәжірибеде ОЦШИ пайдасына ұрықтандыру әдісін таңдау 
айтарлықтай өсті. Ұлттық және аймақтық тізілімдердің 
әлемдік деректері бойынша 1997 жылдан 2004 жж. ара-
лығында ОЦШИ әдісін пайдалану үлесі орташа алғанда 
39,6-дан 58,9% -ға дейін өсті [2]. 2017 жылғы КРТ Мони-
торинг жөніндегі халықаралық комитет деректері бойын-
ша ОЦШИ әдісін қолдану жиілігі 69,3%, әр елде 62,1-дан 
90,1%-ға дейін құбылады [3].

ОЦШИ әдісімен ұрықтандыру жүргізу көрсеткіштері 
мыналар:

1) Белсіздік факторы: олигозооспермия, астенозоо-
спермия, тератозооспермия, аралас антиглобулинді тест 
(МАР-тест), криптозооспермия, азооспермия, инвази-
ялық араласу нәтижесінде алған материал (testicular sperm 
aspiration – TESA, testicular sperm extraction – TESE және 
т.б.);

2) Ерлер емес белсіздік факторы: ЭКҰ алдыңғы сәтсіз 
әрекеттері, ооциттердің дисморфизмі, ерітілген ооциттер, 
анеуплоидиядағы алдын ала имплантталған генетикалық 
тестілеу (ПГТ-А), in-vitro ооциттердің пісіп жетілуі [1].

КРТ мамандарының ұрықтандырудың осы әдісін бел-
сенді таңдаудағы себебі – белсіздікті емдеу бағдарлама-
сын жүргізу кезінде ұрықтандыру жиілігін ұлғайту. Ғылы-
ми деректерге сәйкес, 5-15% жағдайда ЭКҰ циклдерінде 
ұрықтандырудың толық болмауы (ҰТБ) байқалады [4]. 
Бірқатар зерттеу деректеріне сәйкес, ОЦШИ әдісі ЭКҰ-
мен салыстырғанда ҰТБ ықтималын айтарлықтай төмен-
детеді және ұрықтандыру жиілігін анық ұлғайтады [4-7].

Бұл ретте АҚШ ұлттық тізілімінің [8] және Оңтүстік 
Америка КРТ 155 емханасының деректері көрсеткендей, 
ерлер факторы жоқ циклдерде ЭКҰ әдісінің тиімділігі 
ОЦШИ-мен салыстырғанда жоғары. Австралияның бірқа-
тар емханасын ретроспективті зерттегенде ОЦШИ-мен 
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салыстырғанда ЭКҰ циклдерінің анағұрлым жоғары 
нәтижелігін көрсетті [10], ал 2020 жылы Ұлыбританияда 
жарияланған деректер керісінше ерлер емес факторы бар 
циклдерде ЭКҰ және ОЦШИ ұрықтандыру әдістерінің 
арасында анық айырмашылықтың жоқ екенін білдіреді 
[11].

Бірқатар жарияланған жұмыс көрсеткендей, ЭКҰ/
ОЦШИ бағдарламаларын жүргізу нәтижесінде жүкті 
болған әйелдердің акушерлік асқыну жиілігі – мерзімінен 
бұрын босану, гестациялық қант диабеті, ұрық дамуының 
кешігуі (ҰДК), қағанақ суының мерзімінен бұрын ағылуы 
және басқасы – табиғи жолмен ұрықтану кезіндегі жал-
пы популяцияда жоғары [12-14]. К. Nouri зерттеуі және 
басқасы көрсеткендей, ОЦШИ бағдарламаларынан кейін 
туылған балалардың орташа салмағы ЭКҰ-мен және та-
биғи жолмен ұрықтанған балалармен салыстырғанда ай-
тарлықтай төмен [15].

Ооциттерді витрификаттау технологияларының және 
ПГТ-А пайда болуымен ОЦШИ-ға көрсеткіштер кеңей-
ді. АҚШ Ауруларды бақылау және алдын алу орталығы-
ның деректері көрсеткендей, КРТ емханаларында 60-
72% жағдайда белсіздік факторы жоқ циклдерде ОЦШИ 
әдісімен ұрықтандыру пайдаланылды [16]. Таяу Шығы-
стың кейбір емханаларында көрсетімдерге қарамастан 
100% жағдайда ОЦШИ пайдалану тәжірибесі бар [17].

Қазақстан, Алматы қаласындағы Репродуктивтік Ме-
дицина институтында (РМИ) бағдарлама үлесін ОЦШИ 
жағына қарай ұлғайту үрдісі байқалады. Мысалы, 2006 
жылы ОЦШИ циклдерінің үлесі 26%, 2018 жылға қарай ол 
66,5% өсті. КРТ бағдарламаларында ұрықтандыру әдісін 
таңдаған кезде, көбіне ОЦШИ жағына басым тартады, се-
бебі мұндай таңдау КРТ бағдарламаларының нәтижелерін 
оңтайландыру мақсатында дәрігерлердің де, бедеу жұптар-
дың да қалауын көрсетеді.

Зерттеу мақсаты – белсіздік факторы жоқ циклдерде 
ОЦШИ әдісімен ұрықтандырудан кейін КРТ бағдарла-
маларының тиімділігін анықтау, сондай-ақ ұрықтандыру 
әдісінің КРТ бағдарламаларындағы жүктілік нәтижесіне 
әсерін белгілеу.

Материалдар және әдістер: Бір орталықты, ретро-
спективті, рандомизацияланған зерттеу аясында белсіздік 
факторы жоқ циклдерде ЭКҰ және ОЦШИ бағдарламала-
рының тиімділігіне салыстырмалы талдау жасалды. 2012 
жылдан 2018 жылдар аралығында Алматы қаласында 
РМИ-да ЭКҰ/ОЦШИ бағдарламасынан өткен пациент-
тердің деректеріне талдау жасалды.

Ретроспективті зерттеу жүргізу кезінде пациенттердің 
медициналық карталары, сондай-ақ медициналық ақпа-
раттық жүйенің деректері өңделді. Зерттеуге қосу кри-
терийлеріне сәйкес келетін 2505 «жаңа» бағдарламаға 
талдау жасалды, олардың 1693-не (67,5%) ЭКҰ әдісімен 
ұрықтандыру жүргізгеннен кейін және 812 (32,5%) 
ОЦШИ әдісімен дамудың бесінші тәулігіне жатыр қуы-
сына эмбрионды бұдан кейін тасымалдай отырып талдау 
жасалды.

Талдау жасалатын деректерге мыналар кіреді: анамнез, 
пациенттің жасы, алған ооциттердің саны, жетілген оо-
циттердің саны (ОЦШИ циклдері), қалыпты ұрықтандыру 
жиілігі, бластоцист шығуы, эмбриондарды тасымалдау де-
ректері мен нәтижелері, емханалық жүктілік жиілігі (ЕЖЖ), 
жүктілікті ерте жоғалту және тірі туу. Әйелдердің репро-
дуктивті жасына әсер етуді болдырмау мақсатында, зерттеу 
жүргізілетін топты <35 және ≥35 жас санатына бөлді.

Болдырмау критерийлері анықталды: жұп анамнезінде 
белсіздік факторы, ПГТ-А бар циклдер, фолликулдардың 
трансқынаптық пункциясында <5 ооцит келетін циклдер, 
тасымалдауы кейінге қалдырылған бағдарламалар немесе 
криоциклдегі тасымал, бір бағдарламада крио ооциттер 
және ЭКҰ және ОЦШИ ұрықтандыру.

Нәрестелік асқынулар туралы деректерге талдау жа-
салды: ҰКД, туған кезде дененің аз салмағы (ДАС), ЭКҰ 
немесе ОЦШИ бағдарламасынан өткен пациенттердің 
мерзімінен бұрын босануы. Осыған байланысты, КРТ 
бағдарламасынан сәтті өткен пациенттердің барлығы 
РМИ-да жүктілік кезінде қаралуды жалғастырған жоқ, 
талдаудың осы кезеңінде пациенттердің когортасы айтар-
лықтай қысқарды және нәтижесінде акушерлік кезеңде 
340 медициналық картаға талдау жасалды, олардың 172-
не ЭКҰ бағдарламасынан кейін және 168-не ОЦШИ-дан 
кейін. Зерттеудегі шектеулік: жүктілік кезінде асқынудың 
дамуына талдау жүргізу кезінде акушерлік кезеңде ірікте-
удің шағын көлеміне байланысты пациенттердің когорта-
сы жас санатына бөлінген жоқ.

Фолликулдың өсуін қынаптық ультрадыбыстық зерт-
теудің (УДЗ) көмегімен бақыланды. ХГч триггерін жүр-
гізгеннен кейін 36-38 сағат өткен соң ТВПФ жүргізілді. 
Пациенттердің ауру тарихына байланысты ұрықтандыру 
ооцит-кумулюс кешендерін алғаннан кейін 3±1 сағаттан 
соң ЭКҰ немесе ОЦШИ әдісімен жүргізілді. Өсіруді және 
ооциттері мен эмбриондары бар эмбриологиялық хатта-
маның барлық кезеңін ORIGIO (Дания) орта желісін пай-
далана отырып жүргізді. ОЦШИ әдісімен ұрықтандыруды 
жүргізер алдында ооциттерді corona radiata жалаңашта-
уды орындады. ОЦШИ рәсімін Olympus IX73 (Olympus 
Corporation, Жапония) инверттелген микроскопта мани-
пуляциялық ортада беті 37℃±0,5 қыздырылған темпера-
турада жүргізді.

ЭКҰ әдісімен ұрықтандыруды ооциттерді алғаннан 
кейін 3-4 сағаттан соң жүргізді. Ұрықтандыруды бағала-
уды инсеминациядан/инъекциядан кейін 16-18 сағаттан 
соң екі пронуклеус пен екі полярлы дененің бар жоғына 
жүргізді [18]. Қалыпты ұрықтанған жасушаны дамудың 
бесінші тәулігіне дейін 6,0% CO2, 5% O2 және 89% N2 
газ фазасында PLANER (Ұлыбритания) миниинкубато-
рындағы бір сатылы ортаны пайдалана отырып топтарға 
таратты.

Таратудың бесінші күні бластоцист сапасын Гард-
нер жіктемесіне сәйкес бағалады, онда жасуша ішіндегі 
салмақтың, трофэктодерманың көлемі және экспансия 
сатысы ескеріледі [19]. Тасымалдауға AA, AB, BA, BB 
санатындағы сапасы жоғары және жақсы бластоцит-
терді ғана іріктеді, ал сапасы жоғары және жақсы қалған 
бластоцисттерді бесінше және/немесе алтыншы тәулікте 
криоконсервіледі. Бластоцисттерді витрификаттау үшін, 
Cryotop® Vitrification Kit жинағы мен Cryotop® (Kitazato, 
Жапония) түріндегі ашық тасығыштарды пайдаланды. 
Эмбриондарды екі топтағы жатыр қуысына тасымалдау-
ды УДЗ бақылауымен UTM™ (Origio, Дания) ортада тара-
тудың 5-ші күні жүргізді.

ХГч талдау эмбриондарды тасымалдағаннан кейін 
14-күнге жасалды. Нәтиже оң болса (ХГч+), ұрық жұмы-
ртқасын қарап, емханалық жүктілікті растау үшін УДЗ 
жүргізгеннен кейін 10 күннен соң. Аталған зерттеу нәти-
желерін мына параметрлер бойынша бағалады: қалыпты 
және ауытқымалы ұрықтандыру жиілігі, бластоцистті 
қалыптастыру жиілігі, тасымалдауға емханалық жүктілік 
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1-кесте – Жасқа қарай әртүрлі топтардағы әйелдердің КРТ бағдарламаларының емханалық-эмбриологиялық 
нәтижелері ұрықтандыру әдісіне байланысты.

Көрсеткіштер: КРТ бағдарламаларындағы ұрықтандыру жасы және әдісі

< 35 P-value ≥ 35 P-value

ЭКҰ ОЦШИ ЭКҰ ОЦШИ

Әйелдердің орташа 
жасы (лет±SD)

29,2±(3,29) 29,4±(3,22) 0,2099 37,9±(2,38) 37,9±(2,31) 0,9971

Ооциттердің орташа 
саны (±SD)

13,8±(8,38) 11,8±(7,12) >0,05 9,1±(5,73) 8,5±(5,08) > 0,05

Ұрықтандыру 
жиілігі, %

68,4 
(11235/16419)

82,4 
(4123/5006)

< 0,001 67,7 
(3147/4650)

80,7 
(1392/1725)

< 0,001

Ауытқымалы ұрықтан-
дыру жиілігі, %

9,3 
(1518/16419)

2,5 (125/5006) < 0,001 8,9 (415/4650) 2,4 (42/1725) < 0,001

ҰТБ жиілігі, % 1,1 (13/1182) 1,8 (10/544) 0,2141 5,8 (30/511) 4,5 (12/268) 0,4141

Бластоцист қалыпта-
стыру жиілігі, %

51,3 
(5758/11235)

51,7 
(2132/4123)

0,5096 50,1 
(1576/3147)

46,8 (652/1392) ≤ 0,05

ЕТ болдырмау 
жиілігі, %

4,2 (50/1182) 7,7 (42/544) < 0,01 11,4 (58/511) 14,6 (39/268) 0,199

жиілігі және тірі туу жиілігі.
Деректерді статистикалық өңдеу Windows үшін 

STATISTICA v.10.0 статисткалық талдау жүргізетін 
бағдарламалық пакетті пайдалана отырып орындалды. 
Екі іріктемелі үлестіру арасындағы айырмашылықтар-
дың шынайылығын бағалау үшін, алған нәтижелерді 
Стьюдент t-критерийі қолданылған вариациялық стати-
стиканың қалыпты әдістерінің көмегімен шағын топтар-
да салыстырды. Жұпты салыстыруда талдау жасалатын 
белгі үшін іріктемелі үлестірудегі жиіліктердің алған ай-
ырмашылығы р≤0,05 мәнділігі деңгейінде статисткалық 
түрде анық болып есептелді. Аталған зерттеуді жүргізу 
кезінде іріктеме мөлшері алдын ала есептелген жоқ.

Зерттеуге қосылған пациентерді зерттеуге қатысуға 
ақпараттық келісім берді.

Нәтижелер: Зерттеу аясында КРТ бағдарламаларын 
іске асырудың емханалық-эмбриологиялық нәтижелері 
1-кестеде көрсетілген. Мысалы, әйелдердің екі санаты 
үшін ЭКҰ немесе ОЦШИ әдістерімен ұрықтандыру топ-

тарында пациенттердің орташа жасындағы  (<35 және 
≥35 жас) статистикалық маңызды айырмашылық (p>0,05) 
белгіленген жоқ. Көрсеткіште ТВПФ-да алған ооцит-
тердің орташа саны әйелдер жасына және ұрықтандыру 
әдісіне байланысты статистикалық айырмашылық бай-
қалған жоқ. Белсіздік факторы жоқ циклдерде қалыпты 
ұрықтандыру жиілігінің көрсеткіштері жасқа байланысты 
екі топта ОЦШИ жүргізгеннен кейін қалыпты ұрықтан-
дыру жиілігінің анық ұлғаюын көрсетті (<35 жас тобында 
82,4% қарағанда 68,4 және  ≥35 жас тобында 80,7% қа-
рағанда 67,7, р<0,001).

КРТ бағдарламаларында ооциттерді ұрықтандыру әдісін таңдағанда ҰТБ жиілігіне әсер еткен жоқ. Бұл ретте ре-
продуктивті үлкен жастағы пациенттерде (≥35 жас) ҰТБ 35 жасқа дейінгі әйелдермен салыстырғанда (ЭКҰ кейін 1,1% 
және ОЦШИ кейін 1,8%) кез келген ұрықтандыру әдісі кезінде (ЭКҰ кейін 5,8% және ОЦШИ кейін 4,5%) жиі кездеседі. 
Алайда ЭКҰ және ОЦШИ топтарының арасындағы статистикалық айырмашылықтар байқалған жоқ.

Бластоцистті қалыптастыру жиілігі ОЦШИ-мен салыстырғанда (46,8% қарағанда 50,1, р≤0,05) ЭКҰ жүргізгеннен 
кейін ≥35 жастағы әйелдер тобында анық жоғары. ≥35 жастағы әйелдер тобындағы бластоцистті қалыптастыру жиілігін 
талдау ұрықтандыру әдісіне байланысты анық ұлғайтылғанын көреткен жоқ (51,7% қарағанда 51,3, р>0,05).

Белсіздік факторы жоқ циклдерде ұрықтандырудың әртүрлі әдістерін салыстырған кезде КРТ бағдарламаларында 
тасымалдауды болдырмау жиілігін бағалау ЭКҰ-мен (4,2% қарағанда 7,7, р<0,01) салыстырғанда ОЦШИ тобында <35 
жастағы әйелдерде болдырмау жиілігінің статистикалық маңызды ұлғаюын көрсетті. <35 жастағы әйелдерде аталған 
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көрсеткіш жоғары болса да (қалыпты ЭКҰ кейін 11,4% қарағанда ОЦШИ кейін 14,6%), аталған жас тобында ұрықтан-
дыру әдісіне байланысты анық айырмашылық байқалған жоқ (р>0,05).

Аталған зерттеу көрсеткендей, КРТ бағдарламаларында (ЭКҰ немесе ОЦШИ, белсіздік факторы жоқ циклдерде) 
ұрықтандыру әдісі жасқа байланысты екі топтатағы ЕЖЖ көрсеткішіне әсер еткен жоқ, статистикалық маңызды айыр-
машылық анықталған жоқ (р>0,05) (1-сурет).

Белсіздік факторы жоқ циклдерде ЭКҰ немесе ОЦШИ бағдарламасын жүргізу кезінде тірі туу көрсеткіші (1-сурет) 
ұрықтандыру әдісіне де, сондай-ақ әйелдердің жасына да байланысты анық ұлғаюды көрсеткен жоқ (р>0,05).

Нәрестелік асқынуға жасалған талдау нәтижелері туылған кезде ҰДК (р<0,001) және (р≤0,05) ДАС жиілігіндегі ста-
тистикалық айырмашылықтар ұрықтандыру тәсіліне байланысты. Мысалы, туылу кезінде ҰДК және ДАС қаупі ОЦШИ 
кейін жүктілік басталған кезде анық жоғары (ОЦШИ кейін жүктілік: ҰДК қаупі 44,1%, ДАС – 16,7%; ЭКҰ кейін жүк-
тілік: ҰДК қаупі – 20,9%, ДАС – 6,9%) (2-кесте). ЭКҰ немесе ОЦШИ бағдарламаларын жүргізгеннен кейін мерзімінен 
бұрын босану жиілігінде (р>0,05) анық айырмашылықтар табылған жоқ. Нәрестелік асқынуды бағалау үшін пациент-
тердің когортасы іріктеменің шағын көлеміне байланысты жас санатына бөлінген жоқ.

Талқылау: Алған нәтижелерді талдағанда ЭКҰ-мен 
салыстырғанда ОЦШИ кейін ұрықтандыру жиілігінің 
статистикалық маңызды ұлғайтылғанын көрсетті. Алған 
деректер жарияланған нәтижелермен келісіледі, мұндағы 
ОЦШИ кейін ұрықтандыру деңгейі классикалық ЭКҰ-
ға қарағанда анық жоғары (p<0,001) және сәйкесінше 
47,8% қарағанда 67,5 құрайды [6]. КРТ бағдарламаларын 
жүргізу нәтижесінде белсіздік факторы жоқ циклдерде 
басқа зерттеуде репродуктивті үлкен жастағы әйелдерде 
ұрықтандыру жиілігі де ОЦШИ кейін анық жоғары және 
ЭКҰ әдісімен ұрықтандырудан кейін 50% қарағанда 71% 
құрайды [20].

Жасалған талдау көрсеткендей, ЭКҰ кейін ауытқыма-
лы ұрықтандыру жиілігі ОЦШИ кейін болатын ұрықтан-

1-сурет – Ұрықтандыру әдісіне байланысты жасқа қарай әртүрлі топтағы 
әйелдердің КРТ бағдарламасының тиімділігі

2-кесте – ЭКҰ немесе ОЦШИ әдісімен ұрықтандыруды жүргізгеннен кейін тексерілген 
әйелдердің нәрестелік асқынулар жиілігі

Нәрестелік асқыну Бағдарламалар P-value

ЭКҰ ОЦШИ

Туылу кезіндегі дененің аз салмағы, % 6,9 (6/86) 16,7 (14/84) ≤ 0,05

Ұрықтың дамуын кешіктіру, % 20,9 (18/86) 44,1 (37/84) < 0,001

Мерзімінен бұрын босану, % 3,5 (3/86) 4,8 (4/84) 0,6783

дыруға қарағанда статистикалық тұрғыдан жоғары. Бұл 
жағдайды әдістің ерекшелігімен түсіндіруге болады, се-
бебі қалыпты инсеминациялау кезінде полиспермия ықти-
малы өседі(p<0,001).

Белсіздік факторы жоқ ЭКҰ және ОЦШИ 1547 бағдар-
ламасының зерттеуінде ЭКҰ циклдерінде ҰТБ жиілігі 
ОЦШИ әдісімен ұрықандыру кезіндегі 4,8% салысты-
рғанда 17,5% [7]. Алайда Латын Америкасының 155 емха-
насының нәтижелеріне талдау жүрізу кезінде ерлер емес 
факторы бар циклдерде (ЭКҰ – 3,37%, ОЦШИ – 4,49%) 
ұрықтандыру әдістерінің арасындағы ҰТБ жиілігінде ай-
ырмашылықтар анықталды [9].

Аталған зерттеуде белсіздік факторы жоқ циклдерде 
ұрықтандырудың әртүрлі әдістерін салыстыру кезінде 
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бластоцисттерді қалыптастыру жиілігі ОЦШИ-мен салы-
стырғанда ЭКҰ жүргізгеннен кейін ≥35 жастағы әйелдер 
тобында анық жоғары (р≤0,05). Бұл ретте ≥35 жастағы әй-
елдер тобында бластоцистті қалыптастыру жиілігі көрсет-
кішінің анық ұлғайғаны байқалған жоқ. Алған нәтижелер 
бұған дейін жарияланған деректермен келісіледі, мұнда 
ОЦШИ әдісімен ұрықтандыру (53,3%) жүргізілген топпен 
салыстырғанда ЭКҰ (54,4%) кейін бластоцистке дейін қо-
сымша өсу жиілігінде анық айырмашылықтар байқалған 
жоқ [21].

Репродуктивті үлкен жастағы әйелдерге КРТ бағдарла-
маларын жүргізу кезінде бедеулік факторына қарамастан, 
ОЦШИ әдісімен ұрықтандыру жүргізуге кеңес беріледі, 
себебі жас ұлғайған сайын алатын ооциттердің саны 
мен сапасы айтарлықтай төмендейді [22]. Алайда жасы 
38 асқан пациенттердің сиблингті ооциттеріне жасалған 
рандомизацияланған бақыланатын зерттеуде ұрықтанды-
ру әдісіне байланысты ұрықтандыру жиілігінде, бласто-
цисттердің және ЕЖЖ шығуында  айтарлықтай ешқандай 
айырмашылық табылған жоқ.

Аталған зерттеу нәтижелеріне жасалған талдау көр-
сеткендей, бластоцисттер сапасының төмен болуы не-
месе эмбриондар дамуының тоқтатуы салдарынан та-
сымалды болдырмау жағдайларының жиілігі ЭКҰ-мен 
салыстырғанда ОЦШИ тобында <35 жастағы әйелдерде 
статистикалық маңызды ұлғаяды (р<0,01). Алайда КРТ 
бағдарламаларында <35 жастағы әйелдерде ұрықтанды-
ру әдісіне байланысты тасымалды болдырмау жиілігінің 
анық ұлғаюы (р>0,05) байқалған жоқ. Аталған көрсеткіш 
стандартты ЭКҰ-ға қарағанда ОЦШИ жүргізілгеннен 
кейін жоғары болды. ОЦШИ – ооцит сапасы анағұрлым 
нашар шәует жасушасымен ұрықтандырылған және сал-
дарынан эмбрионның бұдан кейін дамуына әсер етуі мүм-
кін инвазивті рәсім, ал әдеттегі ЭКҰ – шәует жасушасын 
табиғи жолмен іріктеу нәтижесі. Балама себеп – механи-
калық жарақат, орта қалдығының түсуі немесе ОЦШИ 
бағдарламасы үшін қолданылатын әртүрлі синтетикалық 
орталардың уытты компоненттерінің әсер етуі нәтижесін-
де микроманипуляция жүргізу кезінде ооциттің дегенера-
циялану ықтималы.

Біздің зерттеуде жасқа байланысты екі топта ЭКҰ 
және ОЦШИ арасындағы ЕЖЖ көрсеткіші статистика-
лық тұрғыдан айырмашылығы жоқ. J.L. Yovich зертте-
уінде және т.б. ЭКҰ және ОЦШИ (51,7% қарағанда 36,1) 
кейін ЕЖЖ көрсеткіштерінің арасындағы статистикалық 
айырмашылықтар (p=0,104) табылғна жоқ[7].

KRT бағдарламалары тиімділігінің негізгі көрсет-
кіштерінің бірі тірі туу жиілігі болып табылады. Аталған 
зерттеу нәтижелеріне жасалған талдау белсіздік факторы 
жоқ циклдерде ЭКҰ және ОЦШИ топтарының арасын-
дағы осы көрсеткіш бойынша нақты айырмашылықтарды 
анықтаған жоқ. Гормондық жауабы қалыпты әйелдердегі 
КРТ бағдарламаларын еуропалық ретроспективті муль-
тиорталық зерттеу деректері ЭКҰ кейін тірі туу жиілігі 
статистикалық тұрғыдан ерекшеленбегенін (p=0,8) көр-
сетті және ОЦШИ әдісімен ұрықтандырудан кейін 34% 
қарағанда 35% құрады [24]. 

ОЦШИ әдісін кеңінен қолданудың тиімділігі мен 
пайдасы туралы мәселе анамнезге қарамастан ғылы-
ми қоғамдастықтарда бірнеше рет көтерілген. Мысалы, 

Америкалық Репродуктивті Медицина Қоғамының қоры-
тындысында, анамнезінде ЭКҰ кейін сәтсіз ұрықтанды-
ру жағдайлары болған адамдарды қоспағанда, ОЦШИ-ді 
күнделікті пайдаланса, ерлер емес белсіздік факторы бар 
пациенттерде тиімділігі жоқ деп айтылады [25]. ОЦШИ 
жүргізуге арналған пациенттердің анағұрлым жоғары 
қаржылық шығыны - КРТ бағдарламасын жоспарлау 
кезінде ескеру қажет тағы бір маңызды аспект. Бұдан 
басқа, эмбриологтың ОЦШИ жүргізуге жұмсайтын уақы-
ты ЭКҰ әдісімен ұрықтандыруға қарағанда едәуір көп. 

Акушерлік асқынуларды талдау көрсеткендей, жүк-
тіліктің өздігінен ерте патологиялық үзілуі қаупі жүктілік-
ті күтпеген әйелдердің 20% салыстырғанда КРТ бағдар-
ламасын жүргізгеннен кейін әйелдерде 43-55% жағдайда 
байқалатынын көрсетті. Авторлар жас мөлшерінің және 
КРТ әдістерімен емдеудің асқынудың дамуына әсерін 
көрсетті. Мысалы, ≥35 жастағы жүкті әйелдерде өздігі-
нен ерте патологиялық үзілу қаупі 1,55 есеге артады, ал 
КРТ көмегімен жүктілікке жеткен кезде бұл асқынудың 
даму ықтималы 2,34 есеге артады. ҰДК даму тәуекелін 
бағалау кезінде ұрықтандыру тәсілін таңдауға байланы-
сты әртүрлі жас топтарындағы әйелдерде статистикалық 
маңызды айырмашылықтар байқалған жоқ (р>0,05) [26]. 
Біз жүргізген зерттеуге сәйкес, акушерлік асқынудың 
жиілігі ЭКҰ бағдарламасымен салыстырғанда ОЦШИ-ді 
ұрықтандырғаннан кейін әйелдерде едәуір жиі (р<0,001) 
пайда болды. 

Бірқатар жұмыста КРТ бағдарламаларында туылған 
балалардың гипотрофия, шала туылу, перинаталдық сы-
рқаттанушылық және өлім-жітім, сондай-ақ күтпеген жүк-
тіліктен кейін туған балалармен салыстырғанда туа біткен 
даму кемістіктері жоғары қаупі байқалады. Анамнезінде 
бедеулік диагнозы қойылған ата-аналарда табиғи жолмен 
туылған балалармен салыстырғанда ауытқулардың даму 
қаупі 30-40% артады, бұл көрсеткіш 25%  құрайды [27-
28]. КРТ бағдарламасынан кейін туа біткен ақаулардың 
пайда болу қаупінің артуы пациент бедеулігінің себеп-
теріне, жасына, генетикасына немесе ұрықтандырудың 
таңдалған әдісіне қатысының бар-жоғы әлі нақты белгісіз. 
Соматикалық аурулардың (мысалы, жүрек-қан тамырла-
ры) жоғары деңгейі КРТ кейінгі балаларда да байқалуы 
мүмкін, алайда КРТ бағдарламасынан кейін туған бала-
лардың көпшілігінде қандай да бір соматикалық патоло-
гиялар анықталған жоқ [29-30]. Зерттеулердің бірінде КРТ 
кейін туылған балалардағы әртүрлі бұзушылықтар жиілі-
гінің жоғарылауының ықтимал себептері ата-аналардың 
репродуктивті жүйелеріндегі патологиялық өзгерістер 
болып табылады. Яғни, КРТ кейін туылған балалардағы 
бұзушлықтар жыныстық жасушалармен берілетін бел-
гілі бір гендердің экспрессиясынан туындайды. Бұл КРТ 
бағдарламасының балалардағы сырқаттанушылықтың 
өсуіне әсерінің жоқтығын дәлелдейді. Сонымен, КРТ-сыз 
жүктілікке қол жеткізе алатын бедеу жұптардағы туа біт-
кен ақаулардың жиілігі емханада емделгеннен кейін жүк-
тілік пайда болған жұптармен бірдей. 

Сондай-ақ, КРТ кейін туылған балалардағы әртүрлі 
бұзушылықтардың көбеюіне себеп ұрықтандыру әдістері 
емес, бедеу жұптардағы репродуктивті функцияның бұ-
зылуы деп көрсетілген [31]. Алайда, бұл мәселе бойынша 
деректер бір мәнді емес, сонымен ЭКҰ кейін балалар-
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дың туа біткен даму ақауларының жиілігін талдау кезін-
де өздігінен болатын жүктілікпен салыстырғанда КРТ 
әдістерінің теріс әсерін көрсететін факторлар анықталған 
жоқ. Керісінше, табиғи жүктіліктен және ЭКОО/ОЦШИ 
бағдарламаларынан кейін туған балаларды салыстырған 
зерттеуде әрі қарай емдеуге жатқыза отырып, әртүрлі хи-
рургиялық араласуларды бұдан кейін жүргізуді қажет еткен 
науқас балалардың үлесі КРТ кейін жоғары болды [32].

Жарияланған деректердің қарама-қайшы болғаны сон-
шалық, қазіргі уақытта аталған қауіптің КРТ (гормондық 
ынталандыру, гаметалармен микро-манипуляциялар, ЭКҰ 
немесе ОЦШИ ұрықтандыруды жүргізу, in vitro тарату, 
витрификациялау нәтижесі) көмегімен емдеу салдарынан 
ұлғайғанын анықтау қиын немесе бұл бедеу жұптардың 
репродуктивті функциясындағы патологиялық өзгері-
стердің нәтижесі (жасы, кариотиптегі бұхушылықтар, га-
метогенездің бұзылуы, жүктілік проблемалары және т.б.). 

Қорытынды: Алған нәтижелерге жасалған талдау 
көрсеткендей, белсіздік факторын болдырмайтын цикл-
дерде ОЦШИ әдісімен ұрықтандырудың ұрықтандыру 
жиілігін арттыратынын, бірақ бұл ретте КРТ бағдарла-
масының нәтижесіне әсер етпейтінін көрсетті. Белсіздік 
факторы жоқ циклдерде ОЦШИ-дің күнделікті қолда-
нылуын қайта қарауға кеңес беріледі. КРТ бағдарламасын 
жоспарлау кезінде пациенттерді ұрықтандыру әдістерінің 
әрқайсысының тәуекеліне және ОЦШИ рәсімін орындау 
кезінде қосымша қаржылық шығысқа қатысты хабардар 
ету қажет. Мысалы, ОЦШИ әдісімен ұрықтандырудан 
кейін жүкті әйелдерде бедеулік факторы жоқ бағдарла-
маларда бала туылса, ҰДК және ДАС даму қаупі артады. 
Сондықтан да, антенатальды бақылау тактикасын анықтау 
және асқынулардың алдын алу үшін мұндай пациенттерді 
қауіп тобына қосқан жөн.
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Abstract

Relevance: Intracytoplasmic sperm injection (ICSI) has been introduced into the clinical practice of assisted reproductive 
technologies (ART) as a treatment for patients with male factor infertility. Nowadays, there is no scientific consensus regarding 
the benefits of ICSI compared to standard IVF in non-male factor infertility cycles. Also, there is conflicting data on the effect of 
the fertilization method on the course and outcomes of pregnancies.

The study aimed to determine the effectiveness of ART programs after fertilization by ICSI in non-male factor infertility 
cycles and establish the effect of this insemination method on pregnancy outcomes.

Methods: We analyzed the results of 2505 fresh IVF/ICSI cycles with non-male factor infertility and 340 medical records of 
pregnancies in patients treated from 2012 to 2018 at the Institute of Reproductive Medicine (Almaty, Kazakhstan) to compare 
their effectiveness. The study cohort was divided into two age categories: below 35 and above 35 years of age.

Results: The performed analysis have shown a significant increase in the fertilization rate (FR) after ICSI compared to IVF 
in both female age categories (‘below the age of 35’: 82.36 vs. 68.43%, ‘above the age of 35’ – 80.7 vs. 67.68 %, respectively 
(p<0.001)). The data demonstrated there was no statistical difference (p>0.05) in the clinical pregnancy rate (CPR) between IVF 
and ICSI in both female age categories (‘below the age of 35’ – 46.02 vs. 50.62%, ‘above the age of 35’ – 44.1 vs. 43.05%, in IVF 
vs. ICSI, respectively). In addition, there was no statistical difference (p>0.05) in the live birth rate in both female age categories 
(‘below the age of 35’ – 32.54 vs. 33.62%, ‘above the age of 35’ – 24.88 vs. 28.31%, in IVF vs. ICSI, respectively). It was also 
noted that in pregnancies resulting from non-male factor ICSI cycles, patients significantly more frequently (p≤0.05) experience 
natal complications such as low birth weight and fetal growth retardation (FGR).

Conclusion: In non-male factor cycles, the ICSI method increases the fertilization rate but does not affect the outcome of the 
ART cycle. We recommend reconsidering the routine use of ICSI in patients with non-male factor infertility and other indications 
for ICSI. In our study, the risks of fetal growth retardation or/and low birth weight were increased in pregnancies resulting from 
the ICSI cycle compared to women who achieved pregnancy after an IVF cycle.

Keywords: assisted reproductive technologies, infertility factor, intracytoplasmic injection (ICSI), in vitro fertilization (IVF), 
obstetric complications, pregnancy outcomes.
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