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Ðåçþìå: ðîëü ìèîìû ìàòêè â ðàçâèòèè áåñïëî-
äèÿ è íåâûíàøèâàíèÿ áåðåìåííîñòè äî ñèõ ïîð 
ÿâëÿåòñÿ ïðåäìåòîì îæèâëåííûõ äèñêóññèé. Íà 
ñíèæåíèå ðåïðîäóêòèâíîé ôóíêöèè ó áîëüíûõ ñ 
ìèîìîé ìàòêè ìîãóò âëèÿòü ñàìûå ðàçíîîáðàç-
íûå ôàêòîðû. Ïðè ýòîì â áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ 
íàáëþäàåòñÿ èõ ñî÷åòàíèå. Ìèîìà ìàòêè 
ìîæåò áûòü ïðè÷èíîé áåñïëîäèÿ, ïðåðûâàíèÿ 
áåðåìåííîñòè, ðàçâèòèÿ ïëàöåíòàðíîé íåäî-
ñòàòî÷íîñòè, óâåëè÷åíèÿ ÷àñòîòû îñëîæíå-
íèé â ðîäàõ è ïîñëåðîäîâîì ïåðèîäå. Âñå ýòî 
äèêòóåò íåîáõîäèìîñòü ñâîåâðåìåííî ñòàâèòü 
âîïðîñ îá îïåðàòèâíîì ëå÷åíèè áîëüíûõ ñ 
ìèîìîé ìàòêè äî íàñòóïëåíèÿ áåðåìåííîñòè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìèîìà, áåñïëîäèå, ðåïðîäóêòèâ-
íàÿ ôóíêöèÿ, ìèîìýêòîìèÿ.

Ìиома матки – наиболее часто встречающаяся 
доброкачественная опухоль органов половой 
системы женщины. Бесплодие как первич-

ное, так и вторичное – нередкое явление при данном 
заболевании. Проблема приобретает все большую 
актуальность в связи с омоложением контингента 
больных с миомой матки, с одной стороны, и поздним 
планированием беременности (после 40 лет) – с 
другой, когда значительно повышается риск возникно-
вения миомы матки, эндометриоза и воспалительных 
заболеваний органов малого таза, как основных 
причин неудач в реализации репродуктивной функции 
[1,3,6,13,18,35].

Изучению состояния репродуктивного здоровья 
больных с миомой матки посвящено большое коли-
чество исследований [2,4,6,9,15,16]. При этом роль 
миомы матки в развитии бесплодия и невынашивания 
беременности до сих пор не определена, так как 
известны многочисленные случаи беременности с 
благополучным исходом при множественной миоме 

матки, даже с узлами больших размеров. В то же 
время первичное бесплодие у больных с миомой 
матки отмечается значительно чаще, чем в популяции 
– в 18-24% случаев, вторичное – в 25-56%; 15-22% 
женщин с миомой матки страдают привычным невы-
нашиванием, то есть в 2-3 раза чаще, чем женщины 
без миомы [38]. Сочетание миомы матки с трубно-
перитонеальным фактором бесплодия, наружным 
генитальным эндометриозом, синдромом поликистоз-
ных яичников отмечено у 40-60% женщин [20]. 

Основными факторами нарушения репродуктивной 
функции при миоме матки считают гормональные 
изменения, возникающие в организме женщины 
вследствие изменений в различных отделах единой 
функциональной системы гипоталамус – гипофиз – 
яичники – матка. У 56-60% больных с миомой матки 
выявляются ановуляторные циклы с различной степе-
нью эстрогенной насыщенности и/или двухфазные 
менструальные циклы с недостаточностью лютеино-
вой фазы [3,5].

Определенную роль в развитии бесплодия при 
миоме матки играют очевидные механические 
факторы [9,10,13,15]. Миома матки может быть 
причиной бесплодия, когда узел располагается в 
области трубного угла, сдавливает интерстициальную 
часть трубы и нарушает ее проходимость. Просвет 
трубы, ее длина и расположение могут изменяться 
при опухолевых процессах в матке, в зависимости от 
локализации и размеров миоматозных узлов. Наличие 
подслизистой или межмышечной миомы служит 
постоянным раздражающим фактором и нередко 
ведет к нарушению сократительной активности 
миометрия [18,26]. 

При миоме матки нередко увеличивается ее 
полость, отмечаются неровности рельефа эндомет-
рия, что затрудняет проходимость сперматозоидов и 
яйцеклетки. Кроме того, нарушения рецепторного 

ÌÈÎÌÀ ÌÀÒÊÈ È ÐÅÏÐÎÄÓÊÒÈÂÍÀß 
ÔÓÍÊÖÈß ÆÅÍÙÈÍÛ. 
ÑÂßÇÜ ÌÈÎÌÛ ÌÀÒÊÈ Ñ ÁÅÑÏËÎÄÈÅÌ
Цхай В.Б., Штох Е.А.
ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России
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аппарата, возникающие у больных с миомой матки, 
могут препятствовать адекватной подготовке эндо-
метрия к реализации генеративной функции [7,23]. 
Однако маточный фактор, по-видимому, редко явля-
ется единственной и непосредственной причиной 
бесплодия у таких пациенток. Имеются многочислен-
ные данные, характеризующие анатомо-функцио-
нальное состояние маточных труб у пациенток с 
миомой матки. Отмечено, что нарушения репродук-
тивной функции часто могут быть обусловлены анато-
мической непроходимостью или функциональной 
неполноценностью маточных труб [4,8]. 

Известно, что во время фазы имплантации перис-
тальтика матки резко уменьшается, как полагают 
некоторые исследователи, для того, чтобы облегчить 
имплантацию эмбриона [26]. O. Yoshino и соавт. 
(2010), используя магнитно-резонансную томогра-
фию в режиме видео, обнаружили, что менее чем у 
половины больных с интрамуральной миомой матки 
регистрировались аномальные перистальтические 
сокращения матки в середине лютеиновой фазы. У 
десяти из 29 пациенток (34%) с низким уровнем 
маточной перистальтики наступила беременность, в то 
время как ни у одной из 22 пациенток с высоким уров-
нем маточной перистальтики беременность не насту-
пила (р<0,005). Таким образом, высокая частота 
аномальной перистальтики матки в середине лютеи-
новой фазы может быть одной из причин бесплодия, 
связанной с миомой матки инрамурального типа [36]. 
Позднее эти же авторы сообщили о том, что после 
проведения миомэктомии у пациенток с интрамураль-
ной миомой матки и высоким уровнем перистальтики 
матки в лютеиновую фазу беременность наступила у 6 
из 15 пациенток, то есть в 40% случаев [37].

В представленном А. Horne и Н. Critchley (2007) 
обзоре было показано наличие очевидной связи 
миомы матки и бесплодия, при этом авторы отме-
чают, что механизм влияния миомы матки на процесс 
имплантации эмбриона остается неясным. Были 
предложены различные теории, чтобы объяснить эту 
взаимосвязь. Согласно одной из них нарушение 
экспрессии ангиогенных факторов при наличии 
миомы матки (например, основного фактора роста 
фибробластов и тромбоцитарного фактора роста) 
может влиять на низкий уровень имплантации эмбри-
онов. Аналогичным образом изменения в эндомет-
рии, опосредованные воспалением и влиянием 
факторов, участвующих в процессе фиброза (таких 
как трансформирующий фактор роста) также могут 
оказывать негативное воздействие на процесс 
имплантации эмбриона. Кроме того, миома матки 
может повлиять на экспрессию эндометриальных 
генов (например, HOXA10), нарушая окно импланта-
ции [23]. 

В исследовании J. Horcajadas и соавт. (2008) было 
доказано, что у пациенток с интрамуральной миомой 
матки, в тех случаях когда миоматозный узел не затра-
гивает эндометрий, происходит изменение экспрессии 

некоторых эндометриальных генов. Вместе с тем, у 
таких пациенток гены, участвующие в процессе 
имплантации, не подвержены изменениям. Это 
подтверждает положение о том, что не установлено 
никакой корреляционной зависимости между часто-
той наступления имплантации и частотой выкидышей 
у пациенток с миомой матки, независимо от количес-
тва узлов и их размеров [22].

М. Metwally и соавт. (2013) провели обзор кохра-
новской базы данных с целью определения эффек-
тивности миомэктомии на улучшение фертильности 
и сравнения эффективности различных хирургичес-
ких подходов в восстановлении фертильности у 
пациенток с миомой матки. Авторы сделали вывод о 
том, что в настоящее время не существует убеди-
тельных доказательств, основанных на результатах 
рандомизированных контролируемых исследований, 
чтобы оценить роль миомэктомии в повышении 
фертильности. Что касается хирургического подхода 
к миомэктомии, современные данные, основанные 
на результатах двух рандомизированных контролиру-
емых исследований, показывают, что нет никакой 
существенной разницы между лапароскопической и 
лапаротомической миомэктомией относительно 
эффективности в плане наступления в последующем 
беременности. В то же время это положение необхо-
димо рассматривать с определенной долей осторож-
ности из-за небольшого числа проведенных исследо-
ваний [29]. 

На практике доказана очевидная прямая связь 
плохого репродуктивного исхода с наличием субму-
козной миомы матки, при этом проведение миомэкто-
мии (преимущественно методом гистерорезектоско-
пии) связано с улучшением показателей наступления 
и вынашивания беременности [23]. В то же время 
согласно данным кохрановского обзора отсутствуют 
рандомизированные контролируемые исследования, 
доказывающие влияние гистерорезектоскопии миома-
тозного субмукозного узла на улучшение фертиль-
ности [29].

Большое число специалистов представили данные 
о том, что лапароскопическая миомэктомия является 
эффективной операцией для женщин, которые хотят 
забеременеть с последующими хорошими репродук-
тивными результатами относительно исходов бере-
менности и частоты выкидышей [20,30,31]. Более 
того, если в ходе лапароскопической миомэктомии 
осуществляется адекватное ушивание дефектов 
миометрия, то нет противопоказаний для родов через 
естественные родовые пути, независимо от возраста 
пациентки, количества, размеров и локализации 
удаленных миоматозных узлов [13,21].

S. Fagherazzi и соавт. (2014) сообщили o 111 cлучаях 
успешно завершившейся беременности после выпол-
ненной лапароскопической миомэктомии (в семи 
случаях произошли преждевременные роды – 6,3%). 
При этом кесарево сечение было произведено в 69 
случаях (63,4%), а вагинальные роды произошли в 42 
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случаях (36,6%). Интервал времени между проведен-
ной операцией и родами в среднем составил 19,2±13,3 
мес. [21].

Результаты мета-анализа, включающего 23 иссле-
дования с общим количеством пациенток с миомой 
матки 808 женщин, показали, что лапароскопическая 
миомэктомия была связана с менее выраженными 
субъективными ощущениями послеоперационной 
боли, снижением послеоперационной лихорадки и 
более коротким сроком пребывания в больнице по 
сравнению со всеми типами лапаротомической 
миомэктомии (традиционной и минилапаротомией). 
Не существует убедительных доказательств наличия 
разницы в частоте интраоперационных осложнений 
при выполнении лапароскопической и открытой 
миомэктомии. Необходимы дополнительные исследо-
вания, чтобы оценить риски разрыва матки, возникно-
вения тромбоэмболических осложнений, повторного 
выполнения миомэктомии и гистерэктомии в отдален-
ном периоде [16].

Лапароскопическая миомэктомия может иметь 
дополнительные преимущества для пациенток с 
миомой матки и наличием каких-либо других факто-
ров бесплодия [17,19,25]. В исследовании J. Dubuisson 
и соавт. (2000) cредний возраст пациенток с миомой 
матки составил 35±4 лет, средняя продолжительность 
бесплодия – 44±33 мес. Средний размер самых круп-
ных узлов составлял 45±19 мм, а среднее их количес-
тво – 2,0±1,4. В течение ближайших двух лет после 
оперативного вмешательства частота спонтанного 
наступления беременности составила 43,9%. Этот 
показатель равнялся 69,9% (ДИ 50,3-89,5%) для паци-
енток без сопутствующих факторов бесплодия и 
31,5% (ДИ 18,4-44,6%) для пациенток с сопутствую-
щими факторами (р<0,001) [20]. 

Современные возможности проведения лапароско-
пической миомэктомии позволяет выполнять относи-
тельно надежное ушивание раны на матке. Поэтому 
некоторые специалисты считают, что при полноцен-
ном ушивании матки в процессе выполнения лапарос-
копической миомэктомии, в последующем возможно 
безопасное в плане разрыва матки проведение ваги-
нальных родов при условии их ведения по общеприня-
тым принципам, разработанных для пациенток с 
рубцом на матке после операции кесарева сечения 
[25]. Некоторые авторы риск разрыва матки после 
лапароскопической миомэктомии оценивают в преде-
лах от 0 до 1% [27].

В настоящее время хирургическая лапароскопичес-
кая техника является стандартизированной и риск 
интраоперационных осложнений не превышает 1-3%, 
когда операция выполняется хорошо обученным 
врачом. Показатель рождаемости после лапароскопи-
ческой миомэктомии растет до 61-76% для пациенток, 
у которых миома матки является единственной причи-
ной бесплодия. По мнению С. Malartic и соавт. (2007), 
метод лапароскопической миомэктомии является 
безопасным для пациенток, планирующих рождение 

ребенка, и доказал свою состоятельность в случаях 
сочетания миомы матки и бесплодия [27].

Сохраняется и другая точка зрения, согласно кото-
рой метод лапароскопической миомэктомии остается 
спорным в отношении его целесообразности и качес-
тва послеоперационного рубца на матке. К негативным 
сторонам лапароскопической техники миомэктомии 
А.Л. Тихомиров (2013) относит повышенную частоту 
рецидивов по сравнению с лапаротомической техни-
кой: «Это объясняется тем, что при лапароскопической 
технике не удается удалить все миоматозные узлы, так 
как пальпация матки невозможна, а самая качествен-
ная ультразвуковая диагностика не позволяет выявить 
все узлы в матке, так что удаляются лишь те узлы, 
которые удалось обнаружить. Именно это и приводит 
к более частым рецидивам после лапароскопической 
миомэктомии» [13].

R. Arthur и соавт. (2014) сравнили долгосрочные 
последствия различных методов лечения миомы 
матки у женщин репродуктивного возраста путем 
оценки овариального резерва у пациенток, подверг-
шихся эмболизации маточных артерий и лапароскопи-
ческой миомэктомии, используя чувствительные 
методы, включая подсчет антральных фолликулов и 
сывороточного анти-мюллерова гормона. Авторами 
установлено, что значения уровня сывороточного 
анти-мюллерового гормона через 12 мес. были значи-
тельно ниже у женщин, перенесших эмболизацию 
маточных артерий, чем у женщин, перенесших лапа-
роскопическую миомэктомию – соответственно 0,78 
нг/мл (диапазон от 0,67 до 1,28 нг/мл) и 2,17 нг/мл 
(диапазон от 1,17 до 2,38 нг/мл; р=0,01). Среднее 
количество антральных фолликулов в яичниках было 
также значительно ниже у пациенток после эмболиза-
ции маточных артерий, чем у пациенток, перенесших 
лапароскопическую миомэктомию – соответственно 
3,5 (диапазон от 2 до 7) и 7 (диапазон от 6 до 11; 
р=0,03). Средние уровни ФСГ, эстродиола и объема 
яичников существенно не отличались при сравнении 
между двумя группами [14]. Таким образом, у пациен-
ток репродуктивного возраста, перенесших с целью 
лечения миомы матки эмболизацию маточных арте-
рий, может отмечаться снижение овариального 
резерва в долгосрочной перспективе (более 12 мес.), 
что может оказать негативное влияние на будущий 
ответ при лечении бесплодия и/или фертильность. 

А.Л. Тихомиров (2013) считает, что наличие множес-
тва средних интрамуральных или интрамурально-
субсерозных миоматозных узлов может поставить 
врачей перед выбором между проведением консерва-
тивной миомэктомии и эмболизации маточных арте-
рий. К тому же, наличие «неудачно» расположенных 
миоматозных узлов, в значительной степени повыша-
ющих риск интраоперационного расширения объема 
хирургического вмешательства до радикальной опера-
ции, заставляет склоняться к проведению эмболиза-
ции маточных артерий на предварительном этапе у 
молодых нерожавших женщин [13].
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Метод окклюзии маточных артерий у пациенток 
репродуктивного возраста с миомой матки (использу-
ется как самостоятельный метод, так и в комбинации с 
миомэктомией), в определенной мере, является 
альтернативой методу эмболизации маточных арте-
рий. Вместе с тем, мы не нашли исследований, посвя-
щенных изучению влияния данного метода лечения на 
овариальный резерв [19].

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, на снижение репродуктивной 

функции у больных с миомой матки (частоту беспло-
дия и невынашивания) могут влиять самые разнооб-
разные факторы. При этом в большинстве случаев 
наблюдается их сочетание [23]. Несмотря на сущест-
вование множества способов хирургического лечения 
пациенток с миомой матки и бесплодием, эффектив-
ность этих методов до сих пор остается предметом 
дискуссий. Основной причиной этого является отсутс-

твие убедительных данных о наличии причинно-
следственной связи между миомой матки и беспло-
дием. С позиций доказательной медицины, отсутс-
твуют данные, подтверждающие восстановление 
фертильности в результате хирургического вмеша-
тельства у пациенток с наличием инрамуральных и 
субсерозных миоматозных узлов. Многие специа-
листы признают, что интрамуральное расположение 
миоматозных узлов способствует снижению фертиль-
ности, но результаты оперативного лечения при этом 
являются неоднозначными [13,31]. Поэтому необхо-
димо дальнейшее проведение мультицентровых 
высококачественных рандомизированных исследова-
ний, чтобы оценить эффективность миомэктомии у 
пациенток с интрамуральной локализацией миома-
тозных узлов, сосредоточив внимание на решении 
таких вопросов, как размеры миоматозных узлов, 
характер их кровоснабжения, количество и близость 
этих узлов к эндометрию.
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UTERINE FIBROIDS AND WOMEN'S REPRODUCTIVE FUNCTION. COMMUNICATION 
UTERINE FIBROIDS WITH INFERTILITY 

Tskhay V.B, Schtoh E.A.

SBEI HPE “Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V.F. Voyno-Yasenetskogo” of Ministry of Health of 
the Russian Federation

Abstract: the role of uterine fibroids in infertility and pregnancy loss is very high. The decrease of reproductive function 
in patients with uterine myoma may affect a variety of factors. In most cases there is a combination thereof. Uterine 
fibroids can cause infertility, miscarriage, development of feto-placental insufficiency, increasing the frequency of 
complications in childbirth and the postpartum period. All this necessitates timely raise the question of surgical treatment 
of patients with uterine myoma before pregnancy. 

Key words: fibroids, infertility, reproduction function, myomectomy.
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