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■ Целью работы является обзор 
литературы, посвященной основным 
проблемам и вопросами применения 
вспомогательных репродуктивных 
технологий у больных с миомой матки. 
Основными проблемными вопросами 
применения вспомогательных 
репродуктивных технологий 
у больных с миомой матки в настоящее 
время являются: миома матки как 
причина бесплодия; влияние миомы 
матки на эффективность ЭКО; 
частота наступления спонтанной 
беременности и эффективность 
ЭКО у больных после миомэктомии; 
показания для выполнения 
миомэктомии у больных с бесплодием. 
На основании проанализированных 
данных, следует заключить, что при 
отсутствии классических показаний 
для оперативного вмешательства 
хирургическая стратегия при 
миоме матки с целью реализации 
репродуктивной функции должна быть 
индивидуализирована.
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Введение
Известно, что миома матки является наиболее часто 

встречающимся среди гинекологических заболеваний, при-
водящих к нарушению репродуктивной функции у женщин 
[3, 2]. Частота этого заболевания, по разным источникам, со-
ставляет от 30 до 50 % и с увеличением возраста пациентов 
неуклонно возрастает [4].

Актуальность проблемы преодоления бесплодия у больных 
с миомой матки в последние годы обусловлена, в частности, 
развитием функционального направления в оперативной ги-
некологии, внедрением новых методов оперативного лечения 
больных. Основными проблемными вопросами применения 
вспомогательных репродуктивных технологий у больных 
с миомой матки в настоящее время являются:

миома матки как причина бесплодия;• 
влияние миомы матки на эффективность ЭКО;• 
частота наступления спонтанной беременности и эффек-• 
тивность ЭКО у больных после миомэктомии;
показания для выполнения миомэктомии у больных • 
с бесплодием.

Миома как причина бесплодия
Роль миомы матки в генезе бесплодия и неудачных попыток 

ЭКО до настоящего времени является предметом дискуссий. 
Прежде всего это обусловлено мультифакториальным характе-
ром бесплодия. хорошо известно, что в большинстве случаев 
миома матки не является единственной причиной бесплодия. 
По разным оценкам миома матки встречается только у 1–2,4 % 
больных с бесплодием при отсутствии других его причин [34, 
15, 45]. Предполагается, что у больных миомой матки затруд-
няется продвижение в полости матки сперматозоидов, а по-
сле оплодотворения — поступление эмбриона через маточные 
трубы в полость матки, а также нарушается процесс имплан-
тации. Считается, что это обусловлено деформацией матки 
миоматозным узлом, нарушением физиологической сократи-
тельной активности миометрия или появлением его аномаль-
ных сокращений (прежде всего при субмукозной и интраму-
ральной локлизации опухоли) [32]. Наиболее неблагоприятны 
узлы, достигающие диаметра 5 см и более [43], а также рас-
положенные в области перешейка и устьев маточных труб [27]. 
Кроме этого, в ряде исследований показано, что у больных 
миомой матки меняется васкуляризация мио- и эндометрия 
[26]. Выявлено, что при данном заболевании происходит изме-
нение активности ангиогенеза и нарушение микроциркуляции 
в интактном миометрии и опухолевой ткани, что сопровожда-
ется снижением резистентности кровотоку в артериях миоме-
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трия и маточных артериях [7, 1]. Предполагается 
также, что миома может приводить к снижению 
кровотока в эндометрии. Определенную роль 
в нарушении имплантации могут играть вос-
палительные изменения эндометрия, в большей 
степени при субмукозной локализации узла [16, 
15]. Некоторые авторы рассматривают в качестве 
возможной причины нарушения имплантации 
и раннего развития эмбриона у больных с мио-
мой матки изменение содержания в эндометрии 
вазоактивных веществ, а также нарушение экс-
прессии в опухолевой ткани генов, участвующих 
в этих процессах (инсулиноподобного фактора 
роста; фактора, регулирующего синтез ретинои-
дов и др.) [9, 48, 41, 39].

Мета-анализ 16 исследований, выполненных 
за период с 1986 по 2005 гг. позволил опреде-
лить, что неблагоприятной в отношении на-
ступления беременности и родов является суб-
мукозная локализация опухоли. Субсерозная 
миома матки, по данным этого исследования, 
не оказывает влияния на частоту наступления 
беременности. Сходные данные были получены 
в мета-анализе Pritts (2001) [28] — субмукоз-
ная миома матки значительно снижает шансы 
наступления беременности (ОШ 0,3; 95 % ДИ 
0,1–0,7).

До настоящего времени дискуссионным явля-
ется вопрос о влиянии интрамуральной формы 
миомы матки на эффективность ЭКО. В обзоре 
Benecke et al. (2005) [11] представлены данные 
о негативном влиянии интрамуральной миомы 
матки на частоту беременности (ОШ 0,7; 95 % 
ДИ 0,5–0,9). В проспективном контролируемом 
исследовании Khalaf Y. et al. (2006 г.) показано 
снижение частоты наступления беременности (на 
40 %), родов (на 49 %) в 3 попытках ЭКО/ИКСИ 
у больных с интрамуральной формой миомы мат-
ки (322 больных) по сравнению с больными без 
миомы матки (112 больных). Среднее количество 
узлов у больных, включенных в данное иссле-
дование составляло 1,8 ± 0,8; средний диаметр 
узла — 2,3 ± 1,1 см [24].

Мета-анализ Sunkara S. K. et al. (19 исследо-
ваний; 6087 циклов ЭКО) также выявил сниже-
ние частоты наступления беременности и родов 
у больных с интрамуральной формой миомы мат-
ки, не деформирующей полость (ОШ = 0,79; 95 % 
ДИ 0,70–0,88) [42].

В работе Eldar-Geva et al. (1998) [18], Healy 
(2000) [21] доказано снижение частоты наступле-
ния беременности после цикла ЭКО у больных 
с интрамуральной миомой матки, не деформиру-
ющей полость по сравнению с больными без мио-
мы матки (16,4 % и 30,0 % соответственно). Еще 
более низкая частота наступления беременности 

при миоме с деформацией полости матки приве-
дена в работе Farhi et al. (1995) [19] — 9,0 % (по 
сравнению с таковой при миоме матки, не дефор-
мирующей полость матки — 29,1 %). Авторами 
обобщены данные 7 сравнительных исследова-
ний, посвященных данному вопросу.

С другой стороны, в проспективном когорт-
ном исследовании Somigliana E. et al. (2011) ча-
стота беременности и родов после ЭКО у боль-
ных с интрамуральной и субсерозной формой 
миомы матки (средний диаметр узлов в исследо-
вании составил не более 5 см) не отличается от 
частоты беременности у пациенток без миомы 
матки (частота наступления беременности — 
28 % и 22 %; частота родов — 22 % и 16 % соот-
ветственно) [20]. По данным Ramzy et al. (1998) 
[30], Jun et al. (2001) [23], миома матки до 7 см, 
не деформирующая ее полость, не влияет на эф-
фективность ЭКО. Сходные данные были полу-
чены Surrey et al. (2001) [40].

В некоторых исследованиях показано, что 
на частоту наступления беременности оказы-
вает влияние не только локализация опухоли, 
но также ее величина. По данным Oliveira et al. 
(2004), имеется прямая взаимосвязь между ве-
личиной миоматозного узла и частотой наруше-
ния имплантации эмбриона. Наиболее небла-
гоприятны узлы, достигающие диаметра 4 см 
и более [27].

Отсутствие консолидированного взгляда на 
проблему наступления беременности у боль-
ных миомой матки, возможно, обусловлено осо-
бенностями организационно-методологических 
подходов в разных исследованиях. Это касает-
ся, в том числе критериев включения в исследо-
вания (разный возраст пациенток, размеры опу-
холи, количество узлов, их преимущественная 
локализация, различия в методах диагностики, 
наличие других причин бесплодия). Только 
в части исследований диагноз основан на кри-
терях, изложенных в работах Wamsteker et al. 
(1993) [46], Bejakal and Li (2000) [10] и приня-
тых Европейской ассоциацией гистероскопии, 
где предложено считать интрамуральной мио-
мой — опухоль, не деформирующую полость 
матки, 50 % величины которой не выступают 
за пределы наружного контура стенки матки; 
субмукозной — деформирующую полость мат-
ки (тип 0 — узел на ножке; тип I — узел вы-
ступает за пределы внутреннего контура стенки 
матки менее, чем на 50 % своей величины; тип 
II — узел выступает за пределы внутреннего 
контура стенки матки более чем на 50 % сво-
ей величины); субсерозной — узел, 50 % вели-
чины которого выходят за пределы наружного 
контура стенки матки. Вышеприведенная клас-
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сификация не учитывает возможность близкого 
расположения миоматозных узлов, когда труд-
но определить локализацию отдельных узлов, 
составляющих конгломерат. Более того, при 
достижении узлом величины 4 см и более про-
исходит закономерная деформация как наруж-
ного, так и, возможно, внутреннего контуров 
стенки матки, поскольку средняя ее толщина, 
как правило, не превышает 1,5–2,0 см.

Частота наступления спонтанной 
беременности у больных после 
миомэктомии

Обзор работ за период с 1933 по 1980 гг. 
(Buttram V. C.  J. и Reiter R. C.,1981) выявил, что 
частота наступления спонтанной беременности 
после миомэктомии достигает в среднем 40 % 
(480 случаев из 1202), а при исключении других 
факторов бесплодия — 54 % [15]. При анализе 
27 исследований (1982–1996 гг.) Vercellini et al. 
(1998) также установили высокую частоту бе-
ременности после миомэктомии — 57 % (95 % 
ДИ 48–65 %); при исключении других факторов 
бесплодия — 61 % (95 % ДИ 51–71 %). Причем 
эта величина не зависела от локализации, ко-
личества и размеров удаленных миоматозных 
узлов [44].

Bulletti et al. (1999) выявили, что частота бе-
ременности после миомэктомии, выполненной 
106 больным, 76 % которых имели более 3 узлов 
(диаметр одного из узлов достигал 6 см и более), 
в 4 раза превышала таковую у больных без опе-
ративного вмешательства (106 больных) — 42 % 
и 11 % соответственно. В этом исследовании из 
анализа были исключены пациенты с другими 
причинами бесплодия [14]. По другим данным, 
у 40,6 % пациенток с бесплодием и миомой 
матки беременность наступила в естественном 
цикле после выполнения лапароскопической 
миомэктомии. При этом у 28,1 % беременность 
закончилась родами, а у 12,5 % — самопроиз-
вольным прерыванием беременности на ранних 
сроках [22].

Данных об эффективности ЭКО у больных 
с миомэктомией в анамнезе не много и они до-
статочно противоречивы. Это определяет дис-
куссионность необходимости оперативного 
вмешательства у женщин с миомой матки при 
отсутствии таких классических показаний как 
величина матки, соответствующая 12-и неделям 
беременности и более, субмукозная локализа-
ция узла, нарушение функции соседних орга-
нов, менометроррагия, сочетающаяся с разви-
тием железодефицитной анемии, быстрый рост 
узла. По данным Bulletti et al. (2004), частота 
беременности после ЭКО у больных c интра-

муральной и субсерозной миомой (один узел 
более 5 см) после миомэктомии в 2 раза пре-
вышает таковую у больных без оперативно-
го вмешательства (25 % и 12 % соответствен-
но, р = 0,01) [13]. Вместе с этим Seound et al. 
(1992) сообщили о том, что частота родов по-
сле циклов ЭКО у больных после миомэктомии 
(121 больная) и в контрольной группе (без мио-
мы) (2018 пациенток) достоверно не различа-
ется (16 и 24 % соответственно) [36]. Сходные 
данные были получены Surrey et al., 2004: ча-
стота беременности после удаления субмукоз-
ного узла (27 больных) и в контрольной группе 
(37 пациенток) составили соответственно 68 % 
и 62 % [38]. Более этого, согласно результатам 
исследования Мишиевой Н. Г. (2008 г.), частота 
наступления беременности в позднем репро-
дуктивном возрасте была выше у пациенток, 
которым не проводилось оперативное вмеша-
тельство по поводу интрамуральных миоматоз-
ных узлов, не деформирующих полость матки 
(23 % и 13 % соответственно) [6].

В этом плане чрезвычайно актуальным яв-
ляется вопрос о факторах, которые могут вли-
ять на эффективность миомэктомии в отноше-
нии наступления беременности. В литературе 
представлены только единичные сведения по 
этой проблеме. В частности, некоторые авто-
ры считают, что неблагоприятными клинико-
анамнестическими факторами являются воз-
раст больной старше 35 лет [30], наличие 
других факторов бесплодия [47] и его длитель-
ность [8, 25].

Кроме этого, по мнению некоторых авторов, 
на эффективность ЭКО после миомэктомии 
могут влиять количество узлов, их диаметр, 
локализация. Снижают шансы наступления бе-
ременности наличие перед оперативным вме-
шательством более 5 узлов [12, 37], средний 
диаметр опухоли около 8 см и более [37], рас-
положение узла по задней стенке матки [12, 8]. 
Однако эти данные подтверждены не всеми ис-
следователями [25, 35].

Обсуждается в литературе также степень 
влияния техники оперативного вмешательства 
(лапаротомия, эндоскопические вмешательства) 
на исходы ЭКО. В частности, в 2002 году опу-
бликованы данные обзора 46 проспективных 
и ретроспективных исследований, выполненных 
с 1988 по 2001 гг., в котором определено, что ча-
стота наступления беременности не зависит от 
технических особенностей операции. Так, ча-
стота наступления беременности после гистеро-
резектоскопии составила в среднем 45 % (95 % 
ДИ 40–50); после лапаротомного и лапароскопи-
ческого доступов — не отличалась и достигала 
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49 % (95 % ДИ 46–52 %) [17]. Авторы связывают 
преимущества эндоскопического вмешательства 
с особенностями операции и течения раннего по-
слеоперационного периода (меньшим объемом 
кровопотери, временем нахождения больной 
в стационаре и другими).

Следующим важным практическим аспектом 
проблемы является вопрос времени планирова-
ния беременности после оперативного вмеша-
тельства. Прежде всего, это связано со сроками 
формирования морфо-функциональной состоя-
тельности миометрия после операции. Данные 
о динамике заживления раны на матке после 
миомэктомии и факторах, влияющих на этот 
процесс, практически отсутствуют в литературе. 
Предполагается, что репарация послеоперацион-
ной раны на матке завершается через 2 месяца 
после операции [29]. По-видимому, в этот период 
важно создать условия для полноценного восста-
новления послеоперационного рубца, профилак-
тировать рецидив миомы, возможный рост остав-
шихся миоматозных узлов и развитие спаечного 
процесса в малом тазу. Общих подходов к веде-
нию послеоперационного периода после миомэк-
томии до настоящего времени не сформулирова-
но. Существуют отдельные данные о применении 
в этих целях противоспаечных барьеров [5] (для 
профилактики формирования спаек в брюшной 
полости), комбинированных оральных контра-
цептивов (с целью контрацепции, профилактики 
роста оставшихся узлов, рецидива заболевания) 
[31, 33]. По данным некоторых исследователей, 
у большинства больных, перенесших миомэкто-
мию, беременность наступила в течение первого 
года после операции [12, 35].

Существуют данные о том, что само по себе 
оперативное вмешательство может приводить 
к возникновению дополнительных анатомо-
функциональных изменений в репродуктивной 
системе, в том числе снижению овариального 
резерва, и, следовательно, репродуктивных воз-
можностей пациентки [6, 37]. В связи с этими 
обстоятельствами время планирования операции 
целесообразно связывать с репродуктивными пла-
нами пациентки. Кроме этого, обсуждается вопрос 
об изменении этапности лечебных мероприятий 
у таких пациенток, в частности, проведения ЭКО 
и криоконсервации эмбрионов с последующим их 
переносом после оперативного вмешательства.

Таким образом, обзор литературы по проблеме 
миомы матки и ЭКО позволяет считать, что при 
отсутствии классических показаний для опера-
тивного вмешательства хирургическая стратегия 
при миоме матки с целью реализации репродук-
тивной функции должна быть индивидуализиро-
вана. Этот подход основан на анализе клинико-

анамнестических данных (возраст больной, 
состояние ее овариального резерва, репродуктив-
ные планы, наличие других причин бесплодия), 
анатомо-топографических особенностях опухоли 
(локализация, размер, количество узлов), а также 
возможных рисков и последствий операции (ин-
тра-, послеоперационных осложнений, осложне-
ний беременности и родов).
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