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■ Особую актуальность последнее время 
приобретают проблемы преодоления 
бесплодия у больных с миомой матки, 
что обусловлено, в частности, развитием 
функционального направления 
в оперативной гинекологии, внедрением 
новых методов оперативного лечения 
больных. Однако до настоящего времени 
сам вопрос о роли миомы матки в генезе 
бесплодия и неудачных попыток ЭКО 
является предметом дискуссий. 
Целью работы является обзор 
литературы, посвященной основным 
проблемам и вопросам преодоления 
бесплодия у больных с миомой матки. 
Основными проблемными вопросами 
у больных с миомой матки и бесплодием 
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. Таким образом, обзор 
литературы по проблеме миомы матки 
и ЭКО позволяет считать, что при 
отсутствии так называемых классических 
показаний для оперативного 
вмешательства, хирургическая стратегия 
при миоме матки с целью реализации 
репродуктивной функции должна быть 
индивидуализированна 
Наряду с классическими, по данным 
литературы, вделают следующие 
показания для выполнения миомэктомии 
у пациенток с бесплодием: 
любая локализация миоматозного узла, 
приводящая к деформации полости матки 
(вне зависимости от размеров узла). 
Субсерозная локализация миоматозного 
узла на тонком основании. 
Размер фибромиомы, превышающий 
4,5–5 см (вне зависимости 
от локализации). Наличие миомы матки 
при отсутствии других причин бесплодия.
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В последние годы отмечается отчетливая тенденция к уве-
личению заболеваемости миомой матки у пациенток репро-
дуктивного возраста [1]. В связи с этим особую актуальность 
приобретают проблемы преодоления бесплодия у больных 
с миомой матки, что обусловлено, в частности, развитием 
функционального направления в оперативной гинекологии, 
внедрением новых методов оперативного лечения больных.

Однако до настоящего времени сам вопрос о роли миомы 
матки в генезе бесплодия и неудачных попыток ЭКО является 
предметом дискуссий. Это обусловлено тем обстоятельством, 
что в большинстве случаев бесплодие имеет мультифактори-
альный генез, при этом у данной категории больных не так 
часто миома матки является единственной патологией репро-
дуктивной системы. По разным оценкам, миома матки встре-
чается только у 1–2,4 % больных с бесплодием при отсутствии 
других его причин [11, 26, 35].

Выделяют следующие основные механизмы влияния мио-
мы матки на фертильность:

Деформация полости матки (субмукозные и интрамурально-1. 
субмукозные узлы миомы), что приводит к препятствию 
попадания сперматозоидов в полость матки и маточные 
трубы. Было установлено, что наличие так называемых пе-
решеечных миоматозных узлов, диаметр которых не превы-
шал 4 см, не влияло на частоту наступления беременности 
в цикле ЭКО, с другой стороны, у пациенток, имеющих фи-
бромиому, диаметр которой был более 4 см, эффективность 
ЭКО была достоверно меньше [10]. Предполагается, что 
у больных миомой матки затрудняется продвижение в по-
лости матки сперматозоидов, а после оплодотворения — 
поступление эмбриона через маточные трубы в полость 
матки, также нарушается процесс имплантации. Наиболее 
неблагоприятны узлы, достигающие диаметра 5 см и более 
[8], а также расположенные в области перешейка и устьев 
маточных труб [20].
Повышенная или нарушенная сократительная активность 2. 
миометрия, приводящая к экспульсии сперматозоидов, 
нарушению транспорта эмбриона и его имплантации. 
Считается, что это обусловлено деформацией матки мио-
матозным узлом, нарушением физиологической сокра-
тительной активности миометрия или появлением его 
аномальных сокращений (прежде всего при субмукозной 
и интрамуральной локализации опухоли) [13, 25].
Продукция эндометрием миоматозно измененной матки ва-3. 
зоактивных провосполительных цитокинов, которые пре-
пятствуют транспорту сперматозоидов и имплантации эм-
бриона [7]. Определенную роль в нарушении имплантации 
могут играть воспалительные изменения эндометрия, в боль-
шей степени при субмукозной локализации узла [12, 15]. 
Некоторые авторы рассматривают в качестве возможной 
причины нарушения имплантации и раннего развития эм-
бриона у больных с миомой матки изменение содержания 
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в эндометрии вазоактивных веществ, а также 
нарушение экспрессии в опухолевой ткани ге-
нов, участвующих в этих процессах (инсулино-
подобного фактора роста; фактора, регулирую-
щего синтез ретиноидов и др.) [24, 31, 32, 36].
Изменение кровотока в миометрии. Так, в ряде 4. 
исследований показано, что у больных мио-
мой матки меняется васкуляризация мио- и эн-
дометрия [9]. Выявлено, что при данном за-
болевании происходит изменение активности 
ангиогенеза и нарушение микроциркуляции 
в интактном миометрии и опухолевой ткани, 
что сопровождается снижением резистентно-
сти кровотоку в артериях миометрия и маточ-
ных артериях [11, 12].
В настоящее время для лечения миомы матки 

у пациенток, планирующих беременность, наря-
ду с консервативными методами все чаще исполь-
зуется реконструктивно-пластический хирурги-
ческий метод лечения — миомэктомия. Целью 
этого лечения является восстановление репро-
дуктивной функции. Ограничением к использо-
ванию метода является отсутствие технической 
возможности выполнить подобную операцию 
(большое количество и существенные размеры 
узлов, анатомически «неудачное» их расположе-
ние). В последние годы в связи с широким вне-
дрением эндоскопического доступа в хирургии 
и гинекологии все чаще стала выполняться лапа-
роскопическая миомэктомия, в том числе у жен-
щин, планирующих беременность [5].

Впервые миомэктомия при чревосечении была 
выполнена еще в 1840 г. Amusat, который уда-
лил опухоль на ножке. Спустя 4 года W. L. Atlee 
успешно выполнил миомэктомию влагалищным 
доступом. Свое настоящее развитие миомэктомия 
получила на стыке XIX–XX вв. Технику операции 
довели до совершенства H. A. Kelly, C. P. Noble, 
T. S. Cullen, W. J. Mayo, I. C. Rubin, V. Bonney. 
Благодаря этим исследователям лапаротомная 
миомэктомия стала стандартизированным и без-
опасным хирургическим вмешательством в ги-
некологии. Согласно данным V. Bonney (1931), 
вначале миомэктомия в большинстве случаев за-
ключалась в удалении узлов на ножке. Позднее 
накопленный опыт позволил гинекологам уда-
лять миоматозные узлы на коротких ножках 
и наконец интрамуральные миоматозные узлы. 
В связи с трудностями остановки кровотечения, 
возникающего при удалении миоматозных узлов, 
в течение длительного времени хирурги отдава-
ли предпочтение гистерэктомии. Однако желание 
пациенток в последующем иметь ребенка и отказ 
от удаления матки постепенно способствовали 
тому, что миомэктомия стала общепринятым ме-
тодом хирургического лечения миомы матки.

Впервые миомэктомия лапароскопическим 
доступом была выполнена в 1979 г. К. Земмом. 
С тех пор техника операции и хирургические 
технические возможности претерпели значи-
тельные изменения. До последнего времени 
основными противопоказаниями для лапароско-
пической миомэктомии являлись: крупный раз-
мер миоматозных узлов, низкое, перешеечное 
расположение опухоли, множественная миома. 
Эти факторы создают технические трудности, 
в результате которых могут возникнуть: опас-
ность повреждения крупных сосудов, некроти-
зация обширных поверхностей миометрия при 
избыточном использовании электрохирургиче-
ского гемостаза, неполноценное восстановление 
дефекта миометрия, удлинение продолжитель-
ности операции, увеличение объема кровопоте-
ри, трудности эвакуации удаленного миоматоз-
ного узла из брюшной полости. Так, по данным 
Mais V. [18], время лапароскопической мио-
мэктомии с удалением более 4 узлов или узла 
размером более 6 см существенно возрастало, 
в сравнении с лапаротомной. Основным недо-
статком лапароскопического доступа для выпол-
нения миомэктомии у пациенток, планирующих 
беременность, по данным литературы, является 
невозможность наложения полноценного на-
дежного шва на дефект миометрия, а значит, 
формирование в перспективе неполноценного 
рубца на матке [14]. С другой стороны, в по-
следние годы технические возможности эндови-
диохирургии позволяют избежать этих нежела-
тельных осложнений. По данным Кулакова В. И. 
[2], для этого необходимо соблюдать следующие 
особенности хирургической техники:
1. Направление разреза миометрия избирают 

согласно строению анатомических слоев ма-
точной стенки с учетом удобства для после-
дующего наложения эндошвов (игла должна 
входить в край раны под углом 90°).

2. При наложении швов на рану матки захватыва-
ют мышечный слой достаточной толщины для 
полноценного закрытия дефекта и гемостаза. 
Для этого послойное зашивание дефекта мио-
метрия в 1–2–3 ряда рассасывающимся шов-
ным материалом с использованием изогнутых 
игл большого диаметра (СТ-1, СТ-2) и обяза-
тельным экстракорпоральным завязыванием 
узлов по методу Кларка-Рича.
При проведении сравнительного анализа эф-

фективности миомэктомии различными хирурги-
ческими доступами, рядом исследователей были 
получены данные об относительном снижении 
кровопотери и длительности госпитализации по-
сле выполнения лапароскопичекской миомэкто-
мии, по сравнению с лапаротмной. Сокращению 
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продолжительности операции способствует со-
вершенствование оперативной техники хирурга 
[19, 14].

Важнейшим показателем эффективности миом- 
эктомии у пациенток с бесплодием является риск 
послеоперационного спайкообразования, что само 
по себе может обусловливать инфертильность 
данной группы больных. Оценивая вероятность 
развития спаечного процесса в брюшной полости 
и в малом тазу после выполнения миомэктоми 
без использования противоспаечных барьеров, 
по данным литературы, в 92,2 % случаев в груп-
пе больных перенесших лапаротомную миомэк-
томию при выполнении повторной (second-look) 
лапароскопии диагностирован спаечный процесс. 
Среди больных, перенесших лапароскопическую 
миомэктомию, спайки были обнаружены в 82,1 % 
случаев. При этом производилась балльная оцен-
ка плотности спаек. Этот показатель после лапа-
ротомного доступа составил 3,2 балла, а после ла-
пароскопического — 2,6 баллов. Использование 
противоспаечного барьера «Interceed»® после 
выполнения миомэктомии независимо от опе-
рационного доступа способствует сокращению 
как частоты спайкообразования (от 73,3 % в кон-
трольной группе до 58,3 % в основной), так и их 
плотности (с 1,84 до 0,94 балла соответственно). 
При этом после лапароскопического доступа чис-
ло спаек в обеих группах оставалось на одном 
уровне (около 55 %), однако значительно умень-
шилась плотность: от 2,81 до 0,9 баллов. После 
миомэктомии лапаротомным доступом ба-
рьер способствовал снижению частоты спаек 
до 61,5 % по сравнению с 80,9 % в контрольной 
группе, со значительным уменьшением их плот-
ности до 0,98 балла по сравнению с контролем — 
1,33 [2].

Общеклинические результаты ближайшего 
и отдаленного послеоперационного наблюдения 
подтвердили, что при миомэктомии, выполненной 
эндоскопическим доступом, отмечается ускорен-
ная более чем в 2–3 раза нормализация показате-
лей периферической крови и температуры тела, 
менее выраженный послеоперационный болевой 
синдром, сокращение койко-дня, периода нетру-
доспособности и воздержания от половой жизни 
после операции [2].

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 % [11]. При анали-
зе 27 исследований (1982–1996 гг.) Vercellini M. 
et al. (1998) также установили высокую частоту 
беременности после миомэктомии — 57 % (95 % 

ДИ 48–65 %); при исключении других факторов 
бесплодия — 61 % (95 % ДИ 51–71 %). Причем эта 
величина не зависела от локализации, количества 
и размеров удаленных миоматозных узлов [34].

По данным Bulletti et al., частота беременно-
сти после миомэктомии, выполненной 106 боль-
ным, 76 % которых имели более 3 узлов (диаметр 
одного из узлов достигал 6 см и более), в 4 раза 
превышала таковую у больных без оперативного 
вмешательства (106 больных) — 42 % и 11 % со-
ответственно. Следует отметить, что в этом иссле-
довании из анализа были исключены пациенты 
с другими причинами бесплодия [10]. По другим 
данным, у 40,6 % пациенток с бесплодием и мио-
мой матки беременность наступила в естествен-
ном цикле после выполнения лапароскопической 
миомэктомии. При этом у 28,1 % беременность 
закончилась родами, а у 12,5 % — самопроиз-
вольным прерыванием беременности на ранних 
сроках [16].

Данных об эффективности ЭКО у боль-
ных с миомэктомией в анамнезе не много 
и они достаточно противоречивы. По данным 
Bulletti et al. (2004), частота беременности после 
ЭКО у больных c интрамуральной и субсероз-
ной миомой (один узел более 5 см) после миом- 
эктомии в 2 раза превышает таковую у больных 
без оперативного вмешательства (25 % и 12 % 
соответственно, р = 0,01) [9]. С другой сторо-
ны, Seound et al. (1992 г.) сообщили о том, что 
частота родов после циклов ЭКО у больных по-
сле миомэктомии (121 больная) и в контрольной 
группе (без миомы) (2018 пациенток) достоверно 
не различается (16 и 24 % соответственно) [28]. 
Сходные данные были получены Surrey et al. 
(2004): частота беременности после удаления 
субмукозного узла (27 больных) и в контрольной 
группе (37 пациенток) составила соответственно 
68 % и 62 % [30]. Более этого, согласно результа-
там исследования Мишиевой Н. Г. (2008), частота 
наступления беременности в позднем репродук-
тивном возрасте была выше у пациенток, кото-
рым не проводилось оперативное вмешательство 
по поводу интрамуральных миоматозных узлов, 
не деформирующих полость матки (23 % и 13 % 
соответственно) [3].

В этом плане чрезвычайно актуальным явля-
ется вопрос о факторах, которые могут влиять 
на эффективность миомэктомии в отношении на-
ступления беременности. В литературе представ-
лены только единичные сведения по этой пробле-
ме. В частности, некоторыми авторы считают, что 
неблагоприятными клинико-анамнестическими 
факторами являются возраст больной старше 
35 лет [22], наличие других факторов бесплодия 
[13] и его длительность [6, 17].
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Кроме этого, по мнению некоторых авторов, 
на эффективность ЭКО после миомэктомии мо-
гут влиять количество узлов, их диаметр, локали-
зация. Снижают шансы наступления беременно-
сти наличие перед оперативным вмешательством 
более 5 узлов [29, 33], средний диаметр опухоли 
около 8 см и более [29], расположение узла по зад-
ней стенке матки [8, 6].

Обсуждается в литературе также степень 
влияния техники оперативного вмешательства 
(лапаротомия, эндоскопические вмешательства) 
на последующую фертильность. В частности, 
в 2002 году опубликованы данные обзора 46 про-
спективных и ретроспективных исследований, 
выполненных с 1988 по 2001 гг., в котором опре-
делено, что частота наступления беременности 
не зависит от технических особенностей опера-
ции. Так, частота наступления беременности по-
сле гистерорезектоскопии составила в среднем 
45 % (95 % ДИ 40–50); после лапаротомного и ла-
пароскопического доступов — не отличалась 
и достигала 49 % (95 % ДИ 46–52 %). Авторы 
связывают преимущества эндоскопического вме-
шательства с особенностями операции и течения 
раннего послеоперационного периода (меньшим 
объемом кровопотери, временем нахождения 
больной в стационаре и другими).

Еще одним важным практическим аспектом 
проблемы является вопрос времени планирования 
беременности после оперативного вмешательства. 
Прежде всего, это связано со сроками формиро-
вания морфо-функциональной состоятельности 
миометрия после операции. Предполагается, что 
репарация послеоперационной раны на матке за-
вершаются через 2–6 месяцев после операции. 
При этом до настоящего времени в литературе нет 
однозначного мнения по поводу целесообразно-
сти использования малоинвазивного доступа для 
удаления миомы матки у пациенток с бесплодием 
или планирующих беременность с точки зрения 
формирования полноценного послеоперацион-
ного рубца на матке. Основным недостатком ла-
пароскопической миомэктомии принято считать 
невозможность наложения полноценного шва 
на дефект стенки матки, использование избыточ-
ного количества электрохирургической энергии, 
приводящей к термическому некрозу миометрия, 
а значит риск формирования неполноценного руб-
ца на матке, а, следовательно, высокий риск раз-
рыва матки во время беременности и родов [14].

С этих позиций морфологическая характе-
ристика состояния миометрия в области рубца 
на матке после выполнения миомэктомии явля-
ется одним из важнейших критериев оценки эф-
фективности и безопасности данных хирургиче-
ских вмешательств. Так, степень васкуляризации,  

взаимосвязь рубца с мышечной тканью, отсут-
ствие воспалительных изменений могут служить 
признаками качества состоятельности рубца, 
с другой стороны, даже минимальная воспали-
тельная реакция приводит к рассасыванию колла-
геновых волокон соединительной ткани и, таким 
образом, приводит к формированию неполноцен-
ного рубца на матке [21].

По данным литературы, наиболее выраженные 
гистологические изменения в зоне рубца на мат-
ке после выполнения миомэктомии лапароскопи-
ческим доступом выявлены в тех случаях, когда 
использовалась диатермокоагуляция ложа уда-
ленного узла для обеспечения гемостаза. Так, при 
беременности на срезе рубцов миометрия после 
лапароскопической миомэктомии с коагуляци-
ей ложа миомы была выше относительная пло-
щадь сосудистого компонента, в частности вен, 
лимфатических сосудов и межклеточных щелей, 
по сравнению с состоянием микроциркуляторно-
го русла рубцов после миомэктомии с последую-
щим ушиванием ложа миомы. В рубцах после коа- 
гуляции также были выше процент и численная 
плотность нейтрофилов и эритроцитов, значи-
тельно чаще встречались лейкоцитарные инфиль-
траты. Такие изменения связаны с формирова-
нием после использования коагуляции толстого 
неоднородного по структуре рубца, в котором при 
растяжении во время беременности образуются 
микроразрывы. Особый интерес представляет 
собой тот факт, что, по данным литературы, из-
менения в пограничных тканях между миоме-
трием и рубцом на матке после консервативной 
миомэктомии более значительны, относительно 
самого рубца, что выражается в расширении лим-
фатических сосудов и межклеточных щелей, зна-
чительной диффузной и очаговой лейкоцитарной 
инфильтрации, появлении эритроцитов, сидеро-
фагов и отложений гемосидерина [4]. Подобные 
изменения на границе рубца на матке и миоме-
трия связаны с разрывами тканей при беременно-
сти. Происходит не расслоение или разрыв рубца, 
а его отрыв по границе — по месту прикрепления 
к гладкомышечным клеткам.

Следовательно, в этот период важно создать 
условия для полноценного восстановления по-
слеоперационного рубца, профилактировать 
рецидив миомы, возможный рост оставшихся 
миоматозных узлов и развитие спаечного про-
цесса в малом тазу. Общих подходов к ведению 
послеоперационного периода после миомэкто-
мии до настоящего времени не сформулировано. 
Существуют отдельные данные о применении 
в этих целях противоспаечных барьеров [2] (для 
профилактики формирования спаек в брюшной 
полости), комбинированных оральных контра-
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цептивов (с целью контрацепции, профилактики 
роста оставшихся узлов, рецидива заболевания) 
[23, 25]. По данным некоторых исследователей, 
у большинства больных, перенесших миомэкто-
мию, беременность наступила в течение первого 
года после операции [8, 27].

заключение
Таким образом, обзор литературы по про-

блеме миомы матки и ЭКО позволяет считать, 
что при отсутствии так называемых классиче-
ских показаний для оперативного вмешатель-
ства хирургическая стратегия при миоме матки 
с целью реализации репродуктивной функции 
должна быть индивидуализирована. Следует учи-
тывать такие факторы, как возраст больной, со-
стояние ее овариального резерва, репродуктив-
ные планы, наличие других причин бесплодия, 
анатомо-топографических особенностях опухоли 
(локализация, размер, количество узлов, взаимо-
отношения с полстью матки), а также возможные 
риски и последствия операции (интра-, послеопе-
рационные осложнения, осложнения беременно-
сти и родов).

Тем не менее наряду с классическими, по дан-
ным литературы, вделают следующие показа-
ния для выполнения миомэктомии у пациенток 
с бесплодием:
1. Любая локализация миоматозного узла, приво-

дящая к деформации полости матки (вне зави-
симости от размеров узла).

2. Субсерозная локализация миоматозного узла 
на тонком основании.

3. Размер фибромиомы, превышающий 4,5–5 см 
(вне зависимости от локализации).

4. Наличие миомы матки при отсутствии других 
причин бесплодия.
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■ Summary: The Up to now, the role of uterine fibroids in the 
genesis of infertility and IVF failures is the subject of debate.
Analysis of literature demonstrated that surgical strategy in pa-
tients with uterine myoma and infertility should be individualized. 
Along with the classic indications for myomectomy in women 
with infertility there are additional indications:

Any localization myoma node, resulting in deformation of the 1. 
uterine cavity (regardless of the size of the site).
Subserous myoma node localization on thin ground.2. 
The size of the fibroids, exceeding 4.5–5 cm (regardless of 3. 
location).
The presence of uterine fibroids in the absence of other causes 4. 
of infertility.
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