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Аннотация. Рассмотрены исходы проведения экстракорпорального опло-
дотворения женщин с  миомой матки после различных видов лечения. 
На  основании сравнительного анализа исхода экстракорпорального опло-
дотворения (ЭКО) предложены меры по подготовке к вынашиванию бере-
менности у данных женщин, в зависимости от расположения миоматозных 
узлов и индивидуальных особенностей рецепции эндометрия после прове-
денного лечения миомы матки.

Ключевые слова: миома матки, бесплодие, консервативная миомэктомия, 
эмболизация маточных артерий.

Впоследние двадцать лет с появлением новых фар-
макологических препаратов и  малоинвазивных 
эндоваскулярных методов терапии миомы матки, 

появились возможности сохранения репродуктивной 
функции женщин [1–3]. Вместе с  тем успешность выбо-
ра того или иного вмешательства широко обсуждается 
литературе [4–6]. Дискуссию вызывают вопросы эффек-
тивности проведения определенного метода вмеша-

тельства и его влияния на дальнейшую репродуктивную 
функцию женщины[7–9].

Ряд клиницистов придерживается мнения, что наи-
более эффективным методом сохранения репродуктив-
ной функции является консервативная миомэктомия, 
несмотря на  рубцовое изменение миометрия после 
такого вмешательства [10–12]. Предлагаются варианты 
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микрохирургических вмешательств с  наложением ге-
мостатических атравматических швов для минимизации 
побочных эффектов, более полноценного восстановле-
ния стенки матки [13, 14].

Другой точки зрения придерживаются сторонники 
эмболизации маточных артерий (ЭМА), обосновывая 
свое мнение сохранением тканевой структуры мио-
метрия и  минимальным влиянием на  матку, особенно 
у женщин с интрамуральным или субсерозным располо-
жением узлов [15, 16].

Рассматриваются вопросы выбора протокола прове-
дения ЭКО. Большинство клиницистов придерживается 
мнения, что одним из  определяющих критериев явля-
ется толщина эндометрия. Рост эндометрия может обе-
спечиваться, как эндогенным эстрадиолом, продуциру-
емым фолликулярным яичниковым аппаратом во время 
контролируемой овариальной стимуляции в  програм-
мах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), 
так и экзогенным эстрадиолом, доставляемым в виде ле-
карственных форм [17]. Второй вариант обычно приме-
няется у пациенток, готовящихся к донации ооцитов или 
перед подсадкой эмбрионов в естественном цикле [18].

Проведенные множественные исследования позво-
лили сделать вывод, что у  пациенток с  миомой матки 
возможно применение любых протоколов ЭКО. Однако 
результативность их проведения будет зависеть от  ин-
дивидуальных особенностей женщины. Отметим, что 
в настоящее время вопрос выбора терапии миомы матки 
обусловлен, в основном, экономической составляющей, 
а  также техническими возможностями осуществления 
вмешательства. В то же время от тактики лечения миомы 
матки во многом зависит исход дальнейшей реализации 
репродуктивной функции женщин, планирующих ВРТ.

Целью исследования стал сравнительный анализ 
результатов проведения ЭКО у  женщин с  различными 

видами лечения миомы матки, обоснование этапов под-
готовки к  проведению ВРТ. Для этого обследовано 177 
женщин, бесплодие которых было ассоциировано с ми-
омой матки. Всем женщинам до  проведения ВРТ было 
проведено лечение миомы матки: 85 пациенток прошли 
процедуру ЭМА (основная группа) [19], 92 пациенткам 
была проведена консервативная миомэктомия (группа 
сравнения). Все пациентки были обследованы в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями для проведения 
ВРТ. Включение пациенток в  протоколы ЭКО осущест-
влялось через 10–12 мес. после лечения миомы матки.

В  процессе обследования было установлено, что 
у  части пациенток имелись изменения рецепции эндо-
метрия, которые зависели, в основном, от расположения 
миоматозного узла и,  соответственно, от  особенностей 
гемодинамики миометрия после проведенного вмеша-
тельства. Всем женщинам проводилось ЭКО по стандарт-
ному короткому протоколу, который начинался с 1–2 дня 
очередного менструального цикла, с  учетом того, что 
овуляторный резерв у  всех пациенток был достаточен 
и  до  настоящего проведения ЭКО стимулирующих ову-
ляцию препаратов не  назначалось. Протокол включал 
использование агонистов гонадотропин-рилизинг гор-
монов, хорионического гонадотропина, а  также геста-
гены для поддержки лютеиновой фазы цикла. Перенос 
эмбрионов осуществлялся на 12–13 день от начала сти-
муляции.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена с  использованием стандартного паке-
та Statistica12.6 (разработчик Dell) в  системе Microsoft 
Windows. Описание полученных результатов осущест-
влялось в соответствии с ГОСТ Р 50779.10–2000 «Стати-
стические методы. Вероятность и  основы статистики. 
Термины и определения».

Анализ результатов протоколов ЭКО у женщин срав-
ниваемых групп свидетельствовал о том, что биохимиче-

Таблица 1. Результаты проведения ВРТ (по частоте наступления беременности)

Показатель

Основная группа (n=85) Группа сравнения (n=92) Р1–2

Число 
женщин 
с миомой

Число беременных Число женщин 
с миомой

Число 
беременных

Сочетанное 5
3
60,0 (24,5)

20
9
45,0 (11,4)

0,36

Субсерозная миома матки 35
5
22,8 (7,2)

51
22
41,3 (4,0)

<0,001

Субмукозная миома матки 12
9
75,0 (13,1)

28
2
7,1 (4,9)

<0,001

Интрамуральная миома матки 38
11
28,9 (7,4)

13
1
7,7 (7,7)

0,05

Примечание. р1–2 — показатель статистической значимости различий показателей в группах
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ски беременность была подтверждена у 27 (31,7%) паци-
енток основной группы и у 34 (36,9%) пациенток группы 
сравнения (р=0,46).

Однако рассматривая частоту наступления бере-
менности внутри групп отметим, что в основной группе 
женщин, перенесших эмболизацию маточных артерий 
(ЭМА), лучшие результаты были получены в подгруппах 
женщин с субмукозной и интрамуральной миомой мат-
ки. В них частота наступления беременности составила 
75,0 (13,1) и  28,9 (7,4)%, соответственно. Что касается 
женщин, перенесших консервативную миомэктомию, 
то  у  них ситуация была несколько иной — наибольшая 

частота наступления беременности регистрировалась 
у  пациенток со  смешанной 45,0 (11,4)% и  субсерозной 
миомой матки 41,3 (4,0)% (табл. 1).

Отметим, что беременность была подтверждена био-
химически. Уровень хорионического гонадотропина че-
ловека (ХГЧ), забранный на 14 день подсадки эмбриона, 
отражен в табл. 2.

Показатели всех женщин в обеих группах находились 
в  пределах лабораторной нормы и  подтверждали им-
плантацию эмбриона в результате проведения протоко-
лов ЭКО.

Таблица 2. Содержание ХГЧ у женщин с миомой матки

Показатель Основная группа (n=28) Группа сравнения (n=34) Р1–2

Сочетанное 94,8 (22,1) 95,2 (26,1) 0,99

Субсерозная миома матки 91,5 (23,1) 106,3 (11,9) 0,57

Субмукозная миома матки 103,6 (24,9) 109,2 (16,5) 0,85

Интрамуральная миома матки 98,4 (19,4) 98,5 (22,1) 0,99

Примечание. р1–2 — показатель статистической значимости различий показателей в группах

Рис. 1. Распределение женщин в группах по факту прерывания беременности в первом триместре 
после ЭКО
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Результаты содержания прогестерона в  сыворотке 
крови также были в норме у всех пациенток, независимо 
от расположения миоматозных узлов и произведенных 
лечебных вмешательств до  проведения ЭКО. Среднее 
содержание прогестерона в основной группе на 14 день 
переноса эмбриона составил 61,8 (23,7) нмоль/л, в груп-
пе сравнения — 71,4 (11,7) нмоль/л, р=0,71.

Обозначим, что все женщины с наступившей беремен-
ностью продолжили получать гормональную поддержку 
после подтверждения факта гестации. Они были взяты 
под диспансерное наблюдение в женскую консультацию, 
дальнейшее их ведение осуществлялось в соответствии 
с действующими приказами и клиническими протокола-
ми с  учетом индивидуальных особенностей состояния 
здоровья. Наблюдение за  течением гестационного про-
цесса осуществлялось до 12 недель беременности.

Отметим, что угроза прерывания беременности реги-
стрировалась практически у всех женщин в обеих груп-
пах, по поводу чего каждая пациентка получала сохраня-
ющую терапию, включающую препараты прогестерона, 
дозировки и способ введения которого осуществлялись 
индивидуально.

Самопроизвольное прерывание беременности было 
зарегистрировано у  7 (25%) женщин основной группы 
и у 5 (14,7%) пациенток группы сравнения, р=0,32. Про-
веден анализ случаев прерывания беременности в зави-
симости от расположения миоматозных узлов (рис. 1).

Большинство женщин в обеих группах с прервавшей-
ся беременностью получали лечение по  поводу субсе-
розной миомы матки. Независимо от  того, какой имен-
но метод лечения был использован, в основной группе 
из всех наступивших беременностей прервалось 17,8% 
беременностей, в  группе сравнения — 11,7%. Сохрани-
лись до 12 недель беременности у всех пациенток с суб-
мукозной миомой матки. С  интрамуральной миомой 
в основной группе прервалась беременность в 3,5% слу-
чаев, в группе сравнения — в 2,9%. Также у 3,5% пациен-
ток основной группы гестация прервалась при наличии 
смешанной формы миомы матки. В группе сравнения та-
ких женщин не было.

Детальное рассмотрение каждого индивидуального 
случая прерывания беременности после проведения 
протокола ЭКО позволило установить, что у подавляю-
щего большинства женщин (5 (71,4%) пациенток в  ос-
новной группе и 4 (80%) пациентки в группе сравнения) 
с  прервавшейся беременностью имело место измене-
ние рецепции эндометрия. Оно было выражено в уме-
ренно высоких показателях уровня экспрессии ядер-
ных рецепторов прогестерона в  строме эндометрия, 
а  также в  умеренно повышенной экспрессии ядерных 

рецепторов эстрогенов в  железистом эпителии эндо-
метрия.

В  связи с  изложенным, была оценена подготовка 
к ЭКО и ведение периода реабилитации у этих пациен-
ток после проведения лечения миомы матки.

Установлено, что независимо от  формы лечения, 
в  первые 3–6 мес. после проведения вмешательства 
всем женщинам рекомендовался прием комбинирован-
ных оральных контрацептивов (КОК) в  режиме контра-
цепции, содержащих дидрогестерон, поливитамины, 
а  также мероприятия, направленные на  предупрежде-
ние спаечного процесса в малом тазу. Однако тщатель-
ный сбор анамнеза позволил установить, что эти реко-
мендации выполнялись не в полном объеме, особенно 
те, которые касались реабилитационной гормонотера-
пии. Ни  одна пациентка не  принимала в  реабилитаци-
онном периоде КОК дольше 2-х менструальных циклов. 
Обоснованием отказа от  приема препаратов являлась 
их плохая переносимость (тошнота, головные боли, сни-
жение либидо) или нежелание длительного приема.

Таким образом, в  процессе подготовки к  протоко-
лу ЭКО не  были учтены анамнестические данные и  ре-
зультаты иммуногистохимического исследования (ИГХ), 
которые имели место преимущественно у  пациенток 
с субсерозной миомой матки (т. е. повышенная экспрес-
сия ядерных рецепторов к эстрогенам и прогестерону).

Что касается остальных женщин, то  независимо 
от  способа лечения миомы матки, средние показатели 
наступления гестации соответствовали данным лите-
ратуры о частоте наступления беременности у женщин 
в протоколах ЭКО (в среднем частота удачного протоко-
ла ЭКО по данным Российской ассоциации репродукции 
человека составляет 34,5–36,9% в расчете на один про-
токол).

Учитывая вышеизложенные факты, были разработа-
ны меры по улучшению показателей проведения ЭКО 
у  пациенток с  миомой матки, которые включают не-
сколько этапов:

1. Этап планирования вмешательства по лече-
нию миомы матки.

У  женщин, предполагающих далее проведение ВРТ, 
необходимо учитывать овуляторный резерв, посколь-
ку эмболизация маточных артерий [20, 21] у пациенток 
с  интрамуральной и  смешанной миомой матки может 
менять скорость кровотока в яичниках. Это, в свою оче-
редь, снижает овуляторный резерв, что можно подтвер-
дить определением уровня эстрадиола и антимюллеро-
ва гормона в сыворотке крови.
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В  связи с  изложенным, оптимальным вмешатель-
ством у  женщин с  небольшими интрамуральными уз-
лами может считаться консервативная миомэктомия, 
не затрагивающая полость матки.

2. Реабилитационный этап.

Данный этап наступает после проведения вмешатель-
ства. Длится от  10 до  12 мес. Кроме известных правил 
ведения послеоперационного периода с профилактикой 
спаечного процесса в малом тазу, необходимо учитывать 
индивидуальные особенности рецепции эндометрия для 
оптимального выбора дальнейшей подготовки к ВРТ.

Отметим, что особое внимание следует уделять жен-
щинам с субсерозной и интрамуральной миомой матки, 
планирующим ЭМА. У  женщин с  субсерозной миомой 
матки более часто определяется повышение экспрес-
сии ядерных рецепторов к эстрогенам в поверхностном 
и железистом эпителии, чем в строме. В случаях интра-
мурального расположения узлов после проведения ЭМА 
отмечается снижение прогестероновых рецепторов 
в строме эндометрия, что может негативно сказываться 
на  имплантации эмбриона. В  данной ситуации в  каче-
стве восстановления рецепции возможно назначение 
монофазных оральных контрацептивов на  протяжении 
шести месяцев послеоперационного периода.

Что касается предпочтения КОК, то  наиболее опти-
мально использование препаратов, содержащих ге-
стагены третьего поколения (гестоден), поскольку их 

биологическое действие предусматривает ликвидацию 
физиологического избытка эстрадиола, минимальный 
антиминералокортикоидный эффект и  профилактику 
гиперпластических изменений эндо- и миометрия.

При выборе хирургического вмешательства в случае 
субсерозного расположения миоматозных узлов не-
обходимо учитывать достаточно высокую экспрессию 
рецепторов к  эстрогенам в  эпителиоцитах и  железах 
эндометрия. Кроме того, у  таких пациенток сохраняет-
ся повышенная экспрессия рецепторов к прогестерону, 
что является одним из  патогенетических механизмов 
развития миоматозного узла. В  таком случае целесоо-
бразно назначение препаратов селективных модулято-
ров прогестероновых рецепторов (улипристала ацетата) 
в течение 2 мес. с последующим переходом на оральные 
контрацептивы (до  6 мес. послеоперационного пери-
ода). Выбор данных препаратов объясняется их биоло-
гическим действием — влиянием не  только непосред-
ственно на прогестероновые рецепторы в миоматозных 
узлах, но и эндометрия, и гипофиза (без значимого вли-
яния на уровень продукции эстрогенов и глюкокортико-
идов).

3. Этап подготовки к проведению протокола 
ЭКО.

Необходимо учитывать приведенные выше особен-
ности состояния эндометрия путем иммуногистохими-
ческой оценки его рецепции, которая должна быть обя-
зательной у женщин, перенесших лечение миомы матки.
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