
93

Вступ
Відомо, що лейоміома матки є захворюванням, 

яке найбільш часто виявляється серед гінеколо-
гічних захворювань, та призводить до порушення 
репродуктивної функції, що реалізується у без-
пліддя. Частота цього захворювання, за різними 
джерелами, становить від 30 до 50 % жінок, у 
1-5 % жінок є єдиною причиною безплідності, і 
з збільшенням віку пацієнтів неухильно зростає. 
Враховуючи, що в умовах сьогодення в розвину-
тих країнах вагітність настає в межах тридцяти 
років, проблема стає ще більш актуальною.

Одним із методів лікування безпліддя є засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій, 
що за наявності органічної патології матки потре-
бує особливих підходів до лікування.

Мета. Визначити сучасні погляди щодо впли-
ву ЛМ на репродуктивну функцію, ефективність 
лікування безпліддя шляхом допоміжних репро-
дуктивних за наявності ЛМ при застосуванні різ-
них методів її терапії.

Результати та їх обговорення. На сьогод-
нішній день терапевтичні варіанти тривалої те-
рапії лейоміоми матки (ЛМ) є обмеженими, тому 
основним методом лікування залишається хірур-
гічний метод, однак і цей метод не виключає, в 
подальшому, рецидивів пухлини. Зазвичай, гіс-
теректомій проводиться у 6-8 разів більше, ніж 
міомектомій та у 15-20 разів більше, ніж селек-
тивних емболізацій маткових артерій, отже, гісте-

ректомія продовжує залишатися основним мето-
дом лікування, що негативно впливає на фізичний 
та психоемоційний стан, унеможливлює настання 
вагітності та є неприпустимим у жінок, що плану-
ють вагітність.

Основним у питанні діагностики та лікування 
ЛМ повинен бути загальний стан пацієнта, тому 
клінічні симптоми слід розглядати не тільки з 
точки зору загрози для здоров'я, але також з точки 
зору дискомфорту у соціумі. Бажання мати дітей 
потребує необхідності пошуку найбільш ефек-
тивних методів, проведення переоцінки поглядів 
відповідно до переваг пацієнта та клінічних по-
казників у кожній окремій ситуації.

Важливим для вибору тактики лікування є 
кількість, розмір і розташування ЛМ , від чого за-
лежить симптоматика та оцінки потенціалу у лі-
куванні.

Варіанти лікування повинні оцінюватися ра-
зом із пацієнтом, інформуючи про плюси та мі-
нуси кожного виду лікування, однак слід акцен-
тувати увагу на тому, що основне (заключне) 
рішення належить лікарю, виходячи із клінічної 
ситуації. Перш за все, слід розділити окремо жі-
нок на тих, які бажають вагітніти зараз або у від-
даленому майбутньому та тих, для яких вагітність 
не є важливою. У тих хто бажає вагітніти, необ-
хідно проаналізувати можливість настання вагіт-
ності з ЛМ або неможливість настання вагітності 
з ЛМ. Отже спершу лікування ЛМ, потім вагіт-
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Резюме
Вступ. Лейоміома матки (ЛМ) є захворюванням, яке найбільш часто виявляється серед гінекологічних захво-

рювань, за різними джерелами, становить від 30 до 50 %, та призводить до безпліддя. У 1-5 % жінок є єдиною 
причиною безплідності, і з збільшенням віку пацієнтів неухильно зростає. Враховуючи, що в умовах сьогодення в 
розвинутих країнах вагітність настає в межах тридцяти років, проблема стає ще більш актуальною.

Мета. Визначити сучасні погляди щодо впливу ЛМ на репродуктивну функцію, та ефективність лікування 
безпліддя шляхом допоміжних репродуктивних технологій.

Результати дослідження. Одним із методів лікування безпліддя є застосування допоміжних репродук-
тивних технологій, що за наявності органічної патології матки потребує особливих підходів до лікування. 
Терапевтичні варіанти тривалої терапії лейоміоми матки є обмеженими, тому основним методом лікування 
залишається хірургічний метод, однак і цей метод не виключає, в подальшому, рецидивів пухлини. Зазвичай, 
гістеректомій проводиться у 6-8 разів більше, ніж міомектомій та у 15-20 разів більше, ніж селективних 
емболізацій маткових артерій, отже, гістеректомія продовжує залишатися основним методом лікування, 
що негативно впливає на фізичний та психоемоційний стан, унеможливлює настання вагітності та є непри-
пустимим у жінок, що планують вагітність.

Висновки. 
1. Наявність фіброматозних вузлів сприяє розвитку безплідності та погіршує прогнози лікування за допо-

могою ДРТ.
2. При підготовці до лікування безплідності методами ДРТ міомектомія є стандартним лікуванням, після 

чого можливе, навіть, спонтанне настання вагітності. Однак дані про ефективність ДРТ у хворих з міомек-
томією в анамнезі є суперечливі.

3. При відсутності класичних показань для оперативного втручання хірургічна стратегія при лейоміомі 
повинна бути індивідуальною.
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ність, тому окремої уваги заслуговують пацієнтки 
із безпліддям, якщо ЛМ є його причиною. Також 
слід враховувати, який вплив ЛМ на ефективність 
лікування методами допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ).

Наступним важливим питанням є перебіг ва-
гітності, що настала в результаті ДРТ, за наяв-
ності міоми матки. З іншого боку розглядається 
питання настання вагітності та її перебіг при за-
стосуванні ДРТ після міомектомії. Що дає кращі 
прогнози – ДРТ без міомектомії чи після міомек-
томії та які покази до міомектомії для підвищення 
ефективності ДРТ.

Статистика вагітностей за наявності ЛМ є не-
втішною: тільки у половини вагітних наявність 
вузлів не спричинює проблем при вагітності, у 
третини може викликати аборти та передчасні 
пологи, що є особливо небезпечним у разі вагіт-
ності, що настала за допомогою ДРТ. Не завжди 
вдається правильно прогнозувати перебіг вагіт-
ності, але відомо, що розташування вузла має сут-
тєве значення. Найбільш негативний вплив мають 
підслизові вузли типу 0, 1, 2, однак і при інших 
варіантах розташування вузлів можуть виникати 
ускладнення, особливо, якщо розміри вузлів пе-
реважають 5 см, тобто наявність вузлів типу 0, 
1, 2, та вузлів іншого типу (при розмірах більше 
5 см) потребують попередньої міомектомії. Слід 
пам’ятати, що за деяких умов міомектомія може 
ускладнитися гістеректомією, що не повинно пе-
ревищувати 2-3 % міомектомій.

Проблема безплідності за наявності ЛМ обу-
мовлена не тільки впливом вузлів. Розвитку без-
плідності сприяють також фактори, що спричи-
нили появу ЛМ. Однозначно вважається, що ріст 
клітин фіброматозних вузлів залежить від естро-
гену та прогестерону, про що свідчить зменшен-
ня вузлів у період постменопаузи. Таким чином, 
будь-які захворювання, що призводять до пору-
шення рівня гормонів та їх рецепторів, можуть 
бути причиною безплідності. В той же час, при 
вагітності спостерігається збільшення рівня ста-
тевих гормонів, але більшість досліджень вказу-
ють на відсутність росту вузлів під час вагітнос-
ті. З іншого боку, видалення вузла мало б значно 
сприяти підвищенню ефективності лікування 
безпліддя, однак, це не завжди спостерігається, 
що вказує на необхідність подальшого пошуку 
можливих паралельних причин безпліддя. Вста-
новлено, що за наявності ЛМ спостерігається 
порушення васкуляризації всіх шарів матки, що 
пояснюється аномальним ангіогенезом та призво-
дить до порушення мікроциркуляції не тільки в 
зоні пухлини, а також у місці ймовірної імплан-
таці. Свідченням цього є результати допплероме-
трії, на якій виявляють зниження резистентності 
кровотоку в маткових артеріях, що перешкоджає 
імплантації. Одним із пускових моментів розви-
тку ЛМ є наявність хронічного запального про-
цесу, що, крім структурних змін, призводить до 
порушення функції рецепторів до статевих гор-
монів, збільшення вмісту вазоактивних речовин 
у ендометрії, інсуліноподібного фактору росту, 
що також сприяє безплідності. Встановлено, що 
у жінок із ЛМ при збільшенні росту вузлів збіль-
шується кількість білку – перетворювального 

фактору росту бета (TGF-β), який стимулює про-
ліферацію фібробластів, тим самим посилюючи 
вироблення колагену. Фактори, які регулюють 
утворення TGF-β є не зовсім з’ясованими. При 
гістологічному дослідженні деякими науковцями 
виявлено, крім гіпертрофії та гіперплазії клітин 
міометрію, що є характерним для ЛМ, значну 
кількість інтерстиційного колагену. Однак меха-
нізм активації фібробластів невідомий. Настання 
вагітності при ДРТ пов'язано з ембріональним 
потенціалом імплантації, на що впливає як якість 
ембріона, так і чутливість ендометрію до заплід-
нення. За наявності ЛМ відбувається порушення 
циклічних змін ендометрію, що є вагомою при-
чиною неефективності лікування. Тобто проблема 
залишається дискусійною та актуальною.

Таким чином, можна зробити висновок, що на-
явність фіброматозних вузлів сприяє розвитку без-
плідності та погіршує прогнози лікування за до-
помогою ДРТ через наявність порушення рівня 
статевих гормонів, їх рецепторів у ендометрії, та ін-
ших вказаних причин, та, безпосередньо, фіброма-
тозних вузлів, які можуть деформувати порожнину 
матки, призводити до аномальних скорочень матки, 
а це порушує імплантацію та розвиток плоду.

Для визначення тактики ведення та лікування 
пацієнтів методами ДРТ, необхідно враховувати 
світові результати проведених досліджень, за до-
помогою яких можна сформувати групи ризику.

Відомо, що на плідність та ефективність лі-
кування впливає локалізація вузла, його розміри, 
тип, наявність супутньої патології.

Для визначення впливу типу вузла проведено 
ряд мета-аналізів:

- мета-аналіз Pritts (2001) показав, що субму-
козна міома матки значно знижує шанси настан-
ня вагітності (95%, ДІ 0,1-0,7), субсерозна міома 
матки, за даними цього дослідження, не впливає 
на частоту настання вагітності; 

- мета-аналіз Sunkara S. K. (19 досліджень; 
6087 циклів екстракорпорального запліднення 
(ЕКЗ)) виявив зниження частоти настання вагіт-
ності та пологів у хворих з інтрамуральною ЛМ, 
що не деформує порожнину (95 %, ДІ 0,70-0,88);

- Healy (2000) довів зниження частоти настан-
ня вагітності після циклу ЕКЗ у хворих з інтра-
муральною міомою матки, що не деформує по-
рожнину в порівнянні з хворими без міоми матки 
(16,4 % і 30,0 % відповідно);

- Farhi et al. (1995) при ЛМ з деформацією по-
рожнини матки виявив факт настання вагітності у 
9,0 % порівняно з такою при ЛМ, що не деформує 
порожнину матки, де вагітність настала у 29,1 %;

- мета-аналіз Benecke (2005) свідчить про не-
гативний вплив інтрамуральної ЛМ на частоту 
вагітності (95%, ДІ 0,5-0,9) та Khalaf Y. (2006 г.) 
–зниження частоти настання вагітності на 40 %, 
пологів на 49 %) у хворих з інтрамуральної фор-
мою ЛМ (322 хворих) в порівнянні з хворими без 
ЛМ (112 хворих). Середня кількість вузлів у хво-
рих, включених в дане дослідження становило 1,8 
± 0,8; середній діаметр вузла - 2,3 ± 1,1 см.

На противагу вказаним дослідженням:
- в проспективному когортному дослідженні 

Somigliana E. et al. (2011) частота вагітності та 
пологів після ЕКЗ у хворих з інтрамуральною і 
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субсерозною формою ЛМ (середній діаметр вуз-
лів в дослідженні склав не більше 5 см) не від-
різняється від частоти вагітності у пацієнток без 
ЛМ (частота настання вагітності – 28 % і 22 %; 
частота пологів – 22 % і 16 % відповідно);

- Ramzy (1998), Jun (2001), – ЛМ до 7 см, що не де-
формує порожнину, не впливає на ефективність ЕКЗ.

Розміри вузла, як з’ясувалося, також вплива-
ють на настання вагітності. Найбільш сприятли-
вими є вузли, розмір яких не перевищує 1,5-2,0 
см, оскільки стінка матки має саме такі розміри. 
При більших розмірах вузлів може спостерігатися 
деформація порожнини матки, що погіршує про-
гнози. Вважається, що при вузлах діаметром 4 см 
і більше відмічається зворотня пропорційна за-
лежність – чим більші розміри вузла, тим менші 
шанси настання вагітності. Безсимптомні фібро-
матозні вузли на практиці не потребують лікуван-
ня незалежно від їх розміру, але, якщо є причи-
ною безплідності, тактика є іншою.

Отже, вкотре вказується на найбільш вираже-
ний негативний вплив саме вузлів 0, 1 та 2 типів. 
Але при проведенні аналізу локалізації фіброма-
тозних вузлів у жінок із безплідністю встановле-
но домінуюче розташування вузлів інтрамурально 
та субмукозно. Крім того, у 50 % досліджуваних 
випадків був виявлений лейоміоматоз у вигляді 
восьми або більше пухлин.

Враховуючи дані наведених досліджень, лі-
кування слід розпочинати із консервативних ме-
тодів і різноманітних неінвазивних хірургічних 
методів. Важливим етапом у лікуванні є введення 
селективних модуляторів рецепторів прогестеро-
ну (sPRM), типовим прикладом яких є уліпрістал 
ацетат (УПА), завдячуючи чому, у деяких пацієн-
тів, які раніше мали покази до хірургічного ліку-
вання, з’явилася альтернатива консервативного 
лікування. Клінічні настанови рекомендують 3 
місяці лікування по 5 мг на добу, чергуючись з 
двома менструальними циклами протягом чоти-
рьох циклів як періодичне лікування, або один-
два цикли до операції, якщо є анемія. Це дозволяє 
швидко контролювати викликані ЛМ симптоми, 
зменшуючи об'єм вузлів на 50 % після 12 міся-
ців лікування, подібно до агоністів гонадотропін-
вивільняючого гормону (GnRH), але забезпечує 
відмінну безпеку та переносимість. Крім того, 
створює аменорею у 80 % пацієнтів, тим самим 
поліпшуючи клінічні та аналітичні показники 
пацієнтів. Через це розглядається як препарат 
першої лінії у лікуванні ЛМ, особливо при за-
стосуванні ДРТ. Згідно даних іншого досліджен-
ня, встановлено зниження об'єму вузла близько 
30 %, досягається відмінний контроль кровотечі, 
викликаючи аменорею. При віддалених планах 
щодо вагітності можливе тривале застосування 
УПА. Проведено дослідження з позитивним ре-
зультатом застосування УПА впродовж чотирьох 
років. При легких симптомах захворюванням пе-
ред проведенням ДРТ достатнім є два цикли від 3 
місяців. Якщо цього недостатньо, то проводиться 
чотири цикли лікування і більше до стабілізації 
стану з послідуючим застосуванням ДРТ.

Агоністи GnRH є ефективними для патогене-
тичного лікування ЛМ, призводять до зменшення 
розмірів ЛМ до 50 % після трьохмісячного курсу 

лікування, але мають ряд побічних ефектів, по-
требують додаткового дослідження. Через ви-
користання у певних випадках у програмі ДРТ є 
особливо доцільними за наявності ЛМ.

Хірургічні втручання залишаються одним із 
основних методів лікування субмукозних фібро-
матозних вузлів, а також у випадку розмірів вузлів 
більше 4 см, що є причиною безплідності. У жі-
нок, які планують лікування безплідності шляхом 
ДРТ, найбільш ефективним методом є гістерос-
копічна міомектомія. Даний метод дає найбільш 
позитивні результати вагітності після операції, 
досягаючи 45 % і зменшуючи ускладнення. До 
хірургічних методів, які можуть застосовуватися, 
як альтернатива гістероскопічній міомектомії, на-
лежить емболізація маткових артерій. Однак че-
рез нижчу ефективність та наявність ускладнень, 
вона застосовується у випадку неможливості про-
ведення гістероскопічної міомектомії. Слід врахо-
вувати, що при проведенні емболізації маткових 
артерій, резерв яєчників і здоровий міометрій мо-
жуть бути скомпроментовані, що зменшить шанси 
при лікуванні ДРТ. Фіброзна абляція або знищен-
ня тканини концентрованою енергією, такою як 
ультразвук, радіочастоти і лазер. За допомогою 
УЗД або МРТ визначають місце, куди сконцентро-
вується енергія, а потім піддається її впливу. Ме-
тод не впроваджений широко у практику через до-
роговартість, тому не має достатньо даних щодо 
його ефективності при проведенні ДРТ. 

Загалом, при підготовці до лікування безплід-
ності методами ДРТ міомектомія є стандартним 
лікуванням, після чого можливе, навіть, спонтан-
не настання вагітності. Однак дані про ефектив-
ність ДРТ у хворих з міомектомією в анамнезі є 
суперечливі. При відсутності вагітності пропону-
ється застосування ДРТ у межах 2-6 місяців після 
операції. 

Слід враховувати, що на ефективність лікуван-
ня методами ДРТ після міомектомії впливає ряд 
факторів, зокрема ті, які можуть бути причиною 
розвитку ЛМ. Знижує ефективність лікування на-
явність більше 5 вузлів, середній діаметр вузлів 
близько 8 см і більше, місце знаходження вузлів 
по задній стінці матки. 

Результати проведених досліджень по-
казали:

- частота настання спонтанної вагітності піс-
ля міомектомії досягала 40-60 %, при виключенні 
інших чинників неплідності – 50-60 %, причому 
не залежить від локалізації, кількості і розмірів 
фіброматозних вузлів;

- частота вагітності після міомектомії за наяв-
ності більше трьох вузлів (діаметр одного з вузлів 
досягав 6 см і більше) в 4 рази перевищувала таку 
у хворих без оперативного втручання – 42 % і 11 
% відповідно;

- у 40,6 % пацієнток з безпліддям і ЛМ ва-
гітність наступила в природному циклі після 
виконання лапароскопічної міомектомії, у 28,1 
% вагітність закінчилася пологами, а у 12,5 % – 
мимовільним перериванням вагітності на ранніх 
термінах;

- частота вагітності після ДРТ за даними 
Bulletti et al. (2004), при інтрамуральній та субсе-
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розній міомі (один вузол більше 5 см) після міомек-
томії в 2 рази перевищує таку у жінок без оператив-
ного втручання (25 % і 12 % відповідно, р = 0,01). 

На противагу вказаним результатам наводяться 
дані інших досліджень, які свідчать про низьку ефек-
тивність хірургічного лікування у деяких випадках:

- частота пологів після циклів ДРТ після міо-
мектомії і в контрольній групі достовірно не від-
різняється (16 і 24 % відповідно);

- частота вагітності після видалення субмукоз-
ного вузла і в контрольній групі склали відповід-
но 68 % і 62 % ( Surrey et al., 2004);

- частота настання вагітності в пізньому репро-
дуктивному віці була вищою у пацієнток, яким не 
проводилося оперативне втручання з приводу ін-
трамуральних міоматозних вузлів, що не дефор-
мують порожнину матки (23 % і 13 % відповідно) 
(Мішиєв Н. Г., 2008).

Обговорюється в літературі також ступінь 
впливу техніки оперативного втручання (лапа-
ротомія, ендоскопічні втручання) на результа-
ти ДРТ. Зокрема, в 2002 році опубліковані дані 
огляду 46 проспективних і ретроспективних до-
сліджень, виконаних з 1988 по 2001 рр., в якому 
визначено, що частота настання вагітності не 
залежить від технічних особливостей операції. 
Так, частота настання вагітності після гістероре-
зектоскопії склала в середньому 45 % (95 % ДІ 
40-50); після лапаротомного і лапароскопічного 
доступів – не відрізнялася і досягала 49 % (95 % 
ДІ 46-52%). Автори пов'язують переваги ендоско-
пічного втручання з особливостями операції і пе-
ребігу раннього післяопераційного періоду (мен-
шим об'ємом крововтрати та часом знаходження 
хворих в стаціонарі). 

Наступним важливим практичним аспектом 
проблеми є питання часу планування вагітнос-
ті після оперативного втручання, що пов'язано 
з термінами формування морфо-функціональної 
спроможності міометрію після операції. Дані про 
динаміку загоєння рани на матці після міомек-
томії та фактори, що впливають на цей процес, 
практично відсутні в літературі. Вважається, що 
репарація післяопераційної рани на матці потре-
бує, приблизно, двох місяців. У більшості хворих, 
які перенесли міомектомію, вагітність наступила 
протягом першого року після операції. Існують 
дані про те, що саме по собі оперативне втручан-
ня може призводити до виникнення додаткових 
анатомо-функціональних змін в репродуктивній 
системі, в тому числі зниження оваріального ре-
зерву, відповідно, репродуктивних можливостей 

пацієнтки, тому час планування операції доцільно 
пов'язувати з репродуктивними планами пацієнт-
ки. Крім цього, обговорюється питання про зміну 
етапності лікувальних заходів у таких пацієнток, 
зокрема, проведення ЕКЗ і кріоконсервації емб-
ріонів з подальшим їх перенесенням після опера-
тивного втручання.

Таким чином, при проведенні огляду літера-
тури з проблеми ЛМ і ДРТ можна зробити ви-
сновки, що при відсутності класичних показань 
для оперативного втручання хірургічна стратегія 
при ЛМ з метою реалізації репродуктивної функ-
ції повинна бути індивідуальною та залежить від 
клініко-анамнестичних даних (вік, стан оваріаль-
ного резерву, репродуктивні плани, наявність ін-
ших причин безпліддя), анатомо-топографічних 
особливостей пухлини (локалізація, розмір, тип 
вузла, кількість), можливих ризиків і наслідків 
операції (інтра-, післяопераційних ускладнень, 
ускладнень вагітності та пологів).

Висновки
1. Наявність фіброматозних вузлів сприяє 

розвитку безплідності та погіршує прогнози лі-
кування за допомогою ДРТ через наявність по-
рушення рівня статевих гормонів, їх рецепторів 
у ендометрії, та інших вказаних причин, та, без-
посередньо, фіброматозних вузлів, які можуть 
деформувати порожнину матки, призводити до 
аномальних скорочень матки, а це порушує імп-
лантацію та розвиток плоду.

2. Загалом, при підготовці до лікування без-
плідності методами ДРТ міомектомія є стан-
дартним лікуванням, після чого можливе, на-
віть, спонтанне настання вагітності. Однак дані 
про ефективність ДРТ у хворих з міомектомією 
в анамнезі є суперечливі. При відсутності вагіт-
ності пропонується застосування ДРТ у межах 2-6 
місяців після операції. 

3. Таким чином, при проведенні огляду літе-
ратури з проблеми ЛМ і ДРТ можна зробити ви-
сновки, що при відсутності класичних показань 
для оперативного втручання хірургічна стратегія 
при ЛМ з метою реалізації репродуктивної функ-
ції повинна бути індивідуальною та залежить від 
клініко-анамнестичних даних (вік, стан оваріаль-
ного резерву, репродуктивні плани, наявність ін-
ших причин безпліддя), анатомо-топографічних 
особливостей пухлини (локалізація, розмір, тип 
вузла, кількість), можливих ризиків і наслідків 
операції (інтра-, післяопераційних ускладнень, 
ускладнень вагітності та пологів).
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Резюме
Введение. Лейомиома матки является заболеванием, ко-

торое наиболее часто оказывается среди гинекологических за-
болеваний, по разным источникам, составляет от 30 до 50%, и 
приводит к бесплодию. В 1-5% женщин является единствен-
ной причиной бесплодия, и с увеличением возраста пациен-
тов неуклонно возрастает. Учитывая, что в сегодняшних усло-
виях в развитых странах беременность наступает в течение 
тридцати лет, проблема становится еще более актуальной.

Цель. Определить современные взгляды о вли-
янии лейомиомы на репродуктивную функцию и 
эффективность лечения бесплодия путем вспомогательных 
репродуктивных технологий.

Результаты исследования. Одним из методов лече-
ния бесплодия является применение вспомогательных 
репродуктивных технологий, при наличии органической 
патологии матки требует особых подходов к лечению. Те-
рапевтические варианты длительной терапии миомы матки 
ограничены, поэтому основным методом лечения остается 
хирургический метод, однако и этот метод не исключает, в 
дальнейшем, рецидивов опухоли. Обычно, гистеректомий 
проводится в 6-8 раз больше, чем миомектомий и в 15-20 
раз больше, чем селективных эмболизаций маточных арте-
рий, следовательно, гистерэктомия продолжает оставаться 
основным методом лечения, негативно влияет на физическое 
и психоэмоциональное состояние, делает невозможным на-
ступление беременности и является недопустимым у жен-
щин, планирующих беременность.

Выводы. 1. Наличие фиброматозных узлов способству-
ет развитию бесплодия и ухудшает прогнозы лечения с по-
мощью вспомогательных репродуктивных технологий.

2. При подготовке к лечению бесплодия метода-
ми вспомогательных репродуктивных технологий 
миомэктомия является стандартным лечением, после чего 
возможно даже спонтанное наступления беременнос-
ти. Однако данные об эффективности вспомогательных 
репродуктивных технологий у больных с миомэктомией в 
анамнезе противоречивые.

3. При отсутствии классических показаний для опера-
тивного вмешательства хирургическая стратегия при ле-
йомиоме должна быть индивидуальной.

Ключевые слова: лейомиома матки; бесплодие; 
вспомогательные репродуктивные технологии.
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Summary
Introduction. The uterine leiomyoma is a disease that 

is most often found among gynecological diseases, ranging 
from 30 to 50% in various sources, and leads to infertility. 
In 1-5% of women is the only cause of infertility, and 
with increasing age of patients is steadily increasing. As 
pregnancy occurs within thirty years, the problem becomes 
even more important.

Aim. Identify current views on the effects of leiomyoma 
on reproductive function, and the effectiveness of infertility 
treatment through modern reproductive technologies.

Research results. One of the methods of treatment of 
infertility is the use of auxiliary reproductive technologies, 
which, in the presence of organic pathology of the uterus, 
requires special treatment approaches. Therapeutic 
options for long-term therapy of uterine leiomyomas are 
limited, so the surgical method remains the main method 
of treatment, but this method does not exclude further 
tumor recurrence. Usually, hysterectomy is performed 6-8 
times more than myomectomy and 15-20 times more than 
selective embolization of the uterine arteries, therefore, 
hysterectomy continues to be the main method of treatment 
that negatively affects the physical and psycho-emotional 
state, prevents pregnancy and is unacceptable for women 
planning pregnancy.

Conclusions. 
1. The presence of fibromatous nodes promotes the 

development of infertility and worsens the prediction of 
treatment with reproductive technologies.

2. In preparation for the treatment of infertility with 
the methods of reproductive technologies, myomectomy 
is a standard treatment, after which it is possible, even a 
spontaneous pregnancy outbreak. However, data on the 
effectiveness of reproductive technologies in patients with 
myometectomy in history are controversial.

3. In the absence of classical indications for surgical 
intervention, the surgical strategy for leiomyomas should 
be individual.

Key words: Leiomyoma of the Uterus, Infertility, 
Reproductive Technology.
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