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В статье изложены этиологические факторы и патогене-
тические механизмы возникновения нарушения фер-
тильности. Описаны основные методики, применяемые
для диагностики и лечения данной патологии. Рассмотре-
ны преимущества и недостатки каждой из них. Обсужда-
ются консервативные и оперативные методы лечения за-
болевания. Обоснована целесообразность выбора того
или иного метода в определенных клинических ситуаци-
ях. Представлены также новейшие концепции в этой об-
ласти и перспективные пути решения данной проблемы.
Обоснована важность разработки последовательной вра-
чебной тактики в диагностике и лечении бесплодия.
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродук�
тивные технологии, фактор бесплодия.

Бесплодный брак является одной из важнейших меди>
цинских, социальных и демографических проблем со>

временности. Бесплодным принято считать брак, в котором
беременность не наступает в течение года регулярной поло>
вой жизни без контрацепции. В мире частота бесплодия ко>
леблется от 8% до 29%. Так, в Европейских странах беспло>
дием страдают около 10% супружеских пар. В США бес>
плодными являются 15% пар, в Канаде – 17%. Распростра>
ненность бесплодных браков в странах СНГ существенно
не отличается и составляет, по данным различных источни>
ков, в России от 8% до 17,5%, в Беларуси – 14,5%. В Украи>
не в течение последних десятилетий частота бесплодия ос>
тается на стабильно высоком уровне – 15–20% [1–5].

Высокая частота бесплодия является отражением ката>
строфического ухудшения репродуктивного здоровья на>
селения. По определению Всемирной организации здраво>
охранения, репродуктивное здоровье – «...состояние пол>
ного физического, психического и социального благополу>
чия, обеспечивающее возможность вести безопасную и эф>
фективную половую жизнь в сочетании с воспроизведени>
ем потомства в сроки и количестве, которые определяются
самим индивидуумом» [6, 7]. К сожалению, наши совре>
менники подвержены ряду негативных факторов, порой
необратимо снижающих репродуктивный потенциал. Речь
идет как о факторах внешней среды, так и об особенностях
образа жизни. В зависимости от повреждающего фактора
происходит сбой определенных звеньев репродуктивной
системы. Часто причиной бесплодия становится не один, а
несколько факторов. Поэтому задачей врача, обследующе>
го бесплодную пару, является выявление всех причин бес>
плодия и определение наиболее короткого и рационально>
го пути к преодолению проблемы с учетом оптимальных
затрат времени и материальных ресурсов семьи.

Следует отметить, что бесплодие – состояние, характе>
ризующее именно пару, а не отдельный организм. Поэтому
алгоритмы диагностики и лечения должны рассматривать
обоих партнеров. Установлено, что частота мужского и
женского бесплодия почти одинакова. Приблизительно
треть случаев бесплодия в паре вызвано причинами со сто>
роны женщины, столько же – со стороны мужчины, в ос>

тавшихся случаях патологию обнаруживают у обоих парт>
неров.

Скрининговым тестом для определения фертильности
мужчины является спермограмма. Учитывая трудоемкость
и разнонаправленность предстоящей диагностики для
женщины, целесообразно начинать обследование пары
именно с этого метода, так как различная степень наруше>
ния репродуктивной функции мужчины определяет также
и выбор тактики ведения женщины. Любые выявленные
нарушения сперматогенеза требуют консультации уроло>
га>андролога, который в ходе углубленной диагностики
определит причину нарушений и прогноз лечения. Лечеб>
ные мероприятия должны сопровождаться отказом
от вредных привычек, отменой лекарственных препаратов,
влияющих на половую функцию, изменением условий
труда, рационализацией питания, режима и образа жизни.
В первую очередь требуют коррекции воспалительные
процессы мужской репродуктивной системы. В случае не>
обходимости антибактериальную терапию проводят обоим
супругам.

Выделяют мужское бесплодие секреторного и экскре>
торного типа. Первый вариант встречается в 28%, второй –
в 72% [17, 18]. Секреторное бесплодие связано с наруше>
нием образования и дифференцировки половых клеток,
что может быть вызвано как нарушением гормональной
регуляции, так и местным повреждением ткани яичка
вследствие перенесенной травмы, инфекции, влияния ток>
сических агентов и т.п.

Причиной секреторного бесплодия со стороны эндо>
кринной системы может стать гипоталамо>гипофизарная
недостаточность, гиперпролактинемия, гипотиреоз и ти>
реотоксикоз, адреногенитальный синдром. Выявленные
нарушения гормональной регуляции требуют соответству>
ющей коррекции. При гипоталамо>гипофизарной недоста>
точности проводят заместительную терапию аналогами
лютеинизирующего (ЛГ), фолликулостимулирующего
гормона (ФСГ) и хорионического гонадотропина. Важное
влияние на мужскую фертильность имеет также наруше>
ние функции щитовидной железы, коррекцию которой
проводит эндокринолог. Гиперпролактинемия опухолево>
го или неопухолевого генеза должна поддаваться соответ>
ственно хирургическому или фармакологическому лече>
нию. Адреногенитальный синдром требует применения
глюкокортикоидов в сочетании с минералокортикоидами
для угнетения повышенной продукции надпочечниковых
андрогенов.

Среди других причин секреторного бесплодия стоит
отметить варикоцеле, водянку яичка и крипторхизм. Вари>
коцеле – расширение вен гроздьевидного сплетения се>
менного канатика. Оперативная коррекция варикоцеле,
имеющая весьма высокий процент осложнений, далеко не
всегда улучшает показатели спермограмм и увеличивает
вероятность зачатия. Улучшение показателей наступает
через 4–6 мес, нередко носит временный характер и длит>
ся 1–1,5 года. Длительность эффекта, как правило, сопо>
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ставима с продолжительностью курса терапии, которая
должна быть не менее 2,5 мес, учитывая длительность пас>
сажа гамет по половым путям мужчины. Многолетние ис>
следования эффективности хирургического метода лече>
ния варикоцеле свидетельствуют, что нормализация пока>
зателей эякулятов установлена в 8–23% случаев, беремен>
ность наступала в 0–63% случаев (в среднем 36%), тогда
как улучшение – в 0–92% (в среднем 57%). После опера>
тивного вмешательства необходим длительный восстано>
вительный период, сопровождающийся фармакотерапией.
Учитывая изложенное выше, в условиях современной ме>
дицины одним из самых перспективных методик преодо>
ления тяжелого мужского бесплодия является ICSI (инт>
рацитоплазматическое введение сперматозоида). Метод
позволяет получить жизнеспособные эмбрионы даже при
наличии единичных сперматозоидов. Целесообразность
предварительного консервативного или оперативного ле>
чения должен определять лечащий врач [8–16].

К внешним факторам секреторного бесплодия относят>
ся электромагнитное и радиационное излучение, воздей>
ствие высоких температур, стресс и неблагоприятные эко>
логические факторы, злоупотребление алкоголем и нарко>
тиками.

В генезе этой обструктивной формы мужского беспло>
дия лежит непроходимость семявыносящих путей от вы>
носящих канальцев яичка до семявыбрасывающего прото>
ка семенного бугорка. Существуют различные виды об>
струкции: агенезия придатка яичка, блок на уровне голов>
ки или хвоста придатка, блок на уровне семявыносящего
протока, отсутствие протока билатеральное, унилатераль>
ное, непроходимость семявыносящего канала. Этиология
рассмотренных нарушений самая различная: врожденная,
посттравматическая, неопластическая, постинфекцион>
ная, ятрогенная (послеоперационная). Возможными при>
чинами могут быть кисты или опухоли придатков яичек,
сдавливающие их проток. Современные оперативные тех>
ники, включая эндоскопические, в ряде случаев позволяют
восстановить проходимость семявыносящих протоков. С
точки зрения репродуктолога, пациенты с обструктивным
бесплодием перспективны для процедуры TESE (testicular
sperm extraction) и MESA (microsurgical sperm aspiration).
Методики получили широкое распространение с момента
появления метода микроинъекции сперматозоида в яйцек>
летку – (ICSI) в начале 90>х годов прошлого столетия. Эти
манипуляции позволяют получить сперматозоиды непо>
средственно из ткани яичка не только при обструктивном,
но и при секреторном бесплодии. Однако жизнеспособ>
ность полученных эмбрионов, по данным последних ис>
следований, достоверно выше у пациентов с обструктив>
ным бесплодием [17, 18].

Основной причиной женского бесплодия является
трубно>перитонеальный фактор. Его частота, по данным
различных авторов, достигает 35–45%. Отдельные источ>
ники указывают цифру 60–74% [19, 20]. Из них у 30–70%
имеет место первичное бесплодие и у 42–83% – вторичное
[30, 31]. Данный фактор бесплодия обусловлен нарушени>
ем проходимости маточных труб или их функциональной
способности, а также спаечным процессом органов малого
таза. В такой ситуации даже при регулярной овуляции и
фертильной сперме оплодотворение невозможно. Рубцева>
ние тканей, отложение фибрина, гиперпродукция соедини>
тельно>тканных компонентов является следствием воспа>
лительного процесса – его завершающей стадией. При
этом воспаление может быть различной этиологии: инфек>
ционное, асептическое, ятрогенное.

Воспалительные заболевания внутренних половых ор>
ганов занимают первое место в структуре гинекологичес>

кой патологии и составляют 60–65% среди амбулаторных
больных и до 30% среди стационарных больных [19, 21,
22]. В последние годы отмечается тенденция к генерализа>
ции и хронизации воспалительных процессов, характери>
зующихся длительным, рецидивирующим течением, раз>
витием серьезнейших патофизиологических и патоморфо>
логических изменений в пораженных тканях [19, 23, 24].

Инфекции, передающиеся половым путем (ИППП),
составляют глобальную угрозу репродуктивному потенци>
алу страны. Зачастую инфицирование происходит в под>
ростковом или раннем репродуктивном возрасте с после>
дующим развитием хронического воспалительного про>
цесса и формированием необратимых структурных изме>
нений в женской половой сфере, которые диагностируют>
ся лишь спустя длительное время, когда перед женщиной
встает вопрос реализации материнства. Учитывая, что
большинство пациенток, страдающих бесплодием сегодня,
– это женщины, которые были подростками в начале 2000
годов, приведем анализ распространенности ИППП среди
девушек 15–17 лет за 2003 г. Наиболее распространенны>
ми среди ИППП явились: хламидиоз (16,96%), трихомо>
ниаз (14,7%), уреаплазмоз (12,7%), гонорея (12,3%), а сре>
ди инфекций, не относящихся напрямую к группе ИППП,
– кандидоз (16,7%) и гарднереллез (15,7%), часто встреча>
ющиеся в виде микст>инфекций [25]. В целом, инфициро>
ванность ИППП девушек до 22 лет в 2009 г. составила уже
22,8% [26, 27]. Таким образом, высокая частота бесплодия
трубно>перитонеального генеза является закономерным
следствием широкого распространения ИППП среди деву>
шек и женщин, еще не реализовавших свои репродуктив>
ные планы. Известно, что хламидиоз характеризуется вы>
сокой повреждающей способностью в отношении маточ>
ных труб. Речь идет не только о формировании непроходи>
мости последних, но и о нарушении их функциональности.

Маточная труба в норме осуществляет захват яйцеклет>
ки из брюшной полости и транспорт эмбриона на этапе ран>
него развития в полость матки. Эта функция осуществляет>
ся за счет сокращений мышечной стенки и работы ворсинча>
того эпителия маточных труб. Важную роль в этом процессе
играет секрет маточной трубы, который состоит из двух
фракций различной вязкости. Ворсинки эпителия погруже>
ны в менее вязкую фракцию секрета и совершают в ней воз>
вратно>поступательные движения, перемещая тем самым бо>
лее вязкую фракцию, лежащую отдельным слоем ближе к
центру просвета трубы. Достаточно действия незначитель>
ных повреждающих факторов, чтобы нарушить этот тонкий
механизм. В таком случае труба может оставаться анатоми>
чески проходимой, однако ультраструктурные изменения не
позволяют ей полноценно выполнять свою функцию.

Ведущей причиной асептического воспаления брюши>
ны и органов малого таза является эндометриоз. Кроме по>
ражений воспалительного характера, эндометриоз влияет
на моторику маточных труб и состав секрета последних,
тем самым нарушая их нормальное функционирование.

Перенесенное внутрибрюшинное кровотечение вслед>
ствие прервавшейся внематочной беременности, апоплек>
сии яичника, разрыва кисты яичника или других причин
может спровоцировать спаечный процесс органов малого
таза [32]. Любые оперативные вмешательства могут стать
ятрогенной причиной спаечного процесса. Примером мо>
жет стать кесарево сечение.

Важным звеном в патогенезе бесплодия перитонеаль>
ного генеза является нарушение топографической анато>
мии органов малого таза.

Отдельно стоит упомянуть о туберкулезе маточных
труб, случаи которого все чаще встречаются в практике ре>
продуктолога среди социально благополучных пациенток.
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Учитывая высокий процент трубно>перитонеального
фактора в структуре бесплодия, определение проходимос>
ти маточных труб должно стать краеугольным камнем в
алгоритме диагностики бесплодия в медицинском учреж>
дении всех уровней оказания помощи. В зависимости от
клинической ситуации и технического оснащения клини>
ки с этой целью используют эхосальпингографию, метро>
сальпингографию и диагностическую гистероскопию.

Консервативный метод, применяемый изолированно
для лечения бесплодия трубно>перитонеального генеза, за>
ведомо бесперспективный. Сегодня ведется дискуссия о
сравнительной результативности реконструктивных опе>
раций и вспомогательных репродуктивных технологий
при непроходимости маточных труб.

Оперативные вмешательства проводят в основном лапа>
роскопическим доступом и заключаются в сальпингоадгези>
олизисе, фимбриолизисе, сальпингостомии, сальпингонеос>
томии. Восстановление репродуктивной функции после ре>
конструктивных эндоскопических операций составляет от
15–35% [19, 35]. По результатам последних исследований,
суммарная частота наступления беременности после опера>
тивной лапароскопии с комплексной пред> и послеопераци>
онной подготовкой составила 21%. В ходе ретроспективно>
го анализа лапароскопической картины маточных труб и
степени распространения спаечного процесса в малом тазу
отмечено, что при I степени восстановление репродуктив>
ной функции происходит в 35% случаев, при II степени – в
23%, при III степени – в 12%, при IV степени – 6% [29]. Важ>
но помнить, что самыми перспективными для беременности
являются первые 6–12 мес после хирургического вмеша>
тельства. Ожидание восстановления фертильности дольше
этого срока нецелесообразно, так как спаечный процесс
склонен к рецидивированию.

Метод экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)
был введен в медицинскую практику именно с целью пре>
одоления трубно>перитонеального фактора бесплодия. Се>
годня мировая результативность ЭКО составляет свыше
30%. Этот процент выше у женщин до 30 лет и ниже у жен>
щин после 40 лет. Лапароскопическая хирургия является
важным подготовительным этапом к программе ЭКО.
Проводится коагуляция очагов эндометриоза, удаление
эндометриом больших размеров. Обязательным считается
удаление гидросальпинкса как источника хронического
воспаления и интоксикации.

К маточному фактору бесплодия относят любые пато>
логические состояния, сопровождающиеся деформацией
полости матки и изменением свойств эндометрия. Беспло>
дие в такой ситуации обусловлено нарушением процессов
имплантации. Маточный фактор диагностируют в 53,8%
случаев бесплодия [1]. Скрининговым методом, позволяю>
щим заподозрить маточный фактор, является УЗИ. Одна>
ко полное представление о состоянии полости матки и ка>
честве эндометрия можно получить только посредством
гистероскопии с последующей биопсией эндометрия. Эта
же методика позволяет корректировать внутриматочную
патологию малоинвазивным путем.

Хронический воспалительный процесс в эндометрии
является одной из важных причин бесплодия, неудачных
попыток ЭКО, невынашивания беременности. Длительная
и бессимптомная персистенция инфекционных агентов в
эндометрии приводит к выраженным изменениям в струк>
туре ткани, препятствуя нормальной имплантации и пла>
центации, формируя патологический ответ на беремен>
ность, а также вызывает нарушение пролиферации и нор>
мальной циклической трансформации ткани [19, 33]. Ла>
тентное течение заболевания, стертая симптоматика спо>
собствуют тому, что хронический эндометрит чаще обна>

руживается при уточнении причин бесплодия, невынаши>
вания беременности и нарушения менструальной функции
[19, 34]. Клинически хронический эндометрит может про>
являться гипоплазией или гиперплазией эндометрия. Ра>
нее перенесенные внутриматочные вмешательства, такие,
как медицинские аборты, выскабливания стенок полости
матки, являются факторами риска развития синехий в по>
лости матки вплоть до синдрома Ашермана – полной обли>
терации полости матки. Подобные вмешательства нередко
повреждают базальный слой эндометрия, нарушая нор>
мальную пролиферацию эндометрия. Указанные данные
анамнеза следует учитывать при диагностическом поиске.

Важным фактором, препятствующим беременности,
являются полипы эндометрия. Встречаются полипы на
ножке или на широком основании, единичные и множест>
венные, различных размеров. Информативность метода
УЗИ в отношении полипа эндометрия зависит от раздели>
тельной способности аппарата, фазы менструального цик>
ла, плотности ткани образования и его размеров. Так мик>
рополипоз эндометрия, представляющий собой большое
количество мелких полипов, на УЗИ не визуализируется.
Полипы эндометрия подлежат гистероскопическому уда>
лению с коагуляцией ножки и последующим патгистоло>
гическим исследованием.

Миома матки также является широко распространен>
ной патологией среди женщин с бесплодием. Негативное
воздействие фибромиомы заключается в деформации по>
лости матки, нарушении эластичности стенок матки и на>
рушении кровотока в миометрии и эндометрии. В возрасте
до 40 лет оперативному вмешательству подвергаются до
24–26,8% больных миомой. Однако удельный вес миомэк>
томии до настоящего времени остается небольшим и со>
ставляет по данным различных источников от 8,2–18,9%
до 28,8%. В настоящее время в отечественной и зарубеж>
ной литературе имеется большое количество исследова>
ний, посвященных проблеме реконструктивно>пластичес>
ких операций на матке у больных миомой матки. В зависи>
мости от размера и локализации субсерозных и интраму>
ральных узлов эти вмешательства осуществляются лапа>
роскопическим или лапаротомическим доступом. Трудно
статистически достоверно оценить эффективность таких
операций в восстановлении репродуктивной функции, так
как миома матки в подавляющем большинстве случаев яв>
ляется не единственным фактором бесплодия. Однако бла>
гоприятная роль подобного лечения бесспорна [36–38].
Субмукозные и интрамурально>субмукозные фиброматоз>
ные узлы также препятствуют беременности, деформируя
полость матки. Методом выбора в отношении субмукоз>
ных узлов является их гистероскопическое удаление. Инт>
рамурально>субмукозные узлы требуют гибкой тактики
лечащего врача с учетом глубины поражения и предполо>
гаемого объема рубцевания в случае удаления такого узла.

В структуре причин женского бесплодия аденомиоз со>
ставляет 20% [39, 42]. При этом вторичное бесплодие
встречается в четыре раза чаще первичного, что обусловле>
но высокой частотой осложненного течения родов (в 2 ра>
за) и абортов (в 4 раза) у женщин с этой патологией. Аде>
номиоз – это доброкачественное заболевание, которое ха>
рактеризуется наличием гетеротопических эндометриаль>
ных включений в миометрий и нарушением архитектони>
ки миометрия из>за гиперплазии и гипертрофии гладко>
мышечной ткани. Аденомиоз по частоте в структуре гине>
кологической патологии занимает третье место после вос>
палительных заболеваний и миомы матки [39, 41]. Чаще
аденомиоз выступает в роли одного из сочетанных факто>
ров и не является абсолютной причиной бесплодия. Бес>
плодие встречается у 9–40% больных аденомиозом
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[40–42]. Субэндометриальные очаги аденомиоза подлежат
коагуляции в ходе гистероскопии. В лечении аденомиоза
применяют гормональные препараты различных групп: ге>
стагены, антиэстрогены, эстроген>гестагенные препараты,
агонисты гонадотропин>рилизинг>гормонов, ингибиторы
ароматаз. Ведутся постоянные дискуссии о сравнительной
эффективности этих препаратов. Несмотря на разноречи>
вые данные литературы, бесспорной остается необходи>
мость включения гормональной терапии аденомиоза в
комплекс мероприятий, направленных на преодоление
безплодия как при консервативном ведении, так и в ходе
подготовки к ЭКО. 

Врожденные аномалии строения матки обусловлены
дефектами развития парамезонефрического (Мюллерова)
протока. Степень влияния на фертильность зависит от сте>
пени выраженности порока развития. Так, седловидная
матка в большинстве случаев рассматривается как пример
вариантной анатомии. Двурогая матка имеет важное зна>
чение в этиологии и птогенезе невынашивания беременно>
сти, чем бесплодия. Внутренние перегородки матки раз>
личной степени выраженности могут стать одним из фак>
торов бесплодия и препятствуют нормальному процессу
вынашивания. Поэтому рассечение перегородки и рекон>
струкция полости матки гистероскопическим способом
считается целесообразной в ходе лечения бесплодия.

Такие тяжелые дефекты, как синдром Рокитанско>
го–Кюстнера, являются абсолютной причиной бесплодия.
К сожалению, на современном этапе развития пластичес>
кой и реконструктивной хирургии восстановление репро>
дуктивной функции невозможно. Однако создание искус>
ственного влагалища позволяет женщинам с таким поро>
ком развития вести сексуальную жизнь и создавать семью,
а следовательно, поднимать вопрос о деторождении. Во>
прос может быть решен посредством суррогатного мате>
ринства.

Шеечный фактор связан со стриктурами, атрезией, на>
рушением анатомии канала шейки матки. К этой же груп>
пе патологии относят изменения свойств цервикальной
слизи воспалительного или гормонального ґенеза. Церви>
кальная слизь также может содержать антиспермальные
антитела. Преодолеть шеечный фактор помогает внутри>
маточная инсеминация.

Эндокринный фактор встречается у 25,5% случаев бес>
плодия. Эта патология настолько полиморфна, что деталь>
ное описание всех ее патологических форм невозможно в
рамках общего обзора. Остановимся вкратце на основных
закономерностях. Независимо от уровня нарушения гормо>
нальной регуляции непосредственной причиной бесплодия
при эндокринном бесплодии является ановуляция. Анову>
ляция может быть следствием патологии гипоталамо>гипо>
физарной области (гипоталамический синдром, централь>
ные функциональные гипогонадотропные аменореи, опухо>
ли, травмы, разрыв ножки или некроз гипофиза), патологии
яичников (синдром поликистозных яичников – СПКЯ, син>
дром резистентных яичников, истощение овариального ре>
зерва), эндокринных заболеваний (ожирение, гипо> и гипер>
кортицизм, АГС, гипер> и гипотиреоз, сахарный диабет),
гормонпродуцирующих опухолей, эндометриоза, тяжелой
соматической патологии или фармакотерапии.

Гипогонадотропный гипогонадизм – заболевание, в ос>
нове которого лежит врожденная или приобретенная гипо>
таламо>гипофизарная недостаточность, сопровождающая>
ся задержкой полового дефицита центрального генеза, де>
фицитом эстрогенов, аменореей и ановуляцией. Яичники
и другие органы>мишени при этом анатомически и функ>
ционально интактны. Выделяют гипоталамический и ги>
пофизарный гипогонадизм. Гормональный скрининг опре>

деляет низкие уровни ФСГ, ЛГ и эстрадиола при нормаль>
ных значениях других пептидных и стероидных гормонов.

Гиперпролактинемия – одна из распространенных
причин ановуляции. Выделяют гиперпролактинемию
функционального и органического характера. Однако ряд
авторов придерживаются той точки зрения, что функцио>
нальная гиперпролактинемия – следствие микроаденом
гипофиза, не поддающихся диагностике из>за предельно
малых размеров. В большинстве случаев гиперпролакти>
немия хорошо поддается медикаментозной коррекции.

Ановуляция при СПКЯ связана с нарушением форми>
рования доминантного фолликула при повышенном ова>
риальном резерве.

Причиной эндокринного бесплодия могут быть: инсу>
линзависимый сахарный диабет, повышение продукции
глюкокортикоидов мозговым слоем надпочечников (ги>
перкортицизм), гиперфункция щитовидной железы (ти>
реотоксикоз). Вопрос о решении проблем фертильности у
этой категории пациенток должен быть согласован с эндо>
кринологом после компенсации основного заболевания.
Коррекция этих состояний, а также гиперпролактинемии
иногда приводит к восстановлению овуляции. В других си>
туациях необходима стимуляция овуляции антиэстрогена>
ми или гонадотропинами. Индукцию овуляции можно
проводить только после подтверждения проходимости ма>
точних труб и целесообразно сочетать с внутриматочной
инсеминацией.

Отдельно следует остановиться на бесплодии, связан>
ном с истощением фолликулярного резерва. Запас яйцек>
леток в норме исчерпывается в пременопаузальный пери>
од. Быстрое ускорение этого процесса начинается в 37–40
лет. В последнее время все чаще встречается преждевре>
менное истощение овариального резерва. Наследствен>
ность во многом определяет характеристики фолликуляр>
ного резерва. Экзогенными факторами, снижающими ова>
риальный резерв, являются интоксикации, вызываемые
различными химическими веществами, которые использу>
ют в промышленности и сельском хозяйстве в качестве пе>
стицидов, гербицидов, растворителей, а также воздействие
различных отходов промышленности – тяжелых металлов
и продуктов химического синтеза [43, 44]. Показано, что
многие из вышеперечисленных веществ могут значитель>
но влиять на работу репродуктивной системы, действуя
как аналоги эстрогенов и связываясь с их рецепторами.
Многие из них также обладают способностью к биотранс>
формации, то есть имеют возможность приобретать биоло>
гическую активность только в организме человека, что за>
трудняет распознавание их как вредных агентов [43, 45].
Несомненную роль в уменьшении овариального резерва
играет курение. Так, в исследовании Cramer и соавторов
было установлено, что у курящих женщин средний базаль>
ный уровень ФСГ составляет 15,0 мЕД/л, тогда как у неку>
рящих женщин той же возрастной группы этот показатель
– 12,4 мЕД/л [46]. Наступление менопаузы наступает у ку>
рильщиц в среднем на два года раньше [47].

Хорошо известно и о значительном отрицательном
воздействии на репродуктивную функцию радиационного
и химиотерапевтического лечения различных опухолевых
заболеваний. К наиболее активным гонадотоксичным пре>
паратам относятся алкилирующие агенты, такие, как цик>
лофосфамид, мелфелан, антиметаболит цитарабин, вин>
бластин, а также препараты цисплатины [48]. Репродук>
тивные технологии позволяют отсрочить реализацию реп>
родуктивной функции у женщин, которым предстоит лу>
чевая или химиотерапия путем витрификации ооцитов.

Значительную роль в уменьшении овариального резерва
играют оперативные вмешательства на органах малого таза.
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Эти вмешательства могут быть причинной бесплодия или
попыткой хирургического восстановления фертильности.
Учитывая, что удаление фрагментов яичниковой ткани со>
провождается потерей части фолликулярного резерва, а лю>
бые манипуляции с тканями яичника или близлежащими
органами ведут к нарушению микроциркуляции в области
внутренних половых органов, необходимо крайне бережно
относиться к тканям во время операции, а также взвешенно
принимать решение об их необходимости и объеме.

Диагностика сниженного овариального резерва основы>
вается на небольшом количестве антральных фолликулов
(до 4) в каждом яичнике на УЗИ, высоких концентрациях
ФСГ и низких значениях антимюллерова гормона. Такие па>
циентки трудно поддаются стимуляции. Зачастую выходом
для них становится донация ооцитов в циклах ЭКО.

В заключение следует отметить, что сегодня бесплодие
– это патологическое состояние, которое в большинстве
случав поддается лечению. Правильно разработанный алго>
ритм диагностики и лечения позволяет решить вопрос реа>
лизации репродуктивной функции в оптимальные сроки.
Главным принципом является рекомендация не упустить
ничего важного и не делать ничего лишнего. Диагностику
бесплодия необходимо начинать с трех основных вопросов:
фертильность спермы, проходимость маточных труб и на>
личие овуляции. Учитывая изложенное выше, нужно по>
мнить, что время – невосполнимый ресурс семейной пары,
который недопустимо тратить опрометчиво. Потому все ле>
чебные методики следует применять в течение допустимого
времени и при их неэффективности заменять следующими
по алгоритму методиками лечения и дополнительным уг>
лубленным обследованием. Так, консервативное лечение
женщины до 30 лет не должно длиться дольше 2 лет, после
чего следует прибегать к вспомогательным репродуктив>
ным технологиям. У женщин в возрасте от 30 до 40 лет так>
тику следует аналогично изменять после года консерватив>
ного лечения. После 40 лет консервативное методы целесо>
образно применять лишь в течение 6 мес. Необходимо так>
же помнить, что существуют формы бесплодия, которые яв>
ляются прямым показанием к использованию вспомога>
тельных репродуктивных технологий (непроходимость или
отсутствие маточных труб, тяжелый мужской фактор). Так>
же важно выстраивать алгоритм лечения таким образом,
чтобы при неудаче одной из методик или изменении жиз>
ненных обстоятельств оставался ресурс для смены тактики.
Так, недопустимо удалять интактные маточные трубы у

женщины из пары с мужским фактором бесплодия в ходе
подготовки к ЭКО. Проводя оперативные вмешательства с
целью восстановления фертильности, необходимо учиты>
вать, что при отсутствии эффекта хирургического лечения
женщина будет нуждаться в достаточном фолликулярном
резерве для проведения стимуляции в цикле ЭКО. В целом,
лечение бесплодия должно быть комплексным и патогене>
тически обоснованным. Огромную роль в успехе лечения
играет взаимодействие и преемственность специалистов
разного профиля и разного уровня оказания помощи. 

Доля идиопатического бесплодия с каждым годом
уменьшается благодаря новым научным открытиям и вне>
дрением в практику передовых диагностических техноло>
гий, а широкий спектр методов лечения бесплодия позво>
ляет справиться с самыми сложными ситуациями.

Причини та форми безпліддя. Сучасні можли�
вості діагностики та лікування
Н.О. Данкович, В.М. Воробей;Вихівська

У статті викладені етіологічні фактори та патогенетичні ме>
ханізми виникнення порушення фертильності. Описано основні
методики, що застосовуються для діагностики та лікування даної
патології. Розглянуто переваги і недоліки кожної з них. Обгово>
рюються консервативні й оперативні методи лікування захворю>
вання. Обґрунтовано доцільність вибору того чи іншого методу в
певних клінічних ситуаціях. Представлені також новітні кон>
цепції в цій області та перспективні шляхи рішення даної пробле>
ми. Обґрунтовано важливість розроблення послідовної лікарської
тактики в діагностиці та лікуванні безпліддя.
Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології,
фактор безпліддя.

The course and forms of infertility. The opportunity
of diagnostic and treatment today
N. Dankovich M.D., V. Vorobei;Vykchovsky

The title deals with the ethiologic agents and pathogenetical mecha>
nisms of the infertility’s appearing. The main methods, using in diag>
nostic of infertility are described. The pluses and minuses each of them
are observed. Conservative and surgical methods of the treatment are
discussed. The need of the choice of one or another method in differ>
ent clinical situations is grounded. Also, the new conceptions in this
field and perspective ways out of this problem are presented. The
importance of medical tactic in diagnostic and treatment of infertility
is explained.
Key words: infertility, assistant reproductive technologies, infertility
factor.
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