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Прогрессирующее ухудшение репродуктивного здоровья и демографической 
ситуации в стране, позволяют признать проблему фертильности одним из 
приоритетных клинических и социальных направлений. По данным Всемир-
ной Организации Здравоохранения (1995) частота бесплодных союзов высока 
и составляет в развитых странах 25-30% всех супружеских пар. На основании 
существующих представлений выделены следующие ключевые варианты бес-
плодия у женщин: 1) трубное бесплодие, обусловленное патологией маточных 
труб; 2) эндокринное бесплодие, связанное с расстройствами в деятельности 
системы желез внутренней секреции; 3) обусловленное преимущественно ана-
томическими нарушениями в области влагалища и матки; 4) иммунологиче-
ское, вызываемое явлениями сенсибилизации женского организма. 

 
Медицинская значимость проблемы женско-

го бесплодия определяется необходимостью ре-
шения ряда вопросов, связанных со своевремен-
ной и правильной диагностикой, повышением 
эффективности его лечения и профилактики. 

Прогрессирующее ухудшение репродуктив-
ного здоровья и демографической ситуации в 
стране, позволяют признать проблему фертиль-
ности одним из приоритетных клинических и 
социальных направлений [16]. Бесплодный брак 
ситуация уникальная, поскольку касается сразу 
двух индивидуумов [19]. Уникальность ситуации 
усиливается тем, что бесплодие – явление в зна-
чительной мере социальное и психологическое. 
В ряде стран, где высокая частота бесплодия 
влияет на демографические показатели, пробле-
ме придают экономическое значение [26].  

По данным Всемирной Организации Здраво-
охранения (1995) частота бесплодных союзов 
высока и составляет в развитых странах 25-30% 
всех супружеских пар.  

В рамках специальной программы ВОЗ по 
репродукции человека (1987) выделено 22 фак-
тора, способных обусловить бесплодие женщи-
ны: сексуальная дисфункция, гиперпролактине-
мия, органические нарушения гипоталамо-
гипофизарной области, аменорея с повышенным 
уровнем ФСГ, аменорея с нормальным уровнем 
эстрадиола, аменорея со сниженным уровнем 
эстрадиола, олигоменорея, нерегулярный менст-
руальный цикл/ановуляция, ановуляция с регу-
лярным циклом, врожденные аномалии развития 
половых органов, двусторонняя непроходимость 
маточных труб, спаечный процесс в малом тазу, 
эндометриоз, приобретенная патология матки и 
шейки, приобретенные нарушения проходимости 
маточных труб, приобретенные поражения яич-
ников, туберкулез половых органов, ятрогенные 

факторы, системные болезни, отрицательный 
посткоитальный тест, неустановленные причи-
ны. 

На основании существующих представлений 
выделены следующие ключевые варианты бес-
плодия у женщин: 1) трубное бесплодие, обу-
словленное патологией маточных труб; 2) эндок-
ринное бесплодие, связанное с расстройствами в 
деятельности системы желез внутренней секре-
ции; 3) обусловленное преимущественно анато-
мическими нарушениями в области влагалища и 
матки; 4) иммунологическое, вызываемое явле-
ниями сенсибилизации женского организма [7]. 

Предложено также выделение группы боль-
ных с «необъяснимым» бесплодием, когда нет 
явных причин нарушения репродуктивной сис-
темы. По классификации ВОЗ такое бесплодие 
обозначается как бесплодие неясного генеза. В 
структуре женского бесплодия эта форма состав-
ляет 8-10% [23, 26, 34]. В этой связи, существен-
ный интерес представляет так называемая эмо-
циональная форма бесплодия, поскольку соци-
альная роль женщины неразрывно связана с ма-
теринством. Многие авторы отмечают у бес-
плодных пациенток эмоциональную нестабиль-
ность, пограничные психические расстройства 
[17, 20]. 

В.И.Кулаков и соавт. (2001) все причины 
бесплодия разделяют на ближайшие или непо-
средственные, исключающие возможность на-
ступления беременности, либо препятствующие 
оплодотворению или нидации оплодотворенной 
яйцеклетки и отдаленные или предшествующие - 
причинные факторы, вызывающие нарушения в 
системе, регулирующей половую функцию. К 
числу отдаленных причин нарушений полового 
развития некоторые авторы выделяют наследст-
венные, которые обусловлены изменениями 
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хромосом, а также врожденные, связанные с воз-
действием антенатальных факторов [14].  

Изучение проблем репродукции у женщин с 
врожденными пороками половых органов позво-
лило выявить несоответствия между теорией эм-
брионального развития и реальными вариантами 
аномалий матки [15]. Авторы предполагают, что 
влагалище полностью формируется из парных 
мезонефротических протоков, а матка при слия-
нии их с круглыми и собственными связками 
яичников, Мюллеров проток также соответствует 
мезонефротическому. Нарушение фертильности 
у этого контингента больных обусловлено ана-
томической неполноценностью аномальной мат-
ки и влагалища, а также сопутствующими функ-
циональными нарушениями.  

В последние годы в России отмечается рост 
соматической и гинекологической заболеваемо-
сти девушек-подростков, что не проходит бес-
следно и в дальнейшем влияет на реализацию 
репродуктивной функции [16]. Интерпретация 
комплекса клинических и цитохимических дан-
ных в пубертатном периоде позволяет выявить 
наиболее значимые признаки и разработать ин-
дивидуальный прогноз развития бесплодия [8].  

Некоторые авторы выделяют проблему так 
называемой мнимой инфертильности, или доб-
ровольной бездетности, которая тесно связана с 
регулированием рождаемости и профилактики 
беременности [18]. По утверждению И.Ф. Юнды 
(1990) [27], нет сомнения в том, что доброволь-
ная бездетность, которая достигается путем ис-
кусственного прерывания беременности, стано-
вится невольной из-за развивающихся хрониче-
ских воспалительных заболеваний, спаечных 
процессов, приводящих к обструктивному бес-
плодию. Таким образом, нередко из фактора ре-
гулирования рождаемости аборт может превра-
титься в причину снижения плодовитости [12]. 

Правильная и своевременная диагностика 
инфекций передаваемых половым путем важна в 
общей системе профилактики бесплодия, т.к. 
инфицирование и воспалительный аутоиммун-
ный процесс способствуют нарушению структу-
ры и функции яичников. Инфекции, как и абор-
ты, могут привести к самой распространенной 
форме бесплодия – трубно-перитонеальной, со-
ставляющей до 50% всех больных бесплодием 
[1]. Кроме того, микроорганизмы, находящиеся в 
мочеполовых органах у женщин с аномальной 
иммунореактивностью, способны блокировать 
сперматозоиды и нарушать их передвижение, 
приводить к образованию противосперматозоид-
ных антител [31]. 

По данным ВОЗ (1985), более 20% пациен-
ток с бесплодием имеют выраженные анатоми-
ческие изменения маточных труб (МТ). В каче-

стве ведущего этиологического фактора первич-
ного трубного бесплодия в последние годы все 
чаще выступает хламидийная инфекция [3, 9]. 
Инфицирование МТ связано с гонококками – у 
15-20%, микоплазмой – у 10-15% больных хро-
ническим сальпингитом. Наблюдается явная 
смена микробного пейзажа в последние десяти-
летия и превалирование в этиологии воспали-
тельных заболеваний гениталий внутриклеточ-
ных патогенов над экстрацеллюлярными [29].  

Нарушения функции МТ могут обуславли-
вать эктопическую имплантацию. Последнее 
объясняет тот факт, что лечение заболеваний МТ 
приводит к увеличению риска трубной беремен-
ности, поскольку в результате тех или иных хи-
рургических воздействий не всегда удается вос-
становление трубной функции в полном объеме 
даже после обеспечения ее анатомической про-
ходимости [13, 15]. Причиной трубной окклюзии 
может быть не только воспаление инфекционной 
природы, первично возникающее в МТ, но и 
сдавливание труб спайками после операций на 
органах малого таза или брюшной полости, осо-
бенно - деструктивных форм аппендицита, апоп-
лексии яичников [24, 32]. 

Установлено, что непроходимость МТ, обу-
славливаемая эндометриозом, встречается в 11-
15% наблюдений. Показано, что существующие 
поражения МТ именно эндометриоидной приро-
ды далеко не всегда распознаются при проведе-
нии визуального осмотра при лапароскопии и 
только при тщательном повторном гистологиче-
ском исследовании МТ, удаленных по поводу 
поствоспалительных гидросальпинксов, в 30% 
случаев в них обнаруживаются эндометриоид-
ные гетеротопии [18]. Эндометриозом страдают 
от 10 до 30% женщин детородного возраста [6]. 
Именно генитальный эндометриоз повинен в ка-
ждом третьем случае женского бесплодия [15, 
25, 33]. Установлено, что факторами, опреде-
ляющими судьбу эктопического эндометрия, яв-
ляются иммунные клетки, цитокины, интерферо-
ны и факторы роста, продуцируемые перитоне-
альными макрофагами [15]. 

Эндокринное бесплодие можно охарактери-
зовать как бесплодие с нарушением процесса 
овуляции, к которым, прежде всего, относятся 
различные формы гиперпролактинемии и гипе-
рандрогении. Частота этой формы бесплодия ко-
леблется от 4 до 40% [30].Одной из возможных 
причин нарушений эндокринной функции у 
женщин молодого возраста является поликистоз 
яичников [5, 30]. При этом наиболее постоянны-
ми симптомами являются ановуляция, гипертри-
хоз, ожирение. Частота поликистоза яичников в 
общей структуре гинекологических заболеваний 
колеблется от 0,6 до 11,0%.  



МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 

УСПЕХИ СОВРЕМЕННОГО ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ № 11 2005 

18 

В последние десятилетия отмечено увеличе-
ние числа женщин, желающих иметь первого 
ребенка после 30-35 лет, что объясняется рядом 
социально-экономических факторов [28]. Эта 
тенденция наметилась не только на территории 
России, аналогичные сведения приводят зару-
бежные авторы, занимающиеся вопросами бес-
плодия [35]. По мнению большинства авторов 
границы репродуктивного периода не являются 
пределом возможности репродукции, однако до-
казано, что уже в конце этого периода (35-40 лет) 
фертильность начинает снижаться [4]. Если в 
возрасте до 30 лет частота беременностей в год в 
популяции здоровых женщин достигает 74 %, то 
после 35 лет она снижается до 54% [11]. Н.М. 
Подзолкова и соавт. (2003) пришли к выводу, что 
последние 10-15 лет перед наступлением мено-
паузы наблюдается более интенсивная потеря 
фолликулярного аппарата, коррелирующая с по-
вышением уровня ФСГ и снижением концентра-
ции ингибина. Данные изменения свидетельст-
вуют об ухудшении качества фолликулов, что и 
обуславливает снижение фертильности. 

Медицинская значимость проблемы женско-
го бесплодия определяется необходимостью ре-
шения ряда вопросов, связанных со своевремен-
ной и правильной диагностикой, повышением 
эффективности его лечения и профилактики [22]. 
Важность решения проблемы бесплодия под-
держивается целевой программой ВОЗ по иссле-
дованиям в области регуляции генеративной 
функции человека, в которой диагностике и ле-
чению этой патологии уделяется особое внима-
ние. 
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THE REASONS OF FEMALE STERILITY (REVIEW OF LITERATURE) 
Krutova V.A., Yermoshenko B.G. 
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The progressive change for the worse of reproductive health and demographic situation in the country 
permits to acknowledge the problem of fertility to be one of priority clinical and social trends. According to 
WHO data (1995) the rate of infertile married couples is high and accounts for 25-30% of all married cou-
ples in developed countries. Based on existing views, the key variants of sterility were distinguished in 
women: 1) tubal sterility, caused by pathology of uterine tubes; 2) endocrine sterility, pertaining to disorders 
in activity of endocrine gland system; 3) sterility caused predominantly by anatomic disorders in the field of 
vagina and uterus; 4) immunologic sterility caused by phenomena of female organism sensibilization. The 
medical significance of female sterility problem is determined by the need of solving the issues pertaining to 
the timely and correct diagnostics and increase in efficiency of its treatment and prophylaxis.  

 


