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Аномальное строение матки связано с увеличением числа акушерских осложнений, 
таких как самопроизвольный выкидыш на ранних и поздних сроках, внематочная беремен-
ность, аномальные предлежания, истмико-цервикальная недостаточность и преждевремен-
ные роды. В целом, это не влияет на способность к зачатию. 

За исключением седловидной формы матки, которая не оказывает неблагоприятного 
влияния на репродуктивный исход. Чем менее выражен дефект сращения вертикальных 
мюллеровых протоков, тем выше частота самопроизвольных выкидышей [21]. Таким обра-
зом, частота выкидышей наиболее высока, в порядке убывания, при частичной перегородке 
матки, за ней следует двурогая матка, затем полная перегородка матки и, наконец, дидель-
фийская матка [1]. Сообщалось, что общая частота невынашивания беременности составля-
ет 21-33% при всех аномалиях Мюллера [12, 20, 22]. Малочисленность, отсутствие кон-
трольной популяции и различные диагностические критерии для определения мюллеровой 
аномалии часто затрудняют исследования в этой области. С внедрением трехмерного уль-
тразвукового исследования можно использовать последовательные и строгие критерии для 
определения конкретной аномалии. 

В целом, по классификации Американского общества фертильности (AFS), женщины I 
класса (гипоплазия, агенезия) имеют низкую репродуктивную способность. Вероятность 
наличия остатков матки, связанных с агенезией влагалища, встречается нечасто, и, посколь-
ку развитие половых желез происходит нормально, возможно вынашивание плода при 
успешности ВРТ, которая, как сообщается, составляет 45,5% [12].  

О случаях однорогой матки (II класс по AFS) сообщалось не часто, поэтому имеется 
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Врожденные аномалии мюллеровых протоков приводят к неблагоприятному исходу беременности, по 
крайней мере, в 25% случаев. Беременность при аномальной матке может протекать без осложнений и завер-
шиться нормальными родами. Матка - это орган внутренней секреции с функциональным эндометрием, кото-
рый должен обеспечивать синхронный комплекс эндокринных, паракринных и интракринных процессов для 
успешного зачатия. Любое отклонение, включая анатомические аномалии, нарушит эту синхронность. 
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Мюллер каналларининг туғма аномалиялари камида 25% ҳолларда ҳомиладорликнинг ноқулай натижасига 
олиб келади. Аномал бачадон билан ҳомиладорлик асоратларсиз давом этиши ва нормал туғилишга олиб ке-
лиши мумкин. Бачадон функционал эндометриумга ега ички секреция органи бўлиб, у муваффақиятли кон-
цепция учун эндокрин, паракрин ва интракрин жараёнларининг синхрон комплексини таъминлаши керак. Ҳар 
қандай оғиш, шу жумладан анатомик аномалиялар, бу синхронликни бузади. 
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Congenital anomalies of the Muller ducts lead to an unfavorable pregnancy outcome in at least 25% of cases. 
Pregnancy with an abnormal uterus can proceed without complications and result in a normal birth. The uterus is an 
organ of internal secretion with a functional endometrium, which must provide a synchronous complex of endocrine, 
paracrine and intracrine processes for successful conception. Any deviation, including anatomical anomalies, will dis-
rupt this synchronicity. 
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мало информации о репродуктивной способности при этом пороке развития матки. Бере-
менность, по-видимому, не представляет проблемы. Однако, по-видимому, наблюдается бо-
лее высокий уровень поздних самопроизвольных выкидышей [18]. 

Последние данные свидетельствуют о более частых преждевременных родах и более 
низкой рождаемости живыми [12, 20, 21]. Сообщалось о 23,7% случаев бесплодия при одно-
рогой матке [11]. Снижение фертильности может быть связано с патологией сосудистой си-
стемы матки, уменьшением мышечной массы или отсутствием одной из маточных и маточ-
но-яичниковых артерий, что ухудшает питание развивающегося плода [18]. Данные ВРТ 
свидетельствуют о том, что клиническая частота наступления беременности снижается на 
33% [19]. 

Женщины с обструктивным рудиментарным рогом матки, связанным с однорогой мат-
кой, по-видимому, имеют нормальную способность к зачатию [9]. Если беременность 
наступает в рудиментарном роге в результате инсеминации, то это может привести к неот-
ложному акушерскому осложнению. Маточный рог, в котором находится плод, может разо-
рваться уже на 10-й неделе, но обычно это происходит примерно на 20-й неделе. Кровотече-
ние, возникающее в результате разрыва матки, может привести к смерти матери. Эти руди-
ментарные рога могут препятствовать опусканию плода во время родов, и для родоразреше-
ния потребуется кесарево сечение. Лечение заключается в удалении рудиментарного рога 
до наступления беременности. Из-за возможных серьезных акушерских проблем некоторые 
рекомендуют профилактическое удаление рудиментарного рога при его обнаружении [2]. 

Хирургическая коррекция раздвоения матки (класс AFS III) заключается в объедине-
нии матки по средней линии путем удаления кровоизлияния в полости. Терапевтический 
эффект этой процедуры неизвестен. Объединение шейки матки не рекомендуется из-за вы-
сокого риска несостоятельности шейки матки. Некоторые данные свидетельствуют о незна-
чительном вредном влиянии на исход беременности и фертильности при отсутствии хирур-
гического вмешательства. 

В ходе крупнейшего в своем роде исследования, включавшего 71 беременность у 46 
пациенток с удвоенной маткой, частота преждевременных родов была снижена на 18%. Это 
исследование также продемонстрировало высокую частоту кесарева сечения (84%), что, 
скорее всего, связано с высокой частотой неправильного предлежания (т.е. тазового предле-
жания; 51%) [10]. Частота первичного бесплодия составила 18% и, по-видимому, не была 
связана с аномалией матки, хотя в данном исследовании не оценивалась контрольная попу-
ляция. Обструктивные или необструктивно-кровянистые выделения, по-видимому, не влия-
ют на фертильность или акушерские осложнения. 

В одном исследовании, посвященном дидельфийской матке, были выявлены аналогич-
ные клинические показатели беременности по сравнению с другими аномалиями матки [7]. 
В другом исследовании рассматривались только две пациентки, и окончательного заключе-
ния сделать не удалось. Показатели имплантации и клинические показатели беременности 
были ниже, но не статистически значимы [2].  

При аномалиях Мюллеровқх протоков IV класса AFS частота бесплодия у женщин с 
двурогой маткой, по-видимому, не выше, чем в контрольной группе (0,5% против 0,4% со-
ответственно), но частота невынашивания беременности, по-видимому, выше в популяции с 
двурогой маткой (1,9%) [21]. Преждевременные роды, по-видимому, также наблюдаются 
чаще. Можно рассмотреть возможность хирургической коррекции двурогой матки у паци-
ентки с повторным ранним абортом и преждевременными родами, когда не удается устано-
вить другую очевидную этиологию [8]. Метропластика по методу Штрассмана была реко-
мендована для создания единой полости матки при двурогой матке. Несколько неконтроли-
руемых небольших исследований, в которых участвовали отдельные пациенты с докумен-
тально подтвержденными повторными потерями, показали, что после процедур объедине-
ния уровень живорождаемости увеличился с 21% до 30%, а затем с 71% до 82% [13, 16]. 

Успешная беременность была достигнута у большинства пациенток с удвоенной, дву-
рогой и перегородчатой формой матки с показателями успеха 93%, 84% и 78% соответ-
ственно, в когорте пациенток, у которых был обнаружен порок развития матки во время аб-
доминальной или тазовой операции, выполненной по другим причинам [4]. Такие данные 
указывают на то, что хирургическая коррекция всех дефектов матки не показана, если паци-
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ентки не добиваются повторных результатов. С другой стороны, данные ВРТ свидетель-
ствуют о том, что клиническая частота наступления беременности при некорригированной 
двурогой матке снижается на 33% [9]. Нет данных о клинических показателях беременно-
сти с хирургической коррекцией двурогости и с помощью ЭКО. 

Как обсуждалось ранее, класс V или маточные перегородки связаны с частотой по-
вторных потерь в 25% случаев и преждевременных родов в 14,5% случаев [21]. В неконтро-
лируемом исследовании было высказано предположение, что гистероскопическая резекция 
перегородки матки может улучшить показатели живорождаемости с 18% до 91% [13]. По 
данным ультразвукового исследования, имплантация на бессосудистую перегородку может 
привести к преждевременной потере из-за скудной или неупорядоченной васкуляризации 
перегородки [4]. 

Имеется мало данных о влиянии перегородки матки на бесплодие. Данные, получен-
ные с помощью ВРТ, свидетельствуют о том, что результаты лечения перегородки матки 
были сопоставимы с показателями клинической беременности и имплантации [9]. Дальней-
шие исследования будут затруднены, поскольку резекция очень проста, а эффективность 
очень высока. Несмотря на отсутствие доказательных данных, перед началом ВРТ рекомен-
дуется гистероскопическая резекция перегородки матки. 

Как упоминалось ранее, у женщин VI класса или с дугообразной формой матки бере-
менность протекает без осложнений. В единственном наблюдательном исследовании [21] 
дугообразная форма матки оказала незначительное влияние на показатели живорождаемо-
сти (82%), срочных родов (68%), ранних абортов (12,7%) и преждевременных родов (4.5%) 
[3, 12].  

Женщины, подвергшиеся воздействию DES (класс VII), имеют повышенный риск вне-
маточной беременности, преждевременных родов и значительно меньший процент доно-
шенных беременностей [10]. диэтилстильбэстрол связан с недостаточностью шейки матки 
[5]. У женщин, достигших положенного срока, не было отмечено никаких отклонений в ро-
дах, повышенного риска кесарева сечения или проблем, связанных с родоразрешением [11]. 

Роль DES в развитии бесплодия все еще остается неясной; однако данные о проведе-
нии ВРТ свидетельствуют о снижении на 50% частоты клинических беременностей, часто-
ты имплантаций, частоты доношенных беременностей и увеличении частоты SAB по срав-
нению с контрольной группой [6]. Диэтилстильбэстрол, по-видимому, действительно ока-
зывает влияние на созревание яйцеклеток, частоту оплодотворения, расщепления, качество 
и развитие эмбрионов; это позволяет предположить, что эффект DES ограничен маткой [7]. 

Было отмечено, что при исправлении поперечных перегородок влагалища суммарная 
частота наступления беременности составила 50%, а число живорождений - 36% [4]. Хотя 
этиология снижения частоты наступления беременности неясна, высокая распространен-
ность эндометриоза у этих пациенток может сделать этих женщин бесплодными.  

Не совсем ясно, как лечить продольную перегородку влагалища. Некоторые выступа-
ют за удаление перегородки до беременности из-за повышенного риска возникновения об-
структивных проблем во время родов. Другие же советуют удалять продольную перегород-
ку, если есть симптомы, связанные с сексуальной дисфункцией. 

Много нерешенных задач стоит перед врачами акушер-гинекологами, т.к. нет четких 
алгоритмов ведения беременных пациенток с аномалиями развития мюллеровых протоков. 
Но одно точно ясно, что нарушение анатомической структуры женских репродуктивных 
органов ведет к увеличению акушерских осложнений и неблагоприятных перинатальных 
исходов. 
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