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Modern view on fallopian tubes anatomy 
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Abstract 
The problem of female infertility is still the topical issue of modern problems of gynecology.
The main reason for female infertility is tubo-peritoneal factor the frequency of which does not tend to decrease.  This mainly 

related to the increased inflammatory disease of uterine annexes. However, due to the reproductive body disease, fallopian tubes 
affect cannot be excluded.

From this point of view, the nature of fallopian tubes affect in case of the reproductive body disease and reproductive impair-
ments arouses scientific and practical interest.

That is why there are not many works in modern literature that develop the problem of correlation changes of fallopian tubes 
in case of pathological changes in genital tract, particularly, in case of chronic salpingitis, endometriosis and uterine fibroid that 
definitely result in changes of functions of fallopian tubes as a reproductive body.  

In the whole, the analysis of data of medical literature related to modern state of fallopian tubes let us detect the importance of 
further comprehensive study of fallopian tubes condition in normal case and pathology.
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Тұжырымдама
Соңғы уақытта әйел бедеулігі қатты талқылауда, өйткені ол заманауи гинекологияда аса маңызды мәселесі болып табылады.
Әйел бедеулігінің негізгі себебі түтікше-перитонеальды, және оның жиелігінің төмендеу үрдісі байқалмайды. Бұл біріншіден жатыр 

қосалқыларының қабыну ауруларының өсуіне байланысты. Дегенмен, жатыр түтігінің негізгі репродуктивті мүшелерінің ауруларына 
байланысты да зақымдалуы мүмкін.

Осы тұрғыдан алғанда, жатыр түтігінің қабыну ауруларындағы және ішкі репродуктивті мүшелердің патологиясындағы жатыр түтігінің 
зақымдану сипаты ғылыми және практикалық қызығушылықты тудырады.

Сондықтан, қазіргі заманғы әдебиетте генитальды трактта, яғни созылмалы сальпингит, эндометриоз, жатыр миомасы кезінде жатыр 
түтігінің жағдайының корреляциялық өзгерістер мәселесі кешенін әзірлейтін жұмыстар жеткіліксіз; бұл, әрине, репродуктивті жүйеде жатыр 
түтігі қызметінің мүше ретінде өзгеруіне әкеп соғады.

Тұтастай алғанда, берілген әдеби деректер бойынша, яғни қазіргі заманда жатыр түтікшелерінің жағдайын қалыпты мен патология 
кезінде одан әрі кешенді зерттеу қажеттілігін тудырады.

Маңызды сөздер: бедеулік – созылмалы сальпингит – жатыр миомасы – эндометриоз – жатыр түтігі.

 
Современный взгляд на анатомию и функцию маточных труб
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Резюме 
В последнее годы актуальность проблемы женского бесплодия, по-прежнему остается одной из наиболее значимых проблем 

современной гинекологии.
Ведущей причиной женского бесплодия является трубно-перитонеальный, частота которого не имеет тенденции к снижению.
Это связано в первую очередь с возрастанием воспалительных заболеваний придатков матки. При воспалительных заболеваниях 

придатков матки нарушаются функция не только яичников, но и маточных труб, которые приводят к образованию перитубарных спаек 
и окклюзий маточных труб. Поэтому в настоящее время маточную трубу рассматривают как одну из важных структур в репродуктивной 
системе женщины.

Однако не исключено поражения маточных труб в связи основными заболеваниями репродуктивных органов.
С этой точки зрения научный и практический интерес вызывает характер поражения маточных труб при воспалительных заболеваниях 

маточных труб и патологии внутренних репродуктивных органов.
Ключевые слова: бесплодие - хронический сальпингит - миома матки – эндометриоз - маточные трубы
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Введение
Несмотря на успехи медицины, в последнее годы 

актуальность проблемы женского бесплодия, по-прежнему 
остается одной из наиболее значимых проблем современной 
гинекологии.

Ведущей причиной женского бесплодия является 
трубно-перитонеальный, частота которого не имеет 
тенденции к снижению.

Это связанно в первую очередь с возрастанием 
воспалительных заболеваний придатков матки. При 
воспалительных заболеваниях придатков матки нарушаются 
функция не только яичников, но и маточных труб, которые 
приводят к образованию перитубарных спаек и окклюзий 
маточных труб. Поэтому в настоящее время маточную 
трубу рассматривают как одну из важных структур в 
репродуктивной системе женщины.

Однако не исключено поражения маточных труб в 
связи основными заболеваниями репродуктивных органов.

С этой точки зрения научный и практический 
интерес вызывает характер поражения маточных труб при 
воспалительных заболеваниях маточных труб и патологии 
внутренних репродуктивных органов.

Цель: характеристика состояния маточных труб 
у женщин с бесплодием и при основных заболеваниях 
репродуктивных органов.

Анатомия и физиология маточных труб
Первоначальное описание маточной трубы и ее 

функциональное значение принадлежит А.Везалию, 
который в 1543 году книге «De Humani Corporis Fabrica» 
впервые описал и изучил структуру женской половой 
системы. Однако А.Везалий не смог правильно оценить 
физиологическое значения маточной трубы, и только 
Г.Фаллопий в 1561 году в книге Observationes anatomicae» 
описал полностью анатомию маточной трубы, назвав ее 
tubauteri, и правильно сумел оценить физиологическое 
значения маточной трубы [1]. Отсюда второе название 
этого органа - «фаллопиевы трубы», представляющие собой 
парный, расположенный по обеим сторонам от дна матки 
трубчатый орган. Маточные трубы отходят от дна матки в 
области верхнего угла справа и слева и направляются сначала 
горизонтально. Подходя к нижнему полюсу яичника, трубы 
проходит впереди него, затем огибая верхний его край, 
полностью закрывает яичник собой и своей брыжейкой. 
Длина маточной трубы составляет в среднем 10-12 см, 
ширина 0,5 см. При отхождении от матки она относительно 
тонкая, затем постепенно расширяется и заканчивается на 
брюшном конце воронкой.

Различают 4 основных отдела маточной трубы: 
маточную или интерстициальную часть трубы представляет 
внутренняя стенка матки, которая самая узкая, и не превышает 
2 см. Перешеечная часть – короткий отрезок, образующийся 
после выхода трубы из стенки матки, стенки трубы в этом 
месте толще, чем на всем остальном его протяжении. 
Ампулярный отдел - самая большая часть (длина около 8 см 
– представляет собой постепенно расширяющийся отрезок 
трубы, достигающий в поперечнике 1 см. Фимбриальная 
часть - самая широкая, представляет собой конечный 
отдел трубы с большим количеством выростов (фимбрий), 
окаймляющих брюшное отверстие трубы. 

Стенка маточной трубы состоят из 4 тканевых слоев:

•	 серозной оболочки:
•	 подсерозной оболочки (рыхлой, 

соединительнотканной, встречающейся непостоянно);
•	 мышечной оболочки (состоящей из наружного и 

внутреннего продольных пучкови среднего циркулярного);
•	 слизистой, которая образует в просвете трубы 

продольно расположенные складки [2].
Маточные трубы развиваются из верхней части 

парамезонефральных протоков [3]. Зачатки данного органа 
образуются на 12-й сомитами-13-й постсомитной стадии [4]. 
По мере роста эмбриогенезе происходит их дифференцировка 
на две части: воронку и канал. При дальнейшем развитии 
плода размеры маточных труб значительно изменяются, 
увеличиваясь к концу беременности в 3,5 раза. К 27 
неделе внутриутробного развития гистогенез этого органа 
завершается. Маточные трубы ассиметричны – длина 
их, у новорожденной девочки составляет в среднем, 
справа-32мм, а слева-29,9 мм [5]. В стенке органа в этом 
периоде онтогенеза  уже дифференцируется три оболочки 
различной степени зрелости: слизистая, мышечная и 
адвентициальная. Наименее зрелой является слизистая 
оболочка, которая у всех частей маточной трубы выстлана 
однослойным эпителием. Мышечная оболочка представлена 
гладкими мышечными клетками, идущими, в основном, 
циркулярно. Адвентициальная оболочка маточной трубы у 
новорожденной девочки выражена хорошо. Таким образом, 
стенка маточной трубы состоит из трех оболочек: серозной, 
мышечной и слизистой [6].

К моменту рождения гистологическая 
дифференцировка тканевых компонентов стенки маточной 
трубы еще явно не заканчиваются [7]. Чем на протяжении 
остальных возрастных периодов, в это время маточная 
труба имеет больше изгибов. Это связанно с диспропорцией 
между ее длиной и свободным краем широкой связки матки 
[8]. К моменту рождения положение маточных труб зависит 
от положения матки. В слизистой оболочке маточных труб 
основная секреторная деятельность начинается только на 
восьмом году жизни [9].

Серозная оболочка маточной трубы состоит, из 
шести морфологически обособленных и последовательно 
расположенных слоев. Кроме мезотелия и пограничной 
мембраны, входящих в брюшинный покров других органов, 
имеется поверхностный волнистый коллагеновый слой, 
поверхностная неориентированная эластичная сеть, 
глубокая ориентированная эластичная сеть и решетчатый 
коллагеновый слой [10]. Кроме первых двух А.В. Борисов 
[11] выделяет поверхностный коллагеновый слой, 
ориентированную эластичную сеть и глубокий коллагеново-
эластичный слой. Такая структура серозной оболочки делает 
возможным одним участком органа удлиняться, другим 
- укорачиваться. Это дает возможность просвет маточной 
трубы увеличиваться без одновременного уменьшения ее 
длины.

По строению мышечной оболочки маточной трубы 
существует несколько мнений J.Peel [12] различают два 
слоя: внутренний циркулярный и наружный продольный. 
Однако М.Хаяси (1956) различает в указанной выстилке 
три слоя: слабо развитый наружный продольный слой, 
средний - циркулярный, достигающий наилучшие развития 
в перешейке, а также внутренний продольный, особенно 
хорошо развитый у маточного отдела трубы. Волокна 
последнего проникают в складки слизистой оболочки, 
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создавая в органе определенное давление, способствующее 
продвижению яйцеклетки.

А.И. Осякина - Рождественская [14] определила, 
что сокращение продольных и циркулярного слоев 
мышечной оболочки маточной трубы приводят к его 
перистальтическим и антиперистальтическим движениям, 
обеспечивая транспортирование яйцеклетки в матку. 
Причем, ряд авторами установлено, что возбудимость и 
сокращения мышечной оболочки маточной трубы меняются 
в зависимости от фазы менструального цикла. Так, в 
пролиферативную фазу тонус стенки маточной трубы и 
возбудимость мускулатуры резко повышается, это приводит 
к изменениям формы органа. При этом маточная труба 
несколько перемещается и проходит в контакт с яичником. 
В секреторную фазу тонус и возбудимость маточной трубы 
снижается, ее сокращения приобретают перистальтический 
характер, тем самым, обеспечивая продвижение яйцеклетки 
в матку. При патологических реакциях роль мышечной 
оболочки маточной трубы не определена, хотя она, 
безусловна, влияет на подвижность маточной трубы и 
транспортировку яйцеклетки [15].

Слизистая оболочка маточной трубы является 
непосредственным продолжением эндометрия матки, 
имеет многочисленные продольные складки, прилежит 
к мышечному слою. Слизистая оболочка состоит из 
соединительнотканной стромы и покрыта мерцательным 
эпителием; подслизистая основа здесь отсутствует [16]. 
Слизистая маточной трубы вместе с эндометрием матки 
перетерпливают циклические изменения на протяжении 
менструального цикла, при беременности, а также в 
ходе возрастной эволюции. В начале пролиферативной 
фазы и в конце секреторной  фазы менструального цикла 
эндосальпинкс тонкий, а его максимальная толщина 
совпадает с преовуляторным пиком эстрогенов [6]. Также же 
эндосальпинкс не содержит желез, а их функцию выполняют 
секреторные (безресничатые) клетки, деятельность которых 
регулируется эндокринной системой [17].

Важней особенностью строения слизистой оболочки 
маточной трубы является ее складчатость, связанная с 
развитием соединительнотканной стромы. Наблюдается 
два типа складок: продольное и поперечное. В ампулярном 
отделе и воронке на продольных складках имеются как бы 
вторичные, на которых могут, в свою очередь, появляться, 
даже третичные складки [16]. Характер рельефа слизистой 
оболочки маточной  трубы изменяется на протяжении 
менструального цикла [18]. Индивидуальные различия в 
строении складок слизистой оболочки маточной трубы 
могут стать причиной их непроходимости [19].

Значение ресничного эпителия наиболее выражено 
в ампулярной части, где просвет маточной трубы 
значительно шире, а толщина мышечной выстилки до 
пяти раз меньше, чем в перешейке [20]. В пределах этой 
выстилки плотность мерцательных клеток наибольшая [21] 
а прилегающие складки слизистой оболочки - высокие и 
ветвистые [2]. В маточной трубе удержание яйцеклетки 
происходит при активном участии ресничек - имеет место 
компактизация кумулюса яйцеклетки, он уменьшается в 
диаметре и становится способен на адгезивные контакты 
с эпителиоцитами [22]. За дальнейшее продвижение 
яйцеклетки по маточной трубе отвечают ресничные клетки.

По мнению ряда авторов [23,24,25] мышечные 
сокращения обеспечивают захват яйцеклетки фимбриями, 
а также перемещение эмбриона, особенно по истмической 

части маточной трубы, которая имеет наибольшую (около 
0,5 см) толщину мышечных стенок, меньше мерцательных 
и большесекреторных клеток. Значение реснитчатого 
эпителия более выражено в ампулярной части маточной 
трубы, где просвет ее шире, а толщина мышечных стенок 
в ампулярной части маточной трубы в 5 раз меньше, чем 
вистмусе [24].

Учитывая анатомические и функциональные 
особенности маточной трубы, яйцеклетки может задержаться 
в ампулярном отделе маточной трубы на 12 часов, чтобы 
дождаться оплодотворения. Затем эмбрион проходит 
расстояние 9-10 см за 4 суток и попадает в полость матки 
на стадии морулы [26]. Частота мерцания ресничек влияет 
на скорость продвижения эмбриона, и если яйцеклетка 
попадает на участок эпителия, где реснички неподвижно 
или двигаются не согласованно, то ее продвижение 
останавливается, в результате чего беременность не 
наступает или развивается трубная беременность.

По данным некоторых авторов, для них вызывает 
сомнение в том, что «транспорт яйцеклетки и эмбриона 
по маточным трубам - процесс, расписанный по часам, 
и зависит только от феномена их «выдавливания» 
мышечными сокращениями» [27]. Поих мнению, частота 
биения ресничек мерцательного эпителия прямо влияет на 
скорость продвижения эмбриона.

Поэтому представляя общую характеристику 
мышечных и соединительнотканных элементов маточной 
трубы, также проявился интерес объяснения процессов 
регуляции функции маточной трубы.

Эти исследования стали возможными благодаря 
внедрению в практику морфологических исследований, 
фармакологических и гистологических методик 
исследования. Так в диссертационном исследовании Н.Ю. 
Луриной [28] были получены сведения по структурной 
организации слоев стенки маточной трубы, строению 
эпителиального покрова, особенностям кровоснабжения, 
лимфатического аппарата.

В работах O.Sadan и соав [29] S.Ulzibat и соавт. [30] 
описывалась гормональная регуляция функции и иннервация 
маточной трубы. В свою очередь это вызвало закономерные 
вопросы о влияния гормонально обусловленных изменений 
на морфологическую перестройку маточных труб. 
Ответы на эти вопросы посвящены работы Б.И. Глуховца 
[31] в которых отмечается, что эпителиальный покров, 
соединительнотканные элементы, кровянистые сосуды 
претерпевают циклические изменения в связи с фазами 
менструального цикла, беременностью и патологических 
состояниях.

Нашедшие свое отражение в работе Н.И. Кондрикова 
[2] изучалась экспериментально - гистологическое и 
гистофизиологическое строение маточных труб, который 
исследовал трубы в различные фазы менструального цикла, 
используя в этих целях ряд разнообразных методик. В 
частности, было определено, что количество различных 
эпителиальных клеток эндосальпинкса (секреторные, 
базальные, мерцательные, штифтообразные) неодинаково 
по всему длиннику трубы. Число мерцательных клеток, 
особенно многочисленных в слизистой оболочке фимбрий и 
ампулярного отдела, постепенно уменьшается к маточному 
концу трубы, а количество секреторных, минимальное 
в ампулярном отделе и в фимбриях, увеличивается по 
направлению к маточному концу трубы.

В первой половине менструального цикла поверхность 
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эпителия ровная, штифтообразных клеток нет, количество 
РНК к концу фолликулярной фазы постепенно увеличивается, 
в мерцательных клетках повышается содержание гликогена. 
Секрет маточных труб, определяющийся на протяжении всего 
менструального цикла, располагается вдоль апикальной 
поверхности секреторных и мерцательных клеток эпителия 
эндосальпинкса и содержит мукополисахариды.

Во второй половине менструального цикла 
высота эпителиальных клеток снижается, появляются 
штифтообразные клетки (результат освобождения от 
содержимого секреторных клеток). Количество РНК и 
содержание гликогена уменьшаются.

В менструальной фазе цикла отмечается нерезко 
выраженный отек трубы, в просвете встречаются 
лимфоциты, лейкоциты, эритроциты, что позволило 
некоторым исследователям назвать подобные изменения 
«физиологическим эндосальпингитом» (Nassberg е. а.), 
с чем Н.И. Кондриков [2] справедливо не соглашается, 
относя подобные изменения к реакции эндосальпинкса на 
попадание в трубу эритроцитов.

В работах О.К. Никончик [32] Г.А. Жураховский [33] 
отражена характеристика источников кровоснабжения 
внутренних половых органов женщины, а именно ведущая 
роль маточной артерии и одноименной вены, а также 
яичниковой артерий и одноименной вены в кровоснабжении 
маточной трубы, их «специализированность» в 
кровоснабжении отдельных сегментов и образование 
замкнутой артериовенозной системы с функциями 
ауторегуляции процессов притока и дренирования. 

Кроме того, в работах С.Н.Давыдова [34,35] было 
отмечено автономность кровоснабжения ампулы и 
перешейка маточной трубы.

Неотъемлемой частью единой сосудистой системы 
и активно участвующей в поддержание внутреннего 
гомеостаза является лимфатическая система [36]. Так в 
работе М.Д. Гацалова [37] содержится наиболее подробное 
описание внутристеночного лимфатического русла маточной 
трубы. Обильные лимфо-капиллярные сети встречаются в 
складках слизистой оболочки маточной трубы, особенно в 
основании крупных складок ампулярного отдела.

Вегетативная иннервация маточной трубы происходит 
из яичникового и маточно - влагалищного сплетений. 
Маточно-влагалищное сплетение рассматривается как 
основной источник иннервации труб, за исключением 
их фимбриального отдела [6]. Находящиеся в серозной 
оболочке нервные волокна и нервные стволики мышечной 
оболочки формируют петлистое по форме сплетение, 
располагающееся преимущественно в стенках сосудов, 
оплетая отдельные из них [38]. Из нервных ганглиев, 
расположенных по латеральным поверхностям шейки, 
соответствующие волокна поднимаются по задней и 
боковой стенкам матки до ее трубного угла, где отдают 
волокна, идущие к трубе; последние разветвляются в толще 
ее стенки, оканчиваясь на уровне слизистой оболочки в виде 
пуговкообразных утолщений. Частично постгландулярные 
волокна проходят к воронке маточной трубы между 
листками широких связок матки [6]. Эпителий слизистой 
оболочки имеет двойную иннервацию-симпатическую и 
парасимпатическую [39]. Наиболее сеть нервных волокон 
развита в ампулярном отделе. Наряду с мышечной 
оболочкой, учитывая активную адренергическую 
иннервацию, можно предположить, что иннервация может 
потребоваться для сфинктероподобной деятельности, хотя 

до сих пор не существует свидетельств того, что иннервация 
требуется для нормальной репродукции [15].

В связи с менструальным циклом, а также с 
возникающими патологическими изменениями самих 
маточных труб или патологическими состояниями 
соседних органов, в нервных образованиях наблюдается 
изменения [10], степень выраженности которых зависит от 
интенсивности общего и местного процесса.

Таким образом, в ряде случаев неполноценность 
развития и функции нормальной по строению трубы может 
служить причиной бесплодия на почве нарушения транспорта 
яйцеклетки. Однако основной причиной нарушения 
функции маточных труб следует признать анатомические их 
изменения, развивающиеся непосредственно в слоях трубы 
или в окружающих (или близких к трубам) тканях и органах. 

Основные причины патологии маточных 
труб 

У женщин с гинекологическими заболеваниями 
патология маточных труб часто встречается. Из них у 35-
68% больных с бесплодием изменения маточных труб, 
изкоторых первичное бесплодие у 30-70%, вторичное 
бесплодие 42-83% [40,41,42]. Повреждение эпителия 
маточных труб чаще всего имеет инфекционный  генез. 
Ведущая роль принадлежит смешанной инфекции, 
вызванной хламидиями, микоплазмами и гонококками, 
образующими в виде их сочетаний. Считается, что 
наиболее выраженное повреждение эпителия наблюдается 
при гонорее [43,44,45]. Chlamydia trachomais обладает 
способностью персистировать в клетках цилиндрического 
эпителия. Хламидии поражает только ту клетку которую 
инфицируют, тем самым не вызывают тотальную гибель 
эпителия. Это приводит к потере ресничек и нарушению 
межклеточных контактов. Так у пораженных хламидийной 
инфекцией ресничек эпителия маточных труб, отмечено 
троекратное снижение частоты биения [46]. При 
заражении Mycoplasmahominis наблюдалась замедление 
и дискоординация биения ресничек эпителия маточных 
труб [47], а при заражении Bacteroides ureolyticus- паралич 
ресничек трубного эпителия [48]. При туберкулезе 
маточных труб частота колеблется от 3,5 до 12% [49].Среди 
возбудителей вирусных инфекций наибольшее значение 
имеет вирус простого герпеса [50].

Энтеровирусная инфекция также поражает эпителий 
маточных труб. В эпителиальных клеток происходит 
слущивание, снижается частота биение ресничек и 
дискоординация их активности. Эти процессы благоприятно 
создают условия для размножения и персистенции условно-
патогенных аэробов и анаэробов, тем самым они вызывают 
нарушения работы ресничек эпителия и длительно 
поддерживают воспаления, даже после излечения 
специфической инфекцией. Поэтому в настоящее время, эти 
нарушения объясняют, что смешанные аэробно-анаэробы 
могут причинами развития воспалительных процессов 
органов малого таза [51].

Отрицательную роль играют также такие факторы, 
как механические повреждения маточных труб, 
курение, негативные последствия медикаментозных и 
гормональных воздействий [52,53]. У курящих женщин 
эпидемиологическое исследования показала, что у них 
чаще встречается бесплодие и внематочнаябеременности. 
Все тестируемые компоненты табачного дыма (никотин, 
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акролеин, формальдегид, фенол, ацетальдегид) дозозависимо снижали частоту биения ресничек в 3-50 раз [54]. Также могут 
быть одной из причин нарушение транспорта яйцеклетки по маточной трубе гормональные нарушения или медикаментозная 
терапия, сопровождающиеся высоким уровням прогестерона и проводящие к замедлению движения ресничек или его 
полному «параличу», также могут быть одной из причин нарушения транспорта яйцеклетки по маточной трубе [55,56]. 
Доказано, что гипоэстрогенные состояния также негативно влияют на функцию мерцательного аппарата [57].Так, в 
эксперименте при стимуляции овуляции у коров происходило увеличение числа мерцательных клеток и возрастание числа 
активных клеток на поверхности. Так наблюдалась качественное и количественное повышение активности мерцательного 
эпителия. Установлено, что антагонист кальция нифидипин также вызывает дискоординацию сокращений гладкой 
маточной мускулатуры, влияя на их энергетическое митохондриальное обеспечение [58]. Поэтому механизмы нарушения 
цилиарного транспорта могут иметь разную природу: гибель эпителиальных клеток, потеря ресничек, снижение частоты 
биения ресничек, нарушение адгезивной способности к клеткам кумулюса. Прямо или косвенно, все эти причины могут 
быть причиной бесплодия.

Маточная труба кроме функции переноса яйцеклетки, цилиарный транспорт играют роль «дворника» эндосальпинкса. 
Маточная труба благодаря движением ресничек цилиндрического эпителия, очищается от секрета, попавших в нее 
микроорганизмов, погибших сперматозоидов и менструальных выделений. Таким образом, строение и принципы работы 
ресничек цилиндрического эпителия разных органов одинаковы, как респираторный тракт, носовые пазухи или маточные 
трубы [59,60,61].

Установлено, что при возникновении воспалительной реакции в маточных трубах наблюдается явления отека, 
нарушениямикроциркуляции и тканевого обмена. Это усугубляет дисфункцию цилиндрического эпителия маточной трубы. 

Также с подтвержденным трубно-перитонеальным бесплодием, были обследованы 62 пациентки. Этим пациенткам 
была произведена биопсия маточных труб. 

Световая, электронная микроскопия и лазерная спектроскопия биоптатов показали, что частота биения эпителия 
маточной трубы была значительно ниже в тканях с отеком и полнокровием, чем в тканях без отека и полнокровия [62]. Так 
при выраженным размножении микроорганизмом в маточных трубах иммунная система реагирует не только экссудативным, 
но и инфильтративным воспалением. При этом начинаются процессы склероза и рубцевания, роль которых в развития 
окклюзии и непроходимости маточных труб хорошо известна. Поэтому облитерация просвета маточной трубы чаще всего 
происходить в истмическом отделе, так как просвет в данном отделе  узкий, чем ампулярном отделе [63].

По мнению некоторых исследователей, решающую роль в развитии трубной беременности и бесплодии играет не 
столько нарушение перистальтика маточных труб, сколько работа мерцательного эпителия маточных труб [64]. По данным 
других авторов, доля мерцательных эпителиоцитов у бесплодных и фертильных женщин может не различаться. При этом 
важнее их функциональное состояние - частота и координированность биения ресничек, адекватное кровоснабжение 
эндосальпинкса [65]. Главным образом при первичном остром инфицировании маточной трубы повреждается слизистая 
оболочка. 

После первичного поражения маточной трубы, происходит ее сращение, которые выглядят как тонкие рыхлые 
мембраны, тем самым нарушая механизм захвата и транспорта яйцеклетки. 

Который объясняет тот факт, что после рецидивов хронического сальпингита возникают более плотные спайки, 
деформирующую маточную трубу, тем самым нарушая ее функцию. Этот процесс приводит к повышению активности 
фибробластов в серозной оболочке маточной трубы, вызывая развития перитубарного спаечного процесса. 

Нередко при воспалительном процессе в ампулярных отделах маточной трубы сопровождается слипанием фимбрий в 
местах гибели реснитчатого эпителия, тем самым приводит к грубым анатомическим изменениям по типу гидросальпинксов.

В диссертационной работе Ермаченко Л.В. [64] описано патоморфологические изменения маточных труб. Выявленные 
при морфологическом исследовании патологические изменения: инфантилизм, дивертикулы, аденомиоз.

Инфантилизм маточной трубы диагностирован  при выявлении патологической извитости, уменьшение диаметра 
маточной трубы, деформации ее просвета. Данные изменения, дополнявшиеся недоразвитием слизистой оболочки, носили 
равномерный характер по всей длине яйцевода.

От дивертикулов – мешковидных выпячиваний слизистой оболочки очаги аденомиоза отличались разрастанием 
трубного эпителия в сочетании с периферическим склерозом.

Морфологические изменения, которые можно отнести к результатам хронического воспаления, выражались в 
мононуклеарной клеточной инфильтрации, склеротических и атрофических процессах.

Хронический воспалительный процесс в эндосальпинксе приводит к атрофии и склерозу. Просвет маточной трубы 
был неравномерно расширен в зоне воспаления. Микроскопические складки местами выглядели укороченными, местами в 
виде ветвистых образований выступали в расширенный просвет трубы. Они были утолщены, отечны или склерозированы, 
сращены между собой, в результате чего на поперечном срезе слизистая оболочка приобретала сетевидную структуру, с 
ячейками, выстланными уплощенным кубическим эпителием. Нередко склероз сопровождался значительным сужением, 
деформацией просвета трубы до полной облитирации. Атрофические изменения эпителия эндосальпинкса, выражались 
в снижении высоты клеток, уменьшении количества безресничатых эпитеолиоцитов, появлением участков децилиации. 
Последствия хронического воспаления маточной трубы в мышечном слое отмечалось неравномерное распределение 
его волокон. При этом гипертрофические участки чередовались с атрофичными, между ними располагались различной 
толщины соединительнотканные прослойки. Так на этом фоне отмечается склероз части сосудов с циркулярным развитием 
грубоволокнистой соединительной ткани с замещением гладкомышечных элементов.

При гистобактериологическом исследования маточных труб, а также и содержимого цервикального канала, показало, 
высокую частоту микробного обсеменен маточных труб 68% и наличие признаков воспаления в 76%, в то время в 
цервикальном канале частота выявления инфекции составила лишь 41%. Наиболее встречающимися возбудителями 
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инфекции были: уреаплазма, микоплазма, вирус простого 
герпеса. При этом лишь 20% пациенток наблюдался 
один вид возбудителя. У остальных пациенток выявлены 
различные сочетания бактериально и бактериально - 
вирусной инфекции. Так обращает на себя внимания, что 
частота выявления инфекции из цервикального канала и 
маточной трубе не совпадают [66].

Очаги эндометриоза также влияют на проходимость 
маточных труб. Это связано с имплантацией эндометриоза 
в маточных трубах вследствие антиперистальтически 
заброса менструальной крови или после внутриматочных 
манипуляций (выскабливание слизистой оболочки, 
гистеросальпингография и т.д.). Эти эндометриодные очаги 
в маточных трубах, могут быть причиной бесплодия (полная 
окклюзия трубы) или развития трубной беременности.

Просвет трубы, ее длина, расположение в 
пространстве могут изменяться при опухолевых процессах 
в матке (фибромиома) или яичниках (кистома), когда, с 
одной стороны, изменяется топография органа, с другой - 

сказывается давящее влияние самой опухоли. Изменения в 
трубах в этих случаях будут зависеть от изменения формы и 
объема соседних органов.

Выводы 
Таким образом, в современной литературе содержится 

недостаточно работ, в комплексе разрабатывающих 
проблематику корреляционных изменений состояния 
маточной трубы при патологических изменениях в пределах 
генитального тракта, в частности при хроническом 
сальпингите, эндометриозе, миоме матки, что, несомненно, 
влечет за собой изменение функции маточной трубы как 
органа репродуктивной системы. 

В целом анализ данных литературы, посвященной 
современным данным о состоянии маточных труб, позволил 
выявить необходимость дальнейшего комплексногоизучения 
состояния маточных труб в условиях нормы и патологии. 
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