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Целью этого систематического обзора является оценка вли-
яния миомы матки на вероятность наступления и потери 
беременности, а также влияние миомэктомии на результа-
ты беременности у женщин без симптомов. в данное время 
недостаточно доказательств того, что наличие миомы сни-
жает вероятность наступления беременности. Однако есть 
доказательства того, что миомэктомия (открытая или лапа-
роскопическая) для миом, деформирующих полость матки 
(интрамуральные или интрамуральные с подслизистым ком-
понентом), улучшает показатели беременности и снижает 
риск ранней потери беременности. Также существует дока-
зательство того, что гистероскопическая миомэктомия для 
миом, деформирующих полость матки, улучшает клиниче-
ские показатели беременности, однако недостаточно дока-
зательств влияния этой процедуры на вероятность рождения 
ребенка или ранней потери беременности. в то же время для 
женщин с асимптомными, деформирующими полость матки, 
миомами миомэктомия может считаться оптимизирующей 
результаты беременности. (Fertil Steril! 2017; 108: 416-25.! 
2017 Американское общество репродуктивной медицины).

Миома матки (лейомиома, миомы, фибромы) является 
наиболее распространенной опухолью репродуктивно-

го тракта с суммарной частотой 70% у женщин репродуктив-
ного возраста [1, 2]. Эти доброкачественные моноклональные 
опухоли более распространены среди женщин африканского 
происхождения и характеризуются наличием наиболее тяже-
лых симптомов у этой категории пациентов [3, 4]. По сравне-
нию с европейскими женщинами с симптоматическими мио-
мами женщины африканского происхождения обычно обра-
щаются к врачам в более молодом возрасте со значительно 
более выраженной патологией (больший размер и число) [3]. 

Согласно данным Бюро переписи населения США (US 
Census Bureau) за 2007 год, было зарегистрировано более 355 000 
случаев обращения к врачу, связанных с миомой [5]. По оцен-
кам частоты госпитализации, связанной с миомой, к 2050 году 
она увеличится на 23%, что в основном связано с меняющей-
ся демографией страны [5]. Согласно базе данных Nationwide 
Nation (NIS) 2007 года (www.hcup-us.ahrq.gov), миом эктомия 
составляет 30 000 из этих госпитализаций. Частота миомэкто-
мии составляет 9,2 на 10 000 женщин среди афро-американских 
женщин и 1,3 на 10 000 – среди белых женщин [5].

Предшествующие исследования иллюстрируют успеш-
ное использование миомэктомии для облегчения симптомов 
и улучшения качества жизни, ассоциированного со здоро-
вьем [6]. В то же время, были значительные разногласия в от-
ношении влияния миомы матки на показатели рождаемости 
и беременности, особенно по вопросу удаления миомы у бес-
симптомных женщин для улучшения показателей фертиль-
ности или беременности.

Кроме того, важным вопросом является использование 
согласованной терминологии для определения местополо-
жения миомы и определения влияния различных типов ми-

омы на фертильность. Большинство врачебных обществ и 
клинических исследований используют схему International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) для опреде-
ления местоположения фибромы (рисунок) [7].

Ограничения в литературе
Данные, оценивающие репродуктивные исходы, связанные 

с миомами, получены в основном из обсервационных исследо-
ваний. Такие исследования проблемные и неоднозначные, по-
скольку они подвержены риску смещения и включают смещаю-
щиеся переменные. Например, женщины с миомами, как прави-
ло, старше, по сравнению с женщинами без миом, также наблю-
дается тенденция представления разных, четко определенных 
этнических групп. В отношении исследований, оценивающих 
преимущества миомэктомии, литература в основном состоит из 
исследований уровня II и III, которые включают небольшие ге-
терогенные популяции пациентов (бесплодные и фертильные, 
симптоматические и бессимптомные), характеризуют миомы 
непоследовательно (с точки зрения местоположения, размера и 
количества) и часто непоследовательно или не всесторонне оце-
нивают клинически значимые репродуктивные исходы, такие, 
как время до наступления беременности, частота клинической 
беременности, коэффициент рождаемости и коэффициент вы-
кидыша. Кроме того, гетерогенность, наблюдаемая в размерах 
и расположении миом, затрудняет обобщение результатов, 
поскольку обе эти переменные непоследовательно характери-
зуются в исследованиях и могут модифицировать симптомы, 
а также хирургические результаты. Лапароскопические иссле-
дования чаще всего включают пациентов с субсерозными мио-
мами и редко – пациентов с миомами, имеющими субмукозный 
компонент, которые чаще встречаются в сериях случаев, каса-
ющихся абдоминальных миомэктомий и обычно состоящих из 
пациентов с большими миомами.

Кроме того, во многих исследованиях основное внима-
ние уделяется популяции женщин, которым применили 
вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ); одна-
ко другие включают «бесплодных» женщин при отсутствии 
описания способов зачатия после операции. Большинство 
систематических обзоров включают субъектов с природны-
ми зачатиями, так же, как и беременности в результате ВРТ. 
Кроме того, большинство исследований небольшие, с недо-
статочной мощностью для выявления клинически значимых 
ассоциаций. В результате интерпретация данных о влиянии 
различных хирургических путей миомэктомии на зачатие и 
частоту потери беременности затруднительна. Также трудно 
разработать определенные клинические рекомендации из-за 
гетерогенности расположения и размеров лейомиом, разно-
образия клинических симптомов и диапазона методологий и 
конечных точек исследований в доступной литературе. Це-
лью этого систематического обзора является оценка наличия 
доказательств того, что миома матки влияет на вероятность 
наступления беременности и раннюю потерю беременности 
соответственно, а также оценка влияния миомэктомии на 
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течение беременности и показатели рождаемости у бессим-
птомных женщин репродуктивного возраста. Несмотря на то 
что акушерские результаты важны для рассмотрения, их об-
суждение выходит за рамки данного документа.

МЕТОДЫ
Это руководство по клинической практике основывалось 

на систематическом обзоре литературы, проведенном в элек-
тронной базе данных MEDLINE через PubMed от 3 марта 2016 
года. Не устанавливалось никаких ограничений относительно 
времени публикаций или языка, однако впоследствии были 
отобраны статьи на английском языке. В результате поиска и 
экспертизы первичных и обзорных статей было отобрано 1785 
исследований, из которых 88 были включены в обзор.

Было использовано сочетание следующих медицинских 
рубрик или текстовых слов: 

• аборт; 
• ВРТ; 
• вспомогательные репродуктивные технологии; 
• рождение; 
• эмболизация; 
• перенос эмбрионов; 
• эндоскопия; 
• фертильность; 
• оплодотворение in vitro; 
• миома; 
• фиброма; 
• фибромиома; 
• гистероскопия; 
• внутриматочное осеменение; 
• внутриматочная патология; 
• экстракорпоральное оплодотворение; 
• ВМИ; 
• ЭКО; 
• лапароскопия; 
• лапаротомия; 
• лейомиома; 

• метропластика; 
• выкидыш; 
• миомэктомия; 
• беременность; 
• исход беременности; 
• удаление; 
• репродуктивные технологии; 
• новообразования матки.
Первоначально заголовки потенциально релевантных 

статей были проверены и пересмотрены для разработки кри-
териев включения/исключения. В конечном счете оценива-
лись только исследования, которые соответствовали крите-
риям включения. Исследования включались, если они со-
ответствовали одному из следующих критериев: первичные 
доказательства (клинические испытания), в которых оцени-
валась эффективность процедуры, коррелированная с мерой 
исхода (беременность, овуляция или показатели рождаемо-
сти); мета-анализ; соответствующие статьи из библиографий 
идентифицированных статей.

Четыре члена независимой группы рассмотрели полные 
статьи, которые потенциально соответствовали критериям 
отбора. Окончательное решение о включении или исключе-
нии принималось при рассмотрении статей в полном объеме. 
Разногласия рецензентов относительно включения обсуж-
дались и решались путем консенсуса или арбитража после 
консультации с независимым рецензентом / эпидемиологом.

Уровень доказательности оценивался с использовани-
ем следующей системы классификации и присваивался для 
каждой ссылки в библиографии:

•  Уровень I Систематический обзор рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ)

•  Уровень II Систематический обзор комбинаций РКИ, 
контролируемых исследований без рандомизации и ко-
гортных исследований

• Контролируемые исследования без рандомизации
• Когортные исследования

International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) classification system for fibroid location. (Adapted from Munro MG, Critchley HO,
Broder MS, Fraser IS; for the FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classi fication system (PALM-COEIN) for causes of abnormal
uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J Gynecol Obstet 2011;113:3-13. Published by Elsevier Ireland Ltd. Reprinted by
permission of Elsevier [7].).

ASRM. Myomas, myomectomy, and fertility. Fertil Steril 2017.
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•  Исследования случай–контроль
•  Уровень III Описательные исследования, серии случа-

ев, отчеты о случаях, письма, несистематические обзо-
ры, мнения, основанные на клиническом опыте, и отче-
ты экспертных комитетов.

Сила рекомендаций была оценена следующим образом:
Класс A: Есть хорошие доказательства, подтверждающие 

рекомендации, как за, так и против.
Класс B: Есть доказательства для поддержки рекоменда-

ций, как за, так и против.
Класс C: Недостаточно доказательств, подтверждающих 

рекомендации, за или против.

КАКОВО ВЛИЯНИЕ ЛЕЙОМИОМЫ  
НА РЕПРОДУКТИВНЫЕ ИСХОДЫ?

Лейомиомы матки могут вызывать явные анатомические 
нарушения маточной архитектуры. В частности, подслизи-
стые лейомиомы могут влиять на полость эндометрия, тем са-
мым достоверно влияя на имплантацию и развитие эмбрио-
на. Также миомы могут иметь интрамуральное и субсерозное 
расположение. Такие лейомиомы могут достигать больших 
размеров вплоть до появления симптомов тазового давления 
или боли и могут потенциально нарушать фертильность и 
течение беременности. В этом документе рассматриваются 
данные обсервационных исследований, сравнивающих ре-
продуктивные результаты у женщин с и без миом. Документ 
разделен на две части: исследования, в которых оценивается 
влияние фибром на вероятность достижения беременности и 
исследований, которые оценивают влияние миомы на вероят-
ность сохранения беременности. 

Вероятность достижения беременности
Частота самопроизвольной беременности. Имеются огра-

ниченные данные, оценивающие влияние бессимптомных 
миом на вероятность наступления природной беременно-
сти. Только одно обсервационное исследование сравнивало 
время согласно самоотчетам пациентов о беременности с и 
без миом, которые не получали лечения относительно бес-
плодия. В этом исследовании не было найдено достоверной 
связи между наличием, типом, расположением или размером 
миомы, а также временем наступления беременности [8]. Ос-
новным ограничением этого исследования является то, что 
включались только беременные, поэтому фертильность не 
оценивалась проспективно у небеременных женщин. Таким 
образом, данный дизайн исследования может привести к ис-
кажению результатов в сторону неспособности найти суще-
ственную связь.

Частота беременности, наступившей с помощью приме-
нения репродуктивных технологий. Большинство доступных 
данных включают исследования, оценивающие влияние фи-
бромиом на успех лечения бесплодия, особенно оплодотворе-
ние in vitro (ЭКО). В нескольких проспективных когортных 
исследованиях изучалось влияние лейомиом на беременность 
после ЭКО. Наибольшее исследование показало снижение ча-
стоты клинической беременности относительно транспланта-
ции эмбрионов (23,3% у женщин с интрамуральными миома-
ми ≤5 см (средний размер составлял 2,3 см, а 90% – 2,1–2,5 см) 
по сравнению с 34,1% у женщин без миомы) [9]. Однако это 
исследование подверглось критике, так как женщины с лейо-
миомами (n=112) были старше (36,4 года по сравнению с 34,6 
года в группе без миом [n=322]), и результаты, возможно, под-
верглись смещению из за возраста. Проспективное исследо-
вание у женщин с фибромами, не деформирующими полость 
матки, и бесплодными женщинами без фибромиом в качестве 
группы контроля показало снижение показателей клиниче-
ской беременности и родов [10]. В группе с миомами насчиты-

валось 34 клинические беременности (37%) и 30 родов (33%), 
в контрольной группе – 48 клинических беременностей (53%) 
и 44 родов (48%). Средний размер миом составлял 28,7 мм. 
Еще одно проспективное когортное исследование показало, 
что у женщин с миомами, не деформирующими полость мат-
ки (n=77), наблюдались сходные показатели беременности 
при переносе эмбрионов по сравнению с женщинами без миом 
(n=312) [11]. Несколько других исследований, посвященных 
этой проблеме, являются ретроспективными, и большинство 
из них не могут продемонстрировать разницу между затро-
нутыми и незатронутыми группами [12–21]. Из оставшихся 
ретроспективных исследований были получены данные для 
поддержки [22–29] и опровержения [23, 30–33] отрицательно-
го воздействия лейомиом на клиническую беременность или 
показатели рождаемости. Попытки консолидировать данные 
усложняются из-за существенных вариаций в характеристи-
ках популяции пациентов и изучаемых лейомиом. 

Эти различия в типе лейомиом и характеристиках па-
циентов также ограничивают способность определять, на-
сколько размер и местоположение лейомиомы влияют на 
репродуктивные исходы. Например, лейомиома в 2,5 см, 
которая идентифицируется как субсерозная, может иметь 
минимальное влияние на исход беременности, тогда как 
субмукозная лейомиома такого же размера может оказать 
большое влияние. Кроме того, многие женщины страдают от 
множественных лейомиом, а набирать женщин, у которых 
одинаковое количество, размер и местоположение лейоми-
омы, чтобы устранить эти факторы смешения, чрезвычайно 
трудно. Поэтому исследования показали противоречивые 
результаты в отношении репродуктивных исходов, связан-
ных с размером миомы. Например, некоторые данные под-
тверждают, что более крупные лейомиомы >2,85 см [23] или 
>3,0 см [34] отрицательно влияют на фертильность, в то 
время как другие исследования показывают, что лейомиомы 
<5 см не оказывают никакого влияния [8, 16, 18, 24, 30, 31]. 
Кроме того, исследования показывают, что местоположение 
и число не являются хорошими предикторами в отношении 
репродуктивной функции [16, 28 30, 35, 36], однако многие 
из этих исследований специально исключали женщин, у ко-
торых диагностированы субмукозные лейомиомы. Учиты-
вая противоречивые результаты, невозможно дать никакой 
конкретной рекомендации.

Вероятность сохранения беременности
Нет никаких исследований высокого качества, оцени-

вающих вероятность сохранения беременности у женщин с 
фибромиомой. Одно из крупнейших эпидемиологических 
исследований, изучающих связь между фибромиомой и вы-
кидышем, включало более 5500 женщин в течение І триме-
стра беременности с последующим наблюдением за ними 
до родов. После корректировки потенциально смещающих 
факторов не было обнаружено различий в риске выкидыша у 
женщин с и без миомы [37]. С другой стороны, небольшое ре-
троспективное исследование показало более высокий показа-
тель потери беременности (14% против 7,6%, Р<0,05, точный 
тест Фишера) у 143 женщин с миомой по сравнению с 715 
женщинами без миомы после документирования сердечных 
тонов плода в течение І триместра [38]. Оба этих исследова-
ния имеют ограничения, касающиеся набора пациентов, по-
скольку женщин включали во время беременности [38]. Ме-
тод и время установления диагноза (либо при антенатальном 
наблюдении, либо во время УЗ-сканирования во ІІ триме-
стре) могут искусственно смещать результаты в сторону от-
сутствия ассоциации. Кроме того, необходимо признать, что 
женщины, которые достигают беременности с лейомиомой, 
могут быть подгруппой, отличной от женщин, которые, имея 
лейомиому, пытаются добиться беременности.
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Резюме заявления
• Разнообразные исследования, несогласованная класси-

фикация, размер, местоположения лейомиомы и недостатки 
дизайна при наборе пациентов значительно ограничивают 
интерпретацию результатов существующих исследований, 
которые оценивают влияние миомы на вероятность достиже-
ния и течения беременности.

• Недостаточно доказательств того, что миомы уменьша-
ют вероятность достижения беременности с или без лечения 
бесплодия. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что конкретный раз-
мер, число или местоположение миомы (за исключением 
субмукозных или интрамуральных миом, деформирующих 
полость матки) связаны с уменьшенной вероятностью дости-
жения беременности или повышенным риском ранней поте-
ри беременности. (Класс C)

УЛУЧШАЕТ ЛИ МОМЭКТОМИЯ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ФЕРТИЛЬНОСТИ ДЛЯ ЖЕНЩИН  

С ИНТРАМУРАЛЬНЫМИ ИЛИ СУБСЕРОЗНЫМИ 
ФИБРОМИОМАМИ?

Влияние миомэктомии на частоту беременностей, насту-
пающих без использования репродуктивных технологий.

Женщины с бесплодием и миомой представляют собой 
уникальную проблему для врачей. Когда возникают выра-
женные симптомы, связанные с миомой, такие, как тяжелые 
менструальные кровотечения, или симптомы, связанные с 
увеличением размера миомы, миомэктомия обычно рекомен-
дуется для облегчения симптомов. Однако в случае женщин, 
страдающих бесплодием или с рецидивирующей потерей бе-
ременности, в отсутствие симптомов, связанных с миомой, 
рекомендации по лечению менее ясны, учитывая качество ли-
тературы, касающееся влияния миомэктомии на результаты 
фертильности. Учитывая неоднородность данных, исследова-
ния, в которых оценивались результаты фертильности после 
абдоминального подхода (лапароскопическая, роботизирован-
ная и открытая миомэктомия), были объединены, чтобы по-
мочь обобщить имеющиеся данные о влиянии миомэктомии 
на результаты репродуктивной функции.

Существует только одно рандомизированное контроли-
руемое исследование (РКИ), которое сравнивало миомэкто-
мию с отсутствием хирургического лечения у женщин с ми-
омой и бесплодием [39]. В этом исследовании 181 женщина 
с одиночной миомой размером ≤4 см и, по меньшей мере, 1 
годом бесплодия были рандомизированы на операцию (ла-
паротомия или гистероскопия: n=92 – для удаления миомы 
против отсутствия операции – n=89). Последующее наблю-
дение продолжалось 1 год. Участникам было предложено 
проводить «половое акты без использования контрацепции с 
целью достижения беременности» после операции, никто не 
получал лечения бесплодия. Клинические показатели бере-
менности оценивались на основании расположения миомы и 
вмешательства. Миомэктомия не была связана с улучшени-
ем показателей беременности у женщин с интрамуральными 
(n=23, 56,5%, не значимо [НЗ]) или субсерозными (n=11, 
63,6%, НЗ) миомами ≤4 см. К сожалению, продолжитель-
ность наблюдения в течение года была относительно неболь-
шой, а число женщин в каждой подгруппе было невелико, что 
ограничивало интерпретацию этих результатов.

Несколько исследований II уровня продемонстрировали 
улучшение показателей беременности и рождаемости после 
миомэктомии. В проспективном, нерандомизированном ко-
гортном исследовании изучались репродуктивные исходы у 
318 женщин с рецидивирующей потерей беременности (≥ 2 
выкидышей) или необъяснимым бесплодием. Сравнение про-
водилось между теми, кто подвергся лапароскопической мио-

мэктомии, теми, кто имел миому и не подвергался операции, и 
контрольной группой (необъяснимое бесплодие и отсутствие 
миомы) [40]. У женщин, перенесших лапароскопическую 
миомэктомию, были более высокие показатели рождаемости 
по сравнению с пациентками с миомами, которые не подвер-
гались хирургическому вмешательству (42% [44/106] против 
11% [12/106] соответственно; P<0,001) и с необъяснимым 
бесплодием без миомы (25% [27/106]; P<0,001). Авторы не 
комментировали различия в возрасте между группами и не 
контролировали возраст пациента при сравнении показателей 
наступления беременности, тем самым ограничивая импле-
ментацию результатов. Нерандомизированные исследования, 
такие, как это, потенциально ограничиваются искажением 
данных на этапе набора пациентов, поскольку женщины, пере-
несшие операцию, и женщины, не проходившие оперативного 
лечения, имели разные типы миомы.

Влияние миомэктомии на частоту беременности после 
ВРТ 

Существует несколько исследований II уровня, которые 
оценивают влияние миомэктомии на частоту беременности, 
однако очень немногие используют соответствующую кон-
трольную группу пациентов с миомой без хирургических 
вмешательств. Среди исследований, в которых использова-
лась подходящая контрольная группа, окончательные пре-
имущества миомэктомии в отношении результатов ВРТ не 
были продемонстрированы. В одном когортном исследова-
нии сравнивали 63 бесплодные пациентки с интрамураль-
ными миомами со 100 пациентками контрольной группы, 
сопоставимых по возрасту, без миом и которые подвергались 
такому же протоколу стимуляции в ЭКО [35]. Из 63 женщин 
с миомами 19 подверглись миомэктомии до ЭКО [35].

Частота клинической беременности не была статистиче-
ски различной между группами (36% миомэктомий против 
29% интрамуральных миом без миомэктомии против 36% 
группы контроля, P=0,25) [35]. Аналогичные результаты 
были обнаружены в ретроспективном когортном исследо-
вании у 58 женщин, проходящих процедуры ВРТ с истори-
ей  предшествующей миомэктомии (n = 47), или наличием 
миомы (n=11) [41]. В общей сложности 10 из 11 пациентов с 
миомой имели субсерозные миомы, а в группе миомэктомий 
у 50,7% были субсерозные миомы [41].

Группы были сопоставимы по возрасту и продолжитель-
ности бесплодия, однако группа миомэктомии имела значи-
тельно более высокий уровень первичного бесплодия по срав-
нению с группой миомы (74,5% против 45,5%; Р<0,001) [41]. 
Наблюдалась сходная частота клинической беременности 
между группами и по сравнению с общей популяцией ЭКО 
[41]. Тем не менее, влияние этого исследования ограничено, 
учитывая включение преимущественно подсерозных миом, 
которые, вероятно, очень мало влияют на репродуктивные 
результаты. Дополнительным ограничивающим фактором 
является то, что общий уровень беременности после приме-
нения ВРТ был намного ниже, поскольку исследование было 
выполнено в период становления ВРТ.

В то время как в вышеупомянутых исследованиях оцени-
валось удаление прежде всего интрамуральных и субсероз-
ных миом, в следующем исследовании оценивались репро-
дуктивные результаты после применения ВРТ при субмукоз-
ных и интрамурально-субмукозных миомах. Женщины были 
классифицированы в соответствии с типом миомы, которая 
подверглась удалению либо гистероскопически, либо с помо-
щью абдоминального подхода (субмукозные и интрамураль-
но-субмукозные). Кроме того, сравнивались программы ЭКО 
с обычными и донорскими ооцитами, с контролем без пред-
шествующих операций и миом [42]. Не было найдено разли-
чий в текущих показателях беременности или рождаемости 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

118

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

среди групп, что указывает на то, что удаление миомы не 
ухудшало фертильности [42]. Аналогичные результаты были 
обнаружены в исследовании, посвященном репродуктивным 
исходам после пластики маточных труб [43]. Это исследо-
вание оценило женщин с трубным бесплодием и влиянием 
миомэктомии во время пластики маточных труб. Не выявле-
но различий в показателях беременности или рождаемости 
между группами [43]. Эти исследования показывают, что 
удаление миомы не снижает частоты беременности. Однако 
эти данные наглядно демонстрируют улучшение результатов 
после миомэктомии по сравнению с отсутствием операции. 
Следует признать, что многие из этих исследований не име-
ют достаточной силы, а критерии включения/исключения, 
размеры и местоположение миомы у субъектов исследования 
несовместимы.

В отличие от этих результатов, исследование с участием 
168 женщин с миомами, не деформирующими полость (от 
одной до пяти миом размером, по крайней мере, 5 см и от-
сутствие подслизистого компонента), где сравнивали тех, кто 
подвергся лапароскопии до ВРТ с женщинами с миомами без 
хирургических вмешательств до применения ВРТ. Иссле-
дователи сообщили о высокой общей частоте беременности 
(34% [28/84] против 15% [13/84]; Р<0,05) и рождаемости 
(25% [21/84] против 12% [10/84]; P<0,05) в группе с лапа-
роскопией по сравнению с нехирургической группой [44]. 
Преимущество миомэктомии наблюдалось в хирургической 
группе женщин, у которых была, по крайней мере, одна фи-
брома диаметром >5 см и нормальная полость матки, однако 
возрастные различия между группами не были учтены при 
анализе. Дополнительные ограничения включают отсутствие 
сравнения размеров и количества фибромиом между группа-
ми и выбор испытуемыми лечения (операция против отсут-
ствия операции). Таким образом, хотя эти исследования сви-
детельствуют о том, что миомэктомия может улучшить пока-
затели беременности, беспокойство по поводу искажения при 
отборе пациентов, касающееся возраста, не дает возможности 
рекомендовать миомэктомию для улучшения показателей бе-
ременности и рождаемости.

Из опубликованных систематических обзоров в боль-
шинстве пришли к выводу, что данных о влиянии удале-
ния интрамуральных миом (лапароскопически или откры-
то) на репродуктивные результаты у бесплодных женщин 
недостаточно [45, 46]. Недавний систематический обзор 
[45] полностью сосредоточился на результатах после при-
менения ВРТ, в то время как систематический обзор [46] 
в 2009 году включал исследования с различными видами 
лечения бесплодия и несколько исследований без лечения 
после операции. Эти результаты были воспроизведены пу-
тем систематического обзора, который включал женщин с 
субфертильностью, у которых послеоперационное лечение 
включало как выжидательную тактику с планируемыми 
половыми актами, так и применение ВРТ [47]. В этом си-
стематическом обзоре не было обнаружено существенного 
влияния миомэктомии на клинические показатели беремен-
ности, основанные на типе удаляемой фибромы (45 – интра-
муральные: отношение шансов [OШ] 1,88, доверительный 
интервал [ДИ]: 0,57–6,14; 52 – субмукозные: OШ 2,04, ДИ: 
0,62–6,66; 31 – интрамурально-субсерозные: OШ 2,0, ДИ: 
0,40–10,09; 42 – интрамурально-субмукозные: OШ 3,24, 
ДИ: 0,72–14,57) [47]. Эти данные были основаны на одном 
рандомизированном исследовании [39]. В то время как два 
других систематических обзора показали улучшение ре-
продуктивных результатов у женщин с субфертильностью 
и бесплодием после миомэктомии – оба они имеют низкое 
качество. Послеоперационное лечение включало как выжи-
дательную тактику с планируемыми половыми актами, так 
и применение ВРТ соответственно [48, 49].

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что удаление субсе-

розных фибром улучшает фертильность. (Класс C)
• Имеются доказательства того, что миомэктомия не 

ухудшает репродуктивных исходов (показатели клинической 
беременности, показатели рождаемости) после применения 
ВРТ. (Класс B)

ВЛИЯЕТ ЛИ МИОМЭКТОМИЯ  
НА ВОЗМОЖНОСТЬ ПОТЕРИ БЕРЕМЕННОСТИ?

По сравнению с обычными конечными точками исследо-
вания, такими, как зачатие и коэффициент рождаемости, ча-
стота ранней потери беременности после миомэктомии была 
менее изучена. Частично это объясняется тем, что в немногих 
исследованиях, посвященных оценке миомэктомии, в каче-
стве первичного исхода используется потеря беременности. 
Более того, отсутствие должным образом спланированных 
контролируемых исследований обусловливает ограниченные 
выводы о влиянии миомэктомии на ранние показатели поте-
ри беременности.

Только одно рандомизированное исследование оценива-
ло уровень выкидышей у женщин с миомой и 1 годом беспло-
дия [39]. После миомэктомии показатели выкидышей оказа-
лись ниже только у женщин с субмукозными миомами (5/13, 
38,5% против 3/6, 50% [без операции]), однако эта разница не 
достигла статистической значимости [39]. Не было различий 
в показателях выкидышей среди женщин с интрамуральны-
ми или субмукозными миомами, рандомизированных на опе-
рацию или отсутствие операции [39].

В соответствии с двумя исследованиями [50, 51] систе-
матический обзор [47] оценил влияние открытой и лапа-
роскопической миомэктомии на показатели выкидышей у 
пациентов с субфертильностью. В том же систематическом 
обзоре на основе одного исследования [39] не было выяв-
лено различий в показателях выкидышей независимо от 
типа миомэктомии и вмешательства – 22 женщины с ин-
трамуральными миомами: ОШ 0,89, ДИ: 0,14–5,48; 19 жен-
щин с субмукозными миомами: ОШ 0,63, ДИ: 0,09–4,40; 
9 женщин с интрамурально-субсерозными миомами: ОШ 
0,25, ДИ: 0,01–4,73; 11 женщин с интрамурально-субму-
козными миомами: ОШ 0,50, ДИ: 0,03–7,99 [47]. В неко-
торых систематических обзорах не было найдено никакой 
разницы в показателях выкидышей после лапароскопиче-
ской или открытой миомэктомии либо было недостаточно 
доказательств преимуществ миомэктомии для репродук-
тивных исходов [45–47].

В двух проспективных рандомизированных исследова-
ниях, которые сравнивали лапароскопию с лапаротомией у 
пациентов с симптоматическими лейомиомами или необъ-
яснимым бесплодием, показатели потери беременности до 
12 недель были одинаковыми [50, 51]. Аналогичным образом, 
сокращение ранних потерь беременности не наблюдалось 
между хирургическими группами в нескольких современных 
ретроспективных когортных исследованиях и систематиче-
ских обзорах [46, 47, 52, 53]. Напротив, одно ретроспективное 
когортное исследование у женщин с миомой и повторной по-
терей беременности сообщило об уменьшении частоты ран-
ней потери беременности после лапароскопической миом-
эктомии [40]. Учитывая небольшое количество субъектов с 
ранней потерей беременности (n=15), трудно оценить влия-
ние лапароскопической миомэктомии на частоту потери бе-
ременности в этом исследовании.

Когортное исследование пациентов с субсерозными и 
интрамуральными миомами, у которых проводилась либо 
лапаротомия, либо лапароскопия, показало преимущество 
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лапароскопического подхода. В этом ретроспективном иссле-
довании показатели потери беременности были снижены с 
предоперационных 63,6% до 7,1% (P=0,007) после операции в 
лапароскопической группе [54]. В группе абдоминальной ми-
омэктомии предоперационная частота потери беременности 
составляла 60% и снизилась до 20% после операции (P=0,06) 
[54]. Однако небольшое количество испытуемых (n=41) в 
этом исследовании с отсутствием сравнения между группами 
ограничивает интерпретацию этих результатов.

Исследования, которые оценивают раннюю потерю бере-
менности, имеют переменные результаты, и их трудно интер-
претировать из-за очень ограниченного размера популяции 
исследования и ограниченных возможностей обобщения. Как 
и в исследованиях, оценивающих показатели беременности 
после лапароскопических миомэктомий, открытый подход 
также демонстрирует преимущества удаления этих миом.

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что миомэктомия 

(лапароскопическая или открытая) снижает уровень выки-
дышей. (Класс C)

УЛУЧШАЕТ ЛИ ФЕРТИЛЬНОСТЬ РЕЗЕКЦИЯ 
СУБМУКОЗНЫХ ФИБРОМИОМ (ТИП 0, 1 ИЛИ 2)?

Одно РКИ оценивало репродуктивные результаты с и 
без гистероскопической миомэктомии у женщин с субму-
козными миомами [39]. В этом исследовании было обследо-
вано 52 женщины с субмукозными миомами ≤4 см и, с дру-
гой стороны, необъяснимое бесплодие. Тридцать женщин, 
рандомизированных на гистероскопическую миомэктомию 
с последующим 3-месячным воздержанием, сравнивали с 
22 женщинами, рандомизированными на продолжение по-
пыток зачатия. Последующее наблюдение в течение 1 года 
показало, что у женщин, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, показатели клинической беременности составили 
43,3% (13/30) по сравнению с 27,2% (6/22) у тех, у кого не 
было операции (Р<0,05) [39]. Аналогичные результаты были 
продемонстрированы в исследовании, где сравнивали пока-
затели беременности за 1 год у 42 женщин с интрамураль-
ными и субмукозными миомами. У женщин, которым была 
выполнена гистероскопическая миомэктомия, показатель со-
ставил 36,4% (8/22) по сравнению с 15,0% (3/20) у женщин 
без операции (P<0,05) [39]. Хотя авторы сообщают, что их 
результаты были статистически значимыми, повторный ана-
лиз данных комитетом по практике ASRM и последующий 
систематический обзор показали, что различия не были ста-
тистически значимыми [47]. Исследование имело несколько 
дополнительных ограничений. Кроме того, не было представ-
лено никакого расчета мощностей и информации о процессе 
рандомизации или слепых методов.

Несмотря на эти негативные выводы из одного неболь-
шого РКИ, систематический обзор [46], включающий данные 
уровня I [39] и уровня II [27, 33, 40–42, 56–58], дал допол-
нительную информацию, выполнив стратифицированный 
анализ, сравнивал женщин, подвергающихся гистероско-
пической миомэктомии для подслизистых миом с двумя 
различными группами контроля: женщины с миомами и 
бесплодные женщины с нормальными полостями матки. В 
этом более всестороннем анализе женщины, перенесшие ги-
стероскопическую миомэктомию при субмукозных миомах, 
имели более высокие показатели клинической беременности 
по сравнению с женщинами с миомой (относительный риск 
[ОР] 2,03, ДИ: 1,08–3,82; P=0,028), но сопоставимую часто-
ту клинической беременности по сравнению с бесплодными 
женщинами и нормальными полостями матки (ОР 1,55, ДИ: 

0,99–2,39; НЗ). Показатели рождаемости у женщин после ги-
стероскопической миомэктомии были сходны с контрольны-
ми группами.

Данные нескольких ретроспективных когортных ис-
следований [16, 41, 42, 57–59] также подтверждают вывод о 
том, что клинические показатели беременности выше среди 
женщин с субмукозными миомами, которые подверглись хи-
рургической резекции. Однако показатели рождаемости не 
оценивались последовательно.

Резюме заявления
• Имеются доказательства того, что гистероскопическая 

миомэктомия при субмукозных миомах улучшает клиниче-
ские показатели беременности. (Класс B)

ВЛИЯЕТ ЛИ ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
НА ЧАСТОТУ ВЫКИДЫШЕЙ?

В ранее упомянутом рандомизированном исследовании 
частота выкидышей была ниже после гистероскопической ми-
омэктомии, однако количество пациентов было слишком ма-
леньким для того, чтобы делать выводы [39]. При однолетнем 
наблюдении 30 женщин с субмукозной миомой, рандомизиро-
ванных на гистероскопическую миомэктомию, произошло пять 
выкидышей и восемь продолжающихся беременностей (частота 
выкидышей составила 38,5%). Из 22 женщин, для которых была 
избрана выжидательная тактика, было три выкидыша и три 
продолжающиеся беременности (выкидыш 50%) [39].

В 2009 году систематический обзор по миомэктомиям, 
проведенных среди женщин с бесплодием и фибромиомой, 
не продемонстрировал существенной разницы в показателях 
выкидышей после гистероскопической резекции субмукоз-
ных миом по сравнению с женщинами без резекции (ОР 0,77, 
ДИ: 0,36–1,66) или бесплодными женщинами с нормальны-
ми полостями матки (ОР 1,24, ДИ: 0,48–3,24) [46].

Данные о частоте выкидышей также оказались противо-
речивыми в ретроспективных когортных исследованиях, 
многие из которых были недостаточно сильными для опре-
деления этих исходов.

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что гистероскопиче-

ская миомэктомия снижает вероятность ранней потери бере-
менности у женщин с бесплодием и субмукозными фиброми-
омами. (Класс C)

ВЫВОДЫ
Имеются значительные противоречия в отношении вли-

яния миомы матки на показатели рождаемости и беремен-
ности. Дает ли миомэктомия преимущества для женщин с 
бессимптомной миомой, также не до конца ясно (вероят-
ность зачатия и рождения ребенка, снижение частоты потерь 
беременности). Основываясь на всестороннем анализе суще-
ствующих высококачественных исследований, недостаточно 
доказательств того, что миомы уменьшают вероятность до-
стижения и нормального течения беременности. Существует 
доказательство того, что гистероскопическая миомэктомия 
при деформирующих полость матки миомах улучшает кли-
нические показатели беременности, но недостаточно дока-
зательств влияния этой процедуры на вероятность ранней 
потери беременности или рождения ребенка. Миомэктомии, 
как правило, не рекомендуются для улучшения исходов бере-
менности у бесплодных женщин с бессимптомными миома-
ми, не деформирующими полость матки. Однако миомэкто-
мия может быть оправданна при некоторых обстоятельствах, 
включая серьезные изменения тазовой архитектуры, или ос-
ложненном доступе к яичникам для извлечения ооцитов. 
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Связь между конкретным числом, размером и располо-
жением миом (исключая субмукозные или интрамуральные 
миомы, влияющие на контур полости матки) и исходами бе-
ременности не подтверждена.

К сожалению, проспективные высококачественные 
РКИ исключают субъектов с субмукозными или деформи-
рующими полость интрамуральными миомами, и влияние 
этой подгруппы миом на частоту зачатия, потерю беремен-
ности и живорождение было изучено не полностью. Кроме 
того, гетерогенные популяции и дизайн исследований, не-
последовательное использование групп контроля, исполь-
зование разных классификаций для определения место-
положения миом, несогласованные первичные конечные 
точки (зачатие против клинической беременности против 
живорождения против ранней потери беременности), от-
сутствие корректировки для девиаций относительно ис-
ходов беременности и отсутствие расово-этнического раз-
нообразия ограничивают нашу способность интерпретиро-
вать существующие данные.

С этой целью оправданно продолжение изучения ассоци-
ации между миомами и исходами беременности (как спон-
танной, так и после использования ВРТ), а также наличия 
преимуществ миомэктомии для фертильности и результатов 
беременности.

Учитывая нехватку современных РКИ, изучающих влия-
ние миомэктомии, рекомендуется проводить будущие много-
центровые проспективные исследования с последователь-
ным отбором пациентов и первичными конечными точками, 
использованием стандартной классификации для определе-
ния местоположения миом, включением контрольных групп 
бесплодных пациентов с миомой (без миомэктомии), бес-
плодных женщин без миом соответственно и включение па-
циентов с миомами, деформирующими полость матки. В до-
полнение к изучению результатов после использования ВРТ 
будущие исследования также должны оценивать результаты 
у женщин, подвергающихся менее интенсивным методам 
лечения, таким, как индукция овуляции, внутриматочное 
осеменение, а также попытки зачатия при половом акте. У 
пациентов, подвергающихся терапии фертильности, также 
должны быть реализованы последовательные корректировки 
относительно возраста, тестирования овариального резерва, 
фертильного статуса и метода миомэктомии (открытый, тра-
диционный лапароскопический, роботизированный лапаро-
скопический и гистероскопический).

Учитывая более тяжелое течение заболевания у женщин 
африканского происхождения, также необходимо провести 
проспективные исследования с более крупными группами 
непредставленных женщин из числа меньшинств для оцен-
ки каких-либо этнических особенностей после миомэктомии 
и во время попыток забеременеть. Также требуется больше 

данных для определения влияния миомы и миомэктомии на 
долгосрочные акушерские исходы.

Вопросы без ответов
• Каково влияние лейомиом на способность к зачатию?
• Влияет ли степень деформации полости матки на поль-

зу от миомэктомии? Необходима лучшая оценка полости 
матки в клинических исследованиях.

• Каково истинное воздействие интрамуральных миом 
без субмукозного компонента на репродуктивные исходы?

• Какова ценность миомэктомии для результатов ВРТ?

РЕЗЮМЕ ИЗЛОЖЕННОГО
• Недостаточно доказательств того, что миомы уменьша-

ют вероятность достижения беременности с или без лечения 
бесплодия. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что конкретный раз-
мер, число или местоположение миомы (за исключением 
субмукозных или интрамуральных миом, деформирующих 
полость матки) связано с уменьшенной вероятностью дости-
жения беременности или повышенным риском ранней поте-
ри беременности. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что удаление субсе-
розных миом улучшает фертильность. (Класс C)

• Имеются доказательства того, что миомэктомия не 
ухудшает репродуктивных результатов (клинические по-
казатели беременности, показатели рождаемости) после ис-
пользования ВРТ. (Класс B)

• Недостаточно доказательства того, что миомэктомия 
(лапароскопическая или открытая) снижает частоту выки-
дышей. (Класс C)

• Имеются доказательства того, что гистероскопическая 
миомэктомия при субмукозных миомах улучшает клиниче-
ские показатели беременности. (Класс B)

• Недостаточно доказательств того, что гистероскопиче-
ская миомэктомия снижает вероятность ранней потери бере-
менности у женщин с бесплодием и субмукозными миомами. 
(Класс C)

РЕКОМЕНДАЦИИ
• У бессимптомных женщин с миомой, деформирующей 

полость матки (интрамуральные с субмукозным компонен-
том или субмукозные), можно рассматривать миомэктомию 
(открытую, лапароскопическую или гистероскопическую) 
для улучшения показателей беременности.

• Миомэктомия, как правило, не рекомендуется для 
улучшения результатов беременности у бессимптомных бес-
плодных женщин с миомами, не деформирующими полость 
матки. Однако миомэктомия может быть оправданна при 
некоторых обстоятельствах, включая серьезные изменения 
тазовой архитектуры, или осложненном доступе к яичникам 
для извлечения ооцитов.
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