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Нові підходи у лікуванні лейоміоми матки  
у жінок репродуктивного віку

Лейоміома матки (ЛМ) –  найбільш поширена доброякісна пухлина жіночих статевих органів. Захворюваність  ЛМ зростає 
з віком і сягає максимуму у віці 40 років. Сьогодні гінекологи дедалі частіше стикаються із ситуацією, коли у молодих 
жінок діагностується ЛМ, яка стає на заваді реалізації їх репродуктивних планів. Насамперед це зумовлено істотними 
змінами стилю життя сучасної жінки, коли народження дитини для багатьох стає актуальним у більш зрілому віці.

У рамках науково -практичної конферен-
ції з міжнародною участю «Актуальні пи-
тання сучасного акушерства», яка відбулася 
12 квітня 2018 року у м. Тернопіль, від групи 
авторів (доктор медичних наук, професор 
Алла Григорівна Корнацька, кандидат медич-
них наук Олена Григорівна Даниленко, канди-
дат медичних наук Майя Андріївна 
Флаксемберг) доповідь «Ключові моменти 
діагностики та лікування жінок репродук-
тивного віку з лейоміомою матки на фоні 
запальних захворювань органів малого таза» 
представила кандидат медичних наук Майя 
Андріївна Флаксемберг.

– Сьогодні ЛМ є час-
тою причиною зни-
ження фертильної 
функції у жінок ре-
продуктивного віку. 
Тому з кожним роком 
зростає кількість паці-
єнток, які для досяг-
нення бажаної вагіт-
ності потребують за-
стосування допоміж-
них репродуктивних 

технологій (ДРТ). Проте наявність субму-
козного вузла знижує ефективність ДРТ 
на 70%, а інтрамурального –  на 30% (навіть 
за відсутності деформацій порожнини мат-
ки). Саме тому міомектомія є методом вибо-
ру при підготовці жінок із міомою матки 
до екстракорпорального запліднення 
(M. Ezzati et al., 2009).

У разі коморбідного перебігу ЛМ та за-
пальних захворювань органів малого таза 
(ЗЗОМТ) ризик безпліддя істотно підви-
щується. Згідно з результатами ретроспек-
тивного аналізу 4734 історій хвороби, про-
веденого на базі відділення планування сім’ї 
та реабілітації репродуктивної функції жін-
ки ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології НАМН України», ЛМ зустрічалась 
у 865 хворих (18,3% від загальної кількості 
пацієнток). Серед них у 35% жінок виявле-
но хронічні ЗЗОМТ. У пацієнток із ЛМ 
та хронічним ЗЗОМТ майже у 6 разів часті-
ше спостерігається безпліддя, ніж у жінок 
із ЛМ без супутнього запального процесу 
(66,4 і 10,2% відповідно).

Уявлення про патогенез ЛМ та раціо-
нальне лікування таких пацієнток за остан-
ні два десятиліття зазнали кардинальних 
змін. Це зумовлено не тільки досягненнями 
 молекулярної біології, гістохімії та фар-
макології, а й зміною поглядів стосовно 
 дітородної функції жінки, дисонанс якої 
полягає в тому, що еволюційно репродук-
тивна система жінки не пристосована довго 
існувати поза вагітністю та лактацією. 
За нефізіо логічних умов жіноча статева 
 система рано чи пізно «дає збій», який, 
з погляду законів біології, є причиною іс-
тотного зростання гінекологічної захворю-
ваності загалом та поширеності ЛМ зокрема 
(В.Є. Радзинський та співавт., 2014).

Порівняно зі здоровим міометрієм, у міо-
мі матки має місце гіперекспресія рецепто-
рів естрогену та прогестерону. Під дією 
 статевих стероїдів фактори росту EGF and 
IGF-I стимулюють клітинну проліферацію 
та пригнічують апоптоз у клітинах лейоміо-
ми. Естрогени також стимулюють ріст ЛМ 
і створюють сприятливий фон для актив-
ності прогестерону. Отже, прогестерон 
є ключовою ланкою росту ЛМ через комбі-
націю основних генів, відповідальних 
за апоптоз та проліферацію. Тому блокада 
впливу прогестерону має потужний терапев-
тичний потенціал у програмах лікування 
ЛМ (B. Molly et al., 2014).

Актуальним напрямом у лікуванні пацієн-
ток із ЛМ є розробка нових органозберігаю-
чих методик та пошук патогенетично обґрун-
тованих медикаментозних методів. Важли-
вим аспектом лікування ЛМ є визначення 

 оптимальних термінів оперативного втручан-
ня. Згідно із сучасними клінічними рекомен-
даціями, основним показанням для опера-
тивного втручання є розміри ЛМ більше 
12 тижнів гестації, а до цього часу рекомендо-
вана вичікувальна тактика. Проте нині 
 існують ефективні методики, які дозволяють 
зменшити розмір вузла та знижують ймо-
вірність хірургічного втручання. Тому дореч-
ність  пасивного  підходу у веденні таких паці-
єнток є дуже  сумнівною.

Сьогодні дедалі більше уваги приділяють 
медикаментозним методам лікування паці-
єнток із ЛМ, які дозволяють усунути симпто-
ми аномальних маткових кровотеч та анемії 
у програмах підготовки до оперативного 
втручання, зменшити розміри ЛМ, запобігти 
виникненню рецидивів у післяопераційному 
періоді, створити умови для реалізації репро-
дуктивних планів жінки або принаймні збе-
регти матку. Консервативна терапія ЛМ 
включає застосування агоністів гонадотро-
пін-рилізинг-гормону (ГнРГ) та препаратів 
антипрогестинового ряду або селективних 
модуляторів прогестеронових рецепторів.

При виборі тактики лікування пацієнтки 
з ЛМ слід враховувати її вік, локалізацію 
та ступінь поширеності утворення, вираже-
ність симптомів, тривалість захворювання, 
наявність фертильності чи необхідності від-
новлення репродуктивної функції при без-
плідді, супутніх гінекологічних захворю-
вань, ефективність попереднього лікування 
та стан інших органів та систем. Оцінка цих 
критеріїв дозволяє чітко розділити пацієн-
ток на кілька категорій: для яких буде ефек-
тивним лише консервативне лікування, 
яким необхідно виконати хірургічне втру-
чання та пацієнтки, для яких доцільним 
є проведення комбінованого лікування.

Показаннями до медикаментозної терапії 
є розміри матки відповідно до 8 тижня вагіт-
ності, розмір вузлів до 5 см у діаметрі 
та  відсутність деформацій матки через суб-
мукозне розташування вузлів. У жінок, які 
планують вагітність, показаннями до кон-
сервативної міомектомії є звичне невино-
шування вагітності, наявність великих міо-
матозних вузлів, міома, яка є причиною 
безпліддя, пізній репродуктивний вік жінки. 
Комбінація хірургічного лікування та гор-
мономодулюючої терапії застосовується при 
поширених формах захворювання, невпев-
неності щодо доцільності повного видален-
ня вогнища, високому ризику виникнення 
рецидивів захворювання, звичному невино-
шуванні вагітності, а також у жінок репро-
дуктивного віку, зацікавлених у подальшій 
реалізації репродуктивних планів.

З огляду на те що коморбідний перебіг 
ЛМ та ЗЗОМТ у жінок створює передумови 
для порушення репродуктивної функції, ви-
никає потреба в оптимальному алгоритмі 
ведення таких пацієнток. Метою проведе-
ного нами дослідження була оцінка ефек-
тивності нових підходів у лікуванні ЛМ. 
У ньому взяли участь 205 жінок репродук-
тивного віку (25-49 років) із ЛМ. Усі паці-
єнтки були розділені на дві групи: у 1-шу 
групу увійшли 105 жінок із ЛМ та ЗЗОМТ, 
у 2-гу –  100 жінок із ЛМ. Пацієнтки кожної 
з груп були розділені на дві підгрупи (А і В), 
яким проводилось консервативне або хірур-
гічне лікування відповідно. Основними 
скаргами пацієнток із ЛМ були гіперполі-
менорея,  больовий синдром, білі, порушен-
ня функції тазових органів, сексуальні роз-
лади. При проведенні імуногістохімічного 
дослідження у жінок із ЗЗОМТ експресія 
фактора  некрозу пухлини (TNF) призводи-
ла до зниження протиінфекційної імунної 
від по віді, що сприяло прогресуванню ЛМ 
внас лідок порушення процесів некрозу 
та апоптозу.

Тому у лікуванні жінок 1-ї групи був 
 застосований диференційний підхід, який 

включав 3 етапи. Перший етап передбачав 
проведення комплексної протизапальної 
терапії системними антибактеріальними 
препаратами, місцевої санації, лікування 
супутніх захворювань, підвищення резис-
тентності організму, забезпечення статевого 
спокою, а також обстеження та лікування 
статевого партнера. На 2-му етапі пацієнт-
кам із ЛМ проводилося гормональне або 
оперативне лікування. Консервативна тера-
пія призначалась жінкам, у яких розміри 
інтрамуральних вузлів не перевищували 
4 см, та як передопераційна підготовка при 
вузлах у діаметрі більше 4 см. Як хірургічне 
лікування пацієнткам із ЛМ були виконані 
гістерорезектоскопічна міомектомія субму-
козних вузлів (тип 0, 1, 2 після передопера-
ційної підготовки), лапаротомічна міомек-
томія інтрамуральних вузлів (тип 3-6) та ла-
пароскопічна міомектомія субсерозних вуз-
лів (тип 7). На 3-му етапі комплексного 
лікування жінкам із ЛМ та ЗЗОМТ призна-
чали протирецидивну терапію.

Препаратом вибору для медикаментоз-
ної терапії ЛМ є Гінестрил® (фармацевтич-
на компанія STADA), який містить 50 мг 
міфепристону. Цей синтетичний антигеста-
ген блокує дію прогенестерону на  рівні ре-
цепторів, не спричиняючи гіпоестрогенії 
(на відміну від агоністів ГнРГ). Сьогодні 
на підставі результатів міжнародних дослі-
джень міфепристон у дозі 50 мг на добу 
офіційно рекомендований Всесвітньою ор-
ганізацією охорони здоров’я для застосу-
вання при ЛМ (M. Tristan et al., 2012). 

Враховуючи вплив прогестерону на ріст 
 лейоміоматозних вузлів, призначення ан-
типрогестинових лікарських засобів є пато-
генетично обґрунтованим. Окрім того, що 
90% усіх клітин міом, які швидко ростуть, 
містять активні рецептори до прогестерину, 
цей гормон стимулює синтез епідермально-
го фактора росту (основного мітогена міом) 
та антиапоптичного білка, який є проонко-
геном. Препарат призначають у дозі 50 мг 
на добу протягом 3 міс.

За результатами дослідження у пацієнток 
із ЛМ на фоні проведеної консервативної те-
рапії спостерігалася позитивна динаміка, 
а саме: зменшення об’єму матки (43,3% жі-
нок), купірування больового  синдрому 
(93,3%), нормалізація рівня гемоглобіну 
(90%) та аменореї (96,7%). Комбіноване ліку-
вання хворих із ЛМ  супроводжувалося нор-
малізацією менструальної функції у 80% жі-
нок, відновленням двофазного менструаль-
ного циклу у 60%, відновленням форми 
та розмірів матки та прохідності маткових 
труб (у 76,7 та 70% відповідно). Настання ва-
гітності у цій групі зареєстровано у 56,7% жі-
нок (із них 76,5% народили живих дітей).

Отже, застосування препарату Гінестрил® 
для медикаментозної терапії при ЛМ чи 
як передопераційної підготовки у жінок ре-
продуктивного віку супроводжується регре-
сом симптомів захворювання та підвищен-
ням ефективності подальшого хірургічного 
лікування. Тому при виборі тактики веден-
ня пацієнток із міоматозними вузлами слід 
надавати перевагу консервативним та орга-
нозберігаючим методикам, що особливо 
важливо для тих жінок, які прагнуть відчути 
щастя материнства.
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