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ВСТУП
Одна з найпоширеніших пухлин жіночих 

статевих органів – міома матки (ММ). У літе-
ратурі трапляються терміни «фіброміома», 
«міома», «лейоміома», що є синонімами. Міо-
му діагностують у 50–80% жінок, які досягли 
50-річного віку, при цьому поширеність пато-
логії зростає з віком. За даними патогістоло-
гічних досліджень маток, видалених при гісте-
ректомії, ММ виявляють у 77% випадках [15].

Незважаючи на свою доброякісність, ММ 
досі залишається найпоширенішим показан-
ням до гістеректомії в усьому світі. Зокрема, 
у Канаді це показання становить 30% від усіх 
гістеректомій – другої найбільш поширеної 
гінекологічної операції після кесаревого 
розтину. Однак видалення такого, здавалося 
б, не життєво важливого органа пов’язане зі 
значною захворюваністю, смертністю і є еко-
номічним тягарем для системи охорони здо-
ров’я в усьому світі [7, 47]. 

Водночас симптоми ММ також істотно зни-
жують якість життя і, як наслідок, погіршують 
працездатність [29]. Проведене у США опиту-
вання 968 жінок із ММ демонструє, що майже 
третина (28%) працевлаштованих респонден-
ток повідомили про пропуски роботи через 
симптоми ММ, а 24% вважали, що прояви ММ 
заважають їм досягти кар’єрного потенціалу. 

Оскільки основною терапією, що пропо-
нується при симптомній ММ, є гістеректомія, 
жінки чекали в середньому 3,6 року, перш 
ніж звернутися по лікування, а 41% пацієнток 
консультувались у більш ніж двох медичних 
працівників. За даними опитування, жінки 
висловили бажання отримати лікування, яке 
б не передбачало інвазивної хірургії (79%), 
зберегло матку (51%) та фертильність (43% 
респонденток віком до 40 років) [7].

Отже, ММ має значущі соціальні та економіч-
ні наслідки й потребує своєчасного лікування.

СИМПТОМИ
У багатьох жінок ММ може перебігати без-

симптомно і діагностується випадково при 
клінічному обстеженні або візуалізації. Проте 
міоми можуть проявлятися клінічно у вигляді 

менструальних порушень (наприклад, тяж-
ких, нерегулярних і тривалих маткових кро-
вотеч), залізодефіцитної анемії, «об’ємних» 
обструктивних симптомів (як-от здавлювання 
органів малого таза – кишечника, сечового 
міхура), безпліддя.

ЕТІОПАТОГЕНЕЗ
ММ мають моноклональне походження, 

тобто виникають з однієї неопластичної 
клітини в міометрії. Перші етапи розвитку 
ММ залишаються недостатньо зрозуміли-
ми. Свою роль відіграють мутації певних 
генів, епігенетичні зміни, статеві гормони 
та інші гуморальні чинники, а також біохі-
мічні зміни позаклітинного матриксу ММ 
[31, 45, 50].

Частина міом несуть ідентифіковані хромо-
сомні аномалії, зазвичай t(12; 14) або del(7)
(q22q32), але не зрозуміло, коли в патогенезі 
ММ відбуваються ці зміни. Ріст пухлини за-
лежить як від прогестерону, так і від естро-
гену, ефекти яких частково опосередковані 
чинниками росту, цитокінами та хемокінами. 
Основна роль естрогену в рості ММ полягає 
в наданні тканині можливості реагувати на 
прогестерон, індукуючи експресію рецепто-
рів прогестерону. Доведено, що концентра-
ція рецепторів естрогену та прогестерону 
значно вища в ММ порівняно зі здоровим 
міометрієм і позитивно корелює зі швидкістю 
росту пухлини [10, 14].

Особливістю впливу стероїдних гормонів є 
те, що прогестерон вибірково збільшує про-
ліферативну активність лише клітин ММ, але 
не нормальних клітин міометрію (міоцитів). 
Молекулярна основа цього ефекту залиша-
ється предметом дискусій.

Чинники ризику розвитку
загальновизнані чинники ризику розвитку 

ММ включають [25, 59]: відсутність пологів в 
анамнезі, раннє менархе, збільшення частоти 
менструації, наявність дисменореї в анамне-
зі, ММ у сімейному анамнезі, африканське по-
ходження, ожиріння, вік (пік захворюваності 
припадає на 40–50 років). 
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Якби нейрохірурги лікували мозок як гінекологи матку, 
то декапітація стала б найчастішим методом лікування.

Malcolm Munro, голова Комітету з питань менструальних розладів FIGO
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Клінічні фактори, які, можливо, підвищують ризик розвит-
ку міоми, включають артеріальну гіпертензію та цукровий 
діабет [2, 13]. Останніми роками активно вивчається роль 
дефіциту вітаміну D у патогенезі ММ [22, 73].

КЛАСИФІКАЦІЯ
ММ прийнято класифікувати за розташуванням щодо по-

рожнини матки. Оскільки пухлини можуть бути як поодино-
кими, так і множинними, при описі слід класифікувати кожну 
міому. 

Спрощено ММ класифікують на три підгрупи залежно від 
локалізації:

 ● субсерозні (на зовнішній поверхні стінки матки);
 ● інтрамуральні (у міометрії);
 ● субмукозні або підслизові (на внутрішній поверхні 

стінки матки).
Також є трансмуральні міоми, що проростають крізь усі 

шари стінки матки.
Міжнародна федерація гінекологів та акушерів 

(International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO) 
представила нову, більш докладну систему класифікації з 
деталізацією підкласифікації лейоміоми (рис. 1). Система, що 
включає третинну класифікацію ММ, класифікує субмукозну 
групу й додає категоризацію для інтрамуральних, субсероз-
них та трансмуральних ММ [53]. 

Для повноцінного розуміння особливостей ММ і визна-
чення тактики ведення додають більш детальну характе-
ристику розташування пухлини відносно відсотка залучено-
го міометрію: 

 ● тип 0 – вузол розташований у порожнині матки та має 
ніжку, за допомогою якої сполучений із міометрієм;

 ● тип 1 – вузол виходить у порожнину матки, частина 
його, що менша за 50%, розташована інтрамурально;

 ● тип 2 – вузол виступає в порожнину матки, більша 
його частина (понад 50%) розташована інтрамурально;

 ● тип 3 – вузол контактує з ендометрієм і на 100% 
розташований у товщі м’язової стінки матки;

 ● тип 4 – вузол розташований у товщі м’язової стінки 
матки без контакту з ендометрієм;

 ● тип 5 – вузол виступає в бік черевної порожнини, од-
нак більша його частина розташована у м’язовій стінці 
матки;

 ● тип 6 – вузол виступає в бік черевної порожнини і 
його частина, яка менша за 50%, залучена у м’язову 
стінку матки;

 ● тип 7 – вузол виступає в бік черевної порожнини та 
сполучений так званою ніжкою з маткою;

 ● тип 8 – вузли, що мають особливе нетипове розташу-
вання, зокрема такі, що не належать до міометрію зовсім, 
але залучають шийку матки, такі, що існують у товщі кру-
глої або широкої зв’язок, не маючи безпосереднього 
прикріплення до матки, та інші так звані паразитарні но-
воутворення (наприклад, цервікальна ММ);

 ● тип гібридний (наприклад, типи 2–5) – вузли, що кон-
тактують як з ендометрієм, так і з серозною оболонкою.

МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ
Бімануальне дослідження 
Найпростішим і найдешевшим методом діагностики є бі-

мануальне дослідження, завдяки якому виявляється збіль-
шена матка з неправильними контурами, що дозволяє при-
пустити діагноз ММ [11]. Однак цей метод не є достатньо 
чутливим, оскільки обмежується розмірами міоми та матки. 
Здебільшого на підставі пальпації можна запідозрити наяв-
ність субсерозних, трансмуральних або множинних міом, 
у такому разі матка стає бугристою та щільною. Проте ви-
явлення невеликих або субмукозних пухлин цим методом 
майже неможливе.

УЗД
У діагностиці ММ найбільш широко використовують УЗД 

(трансабдомінальна, трансвагінальна, контрастна соногісте-
рографія), зважаючи на його інформативність, доступність, 
простоту виконання та ефективність витрат. Для виявлення 

Polyp (поліп)
Adenomyosis (аденоміоз)
Leiomyoma (лейоміома)

Malignancy & hyperplasia 
(злоякісне утворення і 

гіперплазія)

Coagulopathy 
(коагулопатія)

Ovulatory dysfunction 
(овуляторна дисфункція) 

Endometrial (ендометріальні)
Iatrogenic (ятрогенні)

Not otherwise classified 
(не класифіковані іншим чином)

Submucous 
(субмукозні)
Other (інші)

Рисунок 1. Класифікація ММ FIGO

SM – субмукозні

0 Повністю в порожнині матки на ніжці

1 <50% інтрамуральна

2 ≥50% інтрамуральна

3 Контактує з ендометрієм, 100% інтрамуральна

О – інші

4 Інтрамуральна

5 Субсерозна ≥ 50% інтрамуральна

6 Субсерозна > 50% інтрамуральна

7 Субсерозна на ніжці

8 Інші (шийкові, паразитарні утворення тощо)

Гібридні
(контактують

і з ендометрієм,
і з серозною 
оболонкою)

Два числа зазначаються через дефіс. При цьому перше число 
відповідає відношенню вузла до ендометрію, друге – до серозної 

оболонки (нижче наведено один приклад)

2-5
Вузол розташований субмукозно і субсерозно. Субмукозно 

виступає менше від половини діаметра вузла та субсерозно 
виступає менше від половини діаметра вузла
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структурних аномалій у жінок із симптомами стиснення су-
міжних органів часто застосовують комбінацію трансабдо-
мінального і трансвагінального УЗД. Цей метод дає змогу 
уточнити локалізацію, розмір і кількість вузлів, а додавання 
доплерівського кольорового картування та доплерометрії 
дозволяє отримати інформацію про кровопостачання пух-
лини. Трансабдомінальне УЗД допомагає також діагностува-
ти ММ на ніжці.

Найкраще виконувати УЗД в першу фазу менструального 
циклу з метою можливості оцінювання стану не лише міо-
метрію, а й ендометрію (однак у разі підозри на наявність 
субмукозних вузлів УЗД слід проводити в секреторну фазу 
менструального циклу).

Ультразвукові ознаки ММ у В-режимі: матка збільшена 
в розмірах (за наявності вузла до 3 см у діаметрі першим 
збільшується передньо-задній розмір), має нерівні контури, 
наявне утворення в міометрії округлої чи овальної форми 
з чіткими рівними контурами. Вузли понад 3 см у діаметрі 
можуть бути неоднорідної будови з гіпер- чи гіпоехогенни-
ми осередками. Наявність кістозних порожнин у структурі 
міоми найчастіше свідчить про дегенеративні процеси, 
гіпо- та анехогенні ділянки в структурі вузла трактуються як 
некротичні зміни. Однак за наявності таких змін доцільно 
ретельніше обстежити пацієнтку на предмет виключення 
лейоміосаркоми (ЛМС).

Більшість дослідників визнає, що існують деякі труднощі 
у визначенні підкласів ММ у разі наявності великої матки з 
множинними вузлами. Мінімальний набір даних для опису 
таких ММ включає оцінювання загального об’єму матки та 
кількості міом (1, 2, 3, 4 або більше ніж 4). Якщо повна візу-
алізація недоступна, можливо вказати оцінку розміру мат-
ки, еквівалентну «Х» тижнів вагітності, локалізацію міоми 
(передня, задня стінки, ліве, праве ребро або по центру) і 
місце розташування у вертикальній площині: верхня по-
ловина (біля дна матки), нижня половина або обидві, об’єм 
найбільшої лейоміоми за наявності множинних вузлів. Якщо 
ендометрій візуалізується, то слід описати зв’язок між задо-
кументованими міомами й ендометрієм із використанням 
класифікації FIGO.

МРТ
МРТ є доволі точним методом в оцінюванні придатків і 

матки, оскільки надає інформацію щодо розміру, локалі-
зації, кількості та кровопостачання вузлів ММ, а також про 
наявність іншої патології матки, зокрема аденоміозу і/або 
аденоміоми. Однак МРТ не рекомендується як перша лінія 
діагностики [1, 8, 43]. Дослідження необхідно виконувати на 
високопольних томографах (1,5 Тесла чи 3 Тесла). Варто під-
креслити, що з метою зменшення ймовірності артефактів від 
перистальтики кишківника потрібна обов’язково його підго-
товка: дієта без овочів, фруктів та солодкого протягом 2 днів 
і приймання препаратів, що пригнічують утворення газів у 
кишківнику, за 1,5–2 години після їди. 

За даними огляду літератури щодо диференційної діагнос-
тики міоми та саркоми матки за допомогою МРТ [67], цей ме-
тод дослідження відіграє велику роль у диференційній діа-
гностиці ММ та саркоми, особливо в диференціації ЛМС від 

ММ із дегенерацією. Описані МРТ-ознаки, які більш прита-
манні саме злоякісній пухлині матки, що може допомогти її 
розпізнаванню. Диференційна діагностика ММ від саркоми 
матки потребує обов’язкової інтерпретації МРТ-зображень 
радіологом. При цьому головною метою є не остаточний 
діагноз саркоми матки, а виявлення утворення, що може 
бути злоякісним. Отже, потрібен точний висновок, чи можна 
ідентифіковане утворення діагностувати як МРТ-зображен-
ня типової ММ.

У цьому документі [67] обговорюються важливі ознаки, 
завдяки яким саркоми не залишаються поза увагою раді-
олога при проведенні МРТ. Варто зазначити, що саркоми 
включають ЛМС, стромальні саркоми ендометрію низького 
ступеня злоякісності та стромальні саркоми ендометрію ви-
сокого ступеня злоякісності й виключають карциносаркоми. 

Радіологам слід звертати увагу на такі особливості (табл. 1):
 ● У режимі T2WI встановіть інтенсивність сигналів від 

пухлинної маси (вузла). Чи є сигнали від пухлини в 
проміжних та високоінтенсивних зонах? Типова ММ 
представлена у вигляді низькоінтенсивних МРТ-сиг-
налів.

 ● У режимі T2WI вивчіть межі пухлинної маси. Якщо 
межі спотворені та нечіткі, це свідчить про інфільтра-
тивне проростання на периферію і є підозра на сар-
кому.

 ● У разі якщо пухлинна маса представляє високоін-
тенсивні сигнали в режимі T2WI, встановіть сигнали в 
режимі T1WI. Геморагічний некроз у межах маси, не-
обхідний для діагностики саркоми, відображається 
як слабка зона з високоінтенсивним сигналом. Однак 
стромальні саркоми ендометрію низького ступеня 
злоякісності, як правило, мають низькоінтенсивний 
рівень сигналу в режимі T1WI.

 ● Визначте інтенсивність контрастування вузла. Хоча 
саркома демонструє сильний контрастний ефект на 
ранній стадії, у деяких випадках він виявляється не-
достатньо і така ділянка може інтерпретуватися як 
некроз.

 ● Чи існує в режимі DWI рестрикція дифузії в підозрі-
лих осередках вузла (значення видимого коефіцієнта 
дифузії (ADC) низькі)? Значення ADC низькі в саркоми 
з високою щільністю клітин. Проте лише за допомогою 
цієї знахідки важко відрізнити ЛМС від ММ.

ЛІКУВАННЯ
Більшість ММ безсимптомні й не потребують терапії за не-

великих їхніх розмірів. Проте від 20 до 50% ММ симптомні, 
що є причиною аномальних маткових кровотеч (АМК), за-
лізодефіцитної анемії, здавлення тазових органів і/або без-
пліддя, що може потребувати лікування [54].

Кожна жінка з ММ має спектр унікальних характеристик: 
вік, репродуктивні плани (як невідкладні, так і на перспек-
тиву), кількість міом, їхня локалізація, кровопостачання і 
загальний розмір матки. Саме тому лікування жінок із цією 
патологією повинно бути індивідуалізованим. Варто зазна-
чити, що можливості терапії залежать також від досвіду ліка-
ря, наявності медикаментів чи технологій.
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Симптомні ММ можна лікувати консервативно, хірургічно 
або комбінуючи ці методи.

Щодо ММ невеликих розмірів, які не проявляють себе, 
можна застосовувати вичікувальну тактику: проспективні 
дослідження показують, що 3–7% нелікованих ММ у жінок 
в пременопаузі регресують протягом від 6 місяців до 3 ро-
ків [17, 57]. У більшості жінок відбувається зменшення міо-
матозних вузлів і регрес симптомів менопаузи в постмено-
паузальному періоді. Тому, залежно від тяжкості симптомів, 
жінки, які наближаються до менопаузи, можуть віддати пе-
ревагу очікуванню цього періоду до ухвалення рішення про 
лікування.

Медикаментозна терапія
Натепер маємо обмежений арсенал фармакологічних 

засобів лікування ММ, зареєстрованих в Україні, однак 
з’являються і розробляються нові формули медикамен-
тозної терапії, що діють на рівні рецепторів і генів. Такі 
розробки, ймовірно, у перспективі зможуть забезпечи-
ти більш довгострокове стримування росту ММ або її 
регрес [3].

Медикаментозне лікування міоми має дві мети: 
 ● зменшення симптомності ММ (обсягу АМК і вираже-

ності проявів здавлення органів малого таза);
 ● зменшення об’єму ММ та матки.
Оскільки після естрогенної стимуляції експресії рецепто-

рів естрогену та прогестерону під час фолікулярної фази ци-
клу відбувається прогестерон-індукований мітогенез протя-
гом лютеїнової фази, усі гормональні методи лікування для 
контролю маткових кровотеч мають на меті регуляцію дії 
цих двох статевих стероїдів [24, 48].

На сьогодні в Україні зареєстровані комбіновані перо-
ральні контрацептиви, внутрішньоматкові системи, що 
вивільняють левоноргестрел, та агоністи гонадотропного 
рилізинг-гормону (ГнРГ). Інші препарати (табл. 2) потребу-
ють додаткових клінічних досліджень для визначення без-
печності й ефективності. Слід зазначити, що комбіновані 
пероральні контрацептиви і гестагени можуть використо-
вуватися для зупинки спричиненої міомою АМК, однак не 
зменшують розміри пухлини.

Хірургічне лікування
Головним принципом сучасного хірургічного підходу до 

лікування ММ є збереження матки та, за можливості, фер-
тильності. Перевагу необхідно віддавати лапароскопічним 
втручанням, а в разі, коли це технічно складно, – провести ме-
дикаментозну підготовку для зменшення розмірів пухлини.

Також важливо пам’ятати, що жодне лікування, окрім гіс-
теректомії, не забезпечує відсутність ризику рецидиву ММ. 
Ризик рецидиву пов’язаний із віком, передопераційною 
кількістю міоматозних вузлів, розміром матки, супутніми 
захворюваннями і наявністю вагітності та пологів після мі-
омектомії. Важливість реалізації репродуктивної функції по-
яснюється тим, що протягом 5 років після лапароскопічної 
міомектомії кумулятивна ймовірність рецидиву (нові ММ 
або ММ, які не були видалені) у жінок, які згодом народили, 
становить 42%, а в тих, хто не народжував, – 55% [27]. 

Основним органозберігальним методом є консервативна 
міомектомія – видалення ММ зі збереженням та відновлен-
ням цілісності стінки матки. Залежно від кількості, розмірів 
і розташування міоматозних вузлів міомектомія може бути 
виконана:

 ● лапаротомно;
 ● лапароскопічно;
 ● мінілапаротомно;
 ● гістероскопічно;
 ● комбінованим методом. 
Планування операції має ґрунтуватися на знаннях точної 

локалізації, кількості та розміру міоматозних вузлів із пе-
редопераційною візуалізацією. Знання вказаних характе-
ристик важливе при субмукозних вузлах, оскільки це може 
вплинути на вибір доступу.

Жінки повинні бути проінформовані про можливість про-
ведення гістеректомії під час планової міомектомії, що може 
бути зумовлено інтраопераційними знахідками і трудноща-
ми в процесі операції. 

Гістероскопічну міомектомію варто розглядати як орга-
нозберігальне хірургічне лікування першої лінії для контро-
лю симптомів внутрішньопорожнинних ММ. Загалом субму-
козні ММ (типи 0, 1) до 5 см у діаметрі можуть бути видалені 
гістероскопічно досвідченими хірургами. Міоми типу 2 роз-

Таблиця 1. МРТ-ознаки пухлин матки

Ознаки Міома Міома, що зазнала дегенерації Клітинна міома ЛМС

Кількість Множинна Множинна Множинна Одна

Чіткі межі
(контур вузла) Так Так Так –

Асцит – – – Ні

Т2-зважене зображення Гіпоінтенсивний сигнал Гіпо- чи гіперінтенсивний сигнал Проміжний сигнал Гіперінтенсивний сигнал

Т1-зважене зображення Ізоінтенсивний сигнал Гіпо- чи гіперінтенсивний сигнал Ізоінтенсивний сигнал Гіперінтенсивний сигнал

Дифузійно-зважене зображення Ізоінтенсивний сигнал Ізоінтенсивний сигнал Гіперінтенсивний сигнал Гіперінтенсивний сигнал

Потовщення ендометрію Ні – – Так

АDC < 1,23 × 10–3 мм2/с – – + +

Т1-зважене контрастування 
гадолінієм

Гіповаскулярний 
гетерогенний Гіповаскулярний гетерогенний Однорідне прогресивне 

накопичення
Раннє гетерогенне

прогресивне накопичення
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мірами понад 3 см досить часто потребують двоетапної про-
цедури видалення через ризик підвищеної абсорбції рідини 
й перфорації матки. Слід виявляти обережність, особливо 
якщо відстань між ММ і серозною оболонкою менше ніж 
5 мм. Перед оперативним лікуванням необхідно вимірювати 
цю відстань за допомогою УЗД [23]. 

Для оцінювання ступеня складності виконання гісте-
роскопії при застосуванні хірургічного лікування субму-
козної ММ була запропонована класифікація STEPW (Size, 
Topography, Extension of the base, Penetration and lateral Wall 
position) (рис. 1, табл. 3) [41]. 

Інтрамурально-субсерозні та субсерозні ММ можуть бути 
видалені лапароскопічним методом. Переваги цього мето-
ду видалення пухлини порівняно з лапаротомною міомек-

томією добре відомі: менша крововтрата, менш виражений 
післяопераційний біль, менша кількість ускладнень загалом, 
швидша реабілітація і кращий косметичний ефект. Проте ла-
пароскопічна міомектомія, як правило, займає більше часу, 
потребує додаткового навчання, значного хірургічного дос-
віду та спеціального устаткування. Розміри або кількість мі-
оматозних вузлів, які можуть бути вилучені шляхом лапаро-
скопії, обмежені лише досвідом хірурга і технікою [63].

Лапароскопічне видалення великих вузлів у важко-
доступних місцях, як-от нижній сегмент або перешийок 
матки, може мати високий ризик ускладнень, серед 
яких сильна кровотеча, поранення сечовивідних шля-
хів. Зважаючи на це, у подібних випадках кращим може 
бути відкритий операційний доступ. Для проведення 

Таблиця 2. Медикаментозні засоби лікування ММ

Група Механізм дії Ефекти Особливості застосування

Пероральні 
контрацептиви Пригнічення овуляції Зменшення АМК в короткостроковій 

перспективі [62]

Прогестагени 
(левоноргестрелвмісна 

внутрішньоматкова 
спіраль)

Пригнічення мітотичної активності ендометрію 
та міометрію

Значне зменшення менструальної 
крововтрати та АМК,

зменшення об’єму матки [46, 62]

Агоністи ГнРГ (гозерелін, 
бусерелін, диферелін)

Впливають на гіпоталамо-гіпофізарну систему, 
спричиняють десенсибілізацію рецепторів ГнРГ 

та блокують стероїдпродукувальну 
функцію яєчників

Зменшення об’єму міоми та матки, 
підвищення рівня гемоглобіну, 

скорочення тривалості операції, 
зниження частоти гемотрансфузій, 

зниження частоти післяопераційних 
ускладнень [26, 74]

Лікування інтервалом від 3 до 6 місяців, 
після чого, як правило, протягом 

12 тижнів відбувається відновлення 
розмірів міоматозних вузлів.

При тривалому застосуванні (понад 
6 місяців) можуть спостерігатися 

остеопенічні зміни кісткової тканини

Антагоністи ГнРГ 
(лінзаголікс, релюголікс)

Конкурентне блокування рецепторів ГнРГ, 
що призводить до блокування 

стероїдпродукувальної функції яєчників [9, 60]

Зменшення об’єму міоми та матки, 
симптомів ММ [32, 52, 60]

Використання для лікування ММ потребує 
подальших досліджень

Інгібітори ароматази 
(летрозол)

Блокування активності ароматази 
(пригнічення перетворення андрогенів 

в естрогени) [66]

Зменшення розміру міоми на 46% 
[64]

Використання для лікування ММ потребує 
подальших досліджень [64]

Селективні модулятори 
рецепторів прогестерону 

(СМРП) (міфепристон, 
уліпристалу ацетат)

СМРП є лігандами рецепторів прогестерону 
і можуть чинити агоністичну, часткову 

антагоністичну або змішану дію на 
прогестеронові рецептори в тканинах-мішенях

Зменшення об’єму ММ (на 12,3–
21,2%) та послаблення асоційованих 

із нею симптомів [6, 19, 39]

При використанні препаратів класу 
СМРП виявлено СМРП-асоційовані зміни 

ендометрію, які були доброякісними і 
повністю зворотними [20].

Використання для лікування ММ потребує 
подальших досліджень

Селективні модулятори 
рецепторів естрогену 
(СМРЕ) (тамоксифен, 

ралоксифен)

СМРЕ є нестероїдними препаратами, які 
зв’язуються з рецепторами естрогену й можуть 
діяти як агоністи або антагоністи, спричиняючи 

тканинно-специфічні ефекти [16]

Зменшення об’єму ММ

Ралоксифен може бути корисним 
як доповнення до агоністів ГнРГ 
у стимулюванні регресу міоми.

Використання для лікування ММ потребує 
подальших досліджень

Модулятори (антагоністи) 
рецепторів естрогену 

(фульвестрант)

Сприяють супресії та деградації рецепторів 
естрогену Зменшення об’єму ММ Використання для лікування ММ потребує 

подальших досліджень

Похідні андрогенів 
(даназол)

Конкурують у зв’язуванні рецепторів із 
природними андрогенами, прогестероном, 
глюкокортикоїдами і діють на різних рівнях 

гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової регуляції 
стану матки. Крім своїх андрогенних ефектів, 

також знижують рівень естрогену, пригнічуючи 
секрецію гонадотропіну на рівні гіпоталамуса, 

і пригнічують стероїдогенез яєчників [55]

Зменшення розміру ММ на 20–25% 
та об’єму АMК [36]

Мають андрогенну дію.
Використання для лікування ММ потребує 

подальших досліджень
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лапароскопічної операції потрібен тривалий час при 
об’ємних (> 10 см) або множинних ММ; у цих випадках 
лапаротомна міомектомія також може бути більш при-
йнятним варіантом [76].

Мінілапаротомія застосовується як альтернатива лапаро-
скопії, має перевагу легкого накладення швів на міометрій, 
забезпечуючи менш інвазивний підхід, ніж звичайна лапа-
ротомія. Мінілапаротомна міомектомія порявняно з лапаро-
скопічною демонструє менше зниження рівня гемоглобіну, 
зменшення періоду затримки перистальтики кишечника 
після оперативного втручання, нижчі показники больового 
синдрому та коротший термін госпіталізації. Мінілапарото-
мія також може бути використана як допоміжна процедура 
при лапароскопії (коли необхідно вилучити з черевної по-
рожнини міому великого розміру). 

У жінок, які більше не бажають мати дітей, оптималь-
ним рішенням у разі симптомних ММ може бути гісте-
ректомія. Показанням для гістеректомії в пацієнток із 
безсимптомним перебігом пухлини є ріст вузлів після 
менопаузи без застосування менопаузальної гормо-
нальної терапії (МГТ), що пов’язано з потенційним ризи-
ком розвитку ЛМС, хоча такі випадки дуже рідкісні, або 
великі розміри пухлини. 

Малоінвазивні методики лікування ММ здебільшого 
полягають у припиненні кровотоку у вузлі або в деструкції 
вузла з метою гальмування його росту та зменшення розмі-
ру. Важливо, щоб відбір пацієнток для малоінвазивного лі-
кування ММ проводила мультидисциплінарна команда, яка 
включає гінеколога та відповідного фахівця з візуалізації. 
Процедуру повинні виконувати лише клініцисти, які мають 
спеціальну підготовку з цієї техніки в спеціалізованому цен-

трі. Саме гінеколог визначає доцільність, переваги й недолі-
ки кожного з методів у кожної окремої пацієнтки для досяг-
нення найкращого ефекту. 

Одним з ефективних та доступних на сьогодні мініінвазив-
них методів лікування ММ є емболізація маткових артерій 
(ЕМА). Втручання проводиться інтервенційним радіологом і 
полягає в оклюзії судин міоми емболізувальним агентом під 
рентгенологічним контролем шляхом двобічної катетериза-
ції маткових артерій. 

Вперше описана в 1995 р., ЕМА стала одним із найпоши-
реніших альтернативних методів консервативного лікуван-
ня симптомної ММ. ЕМА мінімально інвазивна, традиційно 
виконується без повної анестезії, але пов’язана з диском-
фортом безпосередньо після процедури, хоча реабілітація 
відбувається швидко. Характерною рисою періоду після 
ЕМА є післяемболізаційний синдром, що пов’язаний із про-
цесом ішемії, а надалі – асептичного некрозу вузла (оскільки 
при оклюзії відбувається його інфаркт). Виявами останнього 
є біль різного ступеня вираженості, загальне нездужання, 
підвищення температури тіла (іноді до 38–39 оС). Ці явища 
коригуються медикаментозно.

Основні причини занепокоєння щодо фертильності після 
ЕМА та відповідно обережне (якщо не упереджене) ставлен-
ня до неї – це питання здатності до настання та виношування 
вагітності, ризику передчасного виснаження яєчників і ви-
никнення передчасної менопаузи, а також втрат вагітності, 
передчасних пологів та післяпологової кровотечі, вплив 
опромінення на організм загалом і фертильну функцію зо-
крема. 

Перші 10 років від початку впровадження ЕМА для ліку-
вання ММ переважали публікації щодо негативного впливу 

Розмір (см),
найбільший діаметр Топографія Поширеність основи 

(відносно стінки матки)
Проникнення 
в міометрій

Залучення бокової 
стінки

Загалом

0 < 2 знизу < 1/3 0

+1
1 2,1 - 5 посередині 1/3 – 2/3 < 50%

2 > 5 зверху > 2/3 > 50%

Бали

Рисунок 2. Визначення балів за класифікацією STEPW

Таблиця 3. Класифікація STEPW

Загальний бал Група Складність і терапевтичні можливості

від 0 до 4 І Низька складність виконання гістероскопічної міомектомії

від 5 до 6 ІІ
Висока складність виконання гістероскопічної міомектомії:

рекомендована передопераційна підготовка;
можлива гістероскопічна міомектомія у 2 етапи

від 7 до 9 ІІІ Розглянути альтернативу гістероскопічній техніці виконання міомектомії
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процедури на оваріальний резерв – автори спостерігали 
зниження рівнів антимюллерового гормону та кількості ан-
тральних фолікулів [5, 30, 38]. 

Незважаючи на розвиток технології ЕМА, який відбувся 
з 2010 р. (появу нових ангіографів з кращою роздільною 
здатністю, широкого асортименту емболів та вдосконален-
ня навичок судинних хірургів і, як наслідок, зменшення часу 
й дози опромінення), деякі науковці досі наполягають, що 
бажання завагітніти є протипоказанням до проведення ЕМА 
або що ЕМА повинна розглядатись як мeтод останнього ви-
бору в пацієнток із репродуктивними планами [40, 44].

Однак протягом останніх 5–7 років з’являється дедалі 
більше свідчень на користь того, що ЕМА не чинить негатив-
ного впливу на показники оваріального резерву, фертиль-
ність, перебіг вагітності та пологів [21, 28, 49, 72]. 

Враховуючи вищезазначене та власний досвід успішної 
реалізації фертильної функції жінками після ЕМА з приводу 
ММ, вважаємо можливим проведення цього втручання жін-
кам із ММ і репродуктивними планами в складних ситуаціях: 
за наявності великих розмірів пухлини, багатовузлової або 
атипової за розташуванням (шийкової, заочеревинної тощо) 
міоми. Такий підхід дає змогу зберегти матку, а здебільшого 
й відновити репродуктивну функцію у випадках, коли міо-
мектомія технічно не може бути виконана або пов’язана з 
високими інтраопераційними ризиками кровотечі, пора-
нення суміжних органів та ін. [61]. 

Інформування пацієнток про перебіг ЕМА та післяемболі-
заційного періоду порівняно з хірургічним лікуванням має 
допомогти пацієнтці й лікарю прийти до обґрунтованого 
рішення, адже сумісне виважене рішення – запорука успіху 
лікування цієї доброякісної пухлини.

Упродовж останнього десятиріччя були протестовані кіль-
ка систем доставлення сфокусованої енергії, зокрема на ос-
нові радіочастотної електроенергії, кріозонда, а також зов-
сім нещодавно – МРТ-керований фокусований ультразвук 
або керована високочастотним ультразвуком черезшкірна 
абляція сфокусованим ультразвуком.

Ці технології відносно нові, і хоча багато з них є перспек-
тивними, часто не вистачає довгострокових даних, що за-
важає впевнено оцінити всі ризики й переваги (табл. 4).
Перелік поточних досліджень і збір даних, необхідних 
для оцінювання переваг нових технологій, продовжує 
розширюватися.

ЛІКУВАННЯ І ФЕРТИЛЬНІСТЬ
Особливо значущі питання менеджменту ММ – вплив са-

мої пухлини та методів її лікування на фертильність. 
Вивчення впливу ММ на фертильність є складним завдан-

ням, адже доволі важко систематизувати дані через різнома-
ніття розмірів і локалізації міом та характеристик пацієнтки. 
Наприклад, ММ розміром 2,5 см, яку ідентифікують як суб-
серозну, може справляти мінімальний вплив на результат 
вагітності, тоді як субмукозна ММ подібного розміру може 
мати значно більший вплив. Крім того, багато жінок страж-
дають від множинних вузлів пухлини, і важко сформувати 
групи жінок, які мають однакову кількість, розмір та локалі-
зацію ММ, щоб усунути ці неточності. 

Для полегшення процесу ухвалення рішень щодо ме-
неджменту ММ рекомендується диференціювати тих паці-
єнток, які хочуть вагітніти негайно, від тих, хто не бажає ва-
гітніти  найближчим часом, але планує це на майбутнє. Слід 
також додати групу жінок, у яких вже діагностовано безплід-
дя і ММ є або може бути його причиною.

За сучасними уявленнями, субсерозна ММ не має значно-
го впливу на результати фертильності. Інтрамуральна ММ 
може бути пов’язана зі зниженням народжуваності та зрос-
танням частоти викиднів, але доказів недостатньо.

Щодо пацієнток із терміновою потребою у вагітності, слід 
чітко розмежовувати тих, хто може спробувати завагітніти, 
незважаючи на ММ, і тих, хто повинен пройти курс лікуван-
ня, перш ніж завагітніти. Приблизно половина ММ не при-
зводитиме до проблем із гестацією, але разом із тим трети-
на може спричинити аборти та передчасні пологи. В обох 
випадках правильно оцінити таких пацієнток непросто. 

Таблиця 4. Характеристики органозберігальних абляційних методик лікування ММ

Метод Механізм дії Переваги Недоліки

МРТ-керований 
фокусований 

ультразвук

Вплив ультразвуковими 
хвилями на ММ, 

що призводить до її 
деструкції

Малоінвазивна процедура

Потреба в МРТ-обладнанні, тривалий час процедури 
(від хвилин до кількох годин), необхідність нерухомого 

положення пацієнтки весь цей час, лікування одночасно 
тільки одного вузла, централізоване фокусування 
на вузлі (тоді як зростання вузлів відбувається по 

периферії), ризик опіків шкіри та пошкодження органів 
на шляху до вузла. Високий ризик реінтервенцій [79]

Радіочастотний 
міоліз

Доставлення 
радіочастотної енергії під 
керуванням ультразвуку 

безпосередньо для 
знекровлення ММ 

лапароскопічним шляхом

Добре переноситься і забезпечує швидке 
відновлення, висока задоволеність пацієнток, 

поліпшення якості життя, ефективне зменшення 
симптомів.

У середньому за 12 місяців після процедури об’єм ММ 
зменшується на 45,1%, крововтрати – на 38,3% [81]

Потреба в лапароскопії та супутньому застосуванні 
ультразвуку, додаткових розрізах шкіри, вплив лише 
на один вузол за одну процедуру (< 8 см у діаметрі) і 
фокусування абляції по центру при зростанні вузлів по 

периферії

HIFU (керований 
високоінтенсивний 

транскутанний 
ультразвук)

Абляція ММ енергією 
ультразвуку високої 

інтенсивності
Малоінвазивна процедура

Пацієнтці необхідно лежати нерухомо до 3 годин.
Можливі біль, опіки шкіри, вагінальні виділення, 

кровотечі та пошкодження сусідніх структур (включно з 
травмою кишечника). Ризик необхідності реінтервенції 

[71, 80]
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Важливими чинниками для ухвалення рішень є місце розта-
шування міоми та її розмір. 

Загалом міомектомія розглядається як стандартне лікуван-
ня для групи жінок, коли пацієнтка може відтермінувати вагіт-
ність. Оскільки найчастішою причиною безпліддя є субмукоз-
ні ММ, найефективнішим методом виступає гістероскопічна 
міомектомія. Остання іноді потребує передопераційної підго-
товки, зокрема в разі розміру ММ понад 3 см або міом типу 
2–3. Для цієї категорії жінок, звісно, гістеректомія як варіант 
лікування неприйнятна, але це слід зазначити та включити 
до інформованої згоди про міомектомію. Однак такий ризик 
низький і ніколи не перевищує 2–3% міомектомій.

Серед малоінвазивних процедур, які можна призначати 
жінкам із репродуктивними планами, за даними літерату-
ри, найбільш безпечною є ЕМА, хоча цей метод у провідних 
керівництвах досі не визначений як такий, що можна засто-
совувати з метою збереження фертильності. На сьогодні в 
літературі та керівництвах чітко не визначений період після 
лікування, коли можна починати робити спроби завагітніти. 
Базуючись на досвіді, можна сказати, що для гістероско-
пічної міомектомії термін відновлення становить від 0 до 
2 менструальних циклів, для консервативної міомектомії з 
субсерозними вузлами типу 1–2 – 3 місяці, для консерватив-
ної міомектомії з проникненням у порожнину матки – при-
близно 12 місяців, для ЕМА – від 3 до 9 місяців. 

Деякі непрямі докази, що ґрунтуються на МРТ-оцінюванні 
відновлення міометрію після кесаревого розтину, показують, 
що 6-місячна пауза між міомектомією і наступною вагітністю 
забезпечує оптимальне відновлення тканин міометрію [18].

 Метааналіз даних 6 рандомізованих контрольованих дослі-
джень (РКД) з 1996 до 2007 р. показав, що ризик розвитку тяж-
ких ускладнень, частота настання вагітності та її результати, а 
також ризик рецидиву ММ для лапароскопічної і лапаротомної 
міомектомії зіставні. У двох РКД, присвячених порівнянню ла-
пароскопічної та лапаротомної міомектомій, повідомляється 
про частоту настання вагітності 54 і 57% відповідно [34].

У наявній літературі не повідомлялося про несприятливий 
тератогенний ефект як самої ММ, так і різних хірургічних та 
мініінвазивних втручань (зокрема ЕМА) на розвиток плода. 

Міомектомія є загальноприйнятим органозберігальним хі-
рургічним методом лікування пухлини, який, як уважається, 
позитивно впливає на фертильність. Вона може бути викона-
ною лапаротомним, лапароскопічним або гістероскопічним 
доступом залежно від розміру та розташування міоми. Істот-
них відмінностей у частоті настання та успішного результату 
вагітності залежно від доступу, яким була виконана міомекто-
мія, вчені не виявили. Гістероскопічна міомектомія для субму-
козної ММ може покращити результати фертильності.

Розмір ММ, кількість та розташування можуть впливати на 
ефект міомектомії, і це потрібно враховувати в плані веден-
ня конкретної пацієнтки. 

Показання до міомектомії при безплідді: 
 ● потреба в застосуванні допоміжних репродуктив-

них технологій;
 ● симптомна ММ;
 ● кілька невдалих циклів допоміжних репродуктив-

них технологій або втрат вагітності за наявності ММ. 

Медикаментозне лікування ММ відтерміновує зачаття ди-
тини і на сьогодні не рекомендується для лікування безплід-
дя, пов’язаного з міомою. Однак короткочасне використан-
ня агоністів ГнРГ може бути корисним для передопераційної 
корекції анемії або тимчасового зменшення об’єму ММ. 

Коли бажання завагітніти відкладається, рекомендується 
відкласти втручання до того часу, коли пацієнтка буде пла-
нувати вагітність. ММ часто рецидивує, і хірургічне втручан-
ня з кожним разом ускладнюється, погіршуючи прогноз і 
збільшуючи ризик гістеректомії. Якщо в пацієнтки спостері-
гаються симптоми, рекомендується симптоматичне лікуван-
ня, однак за його неефективності та при рості пухлини слід 
схилятися до оперативного втручання.

Вагітність здебільшого має позитивний вплив на пере-
біг ММ, оскільки здатна гальмувати ріст пухлини шляхом 
апоптозу, і вузли можуть зменшуватись або навіть зовсім 
зникати.

РЕПРОДУКТИВНІ РЕЗУЛЬТАТИ 
ПІСЛЯ РІЗНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ
Репродуктивні труднощі є надзвичайно болісною пробле-

мою, що має значний психологічний вплив на добробут ро-
дини, знижує якість життя. Дані, що оцінюють репродуктивні 
результати після лікування ММ, неоднорідні, особливо коли 
йдеться про субсерозні або інтрамуральні міоми. Кожен ви-
падок потребує індивідуального підходу, оскільки немає чіт-
ких рекомендацій щодо лікування таких міом.

Об’єктивно провести РКД впливу того чи іншого методу 
лікування ММ на фертильність доволі складно, ба навіть не-
можливо, оскільки важко дібрати групу жінок із ММ подіб-
ної локалізації, розміру та кількості. Те ж саме можна сказати 
про дослідження, спрямовані на розв’язання питання ймо-
вірності збереження вагітності в жінок із ММ, оскільки па-
цієнток набирають до груп уже вагітними. Метод та терміни 
встановлення діагнозу ММ можуть штучно змістити резуль-
тати в бік виявлення відсутності зв’язку. Ба більше, важливо 
визнати, що жінки, які досягли вагітності з ММ, можуть бути 
категорією пацієнток, які відрізняються від тих, у кого міома 
була перешкодою для вагітності. 

Систематичний огляд та метааналіз G.R. Pérez-Roncero да-
них 18 досліджень (2020), що охоплювали 276 172 вагітності 
на тлі ММ, виявив наявність вищого ризику передчасних 
пологів, передчасного розриву плодових оболонок, непра-
вильного передлежання плода, відшарування плаценти, 
меншого гестаційного віку та ваги при народженні під час 
пологів та більшої частоти пологів шляхом кесаревого роз-
тину в жінок із цією патологією [58]. Тому варто розв’язува-
ти питання лікування ММ на етапі планування вагітності та 
уважніше ставитися до вагітної з міомою під час пренаталь-
ного спостереження. Систематичний огляд K. Karlsen (2018) 
17 досліджень фертильності після ЕМА продемонстрував, 
що частота настання вагітностей після цього втручання була 
50% у РКД та 51–69% у когортних дослідженнях. Частота ви-
киднів становила 64% у РКД та 56 і 34% у двох різних когорт-
них дослідженнях [35]. 

Варто зазначити, що існує тенденція покращення ре-
продуктивних наслідків із розвитком технологій і методів 
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лікування ММ. Так, сучасний систематичний огляд, опублі-
кований 2020 р., свідчить про більш високий рівень живона-
родженості після ЕМА – 60,6% та нижчий відсоток викиднів –
27,4%. Найвищі показники живонароджень залишаються 
за консервативною міомектомією – 75,6% [37]. Нещодавно 
опубліковане L.A. Wise (2022) когортне дослідження за участі 
1095 жінок мало на меті визначити, за якого типу міомекто-
мії (гістероскопічна, лапароскопічна чи лапаротомна) час-
тота настання вагітності найвища. Виявилося, що протягом 
36 місяців спостереження ймовірність зачаття та живона-
родження не відрізнялися [78]. 

Важливим питанням залишається доцільність міомекто-
мії при кесаревому розтині. Зберігається традиційна думка, 
що міомектомія, крім випадків симптомних міом на ніжці, не 
повинна виконуватися у вагітних через підвищений ризик 
неконтрольованої кровотечі. Проте існує багато свідчень 
сприятливих результатів міомектомії, проведеної під час ва-
гітності або у процесі кесаревого розтину, тому вона може 
розглядатися як варіант лікування за наявності клінічної по-
треби та досвіду лікаря [65]. 

Як бути з ММ під час вагітності? Чи вплине вагітність на ре-
зультати попереднього лікування? Згідно із систематичним 
оглядом 2017 р., що оцінював зміну розмірів ММ під час вагіт-
ності, міома систематично збільшується протягом І триместру, 
однак немає однорідних даних щодо ІІ та ІІІ триместрів [77]. 

Проведене нами дослідження показало, що після поло-
гів ММ часто повертається до вихідного розміру або навіть 
зменшується [68]. 

Окрім питання про можливість вагітності на тлі ММ, над-
звичайно важливими проблемами для охорони здоров’я є 
зв’язок цієї пухлини з онкологічною патологією та можли-
вість застосування МГТ за наявності ММ. У клінічній прак-
тиці діагностика пухлини тазових органів у симптомних 
або безсимптомних жінок може викликати настороженість 
щодо її злоякісності і в пацієнток, і в медичних працівників. 
Однак в огляді за участю 6815 пацієнток, які зазнали міо-
мектомії в період між 1950 і 1993 рр., лише у 18 (0,26%) осіб 
діагностували ЛМС. У субпопуляції жінок зі швидким зрос-
танням ММ поширеність ЛМС становила 0,27%. Незважаючи 
на цей факт, і досі жінкам репродуктивного віку з ММ часто 
виконують гістеректомії з огляду на ризик злоякісності або 
потенційного переродження міоми [42].

Водночас не слід легковажно ставитися до ЛМС, зважаю-
чи на її низьку частоту в популяції. Варто звертати увагу на 
швидкий ріст вузла (однак є дані, що в жінок, у яких спосте-
рігається швидкий ріст вузла, частота ЛМС також становить 
0,27%) [56], виражене кровопостачання, ріст вузла в період 
постменопаузи, використовувати допоміжні методи – УЗД з 
доплерографією, МРТ [43].

Наразі невідомо, розвивається ЛМС із ММ чи виникає са-
мостійно. Проблема полягає в тому, що ММ і ЛМС не можна 
диференціювати з високою точністю за клінічними ознаками 
або за допомогою будь-якого методу візуалізації [45].

Окрім ЛМС існує спектр гладеньком’язових пухлин матки 
зі специфічними ознаками злоякісності, включно з різними 
комбінаціями і співвідношеннями трьох гістологічних крите-
ріїв (ядерна атипія, мітотичний індекс і зональний некроз). 

Часто ці варіанти є діагностичними проблемами, оскільки 
демонструють деякі риси злоякісності, але не відповідають 
усім її критеріям і, отже, не можуть бути чітко інтерпретова-
ні та класифіковані як доброякісні або злоякісні. Крім того, 
клінічні результати, пов’язані з деякими з цих варіантів, ще 
не з’ясовані. Ця невизначеність часто призводить до тера-
певтичних проблем, особливо коли діагноз встановлено на 
підставі зразків, узятих при міомектомії у жінок, які хочуть 
зберегти або підвищити фертильність. У 2003 р. ВООЗ наз-
вала ці пухлини «гладеньком’язовими пухлинами невизна-
ченого злоякісного потенціалу» (smooth muscle tumours of 
uncertain malignant potential, STUMP) [33, 70, 75].

Після менопаузи гормональна терапія не протипоказана 
за наявності ММ і не спричиняє розвитку нових вузлів, хоча 
й може асоціюватися з деяким зростанням міоми. Це зі свого 
боку може призводити до появи клінічних проявів. 

Літературні дані, які стосуються менеджменту ММ у мено-
паузі, дуже обмежені й неконкретні. Не існує керівництв, які б 
регламентували використання МГТ у жінок із цією пухлиною.

Природний регрес ММ у менопаузі зумовлений більш 
низьким рівнем циркулювального естрогену та прогесте-
рону. Багатьох клініцистів турбує вплив МГТ через ризик 
повторного росту пухлини. Дослідження на цю тему зали-
шаються безрезультатними. Кілька проспективних клінічних 
випробувань показали, що зростання ММ досягає максиму-
му протягом перших двох років гормонотерапії, а після тре-
тього року послаблюється [69].

 Інше дослідження виявило, що трансдермальний естро-
ген та високі дози медроксипрогестерону ацетату (5 мг) мо-
жуть підвищити ризик збільшення розміру ММ [4]. 

Огляд літератури за 2019 р. продемонстрував значну ге-
терогенність досліджень, включаючи дизайн дослідження, 
розмір вибірки та, що особливо важливо, схеми гормональ-
ної терапії. Показано суперечливі ефекти МГТ на зростання 
ММ: чотири дослідження продемонстрували збільшення 
розміру пухлини або розвиток нової міоми, п’ять дослі-
джень не засвідчили істотного впливу гормонотерапії на 
зростання ММ [51]. 

Отже, якщо МГТ включає прогестин, слід застосовува-
ти нижчу дозу з метою профілактики зростання міоми. 
I.K.J. Chang та ін. стверджують, що жінки з ММ на тлі при-
ймання МГТ повинні проходити УЗД-контроль кожні три 
місяці. Якщо розмір пухлини збільшується, МГТ потрібно 
припинити [12]. Тіболон можна використовувати для полег-
шення симптомів менопаузи замість МГТ, оскільки більшість 
досліджень показали, що він не збільшує розмір ММ [4].

ВИСНОВКИ
Отже, ММ досі залишається проблемним питанням для 

системи охорони здоров’я. Частота цього доброякісного 
утворення в популяції та зумовлене ним зниження якості 
життя потребують уважного ставлення. Важливо пам’ятати, 
що розвиток сучасної медичної науки та втілення новітніх 
технологій сприяє зменшенню частки гістеректомій із при-
воду ММ, збереженню матки і фертильності. Саме тому ши-
роке застосування органозберігальних методів можна вва-
жати найперспективнішим напрямом лікування ММ.
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головний науковий співробітник відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», м. Київ
Н.В. Косей, д. мед. н., професор, головний науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», завідувачка відділу репродуктивного здоров’я ДНУ 
«ЦІМТ НАН України», м. Київ
К.Є. Мельник, аспірантка відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
О.С. Козлов, студент НМУ ім. О.О. Богомольця, м. Київ
Міома матки – надзвичайно поширена в популяції пухлина жіночої репродуктивної системи. Проблематикою цієї патології є багатогранність симптомів, що зумовлено різноманітністю розмірів та 
локалізацій міоматозних вузлів, істотний вплив на репродуктивну функцію та часте нерозуміння природи пухлини. Усе це призводить до необґрунтованих гістеректомій навіть серед жінок молодого віку. 
У статті наведено огляд літератури на основі сучасних керівництв, що розкривають потенціал щадних методів лікування міоми. Також зроблена спроба відповісти на найчастіші запитання стосовно цієї 
патології.
Частота виявлення міоми матки зростає з віком. Міома є гормонозалежною пухлиною, однак очевидної причини її виникнення досі не встановлено, хоча відомі різні чинники ризику – як модифіковані 
(наприклад, ожиріння, паритет), так і немодифіковані (раса, вік та ін.). Діагностика міоми проста, достатньо огляду та ультразвукового дослідження органів малого таза. 
Серед органозберігальних методів лікування наразі відомі медикаметозні (деякі з них можна використовувати як монометоди або в комплексі з іншими заходами), малоінвазивні (серед яких 
виокремлюється емболізація маткових артерій як найбільш досліджений, ефективний і безпечний метод) та оперативні – консервативна міомектомія, що може виконуватися різними доступами 
(лапароскопічним, гістероскопічним або лапаротомним) залежно від кількості та локалізації міом. 
В огляді висвітлено питання фертильності при міомі матки та після застосування органозберігальних технологій її лікування. Наведена диференційна діагностика міоми матки з лейоміосаркомою – 
рідкісною пухлиною, діагостика якої є достатньо складною.
Розвиток сучасної медичної науки, поєднання спеціальностей із формуванням мультидисциплінарних команд (як у разі співпраці з ендоваскулярними хірургами для виконання емболізації маткових 
артерій) та застосування індивідуального підходу залежно від характеристик міом і потреб пацієнтки сприятимуть зменшенню частки гістеректомій із приводу міоми матки, збереженню органа та 
фертильності.
Ключові слова: міома матки, фертильність, міомектомія, емболізація маткових артерій.
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Uterine fibroids is an extremely common tumor of the female reproductive system in the population. The problem of this pathology is the diversity of symptoms, mediated by the variety of sizes and locations of 
myomas, significant impact on reproductive function and frequent misunderstanding of the tumor nature, which leads to unwarranted hysterectomies, even among young women.
Authors review the literature on the basis of modern guidelines, which reveals the potential of preserving methods of treatment of fibroids. It is also attempted to answer the most common questions about this 
pathology.
The incidence of uterine fibroids increases with age. Fibroids are hormone dependent tumors, but the obvious cause has not yet been identified, although various risk factors are known, both modified (e.g., obesity, 
parity) and unmodified (race, age, etc.). Diagnosis of fibroids is simple – just an examination and ultrasound of the pelvis. Among the organ preservation methods of treatment are currently known medicinal (some of 
them can be used as mono-method or in combination with other methods), minimally invasive (among which stands out uterine artery embolization, as the most studied, effective and safe method) and surgical – 
conservative myomectomy, which can be performed by different approaches (laparoscopic, hysteroscopic or laparotomy) depending on the number and location of fibroids. 
This review considers the issues of fertility in uterine fibroids and after organ preservation technologies for its treatment. Differential diagnosis of uterine fibroids with leiomyosarcoma – a rare tumor and its diagnosis is 
quite difficult.
The development of modern medical science, combining specialties with the formation of multidisciplinary teams (as in the case of collaboration with endovascular surgeons to perform uterine artery embolization) 
and use of an individual approach depending on the fibroids characteristics and patient needs helps reduce the proportion of hysterectomies for uterine fibroids, preservation of the organ and fertility.
Keywords: uterine fibroids, fertility, myomectomy, uterine artery embolization.
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