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Резюме. В статье освещаются современные методы диагностики и 
лечения лейомиомы матки. В настоящее время отмечается тенденция к 
«омоложению» данного заболевания. Наличие лейомиомы матки влияет 
на качество жизни женщины, приводит к нарушению ее репро-
дуктивной функции, а также к таким проблемам, как бесплодие и 
невынашивание беременности. Проведен анализ существующих мировых 
тенденций в лечении лейомиомы матки с учетом их особенностей. 
Особая роль уделена рассмотрению органосохраняющих методов лече-
ния в современной гинекологической практике. Актуальным на сего-
дняшний день остается поиск новых малоинвазивных путей лечения 
данного заболевания, эффективных схем послеоперационной реабили-
тации и предгравидарной подготовки после реконструктивно-пласти-
ческих операций на матке с целью улучшения репродуктивного 
потенциала семейных пар в Украине. 
Summary. The article describes the modern methods of diagnostics and 
treatment of uterine leiomyoma. Currently there is a tendency to 
”rejuvenation” of this disease. The presence of uterine leiomyoma influences 
on quality of woman’s life, leads to disorder of her reproductive function as 
well as to such problems as infertility and miscarriage. There was performed 
the analyses of existing world tendencies in treatment of uterine leiomyoma 
taking into consideration its peculiarities. The special role was given to 
regarding of organ-saving methods of treatment in modern gynecological 
practice. The search for new minimally invasive ways for treatment of this 
disease, effective schemes of postoperative rehabilitation and pregravidar 
preparation after reconstructive-plastic operations on uterus with aim to 
improve reproductive potential of family couples in Ukraine is very actual 
now. 

Лейоміома матки (ЛМ) – доброякісна пух-
лина, яка має широке розповсюдження в су-
часній клінічній акушерсько-гінекологічній 
практиці [4, 7, 24, 44]. За даними статистики, ця 
патологія зустрічається у кожної другої – третьої 
жінки [2, 7, 22, 44]. 

Раніше серед фахівців існувала думка, що ЛМ 
більшою мірою є хворобою жінок пременопа-
узального віку, однак зараз відзначається тенден-
ція до «омолодження» даного захворювання. 
Нині все частіше діагностують ЛМ у жінок 20-
30-річного віку [5, 6]. ЛМ як захворювання має 
багатобічний негативний ефект на якість життя 
жінки, на її фізичний, психо-емоційний стан [5, 
8]. Але найбільш важливим є те, що ЛМ спри-
чиняє порушення репродуктивної функції жінки 
фертильного віку, в результаті чого виникають 
такі проблеми, як вторинне безпліддя та 
невиношування вагітності [5, 7].  

Більшість жінок з ЛМ не підозрюють про 
наявність у них цього захворювання, що по-

яснюється безсимптомним характером його 
перебігу.  

Серед факторів, які визначають тяжкість 
перебігу, належить розглядати розмір та лока-
лізацію цієї пухлини [6, 7]. 

Залежно від місцеположення, від розміру, від 
кількості лейоматозних вузлів, у жінки можна 
спостерігати такі симптоми [6, 12, 17]: 

- тривалі мено та метроррагії, що, в свою 
чергу, зумовлюють розвиток залізодефіцитної 
анемії, явища органної та тканинної гіпоксії. До 
речі, це найбільш розповсюджена ознака, по-
в’язана із лейоміомою матки; 

- тазовий біль або відчуття дискомфорту у 
ділянці тазу. Цей симптом пов’язаний із великою 
масою фіброматозних вузлів або їх великою 
вагою, що здавлюють прилеглі органи; 

- біль у спині, попереку, сідницях, пов’язаний 
із здавлюванням фіброміомою тих нервових 
закінчень, що проходять у ділянках тазу та 
нижніх кінцівок; 
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- біль під час інтимних стосунків; 
- відчуття тиску на сечові органи, що зазвичай 

супроводжується частим сечовипорожненням, 
включаючи потребу помочитися вночі. У деяких 
пацієнток збільшена матка здавлює сечівник, 
викликаючи при цьому порушення функції 
нирок, застійні та запальні процеси. 

Лейоматозні вузли можуть виникнути у жінок 
до 20 років, однак більшість з них відчуває 
симптоми захворювання, вже досягнувши 30-ти 
або 40-річного віку [2, 7]. Є повідомлення про те, 
що динаміка росту пухлини часто уповіль-
нюється після встановлення менопаузи, коли 
кількість естрогенів у крові жінки значно змен-
шується. Але у жінок, що приймають синтетичні 
гормони, навіть у менопаузі ріст пухлини може 
відновитися або прискоритись [7, 24]. 

В обстеженні пацієнтки із підозрою на лейо-
міому матки важливе значення має збір анам-
незу. При цьому важливими є дані про наявність 
та кількість абортів, про ускладнення під час або 
після виконаних втручань, про кількість пологів, 
про ускладнення під час пологів або про їх 
відсутність, про наявність внутрішньоматкових 
втручань (лікувально-діагностичних вишкрібань 
стінок порожнини матки, введення або вида-
лення внутрішньоматкових спіралей), про пере-
несені інфекційні захворювання, що передаються 
статевим шляхом. Важливим є також уточнення 
кількості втраченої крові під час менструацій. 

В алгоритмі дій лікаря обов’язковим є біма-
нуальне дослідження, що дозволяє оцінити роз-
міри матки, її поверхню, консистенцію та наяв-
ність лейоматозних вузлів [4, 5, 6]. 

«Золотим стандартом» діагностики лейоміоми 
матки вважається ультрасонографічне скану-
вання органів малого тазу жінки [6, 12, 17]. 
Гістероскопія та гістеросальпінгографія також 
мають діагностичну значущість, насамперед при 
підозрі на субмукозне розташування лейоміо-
матозного вузла. При підозрі на гіперпластичний 
процес обов’язковим є проведення біопсії ендо-
метрія з подальшим гістологічним дослідженням 
[14]. 

Лапароскопія, як допоміжний метод, дозволяє 
найкраще оцінити і локалізацію міоматозних 
вузлів, і стан інших органів малого тазу [6, 16]. 

«Золотим стандартом» лікування ЛМ у світо-
вих тенденціях достатньо тривалий час залиша-
лась гістеректомія [8, 13]. Поряд з цим стало 
зрозумілим, що це втручання хоча й запобігає 
рецидивуванню захворювання, проте має ряд 
негативних наслідків: ендокринні розлади, пору-
шення в системі гомеостазу організму жінки, 
психологічний, а вслід за ним і фізичний дис-

комфорт. Причому найбільш негативним наслід-
ком гістеректомії є втрата жінкою репродук-
тивної функції [17, 18, 24, 26]. 

Разом із тим належить відзначити, що ЛМ все 
частіше зустрічається саме у жінок фертильного 
віку [1]. З іншого ж боку, за сучасних соціально-
економічних умов змінився стиль життя сучасної 
жінки, коли внаслідок різноманітних обставин 
(навчання, професійний ріст, матеріальна неза-
безпеченість жінки у молодому віці, пошук від-
повідного супутника життя та ін.) вона свідомо 
відкладає виконання своєї фертильної функції на 
більш зрілий вік [1, 8]. 

До цього належить додати, що нові сучасні 
репродуктивні технології створюють можливості 
для пізнього планування вагітності, до виношу-
вання та народження дітей після 40 років [1, 8, 
13, 19]. 

При цьому радикальні операції унеможли-
влюють здатність жінки у подальшому мати 
дітей та призводять до значних змін у гіпо-
таламо-гіпофізарно-яєчниковій системі, посилю-
ючи цим вже існуючі в організмі патологічні 
процеси, зумовлюють порушення у психоемо-
ційному стані [20, 24]. 

У зв’язку із цим сучасним підходом до 
лікування ЛМ є пошук, розвиток та впровад-
ження органозберігаючих технологій, що дозво-
ляють жінці із часом реалізувати себе як матір, а 
це означає благополучно виносити та народити 
здорову дитину [8, 19].  

Вибір метода лікування ЛМ, як правило, 
визначається розмірами пухлини, клінічною сим-
птоматикою, локалізацією пухлини, віком паці-
єнтки та її репродуктивними планами, технічни-
ми можливостями клініки, професіоналізмом 
лікарів [6, 19]. Серед органозберігаючих варі-
антів терапії ЛМ можна виділити консерва-
тивний метод лікування, органозберігаючу опе-
рацію, комбіноване поєднання медикаментоз-
ного та хірургічного методів лікування. 

Сьогодні фахівці обирають консервативну 
терапію ЛМ, показаннями до якої слід вважати: 

- малосимптомний перебіг ЛМ у поєднанні із 
бажанням жінки зберегти репродуктивну фун-
кцію; 

- ЛМ, що за розміром не перевищує 14 тижнів 
вагітності із інтрамуральним або субсерозним 
розташуванням вузла; 

- ЛМ, що супроводжується такими екстра-
генітальними захворюваннями, які мають висо-
кий анестезіологічний або хірургічний ризик; 

- консервативна терапія як підготовчий етап 
перед міомектомією; 
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- консервативна терапія в післяопераційному 
періоді. 

У сучасних умовах безпосередньо консер-
вативний метод лікування ЛМ передбачає гор-
мональні та негормональні препарати, такі як 
імуномодулятори, протизапальні засоби, анти-
депресанти, антиоксиданти, ангіопротектори, 
антиагреганти, вітаміни, фітопрепарати тощо [17, 
23]. 

Метою гормональної терапії ЛМ є створення 
відносної або абсолютної гіпоестрогенії [35, 37, 
38]. Для цього використовують прогестагени, які 
нівелюють стан відносної гіперестрогенії, при-
гнічують чутливість рецепторів в ендо- та міо-
метрію до естрогенів. Крім того, подібні пре-
парати, маючи пряму супресивну дію на ен-
дометрій, за принципом зворотного зв’язку бло-
кують гонадотропну функцію гіпофізу та при-
гнічують синтез стероїдних гормонів яєчників 
[13, 37]. 

З метою запобігання системних ефектів на 
організм жінки використовується локальна гор-
монотерапія у вигляді внутрішньоматкової сис-
теми із левоногестрелом. Початково ця методика 
була запропонована з метою контрацепції, але 
пізніше стала використовуватися також для 
лікування гіперпроліферативної патології матки 
[23, 24]. Місцеве застосування гестогенів пато-
генетично обґрунтовано наявністю локальної 
гіперестрадіолемії при ЛМ [30 , 37]. 

Варто зазначити, що найбільш патогенетично 
обґрунтованим методом консервативного ліку-
вання ЛМ у сучасній клінічній практиці є засоби, 
що блокують синтез в яєчниках як естрогенів, 
так і прогестерону. Такими препаратами є 
аналоги гонадотропін-релізінг-гормону (аГн-Рг). 
Фармакологічний ефект при їх призначенні 
пов’язаний зі зменшенням розмірів пухлини, 
редукцією маткового кровотоку, а це, в свою 
чергу, приводить до зменшення ступеня вира-
ження симптоматики (припинення кровотеч, 
зменшення вираження больового синдрому 
тощо) [19, 23]. 

Є дані, що вказують на ефективність призна-
чення агоністів Гн-Рг у вигляді зменшення роз-
мірів ЛМ на 30-50% [7, 13, 37]. 

Зазвичай аналоги Гн-Рг використовують у 
складі комплексної або комбінованої терапії як 
передопераційної підготовки, самостійно вони 
можуть бути рекомендовані лише пацієнткам 
пременопаузального віку з метою досягнення у 
них меностаза [7, 19]. 

Відзначено, що використання агоністів Гн-Рг 
супроводжується такими естрогенодефіцитними 
явищами, як вегето-судинні та психопатологічні 

порушення, метаболічні розлади, остеопороз 
тощо. Тому тривалість такої терапії звичайно 
обмежена 3-5 місяцями [6, 13]. 

Сучасний підхід до лікування ЛМ пов’язаний 
також із призначенням антигонадотропінів (гес-
трінон або «неместрон»), що за даними багатьох 
досліджень ефективно пригнічують секрецію 
ФСГ, ЛГ та стероїдогенез одночасно [8, 17]. 

Однак тривалий прийом гормональних пре-
паратів може привести до низки побічних дій, а 
також до прогресування захворювання після 
припинення прийому препаратів [5, 23]. Тому 
актуальним залишається своєчасне рішення 
щодо вибору раціонального в кожному окремому 
випадку виду оперативного втручання. 

Консервативна міомектомія – органозбері-
гаюча операція, яка може проводитися лапаро-
томним, лапароскопічним або вагінальним дос-
тупом, вона дозволяє видалити міоматозні вузли 
та зберегти при цьому репродуктивну функцію 
жінки [18, 19]. 

Показаннями до консервативної міомектомії 
можна вважати такі ситуації: 

- бажання жінки залишити матку як орган з 
метою реалізації в подальшому своєї дітородної 
функції; 

- безпліддя або невиношування внаслідок 
наявності у жінки ЛМ; 

- симптомний перебіг ЛМ у репродуктивному 
віці. 

Протипоказаннями до консервативної міомек-
томії є: 

- субмукозна локалізація фіброматозних 
вузлів; 

- велика кількість вузлів (більше, ніж 6-7); 
- злоякісні новоутворення ендометрію та 

шийки матки; 
- перешиїчна локалізація фіброматозного 

вузла. 
Лапароскопічна консервативна міомектомія є 

менш травматичною, її проведення можливе при 
субсерозному або інтрамурально-субсерозному 
розташуванні вузлів за наявності не більше 3-х 
вузлів, та з діаметром домінантного вузла не 
більше 10 см [18 ]. 

Ін’єкція аГн-Рт або емболізація маткових 
артерій (ЕМА) у передопераційному періоді 
дозволяє зменшити крововтрату під час операції 
та збільшує ефективність оперативного ліку-
вання. 

Певні перспективи пов’язують з так званою 
комбінованою терапією ЛМ, що проводиться 
поетапно: 

І етап( підготовчий) – 2 місяця використання 
аналогів Гн-Рг; 
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ІІ етап – консервативна міомектомія; 
ІІІ етап – ще 1-2 місяці використання аналогів 

Гн-Рг. 
Прямими показаннями до призначення ана-

логів Гн-Рн у підготовчому етапі можна вважати: 
наявність 3-х та більше фіброматозних вузлів, 
діаметр домінантного вузла 5 та більше см, 
поєднання ЛМ із дифузною формою аденоміозу. 

Саме така трьохмоментна терапія, як показує 
практика, є оптимальною – вона надає мож-
ливість зменшити тривалість операції та об’єм 
інтраопераційної кровотечі за рахунок змен-
шення вузлів та їх вакуляризації, прискорити 
темпи зворотного розвитку клінічної симпто-
матики захворювання. 

Не варто забувати, що невеликі за розміром 
міоматозні вузли (менше ніж 1 см в d) при 
передопераційному прийомі аГн-Рг можуть 
зменшитися та не бути виявленими під час 
оперативного втручання [23]. 

Ще однією сучасною лікувальною мало-
інвазивною технологією є рентген хірургічна 
ендоваскулярна білатеральна емболізація мат-
кових артерій (ЕМА) [16, 17]. Ця методика бере 
початок з 1979р. з метою зупинки акушерських 
кровотеч в ургентних випадках. З 1990р. 
французький хірург-гінеколог J.Ravina почав 
використовувати ЕМА як передопераційну 
підготовку перед операцією з приводу ЛМ та 
отримав неочікуваний результат: жінки в 
подальшому відмовлялися від операції у зв’язку 
із тим, що починала зникати симптоматика 
захворювання. При ультразвуковому обстеження 
цих пацієнток виявили значне зменшення 
розмірів пухлини. У 1995 році в журналі «Jhe 
Lancet» J.Ravina та співавтори опублікували 
результати своїх досліджень в плані ефек-
тивності емболізації маткових артерій як само-
стійного метода лікування ЛМ як альтернативи 
оперативному втручанню [13, 17, 19, 33, 41]. 

З 1997 року цей метод отримав широке роз-
повсюдження в клінічній практиці. Зараз у 
сучасній медицині в світі проводиться більше 
ніж 100 тис. емболізацій за рік [13, 33, 41]. 

Методика включає в себе катетеризацію під 
рентгенконтролем a.uterina по черзі з обох боків з 
подальшою їх оклюзією шляхом введення ембо-
лізуючої речовини. Внаслідок цього розви-
вається ішемія міоматозних вузлів з явищами 
некрозу, склерозу, гіалінозу та кальцинозу [13, 
17, 33]. 

Основним недоліком ЕМА є відсутність 
даних про гістологічну структуру вузлів, вихо-
дячи з цього особливого значення набуває вияв-
лення прогностичних маркерів проліферації та 
малігнізації. 

Перевагами ЕМА є значно менший ризик 
виникнення тромбоемболічних анестезіологіч-
них ускладнень, менший об’єм крововтрати, 
скорочення термінів одужання у порівнянні із 
лапаротомною або лапароскопічною операцією 
[13, 17, 18]. 

При цьому слід зазначити, що питання пер-
спектив репродуктивної функції жінки після 
ЕМА залишається відкритим [20, 24, 28]. 

ПІДСУМОК 
Отже, можна констатувати, що в сучасній 

гінекологічній практиці перевага надається 
органозберігаючим методам лікування ЛМ, це 
залишає можливість жінці реалізувати свою 
дітородну функцію. Водночас залишається акту-
альним пошук нових оптимізованих шляхів 
лікування ЛМ, нових малоінвазивних технологій, 
ефективних схем післяопераційної реабілітації та 
передгравідарної підготовки після реконструк-
тивно-пластичних операцій з приводу ЛМ з 
метою покращення репродуктивного потенціалу 
жінок в Україні. 
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Резюме. Рассмотрены вопросы эмбриогенеза простаты и семенных 
пузырьков, основные функции, выполняемые семенными пузырьками. По-
казана роль патологических изменений со стороны семенных пузырьков 
в развитии мужской инфертильности. Охарактеризованы основные 
клинические проявления простатовезикулита. 
Summary. Questions of prostate and seminal vesicles embryogenesis and 
their functions were discussed. The role of pathological variations of seminal 
vesicles in development of human infertility was shown. The basic clinical 
signs of prostatovesiculitis were characterized. 

Хронічний простатит (ХП) займає лідируючі 
позиції в структурі захворювань органів чоло-
вічої сечостатевої системи, що у різних вікових 
категоріях й етнічних групах досягає 15% [7,13]. 
Це захворювання має важливе соціальне зна-
чення через порушення статевої та психо-
емоційної сфери чоловіка [2]. З огляду на 
анатомічну і функціональну близькість яєчка, 
його дренажних систем (венозного, лімфатич-
ного відтоку та еякуляторної протоки), простати 
та сім’яних пухирців, у більшості випадків 
запальний процес зачіпає обидва органи, тому 
вивчення патогенетичних механізмів розвитку 
такої патології варто розглядати у фокусі 
простатовезикуліту. 

У процесі внутрішньоутробного розвитку 
чоловічі додаткові статеві органи утворюються з 

трьох різних структур: з вольфова протоку утво-
рюється над’яєчко, сім’яні пухирці, дренажні 
системи яєчка та центральна частина простати; 
мюллерова протока у чоловіків атрофується, 
іноді утворюються придаткові структури яєчка; з 
урогенитального синусу формується перифе-
рична та проміжна зони простати [6]. Між 8 та 
12 тижнями внутрішньоутробного розвитку від-
бувається диференціація мезонефротичної прото-
ки у відповідь на секрецію тестостерону феталь-
ними яєчками, розвиваються над’яєчко, сітчасті 
структури яєчок, еякуляторна протока, сім’яні 
пухирці та міхурний трикутник. На 32 добу 
гестаційного періоду паралельно цьому почи-
наються процеси нефрогенезу (з мезонефро-
тичної протоки та метанефроса формуються 
закладки нирок). 


