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Мета – проаналізувати дані сучасної літератури щодо етіопатогенетичних чинників, діагностування та лікування лейоміоми матки до та під 
час вагітності для удосконалення тактики ведення пологів і післяпологового періоду в таких жінок щодо зменшення ускладнень, пов’язаних 
із кровотечею.
Описано актуальність проблеми лейоміоми матки у всьому світі. Розглянуто етіопатогенетичні чинники, які обумовлюють виникнення за-
хворювання. Акцентовано увагу на ускладнення, спричинені лейоміомою матки у вагітних. Проаналізовано ефективність методів діагнос-
тування та лікування лейоміоми матки в жінок. Розглянуто вплив лейоміоми матки на перебіг вагітності, пологів, зокрема, ризик передчас-
них пологів, плацентарних ускладнень, післяпологової кровотечі та інших акушерських проблем.
Висновки. Незважаючи на сучасне діагностування та фармакологічні засоби, проблема ведення вагітності, пологів і післяпологового 
періоду в жінок із лейоміомою матки залишається складною, оскільки гормональний дисбаланс і сама пухлина обумовлює порушення 
скорочувальної здатності міометрія, призводячи до рецидивів кровотеч. Наведені результати досліджень підкреслюють необхідність 
оптимізації тактики ведення третього періоду пологів і раннього післяпологового періоду в жінок із лейоміомою матки.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: лейоміома матки, вагітність, передчасні пологи, естрогени, лікування, акушерські ускладнення.

Modern view on the problem of uterine leiomyoma in during pregnancy
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Aim – analyze the data from current literature from etiopathogenetic officials, diagnosis and treatment of uterine leiomyoma before pregnancy and 
during the hour of pregnancy with the drive, improving the tactics of managing the postnatal and post-natal period in women with uterine leiomyoma, 
changing the complexity of bandages with bleeding.
The relevance of the problem of uterine leiomyoma throughout the world is described. Looked at etiopathogenetic officials who are responsible for 
the disease. The emphasis is placed on the complications and causes of uterine leiomyoma in vaginal patients. Analyzed the effectiveness of me-
thods for diagnosing and treating uterine leiomyomas in women. Examination of the influx of uterine leiomyomas on the treatment of vagusity, uterine 
ruptures, erectile dysfunction, placental folds, postpartum bleeding and other obstetric problems.
Conclusions. Regardless of the current diagnosis and pharmacological factors, the problem of managing vaginity, pregnancy and the postnatal 
period in women with uterine leiomyoma is lost, the fragments of hormonal imbalance and the plumpness itself accumulates. disruption of the sen-
sory function of the myometrium, leading to recurrent bleeding. The results highlight the need to optimize tactics for managing the third postnatal 
period and early postnatal period in women with uterine leiomyoma.
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Лейоміоми матки (ЛМ) є основним джере-
лом гінекологічної та репродуктивної дис-

функції, починаючи від менорагії й тазового болю 
до безпліддя, повторного викидня та передчасних 
пологів [31], що обумовлює її значний внесок 
у захворюваність серед жіночого населення.

Міоми матки відносяться до моноклональних 
пухлин, які виникають із гладком’язової тканини 
матки, тобто міометрія, та складаються з невпо-
рядкованих «міофібробластів», заглиблених у ве-
ликій кількості позаклітинного матриксу, який 
становить значну частку об’єму новоутворення. 
Псевдокапсула ЛМ являє собою фіброзно-нейро-

васкулярну структуру, яка оточує пухлину і тим 
самим відокремлює її від нормального перифе-
ричного міометрія [26,30,31]. Міоми можуть бути 
одиничними або множинними і можуть різнити-
ся між собою за розміром, розташуванням і пер-
фузією. Залежно від локалізації ЛМ прийнято 
класифікувати на три підгрупи: субсерозні (ви-
ступають за межі матки), інтрамуральні (всере-
дині міометрія) та підслизові (виступають у по-
рожнину матки) [13,31].

Класично ЛМ вважалися естрогензалежними 
пухлинами на основі їхнього зв’язку з репродук-
тивним віком. Сигнальний шлях естрогену як 
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основний впливовий шлях при ЛМ включає ге-
номні і негеномні. Біосинтез природного естроге-
ну (Е2) відбувається в яєчнику після дії лютеїні-
зуючого (LH) і фолікулостимулюючого (FSH) 
гормонів, які регулюються гонадотропін-рилі-
зинг гормоном (GnRH) [31].

Існує три основні механізми геномної регуля-
ції, опосередкованої рецепторами естрогену (ER). 
По-перше, у класичному шляху ліганди E2 пасив-
но проникають у клітини шляхом дифузії. Рецеп-
тори естрогену ERα і ERβ локалізуються в цито-
золі та приєднуються до білка теплового шоку 
(Hsp90), який вивільняється після зв’язування 
з естрогеном. Зв’язані з естрогеном рецептори 
утворюють димери, які потрапляють у ядро та 
зв’язуються з естрогенчутливими елементами 
(ERE), специфічними послідовностями ДНК 
промоторів цільових генів, що впливає на їхню 
транскрипцію.

По-друге, некласичний шлях включає 
зв’язування E2-зв’язаного рецептора естрогену 
з факторами транскрипції (TF). Третій меха-
нізм – гормононезалежний. Рецептор естрогену 
може регулювати відповіді E2, активуючи пере-
дачу сигналів факторів росту через фосфорилю-
вання різних залишків серину на рецепторі.

На додаток до регуляції експресії генів естро-
ген чинить негеномну швидку біологічну дію 
шляхом взаємодії з мембранними рецепторами. 
Після зв’язування з естрогеном G-білковий ре-
цептор естрогену (GPER) активує гетеротример-
ні G-білки, щоб викликати різні негеномні відпо-
віді [31].

Рецептори естрогену, пов’язані з мембраною 
(ERα, ERβ, ER36 і ER46), також активують цито-
зольні сигнали, такі як фосфоінозитол-3-кіназа/
протеїнкіназа В (PI3K/Akt) і мітоген-активована 
протеїнкіназа (MAPK). Крім того, активація кі-
наз призводить до фосфорилювання специфіч-
них факторів транскрипції, які регулюють екс-
пресію генів [31].

Чотири суттєві цілі лікування ЛМ – це поліп-
шення симптомів, зменшення розміру ЛМ й збе-
реження її зменшеного розміру, збереження фер-
тильності, якщо це необхідно, і запобігання 
пошкодженню. ЛМ є поширеною, і лише жінки із 
симптомами потребують лікування [9,33,34].

Хоча гістеректомія традиційно була найпоши-
ренішим методом лікування, сучасні методи лі-
кування пропонують різні варіанти, від медика-
ментозного і хірургічного до радіологічного 

лікування. Кожна пацієнтка потребує лікування 
відповідно до її симптомів, віку, кількості та роз-
ташування ЛМ, а також бажання завагітніти 
в майбутньому [9,18,21]. Найкращим вибором 
для лікування ЛМ є гістеректомія. Ця серйозна 
хірургічна процедура позбавляє можливості мати 
дітей і має численні негативні наслідки для за-
гального здоров’я. До методів лікування ЛМ та-
кож належить міомектомія, термоаблативна те-
рапія, процедури емболізації кровоносних судин, 
фокусоване ультразвукове дослідження (УЗД) 
під контролем магнітного резонансу та орієнтов-
не медичне. Терапевтичний вибір методів ліку-
вання ЛМ переважно обумовлений необхідністю 
захисту жіночої фертильності та унікальних ха-
рактеристик ЛМ [8,26].

Інтервенційне радіологічне лікування та вичі-
кувальна, медична та хірургічна допомога є на-
разі доступними варіантами лікування симпто-
матичної ЛМ [11].

Більшість медичних методів лікування ЛМ за-
побігають вагітності, що робить їх невідповідни-
ми для пацієнток, які намагаються завагітніти. 
Зараз досліджується багато ліків, які можуть 
бути ефективними в контексті ЛМ при безплідді. 
Єдиним винятком може бути передопераційне 
застосування агоністів гонадотропін-рилізинг 
гормону при анеміях для обмеження кровотечі 
й підтримки рівня гемоглобіну [8,14].

Гістероскопія, лапаротомія, лапароскопія й ав-
томатизована лапароскопія належать до хірургіч-
них процедур, які зазвичай використовуються 
для лікування ЛМ [8].

Гістероскопічні методи вибирають для підсли-
зової ЛМ, оскільки вони мають досвід отримання 
успішних результатів із мінімальною захворюва-
ністю. Лапаротомія потрібна, коли ЛМ дуже вели-
ка або якщо є підозра на рак. Проте відкрита про-
цедура призводить до вищих шансів втрати крові, 
додаткового післяопераційного дискомфорту 
і тривалого періоду відновлення. Порівняно з ла-
паротомією лапароскопія застарілого зразка та 
лапароскопія з використанням роботів дають іден-
тичні результати вагітності, але вони також мають 
помітно нижчий рівень захворюваності [6,8,10,30].

Хоча існують процедури для лікування симп-
томатичної ЛМ, такі як емболізація маткової ар-
терії (ЕМА) та ультразвукова хірургія з фокусу-
ванням на магнітному резонансі, є деякі докази 
того, що ці процедури можуть несприятливо 
впливати на вагітність [22,24].
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Проте є повідомлення про неускладнену вагіт-
ність при будь-якому з цих підходів. В осіб із ЛМ, 
які бажають завагітніти в майбутньому, необхідні 
додаткові дослідження для оцінювання благопо-
луччя ЕМА та магнітно-резонансної ультразву-
кової операції. ЕМА не повинна часто пропону-
ватися як метод вибору для лікування ЛМ 
жінкам, фертильним або безплідним, які плану-
ють вагітність [4,8,29]. Найкращим способом для 
симптоматичних жінок із ЛМ, які бажають пла-
нувати сім’ю в майбутньому, залишається лапа-
роскопічна міомектомія.

Загальноприйнятим методом лікування пух-
лин є термічна абляція. Теплові карти в реально-
му часі та точне націлювання стали можливими 
завдяки поєднанню нещодавно розроблених ме-
тодів візуалізації [8,16].

Кілька досліджень свідчать, що жінки з ЛМ 
мають вищий ризик вірогідних передчасних по-
логів на пізніх термінах вагітності. Основний 
вплив вагітності на ЛМ пов’язаний із розміром 
ЛМ. Десятиліттями вчені сперечалися, чи мо-
жуть гормональні зміни під час вагітності впли-
нути на розмір ЛМ. Протягом кількох десятиліть 
вважалося, що ЛМ збільшується під час вагітнос-
ті, особливо в першому триместрі. Останні дані 
свідчать про трикратне збільшення випадків від-
шарування плаценти у вагітних із ЛМ, особливо 
якщо пухлини мають об’єм понад 200 см3 і мають 
ретроплацентарне або субмукозне розташування. 
Епідеміологічні звіти відзначають двократне 
збільшення ризику передлежання плаценти у ва-
гітних із ЛМ.

Те, що ЛМ пов’язана з безпліддям і низьким 
рівнем імплантації після екстракорпорального 
запліднення, може пояснити значно нижчий рі-
вень поширеності під час вагітності [5,32]. При 
обстеженні можна діагностувати лише 42% вели-
ких ЛМ (розміром понад 5 см) і 12,5% ЛМ роз-
міром 3–5 см [32].

Вагітність на тлі ЛМ пов’язана з такими 
ускладненнями, як передчасний розрив плодових 
оболонок (ПРПО), відшарування плаценти, ран-
ні та дисфункціональні пологи, перед- та після-
пологова кровотеча (ППК), а також неправильне 
передлежання і неправильне положення плода, 
затримка внутрішньоутробного розвитку плода 
(ЗВУР) тощо [5,17,19,20].

Міома зазвичай безсимптомна, а ускладнення 
зростають зі збільшенням її розміру. Найчасті-
шим ускладненням є біль, який виникає, коли 

ЛМ переростає кровопостачання, що призводить 
до ішемії. При цьому пацієнтки відчувають го-
стрий локалізований сильний біль, зазвичай 
у першій половині вагітності, і потребують зне-
болювання ацетамінофеном, короткого курсу не-
стероїдних протизапальних засобів (до 32 тиж-
нів) або опіоїдів. УЗД може виявити дегенерацію 
ЛМ, яка не шкодить вагітності [25].

Нещодавнє дослідження [5] вказує, що на тлі 
ЛМ вагітність характеризується високим ризи-
ком, пов’язаним з ускладненнями протягом пе-
ред-, інтра- та післяпологового періодів, а також 
підвищеними шансами кесаревого розтину (КР) 
і ППК. За даними колективу авторів, серед 
110 випадків вагітності з ЛМ більшість пацієнтів 
найпоширенішим способом розродження є КР 
(62%). Основними ускладненнями під час вагіт-
ності є загроза передчасних пологів (22%), пере-
ливання крові (20%) і ППК (9%). При цьому 
в 43% жінок вагітність перебігала безсимптомно. 
Серед неонатальних наслідків на частку госпіта-
лізацій до відділення інтенсивної терапії новона-
роджених приходиться 20% випадків, необхіднос-
ті неонатальної реанімації – 15%. Слід зазначити, 
що не виявлено зв’язку материнських ускладнень 
із різними ознаками ЛМ авторами [5].

Розмір і розташування ЛМ є двома найважли-
вішими параметрами, які визначають перебіг ва-
гітності. При імплантації плаценти безпосеред-
ньо над ЛМ або поруч із нею найчастішими 
ускладненнями є аборт, ЗВУР, передпологова 
кровотеча і ППК.

Новоутворення шийки або нижнього сегмента 
матки може перешкоджати безпосередньо поло-
гам. Неправильне передлежання, особливо сід-
ничне, є поширеним явищем під час вагітності 
з ЛМ. Визначення розміру і розташування ЛМ 
можуть допомогти передбачити ризик передле-
жання. Невибіркове використання електрохірур-
гії та уникнення багатошарового закриття ложа 
ЛМ призводить до збільшення випадків розриву 
матки.

Вплив множинних або великих (≥5 см у діаме-
трі) ЛМ, виявлених за допомогою УЗД, на аку-
шерські результати оцінено [7] у ретроспектив-
ному когортному дослідженні за участю 
219 жінок із ЛМ (виявлених під час планового 
УЗД обстеження у ІІ триместрі) та контрольної 
групи відповідного віку. Показано, що жінки 
з множинними ЛМ порівняно з жінками без ЛМ 
мають значно вищий рівень передчасних пологів 
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(29,4% і 5,0%, відповідно), КР (73,5% і 37,0%) 
і сідничного передлежання плода (11,8% і 2,7%). 
Вагітні з великими ЛМ мають вищий рівень пе-
редчасних пологів (16,7% і 5,0%, відповідно) 
і ПРПО (10,4% і 0,5%; p <0,001). Згідно з висно-
вками авторів, множинні ЛМ пов’язані з вищим 
ризиком передчасних пологів і КР, тоді як великі 
ЛМ пов’язані з вищим ризиком ПРПО [7].

K. Karlsen та співавт. зазначають, що діагноз 
ЛМ до вагітності призводить до підвищеного ри-
зику передчасних пологів (відношення шансів 
(ВШ) =2,27) і дуже ранніх передчасних пологів 
(ВШ=20,09). Крім того, для жінок зі встановле-
ним діагнозом ЛМ до вагітності підвищений ри-
зик КР (ВШ=1,83) і ризик планового КР 
(ВШ=1,92). Однак ризики ППК, відшарування 
плаценти або ЗВУР не підвищені [15]. Звертає 
увагу, що в цьому дослідженні жінки залучені на 
основі коду діагностики ЛМ, тому багато клініч-
но незначущих ЛМ без симптомів могли бути не 
діагностовані. Отже, отримані дані різняться з да-
ними в жінок із ЛМ, діагностованою під час пла-
нового УЗД.

Наприклад, три когортні дослідження [1] за 
участю жінок, які пройшли планове акушерське 
УЗД у другому триместрі вагітності, є основою 
для залучення до експозиційної або контрольної 
групи.

R. Arisoy та співавт. мають на меті вивчити 
вплив інтрамуральної ЛМ розміром ≥3 см на ре-
зультат одноплідної вагітності (n=112) порівняно 
з контрольною групою (n=168). Виявлено, що на-
явність ЛМ під час вагітності є фактором ризику 
для аборту (ВШ=12,6), госпіталізації через біль 
(ВШ=19,6), ПРПО (ВШ=6,7), олігогідрамніоз 
(ВШ=5,3), передчасні пологи (ВШ=4,7), ано-
мальні передлежання (ВШ=9,7) та потреба в ін-
тенсивній терапії новонароджених (ВШ=3,0). 
Кореляції з частотою ЗВУР, внутрішньоутробної 
смерті плода, передлежання плаценти, відшару-
вання плаценти та КР не виявлено [1].

Також встановлено, що жінки з ЛМ можуть 
мати вищий ризик короткої шийки матки 
(ВШ=2,29). Проте, за даними авторів, кількість 
ЛМ не впливає на частоту короткої шийки матки. 
У роботі також класифіковано передчасні пологи 
на групи залежно від гестаційного віку і виявлено 
ВШ=1,61 для передчасних пологів із терміном 
34–36 тижні, ВШ=2,99 для передчасних пологів 
у 32–33 тижні, ВШ=1,47 для 28–31 тижні та 
ВШ=1,81 протягом 20–27 тижнів [2].

Показано, що вагітні жінки з ЛМ матки мають 
удвічі вищу частоту порушень пологової діяль-
ності. Жінки з ЛМ частіше відчувають труднощі 
третьої стадії пологів і післяпологові проблеми, 
а також у них вища ймовірність затримки плацен-
ти [27,28].

Слід зауважити, що жінки з ЛМ зазвичай ма-
ють дисфункціональні пологи внаслідок пору-
шення скорочувальної здатності міометрія. Саме 
тому для контролю скорочень матки та забезпе-
чення належного розвитку пологів частіше дово-
диться використовувати окситоцин. Після наро-
дження дитини та плаценти цей вплив на 
скорочувальну здатність міометрія повторюється 
спонтанно, що призводить до атонії матки та 
ППК [8,27].

H.S. Saleh та співавт. не зафіксовано істотного 
впливу кількості, розміру або типу ЛМ на аку-
шерські результати. Тим не менш показано низ-
ку ускладнень у вагітних пацієнток із ЛМ роз-
міром понад 2 см у діаметрі: передчасні пологи 
(27,7% випадків), КР (85%), загроза викидня 
(34%), передпологова кровотеча (2%) у вигляді 
передлежання плаценти, біль у животі, які по-
требують госпіталізації (4%), ППК (4%) [20]. 
Щодо ризику ППК, відшарування плаценти або 
ЗВУР, зазначена група авторів вказує на підви-
щений ризик усіх трьох показників, на відміну 
від деяких досліджень, у яких не виявлено такі 
результати [15].

Важливе значення має також дослідження 
зв’язку між ЛМ під час вагітності і антропометрії 
новонародженого. Наявність ЛМ під час вагіт-
ності асоціюється з приблизно на 40% вищим ри-
зиком передчасних пологів порівняно з вагітнос-
тями без ЛМ [17,19,20]. Цей підвищений ризик 
може пояснити деякі повідомлення про зменшен-
ня маси тіла немовляти під час народження. Од-
нак у більшості досліджень ЛМ та розміру під час 
народження не враховано термін вагітності на 
момент пологів [2,3,7,12,19].

У дослідженні [19] вказані показники внесено 
для вивчення. Вагітним жінкам (n=2578) прове-
дено до 6 УЗД під час вагітності з фіксацією кіль-
кості і об’єму трьох найбільших ЛМ. Виявлено, 
що середня маса тіла при народженні не відрізня-
лася залежно від статусу ЛМ. Проте порівняно 
з вагітностями без ЛМ новонароджені від вагіт-
ності з ЛМ мають більші окружності голови, рук 
та стегон. Наявність порівняно з відсутністю ЛМ 
пов’язана з передчасними пологами [19].
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Вирішуючи питання про спосіб розродження 
в пацієнток із ЛМ матки, слід враховувати вік 
жінки, акушерський анамнез, характер і розта-
шування вузла ЛМ, а також перебіг цієї вагіт-
ності, стан плода, подальші репродуктивні пла-
ни. Функціональні обстеження перед пологами 
або операцією обов’язково включають оціню-
вання внутрішньоутробного стану плода (кар-
діотокографія, доплерометрія судин матки, пу-
повини плода, дослідження кровотоку вузлів 
ЛМ). Значна роль у визначенні показань до 
оперативного розродження та обсягу хірургіч-
ного втручання належить УЗД, під час якого 
визначаються розміри, кількість, місце розта-
шування вузлів ЛМ та їхнє відношення до су-
динних пучків матки. Завжди бажана присут-
ність під час проведення УЗД лікаря, який 
здійснюватиме операцію, оскільки на підставі 
даних УЗД оцінюються розташування вузла, 
судин, технічні можливості видалення вузла. 
Але кращим методом розродження є пологи че-
рез природні родові шляхи [19].

Слід зазначити, що ППК у жінок із ЛМ спо-
стерігаються у 2,5 раза частіше, що обумовлено 
порушенням скорочувальної здатності міометрія 
[16,17,20].

Отже, наведені результати літератури підкрес-
люють, що вагітність на тлі ЛМ характеризується 
високим ризиком із ППК, що вказує на необхід-
ність оптимізації тактики ведення третього пері-
оду пологів і раннього післяпологового періоду 
в жінок із ЛМ, та і є метою наших подальших до-
сліджень.

Висновки

Отже, ЛМ – одне з найпоширеніших захворю-
вань у жінок, що асоціюється з перинатальними 
й акушерськими ускладненнями, особливо під час 
третього і раннього післяпологового періодів. Од-
ним із серйозних і маловивчених ускладнень ЛМ 
під час вагітності, що потребує надання медичної 
допомоги, є кровотеча. Незважаючи на значну 
кількість досліджень, причини виникнення і про-
гресування ЛМ, а також взаємозв’язок між її роз-
витком і перебігом вагітності при певних типах 
і локалізації наразі залишаються недостатньо ві-
домими. Тому актуальним сьогодні залишається 
вивчення цього питання для оптимізації тактики 
ведення третього періоду пологів і раннього після-
пологового періоду в жінок із ЛМ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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