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Молоді жінки з нереалізованою

генеративною функцією, які страж�

дають безпліддям або невиношуван�

ням вагітності, потребують ма�

лоінвазивного хірургічного лікуван�

ня, що дозволяє не лише повністю

видалити патологічний осередок, а й

відновити репродуктивний по�

тенціал. Це розширює показання до

міомектомії – одного з етапів комп�

лексного лікування безпліддя. Ба�

жання пацієнток у майбутньому ма�

ти дитину і відмова від радикального

оперативного втручання поступово

сприяли тому, що міомектомія, у то�

му числі з використанням гістеро�

скопії, стала загальноприйнятим ме�

тодом хірургічного лікування міоми

матки [2, 3, 5].

Прогрес у розвитку медичної тех�

ніки дозволив розвивати новий на�

прям – внутрішньоматкову хірургію,

що дозволяє зберегти репродуктивне

здоров’я жінок з лейоміомою матки,

зменшити вартість і скоротити тер�

міни лікування. Разом з тим розви�

ток цього напряму примушує удоско�

налювати методики ендоскопічних

операцій, вирішувати нові завдання

шляхом не лише удосконалення апа�

ратури, а й упровадження нових фар�

макологічних засобів, що дозволя�

ють перейти на новий якісний рівень

в оперативній гінекології.

На нашу думку, використання

синтетичного аналога гормону

задньої долі гіпофіза вазопресину

Реместипу є новою віхою у розвитку

внутрішньоматкової хірургії. Ремес�

тип чинить виражену судинозвужу�

вальну дію за рахунок підвищення

тонусу гладких м’язів судинної

стінки. Він викликає звуження ар�

теріол, вен і венул, особливо в че�

ревній порожнині. Це приводить до

зменшення кровотоку в глад�

ком’язових органах (у тому числі й

матці), при цьому не скорочуються

гладком’язові волокна, що особливо

важливо при виконанні внутрішньо�

маткових маніпуляцій.

Мета нашого дослідження – ви�

вчення ефективності використання

Реместипу при гістерорезектоскопії

у жінок з субмукозною формою лейо�

міоми матки.

Матеріали і методи
Ми вивчили медичну документацію

39 жінок репродуктивного віку з лейо�

міомою матки, які проходили лікуван�

ня в центрі загальної гінекології, гіне�

кологічної ендокринології та репро�

дуктивної медицини КЛ «Феофанія»

м. Києва.

Вік жінок, які увійшли до групи

спостереження, становив 20�45 років,

у середньому – 38,0±2,3 року. 

Хворих розподілили на дві порів�

няльні групи. Усі жінки пройшли за�

гальноклінічне обстеження згідно з

регламентуючими наказами МОЗ Ук�

раїни. Діагностику субмукозної фор�

ми лейоміоми матки проводили з ви�

користанням ультразвукового дослід�

ження з наступним виконанням

гістерорезектоскопії. Отриманий ма�

теріал направляли на гістологічне до�

слідження, залежно від результатів

якого застосовували подальшу ліку�

вальну тактику. Хворим першої групи

(19 жінок) проводили гістерорезек�

тоскопію з використанням Ремести�

пу, який вводили інтрацервікально

у дозі 400 мкг у 10 мл фізіологічного

розчину за 15 хв до оперативного

втручання. Пацієнткам другої групи

(20 жінок) гістерорезектоскопію про�

водили за загальноприйнятою мето�

дикою.

Аналіз отриманих даних показав,

що під час виконання гістерорезекції

субмукозних лейоматозних вузлів у 14

(70%) хворих другої групи розпочала�

ся кровотеча з ложа вузла і викорис�

тання пуговчатого електроду не завж�

ди дозволяло досягти гемостазу, що

змушувало використовувати оксито�

цин під час операції і етамзилат

у післяопераційному періоді. Призна�

чення окситоцину приводило до ско�

рочення матки і, як наслідок, до зву�

ження оперативного внутрішньомат�

кового простору. Слід також відміти�

ти, що кровотеча з ложа потребувала

додаткового промивання порожнини

матки, що призводило до перевитрати

проточної рідини і збільшення трива�

лості операції (табл. 1).

Ультразвукове дослідження органів

малого таза проводили відповідно до

загальноприйнятих методик транс�

абдомінального і трансвагінального

дослідження. Ультразвукову діа�

гностику виконували з допплеро�

метрією і методикою кольорового

допплерівського картирування (КДК)

з метою аналізу ефективності дії пре�

парату. КДК включало визначення

інтенсивності кровотоку. Для ар�

теріальних судин оцінювали макси�

мальну швидкість кровотоку (МАШ),

індекс резистентності, для веноз�

них – максимальну швидкість кро�

вотоку. 

Параметри кровотоку в судинах

матки у спектральному допплерівсь�

кому режимі мали значну відмінність,

залежно як від типу досліджуваної

судини (аркуатна, радіальна артерія,

спіральна артеріола), так і від фази

менструального циклу в жінок репро�

дуктивного віку. Усіх жінок обстежили

на 4�10�й день менструального циклу

(рис. 1). 

Хворим першої групи проводили

ультразвукове дослідження маткового

кровотоку до і 10�15 хв після дії

Реместипу. Аналіз отриманих даних

показав, що введення цього препарату

приводило до вираженого (у 1,8 раза)

зниження загального кровотоку в су�

динах матки (рис. 2, табл. 2). 

При візуальному огляді матки гісте�

роскопом було відмічено, що у жінок

першої групи під час виконання опе�

ративного втручання ендометрій не

кровоточив, його колір різко змінився

на знекровлено�блідий. Порівняно з

цим у пацієнток другої групи спо�

стерігали яскраво�червоний колір і

виражену кровоточивість ендометрія.

Таким чином, на нашу думку, вико�

ристання Реместипу є перспективним

при виконанні гістерорезектоскопії,

що дозволяє скоротити тривалість

оперативного втручання, зменшити

матеріальні витрати, пов’язані з його

проведенням, попередити післяопе�

раційні ускладнення. 

У наш час все більшого поширення

набула практика амбулаторного

(«офісного») виконання гістероско�

пічних операцій. Упровадження цієї

методики дозволить перевести амбу�

латорну оперативну гінекологічну

допомогу на новий якісний рівень,

підвищити ефективність і безпеку

цього методу.
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Нові підходи в оперативному лікуванні
лейоміоми матки з використанням

Реместипу
Міома матки – одне з пухлинних захворювань жіночої статевої системи, яке чинить значний несприятливий вплив
на репродуктивне здоров’я жінки. Первинне безпліддя спостерігають у 18�24% хворих з міомою матки, 
а вторинне – у 25�30%. У наш час це захворювання нерідко виявляють у 20�30�річному віці. Органозберігаючий
підхід у лікуванні лейоміоми матки, який є основним пріоритетним напрямом у гінекології, викликає все більший
інтерес в акушерів�гінекологів [1, 4, 6, 7].

Я.М. Винярський, В.М. Гончаренко, В.В. Дунаєвська, М.В. Дегтярюк, Т.Г. Войток, Л.С. Наустінна

Таблиця 1. Особливості оперативного лікування у групах

1�а група (n=19) 2�а група (n=20)

Тривалість хірургічного втручання, хв 26±8 42±13

Об’єм використаної проточної рідини, л 4,6±0,3 5,9±1,2

Післяопераційне призначення кровоспинних засобів 1 (5,2%) 4 (20%)

Післяопераційне призначення утеротонічних засобів 2 (10,4%) 16 (80%)

Таблиця 2. Допплерометричні показники маткового кровотоку (МАШ см/с)

Маткова артерія Аркуатна артерія Радіальна артерія

До введення препарату 42,4±0,4 30,2±0,4 10,2±0,2

Після введення препарату 24±0,6 17,1±0,5 6,1±0,3

Рис. 1. Допплерографія судин матки 
до введення Реместипу

Рис. 2. Допплерографія судин матки 
після введення Реместипу З
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