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Ендометрiоз на сьогоднiшнiй день
є актуальною медико-соцiальною пробле-
мою. У структурi гiнекологiчних захворю-
вань вiн займає третє мiсце пiсля запальних
процесiв i мiоми матки. Частота ендометрiо-
зу у жiнок репродуктивного вiку становить
вiд 12 до 50%, i вiн є причиною порушень
репродуктивної функцiї, аж до розвитку
безплiддя, синдрому хронiчних тазових
болiв, рiзноманiтної моно- i полiорганної
патологiї [1–5].

Генiтальний ендометрiоз являється
одним iз найбiльш актуальних показань
до оперативного втручання у гiнекологiї.
Такий радикальний пiдхiд — «немає ор-
гана — немає проблеми» — в сучаснiй
гiнекологiї пов’язується ще i з тим, що ен-
дометрiоїднi кiсти яєчникiв розглядаються
як доброякiснi пухлини, та як люба добро-
якiсна пухлина вона представляється як
етап на шляху до злоякiсної трансформацiї.
Актуальною задачею гiнекологiї являється
органозберiгаюче лiкування хворих на генi-
тальний ендометрiоз. Оперативне втручан-

ня супроводжується ризиком розвитку рiз-
номанiтних iнтраоперацiйних ускладнень:
кровотеча, пошкодження сусiднiх органiв
(перев’язка сечовода, поранення сечового
мiхура, кишечника) тощо [6–8].

Iснуючi види лiкування генiтального ен-
дометрiозу, консервативнi (методи гормо-
нальної та протизапальної терапiї) та хiрур-
гiчнi, якi передбачають видалення вогнищ
ендометрiозу зi збереженням органiв, спря-
мованi на елiмiнацiю симптомiв, профiлак-
тику прогресування хвороби i лiкування без-
плiддя. Однак вони не завжди ефективнi
в боротьбi з ускладненнями i наслiдками
генiтального ендометрiозу — злукової хво-
роби, больового синдрому i психоневрологi-
чних розладiв. Тому, на сучасному етапi по-
шуку патогенетичних методiв лiкування ге-
нiтального ендометрiозу переважає тенден-
цiя до комбiнованого терапiї генiтального
ендометрiозу за принципами iндивiдуально-
го пiдходу [9–11]. В ходi аналiзу результа-
тiв вiтчизняних та закордонних дослiдникiв
нашу увагу привернув збалансований ком-
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плекс природних фiтоестрогенiв та антиок-
сидантiв IндомiролTM.

Сьогоднi, завдяки своїй пiдсиленiй фор-
мулi IндомiролTM, є єдиним оригiнальним
комплексом, що вiдрiзняється вiд iнших iн-
долвмiстних продуктiв за своїм складом.
IндомiролTM мiстить: iндол-3-карбiнол, дiiн-
долiлметан та ресвератрол. Iндол-3-карбi-
нол — натуральна речовина, яка перешко-
джає розвитку естрогензалежних гiперпро-
лiферативних процесiв шляхом нормалiзацiї
спiввiдношення процесiв ангiогенезу, пролi-
ферацiї, апоптозу та адгезiї i клiтинної iн-
вазiї.

Дiiндолiлметан складається з двох моле-
кул iндол-3-карбiнолу та має бiльш виразнi

антиестрогеннi властивостi та бiологiчну до-
ступнiсть. Це значно пiдсилює його актив-
нiсть в органiзмi у порiвняннi зi мономер-
ною формою.

Ресвератрол — природний полiфенол,
який застосовується в якостi речовини,
що пригнiчує процеси окислення, приймає
участь в детоксикацiї, нейтралiзацiї дiї вiль-
них радикалiв (завдяки активацiї антиок-
сидантних та антигiпоксантних тканинних
ферментiв).

Метою даного дослiдження стало пiдви-
щення ефективностi лiкування жiнок, що
хворiють на генiтальний ендометрiоз, шля-
хом патогенетично обґрунтованої пiсляопе-
рацiйної терапiї.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Пiд нашим спостереженням знаходилось
76 пацiєнток з генiтальним ендометрiозом,
яким було запропоновано оперативне лiку-
вання на базi хiрургiчного центру ДНУ «На-
уково-практичний центр профiлактичної та
клiнiчної медицини». Усi пацiєнтки були роз-
подiленi на наступнi дослiднi групи: гру-
па 1 (основна) (n=37) — жiнки iз наяв-
нiстю зовнiшнього генiтального ендометрiо-
зу (ендометрiоїдними кiстами яєчникiв), вi-
ком 25–40 рокiв (середнiй вiк 36,5± 1,6 ро-
кiв), якi в пiсляоперацiйний перiод отриму-
вали запропоновану вiдновлювальну тера-
пiю; група 2 (порiвняння) (n=39) — жiнки
аналогiчного вiку iз наявнiстю зовнiшньо-
го генiтального ендометрiозу, якi не отри-
мували запропоновану в пiсляоперацiйний
перiод вiдновлювальну терапiю; група кон-
тролю (n=18) — практично здоровi жiнки,
якi звернулися в клiнiку для призначення
гормональної контрацепцiї.

Групи основна та порiвняння спiввiдно-
силися за клiнiчним перебiгом хвороби та
термiном захворювання. До операцiйного
втручання пацiєнтки не отримували гормо-
нального лiкування.

До дослiдження не залучались особи iз
наявнiстю поєднаної патологiї, з iншою па-
тологiєю репродуктивних органiв (гiперпла-
стичними, запальними захворюваннями ен-
дометрiю, мiомами матки, пухлинами яєч-
никiв i т. д.). Були створенi умови для

об’єктивного монiторингу клiнiчного стану
пацiєнток, якi залучались до дослiджен-
ня, через 3 мiс. пiсля закiнчення кур-
су вiдновлювальної терапiї. Курс вiдновлю-
вальної терапiї призначався вiдразу пiсля
операцiї. Хворi першої групи отримували
IндомiролTM по однiй капсулi два рази на до-
бу пiсля їжi, починаючи з сьомого дня пiсля
операцiї протягом шести мiсяцiв.

В ходi обстеження жiнок були викори-
станi загальноклiнiчнi та лабораторнi мето-
ди, бiмануальне гiнекологiчне дослiдження,
цитологiчна та кольпоскопiчна дiагностика.

Гормональний статус пацiєнток оцiню-
вали за результатами радiоiмунологiчного
аналiзу рiвнiв гонадотропних гормонiв (лю-
теiнiзуючого гормону (ЛГ), фолiкулости-
мулюючого гормону (ФСГ)), пролактину
(Пр), естрадiолу (Е2) (в кровi на 3-й день
умовного або природного циклу), прогесте-
рону (П).

Проведено дослiдження (в динамiцi мен-
струального циклу) вмiсту онкомаркеру
СА-125 в периферiйнiй кровi на третiй, 15-й
та на 20-й днi циклу.

Для ультразвукової оцiнки органiв ма-
лого тазу використовувався ультразвуковий
сканер Pro Focus 2202 iз застосуванням
трансвагiнального датчика (5,0–8,0 МГц)
з 5–7 дня менструального циклу.

Матерiал для патоморфологiчних до-
слiджень отримували пiд час хiрургiчно-
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го втручання (лапароскопiї). У всiх хворих
обох дослiдних груп пiд час хiрургiчного
втручання була пiдтверджена вiдсутнiсть iн-
шої патологiї органiв малого тазу, а також
встановлена прохiднiсть маткових труб.

Для суб’єктивної оцiнки болю викори-
стовувалася загальноприйнятна вiзуально-
аналогова шкала (ВАШ) болю. Пацiєнта
просили визначити рiвень сили болю точкою
на прямiй довжиною 10 см. Початкова точка
прямої позначає повну вiдсутнiсть болю —
0, потiм йде слабкий бiль, помiрний бiль,
сильний бiль i кiнцева точка — нестерпний
бiль — 10 балiв.

Статистична обробка клiнiчного матерi-
алу проведена за допомогою параметричних

та непараметричних методiв. Для аналiзу
залежностей мiж кiлькiсними показниками
було використано кореляцiйний аналiз Пiр-
сона (r), мiж кiлькiсними i порядковими по-
казниками — метод рангової кореляцiї Спiр-
мена (rs). Також було використано непара-
метричнi методи статичної обробки для зв’я-
заних i незалежних сукупностей. Вибiрковi
параметри, що представленi у таблицях, ви-
значалися наступними позначеннями: М —
середнє, s — стандартне (середньоквадра-
тичне) вiдхилення, n — обсяг аналiзованої
пiдгрупи, р — отриманий рiвень значущостi.
Критичний рiвень значущостi (р) при пе-
ревiрцi статистичних гiпотез приймали рiв-
ним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При аналiзi анамнестичних даних усiх
пацiєнток, яких було залучено до даного
наукового дослiдження, виявлено, що озна-
ки генiтального ендометрiозу було дiагно-
стовано:

— у 20% пацiєнток на пiдставi скарг;
— у 55% обстежених жiнок при прове-

деннi УЗД черевної порожнини та органiв
малого тазу, яке виконувалося з приводу
iнших захворювань;

— у 35% пацiєнток — при профiлакти-
чних оглядах.

Вивчення анамнезу щодо репродуктив-
ної функцiї у пацiєнток обох груп показало,
що первинна безплiднiсть мала мiсце у 47%
(n=36) пацiєнток, повторна безплiднiсть —
у 53% (n=40).

Клiнiчна симптоматика у пацiєнток обох
дослiдних груп iстотно не вiдрiзнялася i ма-
ла в основi загальнi патогенетично вагомi
змiни гомеостазу: бiль внизу живота рiзної
iнтенсивностi в перiовуляторний перiод, пiд
час менструацiї або пiд час коїтусу.

Порушення менструальної функцiї у об-
стеженого контингенту хворих обох дослi-
дних груп (n=76) вiдмiчалися у 90,0% пацi-
єнток та розподiлялися за типом порушень
наступним чином: дисменореї — у 10,0%,
опсоменореї — у 72,8%, метроменорагiї —
у 25,0%, гiперменореї — у 22,0%, полiме-
нореї — у 26,0%, пройменореї — у 9,0%
пацiєнток.

При дослiдженнi гормонального статусу
було встановлено, що у 76% (n=58) пацi-
єнток обох дослiдних груп вмiст гонадотро-
пних i стероїдних гормонiв в кровi був у ме-
жах фiзiологiчно допустимих концентрацiй
(табл. 1).

Оцiнка сумарних даних у пацiєнток
основної групи виявила збiльшення концен-
трацiї ЛГ в периферичнiй кровi майже в два
рази за норму — 8,3± 2,1 МЕ/л (p<0,05).
Спiввiдношення ЛГ/ФСГ в основнiй гру-
пi перевищувало показник контролю в три
рази i становило 3,82± 0,69. Рiвень П був
нижче в порiвняннi з контролем i стано-
вив 6,8± 0,4 нмоль/л (p<0,05). Аналiз коли-
вань рiвнiв статевих гормонiв у жiнок основ-
ної групи показав, що у 69% з них вмiст
ФСГ був суттєво нижчим (в 1,5 рази), нiж
аналогiчний показник у жiнок контрольної
групи та статистично значуще не вiдрiзняв-
ся вiд показникiв групи порiвняння. Гiпер-
пролактинемiя спостерiгалась у 24% хворих
обох дослiдних груп.

Всiм пацiєнткам проводили ультразву-
кове дослiдження (УЗД). Iнформативнiсть
ультразвукового сканування склала 95%.
Пiд час УЗД було виявлено: фолiкулярнi
кiсти у 12% (n=9) пацiєнток, кiсти жовтого
тiла в 30% (n=23) випадках, злукова хво-
роба органiв малого тазу — у 40% (n=30)
обстежених, параоварiальнi кiсти — у 16%
(n=12) жiнок.
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Т а б л и ц я 1
Показники гормонального гомеостазу у обстеженого контингенту

до хiрургiчного втручання

Показник

Група

Контрольна
(n=18)

Основна
(n=37)

Порiвняльна
(n=39)

ЛГ, МЕ/л 4,1± 1,03 8,3± 2,1 7,6± 1,26*

ФСГ, МЕ/л 3,3± 0,53 1,7± 0,4 1,4± 0,3*

ЛГ/ФСГ 1,64± 0,3 3,82± 0,69* 6,8± 0,8 * **

Пр, нг/мл 323,3± 3,6 325,3± 3,6 580,2± 3,9* **

Е2, нмоль/л 82,0± 22,8 165,0± 22,0 163,3± 27,6* **

П, нмоль/л 9,3± 0,4 6,8± 0,4 5,4± 0,4* **

П р и м i т к а. ЛГ — лютеїнiзуючий гормон; ФСГ — фолiкулостимулюючий гормон; Пр — пролактин;
Е2 — естрадiол; П — прогестерон; * — статистично значущi вiдмiнностi з показниками групи контролю
(I фаза менструального циклу) (p<0,05); ** — статистично значущi вiдмiнностi з показниками основної
групи.

Дослiдження рiвня онкомаркеру до лi-
кування було проведено у пацiєнток обох
дослiдних груп. В 95,0% випадкiв його
рiвень не перевищував межу норми (N
до 35 од/мл). Однак при детальному до-
слiдженнi (в динамiцi менструального ци-
клу) вмiсту онкомаркеру СА-125 в пери-
ферiйнiй кровi на третiй, 15-й та на 20-й
днi циклу, спостерiгалося коливання рiвнiв
СА-125, який дорiвнював 59,0 од/мл в се-
рединi циклу, на 3-й день циклу вiн склав
35,2± 1,8 од/мл та, вiдповiдно, в другiй по-
ловинi циклу — 8,0± 1,3 од/мл.

При проведеннi лапароскопiї, в переваж-
нiй бiльшостi випадкiв були виконанi органо-
зберiгаючi операцiї — видалення ендометрiо-
їдної кiсти 85,0% (n=65), резекцiя яєчникiв
15% (n=11).

Ендометрiоз очеревини було дiагносто-
вано у 52,7% жiнок обох дослiдних груп.

Злуковий процес у малому тазу було
виявлено у 25,2% обстежених. З приводу
ендометрiозу очеревини та злукового проце-
су виконанi наступнi оперативнi втручання:
коагуляцiя ендометрiоїдних гетеротопiй —
25,2%, адгезiолiзис 25,2%.

За ступенем ураження придаткiв пато-
логiчний процес розподiлявся наступним чи-
ном: у 47% (n=16) хворих обох дослiд-
них груп мало мiсце ураження I–II ступе-
ня, в 53% (n=18) клiнiчних випадкiв —
III–IV ступеня.

Тривалiсть оперативного втручання ко-
ливалась вiд 35,0 до 55,0 хвилин (в серед-
ньому — 37,9± 5,7 хвилин), об’єм крово-
втрати — 30,0 до 50,0 мл (в середньому —
40,2± 5,3 мл).

Пiсля операцiйного втручання усклад-
нень не було виявлено у жодної пацiєнтки.
У пiсляоперацiйному перiодi з метою знебо-
лення призначалися ненаркотичнi анальге-
тики, оскiльки больовий синдром був неви-
раженим.

Середня тривалiсть госпiталiзацiї скла-
дала 2,5± 1,4 днiв.

В результатi проведених дослi-
джень з’ясувалось, що при застосуваннi
IндомiролуTM по однiй капсулi два рази на
добу пiсля їжi (з сьомого дня пiсля операцiї)
протягом 6 мiс., вiдбувалося вiдновлення
рiвнiв гормонiв без застосування замiсної
гормонотерапiї (зниження ЛГ та Е2, змен-
шення ЛГ/ФСГ, пiдвищення П) (табл. 2).

Клiнiчна симптоматика у пацiєнток
з ендометрiозом яєчникiв на тлi вiд-
новлювальної терапiї iз застосуванням
IндомiролуTM пiсля операцiї суттєво змен-
шувалась в основнiй групi на вiдмiну вiд
групи порiвняння (табл. 3). Це сприяло
нормалiзацiї овуляторної функцiї без про-
ведення гормонотерапiї.

Характер менструального циклу в основ-
нiй групi через 3 мiс. застосування Iндомi-
ролуTM був по типу регулярного — у 15%,
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Т а б л и ц я 2
Рiвень гонадотропних та стероїдних гормонiв до та пiсля

вiдновлювальної терапiї в пiсляоперацiйний перiод

Гормон

Група

Основна
(на тлi вiдновлювальної терапiї)

(n=37)

Порiвняльна
(без терапiї)

(n=39)

Лютеїнiзуючий гормон, МЕ/л До терапiї 8,3± 2,1* 6,6± 1,23* **

На тлi терапiї через
6 мiс. пiсля операцiї

4,6± 1,1

Фолiкулостимулюючий гормон, МЕ/л До терапiї 1,7± 0,4* 1,4± 0,3* **

На тлi терапiї через
6 мiс. пiсля операцiї

3,3± 0,5

Прогестерон, нг/мл До терапiї 6,8± 0,4* 5,8± 0,9* **

На тлi терапiї через
6 мiс. пiсля операцiї

9,8± 0,4

Естрадiол, нмоль/л До терапiї 165,0± 22,0* 163,3± 27,6**

На тлi терапiї через
6 мiс. пiсля операцiї

85,0± 22,0

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi мiж показниками основної групи до та пiсля терапiї
(p<0,05); ** — статистично значущi вiдмiнностi мiж показниками основної групи та групи порiвняння.

Т а б л и ц я 3
Клiнiчна симптоматика у пацiєнток з ендометрiозом яєчникiв

Клiнiчна характеристика
пацiєнток через 6 мiс.

пiсля операцiї

Група

Основна
(на тлi вiдновлю-
вальної терапiї)

(n=37)

Порiвняльна
(без вiдновлю-
вальної терапiї)

(n=39)

n % n %

Вiдновлення овуляторного менструального циклу 15 40 7 18

Вагiтнiсть 9 24 5 12

Альгодисменорея 24 65 21 53

Депресiя 29 78 19 49

Втомлюванiсть 21 55 18 45

П р и м i т к а. n — кiлькiсть обстежених осiб.

полiменореї — у 8%, олiгоменореї — у 2%,
мiжменструальних видiлень — у 5% пацiєн-
ток, у групi порiвняння вiдповiдно: регуляр-
ного — у 8%, полiменореї — у 12%, олiгоме-
нореї — у 3%, мiжменструальнi видiлення
мали мiсце у 7% жiнок. Через 6 мiс. прийо-
му IндомiролуTM характер менструального
циклу у пацiєнток основної групи був ре-
гулярним — у 25%, по типу полiменореї —
у 3%, олiгоменореї — у 2%, мiжменстру-

альнi видiлення не спостерiгались у жодної
з обстежених. В групi порiвняння менстру-
альний цикл був регулярним — у 10% пацi-
єнток, по типу полiменореї — у 10%, олiго-
менореї — у 7%, пiд виглядом мiжменстру-
альних видiлень — у 7%.

Оцiнка рiвнiв болю проводилася до опе-
ративного втручання, через три та шiсть
мiсяцiв пiсля операцiї на фонi прийому
IндомiролуTM. Середнiй рiвень больових вiд-
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Т а б л и ц я 4
Виразнiсть больового синдрому, бали

Група хворих
Через 1 мiсяць
пiсля операцiї

Через 3 мiсяцi
пiсля операцiї

Через 6 мiсяцiв
пiсля операцiї

Основна (n=37) 3,1± 0,3 3,7± 0,6 1,0± 0,5

Порiвняльна (n=39) 4,1± 0,4 3,8± 0,7 1,2± 0,5

Статистична значущiсть р>0,05 р>0,05 р>0,05

чуттiв до оперативного втручання в обох
дослiдних групах склав 3,1± 0,3 балiв. Оцiн-
ка рiвню болю в балах за ВАШ через три
мiсяцi на тлi використання IндомiролуTM

у основнiй групi та порiвняння пiсля опера-
цiї склала 3,7± 0,6 та 3,8± 0,7 балiв вiдпо-
вiдно.

Через шiсть мiсяцiв у бiльшостi пацiєн-
ток не було скарг на неприємнi больовi вiд-
чуття, разом з тим рiвень болю був виявле-
ний в межах наступних значень — у спокої:
у першiй групi — 1,0± 0,5 балiв, у другiй —
1,2± 0,5 балiв, напередоднi менструацiї (за
один — два днi) болi виникали з iнтенсивнi-
стю в середньому 1,1± 0,4 балiв у основнiй
групi, а у групi порiвняння — 1,4± 0,7 балiв
(табл. 4).

До початку лiкування та прийому
IндомiролаTM в пiсляоперацiйному перiодi
больовий синдром був у бiльшостi хворих
з обох груп (95 та 93%, вiдповiдно). Через
шiсть мiсяцiв пiсля закiнчення курсу вiднов-
лювальної терапiї симптом диспареунiї був
вiдсутнiй в основнiй групi, а в групi порiв-
няння його було виявлено у двох жiнок.

При сучаснiй гормональнiй терапiї генi-
тального ендометрiозу традицiйно викори-
стовуються оральнi комбiнованi контраце-
птиви, гестагени, агонiсти гонадотропiн-ри-
лiзинг-гормонiв, якi не завжди ефективнi,
часто викликають рiзнi побiчнi дiї та за-
гострення хронiчних екстрагенiтальних со-
матичних захворювань та майже не впли-
вають на основнi патогенетичнi механiзми
розвитку генiтального ендометрiозу [1, 6, 8,
10, 11].

В сучаснiй гiнекологiї генiтальний ен-
дометрiоз розглядається як естрогензалеж-
ний доброякiсний пухлиноподiбний процес,
який пов’язаний з порушенням експресiї ре-
цепторiв до естрогенiв i прогестерону та про-

цесiв стромоутворення ендометрiю. Строма
ендометрiальних ектопiчних вогнищ скла-
дається з клiтин трансформованого ен-
дометрiю та екстрацелюлярного матрикса
(ЕЦМ). ЕЦМ модифiкує поведiнку пухлин-
них клiтин за аутопаракринним механiзмом,
регуляторно впливає на процеси пролiфера-
цiї, диференцiацiї, iнвазiї i апоптозу шля-
хом продукцiї бiологiчно активних речовин
(факторiв росту фiбробластiв та тромбоци-
тiв, фактору некрозу пухлин, фiбронектину,
iнсулiноподiбного фактору росту, колагеназ
та iн.) [4, 9, 10, 12, 13].

Iнвазiя пухлини вiдбувається в три ета-
пи та забезпечується визначеними генети-
чними перебудовами. Перший етап характе-
ризується послабленням контактiв мiж клi-
тинами, зниженням концентрацiї адгезив-
них молекул CD44 на тлi посилення екс-
пресiї iнших, якi забезпечують мобiльнiсть
клiтин пухлини i їх зв’язок з ЕЦМ. Поси-
люється експресiя iнтегринових рецепторiв,
якi забезпечують прикрiплення клiтин до
компонентiв ЕЦМ — ламiнiну, фiбронекти-
ну, колагену. На другому етапi пухлинна
клiтина виробляє протеолiтичнi ферменти
та їх активатори, якi забезпечують дегра-
дацiю ЕЦМ та звiльняють їй шлях для iн-
вазiї. На третьому етапi продукти дегра-
дацiї фiбронектину i ламiнiну являються
хемоаттрактантами для пухлинних клiтин,
якi мiгрують у зону деградацiї. Одноча-
сно iде десинхронiзацiя регуляторної вну-
трiшньоядерної сигнальної системи апопто-
зу, що сприяє неконтрольованому розмно-
женню клiтин пухлини [12, 14, 15]. Знижен-
ня процесiв апоптозу сприяють виживанню
атипових клiтин [16].

В науковiй лiтературi описанi препа-
рати, якi мають антипролiферативнi та
проапоптотичнi властивостi. Це препарати,
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якi мiстять в своєму складi iндол-3-кар-
бiнол. За даними лiтератури [17–23], iн-
дол-3-карбiнол в культуральних клiтинах
раку молочної залози людини продемон-
стрував iнгiбуючу дiю на клiтинну iнва-
зiю, пролiферацiю та метастазування клi-
тин пухлини. Багаточисленними наукови-
ми дослiдженнями [17, 18, 21] також доведе-
но, що iндол-3-карбiнол знижує експресiю
α- та β-рецепторiв до естрогенiв, а також
позитивно впливає на метаболiзм i актив-
нiсть естрогенiв, модулюючи транскрипцiй-
ну активнiсть естрогенових рецепторiв та-
кож в культурi клiтин раку молочної залози
людини. Нами клiнiчно пiдтверджена ефек-
тивнiсть IндомiролуTM, який мiстить iндол-

3-карбiнол, при гiперпластичному процесi,
а саме ендометрiозi.

Таким чином, нами запропоновано па-
тогенетичний метод негормональної вiднов-
лювальної терапiї в пiсляоперацiйний пе-
рiод хворим з генiтальним ендометрiозом
iз застосуванням iндiнолвмiстного препа-
рату IндомiролаTM. В результатi проведе-
них дослiджень показано, що застосуван-
ня IндомiролуTM сприяло нормалiзацiї рiв-
нiв гормонiв (зниження ЛГ та Е2, змен-
шення ЛГ/ФСГ, пiдвищення П), овуля-
торної функцiї без застосування замiсної
гормонотерапiї, зникненню симптому дис-
пареунiї, значному зменшенню больового
синдрому.

ВИСНОВКИ

1. В ходi проведеного дослiдження до-
ведено ефективнiсть застосування
IндомiролуTM в комплекснiй терапiї
ендометрiозу яєчникiв, пiдтверджен-
ням чому є пiдвищення вiрогiдностi
настання вагiтностi з 12 до 24%.

2. Застосування IндомiролуTM покращує
якiсть життя пацiєнток. За даними
опитувальника SF-36, через шiсть мiся-
цiв пiсля операцiї на тлi вiдновлюваль-
ної терапiї IндомiроломTM показники
фiзичного компоненту у пацiєнток не
вiдрiзняються вiд показникiв контро-

лю, а показники психологiчного ком-
поненту статистично значуще переви-
щують їх рiвень у пацiєнток, в терапiї
яких IндомiролTM не застосовувався.

3. Включення IндомiролуTM в клiнiчнi
протоколи комплексної терапiї ендоме-
трiозу яєчникiв дозволить отримати
ряд суттєвих переваг: медичних (при-
гнiчення активностi ектопiчного ендо-
метрiю в ендометрiальних вогнищах);
соцiальних (покращення якостi життя
пацiєнтiв).
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КЛIНIЧНА ОЦIНКА ЕФЕКТИВНОСТI IНДОМIРОЛУ У ЖIНОК,
ЯКI СТРАЖДАЮТЬ НА ЗОВНIШНIЙ ГЕНIТАЛЬНИЙ ЕНДОМЕТРIОЗ

Хабрат Б.В.

ДНУ «Науково-практичний центр профiлактичної та клiнiчної медицини» Державного управлiння
справами, м. Київ
050690242@ukr.net

У статтi представленi результати вивчення впливу IндомiролаTM на стан гормональної
системи та антиоксидантного захисту у хворих iз генiтальним ендометрiозом. Встановлено, що
включення в пiсляоперацiйну вiдновну терапiю комплексу iндомiролвмiсних продуктiв iстотно
знижує активнiсть естрогензалежних гiперпролiферативних процесiв в ектопiчному ендометрiї,
нормалiзує гормональний гомеостаз, позитивно впливає на антиоксидантний захист клiтин
шляхом активацiї антиоксидантних i антигiпоксантних тканинних ферментативних систем, якi
нейтралiзують дiю вiльних радикалiв.

К л ю ч о в i с л о в а: генiтальний ендометрiоз, IндомiролTM, гормональний гомеостаз,
антигiпоксанти, антиоксиданти.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНДОМИРОЛА У ЖЕНЩИН,
СТРАДАЮЩИХ ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ

Хабрат Б.В.

ГНУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» Государственного
управления делами, г. Киев

050690242@ukr.net

В статье представлены результаты изучения влияния ИндомиролаTM на состояние гормо-
нальной системы и антиоксидантной защиты у больных с генитальным ендометриозом. Установ-
лено, что включение в послеоперационную восстановительную терапию комплекса индомирол-
содержащих продуктов существенно снижает активность эстрогензависимых гиперпролифера-
тивных процессов в эктопическом эндометрии, нормализирует гормональный гомеостаз, пози-
тивно влияет на антиосидантную защиту клеток путем активации антиоксидантных и антигипо-
ксантных тканевых ферментативных систем, что нейтрализует действие свободных радикалов.

К л ю ч е в ы е с л о в а: генитальный ендометриоз, ИндомиролTM, гормональный гомео-
стаз, антигипоксанты, антиоксиданты.
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In the article it was presented the results of a study the impact of IndomirolTM on the state
of the hormonal system and antioxidant defense in patients with genital endometriosis. It was
found that the inclusion in post-operative rehabilitation therapy complex of indomirol-containing
products significantly decreases activity of estrogen-dependent processes in hyperproliferative ectopic
endometrium, normalizes hormonal homeostasis, positive influence on antioxidant protection of cells
by activation of antioxidant and antihypoxanth tissue enzyme systems that neutralizes free radicals.

K e y w o r d s: genital endometriosis, indomirol, hormonal homeostasis, antihypoxanths, an-
tioxidants.
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