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(57) Спосіб контролю ефективності гормонального
лікування хворих на генітальний ендометріоз шля-

хом оцінки динаміки суб'єктивних (скарги) та об'єк-
тивних даних (бімануальне дослідження, УЗД, ко-
льпоскопія, гістероскопія, лапароскопія і т. ін.),
який відрізняється тим, що оцінюють цитологіч-
ний стан ендометрію шляхом дослідження зразка
клітин ендометрію з підрахуванням відсотка апоп-
тозу до призначення гормональної терапії та про-
водять повторне дослідження після курсу гормо-
нальної терапії.

Спосіб відноситься до медицини, а саме,
гінекології, і може використовуватись для контро-
лю ефективності гормонального лікування хворих
на генітальний ендометріоз.

Генітальний ендометріоз - поширене захворю-
вання, яке в структурі гінекологічної захворюва-
ності займає 2 місце після запальних процесів і
призводить до безплідності, порушення менстру-
альної функції, супроводжується больовим і гемо-
рагічним синдромом.

Апоптоз являє собою процес генетичне запро-
грамованої клітинної загибелі, за допомогою якого
фізіологічне регулюється кількість клітин в різних
тканинах, включаючи матку [1].

З'ясовано значення патології апоптозу при
розвитку генітального ендометріозу [2].

Встановлено зниження ступеня спонтанного
апоптозу в еутопічному і ектопічному ендометрії
хворих на генітальний ендометріоз [3].

Лікарські засоби можуть пригнічувати або
підсилювати апоптоз і тим самим підсилювати або
сповільнювати прогресування хвороби [4].

В даний час відсутні чітко визначені критерії
ефективності гормонального лікування
генітального ендометріозу. Одним з методів кон-
тролю за ефективністю гормонального
лікувального впливу при генітальному ендо-
метріозі є визначення концентрації онкологічного
маркеру СА-125 в крові [5].

За прототип нами взято спосіб контролю
ефективності гормонального лікування

генітального ендометріозу шляхом оцінки динаміки
суб'єктивних (скарги) та об'єктивних даних
(бімануальне дослідження, УЗД, кольпоскопія,
гістероскопія, лапароскопія і т. ін.) (Эндометрио-
идная болезнь/ В.П. Баскаков, Ю.В. Цвелев, Е.Ф.
Кира - СПб.: ООО "Издательство Н-Л", 2002. - 452
с., цв. ил.-8 с.). [6]

Позитивним в прототипі є те, що контроль
ефективності гормонального лікування враховує
данні об'єктивних методів дослідження.

Недоліком прототипу являється те, що при
контролі ефективності гормональної терапії не
враховується цитологічний стан ендометрію як
джерела захворювання.

В основу корисної моделі поставлена задача
вдосконалити спосіб контролю ефективності гор-
монального лікування хворих на генітальний ен-
дометріоз, шляхом динамічної оцінки цито-
логічного стану ендометрію, що дасть можливість
збільшити об'єктивність контролю ефективності
лікування.

Поставлена задача вирішується тим, що у
відомому способі проводиться оцінка динаміки
суб'єктивних (скарги) та об'єктивних даних
(бімануальне дослідження, УЗД, кольпоскопія,
гістероскопія, лапароскопія і т. ін.), згідно з вина-
ходом оцінюють цитологічний стан ендометрію з
підрахуванням відсотку апоптозу перед призна-
ченням та після курсу гормональної терапії.

Спосіб здійснюється наступним чином. У жінок
з встановленим діагнозом "генітальний ендо-
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метріоз", перед призначенням гормональної те-
рапії, за допомогою "Uterobrush" проводиться забір
зразку клітин ендометрію, після чого проводиться
цитологічне дослідження зразку клітин ендометрію
з підрахуванням відсотку апоптозу з використан-
ням світлової мікроскопії. Після проведення курсу
гормональної терапії проводиться повторне
дослідження.

Ефективність гормонального впливу оцінюють
на підставі підвищення або зниження відсотку
апоптозу після курсу гормональної терапії.

Ефективна гормональна терапія призводить
до підвищення відсотку апоптозу в ендометрії,
неефективна - до його зниження.

Прикладами реалізації заявленого способу
можуть вважатися витяги з 2-х амбулаторних карт:

І. Хвора Д., 40 років, амбулаторна карта №
6/2004. Звернулася зі скаргами на коричневі
виділення з піхви, що мажуть, за 2 тижні до менст-
руації, періодичні болі внизу живота, що
підсилюються напередодні менструації, болючі
менструації. Вважає себе хворою протягом 3 років,
гормонального лікування не отримувала. Хвора
обстежена: за даними абдомінального і
вагінального УЗД: тіло матки 58*43*51 мм, неод-
норідної ехогенної структури, по задній стінці мат-
ки ендометріоми діаметром 16, 4, 8 мм, по пе-
редній стінці ендометріоми до 8 мм в діаметрі. М-
ехо - 4 мм, лінійне. Правий яєчник - 26*16 мм, усе-
редненої ехогенності. Лівий яєчник -24*17 мм, усе-
редненої ехогенності. Гістероскопічно: ендо-
метріоми в слизовій оболонці порожнини матки.
Кольпоскопічно: Стаціонарний ендоцервікоз. За
даними дослідження гормонального статусу (II
фаза менструального циклу): ФСГ - 5,51 IU/L (при
нормі 1-8 IU/L), ЛГ - 2,33 IU/L (при нормі 0,5-5 IU/L),
естрадиол - 72,27 пг/мл (при нормі 50-250 пг/мл),
прогестерон - 14,44 нг/мл (при нормі 2,5-25 нг/мл).

Проведено цитологічне дослідження зразку
клітин ендометрію: групи клітин ендометрію зібрані
в малоклітинні двохмірні скупчення залозистого
типу зі збільшенням ядер, анізокаріозом. Відсоток
апоптозу - 0,4%.

Діагноз: Внутрішній ендометріоз, кістозна
форма. Стаціонарний ендоцервікоз.

Протягом 6 місяців отримувала дюфастон 10
мг 2 рази на добу з 14 по 26 день менструального
циклу.

При контрольному огляді через 6 місяців хво-
ра відзначила відсутність виділень з піхви, що ма-
жуть, значне зменшення больового синдрому,
зменшення болючості менструацій. За даними
УЗД: відзначено зменшення кількості і розмірів
ендометріом в міометрії (по задній стінці -
діаметром до 7 мм, по передній стінці до 2-3 мм).
Яєчники звичайних розмірів і структури.

Проведено повторне цитологічне дослідження
зразку ендометріальних клітин: групи клітин ендо-
метрію зібрані в малоклітинні двохмірні скупчення.
Відсоток апоптозу - 2%.

Рекомендовано продовжити прийом дюфасто-
ну ще 3 місяці.

II. Хвора К., 49 років, амбулаторна карта №
9/2004. Звернулася зі скаргами на рясні, болючі
менструації. За даними абдомінального і

вагінального УЗД: тіло матки 48*43*48 мм, неод-
норідної ехогенної структури, по задній стінці мат-
ки ближче до дна матки субмукозна ендометріома
діаметром 9 мм, в І зоні по передній стінці ехоне-
гативні включення діаметром до 4 мм. У всій товщі
міометрію множинні ехонегативні та ехопозитивні
включення. М-ехо - 4 мм, полость деформована.
Правий яєчник - 20*12 мм, усередненої ехоген-
ності. Лівий яєчник - 23*13 мм, усередненої ехо-
генності. Гістероскопічно: вогнища ендометріозу
від фіолетових до яскраво-червоних. Кольпо-
скопічно:

Проліферуючий ендоцервікоз. За даними
дослідження гормонального статусу (І фаза мен-
струального циклу): ФСГ - 17,2 ммЕ/мл (при нормі
< 20 ммЕ/мл), ЛГ - 8,6 ммЕ/мл (при нормі 5-20
ммЕ/мл), естрадиол - 0,33 нмоль/л (при нормі < 0,5
нмоль/л), прогестерон - 2,07 нмоль/л (при нормі <
5 нмоль/л), пролактин - 18,2 нг/мл (при нормі 1-25
нг/мл).

Проведено цитологічне дослідження зразку
клітин ендометрію: групи клітин ендометрію зало-
зисто-стромального типу зібрані в багатоклітинні
двохмірні скупчення, з дискаріозом. Відсоток апоп-
тозу - 0,5%.

Діагноз: Аденоміоз, кістозно-інфільтративна
форма. Проліферуючий ендоцервікоз.

Протягом 6 місяців отримувала оргаметрил 5
мг з 5 по 26 день менструального циклу.

При контрольному огляді через 6 місяців хво-
ра відзначила зменшення рясності та болючості
менструацій. За даними УЗД: матка 45*44*46 мм,
усередненої ехогенної структури з наявністю по-
одиноких анехогенних включень в міометрії по
передній стінці біля внутрішнього вічка, з перева-
гою ехопозитивних включень в міометрії. М-ехо - 3
мм, лінійне. Яєчники нормальних розмірів і струк-
тури.

Проведено повторне цитологічне дослідження
зразку ендометріальних клітин: малоклітинні
двохмірні скупчення клітин ендометрію, без дис-
каріозу. Відсоток апоптозу - 1,5%. Рекомендовано
продовжити прийом оргаметрилу ще 3 місяці.
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