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Вивчено ефективнiсть вiтчизняного препа-
рату iндол-Ф в якостi медичної реабiлiта-

цiї жiнок з постгiстеректомiчним синдромом 
(ПГС) на фонi хронiчної неспецифiчної пато-
логiї гепатобiлiарної системи. Iндол-Ф сприяє 
зниженню явищ гiпоестрогенiї, покращує стан 
метаболiчного гомеостазу та печiнки, пригнi-
чує вихiдно активованi iмунокомплекснi реак-
цiї. Це може зменшити ризик розвитку ПГС i 
пом’якшити його клiнiчнi прояви, що пiдви-
щить якiсть життя пацiєнток, яким була вико-
нанагiстеректомiя.
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ВСТУП
Видалення матки (гiстеректомiя) у жiнок 

репродуктивного та перименопаузального пе-
рiоду нерiдко супроводжується розвитком пос-
тгiстеректомiчного синдрому (ПГС) [3, 7]. ПГС 
пов’язаний зi зниженням функцiї яєчникiв, яке 
обумовлене порушенням iннервацiї та iшемiєю 
в результатi виключення з кровопостачання гi-
лок маткових артерiй пiд час видiлення судин-
ного пучка [5, 13]. як правило, через 2-3 роки 
пiсля навiть успiшно проведеної гiстеректомiї, 
у прооперованих жiнок виникають симптоми 
гiпоестрогенiї [6, 8]. При цьому рання менопа-
уза розвивається на 4-5 рокiв ранiше, нiж у не-
оперованих [11, 12]. У клiнiчнiй картинi ПГС 
визначаються нейровегетативнi, психоемоцiй-
нi, обмiнно-ендокриннi та урогенiтальнi розла-

ди, якi негативно позначаються на якостi життя 
i здоров’ї пацiєнток. Ступiнь вираженостi цих 
порушень визначається вiком жiнки, премор-
бiдним станом, наявнiстю супутньої патологiї, 
характером оперативного втручання, iндивiду-
альними особливостями кровопостачання яєч-
никiв та iн. [6, 13]. Так, наприклад, бiльш тяж-
кий перебiг ПГС вiдмiчається у жiнок 42-55 
рокiв, нiж у прооперованих в репродуктивному 
вiцi, а також при виконаннi гiстеректомiї в лю-
теїнову фазу менструального циклу [8, 10, 12].

Лiкування жiнок з ПГС включає гормональ-
нi, негормональнi та немедикаментознi засоби. 
Бiльш за все така жiнка потребує фахової кон-
сультацiї спецiалiста з описанням процесiв, що 
вiдбуваються в органiзмi пiсля видалення мат-
ки. Пацiєнтцi потрiбнi зрозумiлi рекомендацiї 
щодо теперiшнього образу життя. Так, адапту-
ватися до нових умов iснування жiнкам з ПГС в 
певному ступенi можуть допомогти спорт, гiм-
настика та бальнеотерапiя. Регулярне адекват-
не фiзичне навантаження сприяє покращенню 
функцiї серцево-судинної системи, вiдновлен-
ню мiцностi кiсток, нормалiзацiї ваги тiла, по-
передженню розвитку ожирiння i пiдвищенню 
стiйкостi до стресу [8, 12]. Позитивно себе за-
рекомендували також iглорефлексотерапiя та 
плазмаферез [3, 13]. Доцiльна при ПГС фiзiоте-
рапiя для покращення мiкроциркуляцiї органiв 
малого таза (гальванiзацiя шийно-лицьової 
областi, транскранiальна електростимуляцiя 
тощо) [3, 16].

Останнi роки все бiльша увага придiляється 
особливостям харчування жiнок з явищами гi-
поестрогенiї, у т.ч. внаслiдок гiстеректомiї. Дiє-
та повинна включати рослинну їжу, багату на 
клiтковину (боби, хлiб, соняшник, соєвi про-
дукти), молочнi продукти, м’ясо курки, iндички, 
риби. Доцiльний зелений чай. У доступнiй лiте-
ратурi є поодинокi роботи про ефективнiсть так 
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званих «фiтоестрогенiв», зокрема соєвого сиру 
тофу, а також льняного сiм’я (вони зменшують 
напливи жару та сухiсть вагiни) [3, 8, 16]. Од-
нак ефект тривалого використання фiтоестро-
генiв премено- та менопаузальними жiнками, у 
т.ч. з ПГС, детально ще не вивчений.

Корекцiя психоемоцiйного стану i бороть-
ба з вегетоневротичними проявами ПГС про-
водиться за рахунок призначення седативних 
препаратiв (валерiана, новопассит, персен), 
транквiлiзаторiв (феназепам), антидепресантiв 
(амiтриптилiн, паксил, френолон), препаратiв, 
що покращують обмiннi процеси та кровообiг у 
центральнiй нервовiй системi (пiрацетам, амi-
налон, цинаризин). Нерiдко призначаються гi-
потензивнi, серцево-судиннi засоби, препарати 
кальцiю, магнiю, вiтамiн D. У бiльшостi випад-
кiв все ж таки пацiєнтки обирають гомеопатичнi 
рослиннi препарати: клiмактоплан, клiмадiнон, 
ременс, клiмакт-хель та iн. Переважно всi вони 
вмiщують в собi траву цимiцифугу (Cimi.ifuga 
ra.emo.a), яка має одну речовину, здатну при-
гнiчувати секрецiю лютеотропного гормону, а 
двi iнших складових володiють естрогеноподiб-
ним ефектом [3, 8, 16].

Однак при стiйкiй симптоматицi ПГС ви-
щевказане лiкування доповнюється замiсною 
гормональною терапiєю (ЗГТ); лише вона в 
даних випадках є патогенетично виправда-
ною [3, 8, 12, 13]. Однак препарати, якi вико-
ристовуються для ЗГТ, мають ряд протипо-
казань до їх застосування, обумовлених дiєю 
речовин, що входять до їх складу. Так, напри-
клад, гестагенний компонент збiльшує ризик 
пiсляоперацiйних тромботичних ускладнень, а 
естрогенний — тромбозу глибоких вен та раку 
молочної залози у жiнок з факторами ризику. 
Одним з протипоказань до призначення ЗГТ 
є порушення функцiї печiнки з розвитком хо-
лестазу, гепатиту та патологiї жовчного мiхура. 
З iншого боку, гормональнi препарати безпо-
середньо можуть сприяти формуванню неспе-
цифiчних гепатопатiй, при яких погiршується 
метаболiчний гомеостаз, пригнiчується бiлок-
синтетична, лiпiдна, дезiнтоксикацiйна функ-
цiя печiнки та розвивається синдром ендоген-
ної (метаболiчної) iнтоксикацiї (СМI) [4, 14]. 
Унаслiдок цього при тривалому їх використан-
нi порушується гомеостаз, серцево-судинна 
система, вуглеводний, жировий обмiн, шлунко-
во-кишковий тракт та iн.

Тому клiнiко-лабораторний монiторинг жi-
нок з ПГС, якi отримують ЗГТ, повинен вклю-
чати оцiнку гемостазiограми з визначенням 
часу згортання кровi, фiбриногену плазми, про-

тромбiнового iндексу та активованого частково 
тромбiнового часу; поряд з цим — профiлактич-
не призначення дезагрегантiв та венопротек-
торiв (аспiрин, курантил, анавенол, венорутон, 
ескузан, детралекс та iн.). Обов’язковим є спос-
тереження за станом молочної залози (мамог-
рафiя 1 раз на 2 роки, УЗД та пальпацiя молоч-
них залоз кожнi пiвроку), печiнкою та станом 
жовчовивiдних шляхiв (визначення печiнко-
вих проб, проведення УЗД) [12, 16]. Унаслiдок 
цього не всi жiнки з ПГС дають згоду на при-
йом гормональних препаратiв, а симптоми да-
ного синдрому тим часом прогресують, погiр-
шуючи загальний стан пацiєнтки.

Отже, на сьогоднiшнiй день питання медич-
ної реабiлiтацiї жiнок з ПГС актуальнi та потре-
бують подальшого розвитку.

Особливо гостро дана проблема стоїть у жi-
нок з наявнiстю хронiчної соматичної патологiї, 
яка є обтяжуючим фактором для призначення 
патогенетичного лiкування ПГС (тобто ЗГТ). 
як свiдчить клiнiчний досвiд, перш за все їм не-
обхiдна додаткова патогенетично обґрунтована 
корекцiя внутрiшнього гомеостазу вiдразу пiс-
ля операцiї та в подальшому протягом часу дис-
пансерного нагляду. У цьому планi, на наш пог-
ляд, перспективними можуть стати повторнi 
курси кремнезьомних ентеросорбентiв (сiлард 
П, ентеросгель, полiсорб), якi завдяки очи-
щенню кров’яного русла вiд токсичних сполук 
здатнi зменшувати вираженiсть СМI [4]. За-
слуговують на увагу також вiтчизнянi препара-
ти, якi поряд з мембраностабiлiзуючою чинять 
також гепатопротекторну та антиоксидантну 
дiю (ербiсол, антраль, глутаргiн; фiтопрепарати 
— артишок, протефлазид та iн.). Цi препарати 
здатнi суттєво покращувати метаболiчний го-
меостаз та стан печiнки [8]. Однак у планi бо-
ротьби з явищами гiпоестрогенiї вони мало-
активнi. Тому ряд дослiдникiв до реабiлiтацiї 
жiнок з ПГС пропонують включати бiологiчно 
активнi домiшки [3, 8].

Виходячи з цього, нашу увагу привернула 
можливiсть використання в якостi медичної 
реабiлiтацiї жiнок з ПГС нового вiтчизняного 
препарату iндол-Ф, який вiдноситься до бiоло-
гiчно активних домiшок. Iндол-Ф є сумiшшю 
порошку квiток та росткiв капусти брокколi, 
якi вмiщують iндол-3-карбiнол. Останнiй здат-
ний чинити протиканцерогенний ефект, зни-
жує загрозу розвитку ряда гормонозалежних 
пухлин, зупиняє рост пухлинних клiтин, iнфi-
кованих вiрусом папiлломатозу людини. Iндол-
Ф є природнiм антиоксидантом, який гальмує 
процеси старiння.
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Метою роботи було вивчити вплив препара-
ту iндол-Ф на клiнiчнi та бiохiмiчнi показники 
у жiнок з наявнiстю ПГС на фонi хронiчної не-
специфiчної патологiї гепатобiлiарної системи 
(ХНПГБС).

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Пiд нашим наглядом знаходилося 42 жiнки 
вiком вiд 38 до 52 рокiв (середнiй вiк — 44,5±2,6 
року), яким була виконана гiстеректомiя зi збе-
реженням придаткiв матки. Протягом перших 
1-2 рокiв пiсля операцiї у всiх них розвинувся 
ПГС. Розвиток даного синдрому протягом пер-
ших трьох мiсяцiв пiсля гiстеректомiї вiдмiче-
ний у 5 (11,9%) пацiєнток, 6-12 мiсяцiв — у 15 
(35,7%), у решти — 22 (52,4%) — вiн виник че-
рез рiк i пiзнiше. Клiнiко-лабораторне спосте-
реження за нашими пацiєнтками розпочало-
ся вiдразу пiсля гiстеректомiї та тривало до 3 
рокiв, протягом яких оцiнювався клiнiчний пе-
ребiг ПГС та ефективнiсть його лiкування.

У 10 (23,8%) з них вiдмiчалася гiперандро-
генiя, яка у 9 в минулому поєднувалася з анову-
ляторними циклами. Рецидивуюча залозиста гi-
перплазiя ендометрiю анамнестично мала мiсце у 
15 (35,7%) пацiєнток. Iз супутньої патологiї на час 
нашого обстеження у всiх жiнок виявлена ХН-
ПГБС, переважно у фазi ремiсiї. Зокрема жиро-
вий гепатоз дiагностований у 14 (33,3%), хронiч-
ний некалькульозний холецистит — у 18 (42,9%), 
дискiнезiя жовчних шляхiв — у 16 (38,1%), хронiч-
ний неспецифiчний гепатит — у 9 (21,4%) пацiєн-
ток. Крiм того 14 (33,3%) жiнок мали ожирiння II 
ст., по 7 (16,7%) жiнок — артерiальну гiпертензiю 
та iшемiчну хворобу серця, 6 (14,3%) — порушен-
ня толерантностi до глюкози.

Клiнiчна картина ПГС у обстежених жiнок 
характеризувалася наявнiстю нападiв жару та 
серцебиття, скарг астенiчного характеру (за-
гальна слабкiсть, нездужання, пiдвищена стом-
люванiсть, iнодi перiодичний субфебрилiтет, 
знижена працездатнiсть та настрiй, пiдвище-
на дратiвливiсть, порушення сну). У 17 (40,5%) 
визначалася тривога з немотивованим страхiт-
тям раптової смертi, розпаду сiм’ї, уявлення 
про власну сексуальну неповноцiннiсть та втра-
ту жiночостi. У 22 (52,4%) пацiєнток переваж-
ними були скарги вегетоневротичного плану 
(мерзлякуватiсть, вiдчуття онiмiння i повзання 
мурашок, вестибулопатiї, протруси, схильнiсть 
до набрякiв, транзиторна гiпертензiя). Пока-
зово, що 17 (40,5%) жiнок з числа обстежених 
скаржилися на порушення сексуальної функцiї 
(зниження лiбiдо, фригiднiсть, вiдсутнiсть ор-

газму). У 15 (35,7%) пiсля гiстеректомiї виник-
ли диспареунiя та ще 6 (14,3%) вiдмiчали дизу-
ричнi явища.

Ступiнь враженостi психоемоцiйних i вегето-
невротичних розладiв у обстежених жiнок з ПГС 
оцiнювався за iндексом менопаузи Куппермана 
[11, 12]. Легкий перебiг даного синдрому вста-
новлений у 20 (47,6%), середньотяжкий — у 15 
(35,7%) та тяжкий — у 7 (16,7%) жiнок.

Для вирiшення поставленої мети роботи всi 
пацiєнтки були розподiленi на двi рандомiзо-
ванi за клiнiчними проявами ПГС групи — ос-
новну (20 осiб) та групу порiвняння (22 пацiєн-
тки). Жiнки основної групи в якостi медичної 
реабiлiтацiї отримували iндол-Ф по 1 капсулi 3 
рази на день пiд час їжi в перший мiсяць та ще 
один мiсяць по 1-2 капсулi на добу в залежностi 
вiд динамiки клiнiчних та бiохiмiчних показни-
кiв. Пацiєнтки групи порiвняння застосовува-
ли лише комплекс вiтамiнiв групи В, А, С, Е та 
традицiйнi седативнi препарати.

Були проведенi спецiальнi бiохiмiчнi тести, 
якi включали оцiнку враженостi СМI за вмiс-
том «середнiх молекул» (СМ) у сироватцi кровi 
[9]; активнiсть ПОЛ — за вмiстом малоново-
го дiальдегiду (МДА) [1] i дiєнових кон’югатiв 
(ДК) [2]. Дослiдження вмiсту циркулюючих 
iмунних комплексiв (ЦIК) у сироватцi кровi 
здiйснювалось шляхом диференцiйованої пре-
ципiтацiї в розчинах полiетиленглiколю (ПЕГ) 
з молекулярною масою 6000 дальтон модифiко-
ваним засобом [15]. Молекулярний склад ЦIК 
вивчали з використанням 2%, 3,5% та 6% розчи-
ну ПЕГ. Визначали рiвень загального бiлiрубi-
ну та його фракцiй, активнiсть амiнотрансфе-
раз (АлАТ, АсАТ), лужної фосфатази (ЛФ),  

-глутамiлтранспептидази (ГГТП), показникiв 
осадкових реакцiй, загального бiлка та бiлко-
вих фракцiй унiфiкованими методами. Визна-
чення вмiсту статевих та гонадотропних гор-
монiв проводилось методом iмуноферментного 
аналiзу (ELISA). 

Данi показники визначалися вiдразу пiс-
ля гiстеректомiї, потiм через 3, 6 та 12 мiсяцiв, 
у подальшому — 1-2 рази на рiк. Математич-
на обробка проводилася на комп’ютерi з вико-
ристанням стандартного пакета програм щодо 
обробки медичної iнформацiї.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результатi проведених дослiджень вста-
новлено, що у жiнок з ХНПГБС, у яких пiсля 
гiстеректомiї розвинувся ПГС, має мiсце помiр-
не пiдвищення вмiсту СМ у сироватцi кровi (до 
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1,64±0,05 г/л при нормi 0,52±0,04 г/л; р<0,01), 
що вказує на наявнiсть СМI. Iндивiдуальний 
аналiз свiдчить, що бiльш суттєве зростан-
ня СМ вiдмiчається у пацiєнток, якi мають су-
путню поєднану соматичну патологiю. Поряд 
iз цим у 34 (81,0%) пацiєнток виявлено збiль-
шення в 2,8 разу (при нормi 10,1±0,3 ммоль/л; 
р<0,01) рiвня промiжного продукту ПОЛ — ДК 
та зростання вмiсту МДА (в 2,4 разу при нор-
мi 3,8±0,2 ммоль/л; р<0,01). У бiльшостi жiнок 
одночасно виявлявся, переважно за рахунок 
бiльш патогенної середньомолекулярної фрак-
цiї, пiдвищений рiвень ЦIК у сироватцi кровi (у 
середньому до 3,24±0,3 г/л; р<0,01). Бiльшiсть 
показникiв «печiнкових проб» у обстежених 
жiнок були в межах норми, а у 23 (54,8%) па-
цiєнток вiдмiчалася тенденцiя в бiк їх зростан-
ня, що в клiнiчному планi проявлялося появою 
вiдповiдної клiнiчної симптоматики i вказувало 
на нестiйкiсть ремiсiї гепатобiлiарної патологiї. 

Iндивiдуальний аналiз показав, що ступiнь 
вираженостi СМI корелював зi змiнами фун-
кцiональних проб печiнки та був максималь-
ним у жiнок з ПГС, якi мали бiльш високий рi-
вень ЦIК у кровi. Так, математично виявлено 
прямий кореляцiйний зв’язок мiж рiвнем ФСГ 
(гормон, який вiдбиває естрогенний фон жiн-
ки) та СМ (iндекс лiнiйної кореляцiї r=+0,458), 
вмiстом загальних ЦIК та ДК (r=+0,402) у 
кровi, а також зворотнiй зв’язок мiж рiвнем 
естрадiолу та МДА (r=-0,414). Повторнi лабо-
раторнi тести в динамiцi спостереження за жiн-
ками з ПГС показали, що збереження бiохiмiч-

них показникiв на патологiчному рiвнi корелює 
з посиленням симптоматики ПГС, що, ймовiр-
но, пов’язане з прогресуванням гiпоксiї в тканях 
на фонi розвитку СМI та порушенням гемопер-
фузiйних процесiв, роль яких у патогенезi ПГС 
доведена ранiше [3, 11]. Таким чином, можна 
вважати патогенетично значущими в розвитку 
та прогресуваннi ПГС у жiнок з ХНПГБС iму-
нокомплекснi реакцiї та активацiю ПОЛ, якi 
обумовлюють розвиток СМI. Безумовно, в цих 
умовах гомеостазу для жiнок iз ХНПГБС вико-
ристання гормональних препаратiв з метою ко-
рекцiї ПГС може стати небезпечним, а препара-
том вибору може бути iндол-Ф.

Проведенi спостереження дозволили вста-
новити, що включення препарату iндол-Ф до 
курсу медичної реабiлiтацiї у жiнок з ПГС на 
фонi ХНПГБС, порiвняно з жiнками групи 
порiвняння, виявляло бiльш виражену пози-
тивну клiнiчну ефективнiсть такої реабiлiтацiї 
(табл. 1).

Це проявлялося у скороченнi тривалостi за-
гального нездужання в середньому на 1,5-2 мi-
сяцi за рахунок значного зниження кiлькостi 
нападiв жару на день (максимально до 1-2 на 
добу при показнику у групi порiвняння 4-5) та 
нормалiзацiї настрою. Так, в основнiй групi пiс-
ля завершення медичної реабiлiтацiї в 1,6 разу 
менше залишалося жiнок зi зниженим лiбi-
до, в 1,4 разу — зi скаргами на диспареунiю та 
з рецидивами тазового болю. Це вiдбувалося 
в середньому на 30-35 дiб (р<0,01) швидше у 
порiвняннi з групою порiвняння. Поряд iз цим 

ТАБЛИЦя 1
Вплив медичної реабiлiтацiї з використанням iндолу-Ф на клiнiчну симптоматику ПГС  

у жiнок iз ХНПГБС

Ознаки ПГС

Основна група, 
n=20 (абс./%)

Група порiвняння, 
n=22 (абс./%)

до 
реабiлiтацiї

пiсля 
реабiлiтацiї

до 
реабiлiтацiї

пiсля
реабiлiтацiї

Напади жару 20/100 3/15,0% 22/100 13/59,1%
Напади серцебиття 11/55,0% 5/25,0% 11/50,0% 10/45,5%
Стомлюванiсть 8/40,0% 4/20,0% 10/45,5% 8/36,4%
Знижений настрiй 11/55,0% 3/15,0% 10/45,5% 6/27,3%
Порушення сну 13/65,0% 4/20,0% 16/72,7% 6/27,3%
Знижена працездатнiсть 14/70,0% 5/25,0% 13/59,1% 8/36,4%
Гiпертензiя транзиторна 7/35,0% 2/10,0% 8/36,4% 5/22,7%
Субфебрилiтет 2/10,0% 0 4/18,2% 2/9,1%
Стан тривоги 8 /40,0% 3/15,0% 9/40,9% 7/31,8%
Стан депресiї 5/25,0% 2/10,0% 6/27,3% 6/27,3%
Головний бiль 9/45,0% 3/15,0% 7/31,8% 6/27,3%
Тазовий бiль 7/35,0% 5/25,0% 8/36,4% 6/27,3%
Видiлення з пiхви 7/35,0% 3/15,0% 6/27,3% 4/18,2%
Диспареунiя 9/45,0% 4/20,0% 6/27,3% 6/27,3%
Знижене лiбiдо 9/45,0% 4/20,0% 8/36,4% 7/31,8%
Тяжкiсть у пiдребер’ї 9/45,0% 1/5,0% 10/45,5% 4/18,2%
Нудота, гiркота 6/30,0% 2/10,0% 7/31,8% 6/27,3%
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пацiєнтки основної групи в 2,3 разу рiдше вiдмi-
чали скарги на пiдйоми артерiального тиску, в 
1,8 разу — на пiдвищену стомлюванiсть та напа-
ди серцебиття протягом доби. На перiодичний 
головний бiль продовжували скаржитися лише 
3 жiнки основної групи (у групi порiвняння 6); 
при цьому частота виникнення болю у пацiєн-
ток основної групи була значно меншою, вона 
пов’язувалася, як правило, з нервовим переван-
таженням, тодi як жiнки групи порiвняння не-
рiдко причини виникнення головного болю не 
розумiли. У всiх пацiєнток основної групи пiс-
ля завершення курсу медичної реабiлiтацiї з ви-
користанням iндолу-Ф нормалiзувався апетит.

Лiквiдацiя тяжкостi в правому пiдребер’ї та 
епiгастрiї в основнiй групi вiдбувалася на 30-34 
доби скорiше, нiж у групi порiвняння (р<0,05), 
а число пацiєнток зi збереженням нестiйких ви-
порожнень та неприємного смаку в ротi було в 
2,7 разу менше (р<0,05). На час завершення за-
пропонованої реабiлiтацiї з використанням iн-
долу-Ф в основнiй групi не виявлено випадкiв 
збереження тяжкостi та дискомфорту в епiгас-
тральнiй областi та правому пiдребер’ї, а також 
нудоти, печiї та явищ метеоризму. Поряд iз цим 
у пацiєнток основної групи вiдмiчено суттєве 
покращення результатiв УЗД печiнки та жовч-
них шляхiв (нормалiзацiя ехощiльностi парен-
хiми печiнки та її розмiрiв, зниження випад-
кiв «застою» в жовчному мiхурi та покращення 
його кiнетики) (р<0,05).

У бiльшостi жiнок з ПГС основної групи вiд-
булася нормалiзацiя загального рiвня бiлiрубi-
ну та його фракцiй, що свiдчило про полiпшен-

ня процесiв кон’югацiї бiлiрубiну в паренхiмi 
печiнки; чiтко виражена тенденцiя до знижен-
ня з поступовою нормалiзацiєю активностi амi-
нотрансфераз (АлАТ до 0,55±0,07 ммоль/год*л 
та АсАТ до 0,42±0,04 ммоль/год*л; р<0,001), 
що свiдчило про вiдсутнiсть цитолiзу. Показ-
ники тiмолової та сулемової проби, якi були 
вихiдно пiдвищеними, також нормалiзували-
ся та дорiвнювали у середньому 3,8±0,4 од. при 
вихiдному значеннi 5,25±0,5 од. для тiмолової 
проби та для сулемової 2,1±0,05 при показни-
ку на початку реабiлiтацiї 1,8±0,02 (р<0,01), 
що свiдчило про вiдновлення нормального ко-
лоїдного стану сироваткових бiлкiв та пiдтвер-
джувалося зростанням вихiдно зниженого зна-
чення альбумiно-глобулiнового коефiцiєнта (у 
середньому до 1,3±0,03; р<0,05). Нами це роз-
цiнювалося як полiпшення бiлково-синтетич-
ної функцiї печiнкової паренхiми (табл. 2).

У пацiєнток основної групи пiсля медичної 
реабiлiтацiї з використанням iндолу-Ф вiдмi-
чена чiтко виражена позитивна динамiка з боку 
вивчених рiвней статевих та гонадотропних 
гормонiв (табл. 3).

В основнiй групi пiд впливом медичної ре-
абiлiтацiї з використанням iндолу-Ф мало мiс-
це вiрогiдне зниження рiвня ЦIК у сироватцi 
(1,72±0,03 г/л; р<0,01) на фонi чiткої тенденцiї 
до нормалiзацiї їх рiзномолекулярного складу. 
Це проявлялось пiдвищенням частки крупно-
молекулярних фракцiй (до 44,8±2,2%; р<0,05) i 
зниженням середньо- (11S-19S) (до 0,59±0,04 г/л  
при вихiдному значеннi 0,98±0,03 г/л; р<0,001) 
i дрiбномолекулярних (<11S) (до 0,37±0,02 г/л 

ТАБЛИЦя 2
Вплив медичної реабiлiтацiї з використанням iндолу-Ф на стан гепатобiлiарної системи  

у жiнок з ПГС на фонi ХНПГБС

Показник

Основна група, 
n=20 (абс./%)

Група порiвняння, 
n=22 (абс./%)

р
до реабiлiтацiї пiсля

 реабiлiтацiї до реабiлiтацiї пiсля
 реабiлiтацiї 

Рiвень бiлiрубiну, мкмоль/л 
Загальний 19,2±0,4 8,3±0,5** 19,7±0,9 10,2±0,6* <0,01
Пов’язаний 4,3±0,2 0 4,5±0,5 1,3±0,7* <0,05
Вiльний 14,9±0,3 8,3±0,5** 15,2±0,6 8,9±0,8** >0,05

Активнiсть амiнотрансфераз, ммоль/год*л
АлАТ 1,09±0,15 0,55±0,07*** 1,04±0,16 0,68±0,22** <0,01
АсАТ 1,68±0,04 0,42±0,04*** 1,63±0,07 0,58±0,04*** <0,001

Осадковi реакцiї (проби)
Тiмолова 5,25±0,5 3,8±0,4** 5,21±0,7 4,21±0,4 <0,05
Сулемова 1,8±0,02 2,1±0,05** 1,78±0,04 1,68±0,05 <0,01

Активнiсть екскреторних ферментiв 
Рiвень ГГТП, ммоль/год·л 3252±42 1070±24*** 3289±51 1456±38** <0,01
Активнiсть ЛФ, мкмоль/л 9,28±0,25 3,15±0,16*** 9,32±0,19 5,15±0,35** <0,01

Примiтка: вiрогiднiсть рiзницi мiж показником до i пiсля медичної реабiлiтацiї: * — при р<0,05, ** — при р<0,01, *** — при р<0,001; 
р — вiрогiднiсть рiзницi мiж показником пiсля медичної реабiлiтацiї в основнiй групi та групi порiвняння.
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при вихiдному 0,85±0,03 г/л; р<0,001) фракцiй 
ЦIК. Це свiдчило про лiквiдацiю синдрому iму-
нотоксикозу i пригнiчення пiдвищеної актив-
ностi iмунокомплексних реакцiй. Поряд iз цим 
в основнiй групi (18 жiнок — 90%) вiдмiчена чiт-
ка тенденцiя до нормалiзацiї рiвня СМ у кровi, 
тодi як у групi порiвняння у 7 (31,8%) пацiєн-
ток даний показник залишався вищим за норму 
(р<0,05). У жiнок з ПГС, якi отримували iндол-
Ф, мало мiсце ефективне зниження концентра-
цiї МДА (у 2,3 разу; р<0,01) та ДК (у 2,0 рази; 
р<0,001), що вiдбивало вираженiсть СМI i свiд-
чило про чiтку тенденцiю до його лiквiдацiї.

Диспансерний нагляд протягом одного року 
показав, що у 17 (85%) жiнок основної гру-
пи вивченi бiохiмiчнi показники та рiвень ЦIК 
залишилися в межах норми, при цьому май-
же повнiстю були лiквiдованi нейровегетатив-
нi, урогенiтальнi розлади та депресiя, поряд iз 
цим досягнута ремiсiя гепатобiлiарної патоло-
гiї. У той же час у групi порiвняння вiдновлен-
ня лабораторних показникiв вiдмiчено лише в 
12 (54,5%) випадках, а повна лiквiдацiя ознак 
ПГС — у 9 (40,9% при показнику в основнiй 
групi 85%). У клiнiчному планi у решти жiнок 
обох груп, у яких зберiгалися на пiдвищеному 
рiвнi СМ та ЦIК з дисбалансом їх рiзномолеку-
лярного складу, визначалися переважно пору-
шення психоемоцiйного стану (у виглядi асте-
нодепресивного або iпохондричного синдрому), 
якi на патогенетичному рiвнi пов’язанi з дiєю 
синдрому метаболiчної (ендогенної) iнтокси-
кацiї внаслiдок накопичення патологiчно змi-
нених метаболiтiв в органiзмi, зокрема амiаку. 
З iншого боку, цьому могли також сприяти по-
рушення мiкрогемоциркуляцiї та гемоперфузiї 
внаслiдок надлишкового вiдкладання токси-
генних ЦIК на стiнках мiкросудин [15]. Отже, 
додаткова корекцiя метаболiчного гомеостазу у 
жiнок з гiстеректомiєю все ж таки необхiдна.

У цiлому, жiнки основної групи знач-
но швидше поверталися до нормального рит-
му життя, ведення побуту та виконання звич-
ної працi, нiж пацiєнтки групи порiвняння, у 
яких медична реабiлiтацiя не включала iндол-
Ф. Отже, можна вважати доцiльним, патогене-
тично обґрунтованим та перспективним вклю-
чення iндолу-Ф до медичної реабiлiтацiї жiнок 
з ПГС, якi мають хронiчну патологiю гепа-
тобiлiарної системи.

ВИСНОВКИ
1. У пацiєнток старшої вiкової групи з наяв-

нiстю хронiчної неспецифiчної патологiї гепа-
тобiлiарної системи, яким виконана гiстерек-
томiя та у яких протягом перших рокiв виник 
постгiстеректомiчний синдром, вiдмiчається 
пiдвищений рiвень метаболiтiв ПОЛ, рiвень 
«середнiх молекул» та ЦIК у сироватцi кровi, 
що вказує на зростання рiвня iмунокомплекс-
них реакцiй. Синдром метаболiчної iнтоксика-
цiї, який розвивається в цих умовах, з одного 
боку, прямо корелює iз симптоматикою ПГС, 
погiршуючи пiсляоперацiйну адаптацiю до но-
вих умов життя (жiнка втратила матку); з iн-
шого боку — є протипоказанням до призначен-
ня гормональних препаратiв.

2. Застосування препарату iндол-Ф в якостi 
медичної реабiлiтацiї у жiнок з ПГС на фонi ХН-
ПГБС сприяє бiльш чiткiй позитивнiй динамiцi 
клiнiчних показникiв, суттєвому покращенню 
стану метаболiчного гомеостазу та пригнiчен-
ню активованих iмунокомплексних реакцiй. Це 
здатне стати пiдґрунтям для покращення якостi 
життя даного контингенту хворих жiнок.

3. Iндол-Ф добре переносився всiма обсте-
женими пацiєнтками. Препарат є в достатнiй 
кiлькостi в аптечнiй мережi, його цiна доступ-
на широкому колу хворих, а головне — iндол-Ф 

ТАБЛИЦя 3
Вплив медичної реабiлiтацiї з використанням iндолу-Ф на рiвень статевих та гонадотропних 

гормонiв у жiнок з ПГС на фонi ХНПГБС

Назва гормону Основна група, n=20 
(абс./%)

Група порiвняння, n=22 
(абс./%) р

Фолiкулiнова фаза менструального циклу
ФСГ, нг/мл 5,62±0,14 9,12±0,05 <0,01
ЛГ, нг/мл 3,4±0,15 5,8±0,17 <0,01
Естрадiол, нг/мл 0,32±0,02 0,22±0,05 <0,01

Периовуляторна фаза менструального циклу
ФСГ, нг/мл 10,48±0,22 11,02±0,12 >0,05
ЛГ, нг/мл 22,9±2,3 24,6±1,3 >0,1
Естрадiол, нг/мл 1,0±0,04 0,92±0,03 <0,01

Лютеїнова фаза менструального циклу
ФСГ, нг/мл 4,2±0,1 5,4±0,2 <0,05
ЛГ, нг/мл 3,3±0,08 4,8±0,02 <0,05
Естрадiол, нг/мл 0,66±0,04 0,52±0,05 <0,01
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виробляється на вiтчизняному фармзаводi, що 
має суттєвi переваги над iмпортними аналога-
ми.

4. На нашу думку, включення iндолу-Ф з про-
фiлактичною метою до курсу лiкування жiнок 
вiдразу пiсля гiстеректомiї може зменшити ризик 
розвитку ПГС або вiдстрочити час його появи та 
пом’якшити клiнiчнi прояви. Однак дана пробле-
ма потребує подальшого вивчення в цьому планi.
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Н.А.Удовика, В.В.Макагонова, В.Н.Клади
ев, А.И.Шупик. ИндолФ как способ медицин
ской реабилитации женщин с постгистерэк
томическим синдромом на фоне хронической 
неспецифической патологии гепатобилиарной 
системы. Луганск, Украина.

Ключевые слова: женщины, постгистерэкто-
мический синдром, гипоэстрогения, гепатобилиар-
ная система, реабилитация, индол-Ф.

Изучена эффективность отечественного пре-
парата индол-Ф в качестве средства медицинской 
реабилитации женщин с постгистерэктомичес-
ким синдромом на фоне хронической неспеци-
фической патологии гепатобилиарной системы. 
Индол-Ф способствует снижению явлений гипоэс-
трогении, улучшает состояние метаболического 
гомеостаза и печени, угнетает исходно активиро-
ванные иммунокомплексные реакции. Это может 
уменьшить риск развития постгистерэктомичес-
кого синдрома и смягчить клинические его прояв-
ления, что повысит качество жизни пациенток, 
которым была выполнена гистерэктомия.

N.A.Udovika, V.V.Makagonova, V.N.Kladiev, 
A.I.Shupik. IndolF as a method of medical rehabil
itation of women with posthysterectomic syndrome 
on a background chronic nonspecific pathology of 
the hepatobiliary system. Lugansk, Ukraine.

Key words: women, posthysterectomic syndrome, 
hypoestrogenism, hepatobiliary system, rehabilitation, 
indol-F.

Efficiency of domestic preparation of indol-F as a 
tool of medical rehabilitation of women with posthys-
terectomic syndrome (PHS) on background of chronic 
non-specific pathology of the hepatobiliary system is 
studied. Indol-F declines of the phenomena of hypoes-
trogenism, improves the state of metabolic homeosta-
sis and liver, oppresses initially activated immune com-
plex reactions. It can decrease the risk of development 
of PHS and soften its clinical picture, that will promote 
quality of life of patients in posthysterectomic period.

Надiйшла до редакцiї 23.07.2010 р.




