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Проведено исследование препарата Индол-Ф® для ле-
чения и профилактики доброкачественных гиперплазий
грудной железы и эндометрия у 35 пациенток. С помо-
щью клинических и лабораторных методов установлена
эффективность проводимого лечения.
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Последние десятилетия XX века отмечены увеличени>
ем числа онкологических заболеваний всех локали>

заций. Проведены десятки эпидемиологических исследо>
ваний для выявления значимых канцерогенных факто>
ров, приводивших к смерти от рака [2, 12, 19]. Отчетливо
прослеживается связь роста уровня опухолей с нараста>
нием в популяции эндокринно>обменных нарушений. Ре>
продуктивные изменения в жизни современных женщин:
раннее менархе, единичные и поздние первые роды (пос>
ле 30 лет), отказ от грудного вскармливания, аборты, бес>
контрольный прием гормональных препаратов приводят
к длительной эстрогенной стимуляции женского орга>
низма. Одновременно загрязнение окружающей среды
хлорсодержащими соединениями, которые имеют эстро>
геноподобные свойства, употребление в пищу мяса жи>
вотных, вскормленных гормонсодежащими биопрепара>
тами, приводит к их накоплению в тканях организма, свя>
зыванию с рецепторами в репродуктивных органах, что
активизирует пролиферативные процессы. Персистирую>
щая пролиферация ведет к формированию предопухоле>
вых процессов и злокачественных опухолей. В 70>х годах
ХХ ст. русским ученым онкологом>эндокринологом
В.М. Дильманом была выдвинута гипотеза, объясняющая
триггерные («запускающие») условия и механизмы воз>
никновения рака. Суть ее заключается в следующем: для
возникновения и развития рака как болезни в организме
независимо от канцерогенных факторов нужны гормо>
нально>метаболические сдвиги, а именно увеличение пу>
ла пролиферирующих, делящихся клеток, снижение ак>
тивности клеточного иммунитета и макрофагов и угнете>
ние активности систем, ответственных за репарацию по>
вреждений генома [2, 4].

Доброкачественные гиперплазии грудной железы
(ДГГЖ) связаны с гормональными изменениями в орга>
низме женщины. Актуальность изучения данной пробле>
мы обусловлена не только высокой распространенностью
и широким спектром клинических проявлений этой пато>
логии, но и тем фактом, что на сегодняшний день не су>
ществует четких рекомендаций и схем лечения ДГГЖ.

Следует отметить, что отличительной особенностью
грудной железы является сложность четкой дифференци>
ации физиологических и патологических изменений.
Грудная железа (ГЖ) никогда не бывает в состоянии мор>
фофункциональной стабильности из>за высокой чувстви>
тельности к гормональным факторам (как физиологичес>
ким, так и патологическим), а также из>за влияния на ее
структуру как генитальной, так и экстрагенитальной па>

тологии, а также психоэмоционального состояния жен>
щины. Это предопределяет предрасположенность ГЖ к
развитию различных гиперпластических процессов. Кли>
ническими проявлениями пролиферативных состояний
ГЖ являются болевой синдром, уплотнение тканей и по>
явление новообразований. Это негативно отражается на
состоянии здоровья и качестве жизни женщины, требует
своевременной медикаментозной коррекции. 

У пациенток с нейроэндокринными гинекологически>
ми заболеваниями патологическая перестройка ГЖ выяв>
ляется до 90% случаев [3, 12, 16]. Главной причиной ги>
перпластических процессов эндометрия (ГЭ), сопровож>
дающихся пролиферацией и структурной перестройкой
стромального и железистого компонентов, является из>
менение баланса эстрогенов (Э) и прогестерона (П), в ре>
зультате чего развивается абсолютная или относительная
гиперэстрогения, а также дисбаланс процессов пролифе>
рации и апоптоза [1, 5, 9].

В настоящее время выявлена четкая закономерность
между активностью метаболитов Э и развитием опухолей
в эстрогензависимых тканях, т.е. в тех тканях, в которых
имеются рецепторы к Э. К ним относятся эндометрий,
ткань ГЖ, предстательной железы, яичек и эпителий сли>
зистых оболочек (генитальной области, гортани, пищево>
да, прямой кишки) [2, 4, 6]. 

Конверсию метаболитов Э осуществляет монооксиге>
назная система печени, которая представлена фермента>
ми цитохрома Р450 (CYP450). Основная задача этих фер>
ментов – катализировать образование гидрокси>произ>
водных различных ксенобиотиков, что облегчает их рас>
творимость и выведение с мочой. CYP450 семейства 1
(CYP1) катализирует присоединение гидроксила во 2>м и
16>м положениях углерода в молекуле эстрона (Е1). Он
катализирует образование 2>гидроксиэстрона (2>OHE1).
Другой фермент надсемейства цитохромов Р450,
CYP1B1, катализирует 16>гидроксилирование эстрона с
образованием 16>альфа>гидроксиэстрона (16>OHE1).
Эта изоформа фермента индуцируется канцерогенами и
пестицидами. Доказано, что метаболиты 2>OHE1 и 
16>OHE1 обладают абсолютно противоположными био>
логическими эффектами. 2>OHE1 не влияет на пролифе>
рацию клеток, в то время как 16>OHE1, наоборот, сти>
мулирует рост клеток и является агонистом Э. Изучение
функций этих двух метаболитов позволило выявить од>
нозначную связь между уровнем 16>OHE1 и риском раз>
вития опухолей в Э>зависимых тканях. При этом при по>
вышении уровня 2>OHE1 наблюдалась тенденция к гибе>
ли опухолевых клеток и профилактике их дальнейшего
образования [7, 13, 17]. Многочисленные эксперименты
in vivo доказали необходимость в поддержании такого ба>
ланса между этими метаболитами, при котором концент>
рация 2>OHE1 должна превышать 16>OHE1 как мини>
мум в 2 и более раз. Отношение 2>OHE1 к 16>OHE1
(2/16) является биомаркером, надежным диагностичес>
ким критерием при определении риска и прогноза разви>
тия Э>зависимых опухолей. 
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Назначение гестагенов является патогенетически
обоснованным методом лечения гиперпластических про>
цессов эндометрия. Однако патология ГЖ является од>
ной из причин отказа пациенток от применения систем>
ной гормонотерапии из>за усугубления ДГГЖ, а также
высокой частоты метаболических нарушений, развития
психопатологического и физикального симптомоком>
плексов, которые формируют синдром непереносимости
гестагенов [8, 9, 14]. 

Многочисленные исследования последних лет посвя>
щены фитонутриентам – веществам растительного проис>
хождения. Терапевтические концентрации этих веществ
оказывают выраженный положительный эффект на гипер>
пластические процессы. Они способствуют избирательно>
му ингибированию роста опухолевых клеток и индукции
апоптоза [2, 6, 10, 18]. При этом здоровые клетки остаются
интактными. Одним из таких веществ является индол>3>
карбинол (I3C), основной компонент овощей семейства
крестоцветных (это все виды капусты – брокколи, цветная,
белокочанная, брюссельская). За более чем 10>летнюю ис>
торию исследований по I3C установлено, что это вещество
обладает высокой избирательной противоопухолевой ак>
тивностью на многие типы клеток. 

Уникальность действия I3C заключается в том, что он
обладает антипролиферативным действием посредством
ингибирования фосфорилирования тирозиновых остатков
цитоплазматических протеиназ, передающих сигналы с по>
верхности к ядру клетки (факторы роста EGF и IGF). Так>
же происходит ингибирование им активности циклооксиге>
назы>2 (СОХ>2), активирующейся на действие провоспали>
тельных цитокинов – фактора некроза опухоли альфа
(TNF>) и интерлейкина>1 (IL>1) [7, 14, 15]. Вмешиваясь в
оба эти пути, нарушая внутриклеточные каскады он препят>
ствует клеточной пролиферативной активности. С одной
стороны, I3C обладает антиэстрогенным эффектом, стиму>
лируя образование антипролиферативного 2>гидроксиэст>
рона, а с другой – препятствует фосфорилированию цито>
плазматических белков – участников каскадной передачи,
индуцируемой EGF. Блокирование антиапоптического пу>
ти в эпителиальной клетке – суть антиопухолевого эффекта
индол>3>карбинола на тех опухолях, на которых повышена
экспрессия рецепторов к факторам роста [10, 15, 18]. 

Цель исследования: изучить эффективность ком>
плексного лечения с включением препарата Индол>Ф® у
пациенток с дисгормональными состояниями ГЖ и ги>
перпластическими процессами эндометрия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 35 женщин в возрасте от 27 до 45 лет,
средний возраст 37±6,2 года. Все пациентки состояли на
учете по поводу гиперплазии эндометрия и ранее получа>
ли гестагены. Критерием включения в исследование бы>
ли жалобы пациенток на чувство тяжести, нагрубание и
боль в ГЖ, в связи с чем пациентки отказывались от гор>
монотерапии. У всех пациенток изучали анамнез, состоя>
ние менструальной и репродуктивной функции. Прово>
дили общеклиническое исследование с изучением состо>
яния гепатобилиарной системы, комплексное гинеколо>
гическое и маммологическое обследование. Всем паци>
енткам проведено кольпоскопическое и цитологическое
исследование, УЗИ малого таза (абдоминальным и транс>
вагинальным датчиком). Обследование ГЖ проводили с
использованием тройного теста, предложенного Амери>
канским Онкологическим Обществом (American Cancer
Society, 1996), включающим пальпацию ГЖ, маммогра>
фию, УЗИ ГЖ и тонкоигольную пункционную биопсию
по показаниям. 

Дополнительно иммуноферментными методами опре>
деляли уровень гормонов: пролактина (ПРЛ), тестосте>
рона (Т), эстрадиола (Э2) на 7–8>й день менструального
цикла, эстрадиола (Э2) и прогестерона (П) на 21>й день
цикла в сыворотке крови.

После проведенного обследования пациенткам реко>
мендовано прекратить курение, по возможности увели>
чить пребывание на свежем воздухе, а также выделить вре>
мя для физических упражнений. Всем пациенткам назна>
чали препарат (диетическую добавку) Индол>Ф® (произ>
водство ООО ПТФ «Фармаком», Украина, г. Харьков) в
капсулах по 400 мг 2 раза в день во время еды на протяже>
нии 4 мес. Индол>Ф® является комбинированной диетиче>
ской добавкой, в состав которой входят: индол>3>карбинол
– 90 мг, смесь овощей семейства крестоцветных – 238 мг,
экстракт брокколи – 10 мг и витамин С – 50 мг.

Повторные клинические, биохимические и соногра>
фические исследования проведены по окончании лече>
ния, через 4 мес. 

Статистическую обработку результатов исследования
выполняли с помощью пакета компьютерных программ
Місrosoft Ехсеl. Различие средних величин, оцененное по
параметрическому критерию Стьюдента, считали досто>
верным при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все обследованные пациентки состояли на учете по
поводу гиперпластических процессов эндометрия. Паци>
ентки жаловались на циклическую боль и тяжесть в ГЖ,
болезненное нагрубание ГЖ накануне месячных. Также
большинство обследованных женщин отмечали наруше>
ние общего состояния, раздражительность, снижение
трудоспособности. В основном работа была связана с ум>
ственным напряжением (менеджеры, программисты, учи>
теля). В репродуктивном анамнезе у 25 (71%) женщин
были роды и аборты. Лактация после родов была непро>
должительной от 2 до 6 мес. Семь пациенток жаловались
на бесплодие на протяжении от 2 до 5 лет. Нерегулярную
половую жизнь отметили 12 (34%) пациенток, курение –
18 (51%) обследованных.

Все пациентки отмечали чувство дискомфорта и полно>
ты в ГЖ, циклическую двустороннюю тупую или резкую
боль с иррадиацией в подмышечную область. После приема
гестагенов у 20 (57%) пациенток отмечались явления дис>
комфорта в правом подреберье, периодическое вздутие жи>
вота, тошнота, а также увеличение массы тела, появление
отеков рук и тела. Почти все больные (92%) жаловались на
периодические нервно>психические расстройства: голов>
ную боль, быструю утомляемость, депрессию. У них наблю>
далась обидчивость, раздражительность, эмоциональная
лабильность. Большинство пациенток отмечали снижение
работоспособности. При осмотре ГЖ определяли отеч>
ность, гиперемию, болезненность при пальпации. У 7 (20%)
женщин выявлены гиперплазированные подмышечные
лимфоузлы. У 12 (34%) пациенток эти симптомы сочета>
лись с выделениями из сосков (серозными, грязно>зелено>
ватыми, темными). При пальпации определялись диффуз>
ные уплотнения в ГЖ в виде мелкой или крупной зернис>
тости размером от дроби до горошины.

При обследовании гормонального профиля у больных с
ДЗГЖ отмечено повышение уровня Э, а также ПРЛ и сни>
жение уровня П в лютеиновой фазе менструального цикла.

При УЗИ в В>режиме выявлено, что паренхима ГЖ
гиперэхогенная с обширными или ограниченными участ>
ками млечных протоков с кистозным расширением до
3–5 мм в виде гладкостенных эхонегативных каналов, за>
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полненных секретом, суживающихся к периферии. Визу>
ализировались отдельные кисты диаметром от 2–3 мм, а
также их скопления, микрокальцинаты. Часто в области
пальпируемого уплотнения определялись очаги пони>
женной эхогенности с нечеткими контурами или четко
ограниченные – участки аденоза.

При сонографии выявлена повышенная эхогенность
ГЖ, гипертрофированные железистые дольки и расши>
ренные протоки у 19 (54%) пациенток. Диффузные кис>
тозные образования и кисты в виде изолированных ок>
руглых или овальных структур различных размеров с
четкими и ровными контурами обнаружены у 11 (31%)
женщин. Диффузные фиброзные изменения и неравно>
мерная тяжистость обнаружены у 6 (17%) больных.

Через 1 мес после приема препарата Индол>Ф®

12 (34%) пациенток зафиксировали улучшение общего
состояния. Они отмечали уменьшение чувствительности
и болезненности ГЖ. Их не беспокоила боль в правом
подреберье и вздутие живота. Через 4 мес приема препа>
рата улучшение общего состояния и состояния ГЖ отме>
тили все пациентки.

Общеклиническое, биохимическое, сонографическое
обследование проведено всем пациенткам через 4 мес. По
результатам УЗИ ГЖ у 33 (94%) пациенток через 4 мес
отмечена позитивная динамика. Уменьшился у 20 (57%)
или исчез интерстициальный отек у 13 (37%) ГЖ. Умень>
шились размеры и количество кист в ГЖ (рис. 1 и 2).
Лимфатические узлы не пальпировались.

Ðèñ. 1. Ïàöèåíòêà Â., 36 ëåò (äî ëå÷åíèÿ) Ðèñ. 2. Ïàöèåíòêà Ï., 41 ãîä (äî ëå÷åíèÿ)

Ðèñ. 3. Ïàöèåíòêà Â., 36 ëåò (ïîñëå ëå÷åíèÿ) Ðèñ. 4. Ïàöèåíòêà Ï., 41 ãîä (ïîñëå ëå÷åíèÿ)

Òàáëèöà 1
Èçìåíåíèÿ ôóíêöèîíàëüíûõ ïîêàçàòåëåé ïå÷åíè ó ïàöèåíòîê ñ ÄÇÃÆ

Показатель До лечения Через 4 мес после лечения Р

Общий билирубин, мкмоль/л 23,05±1,22 17,05±0,97 <0,05

Прямой билирубин, ммоль/л 6,32±0,55 4,71±0,27 <0,05

АсАТ, м/моль (л·ч) 0,63±0,36 0,42±0,05 <0,05

АлАТ, м/моль (л·ч) 0,51±0,07 0,48±0,05 >0,05

Г�ГТТ, м/моль/л 0,97±0,11 0,53±0,05 <0,05

Тимолова проба, ед 4,21±0,15 2,32±0,12 <0,05
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При изучении биохимических показателей крови от>
мечена положительная динамика функциональных пока>
зателей печени (табл. 1).

При проведении УЗИ малого таза с помощью трансва>
гинального датчика обращали внимание на толщину и
структуру эндометрия. Ультразвуковое сканирование ор>
ганов малого таза выполняли с помощью аппарата фирмы
SonoAse Pico Medison, с использованием трансвагинально>
го датчика частотой 4,0–9,0 МГц (рис. 3 и 4). Эхографиче>
ские изменения эндометрия, выявленные у группы обсле>
дованных пациенток до лечения, представлены на рис. 5 и
6. Отмечена избыточная выраженность эндометрия при
диффузной гиперплазии. Эхографически эндометрий ха>
рактеризовался утолщением, повышенной эхогенностью с
гетерогенной структурой, за счет мелких анэхогенных
включений (диаметр до 2–3 мм). В цветовых допплеров>
ских режимах определяли сосудистые сигналы в толще эн>
дометрия и усиленный кровоток в базальных артериях.

Через 4 мес после проведенной терапии у всех паци>
енток, получавших препарат Индол>Ф®, гиперплазия эн>
дометрия не была отмечена (рис. 7 и 8). 

УЗИ эндометрия проводили в среднюю стадию проли>
феративной фазы (8>й день цикла): отмечена толщина эн>
дометрия 6–7 мм, структура однородная или с зоной повы>
шенной плотности в центре зоны соприкосновения функ>
циональных слоев верхней и нижней стенки. Эндометрий,
как правило, имел каплевидную форму. Центральная эхо>

позитивная линия в течение всей 1>й фазы менструально>
го цикла оставалась неизменной. На общем эхонегативном
фоне визуализировались короткие, очень узкие эхопози>
тивные слои низкой и средней плотности, что отражают
нежноволокнистое строение эндометрия.    

При исследовании гормонального фона было отмече>
но снижение уровня эстрадиола и повышение уровня П
во 2>й фазе менструального цикла (табл. 2).

Таким образом, применение диетической добавки
Индол>Ф® в суточной дозе 400 мг (1 капсула) по 2 раза в
день приводило к плавному снижению уровня гормонов
в крови пациенток, что физиологично для состояния ГЖ
и профилактики развития ГЭ. Индол>Ф® способствовал
достоверному изменению концентрации эстрадиола и П,

Ðèñ. 5. Ïàöèåíòêà À., 42 ãîäà (äî ëå÷åíèÿ) Ðèñ. 6. Ïàöèåíòêà Ð., 43 ãîäà (äî ëå÷åíèÿ)

Ðèñ. 7. Ïàöèåíòêà À., 42 ãîäà (ïîñëå ëå÷åíèÿ) Ðèñ. 8. Ïàöèåíòêà Ð., 43 ãîäà (ïîñëå ëå÷åíèÿ)

Òàáëèöà 2
Ïîêàçàòåëè ãîðìîíàëüíîãî ñòàòóñà äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Показатели
До

лечения

Через 

4 мес после

лечения

Р

Пролактин, мкг/л 16,32±0,45 15,7±0,56 >0,05

Эстрадиол, нг/л   
1�я фаза  
2�я фаза

67,72±5,16  
79,57±6,29

55,37±3,22  
65,27±7,25

>0,05  
<0,05

Прогестерон, мкг/л
1�я фаза  
2�я фаза

0,53±0,03 
1,21±0,15

0,59±0,07 
3,57±0,07

>0,05 
<0,05
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что подтверждает его выраженный положительный кли>
нический эффект негормонального воздействия на эндо>
кринную систему организма женщин с ГЭ и ДГГЖ. 

После проведенной терапии препаратом Индол>Ф®

большинство пациенток отмечали улучшение общего са>
мочувствия, повышение работоспособности, исчезнове>
ние болезненности ГЖ, уменьшение кровопотери во вре>
мя месячных и уменьшение числа дизурических рас>
стройств. Аллергических реакций и других побочных эф>
фектов во время лечения не отмечено. 

ВЫВОДЫ

1. Индол>Ф® можно рассматривать как эффективный и
безопасный препарат для лечения дисгормональных состо>
яний грудных желез и гиперластических процессов эндо>
метрия.

2. Негормональная основа препарата Индол>Ф® позво>
ляет рекомендовать его для применения у женщин с эндо>
кринными и метаболическими нарушениями в качестве
средства, избирательно действующего на клетки с высоким
пролиферативным потенциалом. 

Негормональна терапія проліферативних
процесів грудної залози та ендометрія
Н.М. Волошина, С.М. Пащенко, М.Ф. Щуров,
Ж.М. Макарова, О.П. Паук 

Проведено дослідження використання препарату Індол>Ф® для ліку>
вання і профілактики оброякісних гіперплазій грудної залози та ен>
дометрія у 35 пацієнток. За допомогою клінічних та лабораторних ме>
тодів доведена ефективність лікування проліферативних процесів.
Ключові слова: доброякісні гіперплазії грудних залоз, гіперплазія
ендометрія, Індол�Ф®, терапія, профілактика.

NonWhormonal therapy of proliferative processes
of breasts and endometry
N.M. Voloshina, C.M. Pashchenko,
M.F. Shchurov, J.M. Makarova, O.P. Pauk 

Medical research of using the preparation Indol>F® for the treat>
ment of breasts and endometry withing 35 patiets has been made.
The effectiveness of the treatment of proliferative processes has
been proved by the clinical and laboratory experiments.
Key words: non�malignant hyperplasia of breasts, endometrial
hyperplasia, Indol�F®, therapy, prophylaxis.
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