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Резюме

Вопрос о назначении менопаузальной гормональной терапии (МГТ) пациенткам с генитальным эндометриозом (ГЭ) явля-
ется дискуссионным и требует персонифицированного подхода. В обзоре представлены современные принципы подбора 
и назначения МГТ у женщин с ГЭ в анамнезе на основании клинических рекомендаций Международного общества по 
менопаузе (IMS), Европейского общества по менопаузе и андропаузе (EMAS), отечественных и зарубежных литературных 
источников электронных баз PubMed, CyberLeninka. Представлены и проанализированы результаты собственных наблю-
дений 724 пациенток с ГЭ, получавших различные варианты МГТ (428 женщин в перименопаузальном периоде, 296 – в 
постменопаузе). Пациентки с эндометриозом в пери- и постменопаузальном периодах имеют более выраженные проявле-
ния климактерического и постовариоэктомического синдромов, а также высокий риск снижения минеральной плотности 
костной ткани (МПК), что обусловлено неоднократными оперативными вмешательствами на яичниках, длительной пред-
шествующей «антиэстрогенной терапией». Индивидуально подобранная МГТ с учетом комбинации компонентов, доз и 
пути введения обеспечивает достоверное улучшение качества жизни больных эндометриозом, профилактирует потери 
МПК и снижает риск возникновения заболеваний сердечно-сосудистой системы. Использование низких и ультранизких 
доз эстрогенов, биоидентичных натуральным, у данной категории пациенток минимизирует риск развития рецидива забо-
левания.

Ключевые слова: менопауза, хирургическая менопауза, эндометриоз, аденомиоз, климактерический синдром, менопау-
зальная гормональная терапия
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Abstract

Administration of menopausal hormone therapy (MHT) in patients with genital endometriosis (GE) is a controversial issue requiring 
a patient-personalized approach. Current principles for MHT selection and prescription in patients with anamnestic endometriosis 
are presented, which are based on the guidelines of the International Menopause Society (IMS), The European Menopause and 
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Andropause Society, local and foreign publications retrieved from electronic data bases PubMed, Cyberleninka. The data of our 
study on observing 724 patients with GE treated with diverse MHT types were presented and analyzed (428 women in perimenopausal 
period, 296 in postmenopausal period). Patients with endometriosis in perimenopausal and postmenopausal periods showed more 
prominent manifestations of climacteric and post-ovariectomy syndromes, as well as high risk of reduced bone mineral density 
(BMD) due to repeated surgery on the ovaries and preceding long-term “antiestrogen therapy”. Custom-compounded MHT based 
on components combinations, dosage and administration route provides a significantly improved quality of life for patients with 
endometriosis, prevents loss of BMD and reduces risk of cardiovascular diseases. Using low and ultra-low dose estrogen 
bioidentical to natural substances in this patient group minimizes a risk of disease recurrence.

Keywords: menopause, surgical menopause, endometriosis, adenomyosis, climacteric syndrome, menopausal hormone therapy.
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

► �Существуют общие основные принципы назначения менопа-
узальной гормональной терапии (МГТ) для женщин в пери- 
и постменопаузальном периодах, изложенные в клиниче-
ских рекомендациях Международного общества по менопа-
узе (IMS), но нет точных индивидуальных критериев подбора 
терапии пациенткам с генитальным эндометриозом (ГЭ)  
в анамнезе и проявлениями климактерического синдрома.

► �Женщины с ГЭ в анамнезе имеют высокий риск снижения 
минеральной плотности костной ткани (МПК), что обуслов-
лено неоднократными оперативными вмешательствами на 
яичниках, длительной предшествующей «антиэстрогенной 
терапией».

► �При назначении МГТ женщинам с ГЭ в анамнезе существует 
риск рецидива заболевания и малигнизации эндометрио-
идных очагов.

Что нового дает статья?

► �Предложены конкретные схемы использования МГТ у 
женщин с наружным ГЭ и аденомиозом в зависимости от 
фазы климактерия.

► �Пациентки с ГЭ в пери- и постменопаузальном периодах 
имеют более выраженные проявления климактерического 
и постовариоэктомического синдромов. Использование 
минимальных, но эффективных доз эстрогенного компо-
нента, биоидентичного натуральному, в составе МГТ 
позволяет избежать реактивации эндометриоидных очагов 
и рецидива заболевания.

► �В связи с высоким риском снижения МПК необходимо 
своевременное выполнение двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии, применение препаратов кальция и 
витамина Д3, при необходимости – дополнительное назна-
чение патогенетической терапии остеопении и остеопороза.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

► �Персонифицированный подход при подборе МГТ с учетом 
комбинации компонентов, доз и путей введения поможет 
назначить патогенетическую терапию большему числу 
нуждающихся женщин, что позволит обеспечить достовер-
ное улучшение качества жизни больных эндометриозом.

► �Назначение МГТ в период «терапевтического окна» 
осуществляет протективный эффект на костную ткань и 
сердечно-сосудистую систему, снижает риск возникнове-
ния остеопоротических переломов, сердечно-сосудистых-
заболеваний, что в целом положительно влияет на увели-
чение продолжительности жизни и ее активного периода.

Highlights

What is already known about this subject?

► �There are general basic concepts for prescribing MHT in women 
during peri- and postmenopausal periods expressed in the 
Guidelines of International Menopause Society (IMS), but no 
individualized criteria for therapy adjustments in patients with 
the history of genital endometriosis (GE) and manifestations of 
climacteric syndrome. 

► �Women with the history of GE have a high risk of lowered bone 
mineral density (BMD), which is associated with repeated 
surgery on ovaries and previous long-term antiestrogen 
therapy. 

► �There is a risk of disease recurrence as well as malignant 
transformation of endometriotic lesions while prescribing MHT 
for women with the history of GE. 

What are the new findings?

► �Specific regimens of using MHT are proposed for women with 
external GE and adenomyosis, according to the climacteric 
phase. 

► �Patients with GE in peri- and postmenopausal periods have 
more prominent manifestations of climacteric and post-
ovariectomy syndromes. Using low but effective doses of 
estrogen, bioidentical to natural substance in MHT avoids 
reactivation of endometriosis lesions and minimizes a risk of 
disease recurrence.

► �Due to a high risk of decreasing BMD, it is necessary to timely 
perform a dual energy X-ray absorptiometry, administer 
calcium and vitamin D3 supplements, as well as additional 
pathogenic therapy for treating osteopenia and osteoporosis if 
necessary.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

► �Custom-compounded MHT while selecting component 
combinations, dosage and administration route can help to 
prescribe a pathogenic therapy to larger patient cohort and 
significantly improve quality of life for patients with 
endometriosis.

► �Administering MHT within the therapeutic window ensures a 
protective effect on bony tissue and cardio-vascular system, 
decreases a risk of fragility fracture, cardio-vascular diseases, 
which overall positively impact on life expectancy as well as its 
active period. 

Особенности назначения менопаузальной гормональной терапии у больных с эндометриозом в анамнезе
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Введение / Introduction
Генитальный эндометриоз (ГЭ) относится к  эстро-

гензависимым пролиферативным процессам пациен-
ток репродуктивного возраста, и  традиционно счита-
ется, что после наступления менопаузы происходит 
закономерный регресс заболевания [1]. Однако, еще 
в  1980 г. R. Punnonen с  соавт. установили эндоме-
триоз у 2,2 % женщин в постменопаузе [2]; в более 
поздних исследованиях других авторов отмечена 
частота встречаемости 2–5  % [3, 4], что свидетель-
ствует о потенциальной возможности его персистен-
ции даже в условиях гипоэстрогенемии. Несмотря на 
то что недостаточно данных о патофизиологических 
механизмах возникновения эндометриоза в  постме-
нопаузальном периоде, предполагается возможность 
возникновения заболевания de novo или роль экзо-
генных эстрогенов в  реактивации очагов эндометри-
оза. Такими источниками экзогенных эстрогенов 
могут быть жировая ткань и  надпочечники, а  также 
применение некоторых препаратов, в  том числе 
и  менопаузальной гормональной терапии (МГТ) [5]. 
Этот факт необходимо учитывать, определяя тактику 
ведения и  подбор МГТ в  пери- и  постменопаузе 
у женщин с ГЭ в анамнезе.

Подчеркивая основное назначение применяемой 
группы препаратов, термин «менопаузальная гормо-
нальная терапия» был принят в 2013 г. на Глобаль-
ном консенсусе по назначению МГТ [6]. Основной 
целью данного вида терапии является необходи-
мость устранения патологических симптомов 
климактерия, достоверное улучшение качества 
жизни, нормализация обменных процессов при 
минимальном риске побочных реакций, связанных 
с приемом препарата.

Принципы подбора менопаузальной 
гормональной терапии у женщин 
с генитальным эндометриозом / 
Principles for selecting menopausal 
hormone therapy in women with genital 
endometriosis

Основные принципы подбора МГТ в пери- и пост-
менопаузальном периодах у  пациенток с  эндоме-
триозом в  анамнезе являются общими для всех 
женщин, изложены в последних рекомендациях, но 
и  имеют свои особенности [7, 8]. Однако при 
подборе МГТ пациенткам с эндометриозом в анам-
незе существуют важные особенности: помимо 
индивидуального выбора режима, дозы, длительно-
сти и  способа введения препаратов, необходимо 
помнить о целесообразности назначения минималь-
ных доз эстрогенного компонента, биоидентичного 
натуральному, но при этом оказывающего необхо-
димый клинический эффект. У данной категории 
женщин продолжительность терапии также не огра-
ничена, а  соотношение пользы и  рисков и  предпо-

чтения пациентки должны обсуждаться не реже 
1 раза в  год. Важным моментом является междис-
циплинарный подход к ведению пациентки и компе-
тенция врачей смежных специальностей (кардио-
лога, терапевта, эндокринолога и других) в области 
назначения МГТ.

При назначении МГТ пациенткам с  эндометрио-
зом в анамнезе необходимо учитывать стандартные 
абсолютные и  относительные противопоказания 
и  проводить основные и  дополнительные методы 
обследования перед назначением терапии [8].

С учетом того, что ГЭ является относительным 
противопоказанием для назначения МГТ, подбор 
данного вида терапии имеет свои особенности 
и нюансы. Преждевременная недостаточность яични-
ков – достаточно частое явление для женщин с эндо-
метриозом, которое может сопровождаться тяже-
лыми нейровегетативными, психоэмоциональными 
симптомами и  повышенным риском развития остео-
пороза [9]. Кроме того, сами проявления климактери-
ческого синдрома (КС) у  женщин с  наружным гени-
тальным эндометриозом (НГЭ) часто характеризуются 
тяжелой и  средней степенями выраженности, что 
является результатом предшествующих многочислен-
ных оперативных вмешательств на яичниках 
и длительной антиэстрогенной терапии [10].

Имеются данные о достоверном снижении овари-
ального резерва и  раннем наступлении менопаузы 
после хирургического лечения эндометриом [1]. Так, 
после однократно проведенной двухсторонней цистэк-
томии по поводу эндометриоидных кист яичников 
средний возраст наступления менопаузы у  больных 
НГЭ составил 42,1 года [11]. Согласно рекомендациям 
Международного общества по менопаузе от 2016 г., 
преждевременная недостаточность яичников без 
назначения МГТ повышает риск сердечно-сосудистых 
заболеваний, остеопороза, снижения когнитивной 
функции, деменции и  паркинсонизма [7]. Поэтому, 
с одной стороны, пациенткам с НГЭ в анамнезе необ-
ходимо назначение МГТ, но с другой стороны, вопрос 
о безопасности ее назначения данным больным до сих 
пор является достаточно противоречивым. Так, 
многими исследователями описаны случаи возникно-
вения рецидива эндометриоидной болезни при 
использовании МГТ [3, 5, 9, 12]. Известно, что частота 
рецидивов ГЭ после экстирпации матки и билатераль-
ной овариоэктомии у  женщин, использующих МГТ, 
составляет не более 0,5  % в  год, тогда как в  случае 
распространенного заболевания может значительно 
повышаться и достигает 9,1% [13, 14]. В связи с этим 
к основным факторам риска рецидива ГЭ на фоне МГТ 
относят нерадикальный объем выполненного опера-
тивного вмешательства и  значительную степень 
распространенности перитонеального эндометриоза, 
что необходимо учитывать наряду с  возрастом 
и гормональной активностью яичников [15, 16].
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 6 Особенности назначения менопаузальной гормональной терапии у больных с эндометриозом в анамнезе

Онкологическая настороженность при 
назначении менопаузальной 
гормональной терапии у женщин 
с генитальным эндометриозом / 
Oncological alertness while administering 
menopausal hormone therapy  
in women with genital endometriosis

Риск малигнизации эндометриоидных очагов явля-
ется следующей причиной для взвешенного подхода 
к назначению препаратов МГТ данной категории паци-
енток. Выявлены общие черты клеток эндометриоид-
ных очагов и злокачественных клеток, способность тех 
и  других к  эпителиально-мезенхимальному переходу, 
характеризующемуся потерей апикально-базальной 
полярности эпителиальных клеток, межклеточных 
контактов и  приобретением мезенхимальных свойств, 
способности к дальнейшей пролиферации и метастази-
рованию [16–18]. Авторы ретроспективного исследова-
ния пришли к выводу, что гиперэстрогенемия (эндоген-
ная или экзогенная) является существенным фактором 
риска для развития рака яичников у больных эндоме-
триозом [19], хотя частота его выявления не превышает 
1 % [20]. По результатам метаанализа 13 исследований 
«случай–контроль» вероятность развития рака яични-
ков у пациенток с эндометриозом составила 3,05 (при 
доверительном интервале (ДИ) = 2,43–3,84), эндоме-
триоидной карциномы – 2,04 (ДИ = 1,67–2,48) и низко-
дифференцированной аденокарциномы яичника – 2,11 
(ДИ = 1,39–3,20) [21]. В другом исследовании выявлен 
повышенный риск малигнизации эндометриом в пост-
менопаузе среди пациенток, получавших МГТ в  виде 
монотерапии эстрогенами [19], и  появление кровяни-
стых выделений, в том числе после гистерэктомии [13].

В настоящее время рекомендуется гормональная 
терапия женщинам с  преждевременной или ранней 
менопаузой до достижения среднего возраста естествен-
ной менопаузы и  пациенткам более старшего возраст-
ного периода с проявлениями КС [7, 22, 23]. С учетом 
фазы климактерия возможно назначение МГТ в цикли-
ческом или непрерывном режиме, либо назначение 
тиболона женщинам после гистерэктомии или с интакт-
ной маткой в постменопаузе с целью уменьшения риска 
рецидива эндометриоза и болевого синдрома [22, 23].

Помимо возникновения рецидива заболевания 
в  постменопаузе, известно о случаях возникновения 
эндометриоза, диагностированного впервые у женщин 
старшего возраста. В данной ситуации при выявлении 
эндометриоидных кист яичников и экстрагенитальных 
форм заболевания следует проявлять онкологическую 
настороженность и  своевременно решать вопрос об 
оперативном лечении [24, 25]. При невозможности 
выполнения оперативного лечения целесообразна 
медикаментозная терапия, а  именно, использование 
ингибиторов ароматазы, приводящих к  уменьшению 
болевого симптома и  размеров эндометриоидных 
очагов [5, 26]. Основанием для использования ингиби-

торов ароматазы является способность их влияния на 
внегонадный синтез эстрогенов [5, 26, 27]. Однако 
помимо положительного воздействия ингибиторов 
ароматазы на течение ГЭ, отмечено возникновение 
климактерических симптомов различной степени 
выраженности, таких как приливы «жара», сухость во 
влагалище и  снижение минеральной плотности кост-
ной ткани (МПК) [5, 26], для купирования которых 
авторы предлагают опять же использование низких 
доз эстрогенов, биоидентичных натуральным.

Вопрос о таких альтернативных методах, как приме-
нение фитоэстрогенов у  женщин с  эндометриозом 
в  анамнезе в  пери- и  постменопаузе, также является 
дискуссионным. Имеющиеся данные противоречивы: от 
отсутствия влияния [28] до выявления гиперпластиче-
ских процессов эндометрия у здоровых женщин в пост-
менопаузе на фоне их использования [29, 30] и возник-
новения рецидивов НГЭ [31]. Поэтому необходимы 
дальнейшие исследования в  этой области. Другим 
перспективным направлением является назначение 
селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов 
пациенткам с эндометриозом в анамнезе, находящимся 
в пери- и постменопаузальном периодах; однако необ-
ходимо продолжить изучение эффективности и  безо-
пасности их применения у данной категории женщин [5].

В работе S. Rozenberg с соавт. был предложен алго-
ритм для решения вопроса о возможности назначения 
МГТ пациенткам с  эндометриозом [9]. Согласно 
мнению авторов, в случае выполнения двухсторонней 
аднексэктомии и при отсутствии резидуальных очагов 
эндометриоза можно назначать МГТ без опасений 
развития рака яичников. При наступлении менопаузы 
в возрасте до 45 лет или наличии климактерических 
симптомов тяжелой степени целесообразно рассмо-
треть использование МГТ, так как преимущества 
превосходят риски. На фоне применения МГТ авторы 
рекомендуют динамическое определение индекса 
ROMA (CА-125 и HE-4), а также ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов малого таза. В случае насту-
пления менопаузы после 45 лет при отсутствии тяже-
лых проявлений КС у больных с эндометриомами или 
глубоким инфильтративным эндометриозом рекомен-
дуется воздержаться от назначения МГТ [9].

Результаты собственных наблюдений 
при применении менопаузальной 
гормональной терапии у женщин 
с генитальным эндометриозом в пери- 
и постменопаузе / Personal observations 
after administering menopausal hormone 
therapy in women with genital 
endometriosis in peri- and post-
menopausal period

В ФГБНУ «НИИ АГиР имени Д.О. Отта» были проана-
лизированы результаты обследования 724 больных 
с ГЭ (из них 428 женщин находились в перименопау-
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зальном периоде, 296 пациенток – в постменопаузе). 
Проявления климактерического и  постовариоэктоми-
ческого синдромов различной степени тяжести выяв-
лены у 78,3 % пациенток с эндометриозом в анамнезе 
[10]. Согласно данным анамнеза, у  23,1  % женщин 
в  периоде перименопаузального перехода была 
произведена гистерэктомия с  билатеральным удале-
нием придатков матки. Показанием для проведения 
оперативного вмешательства явился распространен-
ный эндометриоз в сочетании с аденомиозом, в 51,5 % 
случаев отмечено сочетание ГЭ с миомой матки.

Согласно результатам проведенного анализа, 
у  больных с  ГЭ в  перименопаузе по сравнению 
с  репродуктивным периодом увеличивается частота 
возникновения гиперпластических процессов органов 
репродуктивной системы. Наиболее часто в  периме-
нопаузальном периоде наблюдается миома матки 
(64,3  %), у  каждой второй пациентки НГЭ сочетался 
с  аденомиозом (в 2,8 раза чаще, чем в  репродуктив-
ном возрасте), у 29 % женщин выявлены гиперпласти-
ческие процессы эндометрия [10]. Рецидивы НГЭ 
(подтвержденные на основании повторных оператив-
ных вмешательств) отмечены у каждой 6-й пациентки.

Согласно результатам обследования женщин 
с  эндометриозом, в  пери- и  постменопаузальном 
периодах была установлена часто встречающаяся 
сопутствующая соматическая патология: заболевания 
органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердеч-
но-сосудистой системы, эндокринной системы 
(особенно патология щитовидной железы и  наруше-
ния углеводного обмена), заболевания молочных 
желез. Высокая частота заболеваний ЖКТ у женщин 
с  эндометриозом ограничивает пероральный прием 
препаратов как для терапии основного заболевания, 
так и для использования МГТ [10].

Известно, что уровень эстрадиола в  крови имеет 
важное значение в качестве фактора риска рецидива 
ГЭ, так как эндометриоидные очаги содержат эстроге-
новые рецепторы. Концентрация эстрадиола в диапа-
зоне от 40 до 100 пмоль/л приводит к регрессу заболе-
вания, но одновременно увеличивается риск снижения 
МПК. Отмечено, что уровень эстрадиола более 200 
пмоль/л обладает протективным влиянием на трабеку-
лярную костную ткань, но при этом возможно увели-
чение пролиферативной активности очагов эндоме-
триоза [32]. Полученные данные подчеркивают, что 
у  больных ГЭ необходимо применение дозы эстроге-
нов в  составе МГТ в  рамках терапевтического окна 
«безопасности и  эффективности», при котором 
наблюдается минимальный риск реактивации эндоме-
триоидных гетеротопий и  достаточная клиническая 
эффективность [32]. Общепринято, что при назначе-
нии МГТ женщинам в  пери- и  постменопаузе с  ГЭ 
в  анамнезе не следует использовать монотерапию 
эстрогенами, в  том числе после перенесенной 
гистерэктомии, и  необходимо незамедлительное 

прекращение терапии при признаках рецидива забо-
левания [5, 14, 24]. В составе комбинированной тера-
пии МГТ целесообразно использование минимальных 
доз (0,5–1,0 мг) эстрогенов [10]. Такой подход ведения 
женщин с НГЭ в пери- и постменопаузальном перио-
дах, получающих МГТ, как с проявлениями климакте-
рического, так и постовариоэктомического синдромов, 
характеризовался отсутствием рецидивов НГЭ на 
фоне МГТ [10]. Особую группу составляют молодые 
женщины с  преждевременной недостаточностью 
яичников, хирургической менопаузой в  молодом 
возрасте, а также женщины с ранней и преждевремен-
ной менопаузой. Согласно данным рекомендаций 
Международного общества по менопаузе, таким паци-
енткам целесообразно назначать достаточно высокие 
дозы эстрогенов, биоидентичных натуральным (от 2 
до 4 мг), учитывая их возраст, с целью профилактики 
остеопенического синдрома, заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, паркинсонизма, снижения 
когнитивной функции [7]. С нашей точки зрения, 
молодым женщинам с  НГЭ с  гипергонадотропной 
недостаточностью яичников нецелесообразно назна-
чать вышеуказанные дозы эстрогенного компонента, 
так как высок риск рецидива заболевания.

При персонифицированном назначении гормо-
нальных препаратов важен подбор не только дозы, 
но типа и пути введения лекарственного средства для 
обеспечения безопасности и клинической эффектив-
ности терапии. Парентеральный путь введения 
гормональных средств предпочтителен у  пациенток 
с высоким риском венозного тромбоза, гипертригли-
церидемией, некомпенсированными заболеваниями 
печени и  поджелудочной железы, мигренозными 
головными болями.

У больных ГЭ в  перименопаузальном периоде, 
имеющих проявления КС, с высокой степенью эффек-
тивности могут быть использованы различные соче-
тания эстрогенов, биоидентичных натуральным, 
с  прогестагенным компонентом. Учитывая частое 
сочетание НГЭ с аденомиозом и гиперпластическими 
процессами эндометрия, целесообразно применение 
17β-эстрадиола трансдермально на фоне левонорге-
стрелвыделяющей (ЛНГ) системы. Прогестагенный 
компонент, содержащийся во внутриматочной 
спирали (ВМС), эффективно снижает пролифератив-
ную активность эндометрия, также оказывает лечеб-
ное воздействие при аденомиозе [33]. В различных 
исследованиях продемонстрирована высокая эффек-
тивность ЛНГ-ВМС для лечения женщин с  НГЭ 
и  аденомиозом, страдающих аномальными маточ-
ными кровотечениями [34–37]. Клинически отмеча-
ется значительное уменьшение болевого синдрома, 
гипо- и  аменорея с  сохранением положительного 
терапевтического эффекта при продолжении лечения 
[38]. В целом, внутриматочное использование ЛНГ 
в  качестве гестагенного компонента по сравнению 
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с  пероральным демонстрирует менее выраженные 
системные побочные эффекты, решение проблемы 
«забывания» при ежедневном применении таблетиро-
ванных средств, минимизирует риск рецидива эндо-
метриоза и обеспечивает наличие контрацепции, что 
достаточно актуально у женщин в перименопаузе [10, 
39–41]. Выбор режима и  дозы эстрогенного компо-
нента, биоидентичного натуральному, определяются 
фазой климактерия, выраженностью и  динамикой 
клинических проявлений КС и особенностями течения 
эндометриоза.

При выборе перорального использования препара-
тов у  женщин в  перименопаузе возможно сочетание 
17β-эстрадиола 1,0 мг и дидрогестерона 10 мг (Фемо-
стон 1), циклический режим трансдермальной формы 
эстрогенного компонента (17β-эстрадиол ежедневно 
непрерывно 0,5 мг или 0,75 мг на фоне циклического 
ежемесячного применения микронизированного 
прогестерона интравагинально) [5, 10, 13]. На фоне 
лечения препаратами МГТ частота проявлений КС 
тяжелой и средней степени достоверно снизилась по 
сравнению с больными без терапии. У всех больных 
с  неполным купированием проявлений КС были 
добавлены фитоэстрогены, гомеопатические препа-
раты или клималанин, так как в  связи с  высоким 
риском рецидива НГЭ нецелесообразно увеличение 
дозы эстрогенного компонента. При комбинирован-
ном применении МГТ с  вышеперечисленными препа-
ратами был достигнут положительный эффект [10].

У больных ГЭ с  постовариоэктомическим синдро-
мом целесообразно назначение комбинированных 
схем МГТ с минимальным содержанием эстрогенного 
компонента, биоидентичного натуральному, на фоне 
прогестагенов в циклическом или непрерывном режи-
мах в зависимости от фазы климактерия.

У женщин в постменопаузальном периоде возможно 
применение в непрерывном режиме трансдермальной 
формы эстрогенов, биоидентичных натуральным 
(0,5 мг), на фоне микронизированного прогестерона 
интравагинально, 17β-эстрадиола трансдермально на 
фоне ЛНГ, перорально непрерывной монофазной 
эстроген-прогестагенной МГТ с  минимальным содер-
жанием (0,5 мг и  1 мг) 17β-эстрадиола (Фемостон 
Конти, Фемостон Мини, Анжелик, Анжелик Микро).

Хочется отметить наш успешный клинический опыт 
применения эстрогенов, биоидентичных натуральным, 
в дозах от 0,5 мг до 1,0 мг в сочетании с диеногестом 2 
мг в циклическом или непрерывном режимах в зависи-
мости от фазы климактерия, в  которой находились 
пациентки с эндометриозом. Опыт назначения данных 
схем составляет более 8 лет и характеризуется хорошей 
переносимостью, отсутствием как выраженных побоч-
ных эффектов проводимой терапии, так и  болевого 
синдрома и  рецидивов заболевания. Как известно, 
диеногест 2 мг (Зафрилла, Алвовизан, Визанна и др.) 
относится к препаратам для «специфического лечения» 

ГЭ, поэтому может рассматриваться как эффективный 
прогестаген в составе МГТ у больных эндометриозом.

Снижение минеральной плотности 
костной ткани у женщин с генитальным 
эндометриозом / Decline in bone mineral 
density in women with genital 
endometriosis

Отдельно следует остановиться на проблеме осте-
пении и  остеопороза у  пациенток с  эндометриозом 
в анамнезе, находящихся в пери- или постменопаузе. 
Снижение МПК обусловлено как оперативными (часто 
неоднократными) вмешательствами на яичниках, так 
и длительной «антиэстрогенной терапией»: агонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона (аГнРГ), ингибиторы 
ароматазы, диеногест [42–44]. Наиболее важными 
являются 2 фактора, которые играют роль в развитии 
постменопаузального остеопороза: костная масса 
к  периоду наступления менопаузы и  последующая 
скорость потери костного вещества. Первый фактор 
очень важен у  больных эндометриозом, многие из 
которых имеют сниженную костную массу в  связи 
с  перенесенным оперативным вмешательством 
и  применением курсов гормональной терапии, часто 
неоднократных, сопровождающихся снижением МПК.

Основываясь на нашем опыте, мы считаем целесо-
образным проведение двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (желательно поясничного 
отдела позвоночника, проксимальных отделов бедра 
и дистальных отделов предплечья), в том числе моло-
дым женщинам с дополнительными факторами риска 
остеопороза до назначения терапии ГЭ и  в процессе 
лечения в динамике. Для профилактики потери МПК 
у  женщин с  ГЭ необходимо применение препаратов 
кальция и  витамина Д3, своевременное дополнитель-
ное назначение антирезорбтивной или анаболической 
терапии при лечении остепенического синдрома 
(выраженной остеопении или остеопороза).

Среди профилактических мер развития остеопени-
ческого синдрома и  остеопороза сложно переоценить 
значение своевременного назначения системной МГТ, 
которая является эффективным и  патогенетически 
обоснованным методом предотвращения потери кост-
ной массы. Однако необходимо помнить, что эффек-
тивность МГТ для предотвращения переломов доказана 
при своевременном ее назначении в рамках так называ-
емого «окна терапевтических возможностей» [6, 7].

В случае выявления остеопороза требуется назна-
чение помимо МГТ специфических таблетированных 
или парентеральных препаратов из различных групп 
(бисфосфонаты, терипаратид, деносумаб, стронция 
ранелат). Фармакологическая коррекция должна быть 
направлена на подавление костной резорбции и повы-
шение процессов костеобразования. Следует помнить 
о длительной продолжительности курса лечения 
и  обязательном назначении препаратов кальция 

Особенности назначения менопаузальной гормональной терапии у больных с эндометриозом в анамнезе
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и витамина Д [45, 46]. Кроме того, применение неме-
дикаментозных методов, таких как профилактика 
падений, отказ от вредных привычек, диета и адекват-
ная физическая активность, образовательные 
программы является важной составляющей общей 
стратегии профилактики и  терапии постменопаузаль-
ного остеопороза [47]. 

Заключение / Conclusion
Таким образом, пациентки с эндометриозом в анам-

незе, находящиеся в  пери- и  постменопаузальном 
периодах, имеют более выраженные проявления 
климактерического и  постовариоэктомического 
синдромов, высокий риск снижения МПК, что обуслов-
лено неоднократными оперативными вмешатель-
ствами на яичниках, длительной предшествующей 
«антиэстрогенной терапией». Индивидуально подо-
бранная МГТ обеспечивает достоверное улучшение 
качества жизни больных эндометриозом.

Учитывая возможный риск малигнизации эндоме-
триоидных очагов и данные о потенциальном повыше-
нии риска развития рака яичников на фоне МГТ, целе-
сообразно проводить определение индекса ROMA 
(CА-125 и HE-4) в динамике и более частое УЗИ орга-
нов малого таза, включающее оценку признаков 
злокачественности в соответствии с рекомендациями 
IOTA (англ. International Ovarian Tumor Analysis). Необ-
ходимо осуществлять тщательное динамическое 
наблюдение за пациентками на фоне применения МГТ, 
в случае необходимости своевременно принять реше-
ние об отмене гормональной терапии и  выполнении 
оперативного вмешательства. Хирургическое лечение 
должно быть первым этапом при первичном возник-
новении эндометриоза в  постменопаузе. При невоз-
можности выполнения оперативного вмешательства 
в  качестве медикаментозной терапии целесообразно 
использование ингибиторов ароматазы, хотя наличие 
побочных эффектов на фоне их применения, обуслов-
ленных гипоэстрогенемией, может ограничивать 

применение данной группы препаратов. Возможно 
применение фитоэстрогенов, однако их эффектив-
ность не подтверждена крупными рандомизирован-
ными исследованиями и не изучена должным образом 
у данной категории пациенток.

В составе МГТ у женщин в пери- и постменопаузаль-
ном периодах с  эндометриозом в  анамнезе целесоо-
бразно применять ультранизкие и низкие дозы эстроге-
нов. Назначаемая доза должна эффективно устранять 
проявления климактерического или постовариоэктоми-
ческого синдромов, обладать протективным действием 
относительно снижения МПК, с  одной стороны, и  не 
оказывать стимулирующего эффекта на эндометрио-
идные гетеротопии, с другой. Пациенткам после пере-
несенной радикальной операции (пангистерэктомия) 
в связи с распространенным ГЭ, нуждающимся в назна-
чении МГТ, не рекомендовано назначать монотерапию 
эстрогенами. В этом случае следует использовать 
эстроген-прогестагенную терапию в  непрерывном 
режиме с применением минимальных доз эстрогенного 
компонента или тиболон. В случае сочетания НГЭ 
с аденомиозом целесообразно применение эстрогенов 
трансдермально (в циклическом или непрерывном 
режиме в зависимости от периода менопаузы) и лево-
норгестрела внутриматочно. Также возможно примене-
ние диеногеста в качестве прогестагенного компонента, 
что является эффективным и  безопасным методом 
лечения КС у данной группы больных.

Учитывая высокий риск снижения МПК у  женщин 
с  эндометриозом в  анамнезе, следует помнить о 
состоянии костной ткани, в том числе у молодых паци-
енток, особенно при наличии дополнительных факто-
ров риска остеопороза. В этом случае диагностические 
и лечебные мероприятия заключаются в своевремен-
ном выполнении двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии, применении препаратов кальция 
и  витамина Д3, а  в случае выявления выраженной 
остеопении и остеопороза – своевременное дополни-
тельное назначение патогенетической терапии.
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