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Резюме
В статье представлены особенности возникновения и лечения хирургической менопаузы у женщин репродуктив-
ного возраста, принципы ведения и подходы к гормональной терапии. Несмотря на высокую эффективность 
терапии менопаузальных расстройств эстроген-содержащими препаратами существуют заболевания, при кото-
рых ограничено его системное назначение. Дополнение местной терапии физиотерапевтическим воздействием 
на ткани позволяет уменьшить болевой синдром, сократить продолжительность лечения и добиться более 
раннего восстановления слизистой влагалища.
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Summary

The article represents peculiarities of the origination and treatment of surgical menopause at women of reproductive age, 
principles of monitoring and approaches to the hormonal therapy. In spite of the high efficiency of the therapy of 
menopausal disorders by estrogen containing substances there are diseases, for which its systemic administration is 
restricted. The supplement of the local therapy with physicotherapeutic influence in tissues allows to reduce the pain 
syndrome, to reduce the length of the treatment and to obtain the earlier restoration of the vagina mucous membrane.
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Ââåäåíèå
Частота оперативных вмешательств на матке и 

придатках в мире, к сожалению, достаточна высока. 
Несмотря на то, что пик этих операций приходится на 
42,9 года, значительную часть операций на яичниках 
производят в 20-39 лет [2,5,12]. Трендом современной 
гинекологической практики является тактика макси-
мально щадящих оперативных вмешательств на 
репродуктивных органах, особенно у молодых 
женщин, хотя сохранить яичники удается не всегда, в 
результате чего развивается искусственная или хирур-
гическая менопауза [6,13]. Акушер-гинеколог имеет 
право назначать менопаузальную гормонотерапию 
(МГТ) только по показаниям (профилактика и лечение 
менопаузальных симптомов, генитоуринарном мено-
паузальном синдроме (ГУМС) и постменопаузального 
остеопороза). Менопаузальный генитоуринарный 
синдром (genitourinary syndrome of menopause, GSM, 
ГУМС) – новая терминология, принятая взамен 
«вульвовагинальной атрофии», комиссией NAMS и 
ISSWSH в 2014 г. Как при локальном, так и при систем-
ном применении эстриол купирует симптомы гиперак-
тивного мочевого пузыря, однако применение мест-
ных форм более эффективно (уровень доказательно-
сти А). Эстрогены при их использовании локально 
существенно купируют симптомы рецидивирующих 
инфекций мочевого тракта (уровень доказательности 
А), тогда как системные не оказывают должного целе-
направленного эффекта (уровень доказательности D). 
Так, в рекомендациях по ведению больных с инфекци-
ями почек, мочевых путей и мужских половых органов 
Европейской урологической ассоциации отражено, 
что у женщин в постменопаузальном периоде с реци-
дивирующими ИМП интравагинальное применение 
эстриола способно значительно снижать частоту реци-
дивов (1b, категория A) [8].

Постепенно накапливаются данные, свидетельст-
вующие о том, что МГТ может снижать риск остеоар-
трита, сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), рака 
кишечника, болезни Паркинсона, улучшать когнитив-
ные способности, перераспределять жировую ткань 
и предупреждать развитие абдоминального ожире-
ния, преждевременную потерю зубов, а также 
способствовать уменьшению содержания коллагена 
в коже [20,30].

В настоящее время качество жизни женщин с 
гормонально-зависимыми состояниями изучены 
недостаточно, обоснована необходимость в дальней-

ших исследованиях [1]. Поскольку средняя продолжи-
тельность менопаузальных симптомов, негативно 
влияющих на качество жизни, сон и физическое состо-
яние женщин, может значительно превосходить обще-
принятые в клинической практике сроки (3-5 лет), 
возникает потребность в разработке безопасных для 
длительного использования методов лечения этих 
расстройств [30]. Термин «хирургическая менопауза» 
применяют по отношению к женщинам, менструаль-
ная функция которых была прекращена в результате 
оперативного удаления яичников, когда производится 
овариоэктомия без гистерэктомии, овариоэктомия с 
гистерэктомией и гистерэктомия с сохранением 
одного/обоих яичников или части яичников после их 
резекции.

Овариоэктомию без гистерэктомии чаще всего 
производят у женщин репродуктивного возраста с 
тубоовариальными образованиями, кистомами, раком 
молочной железы. Овариоэктомия с гистерэктомией 
– самый распространенный вариант операций, когда 
основным показанием служит матка, и вопрос об 
удалении яичников зачастую акушер-гинеколог прини-
мает самостоятельно во время операции.

При первых двух вариантах оперативных вмеша-
тельств тяжелые эстроген-дефицитные состояния и 
первые симптомы хирургической менопаузы развива-
ются очень быстро, когда уже на 1-2-е сут. после 
операции у пациентки появляются ранние вазомотор-
ные симптомы климактерия [18].

При третьем варианте оперативных вмешательств у 
большей части женщин климактерические симптомы 
развиваются постепенно, и яичники, даже после 
оперативного вмешательства, функционируют практи-
чески до возраста естественной менопаузы. У 25-50% 
женщин функция яичников прекращается в ближай-
шие дни или месяцы, то есть задолго до возраста 
естественной менопаузы.

При наступлении естественной менопаузы уровень 
эстрогенов снижается в течение нескольких лет посте-
пенно, и организм женщины адаптируется к жизни в 
условиях гипоэстрогении. При хирургической менопа-
узе у 75-90% женщин в течение нескольких дней после 
операции развивается синдром постовариоэктомии и 
клиническая картина менопаузы.

Овариоэктомия, выполненная в репродуктивном 
возрасте, приводит к системным изменениям уже в 
первые месяцы после операции. Ранние вазомотор-
ные симптомы (ВМС) менопаузы – приливы и ночная 
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потливость – появляются после операции и нарастают 
все последующие дни. У меньшей части женщин 
приливы появляются через 1-4 нед., а иногда и позже, 
к которым позднее присоединяется тахикардия, плак-
сивость, нарушение сна и другие симптомы [4,18]. 

Наряду с развитием ВМС усиливаются урогениталь-
ные расстройства (сухость и гиперемия слизистой 
оболочки, зуд, жжение, диспареуния), а также поздние 
тяжелые сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и 
остеопороз. Все эти нарушения развиваются на 
несколько лет раньше, если сразу после операции не 
назначается МГТ.

Эстрогены являются основными гормонами 
женского организма и синтезируются в основном 
яичниками. В незначительном количестве эти гормоны 
продуцируют плацента, жировая и другие перифери-
ческие ткани. Связываясь со специфическими рецеп-
торами, эстрогены, прежде всего, оказывают влияние 
на репродуктивную систему. Экстрагенитальный 
эффект заключается в регуляции функции молочных 
желез, кожи, костно-мышечной системы, обмена 
веществ, особенностей роста волос [13,18].

Натуральные эстрогены в организме женщины 
представлены эстроном, эстриолом и эстрадиолом. 
Последний из них обладает наибольшей биологиче-
ской активностью. В период физиологического угаса-
ния функции яичников или после их хирургического 
удаления практически у всех женщин развиваются 
климактерические нарушения различной степени 
выраженности. 

К ним относятся ранние вазомоторные симптомы – 
приливы жара, ознобы, гипергидроз, головная боль, 
артериальная гипо- или гипертензия, различные виды 
аритмий, и психоэмоциональные нарушения (раздра-
жительность, сонливость, слабость, беспокойство, 
депрессия, забывчивость, невнимательность, измене-
ния психики).

К средневременным симптомам относят урогени-
тальные расстройства, которые также способны 
причинять значительные расстройства функции тазо-
вых органов: сухость, зуд и жжение во влагалище, 
поллакиурию, цисталгию, недержание мочи, рециди-
вирующий бактериальный вагиноз, атрофический 
вагинит, сексуальные дисфункции и диспареунию, а 
также косметические проблемы за счет изменений 
кожи и ее придатков (сухость и атрофия кожи, гипер-
трихоз, сухость и ломкость ногтей и/или волос). Группа 
поздних нарушений, возникающих через 5 лет мено-
паузы и более: они проявляются повышенным риском 
кардиоваскулярных заболеваний, остеопороз с пато-
логическими переломами, болезни Альцгеймера [34].

Все эти нарушения развиваются на несколько лет 
раньше, если сразу после операции не назначаются 
МГТ. Назначение МГТ предусматривает поддержку 
состояния здоровья женщины в пери- и постменопа-
узе. Цель МГТ – частично восполнить сниженную 
функцию яичников при дефиците половых гормонов, 
используя минимально достаточные дозы гормональ-

ных препаратов, которые реально улучшили бы общее 
состояние больных, обеспечили бы профилактику 
поздних обменных процессов и не сопровождались 
бы побочными эффектами [9]. При хирургической 
менопаузе начинать лечение постовариоэктомиче-
ского синдрома необходимо в первые недели после 
операции, согласно указаниям клинических рекомен-
даций. Решение о проведении МГТ, в частности моно-
терапии эстрогенами, принимаются индивидуально с 
учетом жалоб, симптомов дефицита эстрогенов, каче-
ства жизни и показателей здоровья, а также следует 
учитывать индивидуальные факторы риска, такие как: 
возраст, длительность хирургической менопаузы и 
риск венозной тромбоэмболии, инсульта, ИБС и рака 
молочной железы [9,10]. Решение о назначении вида, 
метода, доз, продолжительности МГТ пациентке 
следует принимать после выяснения наличия показа-
ний и возможных противопоказаний, с учетом факто-
ров риска общих и системных заболеваний и/или 
нарушений, являющихся противопоказанием для 
назначения МГТ. В результате проведенного обследо-
вания оценивается состояние здоровья каждой 
конкретно женщины, которая может быть: здоровой; 
здоровой, но иметь факторы риска (связанные или не 
связанные с менопаузой); не иметь никаких клиниче-
ских проявлений, но страдать латентно-протекающим 
заболеванием (связанным или не связанным с мено-
паузой); иметь диагностированное заболевание 
(связанное или не связанное с менопаузой), причем 
необходимо учитывать, что профиль рисков должен 
переоцениваться при каждом последующем визите к 
врачу [20]. До начала терапии и в процессе назначения 
непрерывных режимов терапии эстрогенами показаны 
клинические и инструментальные обследования, 
согласно практическим рекомендациям [15].

Данные об инструментальных и лабораторных 
методах исследования представлены в таблице 1.

Показаниями для назначения МГТ в настоящее 
время являются:

– вазомоторные симптомы с изменением настро-
ения, нарушением сна;

– симптомы урогенитальной атрофии, сексуаль-
ная дисфункция;

– профилактика и лечение остеоартроза;
– низкое качество жизни, связанное с климакте-

рием, включая артралгии и мышечные боли;
– несвоевременная и ранняя менопауза;
– овариоэктомия.
Современные режимы МГТ включают в себя 

несколько вариантов и зависят от периода менопаузы 
и наличия матки [9,39]: 

– монотерапия эстрогенами или прогестогенами;
– комбинированная терапия (эстрогены с проге-

стогенами) в циклическом режиме в фазе мено-
паузального перехода и в перименопаузе;

– монофазная комбинированная терапия (эстро-
гены с прогестогенами в непрерывном режиме в 
постменопаузе).
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Схема и препараты подбираются врачом индивиду-
ально, с учетом возраста женщины, наличия или 
отсутствия матки, причины, по которой произведена 
операция, и сопутствующей патологии. Несмотря на то 
что средняя продолжительность монотерапии эстро-
генами в перименопаузе составляет 7 лет, при хирур-
гической менопаузе длительность лечения может 
быть различной, и прием гормонов желательно 

Метод обследования Комментарий

Обязательные для выявления возможных противопоказаний для МГТ

УЗИ эндометрия
В перименопаузе – на 5-7-й день 
менструального цикла, в постменопаузу 
– в любой день

При толщине эндометрия до 4 мм МГТ не противопоказана, до 8 мм в перименопаузе 
– прогестагены на 12-14-й день и контроль УЗИ на 5-й день менструальноподобной 
реакции. Толщина эндометрия >4 мм в постменопаузе, >8 мм в перименопаузе – 
пайпель-биопсия эндометрия; при обнаружении внутриматочной патологии – 
гистероскопия и диагностическое выскабливание/гистерорезектоскопия

Маммография (после 40 лет ежегодная 
в перименопаузе – на 5-10-й день 
менструального цикла, в постменопаузе 
– в любой день

Генетическое обследование на мутацию генов BRCA в случае высокого семейного 
риска молочных желез и/или рака яичников для определения личного риска

ПАП-тест

Липидограмма*

Дополнительные (по показаниям) для подтверждения наличия показаний для МГТ

Уровень ФСГ, эстрадиола, пролактина, 
антимюллерова гормона, ингибина В

Выявление дефицита эстрогенов в неясных случаях, например, после гистерэктомии, 
или для уточнения овариального резерва

Уровень тиреотропного гормона

Оценка функции щитовидной железы необходима по ряду причин:
– симптомы тиреотоксикоза и гипотиреоза могут маскироваться под менопаузальные
   проявления;
– заболевания щитовидной железы у лиц >50 лет и особенно >60 лет нередко 
   протекают атипично;
– нарушение функции щитовидной железы способствует различным метаболическим 
   расстройствам, например, при тиреотоксикозе – ускорению резорбции кости, а при 
   гипотиреозе – дислипидемии

Денситометрия
Оценка риска переломов по FRAX

При наличии факторов риска и подозрении на остеопороз
Для женщин в постменопаузе >40 лет

Дополнительные для выявления факторов риска и/или латентно протекающих заболеваний и нарушений

Уровень глюкозы натощак в плазме 
венозной крови

При наличии факторов риска сахарного 
диабета (СД) – оральный глюкозотоле-
рантный тест (ОГТТ) уже при первом 
обращении

Скрининг на наличие диабета проводится:
– всем женщинам >45 лет;
– при повышении уровня АД;
– при наличии висцерального ожирения;
– при гипертриглицеридемии;
– при отягощенной наследственности по СД 2-го типа;
– при рождении ребенка весом >4 кг.

При уровне глюкозы <6 ммоль/л – повторный тест через 2 года, 6-7 ммоль/л – 
обязательное проведение ОГТТ, >7 ммоль/л – повторить тест через несколько дней.
Оценка уровня инсулина в крови, а также показателя (HOMA-IR) homeostasis model 
assessment of insulin resistance – гомеостатическая модельная оценка ИР) не нашла 
широкого применения в клинической практике вследствие значительной 
индивидуальной вариабельности результатов

Скрининг на наличие тромбофилических 
мутаций

Проводится только при неблагоприятном личном анамнезе или наличии объективно 
подтвержденного заболевания у родственников первой степени родства, что может 
свидетельствовать об имеющихся нарушениях гемостаза

Уровень онкомаркера СА-125 При наличии неблагоприятной наследственности по раку яичников – ежегодно

Таблица 1. Инструментальные и лабораторные исследования [15]. 

Примечание. МГТ − менопаузальная гормонотерапия.
* Ранее рекомендовали исследование липидограммы при высоком ИМТ и других факторах риска ССЗ (АГ, СД, курении), однако, 
согласно современным взглядам и принципам профилактической медицины, ее необходимо проводить всем женщинам; уровень 
общего холестерина необходим для подсчета общего сердечно-сосудистого риска. 

продолжать до возраста естественной менопаузы 
[9,18]. Решение о продолжительности МГТ также 
принимается индивидуально с учетом цели терапии 
(уменьшение вазомоторных симптомов климактерия) 
и объективной оценки индивидуального баланса 
пользы и риска врачом и пациенткой.

МГТ у данного контингента больных включает в 
себя как монотерапию эстрогенами, так и сочетание с 



Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
  Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 

109

2016 • Т
о
м

 10 • №
 4

прогестогенами, женщинам после овариоэктомии в 
сочетании с гистерэктомией показана системная 
монотерапия эстрогенами, однако если показанием к 
гистерэктомии являлся аденомиоз, то этим пациен-
ткам целесообразно назначать только комбинирован-
ную терапию эстроген-гестагенными препаратами.

Женщинам после овариоэктомии с сохраненной 
маткой для защиты эндометрия рекомендуется тера-
пия комбинированными эстроген-гестагенными 
препаратами [19].

При проведении монотерапии эстрогенами исполь-
зуют препараты, содержащие 17β-эстрадиол, эстра-
диола валерат, эстриол в циклическом или непрерыв-
ном режиме, при введении пероральной (таблетки) 
парентеральной (гель, пластыри), вагинальный 
(таблетки, кремы, свечи, кольца).

Пероральный путь введения эстрогенов прост и 
удобен в применении, однако имеет свои «за» и 
«против» (недостатки: требуется повышенная доза, 
различная абсорбция, слабая абсорбция при болезнях 
и операциях на желудочно-кишечном тракте. Все 
таблетки содержат лактозу, нейтральный эффект при 
повышении триглицеридов, соотношения эстрадиола 
и эстрона в сторону эстрона; преимущества: простота 
употребления, большой клинический опыт примене-
ния, доступность, в одну таблетку могут быть добав-
лены пероральные гестагены, повышает ЛПВП, 
снижает ЛПНП и аполипопротеин [9].

В Российской Федерации зарегистрированы и 
применяются препараты эстрадиола и эстриола: в 
виде геля (Дивигель, Эстрожель), трансдермального 
пластыря (Климара), вагинального крема и свечей 
(Овестин), пероральных таблеток и драже (Овестин, 
Прогинова).

При выраженных вазомоторных симптомах климак-
терия после операций рекомендуется назначение 
эстриола по 2 мг, перорально 1 раз в сутки (макси-
мально 8 мг) в течение 4 нед. [19]. После купирования 
симптомов доза постепенно снижается до 1-2 мг/сут. 
Как правило, женщинам с удаленной маткой можно 
назначать монотерапию эстрогенами без добавления 
прогестагенов в течение 5 лет и более.

Противопоказанием к назначению монотерапии 
эстриолом являются: 

– выявленные или подозреваемые эстроген-зави-
симые опухоли (рак молочной железы, рак 
эндометрия);

– влагалищные кровотечения неясной этиологии;
– подтвержденная венозная тромбоэмболия 

(тромбоз глубоких вен, легочная тромбоэмбо-
лия) в течение последних двух лет;

– венозная тромбоэмболия в анамнезе или тром-
боз, если не проводится терапия антикоагулян-
тами;

– сахарный диабет с ангиопатией;
– серповидно-клеточная анемия;
– нарушение мозгового кровотечения;
– беременность и лактация;

– повышенная чувствительность к активному и/
или вспомогательным веществам препарата 
[19]. 

Относительные противопоказания для МГТ:
– миома матки, эндометриоз;
– мигрень;
– венозный тромбоз и эмболия (в анамнезе);
– семейная гипертриглицеридемия;
– желчнокаменная болезнь;
– эпилепсия;
– рак яичников (в анамнезе) [20].
Урогенитальные расстройства – основной показа-

тель эстрогенного дефицита. На сегодняшний день 
наиболее распространенной и сложной в плане лече-
ния является императивная (ургентная) форма недер-
жания мочи, которая является частью синдрома, 
называемого гиперактивный мочевой пузырь (ГМП). 
Большинство женщин старше 45 лет указывают на то, 
что начало заболевания совпадает с наступлением 
менопаузы [28]. Причем распространенность ГМП-
симптомокомплекса зависит от длительности постме-
нопаузы и увеличивается с 15,5% при постменопаузе 
до 5 лет до 71,4% при длительности постменопаузы 
>20 лет [27]. Общность эмбрионального происхожде-
ния и наличие α- и β-эстрогеновых рецепторов во всех 
структурах урогенитального тракта: нижней трети 
мочеточников, мочевом пузыре, сосудистых сплете-
ниях, уротелии, мышцах тазового дна, связочном 
аппарате малого таза при эстрогенном дефиците 
приводит к возникновению атрофических процессов, 
снижению эластичности коллагена [6]. 

Симптомы генитоуринарного менопаузального 
синдрома включают:

– сухость, зуд, жжение во влагалище;
– диспареунию;
– рецидивирующие выделения из влагалища; 
– контактные кровянистые выделения;
– опущение стенок влагалища; 
– сексуальные нарушения. 
На фоне симптомов возникают расстройства моче-

испускания, которые включают в себя:
– поллакиурию (мочеиспускание >8 раз в сут.);
– ноктурию (более одного эпизода мочеиспуска-

ния за ночь);
– ургентные позывы к мочеиспусканию;
– стрессовое мочеиспускание (при смехе, кашле, 

физической нагрузке);
– рецидивирующие инфекции мочевых путей 

[25]. При этом у большинства пациенток нару-
шения акта мочеиспускания имеют различные 
сочетания.

Патофизиологические процессы, происходящие в 
мочевом тракте при эстроген-дефицитном состоя-
нии, хорошо известны: существенные ослабления 
пролиферативной активности уротелия и вагиналь-
ного эпителия, защелачивание вагинальной среды. 
Лактобацилл становится меньше, вместо них влага-
лище колонизируют микроорганизмы семейства 
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Enterobacteriacea. Уменьшается обьем сосудистой сети 
и транссудата, что служит основой для ишемических 
процессов в стенках влагалища: возрастает синтез 
воспалительных маркеров. Все это не только сущест-
венно снижает качество жизни, но и становится пуско-
вым механизмом для новых проблем со здоровьем – 
на этой основе рецидивируют урогенитальные инфек-
ции, страдание пациентки и значительное снижение 
качества ее жизни, а также риск необоснованной 
антибактериальной терапии заболеваний почек.

В решении вопроса о том, какие эстрогены, мест-
ного и системного действия, предпочтительны при 
урогенитальных расстройствах, долгое время не было 
однозначности, как и касательно гормональной 
поддержки. Тем не менее, крупномасштабные иссле-
дования, в которых сравнивали эффективность 
различных эстрогенов в коррекции урогенитальных 
расстройств, подтвердили безопасность и положи-
тельное влияние местных эстриолсодержащих средств 
на состояние мочеполового тракта при гормонозави-
симых процессах. 

В работе О. Багдади и соавт. (2009) показано, что 
местные формы эстрогенов в лечении урогениталь-
ных расстройств более эффективны, чем системная 
МГТ [22]. При отсутствии противопоказаний местная 
терапия может быть дополнена физиотерапевтиче-
ским воздействием на ткани, что позволяет уменьшить 
болевой синдром, сократить продолжительность 
лечения и добиться раннего восстановления слизи-
стой влагалища [3,14,17].  

Системные препараты на основе эстрадиола или 
конъюгированных эстрогенов оказываются неэффек-
тивным или противопоказаны почти у половины 
женщин с урогенитальными расстройствами (уровень 
доказательства В2).

Препараты эстриола для местного применения 
имеют минимальную системную абсорбцию, а поло-
жительный эффект от лечения наступает очень 
быстро – через 2-3 недели. Длительные наблюдения 
(6-24 мес.) не выявили негативного влияния местных 
лекарственных норм эстрогенов на эндометрий [37]. 
Топические формы эстрогенов имеют терапевтиче-
ское действие за счет следующих механизмов:

– пролиферации вагинального и уретрального 
эпителия;

– увеличения количества лактобацилл и гликогена 
– закисления влагалищной среды, улучшения 
кровоснабжения и трофики нижних отделов 
урогенитального тракта, в т.ч. эпителия и 
мышечных элементов;

– повышения секреции уретральной слизи, а 
также стимуляции выработки иммуноглобули-
нов парауретральными железами – биологиче-
ский защитный барьер на пути восходящей 
инфекции.

Преимущество эстриола перед другими эстроге-
нами в купировании симптомов урогенитальных 
расстройств обусловлены: во-первых, способностью 

этого гормона связываться преимущественно с рецеп-
торами нижнего отдела полового тракта и не вызывать 
пролиферации эндометрия, молекула эстриола в 100 
раз менее активна по сравнению с молекулой эстра-
диола, ввиду этого у женщин в постменопаузе эстриол 
при соблюдении терапевтической дозировки не вызы-
вает менструально подобную реакцию и при его назна-
чении необходимости в добавлении прогестинов нет; 
во-вторых, для активизации пролиферативных 
процессов эпителия влагалища и шейки матки, норма-
лизации микрофлоры влагалища, повышения тонуса 
сосудов мышц, улучшения кровоснабжения нижних 
отделов половых путей и повышения резистентности 
влагалища и шейки матки к инфекциям вполне доста-
точно использовать местные формы эстриола [22]. 

Следует отметить, что лечение локальными 
формами эстриола – кремом и свечами Овестин – 
должно быть длительным и непрерывным. Поскольку 
многие женщины ошибочно ограничиваются курсом 
2-3 месяца, после чего симптомы возобновляются, 
необходимо ориентировать пациенток на длительный 
курс лечения на этапе консультирования и назначения 
эстриола. Непрерывная поддерживающая местная 
терапия Овестином позволяет в 12 раз снизить частоту 
рецидивов ИМП, улучшить тонус и кровоснабжение 
мышц и связок тазового дна, сохранить толщину и 
увлажненность эпителия слизистой влагалища, уроэ-
пителия [36].

На фоне выраженной эстрогении у женщин возни-
кает ГУМС, представляющий собой комплекс симпто-
мов со стороны нижних отделов мочеполовой 
системы, частота и степень выраженности которых 
нарастает с возрастом женщины [21,23,26,31,35,38,40]. 
Основными проявлениями ГУМС служат симптомы 
атрофического цистоуретрита и атрофического ваги-
нита: сухость слизистой оболочки влагалища, диспа-
реуния, поллакиурия, никтурия, неудержание и недер-
жание мочи. Патогенез синдрома обусловлен сниже-
нием уровня эстрогенов и замедлением пролифера-
тивных процессов в слизистой оболочке влагалища, 
следствием чего становятся:

– практически полное исчезновение гликогена и 
элиминация лактобактерий [26,31,32,35];

– возрастание опасности инфекционных заболе-
ваний влагалища и восходящий уроинфекции;

– ишемизация влагалища вследствие уменьшения 
диаметра артерий, снижения количества мелких 
сосудов, истончения их стенок, что обуславли-
вает сухость и диспареунию.

Снижение ишемических и атрофических процессов 
в слизистой оболочке влагалища по мере увеличения 
длительности гипоэстрогении приводит к снижению 
транссудации и усугублению симптомов атрофиче-
ского вагинита [23,32]. Критериями тяжести ГУМС 
служат симптомы недержания мочи. 

Для лечения ГУМС показано применение как 
системных МГТ, так и комбинации МГТ с локальной 
гормональной терапией. Лечебный эффект систем-



Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
  Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 

111

2016 • Т
о
м

 10 • №
 4

ного МГТ и местного применения эстриол-содержа-
щих средств напрямую зависит от времени начала 
лечения – чем раньше оно начато, тем более выражен-
ным будет достигнутый результат. 

Несмотря на высокую эффективность гормональ-
ной терапии, существует контингент женщин, которым 
ограничено длительное проведение этой терапии, 
особенно в постменопаузе. Наличие противопоказа-
ний к применению гормональных препаратов, а также 
нежелание самой женщины использовать эти препа-
раты диктуют применение негормональных альтерна-
тивных методов терапии, к которым относят: правиль-
ное питание, занятия спортом, полноценный отдых, 
прием витаминов и фитопрепаратов. 

Нестероидные препараты растительного происхож-
дения – фитоэстрогены – относятся к классу полифе-
нольных соединений и обладают эстрогеноподобным 
влиянием на организм человека. К основным группам 
фитоэстрогенов относятся изофлавоны, куместаны, 
лигнаны и флавоноиды, в высоких концентрациях 
присутствующие в соевых бобах, цельных зернах 
пшеницы, семенах, ягодах и косточках некоторых 

плодов. Среди различных групп препаратов, применя-
емых для терапии ВМС, особый интерес представляют 
антидепрессанты. Так, исследования клинической 
эффективности ряда антидепрессантов показали 
снижение ВМС, в частности приливов у 60% женщин в 
постменопаузе [11]. 

Двойное плацебо-контролируемое исследование, 
проведенное у женщин с естественной и искусствен-
ной менопаузой и вазомоторными симптомами 
различной частоты и интенсивности, доказало высо-
кую эффективность негормональной терапии препа-
ратом β-аланин [7], ВМС купировались в 84% случаях. 
Бета-аланин также может быть рекомендован женщи-
нам, которым противопоказано применение гормо-
нальных препаратов, в т.ч. женщинам после онкологи-
ческих операций и химиотерапии. 

Таким образом, своевременное назначение женщи-
нам МГТ после оперативных вмешательств в пери- и 
ранней постменопаузе по поводу различных менопау-
зальных симптомов может обеспечить повышение 
качества жизни, связанное со здоровьем, и повысить 
общее благополучие.
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