
Появление ранних вазомоторных
и психоэмоциональных симпто-

мов климактерических нарушений, та-
ких как приливы жара, повышение
потливости, головная боль, гипотония
или гипертония, учащенное сердцеби-
ение, раздражительность, сонливость,
невнимательность и снижение либи-
до, является первопричиной обраще-
ния к врачу преимущественно жен-
щин старшего возраста.

Большинство пациенток осведомле-
ны о возможностях современной ме-
дицины в лечении климактерических
симптомов, повышении трудоспособ-
ности и улучшения качества жизни и
поэтому достаточно часто обращают-
ся за медицинской помощью.

Что же касается проблем, связанных
с атрофическими процессами влага-
лища и шейки матки, таких как боль
при половом контакте, зуд, жжение,
цисталгии, то многие из пациенток
нередко прибегают к самолечению,
иногда стесняются говорить об этом
врачу, что приводит к развитию пато-
логических изменений влагалищной
экосистемы. Если врач не акцентирует
внимания на этих проблемах, то паци-
ентки часто игнорируют их, и только
запущенные состояния вызывают тре-
вогу.

К сожалению, и многие врачи недос-
таточно осведомлены о возможности
лечения патологического состояния
нижних отделов полового тракта. Это

приводит к неадекватному примене-
нию антибиотиков, еще более усугуб-
ляющих патологические изменения и
вызывающих развитие дисбиоза не
только влагалища, но и мочевой систе-
мы, кишечника, обострение сопутст-
вующих заболеваний.

èË˜ËÌ˚ Ë ÏÂı‡ÌËÁÏ˚
Дефицит эстрогенов закономерно

приводит к нарушению пролифера-
тивных процессов влагалищного эпи-
телия, подавлению митотической ак-
тивности клеток, в первую очередь его
базального и парабазального слоев,
изменению чувствительности рецеп-
торного аппарата.

Как известно, в специфической ре-
гуляции в первую очередь принимают
участие рецепторы влагалища к эстро-
генам, протеины и так называемые
альтернативные гормоны, клеточные
элементы иммунокомпетентных кле-
ток. По мере прогрессирования эстро-
генного дефицита на фоне общих ин-
волютивных изменений в организме
происходит прогрессивное измене-
ние микробиоценоза влагалища. В ре-
продуктивном возрасте микроценоз
влагалища определяется наличием пе-
роксинпродуцирующих лактобацилл,
в большей мере обеспечивающих за-
щитные свойства влагалища, конкури-
руя с патогенными микроорганизма-
ми. Путем расщепления гликогена, об-
разующегося в многослойном плос-

ком эпителии влагалища, благодаря
наличию достаточного количества эс-
трогенов образуется молочная кисло-
та, обеспечивающая кислую среду в
пределах колебаний рН от 3,8 до 4,4.

óÚÓ ÔË‚Ó‰ËÚ Í ÔÓ‰‡‚ÎÂÌË˛
ÓÒÚ‡ ÏËÍÓÙÎÓ˚

Кроме того, влагалищная флора у
женщин репродуктивного возраста
обладает достаточно выраженной
ферментативной, витаминообразую-
щей, иммуностимулирующей и други-
ми свойствами, необходимыми для
нормального функционирования эко-
системы и ее защитного действия. В
период постменопаузы эти защитные
свойства утрачиваются, слизистая
оболочка влагалища истончается, лег-
ко изъязвляется с последующим ин-
фицированием не только патогенны-
ми, но и условно-патогенными микро-
организмами. По мере прогрессиро-
вания дефицита эстрогенов нараста-
ют и атрофические изменения влага-
лища, которые характеризуются сни-
жением кровотока и кровоснабжения,
фрагментацией эластических и гиали-
нозом коллагеновых волокон, умень-
шением содержания гликогена в клет-
ках эпителия влагалища, снижением
колонизации лактобацилл; значитель-
ным снижением количества молочной
кислоты, повышением рН влагалища
до 5,5–6,8. С увеличением продолжи-
тельности постменопаузы происхо-

В заключение следует подчеркнуть,
что, помимо проведения комплексной
этиотропной и патогенетической те-
рапии, важную роль играет профилак-
тика БВ, включающая изучение здоро-
вья женщин, оценку особенностей се-
ксуального поведения, гигиены и фак-
торов риска развития заболевания.
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дит резкое ощелачивание влагалищ-
ной среды, развитие дисбиотических
и атрофических процессов. Атрофи-
ческие процессы, особенно выражен-
ные в слизистой оболочке влагалища,
захватывают и соединительно-ткан-
ные и мышечные структуры влагали-
ща, мышцы тазового дна, уретры, мо-
чевого пузыря, что закономерно при-
водит как к анатомическим, так и
функциональным нарушениям моче-
половой системы. Многослойный пло-
ский эпителий, покрывающий наруж-
ную поверхность влагалищной части
шейки матки (экзоцервикс), претерпе-
вает аналогичные изменения с про-
грессирующим развитием атрофиче-
ских процессов. В связи с этим наибо-
лее частыми клиническими формами
возрастной патологии влагалища и
шейки матки в постменопаузе являют-
ся атрофические вагиниты и цервици-
ты. Наиболее тяжелые формы атрофи-
ческих изменений нижних отделов
половых путей связаны с нарушением
контроля мочеиспускания, требуют
обследования не только гинеколога,
но и уролога.

äÎËÌË˜ÂÒÍËÂ ÓÒÓ·ÂÌÌÓÒÚË
Клиническими проявлениями атро-

фических вагинитов и цервицитов яв-
ляются весьма характерные жалобы на
сухость, зуд, выделения из влагалища,
носящие длительный, рецидивирую-
щий и упорный характер, кровяни-
стые выделения при физической на-
грузке и половых контактах, при по-
пытке произвести исследование в зер-
калах; различные сексуальные нару-
шения, вплоть до невозможности по-
ловой близости. Схематично динами-
ку сексуальных нарушений можно
представить следующим образом: вна-
чале появляется сухость влагалища,
снижение коитальной, а затем и сексу-
альной активности, снижение оргазма
и возбуждения, диспареуния и впос-
ледствии невозможность половых
контактов. Диагностика и дифферен-
цированная диагностика возрастных
изменений нижних отделов половых
путей в первую очередь должна быть
направлена на исключение онкологи-
ческой, инфекционной и других пато-
логий, которые могут маскироваться
возрастными изменениями.

Особенностью клинического тече-
ния возрастной патологии является
нередкое инфицирование истончен-
ных и атрофических тканей. В таком
случае на первый план выступают сим-
птомы того или иного инфекционно-
го процесса (кандидоз, хламидиоз и
др.). Однако, учитывая, что беспоря-
дочные половые связи у женщин в по-
стменопаузе очень редки, редка и час-
тота специфических процессов поло-
вых органов.

èÓ·ÎÂÏ˚ ÚÂ‡ÔËË
Следует отметить, что основная

ошибка в ведении этого контингента
больных состоит в назначении дли-

тельной, немотивированной, бесконт-
рольной антибиотикотерапии, проти-
вовирусного и других видов лечения,
приводящих к усугублению выражен-
ности и извращенному характеру ин-
волютивных изменений. Клинические
ошибки связаны также с необходимо-
стью больных обращаться к врачам
различных специальностей: акушеру-
гинекологу, урологу, терапевту, дерма-
тологу и, наконец, к психиатру, кото-
рые навсегда ориентированы в сущно-
сти этих специфических изменений. В
своей клинической практике мы
встречали больных, которые в течение
нескольких лет получали массивные
дозы антибактериальной терапии по
поводу атрофических вагинитов и
цервицитов с неоднократной биопси-
ей шейки матки и деструктивного ле-
чения, так как очаговые атрофические
экзоцервициты трактовались как по-
дозрение на предраковые процессы.

äÓÎ¸ÔÓÒÍÓÔËfl
Трудно переоценить значимость

кольпоскопии при оценке состояния
шейки матки в постменопаузе. Как
правило, кольпоскопическая картина
шейки матки в постменопаузе являет-
ся достаточно характерной: много-
слойный плоский эпителий истончен,
субэпителиальные сосуды стромы лег-
ко кровоточат при контакте и могут не
сокращаться на пробу с раствором ук-
сусной кислоты; стык многослойного
плоского и цилиндрического эпите-
лия находится в цервикальном канале,
определяется картина сенильного
диффузного или очагового экзоцер-
вицита, на пробе Шиллера многослой-
ный эпителий окрашивается неравно-
мерно в бледно-желтый цвет.

ñËÚÓÎÓ„Ëfl
Чрезвычайно важным в отношении

онкологической настороженности
применительно к патологии шейки
матки является цитология, позволяю-
щая с точностью до 95% выявить пред-
раковые процессы шейки матки. Атро-
фия многослойного плоского эпите-
лия, сопровождающаяся воспалением,
часто характеризуется клеточной ати-
пией. CIN-I в этой ситуации, как прави-
ло, является отражением реактивного
состояния. 

Тактика при сомнительных резуль-
татов цитологического исследования
должна быть следующей. После про-
ведения противовоспалительной те-
рапии показано использование
пробного курса местной терапии
препаратом Овестин® в виде крема,
по 1 дозе в день в течение недели.
После этого проводится контроль-
ное цитологическое исследование.
Как правило, состояние шейки матки
полностью нормализуется. Если
кольпоскопическая картина при по-
дозрении на CIN-1 сохраняется, не-
обходимо углубленное исследование
пациентки, включая повторное цито-
логическое исследование, обследова-
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ние опытным кольпоскопистом и ди-
намическое наблюдение.

Бактериоскопический и бактерио-
логический методы позволяют вы-
явить состояние микрофлоры влага-
лища, специфические и неспецифиче-
ские инфекционные процессы, дисби-
отические процессы влагалища. По
данным А.С.Анкирской, у женщин в
постменопаузе атрофические процес-
сы нередко осложняются бактериаль-
ным вагинозом, одним из характер-
ных признаков которого является на-
личие «ключевых» клеток во влага-
лищном отделяемом.

Современным методом определе-
ния состояния биоценоза влагалища
может служить полимеразно-цепная
реакция (ПЦР), которая в настоящее
время позволяет определить не только
состав микробиоценоза, но и соотно-
шение между его компонентами и ко-
личеством лактобактерий.

Установлено, что не только уровень
кариопикнотического индекса (КПИ),
но и уровень рН могут быть использо-
ваны для косвенного суждения о сте-
пени эстрогенной недостаточности.
Если у здоровых женщин рН колеблет-
ся от 3,5 до 5,5, то в период постмено-
паузы – от 5,5 до 7,0; при этом рН>6,0
соответствует значительной выражен-
ности атрофических процессов. Безу-
словно, одним из первых методов об-
следования пациенток является ульт-
развуковое исследование гениталий,
позволяющее исключить органиче-
скую патологию половых органов.

Таким образом, только комплексное
исследование позволяет оценить со-
стояние нижнего отдела половых пу-
тей и принять решение об использо-
вании того или иного метода лечения,
в том числе и заместительной гормо-
нальной терапии (ЗГТ).

ãÂ˜ÂÌËÂ
В настоящее время не вызывает сом-

нений, что ЗГТ – основной метод ле-
чения вульвитов, вагинитов, цервици-
тов, сексуальных и урологических на-
рушений, обусловленных дефицитом
эстрогенов. При этом следует учиты-
вать, что невосполненный эстроген-
ный дефицит прогрессирует с увели-
чением продолжительности менопау-
зы. Начатая в этот период своевремен-
ная терапия ранневременных климак-
терических расстройств позволяет
значительно уменьшить выражен-
ность и отсрочить появление средне-
временных атрофических наруше-
ний, к которым относятся атрофиче-
ские процессы нижнего отдела поло-
вых путей. 

Основными задачами ЗГТ у дан-
ного контингента женщин явля-
ются: 1) ликвидация атрофических
изменений, восстановление нормаль-
ной микрофлоры влагалища, кровооб-

ращения, тонуса влагалища и мочевы-
водящих путей; 2) предотвращение
инфицирования влагалища и шейки
матки. Это осуществляется с помощью
эстрогенов, входящих в состав раз-
личных препаратов преимуществен-
но местного действия, но иногда и си-
стемного действия. Принципы выбора
того или иного метода ЗГТ у женщин с
атрофическими процессами в постме-
нопаузе, особенно при нарушении
контроля мочеиспускания, детально
сформулированы В.Е.Балан, В.П.Смет-
ник в ряде публикаций. При изолиро-
ванных, не сочетающихся с другими
симптомами менопаузы, урогениталь-
ных расстройствах и наличии проти-
вопоказаний к системной ЗГТ у жен-
щин старше 65 лет предпочтение сле-
дует отдавать местной терапии препа-
ратами, содержащими эстриол, не вы-
зывающими каких-либо осложнений,
в отличие от системной ЗГТ, практиче-
ски безопасными и не имеющими аб-
солютных противопоказаний.
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Применительно к инволютивной

патологии вульвы, влагалища и шейки
матки местная (локальная) терапия
считается методом выбора. В нашей
стране, так же как и за рубежом, пред-
почтение отдается препаратам эстри-
ола, входящего в состав крема и свечей
под названием Овестин®. Эстриол об-
ладает самым коротким периодом на-
хождения в ядре клетки (1–4 ч) и обла-
дает самой низкой биологической ак-
тивностью среди естественных эстро-
генов, что определяет его преимуще-
ство как препарата локального дейст-
вия. 

Времени нахождения в ядре и связи
с рецепторами достаточно для разви-
тия уро- и ваготропного эффектов
(пролиферация многослойного плос-
кого эпителия), но недостаточно для
развития утеротропного эффекта
(пролиферации эндометрия). Это от-
личие эстриола от других эстрогенов
чрезвычайно важно для больных в пе-
риоде постменопаузы. Это отличие эс-
триола чрезвычайно важно для боль-
ных в периоде постменопаузы. Вместе
с тем под влиянием уже небольших
доз препарата активизируются проли-
феративные процессы влагалищного
и шеечного эпителия, нормализуется
микрофлора влагалища, повышается
тонус сосудов, мышц, улучшается кро-
вообращение нижних отделов поло-
вых путей, в связи с чем повышается
резистентность влагалища и шейки
матки к инфекционным воздействиям.
Мы имеем опыт применения препара-
та Овестин® у 383 больных в различ-
ных лекарственных формах на протя-
жении от 1 года до 5 лет.

Ретроспективный анализ показал
высокую клиническую эффектив-

ность эстриолсодержащего препарата
в качестве средства, используемого
после лечения специфических инфек-
ционных процессов у женщин в по-
стменопаузе.

Существуют различные схемы при-
менения препарата. Мы использовали
одну из следующих: 

Овестин® крем – 1 доза крема еже-
дневно в течение 2–3 нед либо 1 свеча
ежедневно  в течение 2–3 нед под кон-
тролем кольпоцитологического ис-
следования с подсчетом КПИ.

При выраженных явлениях атро-
фии Овестин® крем назначается в те-
чение 2–3 нед ежедневно по 1 дозе, да-
лее по убывающей до поддерживаю-
щей дозы. Применение препарата
Овестин® в виде свечей на первом эта-
пе может вызывать у пациенток с вы-
раженной атрофией неприятные ощу-
щения в виде жжения, и это может по-
служить поводом для отказа от его
применения. Поэтому мы рекоменду-
ем использовать крем Овестин® в на-
чале лечения, а в последующем жен-
щина может перейти на свечи. Мини-
мальная поддерживающая доза (1 доза
крема или 1 свеча 2 раза в нед) исполь-
зуется под контролем КПИ, проводи-
мого 1 раз в месяц, его показатели на
уровне 10–15% свидетельствуют о дос-
тижении пролиферативного эффекта.
Применение избыточно больших доз
препарата Овестин® может ослож-
няться развитием кандидозного вуль-
вовагинита, поэтому следует соблю-
дать рекомендуемый инструкцией ре-
жим дозирования. В случаях, когда при
обследовании пациентки выявляется
тот или иной инфекционный процесс
влагалища и шейки матки, необходи-
мо проведение этиотропной терапии.
Вместе с ней возможно назначение
препарата Овестин®. Восстановление
функции многослойного плоского
эпителия способствует росту лактоба-
ктерий, нормализации рН влагалищ-
ной среды и поддержанию нормоце-
ноза.

Таким образом, адекватное обследо-
вание и лечение атрофических про-
цессов нижнего отдела половых путей
позволяет сохранить здоровье жен-
щин постменопаузального возраста и
улучшить их качество жизни.
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