
Р езультаты исследований групп женщин геронтологи-
ческого возраста показывают, что в XXI в. продолжи-
тельность жизни женщин достигла 117 лет и есть ос-

нования полагать, что она будет расти к 120 годам [1].
В России число женщин в пери- и постменопаузе состав-

ляет более 21 млн. Это диктует необходимость действий, на-
правленных на сохранение их здоровья и качества жизни. 

Менопауза – это физиологическое состояние, при кото-
ром на фоне возрастных изменений доминируют инволю-
тивные процессы в репродуктивной системе. Менопауза
характеризуется прекращением менструаций и клиниче-
ски диагностируется после 12 мес полной аменореи. Сред-
ний возраст наступления менопаузы в западных странах
составляет 51,4 года [2].

Хирургическая менопауза возникает после удаления яич-
ников до возраста естественной менопаузы, медикаментоз-
ная менопауза – у женщин, принимающих лекарственные

препараты, подавляющие функцию яичников, употребляю-
щих алкоголь [3], курящих [4], в том числе пассивно [5]; воз-
действие пестицидов [6] и выполнение работ в ночную
смену [7] также может ускорить наступление менопаузы.

Постменопауза характеризуется повышением уровня
фолликулостимулирующего гормона и снижением уровня
эстрогенов и прогестерона, что приводит к прогрессирую-
щей атрофии репродуктивных органов [8].

Физиологический процесс старения также происходит
на уровне эндометрия. Без циклических гормональных
воздействий менструального цикла эндометрий во время
менопаузы становится атрофичным.

Частота климактерических симптомов у женщин в пост -
менопаузе составляет от 40 до 60%. Приливы и другие вазо-
моторные симптомы являются начальными признаками
климактерического синдрома, а к более поздним предска-
зуемым осложнениям относятся остеопороз, атрофия вла-
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галища и повышение риска развития сердечно-сосудистых
осложнений [9].

Своевременно назначенная менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ) с учетом возраста, продолжительности
менопаузы, данных личного и семейного анамнеза позво-
ляет уменьшить частоту и интенсивность менопаузальных
симптомов, улучшить качество жизни, снизить смертность
женщин на 30–51%. МГТ оказывает также профилактиче-
ское влияние на такие болезни пожилых людей, как остео-
пороз и переломы костей, сердечно-сосудистые заболева-
ния, старческая деменция, сахарный диабет 2-го типа и
другие метаболические нарушения [10].

Доказано, что на фоне МГТ более высок риск аномаль-
ных маточных кровотечений без увеличения риска разви-
тия рака эндометрия (РЭ) [11, 12].

МГТ может модифицировать эндометрий, толщина кото-
рого под воздействием гормонов увеличивается, и возни-
кает постменопаузальное кровотечение (ПМК) [13].

С другой стороны, кровотечение из половых путей не-
ясного генеза является одним из основных противопоказа-
ний для назначения МГТ.

Поэтому важен правильный подход к пациенткам с ано-
мальным маточным кровотечением в постменопаузе на
фоне МГТ с целью своевременной и полноценной диагно-
стики причины кровотечения и безопасного сохранения
«золотого стандарта» терапии климактерического син-
дрома – комбинированной МГТ.

Согласно Международной классификации болезней
(МКБ) 10 и 11-го пересмотра ПМК являются заболеванием
и кодируются N95.0 по МКБ-10 и GA30.1 по МКБ-11.

Постменопаузальное маточное кровотечение – это кро-
вотечение из половых путей, начинающееся через 1 год
или более после менопаузы. Для ПМК характерны следую-
щие признаки: оно может происходить из любой части ре-
продуктивного тракта, включая матку, шейку матки, влага-
лище, вульву, и иметь различную степень интенсивности.
Основными этиопатогенетическими причинами развития
ПМК являются: инфекция, атрофия, опухоли (доброкаче-
ственные или злокачественные), полипы, прием МГТ.

Для определения причин ПМК необходимо использовать
современные методы диагностики состояния эндометрия
и общепринятый алгоритм тактики ведения больных.

Для врача-клинициста остается открытым ряд практиче-
ских вопросов как по объему обследования, так и аргумен-
тации выбора последующей тактики лечения:
• Есть ли разница в обследовании пациенток с ПМК на

фоне МГТ или без МГТ?
• Есть ли ультразвуковые или магнитно-резонансные кри-

терии состояния эндометрия на фоне МГТ или они не от-
личаются от популяционной группы? 
В обзоре мы представим последние российские и евро-

пейские рекомендации ведения пациенток с ПМК на фоне
МГТ.

В период менопаузы РЭ – симптомное заболевание, ос-
новным проявлением которого является кровотечение из
половых путей. До 85% случаев РЭ диагностируется на 
I–II стадиях заболевания и имеет высокие показатели выжи-
ваемости. Для своевременного обращения пациенток для
диагностики РЭ необходимо информирование женщин о
риске и симптомах заболевания. К сожалению, нет данных о
скрининговых программах РЭ для популяции, а ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов малого таза не снижает
показатели смертности и не признано методом эффектив-
ного скрининга РЭ. Доказано, что скрининг бессимптом-
ного процесса приводит к ненужным биопсиям эндометрия
и ложноположительным результатам. При проведении ин-
вазивного обследования полости матки с морфологической
верификацией состояния эндометрия возможны предска-
зуемые осложнения, такие как боль, кровотечение, присо-
единение инфекции и перфорация матки.

Согласно мнению экспертов Европейского общества ги-
некологической онкологии (ESGO), не рекомендуется регу-
лярное обследование бессимптомных женщин даже с та-
кими значимыми факторами риска развития РЭ, как ожи-

рение, синдром поликистозных яичников, сахарный диа-
бет, бесплодие и поздняя менопауза [14].

Многие десятки лет фракционированный кюретаж цер-
викального канала и полости матки являлся основной и
единственной диагностической процедурой у такой
группы пациенток; однако более новые методы исследова-
ния доказали свою надежность и должны использоваться в
клинической практике акушеров-гинекологов и онкологов.

До сих пор нет единого мнения об идеальном алгоритме
диагностического поиска у пациенток с ПМК. Цель литера-
турного обзора – представить современный анализ дан-
ных о диагностике и лечении постменопаузального ваги-
нального кровотечения у женщин.

ПМК – распространенная гинекологическая жалоба [15, 16].
Распространенность ПМК в период менопаузы уменьшается
со временем: сразу после менопаузы ПМК встречается у
400/1 и у 42/1 тыс. женщин/год через 3 года после мено-
паузы [15], а вероятность РЭ, наоборот, увеличивается с коли-
чеством лет менопаузы. Экстрагенитальные причины ПМК
могут быть связаны с патологией мочеиспускательного ка-
нала, мочевого пузыря и прямой кишки [17].

Основными вопросами, ответы на которые необходимо
знать для выяснения причин кровотечения, являются сле-
дующие:
1. Когда началось кровотечение и каково количество его

эпизодов?
2. Есть ли провоцирующие факторы, такие как половой акт?
3. Страдает ли пациентка сопутствующими симптомами

(лихорадка, боль и дизурические явления или нарушение
моторно-эвакуаторной функции кишечника)?

4. Применяет ли она гормональную терапию, антикоагу-
лянты, тамоксифен и др.?
Наиболее частыми причинами ПМК являются атрофия

слизистой нижних половых путей и полипы эндометрия;
однако у 1–14%, а по ряду исследований – у 24% пациенток с
ПМК может быть выявлен РЭ или морфологическая форма
предрака – атипическая гиперплазия эндометрия [18].

Значимые факторы риска развития РЭ: отсутствие родов
в анамнезе, ожирение, артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, монотерапия эстрогенами, применение селек-
тивных модуляторов рецепторов эстрогена [19, 20] и син-
дром Линча [21].

Повышенный риск развития РЭ у пациенток с ПМК тре-
бует немедленной гинекологической оценки [15, 22, 23].

Поиск причины ПМК должен начинаться со сбора пол-
ного анамнеза, в том числе наследственного. Необходимо
первоначально подтвердить факт менопаузы, расспросить
о симптомах со стороны мочевыделительной системы,
уточнить наличие примеси крови или слизи в стуле или бо-
лезненного акта дефекации, требующих исключения забо-
левания желудочно-кишечного тракта, оценить наличие
основных факторов риска развития РЭ.

Как бы банально это ни звучало, для начала диагностиче-
ского поиска причин ПМК необходимо провести стандарт-
ное гинекологическое обследование и исключить заболе-
вания шейки матки, влагалища, вульвы, уретры и заднего
прохода, в том числе опухолевого характера, разрывы
кожи или наличие инородных тел. Необходимы цитологи-
ческое исследование мазка из шейки матки и биопсия лю-
бого видимого макроскопического очага наружных поло-
вых органов, бимануальное обследование с оценкой раз-
мера матки, ее подвижности; важно определить наличие
признаков патологических изменений придатков и болез-
ненность при смещении шейки матки. По показаниям вы-
полняется исследование вагинального мазка при подозре-
нии на инфекцию, передаваемую половым путем. Общий
объективный осмотр проводится для выявления признаков
системного заболевания.

Трансвагинальное (ТВ) УЗИ разумно применять в каче-
стве инициального метода обследования пациенток с по-
стменопаузальным маточным кровотечением.

Единого общепринятого мнения относительно порого-
вого значения нормальной толщины эндометрия у жен-
щин в постменопаузе до сих пор не существует. Консенсус
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Европейского общества медицинской онкологии (ESMO),
Европейского общества лучевой терапии и онкологии
(ESTRO) и Европейского общества гинекологической он-
кологии (ESGO) постановил, что у женщин в постмено-
паузе толщина эндометрия до 11 мм при отсутствии кровя-
нистых выделений из половых путей считается допусти-
мой и не требует дополнительного обследования. Риск раз-
вития РЭ при толщине эндометрия более 11 мм составляет
7%, а при толщине менее 11 мм – 0,002% [14, 24–26].

У пациенток с ПМК толщина эндометрия ≤4 мм имеет от-
рицательное прогностическое значение в отношении РЭ
более 99% и обеспечивает чувствительность 94,8 (95% дове-
рительный интервал – ДИ 86,1–98,2) и специфичность 46,7
(95% ДИ 38,3–55,2). Использование порогового значения
толщины эндометрия 5 мм снижает чувствительность вы-
явления РЭ до 90,3 (95% ДИ 80,0–95,5) и повышает специ-
фичность до 54,0 (95% ДИ 46,7–61,2) [27, 28].

Исследование A. Timmermans и соавт. показало макси-
мальную чувствительность (98%) в выявлении РЭ при ис-
пользовании порогового значения толщины эндометрия 
3 мм [29].

Многие исследования подтверждают данные A. Timmer-
mans и соавт. В частности, исследование A. Wong и соавт. с
участием женщин с ПМК показало, что пороговое значение
толщины эндометрия 3 мм имеет чувствительность 97% и
специфичность 45,3%; значение 4 мм имеет чувствитель-
ность 94,1% и специфичность 66,8%, а значение 5 мм имеет
чувствительность 93,5% и специфичность 74% для выявле-
ния РЭ (рис. 1, 2) [30].

В некоторых случаях у пациенток в постменопаузе с кро-
вотечением не удается визуализировать эндометрий. Такие
сопутствующие патологии матки, как лейомиома, адено-
миоз или операция на матке в анамнезе, затрудняют полу-
чение четкого изображения эндометрия [31]. Однако в та-
ких ситуациях всегда должен проводиться альтернативный
метод диагностики, в частности соногистерография.

Соногистерография проводится путем введения физио-
логического раствора в полость матки, что позволяет лучше
оценить состояние полости и выявить внутриполостные
образования. Чувствительность соногистерографии для вы-
явления патологии эндометрия у пациенток с ПМК состав-
ляет 86,5% (95% ДИ 63,6–100%), специфичность – 91,1%
(95% ДИ 63,2–100%); рис. 3 [32].

Данные систематических обзоров по оценке диагности-
ческой точности соногистерографии у пациенток с маточ-
ным кровотечением определяют ее чувствительность (95%)
и специфичность (88%).

Частой причиной ПМК являются полипы эндометрия.
Полипы относятся к доброкачественным новообразова-
ниям, однако встречаемость злокачественных опухолей в
полипах колеблется от 1,5 до 12,9% [33]. У пациенток с ПМК
риск гиперплазии эндометрия и рака в полипах в 4,4 раза
выше, чем у бессимптомных женщин. Таким образом, рас-
пространенность РЭ в полипах является высокой в группе
пациенток с ПМК и составляет 4,93%, поэтому в этой группе
рекомендуется удаление всех полипов, а выжидательная
тактика не является оптимальной [34, 35].

Использование трехмерного (3D) УЗИ для оценки состоя-
ния пациентки с ПМК не демонстрирует большей специ-
фичности метода. Результаты исследования G. Opolskiene и
соавт. показали, что толщина, объем эндометрия и показа-
тели кровотока значительно больше у пациенток со злокаче-
ственными новообразованиями эндометрия по сравнению с
пациентками с доброкачественными новообразованиями.
Однако диагностическая эффективность для дифференци-
альной диагностики доброкачественного и злокачествен-
ного новообразования эндометрия при 3D-УЗИ по толщине
эндометрия не превосходила таковую при 2D-УЗИ, а 
3D-энергетическая допплерография мало что меняла по из-
мерениям толщины или объема эндометрия [36].

В настоящее время следует учитывать ограничения УЗИ,
при котором не всегда возможно получить надежные при-
знаки измерения слизистой оболочки эндометрия [37]. На-
личие патологии матки, такой как миома, аденомиоз или

Рис. 1. Пациентка Э., 61 г. ПМК. Толщина эндометрия – 7,1 мм. РЭ (собственные
данные).
Fig. 1. Patient E., 61, postmenopausal bleeding (PMB). Endometrial thickness is 7.1 mm.
Endometrial cancer – EC (own data).

Рис. 2. Пациентка А., 64 года, постменопауза 20 лет. ПМК. Толщина эндометрия –
19 мм. РЭ (собственные данные).
Fig. 2. Patient A., 64 years old, postmenopausal for 20 years. PMB. Endometrial thick-
ness is 19 mm. EC (own data). 

Рис. 3. Пациентка М., 60 лет, постменопауза 10 лет. Эпизод кровянистых выде-
лений из половых путей. При ТВ УЗИ эндометрий визуализируется неотчет-
ливо, при соногистерографии – полип эндометрия (собственные данные).
Fig. 3. Patient M., 60 years old, postmenopausal for 10 years. Episode of vaginal
spotting. On transvaginal ultrasound, the endometrium is visualized indistinctly, 
on sonohysterography – an endometrial polyp (own data).
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операция на матке в анамнезе, может усложнить получение
надежного измерения эндометрия [27]. Невозможность
адекватной оценки эндометрия при УЗИ всегда должна со-
провождаться альтернативным методом оценки [38].

При обследовании пациенток с ПМК раздельное диагно-
стическое выскабливание традиционно являлось методом
выбора. Тем не менее еще в 1975 г. исследователи доказали,
что при использовании данной слепой диагностической
методики более 50% полости эндометрия оставалось не-
обследованным [39]. Впоследствии стали доступны изде-
лия для забора образцов эндометрия в амбулаторных усло-
виях. Метаанализ, в котором оцениваются имеющиеся на
рынке изделия для отбора проб эндометрия, показал, что
частота выявления РЭ у женщины в постменопаузе состав-
ляет 97,1% при использовании изделия Vabra и 99,6% – при
использовании изделия Pipelle [40]. Вскоре после этого 
M. Rodriguez и соавт. доказали, что они в среднем позво-
ляют получать образцы только с 4% полости [41]. Если па-
тология занимает менее 50% полости матки (очаговая па-
тология), при использовании слепой биопсии диагноз ча-
сто пропускается.

Аспирационная биопсия эндометрия с использованием
шприца-аспиратора Ipas MVA PlusТМ и канюли Ipas EasyGrip®

является высокоинформативным, безболезненным, не тре-
бующим расширения цервикального канала методом мор-
фологической диагностики эндометрия. Созданием в по-
лости матки отрицательного давления (до 0,8–1 атм) до-
стигается полное опорожнение полости матки в достаточ-
ном объеме для цитологического, иммуноцитохимиче-
ского, гистологического и иммуногистохимического ис-
следования. 

Использование метода жидкостной цитологии для ис-
следования эндометрия позволяет в 1,5 раза повысить чув-
ствительность стандартного цитологического метода и вы-
полнить иммуноцитохимическое исследование с опреде-
лением супрессорного гена PTEN, рецепторов стероидных
гормонов (эстрогена и прогестерона), антигена Ki-67 –
маркера пролиферации, CD-138, р53 – опухолевого гена-
супрессора и других маркеров. Чувствительность такой ме-
тодики достигает 95%, а корреляция с результатом гистоло-
гического исследования – 99%.

Согласно рекомендациям Международной федерации
акушеров-гинекологов (2018 г.), морфологический анализ
состояния эндометрия показан только при сочетании фак-
торов риска наличия предраковых или злокачественных
изменений: это возраст старше 45 лет, ожирение, генетиче-
ский синдром Линча, повышающий риск развития РЭ до
60% среди женщин 48–50 лет, случаи повторных крово-
течений или неадекватных цитологических или гистологи-
ческих проб [42].

Слепая биопсия является диагностической «только» при
выявлении заболевания. При отсутствии цитологических
признаков патологии эндометрия важно проводить даль-
нейшее ультразвуковое мониторирование и по показаниям
выполнять гистероскопию [27].

F. Loffer утверждает, что «настало время применения ги-
стероскопии в качестве стандарта для исключения злокаче-
ственных опухолей эндометрия» [43]. Принято считать, что
гистероскопия лучше слепой биопсии эндометрия [44], ди-
агностического кюретажа [45] и УЗИ [46] для обнаружения
структурной внутриматочной патологии. Гистероскопия
также хорошо переносится пациентками. Исследование, в
котором изучались предпочтения пациенток с ПМК, пока-
зало, что 95% предпочитают гистероскопию, а не ультра-
звук, особенно в связи с дополнительным преимуществом
немедленного лечения доброкачественных новообразова-
ний [47].

Диагностическая гистероскопия с биопсией эндометрия
под непосредственным контролем визуализации рекомен-
дуется при любом из следующих состояний:
• эндометрий недостаточно визуализируется при УЗИ;
• устойчивое (повторяющееся) влагалищное кровотече-

ние;
• подозрение на структурную или очаговую патологию;

• недостаточный или неинформативный образец, полу-
ченный с помощью слепой диагностики.
Гистероскопия должна рассматриваться в качестве до-

полнительного метода диагностики для пациенток с ПМК.
Офисная гистероскопия выполняется в амбулаторных

условиях, без вагинального зеркала или расширения церви-
кального канала, с «тактикой неприкосновенности», яв-
ляется безболезненной, безопасной манипуляцией и альтер-
нативой традиционному гистероскопическому подходу [48].

Не существует единого мнения относительно идеального
подхода к диагностике пациентки с ПМК.

Во многих руководствах рекомендуется использовать ТВ
УЗИ в качестве первого этапа диагностического исследова-
ния.

T. Clark и соавт. в качестве экономически эффективной
стратегии предложили стратегию использования ТВ УЗИ с
пределом отсечения 4 мм с последующим забором эндо-
метрия [49].

Риск РЭ у женщин в постменопаузе с вагинальным крово-
течением на фоне МГТ (прорывное кровотечение) значи-
тельно меньше по сравнению с популяционной группой
[50]. Тем не менее женщины, получающие прогестин кур-
сами, и пациентки с прорывным кровотечением, получаю-
щие непрерывную терапию прогестином, должны нахо-
диться под наблюдением. Другими причинами вагиналь-
ного кровотечения у женщин, получающих МГТ, являются
плохая приверженность лечению, заболевания печени, ле-
карственные взаимодействия, доброкачественные гинеко-
логические заболевания, такие как полипы эндометрия или
шейки матки, цервицит, и патологии, не имеющие отноше-
ния к гинекологии (патологии мочевыводящих путей, же-
лудочно-кишечного тракта).

A. Ghoubara и соавт. оценили 421 случай у женщин с по-
липами эндометрия в группе 2625 пациенток с ПМК. Рас-
пространенность гиперплазии и рака составила 8% с повы-
шенным в 5,5 раза риском у пациенток с толщиной эндо-
метрия более 10 мм и повышенным в 3,5 раза риском у па-
циенток с индексом массы тела более 32,5 кг/м2. Доказано,
что риск развития РЭ в полипах высокий только при воз-
никновении кровотечений в постменопаузе, поэтому реко-
мендуется удаление всех полипов у пациенток в постмено-
паузе с ПМК [33, 34]. В недавнем систематическом обзоре,
включавшем 51 исследование с участием более 35 тыс. па-
циенток, показано, что более высокий риск развития злока-
чественных новообразований в полипе установлен лишь
при наличии кровотечений у женщин в постменопаузе
(5,14 в сравнении с 1,89%, p<0,0001). Авторы пришли к вы-
воду, что выжидательная тактика оправдана у бессимптом-
ных пациенток, а в случае ПМК и признаков полипа эндо-
метрия рекомендована гистероскопическая полипэктомия;
однако окончательное решение должно приниматься ин-
дивидуально на основании общего профиля риска и жела-
ния пациентки [51].

Присутствие жидкости в полости матки (серозометра),
случайно обнаруженное у бессимптомных женщин в пост -
менопаузе, обычно представляет собой патологическое со-
стояние эндометрия, только если толщина эндометрия бо-
лее 4 мм [52, 53]. H. Topcu и соавт. сообщили о 141 паци-
ентке в постменопаузе с бессимптомным течением, у кото-
рых на УЗИ обнаружена жидкость в полости матки, и при-
шли к выводу, что случайное обнаружение серозометры яв-
ляется доброкачественным состоянием при условии, что
слизистая оболочка эндометрия составляет менее 4 мм [54].

В ряде случаев забор эндометрия проводится в количе-
стве, недостаточном для проведения цитологического или
гистологического исследования. В ретроспективном ис-
следовании 103 женщин в возрасте 50 лет и старше с забо-
ром недостаточного количества эндометрия установили,
что при невыполнении дополнительного вмешательства в
45% случаях, повторно проведенной биопсии в течение 
3 мес 9% больных, выполненном в 56% случаев УЗИ, раз-
дельном диагностическом выскабливании и гистероско-
пии 11% женщин только в одном случае диагностирована
аденокарцинома эндометрия [55].

Anna E. Protasova, et al. / Gynecology. 2020; 22 (5): 37–43.
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A. Gonzalez Rios и соавт. сообщили о 118 (13,2%) паци-
ентках с недостаточным количеством ткани для исследо-
вания из группы 890 женщин с ПМК. Из них у 74 (62,7%)
пациенток взяты дополнительные образцы ткани: 
у 45 (61%) наблюдались атрофические изменения, 22
(30%) – доброкачественные полипы эндометрия, 6 (8%) –
пролиферативный эндометрий, 1 (1,3%) – РЭ. Авторы
представленных выше исследований пришли к выводу,
что недостаток ткани эндометрия для морфологиче-
ского исследования у пациенток с ПМК крайне редко
приводит к пропуску злокачественного опухолевого
процесса [56].

Постменопаузальное влагалищное кровотечение – жа-
лоба, которая часто встречается в клинической практике.
По-прежнему остается спорным вопрос о том, в какой
последовательности лучше всего обследовать пациенток с
ПМК. В будущем исследования должны быть направлены на
получение большей точности при минимальном вмеша-
тельстве. При слепой биопсии можно упустить патологию
эндометрия, особенно если она имеет очаговый характер,
поэтому эту методику не следует использовать. Гистероско-
пия с биопсией под непосредственным контролем визуа-
лизации является более точной, чем слепые процедуры, для
обнаружения внутриутробной патологии, поэтому ей сле-
дует отдавать предпочтение. ПМК является распространен-
ной гинекологической жалобой, которую никогда не сле-
дует игнорировать. Приблизительно у 1% пациенток, нахо-
дящихся на комбинированной МГТ, развивается доброка-
чественная гиперплазия эндометрия. В таких случаях сле-
дует увеличить дозу или переключить пациенток на 3 мес
терапии только прогестином, чтобы стимулировать ре-
гресс гиперпластического эндометрия. Если биопсия или
УЗИ свидетельствует о неадекватной реакции на прогеста-
генный компонент МГТ, суточная доза дидрогестерона
должна быть повышена до 20 мг. К основным противопока-
заниям для применения дидрогестерона относятся инди-
видуальная непереносимость препарата и компонентов,
входящих в состав препарата, и синдромы Дабина–Джон-
сона и Ротора. 

При назначении непрерывной комбинированной МГТ в
постменопаузе в течение 6 мес возможны появления мажу-
щих выделений, о чем необходимо предупреждать паци-
ентку и которые не должны рассматриваться как патология.
Однако иногда при применении данной терапии могут
возникать прорывные кровотечения. Показано, что веро-
ятность прорывных кровотечений на ультранизкодозиро-
ванной терапии значительно меньше, чем при примене-
нии стандартных и низких доз [57].

Так, при возникновении прорывных кровотечений воз-
можно рассмотреть переход на Фемостон мини (0,5 мг
эстрадиола и 2,5 мг дидрогестерона). При анализе двух ре-
гистрационных исследований показан высокий профиль
безопасности со стороны эндометрия при применении пре-
парата Фемостон мини у пациенток в постменопаузе [58].

Использование МГТ в форме монотерапии эстрогенами у
женщин с сохраненной маткой не рекомендовано или она
должна быть немедленно отменена в случаях ошибочного
назначения.

Заключение
В заключение хочется отметить, что только неуточнен-

ные причины кровотечений из половых путей и РЭ яв-
ляются противопоказанием для назначения и/или продол-
жения МГТ. Поэтому диагностический поиск и наиболее
правильная тактика ведения пациенток с ПМК даст возмож-
ность сохранить МГТ с целью лечения климактерического
синдрома, повышения качества и продолжительности
жизни пациенток. В настоящее время основные принципы
обследования и дальнейшая тактика ведения пациенток с
ПМК должны применяться независимо от факта использо-
вания МГТ. В современной клинической практике нет ульт-
развуковых и магнитно-резонансных критериев состояния
эндометрия на фоне МГТ, они не должны отличаться от по-
пуляционной группы.
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