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Д анные исследований свидетельствуют о неуклонном
росте средней продолжительности жизни человека, и
женщин в частности. По прогнозам Всемирной орга-

низации здравоохранения к 2030 г. возможно четырех-
кратное увеличение численности женщин старше 80 лет.
При этом многие из них в возрасте после 45 лет могут
столкнуться с проблемами климактерического периода.

Климактерический период нередко осложняется климак-
терическим синдромом (КС). КС – это комплекс вазомо-
торных, эндокринно-обменных и нервно-психических на-
рушений, возникающих у женщин на фоне угасания гормо-
нальной функции яичников и общей возрастной инволю-
ции организма. Наиболее типичные симптомы: приливы
жара к лицу, голове, верхней половине туловища, потли-
вость, сердцебиение, головокружение, нарушение сна,
утомляемость, эмоциональная лабильность, а также рас-
стройства мочеиспускания. Расстройства мочеиспускания
и недержание мочи – одна из самых частых и серьезных
проблем (рис. 1).

Под генитоуринарным менопаузальным синдромом подра-
зумевают эстрогензависимые возрастные изменения, затра-
гивающие уретру, мочевой пузырь, влагалище, обусловленные

дефицитом эстрогенов. Основными его проявлениями яв-
ляются: сухость, боль и жжение во влагалище, диспареуния,
контактные кровянистые выделения, а также неприятные
ощущения в уретре и влагалище при мочеиспускании и вто-
ричное инфицирование нижних отделов половых путей.

Урогенитальные инфекции встречаются наиболее часто
у женщин старше 65 лет. Клиническая картина может быть
стертой, у 10–15% женщин часто наблюдаются рецидивы
мочевой инфекции нижних отделов мочевых путей (атро-
фический вагинит и вульвит, цервицит, уретрит и цистит).
Часто ни пациентка, ни врач не связывают это состояние с
наличием атрофических процессов. Лишь 4% женщин с
расстройствами процессов мочеиспускания обращаются к
врачу, как правило, урологу, с жалобами на частые позывы к
мочеиспусканию, недержание мочи. При этом атрофиче-
скому процессу, связанному с дефицитом эстрогенов, не
придается должного внимания, и назначается необосно-
ванная и неэффективная антибактериальная терапия.

Генитоуринарный синдром связан с дефицитом эстроге-
нов. За счет этого блокируется митотическая активность
клеток базального и парабазального слоев эпителия, про-
исходят замедление и прекращение процессов пролифера-
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Рис. 1. Расстройство мочеиспускания и недержание мочи – одна из самых 
частых и серьезных проблем.
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Рис. 2. Вульвовагинальная атрофия [2].
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ции, что приводит к истончению слизистой оболочки
экзо- и эндоцервикса и влагалища (рис. 2).

Известно, что под влиянием эстрогенов улучшается кро-
воснабжение влагалищной стенки, восстанавливаются
транссудативная функция слизистой оболочки и ее эласти-
ческие свойства. Эстрогены стимулируют секрецию имму-
ноглобулинов, что является одним из факторов поддержа-
ния локального иммунитета, препятствующего развитию
рецидивирующей инфекции нижних отделов гениталь-
ного тракта, а также восходящей инфекции мочевыводя-
щих путей.

Наиболее часто встречается вульвовагинальная атрофия
(ВВА). Как правило, частота этого заболевания и выражен-
ность патологических изменений зависят от длительности
постменопаузы. Так, через 7–10 лет после прекращения
менструаций атрофические изменения слизистой обо-
лочки влагалища наблюдаются почти у 1/2 женщин, а через
10 лет и более их частота увеличивается до 73–75%. Однако
атрофические процессы урогенитального тракта, связан-
ные с гипоэстрогенией, по данным статистики, могут
встречаться у женщин любого возраста. По данным много-
центрового наблюдательного исследования, в котором
приняли участие 3046 женщин с признаками ВВА, было вы-
явлено, что к наиболее частым нарушениям при этой пато-
логии относились: сексуальные нарушения, потеря инте-
реса к жизни, психологические нарушения и проблемы со
сном. Большинство женщин не связывают эти жалобы с
признаками атрофических процессов. Они обращаются к
разным специалистам, получают несколько курсов сильно-
действующих антибактериальных препаратов с кратковре-
менным эффектом.

К основным симптомам расстройств мочеиспускания,
связанных с наличием атрофического цистоуретрита, от-
носятся поллакиурия, ноктурия, никтурия, цисталгия, не-
держание мочи. Длительное течение заболевания может
привести к сексуальным и эмоциональным расстройствам
и значительному снижению качества жизни женщины.

Диагностика атрофического вагинита основывается на
проведении гинекологического осмотра, бактериоскопи-
ческого, бактериологического исследований, определении
кислотности влагалищного содержимого, цитологическом
исследовании влагалищных мазков (Pap-smear test), при
необходимости проводятся исследования на выявление
инфекции, передаваемой половым путем. Характерным
при визуальном осмотре и кольпоскопическом исследова-
нии является отсутствие типичных признаков воспали-
тельного процесса: нет отека и гиперемии слизистых обо-
лочек, в отличие от аналогичной картины в репродуктив-
ном возрасте. Обращает на себя внимание истончение сли-
зистой оболочки влагалища, которая легко травмируется
при осмотре.

Современные методы лечения КС можно разделить на
две основные группы: гормональные и негормональные.
Гормональные методы лечения являются ведущими и объ-
единены под названием «заместительная гормональная те-
рапия» (ЗГТ). В последние годы вместо этого термина ис-

пользуется термин «менопаузальная гормональная тера-
пия» (МГТ).

Все эстрогены подразделяются на натуральные и синте-
тические. К синтетическим относятся местранол, который
в настоящее время практически не применяется, и этинил -
эстрадиол, как известно, широко применяемый в гормо-
нальных комбинированных контрацептивах. К натураль-
ным эстрогенам относятся наиболее активный из всех
эстрогенов эстрадиол, эстрон и эстриол, обладающий наи-
меньшей биологической и пролиферативной актив-
ностью, практически не оказывающий пролиферативное
действие на эндометрий и молочные железы.

Основными фармакологическими характеристиками
эстриола являются его безопасность, эффективность и се-
лективность. Кроме наименьшей биологической активно-
сти эстриол обладает самым коротким периодом полувы-
ведения, высокой селективностью именно к рецепторам
мочевого пузыря, уретры, влагалища при сравнительно ма-
лом сродстве к рецепторам в других тканях. Применение
эстриола не приводит к повышению риска развития рака
молочных желез и эндометрия. При применении эстриола
не зафиксировано случаев тромбоэмболии. Кроме того, не
было отмечено неблагоприятных эффектов при взаимо-
действии с другими лекарственными средствами.

Эстриол обладает положительным влиянием на микро-
флору влагалища (рис. 3), так как при дефиците эстроге-
нов происходят уменьшение или исчезновение гликогена
из клеток эпителия, изменение pH влагалищной среды, что
предрасполагает к заселению влагалища патогенной мик-
рофлорой и инфицированию слизистых оболочек уроге-
нитального тракта. Это, в свою очередь, способствует раз-
витию инфекционных процессов влагалища и мочевых
путей.

Выбор системной или местной ЗГТ является строго ин-
дивидуальным и зависит от возраста пациентки, длитель-
ности постменопаузы, ведущих жалоб, а также необходи-
мости профилактики и лечения системных изменений: КС,
остеопороза, сердечно-сосудистых нарушений.

При возникновении выраженных атрофических про-
явлений на фоне проводимой системной ЗГТ, назначен-
ной в связи с тяжелым течением КС или по другим показа-
ниям, рекомендуется комбинированная терапия. Дополни-
тельно местные препараты назначаются примерно
20–22% женщин, использующих системную ЗГТ. Паци-
ентки нуждаются в дополнительном применении локаль-
ных препаратов, как правило, в первые 1–2 мес примене-
ния ЗГТ, что позволяет быстро купировать симптомы уро-
генитальной атрофии.

Овестин имеет три лекарственные формы: крем, свечи и
таблетки, причем первые две являются безрецептурными.
Важное значение имеют кратковременность его действия
(1–4 ч), а также максимальная биодоступность в месте
действия благодаря наличию локальных форм. Следует
отметить, что эстриол был первым препаратом, который
начал применяться для лечения генитоуринарного син-
дрома.

Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К А Я  Э Н Д О К Р И Н О Л О Г И Я

Рис. 3. Влияние эстриола на микрофлору и созревание эпителия влагалища.  
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Генитоуринарный менопаузальный
синдром – наиболее частое показание
к применению эстриола. При генито-
уринарном синдроме назначают 
2–4 таблетки Овестина в день per os в
течение первых 4 нед с последующим
постепенным снижением дозы в соот-
ветствии с симптоматикой. Далее на-
значается поддерживающая доза – 
1 таблетка в сутки. Следует стремиться
использовать наименьшую эффектив-
ную дозу препарата. Женщинам, кото-
рые ранее не получали препараты ЗГТ,
лечение препаратом Овестин можно
начинать в любое время.

Другим показанием к применению
эстриола являтся гипоэстрогения раз-
ного генеза. Чрезвычайно важным яв-
ляется возможность использования
эстриола как средства для дифферен-
циальной диагностики цервикальной
интраэпителиальной неоплазии (CIN)
при атрофической картине церви-
кального мазка у женщин в постмено-
паузе, позволяющая точно оценить
клеточный состав при сомнительных
результатах цитологического исследо-
вания (рис. 4).

При выраженном атрофическом
вульвовагините, уретрите и цистите
доза Овестина может быть увеличена в
2 раза (от 0,5 до 1 г на ночь) per os с
проведением контрольных осмотров
через каждые 2 нед с определением ка-
риопикнотического  индекса (КПИ)
до восстановления слизистой влага-
лища (КПИ≥30%).

Возникает вопрос: когда надо начи-
нать лечение эстриолом? Лечение сле-
дует начинать рано, при первых при-
знаках атрофии эпителия влагалища,
прежде чем произошли необратимые
изменения, и его необходимо продол-
жать для сохранения полученных пре-
имуществ. Часто требуется длительная
терапия, поскольку симптомы могут
возвращаться после отмены лечения.
Побочные реакции при интраваги-
нальном применении эстрогенов
крайне редки, поэтому лечение может
продолжаться настолько долго, на-
сколько возможно, чтобы облегчить
течение симптомов. Фундаментальные
исследования, начиная с 1980-х годов,
подтвердили высокую избиратель-
ность эстриола без системного влия-
ния, так как эстриол в 100 раз менее ак-
тивен по сравнению с молекулой
эстрадиола и не требует при местном
использовании добавления прогеста-
гена. Он действует 1–4 ч, не успевая
оказать системного эффекта на эндо-
метрий и другие органы-мишени, яв-
ляется безрецептурным препаратом.
Популяционное исследование с уча-
стием 6799 женщин показало, что при-
менение эстриола не было связано с
повышенным риском развития рака
молочной железы. Схемы лечения при
атрофических состояниях включают в
себя ежедневное применение в тече-
ние 2 нед 1 дозы эстриола (свечи или
крем 0,5 мг на ночь в сутки), затем еще
2 нед по 1 дозе 2 раза в неделю, а затем
поддерживающую терапию 1 раз в не-
делю по 1 дозе 3 мес и более под конт-

ролем самочувствия пациентки и с
определением КПИ (КПИ≥30 свиде-
тельствует о восстановлении функцио-
нальной активности тканей).

При выраженном атрофическом
цервиците, уретрите, вульвовагините
доза эстрогенов может быть уве-
личена до 1 г на ночь с проведением
контрольных осмотров через каждые
2 нед с определением уровня КПИ до
восстановления слизистой влагалища.

Важно использование эстриола пе-
ред гинекологическими операциями,
особенно на органах нижнего отдела
генитального тракта, при выпадениях,
опущениях половых органов, так как
при этом значительно снижается веро-
ятность развития инфекций мочеполо-
вых путей в раннем послеоперацион-
ном периоде. Также в постменопаузе
эстриол купирует симптомы стрессо-
вого недержания мочи и гиперактив-
ного мочевого пузыря без применения
каких-либо урологических средств.

Эстриол обладает балансом эффек-
тивности и безопасности в связи с его
коротким гормональным действием (в
ядре клетки он находится не более 4 ч),
биологическая активность низкая, вы-
зывает уро- и ваготропный эффект и
не вызывает пролиферации эндомет-
рия и ткани молочных желез.

Безусловно, терапию генитоуринар-
ного синдрома по возможности нужно
начинать как можно раньше, еще до на-
чала необратимых атрофических про-
явлений. Она должна продолжаться
длительно, поскольку симптомы могут
возвращаться после прекращения при-
менения Овестина, с контролем 1 раз в
месяц. Побочные реакции при интра-
вагинальном введении эстриола
крайне редки. При первом применении
предпочтительно использовать Ове-
стин в виде крема, затем можно пе-
рейти на свечи. В соответствии с меж-
дународными рекомендациями по здо-
ровью женщин зрелого возраста и МГТ
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от 2016 г. терапия вагинальными эстрогенами снижает pH
влагалища и способствует нивелированию микробиологи-
ческих изменений, отмечающихся во влагалище после на-
ступления менопаузы, профилактике рецидивов инфекций
мочевыводящих путей. Урогенитальные симптомы быстро
исчезают. Кроме того, показаны изменение образа жизни и
тренировка мочевого пузыря как терапия 1-й линии при на-
личии симптомов гиперактивного мочевого пузыря. Разные
формы эстриола весьма эффективны при лечении этих
симптомов. Важным моментом является то, что применение
эстриола не требует в последующем применения гестаген-
ного компонента.

Таким образом, эстриол (оригинальный препарат 
Овестин) ввиду его специфических особенностей дей-
ствия на таргетные органы и отсутствия пролифератив-
ного влияния на эндометрий и молочные железы является
одним из эффективных, приемлемых и относительно без-
опасных методов терапии генитоуринарного синдрома,
особенно при атрофических процессах гениталий.
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