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Вульвовагинальная атрофия (ВВА), компонент генитоу-
ринарного менопаузального синдрома (ГУМС), обуслов-
лена дефицитом эстрогенов и характеризуется такими 
симптомами, как сухость, жжение, зуд и диспареуния 
[1]. Установлено отрицательное влияние ВВА на общее 
качество жизни, качество сексуальной жизни и личных 
отношений женщины [2]. ГУМС/ВВА включает также 
заболевания мочевыводящей системы, такие как 
частое мочеиспускание, ургентное недержание мочи 
и рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей. 
[1]. В настоящем руководстве мы сосредоточимся на 
генитальных симптомах и обсудим лечение ВВА.

Симптомы ВВА, как правило, возникают после 
менопаузы, хотя возможно их возникновение и у 
женщин и в пременопаузе (отрезок жизни от первой 
до последней менструации. прим. Российской 
ассоциации по менопаузе), и перименопаузе. Согласно 
данным эпидемиологических исследований, около 
50% женщин старше 60 лет в периоде постменопаузы 
испытывают симптомы ВВА как естественное 
физиологическое последствие гипоэстрогении [3,4]. 
В периоде пременопаузы местные симптомы 
гипоэстрогении могут возникать при лактации [5], а 
также ассоциироваться с гипоталамической аменореей 

и гиперпролактинемией [6]. ВВА обычно возникает 
и при лечении рака, включающем лучевую терапию, 
химиотерапию и адъювантную эндокринную терапию, 
такую как тамоксифен и ингибиторы ароматазы [7].

Первоначальный диагноз ВВА часто устанавливают 
на основании жалоб, так как клиническое обследова-
ние может быть болезненным. Тем не менее, клиниче-
ское обследование проводить необходимо, если 
симптомы не поддаются лечению, или если есть 
патологическое кровотечение или подозрение на 
патологию. Клинические признаки ВВА включают упло-
щение складок или истончение, сухость, бледность, 
хрупкость слизистой и наличие петехий на слизистой 
оболочке влагалища. Диагноз подтверждается при 
показателе pH влагалища более 5 и обнаружении пре-
имущественно незрелых (парабазальных) клеток влага-
лищного эпителия и пониженном количестве лактоба-
цилл в мазках влагалищного отделяемого. Следует про-
водить дифференциальную диагностику с инфекцией, 
воспалением, склерозирующим лихеном вульвы и 
вульварной интраэпителиальной неоплазией [8,9].

Наиболее беспокоящими симптомами являются сухость 
влагалища и диспареуния [10]. Кроме того, многие 
исследования показали значительное влияние ВВА 

Резюме
Введение: Вульвовагинальная атрофия (ВВА) - это хроническое заболевание, вызванное дефицитом эстро-
гена. ВВА возникает примерно у 50% женщин в постменопаузе, снижая их общее качество жизни, качество сек-
суальной жизни и личных отношений.

Цель: Цель данного клинического руководства - изложить индивидуальный подход к лечению ВВА с помо-
щью локальных эстрогенов и негормональных препаратов.

Материалы и методы: Обзор литературы и консенсус экспертных мнений.

Краткие рекомендации: Подход к ведению пациенток с ВВА должен быть индивидуальным. Локальные 
эстрогены в низких дозах эффективны в лечении недержания мочи и предотвращении рецидивирующих 
инфекций мочевыводящих путей. Женщинам не следует отказывать в длительном применении эстрогенов 
местного действия, если они считают, что это лечение принесет им пользу, поскольку имеются обнадеживаю-
щие данные по безопасности.

Негормональные препараты (лубриканты и увлажняющие средства) должны быть первой линией лечения 
ВВА у женщин, получающих адъювантную эндокринную терапию  по поводу гормонозависимого рака. Их 
можно использовать долгое время.

1. Введение

на межличностные отношения и качество жизни, 
особенно у сексуально активных женщин [2,4,11]. 
Однако, несмотря на высокую распространенность 
ВВА и ее влияние на качество жизни, состояние часто 
остается недиагностированным, поскольку пациентки 
редко сообщают о симптомах ВВА, что приводит к 
недостаточному или несвоевременному лечению 
[12,13].

В 2012 г. EMAS опубликовало рекомендации по тера-
пии постменопаузальной вагинальной атрофии 
локальными эстрогенами в низких дозах [14]. В 
обновленном руководстве 2021 года учтены как реко-
мендации 2012 года, так и новые исследования, и 
представлен обзор лечения ВВА локальными эстроге-
нами и негормональными средствами.

Настоящее руководство не включает рекомендации 
по использованию локальных андрогенов, оспеми-

фена, окситоцина, лазерной терапии или методов 
комплементарной и альтернативной медицины. 
Отдельно рассмотрен вопрос лечения женщин, пере-
несших рак молочной железы, гинекологический 
рак и имеющих сердечно-сосудистые заболевания. 
Обратите внимание, что доступность отдельных 
препаратов, обсуждаемых в руководстве, варьиру-
ется в различных странах. Следует помнить о 
хроническом течении постменопаузальной ВВА и 
о возобновлении симптомов после прекращения 
терапии. Поэтому стратегия лечения должна быть 
долгосрочной, без необоснованного ограничения 
длительности использования локальной терапии. 
Ее можно продолжать, пока женщина считает, что 
польза для нее перевешивает риски. Женщины не 
должны молча страдать, и решения, касающиеся 
терапии, следует принимать на индивидуальной 
основе.
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Был проведен поиск англоязычных публикаций 
в PubMed, вышедших до 11 апреля 2021 года, с 
использованием следующих ключевых слов: «вульво-
вагинальная атрофия», «сухость влагалища» и 
«диспареуния» в комбинации со словосочетаниями 
«локальные эстрогены», «вагинальные эстрогены», 
«негормональная вагинальная терапия» «вагиналь-
ные лубриканты» и «увлажняющие вагинальные 
средства». Аналогичную поисковую стратегию 

также применяли в отношении конкретных групп 
пациенток, а именно пациенток с раком молочной 
железы, раком эндометрия, раком яичников, раком 
шейки матки и женщин с повышенным риском веноз-
ного тромбоза и сердечно-сосудистыми заболевани-
ями. Среди результатов поиска выбирали системати-
ческие обзоры и метанализы, рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ) и опубликован-
ные более ранние позиции.

2. Методы
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хроническом течении постменопаузальной ВВА и 
о возобновлении симптомов после прекращения 
терапии. Поэтому стратегия лечения должна быть 
долгосрочной, без необоснованного ограничения 
длительности использования локальной терапии. 
Ее можно продолжать, пока женщина считает, что 
польза для нее перевешивает риски. Женщины не 
должны молча страдать, и решения, касающиеся 
терапии, следует принимать на индивидуальной 
основе.

Локальные эстрогены используются уже много лет. 
К ним относятся: таблетки, кольца и капсулы, содержа-
щие эстрадиол; пессарии, кремы, гели и вагинальные 
капсулы с эстриолом; проместриен; конъюгированные 
эстрогены. Доступность конкретных препаратов раз-
лична во всем мире. При использовании низких доз 
локальных эстрогенов нет необходимости добавлять 
прогестагены для защиты эндометрия или предлагать 
рутинный мониторинг толщины эндометрия [15]. Наи-
более распространенная схема лечения локальными 
эстрогенами – это ежедневное применение в течение 
двух недель с последующим переходом на режим 

введения дважды в неделю. Исключение составляет 
вагинальное кольцо, которое меняют каждые три 
месяца.

Как правило, после подбора оптимального для 
конкретной пациентки  препарата следует использо-
вать наименьшую из возможных доз в качестве 
начальной, с возможностью дальнейшей коррекции 
в зависимости от ответа на терапию [15]. Рекоменда-
ции по продолжительности использования различа-
ются в зависимости от препарата, однако вагиналь-
ная атрофия – это хроническое состояние, которое 

3. Локальные эстрогены



вирует после прекращения лечения. В 2020 году 
Европейское агентство по лекарственным средствам 
ограничило использование высокодозированных 
кремов, содержащих 100 мкг / грамм (или 200 мкг 
на дозу) эстрадиола, продаваемых в Европе, одним 
периодом лечения продолжительностью до 4 недель 
[16]. Однако в большинстве современных лицензиро-
ванных вагинальных препаратах содержится очень 
низкая доза эстрогена, что приводит к минимальной 
системной абсорбции, при этом уровни циркулирую-
щего эстрогена остаются в диапазоне, нормальном 
для постменопаузы (см. ниже). Следует отметить, что 
при вагинальном введении препарата, содержащего 
10 мкг эстрадиола, дважды в неделю, общая годовая 
доза аналогична одной разовой суточной дозе систем-
ной пероральной терапии (1 миллиграмм) [17].

Эстроген не только увеличивает индекс созревания 
вагинального эпителия, но и снижает рН влагалища, 
увеличивает рост субэпителиальных капилляров, 
утолщает эпителий, повышает уровень вагинальной 
секреции, увеличивает трансвагинальную разность 
потенциалов и снижает плотность вегетативной и 
чувствительной иннервации влагалища [18].

3.1. Эффективность

Если ВВА является единственным симптомом дефи-
цита эстрогенов, то локальные эстрогены в низкой 
дозе применяются изолированно. Возможно их при-
менение в качестве дополнения к системной менопа-
узальной гормональной терапии (МГТ), если послед-
няя не позволяет контролировать симптомы ВВА 
[15].

Эффект характеризуется дозозависимостью, и в экспе-
риментальных условиях препараты эстрадиола ока-
зывают более выраженный эффект, чем препараты, 
содержащие эстриол [19]. Однако Кокрановский 
систематический обзор 30 РКИ показал отсутствие 
доказательств неодинаковой эффективности различ-
ных интравагинальных эстрогенных препаратов, и, 
по сравнению с плацебо, все препараты уменьшали 
выраженность симптомов ВВА [20]. Напротив, 12-не-
дельное рандомизированное контролируемое иссле-
дование показало, что ни вагинальные таблетки, 
содержащие 10 микрограмм эстрадиола, ни безрецеп-
турный вагинальный увлажняющий крем не обеспе-
чивают дополнительных преимуществ по сравнению 
с вагинальными таблетками и гелем плацебо в умень-

шении постменопаузальных вульвовагинальных 
симптомов [21]. Однако было признано, что исследо-
вание имело ограничения: небольшой размер 
выборки, короткая продолжительность лечения, 
конечные точки исследования, исключающие диспа-
реунию, и использование нетрадиционного геля пла-
цебо [22]. Самыми низкими документально подтверж-
денными дозами с доказанной эффективностью явля-
ются эстриол 30 мкг [23] и эстрадиол 4 мкг [24], оба 
вводятся два раза в неделю.

Также имеются данные о том, что местные эстрогены 
могут уменьшить симптоматику недержания мочи 
и предотвратить рецидивирующие инфекции мочевы-
водящих путей [25, 26, 27, 28]. Качественных доказа-
тельств в поддержку использования вагинальных 
эстрогенов при стрессовом недержании мочи в 
постменопаузе недостаточно. Однако существуют убе-
дительные доказательства относительно эффективно-
сти местных эстрогенов в лечении гиперактивного 
мочевого пузыря в постменопаузе [26,29]. Мета-ана-
лиз указывает на безопасность и эффективность 
локального эстрогена при лечении ургентного недер-
жания мочи и гиперактивного мочевого пузыря. 
Напротив, системная МГТ может усугублять недержа-
ние мочи, хотя доказательная база для этого факта 
состоит в основном из крупных эпидемиологических 
исследований, изучающих использование системной 
МГТ в первую очередь для профилактики сердечно-со-
судистых заболеваний и остеопороза, и рассматрива-
ющих недержание мочи как вторичную конечную 
точку [25].

3.2. Безопасность

Обоснованием применения локальных эстрогенов 
служит доставка препарата непосредственно к ткани- 
мишени и минимизация системной абсорбции и, сле-
довательно, потенциальных побочных эффектов. Пер-
воначально при применении локальных эстрогенов 
может наблюдаться минимальная  транзиторная 
системная абсорбция, о чем свидетельствует неболь-
шое повышение уровня эстрогена в сыворотке в 
период старта терапии (пока слизистая оболочка 
влагалища еще атрофична), который падает до 
исходного по мере утолщения слизистой оболочки 
влагалища и перехода на поддерживающее введение 
дважды в неделю [24, 30]. Абсорбция дозозависима, 
и препараты эстриола не превращаются в более силь-
ные эстрогены, эстрадиол или эстрон [19]. В этот 



период могут возникнуть побочные эффекты, такие 
как болезненность молочных желез и усиление выде-
лений из влагалища, но вагинальные кровотечения 
редки. Применение локальных эстрогенов также 
может быть связано с более высокой частотой вульво-
вагинальных грибковых инфекций [17,31].

Что касается безопасности, исследование здоровья 
медсестер показало, что за 18 лет наблюдения после 
поправки на коварианты риски сердечно-сосудистых 
заболеваний, рака и перелома бедренной кости не 
различались у пациенток, использовавших (n = 896) 
и не использовавших ( n = 52901) вагинальные эстро-
гены [32]. Другие крупные обсервационные исследова-
ния и мета-анализы (подробнее будет обсуждено 
ниже) также обнадеживают в плане безопасности отно-
сительно рака, сердечно-сосудистых заболеваний и 
венозной тромбоэмболии, но РКИ до сих пор не прово-
дилось.

3.2.1. Риск рака эндометрия

Доказательств повышенного риска рака эндометрия 
при применении локальных эстрогенов в низких дозах 
нет, что подтверждает отсутствие необходимости в 
сопутствующих гестагенах, хотя данные долгосрочных 
клинических исследований (продолжительностью 
более одного года) отсутствуют [33]. Недавние система-
тические обзоры, основанные как на РКИ, так и на 
обсервационных исследованиях, подтверждают безо-
пасность местного применения эстрадиола для эндо-
метрия при сроке наблюдения до 52 недель [34,35]. 
Аналогично, систематический обзор, касающийся 
применения локального эстриола до 52 недель 
(0,5–1 миллиграмма на дозу) [36], и 30-недельное 
исследование вагинального геля со сверхнизкими 
дозами эстриола (30 микрограммов на дозу) [37] 
не выявили серьезных нежелательных явлений со сто-
роны эндометрия, связанных с лечением. Данные 
более длительных наблюдений, например, из обсерва-
ционного исследования Инициативы по охране здоро-
вья женщин (45 663 женщины, средний период наблю-
дения 7,2 года), также подтвердили безопасность 
для эндометрия, поскольку не сообщалось о повышен-
ном риске рака эндометрия у женщин, получавших 
лечение локальными эстрогенами по сравнению 
с теми, кто такого лечения не получал. [38]. Те же 
выводы были получены в исследовании здоровья 
медсестер с 18-летним периодом наблюдения. [32]. 
Однако при появлении вагинальных кровотечений 

у женщин в постменопаузе, получавших локальный 
эстроген, всегда следует проводить дополнительное 
обследование [15].

3.2.2. Риск рака молочной железы

Крупные обсервационные исследования не показали 
повышенного риска рака у пациенток, получавших 
локальные эстрогены, по сравнению с теми, кто 
их не получал. Исследование здоровья медсестер 
и обсервационное исследование Инициативы по 
охране здоровья женщин не выявило повышенного 
риска рака молочной железы при применении локаль-
ного эстрогена [32,38]. Мета-анализ, проведенный 
совместной группой по гормональным факторам 
при раке молочной железы (2019), основанный на 
58 исследованиях с участием 568 814 женщин, не 
выявил повышенного риска рака молочной железы 
при применении вагинальных эстрогенов [39].

3.2.3. Риск венозной тромбоэмболии и сердечно- 
сосудистых заболеваний

Данные наблюдательных исследований подтвер-
ждают, что лечение локальными эстрогенами не 
связано с повышенным риском венозной тромбоэм-
болии или сердечно-сосудистых заболеваний. Кокра-
новский обзор 2016 г. не сообщал об увеличении 
риска венозной тромбоэмболии [20]. Кроме того, 
крупные обсервационные исследования, такие как 
«Исследование здоровья медсестер», «Инициатива 
по охране здоровья женщин» и базы данных общей 
практики Великобритании [32,38,40] и систематиче-
ский обзор [35], не показали повышенного риска 
венозного тромбоза. Обсервационное исследование 
Инициативы по охране здоровья женщин также 
показало, что женщины, получавшие локальные 
эстрогены, имели более низкий риск ишемической 
болезни сердца после поправок на ковариаты 
[38]. Кроме того, финское общенациональное когорт-
ное исследование также показало снижение риска 
сердечно-сосудистой смертности при применении 
вагинального эстрогена [41]. Однако, по данным 
Исследования здоровья медсестер, риски всех значи-
тельных сердечно-сосудистых исходов были анало-
гичными у женщин, получавших и не получавших 
вагинальные эстрогены [32]. До сих пор ни одно 
клиническое исследование не изучало влияние 
вагинального эстрогена на сердечно-сосудистые 
события.



Некоторые женщины не могут использовать местные 
эстрогены, например, те, кто получает адъювантную 
гормональную терапию по поводу рака молочной 
железы и других гормонозависимых онкологических 
заболеваний репродуктивной системы. Некоторые 
пациентки неохотно используют препараты на основе 
гормонов. Этим женщинам можно рекомендовать 
негормональные вагинальные лубриканты и увлажня-
ющие средства. Лубриканты обычно используют эпи-
зодически в соответствии с сексуальной активностью. 
Они могут быть на основе воды, масла, силикона или 
гиалуроновой кислоты, а также содержать другие 
ингредиенты, такие как облепиховое масло, алоэ 
вера и 18β-глицирретовая кислота [42]. Лубриканты, 
как правило, дают только временное облегчение сим-
птомов; для более длительного эффекта их следует 
применять чаще, перед половым актом необходимо 
повторное введение. Увлажняющие средства обычно 
используются регулярно, а не эпизодически в связи 
с сексуальной активностью. Они могут содержать био-
адгезивный полимер на основе поликарбофилов, 
который прикрепляется к муцину и эпителиальным 
клеткам на стенке влагалища и удерживает воду. В 
настоящее время нет доказательных данных о проти-
вопоказаниях к использованию лубрикантов и увлаж-
няющих кремов женщинами, принимающими систем-
ные или локальные эстрогены [15]. Однако следует 
учитывать возможные взаимодействия с другими 
препаратами, применяемыми вагинально [17].

4.1. Эффективность

Влагалищные лубриканты и увлажняющие средства 
уменьшают выраженность сухости влагалища и диспа-
реунии, хотя их эффективность оценивали лишь в 
нескольких крупных долгосрочных исследованиях 
[43]. Однако на сегодняшний день нет доказательств 
того, что они уменьшают недержание мочи или 
предотвращают инфекции мочевыводящих путей. 
Рандомизированное двойное слепое исследование 
показало, что использование лубрикантов было 
связано с более высоким уровнем сексуального 
удовольствия и удовлетворения по сравнению с отсут-
ствием использования [44]. То же исследование 
также показало, что лубриканты на водной основе 

были связаны с меньшим количеством генитальных 
симптомов, чем лубриканты на основе силикона 
[44].

В ходе 12-недельного рандомизированного контроли-
руемого исследования был протестирован гель, 
содержащий лактат (для поддержания рН влагалища 
около 4) у женщин, перенесших рак молочной 
железы. Сухость влагалища и диспареуния более зна-
чительно уменьшились в группе женщин, использую-
щих гель с лактатом по сравнению с плацебо [45]. 
Кроме того, было отмечено снижение pH влагалища 
и увеличение индекса созревания вагинального 
эпителия. Хотя вульвовагинальное раздражение и 
ощущение жжения были более распространенными 
в группе, получавшей гель с лактатом, все побочные 
эффекты выявлялись в легкой или средней степени 
тяжести.

В нерандомизированном исследовании с участием 
одной группы оценивали эффективность и безопас-
ность вагинальных пессариев с гиалуронатом в тече-
ние 12 недель лечения ВВА у 40 женщин в постмено-
паузе [46]. Лечение показало уменьшение выражен-
ности симптомов и объективных признаков ВВА 
без каких-либо серьезных побочных эффектов.

В краткосрочных РКИ сравнивали средства на 
основе гиалуроновой кислоты и эстрогена. Одно 
испытание, сравнивающее эффект вагинальных 
таблеток гиалуроновой кислоты и вагинальных 
таблеток эстрадиола (25 микрограммов на дозу) в тече-
ние 8 недель, показало, что эффективность гиалуроно-
вой кислоты выше, чем при отсутствии лечения, но 
ниже, чем в группе эстрадиола [47]. Аналогичным 
образом, Chen et al (2013) сравнили эффективность 
и безопасность вагинального геля с гиалуроновой 
кислотой и крема с эстриолом (0,5 мг эстриола на 
дозу) у женщин в постменопаузе в 30-дневном 
рандомизированном открытом исследовании 
[48]. В обеих группах уменьшились симптомы 
сухости влагалища без существенной разницы 
между группами. Частота улучшения составила 
84,44% и 89,42% в группах геля с гиалуроновой 
кислотой и крема с эстриолом соответственно.

4. Негормональные лубриканты 
и увлажняющие средства.



5. Локальная терапия у женщин, перенесших 
онкологическое заболевание органов 
репродуктивной системы

В систематическом обзоре на основании данных 
РКИ, а также проспективных обсервационных исследо-
ваний сделан вывод, что вагинальная терапия эстроге-
нами превосходит негормональную терапию в умень-
шении симптомов ВВА [49]. Необходимы крупные 
рандомизированные долгосрочные исследования в 
этой области.

4.2. Безопасность

Лубриканты и увлажнители могут в некоторых случаях 
вызывать раздражение влагалища и повышать 
восприимчивость к таким инфекциям, как кандидоз и 
бактериальный вагиноз [43]. Средства различаются 

по составу, осмоляльности и pH, и существуют опасе-
ния по поводу потенциальных неблагоприятных 
воздействий на эпителиальные клетки слизистой 
оболочки влагалища, наблюдаемых в основном на 
моделях in vitro или на животных [50]. Кроме того, 
лубриканты на нефтяной основе и детское масло 
могут нарушить целостность презервативов. Это 
важно, когда презервативы используются для контра-
цепции и / или для предотвращения инфекций, 
передаваемых половым путем [51]. Необходимы боль-
шие долгосрочные наблюдательные и / или рандоми-
зированные исследования, подобные тем, которые 
были проведены для локальных эстрогенов.

5.1. Рак молочной железы

Женщины, получающие адъювантную гормональную 
терапию и / или химиотерапию по поводу рака 
молочной железы, обычно сообщают о сухости 
влагалища и других симптомах ВВА. Сообщалось, 
что ВВА встречается у 50-75% таких женщин [52]. Инги-
биторы ароматазы связаны с более тяжелыми симпто-
мами ВВА, чем тамоксифен; они могут вызывать 
диспареунию, нарушения выработки смазки и патоло-
гии мочевыводящих путей, а также отрицательно 
влиять на качество жизни [52]. Стандартная продолжи-
тельность лечения ингибиторами ароматазы – пять 
лет; однако недавно сообщалось, что продление 
лечения до 10 лет увеличивает выживаемость по срав-
нению с плацебо [53].

Негормональные лубриканты и увлажнители следует 
рассматривать в качестве лечения первой линии 
из-за опасений относительно системной абсорбции 
локальных эстрогенов [54,55]. Сообщалось о более 
высокой абсорбции при более высоких дозах 
вагинального эстрадиола (25 мкг, 10 мкг), чем при 
наименьшей доступной дозе (4 мкг) [54]. В исследова-
нии Kendall et al. изучали дозу 25 микрограммов [55]. 

Абсорбция выше, если препарат эстрогена располага-
ется выше во влагалище [54]. Однако мета-анализ 11 
исследований показал, что вагинальное введение 
эстрогенов женщинам в постменопаузе больным 
раком молочной железы в анамнезе не связано с 
системной абсорбцией половых гормонов после 8 
недель лечения [56]. Препараты, рассмотренные 
в мета-анализе, содержали эстрадиол, эстриол или 
тестостерон. Кроме того, исследование Blissafe с 
участием женщин, принимавших ингибиторы арома-
тазы, рандомизированных для получения либо 
вагинального эстриола (0,005% эстриола, разовая 
доза 50 мкг), либо плацебо в течение 12 недель, 
показало уменьшение выраженности симптомов 
и отсутствие значительного влияния на уровни 
гонадотропинов, эстрадиола или эстрона [57,58]. 
Гель наносили один раз в день в течение первых 
3 недель, а затем дважды в неделю в течение 4-12 
недель. У женщин, получавших вагинальный гель с 
0,005% эстриолом, уровень эстриола несколько повы-
шался на 1 и 3 неделе с последующим снижением 
до нормальных значений к 12 неделе; эстрадиол и 
эстрон оставались ниже предела количественного 
определения почти во всех образцах [58].



Что касается риска рецидива, то исследование 
случай-контроль с использованием Базы данных 
исследований общей практики Соединенного Коро-
левства показало, что после 3,5 лет наблюдения лече-
ние локальными эстрогенами не было связано с 
увеличением частоты рецидивов рака молочной 
железы у женщин, принимавших ингибиторы арома-
тазы или тамоксифен [59]. В когорту вошли женщины 
с впервые диагностированным раком молочной 
железы, которые получали по крайней мере один 
рецепт на ароматазу или тамоксифен в период с 
1 января 1998 г. по 30 июня 2008 г. Всего в исследова-
нии участвовало 13 479 женщин, из которых 2673 
получали ингибиторы ароматазы и 10 806 получали 
тамоксифен; в общей сложности 271 из этих женщин 
также получали кремы и вагинальные  таблетки с 
эстрогеном для местного применения.

Таким образом, при неэффективности негормональных 
средств можно рассмотреть вопрос о назначении 
локального эстрогена**, хотя данные по безопасности 
его применения у выживших после рака молочной 
железы ограничены. Менее активный эстроген 
эстриол может быть предпочтительнее эстрадиола, 
и следует использовать самые низкие доступные 
дозы. Конкретные решения должны приниматься 
совместно с онкологом, наблюдающим пациентку, с 
учетом неопределенностей и баланса преимуществ 
и рисков.

5.2. Гинекологический рак

Лечение должно быть индивидуализированным 
с учетом типа опухоли, ее стадии и гормонозави- 
симости [60,61].

5.2.1. Рак эндометрия и саркомы матки **

В большинстве случаев рак эндометрия диагностиру-
ется после менопаузы, но также может возникать и у 
более молодых женщин, например, у пациенток с син-
дромом Линча, синдромом поликистозных яичников 
или страдающих ожирением. Большинство видов 
рака эндометрия диагностируются на ранней стадии 
(I – II стадии по классификации Международной феде-
рации гинекологии и акушерства [FIGO]) и имеют 

хороший общий прогноз с 5-летней выживаемостью 
более 85% [60]. Лечение обычно включает гистерэкто-
мию и двустороннюю овариэктомию и / или лучевую 
терапию и может повлиять на сексуальную функцию 
[62].

Хотя имеющиеся данные ограничены, на текущий 
момент нет никаких доказательств повышенного 
риска рецидива рака эндометрия при применении 
локальных эстрогенов [60,63]. Напротив, саркомы 
матки могут быть гормонозависимыми, однако нет 
данных клинических испытаний, которые можно 
было бы использовать в практике у пациенток с опухо-
лями, не содержащими рецепторы к стероидным 
гормонам [60].

5.2.2. Рак яичников, маточной трубы и брюшины

Три основных типа злокачественных новообразова-
ний яичников - это эпителиальный (90% случаев) рак, 
герминогенные опухоли (3%) и опухоли стромы поло-
вого тяжа (2%). Поскольку рак маточной трубы, первич-
ный рак брюшины и эпителиальный рак яичников 
имеют одну и ту же геномную сигнатуру, эти три типа 
рака рассматривают вместе. На момент постановки 
диагноза около 20% пациенток находятся в периоде 
пременопаузы. Лечение обычно включает гистерэкто-
мию и двустороннюю сальпингоофорэктомию, химио-
терапию и лучевую терапию. В целом, представляется, 
что введение эстрогенов не вызывает вреда и не 
снижает общую выживаемость или выживаемость 
без заболевания у женщин с несерозным эпителиаль-
ным раком яичников и герминогенными опухолями, 
хотя доказательства ограничены [60]. Необходимо 
соблюдать осторожность у женщин с серозными и гра-
нулезно-клеточными опухолями из-за их гормонозави-
симости [64].

5.2.3. Рак шейки матки, влагалища и вульвы

Учитывая, что плоскоклеточный рак шейки матки, 
влагалища и вульвы не считается гормонозависимым, 
противопоказаний к применению локальных эстроге-
нов, основанных на доказательных данных, нет. Как 
и в случае рака эндометрия, сексуальная функция 
после операции может быть нарушена [65,66]. 

** согласно инструкциям к зарегистрированным на сегодняшний день в РФ эстроген-содержащим препаратам для локальной 
терапии ВВА (эстриол в монотерапии, а также в составе комбинированных препаратов) рак молочной железы, рак эндометрия и 
другие эстроген-зависимые опухоли являются противопоказанием для их применения. (прим. Российской ассоциации по менопаузе)



Эстрогеновые рецепторы часто (39%) экспрессиру-
ются в аденокарциномах шейки матки, хотя их 
экспрессия не коррелирует с клинико-патологиче-
скими параметрами и не влияет на общую выживае-
мость и выживаемость без заболевания [67,68]. По 
данным ограниченных исследований не было обнару-
жено значительных различий в частоте рецидивов 
или выживаемости [60] при использовании эстроге-

нов после лечения плоскоклеточного рака шейки 
матки. В настоящее время нет данных о безопасности 
для женщин, подвергшихся внутриутробному воздей-
ствию диэтилстильбестрола, которое связано с повы-
шенным риском светлоклеточного рака влагалища 
и шейки матки [69].

Подход к лечению ВВА должен быть индивидуальным. 
Доступные методы лечения включают как локальные 
эстрогены в низких дозах, так и негормональные 
препараты. Последние следует выбирать в качестве 
первой линии терапии ВВА у женщин, получающих 
адъювантную терапию по поводу гормонозависимого 
рака. ВВА в постменопаузе – это хроническое состоя-
ние, симптомы которого рецидивируют после прекра-
щения терапии. Не следует отказывать пациенткам 

в длительном применении локальных эстрогенов, 
если они чувствуют, что это лечение приносит им 
пользу, поскольку имеются обнадеживающие данные 
по безопасности. Локальные эстрогены не только 
уменьшают симптомы ВВА, но также эффективны 
для уменьшения проявлений недержания мочи и 
рецидивирующих инфекций мочевыводящих путей.
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