
и антиатерогенных эффектов эстрогенов реали
зуются через собственные рецепторы и явля
ются эндотелийзависимыми. Поэтому важно 
применение ЗГТ у женщин с сердечно-сосуди- 
стой патологией в ранней постменопаузе, когда 
еще сохранены эстрогеновые рецепторы и нет 
прогрессирующего атеросклеротического по
вреждения эндотелия [16]. Преимущество отда
ется на сегодняшний день использованию низ- 
кодозированных гормональных препаратов, та
ких как «Анжелик», так как с увеличением дозы 
следует ожидать увеличение частоты и выра
женности неблагоприятных эффектов [8, 18].

Комбинация моэксиприла и «Анжелик» у 
пациентов с ХСН и менопаузальным синдро
мом во 2 группе является рациональной и дает 
эф ф ект взаимного усиления терапии: моэкс 
улучшает течение СН и опосредованно влияет 
положительно на менопаузальный синдром, 
«Анжелик» устраняет менопаузальные симпто
мы, влияя положительно на СН.

Заключение
Комбинированное лечение моэксиприлом и 

низкодозированным эстроген-гестагенным препа
ратом «Анжелик» показало более значимое улуч
шение клинико-функционального состояния па
циентов 2 группы: значительно улучш алось 
качество жизни больных, повышалась толеран
тность к физической нагрузке (проба с б минут
ной ходьбой), уменьшалась тяж есть менопау
зального синдрома. В результате исследования 
выявлено более благоприятное влияние данной 
комбинации препаратов на гормональный статус, 
липидный спектр, данные ЭХО-КГ.

Таким образом, включение «Анжелик» в 
лечение женщин с начальной стадией ХСН и 
менопаузальным синдромом значительно повы
шает эффективность стандартной терапии сер
дечной недостаточности и может быть рекомен

довано для лечения и вторичной профилакти
ки СН у таких пациентов.
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Сравнительная характеристика состояния 
урогенитального тракта у женщин при различных 
вариантах дефицита половых гормонов

М. Ц. Антропова, А. В. Воронцова
Кафедра акушерства и гинекологии лечебно-профилактического факультета ГОУ ВПО УГМА Росздрава

Резюме
На основании обследования 421 женщины в возрасте от 25 до 60 лет  установлено, что  

особенности изменений в состоянии органов и т каней урогенитального т ракт а у ж енщин с 
дефицитом половых гормонов однонаправлены и обусловлены, в первую очередь, вариантом его 
развития: у обследованных с физиологически прот екающ им климакт ерием имеют место на
чальные проявления закономерной возрастной инволюции; у больных при патологическом кли-

http://www.urmj.rij


мактерии в ст рукт урах урогенитального т ракт а — наблюдаются ускоренные инволюцион
но-дегенеративные процессы; у пациенток репродуктивного возраста с постовариоэктоми- 
ческим синдромом — регист рирую т ся грубые инволюционно-дегенеративные отклонения, от 
личающиеся ранним для данной возрастной группы  характ ером и ускоренным течением.

Клю чевые слова: урогенитальный т ракт , дефицит половых гормонов, урогенитальные рас
стройства, климакт ерический синдром, двухст оронняя овариоэктомия.

Введение
Проблема деф ицита половых стероидов 

(ДПС) приобрела в последние годы особое зна
чение в связи со значительным увеличением 
продолжительности жизни женщин, что осо
бенно четко прослеживается в развитых стра
нах. Однако тот период жизни, за счет которо
го у вел и ч и вается  эта продолж ительность, 
характеризуется возрастными инволютивными 
изменениями, нередко выходящими за рамки 
физиологических процессов старения, разви
тием ряда патологических симптомов, синдро
мов и заболеваний, в том числе и со стороны 
урогенитального тракта (УГТ) [2, 3].

Материалы и методы исследования
С целью выяснения влияния различны х 

вариантов дефицита половых гормонов (физи
ологический климактерий, климактерический 
синдром, двухсторонняя овариоэктомия в реп
родуктивном возрасте) на состояние УГТ у 
женщин нами проводилось комплексное кли
нико-лабораторное обследование и наблюдение 
421 жительницы г. Екатеринбурга и Свердлов
ской области.

В контрольную группу вошли 30 практи
чески здоровых (lb группа по ВОЗ) женщин 
репродуктивного возраста (25-35 лет), у кото
рых были исключены: ДПС (по содержанию 
яичниковых стероидов и гонадотропных гормо
нов в сыворотке крови), выраженные острые 
и (или) хронические гинекологические и экст- 
рагенитальные заболевания.

Остальные обследуемые (391 пациентка) с 
ДПС (установленным при гормональном обсле
довании), у которых отсутствовали воспали
тельные и опухолевые гинекологические за 
болевания , д и сф ун к ц и он альн ы е м аточны е 
кровотечения и острая соматическая патоло
гия, в зависимости от варианта развития ДПС 
были расп ред елен ы  в следую щ ие группы:
I группа — 22 женщины в возрасте 45-60 лет 
(в пре- и постменопаузе) с физиологически про
текающим климактерием (отсутствие в анам
незе и в период обследования клинических 
проявлений патологического клим актерия);
II группа — 230 женщин в возрасте 45-60 лет 
(из них: 179 — в пре- или постменопаузе и 51 —

с хирургической менопаузой, перенесших гис
терэктомию в связи с осложненным течением 
фибромиомы), имеющих клинические прояв
ления типичной формы (по Е.М .Вихляевой, 
1966 г.) клим актерического синдрома (КС); 
длительность периода от момента появления 
клинических симптомов до начала нашего на
б л ю д ен и я в среднем  со стави л а  4,3 года; 
III группа — 139 женщин репродуктивного воз
раста (26-34 года), перенесших двухстороннюю 
оварио- или аднексэктомию (по поводу гной
но-воспалительны х заболеваний придатков, 
внематочной беременности и /или  доброкаче
ственных опухолей — простые серозные цис- 
таденомы, мелкокистозная дегенерация яични
ков, фиброма яичника) с гистерэктомией или 
без нее; время от операции до первичного ос
мотра оказалось 4,8±2,36 года.

Всем пациенткам было проведено комплек
сное кли н и ко-лабораторн ое обследование, 
вклю чавш ее общ еприняты е и специальны е 
методы для исследования УГТ.

Оценка состояния УГТ начиналась с запол
нения женщинами специально разработанной 
нами скрининг-анкеты , включающей в себя 
вопросы о наличии уретральной и вагиналь
ной симптоматики, о возможных факторах и 
причинах урогенитальных расстройств (УГР) 
(схема); и дневника микций (включающего в 
себя оценку количества выпитой/выделенной 
жидкости, частоту мочеиспусканий, акты им
перативных позывов и /или  неудержаний мочи, 
факторы недержания мочи), который пациен
тки заполняли дома в течение 2 дней до при
ема.

Х арактер УГР оценивали по 3-х балльной 
шкале из 9 качественных показателей: ж ж е
ние и /или  зуд в области вульвы, сухость вла
галища, диспареуния, выделения из половых 
путей, стресс-недержание мочи, болезненность 
мочеиспускания, учащенное мочеиспускание, 
цисталгия и снижение либидо, обусловленное 
урогенитальной симптоматикой; Выраженность 
вагинальной атрофии выясняли на основании 
определения индекса вагинального здоровья 
(ИВЗ), учитывающего характер эластичности 
влагалищной стенки и влагалищного транссу

М. Ц. Антропова — аспирант кафедры акушерства и гинекологии ГОУ ВПО УГМА Росздрава, г. Екатеринбург 
А. В. Воронцова — к. м.н., ассистент кафедры, акушер-гинеколог.



Схема Скрининг-анкета для индивидуального консультирования пациенток с ДПС по выяв
лению УГР и прогнозирования возможности их развития

дата, уровень pH, эпителиальную целостность 
и влажность слизистых влагалища, и имею
щего балльную оценку: 1 балл — высшая сте
пень атрофии, 2 балла — выраженная атро
фия, 3 балла — умеренная атрофия, 4 балла — 
незначительная атрофия, 5 баллов — норма [2]. 
Гинекологический осмотр дополнялся расш и

ренной кольпоскопией и ф ункциональны ми 
пробами для определения наличия и степени 
выраженности расстройств мочеиспускания: 
кашлевой тест и проба Valsalva, основанные 
на оценке эффективности ответной реакции 
детрузора и уретры на повышение пациенткой 
внутрибрюшного давления путем натуживания

Рисунок 1. Выраженность синдрома урогенитальной недостаточности эстрогенов у женщин с раз
личными вариантами дефицита половых стероидов (в баллах)

Примечание. Наличия достоверных различий с контрольной группой): NS — р>0,05 (отсутствие достоверных раз
личий); • — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001



Рисунок 2. Степень выраженности вагинальной атрофии у женщин с различными вариантами 
дефицита половых стероидов (в %)

контрольная группа физиологический климактерий 
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□ норма
■ незначительная атрофия 
в  умеренная атрофия 
в  выраженная атрофия
□ высшая степень атрофии

или кашлевого толчка (пробы считаются поло
жительным при появлении некоторого объема 
мочи в области наружного отверстия мочеис
пускательного канала при полном мочевом пу
зыре).

Исходя из того, что традиционные цито
логические и бактериологические исследова
ния представляют собой только качественные 
анализы  и часто не позволяю т комплексно 
оценить состояние наружных и внутренних по
ловых органов, а наилучший результат дости
гается при патоморфологическом исследовании, 
учитывающие кроме характеристик микроце
ноза, еще и состояние эпителиальный клеток, 
уровень поражения и взаимодействия микроб
ной флоры с лейкоцитами, наличие вагиналь
ного ответа, нами применялся метод трехпа

раметрической проточной цитофлюорометрии 
(цитометр «ГОИ-92», г. Санкт-Петербург) [1], 
значительно повышающий достоверность ис
следования, так как при данном методе одно
временно обрабатывается большой клеточный 
материал (около 5000 клеток) и с помощью ком
пьютерной программы проводится количествен
ная динамическая оценка состояния клеток.

Для исключения воспалительных процес
сов мочевыводящих путей всем пациенткам 
назначался общий анализ мочи (ОАМ), кото
рый при необходимости дополнялся посевом 
мочи на микрофлору и /или  анализом мочи по 
Нечипоренко. Обследование женщ ин такж е 
включало консультацию уролога и комплекс
ное уродинамическое исследование — по по
казаниям.

Таблица 1. Характер УТР у женщин с различными вариантами дефицита половых стероидов (в %)

Показатели Контрольная группа, 
(п=30)

Физиологический 
климактерий, (п=22)

Климактерический 
синдром, (n=230)

Постовариоэктомический 
синдром, (п=139)

Жжение и/или зуд в 
области вульвы 0 27,3* 7 6 ,1 * * * 8 8 ,5 * * *

Сухость влагалища 0 0 NS 6 8 ,7 ** * 7 4 ,8 * * *

Диспареуния 3,3 1 3 ,6 NS 4 1 ,7 * * * 5 6 ,8 * * *
Выделение из половых 
путей 10,0 2 2 7  ns 5 2 ,6 * * * 4 1 ,0 * * *

Стресс-недержание мочи 
при напряжении 0 q NS О to * 4 0 ,2 * * *

Болезненность
мочеиспускания 0 0 NS 3 9 ,6 * * * 4 4 ,6 * * *

Учащенное мочеиспускание 6,7 1 3 ,6 NS 5 0 ,0 ** * 5 6 ,2 * * *

Цисталгия 0 4 ,6  NS 2 3 ,0 * * * 3 4 ,6 * * *

Снижение либидо, обус
ловленное урогенитальной 
симптоматикой

0 0 5 6 ,5 * * * 7 0 ,5 * * *

Примечание. Наличие достоверных различий с контрольной группой: NS — р>0,05 отсутствие достоверных разли
чий; * — р<0,05; ** — р<0,01; ••• — р<0,001



Таблица 2. Параметры индекса вагинального здоровья (по Barlow) у женщин с различными ва
риантами дефицита половых стероидов (в %)

Показатели Контрольная группа, Физиологический 1 Климактерический Постовариоэктомический
(п=30) климактерий, (п=22) синдром, (п=230) синдром, (п=139)

1. Эластичность
-  нет 0 0 N5 3,5* 12,9***

-  слабая 0 o NS 25 ,7*** 52 ,5***

-  средняя 0 o NS 43 ,5*** 34 ,5***

-  хорошая 40,0 40,9 NS 26,5 NS 0 ** *

-  отличная 60,0 59,1NS 0,9*** 0 * * *

2. Транссудат
-  нет 0 0 nS 7 ,8 *** 28 ,1***
-  скудный, поверхностный, 
желтый 0 0 NS 9 ,6 *** 34 ,5***

-  поверхностный, белый 0 13,6NS 56,5*** 23 ,7***
-  умеренный, белый 33,3 31,8 NS 26,5 NS 13,7 NS
-  достаточный, белый 66,7 54,6NS 1,3*** 0 * * *

3. pH
-  более 6,1 0 0 NS 9 ,1 ***

««COCNJ

-  5,6-6,0 0 0 NS 32 ,2*** 42 ,4***
-5 ,1 -5 ,5 0 13,6NS 47 ,8 *** 25 ,9***
-4 ,7 -5 ,0 10,0 36,4* 7,0 NS 7  2 us

-  менее 4,6 90,0 50,0** 3 ,9 *** 0 * * *

4. Эпителиальная целостность
-  петехии, кровоточивость 0 0 NS 6,5** 20 ,9***
-  кровоточивость при 
контакте 0 0 NS 18,3*** 43 ,2 ***

-  кровоточивость при 
соскабливании 0 9.1 NS 62 ,2*** 18 ,7***

-  нерыхлый, тонкий 
эпителий 0

СОCNJ 10 ,0*** 17 ,3***

-  нормальный эпителий 100 63,6** 3 ,0 *** 0 * * *

5. Влажность
-  выраженная сухость, 
воспаление 0 0 NS 5,2** 30 ,9***

-  выраженная сухость, 
поверхность не воспалена 0 o NS 24 ,4*** 41 ,0***

-  минимальная 0 4,6 NS 44 ,8*** 12 ,9***
-  умеренная 6,7 31,8* 25 ,2*** 13,7 NS
-  нормальная 93,3 63,6* 0 ,4 *** 0 * * *

Примечание. Наличие достоверных различий с контрольной группой: N S  — р>0,05 отсутствие достоверных разли
чий; * — р<0,05; •• — р<0,01; *** — р<0,001

Статистическая обработка материала про
изводилась по параметрическим критериям на 
PC Pentium IV с помощью лицензионной про
граммной системы Microsoft Exel 2003 S P 1. Вы
числялись основные статистические показате
ли — М ± т  (где М — средняя величина, a m  — 
стандартная ошибка средней величины). Досто
верность полученных результатов определялась 
по парному критерию Стьюдента. Статистичес
ки достоверным считался коэффициент, уровень

значимости которого был меньше 0,05, что счи
тается достаточным для медицинских исследо
ваний.

Результаты
1. Клинико-функциональная характери- 

стика состояния урогенитального тракта у 
женщин контрольной группы.

У обследованных контрольной группы УГР 
(табл. 1) практически отсутствовали; и их сред



няя выраженность была незначительной — 0,2 
балла (рис. 1).

При определении индекса вагинального 
здоровья (табл. 2) установлено: эластичность — 
отличная (у 60,0%) или хорошая (у 40,0%); вла
галищный транссудат — достаточный, белый

(у 66,7%) или умеренный, белый (у 33,3%); уро
вень pH — менее 4,6 (у 90,0%) или в пределах
4,7-5,0 (лишь у 10,0%); эпителиальная целост- 
ностность— нормальный эпителий (у 100%) и 
влажность влагалищной стенки — нормальная 
(у 93,3%) либо умеренная (только у 6,7%); то

Таблица 3. Цервико-вагинальные смывы у женщин с различными вариантами дефицита поло
вых стероидов (в %)

Показатели Контрольная группа, Физиологический Климактерический Постовариоэктомический
(п=30) климактерий, (п=22) синдром, (п=230) синдром, (п=139)

1.Нейтрофилы
-  единичные 70,0 4 ,6 *** 0 “ * 0 * * *
-  умеренное количество 13,3 36,4 NS 12,6 NS 0*
-  значительное количество 13,3 54,6“ О

О : * 100***
2. Цитолиз 3,3 13,6NS 26,5*** 15,8*
3. Некротизированные клетки
-  отсутствуют 66,7 0 * * * 0 * * * 0 * * *
-  незначительное 
количество 16,7 77 ,3 *** 19,6 NS 61,2***

-  повышенное количество 16,7 22,7 NS 80,4***

оосо"
со

4. Клетки плоского эпителия
-  без патологии 66,7 0 * * * 0 * * * 0 * * *
-  с реактивными
воспалительными
изменениями

6,7 13,6NS 17,4 NS 18,7*

-  с дистрофическими 
изменениями 26,7 86 ,4 *** 80 ,0*** 77 ,7***

-  дисплазия 1 степени 0 0 NS 2,6* 3,6*
5. Косвенные признаки инфицирования
-  хламидии 3,3 4,6 NS со CD

z 10.1 NS
-ВПЧ 3,3 9,1 NS 7 8  ns 5,8 NS
6. Ключевые клетки
-  отсутствуют 86,7 50,0* 17 ,8*** 87,1 NS
-  единичные 6,7 27 3 us 11,7 м8 со О

) Z со

-  в умеренном количестве 3,3 4,6 NS 40 ,0*** 2 2 ns

-  в значительном 
количестве 3,3 18,2 NS 30 ,4*** 7,2 NS

7. Тип мазка
-  эстрогенный 60,0 22,7* 10,4*** 0 * * *
-  промежуточный 23,3 22,7 US 4,8* 0 **
-  смешанный 13,3 31,8 NS 52,2*** 10,1 NS
-  регрессивный 0 4 .6 NS 26,1*** 71 ,2***
-  воспалительный 6,7 18,2 NS 6,5 NS 18,7*
8. Микрофлора
-  лактобациллы 66,7 13 ,6*** 0 ** * 0 * * *
-  короткие палочки 16,7 40,9 NS 64,3*** 27 3 us

-  кокки 13,3 36,4 NS 34,8** 43 ,9***
-  грибы рода Candida 3,3 4,6 NS 0,9 NS 4,3 NS
-  отсутствие микрофлоры 0 0 NS 0 NS 24,5***

Примечание. Наличие достоверных различий с контрольной группой: NS — р>0,05 отсутствие достоверных разли
чий; •- р<0,05; р<0,01; *** -  р<0,001.



Рисунок 3. Общий индекс вагинального здоровья у женщин с различными вариантами дефицита 
половых стероидов (в баллах)

есть ИВЗ у всех соответствовал «норме» (рис. 2), 
и был 5,0±0,00 балла (рис. 3).

По данным цитофлюорометрии цервико- 
вагинальных смывов (табл. 3) цитологическая 
картина, гистограммы ДНК и показатели све
торассеяния — в преобладающем большинстве 
соответствовали дню менструального цикла; 
в исследуемом материале содерж ались еди
ничные нейтрофилы, а некротизированны е 
клетки отсутствовали; клетки плоского эпи
телия были без воспалительных, дистроф и
ческих и диспластических изменений; а па
лочки Дедерлейна являлись доминирующей 
микрофлорой.

2. О собенн ости  состоян и я  у р о г ен и т а л ь н о 
го тракта у  ж ен щ и н  с ф и зи о л о ги ч еск и м  к л и 
м актерием .

Среди женщин с физиологическим климак
терием абсолютно все не имели существенных 
УГР (табл. 1); в итоге, выраженность синдрома 
урогенитальной недостаточности эстрогенов 
(СУГНЭ) (рис. 1) составила 0,8±1,10 балла, что 
достоверно не отличалось от данного показа
теля у здоровых женщин репродуктивного воз
раста.

Параметры ИВЗ (табл. 2) оказались: элас
тичность влагалищной стенки — отличной (у 
59,1%) или хорошей (у 40,9%); транссудат — 
достаточным, белым (у 54,6%) или умеренным, 
белым (у 31,8%), или поверхностным, белым 
(у 13,6%); значение pH — менее 4,6 (у 50,0%) 
или 4,7-5,0 (у 36,4%), или 5,1-5,5 (у 13,6%); 
эп и тели альн ая  целостность — достаточная 
(у 63,6%) или не рыхлый, тонкий эпителий (у 
27,3%), или кровоточивость эпителия при со
скабливании (только у 9,1%); влажность сли
зистой — нормальная (у 63,6%) или умеренная 
(у 31,8%), или минимальная (лишь у 4,6%), в 
результате, индивидуальный индекс вагиналь

ного здоровья (рис. 2), соответствующий «нор
ме» диагностировался у одной половины обсле
дованных I группы и у другой — «незначитель
ная атрофия» (у 45,6%) или «умеренная атро
фия» (только у 4,6%), а общий ИВЗ (рис. 3), в 
среднем, составил 4,5 балла, то есть достовер
но не отличался от данного показателя в кон
трольной группе.

Как видно из табл. 3, из группы с физио
логическим климактерием большинство обсле
дованных имели нормальные цитологическую 
картину и микробный состав цервико-вагиналь- 
ных смывов или их незначительные отклоне
ния: тип мазка эстрогенный — у 22,7%, или 
промежуточный — у 22,7%, или смешанный — 
у 31,8%; неповышенное количество нейтрофи
лов и некротизированных клеток — соответ
ственно у 36,4% и у 77,3%; отсутствие цито
л и за , восп али тельн ы х  и ди сп ласти ческ и х  
изм енений клеток  плоского эп и тели я  — у 
86,4%; преобладание непатогенной или услов
но патогенной микрофлоры — практически у 
всех (за исключением одной женщины с кан- 
дидозом).

3. О собен н ости  со стоя н и я  у р о г ен и т а л ь н о 
го трак та  у  ж ен щ и н  с к л и м ак тер и ч еск и м  си н 
дром ом .

Среди больных с КС у преобладающего 
больш инства (у 85,7%) •— вы явлены  те или 
иные УГР (табл. 1): жж ение и /или  зуд в обла
сти наружных половых органов— у 76,1%, су
хость влагалища — у 68,7%, снижение поло
вого влечения, обусловленное урогенитальной 
симптоматикой — у 56,5%, выделения из по
ловых путей — у 53,6%, учащенное мочеиспус
к а н и е — у 50,0%, д и с п а р е у н и я — у 41,7%, 
стресс-недержание мочи — у 40,9%, болезнен
ное мочеиспускание — у 39,6% и цисталгия — 
у 33,0%; в результате, средняя выраженность



СУГНЭ (рис. 1) оказалась 8,0 балла, то есть в 
40 раз выше, чем в контрольной.

При оценке ИВЗ у больных данной груп
пы (табл. 2) отмечены: средняя — у 43,5%, или 
слабая — у 25,7%, или даж е отсутствовав
шая — у 3,5% эластичность стенки влагали
ща (хорошая — у 30,9%); умеренный, белый — 
у 29,1% или скудны й , ж е л т ы й — у 9,6% 
транссудат, или его отсутствие — у 7,8% (по
верхностный, белый — у 56,5%); кислотность 
в пределах 5,1-5,5 или 5,6-6,0, или более 6,1 — 
соответственно у 47,8%, у 32,2% и у 9,1% 
(нормальная pH — только у 3,9%); наруш е
ния эпителиальной целостности в виде крово
точивости при соскабливании — у 62,2% или 
кровоточивости при контакте— у 18,3%, или 
петехий и самопроизвольной кровоточивости — 
у 6,5% (была не наруш енной— у 13,0%); вы
раженная сухость с невоспаленной — у 24,4% 
и с воспаленной поверхностью — у 5,2% или 
минимальная влажность — у 44,8% (умерен
ная — у 25,2%, а нормальная — лишь у 0,4%), 
в итоге, индивидуальный ИВЗ (рис. 2) соответ
ствовал: «умеренной атрофии» — почти у каж 
дой второй обследованной (у 50,9%), а «незна
чительной», «выраженной» и даж е «высшей 
степени атрофии» — у 19,1%, у 21,7% и у 7,4% 
соответственно («норме» — только у 0,9%), и 
общий ИВЗ у больных с КС (рис. 3) оказался 
2,9±0,78 балла и был в 1,7 раза достоверно 
меньше, чем у здоровых женщин репродуктив
ного возраста.

Ни у одной из женщин II группы не заре
гистрировано нормальных цервико-вагиналь- 
ных смывов (табл. 3), «условная норма» уста
новлена — лиш ь у 8,7%, а у остальны х — 
обнаружены какие-либо неблагоприятные из
менения клеточного состава и микрофлоры вла
галища: смешанный — у 73,5% или регрессив
н ы й — у 26,1% тип мазка (эстрогенны й— у 
10,4%, а промежуточный— лишь у 4,8%); по
вышенное количество нейтроф илов— у 100%, 
значительное увеличение числа некротизиро- 
ванных клеток — у 80,4% (незначительное — 
у 19,6%); ц и т о л и з— у 26,5%; абсолютно у 
всех — наличие изменений плоского эпителия 
либо воспалительного — у 33,9%, либо дист
рофического — у 63,5%, либо даж е дисплас- 
тического — у 2,6% характера; полное отсут
ствие лактоподобны х грам п олож и тельн ы х  
палочек— у 100%.

4. Особенности состояния урогенитально
го тракта у женщин с двухсторонней оварио- 
эктомией в репродуктивном возрасте.

В группе пациенток репродуктивного воз
раста, перенесших двухстороннюю овариоэк- 
томию, различные УГР (табл. 1) обнаружены в 
100% случаев: ж ж ение и /и ли  зуд в области

вульвы — у 88,5%, сухость слизистых влага
лища — у 74,8%, понижение либидо, обуслов
ленное урогенитальными наруш ениями — у 
70,5%, болезненность при половом а к т е — у 
56,8%, учащенное и болезненное мочеиспус
кание — соответственно у 56,2% и у 44,6%, 
вы д елен и я из половы х п у т е й — у 41,0%, 
стресс-недержание мочи — у 40,2%, а цистал- 
г и я — у 34,6%; и как видно из рис. 1, выра
женность СУГНЭ в группе с хирургической 
менопаузой (13,4±7,45 баллов) превышала бо
лее, чем в 65 раз данное значение у здоровых 
женщин репродуктивного возраста.

Показатели ИВЗ (табл. 2) у женщин с по- 
стовариоэктомическим синдромом (ПОЭС) име
ли следующие характеристики: эластичность 
влагалищной стенки отсутствовала — у 12,9%, 
была слабая — у 52,5%, или средняя — у 34,5%; 
транссудат не обнаружен — у 28,1% или обна
руж ен  как скудный, поверхностны й, ж е л 
тый — у 39,5%, или как поверхностный, бе
лый — у 23,7%; уровень pH выше 6,1 — у 27,3% 
или от 5,6 до 6,0 — у 42,4%, или от 4,7 до 5,0 — 
у 25,9%; эпителиальная целостность с кровото
чивостью при контакте — у 43,2% или со спон
танной кровоточивостью  и петехиям и — у 
20,9%; а слизистая влагалища с наличием вы
раженной сухости и невоспаленной поверхнос
ть ю — у 41,0% или выраженной сухости с вос
палением — у 30,9%; как показано на рис. 2, 
индивидуальный ИВЗ, свидетельствующий о 
«выраженной атрофии» зарегистрирован — у 
39,6% женщин, а о «высшей степени вагиналь
ной атрофии» — у каждой четвертой (у 25,2%), 
при этом общий ИВЗ (рис. 3) находился в пре
делах 2,2±0,84 балла, то есть более, чем в 2 
раза (р<0,01) ниже соответствующего значе
ния в контрольной группе.

Среди больных с двухсторонней овариоэк- 
томией абсолютно у всех — были выявлены те 
или иные отклонения в составе цервико-ваги- 
нальных смывов (табл. 3): тип мазка — регрес
сивный (у 71,2%), или смешанный (у 10,1%), 
или воспалительный (у 18,7%); значительное 
количество нейтрофилов (у 100%) и некроти- 
зированых клеток (у 61,2%); дистрофические 
(У 77,7%), воспалительные (у 18,7%) и диспла- 
стические (у 3,6%) изменения эпителиальных 
клеток; преобладание кокков (у 43,9%) или ко
ротких палочек (у 27,3%), и даже отсутствие 
микрофлоры (у 24,5%).

Обсуждение
Таким образом, на основании полученных 

данных установлено, что для состояния уроге
нитального тракта у обследованных, имеющих 
физиологическое течение климактерия, харак
терно: во-первых, отсутствие какой-либо как 
урологической, так и вульво-вагинальной сим



птоматики (у 100%), а значит, и их отрица
тельного влияния на половое влечение; во-вто- 
рых, либо отсутствие проявлений вагиналь
ной атрофии (у 54,5%), либо лишь начальные 
ее проявления (у 45,5%); в-третьих, или от
сутствие каких-либо изменений клеточного и 
микробного состава цервико-вагинальных смы
вов почти у половины обследованных (у 46,7%), 
или отклонения в микробиоценозе влагалища, 
расцениваемые как «условная норма» (у 53,3%). 
Выявленные нами особенности состояния УГТ 
у женщин с физиологическим климактерием 
по-видимому связаны с постепенностью, сво
евременностью (то есть, «физиологичностью», 
соответствию возрасту) изменений в уровне 
половых стероидов (как итог — снижение уров
ня эстрадиола, прогестерона и тестостерона), 
а такж е возможностью адаптации к новым гор
мональным условиям при физиологическом те
чении климактерия.

Особенностью состояния урогенитально
го тракта у больных при климактерическом 
синдроме в отличие от здоровы х ж енщ ин 
репродуктивного возраста является развитие 
ускоренных инволюционно-дегенеративных из
менений: наличие всех проявлений СУГНЭ, 
имеющих различные сочетания и степень вы
раженности (у 76,1%); а такж е развитие уме
ренных (у 51,7%) или выраженных (у 35,3%) 
атрофических изменений влагалищной стенки, 
обусловливаю щ их значительное сниж ение 
ИВЗ; типичны цервико-вагинальные смывы, 
свидетельствующие или о бактериальном ва- 
гинозе (у 48,3%, р<0,001), или об атрофичес
ком вагините (у 29,1%, р<0,001).

Особенностью состояния урогенитального 
тракта у пациенток репродуктивного возрас
та, перенесш их одномоментное выклю чение 
яичников, является развитие ранних, грубых 
и ускоренных инволюционно-дегенеративных 
отклонений: наличие и вульво-вагинальной 
симптоматики, и урологических нарушений, 
что предопределяет резкую  вы раж енность 
СУГНЭ (вплоть до тяжелой — у 88,5%) и край
не негативно отражается на сексуальной сф е
ре молодых женщин (диспареуния, отсутствие 
полового влечения); обращает на себя внима
ние резкая влагалищная атрофия (вплоть до 
«высшей степени» — у каждой четвертой об
следованной), предопределяющая крайне низ

кое значение ИВЗ (в среднем, 2,2 балла); ха
рактерны выраженные патологические нару
шения микробиоценоза влагалища (отсутствие 
какой-либо микрофлоры — у 24,5%, преобла
дание базальных и парабазальных клеток плос
кого эпителия слизистой— у 71,2%).

Неизбежность развития ускоренных или 
ранних инволютивно-дегенеративных процес
сов в урогенитальном тракте при таких пато
логических вариантах дефицита половых гор
монов как КС, двухсторонняя овариоэктомия, 
требует решения вопроса о применении замес
тительной гормональной терапии у всех боль
ных, имеющих КС и у всех пациенток репро
дуктивного возраста, перенесших двухсторон
нюю овариоэктомию, при отсутствии у них 
противопоказаний к назначению гормональных 
препаратов и при полной информированности 
врача о состоянии гормон-чувствительных ор- 
ганов-мишеней (прежде всего, эндометрия и 
молочных желез).

Так как проблема УГР является не только 
медицинской, но и значимой социальной про
блемой, с нашей точки зрения, для повыше
ния качества, эффективности и доступности 
диагностики, лечения и профилактики УГР у 
женщин с ДПС необходимо: во-первых, орга
низация специализированных амбулаторно-по
ликлинических центров или кабинетов с при
влечением необходимых специалистов (гинеко- 
логов-эндокринологов, урологов, онкологов, 
терапевтов, эндокринологов, неврологов, трав
матологов и др.) и обладающих возможностью 
всесторонней диагностики и лечения (в том чис
ле и оперативного) данного контингента боль
ных; а во-вторых, создание государственных 
программ, обеспечивающих проведение доро
гостоящих методов обследования, лечения и 
профилактики больных с УГР при дефиците 
половых гормонов.
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