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В статье обсуждаются этиология, патогенез и клинические 
симптомы урогенитальных расстройств у женщин в постменопаузе. 
Авторами было проведено исследование с участием пациенток 
в постменопаузе с симптомами вагинальной и цистоуретральной 
атрофии и рецидивирующими циститами. Результаты подтвердили 
необходимость длительной заместительной гормональной терапии, 
а также назначения препаратов, содержащих лактобактерии, с целью 
нормализации биоценоза влагалища. 
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Урогенитальная атрофия 
как климактерический симптом 
Урогенитальные расстройства, или 
урогенитальная атрофия, в  кли-
мактерии – это комплекс вагиналь-
ных и мочевых симптомов, разви-
тие которых является осложнением 
атрофических и  дистрофических 
процессов в  эстроген-зависимых 
тканях и структурах нижней трети 
мочеполового тракта: влагалище, 
мочевом пузыре, связочном аппа-
рате малого таза и мышцах тазово-
го дна. Атрофические изменения 
в урогенитальном тракте относят 

к таким же характерным призна-
кам наступления климактерия, как 
и приливы жара. 
Урогенитальные расстройства 
встречаются у 30% женщин в воз-
расте 55 лет и у 75% женщин, до-
стигших возраста 70 лет. В  ос-
нове развития урогенитальных 
расстройств в  климактерическом 
периоде лежит дефицит половых 
гормонов, прежде всего эстроге-
нов. Кроме того, к специфическим 
факторам риска развития уроге-
нитальных расстройств в климак-
терическом периоде относятся 

наследственная предрасположен-
ность и курение.
Уротелий, так же как и вагиналь-
ный эпителий, подвергается изме-
нениям, связанным с  возрастом 
и  эстрогенным дефицитом. В  ре-
зультате слизистая оболочка вла-
галища истончается, пролифера-
тивные процессы во влагалищном 
эпителии прекращаются, влага-
лищный рН повышается, проду-
цирование лактобацилл снижает-
ся. Все это способствует развитию 
и  персистенции инфекционного 
процесса и  объясняет большую 
распространенность рецидивиру-
ющих инфекций мочевых путей 
у женщин в постменопаузе с уроге-
нитальной атрофией. 
Около 11% женщин страдают ре-
цидивирующими инфекциями мо-
чевых путей (рецидивирующими 
«циститами»), не  поддающимися 
традиционной антибактериальной 
терапии. Рецидивирующие инфек-
ции мочевых путей характеризу-
ются «волнообразным» течением 
с периодами обострения, протека-
ющими по типу острого или подос-
трого цистита с различной перио-
дичностью рецидивов, и периодами 
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ремиссии, когда отсутствуют кли-
нические, лабораторные и  бакте-
риологические данные, которые 
свидетельствовали бы об активном 
воспалительном процессе [1].
Приблизительно у  30% больных 
развитие рецидивирующих инфек-
ций мочевых путей происходит 
на  фоне симптомов гиперактив-
ного мочевого пузыря. Согласно 
концепции восходящего инфици-
рования мочевого пузыря [2], рез-
кий подъем детрузорного давления 
сопровождается поступлением 
порции мочи в уретру и ответным 
подъемом внутриуретрального 
давления (с целью удержания мо-
чи). Это приводит к  частичному 
забросу мочи из уретры в мочевой 
пузырь и попаданию в него микро-
флоры дистального отдела уретры. 
Основными звеньями патогенеза 
урогенитальных расстройств явля-
ются:
 ■ нарушение кровоснабжения 

стенки мочевого пузыря, моче-
испускательного канала, стенки 
влагалища, развитие ишемии 
детрузора, мочеиспускательного 
канала, влагалища, уменьшение 
транссудации;

 ■ нарушение пролиферации эпи-
телия влагалища и  мочеиспус-
кательного канала, уменьшение 
синтеза гликогена, изменение 
характера влагалищного секрета 
(исчезновение Lactobacillus, по-
вышение pH), возможное присо-
единение вторичной инфекции;

 ■ изменение синтеза и обмена кол-
лагена в связочном аппарате ма-
лого таза, потеря эластичности, 
ломкость. Как следствие – опуще-
ние стенок влагалища, нарушение 
подвижности и  анатомического 
положения мочеиспускательного 
канала, изменение пузырно-урет-
рального угла, развитие стрессо-
вого недержания мочи;

 ■ уменьшение количества альфа- 
и  бета-адренорецепторов в  мо-
чеиспускательном канале, шейке 
и дне мочевого пузыря;

 ■ изменение чувствительнос-
ти мускариновых рецепторов 
к  ацетилхолину, снижение 
чувствительности миофибрилл 
к  норадреналину, уменьшение 
объема мышечной массы и  со-

кратительной активности мио-
фибрилл, их атрофия. 

Сочетание указанных изменений 
приводит к  развитию симптомов 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии и вносит свой вклад в раз-
витие стрессового недержания мо-
чи и гиперактивного мочевого пу-
зыря [3]. 

Клиническая картина 
и диагностика урогенитальных 
расстройств
В  клинической картине урогени-
тальных расстройств в климакте-
рическом периоде выделяют симп-
томы, связанные с  вагинальной 
атрофией, и расстройства мочеис-
пускания.
Симптомами, связанными с ваги-
нальной атрофией, являются су-
хость, зуд, жжение во влагалище; 
диспареуния (болезненность при 
половом акте); рецидивирующие 
выделения из влагалища; контакт-
ные кровянистые выделения; опу-
щение передней и  задней стенок 
влагалища.
Расстройства мочеиспускания 
включают поллакиурию (моче-
испускание более 8 раз в  сутки); 
никт урию (более одного эпизода 
мочеиспускания за ночь); ургент-
ные позывы к  мочеиспусканию; 
ургентное недержание мочи; стрес-
совое недержание мочи; рецидиви-
рующие инфекции мочевых путей.
В диагностике вагинальной и цис-
тоуретральной атрофии, помимо 
характерных клинических симп-
томов, важное значение имеют 
определение рН влагалищного 
содержимого (увеличение до 6–7); 
кольпоцитологическое исследова-
ние (истончение слизистой обо-
лочки влагалища с неравномерной 
окраской раствором Люголя, об-
ширная капиллярная сеть в  под-
слизистой основе). Кроме того, 
необходимо определить значение 
зрелости вагинального эпителия. 
Значение зрелости вагинального 
эпителия вычисляется как сумма 
процента поверхностных клеток, 
умноженного на  коэффициент 1, 
процента промежуточных клеток, 
умноженного на коэффициент 0,6, 
и процента базальных клеток, ум-
ноженного на  коэффициент 0,2. 

Минимум значения зрелости ваги-
нального эпителия равен 20 (толь-
ко базальные клетки в  образце), 
а максимум – 100 (только поверх-
ностные клетки). 
Интенсивность всех симптомов 
урогенитальных расстройств оп-
ределяется по  5-балльной шкале 
D. Barlow [4]:
 ■ 1 балл  – минимальные наруше-

ния, не влияющие на повседнев-
ную жизнь;

 ■ 2 балла – дискомфорт, периоди-
чески влияющий на  повседнев-
ную жизнь;

 ■ 3 балла – умеренные нарушения;
 ■ 4 балла  – выраженные наруше-

ния;
 ■ 5 баллов  – крайне выраженные 

нарушения.
При нарушениях мочеиспуска-
ния и  симптомах гиперактивно-
го мочевого пузыря проводится 
комплексное уродинамическое ис-
следование (оценивается физиоло-
гический и цистометрический объ-
ем мочевого пузыря, максимальная 
скорость потока мочи, максималь-
ное давление в  мочеиспускатель-
ном канале, индекс сопротивления 
мочеиспускательного канала, на-
личие или отсутствие внезапных 
подъемов давления мочеиспуска-
тельного канала и детрузора).
Лечение урогенитальных рас-
стройств, имеющих типичную 
клиническую картину, как прави-
ло, проводится локальными пре-
паратами для заместительной гор-
монотерапии (ЗГТ), при развитии 
гиперактивного мочевого пузыря – 
в сочетании с М-холинолитиками, 
поведенческой терапией. 
У 8–11% женщин в поздней пост-
менопаузе наряду с  симптомами 
вагинальной атрофии развивают-
ся циститы, чаще всего носящие 
рецидивирующий характер. Эти 
пациентки обычно обращаются 
к урологам, и терапия в подавля-
ющем большинстве случаев вклю-
чает антибактериальные средства, 
инстилляции в  мочевой пузырь 
различными антибактериальны-
ми препаратами, что, как правило, 
усугубляет клиническую картину 
заболевания. 
Лечение пациенток с рецидивиру-
ющими циститами на фоне ваги-
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нальной и  цистоуретральной ат-
рофии является сложной задачей 
и связано с устранением атрофи-
ческих изменений не только в ваги-
нальном эпителии, но и в уротелии. 
Длительное существование ваги-
нальной и цистоуретральной атро-
фии приводит к элиминации или 
резкому снижению титра лактоба-
цилл (до 75,7%) [3] при отсутствии 
массивной колонизации влагалища 
условно-патогенными микроорга-
низмами (энтерококками, стреп-
тококками, кишечной палочкой) 
и воспалительной реакции в стен-
ке влагалища (число лейкоцитов 
не превышает 15–20 в п/зр). По на-
шим данным, полученным в разные 
годы, частота рецидивирующих 
инфекций урогенитального тракта 
колеблется от 4,2 до 18% [5, 6]. 
По-видимому, предрасполагаю-
щим моментом к  развитию ре-
цидивирующих циститов служит 
именно вагинальная и цистоурет-
ральная атрофия, следствием кото-
рой является снижение или утрата 
колонизационной резистентности 
и рост условно-патогенных микро-
организмов.
В этой связи нами проведено иссле-
дование эффективности монотера-
пии Овестином (1-я группа) и ком-
бинированной терапии Овестином 
в  сочетании с  Экофемином (2-я 
группа) у пациенток с симптомами 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии, осложнившихся рециди-
вирующими циститами. 

Характеристика препаратов
Овестин – вагинальные суппози-
тории/крем  – содержит эстриол, 
который способствует восстанов-
лению нормального влагалищно-
го эпителия при его атрофических 
изменениях в пре- и постменопа-
узе, способствует нормализации 
микрофлоры влагалища, тем са-
мым повышая сопротивляемость 
эпителия влагалища к инфекцион-
ным и воспалительным процессам.
Экофемин представляет собой 
полностью растворимые ваги-
нальные желатиновые капсулы. 
Каждая вагинальная капсула 
содержит 108–109 натуральных 
молочнокислых бактерий Lacto-
bacillus acidophilus (штаммы, родс-

твенные с  таковыми у  здоровых 
женщин) и питательную среду для 
бактерий  – лактозу. Lactobacillus 
acidophilus обладают способнос-
тью продуцировать перекись во-
дорода, а также восстанавливают 
и  поддерживают естественную 
микрофлору влагалища. Экофе-
мин не  содержит консервантов 
и красителей.

Материалы и методы 
исследования
В исследование включались паци-
ентки в постменопаузе различной 
длительности с симптомами ваги-
нальной и цистоуретральной атро-
фии и рецидивирующими цистита-
ми. В исследование не включались 
женщины, имеющие: 
 ■ заболевания верхних мочевых 

путей (мочекаменная болезнь, 
пиелонефрит, опухоли почек);

 ■ опухоли мочевого пузыря;
 ■ инфекции, передаваемые поло-

вым путем;
 ■ внутрипузырную обструкцию, 

вызванную органическими при-
чинами;

 ■ заболевания, приводящие к  на-
рушению иннервации мочевого 
пузыря (сахарный диабет; эн-
цефалопатии различной этио-
логии; заболевания позвоноч-
ного столба и  спинного мозга; 
болезнь Альцгеймера; болезнь 
Паркинсона; нарушения мозго-
вого кровообращения).

До лечения и в конце третьего ме-
сяца терапии всем пациенткам, 
включенным в исследование, про-
водились:
 ■ оценка pH влагалищного содер-

жимого;
 ■ определение значения зрелости 

вагинального эпителия;
 ■ кольпоскопическое исследова-

ние;
 ■ клинический анализ мочи;
 ■ комплексное микробиологичес-

кое исследование;
 ■ определение интенсивности 

симп томов вагинальной и цисто-
уретральной атрофии (при нали-
чии симптомов гиперактив ного 
мочевого пузыря) по 5-балль ной 
шкале D. Barlow;

 ■ комплексное уродинамическое 
исследование.

В  исследование были включены 
30 пациенток в  постменопаузе 
с симптомами вагинальной и цис-
тоуретральной атрофии и рециди-
вирующими циститами. Возраст 
пациенток составил от 55 до 78 лет 
(средний возраст 66,8 ± 6,7 лет), 
длительность постменопаузы  – 
от 4 до 30 лет (в среднем 17,03 ± 7,1 
лет), длительность заболевания – 
от 1 до 9 лет (в среднем 4,7 ± 1,8 
лет). Число рецидивов колебалось 
от 3 до 18 эпизодов в год (в сред-
нем за  последний год составило 
5,3  ± 2,9  эпизодов). На  момент 
обращения все пациентки находи-
лись в стадии ремиссии. В анамне-
зе все пациентки получали лечение 
антибиотиками от 3 до 18 курсов 
в  течение года, что приводило 
к  развитию кандидозного коль-
пита и дисбактериоза кишечника. 
На момент обращения ни одна па-
циентка не  получала гормональ-
ной терапии.
Пациентки были разделены 
на 2  группы (n = 15), сопостави-
мые по  возрасту и  клинической 
картине заболевания. Пациентки 
1-й  группы получали локальную 
форму ЗГТ в виде крема Овестин 
по  1 дозе ежедневно в  течение 
2 недель, затем по 1 дозе через день 
в  течение 10 недель. Пациентки 
2-й группы получали комбинацию 
локальной формы ЗГТ в виде кре-
ма Овестин и вагинальных капсул 
Экофемин, содержащих натураль-
ные молочнокислые бактерии 
Lactobacillus acidophilus с лактозой. 
Схема введения Овестина не  от-
личалась от таковой у пациенток 
1-й  группы, Экофемин вводил-
ся интравагинально по 1 капсуле 
2 р/сут на протяжении 6 дней, за-
тем по 1 капсуле однократно через 
день. Лечение проводилось в  те-
чение 3 месяцев. Эффективность 
терапии оценивалась к концу тре-
тьего месяца ее проведения по та-
ким параметрам, как редукция 
симптомов вагинальной и цисто-
уретральной атрофии, нормализа-
ция pH влагалищного содержимо-
го, уменьшение числа рецидивов 
циститов, снижение значения зре-
лости вагинального эпителия, 
результатам кольпоскопического 
обследования.
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Результаты исследования
Пациентки методом случайной вы-
борки были разделены на 2 груп-
пы по  15 человек, сопоставимые 
по возрасту и клиническому тече-
нию заболевания. 
Оценка возрастного статуса пока-
зала, что рецидивирующий цис-
тит чаще всего регистрировался 
у  пациенток старшей возрастной 
группы (> 65 лет, n = 18). У подав-
ляющего большинства женщин 
(n = 20) длительность постменопау-
зы составила более 15 лет. Длитель-
ность заболевания варьировала 
от 1 до 9 лет (в среднем 4,7 ± 1,8 лет), 
наибольшее количество больных 
(n = 17) страдали им от 3 до 6 лет. 
Установлено, что число рецидивов 
возрастало с увеличением возраста 
и длительности менопаузы.
До начала терапии все пациентки 
прошли осмотр на гинекологичес-
ком кресле, им было также прове-
дено влагалищное исследование. 
В  результате у  всех пациенток 
(n  =  30) отмечались атрофичес-
кие изменения малых половых губ 
и стенок влагалища (складчатость 
сглажена, слизистая бледная, ис-
тончена, местами с петехиальными 
кровоизлияниями). У  11 (36,7%) 
пациенток старше 65 лет опреде-
лялся выворот слизистой уретры 
(эктропион), развитие которо-
го связано с  атрофией уротелия 
и подлежащих структур.
У  всех пациенток при расширен-
ном кольпоскопическом исследо-
вании определялась выраженная 
атрофия эпителиального слоя 
влагалища, развитая капиллярная 
сеть, окраска Люголем равномер-
ная, недостаточно интенсивная, 
с  многочисленными участками 
беловато-желтого цвета и  нечет-
кими границами. У  40% женщин 
старше 65 лет слизистая влагалища 
имела багрово-синюшную окраску, 
блестящую поверхность, незна-
чительно окрашивалась Люголем, 
местами определялось скопление 
ороговевших клеток. 
Значение рН влагалищного содер-
жимого колебалось от  5,5 до  7,0 
(в  среднем 6,3 ± 0,7), у  пациен-
ток старшей возрастной группы 
(> 65 лет) значение рН составило 
6,0–7,0. 

Значение зрелости вагинального 
эпителия варьировало от 30 до 50 
(в  среднем 34 ± 5,2), отмечалась 
обратная зависимость значения 
зрелости вагинального эпителия 
от возраста и длительности мено-
паузы – у 18 женщин старше 65 лет 
значение зрелости вагинального 
эпителия составило 30–35.
Оценка данных клинического ана-
лиза мочи до и после лечения пока-
зала, что во всех случаях значитель-
ных отклонений от  нормальных 
значений не  выявлено, бактери-
урии не отмечалось, что, вероятно, 
связано с  тем, что все пациентки 
до обращения к нам получали ан-
тибактериальную терапию в  раз-
личных урологических клиниках. 
При оценке симптомов вагиналь-
ной атрофии (сухость, зуд, дис-
пареуния) по  5-балльной шкале 
D. Barlow у большинства пациен-
ток значения достигали 3–4 баллов, 
лишь у 6 (20%) пациенток с симп-
томами гиперактивного мочевого 
пузыря и количеством рецидивов 
более 7 за год – 5 баллов. 
Комплексное микробиологичес-
кое исследование вагинального 
отделяемого показало, что во всех 
случаях отмечалось резкое сни-
жение титра (до 103 КОЕ/мл) или 
элиминация (в  23,3% случаев) 
лактобацилл. Условно-патоген-
ные микроорганизмы выявлялись 
у  всех женщин, включая: коагу-
лазоотрицательный стрептококк 
(45,8%), энтерококк (25%), стрепто-
кокк группы В (29,2%), клебсиеллу 
(4,2%), кишечную палочку (33,3%), 
дифтероиды (45,8%). Однако сте-
пень обсемененности была низкой 
(103–105 КОЕ/мл). 
Девяти (30%) пациенткам было 
проведено комплексное уродина-
мическое исследование, которое 
выявило снижение функциональ-
ного и максимального объема мо-
чевого пузыря, колебание детру-
зорного давления при выполнении 
цистометрии наполнения.
Повторное клинико-лабораторное 
обследование проводилось к концу 
третьего месяца лечения. При вла-
галищном осмотре наблюдалось 
значительное улучшение состоя-
ния слизистой вульвы и влагали-
ща, отмечалась их бледно-розовая 

окраска, появление складчатости, 
достаточная увлажненность.
При расширенном кольпоскопи-
ческом исследовании определялось 
значительное улучшение состоя-
ния вагинального эпителия, незна-
чительное истончение слизистой 
влагалища; просвечивание немно-
гочисленных капилляров в  под-
слизистом субэпителиальном слое 
отмечалось в единичных случаях. 
При выполнении пробы Шиллера 
окраска слизистой оболочки влага-
лища раствором Люголя была рав-
номерная. 
После окончания курса лечения 
у больных обеих групп отмечалось 
снижение уровня рН до  3,5–4,5 
(в среднем 3,8 ± 0,3) и повышение 
значения зрелости вагинально-
го эпителия до  75–80 (в  среднем 
76 ± 2,3) (р < 0,05). 
Оценка симптомов вагинальной 
и  цистоуретральной атрофии 
по  5-балльной шкале D. Barlow 
у пациенток 1-й группы составила 
1–2 балла, у  пациенток 2-й  груп-
пы – 0–1 балл.
При комплексном микробио-
логическом исследовании ваги-
нального отделяемого отмечалось 
снижение титра (103–104 КОЕ/мл) 
и частоты выявления большинст-
ва условно-патогенных микроор-
ганизмов у всех женщин: коагула-
зоотрицательного стрептококка 
(72%), энтерококка (20%), стреп-
тококка группы В (4%), альфа-ге-
молитического стрептококка (4%), 
кишечной палочки (36%), дифте-
роидов (44%). 
В  100% случаев доминировали 
морфотипы лактобацилл, кон-
центрация лактобактерий до-
стигала нормативных значений 
(106–107  КОЕ/мл), доминировали 
штаммы L. аcidophilus. Видовой 
состав вагинальных лактобацилл 
после лечения практически не отли-
чался от таковых у женщин репро-
дуктивного возраста, что соответ-
ствует литературным данным [6].
У  4 (13,3%) больных 1-й  группы 
в течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, по-
требовавшие применения анти-
бактериальной терапии (Монурал). 
У пациенток 2-й группы за время 
наблюдения рецидивов не было.
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Обсуждение результатов
Развитие рецидивирующих ин-
фекций на  фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме 
ее проявления. Необдуманное и не-
рациональное назначение курсов 
антибактериальной терапии при-
водит к еще большему нарушению 
микробиоценоза у пациенток, раз-
витию дисбиоза как во влагалище, 
так и в желудочно-кишечном трак-
те и, вероятно, может быть одной 
из причин рецидивов заболевания. 
При наличии урогенитальной ат-
рофии создаются условия для воз-
можного инфицирования нижних 
мочевых путей, однако, по нашим 
данным, частота их не превышает 
11,8%. Развитие рецидива цисти-
та возможно только в тех случаях, 
когда создаются условия для вос-
ходящего инфицирования, основ-
ными из которых являются выра-
женные процессы атрофии, резкое 
снижение титра лактобацилл или 
их элиминация. 
Традиционным лечением является 
ЗГТ (чаще локально), однако, как 
показал ряд наших исследований, 
восстановление вагинального био-
топа происходит лишь к  3–6-му 
месяцу лечения. За  этот период 

времени возможно возникнове-
ние еще нескольких рецидивов 
цистита. Особенно это важно для 
пациенток с гиперактивным моче-
вым пузырем, так как существует 
дополнительный путь ретроград-
ного инфицирования мочевого пу-
зыря при рефлюксе мочи из урет-
ры. В связи с этим значительный 
интерес представляет комбинация 
ЗГТ с препаратами, содержащими 
лактобактерии (эубиотиками). 
При предварительном сравне-
нии эффективности монотерапии 
Овестином и  комбинированной 
терапии «Овестин + Экофемин» 
(по  разработанной нами схеме) 
через первые 3 месяца терапии мы 
не выявили существенной разницы 
в объективных показателях ваги-
нального микробиоценоза. Однако 
на фоне монотерапии Овестином 
(1-я группа) у 4 (13,3%) пациенток 
в течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, 
у пациенток 2-й группы за время 
наблюдения рецидивов не было.
По  нашему мнению, комбина-
ция Овестина с Экофемином при 
тяжелой форме урогенитальной 
атрофии с  сопутствующими ре-
цидивами инфекций мочевых 

путей является объективно пред-
почтительной. Комбинированная 
терапия «Овестин + Экофемин» 
позволяет быстрее восстановиться 
вагинальной микроэкологии, акти-
визирует защитное действие лак-
тобацилл (оно проявляется в про-
дуцировании перекиси водорода, 
адгезии на эпителиальных клетках, 
восстановлении и поддержке естес-
твенной микрофлоры, антагонис-
тических свойствах в  отношении 
условно-патогенных микроорга-
низмов). В целом это препятствует 
развитию рецидивов заболевания. 

Выводы
Нами были проанализированы 
долгосрочные результаты исследо-
вания. На протяжении 12 месяцев 
все пациентки продолжали лече-
ние. После года терапии 5 женщин 
по разным причинам терапию пре-
кратили. В течение 3 месяцев без 
лечения у них появились симпто-
мы, свидетельствующие о рециди-
ве урогенитальной атрофии разной 
степени выраженности, что еще раз 
свидетельствует о необходимости 
длительной терапии локальными 
эстрогенами с периодическим ис-
пользованием пробиотиков.  
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