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Аннотация 
Молодые пациентки с онкологическими заболеваниями органов репродуктивной системы, которые получают лечение, при-
водящее к выключению функции яичников, часто страдают менопаузальными симптомами, способствующими резкому сни-
жению качества жизни. Климактерические симптомы при ятрогенной менопаузе значительно более выражены по сравне-
нию с симптомами, возникающими после естественной менопаузы, особенно у пациенток с онкологическими заболеваниями 
органов репродуктивной системы. Они приводят к резкому снижению качества жизни и являются одной из основных причин 
прекращения эндокринной терапии у пациенток с гормон-позитивными опухолями, что приводит к снижению безрецидивной 
выживаемости и ухудшению прогноза. Наиболее эффективным методом лечения климактерических симптомов средней и 
тяжелой степени является менопаузальная гормональная терапия, однако она противопоказана пациенткам с эстрогензави-
симыми онкологическими заболеваниями в анамнезе ввиду вероятности прогрессирования онкологического заболевания, 
а также риска венозных тромбозов, частота которых у онкологических больных повышается. В качестве 1-й линии терапии 
менопаузальных расстройств у женщин с эстрогензависимыми онкологическими заболеваниями органов репродуктивной си-
стемы используются негормональные фармакологические и нефармакологические методы коррекции. Среди негормональ-
ных нефармакологических методов коррекции активно изучаются иглоукалывание, йога, физические упражнения для конт-
роля массы тела, а также диета, богатая фитоэстрогенами. Наиболее эффективными негормональными методами коррек-
ции вазомоторных симптомов являются селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норадреналина. Однако в настоящее время на территории России данные препараты могут 
быть назначены только врачом-психиатром. Поиск эффективных и безопасных негормональных методов коррекции мено-
паузальных симптомов у пациенток с гормон-позитивными опухолями органов репродуктивной системы является важной за-
дачей в практике врачей разных специальностей. 
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Abstract 
Young women with reproductive tract neoplasms who receive treatment leading to termination of ovarian function often suffer from 
menopause symptoms that contribute to dramatic drop in quality of life. Climacteric symptoms in women with iatrogenic menopause are 
more severe than in case of natural menopause, especially in women with reproductive tract neoplasms. They lead to dramatic drop in 
quality of life and are one of the main reasons to stop applying endocrine therapy in women with hormone-positive tumors, which leads 
to decrease in disease free survival and to decline the prognosis. The most effective treatment option for climacteric symptoms of mod-
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О
дна из самых острых социальных проблем в совре-
менном мире – онкологические заболевания, 
смертность от которых в 2018 г., по данным Все-

мирной организации здравоохранения, составила 9,6 млн 
случаев [1]. 

Прирост заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями в Российской Федерации с 2008 по 2018 г. составил 
23,7%. Согласно статистическим данным на 2018 г. удель-
ный вес онкологических заболеваний органов репродук-
тивной системы у женщин всех возрастов в РФ составляет 
39,1%, из них в репродуктивном возрасте наиболее часто 
выявляют опухоли молочной железы (27,2%), шейки матки 
(10,6%), тела матки (9,2%) и яичника (6,1%) [2]. 

Учитывая современные возможности диагностики онко-
логических заболеваний на ранних стадиях и повышение ка-
чества оказываемого лечения, особенно в странах с высоким 
уровнем жизни, выживаемость и продолжительность жизни 
у женщин с онкологическими заболеваниями в анамнезе уве-
личилась примерно на 38% за последние 25 лет [3–8]. 

Лечение пациенток со злокачественными новообразова-
ниями органов репродуктивной системы включает в себя 
использование хирургических методов, а также проведение 
химиотерапии, лучевой и гормонотерапии [9–11]. Стандар-
том адъювантного лечения молодых женщин с гормон-по-
зитивным раком органов репродуктивной системы являют-
ся проведение химиотерапии и далее, в случае позитивного 
гормонального статуса, длительное применение гормо-
нальной антиэстрогенной терапии вместе с подавлением 
функции яичников (овариоэктомия или использование 
агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона) [12–15]. 

 
Влияние противоопухолевой терапии  
на репродуктивную функцию 

Противоопухолевое лечение имеет ряд побочных эффек-
тов, одним из которых является гонадотоксичность [16]. 
Фолликулы яичника наиболее чувствительны к гонадоток-
сическому воздействию химиотерапевтических агентов и 
лучевой терапии, при воздействии которых происходят по-
вреждение ДНК и, как следствие, апоптоз фолликулярного 
аппарата яичников [17, 18]. 

По литературным данным, у женщин репродуктивного 
возраста, получающих химио- и антиэстрогенную терапию, 
развивается вторичная аменорея в 53–89% случаев [19]. Аме-
норея может носить как обратимый, так и необратимый ха-
рактер. В случае почти полного истощения фолликулярного 
аппарата яичников или снижения количества фолликулов 
менее 1000 наступает менопауза ятрогенного генеза [20, 21]. 

Наиболее существенными факторами, приводящими к 
развитию аменореи/менопаузы, вызванной химиотерапи-
ей, являются возраст пациентки на момент начала проведе-
ния химиотерапии, ее тип и дозы [22]. При этом возраст яв-
ляется самым важным фактором риска. По данным V. Tiong 
и соавт., аменорея носит обратимый характер у 50% пациен-
ток в возрасте до 35 лет, 31,6% в возрасте 35–45 лет и 14,9% у 
пациенток старше 45 лет [23]. Через 12 мес после окончания 
химиотерапии аменорея была выявлена в 61,6% (из них в 
возрасте 25–34 года – 28,0%, у женщин 40– 44 лет – 75,9%), 
а частота менопаузы, индуцированной химиотерапией, со-

ставила 13,1% (4,0 и 15,8% соответственно) [24]. У женщин 
старше 40 лет через 2 года после начала химиотерапии ме-
нопауза наступала в 5,6%, у женщин моложе 40 лет – в 8,7% 
случаев [25]. 

Помимо возраста, риск развития менопаузы вследствие 
проведения химиотерапии зависит от типа и дозы химиоте-
рапии, так как ткани яичника обладают разной чувствитель-
ностью к цитотоксическим препаратам [17]. Наиболее вы-
сокий риск развития аменореи отмечен на фоне использо-
вания циклофосфамида, хлорамбуцила и прокарбазина. 
Средний риск ассоциирован с использованием цисплатина, 
карбоплатина, таксанов и антрациклинов. Низкий риск 
преждевременной недостаточности яичников зарегистри-
рован при лечении метотрексатом, 5-фторурацилом, блео-
мицином и винкристином [26]. Безусловно, проведение по-
лихимиотерапии повышает риск развития менопаузы [24]. 
Кроме того, имеет значение фаза менструального цикла на 
момент проведения химиотерапии. Риск развития менопау-
зы возрастает при проведении химиотерапии в фоллику-
лярную фазу менструального цикла [27]. Следует учитывать 
и тот факт, что у женщин в постменопаузе с гормон-пози-
тивным раком, получающих тамоксифен или ингибиторы 
ароматазы, частота и тяжесть ранее существовавших прили-
вов может существенно увеличиваться [28]. 

 
Симптомы ятрогенной менопаузы 

В многочисленных исследованиях установлено, что кли-
мактерические симптомы при ятрогенной менопаузе 
значительно более выражены по сравнению с симптома-
ми, возникающими после естественной менопаузы, осо-
бенно у пациенток с онкологическими заболеваниями ор-
ганов репродуктивной системы [29, 30]. Они приводят к 
резкому снижению качества жизни и являются одной из 
основных причин прекращения эндокринной терапии у 
пациенток с гормон-позитивными опухолями репродук-
тивной системы, что приводит к снижению безрецидив-
ной выживаемости [31, 32]. 

Симптомы менопаузы включают: вазомоторные (приливы, 
ночная потливость), психоэмоциональные (беспокойство, 
раздражительность, депрессия, нарушения сна, снижение па-
мяти и концентрации внимания), урогенитальные (зуд, жже-
ние, сухость, диспареуния, дизурия), а также общие сомати-
ческие симптомы (усталость, головные боли, артралгии) [33]. 

Наиболее частыми клиническими проявлениями являют-
ся вазомоторные симптомы, возникающие у 85% женщин. 
Ранее считалось, что приливы начинаются во время мено-
паузы и длятся в течение 3–5 лет, однако было установлено, 
что около 1/3 женщин испытывают приливы в среднем 
7,4 года, из них приливы средней и тяжелой степени могут 
длиться в течение 4,5 года. У некоторых женщин вазомотор-
ные симптомы персистируют более 20 лет [34]. 

Наиболее драматические изменения наблюдаются в эпите-
лии урогенитального тракта, где на фоне гипоэстрогении 
происходит снижение уровня гликогена и уменьшение обще-
го количества и доли лактобацилл в составе микробиоты вла-
галища. Это приводит к повышению рН влагалищного секре-
та, способствуя развитию атрофических изменений. Вслед-
ствие этого у женщин могут развиваться такие симптомы со 

erate to severe degrees is menopause hormone therapy; however, such therapy is not suitable for patients with estrogen-dependent tu-
mors in past medical history due to the likelihood risk of progression of cancer, as well as the risk of venous thrombosis, the frequency 
of which in cancer patients increases. Non-hormonal pharmacological and non-pharmacological correction methods are used as first-
line therapy for menopause disorders in women with estrogen-dependent tumors of the reproductive system. Among non-hormonal non-
pharmacological correction methods actively study such methods as acupuncture, yoga, exercise to control weight, and a diet rich in 
phytoestrogens. The most effective non-hormonal methods of correcting vasomotor symptoms are serotonin and norepinephrine reup-
take inhibitors. However, currently in Russia these drugs can be prescribed only by a psychiatrist. The finding of effective and safe non-
hormonal methods to correct menopause symptoms in women with hormone-positive reproductive tract tumors is the important task in 
practice among doctors in different specialties. 
Key words: tumors of reproductive system, menopause, menopause symptoms, climacteric syndrome, rehabilitation, non-hormonal 
treatment. 
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стороны влагалища и вульвы, как ощущение жжения и зуда, 
сухости, диспареунии, что ведет к снижению либидо и каче-
ства сексуальной жизни. Атрофические изменения слизистой 
оболочки уретры и мочевого пузыря могут быть причиной 
поллакиурии, ноктурии, никтурии, цисталгий и недержания 
мочи. Было показано, что тяжелая степень вульвагинальной 
атрофии способствует резкому снижению качества жизни 
[35]. Около 60% больных раком эндометрия, получающих 
адъювантную лучевую терапию, испытывали диспареунию 
[36]. Наиболее частыми осложнениями лучевой терапии были 
стеноз, рубцовые изменения влагалища и атрофия слизистой 
оболочки влагалища [37]. 

Симптомы ятрогенной менопаузы у пациенток с онко-
логическими заболеваниями органов репродуктивной си-
стемы негативно влияют на психологическое и сексуаль-
ное здоровье женщин [38, 39]. Нарушение сексуальной 
функции у пациенток с онкологическими заболеваниями в 
среднем составляет 50–60% и зависит от локализации он-
кологического процесса и метода лечения. По данным 
Y. Zeng и соавт., сексуальная дисфункция была выявлена у 
62,2% пациенток с онкологическими заболеваниями орга-
нов репродуктивной системы [37]. Наиболее частым нару-
шением сексуальной функции у больных раком эндомет-
рия, тела матки и яичников является снижение либидо. Па-
циентки с раком вульвы, которые получали лучевую 
терапию, имели более выраженную сухость во влагалище и 
были менее сексуально активны [40]. Кроме того, выявлена 
статистически значимая положительная корреляция меж-
ду паховой лимфаденэктомией и сексуальной дисфункци-
ей у больных раком вульвы [41]. В исследовании N. Onujio-
gu и соавт. показали, что частота сексуальной дисфункции 
у больных раком эндометрия I–IIIa стадий через 1–5 лет 
после проведенного хирургического лечения составляет 
89% [42]. 

 
Лечение менопаузальных симптомов 

Наиболее эффективным методом лечения менопаузаль-
ных симптомов средней и тяжелой степени является мено-
паузальная гормональная терапия (МГТ). Но, как известно, 
препараты МГТ противопоказаны пациенткам с эстрогенза-
висимыми онкологическими заболеваниями в анамнезе, у 
которых проблема безопасности МГТ связана с увеличени-
ем вероятности прогрессирования или рецидива онкологи-
ческого заболевания, а также риска венозных тромбозов, 
частота которых у онкологических больных повышается. 

В качестве 1-й линии терапии менопаузальных рас-
стройств у женщин с эстрогензависимыми онкологически-
ми заболеваниями органов репродуктивной системы ис-
пользуются негормональные фармакологические и нефар-
макологические методы коррекции [43]. 

 
Негормональные нефармакологические 
методы коррекции 

В исследованиях Q. Zhang и соавт. было выявлено, что у 
больных раком яичников когнитивно-поведенческая тера-
пия является безопасным и эффективным способом негор-
монального лечения с целью коррекции симптомов депрес-
сии и усталости, улучшения настроения и сна [44]. 

Исследования показали статистически значимое сниже-
ние частоты приливов, улучшение сна и настроения на фо-
не проведения терапии гипнозом [45]. 

Систематический обзор и метаанализ 2018 г. позволили 
выявить, что иглоукалывание снижает частоту и тяжесть 
приливов, уменьшает уровень тревожности пациенток с он-
кологическими заболеваниями органов репродуктивной 
системы, а также способствует у них улучшению когнитив-
ных функций [39, 46, 47]. 

Исследования показывают, что более высокий индекс 
массы тела является фактором риска развития вазомотор-
ных симптомов. По данным B. Caan и соавт., уменьшение 
массы тела на 10% и более от исходной достоверно снижает 
тяжесть и частоту приливов [48]. 

В качестве монотерапии йога и физические упражнения 
не могут быть рекомендованы для эффективного лечения 
вазомоторных симптомов [49]. Но, по данным ряда исследо-

вателей, физические упражнения и йога способствуют улуч-
шению качества сна, настроения и повышению качества 
жизни [50, 51]. 

Из средств на растительной основе наиболее распростра-
ненными являются фитоэстрогены, к которым относятся ли-
гнаны, пренилфлавоноиды, куместаны и изофлавоны. Основ-
ными изофлавонами являются генистеин, даидзеин, глиците-
ин, формононетин и биоханин А, которые содержатся в 
соевых и бобовых продуктах. В странах Азии продукты, содер-
жащие сою, употребляются в больших количествах. По стати-
стическим данным, частота приливов у женщин в Китае и Япо-
нии составляет в среднем 15%, в отличие от западных стран, 
где частота приливов достигает 87%. Лигнаны содержатся в се-
менах льна, кунжута и бобовых. Основными пренилфлавонои-
дами являются 6-пренилнарингенин, 6-геранилнарингенин, 
8-пренилнарингенин и изоксантогумол [52]. Источником пре-
нилфлавоноидов является хмель, а источниками куместана – 
горох, фасоль пинто и лиму, ростки люцерны и клевера. 
По данным 43 рандомизированных клинических исследова-
ний (РКИ), включающих 4364 женщины, не было получено 
убедительных доказательств, что добавки с фитоэстрогенами 
эффективно снижают частоту и тяжесть приливов и ночной 
потливости [53]. Кроме того, они могут взаимодействовать с 
эстрогеновыми рецепторами, в связи с чем вопросы безопас-
ности применения фитоэстрогенов у пациенток с гормон-по-
зитивными онкологическими заболеваниями требуют даль-
нейшего изучения. 

Очищенный экстракт цитоплазмы пыльцы растений 
(ОЭЦПР) показал свою клиническую эффективность при 
лечении вазомоторных симптомов и бессонницы. Возмож-
ный механизм действия ОЭЦПР основан на ингибировании 
обратного захвата серотонина [54]. В исследовании S. Gold-
stein и соавт. было продемонстрировано, что ОЭЦПР не ин-
гибируют фермент CYP2D6 и, следовательно, не оказывают 
влияния на метаболизм тамоксифена [55]. 

Мнения ученых насчет эффективности и безопасности 
Cimicifuga racemosa с целью коррекции вазомоторных 
симптомов у онкологических пациентов расходятся. С од-
ной стороны, были получены данные, свидетельствующие о 
снижении частоты приливов, но в то же время Кокранов-
ский систематический обзор 16 рандомизированных кли-
нических исследований с участием 2027 женщин с симпто-
мами менопаузы не выявил существенных различий по ча-
стоте приливов между Cimicifuga racemosa и 
плацебо [56, 57]. Следует отметить, что исследования, вклю-
ченные в данный обзор, были немногочисленными и 
включали различные субстанции цимицифуги. 

 
Фармакологическая терапия 
вазомоторных симптомов 

Наиболее эффективными негормональными методами 
коррекции вазомоторных симптомов являются селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) 
и селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина (СИОЗСН), относящиеся к группе анти-
депрессантов. По данным зарубежных исследований у 25% 
пациентов с онкологическими заболеваниями имеются 
проявления аффективного спектра в форме депрессивной 
реакции, легкого и среднего депрессивного эпизода.  Ис-
следование тревоги и депрессии у больных раком органов 
репродуктивной системы выявило, что 39% женщин имели 
выраженную тревожную симптоматику, из них 24,4% – суб-
клинически выраженную тревогу, а 14,6% – клинически 
выраженную тревогу [58]. 

По данным метаанализа, включающего 11 РКИ с участием 
2069 женщин в постменопаузе, использование СИОЗС при-
водит к статистически значимому снижению частоты и тя-
жести приливов по сравнению с плацебо, обладая при этом 
благоприятным профилем безопасности [59]. На фоне тера-
пии СИОЗС и СИОЗСН происходит снижение частоты и тя-
жести вазомоторных симптомов до 69% [60]. Прием антиде-
прессантов должен быть начат с самой низкой дозировки, 
после чего в течение 2 нед дозировка препарата увеличива-
ется до стандартной. Прекращение использования антиде-
прессантов должно происходить аналогичным способом в 
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течение 2 нед [61]. Противопоказаниями к назначению дан-
ных препаратов являются нейролептический и серотони-
новый синдромы в анамнезе и одновременный прием с ин-
гибиторами моноаминоксидазы. 

В настоящее время на территории РФ не зарегистрирова-
ны СИОЗС/CИОЗСН, имеющие показание к лечению кли-
мактерических симптомов, в связи с чем в клинической 
практике данные препараты могут быть назначены только 
врачом-психиатром. 

 
Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина 

Соль пароксетина 7,5 мг в день – единственный препарат, 
одобренный Управлением по контролю за продуктами и ле-
карствами США для лечения умеренных и тяжелых вазомо-
торных симптомов. В двух РКИ, включающих 1184 женщи-
ны с менопаузальными симптомами, было обнаружено, что 
пароксетин в дозировке 7,5 мг значительно снижает частоту 
и тяжесть вазомоторных симптомов до 67% [62]. У онколо-
гических пациентов пароксетин является безопасным и эф-
фективным методом терапии приливов и ночной потливо-
сти и способствует улучшению качества сна [63]. Наиболее 
частыми побочными эффектами являются сухость во рту, 
тошнота и рвота [64]. 

Циталопрам уменьшает частоту вазомоторных симптомов 
до 55% и обладает хорошей переносимостью, не влияя на ли-
бидо [65]. Эсциталопрам способствует снижению частоты и 
тяжести приливов на 60%, улучшает настроение и сон, 
не влияет на либидо и является препаратом выбора у пациен-
ток с гормонально-зависимыми онкологическими заболева-
ниями [61, 66]. Сертралин не имеет достаточного количества 
исследований у женщин с онкологическими заболеваниями, 
в связи с чем не может быть рекомендован для данной груп-
пы пациенток [28]. Флуоксетин способствовал снижению ча-
стоты приливов на 50%. Наиболее частыми побочными эф-
фектами являются сухость во рту, тошнота и рвота [67]. 

 
Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина 

Венлафаксин уменьшает частоту приливов до 61%, способ-
ствует улучшению сна и настроения. Наиболее частые побоч-
ные эффекты – тошнота, сухость во рту, головная боль, сни-
жение либидо [68]. Использование венлафаксина в течение 
8 нед для коррекции вазомоторных симптомов оказалось 
столь же эффективным, как и низкие дозы эстрадиола [69]. 

Десвенлафаксин снижает частоту и тяжесть приливов на 
66,6 и 29% соответственно, не влияя на либидо. Побочные 
эффекты, такие как тошнота, головокружение и головная 
боль, обычно купируются через 1 нед после начала приема 
препарата [70]. 

Эффект СИОЗС и СИОЗСН наступает быстро, снижение 
вазомоторных симптомов наблюдается уже через 2 нед те-
рапии. Среди СИОЗС и СИОЗСН наилучшие профили без-
опасности имеют пароксетин, циталопрам и эсциталопрам. 
Наиболее частыми побочными эффектами являются тош-
нота, астения, головокружение, ксеростомия, запоры и сек-
суальная дисфункция, кроме того, СИОЗСН могут способ-
ствовать увеличению артериального давления. 

Стоит отметить, что некоторые СИОЗС и СИОЗСН инги-
бируют активность CYP2D6, фермента, преобразующего та-
моксифен в его активный метаболит, эндоксифен. Пароксе-
тин и флуоксетин являются самыми сильными ингибитора-
ми CYP2D6, в то время как венлафаксин, десвенлафаксин, 
циталопрам и эсциталопрам оказывают меньшее воздей-
ствие. Влияет ли каким-либо образом взаимодействие 
СИОЗС или СИОЗСН с CYP2D6 на рецидивы или выживае-
мость при гормон-позитивных опухолях репродуктивной 
системы, является спорным вопросом, тем не менее это сле-
дует учитывать при выборе терапии для лечения приливов у 
таких пациенток. Если есть необходимость в применении 
СИОЗС или СИОЗСН, следует отдавать предпочтение сред-
ствам, которые меньше влияют на метаболизм тамоксифе-
на, например эсциталопраму. СИОЗС не влияют на действие 
ингибиторов ароматазы и могут безопасно использоваться 
у женщин, получающих данные препараты [71]. 

Антиконвульсанты 
Габапентин является противосудорожным препаратом, 

а также используется для лечения нейропатической боли. Ме-
ханизм действия габапентина основан на блокировании вы-
свобождения возбуждающих нейромедиаторов в головном 
мозге. Чаще всего приливы по ночам появляются в первые 4 ч 
после засыпания, в связи с чем габапентин рекомендуют при-
нимать за 1 ч до сна. По данным S. Reddy и соавт., эффектив-
ность габапентина в дозировке 2400 мг/сут оказалась столь же 
эффективной, как и 0,625 мг конъюгированного эстрогена. 
Однако в этой дозе габапентин вызывал значительные побоч-
ные эффекты, включая головную боль, сонливость, головокру-
жение и дезориентацию [72, 73]. На территории РФ данное ле-
карственное средство не имеет показаний для лечения кли-
мактерических симптомов, кроме того он является учетным, 
что делает невозможным назначение акушером-гинекологом 
или онкологом в повседневной клинической практике. 
 
Негормональная терапия 
вульвовагинальной атрофии 

Существует несколько вариантов негормональной тера-
пии вульвовагинальной атрофии (ВВА). К ним относятся ва-
гинальные увлажнители и смазки. Вагинальные увлажняю-
щие средства выступают в качестве аналогов нормальных 
влагалищных выделений. Их эффект длится 2–3 дня, поэто-
му они должны использоваться регулярно. 

По данным РКИ, проведенного в 2011 г., при использова-
нии в течение 12 нед влагалищного геля на основе молоч-
ной кислоты, способствующего нормализации рН, были по-
лучены статистически и клинически значимое улучшение 
эпителия влагалища, увеличение индекса созревания влага-
лищного эпителия, снижение рН влагалища и диспареунии 
[74]. Гели, содержащие гиалуроновую кислоту, также показа-
ли свою эффективность для облегчения симптомов ВВА [75]. 

Смазочные материалы (лубриканты) могут быть на вод-
ной и силиконовой основе, содержать растительные и ми-
неральные масла [76]. Лубриканты на масляной и силиконо-
вой основе высыхают медленнее, чем на водной. В связи с 
этим к лубрикантам на водной основе зачастую добавляют 
гликоли (глицерин и пропиленгликоль), которые способ-
ствуют задержке жидкости, но в то же время повышают 
осмолярность, что может привести к возникновению мик-
ротрещин и боли. С целью минимизации повреждения эпи-
телия рекомендуемая Всемирной организацией здравоохра-
нения осмолярность лубрикантов должна быть не более 380 
мОсм/кг, так как большая осмолярность приводит к раздра-
жению слизистой оболочки влагалища [77, 78]. В качестве 
консервантов используются также парабены, которые, про-
являя слабоэстрогеновую активность, могут потенциально 
повышать риск рецидива онкологического заболевания [79]. 
В связи этим пациенткам, имеющим в анамнезе гормональ-
но-зависимое онкологическое заболевание, рекомендуется 
в качестве вагинальных увлажнителей и смазок использо-
вать средства с осмолярностью менее 380 мОсм/кг, без пара-
бенов на силиконовой основе [80]. При легкой степени ВВА 
лечение следует начинать с вагинальных увлажнителей и 
смазок. В случаях тяжелой ВВА и при неэффективности не-
гормональной терапии, а также с учетом всех рисков может 
быть рассмотрен вопрос о назначении низкодозированных 
локальных эстрогенов на короткий срок с последующим пе-
реходом на негормональную терапию. 

Таким образом, выживаемость и продолжительность жизни 
у женщин с онкологическими заболеваниями, приводящими 
к выключению функции яичников, благодаря повышению ка-
чества оказываемого лечения неуклонно растут. В связи с 
этим таким пациенткам должен быть предложен целостный 
междисциплинарный и индивидуализированный подход к 
коррекции менопаузальных симптомов, направленный на 
улучшение качества жизни и, как результат, на повышение 
приверженности терапии онкологического заболевания. 
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