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Хірургічна менопауза та її менеджмент.  
Аналіз даних літератури та власних даних 
О. П. Гнатко, М. А. Михайлюта
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

У cтатті розглядаються основні клінічні варіанти синдрому хірургічної менопаузи (CXM), представлені сучасні по-
гляди на лікування цієї патології.
Метою дослідження було виявлення особливостей клінічного перебігу СХМ порівняно з типовим клімактеричним 
синдромом, представлення сучасних поглядів на його менеджмент, визначення шляхів профілактики. 
Для здійснення мети був проведений пошук та аналіз літератури у наукометричній базі PubMed за останні 15 років 
та відібрані вітчизняні наукові публікації стосовно механізмів розвитку, клінічного перебігу та менеджменту СХМ. 
На сучасному етапі спостерігається значне поширення лейоміом матки, а також тенденція до зростання частоти цієї 
патології у жінок молодого віку. Ураховуючи, що 50% лейоміом матки є симптомними, кількість оперативних втру-
чань з приводу лейоміом також збільшується. 
Гістеректомія посідає значне місце серед оперативних втручань при доброякісних пухлинах матки та яєчників. У ре-
зультаті гістеректомії (з оваріоектомією або без неї) у жінок виникає СХМ. Основним патогенетичним механізмом 
СХМ є гіпоестрогенія. У результаті цього розвивається симптомокомплекс менопаузальних змін: вегетосудинних, 
нейропсихічних, метаболічних та урогенітальних порушень. Порівняно з класичним клімактеричним синдромом при 
хірургічній менопаузі клініка більш гостра, прогресує швидше.
Менеджмент СХМ залежить від об’єму хірургічного втручання, віку хворої, супутньої патології. Лікування СХМ 
повинно буди індивідуалізованим і включати використання менопаузальної гормональної терапії, рослинних пре-
паратів, полівітамінних комплексів на тлі модифікації способу життя.
Профілактика СХМ полягає у широкому використанні сучасних консервативних та малоінвазивних операцій у разі 
хірургічного лікування доброякісних пухлин матки та яєчників, зваженому підході до визначення об’єму втручання.
Ключові слова: хірургічна менопауза, постоваріоектомічний синдром, постгістеректомічний синдром, клініка, менедж-
мент, профілактика.

Surgical menopause and its management. Analysis of literature data and own data
O. P. Gnatko, M. A. Mykhailiuta

The article presents the main clinical variants of the surgical menopause syndrome (SMS), provides modern views on the treat-
ment of this pathology.
The purpose of the study was to identify the features of the clinical course of SMS compared to the typical climacteric syn-
drome, to present modern views on its management, and to determine ways of prevention.
To achieve this goal, a literature search and analysis was conducted in the PubMed scientometric database for the last 15 years, 
and domestic scientific publications related to the mechanisms of development, clinical course, and management of SMS were 
selected. At the current stage, there is a significant increase in the prevalence of uterine leiomyomas, as well as a tendency to 
increase the frequency of this pathology in young women. Given that 50% of uterine leiomyomas have symptomatic course, the 
number of surgical interventions for leiomyomas is also increasing.
Hysterectomy occupies a significant place among operative interventions for benign tumors of the uterus and ovaries. As a result of hys-
terectomy (with or without oophorectomy) in women, SMS occurs. The main pathogenetic mechanism of SMS is hypoestrogeny. As 
a result, a symptom complex of menopausal disorders develops: vegetative-vascular, neuropsychic, metabolic and urogenital disorders. 
Compared to the classic climacteric syndrome, the clinical condition in surgical menopause is more acute and progresses faster.
The management of SMS depends on the volume of surgical intervention, the age of the patient, and concomitant pathology. 
Treatment of SMS should be individualized and include the use of menopausal hormone therapy, herbal preparations, multivi-
tamin complexes against the background of lifestyle modification.
The prevention of SMS consists in the wide use of modern conservative and minimally invasive operations in the case of surgi-
cal treatment of benign tumors of the uterus and ovaries, a balanced approach to determining the volume of operations.
Keywords: surgical menopause, post-ovarioectomy syndrome, post-hysterectomy syndrome, clinic, management, prevention.

За останні роки питома вага лейоміом матки в структурі 
гінекологічної захворюваності зростає і становить від 35 

до 50% у жінок віком понад 35 років, а за результатом аутоп-
сій маток, видалених з різних причин, значно більше – до 
70–84% [1, 2]. Захворюваність на лейоміоми матки має свої 
витоки в пубертаті, зростає з віком і досягає максиму у 40 

років [3]. Цьому віку притаманний не лише пік професійної 
активності, але й значні структурно-функціональні зміни в 
нейроендокринній системі жінок. Близько 50% лейоміом 
є симптомними і часто потребують хірургічного лікування 
[4]. Тому частота оперативних втручань з приводу пухлин 
матки та яєчників у світі також зростає [5].
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Виключення матки та яєчників (або матки чи яєч-
ників) з системи регуляції менструального циклу вна-
слідок хірургічного втручання призводить до гострих 
гормонально-метаболічних порушень в організмі, по-
гіршує якість життя та працездатність жінок, індукує 
ризики життєво небезпечних ускладнень: серцево-су-
динних захворювань, порушень вуглеводного обміну, 
остеопорозу [6–8].

Хірургічна менопауза (ХМ) – припинення мен-
струацій внаслідок хірургічного втручання; це остання 
менструація у результаті видалення матки з яєчника-
ми або без них. Інколи в іноземній та вітчизняній лі-
тературі також зустрічається термін «ятрогенна мено-
пауза» [9]. 

Деталізуючи особливості порушень в організмі 
жінки внаслідок операцій на матці та яєчниках, можна 
розглянути 3 основних варіанти можливих подій, які 
пов’язані з об’ємом оперативних втручань:

1) гістеректомія з придатками; 
2) гістеректомія без придатків; 
3) тотальна оваріоектомія без гістеректомії.
У практичній діяльності гінеколога найчастіше 

спостерігається перший або другий клінічний варіант 
ХМ: гістеректомія з придатками або без них. Незважа-
ючи на збільшення відсотку консервативних та мало-
інвазивних операцій, гістеректомія залишається до-
сить поширеним втручанням у разі лейоміом, аденомі-
озу, а також в онкогінекологічній практиці. Але незва-
жаючи на поширеність цих операцій, погляд лікарів на 
об’єм хірургічних втручань при лейоміомах матки та 
доцільність видалення чи збереження яєчників під час 
гістеректомії залишається дискусійним: з одного боку, 
використання радикальних підходів сприяє зниженню 
онкоризиків у жінок, але з іншого – погіршенню якості 
життя з урахуванням можливих постгістеректомічних 
та постоваріоектомічних ускладнень [6, 10, 11].

Більш рідкісним варіантом ХМ є двобічна оваріоек-
томія без гістеректомії. Такий об’єм оперативних втру-
чань частіше проводять у жінок репродуктивного віку з 
ізольованим ураженням придатків матки, частіше – до-
броякісними новоутвореннями або тубооваріальними 
пухлинами придатків. Інколи використовують профі-
лактичну оваріоектомію у хворих зі спадковим раком 
грудної залози, у разі наявності мутацій генів BRСA1, 
BRSСA2, зміни яких можуть зумовлювати розвиток пух-
лини не лише грудних залоз, а також яєчників [11–13].

Якщо під час хірургічної операції проведена двобічна 
оваріоектомія або, найгірший варіант, – гістеректомія з 
оваріоектомією, це призводить через 2–3 тиж після опера-
ції до маніфестації клініки постоваріоектомічного синдро-
му (ПОЕС) з притаманними йому вегетосудинними, пси-
хоемоційними та нейроендокринними симптомами. Піку 
останні досягають через 2–3 міс після операції і більше. 

Патогенез ПОЕС такий: у результаті видалення 
яєчників у плазмі крові різко знижується рівень біо-
логічно активного естрогену – 17-бета-естрадіолу, що 
за принципом зворотного зв’язку спричинює компен-
саторне підвищення рівнів гонадотропінів, виникають 
так звані менопаузальні ножиці. 

Основним естрогеном, що циркулює у крові жінок 
після оваріоектомії, стає біологічно малоактивний 

естрон, який утворюється у результаті периферійної 
конверсії з надниркового андрогену андростендіону. 
Дефіцит статевих стероїдів зумовлює системні зміни в 
органах-мішенях внаслідок порушень гормонального 
гомеостазу. У деяких прооперованих жінок може спо-
стерігатись зворотний розвиток ПОЕС протягом року 
після операції, але у 25% – фіксують тяжкий перебіг 
ПОЕС протягом 2–5 років і більше [10, 12]. 

Вегетосудинні симптоми пов’язані зі змінами 
функціонального стану гіпоталамічних структур моз-
ку. У патогенезі припливів значну роль відіграє пору-
шення терморегуляції, пароксизмальне розширення 
судин шкіри внаслідок підвищення тонусу норадрен
ергічних та дофамінергічних структур гіпоталамуса, 
що супроводжується підвищенням рівнів тиреотроп-
ного гормону та гонадотропінів, особливо у нічний час. 

Кожний приплив викликає ішемію різних відділів 
гіпокампа – частини лімбічної системи мозку, яка бере 
участь у формуванні емоцій, сприяє переходу коротко-
часної пам’яті у довготривалу. Якщо жінка не лікуєть-
ся з приводу вегетосудинних розладів, намагається їх 
ігнорувати, це може спричинити прогресування когні-
тивних порушень, погіршення пам’яті, стати предикто-
ром хвороби Альцгеймера [14]. 

Постгістеректомічний синдром (ПГЕС) – симпто-
мокомплекс, що виникає у жінок після хірургічного ви-
далення матки (з яєчниками або без них) і пов’язаний 
зі зниженням циклічної функції збережених яєчників, 
розвитком гіпоестрогенії та її негативним впливом на 
ЦНС. У результаті розвивається широка палітра ме-
нопаузальних розладів, але на перший план виходять 
нейровегетативні, психоемоційні та, пізніше, метабо-
лічні порушення. Частота розвитку ПГЕС – 20–40% 
і залежить від віку жінки, об’єму оперативного втру-
чання, преморбідного фону, супутньої патології та осо-
бливостей кровопостачання яєчників [6,15]. 

Основна патогенетична ланка ПГЕС – це гіпо
естрогенія, але на сучасному етапі ПГЕС розглядають 
ширше, у руслі системного синдрому дисплазії спо-
лучної тканини на рівні репродуктивної системи: слаб-
кості м’язів тазового дна, порушення їхньої іннервації 
та лімфовідтоку, і в результаті – хронічного тазового 
болю, пролапсу тазових органів. Описаний симпто-
мокомплекс є полісиcтемним і полігландулярним, він 
суттєво погіршує якість життя жінок [10, 16, 17]. 

Класифікація постгістеректомічного синдрому 
[10]:

1. За часом виникнення:
• �ранній – симптоми виникають з перших днів піс-

ляопераційного періоду;
• �пізній – симптоми виникають через 1  міс після 

операції і до 1 року.
2. За тривалістю клінічних проявів: 
• �транзиторна форма – характеризується відновлен-

ням оваріальної функції у терміни від 1 міс до року;
• �стійка форма – триває більше року з часу операції.
3. За ступенем тяжкості:
- легкий;
- середній;
- тяжкий.
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Основні ланки патогенезу ПГЕС такі: 
1. �Зменшення притоку крові у яєчники з пересіче-

них під час екстрирпації матки маткових артерій 
(ramus ovaricus).

2. �Порушення іннервації яєчників.
3. �Гостра ішемія, венозний та лімфатичний застій, 

структурні та функціональні зміни у яєчниках.
4. �Зниження гормонопродукувальної функції яєч-

ників.
5. �Виключення з регуляції менструального циклу 

дифузної, паракринної APUD (Amine Precursor 
Uptake Decarboxylation) систем ендометрія. 
Описані зміни індукують порушення обміну ней
ротрансмітерів у центральній нервовій системі, 
що зумовлює дизрегуляцію усіх систем організ-
му, перш за все – серцево-судинної [10, 15, 16].

При ХМ, окрім прогресуючої гіпоестрогенії, спосте-
рігається також гіпоандрогенія. Тому порівняно з кла-
сичним клімактерічним синдромом при ХМ нейроен-
докринні порушення розвиваються гостро, прогресують 
швидше і мають більш глибокий характер [18–20]. 

Клініка синдрому ХМ
Клініка синдрому ХМ майже ідентична відповід-

ній клініці клімактеричного синдрому, але має свої 
особливості за часом, ступенем вираженості та перева-
гою одних симптомів над іншими і залежить від об’єму 
хірургічного втручання, віку хворої, її коморбідності.

 Якщо тотальна оваріоектомія відбулась у жінок пе-
рехідного віку (45–50 років), наслідком є посилення 
природних інволютивних змін в організмі та порушення 
механізмів адаптації у гіпоталамо-гіпофізарній системі, 
ПОЕС розвивається у кожної другої жінки [10,18]. 

У перші 2 роки після операції у більшості жінок (близь-
ко 70%) переважають вегетосудинні порушення (припли-
ви, транзиторна гіпертензія, тахікардія, вегетативні кризи), 
у близько 15% – психоемоційні (порушення сну, емоційна 
лабільність, астенія, депресивні стани) або обмінно-ендо-
кринні розлади (збільшення маси тіла, порушення толе-
рантності до вуглеводів, інсулінорезистентність). 

Через 2–3 роки і більше після оперативного втру-
чання у жінок виникають такі симптоми: атрофічні змі-
ни сечівника та слизової оболонки піхви, диспареунія, 
ніктурія, стресове нетримання сечі – генітоуринарний 
постменопаузальний синдром, зміни шкіри та слизових 
оболонок. Зміни гормонального гомеостазу зумовлюють 
розвиток виражених метаболічних розладів: дисліпіде-
мії, порушення згортання крові, обміну вітамінів та мі-
кроелементів, ендотеліальної дисфункції, атеросклерозу 
та ожиріння. 

Дефіцит естрогенів сприяє прогресуванню пору-
шень у гормонально залежних органах, у тому числі 
серцево-судинній системі: розвиток артеріальної гі-
пертензії, ішемічної хвороби серця, дисгормональної 
кардіоміопатії [15,18]. Дослідження M. Gibson-Helm et 
al. продемонструвало залежність ступеня вираженості 
менопаузальних симптомів у жінок з ранньою менопау-
зою від механізму її розвитку: більший відсоток не лише 
припливів, але й інсомнії, сексуальних розладів і депре-
сивних порушень виявили у жінок з ХМ порівняно з 
пацієнтками з ранньою спонтанною менопаузою [21].

Пізні метаболічні розлади (постменопаузальний 
остеопороз) розвиваються пізніше, через 4–5 років піс-
ля операції. Кісткова тканина також є органом-мішен-
ню для естрогенів. Відомо, що естрогени стимулюють 
діяльність остеобластів, сприяючи синтезу кісткової 
тканини, і пригнічують остеокласти, гальмуючи кіст-
кову резорбцію. Також естрогени впливають на обмін 
вітаміну D та кальцію в організмі жінок. 

У пацієнток після оваріоектомії остеопороз прогре-
сує значно швидше, втрата кісткової маси за перші 5 
років після операції – до 3,5%, у подальшому – до 2% 
на рік. У результаті ризик перелому хребців у попере-
ково-крижовому відділі у 9 разів вище, а шийки стегна 
– у 3 рази вище порівняно зі здоровими жінками з при-
родною менопаузою [18, 20].

За даними літератури, після екстирпації матки ПГЕС 
діагностують в 1,7 раза частіше, ніж після надпіхвової ам-
путації. При видаленні одного яєчника ПГЕС діагносту-
ють у 2,3 раза частіше, ніж при збереженні обох яєчників, 
та він більш виражений, якщо операція була проведена у 
лютеїнову фазу менструального циклу [6,10].

У випадку видалення матки без придатків менстру-
альна та репродуктивна функції припиняються. Але 
яєчники продовжують функціонувати, виробляти гор-
мони. Тому жінка може не мати клінічних симптомів 
менопаузи у найближчий період після операції. 

Але дослідження встановили, що менопауза настає у 
жінок після гістеректомії на 4–5 років раніше, ніж у па-
цієнток зі збереженою маткою [6]. У 20–40% жінок, які 
перенесли гістеректомію зі збереженням одного або обох 
яєчників, через 2–3 роки після операції виникають симп-
томи естрогенного дефіциту. У результаті ПГЕС розви-
вається практично у кожної третьої пацієнтки після хі-
рургічного видалення матки без придатків [10]. 

У багатьох жінок після гістеректомії відзначають ви-
ражені нейропсихічні та вегетосудинні розлади. Жінки 
репродуктивного віку сприймають видалення репродук-
тивних органів як втрату жіночності, у них розвиваєть-
ся сексуальна дисфункція, виникає страх розпаду сім’ї, 
збільшуються тривожність та депресивні стани [22–24]. 

До описаного симптомокомплексу внаслідок по-
рушень кровообігу, нервової регуляції та зміни ана-
томічних співвідношень органів малого таза можуть 
приєднуватись хронічний тазовий біль, пролапс тазо-
вих органів, підвищуються ризики серцево-судинних 
ускладнень та остеопорозу, що значно погіршує якість 
життя прооперованих жінок [15, 25]. 

Вплив гістеректомії на судини реалізується не 
лише через естрогенні рецептори, але й опосередкова-
но – через зменшення рівня простациклінів, які також 
секретуються ендометрієм і чинять вазодилатувальну, 
гіпотензивну та антиагрегантну дію. Зазначені зміни 
підвищують ризики серцево-судинних захворювань у 
прооперованих жінок [10].

Лікування синдрому ХМ 
Лікування пацієнток з ХМ завжди повинно почи-

натись з рекомендацій щодо модифікації способу жит-
тя: раціону, який сприяє підтримці оптимальної маси 
тіла (індексу маси тіла 18–24,5 кг/м2), зменшення спо-
живання кофеїну та алкоголю, виключення паління, 
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виконання регулярних аеробних фізичних вправ, йоги 
або пілатесу, боротьби зі стресами, нормалізації сну 
(7–8 год) [26].

Рекомендації щодо раціону такі:
• �збільшення у ньому вмісту фруктів, овочів, білкових 

продуктів, ферментованих, багатих на кальцій та ві-
тамін D (кисломолочних продуктів, сирів, яєць);

• �уникнення продуктів-тригерів (алкоголь, кофеїн, 
солодка та гостра їжа); є дані, що вони зумовлю-
ють вазомоторні та вегетосудинні розлади, спри-
яють погіршенню настрою;

• �збільшення кількості продуктів з високим вмістом 
фітоестрогенів (тофу, лляного насіння, кунжуту);

• �збільшення об’єму питної води протягом доби – 
до 30 мл/кг.

В іноземній літературі є дані, що білкові продукти 
(м’ясо, риба, горіхі, бобові, яйця) сприяють профілактиці 
саркопенії у період менопаузи, а оброблені продукти (со-
сиски, ковбаси) негативно впливають на стан кісткової 
тканини, зумовлюють прогресування остеопорозу [7].

«Золотим стандартом» менеджменту жінок з ХМ 
з метою усунення гіпоестрогенії, профілактики пізніх 
обмінно-метаболічних ускладнень є призначення мено-
паузальної гормональної терапії (МГТ). МГТ залиша-
ється основним засобом лікування та профілактики не 
лише естрогенного, але й андрогенного дефіциту у пе-
ріод менопаузи [26–28]. Жінки з ХМ до 45, а особливо 
– до 40, років мають високий ризик серцево-судинних 
захворювань, остеопорозу та підвищений ризик афек-
тивних розладів і деменції. МГТ може значно зменшити 
ці ризики та зберегти мінеральну щільність кісток. 

 Особливості призначення МГТ при ХМ
1. Вибір препаратів для МГТ залежить від об’єму 

хірургічного втручання та попереднього діагнозу. У 
разі двобічної оваріоектомії у жінок репродуктивно-
го віку призначення МГТ рекомендоване зразу після 
отримання результату патогістологічного досліджен-
ня макропрепарату і продовжується зазвичай до серед-
нього віку настання менопаузи – до 51 року [26, 29].

2. У разі тотальної гістеректомії з придатками ре-
комендована монотерапія естрогенами (перорально 
або у вигляді пластиру чи гелю), за виключенням хі-
рургічного втручання з приводу аденоміозу [30]. Після 
гістеректомії з приводу ендометріозу рекомендована 
терапія комбінованими естроген-прогестиновими пре-
паратами з метою профілактики активізації можливих 
інших вогнищ ендометріозу в організмі під дією моно-
терапії естрогенами [27, 28]. 

3. При інтактній матці призначають комбіновані 
естроген-прогестинові препарати у циклічному режи-
мі або поєднання естрогенів (перорально або транс
дермально) з внутрішньоматковою системою з вміс-
том 52 мг левоноргестрелу до середнього віку настан-
ня менопаузи з наступним переходом на безперервний 
режим вживання мінімальних доз естроген-геста-
генів перорально (наприклад, естрадіолу гемігідрат 
1(0,5) мг/дидрогестерон 5(2,5) мг). 

4. У разі гістеректомії без придатків та гістеректо-
мії зі збереженням одного яєчника МГТ призначають 
лише після появи симптомів естрогенного дефіциту.

5. Оцінювання безпеки лікування жінок під час 
МГТ проводять шляхом щорічного консультування, 
визначення користі і ризику [24, 29].

6. У жінок з метаболічним синдромом та ризиком 
серцево-судинних захворювань перевагу слід надавати 
трансдермальному шляху уведення препаратів МГТ, а 
також використанню комбінованих препаратів з геста-
генами на основі похідних прогестерону (дидрогесте-
рону або мікронізованого прогестерону) [16, 30].

7. У жінок з андрогенним дефіцитом та ризиками 
остеопорозу слід надавати перевагу комбінованим пре-
паратам з гестагенами – похідними норстероїдів (ме-
дроксипрогестерону) та естрогену у дозі не менше 1 мг. 

8. У молодих жінок до 35 років після оваріоектомії 
допускається вживання мікродозованих комбінова-
них оральних контрацептивів, бажано з натуральни-
ми естрогенами та гестагенами останнього покоління 
(естрадіолу валерат 2 мг/дієногест 3 мг). Після 40–45 
років рекомендований перехід на препарати з більш 

Назва препарату Естроген Доза, мг Гестаген Доза, мг

Фемостон 2/10 Естрадіолу гемігідрат 2,0 Дидрогестерон 10,0

Фемостон 1/10 Естрадіолу гемігідрат 1,0 Дидрогестерон 10,0

Фемостон 1/5 (conti) Естрадіолу гемігідрат 1,0 Дидрогестерон 5,0

Фемостон 0,5/2,5 (conti-mini) Естрадіолу гемігідрат 0,5 Дидрогестерон 2,5

Клімонорм Естрадіолу валерат 2,0 Левоноргестрел 0,15

Клімен Естрадіолу валерат 2,0 Ципротерону ацетат 1,0

Анжелік Естрадіолу гемігідрат 1,0 Дроспиренон 2,0

Анжелік (мікро) Естрадіолу гемігідрат 0,5 Дроспиренон 0,25

Прогінова Естрадіолу валерат 2,0 - -

Естрожель Естрадіолу гемігідрат 0,75 - -

Лензетто Естрадіолу гемігідрат 1,58 - -

Овестин Естріол 1,0 (2,0) - -

Лівіал, Еспа-тибол Тиболон 2,5 - -

Препарати МГТ та їхній склад
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низькими дозами стероїдів у циклічному режимі, а з 51 
року – перехід на безперервний комбінований режим 
МГТ у разі інтактної матки [28, 31]. 

9. У пацієнток з постменопаузальним генітоури-
нарним синдромом перевагу надають таблетованим 
або вагінальним формам препаратів естріолу у дозі 
1(2)  мг, з урахуванням його кольпотропної і низької 
проліферативної дії [18, 31, 32]. 

Циклічну терапію двофазним естроген-гестаген-
ним препаратом Фемостон (естрадіолу гемігідрат 2 мг 
(1 мг) /дидрогестерон 10 мг) призначають безперерв-
но 28 днів. При вживанні інших комбінованих цикліч-
них препаратів – Клімонорму (естрадіолу валерат 
2 мг/левоноргестрел 0,15 мг) або Клімену (естрадіолу 
валерат 2 мг/ципротерону ацетат 1 мг) – курс 21 день, 
7 днів – перерва. 

Препарати, які використовують для МГТ та існу-
ють на ринку України, наведені у таблиці.

Альтернативою традиційній МГТ може бути син-
тетичний стероїд (STEAR) тиболон – 2,5 мг, який, бу-
дучи ефективним при клімактеричних симптомах, має 
кращий профіль безпеки щодо ендометрія і грудних 
залоз, профілактує втрату кісткової маси. Він може 
бути препаратом вибору для жінок з ендометріозом в 
анамнезі, небажаними побічними впливами МГТ, а та-
кож при сексуальних дисфункціях [18].

Терапевтичним інтервалом для старту МГТ є пері-
од протягом 10 років від початку менопаузи (природ-
ної або хірургічної) та вік 60 років [26, 33, 34]. 

Обстеження перед призначенням МГТ
Перед призначенням МГТ проводять ретельний 

збір анамнезу, виявлення факторів ризику (паління, 
рак грудної залози та яєчників у родичів першої лінії, 
тромбози, остеопороз). 

Необхідно провести гінекологічний огляд, визначення 
індексу маси тіла, обводу талії, рівня артеріального тиску.

Проводять ультразвукове дослідження (УЗД) ор-
ганів малого таза з визначенням товщини та структури 
ендометрія (при інтактній матці) та цитологічне дослі-
дження шийки матки і мамографію.

Додатково (за індивідуальними показаннями) про-
водять:

• �УЗД з допплерометрією каротидних та стегнових 
артерій з вимірюванням комплексу інтима-медіа 
(за наявності факторів ризику серцево-судинних 
захворювань);

• �коагулограму та біохімічне дослідження крові 
(аланін-амінотрансфераза, аспартатамінотранс-
фераза, загальний білок, білірубін, сечовина, кре-
атинін, ліпідограма, рівень глюкози у крові);

• �остеоденситометрія, огляд суміжних спеціалістів 
[26, 31, 35]. 

Протипоказання до призначення МГТ (абсолютні)
1. �Діагностовані у минулому або підозра на рак 

грудної залози та естрогензалежні злоякісні пух-
лини (рак ендометрія III, IV ст. та низькодифе-
ренційований рак ендометрія).

2. �Установлені прогестагензалежні новоутворення 
(менінгіоми) або підозра на них.

3. �Нелікована гіперплазія ендометрія та вагінальні 
кровотечі нез’ясованого генезу.

4. �Венозна тромбоемболія (наявна або в анамнезі) 
і тромбофілії.

5. �Існуючі або в анамнезі стенокардія та інфаркт 
міокарда.

6. �Гострі захворювання печінки (наявні або в анам-
незі), порфірія.

7. �Відома гіперчутливість до діючих речовин лікар-
ського засобу.

Відносні протипоказання до проведення МГТ [26]:
1. Лейоміома матки, ендометріоз.
2. Мігрень.
3. �Жовчнокам’яна хвороба або сімейна гіпетриглі-

церидемія.
4. Епілепсія.
5. �Рак ендометрія I та II ст., підвищений ризик раку 

грудної залози.
Згідно з рекомендаціями NICE (National Institute 

of Health and Quality of Medical Care Great Britain), 
менеджмент менопаузальних симптомів повинен буди 
комплексним, ураховувати стан здоров’я жінки, ко-
морбідність і може включати [31, 36]:

1. Системну гормональну терапію як патогенетично 
доведений і найбільш ефективний метод лікування веге-
тосудинних симптомів та урогенітальної атрофії. Також 
МГТ – єдиний вид терапії з доведеною ефективністю 
зниження частоти переломів у пацієнток з остеопенією.

2. Місцеве використання вагінальних естрогенів 
для лікування генітоуринарного менопаузального 
синдрому.

3. Низькі дози антидепресантів (СІЗЗС, СІЗЗСН-
селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
та норадреналіну), але не для рутинного призначення.

Пароксетин та флуоксетин (СІЗЗС) не можна ви-
користовувати у жінок, які отримують лікування та-
моксифеном, тому що ці препарати порушують його 
метаболізм.

4. Габапентин (основна дія препарату протисудом-
на, але може також сприяти зменшенню вазомоторних 
симптомів).

5. Клонідин (основна дія гіпотензивна, але також 
зменшує припливи). 

Пацієнткам з протипоказаннями до МГТ, рекомен-
довані рослинні препарати з естрогеноподібною дією 
на основі Cimicifuga racemose, а також тамоксифен 
та ралоксифен. Вони належать до групи селективних 
модуляторів рецепторів естрогенів, зменшують вазо-
моторні розлади, здійснюють позитивний вплив на 
кісткову тканину та на вагінальний епітелій. На ендо-
метрій, грудну залозу і фактори згортання крові ці пре-
парати діють як антиестрогени [18, 37]. 

Для усунення припливів також використовують амі-
нокислоту бета-аланін, яка швидко купірує судинний 
пароксизм, має стрес-протекторний вплив на серцево-
судинну систему та адаптогенні властивості [18, 38]. 

У комплексі лікування жінок з ХМ використову-
ють також когнітивно-поведінкову та психотерапію, 
клімато- і бальнеотерапію [39]. Необхідними компо-
нентами лікування є вітаміни груп В та D, мінерали 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№6 (77)/2024

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

74

Г І Н Е К О Л О Г І Я

та їхні комплекси, що містять магній та інші мікроеле-
менти. Поліпшенню якості та тривалості сну сприяє 
мелатонін [26, 36, 40].

Особливої уваги заслуговує менеджмент геніто
уринарного менопаузального синдрому, який з часом 
поглиблюється у жінок за відсутності належного ліку-
вання. Окрім препаратів естріолу, для лікування симп-
томів вульвовагінальної атрофії можливе місцеве засто-
сування рослинних препаратів, до складу яких входять 
гіалуронова кислота, екстракт ромашки лікарської та 
календули, токоферолу ацетат з комплексним антисеп-
тичним, протизапальним, регенерувальним впливом на 
слизову оболонку піхви. Це особливо актуально у жінок 
з проліферативними захворюваннями грудної залози та 
ендометрія як альтернатива гормонотерапії [41].

Остеопороз (ОП) називають «мовчазною епідемі-
єю» XXI століття. У структурі неінфекційних захво-
рювань ОП посідає четверте місце у світі після серце-
во-судинної патології, онкозахворювань та цукрового 
діабету [42]. Постменопаузальний остеопороз стано-
вить 85% у структурі первинного остеопорозу, і його 
діагностують у третини жінок у пери- та постменопаузі 
на тлі прогресуючої гіпоестрогенії. 

Жінки з ХМ належать до групи тих (25%), які 
швидко втрачають кісткову масу [16]. У генезі ОП до-
ведений також негативний вплив на кістковий метабо-
лізм незбалансованого харчування, низької фізичної 
активності, дефіциту мікронутрієнтів (кальцію, маг-
нію, вітаміну D3) [42]. 

Для діагностики ОП використовують двофотонну 
рентгенівську денситометрію, а оцінювання стану кіст-
кової тканини проводять за допомогою Т-критерію. 
Визначення мінеральної щільності кісткової тканини 
проводять у шийці та проксимальному відділі стегнової 
кістки або поперековому відділі хребта. При остеопоро-
зі цей показник становить нижче -2,5; тяжким вважають 
остеопороз при показниках Т-критерію нижче -2,5 та за 
наявності хоча б одного перелому в анамнезі; T-критерій 
від -1 до -2,5 характеризує остеопенію; нормальний по-
казник Т-критерію – від + 2,5 до -1 (вище -1) [43, 44].

Лікування остеопорозу проводять комплексно, 
воно включає патогенетичну терапію бісфосфонатами, 
деносумабом, препаратами кальцію, магнію, гідрокси-
кальциферолу (вітаміну D3) та К2, збалансоване хар-

чування, лікувальну фізкультуру, нестероїдні проти-
запальні засоби [43, 45]. 

ВИСНОВКИ
На підставі наведених даних можна зробити такі 

висновки:
1. Синдром хірургічної менопаузи (ХМ) є актуаль-

ною медико-соціальною проблемою через погіршення 
якості життя пацієнток, зниження їхньої працездат-
ності, створення ризиків жіттєво небезпечних усклад-
нень: серцево-судинних захворювань та остеопорозу.

2. Двобічна оваріоектомія, з гістеректомією або без 
неї, під час хірургічного втручання призводить до розвит
ку постоваріоектомічного синдрому, який характеризу-
ється поєднанням гіпоестрогенії з дефіцитом андрогенів.

3. Гістеректомія, тотальна або субтотальна, є трав-
матичним втручанням, яке індукує у прооперованих 
жінок постгістеректомічний синдром, пов’язаний з 
розладами кровопостачання яєчників, лімфовідтоку 
та іннервації, пролапсом тазових органів на тлі прогре-
суючої гіпоестрогенії.

4. Профілактикою синдрому ХМ є своєчасна діаг
ностика та ефективне лікування доброякісних пухлин 
матки та яєчників, збільшення відсотку консерватив-
них та малоінвазивних операцій, зважений підхід до 
визначення об’єму хірургічних втручань у жінок ре-
продуктивного віку.

Отже, менеджмент ХМ повинен будуватись на за-
гальних принципах терапії менопаузальних порушень, 
але бути індивідуалізованим, враховувати конкрет-
ні клінічні та анамнестичні дані пацієнтки. Сучасне 
ефективне лікування ХМ включає не лише призначен-
ня менопаузальної гормональної терапії як «золотого 
стандарту», але й рослинних препаратів та вітамінних 
комплексів, терапію супутніх захворювань. 

Підґрунтям успішного менеджменту хірургічної 
менопаузи є модифікація способу життя, яка перед-
бачає раціональне харчування, оптимізацію маси тіла, 
припинення паління, зменшення споживання алкого-
лю та кофеїну, підвищення стресостійкості, регулярну 
фізичну активність, нормалізацію сну, щорічний моні-
торинг стану здоров’я жінки.
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