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Вибір методу оперативного
лікування генітального про-
лапсу — найбільш спірне пи-
тання вагінальної хірургії. На
думку B. L. Shull (2000), сьо-
годні не існує єдиних поглядів
щодо вибору специфічної хі-
рургічної процедури для ліку-
вання генітального пролапсу,
але можлива і потрібна згода
стосовно філософії та цілей
хірургічного лікування [30]. Ав-
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тор стверджує, що у сучасних
умовах до оперативного ліку-
вання утеровагінального про-
лапсу висуваються такі ос-
новні вимоги:

— ліквідація симптомів, по-
в’язаних з опущенням чи випа-
дінням статевих і прилеглих
органів;

— корекція дефектів опор-
них структур органів малого
таза;

— збереження або навіть
поліпшення функції прилеглих
органів і сексуальної функції;

— профілактика виникнення
в подальшому нових дефектів
опорного апарату або функціо-
нальних порушень прилеглих
органів і сексуальної функції.

Вирішення цих завдань по-
лягає в коректному виборі з
багатьох оперативних мето-
дик саме тієї, що здатна задо-
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вольнити ці вимоги. Сьогодні
запропоновано більше 200 ме-
тодів оперативного лікування
пролапсу вагінальним і транс-
абдомінальним доступом [7; 9;
24; 33]. Весь спектр запропо-
нованих операцій можна роз-
ділити на три основних типи:

1. Оклюзійні операції — пов-
на або часткова облітерація
вагінального каналу шляхом
видалення слизової стінки
піхви.

2. Слінгові операції — біла-
теральна фіксація внутрішніх
геніталій на зразок «гамака».

3. Сегментарні реконструкції
— відновлення інтегральності
кожного сегмента піхви.

Оклюзійні операції (кольпо-
клейзис, вагінектомія) залиша-
ються єдиними способами лі-
кування жінок із тяжкою сома-
тичною патологією. Подібні
процедури непридатні для па-
цієнток, які бажають збере-
ження коїтальної функції піхви.

Аналіз літератури дово-
дить, що коли для реконст-
рукції дефектів м’язово-спо-
лучнотканинного комплексу
використовуються ті ж струк-
тури, то можливість рецидиву
прямо залежатиме від їх функ-
ціональної й анатомічної ціліс-
ності [1; 8; 18]. Виражена не-
достатність власних тканин
найчастіше прирікає подібні
процедури на невдачу. Таким
чином, у жінок із рецидивним
пролапсом, з активним сти-
лем життя, з тривалим впли-
вом етіологічних факторів ри-
зику розвитку пролапсу найча-
стіше реконструкція власного
м’язово-зв’язкового апарату
не буде ефективною без його
додаткового зміцнення. Інши-
ми словами, компенсація де-
фектів можлива тільки за до-
помогою додаткових, най-
частіше не анатомічних, ме-
ханізмів фіксації геніталій за
допомогою синтетичних сіток
чи алотрансплантатів [15; 30].

Характерною рисою сьо-
годнішнього стану оперативної
допомоги жінкам із пролапсом

є використання комбінації опе-
ративних процедур в обсязі
однієї операції [27; 30]. Залеж-
но від наявності дефектів пе-
реднього, заднього й апікаль-
ного сегментів піхви комбіна-
ція процедур для кожного сег-
мента й визначить обсяг ре-
конструктивної операції.

Реконструкція апікально-
го сегмента піхви. Основним
елементом фіксації матки і
збереження її нормального по-
ложення в тазу є кардиналь-
ний крижово-матковий комп-
лекс. Саме видалення матки
не відновить топографо-ана-
томічні взаємовідношення
органів малого таза. Тому го-
ловним моментом є фіксація
кукси піхви після гістеректомії
чи відновлення фіксації апі-
кальної частини піхви в разі
збереження матки [17].

Відновлення стабільності
цього відділу піхвової трубки
можливе лише за певних умов.
Облітерація дугласового про-
стору і відновлення інтеграль-
ності f. endopelvica (у її від-
ділах передньої і задньої стін-
ки піхви) є основними [28].

Запропоновано багато прин-
ципово різних способів фік-
сації апікального відділу піхви.
Якщо незначно порушена струк-
тура і функція тазового дна і
f. endopelvica, то в більшості
випадків достатньою буває
фіксація кукси піхви (після
гістеректомії) трансвагіналь-
ним доступом до власних спо-
лучнотканинних структур. Ана-
томічним способом суспензії
апікального відділу є фіксація
до крижово-маткових зв’язок.
У випадку перерозтягнення і
подовження цих зв’язок необ-
хідна фіксація до більш прок-
симальних відділів. Ця проце-
дура була вперше запропоно-
вана в 1957 р. і дістала назву
від імені автора — «кульдо-
пластика за Мак-Коллом
(McCall)» [21]. Ефективність її
залежить від виразності кри-
жово-маткових зв’язок [19]. У
разі їхньої дегенерації та не-

спроможності запропоновано
«неанатомічні» способи фік-
сації апікального відділу піхви
до прилеглих більш міцних
структур. Одним із таких ме-
тодів є білатеральна фіксація
купола до фасції m. iliococcy-
geus (ілеококцигеальна коль-
посуспензія). Крім міцності
цього фасціального елемента
бокової стінки малого таза, бі-
латеральний доступ до цієї
зони не має ризику кровотечі
або поранення прилеглих ор-
ганів (сечоводів, судин, нер-
вів, кишечнику) [32].

В 1997 р. провідний австра-
лійський хірург P. P. Petros за-
пропонував малоінвазивний
спосіб реконструкції заднього
сегмента піхви за допомогою
Т-подібного шматка пролено-
вої сітки [26]. Новим елемен-
том подібної процедури став
спосіб розміщення горизон-
тальної частини сітки таким
чином, що за допомогою спеці-
ального провідника дистальні
кінці в поперечному напрямку
розміщувалися подібно до
петлі через товщу m. levator
ani на зовнішній площині цьо-
го парного м’яза. Подальше
спостереження за цими хвори-
ми привело до використання
лише горизонтальної частини
проленового ендопротезу для
відновлення лише апікальної
фіксації. Ця операція дістала
офіційну назву — «інфракок-
цигеальна кольпосуспензія»,
або «задній слінг» [25].

На думку деяких авторів,
перевагами цього методу, в
першу чергу, є малоінвазив-
ність процедури, що дозволяє
вважати її «амбулаторною»
операцією. Цей тип фіксації
апікальної частини піхви від-
новлює анатомію у випадках
навіть максимального ступеня
випадіння як матки, так і кук-
си піхви після гістеректомії
[25]. Однак у сучасній літера-
турі немає рандомізованих
досліджень ефективності цієї
процедури або порівняння цьо-
го способу фіксації з іншими.
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Наступним із трансвагіналь-
них способів фіксації до стінок
таза є сакроспінальна кольпо-
суспензія. Для однобічного чи
двобічного підшивання купола
піхви використовується lig.
sacrospinale, що з’єднує крижі
та сідничну кістку [31].

До недоліків цієї операції,
незважаючи на її широку попу-
лярність на Заході, належать
деяка технічна складність і
ризик розвитку цистоцеле.
При виконанні цієї операції
можлива фіксація купола піх-
ви і без видалення матки. Та-
ким чином, сакроспінальна
кольпосуспензія створює мож-
ливість виконання реконст-
рукції зі збереженням репро-
дуктивної функції [24]. Із транс-
абдомінальних методів фік-
сації купола піхви донедавна
широко застосовувалися ме-
тоди вентральної кольпосус-
пензії-кольпофіксації [2; 6].
Однак нефізіологічне відхи-
лення вперед осі піхви, стис-
кання сечового міхура і висо-
ка частота розвитку ентероце-
ле після подібних фіксацій до
передньої черевної стінки по-
казали невисоку ефективність
подібних процедур [10].

Цих недоліків значною мі-
рою позбавлена трансабдо-
мінальна кольпосакропексія
— операція, що відновлює
нормальну вісь піхви фікса-
цією купола піхви за допомо-
гою ало- (проленова сітка) чи
гетеротрансплантата до кри-
жів (на рівні верхньої третини)
[3; 4]. Основні недоліки цієї
операції — це стандартні не-
доліки лапаротомії (порівняно
з піхвовим доступом) і ризик
авульсії та ерозії сітки в її
піхвовій частині [13].

Отже, фіксація апікальної
частини вимагає високого рів-
ня операційної майстерності. У
випадку утеровагінального
пролапсу ці процедури, вико-
нані коректно, дозволяють
уникнути постгістеректомічно-
го пролапсу. Водночас, саме ці
процедури використовують для

лікування рецидивного пролап-
су апікального відділу і пост-
гістеректомічного пролапсу.

Реконструкція передньо-
го сегмента піхви. Найчасті-
ше в практиці гінеколога зуст-
річаються дефекти передньо-
го сегмента піхви [5; 11]. Як
зазначено вище, вони майже
завжди супроводжують випа-
діння матки, однак можуть зу-
стрічатися і при її фізіологічно-
му положенні. Для окремих
дефектів переднього відділу
f. endopelvica існують різні ре-
конструктивні процедури.

Існує два варіанти реконст-
рукції латеральних дефектів
міхурово-піхвового сегмента
f. endopelvica (паравагінальні
дефекти) — трансвагінальний
і залобковий доступ [35]. Пер-
ший варіант виконується в об-
сязі передньої кольпорафії,
коли після латерального від-
сепарування слизової оболон-
ки піхви і мобілізації залобко-
вого простору відновлюється
інтегральність f. endopelvica
вузлуватими швами. При за-
лобковому доступі після виді-
лення arcus tendineus m. le-
vator ani по обидва боки до неї
вузлуватими швами підшива-
ються бокові стінки піхви (за-
лобкова кольпопексія) [34]. В
обсязі цієї операції найчастіше
необхідні слінгові процедури,
спрямовані на ліквідацію стре-
сового нетримання сечі, що є
основним симптомом цистоце-
ле і пролапсу передньої стінки,
— залобкова уретропексія. З
цією метою використовують
ало- чи гетеротрансплантати
у вигляді стрічкової петлі, що
перешкоджає опущенню урет-
ро-везикального кута при під-
вищенні внутрішньочеревного
тиску — кашлі, напруженні че-
ревного преса.

Для реконструкції цент-
рального дефекту f. endopel-
vica найчастіше виконується
передня кольпорафія транс-
вагінальним доступом, хоча
пропонують і трансабдомі-
нальний доступ із дисекцією

міхурово-піхвового простору
до виділення місця дефекту
[29; 33]. При кольпорафії для
відновлення цілісності міхуро-
во-піхвової частини f. endopel-
vica іноді досить вузлуватих
поперечних швів у межах збе-
режених частин фасції чи па-
рауретральних тканин обох
сторін (шви за Келлі). Для
міцнішої опори дна сечового
міхура й уретри іноді застосо-
вують плікації виділених по
обидва боки шматків фасції, а
у разі її значних змін — ало-
чи гетеротрансплантати [20;
34]. Найчастіше супровідне
цистоцеле стресове нетриман-
ня сечі без додаткової слінго-
вої процедури може бути й не
ліквідоване [20; 22].

Реконструкція заднього
сегмента піхви. Способи ре-
конструкції пролапсу заднього
сегмента піхви (ректоцеле, ен-
тероцеле) аналогічні техніці,
викладеній для терапії перед-
нього сегмента. Метою відсе-
парування слизової задньої
стінки піхви латерально до
фасції m. levator ani є виділен-
ня прямокишково-піхвової ча-
стини f. endopelvica — фасції
Денонвілльє. Відновлення її
інтегральності (задня кольпо-
рафія) досягається ушиван-
ням ідентифікованих середин-
них або латеральних дефек-
тів [30]. Особлива увага має
приділятися відновленню ціліс-
ності переходу фасції Де-
нонвілльє в сухожильний центр
промежини (кольпоперинео-
рафія). У разі значно зміненої
та неідентифікованої фасції
найчастіше рекомендоване
зміцнення цього сегмента ало-
чи гетеротрансплантатами
[14; 30].

Взагалі реконструкція тіла
промежини — важливий  про-
філактичний захід рецидиву
пролапсу. Медіальна плікація
частин m. рuborectalis (лева-
торопластика) зменшує пере-
дньо-задній розмір вульварно-
го кільця, подовжуючи плас-
тинку леваторів, і у вертикаль-
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ному положенні вектор внутрі-
шньочеревного тиску і сили
ваги припадає саме на цей м’я-
зовий шар [16].

Негативні моменти левато-
ропластики — штучне звужен-
ня дистального калібру піхви і,
як наслідок, диспареунія —
біль при статевому акті, хоча
саме «високу леватороплас-
тику» використовують досить
широко в обсязі кількох проце-
дур для компенсації недостат-
ньо укріпленого апікального
відділу піхви. У цьому плані
вона більше нагадує оклюзив-
ну процедуру.

Альтернативою трансвагі-
нальних реконструкцій зад-
нього сегмента піхви є абдомі-
нальна (лапаротомна чи лапа-
роскопічна) сакрокольпо-пери-
неопексія [17; 32]. Ця процеду-
ра, запропонована для терапії
постгістеректомічного пролап-
су зі значним опущенням про-
межини, дозволяє відновити
інтегральність фасції Денон-
вілльє і сухожильного центру
промежини за допомогою штуч-
ного «моста» — ало- чи гете-
ротрансплантата, проведено-
го по всій довжині прямокиш-
ково-піхвового простору і зао-
черевно від промежини до
крижів.

Вибір методу оператив-
ного лікування пролапсу.
Аналіз даних літератури пока-
зав, що вибір методу опера-
тивного лікування генітально-
го пролапсу залежить від ре-
тельного вивчення хірургом
кількох факторів. Головним,
на думку J. D. Thompson (1997),
є загальний стан здоров’я жін-
ки. Ретельне вивчення супро-
відної соматичної патології мо-
же підтвердити надзвичайно
високий ризик оперативного
втручання [33].

У деяких пацієнток обмеже-
на можливість ендотрахеаль-
ної анестезії, тому методом
вибору знеболювання може
бути лише локальна чи перо-
ральна анестезія. В цих ви-
падках оператор стає перед

вибором між потребою вирі-
шення загальних завдань хі-
рургічного лікування пролапсу
і можливостями нерадикаль-
них методик. Лише в небага-
тьох жінок у цьому разі можли-
ве застосування кольпоклей-
зису за Ле-Фором або лише
кольпорафії з місцевою ін-
фільтраційною чи периду-
ральною анестезією. Саме ці
методи дозволяють викорис-
товувати методики знеболю-
вання, які не супроводжують-
ся масивною хірургічною трав-
мою і виконуються у відносно
короткий проміжок часу [12].

На думку більшості авторів,
кольпоклейзис за Ле-Фором
слід виконувати лише в разі
неможливості застосування
однієї зі «звичайних» (за ви-
словом J. D. Thompson) опе-
рацій, що збережуть коїтальну
функцію піхви. Перевагою
цього методу є те, що проце-
дура виконується найшвидше
і належить до нескладних і
безпечних операцій. Хоча са-
ме кольпоклейзис за Ле-Фо-
ром дуже часто виконують для
лікування повного випадіння
матки у самотніх жінок у пост-
менопаузі, його недоліком є
розвиток нетримання сечі [14].

За даними M. Ahranjani
(1992), із 38 випадків застосу-
вання кольпоклейзису за Ле-
Фором  лише у 8 жінок виник
рецидив пролапсу, але у 30 %
траплялися незначні післяопе-
раційні ускладнення [12]. Ав-
тор пояснює такі результати
тим, що цей тип операції оби-
рався саме в разі тяжкого со-
матичного стану жінок. Недо-
ліком роботи M. Ahranjani є
відсутність даних щодо роз-
витку нетримання сечі у жінок
після кольпоклейзису.

Таким чином, у разі наяв-
ності супровідної екстрагені-
тальної патології хірург-гінеко-
лог має дуже обмежений вибір
оперативних втручань з при-
воду генітального пролапсу.

Аналізуючи дані літератури,
можна визначити фактор, що

впливає на вибір типу операції
для лікування урогенітального
пролапсу. Саме ступінь і тип
опущення та випадіння матки
чи піхви викликають палкі дис-
кусії щодо типу перманентно-
го лікування. Можна визначи-
ти 2 основних погляди на ви-
бір оптимальної процедури за-
лежно від різного ступеня гені-
тального пролапсу: по-перше,
необхідність видалення матки
для адекватної реконструкції
опорних структур геніталій;
по-друге, спроба розподілу
ступеня пролапсу лише на пов-
ний та неповний [3; 7; 9; 14].
Філософія використання екс-
тирпації матки (трансвагіналь-
ної) полягає в спробі виділен-
ня зв’язкового апарату пара-
метрія та паракольпіуму для
більш проксимальної фіксації
кукси піхви з метою віднов-
лення анатомічних співвід-
ношень піхви та прилеглих
органів. Деякі автори вважа-
ють за доцільне виконувати
трансвагінальну гістеректомію
із задньою кульдопластикою
та кольпорафією у разі легко-
го та середнього ступеня опу-
щення матки (неповний про-
лапс) [14; 24]. Інші дослідники
вважають за відсутності пов-
ного випадіння адекватною
«Манчестерську» операцію [9;
10]. Цей тип операції вва-
жається технічно простішим
та менш тяжким для хворої ти-
пом оперативного втручання
порівняно з гістеректомією. На
думку J. D. Thompson (1997),
«Манчестерська» операція з
ампутацією шийки матки, пе-
редньою плікацією кардиналь-
них зв’язок та кольпорафією є
доцільною лише при елонгації
шийки, що маскує опущення
матки [17].

За наявності повного випа-
діння більшість авторів згодні
з необхідністю видалення мат-
ки для реконструкції опорних
структур, однак щодо подаль-
шого обсягу оперативного втру-
чання погляди різко розріз-
няються. Триває дискусія з
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приводу необхідності фіксації
кукси піхви після гістеректомії.
В арсеналі оператора широкий
вибір додаткових процедур
кольпосуспензії — сакроспі-
нальна фіксація, сакральна
кольпопексія, кульдопластика
за Мак-Колом, кольпектомія з
кольпоклейзисом [19; 21; 23].
Дані щодо результатів кольпо-
суспензії досить суперечливі.
Останнім часом все частіше
застосовують сакроспінальну
кольпосуспензію [23].

Проблема вибору опти-
мального типу оперативного
лікування генітального про-
лапсу в науковій літературі
тісно пов’язана з визначенням
не тільки ступеня, а й типу
пролапсу. Кожна жінка з озна-
ками порушення опорних струк-
тур апікального відділу піхви
має більше однієї зони пору-
шення [20; 24]. В цьому аспекті
необхідно визначити таке по-
ложення: повний пролапс оз-
начає одночасне порушення
підтримки матки і стінок піхви.
Тому дані про оптимальний
тип операції не дуже супереч-
ливі. Вважається, що саме
трансвагінальна екстирпація з
кольпорафією є тим «золотим
стандартом» оперативного лі-
кування повного випадіння в
умовах здатності хворої пере-
нести цю відносно тяжку опе-
рацію. При перешкодах з боку
соматичного здоров’я хірург
постає перед вибором між ок-
люзійними операціями або
«Манчестерською» опера-
цією, як зазначено вище.

Торкаючись проблеми не-
повного випадіння, слід від-
мітити, що саме за наявності
окремих дефектів опорного
апарату геніталій зустрічають-
ся різні погляди на вибір типу
оперативного лікування. Вва-
жається, що неможливо вико-
нати перманентну реконструк-
цію ентероцеле без видален-
ня матки. У разі наявності ци-
стоцеле вибір операції зале-
жить від типу порушення зв’яз-
кового апарату передньої  стін-

ки піхви. Якщо прийняти тео-
рію «гамака»  (J. O. L. DeLan-
cey, 2002), то необхідна залоб-
кова реконструкція паравагі-
нальних дефектів, однак на-
явні дані про адекватність
стандартної передньої кольпо-
рафії для лікування цистоцеле
навіть великих розмірів [17].

Цікавим підходом останнім
часом, за даними західної лі-
тератури, є впровадження
«дефектоспецифічної» рекон-
струкції ректоцеле [28]. Хоча
застосовується «рутинна» зад-
ня кольпорафія, однак метою
операції є відновлення ціліс-
ності ректовагінальної перего-
родки. На думку авторів, необ-
хідно визначити саме окремі
дефекти у площині фасції Де-
нонвілльє і відновити їх про-
стим зшиванням. У цьому разі
можна уникнути зайвого висі-
чення тканин, що має на меті
зниження відсотка післяопера-
ційних ускладнень, у першу
чергу — диспареунії. На дум-
ку B. L. Shull (2000), оператив-
на реконструкція дефектів
опорних структур повинна
включати кожний індивідуаль-
ний дефект, що впливає на
вибір методу лікування кожної
жінки з генітальним пролапсом
[30]. Останнім часом підвищи-
лися вимоги до післяоперацій-
ної якості життя жінок. З цих
позицій важливим фактором
вибору методу оперативного
лікування є потреба збережен-
ня чи відновлення коїтальної
функції піхви. Статева дис-
функція у вигляді диспареунії,
зниження чутливості та лібідо,
нетримання сечі часто супро-
воджують генітальний пролапс
різного типу та ступеня. За
дослідженнями деяких ав-
торів, вікові зміни та конфлік-
ти взаємовідносин є важливі-
шими факторами у розвитку
статевих проблем, ніж гінеко-
логічні симптоми, пов’язані з
урогенітальним пролапсом
[29].

Визначення перспектив ста-
тевих стосунків жінки необхід-

не у всякому випадку геніталь-
ного пролапсу, тому що зміна
вагінального калібру та на-
прямку — наслідок майже всіх
оперативних втручань з при-
воду цієї патології. Таким чи-
ном, у разі бажання збережен-
ня коїтальної функції піхви
слід уникати її зайвої конст-
рикції та укорочення. Однак
для запобігання рецидиву про-
лапсу деякі автори пропону-
ють саме максимальне змен-
шення калібру піхви при вико-
нанні кольпорафії та левато-
ропластики [2; 3; 6; 32].

Ще одним суттєвим факто-
ром, що обмежує вибір мето-
ду оперативного лікування
урогенітального пролапсу, є
наявність супровідної патології
внутрішніх статевих органів.
Потреба у видаленні збільше-
ної матки чи придатків потре-
бує зміни трансвагінального
шляху виконання операції на
трансабдомінальний. Вва-
жається, що саме перший тип
операцій — найадекватніший
для лікування генітального
пролапсу тому, що можливий
доступ до всіх елементів
опорних структур, знижена
післяопераційна захворюва-
ність і летальність, скоріше від-
бувається відновлення функ-
ції кишечнику тощо [4; 13; 17].
Другий тип є методом вибору.
Триває дискусія відносно мож-
ливостей трансабдомінальної
реконструкції опорних струк-
тур. До таких операцій нале-
жать сакральна кольпопексія,
залобкова ретрокольпопексія,
кульдопластика, вентросус-
пензія та вентрофіксація.

Існує думка, що більш ніж у
95 % жінок з урогенітальним
пролапсом однакові можли-
вості трансвагінальної та транс-
абдомінальної реконструкції
[25]. B. L. Shull (1992) наводить
такі фактори, що спричиню-
ють необхідність виконання
операцій останнім шляхом: ор-
топедичні деформації малого
таза, що обмежують трансва-
гінальний доступ; супровідні
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інтраабдомінальні захворю-
вання, що потребують хірургіч-
ного лікування; екстрофія се-
чового міхура внаслідок пато-
логії кісток таза; опущення
матки у жінок, які бажають на-
роджувати; первинно коротка
піхва, довжина якої після транс-
вагінальної реконструкції може
виключити або значно обме-
жити вагінальний коїтус [32].

Між різними авторами існує
згода, що трансабдомінальні
операції майже адекватні для
фіксації апікального відділу
піхви, однак не коригують по-
рушення опорних структур се-
реднього та дистальних її від-
ділів. Тому часто зустрічають-
ся рекомендації додатково ви-
конувати трансвагінальну коль-
поперинеорафію, причому по-
чатковим є трансвагінальний
етап.

Останнім з основних фак-
торів, що впливає на вибір ме-
тоду оперативного лікування
генітального пролапсу, є ба-
жання жінки зберегти дітород-
ну чи менструальну функцію.
В цьому разі деякі автори як
тимчасовий захід пропонують
застосування песаріїв, однак у
більшості випадків радикаль-
ним вважається хірургічне
лікування. Це може бути вен-
тросуспензія за Gilliam з плі-
кацією крижово-маткових зв’я-
зок та кульдопластикою; мож-
лива комбінація із залобко-
вою кольпоретропексією чи
кольпорафією, а також засто-
сування фасціального шмат-
ка для підвішування шийки
матки до крижів. Але перма-
нентність цих операцій викли-
кає сумніви, в подальшому
доводиться виконувати більш
радикальні  операції  після
дітонародження.

Вважається, що у жінок, які
потребують операції з приводу
утеровагінального пролапсу,
але бажають збереження мен-
струальної функції, методом
вибору є «Манчестерська»
операція, проте існують різні
погляди на перспективи діто-

народження після неї. На дум-
ку деяких авторів, при вико-
нанні «Манчестерської» опе-
рації потрібне лігування матко-
вих труб у жінок дітородного
віку [14; 19; 27]. Альтернатив-
ним методом вибору для опе-
ративного лікування геніталь-
ного пролапсу зі збереженням
матки та репродуктивної функ-
ції є трансвагінальна сакроспі-
нальна фіксація матки, запро-
понована D. A. Richardson та
співавторами (1989), чи інфра-
кокцигеальна кольпосуспензія
(P. P. Petros, 1998) [25].

Отже, фактори, які вплива-
ють на вибір оперативного
лікування жінок з опущенням
матки та піхви, обмежують
можливості перманентної ре-
конструкції дефектів опорного
апарату, особливо за наяв-
ності комбінації кількох фак-
торів, як зазначено вище.

Також слід відмітити й деякі
інші аспекти вибору оператив-
ного лікування пролапсу. Опе-
раціям, в результаті яких від-
бувається більш надійна та
міцна фіксація опорних струк-
тур, слід надавати перевагу в
разі існування у жінки факторів
ризику рецидиву пролапсу
(ожиріння, обструктивні проце-
си у легенях, хронічні запори).
Існує можливість зниження
впливу факторів, пов’язаних із
соматичним станом, у виборі
методу оперативного лікуван-
ня. Операції з приводу гені-
тального пролапсу здебіль-
шого не є ургентними, тому
існує можливість обрати час
операції після лікування сома-
тичної патології, замісної гор-
мональної терапії у жінок в
менопаузі тощо.

Таким чином, вибір методу
оперативного лікування гені-
тального пролапсу залишаєть-
ся найскладнішим аспектом
цієї патології, незважаючи на
велику кількість запропонова-
них методик. Велике значення
має кваліфікація хірурга та на-
явність специфічних комбі-
націй дефектів опорного апа-

рату кожної жінки. Однак мож-
ливість оптимізації вибору ме-
тоду оперативного лікування
полягає в чіткому визначенні
механізму розвитку цієї пато-
логії, анатомії пролапсу, ви-
вченні переваг і встановленні
недоліків основних оператив-
них стратегій.

Висновки

Аналіз даних літератури до-
водить, що реконструктивна
гінекологія поступово прохо-
дить еволюцію від мистецтва
до науки, виходячи з нових
досліджень анатомії органів і
м’язово-фасціального апарату
малого таза, останніх техно-
логічних досягнень у хірургіч-
них матеріалах, обладнанні та
оперативній техніці. Поштов-
хом до еволюції є збільшення
кількості жінок із генітальним
пролапсом внаслідок старіння
загальної популяції жінок.
Особливістю звернення жінок
по допомогу з приводу гені-
тального пролапсу став фено-
мен відношення симптомів і
анатомічних змін піхви. Вихо-
дячи з цього, основними типа-
ми пролапсу, що потребують
оперативного лікування, є по-
рушення апікального та перед-
нього сегментів піхви. Хірургіч-
на корекція саме цих зон піхви
найбільше зазнала еволюції
та впровадження нових мето-
дик. Ресурсом пошуку та реа-
лізації нових методів лікуван-
ня, що спричинило трансфор-
мацію органозберігаючих та
мініінвазивних принципів опе-
ративного лікування, стала
розробка синтетичних ендо-
протезів та інструментів для
матеріалів, які компенсують
втрачені можливості зв’язково-
го чи фасціального апарату
органів малого таза та спро-
щують оперативну техніку без
втрати якості лікування. За-
гальним і основним критерієм
вибору методу оперативного
лікування генітального про-
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лапсу є діагностика дефектів
опорного та фіксуючого апара-
ту геніталій, що потребують
корекції. Також при плануванні
оперативного втручання необ-
хідно враховувати соматичну
патологію, вік, необхідність
збереження дітородної чи кої-
тальної функції тощо.

Сучасною рисою надання
оперативної допомоги жінкам
із генітальним пролапсом є
комбінація окремих оператив-
них процедур в обсязі однієї
операції. В кожному окремому
випадку залежно від діагнос-
тованих дефектів анатомії та
причин, що призвели до цих
порушень, обирається той
набір процедур, який макси-
мально відновить анатомію та
функцію органів малого таза.
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