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Висновки

1. Адиктивна поведінка не
може розглядатися у виключ-
но патологічному сенсі, оскіль-
ки передумови її закладені у
біологічній сутності людини як
суб’єкта соціально-інформа-
ційного простору; адиктивній по-
ведінці притаманні адаптаційні
функції, контрольовані склад-
ним комплексом індивідуаль-
них і соціальних чинників.

2. Поглиблення екзистенці-
альної кризи призводить до по-
ширення у суспільстві таких
форм незрілого пристосування
до «інформаційного вибуху», як
адиктивна поведінка, причому
зростає питома вага «нехіміч-
них» видів залежності (ігрова,
комп’ютерна, шопінг, сектант-
ство, кримінальна поведінка,
серійні вбивства та ін.).

 3. Ігрову залежність — вкрай
поширений патерн поведінки у

сучасному суспільстві — до-
цільно розглядати як прояв
нооневрозу, що зумовлює від-
повідні терапевтичні та реабі-
літаційні підходи до її лікуван-
ня.

4. Роль лікаря у сьогоденній
кризі етичних і духовних цін-
ностей людини набуває нових
рис, які передбачають також
ідеологічне наставництво, роз-
ширення поля свідомості паці-
єнта, його орієнтацію на пере-
гляд системи цінностей та пріо-
ритетів.

5. Назріла необхідність ство-
рення нової парадигми сучасної
адиктології як науки, що ба-
зується на принципах нооетики.
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Вступ

Пролапс органів малого та-
за — захворювання, при яко-
му внутрішні статеві органи та
нижні сечові шляхи знаходять-
ся в аномальному положенні
відносно анатомічних орієн-
тирів у малому тазі [1]. Пролапс
у буквальному перекладі зна-
чить «випадіння», але разом із
тим під цим терміном у сучасній
гінекології розуміють і опущен-
ня тазових органів [2].

Опущення і випадіння орга-
нів малого таза найчастіше трап-
ляється у жінок старше 40 років,
але може розвинутися і у 25–
30-річних жінок [3, 4]. Основни-
ми причинами, які призводять
до пролапсу органів малого
таза у жінок, є травма тазового
дна під час патологічних по-
логів, вроджена дисплазія спо-
лучної тканини, дефіцит естро-
генів під час менопаузи [5; 6].
Окрім того, причинами, які та-
кож нерідко призводять до про-

лапсу органів малого таза у жі-
нок є ожиріння, хронічний ка-
шель курців, важка фізична пра-
ця у післяпологовому періоді та
неправильне положення матки
[7]. Опущення і випадіння ор-
ганів малого таза у жінок прак-
тично завжди супроводжують-
ся порушенням уродинаміки
сечових шляхів, розвитком хро-
нічного тазового болю, розла-
дом сексуальної функції та знач-
ним зниженням якості життя [7–
10].
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Основними патогенетични-
ми факторами порушення уро-
динаміки з боку верхніх і нижніх
сечових шляхів є натяжіння се-
човодів у зв’язку зі зміщенням
шийки сечового міхура; патоло-
гічне стиснення сечоводів і се-
чівника; порушення виведення
сечі із сечового міхура; підви-
щення тиску у сечовому міхурі
під час сечовиділення; розви-
ток міхурово-сечовідного реф-
люксу й інфекційно-запально-
го процесу в сечових шляхах
[11; 12]. При цьому у 75–80 %
пацієнток виявляється імпера-
тивне нетримання сечі [13; 14].
Важливим є також той факт, що
після оперативного втручання
з ліквідації пролапсу у 50 % ви-
падках нетримання сечі з роз-
ряду імперативного переходить
у функціональне. При значно-
му випадінні матки та стінок
піхви розвивається стиснення
уретри, яке призводить до об-
тураційного порушення відтоку
сечі із сечового міхура та верх-
ніх сечових шляхів аж до розвит-
ку уретерогідронефрозу [15].

Враховуючи ці дані, одним
із важливих завдань сучасної
урогінекології в усьому світі є
рання діагностика та лікування
пролапсу тазових органів [16;
17]

Сьогодні виділяють три ста-
дії пролапсу тазових органів:

1. Матка опущена донизу,
але її шийка знаходиться в ме-
жах піхви.

2. Тіло матки знаходиться у
піхві, а шийка матки і сечового
міхура — у присінку піхви або
трохи нижче.

3. Уся матка та стінки піхви
вивернуті, а шийка сечового
міхура і уретра знаходяться
нижче статевої щілини [18].

Лікування пролапсу тазових
органів у більшості випадків є
оперативним [18]. Разом із тим,
досі ефективність оперативно-
го лікування жінок із пролапсом
тазових органів, особливо при
таких ускладненнях, як нетри-
мання сечі та порушення виве-
дення сечі із сечового міхура і
верхніх сечових шляхів, є не-
достатньо ефективним і потре-

бує подальшого удосконален-
ня [13; 15; 18]

Мета нашої роботи — підви-
щення ефективності лікування
хворих жінок із пролапсом та-
зових органів, ускладненим
нетриманням сечі, порушення-
ми виведення сечі із сечового
міхура та верхніх сечових шля-
хів, розвитком гіперрефлектор-
ного сечового міхура, хронічного
тазового болю та з порушенням
сексуальної функції за допомо-
гою реабілітаційних симуль-
танних оперативних втручань
на органах статевої та сечової
систем і ліквідації ускладнень.

Матеріали та методи
дослідження

У 29 жінок із пролапсом та-
зових органів нами виконано
відкриті симультанні операції.
Вік хворих коливався від 38 до
65 років. Термін захворювання
від 2 до 10 років.

Сьогодні симультанні опе-
рації виконуються із відкритого
або лапароскопічного доступу
[19–21]. При цьому оператив-
ний доступ не повинен бути
травматичним, а термін для ви-
конання оперативних втручань
має займати небагато часу [22].

Для вирішення тактичних
питань у процесі планування
методик виконання симуль-

танних операцій на органах ста-
тевої та сечової систем важли-
вим є правильне уявлення про
рівні підтримки й утримання та-
зових органів. При цьому умов-
но виділяють три рівні підтрим-
ки тазових органів [22]. Кожний
рівень відповідає за підтримку
відповідних органів або їх час-
тин та має характерну форму
(рис. 1).

I рівень підтримує склепіння
піхви та матку. Він має вигляд
лійки, верхня широка частина
якої фіксована до кісткових
структур, а вузька нижня — до
шийки матки.

II рівень виглядає як гамак.
Він відповідає за підтримання
стінок піхви, сечового міхура,
уретри та прямої кишки.

III рівень має вигляд м’язо-
вої тарілки, на якій «лежать» усі
органи малого таза.

Згідно з класифікацією ста-
дій пролапсу тазових органів,
у досліджуваних нами хворих
перша стадія виявлена у 17 па-
цієнток. У всіх цих жінок було
порушення пітримуючого тазо-
вого апарату II рівня, при яко-
му розвинулись опущення стінок
піхви, зміна кута та вкорочення
уретри, і, як наслідок, функціо-
нальне нетримання сечі.

Друга стадія пролапсу була
у 12 осіб. У всіх цих хворих діа-

Рівень І
лійка

матка

пряма кишка

Рівень ІІ
тарілка піхва уретра

Рівень ІІ
гамак

сечовий
міхур

Рис. 1. Рівні підтримки тазових органів
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гностоване порушення пітриму-
ючого апарату I рівня, при яко-
му розвинулося випадіння мат-
ки, опущення стінок піхви, і, як
наслідок, стиснення уретри, яке
призводило до обтураційного
порушення відтоку сечі із сечо-
вого міхура та верхніх сечових
шляхів аж до розвитку у 4 паці-
єнток мегациста та уретерогід-
ронефрозу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед найбільш характер-
них клінічних проявів з боку се-
чових шляхів у 17 хворих із
пролапсом першої стадії було
нетримання сечі при фізично-
му напруженні, швидкій ходьбі,
кашлі та під час статевого акту.
У 8 хворих із цієї групи відзна-
чався хронічний тазовий біль.

Серед найбільш характер-
них клінічних проявів з боку се-
чових шляхів у 12 хворих з про-
лапсом другої стадії були озна-
ки обтураційного порушення
уродинаміки нижніх сечових
шляхів та гіперрефлексія дет-
рузора (8 пацієнток). Сечовиді-
лення у цих хворих було час-
тим вдень і вночі (до 10–12 ра-
зів протягом дня та 3–4 рази
вночі). При цьому сечовиділен-
ня здійснювалося малими пор-
ціями (до 60–80 мл). У 4 хво-
рих розвинулися значні пору-
шення з боку сечового міхура
(мегацист) та верхніх сечових
шляхів (уретерогідронефроз).
Причина цих порушень була по-
в’язана з натягом сечоводів у
зв’язку із випадінням матки,
патологічним стисненням сечо-
водів, порушенням сечовипус-
кання внаслідок збільшення
тиску на уретру та розвитку міху-
рово-сечовідного рефлюксу.

Серед інших скарг у обсте-
жуваних жінок були хронічний
тазовий біль та порушення ста-
тевої функції (різке зменшення
частоти статевих зносин у 21 па-
цієнтки, 8 жінок зовсім припи-
нили статеве життя). При цьо-
му основними причинами пору-
шення статевої функції, за да-
ними анкетування, були: виді-
лення сечі під час статевого ак-

ту, зниження лібідо, тривога
або депресія. Нетримання сечі
при фрикційних рухах частіше
траплялося у жінок із порушен-
нями підтримуючого тазового
апарату II рівня (10 пацієнток) і
пролапсом тазових органів І
ступеня, тимчасом як виділен-
ня сечі з уретри при оргазмі ча-
стіше відзначалось у жінок із
гіперрефлекторним сечовим
міхуром (у 4 із 8 пацієнток). У
цих хворих також відмічалися
значні психологічні проблеми
(депресія тощо). Якість життя
цих хворих, згідно з результа-
тами анкетування, не переви-
щувала 2 із 5 балів.

У хворих із порушенням під-
тримуючого апарату I рівня
(12 пацієнток) і пролапсом та-
зових органів другого ступеня
(випадіння матки, опущення сті-
нок піхви, стиснення уретри з
розвитком обтураційного пору-
шення відтоку сечі із сечового
міхура та верхніх сечових шля-
хів) наш вибір проведення
симультанних операцій зале-
жав від віку жінки, захворювань
матки (інволюційна атрофія
матки — 8 випадків, фіброміо-
ма матки — 4 випадки), а та-
кож від змін сечового міхура і
верхніх сечових шляхів (інтер-
стиціальний цистит з вираже-
ною клінікою гіперрефлексії —
8 пацієнток; мегацист із гіпомо-
торними порушенями з боку
детрузора та розвитком урете-
рогідронефрозу — 4 пацієнтки).

У 6 хворих з інволюційною
атрофією матки нами проведе-
на гістеропексія, а в двох ви-
падках — гістеректомія. У всіх
цих пацієнток виявлено супро-
відний інтерстиціальний цистит
з вираженною гіперрефлексією
детрузора. У зв’язку з цим усім
цим хворим одночасно з опера-
цією на матці за допомогою
вільного шкірного шматка за ме-
тодом М. А. Гончара [23] ство-
рено піхвово-надлобкову зв’яз-
ку, що дозволило ліквідувати
опущення стінок піхви і прове-
сти ангуляцію уретри. Шляхом
механічної дії на нервові про-
відникові шляхи під час виді-
лення ближче до шийки боко-

вих стінок сечового міхура ви-
конана часткова деіннервація
за методом, розробленим Д. В.
Каном [24]. У ранньому після-
операційному періоді цим хво-
рим проводився курс антибак-
теріальної терапії (Кімацеф по
750 мг двічі на добу протягом 5
днів) і патогенетичне лікування
(Диклоберл — свічки по 500 мг
один раз на добу протягом 10 діб
і м-холінолітик Везикар по 10 мг
один раз на добу протягом
30 діб). Комплексне лікування
дозволило усунути у післяопе-
раційному періоді явища гіпер-
рефлексії детрузора, імпера-
тивне нетримання сечі та хро-
нічний тазовий біль. Ефектив-
ність симультанного оператив-
ного втручання та консерватив-
ної терапії у післяопераційно-
му періоді підтверджена в усіх
8 пацієнток.

У 4 хворих із фіброміомою та
великим пролапсом матки че-
рез стиснення уретри розви-
нувся мегацист з вираженими
явищами гіпомоторних пору-
шень детрузора та клінікою уре-
терогідронефрозу. При цьому у
двох хворих на фоні міхурово-
уретерального рефлюксу роз-
винувся двосторонній уретеро-
гідрогнефроз. У всіх цих випад-
ках хворим проведена гістерек-
томія з одночасною фіксацією
стінок піхви й ангуляції уретри
за методом М. А. Гончара [23].
Хворим без міхурово-урете-
рального рефлюксу виконува-
ли часткову резекцію сечового
міхура.

Хворим із міхурово-урете-
ральним рефлюксом і уретеро-
гідронефрозом виконували ре-
зекцію більшої частини сечово-
го міхура, а також нижніх відділів
сечоводів із пересадженням за-
лишених частин сечоводів у ор-
топічний сечовий міхур, сфор-
мований із клубової кишки.

Із трьох варіантів, наведених
на рис. 2 (а, б, в), ми вибрали
варіант а — заміна нижніх і се-
редніх відділів сечоводів пет-
лею U-подібної форми з клу-
бової кишки. Для профілакти-
ки антиперистальтики та змен-
шення тиску у сліпих кінцях
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сформованого резервуара ниж-
ній медіальний край кишковово-
го трансплантата зшивали по
медіальній поверхні та надава-
ли йому Y-форми. Анастомози
з кишковим резервуаром фор-
мували за типом «кінець у бік».

У хворих із порушеннями
пітримуючого тазового апарату
II рівня (17 пацієнток) і пролап-
сом тазових органів першого
ступеня (опущення стінок піх-
ви, зміна кута, вкорочення урет-
ри та функціональне нетриман-
ня сечі) нами вибраний варіант
симультанних операцій, які пе-
редбачали фіксацію вільним
шкірним шматком опущених сті-
нок піхви за методом М. А. Гон-
чара [23] з одночасною зміною
за допомогою ниток «Вікрил»
кута уретри та фіксації шийки
сечового міхура. У всіх проопе-
рованих за даним методом хво-
рих післяопераційний період,
який у середньому становив
12 діб, перебігав гладко. Опу-
щення стінок піхви було ліквідо-
вано в усіх випадках.

У ранньому післяоперацій-
ному періоді хворим проводи-
ли курс антибактеріальної те-
рапії (Кімацеф по 750 мг двічі
на добу протягом 5 днів) і па-
тогенетичне лікування (Дикло-
берл — свічки по 500 мг один
раз на добу протягом 10 діб і Ве-
зикар по 10 мг один раз на добу
протягом 30 діб). У результаті
комплексного лікування нетри-
мання сечі та хронічний тазо-
вий біль було ліквідовано в усіх
хворих цієї групи.

Сексуальні порушення у 12
(85,7 %) із 14 хворих з пролап-
сом тазових органів першого
ступеня через 3 міс. після опе-
ративного втручання повністю
ліквідовані. Сексуальні пору-
шення у 3 (75 %) із 4 хворих із
пролапсом тазових органів дру-
гого ступеня через 3 міс. після
оперативного втручання по-
вністю ліквідовано.

Висновки

1. Проведення симультан-
них операцій та медикаментоз-
ної патогенетичної терапії у
післяопераційному періоді у жі-
нок із пролапсом тазових орга-
нів є ефективним способом лі-
кування цих хворих, який доз-
воляє в короткі терміни ліквіду-
вати уродинамічні ускладнення
та порушення статевої функції.

2. Широке впровадження в
урологічну та гінекологічну прак-
тику лапароскопічних техноло-
гій дозволить ще ширше вико-
ристовувати симультанні опера-
тивні втручання за наявності
супровідної урологічної та гіне-
кологічної патології у жінок із
пролапсом тазових органів.
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Повна форма атріовентри-
кулярного септального дефек-
ту (ПАВСД) належить до однієї
з найбільш складних вродже-
них вад серця (ВВС), яка вияв-
ляється з частотою 3–7 % ви-
падків від загальної кількості
серцевих аномалій [1; 4; 6–8].
Різноманітність анатомічних
форм вади у значній мірі утруд-
нює її діагностику й адекватну
хірургічну корекцію. Дана ва-
да характеризується широким
спектром анатомічних порушень
внутрішньосерцевих структур і
несприятливим природним пе-
ребігом. Про тяжкість клінічно-
го перебігу ПАВСД свідчить той
факт, що до 6 міс. доживає
52 % хворих із ПАВСД, до 12 міс.
— 34 %, до двох років — 12 %,
а до 5 років — лише 2 % хво-
рих [1–3; 7; 8]. Ці дані свідчать,

що альтернативи хірургічним
методам лікування ПАВСД сьо-
годні не існує.

Найбільш частим ускладнен-
ням природного перебігу вади,
що призводить до раннього ле-
тального кінця, є досить швид-
кий розвиток легеневої гіпер-
тензії (ЛГ), що супроводжуєть-
ся необоротними легенево-су-
динними змінами і взагалі уне-
можливлює корекцію вади [4–
8]. Прогноз захворювання — не-
сприятливий. Середня трива-
лість життя неоперованих хво-
рих із ПАВСД не перевищує 5–
6 років. Це ускладнення в біль-
шому ступені притаманне пов-
ній формі даної вади, хоча не-
рідко воно трапляється і при
перехідній формі патології.

Симптомокомплекс анато-
мічних змін при даній ваді вклю-

чає наявність первинного де-
фекту міжпередсердної пере-
городки (МПП), загального ат-
ріовентрикулярного клапана
(АВК) з аномаліями підклапан-
ного апарату, звуження вивід-
ного відділу лівого шлуночка
(ВВЛШ) і дефект міжшлуночко-
вої перегородки (ДМШП).

Мета дослідження: вивчити
післяопераційні результати у
пацієнтів з ПАВСД, що супро-
воджувався високою гіпертен-
зією в ЛА, та визначити пока-
зання до звужування легеневої
артерії (ЛА).

Матеріали та методи
дослідження

Клінічні дослідження прове-
дено у 39 пацієнтів раннього
дитячого віку з різними типами
ПАВСД, що супроводжувався
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