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Понад 41% жінок віком 50–79 років страждають на пролапс тазових органів. Пролапс геніталій у приблизно 20% випадків поєднується 
з лейоміомою матки, а це обумовлює необхідність диференційного підходу до лікування.
Мета — порівняти анатомічні та функціональні результати хірургічного лікування жінок із поєднаною лейоміомою матки з генітальним  
пролапсом, яким виконано гістеректомію з та без корекції пролапса.
Матеріали та методи. Обстежено 80 пацієнток із генітальним пролапсом, поєднаним із лейоміомою матки, яких поділено на три 
групи. У контрольній (І) групі (n=40) виконано гістеректомію без корекції генітального пролапса, в інших двох групах — гістеректомію 
та корекцію генітального пролапса з використанням сітчастого імпланта методом пектопексії (ІІ група, n=40) або латеральної фіксації 
(ІІІ група, n=40). Анатомічні та функціональні результати лікування оцінено через 6 та 12 місяців після операції за допомогою системи 
POP-Q та опитувальників «PFDI-20» і «PISQ-12». Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21». 
Результати. У жінок ІІ та ІІІ груп параметри POP-Q значно поліпшилися через 6–12 місяців після операції порівняно з початковим 
рівнем, тоді як у пацієнток І групи через 12 місяців після операції встановлено негативну динаміку змін точок Аа, Ва та показників pb  
і Tvl. Анатомічна успішність, що полягає в стадії POP-Q 0-1 через 12 місяців після операції і не потребує наступного оперативного 
лікування, становила 82,5% у ІІ групі та 85% у ІІІ групі. Частота поліпшення тазових функцій за «PEDI-20» та стану сексуальної функції  
за «PISQ-12» через 6 місяців після операції була достовірно більшою серед жінок ІІ та ІІІ, ніж І групи. 
Висновки. Отримані дані свідчать про анатомічну ефективність одномоментного виконання гістеректомії та корекції генітального  
пролапса з використанням сітчаcтих імплантів. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним  
комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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More than 41% of women aged 50–79 suffer from pelvic organ prolapse. Genital prolapse is combined with uterine leiomyoma in approximately 
20% of cases, which necessitates a differentiated approach to the treatment.
Purpose — to compare the anatomical and functional results of surgical treatment of women with uterine leiomyoma combined with genital 
prolapse, who underwent hysterectomy with and without prolapse correction.
Materials and methods. 80 patients with genital prolapse combined with uterine leiomyoma were examined and divided into three groups. 
In the Control (I) Group (n=40), hysterectomy was performed without correction of genital prolapse, in the other two groups — hysterectomy 
and correction of genital prolapse using a mesh implant by the method of pectopexy (the Group II, n=40) or lateral fixation (the Group III, 
n=40). Anatomical and functional outcomes were assessed 6 and 12 months postoperatively using the POP-Q and the questionnair PFDI-20  
and PISQ-12. Statistical analysis was performed with SPSS Version 21.0. 
Results. In women of the Groups II and III, POP-Q parameters significantly improved 6–12 months after surgery compared to the initial level, 
while in patients of the Group I, 1 year after surgery, negative dynamics of changes in points Aa, Ba and indicators of pb and Tvl were established. 
Anatomical success, which is POP-Q stage 0–1 one year after surgery and does not require further surgical treatment, was 82.5% in the Group 
II and 85% in the Group III. The frequency of improvement of pelvic functions according to PEDI-20 and the state of sexual function according  
to PISQ-12 6 months after the operation was significantly higher among women of the Groups II and III comparing to the Group I.
Conclusions. The obtained data testify to the anatomical effectiveness of simultaneous hysterectomy and correction of genital prolapse using 
mesh implants. 
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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За даними епідеміологічних досліджень, у 
кожної 4–5-ї жінки у світі діагностується 

лейоміома матки, частота якої до 35 років сягає 
50%, з віком збільшується та досягає максиму-
му у віці 40–50 років [9]. Лейоміоми є клінічно 
вираженими приблизно у 12–25% жінок репро-
дуктивного віку, а за даними автопсії виявля-
ються приблизно в 80% випадків [6,7].

Клінічні прояви міоми матки варіюють від 
безсимптомного перебігу до розвитку числен-
них симптомів — больового, геморагічного, сим-
птомів здавлювання прилеглих органів, дизурич-
них явищ, порушення функції суміжних органів, 
диспареунії, що істотно погіршують якість життя 
жінок. Безперечно, такі пацієнтки приймають рі-
шення щодо радикального хірургічного лікуван-
ня — гістеректомії, частота якої з приводу сим-
птомної міоми матки сягає 50–70% [13].

Питання щодо обсягу оперативного лікуван-
ня поєднаної патології матки з генітальним про-
лапсом залишається надзвичайно актуальним, 
якщо врахувати, що, за даними літератури, від 
11% до 19% жінок у світі протягом усього життя 
мають ризик оперативного лікування пролапса 
тазових органів, а 30–35% пацієнток піддають-
ся повторному втручанню у зв’язку з розвитком 
рецидиву. Крім цього, якість життя після гісте-
ректомії може залишатися низькою через асо-
ційовані з пролапсом порушення функції пря-
мої кишки і/або сечового міхура, а також сексу-
альну дисфункцію.

Пролапс геніталій традиційно розглядаєть-
ся як прогресуюче захворювання. За дани-
ми трирічного проспективного спостереження  
C.S. Bradley та співавт. (2007) показали збіль-
шення пролапса як мінімум на 2 см у 11% жінок 
[3]. Водночас у жінок у менопаузі автори ви- 
явили й вірогідність регресу опущення тазових 
органів [3]. Але так відбувається за природно-
го перебігу захворювання. Яким буде динаміка 
змін у пацієнток після гістеректомії на сьогод-
ні достеменно не відомо. Не зрозуміло також,  
чи буде анатомічна успішність корекції геніталь-
ного пролапса, поєднаного з лейоміомою мат-
ки, тотожною ефективності лікування жінок  
без міоми матки. Хоча слід визнати, що і без 
лейоміоми матки успішність корекції геніталь-
ного пролапса складно встановити, оскільки, 
по-перше, для оцінювання динаміки лікування 
використовуються різні класифікаційні систе-
ми, а, по-друге, не відомо, скільки жінок із реци-
дивом захворювання не звертаються по медич-
ну допомогу. 

Протягом останніх років для ефективно-
го хірургічного лікування пролапса тазових  
органів запропоновано численні хірургічні ме-
тодики, ефективність яких, за даними дослід-
жень, коливається в межах від 70% до 97,3% 
[14,17]. Неодноразово проводилися досліджен-
ня, у яких відображено переваги застосування 
спеціальних сітчастих імплантатів, що нале-
жать до категорії мініінвазивних методів ліку-
вання пацієнток з опущенням тазових органів 
[4]. За даними FDA, у 2010 р. з 300 000 операцій 
щодо корекції генітального пролапса в кожному 
третьому випадку використовувалася сітка [15]. 

Основною  гіпотезою нашого дослідження  
було  припущення, що корекція генітального 
пролапса з використанням сітчастих імплантів 
дасть змогу попередити прогресування опущен-
ня тазових органів після гістеректомії, позитив-
но вплине на сексуальну функцію та якість жит-
тя учасниць дослідження.
Мета дослідження — порівняти анатомічні 

та функціональні результати хірургічного ліку-
вання жінок із поєднаною лейоміомою матки  
з генітальним пролапсом, яким виконано гі-
стеректомію з та без корекції опущення тазових  
органів.

Матеріали та методи дослідження
У проспективному одноцентровому контро-

льованому клінічному дослідженні взяли участь 
120 жінок із лейоміомою матки, поєднаною  
з генітальним пролапсом ІІ стадії, після хірур-
гічного лікування на базі Київського міського 
центру репродуктивної та перинатальної меди-
цини.

Критерії залучення до дослідження: вік до  
75 років, показання до хірургічного лікуван-
ня лейоміоми матки, наявність апікальної фор-
ми пролапса і/або цистоцеле ІІ стадії згідно  
з Міжнародною класифікацією кількісної оцін-
ки пролапса тазових органів — Pelvic Organ 
Prolapse Quantification system (POP-Q) [5],  
згода пацієнтки на участь у дослідженні та згода 
пацієнтки на хірургічне втручання в обсязі над-
піхвової ампутації або екстирпації матки, згода 
на становлення сітчастого імпланта.

Критерії незалучення: вік від 75 років, стре-
сове нетримання сечі, ректоцеле, апікальний 
пролапс і/або цистоцеле ІІІ–IV стадії згідно  
з POP-Q, відсутність пролапса тазових органів, 
наявність соматичної патології в стадії деком-
пенсації, яка є протипоказанням до хірургіч-
ного лікування лейоміоми матки, онкопатоло-
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гія, психічні захворювання та когнітивні пору-
шення, які виключають можливість заповнення 
опитувальників, жінки, які не виключають  
у перспективні вагітність, відсутність згоди  
пацієнтки на участь у дослідженні та/або згоди 
на хірургічне втручання в обсязі надпіхвової ам-
путації або екстирпації матки та встановлення 
сітчастого імпланта.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження погоджено Локальним етичним комі-
тетом Національного університету охорони  
здоров’я України імені П.Л.  Шупика для всіх, 
хто брав участь. Від усіх пацієнток отримано 
інформовану згоду на оперативне лікування та 
участь у дослідженні.

Вік пацієнток був від 34 до 67 років (у серед-
ньому (M±σ) — 49,6±8,03 року, медіана — 49,0 ро- 
ку, міжквартильний інтервал — 44,5–54,0 ро-
ку). Під час первинного обстеження в репро-
дуктивному періоді було 46 із 120 пацієнтів, 
що становило 38,3%, в періоді пременопаузи —  
23 (19,2%), у постменопаузі — 51 (42,5%).  
Серед жінок у менопаузі 21/51 (41,2%) мали 

тривалість менопаузи до 2 років, решта 30/51 
(58,8%) — 2 роки та більше.  

Усі жінки мали симптомну лейоміому  
матки та пролапс тазових органів ІІ стадії  
згідно з POP-Q. У 57 (47,5%) жінок діагно-
стовано цистоцеле, у 29 (24,2%) — апікальний  
пролапс, а у 34 (28,3%) — апікальний про- 
лапс і цистоцеле.

Залежно від варіанта оперативного втручан-
ня пацієнтки поділені на три групи. Контроль-
ну (І) групу становили 40 жінок, яким із при-
воду лейоміоми матки виконано ампутацію або  
екстирпацію матки без корекції генітального 
пролапса. До ІІ групи увійшли 40 пацієнток, 
яким одномоментно з гістеректомією прове-
дено корекцію генітального пролапса із засто- 
суванням сітчастого імпланта методом пек-
топесії, а в ІІІ групі виконано аналогічні  
операції з корекцією пролапса методом лате-
ральної фіксації (n=40). Виділені групи па-
цієнток були зіставними за основними клініко- 
демографічними характеристиками, резуль-
татами анкетування за опитувальниками  
«PFDI-20» та «PISQ» до хірургічного лікуван-

Таблиця 1
Деякі характеристики досліджуваних груп пацієнток

Показник І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40)
Вік, роки 48,3±3,57 50,95±8,78 49,53±10,17
Вага, кг 73,3±11,28 74,05±6,58 74,58±8,81
Індекс маси тіла (ІМТ) 25,8±4,15 27,13±3,15 27,41±4,98
Ожиріння (ІМТ≥30 кг/м2), абс. (%) 8 (20) 13 (32,5) 15 (37,5)
Вагінальні пологи ≥2, абс. (%) 12 (30) 19 (47,5) 15 (37,5)
Менопаузальний статус, абс. (%)
Пременопауза
Менопауза

12 (30)
13 (32,5)

7 (17,5)
16 (40)

4 (10)
22 (55)

Вік появи пролапса, роки 42,1±3,87 44,6±6,93 44,22±8,5
Генітальний пролапс, абс. (%)
Цистоцеле
Апікальний пролапс 
Апікальний пролапс та цистоцеле

19 (47,5)
8 (20)

13 (32,5)

19 (47,5)
11 (27,5)
10 (25)

20 (50)
9 (22,5)
11 (27,5)

PFDI-20 88,5±29,35 85,03±42,19 92,43±34,7
PISQ 15,5±15,85 18,93±14,61 17,55±10,64

Таблиця 2
Передопераційні показники вимірювань за системою POP-Q у жінок досліджуваних груп

Показник POP-Q, см
І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40)

М±σ М±σ М±σ
Аа -0,6±0,81 -0,45±0,9 -0,55±0,81
Ва -0,6±0,81 -0,45±0,9 -0,55±0,78
С -2,38±2,53 -2,47±2,65 -2,5±2,53
gh 3,53±0,51 3,63±0,49 3,5±0,51
pb 1,48±0,51 1,3±0,46 1,5±0,51
Tvl 10,0±0 10,0±0 10,0±0
Ap -0,6±0,81 -0,45±0,9 -0,5±0,82
Bp -0,6±0,81 -0,45±0,9 -0,43±0,9
D -4,38±2,53 -4,67±2,92 -4,5±2,53
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ня, (табл. 1) та передопераційними показника-
ми вимірювань у системі POP-Q (табл. 2).

У пацієнток усіх трьох груп до та після 
хірургічного лікування шляхом бімануального  
дослідження при натужуванні жінки визначено 
наявність та об’єктивну кількісну оцінку стадії 
генітального пролапса згідно з міжнародною 
класифікацією POP-Q [5]. За критерій оцін-
ки використано розташування 6 точок (Аа, Ва, 
Ар, Вр, С, D) на стінках піхви та шийки матки 
відносно площини гіменального кільця (входу  
в піхву, hiatus). 

Аа — точка на передній стінці піхви, розта-
шована на 3 см проксимальніше гіменального  
кільця; приблизно відповідає розташуван-
ню уретро-везикального сегмента — видимий 
виступ. Аа -3 см — за відсутності пролапса,  
Аа +3 см — повний генітальний пролапс;

Ва – найбільш низько розташована точка  
на передній стінці піхви між точками Аа і С  
(або куполом піхви після гістеректомії): -3 см — 
за відсутності пролапса, позитивне значення Ва, 
що дорівнює довжині піхви, — при повному ви-
паданні купола піхви після гістеректомії;

Ap — точка посередині задньої стінки піхви, 
розташована на 3 см проксимальніше (вглиб) 
від входу в піхву. Відносно статевої щілини 
(вхід у піхву) ця локалізація може варіювати 
від -3 до +3;

Bp — найбільш віддалена від входу в піхву 
точка на задній стінці піхви, розташована  
між точками Ap і точкою D. Bp -3 — за відсут-
ності пролапса визначається як 3, позитивне 
значення Bp, що дорівнює довжині піхви, — 
повний пролапс геніталій;

С — передня губа шийки матки або купола 
піхви;

D — заднє склепіння (після гістеректомії від-
сутнє). Точка відповідає місцю прикріплення 
крижово-маткових зв’язок до задньої поверхні 
шийки матки. При елонгації шийки матки точка 
С значно відрізняється від точки D.

Шість точок (Аа, Ва, Ар, Вр, С, D), розташо-
вані вище (проксимальніше) за площину гіме-
на, позначено знаком «мінус», а точки, розташо-
вані нижче (дистальніше) за площину гімена, — 
знаком «плюс» (у сантиметрах). Усім структу-
рам, розташованим на рівні гімена, присвоєно 
нульову позицію. Інші три параметри (Tvl, gh,  
і рв) виміряно в абсолютних величинах. 

Для оцінки якості життя до, через 6 та 12 мі-
сяців після оперативного втручання використа-
но спеціалізовані опитувальники «PFDI-20» 

(Pelvic Floor Distress Inventory — Реєстр роз-
ладів із боку тазового дна) [2] та «PISQ» (Pelvic 
Organ Prolapse and Incontinence Sexual Function 
Questionnaire — Опитувальник з оцінки сексу-
альної функції в жінок з пролапсом тазових ор-
ганів і нетриманням сечі) [16]. 

Показання до оперативного лікування з при-
воду лейоміоми матки: тяжкі та пролонговані 
менструальні кровотечі, виражений больовий 
синдром і/або порушення функції суміжних ор-
ганів.

Статистичну обробку отриманих даних  
проведено за допомогою статистичних па-
кетів для медичних і біологічних досліджень  
(«SPSS», версія 20, «IBM»). Дані наведено  
у вигляді M±σ (середнє значення ± середнє 
квадратичне відхилення). Для порівняння па-
раметричних даних (після перевірки кількіс-
них даних на нормальний розподіл) у незв’я-
заних вибірках застосовано двобічний t-кри-
терій Стьюдента для двох сукупностей або  
критерій Краскела—Уолліса — для декількох. 
Для порівняння двох груп залежних вибірок 
використано критерій Вілкоксона. Для знахо- 
дження відмінностей частот застосовано метод 
визначення c2 (Пірсона), визначено відношен-
ня шансів (ВШ) та 95% довірчий інтервал (ДІ).

Результати дослідження та їх обговорення
За отриманими даними, у жінок І групи пара-

метри системи POP-Q через 6 місяців після опе-
рації порівняно з початковим рівнем достовір-
но не змінилися, а порівняння показників до  
та через 12 місяців після операції за допомогою 
тесту Вілкоксона для двох залежних вибірок 
з’ясувало негативну динаміку змін точок  
Аа (|z|=-4,33; р<0,001), Ва (|z|=-4,38; р<0,001),  
С (|z|=-5,66; р<0,001), Ар (|z|=-2,76; р=0,006),  
Вр (|z|=-2,76; р=0,006), а також довжини  
Tvl (|z|=-6,33; р<0,001) та pb (|z|=-4,13; р<0,001). 

У пацієнток ІІ і ІІІ груп через 6 місяців після 
операції достовірно поліпшилися досліджувані 
параметри POP-Q, зокрема ті, що відображають 
покращення спроможності передньої стінки 
піхви: середні значення точок Aa та Ba в аналі-
зованих групах відповідали значенням пролапса 
І стадії. Останнє свідчить про успішність гісте-
ректомії з одномоментною корекцією геніталь-
ного пролапса методом пектопексії. Далі по-
вторний огляд через 12 місяців статистично не 
змінювався серед пацієнтів ІІ та ІІІ груп. 

У процесі порівняння даних жінок ІІ та  
ІІІ груп із відповідними даними жінок І групи 
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отримано значущі відмінності в динаміці по-
казників основних точок генітального пролапса 
за класифікацією POP-Q (р<0,05). При цьо-
му і пектопексія, і латеральна фіксація показа-
ли високу ефективність у зменшенні ступеня 
генітального пролапса, як це видно з динаміки 
(табл. 3).

За даними таблиці 3, у ІІ та ІІІ групах  
частота анатомічної успішності хірургічної  
корекції генітального пролапса, яка визнача-
лася за POP-Q як <ІІ стадії і не потребувала  
наступного оперативного лікування, становила 
через 6 місяців після операції відповідно 90% 
(36/40) та 95% (38/40), а через 12 місяців — 
82,5% (33/40) та 85% (34/40). Протягом року 
післяопераційного спостереження зареєстро-
вано 7 (17,5%) випадків рецидиву в ІІ групі  
та 6 (15%) — у ІІІ групі. Рецидивом вважали на-
явність симптомного пролапса ≥ІІ стадії. Так, 
у ІІ групі через 6 місяців після оперативного 
втручання з пектопексією у 3 жінок діагносто-
вано цистоцеле ІІ стадії, в 1 жінки — апікаль-
ний пролапс ІІ стадії, у ІІІ групі — 1 цистоце-
ле ІІ стадії та 1 передньо-апікальний пролапс  
ІІ стадії. Через 12 місяців після операції виявле-
но ще 2 випадки цистоцеле ІІ та ІІІ стадії та 1 ви-
падок передньо-апікального пролапса ІІ стадії  

у ІІ групі, ще 1 цистоцеле, 2 апікальні пролапси 
та 1 симптомний передньо-апікальний пролапс 
ІІ стадії (табл. 3).

Аналогічного характеру позитивну динаміку 
стану пацієнток ІІ та ІІІ груп після оператив-
ного втручання підтверджено за допомогою 
стандартизованих опитувальників щодо оцінки 
якості життя стану сексуальної функції. Так, під 
час порівняння середніх значень якості життя, 
визначених за «PEDI-20», через 6 місяців після 
операції встановлено значущі відмінності між 
групами в сумарних балах цього опитувальника 
(82,75±25,6 бала в І групі проти 45,39±27,02 ба- 
ла в ІІ групі та 49,78±17,24 бала в ІІІ групі; 
р<0,001), за рахунок більшої вираженості сим-
птомів пролапса тазових органів за підшкалою 
«POPDI-6» (38,38±10,29 бала — у І групі про-
ти 15,8±12,5 бала — у ІІ групі та 21,33±8,29 ба-
ла — у ІІІ групі; р<0,001). Зміни в середніх  
оцінках колоректально-анальних симптомів 
CRADI-8 та симптомів розладу сечовипускан-
ня UDI-6 були незначущими (р>0,05) (табл. 4).

За результатами порівняння середніх значень 
опитувальника «PISQ-12» через 6 місяців після 
операції встановлено значущі відмінності між 
групами в якості сексуального життя в пацієн-
ток, які живуть ним. Так, у І групі до операції 

Таблиця 3
Анатомічні результати та успіх хірургічного лікування щодо корекції генітального пролапса  

в досліджуваних групах пацієнток

Показник 
POP-Q, см

І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40)
до 6 міс 12 міс до 6 міс 12 міс до 6 міс 12 міс

М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ

Аа -0,6±
0,81

-0,35±
1,23

0,63±
1,53*#

-0,43±
0,9

-1,85±
0,4*

 -1,73±
0,68*

-0,55±
0,81

-1,93±
0,35*

-1,75±
0,63*

Ва -0,6±
0,81

-0,23±
1,53

1,2±
2,07*#

-0,47±
0,9

-1,87±
0,4*

-1,7±
0,79*

-0,55±
0,78

-1,93±
0,35*

-1,75±
0,63*#

С -2,38±
2,53

-2,63±
2,47

-4,85±
2,05*#

-2,47±
2,65

-5,8±
1,99*

-5,7±
1,96*

-2,5±
2,53

-5,95±
2,04*

-5,85±
2,11*

gh 3,53±
0,51

3,6±
0,63

3,58±
0,96

3,63±
0,49 3,0±0* 3,03±

0,16*
3,5±
0,51 3,0±0* 3,0±0*

pb 1,48±
0,51

1,55±
0,5

2,05±
0,5*#

1,3±
0,46

2,4±
0,5*

2,38±
0,49*

1,5±
0,51

2,48±
0,51*

2,45±
0,5*

Tvl 10,0±0 9,93±
0,27 9,0±0*# 10,0±0 9,0±0* 9,0±0* 10,0±0 9,0±0* 9,0±0*

Ap -0,6±
0,81

-0,7±
0,72

-0,98±
0,16*#

-0,49±
0,9

-1,93±
0,3*

-1,83±
0,39*

-0,5±
0,82

-1,95±
0,22*

-1,85±
0,36*#

Bp -0,6±
0,81

-0,7±
0,72

-0,98±
0,16*#

-0,48±
0,9

-1,91±
0,3*

-1,88±
0,38*

-0,43±
0,9

-1,95±
0,22*

-1,85±
0,36*#

Стадія 
пролапса

до 6 міс 12 міс до 6 міс 12 міс до 6 міс 12 міс
абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%)

І 0 0 0 0 36 (90) 33 (82,5)  0 38 (95) 34 (85)
ІІ 40 (100) 27 (67,5) 24 (60)   40 (100) 4 (10) 6 (15)   40 (100) 2 (5) 6
ІІІ 0 13 (32,5) 16 (40) 0 0 1 (2,5) 0 0 0
IV 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Примітки: у таблиці наведено середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); * — рівень значущості 
відмінностей показників порівняно з показниками до лікування, p<0,05; # — рівень значущості відмінностей показників порівняно з показниками через  
6 місяців після операції; ^ — рівень значущості відмінностей показників порівняно з аналогічними показниками І групи.
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статеве життя вели 22 (55%) жінки, у ІІ групі — 
25 (62,5%), а в ІІІ групі — 28 жінок (75%); 
р>0,05. Відмінностей між групами за частотою 
відновлення статевого життя після операції 
не виявлено (50% жінок І групи, 62,5% ІІ групи, 
75% ІІІ групи; р>0,05), але достовірно більша 
кількість жінок ІІ та ІІІ груп почали його піс-
ля незначної перерви — 8 (20%) і 7 (17,5%) про-
ти 1 (2,5%) жінки в І групі (р=0,013 та р=0,027 
відповідно). Натомість 3 (7,5%) жінки І гру-
пи припинили інтимні стосунки після операції 
через розвиток диспареунії de novo. Середня 
кількість балів за опитувальником «PISQ-12» 
через 6 місяців після операції в жінок ІІ гру-
пи становила 24,85±12,19 бала, у пацієнток 
ІІІ групи — 24,3±13,92 бала, що було відповід-
но на 29,6% і 28% більше, ніж у пацієнток І гру-
пи (17,5±17,62 бала; р=0,046 і р=0,038), та свід-
чить про кращу сексуальну функцію в жінок ІІ і 
ІІІ груп (табл. 5).

У понад 60% випадків лейоміома матки діагно-
стується в перименопаузальному або постмено-
паузальному віці [18], тобто у віковій категорії 
з високою частотою генітального пролапса, який, 
своєю чергою, також може потребувати оператив-
ного лікування. Так, за результатами дослідження 
Д.М. Железова (2021), лейоміома матки поєд-
нується з пролапсом геніталій у 20% досліджу-
ваних жінок та, імовірно, виступає фактором 
ризику останнього [20]. 

На сьогодні питання вибору обсягу опера-
тивного лікування поєднаної патології матки 
з генітальним пролапсом залишається від-
критим. У літературі дані щодо анатомічних 
і функціональних результатів після хірургіч-
ного лікування поєднаної міоми матки з про-
лапсом геніталій є обмеженими. Нами встанов-

лено прогресування пролапса тазових органів 
у 32,5% жінок у групі гістеректомії без корек-
ції пролапса при 6-місячному спостереженні та 
у 40% жінок через 12 місяців після операції.

За отриманими нами результатами, усі дослі- 
джувані параметри POP-Q у ІІ та ІІІ групах ма-
ли позитивну динаміку, що свідчить про успіш-
ність гістеректомії з одномоментною корекцією 
генітального пролапса методом пектопексії 
або латеральної фіксації. Показники анатомічної 
успішності, зокрема: досягнення стадії POP-Q 
0–1 після операції та відсутність показань до 
наступного оперативного лікування, станови-
ли через 6 місяців після операції 90% випадків 
у групі пектопексії та 95% випадків у групі ла-
теральної фіксації, через 12 місяців — 82,5% та 
85%, відповідно. Отримані нами результати ана-
томічної ефективності через 6 місяців після опе-
ративного втручання співвідносяться з резуль-
татами досліджень C.Y. Long та співавт. (2010) — 
96,3% [12], М. Abdel-Fattah та співавт. (2008) — 
95% [1] та В. Fatton та співавт. (2007) — 95% 
[8] при спостереженні від 3 до 6 місяців. Показ-
ник анатомічної успішності в наших пацієнток 
через 12 місяців після операції був аналогіч-
ним 81,6% ефективності, показаної В. Jacquetin 
та співавт. (2010) [10] у серії з 90 пацієнтів, 
яких спостерігали протягом трьох років по-
спіль, тоді як G.R. Vaiyapuri та співавт. (2011) 
[19] повідомили про дещо кращі результа-
ти застосування сітчастих імплантів для про-
ведення корекції генітального пролапса при 
однорічному спостереженні — ефективність 
від 92,1% до 97% протягом 2006–2008 рр. 

Існують повідомлення, що гістеректомія в 
поєднанні з передньою кольпорафією, коль-
поперинеолеваторопластикою, фіксацією ку-

Таблиця 4
Відмінності показників якості життя згідно з опитувальником «PFDI-20» 

через 6 місяців після операції, бали

Таблиця 5
Відмінності показників якості життя згідно з опитувальником «PFDI-20» через 6 місяців після операції

Опитувальник «PFDI-
20»

І група (n=40)  ІІ група (n=40)  ІІІ група (n=40)
рІ–ІІ рІ–ІІІМ±σ М±σ М±σ

POPDI-6 38,38±10,29 15,8±12,5 21,33±8,29 <0,001 <0,001
CRADI-8 14,13±8,08 13,03±9,32 11,75±6,53 0,574 0,152
UDI-6 21,85±11,8 17,43±11,22 17,9±7,91 0,090 0,083
Сума балів 82,75±25,6 45,39±27,02 49,78±17,24 <0,001 <0,001

Примітки: у таблиці наведено середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); рІ–ІІ — рівень значущості 
відмінностей між показників І та ІІ груп p<0,05; рІ–ІІІ — рівень значущості відмінностей між показників І та ІІІ груп p<0,05.

Примітки: у таблиці наведено середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); рІ–ІІ — рівень значущості 
відмінностей між показників І та ІІ груп p<0,05; рІ–ІІІ — рівень значущості відмінностей між показників І та ІІІ груп p<0,05.

Опитувальник  
«PISQ-12»

І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40)
рІ–ІІ рІ–ІІІМ±σ М±σ М±σ

Сума балів 17,5±17,62 24,85±12,19 24,3±13,92 0,046 0,038
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пола піхви до крижовоостистої зв’язки і уре-
тровезиковагінопексією (мінімізований слінг) 
дають змогу поліпшити якість життя пацієнток 
із поєднаною патологією матки з генітальним 
пролапсом [11]. За результатами нашого дослі- 
дження, одномоментна гістеректомія з корек-
цією генітального пролапса статистично значу-
ще зменшила симптоми пролапса, поліпшила 
сексуальну функцію та підвищила якість жит-
тя жінок після операції. За результатами опи-
тувальників «PFDI-20» та «PISQ-12», варіант 
корекції генітального пролапса (пектопексія 
або латеральна фіксація) не показав значущих 
відмінностей у динаміці підвищення якості 
життя — після оперативного втручання обидві 
методики корекції істотно поліпшили якість 
життя, тоді як у пацієнток після гістеректомії 
без корекції пролапса не відмітили істотної по-
зитивної динаміки якості життя та сексуальної 
функції через збереження симптомів геніталь-
ного пролапса.

Підводячи підсумок використання різних 
варіантів хірургічних втручань у жінок із лей-
оміомою матки та генітальним пролапсом  
ІІ ступеня, базуючись на отриманих резуль-
татах, зокрема, на аналізі результатів гінеко-
логічного дослідження та достовірно кращих  
результатах оцінки якості життя (опитуваль-
ники «PFDI-20» і «PISQ-12»), можна зроби-
ти висновок, що обидві методики хірургічної  
корекції генітального пролапса за допомогою 
сітчастих імплантів у ІІ та ІІІ групах показали 
достатньо високу клінічну ефективність на про-
тивагу І (контрольній) групі, у якій пацієнт-
ки не відмітили будь-якої істотної позитивної  
динаміки.

Висновки
За результатами аналізу анатомічних резуль-

татів хірургічного лікування, у пацієнток І групи 
через 12 місяців після гістеректомії без корекції 
пролапса геніталій відмічалася  негативна ди-
наміка змін точок Аа, Ва та показників pb і Tvl. 

Усі досліджувані параметри POP-Q у ІІ та 
ІІІ групах мали позитивну динаміку, що свід-
чить про успішність гістеректомії з одномо-
ментною корекцією генітального пролапса ме-
тодом пектопексії або латеральної фіксації. Ана-
томічна успішність, що полягає в стадії POP-Q 
0–1 через 12 місяців після операції і не потре-
бує наступного оперативного лікування, стано-
вила 82,5% (33/40) у групі пектопексії та 85% 
(34/40) у групі латеральної фіксації.

Аналогічну позитивну динаміку стану жі-
нок ІІ та ІІІ груп підтвердили результати анке-
тування за допомогою опитувальників з оцінки 
якості життя — достовірне зменшення середньої 
кількості балів за «PFDI-20» із 85,03±42,19 бала 
до 45,39±27,02 бала в групі пектопексії та 
з 92,43±34,7 бала до 49,78±17,24 бала в групі ла-
теральної фіксації (р<0,001) вказало на змен-
шення проявів і симптомів пролапса тазових 
органів, а також на підвищення якості життя 
цих пацієнток.

Індекс сексуальної функції в жінок, яким 
одномоментно з гістеректомією проведено 
корекцію генітального пролапса, за резуль-
татами опитувальника «PISQ-12» показав 
достовірне збільшення — з 18,93±14,61 ба-
ла до 24,85±12,19 бала в групі пектопексії, 
з 17,55±10,64 бала до 24,3±13,92 бала в групі 
латеральної фіксації (р=0,01).

За результатами опитувальників «PFDI-20» 
і «PISQ-12», варіант корекції генітального про-
лапса (пектопексія або латеральна фіксація) 
не показав значущих відмінностей у динаміці 
підвищення якості життя — після оперативно-
го втручання обидві методики корекції істотно 
поліпшили якість життя. 

Перспективою подальших досліджень є до-
слідження ймовірної залежності анатомічної 
ефективності різних методик хірургічного ліку-
вання та їхнього впливу на якість життя залеж-
но від виду пролапса тазових органів.
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