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Дотепер недостатньо даних щодо ефективності нових лапароскопічних підходів лікування генітального пролапсу порівняно з вагінальною 
хірургією.
Мета – визначити частоту рецидивів генітального пролапсу після різних варіантів хірургічного лікування в жінок для порівняння ефектив-
ності цих методів лікування.
Матеріали і методи. Проаналізовано частоту рецидивів генітального пролапсу в 389 жінок, з яких 239 пацієнткам виконано вагінальні 
операції, 150 жінкам – лапароскопічні хірургічні втручання. Види втручань: при апікальному пролапсі – вагінальна гістеректомія (ВГЕ) без 
сакроспінальної фіксації, ВГЕ з сакроспінальною фіксацією; при змішаному пролапсі – ВГЕ без сакроспінальної фіксації, ВГЕ із сакроспі-
нальною фіксацією; при апікальному пролапсі – лапароскопічна гістеректомія (ГЕ) з промонтофіксацією, з білатеральним підвішуванням, 
з пектопексією; при змішаному пролапсі – лапароскопічна ГЕ з промонтофіксацією, з пектопексією, яка доповнена кольпорафією з лева-
торопластикою. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. Лапароскопічні хірургічні втручання для корегування генітального пролапсу знижують ризик рецидиву з 34,7% до 18,7% по-
рівняно з вагінальними операціями. Незалежно від виду генітального пролапсу необхідним є доповнення ВГЕ сакроспінальною фіксацією, 
що дає змогу зменшити частоту рецидивів, як при апікальному пролапсі (на 23,3%), так і при змішаному (на 24,1%). Частота рецидивів про-
лапсу не залежить від вибору первинної лапароскопічної процедури в пацієнток з апікальним пролапсом, але у випадках змішаного про-
лапсу лапароскопічна ГЕ з промонтофіксацією допомагає знизити частоту рецидивів на 23,4%.
Висновки. Отримані дані вказують на вищу ефективність різних варіантів лапароскопічних хірургічних втручань при генітальному пролап-
сі в жінок, про що свідчить зниження ризику рецидивів захворювання в 1,9 разу.
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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To date, there are insufficient data on the effectiveness of new laparoscopic approaches for the treatment of genital prolapse compared with 
vaginal surgery.
Aim – to determine the recurrence rate of genital prolapse after different surgical treatment options in women to compare the effectiveness of these 
treatment methods.
Materials and methods. The recurrence rate of genital prolapse was analyzed in 389 women, of whom 239 underwent vaginal surgery and 150 un-
derwent laparoscopic surgical interventions. The types of interventions were as follows: for apical prolapse – vaginal hysterectomy (VH) without sa-
crospinous fixation and VH with sacrospinous fixation; for mixed prolapse – VH without sacrospinous fixation and VH with sacrospinous fixation; for 
apical prolapse – laparoscopic hysterectomy (LH) with promontofixation, with bilateral suspension, and with pectopexy; for mixed prolapse – laparo-
scopic LH with promontofixation and with pectopexy. Statistical analysis was performed using the SPSS 21 software.
Results. Laparoscopic surgical interventions for the correction of genital prolapse reduced the risk of recurrence from 34.7% to 18.7%, compared with 
vaginal surgery. Regardless of the type of genital prolapse, supplementation of vaginal hysterectomy with sacrospinous fixation was necessary, as it 
reduced the recurrence rate by 23.3% in apical prolapse and by 24.1% in mixed prolapse. The recurrence rate did not depend on the choice of the 
primary laparoscopic procedure in patients with apical prolapse; however, in cases of mixed prolapse, laparoscopic hysterectomy with promonto-
fixation reduced the recurrence rate by 23.4%.
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В Україні, як і в усьому світі, пролапс тазо-
вих органів (або генітальний пролапс) 

є поширеним станом. Рівень його поширеності, 
за даними досліджень, у яких використовується 
лише опитування респонденток, становить від 2% 
до 8% [14,18,21]. Такі оцінки вірогідно не показу-
ють справжнього рівня поширеності пролапсу, 
оскільки опитування виявляють лише жінок із 
запущеними стадіями цієї патології. Так само цей 
показник, імовірно, недооцінений у випробуван-
нях за участю пацієнток, яким проведено хірур-
гічне корегування пролапсу, адже багато жінок не 
проходять операції. Тим не менш, щорічно 
у США проводять близько 200 тис. операцій при 
пролапсі [4,10], через це популяційні досліджен-
ня повідомляють про 11–19% ризику пролапсу 
або інконтиненції протягом життя в жінок [10]. 
У зв’язку зі старінням населення прогнозується, 
що до 2050 року кількість операцій із приводу цієї 
патології може зрости на 25% і більше [23].

Якщо ж розглядати дослідження з використан-
ням гінекологічного огляду, то рівень поширенос-
ті випадання тазових органів становить до 41% 
у жінок із маткою і 38% після гістеректомії (ГЕ) 
[9]. При цьому найчастіше верифікують цистоце-
ле (33–34%) проти ректоцеле (18%) або апікаль-
ного пролапсу (14%) [9], а розподіл стадій випа-
дання тазових органів, згідно з Міжнародною 
класифікацію кількісної оцінки пролапсу тазових 
органів (Pelvic Organ Prolapse Quantification 
system – POP-Q), такий: стадія 0 – 6,4%; ста-
дія 1 – 43,3%; стадія 2 – 47,7%; стадія 3 – 2,6% [20].

Генітальний пролапс приводить до розвитку 
низки симптомів, які істотно впливають на якість 
життя жінок: часті позиви та утруднене сечовипус-
кання, нетримання сечі, тяжкість внизу живота, 
закрепи, тенезми, біль у попереку, відчуття сторон-
нього тіла в піхві тощо [24]. Випадання тазових 
органів також може негативно впливати на сексу-
альну функцію, збільшувати ризик інфекції сечо-
вивідних шляхів, а також ускладнювати настання 
і виношування вагітності з підвищенням ризику 
викиднів і передчасних пологів [7,8,13].

На сьогодні існують численні варіанти хірур-
гічного лікування генітального пролапсу, серед 

яких: відкриті абдомінальні, вагінальні, лапаро
скопічні, роботизовані операції із застосуванням 
сіток або без них [15,22]. Після рішення FDA 
2016 р. про ризики сіток у вагінальній хірургії 
значно зросла увага до відновлення нативної тка-
нини (NTR) і мінімально інвазивного доступу 
[7,15]. Безумовно, обираючи метод хірургічного 
втручання, слід враховувати не лише анатомію 
і досвід хірурга, але й періопераційні змінні, такі 
як час роботи операційної, «нехірургічний» час 
(індукція, підготовка), функціональні результати 
та економічні аспекти. Важливим аспектом у при-
йнятті рішення щодо методу хірургічного втру-
чання є порівняльні дані ефективності різних 
варіантів хірургічних технік, що й обумовило 
мету і завдання цього дослідження.

Мета дослідження – визначити частоту реци-
дивів генітального пролапсу після різних варіан-
тів хірургічного лікування в жінок для порівнян-
ня ефективності цих методів лікування.

Матеріали і методи дослідження

Проведено дослідження за участю 389 жінок ві-
ком від 43  до 83  років (у середньому  – 
57,6±7,5 року) із генітальним пролапсом, які звер-
нулися по медичну допомогу до КНП «Київський 
міський центр репродуктивної та перинатальної 
медицини», із них: 239 пацієнткам виконано вагі-
нальні операції, 150 жінкам – лапароскопічні хі-
рургічні втручання.

Критерії залучення до дослідження: вік від 
18 років, пролапс тазових органів II–IV стадії 
згідно з POP-Q, відсутність в анамнезі попере-
дніх реконструктивних операцій на тазовому дні, 
згода пацієнтки на участь у дослідженні, згода 
пацієнтки на хірургічне втручання.

Критерії незалучення: злоякісні новоутворен-
ня, тяжкі супутні захворювання.

Усім пацієнткам виконано ГЕ (надпіхвову ам-
путацію матки або екстирпацію матки). Залежно 
від виду генітального пролапсу і методу хірургіч-
ного доступу, учасниць дослідження поділено на 
4 групи: 1-шу групу становили 60 жінок з апікаль-
ним пролапсом, яким виконано вагінальні опера-
ції; 2-гу групу – 179 пацієнток зі змішаним про-

Conclusions. The obtained data indicate a higher effectiveness of various laparoscopic surgical approaches for the treatment of genital prolapse in 
women, as evidenced by a 1.9-time reduction in the risk of disease recurrence.
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 participating institution. The informed consent of the patients was obtained for conducting the studies.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: genital prolapse, vaginal surgery, laparoscopy, pelvic surgery, recurrence.
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лапсом тазових органів, яких прооперовано 
вагінальним доступом; 3-тю групу – 90 жінок 
з апікальним пролапсом, яким виконано лапаро
скопічні операції; 4-ту групу – 60 пацієнток зі 
змішаним пролапсом тазових органів, яким про-
ведено лапароскопічні операції.

Кожну з цих груп поділено на підгрупи за ви-
дом виконаного вагінального або лапароскопіч-
ного хірургічного втручання. Так, у 1 і 2-й групах 
виділено 1А і 2А підгрупи вагінальної ГЕ (ВГЕ) 
із кольпорафією та перінеопластикою, а 1Б і 2Б 
підгрупи ВГЕ доповнено сакроспінальною фікса-
цією. У 3-й групі виділено підгрупи лапароско-
пічної ГЕ з промонтофіксацією (3А підгрупа), 
з білатеральним підвішуванням (3Б підгрупа) і з 
пектопексією (3В підгрупа). Із 4-ї групи виділено 
4А підгрупу лапароскопічної ГЕ з промонтофік-
сацією та 4Б підгрупу з пектопексією і вагіналь-
ною пластикою/леваторопластикою (рис. 1).

Кінцевою точкою дослідження обрано порів-
няння частоти рецидивів генітального пролапсу 
за 2 роки після хірургічного втручання.

Статистичну обробку отриманих даних прове-
дено із застосуванням пакету статистичної оброб-
ки інформації «SPSS 21» (©SPSS Inc.). Перевірку 
нормальності розподілу отриманих даних викона-

но з використанням критерію Шапіро–Вілка. Кон-
тинуальні змінні наведено у вигляді M±σ (середнє 
значення ± середнє квадратичне відхилення), ка-
тегоріальні – у відсотках (%). Для оцінювання від-
мінностей середніх у незв’язаних вибірках засто-
совано критерій Манна–Вітні, категоріальних 
змінних – χ2-критерій, а також визначено співвід-
ношення шансів (СШ) і 95% довірчий інтервал 
(ДІ). Статистично значущими прийнято відмін-
ності за р<0,05 (95-відсотковий рівень значущос-
ті) і за р<0,01 (99-відсотковий рівень значущості).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
погоджено локальним етичним комітетом Націо-
нального 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.

Результати дослідження та їх обговорення

Пацієнтки, прооперовані з використанням ва-
гінального і лапароскопічного доступу, були по-
рівняні за віком, паритетом, наявністю соматич-
ної та гінекологічної патології, віком появи 
генітального пролапсу, частотою симптомної ін-
континенції як однієї з найголовніших скарг, що 

Примітка: ГЕ – гістеректомія, ВГЕ – вагінальна гістеректомія.
Рис. 1. Розподіл учасниць дослідження на клінічні групи та підгрупи
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порушують якість життя цієї категорії пацієнток. 
Звертає увагу статистично значуще більша маса 
тіла пацієнток, яким виконано лапароскопічні 
операції (p=0,004), проте це не вплинуло на від-
мінності між групами щодо індексу маси тіла 
(ІМТ) і на частоту ожиріння (р>0,005) (табл.).

Встановлено, що за 2 роки спостереження 
в аналізованих пацієнток рецидив генітального 
пролапсу розвинувся в 111 із 389 випадків, що 
становило 28,5%. Частота рецидивів захворюван-
ня була статистично значуще нижчою після ла-
пароскопічних хірургічних втручань – 28 (18,7%) 
проти 83 (34,7%) випадків після вагінальних опе-
рацій (СШ: 0,43; 95% ДІ: 0,26–0,7; р<0,001).

За результатами порівняння двох варіантів ва-
гінальних операцій з’ясовано достовірно меншу 

частоту рецидивів захворювання в разі доповне-
ння ВГЕ сакроспінальною фіксацією, як при апі-
кальному пролапсі в 1Б підгрупі – 10% проти 33% 
в 1А підгрупі, так і при змішаному пролапсі у 
2Б підгрупі – 22,8% проти 46,9% у 2А підгрупі 
(СШ 0,22; 95% ДІ: 0,05–0,91; р=0,028 та СШ 0,34; 
95% ДІ: 0,165–0,69; р=0,002, відповідно) (рис. 2).

За результатами порівняння різних варіантів 
лапароскопічних операцій статистично значущих 
відмінностей між підгрупами апікального про-
лапсу не виявлено. Натомість встановлено досто-
вірну нижчу частоту рецидивів цієї патології піс-
ля лапароскопічної ГЕ з промонтофіксацією 
у  випадках змішаного пролапсу  – 4  (13,3%) 
в 4А підгрупі проти 11 (36,7%) випадків у 4Б під-
групі (СШ: 0,27; 95% ДІ: 0,07–0,96; р=0,037) (рис. 3).

Таблиця

Деякі характеристики досліджуваних пацієнток

Показник Вагінальні операції (n=239) Лапароскопічні операції (n=150)
Вік (роки), M±σ 57,4±7,26 57,87±7,91

Маса тіла (кг), M±σ 76,19±11,87 80,13±14,7*

ІМТ (кг/м2), M±σ 28,08±4,9 28,85±5,44

Ожиріння (ІМТ≥30 кг/м2), абс. (%) 73 (30,5) 49 (32,7)

Наявність соматичної супутньої пато-
логії, абс. (%) 96 (40,2) 67 (44,9)

Паритет ≥2, абс. (%) 97 (40,6) 63 (42,3)

Вагінальні пологи, M±σ 1,1±0,9 1,12±0,87

Постменопауза, абс. (%) 205 (85,8) 127 (85,2)

Лейоміома матки, абс. (%) 33 (13,8) 11 (7,4)

Поліпи ендометрія, абс. (%) 9 (3,8) 6 (4,0)

Кіста яєчника, абс. (%) 5 (2,1) 1 (0,7)

Вік появи пролапсу (роки), M±σ 44,3±7,66 45,31±7,58

Нетримання сечі, абс. (%) 87 (36,4) 58 (38,9)

Примітка: * – різниця достовірна порівняно з іншою групою (p<0,05).

Рис. 2. Частота рецидивів генітального пролапсу за 2 роки 
після вагінальних хірургічних втручань

Рис. 3. Частота рецидивів генітального пролапсу за 2 роки 
після лапароскопічних хірургічних втручань
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Захворюваність на пролапс тазових органів за-
лишається стабільно високою без суттєвої тен-
денції до зниження. Тим більше, що епідеміоло-
гічні дослідження чітко засвідчують зростання, 
асоційоване зі збільшенням віку зростання 
поширення цієї патології [5,11]. Так, існують 
дані ,  що кожні  10  років  життя жінки 
підвищують ризик пролапсу на 40% [19].

Основним варіантом лікування пролапсу та-
зових органів є оперативний [3,6,15]. Водночас 
після хірургічного лікування залежно від тяжко-
сті випадку та методу лікування досі залишаєть-
ся високим ризик рецидивів захворювання, 
який варіює в  межах від 30% до 75% [1]. 
У зв’язку з чим питання найоптимальнішого ме-
тоду хірургічного втручання залишається від-
критим.

Проведено порівняння ефективності різних 
варіантів хірургічного корегування генітального 
пролапсу за 2 роки після операції. Термін спо-
стереження обраний, враховуючи літературні 
дані щодо найвищого ризику рецидивів 
захворювання протягом перших 2 років після 
операції, незалежно від кількості або комбінації 
задіяних компартментів [17].

За отриманими даними, частота рецидивів ге-
нітального пролапсу за 2 роки після хірургічно-
го втручання становить 18,7% після лапароско-
пічних хірургічних втручань і  34,7% після 
вагінальних операцій (СШ: 0,43; 95% ДІ: 0,26–
0,7). Отже, лапароскопічне хірургічне втручання 
при генітальному пролапсі дає змогу знизити 
ризик рецидивів в 1,9 раза, що цілковито спів-
відноситься з даними літератури [2]. У разі ви-
конання вагінальних операцій незалежно від 
виду генітального пролапсу необхідним є допо-
внення гістеректомії, кольпорафії, перінеоплас-
тики сакроспінальною фіксацією, що дає змогу 
зменшити частоту рецидивів як при апікально-
му пролапсі на 23,3% (СШ: 0,22; 95% ДІ: 0,05–
0,91), так і при змішаному варіанті випадання 
тазових органів на 24,1% (СШ: 0,34; 95% ДІ: 
0,165–0,69). Така модифікація вагінального під-
ходу поліпшує апікальну стабільність. На від-
міну від простих кольпорафій, саме апікальна 
підтримка допомагає зменшити ризик рецидивів 
у верхівці матки [16].

На сьогодні лапароскопічні методики корегу-
вання генітального пролапсу демонструють кра-
щий баланс ефективності й безпечності порівня-
но з вагінальним доступом: менша крововтрата, 

коротший термін перебування в стаціонарі, ниж-
ча частота рецидивів і краща якість життя попри 
довшу підготовчу фазу [12]. Проте слід визнати, 
що наразі недостатньо великих рандомізованих 
клінічних досліджень і їхніх метааналізів, які 
б чітко характеризували довгострокові рециди-
ви після різних варіантів лапароскопічних втру-
чань, зокрема, це стосується стандартної білате-
ральної фіксації шийки матки через апоневроз 
при апікальному пролапсі.

За отриманими нами даними, частота рециди-
вів захворювання не залежала від вибору пер-
винної лапароскопічної процедури в пацієнток 
з апікальним пролапсом. Натомість була досто-
вірно нижчою на 23,4% частота рецидивів після 
лапароскопічної ГЕ з промонтофіксацією у ви-
падках змішаного пролапсу порівняно з пето-
пексією і вагінальною пластикою/леватороплас-
тикою (СШ: 0,27; 95% ДІ: 0,07–0,96; р=0,037).

Висновки

Встановлено, що лапароскопічні хірургічні 
втручання для корегування генітального про-
лапсу дають змогу знизити ризик його рециди-
вів із 34,7% до 18,7% порівняно з вагінальними 
операціями (СШ: 0,43; 95% ДІ: 0,26–0,7).

У разі вагінальних операцій незалежно від 
виду генітального пролапсу необхідним є допо-
внення гістеректомії, кольпорафії, перінеоплас-
тики сакроспінальною фіксацією, що дає змогу 
зменшити частоту рецидивів як при апікально-
му пролапсі на 23,3% (СШ: 0,22; 95% ДІ: 0,05–
0,91), так і при змішаному варіанті випадання 
тазових органів на 24,1% (СШ: 0,34; 95% ДІ: 
0,165–0,69).

Частота рецидивів захворювання не зале-
жить від вибору первинної лапароскопічної 
процедури в пацієнток з апікальним пролап-
сом. Натомість достовірно нижча на 23,4% час-
тота рецидивів після лапароскопічної ГЕ 
з промонтофіксацією у випадках змішаного 
пролапсу порівняно з петопексією і вагіналь-
ною пластикою/леваторопластикою (СШ: 
0,27; 95% ДІ: 0,07–0,96; р=0,037).

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють в оцінюванні впливу різних хірургічних ме-
тодів лікування генітального пролапсу на часто-
ту післяопераційних ускладнень та якість життя 
пацієнток.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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