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Оцінка післяопераційних ускладнень та якості відновлення жінок після хірургічної корекції генітального пролапсу є важливим критерієм 
реалізації мультимодальних, доказових протоколів покращеної/прискореної реабілітації після хірургічних втручань.
Мета – оцінити якість післяопераційного відновлення та частоту ускладнень після різних варіантів хірургічного лікування генітального 
пролапсу у жінок для порівняння ефективності та безпеки цих методів лікування.
Матеріали та методи. Проаналізовано тривалість операції, об’єм інтраопераційної крововтрати, інтенсивність післяопераційного болю, 
час перебування у стаціонарі, час та якість відновлення після операції, ускладнення й частоту рецидивів захворювання в 389 жінок. Із них 
239 пацієнткам виконано вагінальні операції (І група), 150 жінкам – лапароскопічні хірургічні втручання (ІІ група). Післяопераційне віднов-
лення оцінювали за допомогою опитувальника якості відновлення пацієнта після операції (Quality of recovery 15-item questionnaire – QoR-15). 
Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. Виконання лапароскопічних хірургічних втручань для корекції генітального пролапсу асоціювалося з меншим об’ємом інтра-
операційної крововтрати, зниженням інтенсивності больового синдрому та скороченням терміну перебування в стаціонарі, але супрово-
джувалося подовженням загальної тривалості хірургічного втручання. З’ясовано достовірно нижчу частоту післяопераційних гематом, 
ерозій слизової оболонки піхви, диспареунії та рецидивів захворювання після лапароскопічних хірургічних втручань порівняно з вагіналь-
ними операціями для корекції генітального пролапсу в жінок.
Висновки. Лапароскопічні реконструкції при пролапсі тазових органів позитивно впливають на якість післяопераційного відновлення 
пацієнток.
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.
Ключові слова: генітальний пролапс, вагінальна хірургія, лапароскопія, тазова хірургія, рецидив.
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Assessment of postoperative complications and the quality of recovery in women after surgical correction of genital prolapse is an important crite-
rion for the implementation of multimodal, evidence-based protocols aimed at improving and accelerating postoperative rehabilitation.
Aim – to evaluate the quality of postoperative recovery and the frequency of complications after different surgical treatment options for genital pro-
lapse in women to compare the effectiveness and safety of these methods.
Materials and methods. The following parameters were analyzed: duration of surgery, intraoperative blood loss volume, intensity of postoperative 
pain, length of hospital stay, time and quality of postoperative recovery, complications, and recurrence rate in 389 women. Among them, 239 patients 
underwent vaginal surgery (Group I), and 150 women underwent laparoscopic surgical interventions (Group II). Postoperative recovery was assessed 
using the Quality of Recovery 15-item questionnaire (QoR-15). Statistical data processing was performed using SPSS 21 software.
Results. Laparoscopic surgical interventions for the correction of genital prolapse were associated with lower intraoperative blood loss volume, 
reduced pain intensity, and a shorter hospital stay, but were accompanied by a longer overall operation time. A significantly lower incidence of post-
operative hematomas, vaginal mucosal erosions, dyspareunia, and disease recurrence was observed after laparoscopic surgical interventions 
compared to vaginal surgeries for the correction of genital prolapse in women.
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Вступ

Пролапс тазових органів (або генітальний 
пролапс) є поширеним захворюванням, 

котре визначається як зміщення матки, піхви, се-
чового міхура чи прямої кишки донизу через 
ослаблення м’язів тазового дна та зв’язкового 
апарату [15]. Частота цієї патології, виходячи 
з наявності симптомів, становить від 3–6% і сягає 
50%, якщо ґрунтуватися на результатах вагіналь-
ного обстеження [8,9].

Частота генітального пролапсу значно зростає 
у віці 50 і більше років [2]. Існують дані, що кож-
ні додаткових 10 років життя жінки підвищують 
ризик пролапсу на 40% [12]. У зв’язку зі старін-
ням населення прогнозується, що в США до 
2050 року кількість жінок із симптоматичним 
пролапсом тазових органів зросте до 46%, що 
означатиме понад 5 млн осіб [16]. За даними до-
сліджень, кожна п’ята гінекологічна операція 
спрямована на корекцію цього стану [6].

Формування пролапсу тазових органів асоцію
ється з розвитком урологічних порушень, серед 
яких – стресове нетримання сечі, утруднене сечо-
випускання, відчуття неповного випорожнення 
сечового міхура. Серед інших симптомів, котрі 
негативно впливають на якість життя жінок, слід 
зазначити запори, утруднену дефекацію (ректо-
целе), нетримання газів чи калу [17]. Наявність 
цієї патології також може негативно впливати на 
сексуальну функцію, збільшувати ризик інфек-
цій сечовивідних шляхів, а також викликати ес-
тетичний та психологічний дискомфорт [3,4,14].

Лікування генітального пролапсу включає як 
нехірургічні, так і хірургічні методи лікування. 
Консервативне лікування передбачає зміни спо-
собу життя, застосування вагінальних форм 
естрогену, фізіотерапію та використання механіч-
них пристроїв песаріїв [8]. Хірургічне лікування 
рекомендується у випадках симптомного пролап-
су або за неефективності консервативної терапії. 
Існують численні варіанти хірургічних втручань 
при пролапсі тазових органів, серед яких: відкри-
ті абдомінальні, вагінальні, лапароскопічні, робо-
тизовані операції із застосуванням сіток або без 
них [10,13]. Важливі аспекти, котрі слід врахува-

ти перед вибором оптимального варіанту опера-
ції, включають: вид та тяжкість опущення й ви-
падання тазових органів, частоту та тяжкість 
симптомів, стан здоров’я пацієнтки та супутні 
захворювання, її уподобання, бажання зберегти 
репродуктивну функцію, наявність нетримання 
сечі та/або калу, а також досвід хірурга [7]. Вод-
ночас, протягом останніх років накопичуються 
дані про те, що вагінальні підходи, попри техніч-
ну простоту, супроводжуються вищими показни-
ками ускладнень, ерозій імплантів і рецидивів 
[1,5]. В умовах широкого впровадження міні-
мально інвазивних технологій у вітчизняну сис-
тему охорони здоров’я, актуальним постає отри-
мання локальних даних щодо ефективності та 
безпеки вагінального та лапароскопічного досту-
пів, а також аналіз структури операційного часу 
(включно з «нехірургічними» етапами), оскільки 
це впливає на планування операційних залів, ви-
трати та доступність допомоги.

Мета дослідження – оцінити якість післяопе-
раційного відновлення та частоту ускладнень 
після різних варіантів хірургічного лікування ге-
нітального пролапсу у жінок для порівняння 
ефективності та безпеки цих методів лікування.

Матеріали і методи дослідження

Дослідження проводили протягом 2021-
2025 років на базі КНП «Київський міський 
центр репродуктивної та перинатальної медици-
ни». До нього було залучено 389 пацієнток віком 
від 43  до 83  років (у середньому, М±σ  – 
57,6±7,5 років) із генітальним пролапсом, яким 
виконано гістеректомію (надпіхвову ампутацію 
матки або екстирпацію матки).

Критеріями залучення до дослідження були: 
вік від 18 років, наявність пролапсу тазових орга-
нів II–IV стадії згідно з POP-Q (Pelvic Organ 
Prolapse Quantification), відсутність в анамнезі 
попередніх реконструктивних операцій на тазо-
вому дні, згода пацієнтки на участь у дослідженні, 
згода пацієнтки на хірургічне втручання.

Критеріями виключення слугували: злоякісні 
новоутворення та тяжкі супутні захворювання.

Залежно від варіанту хірургічного лікування 
учасниці дослідження були розподілені на дві гру-

Conclusions. Laparoscopic reconstruction for pelvic organ prolapse positively affects the quality of postoperative recovery in patients.
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 institutions. Informed consent was obtained from all patients.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: genital prolapse, vaginal surgery, laparoscopy, pelvic surgery, recurrence.
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пи. До І групи увійшли 239 жінок із генітальним 
пролапсом, прооперованих вагінальним доступом 
(вагінальна гістеректомія (ВГЕ) з кольпорафією 
та перінеопластикою; ВГЕ з кольпорафією, пері-
неопластикою та сакроспінальною фіксацією; 
операція Лефора; манчестерська операція). ІІ гру-
пу склали 150 пацієнток, яким виконано лапарос-
копічні операції – лапароскопічна гістеректомія 
(ГЕ) з промонтофіксацією, пектопексією або бі-
латеральним підвішуванням.

Досліджуваними показниками були: трива-
лість операції, інтраопераційна крововтрата, час 
перебування у стаціонарі, інтенсивність болю за 
візуально-аналоговою шкалою (ВАШ).

Кінцевими точками дослідження визначено 
частоту післяопераційних ускладнень і післяопе-
раційне відновлення. Останнє оцінювали за до-
помогою опитувальника якості відновлення па-
цієнта після операції (Quality of recovery 15-item 
questionnaire – QoR-15) через 24 години після 
завершення оперативного втручання [11].

Статистичну обробку отриманих даних прове-
дено із застосуванням пакету статистичної оброб-
ки інформації «SPSS 21» (©SPSS Inc.). Перевір-
ку нормальності розподілу отриманих даних 
виконано за допомогою критерію Шапіро-Вілка. 
Континуальні змінні наведено у вигляді M±σ (се-
реднє значення ± середнє квадратичне відхилен-

ня), категоріальні – у відсотках (%). Для оцінки 
відмінностей середніх у незв’язаних вибірках за-
стосовано критерій Манна-Вітні, для категорі-
альних змінних – χ2-критерій. Також визначено 
співвідношення шансів (СШ) і 95% довірчий ін-
тервал (ДІ). Статистично значущими вважали 
відмінності при р<0,05 (95-відсотковий рівень 
значущості) і при р<0,01 (99-відсотковий рівень 
значущості).

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня схвалено Локальним етичним комітетом На-
ціонального 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 дослі-
дженні.

Результати дослідження та їх обговорення

Пацієнтки І та ІІ клінічних груп були порівняні 
за віком, місцем проживання, паритетом, наявніс-
тю соматичної та гінекологічної патології, віком 
появи генітального пролапсу та частотою симп-
томної інконтиненції, як однієї з найголовніших 
скарг, що порушують якість життя цієї категорії 
пацієнток. Виявлено достовірно більшу середню 
масу тіла у пацієнток ІІ групи (p=0,004), проте це 
не вплинуло на відсутність статистично значущих 

Таблиця 1

Деякі характеристики пацієнток І та ІІ клінічних груп

Показник І група (n=239) ІІ група (n=150)
Вік (роки), M±σ 57,4±7,26 57,87±7,91

Проживання в місті, абс. (%) 157 (65,7%) 93 (62,0%)

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

Індекс маси тіла (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 патології, 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 ендометрію, 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 І групою (p<0,05).
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відмінностей між групами щодо індексу маси тіла 
та частоти ожиріння (р>0,005) (табл. 1).

При вивченні інтраопераційних показників хі-
рургічного лікування генітального пролапсу 
встановлено, що середня тривалість оперативно-
го втручання у  жінок І  групи становила 
76,94±22,23 хв (від 30 до 165 хв) та була статис-
тично значуще меншою, ніж у жінок ІІ групи – 
122,3±50,3 хв (від 50 до 320 хв) (p<0,001). Це зу-
мовлено достовірно меншим сукупним 
нехірургічним часом. Проте, попри довшу трива-
лість втручання, середня крововтрата в ІІ групі 
була достовірно меншою – 122,3±54,05 мл проти 
163,6±58,89 мл у І групі (середня різниця 41,4 мл; 
95% ДІ: 29,7–53,1 мл, p<0,001) (табл. 2).

Виявлено статистично значущу відмінність 
щодо середніх значень інтенсивності післяопера-
ційного больового синдрому між І та ІІ групами 
на 1-шу та 2-гу доби післяопераційного періоду: 
5,24±1,43  проти 4,57±1,44  балу (р<0,001) і 
3,36±1,95  проти 2,89±1,61  бала відповідно 
(р=0,009) (рис. 1).

Тривалість перебування в стаціонарі була до-
стовірно більшою в пацієнток І групи  – 
4,11±1,61 доби проти 2,88±1,03 доби в ІІ клінічній 
групі (р<0,001) (рис. 2А). Загальна оцінка за опи-
тувальником якості відновлення пацієнта QoR‑15 
виявилася статистично значуще нижчою в І гру-
пі – 123,7±13,01 бала, ніж у пацієнток ІІ групи – 
129,3±8,93 бала (р<0,001) (рис. 2Б).

Частота та структура ускладнень в групах 
порівняння наведені в таблиці 3.

Як видно з таблиці 3, при порівнянні двох ва-
ріантів хірургічних втручань у ІІ клінічній групі 
виявлено достовірну меншу частоту післяопера-
ційних гематом 3 (2,0%) проти 17 (7,1%) у І групі 
(СШ 3,75; 95% ДІ: 1,08–13,03; р=0,026), ерозій 
слизової оболонки піхви  – 2  (1,3%) проти 
13 (5,4%) відповідно (СШ 4,26; 95% ДІ: 1,01–
19,13; р=0,041), диспареунії – 1 (0,7%) проти 
10 (4,2%) відповідно (СШ 6,51; 95% ДІ: 1,01–
51,35; р=0,042) та рецидивів захворювання – 
28 (18,7%) проти 83 (34,7%) відповідно (СШ 0,43; 
95% ДІ: 0,26–0,7; р<0,001).

Таблиця 2

Інтраопераційні показники хірургічного лікування в обстежених пацієнток

Показник
І група (n=239) ІІ група (n=150)

M±σ M±σ

Тривалість операції, хв. 76,94±22,23 122,3±50,3*

Крововтрата, мл 163,6±58,89 122,3±54,05*

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

Примітка: * – різниця достовірна порівняно з І групою групою.
Рис. 1. Інтенсивність післяопераційного больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) у пацієнток 
досліджуваних груп
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Аналіз наукової літератури свідчить про від-
сутність визначених критеріїв відбору, показань, 
протипоказань та доцільності виконання того чи 
іншого виду оперативного втручання при гені-
тальному пролапсі. Протягом останніх десяти-
літь у пацієнток із цієї патологією виконували 
різні варіанти відкритих абдомінальних, вагі-
нальних, лапароскопічних, роботизованих хірур-
гічних втручань із застосуванням сіток або без 
них [10,13]. Проте в українських реаліях недо-
статньо даних щодо порівняння нових лапарос-
копічних підходів із вагінальною хірургією сто-
совно їх інтраопераційних характеристик, 
ускладнень, частоти рецидивів та показників 
якості післяопераційного відновлення, що й зу-
мовило мету нашого дослідження.

Отримані нами дані свідчать, що виконання 
лапароскопічних хірургічних втручань при гені-

тальному пролапсі дозволяє знизити об’єм ін-
траопераційної крововтрати, тривалість госпіта-
лізації та частоту рецидивів захворювання, що 
узгоджується із сучасними систематичними 
оглядами та метааналізами [1,5]. Однак автори 
останніх акцентують увагу на значній гетероген-
ності досліджень і необхідності подальших ран-
домізованих досліджень для більш однозначно-
го визначення переваг лапароскопічного 
порівняно з вагінальним підходом. Як і в мета-
аналізі A. Azadi та співавт. (2025) [1], нами вста-
новлено статистично значуще більшу середню 
тривалість лапароскопічних оперативних втру-
чань при генітальному пролапсі 122,3±50,3 хв 
(від 50 до 320 хв) проти 76,94±22,23 хв (від 30 до 
165 хв) при застосуванні вагінального доступу 
(p<0,001). Це відбулося за рахунок достовірно 
меншого сукупного нехірургічного часу в І гру-

	 А	 Б
Примітка: результати представлені у вигляді середнього значення (хрестик), медіани (лінія), 25–75-м квартилів (коробка) і 10–90-м – квартилів (вуса); * – різниця 
достовірна порівняно з І групою (p<0,05).
Рис. 2. Порівняльна характеристика тривалості перебування в стаціонарі (А) та інтегрального показника якості віднов-
лення QoR-15 (Б) в обстежених жінок

Таблиця 3

Порівняльна характеристика частоти ускладнень у клінічних групах

Показник
І група (n=239) ІІ група (n=150)

абс. (%) абс. (%)

Післяопераційні гематоми 17 (7,1%) 3 (2,0%)*

Ерозії слизової оболонки піхви 13 (5,4%) 2 (1,3%)*

Диспареунія 10 (4,2%) 1 (0,7%)*

Затримка сечі / дефекації 18 (7,5%) 7 (4,7%)

Травми суміжних органів 3 (1,3%) 2 (1,3%)

Рецидив генітального пролапсу 83 (34,7%) 28 (18,7%)*

Примітка: * – різниця достовірна порівняно з І групою (p<0,05).
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пі. Суттєвий внесок у загальний «час операцій-
ної» роблять підготовчі етапи, що природно є до-
вшими при лапароскопії через налаштування 
відеосистеми, інсуфлятора, позиціонування 
в положенні Тренделенбурга та етапи загальної 
анестезії. Водночас ця часово-ресурсна «ціна» 
компенсується клінічними перевагами: меншою 
травматичністю, зокрема, нижчою частотою піс-
ляопераційних гематом (СШ 3,75; 95% ДІ: 1,08–
13,03), ерозій слизової оболонки піхви (СШ 
4,26; 95% ДІ: 1,01–19,13), а також кращими дов-
гостроковими результатами. Фактом, котрий не 
збігається з результатами цитованого вище ме-
тааналізу [1], є встановлена нами достовірна різ-
ниця в середній тривалості перебування в стаці-
онарі, котра була достовірно меншою після 
лапароскопічних хірургічних втручань 
(р<0,001), та менша частота диспареунії (СШ 
6,51; 95% ДІ: 1,01–51,35). Згідно з отриманими 
даними, середні значення інтенсивності больо-
вого синдрому на 1-шу та 2-гу доби післяопера-
ційного періоду були достовірно нижчими в гру-
пі лапароскопічних операцій (р<0,001  і 
р=0,009 відповідно), що зумовлено їх меншою 
травматичністю. Ці дані відрізняються від ви-
сновків метааналізу A. Douligeris та співавт. 
(2024), в якому суттєвих відмінностей за часто-
тою післяопераційного болю та частотою після-
операційних гематом тазу встановлено не було 
[5]. Також нами вперше оцінено якість післяопе-
раційного відновлення пацієнток із використан-
ням стандартизованого опитувальника QoR-15) 
[11], що дозволило встановити достовірно вищу 
оцінку відновлення після лапароскопічної ре-
конструкції при пролапсі тазових органів 
(р<0,001).

Висновки

Встановлено, що виконання лапароскопічних 
хірургічних втручань для корекції генітального 
пролапсу асоціюється з меншим об’ємом інтра
операційної крововтрати, зниженням інтенсив-
ності больового синдрому та скороченням термі-
ну перебування в стаціонарі. Проте, нехірургічні 
етапи – індукція, позиціонування й укриття, під-
готовка обладнання, контрольна пауза та пробу-
дження – суттєво подовжують загальну трива-
лість лапароскопії, але не нівелюють її клінічних 
переваг.

З’ясовано достовірно нижчу частоту післяопе-
раційних гематом (СШ 3,75; 95% ДІ: 1,08–13,03), 
ерозій слизової піхви (СШ 4,26; 95% ДІ: 1,01–
19,13), диспареунії (СШ 6,51; 95% ДІ: 1,01–51,35) 
та рецидивів захворювання (СШ 0,43; 95% ДІ: 
0,26–0,7) після лапароскопічних хірургічних 
втручань порівняно з вагінальними операціями 
для корекції генітального пролапсу в жінок.

Лапароскопічні реконструкції при пролапсі та-
зових органів позитивно впливають на якість піс-
ляопераційного відновлення жінок цієї категорії. 
Загальна оцінка якості відновлення пацієнта за 
опитувальником QoR-15 була статистично значу-
ще вищою в пацієнток групи лапароскопічних 
втручань – 129,3±8,93 бала проти 123,7±13,01 бала 
після вагінальних операцій (р<0,001).

Перспективою подальших досліджень є оцінка 
впливу різних хірургічних методів лікування ге-
нітального пролапсу на довгострокову ефектив-
ність, безпеку та економічну доцільність різних 
підходів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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