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Проведено обстеження і лікування 61 жінки з постгістерек-
томічним пролапсом, оцінені результати використання
різних форм синтетичних імплантів і систем Prolift. Транс-
вагінальний неофасціогенез з використанням імпланту за-
пропонованої нами форми виконано у 24 хворих (1-а група),
у 23 пацієнток використовували імплант системи Prolift™
total (2-а група), у 14 пацієнток – імплант з матеріалу
«Proseed» в області склепіння кукси піхви (3-я група). У
статті наведені основні проблеми рецидиву захворювання,
який розвивається через 1–5 років після операції і залежить
від техніки проведеної операції, ступеня дисплазії сполучної
тканини у оперованих хворих. Описано особливості застосу-
вання та можливі ускладнення операцій з використанням
синтетичних імплантів. Установка системи Prolift™ total су-
проводжувалася достовірно більшою крововтратою:
202,1±6,6 мл проти 78,8±7,5 мл (p<0,05) при використанні за-
пропонованих методик. Збільшення крововтрати відбувало-
ся за рахунок збільшення обсягу оперативного втручання,
великої площі дисекції клітковинних просторів малого таза,
проведення перфораторів через тканини з великою кількістю
судин малого калібру. Термін перебування в стаціонарі серед
жінок досліджуваних груп статистично відрізнявся і стано-
вив у 1-й груп – 3,2±0,2 дня проти 4,1±0,4 дня в 2-й групі
(p<0,05), в 3-й групі – 3,3±0,2 дня. Поранення суміжних ор-
ганів у ході виконання операції відзначено в 1 (4,2%) випад-
ку при установці системи Prolift™ total і у 1 (4,4%) випадку
при використанні імпланту запропонованої форми (p>0,05).
Корекцію стресового нетримання сечі за допомогою слінго-
вої операції TVT-Obturator проведено у 3 (13,1%) пацієнток
1-ї групи і у 1 (4,2%) пацієнтки 2-ї групи (р<0,05).
Ключові слова: постгістеректомічний пролапс, рецидив, си�
стеми для реконструкції тазового дна, ускладнення.

Постгістеректомічний пролапс (ПГЕП) може розвиватися
в кожному випадку після гістеректомії, виконаної вагіна;

льним чи абдомінальним доступом. Вагінальна гістеректомія
в багатьох клініках розглядається як втручання, що підхо;
дить для всіх ступенів тяжкості та типів випадання. Основ;
ною проблемою, яка виникає у післяопераційний період, є ре;
цидив захворювання, що розвивається через 1–5 років після
операції і залежать не тільки від техніки зробленої операції,
але і від наявності та ступеня дисплазії сполучної тканини у
оперованих хворих [1, 2]. За даними різних авторів, гістерек;
томія, незалежно від хірургічного підходу, збільшує ризик
подальшого пролапсу статевих органів: так, абдомінальна
гістеректомія підвищує ризик у два рази, вагінальна гістерек;
томія збільшує його в 3,8 разу, лапароскопічна – в 5,5 разу,
вагінальна гістеректомія з лапароскопічною асистенцією
збільшує ризик подальшого пролапсу статевих органів в 7,5
разу [3]. Однак при повному випаданні матки існує високий
ризик розвитку ентероцеле та випадання кукси склепіння
піхви після гістеректомії [3]. Повний виворіт склепіння піхви
після піхвових екстирпацій матки становить 0,2–1% [4], тоді
як, за даними C. Luyet, M. Yaron, J. Dubuisson, J.B. Dubuisson,
рецидив спостерігається в 43% випадків у пацієнток з про;

лапсом [5]. За інформацією R.E. Symmonds, Т.J. Williams,
R.A. Lee, число рецидивів пролапсу складає 10–47% після
першого оперативного втручання, 53–68% після лікування
рецидивів [6]. Такий широкий діапазон результатів відобра;
жає: пріоритетні напрямки роботи гінекологічного відділен;
ня, відмінності в хірургічній техніці та матеріалах, віку
пацієнток, їхнього стану, маси тіла та інших характеристик.

Розуміння анатомії зв’язкового апарату матки та його па;
тології після гістеректомії має важливе значення для пра;
вильного вибору ефективного лікування цього стану. Бага;
тьма авторами були описані різні варіанти лікування ПГЕП.
Кожен із запропонованих методів має певну ефективність,
процент рецидивів та ускладнень. Проте, як і раніше, досить
високим залишається відсоток рецидивів, незважаючи на
численні методи хірургічного лікування та профілактики
пролапсу статевих органів, відсутні уточнені результати дов;
гострокових спостережень та єдина методика їхньої оцінки.
Суперечливі думки про можливості та ефективність піхво;
вих операцій при хірургічній корекції даної патології спря;
мовані на відновлення анатомічного положення і функції
піхви. Відсутній чіткий алгоритм вибору тієї чи іншої мо;
дифікації реконструкції ПГЕП, заснованому на характері
генітальної патології з урахуванням віку та соматичного ста;
тусу пацієнток. Ці обставини вимагають розроблення нових
індивідуальних підходів при виборі первинного хірургічного
лікування пролапсу, що дозволить звести до мінімуму ризик
рецидиву у віддалений післяопераційний період.

Мета дослідження: провести аналіз ефективності апікаль;
ної суспензії за допомогою синтетичних імплантів та порівня;
ти результати сакроспінальної кольпосуспензії та трансвагіна;
льного неолігаментофасціогенезу системою Prolift™ total.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На клінічній базі кафедри акушерства та гінекології Дер;
жавного закладу «Дніпропетровська медична академія МОЗ
України» в міському центрі пластичної хірургії в гінекології ко;
мунального закладу «Дніпропетровська міська клінічна лікарня
№9 Дніпропетровської обласної ради» для визначення частоти
розвитку ПГЕП було проведено обстеження 1631 жінки з про;
лапсом статевих органів I–III стадії за класифікацією POP;Q
(ICS, 1996 р.) [7], які оперовані в гінекологічних відділеннях з
2005 по 2009 р. Пацієнтки з ПГЕП були розділені на три групи
залежно від проведеного лікування: 1;а група – 24 (39,4%)
пацієнтки з РГП, яким проведено сакроспінальну кольпопексію
і встановлено синтетичний імплант із застосуванням запропо;
нованої методики [8]. 2;а група – 23 (37,7%) пацієнтки, яким
встановлено системи Prolift™ total і Prolift™ + М total. 3;я група
– 14 (22,9%) пацієнток, яким виконано закриття дефекту
склепіння піхви синтетичним імплантом із матеріалу «Proseed».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано 61 випадок лікування ПГЕП. У
47 (77,1%) пацієнток спостерігалося випадання кукси
апікального сегмента піхви з повною чи частковою інверсією
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стінок піхви та формуванням ентероцеле, у 14 (22,9%)
пацієнток спостерігалося формування грижі апікального
сегмента піхви з воротами у склепінні її кукси при збереже;
ному або частково збереженому фіксувальному апараті мат;
ки, з розміщенням кукси піхви на рівні інтерспінальної лінії
або близькому до цього положенні.

Тривалість захворювання становила від 1 року до 5
років. ПГЕП формувався до 65 років у пацієнток зі збереже;
ним вагінальним калібром, оскільки оперативне втручання
із видалення матки їм виконали в більш молодому віці. Се;
редній вік пацієнток із ПГЕП становив 56,7±2,3 року.

Визначено, що через 12 міс після оперативного втручан;
ня у 47,6% пацієнток визначали ознаки ПГЕП, які вимагали
оперативної корекції у 19,7% пацієнтів – через 2 роки після
операції. Аналіз динаміки формування ПГЕП свідчить про
недостатню ефективність відновлення апікальної фіксації з
формуванням, як правило, ятрогенно створених дефектів в
зоні втручання (малюнок).

Характерною рисою сучасної реконструктивно;пластич;
ної хірургії в гінекології є широке впровадження синтетич;
них імплантів для заміщення дезінтегрованого фасціально;
лігаментарного апарату статевих органів (ФЛАСО) як пато;
генетично обґрунтований метод оперативного лікування ре;
цидиву генітального пролапсу (РГП).

Операції, які спрямовані на відновлення фіксації
апікальної частини кукси піхви, умовно можливо розділити
на три групи:

1. Сакроспінальна вагінопексія з трансвагінальним нео;
фасціогенезом переднього сегмента піхви синтетичним ма;
теріалом. Рекомендується застосовувати пацієнткам з неве;
ликими, субкомпенсованими формами втрати інтегральності
лігаментарних структур апікального сегмента піхви при
ПГЕП або без ознак втрати інтегральності існуючого зв’язко;
вого апарату з його фіксацією до сакроспінальної зв’язки.

2. Операції із використанням системи Prolift ™ total. Ре;
комендується усім пацієнткам із декомпенсованими форма;
ми апікальної фіксації.

3. Операції при ізольованому пролапсі кукси піхви без
втрати апікальної підтримки.

Принцип заміни власного ФЛАСО синтетичним ендо;
протезом став тим потенціальним ресурсом, який відповідає
принципу малоінвазивності та збереженню органів і тканин
хірургії РГП. Подальше спостереження за цими хворими до;
вело ефективність запропонованої системи та методики її
використання. Вибір методу хірургічного лікування пролап;
су залежить від ступеня пролапсу статевих органів, супут;
ньої патології статевих органів, віку пацієнтки, соціальної та
життєвої активності хворих, наявності ознак дисплазії спо;
лучної тканини, анальної та сечової інконтиненції.

Хірургічне лікування було ефективним в 76,1% випадків
сакроспінальної фіксації. Однак при декомпенсованих фор;
мах ПГЕП таке оперативне лікування було недостатнім.
Звідси кращий результат хірургічної корекції декомпенсова;
них форм ПГЕП (95,7%) був отриманий у пацієнток з вико;
ристанням Prolift ™ total. Найкращі результати спостеріга;
лися в групі з ізольованим пролапсом в апікальному сег;
менті піхви, де ефективними були практично всі операції.

Особливостями оперативного втручання у жінок 2;ї гру;
пи була більша тривалість операції, оскільки застосування
системи Prolift™ total проводилося при декомпенсованих
формах ПГЕП (26,7±1,1 хв проти 85,3±1,0 хв, t=2,29,
р<0,05). Збільшення тривалості оперативного втручання зу;
мовлено технічними особливостями підготовки місця для
встановлення імпланту та фіксації сітки під час процедури.

У 2;й групі крововтрата була достовірно більшою
202,1±6,6 мл проти 78,8±7,5 мл в 1;й групі (p<0,05). Збільшен;
ня крововтрати відбувалося за рахунок збільшення об’єму опе;

ративного втручання, великої площі дисекції клітковинних
просторів малого таза, проведення перфораторів через ткани;
ни з великою кількістю судин малого калібру. Час оперативно;
го втручання також впливав на величину крововтрати.

Термін перебування в стаціонарі серед жінок досліджу;
ваних груп статистично відрізнявся і становив в 1;й групі
3,2±0,2 дня проти 4,1±0,4 дня в 2;й групі (p<0,05), в 3;й групі
– 3,3±0,2 дня. Після перших оперативних втручань термін
перебування в стаціонарі після операції складав 4–5 діб. Цей
факт зумовлений великою частотою (83,3%) інвазії в черев;
ну порожнину при дисекції слизової оболонки піхви в зоні
рубця після гістеректомії.

Операції з використанням системи Prolift™ total супрово;
джувалися великою інтраопераційною крововтратою, незважа;
ючи на те, що використовували стандартну процедуру гідро;
препарування тканин з додаванням вазоконстриктора. Пора;
нення суміжних органів в ході виконання операції було відзна;
чено в 1 (4,2%) випадку при установці системи Prolift™ total і в
1 (4,4%) випадку при виконанні сакроспінальної фіксації з
укріпленням переднього сегмента піхви синтетичним імплан;
том. Причиною ускладнення була рубцева деформація тканин,
а до складу рубця входила стінка сечового міхура після попе;
редніх пластичних операцій на стінках піхви. Ушивання перфо;
раційного отвору в стінці сечового міхура було виконано безпо;
середньо під час операції матеріалом полігліколід 2;0 – Рапід в
два ряди під контролем цистоскопії. Після операції протягом 
7 діб була призначена антибактеріальна терапія, виконували
катетеризацію сечового міхура катетером Фолея.

Гематоми клітковинних просторів малого таза визначали
при ультразвуковому дослідженні. Їхній вміст не перевищу;
вав 5 мл і тому не вимагав дренування гематоми. Больовий
синдром та гіпертермічна реакція також не турбувала
пацієнток у післяопераційний період.

У пацієнток 2;ї групи спостерігалося формування знач;
них підшкірних гематом – 18 (78,3%) випадків, у пацієнток
1;ї групи – в 1 (4,2%) випадку (p<0,05). Лікування таких ге;
матом також було консервативним. При виконанні рекон;
структивно;пластичних операцій у пацієнток з ПГЕП такі
ускладнення, як травма сечоводу чи сечового міхура перфо;
ратором, не спостерігалися.

У післяопераційний період інфекції сечовивідних
шляхів, інфекції в зоні операційної травми у пацієнток
досліджуваних груп також не відзначали. Такий результат
досягнуто завдяки передопераційній підготовці із застосу;
ванням тимчасової іммобілізації апікального сегмента піхви.

Корекцію стресового нетримання сечі за допомогою
слінгової операції TVT;Obturator проведено у 4 (6,6%)
пацієнток. Із них у 3 (12,5%) пацієнток 1;ї групи та у 1 (4,4%)
пацієнтки 2;ї групи (р<0,05).

Формування ерозій слизової оболонки піхви в зоні
імплантації синтетичного матеріалу спостерігалося лише у
3 (13,1%) пацієнток 2;ї групи. В усіх випадках ерозії форму;
валися в області склепіння піхви. Саме ця ділянка містить
рубцеву тканину після попередніх оперативних втручань, і
повторне формування рани в зоні рубця збільшує ризик
формування ерозії. Аналіз оперативних втручань показав,
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що встановлення центральної частини системи Prolift™ total
у пацієнток з ПГЕП слід проводити через тунель, створений
в зоні рубцевої тканини кукси піхви.

ВИСНОВКИ

1. Установлено, що постгістеректомічний пролапс
(ПГЕП) в 66,3% випадків формувався протягом 24 міс після
гістеректомії.

2. Формування ерозій у місці встановлення системи

Prolift™ total спостерігалося в 13,1% випадків в зоні кукси
піхви.

3. Застосування запропонованої технології розміщення
системи Prolift™ total в апікальному сегменті піхви запобігає
розвитку ерозії в зоні імплантації.

4. Запропонована технологія лікування ПГЕП знижує
інтраопераційну крововтрату в 2,6 разу, тривалість операції
в 3,2 разу, термін перебування в стаціонарі в 1,3 разу, не
збільшує ризик травми суміжних органів.

Оптимизация оперативных вмешательств 
у женщин с постгиперэктомическим пролапсом 
Р.М. Банахевич, К.Б. Акимова, А.В. Ечин, 
Е.А. Париенко

Проведено обследование и лечение 61 женщины с постгистерэктоми;
ческим пролапсом, оценены результаты использования различных
форм синтетических имплантов и систем Prolift. Трансвагинальный
неофасциогенез с использованием импланта предложенной нами фор;
мы выполнен 24 больным (1;я группа), у 23 пациенток использовали
имплант системы Prolift™ total (2;я группа), у 14 пациенток – имплант
из материала «Proseed» в области свода культи влагалища (3;я группа).
В статье приведены основные проблемы рецидива заболевания, кото;
рый развивается через 1–5 лет после операции и зависит от техники
проведенной операции, степени дисплазии соединительной ткани у
оперированных больных. Описаны особенности применения и воз;
можные осложнения операций с использованием синтетических им;
плантов. Установка системы Prolift™ total сопровождалась достоверно
большей кровопотерей: 202,1±6,6 мл против 78,8±7,5 мл (p<0,05) при
использовании предложенных методик. Увеличение кровопотери про;
исходило за счет увеличения объема оперативного вмешательства,
большой площади диссекции клетчаточных пространств малого таза,
проведение перфораторов через ткани с большим количеством сосудов
малого калибра. Срок пребывания в стационаре среди женщин иссле;
дуемых групп статистически отличался и составлял в 1;й группе –
3,2±0,2 дня против 4,1±0,4 дня во 2;й группе (p<0,05), в 3;й группе –
3,3±0,2 дня. Ранения смежных органов в ходе выполнения операции
отмечено в 1 (4,2%) случае при установке системы Prolift™ total и в
1 (4,4%) случае при использовании импланта предложенной формы
(p>0,05). Коррекцию стрессового недержания мочи с помощью слин;
говой операции TVT;Obturator проведено у 3 (13,1%) пациенток 1;й
группы и у 1 (4,2%) пациентки 2;й группы (р<0,05). 
Ключевые слова: постгистерэктомический пролапс, рецидив, сис�
темы для реконструкции тазового дна, осложнения.

Optimization surgical interventions in women 
with prolapse after hysterectomy
R.M. Banakhevych, К.B. Аkymоvа, А.V. Echin,
К.О. Parienko

Conducted the examination and treatment of 61 women with posthys;
terectomy prolapse, assessed the results of the different forms of syn;
thetic implants and systems Prolift. Transvaginal neofascists using an
implant, the proposed forms completed 24 patients (group 1), 23
patients used implant system Prolift™ total (group 2), and 14 patients
– implant from a material «Proseed» in the area of the vault of the
vagina stump (group 3). In the article the main problems of recurrence
of the disease, which develops in 1 to 5 years after surgery and depends
on the techniques of the performed operation, the degree of dysplasia
of connective tkanini for operated patients. Describes features of appli;
cation and possible complications of operations using synthetic
implants. Installing system Prolift™ total was accompanied by a sig;
nificantly greater blood loss: 202,1±6,6 ml against 78,8±7,5 ml
(p<0.05) when using the proposed methods. The increase of blood loss
occurred due to increase of volume of operative intervention, the great
square dissection of cellular tissue areas of small pelvis, conducting
drills through the fabric with a large number of vessels of small caliber.
The term prebivaniya hospital among women studied groups are sta;
tistically distinguishable and was in group 1 – 3,2±0,2 day against
4,1±0,4 days in group 2 (p<0,05) in group 3 – 3,3±0,2 day. Injuries
related bodies in progress noted in 1 (4,2%) the case when installing
Prolift™ total and 1 (4,4%) the case when the implant proposed form
(p>0,05). Correction of stress incontinence using swingaway TVT;
Obturator was performed in 3 (13,1%) patients of group 1 and
1 (4,2%) patients of group 2 (p<0,05).

Key words: prolapse after hysterectomy, recurrent genital prolapse,
pelvic floor reconstruction system, complications.
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