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Проведено обстеження і лікування 75 жінок з рецидивним
генітальним пролапсом переднього сегмента піхви. Оціне*
но особливості використання синтетичних імплантів за*
пропонованої нами форми. У 47 пацієнток проведено
відновлення слизової оболонки піхви у два ряди, у 28
пацієнток використовували однорядний шов. У статті де*
тально описана методика встановлення і особливості за*
стосування імпланта, можливі ускладнення. При застосу*
ванні системи «Лямбда» у 3 (4,0%) випадках формували*
ся гематоми. Поранення порожнистих органів відзначено
у 3 (4,0%) випадках. Проведено аналіз причин післяопе*
раційних ускладнень і запропоновано методи їхньої
профілактики. Визначено ефективність лікувально*
профілактичних заходів у післяопераційний період. Вико*
ристання дворядного шва знижувало ризик формування
пролежнів і грануляційних поліпів в області післяопе*
раційного шва з 21,4% до 2,1% і знижувало ризик розвит*
ку повторних рецидивів до 6,7%.
Ключові слова: генітальний пролапс, рецидив, імплант, уск�
ладнення, профілактика.

Пролапс статевих органів – особливий вид грижі з озна5
ками втрати нормальної анатомії м’язів і фасціально5

лігаментарних структур тазового дна та ознаками опускан5
ня органів малого таза з можливим порушенням їхньої
функції. Актуальність даної проблеми визначається висо5
кою частотою розвитку ознак пролапсу у жінок віком понад
40 років та збільшенням тривалості життя жіночого насе5
лення [1, 2]. Відомі більше 300 методів та тисячі методик,
запропонованих для лікування цієї патології, проте єдино5
го методу, що може гарантувати мінімальний ризик розвит5
ку рецидиву не існує [3]. Оцінка віддалених результатів
лікування свідчить про високий відсоток (6–72% випадків)
рецидивів [4] та необхідність повторного оперативного
втручання [5]. Упровадження сітчастих протезів в гінеко5
логічну практику при корекції генітального пролапсу стало
черговим кроком у підвищенні ефективності лікування
пролапсу. Застосування сучасних технологій дає опти5
мальні функціональні та анатомічні результати [4, 6]. Але
вони не вирішують усіх існуючих проблем тазової хірургії,
особливо в разі оперативного лікування рецидивних форм
генітального пролапсу [7, 8].

Використання нових технологій в оперативній гінеко5
логії закономірно спричиняє підвищення ризику розвитку
нових інтра5 та післяопераційних ускладнень [8, 9]. Так, за
даними Федерального Агентства США з нагляду за викори5
станням харчових і лікарських засобів FDA (US Food and
Drug Administration, 2008), щорічно у світі виконують
30 000 гінекологічних операцій з використанням синтетич5
них імплантів [9]. При цьому важкі ускладнення можуть
розвинутися в 3,4% випадків, легкі – в 14,8% випадків, що в
абсолютних цифрах становить приблизно 5500 ускладнень
за рік [9]. В Україні використання синтетичних проленових
імплантів різних форм в хірургії тазового дна для корекції
фасціально5лігаментарних структур тазових органів

повільно посідає своє місце серед сучасних методів лікуван5
ня цієї патології [7]. 

Не визначеними на сьогодні залишаються питання
найбільш ефективних методів корекції рецидивного
генітального пролапсу (РГП) з максимальним відновленням
анатомічного положення органів малого таза та їхньої їх
функції. Уточнення вимагають можливість та особливості
застосування синтетичних імплантів, найближчі та віддалені
результати оперативних втручань, можливі інтраопераційні
ускладнення та заходи для їхнього попередження.

Мета дослідження: провести аналіз результатів опера5
тивних втручань з використанням синтетичних імплантів
при РГП та визначити особливості їхнього виконання, ча5
стоту і характер інтра5 та післяопераційних ускладнень зі
здійсненням часткової тазової реконструкції фасціально5
лігаментарних структур тазових органів у жінок, а також
розроблення рекомендацій для профілактики таких уск5
ладнень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На клінічній базі кафедри акушерства та гінекології ДЗ
«Дніпропетровська медична академія МОЗ України» в
міському центрі пластичної хірургії в гінекології КЗ
«Дніпропетровська міська клінічна лікарня №9» 75
пацієнткам з РГП II – III стадії за класифікацією POP5Q бу5
ло виконано трансвагінальний неофасціогенез з використан5
ням імпланта запропонованої нами форми («Лямбда») [10].

Пацієнтки з РГП були розділені на дві групи залежно
від методики встановлення імпланта. Першу групу склали
47 пацієнток з РГП, яким встановлено систему «Лямбда»
із застосуванням дворядного шва на слизовій оболонці
піхви. Другу групу склали 28 пацієнток, яким встановлено
імплант запропонованої форми із застосуванням одноряд5
ного шва на слизовій оболонці піхви. Перед оперативним
втручанням проведено ретроспективний аналіз поперед5
нього оперативного втручання, усім пацієнткам проводили
клінічні, лабораторні, ультразвукові дослідження (УЗД),
анкетування. Вивчали анамнез, скарги, заповнювали що5
денники сечовипускання, виконували функціональні про5
би. Опис локалізації та виду дефекту проводили за кла5
сифікацією К.Ф. Славянського та Міжнародною кла5
сифікацією хвороб (МКХ510), клінічне оцінювання реци5
диву пролапсу проводили за класифікацією POP5Q [2]. 

Конструктивними особливостями сітчастого імпланта
«Лямбда» запропонованої форми було вирізання його безпо5
середньо при виконанні реконструктивно5пластичної опе5
рації з урахуванням анатомічних особливостей переднього
сегмента піхви пацієнтки, розмірів та локалізації дефекту
фасції. Для виготовлення імпланта використовували м’яку
проленову сітку «Ультра5про» Gynemesh*PS, що частково
розсмоктується через 3–4 міс. Конструкція плетення сітки
дозволяє вирізати протез будь5якої форми і розміру без руй5
нування країв протеза. 

Методика оперативного втручання: після піхвової екс5
тирпації матки або без неї проводять сагітальний розтин
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слизової оболонки передньої стінки піхви та сечостатевої
діафрагми. Початок лінії розтину на 1,5 см нижче
зовнішнього сфінктера сечівника, закінчується лінія розти5
ну на рівні передньої поверхні піхвової частини шийки мат5
ки. Глибина розрізу – до м’язового шару задньої стінки се5
чового міхура. Тупим та гострим шляхом, за допомогою но5
жиць здійснюють дисекцію фасції сечового міхура від
стінки сечового міхура. Стінку сечового міхура мобілізують
від передньої стінки шийки матки та кардинальних зв’язок.
Виділяють кардинальні зв’язки латеральніше шийки матки.
Тупим або гострим шляхом проводять перфорацію сечоста5
тевої діафрагми позаду низхідної гілки лобкової кістки та
відкривають зону задньої поверхні затульного отвору з обох
сторін. Здійснюють помірну дисекцію тканин в зонах зад5
ньої поверхні затульних отворів до остистого відростку
сідничної кістки. Після відшарування слизової оболонки
піхви та сечостатевої діафрагми від стінки сечового міхура,
в підготовлений простір розміщують імплант «Ламбда».
Його форма відповідає співвідношенню загальних висоти
до ширини як 2/3, при цьому можливо змінювати розміри
пристрою залежно від клінічної ситуації. 

Імплант «Лямбда» розміщують між сечовим міхуром
та сечостатевою діафрагмою. При цьому основна частина
протеза розміщується між стінкою сечового міхура та
стінкою піхви, а рукава протеза у вигляді слінгу проводять
у підготовлені тунелі в зонах задньої поверхні затульних
отворів та залишають там без фіксації у вільному стані.
Верхівка протеза вільно фіксується двома швами до сечо5
статевої діафрагми в області уретро5везикального сегмен5
та, основа – одним швом до передньої стінки шийки матки,
в зоні фіксації кардинальних зв’язок або до кукс карди5
нальних зв’язок для запобігання зсуву протеза в післяопе5
раційний період. Сечостатева діафрагма та передня стінка
піхви зашиваються швами «Вікрил 250» в один ряд або в
два ряди. Реконструкцію заднього сегмента піхви та лева5
торопластику виконували за необхідності, залежно від
клінічної ситуації. 

Мета методики: профілактика формування пролежнів в
зоні операції, запобігання зміщенню протеза та створення
оптимальних умов для імплантації проленової сітки, репа5
рації тканин стінки та епітелізації слизової оболонки піхви.
Усі пацієнтки в післяопераційний період у профілактично5
му режимі отримували антибактеріальну терапію. Після5
операційне ведення пацієнток не відрізнялося і включало
застосування вагінальних супозиторіїв, що містять хлоргек5
сидину біглюконат 0,016 г щоденно два рази на добу до 10
діб, у подальшому застосовували вагінальні таблетки, що

містять хлорхінальдолу 0,1 г та метронідазолу 0,25 г один
раз на добу № 30. 

У віддалений післяопераційний період гінекологічний
огляд проводили через 3, 6, 12 міс. Пацієнткам рекомендува5
ли обмеження фізичних навантажень до 3 міс після операції. 

Для статистичного оброблення результатів дослідження
використовували пакет прикладних програм Statistica 6,0 з
допомогою загальноприйнятих методів статистичного
аналізу [10].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В основу концепції хірургічного лікування поставлено
завдання вдосконалити спосіб хірургічного лікування реци5
дивного цистоцеле.

Середній вік обстежених жінок склав у першій групі
62,8±9,8 року, в другій – 63,1±3,1 року. Серед них пацієнток
репродуктивного віку не було. Тривалість захворювання
склала від 1 до 5 років, в середньому 2,1±0,6 року. 

Із анамнезу встановлено, що розвиток рецидиву до 12 міс
після попередньої операції спостерігали у 28 (37,3%)
пацієнток, через один рік після операції – у 19 (25,3%)
пацієнток, через 2–5 років – у 20 (26,7%) пацієнток, більше 
5 років – у 8 (10,7 %) пацієнток. Нетримання сечі при напру5
женні встановлено у 8 (10,7%) хворих, часте сечовипускання
– у 19 (25,3%) та утруднене сечовипускання (необхідність
вправляти грижу для вільного сечовипускання) – у 4 (5,3%)
хворих. У зв’язку з доброякісними захворюваннями матки
(міома матки, патологія ендометрія) супутню піхвову гісте5
ректомію виконували в 18 (24,0%) випадках, ампутацію кук5
си шийки матки після ампутації матки в анамнезі проводили
у 4 (5,3%) хворих. 

Аналіз анкет та результатів об’єктивного огляду
свідчить, що ознаки дисплазії сполучної тканини (ДСТ)
різного ступеня тяжкості були у 54 (72,0%) пацієнток з РГП.
При цьому легкий ступінь спостерігали у 22 (29,2%)
пацієнток, середньої тяжкості – у 8 (10,7%), тяжкий – у
24 (32,0%) пацієнток з РГП. Не визначено статистично до5
стовірного зв’язку розвитку рецидиву цистоцеле з кількістю
пологів та масою тіла новонароджених. Тільки у 10 (13,3%)
пацієнток з РГП в анамнезі були пологи великим плодом
(маса тіла плода більше 4000 г). Проте у 56 (74,7%) хворих з
РГП переднього сегмента піхви пологи супроводжувалися
травмами м’яких тканин пологових шляхів.

При УЗД визначити локалізацію дефектів фасцій в
більшості випадків було неможливо через її малу товщину
(менше 0,5 мм). Перед оперативним втручанням уточнюва5

Таблиця 1
Ðåçóëüòàòè îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü ïðè ðåöèäèâ³ ãåí³òàëüíîãî ïðîëàïñó

Показники
Група

Перша (n=47) Друга (n=28)

Тривалість операції хв, (M±m) 60,9±17,1 68,1±23,4

Встановлено систем "TVT=O", n (%) 3 (6,4) 3 (10,7)

Крововтрата інтраопераційна, мл, (M±m) 63,8±32,7 85,5± 29,1*

Рецидив, n (%) 3 (6,4) 2 (7,1)

Перфорація стінки сечового міхура, n (%) 1 (2,1) 2 (7,1)*

Формування гематом малого таза, n (%) 2 (4,2) 1 (3,6)

Формування ерозії слизової оболонки, n (%) 1 (2,1) 6 (21,4)*

Формування грануляційних поліпів, n (%) = 6 (21,4)*

Зсув імпланта, n (%) 3 (6,4) 2 (7,1)

Перебування в стаціонарі після операції, діб (M±m) 2,5±0,8 3,0±0,5

Примітка: * визначено статистично достовірну різницю між результатами дослідження у групах (р<0,05).
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ли локалізацію дефектів урогенітальної фасції за допомогою
вагінального дослідження, у стані спокою та під час виконан5
ня проби Вальсальви.

Оперативне втручання розпочиналося з гідродисекції
клітковинних просторів передньої стінки піхви 0,9% роз5
чином натрію хлориду з додаванням місцевих судинозву5
жувальних препаратів або без них. Це давало можливість
максимально відвести стінку сечового міхура із зони втру5
чання та попередити основне ускладнення початку опе5
рації – поранення порожнистих органів. Усього спо5
стерігали 3 (4,0%) випадки такого ускладнення. Із них у
першій групі 1 (2,1%) випадок, в другій групі – 2 (7,1%) ви5
падки (р<0,05). Аналіз причин розвитку ускладнень
свідчить, що в склад післяопераційного рубця після попе5
редніх пластичних операцій на стінках піхви входила
стінка порожнистого органа. У 2 пацієнток відбулося пора5
нення сечового міхура на етапі дисекції слизової оболонки
піхви і стінки сечового міхура, у першій групі на етапі
розрізу слизової оболонки піхви (таблиця). Після ушиван5
ня перфораційного отвору в стінці сечового міхура ма5
теріалом Вікрил 250 Рапід в два ряди під контролем цисто5
скопії встановлювали проленовий імплант. У подальшому,
для запобігання цьому ускладненню застосовували пара5
лельні розрізи слизової піхви вздовж післяопераційного
рубця з дисекцією урогенітальної фасції від непошкодже5
них тканин до рубця. 

Операція встановлення імпланта «Лямбда» не вимагала
широкої дисекції клітковинних просторів малого таза. Не5
обхідно було лише проведення невеликих каналів вздовж
кардинальних зв’язок у напрямку до остистого відростку
сідничної кістки. У каналі розміщували подовжені краї осно5
ви імпланта. Імплант розташовується без натягу між сечо5
вим міхуром і фасцією передньої стінки піхви. 

Значних інтраопераційних кровотеч при застосуванні
системи «Лямбда» – не спостерігалося. Кровотеча у ранній
післяопераційний період з венозного сплетіння тазової
клітковини в зоні простору Ретціуса розвинулася у 2 (4,2%)
хворих першої групи та у 1 (3,6%) хворої другої групи на 
25гу добу після операції. Хірургічне втручання в цих випад5
ках не було потрібним. У пацієнток досліджуваних груп оз5
нак запального процесу після оперативного втручання в зоні
операційної травми та в нижніх відділах сечовивідних
шляхів не спостерігалося. 

При використанні синтетичних імплантів спостерігало5
ся формування ерозії слизової оболонки піхви. Пацієнтки
скаржилися на відчуття дискомфорту в зоні післяопе5
раційного рубця на слизовій оболонці піхви. У пацієнток
першої групи в 97,9% випадків спостерігалася повна
епітелізація лінії швів на слизовій оболонці. Лише в
1 (2,1%) випадку, через 3 міс після операції, відзначено
формування ерозії слизової оболонки піхви поза зоною
післяопераційного рубця. У пацієнток другої групи спо5
стерігалися зони неповної епітелізації та формування гра5
нуляційних поліпів слизової оболонки в 6 (21,4%) випад5
ках, формування ерозії слизової оболонки піхви відзначено
також в 6 (21,4%) випадках, із них у 5 випадках без втрати
результату операції. Отримані результати статистично до5
стовірно відрізнялися (р<0,05). 

Проведений аналіз усіх 12 (42,9%) випадків формуван5
ня ерозії та грануляційних поліпів свідчить, що однією з
основних причин розвитку ускладнення було застосуван5
ня однорядного шва на слизову оболонку піхви у
пацієнток з РГП. 

Зсув імпланта спостерігали через 3 міс після часткової
тазової реконструкції у 5 (6,7%) пацієнток. У першій групі
спостерігали 3 (6,4%) випадки, а в другій – 2 (7,1%) випадки
переміщення або скручування імпланта. Аналіз причин по5

казав, що в основі ускладнення лежить особливість
розміщення імпланта – у вільному стані без його мінімаль5
ної фіксації. Фіксація імпланта до шийки матки та уро5
генітальної фасції в зоні внутрішнього сфінктера сечівника
дає можливість тимчасово іммобілізувати імплант до момен5
ту проростання фібробластами крізь отвори плетеного з про5
лену сітчастого імпланта. У всіх випадках, у пацієнток другої
групи, зсув імпланта призводив до формування ерозії слизо5
вої оболонки піхви.

Запропонований спосіб профілактики ризику розвитку
повторних рецидивів та післяопераційних ускладнень пока5
зав себе більш ефективним методом лікування. У най5
ближчі терміни, через 3 міс після операції, спостерігалися
2 (2,7%) випадки прогресування захворювання. У віддале5
ний післяопераційний період, через 12 міс – 3 (4,0%) випад5
ки. Через 3 міс після операції рецидив захворювання спо5
стерігався у 1 (2,1%) пацієнтки, а через 12 міс – у 2 (4,2%)
пацієнток першої групи. У другій групі цей показник склав
1 (3,6%) випадок і через 12 міс – 1 (3,6%) випадок
відповідно. Пацієнтки досліджуваних груп відзначали бо5
льові відчуття у поперековій області при фізичних наванта5
женнях. Відповідно 5 (10,6%) пацієнток першої групи і
9 (32,1%) – другої групи (р<0,05). Біль при статевому житті
відзначали 5 (10,6%) пацієнток першої групи і 3 (10,7%)
пацієнтки другої групи, статистично достовірну різницю в
цьому випадку не визначено.

Таким чином, результати дослідження у віддалений
післяопераційний період дозволяють стверджувати, що за5
пропонований спосіб дає можливість повністю закрити па5
равагінальний та центральний дефект сечостатевої діафраг5
ми і відновити положення сечового міхура, зменшити часто5
ту повторних рецидивів захворювання до 6,4–7,1%. Дані
контрольних оглядів через 3, 12 міс не виявили ознак відтор5
гнення імпланта. 

У подальшому необхідно оцінити результати лікування
пацієнток з РГП через 10–15 років та обґрунтувати мож5
ливість застосування імплантів, що частково розсмоктуються.

ВИСНОВКИ

1. Використання синтетичних імплантів є ефективним
методом для хірургічного лікування РГП в передньому сег5
менті піхви, який дозволяє зменшити частоту рецидивів за5
хворювання до 6,4–7,1%.

2. Операцію проводять за єдиною методикою у хворих з
пролапсом статевих органів II–III стадії за класифікацією
POP5Q зі стресовим нетриманням сечі та без нього. 

3. Запропонований спосіб лікування рецидиву цистоцеле
дозволяє зберегти еластичність стінки піхви та максимально
відновити її фізіологічне положення, знижує ризик інтра5
операційної перфорації стінки сечового міхура в 3,3 разу,
формування ерозії слизової оболонки в 10,2 разу, покращує і
скорочує реабілітаційний період, виключає можливість фор5
мування грануляційних поліпів. Методика проведення опе5
рації запобігає розвитку больового синдрому у післяопе5
раційний період.

4. Комплексне оцінювання результатів гінекологічного
та інструментальних методів дослідження дає можливість
прогнозувати можливі інтраопераційні ускладнення та ре5
зультати операції, знизити ризик розвитку рецидиву в 9,1
разу та необхідність повторних оперативних втручань – в
9,2 разу. 

5. Запропоновані методики в 2,1 разу зменшують ризик
інтраопераційних ускладнень, в 1,7 разу – формування
ерозій слизової оболонки піхви, зменшують частоту повтор5
них рецидивів з 25,3% до 3,8%; кількість післяопераційних
ускладнень – на 19,4 %; скорочують терміни стаціонарного
лікування – на 58,2 %.
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Анализ результатов применения проленовых 
имплантов при коррекции цистоцеле
Р.М. Банахевич, К.Б. Акимова, А.В. Ечин, 
Е.А. Париенко

Проведено обследование и лечение 75 женщин с рецидивирую5
щим генитальным пролапсом переднего сегмента влагалища. Оце5
нены особенности использования синтетических имплантов пред5
ложенной нами формы. У 47 пациентов проведено восстановление
слизистой оболочки влагалища в два ряда, у 28 пациенток исполь5
зовали однорядный шов. В статье подробно описана методика ус5
тановки и особенности применения импланта, возможные ослож5
нения. При применении системы «Лямбда» в 3 (4,0%) случаях
формировались гематомы. Ранения полых органов отмечено в
3 (4,0%) случаях. Проведен анализ причин послеоперационных
осложнений и предложены методы их профилактики. Определена
эффективность лечебно5профилактических мероприятий в после5
операционный период. Использование двухрядного шва снижало
риск формирования пролежней и грануляционных полипов в об5
ласти послеоперационного шва с 21,4% до 2,1% и снижало риск
развития повторных рецидивов до 6,7%.
Ключевые слова: генитальный пролапс, рецидив, имплант, ослож�
нения, профилактика.

The analysis of results of application of prolene
implants in the correction cystocele
R.M. Banakhevych, К.B. Аkymоvа, А.V. Echin,
К.О. Parienko

Transvaginal neofasciogenesis was performed in 75 patients with
recurrent genital prolapse. of stage II5III according to the classifica5
tion POP5Q using the mesh of our proposed form («Lambda»).
Vaginal wall was reconstructed using double5row suture «VICRYL 25
0» in 47 patients and using one5row suture in 28 patients.
Reconstruction of posterior segment of the vagina and levatoroplastic
was performed if needed. 
Application of mesh is an effective method of surgical treatment of
recurrent genital prolapse in anterior segment of vagina that allows
to decrease frequency of disease recurrences up to 6,7%, use of the
double5row suture 10 times decreases risk of development of vaginal
erosion.
Proposed method of treatment allows to maintain compliance
and physiological rest position of anterior vaginal wall, prevents
development of pain syndrome, improves results of prolapse
treatment.
Key words: genital prolapse, relapse, implant, complications, prevention.
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