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АКТУАЛЬНІСТЬ
У структурі гінекологічних захворювань найроз

повсюдженішою пухлиною репродуктивної систе
ми жінки є лейоміома матки, і частота її виникнення 
за останні десятиріччя проявляє тенденцію до під
вищення у жінок репродуктивного та перименопау
зального віку, становлячи близько 35–45% [2, 8]. 
Як демонструють зарубіжні джерела, третина жі
нок віком до 60 років у США перенесли гістеректо
мію, у Німеччині до 18% пацієнток репродуктивно
го віку зазнали такого оперативного втручання [9].

Оперативне лікування, що здійснюється в період 
найактивнішого соціального життя жінки, її саморе
алізації у суспільстві і сім’ї та продуктивної профе
сійної діяльності, вимагає розробки систематизова
ної цілеспрямованої системи реабілітації таких хво
рих після гістеректомії, підходи до якої, що існують 
на сьогодні, мають суперечливий характер, висвіт
люючи тільки окремі аспекти корекції наслідків хі
рургічного втручання [4, 6].

Врaховуючи збільшення частки радикальних 
операцій у жінок активного репродуктивного віку, 
відcутніcть уніфіковaних підходів до діaгноcтики 
тa профілактики віддалених післяопераційних на
слідків щодо яєчників та неспроможності тазово
го дна, розроблення cиcтеми нaдaння лікувaльно
профілaктичної допомоги у вказаному аспек
ті зберігає свою актуальність як у нaуковій, тaк і 
в прaктичній площині. На сьогодні відсутня од
нозначна думка щодо ранньої діагностики після
операційних ускладнень, таких як пролапс органів 

малого тазу та синдром хронічного тазового болю 
після радикальних хірургічних втручань з приводу 
лейоміоми матки, що зумовлює доцільність пошуку 
прогностичних предикторів віддалених післяопера
ційних ускладнень та розробку й оптимізацію хірур
гічних технік, спрямованих на покращення параме
трів якості життя у цієї когорти пацієнтів [1, 3, 5–7].

Усе вищевикладене і визначило мету даного нау
кового пошуку — розробити діагностичний алго
ритм і програми профілактики віддалених післяопе
раційних ускладнень у жінок репродуктивного віку 
після радикального хірургічного лікування з приво
ду лейоміоми матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У ході виконання даної частини наукового до

слідження нами проліковано методом хірургічно
го втручання 64 жінки репродуктивного віку з ле
йоміомою матки, яким виконано трансвагінальну 
гістеректомію без придатків (основна група). У гру
пу порівняння увійшли 20 пацієнток із гістеректо
мією, проведеною трансабдомінальним доступом. 
Критеріями виключення були: оваріектомія в анам
незі, злоякісні захворювання будьякої локаліза
ції, тяжка соматична патологія, відмова пацієнток 
від участі в дослідженні. Контрольну групу сфор
мували 30 умовно здорових жінок репродуктивного 
віку. До діагностичного алгоритму включали оцін
ку стану тазового дна та урогенітальної дисфункції 
із використанням стандартизованої системи POPQ, 
характеристику параметрів якості життя як на ета
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пі передопераційного спостереження, так і протя
гом 12 міс, 3 та 5 років після оперативного втручан
ня, ультразвукову сонографію органів малого тазу та 
оцінку структури яєчників. Для визначення ознак 
неспроможності тазового дна та дисфункції органів 
малого тазу використовували кашлеву пробу, про
бу Вальсальви, «стоптест»пробу із конусами Кеге
ля тощо. Статистичну обробку матеріалу здійсню
вали за допомогою пакету «STATISTICA 6,0» при
кладної програми Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Як вказують літературні джерела, радикальні 

оперативні втручання з приводу лейоміоми мат
ки, без сумніву, спричиняють порушення не тіль
ки функції гіпоталамогіпофізарнояєчникової осі 
та асоціативних зв’язків з наднирниковими зало
зами та щитоподібною залозою, але й зумовлюють 
зміни іннервації, кровопостачання та лімфовідтоку 
органів малого тазу, що призводить до зміни функ
ції як тазових органів, так і тазового дна в ціло
му [3, 7]. Наші дослідження дозволили підтвердити 
думку щодо особливостей генітоуринарного стату
су пацієнток репродуктивного віку після гістеректо
мії. Отримані в динаміці післяопераційного періоду 
результати продемонстрували високий рівень уроге
нітальної інфекції та порушень мікробіоти статевих 
шляхів у 53 хворих (63,1%) уже до 3 років після гіс
теректомії, десценція тазового дна була діагностова
на у кожної третьої пацієнтки, полакіурія — у 14,3% 
випадків (у половини з них — у нічні години), стре
сова інконтиненція сечі — у 9,5%, імперативна фор
ма нетримання сечі — у 11,9% хворих, цистоцеле та 
ентероцеле у їх поєднанні — у 13,1%, причому без 
статистично значущих відхилень у групах.

Синдром хронічного тазового болю верифікова
но до 3 років спостереження у 27 пацієнток (32,1%), 
причому в групі порівняння больові відчуття відмі
чали у 1,8 раза частіше (р < 0,05), як і обмеження 
рухомості культі, тяжистість у проєкції придатків, 
інфільтрацію та ущільнення тканин. Метеоризм, 
дискомфорт у кишечнику та закрепи відзначали 
практично в однакової частки пацієнток обох груп.

Слід відмітити, що у 12 випадках у віддалений 
післяопераційний період (до 5 років спостереження) 
пацієнтки зазнали повторних оперативних втручань 
(з приводу спайкового процесу і хронічного тазового 
болю, захворювань культі та післяопераційного про
лапсу геніталій). Доцільно вказати, що вираженість 
віддалених післяопераційних ускладнень, урогені
тальної дисфункції та клінічних проявів спайково
го процесу була більш значущою у пацієнток групи 
порівняння, а також демонструвала чіткі кореляцій
ні зв’язки з перименопаузальним віком жінки, що 
підтверджують дані щодо вагомого впливу естроге
нового статусу в післяопераційному адгезіогенезі та 
дисфункції тазового дна [1, 3, 5, 7, 8, 10].

Зіставлення симптомів урогенітальної дисфунк
ції з тривалістю моніторингу в післяопераційний 

період дозволили відзначити збільшення їх частки 
у віддаленіші терміни після оперативного втручан
ня. Так, клінічні прояви генітоуринарного синдрому 
спостерігали у 3,6 % пацієнток до року спостережен
ня зі збільшенням верифікації симптомів у 2,7 раза 
(до 9,5% випадків) через 12 міс та збереженням про
гресивної динаміки протягом усього періоду моні
торингу. Найвищий ступінь дискомфорту був у па
цієнток після трансабдомінальної гістеректомії з 
давністю оперативного лікування більше 5 років.

ВИСНОВКИ 
Абдомінальна гістеректомія є додатковим фак

тором ризику десценції тазового дна, так звано
го «нереалізованого» пролапсу геніталій, а також 
порушення генітоуринарного статусу. Власне не
діагностовані й некориговані помірні форми про
лапсу стінок піхви та безсимптомна урогенітальна 
дисфункція, що маніфестують у післяопераційний 
період, поряд з гіпоестрогенією формують основ
ні патогенетичні аспекти генітоуринарного синд
рому [10].

За даними проведених аналітичних досліджень, 
слід відзначити зростання частки і різноманітнос
ті порушень сексуальної та урогенітальної функцій 
у пацієнток вже до року після гістеректомії (у кож
ному третьому випадку); в порівняльному контек
сті вказані дисфункції переважали у пацієнток гру
пи порівняння, а також у жінок перименопаузаль
ного віку.

У кожної четвертої пацієнтки до 5го року спо
стереження відзначали десценцію тазового дна та 
ознаки пролапсу І–ІІ ступеня, синдром релаксації 
тазового дна, переднє та заднє ректоцеле, що, без 
сумніву, є результатом порушення архітектоніки 
анатомічнофункціональних структур стромально
м’язового компоненту тазового комплексу.

Отримані результати ще раз доводять доцільність 
розробки нових діагностичних підходів, визначення 
ранніх діагностичних предикторів і програми реабі
літаційних заходів, спрямованих на відтермінуван
ня клінічних проявів генітоуринарного синдрому.
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GENITOURINARY SYNDROME AFTER VAGINAL 
HYSTERECTOMY
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Summary. Uterine myoma are the most common tu-
mor in the structure of gynecological diseases, and its 

frequency has increased in recent decades in women 
of reproductive and perimenopausal age, account-
ing for about 35–45%, and radical surgical treat-
ment usually remains the method of choice in these 
women. We promptly rehabilitated 64 women of re-
productive age with uterine leiomyoma who under-
went transvaginal hysterectomy without appendag-
es. Almost every third patient before the fifth year of 
monitoring after hysterectomy noted pelvic floor fail-
ure and signs of cysto-rectocele I–II degree, pelvic 
floor relaxation syndrome, and the severity of gen-
itourinary disorders directly depended on surgical 
techniques, age of treatment and degree of hypoes-
trogenism. The current approaches to the rehabilita-
tion of such patients after hysterectomy are scattered 
and contradictory, highlighting only some aspects of 
the correction of its consequences.

Key words: uterine myoma, hysterectomy, 
genitourinary syndrome.
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