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У даній статті представлені результати порівняльного оцінювання ефективності методів нехірургічної корекції початкових форм 
генітальних пролапсів (ГП) у жінок перименопаузального та менопаузального віку з використанням диференційованого підходу. 
Мета дослідження: вивчення морфологічних особливостей стінок піхви та проведення порівняльного оцінювання ефективності ме-
тодик нехірургічної корекції ГП. 
Матеріали та методи. У дослідження було включено 120 пацієнток з початковими формами ГП. Основна група (I) – 90 жінок 
з ГП, які увйшли до трьох підгруп залежно від обраного методу нехірургічної корекції (патент на корисну модель №145380 від 
10.12.2020 р.): Ia підгрупа (n=30) – застосування аутоплазми, збагаченої тромбоцитами, Iб підгрупа (n=30) – корекція ГП препара-
том на основі гіалуронової кислоти, Iв підгрупа (n=30) – корекція пролапсу СО2-лазерним випромінюванням. До групи порівняння 
(II) увійшли 30 пацієнток, корекцію ГП у яких здійснювали шляхом тренування м’язів тазового дна в індивідуальному режимі згідно 
зі стандартною методикою. 
Результати. Через 3 міс після проведеного лікування згідно із запатентованою методикою кількість пацієнток з ГП II стадії 
зменшилася на 16,7% у Iа підгрупі, на 31,3% – у Iб підгрупі та на 41,2% – у Iв підгрупі. У Iв підгрупі, де переважала наявність 
комбінованого виду (цисторектоцеле) ГП, у 19 (63,3%) жінок після проведеного лікування відзначено покращання морфологічної 
структури стінки піхви. Воно проявлялось вираженим дифузним (у всіх шарах) покращанням ангіогенезу внаслідок неоангіогенезу, 
збереженою будовою колагенових волокон зі збільшенням щільності останніх за відсутності ознак набряку та слабовираженими 
дегенеративними змінами. 
Слід зазначити, що у Iб підгрупі через 3 міс після лікування у 17 (56,6%) жінок відзначено зникнення скарг, пов’язане з істотним по-
кращанням показника величини еластинових та колагенових волокон, і лише у 9 (30%) пацієнток цей показник залишився без змін. У 
Іа підгрупі при проведенні оцінювання ефективності використаної нехірургічної методики лише у 10 (33,3%) пацієнток спостерігалося 
незначне покращення якості життя порівняно із вихідним рівнем до лікування. 
У групі порівняння не було відзначено не лише позитивної динаміки, а навпаки – у 9 (30%) жінок через 3 міс після розпочатого 
лікування виявлено посилення проявів ГП та зумовлених ними симптомів, що підтверджується такими морфологічними змінами 
– мінімальні вогнищеві ознаки неоангіогенезу, колагенові волокна стоншені, значно набряклі, оточені прошарками сполучної 
тканини.
Заключення. Даний алгоритмічний підхід при нехірургічній корекції генітальних пролапсів сприяє не лише ефективному лікуванню 
початкових їхніх проявів, профілактиці подальшого прогресування, але й істотному покращенню якості життя.
Ключові слова: генітальний пролапс; аутоплазма, збагачена тромбоцитами; CO2-лазерний ліфтинг піхви; гіалуронова кислота; вправи Кегеля.

Comparative efficacy оf non-surgical correction of early-onset genital prolapse based  
on differentiated approach
V.V. Kaminskyi, K.V. Chaika, Yu.V. lavreniuk, O.O. Diadyk, Yu.I. beketova, O.P. baryshnikova

The paper presents the results of the comparative efficacy of non-surgical correction of early-onset genital prolapse (GP) in women of 
perimenopausal and menopausal age using differentiated approach. 
The objective: to study morphological traits of the vaginal walls and to compare the effectiveness of non-surgical techniques of GP correction. 
Materials and methods. The study involved 120 patients with early-onset GP. The treatment group (Group 1) consisted of 90 women with 
GP who were divided into three subgroups depending on the non-surgical correction technique chosen (utility model patent No.145380 from 
10.12.2020): 1a (n=30) – GP correction by platelet-rich autoplasma, 1b (n=30) – GP correction by hyaluronic acid-based agent, 1c (n=30) GP 
correction using СО2 laser radiation. The experimental group (Group 2) consisted of 30 patients who underwent GP correction by training the 
pelvic floor muscles individually according to the standard method.
Results. Three months after the treatment according to the patented method, the number of patients with GP of grade 2 decreased by 16.7% in 
group 1a, by 31.3% in group 1b and by 41.2% in group 1c. In patients of 1c subgroup, where the presence of the combined type (cystorectocele) of 
GP prevailed, in 19 women (63.3%) after the treatment there was an improvement in the morphological structure of the vaginal wall, which was 
manifested by a pronounced diffuse improvement in angiogenesis (in all layers) due to neoangiogenesis, preserved structure of collagen fibers with 
increasing density of the latter in the absence of signs of edema and mild degenerative changes. 
It should be noted that in subgroup 1b, three months after the treatment 17 (56.6%) women had no complaints which was associated with a 
significant improvement in the indicator of the size of elastin and collagen fibers, and only in 9 patients (30%) this indicator remained without 
changes. In subgroup 1a, the evaluation of the effectiveness of the non-surgical technique showed that only 10 (33.3%) women had a slight 
improvement in quality of life compared to baseline before treatment. 
In the experimental group, there was no positive dynamics, and in 9 women (30%) three months after the treatment there was an increase 
in manifestations of GP and symptoms associated with it, which was confirmed by such morphological changes as minimal focal signs of 
neoangiogenesis, thinned, significantly swollen collagen fibers, surrounded by interlayers of connective tissue.
Conclusions. This algorithmic approach in non-surgical correction of GP contributes not only to the effective treatment of early-onset GP, 
prevention of further progression, but also to a significant improvement in quality of life.
Keywords: genital prolapse; platelet-rich autoplasma; CO2-laser vaginal lifting; hyaluronic acid; Kegel Exercises. 
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Сравнительная эффективность методов нехирургической коррекции начальных форм генитального 
пролапса на основе дифференцированного подхода
В.В. Каминский, К.В. Чайка, Ю.В. Лавренюк, Е.А. Дядик, Ю.И. Бекетова, О.П. Барышникова

В данной статье представлены результаты сравнительной оценки эффективности методов нехирургической коррекции начальных форм 
генитального пролапса (ГП) у женщин перименопаузального и менопаузального возраста с использованием дифференцированного под-
хода.
Цель исследования: изучение морфологических особенностей стенок влагалища и проведение сравнительной оценки эффективности 
методик нехирургической коррекции ГП.
Материалы и методы. В исследование было включено 120 пациенток с начальными формами ГП. Основная группа (I) – 90 женщин 
с ГП, которые вошли в три подгруппы в зависимости от выбранного метода нехирургической коррекции (патент на полезную модель 
№145380 от 10.12.2020 г.): Ia подгруппа (n=30) – применение аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, Iб подгруппа (n=30) – коррек-
ция ГП препаратом на основе гиалуроновой кислоты, Iв подгруппа (n=30) – коррекция пролапса СО2-лазерным излучением. Группа 
сравнения (II) – 30 пациенток, у которых коррекцию ГП осуществляли путем тренировки мышц тазового дна в индивидуальном режиме 
согласно стандартной методике.
Результаты. Через 3 мес после проведенного лечения по запатентованной методике количество пациенток с ГП II стадии уменьшилось 
на 16,7% в Iа подгруппе, на 31,3% – в Iб подгруппе и на 41,2% – в Iв подгруппе. В Iв подгруппе, где преобладало наличие комбинирован-
ного вида (цисторектоцеле) ГП, у 19 (63,3%) женщин после проведенного лечения отмечено улучшение морфологической структуры 
стенки влагалища. Оно проявлялось выраженным диффузным (во всех слоях) улучшением ангиогенеза в результате неоангиогенеза, со-
храненным строением коллагеновых волокон с увеличением плотности последних при отсутствии признаков отека и слабовыраженными 
дегенеративными изменениями. 
Стоит отметить, что в Iб подгруппе через 3 мес после лечения у 17 (56,6%) женщин отмечено исчезновение жалоб, связанное с существен-
ным улучшением показателя величины эластиновых и коллагеновых волокон, и только у 9 (30%) пациенток этот показатель остался 
без изменений. В Iа подгруппе при проведении оценки эффективности использованной нехирургической методики только у 10 (33,3%) 
пациенток наблюдалось незначительное улучшение качества жизни по сравнению с исходным уровнем до лечения. 
В группе сравнения не было отмечено не только положительной динамики, а наоборот – у 9 (30%) женщин через 3 мес после начатого 
лечения выявлено усиление проявлений ГП и обусловленных ими симптомов, что подтверждается такими морфологическими изме-
нениями – минимальные очаговые признаки неоангиогенеза, коллагеновые волокна истонченные, значительно набухшие, окруженные 
прослойками соединительной ткани.
Заключение. Данный алгоритмический подход при нехирургической коррекции генитальных пролапсов способствует не только эффек-
тивному лечению начальных их проявлений, профилактике дальнейшего прогрессирования, но и существенному улучшению качества 
жизни.
Ключевые слова: генитальный пролапс, аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, CO2-лазерный лифтинг влагалища, гиалуроновая кис-
лота, упражнения Кегеля.

Поширеність генітальних пролапсів (ГП) коливається у 
межах 15–45% [2]. Якщо ж мова йде про віковий діапа-

зон, то привертає на себе увагу те, що у віці від 30 до 45 років 
даний стан виявляють у 40 зі 100 жінок [10]. Віковий склад 
жіночого населення нашої країни інтенсивно змінюється у 
бік старіння, і разом з цим на перший план виходять захворю-
вання, що істотно знижують якість життя [1]. Відсоток жінок, 
які страждають на ГП, збільшується з віком і найчастіше – у 
період перименопаузи або менопаузи [4, 8].

Згідно з даними, опублікованими Американською асоці-
ацією урологів, хірургічного лікування ГП і / або стресової 
втрати сечі потребує кожна дев’ята жінка, а у кожної четвер-
тої жінки віком понад 60 років діагностують поєднання цих 
двох станів [9].

ГП – захворювання багатофакторне, і одними із вагомих 
факторів ризику у виникненні ГП є зміни СТ і такі чинники, 
як вік, паритет пологів, акушерська травма промежини, гор-
мональний статус, варикозна та грижова хвороби [17]. Певна 
категорія авторів вважають неспроможність тазового дна різ-
новидом грижі, зазначаючи, що вірогідність виникнення ГП 
вище у хворих, які мають грижі іншої локалізації [15].

Одним із важливих факторів, що асоціюються з розвит-
ком ГП, безсумнівно, потрібно вважати зумовлений дисплазі-
єю дефект СТ, з якої формується сполучнотканинний каркас 
жіночих статевих органів. 

У кожному конкретному випадку виникнення ГП зумов-
люється саме станом морфологічних структур тазового дна, 
що змінюються протягом життя. Адже негативні морфоло-
гічні зміни структур піхвового комплексу характеризують-
ся набуханням та редукцією колагенових волокон, втратою 
ними властивостей пружності та дистрофією гладком’язових 
клітин [19].

Згідно з аналізом гістологічної будови строми стінки 
піхви, то вона представлена СТ з високим вмістом еластич-

них і гладком’язових компонентів, що дозволяють їй скоро-
чуватися у досить значних межах [13, 14]. СТ у людському 
організмі в основному представлена колагеном та еласти-
ном. Колаген є найпоширенішим (більше 30%) білком орга-
нізму. Відомо про понад 19 його видів, але колаген I, II, III 
типів становить 95% усього колагену, що відповідає за міц-
ність та стійкість у відповідь на розтягнення і вплив різно-
манітних механічних сил. Еластин СТ стінки піхви забезпе-
чує її пружність, еластичність та здатність до розтягування 
під дією сили [18, 20]. Цілеспрямоване руйнування у мишей 
білка тропоеластину призводить до нездатності відновлен-
ня еластинових волокон після пологів, що є причиною роз-
витку ГП у тварин [6, 12].

Під час проведення імуногістохімічних досліджень 
зразків вагінальних тканин у пацієнток з ГП C. Phillips та 
співавтори виявили зниження вмісту колагену [16]. Жі-
ноча інтимна зона схильна до старіння не менше, ніж зони 
шиї чи декольте. Шкіра, слизові оболонки та м’язовий 
шар стінки статевих органів втрачають пружність, що 
призводить до невдоволення собою і психологічного дис-
комфорту.

Процеси проліферації, диференціації та дозрівання не-
зроговілого багатошарового плоского епітелію слизової обо-
лонки піхви регулюються естрогенами [11,5]. Під впливом 
зниження рівня естрогенів слизова оболонка піхви втрачає 
своє природне зволоження, що зумовлює розвиток атрофіч-
них запальних процесів [4].

Очевидно, що на сьогодні проблема вибору нехірургічної 
тактики корекції ГП позбавлена стандартизації. І, отже, до-
нині залишаються недостатньо вивченими питання лікуваль-
ного підходу у жінок з початковими стадіями ГП у поєднанні 
із вираженими ознаками вульвовагінальної атрофії, симпто-
мами нетримання сечі та іншою супутньою патологією, які 
істотно порушують якість життя. 
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Відсутність чітких алгоритмів під час вибору методів кон-
сервативної корекції ГП на всіх етапах розвитку захворюван-
ня та відсутність патогенетично обґрунтованих диференційо-
ваних підходів щодо його лікування визначають актуальність 
цього дослідження.

Мета дослідження: вивчення морфологічних особли-
востей стінок піхви та проведення порівняльного оцінюван-
ня ефективності методик нехірургічної корекції початкових 
проявів ГП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на кафедрі акушерства, гінеко-

логії і репродуктології УДІР НУОЗУ імені П.Л. Шупика. 
У дослідження було включено 120 пацієнток з початковими 
формами (I–II cтадія згідно з системою Pelvic Оrgan Prolapse 
Qualification – POP-Q) ГП, які були розподілені на дві групи. 

Основна група (I) – 90 жінок з ГП, які у свою чергу були 
розподілені на три підгрупи залежно від обраного методу не-
хірургічної корекції (патент на корисну модель №145380 від 
10.12.2020 р.): 

•  Ia підгрупа (n=30) – застосування аутоплазми, збагаче-
ної тромбоцитами (рис. 1);

•  Iб підгрупа (n=30) – корекція ГП препаратом на основі 
гіалуронової кислоти (рис. 2);

•  Iв підгрупа (n=30) – корекція пролапсу СО2-лазерним 
випромінюванням (SmartXIDE DOT, DEKA, Італія), 
курсами – згідно з програмою виробника. 

До групи порівняння (II) увійшли 30 пацієнток, корекцію 
ГП у яких здійснювали шляхом тренування м’язів тазового дна 
в індивідуальному режимі згідно зі стандартною методикою. 

Стандартну частину клінічного обстеження пацієнток 
виконували за спеціально розробленим опитувальником, 
який включав перш за все детальний збір скарг з особливою 
акцентацією на анамнестичні дані (особливо у частині, що 
стосується чинників ризику розвитку ГП), екстрагенітальну 
та гінекологічну патологію. До та після проведеного лікуван-
ня проводили бімануальний огляд з об’єктивним кількісним 
оцінюванням стадії пролапсу та рівня його «основного де-
фекту», які визначали за системою POP-Q. Згідно з систе-
мою POP-Q, було складено максимально індивідуалізований 
«паспорт» кожної пацієнтки до та після застосування однієї з 
лікувальних методик.

Ступінь вираженості дисплазії СТ визначали, використо-
вуючи критерії даного стану за Т.Ю. Смольновою та співав-
торами [19].

Усім обстежуваним жінкам з метою оцінювання місцево-
го гормонального статусу було проведено кольпоцитологічне 
дослідження виділень зі статевих шляхів з подальшою інтер-
претацією результатів за стандартною методикою. 

Специфічна частина клінічного обстеження у всіх паці-
єнток включала заповнення опитувальників, спрямованих на 
об’єктивізацію скарг (Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI)-
20, Pelvic Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ)-12) та 
вивчення структурних особливостей морфологічної будови 
стінок піхви [3, 7, 11, 12]. Гістологічні та імуногістохімічні 
дослідження проводили спільно з кафедрою патологічної та 
топографічної анатомії НУОЗУ імені П.Л. Шупика (зав. ка-
федрою д.мед.н., проф. О.О. Дядик). 

Гістологічне дослідження біоптатів тканин стінок піх-
ви виконували за загальноприйнятою методикою (форма 
№013-2/0, затверджена Наказом МОЗ України №417 від 
19.08.2004). На взяття біопсії отримано письмову інформова-
ну згоду жінок. 

Після попереднього оброблення зовнішніх статевих ор-
ганів та піхви 1% водним розчином хлоргексидину проводи-
ли аплікаційну анестезію місцевим анестетиком (спрей – лі-
докаїн 10,5%). У місці найбільш дистальної точки пролапсу 

(згідно з POP-Q) на стінці піхви за допомогою біопсійного 
інструмента (biopsy punch 4 мм, Японія) проводили забір 
біоптату розміром 0,4×0,4×0,2 см з наступною фіксацією у 
нейтральному 10% розчині забуференного формаліну (рН 
7,4) протягом 24–36 год. Після фіксування у формаліні 
шматочки промивали у проточній воді, вирізали відповід-
ні ділянки, препарати зневоднювали шляхом проведення 
через спирти зростаючої міцності та заливали у парафін. 
З парафінових блоків на ротаційному мікротомі НМ 325 
(Thermo Shandon, Англія) виготовляли серійні гістологічні 
зрізи товщиною 4–5 мкм, які потім забарвлювали гематок-
силіном та еозином за Ван Гізоном (для визначення колаге-
нових волокон, верифікації процесів надмірного фібрилоге-
незу), Elastic Stain Kit виробництва Thermo Fisher Scientific, 
США (для визначення еластогенезу).

Для визначення наявності та ступеня неоангіогенезу, осо-
бливостей сполучної та м’язової тканини проводили імуно-
гістохімічне дослідження (ІГХД). Для проведення ІГХД зрі-
зи поміщали на адгезивні скельця Super Frost Plus (Menzel, 
Німеччина). Для високотемпературного оброблення епітопів 
антигенів використовували цитратний буфер з pH 6, EDTA 
буфер з pH 8. Було використано моноклональне мишаче 
антитіло (МмАТ) CD31 Ab-1 (JC/70A) та систему детекції 
UltraVision Quanto HRP, хромоген ДАБ Quanto виробництва 
Thermo Fisher Scientific (США).

Мікроскопічне дослідження та фотоархівування прово-
дили із використанням світлооптичних мікроскопів ZEISS 
(Німеччина) з системою оброблення даних «Axio Imager. A2» 
при збільшенні об’єктивів ×5, ×10, ×20, ×40, бінокулярної на-
садки 1,5 та окулярів 10 з камерою ERc 5s, «Сarl Zeiss» Primo 
Star з камерою Axiocam105 color.

Звертали прицільну увагу на психосоціальні фактори, які 
впливали на якість життя обстежуваних, а саме – їхню соці-
альну приналежність, умови праці, психологічні мотивації 
звернення по медичну допомогу.

Під час оброблення та аналізу отриманих результатів до-
слідження були використані параметричні та непараметричні 
статистичні методи, а відмінності середніх величин вважали 
значущими з рівнем ймовірності не менше 95% (р<0,05).

Рис. 1. U – сечівник, 1 
– вхідна точна вколу на 
передній стінці піхви, 2 – 3 
(→) – напрям уведення 
розчинів, 4 (штрих-пунктир) 
– рівень опущення стінки 
піхви, 5 – стінка піхви (сіре 
штрихування)

Рис. 2. U – сечівник, 1 
– вхідна точна вколу на 
задній стінці піхви, 2 – 3 
(→) – напрям уведення 
розчинів, 4 (штрих-пунктир) 
– рівень опущення стінки 
піхви, 5 – стінка піхви (сіре 
штрихування)
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У всіх пацієнток обстежуваних 
груп у 87 (96,7%) випадках виявлено 
опущення передньої стінки піхви I–II 
стадії і нетримання сечі на тлі емо-
ційного напруження (стресове нетри-
мання сечі). Скарги на втрату сечі при 
натужуванні пред’являла 81 (90%) па-
цієнтка, що було пов’язано з опущен-
ням передньої стінки піхви, у 9 (10%) 
пацієнток скарги були відсутні.

Спадковість щодо наявності ГП 
обтяжена у 60 (66,6%) жінок основної 
групи та у 17 (56,6%) пацієнток групи 
порівняння.

В основній групі дослідження двоє і 
більше пологів мали 48 (53,3%) жінок, у 
порівняльній групі цей показник стано-
вив 12 (40%). Пологи великим плодом 
(>4 кг) в анамнезі в основній групі мали 39 (43,3%) пацієн-
ток, а в групі порівняння цей показник становив 10 (33,3%) 
пацієнток. 

Також привертає на себе увагу, що пологи, які супрово-
джувались травмою м’яких пологових шляхів, достовірно 
частіше (p<0,05) спостерігалися в основній групі – 52 (57,7%) 

жінки – на противагу групі порівняння, де цей показник був 
дещо менший – 7 (23,3%) пацієнток.

На підставі оцінювання критеріїв дисплазії СТ [1, 2, 14] 
легкий ступінь ураження діагностовано у 46 (52,3%) хворих, 
а у 42 (47,7%) пацієнток – середній ступінь.

Ефективність лікування оцінювали позитиво на підставі 

Рис. 3. Ділянки тканини піхви з 
вираженим неоангіогенезом, виражена 
дифузна експресія в ендотелії судин 
переважно капілярного типу CD31. ІГХД 
з МмАТ з CD31. ×100

Рис. 6. Незначне розволокнення 
колагенових волокон зі слабовираженим 
набряком та дегенеративно-
дистрофічними змінами.  
Забарвлення за Ван Гізоном.  
×100.

Рис. 4. У тканині стінки піхви  
збільшення щільності колагенових 
волокон за відсутності ознак набряку. 
Забарвлення за Ван Гізоном.  
×100

Рис. 7. Слабовиражена сегментарна 
експресія CD31 в ендотелії невеликої 
кількості новостворенних судин.  
ІГХД з МмАТ з CD31. ×100

Рис. 9. Експресія CD31 в ендотелії 
склерозованих судин та в поодиноких 
новостворених судинах.  
ІГХД з МмАТ з CD31. ×100

Рис. 5. Нерівномірна позитивна 
експресія CD31 в ендотеліїї судин 
переважно у субепітеліальному шарі у 
судинах капілярного типу. ІГХД з МмАТ 
з CD31. ×50

Рис.8. У фрагменті стінки піхви 
спостерігаються виражені дегенеративно-
дистрофічні зміни колагенових волокон 
за типом розволокнення, зі зниженням 
щільності за рахунок набряку. 
Забарвлення за Ван Гізоном. ×100

Рис. 10. Виражене та дифузне 
стоншення та розволокнення 
колагенових волокон з сильно 
вираженим набряком та значними 
склеротичними змінами. Забарвлення 
за Ван Гізоном, ×100
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ліквідації ГП, полегшення або зникнення скарг, отримання 
негативних функціональних проб та відновлення адекватно-
го сечовипускання.

Через 3 міс після проведеного лікування згідно з запатен-
тованою методикою кількість пацієнток з ГП II стадії змен-
шилася на 16,7% у Iа підгрупі, на 31,3% – у Iб підгрупі і на 
41,2% – у Iв підгрупі. 

У Iв підгрупі, де переважала наявність комбінованого 
виду (цисторектоцеле) ГП, у 19 (63,3%) жінок після прове-
деного лікування відзначено не лише істотне покращання 
клінічної картини захворювання, зменшення скарг, але і по-
кращання морфологічної структури стінки піхви. Це про-
являлось посиленням регенераторних властивостей у формі 
збереження пошарової будови, вираженим дифузним (у всіх 
шарах) покращанням ангіогенезу за рахунок неоангіогенезу 
(рис. 3), відсутністю запальної реакції та збереженою будо-
вою колагенових волокон зі збільшенням щільності останніх 
за відсутності ознак набряку та слабовираженими дегенера-
тивними змінами (рис. 4). 

Слід зазначити, що у Iб підгрупі через 3 міс після лікуван-
ня у 17 (56,6%) жінок відзначено зникнення скарг, пов’язане 
з істотним покращанням показника величини еластинових 
та колагенових волокон, і лише у 9 (30%) пацієнток цей по-
казник залишився без змін. Морфологічно відзначалась збе-
реженість пошарової будови стінки піхви у частині випадків, 
нерівномірний помірний ангіогенез з утворенням нових дріб-
них судин капілярного типу, щільність останнього більш ви-
ражена субепітеліально (рис. 5). Ознаки запальної реакції у 
препаратах були відсутні, вогнищево відзначається порушен-
ня нормальної структури колагенових волокон за типом роз-
волокнення з помірною щільністю, незначним набряком та у 
частині зі слабовираженими дегенеративно-дистрофічними 
змінами (рис. 6). 

Слід зазначити, що у Іа підгрупі при проведенні оці-
нювання ефективності використаної нехірургічної мето-
дики лише у 10 (33,3%) пацієнток відзначено незначне по-
кращення якості життя порівняно із вихідним рівнем до 
лікування. Морфологічно збереженість пошарової будо-
ви стінки піхви виявлено у поодиноких спостереженнях, 
спостерігається вогнищевий слабовиражений неоангіоге-
нез з утворенням нових судин мікроциркуляторного типу 
(рис. 7). Фіксували дрібновогнищеві прояви запалення у 
формі інфільтратів, які переважно розташовуються субе-
пітеліально, відзначаються більш виражені та дифузні де-
генеративні зміни у колагенових волокнах з порушенням 
нормальної структури за типом розволокнення, щільність 
колагенових волокон незначна, що зумовлено вираженим 
набряком (рис. 8). 

У пацієнток групи порівняння (II група) не було відзначе-
но не лише позитивної динаміки, а навпаки – у 9 (30%) жінок 
через 3 міс після розпочатого лікування виявлено посилення 
проявів ГП та зумовлених ними симптомів, що підтверджу-
ється наступними морфологічними змінами – пошаровість 
будови стінки піхви порушена за рахунок вираженого розрос-
тання фіброзної сполучної тканини зі склерозом стінок судин 
при мінімальних вогнищевих ознаках неоангіогенезу (рис.9), 
наявні вогнищеві дифузні запальні інфільтрати, колагенові 
волокна стоншені, значно набряклі, оточені прошарками спо-
лучної тканини (рис. 10). 

Застосування розробленого алгоритмічного підходу під 
час консервативної корекції ГП дозволяє підвищити ефек-
тивність лікування і домогтися стабілізації процесу за 3 міс 
спостереження: у Iв підгрупі – у 85,3% хворих, у Iб підгрупі 
– у 59,4% пацієнток та у Iа підгрупі – тільки у 20,8% хворих.

ВИСНОВКИ
1. У пацієнток з генітальним пролапсом (ГП) уже при по-

чаткових його проявах спостерігається виражене порушення 
еластогенезу та колагенезу, які характеризуються зміною 
еластичного каркасу стінки піхви. Це проявляється у його 
фрагментації при достовірному зменшенні вмісту їх в епіте-
лії, ендотелії судин, фібробластах. 

2. Методика на підставі диференційованого підходу при 
виборі методу консервативної корекції початкових стадій 
ГП повинна бути заснована на урахуванні не лише стану 
сполучної тканини, але й показників місцевого гормональ-
ного стану та рівня «основного дефекту» пролапсу. Це до-
зволить не тільки вибрати адекватне лікування у кожному 
конкретному випадку, але і приведе до зменшення числа 
прогресування проявів захворювання, зниження частоти 
рецидивів хвороби або створить можливість уникнення хі-
рургічного лікування. 

3. У результаті проведеного дослідження підтверджено, що 
у пацієнток без клінічних проявів ГП спостерігається пору-
шення еластогенезу. Еластинопатія у жінок з ГП проявляється 
втратою таких властивостей, як еластичність стінок піхви.

4. У всіх жінок з ГП у товщі стінки піхви виявляють па-
томорфологічні зміни, і що найголовніше – вони істотно по-
силюються у міру прогресування ГП.

5. Під час вибору нехірургічного методу корекції ГП необ-
хідно поряд з урахуванням клінічної картини, наявності супут-
ньої соматичної патології, показників гормональної кольпоци-
тології ураховувати особливості морфологічної будови стінки 
піхви та фактори ризику розвитку пролапсу статевих органів.

Конфлікт інтересів відсутній.
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