
Практичне заняття №9 -10 

 

ТЕМА: “ Неправильні 

положення та аномалії 

розвитку жіночих 

статевих органів ” 



 

 

 

ІІ курс 

спеціальність “ сестринська  справа ” 

кількість навчальних годин – 8 



Навчальна мета: 

Знати: 

 

 1.Неправильне положення матки. 

 2.Класифікацію неправильних положень матки. 

 3.Причини неправильних положень матки. 

 4.Опущення стінок піхви та матки. 

 5.Клінічні прояви опущення стінок піхви та матки. 

 6.Лікування(консервативне та оперативне) опущень 

стінок піхви та матки. 

 7.Догляд у післяопераційний період. 

 8.Профілактику опущень матки. 



Навчальна мета: 

  Знати: 

 

 1.Аномалії будови жіночих статевих органів. 

 2.Класифікацію аномалій будови жіночих статевих 

органів. 

 3.Причини аномалій розвитку жіночих статевих 

органів. 

 3.Атрезію дівочої пліви і піхви. 

 4.Подвоєння і перфорацію матки. 

 5.Синдром склерокистозних яєчників(Штейна-

Левенталя). 



Вміти: 

 1.Підготувати жінку та інструменти до МСГ. 

 2.Підготувати жінку до УЗД.   

 3.Провести гінекологічне обстеження пацієнток за 

допомогою дзеркал. 

 4.Провести бімануальне обстеження. 

 



Виховна мета: 

      Виховати в студентів почуття відповідальності, 

тактовності, спостережливість, любов до своєї 

професії. 

 





Міждисциплінарна інтеграція: 

Дисципліни Знати Вміти 

1. Попередні 

(забезпечуючі) 

дисципліни: анатомія, 

фізіологія, пропедевтика 

внутрішніх хвороб. 

 

Анатомію жіночих статевих 

органів, зв’язковий апарат.      

Фактори, що впливають на 

розташування внутрішніх 

органів у черевній порожнині.   

Анамнез, проведення 

об’єктивного обстеження 

органів і систем. 
 

Вміти показати будову 

жіночих статевих органів, 

зв’язковий апарат матки на 

таблицях, схемах, муляжах, 

фантомах. 

 

Зібрати анамнез, провести  

об’єктивне обстеження 

органів та систем. 

2. Наступні дисципліни (що 

забезпечуються): хірургія, 

анестезіологія та 

реаніматологія. 

Клінічні прояви 

захворювання. 

Проводити диференційовану 

діагностику захворювань 

органів черевної порожнини 

та малого тазу. 

3. Внутрішньопредметна 

інтеграція (теми даної 

дисципліни, з якими 

інтегрується та, що 

вивчається): методи 

обстеження в гінекології. 

Анатомію жіночих статевих 

органів, гінекологічні 

інструменти. 

Проводити огляд у 

дзеркалах, бімануальне 

піхвове обстеження. 



Актуальність теми: 

      Неправильні положення жіночих статевих органів 

посідають важливе місце в патології геніталій, як 

причини незадовільної якості життя, втрати 

працездатності, безпліддя та багато інших 

різноманітних ускладнень з боку внутрішніх органів.  

       Із збільшенням кількості жінок літнього віку в 

популяції відновлення якості їх життя має велике 

значення.  

      Тому знання причин, методів діагностики і 

лікування неправильних положень жіночих статевих 

органів необхідні медичним працівникам різного 

профілю в їх практичній роботі. 



Що таке правильне положення жіночих статевих 

органів?  

       У здорової статевозрілої жінки, якщо вона стоїть 

вертикально, при ненаповнених сечовому міхурі і 

прямій кишці типовим вважається таке положення 

статевих органів: 

 • матка знаходиться в центрі малого таза, на однаковій 

відстані від його бічних стінок, симфізу і крижів; 

 • матка нахилена трохи вперед, її дно направлено до 

передньої черевної стінки, дно матки обернено 

допереду та доверху, вагінальна шийки матки 

частина - донизу і дозаду, зовнішнє вічко 

цервікального каналу дотикається до стінки вагіни в 

ділянці заднього склепіння. При такому положенні 

матки тіло і шийка находиться в одній площині 

(anteversio). Вигин між тілом і шийкою матки 

утворює тупий кут (близько 120º), відкритий 

допереду (anteflexio). 



Зміна положення матки внаслідок 
наповнення сечового міхура 



 • дно матки знаходиться нижче площини входу в 

малий таз; 

 • зовнішнє вічко шийки матки – на рівні сідничних 

остей;  

 • вагіна знаходиться в порожнині малого таза і 

розміщується косо в напрямку донизу і допереду, 

доверху і дозаду. Передня та задня стінки вагіни 

з'єднуються на рівні заднього склепіння.  

 • маткові труби виходять від верхньобокових відділів 

матки. Розміщуючись в верхніх відділах широкої 

зв'язки, вони йдуть горизонтально в напрямку 

бокових стінок таза: на рівні яєчників вигинаються 

вниз і дозаду, внаслідок чого їх ампулярні кінці 

наближаються до яєчників; 

 • придатки знаходяться збоку і дещо ззаду від матки. 





Органи малого тазу у жінки 



Нормальне положення матки 



Фізіологічна ретропозиція 



Як забезпечується типовість положення 

статевих органів?  

 

Правильне положення жіночих статевих органів 

забезпечують такі фактори: 

 

• правильний розвиток і функціонування 

підтримуючого апарату; 

 

• узгодженість діяльності черевного преса, діафрагми і 

м'язів тазового дна, що визначає нормальний 

внутрішньочеревний тиск. 



Основними факторами, які сприяють збереженню 

нормального положення жіночих статевих 

органів, є наступні: 

 

1. Власний тонус статевих органів, залежний від 

правильного функціонування усіх систем організму, 

в першу чергу рівня статевих гормонів. 

 

2. Взаємовідношення внутрішніх статевих органів, 

погоджена діяльність діафрагми, черевної стінки, 

тазового дна. 

 

3. Підвішувальний, фіксувальний, закріплювальний та 

опорний (підтримувальний) апарати матки.  

 



Звязковий апарат матки та 
яєчників 

1.   Підвішувальний апарат матки:  

 круглі зв'язки  матки; 

 широкі зв'язки  матки; 

 власні зв'язки яєчників; 

 підтримувальна зв'язка яєчника (лійково – тазова 

зв'язка) ; 

2.   Фіксувальний та закріплювальний апарат матки: 

  крижово-маткові зв'язки; 

 основна (поперечна) зв'язка; 

 матково-міхурові зв'язки; 

 міхурово-лобкові зв'язки.  

3.  Підтримувальний (опорний) апарат матки — три 

шари м'язів і фасцій тазового дна. 

 



 

 

Неправильне положення статевих органів - це 

стійкі, їх відхилення від нормального положення, що 

звичайно супроводжуються патологічними явищами.  

 

 

Аномаліями положення матки прийнято вважати її 

відхилення, що виходять за межі фізіологічного, а 

також порушення нормального співвідношення між 

окремими її частинами, тілом та шийкою матки.  



    Причини неправильного положення жіночих 

статевих органів поділяються на три головні 

групи: 

 

1. Уроджені — родинний анамнез генітального 

пролапсу. Це може бути наслідком дефекту 

властивостей сполучної тканини таза, або дефектом 

іннервації тазових м'язів. 

2. Набуті — ушкодження тазового дна в результаті 

акушерської травми, або з обставин життєдіяльності. 

3. Старіння — як втрати гормональної підтримки в 

менопаузі та виснаження репаративних властивостей 

організму. 



Причинами неправильного положення можуть бути:   

 І.  Аномалії розвитку жіночих статевих органів; 

- статевий інфантилізм. 

ІІ. Пологові травми (розриви піхви та промежини);  

- пухлини матки та яєчників; 

- піометра; 

- запальні процеси в порожнині малого тазу та 

черевній порожнині; 

- операції на органах порожнини малого тазу;  

- злункова хвороба в порожнині малого тазу (спайки) ; 

-  патологічні або багаторазові пологи; 

- закрепи; 

- важка фізична праця, підняття вантажів;  

ІІІ. Старіння, вікова атрофія та дистрофія організму 

(дефіцит жіночих статевих гормонів). 

 



Розрізняють наступні види неправильних положень 

статевих органів:  

І. Зміщення матки по горизонтальній осі.  

 А.  Переміщення (зміщення) матки. 

Види зміщення всієї матки (тіла і шийки) стосовно 

провідної осі таза (positio uteri), таке переміщення 

матки називають диспозицією:   

 1. Аntepositio - вся матка зміщена допереду  

 2. Retropositio - матка зміщена дозаду  

 3. Dextropositio - матка зміщена вправо  

 4. Sinistropositio - матка зміщена вліво.  

Переміщення (зміщення) матки:  

   - фізіологічне (при переповненні сечового міхура – 

retropositio, при переповненні прямої кишки – 

antepositio); 

   -  патологічне ( пухлини, скупчення гною, спайки). 



Зміщення матки допереду 
пухлиною 



Зміщення матки дозаду спайками 



Зміщення матки пухлиною 
яєчника вліво 



 В. Нахил матки (versio uteri). 
  Патологічний нахил матки:  

   а) anteversio буде патологічним, якщо воно залишається 
стаціонарно, причому виражене настільки сильно, що тіло 
матки направлене допереду і донизу, а шийка - дозаду і 
доверху. 

    б) retroversio - тіло матки направлене назад, шийка – 
вперед;   
   б) dextroversio - тіло матки направлене вправо і вверх, 
шийка - вправо і вниз.  
   в) sinistroversio - тіло матки направлене вліво і вверх, 
шийка - вліво і вниз. 

 

 Нахили бувають:    - рухомі; 

                                    - нерухомі (фіксовані). 

 

 

  



Нахил матки 



Нахил матки 



 С.  Перегин матки (flexio uteri) – відношення 
(перегин) тіла матки по відношенню до її шийки в 
ділянці перешийка: 

 а) допереду - hyperanteflexio uteri; 

 б) дозаду - retroflexio uteri; 

 в) вправо - dextrоflexio uteri; 

 г) вліво - sinistroflexio uteri. 

 Перегин матки:  - фіксований; 

                              - рухомий. 

 D. Ретродевіація матки – це нахил і перегин матки 
назад . 

 І ступінь – ретроверзія + антефлексія; 

 ІІ ступінь – ретроверзія (без вираженого кута); 

 ІІІступінь - ретроверзія + ретрофлексія. 

 

 

 



Перегин матки 



Перегин матки 



Ретродевіація матки – поєднання 
ретрофлексії та ретроверзії 



Ретродевіація   матки– поєднання 
ретрофлексії та ретроверзії 



Репозиція матки при 
ретродевіації 



Репозиція матки при 
ретродевіації 



Репозиція матки при 
ретродевіації 



 

ІІ.  Зміщення матки по вертикальній осі (вверх 

і вниз). 

 

1.  Підняття матки (elevatio uteri).  

2.  Опущення матки (descenses uteri).  

3.  Випадіння матки (prolapsus uteri).  

       а)  неповне випадання матки;  

       б)  повне випадання матки.  

4.  Опущення стінок піхви (descenses vaqinae). 

5.  Випадіння стінок піхви (prolapsus vaqinae ).  

6.  Виворіт матки (inversio uteri). 



Випадіння матки 





ІІІ. Зміщення матки навколо своєї 
повздовжньої осі. 

     1. Поворот матки (тіла і шийки) (rotalio 
uteri) . 

     2. Перекручування матки (torsio uteri). 

   
  1. Поворот матки (тіла і шийки), (rotalio 
uteri)  навколо вертикальної осі справа наліво 
або навпаки.  
   

 2. Перекручування матки (torsio uteri), поворот 
тіла матки по вертикальній осі в ділянці 
нижнього сегмента матки при нерухомій 
шийці.  



Перекручування матки 



Причини повороту та 

перекручування матки 
 Рубцеве зморщення та одностороннє 

скорочення заднього листка широкої 
зв'язки матки; 

 спайки навколо матки;  

 пухлини яєчника; 

 пухлини матки. 

Лікування повороту та 
перекручування матки 

Усунення причини захворювання: 
консервативне та оперативне лікування. 



Опущення та випадання матки і 
вагіни (descensus uteri et vagina)  

 
 Опущенням матки називають зміщення її вниз, вагінальна 

частина шийки знаходиться нижче спінальної площини, але не 

виходить із статевої щілини навіть при натужуванні.  

   Неповне випадання матки характеризується тим, що 

опущення матки донизу збільшується так, що її 

шийка  виходить із статевої щілини, а тіло знаходиться вище 

останньої.  

 При повному випаданні матки вся вона (і тіло, і шийка) 

виходить із статевої щілини разом із вагіною, що вивернулася 

слизовою оболонкою назовні.  

  

   При опущенні вагіни стінки її займають більш низьке 

положення, порівняно із нормальним, з'являються із статевої 

щілини, але не виходять за її межі.  

   Випадіння вагіни може бути частковим і повним, коли 

стінки вагіни виходять із статевої щілини, нижче тазового дна. 



Опущення матки 



Разом із маткою зміщуються суміжні органи 

 

Розрізняють: 

1)цистоцеле - вибухання задньої стінки сечового 

міхура в просвіт вагіни; 

2) цисто - уретроцеле - поєднання цистоцеле із 

зміщенням проксимальної частини сечевипускного 

каналу; 

з) ректоцеле - вибухання прямої кишки в просвіт 

вагіни; 

4) ентероцеле - вибухання петель тонкої кишки в 

просвіт вагіни. 



Опущення та випадіння статевих органів - 

це зміщення їх вниз. 

Класифікація по Малиновському  

I ступінь випадіння статевих органів - опущення 

статевих органів - зазначається опущення матки, 

зовнішній зів шийки матки знаходиться нижче 

спінальної площини, стінки піхви втратили тонус, 

але не виходять за межі входу в піхву. 

ІІ ступінь - неповне випадання статевих органів - 

шийка матки виходить за межі статевої щілини, а 

тіло розташовується вище неї. 

ІІІ ступінь - повне випадіння статевих органів - вся 

матка разом з тілом розташовується нижче статевої 

щілини, піхва вивертається слизовою оболонкою 

назовні. 



Зміщення матки донизу 



Зміни в статевих органах при їх 
опущенні та випадінні 
   Стінки вагіни, що випали, ззовні стають сухими, 

грубими, змозолілими або стоншеними. Сполучна 

тканина набрякає. Складки вагіни поступово 

згладжуються, слизова оболонка стає білуватою. На 

слизовій оболонці вагіни та шийки матки нерідко 

утворюються трофічні (декубітальні) виразки з різко 

окресленими краями на гноєподібним нальотом на дні, 

поліпи біля зовнішнього вічка. 

  При випаданні матки виникає перегин судин, 

утруднюється відток венозної крові, з'являється 

застій її в нижчерозташованих відділах. Наступає 

набряк, збільшується об’єм вагінальної частини 

шийки матки (hypertophie colli).  



Зміни в статевих органах при їх 
опущенні та випадінні 

 

  При неповному випаданні матки нерідко видовжується 

шийка матки (elongatio colli).  

   В результаті видовження шийки матки порожнина матки 

збільшується до 10-15 см при звичайній довжині тіла. При 

зміщенні матки донизу опускаються маткові труби і 

яєчники, але клінічно змін при цьому не відбувається.  

 При повному випаданні матки може змінитися топографія 

сечоводів, вони стискаються, що спричиняє застій сечі і 

поширення висхідної інфекції.  

   



Клінічна картина 

 Клінічна картина опущення і випадання 
матки та вагіни характеризується:  
  

   1. Довготривалим перебігом.  
  

   2. Постійним прогресуванням процесу, який 
виникає поступово:  спочатку опущення 
неповне, потім стає повним випаданням 
(інколи в зв’язку з підняттям тягаря в 
старечому віці або в післяпологовий період 
може виникнути пролапс матки).  

 



Скарги 
 На почуття тяжкості, ниючий тягнучий біль внизу 

живота та у крижово — поперековій ділянці. Біль 
відсутній при вставанні, посилюється протягом дня, 
при тривалому стоянні, полегшується, коли хвора 
лягає.  

 Білі слизові або слизово - кров'янисті. 

 Дисменорея або альгодисменорея. 

 Менорагія. 

 Невиношування вагітності. 

 Безпліддя. 

 Часте, болісне, порушене сечовипускання. 

 Нетримання сечі при найменших навантаженнях, 
кашлі, чханні, різких рухах. 

 Затримка випорожнень. 

 Біль при дефекації. 

 

 



Діагностика 
 Скарги; 

 анамнез; 

  визначення маси тіла; 

 вимірювання зросту; 

 огляд та пальпація живота; 

 огляд зовнішніх статевих органів; 

 огляд шийки матки в дзеркалах; 

 бімануальне дослідження; 

 УЗД; 

 метросальпінгографія; 

 КТ; 

 МРТ. 

 

 

 

 



Під час обстеження пацієнтки потрібно звернути увагу 

на загальний  фізичний стан жінки включно з 

визначенням маси тіла, вимірюванням зросту, стоячи 

без взуття. Треба звернути увагу на положення 

пацієнтки, наявність широких смужок розтягнення 

на передній черевній стінці (часті пологи, астенія).  

При огляді геніталій звертають увагу на: 

1) атрофію вульви будь-якого ступеня; 

2) опущення і випадіння стінок вагіни і матки; 

3) аномалії розвитку жіночих статевих органів; 

4) стан леваторів і шийки матки; 

5) топографію сечового міхура і прямої кишки; 

6) наявність ерозії шийки матки чи ендоцервіциту; 

7) наявність рубців на промежині; 

8) стан м'язів тазового дна.  



Важливо встановити повне чи 
неповне випадіння матки. 

 
 Для цього органи, що випали, охоплюють 

вказівним і великим пальцями на рівні входу 

в піхву. 

 Якщо між ними пальпується тіло матки –  

випадіння неповне. 

 Якщо пальці сходяться за дном матки – 

йдеться про повне випадіння матки. 



Діагностика випадіння матки 



Діагностика випадіння матки 



Лікування неправильного положення статевих 
органів може бути консервативним або хірургічним, 
що визначається індивідуально. Серед існуючих 
методів лікування треба зупинитися на наступних: 
загальнозміцнювальні, ортопедичні ( песарії Томаси, 
Ходжа, Шультце); хірургічні. 

До загальнозміцнювальних належить зниження 
патологічно збільшеного інтраабдомінального тиску 
регулюванням маси тіла пацієнтки, зміною умов 
життя, уникненням підняття тягарів, зменшення 
ускладнюючих респіраторних факторів. 

Покращити еластичність тканин статевого тракту та 
кровопостачання можна завдяки призначенню 
системної та місцевої замісної гормональної терапії. 
Для зміцнення м'язів тазової діафрагми і системи 
тазових сфінктерів розроблена спеціальна тривала 
програма ізометричного їх скорочення.  



    Для пацієнток, які вимагають механічної підтримки 
пролапсу, може бути корисним застосування відповідного 
маткового песарія. Маткові кільця є різних розмірів і 
форм, що потребує їх індивідуального підбору. У хворих 
на атрофічний вагініт перед використанням песаріїв за 
4—6 тижнів до їх уведення призначають місцеву 
естрогенну терапію. 

Серед ускладнень цього методу лікування найчастіше 
трапляються вагініт, пролежні стінок вагіни з 
формуванням нориць. Для їх профілактики проводять 
медичні огляди, частота яких визначається індивідуально. 
Силіконові маткові круглі кільця змінюють 1 раз у 2 
місяці. Інші песарії для запобігання ускладнень потрібно 
на ніч видаляти. 

Оперативний підхід у лікуванні неправильних положень 
жіночих статевих органів часто є оптимальним. Мета 
операції — на тривалий час видалити всі дефекти 
опорних структур. Для досягнення найбільшої 
ефективності результатів операції об'єм оперативного 
втручання повинен ліквідовувати причини, які 
спричинили зміщення, відповідати ступеню випадіння та 
зберігати топографічні співвідношення між органами. 



Введення песарію Годжа 



Оперативні втручання з приводу неправильних положень 
статевих органів зазвичай виконують вагінальним 
доступом. При випадінні матки виконують вагінальну 
екстирпацію матки. Перевагою її є одномоментна передня 
та задняя кольпорафія, корекція ентероцеле. Якщо жінка 
бажає зберегти дітородну функцію, виконується операція 
гістеропексії. При цьому матка фіксується абдомінальним 
доступом до крижово — остистих зв'язок, або крижово — 
маткові заявки до передньої поздовжньої зв'язки крижа. В 
останньому випадку операція називається 
сакрогістеропексія, а крижово-маткові зв'язки фіксуються 
до крижа не безпосередньо, а за допомогою синтетичної 
сітки чи частини фасції. 

Хірургічні методи лікування: кольпоперинеопластика, 
ампутація шийки матки, серединна кольпоперинеографія 
(операція Лефора-Нейгебайєра), операція вкорочення 
круглих і маткових зв'язок шляхом фіксації їх до 
передньої стінки матки, вентросуспензія матки за круглі 
зв'язки, вентрофіксація матки, вагінальна екстирпація 
матки і пластика промежини. 

 



Лікування 
 Залежить від віку, загального стану пацієнтки, наявності 

менструальної та статевої функції.   

  Доцільно приступити до лікування на початкових стадіях 
опущення стінок вагіни, щоб попередити їх повне 
випадання і зв’язані з ними розлади.  
  

   Існують такі види терапії:  
   1) Загальноукріплювальна терапія спрямована на 
підвищення тонусу тканин і усунення причин, що 
сприяють зміщенню статевих органів. Рекомендуються 
повноцінне харчування, водні процедури, гімнастичні 
вправи. 

 Якщо хвора виконує фізичну роботу, пов’язану з підняттям 
тягарів, тривалим стоянням, то потрібно порадити їй 
змінити умови праці.  
   

  



 Крім цього, рекомендують гімнастичні вправи, що 

сприяють зміцненню м’язів черевного преса і 

тазового дна: 

 -   для м’язів черевного пресу згинання та 

розгинання тулуба, бокові повороти, згинання та 

розгинання ніг при горизонтальному положенні 

тулуба; 

  -  для зміцнення тазового дна розведення колін при 

піднятому тазі, зведення їх разом, мимовільні 

втягування промежини. 

 

  Можна запропонувати масаж матки, який сприяє 

посиленню кровообігу в статевих органах. 



 Консервативна терапія полягає також  у лікуванні 

трофічних виразок та кольпітів. 

 Стінки піхви, що випали , та шийку матки 

обробляють антисептиком ( перманганат калію, 

фурацилін, перекис водню, хлоргексидину 

біглюконат). Просушують стерильною марлевою 

серветкою. На поверхню виразки наносять мазь або 

лінімент з антисептиками. Накривають поверхню 

стерильною серветкою, вправляють матку. 

 У піхву можна вводити тампон з антисептиками. 

 Після ліквідації запальних явищ і кольпіту на 

декубітальну виразку можна наносити мазь із 

солкосерилом щодня впродовж 1-2 тижнів до 

повного загоєння виразки. 

 Успішно застосовують лазеротерапію у поєднанні з 

дією постійного магнітного поля. 



Невідкладна допомога 

 Якщо тканини, що випали , защемлюються , 

виникає гостра затримка сечі, сечу слід 

вивести катетером, а хвору госпіталізувати в 

гінекологічне відділення. 

 

 При катетеризації слід спрямовувати катетер 

не вгору, до симфізу, а навпаки, донизу, 

оскільки уретра, з'єднана з передньою 

стінкою піхви, змінює свій звичайний хід. 



 2) Ортопедичні методи. 
 На сьогодні не рекомендують лікувати, 

використовуючи песарії. Лише в старечому віці при 
наявності протипоказань до оперативного лікування 
можливе застосування песарію (кільцеподібний 
гумовий песарій вводять боком, а потім розміщують 
в горизонтальній площині над м’язами тазового 
дна).  
   Ефект лікування пов’язаний лише з перебуванням 
песарію у вагіні, після його видалення статеві органи 
знову випадають.  

 Використання песарію вимагає застосування 
щоденних гігієнічних зрошень піхви і 
систематичного нагляду лікаря (загроза пролежнів, 
висхідної інфекції). Песарії стерилізують 
кипятінням. 

 



Введення песарію Годжа 



3) Хірургічне лікування  - 

  Найбільш радикальний метод . 

 

  Забезпечує найбільш стійке видужання, 

особливо в поєднанні з 

загальноукріплювальною терапією.  

    

 В молодому віці потрібно надавати перевагу 

тим методам, які не порушують статевої і 

дітородної функцій.  



Типи операцій: 

  1. Передня кольпорафія.  

   Техніка виконання. Шийку матки захоплюють 

кульовими щипцями, натягують донизу і виводять із 

статевої щілини, при цьому передня стінка вагіни 

вивертається назовні. На передній стінці вагіни 

скальпелем намічають овальний клапоть, верхній 

край якого знаходиться на 1,5-2 см нижче 

зовнішнього отвору сечовипускного каналу. Нижній 

кінець овалу доходить до переднього склепіння 

вагіни.  

Намічений клапоть відсепаровують і видаляють. Після 

цього накладають шви на міхурово-вагінальну 

фасцію (для усунення cystocele), а потім з’єднують 

краї вагінальної рани.  







2. Задня кольпорафія. 
         Як правило, опущення передньої стінки вагіни 

супроводжується  менш або більш вираженим опущенням 
задньої стінки. Причому нерідко в процес втягується і 
передня стінка прямої кишки. Тому передня кольпорафія 
поєднується із задньою кольпорафією з одночасною 
пластикою промежини (кольпоперинеорафія). Суть 
кольпоперинеорафії зводиться до ушивання країв 
леваторів і їх фасцій, а також інших м’язів і фасцій 
тазового дна, що призводить до звуження статевої 
щілини.  
   Операцію кольпоперинеорафії розпочинають з 
відсепарування трикутної форми клаптя на задній стінці 
вагіни. Основа трикутника знаходиться на межі між 
слизовою оболонкою стінки вагіни і шкірою промежини, 
а верхній кут розміщується на задній стінці вагіни по 
середній лінії.  

 
 



    Після видалення клаптя оголюють м’язи і фасції 

промежини, які з’єднують по середній лінії 

вузлуватими кетгутовими швами. Спочатку 

накладають 2-3 лігатури на краї леваторів, але їх не 

зав’язують (беруть на затискачі), і приступають до 

з’єднання країв рани у вагіні. 

  Шви на стінки вагіни накладають, починаючи з 

верхнього кута рани. Після зашивання великої 

частини рани вагіни зв’язують лігатури, накладені на 

леватори, а потім закінчують накладання швів на 

краї рани у вагіні. Потім накладають другий ряд 

швів на поверхневі м’язи і фасції промежини.  

 Краї шкіри відновленої промежини зашивають 

вузлуватими шовковими швами.  



3. Середня кольпорафія. 

       При повному випаданні матки в осіб похилого віку 
можна застосувати серединну кольпорафію 
(colporhaphia mediana) - операцію Нейгебауера-
Лефора. На передній і  задній стінках вагіни 
висікають довгі клапті однакової величини. Потім 
послідовно з’єднують оголені поверхні шляхом 
зашивання країв рани на передній і задній стінках 
вагіни. 

         Після зарощення оголених поверхонь 
утворюється тяж, що йде по середній лінії від вагіни 
залишаються вузькі канали, які розміщуються по 
обидва боки серединного тяжа.  

   



Операцію вкорочення 
кардинальних зв’язок - 

 "манчестерську операцію" виконують особам 
похилого віку при повному випаданні матки і 
супровідних захворюваннях (старих розривах 
шийки матки, ерозіях, пухлинах).  

 

 Проводять екстирпацію матки і пластику 
промежини. 

 



Профілактика опущення та 
випадання матки 

   Профілактика базується на усуненні причин, що викликають 
вказані аномалії положення. Велике значення мають 
попередження захворювань в дитячому віці та в період 
статевого розвитку, правильне харчування, заняття спортом.       
Не викликає сумніву роль фізкультури під час вагітності і після 
пологів, особливо фізичних вправ, що сприяють зміцненню 
м’язів черевної стінки та тазового дна. Розроблено спеціальні 
вправи для вагітних і породіль. Застосування цього комплексу 
вправ запобігає появі ускладнень вагітності та пологів, а також 
сприяє профілактиці опущень та випадань стінок вагіни. 
Враховуючи роль пологових травм в походженні зміщень 
матки, потрібно не допускати ускладнень в пологах, розривів 
промежини та стінок вагіни, своєчасно проводити епізіо- чи 
перинеотомію. Велике значення має своєчасне та правильне 
ушивання розривів промежини після пологів.  



Аномалії розвитку жіночих 

статевих органів 

 



Аномалії розвитку жіночих статевих органів 

     Аномалії розвитку статевих органів - це уроджені 
порушення анатомічної будови геніталій у вигляді 
незавершеного органогенезу, відхилення величини, 
форми, пропорцій, симетрії, топографії, а також 
наявність утворень, не властивих жіночому 
організму в постнатальному періоді. Частота 
аномалій статевих органів трапляється в 0,5-0,9 % 
жінок, становить 2,7 % гінекологічних осіб і досягає 
4 % від загальної кількості вад розвитку. 
Незважаючи на невеличкий відсоток хворих з 
аномаліями розвитку в популяції, абсолютне їх 
число значне, і в останні роки спостерігається 
зростання даної патології. Ці вади не тільки 
викликають порушення репродуктивної функції, але 
є причиною страждань жінки, призводять до 
погіршення якості життя, виникненню сімейних і 
соціальних проблем. 

 



До аномалій розвитку жіночих 

статевих органів відносять  -  
вроджені порушення анатомічної будови геніталій у 

вигляді незавершеного органогенезу, відхилення 
від величини, форми, пропорцій, симетрії, 
топографії, наявність утворів, не властивих 
жіночій статі в постнатальний період.  
  

  До аномалій розвитку жіночих статевих органів 
належать:  
   а) порушення в анатомічній будові;  
   б) затримка розвитку правильно сформованих 
статевих органів.  



Причини 
 До виникнення аномалій розвитку жіночих статевих 

органів призводять: 

  - спадкові; 

 -  екзогенні; 

 -  мультифакторіальні чинники.  

 Виникнення вад розвитку геніталій відносять до 

критичних періодів внутрішньоутробного розвитку. 

В основі лежать відсутність злиття каудальних 

відділів парамезонефральних мюллерових ходів, 

відхилення в перетвореннях урогенітального синуса, 

а також патологічний перебіг органогенезу гонад, 

який залежить від розвитку первинної нирки. Ці 

відхилення складають 16 % всіх аномалій. 



Причини 
 Аномалії розвитку статевих органів частіше 

виникають при патологічному перебігу вагітності у 

матері в різні терміни вагітності. Це ранні та пізні 

гестози, інфекційні захворювання, інтоксикація, 

ендокринні порушення в організмі матері.  

   Крім того, аномалії розвитку жіночих статевих 

органів можуть виникати під впливом 

пошкоджувальних факторів зовнішнього 

середовища, професійних шкідливостей у матері, 

отруєннях токсичними речовинами.  

   Поряд з аномаліями геніталій, в 40 % випадків 

зустрічаються аномалії сечовидільної системи 

(однобічна агенезія нирки), кишківника (атрезія 

заднього проходу), кісток (вроджений сколіоз), а 

також вроджені вади серця. 



Характеризуючи різні види аномалій статевих органів, 
користуються такою термінологією:  

 
   1. Агенезія - відсутність органу.  
   2. Аплазія - відсутність частини органу.  
   3. Атрезія - недорозвиток або відсутність каналу або 
отвору.  
   4. Гетеротопія (ектопія) - розвиток органів або тканин у 
тих місцях, де вони в нормі відсутні; наявність клітин того 
чи іншого виду в іншому органі.  
   5. Гіперплазія - розростання органу.  
   6. Гіпоплазія - зменшення органу.  
   7. Стеноз – звуження каналу. 

       8. Гінатрезія - порушення прохідності, зрощення певного 
відділу жіночого статевого апарату. 

       9. Дизрафія - відсутність зрощення чи закриття частин 
органа. 

       10. Мультиплікація - примноження частин або числа 
органів. 



Вади розвитку матки і (або) 

піхви: 

 І. Аплазія піхви. 

1. Повна аплазія піхви і матки. 

2. Повна аплазія піхви і функціонуюча 

рудиментна матка. 

3. Аплазія частини піхви при 

функціонуючій матці. 



II. Однорога матка. 

III. Удвоєння матки і піхви. 

IV. Дворога матка. 

V. Внутрішньоматкова перетинка. 

VI. Вади розвитку маткових труб і яєчників. 

VII. Рідкісні форми вад розвитку статевих органів. 

Аномалії розвитку похідних Мюллерових проток мають 
декілька класифікацій. 

Американська класифікація V.C. Buttram, Jr., W.E. 
Gibbons., 1979: 

Клас І. Сегментарна агенезія 

- вагіни 

- шийки матки 

- тіла матки 

- маткових труб 

- комбінована. 

 

 



Клас ІІ. Однорога матка 

З рудиментарним рогом 

- що має порожнину, з'єднану з порожниною матки 

- що має порожнину, не з'єднану з порожниною матки 

 - не має своєї порожнини. 

Клас III. Роздвоєна матка 

Клас IV. Дворога матка 

- Роги розділені до внутрішнього маткового вічка. 

- Роги не досягають внутрішнього маткового вічка. 

- Сідлоподібна матка. 

Клас V. Матка, розділена перетинкою 

- Розділена повністю. 

- Розділена частково. 

 



Аномалії розвитку 
матки та вагіни  

Форми вад розвитку матки і піхви. 

 1 - відсутність матки і піхви; 2- 

відсутність шийки матки; 3 - 

відсутність піхви при 

функціонуючій матці; 4 - подвоєння 

матки і піхви; 5 - дворога матка; 6 - 

аркоподібна матка; 7 - подвоєна 

матка; 8 - незлита подвійна матка і 

подвійна піхва; 9 - перетинка в 

матці і піхві; 10 - неповна 

перетинка в матці; 11 - однорога 

матка; 12 - однорога матка з 

рудиментарним нефункціонуючим 

рогом; 13 - однорога матка з 

рудиментарним функціонуючим 

рогом; 14 - рудиментарна матка з 

додатковою замкнутою піхвою; 15 - 

рудиментарна функціонуюча матка.  



Особливості клінічної картини вад розвитку матки і 

вагіни залежить від форми аномалії та можуть 

супроводжуватися :  

1) відсутністю менструацій і неможливістю статевого 

життя (аплазія матки і піхви);  

2) повною затримкою відтоку менструальної крові з 

утворенням гематосальпінксу, гематометри (атрезія 

гімен, перетинка, аплазія частини чи всієї вагіни при 

функціонуючій матці); 

3) однобічною затримкою відтоку менструальної крові з 

утворенням гематокольпосу, гематометри (додаткова 

замкнена піхва, додатковий замкнений ріг матки);  

4) звичним невиношуванням вагітності 

(внутрішньоматкова перегородка); складнощами при 

статевому житті (дві матки, повна чи неповна 

вагінальна перегородка). 

 



      Аномалії розвитку піхви різноманітні. Вони можуть 
бути ізольованими або сполучатися з дефектами 
розвитку матки. Варіабельність аномалій розвитку 
піхви пов'язана з тим, що вона формується з різних 
ембріональних зачатків: верхня її третина - із 
мюлерових проток, що злилися, а нижні дві третини - з 
урогенітального синуса. Аномалії розвитку піхви 
частіше всього трапляється у вигляді агенезії, аплазії й 
атрезії даного органа. 

   Клінічно характеризується періодичними болями 
внизу живота, відсутністю менструацій. Кров 
накопичується вище місця атрезії, поступово 
заповнюючи порожнину матки (гематометра, 
гематосальпінкс). 

   Діагноз встановлюється із врахуванням скарг, 
анамнезу, за допомогою огляду геніталій, ректального 
й ультразвукового дослідження, зондування піхви, за 
допомогою якого визначається рівень атрезії. 

   Лікування оперативне.  

 

 



Гінатрезія - порушення прохідності статевого каналу в 

ділянці дівочої пліви (atresia hymenalis), вагіни 

(atresia vaginalis), матки (atresia uterina) 

Гінатрезії виникають внаслідок вроджених дефектів 

мюллерових ходів, перенесених 

внутрішньоутробних інфекцій (вроджена атрезія). 

Запальні процеси, перенесені в дитинстві або в 

зрілому віці (дифтерія, сепсис), можуть призвести до 

рубцювання та закриття просвіту того чи іншого 

статевого каналу (набута гінатрезія).  

Атрезію гімена  виявляють тільки з наступанням 

статевої зрілості, коли виявляється відсутність 

менструацій. Кров, що виділяється при менструації, 

накопичується у вагіні, розтягуючи її стінки 

(haematocolpos). Переповнена кров’ю вагіна приймає 

пухлиноподібну форму, верхній полюс якої разом з 

маткою розміщується вище площини входу в малий 

таз 



Атрезія дівочої пліви 



Атрезія дівочої пліви. 
Гематокольпос. Гематометра. 

Гематосальпінкс.  



При значному розтягненні вагіни можуть виникнути 

симптоми стиснення сечового міхура і кишечника, біль в 

попереку, а також переймоподібний біль і порушений 

загальний стан в дні, відповідно менструації. 

  

   Діагностика. Розпізнати атрезію гімена неважко. При 

огляді виявляється випинання назовні дівочої пліви 

синюватого кольору (тиск і просвічування крові). 

Ректоабдомінальне дослідження в області вагіни виявляє 

пухлиноподібний еластичний утвір, на верхівці якого 

розташована матка.  

    

        Лікування зводиться до хрестоподібного розрізу 

дівочої пліви і видалення вмісту вагіни. Операцію 

проводять, дотримуючись правил асептики. З метою 

профілактики повторної атрезії потрібно на краї розрізу 

накласти шви.  



Хірургічне лікування  

Розсічення дівочої пліви. 

а - хрестоподібний розріз;  

б - обшивання країв 

дівочої пліви;  

в - дівоча пліва обшита.  



Атрезія вагіни може локалізуватися в верхній, 

середній або нижній третині вагіни. Основним 

симптомом є відсутність менструацій (аменорея). 

Скупчення крові проходить вище атрезії, поступово 

заповнюється і розтягується канал шийки матки та 

порожнини матки (haematometra). Матка і труби 

розтягуються, стоншуються і приймають еластичну 

консистенцію.  

   При атрезії матки менструальна кров затримується 

в порожнині матки. Остання перетворюється в 

округлий, еластичної форми утвір. В подальшому 

кров проникає в просвіт труб. При закритті 

абдомінальних отворів маткових труб виникає 

двобічний гематосальпінкс. Гематометра і 

гематосальпінкс небезпечні, тому що  призводять до 

розриву стінки матки або труби з подальшим 

потраплянням вмісту в черевну порожнину, що може 

зумовити виникнення перитоніту. 

. 



Лікування 

 Лікування в основному хірургічне. 

Операцію проводять обережно, 

дотримуючись правил асептики. При 

атрезії вагіни проводять висічення 

зарослого простору. При наявності 

обширної атрезії висічення закінчують 

пластичною операцією 



Аномалії розвитку матки: 

1. Подвоєння матки і вагіни виникає внаслідок 

порушення процесу з’єднання тих відділів 

мюллерових протоків, з яких при нормальному 

ембріогенезі утворюються матки. 

 2. Uterus didelphys - наявність двох самостійних 

статевих органів: двох маток (у кожної є одна труба і 

один яєчник) двох шийок,  двох вагін. Матка і вагіна 

розміщуються окремо, між ними знаходяться 

сечовий міхур і пряма кишка. Дві половини можуть 

бути розвинуті задовільно або нерівномірно: 

можлива повна або часткова відсутність порожнини 

в одній або обох половинках. Вагітність може 

наступати по черзі в кожній матці. Цей вид аномалії 

лікування не потребує. 





 3. Uterus duplex et vagina duplex - наявність двох маток, двох 

шийок і двох вагін. Але, на відміну від першої форми, обидві 

матки з’єднуються на обмеженій ділянці, частіше в ділянці 

шийки матки, фіброзно-м’язовою перегородкою. Одна із 

маток поступається величиною і в функціональному 

відношенні. На менш розвинутій  матці може бути атрезія 

маткового зіву. При частковій атрезії однієї вагіни можливе 

скупчення крові - haematoсоlpos lateralis. Якщо в верхньому 

відділі вагіни є сполучення, то можливі інфікування крові, 

що накопичилася, і утворення гнійника в атрезованій вагіні. 

При наявності порожнини в рудиментарному розі матки і 

аплазії вагіни накопичується менструальна кров і 

утворюється haematometra.  

   В рудиментарний ріг, з матковою трубою може проникнути 

запліднена яйцеклітина. Вагітність в рудиментарному розі 

перебігає за типом позаматкової вагітності і підлягає 

оперативному лікуванню. 

 





 4. Uterus bicornis - дворога матка виникає від злиття 

парамезонефральних ходів. В результаті спостерігається 

загальна вагіна, а інші органи роздвоєні. Як правило, 

органи на одній стороні виражені слабше, ніж на іншій.  

   При дворогій матці може бути дві шийки - uterus bicollis. 

При цьому вагіна  має звичайну будову або в ній може бути 

часткова перегородка.  

   Інколи при дворогій матці може бути одна шийка, яка 

утворюється від повного злиття обох половин - uterus 

bicornis uncollis.  

   Можливе майже повне злиття обох рогів за винятком дна, 

де утворюється сідловидне поглиблення - сідлоподібна 

матка (uterus arcuatus). У сідлоподібній матці може бути 

перегородка, яка розповсюджується на всю порожнину, або 

часткова перетинка в ділянці дна чи шийки матки.  

   При задовільному розвитку одного рога матки і різко 

вираженому рудиментарному стані другого утворюється 

однорога матка - uterus unicornus. 



Аномалії розвитку внутрішніх 
статевих органів 



Клініка. 
Подвоєння матки та вагіни може перебігати 

безсимптомно. При достатньо задовільному 
розвитку обох або навіть однієї матки менструальна 
та статева функції не порушуються.  
   Вагітність може наставати то в одній, то в іншій 
порожнині матки, можливий нормальний перебіг 
пологів і післяпологового періоду. Якщо різні 
ступені подвоєнь поєднуються з недорозвитком 
яєчників і матки, виникають симптоми, характерні 
затримці розвитку (порушення менструальної, 
статевої і дітородної функції). Часто зустрічаються 
мимовільні викидні, слабкість пологових сил, 
кровотечі в післяпологовому періоді. Гематокольпос 
та гематометра супроводжуються болем, 
підвищенням температури. При пальпації живота 
виявляють неболючу пухлину, що зміщується. 

  



Діагностика 

Розпізнати подвоєння матки і вагіни в більшості 

випадків неважко, здійснюють це за допомогою 

звичайних методів обстеження (бімануального, 

обстеження в дзеркалах, зондування, УЗД). При 

необхідності застосовують метросальпінгографію, 

лапароскопію.  

 

Лікування. Подвоєння матки та вагіни перебігають 

безсимптомно і лікування не потребують.  

   При наявності перегородки у вагіні, яка 

перешкоджає народженню плода, проводять її 

розсічення.  

 



Гістеросальпінгографія:  
дворога матка 



Розсічення 
поздовжньої 
перетинки піхви.  

   
 

Метропластика при дворогій матці 
(операція Штрассмана). а - 
поперечний розріз дна матки; б - 
висічення ножицями перетинки; в - 
накладання швів на матку в 
поздовжньому напрямку. 



Аномалії розвитку яєчників 

 1. Аплазія яєчників – відсутність одного або обох 

яєчників ( рідко, поєднується з іншими тяжкими 

вадами розвитку). 

 2. Гіпоплазія яєчників – недостатній розвиток, 

поєднується з недорозвитком матки (проявляється 

гіпоменструальним синдромом). 

 3. Дисгенезія гонад (синдром Шерешевського – 

Тернера). 

 4. Синдром склерокистозних яєчників (синдром 

Штейна – Левенталя).  

 



Хвороба Шерешевського - Тернера  

 У  1925  p.  M.  А.  Шерешевський  описав  20-літню  дівчину  

низького  зросту  з крилоподібною  складкою  на  шиї,  

відсутністю  вторинних  статевих  ознак  і амнореєю. 

  У 1938 р. X. X. Тернер виділив нозологічну одиницю, P. E. 

Polani et al. (1956) дали правильне пояснення цієї патології - 

відсутність у каріотипі таких людей Х-хромосоми. Це 

підтвердили С. Е. Ford et al. (1959), які виявили у хворих з цим 

симптомо-комплексом каріотип 45X0.  

 Серед  новонароджених  дівчаток  синдром  Шерешевського  -  

Тернера зустрічається   з   частотою   1:3000,   а   серед   

дівчаток,   що   страждають   на олігофренію -1:1500.  



Фенотипні    ознаки    синдрому    
Шерешевського    -    Тернера 

Можуть виявлятися вже з перших днів життя.  

Діти народжуються з маленькою масою  

тіла  (2500-2900  г),  довжина  тіла  також  нижче  

середніх  цифр  (45-47,5  см),  з надлишком  шкіри  на  

задньобічних  поверхнях  шиї,  лімфатичним  набряком 

кистей і стоп. Набряк незапальний, досить щільний і 

зникає на другому році життя,  іноді  залишається  

пастозність  на  дорсальній  поверхні  пальців.  

Надлишок шкіри може зумовити шкірну складку або 

тільки в'ялість шкіри, пізніше формується 

"крилоподібна складка".  



 Кісткові  зміни  різноманітні:  грудна  клітка  

широка,  "щитоподібна", верхній  діаметр  більший  

нижнього:  може  виявлятися  гіпоплазія  І  шийного 

хребця  або  зрощення  І  і  II  шийних  хребців,  

кисті  широкі,  IV  і  V  пальці вкорочені  

(брахіметакарпія),  ліктьові  і  колінні  суглоби  часто  

деформовані, вкорочені III і IV пальці стоп, часто 

зустрічається синдактилія на стопі, нігті 

деформовані. 

  На шкірі обличчя, тулуба, кінцівок нерідко видні 

різної величини пігментні плями.  

 Зовнішні  статеві  органи  недорозвинені,  відсутні  

або  слабко  розвинуті.  

 Грудні   залози,   ареоли   сосків   майже   не   

пігментовані,   втягнуті,   широко розставлені соски. 

Оволосіння на лобку не виражено.  

  Майже завжди відсутні менструації.  



 Типове  недорозвинення  внутрішніх  статевих  

органів:  піхва  довга  і вузька,  матка  гіпопластична,  

шийка  матки  вкорочена  або  подвоєна,  на  місці  

яєчників   -   фіброзні   тяжі   з   ділянками   яєчникової   

тканини.   Внаслідок недорозвинення  яєчників  

відмічається  естрогенна  недостатність. 

  Лобкове  і підпахвове оволосіння розвивається пізно.  

  Вади серця діагностують майже у чверті хворих, 

найчастіше це стеноз легеневої  артерії,  незарощення  

міжшлуночкової  перегородки,  артеріальної протоки. 

Рідше можна знайти патологію нирок.  

При   дерматогліфічному   обстеженні   знаходять   

детальне   розташування юсового   трирадіуса,   

поперечну   долонну   складку,   збільшення   частоти 

візерунків у ділянці гіпотенару, високий гребеневий 

рахунок.  



 Інтелектуальний розвиток хворих із синдромом 

Шерешевського - Тернера в більшості   випадків   

нормальний   або   близький   до   норми,   але   

розумова відсталість зустрічається значно частіше, 

ніж у популяції, досягаючи в окремих випадках  

олігофренії  в  ступені  імбецильності.   

 Хворим  властиві  деякі  риси недорозвинення 

емоційно-вольової сфери, вони вередливі, вперті й у 

той же час легко піддаються впливу, часто 

ейфоричні. 

  Гонади мають підвищений ризик пухлинного 

переродження.  

 При  цій  аномалії  в  ядрах  клітин  слизової  

оболонки  рота  виявляється статевого хроматину, 

хоча в 20 % хворих зустрічається 

хроматинпозитивний варіант  синдрому.  Це  

пояснюється  мозаїцизмом.  



 Виявляються  різні  мозаїчні варіанти:  45Х0/46ХХ;  

45Х0/47ХХХ;  45Х0/46ХХ/47ХХХ,  а також  

складніші випадки мозаїцизму, в тому числі й з 

чоловічим каріотипом.  

 Крім "регулярної" моносомії, яка зустрічається в 55-

60 % всіх випадків, і мозаїцизму, виявляють делецію 

короткого або довгого плеча X-хромосоми, 

транслокацію та ін. 

  При  гормональному  обстеженні  виявляється  

зниження  рівня  естрогенів  у крові  і  сечі  у  5  

разів,  прогестинів  -  у  2-3  рази  при  одночасному  

підвищенні лютропіну в середньому в 10 разів і 

фолітропіну - у 20 разів.  

 Хворим  показана  візуалізація  внутрішніх  статевих  

органів  за  допомогою ультразвукового 

дослідження.  

 



Лікування 

Лікування  спрямоване  на  збільшення  довжини  
тіла  і  розвиток  вторинних статевих ознак.  
Для цього призначають анаболічні стероїди у віці 
до 16 років, а  
після 16 років проводиться тривала курсова 
терапія естрогенами. Гормональне лікування  
поліпшує  і  психічний  стан  хворих.  
 У15-17  років  при  досягненні близького  до  
паспортного  кісткового  віку  показаний  перехід  
на  циклічну гормональну терапію.  



Синдром склерокистозних яєчників 

(синдром Штейна – Левенталя).  

  Генетично зумовлене захворювання, патогенез якого 

полягає у порушенні синтезу статевих гормонів у 

яєчниках внаслідок неповноцінності ензимних 

систем. В організмі продукується надмірна кількість 

андрогенів. 

 Клініка:  

 - гірсутизм (надмірне оволосіння); 

 - аменорея або гіпоменструальний синдром; 

 - безплідність; 

 - добре розвинуті вторинні статеві ознаки; 

 - двобічне збільшення яєчників; 

 - при УЗД – дослідженні: велика кількість 

фолікулярних кіст, що є причиною збільшення 

яєчників. 



 Надмірна андрогенна стимуляція призводить до 
потовщення білкової оболонки яєчника, тому не наступає 
овуляція, і фолікули, що не розірвалися, перетворюються 
у кісти. 

Діагностика 

 Скарги; 

 анамнез; 

  визначення маси тіла; 

 вимірювання зросту; 

 огляд та пальпація живота; 

 огляд зовнішніх статевих органів; 

 огляд шийки матки в дзеркалах; 

 бімануальне дослідження; 

 УЗД; 

 КТ; 

 МРТ. 

 

 

 

. 



Лікування 

Лікування 

1. Консервативне – гормонотерапія. 

2. Оперативне – клиновидна резекція 

яєчників. 



    

Практичне значення мають такі вади розвитку маткових 

труб:  

 надзвичайно довгі маткові труби, що можуть 

утягуватися в грижовий мішок при пахових грижах; 

 спіралеподібна форма маткових труб; 

 уроджені облітерації труб чи їхніх маткових отворів;  

 атрезії маткових труб;  

 подвоєння труб, що звичайно супроводжується 

подвоєнням яєчників;  

 додаткові сліпі ходи;  

 додаткові отвори, розташовані поблизу від черевного 

отвору труби;  

 уроджені дивертикули труб. 

 



План та організаційна структура практичного 
заняття: 

 

 № 

п/п 

Основні етапи 
заняття, їх функції 

та зміст 

Навчальні 
цілі (α І-IІІ) 

Методи 
контролю і 
навчання 

Матеріали 
методичног

о 
забезпечен

ня 

Час (%) 

 
І. 
2. 
 
 
3. 

Підготовчий етап: 
Організаційні заходи 
Постановка 
навчальних цілей та 
їх мотивація 
Контроль вихідного 
рівня знань, навичок, 
умінь. 
1. Причини 
виникнення, 
класифікація 
аномалій положення 
та розвитку жіночих 
статевих органів. 

 
 
 
 
 
α -ІІ 

 
 
 
 

 

Індивідуальне 

усне 

опитування. 

Програмован

ий контроль, 

побудований 

на  тестах ІІ 

рівня. 

 
 
 

 
 
 
 

 

Питання для 

індивідуальн

ого усного 

опитування. 

Тести ІІ 

рівня. 

стрічка. 

Таблиці. 

Фантом. 

 
 
 

 

3 

2 
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План та організаційна структура 

практичного заняття: 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ІІ. 
4.  

3. Методи діагностики. 

4. Методи корекції, що 

використовуються при 

аномаліях положення 

та розвитку жіночих 

статевих органів 

 
 
 
 
 
Основний етап 
Формування 

професійних вмінь і 

навичок. 

1. Вміти діагностувати 

аномалії положення та 

розвитку жіночих 

статевих органів 

Продемонструвати на 

фантомі. 

2.Гінекологічне 

обстеження пацієнток 

за допомогою дзеркал, 

 3.Бімануального 

обстеження; 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

α - ІІІ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Практичний 

тренінг 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Алгоритми для 

формування 

практичних 

навичок та 

вмінь.  

Завдання для 

самостійної 

роботи. 

Гінекологічнийі

нструментарій. 

Фантом. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

45 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ІІ. 
4.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Основний етап 
Формування 

професійних вмінь і 

навичок. 

4. Вміти підготувати 

жінку до 

метросальпінгографії. 

5. Вміти підготувати 

жінку до УЗД органів 

малого тазу. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

α - ІІІ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Практичний 

тренінг 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Алгоритми для 

формування 

практичних 

навичок та 

вмінь.  

Завдання для 

самостійної 

роботи. 

Гінекологічнийі

нструментарій. 

Фантом. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

45 



ІІІ 
5. 

 

 

 

 

 

6. 

 

7. 

Заключний етап: 
Контроль та корекція 

рівня професійних 

навичок та вмінь. 

 
 
 

Підведення підсумків 

заняття. 

Домашнє завдання. 

 

 Література: 

 Основна : 

1. Гінекологія. За 

редакцією В,І.Грищенка, 

М.О.Щербини. – К.: 

Медицина, 2007. 

2. Михайленко О.Т., 

Степанківська Г.К. 

Гінекологія.— К.: 

Здоров'я, 1999. 

Додаткова:  
Інтернет-ресурс 
www.vikipedia.com 

α - ІІІ Індивідуальний 

контроль навичок 

або їх результатів. 

Аналіз та оцінка 

результатів 

клінічної роботи. 

Вирішення 

нетипових задач.  

Обладнання, 

фантом. 

Результати 

клінічної 

роботи. 

Задачі ІІІ рівня. 

  

  

Орієнтовна 

карта для 

самостійної 

роботи з 

літературою 

15 



ПІДГОТОВЧИЙ ЕТАП 
ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ  



Матеріали методичного забезпечення заняття. 
Матеріали контролю для підготовчого етапу. 

 

Контрольні запитання: 

1. Що таке правильне положення статевих органів?  

2.Основні причини неправильних положень внутрішніх 
статевих органів жінки? 

3..Які клінічні прояви неправильних положень жіночих 
статевих органів, як залежить клініка від ступеня 
пролапсу? 

4.Назвіть методи діагностики неправильних положень 
жіночих статевих органів.  

5.Наведіть методи лікування неправильних положень 
жіночих статевих органів. 

6. Перелічіть показання до консервативного методу 
лікування неправильних положень жіночих статевих 
органів. 

 

 

 

 



7. Які обставини враховують, коли добирають 

хірургічний метод лікування неправильних 

положень жіночих статевих органів? 

8.Профілактика неправильних положень статевих 

органів жінки. 

9. Що таке аномалії розвитку статевих органів ? 

10. Наведіть клінічну класифікацію аномалій 

положення статевих органів жінки. 

 

 

 



Тести: 

1.Яким вважається положення статевих органів, у 
здорової статевозрілої жінки, якщо вона стоїть 
вертикально:  

А. безпосереднім. 

Б. простим. 

В. неправильним. 

Г.  типовим. 

2. Відхилення від нормального положення  - це… 

А. правильне положення статевих органів. 

Б. випадіння матки. 

В. Неправильне положення статевих органів. 

Г. випадіння статевих органів.  

3. Які є зміщення всієї матки в порожнині тазу? 

А. вперед, назад. 

Б. вліво, вправо. 

В. вперед, назад, вбік. 

Г. вперед, назад, вліво, вправо; 

 



4. Поворот, перекручення, виворіт матки це … 

положення. 

А. неправильні. 

Б. правильні. 

В. нормальні. 

Г.  фізіологічні. 

5. Причина неправильного положення… 

А. смерть. 

Б. втрата свідомості. 

В. травма. 

Г. головний біль. 



ОСНОВНИЙ ЕТАП ПРАК 
ТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ 



Матеріал для методичного забезпечення 

основного стану заняття: 

 гінекологічне обстеження пацієнток за допомогою 

дзеркал, бімануального обстеження: 

Огляд шийки матки за допомогою двостулкових 

дзеркал: 

1.Одягають стерильні рукавички. 

2.Великим та вказівним пальцями лівої руки розводять 

великі статеві губи у нижній третині. 

3.Вводять дзеркало у вагіну, розміщуючи зімкнуті 

стулки паралельно до статевої щілини. 

4.Після введення дзеркало повертають на 90°, 

розкривають стулки так, щоб вагінальна частина 

шийки міститься між стулками. 

5.При необхідності дзеркало фіксують за допомогою 

 

 

 



  замка. 

6.Після огляду шийки матки чи виконання необхідних 

процедур стулки закривають і дзеркало виводять із 

піхви. 

Огляд шийки матки за допомогою ложкоподібних 

дзеркал: 

1.Великим та вказівним пальцями лівої руки розводять 

статеві губи. 

2.Правою рукою дзеркало вводять у піхву, повернувши 

його косо відносно статевої щілини. 

3.Дзеркало розміщують на задній стінці піхви і злегка 

натискують на промежину. 

4.Паралельно введеному дзеркалу вводять плоске 

переднє дзеркало і піднімають передню стінку 

вагіни. 

 



5.Після огляду дзеркала виводять з піхви у зворотному 

порядку: спочатку підіймач, потім дзеркало. 



Проведення бімануального дослідження 

1.Великим та вказівним пальцями лівої руки розводять 
малі та великі статеві губи. 

2.Праву руку складають таким способом: безіменний 
палець та мізинець притиснуті до долоні, вказівний 
та середній – складені докупи та випростані, 
великий – відігнутий під прямим кутом до долоні. 
Середній та вказівний пальці правої руки вводять у 
піхву. Безіменний та мізинний пальці впираються в 
промежену, а великий – відхилений до лобка. 

3.Пальці розміщують у передньому склепінні, шийку 
матки відтискають назад. 

4.Зовнішньою рукою обережно натискають на передню 
черевну стінку в напрямку до пальців, що введені у 
вагіну. Якщо матка розміщена у положенні 
anteversio- anteflexio, вона буде  знаходитись між 
пальцями зовнішньої та внутрішньої рук.  



5.Пальці внутрішньої та зовнішньої рук переміщують 

праворуч від матки. Пальпують праві придатки. 

6.Пальці внутрішньої та зовнішньої рук переміщують 

ліворуч від матки. Пальпують ліві придатки. 

7.Пальці правої руки виводять з вагіни. 



ЗАКЛЮЧНИЙ ЕТАП 
ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ 



Матеріали контролю для заключного етапу: 

 

  Контрольні запитання:  

1.Яким чином забезпечується типовість положення 

статевих органів?  

2. Що таке неправильне положення статевих органів?  

3. Консервативні методи лікування. 

4. Охарактеризуйте нормальне положення внутрішніх 

статевих органів? 

5. Класифікація по Малиновському.  

6. Класифікація аномалій статевих органів жінки. 

7. Які є види аномалій розвитку придатків матки? 

8. Назвіть вади розвитку матки і піхви. 

 

 

 

 

 

 



9.Яке  лікування аномалій розвитку піхви? 

10. Від чого залежать особливості розвитку піхви і 

матки? 

 



  Тести: 

1. Випадіння статевих органів – це…? 

А. зміщення їх вниз. 

Б. зміщення їх вгору. 

В. втрата матки. 

Г. їхня відсутність. 

2. Що є зайвим у класифікації аномалій положень 
статевих органів: 

А. підняття матки. 

Б. опущення матки. 

В. неповне випадіння матки. 

Г. розрив шийки матки. 

3 Назвати причини неправильного положення жіночих 
статевих органів:  

А. аборти. 

Б.  наркотики. 

 



В. старіння . 

Г.  алкоголь. 

4. При огляді зовнішніх геніталій не звертають увагу на: 

А. атрофію вульви будь-якого ступеня. 

Б. опущення і випадіння стінок вагіни і матки. 

В. стан сечового міхура.  

Г. аномалії розвитку жіночих статевих органів. 

5.Скільки існує ступенів випадіння статевих органів  

класифікації по Малиновському  

А. 5 

Б. 2 

В. 3 

Г.  4 



Ситуаційні задачі 

Задача 1  

Хвора, 18 років, звернулася зі скаргами на 

неможливість статевого життя, відсутність 

менструацій. 

Об'єктивно: жіночий тип статури, грудні залози добре 

розвинені, ріст волосся за жіночим типом. Зовнішні 

статеві органи розвинуті правильно. Пальцем 

вдається проникнути на 1 см за задню спайку. Піхва 

відсутня. Під час ректального обстеження матка не 

пальпується, визначається невеликий тяж. Каріотип 

46ХХ. 

Встановіть діагноз. 



Задача 2  

Хвора, 17 років, скаржиться на відсутність 

менструацій, затримку росту та статевого розвитку. 

Об'єктивно: зріст 140 см, коротка широка шия, 

крилоподібні складки на шиї, низька лінія росту 

волосся на потилиці, вторинні статеві ознаки не 

розвиненні, плечовий пояс превалює над тазовим. 

Установлено гіпоплазію матки, каріотип 45Х0. 

Встановіть діагноз. 

 



Задача 3 

Дівчинка,13 років, скаржиться на біль унизу живота, 

субфебрильну температуру тіла, відчуття тиснення 

на пряму кишку. Такі симптоми з'являються 

циклічно, щомісяця, 3 міс. поспіль. Менструації 

відсутні. 

Об'єктивно: грудні залози добре розвинені, ріст 

волосся за жіночим типом. Зовнішні статеві органи 

розвинуті правильно. Дівоча перетинка суцільна, 

товста, м'ясиста. Під час ректального обстеження: 

спереду від прямої кишки визначається подібне до 

кістки утворення без чітких контурів, неболюче, 

вище від нього – нормальних розмірів, рухома матка. 

Придатки не визначаються. 

Якій патології відповідає наведена клінічна картина? 



Задача 4. 

     Хвора С., 28 років, надійшла зі скаргами на тупий 

біль у нижній частині живота, посилення 

кров'янистих виділень та  болю при менструації, білі 

і безплідність. Заміжня 8 років. Після одруження 

з'явився різкий біль при сечовипусканні, потім 

з'явилися білі жовто - зеленого кольору. Лікувалась 7 

років тому. Були пологи, у післяпологовому періоді - 

запалення очеревини. З того часу біль не 

припинявся, часом були загострення. Шийка 

піднесена догори, матка збільшена до розмірів 

гусячого яйця, дно матки відхилене назад і утворює з 

шийкою гострий кут, спрямований до крижів. 

Придатки пальпуються з обох боків у вигляді тяжів 

товщиною до 2 см, обмежено рухомі. Шийка чиста, 

виділення слизові. Діагноз. Лікування. 
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