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Цукровий діабет (ЦД) — одне з найпо-
ширеніших захворювань у всьому світі, але  
на теперішній час спостерігається тенденція  
до щорічного збільшення кількості хворих. 
За даними American Diabetes Association 
у всьому світі більше ніж 366 млн. осіб хво-
ріє на ЦД (або 1 з 11 дорослих), а до 2030 р.  
очікується зростання до 425 млн [1]. Хвороба 
посідає третє місце в структурі смертності 
та призводить до розвитку тяжких усклад-
нень з боку серцево-судинної, нервової, се-
чостатевої та інших систем людини. Тому,  
за даними ВООЗ, ЦД віднесено до пріори-
тетних неінфекційних захворювань [2].

ЦД може виникнути в будь-якому віці, 
однак його другий тип (ЦД2) виникає час-
тіше у осіб старше 45 років. Ризик розвитку 
ЦД збільшується у людини з надмірною 

масою тіла та ожирінням, гіпертонією, ви-
соким рівнем тригліцеридів або низьким —
холестерину, з підвищеним рівнем глюкози 
в крові, генетичною схильністю до розвит
ку ЦД, з пасивним способом життя, тощо 
[2]. Метаболічні та ендокринні порушен-
ня, які виникають на тлі ЦД, впливають 
на стан здоров’я жінок, підвищують ризик 
ускладнень після гінекологічних операцій, 
зокрема з приводу генітального пролапсу.

Генітальний пролапс (ГП) — зміщення 
або випадіння статевих органів, яке вра-
жає мільйони жінок в світі, особливо похи-
лого віку. Частота ГП сягає 45–50% жіно-
чого населення, а у кожної третьої хворої 
потребує хірургічного лікування. 

Необхідно відзначити, що ГП суттєво 
знижує якість життя жінки, а покращити 
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його може переважно тільки хірургічне лі-
кування [3].

До факторів ризику розвитку ГП нале-
жать тяжка фізична праця, травматичні 
пологи в анамнезі, недостатність естроге-
нів у періменопаузальному віці та інші [4]. 
Також важливе значення має екстрагені-
тальна патологія, зокрема цукровий діабет 
(ЦД), який суттєво порушує трофіку тка-
нин, зокрема статевих шляхів. Також при-
чинами вважають дегенерацію сполучної 
тканини та недостатність колагену, що ви-
никають через зміни вмісту статевих гор-
монів. Тому оцінка гормонального статусу 
жінок з ГП на тлі ЦД може бути важливим 

прогностичнім фактором. Хірургічне ліку-
вання ГП у хворих на ЦД часто закінчу-
ється рецидивом пролапсу геніталій через 
неспроможність тканин, уражених ЦД, 
зростатися та відновлюватися [5, 6]. Тому 
пошук оптимальних підходів до лікування 
ГП у жінок з ЦД є актуальним завданням 
сучасної гінекології.

Мета дослідження — оптимізація хі-
рургічного лікування ГП у жінок з ЦД та 
визначення впливу ЦД на результатив-
ність хірургічного лікування ГП шляхом 
порівняння різноманітних сучасних підхо-
дів до терапії ГП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено на клінічній 

базі кафедри акушерства та гінекології №2  
Харківського національного медичного 
університету в гінекологічному відділе-
ні Обласної клінічної лікарні. Обстежено 
52 жінки менопаузального віку з геніталь-
ним пролапсом 3–4 ступеня за класифіка-
цією Baden-Wolker (1972), з них у 30 хворих 
крім генітального пролапсу діагностували 
ЦД2 (основна група), у 22 жінки був тіль-
ки ГП (група порівняння). Контрольну гру-
пу склали 20 жінок менопаузального віку 
без ознак ГП та ЦД. 

В залежності від методу лікування об-
стежені жінки були розподілені на три 
групи. До першої групу включено 18 хво-
рих (9 жінок основної групи та 9 — з групи 
порівняння), яким була виконана піхвова 
екстирпація матки, передня кольпорафія, 
кольпоперінеорафія. До другої клінічної 
групи увійшли 20 хворих (по 10 хворих 
з основної групи і групи порівняння), яким 
виконана піхвова екстирпація матки з од-
нобічною сакроспінальною фіксацією купо-
ла піхви. У третю групу залучено 14 жінок 
(по 7 жінок з основної групи і групи порів-
няння), яким після піхвової екстирпації 
виконана кольпопексія за допомогою по-

ліпропіленової сітки «Полімеш» («Фиатос», 
Білорусь), до складу якої входить поліглі-
капролактон. Крім загального клініко-
лабораторного обстеження, проводилася 
консультація уролога для визначення сту-
пеня нетримання сечі, ендокринолога — 
для визначення ступеня тяжкості ЦД та 
переведення хворої на інсулінотерапію на 
час періопераційного періоду. Для визна-
чення гормональних змін в організмі жінок 
з ЦД та ГП визначали вміст ЛГ, ФСГ, про-
лактину, естрадіолу, кортизолу, тестостеро-
ну, гормонів щитоподібної залози (Т3, Т4, 
ТТГ), ліпідний профіль, за допомогою іму-
ноферментного аналізу з використанням 
стандартних наборів. Для визначення ста-
ну промежини та суміжних тазових органів 
виконували ультразвукове дослідження 
(УЗД), зокрема трансвагінальну ехогра-
фію та доплерометрію судин органів ма-
лого тазу та промежини з використанням 
апарату Philips HD 11ХЕ. Також проводи-
ли леваторний тест, Q-tip тест, тест Bonney, 
урофлоуметрію. Статистична обробка отри-
маних даних проведена за допомогою ме-
тодів параметричної статистики з застосу-
ванням програм «Statistica 6.0» і «Biostat».

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Середній вік жінок в основній гру-

пі склав — 66,4  ±  7,3 років, в групі порів-
няння — 65,6 ± 4,9 років, в контрольній —  
63,2  ±  5,8 років. Обстежені хворі пред’яв

ляли скарги на часте сечовипускання, не-
тримання сечі, особливо під час кашлю, 
сміху, напрузі, сексуальні проблеми (зни-
ження чутливості, болісні відчуття під час  
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статевого акту або його неможливість). 
Жінки основної групи додатково мали особ
ливі скарги на постійну спрагу, підвище-
ну втомлюваність, часте почуття голоду, 
підвищений апетит, недостатність енергії, 
оніміння в руках та ногах, часті інфекцій-
ні ураження шкіри та піхви, тривале за-
гоєння ран, рецидиви інфекційних захво-
рювань статевих шляхів (кольпіти). Рівень  
глюкози в крові натщесерце у жінок основ
ної групи коливався від 6,7 до 11,5 моль/л, 
гліколізований гемоглобін (НbА1с) дорів
нював 6,5–9,0 %, порушення толерантності  
до глюкози — 7,9–11 ммоль/л. Вміст загаль-
ного холестерину 5,8 ± 1,3 ммоль/л, ЛПНП —  
2,9 ± 0,3 ммоль/л, ЛПВП — 0,9 ± 0,2 ммоль/л,  
тригліцериди — 2,1 ± 0,2 ммоль/л. В якості 
терапії вони отримували глюкозознижуючі 
препарати у дозуваннях, призначених ен-
докринологом.

Менопауза призводить до різних змін 
в організмі жінки, які можуть впливати на 
перебіг ЦД. Гормональні зміни впливають 
на реакцію клітин на інсулін, а рівень глю-
кози може бути менш прогнозованим, його 
треба частіше контролювати. Більш низькі 
рівні естрогенів у менопаузальному періоді 
можуть призвести до підвищення ризику 
розвитку захворювань сечостатевої системи 
у жінок з ЦД, особливо при ГП [7]. Також 
під час менопаузи спостерігається підви-
щення маси тіла [5], середня маса у жінок 

основної групи склала 91,3 ± 9,6 кг, групи 
порівняння — 82,4 ± 7,9 кг, контрольної — 
74,5 ± 6,2 кг. Результати обстеження гормо-
нального стану у досліджених хворих похи-
лого віку представлено в таблиці 1.

Дослідження вмісту гормонів в основній  
групі продемонструвало, що рівень ЛГ скла- 
дав 58,3 ± 4,8 МО/л, що було в 5 разів вище 
за норму (контроль 10,5 ± 1,2 МО/л), ФСГ — 
у 2 раза вище за контрольні показники – 
18,6 ± 2,4 МО/л (контроль — 8,2 ± 1,1 МО/л), 
співвідношення ЛГ/ФСГ у 2,6 раза вище — 
3,1  ±  0,2 (контроль 1,2 ± 0,1). Пролактин 
був знижений в 1,65 рази і дорівнював 
169,7 ± 11,9 мМО/л при контрольних значен- 
нях 246,8 ± 16,2 мМО/л. Також у 2,5 рази був  
знижений естрадіол до 157,3 ± 9,1 пмоль/л  
(контроль 396,8 ± 23,2 пмоль/л), у 3,2 рази  
знижений прогестерон 0,41 ± 0,06 нмоль/л  
(контроль 1,32 ± 0,05 нмоль/л). Знижений 
у 3,4 рази рівень тестостерону — 0,57  ± 
0,11 нмоль/л (контроль 1,92 ± 0,15 нмоль/л). 
Діагностовано зниження вдвічі кортизолу  
до 196,7 ± 13,5 нмоль/л у порівнянні з конт
ролем — 432,9 ± 26,3 нмоль/л. 

Отримані результати гормонального  
балансу вказують на вплив менопаузи 
на  зміни рівня гормонів у жінок похилого 
віку з ЦД. Гормони щитоподібної залози 
також змінюються у жінок похилого віку 
з  ЦД: зростання вдвічі рівня ТТГ 1,12  ± 
0,09 мМО/л при контрольних значеннях 

Таблиц я 1
Показники гормонального стану  

в обстежених жінок похилого віку

Гормон Хворі на ЦД та ГП
(n = 30)

Хворі на ГП
(n = 22)

Контрольна група
(n = 20)

ФСГ (МО/л) 18,6 ± 2,4* 14,3 ± 1,9 8,2 ± 1,1
ЛГ (МО/л) 58,3 ± 4,8* 37,8 ± 3,5* 10,5 ± 1,2

Пролактин (мМО/л) 169,7 ± 11,9* 195,6 ± 13,4 246,8 ± 16,2
Естрадіол (пмоль/л) 157,3 ± 9,1* 212,5 ± 11,3* 396,8 ± 23,2

Прогестерон (нмоль/л) 0,41 ± 0,06* 0,72 ± 0,09* 1,32 ± 0,05
Тестостерон (нмоль/л) 0,57 ± 0,11* 1,08 ± 0,13* 1,92 ± 0,15

Кортизол (нмоль/л) 196,7 ± 13,5* 274,3 ± 18,2* 432,9 ± 26,3
Т3 (нмоль/л) 1,85 ± 0,03 1,94 ± 0,09 1,92 ± 0,11
Т4 (нмоль/л) 91,2 ± 2,7 86,7 ± 2,4 84,6 ± 3,1
ТТГ (мМО/л) 1,12 ± 0,09* 0,73 ± 0,06 0,51 ± 0,08

Примітка. 
*	 Р < 0,05 — порівняння з контрольною групою.
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0,51  ±  0,08 мМО/л. Рівень трийодтироніну 
(Т3) — 1,85 ± 0,03 нмоль/л та тироксину 
(Т4) 91,2 ± 2,7 нмоль/л майже не відрізня-
лися від контрольних параметрів 1,92  ± 
0,11 нмоль/л та 84,6 ± 3,1 нмоль/л відповід-
но. Отримані результати співпадають з да-
ними інших дослідників [7, 8]

Таким чином, гормональні зміни у жі-
нок похилого віку з ЦД можуть сприяти, 
разом з іншими факторами, розвитку ГП, 
а їх своєчасна діагностика та корекція по-
кращити перебіг післяопераційного періо-
ду та якість життя хворих.

Хірургічне лікування жінок з ГП вклю-
чало трансвагінальну екстирпацію матки 
без додатків, передню кольпорафію, коль-
поперинеорафію з леваторопластикою (ва-
гінальна пластика) у 18 хворих (34,6  %). 
Вказане оперативне втручання доповнено  
сакроспінальною кольпопексією ліворуч у 20  
(38,5 %) хворих. У 14 (26,9 %) жінок опера-
ція доповнена встановленням поліпропіле
нової сітки, до складу якої входить полі- 
глікапролактон розміром 2 × 30 см. Транс
абдомінальний та лапароскопічний доступ  
при оперативному лікуванні ГП не вико-
ристовували через тривалість оперативно-
го втручання та можливість виникнення 
ряду ускладнень у жінок з тяжкою екстра-
генітальною патологією, зокрема цукровим 
діабетом (розходження швів на післяопера-
ційній рані, нагноєння рани, довге загоєн-
ня) [6, 8, 9]. 

Результати хірургічного лікування жі-
нок основної групи та групи порівняння 
продемонстрували наступні ускладнення 
та рецидиви. В результаті проведеного лі-
кування в основній групі виявилося 7 ре-
цидивів (23,3 %) протягом одного року після 
оперативного втручання, з них після вагі-
нальної пластики — 4 випадки (44,4 %), піс-
ля сакроспінальної кольпопексії — 1 (10 %), 
після встановлення поліпропіленової сітки, 
до складу якої входить поліглікапролак-
тон — 2 (28,6 %). У групі порівняння відмі-
чалося 5 рецидивів (22,7 %), з яких 3 (33,3 %)  
випадки після вагінальної пластики та 
по  одному після сакроспінальної кольпо-
пексії (10  %) та встановлення поліпропі-
ленової сітки, до складу якої входить по-
ліглікапролактон (14,3  %). Згідно даним 

сучасної літератури рецидив ГП після гіс-
теректомії та вагінальної пластики спосте-
рігається у жінок похилого віку в 25–30 % 
пацієнток, а після використання синтетич-
них протезів лише в 9–12 % [10, 11, 12].

Таким чином, найчастіше рецидиви 
у  жінок з ЦД виникали після вагіналь-
ної пластики (44,4  %), що було достовірно 
частіше ніж у жінок без ЦД (33,3 %). Після 
сакроспінальної кольпопексії частота ре-
цидивів була однаковою (по 10  %) та най-
нижчою серед інших методів хірургічного 
лікування. Використання поліпропіленової 
сітки, до складу якої входить поліглікапро-
лактон, призвело до ускладнень у 23,3  % 
хворих на ЦД та у 22,7% — без екстрагені-
тальної патології. Отримані дані вказують 
на високу ефективність сакроспінальної коль- 
попексії при лікуванні ГП у жінок з   ЦД, 
особливо однобічний оперативний підхід.

Необхідно відзначити, що однобічна са-
кропексія дозволяє скоротити час операції 
за рахунок однобічної, а не двобічної фікса-
ції, що не знижує ефективність оператив-
ного втручання. Використання синтетич-
ної сітчастої тканини дало майже однакову 
кількість рецидивів у жінок основної групи 
та групи порівняння, але жінки з ЦД час-
тіше відмічали алергічну або запальну ре-
акцію на введення поліпропіленової сітки, 
до складу якої входить поліглікапролактон 
(відторгнення сітчастого протезу — 14,3 %), 
а також больовий синдром (42,9 %).

Атрофічні зміни у піхві жінок менопау-
зального віку зумовлені недостатністю ста-
тевих гормонів. Цей стан може бути обтяже-
ний екстрагенітальними захворюваннями, 
зокрема цукровим діабетом, та негативно 
впливати на перебіг післяопераційного 
періоду. Всім хворим, якім планували опе-
ративне лікування з приводу ГП, призна-
чали внутрішньопіхвовий крем з естріолом  
(1 мг/г) щоденно або супозиторії з естріолом 
(0,5 мг) двічі на день за місяць до планової 
операції та на протязі 30 діб після операції, 
після чого був проведений аналіз гормо-
нального стану в порівнянні з початковими 
показниками. Відомо, що естріол впливає 
на атрофічни зміни піхви, сечовивідного 
каналу, компенсує дефіцит естрогенів у жі
нок в період менопаузи, зменшує виразність 
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атрофічних змін сечостатевих шляхів, атро-
фічний вульвовагініт, диспареунію, нетри-
мання сечі, сприяє зменшенню загального 
холестерину [13, 14]. Отримані результати 
гормонального обстеження прооперованих  
жінок показали наступні зміни: вірогід-
не зниження ФСГ (12,3 ± 0,4 МО/л), підви-
щення естрадіолу (296,5 ± 13,7 пмоль/л), що 
вказувало на значний вплив використання 
естрогенних препаратів на гормональний 
стан жіночого організму, що було підтвер-
джено і покращенням самопочуття та яко
сті життя хворих.

Таким чином, хірургічне лікування ГП, 
зокрема сакроспінальна кольпопексія, як 
доповнення до трансвагінальної екстирпа-

ції матки або пластичної піхвової операції 
зменшує кількість рецидивів та надає мож-
ливість зберегти архітектоніку тазового 
дна та тазових органів, якщо виконується 
без видалення матки [15, 16]. Її можна ре-
комендувати як операцію вибору жінкам 
менопаузального віку з цукровим діабетом, 
тому що вона дозволяє скоротити час опера-
ції, не потребує абдомінального доступу та 
значних витрат на синтетичні матеріали. 
Призначення естрогенвмісних препаратів 
за 30 діб до оперативного втручання та про-
тягом 30 діб після нього підвищує ефектив-
ність хірургічного лікування, нормалізує 
гормональний стан та якість життя жінок 
похилого віку з цукровим діабетом.

ВИСНОВКИ
1.	Наявність цукрового діабету у хворої на 

генітальний пролапс суттєво впливає на 
результативність хірургічного лікуван-
ня, підвищуючи кількість післяопера-
ційних ускладнень.

2.	Оптимальним хірургічним втручанням 
з приводу генітального пролапсу у хво-
рих на цукровий діабет можна вважати 
однобічну сакроспінальну суспензію, 
яка дає найменшу кількість рецидивів. 
Використання поліпропіленової сітки, 

до складу якої входить поліглікапролак-
тон, можливо у жінок із ЦД, але існує  
небезпека відторгнення та больового 
синдрому.

3.	Зміни гормонального фону хворих на ГП 
з ЦД потребують його корекції перед та 
після операції. Оптимальним можна вва-
жати використання препаратів з естро-
генами для місцевого застосування, що 
покращує результати хірургічного ліку-
вання та якість життя жінок.
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Мета: оптимізація хірургічного лікування генітального пролапсу (ГП) у жінок з цукровим діа-
бетом (ЦД) та визначення впливу останнього на результативність хірургічного лікування ГП шляхом 
порівняння різноманітних сучасних підходів до терапії ГП. 

Матеріал і методи: Обстежено 52 жінки менопаузального віку з ГП 3–4 ступеня, з них у 30 хво-
рих крім генітального пролапсу діагностували ЦД2 (основна група), у 22 жінки був тільки ГП (група 
порівняння), контрольну групу склали 20 жінок менопаузального віку без ознак ГП та ЦД. В залеж-
ності від методу лікування обстежені жінки були розподілені на три групи. До першої групу включено 
18 хворих (9 жінок основної групи та 9 — з групи порівняння), яким була виконана піхвова екстирпа-
ція матки, передня кольпорафія, кольпоперінеорафія. До другої клінічної групи увійшли 20 хворих 
(по 10 хворих з основної групи і групи порівняння), яким виконана піхвова екстирпація матки з одно-
бічною сакроспінальною фіксацією купола піхви. У третю групу залучено 14 жінок (по 7 жінок з основ
ної групи і групи порівняння), яким після піхвової екстирпації виконана кольпопексія за допомогою 
поліпропіленової сітки, до складу якої входить поліглікапролактон. 

Результати. В результаті проведеного лікування в основній групі виявилося 7 рецидивів (23,3 %) 
протягом 1 року після оперативного втручання, з них після вагінальної пластики — 4 випадки 
(44,4  %), після сакроспінальної кольпопексії — 1 (10  %), після встановлення сітчастого протезу по-
лімеш — 2  (28,6 %). В групі порівняння відмічалося 5 рецидивів (22,7 %), з яких 3 (33,3 %) випадки 
після вагінальної пластики та по одному після сакроспінальної кольпопексії (10%) та встановлення 
поліпропіленової сітки, до складу якої входить поліглікапролактон (14,3 %). Таким чином, найбільш 
часті рецидиви у жінок з ЦД були після вагінальної пластики (44,4 %), але більше, ніж у жінок без ЦД 
(33,3 %). Після сакроспінальної кольпопексії частота рецидивів була однаковою (по 10 %) та найниж-
чою серед інших методів хірургічного лікування. Застосування поліпропіленової сітки, до складу якої 
входить поліглікапролактон, призвело до ускладнень у 23,3 % хворих на ЦД та у 22,7 % — без екстра-
генітальної патології. Отримані дані вказують на високу ефективність сакроспінальної кольпопексії 
в лікуванні ГП у жінок з ЦД, особливо однобічний оперативний підхід. 

Висновки. Наявність цукрового діабету у хворої на генітальний пролапс суттєво впливає на ре-
зультативність хірургічного лікування, підвищуючи кількість післяопераційних ускладнень. 
Оптимальним хірургічним втручанням з приводу генітального пролапсу у хворих на цукровий діа-
бет можна вважати однобічну сакроспінальну суспензію, яка дає найменшу кількість рецидивів. 
Використання поліпропіленової сітки, до складу якої входить поліглікапролактон, можливо у жінок 
з  ЦД, але існує небезпека відторгнення та больового синдрому. Зміни гормонального фону хворих 
на ГП з ЦД потребують його корекції перед та після операції, оптимальним можна вважати викори
стання препаратів з естрогенами для місцевого застосування, що покращує результати хірургічного 
лікування та якість життя жінок.

К л ю ч о в і  с л о в а :  генітальний пролапс, цукровий діабет 2 типу, хірургічне лікування, кольпопе-
рінеорафія, кольпопексія, сакропексія.
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The purpose of the study was to optimize the surgical treatment of genital prolapse (GP) in women with 
diabetes mellitus and to determine its impact on the effectiveness of GP surgical treatment by comparing va
rious modern approaches. 

Material and methods. 52 menopausal women with GP of 3–4 degrees were examined. 30 women were 
diagnosed with type 2 diabetes mellitus (main group) in addition to genital prolapse, 22 women had only GP 
(comparison group), the control group consisted of 20 menopausal women without signs of GP and type 2 diabe-
tes mellitus. Depending on the method of treatment, the examined women were divided into three groups. The 
first clinical group included 18 patients (9 women of the main group and 9 patients from the comparison group) 
who underwent uterus vaginal extirpation, anterior colporrhaphy, colpoperineoraphy. The second clinical group 
consisted of 20 patients (10 patients from the main group and 10 women from the comparison group) who under-
went uterus vaginal extirpation with unilateral sacrospinal fixation of the vagina dome. The third group had 
14 women (7 patients from the main group and 7 women from the comparison group), who after vaginal extirpa-
tion underwent colpopexy using a polypropylene mesh, which includes polyglycaprolactone. 

Results. As a result of the treatment there were 7 recurrences (23.3 %) within 1 year after surgery in the 
main group. They were 4 cases (44.4 %) after vaginal plastic surgery, 1 (10 %) patient after sacrospinal colpo-
pexy, and 2 (28.6 %) women after using polypropylene mesh, which included polyglycaprolactone. There were 
5 recurrences (22.7 %) in the comparison group: 3 (33.3 %) cases were after vaginal plastic surgery, 1 (10 %) 
woman was after sacrospinal colpopexy, and 1 (14.3 %) patient was after the establishment of a polypropylene 
mesh, which included polyglycoprolactone. Thus, the most frequent recurrences in women with type 2 diabetes 
mellitus were after vaginal plastic surgery (44.4 %), but it was more than in women without diabetes (33.3 %). 
After sacrospinal colpopexy, the recurrence rate was the same (10 %) and the lowest among other surgical treat-
ments. The use of polypropylene mesh, which included polyglycoprolactone, led to complications in 23.3 % of pa-
tients with type 2 diabetes mellitus and in 22.7 % of women without extragenital pathology. The obtained data 
indicate the high efficiency of sacrospinal colpopexy in GP treatment of women with type 2 diabetes mellitus, 
especially one-sided surgical approach. 

Conclusions. Type 2 diabetes mellitus significantly affects the effectiveness of surgical treatment of pa-
tients with genital prolapse, increasing the number of postoperative complications. The optimal surgery for 
genital prolapses in patients with diabetes can be considered a unilateral sacrospinal suspension, which gives 
the lowest number of recurrences. The use of polypropylene mesh, which includes polyglycaprolactone, is pos-
sible in women with type 2 diabetes mellitus, but there is a high probability of rejection and pain. Changes in 
the endocrine profile of patients with GP and type 2 diabetes mellitus require its correction both in pre- and 
postoperative periods. The local use of estrogen drugs can be considered optimal for improving the results of 
surgical treatment and the quality of life of women.

K ey  wor d s :  genital prolapse, type 2 diabetes mellitus, surgical treatment, colpoperineoraphy, colpopexy, 
sacropexy.


