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 СТАТЬ ЛЮДИНИ ВИЗНАЧАЄТЬСЯ 

ХРОМОСОМНИМ НАБОРОМ (46,ХХ – 

ЖІНКА; 46,ХY – ЧОЛОВІК), ЩО 

ОБУМОВЛЮЄ ПЕРВИННІ ТА ВТОРИННІ 

ОЗНАКИ ПЕВНОЇ СТАТІ. 



 XX XY 
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 ОСКІЛЬКИ СТАТЕВИЙ 

РОЗВИТОК ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

РОЗПОЧИНАЄТЬСЯ ІДЕНТИЧНО 

(ІНДИФЕРЕНТНА СТАДІЯ 

РОЗВИТКУ В ЕМБРІОГЕНЕЗІ ОБОХ 

СТАТЕЙ), НЕ ДИВНО, ЩО ПРИ 

ДИФЕРЕНЦІАЦІЇ ТА ДЕТЕРМІНАЦІЇ 

СТАТІ ТРАПЛЯЮТЬСЯ АНОМАЛІЇ.  
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 У ДЕЯКИХ ВИПАДКАХ 

АНОМАЛІЇ ПРИЗВОДЯТЬ ДО 

ПОЯВИ ОСІБ З ОЗНАКАМИ ОБОХ 

СТАТЕЙ, ВІДОМИХ ЯК 

ГЕРМАФРОДИТИ.  
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 ГЕРМАФРОДИТ – У 

ДАВНЬОГРЕЦЬКІЙ МІФОЛОГІЇ 

СИН ГЕРМЕСА І АФРОДІТИ, 

З’ЄДНАНИЙ БОГАМИ З 

НІМФОЮ САЛМАКІДОЮ ТАК, 

ЩО ЇХНІ ТІЛА УТВОРИЛИ 

ЄДИНЕ ЦІЛЕ. РОЗРІЗНЯЮТЬ 

СПРАВЖНІЙ І НЕСПРАВЖНІЙ 

ГЕРМАФРОДИТИЗМ. 
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 СПРАВЖНІЙ ГЕРМАФРОДИТИЗМ 

ТРАПЛЯЄТЬСЯ ВКРАЙ РІДКО. СПРАВЖНІ 

ГЕРМАФРОДИТИ ОДНОЧАСНО МАЮТЬ 

ТКАНИНУ ЯЄЧОК І ЯЄЧНИКІВ, ЯКА ЗАЗВИЧАЙ 

КОМБІНУЄТЬСЯ У ВИГЛЯДІ ОВОТЕСТИСА 

(OVOTESTIS). У 70 % ВИПАДКІВ ЦЕ КАРІОТИП 

46,ХХ І ЗВИЧАЙНО НАЯВНА МАТКА.  
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  СТАТЕВІ ОРГАНИ, АБО ГЕНІТАЛІЇ, 

ЗАБЕЗПЕЧУЮТЬ РОЗВИТОК І 

ВИВЕДЕННЯ СТАТЕВИХ КЛІТИН, 

ЗАПЛІДНЕННЯ ТА ВИКОНУЮТЬ 

ЕНДОКРИННУ ФУНКЦІЮ. 
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  ВІДПОВІДНО ДО ФУНКЦІОНАЛЬ-

НОГО ПРИЗНАЧЕННЯ В 

ЧОЛОВІЧИХ І ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ 

ОРГАНАХ РОЗРІЗНЯЮТЬ ТРИ 

ВІДДІЛИ:  

- СТАТЕВІ ЗАЛОЗИ,  

- СТАТЕВІ ПРОТОКИ, 

- КОПУЛЯТИВНІ ОРГАНИ.  
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  ЕНДОКРИННА ФУНКЦІЯ 

СТАТЕВИХ ЗАЛОЗ РЕГУЛЮЄТЬСЯ 

ПЕРЕДНЬОЮ ЧАСТКОЮ ГІПОФІЗА, 

ЯКА В СВОЮ ЧЕРГУ, ЗНАХО-

ДИТЬСЯ ПІД КОНТРОЛЕМ 

НЕРВОВИХ ЦЕНТРІВ ПРОМІЖНОГО 

МОЗКУ. 
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   ЗА ФУНКЦІЄЮ РОЗРІЗНЯЮТЬ 

СТАТЕВІ ЗАЛОЗИ І СТАТЕВІ 

ШЛЯХИ.  

  ТОПОГРАФІЧНО РОЗРІЗНЯЮТЬ 

ВНУТРІШНІ І ЗОВНІШНІ СТАТЕВІ 

ОРГАНИ. 
ВНУТРІШНІМИ ЖІНОЧИМИ СТАТЕВИМИ 

ОРГАНАМИ Є: 

- ЯЄЧНИКИ,  

- МАТКОВІ ТРУБИ,  

- МАТКА, 

- ПІХВА.  
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ЖІНОЧА СТАТЕВА СИСТЕМА   

(SYSTEMA GENITALE FEMININUM) 

Внутрішні жіночі статеві органи  

(organa genitalia feminina interna) 

 
Зовнішні жіночі статеві органи 

(organa genitalia feminina externa) 

 Яєчник (ovarium) 

Маткова труба 

(tuda uterina) 
Над’яєчник 

(epioophoron) 
Прияєчник 

(paroophoron) 

Матка (uterus) 

Піхва (vagina) 

Жіноча соромітна  

ділянка (pudendus  

femininum  

vulva) 

Клітор (clitoris) 

Жіночий сечівник 

(uretrha feminina) 
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РОЗВИТОК СТАТЕВИХ 

ОРГАНІВ  
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2 ТОЧКИ ЗОРУ НА РОЗВИТОК: 

І – ПРЕФОРМАЦІЯ ( PREFORMATIO – УТВОРЕННЯ 
НАПЕРЕД) 

 

 ОСНОВНИЙ ПОСТУЛАТ “NIHIL NOVITER GENERARE” – 

    НЕ СТВОРЮЄТЬСЯ НІЧОГО НОВОГО (СВАММЕРДАМ). 

 

 

ІІ – ЕПІГЕНЕЗ 

 ОСНОВНИЙ ПОСТУЛАТ “OMNE ANIMAL EX OVO” 
(АРИСТОТЕЛЬ, В.ГАРВЕЙ, К.ВОЛЬФ, К.БЕР). 



2 ТЕЧІЇ ПРЕФОРМІЗМУ:  

А) АНІМАЛЬКУЛІСТИ (ЛЕВЕНГУК) 
ГОМУНКУЛУС ЗНАХОДИТЬСЯ В 
СПЕРМАТОЗОЇДІ;  

Б) ОВІСТИ (ДЕ ГРААФ) – ГОМУНКУЛУС 
ЗНАХОДИТЬСЯ В ЯЙЦЕКЛІТИНІ. 
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АНТОН ВАН ЛЕВЕНГУК (1632-1723) 
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СПЕРМАТОЗОЇД ЛЮДИНИ (РИСУНОК ХАРТСЕКЕРА). 



28 СПЕРМАТОЗОЇДИ ЛЮДИНИ.  

РИСУНКИ ДАЛЕНЦАТИАСА (ІЗ ЛЕВЕНГУКА). 
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ЮПІТЕР, ЯКИЙ ВИПУСКАЄ ЖИВІ ІСТОТИ З ЯЙЦЯ.  

ФРОНТИСПИС КНИГИ ГАРВЕЯ “ПРО ЗАРОДЖЕННЯ 

ТВАРИН” (1651Р.). 
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РЕГНЕР ДЕ–ГРААФ (1641-1678).  

ІЗ ЙОГО OPERA OMNIA (1677P.). 



32 

Ганс Бальдунг.  

Три возраста и 

смерть. 1540-1543.  

Прадо.Мадрид 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BD%D1%81_%D0%91%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D1%83%D0%BD%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%B9_%D0%9F%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D0%B4%D1%80%D0%B8%D0%B4
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Три возраста 
женщины, 
Густава Климта, 
1905 
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Ганс Бальдунг.  

Семь возрастов 

женщины. 

1544. Музей 

изобразительных 

искусств. Лейпциг 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BD%D1%81_%D0%91%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D1%83%D0%BD%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%B9_%D0%B8%D0%B7%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%83%D1%81%D1%81%D1%82%D0%B2_(%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BF%D1%86%D0%B8%D0%B3)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%B9_%D0%B8%D0%B7%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%83%D1%81%D1%81%D1%82%D0%B2_(%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BF%D1%86%D0%B8%D0%B3)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%B9_%D0%B8%D0%B7%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D1%85_%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%83%D1%81%D1%81%D1%82%D0%B2_(%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BF%D1%86%D0%B8%D0%B3)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%B9%D0%BF%D1%86%D0%B8%D0%B3
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  ДИФЕРЕНЦІАЦІЯ СТАТЕВОЇ 
СИСТЕМИ – КОМПЛЕКСНИЙ ПРОЦЕС В 
ЯКОМУ ЗАДІЯНІ РІЗНІ МЕХАНІЗМИ. В ЇХ 
РЕАЛІЗАЦІЇ Є  2 ВАЖЛИВИХ ПРИНЦИПА:  

  1) В РАННЬОМУ РОЗВИТКУ - ІНДИФЕРЕНТНА 

СТАДІЯ ПІД ЧАС ЯКОЇ СТРУКТУРИ НЕ 

ІНДЕНТИФІКУЮТЬСЯ НІ ЯК ЧОЛОВІЧІ, НІ ЯК ЖІНОЧІ; 

  

  2) ВІДСУТНІСТЬ СПЕЦИФІЧНОГО 

МАСКУЛІНІЗУЮЧОГО ВПЛИВУ ПРИВОДИТЬ ДО 

ДИФЕРЕНЦІАЦІЇ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ ЗА ЖІНОЧИМ 

ТИПОМ. 
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  ДИФЕРЕНЦІЮВАННЯ ЧОЛО-

ВІЧИХ І ЖІНОЧИХ ГЕНІТАЛІЙ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ НА БІЛЬШ 

ПІЗНЬОМУ ЕТАПІ.  

  СТАТЕВІ ЗАЛОЗИ, СТАТЕВІ ПРОТОКИ І 

ЗОВНІШНІ СТАТЕВІ ОРГАНИ УТВОРЮЮТЬСЯ 

З РІЗНИХ, АЛЕ ВЗАЄМОПОВ’ЯЗАНИХ ЗАЧАТ-

КІВ.  
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  СТАТЕВІ ЗАЛОЗИ, ГОНАДИ, 

ЗАКЛАДАЮТЬСЯ НА 3-4-МУ 

ТИЖНЯХ РОЗВИТКУ ЗАРОДКА У 

ВИГЛЯДІ ГРЕБЕНЕПОДІБНОГО 

УЩІЛЬНЕННЯ МЕЗОДЕРМАЛЬ-

НОГО ЕПІТЕЛІЮ ВТОРИННОЇ 

ПОРОЖНИНИ ТІЛА ПРИСЕ-

РЕДНЬО ВІД ПЕРВИННИХ 

НИРОК.  
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 У ВИПАДКУ ФОРМУВАННЯ ЯК ЧОЛОВІЧОЇ 
ТАК І ЖІНОЧОЇ ГОНАД ЇХ СКЛАДОВИМИ 
ЕЛЕМЕНТАМИ Є: 
 

1) СПЕЦІАЛЬНІ СТАТЕВІ КЛІТИНИ (ГОНОБЛАСТИ 

СКОНЦЕНТРОВАНІ В ЕНТОДЕРМІ ЖОВТКОВОГО МІШКА), 

ЯКІ ДАЮТЬ ПОЧАТОК АБО ОВОГОНІЯМ, АБО 

СПЕРМАТОГОНІЯМ;  
   

  ЦІ СТАТЕВІ КЛІТИНИ МІГРУЮТЬ ПО СУДИНАМ В СТАТЕВИЙ ВАЛИК І КОНТАКТУЮТЬ З 

ЦЕЛОМІЧНИМ ЕПІТЕЛІЄМ І МЕЗЕНХІМНИМИ КОМПОНЕНТАМИ МАЙБУТНЬОЇ ГОНАДИ; 

 

2) ПОХІДНІ ЦЕЛОМІЧНОГО ЕПІТЕЛІЮ – МАЙБУТНІ 

ЕПІТЕЛІАЛЬНІ ЕЛЕМЕНТИ СТАТЕВИХ ЗАЛОЗ; 

 

3) МЕЗЕНХІМА – МАЙБУТНІ СПОЛУЧНОТКАНИННІ 

ЕЛЕМЕНТИ СТАТЕВИХ ЗАЛОЗ. 
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  ПОКРІВНИЙ ЕПІТЕЛІЙ СТАТЕВИХ 

ВАЛИКІВ УТВОРЮЄ ФОЛІКУЛЯРНИЙ 

ЕПІТЕЛІЙ.  

   

  ПІСЛЯ КОНТАКТУ СТАТЕВИХ 

КЛІТИН З ЕПІТЕЛІАЛЬНИМИ РАЗОМ З 

ПРОШАРКАМИ МЕЗЕНХІМИ ФОР-

МУЮТЬСЯ ЯЙЦЕНОСНІ ШАРИ. 
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  У РОЗВИТКУ СТАТЕВИХ ПРОТОК 

ПРИЙМАЮТЬ УЧАСТЬ МЕЗО-

НЕФРАЛЬНІ ПРОТОКИ І ПАРА-

МЕЗОНЕФРАЛЬНІ (МЮЛЛЕРОВІ) 

ПРОТОКИ, ЯКІ ЗАКЛАДАЮТЬСЯ 

ПОРУЧ З НИМИ.  ОСТАННІ 

З’ЯВЛЯЮТЬСЯ НА 5-6-МУ ТИЖНЯХ 

ЕМБРІОНАЛЬНОГО ПЕРІОДУ, В 

СВОЇЙ КАУДАЛЬНІЙ ЧАСТИНІ ВОНИ 

З’ЄДНУЮТЬСЯ  З МЕЗОНЕФРАЛЬ-

НИМИ ПРОТОКАМИ.  
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  НА 7-8-МУ ТИЖНІ ВНУТРІШНЬО-

УТРОБНОГО ЖИТТЯ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

СТАТЕВА ДИФЕРЕНЦІАЦІЯ ГОНАДИ, І 

ВОНА ПОЧИНАЄ РОЗВИВАТИСЬ АБО ЯК 

ЯЄЧКО, АБО ЯК ЯЄЧНИК.  

  ЯКЩО РОЗВИВАЮТЬСЯ ЯЄЧКА, ТО В ЗАКЛАДЦІ СТАТЕВОЇ 

ЗАЛОЗИ НА 7-МУ ТИЖНІ ФОРМУЮТЬСЯ ТЯЖІ ЕПІТЕЛІАЛЬНИХ 

СІМ’ЯНИХ КЛІТИН. ЦІ ТЯЖІ ЗАЙМАЮТЬ РАДІАЛЬНЕ 

ПОЛОЖЕННЯ, НАПРАВЛЯЮЧИСЬ ДО ТОГО МІСЦЯ, ДЕ СТАТЕВА 

ЗАЛОЗА З’ЄДНУЄТЬСЯ ЗІ СТІНКОЮ ТІЛА, І ДЕ УТВОРЮЄТЬСЯ 

ДЕЩО ПОДІБНЕ ДО БРИЖІ.  
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  ЯКЩО РОЗВИВАЄТЬСЯ ЯЄЧНИК, ТО 

ІНДИФЕРЕНТНА СТАТЕВА ЗАЛОЗА 

РОЗДІЛЯЄТЬСЯ, ЯК ПРАВИЛО,  НА ДВА 

ШАРИ.  

 

  ЗОВНІШНІЙ ШАР НАЗИВАЄТЬСЯ ПЕРВИННИМ КІРКОВИМ, А 

ВНУТРІШНІЙ ПЕРВИННОЮ МОЗКОВОЮ РЕЧОВИНОЮ ЯЄЧНИКА.  
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  ПРИ РОЗВИТКУ ЯЄЧНИКА 

МЕЗОНЕФРОС НЕ МАЄ ТАКОГО 

ЗНАЧЕННЯ, ЯК ПРИ РОЗВИТКУ 

ЯЄЧКА.  

 

  ПРИ УТВОРЕННІ ЯЄЧНИКА ЗВОРОТНЬОГО 

РОЗВИТКУ ЗАЗНАЄ МЕЗОНЕФРАЛЬНА ПРОТОКА, 

ТОДІ ЯК ПРИ УТВОРЕННІ ЧОЛОВІЧОЇ СТАТЕВОЇ 

ЗАЛОЗИ – ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНІ ПРОТОКИ. 
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  ПРИ РОЗВИТКУ ЯЄЧНИКА 

СЕЧОВІ КАНАЛЬНІ ПЕРВИННОЇ 

НИРКИ НЕ З’ЄДНУЮТЬСЯ З 

ЯЄЧНИКОМ І ЗАЗНАЮТЬ 

ЗВОРОТНОГО РОЗВИТКУ.  

 

  ОДНАК ДЕЯКІ З НИХ ЗБЕРІГАЮТЬСЯ МІЖ ЯЄЧНИКОМ І 
МАТКОВОЮ ТРУБОЮ У ВИГЛЯДІ  10-20 ПОПЕРЕЧНИХ 
ПРОТОЧОК, ЯКІ ЛЕЖАТЬ В ШИРОКІЙ ЗВ’ЯЗЦІ МАТКИ І З’ЄДНАНІ 
ПОЗДОВЖНЬОЮ ПРОТО-КОЮ.  ЦЕ ПРИДАТОК ЯЄЧНИКА, 
EPOOPHORON, ЯКИЙ Є ЗАЛИШКОМ ВОЛЬФОВОГО ТІЛА. 
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  ДЕЩО БЛИЖЧЕ ДО МАТКИ МІЖ 

ЛИСТКАМИ ШИРОКОЇ ЗВ’ЯЗКИ 

МОЖЕ З’ЯВЛЯТИСЯ СКУПЧЕННЯ 

ПОКРУЧЕНИХ ЕПІТЕЛІАЛЬНИХ 

ТРУБОЧОК – ПРИЯЄЧНИК, 

PARAOPHORON, АБО ПРИДАТОК 

ПРИДАТКА ЯЄЧНИКА, ЯКИЙ Є 

ЗАЛИШКАМИ ВОЛЬФОВОГО ТІЛА. 

ВЕЗИКУЛЯРНІ ПРИВІСКИ (ГІДАТІДИ) 

ЯЄЧНИКА Є ПУХИРЦЯМИ, ЩО 

ПІДВІШЕНІ НА НІЖЦІ ПОБЛИЗУ 

ПРИДАТКА ЯЄЧНИКА. 
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  МЕЗОНЕФРАЛЬНА ПРОТОКА 

ЗАЗНАЄ ЗВОРОТНОГО РОЗВИТКУ 

НА БІЛЬШІЙ ЧАСТИНІ, КРІМ ТОГО 

МІСЦЯ, ДЕ ВОНА ПРИЙМАЄ 

УЧАСТЬ В УТВОРЕННІ ПРИДАТКА 

ЯЄЧНИКА. ОДНАК, ІНОДІ 

МЕЗОНЕФРАЛЬНА ПРОТОКА 

ЗБЕРІГАЄТЬСЯ.  
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  ПРИБЛИЗНО У 25% ЖІНОК 

ПОРУЧ З МАТКОЮ І ПІХВОЮ 

ТЯГНЕТЬСЯ ЕПІТЕЛІАЛЬНИЙ 

ТЯЖ - РУДИМЕНТ 

МЕЗОНЕФРАЛЬНОЇ ПРОТОКИ, 

ЩО ОДЕРЖАВ НАЗВУ 

ГАРТНЕРОВСЬКОЇ ПРОТОКИ.  

  ВСІ ЦІ ОРГАНИ ФІЗІОЛОГІЧНОГО ЗНАЧЕННЯ НЕ МАЮТЬ, 

ОДНАК ЛЕГКО ЗАЗНАЮТЬ ПАТОЛОГІЧНИХ ЗМІН І МОЖУТЬ 

ДАВАТИ ПОЧАТОК ПУХЛИНАМ, ЩО МАЮТЬ БУДОВУ 

НАПОВНЕНИХ РІДИНОЮ ПУХИРІВ – ТАК ЗВАНИХ КИСТ ШИРОКОЇ 

МАТКОВОЇ ЗВ’ЯЗКИ. 
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  У ЖІНОК ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНІ 

ПРОТОКИ ДАЮТЬ ПОЧАТОК 

МАТКОВИМ ТРУБАМ, МАТЦІ І ПІХВІ. 

ПОЧИНАЮЧИ ВІД МІСЦЯ ЇХ 

ВПАДІННЯ В СЕЧОСТАТЕВИЙ 

СИНУС, ЦІ ПРОТОКИ ЗРОЩУЮТЬСЯ 

ОДНА З ОДНОЮ. З ТІЄЇ ЇХ 

ЧАСТИНИ, ДЕ ВОНИ ЗРОСЛИСЬ, 

РОЗВИВАЮТЬСЯ ПІХВА І МАТКА, А 

НЕЗРОЩЕНІ ЧАСТИНИ ДАЮТЬ 

ПОЧАТОК МАТКОВИМ ТРУБАМ.  
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  ВАЖЛИВИМ ПРОЦЕСОМ В 

РОЗВИТКУ ВНУТРІШНІХ СТАТЕВИХ 

ОРГАНІВ Є ОПУЩЕННЯ ГОНАД.  
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  ВЕДУЧУ РОЛЬ В ДИФЕ-

РЕНЦІЮВАННІ ЗОВНІШНІХ СТАТЕВИХ 

ОРГАНІВ ГРАЮТЬ АНДРОГЕНИ; ЇХ 

НАЯВНІСТЬ НЕОБХІДНА ДЛЯ РОЗВИТКУ 

ЧОЛОВІЧИХ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ.  
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  ПРИ ВІДСУТНОСТІ АНДРОГЕНІВ 

ЗОВНІШНІ СТАТЕВІ ОРГАНИ  

ФОРМУЮТЬСЯ ЗА ЖІНОЧИМ 

ТИПОМ.  
 

  ЯК ГЕНЕТИЧНИЙ, ТАК І ГОРМОНАЛЬНИЙ 

ФАКТОРИ МОЖУТЬ ВИКЛИКАТИ ВІДХИЛЕННЯ ВІД 

НОРМАЛЬНОГО РОЗВИТКУ СТАТЕВИХ ЗАЛОЗ. 

ХРОМОСОМНІ АНОМАЛІЇ, РІВНО ЯК ЗМІНИ 

ГОРМОНАЛЬНОГО БАЛАНСУ В ОРГАНІЗМІ ЕМБРІОНА 

І ПЛОДА, ОБУМОВЛЮЮТЬ ПОРУШЕННЯ РОЗВИТКУ. 
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 ЖІНОЧІ  

СТАТЕВІ ОРГАНИ  



Жіноча статева 

система 

 



ЯЄЧНИК  

(OVARIUM 
S. OOPHORON) 
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  ЯЄЧНИК Є ОРГАНОМ 

УТВОРЕННЯ СТАТЕВИХ КЛІТИН 

І ВИРОБЛЕННЯ СТАТЕВИХ 

ГОРМОНІВ; У ФУНКЦІОНАЛЬ-

НОМУ ВІДНОШЕННІ ЯЄЧНИК 

ВІДІГРАЄ ПРОВІДНУ РОЛЬ В 

СТАТЕВІЙ СИСТЕМІ ЖІНКИ. 
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  ФОРМА ЯЄЧНИКІВ ЦИЛІНДРИЧНА, МАСА 

СКЛАДАЄ 0.2 Г.  

  ОПУСКАННЯ ЯЄЧНИКІВ В МАЛИЙ ТАЗ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ В ПЕРШІ МІСЯЦІ ПІСЛЯ 

НАРОДЖЕННЯ.  

  МАСА ДОСЯГАЄ ДО КІНЦЯ ПЕРШОГО 

РОКУ 0.6 Г, ДО 4-7 РОКІВ - 2 Г. ДО ПОЧАТКУ 

СТАТЕВОГО ДОЗРІВАННЯ ЯЄЧНИКИ РОСТУТЬ 

ПОВІЛЬНО. У ВІЦІ 7-14 РОКІВ ВАЖАТЬ 3.3 Г. В 

ПЕРІОД СТАТЕВОГО ДОЗРІВАННЯ МАСА 

ЯЄЧНИКІВ ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ  ДО 6 Г, А В 20-30 

РОКІВ ДОСЯГАЄ КІНЦЕВОЇ ВЕЛИЧИНИ, ЯКА 

ВАРІЮЄ ВІД 7 ДО 14 Г (В СЕРЕДНЬОМУ 11 Г).  

 В ПОХИЛОМУ ВІЦІ ВІДБУВАЄТЬСЯ ЗНАЧНА АТРОФІЯ ОРГАНУ. 
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  МОЗКОВА РЕЧОВИНА 
СКЛАДАЄТЬСЯ ІЗ СПОЛУЧНОЇ 
ТКАНИНИ З РОЗГАЛУЖЕНИМИ В 
НІЙ СУДИНАМИ І НЕРВАМИ 
(СУДИННА ЗОНА).  

  КІРКОВА РЕЧОВИНА МІСТИТЬ 
У НОВОНАРОДЖЕНИХ В ОБОХ 
ЯЄЧНИКАХ 2 МЛН. ПЕРВИННИХ 
ФОЛІКУЛІВ, В ЯКИХ 
ЗНАХОДЯТЬСЯ ЗАРОДКОВІ 
ЯЙЦЕКЛІТИНИ.  
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  ЯЄЧНИКИ ЛЕЖАТЬ В 

ПОРОЖНИНІ ОЧЕРЕВИНИ, 

ВОНИ МАЮТЬ БІЛКОВУ 

ОБОЛОНКУ І ПОКРИТІ  ЗЗОВНІ 

ПОВЕРХНЕВИМ ЕПІТЕЛІЄМ. В 

ЯЄЧНИКУ РОЗРІЗНЯЮТЬ 

КІРКОВУ І МОЗКОВУ РЕЧОВИНУ. 

МЕЖА МІЖ НИМИ ВИРАЖЕНА 

НЕ ЧІТКО.  
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     ПІСЛЯ НАРОДЖЕННЯ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

АТРЕЗІЯ ФОЛІКУЛІВ, І ПРИ ДОСЯГНЕННІ 

СТАТЕВОГО ДОЗРІВАННЯ В ЯЄЧНИКАХ 

ЇХ ЗАЛИШАЄТЬСЯ 155000.  

  ПРИ ДОЗРІВАННІ ЯЙЦЕКЛІТИНИ ПЕРВИННИЙ ФОЛІКУЛ 

ПЕРЕТВОРЮЄТЬСЯ У ВТОРИННИЙ, А ПОТІМ ТРЕТИННИЙ 

ВЕЗИКУЛЬОЗНИЙ ФОЛІКУЛ (ГРААФІВ ПУХИРЕЦЬ). ДАЛІ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ ОВУЛЯЦІЯ, ТОБТО Є РОЗРИВ ФОЛІКУЛА І ВИХІД 

ЯЙЦЕКЛІТИНИ З ЯЄЧНИКА. НА МІСЦІ ТРЕТИННОГО ФОЛІКУЛА 

УТВОРЮЄТЬСЯ ЖОВТЕ ТІЛО. 
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  УПРОДОВЖ РЕПРОДУКТИВНОГО 

ПЕРІОДУ, ЯКИЙ ПРОДОВЖУЄТЬСЯ 

У ЖІНОК ВІД ЧАСУ НАСТАННЯ 

ПЕРШОЇ МЕНСТРУАЦІЇ ДО 40-50 

РОКІВ, ВСТИГАЄ ДОЗРІТИ НЕ 

БІЛЬШ 400-500 ЯЙЦЕКЛІТИН. 

РЕШТА ГИНЕ, А ФОЛІКУЛИ, В ЯКИХ 

ВОНИ ЗНАХОДЯТЬСЯ, ЗАЗНАЮТЬ 

АТРЕЗІЇ.  
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  ЦИКЛІЧНІ ЗМІНИ В ЯЄЧНИКУ, 

ПОВ’ЯЗАНІ З ОВУЛЯЦІЄЮ І 

УТВОРЕННЯМ ЖОВТОГО ТІЛА, 

ЗНАХОДЯТЬСЯ ПІД КОНТРОЛЕМ 

ГОНАДОТРОПНИХ ГОРМОНІВ ГІПОФІЗА 

І, В СВОЮ ЧЕРГУ, СУПРОВОДЖУЮТЬСЯ 

ВИРОБЛЕННЯМ  ГОРМОНІВ, ЯКІ 

ОБУМОВЛЮЮТЬ ЗМІНИ МАТКИ, ПОВ’ЯЗАНІ З 

МЕНСТРУАЛЬНИМ ЦИКЛОМ І ВАГІТНІСТЮ. 
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АДНЕКСИТ АБО 
САЛЬПІНГООФОРИТ —

 це запалення придатків 
матки (труб і яєчників) 



Кіста яєчника 



Рак яєчників 







МАТКОВА 
ТРУБА  

(TUBA UTERINA; 
s. SALPINX,  

s. OVIDUCTUS) 
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  МАТКОВА ТРУБА – ЦЕ ОРГАН ПО 

ЯКОМУ ЯЙЦЕКЛІТИНА, ЩО ВИЙШЛА З 

ЯЄЧНИКА ПРИ ОВУЛЯЦІЇ, ПРОВОДИТЬСЯ 

В МАТКУ.  

 

  ВСТАНОВЛЕНО, ЩО БАХРОМКИ ТРУБИ ПЕРЕМІЩУЮТЬСЯ ДО 
МІСЦЯ РОЗРИВУ ФОЛІКУЛА, А ЯЄЧНИКОВА БАХРОМКА 
ПРИКРИВАЄ ЦЮ ДІЛЯНКУ. ЛІЙКА ТРУБИ ПРИ ЦЬОМУ РИТМІЧНО 
ЗВУЖУЄТЬСЯ І РОЗШИРЮЄТЬСЯ, ЗДІЙСНЮЮЧИ 
ВСМОКТУВАЛЬНІ  РУХИ. 
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  ДОВЖИНА МАТКОВОЇ ТРУБИ 
У ДОРОСЛИХ ДОРІВНЮЄ 7-14 
СМ, В СЕРЕДНЬОМУ 11 СМ, А 
ДІАМЕТР ПРОСВІТУ - 2-4 ММ.  

   

     ПРОХОДЖЕННЯ ЯЙЦЕКЛІТИНИ ПО 
ТРУБІ ДО МАТКИ ВІДБУВАЄТЬСЯ 
УПРОДОВЖ 3-4 ДНІВ.  
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  ЧАС ПРОХОДЖЕННЯ СПЕРМІЇВ З ПІХВИ ДО 
КІНЦЯ МАТКОВОЇ ТРУБИ ЗАЙМАЄ БІЛЯ 3 
ГОДИН, А ЗДАТНІСТЬ ЇХ ДО ЗАПЛІДНЕННЯ 
ВАРІЮЄ ВІД 1.5 ДО 72 ГОДИН.  В ПРОСУВАННІ 
ЯЙЦЕКЛІТИНИ ДО МАТКИ ГРАЮТЬ РОЛЬ 
ОСОБЛИВОСТІ СЛИЗОВОЇ І М’ЯЗОВОЇ 
ОБОЛОНОК ТРУБИ. СКЛАДКИ СЛИЗОВОЇ, 
ОТОЧУЮЧИ ЯЙЦЕКЛІТИНУ З УСІХ БОКІВ, 
СТВОРЮЮТЬ СПРИЯТЛИВІ УМОВИ ДЛЯ 
ОБМІНУ РЕЧОВИН І ПОМ’ЯКШУЮТЬ ТИСК НА 
НЕЇ З БОКУ М’ЯЗІВ. М’ЯЗИ МАТКОВОЇ ТРУБИ 
ЗАБЕЗПЕЧУЮТЬ ДВА ВИДИ РУХІВ: 
ШТОПОРОПОДІБНІ, ЗА НАПРЯМКОМ ДО 
ЯЄЧНИКА В ПЕРІОД ОВУЛЯЦІЇ, І 
ПЕРИСТАЛЬТИЧНІ, НАПРАВЛЕНІ ДО МАТКИ. 



 



САЛЬПІНГІТ – запалення  
маткової труби.  





САЛЬПІНГООФОРИТ –
запалення маткової труби і 
яєчника 



ЕНДОМЕТРІОЗ — гінекологіне 

захворювання, при якому 
клітини ендометрію (внутрішнього 
шару стінки матки) розростаються поза 
межами цього шару.  



МАТКА 
(UTERUS,  
s. METRA, 

s. HYSTERA,  
s. DELFUS) 
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  МАТКА ЗАЙМАЄ АНАТОМІЧНО 

ЦЕНТРАЛЬНЕ ПОЛОЖЕННЯ В СТАТЕВІЙ 
СИСТЕМІ ЖІНКИ, ОДНАК ЇЇ РОЗВИТОК І 
ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ЗАЛЕЖАТЬ 
ВІД ГОРМОНАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ ЯЄЧНИКІВ. 
МАТКА ЗАБЕЗПЕЧУЄ ПРИЙНЯТТЯ 
ЗАПЛІДНЕНОЇ ЯЙЦЕКЛІТИНИ, 
ЖИВЛЕННЯ І ЗАХИСТ ЗАРОДКА, ЯКИЙ 
РОЗВИВАЄТЬСЯ, ТА ВИВЕДЕННЯ ІЗ 
ОРГАНІЗМУ ЗРІЛОГО ПЛОДА. ПЕРШІ ДВІ 
ФУНКЦІЇ ПОВ’ЯЗАНІ ЗІ СЛИЗОВОЮ 
ОБОЛОНКОЮ, А ОСТАННЯ – З 
М’ЯЗОВОЮ ОБОЛОНКОЮ МАТКИ. 



Figure 28.18c 

The Uterus 



Figure 28.19b 

The Uterine Wall 



Figure 28.20 

The Uterine Cycle 
To be discussed below 
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  Топографія, відношення 
до очеревини залежить 
від декількох факторів: 

1) Підтримуючий апарат матки:  

  а) круглі зв'язки; 

  б) підвішувальні зв'язки яєчників; 

  в) капілярна сітка очеревини, яка вкриває матку; 

  г) широкі маткові зв'язки; 

2) Закріплюючий апарат або власне фіксуючий: 

  а) звязки від сечового міхура до матки; 

  б) кардинальні звязки; 

  в) крижово-маткові звязки; 

3) Підтримуючий апарат: 

  а) промежина; 

  б) клітковина таза. 
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  ЧАСТИНИ МАТКИ, А ТАКОЖ ЇЇ 

ЗВ’ЯЗКОВИЙ АПАРАТ ДИФЕРЕН-

ЦІЮЮТЬСЯ НА 3-МУ МІСЯЦІ 

ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ.  

  У ПЛОДІВ ОСТАННЬОГО МІСЯЦЯ І У 

НОВОНАРОДЖЕНИХ МАТКА МАЄ ЦИЛІНДРИЧНУ 

ФОРМУ, ЇЇ ДОВЖИНА ДОРІВНЮЄ 27-36 ММ, МАСА 

ДОРІВНЮЄ 2 Г. ХАРАКТЕРНО ПЕРЕВАЖЕННЯ  ШИЙКИ 

НАД ТІЛОМ У СПІВВІДНОШЕННІ 2:1.  
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  МАСА МАТКИ В 11-15 РОКІВ ДОРІВНЮЄ 6-7 

Г, В 16-20 РОКІВ - ЗА 20 Г. МАСА МАТКИ У 

ЖІНОК, ЯКІ НЕ НАРОДЖУВАЛИ, ВАРІЮЄ ВІД 40 

ДО 50 Г, А У ТИХ, ЩО НАРОДЖУВАЛИ - 80-100 Г. 

 ДОВЖИНА  МАТКИ У ДОРОСЛОЇ ЖІНКИ, ЯКА 

НЕ НАРОДЖУВАЛА, ДОРІВНЮЄ 7-8 СМ, А У ТОЇ, 

ЯКА НАРОДЖУВАЛА - 8-9.5 СМ. З НИХ 2/3 

ПРИХОДИТЬСЯ НА ТІЛО І 1/3 СКЛАДАЄ ШИЙКА 

МАТКИ.  
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Norma                  Cancer 
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  ПОЛОЖЕННЯ МАТКИ ЗАЛЕЖИТЬ ВІД 
ПОЛОЖЕННЯ ТІЛА, НАПОВНЕННЯ 
СУСІДНІХ ОРГАНІВ, СТАНУ 
ЗВ’ЯЗКОВОГО АПАРАТА. РІЗКО 
ЗМІНЮЄТЬСЯ ПОЛОЖЕННЯ МАТКИ ПІД 
ЧАС ВАГІТНОСТІ.  

   

  МАТКА НЕ ЗАВЖДИ РОЗТАШОВАНА 
СИМЕТРИЧНО. НАХИЛЕННЯ МАТКИ НАЗАД, 
RETROVERSIO, І ОСОБЛИВО ПЕРЕГИН 
НАЗАД, RETROFLEXIO, МОЖУТЬ 
СУПРОВОДЖУВАТИСЯ БОЛЬОВИМИ 
ЯВИЩАМИ. 
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ФІБРОМІОМА - доброякісна 
пухлина матки з фіброзної 
та м’язової тканини  





ВИПАДІННЯ МАТКИ - під 
час вагітності та пологів 
можливе розтягнення 
зв’язок матки. 



Матка Випадіння матки 



НАСЛІДКИ ВИПАДІННЯ МАТКИ:  
Провисання матки, 
викривлення піхви,  

порушення перистальтики та 
сечовиділення, випадіння 

прямої кишки  



Рак шийки матки 



 



Шийка матки 
 - тест Папаніколау 
(мазок  Папаніколау) 
- гістеректомія 



Тест Папаніколау, тест 
Папаніколау або  

цитологічний мазок (англ. 

Papanicolaou test, Pap test або Pap 
smear) – тест, за допомогою якого 
можна визначити передракові або 
ракові клітини під піхву і шийці 
матки. Названий ім'ям грецького 
вченого Георгіоса Папаніколау . 



ПАПАНІКОЛАУ ГЕОРГІОС (13 травня 1883  -

 1962) – грецький вчений, медик, піонер цитології та 
ранньої діагностики ракового захворювання. Тестом 
Папаніколау (тест Папаніколау) сьогодні 
користуються в усьому світі для виявлення раку 
шийки матки жінок на ранніх стадіях захворювання. 



 



{ 

ГІСТЕРЕКТОМІЯ (гістероектомія)
- видалення матки жінки. 

син. Екстирпація матки 



 



 



1. Надпіхвова ампутація матки (субтотальная 
гістеректомія ) - операція , що містить у видаленні тіла 
матки при збереженні шийки матки (лапароскопічна 
субтотальная гістеректомія, абдомінальний 
субтотальная гістректомія). 

Надпіхвова ампутація матки без 

придатків - квадратом виділена область 

видалення.  



Екстирпація матки без придатків ( 
тотальна гістеректомія ) - квадратом 

виділена область видалення.  

 

2. Екстирпація матки (тотальна гістеректомія) - 
операція, що полягає у видаленні тіла і шийки 
матки (лапароскопічна тотальна гістеректомія, 
абдомінальний тотальна гістеректомія) . 



 



ПІХВА 
(VAGINA 

s. COLPOS) 
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  ПІХВА ПРЕДСТАВЛЯЄ СПОЛУЧНОТКА-

НИННО-М’ЯЗОВУ ТРУБКУ, Є КОПУЛЯТИВНИМ 
ОРГАНОМ І КАНАЛОМ ДЛЯ ВИВЕДЕННЯ 
ПЛОДА ПРИ ПОЛОГАХ. ДОВЖИНА ПІХВИ У 
НОВОНАРОДЖЕНОЇ ДІВЧИНКИ ДОРІВНЮЄ 25-
35 ММ, В 10 РОКІВ ДОСЯГАЄ 5 СМ.  

   

  У ДОРОСЛИХ ДОВЖИНА ПЕРЕДНЬОЇ 
СТІНКИ ПІХВИ ДОРІВНЮЄ 5.5-7.5 СМ, 
ДОВЖИНА ЗАДНЬОЇ СТІНКИ - 7-9 СМ, 
ШИРИНА ПРОСВІТА - 3 СМ, ТОВЩИНА СТІНКИ 
- 2 ММ.  

 

  ПРИ НАРОДЖЕННІ ПЕРЕДНЯ СТІНКА ПІХВИ МЕЖУЄ З СЕЧІВНИКОМ, ПІЗНІШЕ В СВОЇЙ 

ВЕРХНІЙ ЧАСТИНІ СТИКУЄТЬСЯ З СЕЧОВИМ МІХУРОМ, ЯКИЙ ОПУСКАЄТЬСЯ. ЗАДНЯ 
СТІНКА МЕЖУЄ В УСІХ ВІКОВИХ ПЕРІОДАХ З ПРЯМОЮ КИШКОЮ. 
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  ВЕРХНЯ ЧАСТИНА ПІХВИ УТВОРЮЄ 

СКЛЕПІННЯ НАВКОЛО ВИСТУПАЮЧОЇ В 

НЬОГО ШИЙКИ МАТКИ. ПРИ 

СЕКСУАЛЬНОМУ ЗБУДЖЕННІ СЛИЗОВА 

ПІХВИ ВИДІЛЯЄ РІДКИЙ СЕКРЕТ, ПІХВА 

ПОДОВЖУЄТЬСЯ, ВЕРХНЯ ЧАСТИНА ЇЇ 

РОЗШИРЮЄТЬСЯ, УТВОРЮЮЧИ  

ПРИЙМАЧ СІМ’Я.  
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  ПРИ СТАТЕВОМУ АКТІ В НИЖНІЙ 

ЧАСТИНІ ПІХВИ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

НАБУХАННЯ СТІНОК, ЯКЕ ЗАЛЕЖИТЬ 

ВІД НАПОВНЕННЯ КРОВ’Ю 

РОЗТАШОВАНОГО ТУТ  ВЕНОЗНОГО 

СПЛЕТЕННЯ. УТВОРЮЄТЬСЯ НІБИ 

МАНЖЕТКА, ЩО ОХОПЛЮЄ СТАТЕВИЙ 

ЧЛЕН (ОРГАСТИЧНА ПЛАТФОРМА). 



 КОЛЬПІТ (вагініт) - 
запалення піхви, яке 
викликане специфічною 
флорою чи грибками 
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  ЗОВНІШНІ ЖІНОЧІ СТАТЕВІ 

ОРГАНИ СКЛАДАЮТЬ ЖІНОЧУ 

СТАТЕВУ ДІЛЯНКУ.  
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The external genital structures of the mature female. 



 

160 



161 

   

 ЗА БУДОВОЮ СТАТЕВІ ОРГАНИ – 

ПАРЕНХІМАТОЗНІ І ТРУБЧАСТІ.  
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164 



165 

   

  ЗОВНІШНІ ЖІНОЧІ СТАТЕВІ 
ОРГАНИ МАЮТЬ ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ.  

  У НОВОНАРОДЖЕНИХ ЛОБОК ПРЕДСТАВЛЕНИЙ 

ТРИКУТНИМ ПІДВИЩЕННЯМ, ВІДМЕЖОВАНИЙ 

БОРОЗНОЮ ВІД HYPOGASTRIUM. 
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  ВЕЛИКІ СТАТЕВІ ГУБИ СИЛЬНО 

РОЗВИНУТІ В СВОЇЙ ЗАДНІЙ ЧАСТИНІ І 

НЕ ПОВНІСТЮ ПРИКРИВАЮТЬ МАЛІ 

ГУБИ, ЯКІ ВИСТУПАЮТЬ З СТАТЕВОЇ 

ЩІЛИНИ.  
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  ПРИСІНОК ПІХВИ ТІЛЬКИ В ПЕРЕДНІХ 

2/3 ОБМЕЖЕНИЙ МАЛИМИ СТАТЕВИМИ 

ГУБАМИ, ЗЗАДУ ЙОГО ОБМЕЖУЮТЬ 

ВЕЛИКІ ГУБИ. КЛІТОР ВІДНОСНО 

ДОВГИЙ, ЙОГО КРАЙНЯ ПЛОТЬ І 

ВУЗДЕЧКА РОЗВИНУТІ ДОБРЕ. 

ЗОВНІШНІЙ ОТВІР СЕЧІВНИКА  ЛЕЖИТЬ 

ГЛИБОКО І ВАЖКО ВИЯВЛЯЄТЬСЯ.  



ВУЛЬВІТ – запалення 
жіночої соромітної 

ділянки; вульви. 



БАРТОЛІНІТ – запалення 
залоз Бартоліна та 
підшкірної клітковини, 
що їх оточує 



 Бартолін Каспар-
молодший (Bartholin Caspar junior, 
1655–1738) — датський вчений-
енциклопедист, анатом, фізик, 
філософ, син  анатома Томаса 
Бартоліна, який описав грудну 
проток у людини. 
Бартолін, Каспар (молодший). 
Зробив ряд відкриттів в анатомії. Їм 
описані і в честь нього названо 
Бартолін протока під'язикової 
слинної залози і бартолінові залози 
жіночої статевої системи. 
 



Accessary glands  

 

- opening into the vestibule or lower vagina. 

 

- keep the vagina moist and provide most of the 

lubrication for intercourse.  

 



Малі статеві 
губи 

Бартолініт 



 ВАГІНІЗМ – нервово-
психічне захворювання, що 
супроводжується болючим та 
неконтрольованим 
скороченням м’язів  
малого таза. 



179 

  ДІВОЧА ПЛІВА ТОВСТА, 
ПОБУДОВАНА З ЩІЛЬНОЇ ТКАНИНИ. 
ПІСЛЯ НАРОДЖЕННЯ ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ 
ВМІСТ ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ У ВЕЛИКИХ 
СТАТЕВИХ ГУБАХ, І ВОНИ БІЛЬШ 
ЩІЛЬНО ЗАМИКАЮТЬ СТАТЕВУ 
ЩІЛИНУ.  В ПЕРШІ 3-4 РОКИ 
РОЗВИВАЮТЬСЯ ЗАЛОЗИ В МАЛИХ 
СТАТЕВИХ ГУБАХ І ПРИСІНКУ ПІХВИ. 
РІСТ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ НАЙБІЛЬШ 
ІНТЕНСИВНО ВІДБУВАЄТЬСЯ В ПЕРІОД 
СТАТЕВОГО ДОЗРІВАННЯ. В ЦЕЙ 
ПЕРІОД З’ЯВЛЯЄТЬСЯ ВОЛОССЯ НА 
ЛОБКУ. 
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  ІНДИВІДУАЛЬНІ ВІДМІННОСТІ 

ЗОВНІШНІХ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ 

ВИРАЖАЮТЬСЯ В СТУПЕНІ РОЗВИТКУ 

ВЕЛИКИХ І МАЛИХ ГУБ, ВЕЛИЧИНІ 

КЛІТОРА, ХАРАКТЕРІ ВОЛОССЯ НА 

ЛОБКУ І ВЕЛИКИХ СТАТЕВИХ ГУБАХ. В 

ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ПЕРЕВАЖНОЇ 

ЛОКАЛІЗАЦІЇ ВОЛОССЯ РОЗРІЗНЯЮТЬ 

ЛОБКОВИЙ, ГУБНИЙ І КОМБІНОВАНИЙ 

ТИПИ ОВОЛОСІННЯ. 
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  ДО ВЕЛИКОЇ МІНЛИВОСТІ ПІДПАДАЮТЬ 

ФОРМА І БУДОВА ДІВОЧОЇ ПЛІВИ. ВАРІАНТИ 

ЇЇ ПРЕДСТАВЛЯЮТЬ ІНТЕРЕС ГОЛОВНИМ 

ЧИНОМ ДЛЯ СУДОВОЇ МЕДИЦИНИ. НАЙБІЛЬШ  

ЧАСТИМИ ФОРМАМИ Є НАПІВМІСЯЦЕВА І 

КОЛОВА ДІВОЧА ПЛІВА. ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ 

ДІВОЧА ПЛІВА З ДВОМА АБО ДЕКІЛЬКОМА 

ОТВОРАМИ, З БАХРОМКОЮ ПО КРАЮ.  В 

РІДКИХ ВИПАДКАХ ДІВОЧА ПЛІВА НЕ МАЄ 

ОТВОРУ, І ЇЇ ПРИХОДИТЬСЯ ШТУЧНО 

ПЕРФОРУВАТИ. ПРИ ПЕРШОМУ СТАТЕВОМУ 

АКТІ ЗАЗВИЧАЙ ВІДБУВАЄТЬСЯ РОЗРИВ 

ДІВОЧОЇ ПЛІВИ (ДЕФЛОРАЦІЯ) І 

УТВОРЮЮТЬСЯ CARUNCULAE HYMENALES. 

ПРИ ПОЛОГАХ ДІВОЧА ПЛІВА МАЙЖЕ 

ПОВНІСТЮ РУЙНУЄТЬСЯ. 
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    ВАДИ РОЗВИТКУ 

ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ 

ОРГАНІВ  
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 АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ 
ЯЄЧНИКА  

  1. АГЕНЕЗІЯ (АПЛАЗІЯ) ЯЄЧНИКА – ВІДСУТНІСТЬ 
ЯЄЧНИКІВ. АНОВАРІЯ – ВІДСУТНІСТЬ ДВОХ 
ЯЄЧНИКІВ. 

  2. ГІПОПЛАЗІЯ ЯЄЧНИКА - НЕДОРОЗВИНЕННЯ 
ОДНОГО ЧИ ОБОХ ЯЄЧНИКІВ.  

  3. ГІПЕРПЛАЗІЯ ЯЄЧНИКА – РАННЄ ДОЗРІВАННЯ 
ЗАЛОЗИСТОЇ ТКАНИНИ І  ФУНКЦІОНУВАННЯ ЇЇ.  

  4. ДОДАТКОВИЙ ЯЄЧНИК – ІНОДІ ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ 
БІЛЯ ОСНОВНИХ ЯЄЧНИКІВ У СКЛАДКАХ 
ОЧЕРЕВИНИ. ВІДРІЗНЯЄТЬСЯ МАЛОЮ 
ВЕЛИЧИНОЮ.  

  5. ЕКТОПІЯ ЯЄЧНИКА - ЗМІЩЕННЯ ЯЄЧНИКА ЗІ 
ЗВИЧАЙНОГО МІСЦЯ В ПОРОЖНИНІ  МАЛОГО 
ТАЗА. ВІН МОЖЕ ЗНАХОДИТЬСЯ У ТОВЩІ 
СТАТЕВИХ ГУБ, БІЛЯ ВХОДУ В ПАХОВИЙ КАНАЛ, В 
САМОМУ КАНАЛІ. 
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   АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ МАТКИ 
  1. АГЕНЕЗІЯ МАТКИ – ПОВНА ВІДСУТНІСТЬ МАТКИ 

ВНАСЛІДОК ЇЇ НЕ ЗАКЛАДЕННЯ, ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ РІДКО. 

  2. АПЛАЗІЯ МАТКИ – ВРОДЖЕНА ВІДСУТНІСТЬ МАТКИ. 
МАТКА ЗАЗВИЧАЙ МАЄ ВИГЛЯД  ОДНОГО ЧИ ДВОХ 
РУДИМЕНТАРНИХ М’ЯЗОВИХ ВАЛИКІВ. ЧАСТОТА 
КОЛИВАЄТЬСЯ ВІД 1:4000-5000 ДО 1:5000-20000 
НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІВЧАТОК. ЧАСТО СПОЛУЧАЄТЬСЯ З  
АПЛАЗІЄЮ ПІХВИ. МОЖЛИВЕ СПОЛУЧЕННЯ З АНОМАЛІЯМИ 
РОЗВИТКУ ІНШИХ ОРГАНІВ: ХРЕБТОВОГО СТОВПА (18.3%), 
СЕРЦЯ (4.6%), ЗУБІВ (9.0%), ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ 
(4.6%), СЕЧОВИХ ОРГАНІВ (33.4%). МОЖЛИВІ  3 ВАРІАНТИ 
АПЛАЗІЇ:  

  А)    РУДИМЕНТАРНА МАТКА ВИЗНАЧАЄТЬСЯ У ВИГЛЯДІ 
УТВОРЕННЯ ЦИЛІНДРИЧНОЇ ФОРМИ, РОЗТАШОВАНОГО  В 
ЦЕНТРІ МАЛОГО ТАЗА, СПРАВА ЧИ ЗЛІВА, РОЗМІРАМИ 2.5-
3.0  Х  2.0-1.5 СМ; 

  Б)    РУДИМЕНТАРНА МАТКА МАЄ ВИГЛЯД ДВОХ  М’ЯЗОВИХ 
ВАЛИКІВ, РОЗТАШОВАНИХ ПРИСТІНКОВО В ПОРОЖНИНІ 
МАЛОГО ТАЗА, РОЗМІРАМИ 2.5 Х 1.5 Х 2.5 СМ КОЖНИЙ; 

  В)    М’ЯЗОВІ ВАЛИКИ (РУДИМЕНТИ МАТКИ ВІДСУТНІ). 
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  3. ГІПОПЛАЗІЯ МАТКИ (СИН.: ІНФАНТИЛІЗМ 

МАТКОВИЙ) – МАТКА ЗМЕНШЕНА В РОЗМІРАХ, МАЄ 

НАДМІРНИЙ ЗАГИН ДО ПЕРЕДУ І КОНІЧНУ ШИЙКУ. 

РОЗРІЗНЯЮТЬ 3 СТЕПЕНІ:  

  А)    МАТКА ЗАРОДКОВА (СИН.: МАТКА 

РУДИМЕНТАРНА) – НЕДОРОЗВИНЕНА МАТКА 

(ДОВЖИНОЮ ДО 3 СМ), НЕ РОЗДІЛЕНА НА ШИЙКУ І 

ТІЛО, ІНОДІ НА МАЄ ПОРОЖНИНИ; 

  Б)    МАТКА ИНФАНТИЛЬНА – МАТКА 

ЗМЕНШЕНИХ РОЗМІРІВ (ДОВЖИНОЮ 3-5.5 СМ) З 

КОНІЧНО ПОДОВЖЕНОЮ ШИЙКОЮ І НАДМІРНОЮ 

АНТЕФЛЕКСІЄЮ; 

  В)    МАТКА ПОДЛІТКОВА – ДОВЖИНА 5.5-7 СМ. 
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  4. ПОДВОЄННЯ МАТКИ – ВИНИКАЄ ПІД ЧАС ЕМБРІОГЕНЕЗУ В 
РЕЗУЛЬТАТІ ІЗОЛЬОВАНОГО РОЗВИТКУ  
ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНИХ ПРОТОК, ПРИ ЦЬОМУ МАТКА І ПІХВА 
РОЗВИВАЮТЬСЯ ЯК  ПАРНИЙ ОРГАН. ВИДІЛЯЮТЬ ДЕКІЛЬКА 
ВАРІАНТІВ ПОДВОЄННЯ:  

  А) МАТКА ДВОЙНА (UTERUS DIDELPHYS) – НАЯВНІСТЬ ДВОХ 
ВІДОКРЕМЛЕНИХ ОДНОРОГИХ МАТОК, КОЖНА З ЯКИХ З’ЄДНАНА З 
ВІДПОВІДНОЮ ЧАСТИНОЮ РОЗДВОЄНОЇ ПІХВИ, ОБУМОВЛЕНА НЕ 
ЗЛИТТЯМ ПРАВИЛЬНО РОЗВИНУТИХ ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНИХ 
(МЮЛЛЕРОВИХ) ПРОТОК НА ВСЬОМУ ЇХ ПРОТЯЗІ. ОБИДВА СТАТЕВИХ 
АПАРАТА РОЗДІЛЕНІ ПОПЕРЕЧНОЮ СКЛАДКОЮ ОЧЕРЕВИНИ. З 
КОЖНОГО БОКУ Є ОДИН ЯЄЧНИК І ОДНА МАТКОВА ТРУБА.   

  Б) ПОДВОЄННЯ МАТКИ (UTERUS DUPLEX, СИН.: РОЗДВОЄННЯ ТІЛА 
МАТКИ) – НА ПЕВНІЙ ДІЛЯНЦІ МАТКИ І ПІХВИ СТИКУЮТЬСЯ АБО 
ОБ’ЄДНАНІ  ФІБРОЗНО-М’ЯЗОВИМ ПРОШАРКОМ, ЗАГАЛОМ ШИЙКА І 
ДВІ ПІХВИ ЗРОЩЕНІ. МОЖУТЬ БУТИ ВАРІАНТИ: ОДНА З ПІХВ МОЖЕ 
БУТИ ЗАМКНЕНОЮ, ОДНА З МАТОК МОЖЕ НЕ МАТИ СПОЛУЧЕННЯ З 
ПІХВОЮ. ОДНА З МАТОК ЗАГАЛОМ БУВАЄ МЕНША ПО ВЕЛИЧИНІ І ЇЇ 
ФУНКЦІОНАЛЬНА АКТИВНІСТЬ ЗНИЖЕНА. З БОКУ ЗМЕНШЕНОЇ У 
РОЗМІРАХ МАТКИ МОЖЕ СПОСТЕРІГАТИСЯ АПЛАЗІЯ ЧАСТИНИ ПІХВИ 
АБО ШИЙКИ  МАТКИ. 

  В)    UTERUS BICORNIS BICOLLIS – МАТКА ЗОВНІШНЬО ДВОРОГА З 
ДВОМА ШИЙКАМИ, АЛЕ ПІХВА РОЗДІЛЕНА ПОЗДОВЖНЬОЮ 
ПЕРЕГОРОДКОЮ. 
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  5. МАТКА ДВОРОГА (UTERUS BICORNUS) – РОЗДІЛЕННЯ ТІЛА МАТКИ НА 2 
ЧАСТИНИ ПРИ НАЯВНОСТІ ОДНОЇ ШИЙКИ, БЕЗ РОЗДІЛЕННЯ ПІХВИ. ДІЛЕННЯ НА 
ЧАСТИНИ ПОЧИНАЄТЬСЯ БІЛЬШ АБО МЕНШ ВИСОКО, АЛЕ В НИЖНІХ ВІДДІЛАХ 
МАТКИ ВОНИ ЗАВЖДИ ЗЛИВАЮТЬСЯ. РОЗДІЛЕННЯ НА ДВА РОГИ 
ПОЧИНАЄТЬСЯ В ОБЛАСТІ ТІЛА МАТКИ ТАКИМ ЧИНОМ, ЩО ОБИДВА РОГИ 
РОЗХОДЯТЬСЯ В ПРОТИЛЕЖНІ БОКИ ПІД БІЛЬШИМ АБО МЕНШИМ КУТОМ. ПРИ 
ВИРАЖЕНОМУ РОЗЩЕПЛЕННІ НА ДВІ ЧАСТИНИ ВИЗНАЧАЮТЬСЯ ЯК БИ ДВІ 
ОДНОРОГІ  МАТКИ. ЧАСТО ПРЕДСТАВЛЯЄ СОБОЮ ДВА РУДИМЕНТАРНИХ И 
РОГИ, ЯКІ НЕ ЗЛИЛИСЯ, І ЯКІ НЕ МАЮТЬ ПОРОЖНИН. УТВОРЮЄТЬСЯ НА 10-14-Й 
ТИЖНІ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ В РЕЗУЛЬТАТІ НЕПОВНОГО ЧИ 
ДУЖЕ НИЗЬКОГО ЗЛИТТЯ ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНИХ (МЮЛЛЕРОВИХ) ПРОТОК. 
ПО СТЕПЕНІ ВИРАЖЕНОСТІ ВИДІЛЯЮТЬ 3 ФОРМИ:  

  А)    ПОВНА ФОРМА – НАЙБІЛЬШ РІДКИЙ ВАРІАНТ, РОЗДІЛЕННЯ МАТКИ 
НА ДВА РОГИ ПОЧИНАЄТЬСЯ ПРАКТИЧНО НА РІВНІ КРИЖОВО-МАТКОВИХ 
ЗВ’ЯЗОК. ПРИ ГІСТЕРОСКОПІЇ ВИДНО, ЩО ВІД ВНУТРІШНЬОГО ЗІВУ 
ПОЧИНАЮТЬСЯ ДВІ ОКРЕМІ ГЕМІ ПОРОЖНИНИ, КОЖНА З ЯКИХ МАЄ ТІЛЬКИ 
ОДНЕ ВІЧКО МАТКОВОЇ ТРУБИ. 

  Б)    НЕПОВНА ФОРМА – РОЗДІЛЕННЯ НА ДВА РОГИ СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ 
ТІЛЬКИ У ВЕРХНІЙ ТРЕТИНІ ТІЛА МАТКИ; ЯК ПРАВИЛО, РОЗМІР І ФОРМА 
МАТКОВИХ РОГІВ НЕОДНАКОВІ. ПРИ ГІСТЕРОСКОПІЇ ВИЯВЛЯЄТЬСЯ ОДИН 
ЦЕРВІКАЛЬНИЙ КАНАЛ, АЛЕ БЛИЖЧЕ ДО ДНА МАТКИ Є ДВІ ГЕМІПОРОЖНИНИ. В 
КОЖНІЙ ПОЛОВИНІ ТІЛА МАТКИ ВІДМІЧАЄТЬСЯ ТІЛЬКИ ОДНЕ ВІЧКО МАТКОВОЇ 
ТРУБИ. 

  В)    СІДЛОПОДІБНА ФОРМА (СИН.: МАТКА СІДЛОПОДІБНА, UTERUS 
ARCUATUS) – РОЗДІЛЕННЯ ТІЛА МАТКИ НА 2 РОГИ ЛИШЕ В ОБЛАСТІ ДНА З 
УТВОРЕННЯМ НЕВЕЛИКОГО ЗАГЛИБЛЕННЯ НА ЗОВНІШНІЙ ПОВЕРХНІ У 
ВИГЛЯДІ СІДЛА (ДНО МАТКИ НЕ МАЄ ЗВИЧАЙНОГО  ЗАКРУГЛЕННЯ, ВДАВЛЕНО 
ЧИ ВВІГНУТО ВСЕРЕДИНУ). ПРИ ГІСТЕРОСКОПІЇ ВИДНО ДВА ВІЧКА МАТКОВИХ 
ТРУБ, ДНО ЯК БИ ВИСТУПАЄ В ПОРОЖНИНУ МАТКИ У ВИГЛЯДІ ГРЕБЕНЯ. 
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  6. МАТКА ОДНОРОГА (UTERUS UNICORNUS) – ФОРМА 
МАТКИ З ЧАСТКОВОЮ РЕДУКЦІЄЮ ОДНОЇ ПОЛОВИНИ. 
РЕЗУЛЬТАТ АТРОФІЇ ОДНОЇ З МЮЛЛЕРОВИХ ПРОТОК. 
ВІДМІННОЮ ОСОБЛИВІСТЮ  ОДНОРОГОЇ МАТКИ Є 
ВІДСУТНІСТЬ ЇЇ ДНА В АНАТОМІЧНОМУ РОЗУМІННІ. В 31.7% 
ВИПАДКІВ СПОЛУЧАЄТЬСЯ З АНОМАЛІЯМИ РОЗВИТКУ 
СЕЧОВИХ ОРГАНІВ. ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ В 1-2% ВИПАДКІВ  
СЕРЕД ВАД РОЗВИТКУ  МАТКИ І ПІХВИ.  

  7. МАТКА РОЗДІЛЬНА (СИН.: МАТКА ДВОРОЗДІЛЬНА, 
ПЕРЕГОРОДКА ВСЕРЕДИНІ МАТКИ) – СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ ПРИ 
НАЯВНОСТІ ПЕРЕГОРОДКИ В ПОРОЖНИНІ МАТКИ, ЩО 
РОБИТЬ ЇЇ ДВОКАМЕРНОЮ. ЧАСТОТА – 46% ВИПАДКІВ ВІД 
ЗАГАЛЬНОЇ КІЛЬКОСТІ ВАД РОЗВИТКУ МАТКИ. ПЕРЕГОРОДКА 
ВСЕРЕДИНІ МАТКИ МОЖЕ БУТИ ТОНКОЮ, ТОВСТОЮ, НА 
ШИРОКІЙ ОСНОВІ (У ВИГЛЯДІ ТТРИКУТНИКА). РОЗРІЗНЯЮТЬ 
2 ФОРМИ:  

  А)    UTERUS SEPTUS – ПОВНА ФОРМА, ПОВНІСТЮ 
РОЗДІЛЕНА МАТКА. 

  Б)    UTERUS SUBSEPTUS – НЕПОВНА ФОРМА, ЧАСТКОВО 
РОЗДІЛЕНА МАТКА, ДОВЖИНА ПЕРЕГОРОДКИ - 1-4 СМ. 
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АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ МАТКОВОЇ ТРУБИ 

  1. АТРЕЗІЯ МАТКОВОЇ ТРУБИ – 
ОДНОБІЧНА ЧИ ДВОБІЧНА, ЛОКАЛЬНА ЧИ 
ТОТАЛЬНА. РЕЗУЛЬТАТ ВРОДЖЕНОЇ 
ОБЛІТЕРАЦІЇ ТРУБ.  

  2. ПОДВОЄННЯ МАТКОВОЇ ТРУБИ - МОЖЕ 
БУТИ З ОДНОГО ЧИ ДВОХ БОКІВ.  

  3. ПОДОВЖЕННЯ МАТКОВОЇ ТРУБИ - 
МОЖЕ СУПРОВОДЖУВАТИСЯ ПЕРЕГИНАМИ 
І ПЕРЕКРУЧУВАННЯМИ ТРУБ.  

  4. УКОРОЧЕННЯ МАТКОВОЇ ТРУБИ - 
РЕЗУЛЬТАТ ЇЇ ГІПОПЛАЗІЇ. ЯКЩО ЧЕРЕВНИЙ 
ОТВІР НЕ ДОСЯГАЄ ЯЄЧНИКА, ПОПАДАННЯ 
ЯЙЦЕКЛІТИНИ В ТРУБУ МАЛОЙМОВІРНЕ.  
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 АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ ПІХВИ  

  1. АГЕНЕЗІЯ ПІХВИ – ПОВНА ВІДСУТНІСТЬ ПІХВИ ВНАСЛІДОК ЇЇ 
НЕ ЗАКЛАДАННЯ. ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ РІДКО.  

  2. АПЛАЗІЯ ПІХВИ – ВРОДЖЕНА ВІДСУТНІСТЬ ПІХВИ, 
РОЗВИВАЄТЬСЯ НА 3-17-Й ТИЖНІ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО 
РОЗВИТКУ ВНАСЛІДОК ПОРУШЕННЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО 
РОЗПЛАВЛЕННЯ КЛІТИН ПАРАМЕЗОНЕФРАЛЬНИХ ПРОТОК. 
МОЖЕ БУТИ ПОВНОЮ ЧИ ЧАСТКОВОЇ ПРИ ФУНКЦІОНУЮЧОЇ 
НОРМАЛЬНОЇ ЧИ ФУНКЦІОНУЮЧОЇ РУДИМЕНТАРНОЇ МАТЦІ. 
ПРИВОДИТЬ ДО РОЗВИТКУ ГЕМАТОМЕТРИ, ГЕМАТОКОЛЬПОСА.  

  А)    АПЛАЗІЯ ПІХВИ ПОВНА – ЧАСТІШЕ СПОЛУЧАЄТЬСЯ З 
АПЛАЗІЄЮ МАТКИ ЧИ РУДИМЕНТАРНОЮ МАТКОЮ. В 43.6% 
ВИПАДКІВ СПОЛУЧАЄТЬСЯ З АНОМАЛІЯМИ ОРГАНІВ 
СЕЧОВИДІЛЕННЯ. ПРИ ПОВНІЙ АПЛАЗІЇ ЗОВНІШНІЙ ОТВІР УРЕТРИ 
МОЖЕ БУТИ РОЗШИРЕНИЙ І ЗМІЩЕНИЙ ДО НИЗУ. ВИДІЛЯЮТЬ 4 
ТИПИ БУДОВИ ПРИСІНКА ПІХВИ: 

  Б)    АПЛАЗІЯ ПІХВИ ЧАСТКОВА – СПОЛУЧАЄТЬСЯ З 
НОРМАЛЬНО ФУНКЦІОНУЮЧОЮ МАТКОЮ. В 19.3% ВИПАДКІВ 
СПОЛУЧАЄТЬСЯ З ВАДАМИ РОЗВИТКУ ОРГАНІВ 
СЕЧОВИДІЛЕННЯ. МОЖЕ БУТИ АПЛАЗОВАНА ВЕРХНЯ, СРЕДНЯ 
ЧИ НИЖНЯ ТРЕТИНА ЧИ 2 ТРЕТИНИ. 
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  3. АТРЕЗІЯ ПІХВИ (СИН.: АПЛАЗИЯ МЮЛЛЕРОВЫХ 
ПРОТОКОВ) – НИЖНЯ ЧАСТИНА ПІХВИ ЗАМІЩЕНА 
ФІБРОЗНОЮ ТКАНИНОЮ. ВЕРХНІ ЙОГО ВІДДІЛИ, ШИЙКА І 
ТІЛО МАТКИ, ФАЛЛОПІЄВІ ТРУБИ, ЯЄЧНИКИ І ЗОВНІШНІ 
СТАТЕВІ ОРГАНИ СФОРМОВАНІ ПРАВИЛЬНО. В 
ПУБЕРТАТНОМУ ПЕРІОДІ З’ЯВЛЯЮТЬСЯ ВТОРИННІ СТАТЕВІ 
ОЗНАКИ, АЛЕ МЕНСТРУАЦІЇ ВІДСУТНІ, МОЖЛИВИЙ 
ГІДРОМЕТРОКОЛЬПОС. МОЖЕ СПОЛУЧАТИСЯ  З АТРЕЗІЄЮ  
АНАЛЬНОГО ОТВОРУ (ПОВНОЮ ЧИ НОРИЦЕВОЮ) І 
АГЕНЕЗІЄЮ СЕЧОВОЇ СИСТЕМИ. ПОПУЛЯЦІЙНА ЧАСТОТА – 
ОТ 2 : 10 000 ДО 4 : 10000. ТИП НАСЛІДУВАННЯ – ЗА 
ПРИПУЩЕННЯМ АУТОСОМНО-ДОМІНАНТНИЙ, ОБМЕЖЕНИЙ 
СТАТТЮ. РОЗРІЗНЯЮТЬ ДЕКІЛЬКА ФОРМ: ГІМЕНАЛЬНА; 
РЕТРОГІМЕНАЛЬНА; ПІХВОВА; ЦЕРВІКАЛЬНА.  

  4. ПЕРЕГОРОДКА ПІХВИ (СИН.: РАЗДЕЛЕНИЕ ВЛАГАЛИЩА) 
– МОЖЕ БУТИ ПОВНОЮ ЧИ ЧАСТКОВОЮ, МАЄ 
НЕДОРОЗВИНЕНИЙ ЕПІТЕЛІАЛЬНИЙ І М’ЯЗОВИЙ ШАРИ.  

  5. ПОДВОЄННЯ ПІХВИ (VAGINA DUPLEX) – ПЕРЕГОРОДКА 
МІЖ ДВОМА ОРГАНАМИ ПРЕДСТАВЛЕНА ВСІМА ШАРАМИ 
СТІНКИ. ЗАЗВИЧАЙ СПОЛУЧАЄТЬСЯ З ПОДВОЄННЯМ МАТКИ.  
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АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ ЗОВНІШНІХ ЖІНОЧИХ 
СТАТЕВИХ ОРГАНІВ  

  1. АГЕНЕЗІЯ КЛІТОРА – ПОВНА 
ВІДСУТНІСТЬ КЛІТОРА ВНАСЛІДОК ЙОГО НЕ 
ЗАКЛАДАННЯ. ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ ВКРАЙ 
РІДКО.  

  2. ГІПЕРТРОФІЯ КЛІТОРА (СИН.: 
КЛІТЕРОМЕГАЛІЯ) – ЗБІЛЬШЕННЯ РОЗМІРІВ 
КЛІТОРА, СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ ПРИ 
АДРЕНОГЕНІТАЛЬНОМУ СИНДРОМІ.  

  3. ГІПОПЛАЗІЯ ВЕЛИКИХ СТАТЕВИХ ГУБ – 
ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ У СКЛАДІ СИНДРОМІВ 
МНОЖИННИХ АНОМАЛІЙ.  

  4. ГІПОПЛАЗІЯ КЛІТОРА – ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ 
ДУЖЕ РІДКО.  
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АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ ЗОВНІШНІХ ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ 
ОРГАНІВ  

  5. ВАДИ ПІХВИ І ПРОМЕЖИНИ – СПОЛУЧАЮТЬСЯ, 
ТАК ЯК МАЮТЬ СПІЛЬНИЙ ЕМБРІОГЕНЕЗ. 
РОЗДІЛЯЮТЬ НА ДЕКІЛЬКА ГРУП:  

  А)    НОРИЦІ РЕКТОВЕСТІБУЛЯРНІ – 
ЗУСТРІЧАЮТЬСЯ ЧАСТО. 

  Б)    НОРИЦІ РЕКТОПІХВОВІ – ЗУСТРІЧАЮТЬСЯ 
ЧАСТО. 

  В)    НОРИЦІ РЕКТОКЛОАКАЛЬНІ – ЗУСТРІЧАЮТЬСЯ 
ЧАСТО. 

  Г)    ЧАСТКОВО МАСКУЛІНІЗОВАНА ПРОМЕЖИНА З 
ЗАРОЩЕННЯМ АНАЛЬНОГО ОТВОРУ І/АБО ПІХВИ. 

  Д)    РОЗТАШОВАНИЙ СПЕРЕДУ АНАЛЬНИЙ ОТВІР. 

  Е)    ПРОМЕЖИНА ЖОЛОБОВАТА.  

  Ж)    КАНАЛ ПРОМЕЖИННИЙ.  



АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ ТА 
НЕПРАВИЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ  



 Матка, а разом з нею яєчники 
та маткові труби, мають 
фізіологічну рухливість. 
 Фізіологічна рухливість 
матки сприяє нормальному 
перебігу вагітності і пологів, а 
також створює умови для 
правильного функціонування 
статевого міхура та ШКТ.  



 Обмежена рухливість матки 
або повне обмеження її 
рухливості є патологічним 
явищем, яке виникає внаслідок 
наступних захворювань: 
запальних процесів, пухлин 
матки, яєчників, запущенні 
форми раку.  



 Надмірна рухливість матки 
залежить від зниженого тонусу 
останньої та її зв'язкового апарату і 
належить до патології.  
   При бімануальному обстеженні 
матку можна змістити в деяких 
межах вверх, вниз, допереду, дозаду, 
вправо і вліво, але після цього вона 
знову повертається в початкове 
положення.  



 Положення статевих органів 

змінюється з віком. В дитинстві 

матка розміщується вище входу в 

малий таз. В старечому віці, в 

зв'язку з атрофією статевих органів, 

матка розміщується глибоко в тазу, 

відхиляючись дозаду.  



КЛАСИФІКАЦІЯ АНОМАЛІЙ 
ПОЛОЖЕННЯ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ 

 

 Наведена нижче класифікація 
аномалій положення статевих органів 
враховує клінічні форми зміщення 
матки, піхви та сусідніх органів.  
 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. 

 



 



І. ЗМІЩЕННЯ 
МАТКИ ПО 

ВЕРТИКАЛЬНІЙ 
ОСІ (ВВЕРХ І 

ВНИЗ) 



1. ПІДНЯТТЯ МАТКИ (ELEVATIO UTERI). 

 Матка зміщена вверх, дно її розміщується 
вище площини входу в малий таз, піхвова 
частина шийки матки - вище спінальної 
лінії; при вагінальному дослідженні матка 
важко досягається. 

  
   

І. ЗМІЩЕННЯ МАТКИ ПО ВЕРТИКАЛЬНІЙ ОСІ (ВВЕРХ І ВНИЗ) 



2. ОПУЩЕННЯ МАТКИ (DESCENSES UTERI). 

 Матка розташовується нижче 

нормального рівня, піхвова частина 

шийка матки (зовнішнє вічко) - нижче 

спінальної лінії, однак із статевої 

щілини не показується навіть при 

натужуванні. 

  
   

І. ЗМІЩЕННЯ МАТКИ ПО ВЕРТИКАЛЬНІЙ ОСІ (ВВЕРХ І ВНИЗ) 



 



 



3. ВИПАДАННЯ МАТКИ (PROLAPSUS UTERI). 
 Матка зміщена вниз, частково або 
повністю виходить за межі статевої щілини. 
Розрізняють повне і неповне випадання 
матки.  

НЕПОВНЕ ВИПАДАННЯ МАТКИ 

 із статевої щілини. Виходить тільки піхвова 
частина шийки матки, тіло матки 
розміщується за межами статевої щілини, 
інколи може спостерігатися подовження 
шийки матки (elongatio colli uteri).  
 

І. ЗМІЩЕННЯ МАТКИ ПО ВЕРТИКАЛЬНІЙ ОСІ (ВВЕРХ І ВНИЗ) 



 



     ПОВНЕ ВИПАДАННЯ МАТКИ – шийка та 
тіло матки розміщуються нижче статевої 
щілини, що, як правило, супроводжується 
випаданням стінок піхви. При цьому 
подовження шийки матки не 
зустрічається, співвідношення між тілом 
матки і шийкою збережені.  
   





4. ВИВОРІТ МАТКИ (INVERSIO UTERI).  
Серозна оболонка розміщується всередині, 
слизова - ззовні, тіло матки - нижче шийки. 
Матка вивертається, як палець в рукавичці, у 

піхву.  
   Зміщення матки навколо поздовжньої осі 
може бути у двох формах:  
   1. Перекрут матки (тіла і шийки), поворот матки (rotatio 

uteri)  навколо вертикальної осі справа наліво або навпаки.  
   2. Перекрут матки (torsio uteri), поворот тіла матки по 
вертикальній осі в ділянці нижнього сегмента матки при 
нерухомій шийці.  

І. ЗМІЩЕННЯ МАТКИ ПО ВЕРТИКАЛЬНІЙ ОСІ (ВВЕРХ І ВНИЗ) 



 



ІІ. ЗМІЩЕННЯ 
МАТКИ ПО 

ГОРИЗОНТАЛЬНІЙ 
ОСІ 



ЗМІЩЕННЯ МАТКИ ПО ГОРИЗОНТАЛЬНІЙ ОСІ. 
   

4 види зміщення всієї матки (тіла і шийки) 
стосовно провідної осі таза (positio uteri):   
    

  1. Аntepositio - вся матка зміщена допереду. 

  2. Retropositio - матка зміщена дозаду.  

  3. Dextropositio - матка зміщена вправо. 

  4. Sinistropositio - матка зміщена вліво.  

 





ІІІ. НАХИЛ МАТКИ   
(VERSIO UTERI) 



ІІІ. НАХИЛ МАТКИ  (VERSIO UTERI) 

 Тіло матки зміщується в один бік, 

шийка матки - в протилежний.  

   При фізіологічному anteversio тіло матки 

відхилене допереду і доверху, шийка матки - 

дозаду і донизу, при вертикальному 

положенні жінки тіло матки розміщене 

вище шийки матки.  



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) dextroversio - тіло матки направлене 
вправо і вверх, шийка - вправо і вниз.  
   в) sinistroversio - тіло матки направлене 
вліво і вверх, шийка - вліво і вниз 

ІІІ. НАХИЛ МАТКИ  (VERSIO UTERI) 



 



ІV.    ЗАГИН МАТКИ 



   ЗАГИН МАТКИ.  
В нормі між тілом матки і шийкою кут, як правило, 
тупий (70-90о),  відкритий допереду.  
  Якщо кут між тілом матки і шийкою  гострий, не 
вирівнюється, то утворюється патологічна 
гіперантефлексія.  
Якщо кут між тілом матки і шийкою відкритий 
дозаду, а вагінальна частина шийки звернена 
допереду і вниз, тіло матки - дозаду і вниз -
  патологічна ретрофлексія.  
Кут між тілом матки і шийкою відкритий вправо - 
правобічна латерофлексія.  
Кут між тілом матки і шийкою відкритий вліво - 
лівобічна латерофлексія .  
 



 



а - зміщення матки допереду; б - зміщення матки назад; в - зсув вліво (у 
зв'язку з розвитком пухлини яєчників); г - загин матки 



 АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ 
МАТКИ ТА ПІХВИ 



Повна відсутність вагіни (aplasia 
vaginae) буває внаслідок 
недостатнього розвитку нижніх 
відділів мюллерових ходів.  



 



 



АТРЕЗІЯ ВАГІНИ - ПОВНЕ 
ЗАРОЩЕННЯ ВАГІНИ.  



ГІНАТРЕЗІЯ- порушення прохідності 
статевого каналу в ділянці дівочої 
пліви (atresia hymenalis), вагіни 
(atresia vaginalis), матки (atresia 
uterina).  



Атрезія дівочої пліви.  
Гематокольпос. Гематометра. Гематосальпінкс. 

 



 Атрезію гімен 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 піхва приймає 
пухлиноподібну форму, верхній 
полюс якої разом з маткою 
розміщується вище площини входу 
в малий таз. 

 



 



 



АНОМАЛІЇ 
РОЗВИТКУ 

МАТКИ 



    ПОДВОЄННЯ МАТКИ І ВАГІНИ виникає 
внаслідок порушення процесу з’єднання 
тих відділів мюллерових протоків, з яких 
при нормальному ембріогенезі 
утворюються матка і вагіна 



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.  



UTERUS DUPLEX ET VAGINA DUPLEX - 
наявність двох маток, двох шийок і 
двох піхв. Обидві матки з’єднуються 
на обмеженій ділянці, частіше в 
ділянці шийки матки, фіброзно-
м’язовою перегородкою. 



UTERUS BICORNIS - ДВОРОГА МАТКА 
виникає від злиття 
парамезонефральних ходів. В 
результаті спостерігається загальна 
піхва, а інші органи роздвоєні. 



При дворогій матці може бути дві 
шийки - UTERUS BICOLLIS. При 
цьому піхва 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.  







АПЛАЗІЯ (відсутність)  
матки та піхви 

норма 



Подвоєння   
матки та піхви 

норма 



Дворога 
матка з однією шийкою 

норма 



Дворога матка 
з двома шийками 

норма 



Дворога матка 
з неоднаково розвиненими шийками 

норма 



Дворога матка 
з функціонуючим замкнутим рогом 

норма 



Дворога матка 
з атрезованим лівим рогом 

норма 



Сідлоподібна матка 

норма 



 



 



 



 





МІОМА МАТКИ (фіброміома, лейоміома)  
- це доброякісна пухлина, що виникає 

в м'язовому шарі матки - міометрії. Є 
одним з найпоширеніших 
захворювань у жінок, досягаючи 
частоти 12 - 25% від усіх 
гінекологічних захворювань.  

Найбільш висока захворюваність на міому 
матки у пізньому репродуктивному 
періоді і перед клімаксом. 



 



 



КІСТА походить від грецького слова kystis — що 

означає міхур.   Кіста яєчника — доброякісне 
новоутворення яєчника, яке відноситься до 
пухлиноподібним процесам, що представляє собою 
порожнину, яка наповнена рідким вмістом. 
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ГРУДЬ (MAMMA) 



 Американське 

товариство раку 

рекомендує SBE 

 Самообстеження 

молочної залози в 

кінці менструації 

кожен місяць для 

дорослих жінок 



Breast Cancer 



SBE 

 



Mammograms 

 ACS recommends a 

baseline test 

between 35-40  



Treatments 

 Lumpectomy 

 Simple mastectomy 

 Radical mastectomy 

 Radiation 

 Chemotherapy 
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РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  

 

— злоякісна пухлина залозистої тканини 

 молочної залози. У світі це найчастіша форма раку, 
що трапляється протягом життя у однієї з 13-ти — 9-
ти жінок віком від 13 до 90 років. Також це друге за 
частотою після раку легень онкологічне 
захворювання в популяції загалом (враховуючи 
чоловіче населення). Кількість випадків раку 
молочної залози в розвинених країнах різко зросло 
після 1970-их років. Це пояснюють зокрема зміною 
стилю життя населення розвинутих країн (наприклад, 
в сім'ях зменшилася кількість дітей і термін 
годування грудьми скоротився). 



Оскільки молочна залоза 
складається з однакових 
тканин у чоловіків та жінок, 
то рак молочної залози іноді 
трапляється також у 
чоловіків, втім такі випадки 
становлять менше 1% від 
загальної кількості хворих 
цією недугою. 

 



 



Лікування 
 Стадія 1 — ефективне лікування в більшості випадків 

та сприятливий прогноз. Хірургічне лікування може 
бути органозберігаючим, в об'ємі секторальної резекції, 
після чого проводиться курс променевої терапії. 

 Стадії 2 та 3. Характеризуються менш сприятливим 
прогнозом, оскільки мають високий ризик рецидиву. 
Лікувальна стратегія при карциномах цих стадій 
полягає в проведенні розширеного хірургічного 
лікування, зокрема мастектомії, хоча секторальна 
резекція також може мати місце; хіміотерапії в 
залежності від гормонального статусу пухлини та в 
дяких випадках променевої терапії. 

 Стадія 4. Прогноз несприятливий. При цій стадії наявні 
віддалені метастази. Лікування передбачає комбінацію 
хірургії, променевої терапії та хіміотерапії. Показник 
10-річного виживання при цій стадії становить 5% без 
проведення лікування, та близько 10% при проведенні 
 



ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ виконується 
видалення пухлини та прилеглих до неї 
тканин, а також сторожового вузла. 
 Класифікація операцій: 
 Мастектомія: повне видалення молочної 

залози. 
 Квадрантектомія: видалення одного з 4 

квадрантів молочної залози. 
 Секторальна резекція: видалення сектору 

молочної залози. 
 

 
Виконання мастектомії може 
супроводжуватись одночасною 
реконструкцією, коли на місце 
видаленої тканини встановлюються 
імплантат(и) молочної залози 



Квадрантектомія: видалення 
одного з 4 квадрантів молочної 
залози. 



 

Секторальна 
резекція: 
видалення сектору 
молочної залози. 



АД'ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

Це вид терапії, який проводиться хворим 
на рак після операції (до операції ця 
терапія має назву неоад'ювантна). Наразі в 
медичному арсеналі є 3 типи засобів для 
ад'ювантної терапії раку молочної залози: 
гормональні, хіміопрепарати та 
моноклональні антитіла 

 



РАДІОТЕРАПІЯ проводиться після 
хірургічного лікування з метою 
опромінення ділянки пухлини та 
знищення ракових клітин, що могли там 
залишитися. 
 

Радіотерпія показала високу ефективність 
при огранозберігаючих операціях. 
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Hormone Agents 
• “short circuit” 

negative feedback 

cycle 

“The Pill” 

Implants 

Vaccines 
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Barrier Methods 

• male and female 
condoms 

• cervical cap 

• diaphragms 
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Intrauterine Device (IUD) 

• Interferes with 

Implantation 



 



Не секрет, що багато проблем у житті 
жінки виникають через постійного страху 
перед небажаною вагітністю. Діти, 
народжені, коли їх зовсім не чекали, аборти, 
з усіма їх наслідками, жіночі хвороби - всього 
цього можна уникнути, маючи елементарні 
знання про можливості сучасних методів 
контрацепції. 



Бар”єрні методи контрацепції 

 Це методи, які застосовують для 

попередження небажаної вагітності 

шляхом перешкоди попадання сперми у 

піхву чи в шийку матки хімічним чи 

механічним шляхом чи поєднанням того 

і іншого. 

 



Бар”єрні методи контрацепції 

 “Чоловічий” метод – 
презерватив; 

 “Жіночі” методи – діафрагма; 

- Шийковий протизаплідний 
ковпачок: 

- Жіночий презерватив; 

- Сперміцидна піна; 

- Сперміцидні суппозиторії і 
пінячі таблетки; 

- Сперміцидні пасти і гелі; 

- Губки. 

 



 



Діафрагми (типи) 

 Розрізняють за розміром, який визначається 

діаметром обідка в мм і бувають 4 основних видів в 

залежності від особливості будови обідка6 

- Діафрагма з обідком з плоскою пружиною; 

- Діафрагма з спіральною пружиною; 

- Діафрагма з дугоподібною пружиною; 

- Діафрагма з обідком у вигляді перемички; 

 



Діафрагма 
 Можна ввести за 6 годин до коітуса. 

Контрацептивна дія визначається частково її 
бар”єрною функцією, яка попереджує 
попаданню сперми в шийку матки, і частково 
її функцією як резервуара сперміцида 
(присутність сперміцидної речовини в куполі 
діафрагми має важливе значення для 
досягнення максимальної контрацептивної 
дії). 



Шийкові ковпачки (типи) 

 Є три типа протизаплідних ковпачків 

-  “шийковий” ковпачок Прентифа 

- Ковпачок Vimule 

- Куполоподібний ковпачок 

Виробляють з латексної гуми 



Шийкові ковпачки (механізм дії) 

 Попереджують попадання сперми в 

верхній статевий тракт жінки (матку і 

фалопієві труби) і використовуються в 

якості ємності для сперміцида 



Шийкові ковпачки (переваги 

контрацептивні) 

- Негайний ефект 

- Не впливають на грудне вигодовування 

- Метод не пов”язаний із статевим актом 
(можна ввести за 6 год до статевого 
акта) 

- Відсутній ризик для здоров”я 

- Відсутні системні побічні дії 



Шийкові ковпачки (переваги 

неконтрацептивні) 

 Забезпечують деякий захиств від ІЩСШ 

та ВІЛ, особливо при використанні із 

сперміцидом 

 Затримують менструальну кров при 

використанні під час менструації 



Недоліки діафрагм і ковпачків 

 Середня ефективність (6-18 вагітностей на 100 жінок 

протягом 1 року застосування, якщо застосовують 

разом із сперміцидом) 

 Необхідно проведення гінекологічного огляду 

кваліфікованим спеціалістом 

 У деяких жінок виникають інфекції сечостатевої 

системи 

 Не потрібно видаляти протягом 6 годин після 

статевого акта 



Недоліки діафрагм і ковпачків 

 Необхідно мати до початку статевого акта 

 Вимагає постійної наявності в продажі (сперміцид 
потрібний при кожному використанні) 

 Мають досить великі розміри і можуть заважати 
статевому акту 

 Деякі жінки мають певні труднощі при видаленні 
діафрагми чи ковпачка 

 Можуть зміститися під час статевого акта 

 Їх потрібно мити і зберігати з дотриманням всіх умов 



Побічні ефекти діафрагми і 

ковпачків 

 Алергічні реакції на гуму чи на сперміцидну речовину 

 Підвищення кількості виділень із статевих шляхів з 

неприємним запахом 

 Внаслідок тиснення обідка діафрагми на уретру може 

розвинутися рецидивуючий цистіт 

 Відмічено випадки розвитку синдрому токсичного 

шока . 

Не рекомендується залишати діафрагму чи ковпачок у 

піхві більше 24 годин  



Діафрагма і ковпачок 

Можуть застосовувати жінки, яким 

протипоказані гормональні методи, 

ВМС, при годуванні дитини, пари, яким 

необхідний страховочний метод, які 

мають нечасті статеві стосунки, в яких 

будь-який із партнерів має більше 

одного статевого партнера 

 

 



Діафрагма і ковпачок 

 Не використовують жінки, яким протипоказана 

вагітність 

 з повторними інфекціями сечовидільних шляхів 

 Опущенням матки 

 З синдромом токсичного шока в анамнезі 

 З вагінальним стенозом 

 З генітальними аномаліями 

 



Сперміциди 

 Сперміциди – це креми, пасти, гелі, 

аерозольні піни, а також свічки, які  

містять  активний компонент 

(ноноксінол -9 і октоксінол). Їх 

використання  застосовують з іншими 

бар’єрними  протизаплідними засобами. 



Сперміциди (механізм дії) 

Викликають пошкодження мембрани 

сперматозоїдів, що знижує їх рухливість 

і здатність запліднювати яйцеклітину 



Сперміциди (переваги) 

- Ефективні негайно (піна і крем) 

- Не впливають на грудне вигодовування 

- Використовуються в якості страховочного метода 
поряд з іншими методами 

- Не шкідливі для здоров”я 

- Відсутні системні побічні явища, прості у 
застосуванні, додаткове зволожування під час 
статевого акта 

- Продаються без рецепта і не вимагають медичного 
огляду перед застосуванням 



Сперміциди (недоліки) 

- Середня ефективність (3-21 вагітність на 100 жінок 

протягом 1 року використання) 

- Контрацептивна ефективність залежить від бажання 

жінки використовувати інструкцію 

- Потрібно застосовувати під час кожного статевого 

акта, вводить контрацептив за 10-15 хв до коітуса. 

- Кожне введення контрацептива ефективне протягом 

1-2 годин 



Сперміциди 

Можуть застосовувати жінки, яким 

протипоказані гормональні методи, 

ВМС, при годуванні дитини, пари, яким 

необхідний страховочний метод, які 

мають нечасті статеві стосунки. 



Сперміциди 

 Не використовують жінки, яким протипоказана 

вагітність 

 з алергією на сперміциди 

 З генітальними аномаліями 

 Пари, яким потрібний високоефективний метод 

контрацепції 

 Пари,які бажають застосовувати метод не пов”язаний 

із статевим актом 

 Пари, які не бажають застосовувати інструкцію і 

використовувати контрацептив при кожному 

статевому акті 

 

 



Губки 

Попереджує попадання сперми в верхні 

шляхи репродуктивного тракта жінки і 

служить в якості ємкості для 

сперміцида. 

Ефективність контрацептивної дії від 10 

до 20 % випадків настання вагітності 

протягом 1 року застосування. 



Губки (переваги) 

- Негайний ефект 

- Не впливають на грудне вигодовування 

- Не шкідливі для здоров”я 

- Відсутні системні побічні явища 

- Метод не пов”язаний з статевим актом (можна 
вводити за 6 год до статевого акта) 

- Забезпечують частковий захист від ЗЩСШ 

- Затримують менструальну кров при менструації 

- Захищають від розвитку дисплазій шийки матки 



 



НАДАННЯ ДОПОМОГИ В РАЗІ 

ТИПОВИХ ПОБІЧНИХ 

ЕФЕКТІВ ТА ІНШИХ ПРОБЛЕМ 
 



 



 



ІНСТРУКЦІЇ ДЛЯ ПАЦІЄНТКИ 

 



 



Внутрішньоматкова 

контрацепція (типи) 

внутрішньоматкові спіралі: 

- спіралі, які виділяють мідь  (мідні) – Copper 

T380A, Nova T, Multiload 375 

- спіралі, які виділяють прогестин 

(прогестинові) – Progestasert, LevoNova 



ВМС (механізм дії) 

 Впливають на здатність сперматозоїдів 

проходити через порожнину матки (мідні) 

 Впливають на репродуктивний процес, перед 

тим як яйцеклітина досягне порожнини матки 

(мідні) 

 Згущують цервікальний слиз (прогестинові) 

 Змінюють стан ендометрія (прогестинові) 



 



ВМС (переваги) 

- Негайний ефект 

- Не впливають на грудне вигодовування 

- Висока ефективність (0,5-1,0 вагітностей на 100 жінок 

протягом 1 року використання) 

- Відсутні системні побічні явища 

- Метод не пов”язаний з статевим актом 

- Довготривалий термін дії 

- ВМС вводить акушер-гінеколог 

- Зменшують менструальні болі та кровотечі 

(прогестеронові) 

 

 



ВМС (недоліки) 

 Перед введенням необхідний гінекологічний огляд 

 Жінка не може сама припинити використання ВМС 

 Підсилення болей і кров”янистих виділень в перші 

місяці застосування (мідні) 

 Можлива спонтанна експульсія ВМС 

  рідко трапляється перфорація матки під час 

введення ВМС 

 Може збільшити ризик позаматкової вагітності 



ВМС 

 Можуть застосовувати жінки у всі 

періоди репродуктивного віку, з будь 

якою кількістю пологів в 

анамнезі,годуючі матері, після пологів, 

абортів. 



ВМС 

 Не застосовують вагітні, жінки з невиясненими 

вагінальними кровотечами, активною інфекцією 

статевих шляхів, вродженими аномаліями матки, 

доброякісними пухлинами, з хворобою клапанів 

серця в активну фазу, із злоякісною 

трофобластичною пухлиною, тазовим туберкульозом, 

раком статевих органів, жінки з ризиком зараження 

ЗЩСШ 



ВМС 

 Вводить в будь який день менструального 

цикла, якщо є впевненність, що пацієнтка не 

вагітна; 

 З 1 по 7 день менструального цикла 

 Після пологів через 4-6 тижнів 

 Після аборта – зразу або через 7 днів, якщо 

немає інфекції органів малого тазу 



Внутрішньоматкова релізинг - 

система „Мірена”. 

 Кожні 24 години в порожнину матки 

виділяється 20 мкг гормона в 

папілярному  контейнері 52 мг жіночого 

гормону другої фази  менструального 

циклу.  

 Термін експлуатації 5 років.  


