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У статті викладені результати планового хірургічного ліку-
вання 457 вагітних у ІІ та ІІІ триместрах з первинним симп-
томатичним хронічним захворюванням вен (ПСХЗв) С2-
4

s, Ер, As, р, Рr (за класифікацією basiс СЕАР, 2002 р.) за 
програмою ERAS. У результаті проведеного дослідження 
відзначено, що використання ідеології програми ERAS для 
планового хірургічного лікування вагітних з ПСХЗв потре-
бувало виконання загальних і адаптації деяких її компонен-
тів до цього контингенту пацієнтів, скрупульозного дотри-
мання їх на всіх етапах (до, під час та після) оперативного 
втручання.
Найважливішим у цій програмі є мультидисциплінарний 
підхід до ведення вагітних, госпіталізація їх у спеціалізова-
ний акушерський стаціонар у день оперативного втручання, 
використання перинатальної психотерапії для підготовки 
вагітної і плода до хірургічного втручання, виконання опе-
ративних втручань судинним хірургом – так званим моно-
технологом або акушерським судинним хірургом. Ці чинни-
ки сприяли досягненню клінічної ефективності планового 
хірургічного лікування 97% за стовідсоткової відсутності 
у всіх оперованих ускладнень з боку плода і матері, убез-
печили від передчасних пологів, зумовлювали зменшення 
кількості та тяжкості післяопераційних ускладнень з боку 
післяопераційних ран, що не потребувало додаткового лі-
кування, не впливали на розвиток плода, перебіг вагітності; 
забезпечили безпечність пологів і післяпологового періоду; 
формували комфортні умови перебігу вагітності у післяопе-
раційний період зі зменшенням терміну перебування у ста-
ціонарі та максимально швидким поверненням пацієнтки до 
звичайного способу життя.
У всіх оперованих не було потреби у медикаментозному 
супроводі у післяопераційний та післяпологовий періоди, 
окрім використання еластичного трикотажу класу компре-
сії 2 (панчіх або гольфів) під час фізичних навантажень.
Ключові слова: неакушерська патологія, програма ERAS, не-
акушерські планові хірургічні втручання.

Гестаційний дебют хронічного захворювання вен (ХЗВ за 
класифікацією basic СЕАР, 2002 р.) нижніх кінцівок про-

межини, зовнішніх статевих органів спостерігається у 32–
80% вагітних, найчастіше у жінок, які часто вагітніють з ко-
роткими інтервалами між вагітностями. Дана патологія ста-
новить 5,6% з усієї кількості діагностованої екстрагенітальної 
патології під час вагітності [1, 2, 3, 4, 5]. На думку В.І. Мед-
ведя, це є «...беременность-ассоциированной патологией…» і 
маніфестується ураженням екстрагенітальних органів і сис-
тем і, що важливо, потребує додатково компетенції спеціа-
ліста не акушера-гінеколога [6]. За даними авторів, первинне 
симптоматичне (ХЗВ) під час вагітності має схильність до 
прогресування і в кінцевому результаті може призвести до 

розвитку тяжких форм проявів захворювання: флебіту, фле-
ботромбозу (10%), тромбемболії судин (0,6%), трофічних ви-
разок нижніх кінцівок (2,3%). Тромбофлебіти з варикозною 
хворобою нижніх кінцівок виявляють у 20–30% вагітних, у 
той самий час як у вагітних без варикозного розширення вен 
нижніх кінцівок тромбофлебітів не зафіксовано [7, 8, 9].

Розвиток суспільства на сучасному етапі з його темпом 
життя, зі зростанням ролі жінки у ньому спонукав до пошуку 
нових концепцій лікування цього контингенту пацієнтів.

На сьогодні лікувальна тактика при ПСХЗВ під час вагіт-
ності залишається предметом дискусій. Немає загальноприй-
нятних підходів до вибору методів терапії, особливо показань 
до планового хірургічного лікування. Необхідний подальший 
науковий пошук і вивчення можливостей реалізації нових 
напрямків у вирішені цієї проблеми.

Пошук ефективних методів терапії хірургічних хворих 
був направлений на покращання позитивних результатів 
лікування, його безпечність з мінімальним ризиком усклад-
нень і на суттєве скорочення тривалості перебування у стаці-
онарі. Це сприяло формуванню комплексної програми FAST 
TRACK SURGY (FTS), яка була розроблена і започаткована 
до використання у 90-і роки XX століття данським анесте-
зіологом Н. Kechlet [10]. Автор, провівши аналіз патофізіо-
логічних механізмів ускладнень після планових хірургічних 
втручань, запропонував багатокомпонентну систему заходів, 
скерованих на зменшення стресових реакцій організму на хі-
рургічну агресію; сформував 18 компонентів програми FTS, 
і вона стала сприйматися як новий напрямок, еволюція хі-
рургічного лікування [13]. Окремі компоненти цієї концепції 
використовували на практиці раніше різні автори, але саме 
він, що головне, запропонував скрупульозне їх використання 
у комплексі і на всіх етапах періопераційного періоду: до опе-
рації, під час і після. Комплекс скерований на потенціювання 
всіх складових лікувального процесу для швидкої нормаліза-
ції функцій організму шляхом мінімізації хірургічної травми, 
максимально ранню реабілітацію і відновлення пацієнток 
після планових оперативних втручань з метою зменшення 
термінів стаціонарного лікування і максимально швидкого 
повернення пацієнток до звичайного способу життя.

На думку авторів, «... Fast track не догма, это комплекс 
мероприятий, динамично развивающаяся концепция, часть 
из них уже доказаны, а часть разрабатываем сами, от чего-то 
отказываемся, что-то внедряем. Данная концепция представ-
ляет собой динамически меняющуюся концепцию и появле-
ние методов с доказанной эффективностью лечения, что по-
зволяет ей непрерывно развиваться…» [14, 15, 16].

Через десятки років програма Fast track еволюціонувала 
завдячуючи зусиллям її автора і міжнародної робочої групи, 
які врахували причини негативних моментів цієї програми 
і більш фундаментально підійшли до клінічних складових 
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протоколу і сформували концепцію ERAS – enhanced recover 
after surgery, або earth rehabilitation after surgery – ранньої 
реабілітації після операції. Вона заснована на патофізіологіч-
них принципах, покликаних знизити відсоток післяоперацій-
них ускладнень, сприяти скороченню термінів перебування 
пацієнта у стаціонарі шляхом зниження реакції організму на 
стрес від хірургічної травми, за рахунок ранньої активізації та 
харчування [11, 12, 17].

В англомовній літературі зустрічаються також терміни 
RRSP – rapid recovery after surgery programs, RAAC – посиле-
не відновлення після хірургічних операцій [18,19].

У Росії використовують «Программу ускоренного 
выздоровления больных в хирургии (ПУВ)», яка була при-
йнята на XII з’їзді хірургів Росії у жовтні 2015 року та в осно-
ві якої покладено мультидисциплінарний (командний) під-
хід до покращання якості результатів хірургічного лікування 
на всіх етапах періопераційного періоду [15, 16].

В окремих лікувальних закладах Росії використовують та-
кож програму «Оптимизированный протокол ведения больных 
(ОП)». ОП розглядає можливість комбінації елементів філософії 
ERAS і опцій, доступних у кожній конкретній клініці. Важливим 
елементом ОП автори вважають інформування пацієнта про всі 
етапи лікування, обговорення кожного етапу періопераційного 
періоду та особливостей післяопераційного періоду [20].

О.Ю. Іоффе та співавтори (2016) [21] вважають, що про-
граму ERAS в Україні необхідно впроваджувати в хірургічну 
практику, адаптувавши до наших реалій. Доцільним, на дум-
ку авторів, є використання загального принципу протоколу 
ERAS та його компонентів, як загальних, так і доповнених та 
адаптованих для кожного конкретного лікувального закладу, 
з урахуванням особливостей організації медичної служби у 
ньому і нозології [15, 16, 22].

Ідеальним для всіх програм є не швидка виписка зі стаці-
онару, а максимальне задоволення пацієнта [16, 22].

Переваги використання протоколу ERAS були неоднора-
зово доведені і підтверджені клінічною ефективністю і еко-
номічною складовою лікування, великою доказовою базою, 
рандомізованими клінічними дослідженнями і мета-аналіза-
ми [23, 24, 25]. Програма ERAS спочатку з успіхом була вико-
ристана у кардіохірургічній практиці. У подальшому її стали 
з успіхом використовувати в ортопедії, хірургічній практиці 
для пацієнтів, оперованих на органах травного тракту у пла-
новому порядку. На сьогодні перелік галузей медицини, де 
використовують дану програму, став ширший. Нею почали 
користуватись на практиці і акушери-гінекологи, як при пла-
нових, так і в ургентних випадках хірургічного лікування гі-
некологічної патології [25, 27, 28, 29, 30].

Літературні дані різних дослідників засвідчили, що недо-
цільно відмовлятися від реалізації програми за неможливості 
використовувати 100% її опцій [31]. К.В. Пучков і співавтори 
(2016) використовували від 6 до 8 компонентів із 18 рекомен-
дованих [27].

Деякі автори наголошують, що програма ERAS є мульти-
дисциплінарною і комплексною. У її реалізації задіяні хірур-
ги, акушери-гінекологи, терапевти, лікарі УЗД-діагностики, 
середній медичний персонал й інші фахівці за потреби, і, що 
важливо, в ній активну участь бере пацієнт [15, 16, 27].

Звертається увага на те, що підготовка фізичного і пси-
хічного здоров’я пацієнтки до операції проводиться до гос-
піталізації у стаціонар на амбулаторному етапі через те, що 
довготривале перебування хворого у стаціонарі має більше 
мінусів, ніж плюсів, дозволяє знизити вірогідність інфіку-
вання пацієнток госпітальною флорою і частоту виникнення 
нозокомінальної інфекції. Тому оперативні втручання до-
цільно виконувати в день госпіталізації з акцентом на висо-
котехнологічні методики зі швидкою випискою під патронаж 
акушера-гінеколога і хірурга за місцем проживання [32, 33].

На сьогодні актуальним є проведення сеансів перинаталь-
ної психотерапії вагітним. Під перинатальною психотерапією 
розуміють систему впливу на психіку жінки, а через психіку 
– і на організми жінки і плід. Гормональні зміни, що супрово-
джують вагітність, можуть спричинити у неї дратівливість та 
вразливість, надмірність проявів яких проектується на пси-
хіку дитини. Переживання мамою сильних стресів зазвичай 
негативно позначається на фізичному та психологічному роз-
виткові дитини, тому дуже важливим є психоемоційний стан 
самої жінки, її стресостійкість та емоційна врівноваженість. 
Згідно з концепцією С. Грофа «мати–дитя–стрес» – плід під-
дається впливам складних емоційних станів матері. Під час 
негативних переживань у кров матері виділяються гормони 
стресу, що досягають і плода. Оскільки у дитини ще нерозви-
нена система нейтралізації цих гормонів, то вони накопичу-
ються в організмі та навколоплідній рідині. Відповідно плід 
теж починає переживати тривожність, стрес [34, 35].

Акцентується увага на оптимізації передопераційного 
супроводу, підґрунтям якого є відмова від медикаментозної 
премедикації, заміна її словесною, що зменшує рівень та три-
валість тривожного стану, приводить  до зменшення больово-
го синдрому [18].

Використання неагресивних хірургічних методик мінімі-
зує запальний компонент стресової відповіді, зменшує інтен-
сивність болю, сприяє прискореній мобілізації. Тобто можли-
вість самостійно рухатися по палаті, принаймні знаходження 
до 6 год поза ліжком, у перший день після операції сприяє 
скороченню терміну перебування у стаціонарі [36, 37]. Важ-
ливим є своєчасне виявлення і профілактика передчасних 
пологів шляхом моніторингу тонусу матки і проведення за 
потреби профілактичного токолізу [38].

Після вивчення і аналізу доступних літературних дже-
рел, присвячених хірургічному лікуванню ПСХЗВ під час 
вагітності, відзначено, що цій проблемі приділено недостат-
ньо уваги. Відсутня інформація про використання програми 
ERAS конкретно під час планового хірургічного лікування 
цієї патології [39, 40, 41, 42].

мета дослідження: оцінювання результатів використан-
ня програми ERAS і її компонентів під час планового хірур-
гічного лікування вагітних з ПСХЗВ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження було включено 457 вагітних, прооперова-

них у плановому порядку з причини ПСХЗВ С2S-4S, Ер, As, 
p, Рr (за класифікацією basis СЕАР, 2002 р.) з 2015 до 2019 р. 
на базі відділення екстрагенітальної патології комунального 
неприбуткового підприємства «Рівненський обласний пери-
натальний центр» Рівненської обласної ради. Вік вагітних 
становив 19–42 роки, середній вік – 24±7 років. Перша ва-
гітність була у 130 (28,45%) жінок, повторна вагітність – у 
327 (71,53%). Гестаційний вік – 28–38 тиж. 

У всіх планово оперованих вагітних з ПСХЗВ застосували 
протокол ERAS і більшість компонентів, розподілених згідно з 
етапом лікування, з урахуванням специфіки пацієнток: 

– на доопераційному етапі: 
1) інформували пацієнток про оперативне втручання. 

Жива, активна участь її – на всіх етапах оперативного ліку-
вання; 

2) отримували письмову згоду на хірургічне втручання 
від вагітної після узгодження з чоловіком і близькою ріднею 
(батьками); 

3) проводили перинатальну психологічну підготовку ва-
гітної і плода; 

4) відмовились від використання механічної очистки тов-
стого кишечнику; 

5) відмовились від премедикації опійними аналгетиками, 
замінивши «словесною»; 
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6) відмовились від передопераційного голодування; 
7) призначили вуглеводні питні коктейлі за 1–2 год до 

оперативного втручання;
– на інтраопераційному етапі: 
8) використали місцеву анестезію; 
9) продовжили словесну і відволікаючу терапію; 
10) використали мінімально травматичні атипові відкри-

ті оперативні втручання; 
11) запобігали гіпотермії тіла вагітної під час оператив-

ного втручання; 
12) відмовились за можливості від використання дрена-

жів післяопераційних ран;
– на післяопераційному етапі: 
13) відмовились від використання опіоїдних аналгетиків 

для зменшення післяопераційного болю; 
14) використали раннє, звичне для пацієнтки ентеральне 

харчування; 
15) використовували ранню активацію пацієнток з пер-

ших годин після операції.
Також вивчали кровотік по венах нижніх кінцівок (по-

верхневих і глибоких), клубових, доступних огляду дуплек-
сним скануванням апаратом Landwind Mirror II (Італія) з 
лінійним датчиком з частотою 8–10 MHz до і після оператив-
ного втручання. У 82,5% вагітних дослідження проводили у 
другій половині дня, коли найбільш виражені клінічні про-
яви захворювання, з обов’язковим проведенням проби Валь-
сальви у положеннях лежачи і стоячи.

Оцінювали інтенсивність і динаміку болю у ранній піс-
ляопераційний період (перші 24 год після операції) кожні 
6 год за допомогою циркадної візуально-аналогової шкали 
(ц-ВАШ) авторства В.С. Астахова і співавторів [43] з інтер-
претацією результатів за M.R. Jensen і співавторів [44].

Звертали особливу увагу на можливий вплив післяопера-
ційного болю на зміну положення вагітної у ліжку, яке до опе-
ративного втручання забезпечувало безпечну комфортність 
плода, так званий біль у спокої (статичний біль). За допо-
могою кардіотокографії вивчали у динаміці вплив планового 
хірургічного втручання на серцебиття плода, тонус матки на 
апараті Teamcare V7.43 за 30 хв до оперативного втручання та 
через 30 хв після нього.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед 19 789 пацієнток, які лікувались і народжували в 
обласному перинатальному центрі, у 995 (5,02%) вагітних 
діагностовано ХЗВ. Після виконаного дуплексного скану-
вання виявили 895 (89,95%) пацієнток з первинною хроніч-
ною хворобою вен (Ер за класифікацією СЕАР від 2002 р.). 
З них у 500 (55,86%) діагностовано варикозне розширення 
вен у басейні сафенових вен (великої і/або малої підшкірних 
вен), варикозне розширення вен у несафеновому басейні (ва-
рикозне розширення вен пахвинного каналу, промежини) у 
90 (10,05%) вагітних і у 305 (34,07%) пацієнток – поєднання 
варикозного розширення вен у басейні сафенових і несафено-
вих вен. У 785 (78,89%) пацієнток відзначено прогресування 
захворювання з перших тижнів вагітності.

Отримували консервативну терапію 80% пацієнток з 
ПСХЗВ з перших проявів захворювання в об’ємі, що залежав 
від триместра вагітності. Лікування проводили в амбулатор-
них умовах під контролем акушера-гінеколога та судинного 
хірурга.

П’ятсот двадцять дев’ять (67,38%) вагітних з ПСХЗВ не 
отримали від консервативної терапії позитивного результату 
або він був короткотривалим. У них діагностували прогресу-
вання клініки хронічної венозної недостатності та наростан-
ня варикозної трансформації вен і їхнє поширення. Акуше-
ром-гінекологом поставлено питання перед судинним хірур-

гом про можливість вибору ефективного методу подальшого 
лікування даної патології. 

Причина прогресування клінічних проявів хронічної ве-
нозної недостатності при ПСХЗВ, за даними дуплексного 
сканування, зумовлена наростанням неспроможності ості-
ального і/або приостіального клапанів і /або клапанів перфо-
рантних вен. Якщо на початку захворювання у 85% пацієнток 
рефлюкс локалізувався у межах стегна при підшкірно-стег-
новому рефлюксі, або у верхній третині гомілки при підшкір-
но-підколінному рефлюксі, або у разі їхнього поєднання, то 
при прогресуванні захворювання рефлюкс поширився на 
всю довжину стегна, гомілку і/або стопу. Крім того, відзна-
чено виражений рефлюкс через підшкірно-стегнове співустя 
у проксимальні гілки великої підшкірної вени, які формують 
пучок Дельбе. У всіх вагітних за даними дуплексного скану-
вання зафіксовано патологічні рефлюкси, виявлені до ліку-
вання, а у 25,3% з’явилися додаткові, в основному на гомілці, 
протягом проведення консервативної терапії. 

Вагітним виконували максимально повні клінічні та ін-
струментальні методи обстеження у динаміці. Після отри-
мання остаточних результатів обстеження та лікування на 
консиліумі колегіально акушер-гінеколог та судинний хі-
рург, за потреби – й інші фахівці, ураховуючи акушерський 
статус вагітної, прояви венозної патології, оцінюючи ризики 
впливу на вагітну та плід знеболювання, хірургічного втру-
чання, приймали рішення про можливі варіанти подальшого 
лікування, які доводились до відома вагітної. Усі оперовані 
вагітні брали активну участь у плануванні вибору методики 
лікування, особливо хірургічного, та оцінюванні його ефек-
тивності. Пацієнтку інформували про існуючі методи опера-
тивного втручання і про оперативний метод, який пропону-
вали. Пояснювали так, щоб було зрозумілим для пацієнтки, 
що цей метод є відомим, безпечним, косметичним, має чис-
ленні переваги перед іншими методиками, максимально ком-
фортним, з коротким періодом реабілітації та довготривалим 
лікувальним ефектом. Для легшого і найкращого розуміння 
пацієнткою етапів операційного втручання, зменшення три-
вожного стану у 87,5% жінок, яким виконано однотипні хі-
рургічні втручання, використали спілкування у відділенні, у 
12,5% – брошури, плакати. Остаточний вибір методу лікуван-
ня залишається за вагітною.

Письмову згоду на оперативне втручання вагітна не надає 
самостійно, а тільки після узгодження з чоловіком і родиною 
(батьками). Нами була сформована відповідна стратегія пла-
нового хірургічного лікування ПСХЗВ з використанням про-
грами ERAS і її компонентів. В основу програми покладено 
мультидисциплінарний підхід у спеціалізованому акушер-
ському стаціонарі, у центрі якого – мати і дитина.

На оперативне втручання дали згоду 457 (45,93%) вагіт-
них з ПСХЗВ. Показанням до планового оперативного втру-
чання було: 

– у 286 (62,58%) вагітних – прогресування клінічних про-
явів захворювання, незважаючи на проведену консервативну 
терапію;

– у 61 (13,35%) пацієнтки – виражене погіршення якості 
життя і обмеження соціальної активності, наростання косме-
тичних проблем;

– у 110 (24,07%) – активна профілактика геморагічних, 
тромбофлебітичних та тромбоемболічних ускладнень як під 
час вагітності, так і в післяпологовий період та зниження час-
тоти хірургічних пологів.

Прооперовано 457 вагітних, виконано 495 оперативних 
втручань: 339 (74,18%) пацієнткам у ІІ триместрі вагітності і 
у ІІІ триместрі – 118 (25,82%) пацієнткам. Оперативні втру-
чання 346 (75,49%) вагітним виконані на одній кінцівці і у 
111 (24,29%) випадках – на двох кінцівках (56 вагітним – в 
одну сесію, а у 55 випадках – через день).
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На нашу думку, оптимальним періодом вагітності для 
безпечного виконання планового оперативного втручання є 
гестаційний вік плода 28–38 тиж. У цей період вже остаточно 
сформовані системи органів плода і особливо – серцева діяль-
ність, які набувають властивостей, притаманних аналогічним 
органам і системам немовляти, завдяки чому можливо макси-
мально коректно оцінювати стан плода до і після оперативного 
втручання. Для матері це період від середини ІІ до середини 
ІІІ триместра гестації, коли у більшості вагітних відбувається 
стабілізація психіки, існує мінімальна загроза передчасних по-
логів, це період найнижчої частоти проявів синдрому нижньої 
порожнистої вени [45, 46, 47, 48, 49]. У ці періоди було викона-
но 98,5% планових оперативних втручань.

Мета оперативного втручання – прагнення до макси-
мально можливої нормалізації венозної гемодинаміки шля-
хом хірургічної ліквідації патологічних рефлюксів у ділянці 
стегново-підшкірних і/або підколінно-підшкірних з’єднань, 
перфорантних вен на стегні і/або гомілці, діагностованих за 
допомогою сонографії, з видаленням за потреби варикозних 
резервуарів (конгломератів).

У всіх випадках планові оперативні втручання виконува-
ли у спеціалізованому акушерському закладі. У ньому – під-
готовлений медичний персонал (лікарський, середній) для 
спостереження за станом вагітних і плода до, під час і в після-
операційний періоди, який оснащений відповідним діагнос-
тичним обладнанням для своєчасного виявлення порушень і 
спроможний на невідкладне лікування. Окрім того, можли-
вості закладу дозволили на його базі виконувати оперативні 
втручання на венозній системі басейну сафенових і/або не-
сафенових вен, оскільки хірургічні втручання не потребують 
специфічних умов і спеціального хірургічного інструмента-
рію, особливостей у підготовці середнього медичного персо-
налу в операційній. 

Госпіталізація до закладу відбувалась у 96,3% випадків у 
день проведення оперативного втручання згідно з наказами 
МОЗ, які регламентують особливості надання допомоги ва-
гітним з ПСХЗВ:

– Наказ МОЗ України від 15.07.2011 р. за № 417 «Мето-
дичні рекомендації щодо організації надання амбулаторної 
акушерсько-гінекологічної допомоги», додаток до цього на-
казу № 5 «Екстрагенітальні захворювання у вагітних, які по-
требують спільного спостереження акушер-гінеколога і про-
фільного фахівця», якщо вагітність може ускладнити перебіг 
захворювання, спричинити ускладнення, зумовити загрозу 
здоров’ю жінки; 

– Наказ МОЗ України від 29 грудня 2003 р. за № 620 «Про 
організацію надання стаціонарної акушерсько-гінекологічної 
та неонатальної допомоги Україні», де відзначено, що після 
22 тиж вагітності допомога у разі потреби надається з причин 
екстрагенітальної патології на базі перинатальних центрів; 

– Національні підходи до впровадження системи регіона-
лізації перинатальної допомоги в Україні (практичні наста-
нови) (Київ, 2012). 

До переліку медичних показань включені серцеві та су-
динні захворювання, які можуть підвищити материнський 
перинатальний ризик як під час вагітності, так і пологів чи у 
післяпологовий період.

Усім оперованим проводили перинатальну психологічну 
підготовку матері і дитини. Основною метою її є зменшення 
стресової реакції пацієнтки як на пропозицію хірургічного 
лікування патології, так і на хірургічну травму шляхом пси-
хопрофілактики. На жаль, до останнього часу психологічна 
сторона вагітності, пологів і взаємодії з плодом не була ви-
значальною, й тому її не брали до уваги у ланках традицій-
ної медицини. Відзначається, що на тяжкість стресу під час 
вагітності впливає не сама подія, яка стала його причиною, 
а реакція вагітної на те, що сталося. Крім впливу на нервову 

систему організму, стрес також пригнічує і без того ослабле-
ну імунну систему майбутньої матері [47, 50, 51].

Відзначено, що дитина чутливо реагує на зміни емоцій 
матері своєю поведінкою (поштовхами). Оперовані  вагіт-
ні помітили гендерну нерівність в реакції на стрес: дитина 
чоловічої статі більш бурхливо реагує на хірургічний стрес, 
ніж жіночої. Майбутня мама повідомляє свої спостереження, 
зазначаючи, що коли вона нервує, то відчуває надмірні рухи 
дитини, та інтерпретує їх словами: «бешкетує», «хуліганить», 
«штовхається» або «сильно рухається». Це пояснюється тим, 
що у момент переживання майбутньою мамою нервового по-
трясіння відбувається спазм судин, і плід відчуває кисневе 
голодування, нестачу поживних речовин [40]

Використовуючи досвід авторів, на прохання лікарів 
батьки, найчастіше мами усіх оперованих, використовували 
психологічний (телепатичний) шлях, спираючись на діаду 
«мати–дитя» і/або тріаду «мати–дитя–батько» і виходячи з 
думки, що «материнська і батьківська любов – це єдине емо-
ційне поле». Було відзначено у 98,8% оперованих позитивний 
вплив перинатальної психотерапії, що привело до зменшення 
проявів стресу у дитини. Вагітні не відчували надмірних ру-
хів дитини, які б інтерпретували словами «бешкетує», «хулі-
ганить», «штовхається» або «сильно рухається», не порушу-
вався життєвий ритм «активність–сон» [52, 53].

Також відмовились у всіх випадках від повного голодуван-
ня перед оперативним втручанням та підготовки товстого ки-
шечнику. Було використано стандартні підходи, рекомендова-
ні Європейським товариством анестезіологів, США, Великої 
Британії, які базуються на тому, що небажаною є  відмова від 
споживання твердої їжі за 6 год і так званої чистої рідини за 
2 год до операції, що не несе додаткового ризику аспірації і в 
той самий час об’єктивно підвищує комфорт, знижує ступінь 
проявів спраги у пацієнток. Усі оперовані вагітні споживали 
за годину перед оперативним втручанням вуглеводні коктейлі 
в об’ємі до 250–400 мл. Вживання вуглеводів у вигляді ріди-
ни дає додаткові переваги – зменшує відчуття голоду і спраги, 
сприяє зменшенню стресу шляхом стимуляції вироблення се-
ротоніну, знижує тривожність пацієнта [54, 55, 56].

На інтраопераційному етапі відмовились від медикамен-
тозної премедикації, замінивши «словесною», і продовжили 
її під час виконання оперативного втручання. Використову-
вали анестетик для місцевої анестезії короткої дії (концен-
трація, об’єм) з урахуванням фізіологічних особливостей 
вагітної, який дозволив адекватно виконати у повному об’ємі 
патогенетичне планове хірургічне лікування, безпечне як для 
матері, так і для плода. Дотримувались нормотермії тіла паці-
єнтки за рахунок створення комфортних умов в операційній 
під час виконання оперативного втручання. Відмовились від 
рутинного використання дренажів.

Використали малотравматичні оперативні доступи і від-
криті атипові патогенетичні міні-хірургічні технології, які 
виконував хірург-монотехнолог, зареєстрований у штаті за-
кладу і який володіє специфічними знаннями щодо анатомії, 
розвитку ПСХЗВ, технікою хірургічного втручання, відпо-
відним досвідом оперативних втручань, може використати ці 
знання під час хірургічного лікування вагітних.

Усі оперативні втручання виконувались у плановому по-
рядку без премедикації, з використанням для знеболювання 
тумесцентної анестезії і хірургічної методики за типом CHIVA 
при низхідному розвиткові ПСХЗВ у 357 (78,12%) пацієнток, 
а при висхідному розвиткові захворювання – поєднання ме-
тодик CHIVA і ASVAL у 100 (21,88%) вагітних. Упроваджено 
і використано під час виконання всіх оперативних втручань 
відволікаючу терапію (стискання у руці тенісного м’ячика чи 
гумової іграшки) у поєднанні зі словесною терапією, що змен-
шувало психоемоційне напруження у вагітної. Ураховували 
також те, що кожна оперована вагітна у 98,5% має індивідуаль-
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не положення у ліжку – таке саме використали на операційно-
му столі з метою запобігання аорто-кавальному синдрому або 
синдрому нижньої порожнистої вени. Оперативне втручання у 
100% випадків тривало до 1 год.

Аналіз результатів планового хірургічного лікування 457 
(1,5%) вагітних з венозною патологією C2S-C4S,EP, As,p, Pr (за 
класифікацією basis СЕАР, 2002 р.), прооперованих в умовах 
акушерського стаціонару згідно з розробленими показання-
ми в оптимальні терміни вагітності 28–38 тиж, засвідчив, що 
у післяопераційний період у всіх жінок ускладнень, безпо-
середньо пов’язаних з виконанням оперативних втручань, не 
спостерігалось.

Вплив планового хірургічного лікування на серцеву ді-
яльність плода за протоколом ERAS вивчали за 30 хв до опе-
ративного втручання і через 30 хв після його закінчення. Оці-
нювали серцеву діяльність плода за наступними параметра-
ми: базальна частота серцевих скорочень (БЧСС); варіабель-
ність частоти серцевих скорочень (амплітуда і частота осци-
ляцій); наявність і тип тимчасових змін у формі прискорення 
(акцелерації) чи уповільнення (децелерації) серцевого ритму 
за допомогою кардіотокографії (КТГ). Записували КТГ про-
тягом 20 хв (табл. 1.) Аналізували серцевий ритм плода до 
і після оперативного втручання за параметрами, рекомендо-
ваними Наказом МОЗ України № 900 від 27.12.2006 р. про 
затвердження клінічного протоколу з акушерської допомоги 
«Дистрес плоду при вагітності та під час пологів». Відзначали 
відсутність у 100% оперованих негативного впливу на серце-
ву діяльність плода і відсутність даних для підозри на дистрес 
плода. На післяопераційному етапі всі оперовані вагітні отри-
мували звичне для них харчування у повному об’ємі через 
1–1,5 год після операції. Не було обмежень у ранній активації 
оперованих у перші години після операції залежно від бажан-
ня, самопочуття вагітних.

Планове оперативне втручання із місцевим знеболюван-
ням у 100% оперованих не вплинуло на акушерський статус 
вагітної як під час оперативного втручання, так і через 30 хв 
після його виконання. Тонус матки матері до і після операції 
– норма за даними кардіотокографії (табл. 2).

Усі оперовані вагітні у період до оперативного втручан-
ня займали у ліжку положення, яке було безпечним і ком-
фортним для плода і позитивним для їхнього самопочуття. 
У 98,3% випадків це було положення на лівому боці, тільки 
1,7% вагітних не відзначали негативного впливу на плід від 
положення у ліжку. Проведене оперативне втручання не 
вплинуло на зміну звичного положення пацієнток у ліжку, 

яке б вони використовували з метою мінімізації болю у стані 
спокою (статичний біль), щоб не застосовувати аналгетики.

За суб’єктивною оцінкою всіх оперованих, біль у ранній 
післяопераційний період (до 24 год) мав тенденцію до нарос-
тання інтенсивності у перші 6 год після втручання, стабілізу-
вавшись після 12 год з тенденцією до зменшення протягом 
спостереження. Наприкінці 6 год після оперативного втру-
чання біль був у межах 66–74 мм (помірний біль) у 92% опе-
рованих, що не потребувало уведення знеболювальних препа-
ратів. Тільки у 8% вагітних біль становив 75–89 мм (сильний 
біль), що потребувало у 98% випадків одноразового уведення 
знеболювальних неопійних препаратів переважно у таблето-
ваній формі. Через 12 год у 98,5% випадків післяопераційний 
біль утримувався у межах 50–72 мм (помірний біль), а у 1,5% 
оперованих – у межах 75 мм (помірний біль з переходом до 
сильного), але без потреби уведення знеболювальних препа-
ратів. Через 24 год після оперативного втручання у всіх про-
оперованих біль був у межах до 44 мм (легкий біль), що мало 
впливало на об’єм фізичних навантажень (малюнок).

Використовували препарат, який є одночасно знеболюваль-
ним і токолітиком (типу індометацин). Через 2 тиж виконували 
контрольне дуплексне сканування оперованих кінцівок. Відзна-
чено, що рефлюкси, які були виявлені до оперативного втручання 
через підшкірно-стегнове, підшкірно-підколінне співустя, та пер-

Таблиця 1
Оцінка результатів КТГ

Таблиця 2
Показники акушерського статусу оперованих

Показник За 30 хв до операції Через 30 хв після операції

БЧСС, за 1 хв 130±20,5 (нормокардія) 140±10,3 (нормокардія)

Варіабельність ЧСС, за 1 хв
Хвилеподібна

15±10,5
Хвилеподібна

20±4,1

Частота осциляцій, цикл/хв 2±0,8 5±1,3

Децелерація Відсутня Відсутня

Акцелерація, за 1 хв 2±0,2 3±0,3

Показник До операції, n=457 Після операції, n=457

Тонус матки Норма Норма

Артеріальний тиск, мм рт.ст.
Систолічний – 110±10,2

Діастолічний – 85±5,3
Систолічний – 125±5,3
Діастолічний – 90±8,3

Частота пульсу, за 1 хв 90±6,3 95±4,5

Пульс Ритмічний Ритмічний
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форантні вени відсутні, оскільки перев’язані, нових не виявлено, 
стовбури великої і/або малої підшкірних вен і їхні гілки, що зали-
шилися, – помірного наповнення. У підшкірній клітковині гомі-
лок і стоп – відсутні або незначні ознаки набряку м’яких тканин.

За суб’єктивною оцінкою свого стану оперованими вагіт-
ними, у 96% відзначено покращання як загального, так і ло-
кального статусу, у 89,3% – покращання якості життя, у 90% – 
покращання психоемоційного стану та соціальної активності.

Під час аналізу перебігу вагітності залежно від характе-
ру лікування ПСХЗВ відзначено, що серед жінок (529), які 
отримували консервативну терапію та у яких було виражене 
варикозне розширення вен зовнішніх статевих органів і про-
межини, у 22% випадків пологи закінчувалися кесаревим роз-
тином та у 75% випадків пацієнтки з вираженим розширенням 
вен нижніх кінцівок отримували профілактичні дози прямих 
антикоагулянтів (НМГ) з метою профілактики тромбофле-
бітичних, тромбоемболійних ускладнень. У 10% випадків до 
пологів було діагностовано гострий тромбофлебіт підшкірних 
вен, що потребувало ургентного оперативного втручання.

У групі вагітних з хірургічним лікуванням ПСХЗВ пока-
зань до кесарева розтину з причини варикозного розширення 
зовнішніх статевих органів, промежини не було. Вагітні цієї гру-
пи антикоагулянтів з профілактичною метою до, під час пологів 
та у післяпологовий період не отримували. Їм рекомендовано 
використовувати у разі фізичних навантажень еластичний три-
котаж у формі панчіх або гольфів класу компресії 2. Потреби у 
медикаментозному супроводі не зафіксовано (табл. 3).

Після оцінювання отриманих даних стану 457 оперова-
них вагітних виписані зі стаціонару 294 (82,6%) вагітні через 
24 год, у яких показники були у межах норми і за їхнім бажан-
ням; 17,4% жінок через 48 год після оперативного втручання з 
рекомендаціями переведені під патронаж акушера-гінеколога 
і хірурга за місцем проживання за умови: 

– адекватного оцінювання вагітною свого стану; 
– повної згоди вагітної на виписку; 
– можливості самообслуговування у післяопераційний 

період;
– готовності дотримуватись звичайного життєвого ритму 

і режиму з максимальним наближенням стану фізичної (ру-
хової) активності до операції; 

– відсутності необхідності в постійному лікарському спо-
стереженні;

– готовності ужити заходів у разі виникнення ускладнень 
під час перебування у домашніх умовах; 

– обов’язкової наявності двобічного телефонного зв’язку 
з лікарем протягом усього післяопераційного періоду; 

– наявності стійкого психологічного комфорту у сім’ї па-
цієнтки.

Залишались у стаціонарі до пологів 62 (13,57%) вагітні, 
оперовані наприкінці ІІІ триместра.

В 11 (2,4%) пацієнток у післяопераційний період виявле-

ні ускладнення: у 6 (1,31%) – з боку післяопераційних ран у 
формі сератоми і у 5 (1,1%) – тромбофлебіт окремих ізольо-
ваних гілок великої підшкірної вени на гомілці, що не потре-
бувало додаткового лікування та не обмежувало фізичної ак-
тивності пацієнток. Ускладнення були ліквідовані до пологів.

ВИСНОВКИ
Застосування програми ERAS, що базується на підставі 

мультидисциплінарного підходу до планового хірургічного 
лікування пацієнток з ПСХЗВ у ІІ–ІІІ триместрах вагітності, 
засвідчило її високу ефективність та безпечність.

Тісна співпраця акушера і судинного хірурга у спеціалізо-
ваному акушерському закладі є визначальною у виборі так-
тики лікування у плановому порядку ПСХЗВ нижніх кінці-
вок, зовнішніх статевих органів, промежини у вагітних.

Показаннями до планового оперативного втручання є:
– прогресування клінічних проявів ПСХЗВ за відсутнос-

ті позитивного результату від консервативної терапії ПСХЗВ 
нижніх кінцівок, промежини, зовнішніх статевих органів та 
пахвинного каналу; 

– наростання косметичних дефектів на зовнішніх стате-
вих органах та відкритих частинах нижніх кінцівок;

– підготовка родових шляхів для безпечного проведення 
пологів природним шляхом.

Використання перинатальної психологічної підтримки 
матері, а через неї і плода, позитивно вплинуло на підготовку 
вагітної до безпечного оперативного втручання.

Оперативне втручання, проведене у плановому порядку 
за програмою ERAS у спеціалізованому акушерському за-
кладі судинним хірургом-монотехнологом або акушерським 
судинним хірургом у жінок з ПСХЗВ за індивідуальними 
показаннями з урахуванням стану вагітної, плода, венозної 
гемодинаміки, є стовідсотково безпечним для матері і пло-
да за даними об’єктивного обстеження та позитивним у 97% 
оперованих як за клінічними результатами обстеження, так і 
за суб’єктивною оцінкою самих пацієнток.

Прооперовані вагітні у післяопераційний період, під час по-
логів, у післяпологовий період не потребували медикаментоз-
ного супроводу. За потреби використовували лише (особливо 
під час фізичних навантажень) еластичний трикотаж у формі 
гольфів, панчіх класу компресії 2. Такий підхід приводить не 
тільки до швидкого одужання із суттєвим скороченням загаль-
них термінів лікування і реабілітації, але й має соціальний ефект 
внаслідок швидкого відновлення якості життя пацієнток. 

Місія судинного хірурга на сьогодні – довести як акуше-
рам-гінекологам, так і більшості хірургів, що хірургічне ліку-
вання ПСХЗВ є безпечним як для матері, так і для плода, з 
позитивним клінічним результатом для матері лише за умови 
чіткого дотримання відповідних умов.

Конфлікту інтересів немає.

Таблиця 3
Перебіг вагітності залежно від методів лікування, n

Показник Оперовані, n=457 Консервативне лікування, n=529

Кесарів розтин з причини ПСХЗВ (варикозне розширення вен 
пахвинного каналу, промежини і зовнішніх статевих органів)

Не було 22

Гострий тромбофлебіт Не було 1,5

Використання НМГ -
У 75% використовували  
згідно зі шкалою Caprini

Динаміка захворювання

Прогресування захворювання 2 68

Стабільна форма захворювання 8 10

Регрес захворювання 84 22
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Использование программы erAs в работе 
перинатального центра для безопасного 
планового хирургического лечения первичного 
прогрессирующего хронического заболевания 
вен во время беременности
в.н. антонюк-кисель, И.Я. дзюбановский, 
в.н. еникеева, с.И. личнер, в.М. липный

В статье изложены результаты планового хирургического лечения 
457 беременных во ІІ и ІІІ триместрах с первичным симптомным 
хроническим заболеванием вен (ПСХЗВ) С2-4s,Ер, A s, р, Рr (по 
классификации basis СЕАР, 2002 г.) по программе ERAS. В резуль-
тате проведенного исследования отмечено, что использование иде-
ологии программы ERAS для планового хирургического лечения 
беременных с ПСХЗВ требовало выполнения общих и адаптации 
некоторых ее компонентов к этому контингенту пациентов, скру-
пулезного соблюдения их на всех этапах (до, во время и после) опе-
ративного вмешательства. 
Важнейшим в этой программе является мультидисциплинарный 
подход к ведению беременных, госпитализация их в специализи-
рованный акушерский стационар в день оперативного вмешатель-
ства, использование перинатальной психотерапии для подготовки 
беременной и плода к хирургическому вмешательству, выполнение 
оперативных вмешательств так называемым монотехнологом или 
акушерским сосудистым хирургом. Эти факторы способствовали 
достижению клинической эффективности планового хирургиче-
ского лечения 97% при стопроцентном  отсутствии у всех опери-
рованных осложнений со стороны плода и матери, обезопасили от 
преждевременных родов, способствовали уменьшению количества 
и тяжести послеоперационных осложнений со стороны послеопе-
рационных ран, которые не нуждались в дополнительном лечении, 
не влияли на развитие плода, течение беременности, обеспечили 
безопасность родов и послеродового периода, сформировали ком-
фортные условия протекания беременности в послеоперационный 
период с уменьшением срока пребывания в стационаре и макси-
мально быстрым возвратом пациентки к обычному образу жизни. 
У всех оперированных не было необходимости в медикаментозном 
сопровождении в послеоперационный и послеродовой периоды, 
кроме использования эластичного трикотажа класса компрессии 2 
(чулок или гольфов) при физических нагрузках.
Ключевые слова: неакушерская патология, программа ERAS, не-
акушерские плановые хирургические вмешательства.

Using the erAs program in the work  
of the perinatal center for safe planned  
surgical treatment of primary progressive  
chronic venous disease during  
pregnancy
v. аntonyuk-кysil, i. dziubanovskyi, v. Yenikeeva, 
S. lichner, v. lypnyi

The article presents 457 pregnant women’s planned surgical treatment 
results in the 2nd and 3rd trimesters with primary progressive chronic 
venous disease (CVD) C2-4s, Ep, As, p, Pr (according to CEAR 2002 
classification) according to the ERAS program. As a result of the study, 
it was noted that the use of the ERAS’ ideology for the pregnant women 
planned surgical treatment with CVD required the implementation in 
general and in some of its components adaptation to these patients, 
scrupulous compliance with them at all stages (before, during and 
after) surgery.
The most important in this program is a multidisciplinary approach to 
treating pregnant women, their hospitalization in a specialized obstetric 
hospital on the day of surgery, the use of perinatal psychotherapy 
for preparing the pregnant woman and the fetus before surgery, 
performing surgical interventions by a vascular surgeon so-called mono 
technologist or obstetric vascular surgeon. These factors contributed to 
the clinical 97% effectiveness achievement elective surgical treatment 
with 100% absence of all postoperative complications for the fetus and 
mother, prevented premature birth, helped to reduce the number and 
severity of postoperative complications from postoperative wounds that 
did not require additional treatment, did not affect fetal development, 
pregnancy course; ensured the childbirth and the postpartum period 
safety; comfortable pregnancy in the postoperative period with a 
decrease in the hospital stay length with the fastest possible patient’s 
return of the patient to their daily lifestyle was formed.
All operated patients did not need medical support in the postoperative 
and postpartum periods, except for the use of elastic knitwear with 
compression class 2 (stockings or socks) during physical activity.

Key words: non-obsessive-compulsive disorder, ERAS program, non-
obstetric scheduled surgical treatment.
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