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Результати планових відкритих хірургічних втручань з приводу 
первинного хронічного захворювання вен під час вагітності 
з використанням компонентів протоколу FAST TRACK SURGERY

Мета роботи: вивчити результати планових хірургічних втручань внаслідок первинного хронічного захворювання вен під час 
вагітності з використанням компонентів протоколу FAST TRACK SURGERY. 
Матеріали і методи. У 457 вагітних виконано планове відкрите хірургічне втручання у ІІ та ІІІ триместрах із первинним 
симптомним хронічним захворюванням вен С2S-4s, Ер, As, р, Рг (СЕАР 2002) з використанням компонентів протоколу FAST 
TRACK SURGERY. 
Результати досліджень та їх обговорення. У всіх оперованих використовували мультидисциплінарний підхід ведення паці-
єнток протягом усієї вагітності з госпіталізацією їх до спеціалізованого акушерського стаціонару для виконання операції, яке 
у 92,3 % пацієнток проведено у день госпіталізації на фоні проведеної перинатальної психотерапевтичної підготовки її і плода 
до хірургічного втручання. Операцію виконував судинний хірург – так званий “монотехнолог” або “акушерський судинний 
хірург” в оптимальні терміни вагітності. За рахунок цих чинників у 97,2 % оперованих отримано позитивний клінічний ефект 
при 100 % відсутності у всіх оперованих ускладнень з боку плода і матері. Планове хірургічне втручання не спричиняло перед-
часних пологів, не ускладнило перебіг вагітності в післяопераційному і післяпологовому періодах. Усі діти народилися вчасно 
і в задовільному стані. 
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Присвячую тому, хто вчив азів хірургії, 
привив любов до неї як до мистецтва.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Розвиток суспільства на 
сучасному етапі з його інтенсивним темпом жит-
тя, із зростанням ролі жінки в ньому спонукав до 
пошуку нових концепцій лікування цього контин-
генту пацієнтів у разі потреби. Особливе місце 
займає лікування жінки під час вагітності. У 32–
80 % вагітних зустрічається гестаційне хронічне 
захворювання вен (ХЗВ за класифікацією basic 
СЕАР, 2002 р.) нижніх кінцівок у басейні сафено-
вих вен і/або в басейні несафенових вен (вени про-
межини, зовнішніх статевих органів, нижніх кін-
цівок). Дана патологія зустрічається найчастіше 
з-поміж жінок, які часто вагітніють з короткими 
інтервалами між вагітностями і становить 5,6 % 
від усієї екстрагенітальної патології. Діагностика 
цієї патології під час вагітності на сьогодні є май-
же вирішеною, завдяки дуплексному скануванню. 
Водночас лікування пацієнток з венозною пато-
логією потребує нагального вирішення, оскільки 
є актуальною медико-соціальною проблемою че-
рез високе поширення цієї патології серед жінок 
репродуктивного віку і частотою ускладнень, осо-
бливо під час вагітності і в післяпологовому пе-
ріоді [1–6]. У вітчизняній і закордонній літерату-

рі мають місце нечисленні погляди на лікування 
ХЗВ у вагітних. Відбувається постійний пошук і 
вивчення можливостей реалізації нових напрям-
ків у вирішенні цієї проблеми.

 Основним лікування ХЗВ під час вагітності на 
даний час займає комплексна консервативна тера-
пія, що складається в основному із використання 
флеботропних препаратів і компресійного трико-
тажу, клас компресії 1–2. Постійно дискутується 
питання про доцільність призначення флеботроп-
них препаратів вагітним із ПСХЗВ, оскільки існу-
ють обмеження щодо їх використання. На думку 
деяких авторів, їх використання виправдане у ви-
падку, якщо користь переважає потенційно нега-
тивні реакції у матері чи плода [7–10]. Позитивні 
результати спостерігали у 54–76 % пацієнток [11, 
12,13].

Заслуговує на увагу думка Л. І. Романчука та 
І. М. Маланчина (2009) [14], яку сформували ви-
ходячи із серйозних ускладнень, що супроводжу-
ють ХЗВ. Автори вважають, що споглядальна та 
пасивна тактика ведення таких вагітних видається 
необґрунтованою, проте й радикальні шляхи ліку-
вання під час вагітності невиправдані, особливо з 
перших проявів захворювання.
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Малей М. І. (2013) [15] звернув увагу на те, що 
хірургічний метод лікування можливий при не-
ефективності консервативної терапії або при не-
можливості з тих чи інших причин її використання.

Більшість хірургів та акушер-гінекологів не 
підтримують планові оперативні втручання на ве-
нозній системі нижніх кінцівок, зовнішніх стате-
вих органів під час вагітності через побоювання 
виникнення можливих післяопераційних усклад-
нень як у вагітних, так і у плода, пов’язаних з опе-
раційною травмою і стресом, високу частоту ре-
цидивів захворювання. Тому відтерміновують ви-
конання оперативного втручання на період після 
пологів та закінчення грудного вигодування, а де-
які рекомендують взагалі виконувати оперативні 
втручання жінкам після закінчення репродуктив-
ного віку [16, 17, 18].

Сучасний рівень розвитку медицини сприяє 
вирішенню цієї проблеми завдяки новим підходам 
до організації медичної допомоги цьому контин-
генту пацієнток, впровадженню методів психоло-
гічної підготовки вагітних, що сприяє зниженню 
стресової відповіді організму її та плода на про-
позицію оперативного втручання і на його прове-
дення, мультидисциплінарного ведення вагітних із 
використанням мінімально травматичних патоге-
нетичних строго індивідуальних хірургічних втру-
чань. Всім цим вимогам відповідає програма FAST 
TRACK SURGY(FTS), розроблена і започаткова-
на до використання в 90-ті роки XX століття дан-
ським анестезіологом Н. Kechlet. [19, 20, 21]. Ав-
тор запропонував багатокомпонентну систему за-
ходів, скерованих на зменшення стресових реакцій 
організму на хірургічну агресію, що покращує клі-
нічні результати планового хірургічного лікування 
з високим ступенем безпеки. Сформував 18 компо-
нентів програми FTS і її почали сприймати як но-
вий напрямок хірургічного лікування [22]. 

 Програма FAST TRACK SURGERY передба-
чає використання її компонентів тільки в комп-
лексі, які підсилюють їх дію і спрямовані на по-
кращення результатів хірургічного лікування, 
зниження післяопераційних ускладнень, що спри-
яє скороченню термінів госпіталізації, швидкій 
реабілітації протягом короткого проміжку часу, 
зменшенню вираженості проявів стресу як у ма-
тері, так і у плода з мінімізацією реакції організ-
му вагітної жінки на операційну травму і які базу-
ються на принципах доказової медицини [23–28].

Один з головних компонентів цієї програ-
ми – мультидисциплінарний (командний) підхід 
до лікування, що дуже важливо для вагітних із 
ПСХЗВ, особливо ПВХВ, який сприяє досягнен-
ню високих позитивних клінічних результатів хі-
рургічного лікування безпечного як для вагітної, 

так і для плода. До складу команди можуть вхо-
дити акушер-гінеколог, судинний хірург, анесте-
зіолог, лікар УЗД-діагностики, терапевт, середній 
медичний персонал, а при потребі й інші фахів-
ці. Позитивний результат може бути досягнутий 
тільки при їх злагодженій роботі [25, 26, 27].

Ця проблема вирішується в умовах спеціалі-
зованого (акушерського) стаціонару з госпіталіза-
цією пацієнтки в день оперативного втручання, 
з використанням оперативних технологій з міні-
мальною хірургічної агресією, виконаних судин-
ним хірургом “монотехнологом” в оптимальні 
терміни для вагітної і плода, після проведення пе-
ринатальної психотерапії з метою мінімізації стре-
сових реакцій у вагітної і плода на пропозицію 
оперативного втручання і саме оперативне втру-
чання [27, 28].

На даний час лікувальна тактика при ПСХЗВ 
під час вагітності залишається предметом диску-
сій. Немає загальноприйнятних підходів до ви-
бору методів лікування, а особливо до планово-
го хірургічно лікування. Не вирішені організацій 
питання ПВХВ, місця його проведення; не сфор-
мовані показання і методи ПВХВ.

При вивченні доступних нам літературних 
джерел, присвячених плановому хірургічному лі-
куванню ПСХЗВ під час вагітності, що цій про-
блемі приділено недостатньо уваги. Дискутуєть-
ся питання як щодо організації надання планової 
хірургічної допомоги, вибору медичного закладу, 
де буде надаватись планова хірургічна допомо-
га, так і її об’єм. Відсутня інформація щодо вико-
ристання програми FAST TRACK SURGERY кон-
кретно під час планового хірургічного лікування 
цієї патології у вагітних [29, 30, 31, 32].

Мета роботи: вивчити результати ПВХВ вна-
слідок ПСХЗВ під час вагітності з використання 
компонентів протоколу FAST TRACK SURGERY.

Матеріали і методи. У дослідження було 
включено 457 вагітних прооперованих у планово-
му порядку внаслідок ПСХЗВ С2s-4s,Ер, As,p, Рг 
(за класифікацією basis СЕАР 2002 р.) з 2015 ро-
ку по другий квартал 2019 року на базі відділен-
ня екстрагенітальної патології комунального під-
приємства “Рівненський обласний перинатальний 
центр” Рівненської обласної ради. Вік вагітних від 
19 до 42 років з першою вагітністю – 130 (28,45 %) 
пацієнток, з повторною – 327 (71,53 %). Гестацій-
ний період 28–38 тижнів. У всіх планово оперо-
ваних вагітних із ПСХЗВ використали більшість 
як загальних компонентів, так і адаптованих до 
цього контингенту пацієнток протоколу FAST 
TRACK SURGERY, розподіливши згідно з етапом 
лікування з врахуванням специфіки пацієнток:
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- на доопераційному етапі: 1) інформували па-
цієнтку про оперативне втручання і про її участь 
на всіх етапах оперативного лікування; 2) отри-
мували письмову згоду на хірургічне втручання 
від вагітної, після погодження нею з чоловіком і 
близькою ріднею (батьками); 3) проводили пери-
натальну психологічну підготовку вагітної, а че-
рез неї плода; 4) відмовились від використання 
механічного очищення товстого кишечника; 5) 
відмовились від медикаментозної премедикації 
замінивши її “словесною”; 6) відмовились від пе-
редопераційного голодування; 7) призначили вуг-
леводні питні коктейлі за 1–2 години до оператив-
ного втручання;

- на інтраопераційному етапі: 1) використа-
ли місцеву анестезію; 2) продовжили словесну і 
відволікальну терапію; 3) використали мінімаль-
но травматичні атипові відкриті оперативні втру-
чання; 4) запобігали гіпотермії тіла вагітної під 
час оперативного втручання; 5) максимально від-
мовились по можливості від використання дрена-
жів післяопераційних ран;

- на післяопераційному етапі: 1) максимально 
відмовились від використання анальгетиків для 
зменшення післяопераційного болю; 2) викорис-
тали раннє звичне для пацієнтки ентеральне хар-
чування; 3) використовували ранню активацію па-
цієнток із перших годин після операції. 

Вивчали кровотік по венах нижніх кінці-
вок (поверхневих і глибоких), клубових, доступ-
них огляду дуплексним скануванням апаратом 
Lanwind Mirror 11 (Італія) з лінійним датчиком з 
частотою 8–10 MHZ до і після оперативного втру-
чання, з обов’язковим проведенням проби Валь-
сальви в положенні лежачи і стоячи. 

Оцінювали інтенсивність і динаміку післяо-
пераційного болю в ранньому післяопераційно-
му періоді (перші 24 години після операції) кожні 
6 год за допомогою циркадної візуально-аналого-
вої шкали (ц-ВАШ) за В. С. Астаховим та співавт. 
[33] з інтерпретацією результатів за Jensen M. R. 
та співавт. [34]. 

 За допомогою кардіотокографії вивчали в ди-
наміці вплив планового хірургічного втручання 
на серцебиття плода, тонус матки за 30 хвилин до 
оперативного втручання та через 30 хвилин піс-
ля втручання. Запис кардіотокографії виконували 
впродовж 20 хвилин на апараті Teamcare V7.43.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 19 789 пацієнток, що лікувались і наро-
джували в обласному перинатальному центрі за 
цей період, у 995 (5,02 %) вагітних діагностова-
но ХЗВ. Після виконаного дуплексного скануван-
ня виявили у 895 (89,95 %) пацієнток первинну 

хронічну хворобу вен (Ер за класифікацією СЕ-
АР від 2002 р.). Серед цієї групи вагітних у 785 
(78,89 %) встановлено прогресування захворю-
вання з перших тижнів вагітності. Отримували 
консервативну терапію 80 % вагітних із ПСХЗВ з 
перших проявів захворювання, які турбували па-
цієнток в об’ємі, що залежав від триместру вагіт-
ності. Лікування проводили в амбулаторних умо-
вах під контролем лікаря акушера-гінеколога та 
судинного хірурга. Не отримали позитивного ре-
зультату від консервативної терапії 529 (67,38 %) 
пацієнток з ПСХЗВ.

Однією із причин відсутності позитивного клі-
нічного результату від консервативної терапії бу-
ло те, що 25,5 % вагітних не могли користуватись 
компресійним трикотажем (гольфи, панчохи) з тих 
чи інших причин, який є одним із головних скла-
дових цієї терапії. Також у 29,7 % вагітних вияв-
лено прогресування клінічних проявів хронічної 
венозної недостатності при ПСХЗВ, зумовлене, 
за даними дуплексного сканування, наростанням 
неспроможності остиального і/або приостиально-
го клапанів і /або клапанів перфорантних вен та 
поширення венозного рефлюксу. Якщо на почат-
ку захворювання у 85 % пацієнток венозний реф-
люкс локалізувався в межах стегнового сегмента 
великої підшкірної вени при підшкірно-стегново-
му рефлюксі або в верхню третину стовбура малої 
підшкірної вени при підшкірно-підколінному реф-
люксі або в поєднанні, то при прогресуванні за-
хворювання рефлюкс поширився у 23,4 % обсте-
жених на стегновий, гомілковий сегменти великої 
підшкірної вени та їх притоки, у 12,3 % вагітних на 
стегновий, гомілковий сегменти великої підшкір-
ної вени і вени стопи, крім того, спостерігали вира-
жений рефлюкс через підшкірно-стегнове співустя 
у проксимальні гілки великої підшкірної вени, що 
формують пучок Дельбе, а у 25,3 % з’явилися до-
даткові рефлюкси через неспроможні клапани пер-
форантних вен, в основному на гомілці.

Лікарем акушером-гінекологом перед судин-
ним хірургом поставлено питання про можливість 
вибору ефективного методу лікування прогресу-
ючої патології при неефективній консервативній 
терапії.

Після отримання остаточних результатів об-
стеження та лікування на консиліумі колегіаль-
но акушером-гінекологом та судинним хірургом, 
при потребі за участі інших фахівців, з урахуван-
ням акушерського статусу вагітної, проявів ве-
нозної патології, після оцінки ризиків впливу на 
вагітну та плід знеболення й хірургічного втру-
чання приймається рішення про можливі варіан-
ти подальшого лікування, які доводять до відома 
вагітної. Всі нами оперовані вагітні брали актив-
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ну участь у плануванні вибору методики лікуван-
ня, особливо хірургічного та оцінки його ефектив-
ності. Пацієнтку інформували про існуючі методи 
оперативного втручання і про оперативний метод, 
який пропонується. Для легшого і найкращого ро-
зуміння пацієнткою етапів оперативного втручан-
ня, зниження її тривожного стану у 87,5 % вико-
ристали спілкування із хворими у відділенні, яким 
було виконано однотипні хірургічні втручання, у 
12,5 % – використали брошури, плакати. Остаточ-
ний вибір методу лікування робить вагітна. Пись-
мову згоду на оперативне втручання вагітна при-
ймає не самостійно, а лише після погодження з чо-
ловіком і родиною (батьками). Прооперували 457 
(45,93 %) вагітних з С2s-4s,Ер, As,p, Рг (за класифі-
кацією basis СЕАР 2002 р.) ПСХЗВ. Ми сформу-
вали відповідну стратегію планового хірургічного 
лікування ПСХЗВ на базі програми FAST TRACK 
SURGERY з використанням більшості її компо-
нентів. В основу програми покладено мультидис-
циплінарний підхід у спеціалізованому акушер-
ському стаціонарі.

Показання до планового оперативного втру-
чання: у 286 (62,58 %) вагітних прогресували клі-
нічні прояви захворювання (біль, судоми, набря-
ки, прогресування варикозної трасформації) не-
зважаючи на проведену консервативну терапію; 
у 61 (13,35 %) пацієнтки виражене погіршення 
якості життя і обмеження соціальної активності, 
наростання косметичних проблем; у 110 (24,07 %) 
– активна профілактика геморагічних, тромбо-
флеботичних та тромбоемболічних ускладнень як 
під час вагітності, так і в післяпологовому періоді, 
зменшення частоти хірургічних пологів.

Виконано 495 ПВХВ: 339 (74,18 %) пацієнт-
кам в ІІ триместрі вагітності і в ІІІ триместрі 118 
(25,82 %) пацієнткам. Оперативні втручання 346 
(75,49 %) вагітним виконано на одній кінцівці і 
111 (24,29 %) випадках на двох кінцівках (56 ва-
гітним в одну сесію, а у 55 випадках – через день). 
На нашу думку, оптимальним періодом вагітності 
для безпечного виконання планового оперативно-
го втручання є гестаційний вік плода – 28–38 тиж-
нів. В цей період вже остаточно сформовані сис-
теми органів плода і особливо серцева діяльність, 
які набувають властивостей, притаманних ана-
логічним органам і системам немовляти, завдя-
ки чому існує максимальна можливість коректно-
го оцінювання стану плода до і після оперативно-
го втручання. Для матері це період від середини ІІ 
до середини ІІІ триместру вагітності, коли в біль-
шості вагітних відбувається стабілізація психіки, 
існує мінімальна загроза передчасних пологів, але 
в цей період найбільша частота проявів синдрому 
нижньої порожнистої вени [35–39]. У ці періоди 

ми виконали 98,5 % планових оперативних втру-
чань. Ціль оперативного втручання – прагнення 
до максимально можливої нормалізації венозної 
гемодинаміки хірургічним шляхом через ліквіда-
цію патологічних рефлюксів у ділянці стегново-
підшкірних і/або підколіно-підшкірних з’єднань, 
перфорантних вен на стегні і/або гомілці, пахово-
му каналі і промежині, діагностованних за допо-
могою сонографії з видаленням за показаннями 
варикозних резервуарів (конгломератів).

У всіх випадках планові оперативні втручан-
ня виконували лише в спеціалізованому акушер-
ському закладі з підготовленим медичним персо-
налом (лікарським, середнім) для спостереження 
за станом вагітних і плода до, під час і в післяопе-
раційному періоді, оснащеному відповідним діаг-
ностичними обладнанням для своєчасного вияв-
лення відхилень і спроможним негайно розпочати 
до лікування. Перинатальна психологічна підго-
товка матері і дитини проводилась усім оперова-
ним з метою зниження стресової реакції пацієнтки 
як на пропозицію хірургічного лікування патоло-
гії, так і на хірургічну травму. На жаль, до остан-
нього часу психологічна сторона вагітності, по-
логів і взаємодії з плодом не була визначальною 
й тому не бралась до уваги в ланках традиційної 
медицини. Зазначають, що на тяжкість стресу під 
час вагітності впливає не сама подія, яка стала йо-
го причиною, а реакція вагітної на те, що сталося. 
Крім впливу на нервову систему організму, стрес 
також пригнічує і без того ослаблену імунну сис-
тему майбутньої матері [37, 41, 42]. Ми помітили, 
що дитина чутливо реагує на зміни емоцій мате-
рі своєю поведінкою (поштовхами). Наші оперо-
вані вагіт ні також помітили гендерну нерівність в 
реакції на стрес плодів: плід чоловічої статі більш 
бурхливо реагує, ніж жіночої. Майбутня мама вка-
зує на надмірні рухи у власному лоні, інтерпрету-
ючи їх словами: “бешкетує”, “хуліганить”, “штов-
хається” або “сильно рухається”. Це пояснюється 
тим, що у момент переживання майбутньою ма-
мою нервового потрясіння відбувається спазм су-
дин і дитина відчуває кисневе голодування і брак 
поживних речовин [37].

Використовуючи досвід авторів, на наше про-
хання батьки, найчастіше матері, яких ми оперу-
вали, використовували психологічний (телепа-
тичний) шлях впливу на плід. Ми спостерігали 
у 98,8 % оперованих позитивний вплив перина-
тальної психотерапії, що привело до зменшення 
про явів стресу у плода. Матері не вказували на 
надмірні рухи у власному лоні, які б інтерпрету-
вались словами: “бешкетує”, “хуліганить”, “штов-
хається” або “сильно рухається”, не порушувався 
життєвий ритм “активність-сон” [43]. 
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Відмовились у всіх випадках від повного голо-
дування та підготовки товстого кишечника перед 
оперативним втручанням. Використали підхід, ре-
комендований Європейським товариством анесте-
зіологів, США, Великобританії, який базується на 
тому, що відмова від приймання твердої їжі за 6 го-
дин і так званої чистої рідини за 2 години до опера-
ції не є бажаною, оскільки не несе додаткового ри-
зику аспірації і в той же час об’єктивно підвищує 
комфорт, понижує ступінь проявів спраги у паці-
єнток. Всі вагітні, яких ми оперували, вживали за 
годину перед оперативним втручанням вуглеводні 
питні коктейлі в об’ємі до 250–400 мл. Споживан-
ня вуглеводів у вигляді рідини дає додаткові пере-
ваги – зменшує відчуття голоду та спраги, сприяє 
зниженню стресу шляхом стимуляції вироблення 
серотоніну, знижує тривожність пацієнта [44, 45, 
46]. На інтраопераційному етапі відмовились від 
медикаментозної премедикації замінивши її “сло-
весною” і продовжили її під час виконання опера-
тивного втручання. Використовували анестетик 
для місцевої анестезії короткої дії (концентрація, 
об’єм) з врахуванням фізіологічних особливостей 
вагітної, який дозволив адекватно виконати запла-
новане патогенетичне планове відкрите хірургіч-
не лікування в повному об’ємі, безпечне для ма-
тері і плода. Дотримувались нормотермії тіла па-
цієнтки за рахунок створення комфортних умов в 
операційній під час виконання оперативного втру-
чання. Відмовились від рутинного використан-
ня дренажів. Користувались малотравматичними 
оперативними доступами і відкритими атиповими 
патогенетичними мініхірургічними технологіями, 
які виконувались хірургом “монотехнологом”, за-
реєстрованим у штаті закладу, котрий володіє спе-
цифічними знаннями анатомії розвитку ПСХЗВ 
у вагітних, з відповідним досвідом оперативних 
втручань, який може використати ці знання при хі-
рургічному лікуванні вагітних.

ПВХВ у 98,6 % пацієнток виконували в день 
госпіталізації в акушерський стаціонар, без преме-

дикації. Використали для знеболення тумесцентну 
анестезію та атипові відкриті хірургічні методики. 
Оперативне втручання за типом CHIVA проведе-
не у 357 (78,12 %) пацієнток при низхідному роз-
виткові ПСХЗВ, а при висхідному–використали у 
100 (21,88 %) вагітних поєднання методик CHIVA 
і ASVAL з обов’язковим видаленням варикозних 
конгломератів (на стегні і /або гомілці), незалеж-
но від розвитку захворювання, методом мініфле-
бектомії за Мюллером в одну сесію. Стовбури ве-
ликої і/або малої підшкірних вен не видаляли.

Впровадили і використовуємо при всіх опера-
тивних втручаннях поєднання відволікаючої те-
рапії (стискання в кисті тенісного м’ячика чи гу-
мової іграшки) із словесною, що зменшує психо-
емоційну напругу у вагітної. Врахували також, що 
кожна нами оперована вагітна у 98,5 % має індиві-
дуальне положення в ліжку – безпечне і комфорт-
не для плода (на лівому боці), таке ж використали 
і на операційному столі з метою запобігання роз-
виткові аорто-кавального синдрому або синдрому 
нижньої порожнистої вени. Оперативне втручан-
ня у 100 % тривало до однієї години.

Аналіз результатів планового хірургічного лі-
кування 457 (51,05 %) вагітних з венозною пато-
логією C2S-C4S, Eр, As, p, Pr (за класифікацією 
basis СЕАР,2002р.), прооперованих в умовах аку-
шерського стаціонару, згідно з розробленими по-
казаннями в оптимальні терміни вагітності 28–38 
тижнів засвідчив, що в післяопераційному періо-
ді у всіх оперованих ускладнень, безпосередньо 
пов’язаних із виконанням оперативних втручань, 
не спостерігалось. Оцінку впливу на серцеву ді-
яльність плода планового хірургічного лікуван-
ня з використанням компонентів протоколу FAST 
TRACK SURGERY розпочали вивчати за 30 хви-
лин до оперативного втручання і через 30 хвилин 
після закінчення. Оцінювали її за наступними па-
раметрами: базальна частота серцевих скорочень 
(БЧСС); варіабельність частоти серцевих скоро-
чень (амплітуда і частота осциляцій); наявність і 

Таблиця. Оцінка результатів кардіотокографії

Показники За 30 хвилин до операції Через 30 хвилин після операції

БЧСС (уд./хв) 130 ±20,5 140±10,3 

Варіабельність (уд./хв) Хвилеподібна
15±10,5

Хвилеподібна
20±4,1

Частота осциляцій цикл/хв 2±0,8 5±1,3

Децелерації (уд./хв.) Відсутні Відсутні

Акцелерація 2±0,2 3±0,3



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2020. № 1 91

З ДОСВІДУ РОБОТИ

тип тимчасових змін у вигляді прискорення (акце-
лерації) чи уповільнення (децелерації) серцевого 
ритму за допомогою КТГ. Запис кардіотокографії 
виконували впродовж 20 хвилин (табл. ).

Аналіз серцевого ритму плода до і після опера-
тивного втручання підтвердив відсутність у 100 % 
оперованих негативного впливу ПВХВ на серце-
ву діяльність плода і відсутність даних для підо-
зри на дистрес плода. На післяопераційному етапі 
всі оперовані вагітні отримували звичне для них 
харчування в повному об’ємі через 1–1,5 години 
після операції. Не було обмежень в ранній актива-
ції оперованих у перші години після операції за-
лежно від бажання, самопочуття вагітних. Плано-
ве оперативне втручання із місцевим знеболенням 
у 100 % оперованих не вплинуло на акушерський 
статус вагітної як під час оперативного втручан-
ня, так через 30 хвилин після його виконання. То-
нус матки матері до і після операції – нормотонус 
за даними кардіотокографії. 

За суб’єктивною оцінкою всіх оперованих біль 
у ранньому післяопераційному періоді (до 24 го-
дин) мав тенденцію до наростання в перші 6 годин 
після втручання, стабілізувався після 12 годин з 
тенденцією до її зменшення впродовж спосте-
реження. В кінці перших 6 годин після втручан-
ня біль знаходився у межах 66–74 мм (помірний 
біль) у 92 % оперованих, що не потребувало вве-
дення знеболювальних препаратів, лише у 8 % ва-
гітних біль був у межах 75–89 мм (сильний біль), 
що потребувало одноразового введення знеболю-
вальних неопійних препаратів переважно в табле-
тованній формі для тамування болю. Найчастіше 
використовували препарат, який є одночасно зне-
болювальним і токолітиком (типу індометацин). 
Через 12 годин у 98,5 % випадків післяоперацій-
ний біль утримувався в межах 50–72 мм (помір-
ний біль), а у 1,5 % оперованих – в межах 75 мм 
(помірний біль зі схильністю до сильного), що не 
потребувало введення знеболюючих препаратів. 
Через 24 години після оперативного втручання у 
всіх оперованих біль був у межах до 44 мм (лег-
кий біль), що незначно впливало на об’єм фізич-
них навантажень і не потребувало знеболення. 

 Через 2 тижні виконували контрольне дуплексне 
сканування оперованих кінцівок. Вказано, що реф-
люкси, виявлені до оперативного втручання через 
стегново-підшкірне, підколінно-підшкірне співустя, 
перфорантні вени відсутні, оскільки перев’язані. Но-
вих рефлюксів не виявлено, стовбури великої і/або 
малої підшкірних вен і їх гілки, що залишилися – по-
мірного наповнення. Проба Вальсальви – від’ємна. 
В підшкірній клітковині гомілок і стоп відсутні або 
незначні ознаки набряку м’яких тканин. 

За суб’єктивною оцінкою стану 96 % оперова-
них вагітних вказали на покращення як загально-
го, так і локального статусу, 89,3 % – покращен-
ня якості життя, а 90 % оперованих – покращення 
психоемоційного стану та соціальної активності. 

При позитивній оцінці стану виписали із стаці-
онару через 24 години 294 (82,6 %) пацієнтку, які 
адекватно оцінювали свій стан і у яких об’єктивні 
показники стану матері і плода знаходились в меж-
ах норми, 17,4 % оперованих – через 48 годин піс-
ля оперативного втручання з рекомендаціями під 
патронаж акушера-гінеколога та хірурга за місцем 
проживання. Виписування пацієнток із стаціонару 
відбувалась також за умови здатності пацієнтки до 
самообслуговування в післяопераційному періоді, 
готовності дотримуватись як звичайного життє-
вого ритму, так і лікарських рекомендацій, не по-
требували необхідності в постійному лікарському 
спостереженні, готовність прийняти необхідні за-
ходи при виникненні ускладнень під час перебу-
вання в домашніх умовах і обов’язкова наявність 
двобічного телефонного зв’язку протягом всьо-
го післяопераційного періоду, наявність стійкого 
психологічного комфорту в сім’ї пацієнтки. Зали-
шили у стаціонарі до пологів 62 (13,57 %) вагітні, 
оперовані наприкінці ІІІ триместру. У 11 (2,4 %) 
пацієнток у післяопераційному періоді спостеріга-
ли ускладнення: у 6 (1,31 %) – у вигляді сером піс-
ляопераційних ран, і у 5 (1,1 %) – тромбофлебіт 
окремих ізольованих гілок великої підшкірної ве-
ни на гомілці. Ускладнення не потребували додат-
кового лікування, не обмежували фізичної актив-
ності пацієнток, не впливали на перебіг вагітності 
і були ліквідовані до пологів.

Висновки. 1. Наш досвід засвідчив, що вико-
ристання компонентів програми FAST TRACK 
SURGERY в організації планового відкрито-
го хірургічного лікування вагітних пацієнток із 
ПСХЗВ у ІІ–ІІІ триместрі вагітності сприяє висо-
кій ефективності та його безпечності.

2. Тісна співпраця лікаря-акушера і судинно-
го хірурга в спеціалізованому акушерському за-
кладі є визначальною у виборі тактики лікування 
ПСХЗВ нижніх кінцівок.

3. Показаннями до планового оперативно-
го втручання є: прогресування клінічних проявів 
ПСХЗВ при відсутності позитивного результату від 
консервативної терапії ПСХЗВ нижніх кінцівок; на-
ростання косметичних дефектів на відкритих час-
тинах нижніх кінцівок; активна профілактика тром-
бофлеботичним і тромбоемболічним ускладненням. 

4. Використання перинатальної психологіч-
ної підтримки матері, а через неї і плода, позитив-
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но вплинуло на підготовку вагітної до безпечного 
оперативного втручання.

5. Оперативне втручання проведене в планово-
му порядку з використанням компонентів програми 
FAST TRACK SURGERY у спеціалізованому аку-
шерському закладі судинним хірургом “монотехно-
логом” або “акушерським судинним хірургом” вна-
слідок ПСХЗВ за індивідуальними показаннями з 
врахуванням стану вагітної, плода, венозної гемо-
динаміки є на 100 % безпечним для матері і плода 
за даними об’єктивного обстеження; позитивним у 
97 % оперованих як за клінічними результатами об-
стеження, так і за суб’єктивною оцінкою пацієнток.

6. Прооперовані вагітні в післяопераційному 
період, під час пологів та в післяпологовому пері-

оді не потребували медикаментозного супроводу. 
При потребі, особливо при фізичних навантажен-
нях, використовували еластичний трикотаж у ви-
гляді гольфів, панчіх класу компресії 1–2. 

Перспективи подальших досліджень. Впро-
вадження в практику ПВХВ при ПСХЗВ нижніх 
кінцівок під час вагітності потребує подальшого 
вивчення, особливо її організації. Місія судинного 
хірурга на сьогодні – довести як акушерам-гіне-
кологам, так і більшості хірургів, що планове хі-
рургічне лікування ПСХЗВ є безпечним для ма-
тері і плоду, з позитивним клінічним результатом 
для матері лише за умови чіткого дотримання від-
повідних рекомендацій.
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RESULTS OF PLANNED OPEN SURGICAL INTERVENTIONS FOR THE PRIMARY CHRONIC VEIN
DISEASE DURING PREGNANCY USING THE COMPONENTS OF THE FAST TRACK SURGERY PROTOCOL

The aim of the work: to study results of planned surgical interventions due to primary chronic vein disease during pregnancy using the 
components of the FAST TRACK surgery protocol. 
Materials and Methods. 457 pregnant women underwent routine open surgery in the 2nd and 3rd trimesters with primary symptomatic 
chronic vein disease, C2S-4s Er, As, p, Pr (CEAP 2002) using components of the FAST TRACK surgery protocol. 
Results and Discussion. All patients used a multidisciplinary approach to managing patients throughout their pregnancy with hospi-
talization to a specialized obstetric hospital to perform surgery, which in 92.3 % of patients was performed on the day of admission on 
the background of perinatal psychotherapy training of the surgeon. The surgery was performed by a vascular surgeon - the so-called 
"mono-technologist" or "obstetric vascular surgeon" for optimal pregnancy. Due to these factors, 97.2% of the operated patients had a 
positive clinical effect with 100 % absence of all operated complications from the fetus and mother. Scheduled surgery did not cause 
preterm delivery, did not complicate the course of pregnancy in the postoperative and postpartum periods. All children were born on 
time and in satisfactory condition. 

Key words: routine open surgery; FAST TRACK surgery protocol; multidisciplinary approach.
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РЕЗУЛЬТАТЬІ ПЛАНОВЬІХ ОТКРЬІТЬІХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
В СЛЕДСТВИЕ ПЕРВИЧНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПОНЕНТОВ ПРОТОКОЛА FAST TRACK SURGERY

  
 Цель работы: изучить результаты плановых хирургических вмешательств в следствие первичного хронического заболевания 
вен во время беременности с использованием компонентов протокола FAST TRACK SURGERY. 
Материал и методы. В 457 беременных выполнено плановое открытое хирургическое вмешательство во II и III триместрах с 
первичным рецидивирующим хроническим заболеванием вен С2S-4s, Эр, As, г, Рг (СЕАР 2002) с использованием компонентов 
протокола FAST TRACK SURGERY. 
Результаты исследований и их обсуждение. Во всех оперированных использовали мультидисциплинарный подход ведения 
пациенток на протяжении всей беременности с госпитализацией их в специализированный акушерский стационар для вы-
полнения планового открытого хирургического вмешательства, которое в 92,3 % пациенток проведено в день поступления на 
фоне проведенной перинатальной психотерапевтической подготовки ее и плода к хирургическому вмешательству. Плановое 
открытое хирургическое вмешательство выполнял сосудистый хирург – так называемый “монотехнолог” или “акушерский 
сосудистый хирург” в оптимальные сроки беременности. За счет этих факторов в 97,2 % оперированных получен положи-
тельный клинический эффект при 100 % отсутствии у всех оперированных осложнений со стороны плода и матери. Плановое 
хирургическое вмешательство не вызвало преждевременные роды, не осложнило течение беременности в послеоперационном 
и послеродовом периодах. Все дети родились вовремя и в удовлетворительном состоянии.

Ключевые слова: плановые открытые оперативные вмешательства; протокол FAST TRACK SURGERY; мультидисциплинарный 
подход.


