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Підвищення безпеки операційних втручань у вагітних із первинним 
хронічним захворюванням вен в умовах гіпотензивного синдрому 

У статті наведено огляд сучасних міжнародних настанов та дані останніх джерел літератури як вітчизняних, так і закордонних 
авторів синдрому нижньої порожнистої вени у вагітних.
 Наведені короткі відомості з анатомії, патофізіології, діагностики, прогнозування та запобігання і безмедикаментозного лікуван-
ня синдрому нижньої порожнистої вени у вагітних.
 Оцінено можливості передбачення в запобіганні синдрому нижньої порожнистої вени у вагітних у реальній клінічній практиці 
з врахуванням сучасних міжнародних настанов для підвищення позитивних результатів планового хірургічного втручання під 
місцевим знеболенням внаслідок первинного хронічного захворювання вен у вагітних у закладах охорони здоров’я України.
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Вагітність – природний фізіологічний динаміч-
ний процес, що постійно розвивається по висхід-
ній на фоні сформованого жіночого організму. В 
більшості вагітних організм спроможний всі свої 
системи адекватно адаптувати для забезпечення 
її життєдіяльність і розвиток плода за рахунок 
сформованого складного маловивченого комплек-
су компенсаторних компонентів цього процесу, з 
врахуванням положення вагітної (сидяче, стояче) 
та її рухової активності (статичне, динамічне). У 
частини вагітних навіть короткочасне перебуван-
ня в статичному положенні, найчастіше лежачи 
на спині, рідше в сидячому положенні виявляє 
недосконалість, неефективність цього механізму, 
особливо серцево-судинної системи як однієї із 
складових цього процесу, що проявляється гемо-
динамічними порушеннями (особливо раптовим 
падінням впродовж 2–5 хв систолічного артеріаль-
ного тиску (САТ) нижче 90 мм рт. ст., як у вагітної, 
так і в плода з відповідними клінічними і гемоди-
намічними проявами, які виникають і наростають 
з 20 тижня вагітності. 

Перші згадки про гостру артеріальну гіпотензію 
у вагітних, лежачи на спині, були описані R. Hansen 
et al. в 1942 р., W. Jr. McRoberts et al. в 1951 р. під 
назвою синдрому постуральної гіпотензії (СПГ). 

Термін лежачий гіпотензивний синдром у ва-
гітних (ЛГСВ) у 1953 р. увів Говард і співавт. За 
даними цих авторів, ЛГСВ зустрівся від 8,2 до 
11,2 % вагітних жінок, які лежать на спині впро-
довж декількох хвилин. У них мало місце падін-

ня систолічного артеріального тиску більше як на 
30 % та у 3,6 % падіння становило на 40 % або 
виникла гіпотензія менше 80 мм рт. ст. [1].

На даний час в сучасних літературних джере-
лах найбільш вживаним є назва-синдром нижньої 
порожнистої вени вагітних (СНПВВ), який за 
даними авторів зустрічається з різним ступенем 
тяжкості і трапляється у 10–70 % вагітних. Мак-
симальні за ступенем тяжкості клінічних проявів 
СНПВВ спостерігають в 1–3 % протягом ІІІ три-
местру, особливо від 36–38 тижнів. Виражений 
синдром СНПВВ у 70 % вагітних може виникну-
ти і напередодні пологів, а у 11 % з них проявля-
ється у вигляді “поступального шоку” [2–4].

Окрім того, згідно з цими даними, в ІІІ три-
местрі у 17–70 % пацієнток субклінічні прояви 
СНПВВ, які здебільшого перебігають безсимп-
томно [3, 5, 6].

Також існують стерті форми СНПВВ, які ха-
рактеризуються маніфестацією відтермінованих 
клінічних проявів з боку вагітної жінки на фоні 
вже функціонуючих гемодинамічних порушень, 
що призводить до гіпоксії плода [7]. 

СНПВВ може проявлятись у прихованій фор-
мі, без суб’єктивної маніфестації даної патології, 
що обмежує можливість своєчасної діагностики 
дистрес-плода за допомогою традиційного спо-
стереження без використання інструментальних 
методів дослідження.

У 8–19 % вагітних має місце різноманіття 
клінічних симптомів прояву СНПВВ з боку мате-
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рі через 2–3 хв після положення на спині і може 
досягти свого максимуму до 10 хв у вигляді голо-
вокружіння, відчуття нестачі повітря, затрудже-
ного дихання, раптової слабості, прискореного 
серцебиття, шуму, дзвону у вухах, «іскри» перед 
очима, відчуття страху, випадання поля зору, пре-
кардіального білю. На пізніх термінах вагітності 
цей стан маніфестується гіпотензією, тахікардією, 
нудотою, занепокоєнням, синкопе. З боку плода за 
суб’єктивною оцінкою матері мають місце часті і 
сильні рухи і зустрічається у 1–3 % пацієнток при 
падінні АТ до 80 мм рт. ст. і нижче. 

Тривала артеріальна гіпотензія матері негативно 
впливає як на її організм внаслідок зниження серце-
вого викиду, але і на стан плода внаслідок зменшен-
ня плацентарної перфузії, редукції матково-плацен-
тарного кровотоку, що призводить до зменшення 
постачання О2 до плода і формування несприят-
ливих проявів з боку плода у формі брадикардії та 
ацидозу. Жежа С. В. та ін. вказують, що у вагітних 
жінок із СНПВВ у положенні на спині, порівняно 
з положенням на лівому боці, знижені показники 
серцевої гемодинаміки на 16,8 %, окрім того, під-
вищився індекс резистентності в артеріях пуповини 
на 11,6 %, що був в1,15 раза вищий, а в маткових ар-
теріях в 0,96 раза менший, ніж у контрольній групі, 
що відображає зміни параметрів стану плода, а саме 
зміни його газового гомеостазу [8].

 Розвиток такої патології у вагітних жінок 
багатофакторний і на сьогодні до кінця не з’ясо-
ваний. На думку більшості авторів, в основному 
пов’язане із індивідуальною будовою магістраль-
ної і колатеральної артеріальної і венозної систем 
у басейні нижньої порожнистої вени і терміналь-
ного відділу аорти і клубових артерій; будовою і 
динамікою змін хребта в попереково-крижовому 
відділі впродовж вагітності; гормональним впли-
вом, особливо прогестерону; станом сполучної 
тканини, особливостей динаміки розташування 
матки в малому тазі впродовж вагітності з бага-
товіддям; багатоплідною вагітністю, збільшенням 
маси тіла у вагітної. Особливе місце в розвитку 
даної патології посідає недиференційована дис-
плазія сполучної тканини у вагітних жінок.

Hansen R. et al. вказують, що причиною по-
стурального шоку був механічний тиск на серце 
вагітною маскою, а W. McRoberts et al. теоретично 
зазначають, що в черевній порожнині має місце 
венозна обструкція вагітною маткою, при цьому 
спостерігається підвищення венозного тиску в 
нижніх кінцівках (каудально) з падінням тиску в 
правому передсерді. 

 Завдяки сучасним методам дослідження існує 
думка, що дана патологія зумовлена стисканням 

нижньої порожнистої вени і/або аорти вагітною 
маткою. До кінця вагітності маса її збільшується 
в 10–20 разів, внаслідок чого на еластичну судин-
ну стінку при положенні на спині вагітної жінки 
має місце тиснення масою 6–7 кг, що призводить 
до зменшення просвіту вени і/або артерії. Це при-
зводить до зменшення серцевого викиду до 30 % 
і падіння систолічного артеріального тиску, що 
тягне за собою скорочення маткових артерій, пе-
ренаправляючи кров на основні органи матері (го-
ловний мозок, серце) призводячи тим самим до 
гіпоксії плода [9]. 

 Автори виділяють у виникненні СНПВВ три 
варіанти формування цього стану: 1 варіант – стис-
ненню вагітною маткою в деяких жінок у поло-
женні на спині із 20 тижня піддаються переважно 
черевні артеріальні судини (термінальний відділ 
аорти і/або загальні клубові артерії), в результаті 
чого знижується артеріальний тиск у дистальних 
відділах аорти і клубових артеріях, зменшується 
кровопостачання матки з можливим розвитком 
матково-плацентарної недостатності без клініч-
них проявів, без симптомів з боку матері, симп-
томатично з боку дитини. Стискання дистального 
відділу черевного відділу аорти, клубових артерій 
спричиняє зменшення на 30 % кровотоку в дис-
тальних відділах аорти і клубових артеріях, тим 
самим зменшується перфузія плаценти та крово-
обіг плода, зменшуючи оксигенацію, так форму-
ється аортальний синдром (АС).

 2 варіант – переважає компресія гравідною 
маткою нижньої порожнистої вени, що призво-
дить до зменшення відтоку венозної крові із ниж-
ньої половини тіла, відповідно зменшується ве-
нозне повернення до серця (переднавантаження), 
внаслідок чого знижується серцевий викид (пост-
навантаження) і розвивається артеріальна гіпотен-
зія – синдром нижньої порожнистої вени (СНПВ). 
У наслідок чого зменшується кровозабезпечення 
матки, погіршується адекватне функціонування 
матково-плацентарного комплексу аж до розвитку 
матково-плацентарної недостатності з появою бра-
дикардії та асфіксії у плода, а у вагітної жінки ма-
ють місце клінічні прояви СНПВВ у вигляді гіпо-
тензії, тахікардії, відчуття недостатності повітря, 
пітливості, блідості шкірних покривів, порушення 
свідомості. На компресію нижньої порожнистої 
вени вказував Runge H., відзначивши різницю у 
венозних тисках на руці і нижній кінцівці, де він 
був вищим із вирівнюванням у післяпологовому 
періоді. Компресія вагітною маткою нижньої по-
рожнистої вени до хребта зменшує на 85 % відтік 
крові з дистальних відділів нижньої порожнистої 
вени, спричиняє сповільнення венозного кровото-
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ку в нижніх кінцівках, підвищення венозного тис-
ку в них, депонування крові, що сприяє змінами 
градієнтів тиску на шляхах венозного притоку до 
правих відділів серця (внутрішньотканинно- вну-
трішньочеревно-внутрішньогрудного), що суттє-
во впливає на стан вагітної. 

3 варіант – вагітна матка одночасно стискає 
термінальний відділ аорти і початковий відділ 
нижньої порожнистої вени, формує аортокаваль-
ний синдром (АКС). Даний варіант зустрічається 
найчастіше, перебігає складніше та проявляється 
раніше [1, 10–13]. Дані авторів свідчать, що ниж-
ня порожниста вена майже повністю стискається, 
а аорта частково і збільшується їх просвіт у лі-
во-латеральній позиції вагітної при нахилі вліво 
лишень при 300 і більше. 

Більшість дослідників залежно від технічних 
можливостей вивчала вплив вагітної матки на 
фізіо логію венозного відтоку по нижній порожни-
стій вені, кровообігу в матково-плацентарній сис-
темі, артеріальний кровотік у термінальному від-
ділі аорти і клубових артеріях. Використовували 
на ранніх етапах ін’єкції барвників, на сучасному 
етапі на основі МРТ, КТГ, даних дуплексної соно-
графії та радіонуклідних методів дослідження [14]. 

Кровотік по нижній порожнистій вені навіть у 
фізіологічних умовах значною мірою розвантаже-
ний за рахунок паралельного існування системи 
хребцевих сплетінь, v. azigos i v. hemiazigos (не-
парної і напівпарної вен). Поряд з існуючими, іс-
нує ряд шляхів, які здійснюють кавакавальні зв’яз-
ки. Компенсаторні можливості цих колатеральних 
шляхів у комплексі настільки потужні, що прак-
тично можуть взяти на себе функцію дистального 
відділу нижньої порожнистої вени. Беруть участь 
у формуванні колатеральної системи і висхідні 
поперекові вени як внизу (дистально) з’єднані із 
загальними клубовими венами, а проксимально 
їх продовженням є справа – непарна вена, а злі-
ва – напівпарна вена. Висхідна поперекова вена 
анастомозує також із сегментарними попереко-
вими венами, які впадають в нижню порожнисту 
вену. Важливу роль у колатеральному кровообігу 
відіграє крижове сплетення, яке сформоване із 
парних бічних крижових вен і непарної середньої 
крижової вени. Крижове сплетення анастомозує 
висхідною поперековою веною та внутрішнім 
поперековим венозним сплетенням. В більшості 
випадків має місце їх варикозне розширення по 
передній поверхі крижової кістки.

За даними авторів, за допомогою МРТ-флебо-
графії виявлено найбільш часті шляхи венозного 
колатерального відтоку при порушені крововідто-
ку по нижній порожнистій вені, клубових венах; 

1) антеперитонеальні – через портокавальний, 
кавакавальний анастомоз, які розташовані в пе-
редній черевній стінці – vv. paraumbilicales, що 
йдуть в товщі lig. teres hepatis до ворітної вени, 
v. epigastrica superior – із системи v. cava superior і 
v.epigastrica inferior – із системи v. cava inferior; 2) 
інтраперитонеальні – через портокавальні анасто-
мози з малого таза, v. rectalis superior, що впада-
ють через v. mesenterica inferior у ворітну вену, і 
vv. rectales media (приток v. iliaca interna) і далі 
v. iliaca interna у v. iliaca communis – із системи 
v. cava inferior; 3) ретроперитонеальний – через 
кавакавальні анастомози задньої черевної стінки, 
vv. lumbales (із системи v. cava inferior) і v. lumbalis 
ascendens, які є початком vv. Azygos (справа) і 
hemiaxygos ( зліва) в систему v. cava superior. 

Важливо, що вени яєчника і сечоводів також є 
складовими комплексу колатерального кровообігу 
завдяки тому, що їх дистальні відділи анастомо-
зуються з вісцеральними притоками внутрішніх 
клубових вен, а проксимально безпосередньо впа-
дають справа в нижньою порожнисту вену, зліва – 
в ліву ниркову, при потребі і в портальну систему. 
При цьому венозний кровотік відбувається пере-
важно через систему колатеральних шляхів – че-
рез яєчникові венозні сплетення, висхідні попе-
рекові вени, паравертебральні венозні сплетення, 
впадаючи в азігосні вени, обминаючи зону стис-
нення нижньої порожнистої вени. Цей колатераль-
ний відтік має великі компенсаторні можливості, 
особливо у вагітних жінок.

Також на думку авторів, венозні колатеральні 
системи формуються і розвиваються для компен-
сації венозного відтоку залежно від індивідуаль-
ної будови дистального відділу нижньої порож-
нистої вени, а саме внаслідок уроджених вад її 
розвитку (відсутність просвіту магістралі на всьо-
му протязі або зі збереженням супраренального і/
або печінкового сегментів). Виділяють 4 основні 
шляхи венозного відтоку в цієї групи пацієнток: 
глибокий (від висхідної поперекової вени через 
між хребцеві і міжреберні вени до непарної і на-
півпарних вен), портальний (від гемороїдального 
сплетення через нижню брижову вену до ворітної 
вени), середній (від гонадних до ниркових вен) і 
поверхневий (від епігастральних вени через внут-
рішню грудну в підключичні вени) [15]. 

Колатеральні системи мають свої особливості, 
а саме: більшість шляхів колатерального відтоку 
є несправжніми колатералями, а колатеральними 
системами, сформованими із вен здебільшого із 
безклапанних судин. Тому така колатеральна си-
стема вступає в дію відразу ж після виникнення 
порушення прохідності по магістральній вені, зав-
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дяки чому кровотік відбувається в потрібному на-
прямку і у відповідному об’ємі. 

Окрім того, механізм венозної колатеральної 
компенсації потребує і периферичної венозної 
констрикції, особливо в басейні вен на нижніх 
кінцівках, яка сприяє венозному поверненню че-
рез колатеральні шляхи, які, як вважають, розви-
ваються впродовж вагітності. 

Також спостерігаються зміни лінійної швидко-
сті кровотоків у венах таза та нижніх кінцівках за-
лежно від положення вагітної на правому або ліво-
му боці. Автори відзначили його сповільнення, яке 
було більш вираженим при положенні на правому 
боці.

Щодо аорти, то в нормі найчастіше анатомічно 
вона розташовується і зміщується вліво відносно 
тіл хребців поперекового відділу хребта.

Незважаючи на стиснення термінального від-
ділу аорти, загальних клубових артерій, у частини 
жінок не відмічено появу патологічного серцевого 
ритму плода, що було пов’язано із забезпеченням 
плацентарного кровотоку через систему яєчнико-
вих артерій [16].

Окрім того, за даними авторів, під час вагітно-
сті у частини із них через анатомічні особливості 
черевного відділу аорти не спостерігають стис-
нення її через те, що аорта зміщується, так звана 
“слизька аорта”. 

Прогнозування виникнення СНПВВ – важливе 
завдання і потребує подальшого досконалого ви-
вчення. 

Деякі автори звернули увагу на фактори ризи-
ку, що можуть сприяти розвитку СНПВВ, а саме 
вегето-судинна дистонія (30,2 %), артеріальна гі-
потонія (15,1%), надлишкова маса тіла (22,6 %), 
великій розмір плода (5,7 %), багатоводдя (3,8 %) 
[4, 17]. 

Фізіологічна вагітність в організмі матері ви-
кликає значні анатомічні, функціональні і біохі-
мічні зміни включно зрушення в біомеханіці хреб-
та [18]. 

Збільшення маси тіла жінки під час вагітності 
досягає до 11–16 кг, що створює додаткові статич-
ні та динамічні навантаження на осьовий скелет. 
Деякі автори звертають увагу на те, що матка, яка 
збільшується завдяки розвитку плода, відхиляєть-
ся від серединної лінії тіла і повторює форму осі 
попереково-крижового відділу хребта і розташо-
вується більшою своєю частиною до випуклої сто-
рони дуги хребта. Таке положення вагітної матки 
призводить до порушення кровотоку в маткових 
артеріях [19, 20].

На думку авторів, прояви СНПВВ можуть 
бути пов’язані з індивідуальними анатомічними 

особливостями будови хребта, а саме відстань між 
Т12 та S1, ступінь вираження поперекового лордозу 
L4 –L5, де стискаються вагітною маткою як аорта, 
так і нижня порожниста вена. Окрім того, оскіль-
ки часто у вагітних жінок, знаходячись в положен-
ні на спині, притоки нижньої порожнистої вени 
можуть бути затиснутими збільшеною маткою, 
що призводить до венозного застою в системі вен, 
що формують нижню порожнисту вену, сприяючи 
зменшенню регіонарного кисневого насичення, 
що формує гіпоксію органів, тканин, у тому числі 
і плода.

Найбільше занепокоєння викликає стиснення 
термінального відділу аорти на рівні L4-5 (рівень 
поперекового лордозу), загальних клубових арте-
рій вагітною маткою лежачи на спині від 32 тиж-
нів вагітності і більше, що перешкоджає адекват-
ному матково-плацентарному кровотоку, оскільки 
маткові артерії відходять нижче стиснення арте-
ріальних судин, що підтверджують різні методи 
дослідження. 

Важливу роль у розвитку СНПВВ відіграє як 
темп, так і величина збільшення індексу маси тіла 
( ІМТ). Надмірна маса тіла визначається як збіль-
шення ІМТ понад 25 кг/м2. Так, у вагітних з нор-
мальним ІМТ показник ЛГСВ становив 10,2 %, 
при ожирінні – 18,6 %, при морбідному ожирінні 
– 34,4 %. Максимальне число ускладнень спосте-
рігалося у вагітних із патологічним приростом 
маси тіла (для вагітних з початковим ІМТ менше 
30 кг/м2 – приріст більше 15 кг, а відповідно біль-
ше 30 кг/м2 – більше 7 кг). Автори відзначили, 
що поєднання артеріальної гіпотензії у вагітних 
з підвищеним ІМТ негативно впливає як на саму 
вагітну, так і на плід за рахунок зменшення пла-
центарної перфузії [21]. 

Зрідка трапляється СНПВВ, зумовлений інф-
раренальною відсутністю нижньої порожнистої 
вени. Дана патологія є ембріональною за своїм по-
ходженням. Діагностується у 0,3 % населення і ви-
падково, оскільки перебігає безсимптомно. Автори 
припускають, що деякі УЗД симптоми допоможуть 
запідозрити дану патологію: збільшення в діаме-
трі правої яєчникової вени до 18 мм, розширення 
параспінальної вен у поперековому відділі, вари-
козне розширення вен нижніх кінцівок, виражене 
варикозне розширення вен параметрією [23, 24].

Окрім того, на думку деяких авторів, під час 
огляду необхідно звертати увагу на контингентах 
вагітних із гіпокінетичним варіантом кровообігу, 
первинною артеріальною гіпотензією, яка зустрі-
чається у 10 % вагітних із гіпохронотропією в 
стані спокою, надмірною пітливістю та інші симп-
томи ваготонії, які в критичні моменти стають 
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одним із факторів відсутності компенсаторного 
впливу на скомпрометоване венозне повернення в 
умовах СНПВВ. 

У цього контингенту пацієнток, на думку авто-
рів, гіпокінетичний варіант кровообігу сприяє ви-
никненню СНПВВ через обмеження компенсатор-
них можливостей серцево-судинної системи [25]. 

Важливим є своєчасне виявлення ознак            
СНПВВ до операційного втручання, що дозволяє 
запідозрити наявність компресії аорти і/або ниж-
ньої порожнистої вени. Однією із ознак є наявність 
різниці між систолічним артеріальним тиском на 
плечових і стегнових артеріях. У вагітних, лежа-
чих на спині, вимірювали одночасно його на пле-
чових і стегнових артеріях. Наявність різниці, де 
переважав тиск у плечових артеріях, свідчило про 
стиснення аорти. На нижніх кінцівках систолічний 
артеріальний тиск був суттєво нижчим на 25–60 %, 
ніж на верхніх кінцівках як свідчення стиснення 
маткою аорти з 19 тижня вагітності досягаючи піку 
від 28 до 32 тижнів. 

Виходячи із розуміння виникнення СНПВВ 
дуже важливим є створення комплексу заходів, у 
тому числі безмедикаментозних, які будуть спри-
яти його запобіганню, особливо при положенні ва-
гітних на операційному столі в контексті сучасної 
клінічної практики [9]. 

Дана проблема актуальна і займає особли-
ве місце в практичному акушерстві, хірургічній 
практиці при виконанні неакушерських операцій-
них втручань під час вагітності під місцевим зне-
боленням, під час діагностичних досліджень, які 
потребують тривалого перебування вагітної жінки 
на спині, внаслідок їх поширенням, і є одним із 
важливих факторів впливу на виношування ва-
гітності та на результати виконання планових не-
акушерських операційних втручань під місцевим 
знеболенням. 

Під час проведення клінічних, діагностичних 
досліджень, операційних втручань та інших для 
запобігання СНПВВ сформувались різні безме-
дикаментозні методи запобігання цієї проблеми 
і введені в протокол. Спільним і основним є ви-
хідне розміщення вагітної в лівому бічному по-
ложенні, щоб максимізувати серцевий викид та 
матково-плацентарну перфузію, назвавши його 
“терапевтичним маневром” [4, 9].

Так, під час МРТ-дослідження згідно з прото-
колом проведення, з метою запобігання СНПВВ, 
введено при систолічному артеріальному тиску 
111/68 мм рт. ст. і нижче, після 24 тижнів вагітно-
сті розташовували її в положенні на лівому боці 
у 30о. Таке положення забезпечується завдяки по-
душці, підкладеній під правий бік таза. 

Також для запобігання СНПВВ у хірургічній 
практиці з 1970 р. запровадили поворот операцій-
ного столу на 15о і більше градусів вліво, оскільки 
положення вагітної на лівому боці в хірургічній 
практиці не коректне [4].

Американська кардіологічна асоціація реко-
мендує розміщувати вагітних на лівому боці в 
27–30о завдяки використанню Кардіфф- клину для 
підтримання таза і грудної клітки з рівнем доказо-
вості 11b [26, 27]. 

Одним із варіантів запобігання “венозному 
арешту” для покращення венозного повернення та 
збільшення серцевого викиду рекомендоване руч-
не зміщення матки вліво замість положення на-
хилу вліво на 30о, що не перешкоджає адекватній 
екскурсії грудної клітини [27, 28]. 

За даними Кокранівського огляду, компресія 
нижніх кінцівок знижувала частоту розвитку гіпо-
тензії. Як варіант запобігання або зменшення клі-
нічних проявів СНПВВ рекомендують еластичне 
бинтування нижніх кінцівок, пневмокомпресію 
(механічну компресію) відповідними апаратами, 
підняття нижніх кінцівок з метою повернення 
об’єму крові депонованої в нижніх кінцівках у 
системну циркуляцію [29]. 

Ряд авторів додатково до положення пацієнтки 
на спині з поворотом деки стола на 15о і більше 
додатково використовують положення Тренделен-
бурга. 

Полегшення проявів “серцевого арешту” як 
варіант поліпшення стану вагітної з прийняттям 
бічного положення до нахилу вліво від 30до 45о не 
знімає повністю компресію нижньої порожнистої 
вени, хоча перешкоджає адекватності компресії 
грудної клітини, в той час як ручне зміщення мат-
ки сприяє венозному поверненню та покращенню 
серцевого викиду, мінімізує компресію грудної 
клітини, рекомендація з рівнем доказовості 1С 
[27, 30–34]. 

Серед авторів немає одностайної думки на ра-
хунок зміни положення тіла вагітної в профілак-
тиці СНПВВ. 

Ряд авторів під час обстеження вагітних жінок 
не виявив суттєвого впливу від положення вагіт-
ної в ліжку на спині чи на лівому боці в 45о на ве-
личину систолічного АТ, середню частоту пульсу, 
сатурацію кисню [35]. 

Різні дослідники вивчали положення пацієнт-
ки на операційному столі на ризик розвитку гіпо-
тензії під час виконання спінальної анестезії під 
час кесаревого розтину. Кокранівський огляд не 
виявив підвищення (як і зниження) частоти гіпо-
тензії при нахилі операційного столу вліво, впра-
во, опускання головного кінця порівняно зі строго 
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горизонтальним положенням. Проте ризик гіпо-
тензії був нижче при нахилі операційного столу 
вліво при порівнянні з нахилом вправо, а також 
при ручному зміщенні матки вліво при порівнянні 
з нахилом столу вліво [36]. 

Особливістю СНПВВ є те, що при своєчасному 
виявленні патології, повороті тіла в ліво-бічне по-
ложення більш як 20о, як варіант ручне зміщення 
матки вліво або покласти на повну латеральну по-
зицію, СНПВВ проходять через 60 секунд без не-
гативних наслідків як для вагітної, так дитини [4]. 

Згідно з літературними джерелами, з пробле-
мою СНПВВ стикаються в основному акуше-
ри-гінекологи під час ведення природних пологів, 
анестезіологи під час проведення анестезії для 
виконання кесаревого розтину, реаніматологи під 
час виконання реанімаційних заходів у вагітних, 
стоматологи – під час лікування вагітних із пато-
логією зубів і фахівці під час проведення МРТ і 
КТ досліджень.

Зіткнулись з цією проблемою і судині хірурги 
у вагітних під час проведення відкритого плано-
вого хірургічного лікування первинного хроніч-
ного захворювання вен (ПХЗВ) тривалістю до 
1 години. Враховуючи те, що найчастіше вагітні 
відмічають скриті форми проявів даних синдро-

мів, тому завдання судинного хірурга перед вико-
нанням планового операційного втручання у ва-
гітних жінок із ПХЗВ під місцевим знеболенням 
виявити компенсаторні механізми у конкретної 
пацієнти або навпаки, виявити рівень декомпенса-
ції, при яких є небажаним операційне втручання. 
При цьому необхідно враховувати, що деякі фізіо-
логічні процеси в організмі вагітної перебігають 
по особливому і тому під час знеболення крово-
забезпечення матки не повинно порушуватись, 
передчасні пологи недопустимі, оскільки є однією 
із причиною смерті плода і оперативні втручання 
необхідно виконуватись в умовах акушерського 
стаціонару. 

У доступних нам літературних джерелах не ви-
явлені дані частоти, тяжкості, особливостей про-
явів СНПВВ у вагітних різних термінів із ПХЗВ в 
сафенових, несафенових і поєднаних венозних ба-
сейнах. Також не виявлені матеріали частоти, тяж-
кості і факторів сприяння СНПВВ під час опера-
ційного втручання з причини ПХЗВ під місцевим 
знеболенням. Не оцінено роль та ефективність 
безмедикаментозного так званого “терапевтично-
го маневру” в запобіганні або мінімізації проявів 
цієї проблеми у вагітних під час неакушерських 
операційних втручань. 
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INCREASING THE SAFETY OF SURGERIES IN PREGNANT WOMEN WITH PRIMARY CHRONIC 
VENOUS DISEASE IN CONDITIONS OF HYPOTENSIVE SYNDROME

The article provides an overview of modern international guidelines and data from the latest literature sources of both domestic and foreign 
authors regarding inferior vena cava syndrome in pregnant women (IVCSPW).
Brief information on anatomy, pathophysiology, diagnosis, prognosis and prevention and non-drug treatment of IVCSPW during pregnancy 
are provided.
The possibilities of prediction and prevention of IVCSPW in real clinical practice were evaluated, taking into account modern international 
guidelines for increasing the positive results of planned surgical intervention under local anesthesia due to primary chronic venous disease 
in pregnant women in health care institutions of Ukraine.
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