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Безмедикаментозна терапія запобігання та лікування синдрому здавлення ниж-
ньої порожнистої вени у вагітних (СЗНПВВ) ґрунтується на застосуванні положен-
ня вагітної на спині. Ми частково модифікували цю терапію: пацієнтка перебуває 
на спині, дека столу повернена на 15–200 вліво, піднятий тільки головний кінець 
операційного столу на 40–450, на 10–200 зігнуті нижні кінцівки в колінних суглобах 
та до 1200 – в кульшових за рахунок підкладання валика в підколінну ділянку. 
Таке положення більш природне для вагітної, направлене на зменшення на-
пруження передньої черевної стінки, тим самим матка дещо зміщується впе-
ред і вліво, що сприяє зниженню внутрішньочеревного тиску і тиснення вагіт-
ної матки на термінальний відділ аорти та клубових артерій і/або дистальний 
відділ нижньої порожнистої вени і загальні клубові вени. 
Окрім того, таке положення вагітної забезпечує задовільний доступ для хірурга 
до пахових ділянок (зовнішніх пахових кілець як справа, так і зліва), промежини 
та по всій довжині нижніх кінцівок для виконання оперативних втручань. У літе-
ратурі наведені дані ефективності застосування так званого «терапевтичного 
маневру» для запобігання і лікування СЗНПВВ у хірургічній практиці.
Ключові слова: синдром здавлення нижньої порожнистої вени у вагітних, «тера-
певтичний маневр», лікування, профілактика. 

Синдром здавлення нижньої порожнистої вени у вагітних (СЗНПВВ) – 
швидкоплинний, динамічний, індивідуальний у своїх суб’єктивних проявах та бага-
тофакторний процес для кожної вагітної у своєму виникненні і перебігу. Водночас 
при своєчасному виявленні та адекватному запобіганні розвитку він не впливає не-
гативно ні на матір, ні на дитину.
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Вагітність – природний фізіологічний і динамічний процес, що постійно 
розвивається по висхідній на тлі сформованого жіночого організму. У більшості 
вагітних організм спроможний адекватно адаптувати для забезпечення її життє-
діяльність і розвиток плода за рахунок сформованого складного маловивченого 
комплексу компенсаторних компонентів цього процесу, з урахуванням положення 
(сидячи, стоячи) та її рухової активності (статична, динамічна). 

Водночас у деяких вагітних навіть короткотермінове перебування у статичному 
положенні (найчастіше – лежачи на спині, більш рідше – у сидячому положенні) ви-
являє недосконалість та неефективність цього механізму. Особливо це стосується 
серцево-судинної системи як однієї із складових цього процесу, що проявляється 
гемодинамічними порушеннями (особливо раптовим зниженням протягом 2–5 хв 
систолічного артеріального тиску (САТ) нижче 90 мм рт.ст. з відповідними клінічни-
ми і гемодинамічними проявами у вагітної і плода, які виникають і посилюються з 
20 тиж вагітності [1–5].

Перші згадки гострої артеріальної гіпотензії у вагітних, що лежать на спині, були 
описані R. Hansen і співавторами у 1942 р., W.Jr McRoberts і співавторами. у 1951 р. під 
назвою «синдром постуральної гіпотензії» (СПГ) [6, 7]. Термін «лежачий гіпотензивний 
синдром у вагітних» (ЛГСВ) був уведений у 1953 році B.K. Howard і співавторами [8, 9]. 
За даними цих авторів, ЛГСВ зареєстровано у 8,2–11,2% вагітних, що лежать на спині 
протягом декількох хвилин. У них фіксували зниження САТ більш як на 30% та у 3,6% 
вагітних падіння становило на 40% або гіпотензія менше 80 мм рт.ст. [9, 10].

Цей синдром буває різного ступеня важкості. За даними різних авторів, він зу-
стрічається у 10–70% вагітних. Максимальні по важкості клінічних проявів ЛГСВ 
спостерігаються в 1–3% протягом ІІІ триместра, особливо від 36 до 38 тиж гестації. 
Виражений синдром СЗНПВВ у 70% вагітних може виникнути і напередодні пологів, 
а в 11% з них проявляється у формі «поступального шоку» [11–14]. 

Водночас у ІІІ триместрі у 17–70% пацієнток спостерігають субклінчні прояви 
СЗНПВВ, проте у більшості випадків він має безсимптомний перебіг [13, 15, 16].

Також існують стерті форми СЗНПВВ, які характеризуються маніфестацією від 
термінованих клінічних проявів з боку вагітної на тлі вже функціонуючих гемодина-
мічних порушень, що призводить до гіпоксії плода [17, 18]. 

Важливо, що СЗНПВВ може мати скриту форму, без суб’єктивної маніфестації 
даної патології, що обмежує можливість своєчасної діагностики дистресу плода за 
допомогою традиційного спостереження без використання інструментальних мето-
дів дослідження [19].

У 8–19% вагітних фіксують різноманіття клінічних симптомів прояву СЗНПВВ з 
боку матері через 2–3 хв після положення на спині і може досягти свого максимуму 
до 10 хв у вигляді головокружіння, відчуття нестачі повітря, утрудненого дихання, 
раптової слабкості, прискореного серцебиття, шуму і дзвону у вухах, «іскри» перед 
очима, відчуття страху, випадіння поля зору, прекардіального болю, запаморочен-
ня. На пізніх термінах вагітності цей стан маніфестується гіпотензією, тахікардією, 
нудотою, занепокоєнням, синкопою. З боку плода, за суб’єктивною оцінкою матері, 
спостерігаються більш часті і сильні рухи, що відчувають 1–3% пацієнток при зни-
женні АТ до 80 мм рт.ст. і нижче. 

Тривала артеріальна гіпотензія матері негативно впливає як на її організм за 
рахунок зниження серцевого викиду, так і на стан плода за рахунок зменшення 
плацентарної перфузії, редукції матково-плацентарного кровотоку, що призводить 
до зменшення постачання кисню і формування несприятливих проявів з боку пло-
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да у формі брадикардії та ацидозу [19]. С.В. Жежа та співавтори відзначили, що у 
вагітних із СЗНПВВ у положенні на спині порівняно з положенням на лівому боці на 
16,8% були знижені показники серцевої гемодинаміки. Водночас підвищився індекс 
резистентності в артеріях пуповини на 11,6%, що в 1,15 раза вище, а в маткових ар-
теріях – в 0,96 раза менший за вагітних контрольної групи, що віддзеркалює зміни 
параметрів стану плода, а саме – зміни його газового гомеостазу [19–26].

Виникнення цієї патології у вагітних багатофакторне та на сьогодні до кінця не 
з’ясоване. На думку більшості авторів, переважно це пов’язане з індивідуальною 
будовою магістральної і колатеральної артеріальної та венозної систем у басейні 
нижньої порожнистої вени, термінального відділу аорти і клубових артерій, будовою 
і динамікою змін хребта в поперекового-крижовому відділі протягом вагітності, гор-
монального впливу, особливо прогестерону, стану сполучної тканини, особливості 
динаміки розташування матки в малому тазі протягом вагітності з багатоводдям, 
багатоплідною вагітністю, збільшенням маси тіла у вагітної та співвідношенні цих 
факторів один до одного.

Провідне місце у виникненні даної патології посідає недиференційована дис-
плазія сполучної тканини у вагітних [19]. R.  Hansen та співавтори вважали, що 
причиною постурального шоку був механічний тиск на серце вагітною маткою, а 
W. McRoberts і співавтори теоретично відзначили, що в черевній порожнині відбу-
вається венозна обструкція вагітною матою, підвищення венозного тиску в нижніх 
кінцівках (каудально) з падінням тиску в правому передсерді [6, 7]. 

Завдячуючи сучасним методам дослідження, віддається перевага думці, що 
дана патологія обумовлена стисканням нижньої порожнистої вени і/або аорти вагіт-
ною маткою. До кінця вагітності маса її збільшується в 10–20 разів, у результаті чого 
на еластичну судинну стінку при положенні на спині вагітної спостерігається тиск у 
6–7 кг, що призводить до зменшення просвіту вени і/або артерії. Це сприяє змен-
шенню серцевого викиду до 30% і зниженню САТ, що тягне за собою скорочення 
маткових артерій, перенаправляє кров на основні органи матері (головний мозок, 
серце), викликаючи тим самим гіпоксію плода [27, 28]. 

Виділяють три варіанти формування ЛГСВ: 
Перший варіант. Стиснення вагітною маткою в деяких жінок у положенні на 

спині з 20  тиж піддаються переважно черевні артеріальні судини (термінальний 
відділ аорти і/або загальні клубові артерії). У результаті цього знижується артері-
альний тиск в дистальних відділах аорти і клубових артеріях, зменшується крово-
постачання матки з можливим розвитком матково-плацентарної недостатності без 
клінічних проявів з боку матері та симптомно – з боку плода. Стискання дистально-
го відділу черевного відділу аорти, клубових артерій спричиняє зменшення на 30% 
кровотоку в дистальних відділах аорти і клубових артеріях, тим самим зменшується 
перфузія плаценти та кровообіг у плода, зменшуючи оксигенаці, формується кліні-
ка аортального синдрому вагітних (АСВ). 

Другий варіант. Переважає компресія гравідною маткою нижньої порожнистої 
вени, що веде до зменшення відтоку венозної крові з нижньої половини тіла, відпо-
відно зменшується венозне повернення до серця (переднавантаження). Внаслідок 
цього зменшується серцевий викид (постнавантаження) і розвивається артеріаль-
на гіпотензія – формується синдром нижньої порожнистої вени (СНПВ). Внаслідок 
цього зменшується кровозабезпечення матки, погіршується адекватне функціону-
вання матково-плацентарного комплексу аж до розвитку матково-плацентарної не-
достатності з появою брадикардії та асфіксії у плода, а у вагітної фіксують клінічні 
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прояви СЗНПВВ у формі гіпотензії, тахікардії, відчуття недостатності повітря, пітли-
вість, блідість шкірних покривів, порушення свідомості. 

Про компресію нижньої порожнистої вени інформував H. Runge (1924), відмітивши 
різницю у венозному тиску на руці і нижній кінцівці, де він був вищим з вирівнюванням 
у післяпологовий період [29]. Компресія вагітною маткою нижньої порожнистої вени 
до хребта зменшує на 85% відтік крові з дистальних відділів нижньої порожнистої 
вени, зумовлює сповільнення венозного кровотоку в нижніх кінцівках, підвищенню 
венозного тиску в них, депонуванню крові. Це спричинює зміну градієнтів тиску на 
шляхах венозного притоку до правих відділів серця (внутрішньотканинного, внутріш-
ньочеревного, внутришньогрудного), що суттєво впливає на стан вагітної.

Третій варіант. Вагітною маткою одночасно стискаються термінальний відділ 
аорти і початковий відділ нижньої порожнистої вени, формується аортокавальний 
синдром (АКС). Цей варіант зустрічається найчастіше, перебігає важче та проявля-
ється раніше [10, 23, 30–38]. Отримані різними авторами дані доводять, що нижня 
порожниста вена майже повністю стискається, а аорта частково у вагітних, які ле-
жать на спині, вагітною маткою. Їхній просвіт збільшується у ліво-латеральній по-
зиції вагітної при нахилі наліво лишень при 300 і більше [2, 3, 39-47].

Багато дослідників залежно від технічних можливостей вивчали вплив вагітної 
матки на фізіологію венозного відтоку по нижній порожнистій вені, кровообіг в мат-
ково-плацентарній системі, артеріальний кровотік в термінальному відділі аорти і 
клубових артеріях. На ранніх етапах використовували ін’єкції барвників, на сучасно-
му етапі – на підставі результатів МРТ, КТГ, даних дуплексної сонографії та радіо
нуклідних методів дослідження [2, 3, 42, 44–47]. 

Згідно з даними літератури, кровотік по нижній порожнистій вені (навіть у фізіо-
логічних умовах) значно розвантажений за рахунок паралельного існування системи 
хребцевих сплетінь, vv.azigos i hemiazigos (непарної і напівпарної вен). Водночас є 
низка шляхів, які здійснюють кавакавальні зв’язки. Компенсаторні можливості цих 
колатеральних шляхів у комплексі настільки потужні, що практично можуть взяти на 
себе функцію дистального відділу нижньої порожнистої вени. Беруть участь у форму-
ванні колатеральної системи і висхідні поперекові вени, які внизу (дистально) з’єднані 
із загальними клубовими венами, а проксимально їх продовженням є справа непарна 
вена, а зліва – напівпарна вена. Висхідна поперекова вена анастомозує також із сег-
ментарними поперековими венами, які впадають в нижню порожнисту вену. 

Важливу роль в колатеральному кровообігу відіграє крижове сплетіння, яке 
сформоване із парних бічних крижових вен і непарної середньої крижової вени. 
Крижове сплетіння анастомозує висхідною поперековою веною та внутрішнім по-
перековим венозним сплетінням. У більшості випадків відбувається їх варикозне 
розширення по передній поверхі крижової кістки [48].

За даними МРТ-флебографії деякими авторами виявлено найбільш часті шляхи 
венозного колатерального відтоку при порушені крововідтоку по нижній порожнис-
тій вені, клубових венах: 

1) �антеперитонеальні – через портокавальний, кавакавальний анастомоз, які 
розташовані в передній черевній стінці – vv. paraumbilicales, що ідуть в тов-
щі lig.teres hepatis до воротної вени, v epigastrica superior – із системи v.cava 
superior та v.epigastrica inferior – із системи v. cava inferior. 

2) �інтраперитонеальні – через портокавальні анастомози з малого таза, v.rectalis 
superior, що впадають через v.mesenterica inferior у воротну вену, і vv.rectales media 
(v.iliaca interna) і далі v.iliaca interna у v. iliaca communis із системи v.cava inferior:
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3) �ретроперитонеальний – через кавакавальні анастомози задньої черев-
ної стінки, vv.lumbales (із системи v.cava inferior) і v.lumbalis ascendens, 
які є початком vv.azygos (справа) і hemiaxygos (зліва) у систему v.cava 
superior [49]. 

Вени яєчника і сечоводів також є складовими комплексу колатерального кро-
вообігу завдяки тому, що їхні дистальні відділи анастомозуються з вісцеральни-
ми притоками внутрішніх клубових вен, а проксимально безпосередньо впадають 
справа в нижньою порожнисту вену, зліва – в ліву ниркову, а за потреби і в пор-
тальну систему. Водночас венозний кровотік відбувається переважно через систе-
му колатеральних шляхів – через яєчникові венозні сплетіння, висхідні поперекові 
вени, паравертебральні венозні сплетіння, впадаючи в азігосні вени, обминаючи 
зону стиснення нижньої порожнистої вени. Цей колатеральний відтік має великі 
компенсаторні можливості, особливо у вагітних [2, 9, 50–52].

На думку авторів, венозні колатеральні системи формуються і розвиваються 
для компенсації венозного відтоку залежно від індивідуальної будови дистального 
відділу нижньої порожнистої вени, викликаної вродженим пороком її розвитку (від-
сутність просвіту магістралі на всьому протягу або із збереженням супраренально-
го і/або печінкового сегментів).

Виділяють чотири основні шляхи венозного відтоку в цієї групи пацієнток:
• �глибокий (від висхідної поперекової вени через міжхребцеві і міжреберні вени 

до непарної і напівпарних вен),
• �портальний (від гемороїдального сплетіння через нижню брижову вену до во-

рітної вени),
• �середній (від гонадних до ниркових вен),
• �поверхневий (від епігастральних вени через внутрішню грудну в підключичні 

вени) [53–55]. 
Колатеральні системи мають свої особливості, а саме: більшість шляхів кола-

терального відтоку є не справжніми колатералями, а колатеральними системами, 
сформованими із вен у своїй більшості із безклапанних судин. Саме тому така ко-
латеральна система вступає в дію одразу після виникнення порушення прохідності 
по магістральній вені, завдяки чому кровотік відбувається в потрібному напрямку 
та у відповідному об’ємі [48]. 

Водночас механізм венозної колатеральної компенсації потребує і периферич-
ної венозної констрікції, особливо в басейні вен на нижніх кінцівках, яка сприяє 
венозному поверненню через колатеральні шляхи, які, як вважають, розвиваються 
протягом усієї вагітності [10, 52, 59]. 

За результатами деяких досліджень, фіксують зміни лінійної швидкості крово-
токів у венах таза та нижніх кінцівках залежно від положення вагітної на правому 
або лівому боці. Автори відзначили його сповільнення, яке було більш вираженим 
при положенні на правім боці [60].

Відомо, що у нормі аорта найчастіше розташовується анатомічно і змішується 
вліво по відношенню до тіл хребців поперекового відділу хребта. Незважаючи на 
стиснення термінального відділу аорти, загальних клубових артерій, у деяких жі-
нок не фіксують патологічний серцевий ритм плода, що пов’язано із забезпеченням 
плацентарного кровотоку через систему яєчникових артерій [56, 57].

За даними авторів, під час вагітності у деяких жінок внаслідок анатомічної осо-
бливості черевного відділу аорти не спостерігають її стиснення, позаяк аорта змі-
щується, так звана «слизька аорта» [58]. 
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Прогнозування виникнення ЛГСВ є важливим завданням і потребує подальшого 
досконалого вивчення [63]. 

Деякі автори звернули увагу на фактори ризику, що можуть спричинювати роз-
виток ЛГСВ, а саме:

• �вегето-судинна дистонія (30,2%),
• �артеріальна гіпертонія (15,1%),
• �надмірна маса тіла (22,6%),
• �великій розмір плода (5,7%), 
• �багатоводдя (3.8%) [14, 62–64]. 
Фізіологічна вагітність в організмі матері викликає значні анатомічні, функціо-

нальні і біохімічні зміни включаючи порушення у біомеханіці хребта [65]. 
Збільшення маси тіла жінки під час вагітності сягає до 11–16 кг, що створює до-

даткові статичні та динамічні навантаження на осьовий скелет. Деякі автори звер-
тають увагу на те, що матка, яка збільшується за рахунок росту плода, відхиляється 
від серединної лінії тіла, повторює форму осі попереково-крижового відділу хребта і 
розташовується більшою частиною до випуклої сторони дуги хребта. Таке положен-
ня вагітної матки призводить до порушення кровотоку в маткових артеріях [66–68].

На думку авторів, прояви ЛГСВ можуть бути пов’язані з індивідуальними ана-
томічними особливостями будови хребта, а саме – відстань між Т

12 та S1, ступінь 
вираженості поперекового лордозу L4 –L5, де стискаються з вагітною матою як аор-
та, так і нижня порожниста вена. Окрім того, коли вагітні перебувають у положенні 
на спині, притоки нижньої порожнистої вени можуть бути затиснутими збільшеною 
маткою, що зумовлює розвиток венозного застою у системі вен, які формують ниж-
ню порожнисту вену, сприяючі зменшенню регіонального кисневого насичення. Усе 
це спричинює розвиток гіпоксії органів, тканин та плода [9, 41, 42, 69].

Найбільше занепокоєння викликає стиснення термінального відділу аорти на 
рівні L4-5 (рівень поперекового лордозу), загальних клубових артерій вагітною 
маткою у жінок, які лежать на спині, від 32 тиж вагітності і більше, що перешко-
джає адекватному маткова-плацентарному кровотоку. Різні методи дослідження 
продемонстрували, що це перешкоджає адекватному матково-плацентарному 
кровотоку, позаяк маткові артерії відходять нижче стиснення артеріальних су-
дин [41, 42, 46, 70, 71]. 

Важливу роль у розвитку СЗНПВВ відіграє як темп, так і величина збільшення 
індексу маси тіла (ІМТ). Надмірна маса тіла визначається збільшенням ІМТ понад 
25 кг/м2. Так, у вагітних з нормальним ІМТ показник СЗНПВВ становив 10,2%, за 
наявності ожиріння – 18,6%, при морбідному ожирінні – 34,4%. Максимальне чис-
ло ускладнень спостерігається у вагітних з патологічним збільшенням маси тіла 
(для вагітних з початковим ІМТ менше 30  кг/м2 – понад 15  кг, а більше 30  кг/м2 
– понад 7 кг). Автори зазначили, що поєднання артеріальної гіпотензії у вагітних 
з підвищеним ІМТ негативно впливає як на саму вагітну, так і на плід за рахунок 
зменшення плацентарної перфузії [10, 73, 74, 75]. 

Надзвичайно рідко зустрічається у вагітних СЗНПВВ, обумовлений інфраре-
нальною відсутністю нижньої порожнистої вени. Ця патологія – ембріональна за 
своїм походженням, зустрічається у 0,3% населення і діагностується випадково, 
оскільки має безсимптомний перебіг. Деякі автори припускають, що УЗД допоможе 
запідозрити цю патологію:

• �збільшення в діаметрі правої яєчникової вени до 18 мм, 
• �розширення параспінальної вен у поперековому відділі, 
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• �варикозне розширення вен нижніх кінцівок,
• �виражене варикозне розширення вен параметрію [77–79].
Окрім того, на думку деяких авторів, під час огляду необхідно звертати увагу на 

контингент вагітних з гіпокінетичним варіантом кровообігу, первинною артеріаль-
ною гіпотензією, яку діагностують у 10% вагітних з гіпохронотропією у стані спокою, 
надмірною пітливістю та на інші симптоми ваготонії, які в критичні моменти стають 
одним із факторів відсутності компенсаторного впливу на скомпрометоване веноз-
не повернення в умовах СЗНПВВ [61, 80]. 

У цього контингенту пацієнток гіпокінетичний варіант кровообігу спричинює 
розвиток СЗНПВВ внаслідок обмеження компенсаторних можливостей серцево-
судинної системи [61, 81]. 

Важливим є своєчасне виявлення ознак СЗНПВВ до оперативного втручан-
ня, що дозволяє запідозрити наявність компресії аорти і/або нижньої порож-
нистої вени. Однією з ознак є різниця між систолічним артеріальним тиском на пле-
чових і стегнових артеріях у вагітних, що лежать на спині. Різниця (якщо переважав 
тиск в плечових артеріях) свідчила про стиснення аорти [41, 73, 84, 85]. 

Вимірювання артеріального тиску сфігмометричним методом із застосуванням 
ультразвукового методу з вимірюванням артеріального тиску та швидкості току крові 
по стегновій і плечовій артеріям одночасно у вагітної, яка лежить на спині, під час гі-
потонії відзначили суттєву різницю. На нижніх кінцівках систолічний артеріальний тиск 
був суттєво нижчим, його фіксували у 25–60% випадків частіше, ніж гіпотонію на верх-
ніх кінцівках (18%). Це свідчить про стиснення маткою аорти з 19-го тижня вагітності, 
що досягає піку з 28 до 32 тиж [58, 74, 85, 86, 87].

Кінцеві величини вимірів артеріального тиску, частоту пульсу оцінювали, коли 
вагітна лежала на лівому боці, і вважали найбільш достовірними [87].

Виходячи із розуміння виникнення СЗНПВВ, надважливим є створення комплексу 
заходів, зокрема безмедикаментозних, задля запобіганню його виникнення, особливо 
у положенні вагітних на операційному столі в контексті сучасної клінічної практики [28]. 

Дана проблема актуальна і посідає особливе місце в практичному акушерстві, хі-
рургічній практиці при виконанні неакушерських оперативних втручань під час вагітності 
під місцевим знеболенням, під час діагностичних досліджень, які потребують тривалого 
перебування вагітної на спині, що одним із важливих факторів впливу на виношування 
вагітності та на результати виконання планових неакушерських оперативних втручань 
під місцевим знеболенням. 

Під час проведення клінічних, діагностичних досліджень, оперативних втру-
чань тощо для запобігання розвитку СЗНПВВ сформувались і введені у протокол 
різні безмедикаментозні методи вирішення цієї проблеми. Спільним і основним є 
вихідне розташування вагітної у положенні на лівому боці задля того, щоб мак-
симізувати серцевий викид та матково-плацентарну перфузію – терапевтичний 
маневр [14, 28].

Згідно з протоколом проведення, під час проведення МРТ з метою запобіган-
ня СЗНПВВ при систолічному артеріальному тиску 111/68 мм рт.ст. і нижче після 
24 тиж вагітності рекомендується лежати на лівому боці у 30° завдяки подушці, під-
кладеній під правий бік таза [86]. 

Також для запобігання розвитку СЗНПВВ у хірургічній практиці з 1970 року 
запровадили поворот операційного столу на 15° і більше градусів наліво, по-
заяк положення вагітної на лівому боці в хірургічній практиці не коректне [14, 
89, 90].
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Американська кардіологічна асоціація рекомендує розміщувати вагітних на спи-
ні з нахиленням їх вліво на 27–30° з використанням Кардіфф клину для підтримки 
таза і грудної клітки з рівнем доказовості 11b [92, 95]. 

Одним із варіантів запобігання венозного арешту для покращення венозного 
повернення та покращення серцевого викиду рекомендоване ручне зміщення мат-
ки вліво замість положення нахилу вліво на 30°, що може перешкоджати адекватній 
екскурсії грудної клітки [94–96]. 

За даними Кокранівського огляду, компресія нижніх кінцівок знижувала часто-
ту розвитку гіпотензії. Як варіант запобігання або зменшення клінічних проявів 
СЗНПВВ 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 [61, 98]. 
Низка авторів додатково до положення пацієнтки на спині з поворотом деки 

стола на 15° і більше додатково використовують положення Тренделенбурга [99]. 
Полегшення проявів серцевого арешту як варіант поліпшення стану вагітної з 

прийняттям бічного положення до нахилу вліво від 30° до 45° не знімає повністю 
компресію нижньої порожнистої вени, хоча перешкоджає адекватності компресії 
грудної клітини, ручне зміщення матки, що сприяє венозному поверненню та по-
кращенню серцевого викиду, – рекомендація з рівнем доказовості 1С [95, 100–106]. 

Серед авторів немає одностайної думки на рахунок зміни положення тіла вагіт-
ної в профілактиці СЗНПВВ. 

Низка авторів під час обстеження вагітних не виявили різниці в показниках 
гемодинаміки і впливу на АТ, середню частоту пульсу, сатурацію кисню від поло-
ження вагітної в ліжку на спині чи на лівому боці в 45° [107]. 

Різні дослідники вивчали положення пацієнтки на операційному столі на пред-
мет ризику розвитку гіпотензії під час виконання кесарева розтину при спіналь-
ній анестезії. Кокранівський огляд не виявив підвищення (як і зниження) частоти 
гіпотензії при нахилі операційного столу вліво, вправо, опускання головного кінця 
порівняно із строго горизонтальним положенням. Проте ризик гіпотензії був нижче 
при нахилені операційного столу вліво порівняно з нахилом вправо, а також при 
ручному зміщенні матки вліво при порівнянні з нахилом столу вліво [108]. 

 Особливістю СЗНПВВ є те, що при своєчасному виявленні патології, повороті тіла в 
ліво-бічне положення більше ніж на 20° , як варіант, ручне зміщення матки вліво, СЗНПВВ 
проходять через 60 с без негативних наслідків як для вагітної, так і для дитини [14, 97]. 

Згідно з літературними джерелами, з проблемою СЗНПВВ стикаються насам-
перед акушери-гінекологи під час ведення природніх пологів, анестезіологи під час 
проведення анестезії для виконання кесарева розтину, реаніматологи під час ви-
конання реанімаційних заходів у вагітних, стоматологи під час лікування вагітних з 
патологією зубів і фахівці під час проведення досліджень МРТ і КТ.

Зітнулись з цією проблемою і судинні хірурги під час проведення відкритого пла-
нового хірургічного лікування ПХЗВ тривалістю до 1 год під місцевим знеболенням 
під час вагітності. Враховуючи те, що найчастіше у вагітних фіксують скриті фор-
ми проявів синдрому, завданням судинного хірурга перед виконанням планового 
оперативного втручання у вагітних з ПХЗВ під місцевим знеболенням є виявлення 
компенсаторних механізмів у конкретної пацієнти або навпаки, виявлення рівня де-
компенсації, за яких є небажаним оперативне втручання.
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При цьому необхідно враховувати:
• �деякі фізіологічні процеси в організмі вагітної мають особливий перебіг;
• �під час знеболення кровозабезпечення матки в жодному випадку не повинно 

порушуватись;
• �передчасні пологи неприпустимі, оскільки є однією з причиною смерті плода 

[110]. 
У доступних нам літературних джерелах не виявлені дані частоти, важкості 

проявів СЗНПВВ у різні терміни з ПХЗВ у сафенових, несафенових і поєднаних ве-
нозних басейнах. Також не виявлені матеріали частоти, важкості і факторів ризику 
розвитку СЗНПВВ під час оперативного втручання з причини ПХЗВ під місцевим 
знеболенням. Не оцінена роль та ефективність безмедикаментозного так звано-
го «терапевтичного маневру» у запобіганні або мінімізації проявів цієї проблеми у 
вагітних під час неакушерських оперативних втручань. 

The supine hypotensive syndrome of pregnant women diagnosis,  
therapy and prevention of complications in pregnant women (Review)

V.M. Antonyuk-Kysil, I.Ya. Dzyubanovsky, V.M. Yenikeeva,  
S.I. Lichner, V.M. Lypny

Drug-free therapy for prevention and treatment of supine hypotensive syndrome of 
pregnant women (SHSPW) is based on the application of the position of the pregnant 
woman on her back, partially modified by us: the patient is on her back, the table top is 
turned 15-20° to the left, only the head end of the operating table is raised by 40-45°, lower 
extremities in the knee joints are bent by 10-20° and up to 120° in the hip joints due to 
placing a roller in the popliteal area. 
This position of a pregnant woman is more natural for them, aimed at reducing the tension 
of the anterior abdominal wall, thus the uterus is slightly shifted forward and to the left, 
which contributes to the reduction of intra-abdominal pressure and pressure of the 
pregnant uterus on the terminal part of the aorta and iliac arteries and/or the distal part of 
the inferior vena cava and common iliac veins. 
And in addition, this position of the pregnant woman provides satisfactory access for the 
surgeon to the inguinal areas (external inguinal rings, both on the right and on the left), the 
perineum and along the entire length of the lower extremities for surgical interventions. 
In the literature, there are data on the effectiveness of the application of so-called 
«therapeutic maneuver» for the prevention and treatment of SHSPW in surgical practice. 
Keywords: supine hypotensive syndrome of pregnant women, «therapeutic maneuver», 
treatment, prevention.
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