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Активне впровадження ендоскопічних методів лікування забезпечило зменшення термінів госпіталізації, швидке одужання й відновлення працездатності оперованих хворих. Прискорене відновлення після операцій “fast-track surgery – FTS” або (Enhanced recovery after surgery – ERAS) – це концепція, що передбачає комплекс заходів у периопераційному періоді, спрямованих на зменшення термінів госпіталізації та реабілітації після планових хірургічних втручань. Кожен із цих заходів окремо, згідно з принципами доказової медицини, позитивно впливає на процес відновлення, а концепція FTS передбачає їх комплексне використання. Мета FTS – це зменшення періоду перебування в стаціонарі, кількості післяопераційних ускладнень і матеріальних витрат на лікування. Однак упровадження даних доказової медицини в реальну практику потребує чимало часу, що пов’язано з наявністю усталених принципів лікування пацієнтів, недостатньою поінформованістю лікарів, керівників клінік і гінекологічних підрозділів, а також труднощами впровадження нових підходів. Максимально принципам fast track хірургії відповідає застосування лапароскопічних технологій. Поняття “fast track” охоплює всі фази периопераційної терапії: доопераційну, інтраопераційну, післяопераційну – і включає 18 пунктів. На доопераційному етапі тактика полягає в оцінюванні й відповідній корекції супутньої патології для зниження периопераційного ризику; інтраопераційно – у застосуванні мультимодальної концепції усунення болю без застосування опіатів, що дозволяють досягти ранньої мобілізації пацієнта, у використанні індивідуальної цілеспрямованої інфузійної терапії; у післяопераційний період – адекватному знеболюванні, профілактиці нудоти та блювоти, що надає змогу забезпечити раннє ентеральне харчування пацієнтів. 

Клінічне дослідження проведено в 159 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції. Залежно від типу оперативного лікування пацієнток поділено на шість груп: перша група – 19 пацієнток (вагінальна гістеректомія без FTS); друга група – 22 пацієнтки (абдомінальна гістеректомія без FTS); третя група – 53 пацієнтки (лапароскопічні операції на придатках матки без FTS); четверта група – 20 хворих (вагінальна гістеректомія з FTS); п’ята група – 19 пацієнток (абдомінальна гістеректомія з FTS); шоста група – 26 пацієнток (лапароскопічні операції на придатках матки з FTS). Якість життя й сексуальну функцію досліджено шляхом анкетування 165 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції.

Хворі першої, другої та третьої груп без FTS були групами порівняння. Хворі четвертої, п’ятої й шостої груп з FTS були основними. Відповідні групи порівнювали попарно. Групи були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, рівнем гемоглобіну та доопераційними показниками середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень.

У першій та четвертій групах виконано вагінальну гістеректомію з лапароскопічною підтримкою за однаковою методикою. Різниця полягала у тактиці периопераційного ведення. У першій групі вона була традиційною, яка практично не змінювалась протягом багатьох десятиріч та була створена без урахування сучасних технологічних та фармакологічних можливостей, а у четвертій (основній) здійснювлась за сучасною методикою хірургії швидкого одужання (FTS).
Результати досліджені довели, що в основній групі інтраопераційний об`єм крововтрати був на 22,9 % менше, ніж у групі порівняння (р<0,05). Показник діурезу в групах достовірно не відрізнявся. Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був майже в два рази меншим, ніж у контрольній групі. При оцінюванні болю за 100-міліметровою візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) у спокої виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 6 і 24 години. Проте, на етапах дослідження рівень болю в групі порівняння не перевищував 30 мм, що свідчило про адекватність аналгезії в спокої. Рівень болю при кашлі в групі  порівняння перевищував рівень болю в основній групі, статистичну різницю визначено через 6 і 24 години, і був вище ніж 30 мм, що вимагало додаткового введення аналгетиків хворим групи порівняння. У хворих обох груп концентрація кортизолу у плазмі крові до і після операції достовірно не відрізнялися та перебувала в межах норми, що також свідчило про адекватність післяопераційної аналгезії. До операції концентрації інтерлейкіну (IL-1β) та інтерлейкіну (IL-10) у плазмі крові були в референтних значеннях норми. Після вагінальної гістеректомії з FTS спостерігали достовірне підвищення концентрації протизапального інтерлейкіну (IL-10) на 43,6 %. Сечовий катетер і дренаж в основній групі видаляли на першу добу, у групі порівняння – на другу (р<0,05). У хворих основної групи відновлення перистальтики спостерігали через (6,65±0,17) годин, у групі порівняння через (13,11±1,14) годин (р<0,05). Увечері першого післяопераційного дня пацієнткам основної групи проводили вертикалізацію, на наступний день їм дозволяли ходити з використанням бандажа. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був на 30,2 % коротше, ніж у пацієнток групи порівняння без FTS. Таким чином, зроблено висновок що використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після вагінальної гістеректомії з лапароскопічною підтримкою. 

У хворих другої (без FTS) і п’ятої (з FTS) груп виконували абдомінальні гістеректомії без лапароскопічної підтримки. Аналогічно першій парі груп технічно операції не відрізнялися. Але ведення периопераційного періоду здійснювалося у п’ятій групі за сучасною методикою швидкого відновлювання. А у другій групі – за звичною старовинною схемою.  

Виявлені наступні особливості: інтраопераційній об`єм крововтрати й діурезу в основній і порівняльної групах достовірно не відрізнявся (р>0,05). Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс в основний групі був на 14,3 % меншим, ніж у групі порівняння. При оцінюванні болю за ВАШ у спокої виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 12 і 24 години. Проте, на етапах дослідження рівень болю в групі порівняння не перевищував 30 мм, що свідчило про адекватне усунення болю  в спокої. Рівень болю при кашлі в групі порівняння перевищував рівень болю в основній групі, статистичну різницю визначено через 12 і 24 години, він був вище ніж 30 мм, що вимагало додаткового введення анальгетиків. Адекватне післяопераційне знеболювання надає змогу починати ранню активізацію пацієнтів порівняльної групи. У хворих обох груп концентрація кортизолу до і після операції достовірно не відрізнялася та перебували в межах норми, що також свідчило про адекватність післяопераційної аналгезії. Сечовий та венозний катетери в основній групі видаляли відповідно через 17 і 20 годин, у групі порівняння – через 35 (р<0,001) і 39 (р<0,05). Дренаж із черевної порожнини видаляли в основній групі на 18 годин раніше, ніж у групі порівняння. Відновлення перистальтики і можливість вертикалізації пацієнток основаної групи наставали раніше, ніж у пацієнток порівняльної групи. Увечері першого післяопераційного дня пацієнткам основної групи проводили вертикалізацію, на наступний день їм дозволяли ходити з використанням бандажа. Це дуже позитивно впливає на загальний психоемоційній стан пацієнток, прискорює відновлення моторики кишечнику, перешкоджає розвитку тромбозу глибоких вен. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був значно коротше, ніж у пацієнток порівняльної групи без FTS. Тобто, навіть без використання лапароскопічної техніки, периопераційна методика швидкого одужання демонструє свої переваги та заслуговує на розповсюдження.

У хворих третьої (без FTS) і шостої (з FTS) груп виконували лапароскопічні операції на придатках матки. У третій групі периопераційне ведення здійснювалося традиційним чином, із усталеними принципами, а у шостій за новою методикою прискореного відновлення після операції (FTS). 


Виявилося, що позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був у 1,8 разу менше, ніж у групі порівняння, і становив (512,92±46,01) мл проти (926,42±30,73) мл. При оцінюванні болю за ВАШ у спокої виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 6 і 24 години. Проте, на етапах дослідження рівень болю в групі  порівняння не перевищував 30 мм, що свідчило про усунення болю в спокої у хворих третьої та шостої груп. Рівень болю при кашлі в групі порівняння перевищував рівень болю в основній групі, статистичну різницю визначали через 6 і 24 години, він був вище ніж 30 мм, що вимагало додаткового введення анальгетиків. У хворих обох груп середня концентрація кортизолу плазми крові до і після операції вірогідно відрізнялася й незначно перевищувала нормальні значення, що також свідчило про адекватність у післяопераційному періоді обмеження стрес-відповіді на операційну травму. Адекватне післяопераційне знеболювання надає змогу починати ранню активізацію пацієнтів основної групи. До операції концентрації інтерлейкіну (IL-1β) і інтерлейкіну (IL-10) у плазмі крові були в референтних значеннях норми. Після лапароскопічних операцій з FTS спостерігали достовірне зниження концентрації прозапального інтерлейкіну (IL-1β) на 49,2 %. Концентрація протизапального цитокіну (IL-10) змінювалася недостовірно в обох підгрупах. При лапароскопічних операціях на придатках матки з FTS відзначено достовірне придушення прозапальної відповіді. Сечовий і венозний катетер, а також дренаж в основній групі видаляли через 8, 15 і 15 годин відповідно, у групі порівняння – відповідно через 25, 41, 39 годин. Відновлення перистальтики й можливість вертикалізація пацієнток основної групи наставали раніше, ніж у пацієнток групи порівняння. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був у два рази коротше, ніж у пацієнток порівняльної  групи без FTS. Запропонований комплекс заходів є одним зі шляхів реалізації концепції Fast track при лапароскопічних операціях на придатках матки. Упровадження концепції Fast track surgery надало змогу домогтися істотного скорочення післяопераційного ліжко-дня, що, безсумнівно, має економічний ефект.

Якість життя – інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного й соціального функціонування хворих, заснована на суб’єктивному сприйнятті. У пацієнток усіх груп через три місяці після оперативного втручання показники фізичного та психічного компонентів здоров’я поліпшувалися. У пацієнток, оперованих з використанням мультимодальної стратегії FTS, через три місяці після операції найбільш істотне підвищення фізичного компонента здоров’я встановлено в групі піхвової гістеректомії. Істотних розходжень у сексуальній функції жінок не виявлено в післяопераційному періоді після піхвових гістеректомій. Після абдомінальної гістеректомії з FTS спостерігали достовірне поліпшення індексу жіночої сексуальної функції на 27,2 %. Після операцій на придатках матки без FTS і з FTS індекс жіночої сексуальної функції підвищувався в середньому відповідно на 11,6 % і 12,8 %.

Уперше здійснено оцінювання ефективності використання методики FTS при проведенні різних гінекологічних операцій, здійснено їх порівняльну оцінку, доведено переваги мультимодальної стратегії перед загальноприйнятою при всіх видах операцій, відзначено структурні складові методики залежно від методу оперативного втручання.

Зроблено акцент на оцінюванні якості життя пацієнток протягом інтраопераційного й раннього післяопераційного періоду, а саме вивчено ступінь больових відчуттів та оцінено ефективність варіантів мультимодальної стратегії усунення болю в ранньому післяопераційному періоді.

Уперше проведено поглиблене вивчення патогенетичних механізмів ефективності впливу мультимодальної стратегії хірургії швидкого одужання шляхом визначення динаміки прозапальних і протизапальних цитокінів та зіставлення відповіді організму на стресову й прозапальну дію периопераційного гінекологічного втручання при загальноприйнятій і сучасній стратегії FTS.
Порівняльний аналіз продемонстрував, що незалежно від техніки операції та використання лапароскопічного обладнання периопераційна тактика прискореного відновлення має безумовні переваги. Тобто доведено, що використання методики хірургії швидкого одужання на сучасному етапі розвитку вітчизняної гінекології не лише можливо, а й доцільно, оскільки надає змогу суттєво покращити результати оперативного лікування, демонструє ефективність як медичного лікування, так і покращення якості життя гінекологічних хворих.

Ключові слова: FTS, піхвова гістеректомія, абдомінальна гістеректомія, лапароскопія, придатки матки, післяопераційний період, якість життя, сексуальна функція.
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The active introduction of endoscopic methods of treatment led to a reduction in the length of hospitalization, the rapid recovery and rehabilitation of the patient's ability to work.
Enhanced recovery after surgery (ERAS) or fast-track surgery (FTS) is a concept that provides a set of measures in the perioperative periods aimed to reducing the length of hospitalization and rehabilitation after planned surgical interventions. Each of these measures separately, according to the principles of evidence-based medicine, has a positive impact on the recovery process, and the ERAS concept implies their integrated use.

However, the introduction of evidence-based medicine into real practice takes many years, due to the existence of well-established principles of patient treatment, insufficient awareness of physicians, clinic and surgical unit managers, and difficulties in introducing new approaches.

The term “fast track” covers all phases of perioperative therapy: preoperative, intraoperative and postoperative and includes 18 points. Preoperative period: informing and teaching the patient; refusal to prepare intestines; refusal to starve; use of food carbohydrate mixtures; prevention of thromboembolic complications.

Intraoperative period: antibiotic prophylaxis; regional (epidural analgesia); usage of short-acting anesthetics; restriction of the infusion therapy volume; refusal of routine nasogastric intubation; normothermia; refusal to use drains; minimally invasive operations. Postoperative period: effective analgesia; non-opioid oral analgesics; prevention of nausea and vomiting; early mobilization; early enteral nutrition. To fulfill all the points of the program, a close interaction of a multidisciplinary team of specialists is needed, including gynecologists and rehabilitation specialists.

A clinical study was conducted in 159 patients who underwent planned gynecological operations. Depending on the type of surgical treatment, the patients are divided into 6 groups: 1 group – 19 patients (vaginal hysterectomy without FTS), 2 group – 22 patients (abdominal hysterectomy without FTS), 3 group – 53 patients (laparoscopic surgery on the uterine appendages without FTS), 4 group – 20 patients (vaginal hysterectomy with FTS), 5 group – 19 patients (abdominal hysterectomy with FTS), 6 group – 26 patients (laparoscopic surgery on the uterine appendages with FTS). Quality of life and sexual function were studied by questionnaires in 165 patients who underwent planned gynecological operations.

Patients of 1, 2 and 3 groups without FTS were comparisons groups. Patients of 4, 5 and 6 groups with FTS were the main ones. The corresponding groups were compared in pairs.

The groups were homogeneous according to the anamnesis (beginning of menstruation, the number of pregnancies, births, abortions, miscarriages), anthropometric and demographic characteristics, duration of operations, hemoglobin and preoperative indicators of mean blood pressure and heart rate.

In groups 1 and 4, a vaginal hysterectomy with laparoscopic support was performed under combined general anesthesia with mechanical ventilation. The postoperative analgesia included NSAIDs (dexketoprofen, ketorolac, paracetamol).

In the postoperative period, prolonged epidural analgesia was used in both groups for 24 hours in combination with systemic administration of dexketoprofen (100-150 mg/day) + ketorolac (60 mg/day) + paracetamol (2000 mg/day).

When assessing pain by VAS in rest, at the study stages of 6 and 24 hours, a significant statistical difference was found. Nevertheless, at the study stages the pain level in the control group did not exceed 30 mm, which indicated adequate analgesia at rest.

The level of pain in coughing in the control group exceeded the level of pain in the main group, the statistical difference was determined after 6 hours and 24 hours, and was above 30 mm, which required additional administration of analgesics to patients in the comparison group.

In patients of both groups, the concentration of cortisol before and after the operation did not differ significantly and were in normal values, which also indicated the adequacy of postoperative analgesia. Prior to surgery, the concentrations of interleukin (IL-1β) and interleukin (IL-10) in blood plasma were at reference values. The average for interleukin (IL-1β) is 1,6 pg/ml and for interleukin (IL-10) – up to 5 pg/ml.

After vaginal hysterectomy with FTS, a significant increase of the concentration of anti-inflammatory interleukin (IL-10) by 43,6 % was observed. The urinary catheter and drainage in the main group were removed for 1 day, in the comparisons group for the second day (p˂ 0,05). In patients of the main group, recovery of peristalsis was observed through (6,65±0,17) hours, in the comparisons group – through (13,11±1,14) hours (p˂0,05).

In the evening of the first postoperative day, the patients of the main group were verticulated, the next day they were allowed to walk with the usage of a bandage. The post-operative bed-time of the patients in the main group (FTS) was 30,2 % shorter than that of the comparison group without FTS.

Using the protocol of early multimodal rehabilitation reduces the recovery time for patients after a vaginal hysterectomy with laparoscopic support.

Patients in 2 (without FTS) and in 5 (c FTS) groups underwent abdominal hysterectomy without laparoscopic support. In the postoperative period in the main group extended epidural analgesia was used in combination with systemic administration of dexketoprofen (100-150 mg/day) + ketorolac (60 mg/day) + paracetamol (2000 mg/day) for 24 hours. In the comparison group, continued epidural analgesia was not used, and postoperative analgesia included (paracetamol 3000 mg/day, dexcetoprofen 150–200 mg/day, tramadol 50–100 mg/day).

When assessing pain for VAS at rest, a statistically significant difference was detected in the study stages 12 and 24 hours. However, at the study stages, the pain level in the control group did not exceed 30 mm, indicating an adequate analgesia in rest. The assessment of the intensity of acute resting pain after surgery is only relevant for the patient's comfortable position in the bed. A more objective assessment of the level of postoperative pain is the level of pain when coughing (mobilization of the bronchial secretion).

The level of cough pain in the control group exceeded the level of pain in the main group, the statistical difference was determined after 12 hours and 24 hours and was higher than 30 mm, which required additional administration of analgesics. Adequate postoperative analgesia allows to began the early activation of patients in the comparison group.

In patients of both groups, the concentration of cortisol before and after the operation did not differ significantly and were in normal values, which also indicated the adequacy of postoperative analgesia.

Urinary and venous catheters in the main group were removed after 17 and 20 hours, respectively, in the comparisons group after 35 (p˂0,001) and 39 hours (p˂0,05). The drainage from the abdominal cavity was removed in the main group 18 hours earlier than in the comparison group. Restoration of the peristalsis and the possibility of verticalization of the patients in the main group occurred earlier than in the comparisons group patients. In the evening of the first post-operative day, the patients of the main group were verticulated, the next day they were allowed to walk with the usage of a bandage. It very positively affects the general psycho-emotional status of patients, accelerates the restoration of intestinal motility, and prevents the development of deep vein thrombosis. The post-operative bed-time of the patients in the main group (FTS) was significantly shorter than that of the comparison group patients without FTS.

Patients in 3 (without FTS) and 6 (c FTS) groups underwent laparoscopic surgery on the uterine appendages. In both groups, laparoscopic surgery was performed under general anesthesia with mechanical ventilation. In the postoperative period in both groups, dexketoprofen (100–150 mg/day) + ketorolac (60 mg/day) + paracetamol (3000 mg/day) was used for analgesia. When assessing pain by VAS at rest, a significant statistical difference was found at the study stages of 6 and 24 hours. Nevertheless, at the study stages, the pain level in the comparison group did not exceed 30 mm, which indicated adequate analgesia at rest in patients of groups 3 and 6.

The level of pain during coughing in the control group exceeded the level of pain in the main group, the statistical difference was determined after 6 hours and 24 hours, and was above 30 mm, which required additional administration of analgesics. In patients of both groups, the mean concentration of plasma cortisol before and after the operation was significantly different and slightly higher than normal values, which also indicated the adequacy of postoperative analgesia.

Prior to surgery, the concentrations of interleukin (IL-1β) and interleukin (IL-10) in blood plasma were at reference values. After laparoscopic operations with FTS, a significant reduction in the concentration of the pro-inflammatory interleukin (IL-1β) by 49,2 % was observed. The concentration of the anti-inflammatory cytokine (IL-10) was not significantly altered in both subgroups. In laparoscopic operations on the uterine appendages with FTS, a significant suppression of the proinflammatory response was noted. Urinary and venous catheters and drainage in the study group was removed after 8, 15 and 15 hours, respectively, in the control group – by 25, 41, 39 hours, respectively,

Restoration of peristalsis and the possibility of verticalization of the patients of the main group occurred earlier than in the patients of the control group. The postoperative bed day of the main group (FTS) patients was half as long as in the comparison group without FTS. The proposed complex of measures is one of the ways to implement the Fast track concept for laparoscopic operations on the uterine appendages. The introduction of the Fast Track surgery concept allowed to achieve a significant reduction in the postoperative bed-day, which undoubtedly has an economic effect.

Quality of life is an integral characteristic of the patient's physical, psychological, emotional and social functioning, based on her subjective perception. Improving the quality of life is the ultimate goal of surgical treatment. In patients of all groups three months after surgery, the indicators of physical and mental health components improved.

In patients operated with the usage of the multimodal FTS strategy, the most significant increase in the physical health component was established in the group of vaginal hysterectomy three months after the operation. There were no significant differences in the sexual function of women in the postoperative period after vaginal hysterectomies. After abdominal hysterectomy with FTS, a significant improvement in the index of female sexual function was observed at 27,2 %. After operations on the uterine appendages without FTS and with FTS, the index of female sexual function increased on average by 11,6  % and 12,8 %, respectively.
For the first time an estimation of efficiency of usage the technique of Fast Track Surgery in performing various gynecological operations has been carried out, their comparative estimation has been carried out, advantages of multimodal strategy prior to the commonly accepted for all types of operations have been proved, accents on the structural components of the method, depending on the method of operative intervention, have been made.
The emphasis was made on certain quality of life of patients during the intraoperative and early postoperative period, in particular the degree of pain sensation was studied and the effectiveness of variants of multimodal analgesia in the early postoperative period was evaluated.
For the first time an in-depth study of the pathogenetic mechanisms of the effectiveness of the multimodal strategy of rapid recovery surgery has been conducted by determining the dynamics of proinflammatory and anti-inflammatory cytokines and comparing the response of the organism to the stress and proinflammatory action of perioperative gynecological intervention under the generally accepted and modern multimodal strategy of FTS.
It is proved that the use of the technique of rapid recovery surgery at this stage of development of domestic gynecology is not only possible, but also advisable as it allows to significantly improved the results of surgical treatment, demonstrates the effectiveness of both medical treatment and improvement of the quality of life of gynecologic patients.

Key words: FTS, vaginal hysterectomy, abdominal hysterectomy, laparoscopy, uterine appendages, postoperative period, quality of life, sexual function.
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	-
	середній артеріальний тиск

	ТЕЛА
	-
	тромбоемболія легеневої артерії

	ЦОГ
	-
	циклооксигеназа

	ЧСС
	-
	частота серцевих скорочень

	ШВЛ
	-
	штучна вентиляція легень

	ШКТ
	-
	шлунково-кишковий тракт

	ШОЕ
	-
	швидкість осідання еритроцитів

	BP
	-
	біль

	ERAS (Enhanced recovery after surgery)
	-
	прискорене відновлення після операцій

	FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics
	-
	міжнародна федерація гінекології 
та акушерства

	FSFI
	-
	індекс жіночої сексуальної функції

	FTS (Fast Track Surgery)
	-
	хірургія швидкого відновлення

	IL
	-
	інтерлейкін

	MH
	-
	психічне здоров’я

	NK
	-
	нейрокінин-1

	PF
	-
	фізична активність

	RP
	-
	життєдіяльність

	SF
	-
	соціальна активність

	SF-36
	-
	шкала оцінювання якості життя

	StO2
	-
	насичення гемоглобіну киснем

	ТАР
	-
	поперечний абдомінальний площинний блок

	VT
	-
	життєздатність

	RE
	-
	роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності


ВСТУП
Актуальність теми. Зростання кількості непрацездатного населення, навіть лише тимчасове, негативно впливає на економіку й добробут держави. Тому наукова розробка медичних засад, адекватних національним та економічним інтересам; виявлення інструментів, які впливають на зменшення термінів непрацездатності населення; підвищення його індексу здоров’я; зменшення інвалідизації та навантаження на державний бюджет є актуальними завданнями, що потребують нового концептуального підходу до загальноприйнятих, але недостатньо ефективних методів оперативного лікування.

Останні десятиріччя ознаменовані бурхливим розвитком інноваційних технологій у медичній галузі, зокрема в оперативній гінекології (Kehlet H., Wilmore D. W., 2008; Громова А.М. та ін., 2017). Сучасне обладнання, яке надає можливість високої прецизійності, візуалізації навіть важко досяжних місць, забезпечення в них гемостазу, зменшення операційного травматизму, тривалості операцій у сукупності з принципово новим шовним матеріалом та новітніми фармакологічними препаратами змінили уявлення про стан оперативної гінекології, розширили межі оперативних втручань. Але до цього часу стандарти вітчизняної периопераційної тактики в гінекологічних хворих не змінились. Якщо в більшості країн світу (Dickson E., Argenta P. A., Reichart J. A., 2012) акцент роблять на хірургії однієї доби, то в Україні досі пацієнта госпіталізують щонайменше за добу до операції (навіть за відсутності необхідності спеціальної передопераційної підготовки), а після операції спостереження сягає 8 діб, навіть у великих містах, з можливістю організації як безпосереднього, так і опосередкованого спостереження. Це не лише створює незручності для пацієнток, їх сімей, а й завдає великих фінансових збитків державі. А якщо додати, що мініінвазивні технології та новітні периопераційні стандарти змінюють терміни тимчасової непрацездатності, дозволяючи скоротити реабілітаційні заходи та відновити працездатність у значно менший термін, то стає ясно, що фінансове навантаження на країну здійснюється за старими, необґрунтованими мірками без урахування сучасних технологій і можливостей.
Питання якості життя та комплаентності оперативного лікування також мають важливе значення в умовах сучасного ставлення до умов життя людини, соціальної політики держави (Чумак З. В. та ін., 2015; Stadnica G. et al., 2012; Бенюк В.О. та ін.., 2016).
Більшість країн світу, навіть за відсутності фінансової кризи, змінили підходи, програми периопераційного ведення хворих (Tchartchian G. et al., 2017). В умовах нинішнього фінансового стану нашої країни можливість оптимізації периопераційних стандартів, які забезпечать зменшення фінансового навантаження як на країну, так і на конкретну особистість, на її сім’ю, є своєчасною та необхідною. Тому й в Україні проводять дослідження, присвячені інноваційним медичним технологіям, зокрема технології швидкого одужання, Fast Track Surgery (далі – FTS) (Щепотин І. Б. та співавт., 2012). Дослідники підкреслюють такі переваги новітніх технологій, як підвищення ефективності оперативного лікування гінекологічних хворих завдяки мінімізації хірургічного пошкодження та ранньої реабілітації пацієнтів (Suadee W., Suprasert P., 2017; Nelson G. et al., 2016). Активне впровадження ендоскопічних методів лікування привело до зменшення термінів госпіталізації, швидкого одужання та відновлення працездатності оперованих хворих (Bedaiwy M. A. et al., 2015). Концепція FTS передбачає комплекс заходів у периопераційному періоді, спрямованих на зменшення термінів госпіталізації й реабілітації після планових оперативних втручань (Valentin L. et al., 2017). В екстреній оперативній гінекології також здійснено спробу впровадження принципів FTS і доведено її переваги (Вдовиченко Ю. П. та співавт., 2016).

Проте, незважаючи на достатню доказову базу щодо переваг FTS, упровадження її в реалії вітчизняної медичної практики, зокрема в гінекологію, затягнулося. Це може бути пов’язано з наявністю старих принципів лікування пацієнток, недостатньою інформованістю лікарів, керівників клінік і гінекологічних підрозділів, а також звичайними труднощами впровадження нових підходів. Досі в сучасній гінекології на досягнуто консенсусу щодо алгоритму вибору того чи іншого способу операції, потребують уточнення механізми таргетного впливу для швидкої післяопераційної реабілітації й запобігання розвитку ускладнень, не визначено особливостей психоемоційного стану та якості життя пацієнток після різних видів гінекологічних операцій і при різних методиках периопераційного відновлення, не створено диференційованого підходу до методики фізичного й психологічного відновлення залежно від виду гінекологічного оперативного втручання.
Невирішеність усіх цих питань на тлі збереження рівня та якості медичної й психологічної допомоги хворим, які потребують оперативних методів лікування, зумовлюють актуальність цього дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація виконана відповідно до плану наукових досліджень Державного закладу “Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України” і є частиною науково-дослідної теми кафедри акушерства та гінекології “Оптимізація діагностики і тактики ведення пограничних станів в акушерсько-гінекологічній практиці в жінок репродуктивного віку” (№ держреєстрації 0114U002441). У межах зазначеної теми автором проведено оцінювання  структурних складових мультимодальної стратегії хірургії швидкого одужання (FTS) і доведено її ефективність у гінекологічній галузі.

Мета і завдання дослідження. Мета роботи – покращити результати хірургічного лікування гінекологічних хворих шляхом упровадження периопераційної методики хірургії швидкого одужання (FTS).
Завдання дослідження:

1. Провести (на підставі літературних даних) оцінювання різних методів доопераційної підготовки, інтраопераційного втручання та післяопераційного відновлення, визначити їх переваги й недоліки.
2. Вивчити особливості ведення периопераційного періоду за програмою FTS після вагінальної гістеректомії з лапароскопічною підтримкою.
3. Оцінити клінічну ефективність мультимодальної програми FTS при абдомінальній гістеректомії.

4. Здійснити оцінювання ефективності ведення периопераційного періоду за програмою FTS при лапароскопічних операціях на придатках матки.

5. Оцінити відновлення загального стану пацієнток після гінекологічних операцій при різних методах периопераційної реабілітації (на підставі аналізу якості життя та сексуальної функції).

Об’єкт дослідження – перебіг периопераційного, раннього та пізнього післяопераційного періодів при різних оперативних втручаннях.

Предмет дослідження – соматичний та психологічний стан гінекологічних хворих упродовж периопераційного періоду та їх  залежність від способу операції, зміни в ранньому та пізньому післяопераційному періодах.

Методи дослідження. Загальноклінічні, біохімічні, імуноферментні, анкетування, психологічне тестування, математично-статистичні. 
Наукова новизна одержаних результатів. У роботі розширені наукові дані оцінювання структурних складових мультимодальної стратегії хірургії швидкого одужання (FTS) на сучасному методологічному рівні на підставі ретельного комплексного дослідження в доопераційному, інтраопераційному, ранньому та пізньому  післяопераційному періодах і доведено її ефективність у гінекологічній галузі.

Уточнені наукові дані ефективності використання методики FTS при проведенні різних гінекологічних операцій, здійснено їх порівняльну оцінку, доведено переваги мультимодальної стратегії перед загальноприйнятою при всіх видах операцій, відзначено структурні складові методики залежно від методу оперативного втручання.

Зроблено акцент на визначенні якості життя пацієнток протягом інтраопераційного й післяопераційного періодів, а саме вивчено ступінь больових відчуттів та оцінено ефективність варіантів мультимодального підходу в ранньому післяопераційному періоді.

Дістало подальший розвиток поглиблене вивчення патогенетичних механізмів ефективності впливу мультимодальної стратегії хірургії швидкого одужання шляхом визначення динаміки прозапальних та протизапальних цитокінів і зіставлення відповіді організму на стресову та прозапальну дію при загальноприйнятій і сучасній мультимодальній стратегії FTS.

Доведено, що використання методики хірургії швидкого одужання на сучасному етапі розвитку вітчизняної гінекології не лише можливо, а й доцільно, оскільки надає змогу суттєво покращити результати оперативного лікування, демонструє як ефективність медичного лікування, так і підвищення якості життя гінекологічних хворих.

Практичне значення отриманих результатів. Виконане дослідження дало змогу патогенетичне обґрунтувати необхідність використання хірургії швидкого одужання у вітчизняній гінекологічній практиці.

За результатами окремого визначення стресової та прозапальної дії різних видів оперативних гінекологічних втручань доведено необхідність застосування особливих заходів для їх нівелювання, що надає змогу зменшити больові відчуття в післяопераційному періоді, тобто підвищити якість життя, прискорити одужання та відновлення працездатності пацієнтки, швидко реабілітувати її особисте сімейне життя, тобто провести не лише фізичну, а й соціальну реабілітацію.

Комплексне дослідження з визначенням патогенетичних таргетних напрямів впливу на різні ланки периопераційної підготовки та післяопераційного відновлення дало можливість розробити адаптовані до вітчизняних медичних особливостей і можливостей ефективні алгоритми ведення периопераційного періоду в гінекологічних хворих з різними видами планових оперативних втручань, утілити їх у практичну діяльність та довести їх ефективність у зменшенні строків післяопераційного перебування в стаціонарі, відновленні працездатності, поліпшенні якості життя та відновленні сексуальної функції.

Теоретичні положення дисертації та практичні рекомендації за  результатами проведеного дослідження впроваджені в практичну діяльність відділення гінекології КУ “ЗОКЛ” ЗОР, м. Запоріжжя (акт впровадження від 19 червня 2013 р.), КУ “ХОКЛ” ХОР, м. Херсон (акт впровадження від 31 березня 2018 р.), КУ “МОЛ” МОР, м. Миколаїв (акт впровадження від 06 квітня 2018 р.), ЗОЗ “Пологовий будинок № 3” м. Запоріжжя (акт впровадження від 23 квітня 2018 р.), КУ БМР “Бердянське територіальне медичне об’єднання” м. Бердянськ (акт впровадження від 18 квітня 2018 р.).

Особистий внесок здобувача. Здобувачем спільно з науковим керівником сформульовано цілі й завдання дослідження. Особисто обрано адекватні методи його виконання, проведено патентний пошук з аналізом доступної наукової літератури, здійснено клінічні спостереження, проаналізовано результати клініко-лабораторних досліджень. Дисертантка брала безпосередню участь у хірургічному лікуванні та післяопераційному веденні пацієнтів і здійснила медико-статистичний аналіз отриманих даних. Оформлення дисертаційної роботи, формулювання висновків, практичних рекомендацій виконане автором самостійно. Співавторство інших дослідників у наукових працях, опублікованих за матеріалами дисертації, полягало в консультативній допомозі та участі в лікувально-діагностичному процесі. Здобувачем не були використані результати та ідеї співавторів публікацій, конфлікту інтересів немає. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення й результати дисертації доповідалися й обговорювалися на акушерсько-гінекологічних секціях науково-практичних конференцій, конгресів, симпозіумів: XI Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених “Актуальні питання клінічної медицини” (Запоріжжя, 2017); Всеукраїнській науково-практичній конференції “Актуальні питання акушерства, гінекології і репродуктивної медицини” (Запоріжжя, 2017 р.); Актуальні питання репродуктивного здоров`я людини в сучасних умовах (Запоріжжя, 2017 р.);  VI Національному конгресі анестезіологів України (Львів, 2013); Міжнародному конгресі з гемостазіології, анестезіології та інтенсивної терапії (Одеса, 2017); Дев’ятому британсько-українському симпозіумі (Київ, 2017); Конгресі анестезіологів України (Київ, 2017). 
Публікації. За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано 14 наукових праць, з них: 6 – статей в спеціалізованих журналах, рекомендованих ДАК МОН України, зокрема 3 у міжнародних виданнях, що входять до міжнародної наукометричної бази Web of Science; 2 – статті в інших виданнях, 6 – матеріали симпозіуму, конгресів і конференцій.

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 191 сторінках комп’ютерного тексту й складається зі вступу, огляду літератури, матеріалу та методів дослідження, розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел 261,  з них кирилицею – 28, латиницею –233.  Дисертаційна робота містить 55 таблиць та 1 рисунка.

РОЗДІЛ 1
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
У цьому розділі розглянуто джерела, присвячені мультимодальній стратегії швидкого відновлення після абдомінальних операцій (Fast Track Surgery – FTS): історичні етапи застосування, структурні підрозділи, ефективність.

1.1 Історичні етапи формування та застосування Fast Track Surgery

У 1999 р. в журналі Асоціації лапароскопічних хірургів (JSLS) опубліковано редакційну статтю M. S. Kavic “Лапароскопія третього тисячоріччя” (Laparoskopy at the Mellennium), у якій упровадження лапароскопії в хірургію визнано революційним досягненням. Історія лапароскопії розпочалася понад сто років тому, коли Георг Капллінг уперше у світовій практиці виконав лапароскопію черевної порожнини, використовуючи пневмоперитоніум. Свій пристрій він назвав коліоскопом, нинішня назва – лапароскоп. У 1910 р. H. C. Jacobaeus у статті “Про можливість застосування цистоскопії при дослідженні серозних порожнин” (Concerning the Possibility of Applying Cystoscopy in the Examination of Serous Cavities) описав діагностичні можливості лапароскопії й у доповненні повідомив про перше клінічне застосування лапароскопічної технології для введення повітря хворим з туберкульозним перитонітом. Після H. C. Jacobaeus протягом майже 50 років були лише окремі повідомлення в медичній науковій пресі про лапароскопію, і це можна пояснити бурхливим розвитком “відкритої хірургії” за принципом “великі проблеми вимагають великих розрізів”. Однак ренесанс лапароскопічних методик відбувся в гінекології, а не в хірургії. Гінекологів до впровадження в клінічну практику лапароскопії підштовхнули дві проблеми – вивчення фертильності та проведення процедури стерилізації жінок. У 1960–1970 рр. у США операції перев’язування маткових труб лапароскопічною методикою стали дуже популярними, однак інші хірургічні фахівці не виявляли до неї належного інтересу до 1988 р., коли E. L. Reddick, D. Olsen, J. Daniel та співавт. (1989) опублікували статтю в журналі з лазерної медицини “Лапароскопічна лазерна холецистектомія” (Laparoscopic Laser Cholecystectomy). Розпочався бум лапароскопічних операцій, що зажадало розробки інструментів, відеотехніки й вивчення впливу підвищеного тиску в черевній порожнині на функції життєво важливих органів і систем, зокрема тромбозу вен нижньої кінцівки й таза [1].

Останніми роками розвиток хірургічних технологій надав змогу підвищити ефективність оперативного лікування гінекологічних хворих завдяки мінімізації хірургічної травми й ранній реабілітації пацієнтів. Активне впровадження ендоскопічних методів лікування привело до зменшення термінів госпіталізації, як найшвидшого одужання й відновлення працездатності оперованих хворих. Прискорене відновлення після операцій (Enhanced recovery after surgery – ERAS) або FTS – це концепція, що передбачає комплекс заходів у периопераційному періоді, спрямованих на зменшення термінів госпіталізації й реабілітації після планових хірургічних утручань. Кожен із цих заходів окремо, відповідно до принципів доказової медицини, впливає на процес відновлення, а концепція ERAS передбачає їхнє комплексне використання. Мета FTS – це зменшення періоду перебування в стаціонарі, кількості післяопераційних ускладнень і матеріальних витрат на лікування. FTS уперше запропоновано в 1990-х рр. H. Kehlet при лікуванні колоректального раку [2]. Згодом програму стали застосовувати в кардіохірургії, а потім – в ортопедії, гінекології й загальнохірургічній практиці [3; 4; 5; 6].

Багато із цих заходів давно відомі й досліджені. Однак, упровадження даних доказової медицини в реальну практику займає довгі роки, що пов’язано з наявністю усталених принципів лікування пацієнтів, недостатньою інформованістю лікарів, керівників клінік і хірургічних підрозділів, а також труднощами впровадження нових підходів [7; 8]. Упровадження протоколів швидкого відновлення привело до різкого скорочення тривалості перебування в стаціонарі [9].

Активне впровадження ендоскопічних методів лікування привело до зменшення термінів госпіталізації, якнайшвидшого одужання. Максимально принципам fast track хірургії відповідає застосування лапароскопічних технологій. Зростання інтересу до цієї програми спостерігається в абдомінальній хірургії [10; 11; 12; 13], онкології [14; 15], урології [16], гінекології [17; 18; 19; 20; 21; 22; 23] та інших хірургічних дисциплінах.

У працях J. Wind [24; 25] підсумовано й ідентифіковано фактори, що входять до складу мультимодальної fast track програми в рандомізованих дослідженнях і мета-аналізі. Тривають упровадження й навчання хірургів і анестезіологів методології FTS у периопераційний період [26]. Рано чи пізно ведення кожного хірургічного хворого відповідно до принципів FTS, заснованих на даних доказової медицини, стане звичайною медичною практикою [27]. Більшість авторів рекомендують використання 9–12 факторів. Поняття “fast track” охоплює всі фази периопераційної терапії: доопераційну, інтраопераційну й післяопераційну – та включає 18 пунктів.

Передопераційний період: інформування й навчання пацієнта; відмовлення від підготовки кишечнику; відмовлення від голодування; використання харчових вуглеводних сумішей; профілактика тромбоемболічних ускладнень.

Інтраопераційний період: антибіотикопрофілактика; регіонарна (епідуральна аналгезія); використання анестетиків короткої дії; обмеження післяопераційної інфузійної терапії; відмовлення від рутинної назогастральної інтубації; нормотермія; відмовлення від використання дренажів; мінімально інвазивні операції.

Післяопераційний період: ефективне знеболювання; неопіоїдні пероральні анальгетики; профілактика нудоти й блювоти; рання мобілізація; раннє ентеральне харчування.

H. Kehlet відзначає, що для виконання всіх пунктів програми необхідна тісна взаємодія мультидисциплінарної команди фахівців: медичних сестер, гінекологів, анестезіологів і реабілітологів.

1.2 Структурні складові Fast Track Surgery
Розглянемо за пунктами програму FTS.

Інформування та навчання пацієнта. Передопераційне консультування проводять для з’ясування очікувань пацієнтів щодо самої операції й анестезії. Доведено, що це зменшує занепокоєння й страх хворого перед операцією та прискорює процес видужання й виписки [28; 29; 30; 31; 32]. Під час консультації пацієнт повинен почути детальне пояснення всіх етапів периопераційного періоду, йому потрібно роз’яснити необхідність його активної участі в процесі відновлення, що включає дихальну гімнастику, раннє харчування й активізацію. Також важливо обговорити з пацієнтом планований час перебування в стаціонарі. Як додаткові джерела інформації можна використовувати буклети, брошури, відеоматеріали. Кращим є проведення консультації пацієнта з хірургом і анестезіологом на догоспітальному етапі [33; 34; 35; 36].

Відмовлення від підготовки кишечнику. Протягом багатьох років загальноприйнятим підходом була підготовка кишечнику перед операцією. Це було пов’язано з гіпотезою, що його очищення знижує бактеріальну  кишечнику. Передбачалося, що це приводить до зниження частоти післяопераційних ускладнень (абсцес, перитоніт, неспроможність кишкового анастомозу, ранова інфекція). Хоча ця гіпотеза не була підтверджена в клінічних дослідженнях, протягом багатьох десятиліть практика очищення кишечнику була усталеним правилом. Традиційні методи механічної підготовки кишечнику включали голодування, застосування проносних, а також антеградного очищення препаратами на основі поліетиленгліколю, прийнятих пероральне [37]. Недоліками механічної підготовки є незручність і дискомфорт для пацієнтів, можуть виникати дегідратація й електролітні порушення, а також запальні зміни стінки кишечнику та порушення загоєння кишки [38]. За результатами мета-аналізу, проведеного в 2011 р. з включенням 13 рандомізованих досліджень (5373 пацієнти), механічна підготовка кишечнику не знижувала частоти післяопераційних ускладнень, зокрема неспроможність анастомозу, загальну частоту ранової інфекції, частоту екстра абдомінальних септичних ускладнень, повторних операцій і смерті [39; 40]. З огляду на наявні дані з високим ступенем доказовості, на сьогодні не рекомендовано жодного виду механічної підготовки кишечнику при більшості планових операцій в абдомінальній хірургії загалом і в гінекології зокрема [41]. У сліпе рандомізоване контрольоване дослідження було включено 257 жінок, яким виконували гінекологічні лапароскопічні операції. Хворі були поділені на три групи: 1) 86 жінок голодували до операції; 2) 84 одержували електролітні напої протягом 48 годин до 6 ранку операційного дня; 3) 87 – вживали напої з електролітами й пройшли механічну підготовку кишечнику per os пікосульфатом натрію. Оцінювали думку хірурга в плані огляду операційного поля, відчуття хворих до операції, гематологічні й біохімічні показники, функцію кишечнику після операції. Виявилося, що в групах з механічною підготовкою кишечнику та вживанням рідини до операції порівняно з групою голодування хворі відчували менший дискомфорт, що є кращою альтернативою голодуванню при лапароскопічних гінекологічних операціях. У цих групах оцінка болю після операцій за візуально-аналоговою шкалою (далі – ВАШ) була вірогідно меншою, ніж у групі голодування (р<0,001) [42].

Відмовлення від голодування. Традиційним підходом протягом тривалого часу було голодування, починаючи з півночі напередодні операції. Підставою для цього слугувало теоретичне припущення про те, що відмовлення від прийому їжі зменшує ризик аспірації шлункового вмісту. Цю гіпотезу було перевірено. Опублікований у 2003 р. мета-аналіз, що включає 22 рандомізованих дослідження, показав, що голодування, починаючи з півночі напередодні операції, не приводить до зниження обсягу шлункового вмісту, підвищення рН шлункового соку й не впливає на частоту ускладнень порівняно з припиненням прийому рідини (чай, кава, сік, вода) за 2 години до анестезії [43; 44]. На сьогодні стандартною тактикою, рекомендованою і Європейським товариством анестезіологів, вважають припинення прийому твердої їжі за 6 годин, а рідини – за 2 години до операції [45].

Використання харчових вуглеводних сумішей. Хірургічна травма приводить до виникнення катаболічної відповіді, пов’язаної з викидом великої кількості гормонів стресу (глюкогон, кортизол, катехоламіни) і медіаторів запалення (цитокіни), унаслідок чого спостерігається зниження ефекту інсуліну (інсулінова резистентність), виникнення гіперглікемії й розвитку стану, подібного до стану при діабеті 2-го типу. Це спричиняє прискорення витрати глікогену й перебудову метаболізму в бік катаболічних процесів [46; 47].

У численних рандомізованих дослідженнях рекомендовано прийом непрозорих рідин за 2 години до початку індукції в анестезію й останній прийом “твердої” їжі за 6 годин до операції. Призначення вуглеводних сумішей до операції знижує в післяопераційному періоді інсулінорезистентність. Показано, що парентеральне введення розчину глюкози протягом ночі перед операцією в дозі 5 мг·кг-1·хв-1 знижує інсулінову резистентність на 42 %. Надалі для усунення недоліків, пов’язаних з парентеральним уведенням глюкози, були створені розчини складних вуглеводів для ентерального застосування з низькою осмолярністю (285 мосм/кг), що забезпечує швидку евакуацію розчину зі шлунка. За даними клінічних досліджень, пероральне застосування ізоосмолярних вуглеводних сумішей приводить до зниження інсулінової резистентності на 50 %. У рандомізованих дослідженнях показано, що застосування суміші вуглеводів знижує в пацієнтів тривогу й дискомфорт, пов’язані з голодом і спрагою, а також частоту виникнення нудоти та блювоти в периопераційному періоді [48; 49].

Це надає змогу з високим ступенем доказовості рекомендувати використання питних вуглеводних сумішей напередодні операції [50].

Профілактика тромбоемболічних ускладнень. Профілактику тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів, які мають підвищений ризик тромбоутворення, широко використовують у хірургічній практиці, вона включає еластичну компресію нижніх кінцівок і застосування низькомолекулярних гепаринів [51; 52]. Більш тривалої профілактики низькомолекулярними гепаринами потребують пацієнти, які мали в анамнезі тромбози глибоких вен, пацієнти з морбідним ожирінням. Найчастіше тривалість призначення антикоагулянтів обмежена терміном перебування пацієнта в стаціонарі, хоча існують переконливі дані на користь необхідності тривалої тромбопрофілактики. Так, у мета-аналізі 4 рандомізованих досліджень показано, що відміна антикоагулянтів при виписці пов’язана з більшою частотою розвитку тромбоемболічних ускладнень (14,3 %) порівняно з продовженням парентерального введення антикоагулянтів протягом 4 тижнів після операції (6,1 %, р<0,0005) [53]. У когортному дослідженні (30-денне спостереження) частоти венозного тромбоемболізму в 9948 пацієнток, оперованих лапароскопічними методиками або із застосуванням роботизованої техніки (61,9 %), у порівнянні з відкритими операціями (38,1 %) з приводу ендометріального рака застосовані сучасні методи статистики (багатофакторна модель і логістична регресія) і встановлено, що інциденти тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) спостерігали в 0,7 % (47 осіб) випадків, а у хворих, яким зробили відкриту операцію, – у 2,2 % (80 осіб). Автори роблять висновок, що під час малоінвазивних операцій при лікуванні ендометріального рака (гістеректомія) порівняно з відкритими операціями ризик ТЕЛА значно нижчий [54].

Антибіотикопрофілактика. Її основною метою є профілактика розвитку післяопераційних ранових інфекцій, для чого необхідне створення ефективних концентрацій антибактеріального препарату в крові й тканинах перед початком операції. У 2013 р. опубліковано оновлені рекомендації з антимікробної профілактики в хірургії, розроблені спільно Американським товариством фармацевтів системи охорони здоров’я (ASHP), Товариством інфекційних хвороб Америки (IDSA), Товариством хірургічних інфекцій (SIS) і Товариством епідеміології охорони здоров’я Америки (SHEA). Уведення першої дози антибактеріального препарату потрібно проводити не раніше ніж за 60 хвилин до початку операції (використання антибіотиків цефалоспоринового ряду). Застосування фторхінолонів або ванкоміцину для запобігання антибіотикоасоційованим реакціям інфузії повинно початися за 120 хвилин до операції. Якщо тривалість утручання перевищує два періоди напіввиведення антибіотика, а також у випадку масивної крововтрати необхідне введення повторної дози. Вибір антибіотика залежить від виду операції й найбільш імовірного збудника. При “чистих” утручаннях вибір антибіотика зводиться до препаратів, активних проти грампозитивної шкірної флори (цефалоспорини). У праці M. Y. Morrill та співавт. (2013) не рекомендовано застосування антимікробної профілактики при лапароскопічних гінекологічних операціях [55]. Обробку шкіри перед операцією антисептиками широко рекомендує багато авторів. Останніми роками перевагу віддають хлоргексидину і 70° ізопропіловому спирту [56; 57].

Знеболення в програмі FTS. У межах програми FTS наркоз та післяопераційне усунення болю є однією з найбільш важливих складових. У традиційних умовах роль анестезіолога обмежено забезпеченням анестезії протягом операції та спостереженням у палатах інтенсивної терапії. Подальше лікування здійснюють гінекологі в умовах відділення. У межах програми FTS анестезіолог посідає провідне місце в мультидисциплінарній команді фахівців і бере активну участь на всіх етапах периопераційного періоду. На передопераційному етапі його роль полягає в оцінюванні та відповідній корекції супутньої патології для зниження периопераційного ризику; на інтраопераційному – у застосуванні сучасних методів анестезії й аналгезії, що надають змогу досягти ранньої мобілізації пацієнта, у використанні індивідуальної цілеспрямованої інфузійної терапії; у післяопераційний період – в адекватному знеболюванні, профілактиці нудоти й блювоти, що дозволяє забезпечити раннє ентеральне харчування пацієнтів. Найбільш ефективним є застосування стандартизованого анестезіологічного протоколу ведення пацієнтів за допомогою методів регіонарної анестезії. Краще, коли в передопераційному консультуванні, під час операції й у післяопераційному періоді бере участь той самий анестезіолог, а також бажаною є його присутність під час обходу в хірургічних відділеннях [58–64].

Регіонарна анестезія. Регіонарна анестезія має цілий ряд фізіологічних переваг, таких як поліпшення перфузії міокарда, зниження ендокринної стресової реакції, поліпшення перфузії тканин, менше інгібування діафрагмальної активності, оптимальне знеболювання, зниження інсулінової резистентності [65]. Аналіз наявної літератури свідчить, що центральна й периферична нервова блокада робить позитивний ефект і може приводити до поліпшення результатів лікування [66; 67].

У проспективному рандомізованому дослідженні вивчали застосування дексмедетомідину, високоселективного альфа-2 адренергічного агоніста як ад’юванта епідуральної анестезії бупівакаїном при піхвовій гистеректомії. Дослідниками встановлено, що дексмедетомідин у дозі 0,5 мкг/кг епідурально є гарним ад’ювантом бупівакаїну та сприяє більш ранньому початку сенсорного й моторного блоку, пролонгує післяопераційну аналгезію [68].

Використання анестетиків короткої дії. У ході анестезіологічної допомоги в межах програми FTS рекомендовано додержуватися таких принципів: індукція з використанням пропофолу й опіоїдів короткої дії, що не деполяризують м’язових релаксантів короткої дії; підтримка анестезії застосуванням інгаляційних анестетиків короткої дії з урахуванням мінімальної альвеолярної концентрації (уникати закису азоту в зв’язку з підвищенням ризику післяопераційної нудоти та блювоти); контроль за глибиною анестезії BIS-монітором і обмеження дихального об`єму до 5–7 мл/кг із постійним тиском наприкінці видиху 4 см водного стовпа [69; 70; 71]. 
Обмеження периопераційної інфузійної терапії. Останнім часом спостерігається перегляд підходів до традиційних схем інфузійної терапії в бік обмеження об`єму інфузійної терапії в периопераційний період. Підставою для цього стали дослідження, згідно з якими надлишок введення в організм сольових розчинів у здорових добровольців викликає депонування рідини в інтерстиції, що порушує тканинну перфузію й оксигенацію [72].

Рандомізоване мультицентрове дослідження, проведене B. Brandstrup та співавт. за участю 172 пацієнтів, показало, що обмеження об`єму  інфузійної терапії в абдомінальній хірургії приводить до зниження загальної частоти розвитку ускладнень (33 % проти 51 %, р=0.013), серцево-судинних ускладнень (7 % проти 2 %, р=0,007) і порушень загоєння післяопераційної рани (16 % проти 31 %, р=0,04) [73]. Обмеження об`єму рідини в цьому дослідженні мало на меті зберегти вихідну масу тіла пацієнта. В іншому дослідженні в групі пацієнтів з “вільним режимом” інтраопераційної інфузії кристалоїдів спостерігали велику частоту ускладнень порівняно з “обмежувальною” інфузією [74]. В експериментальному дослідженні на пацюках уведення надлишку кристалоїдних розчинів спричиняло порушення загоєння тонкокишкового анастомозу через набряк стінки кишечнику [75]. Найбільш поширеним методом, що надає змогу кількісно оцінити об`єм інфузії, є застосування цільової інфузійної терапії на основі моніторингу серцевого викиду за допомогою доплероехокардіографії. У проведеному мета-аналізі 5 рандомізованих досліджень (420 пацієнтів) виявлено зниження часу перебування пацієнтів у стаціонарі, меншу частоту розвитку ускладнень і необхідності застосування інотропних препаратів у групі цільової інфузійної терапії, а також швидше відновлення функції кишечнику [76]. У мета-аналізі 9 рандомізованих досліджень N. Rahbaric та співавт., визначивши поняття “стандартної” інфузії як кількість, що рекомендована в базовому посібнику з анестезіології, показали, що “обмежена” інфузія має перевагу щодо частоти розвитку післяопераційних ускладнень, відношення шансів (ВШ 0,41; 95 %, довірчий інтервал (ДІ) 0,22–0,77, р=0,005) [77]. На сьогодні в літературі немає єдиного поняття щодо “стандартного” й “рестриктивного” режимів інфузійної терапії, при цьому основним принципом інфузійної терапії, на думку експертів, є уникнення перевантаження рідини та збереження нульового водного балансу [78].

Відмовлення від рутинної назогастральної інтубації. Назогастральну інтубацію протягом тривалого часу вважали невід’ємним елементом операцій на органах черевної порожнини. При цьому основною метою декомпресії шлунка було зниження ризику аспірації шлункового вмісту, ліквідації нудоти й блювоти, запобігання неспроможності анастомозів, скорочення терміну перебування пацієнта в стаціонарі. Уперше питання про непотрібність назогастральної інтубації постало ще в першій половині ХХ ст., однак аж до 1990-х рр. практика рутинної установки зондів була поширена. На сьогодні опубліковано результати великої кількості досліджень і кілька мета-аналізів, які показали, що назогастральна інтубація не лише не дає позитивного ефекту, а, навпаки, спричиняє збільшення частоти виникнення післяопераційних ускладнень [79]. Мета-аналіз 37 рандомізованих досліджень уключав 5711 пацієнтів після різних операцій, зокрема після колоректальних, гастродуоденальних, гінекологічних, судинних і зроблених із приводу травм черевної порожнини. У пацієнтів, яким не проводили рутинної назогастральної інтубації, було відзначено швидше відновлення моторики кишечнику (р<0,00001) і меншу частоту легеневих ускладнень (р<0,05). У зв’язку з гетерогенністю досліджень не виявлено переваг відмовлення від назогастральної інтубації щодо тривалості перебування в стаціонарі [80]. У 2013 р. опубліковано дані мета-аналізу 8 рандомізованих досліджень використання назогастральної інтубації після гастректомії за участю 971 пацієнта. Виявлено, що рутинна декомпресія шлунка не прискорює відновлення функції шлунково-кишечного тракту (ШКТ), не знижує кількість післяопераційних ускладнень, призводить до подовження періоду поновлення ентерального харчування (р=0,006), що збільшує тривалість госпіталізації (р=0,006) і пов’язано з великим дискомфортом пацієнтів [81].

Нормотермія. Передопераційна гіпотермія є важливим елементом периопераційної інтенсивної терапії, що впливає як на безпосередні, так і на віддалені результати лікування. Доведено, що гіпотермія зі зниженням температури на 1–3 градуси спостерігається майже в половини пацієнтів під час хірургічного втручання. Основними механізмами, що викликають гіпотермію в ході операції, є блокування адаптивних механізмів терморегуляції (тремтіння), блокування вазоконстрикції, тепловтрати через операційну рану, низька температура навколишнього середовища й інфузія холодних розчинів [82]. Гіпотермія сама по собі має ряд несприятливих фізіологічних ефектів, а також непрямо впливає на роботу різних органів. Зокрема, зниження температури діє на систему згортання крові (збільшення в’язкості крові, подовження часу згортання, тромбоцитопенія), імунну систему (імуносупресія, пов’язана з порушенням фагоцитозу, активація системи комплементу, продукція цитокінів та антитіл), серцево-судинну систему (зниження серцевого викиду, вазодилатація, збільшення викиду катехоламінів). Ці механізми, у свою чергу, спричиняють збільшення ризику виникнення кровотечі, необхідність у гемотрансфузії, підвищення ризику розвитку інфекції й ішемії міокарда, а також збільшують тривалість часу пробудження після операції та госпіталізації пацієнтів [83]. Клінічне значення запобігання гіпотермії при виконанні різних операцій в абдомінальній хірургії показано в декількох рандомізованих дослідженнях і мета-аналізах. Так, запобігання гіпотермії під час операцій зменшує частоту виникнення ранової інфекції [84], серцево-судинних ускладнень [85], кровотечі й необхідності гемотрансфузії [86], а також час пробудження після операції [87].

З огляду на дані численних досліджень, нині обов’язковим вважають активне зігрівання пацієнтів при операціях тривалістю понад 60 хвилин. Метою активного зігрівання є підтримка температури тіла вище ніж 36 °С, при цьому необхідний моніторинг температури в ході операції. Методи активного зігрівання включають зігрівання шкірних покривів теплим повітрям і за допомогою матраца з теплою водою, збільшення температури повітря в операційній і використання теплих розчинів для інфузії [88; 89].

Мінімально інвазивні операції. На сьогодні в хірургії спостерігається дедалі більше зрушення в бік проведення мінімально інвазивних операцій. Під цим терміном мають на увазі переважно лапароскопічні операції, що широко застосовують практично в усіх галузях хірургії. З погляду патогенезу стресорної реакції організму у відповідь на хірургічне втручання, мінімально інвазивні операції мають безсумнівну перевагу у зв’язку з невеликим розміром операційної рани і, унаслідок цього, зниженням катаболічної відповіді, запальної реакції й больового синдрому [90]. Крім того, доведено перевагу лапароскопії щодо відновлення функції легень і зменшення гіпоксії [91]. Зниження запальної відповіді при лапароскопічних утручаннях, як було показано, є важливим чинником раннього функціонального видужання [92]. До цього часу проведено чимало досліджень і мета-аналізів, що з високим ступенем доказовості демонструють переваги лапароскопічних операцій щодо післяопераційного больового синдрому, термінів і частоти розвитку ускладнень при апендектомії [93], гастректомії [94; 95], резекції товстої кишки [96], тотальної і субтотальної гістеректомії [97].

Оптимальний внутрішньочеревний тиск при лапароскопічних операціях дотепер невідомий. Звичайно використовують внутрішньочеревний тиск 12 мм рт. ст. або вище 12 мм рт. ст. для лапароскопії [98; 99]. Деякі автори пропонують редукувати внутрішньочеревний тиск для зниження післяопераційного болю і ризиків, пов’язаних з лапароскопією, повітряної емболії, пневмотораксу, пневмомедіастимуму, аритмій і проблем з вентиляцією легень [100].

E. B. Kyle та співавт. (2016) провели дослідження низького (8 мм рт. ст.) і стандартного (≥12 мм рт. ст.) внутрішньочеревного тиску при гінекологічній лапароскопії в 238 пацієнток. Вивчали візуалізацію операційного поля, потребу в збільшенні внутрішньочеревного тиску, рівень післяопераційного болю, об`єм крововтрати, тривалість операції та перебування в стаціонарі. Автори зробили висновок, що низький внутрішньочеревний тиск не може бути рекомендовано через погіршення візуалізації операційного поля [101].

Переваги лапароскопічних операцій перед відкритими в межах програми ERAS не настільки очевидні [102]. Так, у дослідженні лапароскопічної й відкритої резекції товстої кишки в межах ERAS не виявлено істотної різниці в смертності, частоті розвитку ускладнень і числі повторних госпіталізацій [103]. Це, на думку Н. Kehlet, свідчить про те, що важливішу роль у поліпшенні результатів хірургічного лікування відіграє комплекс периопераційних заходів, спрямованих на ранню активізацію й відновлення пацієнта, ніж сам по собі операційний доступ [104].
1.3 Ефективність методики FTS при проведенні абдомінальних операцій, можливість та доцільність її використання при гінекологічних операціях

У США щорічно виконують близько 600 тис. гістеректомій [105]. Незважаючи на рекомендації Американського коледжу акушерів і гінекологів, згідно з якими піхвова гістеректомія є методом вибору, де це можливо, а лапароскопічна гістеректомія є альтернативою абдомінальної гістеректомії тим жінкам, яким не показана або неможлива піхвова гістеректомія [106], більшість гістеректомій у США виконують абдомінальним доступом [107]. Серед оперованих 2/3 американських жінок мали надлишкову вагу (індекс маси тіла >25) [108]. D. K. Shah та співавт. (2015) вивчили число ускладнень після абдомінальної й піхвової лапароскопічно асистованої гістеректомії в 55 409 пацієнток з індексом маси тіла >40. Виявилося, що число інфекційних ускладнень з боку рани в 5 разів більше, ніж у жінок, що мають нормальний індекс маси тіла, при виконанні абдомінальної гістеректомії. Збільшення ранової інфекції автори пов’язують з подовженням часу операції й рекомендують виконувати піхвові або лапароскопічні гістеректомії там, де це можливо [109]. У праці S. Panda та співавт. (2015) подано порівняльний аналіз трьох методик гістеректомії (абдомінальна гістеректомія, вагінальна гістеректомія й лапароскопічно асистована піхвова гістеректомія) з приводу доброякісних міом матки з гарною рухливістю. Усього обстежено 150 жінок по 50 у кожній групі. У групах вивчали тривалість операції, об`єм крововтрати, ускладнення, аналгетичний режим, тривалість перебування в стаціонарі. Автори вважають, що вагінальна гістеректомія залишається золотим стандартом в еру малоінвазивної хірургії. Протипоказання до виконання вагінальної гістеректомії можуть бути переборені за допомогою лапароскопічно асистованої вагінальної гістеректомії або конверсії (абдомінальна гістеректомія) [110].

Проте, варто визнати, що лапароскопічні операції набувають дедалі більшої популярності, виправдані з погляду патофізіології й відіграють важливу роль у програмі прискореного відновлення після хірургічних операцій. Є трохи пізніші дослідження в оперативній гінекологічній практиці, у яких доведено переваги лапароскопічних методик з елементами програми FST перед відкритими методиками [111; 112]. А. Murji та співавт. (2013) провели системний аналіз 6 рандомізованих і 15 обсерваційних досліджень, що включав 2085 пацієнток (899 лапароскопічних з одним доступом і 1186 з мультипортовим доступом). Автори не виявили різниці в ризику ускладнень, однак, тривалість операцій на придатках була більшою при одиночному доступі, навпроти, тривалість гістеректомії в групах не відрізнялася [113]. В іншому дослідженні проведено оцінювання операційного ризику та 30-денного спостереження числа ускладнень при лапароскопічній гістеректомії (66,3 %) і лапароскопічно асистованій піхвовій гістеректомії (33,7 %) у 6190 пацієнток. Автори не виявили достовірної різниці в числі ускладнень і повторних операцій. Однак, установлено, що тривалість лапароскопічно асистованої піхвової гістеректомії менше на 28 хвилин. Регресивним аналізом доведено, що тривалість операції є предиктором збільшення числа повторних операцій [114] і конверсії [115].

У ретроспективному когортному дослідженні взяли участь 153 пацієнток з ожирінням індекс маси тіла (30≤ІМТ<40) і морбідним ожирінням (ІМТ>40), яким виконували лапароскопічну гістеректомію з приводу лейоміоми. Відсоток конверсії становив 9,8, крововтрата – 70,5 мл, тривалість операції була більшою, ніж у групі без ожиріння, тривалість госпіталізації – 2,9 дні і не залежала від ІМТ. Дослідники зробили висновок, що гістеректомія у хворих, які мають надлишкову масу тіла, безпечна й може бути альтернативою абдомінальної гістеректомії [116].

Техніку виконання лапароскопічно асистованої піхвової гістеректомії, лапароскопічної гістеректомії й лапароскопічної надпіхвової гістеректомії добре описано в літературі. При цих техніках виконання лапароскопічних операцій застосовували лапароскопи з діаметром 10 мм, що приводило до вираженого роздратування очеревини, післяопераційного болю, подовжувало час відновлення й сприяло формуванню гриж [117–126]. Японські автори вважають, що, якщо маса матки ≥800 г, варто виконувати абдомінальну гістеректомію, через збільшення об’єму крововтрати й числа ускладнень при лапароскопічно асистованій піхвовій гістеректомії. Протилежної думки J. Fanning та співавт. (2008), які вважають, що максимальне положення Тренделенбурга (30) й адекватне число портів і асистентів дозволяє видалити матки більше ніж 1000 г [127].

Лапароскопічно асистована піхвова гістеректомія  показана пацієнткам з розміром матки ≤12 см, що приблизно відповідає 16 тижням гестації [128], такої самої думки й наша клініка [129].

Mert Gol і Aysen Kizihyar (2010) провели оцінювання ефективності й безпечності двох лапароскопічних операцій: лапароскопічної гістеректомії з піхвовим етапом (45 жінок) і лапароскопічної тотальної гістеректомії (22 жінки). Вони дійшли висновку, що лапароскопічна гістеректомія з піхвовим етапом краща, ніж лапароскопічна тотальна гістеректомія [130; 131].

Лапароскопічні методики широко застосовують як золотий стандарт для лікування кіст яєчників [132]. У мета-аналізі 7 рандомізованих клінічних досліджень (РКД) порівнювали результати лікування ендометріоїдних кіст яєчників такими методами: цистектомія, фенестрація/коагуляція або лазерна абляція. Доведено, що при виконанні цистектомії рецидив симптомів ендометріозу значно нижче, ніж при методиці фенестрації/коагуляції або лазерної абляції [133].

Існують різноманітні техніки лапароскопічних гістеректомій. J. E. Morrison та співавт. (2006) порівняли дві лапароскопічні техніки: межфасціальну надпіхвову й стандартну надпіхвову гістеректомію. Переваги першої полягають у збереженні кардинальної зв’язки, матково-крижової зв’язки, кровопостачання й іннервації верхньої частини піхви і шийки матки, стандартна техніка передбачає видалення перехідної зони й шийкового каналу. Дослідниками виконаний ретельний аналіз перебігу периопераційного періоду в 579 пацієнток (межфасціальна надпіхвова гістеректомія). Ускладнення: 11 кровотеч із шийки матки, 1 кровотеча з маткової артерії, 1 тазова гематома, 1 післяопераційна кишкова непрохідність, 16 мукоцеле в результаті шийкової пробки (у терміні від 2 до 27 місяців), 3 пацієнткам виконана конверсія (відкрита лапаротомія). Відсоток ускладнень склав 5,2 % [134].

Лапароскопічні методики в гінекології в багатьох країнах є кращими, ніж класична “відкрита операція”, у зв’язку з меншою травматичністю й кращою переносимістю пацієнтками [135; 136]. Однак, як і кожна хірургічна процедура, має свої недоліки й ускладнення. За даними [137], інтраопераційні та післяопераційні серйозні ускладнення зустрічаються з частотою менше ніж 1 %, а смертельні коливаються від 4 до 8 випадків на 100 тис. процедур. C. S. Miranda та A. Carvajal (2003) провели ретроспективне дослідження 2140 лапароскопічних операцій, виконаних в університетській клініці Сантъяго (Чилі), і повідомили про 17 ускладнень, з них 10 були серйозними (0,46 %): ушкодження судин (2), кишечнику (3), сечовивідних шляхів (4), анестезіологічне ускладнення (1). Ця робота дозволила хірургам інформувати хворих про потенційні ускладнення лапароскопічних операцій у гінекології [138].

З удосконалюванням хірургічного й лапароскопічного інструментарію стало можливим виконання мікролапароскопічної методики, використовуючи фіброоптичні лапароскопи менше ніж 5 мм у діаметрі, зазвичай використовують діаметр 10–12 мм [139]. Лапароендоскопічні операції з видалення кіст яєчників великих розмірів (>15 см) не є протипоказанням для виконання процедури через одиночний порт [140; 141; 142]. Продовжує розвиватися лапароскопічна техніка, використовуючи один порт у пупковій області та спеціальний розширник, що дозволяє виконувати гістеректомію вагою менше ніж 560 г або розміром менше ніж 16 тижнів гестації [143; 144], а також гігантських пухлин яєчників (≥15 см) [145]. З набуттям досвіду застосування цієї техніки зменшується тривалість операції й спостерігається післяопераційне зниження концентрації гемоглобіну [146].

В екстреній оперативній гінекології також проведено дослідження з упровадження принципів FST хірургії і доведено її переваги [147].

Лапароскопічні гістеректомії стали застосовувати й у хірургії одного дня [148]. Це знижує вартість лікування.

K. N. Wright та співавт. (2012) провели ретроспективне когортне дослідження інтраопераційних ускладнень і вартості виконаних гістеректомій із приводу лейоміом матки при різних оперативних методиках: абдомінальній, піхвовій, лапароскопічній і роботичній. Для цього 688 пацієнток поділено на чотири групи: 1) абдомінальна гістеректомія (185 осіб); 2) піхвова гістеректомія (135 осіб); 3) лапароскопічна (352 особи); 4) роботизована (14 осіб). Число інтраопераційних ускладнень було відповідно 1,7 %, 0,8 %, 0,3 % і 0 %. Середня загальна вартість для одного пацієнта була відповідно 43622, 31934, 38312, 49526 дол. США. На вартість значно впливала методика гістеректомії, тривалість операції та тривалість перебування в стаціонарі. Хоча відсоток ускладнень незначно відрізнявся серед малоінвазивних методів гістеректомії, на вартість лікування пацієнта значно впливала методика гістеректомії [149].

Післяопераційна аналгезія. Біль, що виникає після гінекологічних абдомінальних операцій, може бути сильним і має цілий ряд несприятливих фізіологічних наслідків [150]. Для оцінювання інтенсивності післяопераційного болю застосовують візуально-аналогову шкалу (ВАШ). Рівні ВАШ групують у п’ять категорій: відсутність болю (0–1), слабкий біль (2–4), помірний біль (5–7), сильний біль (8–9), болісний біль (10) [151]. Лапароскопічні операції стають усе більш привабливими у зв’язку з раннім відновленням [152; 153]. Однак, післяопераційний біль у плечі й верхньому відділі живота може бути причиною більш вираженого дискомфорту, ніж після шкірного розрізу [154; 155; 156]. Біль у плечі відчувають від 35 % до 80 % хворих [157; 158]. Він спричинений залишковим об`ємом вуглекислого газу після лапароскопії, що розташовується між печінкою й діафрагмою, дратує діафрагмальний нерв [159; 160; 161; 162; 163].

Неусунутий гострий післяопераційний біль асоціюється з незадоволеністю пацієнта усуненням гострого болю, післяопераційними ускладненнями і є чинником ризику розвитку хронічного больового синдрому [164]. Морфін часто використовують для усунення післяопераційного болю, однак, його застосування асоціюється з нудотою, седацією [165], сверблячкою [166]; він пролонгує відновлення й початок активізації пацієнтів [167].

Для послаблення післяопераційного болю досить широко застосовують оксикодон, агоніст µ-опіоїдних рецепторів. Це напівсинтетичний опіоїд, отриманий з тебаїну вперше в Німеччині ще в 1916 р., він може замінити морфін [168]. Є невелика кількість досліджень, присвячених вивченню пацієнт-контрольованого внутрішньовенного введення оксикодону (0,9 мг болюс і потім 0,9 мг/год) протягом 48 годин після лапароскопічних гінекологічних операцій. Оксикодон порівнювали з фентанілом. Не виявлено достовірної різниці в ефективності усунення болю. Автори вважають, що оксикодон може бути альтернативою іншим анальгетикам [169; 170].

Триває пошук методик післяопераційного усунення болю після лапароскопічних гінекологічних операцій. Однією з таких методик є застосування нефопаму, що в дозуванні 20 мг еквіпотенційний 6–12 мг морфіну і 50 мг меперидину [171; 172]. Показано, що застосування післяопераційне внутрішньовенно нефопаму (пацієнт-контрольована аналгезія) у добовій дозі 200 мг за ефективністю усунення болю порівнянне з використанням 60 мг морфіну і 180 мг кеторолаку після лапароскопічних гінекологічних операцій [173] Опіати гальмують відновлення кишкової перистальтики, що суперечить стратегії раннього відновлення, зокрема ранньої активізації й початку годівлі per os. Безліч РКД, виконаних за останні 20 років при відкритих абдомінальних операціях, сфокусовано на епідуральній аналгезії, що чудово усуває біль, редукує хірургічну стрес-відповідь і сприяє швидкому відновленню функції кишечнику [174]. Однак роль епідуральної аналгезії зараз обговорюють у зв’язку із широким упровадженням у практику лапароскопічних і роботом асистованих операцій, при яких вісцеральний і рановий біль менш виражений, ніж при відкритих операціях, та може бути усунутий різними методиками з дотриманням мультимодальної стратегії аналгезії. Концепція досягнення аналгезії, використовуючи синергічні властивості різних груп анальгетиків, не нова [175]. Нестероїдні протизапальні засоби досить ґрунтовно вивчено, добре переносяться хворими й застосовуються для післяопераційного знеболювання в гінекології в межах мультимодального аналгетичного протоколу, оскільки ефективно усувають біль і знижують частоту застосування опіатів [176; 177], а також доведено, що застосування комбінації нестероїдних протизапальних засобів й ацетомінофену є більш ефективним, ніж їх окрема дія [178; 179; 180].

Інгібітори циклооксигенази-2, зокрема габапентин, стали популярні в лікуванні післяопераційного болю. У системному огляді, що опублікував N. Alayed та співавт. (2014), показано, що застосування габапентинів перед абдомінальною гістеректомією (pre-emptive) було ефективним у зниженні інтенсивності післяопераційного болю, частоти застосування опіоїдів і побічних ефектів [181]. Габапентини стали застосовувати в програмах раннього відновлення [182]. Однак у наявних дослідженнях не визначено час початку введення й дозування.

Дексаметазон має аналгетичні властивості [183; 184] і добре запобігає післяопераційній нудоті й блювоті, тому може бути використаний у програмі раннього відновлення. Однак його аналгетичні властивості недостатньо вивчені, а транзиторне підвищення рівня глюкози в крові обмежує його використання. Крім того, застосування стероїдів погіршує загоєння післяопераційної рани [185].

У порівняльному дослідження вивчали усунення післяопераційного болю при лапароскопічній гістеректомії епідуральним уведенням бупренорфіном або буторфанолом. За шкалою ВАШ оцінювали біль на етапах 1, 2, 3, 4, 5, 6 годин, потім кожні 2 години до 12 годин, за шкалою Рамсей – рівень седації. Установлено, що тривалість аналгезії при використанні бупренорфіну в середньому становила (586,17±73,64) хв порівняно з буторфанолом (342,53±47,42) хв (Р<0,001), нудота, блювота й головний біль частіше спостерігалися в групі бупренорфіну, седація та сверблячка – частіше в групі буторфанолу [186].

Внутрішньовенне введення лідокаїну досить популярно як аналгетичний ад’ювант в абдомінальній хірургії. Однак, кокранівський аналіз показав низьку доказовість цієї методики в зменшенні болю в ранньому післяопераційному періоді, не впливав на частоту застосування опіоїдів і відновлення перистальтики [187].

Аналгезія після лапаротомних гінекологічних операцій. Оптимальний аналгетичний режим після відкритих гінекологічних операцій є предметом пошуку й дискусій. У РКД, виконаному китайськими дослідниками, вивчено три варіанти доопераційної та післяопераційної аналгетичних методик. Хворі, яким виконували трансабдомінальну гістеректомію, були поділені на чотири групи залежно від методик усунення болю: перша група одержала до операції внутрішньовенно флюрбіпрофен, епідурально фентаніл і кетамін; друга група – до операції внутрішньовенно флюрбіпрофен, а після операції епідурально фентаніл і кетамін; третя група – після операції внутрішньовенно флюрбіпрофен, а також епідурально фентаніл і кетамін; група контролю – фізіологічний розчин. Адекватність усунення болю оцінювали в першу та другу добу за ВАШ, концентрацією кортизолу, глюкози, прозапальними цитокінами (IL-6, TNF). Установлено, що мультимодальна аналгезія, розпочата до операції, адекватно усувала післяопераційний біль, обмежувала стрес-відповідь і редукувала запальну відповідь [188].

У РКД, виконаному в Індії, вивчено використання прегабаліну в складі премедикації для усунення післяопераційного болю після піхвової гістеректомії. Прегабалін – це структурний аналог гамма-аміномасляної кислоти, блокує кальцієві канали й цим знижує вивільнення багатьох збудливих нейротрансмітерів (глутамату, норадреналіну, субстанцію Р, кальцитоніну). Порівнювали два дозування прегабаліну (75 мг і 150 мг). Рівень седації до операції в групах, де використовували прегабаліну, був вище, ніж у групі контролю. Дозування 75 мг ефективно усувало біль у першу післяопераційну добу, дозування 150 мг викликало запаморочення [189].

Грудна епідуральна аналгезія є методом вибору при великих абдомінальних операціях і краща, ніж пацієнт-контрольоване внутрішньовенне введення опіоїдів [190]. Грудна епідуральна аналгезія обмежує хірургічну стрес-відповідь, зменшує біль і застосування опіоїдів у ранньому післяопераційному періоді (72 години), сприяє відновленню перистальтики протягом 36 годин, знижує число кардіальних і респіраторних ускладнень у пацієнтів, які мали високий доопераційний ризик [191; 192]. Однак, варто враховувати, що в 30 % пацієнтів може спостерігатися артеріальна гіпотензія, що вимагає застосування вазопресорів [193]. У хворих, яким виконана абдомінальна гістеректомія за програмою швидкого відновлення із застосуванням епідуральної аналгезії, може подовжуватися на 1–2 дні час перебування в стаціонарі, затримуватися початок активації рухового режиму і витяг сечового катетера, що збільшує число ускладнень [194; 195]. Після видалення епідурального катетера, з огляду на негативний вплив наркотичних анальгетиків на моторику кишечнику, виникнення нудоти та блювоти, а також седативний ефект, програма прискореного видужання припускає використання парацетамолу, нестероїдних протизапальних препаратів і селективних інгібіторів циклооксигенази-2 [196]. Показано, що комбінація парацетамолу та блокаторів циклооксигенази (ЦОГ-2) рецепторів для купірування больового синдрому в післяопераційному періоді має більш виражений аналгетичний ефект, ніж кожен препарат окремо [197; 198]. Подібний результат отриманий нами при абдомінальної гістеректомії й інших операціях з FTS [199].

Для післяопераційного знеболювання останніми роками почали застосовувати поперечний абдомінальний площинний (ТАР) блок, що є новим підходом до білатеральної блокади аферентних нервів черевної стінки через поперекові трикутники Petit. Мета впровадження TAP блоку – зменшення застосування опіатів, однак проведені дослідження не підтвердили переваги TAP блоку перед продовженою епідуральною аналгезією [200; 201; 202; 203].

Профілактика післяопераційної нудоти й блювоти. Післяопераційна нудота та блювота часто є однією з головних причин дискомфорту у хворих після гінекологічних операцій [204]. Блювота спостерігається в 12–30 % пацієнтів, нудота – в 22–80 %; вони спричиняють більший стресорний вплив, ніж больовий синдром і впливають на ранню активізацію й поновлення ентерального харчування після операції, що подовжує госпіталізацію [205; 206]. Блювотний центр розташований у стовбурі головного мозку, містить у собі ретикулярну формацію і ядра нервових трактів, він може активуватися прямим роздратуванням або через 4 зони: шлунково-кишковий тракт, кору головного мозку і зоровий бугор, вестибулярну область і хеморецептори тригерної зони [207]. Ці зони містять високу концентрацію опіоїдних, дофамінових, серотонінових, гістамінових і мускаринових холінергічних рецепторів [208]. Різні класи медикаментів застосовують для профілактики післяопераційних нудоти і блювоти, найчастіше використовують антагоністи серотонінових, дофамінових і гістамінових рецепторів, а також стероїди. Крім того, виявлено додаткові рецептори в субстанції Р (нейрокінин-1, NK1), порушення яких викликають нудоту й блювоту [209]. Антагоністом NK1 рецепторів є апрепитант у капсулах, його ефективність доведена [210]. Факторами ризику виникнення післяопераційної нудоти та блювоти є жіноча стать, статус некурця, анамнез, використання наркотичних анальгетиків, вік молодше 50 років, лапароскопічні операції, застосування інгаляційних анестетиків, тривалість анестезії й операції, ожиріння, закис азоту. Для оцінювання ризику виникнення післяопераційних нудоти і блювоти розроблено спеціальні шкали виявлення пацієнтів високого ризику [211; 212]. За наявності двох факторів ризику рекомендовано введення 4–8 мг дексаметазону при вступному наркозі або антагоністів рецепторів серотоніну (ондасетрон, трописетрон) наприкінці операції [213], за наявності трьох факторів ризику – проведення анестезії з використанням пропофолу й реміфентанілу, не можна застосовувати закис азоту, уведення дексаметазону на початку операції з додаванням антагоністів рецепторів серотоніну або 0,625 мг дроперидолу [214] або 10–20 мг метоклопраміду за 30–60 хвилин до закінчення операції [215]. Черезшкірний скополаміновий пластир досить ефективний для профілактики післяопераційної нудоти й блювоти, його призначають напередодні або в день операції [216]. У мета-аналізі 7 РКД встановлено, що дексаметазон (8 мг), уведений внутрішньовенно перед вступним наркозом, запобігав післяопераційній нудоті 4–6 годин, а комбінація з ондасетроном (4 мг) – на 24 години [217]. Застосовують препарати другої генерації антагоністів серотонінових рецепторів, що володіють тривалою активністю, зокрема, полоносетрон у дозуванні 0,075 мг відразу ж після інтубації трахеї [218].

Таким чином, для профілактики післяопераційної нудоти та блювоти варто використовувати мультимодальний підхід на всіх етапах периопераційного періоду із застосуванням 2–3 противонудотних препаратів [219].
Відмовлення від використання дренажів. Установка дренажів в абдомінальній хірургії була загальноприйнятою практикою протягом тривалого часу. Основною метою дренування була евакуація ранового відокремлюваного й рання діагностика неспроможності швів різних анастомозів і кровотечі, що мало теоретичне обґрунтування. Хоча необхідність дренування черевної порожнини була поставлена під сумнів понад 40 років тому, використання дренажів є однією з найбільш усталених догм у хірургії [220].

Вивченню питання дренування після планових операцій на органах черевної порожнини присвячена безліч рандомізованих досліджень у всіх галузях хірургії, більшість з них не показали переваги установки дренажів. Проведені надалі більше ніж 10 мета-аналізів підтвердили неспроможність теоретичних передумов щодо профілактичної ролі дренування при багатьох видах операцій [221]. У мета-аналізі, який включає чотири рандомізованих дослідження з 571 пацієнтом, підтверджено положення, що дренування черевної порожнини при гінекологічних операціях не запобігає формуванню лімфоцеле [222]. У протоколах ERAS (2016) рутинне дренування черевної порожнини після гінекологічних операцій не рекомендовано [223]. На жаль, з огляду на усталену практику рутинного дренування, зміна підходів, навіть за наявності високого ступеня доказовості, часто наштовхується на неприйняття з боку хірургів і залежить від керівників хірургічних відділень.

Катетеризація сечового міхура. Показаннями для катетеризації сечового міхура є моніторинг сечовиділення і запобігання затримці сечі. Однак існують розбіжності в техніці катетеризації й тривалості стояння сечового катетера [224]. Аналіз публікацій, що стосуються витягнення сечового катетера в ранній термін у гінекологічних хворих, нечисленний [225], і в цих працях зазначено, що сечовий катетер витягали опівночі або ранком після операції, що пов’язували зі значним скороченням перебування в стаціонарі [226].

Є одноцентрове дослідження часу витягання сечового катетера після гістеректомії негайно після операції, через 6 годин або 24 години. У групі, де сечовий катетер витягали негайно після операції, було декілька рекатетеризацій сечового міхура й нижче число інфекції сечового міхура, ніж у групах із пролонгованим стоянням сечового катетера [227]. Подібні дані були отримані раніше й іншими дослідниками [228]. Таким чином, тривалість стояння сечового катетера варто обмежити <24 годин.

Якість життя і сексуальна функція після гінекологічних операцій. Оцінювання ефективності хірургічних методів лікування досі проводять переважно за такими критеріями, як смертність, тривалість перебування в стаціонарі, наявність ускладнень, дані лабораторних і інструментальних методів дослідження. Однак протягом останнього десятиліття відбулося усвідомлення того факту, що функціональні параметри є найважливішими для визначення ефективності методів лікування й прогнозування кінця захворювань. Серед функціональних параметрів немаловажне значення має вивчення інтегративного показника якості життя [229; 230; 231; 232; 233; 234; 235].

У провідних країнах світу для анкетування щодо якості життя поширений стандартний опитувальник SF-36 (The MOS 36-Item Short-Form Health Survey), який можна використовувати для різних клінічних нозологій, він є доступним, ефективним і зручним. Критеріями якості життя, згідно з SF-36, є фізична активність (PF), життєдіяльність (RP), біль (BP), життєздатність (VT), соціальна активність (SF), роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності (RE), психічне здоров’я (MH) [236; 237; 238; 239; 240]. Опитувальник щодо якості життя SF-36 – це неспецифічний опитувальник для оцінювання якості життя, пов’язаної зі станом здоров’я. Він відбиває загальне благополуччя й ступінь задоволеності тими сторонами життєдіяльності людини, на які впливають стан здоров’я, і містить 36 запитань, згрупованих у вісім категорій, що оцінюють фізичне та психічне здоров’я. Шкала в кожній категорії ранжується від 0 до 100 (середнє значення підраховують на основі індивідуальних оцінок у межах кожної категорії). Характер залежності лінійний, чим вище показник шкали, тим вище оцінка якості життя для кожної категорії [241; 242; 243]. 
Шкали  якості життя не оцінюють сексуальну функцію жінок, для цього у світі широко використовують індекс жіночої сексуальної функції (FSFI) [244]. Це самоконтрольоване анкетне опитування, що включає 19 питань і надає змогу оцінити стан сексуальної функції жінок з урахуванням шести основних складових: бажання, порушення, люмбрикації, оргазму, досягнення сексуального задоволення, болю. Кількісна оцінка результатів тесту не передбачена, оптимальною вважають максимально позитивну кількість балів при відповіді на кожне запитання [245; 246; 247; 248; 249; 250]. За даними Z. D. Peterson та співавт. (2010), у жінок після планових гістеректомій через 3 і 5 місяців мала місце сексуальна дисфункція, зумовлена болем і утрудненим оргазмом [251]. Є праці, у яких вивчено сексуальну функцію після вагінальних гістеректомій з використанням індексу жіночої сексуальної функції (FSFI) [252].

Таким чином, у більшості клінік при плановій оперативній гінекології застосовують різні варіанти лапароскопічних операцій, однак мультимодальна стратегія швидкого післяопераційного відновлення (FTS) вивчена недостатньо повно, що стало передумовою дослідження комплексної програми FTS при операціях на матці і її придатках.

РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Загальна характеристика хворих

Клінічна характеристика груп
Робота виконана у відділені гінекології КУ “Запорізька обласна клінічна лікарня” Запорізької обласної ради впродовж 2013–2017 рр.
Відповідно до поставленої мети й завдань проведено клініко-лабораторне обстеження в 159 пацієнток, яким виконували планові гінекологічні операції. 65 пацієнткам проведено оперативне лікування з використанням FTS методики. 94 пацієнткам – оперативне лікування без FTS. За видом оперативного доступу групи поділені на абдомінальний, вагінальний і лапароскопічний (табл. 2.1). Кожну із цих груп, у свою чергу, поділили на основну та порівняльну групи. Абдомінальний доступ: основна група – 19 пацієнток, порівняльна – 22 пацієнтки (усього 41 пацієнтка). Вагінальний доступ: основна група – 20 пацієнток, порівняльна – 19 пацієнток (усього 39 осіб). Лапароскопічний доступ: основна група - 26 пацієнток, порівняльна – 53 пацієнтки (всього 79 осіб).

 Анкетування щодо якості життя й сексуальної функції 165 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції, до та через 3 місяці після операції. Залежно від типу оперативного лікування пацієнтки поділені на шість груп: перша група – 20 пацієнток (вагінальна гістеректомія без FTS); друга група – 23 пацієнтки (абдомінальна гістеректомія без FTS); третя група – 54 пацієнтки (лапароскопічні операції на придатках матки без FTS); четверта група – 21 хвора (вагінальна гістеректомія з FTS); п’ята група – 20 пацієнток (абдомінальна гістеректомія з FTS); шоста група – 27 пацієнток (лапароскопічні операції на придатках матки з FTS).

Таблиця 2.1

Розподіл основної й порівняльної груп за видом оперативного втручання

	Оперативне втручання
	група з FTS
	група без FTS
	Усього

	Вагінальна гістеректомія з лапароскопічною підтримкою
	20
	19
	39

	Абдомінальна гістеректомія 
	19
	22
	41

	Лапароскопічні операції на придатках матки
	26
	53
	79

	Усього
	65
	94
	159


2.1.1 Вагінальна гістеректомія з лапароскопічною підтримкою

У табл. 2.2 подано середній вік хворих.

Таблиця 2.2

Середній вік хворих основної й порівняльної груп, яким виконували вагінальні гістеректомії з лапароскопічною підтримкою, M±sd, років

	Вагінальна гістеректомія  з лапароскопічною підтримкою з FTS, 
n=20
	Вагінальна гістеректомія  з лапароскопічною підтримкою без FTS, 
n=19
	Вірогідність

	56,05±2,84
	55,79±2,63
	>0,05


За віком групи вірогідно не відрізнялися.

У табл. 2.3 подано структуру нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували вагінальні гістеректомії з лапароскопічною підтримкою.

Таблиця 2.3

Структура нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували вагінальні гістеректомії з лапароскопічною підтримкою

	№
	Нозологія
	Вагінальна гістеректомія  з лапароскопічною підтримкою з FTS, 
n=20
	Вагінальна гістеректомія з лапароскопічною підтримкою без FTS, 
n=19

	1.
	Лейоміома матки
	11(55 %)
	10 (52,6 %)

	2.
	Випадання матки
	9 (45 %)
	9 (47,4 %)


За нозологією основна й порівняльна групи практично не відрізнялися.

2.1.2 Абдомінальна гістеректомія 

У табл. 2.4 подано середній вік хворих.

Таблиця 2.4

Середній вік хворих основної й порівняльної груп, яким виконували абдомінальні гістеректомії з FTS і без FTS, M±sd, років

	Абдомінальна гістеректомія  з FTS, 
n=19
	Абдомінальна гістеректомія без FTS, 
n=22
	Вірогідність

	43,84±2,58
	47,59±2,14
	>0,05


За віком групи вірогідно не відрізнялися.

У табл. 2.5 подано структуру нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували абдомінальні гістеректомії з FTS і без FTS.

Таблиця 2.5

Структура нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували абдомінальні гістеректомії з FTS і без FTS

	№
	Нозологія
	Абдомінальна гістеректомія  з FTS, 
n=19
	Абдомінальна гістеректомія  без FTS, 
n=22

	1.
	Лейоміома матки
	19
	22


За нозологією основна й порівняльна групи пацієнток, яким виконували абдомінальні гістеректомії, не відрізнялися. У хворих цих груп не застосовували лапароскопічні технології, що надало змогу оцінити ефективність мультимодальної стратегії FTS.

2.1.3 Лапароскопічні операції на придатках матки
У табл. 2.6 подано середній вік хворих.

Таблиця 2.6

Середній вік хворих основної й порівняльної груп, яким виконували лапароскопічні операції на придатках матки з FTS і без FTS, M± sd, років

	Лапароскопічні операції на придатках матки з FTS, n=26
	Лапароскопічні операції на придатках матки без FTS, n=53
	Вірогідність

	29,23±1,55
	30,91±0,90
	>0,05


За віком групи вірогідно не відрізнялися.

У табл. 2.7 подано структуру нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували лапароскопічні операції на придатках матки з FTS і без FTS.

Таблиця 2.7

Структура нозології основної й порівняльної груп, з приводу якої виконували лапароскопічні операції на придатках матки з FTS і без FTS

	№
	Нозологія
	Лапароскопічні операції на придатках матки з FTS, n=26
	Лапароскопічні операції на придатках матки без FTS, n=53

	1.
	Цистектомія
	16 (61,5 %)
	32 (60,4 %)

	2.
	Тубектомія
	5 (19,2 %)
	10 (18,9)

	3.
	Сальпінгооваріолізис
	1 (3,84 %)
	3 (5,6 %)

	4.
	Адгезіолізис
	1 (3, 84 %)
	2 (3,7 %)

	5.
	Видалення паратубарних кіст
	1 (3.84 %)
	2 (3,7 %)

	6.
	Сальпінгонеостомія
	1 (3,84 %)
	2 (3,7 %)

	7.
	Сальпінготомія
	1 (3,84 %)
	2 (3,7 %)


За нозологією основна й порівняльна групи пацієнток, яким виконували лапароскопічні операції на придатках матки, не відрізнялися.

2.2 Методика мультимодальної програми FTS
Алгоритм реалізації програми хірургії швидкого одужання

Передопераційна стратегія: навчання пацієнта – пояснення та реальне інформування про майбутні медичні процедури, операції, післяопераційний період, переваги програми швидкого одужання, підпис згоди. Відсутність обмеження харчування до операції: впродовж ночі дозволено пити до 400 мл  прозорої рідини. Відмова від премедикації в поєднанні зі зміною схеми інтраопераційної анестезії. Відсутність механічної підготовки кишечнику до операції. Використання медикаментозної клізми (розчин фосфорних солей натрію: по 120–130 мл у пряму кишку ранок/вечір) або розчину макроголу (1 пакетик розчинити в 1 літрі води, приймати по 1 склянці кожні 15 хвилин вранці та ввечері напередодні операції). Використання пробіотиків перед операцією (початок прийому за 3 дні до операції). Прийом 150 мл глюкози за 2 години до операції.

Інтраопераційна стратегія: використання регіонарної анестезії, короткодіючих анестетиків, інгаляційна анестезія. Оптимізована інфузійна терапія – обмеження об`єму інфузії колоїдних та кристалоїдних розчинів (дотримання нульового водного балансові). Забезпечення інтраопераційної нормотермії: зігрівання пацієнта, укривання неоперованих частин тіла та призначення підігрітих інфузійних середовищ (вимірювання температури тіла під час та після операції). Використання мінімально агресивних хірургічних методик: лапароскопічний доступ, вагінальний доступ, вагінальний доступ з лапароскопічною асистенцією, абдомінальні операції з використанням мініінвазивних оперативних доступів (поперечна лапаротомія, використання ретракторів та ранорозширювачів для експозиції операційного поля). Пульсоксиметрія до, під час та після операції, використання оксигенотерапії до операції та під час оперативного втручання. Використання зачиненого стерильного контуру для сечового катетера зі зворотним клапаном. Відмова від рутинного встановлення дренажів і встановлення назогастрального зонда. При встановленні дренажів у черевну порожнину обов’язкове використання стерильного сильфона для вакуумної аспірації.

Післяопераційна стратегія: активізація хворої через 4–6 годин після операції. Видалення сечового катетера через 4–6 годин. Видалення дренажів через 6–12 годин після операції. Видалення венозного доступу через 6–12 годин після операції. Видалення епідурального катетера через 12–24 годин після операції. Післяопераційне знеболення згідно з мультимодальною стратегією: використання пролонгованої епідуральної анестезії, інгібіторів ЦОГ 1 та ЦОГ 2, препаратів НПЗЗ у комбінації з ацитоменофеном, неопіоїдних анальгетиків центральної дії. Призначення прокінетиків у післяопераційному періоді (домперидон у вигляді сублінгвальної форми за схемою відразу після операції по 10 мг сублінгвально 3 рази на добу впродовж 3 діб). Раннє ентеральне харчування в післяопераційному періоді. Рання пероральна гідратація (вживання більше ніж 300 мл рідини в день операції та завершення внутрішньовенної інфузії в перший день).

2.3 Тактика периопераційного ведення хворих 
2.3.1 Тактика периопераційного ведення хворих при виконанні вагінальної гістеректомії з лапароскопічною підтримкою з FTS і без FTS
В обох групах вагінальну гістеректомію з лапароскопічною підтримкою проводили під комбінованою загальною анестезією із ШВЛ. У післяопераційне знеболювання включали НПЗЗ (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол). 
У післяопераційному періоді в обох групах 24 години використовували продовжену епідуральну аналгезію невеликими болюсами 0,25 % розчину бупівакаїну (4 мл/год) у комбінації із системним уведенням декскетопрофену (100–150 мг/доба) + кеторолаку (60 мг/доба) + парацетамолу (2000 мг/доба).

2.3.2 Тактика периопераційного ведення хворих при виконанні абдомінальної гістеректомії з FTS і без FTS
В обох групах гістеректомію лапаротомним доступом проводили під комбінованою анестезією зі штучною вентиляцією легень (ШВЛ). 
У післяопераційному періоді в основній групі 24 години використовували продовжену епідуральну аналгезію невеликими болюсами 0,25 % розчину бупівакаїну (4 мл/год) у комбінації із системним введенням декскетопрофену (100–150 мг/добу) + кеторолаку (60 мг/добу) + парацетамолу (2000 мг/добу). У порівняльної групі продовжену епідуральну аналгезію не застосовували, а післяопераційне знеболювання включало парацетамол – 3000 мг/добу, декскетопрофен – 150–200 мг/добу, трамадол – 50–100 мг/добу.

2.3.3 Тактика периопераційного ведення хворих при виконанні лапароскопічних операцій на придатках матки з FTS і без FTS
В обох групах лапароскопічні операції проводили під загальною анестезією із ШВЛ. У периопераційне знеболювання включали НПЗЗ (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол), враховували погодинний діурез, проводили термометрію.

У післяопераційному періоді в обох групах використовували комбінацію декскетопрофену (100–150 мг/доба) + кеторолаку (60 мг/доба) + парацетамолу (3000 мг/доба).

2.4 Методи дослідження

Хворі в передопераційному періоді проходили обстеження, відповідно до вимог наказів МОЗ України “Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги” № 676 від 31.12.2004 та “Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні” № 417 від 15.07.2011.

Для визначення біохімічних показників використовували уніфіковані методики [253; 254; 255]. Загальний білок сироватки крові (біуретова реакція), гемоглобін крові (ручний гемоглобінціанідний метод, автоматичний метод за допомогою гематологічного аналізатора HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), глюкозу в крові (глюкозооксидазний метод), креатинін сироватки крові і сечі за кольоровою реакцією Яффі (метод Поппера з депротеїнуванням трихлороцтової трихлороцтової кислоти), сечовину сироватки крові (ферментативний Уф-тест, білірубін сироватки крові за діазореакцією в присутності акселератора (метод Йєндрашика), загальний аналіз крові (гематологічний аналізатор HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), лейкоцити крові (гематологічний аналізатор HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), калій і натрій плазми іоноселективним методом (аналізатор концентрації калію і натрію в крові, сироватки і плазми ФУЛ-01 “Квер”, загальний аналіз сечі (макроскопічний, аерометричний). 
Рівень болю визначали за 100-міліметровою візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) [256; 257]. Рівні болю: 0–4 мм (немає болю), 5–34 мм (слабкий біль), 35–74 мм (помірний біль), 75–100 мм (сильний біль).

Для оцінювання якості життя використовували коротку версію опитувальника SF-36 [258; 259].

Для оцінювання сексуальної функції проведено анкетування з використанням індексу жіночої сексуальної функції (FSFI) [231].
Концентрацію інтерлейкіну (IL-1β), інтерлейкіну (IL-10) і кортизолу в плазмі крові визначали методом твердофазного імуноферментного аналізу мікропланшетним фотометром Sunrise (Tecan, Австрія) на кафедрі лабораторної діагностики і загальної патології ДЗ “Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України” (зав. кафедри д. мед. н., професор А. В. Траілін). Набір реактивів ІФА-БЕСТ. Забір крові ранком натще до операції й у першу післяопераційну добу.
Усі отримані результати оброблені залежно від розподілу непараметричним (тест Манна-Уїтні) і параметричним (t-критерій Стьюдента) методами з використанням пакета статистичного аналізу, що входить до складу програми Microsoft Excel 2013. За рівень статистичної значущості взято величину р<0,05. Знайдена в такий спосіб довірча імовірність р характеризувала надійність висновків.

Таким чином, клінічний матеріал, обсяг досліджень надали змогу оцінити ефективність порівнюваних методик ведення периопераційного періоду в планових гінекологічних хворих.

Матеріали цього розділу опубліковані в таких працях:

1. Лашкул О. С. Программа Fast track surgery в оперативной гинекологии / С. Н. Гриценко, Н. О. Павелко, В. П. Гаврилюк, О. С. Лашкул // Біль, знеболювання і інтенсивна терапія. – 2013. – № 1 (д). – С. 36–38. (Особистий внесок здобувача: аналіз літературних джерел, клінічний аналіз стану хворих, вибір хірургічної тактики, виконання оперативних втручань, узагальнення даних, оформлення статті). 
2. Лашкул О. С. Перспективы использования мультимодальной программы «Fast track surgery» в оперативной гинекологии / О. С. Лашкул // Медичні та фармацевтичні науки: історія, сучасний стан та перспективи досліджень : материалы конф. 17–18 жовтня 2014 р., Одеса / Південна фундація медицини. – Одеса, 2014. – С. 68–70.
3. Лашкул О. С. Fast track surgery – мультимодальная стратегия ведения больных гинекологического профиля с использованием севорана / О. С. Лашкул, В. П. Гаврилюк, Н. О. Павелко // Біль, знеболювання і інтенсивна терапія. – 2013. – № 3 (д). – С. 276–279. (Особистий внесок здобувача: аналіз літературних джерел, клінічний аналіз стану хворих, вибір хірургічної тактики, виконання оперативних втручань, узагалення даних, оформлення статті).

РОЗДІЛ 3

Порівняльна оцінка двох методик ведення перИоперацІЙного періоду при вагинальнІй гІстерЕктомІЇ з лапароскопічною підтримкою
У дослідженні взяли участь 39 хворих. У першій (порівняльної) групі, у якій аналізували периопераційний період 19 хворих, застосовували традиційний периопераційний режим: більш тривалий режим голоду до операції – пацієнтка не їсть після 18.00 години напередодні операції, режим голоду й спраги з ранку перед операцією. Мобілізація і прийом рідкої їжі через 24 години після операції. Сечовий катетер протягом 24–48 годин після У післяопераційне знеболювання включали НПЗЗ (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол). 
В четвертій (основній) групі, яка складена зі спостережень за 20 хворими, застосовували протокол ранньої мультимодальної реабілітації. Передопераційний період: інформування й навчання пацієнта; відмовлення від підготовки кишечнику; відмовлення від голодування; використання харчових вуглеводних сумішей; профілактика тромбоемболічних ускладнень.

Інтраопераційний період: антибіотикопрофілактика; регіонарна (епідуральна аналгезія); використання анестетиків короткої дії; обмеження післяопераційної інфузійної терапії; відмовлення від рутинної назогастральної інтубації; нормотермія; відмовлення від використання дренажів; мінімально інвазивні операції. 

Післяопераційний період: ефективне знеболювання; неопіоїдні анальгетики; профілактика нудоти й блювоти; рання мобілізація (після регресії епідурального блоку); раннє ентеральне харчування.

У післяопераційному періоді в обох групах 24 години використовували продовжену епідуральну аналгезію.

3.1 Вихідний стан пацієнток

Групи були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, рівнем гемоглобіну й доопераційними показниками середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень (табл. 3.1). 
Таблиця 3.1

Анамнестичні, демографічні, антропометиічні, тривалість операцій, артеріальний тиск та частота серцевих скорочень у хворих яким проведено оперативне лікування трансвагінальним доступом, М±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Початок менструації, років
	13,90±0,26
	13,58±0,27
	>0,05

	Кількість вагітностей
	4,25±0,43
	5,16±0,50
	>0,05

	Кількість пологів
	1,65±0,11
	2,16±0,30
	>0,05

	Кількість абортів
	2,15±0,42
	2,58±0,36
	>0,05

	Кількість викиднів
	0,45±0,26
	0,37±0,17
	>0,05

	Ріст, см
	163,55±1,63
	162,83±1,88
	>0,05

	Вага, кг
	77,45±3,32
	75,11±4,36
	>0,05

	Вік хворих, років
	56,05±2,84
	55,79±2,63
	>0,05

	Тривалість операції, хв
	92,50±6,95
	106,84±4,76
	>0,05

	СрАТ, мм рт. ст.
	92,75±1,24
	93,95±2,00
	>0,05

	ЧСС, хв-1
	80,10±1,19
	80,31±1,15
	>0,05


Таким чином вірогідних відмінностей за аналізованими параметрами не спостерігалось.
3.2 Інтраопераційний період

У групі пацієнтів, яким виконувалася вагінальна гістеректомія (з придатками) з лапароскопічної підтримкою прооперовано 21 жінка з лейоміомою матки (11 осіб - з FTS, 10 - без FTS). За локалізацією міоматозні вузли відповідали від 1 до 6 типу міом за класифікацією FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO). Розміри міоматозних вузлів від 5 до 12 см. Гібридні вузли від 6 до 14 см.

В цій групі також прооперовано 18 жінок з випадінням матки 1 - 2 ступеня (9 осіб - з FTS, 9 - без FTS). Вагінальна гістеректомія з придатками з лапароскопічної підтримкою у даній категорії пацієнток доповнювалася проведенням передньої субфасціальної кольпоррафією з везікопластікой пацієнткам, у яких мало місце поєднання випадання матки і симптоми нетримання сечі.

  Піхвова гістеректомія з лапароскопічною підтримкою проводилася в 2 етапи. Перший етап (пацієнтка в положенні Тренделенбурга) - лапароскопічна мобілізація матки з придатками шляхом біполярної коагуляції з наступним розтином круглих зв'язок матки, воронкотазовіх зв'язок з обох сторін, розсічення листків широких зв'язок матки, міхурово-маткової складки, дислокація сечового міхура донизу. Другий етап (пацієнтка перекладається в горизонтальне положення) - вагінальний. Шийка матки фіксується щипцями Мюзо, тракцией зводиться. Слизову піхви розтинають циркулярним розрізом, зсувається в усіх напрямках. Клемміруется, розтинають, лигируется парацервікс з обох сторін. Сечовий міхур зсувається краніальної. Проводиться задня кольпотомія. Послідовно клемміруются, розсікаються, лігуються окремими вікріловимі швами крижово-маткові, кардинальні зв'язки, маткові судини з обох сторін.

Тіло матки з придатками видаляється з рани. Черевна порожнина закривається кісетним вікріловимі швом на очеревину. Піхву вшиваються окремими вузловими вікріловимі швами. При необхідності корекції тазового пролапсу проводиться 3 етап. Виконується поздовжній розріз передньої стінки піхви субфасціальних, виділяється сечовий міхур. Виконується везікопластіка окремими швами не розсмоктуємим  матеріалом. Слизова піхви вшивається безперервним вікріловим швом по Ревердену.
У табл. 3.2 наведено показники операційної крововтрати. В основній групі об`єм крововтрати на 22,9 % менше, ніж у порівняльної (р<0,05). Показник діурезу в групах вірогідно не відрізнявся. Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був майже в два рази меншим, ніж у порівняльної групі.

Таблиця 3.2

Показники операційної крововтрати, діурезу та гемогідробалансу 
при трансвагінальних операціях з лапароскопічною підтримкою, М±sd
	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Об`єм крововтрати, мл
	282,50±22,15
	347,37±20,76
	˂0,05

	Об`єм діурезу, мл
	320,50±22,48
	315,79±17,54
	>0,05

	Гемогідробаланс, мл
	546,60±57,08
	942,11±61,80
	˂0,05


Таким чином, зменшення об`єму крововтрати протягом операції позитивно відбивалося  на стані гемогідробалансу, що дозволило скоротити  кількість об`єму рідини, що вводився, тобто фінансово знизити собівартість, скоротити час інвазівного внутрішньосудинного втручання  та наступних венозних ускладнень.
3.3 Ранній післяопераційний період

Аналізуючи гемоконцентраційні й біохімічні показники (білірубін, креатинін, сечовина, глюкоза), загальний аналіз сечі та електролітний склад крові в хворих досліджуваних груп у першу післяопераційну добу не виявлено достовірних відмінностей, що свідчить про однорідність груп (табл. 3.3, 3.4, 3.5, 3.6), однак концентрація загального білка крові в хворих без FTS була нижче в середньому на 9,1 % від відповідного показника основної групи.

Таблиця 3.3

Гемоконцентраційні показники в післяопераційному періоді 
в хворих при трансвагінальних операціях, М±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія  без FTS, n=19
	р

	Еритроцити, 10¹² клітин/л
	3,36±0,09
	3,35±0,10
	>0,05

	Гемоглобін, г/л
	112,65±2,50
	109,16±3,17
	>0,05

	Лейкоцити,109 клітин/л
	5,82±0,36
	5,84±0,40
	>0,05

	ШОЕ, мм/година
	26,20±2,82
	29,84±2,95
	>0,05


Таблиця 3.4

Біохімічні показники в післяопераційному періоді 
в хворих при трансвагінальних операціях, М±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія  без FTS, n=19
	р

	Загальний білок, г/л
	66,45±2,30
	60,42±1,58
	˂0,05

	Білірубін, мкмоль/л
	14,05±2,09
	14,11±0,76
	>0,05

	Креатинін, мкмоль/л
	67,65±7,35
	68,76±3,88
	>0,05

	Сечовина, ммоль/л
	3,71±0,26
	4,01±0,28
	>0,05

	Глюкоза, ммоль/л
	5,05±0,21
	5,47±0,22
	>0,05


Як демонструє таблиця, збереження рівня загального білка при FTS практично на рівні фізіологічних значень, на відміну від гіпопрoтеїнемії  у групі з традиційним веденням периопераційного періоду, складає умови повноцінного та своєчасного загоення рани, суб`єктивного відчуття відновлення сил та підвищення якості життя. 

Таблиця 3.5

Показники загального аналізу сечі в хворих 
при трансвагінальних операціях, М±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Питома вага, г/л
	1014,00±1,49
	1014,58±1,38
	>0,05

	Білок, г/л
	0,06±0,02
	0,08±0,02
	>0,05


Таблиця 3.6

Показники електролітів крові в хворих при трансвагинальних операціях, М±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія  без FTS, n=19
	р

	Калій, ммоль/л
	3,82±0,08
	3,68±0,10
	>0,05

	Натрій, ммоль/л
	138,22±1,45
	138,50±1,65
	>0,05


Щодо порівняння загального аналізу сечі та рівня електролітів, то значущої різниці, яка б залежала від методики ведення периопераційного періоду не виявлено.

Для пацієнта та медичного персоналу дуже важливо адекватно призначати знеболюючи препарати, що дозволяє запобігати поліпрагмазії та побічних ефектів цієї групи фармпрепаратів з одного боку, та надати необхідне знеболення, з нормальним самопочуттям пацієнта, з другого. Як ніщо інше ця складова периопераційного ведення відповідає сучасному принципу пацієнт-орієнтованої терапії, та потребує обов`язкового втілення у практичну діяльність. Тому у роботі у післяопераційному періоді обов`язково визначали рівень болю. 
Рівень болю визначали за 100-міліметровою візуально-аналоговою шкалою (ВАШ). При оцінюванні болю за ВАШ у спокої, як видно з табл. 3.7, виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 6 і 24 години. 
Таблиця 3.7

Оцінка рівня болю за ВАШ у спокої, мм, М±sd
	Період
	ВАШ (з FTS), 
n=20
	ВАШ (без FTS), 
n=19
	p

	6–12 годин
	8,71±0,52
	12,40±0,71
	˂0,05

	24 години
	17,15±0,62
	19,51±0,74
	˂0,05


У групі з методикою ведення за принципами швидкого одужання  кількісна оцінка рівню болю у спокої  у групі FTS (29,8%) була меншою, тобто суб`єктивна оцінка болю у післяопераційному періоді сприймалась пацієнтами як краща, практично на 30%, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану у пацієнток основної групи протягом першої післяопераційної доби.

Рівень болю при кашлі відображено в табл. 3.8.

Таблиця 3.8

Оцінка рівня болю за ВАШ при кашлі, мм, М±sd
	Період
	ВАШ (з FTS), 
n=20
	ВАШ (без FTS), 
n=19
	р

	6–12 годин
	25,06±1,23
	34,40±1,51
	˂0,05

	24 години
	32,13±1,75
	41,21±3,28
	˂0,05


При кашлі показники оцінки болю також були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі на 22,0%, що також є значущим для стану пацієнток. Детальний погодинній  аналіз висвітлив деякі особливості. 
Рівень болю при кашлі в порівняльної групі не тільки перевищував рівень болю в основній групі, як через 6–12 так і  через 24 години, але наприкінці першої доби він перевищив критичні значення (30 мм), які свідчать про неможливість для пацієнтів переносити біль та вимагають додаткового введення анальгетиків хворим порівняльної групи.
Підвищення больового рівня логічно потребує висвітлення реакції стрес-реалізуючої системи,  тому у пацієнток визначали рівень кортизолу.
У табл. 3.9 наведено концентрації кортизолу в плазмі крові в першу добу після вагінальних гістеректомій.
Таблиця 3.9

Концентрація кортизолу в плазмі крові після вагінальної гістеректомії, М±sd, n=10

	№
	Найменування

операції
	Кортизол, нмоль/л
	р

	
	
	до операції
	1 доба
	

	1
	Вагінальна гістеректомія без FTS
	477±65
	548±73
	>0,05

	2
	Вагінальна гістеректомія з FTS
	483±57
	617±59
	>0,05


Як випливає з табл. 3.9, у хворих обох груп концентрація кортизолу до та після операції вірогідно не відрізнялися й перебувала в межах норми, що також свідчило про адекватність післяопераційної аналгезії, та обгрунтованість додаткового знеболення у пацієнток порівняльної групи.

Перебіг післяопераційного періоду та розвиток ускладнень залежать також від стану прозапальних та протизапальних цитокінів. Тому у табл. 3.10 подано середні концентрації інтерлейкінів після вагінальної гістеректомії, з різними способами ведення периопераційного періоду.
Таблиця 3.10

Концентрація інтерлейкіну (IL-1β) й інтерлейкіну (IL-10) 
у плазмі крові після вагінальної гістеректомії (n=10), М±sd
	№
	Найменування операції
	IL-1β, пг/мл
	IL-10, пг/мл

	
	
	до операції
	після операції
	до операції
	після операції

	1
	Вагінальна гістеректомія без FTS
	1,49±0,19
	1,36±0,16
	4,47±0,35
	6,29±1,10

	2
	Вагінальна гістеректомія з FTS
	1,54±0,18
	1,59±0,19
	4,54±0,43
	6,52±0,64***


Примітка. ***- тут і далі - р<0,001.

Виявлено що вірогідної різниці у стані прозапальних цитокінів IL-1β в обох групах не спостерігалось, вони відповідали референтним значенням норми. Норма в середньому для інтерлейкіну (IL-1β) до 1,6 пг/мл і для інтерлейкіну (IL-10) – до 5 пг/мл. 
Після вагінальної гістеректомії з FTS спостерігали достовірне підвищення концентрації протизапального інтерлейкіну (IL-10) на 43,6 %, що свідчить про меншу ймовірність розвитку запальних ускладнень на тлі методики швидкого одужання у післяопераційному періоді.

Для розвитку ускладнень дуже важливе значення мають кількість інвазивних втручань та термін їх тривалості. Відомо, що чим довше стоїть катетер у січовому міхурі чи у вені, тим більше відсоток ускладнень у вигляді флебітів, циститів, пієлонефритів та ін. Тому у дослідженні ретельно проаналізовані дані щодо терміну перебування катетерів та дренажів у порожнинах та судинах, на підставі строку їх вилучення.  У табл. 3.11 подано середні терміни видалення катетерів і дренажів.

Таблиця 3.11

Терміни видалення сечового й венозного катетерів, дренажів у післяопераційному періоді в хворих при трансвагінальних операціях, М±sd
	Показник
	Вагінальна гістеректомія  
з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Сечовий катетер, година
	15,70±1,27
	28,53±2,99
	˂0,05

	Венозний катетер, година
	19,00±2,04
	19,47±0,59
	>0,05

	Дренаж, година
	14,25±1,13
	34,89±3,91
	˂0,05


Навіть поверхневий погляд на отримані цифри свідчить про безумовні переваги методики прискоренного відновлення після операції. Так термін видалення сечового катетеру скоротився у 1,8 рази (тобто більш як на 12 годин), що надає можливість ранньої вертикалізації та активізації пацієнток, що відбивається на якості життя, зменшенні ймовірності тромбоємболічних ускладнень, запалень легень та інше.

Термін видалення дренажу також скоротився у 2,45 рази, що у середньому склало 20,6 годин, тобто майже на добу раніше видалявся дренаж. Це також є позитивним моментом щодо зменшення запальних ускладнень та підвищення якості життя у цей період. 

Остаточним показником раціонального периопераційного ведення є дані про відновлення перистальтики та активізації пацієнтів.  
У табл. 3.12 подано терміни відновлення перистальтики й активізації хворих.
Відновлення перистальтики й можливість вертикалізації пацієнток основної групи наставали раніше, ніж у пацієнток порівняльної групи. Так перистальтика прослуховувалась у 2 рази раніше у групі FTS. 
Таблиця 3.12

Показники відновлення перистальтики й активізації 
у хворих при трансвагінальних операціях, М±sd
	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Перистальтика, година
	6,65±0,17
	13,111,14
	˂0,05

	Активізація, година
	14,00±1,04
	18,16±0,92
	˂0,05


Невелика різниця (4 години) у часі активізації пояснюється традиційним підходом та звичкою більшості гінекологів до повільної мобілізації пацієнтів похилого віку, яким здебільшого і виконують ций різновид операції. При індивідуальній оцінці пацієнток виявлено їх готовність до активізації при використанні FTS вже через 6-8 годин після операції, але через упереджене ставлення до цього питання персоналу блоку інтенсивної терапії, реально вона здійснювалась пізніше можливого.

До цього часу загальна оцінка якості проведення операції здійснюється на підставі ліжко-дня. 
У табл. 3.13 подано показники післяопераційного ліжко-дня в хворих при трансвагінальних операціях (М±sd).
Післяопераційний ліжко-день у пацієнток основної групи (FTS) був значно коротше, ніж у пацієнток порівняльної групи без FTS (на 30,5%), що позитивно впливає на фінансове навантаження як суспільства в цілому, так і конкретного лікарняного закладу, і особистості.
Таблиця 3.13

Післяопераційний ліжко-день у хворих, яким проведене оперативне лікування трансвагінальним доступом, М±sd
	Показник
	Вагінальна гістеректомія з FTS, n=20
	Вагінальна гістеректомія без FTS, n=19
	р

	Післяопераційний ліжко-день, доба
	5,00±0,26
	7,16±0,40
	˂0,05


Отже, підсумок позитивних рис FTS виглядає наступним чином: кількісна оцінка рівню болю у спокої  у групі FTS була меншою на 29,8%, тобто суб`єктивна оцінка болю у післяопераційному періоді сприймалась пацієнтами як краща, практично на 30%, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану у пацієнток основної групи протягом першої післяопераційної доби. При кашлі показники оцінки болю також були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі на 22,0%, що також є значущим для стану пацієнток.  Сечовий катетер і дренаж в основній групі видаляли на першу добу, у контрольній групі – на другу (р<0,05). У хворих основної групи відновлення перистальтики спостерігали через (6,65±0,17) годин, у порівняльної групі – через (13,11±1,14) годин (р<0,05). Увечері першого післяопераційного дня пацієнткам основної групи проводили вертикалізацію, на наступний день їм дозволяли ходити з використанням бандажа. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був на 30,2 % коротший, ніж у пацієнток порівняльної групи без FTS. Використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після піхвової гістеректомії з лапароскопічною підтримкою.
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РОЗДІЛ 4
ВПЛИВ НА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ ПЕРІОД 
РАННЬОЇ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ АБДОМІНАЛЬНІЙ ГІСТЕРЕКТОМІЇ
Лапароскопічна асистируема вагінальна гістеректомія є новою методику оперування хворих з доброякісними пухлинами матки, яка сама по собі зменшує  тягар периопераційних навантажень. Тому для виключення впливу самої оперативної техніки необхідно оцінити вплив FTS при традіціонніх оперативних втручаннях. Саме тому проведено вивчення ранньої мультимодальної реабілітації при абдомінальної гістеректомії.

У дослідженні взяла участь 41 хвора, їх було поділено на дві групи. В основній групі (19 хворих) застосовували протокол ранньої мультимодальної реабілітації. Передопераційний період: інформування та навчання пацієнта; відмова від підготовки кишечнику; відмова від голодування; використання харчових вуглеводних сумішей; профілактика тромбоемболічних 
ускладнень.

Інтраопераційний період: антибіотикопрофілактика; регіонарна (епідуральна аналгезія); анестетики короткої дії; обмеження об`єму післяопераційної інфузійної терапії; відмова від назогастральної інтубації; нормотермія; відмова від рутинного використання дренажів.

Післяопераційний період: ефективне усунення болю; неопіоїдні анальгетики; профілактика нудоти й блювоти; рання мобілізація (після регресії епідурального блоку); раннє ентеральне харчування.

У порівняльної групі (22 хворі) використовували традиційний периопераційний режим: після вечері напередодні операції більш тривалий режим голодування. Мобілізація та прийом рідкої їжі через 24 години після операції. Сечовий катетер протягом 48 годин після операції перебував у сечовому міхурі.

В обох групах гістеректомію лапаротомним доступом проводили під комбінованою анестезією зі штучною вентиляцією легень (ШВЛ). 
У післяопераційному періоді в основній групі 24 години використовували продовжену епідуральну аналгезію. У порівняльної групі продовжена епідуральна аналгезія не застосовувалась. 

Крововтрату визначали гравіметричним методом, гемогідробаланс (крововтрата, діурез, перспірація, об`єм інфузійної терапії).

Крім того, оцінювали рівень болю (ВАШ) на етапах 12 і 24 години після операції в спокої та при кашлі.

4.1 Вихідний стан пацієнток

Групи були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій та доопераційними показниками середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень (табл. 4.1).

Таблиця 4.1

Дані анамнезу, антропометрії, віку, тривалість операцій та гемодинаміки 
в хворих основної й порівняльної груп, M±sd

	Показник
	Гістеректомія з FTS, n=19
	Гістеректомія без FTS, n=22
	р

	Початок менструації, років
	12,79±0,18
	13,18±0,24
	>0,05

	Кількість вагітностей
	4,63±0,72
	3,23±0,37
	>0,05

	Кількість пологів
	1,89±0,30
	1,55±0,16
	>0,05

	Кількість абортів
	2,42±0,56
	1,45±0,27
	>0,05

	Кількість викиднів
	0,32±0,22
	0,18±0,08
	>0,05

	Ріст, см
	164,74±1,24
	163,36±1,12
	>0,05

	Вага, кг
	72,95±2,79
	77,59±4,46
	>0,05

	Вік хворих, років
	43,84±2,58
	47,59±2,14
	>0,05

	Тривалість операції, хв-1
	110,79±8,15
	127,27±10,43
	>0,05

	СрАТ, мм рт. ст.
	86,74±3,26
	91,55±1,21
	>0,05

	ЧСС, хв-1
	80,53±1,60
	81,73±1,35
	>0,05


Таким чином вірогідних відмінностей за аналізованими параметрами не спостерігалось.

4.2 Інтраопераційний період

У групі пацієнтів, яким виконували абдоминальну гістеректомію прооперовано 41 жінка з лейоміомою матки (19 осіб - з FTS, 22 - без FTS). За локалізацією міоматозни вузли відповідали від 0 до 7 типу міом за класифікацією FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO). Розміри міоматозних вузлів від 5 до 22 см. В основному це були багатовузловий лейоміоми тіла матки, симптомних по зростанню і кровотечі.
Гістеректомію з придатками виконували наступним чином: після проведення лапаротомії по Пфанненштилю або нижнесрединной з використанням абдомінальних ретракторов. Послідовно клемміровалі, перетискали, лігували
вікріловимі нитками круглі, воронкотазовие зв'язки з двох сторін, розкривали листки широких зв'язок матки. У поперечному напрямку розкривали міхурово-маткову складку, сечовий міхур зводили. Послідовно клемміровалі, перетискали, лігували маткові судини.

Клемміровалі, перетискали, лігували вікріловимі нитками парацервікс, крижово-маткові зв'язки. Кардинальні зв'язки з обох сторін. Тіло матки з придатками, шийка матки відсікали круговим розрізом на рівні зводу піхви. Кукса піхви вшивали окремими вузловими вікріловимі швами. Гістеректомія без придатків (або матковими трубами): після проведення лапаротомії по Пфанненштилю або нижнесрединной з використанням абдомінальних ретракторов. Послідовно клемміровалі, перетискали, лігували вікріловимі нитками круглі зв'язки матки, маткові кінці труб (або мезосальпинкс при видаленні маткових труб), власні зв'язки яєчників з обох сторін, розкривали листки широких зв'язок матки, в поперечному напрямку - міхурово-маткова складка, сечовий міхур зсували донизу. Послідовно клемміровалі, перетискали, лігували парацервікси, крижово-маткові, кардинальні зв'язки з обох сторін. Шийка матки відсікали круговим розрізом на рівні склепінь піхви. Кукса піхви вшивали окремими вузловими вікріловимі швами.
Показники що характеризують перебіг інтраопераційного періоду наведені у таблиці 4.2 (інтраопераційна крововтрата, діурез й гемогідробалансу при абдомінальній гістеректомії).  

Таблиця 4.2

Показники інтраопераційної крововтрати, діурезу й гемогідробалансу при абдомінальній гістеректомії, М±sd

	Показник
	Гістеректомія з FTS, 
n=19
	Гістеректомія без FTS, 
n=22
	р

	Об`єм крововтрати, мл
	410,53±41,81
	422,73±38,89
	>0,05

	Об`єм діурезу, мл
	247,37±19,30
	272,73±28,06
	>0,05

	Гемогідробаланс, мл
	725,79±36,60
	850,45±43,95
	˂0,05


В основній і порівняльної групах об`єми крововтрати й діурезу достовірно не відрізнялися (р>0,05). Позитивний інтраопераційної гемогідробаланс в основний групі був на 14,3 % менше, ніж у порівняльної за рахунок обмежувальної стратегії інфузійної терапії в групі з FTS.
4.3 Ранній післяопераційний період

Аналізуючи гемоконцентраційні і біохімічні показники (білірубін, креатинін, сечовина), загальний аналіз сечі й електролітний склад крові в хворих досліджуваних груп у першу післяопераційну добу не виявлено достовірних відмінностей, що свідчить про однорідність груп (табл. 4.3, 4.4, 4.5, 4.6), однак концентрація глюкози крові в хворих без FTS перевищувала в середньому на 14,4 % відповідний показник основної групи. Однак середні значення концентрації глюкози крові коливалися в межах нормальних значень
Таблиця 4.3

Гемоконцентраційні показники в післяопераційному періоді в хворих 
при операціях лапаротомним доступом, M±sd
	Показник
	Лапаротомічне втручання з FTS, 
n=19
	Лапаротомічне втручання без FTS, 
n=22
	р

	Еритроцити, 10¹² кл/л
	3,38±0,16
	3,39±0,13
	>0,05

	Гемоглобін, г/л
	105,53±2,51
	110,36±4,06
	>0,05

	Лейкоцити, 109 кл/л
	6,12±0,42
	7,19±0,58
	>0,05

	ШОЕ, мм/год
	31,26±3,11
	27,95±3,85
	>0,05


Таблиця 4.4

Біохімічні показники в післяопераційному періоді в хворих при операціях лапаротомним доступом, M±sd
	Показник
	Лапаротомічне втручання з FTS
	Лапаротомічне втручання без FTS
	р

	Загальний білок, г/л
	59,37±1,59
	62,05±1,87
	>0,05

	Білірубін, мкмоль/л
	16,61±1,52
	19,97±3,50
	>0,05

	Креатинін, мкмоль/л
	94,53±4,10
	101,00±8,83
	>0,05

	Сечовина, ммоль/л
	3,48±0,34
	4,21±0,56
	>0,05

	Глюкоза, ммоль/л
	4,56±0,23
	5,22±0,19
	˂0,05


Таблиця 4.5

Показники загального аналізу сечі в хворих при операціях лапаротомним доступом, M±sd
	Показник
	Лапаротомічне втручання з FTS
	Лапаротомічне втручання без FTS
	р

	Питома вага сечі, г/л
	1011,89±0,98
	1011,77±1,08
	>0,05

	Білок, г/л
	0,03±0,01
	0,04±0,01
	>0,05


Таблиця 4.6

Показники електролітів крові в хворих при операціях лапаротомним доступом, M±sd
	Показник
	Лапаротомічне втручання з FTS
	Лапаротомічне втручання без FTS
	р

	Калій, ммоль/л
	3,73±0,09
	3,83±0,13
	>0,05

	Натрій, ммоль/л
	139,47±1,34
	140,56±0,73
	>0,05


Щодо порівняння загального аналізу сечі та рівня електролітів, то значущої різниці, яка б залежала від методики ведення периопераційного періоду не виявлено. 

Тобто методика оперативного втручання не є основним критерієм благополуччя перебігу інтраопераційного та післяопераційного періоду, що свідчить про багатофакторність впливу на загальний позитивний стан пацієнта та результат оперативного втручання.
Для пацієнта дуже важливо в мінімальної дозі, але адекватно призначати знеболюючи препарати, що дозволяє запобігати побічних ефектів цієї групи фармпрепаратів з одного боку, та надати необхідне знеболення, з нормальним самопочуттям пацієнта, з другого. Як ніщо інше ця складова периопераційного ведення відповідає сучасному принципу пацієнт-орієнтованої терапії, та потребує обов`язкового втілення у практичну діяльність. Тому у роботі у післяопераційному періоді обов`язково визначали рівень болю. 
При визначенні рівня болю використовували 100-міліметрову візуально-аналогову шкалу (ВАШ). При оцінюванні болю за ВАШ у спокої як видно з табл. 4.7 виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 12 і 24 години. У групі з методикою ведення за принципами швидкого одужання кількісна оцінка рівню болю у спокої у групі FTS була меншою на 41,4% та 60,6% відповідно, тобто суб`ективна оцінка болю у післяопераційному періоді сприймалась хворими як краща, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану у пацієнток основної групи протягом першої післяопераційної доби незалежно від того, що це була не лапароскопічна операція, а традиційне лапаротомне втручання. Водночас рівень болю в порівняльної групі не перевищував 30 мм, що свідчить про адекватність аналгезії в спокої (приблизно на 70,6% через 12 годин та на 153,3% через 24 години).
.

Таблиця 4.7

Оцінка рівня болю за ВАШ у спокої, мм, М±sd

	Післяопераційний період
	ВАШ (FTS), n=19
	ВАШ (без FTS), n=22
	р

	Через 12 годин
	7,91±0,52
	13,50±0,71
	˂0,05

	Через 24 годин
	4,15±0,62
	10,51±0,74
	˂0,05


Оцінка інтенсивності гострого болю в спокої після операції має значення лише для прийняття пацієнтом зручного положення в ліжку. Більш об’єктивною оцінкою рівня післяопераційного болю є рівень болю при кашлі (мобілізація бронхіального секрету). Рівень болю при кашлі відображено в  табл. 4.8.

Таблиця 4.8

Оцінка рівня болю за ВАШ при кашлі, мм, М±sd

	Період
	ВАШ (FTS), n=19
	ВАШ (без FTS), n=22
	р

	Через 12 годин
	24,12±1,23
	42,40±1,31
	˂0,05

	Через 24 години
	12,13±1,23
	33,42±3,28
	˂0,05


При кашлі показники оцінки болю також були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі через 12 та 24 години на 43,1% та 63,7% відповідно, що також є значущим для стану пацієнток. Детальний погодинній аналіз висвітлив деякі особливості.  

Рівень болю при кашлі в порівняльної групі  перевищував рівень болю в основній групі, статистичну різницю визначали через 12 і 24 години, вона була вище ніж 30 мм, що вимагало додаткового введення анальгетиків. Адекватне післяопераційне знеболювання надає змогу починати ранню активізацію пацієнтів основної групи. 

Підвищення больового рівня логічно потребує висвітлення реакції стрес-реалізуючої системи, тому у пацієнток визначали рівень кортизолу. 

У табл. 4.9 наведено концентрації кортизолу в плазмі крові в першу добу після абдомінальних гістеректомій. 

Таблиця 4.9

Концентрація кортизолу в плазмі крові після абдомінальної гістеректомії, М±sd, n=15

	№
	Найменування

операції
	Кортизол, нмоль/л
	р

	
	
	до операції
	перша доба
	

	1
	Абдомінальна гістеректомія  без FTS
	613±62
	695±80
	>0,05

	2
	Абдомінальна гістеректомія  з FTS
	554±45
	601±35
	>0,05


Як випливає з табл. 4.9, у хворих обох груп концентрація кортизолу до та після операції вірогідно не відрізнялися й перебувала в межах нормальних значень, що також свідчило про адекватність післяопераційного знеболення, та обґрунтованість додаткового знеболення у пацієнток  порівняльної групи.

Для розвитку ускладнень дуже важливе значення мають кількість інвазивних втручань та термін їх тривалості. Відомо, що чим довше стоїть катетер у січовому міхурі чи у вені, тим більше відсоток ускладнень у вигляді флебітів, циститів, пієлонефритів та ін. Тому у дослідженні ретельно проаналізовані дані щодо терміну перебування катетерів та дренажів у порожнинах та судинах, на підставі строку їх видалення.  

У табл. 4.10 подано середні терміни видалення катетерів і дренажів.

 Таблиця 4.10
Терміни видалення сечового й венозного катетерів, дренажів у післяопераційному періоді в хворих після абдомінальних гістеректомій, М±sd

	Показник
	Гістеректомія з FTS, n=19
	Гістеректомія без FTS, n=22
	р

	Сечовий катетер, години
	17,11±0,59
	35,41±3,40
	<0,001

	Венозний катетер, години
	19,95±1,65
	38,73±1,75
	<0,05

	Дренаж, години
	38,84±2,69
	56,73±4,62
	˂0,05


Аналіз отриманих показників (табл. 4.10) дозволяє зробити висновок про істотні переваги методики прискоренного відновлення після операції. Так термін видалення сечового та венозного катетерів скоротився у 2,0 і 1,9 рази відповідно (тобто більш як на 18 годин), що надає можливість ранньої вертикалізації та активізації пацієнток, що віддзеркалюється на стані хворого, зменшенні ймовірності тромбоємболічних ускладнень, запалень легень та інше.

Термін вилучення дренажу також скоротився у 1,46 рази, що у середньому склало 17,9 годин, тобто майже на добу раніше відалявся дренаж. Це також є позитивним моментом щодо зменшення запальних ускладнень та підвищення якості життя у цей період. 

Одним з важливих показників раціонального периопераційного ведення є дані про відновлення перистальтики та активізації пацієнтів.  У табл. 4.11 подано терміни відновлення перистальтики та активізації пацієнтів. 

Відновлення перистальтики й можливість вертикалізації пацієнток основної групи наставали раніше, ніж у пацієнток групи порівняння.  Так перистальтика прослуховувалась у 1,9 рази раніше у групі з FTS.
Таблиця 4.11

Показники відновлення перистальтики й активізації в хворих після абдомінальних гістеректомій, М±sd

	Показник
	Гістеректомія з FTS, n=19
	Гістеректомія без FTS, n=22
	р

	Перистальтика, годин
	8,32±0,73
	15,82±0,64
	˂0,05

	Активізація, годин
	17,47±0,59
	24,59±0,55
	˂0,05


Невелика різниця (7 години) у часі активізації пояснюється традиційним підходом та звичкою більшості гінекологів до повільної мобілізації пацієнтів, яким виконують ций різновид операції. При індивідуальній оцінці пацієнток виявлено їх готовність до активізації при використанні FTS вже через 6-8 годин після операції, але через упереджене ставлення до цього питання персоналу блоку інтенсивної терапії, реально вона здійснювалась пізніше можливого. Раннє відновлення перистальтики кишечнику надає змогу почати ентеральне харчування в першу добу.
До сих пір в медицині для оцінки якості роботи відділення застосовують такий показник, як ліжко-день. Це економічна умовна одиниця. У табл. 4.12 подано показники післяопераційного ліжко-дня в хворих при абдомінальних операціях.

Таблиця 4.12

Післяопераційний ліжко-день у хворих, яким проведені абдомінальні гістеректомії, М±sd

	Показник
	Гістеректомія з FTS, n=19
	Гістеректомія без FTS, n=22
	р

	Післяопераційний ліжко-день, доба
	5,63±0,22
	10,50±0,64
	˂0,05


Післяопераційний ліжко-день у пацієнток основної групи (FTS) був значно коротший, ніж у пацієнток групи без FTS (на 46,4%), що позитивно впливає на фінансове навантаження як суспільства в цілому, так і конкретного лікарняного закладу і особистості. 
Отже, підсумок позитивних рис FTS виглядає наступним чином: кількісна оцінка рівню болю у спокої  у групі FTS через 12 і 24 години була меншою на 41,4% та 60,5% відповідно, тобто суб`єктивна оцінка болю у післяопераційному періоді сприймалась пацієнтами як краща, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану у пацієнток основної групи протягом першої післяопераційної доби. При кашлі показники оцінки болю також були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі через 12 та 24 години на 43,1% та 63,7% відповідно, що також є значущим для стану пацієнток. 
Сечовий і венозний катетери в основній групі видаляли через 17 і 20 годин відповідно, у групі порівняння – через 35 і 39 годин (р<0,05). Дренаж із черевної порожнини видаляли в основній групі на 18 годин раніше, ніж у групі порівняння. У хворих основної групи відновлення перистальтики спостерігали через (8,32±0,73) годин, у порівняльної групі – через (15,82±0,64) годин (р<0,05). Увечері першого післяопераційного дня пацієнткам основної групи проводили вертикалізацію, на наступний день їм дозволяли ходити з використанням бандажа. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був на 46,4 % коротший, ніж у пацієнток  групи без FTS. Використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після абдомінальної  гістеректомії без лапароскопічної підтримки.

Таким чином результати дослідження вірогідно свідчать, що використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після абдомінальної  гістеректомії без лапароскопічної підтримки.
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РОЗДІЛ 5
Порівняльна оцінка двох методів ведення перИопераційного періоду пРИ лапароскопічних операцій на придатках матки

Неможливо надати точні вірогідні дані без урахування сучасних оперативних можливостей а саме використання лапароскопічної техніки при оперативних втручаннях, яка, як звісно, відноситься до малотравматичних методів лікування. 
Лапароскопічні операції зараз використовують практично при всіх видах гінекологічної патології. Операції на придатках матки включають операції на маткових трубах та операції на яєчниках, часто втручання виконують одночасно і на матковій трубі, і на яєчниках. Останніми роками розвиток лапароскопічних технологій надав змогу підвищити ефективність оперативного лікування гінекологічних хворих завдяки мінімізації хірургічної травми й ранній реабілітації пацієнтів. Але використання сучасної лапароскопічної техніки не виключає використання сучасних способів ведення периопераційного періоду. 
У дослідженні взяли участь 79 хворих. В основній групі (26 хворих) застосовували протокол ранньої мультимодальної реабілітації (FTS). Передопераційний період: інформування й навчання пацієнта; відмовлення від підготовки кишечнику; відмовлення від голодування; використання харчових вуглеводних сумішей; профілактика тромбоемболічних ускладнень.

Інтраопераційний період: антибіотикопрофілактика; регіонарна (епідуральна аналгезія); використання анестетиків короткої дії; обмеження післяопераційної інфузійної терапії; відмовлення від рутинної назогастральної інтубації; нормотермія; відмовлення від використання дренажів; мінімально інвазивні операції.

Післяопераційний період: ефективне знеболювання; неопіоїдні анальгетики; профілактика нудоти й блювоти; рання мобілізація; раннє ентеральне харчування.

У порівняльної групі (53 хворі) використовували традиційний периопераційний режим: більш тривалий режим голодування до операції (пацієнтка після вечері напередодні операції вживає тільки воду до півночі, далі режим голодування до операції). Мобілізація й прийом рідкої їжі через 24 години після операції. Сечовий катетер протягом 24–48 годин після операції находився в сечовому міхурі.

В обох групах лапароскопічні операції проводили під загальною анестезією зі ШВЛ. У післяопераційному періоді в обох групах використовували комбінацію декскетопрофену – 100–150 мг/доба, кеторолаку – 60 мг/доба, парацетамолу – 3000 мг/доба.

5.1 Вихідний стан пацієнток
Вихідний стан пацієнток оцінено за даними анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, вихідними показниками гемоглобіну, середнім артеріальним тиском і середньою ЧСС (табл. 5.1).

Таблиця 5.1

Дані анамнезу, антропометрії, віку, тривалості операції, середнього АТ, ЧСС у хворих, яким проведене оперативне лікування лапароскопічним доступом, М±sd

	Показник
	Лапароскопічне втручання з FTS, n=26
	Лапароскопічне втручання без FTS, n=53
	р

	Початок менструації, років
	13,50±0,24
	13,36±0,21
	>0,05

	Кількість вагітностей
	1,65±0,47
	1,64±0,34
	>0,05

	Кількість пологів
	0,58±0,16
	0,64±0,10
	>0,05

	Кількість абортів
	0,96±0,34
	0,79±0,28
	>0,05

	Кількість викиднів
	0,08±0,05
	0,21±0,07
	>0,05

	Ріст, см
	165,27±1,29
	164,68±0,88
	>0,05

	Вага, кг
	64,00±2,86
	62,30±1,69
	>0,05

	Вік, років
	29,23±1,55
	30,91±0,90
	>0,05

	Тривалість операції, хв
	53,65±4,90
	56,70±2,44
	>0,05

	СрАТ, мм рт. ст.
	89,96±1,18
	87,57±0,76
	>0,05

	ЧСС, хв-1
	78,85±0,64
	80,77±0,89
	>0,05


Дослідження дозволяє стверджувати про однорідність груп за всіма оціненими показниками.
5.2 Інтраопераційний період

У групі пацієнтів, яким виконували лапароскопічні операції на придатках матки прооперовано 79 жінок (26 осіб - шоста група (з FTS), 53 - третя група (без FTS). Лапароскопічні операції на придатках матки в шостий і третій групах проводили з приводу кіст яєчників, гідросальпінксу, гематосальпінксов, непорушених трубних вагітностей, постзапальні патологій органів малого тазу, тазово-перитонеальних спайок. За об`ємом оперативних втручань лапароскоскопіческі операції на придатках матки в обох групах складалися з цистектомій, тубектомій, сальпінгооваріолізіса, адгезіолізіса, видалення паратубарних кіст, сальпінгонеостомія, сальпінготомія. Лапароскопічні операції на придатках матки виконували в такий спосіб: після накладення пневмоперитонеума (параметри внутрішньочеревного тиску 10-14 мм рт.ст.) проводили установку троакаров, введення оптики і огляд черевної порожнини і малого таза. Далі слід проведення основного етапу лапароскопічного лікування, такого як цистектомія, тубектомія, сальпінговаріолізіс, адгезіолізіс, видалення паратубарних кіст, сальпінгонеостомія. Здійснювали ретельний гемостаз шляхом біполярної коагуляції та відновлення цілісності органів і їх анатомічне взаємовідношення. Потім витяг віддалених патологічних тканин з черевної порожнини через вторинні троакарние отвори. В кінці лапароскопічного втручання черевну порожнину промивали великою кількістю изотонической рідини, проводили ретельне обстеження для виключення кровотечі, при необхідності додатковий гемостаз.

Накладали гідроперитонеум 200 мл. Видаляли вторинний троакар з правої клубової області. Дренування малого таза силіконовим четирехпросветним дренажем з активною аспірацією через троакарний отвір у правій клубової області. Відключали інсуфлятор, газ з черевної порожнини евакували шляхом відкриття клапанів троакаров. Видаляли троакари і оптика. Вшивали шкірні розрізи, проводили фіксацію дренажу.
У табл. 5.2 подано середні показники інтраопераційної крововтрати, діурезу й гемогідробалансу при лапароскопічних операціях на придатках матки.
Таблиця 5.2

Показники інтраопераційної крововтрати, діурезу та гемогідробалансу при лапароскопічних операціях на придатках матки, М±sd

	Показник
	Лапароскопічні операції з FTS,

n=26
	Лапароскопічні операції без FTS,

n=53
	р

	Об`єм крововтрати, мл
	101,92±13,15
	128,30±10,39
	>0,05

	Об`єм діурезу, мл
	336,54±34,81
	307,55±16,24
	>0,05

	Гемогідробаланс, мл
	512,92±46,01
	926,42±30,73
	<0,05


Об`єм крововтрати й діурезу в хворих основної й порівняльної груп вірогідно не відрізнялися (р<0,05). Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був майже в два рази менше, ніж у порівняльної (табл. 5.2) і становив (512,92±46,01) мл проти (926,42±30,73) мл, тобто скорочення об`єму рідини, що вводилося, дозволяе знизити собівартість та наступни венозне ускладення. 
5.3 Ранній післяопераційний період

Аналізуючи гемоконцентраційні й біохімічні показники (білірубін, креатинін, сечовина, глюкоза) та електролітний склад крові в хворих досліджуваних груп у першу післяопераційну добу не виявлено достовірних відмінностей, що свідчить про однорідність груп (табл. 5.3, 5.4, 5.6).
Таблиця 5.3

Показники гемоконцентрації в післяопераційному періоді 
в хворих при операціях лапароскопічним доступом, М±sd
	Показник
	Лапароскопічне втручання з FTS, n=26
	Лапароскопічне втручання без FTS, n=26
	р

	Еритроцити, 10¹²/л
	3,88±0,10
	3,63±0,16
	>0,05

	Гемоглобін, г/л
	122,77±2,72
	121,28±1,88
	>0,05

	Лейкоцити, 109/л
	5,62±0,27
	5,53±0,31
	>0,05

	ШОЕ, мм/годин
	11,54±1,58
	14,15±1,47
	>0,05


Таблиця 5.4

Біохімічні показники (перша післяопераційна доба) у хворих після лапароскопічних операцій на придатках матки, М±sd

	Показник
	Лапароскопічні операції з FTS, 

n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Загальний білок, г/л
	68,15±0,98
	71,19±1,32
	>0,05

	Білірубін, мкмоль/л
	13,12±0,55
	13,51±0,67
	>0,05

	Креатинін, мкмоль/л
	76,04±2,89
	83,97±2,68
	>0,05

	Сечовина, ммоль/л
	3,71±0,15
	3,72±0,19
	>0,05

	Глюкоза, ммоль/л
	4,39±0,07
	4,54±0,09
	>0,05


Як демонструє табл. 5.4 збереження нормального рівня загального білка в групі з FTS та без FTS cкладає умови повноцінного та своєчасного загоєння рани.

У табл. 5.5 наведено показники питомої ваги й білка сечі (перша післяопераційна доба).

Таблиця 5.5

Показники питомої ваги та білка в сечі в хворих 
після лапароскопічних операцій на придатках матки, М±sd

	Показник
	Лапароскопічні операції з FTS, n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Питома вага, г/л
	1014,35±1,24
	1014,53±0,83
	>0,05

	Білок, г/л
	0,04±0,01
	0,03±0,01
	>0,05


Як випливає з даних табл. 5.5, показники питомої ваги й білка сечі в основній і порівняльної групах мали референтні значення та вірогідно не відрізнялися, що свідчило про нормальну концентраційну функцію канальців і відсутність порушення проникності ниркових канальців і клубочків.
У табл. 5.6 подано показники калію й натрію сироватки крові (перша післяопераційна доба).

Таблиця 5.6

Показники електролітів крові в хворих (перша післяопераційна доба) після лапароскопічних операцій на придатках матки, М±sd
	Показник
	Лапароскопічні операції з FTS, 
n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Калій, ммоль/л
	3,87±0,05
	3,92±0,14
	>0,05

	Натрій, ммоль/л
	132,62±0,80
	136,70±1,49
	>0,05


Щодо порівняння плазмові показники калію й натрію крові в основній і групи порівняння значущої різниці, яка б залежала від методики ведення периопераційного періоду не виявлено та свідчило про нормальну функцію нирок.

Для пацієнта  дуже важливо адекватно призначати знеболюючи препарати, що потребує у післяопераційному періоді обов`язково визначали рівень болю. Тому при визначення рівня болю використовували візуально-аналогову шкалу (ВАШ). Ця складова периопераційного ведення відповідає сучасному принципу мультимодальної стратегії усунення болю. У роботі у післяопераційному періоді обов`язково визначали рівень болю. 
При оцінювання болю за ВАШ у спокої, як видно з табл. 5.7, виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 6 і 24 години. У групі з методикою ведення за принципами швидкого одужання кількісна оцінка  рівню болю у спокої у групі (FTS), була меншою на 31,1% та 20,9% відповідно, тобто суб`єктивна оцінка болю у першу добу післяопераційного періоду сприймалась пацієнтами як краща, практично на 30%, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану хворими основної групи. 
Таблиця 5.7

Оцінка рівня болю за ВАШ у спокої, мм (М±sd)

	Період
	Лапароскопічні операції з FTS, n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Через 6 годин
	9,21± 0,41
	13,36± 0,54
	˂0,05

	Через 24 години
	16,35± 0,44
	20,41± 0,43
	˂0,05


Рівень болю при кашлі відображено в табл. 5.8.

При кашлі показники оцінки болю були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі через 6 і 24 години на 30,5% та 38,7% відповідно, що є значущим для стану пацієнток. ретельний погодинній аналіз висвітлив деякі особливості. Рівень болю при кашлі в групі порівняння не тільки перевищував рівень болю в основній групі, як через 6–12 так і  через 24 години, але наприкінці першої доби він перевищив критичні значення (30 мм), які свідчать про неможливість для пацієнтів переносити біль та вимагають додаткового введення анальгетиків хворим порівняльної групи.
Таблиця 5.8

Оцінка рівня болю за ВАШ при кашлі, мм (М±sd) 

	Період
	Лапароскопічні операції з FTS,  n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Через 6 годин
	23,06±1,03
	33,16±1,12
	˂0,05

	Через 24 години
	24,11±1,35
	39,32±2,56
	 ˂0,05


Підвищення больового рівня логічно потребує висвітлення реакції організму на больовий стрес,  тому у пацієнток визначали рівень кортизолу. Кортизол вважають гормоном стресу, так як його концентрація в крові значно підвищується при стресових ситуаціях, в тому числі і при гінекологічних операціях. 

Таким чином, використання методики FTS ефективно навіть при сучасних методах оперативного втручання (лапароскопія), які, як вважається вже самі забезпечують менше відчуття болю та підвищення якості життя у ранньому післяопераційному періоді, що свідчить про безпосередній вплив саме методики FTS.
У табл. 5.9 наведено концентрації кортизолу в плазмі крові в першу добу після лапароскопічних операцій на придатках матки.
Таблиця 5.9

Концентрація кортизолу в плазмі крові після лапароскопічних операцій на придатках матки, М±sd, n=15

	№
	Найменування

операції
	Кортизол, нмоль/л
	р

	
	
	до операції
	перша доба
	

	1
	Лапароскопічні операції на придатках матки без FTS
	452±45
	646±78
	<0,05

	2
	Лапароскопічні операції на придатках матки з FTS
	448±46
	659±41
	<0,001


Як випливає з табл. 5.9, у хворих обох груп середня концентрація кортизолу до та після операції вірогідно відрізнялася й незначно перевищувала нормальні значення, що також свідчить про адекватність післяопераційного усунення болю.

Перебіг післяопераційного періоду та розвиток ускладнень залежать також від стану прозапальних та протизапальних цітокінів. Тому у  табл. 5.10 подано середні концентрації інтерлейкінів після лапароскопічних операцій на придатках матки. 
Виявлено, що до операції концентрації інтерлейкіну (IL-1β) й інтерлейкіну (IL-10) у плазмі крові мали референтні значення норми. Після лапароскопічних операцій з FTS спостерігали достовірне зниження концентрації прозапального інтерлейкіну (IL-1Β) на 49,2 %, що свідчить про меншу ймовірність розвитку запальних ускладнень на тлі методики швидкого одужання у післяопераційному періоді.
Таблиця 5.10

Концентрація інтерлейкіну (IL-1β) й інтерлейкіну (IL-10) 
у плазмі крові після лапароскопічних операцій на придатках матки, М±sd, n=10

	№
	Найменування операції
	IL-1β, пг/мл
	IL-10, пг/мл

	
	
	до операції
	перша доба після операції
	до операції
	перша доба після операції

	1
	Лапароскопічні операції на придатках матки без FTS
	0,91±0,12
	1,08±0,16
	5,73±0,73
	6,02±0,26

	2
	Лапароскопічні операції на придатках матки з FTS
	1,99±0,22
	0,98±0,10***
	5,25±0,24
	6,11±0,67


Примітка. *** - р<0,001.

Концентрація протизапального цитокіну (IL-10) змінювалася недостовірно в обох групах. При лапароскопічних операціях на придатках матки з FTS відзначено достовірне придушення прозапальної відповіді.

Для розвитку ускладнень дуже важливе значення мають кількість інвазивних втручань та термін їх тривалості. Відомо, що чим довше стоїть катетер у січовому міхурі чи у вені, тим більше відсоток ускладнень у вигляді флебітів, циститів, пієлонефритів та ін. Тому у дослідженні ретельно проаналізовані дані щодо терміну перебування катетерів та дренажів у порожнинах та судинах, на підставі строку їх витягування.  
У табл. 5.11 подано терміни видалення сечового й венозного катетерів, дренажів у післяопераційному періоді в хворих після лапароскопічних операцій.
Таблиця 5.11

Терміни видалення сечового й венозного катетерів, дренажів у післяопераційному періоді в хворих після лапароскопічних операцій, М±sd

	Показник
	Лапароскопічне втручання з FTS, n=26
	Лапароскопічне втручання без FTS, n=53
	р

	Сечовий катетер, година
	8,27±0,84
	25,42±0,67
	˂0,05

	Венозний катетер, година
	15,23±0,86
	40,57±1,58
	<0,05

	Дренаж, година
	14,73±1,12
	39,13±1,65
	˂0,05


Уважно аналізуючи дані табл.5.11. випливає висновок про безумовні переваги методики прискореного відновлення після операції. Так термін видалення сечового катетеру скоротився у 3,2 рази (тобто більш як на 17 годин), що надає можливість ранньої вертикалізації та активізації пацієнток, що відбивається на якості життя, зменшенні ймовірності тромбоємболічних ускладнень, запалень легень та інше.

Термін видалення венозного катетеру та дренажу також скоротився у 2,66 та 2,65 рази відповідно, що у середньому склало майже на добу раніше.  Це також є позитивним моментом щодо зменшення запальних ускладнень та підвищення якості життя у цей період. 

Одним з важливих показників обгрунтованого периопераційного ведення є дані про відновлення перистальтики та активізації пацієнтів.  
У табл. 5.12 подано терміни відновлення перистальтики кишечника, активізації (вертикалізації) і кількість післяопераційних ліжко-днів у хворих основної й контрольної груп.

Таблиця 5.12

Терміни відновлення перистальтики кишечника, активізації (вертикалізації) 
і кількість післяопераційних ліжко-днів 
у хворих основної й порівняльної груп, М±sd

	Показник
	Лапароскопічні операції з FTS, n=26
	Лапароскопічні операції без FTS, n=53
	р

	Перистальтика, години
	6,65±0,17
	13,11±1,14
	˂0,05

	Активізація, години
	14,00±1,04
	18,16±0,92
	˂0,05

	Післяопераційний ліжко-день, доба
	2,77±0,24
	6,19±0,15
	˂0,05


Відновлення перистальтики й можливість вертикалізація пацієнток основної групи наставали раніше, ніж у пацієнток групи порівняння. Так перистальтика прослуховувалась у 2 рази раніше у групі з FTS.

Невелика різниця (4 години) у часі активізації пояснюється традиційним підходом та звичкою більшості гінекологів до повільної мобілізації пацієнтів. При індивідуальній оцінці пацієнток виявлено їх готовність до активізації при використанні FTS вже через 6-7 годин після операції, але через упереджене ставлення до цього питання середнего персоналу відділення гінекології, реально вона здійснювалась пізніше можливого.

До цього часу загальна оцінка якості проведення операції здійснюється на підставі ліжко-дня. Кількість післяопераційних ліжко-днів пацієнток основної групи (FTS) був у 2,2 рази коротше, ніж у пацієнток групи без FTS (табл. 5.12).

Отже, підсумок позитивних рис FTS виглядає наступним чином: У групі з методикою ведення за принципами швидкого одужання кількісна оцінка  рівню болю у спокої у групі (FTS), була меншою на 31,1% та 20,9% відповідно, тобто суб`єктивна оцінка болю у першу добу післяопераційного періоду сприймалась пацієнтами як краща, практично на 30%, що підтверджує більш легку переносимість післяопераційного стану хворими основної групи. При кашлі показники оцінки болю були кращі у групі з FTS. Протягом першої доби спостерігалось зменшення рівня болю при кашлі через 6 і 24 години на 30,5% та 38,7% відповідно, що є значущим для стану пацієнток. Після лапароскопічних операцій з FTS спостерігали достовірне зниження концентрації прозапального інтерлейкіну (IL-1Β) на 49,2 %, що свідчить про меншу ймовірність розвитку запальних ускладнень на тлі методики швидкого одужання у післяопераційному періоді. Термін видалення катетеру з  сечового міхура скоротився у 3,2 рази (тобто більш як на 17 годин), що надає можливість ранньої вертикалізації та активізації пацієнток, що відбивається на зменшенні ймовірності тромбоємболічних та запальних ускладнень. Термін видалення венозного катетеру та дренажу також скоротився у 2,66 та 2,65 рази відповідно, що у середньому склало майже на добу раніше.  Це також є позитивним моментом щодо зменшення запальних ускладнень та підвищення якості життя у цей період. Відновлення перистальтики й можливість вертикалізація пацієнток основної групи наставали раніше, ніж у пацієнток групи порівняння. Так перистальтика прослуховувалась у 2 рази раніше у групі з FTS.

Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був на 46,4 % коротший, ніж у пацієнток групи без FTS. Використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після лапароскопічних операцій.

Запропонований комплекс заходів є одним зі шляхів реалізації концепції Fast track при лапароскопічних операціях на придатках матки. Упровадження концепції Fast track surgery надало змогу домогтися значного скорочення  післяопераційних ліжко-днів, що, безсумнівно, має економічний ефект і підвищує престиж лікарів.
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РОЗДІЛ 6

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ТА СЕКСУАЛЬНА ФУНКЦІЯ В ЖІНОК, ОПЕРОВАНИХ НА ОРГАНАХ РЕПРОДУКТИВНОЇ СИСТЕМИ

6.1 Якість життя в жінок, оперованих на органах репродуктивної системи

Якість життя – інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного й соціального функціонування хворих, заснована на її суб’єктивному сприйнятті. Підвищення якості життя є кінцевою метою хірургічного лікування.

Якість життя й сексуальна функція досліджені в 165 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції. Залежно від типу оперативного лікування пацієнток поділено на шість груп: перша група – 20 пацієнток (вагінальна гістеректомія без FTS); друга група – 23 пацієнтки (абдомінальна гістеректомія без FTS); третя група – 54 пацієнтки (лапароскопічні операції на придатках матки без FTS); четверта група – 21 хвора (вагінальна гістеректомія з FTS); п’ята група – 20 пацієнток (абдомінальна гістеректомія з FTS); шоста група – 27 пацієнток (лапароскопічні операції на придатках матки з FTS).

У табл. 6.1 відображено вік пацієнток. Як бачимо, за віком порівнювані групи (з FTS та без FTS ) не мали вірогідних відмінностей. Однак, можна констатувати, що пацієнтки, яким виконували лапароскопічні операції на придатках матки, були молодого віку; пацієнтки, яким виконували гістеректомію, були середнього віку; а пацієнтки, яким робили вагінальну гістеректомію, наближалися за віком до літнього. Розбіжності у віці, безсумнівно, важливі для оцінювання як якості життя, так і сексуальної функції.

Таблиця 6.1

Середній вік пацієнток, років, M±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія без FTS
	Вагінальна гістеректомія з FTS
	р

	Вік, років
	55,79±2,63
	56,05±2,84
	>0,05

	
	Лапароскопічна операція на придатках матки без FTS
	Лапароскопічна операція на придатках матки з FTS
	

	Вік, років
	30,91±0,90
	29,23±1,55
	>0,05

	
	Абдомінальна гістеректомія без FTS
	Абдомінальна гістеректомія з FTS
	

	Вік, років
	47,59±2,14
	43,84±2,58
	>0,05


Фізичний компонент здоров’я складається з декілька складових, а саме з фізичного функціювання, рольового функціювання, інтенсивність болю та загального стану здоров’я.
Під фізичним функціюванням (PF) мають на увазі показник, що відображає ступінь, в якій фізичний стан обмежує виконання фізичних навантажень (самообслуговування, ходьба, підйом по сходах, перенесення ваги і т.п.). Низьки показники за цією шкалою свідчать про те, що фізична активність пацієнта значно обмежується станом його здоров’я.

Рольове функціювання (RP), обумовлене фізичним станом – вплив фізичного стану на повсякденну рольову діяльність (роботу, виконання повсякденних обов’язків). Низьки показники за цією шкалою свідчать про те, що повсякденна діяльність значно обмежена фізичним станом пацієнта.

Показник інтенсивності болю (BP) і її вплив на здатність займатися повсякденною діяльністю, включно роботу по дому і поза домом. Низьки показники за цією шкалою свідчать про те, що біль значно обмежує активність пацієнта. 

Загальний стан здоров’я (GH) – оцінка хворим стану здоров’я зараз і в перспективі лікування. Чим нижче бал за цією шкалою, тим нижча оцінка стану здоров’я.
У табл. 6.2 наведено показники фізичного компонента здоров’я в пацієнток першої, другої й третьої груп, оперованих без FTS, до операції та через 3 місяці.

Таблиця 6.2

Показники фізичного компонента здоров’я в групах без FTS, M±sd

	Показник
	Етап
	Середні значення (у балах)

	
	
	І група (n=20)
	ІІ група (n=23)
	ІІІ група (n=54)

	PF (фізичне функціонування)
	До операції
	54,2±5,6
	58,6±4,3
	85,6±1,1

	
	Через 3 місяці
	85,3±5,3*
	76,8±3,0*
	95,9±0,5*

	RP (рольове функціонування)
	До операції
	19,7±6,5
	15,9±4,2
	46,2±3,5

	
	Через 3 місяці
	96,0±2,1*
	65,9±4,2*
	89,6±1,8*

	BP (інтенсивність болю)
	До операції
	48,1±4,8
	27,1±2,6
	44,1±1,9

	
	Через 3 місяці
	97,8±0,7*
	76,6±4,8*
	96,2±1,1*

	GH (загальний стан здоров’я)
	До операції
	38,8±3,8
	30,1±4,1
	50,3±1,9

	
	Через 3 місяці
	77,2±2,9*
	50,3±3,7*
	80,3±1,4*

	PCS (сумарний показник фізичного компонента здоров’я)
	До операції
	38,4±2,1
	34,9±1,3
	43,1±0,7

	
	Через 3 місяці
	54,5±1,3*
	48,1±1,6*
	55,6±0,4*


Примітка. * -тут і далі - вірогідність розходжень р<0,05 порівняно з показниками до операції.
До операції показник фізичного функціювання у пацієнток І та ІІ групп вірогідно не відрізнявся, в той час як у пацієнток  ІІІ групі він перевищував показники, в середньому на 29,2 бали, що можна пояснити меншим віком та більшою рухливістю пацієнток, яким виконували лапароскопічні операції на додатках матки. У післяопераційному періоді фізичне функціювання пацієнток з вагінальними та лапароскопічними операціями було порівнянним, з перевагою активності ІІІ групи. В той час як після лапаротомних операцій активність була нижчою, в середньому, на 13,8 балів, що свідчить про переваги вагінального та лапароскопічного доступу. В цілому  дані свідчать, що після операційного втручання фізична якість життя пацієнток значна краща, ніж до оперативного втручання, що підтверджується збільшення показника фізичного функціювання, в середньому, на 19,9 балів, а в першій групі навіть на 31,1 бали.

Показники рольового функціювання до операції практично не відрізнялися у однорідних, за віком, І та ІІ групах, а у ІІІ групі їх рівень був, у середньому, на 28,2 бали вище. Після операції показники рольового функціювання зросли вірогідно у всіх групах: на 76,3; 50,0; 43,4 бали відповідно. Тобто, вагінальні операції мали максимальну ефективність щодо рольового функціювання. Лапароскопічні операції хоча й здійснювали менший ефект, але кінцевий результат був на хорошому рівні, який відповідає нормативним значенням. 

Найгірший ефект здійснювали абдомінальні операції, що ще раз підтверджує перевагу лапароскопічних та вагінальних операцій.

Біль сприймається особистістю як основний компонент що порушує якість життя. Звісні випадки самогубства серед пацієнтів з нестерпним болем. Тому оцінка інтенсивності болю безумовно має дуже важливе значення. За стандартною оцінкою чим нижча сумарна кількість балів тим гірша фізична активність пацієнтів у повсякденній діяльності внаслідок больових відчуттів. 

До операції найліпші показники мали пацієнти першої групи. Це пояснюється тим, що пролапс матки дійсно порушує фізичну активність але не викликає больових відчуттів. Їх середня оцінка була на 21,0 бал вища, ніж у пацієнток з міомами матки більш великих розмірів розташованими інтраабдомінально (друга група). 

Після операції у всіх жінок больові відчуття практично зникли. Найліпші показники продемонстрували пацієнтки першої групи, які на 49,7 балі покращили своє сприйняття болю. Вірогідно не відрізнялися показники третьої групи, де кількість балів підвищилась на 52,1, в той час як у більш молодих пацієнток з лапароскопічними операціями на додатках больові відчуття були, в середньому,  на 20,4 бали сильніше, ніж у жінок першої та третьої групи, що опосередковано свідчить про необхідність проведення реабілітаційних заходів у пацієнток цієї групи. 

Найкращий загальний стан здоров’я до операції реєстрували у жінок ІІІ групи (з лапароскопічними операціями на додатка матки), оцінка якого перевищувала показники перших двох груп, у середньому, на 15,9 бали.  Після операції ця група продемонструвала також максимальні бали щодо загального стану здоров’я, які перевищували вихідні показники на 30 балів і сягали нормативних значень. Після вагінальних операцій загальний стан здоров’я підвищився, в  оцінці, на 38,4 бали, а після лапаротомних лише на 20,2 бали, не досягаючи нижчої межі фізіологічних значень. Таким чином ці показники також підтверджують, що оптимальним способом оперативного втручання на жіночих статевих органах є лапароскопічний та вагінальний. 

Щодо психічного стану здоров’я, то його складові визначені наступними показниками: життева активність, соціальне функціонування, рольове функціонування, зумовлене емоційним станом, психічне здоров’я та сумарний психологічний компонент здоров’я, що наведені у таблиці 6.3. 

Життєва активність (VT) це показник, що має на увазі відчуття собі повним сил та енергії або, навпаки, знесиленим. Низькі бали цього показника свідчать про стомлення пацієнта, зниження життєвої активності.

Показник соціального функціонування (SF) визначається ступенем, в якій фізичний або емоційний стан обмежує соціальну активність. Низькі бали свідчать про значне обмеження соціальних контактів, зниження рівню спілкування в зв’язку з погіршенням фізичного та емоційного стану.

Рольове функціонування, зумовлене емоційним станом (RE) передбачає оцінку ступеня, в якій емоційний стан заважає виконанню роботи або іншої повсякденної діяльності (включаючи великі витрати часу, зменшення обсягу роботи, зниження її якості і т.п.). Низькі показники за цією шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні повсякденної роботи, обумовлене погіршенням емоційного стану.

Показник психічного здоров’я (MH) характеризує наявність депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій. Низки показники свідчать про наявність депресивних, тривожних переживань, психічне неблагополуччя.
У таблиці подано показники психологічного компонента здоров’я в пацієнток першої, другої й третьої груп, оперованих без FTS, до операції та через 3 місяці.

Таблиця 6.3

Показники психологічного здоров’я в групах без FTS, M±sd

	Показник
	етап
	Середні значення (у балах)

	
	
	І група (n=20)
	ІІ група (n=23)
	ІІІ група (n=54)

	VT (життєва активність)
	До операції
	27,3±2,8
	25,2±2,3
	28,7±1,3

	
	Через 3 місяці
	75,3±2,9*
	48,2±2,0*
	66,1±1,6*

	SF (соціальне функціонування)
	До операції
	40,0±3,1
	46,4±3,7
	63,3±1,5

	
	Через 3 місяці
	94,6±2,1*
	83,7±2,8*
	96,3±0,9*

	RE (рольове функціонування, зумовлене емоційним станом)
	До операції
	31,6±6,0
	22,7±3,4
	55,3±4,9

	
	Через 3 місяці
	98,2±1,8*
	57,6±4,5*
	91,8±2,2*

	MH (психічне здоров’я)
	До операції
	28,8±3,1
	32,4±2,1
	47,8±1,4

	
	Через 3 місяці
	74,9±2,4*
	55,5±2,2*
	80,1±1,3*

	MCS (сумарний психологічний компонент здоров’я)
	До операції
	28,7±2,1
	29,6±0,9
	35,8±0,7

	
	Через 3 місяці
	53,6±0,8*
	41,7±1,0*
	55,5±0,6*


Життєва активність до операції у пацієнток всіх трьох груп була низькою та складала, у середньому, 27,1 бали. Через 3 місяці життєва активність у всіх прооперованих жінок підвищилась, відповідно у І, ІІ та ІІІ групі на 48,0; 23,0; 37,4 бали. Найліпші результати спостерігались у жінок після вагінальних операцій, що цілком зрозуміло, оскільки повний пролапс повністю порушує активність людини. Неочікувано низькі результати продемонстрували пацієнти після лапаротомних операцій. Результати дослідження свідчать, що традиційна лапаротомна методика дуже далека від відновлення стану здоров’я та потребує перегляду підходів до її використання.

Соціальне функціонування на задовільному рівні до операції було лише у більш молодих за віком пацієнток ІІІ групи, його рівень в цієї групі, в середньому, на 20,1 бала  перевищував середній показник перших двох груп. Після операції соціальне функціонування відновилось до хорошого рівня у всіх пацієнток. Але, як це простежено при попередніх дослідженнях, найменший його рівень був у пацієнток з лапаротомними втручаннями. 
Емоційний стан пацієнток до операції був найкращим у пацієнток ІІІ групи (55,3 бали), що логічно для більш молодих за віком пацієнток, але в цілому недостатнім, оскільки він ледве сягав медіанного значення. У пацієнток І та ІІ групи емоційний стан (за даними рольового функціонування) взагалі був на межі незадовільного.

Після операції свій емоційний стан пацієнтки з вагінальними втручаннями підвищили на 66,6 бали і практично сягали максимальних відмінних результатів. Після лапароскопічних операцій пацієнтки підвищили свій рівень рольового функціонування всього на 36,5 бали, але все ж таки сягали відмінних показників. Жінки після лапаротомних операцій також підвищили свій емоційний рівень, як і жінки ІІІ групи, на 34,9 бали. Але їх загальний рівень сягав лише середніх значень емоційного стану, на межі задовільного результату. 

Психічне здоров’я, за даними анкетування, до операції на межі задовільного та доброго рівня було лише у молодих пацієнток ІІІ групи. У більш літних пацієнток ІІ та І групи воно було ближчим до незадовільного, в середньому перевищує межу незадовільного рівня всього на 12,2 %. Після операції стан із психічним здоров’ям покращився у всіх групах: у першій групі він збільшився на 160,1%; у другій – на 71,3%; у третій групі – на 67,6%, сягаючи нормативного результату у ІІІ групі, межі нормативних значень у першій групі, та лишавсь лише  межі задовільного та доброго результату при лапаротомних операціях. 

Аналогічні дані простежуються при проведенні оцінки сумарного психологічного компоненту здоров’я. Так до операції пацієнтки перших двох груп продемонстрували результати близькі до незадовільних, а пацієнтки третьої групи мали середні показники задовільного стану. Після операції сумарний психологічний компонент здоров’я підвищився у всіх трьох групах, відповідно на 24,9; 12,1; 19,7 бали. При цьому показники першої та третьої групи відповідали оцінці «добре», що цілком сприйнятно для загальної життєдіяльності, а у другій групі залишалися лише задовільними. 
Таким чином, показники життєвої активності, соціального й рольового функціонування, психічного здоров’я та сумарний показник психологічного компонента здоров’я вірогідно зросли у всіх груп пацієнток після операцій та переконливо продемонстрували переваги лапароскопічного та вагінального методу втручання. 

Проведене тестування надало можливість обгрунтовано підійти до вибору операції, в той час як питання ведення периопераційного періоду залишилось відкритим. Тому проведено аналіз психофізичних відчуттів у залежності від особливостей перебігу периопераційного періоду. 
У табл. 6.4 подано показники фізичного компонента здоров’я в пацієнток четвертої, п’ятої й шостої груп, оперованих з FTS, до операції та через 3 місяці.

Таблиця 6.4

Показники фізичного компонента здоров’я в групах з FTS, M±sd

	Показник
	Етап
	Середні значення (у балах)

	
	
	IV група (n=21)
	V група (n=20)
	VI група (n=27)

	PF (фізичне функціонування)
	До операції
	42,2±5,2
	66,3±4,4
	85,2±1,3

	
	Через 3 місяці
	93,8±2,4*
	83,7±3,9*
	97,9±0,6*

	RP (рольове функціонування)
	До операції
	8,7±3,3
	44,4±6,3
	61,5±3,2

	
	Через 3 місяці
	98,7±1,2*
	77,6±6,9*
	99,1±0,1*

	BP (інтенсивність болю)
	До операції
	43,2±2,6
	31,5±2,8
	40,5±2,1

	
	Через 3 місяці
	80,3±2,4*
	84,5±2,9*
	99,4±0,6*

	GH (загальний стан здоров’я)
	До операції
	31,8±2,8
	34,6±3,5
	35,3±1,6

	
	Через 3 місяці
	80,3±2,4*
	74,3±2,1*
	84,3±2,1*

	PCS (сумарний показник фізичного компонента здоров’я)
	До операції
	34,4±1,2
	38,9±1,5
	42,9±0,6

	
	Через 3 місяці
	61,9±0,6*
	49,9±1,5*
	57,4±0,3*


Найкращій стан фізичного функціювання до операції продемонстрували пацієнтки з лапароскопічними операціями. Практично їх стан не відбивався на процесі фізичного функціювання. У групі пацієнток з лапаротомними операціями фізичний стан був гірший, але вкладався у межі доброї оцінки. В той час як серед пацієнток з пролапсами, яким виконували вагінальні операції, спостерігались найгірші ознаки фізичного функціювання, що цілком логічно. При використанні модифікації периопераційного періоду по системі FTS фізичний стан у пацієнток всіх трьох груп відновився до відмінного, підвищившись, відповідно, у І, ІІ та ІІІ групі на 51.8; 17,4; 12,7 балів. 

Рольове функціювання також було найгіршим, незадовільним у пацієнток з пролапсом та вагінальними оперативними втручаннями, а найліпшим у групі молодих за віком пацієнток з лапароскопічними операціями на додатках. При використанні методики FTS у першій та третій групах рольове функціювання повністю відновилось, сягає максимальної кількості балів, у пацієнток другої групи виконання обов’язків також відповідало нормативним значенням, але знаходилось на нижньому рівні нормативних фізіологічних значень. 

Найбільш переконливо позитивний вплив методики  FTS простежується на прикладі оцінки інтенсивності болю. Рівень болю у віддаленому післяопераційному періоді знизився на 37,1 бали у І групі, на 53,0 балів у ІІ групі, та на 58,9 балів у пацієнток ІІІ групи. Причому у всіх трьох групах він відповідав відмінним результатам, а в ІІІ групі навіть сягнув вищої межі норми. 

Загальний стан здоров’я також вірогідно покращився у пацієнток всіх трьох груп. У І групі його показник збільшився на 48,5 балів, у ІІ на 39,7; у ІІІ – на 49 балів, сягає відмінного результату у І та ІІІ групах, та оцінки «добре» у ІІ групі. 

Сумарний показник фізичного компонента здоров’я змінився не так значно, але збільшення його на 27,5 бали, 11,0 балів та 14,5 балів  у І, ІІ та ІІІ групах відповідно дозволило оцінити його як «добре» у першій та третій групах, та як «задовільне» у другій групі обстежених жінок. 
Таким чином, показники фізичного й рольового функціонування, інтенсивності болю, загального стану здоров’я та сумарний показник фізичного компонента здоров’я вірогідно зросли. Найбільш значущо знизилася інтенсивність болю, що свідчить  про ефективність методики FTS.

У табл. 6.5 подано показники психологічного компонента здоров’я в пацієнток четвертої, п’ятої й шостої груп, оперованих з FTS, до операції та через 3 місяці.

Таблиця 6.5

Показники психологічного здоров’я в групах з FTS, M±sd

	Показник
	Етап
	Середні значення (у балах)

	
	
	IV група (n=21)
	V група 
(n=20)
	VI група (n=27)

	VT (життєва активність)
	До операції
	20,2±1,1
	18,4±1,5
	21,5±1,6

	
	Через 3 місяці
	81,5±2,3*
	60,1±2,3*
	65,4±1,4*

	SF (соціальне функціонування)
	До операції
	25,1±2,2
	47,8±4,2
	54,6±1,4

	
	Через 3 місяці
	95,1±1,5*
	89,3±2,8*
	98,6±0,8*

	RE (рольове функціонування, зумовлене емоційним станом)
	До операції
	13,3±4,5
	45,6±6,3
	84,6±3,3

	
	Через 3 місяці
	98,3±1,7*
	89,5±4,4*
	99,8±0,1*

	MH (психічне здоров’я)
	До операції
	29,6±1,3
	32,4±1,8
	44,0±1,6

	
	Через 3 місяці
	80,0±2,0*
	78,9±2,1*
	80,5±1,2*

	MCS (сумарний психологічний компонент здоров’я)
	До операції
	25,8±0,7
	30,1±1,1
	36,6±0,6

	
	Через 3 місяці
	51,7±0,7*
	52,6±0,9*
	54,1±0,8*


Використання методики FTS дозволило суттєво підвищити життєву діяльність, відповідно у І, ІІ та ІІІ групах на 61,3: 41,7; 43,8 бали, забезпечив її на відмінному рівні у І групі та на рівні «добре» у ІІ та ІІІ групах.

Соціальне функціювання відновилось на тлі методики FTS до рівня «відмінно», підвищившись максимально, на 70 балів у першій групі, на 41,5 та 44,0, відповідно у ІІ та ІІІ групах. Тобто всі показники методики швидкого одужання знайшли підтвердження при тестуванні у віддаленому періоді та свідчать про йог позитивний вплив те необхідність втілення у практичну діяльність. 

Найбільших змін, у позитивному аспекті,  набули показники рольового функціювання зумовленого емоційним станом, які збільшились на 85,0; 43,9; та 15,2 бали відповідно у І, ІІ та ІІІ групах. Це логічно випливає з вирішення проблеми пролапсу, яка практично ізолювала пацієнток з суспільства, а після операції повертала її до соціального життя. 

Логічно що це супроводжувалось поліпшенням з боку психічного стану, рівень якого збільшився, відповідно, в І, ІІ та ІІІ групах на 50,4; 46,5; 36,5 балів.

Сумарний психологічний компонент при використанні методики швидкого одужання відповідав оцінці «добре» во всіх трьох групах та підвищився у І, ІІ та ІІІ групах на 25,9; 22,5; 17.5 відповідно, що логічно відбиває важкість стану пацієнток до операції та їх задоволення від вирішення проблем. 
Таким чином, результати дослідження переконливо свідчать що всі показники: життєвої активності, соціального й рольового функціонування, психічного здоров’я та сумарний показник психологічного компонента здоров’я вірогідно зросли та сягали нормативних значень. 

Таким чином, методика FTS продемонструвала свій позитивний вплив та підтвердила свою назву, яка свідчить про можливість швидкого одужання.  Але без порівняння результатів традиційної методики з методикою FTS остаточних висновків щодо переваг способу ведення периопераційного періоду зробити неможливо. 
Тому у табл. 6.6, 6.7, 6.8 подано результати порівняльної оцінки сумарних показників фізичного та психологічного компонентів за типами операцій з FTS і без FTS.
У пацієнток з вагінальними операціями оцінка сумарного фізичного компоненту здоров’я в обох групах з та без FTS на початковому рівні (до використання тієї чи іншої методики) була порівнянна. У віддаленому періоді обидва метода показали хороші результати з перевагою методики FTS (<0,001) на 13%. 

Таблиця 6.6

Сумарні показники фізичного і психологічного компонентів здоров’я після вагінальних гістеректомій, M±sd

	Показник
	Етап
	Вагінальна гістеректомія,

у балах 
	р

	
	
	без FTS (n=20)
	з FTS (n=21)
	

	PCS (сумарний фізичний компонент здоров’я)
	До операції
	38,4±2,1
	34,4±1,2
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	54,5±1,2
	61,9±0,6
	<0,001

	MCS (сумарний психологічний компонент здоров’я)
	До операції
	28,7±2,1
	25,8±0,7
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	53,6±0,8
	51,7±0,7
	>0,05


Психічний компонент в обох випадках сягав порівняного результату з оцінкою «добре». 

Дані щодо групи з лапаротомними втручаннями представлені у таблиці 6.7.
Після лапаротомних операцій при ініціальному дослідженні результати фізичного компоненту також були порівнянні, а у віддаленому періоді (через 3 міс.) вони поліпшились із тенденцією до більш значимого позитивного ефекту у групі з FTS
Таблиця 6.7

Сумарні показники фізичного і психологічного компонентів здоров’я після гістеректомії, M±sd

	Показник
	Етап
	Гістеректомія, у балах
	р

	
	
	без FTS (n=23)
	з FTS (n=20)
	

	PCS (сумарний фізичний компонент здоров’я)
	До операції
	34,9±1,3
	38,9±1,5
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	48,1±1,6
	49,9±1,5
	>0,05

	MCS (сумарний психологічний компонент здоров’я)
	До операції
	29,6±0,9
	30,1±1,1
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	41,7±1,0
	52,6±0,9
	<0,001


Щодо стану сумарного психологічного компоненту, то він вірогідно збільшив на 26,1% при використанні методики FTS. 

Щодо лапароскопічних операцій. То результати досліджень наведені у таблиці 6.8.
Таблиця 6.8

Сумарні показники фізичного й психологічного компонентів здоров’я після операцій на придатках матки, M± sd

	Показник
	Етап
	Операції на придатках матки, у балах
	р

	
	
	без FTS (n=54)
	з FTS (n=27)
	

	PCS (сумарний фізичний компонент здоров’я)
	До операції
	43,1±0,7
	42,9±0,6
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	55,6±0,4
	57,4±0,3
	<0,05

	MCS (сумарний психологічний компонент здоров’я)
	До операції
	35,8±0,7
	36,6±0,6
	>0,05

	
	Через 3 місяці
	55,5±0,6
	54,1±0,8
	>0,05


У цій групі також більш значиме поліпшення сумарного фізичного компоненту здоров’я продемонструвала група з FTS, де оцінка збільшилась на 33,7%, у порівнянні з 29,0 % у традиційній групі. Взагалі після операцій на придатках матки у хворих оперованих лапароскопічно з FTS сумарний показник фізичного компонента здоров’я зріс на 10,2 %. 

Тобто во всіх групах досліджених жінок методика FTS продемонструвала свою перевагу. 
6.2 Жіноча сексуальна функція після операцій на органах репродуктивної системи

Складовою якості життя безумовно є сексуальне функціювання особистості. Захворювання, пов’язані з порушеннями в сексуальній сфері жінки, знижують якість життя. Жіночій сексуальній дисфункції як стану, що виникає після операцій на органах статевої сфери, не приділено належної уваги. Тому в роботи  проведено дослідження саме індексу жіночої сексуальної функції. 
У табл. 6.9, 6.10 і 6.11 подано значення індексу жіночої сексуальної функції (FSFI) до операції та через 3 місяці після неї у жінок з різними типами операцій.
Таблиця 6.9

Індекс жіночої сексуальної функції у балах після вагінальної гістеректомії з лапароскопічною підтримкою без FTS і з FTS, M±sd

	Показник
	Вагінальна гістеректомія  з лапароскопічною 
підтримкою без FTS, n=19
	Вагінальна гістеректомія  
з лапароскопічною підтримкою 
з FTS, n=20

	FSFI
	до операції
	після 
операції
	р
	до 
операції
	після операції
	р

	
	9,35±2,21
	11,16±2,54
	>0,05
	9,24±2,23
	11,59±2,83
	>0,05


Дані обох методик були зіставними, достатньо низькими й вірогідно не змінювалися, свідчили про незначне збільшення сексуальної активності, що логічно пояснюється віком пацієнток та типом операції, яку дуже часто використовують у жінок, що внаслідок пролапсу вже давно  уникали статевих відносин.
 Таблиця 6.10

Індекс жіночої сексуальної функції у балах після гістеректомії без FTS і з FTS, M±sd

	Показник
	Гістеректомія  без FTS, n=22
	Гістеректомія  з FTS, n=19

	FSFI
	до операції
	після операції
	р
	до операції
	після операції
	р

	
	16,02±2,03
	20,09±2,65
	>0,05
	19,27±2,21
	24,52±2,59
	<0,01


У хворих другої групи (з лапаротомною гістеректомією з та без FTS) середні значення індексу жіночої сексуальної функції до операції були низькими й вірогідно не відрізнялися. Після використання методики FTS середні значення індексу жіночої сексуальної функції вірогідно збільшилися на 27,2 % (<0,01).

Таблиця 6.11

Індекс жіночої сексуальної функції у балах після лапароскопічних операцій на придатках матки без FTS і з FTS, M±sd

	Показник
	Лапароскопічні операції на придатках матки без FTS, n=54
	Лапароскопічні операції 
на придатках матки з FTS, n=26

	FSFI
	до операції
	після операції
	р
	до операції
	після операції
	р

	
	29,44±0,41
	34,19±2,54
	<0,001
	25,20±1,16
	32,29±1,20
	<0,01


У хворих з лапароскопічними операціями на додатках  матки (при порівнянні без FTS і з FTS) середні значення індексу жіночої сексуальної функції були вірогідно вище у групі з FTS , перевищуючи показники до операції на 28,1%, наближаючись до максимального значення 36.

Отже, шляхом анкетування до та через 3 місяці після операції встановлено, що показники, які характеризують якість життя (фізична й життєва активність, соціальне та рольове функціонування, емоційне й психічне здоров’я), у пацієнток усіх груп істотно покращилися, тобто кінцевий результат оперативних утручань був досягнутий. Значний внесок у сумарний показник фізичного компонента здоров’я зробив показник інтенсивності болю (BP), що в усіх групах збільшувався в 2–3 рази порівняно з відповідними доопераційними значеннями. При порівнянні однотипних операцій з FTS і без FTS установлено, що через 3 місяці після вагінальних гістеректомій та операцій на придатках матки сумарний показник фізичного компонента здоров’я був вірогідно вище в групах з FTS. У групі хворих, яким виконували абдомінальну гістеректомію, сумарний показник фізичного компонента здоров’я вірогідно не змінювався, а сумарний показник психологічного компонента здоров’я зростав істотно у хворих, щодо яких застосували мультимодальний підхід ведення післяопераційного періоду.

Сексуальна функція в жінок через 3 місяці після абдомінальної гістеректомії (FTS) і лапароскопічних операцій на придатках матки з FTS і без FTS зростала вірогідно. Не виявлено достовірних відмінностей показника FSFI у жінок після вагінальних гістеректомій. Цей факт можна пояснити віком пацієнток, які перебували в менопаузі.

Отже, у пацієнток усіх груп через 3 місяці після оперативного втручання показники фізичного й психічного компонентів здоров’я поліпшувалися. У пацієнток, оперованих з використанням мультимодальної стратегії FTS, через 3 місяці після операції найбільш істотне підвищення фізичного компонента здоров’я встановлено в групі піхвової гістеректомії. Істотних розходжень у сексуальній функції жінок не виявлено в післяопераційному періоді після піхвових гістеректомій. Після абдомінальної гістеректомії з FTS спостерігали достовірне поліпшення індексу жіночої сексуальної функції на 27,2 %. Після операцій на придатках матки без FTS і з FTS індекс жіночої сексуальної функції підвищувався в середньому відповідно на 11,6 % і 12,8 %.
Можна зробити заключення про переваги методики FTS, яка дозволяє як у ранньому так і пізньому післяопераційному періоді швидше відновити всі складові, що визначають якість життя та зменшити фінансове навантаження як на пацієнта, так і на суспільство в цілому. 
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УЗАГАЛЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Останніми роками розвиток хірургічних технологій надав змогу підвищити ефективність оперативного лікування гінекологічних хворих завдяки мінімізації хірургічної травми й ранньої реабілітації пацієнтів. Активне впровадження ендоскопічних методів лікування здійснило свій вплив на зменшення термінів госпіталізації, якнайшвидшого одужання та відновлення працездатності оперованих хворих. Прискорене відновлення після операцій (Enhanced recovery after surgery – ERAS або “fast-track surgery – FTS”) – це концепція, що передбачає комплекс заходів у периопераційному періоді, спрямованих на зменшення термінів госпіталізації й реабілітації після планових хірургічних втручань. Кожен із цих заходів окремо, відповідно до принципів доказової медицини, впливає на процес відновлення, а концепція ERAS передбачає їхнє комплексне використання. Мета FTS – це зменшення періоду перебування в стаціонарі, кількості післяопераційних ускладнень і матеріальних витрат на лікування. Однак впровадження даних доказової медицини в реальну практику потребує часу, що пов’язано з наявністю застарілих принципів лікування пацієнтів, недостатньою інформованістю лікарів, керівників клінік і хірургічних підрозділів, а також труднощами впровадження новітніх підходів. Впровадження протоколів швидкого відновлення забезпечило різке скорочення тривалості перебування в стаціонарі після колоректальних операцій. У абдомінальній хірургії ця методика набуває розповсюдженості. В той час як гінекологічним хворим, яким взагалі не проводиться втручання на органах шлунково-кишкового тракту, з розтином просвіту кишки,  застосовують старовинну методику, які не змінювалась протягом останніх 50 років.  Активне впровадження ендоскопічних методів лікування привело до зменшення термінів госпіталізації, якнайшвидшого одужання. Максимально принципам fast track хірургії відповідає застосування лапароскопічних технологій, але у поєднанні з доопераційною підготовкою та змінами у підходах до ведення післяопераційного періоду. Поняття “fast track” охоплює всі фази периопераційного лікування: доопераційну, інтраопераційну й післяопераційну – і включає 18 пунктів. У роботі використано 16 пунктів програми. На думку А. Belli (2013), достатньо 9–12 пунктів програми FTS.
Для виконання окремих пунктів програми необхідна тісна взаємодія мультидисциплінарної команди фахівців: гінекологів, анестезіологів і реабілітологів. Але провідна роль  все ж таки належить хірургу чи гінекологу, який надає рекомендації до підготовки до операції та спостерігає за хворою у післяопераційному періоді, як у ранньому так і у пізньому.
Найбільш ефективним є застосування стандартизованого анестезіологічного протоколу ведення пацієнтів з використанням методів регіонарної, інгаляційної й внутрішньовенної анестезії.
Клінічне дослідження проведено в 159 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції. Залежно від типу оперативного лікування пацієнток поділено на шість груп: перша група – 19 осіб (вагінальна гістеректомія без FTS); друга група – 22 особи (абдомінальна гістеректомія без FTS); третя група – 53 особи (лапароскопічні операції на придатках матки без FTS); четверта група – 20 хворих (вагінальна гістеректомія з FTS); п’ята група –19 пацієнток (абдомінальна гістеректомія з FTS); шоста група – 26 пацієнток (лапароскопічні операції на придатках матки з FTS). Якість життя й сексуальна функція досліджені шляхом анкетування 165 пацієнток, які перенесли планові гінекологічні операції.

Хворі в передопераційному періоді проходили обстеження, відповідно до вимог наказів МОЗ України “Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги” № 676 від 31.12.2004 та “Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні” № 417 від 15.07.2011.

Для визначення біохімічних показників використовували уніфіковані методики. Загальний білок сироватки крові (біуретова реакція), гемоглобін крові (ручний гемоглобінціанідний метод, автоматичний метод за допомогою гематологічного аналізатора HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), глюкоза в крові (глюкозооксидазний метод), креатинін сироватки крові й сечі за кольоровою реакцією Яффі (метод Поппера депротеїнуванням трихлороцтової кислoти), сечовина сироватки крові (ферментативний Уф-тест, білірубін сироватки крові за діазореакцією в присутності акселератора (метод Йєндрашика), загальний аналіз крові (гематологічний аналізатор HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), лейкоцити крові (гематологічний аналізатор HORIBA ABX Diagnostics ABS Micros 60, Франція), калій і натрій плазми іоноселективним методом (аналізатор концентрації калію і натрію в крові, сироватці й плазмі ФУЛ-01 “Квер”, загальний аналіз сечі (макроскопічний, аерометричний).
Рівень болю визначали за 100-міліметровою візуально-аналоговою шкалою (ВАШ). Рівні болю: 0–4 мм – немає болю; 5–44 мм – слабкий біль; 45–74 мм – помірний біль; 75–100 мм – сильний біль.

Для оцінювання якості життя використовували коротку версію опитувальника SF-36.

Для оцінювання сексуальної функції проведено анкетування з використанням індексу жіночої сексуальної функції (FSFI).
Концентрацію інтерлейкіну (IL-1β), інтерлейкіну (IL-10) і кортизолу в плазмі крові визначали методом твердофазного імуноферментного аналізу мікропланшетним фотометром Sunrise (Tecan, Австрія). Набір реактивів IФА-БЕСТ. Забір крові ранком натще до операції й у першу добу.

Всі отримані результати оброблено залежно від розподілу непараметричним (тест Манна-Уiтнi) і параметричним (t-критерій Стьюдента) методами з використанням пакета статистичного аналізу, що входить до складу програми Microsoft Excel 2013. За рівень статистичної значущості брали величину р<0,05. Розрахована таким способом довірча імовірність р характеризує надійність висновків.

Перша, друга й третя групи хворих без FTS були групами порівняння, а четверта, п’ята та шоста групи з FTS – основними. Відповідні групи порівнювали попарно. Вони були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, рівнем гемоглобіну і доопераційними показниками середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень.

У першій і четвертій групах вагінальну гістеректомію з лапароскопічною підтримкою проводили під комбінованою загальною анестезією зі ШВЛ. У післяопераційне знеболювання включали НПЗЗ (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол). У післяопераційному періоді в обох групах 24 години використовували продовжену епідуральну аналгезію у комбінації із системним введенням декскетопрофену – 100–150 мг/доба, кеторолаку – 60 мг/доба, парацетамолу – 2000 мг/доба. Порівняльний аналіз довів, що в основній групі інтраопераційний об`єм крововтрати на 22,9 % менше, ніж у групі порівняння (р<0,05). Показник діурезу в групах вірогідно не відрізнявся. Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був майже в два рази менше, ніж у групі порівняння. 
У післяопераційному періоді рівень болю визначали за 100-міліметровою візуально-аналоговою шкалою (ВАШ). При оцінюванні болю за ВАШ у спокої у пацієнток з загальноприйнятим веденням периопераційного періоду виявлено статистично значущу різницю на етапах дослідження 6 і 24 години. У групі з FTS через 6 годин сприйняття болі було легшим на 29,8% . Через 24 години рівень болю у групі порівняння також був гіршим на 12,1%. Загальне сприйняття болі у групі порівняння було майже на 19% гіршим, що свідчить про можливу необхідність додаткового введення препаратів для знеболення, що збільшує фармакологічне та фінансове навантаження.

Рівень болю при кашлі в групі порівняння перевищував рівень болю в основній групі на 27,2% через 6 – 12  годин и на 22,1% через 24 години, що свідчить про безумовні переваги методу FTS для зменшення фармакологічного навантаження та поліпшення самопочуття пацієнтів. 

У хворих обох груп концентрація кортизолу до та після операції вірогідно не відрізнялася й перебувала в межах норми, що  в цілому свідчить про адекватність післяопераційної аналгезії. 
До операції концентрація прозапального інтерлейкіну (IL-1β) та протизапального інтерлейкіну (IL-10) у плазмі крові мали референтні значення норми. Норма в середньому для інтерлейкіну (IL-1β) – до 1,6 пг/мл, для інтерлейкіну (IL-10) – до 5 пг/мл. Після вагінальної гістеректомії з FTS спостерігали достовірне підвищення концентрації протизапального інтерлейкіну (IL-10) на 43,6 %, що забезпечує кращий перебіг та меншу кількість запальних післяопераційних ускладнень.

Сечовий катетер і дренаж в основній групі видаляли на першу добу, у  групі порівняння – на другу (р<0,05). У хворих основної групи відновлення перистальтики спостерігали через (6,65±0,17) годин, у групі порівняння – відновлення перистальтики відбувалось у два рази довше (р<0,05). 
Через кілька часів після операції пацієнткам основної групи проводили вертикалізацію, в той час в основній групі вертикалізація відбувалась майже через добу. Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був на 30,2 % коротше, ніж у пацієнток порівняльної групи без FTS. Таким чином використання протоколу ранньої мультимодальної реабілітації скорочує терміни відновлення пацієнток після піхвової гістеректомії з лапароскопічною підтримкою.

Хворим другої (без FTS) і п’ятої (з FTS) груп виконували абдомінальні гістеректомії без лапароскопічної підтримки. Групи були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, рівнем гемоглобіну і доопераційними показниками середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень. 
Хворим порівняльної групи (без FTS) гістеректомії проводили під загальною анестезією з ШВЛ. У хворих п’ятої групи (з FTS) гістеректомії проводили під комбінованої анестезією з ШВЛ, в той час як у групі порівняння продовжену епідуральну аналгезію не застосовували. Інтраопераційний об`єм крововтрати й діурезу в основній і порівняльної групах достовірно не відрізнялися (р>0,05). Проте позитивний інтраопераційної гемогідробаланс в основний групі був на 14,3 % менше, ніж у групі порівняння.
При оцінці болю по ВАШ у спокої виявлена статистична значима різниця на етапах дослідження 12 і 24 години. У середньому, у групі порівняння показники болю у спокої були у 2 рази гіршими (р<0,05) , ніж у дослідженні з FTS ( через 6 годин у основній групі сприйняття болю було меншим на 41,4%, а через 24 години на 60,7%). 

При кашлі (мобілізація бронхіального секрету) рівень болю, у середньому був меншим при застосуванні методики FTS на 51,2% (відповідно на 43,2% через 6-12 годин и на 63,7% через 24 години, р<0,05). Більш за це, при застосуванні традиційної методики рівень болю через 6-12 годин перевищував критичну межу допустимої норми на 29,3%, а через 24 години - на 10,2%, що потребувало додаткового використання знеболювальних препаратів, відбивалось на загальному стані пацієнток, обмежувало їх фізичну активність та не дозволяло використовувати тактику ранньої активізації та ранньої пероральної гідратації та раннього ентерального харчування.

Наступні данії щодо вертикалізації, видалення дренажів у пацієнток та інші підтверджують отримані результати дослідження. Так сечовий та венозний катетери у групі з методикою FTS були відповідно видалені у 2,05 та 1,95 рази раніше, ніж у пацієнток групи порівняння (р<0,001). 

Дренаж із черевної порожнини видаляли в основній групі на 18 годин раніше, ніж у групі порівняння. Відновлення перистальтики у пацієнток основної групи наставало раніше, ніж у пацієнток групи порівняння (в 1,9 рази, р<0,05). Увечері першого післяопераційного дня пацієнткам основний групи проводили вертикалізацію, на наступний день їм дозволяли ходити з використанням бандажа. Це дуже позитивно впливає на загальний психоемоційний статус пацієнток, прискорює відновлення моторики кишечнику, запобігає розвитку тромбозові глибоких вен. В той час як у пацієнток без використання методики FTS активізацію починали, у середньому, через 24, 6 годин. 

Післяопераційний ліжко-день пацієнток основної групи (FTS) був значно коротше, ніж у пацієнток групи без FTS ( у 1,9 рази, р<0,05) .

Хворим третьої (без FTS) і шостої (з FTS) груп виконували лапароскопічні операції на придатках матки. Групи були однорідні за анамнестичними (початок менструацій, кількість вагітностей, пологів, абортів, викиднів), антропометричними й демографічними характеристиками, за тривалістю операцій, вихідними показниками гемоглобіну, середнім артеріальним тиском і частотою серцевих скорочень. Число еритроцитів, лейкоцитів, ШОЕ і концентрація гемоглобіну в хворих порівняльної й основної груп вірогідно не відрізнялися. У периопераційне знеболювання включали НПЗЗ (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол). У післяопераційному періоді проводили традиційне знеболювання (декскетопрофен, кеторолак, парацетамол). 

Об`єм крововтрати й діурезу у хворих основної та порівняльної груп вірогідно не відрізнявся (р<0,05). Позитивний інтраопераційний гемогідробаланс у групі з FTS був у 1,8 разу менше, ніж у групі порівняння й становив (512,92±46,01) мл проти (926,42±30,73) мл, що зменшує навантаження на серцево-судинну систему, поліпшує стан кишково- шлункового тракту та обумовлює більш раннє відновлення перистальтики, можливість раннього ентерального харчування.

При оцінюванні болю за ВАШ у спокої виявлено статистично значущу різницю (р<0,05) між групами пацієнтів. Так використання методики FTS поліпшило результати, у середньому, на 24,3%.  Найвагоміша різниця у відчутті болю зафіксована на етапі 6-12 годин, коли пацієнтки відчували біль на 31,1% менше, на етапі оцінки болю через 24 години різниця була менша, але сягала 19,9%. 
Рівень болю при кашлі у групі порівняння зберігався на одному рівні протягом першої добі та був, у середньому,  на 35,2% гіршим. Крім того, їх рівень болю навіть через 24 години перевищував критичну верхню межу допустимих значень та потребував додаткового знеболення, зі всіма його негативними наслідками (зменшення рухливості, відстрочення часу ентерального харчування, збільшення медикаментозного навантаження, можливості алергізації та фінансового тягаря).

У хворих обох груп середня концентрація кортизолу плазми крові після операції вірогідно збільшувалася (при порівнянні з доопераційними показниками), відповідно на 42,9 % у групі без FTS та на 47,1% у групі з FTS, але незначно перевищувала верхню межу нормативних значень, що свідчить про адекватність післяопераційного усунення болю, хоча і з більшим фармакологічним навантаженням. 
Адекватне післяопераційне знеболення невеликою кількістю ненаркотичних препаратів дозволяє проводити ранню активізацію пацієнтів  основній групі. 
Дослідження інтерлейкінів також підтвердило переваги методики швидкого одужання. Так рівень прозапального інтерлейкіну (IL-1β) у групі без FTS збільшився на 18,6%, в той час як у групі з FTS він зменшився на 103,1%. Це свідчить що назва «швидке одужання», яка відбиває клінічний стан пацієнта, має під собою біохімічне підгрунття, а саме зміну рівня прозапального інтерлейкіну IL-1β (вірогідне його зменшення) при використанні сучасної периопераційної методики, що забезпечує основу усунення запальних ускладнень.  Ці дані співпадають із змінами у стані протизапальної системі захисту організму. Так рівень інтерлейкіну IL-10 у групі з FTS у ранньому післяопераційному періоді збільшився на 16,4%, в той час як у групі порівняння активізація протизапальної системи реєструється лише на рівні 5,1%, що також свідчить про переваги методики прискореного післяопераційного відновлення. 
Сечовий катетер у групі з FTS після лапароскопічних операцій на додатках матки видаляли  у 3,1 рази швидше, венозний катетер у 2,7 рази, дренаж у 2,6 рази скоріше (р<0,05). 
Відновлення перистальтики при використанні методики швидкого одужання відбувається у 2 рази скоріше (1,97), час активізації пацієнток скорочувався на 22,9%, а виписка із стаціонару проходила на 4 доби раніше (р<0,05).  

Таким чином, зниження гемогідробалансу та адекватна біохімічна відповідь на оперативне втручання, внаслідок використання комплексу заходів FTS забезпечили клінічні переваги у вигляді ранньої активізації пацієнток, поліпшення їх самопочуття та скорочення післяопераційного ліжко-дня, що має медичний, соціальний та економічний  ефекти.
Необхідно відмітити що упровадження концепції Fast track surgery у гінекологічну практику надало змогу домогтися істотного підвищення якості життя пацієнток, що опосередково відбивається на стані сім’ї.
Якість життя – інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного й соціального функціонування хворих, заснована на її суб’єктивному сприйнятті. Підвищення якості життя є кінцевою метою хірургічного лікування. У пацієнток усіх груп через 3 місяці після оперативного втручання показники фізичного й психічного компонентів здоров’я поліпшувалися. Але якщо у пацієнток з традиційним веденням периопераційного періоду фізичне функціювання поліпшилось на 19,9 бали, то при методиці FTS – на 28,3 бали, сягнувши, у середньому, 91,8 балів (зі 100 можливих), що свідчить про досягнення фізіологічних нормативних показників. Якість рольового функціювання  найбільш демонстративною була у групі з вагінальними операціями, де вона значно підвищилась при використанні обох методик, але якщо при стандартній методиці після операції рольове функціювання поліпшилось на 76,3 бали, то в групі з FTS – на 90,0 балів. 

Загальний стан здоров’я покращився у віддаленому післяопераційному періоді у групі зі звичайною методикою на 29,6 балів, а при використанні методики швидкого одужання на 45,7 балів. 

Щодо показників психологічного здоров’я, то методика FTS продемонструвала переваги всіх складових цього поняття. Так життєва активність через 3 місяці після операції збільшилась у жінок цієї групи, у середньому на 35,5%, соціальне функціювання на 24.5%, рольове функціювання зумовлене емоційним станом на 4,5%, психічне здоров’я на 31,7%, а сумарний психологічний компонент здоров’я  поліпшився на 16,4%.
Тобто не тільки у ранньому післяопераційному періоді визначаються переваги стратегії FTS, але й через 3 місяці після лікування все ще простежуються її позитивні переваги. 
Щодо відновлення сексуальної функції, то  після піхвових гістеректомій істотних розбіжностей у сексуальній функції жінок до та після операції не виявлено. Здебільшого це пов’язане з віком жінок та самою методикою операції, яка передбачає достатньо довгий період утримання від  статевого життя. Після абдомінальної гістеректомії з методикою FTS спостерігали достовірне поліпшення індексу жіночої сексуальної функції на 27,2 %. 
Таким чином, отримані в ході дослідженні результати дають підстави зробити висновок, що мультимодальна стратегія (FTS) ведення периопераційного періоду в планових гінекологічних хворих дозволила поліпшити результати лікування і якість життя порівняно з традиційним веденням периопераційного періоду як у ранньому, так і пізньому післяопераційному періоді, що обгрунтовує необхідність її втілення у практичну діяльність. 

ВИСНОВКИ

1. Звичні методи доопераційної підготовки (голодування, промивання кишечнику, тривалий період обмеження харчування, значне зменшення рухової активності, рідинне навантаження), підходи до інтраопераційного ведення (переважання загальної анестезії, довготривалої катетеризації судин та сечового міхура, обов’язкове довготривале дренування) і післяопераційного періоду (використання опіоїдів, інфузійного навантаження, відсутність профілактики нудоти та блювоти, голодування) продемонстрували недостатню ефективність, низьку якість життя пацієнтів, розвиток у них стресу та фінансове навантаження на суспільство загалом і сім’ю зокрема, на відміну від методики FTS, перевагами якої є рання активізація, об’єктивне та суб’єктивне покращення фізичного та психологічного стану  пацієнток, зниження рівня медикаментозного навантаження.

2. Клінічну ефективність програми FTS при вагінальній гістеректомії з лапароскопічною підтримкою доведено зниженням рівня болю протягом 24 годин у спокої на 12,1% (17,15±0,62) мм та при кашлі на 22,1% (32,13±1,75) мм, скороченням термінів катетеризації сечового міхура на 45%, дренажів у черевній порожнині на 20,6 години (p<0,05) порівняно зі стандартним веденням періопераційного періоду. Термін активізації пацієнтів скоротився на (14,0±1,0) годин, термін відновлення перистальтики – у 2 рази, а тривалість ліжко-дня – на 30,2% (p<0,05), біохімічна ефективність підтверджується  збільшенням протизапального IL-10 на 43,6% (р<0,001).

3. Ефективність програми FTS при абдомінальній гістеректоміі підтверджена: зниженням рівня болю протягом 24 годин (ВАШ менше ніж 30 мм); стабілізацією рівня кортизолу; скороченням термінів катетеризації сечового міхура на 19 годин, дренажів у черевній порожнині на 18 годин (p<0,05) порівняно зі стандартним веденням периопераційного періоду. Термін активізації пацієнтів скоротився на 28,95%, термін відновлення перистальтики – на 47,4%, а тривалість ліжко-дня – на 46,4% (p<0,05).  
4. Позитивні результати програми FTS при лапароскопічних операціях на придатках матки у клініці обґрунтовані  зниженням рівня болю протягом 24 годин менше ніж 30 мм; скороченням  термінів катетеризації сечового міхура на 67,5%, судин – на 62,5%; видаленням дренажів із черевної порожнини в 2,6 разу раніше (p<0,05) порівняно зі стандартним веденням периопераційного періоду. Термін активізації пацієнтів скоротився на 22,9%, термін відновлення перистальтики – на 50,2%, а тривалість терміну ліжко-дня – на 55,2% (p<0,05). Біохімічну ефективність підтверджено вірогідним зменшенням прозапального IL-1β на 49,2% (p<0,001), що свідчить про пригнічення прозапальної відповіді.

5.  Відновлення загального стану пацієнток, їх фізичного та психологічного компонентів здоров’я після використання стратегії FTS відбулося при всіх видах гінекологічних операцій. Максимальну ефективність методики виявлено у сумарному фізичному компоненті здоров’я після вагінальних операцій (збільшення на 79,9%, p<0,001) та у групі після лапароскопічних операцій на придатках матки (на 33,8%, p<0,05). Максимальний позитивний вплив на сумарний психологічний компонент здоров`я виявлено у групі з абдомінальними операціями (збільшення на 74,8% , p<0,001). Індекс сексуальної функції вірогідно збільшився після вагінальних, абдомінальних та лапароскопічних операціях з FTS на 25,4%; 27,2%; 28,1% відповідно у порівнянні з 19,4%; 25,4% 16,1% у групах без  FTS.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Алгоритм реалізації програми хірургії швидкого одужання

Доопераційна стратегія. Навчання пацієнта, відсутність обмеження харчування до операції: впродовж ночі дозволено пити до 400 мл  прозорої рідини. Використання медикаментозної клізми (розчин фосфорних солей натрію: по 120–130 мл у пряму кишку ранок/вечір) або розчину макроголу (1 пакетик розчинити в 1 літрі води, приймати по 1 склянці кожні 15 хвилин вранці та ввечері напередодні операції). Використання пробіотиків перед операцією (початок прийому за 3 дні до операції). Прийом 150 мл глюкози за 2 години до операції.
Інтраопераційна стратегія. Використання регіонарної анестезії, короткодіючих анестетиків, аналгетиків, релаксантів, інгаляційна анестезія. Оптимізована інфузійна терапія – обмеження об`єму інфузії колоїдних та кристалоїдних розчинів (дотримання нульового водного балансові). Використання мінімально агресивних хірургічних методик: лапароскопічний доступ, вагінальний доступ, вагінальний доступ з лапароскопічною асистенцією, абдомінальні операції з використанням міні-інвазивних оперативних доступів (поперечна лапаротомія, використання ретракторів та ранорозширювачів для експозиції операційного поля). Використання зачиненого стерильного контуру для сечового катетера зі зворотним клапаном. Відмова від рутинного встановлення дренажів і встановлення назогастрального зонда. При встановленні дренажів у черевну порожнину обов’язкове використання стерильного сильфона для вакуумної аспірації.

Післяопераційна стратегія: активізація хворої через 4–6 годин після операції. Видалення сечового катетера через 4–6 годин. Видалення дренажів через 6–12 годин після операції. Видалення венозного доступу через 6–12 годин після операції. Видалення епідурального катетера через 12–24 годин після операції. Післяопераційне знеболення згідно з мультимодальною стратегією: використання пролонгованої епідуральної аналгезії, інгібіторів ЦОГ 1 та ЦОГ 2, препаратів НПЗЗ у комбінації з ацитоменофеном, неопіоїдних аналгетиків центральної дії. Призначення прокінетиків у післяопераційному періоді (домперидон у вигляді сублінгвальної форми за схемою відразу після операції по 1 таблетки сублінгвально 3 рази на добу впродовж 5 діб). Раннє ентеральне харчування в післяопераційному періоді. Рання пероральна гідратація (вживання більше ніж 300 мл рідини в день операції та завершення внутрішньовенної інфузії в перший день).
Розроблений алгоритм ведення периопераційного періоду в планових гінекологічних хворих надає змогу істотно знизити післяопераційне перебування в стаціонарі, прискорити відновлення працездатності, поліпшення якості життя й відновлення сексуальної функції. 
Алгоритм може бути впроваджений усім плановим пацієнткам  гінекологічного стаціонару, незалежно від віку, об`єму операції та  оперативного доступу.
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ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ
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ДОДАТОК 1
Опитувальник SF-36

1. В цілому ви б оцінили стан Вашого здоров’я як
Відмінно
1
Дуже добре
2
Добре
3
Задовільне
4
Погане
5
2. Як би Ви оцінили стан свого здоров’я зараз у порівнянні з тим, що було рік тому
Значно краще, ніж рік тому
    1
Дещо краще, ніж рік тому
    2
Приблизно так само, як рік тому   3
Дещо гірше, ніж рік тому
    4
Набагато гірше, ніж рік тому
.    5
3. Наступні питання стосуються фізичних навантажень, з якими Ви, можливо, стикаєтесь протягом свого звичайного дня. Чи обмежує Вас зараз стан Вашого здоров’я у виконанні перерахованих нижче фізичних навантажень? Якщо так, то в якій мірі?

	
	Так, значно обмежує
	Так, трохи обмежує
	Ні, зовсім не обмежує

	A. Важкі фізичні навантаженя, такі як біг, підняття важкого, заняття силовими видами спорту
	1
	2
	3

	Б. Помірні фізичні навантаження, такі як пересунути стіл, попрацювати з пилососом, збирати гриби чи ягоди
	1
	2
	3

	В. Підняти чи нести сумку з продуктами.
	1
	2
	3

	Г. Піднятися пішки на кілька прольотів сходами.
	1
	2
	3

	Д.. Піднятися пішки на один прольот сходами
	1
	2
	3

	Е. Нахилитися, опуститися на коліна, присісти навшпиньки
	1
	2
	3

	Є. Пройти відстань більше одного кілометру
	1
	2
	3

	Ж.   Пройти відстань у кілька кварталів.
	1
	2
	3

	З. Пройти відстань в один квартал.
	1
	2
	3

	И.  Прийняти душ або самостійно вдягнутись
	1
	2
	3


4. Чи викликав Ваш фізичний стан протягом останніх 4 тижнів проблеми в роботі чи 
звичайній повсякденній діяльності, внаслідок чого:
	
	Так 
	Ні 

	А. Довелось зменшити кількість часу, який ви витрачаєте на роботу чи інші справи
	1
	2

	Б. Виконали менше, ніж хотіли
	1
	2

	В. Виникли обмеження у виконанні якогось певного виду роботи чи повсякденної справи.
	1
	2

	Г. Виникли труднощі при виконанні роботи чи інших справ (наприклад, це вимагало додаткових зусиль)
	1
	2


5. Чи виникли у Вас протягом останніх 4 тижнів будь-які з вказаних  нижче проблем в роботі чи повсякденній активності, спричинені емоційними розладами (такими як пригніченість чи тривога)?

	
	Так 
	Ні

	А. Довелось зменшити кількість часу, витраченого на роботу чи інші справи
	1
	2

	Б. Виконали менше, ніж хотіли.
	1
	2

	В. Виконали свою роботу чи інші справи не так акуратно, як зазвичай.
	1
	2


6. Наскільки Ваш фізичний та емоційний стан заважав Вам протягом останніх 4 тижнів проводити час з сім’єю, друзями, сусідами чи в колективі?

Зовсім не заважав
1
Трохи
2
Помірно 
3
Сильно
4
Дуже сильно
5

7. Наскільки сильний фізичний біль Ви відчували протягом останніх 4 тижнів?

Зовсім не відчувала
 1
Дуже слабкий
2
Слабкий 
3
Помірний
4
Сильний 
5
Дуже сильний………………  6
8. Наскільки протягом останніх 4 тижнів біль заважав Вам займатися Вашою звичною роботою (включаючи домашню роботу та роботу поза домом)?

Зовсім не заважав
1
Трохи
2
Помірно 
3
Сильно
4
Дуже сильно
5
9. Наступні питання стосуються того, як Ви себе почували та яким був Ваш настрій протягом останніх 4 тижнів. Будь ласка, на кожне питання дайте одну відповідь, яка найбільш відповідає Вашим відчуттям.

	
	Весь час
	Більшість часу
	Часто
	Інколи
	Рідко
	Жодного разу

	А. Почували себе бадьорою?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Б. Ви сильно нервували?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	В.Ви були настільки пригніченою, що ніщо не могло покращити настрій?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Г. Ви відчували себе спокійною?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Д. Ви відчували себе повною сил та енергії?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Е. Ви почували себе пригніченою та засмученою?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Є. Ви почували себе виснаженою?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ж. Ви почували себе щасливою?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	З. Ви почували себе втомленою?
	1
	2
	3
	4
	5
	6


10.
Як часто протягом останніх 4 тижнів Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам активно спілкуватись з людьми (відвідувати друзів, родичів)?
Весь час 
1
Більшість часу
2
Інколи
3
Рідко…………………………4 

Жодного разу
5

11. Наскільки вірним чи невірним щодо Вас є кожне з наступних тверджень?

	
	Однозначно вірно
	В основному вірно
	Не знаю
	В основ​ному не​вірно
	Однозначно не​вірно

	а. Мені здається, що я більше схильна до хвороб, ніж інші
	1
	2
	3
	4
	5

	б. Моє здоров’я не гірше, ніж в більшості моїх знайомих
	1
	2
	3
	4
	5

	в. Я очікую, що моє здоров’я погіршиться
	1
	2
	3
	4
	5

	г. Я маю відмінне здоров’я
	1
	2
	3
	4
	5


Кількісно оцінювались наступні показники питальника SF-36:

Фізичне функціонування (Physical Functioning - PF) відбиває ступінь обмеження виконання фізичних навантажень (самообслуговування, ходьба, підйом сходами, перенесення важких предметів  і т.п.). Низькі показники за цією шкалою свідчать, що фізична активність пацієнтки значно обмежується станом її здоров’я. Фізичне функціонування  підраховували за формулою 1.1:

[image: image2.emf]





(1.1)

де Σ1 – сума балів за питаннями 3a, 3б, 3в, 3г, 3д, 3е, 3є, 3ж, 3з, 3и

Рольове фізичне функціонування (Role-Physical Functioning - RP) – вплив фізичного стану на повсякденну рольову діяльність (роботу, виконання повсякденних обов’зків). Низькі показники за цією шкалою свідчать, що повсякдення діяльність значно обмежена фізичним станом пацієнтки. Рольове фізичне функціонування  підраховували за формулою 1.2:

[image: image4.emf]





(1.2)

де Σ1 – сума балів за питаннями 4a, 4б, 4в, 4г

Біль (Bodily pain - BP) та її вплив на здатність займатися повсякденною діяльністю, включаючи роботу вдома та поза домом. Низькі показники за цією шкалою свідчать, що біль значно обмежує активність пацієнтки. Перед підрахунком цієї шкали отримані бали питань 7 та 8 перераховуються наступним чином (таб.1.1):

Таблиця 1.1

Схема перерахунку первинних балів для питань 7 та 8 питальника SF-36

	Первинний бал питання 7 (BP7)
	Перерахований бал питання 7 (BP71)
	Первинний бал питання 8 (BP8)
	Перерахований бал питання 8 (BP81)

	1
	6
	1 і а умови, що BP7=1
	6

	2
	5,4
	1 і за умови, що BP7 має значення від 2 до 6
	5

	3
	4,2
	2
	4

	4
	3,1
	3
	3

	5
	2,2
	4
	2

	6
	1
	5
	1


Значення шкали болю підраховували за формулою 1.3:
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(1.3)

де BP71 – перерахований бал питання 7, BP81 – перерахований бал питання 8.

Загальне здоров’я (General Health - GH) – оцінка хворою свого стану здоров’я в теперішній час та перспектив лікування. Чим нижче бал за цією шкалою, тим нижче оцінка стану здоров’я.

Перед підрахунком цієї шкали бали, отримані в питаннях 1, 11б, 11г перераховуються наступним чином (таб.1.2):

Таблиця 1.2

Схема перерахунку первинних балів для питань 1, 11б та 11г
	Первинний бал питання 1 (GH1)
	Пере-рахований бал питання 1 (GH11)
	Первинний бал питання 11б (GH11б)
	Пере-рахований бал питання 11б (GH11б1)
	Первинний бал питання 11г (GH11г)
	Пере-рахований бал питання 11г (GH11г1)

	1
	5
	1
	5
	1
	5

	2
	4,4
	2
	4
	2
	4

	3
	3,4
	3
	3
	3
	3

	4
	2
	4
	2
	4
	2

	5
	1
	5
	1
	5
	1


Значення шкали загального здоров’я підраховували за формулою 1.4:
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(1.4)

Життєздатність (Vitality - VT) припускає відчуття себе повною сил та енергії чи, навпаки, знесиленою. Низькі бали свідчать про стомленість пацієнтки, зниження життєвої активності. Перед підрахунком цієї шкали бали, отримані в питаннях 9а та 9д перераховуються наступним чином (таб.1.3):

Таблиця 1.3

Схема перерахунку первинних балів для питань 9а та 9д питальника SF-36

	Первинний бал питання 9а (VT9а)
	Перерахований бал питання 9а (VT9а1)
	Первинний бал питання 9д (VT9д)
	Перерахований бал питання 9д (VT9д1)

	1
	6
	1
	6

	2
	5
	2
	5

	3
	4
	3
	4

	4
	3
	4
	3

	5
	2
	5
	2

	6
	1
	6
	1


Значення шкали життєздатності визначали за формулою 1.5:
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(1.5)

Соціальне функціонування (Social Functioning - SF) визначає, наскільки фізичний чи емоційний стан обмежує соціальну активність (спілкування). Низькі бали свідчать про значне обмеження соціальних контактів, зниження рівня спілкування через погіршення фізичного та емоційного стану.

Перед підрахунком цієї шкали бали, отримані в питанні 6 перераховуються наступним чином (таб.1.4):

Таблиця 1.4

Схема перерахунку первинних балів для питання 6 питальника SF-36

	Первинний бал питання 6 (SF6)
	Перерахований бал питання 6 (SF61)

	1
	5

	2
	4

	3
	3

	4
	2

	5
	1


Значення шкали соціального функціонування обчислювали за формулою 1.6:
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(1.6)

Рольове емоційне функціонування (Role-Emotional - RE) передбачає міру, в якій емоційний стан заважає виконанню роботи чи іншої повсякденної діяльності (через великі витрати часу, зменшення обсягу роботи, зниження її якості). Низькі показники за цією шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні повсякденної роботи, обумовлені погіршенням емоційного стану.

Рольове емоційне функціонування  підраховували за формулою 1.7:
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(1.7)

де Σ1 – сума балів за питаннями 5a, 5б та 5в.

Психічне здоров’я (Mental Health - MH) характеризує настрій, наявність депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій. Низькі показники свідчать про наявність депресивних, тривожних переживань, психічне неблагополуччя.

Перед підрахунком цієї шкали бали, отримані в питаннях 9г та 9ж перераховуються наступним чином (таб.1.5):

Таблиця 1.5

Схема перерахунку первинних балів для питань 9г та 9ж питальника SF-36

	Первинний бал питання 9г (МН9г)
	Перерахований бал питання 9г (МН9г1)
	Первинний бал питання 9ж (МН9ж)
	Перерахований бал питання 9ж (МН9ж1)

	1
	6
	1
	6

	2
	5
	2
	5

	3
	4
	3
	4

	4
	3
	4
	3

	5
	2
	5
	2

	6
	1
	6
	1


Значення шкали психічного здоров’я обчислювали за формулою 1.8:
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(1.8)

Шкали групуються у два загальних показника: фізичний компонент здоров’я (Physical health – PH) та психологічний компонент здоров’я (Mental Health – MH)

Фізичний компонент здоров’я (Physical health – PH) 

Складові шкали: 

-  фізичне функціонування, 

-  рольове фізичне функціонування

-  біль

-  загальне здоров’я

Психологічний компонент здоров’я (Mental Health – MH) 

Складові шкали: 

-  психічне здоров’я

-  рольове емоційне функціонування

-  соціальне функціонування

-  життєздатність

Ці два загальних показника підраховували як середнє арифметичне значень, отриманих за їх складовими шкалами. 

ДОДАТОК 2
Індекс жіночої сексуальної функції (ІЖСФ)
Індекс жіночої сексуальної функції (The Female Sexual Function Index, FSFI) - самоконтрольованого анкетне опитування, що включає 19 пунктів, дозволяє оцінити особливості бажання, збудження, любрикации, оргазму, досягнення сексуального задоволення, наявність діспареуніі. За допомогою цієї анкети можливе проведення диференціальної оцінки клінічних проявів сексуальних порушень.
Інструкція. Будь ласка, дайте відповідь на ці питання чесно і ясно наскільки можливо. Ваші відповіді будуть зберігатися повністю конфіденційними.
 Примітки
Статевий акт визначено як включає проникнення статевого члена в піхву. Статева тяга (бажання) або інтерес - почуття, яке включає бажання мати статевий досвід, почуття сприйнятливості до сексуального інтересу з боку партнера, до сексуальних роздумів або фантазіям.
Статеве збудження - почуття або відчуття, які включають фізичні і психічні аспекти статевого збудження. Воно може включати почуття теплоти або інших відчуттів в геніталіях (статевих органах), поява виділень (мастила) і / або скорочення м'язів промежини. Статеве збудження включає його досягнення як в процесі спілкування в спілкуванні з партнером, так і в процесі самозадоволення (мастурбації), і / або сексуальних фантазій.
Опитувальник
1. Як часто Ви відчували статевий потяг або інтерес в останні 4 тижні?

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] У більшості випадків (більше, ніж в половині випадків).

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
2. Як Ви оцінили б ваш рівень (ступінь) статевого потягу (бажання) або інтересу в останні 4 тижні?

[5] Дуже високий.

[4] Високий.

[3] Помірний.

[2] Низький.

[1] Дуже низький або його не було.
Як часто Ви відчуваєте себе активно сексуально «включеними» протягом статевого контакту або спілкування в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Часто (більше, ніж в половині випадків).

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
4. Як би Ви оцінили рівень статевого збудження протягом статевого контакту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] Дуже високий.

[4] Високий.

[3] Помірний.

[2] Низький.

[1] Дуже низький або відсутній взагалі.
5. Пробуджувалася Ваша сексуальність протягом статевого контакту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Більше, ніж в половині випадків.

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
6. Як часто Ви були задоволені вашим збудженням (хвилюванням) протягом статевого акту або спілкування в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Більше, ніж в половині випадків.

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи
7. Як часто з'являлося зволоження статевих органів (піхви) в процесі статевого акту, за останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було. Ніяких статевих дій.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Більше, ніж в половині випадків.

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
8. Наскільки важким було досягнення зволоження статевих органів (піхви) на початку статевого акту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[1] Надзвичайно важким або неможливим.

[2] Дуже важким.

[3] Важким.

[4] Відносно важким.

[5] Не важким.
9. Як часто з'являлася необхідність у підтримці зволоження статевих органів (піхви) до завершення статевого акту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Більше, ніж в половині випадків.

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
10. Наскільки важко було зберегти зволоження статевих органів до завершення статевого акту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[1] Надзвичайно важко або неможливо.

[2] Дуже важко.

[3] Важко.

[4] Щодо важко.

[5] Неважко.
11. Як часто Ви досягали оргазму при статевому збудженні за останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] У більшості випадків або завжди.

[4] Більше, ніж в половині випадків.

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[2] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[1] Майже ніколи або ніколи.
12. Наскільки важким для Вас було досягнення оргазму при статевому контакті минулі 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[1] Надзвичайно важким або неможливим.

[2] Дуже важким.

[3] Важким.

[4] Відносне важким.

[5] Не важким.
13. Наскільки Вас задовольняли прийоми і зусилля, необхідні для досягнення оргазму, за останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] Дуже задоволена.

[4] Задоволена.

[3] Відносно задоволена.

[2] незадоволена.

[1] Дуже незадоволена.
14. Ви були задоволені емоційною близькістю між Вами і вашим партнером в процесі статевого акту в останні 4 тижні?

[0] Спілкування і контактів не було.

[5] Дуже задоволена.

[4] Задоволена.

[3] Відносно задоволена.

[2] Незадоволена.

[1] Дуже незадоволена.
15. Чи задоволені Ви були сексуальними стосунками з вашим партнером протягом останніх 4 тижнів?

[5] Дуже задоволена.

[4] Задоволена.

[3] Відносно задоволена.

[2] Незадоволений.

[1] Дуже незадоволена.
16. Наскільки задоволені Ви були сексуальним життям в цілому протягом минулих 4 тижнів?

[5] Дуже задоволена.

[4] Задоволена.

[3] Відносно задоволена.

[2] Незадоволений.

[1] Зовсім незадоволена.
17. Як часто Ви відчували дискомфорт або біль в процесі проникнення статевого члена в піхву за останні 4 тижні?

[0] Не було спроб спілкування.

[1] У більшості випадків або завжди.

[2] Часто (більше, ніж половині випадків).

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[4] Кілька разів (менше, ніж в половині випадків).

[5] Майже ніколи або ніколи.
18. Як часто Ви відчували дискомфорт або біль в процесі і / або після статевого акту за останні 4 тижні?

[0] Не було спроб спілкування.

[1] У більшості випадків або завжди.

[2] Часто (більше, ніж половині випадків).

[3] Іноді (приблизно в половині випадків).

[4] Кілька разів (менше, ніж половині випадків).

[5] Майже ніколи або ніколи.
19. Як би Ви оцінили величину (ступінь) дискомфорту або болю в процесі і / або після статевого акту за минулі 4 тижні?

[0] Не було спроб спілкування.

 [1] Дуже висока.

[2] Висока.

[3] Помірна.

[4] Низька.

[5] Дуже низька або взагалі була відсутня.
Індекс дозволяє оцінити стан сексуальної функції жінок з урахуванням її шести основних складових: статевий потяг, чутливість і збудливість, любрикация (зволоження піхви), оргазм, задоволеність статевим життям, коітальний і /або посткоїтальний дискомфорт/біль.

 
Бальна шкала оцінки ІЖСФ

	Домен
	Питання
	Бали
	Фактор
	Мін. бал
	Макс. бал
	підрахунок балів


	потяг

	1,2
	1-5
	0,6
	1,2
	6,0
	

	збудження
	3,4,5,6
	0-5
	0,3
	0
	6,0
	

	любрикация
	7,8,9,10
	0-5
	0,3
	0
	6,0
	

	оргазм
	11,12,13
	0-5
	0,4
	0
	6,0
	

	задоволення
	14,15,16
	0(або 1) -5
	0,4
	0,8
	6,0
	

	біль
	17,18,19
	0-5
	0,4
	0
	6,0
	

	Повний діапазон шкали балів
 
	2,0
	36,0
	


ДОДАТОК 3
Візуально-аналогова шкала
Візуально-аналогова шкала (ВАШ) призначена для вимірювання інтенсивності болю. Вона являє собою безперервну шкалу у вигляді горізонтальной або вертикальної лінії довжиною 10 см (100 мм) і розташованих на ній двома крайніми точками: «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити».
Методика візуально-аналогової шкали.
Пацієнту пропонують розмістити лінію, яка перпендикулярно перетинає візуально-аналогову шкалу в точці, яка відповідає його інтенсивності болю. За допомогою лінійки, вимірюється відстань (мм) між «відсутністю болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити», забезпечуючи діапазон оцінок від 0 до 100. Більш високий бал вказує на велику інтенсивність болю.
|──────────────────────────────|

ні болю                                                                найсильніша біль
На підставі розподілу балів рекомендується наступна класифікація: немає болю (0-4 мм), слабка біль (5-44 мм), помірний біль (45-74 мм), сильний біль (75-100 мм)
На основании распределения баллов рекомендуется следующая классификация: нет боли (0-4 мм), слабая боль (5-44 мм), умеренная боль (45-74 мм), сильная боль (75-100 мм)  
ДОДАТОК 4
Блок – схема алгоритма реалізації програми хіругії швидкого одужання ( Рис.1.)


Передопераційна стратегія





Рис.1. Алгоритм реалізації програми хірургії швидкого одужання





   ТВВА з ШВЛ з короткодіючими препаратами





                                                  Доопераційна стратегія: 


навчання пацієнта


відсутність обмеження харчування до операції: впродовж ночі дозволено пити до 400 мл прозорої рідини


для очищування кішківника використання медикаментозної клізми з розчином фосфорних солей або вживання розчину макроголу


використання пробіотиків з початком прийому за 3 дні до операції


прийом 150 мл вуглеводної суміші за 2 години до операції








Інтраопераційна стратегія





Комбінована анестезія з ШВЛ





Лапароскопічні операції на додатках матки





Абдомінальна гістеректомія





ЛАВГ





оптимізована інфузія


використання зачиненого стерильного контуру для сечового катетера зі зворотним клапаном


відмова від встановлення назогастрального зонду


використання черевних силіконових дренажів із стерильним сильфоном для вакуумної аспірації





Післяопераційна стратегія





знеболення: пролонгована епідуральна аналгезія, інгібіторів ЦОГ 1 та ЦОГ 2, НПЗЗ у комбінації з парацетамолом;


обмеження післяопераційної внутрішньовенної інфузії, початок ранньої пероральної гідратації та харчування;


видалення сечового, венозного катетера та внутрішньочеревних дренажів в першу добу післяопераційного періоду;


видалення епідурального катетера перша доба після операції;


вертикалізація та активація  хворих в першу добу після операції;


призначення прокінетиків: домперідон  сублінгвально відразу після операції по 10 мг 3 рази на добу








