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Для тих, хто перебуває на початковому етапі здобуття знань у галузі 
акушерства та гінекології, необхідне коротке керівництво, яке у кон-
центрованому вигляді представляє дані щодо структури і функціо-
нування репродуктивної системи, фізіології вагітності, ведення ва-
гітності, екстрагенітальної патології, яка може обтяжувати перебіг 
вагітності або загострюватись під час вагітності, перебігу пологів 
і післяпологового періоду, ймовірних ускладнень і принципів надан-
ня медикаментозної або інструментальної допомоги. 

Опанування значним масивом матеріалу, на нашу думку, значно 
полегшується за наявності ілюстративного матеріалу – діаграм, таб
лиць, блок-схем, кольорових фотографій, які подано у кожному роз-
ділі представленого матеріалу. 

Вважаємо, що як особам, що здобувають вищу медичну освіту, так 
і молодим лікарям корисними будуть надані матеріали щодо засад 
консультування пацієнток. 

Надзвичайно корисним, з нашої точки зору, є посилання на дже-
рела для подальшого поглибленого вивчення представлених ма-
теріалів, розміщені після кожного розділу. Враховуючи інтегратив-
ні процеси, бажання молодих медиків бути в курсі світової науки 
і практики, надано посилання на рекомендації RCOG, NICE та інших 
фахових асоціацій.

Сподіваємось, що даний підручник буде корисним для студентів  
5 і 6 курсів вищих медичних закладів освіти, аспірантів, інтернів 
з акушерства та гінекології, а також загальної практики – сімейної 
медицини, молодих спеціалістів акушерів-гінекологів та лікарів за-
гальної практики (сімейних лікарів).

Авторський колектив

ПЕРЕДМОВА
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Акушерські кровотечі – це кровотечі, 
що виникають під час вагітності, в по-
логах, послідовому та післяпологово-
му періоді. Акушерські кровотечі є од-
нією з провідних причин материнської 
смертності у світі. На частку акушер-
ських кровотеч як основної причини 
смертності припадає 20–25 %, як кон-
куруючої причини – 42 %, як фонової 
причини – до 78 %. 

Особливостями акушерських крово-
теч є раптовість розвитку, страждання 

плода при кровотечі під час вагітності, 
швидке виснаження компенсаторно-
захисних механізмів пацієнтки, ризик 
розвитку розгорненої клініки синдрому 
дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання крові. 

Кровотечі у I половині вагітності:
yy мимовільний викидень;
yy трофобластична хвороба;
yy позаматкова вагітність (у тому числі 

шийкова вагітність); 
yy кровотечі, не пов’язані з вагітністю.

Глава 12.

АКУШЕРСЬКІ КРОВОТЕЧІ

Рис. 12.1. Аборт в ходу (а): 1 – тіло матки; 2 – шийка матки; 3 – плодове яйце; 4 – скупчення 
крові в порожнині матки. Неповний аборт (б): залишки плодового яйця в матці

А Б2

3

4

1
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Кровотечі у II половині вагітності:
yy передлежання плаценти;
yy передчасне відшарування нормаль-

но розташованої плаценти;
yy розрив матки.

Кровотечі під час пологів:
I період:
ÌÌ передчасне відшарування нор-

мально розташованої плаценти;
ÌÌ передлежання плаценти;
ÌÌ розрив матки;
ÌÌ розрив шийки матки.

II період:
ÌÌ передчасне відшарування нор-

мально розташованої плаценти;

ÌÌ розрив матки.
III період:
ÌÌ патологія прикріплення плаценти;
ÌÌ затримка, защемлення плаценти;
ÌÌ розрив м’яких тканин пологових 

шляхів.
Післяпологова кровотеча:

yy атонічна кровотеча;
yy затримка частин посліду /згортків 

крові;
yy травма (розрив м’яких тканин поло-

гових шляхів; розрив матки; виворіт 
матки);

yy коагулопатична кровотеча (включа-
ючи емболію амніотичною рідиною).

12.1. КРОВОТЕЧІ У І ПОЛОВИНІ ВАГІТНОСТІ

12.1.1. Мимовільний викидень

Аборт в ходу (див. рис. 12.1).
Клініка:

yy Тягнучий або переймоподібний біль 
низом живота.

yy Кровотеча різної інтенсивності 
(табл. 12.1).

Діагностика:
yy Оцінка загального стану пацієнтки.
yy Огляд шийки матки у дзеркалах: від-

значається вкорочена шийка матки, 
зовнішнє вічко відкрите, частини 
плодового яйця у цервікальному ка-
налі, підтікання навколоплідних вод 
після 16 тижня вагітності). 

yy Бімануальне гінекологічне дослі-
дження: визначається підвищений 
тонус матки, її розмір не відповідає 
терміну вагітності. 

yy УЗД (за показаннями): повне або 
майже повне відшарування плодо-
вого яйця (до 12 тиж.), наявність ді-
лянки відшарування плаценти (після 
12 тижнів). 

Тактика ведення аборту в ходу: 
1.	 У терміни вагітності менше 16 тижнів:

ÌÌ вакуум-аспірація або кюретаж 
стінок порожнини матки в ургент-
ному порядку при адекватному 
знеболенні;

ÌÌ заходи, спрямовані на стабіліза-
цію гемодинаміки залежно від 
об’єму крововтрати;

ÌÌ обов’язкове патогістологічне до-
слідження видаленої тканини;

ÌÌ профілактичне застосування ан-
тибіотиків, вибір препарату, дози 
та тривалість призначення визна-
чаються індивідуально;

ÌÌ введення антирезусного імуно-
глобуліну всім резус-негативним 
жінкам.

2.	У термін вагітності від 16 до 21+6 
тижнів: 
ÌÌ за відсутності значної кровотечі 

після спонтанного вигнання еле-
ментів плодового яйця проводять 
вакуум-аспірацію або кюретаж 
стінок порожнини матки;
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Таблиця 12.1. Оцінка ступеня тяжкості крововтрати

Rossaint R, Bouillon B, Cerny V, Coats TJ, Duranteau J, Fernández-Mondéjar E, Filipescu D, Hunt BJ, 
Komadina R, Nardi G, Neugebauer EA, Ozier Y, Riddez L, Schultz A, Vincent JL, Spahn DR.  

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma:  
fourth edition. Crit Care. 2016; Apr 12; 20(1):100 

Показник Ступінь I Ступінь IІ Ступінь III Ступінь IV

Втрата крові, мл < 750 750–1500 1500–2000 > 2000

Пульс, уд./хв < 100 ≥ 100 > 120 > 140

Артеріальний тиск Норма Норма Знижений Знижений

Пульсовий тиск, 
мм рт. ст. Норма Знижений Знижений Знижений

Частота дихань/хв 14–20 20–30 30–40 > 40

Діурез, мл/год > 30 20–30 5–15 Анурія

Свідомість Легкий неспокій Помірний неспокій Неспокій,  
сплутаність Сонливість

ÌÌ у разі значної кровотечі під аде
кватним знеболенням при на-
явності умов проводять евакуа-
цію вмісту матки без очікування 
спонтанного вигнання елементів 
плодового яйця; за відсутності 
умов – абдомінальне перериван-
ня вагітності;

ÌÌ при необхідності й за відсутності 
протипоказань для прискорення 
вигнання плода у терміні гестації 
16 тижнів і більше використову-
ють окситоцин (у дозі 10 од д/м 
або д/в крапельно у 500 мл ізото-
нічного розчину хлориду натрію, 
до 40 крапель/хв);

ÌÌ у разі кровотечі після вигнання або 
під час кюретажу для покращення 
скоротливої спроможності матки 
використовують один з утерото-
ніків: окситоцин 10 од д/м або д/в 
крапельно у 500 мл ізотонічного 
розчину хлориду натрію зі швидкі-

стю до 40 крапель/хв; ергометрин 
0,2 мг д/м або д/в (у разі необхід-
ності можна повторити введення 
вказаної дози, максимальна добо-
ва доза не більше 1 мг); мізопро-
стол 800 мкг ректально;

ÌÌ заходи, спрямовані на стабіліза-
цію гемодинаміки залежно від 
об’єму крововтрати;

ÌÌ профілактичне застосування ан-
тибіотиків, вибір препарату, дози 
та тривалість призначення визна-
чаються індивідуально;

ÌÌ введення антирезусного імуно-
глобуліну всім резус-негативним 
жінкам, у яких немає антирезус-
антитіл. 

Неповний аборт (див. рис. 12.1).
Клініка:

yy Тягнучий або переймоподібний біль 
низом живота.

yy Кровотеча різної інтенсивності.
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Діагностика:
yy Оцінка загального стану вагітної.
yy Огляд шийки матки у дзеркалах: вко-

рочена шийка матки, зовнішнє вічко 
відкрите. 

yy Бімануальне гінекологічне дослі-
дження: визначається тістуватої кон-
систенції матка, розміри якої менші 
терміну гестації, різний ступінь роз-
криття шийки матки.

yy УЗД (за показаннями): порожнина 
матки розширена > 15 мм, шийка мат-
ки розкрита, плодове яйце/плід не ві-
зуалізується, можуть візуалізуватися 
тканини неоднорідної ехоструктури. 
Тактика ведення неповного аборту: 

yy Видалення з порожнини матки залиш-
ків ембріональних/плодових тканин 
(вакуум-аспірація або кюретаж стінок 
порожнини матки з адекватним зне-
боленням) з наступним патогістологіч-
ним дослідженням видалених тканин. 

yy Заходи, спрямовані на стабілізацію 
гемодинаміки залежно від об’єму 
крововтрати. 

yy Профілактичне застосування антибі-
отиків є обов’язковим, вибір препа-
рату, дози та тривалість призначен-
ня визначаються індивідуально.

yy Введення дози антирезусного імуно-
глобуліну всім резус-негативним жін-
кам, у яких немає антирезус-антитіл. 
Спостереження в умовах стаціонару 

протягом доби, виписка при відсутності 

значної кровотечі, відсутності симпто-
мів інфекції, можливості негайно звер-
нутися до цього медичного закладу 
у будь-який час цілодобово. 

Повний аборт 
Клініка:

yy Тягнучий біль низом живота (або від-
сутній).

yy Незначні кров’янисті виділення із 
статевих шляхів (можуть бути відсут-
ні) після експульсії плодового яйця.
Діагностика:

yy Оцінка загального стану пацієнтки.
yy Огляд шийки матки у дзеркалах 

(сформована шийка матки, зовніш-
нє вічко закрите). 

yy Бімануальне гінекологічне дослі-
дження (визначається щільна мат-
ка, розміри якої менші терміну геста-
ції, цервікальний канал закритий).

yy УЗД: порожнина матки вільна, цер-
вікальний канал закритий (іноді не 
повністю), плодове яйце/плід не ві-
зуалізується.
Тактика ведення повного аборту: 

yy за відсутності скарг, кровотечі та 
тканини в порожнині матки за дани-
ми УЗД інструментальна ревізія мат-
ки не показана. 
Рекомендується контрольне УЗ-об-

стеження через 1 тиждень. 
Необхідність антибіотикопрофілак-

тики визначається індивідуально за 
клінічними показаннями.

12.1.2. Позаматкова вагітність (у т. ч. шийкова)

Позаматкова (ектопічна) вагітність 
(ПВ) – вагітність, при якій імплантація 
плодового яйця відбулася поза порож-
ниною матки: в матковій трубі (в ампу-
лярному, істмічному, інтрамуральному 
відділах), шийці матки, додатковому 
розі матки, яєчнику, органах черевної 
порожнини (брижа кишечника, широка 

зв’язка, будь-який орган черевної по-
рожнини) (рис. 12.2).

Фактори ризику позаматкової вагіт-
ності:

yy запальні захворювання статевих 
органів (з ураженням маткових труб 
і перитубарними спайками);

yy операції на маткових трубах;
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Рис. 12.2. Форми позаматкової вагітності:
А – яєчникова вагітність. Б – черевна вагітність (імплантація ембріона на тонкій кишці). В – че-
ревна вагітність (імплантація в дугласовому просторі з виходом плода в черевну порожнину). 
Г – трубна (ампулярна) вагітність. Д – трубна (істмічна) вагітність. Е – трубна (інтерстиціальна) 
вагітність. Ж – гетеротопічна вагітність (одночасне поєднання маткової і трубної локалізації двох 
вагітностей)

А

В

Д

Ж

Б

Г

Е
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yy ектопічні вагітності в анамнезі;
yy статевий інфантилізм;
yy ендокринні порушення;
yy використання ВМК;
yy неплідність;
yy тютюнопаління;
yy ендометріоз;
yy рубець на матці після кесаревого 

розтину.

Класифікація позаматкової вагітно-
сті за локалізацією:

yy трубна вагітність;
yy абдомінальна (черевна) вагітність;
yy яєчникова вагітність;
yy шийкова вагітність;
yy вагітність у рудиментарному розі 

матки;
yy вагітність в рубці після кесаревого 

розтину.

Частота варіантів позаматкової ва-
гітності:

yy трубна (інтерстиціальна, істмічна, 
ампулярна, фімбріальна) – 98–99 %.

yy яєчникова – 0,1–0,7 %;
yy шийкова – 0,1–0,4 % (1 на 9000–

12 000 вагітностей); 
yy черевна – 0,3–0,4 % (1 на 10 000–

25 000 живонароджених); 
yy гетеротопічна (поєднання маткової 

локалізації одного плодового яйця 
і позаматкової локалізації іншого) – 
1 на 30 000 вагітностей;

yy вагітність в рубці після кесаревого 
розтину, частота на даний момент не 
визначена (рис. 12.3).
“Вагітність невідомої локалізації” – 

стан, при якому рівень β-ХГЛ у крові 
становить не менше 1000 МО/л, а пло-
дове яйце в матці поза її порожниною 
при трансвагінальному УЗД не візуа-
лізується. Показано трансвагінальне 

Рис. 12.3. Варіанти локалізації позаматкової вагітності

Трубна вагітність

Абдомінальна
1 %

Шийкова 
1 %

Перешийкова 
12 %

Ампулярна 70 %Інтерстиціальна кутова 2–3 %

Яєчникова 
3 %

Фімбріальна 
11 %

Рубець після кесаревого < 1 %



12.1. Кровотечі у і половині вагітності 235 

УЗД органів малого таза і контроль рів-
ня β-ХГЛ крові через 48 год.

Поширеність ектопічної вагітності 
в програмах ДРТ складає близько 2,5 %, 
що можна порівняти з частотою ектопіч-
них вагітностей після природного зачат-
тя в загальній популяції жінок (1–2 %).

Розрізняють прогресуючу та пору-
шену позаматкову вагітність.

NB! Будь-яка форма позаматкової вагітності, 
а також підозра на її наявність вимагає спо-
стереження і лікування в умовах стаціонару.

Діагностика прогресуючої позамат-
кової вагітності:

yy затримка або змінена остання мен-
струація; 

yy сумнівні та вірогідні ознаки вагітно-
сті; 

yy стандартом діагностики вважаєть-
ся поєднане використання визна-
чення рівня β-ХГЛ у сироватці крові 
й трансвагінальне ультразвукове 
дослідження. Вагітність може бути 
діагностована на 3-му тижні після 

зачаття при трансвагінальному уль-
тразвуковому дослідженні (УЗД), на 
4 тижні від запліднення візуалізуєть-
ся ембріон і його серцева діяльність 
(рис. 12.4).
УЗ-ознаки позаматкової вагітності:

yy відсутність плодового яйця в матці;
yy однобічне збільшення придатків 

матки та/або скупчення рідини поза-
ду матки;

yy ознаки гравідарної гіперплазії ендо-
метрія;

yy виявлення ектопічно розташовано-
го ембріона (важлива, але не часта 
діагностична ознака) (рис. 12.5).
УЗД-критерії вагітності в рудимен-

тарному розі згідно з рекомендаціями 
RCOG (2016, Green-top Guideline No. 21):

yy візуалізація однієї інтерстиціальної 
частини маткової труби;

yy плодове яйце рухоме, відокремлене 
від матки, повністю оточене міомет
рієм;

yy наявна судинна ніжка, що з’єднує 
плодове яйце з однорогою маткою.

Рис. 12.4. Ультрасонографія позаматкової вагітності (локалізація в інтрамурально-
істмічному відділі маткової труби)
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УЗД-критерії інтерстиціальної ва-
гітності згідно з RCOG (2016, Green-top 
Guideline No. 21):

yy відсутність плодового яйця в порож-
нині матки;

yy наявність продуктів зачаття /гес-
таційного мішка в інтерстиціальній 
(інтрамуральній) частині маткової 
труби, які оточені шаром міометрія 
товщиною менше 5 мм у всіх площи-
нах візуалізації;

yy наявність “ознак інтерстиціальної лі-
нії”. 
Порушення трубної вагітності відбу-

вається внаслідок порушення цілісно-
сті плодовмістилища у 4–6 тижнів (5–7 
тижнів) вагітності, при розташуванні 
в інтрамуральній частині труби вагіт-
ність може прогресувати до 12–14 тиж-
нів, у рудиментарному розі матки – до 
16–20 тижнів, у яєчнику – до 6–8 тиж-
нів.

Клінічна картина порушеної поза-
маткової вагітності обумовлена харак-
тером її переривання (табл. 12.2).

За типом трубного аборту найчасті-
ше переривається вагітність, яка розви-
валась в ампулярній частині труби. 

Переривання вагітності за типом 
трубного аборту супроводжується не-
вираженим болем внизу живота, мі-
зерними кров’яними виділеннями. Мо-
жуть виникати запаморочення, нудота. 
Можлива атипова клінічна картина: по-
вільний розвиток клініки переривання 
вагітності, відсутність гострого початку 
захворювання. При бімануальному до-
слідженні пальпується злегка збільше-
на, м’якуватої консистенції матка і пух-
линоподібний утвір в ділянці придатків, 
болючий при пальпації, обмежено ру-
хомий. Іноді виділяється децидуальна 
оболонка з порожнини матки, яка під-
лягає гістологічному дослідженню.

Рідко плодове яйце, виштовхнуте 
з труби, імплантується до органів че-
ревної порожнини і виникає вторинна 
черевна вагітність, яка в рідкісних ви-
падках пролонгується до терміну доно-
шеної вагітності включно.

Рис. 12.5. Ультразвукова картина перерваної трубної вагітності:
1 – гравідарна гіперплазія ендометрія; 2 – трубна вагітність; 3 – жовте тіло

1
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Таблиця 12.2. Клінічна картина порушеної позаматкової вагітності

Клінічний перебіг Симптоматика

За типом розриву 
плодовмістилища

• Різкий початок.
• Біль у животі значний.
• Симптоми подразнення очеревини різко позитивні.
• Нависання склепінь піхви виражене.
• Різка болючість при зміщенні шийки матки.
• Клініка геморагічного шоку

За типом трубного 
аборту

• Біль у животі слабо виражений / відсутній.
• Симптоми подразнення очеревини слабопозитивні / відсутні

Шийкова вагітність

• Відсутність кров’яних виділень зі статевих шляхів.
• Мізерні кров’яні виділення зі статевих шляхів.
• �Рясні кров’яні виділення зі статевих шляхів (профузна кровотеча, 

клініка геморагічного шоку).
• Больовий синдром відсутній у всіх випадках

Вагітність невідомої 
локалізації

• �Рівень β-ХГЛ 1000–1500 МО/л при відсутності візуалізації плодового 
яйця трансвагінальним датчиком

При імплантації плодового яйця 
в істмічній або інтерстиціальній час
тині відбувається розрив труби, який 
супроводжується рясною внутрішньо-
черевною кровотечею. Вагітність у ру-
диментарному розі матки перериваєть-
ся в пізніші терміни (4–5 місяців), що 
супроводжується рясною внутрішньо-
черевною кровотечею і больовим син-
дромом.

Раптово виникають біль внизу жи-
вота, в паху, який іноді іррадіює в плече, 
лопатку (френікус-симптом, обумов-
лений подразненням діафрагмально-
го нерва), холодний піт, блідість шкіри 
і слизових оболонок, зниження артері-
ального тиску, тахікардія, нудота, втра-
та свідомості.

Живіт при пальпації болючий, симп-
томи подразнення очеревини різко по-
зитивні. Температура тіла нормальна. 
У міру наростання крововтрати розви-
вається геморагічний шок. При біману-
альному дослідженні матка дещо біль-

ша норми, розм’якшена, рухлива більше 
ніж звичайно (“плаває”). В ділянці при-
датків може визначатись пастозність 
з боку ураження. Заднє склепіння спло-
щене або випинає. Відзначається різка 
болючість при спробі зміщення шийки 
матки і при пальпації заднього склепін-
ня піхви (“крик Дугласа”).

Організація надання допомоги:
yy Всі пацієнтки з підозрою на поза-

маткову вагітність повинні бути 
транспортовані в лікарню бригадою 
швидкої допомоги. 

yy При виявленні на догоспітальному 
етапі геморагічного шоку слід своє-
часно оповістити стаціонар, куди 
пацієнтка буде госпіталізована для 
підготовки до хірургічного лікування 
і проведення інтенсивної терапії.

yy При важкому стані хворої, обумов-
леному геморагічним шоком, госпі-
талізація проводиться у найближче 
гінекологічне (хірургічне) відділен-
ня.
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yy У стаціонарі за наявності геморагіч-
ного шоку пацієнтка транспортуєть-
ся в операційний блок.

yy При підозрі на шийкову локалізацію 
позаматкової вагітності огляд на 
кріслі проводиться в умовах розгор-
нутої операційної (на догоспітально-
му етапі і в приймальному відділенні 
стаціонару не проводиться).
Диференційний діагноз порушеної 

позаматкової вагітності проводять з по-
рушеною матковою вагітністю малого 
терміну (самовільний викидень), запа-
ленням придатків, апоплексією яєчни-
ка, гострим апендицитом (рис. 12.6).

Діагностика: УЗД, лапароскопія, при 
неможливості проводять пункцію че-
ревної порожнини через заднє склепін-
ня (кров темна, не згортається, містить 
дрібні згустки).

Лікування порушеної позаматкової 
вагітності:

yy хірургічне лікування (лапароскопіч-
ним або лапаротомним доступом) 
як порушеної, так і прогресуючої 
трубної вагітності при β-ХГЛ більше 
3000–5000 МО/л.

yy хірургічне лікування є основним ме-
тодом лікування при будь-якій формі 
позаматкової вагітності. Обсяг і до-
ступ визначаються залежно від клі-
нічної ситуації та умов виконуваної 
операції;

yy сальпінгектомія або сальпінгото-
мія з видаленням плодового яйця 
проводиться залежно від клінічної 
ситуації, візуальної оцінки ступеня 
руйнування труби, стану контрала-
теральної маткової труби і репродук-
тивних планів пацієнтки; 

Рис. 12.6. Диференційна діагностика самовільного викидня в ходу (А) та шийкової 
вагітності (Б)

А Б
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yy показання до сальпінгектомії: по-
рушена трубна вагітність; повторна 
трубна вагітність в раніше оперова-
ній матковій трубі; основний метод 
лікування при прогресуючій трубній 
вагітності, якщо β-ХГЛ у крові більше 
3000–5000 МО/л;

yy при вагітності в рубці на матці мо-
жуть бути виконані органозберігаючі 
втручання (при необхідності збере-
ження фертильності) – гістерорезек-
тоскопія, видалення плідного яйця, 
метропластика або гістеректомія 
(при незацікавленості в подальших 
вагітностях). Вибір методу лікуван-
ня залежить від терміну вагітності, 
гемодинамічної стабільності, стану 
рубця і стінки матки, віку пацієнтки. 
У післяопераційному періоді – моні-
торинг β-ХГЛ у крові (в разі органо
зберігаючих операцій) (рис. 12.7);

yy при вагітності в рудиментарному 
розі рекомендується видалення ру-
диментарного рогу або клиноподіб-
на резекція кута матки лапаротом-
ним чи лапароскопічним доступами 
з подальшою реконструкцією матки;

yy при яєчниковій вагітності рекоменду-
ється резекція яєчника та/або оофо-
ректомія та/або сальпінгоофоректо-
мія (залежно від локалізації і ступеня 
деструктивних змін) лапаротомним 
або лапароскопічним доступами;

yy при абдомінальній вагітності залеж-
но від терміну і розмірів плодового 
яйця рекомендується резекція органа, 
в який імплантувалося плодове яйце; 
при вагітності великого терміну – абдо-
мінальне розродження з перев’язкою 
пуповини поблизу від плаценти;

yy при вагітності в інтерстиціальній час
тині маткової труби (при відсутності 
кровотечі) рекомендується гістеро-
резектоскопічне видалення плідного 
яйця під контролем лапароскопії.

Рис. 12.7. Лапароскопічна операція з приводу трубної вагітності

NB! Головне завдання в лікуванні крововтра-
ти і геморагічного шоку: зупинка кровотечі! 
У будь-якій ситуації час між встановленням 
діагнозу і початком хірургічної зупинки кро-
вотечі має бути мінімізованим на всіх етапах 
надання допомоги. Оперативне лікування 
має бути розпочато в будь-яких умовах – ге-
морагічного шоку, ДВЗ-синдрому тощо, і ніякі 
обставини не можуть перешкоджати хірургіч-
ній зупинці кровотечі.
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Рекомендується введення антирезус-
Rh0 (D) імуноглобуліну людини резус-
негативним жінкам з підтвердженою 
позаматковою вагітністю.

Медикаментозне лікування прогре-
суючої трубної вагітності:

Клінічні протоколи RCOG (2016), 
ACOG (2018); NICE (2019) рекомендують 
метотрексат як лікування першої лінії 
для жінок, які спостерігаються в клініці 
(в плановому порядку) і у яких відсут-
ній значний біль; прогресуюча трубна 
вагітність з діаметром плодового яйця 
менше 35 мм без верифікованого на 
УЗД серцебиття; рівень сироватково-
го β-ХГЛ в інтервалі від 1500 до 5000 
МО/л; відсутня маткова вагітність. 

Протипоказання до призначення 
метотрексату: гемодинамічно неста-
більні пацієнтки, наявність маткової 
вагітності, хронічні захворювання пе-
чінки і легень, імунодефіцит, виразкова 
хвороба, захворювання крові (важка 
анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія), 
підвищена чутливість до метотрексату, 
відсутність можливості спостереження.

Відносні протипоказання до застосу-
вання метотрексату (у зв’язку зі зниже-
ною ефективністю дії): високий почат-
ковий рівень β-ХГЛ (вище 5000 МО/л), 
діаметр плодового яйця більше 4 см. 

Для мінімізації побічних ефектів ме-
тотрексату застосовується фолієва 
кислота. У перший день проводиться 
ін’єкція метотрексату в дозі 50 мг/м2 
д/м. Контроль рівня β-ХГЛ на 4 і 7 добу: 
при зниженні β-ХГЛ менше ніж на 15 % 
за 4–7 днів, повторно проводиться УЗД 

і вводиться друга доза метотрексату 
50 мг/м2; при зниженні β-ХГЛ більше ніж 
на 15 % за 4–7 днів, дослідження рівня 
β-ХГЛ у крові проводять 1 раз на тиждень 
до досягнення рівня менше 15 МО/л.

Застосування метотрексату не ви-
ключає подальшого оперативного ліку-
вання.

Шийкова вагітність – категорична 
відмова від проведення вишкрібання 
стінок порожнини матки, яке може при-
звести до розвитку профузної кровоте-
чі. Обстеження пацієнток з шийковою 
вагітністю може включати МРТ органів 
малого таза, УЗД з кольоровим допле-
рівським картуванням.

Оперативне лікування:
yy обсяг операції і доступ залежать від 

клінічної ситуації, гемодинамічної 
стабільності, ступеня інвазії трофо
бласта, віку, репродуктивних планів 
пацієнтки; 

yy органозберігаюча тактика: гістероре-
зектоскопічне видалення плодового 
яйця на тлі цитостатичної терапії ме-
тотрексатом у поєднанні з фолієвою 
кислотою, в ряді випадків емболізація 
маткових артерій дозволяє зберегти 
репродуктивну функцію та уникнути 
гістеректомії. Проводиться під контр-
олем визначення рівня β-ХГЛ в крові, 
клінічного і біохімічного аналізів кро-
ві, гемостазіограми, що виконуються 
кожні 2–3 дні до операції і протягом 7 
днів після операції до зниження рівня 
β-ХГЛ, нормалізації показників пара-
клінічних даних;

yy гістеректомія.
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12.1.3. Міхурцевий занесок

Трофобластичні пухлини вагітності – 
група взаємопов’язаних пухлин, що 
виникають в умовах ненормального 
запліднення та включають п’ять кліні-
ко-патологічних типів:

yy повний міхурцевий занесок 
(рис. 12.8);

yy частковий міхурцевий занесок 
(рис. 12.8);

yy інвазивний міхурцевий занесок;

yy хоріокарцинома;
yy трофобластична пухлина плацентар-

ного ложа.
Міхурцевий занесок (МЗ) – це змі-

ни хоріона, що проявляються різким 
розростанням ворсин, по ходу яких 
утворюються подібні до міхурців роз-
ширення різної величини у вигляді кон-
гломератів грон (див. рис. 12.9).

Рис. 12.8. Ультразвукова картина міхурцевого занеску:
А – повний МЗ. Б – частковий МЗ

А Б
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Простий (повний або частковий) МЗ 
характеризується наявністю великих 
ворсин хоріона з набряком строми і кіс
тозною дегенерацією. Навколо ворсин 
відзначаються скупчення клітин хорі-
ального епітелію.

Інвазивний МЗ виникає, коли тка-
нина МЗ проникає в стінку міометрія. 
Своїх судин трофобластичні пухлини не 
мають, але володіють протеолітичними 
властивостями, руйнуючи материнські 
судини. Це може призвести до розриву 
матки і розвитку важкої внутрішньоче-
ревної кровотечі. Інвазивний МЗ розви-
вається у 15 % пацієнток з повним МЗ 
і у 5 % жінок з частковим МЗ. Відзнача-
ються інтенсивна проліферація хоріаль-
ного епітелію, його анаплазія, набряк 
строми і поширення по венах, глибока 
інфільтрація і набряк стінки судин. 

Клініка міхурцевого занеску:
yy рясні кров’янисті виділення з піхви, 

іноді з присутністю міхурців, частіше 
виникають у II триместрі вагітності;

yy збільшення матки невідповідно тер-
міну гестації;

yy невгамовна блювота вагітних;
yy тиреотоксикоз – зустрічається у 7 % 

вагітних з повним міхурцевим занес

ком, характерні тахікардія і тремор. 
Шкіра тепла, волога;

yy емболія гілок легеневої артерії – за-
звичай виникає під час або після 
евакуації міхурцевого занеску;

yy лютеїнові кісти яєчників – великі 
(більше 6 см) тонкостінні кісти, роз-
виток яких обумовлений високим 
рівнем ХГ; виникають у 50 % вагіт-
них з повним міхурцевим занеском. 
Після евакуації МЗ через 2–4 місяці 
кісти зникають самостійно.

Діагностика міхурцевого занеску:
yy оцінка клінічних симптомів під час 

вагітності (маткова кровотеча, не-
відповідність розмірів матки терміну 
вагітності);

yy УЗ-обстеження – симптом “сніго-
вої бурі”, дифузний набряк ворсин 
хоріона і множинні порожнини, при 
частковому МЗ – візуалізація плода 
з оцінкою його життєздатності; 

yy визначення рівня β-ХГЛ в сироват-
ці крові в динаміці (при нормальній 
вагітності пік ХГ спостерігається 
в 9–10 тижнів, не вище 200 000 МО/л, 
з подальшим зниженням рівня).

Рис. 12.9. Макропрепарат міхурцевого занеску
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Тактика при МЗ:
yy вакуум-евакуація МЗ з контрольним 

гострим кюретажем;
yy гістологічне дослідження матеріалу;
yy введення антирезус-імуноглобуліну 

пацієнткам з резус-негативною при-
належністю крові.
Моніторинг після видалення міхур-

цевого занеску:
yy щотижневе дослідження сироват-

кового рівня β-ХГЛ до отримання 
3-х послідовних негативних резуль-
татів, потім – щомісяця впродовж 6 
місяців, наступні 6 місяців 1 раз на 2 
місяці;

yy УЗД органів малого таза через 2 
тижні після евакуації МЗ, далі щомі-
сяця до нормалізації рівня ХГЛ;

yy рентгенограма легень після евакуа-
ції МЗ, далі через 4 і 8 тижнів при ди-
намічному зниженні ХГЛ;

yy надійна контрацепція (низькодозо-
вані КОК, бар’єрна контрацепція).
Особливості моніторингу рівня ХГЛ 

після видалення МЗ 
Після евакуації МЗ рівень ХГЛ в си-

роватці крові нормалізується через 
6–8 тижнів. При виявленні плато або 
збільшенні рівня ХГЛ у сироватці крові 
протягом 3 тижнів після евакуації МЗ, 
проводиться УЗД органів малого таза 
і черевної порожнини, рентгенографія 
легень. 

Хіміотерапія після видалення МЗ 
при динамічному зниженні рівня ХГЛ до 
нормальної величини не проводиться.

Кровотечі під час вагітності, не пов’язані з патологією 
плодового яйця

Ектопія шийки матки. Ектопія шийки 
матки належить до нормальної кольпо-
скопічної картини, виявляється з час-
тотою від 17 до 50 %, переважає в пев-
них субпопуляціях: у підлітків і вагітних 
жінок, а також серед жінок, які при-
ймають гормональні контрацептиви. 
Доброякісні захворювання шийки мат-
ки при вагітності виявляються у 78 % 
жінок, ектопія шийки матки – у 24,0 % 
вагітних. Ектопія шийки матки може 
піддатись зворотному розвитку само-
стійно без лікування.

Клініка: кров’янисті виділення 
контактні, незначні, може виникати на 
тлі запалення піхви, не супроводжуєть-
ся болем, ознаки загрози переривання 
вагітності відсутні.

Обстеження: огляд шийки матки 
в дзеркалах, кольпоскопія, бактеріоско-
пічне дослідження мазків з піхви, цито-

логічне дослідження мазків з цервікаль-
ного каналу. 

Лікування: припинення інтимних 
стосунків, за наявності вульвовагіналь-
них інфекцій – топічна терапія з другого 
триместру вагітності відповідно до ве-
рифікованого збудника.

Поліпи цервікального каналу бува-
ють поодинокими і множинними, різних 
розмірів, з ніжкою, що розташовується 
біля краю зовнішнього вічка або знахо-
диться глибоко в цервікальному каналі. 
У вагітних може зустрічатися децидуоз 
шийки матки, вперше описаний Вауеr 
у 1855 р. Макроскопічно децидуаль-
на реакція шийки матки представле-
на появою децидуальної тканини, яка 
спонтанно зникає протягом кількох 
тижнів після пологів. Виділяють дві 
форми децидуозу: пухлиноподібну і по-
ліпоподібну. Пухлиноподібний деци-
дуоз характеризується одиночними або 
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множинними підвищеннями на шийці 
матки жовтуватого або світло-рожево-
го кольору з множинними розгалуже-
ними судинами. Поліпоподібний деци-
дуоз виходить із цервікального каналу 
і нагадує поліп, що має білястий колір 
і рясну васкуляризацію дрібними суди-
нами. Частота розвитку децидуальних 
псевдополіпів шийки матки у вагітних 
становить від 11 до 16,5 %.

Клініка: кров’янисті виділення 
контактні, незначні, можуть супрово-
джуватись симптомами загрози пере-
ривання вагітності за наявності запаль-
ного процесу.

Обстеження: огляд шийки матки 
в дзеркалах, кольпоскопія, бактеріо
скопічне дослідження мазків з піхви, 
цитологічне дослідження мазків із цер-
вікального каналу. 

Лікування: припинення інтимних 
стосунків; топічна протизапальна тера-
пія з урахуванням можливості застосу-
вання препаратів у І триместрі гестації; 
спостереження при поліпах розмірами 
менше 1 см, глибоке розташування 

у цервікальному каналі; поліпектомія 
радіохірургічним методом з місцевим 
знеболенням за наявності істинного 
поліпа розміром більше 1 см, прогре-
сивний ріст поліпа, значна кровоточи-
вість, деструктивні і некротичні зміни 
(після топічної протизапальної терапії). 
Децидуальні псевдополіпи видаляють-
ся при розмірах більше 2 см і наявності 
деструктивних змін.

Рак шийки матки
Обстеження: огляд шийки матки 

в дзеркалах, кольпоскопія, бактеріос-
копічне дослідження мазків з піхви, ци-
тологічне дослідження мазків із церві-
кального каналу. 

Лікування (див. розділ 8.13)
Варикозне розширення вен піхви 

і зовнішніх статевих органів – кровоте-
ча найчастіше виникає у зв’язку з трав-
мою. 

Обстеження: анамнез, огляд стате-
вих органів, УЗД органів малого таза. 

Лікування: відновлення порушеної 
цілісності тканин. 
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12.2. КРОВОТЕЧІ У ІІ ПОЛОВИНІ ВАГІТНОСТІ 
ТА ПІД ЧАС ПОЛОГІВ

Дефініції величини крововтрати при до-
пологовій кровотечі: 

yy кровомазання – плями крові на бі-
лизні та гігієнічних прокладках; 

yy мала кровотеча – крововтрата до 
250 мл, яка зупинилась; 

yy велика кровотеча – крововтрата оці-
нена від 250 до 1000 мл, за відсутно-
сті ознак геморагічного шоку; 

yy масивна кровотеча – крововтрата 
більше ніж 1000 мл та/або ознаки 
геморагічного шоку; 

yy повторна допологова кровотеча або 
рецидив кровотечі – епізод дополо-
гової кровотечі спостерігався більше 
ніж один раз.

12.2.1. Передлежання плаценти

Передлежанням плаценти (рlасеnta 
рraevia) – стан, при якому плацента роз-
ташована в ділянці нижнього сегмен-
та нижче передлеглої частини плода 
і частково або повністю перекриває 
внутрішнє вічко шийки матки. При фізі-
ологічному розташуванні нижній край 
плаценти не доходить до внутрішнього 
вічка на 7 см і більше (рис. 12.10). 

Частота передлежання плаценти – 
0,2–0,8 % від загальної кількості поло-
гів. 

Фактори ризику виникнення перед-
лежання плаценти:

yy передлежання плаценти при попе-
редній вагітності (ВШ 9,7); 

yy кесарів розтин в анамнезі (ВШ 2,6): 
один попередній КР (ВШ 2,2), два по-
передніх КР (ВШ 4,1), три попередніх 
КР (ВШ 22,4); 

yy переривання вагітності в анамнезі;
yy високий паритет (5+); 
yy вік вагітної > 40 років;
yy багатоплідна вагітність; 
yy куріння. 

Класифікація передлежання пла-
центи під час вагітності:

yy повне (центральне) передлежання 
плаценти – плацента повністю пере-

криває внутрішнє вічко шийки мат-
ки; 

yy неповне (часткове) передлежання 
плаценти – плацента частково пере-
криває внутрішнє вічко шийки мат-
ки;

Рис. 12.10. Нормальне розташування 
плаценти
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yy низьке прикріплення плаценти – 
плацента розташована на відстані 
менше 7 см від внутрішнього вічка. 
Варіанти передлежання плаценти 

під час вагітності визначають за допо-
могою УЗД, при якому виділяють чо-
тири ступені передлежання плаценти 
(рис. 12.11; рис. 12.12; табл.12.3).

До впровадження у клінічну прак-
тику УЗД класифікація ступеня перед-
лежання плаценти передбачала ви-
значення його в пологах при відкритті 
шийки матки на 4 см і більше.

Класифікація передлежання пла-
центи в пологах:

yy центральне передлежання плаценти 
(рlасеntа рrаevia totalis s. centralis) – 
внутрішнє вічко перекрите плацен-
тою, плодові оболонки в межах вічка 
не визначаються;

yy бічне передлежання (рlасеntа рrаevia 
lateralis) – частина плаценти визна-
чається в межах внутрішнього вічка 
і поряд визначаються плодові обо-
лонки;

yy крайове передлежання (рlасеntа 
ргаеviа marginalis) – плацентарна 

Таблиця 12.3. Ступені передлежання плаценти при УЗ-дослідженні

Ступінь 
передлежання

Характеристика типу  
передлежання

І ступінь Плацента розташована в нижньому сегменті, нижній край досягає внутріш-
нього вічка а6о розташований на відстані не менше 3 см від нього

ІІ ступінь Нижній край плаценти досягає внутрішнього вічка шийки матки, але не 
перекриває його

ІІІ ступінь
Нижній край плаценти перекриває внутрішнє вічко, плацента переходить 
на протилежну частину нижнього сегмента, асиметрично розташована по 
передній і задній стінці матки

ІV ступінь Плацента перекриває внутрішнє вічко своєю центральною частиною, 
симетрично розташована по передній і задній стінках матки

Рис. 12.11. Повне передлежання плаценти 
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Рис. 12.12. Ступені передлежання плаценти, які визначаються при УЗ-дослідженні

Повне передлежання 
плаценти

Неповне (часткове) 
передлежання 

плаценти

Нормальне розміщення плаценти

ІІ ступінь передлежання

ІІІ ступінь передлежання ІV ступінь передлежання

І ступінь передлежання

Низька плацентація

Піхва
Цервікальний канал

Нижній край плаценти 
перекриває внутрішнє вічко. 
Розміщення плаценти на 
стінках матки асиметричне

Плацента симетрично пере-
криває внутрішнє вічко своєю 
центральною частиною

Нижній край плаценти дохо-
дить до внутрішнього вічка, 
але не перекриває його

Нижній край плаценти 
менше 3 см від внутріш-
нього вічка

Нижній край плаценти від 
7 до 3 см від внутрішнього 
вічка

Внутрішнє вічко

Плід

Плацента

Зовнішнє вічко

Шийка матки

Стінка матки

Менше 7 см
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тканина визначається по краю 
внутрішнього вічка шийки матки, 
в ділянці внутрішнього вічка визна-
чаються лише плодові оболонки. 
Можливість діагностики передле-

жання плаценти під час вагітності за 
допомогою УЗД дозволяє визначати 
алгоритм антенатального спостережен-
ня і розродження до розвитку кровотечі. 

Етіологія. Передлежання плаценти 
розвивається у зв’язку з патологічними 
змінами стінки матки (1) або внаслідок 
змін самого плодового яйця (2).
1.	 Запально-дегенеративні зміни та не-

достатність ендометрія внаслідок 
хронічного ендометриту; абортів; ге-
нітального інфантилізму, ендокрино-
патій; субмукозної міоми матки; ру-
бців на матці; впливу на ендометрій 
хімічних препаратів, – призводять до 
того, що плодове яйце не знаходить 
у матці сприятливих умов для ім
плантації й опускається в зону пере-
шийка, де і прикріплюється. 

2.	Незрілість елементів трофобласта – 
трофобласт пізно набуває фермен-
тативних протеолітичних власти-
востей, плодове яйце просувається 
по порожнині матки доти, поки не 
набуде можливості нідації в дециду-
альну оболонку, внаслідок чого ім
плантація відбувається не у верхніх 
відділах матки, а в ділянці нижнього 
сегмента.
При розвитку плодового яйця побли-

зу внутрішнього вічка утворюється так 
зване первинне передлежання плаценти. 

Вторинне передлежання плаценти 
виникає, коли нідація плодового яйця 
відбувається в ділянці тіла матки, але 
при подальшому розвитку плацента 
переходить на ділянку перешийка і до-
сягає внутрішнього вічка. Плацента при 
цьому буває стоншена і має збільшені 
розміри. 

NB! У першому триместрі вагітності низь-
ке розташування плаценти зустрічається 
в 39–40 % випадків, до терміну доношеної ва-
гітності частка зменшується до 8–14 % внас-
лідок “міграції” плаценти. “Міграція” частіше 
спостерігається при локалізації плаценти по 
передній стінці матки (внаслідок тоншого 
нижнього сегмента і зниженого кровообігу 
у цій ділянці). Процеси “міграції” плаценти 
в основному закінчуються до 35 тижнів вагіт-
ності, тому ультразвуковий контроль доціль-
но проводити у 22–24 і 32–34 тижні. При по
вторному дослідженні діагноз передлежання 
плаценти може бути знятий.

Клініка 
Головний симптом – маткова крово-

теча.
Характерні періодичні кровотечі, які 

не супроводжуються болем, з’являють-
ся спонтанно, частіше в кінці II–III три-
местру. 

Патогномонічною ознакою є розви-
ток зовнішньої кровотечі на тлі нор-
мального тонусу матки. 

Для центрального передлежання 
плаценти більш типова кровотеча під 
час вагітності, яка відразу може бути 
масивною. 

При бічному передлежанні плаценти 
кровотеча виникає в самому кінці ва-
гітності або під час пологів; при крайо-
вому передлежанні або низькому при-
кріпленні плаценти – в кінці першого 
періоду пологів. 

Причина кровотечі – скорочення 
і розтягнення нижнього сегмента мат-
ки під час вагітності та пологів. Плацен-
та не має здатності до скорочення, тому 
під час розтягування нижнього сегмен-
та її материнська поверхня відстає від 
збільшення розмірів плацентарної пло-
щадки. Зв’язок між плацентою і стін-
кою матки порушується, починається 
кровотеча. При невеликій інтенсивності 
кровотеча може зупинитися при при-
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пиненні скорочень і тромбуванні судин, 
поява нових скорочень веде до її від-
новлення.

Ретроплацентарна гематома не 
утворюється. 

Важкість стану вагітної визнача-
ється об’ємом і темпом зовнішньої 
крововтрати. Кровотеча при повному 
передлежанні плаценти зазвичай ін-
тенсивніша, ніж при неповному перед-
лежанні. Перша кровотеча зазвичай 
починається спонтанно і може бути 
настільки масивною, що призводить 
до летального наслідку при затримці 
надання медичної допомоги. Повторні 
неодноразові незначні кровотечі зумов-
люють анемізацію вагітних, небезпечні 
з огляду на висхідне інфікування матки 
і плода.

Ускладнення вагітності при передле-
жанні плаценти:

yy передчасні пологи;
yy залізодефіцитна анемія;
yy неправильне положення і тазове пе-

редлежання плода в силу наявності 
перешкоди вставляння голівки у ма-
лий таз;

yy хронічна гіпоксія і затримка роз-
витку плода за рахунок плацентації 
в нижньому сегменті при відносно 
низькому кровотоку в цьому відділі 
матки.
Діагностика заснована на даних 

об’єктивного та УЗ-обстеження.
Клінічні ознаки передлежання пла-

центи:
yy кров’янисті виділення зі статевих 

шляхів яскравого кольору при нор-
мальному тонусі матки;

yy високе стояння передлежачої части-
ни плода;

yy неправильні положення або тазові 
передлежання плода.

NB! За відсутності УЗД і при помірній крово-
течі огляд шийки матки і піхви в дзеркалах 
і внутрішнє акушерське дослідження прово-
дять виключно при розгорнутій операційній, 
що дозволяє провести екстрений кесарів 
розтин у разі виникнення інтенсивної матко-
вої кровотечі. 

Внутрішнє акушерське дослідження: 
yy при закритій шийці матки через 

склепіння визначаються тістува-
тість і пастозність тканин, пульсація 
судин; високе стояння передлежа-
чої частини плода і неможливість її 
пальпувати; пальпують губчасту тка-
нину між передлежачою частиною 
плода і пальцями акушера;

yy при відкритті шийки матки не менше 
ніж на 4 см виявляють плацентар-
ну тканину (повне передлежання); 
плодові оболонки і тканину плацен-
ти (бокове передлежання плаценти; 
плодові оболонки і край плаценти 
(крайове передлежання); шорстку-
ваті плодові оболонки (низьке при-
кріплення плаценти). 

NB! У разі значної кровотечі уточнення ха-
рактеру передлежання не має сенсу, оскільки 
акушерська тактика визначається об’ємом 
крововтрати і станом вагітної. 

Антенатальне спостереження.
Кровотеча в ІІ половині вагітності 

є терміновим показанням для госпіта-
лізації. 

У 18–20 тижнів вагітності при УЗД 
оцінюється локалізація плаценти і фік-
сується відстань від краю плаценти 
до внутрішнього вічка шийки матки 
в міліметрах (якщо край плаценти зна-
ходиться на рівні внутрішнього вічка, 
відстань дорівнює 0). 

Якщо край плаценти досягає або пе-
рекриває внутрішнє вічко у 18–20 тиж-
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нів вагітності, проводиться трансвагі-
нальне УЗД у 26–28 тижні вагітності.

При підтвердженні діагнозу передле-
жання плаценти, навіть за відсутності 
кровотечі, вагітна підлягає госпіталіза-
ції в стаціонар до розродження.

NB! Вагітні з передлежанням плаценти та КР 
в анамнезі мають високий ризик виникнен-
ня патології прикріплення плаценти – істин-
не прирощення плаценти (placenta accreta/
increta/percreta).

Ультразвукові ознаки істинного при-
рощення плаценти (сіра шкала): 

yy втрата анехогенної ретроплацентар-
ної зони; 

yy наявність непостійної анехогенної 
ретроплацентарної зони; 

yy стоншення або відсутність гіперехо-
генної межі між маткою та сечовим 
міхуром; 

yy наявність локальних екзофітних 
мас, що проникають у сечовий міхур;

yy патологічні плацентарні лакуни. 
Доплерографічні ознаки істинного 

прирощення плаценти (кольоровий до-
плер): 

yy дифузний або локальний лакунар-
ний кровообіг; 

yy васкулярні озерця з турбулентним 
кровообігом (пікова систолічна 
швидкість вище 15 см/сек);

yy підвищена васкуляризація межі між 
маткою та сечовим міхуром; 

yy значне розширення судин надпери-
феричної субплацентарної зони.
Лікування та спостереження вагіт-

них з передлежанням плаценти у ІІ по-
ловині вагітності проводиться тільки 
в стаціонарі:

yy ретельне спостереження за станом 
вагітної та плода; 

yy профілактика РДС плода – декса-
метазон 6 мг через 12 год протягом 

2 діб призначається всім вагітним 
у разі стабільного стану матері та/
або плода в терміни 24–34 тижні ва-
гітності;

yy антианемічна терапія при гемоглобі-
ні < 110 г/л;

yy токоліз допустимий в разі кровома-
зання або незначної кровотечі та по-
яві перейм до 34 тижнів вагітності; 
антагоністи кальцію не використо-
вують (ризик гіпотензії).
Акушерська тактика визначається:

yy об’ємом крововтрати та інтенсивніс-
тю кровотечі; 

yy станом вагітної і плода; 
yy терміном вагітності.

В оцінці величини крововтрати 
в разі допологової кровотечі важливу 
роль відіграють клінічні ознаки гемо-
рагічного шоку, важливим індикатором 
є стан плода. 

Якщо після 35–36 тижнів вагітності 
край плаценти знаходиться дальше ніж 
на 20 мм від внутрішнього вічка, з висо-
кою ймовірністю можна прогнозувати 
успішні вагінальні пологи. 

Будь-яке перекриття внутрішнього 
вічка плацентою після 35–36 тижнів ва-
гітності (> 0–20 мм) є показанням до ке-
саревого розтину. Регіональна анесте-
зія може застосовуватися при операції 
кесаревого розтину за наявності перед-
лежання плаценти без ознак кровотечі.

У разі припинення кровотечі – пла-
нове розродження шляхом КР у 38–39 
тижнів вагітності; при очікуванні па-
тологічного прикріплення плаценти – 
у 36–37 тижнів вагітності.

При крововтраті більше 250 мл неза-
лежно від ступеня передлежання пла-
центи і терміну гестації – терміновий 
кесарів розтин.

При рецидиві кровотечі – терміно-
вий КР незалежно від терміну вагітно-
сті.
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В разі масивної крововтрати під-
тримка стану матері та проведення 
реанімації повинні початися негайно. 
Стан матері – це пріоритет, і він має 
бути стабілізований до встановлення 
стану плода. Незалежно від стану пло-
да (наявності ЧСС плода або внутріш-
ньоутробна загибель плода) одночасно 
зі стабілізацією стану вагітної показано 
розродження шляхом ургентного кеса-
ревого розтину із загальною анестезі-
єю. 

Під час операції кесаревого розтину 
з метою профілактики масивної крово-
течі після народження дитини застосо-
вують довенно утеротонічні засоби (ок-
ситоцин, ергометрин, карбетоцин). При 
неефективності та розвитку масивної 
кровотечі покроково застосовують ме-
тоди хірургічного гемостазу: часткова 
деваскуляризація матки, компресійні 
шви, двостороння перев’язка внутрішніх 
клубових артерій, в разі неефективнос-
ті – гістеректомія з матковими трубами.

12.2.2. Передчасне відшарування нормально розташованої 
плаценти 

Передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти (ПВНРП) – це 
відшарування нормально розташова-
ної плаценти під час вагітності або у І–ІІ 
періодах пологів до народження плода, 
що призводить до кровотечі (рис. 12.13; 
12.14)

Частота ПВНРП коливається в до-
сить широких межах – від 0,3–06 % до 
1,2–1,4 %. Передчасне відшарування 
плаценти є однією з причин материн-
ської смертності під час вагітності; пе-
ринатальна смертність може сягати 
25 %. Діти, що народилися від матерів 

Рис. 12.13. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти:
А – крайове відшарування, зовнішня кровотеча. Б – центральне відшарування, ретрохоріальна 
гематома, відсутність зовнішньої кровотечі

А Б
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з передчасним відшаруванням плацен-
ти, мають високий ризик розвитку нев
рологічної патології в подальшому. 

Класифікація (залежно від ступеня 
відшарування плаценти):
1.	Повне відшарування.
2.	Часткове відшарування: 

ÌÌ крайове; 
ÌÌ центральне. 

За клінічним перебігом розрізняють 
легку, середню і важку форми ПВНРП:

Легка форма – відшарування не-
великої ділянки плаценти, незначні 
кров’янисті виділення зі статевих шля-
хів. Загальний стан не порушений. Піс-
ля пологів на плаценті виявляється ор-
ганізований згорток крові.

Середній ступінь тяжкості – відша-
рування 1/3–1/4 поверхні плаценти. 

Важка форма – відшарування біль-
ше 1/2 площі поверхні плаценти. 

Причини ПВНРП
Під час вагітності: 

yy Мембранна патологія та патологічні 
процеси в спіральних артеріях, які 
викликають втрату їх еластичності 
(прееклампсія, гломерулонефрит, 
гіпертонічна хвороба, цукровий діа-
бет, інфузійно-алергічний васкуліт).

yy Механічні фактори (травма живота). 
yy Імуноконфліктна вагітність. 
yy Дистрофічні зміни ендометрія.
yy Аномалії розвитку та пухлини матки.

Під час пологів: 
yy Запізнілий розрив плодових оболо-

нок. 
yy Коротка пуповина. 
yy Швидке спорожнення матки (багато-

воддя, багатопліддя). 
yy Патологія скоротливої діяльності 

матки. 
yy Фізична або психічна травма. 

Рис. 12.14. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти:
1 – стінка матки; 2 – ретроплацентарна гематома; 3 – плацента; 4 – пуповина; 5 – забарвлені 
кров’ю навколоплідні води; 6 – шийка матки; 7 – кров у цервікальному каналі; 8 – плід

1
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Клінічні ознаки передчасного відша-
рування нормально розташованої пла-
центи:

yy абдомінальний больовий синдром: 
гострий біль в проекції локалізації 
плаценти, який потім поширюється 
на всю матку, поперек, спину і стає 
дифузним. Біль найбільше вираже-
ний при центральному відшаруванні 
і може бути невираженим при кра-
йовому відшаруванні. При відшару-
ванні плаценти, що розташована на 
задній стінці матки, біль може іміту-
вати ниркову кольку;

yy гіпертонус матки поза і під час перейм,  
болючість матки при пальпації (ло-
кальна або тотальна); при вираже-
ному відшаруванні плаценти, лока-
лізованої по передній стінці матки, 
характерне локальне випинання, 
асиметрія матки;

yy кровотеча може варіювати залежно 
від характеру відшарування (кра-
йове чи центральне) від незначної 
до масивної і проявлятись у кіль-
кох варіантах: внутрішня, зовнішня, 
комбінована. Обсяг зовнішньої кро-
вовтрати не відповідає тяжкості ста-
ну пацієнтки;

yy ознаки дистресу плода;
yy прояви поєднаного шоку.

При формуванні ретроплацентарної 
гематоми (центральне відшарування 
плаценти) зовнішня кровотеча відсут-
ня, переважають прояви геморагічного 
шоку: тахікардія, зниження АТ, тахіпное, 
блідість шкірних покривів, погіршення 
загального стану, запаморочення, не-
притомність. 

Якщо відшарування відбувається по 
периферії, кров навіть при незначній ге-
матомі може швидко відшарувати пло-
дові оболонки, і кровотеча виявляється 
зовнішньою. Колір крові, що витікає 
через піхву, при гострому відшаруван-

ні яскраво-червоний, при відшаруванні 
значної давнини – коричневий, сероз-
но-кров’янистий, з темними згортками. 
Стан хворої при цьому, як правило, від-
повідає зовнішній крововтраті. 

Діагностика:
Анамнез (загальний, акушерсько-гі-

некологічний, наявність екстрагені-
тальної патології). 

Оцінка стану вагітної, який залежить 
від величини відшарування, об’єму кро-
вовтрати, проявів геморагічного шоку 
або ДВЗ-синдрому. 

Зовнішнє акушерське обстеження: 
yy гіпертонус матки; 
yy матка збільшена в розмірах, може 

бути деформована, з локальним ви-
пинанням; 

yy болючість при пальпації; 
yy ускладнення або неможливість 

пальпації та аускультації серцебиття 
плода; 

yy дистрес плода або його загибель. 
Внутрішнє акушерське дослідження:

yy напруженість плідного міхура; 
yy забарвлення навколоплідних вод 

кров’ю; 
yy кровотеча різної інтенсивності з мат-

ки. 
УЗ-діагностика з вимірюванням пло-

щі відшарування. 
Діагностика стану плода (аускульта-

ція, УЗД, КТГ). 
Лабораторні дослідження (загаль-

ний аналіз крові з тромбоцитами, коагу-
лограма, час згортання за Лі – Уайтом).

NB! У разі відсутності зовнішньої кровотечі 
діагноз ПВНРП базується на підвищеному то-
нусі матки, локальній болючості, погіршенні 
стану плода. 

Акушерська тактика при ПВНРП під 
час вагітності й на початку І періоду по-
логів:
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Прогресуюче передчасне відшару-
вання плаценти під час вагітності або 
у першому періоді пологів, незалежно 
від терміну вагітності, є показанням до 
термінового розродження шляхом ке-
саревого розтину. 

NB! Необґрунтовано запізніле розродження 
призводить до загибелі плода, розвитку мат-
ки Кувелера, масивної крововтрати, гемора-
гічного шоку та ДВЗ-синдрому, втрати репро-
дуктивної функції жінки.

Під час кесаревого розтину прово-
диться обов’язкова ревізія зовнішньої 
поверхні матки з метою виключення 
матково-плацентарної апоплексії (мат-
ка Кувелера – матка, імбібована кров’ю 
до серозної оболонки) (рис. 12.15). 
У разі виявлення матки Кувелера з ато-
нією матки під час кесаревого розтину 
проводиться гістеректомія з маткови-
ми трубами. 

При невеликій площі апоплексії (2–3 
вогнища малого діаметра до 1–2 см або 
одне до 3 см), здатності матки до ско-
рочення, відсутності кровотечі та ознак 
ДВЗ-синдрому і необхідності зберегти 
дітородну функцію (перші пологи, мерт
вий плід), консиліумом вирішується 
питання про збереження матки. Впро-

довж 10–20 хв при відкритій черевній 
порожнині оцінюється стан матки, за 
відсутності кровотечі черевна порожни-
на дренується для контролю гемостазу. 
У післяопераційному періоді пацієнтка 
залишається під наглядом в операцій-
ній протягом наступних 6 год. 

У післяопераційному періоді за-
безпечується ретельне спостережен-
ня за станом породіллі, відновлення 
крововтрати, лікування геморагічного 
шоку, ДВЗ-синдрому, синдрому полі
органної дисфункції у відділенні інтен-
сивної терапії. 

Допомога при відшаруванні плацен-
ти у ІІ періоді пологів одночасно з про-
веденням реанімаційних заходів:

yy негайна амніотомія, якщо навколо-
плідний міхур цілий; 

yy при головному передлежанні пло-
да – завершення пологів шляхом 
вакуум-екстракції плода або операції 
застосування акушерських щипців; 

yy при тазовому передлежанні – термі-
новий кесарів розтин; 

yy при поперечному положенні друго-
го плода двійні виконують акушер-
ський поворот з екстракцією плода; 
у деяких випадках можливий кеса-
рів розтин;

Рис. 12.15. Матково-плацентарна апоплексія (матка Кувелера)
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yy ручне відділення плаценти та вида-
лення посліду; 

yy ручна ревізія порожнини матки, ви-
лучення згортків крові; 

yy утеротонічні засоби (окситоцин 10 ОД 
(на 500 мл фізіологічного розчину) в/в 
крапельно, 60 крапель/хв, ергомет

рин 0,5 мг, мізопростол (800 мкг рек-
тально) або карбетоцин 100 мкг д/в; 

yy ретельне динамічне спостереження 
за станом матки у післяпологовому 
періоді;

yy відновлення крововтрати, лікування 
геморагічного шоку і ДВЗ-синдрому. 

12.3. КРОВОТЕЧА У ІІІ ПЕРІОДІ ПОЛОГІВ

Причини кровотеч у III періоді пологів:
yy патологія прикріплення плаценти; 

yy затримка частин плаценти або обо-
лонок; 

yy защемлення плаценти.

12.3.1. Патологія прикріплення плаценти

yy щільне прикріплення плаценти (pla-
centa adhaerens) (повне або частко-
ве) – виникає внаслідок атрофії губ-
чаcтого шару децидуальної оболонки, 
зустрічається в середньому в 0,9 % 
випадків; 

yy прирощення плаценти – між м’язо-
вим шаром та ворсинками хоріона 
відсутній губчастий шар децидуаль-
ної оболонки, частота – 1 випадок на 
24 000 пологів (рис. 12.16).
ÌÌ placenta accreta – ворсини хоріо-

на досягають м’язового шару, не 
проникаючи в нього;

ÌÌ placenta increta – ворсини хоріона 
проникають у міометрій;

ÌÌ placenta percreta – ворсини хорі-
она проростають міометрій до 
парієтальної очеревини) і навіть 
проникають у нього. 

Причини патології прикріплення пла-
центи:

yy структурно-морфологічні зміни в ен-
дометрії і міометрії після операцій чи 
запальних процесів; 

yy порушення ферментативної рівнова-
ги в системі “гіалуронова кислота – 

гіалуронідаза” між ворсинками хорі-
она та децидуальною оболонкою; 

Рис. 12.16. Варіанти прирощення плаценти:
А – звичайний. Б – акрета. В – інкрета.  
Г – перкрета

А
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yy патологія розташування плаценти 
(в нижньому сегменті матки, в ділян-
ці післяопераційного рубця на матці). 

Ультразвукові ознаки істинного при-
рощення плаценти (сіра шкала): 

yy втрата анехогенної ретроплацентар-
ної зони; 

yy наявність непостійної анехогенної 
ретроплацентарної зони; 

yy стоншення або відсутність гіперехо-
генної межі між маткою та сечовим 
міхуром; 

yy наявність локальних екзофітних 
мас, що проникають у сечовий міхур; 

yy патологічні плацентарні лакуни. 
Доплерографічні ознаки істинно-

го прирощення плаценти (кольоровий 
доплер): 

yy дифузний або локальний лакунар-
ний кровообіг; 

yy васкулярні озерця з турбулентним 
кровообігом (пікова систолічна 
швидкість вище 15 см/сек); 

yy підвищена васкуляризація межі між 
маткою та сечовим міхуром;

yy значне розширення судин надпери-
феричної субплацентарної зони.
Клінічні ознаки:

yy кровотеча в послідовому періоді 
(часткове щільне прикріплення або 
прирощення плаценти);

yy відсутність ознак самостійного від-
ділення плаценти при наявності пе-
рейм (повне щільне прикріплення 
або прирощення плаценти).

NB! Кровотечі в ІІІ періоді пологів, пов’язані 
з аномалією прикріплення плаценти, слід ди-
ференціювати від кровотеч, обумовлених за-
тримкою частин плаценти або защемленням 
плаценти, що відділилася. 

12.3.2. Затримка в матці частин плаценти та оболонок

Причини: недостатня скоротлива ак-
тивність матки і м’язів черевної стінки 
внаслідок переповнення сечового мі-
хура, перерозтягнення матки в разі ба-
гатоводдя чи багатоплідної вагітності, 
передчасні або запізнілі пологи, пер-
винна або вторинна слабкість полого-
вої діяльності, стомлення жінки. 

Клінічні ознаки:
yy кровотеча розпочинається відразу 

після народження посліду; 
yy на материнській стороні виявляють-

ся дефекти плацентарної тканини;
yy є ознаки додаткової часточки пла-

центи, яка відсутня (“розірвані суди-
ни” на плодовій поверхні посліду);

yy відсутня частина оболонок.

12.3.3. Защемлення плаценти, що відділилася

Причини:
yy спазм ділянки трубного кута або 

внутрішнього вічка шийки матки, 
судомні скорочення окремих м’язів, 
нерівномірне відділення плаценти 
внаслідок грубого масажу матки, 
намагання витискання посліду, по-
рушення техніки активного ведення 
ІІІ періоду пологів. 

Клінічні ознаки:
yy кровотеча розпочинається після на-

родження дитини;
yy позитивні ознаки відділення плацен-

ти, але без її виділення; 
yy при защемленні плаценти в трубно-

му куті визначається випинання, від-
ділене перетяжкою від іншої частини 
тіла матки;
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yy при защемленні плаценти в резуль-
таті спазму циркуляторної мускула-
тури внутрішнього вічка, матка набу-
ває форми піскового годинника;

yy при відділенні плаценти та її затрим-
ці в порожнині матки без защемлен-
ня, є всі ознаки відділення плаценти. 
Акушерська тактика при патології 

прикріплення, відділення або виділення 
плаценти:

yy катетеризація периферичної або 
центральної вени роділлі для інфузії 
залежно від величини крововтрати 
і стану жінки;

yy спорожнення сечового міхура;
yy перевірка ознак відділення плацен-

ти та виділення посліду ручними 
прийомами;

yy у разі защемлення посліду – зовніш-
ній масаж матки, зовнішні прийоми 
видалення посліду;

yy у разі затримки частин плаценти або 
оболонок – ручне обстеження порож-
нини матки під внутрішньовенним 
знеболенням; через 10–15 год після 
пологів застосовують інструменталь-
не обстеження стінок матки великою 
тупою кюреткою (кюретаж);

yy за відсутності ознак відділення пла-
центи та відсутності кровотечі – очі-
кування протягом З0 хв (15 хв у ва-
гітних групи ризику) з подальшим 

ручним відділенням плаценти та ви-
діленням посліду під внутрішньовен-
ним знеболенням;

yy за відсутності ознак відділення пла-
центи та розвитку кровотечі – термі-
нове ручне відділення плаценти та 
виділення посліду під внутрішньо-
венним знеболенням;

yy введення утеротонічних засобів – 
10–20 ОД окситоцину на 400 мл фі-
зіологічного розчину довенно крапе-
льно;

yy в разі виявлення при спробі ручно-
го відділення плаценти прирощення 
плаценти – не намагатись відділити 
плаценту, створити умови для екс-
треної лапаротомії та проведення 
гістеректомії без придатків; 

yy одночасна оцінка величини крово
втрати, інфузійно-трансфузійна тера-
пія.
Базисна терапія гострої масивної 

крововтрати:
yy свіжозаморожена плазма;
yy препарати модифікованого желати-

ну;
yy препарати крохмалю;
yy гемотрансфузія;
yy транексамова кислота;
yy інгібітори трансаміназ (гордокс, кон-

трикал, трасилол);
yy фактори згортання крові.

12.4. ПІСЛЯПОЛОГОВА КРОВОТЕЧА

Післяпологова кровотеча (ППК) – крово-
теча, що перевищує 500 мл, або будь-яка 
кровотеча, що супроводжується порушен-
ням гемодинамічного стану породіллі про-
тягом 6 тижнів після народження плода. 

Види післяпологових кровотеч: 
yy первинні (ранні) післяпологові кро-

вотечі – виникають в ранньому піс-
ляпологовому періоді або протягом 

24 год після пологів. Приблизно 70 % 
ранніх ПК пов’язані з атонією матки 
(табл. 12.4);

yy вторинні (пізні) післяпологові крово-
течі – виникають після 24 год та до 6 
тижнів після пологів. Більшість пізніх 
кровотеч пов’язані із затримкою час
тин плаценти, інфекцією або наявніс-
тю обох станів. 
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Таблиця 12.4. Етіологічні фактори розвитку післяпологової кровотечі – “4 Т”

Патогенетичні порушення 
“4Т” Етіологічні чинники Клінічні фактори ризику

“Т” – тонус
Порушення скоротливої 
функції матки – до 70 %

Надмірне розтягнення матки
Багатоводдя.
Багатопліддя.
Великий плід

Виснаження скоротливої 
здатності міометрія

Швидкі пологи.
Затяжні пологи.
Високий паритет (> 3 пологів).
Родопосилення окситоцином

Запальний процес Тривалий безводний проміжок.
Хоріоамніоніт

Застосування медикаментів,  
що знижують тонус матки

Магнезії сульфат.
Токолітики.
Спазмолітики

Перерозтягнутий сечовий міхур

“Т” – тканина
Затримка тканин у порож-
нині матки – до 10 %

Затримка частин посліду

Дефект посліду.
Оперована матка.
Високий паритет (> 3 пологів).
Патологія плацентації, виявле-
на при УЗД.
Аномалії прикріплення пла-
центи, діагностовані під час 
пологів (щільне прикріплення, 
прирощення, врощення)

Затримка згортків крові 
у порожнині матки Атонія матки

“Т” – травма
Травми пологових шля-
хів – до 20 %

Розриви шийки матки, піхви, 
промежини

Швидкі пологи.
Оперативні вагінальні пологи

Травматичний розрив матки 
під час кесаревого розтину

Неправильні положення плода.
Низьке розташування передлег-
лої частини плода

Розрив матки Оперована матка.
Клінічно вузький таз

Виворіт матки

Високий паритет (> 3 пологів).
Розташування плаценти в дні 
матки.
Надмірна тракція за пуповину

Розрив варикозних вен 
в ділянці вульви

Несвоєчасне або некоректне 
проведення епізіотомії
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12.4.1. Ранні післяпологові кровотечі 

Гіпотонічні та атонічні кровотечі 
Гіпотонія матки – зниження тонусу 

і недостатня здатність матки до скоро-
чення.

Атонія – матка повністю втрачає 
здатність скорочуватися. 

Частота – 3–4 % від загальної кіль-
кості пологів, а в структурі усіх кровотеч 
в післяпологовому періоді – 90 %.

Етіологія – порушення скоротливої 
діяльності матки (гіпо- і атонічний стан). 

Причини гіпотонії і атонії матки:
yy анатомічна та функціональна недо-

статність міометрія (прееклампсія, 
ендокринопатії, соматичні захворю-
вання, вади розвитку, пухлини мат-
ки, рубець на матці, крупний плід, 
багатоводдя, багатопліддя); 

yy перезбудження з наступним висна-
женням функції міометрія (тривалі 
затяжні пологи, оперативні пологи; 
застосування препаратів, які знижу-
ють тонус міометрія (спазмолітики, 
токолітики); 

yy порушення скоротливої функції 
міометрія внаслідок порушення біо-
хімічних процесів, кореляції нейрогу-
моральних факторів (естрогени, аце-
тилхолін, окситоцин, холінестераза, 
прогестерон, простагландини); 

yy порушення процесу прикріплення, 
відділення та виділення плаценти 
і посліду; 

yy ідіопатичні (невстановлені), ятрогенні. 
Визначення масивної крововтрати:

yy крововтрата більше 30 % ОЦК або 
1,5 л;

yy кровотеча більше 150 мл/хв з втра-
тою більше половини ОЦК;

yy систолічний АТ менше 90 мм рт.ст. і/
або застосування вазопресорів при 
передбачуваному геморагічному 
шоку;

yy заміна 50 % ОЦК протягом 3 год;
yy заміна одного ОЦК протягом 24 год;
yy необхідність переливання більше 

4 одиниць еритроцитів протягом 
1 год і прогнозування продовження 
трансфузії;

Патогенетичні порушення 
“4Т” Етіологічні чинники Клінічні фактори ризику

“Т” – тромбін
Порушення коагуляції – 
до 1 %

Вроджені захворювання
Післяпологова кровотеча 

Спадкові тромбофілії
Захворювання печінки

Патологія, асоційована 
з вагітністю

Ідіопатична тромбоцитопенічна 
пурпура
HELLP-синдром
Прееклампсія
Антенатальна загибель плода
Передчасне відшарування 
плаценти
Емболія навколоплідними 
водами

Лікування антикоагулянтами Тромботичні ускладнення 
в анамнезі
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yy прогнозоване переливання більше 
10 одиниць еритроцитів протягом 
24 год.
Клінічна картина гіпотонічних та ато-

нічних кровотеч 
Перший варіант: відразу після народ-

ження посліду матка дрябла, контури її 
не визначаються. Матка не реагує на ме-
ханічні, температурні подразники й уте-
ротонічні засоби, кровотеча з перших 
хвилин має характер профузної, швидко 
розвивається геморагічний шок. 

Другий варіант: матка періодично 
розслабляється; під впливом механіч-
них, температурних подразників і уте-
ротонічних засобів тонус і скоротлива 
здатність її тимчасово відновлюються. 
Кровотеча хвилеподібна; періоди поси-
лення чергуються з майже повною її 
зупинкою; кров виділяється порціями 
по 150–300 мл. Це забезпечує тимча-
сову адаптацію організму до розвитку 
гіповолемії. Однак скоротлива реакція 
матки слабшає, крововтрата швидко 
наростає, наростають симптоми гемо-
рагічного шоку.

Другий варіант гіпотонічної кровоте-
чі зустрічається значно частіше. 

Акушерська тактика. Надання допо-
моги при гіпотонічних кровотечах поля-
гає в комплексі заходів, які проводять 
швидко, чітко, без витрачання часу на 
повторне застосування неефективних 
засобів та маніпуляцій.

Алгоритм надання медичної допо-
моги: 

NB! Діагностика, зупинка кровотечі та інфу-
зійна терапія виконуються одночасно з орга-
нізацією контролю за станом пацієнтки.

yy Визначення об’єму крововтрати.

NB! Об’єм крововтрати завжди недооціню-
ється, особливо у випадку хвилеподібної 
кровотечі невеликими порціями та в разі 
крововтрати за рахунок розривів пологових 
шляхів. При візуально оціненій крововтраті 
більше 500 мл доцільним є множення отрима-
ного показника на 2–3 для адекватного пла-
нування допомоги. Найдоцільнішою є оцінка 
крововтрати за допомогою зважування. 

yy Покликати на допомогу (робота в ко-
манді). 

yy АВС-діагностика. Оцінка стану ди-
хальних шляхів (А), дихання (В) 
(в разі відсутності дихання розпо-
чинайте респіраторну реанімацію), 
циркуляції (С) – АТ, пульс (в разі від-
сутності пульсу, починайте кардіо-
респіраторну реанімацію).

yy Правило 3-х катетерів: 
ÌÌ забезпечення киснем (10–15 л/хв); 
ÌÌ катетеризація двох периферичних 

вен катетерами достатнього діа-
метра (G16–18), а в разі необхід-
ності – катетеризація центральної 
вени; 

ÌÌ катетеризація сечового міхура.
yy Терміновий початок інфузійної тера-

пії.
yy Клініко-лабораторне обстеження: 

група крові і Rh-фактор, аналіз крові 
загальний з тромбоцитами і гемато-
критом, час згортання крові, коагу-
лограма, приліжковий тест (проба 
за Лі – Уайтом), забір крові на суміс-
ність. 

yy Замовлення препаратів крові.
yy Встановлення причини кровотечі 

(застосовується підхід “4 Т” для ви-
значення механізму розвитку крово-
течі (див. табл. 12.4). (Розвиток ППК 
може обумовлювати більш ніж один 
патогенетичний механізм): 
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Порушення тонусу матки:
yy терапевтичне введення утеротоні-

ків (Окситоцин 1 ОД/500 мл фізі-
ологічного розчину зі швидкістю 
60 крапель/хв);

yy зовнішній масаж матки; 
yy ручне обстеження порожнини матки 

під внутрішньовенним знеболенням.
Якщо кровотеча зупинилась, а потім 

продовжилась:
yy застосування утеротоніків 2–3-ї лінії 

(ергометрин, простагландини, кар-
бетоцин);

yy бімануальна компресія матки або 
компресія аорти;

yy в умовах операційної – застосуван-
ня балонної тампонади і призначен-
ня транексамової кислоти (1 г, по
вторити через 30 хв за необхідності);

yy у разі продовження кровотечі і при 
величині крововтрати 1,5 % і біль-
ше від маси тіла – лапаротомія із 
застосуванням органозберігаючих 
технологій – перев’язка магістраль-
них судин (покрокова часткова де-
васкуляризація матки), компресійні 
шви на матку, білатеральне перев’я-
зування внутрішніх клубових (гіпо-
гастральних) артерій (за наявності 
спеціаліста, який володіє методикою 
маніпуляції, або з залученням судин-
ного хірурга), при неефективності – 
гістеректомія без придатків матки. 
Виворіт матки: матка не визнача-

ється, або має неправильну форму, 
або спостерігається за межами піхви 
(рис. 12.17);

yy повернення матки в нормальне 
положення під внутрішньовенним 
знеболюванням (при можливості) 
або із застосуванням наркотичних 
анальгетиків (зволікання з репози-
цією неприпустиме!); 

yy при вдалій репозиції – ручне відді-
лення та виділення плаценти, при-

значення утеротоніків, антибіотико-
терапія:

yy при невдалій репозиції – гістеректомія. 

Рис. 12.17. Вправлення матки при вивороті 
в післяпологовому періоді
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Розрив матки: негайна лапаротомія. 
Травми пологових шляхів: ушивання 

розривів (шийка матки, піхва, проме-
жина) при забезпеченні якісного освіт-
лення та допомоги асистента; введення 
транексамової кислоти (1 г, повторити 
через 30 хв при необхідності). 

Порушення згортання крові: оцін-
ка згортання крові за допомогою при-
ліжкового тесту, час згортання крові, 
коагулограма (при можливості); у разі 
коагулопатії – усунення фактора, що 
призвів до ДВЗ, підтримка адекватної 
перфузії органів та запобігання гіпоксії – 
трансфузія свіжозамороженої плазми, 
еритроцитарної маси, замісна терапія 
прокоагулянтами, в критичному стані – 
переливання свіжої донорської крові за 
рішенням консиліуму лікарів та з пові-
домленням адміністрації ЗОЗ).

yy Постійний контроль стану породіллі, 
показників гемодинаміки, згортання 
крові, погодинного діурезу. 

yy Призначення антибіотикотерапії пре-
паратами широкого спектра дії. 

yy Спостереження у відділенні інтенсив-
ної терапії впродовж 24 год після ста-
білізації стану жінки. 

yy Об’єм і темп інфузії корегуються за-
лежно від наявності ускладнень ва-
гітності (прееклампсія), супутньої 
патології, рівня ЦВТ та погодинного 
діурезу.

yy Антианемічна терапія.

Балонна тампонада матки (рис. 12.18; 
рис. 12.19). 

Спеціальний балон вводиться в по-
рожнину матки за допомогою вікон-
частого затискача (за межі внутріш-
нього вічка). Балон заповнюється 
стерильним фізіологічним розчином 
у кількості 300–500 мл для забезпечен-
ня контртиску з метою припинення кро-
вотечі.

Інфузія окситоцину триває 24 год. 
В разі продовження кровотечі – додат-
ково вводиться розчин у балон. В разі, 
якщо кровотеча зупинилась і жінка 
скаржиться на біль, – виводять 50–
100 мл розчину. Балон залишають на 
24 год. Потім поступово виводять роз-
чин протягом 2 год, після чого видаля-
ють балон. У разі відновлення кровоте-

Рис. 12.18. Балонний катетер для тампона-
ди матки BT-Cath

Рис. 12.19. Балонна тампонада матки
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чі під час дефляції балона – його знову 
наповнюють розчином та залишають 
на наступні 24 год. Повний балон забез-
печує ефект тампонади, який оцінюють 
за зменшенням кров’яних виділень із 
шийки матки. Середня тривалість вико-
ристання балонної тампонади – 24 год. 
Поступове зменшення об’єму балона 
забезпечує зменшення ризику віднов-

лення кровотечі. Ефективність балонної 
тампонади – 77,5–88,8 %.

Проводиться моніторний контроль 
за життєвими функціями організму, ан-
тибіотикотерапія, продовжується вве-
дення окситоцину. 

В разі продовження кровотечі після 
балонної тампонади – уважно переоці-
ніть наявність травм або виключіть інші 
причини, не пов’язані з атонією матки.

12.4.2. Вторинна (пізня) післяпологова кровотеча

Причини:
yy затримка частин посліду; 
yy гнійно-септичні ускладнення після-

пологового періоду;
yy не діагностовані своєчасно гемато-

ми піхви; 
yy розходження швів та рани матки 

(після кесаревого розтину або роз-
риву матки); 

yy причини, не пов’язані з вагітністю та 
пологами (розрив варикозних вузлів 
вен піхви, рак шийки матки тощо).

Алгоритм надання медичної допо-
моги 

В разі кровотечі внаслідок затримки 
частин посліду:

yy вакуум-аспірація під місцевою ане-
стезією та д/в введенням розчину 

окситоцину (10 ОД на 500 мл фізіо-
логічного розчину); 

yy антибіотикотерапія. 
В разі кровотечі на тлі післяполого-

вого ендометриту:
yy негайний початок антибактеріальної 

терапії препаратами;
yy інфузійно-трансфузійна терапія; вве-

дення розчину Рінгера;
yy невідкладна ревізія порожнини мат-

ки проводиться тільки за життєвими 
показаннями після початку антибіо-
тикотерапії; 

yy в разі стабільного стану жінки, не-
великої кровотечі на фоні післяпо-
логового ендометриту та затримки 
частин посліду (за даними УЗД) ре-
візія порожнини матки проводиться 
не раніше ніж після введення другої 
дози антибактеріальних преператів. 

12.4.3. Методи хірургічного гемостазу

Органозберігаючий хірургічний гемо
стаз – поетапна часткова деваскуляри-
зація матки (див. рис. 12.20): 

І. Двобічне перев’язування маткових 
судин. 

ІІ. Двобічне перев’язування яєчнико-
вих судин. 

ІІІ. Накладання компресійних швів 
на матку (див. рис. 12.21). 

ІV. Білатеральне перев’язування 
внутрішніх клубових (гіпогастральних) 
артерій. 

NB! Гістеректомію з метою зупинки кровотечі 
виконують тільки в разі неефективності за-
стосування попередніх органозберігаючих ме-
тодів та продовження кровотечі або в разі діа-
гностування істинного прирощення плаценти.
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Рис. 12.20. Лігування судин:
А – перев’язування маткових і яєчникових судин. Б – перев’язування внутрішніх клубових 
(гіпогастральних) артерій

А Б

Рис. 12.21. Гемостатичні компресійні шви за B-Lynch.
Радикальна операція – субтотальна або тотальна гістеректомія
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