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У статті наведені дані вітчизняної та світової літератури з
актуальної проблеми акушерства – післяпологових крово-
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та профілактика, діагностика, сучасне лікування.
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Кровотечі в практиці акушера;гінеколога посідають одне з
провідних місць, зважаючи на частоту їх виникнення та

труднощі терапії. Патологічні акушерські кровотечі (АК)
протягом багатьох років є основною причиною материнської
смертності в більшості країн світу. Щороку в світі реєстру;
ють близько 14 млн випадків післяпологових кровотеч. Май;
же 1% з них закінчується фатально. 

За даними МОЗ України в 2012 році масивні акушерські
кровотечі (МАК), на жаль, на відміну від попередніх років,
посіли перше місце в структурі всіх зареєстрованих причин ма;
теринської смертності та склали 28,0% (малюнок), що підтверд;
жує гостроту й актуальність наукового пошуку та практичного
впровадження інноваційних профілактичних і організаційно;
лікувальних заходів щодо вирішення даної проблеми [2, 9].

Поширеність післяпологових кровотеч (ППК) складає
близько 5% усіх пологів. Незважаючи на вдосконалення ме;
тодів лікування, ППК залишаються основним фактором мате;
ринської смертності (15–25%) і тяжкої захворюваності [8, 10].

. 
Класифікація АК

За даними ВООЗ ППК вважають таку кровотечу, що ста;
новить понад 500,0 мл під час пологів через природні шляхи та

1000,0 мл при розродженні шляхом кесарева розтину. У
більшості випадків це становить від 0,5% до 1,0% від маси тіла
жінки або до 15,0% від об’єму циркулюючої крові (ОЦК). Як;
що вчасно зупинено таку кровотечу, то клінічно не спостеріга;
ють порушень гемодинаміки та ознак геморагічного шоку.

Патологічною АК вважають крововтрату 1,0–1,5% від
маси тіла або до 20% від ОЦК, яка може призвести до роз;
витку геморагічного шоку в разі продовження кровотечі та
недостатньої інфузійно;трансфузійної терапії (ІТТ).

Масивна акушерська кровотеча (МАК) – це кровоте;
ча, що становить більше 1,5% від маси тіла (більше 25% від
ОЦК) або заміщення 50% ОЦК протягом трьох годин [2, 3].

Класифікація за МКХ�10

О72 Післяпологова кровотеча (включно: кровотеча
після народження плода)

О72.0 Кровотеча у третій період пологів
– Пов’язана з затримкою, ущемленням або щільним

прикріпленням/ прирощенням плаценти
– Затримка плаценти не уточнена
О72.1 Інша негайна післяпологова кровотеча
– Кровотеча після народження плаценти
– Післяпологова кровотеча (атонічна) не уточнена
О72.2 Пізня або вторинна післяпологова кровотеча
– Кровотеча, яка пов’язана з затримкою частин плаценти

чи оболонок
– Затримка продукту запліднення не уточнена після пологів 
О72.3 Післяпологове порушення згортання крові
Післяпологові:
– Афібриногенемія
– Фібриноліз.

Прогнозування та профілактика АК

Причинами ППК можуть бути порушення одного чи
декількох з чотирьох основних процесів. Кровотеча може ви;
никнути, насамперед, у разі, якщо за будь;яких причин мат;
ка буде неспроможна повноцінно скоротитися та зумовити
тим самим зупинення кровотечі з плацентарної ділянки.
Крім того, затримка частин посліду та згортків крові, а також
травма пологових шляхів можуть призвести до значної кро;
вовтрати, особливо, якщо вона не діагностована своєчасно.
Також ППК може виникати на тлі вроджених або набутих
порушень гемокоагуляції, які можуть бути ізольованими або
поєднаними з іншими факторами ризику. Для кращого за;
пам’ятовування та практичного використання всі ці причи;
ни можуть бути поділені на так звані «чотири Т»: Тонус,
Тканина, Травма та Тромбін (табл. 1) [4, 7, 13].

Таким чином, наведені табл. 1 і 2 дані дозволяють прак;
тичному лікарю отримати відповіді на такі запитання:

Чи є у вагітної/роділлі фактори ризику ППК та яка при;
чина або комбінація причин (Тонус, Травма, Тканина,
Тромбін) можуть бути задіяні у виникненні ППК?
(див. табл. 1).
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Таблиця 1

Прогностичні фактори ризику розвитку АК (модифікована таблиця «4 Т»)

Таблиця 2

Фактори ризику ППК, які можна ідентифікувати до початку пологів

Рекомендації 

Наступні фактори ризику асоціюються зі значним підвищенням ризику ППК. Жінки з цими факторами мають народжувати
в закладах, де невідкладна допомога може бути надана у повному обсязі (Рівень рекомендації В)

Фактор ризику
Відношення шансів розвитку ППК

(кратність збільшення ризику)

Передчасне відшарування плаценти 13

Передлежання плаценти 12

Багатоплідна вагітність 5

Прееклампсія/ гестаційна гіпертензія 4

Рекомендації 

Наступні фактори ризику також асоціюються зі значним (але меншим) ризиком ППК. 
Ці фактори слід брати до уваги під час вибору оптимального закладу для розродження (Рівень рекомендації В)

Жінка, що народжує вперше 3C5

ППК в анамнезі 3

Ожиріння 2
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Наскільки ризик ППК є великим (кількісно)? (Або у
скільки разів існуючий фактор або фактори підвищують ри;
зик кровотечі) (див. табл. 2) [7, 12]. 

Доказові методи профілактики ППК 
(RCOG, 2008)

• АВТПП (активне ведення третього періоду пологів)–
зменшує об’єм крововтрати та ризик виникнення ППК
(А).

• Профілактичне рутинне введення утеротонічних пре;
паратів у ІІІ період пологів у всіх роділей зменшує ри;
зик розвитку ППК на 60% (А).

• Для роділей, які народили через природні шляхи, без
факторів ризику ППК, окситоцин (10 МО
внутрішньом’язово) є утеротонічним препаратом вибо;
ру для профілактики ППК в ІІІ період пологів (А).

• У групі жінок вкрай високого ризику АК внутрішньо;
венне введення 100 мкг карбетоцину зменшує об’єм
крововтрати та можливість виникнення ППК (В).

• У разі розродження шляхом кесарева розтину
внутрішньовенне введення 10 МО окситоцину не;
обхідне з утеротонічною метою та для зменшення
об’єму крововтрати (С).

• Синтометрин застосовують для профілактики легкої
АК (500–1000 мл) за відсутності у жінки гіпертензив;
них порушень (у випадках низьких показників гемо;
глобіну в антенатальний період), але підвищує ризик
блювання (С).

• Мізопростол у дозі 800 мкг ректально необхідно засто;
совувати у випадках продовження кровотечі (більше
1000 мл) та попереднього використання окситоцину та
синтометрину  (А).

• Усім жінкам з кесаревим розтином в анамнезі не;
обхідно провести перед розродженням ультразвукове
дослідження (УЗД) з метою встановлення локалізації
плаценти. Магнітно;резонансна томографія (МРТ) до;
помагає у встановленні діагнозу врощення плаценти
(placenta accreta/percreta)  (С). 

• Жінки з підозрою на placenta accreta/percreta мають
дуже високий ризик розвитку МАК. Якщо placenta acc;
reta/percreta діагностована антенатально необхідно
розробити план розродження мультидисциплінарно
(акушер;гінеколог, анестезіолог, трансфузіолог, неона;
толог), а в разі наявної екстрагенітальної патології – із
залученням профільних фахівців. Необхідно підготу;
вати достатню кількість одногрупної крові, свіжозамо;
роженої плазми, забезпечити готовність персоналу та
апаратури до проведення інтенсивної терапії (С).

• Доведено ефективність профілактичного накладання ліга;
тур або проведення емболізації гіпогастральних артерій у
разі встановлення діагнозу рlacenta accreta (В) [11, 12].

Види ППК

1. Первинні (ранні) ППК, які виникають в ранній після;
пологовий період або протягом 24 год після пологів.

2. Вторинні (пізні) ППК, які виникають після 24 год та
до 6 тиж після пологів [12]. 

Рання (первинна) ППК
До 80% усіх ППК становлять атонічні кровотечі. 
Основні клініко-лабораторні прояви 
Кровотеча може бути 2 видів: 
– профузна кровотеча розпочинається відразу після на;

родження плода, масивна (за декілька хвилин >
1000 мл); матка залишається атонічною, не скоро;
чується; швидко розвивається гіповолемія, гемо;
рагічний шок; 

– хвилеподібна кровотеча розпочинається після скоро;
чення матки, кров виділяється невеликими порціями,
крововтрата збільшується поступово. Характерно чер;
гування атонії матки з відновленням тонусу, зупинен;
ням та продовженням кровотечі. 

Стратегічними етапами лікування ППК є:
– якомога більш точне визначення об’єму крововтрати;
– катетеризація 2 периферійних вен катетерами достатньо;

го діаметра (G16;18) та катетеризація сечового міхура;
– термінове клініко;лабораторне обстеження (група

крові і Rh;фактор, аналіз крові та сечі загальний, час
згортання крові, коагулограма); 

– етіотропна терапія відповідно до причини виник;
нення кровотечі (ручна ревізія стінок матки, ушивання
розривів, застосування сучасних утеротонічних препа;
ратів – карбетоцин 100 мкг внутрішньовенно струмин;
но, гемостатичних засобів – транексамова кислота
10–15 мкг/кг) – див. табл. 1;

– своєчасна та відповідна сучасним вимогам ІТТ з адек�
ватним відновленням ОЦК кристалоїдами та колоїда;
ми, факторами згортання крові (розчин Рінгера, СЗП,
кріопреципітат, транексамова кислота) та функції транс;
порту кисню (еритроцитарна маса) за показаннями;

– застосування проміжного етапу в разі неефектив;
ності консервативних методів зупинення кровотечі
(дворучна компресія матки, компресія аорти, балонна
тампонада матки);

– своєчасний і адекватний хірургічний гемостаз (по;
чинати з органозберігальної методики зупинення кро;
вотечі шляхом послідовної часткової деваскуляри;
зацію матки), а за неефективності зазначених засобів –
тотальна або субтотальна гістеректомія без придатків;

– постійний апаратний та лабораторний контроль
гемодинаміки та показників згортання крові, основних
життєвих функцій організму, гомеостазу [12] .

Післяпологова вторинна (пізня) кровотеча
Основні причини пізніх ППК:
– затримка частин плаценти або посліду;
– гнійно;септичні ускладнення післяпологового періоду;
– не діагностовані своєчасно гематоми піхви;
– розходження швів на рані матки (після кесарева розти;

ну або розриву матки);
– причини, не пов’язані з вагітністю та пологами (розрив

варикозних вузлів вен піхви, рак шийки матки та ін.).
Алгоритм надання медичної допомоги
1. Оцінювання величини крововтрати доступними мето;

дами.
2. Катетеризація 2 периферійних вен.
3. Огляд пологових шляхів.
4. Інструментальна ревізія порожнини матки – за пока;

заннями під внутрішньовенним знеболюванням.
5. Внутрішньовенне введення утеротоників (окситоцину

10–20 ОД на фізіологічному розчині – 400,0 або 0,2 мг
метилергометрину).

5. У разі продовження кровотечі – мізопростол 800 мкг
ректально (А). 

6. Відновлення об’єму ОЦК.
7. При крововтраті >1,5% маси тіла – хірургічний гемостаз

за органозберігальною методикою. За неефективності
перев’язування магістральних судин матки – екстир;
пація матки (гістеректомія) без придатків [1, 15, 12] .

Порушення згортання крові, що розвиваються в разі
МАК, потребують комплексної полікомпонентної терапії,
яку здійснюють одночасно з наведеними вище заходами:

1. Зупинення кровотечі (хірургічний гемостаз за орга;
нозберігальною методикою).
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2. Корекція показників гемодинаміки (відновлення ОЦК
– інфузії препаратів модифікованого желатину, СЗП, крис;
талоїди в збалансованому співвідношенні).

3. Корекція порушень в системі гемостазу з урахуванням
клініки та фази ДВЗ;синдрому: 

– препарати крові: CЗП, тромбоконцентрат; 
– антифібринолітики: транексамова кислота

(10–15 мг/кг); апротинін (500–700 тис. АТО, ОІК),
гордокс, трасилол, контрикал; 

– фактори згортання крові: препарати протромбінового
комплексу, рекомбінантний VIIa фактор.

Підготовчий організаційний етап (крок 1): має бути
прописаний в кожному родопомічному закладі з чітким ал-
горитмом дій кожного співробітника в разі виникнення ур-
гентної ситуації, особливо, яка пов’язана з кровотечею.
Підготовка до терапії ППК має дуже важливе значення і
включає такі основні моменти:

Крок 1: Первинне оцінювання стану та терапія
• Чітка організація роботи всього медичного персоналу,

який бере участь у наданні допомоги. Кожний медичний
працівник повинен заздалегідь знати свої дії в разі ур;
гентної ситуації, виконувати їх швидко та кваліфіковано.

Кроковий алгоритм дій у разі ППК
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• Виклик досвідченого акушера;гінеколога, який володіє по;
вним об’ємом хірургічних методів зупинення кровотечі, анес;
тезіолога, лаборанта, завідувача відділення переливання крові.

• Первинне оцінювання об’єму крововтрати гравімет;
ричними методами.

• Оцінювання загального стану і вітальних функцій
жінки (свідомість, пульс, АТ, частота дихання, темпе;
ратура тіла, колір шкірних покривів). 

• Якщо жінка перебуває у стані свідомості, слід визначи;
ти алергологічний анамнез.

• Визначитися з місцем надання медичної допомоги (по;
логова зала, операційна, відділення реанімації).

• Катетеризувати сечовий міхур.
• Катетеризувати 2 периферійні вени катетерами достат;

нього діаметра (G16;18) для швидкого відновлення ОЦК
та проведення адекватної за об’ємом та якістю ІТТ.

• Перевірити групу крові та резус;фактор породіллі, взяти
кров для визначення часу згортання крові за Лі–Уайтом,
провести пробу на сумісність, коагулограму.

• Перевірити наявність препаратів крові, антифібри;
нолітиків, апротиніну, препаратів протромбінового ком;
плексу, рекомбінантного VIIa фактора згортання крові [16].

• Переливання еритроцитарної маси, препаратів крові
здійснює заздалегідь призначений лікар з чергової бри;
гади або лікар;трансфузіолог.

• За необхідності транспортування породіллі в інше
відділення або стаціонар більш високого рівня надання
медичної допомоги, виникнення кровотечі поза межами
стаціонару показано накладання непневматичного проти;
шокового костюму.

Крок 2: Цілеспрямована терапія – «4 Т»
Терапія АК згідно з етіологічними факторами «4Т»: руч;

на (переважно) або інструментальна ревізія стінок матки, бе;
режний зовнішній масаж матки, ушивання розривів полого;
вих шляхів, лапаротомія в разі розриву матки, ІТТ із засто;
суванням препаратів крові, кровозамінників, транексамової
кислоти. У більшості випадків на цьому етапі АК має харак;
тер керованої та не є масивною.

Крок 3: Масивна післяпологова некерована кровотеча 
Разом із розгортанням операційної паралельно в часі ви;

конують місцеві заходи щодо зменшення об’єму крововтрати
як проміжний етап між консервативними та хірургічними
заходами боротьби з МАК.

Цей етап особливо важливий у разі швидкого розвитку
великої за об’ємом крововтрати. Існує 3 методи тимчасово;
го зупинення кровотечі та зменшення об’єму крововтрати
перед хірургічним етапом: 

; дворучна компресія матки;
; компресія черевної аорти;
; балонна тампонада матки.
Цей етап допомоги можна назвати проміжним перед

проведенням хірургічного гемостазу, тривалість якого не
має перевищувати 30 хв.

NB! Ці маніпуляції, зазвичай, проводять тільки в тому
разі, коли терапія утеротонічними препаратами була не-
ефективна і кровотеча продовжується.

Крок 4: Хірургічний гемостаз
Згідно з сучасною концепцією боротьби з ППК та реко;

мендацій ВООЗ, впровадження інноваційних технологій
комплексного підходу до терапії післяпологових/інтраопе;
раційних кровотеч пріоритетним має бути виконання орга;
нозберігальних методів хірургічного гемостазу, особливо в
разі виникнення атонічної кровотечі [4, 5, 9].

Методи хірургічного гемостазу

На сучасному етапі виділяють декілька методів
хірургічного гемостазу щодо спинення МАК з виконанням

поетапної часткової деваскуляризацію матки, що мають чіткі
показання. Слід зазначити, що видалення матки з метою зу-
пинення кровотечі виконують тільки за неефективності за-
стосування попередніх органозберігальних методів та про-
довження кровотечі або в разі діагностування істинного
прирощення плаценти [11]. У цілому розрізняють такі мето;
ди хірургічного гемостазу МАК: 

І. Двостороннє перев’язування маткових судин.
ІІ. Двостороннє перев’язування яєчникових судин.
ІІІ. Білатеральне перев’язування внутрішніх клубових

(гіпогастральних) артерій.
ІV. Накладання компресійних швів на матку.
V. Радикальні операції (субтотальна і тотальна гістерек;

томія). 
І, II. Накладання лігатур на маткові та яєчникові суди-

ни – є ефективними методами зупинення масивної ППК.
Існує декілька способів проведення цієї операції. Можливе
окреме або сумісне перев’язування маткової артерії та вени.
У разі кровотечі, що продовжується, та неефективності на;
кладання першої лігатури можливе накладання нижче дру;
гої лігатури з метою перев’язування низхідної гілки маткової
артерії. Але в цьому випадку слід пам’ятати про анатомічну
близькість сечоводу, який знаходиться параметрально на
відстані 1,5–2,0 см на рівні внутрішнього вічка матки і має
перехрест із загальним стовбуром маткової артерії. Односто-
роннє накладання лігатур неефективне!

Для посилення утеротонічного ефекту доцільно разом з
білатеральним перев’язуванням маткових судин накладати
лігатури на яєчникові судини з обох сторін [6].

ІІI. Перев’язування внутрішніх клубових (гіпогаст-
ральних) артерій.

Показання: 
• Атонія матки, коли інші методи лікування були не;

ефективними.
• До або після гістеректомії – коли об’єм крововтрати

>1500,0 мл.
• У комплексній терапії коагулопатичної кровотечі.
• Кровотеча з під листків широкої зв’язки матки, стінки

таза, параметральної клітковини.
• Дифузна кровотеча з ділянки без чіткого визначення

джерела кровотечі та ложа судини.
• Розрив матки з відривом маткової артерії.
• Глибокі розриви шийки матки та склепінь піхви з

технічними труднощами їхнього ушивання [17].
Основні етапи операції перев’язування внутрішніх клу;

бових артерій інтраперитонеальним доступом [6]:
1. Лапаротомія – нижньосерединна або інтеріліакальним

розрізом.
2. Продольний розріз заднього листка парієтальної оче;

ревини.
3. Дисекція внутрішньої клубової артерії (Дуже обереж;

но! Це пов’язано з анатомічною близькістю вени).
4. Підведення лігатури під артерію.
5. Накладання лігатури на гіпогастральну артерію. 
ІV. Компресійні шви на матку
В останні 10 років для зупинення ППК стали широко ви;

користовувати компресійні шви на матку. Три найбільш по;
ширені методики – це шви за B;Lynch, множинні квадратні
шви, описані Cho зі співавторами та шви за Pereira. Ефек;
тивність накладання компресійних швів складає 70–90% [4].

V. Показання до проведення гістеректомії. За даними
ВООЗ показник гістеректомії при ППК в середньому стано;
вить 1 випадок на 1000 пологів.

1. Патологія плацентації (placenta previa, placenta accre;
ta, increta, percreta). Ця патологія зустрічається у жінок
після попереднього розродження шляхом кесарева розтину,
абортів, запальних процесів ендометрія. На даний момент це
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основне показання для радикальної операції. З метою змен;
шення інтраопераційної крововтрати, профілактики коагу;
лопатичних проявів на тлі цієї тяжкої акушерської патології
можливе спочатку проведення перев’язування внутрішніх
клубових артерій з наступним виконанням екстирпації мат;
ки. Найчастіше така послідовність доцільна в разі поєднання
placenta previa та placenta accreta/increta.

2. Передчасне відшарування нормально розташованої
плаценти з міжм’язовими крововиливами і просякненням
кров’ю міометрія та розвитком матки Кувелера (Couvelaire).

3. Атонія матки не чутлива до утеротонічних препаратів
та за відсутності ефекту від перев’язування магістральних
судин матки (маткових, яєчникових, внутрішніх клубових
артерій) або накладання компресійних швів.

4. Розрив матки з відривом судин матки та масивною
кровотечею, коли перев’язування внутрішніх клубових ар;
терій було неефективним.

Надпіхвову ампутацію матки (субтотальну гістеректомію)
виконують тільки в разі істинного прирощення плаценти без
значної крововтрати та ДВЗ;синдрому. (Виключення стано;
вить передлежання плаценти: можливе прирощення/проро;
щення плацентою шийки матки з розвитком у післяопе;
раційний період значної кровотечі з культі шийки матки).

В усіх інших випадках розвитку МАК, стійких до консер;
вативних та хірургічних органозберігальних методів зупин;
ки кровотечі, необхідно виконувати екстирпацію матки (то;
тальну гістеректомію) без придатків [9, 11].

Крок 5: Кровотеча після екстирпації матки
Найбільш частою причиною кровотечі після проведеної

гістеректомії є коагулопатичні порушення або недостатній
гемостаз після попередньої операції. Це може статися під час
проведення екстирпації матки або в ранній післяопе;
раційний період, що призводить до необхідності виконання

релапаротомії. У багатьох випадках необхідність релапаро;
томії зумовлена певними ятрогенними причинами, які
пов’язані з неповним об’ємом хірургічного гемостазу без на;
кладання лігатур на внутрішні клубові артерії, технічні не;
доліки виконання операції, недостатньою за якістю ІТТ (хо;
ча за об’ємом вона може бути достатньою) без введення не;
обхідної кількості антифібринолітиків, апротиніну, викори;
стання препаратів крові, препаратів протромбінового ком;
плексу, рекомбінантного VIIa фактора згортання. 

Тому слід керуватися наведеними заходами згідно з кро-
ком 5, а саме: обов’язкове перев’язування внутрішніх клубо;
вих артерій, місцевий гемостаз (Серджисел–Фібриляр, спо;
ногостан), виконання тугої тампонади малого таза та піхви
серветками з амінокапроновою кислотою з подальшою ко;
рекцією коагулопатичних порушень шляхом виконання ІТТ
та введення відповідних препаратів [11, 14].

У більшості випадків МАК призводять до розвитку гемо;
рагічного шоку та ДВЗ;синдрому. У разі розвитку АК, що
становить 1,5% і більше від маси тіла, необхідно терміново
виконувати хірургічне зупинення кровотечі (Наказ МОЗ
України, 2005). У клінічній практиці в разі виникнення ма;
сивних ППК або кровотечі під час кесарева розтину до ос;
таннього часу виконували гістеректомію, проведення якої не
тільки підвищує інтраопераційну крововтрату і зумовлює
втрату репродуктивної та менструальної функцій, але й по;
рушує взаємовідношення в гіпоталамо;гіпофізарно;яєчни;
ковій системі, кровопостачанні, іннервації малого таза. Ос;
таннім часом з`являються наукові дані щодо ефективного
зупинення АК шляхом виконання органозберігальних опе;
рацій (перев’язування магістральних судин), що спричинює
ішемізацію органа, уповільнення кровотоку в матці, її скоро;
чення та зупинення кровотечі, а в подальшому зберігає ре;
продуктивну функцію жінки [18, 19]. 

Додаток 

Етапність заходів у разі розвитку ППК
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Послеродовые кровотечения: этиология, патогенез,
профилактика и современные методы лечения
О.В. Голяновский, М.В. Хименко, И.Д. Галич,
Ю.В. Слободян

В статье представлены данные отечественной и мировой литера;
туры по актуальной проблеме акушерства – послеродовых крово;
течений: этиология, патогенез, факторы риска, прогнозирование и
профилактика, диагностика, современное лечение.
Ключевые слова: послеродовое кровотечение, массивное акушерское
кровотечение, утеротонические препараты, консервативный гемо�
стаз, хирургический гемостаз, перевязка магистральных сосудов.

Postpartum haemorrhage: etiology, pathogenesis,
prevention and contemporary treatment
O.V. Golyanovskiy, M.V. Himenko, I.D. Galich,
I.V. Slobodyan 

Data of the domestic and world literature on an actual problem of
obstetrics – postpartum haemorrhage are presented in the article: eti;
ology, pathogenesis, risk factors, forecasting and prevention, diagnos;
tics, modern treatment.
Key words: postpartum haemorrhage, massive obstetric haemorrhage ,
uterotonic drugs, conservative hemostasis, surgical hemostasis, hypogas�
tric artery ligation.
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