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Післяпологові кровотечі (ППК) залишаються однією з основних причин материнської захворюваності та смертності в усьому світі,  
незважаючи на прогрес медичної науки і впровадження нових методів діагностики і терапії геморагічних ускладнень під час вагітності, 
пологів і післяпологового періоду. 
Мета — ознайомити широкий загал лікарів з останніми рекомендаціями Міжнародної федерації гінекології та акушерства (FIGO, 2022) 
і власним досвідом щодо найбільш ефективних і доказових методів діагностики, терапії та профілактики ППК.
Післяпологові кровотечі класифікують на первинні (ранні), які виникають при втраті ≥500 мл крові впродовж перших 24 год після поло-
гів, і вторинні (пізні), що виникають після 24 год і до 6 тижнів після пологів. Початкове обстеження пацієнта має включати швидку клініч-
ну оцінку та аналіз факторів ризику. З метою обʼєктивізації об’єму крововтрати згідно з рекомендаціями FIGO слід використовувати 
шоковий індекс. Лікування варто спрямовувати на конкретну причину ППК (атонія матки, генітальна травма, затримка плаценти і/або  
коагулопатія), а терапевтичні кроки — від менш інвазивного методу до більш складного і радикального підходу. У разі рефрактер-
них ППК слід застосовувати сучасні найефективніші методики хірургічного гемостазу: перев’язування магістральних судин матки, 
компресійні шви на матку, двобічне перев’язування внутрішніх клубових артерій, методики ремодуляції нижнього сегмента матки  
(РЕНИС-1,2). Змінилася парадигма проведення інфузійно-трансфузійної терапії масивних ППК, яка ґрунтується на концепції реанімації 
контролю пошкоджень (DCR — Damage Control Resuscitation), що базується на зігріванні породіллі, обмеженому застосуванні криста-
лоїдів, тактиці пермісивної гіпотонії, ранньому початку трансфузії препаратів крові, використанні протоколів масивного переливання 
крові та цільової корекції коагулопатії. Стратегії профілактики ППК передбачають пренатальну ідентифікацію факторів ризику, корекцію 
анемії під час вагітності, активне ведення третього періоду пологів і внутрішньовенне введення транексамової кислоти.
Висновки. Запровадження останніх рекомендацій FIGO щодо профілактики, діагностики і терапії ППК у практичну діяльність родо-
помічних закладів країни сприятиме зменшенню показників материнської захворюваності та смертності.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: післяпологова кровотеча, масивні акушерські кровотечі, утеротонічні засоби, транексамова кислота, консерватив-
ний гемостаз, хірургічний гемостаз, перев’язування магістральних судин.

Modern approaches to diagnosis, treatment and prevention of postpartum hemorrhage 
(literature review)
O.V. Golyanovskiy, R.M. Vorona, I.M. Holenia, D.S. Fedorenko
Shupyk National University Healthcare of Ukraine, Kyiv

Postpartum hemorrhage (PPH) remains one of the main causes of maternal morbidity and mortality worldwide, despite the progress of medical 
science and the introduction of new methods of diagnosis and therapy of hemorrhagic complications during pregnancy, childbirth and the 
postpartum period.
Aim — to familiarize the general public with the latest recommendations of the International Federation of Gynecology and Obstetrics  
(FIGO, 2022) and our own experience regarding the most effective and evidence-based methods of diagnosis, therapy and prevention of PPH.
Postpartum hemorrhage is classified into primary (early), which occurs when more than 500 ml of blood is lost during the first 24 hours after 
childbirth, and secondary (late), which occurs after 24 hours and up to 6 weeks after childbirth. The initial examination of the patient should 
include a rapid clinical assessment and analysis of risk factors. In order to objectify the volume of blood loss according to FIGO recommenda-
tions, the shock index (SI) should be used. Treatment should be directed at the specific cause of PPH (uterine atony, genital trauma, retained 
placenta and/or coagulopathy), and therapeutic steps should move from a less invasive method to a more complex and radical approach.  
In the case of refractory PPH, it is necessary to use the most effective modern methods of surgical hemostasis: ligation of the main uterine 
vessels, compression sutures on the uterus, bilateral ligation of the internal iliac arteries, methods of remodeling the lower uterine segment 
(LUS-1,2). The paradigm of infusion-transfusion therapy for massive PPH has changed, which is based on the concept of damage control re-
suscitation (DCR), which is based on warming the parturient, limited use of crystalloids, permissive hypotension tactics, early initiation of blood 
product transfusion, use of massive blood transfusion protocols, and targeted correction of coagulopathy. PPH prevention strategies include 
prenatal identification of risk factors, correction of anemia during pregnancy, active management of the third stage of labor, and intravenous 
administration of tranexamic acid.
Conclusions. The implementation of the latest FIGO recommendations for the prevention, diagnosis, and treatment of PPH in the practice  
of obstetric facilities in the country will contribute to reducing maternal morbidity and mortality.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: postpartum hemorrhage, massive obstetric hemorrhage, uterotonic agents, tranexamic acid, conservative hemostasis, surgical 
hemostasis, ligation of major vessels.
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Вступ

Післяпологова кровотеча (ППК) є невід-
кладним акушерським ускладненням, 

що супроводжує 5–10% усіх пологів. За дани-
ми Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), у 2020 р. майже 287 000 жінок помер-
ли під час вагітності, пологів і післяпологово-
го періоду. Міжнародна федерація гінекологів  
і акушерів (FIGO) у тому самому році повідо-
мила, що масивні акушерські кровотечі (МАК) 
стали причиною 80 000 материнських смертей у 
світі. Проблема була і залишається актуальною, 
бо щороку у світі 15 млн жінок мають ППК,  
а щодня 830 жінок помирає від причин, пов’я-
заних із пологами (одна жінка що дві хвили-
ни). Більшість цих випадків є такими, яким 
можна було б запобігти шляхом застосування  
утеротоніків, консервативних і хірургічних ме-
тодик [11].

Сполучені Штати Америки мають один  
із найвищих показників материнської смерт-
ності, який продовжує зростати, збільшився  
з 8 до 40 випадків на 100 000 пологів [5]. В Євро-
пі ППК спостерігається приблизно в 13% поло-
гів. Атонія матки, основна причина ППК, стано-
вить від 70% до 80% усіх кровотеч [37].

В Україні за останні 20 років частота МАК 
залишається високою. За даними Міністер-
ства охорони здоров’я України, у 2012 р. МАК,  
на відміну від попередніх років, посіли пер-
ше місце в структурі всіх зареєстрованих при-
чин материнської смертності та склали 28,0%,  
що підтверджує гостроту й актуальність на- 
укового пошуку та практичного впроваджен-
ня інноваційних профілактичних і організа-
ційно-лікувальних заходів щодо вирішення  
цієї проблеми [28]. 

Мета огляду — ознайомити широкий за-
гал лікарів з останніми рекомендаціями FIGO 
(2022) і власним досвідом щодо найбільш ефек-
тивних і доказових методів діагностики, терапії 
та профілактики ППК.

Післяпологову кровотечу визначають  
як кількісно виражену крововтрату об’ємом 
≥500 мл за вагінальних пологів і понад 1000 мл 
за кесаревого розтину, що виникає впродовж 
перших 24 год після пологів. Ця дефініція визна-
на провідними професійними асоціаціями світу 
як така, що рекомендується до широкого клініч-
ного застосування [11,33]. До прикладу, Амери-
канський коледж акушерів-гінекологів (ACOG) 
у 2017 р. запропонував ідентифікувати ППК  

як крововтрату, що становить ≥1000 мл,  
або крововтрату, яка супроводжується клінічни-
ми симптомами гіповолемії, що виникла впро-
довж 24 год після пологів незалежно від способу 
розродження [9].

Під час вагітності та пологів в організмі 
жінки відбуваються значні фізіологічні зміни,  
зокрема, матковий кровообіг збільшується  
зі 100 мл/хв до 700 мл/хв, що становить при-
близно 10% загального серцевого викиду, підви-
щуючи ризик масивної кровотечі після поло-
гів. Крім того, відбуваються зміни гемостазу 
з підвищенням концентрації деяких факторів 
згортання крові, наприклад FVIIа, фактора фон 
Віллебранда (VWF) і фібриногену, а також зни-
ження рівня антикоагулянтів і фібринолітич-
ної активності, що створює стан гіперкоагуля-
ції. Під час пологів крововтрата контролюється 
скороченням міометрія, місцевими децидуаль-
ними гемостатичними факторами та систем-
ними факторами згортання крові, а дисбаланс  
цих механізмів може призводити до ППК [20].

Класифікація
Первинні (ранні) ППК виникають при втраті 

≥500 мл крові впродовж перших 24 год після по-
логів. Первинна ППК може бути незначною, як-
що об’єм крововтрати становить 500–1000 мл, 
або значною, коли об’єм крововтрати становить 
≥1000 мл. Приблизно 70% ранніх ППК пов’я-
зані з атонією матки. Атонія матки — це неспро-
можність матки адекватно скоротитися після 
народження плода [28]. 

Вторинні (пізні) ППК виникають після  
24 год і до 6 тижнів після пологів [37]. Біль-
шість пізніх кровотеч пов’язані із затримкою ча-
стин плаценти, інфекцією або наявністю обох  
станів [28].

Прогнозування розвитку акушерських  
кровотеч

Причини розвитку ППК ідентифіковані  
як мнемонічна послідовність «4Т», що визна-
чає порушення одного або декількох із чо-
тирьох етіопатогенетичних процесів: Т — тонус,  
Т — травма, Т — тканина, Т — тромбін  
(рис. 1) [20].

Порушення скоротливої функції матки  
в пологах можна передбачити на тлі макросомії, 
полігідрамніону, багатоплодової вагітності  
та інших чинників, що провокують перерозтяг-
нення міометрія. Травми пологових шляхів 
здебільшого пов’язані з розривами промежини 
і шийки матки, гематомами промежини, епізіо-
томією або розривом матки. Затримка частин 
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Рис. 1. Причини і частота післяпологової кровотечі [20]

посліду або згортків крові в порожнині матки  
є не менш важливими причинами розвитку 
ППК і збільшують ризик виникнення в 3,5 раза.

Патологія плацентації, зокрема, аномально 
інвазивна плацента, частота якої суттєво зрос-
ла в останні десятиліття, пов’язана зі збільшен-
ням кількості кесаревих розтинів і застосуван-
ням допоміжних репродуктивних технологій, 
призвела до підвищення частоти МАК. Про-
блеми коагуляції можна поділити на спадкові 
(хвороба Віллебранда, гемофілія та ідіопатична 
тромбоцитопенічна пурпура) та набуті, пов’я-
зані із застосуванням антикоагулянтної терапії 

та з виникненням дисемінованої внутрішньо-
судинної коагулопатії після відшарування пла-
центи, тяжкої прееклампсії, внутрішньоутроб-
ної загибелі плода, сепсису або емболії амніо-
тичною рідиною. Інші етіологічні чинники 
включають інверсію матки та аномальну пла-
центацію (табл. 1) [9].

Ризик виникнення акушерської кровотечі 
оцінюють в амбулаторних умовах (жіноча кон-
сультація), під час госпіталізації до акушер-
ського стаціонару, у разі виникнення усклад-
нень у допологовому періоді або під час поло-
гів. Найбільш значущі прогностичні чинники  

Таблиця 1
Етіологічні чинники розвитку післяпологової кровотечі [9]

«4Т» Причини Фактори ризику

Порушення скоротливої 
функції матки
(«Т» — тонус)

Атонія матки Тривале застосування окситоцину 
Хоріоамніоніт
Високий паритет (>5 пологів)
Загальна анестезія

Перерозтягнення матки Багатоводдя
Багатопліддя
Великий плід

Міома матки Множинна міома матки

Виворіт матки Надмірна тракція за пуповину
Коротка пуповина
Розташування плаценти в дні матки

Затримка тканин у порож-
нині матки
(«Т» — тканина)

Затримка частин посліду Дефект посліду
Оперована матка
Щільне прикріплення плаценти
Прирощення плаценти
Врощення плаценти

Травми пологових шляхів
(«Т» — травма)

Розриви шийки матки, піхви, промежини
Розрив матки
Епізіотомія

Швидкі пологи
Оперативні вагінальні пологи

Порушення коагуляції 
(«Т» — тромбін)

Прееклампсія
Спадковий дефіцит фактора згортання 
крові (хвороба Віллебранда, гемофілія А) 
Тяжка інфекція
Емболія амніотичною рідиною 
Надмірне застосування кристалоїдів 

Гематоми і/або кровоточивість у місцях 
ін’єкцій
Антенатальна загибель плода
Передчасне відшарування плаценти
Лихоманка, сепсис
Допологова кровотеча

Лікування антикоагулянтами Не утворюється згорток крові
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ризику розвитку масивної ППК за даними 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG) (2016) [33] наведено в таблиці 2.

Клінічне оцінювання післяпологової кро-
вотечі

Точне клінічне оцінювання об’єму крово-
втрати та визначення етіології, що лежить  
в її основі, є важливими для швидкого вста-
новлення діагнозу ППК та початку ефективно-
го втручання. Під час початкового обстеження 
породіллі слід швидко клінічно оцінити та про- 
аналізувати фактори ризику. Клінічні ознаки 
значної крововтрати, зокрема тахікардія, тахіп-
ное та артеріальна гіпотензія, можуть спочат-
ку бути замаскованими, оскільки вагітні жінки 
можуть мати крововтрату ≥1000 мл до появи  
ознак гіповолемії [29,37]. Лікарі мають пам’я-
тати, що в породілей втрата об’єму циркулю- 
ючої крові (ОЦК) ≥25% або приблизно ≥1500 мл 
не завжди швидко призводить до появи перших 
клінічних ознак геморагічного шоку. Швидке 
розпізнавання ППК ускладнюється внаслідок 
цієї затримки клінічних ознак гіповолемії. Тому 
дуже важливо під час і після пологів визначати 
об’єм втраченої крові, провівши візуальне оці-
нювання, зважування хірургічного матеріалу,  
а також послідовне визначення життєво важли-
вих клінічних ознак геморагічних ускладнень за 
показниками пульсу, артеріального тиску (АТ), 
частоти дихання [5,20]. 

Клінічні ознаки можуть вказувати на по-
чаток або невиявлену ППК упродовж 24 год, 
тому слід активізувати ретельний та актив-
ний моніторинг за породіллею з прийняттям  
рішення щодо подальшої терапії. Клінічними 
ознаками недіагностованої ППК можуть бу-
ти: тахікардія >100 уд./хв, незважаючи на під-

тримку ОЦК і адекватний контроль болю, блі- 
дість/знепритомлення, гіпотензія (АТ≤85/45 
або падіння показників на 20% від початкового 
значення), критичне значення показників газо-
вого складу крові (буферні основи <-4, рН<7,2), 
шоковий індекс >0,9, лактат крові >4,0 mM/l, 
олігурія (діурез <500 мл за 24 год), неадекват-
ний страх або неспокій, коагулопатія [20]. 

Методи визначення величини крововтрати
Для визначення об’єму ППК застосовують 

гравіметричний метод, який є простим у вико-
нанні, доступним, має високу чутливість і зали-
шається одним з інформативних [3,34]. Обʼєм 
крововтрати визначають після зважування сер-
веток, просочених кровʼю, за методом Лібова:

Обʼєм крововтрати = В/2 × 15%  
(при крововтраті <1000 мл)

або
Обʼєм крововтрати = В/2 × 30%  
(при крововтраті ≥1000 мл),

де В — маса серветок, 15% і 30% — величина 
помилки на навколоплодові води, дезрозчини.

Для оцінювання величини крововтрати в разі 
ППК доцільно замінити пелюшку та лоток для 
контролю крововтрати відразу після народжен-
ня плода та перетину пуповини. Різниця між 
вимірюванням маси пелюшок і кульок до та піс-
ля початку кровотечі відповідає масі втраченої 
крові. Враховуючи щільність крові, яка дорів-
нює 1, та беручи до уваги відсутність будь-якої 
рідини в суміші, 1 г крові дорівнює 1 мл. Тобто 
маса крововтрати дорівнює її об’єму [28].

Показник шокового індексу в оцінюванні 
післяпологової кровотечі

Геморагічний шок є найпоширенішою фор-
мою шоку в акушерській практиці [31]. Шок — 
це критичний стан, який супроводжується зни-

Таблиця 2
Чинники ризику первинної післяпологової кровотечі (RCOG, 2016) [33]

Час виникнення кровотечі Фактор ризику первинної ППК

Антенатально

• �Передлежання плаценти
• �Передчасне відшарування плаценти
• �Багатоплідна вагітність
• �Прееклампсія
• �ППК під час попередньої вагітності
• �ІМТ понад 35 кг/м2

• �Анемія
• �Міома матки
• �Порушення коагуляції

Після пологів

• �Пологи шляхом кесаревого розтину
• �Індукція пологів
• �Затримка народження плаценти
• �Розрив промежини або епізіотомія
• �Застосування в пологах акушерських щипців або вакуум-екстракції плода
• �Тривалі пологи (≥12 год)
• �Народження великої дитини (≥4 кг)
• �Лихоманка під час пологів
• �Застосування загального наркозу під час пологів
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женням тканинної перфузії і призводить до не-
відповідності ОЦК і ємності судинного русла 
та до дисбалансу між потребою тканин у кис-
ні та його реальною доставкою. Недостатній  
кровоплин можна клінічно визначити як розви-
ток одного або декількох із таких симптомів: 
тахікардія, тахіпное, олігурія, які призводять до 
порушення перфузії тканин, гіпоксії та молоч-
нокислого ацидозу. Ці метаболічні ускладнення, 
що супроводжуються гіпоперфузією органів, 
зумовлюють непоправний стан коагулопатії, 
посилюючи кровотечу і спричинюючи поліор-
ганну дисфункцію і смерть [6,24].

Геморагічний шок є найчастішим типом  
шоку в акушерській практиці [30]. Добре ві-
домо, що більшість здорових жінок перено-
сять втрату крові у 500 мл без будь-яких гемо-
динамічних змін. Крім того, існують наукові 
та практичні докази того, що здорові породіл-
лі можуть переносити крововтрату навіть  
до 1000 мл без істотних гемодинамічних змін 
або з мінімальними відхиленнями у вигляді 
тахікардії. Отже, раннє встановлення діагнозу 
ППК значно ускладнюється [8].

Гравіметричний метод оцінювання кро-
вовтрати дає похибку в межах 4,0±2,7% [26],  
тому з метою обʼєктивізації оцінювання вели-
чини крововтрати також застосовують шоковий 
індекс (ШІ) (рис. 2).

Шоковий індекс визначають як відношен-
ня частоти серцевих скорочень до систолічного 
АТ. Показано, що ШІ має зворотний лінійний 
зв’язок з ударною роботою лівого шлуночка 
при гострій недостатності кровообігу. Таким чи-
ном, одночасне зниження ударної роботи ліво-
го шлуночка (спричинене кровотечею, трав-
мою або сепсисом) асоціюється з підвищенням 
ШІ та погіршенням механічної продуктивності 
лівого шлуночка. Погане функціонування ліво-
го шлуночка або стійке аномальне підвищення 
ШІ після агресивної терапії та гемодинамічної 
стабілізації пов’язані з підвищеною смертні-
стю в критично хворих, травмованих пацієнтів.  

В акушерських і неакушерських обставинах 
відсутність значного зниження АТ у пацієнтів 
із ППК може маскувати дійсний гіповолеміч-
ний статус через фізіологічні компенсатор-
ні механізми. З цієї причини ШІ став єдиним  
перспективним маркером, який вказує на тяж-
кість крововтрати [11,15].

Показано, що ШІ≥0,9 асоціюється з підви-
щеним рівнем смертності, а ШІ>1 підвищує 
ймовірність переливання крові. На сьогод-
ні стандартний акушерський ШI визначений  
як 0,7–0,9 порівняно з 0,5–0,7 для невагітних, 
беручи до уваги, що гемодинамічні зміни під 
час вагітності можуть затримати розпізнавання 
гіповолемії [11,15].

Міжнародна федерація гінекології та аку-
шерства зазначає, що ШІ може бути маркером 
тяжкості ППК і вказувати на гемодинаміч-
ну нестабільність, якщо його значення вище  
за 0,9 [11]. На рисунку 2 наведено значення ШІ, 
які відповідають стадії тяжкості геморагічного 
шоку.

Також важливим інструментом, який мо-
же допомогти лікареві в невідкладних станах 
визначити об’єм крововтрати та ступінь гемо-
динамічної нестабільності, є «правило 30».  
Це — приблизна крововтрата на 30% від нор-
ми, що визначається падінням гематокриту  
на 30%, падінням гемоглобіну на 30% (при-
близно на 3 г/дл), падінням систолічного АТ  
на 30 мм рт. ст. і збільшенням частоти пульсу  
на 30 ударів за хвилину [11].

Клініко-фармакологічні заходи профілак-
тики післяпологової кровотечі

Активне ведення третього періоду пологів  
є важливим заходом профілактики ППК, яке 
передбачає профілактичне застосування уте-
ротоніків, контрольовану тракцію пуповини  
для народження посліду і масаж матки [4]. 

Існує консенсус, що всі жінки мають отриму-
вати утеротоніки після пологів, оскільки дове-
дено, що ці препарати знижують частоту ППК. 
FIGO рекомендує окситоцин (10 ОД внутріш-

Стадія ІІ
0,9–1,4

Шоковий
індекс

Стадія І
> 0,9

Стадія ІІІ
> 1,4

Стадія ІV
> 1,7

Тонус
69%

Травма
20%

Тканина
10%

Тромбін
1%

Рис. 2. Стадії геморагічного шоку [16]
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ньом’язово) з метою профілактики ППК для 
всіх пологів як утеротонічний засіб першої лінії. 
Якщо окситоцин не доступний або його якість 
є сумнівною, то призначають карбетоцин, алка-
лоїди ріжків або мізопростол.

Контрольовану тракцію за пуповину засто-
совують при вагінальних пологах в умовах,  
де є кваліфікований акушерський персонал. 
Раннє перетискання пуповини (<1 хв після на-
родження) не рекомендують, якщо тільки но-
вонароджений не потребує негайної реанімації. 
Післяпологову оцінку тонусу матки проводять 
усім жінкам [2,11].

Лікування післяпологової кровотечі
Міжнародна федерація гінекології та аку-

шерства рекомендує мультидисциплінарний 
підхід для досягнення ефективного раннього 
контролю кровотечі. Лікування має бути спря-
моване на конкретну причину ППК (атонія мат-
ки, генітальна травма, затримка плаценти і/або 
коагулопатія), а терапевтичні кроки повинні 
рухатися від менш інвазивного методу до більш 
складного і радикального підходу [11].

Алгоритм E-MOTIVE
Украй важливу роль відіграє раннє вияв-

лення ППК. Для швидкої відповіді на виник-
нення ППК експерти ВООЗ розробили алго-
ритм E-MOTIVE, де:

І. E — early detection (раннє виявлення):
• визначити масу пелюшок для точного 

визначення крововтрати з тригерними лінія-
ми по 300 мл і 500 мл протягом першої години  
після народження;

• спостереження (крововтрата, кровоплин, 
тонус матки) що 15 хв документуються на карті 
моніторингу крововтрати;

• АТ і пульс вимірюються 1 раз протягом 
першої години після пологів і документуються  
на карті моніторингу крововтрати.

ІІ. М — massage of uterus (масаж матки):
• масаж, допоки матка не скоротилася,  

або протягом 1 хв.
ІІІ. О — oxytocin drug (окситоцин):
• 10 МО окситоцину, розведеного  

у 200–500 мл кристалоїдів, протягом 10 хв 
+ підтримувальна доза 20 МО окситоцину,  
розчиненого в 1000 мл сольового розчину, упро-
довж 4 год (+-мізопростол 800 мг per rectum/ 
сублінгвально).

IV. T — tranexamic acid (транексамова кисло-
та — ТК):

• 1 г внутрішньовенно ТК, розведеної  
в 200 мл кристалоїдів, упродовж 10 хв.

V. V — iv fluids (внутрішньовенні розчини):
• внутрішньовенна інфузія, якщо клінічно 

показано і є потреба в другому внутрішньовен-
ному доступі.

VІ. E — examination of the genital tract (огляд 
післяпологових шляхів):

• переконайтеся, що сечовий міхур порожній, 
заберіть згустки, перевірте наявність розривів 
за допомогою внутрішнього огляду і цілісність 
плаценти;

• ескалація, якщо кровотеча не зупиняється 
після першої допомоги або немає змоги визна-
чити або керувати причиною кровотечі.

Критерії-тригери:
  1. Клінічне оцінювання.
  2. Крововтрата ≥500 мл.
  3. Крововтрата ≥300 мл + одна патологічна 

зміна під час спостереження.
Фармакологічне лікування. Застосування 

утеротонічних препаратів для лікування після-
пологової кровотечі

На сучасному етапі доведено ефективність 
ряду утеротоніків, зокрема окситоцину, ер-
гометрину, мізопростолу, для використання  
у ІІІ періоді пологів, однак серед них оксито-
цин все ще залишається «золотим» стандартом 
і препаратом першого вибору для профілак-
тики ППК, оскільки він доступний і дає бажа-
ний результат [21]. FIGO рекомендує оксито-
цин (10 ОД внутрішньом’язово) для профілак-
тики ППК для всіх пологів як утеротонічний  
засіб першої лінії [11].

Внутрішньовенне та внутрішньом’язо-
ве введення окситоцину: переваги та побічні 
ефекти

У 2023 р. опубліковано результати мета- 
аналізу, зосередженого на оцінюванні переваг  
і побічних ефектів внутрішньовенного та вну-
трішньом’язового введення окситоцину для за-
побігання ППК. Дослідження свідчить, що вну-
трішньовенне введення окситоцину переважно 
відображає клінічні переваги [1]. Рівень окси-
тоцину в плазмі швидко досягає піку і стабіль-
ної концентрації за пів години. Це важливо для 
швидкої стабілізації показників гемодинаміки, 
тому найчастіше застосовують внутрішньовен-
не введення окситоцину для запобігання ППК. 
Водночас можливе, хоча й доволі рідко, виник-
нення побічних ефектів, зокрема, біль у гру-
дях, набряк легенів, припливи, головний біль,  
нудота, блювання, тяжка водна інтоксикація 
та судоми в разі внутрішньовенного введення  
окситоцину [1,21].
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Внутрішньом’язове введення окситоци-
ну вимагає менше обладнання та навичок для  
застосування, тому має практичні переваги,  
що робить його більш поширеним варіантом, 
особливо в регіонах із недостатньо розвинени-
ми медичними ресурсами. Протягом 3–5 хв вну-
трішньом’язове введення викликає утеротоніч-
ну відповідь, яка триває протягом 30–60 хв. 
Даних про побічні ефекти внутрішньом’язово-
го введення окситоцину для запобігання ППК 
не достатньо. Зазвичай за внутрішньом’язового 
введення окситоцину спостерігається незнач-
на кількість таких клінічних побічних ефек-
тів, як гіпотензія, тахікардія, нудота, тремтіння  
і головний біль. Крім того, можливе виникнен-
ня абсцесу і болю в місці ін’єкції, які є побіч-
ними ефектами будь-якої внутрішньом’язової 
ін’єкції, особливо за недотримування правил 
асептики.

Підсумовуючи, дослідження показало, що 
немає істотних відмінностей у побічних ефек-
тах між внутрішньовенним і внутрішньом’я-
зовим введенням окситоцину для запобігання 
ППК під час активного ведення третього періо-
ду пологів [1]. 

Незважаючи на це, Міжнародний консенсус 
2019 р. з використання утеротоніків під час ке-
саревого розтину стверджує [18], що:

— окситоцин має побічні дії, якщо вводи-
ти швидко, болюсно і у великій дозі. Для змен-
шення кількості побічних ефектів слід вводити  
окситоцин повільно! Найкраще поєднувати не-
велику першу дозу окситоцину з його контро-
льованою інфузією;

— великі дози окситоцину мають виражену 
антидіуретичну дію, тому його краще вводити 
у вигляді концентрованого розчину і за допо-
могою інфузомату, особливо в тих жінок, яким  
інфузія великих об’ємів розчинів не показана;

— профіль побічних дій карбетоцину схожий 
із таким в окситоцину, але завдяки тривалішій 
дії зазвичай немає потреби в подальшій його ін-
фузії після застосування першої дози;

— карбетоцин можна використовувати, як 
утеротонік першої лінії.

Також слід зауважити, що окситоцин вима-
гає зберігання і транспортування в умовах хо-
лодильника. Країни з низьким рівнем розвит-
ку не завжди мають змогу підтримувати умови 
«холодового ланцюжка», а це негативно впли-
ває на якість та ефективність препарату. Однак 
відкриттям стала нова формула карбетоцину 
(«Дуратоцин»), який є стабільним за кімнатної 

температури та зберігає фармакологічні вла-
стивості протягом 48 міс навіть за температури 
30°C і 75% вологості [18].

Карбетоцин є синтетичним аналогом окси-
тоцину, зв’язується з тими самими рецепторами 
окситоцину в міометрії зі спорідненістю, подіб-
ною до окситоцину. Основною перевагою над 
окситоцином є в 4 рази триваліша утеротоніч-
на дія (до 2 год). Це означає, що немає потреби 
в безперервній інфузії [2,18]. Зазвичай вводять 
100 мкг препарату внутрішньовенно повільно 
після перетину пуповини і проведення активної 
тактики ведення третього періоду пологів, осо-
бливо в породілей високого прогнозованого ри-
зику геморагічних ускладнень.

Мізопростол PGE1 не потребує зберігання 
в умовах холодильника, недорогий, простий  
і зручний у використанні. Три таблетки по  
200 мкг (тобто 600 мкг загалом) можна вводи-
ти перорально або 400 мкг у формі порошку су-
блінгвально.

Показано, що мізопростол у дозі 400 мкг, що 
призначають сублінгвально, є ефективнішим за 
окситоцин для профілактики ППК. Повторні 
дози не рекомендуються [2].

Транексамова кислота є синтетичним ана-
логом амінокислоти лізину, яка інгібує фібри-
ноліз шляхом зменшення зв’язування плазмі-
ногену і тканинного активатора плазміногену 
(ТАП) із фібрином. Дослідження World Maternal 
Antifibrinolytic (WOMAN), завершене у 2017 р., 
за участю 20 172 пацієнток свідчить, що засто-
сування ТК приводить до зниження рівня ма-
теринської смертності на третину і зменшує 
потребу в лапаротомії для контролю кровотечі 
[35]. ТК, як стратегія ведення, на додаток до 
утеротоніків, знижує ризик ППК у рандомізо-
ваних дослідженнях. ТК слід призначати всім 
жінкам і з клінічно оціненою крововтратою 
≥500 мл після вагінальних пологів або ≥1000 мл 
після кесаревого розтину, а також із будь-якою 
крововтратою, достатньою для порушення ге-
модинамічної стабільності незалежно від при-
чини кровотечі [2,5,11].

Міжнародна федерація гінекології та аку-
шерства рекомендує вводити ТК одразу після 
встановлення діагнозу ППК, але не пізніше ніж 
за 3 год після пологів. 1 г ТК внутрішньовен-
но протягом 10 хв слід вводити незалежно від  
причини ППК. Якщо кровотеча продовжуєть-
ся після 30 хв або зупиняється і відновлюєть-
ся протягом 24 год після першої дози, можна  
ввести другу дозу — 1 г [11].
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Механічні засоби зупинки кровотечі по-
казані за рефрактерної кровотечі, коли утеро-
тонічні препарати не ефективні або відсутні й 
необхідно надати швидку і безпечну допомогу, 
щоб уникнути хірургічного втручання.

І. Бімануальна компресія матки
Достатній час виконання — 15 хв (кров’яні 

згустки сформуються в маткових судинах упро-
довж 8–15 хв за умови відсутності коагуло-
патії). ТК дає змогу зберегти баланс між утво-
ренням згустка і фібринолізом [2].

ІІ. Балонна тампонада матки
Якщо жінки не реагують на лікування  

утеротоніками (рефрактерна ППК) або якщо 
утеротоніки не доступні, рекомендують засто-
сувати балонну тампонаду матки як ефектив-
ний нехірургічний метод, що потенційно може 
поліпшити виживання жінок із ППК унаслідок 
атонії матки. З успіхом використовують балон 
Sengstaken, балон Rüsch, балон Bakri [2].

Проте цей спосіб є ефективним у разі спро-
стування таких причин кровотечі, як розриви 
піхви, шийки матки, промежини, розрив матки, 
а також за відсутності залишків фрагментів пла-
центи в порожнині матки [11].

Балонна тампонада дає змогу, за потреби, 
провести хірургічне втручання із застосуван-
ням Протоколу першої лінії боротьби з ППК  
(у т.ч. масаж матки, утеротоніки, ТК, внутріш-
ньовенне введення розчинів) для рутинного 
використання в закладі [2]. Механізми дії ба-
лонної тампонади передбачають стимуляцію 
інтерорецепторів, що, своєю чергою, стимулює 
скорочення матки, а також безпосереднє засто-
сування гідростатичного тиску на судини мат-
ки і плацентарну ділянку, що кровоточить [11]. 
Якщо застосування балонної тампонади є ефек-
тивним для зупинення кровотечі, то імовірність, 
що надалі хірургічне лікування не знадобиться, 
становить 87% [11].

ІІІ. Вакуумна тампонада матки
Концепція вакуумно-індукованої тампона-

ди матки вперше представлена у 2016 р. [32]  
у дослідженні за участю 10 пацієнток, у яких 
застосовували новий пристрій. Обґрунтування 
роботи вакуум-індукованої тампонади просте: 
зупинення ППК унаслідок створення вакууму 
в порожнині матки, щоб спіральні артерії мог-
ли прийняти закручену форму (як штопор),  
що приводить до зниження кровотоку в цих  
артеріях і скорочення матки.

Для встановлення вакуум-індукованої там-
понади застосовують модифіковану балонну 

систему Bakri® (CookMedical LLC, Індіана). 
Балон Bakri® вставляють як зазвичай. Наступ-
ні кроки відрізняються від звичайного підходу,  
що означає застосування балона з введенням 
у його просвіт лише 50–100 мл фізіологічно-
го розчину, щоб забезпечити правильне розмі-
щення та належну герметичність для вакуум-
ної системи. Катетер підключають до трубки 
вакуумного пристрою і створюють внутрішньо-
матковий вакуум 60–70 кПа. Подальше багато-
центрове дослідження за участю 106 породілей 
з атонією матки, яких лікували за допомогою 
цього пристрою, вказує на ефективність ліку-
вання 94% [17].

ІV. PPH Butterfly
Новітній засіб для механічної зупинки 

ППК — PPH Butterfly. Ідея пристрою полягає  
в тому, щоб замінити метод бімануальної ком-
пресії матки на менш інвазивний. Після введен-
ня PPH Butterfly матку стискають рукою ззов-
ні на животі жінки, а шийку матки захоплюють 
цим пристроєм. Пристрій фіксують за ручку до 
ліжка або тримають (зазвичай лікар). Розро-
блення конструкції PPH Butterfly завершене, 
і наступним кроком у проєкті є випробування 
пристрою в породілей із ППК [10].

V. Емболізація маткових судин (ЕМС)
Кандидати на емболізацію маткових судин 

(ЕМС) зазвичай гемодинамічно стабільні, ма-
ють постійну повільну кровотечу та отриму-
ють лише інвазивну терапію (утеротонічні за-
соби, масаж матки, компресію матки та ручне 
видалення згустків). У разі успіху ЕМС має пе-
ревагу в тому, що для жінки зберігають матку  
та фертильність. Рентгеноскопічна ідентифіка-
ція судин, що кровоточать, дає змогу провести 
емболізацію за допомогою розсмоктувальних 
желатинових губок, спіралей або мікрочасти-
нок. Дослідження (n=15) свідчать, що ЕМС  
за ППК має середній рівень успішності 89%, ко-
ливаючись у межах від 58% до 98% [9].

Методи хірургічного гемостазу застосову-
ють за відсутності ефекту від утеротоніків і 
механічних засобів зупинення післяпологової 
кровотечі

І. Накладання лігатур на магістральні су-
дини матки

Перев’язувати кровоносні судини матки  
слід поетапно. Спочатку перев’язують маткові 
судини (артерію і вену), і якщо кровотеча не 
припиняється, хірург приступає до «чотири-
кратного перев’язування», що передбачає пе-
рев’язування обох яєчникових судин. У деяких 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u aОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 5(174)/202462

випадках перев’язування судин матки може бу-
ти технічно складним (спайкова хвороба органів 
малого таза), а також потребувати багато часу. 
Тому важливо, щоб пацієнт був гемодинамічно 
стабільним і міг перенести, можливо, тривалу 
процедуру. Крім того, невдача артеріальної пе-
рев’язки та подальша гістеректомія пов’язані  
з вищим рівнем захворюваності порівняно  
з гістеректомією як основною процедурою.

Якщо кровотеча продовжується, за рекомен-
даціями FIGO, перев’язують внутрішні клу-
бові артерії за участю хірурга, який добре знає 
анатомію заочеревинного простору і володіє 
методикою такого хірургічного втручання.  
Ця операція сприяє зупиненню кровотечі та 
стійкому гемостазу за атонії матки. Рівень успіху  
цієї процедури сягає 75%, і це безцінний варіант 
для уникнення гістеректомії [11,14,15,23]. Але 
в такому разі слід пам’ятати про анатомічну 
близькість сечоводу, який розташований пара-
метрально на відстані 1,5–2,0 см на рівні вну-
трішнього вічка матки і має перехрест із загаль-
ним стовбуром маткової артерії. Одностороннє 
накладання лігатур не ефективне [15].

ІІ. Компресійні шви на матку
Міжнародна федерація гінекології та аку-

шерства рекомендує накладати компресійні 
шви як один із варіантів контролю ППК, коли 
медикаментозні та нехірургічні методи лікуван-
ня не ефективні.

Три найпоширеніші методики — це шви  
за B-Lynch, множинні квадратні шви, описані 
Cho, та шви за Pereira. Компресійні шви ро-
блять шляхом зіставлення передньої та задньої 
стінок матки разом, щоб зупинити кровотечу  
з плацентарної ділянки. Техніка «B-Lynch» пе-
редбачає гістеротомію і накладання вертикаль-
них «рюкзачних» швів. Це дає змогу накладати 
шви після кесаревого розтину за атонії матки і 
потребує відповідної кваліфікації хірурга [25]. 
За даними літератури, успішність накладання 
компресійних швів у досягненні гемостазу ста-
новить 76–80% [11].

ІІІ. Ремодуляція нижнього сегмента мат-
ки (РЕНИС)

Деякі автори успішно застосовують матко-
вий катетер діаметром 1,5см і довжиною 30,0 см 
для введення в порожнину матки як після поло-
гів, так і під час кесаревого розтину з фіксацією 
катетера вікриловою лігатурою в ділянці ниж-
нього сегмента матки [16,27]. Катетер стимулює 
механічну компресію, допомагаючи матці ско-
рочуватися. Водночас із цим евакуюють згуст-

ки крові, а подразнення інтерорецепторів матки 
приводить до стійкого утеротонічного ефекту 
і кінцевого гемостазу. Слід провести подальші 
клінічні дослідження на достатній кількості ви-
падків ППК щодо ефективності цієї методики 
зупинення кровотечі після пологів природніми 
шляхами і після кесаревого розтину.

ІV. Реанімаційна ендоваскулярна балон-
на оклюзія аорти (REBOA) [36]

З урахуванням 14-річного досвіду клініч-
ного використання REBOA в одному норвезь-
кому центрі наведено результати помітно-
го зменшення частоти переливання крові,  
загальної крововтрати та кількості гістерек-
томій для зупинення неконтрольованої ППК.

Процедуру REBOA використовували в па-
цієнтів, клінічно оцінених як гемодинамічно 
нестабільні через небезпечну для життя ППК. 
Рішення приймали після невдалих спроб гемо-
динамічної стабілізації породілей за допомогою 
мультимодального підходу, у т.ч. застосуван-
ня утеротоніків (окситоцин, метилергометрин, 
карбопрост), маткових балонів і кюретажу.  
Усі процедури виконували в операційній із за-
гальним доступом до стегнової артерії за стан-
дартною технікою Сельдингера під контролем 
ультразвукової діагностики. Балонний катетер 
вставляли в інтрод’юсер через провідник при-
близно на 30 см в інфраренальний відділ черев-
ної аорти з оклюзією просвіту останньої. Балон 
роздували ендоваскулярно відразу за біфурка-
цією черевної аорти за допомогою 8 мл ізотоніч-
ного фізіологічного розчину. Стандартною опе-
раційною процедурою є періодична оклюзія че-
ревної аорти балоном із періодичним здуванням 
балона що 10–15 хв упродовж 1 хв із подальшим 
відновленням вмісту балона, якщо кровотеча і 
гемодинамічна нестабільність прогресували. 
Однак остаточне здування балона не викону-
вали до стабілізації гемодинаміки і досягнення 
стійкого гемостазу [36].

V. Гістеректомія
Перинатальну гістеректомію застосовують у 

лікуванні ППК, коли всі інші медикаментозні, 
нехірургічні та хірургічні методи не ефективні 
і не зупиняють кровотечі. Загальний рівень по-
ширеності екстреної післяпологової гістерек-
томії у світі становить 1,1 на 1000 народжень. 
Такий метод є найпоширенішим у країнах із 
низьким і середнім рівнями доходу (3/1000 на-
роджень, 95% ДІ: 2,5–3,5) [15,22].

Найпоширенішими показаннями до перина-
тальної гістеректомії є патологія плаценти, та-
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ка як аномально інвазивна плацента, передле-
жання й відшарування плаценти (38%), атонія 
матки (27%) і розрив матки (26%). Субтотальна 
гістеректомія може скоротити тривалість хірур-
гічного втручання і може бути виконана за від-
сутності родових ушкоджень шийки матки в по-
роділей без ознак коагулопатичних порушень 
[11,13].

Концепція Damage Control Resuscitation
За неефективності методів фармакологіч-

ного, механічного та хірургічного гемостазу  
для лікування ППК, розвитку масивної крово- 
течі, геморагічного шоку застосовують сучасну 
концепцію реанімації контролю пошкоджень 
(Damage Control Resuscitation — DCR), про яку 
вперше повідомили хірурги-травматологи і яка 
згодом поширилася в загальній хірургії, орто-
педії та довела свою ефективність у контексті 
акушерських кровотеч [7].

Згідно з останніми рекомендаціями Євро-
пейської асоціації анестезіологів, основні прин-
ципи контролю за реанімацією пошкоджень 
(DCR) у разі кровотечі такі:

1. Швидкий хірургічний гемостаз. 
2. Мінімізація інфузії кристалоїдів.
3. Зігрівання породіллі.
4. Тактика пермісивної гіпотонії.
5. Переливання збалансованого співвідно-

шення препаратів крові та цільова корекція ко-
агулопатії.

При цьому всі пункти цієї концепції слід ви-
конувати максимально швидко, оскільки, за 
останніми даними, у боротьбі з масивною кро-
вотечею час початку надання медичної допо-
моги є більш значущим за власне об’єм крово-
втрати. Базовим принципом DCR є швидкий 
хірургічний гемостаз, який визначає подальшу 
ефективність усіх консервативних заходів.

Наступною умовою ефективної боротьби з 
кровотечею є мінімізація інфузій, оскільки за 
введення великого об’єму кристалоїдних роз-
чинів можлива загроза розвитку гострого ре-
спіраторного дистрес-синдрому, абдоміналь-
ного компартмент-синдрому, дилюційної коа-
гулопатії, порушень електролітного балансу та 
переохолодження [12,13,19].

Введення компонентів крові та трансфузій-
на терапія

Масивну трансфузійну терапію зазви-
чай визначають як переливання 10 або більше  
одиниць еритроцитарної маси в межах 24 год, 
переливання 4 одиниць еритроцитів протягом  
1 год, якщо очікується постійна потреба в додат-

ковій кількості крові, або заміна повного об’єму 
крові. 

Численні дослідження рекомендують ви-
користовувати багатокомпонентну терапію  
з фіксованими співвідношеннями еритро-
цитів, свіжозамороженої плазми, тромбоцитів 
і кріопреципітату. Рекомендоване початкове 
співвідношення при переливанні еритроцитів :  
свіжозамороженої плазми : тромбоцитів було 
в діапазоні 1:1:1 і призначене для імітації замі-
ни трансфузії цільної крові. У породілей із пі-
дозрою на дисеміноване внутрішньосудинне  
згортання (коагулопатія споживання або низь-
кий рівень фібриногену, а також те й інше) та-
кож слід розглянути можливість введення кріо-
преципітату. Особливо слід очікувати вияв-
лення критично низького рівня фібриногену 
в умовах відшарування плаценти або емболії 
амніотичною рідиною, і раннє використання 
кріопреципітату зазвичай є частиною реаніма-
ційних заходів [3].

У лікарнях, що не мають високозабезпечених 
банків крові, такі засоби, як ТК, концентрат 
фібриногену і протромбінового комплексу, 
можуть слугувати рятівними препаратами при 
кровотечах, коли не можна досягнути масивно-
го переливання 1:1 (свіжозаморожена плазма: 
еритроцитарна маса) [11,24].

Висновки
Сучасна стратегія профілактики ППК перед-

бачає пренатальну ідентифікацію факторів ри-
зику, корекцію анемії під час вагітності, активне 
ведення третього періоду пологів з призначен-
ням термостабільних форм утеротонічних пре-
паратів і внутрішньовенне введення транекса-
мової кислоти.

У разі рефрактерних ППК слід застосовува-
ти сучасні найефективніші методики хірургіч-
ного гемостазу: перев’язування магістральних 
судин матки, компресійні шви на матку, двобіч-
не перев’язування внутрішніх клубових артерій, 
методики ремодуляції нижнього сегмента мат-
ки (РЕНИС-1,2).

У разі розвитку МАК, геморагічного шоку 
відновлення об’єму крововтрати має базувати-
ся на основних принципах концепції контролю 
за реанімацією пошкоджень (DCR), що вклю-
чає швидкий хірургічний гемостаз, мінімізацію 
інфузії кристалоїдів, зігрівання породіллі, так-
тику пермісивної гіпотонії, переливання зба-
лансованого співвідношення препаратів крові  
та цільову корекцію коагулопатії. 
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Запровадження останніх рекомендацій  
FIGO щодо профілактики, діагностики  
і терапії ППК у практичну діяльність родо-
помічних закладів країни сприятиме зменшен-

ню показників материнської захворюваності  
та смертності.
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