АКУШЕРСЬКІ КРОВОТЕЧІ

Невиношування вагітності 
Невиношування вагітності — це мимовільне її переривання від початку до 37 тижнів.

Мимовільний викидень — зганяння ембріона/плода в терміні вагітності від моменту зачаття до 22 тиж. або з масою тіла до 500 г незалежно від наявності або відсутності ознак життя.
Ранній викидень (аборт) – спонтанне (самовільне) переривання вагітності від початку до 11 тижнів + 6 днів.

Пізній викидень (аборт) від 12 до 21 тижня + 6 днів.
Медичний аборт –переривання вагітності за бажанням жінки до 12 тижнів вагітності.
1. 
Стадії викидня:
· загроза викидня
· викидень в ходу
· неповний викидень
· повний викидень

Крім того виділяють:
· викидень, що не відбувся (припинення розвитку ембріона/плода);
· інфікований викидень;
· звичний викидень - повторюється 2 і більше разів поспіль.

Передчасні пологи — зганяння плода в терміні вагітності від 22 до повних 37 тижнів вагітності (до 36 тижнів + 6 днів) з масою тіла від 500 г і більше.

Передчасні пологи поділяють на:
- дуже ранні — 22—27 тиж.,
- ранні передчасні пологи — 28—33 тиж.,
- передчасні пологи — 34—37 тиж.

Частота
Від 10 до 20 % усіх клінічно діагностованих вагітностей закінчується мимовільним викиднем, 80 % викиднів відбувається до 12 тиж. вагітності. Але справжня частота розвитку мимовільного викидня залишається невідомою.

Причини мимовільних викиднів:
1. генетичні;

2. маткові (пухлини матки, аномалії розвитку, істміко-цервікальна недостатність шийки матки недостатність);
3. ендокринні (недостатність лютеїнової фази (дефіцит прогестерону), інші ендокринні захворювання);
4. імунологічні, інфекційні та інші соматичні захворювання;
5. негативний вплив на організм матері (стреси, травми, інтоксикації, радіація, фізичні та хімічні фактори, медикаменти (метотрексат, міфепристон, мізопростол).
Загроза викидня. Викидень, що розпочався

Проблеми пацієнток: тягнучий біль в нижніх відділах живота (у другому триместрі – біль переймоподібний), незначні або помірні кров’янисті виділення, затримка менструації.

Об’єктивно: зовнішнє вічко закрите (привідкрите), незначні або помірні кров’янисті виділення, матка легко збудлива, тонус підвищений.
УЗД: локальне потовщення міометрію, деформація контурів плідного яйця, відшарування  хоріону чи  плаценти.
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Препарати прогестерону
Дюфастон (дідрогестерон) - прогестаген, аналог природнього прогестерона.
При загрозі викидня по 40 мг дідрогестерону стартова доза 1 раз, потім - по 10 мг через 8 годин протягом 1 тижня. Після цього дозування поступово знижують. Однак при поновленні ознак загрози викидня збільшити дозу. Можна застосовувати до 12-20 тижня вагітності.
Утрожестан - прогестерон натуральний мiкронiзований.
При загрозi передчасних пологiв приймають 400 мг Утрожестану через кожнi 6-8 год., до зникненя симптомiв.
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Викидень в ходу
Проблеми пацієнток: тягнучий біль в нижніх відділах живота з посиленням в динаміці до інтенсивного (у другому триместрі – біль переймоподібний), кров’янисті виділення, часто у великій кількості, затримка менструації.

Об’єктивно: шийка матки вкорочена, зовнішнє вічко відкрите, кров’янисті виділення у великій кількості, частини плідного яйця у цервікальному каналі, тонус матки підвищений, розкриття цервікального каналу, підтікання навколоплідних вод (може бути відсутнім в рані терміни вагітності).

УЗД: відшарування плідного яйця, повне або майже повне (до 12 тижнів), відшарування плаценти (після 12 тижнів).
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Тактика ведення викидня в ходу
Пацієнтка обов’язково має бути проінформована щодо
- результатів обстеження,
- прогнозу даної вагітності,
- лікувальних заходах, що плануються,
- дати письмову згоду на проведення  втручань.

Термін вагітності менше 16 тижнів
1. вакуум аспірація або  вишкрібання (кюретаж) порожнини матки в ургентному порядку
2. інфузійна терапія для стабілізації гемодинаміки
3. патогістологічне дослідження видаленої тканини.

Термін вагітності більше 16 тижнів
1. після спонтанного вигнання плодового яйця вакуум-аспірація або  вишкрібання (кюретаж)  стінок порожнини матки
2. інфузійна терапія для стабілізації гемодинаміки
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Фото. Мануальний вакуумний аспіратор Ipas MVA Plus                                     Фото. Кюретки використовують для перивання вагітності, для                                                                
 використовується для видалення злишків плодового яйця                                  видалення залишків плодового яйця хірургічним способом.    

та для штучного переривання вагітності до 12 тижнів.
[image: image7.jpg]Tabaumus. MUMOBINbHWI BUKUAEHD

KniHiuHa cTagis | 3arposa sukuaHa BUKMAEHb BXOAy | HENOBHWM BUKMAEHb | NOBHMIA BUKMAEHD
i
03HaKa
TATHYHUTA B HIKHIX T e TATHYUMiA B HIKHIX
Lk TArHY4Wii Ginb 8 pisHoi iTencusrocti y | 1Y -
. Biaainax xveora, et S BiAAINAX XKMBOTA Pi3HOI
6inb : HWKHIX Biainax HWKHIX BiaAinax
= y Il Tpumectpi iHTeHCHBHOCTI
= L " | mueora Husota e
E nepe’imonoaiGHui (ane mowe 6y siacymivi)
5 ckyavi abo nomipi | Kpos'aHmcTiy LG lkpostauct
BUAINEHHs S i . pisHoro cTynens HE B ERoR et
KpOB'AHUCTI BEAWKIN KinbKoCTi . (ane moxyTs Gymn siacyThi)
supaxenocTi
. wwitka 30BHILLHE BiUKO BKOpOUeHa, BKOpOYeHa, cdopmosaHa,
o &  markn sakpute 308H.8i4KO BIAKPUTE | 30BH.BiKO BIAKPUTE | 30BH. BiuKO 3aKpHUTE
EE KpoB'AHMCTI Y ., o
g5 ’ e e 3 KpOB'AHMCT] BUAINeHHA e
55 - cKyawi a6o nomipHi | senwkiii kinbkocti, g HesHauHi Kpos'AHMCTI
o° BUAINEHHS 2 c 5 pisHOro cTynews k % H
53 KPOB'AHMCTI 4acTUHY NAigHOTO : BuaineHHA abo BiACyTHI
= sMpaxkeHoCTi
AViLA Y ueps.Karani
e srnapKena, PisHMI CTyNiHb LepBiKanbHMi KaHan
) 36epeera poskpuTTa POSKPUTTA Wiiikn 3aKpUTWIY, iHoA He
] e BHYTPILHBOTO BiuKa | MaTKM nosHicTio
3
nerko 36yanmea,
S 3
H nerko0yanes, ohy i | M'AKoi KoHeucTeHuii inbHa,
g . nigBMLieRui po3mipn Totyeniasulenniy - L i
2 Tomamkn [ ey | PosMipH MowyTe He poswmip mere poswipy Menwe
© astaies BiANOBiAATH TepMiHy Tepminy recravii TepmiHy rectauyi
BariTHoCTi
JIOKaNbHE NOTOBUEHHA | A0 12 TWik. NoBHE 260 | nopomHMHa markit nopoHHa <15 mm,
miomerpitoy A | maiixe nosHe Poswmpena >15 M, Uep. KaHan saKpUTH,
sanuKa, BIAWAPYBaHHA MIAHOTO | WHiiKa MaTKW poskpwTa, | IHOAI He noskicTio,
v3q BiAWwapysanHa situa nnigve siiue/nnia He nnigve siiye/nnia He
XopioHy/nnaueHTH, nicnR 12 WK HasRBHICTL | BisyanisyeToca, TKaHUHM | BisyanisyeTocs,
AedopmaLyia KOHTY] AINAHKA BIAWAPYBaHHA | HEOAHOPIAHOI CTPYKTYpH | 3anuuwku ke sisyanisyioTsca
nigHoro aiiuA nnauentn
Tepania cnpAMOBaHa Ha | BUABNEHHA NAIAHOTO. BuAANEHHA 3aMMWKIB. KOHTpObHE Y3/
TaKTka 36epements saritHocti | siis RniaHoro SiiLA wepes 1 TuaeHb
KniHiYHa cTagia 3arposa BUKUAHA BUKMAEHb BXOAYy | HEMOBHWM BUKMAEHb NOBHMIT BUKMAEHD





[image: image8.jpg]Al TP KPOBOTEYAX i/l MAC BATITHOCTI HA I0TOCHITAILHOMY eTaii — 10

Auropw

NPHI3TY MBHIKOT I0MOMOTH T2 000B’SI3K0BE 3AT0BHEHHsI CYNPOBIHOTO INCTKA:

OUIHNTH 3arabHHUii CTAH JKIHKH (THCK, MybC, iIMOBIpHHIT 06’ €M KPOBOBTPATH);

BCTAHOBHTH TEPMiH BATiTHOCTI Ta OIHUTH YTPOOHMI CTAH TIOMA (AyCKYIBTALis);
KaTeTepu3auis KyOiTaTbHOT BEHH 3 CTPYMHHHHM BEICHHAM KPHCTAI0ixiB (Hatpia x1opua 0,9%
500 m);

npy MacuBHil kposoteui (Gimbure 0,5% macu Tiza ado 06’emi Gimbme 500 M, maxinns AT,
MOYACTIWIAHHS MyTbCy) — KaTeTepu3auis 2-X KyOiTalbHUX BEH i3 CTPYMHHHHM BBEACHHAM
kpucranoiais 1200 M npotsrom 30 XBH/IMH Ta K0710iAiB. TIpH MACHBHUX MaTKOBHX KPOBOTEHAX
CriBBiTHOWIEHH Mk KpucTanoizamu i komoinamu 2:1 (1 200 ma Hatpiro xn0puay 10 500 mx
renodysuny, pedpoprany un ctadizony);

rocmiTazizauis B CTalionap MEIMIHUM TPAHCTIOPTOM Y CYNPOBOJI JiKaps y I€Ka40OMy MONOKEHHI
3 TiZABECHOI0 BEPXHBOKO YACTHHOIO Ty1y0a;

Mpo TOCMITAMi3aLiK KIHKH MOBIIOMHTH PaiiOHHOTO AKyIIEP-TiHEKONIOTa Ta YEPrOBOTO JiKaps
MEIMYHOTO 3aKTay, KyaH FOCTTai3y€ThCs JKiHKA.

TosiBa KpOBOTEYi 10 22 TH/KHIB BAriTHOCTI BHMATA€ HAAHHS HEBIAK/IaIHOT ZOMOMOTH Ta HEraiftHOT

rocniTani3auii B riHeKOIOTi9HHMiT cTauioHap.

TlosiBa kpoBoTeui micas 22 THKHA BAriTHOCTI BUMArae HANAHHA HEBiIKIAZHOI JOMOMOTM Ta

HeraiiHoi rocmiTamizauii B akymepcekuii cTauionap (momorose BiamineHss).

Iivepeno:«Bepew isonorisci saimiosrin Meropswii nociGn. - Kuis: Ypao-seiiyaposa nporpaua «3opos s uarepi 2 s, 2012, 128 ¢




Повний міхуровий занесок
Частота
Частота міхурового занеска коливається від 1:200 до 1:1000 вагітностей у різних країнах світу, збільшуючись в азіаток.
Проблеми пацієнток: нерегулярні або значні піхвові кровотечі в ранньому терміні вагітності (в 97 % випадків), кровотеча неболюча, але може бути з матковими скороченнями. Інші стани, подано в таблиці. 
[image: image9.jpg]CumnTomu, aconilioBaHi 3 MiXypOBHM 3aHECKOM

Cumnromn Yacrora, %

ITixBosi kpoBoTeui

Butiienns MOIAPHIX MyXupiis
Hesiznosiauicts po3mipis MaTkn
recrauiitnomy Biky

JIBoGiuni Teka-10TeinoBi Kicti
Hectpunmue GuioBaHHS BariTHIX
IIpeexsamricis 10 24 THok recraiii
Tineprupeoianzm
Tpodobaactiyni erenesi em60m






[image: image10.jpg]


                           [image: image11.jpg]®oTo. [1806i4Hi TeKaNOTEIHOBI KiCTH.





Фото. Мактопрепарат: порожнина видаленої матки повністю
 заповнена гроноподібними часточками міхурового занеска.
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Діагностика:

Рівень ХГЛ є значно вищим, ніж при нормальній вагітності.
УЗД: «синдром снігової заметілі», у разі повного занеска елементи плода не візуалізуються.


Лікування
термінове видалення вмісту матки.
вакуум-аспірація вмісту матки з подальшим вишкрібанням її порожнини гострою кюреткою,
внутрішньовенне введення окситоцину.
Альтернативним варіантом лікування є гістеректомія.
Диспансерне спостереження хворих
Контрольні дослідження рівня β-ХГЛ проводять щотижня до одержання трьох нормальних результатів.
Після цього щомісячний моніторинг рівня β-ХГЛ протягом щонайменше 1 року.
Протягом періоду моніторингу пацієнтка повинна утримуватися від вагітності.
Пацієнтки спостерігаються на предмет виключення розвтку хоріонепітеліоми (хоріокарциноми).
Передлежання плаценти

Передлежання плаценти – ускладнення вагітності, при якому плацента розташовується у нижньому сегменті матки, перекриваючи повністю або частково внутрішнє вічко шийки матки.
Передлежання плаценти зустрічається у 0,5-0,8% випадків від загальної кількості вагітностей. В ранні терміни вагітності низьке розташування плаценти може спостерігатися у 30% випадків, але до строку пологів воно залишається приблизно в 0,3% випадків.


Класифікація передлежання плаценти

1. Повне передлежання – плацента повністю перекриває внутрішнє вічко;
2. Неповне передлежання – плацента частково перекриває внутрішнє вічко.
3. Крайове передлежання – край плаценти доходить до внутрішнього вічка.
4. Низьке прикріплення плаценти – розташування плаценти у нижньому сегменті, нижче 7 см від внутрішнього вічка без його перекриття .
* У зв’язку з ростом матки зі збільшенням терміну вагітності, вид передлежання плаценти може змінюватись.
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Фактори ризику виникнення передлежання плаценти:
- передлежання плаценти при попередній вагітності (ВШ 9,7)
- попередні кесареві розтини (ВР 2,6)

• один попередній кр (ВШ 2,2)
• два попередніх кр (ВШ 4,1)
• три попередні кр (ВШ 22,4)

- попереднє переривання вагітності
- багатонароджуючі (5+)
- вік матері >40 років
- багатоплідна вагітність
- куріння
- недостатність ендометрію внаслідок

• рубця на матці
• ендометриту
• ручного видалення плаценти
• кюретажу
• субмукозної фіброміоми матки
• допоміжні репродуктивні технології

ВР – відносний ризик
ВШ – відношення шансів

Жінки групи ризику виникнення передлежання плаценти належать жінки, що перенесли:

• ендометрити з наступними рубцевими дистрофічними змінами ендометрія;
• аборти, особливо ускладнені запальними процесами;
• доброякісні пухлини матки, зокрема субмукозні міоматозні вузли;
• вплив на ендометрій хімічних препаратів;
• гіпоплазія матки.
      
     Клініка
Кровотеча

Характерний симптом — безболісна кровотеча в покої, яка може періодично повторюватися упродовж терміну вагітності від 12 до 40 тиж.;
виникає спонтанно або після фізичного навантаження, набуває загрозливого характеру:
• з початком скорочень матки в будь-який термін вагітності;
• не супроводжується болем;
• не супроводжується підвищеним тонусом матки.

Тяжкість стану зумовлена об’ємом крововтрати:

• при повному передлежанні — масивна;
• при неповному — може варіювати від невеликої до масивної.

Анемізація

Анемізація як наслідок кровотеч, що повторюються. При цій патології найнижчий рівень гемоглобіну й еритроцитів порівняно з іншими ускладненнями вагітності, що супроводжуються кровотечами.

Неправильне положення плода

Частим є неправильне положення плода: косе, поперечне, тазове передлежання, неправильне вставлення голівки.

Можливі передчасні пологи.
Жінки з передлежанням плаценти та КР в анамнезі мають високий ризик патологічного прикріплення плаценти (істинне прирощення плаценти pl.accreta / incretа / percreta).
Діагностика
1. Анамнез.
2. Клінічні прояви — поява кровотечі, що повторюється та не супроводжується болем і підвищеним тонусом матки.

3. Об'єктивні дані
Акушерське дослідження:

а) зовнішнє дослідження:

• високе стояння частини плода, що передлежить;
• косе, поперечне положення плода;
• тонус матки не підвищений;

б) внутрішнє дослідження (виконують тільки в умовах розгорнутої операційної):      Внутрішнє акушерське дослідження при підозрі на передлежання плаценти на сьогодні є недопустимим !    

• тістуватість тканин склепіння, пастозність, пульсація судин;
• неможливість через склепіння пропальпувати частину плода, що передлежить.

УЗД - 100% інформативність.

__________________________________________________________
На сьогодні, класичне визначення типів передлежання плаценти, яке проводилось за допомогою пальцьового обстеження області внутрішнього вічка під час пологів (повне, неповне, крайове) є недопустимим.
Чіткий діагноз має бути встановлений за допомогою УЗД.
________________________________________________________
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Фото. Неповне передлежання плаценти в терміні 22 тижні. Огляд в дзеркалах, розкриття шийки матки 3-4 см. Стрілкою позначено виділення цервікального слизу. Скоротлива діяльність матки продовжилась і наступного дня через природні пологові шляхи із мінімальною  крововтратою народився плід вагою 410 грам. Джерело: Williams OBSTETRICS, 24th edition, 2014. Cunningham F. Gary, MD

Ведення вагітних із передлежанням плаценти

Абдомінальне УЗД в 18-20 тижнів і визначення локалізації плаценти.
Якщо край плаценти досягає або перекриває внутрішнє вічко в 18-20 тижні вагітності,
то призначається трансвагінальне УЗД в 26-28 тижні вагітності.
↓
Трансвагінальне УЗД в 26-28 тижні вагітності
Якщо діагноз передлежання плаценти підтверджується,
то навіть за відсутності кровотечі → госпіталізація в стаціонар до розродження.
↓
Трансвагінальне УЗД в 26-28 тижні вагітності
Якщо край плаценти знаходиться менш ніж на 20 мм від внутрішнього вічка або перекриває його на 20 мм після 26 тижнів − це може свідчити про можливість клінічних проявів,
при відсутності клінічних проявів → повторне трансвагінальне УЗД дослідження,
при наявності клінічних проявів  → госпіталізація в стаціонар до розродження.

Повторне трансвагінальне УЗД дослідження
Якщо після 35-36 тижнів край плаценти знаходиться більше ніж на 20 мм від внутрішнього вічка → вагінальні пологи.
Будь-яке перекриття внутрішнього вічка плацентою після 35-36 тижнів вагітності (>0-20мм) →  КР.

Тактика при діагностуванні допологової кровотечі

Госпіталізація до найближчої установи, що надає стаціонарну допомогу  після розпочатої інфузійної терапії та повідомлення установи, куди скеровується жінка.
Моніторинг артеріального тиску, пульсу, діурезу.
Визначення об’єму крововтрати.
+
Базова допомога (дотранспортна)
Катетеризація периферичної вени та розпочати ІТ:

- катетеризують дві периферичні вени катетерами великого діаметру (№ 14-16G).
- відновлення ОЦК збалансованими сольовими розчинами (Стерофундин, Рінгера лактат та ін.)
- швидкість та об’єм визначається величиною крововтрати та станом пацієнтки.

+
Транспортування «лежачи» з нахилом до 15° на лівий бік – запобігання аорто-кавального синдрому.
Оксигенотерапія – 100% киснем зі швидкістю 10-15 л/хв. через носо-лицьову маску або носову канюлю.
Не допускати переохолодження під час транспортування.
Транспортування в найближчий акушерський стаціонар ІІ-ІІІ рівня із цілодобовим чергуванням  акушер–гінеколога, анестезіолога, неонатолога.
Негайне інформування закладу, до якого скеровують жінку.

Тактика при кровомазанні та при малій кровотечі
Госпіталізація. Усі жінки з кровомазанням, що продовжується, та малою кровотечею повинні знаходитися у лікувальному закладі до припинення кровотечі.

Ретельне спостереження за станом матері та плода (КТГ, тест рухів плоду) протягом 24 годин.

Кортикостероїди (в/м дексаметазон по 6 мг кожні 12 годин на курс 24мг, чи бетаметазон по 12мг кожні 24 години, на курс 24мг) призначають всім жінкам з допологовою кровотечею в разі стабільного стану матері та/або плода в термін 24 – 34 тижнів вагітності, зважаючи на  ризик передчасних пологів.

Токолітики. Призначення токолітиків  припустиме в разі кровомазання або незначної кровотечі та появі перейм у жінок з  діагнозом ПП та терміном гестації до 34 тижнів вагітності в умовах перинатальних центрів ІІІ рівня.


Не використовують антагоністи кальцію (ніфедипін) при допологовій кровотечі (ризик гіпотензії).


Антианемічна терапія за показаннями (рівень гемоглобіну нижче 110 г/л).

У разі припинення кровотечі у вагітної з передлежанням плаценти  – госпіталізація до строку пологів, планове родорозродження шляхом КР у 38-39 тижнів вагітності.

У разі рецидиву кровотечі у жінки з ПП – терміновий КР незалежно від строку вагітності.

Тактика при великій крововтраті
Велика крововтрата (оцінена від 250 до 1000 мл) – це показання до ургентного розродження шляхом КР.
Пологорозрішення
Плановий КР

· в разі передлежання плаценти та відсутності симптомів кровотечі  - у 38-39 тижнів
· в разі очікування патологічного прикріплення плаценти - в 36-37 тижнів вагітності.
У разі допологової кровотечі – допомога надається відповідно до акушерської ситуації: при масивній кровотечі – терміновий кесарів розтин, при незначній крововтраті та припиненні кровотечі – вичікувальна тактика з контролем стану матері та плоду.

Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти

Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти (ПВНРП)  – це відшарування нормально розташованої плаценти під час вагітності або у  І – ІІ періодах пологів, що призводить до кровотечі. 
Кровотеча може бути зовнішньою (вагінальна кровотеча) та внутрішньою (формування ретроплацентарної гематоми).
Частота 1-2% від всіх вагітностей.
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Класифікація
(в залежності від ступеня відшарування плаценти)

1. Повне відшарування (відшарування всієї плаценти).
2. Часткове відшарування: 
- крайове;
- центральне.

Етіологія

1. Фактори, що сприяють розвитку цього ПВНРП:

• прееклампсія (тривалий перебіг, неадекватне лікування);
• екстрагенітальні захворювання (артеріальна гіпертензія, артеріальна гіпотензія, вади серця, захворювання нирок, цукровий діабет, захворювання щитоподібної залози, захворювання кіркової речовини надниркових залоз, туберкульоз, сифіліс тощо);
• ізосерологічна несумісність крові матері і плода за системою АБО- і Rh-фактором; автоімунні стани (АФС, системний червоний вовчак);
• захворювання крові (вроджені та набуті тромбофілії, коагулопатії);
• дегенеративно-дистрофічні зміни в матці внаслідок запалення, оперативних втручань, численних ускладнень під час пологів;
• аномалії розвитку матки; розташування плаценти в проекції лейоматоз-ного вузла (вузли з центропетальним ростом, субмукозні вузли);
• переношена вагітність.


2. Фактори, що провокують ПВНРП на фоні наявних порушень:

• перерозтягнення стінок матки внаслідок багатоводдя, багатоплідної вагітності, наявності великого плода;
• швидке вилиття навколоплідних вод при багатоводді; травма (падіння, удар у живіт);
• зовнішній поворот плода;
• грубе акушерське дослідження;
• коротка пуповина;
• дискоординація скоротливої діяльності матки;
• нераціональне застосування утеротонічних засобів під час пологів;
• народження першого плода при монохоріальній двійні.


ПВНРП частіше розвивається в жінок, які народжують уперше.
У разі передчасних пологів ПВНРП спостерігається втричі частіше, ніж при термінових.
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Мал. Тупа травма живота, одна з причин передчасного відшарування плаценти.

Джерело: Williams OBSTETRICS, 24th edition, 2014. Cunningham F. Gary, MD


Патогенез ПВНРП пов’язаний із:

• структурними змінами у стінках судин субплацентарної зони;
• повною або частковою обтурацією спіральних артерій унаслідок атеросклеротичних змін;
• зниженням еластичності стінки судин і підвищенням її проникності;
• патологічна незрілість ворсинчастого простору;
• порушення венозного відтоку крові з міжворсинчастого простору;
• підвищення тиску в міжворсинчастому просторі;
• розлади судинно-тромбоцитарного ланцюга патогенезу, вроджені та набуті тромбофілії і коагулопатії.


Ретроплацентарна гематома
У разі відшарування плаценти ближче до її центральної частини утворюється ретроплацентарна гематома:

- зовнішня кровотеча відсутня,
- якщо ділянка відшарування плаценти невелика, то можливе тромбування, відшарування плаценти припиняється, на місці відшарування утворюються інфаркти і кальциноз, які розпізнають під час огляду плаценти після пологів,
- при значному відшаруванні, масивній кровотечі і великій ретроплацентарній гематомі утворюється матка Кувелера.


Відшарування плаценти ближче до краю

- кров між навколоплідними оболонками і стінкою матки виливається в піхву, що проявляється зовнішньою кровотечею, зазвичай червоного кольору,
- темна кров зі згустками виділяється в тому випадку, якщо від моменту відшарування до появи кровотечі минув певний час.


Хронічний ДВЗ-синдром, що розвивається на фоні гестозу, при якому своєю чергою найчастіше спостерігається передчасне відшарування нормально розташованої плаценти, призводить до виснаження системи фібринолізу і тяжкого ураження мікроциркуляції.
Клінічно на тлі кровотечі це виражається у розвитку порушення мозкового кровообігу, коматозного стану, гострої нирково-печінкової та легеневої недостатності.



[image: image16.jpg]


                     [image: image17.jpg]



    Мал. Формування ретроплацентарної гематоми,                  Мал. Зовнішня кровотеча при крайовому відшаруванні 
                         зовнішня кровотеча відсутня.                                                                                               плаценти

Клінічні симптоми

1. Біль: гострий біль у проекції локалізації плаценти, що потім поширюється на всю матку, поперек, спину і стає дифузним. Біль найвираженіший при центральному відшаруванні і може бути неінтенсивним у разі крайового відшарування. При відшаруванні плаценти, що розташована на задній стінці, біль може імітувати ниркову коліку.

2. Гіпертонус матки аж до тетанії, який не вдається усунути шляхом застосування спазмолітичних, токолітичних препаратів.

3. Інтенсивність кровотечі із піхви може варіювати залежно від ступеня тяжкості та характеру (крайове або центральне відшарування) від незначної до масивної. Якщо формується ретроплацентарна гематома, зовнішньої кровотечі може не бути.

Діагностика
1. Оцінка стану вагітної, який залежатиме від величини відшарування, об’єму крововтрати, появи симптомів геморагічного шоку або ДВЗ-синдрому.

2. Зовнішнє акушерське дослідження:

• гіпертонус матки;
• збільшення матки, можлива її деформація з локальним випинанням, якщо плацента розташована по передній стінці;
• болючість при пальпації;
• утруднення або неможливість пальпації та аускультації серцебиття плода;
• поява симптомів дистресу плода або його загибель.


3. Внутрішнє акушерське дослідження:

• напруженість плодового міхура;
• при вилитті навколоплідних вод можливе їх забарвлення кров’ю;
• кровотеча різної інтенсивності із матки.


4. УЗД (ехо-негативне утворення між маткою та плацентою), але цей метод не може бути абсолютним діагностичним критерієм, оскільки можливе виявлення гіпоехогенної зони в пацієнток і без відшарування.

У разі відсутності зовнішньої кровотечі діагноз ґрунтується на

- підвищеному тонусі матки,
- локальній болючості,
- погіршенні стану плода.
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Мал. Повне відшарування плаценти. Передлегла голівка перекриває маткове вічко, зовнішня кровотеча відсутня.


Матка Кувелера
Кров із ретроплацентарної гематоми просякає стінку матки і формує матку Кувелера (матково-плацентарна апоплексія), що втрачає здатність скорочуватися. Це призводить до масивної крововтрати за рахунок коагулопатії та гіпотонії.
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Фото. Матка Кувелера.


Акушерська тактика. Лікування

Мала кровотеча
- усі жінки з кровомазанням, що продовжується, та малою кровотечею повинні знаходитися в акуш. стаціонарі до припинення кровотечі.
- ретельне спостереження за станом матері та плода (КТГ, тест рухів плоду) протягом наступних 24 годин – через ризик відновлення кровотечі.
- кортикостероїди в разі стабільного стану матері та/або плода в термін 24 – 34 тижнів вагітності – через ризик передчасних пологів.
- призначення токолітиків  не припустиме. 
Токолітики протипоказані при передчасному відшаруванні нормально розташованої плаценти (ПВНРП) або при підозрі на ПВНРП!
- антианемічна терапія – якщо гемоглобін нижче 110 г/л.
Припинення кровотечі у вагітних з підозрою на ПВНРП – при відсутності больового синдрому та підвищення тонусу матки – проводимо спостереження, контроль стану плода.
Розродження в строк пологів.

Велика крововтрата (оцінена від 250 до 1000 мл) – показання до ургентного розродження шляхом КР.
- невідкладні організаційні заходи
- загальне обстеження,
- лабораторні дослідження та моніторинг
- загальний стан, свідомість, колір шкірних покривів,
- АТ, пульс, діурез,
- загальний аналіз крові (гемоглобін, еритроцити, гематокрит, тромбоцити та фібриноген)
- група крові, резус, кров на сумісність
- коагулограма
- приліжковий тест
- жінкам з Rh (-) фактором – призначають  анти-резусний імуноглобулін
- замовити компоненти та препарати крові
- оцінка та корекція вітальних функцій
- відновлення крововтрати
Заходи із зупинки кровотечі та відновлення ОЦК впродовж перших 30 хв. з початку кровотечі достовірно підвищують частоту виживання пацієнтів.
У разі масивної крововтрати трансфузія еритроцитарної маси та СЗП у співвідношенні 1:1 відвищує частоту виживання пацієнтів у 8 разів.
- ургентний кесарів розтин не залежно від стану плода (ЧСС + або внутрішньоутробна загибель плоду) після стабілізації стану матері (вийняток - ПВНРП у другому періоді пологів).

Кровотечі в післяпологовому періоді
Післяпологова кровотеча (ППК) – кровотеча що перевищує 500 мл  або  будь-яка кровотеча, що супроводжується порушенням гемодинамичного стану породіллі на протязі 6 тижнів після народження плода.


Основні причини післяпологових кровотеч  4 "Т"

Тонус               70 %
Травма            20 %
Тканина          10 %
Тромбін      до 1 %
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Види післяпологових кровотеч

• Первинні (ранні) післяпологові, які виникають в ранньому післяпологовому періоді або протягом 24 годин після пологів.
Приблизно 70% ранніх ПК пов’язані з атонією матки.
Атонія матки – це неспроможність матки адекватно скоротитися після народження дитини.
• Вторинні (пізні) післяпологові кровотечі, які виникають після 24 годин та до 6 тижнів після пологів.
Більшість пізніх кровотеч пов’язані із затримкою частин плаценти, інфекцією або наявністю обох станів.

Гіпотонічна та атонічна маткова кровотеча


Терміном «атонія» визначають стан матки, при якому міометрій повністю втрачає властивість скорочуватися. Гіпотонія матки характеризується зниженням тонусу і недостатньою здатністю матки до скорочення.

Причини гіпотонії і атонії матки

- анатомічна та функціональна недостатність міометрію (пізній гестоз, ендокринопатії, соматичні захворювання, вади розвитку, пухлини матки, рубець на матці, крупний плід, багатоводдя, багатопліддя);
- перезбудження з наступним виснаженням функції міометрію (тривалі затяжні пологи, оперативне закінчення пологів, застосування ліків, що знижують тонус міометрію (спазмолітики, токолітики), гіпоксія під час пологів тощо);
- порушення скоротливої функції міометрію внаслідок порушення біохімічних процесів, кореляції нейрогуморальних факторів (естрогени, ацетилхолін, окситоцин, холінестераза, прогестерон, простагландини);
- порушення процесу прикріплення, відділення та виділення плаценти і посліду;
- ідіопатичні (не встановлені), ятрогенні.



Клінічна картина гіпотонічних та атонічних кровотеч
Варіанти кровотеч

Атонічна: відразу після народження посліду матка втрачає здатність скорочуватися; вона атонічна, не реагує на механічні, температурні і медикаментозні подразники, кровотеча з перших хвилин носить характер профузного, швидко приводить породіллю у шоковий стан.

Гіпотонічна: матка періодично розслабляється; під дією засобів, що стимулюють мускулатуру, тонус і скорочувальна здатність її тимчасово відновлюються; потім матка знову стає дряблою; кровотеча хвилеподібна; періоди підсилення чергують з майже повною зупинкою; кров втрачається порціями по 100-200 мл. Організм породіллі компенсує таку крововтрату, якщо акушерська допомога надається вчасно і  в достатньому обсязі. Якщо акушерська допомога запізнюється або проводиться безсистемно, відбувається виснаження компенсаторних можливостей організму. Матка перестає реагувати на збудники, приєднуються порушення гемостазу, кровотеча стає масивною, розвивається геморагічний шок. Другий варіант гіпотонічної кровотечі зустрічається значно частіше.


Методи профілактики ППК

• Активне ведення ІІІ пеіроду пологів (АВТПП) – зменшує об’єм крововтрати та ризик виникнення ППК.
• Профілактичне введення утеротонічних препаратів в ІІІ періоді пологів у всіх роділь зменшує ризик розвитку ППК на 60%.
• Роділлям, які народили через природні родові шляхи, без факторів ризику ППК, окситоцин (10 МО внутрішньом’язево) є утеротонічним препаратом вибору для профілактики ППК в ІІІ періоді пологів.  
• У разі розродження шляхом кесарева розтину внутрішньовенне введення 10 МО окситоцину (шляхом повільної внутрішньовенної інфузії) необхідне з утеротонічною метою та для зменшення об’єму крововтрати. Для жінок з важкими кардіо-васкулярними захворюваннями введення окситоцину шляхом повільної інфузії низьких доз є більш безпечним, ніж болюсне введення.
• Мізопростол є менш ефективним ніж окситоцин, але може використовуватися в разі відсутності окситоцину (при народженні вдома).
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Мал. Основні складові активного ведення ІІІ періоду пологів:
утеротонік, тракція + контртракція, зовнішній масаж матки.


Покрокова допомога в разі ППК
1. Визначення об’єму крововтрати (об’єм крововтрати завжди недооцінюється, особливо у випадку хвилеподібної кровотечі невеликими порціями та в разі кровотрати за рахунок розривів пологових шляхів). В разі візуально оціненої крововтрати більше 500 мл доцільним є множення отриманого показника на 2-3 для адекватного планування допомоги. Найбільш доцільним є оцінка крововтрати за допомогою зважування.
2. Покликати на допомогу (заручитися підримкою персоналу). В кожному ЗОЗ має бути локальний протокол, який визначає дії кожного члена команди в разі ургентного стану «Післяпологова кровотеча».
3. В разі збереження свідомості жінки - надання психологічної підтримки,  пояснення стану та маніпуляцій, що проводяться.
4. АВС – діагностика
- Оцінка стану дихальних шляхів (А) та дихання (В) (в разі відсутності дихання розпочинайте респіраторну реанімацію)
- Оцінка циркуляції (С) - АТ, пульс (в разі відсутності пульсу, починайте кардіо-респіраторну реанімацію).
5. Правило 3-ох катетерів:

• забезпечення киснем (10-15 л/хв)
• катетеризація 2-ох периферичних вен катетерами достатнього діаметру (G16-18), а в разі необхідності венесекція або катетерізаці центральної вени
• катетеризація сечового міхура;

6. Положення – на спині з піднятими нижніми кінцівками.
7. Забезпечення зігрівання жінки.
8. Терміново розпочати інфузійну терапії, яку проводити згідно клінічного протоколу «Геморагічний шок в акушерстві»
9. Тимчасова зупинка крововтрати: абдомінальна компресія аорти, не пневматичні противошокові штанці.
10. Клініко-лабораторне обстеження:

- група крові і Rh-фактор,
- аналіз крові загальний,
- час згортання крові,
- коагулограма,
- приліжковий тест,
- забір крові на сумісність.

8. Замовлення препаратів крові.
9. Встановлення причини кровотечі (застосовуйте підхід 4 Т для визначення механізму розвитку кровотечі. Більш ніж один патогенетичний механізм може обумовлювати розвиток ППК!).

Якщо має місце порушення тонусу матки – діагностується гіпотонія або атонія матки - враховуючи, що в 70% випадків причиною ранньої ППК є атонія матки.

- розпочніть терапевтичне введенення утеротоніків (Окситоцин 10 ОД /500 мл фізіологічного розчину з швидкістю 60 крапель / хвилину),
- проведіть зовнішній масаж матки,
якщо кровотеча зупинилась, а потім продовжилась
↓
- ручне обстеження порожнини матки під внутрішньовенним знеболенням,
якщо кровотеча зупинилась, а потім продовжилась
↓
- застосування утеротоніків 2-ої – 3-ої лінії (ергометрин, простагландини, карбетоцин),
в разі продовження кровотечі
↓
- бімануальний компресія матки або компресія аорти,
якщо кровотеча зупинилась, а потім продовжилась
↓
- в умовах операційної застосування балонної тампонади та призначення транексамової кислоти (1 г, повторити через 30 хвилин  за необхідності),
якщо кровотеча продовжується
↓
- при величині крововтрати 1,5% і більше від маси тіла - лапаротомія (застосування органозберігаючих технологій – перевязування магістральних судин (покрокова часткова  деваскуляризація матки), компресійні шви на матку, білатеральне перев’язування внутрішніх клубових (гіпогастральних) артерій (за наявності спеціаліста, який володіє методикою маніпуляції, або з заохоченням судинних хірургів),  гістерктомія без додатків матки.
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Фото. Утеротоніки 2-ої – 3-ої лінії (ергометрин, простагландини, карбетоцин).
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Мал. Балонна тампонада та компресійні шви на матку по B-Linch - органозберігаючі технології терапії гіпотонії матки.

Застосування цих технологій при гіпотонії матки дозволяє зберегти репродуктивну функції жінки.

