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І. Науково – методичне обґрунтування теми. 

Кровотечі під час вагітності є одним з найчастіших та найнебезпечніших ускладнень. Серед різних видів акушерської патології маткові кровотечі займають одне з провідних місць серед причин материнської смертності. Найбільш небезпечні кровотечі виникають в пізні терміни вагітності, в пологах та в ранньому післяпологовому періоді. Лікар будь – якої спеціальності повинен вміти правильно організувати заходи по боротьбі з кровотечею. Жодна патологія в акушерстві не потребує стільки знань, витримки та вміння, як кровотеча.
ІІ. Навчально – виховні цілі.

Для формування вмінь студент повинен знати:
1. Класифікацію акушерських кровотеч.

2. Причини кровотеч.

3. Клініку, діагностику, лікування передлежання плаценти та передчасного відшарування нормально розташованої плаценти.
4. Класифікацію, клініку, діагностику акушерських кровотеч в ІІІ та післяпологовому періодах

5. Фармакологічні засоби для лікування кровотеч.

6. Основні принципи лікування акушерських кровотеч.

У результаті проведення заняття студент повинен вміти:

1. Диференціювати причини кровотеч під час вагітності.

2. Поставити діагноз передлежання плаценти або передчасного її відшарування.

3. Скласти та обґрунтувати план розродження при передлежанні плаценти та при передчасному відшаруванні плаценти.

4. Оцінити об’єм крововтрати.

5. Показати на фантомі методи зупинки гіпотонічних кровотеч.

6. Скласти план відновлення ОЦК.

ІІІ. Зміст навчального матеріалу. 
Причинами кровотеч в першій половині вагітності являються самовільний аборт, позаматкова вагітність, пухирцевий занесок, поліпи, ерозії, рак шийкі матки, шийкова вагітність.
Спонтанний аборт

Спонтанний аборт - (мимовільний, самовільний викидень) – вигнання ембріона/плода в терміні вагітності до 22 тижнів або масою до 500 грамів, незалежно від наявності або відсутності ознак життя. 
За стадіями розвитку виділяють:
· Загрозливий аборт 

· Аборт в ходу

· Неповний аборт

· Повний аборт

Крім того виділяють:
· Аборт, що не відбувся (припинення розвитку ембріона/плода)

· Інфікований аборт

Діагностика спонтанного аборту.

Загальними проявами спонтанного аборту є кров’янисті виділення із статевих шляхів різної інтенсивності та біль в нижніх відділах живота на фоні маткової вагітності. 

За наявності ознак геморрагічного шоку паралельно з заходами, спрямованими на попередження погіршення гемодинамічних показників, необхідно визначити джерело кровотечі. Першочерговим є виключення або підтвердження наявності порушеної ектопічної вагітності. 

За відсутності загрозливих для життя станів проводяться лікувально-діагностичні заходи, спрямовані на попередження ускладнень різних стадій мимовільного аборту.

Загрозливий аборт

Скарги

1. Тягнучий біль в нижніх відділах живота, у другому триместрі біль може мати переймоподібний характер.

2. Скудні або помірні кров’янисті виділення із статевих шляхів.

3. Затримка місячних.

Анамнез

1. Порушення менструального циклу.

2. Безпліддя, особливо вилікуване методами допоміжних репродуктивних технологій.

3. Наявність самовільного переривання попередніх вагітностей.

4. Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).
Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Зовнішнє вічко закрито

2. Скудні або помірні кров’янисті виділення 
Бімануальне піхвове дослідження

1. Матка легко збудлива, її тонус підвищений.

2. Розміри матки відповідають терміну вагітності
УЗД: загальні ознаки

1. Наявність локального потовщення міометрію у вигляді валика, що випинається у порожнину матки (за відсутності клінічних проявів не має самостійного значення).

2. Деформація контурів плідного яйця, його вдавлення за рахунок гіпертонусу матки (за відсутності клінічних проявів не має самостійного значення). 

3. Наявність ділянок відшарування хоріону чи плаценти.
Тактика ведення загрозливого аборту. 

Пацієнтка обов’язково має бути проінформована щодо результатів обстеження, прогнозу даної вагітності та можливих ускладнень, пов’язаних з використанням лікарських засобів. Обов’язковим є отримання письмової згоди на проведення медикаментозних та оперативних втручань.

За наявності клінічних ознак загрозливого аборту у терміні вагітності менше 8 тижнів та несприятливих ознак прогресування вагітності проведення терапії, спрямованої на збереження вагітності не рекомендується.

Якщо пацієнтка наполягає на проведенні терапії, спрямованої на збереження вагітності, вона має бути відповідним чином проінформована про

· високу питому вагу хромосомних аномалій в даному терміні вагітності, які є найбільш вірогідною причиною загрози її переривання 

· низьку ефективність будь-якої терапії. 

Причиною 70% спонтанних абортів, які відбуваються в терміні до 12 тижнів та 30% - що відбуваються в терміні після 12 тижнів є хромосомні аномалії (спадкові або набуті). Максимальна кількість хромосомних аномалій елімінується шляхом спонтанного аборту в терміні 4-5 тижнів.

На основі отриманої інформації пацієнтка приймає рішення щодо доцільності застосування терапії, спрямованої на збереження вагітності. 

Рішення вагітної фіксується підписанням інформованої згоди.

При загрозі переривання вагітності в терміні більшому 8 тижнів та за відсутності ознак несприятливого прогнозу застосовуються заходи, спрямовані на збереження та підтримку розвитку вагітності.

Терапія загрозливого аборту

	Лікувальний захід


	Ефективність ( доказові дані )

	Ліжковий режим та утримання від статевого життя


	За даними різних досліджень ефективність помірна. 

 

	Спазмолітична терапія

Седативна терапія
	Немає доказів ефективного та безпечного застосування з метою попередження переривання вагітності. 

	Препарати прогестерону 

Для лікування загрозливого аборту використовуються: 

· масляний розчин прогестерону (внутрішньомязово)

· мікронізований прогестерон (вагінально або перорально ), 

· синтетичні похідні прогестерону (перорально).

Не виявлено статистично достовірної різниці ефективності різних способів призначення прогестерону (в/м, перорально, інтравагінально)

Їх не можна призначати одночасно 

Не доведено переваги будь якої схеми та не визначено оптимальний термін використання прогестерону. 

Дози прогестерону, які б відповідали критеріям ефективності та безпечності, невідомі. 


	Показання для застосування прогестерону:

1. Наявність в анамнезі двох та більше спонтанних викиднів в першому триместрі (звичний викидень) 

2. Доведена до вагітності недостатність лютеінової фази

3. Виліковане безпліддя

4. Вагітність внаслідок допоміжних репродуктивних технологій

Застосування прогестерону за будь-якими іншими показаннями не має доведеної ефективності.
Рутинне призначення гестагенних препаратів при загрозі переривання вагітності не підвищує відсоток виношування, в зв’язку з чим не є виправданим. 

У будь якому разі не слід перевищувати дози, встановлені виробником. 


Моніторинг ефективності лікування визначається за допомогою: даних УЗД, тестів функціональної діагностики, динаміки рівня ХГЛ та прогестерону в сироватці крові

Моніторинг ефективності лікування здійснюється за наступними показниками 

Моніторинг ефективності лікування

	Метод
	Режим проведення



	Спостереження за динамікою змін клінічних симптомів


	Двічі на добу та більше в разі необхідності


	Визначення гормонального статусу вагітності одним або декількома з нижче наведених методів:
· визначення рівнів ХГЛ в сироватці крові в динаміці 

· визначення вмісту прогестерону в сироватці крові в динаміці

· гормональна кольпоцитологія

· вимірювання базальної (ректальної) температури (до 12 тижнів) 


	У терміні до 8 тижнів - через 48 годин, а потім один раз на тиждень до зникнення симптомів

У терміні після 8 тижнів - один раз на тиждень до зникнення симптомів

Один раз на тиждень, до зникнення симптомів

Один раз на тиждень

Протягом всього лікування 



	УЗД


	Використовується з метою підтвердження вагітності що розвивається. Не має самостійного значення в діагностиці переривання вагітності.




Аборт в ходу

Скарги

1. Тягнучий біль в нижніх відділах живота, у другому триместрі біль може мати переймоподібний характер

2. Кров’янисті виділення зі статевих шляхів здебільше у великій кількості.

Анамнез

1. Тривалість болю в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер

2. Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Шийка матки вкорочена, зовнішнє вічко відкрите

2. Кров’янисті виділення у великій кількості
3. Частини плідного яйця у цервікальному каналі

4. Підтікання навколоплідних вод (може бути відсутнім в рані терміни вагітності)

Бімануальне піхвове дослідження для визначення

1. Тонусу матки.

2. Розміру матки.
3. Розмірів ступеня розкриття цервікального каналу 
УЗД за необхідністю

1. Повне або майже повне відшарування плідного яйця (до 12 тижнів)

2. Наявність ділянки відшарування плаценти (після 12 тижнів).

Тактика ведення аборту в ходу.

Пацієнтка обов’язково має бути проінформована щодо результатів обстеження, прогнозу даної вагітності, лікувальних заходах, що плануються та дати письмову згоду на проведення медикаментозних та оперативних втручань.

Термін вагітності менше 16 тижнів 
Проводять вакуум аспірацію або кюретаж стінок порожнини матки в ургентному порядку під адекватним знеболенням та заходи спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати. Обов’язкове патогістологічне дослідження видаленої тканини.

Термін вагітності більше 16 тижнів

Після спонтанного вигнання продукту запліднення проводять вакуум-аспірацію або кюретаж стінок порожнини матки та заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати. 

У разі кровотечі, під адекватним знеболенням: 

1. при наявності умов проводять евакуацію вмісту матки (не чекають спонтанного вигнання продукту запліднення) та заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати;
2. при відсутності умов – абдомінальне переривання вагітності.
У разі необхідності та за відсутності протипоказань можливо використання утеротоників: 

· для прискорення вигнання продукту запліднення у терміні гестації 16 тижнів та більше лише окситоцин (у дозі 10 ОД в/м або в/в крапельно у 500мл ізотонічного розчину хлориду натрію)

· у разі кровотечі після вигнання або під час кюретажу для покращання скоротливої спроможності матки вводять один з утеротоників:

· окситоцину 10 ОД в/м або в/в крапельно у 500 мл ізотонічного розчину хлориду натрію зі швидкістю до 40 крапель за хвилину 

· ергометрину 0,2 мг в/м або в/в (у разі необхідності можливо повторити введення вказаної дози, максимальна добова доза не більше 1 мг)

· мізопростол 800 мкг peктально. 

Профілактичне застосування антибіотиків є обов’язковим. Вибір препарату, дози та тривалість використання має бути визначено індивідуально.

Неповний аборт
Скарги

1. Біль різної інтенсивності у нижніх відділах живота 

2. Кров’янисті виділення зі статевих шляхів різного ступеня вираженості.

Анамнез

1. Тягнучий біль в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер, дедалі зменшується.

2. Експульсія плідного яйця.

3. Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).
Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Шийка матки вкорочена, зовнішнє вічко відкрито.

2. Кров’янисті виділення різного ступеня вираженості.
Бімануальне піхвове дослідження

1. Матка м’якої консистенції. 

2. Розміри матки менше терміну гестації.
3. Різний ступінь розкриття шийки матки. 
УЗД 

Порожнина матки розширена >15 мм, шийка матки розкрита, плідне яйце/плід не візуалізується, можуть візуалізуватися тканини неоднорідної ехоструктури

Тактика ведення неповного аборту 
Пацієнтка обов’язково має бути поінформована щодо результатів обстеження та лікувальних заходах, що плануються.
Обов’язковим є отримання письмової згоди на проведення медикаментозних та оперативних втручань.
У разі неповного аборту обов’язково проводять звільнення матки від залишків ембріональних/плодових тканин з наступним їх патогістологічним дослідженням 

За відсутності абсолютних показань до кюретажа або вакуум-аспірації, рекомендується надання пацієнтці можливості вибору метода звільнення матки від залишків плідного яйця: хірургічний або медикаментозний.

Хірургічний метод евакуації вмісту порожнини матки

Абсолютні показання до хірургічного методу (кюретаж або вакуум-аспірація):

· інтенсивна кровотеча,

· розширення порожнини матки >50 мм (УЗД),

· підвищення температури тіла вище 37,5°С. 

Кюретаж стінок порожнини матки або вакуум-аспірацію проводять під адекватним знеболенням; паралельно проводять заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки відповідно до об’єму крововтрати. 
Обов’язкове застосування антибіотиків. Вибір препарату, дози та тривалість використання мають бути визначені за індивідуальними клінічними показаннями.

Медикаментозний метод евакуації вмісту порожнини матки

· може бути використаний за бажанням жінок, які намагаються уникнути хірургічного втручання та загальної анестезії;

· ефективність методу до 96% в залежності від деяких факторів, а саме: загальна доза, тривалість прийому та спосіб призначення простагландинів. Найбільший відсоток успіху (70-96%) спостерігається у разі використання великих доз простагландину Е1 (800-1200 мкг), які призначаються вагінально. 

Рандомізовані дослідження демонструють відсутність статистичної різниці ефективності хірургічнї та медикаментозної евакуації при неповному викидні в терміні до 70 днів від 1 дня останньої менструації. 

Використання медикаментозного методу сприяє достовірному зниженню частоти тазових інфекцій. (7,1 % в порівнянні 13,2%, P < 0,001).

Перехід до хірургічної евакуації після медикаментозної евакуації здійснюють у разі

· виникнення значної кровотечі,

· появи симптомів інфекції,

· евакуація залишків не розпочалась протягом 8 годин після введення мізопростолу,

· виявлення залишків плідного яйця у порожнині матки під час УЗД через 7-10 днів. 

Повний аборт
Скарги

1. Тягнучий біль в нижніх відділах живота різної інтенсивності (але може бути відсутній)

2. Незначні кров’янисті виділення із статевих шляхів (але можуть бути відсутні).

Анамнез

1. Тягнучий біль в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер.

2. Експульсія плідного яйця.

3. Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).
Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Шийка матки сформована, зовнішнє вічко закрите.

2. Незначні кров’янисті виділення або відсутні.
Бімануальне піхвове дослідження

1. Матка щільна.

2. Розміри матки менше терміну гестації.
3. Цервікальний канал закритий, іноді не повністю. 
УЗД 

Порожнина матки <15 мм, цервікальний канал закритий, іноді не повністю, плідне яйце/плід не візуалізується, залишки продукту запліднення в порожнині матки не візуалізуються
Тактика ведення повного аборту 
За відсутності скарг, кровотечі та тканини в порожнині матки за даними УЗД немає необхідності в інструментальній ревізії матки. 

Контрольне УЗ обстеження через 1 тиждень. 
Необхідність профілактичного застосування антибіотиків, вибір препарату, дози та тривалість використання мають бути визначені за індивідуальними клінічними показаннями.

ПОЗАМАТКОВА ВАГІТНІСТЬ

Позаматковою вагітністю вважається вагітність, коли плідне яйце імплантується і розвивається поза порожниною матки.

Сучасна класифікація виділяє часті та рідкісні форми позаматкової вагітності.

За МКХ-10 розрізняють:

І. За локалізацією:

1. Абдомінальна ( черевна) вагітність

1.1.Трубна вагітність

1.2. Яєчникова вагітність

1.3. Інші форми позаматкової вагітності

1.4. Позаматкова вагітність не уточнена

ІІ.  За перебігом:

· прогресуюча

· порушена (трубний аборт, розрив маткової труби)

· завмерла вагітність

Найбільш часто зустрічається трубна локалізація (до 98,5% випадків).

Трубну вагітність поділяють на вагітність в ампулярному відділі маткової труби (43%), в істмічному відділі (53,8%), в інтерстиціальному відділі (2,8%). 

	До рідкісних форм позаматкової вагітності належать яєчникова (0,1-0,2%), вагітність в зародковому розі матки (0,9%), черевна (0,4%), міжзв’язкова (0,1%).


Етіологія та патогенез позаматкової вагітності

Для пояснення причин та механізмів виникнення позаматкової вагітності запропоновано багато теорій, загальним для яких є положення щодо розвитку цієї патології з причин, які затримують нормальний транспорт плідного яйця по трубі.

Основною причиною порушення функції маткової труби є різні анатомічні зміни в її стінці або в оточуючих тканинах і органах, які найчастіше є наслідком різних запальних процесів. Перше місце серед причин займають запальні процеси жіночих статевих органів, які призводять до пошкодження тканин труби і порушують її прохідність. 

Джерелом інфікування придатків матки часто буває червоподібний відросток або інші відділи кишечнику. З цим пов’язана більша частота правосторонньої трубної вагітності.

Значне місце відводиться штучному аборту як причині патологічних змін в трубах і яєчниках.

Оперативні втручання на інших органах малого тазу також можуть бути етіологічними факторами позаматкової вагітності через утворення спайок і зрощень, які змінюють анатомічні співвідношення в малому тазі, а також впливають на нормальні перистальтичні рухи труби.

Пухлини матки і придатків також змінюють анатомічні співвідношення в малому тазі і можуть зменшувати прозір труби порушуючи прохід по ній яйцеклітини.

Наявність пухлин часто поєднується з порушенням гормональної функції яєчників, що негативно відбивається на стані маткової труби. Ендометріоїдні гетеротопії в трубах змінюють їх прозір, утворюють звуження і дивертикули. Ендометріоз часто поєднується із запальним процесом і супроводжується утворенням спайок і зрощувань навколо придатків матки.

Суттєву роль у виникненні позаматкової вагітності відіграють зміни гіпофізарно-яєчникових відношень, порушення циклічної секреції гіпофізарних гормонів, естрогенів, прогестерона, що має вплив на перистальтику труби. Враховуючи, що на транспортну функцію маткової труби мають вплив гормони яєчника, то в етіології позаматкової вагітності певне значення має дисфункція яєчників і інших ендокринних органів.

Недорозвинення статевого апарату (інфантилізм) також може бути причиною розвитку позаматкової вагітності, що пов’язано з надмірною довжиною і звивистістю маткових труб, порушенням гормональної активності яєчників. У таких хворих спостерігається непліддя, а з часом може виникнути позаматкова вагітність.

Факторами ризику розвитку позаматкової вагітності вважаються:

1. Запальні захворювання матки та придатків матки в анамнезі.

2. Рубцево-спайкові зміни органів малого таза внаслідок перенесених раніше операцій на внутрішніх статевих органах, пельвіоперитоніту, абортів.

3. Порушення гормональної функції яєчників

4. Генітальний інфантилізм

5. Ендометріоз

6. Використання внутрішньоматкових контрацептивів

7. Допоміжні репродуктивні технології.

Трубна вагітність

Клініка

Прогресуюча трубна вагітність

При прогресуючій позаматковій вагітності в організмі жінки відбуваються зміни, які притаманні нормальній матковій вагітності в ранніх термінах. В яєчнику розвивається жовте тіло, а в матці виникає децидуальна оболонка, яка макроскопічно не відрізняється від такої при матковій вагітності. Тільки мікроскопічно визначається відсутність елементів плідного яйця. Матка розм’якшується і збільшується трохи в розмірах. Функціонуючий хоріон виробляє хоріонічний гонадотропін, який визначається при дослідженні. В організмі жінки виникають ті ж зміни, як і при нормальній вагітності: з’являються сумнівні і вірогідні ознаки вагітності (затримка менструації, хоча у певного відсотка жінок може бути відсутня затримка, нагрубають молочні залози, може з’являтись молозиво; виникають зміни з боку нервової системи, такі, як дратливість, сонливість, нестійкість настрою; може з’явитись пігментація шкіри обличчя, білої лінії живота, сосків).

З’являється ціаноз слизової оболонки піхви і шийки матки. В слизовій оболонці матки з’являється децидуальна тканина. При вагінальному дослідженні відмічається розм’якшення матки, особливо перешийка, проте після 6 тижнів вагітності матка відстає в розмірах. Визначаються ознаки Горвіца-Гегара, Гентера, Губарєва, проте відсутні ознаки Снєгірьова і Піскачека.

При дворучному обстежені збоку від матки пальпується м’яке, пухлиноподібне утворення еластичної консистенції, болюче і пульсуюче.

Порушена трубна вагітність 

Трубна вагітність переривається як звичай на 4-6 тижні вагітності за типом трубного аборту (внутрішній розрив плідного вмістища) або розриву труби (зовнішній розрив). 

Розрив маткової труби. При порушенні цілісності маткової труби з розірваних судин починається кровотеча в черевну порожнину, яка призводить до анемії і геморагічного шоку. Чим ближче до матки розвивається вагітність в трубі, тим частіше виникає розрив труби і масивна внутрішня кровотеча. 

Серед повного здоров’я раптово виникає різкий біль унизу живота, особливо в одній з клубових ділянок, якій віддає в задній прохід, поперек, нижні кінцівки. Часто буває короткочасна непритомність, запаморочення, нудота, блювота. З’являється потяг до дефекації. Хвора бліда, зіниці розширені, на обличчі холодний піт, губи бліді, з синюшним відтінком. В анамнезі у хворої ті ж характерні особливості, що і при прогресуючій позаматковій вагітності.

Пульс частий, слабкого наповнення і напруження. Артеріальний тиск знижений. З’являється френікус-симптом. Живіт здутий. Перкусія і пальпація його різко болюча. Визначаються симптоми подразнення очеревини. Якщо кровотеча продовжується, то картина шоку наростає, анемія прогресує. В більшості випадків кров’янисті виділення з піхви відразу після переривання вагітності відсутні, тому що децідуальна оболонка не встигає відшаруватись.

Трубний аборт відбувається частіше, ніж розрив труби. Клінічна картина при трубному аборті розвивається повільно. При трубному аборті відбувається відшарування плідного яйця, внутрішній розрив плідного вмістища і кров, яка потрапила в черевну порожнину, стікає в позаматковий простір та утворює позаматкову гематому. Інколи кров витікає з труби повільно, невеликими порціями і утворює навколо неї кров’яний зліпок - перитубарну гематому. Клінічна картина залежить від інтенсивності кровотечі. Як правило, у зв’язку з повільним розвитком захворювання, клінічна картина не типова, симптоматика не чітка, загальний стан хворої тривалий час залишається задовільним. Тому діагностика часто викликає труднощі.

Діагностика

Клінічні ознаки
1. Ознаки вагітності:

· Затримка менструацій;

· Нагрубання молочних залоз;

· Зміна смакових, нюхових та інших відчуттів, характерних для вагітності;

· Ознаки раннього гестозу ( нудота, блювота);

· Позитивні імунологічні реакції на вагітність ( ХГЛ у сироватці крові та сечі).

2.  Порушення менструального циклу – мажучі, кров’яні виділення зі статевих шляхів:

· після затримки менструацій;

· з початком наступної менструації;

· до настання очікуваної менструації.

3.  Больовий синдром:

· односторонній переймоподібний або постійний біль внизу живота;

· раптовий інтенсивний біль у нижній частині живота;

· перитонеальні симптоми у нижньому відділі живота, різного ступеня вираженості;

· іррадіація болю у пряму кишку, область промежини та крижі.

4.  Ознаки внутрішньочеревної кровотечі (у разі порушеної позаматкової вагітності)

· притуплення перкуторного звуку у фланках живота;

· позитивний симптом Кулєнкампфа (наявність ознак подразнення очеревини за умови відсутності локального м’язового напруження у нижніх відділах живота);

· у горизонтальному положенні хворої позитивний двосторонній “френікус” симптом, а у вертикальному – головокружіння, втрата свідомості;

· у разі значного гемоперитонеума – симптом Щоткіна-Блюмберга;

· прогресуюче зниження показників гемоглобіну, еритроцитів, гематокриту за результатами аналізу крові.

5.  Порушення загального стану (у разі порушеної позаматкової вагітності):

· слабкість, головокружіння, втрата свідомості, холодний піт, колапс, гемодинамічні порушення;

· нудота, рефлекторне блювання;

· метеоризм, однократна діарея.

Дані гінекологічного обстеження:

· при огляді в дзеркалах шийка матки ціанотична, вічко закрите; 

· піхвове дослідження різко болюче, особливо зміщення шийки матки;

·  матка дещо збільшена в розмірах, м’яка, різко болюча при пальпації, складається враження, що матка “плаває” в рідині – симптом “плаваючої матки”;

· розміри матки менші від очікуваного терміну вагітності;

·  через одне з бокових склепінь визначаються придатки без чітких контурів. 

· заднє склепіння вип’ячено, пальпація його різко болюча (“крик Дугласа”).

Спеціальне лабораторне обстеження - якісний або кількісний тест на ХГЛ.

Якісне визначення ХГЛ у сечі можливе у будь-якому закладі охорони здоров’я, тоді як кількісний аналіз β- ХГЛ у сироватці крові (рівень менший очікуваного терміну фізіологічної вагітності) виконується у медичних закладах ІІІ рівня.

Апаратні та інструментальні методи обстеження.

Трансвагінальне УЗД:

· відсутність плодового яйця у порожнині матки;

· візуалізація ембріона поза порожниною матки;

· виявлення утвору неоднорідної структури в області проекції маткових труб;

· значна кількість вільної рідини у дугласовому просторі.
Лапароскопія – візуальне встановлення позаматкової вагітності у вигляді:

· ретортоподібного потовщення маткової труби багряно-синюшного кольору;

· розриву маткової труби;

· кровотеча з ампулярного отвору або з місця розриву маткової труби;

· наявність в черевній порожнині і в дугласовому просторі крові у вигляді згортків або у рідкому стані;

· наявність у черевній порожнині елементів плідного яйця.

Діагностичне вишкрібання стінок порожнини матки:
· відсутність у вишкрібі елементів плідного яйця;

· наявність у вишкрібі децидуальної тканини.

Діагностичне вишкрібання стінок порожнини матки виконується за умови поінформованої згоди пацієнтки на цю маніпуляцію.

У разі малого терміну затримки менструації, зацікавленості жінки у збережені маткової вагітності та відсутності симптомів внутрішньочеревної кровотечі необхідно вибрати очікувальну тактику, орієнтуючись на клінічні ознаки, УЗД в динаміці спостереження та рівень β-ХГЛ у сироватці крові в умовах стаціонару.

Пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви:

Проводиться для диференціальної діагностики. Наявність у пунктаті рідкої крові – одна з ознак порушеної позаматкової вагітності.

У разі клінічних ознак значної внутрішньочеревної кровотечі пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви не проводиться, оскільки це затримує час початку операції.

Диференціальна діагностика

Діагностика ектопічної вагітності достатньо проста у пацієнток з аменореєю, ознаками вагітності, болями у нижніх відділах живота і кровотечею. Але необхідно виключати наступні стани:

1. Перекрут або розрив кісти яєчника 

2. Гострий апендицит

3. Переривання маткової вагітності.

4. Крововилив у жовте тіло.

5. Апоплексія яєчника.

Лікування
Принципи ведення хворих з ектопічною вагітністю: 

1.  Підозра на позаматкову вагітність є показанням для термінової госпіталізації. 

2.  Рання діагностика допомагає зменшити кількість ускладнень і надає можливість застосовувати альтернативні методи лікування. 

3.  У разі встановленого діагнозу позаматкової вагітності необхідно провести невідкладне оперативне втручання (лапароскопія, лапаротомія). Оперативне лікування позаматкової вагітності є оптимальним. У сучасній практиці можливе застосування консервативних методів лікування позаматкової вагітності. 

4.  У разі вираженої клінічної картини порушеної ектопічної вагітності, наявності гемодинамічних порушень, гіповолемії пацієнтка негайно госпіталізується для невідкладного хірургічного втручання у найкоротші терміни лапаротомічним доступом. Якщо клінічна картина стерта, немає ознак гіповолемії та внутрішньої кровотечі - проводять УЗД органів малого таза і/або лапароскопію. 

5.  На догоспітальному етапі у разі порушеної позаматкової вагітності об'єм невідкладної допомоги визначається загальним станом хворої та величиною крововтрати. Інфузійна терапія (об'єм, швидкість введення розчинів) залежить від стадії геморагічного шоку (див. тему - "Геморагічний шок"). 

6.  Тяжкий стан хворої, наявність виражених гемодинамічних порушень (гіпотонія, гіповолемія, гематокрит менше 30 %) - абсолютні показання для оперативного втручання лапаротомним доступом з видаленням вагітної маткової труби і проведенням протишокової терапії. 

7.  Застосовують комплексний підхід до лікування жінок з позаматковою вагітністю, який включає: 

а) оперативне лікування; 

б) боротьбу з кровотечею, геморагічним шоком, крововтратою; 

в) ведення післяопераційного періоду; 

г) реабілітацію репродуктивної функції. 

8.  Оперативне лікування проводять як лапаротомним, так і лапароскопічним доступом. До переваг лапароскопічних методик відносяться: 

· скорочення тривалості операції; 

· скорочення тривалості післяопераційного періоду; 

· скорочення тривалості перебування в стаціонарі; 

· зменшення кількості рубцевих змін передньої черевної стінки; 

· косметичний ефект. 

9.  Виконання органозберігаючих операцій при позаматковій вагітності супроводжується ризиком розвитку у післяопераційному періоді персистенції трофобласта, що є результатом його неповного видалення з маткової труби і черевної порожнини. Найбільш ефективним методом профілактики даного ускладнення є ретельний туалет черевної порожнини 2 - 3 літрами фізіологічного розчину і однократне введення метотрексату у дозі 75 - 100 мг внутрішньом'язово у першу, другу добу після операції. 

Операції, які застосовують у разі трубної вагітності: 

1.  Сальпінгостомія (туботомія). Виконується подовжня сальпінгостомія. Після видалення плодового яйця сальпінгостому не ушивають. У разі, коли ворсини хоріона не проростають у м'язову оболонку маткової труби обмежуються її вишкрібанням. 

2.  Сегментарна резекція маткової труби. Видаляють сегмент маткової труби, де знаходиться плодове яйце, після чого виконують анастомоз двох кінців труби. При неможливості виконання сальпінго-сальпінго анастомозу можна перев'язати обидва кінці і накласти анастомоз пізніше. 

3.  Сальпінгектомія. Цю операцію виконують у разі порушеної трубної вагітності, що супроводжується масивною кровотечею. Операцію і гемотрансфузію у такому разі проводять одночасно. 

Консервативне лікування позаматкової вагітності. 

Лікування прогресуючої позаматкової вагітності метотрексатом може проводитися лише у закладах охорони здоров'я третього рівня, де є можливість визначення ХГЛ у сироватці крові та проведення УЗД трансвагінальним датчиком. 

Щоб уникнути введення метотрексату при нормальній матковій вагітності або викидню, що не відбувся, його призначають лише у наступних випадках: 

1.  Підвищений рівень β-субодиниці ХГЛ у сироватці крові після органозберігаючої операції на матковій трубі, яка виконана з приводу прогресуючої позаматкової вагітності. 

2.  Стабілізація або підвищення рівня β-субодиниці ХГЛ у сироватці крові протягом 12 - 24 годин після роздільного діагностичного вишкрібання або вакуум-аспірації, якщо розмір плодового яйця в області придатків матки не перевищує 3,5 см. 

3.  Визначення при УЗД трансвагінальним датчиком плодового яйця діаметром не більше 3,5 см в області придатків матки у разі рівня β-субодиниці ХГЛ більше 1500 МО/л за відсутності плодового яйця у порожнині матки. 

Якщо рівень β-субодиниці ХГЛ у сироватці зменшився менше ніж на 15 % на восьму добу, метотрексат вводять повторно у тій же дозі. 

Якщо рівень β-субодиниці ХГЛ у сироватці збільшився понад 15 %, хвору спостерігають, щотижня визначають рівень β-субодиниці ХГЛ до тих пір, поки цей рівень не буде менше 10 МО/л. 

Яєчникова вагітність
Розвивається у разі запліднення яйцеклітини у порожнині фолікула. Частота яєчникової вагітності складає 0,5 - 1 % від усіх позаматкових вагітностей і займає друге місце по частоті після трубної вагітності. Єдиним фактором ризику цього варіанту позаматкової вагітності є використання внутрішньоматкових контрацептивів. 

Діагностика. 

Клінічні ознаки такі самі, як і при трубній вагітності. При порушеній яєчниковій вагітності також можлива клініка геморагічного шоку. У 75 % випадків яєчникової вагітності помилково виставляють діагноз апоплексії яєчника. 

У діагностиці допомагає УЗД органів малого тазу, особливо трансвагінальним датчиком, коли плодове яйце візуалізується в області яєчника та позитивна якісна реакція на ХГЛ. 

Ознаки яєчникової вагітності при УЗД: 

· - маткова труба на враженій стороні незмінена; 

· - плодове яйце знаходиться в проекції яєчника; 

· - плодове яйце з'єднане з маткою власною зв'язкою яєчника; 

· - серед плодових оболонок візуалізується тканина яєчника. 

Лікування. 

Хірургічне лікування включає видалення плодового яйця та клиновидну резекцію яєчника. 

У разі масивного ураження яєчника та значної внутрішньочеревної кровотечі виконують оваріектомію. 

Шийкова вагітність
Шийкова вагітність - це один із рідких та тяжких варіантів позаматкової вагітності, коли імплантація заплідненої яйцеклітини відбулася у каналі шийки матки. 

Діагностика. 

1.  Анамнез, у тому числі гінекологічний. Звертають увагу на кількість абортів та перебіг післяабортного періоду, перенесені запальні захворювання внутрішніх геніталій, у тому числі шийки матки. 

2.  Огляд шийки матки у дзеркалах. Візуалізація ціанотичної бочкоподібної шийки матки. 

3.  Обережне бімануальне гінекологічне обстеження. Матка разом із шийкою у вигляді "піскового годинника". 

4.  Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 

Ультразвукові ознаки шийкової вагітності: 

· відсутність плідного яйця в порожнині матки; 

· гіперехогенність ендометрія (децидуальна тканина); 

· неоднорідність міометрія; 

· матка у вигляді піскового годинника; 

· розширення каналу шийки матки; 

· плідне яйце в каналі шийки матки; 

· плацентарна тканина в каналі шийки матки; 

· закрите внутрішнє маткове вічко. 
Диференціальна діагностика. 

Шийкову вагітність диференціюють із самовільним абортом, міомою, раком шийки матки, випадінням субмукозної міоми на ніжці, трофобластичною пухлиною, передлежанням та низьким розташуванням плаценти. УЗД дозволяє досить чітко провести диференційну діагностику, виявити відмінності між шийковою вагітністю та іншою акушерсько-гінекологічною патологією. 

Лікування. 

1. У разі діагностованої шийкової вагітності - категорична відмова від проведення вишкрібання стінок порожнини матки, яке може призвести до розвитку профузної кровотечі. 

2. Метод лікування шийкової вагітності - хірургічний (екстирпація матки). 

3. Після підтвердження діагнозу шийкової вагітності визначають групу крові та Rh-фактор, установлюють венозний катетер, отримують поінформовану письмову згоду хворої на виконання екстирпації матки. У відділенні трансфузіології замовляють одногрупну свіжозаморожену плазму, свіжозаготовлену еритроцитарну масу, готують препарати гідроксиетильованого крохмалю. 

Абдомінальна (черевна) вагітність
Складає 0,003 % від усіх випадків позаматкової вагітності. Розрізняють первинну і вторинну черевну вагітність. 

Під первинною розуміють імплантацію заплідненої яйцеклітини в черевній порожнині. 

Вторинна - формується, коли плодове яйце знаходиться в черевній порожнині після трубного аборту. Материнська смертність при черевній вагітності у 7 - 8 разів вища, ніж при трубній, і в 90 разів вища, ніж при матковій. 

Діагностика. 
Клінічні прояви залежать від терміну вагітності: 

1. У першому та на початку другого триместру вони мало відрізняються від симптомів трубної вагітності. 

2.  У більш пізні терміни вагітні скаржаться на болі під час ворушіння плода, відчуття ворушінь в епігастральній області або раптове припинення ворушіння плода. 

3.  При фізікальному досліджені легко пальпуються м'які частини плода і окремо матка невеликих розмірів. 

4.  Для діагностики використовують УЗД. 

5.  Виконання діагностичної лапароскопії у першому триместрі вагітності

Лікування. 

Враховуючи високий ризик материнської смертності, відразу після встановлення діагнозу проводять хірургічне лікування. Під час оперативного лікування виділяють і перев'язують судини, що постачають кров до плаценти, і за можливості видаляють її. Якщо це неможливо у зв'язку з сильною кровотечею, плаценту тампонують. Тампони видаляють через 24 - 48 годин і більше. 

Якщо виділити ці судини не вдається, проводять перев'язку і відсікання пуповини, а плаценту залишають

Післяопераційний період. 

У разі знаходження плаценти після операції у черевній порожнині її стан оцінюють за допомогою УЗД і визначення рівня ХГЛ. У цих випадках дуже високий ризик кишкової непрохідності, нориць, сепсису. Застосування метотрексату протипоказано, так як це супроводжується тяжкими ускладненнями, насамперед сепсисом. Причиною сепсису є масивний некроз плаценти. 

 КРОВОТЕЧІ У ІІ IIОЛОВИНІ ВАГІТНОСТІ 

ТА ПІД ЧАС ПОЛОГІВ 

Кровотечі під час вагітності і в пологах переважно бувають обумовлені передлежанням плаценти та передчасним відшаруванням нормально розміщеної плаценти. Значно рідше можуть бути обумовлені розривами варикозно розширених вен піхви, патологічними процесами в ділянці шийки матки, травмою пологових шляхів.

Передлежання плаценти

Під передлежанням плаценти (placenta praevia) розуміють аномалію, при якій плацента розташована в ділянці нижнього сегменту нижче передлеглої частини і частково або повністю перекриває внутрішнє вічко шийки матки. При фізіологічному розташуванні нижній край плаценти знаходиться вище 7 см від внутрішнього вічка.

Передлежання плаценти зустрічається у 0,2-0,8 % від загальної кількості пологів.
Класифікація аномального розташування плаценти:
1. Повне передлежання (placenta praevia totalis) – плацента, що розташована в нижньому сегменті і повністю перекриває внутрішнє вічко шийки матки.

2. Неповне передлежання плаценти (placenta praevia partialis) – плацента, що розташована в нижньому сегменті і частково перекриває внутрішнє вічко шийки матки.

2.1. бокове передлежання плаценти (placenta praevia lateralis) – плацента займає 2/3 частину вічка шийки матки;

2.2. крайове передлежання (placenta praevia marginalis) – плацентарна тканина підходить до краю внутрішнього вічка шийки матки.

3. Низьке прикріплення плаценти – розташування плаценти у нижньому сегменті матки нижче 7 см від внутрішнього вічка.

У зв’язку з міграцією плаценти або її розростанням вид передлежання може змінюватися із збільшенням терміну вагітності.
Фактори, що сприяють розвитку передлежання плаценти:

А. Незрілість елементів трофобласту бластоцисти.

В. Запально-дегенеративні зміни ендометрію та нервово-м’язевого апарату матки внаслідок:

· хронічних ендометритів з наступними рубцевими дистрофічними змінами ендометрію;

· абортів, ускладнених запальними процесами; 

· генітального інфантилізму, ендокринопатій;

· доброякісних пухлин матки, зокрема субмукозних міоматозних вузлів, рубців на матці;

· дії на ендометрій хімічних препаратів. 

Клінічна картина передлежання плаценти

Ведучим клінічним симптомом є раптові без больових відчуттів кров’янисті виділення, які можуть періодично повторюватись упродовж терміну вагітності з 12 до 40 тижнів, виникають спонтанно або після фізичного навантаження. Кров’янисті виділення набувають загрозливого характеру з початком скорочень матки у будь-якому терміні.

В механізмі кровотечі при передлежанні плаценти основну роль відіграють скорочення м’язів матки та розтягнення нижнього сегменту в процесі вагітності та під час пологів з порушенням цілісності міжворсинкового простору. Ворсинки плаценти, в зв’язку з їх нездатністю до розтягнення, втрачають зв'язок зі стінками матки. 

Термін появи кровотечі та її сила залежать від величини передлеглої ділянки плаценти та типу передлежання. Так, при центральному (повному) передлежанні кровотеча нерідко починається рано – в ІІ триместрі вагітності; при боковому та краєвому передлежанні (неповному) – в ІІІ триместрі або під час пологів.

Важкість стану жінки визначається об’ємом і темпом крововтрати. Сила кровотечі при повному передлежанні звичайно більш значна, ніж при неповному. Перша кровотеча зазвичай починається спонтанно. Іноді вона може бути настільки інтенсивною, що супроводжується смертельними наслідками, а неодноразові повторні кровотечі, хоча і є досить небезпечними (хронічна анемізація хворих), однак за наслідками можуть бути більш сприятливими.

У разі, коли кров’янисті виділення спостерігаються у вагітних ще в І триместрі, їх слід розцінювати як тривожний сигнал, що може свідчити не тільки про загрозу переривання вагітності, але й про глибоке занурення ворсин хоріона в підлеглі тканини з порушенням судин. Така ознака має місце не тільки при передлежанні плаценти, а й при більш небезпечній патології – шийковій та перешийково-шийковій вагітності. 
Діагностика

Для встановлення діагнозу необхідно:

Зібрати анамнез: детальне опитування вагітної з метою виявлення факторів ризику, що могли б призвести до аномалії розташування плаценти.

1. Оцінити клінічні прояви – поява кровотечі, що повторюється, не супроводжується болем та підвищеним тонусом матки.

2. Провести акушерське обстеження:

А. Обережне зовнішнє акушерське обстеження:

· високе розташування передлеглої частини; 

· тонус матки не підвищений;

·  аускультативно в ділянці нижнього сегменту може визначатися шум плаценти;

· може виявлятися неправильне положення плода, або тазове передлежання.

Б. Огляд шийки матки і піхви в дзеркалах виключно в умовах розгорнутої операційної: 

· дозволяє виключити інші джерела кровотечі (розрив варикозних вузлів піхви, псевдоерозію і рак шийки матки).

В. Піхвове дослідження виключно в умовах розгорнутої операційної:

a. при закритій шийці матки: 

· через склепіння пальпується тістуватість, пастозність тканин, пульсація судин; високе стояння передлеглої частини і неможливість її пальпувати;

b. при відкритті шийки матки не менше ніж на 4-6 см виявляють:

· плацентарну тканину – повне передлежання (placenta praevia totalis);

· плідні оболонки і тканину плаценти – бокове передлежання (placenta praevia lateralis);

· плідні оболонки і край плаценти – крайове передлежання (placenta praevia marginalis);

· шороховатість плідних оболонок – низьке прикріплення плаценти.

У разі значної кровотечі уточнення характеру передлежання не має сенсу, оскільки акушерська тактика визначається об’ємом крововтрати та станом вагітної.

3. Ультразвукове дослідження має високу інформативну цінність у визначенні локалізації плаценти та виду передлежання.

Диференційна діагностика проводиться із захворюваннями, які супроводжуються кровотечами:

· передчасним відшаруванням нормально розташованої плаценти;

· розривом матки;

· розривом варикозних вузлів в ділянці вульви і піхви;

· раком та ерозією шийки матки.

Лікування та акушерська тактика при передлежанні плаценти 

Кровотеча в ІІ половині вагітності є терміновим показанням для госпіталізації. Лікування та обстеження вагітних з кровотечею у ІІ половині вагітності повинно проводитися тільки в стаціонарі. Тактика лікаря залежить від:

1. об'єму крововтрати та інтенсивності кровотечі;

2. стану жінки та плода;

3. виду передлежання плаценти;

4. терміну вагітності;

5. ступеня зрілості легенів плода.

Акушерська тактика при недоношеній вагітності

При появі кров’янистих виділень в другій половині вагітності, в першу чергу, слід запідозрити передлежання плаценти і терміново госпіталізувати вагітну. 

1. У разі невеликої крововтрати (до 250 мл), відсутності симптомів геморагічного шоку, дистресу плода, відсутності пологової діяльності, незрілості легенів плода при вагітності до 37 тижнів – вичікувальна тактика. Метою такої тактики є пролонгація вагітності для дозрівання легенів плода. Проводиться:

· госпіталізація;

· токолітична терапія за показаннями;

· прискорення дозрівання легень плода до 34 тижнів вагітності (дексаметазон 6 мг через 12 годин протягом 2 діб );

· моніторне спостереження за станом вагітної та плода.

2. У разі прогресування кровотечі (більше 250 мл), появі симптомів геморагічного шоку, дистресу плода, незалежно від стану плоду та терміну вагітності – термінове розродження шляхом кесаревого розтину.
Акушерська тактика при доношеній вагітності.

1. При крововтраті до 250 мл. За умови розгорнутої операційної уточнюється ступінь передлежання:
· у разі часткового передлежання плаценти, можливості досягнення амніотичних оболонок та головного передлежання плода, активних скороченнях матки, виконується амніотомія. При відновленні кровотечі - кесарів розтин. При припиненні кровотечі пологи ведуться через природні пологові шляхи. Після народження плода - в/м введення 10 ОД окситоцину, ретельне спостереження за скороченням матки та характером виділень із піхви. 

· при повному або неповному передлежанні плаценти, неправильному положенні плода (косе або поперечне) чи тазовому передлежанні виконується кесарів розтин;

· при неповному передлежанні плаценти, мертвому плоді можлива амніотомія, при припиненні кровотечі - розродження через природні пологові шляхи.

2. При крововтраті більше 250мл - незалежно від ступеню передлежання - терміновий кесарів розтин.
3. При повному передлежанні, діагностованому за допомогою УЗД, без кровотечі - госпіталізація до строку розродження, кесарів розтин у терміні 37-38 тижнів.
У ранньому післяпологовому періоді, - ретельне спостереження за станом породіллі. При відновленні кровотечі після операції кесаревого розтину та досягненні загальної крововтрати більше 1% від маси тіла - термінова релапаротомія, екстирпація матки без додатків, за необхідності - перев'язка внутрішніх клубових артерій спеціалістом, який володіє цією операцією.
Відновлення величини крововтрати, лікування геморагічного шоку і ДВЗ-синдрому проводиться за показаннями.
Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти

У нормі плацента відшаровується від стінок матки після народження плода. Якщо її відділення відбувається раніше (під час вагітності або у І та ІІ періодах пологів), така патологія називається передчасним відшаруванням нормально розташованої плаценти (ПВНРП). 

Частота ПВНРП коливається від 0,05 до 0,5 %. Ця патологія відноситься до тяжких форм ускладнень вагітності та пологів, супроводжується високою материнською та перинатальною смертністю.

Класифікація ПВНРП

1. Повне відшарування (усієї плаценти);

2. Часткове відшарування:

· крайове

· центральне.

Причини ПВНРП 

А. Під час вагітності:

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

2. Механічні фактори (травма живота).

3. Імунно-конфліктна вагітність.

4. Дистрофічні зміни ендометрію

5. Аномалії розвитку та пухлини матки.

В. Під час пологів:

1. Запізнілий розрив плодових оболонок.

2. Коротка пуповина.

3. Швидке спорожнення матки (багатоводдя, багатопліддя).

4. Патологія скоротливої діяльності матки

5. Фізична або психічна травма.

Патогенез ПВНРП 

Механізм відшарування полягає в утворенні базальних гематом в результаті патологічних змін судин децидуальної оболонки. Відмежовані гематоми, досягаючи великих розмірів, порушують базальну пластинку і прориваються в міжворсинкове кров'яне русло. Виникає відшарування плаценти і здавлювання плацентарної тканини утвореною гематомою. Макроскопічно при частковому відшаруванні на материнській поверхні плаценти відмічаються фасетки («старе» відшарування) або згортки крові («гостре» відшарування).

Велика матково-плацентарна гематома, не знайшовши виходу в піхву, розтягує плацентарну площадку, і виникає матково-плацентарна апоплексія, описана А. Кувелером.

Клінічна картина

Ведучими клінічними симптомами при ПВНРП є:

1.
Больовий синдром: гострий біль в проекції локалізації плаценти, що потім поширюється на всю матку, поперек, спину i стає дифузним. Біль найбільш виражений при центральному відшаруванні i може бути не вираженим при крайовому відшаруванні. При відшаруванні плаценти, що розташована на задній стінці, біль може імітувати ниркову коліку.

2.
Гіпертонус матки аж до тетанії, який не знімається спазмолітиками та токолітиками.

3.
Дистрес плода та його загибель.
4.
Кровотеча з піхви може варіювати залежно від характеру відшарування (крайове або центральне) від незначної до масивної. Вона може бути в декількох варіантах: внутрішня, зовнішня, комбінована. 

Якщо формується ретроплацентарна гематома, зовнішня кровотеча може бути відсутня. Загальний стан погіршується, прискорюється пульс, дихання, зменшується АТ, бліді шкірні покрови, може виникнути непритомність. 

Якщо відшарування відбувається по периферії, кров навіть при незначній гематомі може швидко відшарувати плодові оболонки, і кровотеча виявляється зовнішньою. Колір крові, що витікає через піхву, при гострому відшаруванні є яскраво-червоним, при відшаруванні значної давнини – коричневий, серозно-кров’янистий, з темними згортками. Стан хворої при цьому, як правило, відповідає видимій крововтраті. 

Діагностика

1. Анамнез (загальний, акушерсько-гінекологічний, наявність екстрагенітальної патології).

2. Оцінка стану вагітної, що залежить від величини відшарування, об’єму крововтрати, появи симптомів геморагічного шоку або ДВЗ-синдрому. 

3. Зовнішнє акушерське дослідження:

· гіпертонус матки;

· матка збільшена в розмірах, може бути деформована, з локальним вип´ячуванням;

· болючість при пальпації;

· ускладнення або неможливість пальпації та аускультації серцебиття плода;

· дистрес плода або його загибель.

4. Внутрішнє акушерське дослідження:

· напруженість плідного міхура;

· забарвлення навколоплідних вод кров’ю;

· кровотеча різної інтенсивності з матки. 

5.  УЗ – діагностика з вимірюванням площі відшарування.

6. Діагностика стану плода (аускультація, УЗДГ, ФКГ).

7. Лабораторні дослідження (еритроцити, тромбоцити, Hb, Ht, коагулограма, час згортання за Лі-Уайтом).
У разі відсутності зовнішньої кровотечі діагноз ПВНРП базується на підвищеному тонусі матки, локальній болючості, погіршенні стану плода. 

Акушерська тактика при ПВНРП під час вагітності та на початку І періоду пологів

1. У разі прогресуючого передчасного відшарування плаценти під час вагітності, або у першому періоді пологів, при появі симптомів геморагічного шоку, ДВЗ-синдрому, ознак дистресу плода, незалежно від терміну вагітності - термінове розродження шляхом кесаревого розтину. При наявності ознак матки Кувелера - екстирпація матки без придатків. Необґрунтовано запізніле розродження призводить до загибелі плода, розвитку матки Кувелера, масивної крововтрати, геморагічного шоку та ДВЗ-синдрому, втрати репродуктивної функції жінки.

2. Відновлення величини крововтрати, лікування геморагічного шоку та ДВЗ-синдрому.
3. У разі непрогресуючого відшарування плаценти можливе динамічне спостереження при недоношеній вагітності до 34 тижнів (проведення терапії для дозрівання легенів плода), у закладах, де є цілодобове чергування кваліфікованих лікарів акушер-гінекологогів, анестезіологів, неонатологів. Проводиться моніторне спостереження за станом вагітної та плода, КТГ, УЗД в динаміці.
Особливості кесаревого розтину:
· операції передує амніотомія (якщо є умови);

· обов'язкова ревізія стінок матки (особливо зовнішньої поверхні) з метою виключення матково-плацентарної апоплексії;

· у разі діагностування матки Кувелера - екстирпація матки без придатків; при необхідності – перев'язка клубових артерій;

· при невеликій площі апоплексії (2-3 вогнища малого діаметру 1-2см, або одне - до З см) та здатності матки до скорочення, відсутності кровотечі та ознак ДВЗ-синдрому, при необхідності зберегти дітородну функцію (перші пологи, мертвий плід), консиліумом вирішується питання про збереження матки. Хірурги спостерігають деякий час (10-20 хв.) при відкритій черевній порожнині за станом матки та при відсутності кровотечі дренують черевну порожнину для контролю гемостазу. Така тактика, у виняткових випадках, допускається лише у закладах, в яких наявне цілодобове чергування лікарів акушер-гінеколога, анестезіолога.

· у ранньому післяопераційному періоді - ретельне спостереження за станом породіллі.

Тактика при відшаруванні плаценти при повному відкритті шийки матки
· негайна амніотомія, якщо навколоплідний міхур цілий;

· при головному передлежанні плода - накладання акушерських щипців;

· при тазовому передлежанні - екстракція плода за тазовий кінець;

· при поперечному положенні другого з двійні плода та за наявності умов виконується акушерський поворот з екстракцією плода за ніжку. У деяких випадках більш надійним буде кесарів розтин;

· ручне відділення плаценти та видалення посліду;

· скорочуючи засоби - в/в 10 ОД окситоцину, при відсутності ефекту 800 мкг мізопростолу (ректально);

· ретельне динамічне спостереження у післяпологовому періоді;

· відновлення величини крововтрати, лікування геморагічного шоку та ДВЗ-синдрому.

КРОВОТЕЧІ В ПОСЛІДОВОМУ ПЕРІОДІ

ТА ПІСЛЯПОЛОГОВІ 

Патологічною кровотечею може вважатися втрата крові більше 0,5 % від маси тіла чи більше 500 мл. Обсяг кровотечі оцінюється не тільки на основі кількості втраченої крові, але й з урахуванням індивідуальних фізіологічних реакцій жінки (неадекватне збільшення об’єму крові при прееклампсії, важкість компенсації крововтрати при тяжкій анемії тощо).

Фактори ризику виникнення післяпологових кровотеч:
· обтяжений акушерський анамнез (кровотечі при попередніх пологах, аборти, самовільні викидні);

· гіпертензивні розлади та прееклампсія;

· великий плід;

· багатоводдя;

· багатоплідна вагітність;

· лейоміома матки;

· рубець на матці;

· хронічний ДВЗ-синдром;

· тромбоцитопатії;

· антенатальна загибель плода.

КРОВОТЕЧІ У ПОСЛІДОВОМУ ПЕРІОДІ ПОЛОГІВ.

Класифікація причин кровотеч у III періоді пологів:

· патологія прикріплення плаценти;

· затримка частин плаценти або оболонок;

· защемлення плаценти.

Слід відмітити, що частою причиною кровотечі в послідовому періоді є затримка в матці плаценти, її частини, додаткової частки, 2/3 оболонок. В свою чергу причиною затримки в матці посліду та його частини можуть бути фактори, що знижують тонус матки та її скоротливу здатність. 

Патологія прикріплення плаценти

Розрізняють дві форми патологічного прикріплення плаценти: 

· щільне прикріплення (рlacenta adhaerens) - виникає внаслідок атрофії губчатого шару децидуальної оболонки, і зустрічається в середньому в 0,9% випадків.

· прирощення плаценти (placenta accrete) - таке прикріплення, при якому між м'язовим шаром та ворсинками хоріона відсутній губчатий шар децидуальної оболонки, і ворсини хоріону досягають м'язового шару і навіть проникають у нього; зустрічається вкрай рідко (1 випадок на 24000 пологів) і майже виключно у повторнороділь.

Деякі акушери виділяють ще 2 варіанти прирощення плаценти:

· – placenta іпcreta – ворсини вростають у м'язовий шар матки;

· – placenta percreta – ворсини проростають і м'язовий, і серозний шари матки.

Щільне прикріплення або прирощення плаценти може бути 

· повним - якщо плацента на всій поверхні прикріплена до свого ложа; 

· частковим – якщо плацента тільки на деяких ділянках має тісний зв'язок з плацентарною площадкою. 

Причини патології прикріплення плаценти обумовлені факторами, які можна розділити на наступні групи:

1) структурно-морфологічні зміни в ендометрії і міометрії після операцій чи запальних процесів;

2) пов'язані з порушенням ферментативної рівноваги в системі гіалуронова кислота - гіалуронідаза між ворсинками хоріона та децидуальною оболонкою;

3) обумовлені патологією розміщення плаценти.

Клінічні прояви

Патологія прикріплення плаценти проявляється або кровотечею в послідовому періоді (часткове щільне прикріплення або прирощення плаценти), або відсутністю ознак самостійного відділення плаценти при наявності перейм (повне щільне прикріплення або прирощення плаценти).

Кровотечі в ІІІ періоді пологів, пов'язані з аномалією прикріплення плаценти, слід диференціювати від кровотеч, обумовлених затримкою частин плаценти або защемленням плаценти, що відділилася.

Затримка в матці частин плаценти та оболонок

Причиною затримки в матці частин плаценти та оболонок є недостатня скоротлива активність матки і м’язів черевної стінки. Цьому сприяє переповнення сечового міхура, перерозтягнення матки в разі багатоводдя чи багатоплідної вагітності, передчасні або запізнілі пологи, первинна або вторинна слабкість пологової діяльності, стомлення жінки.

Клінічні ознаки затримки в матці частин плаценти та оболонок

У разі затримки частин плаценти та оболонок в порожнині матки, кровотеча розпочинається відразу після народження посліду. При огляді посліду на материнській її стороні можуть виявлятися дефекти плацентарної тканини. Якщо мала місце додаткова частка плаценти, то на плодовій поверхні можна помітити «розірвані судини».

Защемлення плаценти, що відділилася
Причини защемлення плаценти

Защемлення плаценти, що відділилася, може відбуватися за рахунок спазму ділянки трубного кута або вічка шийки матки. Причиною такого стану є нерівномірне скорочення матки внаслідок її грубого масажу, намагання вижимання посліду. Це призводить до судомного скорочення окремих м'язів, нерівномірного відділення плаценти, кровотечі. 

Клінічна картина защемлення плаценти. 

Про защемлення плаценти в шийці матки слід думати у разі, коли кровотеча розпочинається після народження дитини при позитивних ознаках відокремлення плаценти, але без її виділення. При огляді живота в разі защемлення плаценти в трубному куті, визначається вип'ячування, відділене перетяжкою від іншої частини тіла матки. В разі защемлення плаценти, в результаті спазму циркуляторної мускулатури внутрішнього вічка, матка набуває форми пісочного годинника. Якщо відбулося відділення плаценти і її затримка в порожнині матки без защемлення, то матка має усі ознаки відділення плаценти. 

Акушерська тактика при патології прикріплення, відокремлення або виділення плаценти.

1. Катетеризація периферичної або центральної вени роділлі для інфузії залежно від величини крововтрати та стану жінки.
2. Випорожнення сечового міхура.
3. Перевірка ознак відділення плаценти та виділення посліду ручними прийомами.
4. У разі защемлення посліду зовнішній масаж матки, зовнішні прийоми видалення посліду.
5. У разі затримки частин плаценти або оболонок - ручне обстеження порожнини матки під внутрішньовенним наркозом.
6. У разі порушення механізму відокремлення плаценти та відсутності кровотечі - очікування протягом З0 хв., (у вагітних із групи ризику - 15 хв.) з подальшим ручним відокремлення плаценти та виділенням посліду.
7. При появі кровотечі - термінове ручне відокремлення плаценти та виділення посліду під в/в наркозом.
8. Введення утеротонічних засобів - 10 -20 ОД окситоцину в/в на 400мл фізіологічного розчину в/в крапельно.
9. За умови істинного прирощення або пророщення плаценти - лапаротомія, екстирпація матки без придатків.
10. Оцінка величини крововтрати та відновлення величини ОЦК.
КРОВОТЕЧІ В ПІСЛЯПОЛОГОВОМУ ПЕРІОДІ

За класичним визначенням ранньою (первиннoю) післяпологовою кровотечею є крововтрата в перші 24 год. після пологів. Кровотеча, що виникає після 24 год. та до 6 тижнів є пізньою (вторинною). Пізня післяпологова кровотеча найчастіше виникає на 7-12 дні після пологів.

РАННІ ПІСЛЯПОЛОГОВІ КРОВОТЕЧІ

Класифікація ранніх післяпологових кровотеч:

· гіпотонія та атонія (у 90% випадків) матки;

· затримка частин плаценти або оболонок;

· травми пологових шляхів;

· коагулопатична кровотеча;

· розриви матки;

· емболія навколоплідними водами.

Гіпотонічні та атонічні кровотечі

Маткові кровотечі в перші години післяпологового періоду (ранні післяпологові кровотечі) найбільш часто пов'язані з порушенням скоротливої діяльності матки (гіпо- і атонічний стан). Частота гіпотонічних кровотеч становить 3-4% від загальної кількості пологів, а в структурі усіх кровотеч в післяпологовому періоді – 90%.

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
Може спостерігатися 2 клінічні варіанти кровотеч.

Перший варіант: 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.

Другий варіант: 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.

Лікування

Надання допомоги при гіпотонічних кровотечах полягає в комплексі заходів, які проводять швидко, чітко, не витрачаючи часу на повторне застосування неефективних засобів та маніпуляцій. 

Методи визначення величини крововтрати
1. Метод Лібова
Об'єм крововтрати визначається після зважування серветок, які просочені кров'ю
Об'єм крововтрати = В/2 х 15% (при крововтраті менше 1000 мл) 

або

Об'єм крововтрати = В/2 х 30% (при крововтраті більше 1000 мл),
де В - вага серветок, 15% і 30% - величина помилки на навколоплідні води, дезрозчини.
2. Формула Нельсона
Процентне співвідношення загального об'єму крововтрати розраховується наступним чином:
	Співвідношення загального об'єму крововтрати =
	0,036 х вихідний об'єм крові

	
	маса тіла х гематокрит


де

	Вихідний об'єм крові (мл/кг) =
	24

	
	0,86 х вихідний гематокрит х І00


2. Визначення крововтрати за щільністю крові і гематокриту:

	Щільність крові,
кг/мл
	Гематокрит
	Об'єм крововтрати, мл

	1057-1054
	44-40
	До 500

	1053-1050
	38-32
	1000

	1049-1044
	30-22
	1500

	Менше 1044
	Менше 22
	Більше 1500


4 Шоковий індекс Альговера 
Шоковий індекс=ЧСС/АТс
де ЧСС- частота серцевих скорочень; АТС - систолічний артеріальний тиск
У нормі індекс Альговера =1.
За значеннями індексу можна зробити висновки про величину крововтрати.

	Індекс Альговера
	Об'єм крововтрати (у % від ОЦК)

	0,8 та менше
	10%

	0,9-1,2
	20%

	1,3-1,4
	30%

	1,5 та більше
	40%


Примітка: індекс Альговера не інформативний у хворих з гіпертонічною хворобою.
5. Гематокритний метод Мооге

КВ = ОЦК (н) х (ГТ (н) - ГТ (ф) / ГТ (н)
де КВ- крововтрата; ОЦК (н) - нормальний ОЦК; ГТ (н) - гематокрит у нормі (у жінок -42); ГТ (ф) - гематокрит фактичний, визначений після зупинки кровотечі та стабілізації гемодинаміки.
6. 
Для орієнтовного визначення об'єму крововтрати у вагітних можливе використання модифікованої формули Мооге:
КВ = (0,42-ГТ (ф)) / М х 75 х 0,42

де: КВ - крововтрата (мл); М - маса тіла вагітної (кг); ГТ (ф) - фактичний гематокрит хворої (л/л).

Доцільно проводити надання допомоги за наступною схемою:

1. Оцінка загального стану породіллі та величини крововтрати (див. нижче).

2. Термінове обстеження (рівень гемоглобіну, гематокрит, коагулограма, група та резус фактор, біохімічний аналіз крові).

3. Катетеризація периферичних (або і центральних) вен в залежності від стану жінки.

4. Випорожнення сечового міхура.

5. Введення утеротонічних засобів: в/в крапельно окситоцин 10-20 ОД на 400 мл фізіологічного розчину, 

6. Ручне обстеження матки під внутрішньовенним наркозом (оцінка цілісності матки, особливо лівої стінки, видалення згортків крові, залишків плаценти та оболонок).

7. Огляд пологових шляхів та зашивання розривів.

8. З метою зменшення крововтрати рекомендована тимчасова бімануальна зовнішня або внутрішня компресія матки. 

9. Зовнішній масаж матки (20-30 с через 1 хв.).

10. У разі продовження кровотечі – мізопростол 800 мкг ректально.

11. Відновлення ОЦК та крововтрати (див. розділ ''Геморагічний шок'').

12. При крововтраті 1,5% від маси тіла і тривалій кровотечі слід застосувати хірургічне втручання в обсязі екстирпації матки без придатків, а при необхідності - перев'язування внутрішніх клубових артерій. 

13. При продовженні кровотечі після екстирпації матки – туга тампонада черевної порожнини та піхви (до зупинки кровотечі черевну порожнину не зашивати).

Кроковий підхід до лікування післяпологових кровотеч.

Крок 1

Первинна оцінка та терапія

	Реанімація

· катетеризація вени
· киснева маска
· моніторинг АТ, Ps, ЧД, діурезу
· сечовий катетер
· насичення крові киснем
	Оцінка причини

· обстеження матки (тонус)
· обстеження пологових шляхів (травма)
· перегляд анамнезу (тромбін)
· обстеження кров'яних згустків
	Лабораторні тести

· група крові та резус фактор
· коагулограма
· загальний аналіз крові


Крок 2 

Цілеспрямована терапія

	"Тонус"
· зовнішній масаж
· скорочуючи препарати
	"Тканина"
· ручне обстеження порожнини матки
· кюретаж
	'Травма"
· діагностика травматичних
пошкоджень та їх відновлення
	"Тромбін"
· відновлення ОЦК
· антикоагуляція
· відновлення факторів згортання крові


Крок З
Масивна післяпологова кровотеча або некерована

	Надання допомоги:
відділення
інтенсивної терапії
та реанімації
	Місцеві заходи:
· ручна компресія 

· підготовка до оперативного лікування
	· АТ та згортаннякрові
· відновлення ОЦК


Крок 4 

Хірургічне лікування

Екстирпація матки
Крок 5 

Кровотеча після екстирпації матки

	Відновлення травматичних пошкоджень
	Тампонада черевної

 порожнини
	Перев'язка внутрішніх клубових артерій


ПІЗНЯ ПІСЛЯПОЛОГОВА КРОВОТЕЧА

Пізньою (вторинною) післяпологовою кровотечею називається кровотеча, що виникає після 24 год. та до 6 тижнів після пологів .

Основні причини пізньої післяпологової кровотечі:

· затримка частин посліду в матці;

· відходження некротизованих тканин після пологів;

· розходження швів на матці після кесаревого розтину.

В перші дні і навіть тижні після пологів кровотечі можуть бути обумовлені затримкою частин плаценти або оболонок в матці, яка не була вчасно діагностована. Часточки посліду, що затрималися в матці, перешкоджають нормальній інволюції матки, сприяють розвитку метроендометриту і інших форм післяпологової інфекційної патології.

Діагностика

При кровотечі, що розпочалася діагноз ставлять на основі даних, отриманих при піхвовому дослідженні. Визначають проходимий для 1-2 пальців цервікальний канал, велику м'яку матку, розміри якої не відповідають дню післяпологового періоду. Іноді за внутрішнім вічком пальпується щільна бугриста тканина. 

Акушерська тактика при пізніх післяпологових кровотечах

а) оцінка величини крововтрати та загального стану породіллі;

б) катетеризація периферичних (або і центральних) вен;

в) інструментальна ревізія порожнини матки під в/в наркозом (тканину, яку вилучають в обов’язковому порядку направляють на гістологічне дослідження);

г) введення утеротонічних засобів –в/в крапельно окситоцин 10-20 ОД на 400 мл фізіологічного розчину;

д) у разі продовження кровотечі – мізопростол 800 мкг ректально;

е) інфузійна та антибактеріальна терапія.

ж) при крововтраті вище 1,5% від маси тіла – лапаротомія і екстирпація матки, а при необхідності - перев'язування внутрішніх клубових артерій. 

ПРОФІЛАКТИКА ПІСЛЯПОЛОГОВИХ КРОВОТЕЧ

а) під час вагітності:

· оцінка факторів ризику виникнення кровотечі;

· діагностика та лікування анемії;

· госпіталізація у пологовий будинок з готовністю надання допомоги вагітним з груп ризику по виникненню кровотечі, які мали: дородову кровотечу, кровотечі при попередніх пологах, мають багатоводдя, багатоплідну вагітність та крупний плід;

б) під час пологів:

· знеболення пологів;

· уникнення тривалих пологів;

· активне ведення ІІІ періоду пологів;

· використання утеротоніків у ІІІ періоді пологів;

· рутинний огляд та оцінка цілісності плаценти та оболонок;

· профілактика травматизму під час пологів;

Фактори, які сприяють виникненню кровотеч у післяпологовому періоді.

	Попередні вагітності
	Фактори, що виникають під час вагітності
	Фактори, що з'являються під час пологів

	Першороділлі
	Повне передлежання плаценти
	Родозбудження

	Більше 5 пологів в анамнезі
	Відшарування плаценти
	Тривалі або утруднені пологи

	Патологія відокремлення або виділення плаценти
	Багатоводдя
	Стрімкі пологи

	Операції на матці в анамнезі, включаючи кесарів розтин
	Багатоплідна вагітність
	Ургентний кесарів розтин

	Тривалі або утруднені пологи в анамнезі
	Внутрішньоутробна загибель плода
	Розродження за допомогою акушерських щипців

	Фонові захворювання - серцево-судинні, цукровий діабет, порушення згортання крові
	Важка прееклампсія, еклампсія
	Хоріонаміоніт

	Анемія
	Гепатит
	ДВЗ-синдром

	Міома матки
	Стани, що пов'язані з анемією
	Загальна або епідуральна анестезія


в) після пологів:

· обстеження та огляд пологових шляхів;

· уважний нагляд протягом 2 год. після пологів;

· у вагітних груп ризику в/в крапельне введення 20 ОД окситоцину протягом 2 год. після пологів.
Інтенсивна терапія геморагічного шоку 

Загальні принципи лікування гострої крововтрати:
1. Зупинка кровотечі консервативними або хірургічними методами в залежності від причини розвитку кровотечі (див. відповідні методичні розробки).
2. Відновлення ОЦК.
3. Забезпечення адекватного газообміну.
4. Лікування органної дисфункції та профілактика поліорганної недостатності.
5. Корекція метаболічних порушень.
Першочергові дії при виникненні геморагічного шоку:
1. Оцінюють життєво важливі функції (пульс, артеріальний тиск, частоту та характер дихання, психічний статус, діурез).
2. Повідомляють відповідального чергового лікаря акушера-гінеколога або заступника головного лікаря з лікувальної роботи про виникнення кровотечі та розвиток геморагічного шоку, мобілізують персонал.
3. Піднімають ноги або ножний кінець ліжка (положення Тренделенбурга) для підвищення венозного оберту до серця.

4. Повертають вагітну на лівий бік для запобігання розвитку аорто-кавального синдрому, зменшення ризику аспірації при блюванні та забезпечення вільної прохідності дихальних шляхів.
5. Катетеризують одну-дві периферичні вени катетерами великого діаметра (№№ 14-16). За умови можливості доступу до кількох периферичних вен не слід поспішати з катетеризацією центральних вен, оскільки існує велика вірогідність виникнення ускладнень. За умови розвитку шоку 3-4 ступеню необхідна катетеризація трьох вен, при цьому одна з них повинна бути центральною. Перевагу при катетеризації вени слід надавати венесекції v. Вrachіalis або пункції та катетеризації за Сельдингером v. Jugularis interna.
6. Набирають 10 мл крові для визначення групової та резус належності, перехресної сумісності, вмісту гемоглобіну та гематокриту, і виконують тест Лі-Уайта до початку інфузії розчинів.
7. Інгаляція 100% кисню зі швидкістю 6-8 л/хв. через носо-лицеву маску або носову канюлю.
Подальші дії для ліквідації геморагічного шоку
1. Розпочинають струминну внутрішньовенну інфузію кристалоїдів (0,9% розчин хлориду натрію, розчин Рингера, інші) та колоїдів (гелофузин, рефортан, гідроксиетильовані крохмалі). Темп, об'єм та компоненти інфузійної терапії визначається ступенем шоку та величиною крововтрати.
За умови розвитку шоку 2-3 ступеню, темп інфузії повинен дорівнювати 200 - 300 мл/хв.
Лікування геморагічного шоку є більш ефективним за умови, якщо інфузійна терапія розпочата якомога раніше, не пізніше 30 хв. від розвитку перших проявів шоку.
При крововтраті більше 2 - 2,5% від маси тіла до терапії бажано підключити штучний переносник кисню - перфторан у дозі 1,5-5 мл/кг.
Протипоказано застосовування у програмі інфузійно-трансфузійної терапії розчинів глюкози. Не рекомендується застосування декстрану (реополіглюкіну), 5% розчину альбуміну.

За умови крововтрати не більше 20% ОЦК, можливе введення одних кристалоїдів (0,9% розчин хлориду натрію, розчин Рингера) в обсязі у 2 - З рази більше, ніж об'єм крововтрати.
Показання до гемотрасфузії визначають індивідуально у кожному окремому випадку, але слід орієнтуватися на показники вмісту гемоглобіну та гематокриту (Нb < 70 г/л; Нt < 0,25 л/л).

Переносниками кисню є еритроцити, тому краще переливати відмиті еритроцити або еритроцитарну масу.

Показання до переливання еритроцитарної маси.

· тільки при клінічних ознаках гіпоксії (зниження здатності крові переносити кисень); 
· трансфузійний поріг повинен визначатися індивідуально для кожної пацієнтки;
· концентрація гемоглобіну <70г/л при тривалій крововтраті;

· при більш високих цифрах гемоглобіну, якщо має місце тахікардія, задишка, зниження кисневої насиченості крові;

· якщо крововтрата становить 1000 мл і продовжується, то еритроцитарна маса повинна бути легко доступною;

· переливання слід призначати лише в тих випадках, коли перевага для жінки більша за можливий ризик. 
У шоковому стані жінці не дають рідину перорально.
Інфузійно-трансфузійна терапія при акушерських кровотечах

	Об’єм крововтрати


	Загальний об’єм інфузії (у % до деф. ОЦК)
	Інфузійно-трансфузійні засоби

	Деф. ОЦК у %
	% маси тіла
	Крововтрата в мл
	
	Кристалоїди (фіз. Розчин, роз. Рінгера , інші
	Колоїди
	Еритроцитарна маса
	Тромбоконцентрат**

	
	
	
	
	
	синте-тичні
	натуральні
	
	

	
	
	
	
	
	Рефортан,гело-фузин*, та ін.
	Свіжозаморо-жена плазма
	Альбумін 

10-20%
	
	

	10-20
	1-1,5
	500-1000
	200-300

(до 2,5л)
	10-15 мл/кг
	
	
	
	
	

	20-30
	1,5-2
	1000-1500
	200

(до 3 л)
	10 мл/кг
	10 мл/кг
	5-10 мл/кг
	
	5мл/кг
	

	30-40
	2-2,5
	1500-2000
	180

(до 4л)
	7мл/кг
	7мл/кг
	10-15 мл/кг
	200мл
	10-20 мл/кг
	

	40-70
	2,5-3,6
	2500-3000
	170

(до 5л)
	7мл/кг
	10-15 мл/кг
	15-20 мл/кг
	200мл
	30 мл/кг
	

	понад

70
	понад

3,6
	понад 3000
	150

(понад 6л)
	до 10мл/кг
	до 20 мл/кг
	понад 

20 мл/кг
	понад

200 мл
	понад 30 мл/кг
	4-10 од


Примітки: * - модифікований рідкий желатин (гілофузин); не рекомендується використовувати у вагітних з прееклампсією, у цих випадках перевагу надають похідним гідроксиетилкрохмалю (рефортан, стабізол).
** - І одиниця тромбоконцентрату містить не менше 0,5х1011 тромбоцитів. Одна терапевтична доза містить від 4 до 10 одиниць
2. 
Зупиняють кровотечу консервативними або хірургічними методами, в залежності від причини виникнення кровотечі.
3.
Зігрівають жінку, але не перегрівають її, оскільки при цьому поліпшується периферична мікроциркуляція, а це може спричинити зменшення кровопостачання у життєво важливих органах. Враховуючи великий обсяг розчинів, які вводяться, їх також підігрівають до 36°С.
4.
Катетеризують сечовий міхур.
5.
Продовжують інгаляцію 100% кисню зі швидкістю 6-8 л/хв, за необхідності - ШВЛ.
Показання до ШВЛ:
· гіпоксемія (РаО2 < 60 мм рт.ст. при FiО2 > 0,5);

· частота дихання більше 40 за хвилину;

· низьке інспіраторне зусилля (пацієнтка не здатна створити від'ємний тиск у дихальних шляхах більше 15 см вод. ст. при максимальному зусиллі);

· крововтрата 3% від маси тіла або більше 35 мл/кг.
Використовують ендотрахеальні трубки з манжетами великого об'єму та низького тиску.
ШВЛ за умови декомпенсованого шоку проводять під контролем газового складу крові.
Якщо податливість легень збережена - підвищують позитивний тиск у кінці видоху (ПТКВ).
Оцінюють адекватність серцевого викиду і рівень гемоглобіну. За необходності коригують алкалоз та гіпофосфатемію, що усуває зміщення кривої дисоціації оксигемоглобіну.
Критерії припинення ШВЛ:
· стабілізація клінічного стану хворої;

· частота дихання менше 30 за хвилину;

· інспіраторне зусилля менше - 15 см вод.ст.;

· РаО2/ FiО2 > 80 мм рт.ст./0,4 при ПТКВ 7 см водн.ст.;

· можливість пацієнтки самостійно подвоїти об’єм повітря, що видихається протягом хвилини.

6.
Лабораторне спостереження: загальний аналіз крові, підрахунок кількості тромбоцитів, час згортання крові, коагулограма, електролітний склад крові. За наявності - КОС та гази крові.

7.
 Моніторне спостереження: неінвазивне визначення АТ (за умови розвитку шоку 4 ст. та за наявності апаратури - інвазивне визначення АТ), ЧСС, пульсоксиметрія, ЕКГ, термометрія, контроль погодинного діурезу. За умови розвитку шоку 3 - 4 ст. на тлі проведення інфузійно-трансфузійної терапії - контроль ЦВТ кожні З0 - 45 хвилин.
8.
У разі відсутності ознак зменшення серцево-судинної недостатності (збільшення АТ, зменшення тахікардії) проводять інотропну підтримку міокарду за допомогою вазопресорів (дофамін 5-20 мкг/кг/хв., добутамін 5-20 мкг/кг/хв).
9.
При появі ознак коагулопатії проводять терапію ДВЗ-синдрому у залежності від стадії. 
10.
Корекція ацидозу гідрокарбонатом натрію за умови, що рН крові < 7,1.
Після виведення хворої з шокового стану продовжують лікування у відділенні інтенсивної терапії.

Контрольні  запитання  для оцінки вихідного рівня знань
1. Яка класифікація самовільних абортів?

2. Які клініка і методи діагностики  загрозливого  аборту?

3. Яка тактика ведення загрозливого аборту ?

4. Які методи лікування загрозливого аборту? 

5. Які клініка і діагностика аборту в ходу?

6. Яка тактика ведення аборту  в ходу?

7. Які клініка і діагностика неповного аборту?

8. Яка тактика ведення неповного аборту?

9. Які клініка, діагностика і тактика ведення  повного аборту?

10. Яке визначення поняття « позаматкова вагітність»?

11. Які етіологія і патогенез позаматкової вагітності?

12. Яка класифікація позаматкової вагітності?

13. Яка частота різних форм позаматкової вагітності?

14. Яка клініка прогресуючої трубної вагітності ?

15. Яка клініка порушеної трубної вагітності при розриві труби?

16. Яка клініка порушеної трубної вагітності при трубному аборті?

17. Які методи діагностики прогресуючої трубної вагітності?

18. Які методи діагностики порушеної трубної вагітності?

19.  Яка диференційна діагностика позаматкової вагітності?

20.  Які методи лікування прогресуючої трубної вагітності? 

21.  Які методи лікування порушеної трубної вагітності? 

22. Яка класифікація передлежань плаценти?

23. Які фактори сприяють утворенню передлежання плаценти?

24. Яка клінічна картина спостерігається при передлежанні плаценти?

25. Які методи діагностики передлежання плаценти?

26. Яка діференціальна діагностика передлежання плаценти?

27. Яка акушерська тактика при передлежанні плаценти у разі недоношеної вагітності?

28. Яке визначення поняття ПВНРП?

29. Яка класифікація ПВНРП?

30. Які етіологія і патогенез ПВНРП?

31. Яка клініка ПВНРП?

32. Які методи діагностики ПВНРП?

33. Яка акушерська тактика при ПВНРП під час вагітності в І періоді пологів?

34. Яка акушерська тактика у разі ПВНРП при повному відкритті шийки матки?
35. Яке визначення поняття патологічної кровотечі?

36. Які фактори ризику післяпологової кровотечі?

37. Які причини кровотеч в ІІІ періоді пологів?

38. Які форми патологічного прикріплення плаценти?

39. Які лікувальні заходи щодо боротьби з кровотечею в ІІІ періоді пологів?

40. Яке визначення поняття ''рання і пізня післяпологова кровотеча''?

41.  Яка класифікація ранніх післяпологових кровотеч?

42. Які причини і патогенез гіпотонічних маткових кровотеч?

43. Яка клініка гіпотонічних і атонічних маткових кровотеч?

44. Які методи визначення величини крововтрати?

45.  Який обсяг та послідовність терапевтичних заходів при гіпотонічних маткових кровотечах?

46. В чому полягає кроковий підхід до зупинки гіпотонічної маткової кровотечі?

47.  Які лікарські засоби застосовуються для зупинки маткових кровотеч в післяпологовому періоді?

48.  Які показання до хірургічного лікування та обсяг оперативного втручання при гіпотонічній кровотечі в післяпологовому періоді?

49.  Які основні заходи профілактики виникнення післяпологових кровотеч?

Тестові завдання:
1. Вагітна М., 22 років. Термін вагітності 37 тижнів, в анамнезі пізній самовільний аборт. Вночі раптово почалася кровотеча із статевих шляхів, втратила, за даними жінки, до 200 мл крові. Положення плода поздовжнє, голівка над входом в малий таз. Серцебиття плода ясне, ритмічне, 140 уд./хв. При вагінальному дослідженні виявлено, що канал шийки матки пропускає 1 поперечний палець, у вічку та на всьому протязі навколо нього через склепіння пальпується губчата тканина. Діагноз?  

A. Вагітність 37 тижнів. Передлежання плаценти.  

B. Вагітність 37 тижнів. Загроза передчасних пологів.  

C. Вагітність 37 тижнів. Передчасне відшарування нормально розміщеної плаценти.  

D. Вагітність 37 тижнів. Низьке прикріплення плаценти.  

E. Вагітність 37 тижнів. Ерозія шийки матки.  

2. Першовагiтна в термiнi 37 тижнiв. Плiд живий. Таз 26-28-31-20. Три днi тому при вiдсутностi пологової дiяльностi з’явилися кров’янистi видiлення зi статевих шляхiв в кiлькостi 50-60 мл. Через 2 доби кровотеча повторилася. Пiхвове дослiдження: шийка матки скорочена, канал пропускає палець. За внутрiшнiм вiчком визначається губчаста тканина. Голiвка плоду рухлива над входом у малий таз. Пiсля дослiдження кровотеча пiдсилилася. Дiагноз ?  

A. Передлежання плаценти  

B. Рак шийки матки  

C. Гiпотонiчна маткова кровотеча  

D. Вiдшарування нормально розташованої плаценти.  

E. Фiброїд, що народжується  

3. Вагітну 24 років доставлено до пологового будинку з вагітністю 32 тижні. Скарги на яскраві кров'янисті виділення з піхви із згустками, які  з'явилися під час випорожнення. Голівка плода біля дна матки. Серцебиття плода - 140 уд/хв., ритмічне. Пологової діяльності немає. Вагінальне дослідження:  шийка матки довжиною 3 см, зів пропускає палець,  за внутрішнім зівом промацується м'якувата тканина, виділення  кров'янисті, яскраві, значні. Який найбільш імовірний діагноз?  

A. Передлежання плаценти  

B. Низьке прикріплення плаценти  

C. Розрив матки  

D. Загроза передчасних пологів  

E. Відшарування нормально розташованої плаценти 
4. Вагітна 25 років, доставлена машиною швидкої допомоги  з матковою кровотечею. На протязі останніх днів відчувала тянучі болі у нижніх відділах живота, але до лікаря не зверталась. Годину тому з'явилися переймоподібні болі внизу живота і кровотеча. Хвора спостерігалась  в  жіночий консультації з приводу вагітності 11-12 тижнів. Піхвове дослідження: піхва заповнена згортками крові, шийка матки розкрита на 2 см, В каналі визначається напружений плідний міхур. Матка збільшена до розмірів 11-12 тижнів вагітності, напружена. Виділення кров'янисті,  дуже рясні. Які дії повинен вжити лікар ?.   

A. Вишкрібання порожнини матки  

B. Проведення токолітичної терапії  

C. Консервативне спостереження  

D. Призначення прогестерону  

E. Проведення гемотрасфузії  

5. Хвора, 20 років, поступила до гінекологічного відділення зі скаргами на переймоподібний біль внизу живота,  у поперековій ділянці,  помірні кров'янисті виділення  зі статевих шляхів.   Остання менструація — 2 міс тому. Під час бімануального  дослідження:   шийка  матки завдовжки до 2,5см, м'яка, ціанотична, зовнішній зів пропускає кінчик пальця. Тіло
матки кулеподібної форми,   збільшене, м'якуватої консистенції, відповідає 7 тиж. вагітності,  склепіння вільні,  безболісні. Виділення  кров'янисті,   незначні. Який діагноз найбільш імовірний?
A.
Аборт у ходу.
B.
Фіброміома тіла матки.
C.
Загрозливий аборт.
D.
Аборт, що розпочався.
E.
Позаматкова вагітність

6. У вагітної Л., 30 років, відбулися треті пологи в строк. Народився хлопчик вагою 4200 г, 52 см довжина. Після виділення посліду почалась кровотеча. Послід при огляді цілий. Розрив вагіни та промецини 1 ст. – зашиті. Матка при пальпації м’яка, при зовнішньому масажі скоротилася, кровотеча зупинилася. Через 5 хвилин кровотеча поновилася. Яке ускладнення виникло після пологів?  

A. Гіпотонічна маткова кровотеча.  

B. Травма м’яких пологових шляхів.  

C. Емболія навколоплідними водами.  

D. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти.  

E. Розрив матки.  

7. Роділля 25 років прибула в пологове відділення з родовою діяльністю. Вагітність третя, доношена, пологи перші. В анамнезі 2 медаборти. У роділлі виявлені набряки, АТ – 180/100 мм.рт.ст. На висоті однієї із перейм роділля побіліла, PS – 100 уд/хв. Матка в гіпертонусі, асиметрична, напружена, болюча при пальпації. Серцебиття плоду відсутнє. При вагінальному дослідженні: шийка матки сглажена, відкриття 4 см. Плодовий міхур цілий. Помірні кров’янивті виділення. Яке ускладнення виникло в родах.  

A. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти.  

B. Розрив матки.  

C. Передлежання плаценти.  

D. Емболія навколоплідними водами.  

E. Міхуровий заніс  

8. У породіллі 26 років, на 4 добу після пологів почалась безперервна маткова кровотеча. Крововтрата скалала 400  мл. Загальний стан погіршується – температура тіла 36,7˚С, пульс 94 уд/хв. АТ 90/70 мм рт ст. Матка напружена, болісна, дно її на рівні пупка. Визначен діагноз: Пологи в строк. Кровотеча на 4 добу післяпологового періода. Необхідно:   

A. Інструментальна ревізія порожнини матки.

B. Ручне обстеження порожнини матки та видалення затримавшихся часток плаценти  

C. Ввести утеротонічні препарати  

D. Надпіхвова ампутація матки  

E. Наружний масаж  матки після спустошення сечового міхура 

9. Повторнородяча С., 30 років, поступила в родильне віділення у тяжкому стані: пульс 110 уд/хв., АТ 90/60 мм.рт.ст., шкіра бліда, вкрита холодним потом. Виявлено: 37 тижневу вагітність, різку болючість дна матки, локальне вип’ячування на передній поверхні матки, кровомазання темною кров’ю, відсутність серцебиття плода. Матка має багряно-ціатонічне забарвлення. Який об’єм оперативного втручання найбільш оправданий?  

A. Екстирпація матки з трубами.  

B. Суправагінальна ампутація матки без придатків.  

C. Екстирпація матки.  

D. Кесарський розтин, екстирпація матки з трубами та дренування черевної порожнини.  

E. Суправагінальна ампутація матки з придатками.  

10. Повторновагітна, у віці 30 років,  поступила в пологове відділення із скаргами на біль в животі, слабкість, запаморочення, кров’янисті виділення із піхви із згустками. Роди в строк, розпочалися 4 години назад. На протязі години відмічає постійну різку болючість матки. Об’єктивно: виражена блідість обличчя. Пульс – 96 уд/хв, слабкого наповнення,  А/т – 80/40 мм.рт.ст.  Матка кулевидної форми, в постійному тонусі, болюча в ділянці дна. Частини дитини із-за тонусу не пальпуються. Серцебиття плоду не вислуховується. При піхвовому дослідженні: розкриття шийки повне, плідний міхур цілий, напружений, плацентарна тканина не опреділяється. Виділення із піхви кров’янисті, із темними згустками в кількості до 500 мл. Який найбільш вирогідний діагноз?   

A. Повне передчасне відшарування нормально розташованій плаценти.  

B. Часткове передчасне відшарування нормально розташованої плаценти.  

C. Центральне передлежання плаценти.  

D. Розрив матки.  

E. Гіпоксія плоду.
Правильні відповіді: 1А, 2А, 3А, 4А, 5Д, 6А, 7А, 8А, 9А, 10В
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