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У разі прогресування акушерської кровотечі (АК), неефективності профілактичних і лікувальних заходів під час 
пологів і після розродження об’єм крововтрати може зростати і становити > 1,5% від маси тіла (25–30% об’єму цир-
кулюючої крові – ОЦК). Саме у таких випадках мова йде про масивну АК (МАК), яка призводить до підвищення 
частоти материнської захворюваності та смертності.  
Мета дослідження: визначення ефективності різних підходів до відновлення крововтрати у разі розвитку МАК, 
яка виникала за різних етіологічних чинників, з впровадженням сучасної концепції реанімації контролю пошко-
джень (DCR – Damage Control Resuscitation) та інноваційних методик хірургічного гемостазу. 
Матеріали та методи. Упродовж 2015–2023 рр. на п’яти  клінічних базах кафедри акушерства і гінекології № 1 
Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика проаналізовано 165 випадків розвитку 
МАК. В усіх випадках МАК для спинення кровотечі застосовували комплексний підхід з використанням як медика-
ментозної терапії, так і сучасних методів хірургічного гемостазу згідно з нормативними документами Міністерства 
охорони здоров’я (МОЗ) України. 
До основної групи увійшли 59 породіль з МАК (2020–2023 рр.), яким застосовували комплексний підхід до спинен-
ня кровотечі та відновлення крововтрати за концепцією DCR з пріоритетом якісного і швидкого відновлення ОЦК 
препаратами крові з мінімізацією інфузійної терапії; до групи порівняння – 106 породіль з МАК (2015–2019 рр.) 
і аналогічними методами спинення кровотечі з відновленням крововтрати згідно з Наказом № 205 МОЗ України 
«Акушерські кровотечі» і пріоритетом швидкого відновлення об’єму крововтрати кристалоїдами.
Результати. Середня крововтрата, час спинення кровотечі, а також тривалість хірургічного втручання в основній 
групі були достовірно меншими, ніж у групі порівняння (р<0,05). У післяпологовий період у групі порівняння до-
стовірно частіше щодо основної групи спостерігалися випадки тяжкої анемії – 47,2% проти 11,9% (OR 6,6, 95% СІ: 
2,7–15,9; р<0,01), проведених гістеректомій – 50,9 % проти 28,8 % (OR 2,6, 95% СІ: 1,3–5,1; р<0,01). 
Ранній початок і суттєво вищий показник кількості проведених трансфузій свіжозамороженої плазми і еритроци-
тарної маси відзначено в основній групі – відповідно 88,1% проти 38,7% у групі порівняння (OR 11,7, 95% СІ: 4,8–
28,4; р<0,001). Це впливало на достовірно менший об’єм крововтрати, тривалість хірургічного втручання і середній 
час спинення кровотечі в основній групі щодо групи порівняння (р<0,05). 
Висновки. Використання сучасних утеротонічних засобів (карбетоцин), препаратів транексамової кислоти, іннова-
ційних хірургічних технологій і раннього початку проведення трансфузійної терапії препаратами крові з мінімізаці-
єю інфузії кристалоїдів і згідно з концепцією DCR за розвитку МАК дозволяє зменшити об’єм крововтрати, знизити 
частоту тяжких післяпологових ускладнень, попередити випадки материнської захворюваності та смерті.  
Ключові слова: акушерські кровотечі, масивні акушерські кровотечі, Placenta accrete spectrum, кесарів розтин, інфузій-
но-трансфузійна терапія, Damage Control Resuscitation.

A comprehensive approach to the prevention and treatment of massive obstetric hemorrhage
О. V. Golyanovskiy, D. О. Dzyuba, O. V. Tkachenko, a. O. Zhezher, a. O. Ogorodnik, I. А. Hubar, 
А. V. Коvalenko 

In the case of progression of obstetric haemorrhage (OH) and non-effective preventive and therapeutic measures during child-
birth and after delivery, the volume of blood loss can increase and exceed > 1.5% of body weight (25–30% of circulating blood 
volume – CBV). In such cases that we are talking about massive obstetric haemorrhage (MOH), which leads to an increase in 
the frequency of maternal morbidity and mortality.
The objective: determine the effectiveness of various approaches to the restoration of blood loss in the cases of MOH develop-
ment, which occurred to various etiological factors, with the introduction of the modern concept of damage control resuscita-
tion (DCR) and innovative methods of surgical hemostasis.
Materials and methods. During 2015–2023 years at five clinical bases of the Department of Obstetrics and Gynecology N1 of 
Shupyk National Healthcare University of Ukraine we analyzed 165 cases of MOH. In all MOH cases, an integrated approach 
was used to stop haemorrhage using both drug therapy and modern methods of surgical hemostasis in accordance with the 
regulatory documents of the Ukrainian Ministry of Healthcare.
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In main group of 59 women in labor with the MOH (2020–2023 years) an integrated approach to stop haemorrhage and 
restore the blood loss according to DCR concept with the priority of high-quality and rapid CBV restoration with blood 
products and minimization of infusion therapy was used. The comparison group consisted of 106 women in labor with MOH 
(2015–2019 years) and similar methods of haemorrhage termination to restore blood loss in accordance with the order N 205 of 
the Ukrainian Ministry of Healthcare «Obstetric haemorrhage» with the priority of rapid restoration of blood loss by crystal-
loids (during 2015–2019 years).
Results. The mean blood loss, time till haemorrhage is stopped, and the duration of surgery in the main group were significantly 
lower than in the comparison group (p<0.05). In the postpartum period the number of cases with severe anemia was signifi-
cantly more often in the comparison group – 47.2% versus 11.9% in the main group (OR 6.6 CI 2.7–15.9; p<0.01), as well as 
the frequency of hysterectomy – 50.9% versus 28.8% (OR 2.6 CI 1.3–5.1; p<0.01).
An early onset and a significantly higher rate of transfusions of fresh frozen plasma and erythrocyte mass were found in the 
main group – respectively 88.1% versus 38.7% in the comparison group (OR 11.7, CI: 4.8–28.4; p<0.001). This resulted in a 
significantly lower volume of blood loss, duration of surgical intervention, and average time for haemorrhage stop in the main 
group compared to the comparison group (p<0.05).
Conclusions. The use of modern uterotonic agents (carbetocin), tranexamic acid preparations, innovative surgical technolo-
gies and early initiation of transfusion therapy with blood preparations with minimization of crystalloid infusion and according 
to the DCR concept for the development of MOH allows to reduce the volume of blood loss, the frequency of severe postpar-
tum complications, and to prevent maternal morbidity and death.
Keywords: obstetric haemorrhage, massive obstetric haemorrhage, Placenta accrete spectrum, caesarean section, infusion-trans-
fusion therapy, Damage Control Resuscitation.

Щороку в світі реєструють близько 14 млн випад-
ків післяпологових кровотеч, але тільки 0,5–

0,7% з них закінчуються фатально. За даними ВООЗ 
(Всесвітня організація охорони здоров’я), у 2020 р. 
майже 287 000 жінок померли під час і після вагітності 
та пологів. FIGO (Міжнародна федерація гінекологів і 
акушерів) у тому самому році повідомила, що масивні 
акушерські кровотечі (МАК) стали причиною 80 000 
материнських смертей у світі [1, 2].

Показник акушерських кровотеч (АК) коливається у 
межах 3–8% від загальної кількості пологів. Незважаючи 
на зниження показника АК за останні роки, у структурі 
причин материнської смертності, за даними Міністер-
ства охорони здоров’я (МОЗ) України, МАК посідають 
друге-третє місця і становлять у середньому 20,0–25,0% 
від загальної кількості материнських смертей під час ва-
гітності, пологів та у післяпологовий період [10]. 

У разі прогресування АК, неефективності профілак-
тичних і лікувальних заходів, за певних недоліків надан-
ня медичної допомоги об’єм крововтрати зростає і може 
становити або перевищувати 1,5% від маси тіла (25–30% 
об’єму циркулюючої крові – ОЦК). Саме у таких випад-
ках мова йде про МАК, яка є дуже небезпечною щодо 
розвитку материнської захворюваності та смертності. 

Основними причинами АК можуть бути розлади 
одного із чотирьох базових етіопатогенетичних проце-
сів: порушення скоротливої функції матки, патологія 
плацентації, травматизм під час пологів та порушення 
у системі гемокоагуляції (тонус, тканина, травма і тром-
бін), позначених як мнемонічна послідовність – «4Т», 
з визначенням прогностичних факторів ризику розвит-
ку кровотеч під час вагітності/пологів, після пологів та 
інтраопераційних кровотеч (під час кесарева розтину 
– КР), які відображені у таблиці «4Т» у міжнародних і 
вітчизняних нормативних документах з цього питання. 
Використовуючи цю таблицю, за даними анамнезу і клі-
нічними даними можна прогностично визначити групу 
підвищеного ризику розвитку АК [1, 2, 10]. 

В останнє десятиліття найбільш небезпечними 
щодо розвитку профузних МАК стали кровотечі на тлі 
патології плацентації: передлежання плаценти (ПП), 
аномально інвазивна плацента (АІП або PAS – placenta 

accrete spectrum), передчасне відшарування нормаль-
но розташованої плаценти (ПВНРП), що пов’язано з 
підвищенням частоти КР і широким впровадженням 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ). 

Дійсно, вагітні з двома і більше КР в анамнезі та ПП 
мають вкрай високий ризик прирощення плаценти, і з 
часом, за прогнозами, частота цієї тяжкої акушерської 
патології буде зростати [38–40]. Поєднання ПП і попе-
реднього КР різко підвищують ризик виникнення МАК 
(середня крововтрата у разі PAS, за даними різних авто-
рів, становить 2000,0–2500,0 мл) з подальшим розвитком 
у таких вагітних тяжкого геморагічного шоку [35, 43].

Геморагічний шок є найчастішим типом шоку в 
акушерських хворих [29]. Крововтрата, що перевищує 
30% від загального об’єму крові породіллі, призводить 
до гіпоксії та метаболічного ацидозу. Ці метаболічні 
ускладнення, що супроводжуються гіпоперфузією ор-
ганів, зумовлюють незворотний стан коагулопатії, по-
силюючи кровотечу і спричинюючи поліорганну дис-
функцію і смерть [4, 9].

Проблема спинення МАК та надійного гемостазу 
в оперативному акушерстві залишається актуальною 
тому, що кровотечі є однією з провідних причин мате-
ринської смертності, а отже, зростає важливість якомога 
швидкого проведення хірургічного гемостазу та інфузій-
но-трансфузійної терапії у кожному клінічному випадку.

Питання прогнозування і терапії АК, а також від-
новлення крововтрати за наявності МАК в Україні 
регламентує Наказ МОЗ від 24.03.2014 р. № 205 «Аку-
шерські кровотечі» [10]. Поряд із сучасними методами 
хірургічного гемостазу акушерської кровотечі у наказі 
приділено значну увагу проведенню інфузійно-транс-
фузійної терапії з початковим пріоритетним віднов-
ленням об’єму(!) циркулюючої крові кристалоїдами 
і колоїдами. Але парадигма лікування масивних кро-
вотеч, геморагічного шоку і алгоритм проведення ін-
фузійно-трансфузійної терапії за останні роки набула 
суттєвих змін, що було відображено в останніх євро-
пейських керівництвах [17, 19, 22].

Концепція реанімації контролю пошкоджень (DCR 
– Damage Control Resuscitation) була вперше представ-
лена хірургами-травматологами і згодом поширилася у 
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загальній хірургії, ортопедії та акушерстві [24, 26, 30]. 
DCR складається з низки стратегій для мінімізації кро-
вотечі, запобігання смертельній тріаді (коагулопатія, 
ацидоз і гіпотермія) і максимальній оксигенації тканин. 

Зусилля в DCR зосереджені на дозвільній реаніма-
ції з використанням сучасних методів спинення кро-
вотечі, включаючи хірургію контролю пошкоджень 
(Damage Control Surgery – DCS), із зігріванням паці-
єнтки, обмеженим застосовуванням кристалоїдів, ви-
користанням тактики пермісивної гіпотонії, раннього 
початку переливання препаратів крові, протоколів ма-
сивного переливання крові та цільової корекції коагу-
лопатії [22, 33, 34].

При цьому усі ці пункти необхідно виконувати мак-
симально швидко, оскільки, за останніми даними, у бо-
ротьбі з кровотечею час початку надання медичної до-
помоги є більш значущим, ніж власне об’єм крововтра-
ти. Базовим принципом DCR є швидкий хірургічний 
гемостаз, який визначає подальшу ефективність усіх 
консервативних заходів. Наступною умовою ефектив-
ної боротьби з кровотечею є мінімізація інфузій, оскіль-
ки за уведення великого об’єму кристалоїдних розчинів 
існує загроза розвитку гострого респіраторного дис-
трес-синдрому, абдомінального компартмент-синдро-
му, дилюційної коагулопатії, порушень електролітного 
балансу та переохолодження [24, 31, 32].

Мета дослідження: визначення ефективності різ-
них підходів до відновлення крововтрати у разі розви-
тку МАК, яка виникала за різних етіологічних чинни-
ків, з впровадженням сучасної концепції DCR та інно-
ваційних методик хірургічного гемостазу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Упродовж 2015–2023 рр. на п’яти клінічних базах 

кафедри акушерства і гінекології № 1 Національного 
університету охорони здоров’я (НУОЗ) України імені 
П. Л. Шупика проаналізовано 165 випадків розвитку 
МАК, об’єм крововтрати яких становив 1,5% і вище 
від маси тіла породіллі. В усіх випадках МАК для спи-
нення кровотечі застосовували комплексний підхід з 
використанням як медикаментозної терапії, так і су-
часних методів хірургічного гемостазу згідно з норма-
тивними документами МОЗ України. 

Залежно від використаних програм і років прове-
дення інфузійно-трансфузійної терапії усі 165 жінок з 
МАК були розподілені на дві групи.

До основної групи увійшли 59 породіль з розвит-
ком МАК (2020–2023 рр.), яким застосовували комп-
лексний підхід до спинення кровотечі та відновлення 
крововтрати за концепцією DCR з пріоритетом якіс-
ного і швидкого відновлення ОЦК препаратами крові 
з мінімізацією інфузійної терапії. 

До групи порівняння включено 106 породіль з діагно-
зом МАК (2015–2019 рр.) і аналогічним комплексним 
підходом до спинення кровотечі згідно з нормативними 
документами МОЗ України, яким відновлення масивної 
крововтрати проводили згідно з Наказом № 205 МОЗ 
України «Акушерські кровотечі» з пріоритетом швидко-
го відновлення об’єму крововтрати кристалоїдами. 

Залежно від етіологічних чинників розвитку МАК 
користувалися таблицею мнемонічних послідовностей 

«4Т» (Тонус, Тканина, Травма, Тромбін) з наведеного 
вище наказу МОЗ України [1, 10].

 У всіх випадках об’єм крововтрати становив 1,5% 
або вище від маси тіла породіль, що давало змогу від-
носити таку кровотечу до МАК і потребувало прове-
дення інфузійно-трансфузійної терапії. 

В основній групі на етапі розвитку патологічної 
крововтрати разом із сучасними комплексними мето-
диками спинення кровотечі (сучасні утеротоніки, пре-
парати транексамової кислоти, мізопростол, балонна 
тампонада матки), у тому числі й проведення хірур-
гічного гемостазу (перев’язування магістральних су-
дин матки, внутрішніх клубових артерій, накладання 
компресійних швів на матку), керувалися останніми 
рекомендаціями Європейської асоціації анестезіоло-
гів (2021 р.) і концепцією DCR щодо раннього віднов-
лення ОЦК препаратами крові – одногрупні свіжоза-
морожена плазма (СЗП) та еритроцитарна маса. За 
найбільш тяжких випадків розвитку коагулопатичних 
порушень використовували одногрупну цільну кров за 
життєвими показаннями ex consiliо [10, 34, 35]. 

Об’єм інфузії кристалоїдів (розчин Рінгера лактат) 
на етапі розвитку МАК в основній групі не перевищу-
вав 10,0 мл/кг маси тіла з раннім початком трансфузії 
одногрупної СЗП за наявності крововтрати 0,9–1,0% 
від маси тіла, а за нестабільної гемодинаміки (гіпо-
тензія!) використовували вазопресори. У групі порів-
няння ОЦК відновлювали інфузією кристалоїдів за 
інтраопераційної крововтрати до 1,5% від маси тіла і з 
орієнтацією на лабораторні показники рівня гемогло-
біну (Нb нижче 70 г/л), еритроцитів під час операції 
або ознак геморагічного шоку, що було показанням до 
трансфузії препаратів крові. 

В обох групах після вилучення плода і перетину 
пуповини внутрішньовенно вводили 1,0 г препаратів 
транексамової кислоти [11]. Антибіотикопрофілак-
тику проводили за 0,5 години до початку операції це-
фалоспоринами І генерації в обох групах за загально-
прийнятою методикою. 

Усі дані записували у спеціально розроблену карту 
з проведенням аналізу перебігу вагітності, КР з визна-
ченням об’єму інтраопераційної крововтрати, трива-
лості хірургічного втручання, кількості випадків ре-
лапаротомій, коагулопатичних порушень з розвитком 
дисемінованого внутрішньосудинного згортання крові 
(ДВЗ) і визначенням часу згортання крові за Лі–Уай-
том, активованого часткового тромбопластинового 
часу (АЧТЧ), D-димеру, проведених гемотрансфузій 
цільної одногрупної крові. 

Крім того, аналізували перебіг післяопераційного 
періоду: кількість анемій тяжкого ступеня (рівень Hb 
нижче 70 г/л), трансфузій препаратів крові, наявність 
гіпопротеїнемії, тривалість перебування у стаціонарі, 
віддалені ускладнення.

 Об’єм крововтрати визначали гравіметричним ме-
тодом. Патологічною вважали крововтрату, яка переви-
щувала 1,0% від маси тіла, що потребувало початку про-
ведення інфузійно-трансфузійної терапії. Необхідність 
проведення гемотрансфузії цільної одногрупної крові 
вирішували ex consilio згідно з Наказом МОЗ України 
№ 205 від 24.03.2014 р. «Акушерські кровотечі» [10].
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Оброблення результатів дослідження проводили 
методами варіаційної статистики з визначенням серед-
ньої похибки, а достовірність результатів (р) розрахо-
вували за t-критерієм Стьюдента, достовірними вва-
жали відмінності за р<0,05. Також результати дослі-
дження оцінено з визначенням показника відношення 
шансів (OR – odds ratio) з 95,0% довірчим інтервалом 
(СІ – confidence interval).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

МАК в обох групах дослідження становила 0,73% від 
загальної кількості пологів, які відбулися на клінічних ба-
зах кафедри за 8,5 року. Вагітні обох груп були репрезен-
тативними за віком, паритетом, соматичною патологією. 

Загальну характеристику породіль груп досліджен-
ня представлено у табл. 1. 

Як видно з табл. 1, середній вік у групах досліджен-
ня достовірно не відрізнявся (р>0,05). В обох групах 
переважали жінки, які народжували повторно – відпо-
відно 78,0% і 77,4%, що стосовно жінок, які народжу-
вали вперше, було достовірно вище (р <0,001) у межах 
кожної з груп дослідження. Як в основній, так і у групі 
порівняння переважали жінки, розродження яких від-
бувалося шляхом КР, що підтверджує дані сучасної 
літератури щодо значно більшого числа МАК за абдо-
мінального розродження порівняно з пологами через 
природні пологові шляхи (р<0,001) [3, 5, 6].

Етіологічні чинники розвитку МАК у клінічних 
групах дослідження представлені у табл. 2 і відповідали 
загалом прогностичній таблиці «4Т». Але, як видно з та-
блиці, переважаючими причинами розвитку МАК були 
клінічні випадки, пов’язані з патологією плацентації 
(передлежання плаценти, ПВНРП і АІП), – в основній 
групі 69,5% і 61,3% у групі порівняння (достовірно не 
відрізнялися по групах дослідження; р>0,05).

За даними табл. 2, в обох клінічних групах досто-
вірно переважали МАК на тлі патології плацентації 
у вагітних, яких повторно розроджували шляхом КР, 
порівняно з масивними кровотечами, спричиненими 
порушенням тонусу матки і розвитком атонічної крово-
течі (р<0,05). За даними наукової літератури, в останні 
роки саме патологія плаценти призводить до розвитку 
масивних, іноді профузних кровотеч, особливо за не 
встановленого пренатально діагнозу АІП [39, 40, 43, 46]. 

Усі вагітні обох груп за наявності патології плацентації 
були розроджені шляхом КР з подальшим проведенням 
хірургічного гемостазу: найчастіше з перeв’язуванням ма-
гістральних судин матки, а в деяких, найбільш складних, 
випадках з крововтратою вище ніж 2,0% від маси тіла і не-
стабільною гемодинамікою – з білатеральним накладан-
ням лігатур на внутрішні клубові артерії та проведенням 
гістеректомії без придатків матки [5, 6, 10].

Друге місце за етіологічними чинниками розвитку 
МАК у групах дослідження посідали атонічні кровоте-
чі, що переважали у вагітних, які народжували вперше 

Показник
Основна група, n

1
=59 Група порівняння, n

2
=106

р
Абс. число % Абс. число %

Середній вік породіль, роки 29,2±3,4 – 31,4±2,9 – > 0,05

Вагітні, які народжували уперше 13 22,0 24 22,6 > 0,05

Вагітні, які народжували повторно 46 78,0* 82 77,4* > 0,05

Пологи через природні пологові шляхи 14 23,7 31 29,2 > 0,05

Розродження шляхом КР 45 76,3** 75 71,0** > 0,05

 Таблиця 1
Загальна характеристика груп дослідження

Примітки: * – р<0,001 щодо вагітних, які народжували уперше, у межах кожної групи; ** – р < 0,001 щодо вагітних з пологами через природні 
пологові шляхи, у межах кожної групи.

Етіологічні фактори МАК
Основна група, n

1
=59 Група порівняння, n

2
=106

р
Абс. число % Абс. число %

Атонія матки 12 20,3 27 25,5 > 0,05

Патологія плацентації:
- передлежання плаценти

- ПВНРП
- АІП

41
10
12
19

69,5*
17,0
20,3
32,2

65
20
15
30

61,3*
18,9
14,1
28,3

> 0,05

Травматичні пошкодження:
- під час пологів

- під час КР

5
3
2

8,5
9
4
5

8,5 > 0,05

Коагулопатичні порушення
(ДВЗ, ГЖДП, HELLP)

1 1,7 5 4,7 > 0,05

Таблиця 2
Етіологічні чинники розвитку МАК у групах дослідження

Примітки: * – р<0,05 порівняно з іншими етіологічними чинниками розвитку МАК, у межах кожної групи; ПВНПР – передчасне відшарування 
нормально розташованої плаценти; ДВЗ – дисеміноване внутрішньосудинне згортання крові; ГЖДП – гостра жирова дистрофія печінки вагітних; 
НЕLLP-синдром.
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(див. табл. 2). У цих випадках найбільш ефективним 
методом спинення МАК виявилася балонна тампонада 
матки з уведенням сучасних утеротоніків (карбетоцин 
– 100 мкг внутрішньовенно повільно!). За викорис-
тання такого методу спинення МАК в основній групі 
вдалося спинити атонічну кровотечу в усіх випадках 
без застосування хірургічного гемостазу зі збережен-
ням матки, а в групі порівняння – тільки у 3 випадках 
виникла необхідність проведення гістеректомії.

Коагулопатичні кровотечі найбільш тяжкі щодо оста-
точного гемостазу, і в обох клінічних групах їх фіксували 
на фоні тяжкої акушерської патології: тяжка преекламп-
сія, гостра жирова дистрофія печінки (ГЖДП), HELLP-
синдром з розвитком ДВЗ-синдрому та гіперфібрино-
лізу, що потребувало у більшості випадків проведення 
трансфузії цільної донорської крові [35–37, 10]. 

У всіх випадках розвитку МАК на тлі патоло-
гії плацентації вагітних було розроджено у терміні 
35–37 тиж гестації з проведенням нижньосерединної 
лапаротомії та ендотрахеального наркозу. Методика 
проведення донного КР в обох групах була однако-
вою із використанням сучасного технічного супроводу 
(аргоноплазмова коагуляція тканин, радіохвильовий 
скальпель), а також з внутрішньовенним уведенням 
транексамової кислоти 1,0 г після перетину пуповини. 

Гістеректомію з матковими трубами проводили 
після часткової деваскуляризації матки: білатеральне 
перев’язування внутрішніх клубових артерій на першо-
му рівні, а також накладання лігатур на анастомоз з яєч-
никовими судинами у ділянці власної зв’язки яєчника з 
обох боків. З метою контролю гемостазу у післяоперацій-
ний період в усіх випадках масивної крововтрати прово-
дили дренування черевної порожнини через культю піх-
ви або через контрапертуру в одній з клубових ділянок.

Основні дані клінічного дослідження випадків роз-
витку МАК з особливостями проведення інфузійно-
трансфузійної терапії у групах представлено у табл. 3. 

Як видно з табл. 3, середня крововтрата, час спинен-
ня кровотечі, а також тривалість хірургічного втручан-

ня в основній групі були достовірно меншими, аніж у 
групі порівняння (р<0,05), що можна пов’язати, з одно-
го боку, з удосконаленням хірургічної майстерності, а з 
іншого – з особливостями проведення інфузійно-транс-
фузійної терапії у групах клінічного дослідження. 

Привертає на себе увагу ранній початок і суттєво 
вищий (більше ніж у 2 рази) показник кількості про-
ведених трансфузій одногрупної СЗП і еритроцитар-
ної маси майже в усіх випадках в основній групі щодо 
групи порівняння – відповідно 88,1% проти 38,7% (OR 
11,7, 95% СІ: 4,8–28,4; р<0,001). Це впливало на до-
стовірно менший об’єм крововтрати, тривалість хірур-
гічного втручання і середній час спинення кровотечі в 
основній групі щодо групи порівняння (р<0,05). 

У післяпологовий/післяопераційний період у групі 
порівняння достовірно частіше, за даними медичної до-
кументації, спостерігалися випадки тяжкої анемії – 47,2% 
проти 11,9% в основній групі (OR 6,6, 95% СІ: 2,7–15,9; 
р<0,01). Під час аналізу 7 випадків тяжкої анемії в основ-
ній групі було встановлено пізній початок проведення 
трансфузійної терапії МАК. Крім того, кількість прове-
дених гістеректомій була достовірно більшою у групі по-
рівняння – 50,9% проти 28,8% в основній групі (OR 2,6, 
95% СІ: 1,3–5,1; р<0,01) – не тільки у зв’язку з більшою 
кількістю АІП, але й за рахунок більшої інтраопераційної 
крововтрати, порушень на тлі проведення масивної інфу-
зійної терапії кристалоїдами з подальшою гемодилюцією 
і розвитком коагулопатичних порушень. 

П’ять релапаротомій у групі порівняння були вико-
нані у зв’язку з розвитком ДВЗ-синдрому з генералізо-
ваним фібринолізом і гематомами (підшкірно-жирової 
клітковини, міжм’язової, малого таза) без явного дже-
рела кровотечі, що пов’язували як з випадками рідкіс-
них форм пізнього гестозу (тяжка прееклампсія, ГЖДП 
і HELLP-cиндром), так і з інфузією кристалоїдів, роз-
витком коагулопатичних порушень, що потребувало 
трансфузії цільної одногрупної крові [35, 36, 10]. 

В основній групі 1 випадок проведення інтраопера-
ційної трансфузії цільної одногрупної крові від резерв-

Показник
Основна група,

n
1
=59

Група порівняння,
n

2
=106

р
OR,

95% CI

Середня крововтрата, мл 1210,0±147,0 1750,0±125,0 < 0,05 –

Середній час спинення кровотечі, хв 42,0±6,0 59,0±5,5 < 0,05 –

Тривалість хірургічного втручання, хв 115,0±11,0 144,0±7,5 < 0,05 –

Кількість інтраопераційних гістеректомій, n (%) 17 (28,8) 54 (50,9) < 0,01
2,6

1,3–5,1

Кількість релапаротомій, n (%) 1 (1,7) 5 (4,7) > 0,05
2,9

0,3–25,2

Інтраопераційна трансфузія СЗП та еритромаси, n (%) 52 (88,1) 41(38,7) < 0,001
11,7

4,9–28,4

Тяжка анемія (Hb<70 г/л) у післяпологовий період, n (%) 7 (11,9) 50 (47,2) < 0,01
6,6

2,7–15,9

Гемотрансфузія одногрупної цільної крові, n (%) 1 (1,7) 5 (4,7) > 0,05
2,9

0,3–25,2

Середня тривалість перебування у стаціонарі, дні 6,0±0,5 11,0±0,3 < 0,05 –

Таблиця 3
Основні показники розродження вагітних з розвитком МАК у групах дослідження

Примітки: OR – odds ratio, відношення шансів; CI – confidence interval, довірчий інтервал (нижня та верхня межа 95%).
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ного обстеженого донора був пов’язаний з розвитком 
профузної кровотечі на початку операції після вилучен-
ня плода і з розривом судин Placenta percreta у ділянці 
передміхурової клітковини і передньої стінки матки. 
Об’єм крововтрати у кінці першої години оперативного 
втручання становив близько 2,0% від маси тіла жінки. 
Трансфузія цільної одногрупної крові в об’ємі 500,0 мл 
з трансфузією одногрупної СЗП і еритроцитарної маси 
(відношення еритромаси до СЗП становило 1:1) дало 
можливість у цьому випадку попередити розвиток тяж-
кого геморагічного шоку і коагулопатичні порушення.

Крім того, за даними табл. 3, зважаючи на швидке 
якісне відновлення крововтрати в основній групі, ін-
траопераційно спостерігали меншу кровоточивість 
тканин і відсутність проявів дилюційної коагулопатії, 
на відміну від групи порівняння, що впливало на за-
гальний об’єм крововтрати і тривалість хірургічного 
втручання (КР і гістеректомія).

Також тривалість перебування в акушерському 
стаціонарі породіль основної групи була достовірно 
меншою від групи порівняння – відповідно 6,0 і 11,0 
доби (р<0,05). Випадків материнської смерті від МАК 
в обох групах дослідження не зафіксовано. 

Результати даного дослідження узгоджуються з да-
ними сучасних наукових досліджень щодо проблеми 
МАК, які констатують факт підвищеної частоти АІП/
PAS в останні роки як основної причини розвитку най-
більш життєво небезпечних геморагічних ускладнень в 
акушерстві [38, 39, 47]. Тому дуже важливо визначати 
прогностичні фактори ризику розвитку МАК під час 
вагітності і пологів з подальшим розробленням алго-
ритму розродження таких вагітних на відповідному 
рівні надання акушерсько-неонатологічної допомоги і, 
за необхідності, участі мультидисциплінарної команди 
спеціалістів з метою мінімізації об’єму крововтрати і 
профілактики можливих ускладнень як з боку роділлі, 
так і з боку плода [20, 42, 44, 45 ]. 

Численні дослідження, присвячені проблемі надан-
ня акушерської допомоги жінкам з МАК, концентру-
ють свою увагу переважно на питаннях прогнозування, 
визначення факторів ризику і алгоритмі розродження 
таких жінок, особливо у випадках Рlacenta percreta, за 
якої об’єм крововтрати є максимальним, незважаючи 
на використання найбільш ефективних методів хірур-
гічного гемостазу [40, 41, 47]. 

Значно менше досліджені в акушерстві питання 
найбільш оптимального і якісного відновлення масив-
ної крововтрати, яку, на жаль, доволі часто важко по-
передити, незважаючи на впровадження інноваційних 
хірургічних розробок. У цьому контексті за розвитку 
масивної кровотечі поряд з якомога швидким хірур-
гічним гемостазом зростає роль своєчасного і якісного 
відновлення об’єму крововтрати [1, 7, 8]. 

Стратегія DCR була вперше сформульована хірур-
гами-травматологами, і її використання поширилося та-
кож у загальній хірургії, ортопедії, а в останні роки – і в 
акушерстві [22–24, 26, 28]. Основним принципом DCR 
є швидкий хірургічний гемостаз з подальшою ефектив-
ною боротьбою з кровотечею шляхом мінімізації інфу-
зій, оскільки за уведення великого об’єму кристалоїдних 
розчинів існує загроза розвитку гострого респіраторного 

дистрес-синдрому, абдомінального компартмент-син-
дрому, дилюційної коагулопатії, порушень електролітно-
го балансу та переохолодження [17, 21, 25].

Зусилля у DCR за масивної кровотечі зосереджені на 
дозвільній реанімації шляхом трансфузії препаратів кро-
ві, застосуванні протоколів масивних трансфузії цільної 
крові, обмеженому використанні кристалоїдів, спиненні 
кровотечі, включаючи DCS, з подальшою фізіологічною 
та біохімічною стабілізацією у відділенні інтенсивної те-
рапії [17, 27]. Тому об’єм інфузії збалансованими криста-
лоїдами на етапі розвитку МАК не повинен перевищува-
ти 10,0 мл/кг маси тіла [15, 16], на відміну від раннього 
початку і більшого за об’ємом проведення трансфузійної 
терапії препаратами крові (у співвідношенні еритроци-
тарна маса:СЗП:тромбоцити – 1:1:1) з обов’язковим зі-
гріванням породіллі на тлі можливого проведення пермі-
сивної гіпотонії вазоконстрикторами [23, 29–31, 34].

Саме таких принципів DCR було дотримано під 
час надання допомоги породіллям основної групи до-
слідження, що підтверджується показником кількості 
проведених трансфузій одногрупної СЗП і еритроци-
тарної маси в основній групі щодо групи порівнян-
ня – відповідно 88,1% проти 38,7% (OR 11,7, 95% СІ: 
4,8–28,4; р<0,001). Це, своєю чергою, впливало на до-
стовірно менший об’єм крововтрати, тривалість хірур-
гічного втручання і середній час спинення кровотечі в 
основній групі стосовно групи порівняння (р<0,05). 

Крім того, використання такого підходу до терапії 
МАК в основній групі достовірно знижувало відсоток ви-
падків тяжкої анемії у післяпологовий /післяопераційний 
період та зменшувало кількість інтраопераційних гістерек-
томій щодо групи порівняння (OR 6,6, 95% СІ: 2,7–15,9; 
р<0,01). Це впливало на тривалість перебування породіль 
в акушерському стаціонарі та їхнє одужання (р<0,05). 

Також меншою в основній групі була кількість ре-
лапаротомій і необхідність проведення гемотрансфу-
зій цільної одногрупної крові у зв’язку з розвитком 
коагулопатичних порушень (див. табл. 3), що узго-
джується з даними літератури [15, 16]. Це дозволяло 
зупинити прогресування коагулопатичних порушень 
і розвиток фатальних наслідків для породіль [34–36].

За даними останніх досліджень і клінічних керівництв, 
масивна інфузійна терапія кристалоїдами для швидкого 
заміщення об’єму крововтрати за наявності геморагічного 
шоку у хірургічній практиці призводила до негативних на-
слідків: прогресування кровотечі, розвитку коагулопатич-
них порушень, збільшення тривалості хірургічного втру-
чання і, загалом, кількості післяопераційних ускладнень і 
зменшення виживаності пацієнток [21, 22, 25, 31]. 

За результатами даного дослідження, швидке від-
новлення об’єму крововтрати масивною інфузією кри-
сталоїдів (Рінгера лактат) призводило до збільшення 
відсотку випадків розвитку ДВЗ-синдрому, релапа-
ротомій, тяжкої анемії у післяопераційний період й 
тривалості перебування породіль групи порівняння в 
акушерському стаціонарі (р < 0,05).

Швидкі і точні результати лабораторних показни-
ків можуть полегшити управління трансфузіями за 
розвитку масивної кровотечі під час розродження ва-
гітних з МАК [1, 2, 8]. Але у будь-якому випадку не-
контрольованої масивної кровотечі, за даними багатьох 
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досліджень, ключовими діями, яких слід дотримувати-
ся, є такі: спочатку треба лікувати пацієнтку на під-
ставі клінічної картини, не чекаючи результатів ла-
бораторних аналізів, тримати її у теплі, швидко пере-
ливати препарати крові – еритроцитарну масу, СЗП і 
тромбоцити у фіксованому співвідношенні [18, 19, 27]. 
За розвитку генералізованого фібринолізу найбільш 
ефективним методом є трансфузія цільної одногруп-
ної донорської крові [35, 36].

Використання інноваційних хірургічних методик 
для швидкого спинення масивної кровотечі, внутріш-
ньовенне уведення препаратів транексамової кислоти 
[12–14], сучасних утеротонічних засобів (карбетоцин) і 
ранній початок трансфузійної терапії за розвитку МАК 
може зменшити об’єм крововтрати, розвиток коагуло-
патичних порушень, тяжких післяпологових усклад-
нень, а отже, покращити показники материнської захво-
рюваності та смертності [1, 9, 29–31]. 

Останні напрацювання експертів FIGO (2022 р.) з 
проблеми акушерських кровотеч, які корелюють з ре-
зультатами даного дослідження, рекомендують впро-
ваджувати DCR в алгоритми лікування МАК зі ство-
ренням спеціалізованих акушерських центрів для роз-

родження жінок з високим прогностичним ризиком 
тяжких геморагічних ускладнень [1]. 

ВИСНОВКИ
1. Масивні акушерські кровотечі (МАК) частіше фік-

сують у вагітних, що народжують повторно, під час розро-
дження жінок з рубцем на матці після попереднього КР, а 
також на тлі патології плацентації. Розродження вагітних 
з аномально інвазивною плацентою (АІП/РАS) супрово-
джується розвитком найбільш життєво небезпечних МАК. 

2. Використання сучасних утеротонічних засобів 
(карбетоцин), препаратів транексамової кислоти, ін-
новаційних хірургічних технологій і раннього початку 
проведення трансфузійної терапії препаратами крові з 
мінімізацією інфузії кристалоїдів і згідно з концепцією 
DCR за наявності розвитку МАК дозволяє зменшити 
об’єм крововтрати, знизити частоту тяжких інтраопе-
раційних і післяпологових ускладнень, попередити ви-
падки материнської захворюваності та смерті. 

3. У разі розвитку коагулопатичних порушень і гі-
перфібринолізу під час розродження вагітних з МАК 
найбільш ефективною терапією є трансфузія цільної 
донорської одногрупної крові. 
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