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Післяпологова кровотеча (ППК) є тяжким акушерським ускладненням, що потребує невідкладного втручання і спо-
стерігається у 3–10% пологів. ППК залишається однією з провідних причин материнської захворюваності й смерт-
ності, близько 80% цих випадків пов’язані з атонією матки. Тому важливо впроваджувати в практичне акушерство 
нові методики терапії атонічних ППК.
Мета дослідження: оцінювання клінічної ефективності застосування вакуумної системи низького тиску (ВСНТ) 
як нової методики терапії масивної рефрактерної атонічної кровотечі у породіллі з пологами через природні шляхи.
Клінічний випадок. У вагітної Л. віком 34 роки на 39-му тиж. вагітності відбулися треті вагінальні пологи в головному 
передлежанні плода (маса тіла – 3140 г, зріст – 50 см) у Київському обласному перинатальному центрі. Попри активне 
ведення ІІІ періоду пологів, він ускладнився затримкою частки плаценти, плодових оболонок у порожнині матки та роз-
витком ранньої ППК. Проведено ручну ревізію стінок порожнини матки, виділення залишків плацентарної тканини й 
плодових оболонок із подальшим уведенням утеротонічних препаратів, транексамової кислоти; проведено балонну там-
понаду матки. Попри проведені заходи, атонічна ППК продовжувалася, що було розцінено як масивну атонічну крово-
течу, а об’єм крововтрати становив на той час 1500,0 мл. Тому було вирішено встановити в порожнину матки ВСНТ, 
модифіковану нами. Негативний тиск 70–80 мм рт. ст. підтримувався впродовж 1,5 год. За цей час по силіконовій трубці 
виділилося близько 100,0 мл рідкої крові. Атонічна кровотеча була зупинена без проведення хірургічного гемостазу.
Висновки. Запропоновану методику встановлення ВСНТ у порожнину матки в разі пологів через природні шляхи 
можна розглядати як високоефективну, доступну та недороговартісну альтернативу балонній тампонаді й хірургіч-
ним методам терапії рефрактерних атонічних кровотеч.
Ключові слова: післяпологова кровотеча, атонія матки, вакуумна система низького тиску, ранній післяпологовий період.

Therapy of massive atonic hemorrhage using a low-pressure vacuum system (a clinical case)
O. V. Golyanovskiy, R. M. Vorona, R. M. Mitsoda, R. M. Fedyko, K. S. Ostrovets

Postpartum hemorrhage (PPH) is a serious obstetric complication requiring urgent intervention and occurs in 3–10% of deliveries. 
PPH remains one of the leading causes of maternal morbidity and mortality, with approximately 80% of cases associated with ute­
rine atony. Therefore, the implementation of new therapeutic approaches for atonic PPH in obstetric practice is of great importance.
The objective: to evaluate the clinical effectiveness of a low-pressure vacuum system (LPVS) as a novel treatment for massive 
refractory atonic hemorrhage in a woman after vaginal delivery.
Clinical case. A patient L., 34 years, delivered vaginally for the third time, at 39 weeks of gestation, with a cephalic presentation (fe­
tal birth weight – 3,140 g, fetal length – 50 cm) at the Kyiv Regional Perinatal Center. Despite active management of the III stage 
of labor, it was complicated by retention of a placental lobe and fetal membranes in the uterine cavity and the development of early 
PPH. Manual uterine revision was performed with removal of retained placental tissue and membranes, followed by administration 
of uterotonic agents and tranexamic acid; uterine balloon tamponade was applied. Despite these measures, atonic PPH persisted 
and was classified as massive atonic hemorrhage, with blood loss reaching 1,500.0 mL. Therefore, it was decided to insert a LPVS 
into the uterine cavity. Negative pressure of 70–80 mmHg maintained for 1.5 hours. During this period, approximately 100.0 mL 
of liquid blood drained through the silicone tube. The atonic hemorrhage was successfully stopped without surgical hemostasis.
Conclusions. The proposed method of LPVS placing intrauterine during the vaginal delivery can be considered as a highly 
effective, accessible, and cost-effective technique alternative to balloon tamponade and surgical methods for the treatment of 
refractory atonic hemorrhage.
Keywords: postpartum hemorrhage, uterine atony, low-pressure vacuum system, early postpartum period.

Післяпологова кровотеча (ППК) є тяжким акушер­
ським ускладненням, що потребує невідкладного 

втручання, і спостерігається у 3–10% пологів [1]. За да­
ними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
ППК належить до найпоширеніших та потенційно не­
безпечних для життя ускладнень у післяпологовому 

періоді [2]. У глобальному масштабі вона залишається 
однією з провідних причин материнської смертності, 
при цьому близько 80% пов’язаних із нею випадків фік­
сується в країнах із низьким та середнім рівнем доходу, 
особливо в регіонах Африки на південь від Сахари та 
Південної Азії [2–4].



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№2 (89)/2026

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

89

К Л І Н І Ч Н І  В И П А Д К И

Покращення надання медичної допомоги до, під час 
та після пологів є критично важливим для запобігання 
ППК та її ускладненням і становить один із ключових 
кроків до досягнення глобальних цілей у сфері охорони 
здоров’я [2]. Згідно з останнім звітом програми “Mothers 
and Babies: Reducing Risk through Audits and Confidential 
Enquiries” Великої Британії (2023), смертність унаслідок 
ППК є відносно рідкісним явищем, однак її показники 
залишаються стабільними, особливо серед пацієнток із 
діагностованою аномально інвазивною плацентацією [5].

Дефініції ППК певною мірою різняться між провід­
ними професійними товариствами. Класично первин­
ну ППК визначають як крововтрату ≥ 500 мл у перші 
24 год після пологів і тяжку – ≥ 1000 мл [6, 7].

Американський коледж акушерів і гінекологів (Ame­
rican College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) 
рекомендує ідентифікувати ППК як кумулятивну кро­
вовтрату ≥ 1000 мл або будь-яку кровотечу з ознаками 
гіповолемії протягом 24 год після пологів незалежно 
від способу розродження, що відображає пріоритет 
клінічної значущості, а не лише об’єм крововтрати [8]. 
Переважна більшість епізодів ППК виникає саме в 
ранній післяпологовий період, здебільшого впродовж 
перших 2 год після народження плаценти [7].

Відповідно до класифікації ВООЗ і Панамерикан­
ської організації охорони здоров’я, ППК поділяють на 
первинну – за умови її виникнення протягом перших 
24 год після пологів, та вторинну, якщо кровотеча роз­
вивається в період від 24 год до 6 тиж. після пологів [9].

Зниження гематокриту на 10% раніше розглядали 
як надійну лабораторну ознаку ППК. Однак у клініч­
ній практиці термінове визначення рівня гемоглобіну 
або гематокриту часто є технічно неможливим або по­
требує часу, що істотно ускладнює об’єктивне оціню­
вання гематологічного статусу пацієнтки при стрім­
кому розвитку ППК [10].

Традиційно етіологію ППК пояснюють концепцією 
мнемонічної послідовності «4Т»: тонус (атонія матки), 
тканина (затримка плаценти або її фрагментів), трав­
ма (пошкодження піхви, шийки матки або матки) та 
тромбін (порушення згортання крові) [11].

Ідентифіковано низку факторів ризику розвитку 
ППК [12]. Водночас значна частка випадків спостеріга­
ється у жінок без будь-яких відомих предикторів. Од­
ним із найвагоміших факторів є епізод кровотечі під 
час попередніх пологів [13]. Доведено також, що багато­
плідна вагітність суттєво підвищує ймовірність її розви­
тку [11, 13]. До станів, асоційованих із підвищеним ри­
зиком, належать гіпертонічні розлади вагітності, а також 
передлежання та низьке розташування плаценти [11, 14]. 
Серед інших значущих чинників виділяють попередній 
кесарів розтин, багатоводдя, макросомію плода, відша­
рування плаценти, затяжні пологи, порушення згортан­
ня крові в анамнезі, фіброміому матки, травми статевих 
шляхів, епізіотомію, ожиріння, затримку плаценти та ін­
струментальні вагінальні пологи [11, 12].

Переважна більшість випадків ППК спостерігається 
у жінок з атонією матки або подовженим ІІІ періодом 
пологів, зокрема при затримці плаценти понад 30 хв піс­
ля народження [15]. Хоча основною причиною більшості 
епізодів кровотечі є саме атонія матки, точний патофі­

зіологічний механізм її виникнення залишається оста­
точно не з’ясованим [15]. За даними літератури, атонія 
матки самостійно зумовлює близько 75% усіх випадків 
ППК [15, 16]. Встановлено, що породіллі з морбідним 
ожирінням й індексом маси тіла ≥ 40 кг/м2 мають підви­
щений ризик розвитку атонії матки [15].

Взаємозв’язок між фізіологічними змінами, що від­
буваються під час вагітності, та механізмами виникнен­
ня і причинами ППК тривалий час перебуває в центрі 
наукових досліджень в акушерстві. Зокрема, висловле­
но припущення, що підвищена схильність до розвитку 
ППК зумовлена високоінвазивним характером плацен­
тації в людини [15].

Основною метою лікування ППК є досягнення 
контролю над кровотечею та забезпечення інтенсивної 
терапії геморагічного шоку впродовж 60 хв після вста­
новлення діагнозу згідно з концепцією Damage Control 
Resuscitation, відомого як «золота година», оскільки 
рівень виживання обернено пропорційний часу, необ­
хідному для відновлення після цього стану [17].

Основним методом профілактики ППК залишається 
активне ведення ІІІ періоду пологів із рутинним засто­
суванням утеротоніків (насамперед окситоцину), контро­
льованою тракцією за пуповину та регулярним оціню­
ванням тонусу матки. Ці підходи мають найвищий рівень 
доказовості й інтегровані в настанови Міжнародної асо­
ціації гінекологів і акушерів (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics – FIGO), Королівського коле­
джу акушерів і гінекологів (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists – RCOG) та рекомендації провідних 
експертних груп [18–21].

Після профілактичного введення окситоцину ліку­
вання першої лінії передбачає застосування додаткових 
утеротонічних засобів, зокрема метилергометрину, кар­
бетоцину та мізопростолу [22, 23]. У разі неефектив­
ності первинних заходів (рефрактерна ППК) подальшу 
поетапну ескалацію проводять за чіткими алгоритмами 
у форматі командної взаємодії, до якої входять: біману­
альна компресія матки, балонна тампонада стінок по­
рожнини матки (БТМ), накладання компресійних швів, 
ендоваскулярні/хірургічні методи гемостазу [18, 24, 25].

Крім цих методик, останніми роками з успіхом вико­
ристовують вакуумні системи низького тиску (ВСНТ) 
для терапії атонічних ППК. За даними міжнародних 
досліджень (Postpartum Hemorrhage: Evaluation of a 
Vacuum-Induced Hemorrhage Control Device (PEARLE), 
Real-World Use of the Jada System (RUBY)), викорис­
тання ВСНТ у разі розвитку атонічних кровотеч у по­
роділь після природних пологів демонструє їх високу 
ефективність [26–28].

Мета дослідження: оцінювання клінічної ефектив­
ності застосування внутрішньоматкової ВСНТ як нової, 
розробленої нами, методики терапії масивної рефрак­
терної атонічної кровотечі у породіллі з пологами через 
природні шляхи.

У наведеному клінічному випадку надано опис за­
стосування і певні переваги модифікованої нами ВСНТ, 
порівняно з аналогами, у лікуванні масивної рефрак­
терної атонічної ППК у разі природних пологів, що 
підтверджує її потенційну ефективність у складних 
клінічних випадках.
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Спосіб застосування модифікованої ВСНТ
1. У разі атонічної кровотечі в ранньому післяпо-

логовому періоді стерильну ВСНТ (рис. 1, 2) в зборі 
вводять в асептичних умовах після попередньої оброб-
ки зовнішніх статевих органів і піхви 0,001% розчином 
октенідину дигідрохлориду (октенісепт). Силіконову 
трубку разом із гумовим песарієм уводять у піхву, а 
проксимальний відділ трубки з боковими отворами – у 
порожнину матки до дна приблизно на 10–12 см.

2. Подальше просування гумового песарія до ший-
ки матки з його фіксацією ущільнювачем для ство-
рення герметичності на рівні шийки матки (рис. 2). 
У разі відповідності внутрішнього діаметра гумового 
песарія зовнішньому діаметру силіконової трубки за-
безпечується достатня герметичність з’єднання, що 
виключає потребу в застосуванні ущільнювача. Дис-
тальний відділ силіконової трубки фіксують до стег-
на породіллі лейкопластиром і підключають до ваку-
умного апарата, включають його та створюють тиск 
70–80 мм рт. ст.

3. Внаслідок герметичності на рівні шийки матки 
низький тиск створюється в порожнині матки за до-
помогою відсмоктувача медичного електричного «Біо-
мед», модель 7А-23D (рис. 3), що сприяє видаленню 
згустків крові, механічному подразненню інтерорецеп-
торів матки, а також скороченню передньої й задньої 
стінок матки, зменшенню порожнини матки й скорочен-
ню матки. Після створення низького тиску вакуумним 
апаратом треба відключити його. У разі герметичності 

Рис. 1. Складові компоненти ВСНТ
Примітки: ВСНТ – вакуумна система низького тиску; 1 – силіконова трубка 
діаметром 1,5–2,0  см з 5  боковими отворами до 0,5  см; 2 – гумовий 
песарій для створення герметичності між шийкою і порожниною матки; 
3 – ущільнювач.

Рис. 2. ВСНТ в зборі й готова до використання після 
пологів через природні шляхи
Примітка: ВСНТ – вакуумна система низького тиску.

Рис. 3. Відсмоктувач медичний «Біомед» електричний, 
модель 7А-23D (cтворює вакуумний тиск до 
100 мм рт. ст.)



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№2 (89)/2026

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

91

К Л І Н І Ч Н І  В И П А Д К И

на рівні шийки матки низький тиск у порожнині матки 
має залишатися на рівні 70–80 мм рт. ст.

4. Якщо тиск знижується за певний час до 50–
60 мм рт. ст., треба перевірити герметичність системи на 
рівні шийки матки й трубок вакуумного апарату, знову 
ввімкнути апарат і довести вакуумний тиск не вище ніж 
80 мм рт. ст. Тривалість використання ВСНТ може ко­
ливатися від 30 хв до 1,5–2,0 год залежно від величини 
крововтрати та скорочення матки (пальпаторно слідку­
вати за тонусом матки й об’ємом крововтрати через 
вакуумну трубку, яка з’єднана з мірним посудом).

5. Не треба поспішати вилучати трубку з порож­
нини матки після відключення від вакуумного апара­
ту! Її можна залишити в порожнині матки до стійкого 
гемостазу і нормального тонусу матки ще на декілька 
годин. У разі періодичного зменшення тонусу матки й 
відновлення кровотечі до дистального відділу трубки 
знову підключають вакуумний апарат для створення 
низького тиску в порожнині матки. За рецидиву кро­
вотечі, нестабільної гемодинаміки необхідно терміно­
во провести лапаротомію за методиками покрокового 
хірургічного гемостазу (перев’язування магістральних 
судин матки – перев’язування внутрішніх клубових 
артерій – за неефективності перерахованих методів – 
гістеректомія з матковими трубами).

Запропонована нами методика перебуває на роз­
гляді затвердження патенту на корисну модель. До­
слідження проведено відповідно до етичних принципів 
Всесвітньої медичної асоціації та положень Гельсін­
ської декларації «Етичні принципи медичних дослі­
джень за участю людини». Протокол застосування ме­
тодики схвалено Локальною комісією з питань етики 
Київського обласного перинатального центру (КОПЦ) 
(2025 р., № 4). Пацієнтка надала письмову інформова­
ну добровільну згоду на застосування модифікованої 
методики лікування та використання клінічних даних 
у наукових цілях.

Клінічний випадок. Вагітна Л., 34 роки, 15.11.2025 р. 
госпіталізована до КОПЦ в терміні 38–39 тиж. вагіт­
ності зі скаргами на нерегулярний ниючий біль унизу 
живота. У КОПЦ проведено клініко-лабораторне до­
слідження.

Встановлено діагноз: вагітність 3-тя, 38–39 тиж. Голо­
вне передлежання плода, ІІ позиція. Передбачувані треті 
пологи. Удавані перейми в період після 37 повних тиж. 
вагітності. Прееклампсія помірна. Індекс маси тіла – 
23 кг/м2. Вроджена вада розвитку плода: правобічне не­
зрощення верхньої губи та піднебіння.

З анамнезу відомо, що дві попередні вагітності були 
ускладнені контрольованою гестаційною гіпертензією; 
обидві завершилися терміновими фізіологічними по­
логами, без ускладнень.

24.11.2025 р. о 7:00 з’явились скарги на вилиття 
світлих навколоплідних вод і переймоподібного болю 
внизу живота кожні 3–4 хв по 35–40 с.

Проведено бімануальне вагінальне обстеження: зо­
внішні статеві органи розвинені правильно. Піхва жінки, 
яка народжувала. Шийка матки – центрована, вкорочена 
до 0,5 см, консистенція – м’яка. Розкриття шийки мат­
ки – 4 см. Мис крижів недосяжний. Екзостозів у малому 
тазі не виявлено. Передлежить голівка плода, притисну­

та до входу в малий таз. Плодовий міхур не визначаєть­
ся. Під час огляду підтікають світлі навколоплідні води.

За даними кардіотокографії – серцебиття плода ясне, 
ритмічне – 146 уд/хв.

Згідно з попередньо виробленим планом ведення по­
логів, прийнято рішення про переведення вагітної до по­
логової зали з наступним консервативним веденням по­
логів через природні пологові шляхи. 24.11.2025 р. о 12:15 
у головному передлежанні народився живий доношений 
хлопчик із масою тіла 3140 г, зростом 50 см, 7/8 балів за 
шкалою Апгар; перетин пуповини на 1-й хвилині; ново­
народженого передано під нагляд неонатолога.

Попри активне ведення ІІІ періоду пологів, його пере­
біг ускладнився затримкою частин плаценти, плодових 
оболонок у порожнині матки та ранньою ППК. О 12:20 
відбулося відділення плаценти й виділення посліду з де­
фектом плацентарної тканини та одномоментно виділи­
лось до 500 мл рідкої крові зі згустками. Матка атонічна.

Викликали анестезіолога, провели катетеризацію 
2 периферичних вен, катетеризацію сечового міхура. 
Зважаючи на діагностовану затримку частин плацен­
ти, атонічну ППК, прийнято рішення провести ручну 
ревізію стінок порожнини матки, що й було виконано 
в асептичних умовах під внутрішньовенним (в/в) зне­
боленням. Виявлено та видалено залишки плацентар­
ної тканини, плодових оболонок і згустків крові. Стінки 
матки гладкі, цілі. Проведено бімануальний масаж мат­
ки. Введено транексамову кислоту 1,0 г в/в, утеротоніч­
ні препарати другої лінії: метилергометрин 1,0 мл в/в; 
ректально 800 мкг мізопростолу. Матка атонічна, не 
скорочується, кровотеча продовжується. Загальна кро­
вовтрата на цей час – 950,0 мл.

Оскільки терапія першої лінії виявилась неефектив­
ною у випадку рефрактерної атонічної ППК після вагі­
нальних пологів, вирішено перейти до наступного ета­
пу – провести БТМ. В асептичних умовах у порожнину 
матки введено стерильний балонний катетер типу Bakri 
діаметром 24 Fr (ТОВ НВО «Каммед»). Балон заповне­
но стерильним ізотонічним розчином натрію хлориду 
в об’ємі 400 мл для досягнення гемостатичного ефекту. 
Катетер від балона фіксовано до стегна пацієнтки. Піс­
ля встановлення балона кровотеча значно зменшилась. 
Матка скоротилася, щільна.

Виконано взяття крові для проведення лабораторних 
досліджень (загальний аналіз крові, коагулограма), cito!

Розпочато в/в інфузійно-трансфузійну терапію:
–	 NaCl 0,9% 800,0 в/в краплинно;
–	 Волютенз 500,0 в/в краплинно;
–	 2 дози свіжозамороженої плазми 275 мл та 280 мл;
–	 2 дози одногрупної еритроцитарної маси А(ІІ) Rh+.
Кровотеча зупинилась. Стан пацієнтки задовільний, 

гемодинаміка стабільна. 24.11.2025  р. о  15:00 внутріш­
ньоматковий балонний катетер Bakri вилучено. Матка 
знову атонічна, не скорочена, дно матки на рівні пуп­
ка – кровотеча відновилась. Для тимчасового контролю 
ППК накладено затискачі за Бакшеєвим на низхідні гіл­
ки маткових артерій. Матка щільна, скорочена, крово­
теча припинилась. Через 30 хв затискачі знято, помірні 
кров’янисті виділення зі статевих шляхів продовжились.

У зв’язку з відсутністю клінічного ефекту від комп­
лексної терапії ППК проведено консиліум у складі про­
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фесора кафедри акушерства і гінекології Національного 
університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу­
пика, медичного директора, завідувача відділення, чер­
гових лікарів акушерів-гінекологів. На момент огляду 
артеріальний тиск становив 100/70 мм рт. ст., пульс – 
100 уд/хв, частота дихання – 28/хв, орієнтовна оцінка 
об’єму крововтрати – 1500 мл. Шоковий індекс Аль­
говера – 1,0.

Консиліумом встановлено діагноз: пологи треті, тер­
мінові, патологічні. Рефрактерна атонічна ППК у ран­
ньому післяпологовому періоді. Геморагічний шок І ст.

Консиліум дійшов висновку про доцільність встанов­
лення ВСНТ нашої модифікації, з огляду на останні дані 
літератури щодо високої ефективності аналогічних при­
строїв цього методу  [29], а також продовження транс­
фузійної терапії з метою якісного відновлення об’єму 
втраченої крові. У разі продовження кровотечі, прогре­
сування ознак геморагічного шоку протягом наступних 
30 хв показано проведення хірургічного гемостазу з мож­
ливим виконанням гістеректомії з матковими трубами.

О 16:00 в асептичних умовах встановлено моди­
фікований ВСНТ, впродовж 1,5 год негативний тиск 
підтримувався на рівні 70–80 мм рт.  ст. По стериль­
ній силіконовій трубці виділилось близько 150,0 мл 
кров’янистих виділень. О 17:30 вакуумну систему ви­
лучено. Матка щільна, скорочена. Гемостаз і гемодина­
міка стабільні. Лабораторно: гемоглобін – 57 г/л.

Консиліумом рекомендовано: продовжити трансфу­
зійну терапію (одногрупною свіжозамороженою плазмою, 
еритроцитарною масою); транексамова кислота 1000 мг 
в/в краплинно кожні 12 год; етамзилат 12,5% 600 мг кож­
ні 8 год внутрішньом’язово; утеротонічна терапія.

Проводили контроль кровотечі, щільності матки, жит­
тєвих показників породіллі (артеріальний тиск, пульс, 
частота дихання) в умовах відділення анестезіології та 
інтенсивної терапії (ВАІТ). У разі відновлення кровотечі 
показано проведення лапаротомії та хірургічного гемо­
стазу. Загальна крововтрата становила 1700,0 мл.

Надалі перебіг післяпологового періоду відзначав­
ся позитивною динамікою клінічних і лабораторних 
показників. Упродовж перших 2 діб пацієнтка перебу­
вала у ВАІТ, де проводили інтенсивне спостереження 
і комплексну терапію, а з 3-ї доби перевели в після­
пологове відділення зі спільним перебуванням із но­
вонародженим. Лабораторно: гемоглобін на 2-гу добу 
сягав 87 г/л, на 6-ту – 96 г/л.

На 6-ту добу після пологів породілля разом із но­
вонародженим виписана в задовільному стані за міс­
цем проживання під нагляд дільничного акушера-гі­
неколога, неонатолога і сімейного лікаря.

Обговорення клінічного випадку. За сучасними да­
ними, частота атонічних кровотеч після пологів через 
природні пологові шляхи сягає 40–50% [30, 31].

Зважаючи на найбільший відсоток атонічних крово­
теч у структурі всіх ППК, триває активний науковий 
пошук найефективніших методик профілактики й своє­
часної терапії цього виду геморагічних ускладнень. 
Поряд з активним веденням ІІІ періоду пологів, засто­
суванням сучасних утеротонічних препаратів, транекса­
мової кислоти з успіхом використовують засоби другої 
лінії – механічні пристрої боротьби з атонічними ППК.

Окреме місце серед методів другої лінії терапії ППК 
посідають пристрої для зупинення кровотечі, ефективність 
яких підтверджена низкою досліджень [32]. Виділяють 
2 основних типи таких пристроїв: системи БТМ та ВСНТ.

БТМ забезпечує механічний тиск на стінки матки 
шляхом роздування балона, що сприяє тампонаді кро­
воточивих спіральних артерій і, ймовірно, додатковому 
стисненню маткових артерій  [32]. БТМ залишається 
стандартним методом терапії другої лінії в разі роз­
витку рефрактерних атонічних кровотеч. Метааналізи 
свідчать про її ефективність на рівні 80–87%, однак 
метод має низку обмежень: ризик інфекційних усклад­
нень, відсутність стимуляції міометрія та потребу у ва­
гінальній тампонаді [33, 34].

Натомість ВСНТ створює низькорівневий внутріш­
ньоматковий негативний тиск, який забезпечує збли­
ження стінок матки та звуження судин міометрія, 
сприяючи швидкому досягненню гемостазу [32, 35]. 
Наукові дані міжнародних досліджень щодо ВСНТ 
(PEARLE, RUBY), в яких оцінювали ефективність ва­
куумної системи контролю ППК Jada®, підтверджують 
високу ефективність методу, а успішність контролю 
кровотечі перевищувала 90–94% [26, 32, 36].

Це наголошує на тому, що методика з використанням 
ВСНТ є патогенетично обґрунтованою. Запропонована 
нами вакуумна система є прототипом аналогічних закор­
донних систем, але відрізняється простотою встановлення 
і значно меншою вартістю її складових [32]. Це дає змо­
гу стверджувати про клінічну доцільність включення цієї 
методики до алгоритмів терапії масивних рефрактерних 
атонічних кровотеч після пологів через природні шляхи.

Серед обмежень дослідження варто зазначити, що 
ми описали лише 1 клінічний випадок із практики. Тому 
необхідне проведення подальших досліджень щодо 
профілактики й своєчасної терапії атонічних кровотеч 
після пологів через природні шляхи з використанням 
розробленої нами ВСНТ у разі неефективності інших 
засобів другої лінії терапії ППК.

У майбутньому доцільно провести багатоцентрові 
рандомізовані дослідження для оцінювання впливу мето­
дики з використанням нашої вакуумної системи на «твер­
ді кінцеві точки» (гістеректомія, материнська смертність, 
потреба перебування породіль у відділенні інтенсивної те­
рапії). Також важливо дослідити довгострокові репродук­
тивні наслідки в жінок, яким застосовували ВСНТ, порів­
няно з іншими методами. Очевидним напрямком є також 
економічне оцінювання застосування запропонованої 
методики для систем охорони здоров’я з обмеженим фі­
нансуванням, що вже підтверджено для аналогічних при­
строїв (наприклад, Jada®) у міжнародних моделях [32].

ВИСНОВКИ
Запропоновану нами методику встановлення вну­

трішньоматкової ВСНТ в порожнину матки після по­
логів через природні шляхи можна розглядати як ви­
сокоефективну, доступну і недорогу альтернативу БТМ, 
дороговартісним закордонним ВСНТ й хірургічним ме­
тодам терапії рефрактерних атонічних кровотеч. Необ­
хідно продовжити подальші клінічні дослідження щодо 
визначення ефективності цієї методики в разі розвитку 
атонічних ППК на більшій вибірці клінічних випадків.
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