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План

· Акушерські кровотечі під час першого триместру вагітності

· Позаматкова вагітність.

· Акушерські кровотечі під час другої половини вагітності, у пологах та післяпологовому періоді.

· Геморагічний шок.

· Інтенсивна  терапія і реанімація при кровотечах в акушерстві.

· Синдром дисемінованого внутрішньо судинного згортання в акушерстві.

Зміст

Кровотечі у І половині вагітності:
· мимовільний викидень;
· пухирний занос;
· позаматкова вагітність (у тому числі шийкова вагітність).
Кровотечі у II половині вагітності:
· передлежання плаценти;
· передчасне відшарування нормально розташованої плаценти;
· розрив матки.
Кровотечі під час пологів:

 І період:
· передчасне відшарування нормально розташованої плаценти;
· передлежання плаценти;
· розрив матки;
· розрив шийки матки.

ІІ період:
· передчасне відшарування нормально розташованої плаценти;
· розрив матки.
ІІІ період:
· патологія прикріплення плаценти;
· затримка, защемлення плаценти;
· розрив м'яких тканин пологових шляхів. 
Післяпологова кровотеча:
· гіпотонічна кровотеча;
· затримка частин посліду;
· розрив м'яких тканин пологових шляхів;
· розрив матки;
· емболія навколоплідними водами;
· коагулопатична кровотеча. 
Кровотечі, що не пов'язані з вагітністю:
· поліп шийки матки;
· рак шийки матки.
Передлежання плаценти - ускладнення вагітності, при якому плацента розташовується у нижньому сегменті матки нижче передлеглої частини плода перекриваючи повністю або частково внутрішнє вічко шийки матки. При фізіології ній вагітності нижній край плаценти не досягає 7 см до внутрішнього вічка Передлежання плаценти зустрічається у 0,2 - 0,8 % загальної кількості пологів.
Класифікація передлежання плаценти
1. Повне передлежання - плацента повністю перекриває внутрішнє вічко;
2. Неповне передлежання - плацента частково перекриває внутрішнє вічко:
а)
бокове передлежання - внутрішнє вічко перекрите на 2/3 його площі;
б)
крайове передлежання - до внутрішнього вічка підходить край плаценти
3.
Низьке прикріплення плаценти - розташування плаценти у нижньому сегменті нижче 7 см від внутрішнього вічка без його перекриття.
У зв'язку з міграцією плаценти або її розростанням вид передлежання може змінюватись із збільшенням терміну вагітності.
Діагностика
1.
Анамнез.
2.
Клінічні прояви - поява кровотечі, що повторюються, та не супроводжуються болем та підвищеним тонусом матки.
Акушерське дослідження:
а)
зовнішнє обстеження:
· високе стояння передлеглої частини;
· косе, поперечне положення плода;
· тонус матки не підвищений;
б)
внутрішнє обстеження (виконується тільки в умовах розгорнутої операційної):
· тістуватість тканин склепіння, пастозність, пульсація судин;
· неможливість через склепіння пропальпувати передлеглу частину.
 Принципи ведення пацієнток з передлежанням плаценти:
1. У разі невеликої крововтрати (до 250 мл), відсутності симптомів геморагічного шоку, дистресу плода, відсутності пологової діяльності, незрілості легень плода при вагітності до 37 тижнів - вичікувальна тактика.
2. При припиненні кровотечі - УЗ-дослідження, підготовка легень плода. Мета очікувальної тактики - пролонгування вагітності до терміну життєздатності плода.
3. У разі прогресуючої кровотечі, що стає неконтрольованою (більше 250 мл), супроводжується симптомами геморагічного шоку, дистресом плода, незалежно від терміну вагітності, стану плода (живий, дистрес, мертвий) термінове розродження.
Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти - це відша​рування плаценти розташованої поза нижнім сегментом матки під час вагітності або у І - II періодах пологів.
Класифікація:
1. Повне відшарування (відшарування всієї плаценти).
2. Часткове відшарування:
· крайове
· центральне
Діагностика:
1. Оцінка стану вагітної, який буде залежати від величини відшарування об’єму крововтрати, появи симптомів геморагічного шоку або ДВЗ-синдрому.
2. Зовнішнє акушерського обстеження:
· гіпертонус матки;
· матка збільшена у розмірах, може бути деформована з локальним випячуванням, якщо плацента розташована по передній стінці;
· болючість при пальпації;
· утруднення або неможливість пальпації та аускультації серцебиття плода;
· поява симптомів дистресу плода або його загибель.
3.
Внутрішнє акушерське дослідження:
-
напруженість плідного міхура;
· при вилитті навколоплідних вод - можливе їх забарвлення кров'ю;
· кровотеча різної інтенсивності із матки.
4.
УЗ-дослідження (ехо-негативне вогнище між маткою та плацентою), але цей метод не може бути абсолютним діагностичним критерієм так, як гіпоехогенна зона може візуалізуватись у пацієнток і без відшарування.
У разі відсутності зовнішньої кровотечі діагноз передчасного відшарування плаценти базується на підвищеному тонусі матки, локальній болючості, погір​шенні стану плода. Кров із ретроплацентарної гематоми просочує стінку матки і формує матку Кувелера (матково-плацентарна апоплексія), яка втрачає здатність скорочуватись, що веде до розвитку кровотеч з масивною крововтратою за раху​нок коагулопатії та гіпотонії.
У разу 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.

Відновлення  величини крововтрати, лікування геморагічного шоку та ДВЗ-синдрому.
Тактика при відшаруванні плаценти наприкінці І або у II періодах
· 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 виконується акушерський поворот з екстракцією плода за ніжку. У деяких випадках більш надійним буде кесарський розтин;
· ручне відділення плаценти та видалення посліду;
· скорочуючі 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.
Післяпологова кровотеча - це втрата крові 0,5% або більше від маси тіла після народження плода.
Типи післяпологових кровотеч:
1.
Кровотечі у третьому періоді пологів.
2.
Первинні (ранні) післяпологові, які виникають в ранньому післяпологовому періоді або протягом 24 годин після пологів.
3.
Вторинні (пізні) післяпологові кровотечі, які виникають після 24 годин та до 6 тижнів після пологів.
Кровотеча у послідовому (третьому) періоді пологів
Причини:
· затримка частин плаценти або оболонок;
· патологія прикріплення плаценти;
· защемлення плаценти.
Величина крововтрати залежить від виду порушення прикріплення плаценти: повного, часткового прирощення або пророщення плаценти. 
Рання (первинна) післяпологова кровотеча
Причини ранньої післяпологової кровотечі:
· гіпотонія або атонія матки (у 90 % випадків);
· затримка частин плаценти або оболонок;
· травматичні пошкодження пологових шляхів;
· порушення згортання крові (афібриногенемія, фібриноліз);
первинні захворювання крові.
Післяпологова вторинна (пізня) кровотеча
Основні причини  пізніх післяпологових кровотеч:

· затримка частин плаценти або посліду;

· відходження некротичних тканин після пологів;

· розходження швів та рани матки (після кесаревого розтину або розриву матки);

Найчастіше пізня післяпологова кровотеча виникає на 7-12 дні після пологів.

Методи визначення величини крововтрати
 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 х 30 % (при крововтраті більше 1000 мл)
де В - вага серветок, 15 % і 30 % - величина помилки на навколоплодові во​ди, дезрозчини.
 Гематокритний метод Мооrе
КВ - ОЦК (н) х (ГТ (н) - ГТ (ф)) / ГТ (н) 
КВ – крововтрата
ОЦК (н) - нормальний ОЦК 
ГТ (н) - гематокрит у нормі (у жінок - 42)
ГТ (ф) - гематокрит фактичний, визначений після зупинки кровотечі та стабілі​
зації гемодинаміки.
Для орієнтовного визначення об'єму крововтрати у вагітних можливе ви​користання модифікованої формули Мооrе:
0,42-Нtф
КВ = М 75 • 0,42
Де: КВ - крововтрата (мл); М - маса тіла вагітної (кг); Нtф - фактичний гема​токрит хворої (л/л)

Геморагічний шок - стан тяжких гемодинамічних і метаболічних порушень, які виникають внаслідок крововтрати та характеризуються нездатністю системи кровообігу забезпечити адекватну перфузію життєво важливих органів через невідповідність об’єму  циркулюючої крові об'єму судинного русла.

Небезпека розвитку геморагічного шоку виникає при крововтраті 15 - 20 % ОЦК або 750-1000  мл. Кровотеча, яка перевищує 1500 мл (25 - 30 % від ОЦК або 1,5% від маси тіла) вважається масивною.
Загальні принципи лікування гострої крововтрати:
1.
Негайна зупинка кровотечі консервативними або хірургічними методами у
залежності від причини розвитку кровотечі.
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).
2- Повідомляють відповідального чергового акушера-гінеколога або за​ступника головного лікаря з лікувальної роботи про виникнення кровотечі та розвиток геморагічного шоку, мобілізують персонал.
3. Піднімають ноги хворої 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 діаметру

Подальші дії для ліквідації геморагічного шоку
 Розпочинають струминну внутрішньовенну інфузію кристалоїдів (0,9 % розчин хлориду натрію, розчин Рингера, інші) та колоїдів (гелофузин). Темп, об'єм та компонентність інфузійної терапії визначається ступенем шоку та величиною крововтрати 
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