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Корисна модель належить до медицини, зокрема до судинної хірургії, акушерства та 
гінекології, та може використовуватись для значного зменшення акушерської крововтрати під 
час оперативних втручань на органах малого таза, матці при загрозі або при виникненні 
кровотечі. 

Відомий спосіб полягає в тому, що під час розвитку раптової та масивної некерованої 5 
акушерської кровотечі (до пологів, під час пологів і в післяпологовому періодах) застосовують 
хірургічні методи зупинки кровотечі, а саме: перев’язування магістральних судин, поетапна 
часткова деваскуляризація матки, в разі неефективності перерахованих заходів - екстерпація 
матки без додатків [1, 2-8]. 

Недоліком даного способу є те, що акушерські кровотечі часто виникають і 10 
характеризуються значною крововтратою за короткий проміжок часу, тому компенсаторні 
реакції організму породіллі не встигають стабілізувати стан пацієнтки, виникає значна гіпотензія, 
а безпосередньо сама зупинка кровотечі вимагає хірургічного втручання. Впродовж часового 
проміжку від виникнення акушерської кровотечі і до початку її хірургічної зупинки жінка втрачає 
значний об'єм крові, а сама хірургічна маніпуляція вимагає тривалого часу (до 40-45 хвилин). 15 

В основу запропонованої корисної моделі поставлена задача вдосконалити відомий спосіб, 
в якому шляхом інтраабдомінальної екстравазальної транспарієтальної компресії 
термінального відділу черевної аорти досягається швидке і ефективне зменшення тривалості 
акушерської кровотечі і об'єму крововтрати. 

Поставлена задача вирішується таким чином: виконують розкриття черевної порожнини, 20 
видаляють плід з порожнини матки, перетискають пуповину, в операційну рану вводять 
корнцанг з затиснутим стерильним марлевим тампоном, яким притискають термінальний відділ 
аорти до хребців поперекового відділу хребта, впродовж 5-10 секунд після видалення плоду із 
порожнини матки, що скорочує об'єм кровотечі та дає додатковий час для діагностики стану 
плацентації і вибору подальшої хірургічної тактики. Пропонований спосіб не потребує 25 
додаткових доступів до термінального відділу черевної аорти, специфічного судинного 
інструментарію та дозволяє значно знекровити матку шляхом виключення значного басейну 
кровопостачання матки (з додаткових гілок термінального відділу аорти, з басейнів внутрішніх 
клубових і з глибоких артерій стегна), тим самим мінімізувавши кровотечу з операційної рани 
матки. Час проведення етапу хірургічного гемостазу з використанням запропонованого способу 30 
становить 25±15 хвилин. Впродовж часу перетискання аорти прямі антикоагулянти не 
використовуються. 

Приклад: на базі КЗ "Рівненський перинатальний центр" Рівненської обласної ради за період 
з 2012 року по IV квартал 2016 ріку з ціллю зменшення тривалості кровотечі та об'єму 
крововтрати застосовували пропонований спосіб, як етап хірургічного гемостазу. 35 

Оперовану групу складали вагітні віком від 22 років до 38 років. Серед оперованих нами з 
використанням пропонованого способу було 2 (20 %) вагітних, що вперше народжували, у 8 
(80 %) вагітних з повторними пологами. Розродження у всіх випадках в даній групі вагітних - 
через кесаревий розтин. 

Показами для проведення даного етапу оперативного втручання була у 3 (30 %) випадках 40 
підозра на патологічну плацентацію, у 4 (40 %) вагітних з патологічною плацентацією, у 1 (10 %) 
випадку завмерла внутрішньочеревна 6 місячна вагітність, та у 2 (20 %) випадках передчасне 
відшарування плаценти. В 6 (60 %) випадках оперативне втручання виконувалось в ургентному 
порядку, у 4 (40 %) випадках - в плановому. 

Застосовуючи спосіб тимчасової інтраабдомінальної екстравазальної транспарієтальної 45 
компресії термінального відділу черевної аорти ми отримали додатковий час для діагностики 
стану плацентації і визначення об’єму оперативного втручання; 

- при відходженні плаценти "без ускладнень, виконується ревізія порожнини матки і матка 
ушивається майже на сухій рані. Крововтрата становила до 100 мл; 

- при діагностуванні патологічної плацентації; а) при врощенні плаценти - при перетиснутій 50 
аорті продовжується оперативне втручання в такій послідовності: 1) перев’язка внутрішніх 
клубових артерій, віддається перевага двобічній позаочеревинній перев’язці внутрішніх 
клубових артерій (при наявності підготовленого фахівця), 2) екстерпація матки класичним 
методом. Крововтрата становила до 250 мл; б) при проростанні плаценти в сечовий міхур - при 
перетиснутій аорті продовжується оперативне втручання в такій послідовності: 1) перев’язка 55 
внутрішніх клубових артерій, віддається перевага двобічній позаочеревинній перев’язці 
внутрішніх клубових артерій (при наявності підготовленого фахівця), 2) екстерпація матки. 
Ушивання стінки сечового міхура. Операційна крововтрата становила до 250 мл. Час 
проведення етапу хірургічного гемостазу з використанням пропонованого способу становив 
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25±15 хв. На період перетискання аорти у всіх оперованих нами пацієнток прямі антикоагулянти 
не використовувались. 

Перед оперативним втручанням по можливості пальпаторно оцінювали стан шкірних 
покривів (температура), пульсацію над артеріями стоп відмічаючи в історії хвороби. В протоколі 
знеболення відмічали початок екстравазальної компресії аорти і її тривалість. З інтервалом в 5 5 
хв. під час операції пальпаторно проводили контроль за станом наростання ішемії дистальних 
відділів стоп відмічаючи в протоколі анестезії через який час після перетискання аорти 
з’являються ознаки ішемії кінцівок (критерії: похолодання, блідість шкірних покривів стоп). В 
післяопераційному періоді в листку спостереження відмічали протягом часу тривав регрес 
ішемії нижніх кінцівок: відновлення пульсації на периферичних артеріях (відновлення пульсації 10 
над передньою і задньою гомілковими артеріями), динаміка наростання температури шкірних 
покривів на стопах і гомілках, відновлення рухів в нижніх кінцівках, тонусу м'язів гомілок, 
вологість шкірних покривів). Регрес ішемії дистальних відділів наступив одразу після операції. У 
всіх 10 (100 %) оперованих пацієнток в післяопераційному періоді неврологічних, артеріальних, 
венозних дефіцитів в нижніх кінцівках не виявлено. Додаткового лікування не потребувалось. 15 

Отже, запропонований спосіб тимчасової інтраабдомінальної екстравазальної 
транспарієтальної компресії термінального відділу черевної аорти дозволяє скоротити час від 
початку акушерської кровотечі до її хірургічної зупинки на 20-45 хвилин, а значить і 
безпосередньо об'єм крововтрати, спосіб може здійснюватися одним із асистентів оператора, 
він не потребує додаткових доступів до термінального відділу черевної аорти, не вимагає 20 
специфічного судинного інструментарію та дозволяє значно знекровити матку і тим самим 
мінімізувавши кровотечу з операційної рани матки. Пропонований спосіб дає додатковий час 
для діагностики стану плацентації і вибору подальшої хірургічної тактики. 
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Спосіб тимчасової інтраабдомінальної екстравазальної транспарієтальної компресії 
термінального відділу черевної аорти, який відрізняється тим, що включає виконання 
розкриття черевної порожнини, видалення плоду із порожнини матки, перетискання пуповини, 
після чого в операційну рану вводять корнцанг з затиснутим стерильним марлевим тампоном, 50 
яким притискають термінальний відділ аорти до хребців поперекового відділу хребта, впродовж 
5-10 секунд після видалення плоду із порожнини матки, що скорочує об'єм кровотечі та дає 
додатковий час для діагностики стану плацентації і вибору подальшої хірургічної тактики. 
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