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Невиношування у жінок з ретрохоріальними 
гематомами у І триместрі
С.Ю. Вдовиченко, С.М. Сальніков 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей клінічного перебігу І триместра вагітності, ускладненої загрозою пере-
ривання з утворенням ретрохоріальної гематоми (РХГ).
Матеріали та методи. Обстежено 100 вагітних у віці 18–44 років (середній вік – 28,08±3,5 року) у терміні гестації 
6–13 тиж. До основної групи увійшли 70 пацієнток, яких розподілено на дві підгрупи: підгрупа А (n=40) – 40 першо-
вагітних із загрозою переривання, зумовленою РХГ; підгрупа Б (n=30) – 30 повторновагітних, у яких дана вагіт-
ність ускладнилась загрозою переривання з утворенням РХГ і обтяженим акушерсько-гінекологічним анамнезом. 
Контрольна група (n=30) – 30 першо- і повторновагітних із фізіологічно нормальним перебігом даної і попередніх 
вагітностей. 
Усім жінкам проводили повне клініко-лабораторне обстеження, ультразвукове дослідження матки і плода з доппле-
рометрією, визначення інфекційного профілю (бактеріоскопія). 
Результати. У більшості пацієнток усіх груп відзначено обтяжений соматичний анамнез, при цьому у половині ви-
падків реєстрували поєднання двох і більше соматичних захворювань – у 45,7% вагітних основної групи і у 33,3% 
контрольної. У 32,9% жінок основної групи спостерігалась генетично зумовлена форма тромбофілії. Обтяжений 
акушерсько-гінекологічний анамнез встановлено у 22,5% пацієнток підгрупи А, у 30% – підгрупи Б та у 16,6% вагіт-
них контрольної групи. 
Найчастіше в основній групі виявляли запальні захворювання органів малого таза – 15–21,4% (в обох підгрупах) та 
перенесені у минулому оперативні втручання на органах малого таза (загалом 11,4%). Установлено високу часто-
ту мимовільних викиднів у пацієнток підгрупи Б (13–43,3%). У кожної четвертої вагітної основної групи виявлено 
3–4-й ступінь чистоти піхвових мазків. Уперше гематому діагностовано до 6 тиж гестації у 8% вагітних підгрупи А (з 
них у 2,5% пацієнток відбулось мимовільне переривання вагітності у терміні 9–10 тиж) та у 30% жінок підгрупи Б (у 
23,3% з них вагітність перервалась на 7–12-у тижні).
Корпоральне розташування РХГ встановлено у 28,6% пацієнток основної групи (15,7% і 12,9% у підгрупах відповід-
но), супрацервікальне – у 71,4% (майже однаково в обох підгрупах), при цьому гематоми понад 25 см3 виявлені у 8 
пацієнток основної групи (25% і 75% у підгрупах відповідно), усі розташовані корпорально. При супрацервікальній 
локалізації РХГ у 70% спостережень діагностували малий і середній об’єм гематоми, який в 1,5 разу частіше виявля-
ли у вагітних підгрупи А. Гематоми більшого розміру реєстрували у 3 рази частіше у жінок підгрупи Б.
Основними клінічними симптомами загрози переривання вагітності з утворенням РХГ були кров’янисті виділення зі ста-
тевих шляхів (53–75,7%), больовий синдром (48–68,5%), гіпертонус матки або поєднання цих симптомів (39–55,7%). 
Заключення. Наявність хронічної екстрагенітальної патології, хронічної урогенітальної інфекції, хірургічних втру-
чань на органах малого таза, висока частота артифіціальних і мимовільних абортів, звичне невиношування, наяв-
ність в анамнезі вагітності, що не розвинулась, у поєднанні з великим об’ємом РХГ, її корпоральною локалізацією, 
терміном гестації, у якому виявлено гематому, а також ультразвуковими ознаками гіпертонусу матки є несприятли-
вими предикторами невиношування вагітності ранніх термінів і репродуктивних втрат. 
Ключові слова: ретрохоріальна гематома, невиношування вагітності, І триместр, ультразвукове дослідження, клініка, 
діагностика.

Threatened abortion in women with retrohorial hematomas in the first trimester
S.Yu. Vdovychenko, S.N. Salnikov 

The objective: to study the features of the clinical course of the first trimester of pregnancy, complicated by the threat of 
abortion with the formation of retrochorial hematoma (RCH). 
Materials and methods. 100 pregnant women aged 18–44 years (average age 28.08±3.5 years) in 6–13 weeks of gestation were 
examined. The main group consisted of 70 patients and was divided into two subgroups: subgroup A (n=40) – 40 primigravida 
women with the threat of abortion and RCH; subgroup B (n=30) – 30 multigravida women with the threat of abortion and 
RCH and a complicated obstetric and gynecological history. Control group (n=30) – primi- and multigravida women with 
physiological course of the current and previous pregnancies. All women had a complete clinical and laboratory examination, 
ultrasound examination of the uterus and fetus with Doppler, determination of the infectious profile (bacterioscopy).
Results. The majority of the patients in all groups had a complicated somatic history, while in half of the cases there was a com-
bination of two or more somatic diseases – in 45.7% of pregnant women in the main group and 33.3% – control group. 32.9% 
of women in the main group had a genetically determined form of thrombophilia. A complicated obstetrical and gynecological 
history was established in 22.5% of patients in subgroup A, 30% – subgroup B and 16.6% of pregnant women in the control 
group. 
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Mostly, inflammatory diseases of the pelvic organs were detected in the main group – 15–21.4% (in both subgroups) and previous 
surgery on the pelvic organs (11.4% in total). A high incidence of spontaneous miscarriages was found in patients of subgroup B (13–
43.3%). Every fourth pregnant woman in the main group had a 3–4 degree of purity of vaginal smears. For the first time, the hematoma 
was diagnosed before 6 weeks of gestation in 8% of pregnant women of subgroup A (2.5% of these patients had a spontaneous abortion 
at 9–10 weeks) and in 30% of women in subgroup B (23.3% of them had an interruption of pregnancy at 7–12 weeks). 
The corporal location of RCH was found in 28.6% of patients in the main group (15.7% and 12.9% in subgroups, respectively), 
supracervical – 71.4% (almost the same in both subgroups), while hematomas of more than 25 cm3 were detected in 8 patients 
of the main group (25% and 75% in subgroups, respectively), all of such RCH were located corporally. In 70% of supracervical 
RCH, a small and medium volume of hematoma was diagnosed, which was in 1.5 times more often detected in pregnant women 
of subgroup A. Hematomas of a larger size were found in 3 times more often in women of subgroup B. 
The main clinical symptoms of threatened abortion with the formation of RCH were bleeding from the genital tract (53–
75.7%), pain syndrome (48–68.5%), uterine hypertonus or a combination of these symptoms (39–55.7%).
Conclusions. The presence of chronic extragenital pathology, chronic urogenital infection, surgical interventions on the pelvic 
organs, a high frequency of artificial and spontaneous abortions, recurrent miscarriage, a history of missed pregnancy in combi-
nation with a large volume of RCH, the corporal location of PCH, the term of gestation in which a hematoma is found, as well 
as ultrasound signs of uterine hypertonus are unfavorable predictors of early miscarriage and reproductive losses.
Keywords: retrochorial hematoma, miscarriage, I trimester, ultrasound examination, clinic, diagnosis.

Невынашивание у женщин с ретрохориальными гематомами в I триместре
С.Ю. Вдовиченко, С.Н. Сальников 

Цель исследования: изучение особенностей клинического течения І триместра беременности, осложненной угрозой 
прерывания с образованием ретрохориальной гематомы (РХГ). 
Материалы и методы. Обследовано 100 беременных в возрасте 18–44 лет (средний возраст – 28,08±3,5 года) в терми-
не гестации 6–13 нед. В основную группу вошли 70 пациенток, распределенных на две подгруппы: подгруппа А (n=40) 
– 40 первобеременных с угрозой прерывания, обусловленной РХГ; подгруппа Б (n=30) – 30 повторнобеременных, 
у которых данная беременность осложнилась угрозой прерывания с образованием РХГ и отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом. Контрольная группа (n=30) – 30 перво- и повторнобеременных с физиологически 
нормальным течением данной и предыдущих беременностей. 
Всем женщинам проводили полное клинико-лабораторное обследование, ультразвуковое исследование матки и плода 
с допплерометрией, определение инфекционного профиля (бактериоскопия). 
Результаты. У большинства пациенток всех групп отмечен отягощенный соматический анамнез, при этом в половине 
случаев регистрировали сочетание двух и более соматических заболеваний – у 45,7% беременных основной группы и у 
33,3% контрольной. У 32,9% женщин основной группы наблюдалась генетически обусловленная форма тромбофилии. 
Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез установлен у 22,5% пациенток подгруппы А, у 30% – подгруппы 
Б и у 16,6% беременных контрольной группы. 
Чаще всего в основной группе выявляли воспалительные заболевания органов малого таза – 15–21,4% (в обеих подгруп-
пах) и перенесенные в прошлом оперативные вмешательства на органах малого таза (в общей сложности 11,4%). Уста-
новлена высокая частота самопроизвольных выкидышей у пациенток подгруппы Б (13–43,3%). У каждой четвертой бе-
ременной основной группы обнаружена 3–4-я степень чистоты влагалищных мазков. Впервые гематома диагностирована 
до 6 нед гестации у 8% беременных подгруппы А (из них у 2,5% пациенток произошло самопроизвольное прерывание бе-
ременности в сроке 9–10 нед) и у 30% женщин подгруппы Б (у 23,3% из них беременность прервалась на 7–12-й неделе). 
Корпоральное расположение РХГ установлено у 28,6% пациенток основной группы (15,7% и 12,9% в подгруппах соответ-
ственно), супрацервикальное – у 71,4% (почти одинаково в обеих подгруппах), при этом гематомы более 25 см3 выявлены у 
8 пациенток основной группы (25% и 75% в подгруппах соответственно), все расположены корпорально. При супрацерви-
кальной локализации РХГ в 70% наблюдений диагностировали малый и средний объем гематомы, который в 1,5 раза чаще 
выявляли у беременных подгруппы А. Гематомы большего размера регистрировали в 3 раза чаще у женщин подгруппы Б. 
Основными клиническими симптомами угрозы прерывания беременности с образованием РХГ были кровянистые выделения 
из половых путей (53–75,7%), болевой синдром (48–68,5%), гипертонус матки или сочетание этих симптомов (39–55,7%).
Заключение. Наличие хронической экстрагенитальной патологии, хронической урогенитальной инфекции, хи-
рургических вмешательств на органах малого таза, высокая частота артифициальных и самопроизвольных абортов, 
привычное невынашивание, наличие в анамнезе неразвившейся беременности в сочетании с большим объемом РХГ, ее 
корпоральным расположением, сроком гестации, в котором обнаружено гематому, а также ультразвуковыми призна-
ками гипертонуса матки являются неблагоприятными предикторами невынашивания беременности ранних сроков и 
репродуктивных потерь. 
Ключевые слова: ретрохориальная гематома, невынашивание беременности, І триместр, ультразвуковое исследова-
ние, клиника, диагностика.

Серед численних загрозливих проявів можливого 
переривання вагітності в акушерській практиці 

вартий уваги специфічний патологічний стан, що ви-
никає на початкових стадіях вагітності внаслідок част-
кового відшарування хоріальної пластинки від дециду-
альної оболонки при генетично нормальному плідному 
яйці, проявляється у формі крововиливу та скупчення 

крові (гематоми) у ретрохоріальному просторі, – ре-
трохоріальна гематома (РХГ) [1]. 

Найчастіше РХГ має безсимптомний перебіг (у 29% 
вагітних), її випадково виявляють під час проведення 
планового ультразвукового дослідження (УЗД), адже 
жінка може її не відчувати і загальний стан не погір-
шується [2]. Це пов’язано з відгалуженням гематоми 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№9-10 (54-55)/2021

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

75

А К У Ш Е Р С Т В О

від порожнини матки ворсинками хоріона, що не дає їй 
вилитися назовні. Поява кров’янистих виділень зі ста-
тевих шляхів свідчить про вихід РХГ за межі хоріона 
[2]. При цьому може з’являтися тягнучий біль внизу 
живота і попереку, що свідчить про загрозу перериван-
ня вагітності.

У 71% вагітних РХГ супроводжується зовнішньою 
кровотечею, 9–23% таких вагітностей закінчується ви-
киднем [3]. Частота РХГ, які діагностовано при УЗД у 
І триместрі вагітності, коливається, за даними різних 
авторів, від 4 до 22% [1, 4–6]. Існує думка, що РХГ є 
найпоширенішим і критичним відхиленням від фізі-
ологічного перебігу І триместра гестації за наявності 
живого ембріона [7].

Широкі межі, у яких варіює частота виявлення 
РХГ, визначаються, насамперед, характеристиками 
досліджуваних популяцій: вагітність внаслідок за-
стосування допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ), перша або повторна вагітність, багатоплідна 
вагітність, вік пацієнток, тромбофілія, синдром втрати 
плода в анамнезі тощо [1, 6, 8]. У випадку пролонгу-
вання вагітності, обтяженої РХГ, підвищується ризик 
неонатальних та материнських ускладнень: передчасні 
пологи – 19–77%, затримка внутрішньоутробного роз-
витку плода – 3–7%, дистрес-синдром новонароджено-
го – 19–25%, відшарування плаценти, прееклампсія – 
8–10% та ін. [1, 3, 9]. Частота кесарева розтину у даного 
контингенту вагітних – близько 29% [10].

Основним методом діагностики РХГ є УЗД. У разі 
загрози переривання вагітності, яка ускладнилася від-
шаруванням хоріона з утворенням внутрішньомат-
кової гематоми, необхідно враховувати локалізацію, 
обсяг гематоми, оцінювати стан позаембріональних 
структур, жовтого тіла яєчника та його васкуляриза-
цію для вибору раціональної тактики ведення вагітної 
[11]. УЗ-ознаками наявності РХГ є:

•  локальне потовщення однієї зі стінок матки (міс-
цевий гіпертонус, який свідчить про загрозу пере-
ривання); 

•  зміна конфігурації зовнішнього контуру матки 
і плідного яйця, яке набуває човноподібної або 
краплеподібної форми; 

•  наявність гіпоехогенного прошарку між хоріоном 
і стінкою матки, при цьому за його ехоструктурою 
визначають давність РХГ, її обсяг і місце локалі-
зації [3]. 

У І триместрі РХГ вважається малою, якщо вона 
становить до 20% від розмірів плідного яйця, і вели-
кою, якщо на неї припадає понад 50% [11]. Наслідки 
вагітності, як і відповідно наслідки для плода залежать 
від розмірів гематоми, її локалізації, терміну гестації, 
за якого її виявлено.

Розрішення РХГ може відбуватися з поступовим її 
повним розсмоктуванням і подальшим розвитком ва-
гітності або з прогресивним її збільшенням із загибел-
лю ембріона та мимовільним викиднем з кровотечею. 
Основні акценти при веденні вагітних під час виник-
нення геморагічного синдрому у І триместрі гестації 
мають бути спрямовані на моніторинг стану ембріона/
плода (біохімічний і ультразвуковий); оцінювання ри-
зиків даної вагітності з метою вироблення адекватного 

лікування. Своєчасна діагностика ранніх ускладнень 
вагітності, адекватне оцінювання ризиків для пацієн-
ток із РХГ у І триместрі дозволяє пролонгувати вагіт-
ність і досягти сприятливих перинатальних наслідків.

Мета дослідження: вивчення особливостей клініч-
ного перебігу І триместра вагітності, ускладненої за-
грозою переривання з утворенням РХГ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети обстежено 100 

вагітних у віці 18–44 років (середній вік – 28,08±3,5 
року). До основної групи увійшли 70 пацієнток, яких 
розподілено на дві підгрупи:

•  підгрупа А (n=40) – 40 першовагітних із виявле-
ною клінічною картиною загрози переривання, 
зумовленою РХГ; 

•  підгрупа Б (n=30) – 30 повторновагітних, у яких 
дана вагітність ускладнилась загрозою перери-
вання з утворенням РХГ і обтяженим акушер-
сько-гінекологічним анамнезом (АГА). 

До контрольної групи (n=30) включено 30 першо- і 
повторновагітних із фізіологічно нормальним перебі-
гом даної і попередніх вагітностей.

На підставі скарг, збору анамнезу, клінічного обсте-
ження були уточнені причини попередніх переривань 
вагітності, залежно від чого основну групу розподілено 
на дві підгрупи: вагітні з гормональним генезом втрати 
вагітності й інфекційно-запальним генезом. До вагіт-
ності обстежені жінки отримували необхідну гормо-
нальну підтримку, антибіотикотерпію і протизапальні 
препарати.

У групі контролю скарг під час первинного звернен-
ня не зареєстровано, при клінічному і УЗ-дослідженні 
дані відповідали фізіологічній з нормальним перебігом 
вагітності І триместра.

У ході дослідження пацієнтки були комплексно об-
стежені із застосуванням клінічних, інструментальних 
і лабораторних методів дослідження. Ретельно вивча-
ли дані анамнезу, менструальну і репродуктивну функ-
ції, проводили бімануальне піхвове обстеження, УЗД 
матки і плода з допплерометрією, визначення інфек-
ційного профілю (бактеріоскопічне і бактеріологічне 
дослідження, ПЛР інфекційного збудника), а також 
біохімічних маркерів хромосомних аномалій. Термін 
гестації – від 6 до 13 тиж.

При УЗД у І триместрі визначали термін вагітності 
і його відповідність первинній візуалізації ембріона у 
порожнині плідного яйця. Особливу увагу під час до-
слідження приділяли РХГ: її розмірам, розташуванню, 
кровотоку. При позитивних ультразвукових даних 
щодо життєздатності ембріона вагітним проводили 
комплексне лікування, спрямоване на збереження і 
пролонгування вагітності, зменшення і розсмоктуван-
ня ділянки відшарування хоріона.

Математичне і статистичне оброблення отрима-
них результатів проводили за допомогою статистичної 
програми Microsoft Office Excel, оцінювання статис-
тичної значущості відмінностей – із застосуванням па-
раметричного t-критерію Стьюдента для незалежних 
вибірок. Різницю між значеннями вважали достовір-
ною при р<0,05, р<0,01 і р<0,001.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час оцінювання соціально-демографічно-
го статусу встановлено, що більшість пацієнток 
основ ної і контрольної груп перебували у ранньому 
репродуктивному віці. Незважаючи на відсутність 
розбіжностей у середньому віці (28,08±3,5 року) в 
усіх групах, найбільше першовагітних віком понад 
28 років було в основній підгрупі А (12–30%) і в 
групі контролю (14–46,6%). У всіх групах превалю-
вали жінки з вищою освітою, однак домогосподарок 
значно частіше (у 2–2,5 разу) реєстрували у групі 
контролю. 

Соматичний анамнез був обтяжений зіставно в 
усіх групах, при цьому у половини жінок виявля-
ли поєднання двох і більше соматичних захворю-
вань – у 32 (45,7%) пацієнток основної групи і у 
10 (33,3%) – контрольної. Найчастіше це були гострі 
респіраторні захворювання (21,4%) і хвороби трав-
ного тракту (27,1%). Отримані дані підтверджують 
той факт, що екстрагенітальна патологія (ЕГП) зу-
мовлює ураження репродуктивної системи на різ-
них рівнях і призводить до ускладнення вагітності у 
формі порушень матково-плацентарного кровообігу 
з розвитком фетоплацентарної недостатності [1–3].

Під час аналізу АГА найчастіше в основній гру-
пі виявляли запальні захворювання органів малого 
таза (ЗЗОМТ) – 15–21,4% (в обох підгрупах), пере-
несені в минулому оперативні втручання на ОМТ 
(резекція яєчників, однобічна аднексектомія, кон-
сервативна міомектомія та ін.) – загалом 11,4%. Об-
тяжений АГА мали 9 (22,5%) пацієнток підгрупи А, 
9 (30%) – підгрупи Б, 5 (16,6%) вагітних контрольної 
групи. Привертала увагу висока частота мимовіль-
них викиднів у пацієнток підгрупи Б (13–43,3%): 
звичне невиношування – у 3 (23,1%), вагітність, що 
не розвинулась, – у 4 (13,3%), у кожної третьої – 
штучне переривання вагітності (9–30%). Як відомо, 
артифіціальні аборти і мимовільні викидні є однією 
з провідних причин репродуктивних порушень і в 
майбутньому ускладненого перебігу вагітності [6, 9].

Аналіз клініко-діагностичних критеріїв проде-
монстрував, що основними клінічними симптомами 
загрози переривання вагітності з утворенням РХГ 
є кров’янисті виділення зі статевих шляхів (53–
75,7%), больовий синдром (48–68,5%), гіпертонус 
матки або поєднання цих симптомів (39–55,7%). 
Слід відзначити запізніле звернення більшості ва-
гітних від моменту появи перших скарг до терміну 
госпіталізації: до 24 год від появи перших симп-
томів – 23 (32,9%) вагітні, через добу і більше – 
47 (67,1%) пацієнток. У багатьох жінок (59–84,2%) 
при бімануальному обстеженні виявляли підвище-
ний тонус матки, у кожної шостої (11–15,7%) матка 
мала м’якувату консистенцію, що було доброю про-
гностичною ознакою.

У ході спостереження всім обстежуваним жін-
кам проводили дослідження показників перифе-
рійної крові. У більшості вагітних основної групи 
(91,4%) і контрольної (93,3%) біохімічні показники 
відповідали фізіологічній нормі.

Під час вивчення інфекційного профілю (бакте-
ріоскопічне і бактеріологічне дослідження, ПЛР-
діагностика матеріалу із заднього склепіння піхви 
і каналу шийки матки) у кожної четвертої вагітної 
виявлено 3–4-й ступінь чистоти піхвових мазків. 
Частіше виявляли мікст-інфекцію, кокову флору, 
міцелій грибів роду Candida. Зважаючи на те, що 
наявність хронічної урогенітальної інфекції і хірур-
гічних втручань на ОМТ є серйозними факторами 
ризику виникнення загрози переривання вагітності 
і формування РХГ [2, 4], всім вагітним було про-
ведено місцеву комплексну протимікробну і анти-
мікотичну терапію.

Сьогодні не викликає сумнівів, що у патогенезі 
більшості репродуктивних втрат велику роль від-
ведено гемостазіологічним порушенням, які можна 
розглядати не тільки як діагностичні, але й як про-
гностичні критерії ускладненого перебігу гестації, 
а саме – загрози переривання вагітності і РХГ [6]. 
Був проведений аналіз як гемостазіологічних, так 
і генетичних факторів тромбофілії. Отримані дані 
свідчать про тенденцію до гіпокоагуляції (знижен-
ня протромбінового індексу, підвищення РФМК, 
АЧТЧ) у вагітних із загрозою переривання і РХГ та 
корелюють з показниками згортання крові й трива-
лості кровотечі. 

Результати порівняльного аналізу довели, що 
час згортання крові і тривалість кровотечі є значни-
ми показниками порушення в системі гемостазу і 
достовірно вищі у вагітних основної групи порівня-
но з такими у пацієнток з фізіологічним перебігом 
вагітності (р<0,05; р<0,01). Достовірних відміннос-
тей серед пацієнток у підгрупах основної групи не 
спостерігалось.

На наступному етапі дослідження вивчали роль 
генетичних факторів порушень гемостазу у ва-
гітних з невиношуванням і РХГ, про що свідчать 
дані інших авторів [2]. Генетичні форми тромбо-
філії (мутації Factor V Leiden, мутації MTHFR, 
поліморфізм гена PAI-1, мутації MTRR, поєдна-
ний поліморфізм) діагностували методом ПЛР. У 
кожної третьої (32,9%) пацієнтки основної групи 
спостерігалась генетично зумовлена форма тром-
бофілії. Отже, у І триместрі вагітності велику роль 
у розвитку її ускладненого перебігу (загрозливий 
викидень і РХГ) відіграють генетичні порушення 
гемостазу.

В інформаційних джерелах існує багато публі-
кацій, які інформують про значущість ультразвуко-
вого дослідження у І триместрі вагітності [1, 3, 5]. 
З метою виявлення різних ехографічних показни-
ків, які дозволяють оцінити стан матки і придатків 
при загрозі переривання вагітності і наявності РХГ, 
пацієнткам усіх груп проводили УЗД ОМТ. У всіх 
вагітних основної групи (n=70) досліджували різні 
параметри РХГ (об’єм, локалізація, термін гестації, 
за якого виявлено гематому, ступінь її організації). 
Корпорально РХГ була розташована у 20 (28,6%) 
пацієнток основної групи (15,7% і 12,9% у підгру-
пах відповідно), супрацервікально – у 50 (71,4%) 
спостереженнях (майже однаково в обох підгру-
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пах), при цьому гематоми понад 25 см3 виявлені у 
8 пацієнток основної групи (25% і 75% у підгрупах 
відповідно), усі розташовані корпорально. При су-
працервікальному розташуванні РХГ у більшості 
спостережень (70%) діагностували малий і серед-
ній об’єм гематоми. 

Важливо відзначити, що гематоми малого і се-
реднього розміру в 1,5 разу частіше виявляли у ва-
гітних вперше (підгрупа А), а гематоми більшого 
розміру у 3 рази частіше у повторновагітних з об-
тяженим АГА (підгрупа Б).

Проведений аналіз розташування гематоми і 
стану міометрія довів, що при корпоральній гема-
томі підвищення тонусу матки виявляли значно 
частіше, ніж при супрацервікальній, при цьому гі-
пертонус реєстрували у кожної другої пацієнтки з 
супрацервікальною РХГ.

Під час вивчення клінічних проявів загрози пе-
реривання вагітності і локалізації гематоми вста-
новлено, що при супрацервікальній локалізації 
вони спостерігались значно частіше. У 23 (46%) 
спостереженнях при супрацервікальному розташу-
ванні РХГ відзначали біль внизу живота, у 19 (38%) 
пацієнток – кров’янисті виділення зі статевих 
шляхів. При корпоральній локалізації гематоми 
у 9 (45%) спостереженнях – біль внизу живота, у 
5 (25%) – кров’янисті виділення, у кожної четвер-
тої вагітної – поєднання симптомів.

Велике значення має термін гестації, у якому 
вперше виявлено РХГ. В обстежуваних вагітних ге-
матома у терміні до 6 тиж виявлена у 12 (17,2%), 
після 6 тиж – у 58 (82,9%) пацієнток. У підгрупі А у 
3 (8%) вагітних вперше гематому виявлено у термі-
ні до 6 тиж гестації, з них в 1 (2,5%) пацієнтки від-
булося мимовільне переривання вагітності у термі-
ні 9–10 тиж. У 9 (30%) повторновагітних з обтяже-
ним АГА (підгрупа Б) гематому виявлено у терміні 
до 6 тиж гестації, у 7 (23,3%) з них у подальшому 
вагітність перервалась на 7–12-у тижні. 

Отже, проведені дослідження довели, що вияв-
лення РХГ у терміні до 6 тиж гестації у 8 (11,4%) 
спостереженнях стали негативними показниками 
ранніх репродуктивних втрат.

У ході дослідження також була оцінена струк-
тура РХГ, яка до початку лікування у 52 (74,3%) 
жінок була без ознак організації і являла собою ан-
ехогенне утворення, у 18 (25,7%) спостереженнях 
структура гематоми була неоднорідною із вмістом 
зависі. Пристінкове розташування гематоми вияв-
лено у 46 (65,7%) спостереженнях, у 24 (34,3%) па-
цієнток вона локалізувалась повністю.

За даними УЗД проаналізовано ступінь органі-
зації РХГ. Були виділені:

1)  свіжа, з чітко відмежованим анехогенним 
вмістом РХГ, з вираженим інтенсивним кро-
вотоком навколо; 

2)  реорганізація з ділянками відшарування, РХГ 
неправильної форми, інтенсивність кровото-
ку не змінена, кровотік інтенсивний; 

3)  реорганізація без ділянок відшарування і від-
сутністю локального кровотоку (стоншення 

анехогенного прошарку у діаметрі, місцями 
повністю відсутнє, без ознак кровообігу); 

4) повністю реорганізована РХГ, визначалась як 
стандартне місце стику хоріона зі стінкою матки. 

Структурні зміни РХГ спостерігались в обох 
підгрупах. До того ж у більшості вагітних (85,7%) 
відзначали і зменшення об’єму гематом, особливо 
у пацієнток з пристінковою локалізацією. У 3 па-
цієнток підгрупи Б у терміні гестації 7–9 тиж, не-
зважаючи на терапію, що проводили, реєстрували 
зменшення об’єму гематоми, однак без ознак реор-
ганізації. При динамічному спостереженні протя-
гом 4 тиж у більшості вагітних у ділянці РХГ під 
час ехографічного дослідження візуалізувалося 
гіперехогенне включення неоднорідної структури 
до 1,5–2 мл в об’ємі. Через 2 тиж лікування повна 
реорганізація РХГ відбулася у 6 (15%) вагітних під-
групи А і у 6 (20%) – підгрупи Б. Повна реорганіза-
ція РХГ у більшості вагітних спостерігалась через 
1–2 міс з однаковою частотою в обох підгрупах.

За наявності незначних кров’янистих виділень 
вагітність перервалась у 3 випадках, помірних – у 
6, рясних – в 1 випадку. З 10 пацієнток, у яких пе-
рервалася вагітність, у 9 гематома вперше виявлена 
у терміні до 6 тиж гестації, у кожної другої – вики-
день стався у терміні 7–9 тиж, в інших – 10–12 тиж. 
Під час проведення стаціонарного обстеження і лі-
кування у 60 (85,7%) жінок з 70 вагітність прогре-
сувала.

ВИСНОВКИ
Отримані у ході дослідження результати дозво-

ляють сформулювати особливості клінічного пере-
бігу І триместра вагітності, ускладненої загрозою 
переривання з утворенням ретрохоріальної гемато-
ми (РХГ).

1. Факторами ризику виникнення клініки за-
грозливого викидня з формуванням РХГ є висока 
частота артифіціальних і мимовільних абортів, на-
явність в анамнезі звичного невиношування, вагіт-
ності, що не розвинулась, хронічної ЕГП, ЗЗОМТ, 
хірургічних втручань на ОМТ (частіше у пацієнток 
з обтяженим акушерсько-гінекологічним анамне-
зом).

2. Найбільш інформативними методами для оці-
нювання перебігу і наслідків вагітності у пацієнток 
з невиношуванням і РХГ є гормональні, гемостазі-
ологічні, ехографічні дослідження, які дозволяють 
здійснити не тільки діагностику, але й адекватну 
корекцію виявлених порушень.

3. Клінічно значущими прогностичними крите-
ріями ускладненого перебігу вагітності є великий 
об’єм РХГ у поєднанні з її корпоральною локаліза-
цією, терміном гестації, у якому виявлено гематому 
(до 6 тиж вагітності), а також УЗ-ознаками гіпер-
тонусу матки.

4. Пошук ранніх діагностичних і прогностичних 
маркерів розвитку ускладнень вагітності вже у І 
триместрі, своєчасна і адекватна корекція РХГ – це 
можливість прогнозування несприятливих акушер-
ських і перинатальних наслідків у майбутньому.
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