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Профілактика невиношування вагітності  
та перинатальної патології у жінок  
із антифосфоліпідним синдромом  
та ретрохоріальною гематомою
О.м. Томнюк
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: зниження частоти невиношування та перинатальної патології у жінок із антифосфоліпідним синдромом (АФС) 
та ретрохоріальною гематомою (РХГ) на підставі вивчення клініко-інструментальних та лабораторних досліджень, а також удоско-
налення алгоритму лікувально-профілактичних заходів. 
Матеріали та методи. Проведено обстеження 110 жінок репродуктивного віку, які підписали письмову інформовану згоду на участь 
у дослідженні, з них у дослідження були включені 90 осіб, що відповідали критеріям включення і виключення. АФС діагностували 
відповідно до Міжнародних лабораторних критеріїв. Перед включенням у дослідження були проведені аналізи на наявність у сиро-
ватці крові вовчакового антикоагулянта, антитіл до негативно заряджених фосфоліпідів (кардіоліпіну, фосфатидилсерину, фосфати-
дилінозитолу, фосфатидилової кислоти), антитіл до p2-глікопротеїну. Вагітних включали у дослідження на терміні 5–7 тиж гестації. 
Результати. У ході лікування вагітних з АФС і невиношуванням було проведено відкрите порівняльне рандомізоване дослідження 
за оцінкою ефективності і безпеки удосконаленого нами алгоритму з використанням препаратів. Методом рандомізації за допомогою 
відкритої таблиці випадкових чисел пацієнтки із АФС і невиношуванням (n=60) були розподілені на дві групи. У 30,0% пацієнток 2-ї 
групи і 33,3% жінок 1-ї групи була виявлена РХГ. Окремо порівнювали показники вагітних цих підгруп. 
Заключення. Для діагностики антифосфоліпідного синдрому у жінок із високим ризиком невиношування та ретрохоріальних гематом 
необхідно насамперед визначити рівень антитіл до р2-глікопротеїну та тромбіну, а після – антифосфоліпідні антитіла; антитіла до 
вовчакового антикоагулянта і до анексину. 
З метою зниження частоти гестаційних ускладнень у жінок із антифосфоліпідним синдромом та ретрохоріальною гематомою необ-
хідно використовувати протитромботичну терапію: антиагреганти, антикоагулянти, препарати магнію, препарати фолієвої кислоти в 
лікувальних дозах. З метою контролю за ефективністю лікувально-профілактичних заходів під час вагітності необхідно визначати 
ступінь та швидкість агрегації тромбоцитів; рівень Д-димерів та антитіл до р2-глікопротеїну та до анексину. 
Ключові слова: антифосфоліпідний синдром, ретрохоріальна гематома, невиношування, перинатальна патологія, профілактика. 

Prophylaxis of unmaturing of pregnancy and perinatal pathology for women with antiphospholipide 
syndrome and retrochorial haematoma
O.M. Tomnyuk 

The objective:  decline of frequency of unmaturing and perinatal pathology for women with a antiphospholipide syndrome and retrochorial 
haematoma on the basis of study of clinical-instrumental and laboratory researches, and also improvement of algorithm of treatment-and-
prophylactic measures. 
Materials and methods. An  inspection is conducted 110 women of genesial age, which signed the written informed consent on participating in 
research. From the inspected women in research were included 90, that answered the criteria of including and exception. Antifosfolipide syndrome 
was diagnosed in accordance with the International laboratory criteria. Before plugging in research there were the conducted analyses on a presence 
in the whey of blood of lupus anticoagulant, antibodies to the negatively charged phosphotides (cardiolipin, phosphatidylserine, phosphatidylinositol, 
phosphatidyl acids), antibodies to the p2-glycoprotein. The pregnant was plugged in research on a term 5–7 weeks of pregnancy. 
Results. During treatment of pregnant with a antiphospholipid syndrome and unmaturing the opened comparative randomized research was 
conducted as evaluated by efficiency and safety of the algorithm improved by us with the use of preparations. By the method of randomization 
by the opened table of random numbers of patient with a antiphospholipid syndrome and unmaturing (n=60) were up-diffused on two groups. In 
30,0% patients 2 groups and 33,3% women from a 1 group was found out a retrochorial haematoma. Separately compared the indexes of pregnant 
from these sub-groups. 
Conclusion. For  diagnostics of antiphospholipide syndrome for women it is necessary with the high risk of unmaturing and retrochorial 
haematomas, above all things, to determine the level of antibodies to р2-glycoprotein and thrombin, and in the second turn – antiphospholipid 
antibodies; antibodies to the lupus anticoagulant and to annexin. 
With the purpose of decline of frequency of gestational complications for women with a antiphospholipide syndrome and retrochorial haematoma 
it is necessary to use anti-thrombotic therapy: antiaggregant, anticoagulants, preparations of magnesium, preparations of folacin in medical doses. 
With the purpose of control after efficiency of treatment-and-prophylactic measures during pregnancy it is necessary to determine a degree and 
speed of aggregating of thrombocytes; level of Д-dimer and antibodies to р2- glycoprotein and to annexin. 
Keywords: antiphospholipide syndrome, retrochorial haematoma, unmaturing, perinatal pathology, prophylaxis. 

Профилактика невынашивания беременности и перинатальной патологии у женщин с 
антифосфолипидным синдромом и ретрохориальной гематомой
О.м. Томнюк

Цель исследования: снижение частоты невынашивания и перинатальной патологии у женщин с антифосфолипидным синдромом 
(АФС) и ретрохориальной гематомой (РХГ) на основании изучения клинико-инструментальных и лабораторных исследований, а также 
усовершенствование алгоритма лечебно-профилактических мероприятий. 
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На сучасному етапі проблеми невиношування вагітності 
та перинатальної патології є одними з найбільш важли-

вих у сучасному акушерстві з огляду на постійно зростаючу 
частоту за відсутності суттєвого зниження репродуктивних 
та плодових втрат [3, 6]. Серед основних причин такої тен-
денції виділяють наступні: 

•  збільшення частоти генітальної та екстрагенітальної 
патології, 

•  початкові гемостазіологічні зміни, 
•  порушення імунологічного статусу тощо [1, 7]. 
Особливу групу ризику щодо розвитку невиношування 

вагітності та перинатальної патології становлять жінки із 
антифосфолопідним синдромом (АФС) та ретрохоріальною 
гематомою (РХГ) [4, 8]. Зростання частоти різних порушень 
гемостазу та імунологічної реактивності, яке спостерігається 
останніми роками, пов’язують з різними медико-соціальними 
причинами, широким використанням лікарських засобів, не-
раціональним харчуванням тощо [2, 9]. 

Не дивлячись на значну кількість наукових публікацій з 
проблеми невиношування вагітності та перинатальної пато-
логії у жінок різних груп ризику, не можна вважати її повніс-
тю вирішеною, особливо в плані ефективності використову-
ваних лікувально-профілактичних заходів у жінок із АФС та 
РХГ. 

Мета дослідження: зниження частоти невиношування та 
перинатальної патології у жінок із АФС та РХГ на підставі 
вивчення клініко-інструментальних та лабораторних дослі-
джень, а також удосконалення алгоритму лікувально-профі-
лактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Проведено обстеження 110 жінок репродуктивного віку, 

які підписали письмову інформовану згоду на участь у до-
слідженні. З обстежених жінок у дослідження були включені 
90, що відповідали критеріям включення і виключення. АФС 
діагностували відповідно до Міжнародних лабораторних 
критеріїв [2, 10]. Перед включенням у дослідження були про-
ведені аналізи на наявність у сироватці крові вовчакового ан-
тикоагулянта, антитіл до негативно заряджених фосфоліпі-
дів (кардіоліпіну, фосфатидилсерину, фосфатидилінозитолу, 
фосфатидилової кислоти), антитіл до p2-глікопротеїну. Ва-
гітних включали в дослідження на терміні 5–7 тиж гестації. 

У ході лікування вагітних з АФС і невиношуванням було 
проведено відкрите порівняльне рандомізоване дослідження 
з оцінюванням ефективності і безпеки удосконаленого нами 
алгоритму з використанням препаратів. Методом рандоміза-
ції за допомогою відкритої таблиці випадкових чисел паці-
єнтки з АФС і невиношуванням (n=60) були розподілені на 
дві групи. У 30,0% пацієнток 2-ї групи і 33,3% жінок 1-ї групи 

була виявлена РХГ. Окремо порівнювали показники вагітних 
з цих підгруп.

Визначення концентрацій аутоантитіл включало оціню-
вання рівня антифосфоліпідних антитіл (до кардіоліпіну, 
фосфатидилсерину, фосфатидилінозитолу, фосфатидилової 
кислоти), антитіл до р2-глікопротеїну, вовчакового анти-
коагулянта, антитіл до анексину V, до протромбіну і рівня 
анексину V, які булі досліджені за загальноприйнятими ме-
тодиками [5].

Лабораторні дослідження проводили в клінічній лабора-
торії і включали визначення міри і швидкості агрегації тром-
боцитів, вміст Д-димерів і чинника Віллебранда [5].

Серед основних показників гемостазу досліджували 
агрегаційну активність тромбоцитів, АДФ-індуковану агре-
гацію тромбоцитів, активність чинника Віллебранда і рівня 
Д-димерів за загальноприйнятими методиками [5].

Вміст антифосфоліпідних антитіл у сироватці перифе-
ричної крові визначали методом твердофазного імунофер-
ментного аналізу ELISA з використанням комерційних тест-
систем [5].

Вміст імуноглобулінів ізотипів А, М і G визначали за до-
помогою імуноферментного аналізу методом подвійних ан-
титіл [5].

Оцінювання кількості субпопуляцій лімфоцитів прово-
дили з використанням загальноприйнятого методу проточної 
цитофлуоріметрії [5].

За допомогою стандартних наборів визначали абсо-
лютний і відносний вміст лімфоцитів з фенотипом CD3+ 
(Т-лімфоцитів), CD3+CD4+ (Т-хелперів), CD3+CD8+ (ци-
тотоксичних Т-лімфоцитів), CD19 (В-лімфоцитів), CD16 /
CD5 (NK-клітин) [5].

Дослідження показників гемостазу і рівнів антитіл прово-
дили у I і II триместрах вагітності, імунологічні дослідження 
були проведені у I триместрі вагітності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними акушерського і гінекологічного анамнезу, ре-
зультатами виявлення гінекологічних і соматичних захворю-
вань і обстеження на наявність хронічної екстрагенітальної 
інфекції відібрані групи вагітних були ідентичні, достовірних 
відмінностей за анамнестичними і клініко-лабораторними 
показниками виявлено не було.

Дослідження акушерського анамнезу продемонструва-
ло, що в групі жінок з фізіологічним перебігом вагітності на 
одну пацієнтку доводилося в середньому 1,4±0,1 вагітностей 
і 1,0±0,1 пологів. Водночас у жінок з АФС і невиношуванням 
ці показники істотно відрізнялися від таких у контрольній 
групі. Кількість вагітностей у них становила 1,8±0,2 і 2,1±0,2 

Материалы и методы. Проведено обследование 110 женщин репродуктивного возраста, которые подписали письменное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании, из них в исследование были включены 90 пациенток, отвечающие критериям включения и 
исключения. АФС диагностировали в соответствии с Международными лабораторными критериями. Перед включением в исследование 
были проведены анализы на наличие в сыворотке крови волчаночного антикоагулянта, антител к негативно заряженным фосфолипидам 
(кардиолипину, фосфатидилсерину, фосфатидилинозитолу, фосфатидиловой кислоты), антител к p2-гликопротеину. Беременных вклю-
чали в исследование на сроке 5–7 недель гастации. 
Результаты. В ходе лечения беременных с АФЧС и невынашиванием было проведено открытое сравнительное рандомизированное 
исследование по оценке эффективности и безопасности усовершенствованного нами алгоритма с использованием препаратов. Методом 
рандомизации с помощью открытой таблицы случайных чисел пациентки с АФС и невынашиванием (n=60) были распределены на две 
группы. У 30,0% пациенток 2-й группы и 33,3% женщин 1-й группы была обнаружена РХГ. Отдельно сравнивали показатели беременных 
из этих групп. 
Заключение. Для диагностики антифосфолипидного синдрома у женщин с высоким риском невынашивания и ретрохориальных гематом не-
обходимо, в первую очередь, определять уровень антител к р2-гликопротеину и тромбину, во вторую очередь – антифосфолипидные антитела; 
антитела к волчаночному антикоагулянту и к аннексину. 
С целью снижения частоты гестационных осложнений у женщин с антифосфолипидным синдромом и ретрохориальной гематомой необ-
ходимо использовать протитромботическую терапию: антиагреганты, антикоагулянты, препараты магния, препараты фолиевой кислоты в 
лечебных дозах. С целью контроля за эффективностью лечебно-профилактических мероприятий во время беременности необходимо опре-
делять степень и скорость агрегации тромбоцитов; уровень Д-димеров и антител к р2-гликопротеину и к аннексину. 
Ключевые слова: антифосфолипидный синдром, ретрохориальная гематома, невынашивание, перинатальная патология, профилактика. 
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відповідно в групі порівняння і основній групі, а кількість по-
логів – 0,34±0,03 і 0,35±0,03 відповідно. Кесарів розтин було 
виконано двом пацієнткам у 1-й і 2-й групах відповідно (5 і 
4 таких випадків), що становило 16,7% і 13,3%. Штучні абор-
ти в анамнезі були зафіксовані у 20,0% вагітних контрольної 
групи, у 2-й групі порівняння – у 40,0% жінок, у 1-й групі – 
у 36,7% обстежених. У пацієнток були відзначені вагітності, 
що не розвиваються (4 і 3 випадки) у 2-й і 1-й групах (13,3% 
і 10,0% відповідно). У контрольній групі не було зафіксова-
но випадків позаматкової вагітності, у пацієнток з АФС спо-
стерігали 2 (6,7%) і 1  (3,3%) випадки відповідно у 2-й і 1-й 
групах. У жінок з АФС достовірно (р<0,05) частіше відзна-
чені мимовільні викидні – у 2-й і 1-й групах (86,7% і 90,0% 
відповідно).

Частота виявлення клінічних критеріїв АФС в обстежу-
ваних вагітних з невиношуванням (n=60) становила (рис. 1):

•  судинний тромбоз – один і більше клінічних епізодів 
артеріального або венозного тромбозів або тромбозу 
дрібних судин у будь-якому органі або тканині – 23,3% 
(n=14);

•  одна і більше нез‘ясовані смерті морфологічно нор-
мального плода в термінах гестації 10 і більше тижнів 
– 13,3% (n=8);

•  одні і більше передчасні пологи до 37 тиж вагітності, що 
перебігали з тяжкою прееклампсією або плацентарною 
дисфункцією, з народженням морфологічно нормаль-
ного плода – 23,3% (n=14);

•  три і більше нез’ясованих послідовних переривань ва-
гітності в термінах до 10 тиж  – 70,0% (n=42).

У ході лабораторного обстеження вагітних з АФС і не-
виношуванням до початку лікування вовчаковий антикоа-
гулянт був виявлений у 8 (16,7%) жінок; антифосфоліпідні 
антитіла – у 14 (23,3%); антитіла до р2-глікопротеїну – у 
44 (73,3%); антитіла до протромбіну – у 20 (33,3%) і антитіла 
до анексину – у 10 (16,7%) вагітних (рис. 2).
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Рис. 1. Клінічні прояви АФС, %
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Водночас поєднання двох лабораторних критеріїв вияв-
лене у 18 (30,0%) випадках, поєднання трьох лабораторних 
критеріїв – у 10 (16,7%) вагітних. АФС І категорії був вияв-
лений у 26 (43,3%) обстежуваних жінок, АФС ІІ категорії – у 
34 (56,7%) вагітних.

Результати проведених досліджень свідчать, що у вагіт-
них з АФС частіше виявляються антитіла до р2-глікопротеїну 
(73,3%) та до тромбіну (33,3%) порівняно з антифосфоліпід-
ними антитілами (23,3%), антитілами до вовчакового анти-
коагулянта (16,7%) та до анексину (16,7%). Поєднання двох 
лабораторних критеріїв виявлено у 30,0% випадків, трьох 
лабораторних критеріїв – у 3 (16,7%) спостереженнях. АФС 
І категорії був у 43,3% жінок, АФС ІІ категорії – у 56,7% від-
повідно. 

Виявлено, що наявність РХГ у жінок із АФС призводить до:
•  високої частоти загрози переривання вагітності (43,3%); 
•  невиношування вагітності (13,3%); 
•  передчасних пологів (20,0%); 
•  прееклампсії (63,3%);

Рис. 2. Лабораторні ознаки АФС, %
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•  плацентарної дисфункції (26,7%);
•  затримки розвитку плода (20,0%);
•  анемії вагітних (36,7%); 
•  аномалій пологової діяльності (30,0%); 
•  кесарева розтину (40,0%);
•  асфіксії новонароджених (43,3%). 
Під час вивчення кореляційних зв’язків між лаборатор-

ними показниками в жінок із РХГ та АФС було встановлено, 
що показник відносного вмісту регуляторних Т-лімфоцитів 
був негативно пов’язаний з параметрами ступеня (R=-0,36) і 
швидкості агрегації тромбоцитів (R=-0,39), а також з показ-
никами вмісту антитіл – антифосфоліпідні антитіла (R=-0,44), 
антитіла до p2-глікопротеїну (R=-0,41), AT до протромбіну 
(R=-0,38). Менш вираженими, але також негативними були 
значення коефіцієнтів кореляції Спірмена для показників 
абсолютної кількості Treg у периферичній крові і рівнями 
антифосфоліпідних антитіл (R=0,38), анексину (R=-0,25) 
і протромбіну (R=-0,38). Показники абсолютного вмісту  
В- лімфоцитів (CD 19+) були позитивно пов’язані зі ступе-
нем (R=0,26), швидкістю агрегації тромбоцитів (R=0,38), 
ступенем агрегації тромбоцитів (R=0,37), а відносний рівень 
цієї субпопуляції клітин – з рівнями антифосфоліпідних ан-
титіл (R=0,41), антитіл до p2-глікопротеїну (R=0,37).

Використання удосконаленого нами алгоритму веден-
ня жінок із АФС та РХГ дозволяє знизити частоту загрози 
переривання вагітності з 43,3% до 20,0%; невиношування 
вагітності – з 13,3% до 6,7%; передчасних пологів – з 20,0% 
до 10,0%; прееклампсії – з 63,3% до 40,0%; плацентарної дис-
функції – з 26,7% до 6,7%; затримки розвитку плода – з 20,0% 

до 3,3%; анемії вагітних – з 36,7% до 16,7%; аномалій полого-
вої діяльності – з 30,0% до 10,0%; абдомінального розроджен-
ня – з 40,0% до 20,0%; асфіксії новонароджених – з 43,3% до 
33,3% відповідно.

Під час оцінювання впливу удосконаленого нами алго-
ритму на стан гомеостазу встановлено зниження ступеня (з 
80,2±4,9%/хв до 73,3±5,3%/хв; р<0,05) та швидкості агрега-
ції тромбоцитів (з 89,2±3,7%/хв до 84,6±4,6%/хв; р<0,05); 
рівня Д-димерів (з 427,8±42,7 нг/мл до 308,2±30,2 нг/мл; 
р<0,05); антитіл до р2-глікопротеїну (з 37,5±3,8 ОД/мл до 
10,2±1,0 ОД/мл; р<0,05) та до анексину (з 3,7±0,4 ОД/мл до 
2,8±0,3 ОД/мл; р<0,05), що корелює зі зниженням частоти 
гестаційних ускладнень. 

ВИСНОВКИ
Отже, для діагностики антифосфоліпідного синдрому 

(АФС) у жінок із високим ризиком невиношування та ре-
трохоріальних гематом (РХГ) необхідно насамперед визна-
чати рівень антитіл до р2-глікопротеїну та тромбіну, а по-
тім – антифосфоліпідні антитіла; антитіла до вовчакового 
антикоагулянта та до анексину. З метою зниження частоти 
гестаційних ускладнень у жінок із АФС та РХГ необхідно 
використовувати протитромботичну терапію: антиагреган-
ти, антикоагулянти, препарати магнію, препарати фолієвої 
кислоти в лікувальних дозах. З метою контролю за ефектив-
ністю лікувально-профілактичних заходів під час вагітності 
необхідно визначати ступінь та швидкість агрегації тромбо-
цитів; рівень Д-димерів та антитіл до р2-глікопротеїну та до 
анексину. 
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