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Характеристика фетоплацентарного комплексу  
у жінок із ретрохоріальними гематомами  
у І триместрі вагітності
І.М. Кошова 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема плацентарної дисфункції є однією з найважливіших у сучасному акушерстві. Вагітні, у яких діагносто-
вано ретрохоріальні гематоми (РХГ) у І триместрі, входять до групи ризику виникнення патології плаценти, що 
зумовлює виникнення інших негативних акушерських, а також перинатальних наслідків вагітності.
Мета дослідження: вивчення параметрів фетоплацентарного комплексу у вагітних із різними формами РХГ на під-
ставі даних інструментальних досліджень.
Матеріали та методи. Дослідження включало 140 вагітних із РХГ у термінах з 6 тиж гестації до розроджен-
ня: 60 жінок із рецидивною РХГ (1-а група); 50 вагітних, у яких РХГ діагностовано лише на ранніх термінах 
гестації – 6–12 тиж включно (2-а група), і 30 проспективно обстежених пацієнток із неускладненою вагіт-
ністю, без значущої екстрагенітальної патології і обтяжених чинників акушерсько-гінекологічного анамнезу 
(контрольна група).
Результати. Частота плацентарної дисфункції при рецидивній РХГ становила 70,0%, при первинній РХГ – 30,0%; 
рівень ранніх форм (до 32 тиж) затримки розвитку плода у 1-й групі становив 65,0%, зі значним поширенням 2–3-го 
ступеня – 23,3%. Передчасне дозрівання плаценти при рецидивній РХГ виявлено у 33,3% випадків, при первинній 
– у 16,0%. Ехо-ознаки мезенхімальної дисплазії і неоднорідності плаценти встановлено в 11,7% та 4,0% жінок 1-ї та 
2-ї груп відповідно. 
При рецидивній РХГ частота маловоддя становила 16,7% проти 4,0% – при первинній; порушення кровотоку діа-
гностували у 23,3% та 6,0% випадків. У 5,0% пацієнток 1-ї групи констатовано декомпенсовану плацентарну дис-
функцію з розвитком гострого дистресу плода. 
Висновки. У жінок із ретрохоріальними гематомами у І триместрі гестації перебіг вагітності характеризується по-
рушеннями у фетоплацентарному комплексі, які більш виражені при рецидивах гематом.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, ретрохоріальна гематома, вагітність, І триместр, діагностика, пла-
цента. 

The features of the fetoplacental complex in women with retrochorial hematomas in the I 
trimester of pregnancy 
I.M. Koshova 

The problem of placental dysfunction is one of the most important in modern obstetrics. Pregnant women with retrochorial 
hematomas (RCH) in the I trimester are at risk of placental pathology development, which leads to appearance of other 
negative obstetrical and perinatal pregnancy outcomes. 
The objective: to study the parameters of the fetoplacental complex in pregnant women with various forms of RCH based on 
the data of instrumental examinations. 
Materials and methods. The study included 140 pregnant women with RCH which appeared from 6 weeks of gestation 
till delivery: 60 women with recurrent RCH (1st group); 50 pregnant women, in whom RCH was diagnosed only in the 
early terms of gestation – 6–12 weeks included (2nd group), and 30 prospectively examined patients with uncomplicated 
pregnancy, without significant extragenital pathology and negative factors in the obstetrical and gynecological history 
(control group). 
Results. The frequency of placental dysfunction in recurrent RCH was 70.0%, in primary RCH – 30.0%; the level of early 
forms (up to 32 weeks) of fetal development retardation in the 1st group was 65.0%, with a significant prevalence of 2nd-3rd 
degree – 23.3%. Premature maturation of the placenta in recurrent RCH was found in 33.3% of cases, in primary form – in 
16.0%. Echo-signs of mesenchymal dysplasia and heterogeneity of the placenta were found in 11.7% and 4.0% of women of the 
1st and 2nd groups, respectively. 
With recurrent RCH, the frequency of oligohydramnios was 16.7% versus 4.0% – with primary RCH; blood flow disorders 
were diagnosed in 23.3% and 6.0% of cases. In 5.0% of patients of the 1st group, decompensated placental dysfunction with the 
development of acute fetal distress was diagnosed. 
Conclusions. In women with retrochorial hematomas in the I trimester of pregnancy, the course of pregnancy is characterized 
by disorders in the fetoplacental complex, which are more pronounced by recurrence of hematomas. 
Keywords: placental dysfunction, retrochorial hematoma, pregnancy, I trimester, diagnosis, placenta.
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Проблема плацентарної дисфункції (ПД) є од-
нією з найважливіших у сучасному акушерстві 

через постійно зростаючу частоту та відсутність 
суттєвого зниження перинатальних втрат [1–8]. До 
особливої групи ризику щодо розвитку ПД входять 
жінки, у яких діагностовано ретрохоріальні гемато-
ми (РХГ) у І триместрі вагітності [9–18]. Останніми 
роками завдяки широкому впровадженню сучасної 
ехографічної діагностики зростає частота діагносту-
вання патології у І триметрі вагітності, у тому числі 
і РХГ [19–25]. 

У той самий час жінки із РХГ у І триместрі вагіт-
ності мають високий ризик розвитку різних перина-
тальних ускладнень, а існуючі лікувально-профілак-
тичні заходи не завжди ефективні. 

Незважаючи на значну кількість наукових публі-
кацій з проблеми ПД, не можна вважати її повністю 
вирішеною, особливо щодо її ранньої діагностики, а 
також ефективності використовуваних лікувально-
профілактичних заходів у жінок із РХГ у І триместрі 
вагітності. 

Усе викладене вище є підставою для проведення 
наукового дослідження, що дозволяє вирішити важ-
ливе наукове завдання сучасного акушерства. 

Мета дослідження: вивчення параметрів фето-
плацентарного комплексу у жінок із різними форма-
ми РХГ на підставі даних інструментальних дослі-
джень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети проведено про-

спективне подовжнє комплексне клінічне, лабора-
торне і функціональне обстеження 140 жінок, а та-
кож виконаний детальний аналіз результатів вагіт-
ності. Усі пацієнтки підписали інформовану згоду 
на участь у клінічному дослідженні.

Як оптимальний варіант дизайну дослідження, 
що проводиться з метою розроблення диференці-
йованого підходу до ведення і лікування вагітних з 
рецидивними РХГ, вибране когортне проспективне 
дослідження за типом випадок-контроль. 

У дослідження було включено 140 вагітних у тер-
міни з 6 тиж гестації і до розродження, які на підста-
ві результатів клінічного обстеження і даних УЗД 
були розподілені на три групи. 

До 1-ї групи увійшли 60 вагітних з рецидивною 
РХГ, до 2-ї групи – 50 вагітних з РХГ, яку виявляли 
лише на ранніх термінах вагітності (6–12 тиж включ-
но), до контрольної групи – 30 проспективно обстеже-
них пацієнток з неускладненою вагітністю, що не ма-
ють значущої екстрагенітальної патології і обтяжених 
чинників в акушерсько-гінекологічному анамнезі.

Дизайн дослідження складений на підставі ана-
лізу побудови зарубіжних досліджень [1, 5, 9], що 
дає можливість у подальшому провести мультицен-
тровий багатофакторний аналіз для встановлення 
причин, чинників ризику, особливостей патогенезу 
і клінічного значення формування і рецидиву РХГ, 
материнських і перинатальних результатів. 

Формування основної груп проводили за певни-
ми критеріями [2, 6, 10]. 

Критерії включення:
•  вагітність одним живим плодом,
•  інформована згода жінок на участь в дослідженні. 

Критерії виключення:
•  багатоплідна вагітність, 
•  наркотична і алкогольна залежність,
•  підтверджені хромосомні патології при проведен-

ні інвазивної пренатальної діагностики, 
•  летальні множинні вади розвитку плода або вади 

із сумнівним прогнозом, 
•  тяжка соматична патологія, 
•  злоякісні новоутворення у матері (уперше виявле-

ні під час вагітності або встановлені до вагітності), 
•  суб- і декомпенсований цукровий діабет, 
•  відмова пацієнток від участі у дослідженні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що про-
відними факторами ризику виникнення рецидивних РХГ 
є обтяжений гінекологічний анамнез (63,3%); ускладне-
ний перебіг попередніх вагітностей (60,0%); репродуктивні 
втрати в анамнезі (53,3%); рубець на матці (30,0%) та засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій (30,0%). 

Термінами розвитку первинної РХГ є терміни до 
8 тиж гестації (68%) та з 8 до 13 тиж – 32,0%; рецидивної 
– 51,7% та 48,3% відповідно. Супрацервікально первин-
на РХГ була розташована у 68,0% випадків, а рецидива 
– у 51,7%. Частота виявлення передлежання хоріона/
плаценти становила 23,3% та 26,0% відповідно. 

Найчастіше рецидивні РХГ виникають у ретро-
хоріальній зоні – 30,0%; у міжоболонковій – 20,0%; у 
23,3% випадків виявлено внутрішньоплацентарні зони 
ішемії і локальні крововиливи (інфаркти); у 13,3% – 
діагностували великий обсяг. 

Під час оцінювання результатів біохімічного пре-
натального скринінгу встановлено, що при рецидив-
ній РХГ знижуються рівні хоріонічного гонадотропіну 
людини; плазмового, асоційованого з вагітністю, білка 
А; некон’югованого естріолу та α-фетопротеїну у І та ІІ 
триместрах. Це корелює з клінікою загрози перериван-
ня, передчасних пологів, ПД, затримки розвитку плода 
та несприятливими перинатальними наслідками. 

Частота ПД при рецидивній РХГ становить 70,0%; 
при первинній – 30,0%; рівень ранніх форм (до 32 тиж) 
затримки розвитку плода становить 65,0%, зі значним 
рівнем 2–3-го ступеня – 23,3%. 

Передчасне дозрівання плаценти при рецидивній РХГ 
становить 33,3%; при первинній – 16,0%. Виявлення ехо-
ознак мезенхімальної дисплазії і неоднородності плаценти 
– відповідно 11,7% та 4,0%. При рецидивній РХГ частота 
маловоддя становить 16,7% проти 4,0% – при первинній; 
порушення кровотоку діагностували у 23,3% та 6,0% від-
повідно. У структурі всіх порушень кровотоку у 63,3% ви-
падків становлять порушення у матковій артерії і у 30,0% 
– поєднання з порушенням пуповинного кровотоку. У 
5,0% випадків тільки при рецидивній РХГ виникла деком-
пенсована ПД із розвитком гострого дистресу плода. 

Для ранньої діагностики рецидивної РХГ та по-
дальшої ПД необхідно, крім традиційної ехографії, 
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додатково оцінювати наступні показники: рівні го-
моцистеїну та D-димеру; інфекційного та імуноло-
гічного статусу; з 11 до 13 тиж – «подвійний» біохі-
мічний тест (плазмовий, асоційований з вагітністю, 
білок А та вільна β-субодиниця хоріального гонадо-
тропіну людини). 

ВИСНОВКИ
У жінок із ретрохоріальними гематомами (РХГ) у 

І триместрі гестації перебіг вагітності характеризуєть-

ся порушеннями у фетоплацентарному комплексі, які 
більш виражені у разі рецидиву гематом. 

При рецидивній РХГ частота плацентарної дис-
функції становить 70,0%, при гематомах, які ви-
никають тільки у І триместрі вагітності, – 30,0%, 
передчасного дозрівання плаценти – 33,3% і 16,0% 
відповідно, маловоддя – 16,7% і 4,0%, порушення 
кровотоку – 23,3% і 6,0% відповідно. Затримка роз-
витку плода діагностована у 65,0% вагітних із реци-
дивною РХГ.
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