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Связь публикации с плановыми научно-иссле-
довательскими работами. Статья является фрагмен-
том кандидатской диссертации «Изучение иммуно-
патогенетических механизмов при ретрохориальной 
гематоме».

Ретрохориальная гематома является специфиче-
ским патологическим состоянием, возникающим на 
ранних стадиях беременности, как правило, в пер-
вые три месяца ее развития. По данным УЗИ частота 
ретрохориальной гематомы в первом триместре со-
ставляет 4-22% от числа всех беременностей. Ретро-
хориальная гематома является находкой, которую 
наиболее часто диагностируют при УЗИ, особенно у 
пациенток с кровотечениями на ранних сроках бере-
менности [1,2]. 

Вопросы профилактики, лечения и дальнейшего 
ведения такой беременности остаются предметом 
дискуссий, что свидетельствует об актуальности 
дальнейшего исследования и разработки новых эф-
фективных методов терапии. У 9-23% пациенток с 
ретрохориальной гематомой беременность закан-
чивается прерыванием. В случае пролонгации такой 
беременности повышается риск неонатальных и ма-
теринских осложнений: преждевременных родов 
(16-19%), задержки внутриутробного развития плода 
(7%), дистресс-синдрома новорожденного (19%), 
преэклампсии (8%) и др. [2,3,4].

Частота кесарева сечения у данного контингента 
беременных составляет 27% [5].

В настоящее время признано, что причиной об-
разования ретрохориальной гематомы является 
иммунологический конфликт матери и плода, ко-
торый связан с активацией иммуномодулирующих 
механизмов, регулируемых прогестероном. Данное 
утверждение подтверждается тем фактом, что ре-
трохориальную гематому значительно чаще обнару-
живают при беременности, наступившей в резуль-
тате вспомогательных репродуктивных технологий, 
которая сопровождается лютеиновой недостаточно-
стью различной степени [5,6,7,8].

Кровотечения во время беременности актуали-
зируют проблему течения беременности. Инвазия 
цитотрофобласта является сложным процессом, ко-
торый был сформирован в течение эволюции. Важ-
нейшими периодами инвазии трофобласта являет-
ся первая (6-8-я неделя) и вторая (16-18-я неделя) 
волна. Отслойка хориона на ранних сроках беремен-
ности, как правило, является следствием эндотели-
опатий, иммунологических, иммуногенетических, 
гемостазиологических и гормональных нарушений. 
Согласно современным представлениям, до 8-10 не-

дели гестации происходит первая волна инвазии вор-
синчастого цитотрофобласта в плацентарное ложе, 
которая в течение 8-12 недель распространяется на 
эндометриальные сегменты спиральных артерий и 
обусловливает формирование постоянного маточ-
но-плацентарного кровообращения, адекватного по-
требностям эмбриона. Патология гестационной пе-
рестройки спиральных артерий плацентарного ложа 
объясняется неполной трансформацией эндометрия 
или недостаточной инвазией цитотрофобласта, ак-
тивность которого, в первую очередь, зависит от 
гормональных взаимоотношений. В случае если эти 
нарушения наблюдаются во время первой волны, то 
возникает задержка начала маточно-плацентарного 
кровообращения, образуются участки некрозов в 
эндометрии, вплоть до полного отмежевания якор-
ных ворсин от плацентарного ложа, с дальнейшим 
возникновением ретрохориальной гематомы, кро-
вотечения и гибели эмбриона [9]. Основным патоге-
нетическим звеном и фактором возникновения кро-
вотечения до 12-ой недели беременности является 
недостаточная инвазия цитотрофобласта.

В развитии ретрохориальных гематом важное 
значение имеют следующие факторы [10]:

- иммунологические причины (преобладание 
Th1-ответа);

- нарушение свертываемости крови у матери (на-
следственные и приобретенные тромбофилии);

- травматический фактор;
- выраженная артериальная гипертензия у матери;
- бактериально-вирусная инфекция;
- хронический эндометрит;
- совместимость супругов по HLA-антигенам II 

класса.
Считается, что причиной образования ретро-

хориальной гематомы служит иммунологический 
конфликт матери и плода, связанный с активацией 
иммуномодулирующих механизмов, опосредован-
ных прогестероном. Патогенетический механизм 
развития ретрохориальной гематомы по своей сути 
является иммунным механизмом, который зависит 
от активации Т-хелперов 1-го порядка (Th1). В то же 
время механизмы, противодействующие внутрисо-
судистой коагуляции крови, регулируются активно-
стью Т-хелперов 2-го порядка (Th2). Эндотелиальные 
клетки под воздействием активации интерлейкина-1 
(IL-1), туморнекротизирующего фактора- α (TNF-α) и 
интерферона-γ (IFN-γ), высвобождают протромбина-
зу, под действием которой неактивный протромбин 
превращается в тромбин. Далее тромбин стимули-
рует синтез интерлейкина-8 (IL-8) в эндотелиальных 
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клетках, что способствует привлечению в эту область 
полиморфноядерных лейкоцитов. Лимфоциты раз-
рушают эндотелиальные клетки, активированные 
IL-1, TNF-α и IFN-γ, что приводит к запуску коагуляции 
в сосудах децидуальной оболочки [10].

В зоне отслоения хориона и гематомы выявляют 
участки гипоперфузии, отложения фибрина, про-
цессы активации фибринолиза, участки тромбоза, 
инфаркта плаценты, васкулиты. Установлено, что 
ретрохориальная гематома является предиктором 
эмбриофетальных потерь и перинатальных ослож-
нений. Ряд исследователей сходятся во мнении, что 
небольшие бессимптомные гематомы ухудшают вы-
нашивание беременности [11]. 

По мнению других [1,9,12,13], беременность с ре-
трохориальной гематомой завершается выкидышем 
в высоком проценте случаев, в случае же пролонги-
рования беременности эти пациентки имеют более 
высокий риск развития материнских и неонатальных 
осложнений.

Кровотечение во время первой беременности с 
образованием ретрохориальной гематомы повыша-
ет риск преждевременных родов в 22-27 недель с 2,4 
до 8%, в 28-31 недель и в 32-36 недель – в 2 раза. 
Также необходимо отметить рост риска отслойки 
нормально расположенной плаценты. Проведенные 
исследования свидетельствуют о том, что осложне-
ние ретрохориальной гематомой первой беремен-
ности повышает этот риск с 2,2 до 5,8%, а риск пре-
ждевременных родов – в 2 раза [3]. 

Гематома может служить ранним УЗ-маркером 
аномальной плацентации [10,14]. 

Преждевременные роды являются наиболее 
изученным исходом беременности у пациенток с 
гематомами. Интересно, что у пациенток с ретро-
хориальной гематомой наблюдается не только пре-
ждевременная отслойка плаценты, но и ее аномаль-
ное прикрепление. Картина УЗИ весьма специфична: 
на периферии нормального плодного яйца выявля-
ют гипоэхогенный или анэхогенный участок между 
хорионом и децидуальной оболочкой. Этот участок 
занимает часть окружности плодного яйца и имеет 
характерный вид серпа. В анэхогенном участке могут 
выявляться слабые эхосигналы, отражающие обра-
зования сгустка крови [15]. 

Различают гестационно ранние (5-7-я неделя) 
и гестационно поздние (8-11-я неделя) ретрохори-
альные гематомы. Значительно ухудшает шансы на 
благополучный исход беременности сочетание угро-
зы ее прерывания с развитием ретрохориальной ге-
матомы. Важными прогностическими признаками 
являются локализация, размеры и объем гематомы. 
Сопоставления клинических симптомов с данными 
УЗИ у женщин с частичным отслоением хориона по-
зволило выделить следующие особенности течения 
беременности. Так, симптомы угрожающего выки-
дыша, которые проявляются болью внизу живота, 
являются наиболее характерными для корпорально 
расположенной гематомы. В свою очередь, супра-
цервикальная отслойка хориона сопровождается, 
преимущественно, кровяными выделениями из по-
ловых путей [15].

Стремление снизить перинатальную заболева-
емость и смертность при синдроме потери плода 
стало поводом для поиска основных принципов 

ранней профилактики, своевременной диагностики 
и адекватной терапии осложнений беременности. 
При этом особое значение приобретает проблема 
выбора патогенетически обоснованной терапии 
угрозы прерывания беременности, осложнившейся 
отслоением хориона, возможность прогнозирова-
ния неблагоприятных акушерских и перинатальных 
исходов и их своевременная коррекция [16,17].

При диагностике ретрохориальной гематомы так-
тика ведения должна базироваться на терапии геста-
генами с целью сохранения беременности и предот-
вращения дальнейших ее осложнений [18,19].

Разрешение ретрохориальной гематомы может 
происходить двумя путями: гематома постепенно 
полностью рассасывается и беременность развивает-
ся нормально или объем гематомы увеличивается и 
постепенно отделяет плодное яйцо от децидуальной 
оболочки, что приводит к гибели эмбриона. В слу-
чае сохранения беременности признаки благопри-
ятного разрешения гематомы вначале наблюдаются 
при проведении УЗИ. Как правило, положительные 
изменения отмечаются уже на первой неделе тера-
пии и повторный УЗ-обзор подтверждает резорбцию 
гематомы. Объем кровотечения также уменьшается, 
что положительно влияет на дальнейшее течение бе-
ременности. Выявление цветового допплеровского 
сигнала в области гематомы отражает восстановле-
ние кровотока в сосудах децидуальной оболочки, т.е 
происходит реваскуляризация. Известно, что в пери-
од гестации любой препарат является потенциально 
опасным как для плода, так и для матери. Поэтому 
проблема безопасности применения прогестагенов 
во время беременности остается крайне актуальной. 
Выбор конкретного препарата определяется его без-
опасностью и доказанной эффективностью. Среди 
прогестагенов наибольший интерес представляет 
дидрогестерон [20,21].

При наличии ретрохориальной гематомы дидро-
гестерон назначают в дозе 10 мг 3–4 раза в сутки до 
остановки кровотечения и организации гематомы. 
Затем доза дидрогестерона может быть уменьше-
на до 20 мг/сут, и терапия продолжается до 16 нед. 
беременности. При применении дидрогестерона 
удается добиться снижения частоты угрожающего 
прерывания беременности, избежать отслоек хори-
альной ткани и плодных оболочек и самопроизволь-
ных выкидышей [22,23,24].

Тактика ведения I триместра беременности у 
женщин с начавшимся выкидышем и ретрохори-
альной гематомой включает гемостатическую те-
рапию. При необходимости купирования кровяни-
стых выделений из половых путей неоспоримыми 
преимуществами обладает транексамовая кислота. 
Терапия транексамовой кислотой начинается с вну-
тривенного введения 1 г препарата, далее осущест-
вляется step-down терапия – постепенное снижение 
дозы с переходом на таблетированный прием пре-
парата по 250–500 мг 3 раза в день. Под действием 
транексамовой кислоты происходит ингибирование 
плазминогена, блокада взаимодействия плазмина 
с фибрином, стимуляция синтеза коллагена. Благо-
даря такому механизму действия препарат демон-
стрирует высокую клиническую эффективность. В 
комплексную терапию угрожающего прерывания 
беременности целесообразно включать препараты 
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магния. Последние годы характеризуются оживле-
нием интереса к магнетерапии, возросшего благода-
ря фармакологическим подтверждениям ее потен-
цирования с помощью пиридоксина гидрохлорида. 
Антитромботический эффект магния реализуется 
за счет активации синтеза простациклина, подавле-
ния тромбоксана А2, стабилизации фибринолиза, а 

также угнетения выброса катехоламинов из депо. 
Как следствие описанных изменений, улучшается 
перфузия тканей, в том числе и формирующейся 
плаценты [25,26,27,28,29]. 

Перспективы дальнейших исследований. Пла-
нируется изучение вопросов профилактики и лече-
ния ретрохориальной гематомы.
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ПЕРЕБІГ ВАГІТНОСТІ НА ТЛІ РЕТРОХОРІАЛЬНОЇ ГЕМАТОМИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
Азізова Н. А.
Резюме. Проблема невиношування вагітності, одним з проявів якої є ретрохоріальна гематома, продо-

вжує залишатися актуальною в сучасній акушерсько-гінекологічній практиці.
У даній статті описані проблеми ретрохоріальних гематом, етіологічні особливості їх виникнення та важли-

вість лікування, щоб уникнути розвитку подальших ускладнень, збереження і пролонгації вагітності. Розгля-
даються особливості діагностики та подальшої терапії основним патогенетично обгрунтованим лікарським 
засобом – дидрогестерон, що забезпечує ранню підтримку вагітності і зниження частоти розвитку акушер-
ських і перинатальних ускладнень, які об’єднуються у великі акушерські синдроми. При діагностованій ретро-
хоріальній гематомі тактика ведення пацієнток повинна базуватися на терапії збереження вагітності та запо-
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бігання її подальшого ускладнення. Висока ефективність дидрогестерона і гемостатичної терапії в лікуванні 
переривання вагітності, ускладненої ретрохоріальною гематомою, дозволяє пролонгувати вагітність і досягти 
сприятливих перинатальних наслідків.

Ключові слова: ретрохоріальна гематома, вагітність, діагностика, лікування.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ НА ФОНЕ РЕТРОХОРИАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Азизова Н. А.
Резюме. Проблема невынашивания беременности, одним из проявлений которой является ретрохори-

альная гематома, продолжает оставаться актуальной в современной акушерско-гинекологической практике.
В данной статье описаны проблемы ретрохориальных гематом, этиологические особенности их возник-

новения и важности лечения во избежание развития дальнейших осложнений, сохранения и пролонгации 
беременности. Рассматриваются особенности диагностики и последующей терапии основным патогенети-
чески обоснованным лекарственным средством – дидрогестерон, что обеспечивает раннюю поддержку бе-
ременности и снижение частоты развития акушерских и перинатальных осложнений, которые объединяются 
в большие акушерские синдромы. При диагностированной ретрохориальной гематоме тактика ведения 
пациенток должна базироваться на терапии сохранения беременности и предотвращении ее дальнейшего 
осложнения. Высокая эффективность дидрогестерона и гемостатической терапии в лечении прерывания бе-
ременности, осложненной ретрохориальной гематомой, позволяет пролонгировать беременность и достичь 
благоприятных перинатальных исходов.

Ключевые слова: ретрохориальная гематома, беременность, диагностика, лечение.

DURING PREGNANCY ON THE BACKGROUND OF RETROCHORIAL HEMATOMA (LITERATURE REVIEW)
Azizova N. A.
Abstract. Retrochorial hematoma is a specific pathological condition that occurs in the early stages of pregnancy, 

usually in the first three months of its development. According to ultrasound, the frequency of retrochorial hema-
toma in the first trimester is 4-22% of the number of all pregnancies. In 9-23% of patients with retrochorial hema-
toma, pregnancy ends in interruption. In case of prolongation of such pregnancy, the risk of neonatal and mater-
nal complications increases: premature birth (16-19%), fetal development delay (7%), newborn distress syndrome 
(19%), preeclampsia (8%). Currently, it is recognized that the cause of the formation of retrochorial hematoma is the 
immunological conflict of mother and fetus, which is associated with the activation of immunomodulatory mecha-
nisms regulated by progesterone. Bleeding during pregnancy actualize the problem of pregnancy. Cytotrophoblast 
invasion is a complex process that has been formed over the course of evolution. The most important periods of 
trophoblast invasion are the first (6-8 weeks) and the second (16-18 weeks) wave. Chorion detachment in the early 
stages of pregnancy, as a rule, is a consequence of endotheliopathies, immunological, immunogenetic, hemostatic 
and hormonal disorders. According to modern ideas, before 8-10 weeks of gestation, the first wave of invasion of the 
villous cytotrophoblast into the placental bed occurs, which within 8-12 weeks spreads to the endometrial segments 
of the spiral arteries and causes the formation of a permanent utero-placental blood circulation adequate to the 
needs of the embryo. Pathology of gestational rearrangement of the spiral arteries of the placental bed is explained 
by incomplete transformation of the endometrium or insufficient invasion of the cytotrophoblast, whose activity pri-
marily depends on hormonal relationships. The main pathogenetic link and factor of bleeding before the 12th week 
of pregnancy is insufficient invasion of cytotrophoblast. In the presence of retrochorial hematoma, didrogesterone 
is prescribed at a dose of 10 mg 3-4 times a day until the bleeding stops and the hematoma is organized. Then the 
dose of didrogesterone can be reduced to 20 mg/day, and therapy continues for up to 16 weeks pregnancies. With 
the use of didrogesterone, it is possible to reduce the frequency of threatening termination of pregnancy, avoid de-
tachment of chorial tissue and fetal membranes and spontaneous miscarriages. The tactics of the first trimester of 
pregnancy in women with miscarriage and retrochorial hematoma include hemostatic therapy. If necessary, relief of 
bloody secretions from the genital tract has undeniable advantages tranexamic acid. Therapy with tranexamic acid 
begins with intravenous administration of 1 g of the drug, then step-down therapy is carried out-a gradual decrease 
in the dose with the transition to a tableted dose of 250-500 mg 3 times a day. Under the action of tranexamic acid, 
plasminogen inhibition, blockade of plasmin-fibrin interaction, stimulation of collagen synthesis occurs. Due to this 
mechanism of action, the drug demonstrates high clinical efficacy. In the complex therapy of threatened abortion, 
it is advisable to include magnesium preparations. Recent years have been characterized by a revival of interest in 
magnetotherapy, increased due to pharmacological evidence of its potentiation with pyridoxine hydrochloride.

Key words: retrochorial hematoma, pregnancy, diagnosis, treatment.
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