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Перинатальні результати розродження 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: аналіз особливостей перебігу пологів і стану новонароджених у жінок, вагітність яких була 
ускладнена ретрохоріальною гематомою (РХГ) у І триместрі.
Матеріали та методи. На початку дослідження під спостереженням перебували 100 вагітних у віці 18–44 років 
(середній вік – 28,08±3,5 року) – 70 жінок основної і 30 контрольної груп. У 10 випадках із 70 вагітність перервалася 
у І триместрі на тлі РХГ. Шістдесят пацієнток основної групи, в яких вагітність прогресувала, було розподілено на 
дві підгрупи: підгрупа А (n=39) – першовагітні із загрозою переривання, зумовленою РХГ; підгрупа Б (n=21) – 
повторновагітні з обтяженим акушерсько-гінекологічним анамнезом (ОАГА) і РХГ. До контрольної групи (n=30) 
увійшли першо- і повторновагітні з фізіологічно нормальним перебігом нинішньої і попередніх вагітностей. 
Усі жінки були комплексно обстежені. Пацієнтки із загрозою переривання і РХГ отримували патогенетично 
обґрунтовану терапію для збереження вагітності (седативна, антистресова, спазмолітична терапія, гормональна 
підтримка (гестагени), інгібітори фібринолізу, антикоагулянти й антиагреганти, токолітики). Стан новонароджених 
на перших хвилинах життя оцінювали за шкалою Апгар, за необхідності застосовували реабілітаційні заходи.
Результати. Більшість пацієнток усіх груп мали ОАГА: 22,5% пацієнток підгрупи А, 30% – підгрупи Б, 16,6% вагітних 
контрольної групи, у половині з них діагностовано два та більше соматичних захворювань. У кожної третьої хворої основної 
групи (7 (17,9%) жінок у підгрупі А та 5 (23,8%) – у підгрупі Б) розродження відбулось шляхом кесарева розтину, у групі 
контролю – у 5 (16,6%) осіб. Мимовільні пологи в основній групі відзначено у 71,7% випадків, у контрольній групі – у 80%, 
передчасні пологи – у 2 (5,1%) жінок у підгрупі А та у 4 (19%) – у підгрупі Б і в 1 (3,3%) випадку – у групі контролю. Серед-
ня тривалість вагітності в основній групі становила 37,3±2,4 тижня, у контрольній групі – 39,4±0,3 тижня.
В основній групі народилося 54 (90%) доношених новонароджених, у контрольній групі – 29 (96,7%); недоношених 
– 2 (5,1%) у підгрупі А, 4 (19%) – у підгрупі Б, 1 (3,3%) – у групі контролю. В основній групі частота народження 
дітей у стані гіпоксії, які потребували проведення реанімаційних заходів й інтенсивної терапії, була більш ніж у 2 
рази вищою порівняно з контрольною групою (5 (8,3%) і 2 (6,7%) немовляти відповідно). 
У новонароджених обох підгруп – А і Б внаслідок перенесеної внутрішньоутробної гіпоксії діагностували патологічні 
стани у формі морфофункціональної незрілості, неврологічних порушень, ознаки внутрішньоутробного інфікування, 
але переведення до спеціалізованого відділення на другий етап виходжування не потребувала жодна дитина.
Заключення. Збереження вагітності у пацієнток із загрозою переривання і РХГ у І триместрі можливе у 85,7% 
спостережень. Вагітні з ОАГА належать до групи ризику розвитку передчасних пологів. Діти, виношування яких 
ускладнювалося загрозою переривання і формуванням РХГ у І триместрі, належать до групи ризику за розвитком 
внутрішньоутробної гіпоксії та інфекційних ускладнень. 
Комплексна патогенетично обґрунтована терапія сприяє пролонгації вагітності, дозволяє знизити частоту ранніх 
репродуктивних втрат, покращити перинатальні результати та знизити частоту перинатальної захворюваності.
Ключові слова: ретрохоріальна гематома, І триместр, передчасні пологи, кесарів розтин, перинатальні ускладнення.

Perinatal delivery in women with retrochorial hematomas in the first trimester
S.Yu. Vdovychenko, S.M. Salnirov 

The objective: an analysis of the peculiarities of childbirth and the condition of newborns in women with retrochorial hematoma 
(RCH) in the I trimester of pregnancy. 
Materials and methods. At the beginning of the study, 100 pregnant women 18–44 years old (mean age 28.08±3.5 years) were 
examined – 70 women included in the main group and 30 – control one. In 10 cases out of 70, the pregnancy was interrupted in 
the I trimester on the background of RCH. Sixty patients of the main group, in whom the pregnancy progressed, were divided 
into two subgroups: subgroup A (n=39) – primigravida pregnant women with the threat of abortion due to RCH; subgroup B 
(n=21) – multigravida women with complicated obstetrical and gynecological history and RCH. The control group (n=30) 
included primi- and multigravida women with physiological course of the current and previous pregnancies. 
All women had a complete clinical and laboratory examination. The patients with a risk of abortion and RCH received 
pathogenetical therapy for pregnancy preservation (sedative, anti-stress therapy, spasmolytics, hormonal support 
(progestogens), fibrinolysis inhibitors, anticoagulants and antiplatelet agents, tocolytics). The condition of newborns in the 
first minutes of life was assessed by the Apgar scale, if necessary, rehabilitation measures were applied. 
Results. The majority of patients in all groups had complicated obstetrical and gynecological history: 22.5% of patients in 
subgroup A, 30% – subgroup B, 16.6% – control group, and half of them were diagnosed two or more somatic diseases. Every 
third patient of the main group (7 (17.9%) women in subgroup A and 5 (23.8%) in subgroup B) delivered by cesarean section, 
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in the control group – 5 (16.6%) persons. Spontaneous vaginal childbirth in the main group had 71.7% of the women, in the 
control group – 80%, premature birth – 2 (5.1%) women in subgroup A, 4 (19%) – subgroup B and 1 (3,3%) case – control 
group. The average duration of pregnancy in the main group was 37.3±2.4 weeks, in the control group – 39.4±0.3 weeks. 
In the main group 54 (90%) full-term newborns were born, in the control group – 29 (96.7%); premature infants – 2 (5.1%) in 
subgroup A, 4 (19%) – subgroup B, 1 (3.3%) – control group. In the main group the frequency of infants birth with hypoxia, 
who needed resuscitation and intensive care, was more than 2 times higher compared to the control group (5  (8.3%) and 
2  (6.7%) infants, respectively). Newborns of subgroups A and B, due to intrauterine hypoxia, had pathological conditions 
such as morphological and functional immaturity, neurological disorders, signs of intrauterine infection, but not a single child 
needed to be transferred to a specialized department for the second stage of care.
Conclusions. Preservation of pregnancy in the patients with a risk of abortion and RCH in the I trimester is possible in 85.7% 
of cases. Pregnant women with complicated obstetrical and gynecological history are at risk for preterm birth. The infants 
born in women with the threat of abortion and the formation of RCH in the I trimester belong to the risk group of intrauterine 
hypoxia and infectious complications. 
Comprehensive pathogenetical therapy helps to prolong pregnancy, reduce the incidence of early reproductive losses, improve 
perinatal outcomes and reduce the incidence of perinatal morbidity. 
Keywords: retrochorial hematoma, I trimester, premature birth, cesarean section, perinatal complications. 

Перинатальные результаты родоразрешения у женщин с ретрохориальными гематомами  
в I триместре
С.Ю. Вдовиченко, С.Н. Сальников 

Цель исследования: анализ особенностей течения родов и состояния новорожденных у женщин, беременность кото-
рых была осложнена ретрохориальной гематомой (РХГ) в I триместре. 
Материалы и методы. В начале исследования под наблюдением находились 100 беременных в возрасте 18–44 лет 
(средний возраст – 28,08±3,5 года) – 70 женщин основной и 30 контрольной групп. В 10 случаях из 70 беременность 
прервалась в I триместре на фоне РХГ. Шестьдесят пациенток основной группы, у которых беременность прогресси-
ровала, были распределены на две подгруппы: подгруппа А (n=39) – первобеременные с угрозой прерывания, обу-
словленной РХГ; подгруппа Б (n=21) – повторнобеременные с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом 
(ОАГА) и РХГ. В контрольную группу (n=30) вошли перво- и повторнобеременные с физиологически нормальным 
течением нынешней и предыдущей беременностей. 
Всем женщинам проведено комплексное обследование. Пациентки с угрозой прерывания и РХГ получали патогенетически 
обоснованную терапию для сохранения беременности (седативная, антистрессовая, спазмолитическая терапия, гормональ-
ная поддержка (гестагены), ингибиторы фибринолиза, антикоагулянты и антиагреганты, токолитики). Состояние новорож-
денных на первых минутах жизни оценивали по шкале Апгар, при необходимости применяли реабилитационные меры.
Результаты. Большинство пациенток всех групп имели ОАГА: 22,5% пациенток подгруппы А, 30% – подгруппы Б, 
16,6% беременных контрольной группы, у половины из них диагностированы два и более соматических заболеваний. У 
каждой третьей больной основной группы (7 (17,9%) женщин в подгруппе А и 5 (23,8%) – в подгруппе Б) родоразреше-
ние произошло путем кесарева сечения, в группе контроля – у 5 (16,6%) лиц. Самопроизвольные роды в основной груп-
пе отмечены в 71,7% случаев, в контрольной группе – в 80%, преждевременные роды – у 2 (5,1%) женщин в подгруппе 
А и у 4 (19%) – в подгруппе Б и в 1 (3, 3%) случае – в группе контроля. Средняя продолжительность беременности в 
основной группе составила 37,3±2,4 недели, в контрольной группе – 39,4±0,3 недели. 
В основной группе родилось 54 (90%) доношенных новорожденных, в контрольной группе – 29 (96,7%); недоношенных 
– 2 (5,1%) в подгруппе А, 4 (19%) – в подгруппе Б, 1 (3,3%) – в группе контроля. В основной группе частота рождения 
детей в состоянии гипоксии, которые нуждались в проведении реанимационных мероприятий и интенсивной терапии, 
была более чем в 2 раза выше по сравнению с контрольной группой (5 (8,3%) и 2 (6,7%) младенца соответственно). 
У новорожденных обеих подгрупп – А и Б вследствие перенесенной внутриутробной гипоксии диагностированы патоло-
гические состояния в форме морфофункциональной незрелости, неврологических нарушений, признаки внутриутробного 
инфицирования, но в переводе в специализированное отделение на второй этап выхаживания не нуждался ни один ребенок. 
Заключение. Сохранение беременности у пациенток с угрозой прерывания и РХГ в I триместре возможно в 85,7% на-
блюдений. Беременные с ОАГА принадлежат к группе риска развития преждевременных родов. Дети, вынашивание 
которых осложнялось угрозой прерывания и формированием РХГ в I триместре, принадлежат к группе риска развития 
внутриутробной гипоксии и инфекционных осложнений. 
Комплексная патогенетически обоснованная терапия способствует пролонгированию беременности, позволяет снизить часто-
ту ранних репродуктивных потерь, улучшить перинатальные результаты и снизить частоту перинатальной заболеваемости. 
Ключевые слова: ретрохориальная гематома, І триместр, преждевременные роды, кесарево сечение, перинатальные 
осложнения.

Медична та соціальна значущість проблеми невино-
шування вагітності, вплив її на показники перина-

тальної захворюваності і смертності та репродуктивне 
здоров’я жінок протягом останніх десятиліть ставить 
наукові дослідження у цій сфері у ряд найважливіших 
завдань сучасної фундаментальної і клінічної медицини 
[1]. Одним з найбільш частих і серйозних ускладнень 
процесу гестації вважають передчасне переривання вагіт-

ності. Хоча б один випадок загрози її переривання мали 
в анамнезі близько 25% жінок репродуктивного віку [2]. 

Серед основних причин зростання частоти даної 
патології виділяють збільшення кількості генітальної 
та екстрагенітальної патології, початкові гемостазіо-
логічні зміни, порушення імунологічного статусу, про-
цесів формування плідного яйця (хромосомні, генні 
проблеми або мутації de novo) та інші фактори, які у 
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кінцевому підсумку зумовлюють порушення локаль-
них взаємодій в ендометрії і процесів імплантації та 
формування плаценти [3–6].

До особливої групи ризику щодо розвитку невино-
шування вагітності та перинатальної патології входять 
жінки з ретрохоріальною гематомою (РХГ) у І триме-
стрі гестації. Саме до 85% втрат вагітностей припадає 
на перші 13 тиж (І триместр), інші 15% – на ІІ і ІІІ три-
местри. У свою чергу збільшення кількості спонтанних 
викиднів зумовлює зростання ризику переривання на-
ступних вагітностей [7].

Окрім частоти ранніх репродуктивних втрат, ак-
туальність проблеми невиношування зумовлена ви-
соким рівнем перинатальної захворюваності і смерт-
ності [8]. Незважаючи на успіхи перинатології, частота 
передчасних пологів не має тенденції до зниження, а 
в структурі захворюваності і смертності перше місце 
продовжують посідати недоношені діти, перинатальна 
смертність яких у 35 разів вище, ніж у доношених [1]. 

З огляду на те, що у більшості пацієнток обстеження і 
лікування з приводу загрози втрати вагітності доводить-
ся здійснювати під час гестаційного процесу, незважаючи 
на доведену високу ефективність прегравідарної підго-
товки, це не завжди дозволяє своєчасно виявити й усуну-
ти наявні порушення. У зв’язку з цим у жінок зі звичним 
невиношуванням у 51% спостережень відзначають не-
сприятливий для плода результат вагітності [5].

Високий рівень перинатальної і дитячої захворю-
ваності у разі загрози втрати вагітності визначається 
високою частотою плацентарної недостатності, яка роз-
вивається у 40–80% спостережень у цього контингенту 
вагітних. Загроза переривання, що є як причиною, так і 
наслідком виникнення плацентарної дисфункції (ПД), 
призводить до появи недостатньої плацентарної перфу-
зії. Плід, розвиток якого відбувається в таких умовах, 
більшою мірою схильний до гіпоксичних уражень жит-
тєво важливих органів у внутрішньоутробний період, 
травматизації під час пологів, порушень процесів адап-
тації, а у 65% новонароджених проявами перинатальних 
пошкоджень у майбутньому є порушення мозкового 
кровообігу гіпоксично-травматичного генезу [1, 3, 8].

РХГ може слугувати раннім УЗ-маркером аномаль-
ної плацентації або прееклампсії, яка, як відомо, є на-
слідком порушеної інвазії трофобласта [4]. Передчасні 
пологи – найбільш вивчений результат вагітності у 
пацієнток із гематомами. Припускають, що локаліза-
ція крові спричинює механічне подразнення маткових 
м’язів і, отже, стимулює розвиток переймів. Інший мож-
ливий механізм розвитку передчасної активності матки 
– бактеріальна колонізація гематоми та виділення ендо-
токсину з подальшим синтезом простагландинів. 

Так, за деякими даними, 77% вагітностей з персисту-
вальною РХГ завершилися пологами до 37-тижневого 
терміну, при цьому у 27,3% випадків спостерігався хоріо-
амніоніт [9]. Виявлено більш ніж п’ятиразове підвищен-
ня ризику відшарування плаценти у пацієнток із РХГ, 
частота якого коливається від 0,7% до 3,6% [3, 7, 10].

Установлення діагнозу РХГ за наявності живого ге-
нетично нормального ембріона вимагає призначення 
патогенетичної терапії, яка сьогодні ґрунтується на гес-
тагено- й антифібринолітичній терапії, висока доведена 

ефективність якої у лікуванні переривання вагітності, 
ускладненої РХГ, дозволяє пролонгувати вагітність і 
досягти сприятливих перинатальних наслідків [11–13]. 
В умовах сучасної демографічної кризи у ситуації з ре-
продуктивними втратами необхідно зосередити увагу 
акушерів-гінекологів і сімейних лікарів на своєчасній 
діагностиці ранніх ускладнень вагітності й адекватному 
оцінюванні ризиків для пацієнток з РХГ у І триместрі ва-
гітності у разі прийняття рішення щодо її пролонгування.

Мета дослідження: аналіз особливостей перебігу 
пологів і стану новонароджених у жінок, вагітність 
яких була ускладнена РХГ у І триместрі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На початку дослідження під спостереженням пере-

бували 100 вагітних у віці 18–44 років (середній вік – 
28,08±3,5 року) – 70 жінок основної (40 осіб – підгрупа А, 
30 – підгрупа Б) і 30 жінок контрольної груп. У 10 випад-
ках із 70 вагітність перервалася у І триместрі на тлі РХГ. 

Шістдесят пацієнток основної групи, у яких вагіт-
ність прогресувала, розподілені на дві підгрупи: під-
група А (n=39) – першовагітні із загрозою перериван-
ня, зумовленою РХГ; підгрупа Б (n=21) – повторнова-
гітні з ОАГА і РХГ. 

До контрольної групи (n=30) увійшли першо- і по-
вторновагітні з фізіологічно нормальним перебігом 
нинішньої і попередніх вагітностей. Жодного випадку 
переривання вагітності у І триместрі у групі контролю 
не зафіксовано.

У ході дослідження пацієнтки були комплексно об-
стежені із застосуванням клінічних, інструментальних 
і лабораторних методів. Ретельно вивчали дані анамне-
зу, менструальну і репродуктивну функції, проводили 
бімануальне піхвове обстеження. У ІІ і ІІІ триместрах 
визначали фетометричні дані плода, виключали мар-
кери хромосомних аномалій у плода і внутрішньоу-
тробного інфікування, проводили плацентографію, 
оцінювали навколоплідні води. У разі позитивних уль-
тразвукових даних щодо життєздатності ембріона па-
цієнткам проводили комплексне лікування (седатив-
на, антистресова, спазмолітична терапія, гормональна 
підтримка (гестагени), інгібітори фібринолізу, анти-
коагулянти й антиагреганти, токолітики), спрямоване 
на збереження і пролонгування вагітності, зменшення 
і розсмоктування ділянки відшарування хоріона.

Середня тривалість вагітності в основній групі ста-
новила 37,3±2,4 тиж, у контрольній – 39,4±0,3 тижня. 
Розродження відбувалось як природним, так і шляхом 
кесарева розтину (КР). Показаннями до КР вважали:

– передчасний розрив плодових оболонок (ПРПО), 
– аномалії пологової діяльності, 
– гостру гіпоксію плода, 
– хронічну ПД у поєднанні із синдромом затримки 

розвитку плода (СЗРП) і гестозом.
Стан новонароджених оцінювали за шкалою Апгар 

на 1-й і 5-й хвилинах життя, за необхідності застосо-
вували реабілітаційні заходи. Переведення до спеціа-
лізованого відділення на другий етап виходжування не 
потребувала жодна дитина.

Математичне і статистичне оброблення отрима-
них результатів проводили за допомогою статистичної 
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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.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На початку дослідження під спостереженням пе-
ребували 100 вагітних у віці 18–44 років (середній вік 
– 28,08±3,5 року) – 70 жінок основної і 30 контрольної 
груп. Критеріями включення до основної групи слугува-
ли наявність РХГ за даними УЗД у поєднанні з клінікою 
загрози переривання вагітності. Обов’язковим критерієм 
включення була наявність серцебиття в ембріона, яке по-
чинає визначатися при трансвагінальному УЗД з кінця 
5-го початку 6-го тижня вагітності. Під час УЗД у І триме-
стрі визначали термін вагітності і його відповідність пер-
винній візуалізації ембріона у порожнині плідного яйця. 
Особливу увагу під час дослідження приділяли РХГ: її 
розмірам, розташуванню, кровотоку. У разі позитивних 
ультразвукових даних щодо життєздатності ембріона 
жінкам проводили комплексне лікування, спрямоване на 
збереження і пролонгування вагітності, зменшення і роз-
смоктування ділянки відшарування хоріона.

Комплексне лікування складалося з наступних на-
прямків:

1) седативна (екстракт валеріани) та антистресова 
терапія (препарати магнію);

2) спазмолітична терапія (дротаверин або папаве-
рин); 

3) гормональна підтримка: прогестагени – дидро-
гестерон, прогестерон; пацієнткам з гіперандрогенією 
або великими розмірами РХГ (>20 мл) призначали ме-
тилпреднізолон; 

4) для зупинки кровотечі – інгібітори фібринолізу 
(транексамова кислота, етамзилат, аскорбінова кислота); 

5) після організації гематоми у поєднанні з гестаге-
нами до 18–24 тиж гестації – антикоагулянтна терапія 
(низькомолекулярні гепарини) + антиагреганти (аце-
тилсаліцилова кислота, дипіридамол); 

6) токолітична терапія – після повної відміни ана-
логів прогестерону (після 22–24-го тижня) у разі за-
грози передчасних пологів (гексоприналін, депротеїні-
зований гемодериват із крові телят).

Розподілення пацієнток основної та контрольної 
груп за результатом вагітності та методом розроджен-
ня представлено у табл. 1.

Мимовільне переривання вагітності відбулося у 10 
спостереженнях у вагітних із загрозою переривання та 
РХГ у І триместрі, значно частіше – у пацієнток підгру-
пи Б з ОАГА – 9 (30%) випадків (див. табл. 1). У групі 
вагітних із фізіологічним перебігом вагітності не зафік-
совано жодного випадку переривання вагітності у І три-
местрі. Частота переривань вагітності в обох підгрупах 
основної групи з клінічними ознаками загрози перери-
вання вагітності та РХГ достовірно відрізнялася.

Аналіз перебігу пологів у 60 пацієнток, у яких на 
фоні комплексної патогенетично обґрунтованої терапії 
вагітність прогресувала, засвідчив, що у зв’язку з вели-
кою частотою обтяженого акушерсько-гінекологічного, 
соматичного анамнезу, ускладненого перебігу вагітності 
та пологів кожна третя (17–28,3%) пацієнтка основної 
групи (підгрупи А і Б) була розроджена шляхом КР у 
плановому та екстреному порядку. Мимовільні пологи у 
пацієнток основної групи сталися у 71,7% спостережень. 
Середня тривалість вагітності в основній групі станови-
ла 37,3±2,4 тиж, у контрольній групі – 39,4±0,3 тиж.

Середня тривалість пологів через природні полого-
ві шляхи дорівнювала: в основній групі 6,9±2,5 години, 

Таблиця 1
Результати вагітності у жінок із загрозою переривання і ретрохоріальною гематомою у І триместрі

Таблиця 2
Показання до кесарева розтину у вагітних з РХГ у І триместрі

Результат вагітності
Підгрупа А,

n=40
Підгрупа Б,

n=30
Контрольна група,

n=30

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Мимовільне переривання 
вагітності у І триместрі

1 2,5 9 30 0 0

Підгрупа А,
n=39

Підгрупа Б,
n=21

Передчасні пологи 2 5,1 4 19 1 3,3

Мимовільні пологи 31 79,5 12 57,1 24 80

Кесарів розтин 7 17,9 5 23,8 5 16,6

Показання
Підгрупа А,

n=7
Підгрупа Б,

n=5
Контрольна група,

n=5

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

ПД + СЗРП + прееклампсія 3 42,8 4 80 0 0

ПРПО і відсутність ефекту  
від стимулювання пологів

1 14,3 0 0 1 20

Аномалія пологової діяльності 1 14,3 0 0 0 0

Дистрес плода 2 28,5 1 20 2 40

Тазове передлежання 0 0 0 0 2 40
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Таблиця 3
Ультразвукові дані інволюції матки після пологів (5–7-а доба)

у контрольній групі – 6,8±3,2 години та достовірно не 
відрізнялась в обстежуваних групах жінок.

Достовірні відмінності спостерігалися також під 
час порівняльного аналізу передчасних пологів у гру-
пах. У вагітних з ОАГА із загрозою переривання та 
РХГ у І триместрі передчасні пологи відбувалися у 2–4 
рази частіше, ніж у підгрупі А (першовагітні) та конт
рольній групі. При цьому самі пологи відбувалися не 
раніше 37–38 тиж, а новонароджені не вимагали про-
ведення реанімаційних заходів.

У 12 вагітних основної групи, яких розроджено 
шляхом КР, зареєстровано 1-й ступінь СЗРП. Пре-
еклампсія, виявлена у 34–36  тиж вагітності, після 
проведеної терапії розцінена як легкого ступеня. Зна-
чно рідше діагностовано внутрішньоутробну гіпок-
сію плода. У 3 (5%) спостереженнях чергуються тип 
КТГ і у 2 (3,3%) – складно інтерпретовані типи (ста-
більність ритму при підвищеній амплітуді миттєвих 
осциляцій, хвилеподібний характер серцевого ритму 
з тяжкою базальною частотою, підвищена рухова ак-
тивність плода). Гостра гіпоксія плода зареєстрована 
з майже однаковою частотою в усіх трьох групах (під-
група А – 5,1%; підгрупа Б – 4,7%; контрольна група 
– 6,6%).

Відповідно частота термінових пологів в обстежу-
ваних групах була вищою у підгрупі А та контрольній 
групі. Мимовільні пологи через природні пологові 
шляхи відбулися у 79,5% спостережень у підгрупі А, 
у 80% – у контрольній групі, в 1,4 разу рідше – у під-
групі Б, у пацієнток з ОАГА.

Частота оперативного розродження була макси-
мальною у підгрупі Б (23,8%) порівняно з такою у під-
групі А (17,9%) та контрольній групі (16,6%). 

Основні показання до КР представлені у табл. 2.
Згідно з даними табл. 2, показаннями до КР у 7 па-

цієнток підгрупи А слугували:
– ПРПО та відсутність ефекту від стимулювання 

пологової діяльності (1 випадок), 
– аномалія пологової діяльності (1 випадок),
– дистрес плода під час пологів, який не піддається 

консервативним заходам (2 випадки),
– ПД у поєднанні із СЗРП та прееклампсією на тлі 

зареєстрованих відхилень показників КТГ (3 випадки).
У 23,8% спостережень оперативне розродження 

проведено у підгрупі Б. Показаннями до КР розтин у 
5 жінок цієї групи стали: дистрес плода під час пологів, 
який не піддається консервативним заходам (1 випа-
док), ПД у поєднанні з СЗРП та прееклампсією на тлі 
відхилень показників КТГ(4 випадки).

У контрольній групі без загрози переривання вагітнос-
ті та РХГ частота оперативного розродження становила 
16,6%. Основні показання до КР у 5 пацієнток цієї групи: 
ПРПО та відсутність ефекту від стимулювання пологової 
діяльності (1 випадок), дистрес плода під час пологів, який 
не піддається консервативним заходам (2 випадки), тазове 
передлежання великого плода (2 випадки).

Отже, у пацієнток із загрозою переривання відзна-
чається більш висока частота переривання вагітності 
та передчасних пологів, особливо у тих, хто мав РХГ у І 
триместрі з ОАГА. Частота КР також достовірно вища 
у підгрупі Б у вагітних з ОАГА.

У післяпологовий період на 5–7-у добу було про-
аналізовано ультразвукові показники тіла та шийки 
матки, проведено їхнє порівняльне оцінювання у під-
групах А і Б та контрольній групі (табл. 3).

У всіх трьох групах середні значення розмірів матки 
після пологів відповідали стандартним значенням. Так, у 
підгрупі А та підгрупі Б середні ультразвукові показники 
(довжина, ширина, передньозадній розмір матки, шийка 
матки) достовірно не відрізнялися від таких у контроль-
ній групі (р>0,5). Отже, УЗ-показники післяпологової 
інволюції матки у вагітних основної групи відповідали 
загальноприйнятим нормативним значенням.

Під час порівняльного аналізу перинатальних ре-
зультатів в обстежуваних жінок основної групи на-
родилося 54 (90%) доношених новонароджених. При 
народженні їхній стан оцінено за шкалою Апгар на 1-й 
хвилині у 7 балів, на 5-й – більше 8 балів, маса тіла но-
вонароджених становила 3110±168  г. У контрольній 
групі доношеними народилися 29 (96,7%) дітей, з оцін-
кою за шкалою Апгар на 1-й хвилині 8 балів, на 5-й – 
8–9 балів, з масою тіла 3300±173 г.

Недоношених новонароджених від матерів основ
ної групи було 6  (10%): 2  (5,1%) – у підгрупі А та 
4  (19%) – у підгрупі Б, з масою тіла 2300±150  г. У 
контрольній групі народився 1  (3,3%) недоношений 
новонароджений з масою тіла 2200±100,4 г.

Розподілення новонароджених залежно від їхнього 
стану та ускладнень перинатального періоду представ-
лено у табл. 4. 

Згідно з отриманими даними, в основній групі час-
тота народження дітей у стані гіпоксії, що вимагають 
проведення реанімаційних заходів та інтенсивної тера-
пії, більш ніж у 2 рази вища порівняно з такою у конт
рольній групі. Випадків асфіксії середнього і тяжкого 
ступеня зареєстровано не було.

Максимальне зниження маси тіла (понад 8%) у 
ранній неонатальний період відбулося дещо частіше 

Показник Норма (розміри)
Основна група

Контрольна група,
n=30Підгрупа А,

n=39
Підгрупа Б,

n=21

Матка
довжина 10,5-12,75 11,4±5,3 11,4±5,3 11,6±3,3

ширина 9,7-10,8 9,3±4,3 9,4±3,7 9,6±5,3

Матка:
передньозадній 

розмір, см
7,2-7,8 7,5±1,3 7,6±1,5 7,4±1,62

Шийка матки 3,5-4,5 3,7±1,5 4,1±0,3 4,2±4,3
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у новонароджених основної групи порівняно з конт
рольною групою (11 та 3 новонароджених відповідно в 
основній та контрольній групах). Відновлення до 5–6 
діб первинної маси тіла спостерігалося у всіх новона-
роджених контрольної групи та у 91,7% спостережень 
основної групи. Ймовірно, хронічна внутрішньоутроб-
на гіпоксія стала причиною недостатнього відновлення 
маси тіла у 5 (8,3%) новонароджених основної групи.

Під час аналізу стану новонароджених в обох під-
групах виявлено, що у малюків спостерігалися морфо-
функціональна незрілість, неврологічні порушення, 
ознаки внутрішньоутробного інфікування, які най-
частіше супроводжуються перенесеною внутрішньоу-
тробною гіпоксією. Значно частіше діагностували: гі-
поксично-ішемічне ураження ЦНС – у 4,5 разу, ознаки 
внутрішньоутробного інфікування – у 5 разів. Інтен-
сивна терапія знадобилася 5 (8,3%) новонародженим 
в основній та 2  (6,7%) – у контрольній групах. Пере-
ведення до спеціалізованого відділення на другий етап 
виходжування не потребувала жодна дитина.

ВИСНОВКИ
1. Пацієнтки із загрозою переривання і ретрохорі-

альною гематомою (РХГ) у І триместрі належать до 
групи ризику розвитку передчасних пологів і перина-

тальних ускладнень. У більшості спостережень (85,7%) 
можливе пролонгування вагітності до своєчасних по-
логів. Найбільш сприятливу роль при цьому відіграє 
відсутність обтяженого акушерсько-гінекологічного та 
соматичного анамнезу.

2. Жінки з обтяженим акушерсько-гінекологічним 
і соматичним анамнезом, перебіг вагітності яких був 
ускладнений наявністю РХГ у І триместрі гестації, у 3 
рази частіше потребують оперативного розродження 
шляхом кесарева розтину.

3. Діти, при виношуванні яких діагностовано загро-
зу переривання на тлі РХГ, належать до групи ризику 
щодо розвитку внутрішньоутробної гіпоксії та інфек-
ційних ускладнень.

4. Для зниження частоти ранніх репродуктивних 
втрат і покращення перинатальних результатів засто-
сування комплексного підходу (високоінформативні 
методи обстеження вагітної та плода, комплексне па-
тогенетичне лікування) до акушерської тактики при 
загрозливому перериванні вагітності з утворенням 
РХГ є патогенетично обґрунтованим і ефективним. 
Це дозволяє пролонгувати вагітність до її позитивно-
го результату, знизити частоту загрози переривання, 
попередити тяжкі форми гестозів і фетоплацентарної 
недостатності.

Таблиця 4
Стан новонароджених у досліджуваних групах

Показники стану новонароджених
Основна група,

n=60
Контрольна група,

n=30

Середня оцінка за шкалою Апгар:
– на 1-й хвилині
– на 5-й хвилині

7,9±0,2
8,4±0,4

8,1±0,5
8,9±0,3

Оцінка 7 балів і менше
на 1-й хвилині

0 0

Гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС, n (%) 9 (15) 2 (6,7)

Інтенсивна терапія, n (%) 5 (8,3) 2 (6,7)

Переведення на другий етап виходжування 0 0

Інфекційні ускладнення, n (%) 11 (18,3) 2 (6,7)

Доношена дитина, n (%) 54 (90) 29 (96,7)

Недоношена дитина, n (%) 6 (10) 1 (3,3)
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трьох місяців, включаючи період рецензування.
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