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Данное исследование ориентировано на выявление факторов риска развития ретрохориальной гематомы 
(РХГ) у беременных в I триместре.

В исследовании приняли участие 188 пациенток. В основную группу включено 115 беременных с РХГ в сроке 
от 6 до 12 недель (группа I). Группу контроля (II группа) составили 73 условно здоровые беременные (без РХГ). 

Нами был произведен анализ возраста и факторов акушерского анамнеза, по итогам которого установлена 
связь между формированием РХГ и наличием в акушерском анамнезе предшествующих ранних потерь, выскаб-
ливания полости матки по поводу артифициальных хирургических, самопроизвольных абортов и неразвивающей-
ся беременности, операции кесарева сечения.
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This study is aimed at identifying risk factors for retrochorial hematoma (RHG) in pregnant women in the I trimester.
The study involved 188 patients. The study group included 115 pregnant women with RHG in terms of 6 to 12 weeks 

(group I). The control group (II group) were 73 apparently healthy pregnant women (no RHG).
We have analyzed the factors of age and obstetric history, which resulted in the formation of a link between the 

presence of RHG and previous obstetric history early losses in history, scraping the uterine cavity about the artificial 
surgical, spontaneous abortions and developing pregnancy, cesarean section.

Key words: retrochorial hematoma, early pregnancy, medical history, risk factors.

Ретрохориальная гематома (РХГ), диагнос-
тируемая при ультразвуковом исследовании в 
первом триместре, встречается в 4–22% от чис-
ла всех беременностей. От 8,9% до 23,78% бе-
ременностей с РХГ заканчивается выкидышем 
[9]. В случае же пролонгирования беременности 
повышается риск развития материнских и неона-
тальных осложнений: преждевременных родов, 
задержки внутриутробного развития плода, от-
слойки плаценты, преэклампсии и других [1, 7, 
8, 10].

Несмотря на широкое обсуждение клини-
ческого значения ретрохориальной гематомы, 
факторы риска ее развития описываются в еди-

ничных работах, и в этом вопросе единодуш-
ного мнения у исследователей нет. В качестве 
факторов риска обсуждаются воспалительные 
заболевания органов малого таза, дисменорея, 
эктопия шейки матки [2, 6], внутриматочные 
вмешательства [3], предшествующие потери 
беременности [5].

Имеются упоминания о таких факторах риска, 
как анатомические аномалии матки и приобретен-
ные дефекты (миомы, спайки, полипы), которые 
также могут осложнять течение беременности и 
приводить к формированию РХГ [4].

Цель исследования – выявить факторы риска 
развития РХГ у беременных в I триместре.
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Материалы и методы
Исследование проводилось в государствен-

ном бюджетном учреждении Ростовской облас-
ти «Перинатальный центр» за период с 1 января 
2013 г. по 1 января 2015 года. Всего в исследова-
нии приняли участие 188 пациенток. В основную 
группу включено 115 беременных с ретрохори-
альной гематомой, выявленной в сроке от 6 до 
12 недель (группа I). Группу контроля (II группа) 
составили 73 условно здоровые беременные (без 
ретрохориальной гематомы). Средний возраст 
беременных основной группы составил 29,7±4,3 
года, контрольной – 29,4±5,4 года. 

В анализ включены возраст и факторы аку-
шерского анамнеза: количество беременностей, 
паритет, предшествующие ранние потери бе-
ременности, выскабливание полости матки по 
поводу неразвивающейся беременности, арти-
фициальных хирургических и самопроизвольных 
абортов, кесарево сечение в анамнезе, другие 
операции на органах малого таза.

Критериями исключения из исследования 
были женщины, беременность которых наступила 
в результате вспомогательных репродуктивных 
технологий, беременные с многоплодием.

Ультразвуковое исследование выполнено на 
аппарате «Philips HD 11», при этом оценивали: 
копчико-теменной размер, частоту сердцебие-
ний, желточный мешок, его средневнутренний 
диаметр, локализацию хориона, его расположе-
ние, структуру, особенности строения стенок и 
придатков матки; прицельно оценивали размер, 
объем ретрохориальной гематомы, ее локали-
зацию, стадию развития. Частота сердцебиений 
оценивалась как брадикардия при ЧСС менее 
110 ударов в минуту, тахикардия – более 180 уда-
ров в минуту [3]. При определении локализации 

хориона выделяли следующие варианты: дно 
матки, задняя, передняя стенки матки, отноше-
ние к области внутреннего зева. По локализации 
ретрохориальную гематому классифицировали 
как корпоральную (расположенную вдоль стенки 
матки, дна) и супрацервикальную (над внутрен-
ним зевом). Размер гематомы определяли с по-
мощью измерения поперечного, переднезаднего, 
продольного размеров и выражали в мм. Объ-
ем гематомы выражали в см3, он варьировал от 
0,036 до 12,4 см3 . По стадиям развития выделяли 
организованную, с признаками организации и не-
организованную РХГ.

Обработка данных
Для сравнения бинарных данных использо-

вался точный критерий Фишера. Применялись 
общепринятые уровни значимости: р<0,05; р<0,01 
и р<0,001.

Для определения параметров многофакторной 
модели строились парные регрессии. Качество 
статистически значимых моделей определялось 
на основе анализа ROC кривой.

Результаты исследования и их обсуждение
Средний возраст беременных основной груп-

пы составил 29,7±4,3 года, контрольной – 29,4±5,4 
года. Таким образом, группы были сопоставимы 
по возрасту пациенток.

Среди обследованных пациенток I и II групп у 
33 (18%) было выявлено бесплодие (первичное 
или вторичное), достоверной разницы между 
группами выявлено не было. 

Повторнобеременных пациенток среди обще-
го количества обследованных женщин было 109 
(58%), первобеременных – 79 (42%). Группы раз-
личались по количеству перво- и повторнобере-
менных. В I группе (беременные с ретрохориаль-

Рис. 1. Возраст пациенток, включенных в исследование

Медиана
25–75%
Максимум – минимум
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ной гематомой) количество повторнобеременных 
составило 87 (76%), что было достоверно больше 
по сравнению со II группой 22 (44%). 

Основная и контрольная группы были сопос-
тавимы по количеству первородящих и повтор-
нородящих пациенток. Преобладание повтор-
нобеременных в I группе при равном паритете 
предполагало, что в группе пациенток с ретро-
хориальной гематомой число женщин с нереа-
лизованными беременностями было значимо 
больше. 

Нами был проведен анализ нереализован-
ных беременностей у повторнобеременных 
пациенток с целью определения доли ран-
них репродуктивных и перинатальных потерь.  
К ранним репродуктивным потерям мы от-
носили несостоявшийся выкидыш (О02), са-
мопроизвольный выкидыш (О03), медицинс-
кий аборт (О04), внематочную беременность 
(О00–О09). Перинатальные потери включали 
в себя мертворождаемость и смерть детей в 
первые 7 суток. 

Таблица 1

Исходы предыдущих беременностей у пациенток клинических групп

Исходы предыдущих 
беременностей

Клинические группы
Всего,
n = 188

Сравнение 
групп, p

I группа
(с РХГ),
n = 115

II группа
(контроль),

n=73
I и II

Абс. % Абс. % Абс. %
Артифициальный (медицинский) аборт 20 17 12 16 32 17 ˃0,05
Самопроизвольный аборт 24 21 3 4 27 14 0,0014
Самопроизвольный аборт (2 и более раз) 7 6 0 0 7 4 0,0383
Неразвивающаяся беременность 26 23 1 1 27 14 ˂0,01
Неразвивающаяся беременность 
(2 и более раз)

10 9 0 0 10 5 0,0101

Внематочная 
беременность

3 3 2 3 5 3 ˃0,05

Ранние репродуктивные потери 42 37 4 5 46 24 ˂0,01
Антенатальная
гибель плода

3 3 0 0 3 2 ˃0,05

Срочные роды 50 49 31 41 86 46 ˃0,05
Преждевременные роды 12 10 3 4 15 8 ˃0,05
Перинатальные потери 18 16 1 1 19 10 0,0011

	 Примечание:	сравнение групп по частоте встречаемости фактора осуществлялось с помощью  
точного теста Фишера. 

Рис. 2. Исходы предыдущих беременностей у пациенток с РХГ и в контрольной группе: 
СА – самопроизвольный аборт; 2 СА – 2 и более самопроизвольных аборта;  

НБ – неразвивающаяся беременность; 2 НБ – неразвивающиеся беременности 2 и более;  
РРП – ранние репродуктивные потери; ПП – перинатальные потери
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Данные об артифициальном аборте хирурги-
ческим способом в анамнезе были сопоставимы 
в обеих группах (у 20 (17%) пациенток в группе с 
РХГ и у 12 (16%) пациенток в группе контроля). 

Нами была выявлена статистически значи-
мая разница (р˂0,05) между количеством небла-
гоприятных исходов беременностей в анамнезе 
у пациенток с РХГ и в контрольной группе. Са-
мопроизвольный аборт в анамнезе, два и более 
самопроизвольных аборта, неразвивающаяся 
беременность, две и более неразвивающиеся 
беременности достоверно чаще отмечены у па-
циенток I группы (табл. 1). Преждевременные 
роды в анамнезе встречались с одинаковой 
частотой у пациенток обеих групп (табл. 1). Все 
факторы риска, являющиеся достоверными по 
результатам исследования, наглядно представ-
лены на рисунке 2. 

При изучении анамнеза нами были детально 
рассмотрены данные о перенесенных гинеколо-
гических заболеваниях.

При сравнении пациенток в обеих группах 
наиболее часто встречались: миома матки, эро-
зия шейки матки, хронические воспалительные 
заболевания придатков (хронический аднексит). 
Статистически значимой разницы по частоте 
встречаемости гинекологических заболеваний от-
мечено не было. 

Отдельного внимания заслуживает анализ пе-
ренесенных оперативных вмешательств на орга-
нах малого таза в анамнезе (табл. 2).

Операции на органах малого таза в анамнезе, 
включая операции кесарева сечения, достовер-
но (p=0,0228) чаще отмечены у пациенток I кли-
нической группы по сравнению с пациентками в 
контрольной группе (табл. 2, рис. 3). Однако рас-
смотренная в отдельности частота встречаемос-
ти операции кесарева сечения у пациенток обеих 
групп достоверно не отличалась. Мы обратили 
внимание на высокую частоту встречаемости вы-
скабливаний полости матки в обеих исследуемых 
группах – у 105 пациенток (56%). Выскабливания 

Таблица 2

Перенесенные оперативные вмешательства у пациенток  
с РХГ и в контрольной группе 

Оперативные 
вмешательства

Клинические группы
Всего,
n = 188

Сравнение 
групп, p

I группа
(с РХГ),
n = 115

II группа
(контроль),

n=73
I и II

Абс. % Абс. % Абс. %
Операции на органах малого таза (кесарево 
сечение +др.)

44 38 16 22 60 32 0,0228

Кесарево сечение 23 20 7 10 30 16 ˃0,05
Выскабливание полости матки 
(аборт, с/а, НБ, диагностика, кесарево сечение)

77 67 28 38 105 56 0,0001

Неоднократное выскабливание полости 
матки

13 11 2 3 15 8 0,0489

	 Примечание:	сравнение групп по частоте встречаемости фактора осуществлялось с помощью  
точного теста Фишера. 

Рис. 3. Перенесенные оперативные вмешательств у пациенток с РХГ и в контрольной группе

Опер. на ОМТ     Выскабл. п/м         Неоднокр.
                                                               выскабл.
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полости матки, произведенные по поводу патоло-
гии эндометрия, самопроизвольного аборта, не-
развивающейся беременности, артифициального 
аборта, а также неоднократные выскабливания 
полости матки достоверно (p=0.0489) чаще от-
мечены у пациенток I группы с ретрохориальной 
гематомой по сравнению с пациентками в конт-
рольной группе (рис. 3). 

С целью определения факторов риска разви-
тия ретрохориальной гематомы нами проведен 
многофакторный анализ с использованием ло-
гистической регрессии. В анализ были включены 
следующие факторы акушерского анамнеза: ко-
личество беременностей, паритет, предшеству-
ющие ранние потери беременности, выскаблива-
ния полости матки по поводу неразвивающейся 
беременности, артифициальных хирургических и 
самопроизвольных абортов, кесарево сечение в 
анамнезе (табл. 3).

Результаты логистической регрессии показали, 
что наличие даже одного из перечисленных анам-
нестических факторов: предшествующие ран-
ние репродуктивные потери, кесарево сечение, 
выскабливание полости матки, внутриматочные 
вмешательства, – влекло за собой повышенный 
риск образования РХГ/отслойки хориона во время 
настоящей гестации. Перечисленные факторы по-
вышали вероятность развития ретрохориальной 
гематомы во время существующей на момент ис-
следования беременности в 2 и более раз (от 2,12 
до 7,24 раза) (табл. 3). Кроме того, высокая специ-
фичность (95%, 90% и 86%) по таким факторам, 
как предшествующие ранние репродуктивные по-
тери, кесарево сечение и другие операции на ОМТ, 
свидетельствует о том, что при отсутствии данных 
факторов риска в анамнезе женщины вероятность 
развития у нее РХГ при настоящей беременности 
становилась минимальной.

Таким образом, факторами риска развития 
ретрохориальных гематом в I триместре являют-
ся следующие особенности акушерского анамне-
за: предшествующие ранние потери в анамнезе, 
выскабливание полости матки по поводу арти-
фициальных хирургических, самопроизвольных 
абортов и неразвивающейся беременности, опе-
рация кесарева сечения. Выявленные факторы 
достоверно увеличивают риск развития ретрохо-
риальной гематомы в 2 и более раз при возникно-
вении беременности.
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