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Резюме
Цель – оценка гемостатических параметров у беременных с ретрохориальной гематомой (РХГ). Материалы и методы. 
В исследование включено 153 беременных в 1-м триместре, в группу I вошли 90 женщин с РХГ, в группу II – 63 
условно здоровых беременных. Результаты. Выявлено, что у беременных с РХГ показатели растворимого фибрин 
мономерного комплекса (РФМК) и Д-димера были повышены по отношению к таковым у беременных II группы 
(р<0,001). Заключение. Повышенные значения РФМК и Д-димера с большой долей вероятности являются предик-
торами образования ретрохориальной гематомы и имеют значение для ее доклинической диагностики. 
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HEMOSTASIS IN PATIENTS WITH HEMATOMA RETROCHORIAL 
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Summary

The aim of this study is assessment of hemostatic parameters in pregnant women with retrochorial hematoma (RCH). 
Materials and Methods. The study involved 153 pregnant women during the first trimester. The first group comprised 90 
patients with RCH, and the second group is the control group, comprised 63 pregnant women with normal pregnancy. 
Results. The research results show, that soluble fibrin monomer complex (SFMS) and D-dimer indicators of pregnant 
women with RCH were higer in comparison with data of the second group (p<0,001). Conclusion. Higher values of SFMC 
and D-dimer tend to be high probability predictors of retrochorial hematoma and have a great meaning for preclinical 
diagnosis of retrochorial hematoma. 

Key words
Retrochorial hematoma, RCH, SFMC, D-dimer, early pregnancy, hemostasis.
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Ââåäåíèå
Беременность является особым состоянием орга-

низма, для которого активация свертывающей системы 
является не патологией, а адаптацией к нарастающим 
нагрузкам на все органы и системы, в т.ч. гемодинами-
ческим и гемостазиологическим.

Изменения в свертывающей системе при физиоло-
гически протекающей беременности представлены 
слабой локальной активацией свертывания в маточ-
ном сосудистом русле, с повышенным синтезом 
фибриногена и других факторов свертывания в соче-
тании со слабым снижением уровня естественных 
ингибиторов свертывания крови [9].

При этом в ранние сроки гестации у здоровых 
женщин состояние системы гемостаза в сосудисто-
тромбоцитарном звене характеризуется физиологиче-
скими гиперагрегационными изменениями, а показа-
тели коагуляционного, антикоагуляционного и фибри-
нолитического звеньев не выходят за пределы рефе-
рентных значений [3,18]. 

При любом стрессовом воздействии адекватно 
реагирующая система гемостаза отвечает точно сбалан-
сированным взаимодействием тромбоцитов, сосуди-
стой стенки, свертывающей и противосвертывающей 
систем, фибринолиза [6,8].

В связи с этим понятен интерес акушеров-гинеко-
логов к гемостазиологическому гомеостазу в случаях 
развития гестационных осложнений, особенно если 
речь идет о геморрагических или тромбофилических 
осложнениях. 

Известно, что нарушения в системе гемостаза могут 
вызвать ряд гестационных осложнений, но также 
правомочно утверждение, что некоторые изменения 
гемостаза будут обусловлены именно развившимися 
осложнениями беременности [10,11,12].

Отслойка хориона с формированием ретрохориаль-
ной гематомы является одним из ранних и частых 

осложнений гестации, которое, по сути, является 
геморрагическим осложнением, а по патогенезу 
может быть результатом врожденной или приобретен-
ной тромбофилии. 

Как же рассматривать изменения параметров гемо-
стаза, которые мы видим у беременных с отслойкой 
хориона – как проявление врожденных коагулопатий 
или как реакцию на стресс? Разобраться в простой в 
теории, но сложной на практике системе РАСК (регу-
ляции агрегатного состояния крови) – сложная задача, 
требующая углубленных знаний врача акушера-гине-
колога в системе гемостаза, особенно в контексте тех 
осложнений беременности, при которых тромботиче-
ские и геморрагические компоненты – важное звено в 
патогенезе их развития. Именно этим обусловлена 
актуальность изучения гемостазиологического гомео-
стаза во время беременности. 

Цель исследования – оценить гемостатические пара-
метры у беременных с ретрохориальной гематомой.

Критерием включения в исследование явилось 
наличие ретрохориальной гематомы, по данным УЗИ, 
в сроки беременности 6-12 нед. и наличие жизнеспо-
собного эмбриона при первичном УЗ-исследовании. 

Критерием исключения из исследования явилась 
беременность, наступившая после ВРТ, многоплодная 
беременность.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Исследование проведено в Государственном 

бюджетном учреждении Ростовской области «Перина-
тальный центр» (ГБУ РО «ПЦ») за период с 1 января 
2013 г. по 1 января 2015 г. В основную группу включено 
90 беременных с ретрохориальной гематомой в сроке 
от 6 до 12 нед. (группа I). Группу контроля (II группа) 
составили 63 условно здоровых беременных (без 
ретрохориальной гематомы). Ультразвуковые исследо-
вания были выполнены в поликлиническом отделении 
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ГБУ РО «ПЦ» на аппарате Philips HD 11 (Philips, Нидер-
ланды). При ультразвуковом исследовании оценивали 
копчико-теменной размер, частоту сердцебиений, 
желточный мешок, его средне-внутренний диаметр, 
локализацию хориона, его расположение, структуру, 
особенности строения стенок матки и придатков матки, 
прицельно оценивали размер, объем ретрохориальной 
гематомы, ее локализацию, стадию развития.

Гематологическое исследование выполнено в 
клинико-диагностической лаборатории ГБУ РО «ПЦ». 

Все исследования параметров гемостаза выполняли 
на автоматическом анализаторе Sysmex-1500. Для 
определения параметров гемостаза использовали 
следующие реагенты: для постановки реакции на пред-
мет выявления параметров ПВ (ПТИ), МНО, фибрино-
генаи факторов II, V,VII,X применялся Тромборель С – 
человеческий тромбопластин 10×10 мл/1000 тестов. 
Состав: человеческий плацентарный тромбопластин, 
хлорид кальция, стабилизаторы; консерванты: 5-хлор-
2-метил-4-изотиазол-3-он и 2-метил-4-изотиазол-3-он 
(max. 20 мг/л). При определении АЧТВ применялся 
Патромтин SL 10×5,0 мл/1000 тестов. Состав: гранулы 
двуокиси кремния, растительные фосфолипиды, 
хлорид натрия (2,4 г/л), Hepes (14,3 г/л), рН 7,6; 
консервант: азид натрия (<1 г/л). Для определения 
параметров тромбинового времени, помимо Тромбо-
реля использовали также Тест тромбин (Siemens, 
Германия) – треагент, содержащий 10×5 мл тромбина, 
1×55 мл буфера 500 тестов. Для исследования уровня 
фибриногена применялся Мультифибрен "U" (бычий) 
10×5,0 мл/400 тестов. Состав: телячий сывороточный 
тромбин (50 МЕ/мл), пептид, замедляющий агрегацию 

фибрина (гли-про-арг-про-ала-амид, 0,15 г/л), хлорид 
кальция (1,5 г/л), гексадиметрин бромид (15 мг/л), 
полиэтиленгликоль 6000 (0,8 г/л), хлорид натрия 
(6,4 г/л), Трис (50 ммоль/л), бычий альбумин (10 г/л); 
консервант – азид натрия (<1 г/л). АЧТВ дополнительно 
определяли с использованием реагента Берихром 
Антитромбин-III (Siemens, Германия). В составе набора 
6×5 мл тромбин бычий, 3×3 мл субстрат,1×30 мл 
буфер. При определении РФМК применялся РФМК-
тест, выполняющий выявление растворимых фибрин 
мономерных комплексов РФМК в плазме крови (фенан-
тролиновый тест) в комплекте – контрольные плазмы, 
планшетный вариант №007. Для исследования уровня 
Д-димера пациенток использовали набор Иннованс 
Д-Димер (Innovance D-Dimer, Siemens, Германия), кото-
рый предназначен для количественного определения 
продукта разложения фибрина (Д-димера) в плазме 
крови человека при помощи анализаторов коагуляции. 

Для сравнения групп пациентов по количественным 
или порядковым показателям использовались U-крите-
рий Манна-Уитни (далее М-У) и критерий χ2 Пирсона. 
Межгрупповые различия считали статистически досто-
верными при значении р<0,05. Для определения пара-
метров многофакторной модели строились парные 
регрессии. Качество статистически значимых моделей 
определялось на основе анализа ROC кривой.

Ðåçóëüòàòû
Средний возраст беременных основной группы 

составил 29,7±4,3 лет, контрольной группы – 29,4±5,4 
лет, группы сопоставимы по возрасту (см. рис. 1, 2). 
Соматический статус у пациенток в I и II группе не 

Рисунок 1. Диаграмма размаха для возраста у беременных с ретрохориальной гематомой и в контрольной группе.
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различался, хронический пиелонефрит, хронический 
гастрит, хронический панкреатит, артериальная гипер-
тензия, хронический тонзиллит были отмечены в 
равном проценте случаев.

КТР у пациенток с РХГ, по данным ультразвукового 
исследования, составил 14,1±10,2 мм, в группе 
контроля – 11,1±5,9 мм (NS). Отставание КТР от 
срока беременности более 7 дней у пациенток с РХГ 
отмечено у 26 (29%) беременных, в то время как в 
контрольной группе этот признак не встречался 
(р<0,001). Средне-внутренний диаметр желточного 
мешка у женщин в группе с РХГ составил 4,1±0,96, а в 
группе контроля – 4,6±0,78 (р<0,05). Объем гематомы, 
являющийся одним из ключевых характеристик, с 
которым большинство авторов связывают прогноз 
беременности, в нашем исследовании составил 0,027-
3,68 см3, медиана (Ме) – 0,605 см3, интерквартильный 
размах (25-й и 75-й процентили) – от 0,225 до 1,254 см3 
у пациенток I группы. Время образования РХГ оцени-
вали по эхографическим признакам организации гема-
томы, у 19 (21%) отмечены не организованные гема-
томы, у 30 (33%) – с признаками организации, у 46% 
– организованные гематомы. 

Для полноценного анализа клинической ситуации 
мы изучили и сравнили показатели гемостазиограммы 
беременных с ретрохориальной гематомой (I группа) и 
условно здоровых (II группа), выполненные в первом 
триместре. Тромбиновое время, МНО, АЧТВ и фибри-
ноген не имели достоверно значимых различий у 
пациенток исследуемых групп. Однако обращает на 
себя внимание достоверно значимая разница между 
уровнями РФМК и Д-димера у беременных I и II групп 
(см. табл. 1).

Концентрация фибриногена плазмы в норме начи-
нает повышаться с 12-й недели гестации и увеличива-
ется к родам на 80% с его постепенным снижением к 
5-му дню [4]. Параллельно повышению концентрации 
фибриногена и активности внешнего пути коагуляции 
во II и III триместрах беременности повышается и 
активность внутреннего механизма свертывания 
крови, что находит отражение в укорочении параме-
тров активированного времени рекальцификации и 
активированного парциального тромбопластинового 
времени, что, возможно, связано с ростом активности 
XII, XI, IX, VIII и Х факторов, участвующих в образова-
нии фактора Ха по внутреннему пути [1,4,16,15]. 
Результаты нашего исследования, выявившие отсутст-
вие достоверной разницы в показателях фибриногена 
у беременных с ретрохориальной гематомой и без 
гематомы, могут свидетельствовать о сохранившейся 
компенсации для I фактора свертывания в случаях 
развития геморрагического осложнения в виде 
отслойки хориона в I триместре (см. табл. 1).

Информативным критерием процесса фибрино-
лиза является концентрация Д-димера. Клиническое 
значение определения Д-димера достаточно велико. 
Вместе с тем, несмотря на все более частое использо-
вание, нередко анализ назначается «вслепую», а его 
результаты трактуются не совсем адекватно. Таким 
образом, вопросы использования Д-димера в клини-
ческой практике, особенностей интерпретации резуль-
татов теста и его клинического применения остаются 
актуальными [5,7,14].

Доказано, что значительное (в 5-10 раз) повышение 
уровня Д-димера наблюдается у женщин с патологи-
чески протекающими беременностью и родами 

Рисунок 2. Диаграмма возраста у беременных с ретрохориальной гематомой и в контрольной группе.

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46

Ч
ис
ло

 н
аб
л.

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0 группа с РХГ
контрольная группа

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
  Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 



20
16

 •
 Т
о
м

 1
0 

• 
№

 2
А
К
У
Ш
Е
Р
С
Т
В
О

 •
 Г
И
Н
Е
К
О
Л
О
Г
И
Я

 •
 Р
Е
П
Р
О
Д
У
К
Ц
И
Я

 

20 http://www.gyn.su/

(привычное невынашивание, преэкламспия, преждев-
ременная отслойка плаценты), в основе которых могут 
лежать механизмы повышенного фибринообразова-
ния [3,10,15,17].

Результаты нашего исследования показывают, что 
такое осложнение ранних сроков, как отслойка хори-
она с формированием ретрохориальной гематомы, 
сопровождается повышением Д-димера (см. табл.1), 
533,0±226,6 (195,0-960,0) нг/мл у беременных с ретро-
хориальной гематомой и 360,5±179,0 (92,0-753,0) нг/мл 
у беременных в контрольной группе (p=0,000038). Это 
может свидетельствовать об активации фибринолиза в 
ответ на активацию фибринообразования.

Маркером тромбинемии, наряду с Д-димером, явля-
ется РФМК. Повышенный уровень тромбообразования 
нарушает процесс формирования и дальнейшего 
функционирования плаценты, что клинически проявля-
ется невынашиванием беременности, преэклампсией, 

преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты, синдромом задержки развития и 
гипоксией плода [2,3,13]. Средний уровень раствори-
мых фибрин-мономерных комплексов у беременных 
с ретрохориальной гематомой составил 4,1(3,0-11,0) 
мг%, что больше допустимого предела и превышает 
аналогичные значения в контрольной группе – 3,3 
(2,0-4,5) мг% в 1,2 раза (р=0,000003) (см. табл. 1). 

С помощью регрессионного анализа было обнару-
жено наличие связи между повышенными значени-
ями РФМК и Д-димера и образованием ретрохори-
альной гематомы (р=0,000084 и р=0,003948 соответ-
ственно), при этом полученная регрессионая модель 
(см. рис. 3, 4) достаточно адекватно описывает эту 
взаимосвязь (показатели AUC ROC-кривой для РФМК 
и Д-димера соответственно равны 0,7435 и 0,6254 – 
хорошее и среднее качество модели). Полученные 
результаты позволяют нам говорить о том, что повы-

Показатель  
Основная группа

N=90
Контрольная группа

N=63 p-value (Mann–Whitney)
I II

Фибриноген, г/л 3,24±0,74
(1,6-5,7)

3,14±0,8
(2,1-5,2) >0,05

Тромбиновое время (ТВ), с 19,05±1,58
(14,5-22,8)

18,86±1,3
(14,0-22,4) >0,05

Международное нормализованное 
отношение (МНО), %

1,0±0,098
(0,81-1,39)

0,99±0,06
(0,88-1,24) >0,05

Активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), с

31,2±4,1
(22,6-51,9)

31,2±3,7
(25,0-43,0) >0,05

Растворимые фибрин-мономерные 
комплексы (РФМК), мг %

4,1±1,39
(3,0-11,0)

3,3±0,59
(2,0-4,5) 0,000003

Д-димер, нг/мл 533,0±226,6
(195,0-960,0)

360,5±179,0
(92,0-753,0) 0,000038

Таблица 1. Показатели гемостаза у пациенток клинических групп.

Рисунок 3. ROC-кривая регрессионной модели взаимосвязи 
значений РФМК и образования ретрохориальной гематомы 
(показатель AUC=0,7435 − хорошее качество модели).

Рисунок 4. ROC-кривая регрессионной модели взаимосвязи 
значений Д-димера и образования ретрохориальной гематомы 
(показатель AUC=0,6254 − среднее качество модели).
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шенные значения РФМК и Д-димера с большой долей 
вероятности являются предикторами образования 
ретрохориальной гематомы и имеют большое значе-
ние для доклинической диагностики ретрохориаль-
ной гематомы.

Полученные в проведенном нами исследовании 
данные свидетельствуют об аномальной активации 
системы гемостаза (в частности, этапа фибринолиза) 
у женщин с РХГ с повышением риска внутрисосуди-
стого тромбобразования. Основываясь на анализе 
полученных данных, можно сделать вывод о наруше-
нии плазменно-коагуляционного гемостаза как о 
следствии, а не о причине гестационной патологии. 
Несмотря на малый срок гестации, и, казалось бы, 
минимальные локальные изменения – участок 
отслойки хориона с формированием ретрохориаль-
ной гематомы объемом 0,027-3,68 см3, это геморра-
гическое осложнение отражается на системном гемо-
стазе повышением коагуляционного потенциала. В 
свою очередь, нарастающие изменения гемостаза 
приводят к прогрессированию гестационной патоло-

гии (в данном случае РХГ). Таким образом, возникает 
«патологическое кольцо»: аномальная активация 
фибринолиза – формирование РХГ – активация плаз-
менного гемостаза – дальнейшее усиление фибрино-
лиза – прогрессивное увеличение РХГ. 

Çàêëþ÷åíèå
Беременность является особым состоянием орга-

низма, для которого активация свертывающей 
системы является не патологией, а адаптацией к нара-
стающим нагрузкам на все органы и системы. 
Аномальная активация фибринолиза может являться 
как причиной, так и следствием образования РХГ за 
счет вторичной активации плазменно-коагуляцион-
ного звена гемостаза. Плазменно-коагуляционный 
гемостаз на начальных этапах формирования РХГ не 
страдает. Повышенные значения РФМК и Д-димера с 
большой долей вероятности являются предикторами 
образования ретрохориальной гематомы и имеют 
большое значение для доклинической диагностики 
ретрохориальной гематомы.
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