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Krwiak podkosmówkowy jako czynnik 
ryzyka ciąży i porodu kobiet z zagrażającym 
poronieniem 

Subchorionic hematoma as a risk factor of  pregnancy and delivery 
in women with threatening abortion

Biesiada	Lidia,	Krekora	Michał,	Krasomski	Grzegorz

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, Klinika Położnictwa i Ginekologii w Łodzi

 Streszczenie
Cel pracy: Celem była retrospektywna analiza przebiegu ciąży i wyników położniczych u kobiet z  krwiakiem 
podkosmówkowym (subchorionic hematoma, SCH). 
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 41 pacjentek, u których stwierdzono SCH w I lub II trymestrze, grupę 
porównawczą 59 ciężarnych leczonych z powodu zagrażającego poronienia. Porównano dane dotyczące wieku 
pacjentek i przeszłości położniczej, przebiegu ciąży i wyników położniczych. Analizę statystyczną przeprowadzono 
testem Manna-Whitneya oraz chi kwadrat.
Wyniki: Poroniło więcej kobiet w grupie z SCH niż w porównawczej (39,1% do 15,3%). Średnia wieku była podobna 
w obu grupach, wśród kobiet z SCH stwierdzono wyższy odsetek wieloródek (63,25% do 43,75%) i więcej strat 
ciąż w wywiadzie (24,4% do 9,4%). Nie wykazano różnic w częstości występowania porodu przedwczesnego, 
przedwczesnego pęknięcia błon płodowych (PROM) ani zahamowania wewnątrzmacicznego wzrastania płodu 
(IUGR), częściej obserwowano nadciśnienie indukowane ciążą (PIH, p=0,008). Odsetek  cięć cesarskich, średnia 
masa noworodków i ich punktacja w skali Apgar były podobne. Nie było różnic w częstości występowania smółki w 
płynie owodniowym ani deceleracji późnych w KTG. U 81,25% kobiet z SCH  stwierdzono niekompletne łożysko. 
Pacjentki z SCH częściej rodziły noworodki płci żeńskiej.
Wnioski:

1. SCH częściej występuje u wieloródek, szczególnie  z obciążoną przeszłością położniczą.
2. Około 40% ciąż z SCH ulega poronieniu, czynnikiem źle rokującym jest wystąpienie krwawienia.
3. Rozpoznanie SCH we wczesnej ciąży jest czynnikiem ryzyka wystąpienia PIH.
4. Obecność SCH  nie ma wpływu na sposób zakończenia ciąży i stan noworodka. 
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Wstęp
Krwawienie	 z	 jamy	 macicy	 jest	 najczęstszym	 powodem	

hospitalizacji	w	pierwszym	trymestrze	ciąży.	Jedną	z	przyczyn	
jest	 utworzenie	 się	 krwiaka	 podkosmówkowego	 (subchorionic 
hematoma	 –	 SCH)	 odwarstwiającego	 tkanki	 płyty	 kosmkowej	
i	upośledzającego	wymianę	płodowo-matczyną,	co	może	dopro-
wadzić	do	obumarcia	płodu	i	poronienia.	Istnieją	opinie,	że	u	ko-
biet	z	objawami	zagrażającego	poronienia	prawdopodobieństwo	
jej	straty	 jest	duże	bez	względu	na	 to,	czy	stwierdzono	krwiak	
podkosmówkowy,	czy	też	nie	[15].	Niewielkie	krwiaki	są	często	
stwierdzane	w	pierwszym	trymestrze	i	wydają	się	nie	mieć	zna-
czenia	dla	dalszego	przebiegu	ciąży	[2].	Jest	prawdopodobne,	że	
duże	SCH	ma	wpływ	na	późniejsze	zaburzenia	w	funkcjonowa-
niu	łożyska	[6].	

Istotne	 jest	 ustalenie,	 czy	 obecność	 krwiaka	 u	 pacjentki	
z	objawami	zagrażającego	poronienia	zmniejsza	szanse	na	utrzy-
mane	ciąży,	oraz	czy	jego	wielkość	i	lokalizacja	mają	znaczenie	
prognostyczne.	Ważna	jest	ocena,	czy	u	kobiet,	które	utrzymały	
ciążę,	można	spodziewać	się	częstszego	występowania	patologii	
u	płodu	lub	pogorszenia	jego	dobrostanu,	co	kwalifikowałoby	te	
pacjentki	do	grupy	zwiększonego	ryzyka.

Cel pracy
Celem	jest	ocena	przebiegu	ciąży,	porodu	i	wyników	położ-

niczych	u	pacjentek,	u	których	stwierdzono	SCH	.	

Materiał i metody
	 Pacjentki	 były	 hospitalizowane	 w	 Klinice	 Położnictwa	

i	Ginekologii	w	latach	2005-2008.
Grupa	I	–	41	kobiet,	u	których	stwierdzono	SCH	w	I	lub	II	

trymestrze	ciąży.
Grupa	IA	–	kobiety,	które	mimo	leczenia	poroniły	N=16.	
Grupa	IB	–	kobiety,	które	utrzymały	ciążę	N=25.

Grupa	II	–	59	pacjentek	 leczonych	z	powodu	zagrażające-
go	poronienia	(skurcze,	krwawienie),	u	których	nie	stwierdzono	
SCH.

Grupa	IIA	–	kobiety,	które	poroniły	N=9.	
Grupa	IIB	–	donosiły	ciążę	powyżej	24	tygodnia	N=50.	
Badania	 USG	 przeprowadzano	 głowicą	 dopochwową.	

Stwierdzano	obecność	krwiaka	uwidaczniając	obszar	hipoecho-
geniczny	pod	płytą	łożyska	bez	cech	przepływu	w	badaniu	dop-
plerowskim.	

Oceniano	 jego	 lokalizację	 (centralnie	 czy	 też	w	kontakcie	
z	brzegiem	łożyska)	oraz	wielkość.	Mierzono	wymiar	podłużny	
i	poprzeczny	krwiaka,	i	traktując	jego	brzeg	jako	figurę	zbliżoną	
do	elipsy,	wyliczano	pole	powierzchni	ograniczone	przez	elipsę.	
Przyjęto	je	jako	pole	powierzchni	krwiaka.	W	podobny	sposób	
obliczano	pole	powierzchni	łożyska.	Odnoszono	pole	krwiaka	do	
pola	łożyska	wyrażając	uzyskaną	wartość	w	%.

Z	badania	wykluczono	kobiety	z	ciążą	mnogą	oraz	te,	u	któ-
rych	w	chwili	wykrycia	krwiaka	stwierdzono	obumarcie	płodu.

Porównano	dane	dotyczące	wieku	pacjentek,	 ich	przeszło-
ści	położniczej,	wielkości	i	lokalizacji	krwiaka,	przebiegu	ciąży	
i	porodu.	Analizę	statystyczną	przeprowadzono	 testem	Manna-
Whitneya oraz	chi	kwadrat	podając	wartość	testu	i	poziom	istot-
ności	(p).

Wyniki
W	badanej	 grupie	 stwierdzano	SCH	do	19	 tygodnia	 ciąży	

(u	80,5%	kobiet	–	do	12	 tyg.)	U	większości	obserwowano	ob-
jawy	 zagrażającego	 poronienia	 (skurcze	 u	 73,2%,	 krwawienie	
u	60,9%).	Przypadkowo	podczas	rutynowego	badania	USG	wy-
kryto	SCH	u	7,3%	pacjentek.

Pomimo	stosowanego	leczenia	poroniło	16	kobiet	(39,1%)	
–	grupa	IA.	Najkrótszy	czas	między	wykryciem	krwiaka	a	poro-
nieniem	wynosił	16	godzin,	najdłuższy	–12	 tygodni.	Pozostałe	
25	kobiet	donosiło	ciążę	do	okresu	>26	tygodnia	–	grupa	IB.	

 Summary
Objectives: The aim was to present pregnancy complications and outcome in the group of women with subchorionic 
hematoma (SCH) diagnosed in the first or second trimester of pregnancy.
Methods: A retrospective study was performed to compare the perinatal outcome of 41 patients with SCH (study 
group) with 59 women treated of threatening abortion (control group). Age, obstetric history, the course of pregnancy 
and obstetric outcomes were analyzed. 
Results: More SCH patients lost the pregnancy before 22 weeks gestation when Compared to the control group 
(39.02% vs. 15.3%). The mean age of women in both groups was similar, but a previous loss of pregnancy was 
more often observed  in SCH group (24.4% vs. 9.4%). The majority of SCH women were multiparas (63.25% vs. 
43,75%). The frequency of perinatal complications such as premature delivery, intrauterine growth retardation (IUGR) 
or premature rupture of membranes (PROM), was similar in both groups, but pregnancy-induced hypertension (PIH) 
was observed more often in SCH group (p=0,008). The percentage of caesarean sections, the average condition 
of the newborns in Apgar score and weight were similar in both groups. There were no differences either in the 
frequency of meconium stained fluid or the presence of late decelerations in delivery CTG pattern. The patients 
with SCH delivered female fetuses  more frequently; 81.25 % of those who delivered vaginally had incomplete 
placenta.
Conclusions:
1. SCH  is more frequent in multiparas, especially if previous pregnancy loss was reported. 
2. About 40% of pregnancies with SCH are lost before 22 weeks gestation; bleeding is a bad prognostic factor. 
3. SCH diagnosed at the beginning of pregnancy is a risk factor of PIH in the third trimester.
4. SCH diagnosed in early pregnancy does not influence the method of delivery and does not increase the risk of 

adverse pregnancy outcome.

 Key words: hematoma / placenta / pregnancy / delivery / obsteric / 
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W	grupie	II	–	kobiet	leczonych	z	powodu	zagrażającego	po-
ronienia	bez	SCH	poroniło	9	(15,3%)	–	grupa	IIA.	Pozostałe	50	
(grupa	IIB)	utrzymało	ciążę	>26	tyg.

Wyniki	przedstawiono	w	tabelach.	
Wykazano	różnicę	w	 ilości	dokonanych	poronień	u	kobiet	

z	 SCH	w	 porównaniu	 do	 ciężarnych	 bez	 krwiaka	 –	 39,1%	do	
15,3%,	(p=0,0069).

Stwierdzono	wyższą	średnią	wieku	kobiet	z	SCH	w	podgru-
pie	tych,	które	utrzymały	ciążę.	

Różnice	wykazano	też	odnośnie	rodności	i	liczby	strat	po-
przednich	ciąż.	W	grupie	I	pierwiastki	stanowiły	36,6%	(15	pa-
cjentek).	Pozostałe	26	kobiet	(63,4%)	było	w	ciąży	po	raz	kolej-
ny,	ale	u	10	(24,4%)	z	nich	występowały	niepowodzenia	ciąży	
w	 przeszłości.	 W	 grupie	 II	 pierwiastki	 stanowiły	 większość,	
a	u	wieloródek	straty	ciąż	stwierdzono	tylko	u	9,4%.

U	 kobiet	 z	 SCH,	 które	 poroniły	 stwierdzono	 więcej	 strat	
uprzednich	ciąż	oraz	większe	pole	powierzchni	krwiaka	w	sto-
sunku	do	powierzchni	łożyska	w	porównaniu	z	tymi,	które	ciążę	
utrzymały.	 Natomiast	 lokalizacja	 krwiaka	 nie	 miała	 znaczenia	
dla	utrzymania	ciąży.	

Porównując	dalszy	przebieg	ciąż	kobiet	z	SCH	(grupa	IB)	
z	ciężarnymi	bez	krwiaka	(II	B)	nie	stwierdzono	różnic	w	czę-
stości	występowania	zagrażającego	porodu	przedwczesnego,	za-
hamowania	wewnątrzmacicznego	wzrastania	płodu	(IUGR)	ani	
przedwczesnego	pęknięcia	błon	płodowych	(PROM).	Natomiast	
częstość	występowania	nadciśnienia	indukowanego	ciążą	(PIH)	
była	wyższa	w	grupie	IB.

Średni	 czas	 trwania	 ciąży,	masa	 urodzeniowa,	 stan	 nowo-
rodka	 i	odsetek	cięć	cesarskich	były	zbliżone.	Nie	było	 różnic	
w	częstości	występowania	smółki	w	płynie	owodniowym	ani	de-
celeracji	późnych	w	porodowym	zapisie	KTG.	U	kobiet	z	SCH	
ośmiokrotnie	częściej	łyżeczkowano	macicę	z	powodu	niekom-
pletnego	łożyska.	Stwierdzono	też,	że	pacjentki	te	częściej	rodzi-
ły	noworodki	płci	żeńskiej.

Dyskusja
Częstość	występowania	SCH	u	kobiet	z	objawami	zagraża-

jącego	poronienia	jest	oceniana	na	3,1%	–	48%	[1,	2,	3].	
Do	wykonania	USG	skłaniają	najczęściej	objawy	kliniczne,	

czasem	jednak	powstawanie	krwiaka	może	przebiegać	bezobja-
wowo	i	jest	on	stwierdzony	przypadkowo.	Pearlstone	i	wsp.	uwa-
żają,	 że	małe	 krwiaki	występują	 często	 i	 nie	mają	 klinicznego	
znaczenia	[2].	Stwierdzane	w	II	trymestrze	wiążą	się	z	ryzykiem	
wystąpienia	porodu	przedwczesnego	i	zagrożeniem	płodu	[1,	2].	

Notowano	 też	 przypadki	 bezobjawowego	 krwiaka	 pozało-
żyskowego	w	ciąży	po	30	tygodniu	[4].	

Nagy	 i	 wsp.	 uważają,	 że	 stwierdzenie	 SCH	 we	 wczesnej	
ciąży	kwalifikuje	kobietę	do	grupy	podwyższonego	ryzyka	wy-
stąpienia	takich	powikłań	jak	PIH,	IUGR,	przedwczesne	oddzie-
lenie	łożyska	oraz	obumarcie	płodu	[1].	Badając	łożyska	z	poro-
dów	dzieci	z	niską	masą	urodzeniową	często	znajdowano	w	nich	
krwiaki	i	ogniska	zawałów	[5].

Przyczyna	powstawania	SCH	we	wczesnej	ciąży	pozostaje	
nieznana	[2,6].	Być	może	należy	jej	szukać	w	nieprawidłowym	

Tabela I. Wiek, rodność i przeszłość położnicza kobiet.  

Tabela II. Dane  dotyczące wieku, przeszłości położniczej i krwawienia u kobiet z SCH.  
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przystosowaniu	się	układu	naczyniowego	ciężarnej	w	odpowie-
dzi	 na	 rozwijający	 się	 zarodek	 [7].	 Niedostateczna	 penetracja	
trofoblastu	 pozakosmkowego	 do	 tętnic	 spiralnych	 macicy	 po-
woduje	ich	nieprawidłowe	przekształcenie,	co	może	skutkować	
niewykształceniem	się	prawidłowego	krążenia	i	ograniczać	wy-
mianę	na	styku	matczyno-płodowym.	Taki	stan	jest	uważany	za	
jedną	z	przyczyn	nie	tylko	poronień	wczesnej	ciąży,	ale	również	
PIH	i	IUGR	[8].	

Zwraca	się	uwagę	na	rolę	zaburzeń	koagulologicznych	jako	
czynnika	ryzyka	w	tworzeniu	krwiaka,	opisywano	też	zaburzenia	
naczyniowo-ruchowe	u	ciężarnej	jak	przyczynę	powstania	SCH	
[9].

Ultrasonograficzna	 ocena	 łożyska,	 szczególnie	 z	 zastoso-
waniem	prezentacji	3D,	umożliwia	wykrycie	SCH,	ocenę	 jego	
wielkości	i	lokalizacji	i	określenie	czasu	powstania.	Volpe	i	wsp.	
opisują	zmiany	w	wyglądzie	krwiaka	świeżo	powstałego	i	prze-
wlekłego	[10].	

Daje	 to	możliwość	prognozowania	 losów	ciąży	na	podsta-
wie	wielkości	pola	odwarstwienia	i	lokalizacji	[10,	6].	

W	badanej	przez	nas	grupie	średnie	pole	powierzchni	krwia-
ka	wyrażone	jako	odsetek	pola	powierzchni	łożyska	było	więk-
sze	u	kobiet,	które	ciążę	poroniły	w	porównaniu	do	tych,	które	
ją	utrzymały.	Nie	stwierdzono	takich	różnic	jeśli	chodzi	o	loka-
lizację	krwiaka.	

Dyskusyjne	 jest,	 czy	 powstanie	 krwiaka	 wpływa	 na	 he-
modynamikę	 krążenia	 płodowego.	 Pellizzari	 i	wsp.	 stwierdzili	
zwiększenie	 wskaźnika	 oporu	 w	 naczyniach	 macicznych,	 ale	
szczytowa	 prędkość	 skurczowa	 była	 niezmieniona	 [11].	 Inne	
prace	wydają	się	tego	nie	potwierdzać,	nie	wykazano	zmian	opo-
ru	w	naczyniach	matki	ani	płodu	(tętnica	środkowa	mózgu,	tętni-
ca	pępowinowa,	żyła	główna	dolna)	[12,	13].

Losy	ciąż	pacjentek	z	SCH	były	przedmiotem	badań.	Johns	
i	wsp.	uważają,	że	choć	pacjentki	z	krwawieniem	jako	objawem	
zagrażającego	 poronienia	 miały	 mniejsze	 szanse	 na	 pomyślne	 

Tabela III. Dane dotyczące struktury  grup i wyników położniczych.  

Tabela IV. Dane dotyczące patologii ciąży i porodu.  
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zakończenie	 ciąży,	 to	 efekt	 nie	 zależał	 od	 obecności	 SCH.	
Czynnikiem	 rokującym	 niekorzystnie	 było	 podwyższenie	
poziomu	AFP	w	surowicy	matki	w	II	trymestrze	[14,	15].	

Większość	autorów	w		leczeniu	zaleca	stosowanie	progeste-
ronu,	 kwasu	 acetylosalicylowego	 oraz	 reżimu	 łóżkowego	 [13,	
16,	17].

Nagy	i	wsp.	wskazują	na	duże	ryzyko	wystąpienia	powikłań	
u	matki	i	płodu	u	kobiet	z		SCH	bez	względu	na	to,	czy	stwier-
dza	się	kliniczne	objawy	zagrażającego	poronienia	czy	nie	[1].	
Często	występujące	 PIH,	 IUGR	 lub	 przedwczesne	 oddzielenie	
łożyska	są	według	nich	przyczyną	większego	odsetka	porodów	
zabiegowych	i	hospitalizacji	noworodków	w	OION.	

Badano	wpływ	wieku	pacjentki	i	ilości	przebytych	ciąż	na	
los	aktualnej	ciąży.	Ananth	i	wsp.	uważają,	że	liczne	ciąże	mają	
związek	z	oddzieleniem	się	łożyska,	ale	zaawansowany	wiek	nie	
jest	czynnikiem	ryzyka,	co	potwierdziło	się	w	naszym	badaniu	
[18].	Natomiast	Waksmański	i	wsp.	stwierdzają	związek	między	
rodnością	i	wiekiem	matki	a	wielkością	krwiaka	[6].	

U	znacznego	odsetka	(39,4%)	naszych	pacjentek	ciąży	nie	
udało	się	utrzymać	i	poronienie	dokonywało	się	nawet	po	upły-
wie	kilku	tygodni	od	wystąpienia	krwiaka.	Może	to	sugerować	
błędną	 odpowiedź	 immunologiczną	 organizmu	 kobiety	 powo-
dującą	 nieprawidłowości	 w	 tworzeniu	 się	 krążenia	 maciczno-
łożyskowego	z	wytworzeniem	krwiaka	 i	 obumarciem	zarodka.	
Jednak	u	pacjentek,	które	utrzymały	ciążę,	nie	stwierdzono	skró-
cenia	czasu	jej	trwania	ani	przedwczesnego	pęknięcia	błon	pło-
dowych.	

	Odsetek	IUGR	i	średnia	masa	urodzeniowa	dzieci	były	po-
dobne	w	 obu	 grupach.	W	 grupie	 z	 krwiakiem	 częściej	 stwier-
dzano	PIH,	co	może	potwierdzać	podejrzenia	o	wpływie	niepra-
widłowego	 rozwoju	 naczyń	 podczas	 nidacji	 na	 występowanie	
zarówno	oddzielenia	kosmówki,	jak	i	PIH	[7,	8].

Nie	obserwowaliśmy	różnic	w	częstości	występowania	pły-
nu	 podbarwionego	 smółką,	 a	większość	 noworodków	urodziła	
się	w	stanie	dobrym	i	nie	wymagała	leczenia.

Nie	znaleziono	danych	na	temat	przebiegu	III	okresu	porodu	
u	kobiet	 z	SCH.	W	naszej	grupie	nie	było	żadnego	przypadku	
ręcznego	oddzielenia	łożyska,	natomiast	urodzone	łożysko	było	
w	bardzo	dużym	odsetku	(68,75%)	ocenione	jako	niekompletne.	
Być	może	 świadczy	 to	 o	 organizacji	wytworzonego	wcześniej	
krwiaka	 i	 zastępowaniu	 uszkodzonych	 struktur	 przez	 tkankę	
łączną,	co	upośledza	prawidłowe	oddzielenie	łożyska.

Interesujące	 jest,	 że	kobiety	 z	SCH	częściej	 rodziły	płody	
płci	 żeńskiej.	Badania	 będą	 kontynuowane	 na	większej	 grupie	
ciężarnych.

Wnioski
Krwiak	 podkosmówkowy	 stwierdzany	 w	 I	 lub	 II	 try-1.	
mestrze	ciąży	częściej	dotyczy	wieloródek,	 szczególnie	
z	obciążoną	przeszłością	położniczą.
Pomimo	 leczenia	 około	 40%	 ciąż	 z	 SCH	 ulega	2.	
poronieniu.
Stwierdzenie	 SCH	 we	 wczesnej	 ciąży	 jest	 czynnikiem	3.	
ryzyka	wystąpienia	PIH	w	II	lub	III	trymestrze.
Występowanie	SCH	we	wczesnej	ciąży	nie	ma	wpływu	4.	
na	sposób	jej	zakończenia	i	stan	noworodka.
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Positive correlation between serum omentin 
and thrombospondin-1 in gestational diabetes 
despite lack of correlation with insulin 
resistance indices 

Dodatnia korelacja pomi´dzy osoczowym st´˝eniem omentyny 
i thrombospondyny-1 u kobiet z cukrzycà cià˝owà pomimo braku 
korelacji z insulinoopornoÊcià.
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 Abstract
Gestational Diabetes (GDM) is characterized by insulin resistance and a pro-inflammatory state, both factors 
possible related to adipokine expression. 
Subjects and Methods: The study included 20 women with GDM, diagnosed according to the WHO criteria, and 
23 matched for age and BMI women with normal glucose tolerance. Omentin and TSP-1 were measured by ELISA 
assays. Insulin resistance was assessed by HOMA and Insulin Resistance Index (IRI). 
Results: There were no significant differences in omentin and TSP-1 levels between subjects with GDM and 
controls (48.0±12.0ng/ml versus 50.2±7.9ng/ml and 2150±1661ng/ml versus 1569±1160ng/ml, p=0.64 and 
p=0.29, for omentin and TSP-1 in GDM and control subjects, respectively). There was no significant correlation 
between either omentin or TSP-1 with HOMA or IRI, however, there was a significant positive correlation between 
thrombospondin-1 and omentin (r=0.49, p=0.010). There was also a positive correlation between serum omentin 
and glucose levels at 60 and 90 minutes of OGTT, however, in the control group only (p<0.05).
Conclusions: Concentrations of omentin and thrombospondin-1 seem to be inter-related in pregnancy, however, 
there are no differences in serum levels between women with normal glucose tolerance and those with glucose 
intolerance. These observations suggest that regulation of concentrations of these adipokines in pregnancy might 
be mediated though different mechanisms than in non-pregnant subjects. 
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