
620

Оригинальные исследования
Акушерство и гинекология

original research
Obstetrios and gynecology

ВУИ	 –	внутриутробная инфекция 
ГТМ	 –	гипертонус миометрия 
ГЭВ	 –	гиперэхогенные включения в околоплодных водах
ДВЗ	 –	диаметр внутреннего зева шейки матки
ДШМ	–	длины шейки матки
ИАЖ	–	индекс амниотической жидкости
К	 –	коэффициент Каппа 
ПР	 –	преждевременные роды

ПРПО	–	преждевременный разрыв плодных оболочек
С	 –	специфичность 
ТТО	 –	тимико-торакальное отношение
УЗИ	 –	ультразвуковое исследование 
ЦОТ	 –	прогностическая ценность отрицательного теста
ЦПТ	 –	прогностическая ценность положительного теста 
Ч	 –	чувствительность 
UC	 –	area under curve
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Изучена информативность ультразвуковой оценки тимуса в диагностике внутриутробной инфекции (ВУИ) для по-
вышения точности прогноза преждевременных родов (ПР). Проведено ретроспективное исследование 134 пациен-
ток с угрожающими ПР в 22–35 недель беременности. Оценивали клинические, лабораторные, ультразвуковые при-
знаки ВУИ. Для оценки тимуса использовали тимико-торакальное отношение (ТТО). Информативность признаков 
для прогноза ПР оценивалась методом бинарной логистической регрессии с построением ROC-кривых. Сочетание 
ТТО и преждевременного разрыва плодных оболочек (ПРПО) имело максимальную диагностическую ценность для 
прогноза ПР (AUC=0,894±0,032; чувствительность (Ч)=82,1  %; специфичность (С)=96,8  %; прогностическая цен-
ность положительного теста (ЦПТ)=91,4 %; прогностическая ценность отрицательного теста (ЦОТ)=92,9 %). Сочета-
ние ТТО, длины шейки матки и эхопозитивного сладжа в околоплодных водах прогнозирует ПР у пациенток с ВУИ с 
Ч=84,6 %, С=89,5 %, ЦПТ=82,1 %, ЦОТ=93,4 %, AUC=0,860±0,034.
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длина шейки матки, сладж

The informative value of the ultrasound assessment of the thymus in the diagnosis of intrauterine infection (IUI) was 
studied to increase the accuracy of the prediction of premature birth (PB). A retrospective study of 134 patients with men-
acing PR at 22–35 weeks of gestation was carried out. Clinical, laboratory, ultrasound signs of IUI were evaluated. The 
thymic-thoracic ratio (TTR) was used to evaluate the thymus. The information content of the signs for the PB forecast was 
estimated by the method of binary logistic regression with the construction of ROC-curves. The combination of TTR and 
premature rupture of the membranes (ROM) had the maximum diagnostic value for predicting PB (AUC=0.894±0.032; sensi-
tivity (S)=82.1 %; specificity (Sp)=96.8 %; prognostic value of a positive test (VPT)=91.4 %; prognostic value of the negative 
test (VNT)=92.9 %). The combination of TTR, cervical length and echopositive sludge in amniotic fluid predicts PB in patients 
with IUI with S=84.6 %, Sp=89.5 %, VPT=82.1 %, VNT=93.4 %, AUC=0.860±0,034.
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Преждевременные роды (ПР) представляют не 
только медицинскую, но и социальную про-
блему, поскольку связаны с показателями 

перинатальной смертности, длительной нетру-
доспособности и значительными расходами на 
реабилитацию новорожденного пациента [1, 2]. 
Приблизительно 60 % беременных с угрожающи-
ми ПР страдают инфекциями, передающимися 
половым путем [3]. В то же время инфекция явля-
ется причиной 25–40 % ПР [4–7]. Интраамниаль-
ная (внутриутробная) инфекция (ВУИ) не всегда 
имеет клинические проявления, но может приво-
дить к серьезным осложнениям как у матери, так 
и у плода (эндометрит, сепсис, задержка внутри-
утробного роста, внутриутробная гибель плода) 
[8]. Ранняя и точная диагностика ВУИ очень важ-
на для выбора лечебной тактики, особенно в слу-
чае ПРПО [4]. Тесты, включающие культуральный 
посев околоплодных вод, подсчет лейкоцитов, 
концентрацию глюкозы и интерлейкина-6 (IL-6), 
требуют выполнения амниоцентеза [9]. Как аль-
тернативный неинвазивный метод оценки призна-
ков внутриутробной инфекции у плодов с риском 
ПР можно использовать ультразвуковое исследо-
вание [8]. В ряде работ обнаружено, что размеры 
тимуса уменьшены у недоношенных новорожден-
ных, родившихся от матерей с субклиническим, 
гистологически подтвержденным хориоамниони-
том [1, 10]. В стандартное эхографическое иссле-
дование оценка размеров тимуса не входит. 

целью работы стало изучение информативности 
эхографии с оценкой размеров тимуса для диагно-
стики ВУи плода и хориоамнионита, а также повыше-
ние точности прогноза Пр на фоне ВУи.

Материал и методы. Проведено ретроспективное 
исследование историй болезни, родов, историй разви-
тия новорожденных и медицинских ультразвуковых изо-
бражений 134 пациенток, госпитализированных с диа-
гнозом «Угрожающие преждевременные роды» в сроках 
22–35 недель беременности. Критерии включения – на-
личие хотя бы одного из признаков угрожающих Пр: 
боль внизу живота, укорочение шейки матки, подозре-
ние на подтекание околоплодных вод. Всем пациенткам 
после получения информированного согласия выпол-
няли ультразвуковое исследование (Узи) на сканерах 
Samsung Н60, Thoshiba Applio конвексными абдоми-
нальными и вагинальными датчиками при предустанов-
ках «акушерство» по стандартному протоколу. Пациент-
ки были разделены на группы в зависимости от исхода 
беременности: 1 группа (основная, n=39) – пациентки, 
у которых произошли Пр с гистологически верифици-
рованным хориоамнионитом; 2 группа (контрольная, 
n=95) – пациентки, у которых произошли срочные роды, 
ребенок родился без признаков инфекции. то есть при-
знаки угрозы прерывания беременности у пациенток 
контрольной группы во время пребывания в стационаре 
в сроке 22–35 недель беременности были купированы, 
после выписки из стационара беременность прогрес-
сировала до доношенного срока. Критерии исключе-
ния: многоплодная беременность, врожденные пороки 
сердца и магистральных сосудов у плода, хромосомные 
и генетические аномалии плода, индуцированные Пр по 
акушерским показаниям (преэклампсия, антенатальная 
гибель плода и др.), применение вагинального песса-
рия, швы на шейке матки. 

При анализе данных в соответствии с Клинически-
ми рекомендациями [11] учитывали факторы риска 
Пр, оценивали клинические признаки инфекции (кли-
нический гипертонус матки, присутствие гнилостного 
запаха выделений из влагалища, тахикардия матери 

более 100 в 1 минуту, тахикардия плода более 160 в 
1 минуту, гипертермия у матери выше 38 °С); лабора-
торные признаки инфекции (повышение концентра-
ции С-реактивного белка, лейкоцитоз, сдвиг лейко-
формулы влево); а также данные эхографии. 

из параметров Узи учитывали при абдоминальной 
эхографии – соответствие количества околоплодных вод 
сроку беременности (да/нет), наличие эхопозитивной 
взвеси в околоплодных водах (да/нет), гипертонуса ми-
ометрия (гтм) (да/нет); при трансвагинальной эхогра-
фии – длину шейки матки (ДШм) в мм, диаметр внутрен-
него зева шейки матки в мм, наличие эхопозитивного 
сладжа над внутренним зевом шейки матки (да/нет). При 
ультразвуковой оценке плода учитывали качественные 
параметры (да/нет): наличие кист сосудистых сплетений 
боковых желудочков, головного мозга, вентрикуломега-
лию, двустороннюю пиелоэктазию, гиперэхогенный ки-
шечник. Дополнительно в стандартном ультразвуковом 
сечении «срез через три сосуда» определяли тимико-
торакальное отношение (ттО): отношение расстояния 
от задней поверхности грудины до передней стенки по-
перечного среза аорты (т1) к расстоянию от задней по-
верхности грудины до передней поверхности тела груд-
ного позвонка (т2) (рис.). Это измерение выполнялось на 
«замороженном» изображении эхографического среза 
грудной клетки плода «через три сосуда». В группе па-
циенток с Пр время от выполнения Узи до прерывания 
беременности не превышало 14 дней. Отдельно учиты-
вали наличие преждевременного дородового излития/
подтекания околоплодных вод (ПрПО). 

Рис. методика определения ттО в срезе грудной клетки 
плода «через три сосуда»: 1) задняя поверхность грудины; 
2) передняя стенка поперечного среза аорты; 3) передняя 

поверхность тела грудного позвонка. ттО равен отношению 
длины отрезка между точками 1 и 2 к длине отрезка между 

точками 1 и 3. В данном клиническом примере: 
0,65 см/1,99 см=0,33

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакета анализа MedCalc statistical software V 12.5, 
Mathias Tschopp & Pascal Pfiffner. Для оценки чувстви-
тельности и специфичности отдельных признаков, а 
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также их сочетаний в прогнозе ПР применялся метод 
бинарной логистической регрессии с построением 
ROC-кривых. Общая точность метода представлена 
в виде площади под ROC-кривой (area under curve  – 
AUC). Для всех видов анализа критическим уровнем 
значимости принят двусторонний критерий р<0,05.

Для оценки воспроизводимости измерений и ин-
терпретации качественных ультразвуковых признаков 
сохраненные ультразвуковые изображения 20 пациен-
ток (10 из 1 группы и 10 из 2 группы) были повторно 
анализированы основным исследователем спустя 3 
месяца и дополнительно независимым исследова-
телем. Для оценки воспроизводимости измерений 
одного оператора и между операторами использова-
ли диаграмму Блэнда – Альтмана с 95  % границами 
согласования, сопоставимость показателей изме-
рений операторов определяли с помощью коэффи-
циента Каппа (K) [12]. Степень согласованности из-
мерений операторов считали почти отличной при 
К>0,90, сильной – при 0,80≤К≤0,89, умеренной – при 
0,60≤К≤0,79, слабой – при 0,40≤К≤0,59, минимальной 
при 0,21≤К≤0,39 и отсутствующей – при 0≤К≤0,2 [13].

Результаты. При анализе отдельных признаков, а 
также сочетания параметров для прогноза ПР на фоне 
ВУИ такие признаки, как гипертонус миометрия, индекс 
амниотической жидкости (ИАЖ), гиперэхогенные вклю-
чения в околоплодных водах, морфологические особен-
ности плода (пиелоэктазия, кисты сосудистых сплете-
ний, гиперэхогенный кишечник, вентрикуломегалия), 
не обнаружили достоверной диагностической ценности 
(AUC=0,508–0,536; Р>0,05). При оценке клинических/
лабораторных данных, ДШМ (по отдельности и вме-
сте), диаметра внутреннего зева шейки матки (ДВЗ) и 
эхопозитивного сладжа обнаружили достоверную раз-
ницу показателей между группами при AUC от 0,569 до 
0,732 (табл. 1). Самую высокую диагностическую зна-
чимость продемонстрировали сочетание ТТО и ПРПО 
(AUC=0,874), а также сочетание ДШМ, ТТО и сладжа над 
внутренним зевом шейки матки (AUC=0,860). Последняя 
модель обнаружила максимальную чувствительность 
(84,6 %) и прогностическую ценность отрицательного те-
ста (93,4 %), в то время как сочетание ТТО и ПРПО имело 
максимальную прогностическую ценность положитель-
ного теста (91,4  %) в сравнении со всеми остальными 
тестами, при высокой специфичности (96,8 %) и прогно-
стической ценности отрицательного теста (92,9 %).

Для выбора диагностической модели, применимой 
в клинической практике, исследовали воспроизводи-
мость ультразвуковых признаков. Для анализа ото-
брали признаки, оценивающие количество и качество 
околоплодных вод (ИАЖ, ГЭВ, сладж), структуру матки 
(ГТМ, ДШМ, ДВЗ), а также ТТО (имевшее высокую диа-
гностическую ценность по данным ROC-анализа). 

Из таблицы 2 следует, что все качественные по-
казатели имели достаточный уровень воспроизводи-
мости (от «умеренной» до «почти отличной», К>0,60) 
как при сравнении результатов одного специалиста, 
так и между специалистами. Количественные пара-
метры обнаружили «умеренную» и «сильную» воспро-
изводимость для одного специалиста, а между спе-
циалистами ДШМ и TTО имели «умеренную» степень 
воспроизводимости, в отличие от ДВЗ (К=0,539), что 
соответствует «слабой» воспроизводимости. 

Обсуждение. Результаты исследования согласу-
ются с данными ранее выполненных работ, которые 
доказали связь инволюции вилочковой железы с гисто-
логически верифицированным хориоамнионитом у па-
циенток с ПР как проявление синдрома воспалительно-
го ответа плода при распространении внутриматочной 
инфекции [7, 8, 10, 14]. Нормальный размер вилочко-
вой железы может быть использован для исключения 

латентной внутриматочной инфекции [10]. Преимуще-
ствами оценки размеров вилочковой железы методом 
ТТО являются: высокая воспроизводимость результа-
тов, простота измерения, использование стандартно-
го ультразвукового сечения, отсутствие корреляции с 
биометрией плода и гестационным возрастом [8].

Таблица 1
Диагностическая ценность признаков  

для прогноза преждевременных родов  
на фоне внутриутробной инфекции

Признак AUC±SE; P Ч %/С %/	
ЦПТ %/ЦОТ %

Клинические/лабо-
раторные признаки 
хориоамнионита 

0,569±0,033; 	
P=0,036 17,9/95,8/71,4/75,8

Сладж 0,582±0,034; 	
P=0,018 20,5/95,8/66,7/74,6

Длина шейки матки 
(ДШМ)<20 мм

0,587±0,034; 	
P=0,011 20,5/96,8/72,7/74,8

ДШМ+клинические/
лабораторные 	
признаки 	
хориоамнионита

0,647±0,041; 	
P=0,003 35,9/93,7/70,0/78,1

Диаметр внутреннего 
зева >3 мм

0,732±0,048;	
P<0,001 56,4/80,0/53,7/81,7

Tимико-торакальное 
отношение 
(ТТО)≤0,39

0,834±0,037; 	
P<0,001 79,5/87,4/72,1/91,2

Преждевременный 
разрыв плодных 	
оболочек (ПРПО)

0,835±0,038; 	
P<0,001 74,4/92,6/80,6/89,8

ДШМ+клинические/
лабораторные 
признаки+ПРПО

0,835±0,038; 	
P<0,001 74,4/92,6/80,6/89,8

ДШМ+ТТО+Сладж 0,860±0,034; 	
P<0,001 84,6/87,4/73,3/93,3

ТТО+ПРПО 0,894±0,032; 	
P<0,001 82,1/96,8/91,4/92,9

Примечание: AUC  – площадь под кривой ROC, SE – 
стандартная ошибка; Р  – достоверность разницы; Ч  – чув-
ствительность; С – специфичность; ЦПТ – прогностическая 
ценность положительного теста; ЦОТ  – прогностическая 
ценность отрицательного теста.

Ультразвуковой феномен сладжа в околоплодных 
водах может быть обнаружен у асимптомных паци-
енток во втором триместре беременности и являет-
ся независимым фактором риска спонтанных ПР [15, 
16]. В ранее выполненных исследованиях комбина-
ция ДШМ <25 мм с наличием амниотического сладжа 
ассоциировалась со 100 % точностью в прогнозиро-
вании ПР до 32 недель (p<0,05) [17]. Данный признак 
показал высокую воспроизводимость, позволяющую 
использовать его в клинической практике.

Длина шейки матки используется как самостоя-
тельный маркер для прогноза риска ПР, несмотря на 
низкую чувствительность теста [11]. Укорочение ДШМ 
может иметь место при различных состояниях и не 
является высокоспецифичным признаком для ПР на 
фоне ВУИ. Вопрос о диагностическом критерии, ниже 
которого ДШМ следует рассматривать как патологи-
ческую, остается предметом дискуссий [18, 19]. Мы 
использовали пороговое значение в 20 мм. Это ниже 
критерия, предлагаемого в Клинических рекомендаци-
ях [11]. Снижение порога связано с особенностями на-
шей выборки: в качестве контрольной группы были об-
следованы пациентки, находившиеся на стационарном 
лечении с диагнозом «Угрожающие преждевременные 
роды», одним из критериев которого как раз и является 
уменьшение ДШМ. Тем не менее в контрольной группе 
беременность прогрессировала до доношенного сро-
ка, несмотря на укорочение шейки матки.
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Таблица 2
Оценка воспроизводимости ультразвуковых параметров

Иссле-
дуемый 	
показа-
тель

Анализ Блэнда –	
Альтмана

Коэффи-	
циент	
Каппа

p
Степень 
согласо-
ванности 
измерений

Средняя 
разница 
изме-	
рений

±1,96SD

Между исследователями
ДШМ 0,150 –1,46; 

1,15 0,665±0,111 <0,001 умеренная

TТО –0,002 –0,013; 
0,010 0,780±0,095 <0,001 умеренная

Сладж –0,050 –0,49; 
0,39 0,828±0,166 <0,001 сильная

ДИВ –1,1 –4,5; 2,3 0,539±0,119 <0,001 слабая
ИАЖ 0,0 – 1,0 <0,001 почти 	

отличная
ГТМ 0,01 –0,5; 0,7 0,800±0,131 <0,001 умеренная
ГЭВ 0,05 –0,39; 

0,49 0,900±0,097 <0,001 почти 	
отличная

Одного исследователя
ДШМ

0,05
–0,72; 
0,82 0,829±0,090 <0,001 сильная

TTО
0,001

–0,011; 
0,012 0,780±0,095 <0,001 умеренная

Сладж
0 – 1,0 <0,001

почти 	
отличная

ДВЗ
–0,20

–1,41; 
1,01 0,702±0,010 <0,001 умеренная

ИАЖ
0,0 – 1,0 <0,001

почти 	
отличная

ГТМ
0,15

–0,57; 
0,87 0,700±0,152 0,001 сильная

ГЭВ
0,05

–0,39; 
0,49 0,900±0,097 <0,001

почти 	
отличная

Примечание: ДШМ – длина шейки матки; ТТО – тимико-торакаль-
ное отношение; ДВЗ – диаметр внутреннего зева шейки матки; ИАЖ – 
индекс амниотической жидкости; ГТМ – гипертонус миометрия; ГЭВ – 
гиперэхогенные включения в околоплодных водах.

К ограничениям исследования следу-
ет отнести отсутствие верификации ВУИ 
прямыми методами (идентификацией воз-
будителя инфекции у плода). Наличие ВУИ 
подтверждено гистологическим исследо-
ванием плаценты с признаками хориоам-
нионита и клиническими данными осмо-
тра новорожденного в основной группе. 
В  контрольной группе учитывались только 
клинические данные осмотра новорожден-
ного. 

Для повышения статистической мощно-
сти исследования, ввиду малого количества 
положительных результатов по отдельным 
признакам, мы объединили все клинические 
и лабораторные признаки инфекции в одну 
группу. Таким образом, наши данные не по-
зволяют выделить наиболее значимые кли-
нические/лабораторные признаки для про-
гноза ПР.

Ретроспективный дизайн исследования 
не предусматривал отслеживания катамне-
за пациентов и влияния предложенного диа-
гностического алгоритма на перинатальные 
исходы.

Заключение. Сочетание оценки разме-
ров тимуса (ТТО), длины шейки матки и эхо-
позитивного сладжа в околоплодных водах 
методом эхографии повышает диагности-
ческую точность прогноза ПР у пациенток с 
ВУИ в сравнении с традиционным изолиро-
ванным измерением ДШМ. Все признаки, 
вошедшие в модель, имеют высокую вос-
производимость оценки, позволяющую ре-
комендовать их применение в клинической 
практике.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА 
В СМЫВАХ С ПОЛОСТИ НОСА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ 
ХРОНИЧЕСКИХ РИНОСИНУСИТОВ
М. О. Иванов, Н. Н. Цыбиков, Е. В. Егорова, Н. М. Иванова, Н. Б. Цыбиков 

Читинская государственная медицинская академия, Российская Федерация

EVALUATION OF SOME INDICATORS OF THE HEMOSTASIS  
SYSTEM IN NASAL CAVITY LAVAGES IN DIFFERENT FORMS  
OF CHRONIC RINOSINUSITIS
Ivаnоv M. O., Tsуbikоv N. N., Egоrоvа E. V., Ivanova N. M., Tsуbikоv N. B. 

Chitа Stаtе Mеdiсаl Aсаdеmу, Russian Federation

У больных с хроническим гнойным риносинуситом и хроническим гнойно-полипозным риносинуситом произво-
дили забор назального секрета. В полученном материале исследовали коагулогическую активность, эффект «отда-
чи» тканевого фактора (TF) моноцитами, а также уровень аАт к тромбину. Установлено, что назальный секрет содер-
жит прокоагулянтные вещества, способные сокращать время рекальцификации донорской плазмы, тромбиновое 
и протромбиновое время, АЧТВ. Основным соединением, вызывающим эти сдвиги, является TF, синтезируемый 
моноцитами слизистой носа. В смывах с полости носа содержится тканевой активатор плазминогена.

Ключевые слова: назальный секрет, тканевой фактор, тромбин, риносинусит 

In patients with chronic purulent rhinosinusitis and chronic purulent-polypous rhinosinusitis, a nasal secretion was col-
lected. In the obtained material, coagulological activity, the effect of «recoil» of tissue factor (TF) by monocytes, as well as 
the level of aAb to thrombin were studied. It was established that the nasal secret contains procoagulant substances that can 


