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КОРРЕКЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА КАК 
КОМПОНЕНТ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ ПРИ 
ПРИВЫЧНОМ НЕВЫНАШИВАНИИ БЕРЕМЕННОСТИ

Резюме
Цель. Обосновать эффективность консерва-

тивного лечения хронического тонзиллита на 
прегравидарном этапе с целью снижения ре-
продуктивных потерь.

Материалы и методы. В исследовании при-
няли участие 86 женщин в возрасте 21–35 лет 
(в среднем 29,4±4,6 лет) с привычным невына-
шиванием беременности в анамнезе и хрони-
ческим тонзиллитом. Основную группу (n = 
45) составили пациентки, которым проводи-
лось лечение хронического тонзиллита на пре-
гравидарном этапе. Группу сравнения (n = 41) 
составили пациентки, не получавшие лечение 
хронического тонзиллита на прегравидарном 
этапе. Были проанализированы показатели ге-
мостазиограммы и маточного кровотока в ди-
намике у пациенток основной группы.

Результаты. На фоне хронического тонзил-
лита и привычного невынашивания беремен-
ности происходит нарушение всех звеньев ге-
мостаза и ухудшается маточный кровоток. При 
изучении влияния циркулирующих РФМК бы-
ло установлено, что их присутствие повыша-
ет риск аномальных концентраций фибрино-
гена (ОШ = 1,95; 95 % ДИ 0,46–8,21) и ПТИ 
(ОШ = 1,35; 95 % ДИ 0,31–5,88), увеличива-
ет частоту аномальных значений МНО (ОШ = 
1,55; 95 % ДИ 0,42–5,65). При этом циркули-
рующие РФМК не влияют на риск нарушения 

длительности АЧТВ. Наличие РФМК не влияет 
существенным образом на динамику показате-
лей гемостазиограммы до и после лечения хро-
нического тонзиллита, тогда как у пациенток с 
отрицательным РФМК происходят значимые 
изменения показателей гемостазиограммы до и 
после лечения хронического тонзиллита.

После лечения хронического тонзиллита ни 
у одной пациентки не выявлено снижения тол-
щины эндометрия. Скорость кровотока в ПМА 
и ЛМА нормализовался, тогда как до лече-
ния кровоток в ПМА был снижен у 1 (2,2 %),  
в ЛМА был снижен у 7 (15,6 %) пациенток и по-
вышен у 2 (4,4 %) женщин. Индекс резистент-
ности в ПМА и ЛМА нормализовался у всех 
пациенток. Индекс резистентности аркуатных 
артерий после лечения − повышенные значения 
остались неизменными у 2 (4,4 %) пациенток. 

Заключение. Полученные в нашем исследо-
вании результаты доказывают отрицательное 
влияние хронического тонзиллита на систе-
му гемостаза и, как следствие, ухудшение ма-
точного кровотока и обосновывают эффектив-
ность консервативного лечения хронического 
тонзиллита на прегравидарном этапе с целью 
снижения репродуктивных неудач.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, 
невынашивание, маточный кровоток вне бере-
менности, гемостаз, прегравидарная подготов-
ка.
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Abstract
Aim. To substantiate the effectiveness of conser-

vative treatment of CT at the pre-pregnancy stage in 
order to reduce reproductive losses.

Materials and Methods. The study involved 
86 women aged 21−35 years (on average 29.4±4.6 
years) with a history of habitual miscarriage and 
chronic tonsillitis. The main group (n = 45) consist-
ed of patients who were treated for chronic tonsillitis 
at the pre-gravidar stage. The comparison group (n = 
41) consisted of patients who did not receive treat-
ment for chronic tonsillitis at the pre-gravidar stage. 
The parameters of hemostasiogram and uterine blood 
flow in dynamics in patients of the main group were 
analyzed.

Results. Against the background of chronic tonsil-
litis and habitual miscarriage, all parts of hemostasis 
are disrupted and uterine blood flow worsens. When 
studying the effect of circulating RFMC, it was found 
that their presence increases the risk of abnormal fi-
brinogen concentrations (OR = 1.95; 95 % CI 0.46–
8.21) and PTI (OR = 1.35; 95 % CI 0.31–5.88), in-
creases the frequency of abnormal INR values (OR = 
1.55; 95 % CI 0.42–5.65). At the same time, circulat-
ing RFMC does not affect the risk of violation of the 
duration of ACTV. The presence of RFMC does not 
significantly affect the dynamics of hemostasiogram 
indicators before and after treatment of chronic ton-

sillitis, whereas patients with negative RFMC expe-
rience significant changes in hemostasiogram indica-
tors before and after treatment of chronic tonsillitis. 

 After treatment of chronic tonsillitis, no patient 
showed a decrease in endometrial thickness. The 
blood flow rate in the PMA and LMA returned to 
normal, whereas before treatment, blood flow in the 
PMA was reduced in 1 (2.2 %), in the LMA was re-
duced in 7 (15.6 %) patients and increased in 2 (4.4 
%) women. The resistance index in PMA and LMA 
returned to normal in all patients. The index of re-
sistance of the arcuate arteries after treatment − in-
creased values remained unchanged in 2 (4.4 %) pa-
tients.

Conclusion. The results obtained in our study 
prove the negative effect of chronic tonsillitis on the 
hemostasis system and, as a result, deterioration of 
uterine blood flow and substantiate the effectiveness 
of conservative treatment of chronic tonsillitis at the 
pre-gravidar stage in order to reduce reproductive 
failures.

Keywords: chronic tonsillitis, miscarriage, uter-
ine blood flow outside pregnancy, hemostasis, pre-
gravidar preparation.
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Введение
Распространенность хронического тонзил-

лита (ХТ) варьирует от 5 % до 12 % и занимает 
третье место в структуре ЛОР-заболеваний по-
сле ринофарингита и отита [1,2]. Установлено, 
что ХТ оказывает негативное влияние и на ре-
продуктивную систему женщин [3–8].

При ХТ миндалины могут стать местом пер-
манентной сенсибилизации замедленного ти-
па к антигенам стрептококка и стафилококка 
— микрофлоры, наиболее часто вегетирующей 
в лакунах небных миндалин. Циркулирующие 
иммунные комплексы «антиген–антитело» об-
ладают хемотаксической активностью и повы-
шают протеолитическую способность фермен-
тов макрофагов, что приводит к лизису ткани 
миндалин, денатурации тканевых белков, кото-
рые приобретают антигенные свойства. Попа-
дая в кровь, эти протеины вызывают образова-
ние аутоантител, которые, в свою очередь, мо-
гут стать триггерами различных патологиче-
ских состояний [9,10].

Привычное невынашивание беременности 
(ПНБ), определяемое как два или более само-
произвольных прерываний гестации, имеет 
схожие патогенетические факторы, что и пла-
центарно-ассоциированные нарушения. Этио-
логия ПНБ многофакторна, притом гемостазио- 
логические и иммунологические нарушения 
составляют 50−60 % соответственно [11]. 

С конца 1970-х годов, когда была впервые 
описана взаимосвязь антифосфолипидного 
синдрома (АФС) и ПНБ, в исследованиях оце-
нивалась взаимосвязь между нарушениями 
свертываемости крови и гестационными ос-
ложнениями. Считается, что тромботические 
изменения в зоне имплантации и в формирую-
щейся плаценте создают основу для ПНБ и дру-
гих акушерских осложнений, таких как преэ-
клампсия (ПЭ), задержка роста плода (ЗРП), 
преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты (ПОНРП) и преждевре-
менные роды (ПР) [12–15]. Взаимосвязь меж-
ду АФС и ПНБ достаточно изучена [16]. Нали-
чие антител к фосфатидилсерину, аннексину V 
и протромбину также вносит негативный вклад 
в течение беременности. Несмотря на то, что 
эти антитела нацелены на другие антигены кле-
точных мембран, а не на фосфолипид-связы-
вающие протеины, и не включены в критерии 
диагностики АФС, было показано, что их при-
сутствие отягощает течение беременности [17]. 
Важно, что наличие антител к фосфатидилсе-

рину, аннексину V и протромбину представляет 
собой фактор риска ПНБ даже при отсутствии 
четкого диагноза АФС, что позволяет предпо-
ложить независимую патогенетическую актив-
ность этих антител [18].

Кроме того, в генезе формирования антифос-
фолипидных антител инфекционные агенты за-
нимают одну из ключевых ролей, поскольку 
обладают молекулярной мимикрией — способ-
ностью копировать антигенную структуру, что 
может привести к перекрестной активации им-
мунной системы и аутоагрессии. Молекулярная 
мимикрия бактерий и вирусов по отношению к 
анти-β2гликопротеину 1 является основным 
механизмом, с помощью которого возбудители 
индуцируют синтез этих антител у генетически 
предрасположенных пациенток. Белки, обнару-
женные в инфекционных агентах, могут вызы-
вать поликлональную активацию Т-лимфоци-
тов и/или В-клеток, индуцируя тем самым не-
специфический иммунный ответ. Немаловажен 
тот факт, что на фоне ХТ иммунный ответ ор-
ганизма смещается в сторону провоспалитель-
ной (Th1) реакции, тогда как для нормальной 
беременности требуется противовоспалитель-
ный (Th2) характер иммунного ответа [19–21].

Цель исследования
Обосновать эффективность консервативного 

лечения хронического тонзиллита на преграви-
дарном этапе с целью снижения репродуктив-
ных потерь.

Материалы и методы 
В период с 2014 по 2023 гг. было выполнено 

когортное проспективное исследование. Мини-
мальное число исследуемых было рассчитано 
по формуле Бланда (22). Уровень мощности (1- 
β) задан не менее 80 %. Вероятность ошибки 1 
рода (α) – 0,05.

Исследование выполнено на базе Клиники 
болезней уха, горла и носа Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, ООО Клиники вспомогатель-
ных репродуктивных технологий − «Дети из 
пробирки», клиники «ООО МЕГАИНФО».

В исследовании приняли участие 86 женщин 
в возрасте 21–35 лет (в среднем 29,4±4,6 лет) 
с репродуктивными потерями в анамнезе и ХТ. 
Пациенткам, включенным в исследование, ди-
агноз хронический тонзиллит устанавливался 
по классификации ХТ Б. С. Преображенского 
– В.Т. Пальчуна – А. И. Крюкова 2002 г. Основ-
ную группу (n = 45) составили пациентки, кото-
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рым проводилось лечение ХТ на прегравидар-
ном этапе. Группу сравнения (n = 41) составили 
пациентки, не получавшие лечения ХТ на пре-
гравидарном этапе.

У всех пациенток обеих групп изучали пока-
затели гемостазиограммы и трансвагинальной 
ультразвуковой допплерографии (УЗДГ). Затем 
пациентки основной группы проходили лече-
ние ХТ на прегравидарном этапе. Лечение ХТ 
заключалось в промывании небных миндалин 
(НМ) на аппарате «ТОНЗИЛЛОР ММ» и при по-
мощи канюли Гартмана по методу Белоголово-
го. Физиотерапия включала сочетанное воздей-
ствие лазерного, светодиодного излучения ин-
фракрасной и красной частей спектра постоян-
ного магнитного поля аппарата «Матрикс». Оно 
проводилось с помощью оптической насадки на 
миндалины и стабильно на область их проекции 
под углом нижней челюсти. Курс лечения соста-
вил 10 сеансов [22−23]. С целью динамической 
оценки результатов через месяц после лечения 
хронического тонзиллита вновь изучались пока-
затели гемостазиограммы и УЗДГ.

Кровь для гемостазиологического исследо-
вания получали путем пункции локтевой ве-
ны иглой. Концентрацию фибриногена опреде-
ляли по методу Рутберга. Определение АЧТВ 
использовали для оценки суммарной актив-
ности факторов внутреннего звена гемостаза. 
При помощи протромбинового индекса (ПТИ) 
и международного нормализованного отно-
шения (МНО) проводили оценку нормально-
го функционирования внешнего и общего пути 
по свёртыванию крови. Метод оценки внутри-
сосудистого тромбообразования включал опре-
деление растворимых фибрин-мономерных 
комплексов (РКМФ) методом ингибиции ге-
магглютинации. Активность антитромбина III 
определяли с помощью хромогенных субстра-
тов из набора Behring Coagulation Timen с по-
мощью тест-набора Berichrom (Германия).

Трансвагинальную УЗДГ проводили на 18–
24-й день менструального цикла (средняя се-
креторная фаза овуляторного цикла). Показа-
тели периферического сосудистого сопротив-
ления оценивали на уровнях левой (ЛМА) и 
правой маточных артерий (ПМА), аркуатных, 
радиальных, базальных и спиральных артерий. 
Для оценки скоростных показателей в режиме 
импульсно-волнового допплера получали оги-
бающую допплеровского спектра при частоте 
повторения импульсов 500 Гц, фильтр устанав-
ливали на уровне 50 Гц, при оценке кровотока 

на уровне спиральных артерий максимальная 
скорость потока составляла 6 см/с, а угол-не-
зависимый показатель RI (индекс резистент-
ности) определяли в автоматическом режиме. 
При наличии образований матки и придатков 
оценивали характер перфузии данных образо-
ваний. Скоростные показатели анализировали 
только для маточных артерий, кровоток при-
знавался достаточным, если его максимальная 
скорость соответствовала норме хотя бы в од-
ной из маточных артерий. Повышение индекса 
резистентности свидетельствует о патологиче-
ском изменении гемодинамики матки на уров-
не описываемого сосуда. Данное правило не 
используется при оценке аркуатных артерий, 
где повышение индекса RI свидетельствует о 
снижении «резерва» сосудистого русла матки, 
а не о нарушении гемодинамики.  Соответствие 
параметров васкуляризации матки и яичников 
нормативным величинам устанавливали, опи-
раясь на данные И.А. Озерской (2020) [24].  

Все пациентки основной и сравнительной 
групп наблюдались у врача акушера-гинеколо-
га и гемостазиолога как перед планированием 
беременности, так и во время беременности, и 
проходили лечение у гинекологов согласно про-
токолам. 

Статистический анализ полученных данных 
выполнен с помощью программного обеспече-
ния IBM SPSS 26.0. Распределение параметри-
ческих данных изучено с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Сравнение параметрических 
данных между группами выполнено с помощью 
непараметрического U-критерия Манна-Уитни. 
Результаты лечения в основной группе изучены 
с помощью непараметрического критерия Вил-
коксона. Отношения шансов (ОШ) рассчитано 
по двухпольным таблицам сопряженности. Ну-
левая гипотеза отвергалась при уровне значи-
мости p < 0,05.

Результаты 
В основной группе у 27 пациенток наблюда-

лись по две последовательные потери беремен-
ности, у 13 пациенток – по 3 потери беремен-
ности, у 5 пациенток – по 4 и более потерь бе-
ременности в I–II триместрах. В группе сравне-
ния: по 2 потери беременности у 29 пациенток, 
у 9 пациенток – по 3 потери беременности, у 3 
пациенток – по 4 и более потери беременности.

 Как представлено в таблице 1 и таблице 2, 
по соматическому и гинекологическому анам-
незу исследуемые группы были сопоставимы.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Гинекологические заболевания
Gynecological diseases

Основная группа
Main group (n = 45)

Сравнительная группа
Comparative group (n = 41)

p*

Эрозия шейки матки  
Cervical erosion

15 (33,3 %) 10 (24,3%) 0,28

Миома матки
Uterine fibroids

2 (4,4 %) 1 (2,4%) 0,31

Аденомиоз 
Adenomyosis

3 (6,6%) 2 (4,9%) 0,37

СПЯ 
POS

4 (8,9%) 2 (4,9%) 0,24

Мастопатия 
Mastopathy

1 (2,2%) 3 (7,3%) 0,13

Нарушение менструального цикла 
Menstrual disorders

4 (8,9%) 6 (14,6%) 0,20

Полипы цервикального канала 
Cervical canal polyps 

5 (11,1%) 7 (17,1%) 0,21

Лейкоплакия шейки матки  
Cervical leukoplakia 

3(6,7%) 1(2,4%) 0,18

Гиперплазия эндометрия 
Endometrial hyperplasia

1 (2,2%) -

Таблица 1.  
Сравнительные 
данные структуры и 
частоты гинекологи-
ческих заболеваний.
 
Table 1.
Comparative data 
on the structure 
and frequency 
of gynecological 
diseases.

Таблица 2.  
Структура и частота 
соматических забо-
леваний, n (%)

Table 2.
Structure and 
frequency of somatic 
diseases, n (%)

Структура заболеваемости

Structure of morbidity
Основная группа  

Main group
(n=45)

Сравнительная группа
Comparative group

(n=41)

p*

Сердечно-сосудистые заболевания 
(пролапс митрального клапана) 
Cardiovascular diseases (mitral valve 
prolapse)

10 (22,2 %) 9 (21,9%) 0,49

Хронические неспецифические
заболевания легких  
Chronic nonspecific  
lung diseases

2 (4,4 %) 3 (7,3%) 0,29

Болезни ЖКТ и гепатобилиарной 
системы  
Diseases of the gastrointestinal tract 
and hepatobiliary system

9 (20%) 6 (14,6%) 0,26

Аллергические реакции  
Allergic reactions

14 (31,1%) 12 (29,3%) 0,43

Ожирение 
Obesity

4 (8,9%) 3 (7,3%) 0,39

Варикозное расширение вен 
Varicose veins

4 (8,9%) 2 (4,9%) 0,23

Железодефицитная анемия 
Iron deficiency anemia

3 (6,7%) 1 (2,4%) 0,17

Данные о наличии соматических заболева-
ний приведены в таблице 2.

Содержание фибриногена, антитромбина III, 
ПТИ, АЧТВ, МНО в крови у пациенток основ-
ной и сравнительной групп представлены в та-
блице 3. Положительные РФМК были выявле-
ны у 4 (8,9 %) пациенток основной и у 5 (12,2 %)  
пациенток группы сравнения. Согласно полу-
ченным данным, пациентки обеих групп были 
сопоставимы по показателям гемостазиограм-
мы (таблица 3).

Концентрация фибриногена была снижена у 
2 (4,4%) пациенток основной и у 1 (2,4 %) паци-

ентки группы сравнения, соответствовала нор-
мальным значениям − у 39 (86,7 %) и 36 (87,8 
%), была повышена − у 5 (11,1 %) и 4 (9,8 %)  
соответственно. ПТИ был снижен у 5 (11,1 %) 
пациенток основной и у 7 (17,1 %) пациенток 
группы сравнения, соответствовал норме −  
у 36 (84,4 %) и 33 (80,5 %), был повышен –  
у 2 (4,4 %) и 1 (2,4 %) соответственно. Содержа-
ние антитромбина III было снижено у 19 (42,2 %)  
пациенток основной и у 13 (31,7 %) пациен-
ток группы сравнения, соответствовало нор-
мальным значениям – у 25 (55,6 %) и 26 (63,4 
%), было повышено – у 1 (2,2 %) и 2 (4,9 %) 
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Таблица 3.  
Сравнительная ха-
рактеристика пока-
зателей гемостази-
ограммы на I этапе 
обследования, M±SD 
(min–max)
 

Table 3.
Comparative 
characteristics of 
hemostasiogram 
indicators at the 
first stage of the 
examination, M±SD 
(min–max)

Таблица 4.  
Сравнительная  
характеристика  
показателей  
трансвагинальной 
УЗДГ до лечения ХТ, 
M±SD (min–max)
 

Table 4.
Comparative 
characteristics 
of transvaginal 
ultrasound before 
CT treatment, M±SD 
(min–max)

соответственно. АЧТВ было повышено у 28  
(62,2 %) пациенток основной и у 17 (41,5 %) па-
циенток группы сравнения, у остальных − со-
ответствовало норме. МНО было снижено у 1 
(2,2 %) пациентки основной и у 3 (7,3 %) паци-
енток группы сравнения, соответствовало нор-
ме – у 33 (77,8 %) и 31 (75,6 %), превышало 
норму − у 9 (20 %) и 7 (17,1 %) соответственно.

При изучении влияния циркулирующих РФ-
МК было установлено, что их присутствие по-

вышает риск аномальных концентраций фи-
бриногена (ОШ = 1,95; 95 % ДИ 0,46–8,21) и 
ПТИ (ОШ = 1,35; 95 % ДИ 0,31–5,88), увеличи-
вает частоту аномальных значений МНО (ОШ 
= 1,55; 95 % ДИ 0,42–5,65). При этом циркули-
рующие РФМК не влияют на риск нарушения 
длительности АЧТВ.

Результаты трансвагинальной УЗДГ основ-
ной и сравнительной групп представлены в таб- 
лице 4.

Показатель 
Indicator

Основная группа  
Main group 

(n=45)

Группа сравнения 
Comparison Group 

(n=41)

p Референсные 
значения 

Reference values
Фибриноген, г/л 
Fibrinogen, g/l

3,03±0,63
 (1,7–4,3)

 3,2±0,8 
(1,98–4,88)

0,17  2–4

Протромбиновый 
индекс, %  
Prothrombin index, %

87±19,5
 (50–141)

89,8±17,9 
(59,2–140)

0,76  70–130

Антитромбин III, % 
Antithrombin III, %

91,8±14,5 
(68–130)

96,8±14 
(72–134)

0,67 86–116

АЧТВ, сек 
APTT, seconds

38,9±8,61 
(24–58)

33,9±6,6 
(24,6–49,3)

0,51  24–35

МНО 
INA

1,6±0,38 
(0,75–2,7)

1,43±0,76
 (0,82–5)

0,82 0,9–1,2

Показатель
 Indicator

Основная группа 
Main group  

(n = 45)

Группа сравнения 
Comparison Group 

(n = 41)

Референсные 
значения* 

Reference values*
Толщина эндометрия, мм 
Endometrial thickness, mm

9,04±2,25 
(6–17)

9,28±1,76
(6–15)

9,0
(7–15)

ПМА, Vmax, см/сек  
RUA, Vmax, cm/sec

29,6±7,17
(19–45)

30,5±7,85
(16–52)

35,3
(20,5–51,1)

ЛМА, Vmax, см/сек  
LUA, Vmax, cm/sec

30,8±10,3
(17–57)

35,5±8,46
(21–52)

35,3
(20,5-51,1)

ПМА, RI 
RUA, RI

0,81±0,1
(0,63–1)

0,82±0,08
(0,63–1)

0,83
(0,68–0,9)

ЛМА, RI 
LUA, RI

0,81±0,09
(0,66–1)

0,82±0,08
(0,65–1)

0,83
(0,68–0,9)

Aркуатные артерии, RI  
Arcuate arteries, RI

0,68±0,1
(0,44–1)

0,69±0,07
(0,54–0,79)

0,75±0,03
(0,7–0,8)

Pадиальные артерии, RI  
Radial arteries, RI

0,53±0,1
(0,35–0,77)

0,54±0,07
(0,41–0,73)

0,66±0,04
(0,6–0,72)

Базальные артерии, RI  
Basal arteries, RI

0,54±0,16
(0,35–0,77)

0,48±0,05
(0,4–0,61)

0,54±0,03
(0,5–0,57)

Спиральные артерии, RI  
Spiral arteries, RI

0,53±0,16
(0,35–1)

0,47±0,04 
(0,35–0,55)

0,49±0,02
(0,45-0,52)

* Озерская И.А. Эхография в гинекологии. 3-е изд., перераб. и доп. — Москва: Видар-М, 2020. − 704 с.

Толщина эндометрия была ниже нормы  
у 1 (2,2 %) пациентки основной и у 1 (2,4 %) 
пациентки группы сравнения, была увеличена  
у 1 (2,2%) пациентки основной группы. Значе-
ния максимальной скорости в ПМА были сни-
жены у 1 (2,2 %) пациенток основной и 3 (7,3 %) 
пациенток группы сравнения, были повышены у 
1 (2,4 %) пациентки группы сравнения, у осталь-

ных − соответствовали нормальным значениям. 
Скорость в ЛМА была понижена у 7 (15,6 %) па-
циенток основной группы, соответствовала нор-
ме − у 36 (80 %) пациенток основной и 40 (97,6 
%) пациенток группы сравнения, повышен −  
у 2 (4,4 %) и 1 (2,4 %) соответственно. Индекс 
резистентности ПМА был повышен у 3 (6.7 %) 
пациенток основной и 3 (7,3 %) пациенток груп-
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пы сравнения. Индекс резистентности ЛМА был 
повышен у 4 (9,8 %) пациенток основной груп-
пы и у 3 (7,3 %) пациенток в группе сравнения. 

У 2 (4,4 %) пациенток основной группы ин-
декс резистентности аркуатных артерий превы-
шал норму. Индекс резистентности радиальных 
артерий превышал норму у 3 (6,7 %) пациенток в 
основной группе и 1 (2,4 %) – в группе сравнения. 
Индекс резистентности базальных артерий пре-
вышал норму − у 11 (24,4 %) в основной группе 
и 1 (2,4 %) пациентки в группе сравнения. Индекс 
резистентности спиральных артерий повышен — 
у 14 (31,1 %) и 1 (2,4 %) соответственно.

Изучение влияния РФМК на показатели 
трансвагинальной УЗДГ показало, что цирку-
лирующие комплексы увеличивают риск ано-
мальных показателей толщины эндометрия 

(ОШ = 3,46; 95 % ДИ 0,61–19,5), индекса ре-
зистентности ПМА (ОШ = 1,47; 95 % ДИ 0,34–
6,35), ЛМА (ОШ = 2,37; 95 % ДИ 0,67–8,42), 
аркуатных (ОШ = 1,91; 95 % ДИ 0,51–7,15), ра-
диальных (ОШ = 1,83; 95 % ДИ 0,25–13,6) ар-
терий, но не влияют на скорость кровотока в 
ПМА и ЛМА, а также на индекс резистентно-
сти базальных и спиральных артерий.

Далее пациентки основной группы прошли 
лечение хронического тонзиллита, а затем по-
вторно обследованы с целью изучения динами-
ки показателей гемостазиограммы и трансваги-
нальной УЗДГ.

Сравнительная характеристика показате-
лей гемостазиограммы в динамике у основной 
группы после лечения ХТ представлена в таб- 
лице 5.

Показатель 
Indicator

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

р Референсные 
значения* 

Reference values
Фибриноген, г/л 
Fibrinogen, g/l

3,03±0,63 (1,7–4,3) 3,07±0,56 (2,01–4,2) 0,37  2–4

Протромбиновый индекс, % 
Prothrombin index, %

87±19,5 (50–141) 88,5±16,2 (60–130) 0,01  70–130

Антитромбин III, % 

Antithrombin III, %
91,8±14,5 (68–130) 91,5±11 (72–120,1) 0,9 86–116

АЧТВ, сек 
APTT, seconds

38,9±8,61 (24–58) 30,9±5,22 (21–40) 0,01  24–35

МНО 
INA

1,6±0,38 (0,75–2,7) 1,3±0,61 (0,88–4) 0,23 0,9–1,2

Согласно полученным данным, следует от-
метить, что статистически значимые изменения 
наблюдались по ПТИ и АЧТВ − эти показатели 
стали более приближены к нормальным значе-
ниям. При этом снижение фибриногена после 
лечения не было выявлено ни у одной пациент-
ки (до лечения – n = 2; 4,4 %, выше нормы –  
у 5 (11,1 %) женщин (до лечения – n = 5;  
11,1 %), нормальные значения — у 41 (91,1 %) 
пациенток (до лечения — n = 38, 84,4 %).

ПТИ был снижен у 5 (11,1 %) пациенток (до 
лечения − n = 5; 11,1 %), достиг нормальных зна-
чений у 39 (86,7 %) пациенток (до лечения – n = 
38; 84,4 %), был повышен у 1 (2,2 %) пациент-
ки (до лечения – n = 2; 4,4 %). Содержание ан-
титромбина III было ниже нормы у 11 (24,45 %)  
пациенток (до лечения n = 19; 42,2 %), соответ-
ствовало нормальным значениям у 33 (73,3 %) 
пациенток (до лечения – n = 25; 55,6 %), у 1 (2,2 %)  
пациентки превышало норму, как и до лече-
ния. Длительность АЧТВ соответствовала нор-
ме у 32 (71,1 %) женщин (до лечения – n = 17;  

37,8 %), превышал норму у 10 (22,2 %) паци-
енток (до лечения – n = 28; 62,2 %). Показа-
тель МНО остался практически неизменным: 
был снижен у 1 (2,2 %) пациентки (как и до 
лечения), соответствовал норме у 35 (77,8 %) 
женщин (до лечения – n = 34; 75,6 %), превы-
шал норму у 9 (20 %) пациенток (до лечения –  
n = 10; 22,2 %). 

Для уточнения влияния РФМК на динамику 
показателей гемостазиограммы основная груп-
па была разделена на две подгруппы в зависи-
мости от наличия РФМК в крови (таблица 6).

После лечения наблюдалась тенденция к 
улучшению кровотока маточных артерий, уве-
личению толщины эндометрия, усилению ско-
рости кровотока в ПМА и ЛМА, приближе-
нию к нормальным значениям индекса рези-
стентности в аркуатных и радиальных артериях  
(таблица 7).

После лечения ни у одной пациентки не вы-
явлено снижение толщины эндометрия. Ско-
рость кровотока в ПМА и ЛМА нормализо-

Таблица 5.  
Показатели  
гемостазиограммы 
до и после лече-
ния ХТ у пациенток 
основной группы, 
M±SD (min–max)
 

Table 5.
Hemostasiogram 
indicators before and 
after CT treatment in 
patients of the main 
group, M±SD (min–
max)
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Таблица 6.  
Показатели гемо-
стазиограммы до 
и после лечения 
ХТ у пациенток 
основной группы 
в зависимости от 
наличия РФМК, M±SD 
(min–max)
 

Table 6.
Hemostasiogram 
parameters before 
and after CT 
treatment in patients 
of the main group, 
depending on the 
presence of RFMC, 
M±SD (min–max)

Таблица 7.  
Динамика показа-
телей трансваги-
нальной УЗДГ до и 
после лечения ХТ у 
пациенток основной 
группы, M±SD (min–
max)
 
Table 7.
Dynamics of 
transvaginal 
ultrasound before 
and after CT 
treatment in patients 
of the main group, 
M±SD (min–max)

Показатель 
Indicator

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment р

Референсные 
значения* 

Reference values
Есть РФМК, n = 4

There are soluble fibrin-monomer complexes, n = 4
Фибриноген, г/л  
Fibrinogen, g/l 2,72±0,36 2,7±0,47 0,66  2–4

Протромбиновый индекс, % 
Prothrombin index, % 78,8±34,1 85,3±29,8 0,07  70–130

Антитромбин III, % 
Antithrombin III, % 90,8±28,3 89,3±22,2 0,85 86–116

АЧТВ, сек
APTT, seconds 45±15,1 32,8±7,19 0,07  24–35

МНО
INA 2,76±2,1 2,2±1,51 0,14 0,9–1,2

Нет РФМК, n = 41
No soluble fibrin-monomer complexes, n = 41

Фибриноген, г/л  
Fibrinogen, g/l

3,06±0,64 3,12±0,55 0,18  2–4

Протромбиновый индекс, % 
Prothrombin index, %

87,8±17,8 88,8±14,8 0,01  70–130

Антитромбин III, % 
Antithrombin III, %

92±13 91,7±9,66 0,93 86–116

АЧТВ, сек
APTT, seconds

38,3±7,72 30,7±5,03 0,00  24–35

МНО
INA

1,2±0,3 1,18±0,38 0,04 0,9–1,2

Показатель 
Indicator

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment р

Референсные 
значения 

Reference values
Толщина эндометрия, мм 
Endometrial thickness, mm

9,04±2,25 
(6–17)

10,9±1,94
(8–10)

0,00 9,0
(8–15)

ПМА, Vmax, см/сек 
RUA, Vmax, cm/sec

29,6±7,17
(19–45)

31,1±6,73
(20–44)

0,00 35,3
(20,5–51,1)

ЛМА, Vmax, см/сек 
LUA, Vmax, cm/sec

30,8±10,3
(17–57)

31,8±7,25
(20–45)

0,01 35,3
(20,5–51,1)

ПМА, RI 
RUA, RI

0,81±0,1
(0,63–1)

0,82±0,05
(0,7–0,9)

0,93 0,83
(0,68–0,9)

ЛМА, RI 
LUA, RI

0,81±0,09
(0,66–1)

0,82±0,05
(0,68–0,9)

0,23 0,83
(0,68–0,9)

Aркуатные артерии, RI 
Arcuate arteries, RI

0,68±0,1
(0,44–1)

0,71±0,07
(0,56–0,9)

0,00 0,75±0,03
(0,7–0,8)

Pадиальные артерии, RI 
Radial arteries, RI

0,53±0,1
(0,35–0,77)

0,59±0,08
0,45–0,75

0,00 0,66±0,04
(0,6–0,72)

Базальные артерии, RI Basal 
arteries, RI

0,54±0,16
(0,35–0,77)

0,53±0,12
(0,4–0,91)

0,19 0,54±0,03
(0,5–0,57)

Спиральные артерии, RI 
Spiral arteries, RI

0,53±0,16
(0,35–1)

0,53±0,13
(0,4–0,91)

0,62 0,49±0,02
(0,45-0,52)

* Озерская И.А. Эхография в гинекологии. 3-е изд., перераб. и доп. — Москва: Видар-М, 2020. − 704 с.

валась у всех пациенток, тогда как до лече-
ния кровоток в ПМА был снижен у 1 (2,2 %),  
в ЛМА был снижен у 7 (15,6 %) пациенток и по-
вышен у 2 (4,4 %) женщин. Индекс резистент-
ности в ПМА и ЛМА нормализовался у всех 
пациенток. Индекс резистентности аркуатных 
артерий после лечения - повышенные значения 

остались неизменными у 2 (4,4 %) пациенток. 
Индекс резистентности радиальных артерий 

превышал норму у 4 (8,9%) женщин (до лече-
ния − у n = 3; 6,7 %) Индекс резистентности 
базальных артерий превышал норму у 5 (11,1 
%) пациенток (до лечения – n = 11; 24,4 %). Ин-
декс резистентности спиральных артерий был 
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повышен у 8 (17,8 %) пациенток (до лечения – 
n = 14; 31,1 %). 

Выяснение корреляции аномальных значе-
ний РФМК с нарушениями кровотока матки по-
казало, что, несмотря на отсутствие статисти-
чески значимых различий между подгруппами 
как до, так и после лечения ХТ, существенных 
различий в изменениях показателя гемодина-
мики матки у пациенток с положительными 
РФМК не происходило, тогда как у женщин 
при отсутствии РФМК были выявлены досто-
верные различия в динамике показателей тран-
свагинальной УЗДГ.

В ходе однофакторного дисперсионного ана-
лиза было установлено (таблица 8), что разни-
ца в исходах беременности по показателю «са-
мопроизвольный выкидыш наступил» суще-
ствует как минимум между тремя подгруппами 
(F [3, 82] = 8,232; p = 0,119), однако эти разли-
чия статистически незначимы.

Дополнительно проведенный тест Тьюки 
для множественных сравнений показал, что ис-
следуемые подгруппы достоверно не различа-
ются между собой по параметру «самопроиз-
вольный выкидыш наступил».

Беременность завершилась самопроизволь-
ными родами после 37 недель беременности 
у 35 (77,8 %) пациенток основной группы и у 
20 (48,8 %) пациенток группы сравнении (р = 
0,04). ПР до 37 недель гестации произошли у 4 
(9,3 %) и 9 (27,3 %) соответственно (р = 0,04). 
У двух пациенток группы сравнения случилась 
антенатальная гибель плода при недоношенной 
беременности. Родоразрешение путем опера-
ции кесарева сечения по сумме сочетанных по-
казаний произведено у 6 (13,3 %) пациенток в 
основной группе и у 7 (17 %) в группе сравне-
ния, в том числе по экстренным показаниям.     

Обсуждение
Клинические исследования показали взаи-

мосвязь бактериальной и вирусной инфекции 
и таких осложнений беременности, как выки-

дыши, преждевременные роды, задержка вну-
триутробного развития плода и поздний гестоз 
[26]. Одной из лидирующих причин привычно-
го невынашивания беременности являются ин-
фекционные заболевания, сопровождающиеся 
повышением продукции провоспалительных 
цитокинов и сопряженные с нарушениями ге-
мостаза, заболеваниями соединительной ткани 
в шейке матки, а также инфекционно-воспали-
тельными процессами [27−30]. 

ХТ − это длительно персистирующая ин-
фекция. В отечественной литературе описан 
нервно-рефлекторный механизм влияния ХТ 
на формирование сопряженной патологии. Вы-
явлены и изучены афферентные связи небных 
миндалин с важнейшими подкорковыми обра-
зованиями, в частности со структурами задне-
го отдела подбугорной области гипоталамуса, − 
они первыми реагируют на антигены [31−32]. 
Даже при простой форме ХТ миндалины могут 
стать местом перманентной сенсибилизации 
замедленного типа к антигенам стрептококка 
и стафилококка. Циркулирующие иммунные 
комплексы «антиген–антитело» обладают хе-
мотаксической активностью и повышают про-
теолитическую способность ферментов макро-
фагов, что приводит к лизису ткани миндалин, 
денатурации тканевых белков, которые приоб-
ретают антигенные свойства. Попадая в кровь, 
эти протеины вызывают образование аутоанти-
тел [33].

Y. Shoenfield и соавт. описывают возникно-
вение аутоантител к фосфолипидам гипотезой 
«двух ударов». Антифосфолипидные антите-
ла («первый удар») увеличивают риск тром-
бофилии, но свертывание возникает в присут-
ствии инфекционных факторов («второй удар») 
[26,34,35]. 

Полученные нами результаты подтверждают 
имеющиеся данные о том, что ХТ обусловлива-
ет высокий риск репродуктивных потерь. В на-
шем исследовании при отсутствии лечения ХТ 
самопроизвольные потери беременности соста-

Параметр  
«самопроизвольный 
выкидыш наступил»  
Parameter «spontaneous
miscarriage occurred»

Сумма квадратов  
Sum of squares

Степеней свободы, 
Degrees of freedom, 

df

Средний квадрат 
Mean square F p

Между подгруппами 
Between subgroups

0,605 3 0,202 2,009 0,119

Внутри подгрупп 
Within subgroups

8,232 82 0,100

Всего 
Total

8,837 85

Таблица 8.  
Результаты однофак-
торного дисперсион-
ного анализа ANOVA
 

Table 8.
Results of the ANOVA 
univariate analysis

ORIGINAL RESEARCH
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вили 24,4 %. В большинстве других публика-
ций также сообщается о 25 % самопроизволь-
ных выкидышей на фоне ХТ [36].

При исследовании гемостазиологического 
профиля было выявлено, что на фоне положи-
тельных РФМК наблюдается гипофибриноге-
немия, уменьшение ПТИ, АЧТВ и МНО − все 
это свидетельствует о склонности к внутрисо-
судистому свертыванию, что согласуется с со-
временными представлениями об РФМК как 
маркерах тромбообразования, однако их вклад 
в изменение показателей гемостазиограммы 
требует дополнительного изучения ввиду ма-
лой выборки настоящего исследования (n = 4).  
Следует отметить, что наличие РФМК не по-
влияло существенным образом на динамику 
показателей гемостазиограммы до и после ле-
чения ХТ, тогда как у пациенток без РФМК 
произошли статистически значимые изменения 
показателей гемостазиограммы до и после ле-
чения ХТ (таблица 5).

Как следует из полученных результатов, 
в случае отсутствия циркулирующих РФМК 
статистически значимые изменения выявле-
ны в таких показателях, как толщина эндомет- 
рия, скорость кровотока в ПМА и ЛМА, индекс 
резистентности аркуатных и радиальных арте-
рий. Все это указывает на то, что наличие РФ-
МК, как и в случае изменений гемостазиологи-

ческих показателей, может отрицательно вли-
ять на кровообращение матки и ухудшать ре-
зультаты лечения.

Персистирующие хронические инфекции, 
такие как ХТ, могут играть важную роль в  
этиологии иммунологических механизмов не-
вынашивания. Аутоиммунные нарушения ока-
зывают патогенное влияние через различные 
механизмы, включая системную и локальную 
воспалительную реакцию, активацию внутри-
сосудистого тромбообразования и развитие эм-
брио-хориальной недостаточности. Получен-
ные в нашем исследовании результаты доказы-
вают отрицательное влияние ХТ на систему ге-
мостаза и, как следствие, ухудшение маточного 
кровотока и обосновывают эффективность кон-
сервативного лечения ХТ на прегравидарном 
этапе с целью снижения репродуктивных по-
терь.

Заключение
Изучение гемостазиологического статуса при 

женском бесплодии входит в стандарты обсле-
дования, однако небные миндалины остаются не 
охваченной областью исследований на предмет 
их вклада в репродуктивные неудачи. Представ-
ленные данные свидетельствуют о том, что ле-
чение ХТ на прегравидарном этапе достоверно 
снижает риск репродуктивных потерь.
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