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В работе исследовано содержание С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови из вены (системный уро-
вень) и из латеральной стенки полости носа ( локальный уровень) у пациентов с острым гнойным синуситом.
Повышенная концентрация СРБ чаще выявлена на локальном уровне (53,4%), чем на системном (46,5%). Не
установлено взаимосвязи между концентрацией СРБ и количеством околоносовых пазух, вовлеченных в воспа-
лительный процесс.
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A.R. Sakovich
COMPARATIVE INVESTIGATION OF SYSTEMIC AND LOCAL CONCENTRATIONS OF

C-REACTIVE PROTEIN IN PATIENTS WITH ACUTE PURULENT SINUSITIS.

Concentration of C-reactive protein (CRP) in blood serum (systemic level) and nasal blood serum (local level) of
patients with acute purulent sinusitis was investigated. The increasing concentration of CRP took.place in 53,4%
patients on the local level and 46,5% patients on the systemic level. There is no correlation between concentration of
CRP and quantity of paranasal sinusis with inflammation.

Key words: C-reactive protein, acute purulent sinusitis.

Острый инфекционный воспалительный процесс со!
 провождается развитием комплекса физиологичес!

ких реакций, направленных на локализацию очага воспа!
ления и скорейшее восстановление нарушенных функций.
В развитии острой фазы воспаления принимают участие
ряд систем организма: иммунная, эндокринная, ЦНС, сер!
дечно!сосудистая. Важнейший аспект острой фазы – суще!
ственное изменение биосинтеза белков в печени (так на!
зываемые «белки острой фазы»). Концентрация белков ост!
рой фазы изменяется и зависит от стадии заболевания и
глубины повреждения тканей. Как правило, концентрация
белков острой фазы увеличивается в течение первых двух
суток. В целом острая фаза воспаления продолжается не!
сколько дней, но при определенных обстоятельствах (на!
пример, при продолжении действия повреждающих факто!
ров или при нарушении механизмов регуляции и контроля)
может затянуться. Точно неизвестно, какое именно контро!
лирующее звено является критическим для трансформации
острофазового ответа в хроническую фазу воспаления.

Одним из наиболее «быстрых» и чувствительных белков

острой фазы является так называемый С!реактивный бе!
лок (СРБ), относящийся к бета!глобулинам. В отличие от
многих других белков острой фазы, уровень СРБ возраста!
ет очень быстро, начиная с первых 6!8 часов. В частности,
при заболеваниях нижних дыхательных путей повышение
концентрации СРБ отмечалось чаще, чем таких медиаторов
острой воспалительной реакции, как калликреин, интер!
лейкин!6 и фактор некроза опухоли!альфа [3].

СРБ способен связывать широкий спектр лигандов!ком!
понентов микроорганизмов, токсинов, частиц поврежден!
ных тканей, препятствуя тем самым их распространению
[10]. Сам по себе СРБ не относится к группе медиаторов
иммунитета, но является основным сывороточным компо!
нентом при развитии острой фазы воспаления [1]. Меха!
низмы его действия разнообразны [2]. Считается, что СРБ
стимулирует иммунные реакции, в т.ч. фагоцитоз, прини!
мает участие во взаимодействии Т!и В!лимфоцитов, акти!
вирует классическую систему комплемента. СРБ синтези!
руется преимущественно в печени, его синтез активно ини!
циируется антигенами, иммунными комплексами, цитоки!
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нами (интерлейкин!6, фактор некроза опухоли, интерлей!
кин!1). У здоровых лиц в крови СРБ присутствует в мини!
мальных количествах. Повышение содержания СРБ при ос!
трой инфекционно!воспалительной реакции происходит
очень быстро, начинается в среднем уже через 6 часов и
достигает максимума через 24!72 часа. Концентрация СРБ
более динамична, возрастает и снижается быстрее, чем,
например, СОЭ и в значительной степени сопровождает
именно бактериальную, а не вирусную инфекцию. Важно
также, что концентрация СРБ имеет высокую корреляцию с
активностью заболевания и стадией процесса. В то же вре!
мя при проведении адекватного лечения имеет место быс!
трое снижении содержания СРБ. Таким образом, количе!
ственное определение концентрации СРБ отражает интен!
сивность острого воспалительного процесса и имеет важ!
ное значение при оценке проводимого лечения [8].

СРБ в настоящее время количественно определяют ме!
тодами иммунотурбидиметрии и нефелометрии, которые
позволяют автоматизировать исследования и отличаются
высокой чувствительностью. Тем не менее, этот тест, несмот!
ря на его доступность и легкую воспроизводимость, очень
редко используется в оториноларингологических исследо!
ваниях [4]. Тем не менее, изучение этого показателя, в час!
тности, при синуситах может быть полезным в силу ряда
обстоятельств. Проблема острого синусита определяется,
прежде всего, растущей заболеваемостью. В целом, около
5 – 15% взрослого населения и 5% детей страдают той или
иной формой синусита. К сожалению, наблюдается устой!
чивая тенденция к росту числа больных синуситами,!по дан!
ным различных эпидемиологических исследований, прове!
денных за последние 5 лет в более чем 30 странах, заболе!
ваемость синуситом увеличилась в 2 раза, а удельный вес
госпитализированных по этому поводу возрастает ежегод!
но на 1,5!2% [5]. Рост распространенности воспалительных
заболеваний околоносовых пазух (ОНП) происходит по ряду
причин, в числе которых нельзя не отметить экологические
проблемы (загазованность воздушной среды) и, безуслов!
но, связанное с этим снижение резервных возможностей
защиты слизистой оболочки дыхательного тракта (и ОНП в
том числе), значительно возросшая коммуникативность со!
временного человека и популяции в целом, способствую!
щая быстрому распространению ОРВИ, нерациональное
применение антибиотиков и рост устойчивости к ним мик!
рофлоры, аллергизация населения.

Изменилась и ответная реакция макроорганизма на
воспаление в ОНП: классические проявления интоксика!
ционного синдрома при остром гнойном синусите (ОГС) пе!
рестали быть закономерностью. Свидетельствует ли это в
пользу хорошей общей резистентности в отношении инфек!
ционного, а именно гнойного воспаления в ОНП ? Или же
отражает противоположный момент: торпидную, неактив!
ную реакцию на инфекционный процесс? Не исключено
последнее положение. Иначе чем объяснить рост заболе!
ваемости ОГС в последние годы, растущую частоту подо!
стрых, рецидивирующих и хронических форм синуситов.
Возможно, видоизменилось взаимодействие макро!и мик!
роорганизмов в ОНП, где уже с самого начала воспаления
образуются новые, более благоприятные условия вегети!
рования инфекции и образования биопленок, при этом
местная и общая реакция макроорганизма лишь ограни!
чивает, но не может полностью подавить процесс воспале!
ния [6].

До конца не ясно также, почему условно!патогенная
микрофлора, зачастую являющаяся естественным микроб!
ным пейзажем слизистой оболочки верхних дыхательных
путей, вызывает активную воспалительную реакцию, в том

числе гнойного характера в ОНП. В настоящее время боль!
шинство исследователей считают, что воспаление это за!
щитно!приспособительная гомеостатическая реакция орга!
низма. Чтобы оценить ее, традиционно в клинической прак!
тике использовали данные общего анализа крови. В после!
дние годы показатели общего анализа крови, такие как
лейкоцитоз, сдвиг влево в лейкоцитарной формуле и уско!
рение СОЭ, отмечаются все реже. Проведенное собствен!
ное исследование показало, что лейкоцитоз и палочкоядер!
ный сдвиг формулы были выявлены приблизительно в 20%
случаев по каждому параметру, а ускорение СОЭ наблюда!
лось в 32% случаев[7]. Таким образом, возникает вопрос о
необходимости более информативно оценивать воспали!
тельную реакцию при ОГС для диагностических и прогнос!
тических критериев, а также для назначения рациональ!
ного лечения. С этой позиции и представляет определен!
ный интерес изучение СРБ у пациентов с ОГС.

ЦельЦельЦельЦельЦель настоящего исследования: расширение возмож!
ностей оценки воспалительной реакции при остром гной!
ном синусите.

ЗадачиЗадачиЗадачиЗадачиЗадачи: 1) определить концентрацию СРБ в сыворотке
венозной крови (системный уровень) у пациентов с ОГС; 2)
определить концентрацию СРБ в сыворотке крови из лате!
ральной стенки полости носа (локальный уровень) у паци!
ентов с ОГС; 3) выявить соотношение системной и локаль!
ной концентрации СРБ при ОГС.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Были обследованы 58 пациентов с диагнозом ОГС, по!

ступившие на стацлечение в ЛОР!клинику БГМУ на базе 9!
й городской клинической больницы г.Минска. Мужчин – 40
человек, женщин – 18. Возраст от 19 до 53 лет (средний
возраст 30,6 года). Синусит у всех пациентов диагностиро!
ван впервые, гнойный характер процесса в ОНП был под!
твержден пункцией (трепанопункцией). Исследование СРБ
выполнялось в первые сутки поступления. Кровь из куби!
тальной вены для определения системной концентрации
СРБ брали по общепринятой методике. Методика забора
крови из полости носа (для определения локальной концен!
трации СРБ): после местной анестезии путем смазывания
5% раствором лидокаина иглу для внутривенных инъекций
диаметром 1,2 мм вводили в слизистую оболочку латераль!
ной стенки полости носа над местом прикрепления пере!
днего конца нижней носовой раковины ( т.е. ближе к струк!
турам остио!меатального комплекса). Голову пациента на!
клоняли вниз, вытекающую из иглы кровь собирали в мини!
пробирку с коническим дном. После извлечения иглы из
полости носа в последнюю для гемостаза на короткое вре!
мя вводился ватный шарик.

Концентрация СРБ (в мг/л) определена методом имму!
нотурбидиметрии ( норма – до 10,0 мг/л ). Изменения кон!
центрации СРБ в так называемом «субклиническом» ин!
тервале (от 5,0 до 10,0 мг/л) не учитывались, так как при
острой инфекционной патологии достоверными не являют!
ся [9].

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Повышение концентрации СРБ, превышающее норму,

было выявлено у 27 пациентов на системном уровне (46,5%)
и у 31 пациента на локальном уровне (53,4%). Таким обра!
зом, повышенная концентрация СРБ встречалась чаще на
локальном, чем на системном уровне, что представляется
вполне логичным. Хотя нельзя не заметить, что сама по себе
эта разница (6,9%) не столь велика, как можно было бы
ожидать, учитывая локальность воспалительного процесса
в ОНП. Примерно половина пациентов имела концентра!
цию СРБ в диапазоне значений от 10,1 мг/л до 20,0 мг/л,!
как на системном (12 из 27 пациентов), так и на локальном
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уровне (18 ///// 31). Максимальное значение концентрации
СРБ ( системный уровень), выявленное в данном исследо!
вании, составило 57,3 мг/л, а на локальном уровне – 54,4
мг/л. Таким образом, при ОГС чаще определяется умерен!
ное повышение концентрации СРБ (и системно, и локаль!
но),!до 20 мг/л. Нормальные значения СРБ были выявлены
у 31 пациента (53,5%) на системном уровне и у 27 пациен!
тов (46,6%) на локальном.

При сопоставлении концентрации СРБ по принципу «сис!
темно /локально» ( то есть «вена /нос») были получены следую!
щие результаты. Одновременное повышение СРБ выявлено у
25 больных (43,1%). При нормальных значениях СРБ на сис!
темном уровне в 6 случаях (10,3%) отмечены повышенные зна!
чения СРБ на локальном уровне (т.е. «вена»!норма, «нос»!выше
нормы). Обратная ситуация (т.е. «нос»!норма, «вена»!выше нор!
мы) имела место у 2 пациентов (3,4%). У 25 больных (43,1%)
концентрация СРБ одновременно как на системном, так и на
локальном уровне соответствовала нормальным значениям.

В данном исследовании не отмечено четкой взаимосвя!
зи между повышением концентрации СРБ и количеством
ОНП, вовлеченных в процесс воспаления. Хотя в этой связи
нельзя не отметить, что более высокие уровни СРБ (более
20 мг/л) были выявлены у пациентов с поражением 3!х и
более ОНП. Тем не менее, повышение концентрации СРБ в
большей степени отражает активность воспалительного
процесса в ОНП, а не их количество.

Для большей наглядности был определен такой крите!
рий, как отношение шансов (ОШ),!с использованием таб!
лицы сопряженности. ОШ характеризует вероятность на!
ступления (или выявления) события (или результата) в од!
ной группе по отношению к другой группе. В проведенном
исследовании ОШ выявления повышенной концентрации
СРБ у пациентов с ОГС на локальном уровне («нос») по срав!
нению с системным («вена») составило 1,3: 1.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. При остром гнойном синусите повышение концентра!

ции СРБ в сыворотке крови на системном уровне было вы!
явлено у 46,5% пациентов, а на локальном уровне!у 53,4%
пациентов.

2. Как на системном, так и на локальном уровне наибо!
лее часто уровень СРБ находился в интервале значений от
10 до 20 мг/л ( в 66,7% случаев).

3. Чаще всего наблюдалось одновременное повышение
концентрации СРБ как на системном, так и на локальном
уровне,!в 43,1% случаев.

4. В 10,3% случаев имело место повышение концентра!
ции СРБ на локальном уровне при нормальном значении
на системном уровне. Обратная ситуация встречалась
реже,!в 3,4% случаев.

5. Не отмечено четкой взаимосвязи между концентра!
цией СРБ и количеством ОНП, вовлеченных в воспалитель!
ный процесс.

6. Отношение шансов выявления повышенной концент!
рации СРБ у пациентов с ОГС на локальном уровне («нос»)
по сравнению с системным («вена») составило 1,3: 1.
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TREATMENT OF HYSTEROMYOMA

Миома матки – наиболее распространенная добро!
  качественная опухоль, которая формируется в мы!

шечном слое матки[1]. Миома матки развивается из глад!
комышечной ткани. Ее принято считать гормонзависимой
гиперплазией миометрия[2,3]. Чаще миома возникает в
репродуктивном возрасте, когда отмечается высокая гор!
мональная активность яичников, и часто регрессирует после
установления менопаузы, когда быстро снижается уровень
половых гормонов[4].

С другой стороны, миома может возникнуть как резуль!
тат процесса патологической регенерации миометрия, при
повреждении миометрия механически или воспалительны!
ми инфильтратами, или же участками аденомиоза.[2,5] Без

сомнения, половые гормоны регулируют рост миомы, в осо!
бенности на этапах клинически определяющихся узлов.
Именно в это время в них формируется значительное коли!
чество экстрацелюлярного матрикса, что повышает чувстви!
тельность миомы к стероидным гормонам[6].

Патогенез миомы матки до сих пор не изучен оконча!
тельно. Не выяснена связь между гормональным статусом
и цитогенетическими изменениями в миоме. Имеются ос!
нования полагать, что первоначальные изменения клона
клеток миометрия происходят за счет соматической мута!
ции, а дальнейшее развитие опухоли подчинено влиянию
стероидных гормонов. Миома матки не встречается до воз!
раста менархе и заметно регрессирует после менопаузы.


