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Обследованы 156 пациентов с хроническим синуситом и хроническим 
тонзиллитом декомпенсированной формы, находившихся на стационарном 
лечении. Больные были разделены на четыре группы. Первую группу 
составил 41 больной хроническим полисинуситом, вторую – 34 пациента 
с хроническим тонзиллитом, третью – 38 больных хроническим гнойным 
синуситом, четвертую – 43 пациента с паратонзиллярным абсцессом. Все 
пациенты были обследованы, согласно стандартам оказания медицинской 
помощи по соответствующим нозологиям. Дополнительно проведены 
исследование на высокочувствительный С-реактивный белок (СРБ) 
и исследование Д-димера иммуноферментным методом. Показана динамика 
взаимосвязанных высокочувствительных показателей (СРБ и Д-димера), 
являющихся отражением взаимосвязанных процессов воспаления 
и гемостаза у больных хроническим синуситом и хроническим тонзиллитом.
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Актуальность
Среди всех нозологических форм 
в  структуре заболеваемости по-
ликлинического и стационарного 
звена основную долю составля-
ют заболевания околоносовых 
пазух [1–3] и  небных миндалин 
[4]. Обращаемость по поводу хро-
нического полипозного синусита 
составляет 3,7–5,8 на 10 тыс. чело-
век [1]. На хронический тонзиллит 
(ХТ) приходится 23,7% всех забо-
леваний глотки [4]. Среди ургент-
ных патологий глотки паратонзил-
лярные абсцессы (ПА) занимают 
первое место [5].
В  настоящее время в  отношении 
патогенеза хронического синусита 
(ХС) и ХТ остается много спорных 
и  неясных вопросов. Поскольку 

существуют лимфогенные связи 
небных миндалин с другими орга-
нами, не исключено распростране-
ние токсических, метаболических, 
иммунореактивных, аллергиче-
ских факторов с  небных мин-
далин [4, 6]. Классификация  ХТ 
Б.С. Прео браженского и В.Т. Паль-
чуна объясняет токсико-аллер-
гический характер заболевания, 
обусловленный в  основном наи-
более изученным этиологическим 
фактором данного заболевания – 
бета-гемолитическим стрепто-
кокком  группы А  [4, 6]. С  этим 
возбудителем связано большин-
ство описанных и  доказанных 
метатонзиллярных осложнений: 
ревматизм, миокардит и заболева-
ния клапанного аппарата сердца, 

нефропатия, обусловленная имму-
ноглобулином (Ig) А [4, 6, 7].
В патогенезе ХС, особенно полипоз-
ной формы, также много неясных 
моментов. Существует несколько 
теорий образования полипов в по-
лости носа: инфекционная, в  том 
числе грибковая, аллергическая. До 
сих пор не  понятно, полипозный 
синусит  – самостоятельное забо-
левание или проявление атопиче-
ских системных заболеваний [4]. 
У  каждой теории есть сторонни-
ки. В  ряде исследований изучали 
роль  гуморального и  клеточного 
иммунитета при этом заболевании.
ХС и ХТ не являются очаговой па-
тологией [8]. В литературе по ото-
риноларингологии, касающей-
ся лабораторной диагностики, 
в  основном освещены вопросы 
определения уровней Ig, цитоки-
нов в секрете слизистой оболочки 
и крови, показателей общеклини-
ческого анализа крови, антистреп-
толизина-О, ревматоидного фак-
тора, С-реактивного белка (СРБ) 
(пентамера) [2, 4, 6].
Анализ крови на  цитокины вы-
полняет далеко не  каждая лабо-
ратория  городской или районной 
больницы. Показатели общего ана-
лиза крови информативны лишь 
при явном гнойном процессе. При 
вялотекущем хроническом воспа-
лении в околоносовых пазухах или 
небных миндалинах такой анализ 
неинформативен [9]. Например, 
уровень антистрептолизина-О по-
вышается в ответ на перенесенную 
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инфекцию, реакция проявляется 
только на  7–9-й  день заболевания 
[10]. Что касается острофазовых 
показателей воспаления, обычно 
подтверждающих бактериальную 
инфекцию, часто ориентируются 
на уровни фибриногена, СРБ (пента-
мера) [10, 11]. Но методика опреде-
ления данных показателей не совсем 
точна по сравнению с иммунофер-
ментными методами исследования, 
например, высокочувствительного 
СРБ (мономера). Уровень высоко-
чувствительного СРБ в крови уве-
личивается через 6–8 часов от на-
чала заболевания и  достаточно 
быстро снижается, что свидетельст-
вует об эффективности назначенно-
го лечения и может способствовать 
ранней диагностике, дифференци-
альной диагностике при указанных 
нозологических формах [12].
Активация свертывания крови 
тесно связана с воспалением и не-
обходима для ограничения очага 
инфекции или инфекционных аген-
тов путем окружения их фибрино-
выми микросгустками [13–15].
Нарушение  гемостаза при  гнойно-
септическом процессе сопровождает-
ся усилением фибринообразования, 
снижением активности естественных 
антикоагулянтов, а  также подавле-
нием системы фибринолитическо-
го потенциала [13–15]. При этом 
имеет место и  определенная дина-
мика медиаторов и  маркеров вос-
палительных реакций – цитокинов. 
Провоспалительные цитокины среди 
прочих функций стимулируют акти-
вацию гемостаза за счет экспрессии 
тканевого фактора, угнетения анти-
коагулянтных и фибринолитических 
систем крови [13–15].
Особенности течения гемостати-
ческих реакций при хронических 
патологиях околоносовых пазух 
и небных миндалин недостаточно 
освещены в литературе, отсутст-
вуют ориентиры, позволяющие 
прогнозировать тяжесть течения 
данной патологии. Отсутствуют 
работы, посвященные ранней 
и  чувствительной диагностике, 
прогнозированию течения ХС, 
в  том числе хронического  гной-
ного синусита (ГС), ХТ, ПА од-
новременно по  показателям СРБ 
и Д-димера.

Проблема лечения больных ХС, 
ХТ и ПА остается крайне актуаль-
ной в оториноларингологии [3–8]. 
Это обусловлено общей тенденци-
ей роста заболеваемости ХТ и ХС, 
неэффективностью лечения, вы-
сокой частотой рецидивирования, 
а также незначительным количе-
ством исследований роли сопря-
жения  гемостатических реакций 
и воспаления в генезе заболевания 
[3–8, 15–18].
Целью исследования стала оцен-
ка показателей и  связи между 
Д-димером и С-реактивным бел-
ком при хроническом полисинуси-
те (ХП), ГС, ХТ и ПА.

Материал и методы
Проведено клинико-лаборатор-
ное обследование 156 пациентов 
(67 (42,9%) мужчин, 89 (57,1%) 
женщин) с  хроническим сину-
ситом и  хроническим тонзилли-
том декомпенсированной формы 
и  паратонзиллярным абсцессом, 
находившихся на  стационарном 
лечении в  Тамбовской  город-
ской клинической больнице № 3. 
Больные были разделены на  че-
тыре  группы. Первую составил 
41 больной ХП (средний возраст – 
44,9 ± 3,2 года), вторую – 34 паци-
ента с ХТ (средний возраст – 40,3 ± 
3,2 года), третью – 38 больных ГС 
(средний возраст – 25,6 ± 1,4 года), 
четвертую  – 43 пациента с  ПА 
(средний возраст – 33,6 ± 1,9 года). 
В  контрольную  группу вошли 
20 здоровых добровольцев (сред-
ний возраст – 26,5 ± 2,01 года).
Критериями исключения из иссле-
дования послужили:

 ✓ наличие бронхиальной астмы, 
сахарного диабета, заболеваний 
крови и  системных заболева-
ний;

 ✓ применение любых препаратов, 
влияющих на гемостаз;

 ✓ наличие вирусных  гепатитов 
(В, С) и ВИЧ-инфекции;

 ✓ установленная в  анамнезе по-
чечная и  печеночная недоста-
точность;

 ✓ беременность.
Всем участникам исследования 
выполнен забор крови из  локте-
вой вены в две вакуумные системы 
(для получения сыворотки и плаз-

мы) в первые сутки поступления 
в стационар. Определение уровней 
СРБ и Д-димера проводилось им-
муноферментным методом с  ис-
пользованием тест-систем ЗАО 
«Вектор-Бест» (Россия) на имму-
ноферментном микропланшетном 
анализаторе INFINITE F50 (Tecan, 
Австрия).
Статистическую обработку дан-
ных при оценке результатов лабо-
раторного исследования прово-
дили с помощью пакета программ 
Statistica 6.0. Частоту встречаемо-
сти рассчитывали прямым под-
счетом и выражали в процентах. 
Уровни определяемых показате-
лей описывали с помощью медиа-
ны и интерквартильного размаха 
(Me [25%; 75%]). Достоверность 
различий показателей между   
группами оценивали по непа-
раметрическому U-критерию 
Манна – Уитни. За норму прини-
мали предлагаемые нормативы 
для соответствующих наборов 
и методов. Статистически значи-
мыми считали различия при 0,05 
уровне вероятности безошибоч-
ного суждения (p < 0,05). При р 
более 0,1 и менее 0,05 определяли 
тенденцию к изменению.

Результаты и обсуждение
СРБ и  фибриноген относятся 
к белкам острой фазы, роль кото-
рых заключается в  ограничении 
очага повреждения, удалении по-
вреждающих факторов, восста-
новлении нарушенной структуры. 
СРБ   – «главный белок» острой 
фазы, уровень которого при по-
вреждении возрастает в  первые 
6–8 часов, причем весьма значи-
тельно (в  20–100 раз и  больше) 
[12, 14–16].
Для определения роли воспале-
ния в генезе гнойно-септических 
осложнений при ХС и ХТ изуча-
лись концентрации СРБ в  сыво-
ротке крови пациентов с данными 
патологиями.
СРБ  – центральный компонент 
двух типов воспалительных про-
цессов. Первый тип  – воспали-
тельный процесс, связанный 
с  системными инфекционными 
процессами, некрозом тканей, 
опухолевыми заболеваниями. 
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При этом уровень СРБ находится 
в  так называемом воспалитель-
ном диапазоне ≥ 10 мг/л. Уровень 
СРБ, достигший указанного зна-
чения, свидетельствует о тяжести 
системного воспаления. Второй 
тип воспалительной реакции, 
которую отражает вялотекущий 
воспалительный процесс, проис-
ходящий в эндотелии и обуслов-
ленный атерогенезом, как пра-
вило, не  связан с  инфекциями. 
Высокочувствительный диапазон 
СРБ – от 0,05 до 10,0 мг/л. В на-
стоящем исследовании данный 
показатель использовали в каче-
стве раннего маркера – предикто-
ра острого воспалительного про-
цесса [12].

Частота встречаемости высоких 
значений СРБ в  воспалительном 
диапазоне представлена в табл. 1. 
Как видим, частота встречаемо-
сти острофазовых концентраций 
СРБ в группах ХП, ХТ и ГС пра-
ктически не  отличалась. Вместе 
с  тем у  пациентов с  ПА (четвер-
тая группа) высокие уровни СРБ 
регистрировались в  4,1–5,2 раза 
чаще, чем в группах 1–3. В целом 
среди всех обследованных пациен-
тов частота встречаемости остро-
фазовых значений СРБ составила 
33,3% (каждый третий пациент). 
Подобная динамика уровней СРБ 
в сыворотке крови свидетельству-
ет об острофазовом ответе у ряда 
пациентов, особенно при ПА, 

на фоне гнойного процесса и не-
кроза тканей.
Анализ концентраций СРБ по-
казал значительные различия 
между группами (табл. 2).
При хронических процессах у па-
циентов с  ХП (первая  группа) 
имели место более высокие кон-
центрации СРБ по  сравнению 
с пациентами контрольной груп-
пы (рис. 1).
У  пациентов с  ХТ (вторая  группа) 
не выявлено достоверных отличий 
ни с пациентами контрольной груп-
пы, ни с пациентами первой группы. 
Высокие концентрации СРБ при ПА 
в четвертой группе достоверно от-
личались от таковых у обследуемых 
контрольной  группы, пациентов 
с ХП, ХТ, ГС (табл. 2, рис. 1). Это еще 
раз доказывает информативность 
данного показателя как наиболее 
чувствительного клинико-лабора-
торного индикатора воспаления, 
бактериального инфекционного 
процесса и некроза. СРБ, как и боль-
шинство белков острой фазы, ха-
рактеризуется неспецифичностью 
по  отношению к  первопричине 
воспаления и  высокой корреляци-
ей их концентрации в  крови с  тя-
жестью заболевания и его стадией. 
Сказанное означает, что СРБ более 
точный и надежный маркер воспа-
ления, чем, например, скорость осе-
дания эритроцитов, подсчет отно-
сительного количества лейкоцитов 
и  сдвиг лейкоцитарной формулы. 
Ранее нами было показано, что лей-
коцитарные показатели общего ана-
лиза крови (количество лейкоцитов, 
относительное количество лейкоци-
тов, входящее в лейкоцитарную фор-
мулу) имели патологически высокие 
значения при выраженных гнойно-
септических осложнениях в виде ПА 
[9]. Таким образом, ценность опре-
деления концентрации в  динами-
ке гнойно-септических осложнений 
для мониторирования течения забо-
левания и контроля эффективности 
лечения переоценить сложно.
Ко  второй  группе белков острой 
фазы воспаления относится, в част-
ности, фибриноген. Концентрация 
этих белков увеличивается в 2–5 раз. 
Одновременная активация фибри-
нолиза сопровождается увеличением 
Д-димеров как продуктов деграда-

Таблица 1. Распространенность повышенных значений СРБ (≥ 10 мг/л) больных ХС и ХТ

Параметр Группа 1 
(ХП)

Группа 2 
(ХТ)

Группа 3 
(ГС)

Группа 4 
(ПА)

Все 
обследуемые 

Количество обследуемых в группе, абс. 41 34 38 43 156
Количество обследуемых с повышенными 
значениями СРБ в группе, абс.

6 7 6 33 52

Соотношение ко всей группе, % 14,63 17,65 18,42 76,74 33,33

Таблица 2. Показатели СРБ (мг/л) при воспалительном диапазоне ≥ 10 мг/л 

Группа Значение, интервал
Контрольная (к) (n = 20) 0,2 [0,1; 1,5]
Первая (1) (ХП) (n = 41) 1,4 [0,2; 5,3]*(к-1)

Вторая (2) (ХТ) (n = 34) 0,65 [0,35; 5,25]
Третья (3) (ГС) (n = 38) 2,0 [0,4; 8,2]**(к-3)

Четвертая (4) (ПА) (n = 43) 18,5 [11,5; 23,4]***(к-4, 1-4, 2-4, 3-4)

 * р < 0,05, тенденция к изменению (0,1 > p > 0,05).
 ** р < 0,01.
 *** р < 0,001.

Рис. 1. Концентрация СРБ
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ции фибрина. Не случайно Д-димер 
отражает не только нарастание пред-
тромботической  готовности, но  и 
степень острофазового ответа [13–
15]. В более ранних наших работах 
показатели рутинной коагулограм-
мы (протромбиновое и тромбиновое 
время, фибриноген, активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время) у больных с ХС и ХТ находи-
лись в пределах референсных значе-
ний и не различались между груп-
пами [9]. Наиболее информативным 
показателем служило повышение 
уровней растворимых фибринмо-
номерных комплексов, что наглядно 
отражало развитие предтромботиче-
ской готовности при гнойно-септи-
ческих осложнениях [13–15].
В  настоящем исследовании вы-
явлена низкая частота встреча-
емости высоких концентраций 
Д-димера в  группах пациентов 
с  ХП, ХТ и  ГС (табл.  3). Однако 
в  группе с  гнойно-септически-
ми осложнениями и  некрозом 
тканей – ПА высокие концентра-
ции Д-димера регистрировались 
в 8 раз чаще. Это указывает на ак-
тивацию процессов фибриноге-
неза, а следовательно, и фибрино-
лиза, сопутствующих острой фазе 
воспалительного процесса.
Анализ результатов определе-
ния Д-димера в  плазме крови 
показал значительные различия 
между группами пациентов с ХП, 
ГС, ХТ и ПА (табл. 4).
Установлено, что, несмотря 
на низкую частоту встречаемости 
высоких концентраций Д-димера 
при ХТ (2,94%) и  ГС (2,63%) 
по  сравнению с  ХП (4,88%), ме-
дианы данного показателя уве-
личились и  составили 3,0 нг/мл 
у пациентов с ХП (первая группа) 
и 4,85 нг/мл у пациентов с ХТ (вто-
рая группа) (рис. 2). У пациентов 
в группах с гнойно-септическими 
осложнениями (третья и четвер-
тая группы) уровни Д-димера воз-
растали в десятки раз и достовер-
но превышали медианы данного 
показателя в контрольной группе 
и  других  группах соответствен-
но (табл. 4, рис. 2), что адекватно 
отражало острофазовый ответ 
и  предтромботическую  готов-
ность в группах ГС и ПА.

При межгрупповом анализе мы 
выявили обратную корреляцию 
слабой степени концентраций СРБ 
(r = -0,285) и умеренной степени 
концентраций Д-димера (r = -0,36). 
Между изучаемыми показателями 
имела место достоверная прямая 
корреляционная связь умеренной 
степени (r = 0,548).

Выводы
На основании полученных данных 
были сделаны следующие выводы.
Во-первых, повышение в  крови 
уровней СРБ адекватно отражает 
наличие воспалительной реакции 
у пациентов с ХП, ХТ, ГС и игра-
ет важную роль в ранней диагно-
стике ПА, сопровождающегося 
некрозом и выраженной острофа-
зовой реакцией, и  предупрежде-

нии тяжелых гнойно-септических 
осложнений.
Во-вторых, при оценке динамики 
уровней Д-димера выявлена тен-
денция к  низкой частоте встре-
чаемости повышенных уровней 
показателя в группах ХП, ХТ. Но, 
несмотря на это, уровень Д-димера 
имеет важное диагностическое 
значение при развитии остро-
фазового ответа и активации ге-
мостаза при ГС и ПА и отражает 
активность процесса ограничения 
очага  гнойно-септического рас-
плавления тканей.
В-третьих, аналогичная динами-
ка взаимосвязанных между собой 
показателей СРБ и Д-димера сви-
детельствует о  взаимосвязанных 
процессах воспаления и гемостаза 
у больных ХС и ХТ.

Таблица 3. Повышенные значения Д-димера (> 250 нг/мл)

Параметр Группа 1 
(ХП)

Группа 2 
(ХТ)

Группа 3 
(ГС)

Группа 4 
(ПА)

Все 
обследуемые 

Количество обследуемых в группе, абс. 41 34 38 43 156
Количество обследуемых с повышенными 
значениями в группе, абс.

2 1 1 8 12

Соотношение ко всей группе, % 4,88 2,94 2,63 16,28 10,26

Таблица 4. Показатели Д-димера (нг/мл) (диапазон значений у здоровых 
доноров ≥ 0–250 мг/л)

Группа Значение, интервал
Контрольная (к) (n = 20) 0,00 [0,0; 3,4]
Первая (1) (ХП) (n = 41) 3,00 [0,0; 22,5]*(к-1)

Вторая (2) (ХТ) (n = 34) 4,85 [0,0; 22,7]*(к-2)

Третья (3) (ГС) (n = 38) 26,30 [0,0; 54,8]*(1-3), **(к-3)

Четвертая (4) (ПА) (n = 43) 167,0 [63,1; 247,8]***(к-4, 1-4, 2-4, 3-4)

 * р < 0,05, тенденция к изменению (0,1 > p > 0,05).
 ** р < 0,01.
 *** р < 0,001.

Рис. 2. Концентрация Д-димера 
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Immunoenzyme Methods in Diagnostics of Chronic Sinusitis and Chronic Tonsillitis 
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The present study included 156 patients presenting with chronic sinusitis and chronic tonsillitis. Of these, four groups 
were distinguished: group 1 – 41 patients with chronic polysinusitis, group 2 – 34 with chronic tonsillitis, group 3 – 
38 patients with chronic purulent sinusitis, group 4 – 43 patients with paratonsillar abscess. All patients were examined 
according to the standards of medical care in accordance with the relevant nosologies and additionally studies 
were conducted on CRP with a highly sensitive method and the study of D-dimer. The article shows the dynamics 
of interconnected highly sensitive and modern indicators (CRP and D-dimer), which are a reflection of the interrelated 
processes of inflammation and hemostasis in patients with chronic rhinosinusitis and chronic tonsillitis.

Key words: rhinosinusitis, tonsillitis, D-dimer, C-reactive protein

Заключение
Выявленные в работе закономер-
ности изменения показателей 
СРБ и Д-димера при ХП, ХТ, ГС, 
ПА, отражающих реакции и вза-
имодействие двух важнейших 

систем (воспаления и гемостаза), 
можно отнести к  общепатоло-
гическим реакциям организма 
человека. Своевременное иссле-
дование уровня СРБ и Д-димера 
в крови пациентов с ХС и ХТ по-

зволит проводить раннюю и чув-
ствительную диагностику, про-
гнозировать течение заболевания 
и  в конечном итоге  – повышать 
эффективность лечения пациен-
тов с данными нозоло гиями.  
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