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ДИНАМИКА С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ 
 

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздравсоцразвития России,  
г. Астрахань 

 
Изучено содержание С-реактивного белка в сыворотке крови больных оперированных по поводу инфекционного эн-

докардита. Показано, что С-реактивный белок является информативным белком острой фазы воспаления у больных инфек-
ционным эндокардитом. С-реактивный белок отражает степень активности инфекционного эндокардита, высокая концен-
трация его свидетельствует о степени тканевой деструкции. Динамическое наблюдение концентрации С-реактивного белка 
у пациентов с инфекционным эндокардитом позволяет прогнозировать исход лечения и состояние пациентов в послеопера-
ционном периоде. 

Ключевые слова: С-реактивный белок, инфекционный эндокардит, белки острой фазы. 
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THE DYNAMICS OF C-REACTIVE PROTEIN IN INFECTIOUS ENDOCARDITIS 

 
Maintenance of C-reactive protein in blood serum of patients operated because of an infectious endocarditis was studied. It 

was shown that C-reactive protein was informative protein of an acute phase of the inflammation in patients with infectious endocar-
ditis. C-reactive protein reflects degree of activity of infectious endocarditis, its high concentration testifies degrees of the tissue de-
struction. Dynamic observation of C-reactive protein in patients with infectious endocarditis allows to prognosis the outcome of 
treatment and the state of patients in the postoperative period. 

Key words: C-reactive protein, infectious endocarditis, acute inflammatory phase protein. 

 
Одной из наиболее актуальных проблем современной кардиохирургии остается инфекционный 

эндокардит (ИЭ). Поиск клинико-лабораторных маркеров для оценки состояния пациентов в 
послеоперационном периоде и прогноза исходов лечения ИЭ имеет важное практическое значение. 

В настоящее время для оценки состояния пациентов после хирургического вмешательства используются 
белки острой фазы (БОФ): С-реактивный белок (СРБ), продукты деградации фибриногена, ферритин  
и др. [2, 3, 4]. 

СРБ является наиболее чувствительным из БОФ, измерение его концентрации широко используется для 
мониторинга и контроля эффективности терапии бактериальных, вирусных инфекций, хронических 
воспалительных заболеваний, онкологических заболеваний, осложнений в хирургии и гинекологии [1, 5].  

СРБ синтезируется в печени гепатоцитами. Функции СРБ: опсонизация фрагментов бактерий и 
поврежденных клеток, активация комплемента, торможение агрегации тромбоцитов, блокирование выделения 
суперокисей, хемотаксис, блокирование активации макрофагов, повышение прокоагулянтной активности [7, 8].  

При воспалении его концентрация в крови увеличивается в 10-100 раз, существует прямая связь между 
изменением уровня СРБ и тяжестью патологического процесса. При бактериальных инфекциях, обострении 
хронических воспалительных заболеваний и повреждении тканей (хирургические операции, острый инфаркт 
миокарда) концентрация СРБ возрастает в первые 6-8 часов до 40-100 мг/мл. Высокая концентрация СРБ в 
течение 4-6 дней после хирургической операции указывает на развитие осложнений в послеоперационном 
периоде [1, 2, 5, 6]. 

Цель исследования: изучить динамику СРБ в сыворотке крови больных, оперированных по поводу ин-
фекционного эндокардита. 

Материалы и методы исследования. Изучены данные 36 пациентов с инфекционным эндокардитом, 
которые были оперированы в Федеральном государственном учреждении «Федеральный центр сердечно-
сосудистой хирургии» (г. Астрахань) с 2009 г. по 2010 г. Исследуемую группу составили 25 мужчин (69,4%), 11 
женщин (30,6%). Средний возраст пациентов составил 38,43±2,07 лет.  

Всем пациентам проводили операции клапанной коррекции в условиях искусственного кровообращения. 
Пациентам имплантировали механические и биологические клапаны. Все операции проведены в условиях ги-
потермии, антеградной кардиоплегии. Среднее время искусственного кровообращения составило – 113±8,4 
мин, среднее время пережатия аорты – 69,64±5,48 мин. Пациенты были выписаны с положительной динамикой 
на 19,6±1,4 сутки. 

Контрольную группу составили 30 практически здоровых лиц в возрасте от 25 до 55 лет. 
Объектом лабораторного исследования явились образцы крови больных инфекционным эндокардитом. 

Концентрацию СРБ в сыворотке крови пациентов определяли в динамике: при поступлении, на 1, 3, 6, 9 и 12 
сутки после оперативного вмешательства. Кровь для приготовления сыворотки получали пункцией кубиталь-
ной вены. Сыворотку отделяли от форменных элементов крови центрифугированием при 3000 об/мин в течение 
10 мин в первые 2 часа после взятия крови, консервировали 1% раствором азида натрия и хранили до исследо-
вания при температуре 18º С. Концентрацию СРБ (мг/л) определяли турбидиметрическим методом с помощью 
наборов реактивов СРБ фирмы «Instrumentation Laboratory» на биохимическом анализаторе «Ilab 300 plus» 
фирмы «Instrumentation Laboratory» (Италия). 

Все данные, полученные в ходе исследования, обработали методами параметрической статистики с по-
мощью программы Microsoft Excel с функцией «Анализ данных». Вычисляли среднеарифметические значения 
(М), среднеквадратичное отклонение (δ), степень частоты признаков (р) и ошибки средних (m). Вычисляли ко-
эффициенты парной линейной корреляции (r). В зависимости от величины r оценивали выраженность взаимо-
связи: 0,7 и более – выраженная; 0,4-0,69 – умеренная; 0,39 и менее − слабая. Достоверность отличий средних 
величин оценивали по критерию Стьюдента (t). Различия значений считали достоверными при уровне вероят-
ности более 95 % (р<0,05), r считали значимым при уровне р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Результаты определения СРБ представлены в таблице. 
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Таблица 

 
Динамика СРБ в сыворотке крови больных инфекционным эндокардитом 

 
Больные инфекционным эндокардитом (n=36) 

Показатель, 
единицы 
измерения 

При по-
ступлении 

1-е сутки 
после опе-
рации 

3-и сутки 
после опе-
рации 

6-е сутки 
после опера-

ции 

9-е сутки 
после опе-
рации 

12-е сутки 
после опе-
рации 

Контрольная 
группа 
(n=30) 

СРБ, 
мг/л 

26,87±5,59* 66,03±11,79* 88,60±5,87* 32,79±2,32* 10,93±1,85* 3,90±0,38* 3,50±1,70 

 
Примечание: n – количество обследованных больных и доноров; * - уровень значимости различий между  

обследованными и контролем (р<<<<0,001). 
 
При поступлении у больных ИЭ отмечалось достоверное увеличение СРБ до 26,87±5,59 мг/л. С целью 

изучения роли СРБ при ИЭ провели корреляционный анализ между СРБ и традиционными общеклиническими 
критериями воспаления (количеством лейкоцитов в периферической крови и температурой). Была выявлена 
умеренная положительная взаимосвязь между СРБ и температурой (r=0,51), умеренная положительная взаимо-
связь между СРБ и количеством лейкоцитов в периферической крови (r=0,57), что отражает активность воспа-
лительного процесса у больных ИЭ на момент поступления в стационар и подтверждает роль СРБ как маркера 
инфекционно – токсического процесса.  

В раннем послеоперационном периоде наблюдается повышение уровня СРБ до 66,03±11,79 мг/л, кото-
рый достигает максимума к 3-м суткам и составляет 88,6±5,87 мг/л. Увеличение уровня СРБ в раннем после-
операционном периоде в 2-3 раза от исходного отражает тяжесть тканевого повреждения в результате обшир-
ной хирургической травмы. 

К 6 суткам послеоперационного периода отмечается снижение уровня СРБ до 32,79±2,32 мг/л, к 12 сут-
кам уровень СРБ достигает значений контрольной группы, что свидетельствует об активности процессов репа-
рации и благоприятном течении послеоперационного периода у пациентов ИЭ.  

Таким образом, отмеченная нами динамика содержания СРБ в сыворотке крови больных ИЭ в пред - и 
послеоперационном периоде позволяет рассматривать СРБ в качестве информативного белка острой фазы и 
использовать его в качестве критерия оценки эффективности хирургического лечения больных ИЭ.  

Выводы.  
1. СРБ отражает степень активности ИЭ, высокая концентрация СРБ свидетельствует о степени ткане-

вой деструкции. 
2. Определение СРБ в динамике у пациентов с ИЭ позволяет прогнозировать исход лечения и состоя-

ние пациентов в послеоперационном периоде. 
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