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Целью данной работы явилась комплексная оценка значимости определения содержания С-реактивного протеина и 

альвеомуцина в сыворотке крови для оценки степени тяжести внебольничной пневмонии.  
Материал и методы исследования: нами было обследовано 285 больных внебольничной пневмонией, не имеющих со-

путствующих заболеваний, отягощающих прогноз. Кроме общего клинического обследования больных по медико-
экономическим стандартам проводилось количественное определение содержания в крови С-реактивного протеина и аль-
веомуцина. 

Результаты и выводы: наряду с клиническими, рентгенологическими и общепринятыми лабораторными критериями 
степени тяжести определение количественного показателя С-реактивного протеина и содержания альвеомуцина в сыворот-
ке крови позволяет повысить объективность оценки степени тяжести заболевания и тем самым индивидуализировать так-
тику проведения терапевтических мероприятий больным с внебольничной пневмонией. 
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CLINICAL AND LABORATORY CRITERIA OF MODERATELY SEVERE 
COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA  

 
The purpose of this study was to estimate the set of clinical and laboratory parameters as criteria for severity of pneumonia.  
Material and methods: we examined 285 patients with community-acquired pneumonia without comorbidity burdening the 

forecast. Besides the general clinical examination of patients by health-economic standards, the blood levels of C-reactive protein 
and alveomucin antigen have been quantified.  

Results and conclusions: In addition to the clinical, radiological and conventional laboratory criteria for severity quantification 
of C-reactive protein and mucin antigen content in blood serum can improve the objectivity of the severity of the disease and there-
by individualize the tactics of therapy for community-acquired pneumonia patients. 

Key words: community-acquired pneumonia, C-reactive protein, mucin antigen. 
 
Одной из важнейших клинических за-

дач пульмонологии и терапии является опре-
деление степени тяжести внебольничной 
пневмонии (ВП). В настоящее время в литера-
туре представлены общепринятые клиниче-
ские и лабораторные критерии степени тяже-
сти пневмоний, основанные на ретроспектив-
ном анализе данных большого числа больных, 
перенесших ВП. Повысить объективность 
оценки тяжести локального и системного вос-
палений может определение биохимических 
маркеров повреждения легочной ткани и 
острофазовых белков [2,4,5]. Целью данной 
работы явилась комплексная оценка значимо-

сти определения содержания С-реактивного 
протеина и альвеомуцина в сыворотке крови 
для оценки степени тяжести внебольничной 
пневмонии.  

Материал и методы 
Исходя из поставленной цели нами бы-

ло обследовано 285 больных в возрасте от 16 
до 65 лет (средний возраст 41,7±1,3 года), 
среди них 138 (48,4%) мужчин и 147 (51,6%) 
женщин, не имеющих сопутствующих забо-
леваний, отягощающих прогноз.  

Распределение больных по степени тя-
жести и прогнозу заболевания проводилось с 
использованием прогностической шкалы 
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PORT (Pneumoniua Outcomes Research Team), 
а также с учетом рекомендаций Всероссий-
ского общества пульмонологов [1,2]. Пациен-
ты I, II и III классов по шкале PORT (≤90 бал-
лов) с риском летальности (менее 5%) соста-
вили первую группу А – 178 человек (62,5%) 
с легкой и среднетяжелой формами заболева-
ния, а пациенты IV и V классов (≥91 балла) с 
риском летальности до 30% – вторую группу 
Б с тяжелым и осложненным течением ВП – 
107 человек (37,5%). Группа контроля состоя-
ла из 30 практически здоровых лиц (18-65 
лет), не курящих, не имевших в анамнезе хро-
нических заболеваний и не предъявлявших 
жалоб на самочувствие в течение 3-х месяцев 
до обследования. Все группы были сопоста-
вимы по полу и возрасту.  

Клиническое обследование больных 
проводили в соответствии с медико-
экономическими стандартами России и Рес-
публики Башкортостан. 

Количественное определение содержа-
ния в крови С-реактивного протеина (белка) 
(СРБ) проводилось методом иммунотурбиди-
метрии. Уровень альвеомуцина в сыворотке 
крови определяли иммуноферментным мето-
дом с помощью стандартных наборов («Хе-
ма», Россия). Статистическая обработка дан-
ных проводилась параметрическими и непа-
раметрическими методами. 

Результаты и обсуждение 
Ведущим неспецифическим симптомо-

комплексом в клинике ВП явился синдром 
интоксикации и общевоспалительных изме-
нений, проявлявшийся общей слабостью, го-
ловными и мышечными болями, снижением 
аппетита и другими признаками, которые в 
группе А отмечались у 103 (57,9%) больных, в 
группе Б – у 107 (100,0 %) (p<0,01) больных. 

Основной лабораторной характеристи-
кой общевоспалительного синдрома были 

лейкоцитоз со сдвигом формулы влево у 
71,5% больных в группе А, у 92% – в группе Б 
(p<0,05), увеличение СОЭ, пропорциональное 
степени тяжести заболевания, у 86,6% и 
86,8% (p>0,05) соответственно. В остальных 
случаях отмечались лейкопения (5,3% в груп-
пе Б) или нормальное количество лейкоцитов 
(29,5% в группе А). 

Синдром бронхита был выражен у всех 
пациентов и проявлялся наличием кашля с 
различной продуктивностью и соответствую-
щей аускультативной картиной. Влажные 
мелкопузырчатые хрипы выслушивались в 
группе А у 82 (46,1%) больных и в группе Б у 
62 (57,9%), (p<0,05); сухие хрипы – у 23 
(12,9%) пациентов группы А и у 34 (31,8%) 
группы Б, (p<0,01); одновременно влажные и 
сухие хрипы выслушивались у 26 (18,2%) и 11 
(10,28%) соответственно (p<0,01); у осталь-
ных больных в обеих группах хрипы не вы-
слушивались. 

Специфичный для пневмонии синдром 
поражения легочной ткани выявлялся в 100% 
случаев: притупление перкуторного звука от-
мечалось у 253 (88,8%) больных, при аускуль-
тации ослабленное везикулярное дыхание от-
мечалось у 112 (39,3)%, бронхиальное дыха-
ние у 74 пациентов (25,96%). Важнейшим из 
статистически значимых критериев была кре-
питация, которая выслушивалась у 49 (27,5%) 
больных группы А и у 96 пациентов (89,7%), 
(p<0,001) группы Б. Реже (10,2%) наблюдался 
синдром плеврального выпота, характеризу-
ющийся нарастающей одышкой, «тупым» 
перкуторным звуком, резким ослаблением 
дыхания, а также рентгенологическими при-
знаками наличия жидкости в плевральной по-
лости.  

При проведении рентгенографии харак-
терные изменения в легких наблюдались у 
285 (100%) больных (табл. 1).  

Таблица 1  
Сравнительная характеристика объема поражения легких у больных групп А и Б по данным рентгенографии  

Объем инфильтрации 
Все больные  

n=285 
Группа А  

n=178 
Группа Б 

n=107 
абс. знач. % абс. знач. % абс. знач. % 

Очаговое в пределах одного сегмента 89  
31,2 80 44,9 9 8,4 

Один-два сегмента 81 28,4 61 34,3 20 18,7 
Одна доля легкого 92 32,3 37 20,8 55 51,4 
Более одной доли 23 8,1 нет – 23 21,5 
Всего… 285 100 178 100 107 100 

 
По данным пульсоксиметрии у больных 

группы Б с тяжелой формой ВП отмечалось 
снижение сатурации от 5 до 10% от нормы. 

В структуре осложнений ВП основными 
были: дыхательная недостаточность II–III 
степеней – 103 случая (36,1%); экссудативный 
плеврит – 29 случаев (10,2%); инфекционно-

токсический шок (ИТШ) I-II степеней – 12 
(4,2%), абсцедирование – у 8 пациентов 
(2,8%). Другие осложнения были редкими 
(менее 3%), что, вероятно, связано с относи-
тельно молодым или зрелым возрастом паци-
ентов, а также с отсутствием отягощенного 
анамнеза. Все указанные осложнения были 
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диагностированы при тяжелом течении пнев-
монии, за исключением плеврита. Экссуда-
тивный плеврит был представлен в 15 случаях 
(8,43%) в группе А (локальный) и в 14 (13,1%) 
в группе Б (массивный) (p<0,05).  

Количественное определение СРБ в сы-
воротке крови больных ВП различной степени 
тяжести показало, что его уровень был стати-
стически значимо (p<0,001) повышен в груп-
пах А и Б в сравнении с показателем здоро-
вых лиц (0,5±0,01 мг/дл) и более выражен у 
больных группы Б с тяжелой формой заболе-
вания (рис. 1).  

 
Рис. 1. Уровень С-реактивного белка в крови у больных ВП 
различной степени тяжести: 1 – группа А; 2 – группа Б; 3 – 
группа контроля; * р<0,001 – различие в подгруппах статически 
значимо 

При анализе содержания СРБ в зависи-
мости от объема поражения легочной ткани 
были получены следующие результаты: при 
долевом поражении его уровень был в 1,4 раза 
выше, чем при сегментарном (p<0,01), и в 2,6 
раза выше (p<0,01), чем при очаговом воспа-
лении. В динамике лечения содержание СРБ 
снижалось и приближалось к нормальным 
значениям, достоверно не отличаясь в обсле-
дованных группах.  

К перспективным малоизученным био-
логическим маркерам воспаления по праву 
можно отнести белок альвеомуцин, или му-
циновый антиген, вырабатываемый альвеоло-
цитами. В нашем исследовании установлена 
прямая зависимость средней силы (r=0,05, 
p<0,01) между объемом поражения легких и 
уровнем муцинового антигена. Так, в начале 
заболевания значение изучаемого белка было 
достоверно выше при долевом поражении 
легких в сравнении с очаговым (p<0,05). В 
дальнейшем этот показатель снижался неза-
висимо от объема поражения легочной ткани, 
оставаясь несколько выше при долевом пора-
жении легочной ткани (p<0,05) (рис.2). Полу-
ченные данные могут свидетельствовать о 
более значительном повреждении альвеоло-
цитов у больных с долевым поражением лег-
ких. 

Рис.2. Динамика сывороточного альвеомуцина в зависимости 
от объема поражения легочной ткани. * Различия статистиче-
ски значимы (p<0,05) 

Таблица 2  
Клинико-лабораторные критерии степени тяжести ВП по результатам данного исследования  

 
Основные критерии 
 

Степень тяжести внебольничной пневмонии 

легкая средней тяжести тяжелая  

Фебрилитет До 38°С До 38-39°С 39-40°С и выше или сниже-
ние до 35°С 

Признаки интоксикации:  
головная боль, слабость, озноб 

Незначительны Выражены умеренно Максимальны 

Нарушение сознания Нет Нет или заторможенность Вплоть до сопорозного 
Крепитация Нет Локальная Локальная или распростра-

ненная 
Объем инфильтрации  
по данным рентгенографии 

Очаговый, реже 1 сегмент 
легкого 

1-2 сегмента, доля легкого Доля и более, двухстороннее 
поражение легких 

Дыхательная недостаточность: 
одышка, нарушение показателя 
газового обмена крови 

ДН 0-I ст., 
нарушения сатурации 

отсутствуют 

ДН-II ст. 
снижение сатурации не 
более 5-7% от нормы 

ДН II-III ст., 
снижение сатурации на 10-

12% от нормы 
Значения АД, тахикардия Нормальное АД, ЧСС, АД 

диаст. не ниже 80-90 мм рт. 
ст. 

Возможно снижение. 
АДсист. до 90 мм рт. ст.; 
АДдиаст. до 60 мм рт. ст., 

ЧСС 90-110 в мин. 

Характерно снижение АДсист. 
менее 90 мм рт. ст; АДдиаст 
менее 60 мм рт. ст., ЧСС 
110-120 в мин. и выше 

Развитие осложнений Нет Локальный плеврит Массивный плеврит, абсце-
дирование, ИТШ и др. 

Лейкоцитоз, 
нейтрофилез 

6-9 *109/л 
п./яд. 5-10% 

9*109/л- 12*109/л 
п./яд. 10-15% 

≥ 15*109/л или 
≤ 4,0*109/л, п./яд.>15% 

СОЭ ≤30 мм/ч 30-40 мм/ч >40 мм/ч 
С-реактивный белок  От 0,5 до 5 мг/дл 5-10 мг/дл Свыше 10 мг/дл 
Альвеомуцин 40-45 ед/л 45-50 ед/л >50 ед/л 

При изучении содержания сывороточ-
ного альвеомуцина в зависимости от тяжести 
течения ВП было выявлено, что его значения 

в начале болезни достоверно не отличались у 
больных с разными формами заболевания. 
Через 10 дней уровень муцинового антигена в 
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группе Б с тяжелым и среднетяжелым течени-
ем был максимален – 49,3±0,61 ед/мл при 
45,1±0,76 ед/мл в группе А (p<0,01). Таким 
образом, в динамике воспаления у больных с 
тяжелым течением ВП наблюдались наиболее 
высокие значения муцинового антигена.  

Учитывая полученные нами данные 
клинико-рентгенологического и лабораторно-
го обследования больных ВП различной сте-
пени тяжести и рекомендации, приведенные в 
литературе [3], можно представить следую-
щие критерии степеней тяжести заболевания 
(табл.2).  

Однородность исследуемых терапевти-
ческих групп, благополучный анамнез боль-
ных, их относительно молодой возраст дик-
туют необходимость объяснения причин раз-
личия в клинических проявлениях болезни и 

механизмов развития осложнений. Дальней-
шим исследованиям предстоит выявить, что 
является ведущим фактором, приводящим к 
более тяжелому течению заболевания, – этио-
логия или измененная иммунная реактив-
ность. 

 
Выводы 
Наряду с клиническими, рентгенологи-

ческими и общепринятыми лабораторными 
критериями степени тяжести определение ко-
личественного показателя С-реактивного про-
теина и содержания альвеомуцина в сыворот-
ке крови позволяет повысить объективность 
оценки степени тяжести заболевания и тем 
самым индивидуализировать тактику прове-
дения терапевтических мероприятий больным 
ВП.  
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ПОКАЗАТЕЛИ ЦИТОКИНОВОГО ВОСПАЛЕНИЯ  
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ 
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МБУЗ «Городская клиническая больница №13», г. Уфа  
 
В статье приведены результаты исследования больных хроническим панкреатитом. Изучены сывороточные цитокины 

(фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-1β и интерферон-γ), уровень иммуноферментов-хемокинов моноци-
тов/макрофагов. Результаты исследования показали высокозначимое нарастание провоспалительных цитокинов у больных 
часто рецидивирующей формой хронического панкреатита, значимое повышение моноцитарно-хемотаксического протеина 
1 (МСР-1) как показателя развития воспаления, что, вероятно, отражает непрерывно текущий воспалительный процесс при 
билиарно-зависимом хроническом панкреатите. 

Ключевые слова: цитокины, хемокины, хронический панкреатит 
 
 
 


