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В статье представлены собственные данные, касающиеся определения у больных острым 
бактериальным наружным диффузным отитом С-реактивного белка, служащего предиктором 
воспаления и отражающего реакцию организма на альтерацию. Обсуждается возможность ис-
пользования значений концентрации данного реактанта в качестве критерия дифференциаль-
ной диагностики этиологии наружного диффузного отита.
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The article produces the own facts conserning C-reactive proteins measurement for the acute external 

bacterial diffusive otitises patients. It used as a predictor of the inflammation and told on the organisms 
reaction to the alteration. There is possibility of the concentration values of this reactant used as a 
differential diagnosis criterion for the etiology of the external bacterial diffusive otitis.
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Частота наружных диффузных отитов в повседневной практике достаточно высока и, по 
данным разных авторов, колеблется от 17 до 23% от всей патологии ЛОРорганов. У 10% насе-
ления регистрируется хотя бы один эпизод острого наружного отита. При этом частота возник-
новения воспалительных заболеваний наружного уха имеет тенденцию к постоянному росту 
[4, 8, 12]. 

Наружный диффузный отит преимущественно возникает у лиц трудоспособного возраста. 
В ряде случаев течение данного заболевания кожи слухового прохода принимает рецидиви-
рующий характер с тенденцией к хронизации процесса, что обуславливает перспективность 
дальнейшего изучения проблемы воспалительных заболеваний наружного слухового прохода 
по вопросам лечения и профилактики [6]. В настоящее время течение наружных диффузных 
отитов имеет ряд особенностей. В тех случаях, когда причиной заболевания является гриб-
ковая флора, оно нередко протекает без выраженных клинических проявлений. Напротив, 
бактериальные наружные диффузные отиты, при которых в роли этиологического фактора 
выступают грамотрицательные неферментирующие или грамположительные бактерии, со-
провождаются яркой клинической симптоматикой воспалительного процесса с выраженным 
болевым синдромом, а также синдромом интоксикации и лихорадки. 

Как известно, бактериальные формы наружного отита встречаются наиболее часто и со-
ставляют 64–70% всех воспалительных заболеваний наружного уха. При исследовании отде-
ляемого из наружного слухового прохода у больных, страдающих наружным отитом, в 67–70% 
случаев обнаруживается монофлора [9]. Однако в качестве возбудителя наружного отита все 
чаще выступают не только монокультуры, но и бактериально-бактериальные и бактериально-
грибковые ассоциации, для которых характерны новые проявления резистентности, не наблю-
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дающиеся у тех же микроорганизмов в составе монофлоры. Это обуславливает определенные 
трудности, возникающие при постановке диагноза, а также при выборе терапии у больных с 
данной патологией.

В настоящее время обсуждается роль измененной иммунологической реактивности орга-
низма в патогенезе различных форм наружных отитов. Нарушения в системе иммунитета при-
водят к снижению протективных сил организма, что, в свою очередь, повышает риск возник-
новения различных заболеваний, в том числе и наружных диффузных отитов, способствует 
развитию осложнений, переходу острых процессов в хронические, часто рецидивирующие и 
вялотекущие. Это определяет интерес оториноларингологов к проблемам иммунологии. 

На современном этапе в мировой науке накоплен большой фактический материал, на ос-
новании которого сложилось представление о механизмах, обеспечивающих резистентность 
организма к патогенной флоре, о сложности и взаимообусловленности различных звеньев об-
щей иммунологической реактивности [5]. Однако в полиморфизме патогенетических сдвигов, 
возникающих при недостаточности системы иммунитета, остается еще много не изученного. 
Исследование состояния иммунной системы может стать одним из приоритетных современ-
ных направлений в изучении патогенетических механизмов возникновения, течения, возник-
новения рецидивов воспалительных заболеваний наружного слухового прохода. 

Существуют реактанты, входящие в целый ряд систем и отражающие состояние адапта-
ционно-компенсаторных механизмов организма. Изменение различных метаболитов характе-
ризует состояние общей резистентности и может использоваться для ее объективной оцен-
ки, а также при выборе корригирующей терапии. Лектины являются фактором врожденного 
иммунитета. Это обширная группа белков, выполняющих распознавание углеводных компо-
нентов микробных клеток и вирионов. Одной из подгрупп лектинов являются пентраксины, 
имеющие молекулу с пентамерной радиальной симметрией, составленную из 5 субъединиц. 
Наиболее изученным представителем этого семейства является С-реактивный белок (СРБ). 
Это филогенетически высоко консервативный белок плазмы, который участвует в системной 
воспалительной реакции. Его концентрация в плазме крови значительно повышается при вос-
палительных состояниях, поэтому уже более 60 лет СРБ используется для клинических це-
лей – как диагностический и предиктивный показатель [13].

СРБ принадлежит к белкам острой фазы, синтезируется в печени и обладает транспортно-
элиминационными и детоксицирующими функциями. 

Определение в сыворотке крови концентрации С-реактивного белка позволяет оценить 
метаболические сдвиги при развитии патологического процесса, а также степень тяжести за-
болевания и эффективность проводимой терапии. Применительно к воспалительным заболе-
ваниям наружного уха можно предположить, что до тех пор, пока воспалительный процесс 
развивается в поверхностных слоях кожи слухового прохода, уровень С-реактивного белка 
не должен повышаться. Однако при распространении воспаления на подлежащие ткани про-
исходят повышение содержания С-реактивного белка в сыворотке крови и запуск системных 
защитных механизмов. Поэтому образование С-реактивного белка в крови может свидетель-
ствовать об утяжелении процесса либо о его хронизации и является неблагоприятным факто-
ром в отношении выздоровления [2]. Все выше сказанное согласуется с современными взгля-
дами на белки острой фазы воспаления как на систему посредников в реализации защитных 
реакций организма [1]. Несмотря на длительный период в изучении участия С-реактивного 
белка в патогенезе различных заболеваний, его роль в патогенезе наружных отитов остается 
не изученной. Клиницисты и врачи клинической лабораторной диагностики рассматривают 
СРБ как показательный маркер воспаления, основываясь на его биологических особенностях 
и характере реагирования при острофазовом ответе. Запуская комплемент и все зависящие от 
этого реакции (адгезию, хемотаксис, фагоцитоз) и модулируя активность иммунокомпетент-
ных клеток и тромбоцитов, СРБ фактически осуществляет связь между различными звенья-
ми воспалительного процесса [3]. В норме он присутствует в крови в следовых количествах 
(единицы мкг/мл), но при острых процессах его концентрация может увеличиться в 100–1000 
раз. Доказано, что уровень CРБ значительно возрастает при бактериальных инфекциях у лиц 
любого возраста, причем степень увеличения, как правило, соответствует тяжести инфекции. 
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Долгое время тестом, отражающим воспалительный процесс, считалась (и считается до сих 
пор) СОЭ, однако есть веские аргументы в пользу замены этого теста анализом концентрации 
СРБ [2]. 

Наличие выраженного острофазового ответа на инфекцию расценивают как свидетельство 
хорошей реактивности организма, а отсутствие такого ответа на фоне доказанной инфекции 
является плохим прогностическим признаком [10]. Единичные работы посвящены изучению 
концентрации СРБ в сыворотке крови у больных грибковым и злокачественным наружным 
отитом [7, 15–17], что и послужило для нас поводом к определению СРБ при бактериальных 
наружных диффузных отитах.

Пациенты и методы. Нами обследовано 100 больных бактериальным наружным диффуз-
ным отитом в возрасте от 18 до 65 лет (бактериальная этиология отита подтверждена микро-
биологическим методом), по тяжести заболевания все пациенты были сопоставимы. Сроки за-
болевания до начала обследования составили 3–4 суток. 

Концентрацию С-реактивного белка определяли в сыворотке крови иммунотурбидиме-
трическим методом с использованием реагентов Erba Lachema СРБ. Определение СРБ этим 
способом основано на взаимодействии данного белка со специфическими антителами с об-
разованием иммунных комплексов, преципитация которых приводит к увеличению мутности 
раствора при 340 нм пропорционально концентрации СРБ в образце. Референтными значе-
ниями содержания СРБ в сыворотке крови были приняты значения меньше 5 мг/л, рекомен-
дованы фирмой-производителем, а также соответствуют данным литературы. Повышенным 
значением считалась концентрация СРБ в сыворотке крови 5 мг/л и выше [1, 11, 14]. 

Из 100 обследованных больных с бактериальным наружным диффузным отитом число па-
циентов, у которых концентрация СРБ превышала норму, составило 87 (87%) человек, число 
пациентов у которых значение концентрации СРБ было меньше 5 мг/л, оказалось в 6,7 раза 
меньше и составило 13 (13%). Среднее значение содержания СРБ в сыворотке крови у боль-
ных бактериальным наружным диффузным отитом с повышенным СРБ составило 19,35 ± 
1,45 мг/л (min–max – 5–48). Таким образом, средняя концентрация СРБ в сыворотке крови 
у больных наружным диффузным отитом более чем в 3 раза превышала нормальные пока-
затели. Максимальное значение уровня СРБ в сыворотке крови составило 48 мг/л. Уровень 
содержания СРБ в крови зависел от тяжести течения наружного отита. То есть чем ярче были 
выражены субъективные и объективные проявления воспалительного процесса в наружном 
слуховом проходе, тем выше определялась концентрация данного реактанта. Следует отме-
тить, что увеличение содержания С-реактивного белка в сыворотке крови при инфекционных 
процессах до высоких значений (30–100 мг/л) в большинстве случаев характерно именно для 
бактериальных инфекций [3]. Кроме того, повышение концентрации СРБ при наружных от-
итах свидетельствует о наличии общей реакции организма на воспаление. Это еще раз доказы-
вает тот факт, что воспалительные заболевания наружного слухового прохода представляют 
собой не локальный обособленный процесс, а патологический процесс, который задействует 
различные иформационно-регуляторные системы организма. 

Заключение. Исследование концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови явля-
ется весьма информативным для клиники тестом, полезным как в диагностике, так и в мони-
торинге бактериальных заболеваний наружного слухового прохода. Повышение СРБ при бак-
териальном наружном диффузном отите наблюдается у большинства больных, что в условиях 
подтвержденной инфекции отражает нормальную реакцию системы врожденного иммуните-
та. Учитывая, что уровень СРБ существенно не возрастает при вирусной, микоплазменной и 
спирохетной инфекции (10–20 мг/л), его высокие значения (30–100 мг/л) в большинстве слу-
чаев указывают на наличие бактериальной инфекции [3]. Этот иммунологический показатель 
в определенной степени может служить критерием в дифференциальной диагностике наруж-
ных отитов инфекционной и другой этиологии. 
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