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имеет преимущества при изучении влияния всех факторов 
риска. Она оказалась статистически достоверно более 
эффективной у реципиентов, получавших до транспланта-
ции почки лечение перитонеальным диализом, и у реци- 
пиентов, получавших после трансплантации – иммуносу-
прессию на основе циклоспорина А, при сравнении с груп-
пой превентивной терапии ЦМВ (таблица 8). 

Таблица 8. Сравнение частоты виремии ЦМВ 
между группами при различных факторах риска

Группа  
 (превентив-
ная тактика)

Группа 2 
(профилактиче-

ская тактика)

Fisher 
exact test, 
two-tailed

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов с индукцией 

8 из 12 
(66,7%) 

4 из 12  
(33,3%) 

0,220 

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов на CyA 

8 из 9 
(88,9%) 

4 из 12 
 (33,3%) 

0,024 

Частота виремии ЦМВ 
 у пациентов на Tac 

7 из 16 
(43,8%) 

4 из 16 
(25,0%) 

0,458 

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов на ПД до ТП 

5 из 7 
(71,4%) 

1 из 8  
(12,5%) 

0,041 

Частота виремии ЦМВ 
 у пациентов на ГМД до ТП 

10 из 18 
(55,6%) 

7 из 20  
(35,0%) 

0,328 

Частота ЦМВ виремии в группе реципиентов при лече-
нии перитонеальным диализом до трансплантации почки 
с профилактикой ЦМВ после операции была достоверно 
ниже и составила 12,5%, по сравнению с 71,4% в группе 
с превентивной терапией (р = 0,041). 

Использование циклоспорина А после трансплантации 
было достоверно ассоциировано с более высокой часто-
той ЦМВ виремии при использовании превентивной так-
тики (ЦМВ виремии 88,9%), чем при профилактической 
тактике (частота ЦМВ виремии 33,3%) (р = 0,024). 

Активация латентной ЦМВ инфекции в исследуемых 
группах была зафиксирована не ранее 14 суток после 
трансплантации почки (таблица 9).

Таблица 9. Выявляемость ЦМВ инфекция в зависимости 
от времени после трансплантации почки

Группа
Число случаев 

ЦМВ – инфекции

Срок появления виремии после 
трансплантации почки

До 1 месяца 1–2 месяц 2–3 месяцев

1 15(56%) 0 10(60%) 5(20%)

2 8(28,5%) 2(7,1%) 5(17,8%) 1(3,6%)

Ко второму месяцу после трансплантации почки у 10 
(60%) пациентов из первой и 5 (17,8%) реципиентов почки 
второй группы выявлялась ДНК ЦМВ в крови. К концу тре-
тьего месяца после операции отмечено снижение частоты 
активной ЦМВ инфекции до 20% (5 пациентов) в первой 
и 3,6% (1 реципиент) во второй группе.

Выводы 
1. В современной трансплантологической практике чис

ло ЦМВ серонегативных реципиентов больше, чем число 
серонегативных доноров трансплантата почки. В возраст-
ной группе реципиентов почечного аллографта от 20 лет 
до 30 лет каждый пятый пациент серонегативен по ЦМВ. 
Поэтому проведение предоперационного скрининга реци-
пиентов и доноров трансплантата почки на наличие ЦМВ 
является обязательным. 

2. Эффективность тактики превентивной терапии ЦМВ 
инфекции оказалась достоверно ниже, чем профилактиче
ское назначение противовирусных лекарственных средств 
после трансплантации почки.

3. Использование тактики профилактики ЦМВ инфек-
ции после трансплантации почки позволяет достоверно 
снизить частоту ЦМВ виремии у пациентов, получавших 
до трансплантации почки лечение перитонеальным диали-
зом, а после трансплантации почки -циклоспорином А 
(в сравнении с тактикой превентивной терапии).

4. По данным нашего исследования, соотношение се-
ростатусов «R-/D+» ассоциировано с максимальной час- 
тотой первичного ЦМВ синдрома и/или болезни (33,3%), 
поэтому требует применения максимально безопасной 
тактики – профилактического перорального назначения 
противовирусных лекарственных средств (валганцикло-
вир) на длительный срок после трансплантации почки. 

5. Скрининг ЦМВ инфекции, методом количественной 
ПЦР пациентам с тактикой превентивной терапии ЦМВ 
инфекции, нужно начинать не позднее чем через две не-
дели после трансплантации почки.
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За последние годы наблюдается постоянный рост 
числа больных острыми формами синуситов различ

ной локализации, среди которых превалируют поражения 
верхне-челюстных и лобных пазух. По имеющимся данным 
литературы ежегодный прирост больных синуситами состав
ляет 1,5–2%, и такая тенденция является устойчивой [4].

Общая реактивность организма при воспалительном 
процессе, в частности, при остром гнойном синусите (ОГС), 
должна находить отражение со стороны системы крови, 
как универсальной внутренней среды. В последнее вре- 
мя обращает на себя внимание тенденция к уменьшению 
проявлений общего интоксикационного синдрома в клини
ческой картине ОГС, в том числе и при вовлечении в воспа
лительный процесс нескольких околоносовых пазух (ОНП). 
В частности, у многих пациентов не отмечается даже суб-
фебрильной температуры. Все менее и менее информа-
тивным становится общий анализ крови (ОАК) в отноше-
нии таких «классических» показателей острого воспале-
ния, как лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, 
ускорение СОЭ. По данным ранее проведенного собствен-
ного исследования [5], изменения в ОАК, характеризую-
щие воспалительную реакцию при ОГС, в равной степени 
наблюдались в отношении таких показателей как лейко-
цитоз и палочкоядерный сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, составив всего по 20% всех случаев ОГС (т. е. только 
у каждого пятого больного). Ускорение СОЭ имело место 
у каждого третьего больного. Одновременное сочетание 
лейкоцитоза, палочкоядерного сдвига формулы и ускорен
ной СОЭ встречалось еще реже (менее, чем в 10% случаев). 
Естественно, все это свидетельствует о низкой реактивнос
ти и, возможно, о недостаточном иммунном ответе макро-
организма на инфекционно-воспалительный процесс в ОНП.

Дополнительную информацию об интоксикации и со-
стоянии иммунного ответа у больных с ОГС могут дать ге-
матологические лейкоцитарные индексы (ГЛИ), которые 
отражают взаимоотношения между различными классами 
клеток лейкоцитарной формулы (по данным ОАК). ГЛИ мо-
гут быть альтернативой сложным и дорогостоящим иссле-
дованиям типа иммунограммы, определения содержания 
цитокинов и ряда других биохимических параметров. От-
метим, что данных по информативности ГЛИ в сравнении с 
другими методиками оценки реактивности не обнаруже-
но, таким образом, исследование в этом направлении мо-
жет быть полезным. В очень немногочисленных работах 
по ЛОР-патологии были рассчитаны лейкоцитарные ин-
дексы интоксикации [1;2], но нет работ с расчетом индек-
сов иммунной реактивности при ОГС, что и послужило 
основанием для проведения настоящего исследования.

Цель исследования: расширить возможности оценки 
интоксикации и реактивности у пациентов с острым гной-
ным синуситом.

Задачи исследования: 1) рассчитать гематологиче-
ские лейкоцитарные индексы интоксикации; 2) рассчитать 
гематологические лейкоцитарные индексы реактивности; 
3) проанализировать и сопоставить данные по информа-
тивности гематологических лейкоцитарных индексов при 
остром гнойном синусите.

Материал и методы
Рассчитаны (по данным ОАК) и сопоставлены ГЛИ 

у 278 больных ОГС. Возраст больных от 18 до 53 лет, пре-
обладали пациенты молодого возраста (средний возраст 
29,3 года). Диагноз ОГС у всех пациентов установлен впер-
вые на основании жалоб, ринологического и рентгеноло-
гического обследований. В абсолютном большинстве слу-
чаев это были пациенты с острым гнойным гемисинуси-
том. Гнойный характер процесса в ОНП у всех больных был 
подтвержден по результатам пункций верхне-челюстных 
и трепанопункций лобных пазух. Критериями исключения 
больных из исследования являлись: наличие сопутствую-
щей острой воспалительной патологии со стороны других 
органов, в том числе и со стороны ЛОР-органов (например, 
ОГС и острый средний отит, ОГС с внутриорбитальными, 
внутричерепными осложнениями, одонтогенные синуситы, 
травматические синуситы); обострение воспалительных хро
нических процессов; наличие заболеваний, существенно 
изменяющих общую реактивность и показатели (сахарный 
диабет, гематологическая патология, ревматологические 
болезни, тяжелые хронические заболевания почек, пече-
ни, онкозаболевания и т. п.).

Были рассчитаны и проанализированы следующие ГЛИ. 
I. ГЛИ интоксикации.
1). ЛИИ Кальф-Калифа (ЛИИ КК) по формуле: 
[(4М+ 3Ю+ 2ПЯ+С) х (Пл+ 1)]:[(Мон+Лимф) х (Э+ 1)], 

где М- миелоциты (в %), Ю – юные нейтрофилы (в %), ПЯ – 
палочкоядерные нейтрофилы (в %), С – сегментоядерные 
нейтрофилы (в %), Пл – плазматические клетки (в %), Мон – 
моноциты (в %), Лимф – лимфоциты (в %), Э – эозинофилы 
(в %), цифры перед символами – коэффициенты-множители. 

2). ЛИИ Островского (ЛИИ О) по формуле: соотношение 
суммы всех форм нейтрофилов к сумме базофилов, эози-
нофилов, лимфоцитов и моноцитов (все – в %). 

II. ГЛИ реактивности.
3). Индекс сдвига лейкоцитов крови (ИСЛК): отношение 

всех гранулоцитов (т. е. сумму относительного содержания 
базофилов, эозинофилов и нейтрофилов) к сумме лимфо-
цитов и моноцитов. 

4). Лимфоцитарный индекс (ЛИ): отношение процента 
лимфоцитов к проценту сегментоядерных нейтрофилов.

Для исключения возможного влияния на оценку и ана-
лиз данных из расчетов были исключены так называемые 
«пограничные» значения индексов в 10%-ом интервале от 
верхней и нижней границ норм ГЛИ. 

Проведен расчет (на основе данных общего анализа крови) и сравнение гематологических лейкоцитар
ных индексов интоксикации и реактивности у пациентов с острым гнойным синуситом. Показана инфор
мативность и клиническое значение индексов.

Ключевые слова: гематологические лейкоцитарные индексы, общий анализ крови, острый гнойный 
синусит.

A. R. Sakovich
HAEMATOLOGICAL LEUCOCYTES INDEXES IN CASES OF ACUTE PURULENT 
SINUSITIS

The level of intoxication and reactivity with haematological leucocytes indexes was valued for patients with 
acute purulent sinusitis. These indexes were calculated using the data of blood analysis. Our data give the possibility 
to use this additional method for the value of intoxication and reactivity in cases of acute purulent sinusitis.

Key words: haematological leucocytes indexes, data of blood analysis, acute purulent sinusitis.
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Результаты и обсуждение
Индексы интоксикации.
У больных с ОГС повышенное значение ЛИИ КК было 

выявлено у 68 из 278 пациентов, что составило 24,5%. 
Нельзя не заметить (исходя из формулы расчета), что ЛИИ КК 
в большей степени «ориентирован» на изменение соотно-
шения нейтрофилов («сдвиг формулы влево»). При этом по-
вышающие множители увеличивают числитель в формуле 
расчета и конечное значение индекса. Если учесть, что 
«сдвиг формулы» крови в настоящее время у больных ОГС 
выявляется нечасто (по данным проведенного ранее иссле
дования, – в 22,5% случаев имел место «сдвиг формулы» 
до палочкоядерных форм и лишь у одного пациента наблю-
дался «сдвиг» до юных форм), то вполне объяснимо то, что 
повышенный ЛИИ КК был выявлен только у четверти боль-
ных. Тем не менее, у 27 пациентов (9,7%) повышение ЛИИ КК 
имело место при отсутствии в ОАК воспалительных изме-
нений (лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ускорение СОЭ).

При вычислении ЛИИ О повышение было выявлено 
у 56 из 278 больных с ОГС (20,1%). У 31 пациента (11,2%) 
повышение ЛИИ О имело место при отсутствии в ОАК вос-
палительных изменений.

Сравнивая ЛИИ КК и ЛИИ О у больных ОГС можно отме
тить несколько большую частоту выявления повышенного 
ЛИИ КК против повышенного ЛИИ О (соответственно, в 24,6% 
для ЛИИ КК и в 20,1% для ЛИИ О). Но очень важно отме-
тить, что при расчете ЛИИ О несколько чаще (у 11,2% па-
циентов), чем при расчете ЛИИ КК (у 9,7% пациентов), по-
вышенное значение этих индексов было установлено при 
отсутствии воспалительных изменений в ОАК. Отметим 
также, что ЛИИ О значительно проще по формуле расчета, 
чем ЛИИ КК. Таким образом, оба эти индекса скорее до-
полняют друг друга, а их одновременный расчет дает боль-
ше полезной информации для врача.

Индексы реактивности. 
ИСЛК соответствовал нормальной величине у 192 боль

ных ОГС (69,1%). Повышенный ИСЛК был у 69 больного 
(24,8%), в том числе прогностически значимые величины 
индекса: повышение в интервале от 3 ед. до 4 ед. – 
у 25 больных (9,0% от общего числа больных и 36,2% от 
числа больных с повышенным ИСЛК); повышение в интервале 
от 4 ед. до 5 ед. – у 6 больных (2,2% и 8,7% соответственно).

Повышенное значение ИСЛК свидетельствует о том, 
что на данном этапе иммунного ответа превалирует роль 
гранулоцитов при некотором отставании клеток лимфоци- 
тарно-моноцитарного звена. Последние являются основ-
ными в реализации иммунного ответа на инфекционные 
агенты. Отставание в реагировании на внедрение микро-
организмов со стороны моноцитов и лимфоцитов при- 
водит к запаздыванию фазы завершенного фагоцитоза 
с одной стороны и к поздней активации лимфоцитов как 
эффекторного звена иммунного ответа с другой. При этом 
в очаге воспаления, – в ОНП, – создаются условия для до-
полнительного повреждающего действия на слизистую обо
лочку за счет активной дегрануляции гранулоцитов. Таким 
образом, повышение ИСЛК можно рассматривать как не-
благоприятный момент в отношении адекватности и свое
временности реагирования системы иммунитета в целом. 
Прогностически можно ожидать затяжного характера си-
нусита с возможным переходом в хроническую форму.

Понижение ИСЛК выявлено у 17 больных (6,1%). Данные 
изменения можно рассматривать как показатель актив-
ного, но при этом адекватного и своевременного ответа 
клеток крови на воспалительный процесс в ОНП, и расце-
нивать как благоприятный показатель.

ЛИ находился в пределах нормальных значений у 174 
из 278 больных с ОГС, что составило 62,6%.

Повышение ЛИ установлено у 34 пациентов (12,2%), что 
можно трактовать как фактор активной ответной реакции 
(так называемая «переактивация»). Понижение ЛИ выяв-
лено у 70 больных (25,2%), в том числе в интервале значе-
ний от 0,25 ед. до 0,20 ед. – у 15 больных (5,4% от общего 
числа больных и 21,34 от количества больных с понижен-
ным ЛИ); в интервале от 0,20 ед. до 0,15 ед. – у 7 больных 
(2,5% и 10,0% соответственно); в интервале менее 0,15 ед. – 
у 3 больных (1,1% и 4,3% соответственно). 

ЛИ можно рассматривать как показатель сбалансиро-
ванности ответной реакции клеток крови на активный 
воспалительный процесс. Понижение ЛИ является нега-
тивным моментом при наличии воспаления в ОНП в связи 
с намечающейся тенденцией к незавершенности иммун-
ных реакций. Особенно должно настораживать значитель-
ное (менее 0,25) снижение ЛИ как закономерное отраже-
ние уже имеющейся лимфопении (относительной и/или 
абсолютной). Этот тип реакции адаптации определяют как 
«стрессовый» [3].

Таким образом, при изучении индексов реактивности 
у пациентов с ОГС была установлена разнонаправленность 
их изменений, а именно: повышение ИСЛК и понижение ЛИ, 
которая может свидетельствовать о недостаточном ресур-
се адаптационных механизмов макроорганизма при остром 
воспалении в ОНП. Указанные изменения ИСЛК и ЛИ име-
ли место приблизительно с одинаковой частотой, – пример
но в 25% случаев. Но, с другой стороны, индексы реактив-
ности показали и возможности активного ответа на вос-
паление при ОГС, хотя этот тип реакции встречался реже, 
а частота варьировала: по ИСЛК – 6,1% случаев против 
12,2% по ЛИ. Если учитывать, что именно лимфоциты являют
ся ведущим звеном реакций адаптации, то более инфор-
мативым можно считать величину ЛИ [3].

В целом, все эти данные отражают влияние воспали-
тельного процесса локального характера (в ОНП) на ма-
кроорганизм. Это, в свою очередь, свидетельствует об 
определенной «автономии» воспалительного процесса в 
ОНП, когда реактивность макроорганизма может не выхо-
дить за пределы нормальных параметров. Несомненным 
преимуществом является то, что расчет ГЛИ прост, может 
быть автоматизирован, не требует много времени и эко-
номических затрат, является разумной альтернативой 
проведению полного иммунологического исследования. 
Для практического врача индексы дают дополнительную 
ценную информацию по прогнозированию течения остро-
го гнойного синусита у конкретного пациента и возможно-
сти коррекции лечения для достижения выздоровления.

Выводы
1. У больных с острым гнойным синуситом повышен-

ные значения гематологических лейкоцитарных индексов 
интоксикации были выявлены: а) для индекса Кальф-
Калифа (ЛИИ КК) – в 24,5% случаев, б) для индекса 
Островского (ЛИИ О) – в 20,1% случаев.

2. При отсутствии воспалительных изменений в ОАК 
(лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, уско-
рение СОЭ) повышенные значения индексов были выяв-
лены: а) ЛИИ КК – в 9,7% случаев, б) ЛИИ О – в 11,2% слу-
чаев.

3. Дополнительную информацию для оценки общей 
реактивности больных с острым гнойным синуситом мож-
но получить путем расчета гематологических лейкоцитар-
ных индексов реактивности: индекса сдвига лейкоцитов 
крови (ИСЛК) и лимфоцитарного индекса (ЛИ). При этом 
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следует ориентироваться на то, что ИСЛК отражает адек-
ватность и своевременность иммунного ответа клеток кро
ви, а ЛИ характеризует сбалансированность этого ответа.

4. У пациентов с острым гнойным синуситом были уста-
новлены следующие изменения индексов реактивности: 
повышение ИСЛК имело место в 24,8% случаев, а пониже-
ние ЛИ было выявлено у 25,2% больных. Повышение ИСЛК 
и/или понижение ЛИ являются неблагоприятными изме-
нениями общей реактивности больных с острым гнойным 
синуситом, что имеет прогностическое значение.

Литература
1. Бобров, В. М. Анализ патологического процесса риногенных 

орбитальных и внутричерепных осложнений, хирургическая так-

тика / В. М. Бобров // Российская оториноларингология. – 2006. – 
№ 2. – С. 27–31.

2. Бобров, В. М. Паратонзиллит: анализ показателей работы 
ЛОР-стационара // Российская оториноларингология. – 2007. – 
№ 6. – С. 21–24.

3. Гаркави, Л. Х. Адаптационные реакции и резистентность орга
низма / Л. Х. Гаркави, Е. Б. Квакина, М. А. Уколова. – 3-е изд., 
доп. – Ростов н/Д, 1990. – 224 с.

4. Михайлов, Ю. Х. Некоторые теоретические и методологиче-
ские проблемы современной ринологии / Ю. Х. Михайлов // 
Военно-медицинский журнал. – 2006. – № 6. – С. 52–55.

5. Сакович, А. Р. Интоксикационный синдром при остром гной-
ном синусите: клинико-гематологическая оценка // Медицин-
ская панорама. – 2009. – № 9. – С. 102–104.

Поступила 1.10.2012 г.

А. Р. Сакович
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Проведено сравнительное исследование риноцитограмм и риногемограмм у пациентов с острым гной�

ным синуситом. Показаны положительные и отрицательные моменты каждого исследования. Сравни�
тельный анализ показал большую информативность риногемограммы по сравнению с риноцитограммой.

Ключевые слова: риноцитограмма, риногемограмма, острый гнойный синусит.

A. R. Sakovich
RHINOCYTOGRAM vs RHINOHAEMOGRAM 
IN PATIENTS WITH ACUTE PURULENT SINUSITIS

This study demonstrates data of cells presentation in nasal mucus vs nasal blood in patients with acute purulent 
sinusitis. Positive and negative moments of each methods were shown. Comparative analyse: rhinohaemogram is more 
informative than rhinocytogram. Our data give the possibility to use this additional method for clinical practice.

Key words: rhinocytogram, rhinohaemogram, common blood analyse, acute purulent sinusitis

Острый гнойный синусит (ОГС) был и остается одним 
из наиболее распространенных заболеваний, имею

щих тенденцию к постоянному росту во всех странах Евро-
пы и США. Детальное изучение процессов, происходящих 
при остром воспалении в околоносовых пазухах (ОНП), по-
зволит наиболее точно прогнозировать течение процесса, 
рационально назначить лечение и предупредить переход 
в хроническую форму. Процессу воспаления в слизистой 
оболочке ОНП противостоит сложный механизм ответных 
защитных реакций. Если с их помощью не удается уничто-
жить вирусно-бактериальную микрофлору, то персистирую
щая воспалительная реакция может перейти в хрониче-
скую форму. Чтобы не допустить негативного варианта 
развития воспаления в ОНП представляется необходимым 
лучше понимать именно острый процесс, развивающийся 
в полости носа и переходящий позже в ОНП [5]. Взаимоот-
ношения слизистой оболочки полости носа и ОНП осущест-
вляются в области остио-меатального комплекса. Исходя 
из этого, представляет интерес баланс клеток крови в сли-
зистой оболочке остио-меатального комплекса.

Известно, что существуют две линии защиты слизистой 
оболочки дыхательных путей [6]. Не останавливаясь на под
робном изложении деталей, можно определить первую ли
нию защиты как слизисто-секреторную (включающую раз-
личные компоненты назального секрета), а вторую линию 
защиты как тканевую (эпителий слизистой оболочки поло-
сти носа и субэпителиальные ткани и структуры). В тех слу-
чаях, когда речь идет о гнойных формах синусита, подразу-
мевается участие бактериальной микрофлоры с инвазией 
последней в глубину слизистой оболочки, начиная со струк
тур остио-меатального комплекса. Именно в толще слизи-
стой оболочки находится основная часть микробных тел, 

и процесс их взаимодействия с клетками иммунной систе-
мы (прежде всего, это клетки крови – лимфоциты и моно-
циты, а также сегментоядерные нейтрофилы) определяет 
дальнейшее развитие событий. Для изучения состояния сли
зистой оболочки полости носа обычно проводятся исследо
вания цитологического состава назального секрета (рино
цитограмма) [1;2;3]. Преимуществом риноцитограммы (РЦГ) 
является простота получения материала. Чаще всего для 
исследования цитологического состава секрета полости 
носа выполняются мазки-перепечатки, когда слизь пере-
носят на предметное стекло с помощью зонда-ватника. 
Реже выполняют мазок-отпечаток, прикасаясь тонким 
и узким стеклом непосредственно к слизистой оболочке 
полости носа. При первом варианте забора материала 
слизь можно получить из определенных участков полости 
носа, например, из среднего носового хода. При втором 
варианте исследование ограничено техническими причи-
нами, – насколько глубоко может быть введено стекло 
в полость носа и к каким участкам слизистой оболочки 
возможно будет прикоснуться, кроме того, существует риск 
травматизации слизистой оболочки и кровотечения. Рино
цитограмма позволяет оценить не только клетки крови, 
мигрирующие в секрет полости носа, но и эпителиальные 
клетки поверхностного слоя слизистой оболочки, а также 
микрофлору (по принципу: кокки или палочки, грам-поло
жительная или грам-отрицательная). Вместе с тем, сущест
венным недостатком риноцитограммы является неравно-
мерное распределение клеточного материала, деформация 
клеток, затрудняющая их идентификацию, наличие арте-
фактов (тяжи слизи). Трудности в оценке РЦГ могут быть 
связаны с очень малочисленными данными о цитологи- 
ческом составе секрета полости носа в норме. В одной 


