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Резюме.

Цель – определить динамику содержания С-реактивного белка в сыворотке крови и возможности его использова-

ния как критерия степени тяжести и исхода лечения пациентов с черепно-мозговой травмой.

Материал и методы. У 48 пациентов, оперированных по причине черепно-мозговой травмы (ЧМТ), в зависимо-

сти от тяжести и исхода лечения провели анализ С-реактивного белка (СРБ) сыворотки крови. СРБ определяли на 

7 этапах исследования: на 1 этапе за 1-2 часа до операции, далее после операции: 2 этап – через 11 (6; 17) часов, 

3 этап – через 35 (29; 40) часов, 4 этап – через 60 (52; 65) часов, 5 этап – через 108 (100; 113) часов, 6 этап – через 

155 (148; 161) часов, 7 этап – через 226 (220; 233) часов.

Результаты. Значимые различия СРБ между группами пациентов с тяжелой и средней ЧМТ выявили на 5-7 эта-

пах. На 5 этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 108,8 (103,4;187,6) мг/л, со средней ЧМТ – 38,8 (27,2;78,5) 

мг/л, р=0,001. На 6 этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 104,8 (90,8;174,5) мг/л, со средней ЧМТ – 10,5 

(3,8;25,9) мг/л, р=0,002. На 7 этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 107,1 (83,4;144,6) мг/л, со средней 

ЧМТ–11,0 (5,5;84,5) мг/л, р=0,008. Чувствительность СРБ на 7 этапе для неблагоприятного исхода была 69%, 

специфичность – 80%.

Заключение. Максимальное содержание СРБ у пациентов с ЧМТ отметили через 60 (52;65) часов после краниото-

мии – 110 (90,7;171) мг/л. Достоверные различия СРБ в сыворотке крови между пациентами с тяжелой и средней 

ЧМТ выявили на 5, 7 и 10 сутки после операции. Уровень СРБ через 108 (100;113) часов после операции обладает 

прогностической способностью развития неблагоприятного исхода ЧМТ.

Ключевые слова: С-реактивный белок, черепно-мозговая травма, анестезия, нейроанестезиология.

Abstract.

Objectives. To determine the changes in the level of serum C-reactive protein (CRP) in the blood serum and the possibility 

of its use as a criterion to predict the severity and outcome of patients’ treatment with traumatic brain injury (TBI).

Material and methods. CRP was made in 48 operated patients with TBI. Patients were different with respect to the severity 

of their condition and treatment outcomes. CRP was determined at 7 stages of the study: stage I – until 1-2 hours before 
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surgery, then after surgery: stage II – in 11 (6; 17) hours, stage III – in 35 (29; 40) hours, stage IV – in 60 (52; 65) hours, 

stage V – in 108 (100; 113) hours, stage VI – in 155 (148; 161) hours, stage VII – after 226 (220; 233) hours.

Results. Significant differences in CRP between groups of patients with severe and moderate TBI were revealed at stages 

V – VII. At the 5th stage, in patients with severe TBI CRP was 108.8 (103.4; 187.6) mg/l, with a moderate head injury – 

38.8 (27.2; 78.5) mg/l, p=0.001. At stage VI, in patients with severe head injury, CRP was 104.8 (90.8; 174.5) mg/l, with 

a moderate head injury – 10.5 (3.8; 25.9) mg/l, p=0.002. At stage VII, in patients with severe TBI, CRP was 107.1 (83.4; 

144.6) mg/l, with a moderate TBI – 11.0 (5.5; 84.5) mg/l, p=0.008. The sensitivity of CRP at stage VII for an unfavorable 

outcome was 69%, specificity – 80%.

Conclusions. The highest level of CRP in patients with head injury was noted in 60 (52; 65) hours after craniotomy – 110 

(90.7;171) mg/l. Significant differences of serum CRP between patients with severe and moderate TBI were revealed on 

the 5th, 7th and 10th day after surgery. The level of CRP in 108 (100; 113) hours after surgery has a prognostic ability to 

develop an unfavorable TBI outcome.

Key words: C-reactive protein, traumatic brain injury, anesthesia, neuroanesthesiology.

С-реактивный белок (СРБ) является одним 

из основных показателей острой фазы воспали-

тельной реакции. Его концентрация в сыворотке 

крови повышается через 6-8 часов после начала 

системного воспалительного ответа и может уве-

личиваться в 10-100 раз в сравнении с исходными 

значениями [1-5]. Повышенное содержание СРБ 

коррелирует со степенью воспалительной реак-

ции и клеточной альтерации при различных па-

тологических состояниях, обусловленных инфек-

цией, травмой, оперативным вмешательством, 

онкологическим заболеванием, хроническим 

воспалительным процессом, некрозом тканей 

и т.п. [1-6]. В различных областях анестезиоло-

гии и хирургии периоперационные показатели 

СРБ рассматривают как критерий адекватности 

анестезиологического обеспечения и травматич-

ности оперативного вмешательства [4, 7]. В не-

которых исследованиях СРБ изучали как про-

гностический маркер тяжести течения и исхода 

лечения заболеваний [1, 5, 8-11]. 

Системный стрессовый ответ организма на 

травму головного мозга имеет свои особенности, 

которые касаются и изменения уровня СРБ. В на-

стоящее время черепно-мозговую травму (ЧМТ) 

рассматривают как общую реакцию нарушения 

гомеостаза на повреждение ЦНС [9, 12]. В базе 

данных информационного ресурса PubMed за 

период с 2000 г. по 2020 г. при поиске по клю-

чевым словам «С-реактивный белок, анестезия, 

черепно-мозговая травма, нейроанестезиология, 

нейрохирургия» найдено 25 публикаций. Некото-

рые исследователи отмечали менее выраженный 

стресс-ответ и незначительное увеличение СРБ у 

пациентов с ЧМТ и связывали это с наличием ге-

матоэнцефалического барьера  [5]. В то же время 

другие авторы указывали на значительное содер-

жание СРБ у пациентов с ЧМТ [9-11, 13]. Пред-

ставляет интерес исследовать динамику содержа-

ния С-реактивного белка у пациентов с травмами 

головного мозга в периоперационном периоде и 

его корреляции с особенностями течения и исхо-

дами лечения данного контингента пациентов.

Цель исследования – определить динами-

ку содержания С-реактивного белка в сыворотке 

крови и возможности его использования в каче-

стве критерия степени тяжести и исхода лечения 

пациентов с черепно-мозговой травмой.

Материал и методы

После разрешения комитета по этике за 

период с 01.05.2018 г. по 31.01.2020 г. было про-

ведено проспективное нерандомизированное ис-

следование. В него включили 48 (7 женщин и 41 

мужчину) пациентов, которым было показано 

оперативное лечение черепно-мозговой травмы. 

Критерии включения в исследование: возраст па-

циентов 18 лет и старше; наличие письменного 

информированного согласия пациента на участие 

в исследовании (в случае его недееспособности – 

согласие его законного представителя). Критерии 

исключения из исследования: возраст пациентов 

до 18 лет; отказ пациента от участия в исследо-

вании; аллергические реакции на используемые 

лекарственные средства.

Возраст пациентов составил 54 (40; 60) 

года. Масса тела пациентов была 77,5 (70; 83) 

кг, рост – 173 (168; 176) см. При поступлении в 

стационар все пациенты были оценены по шкале 

ком Глазго (ШКГ) и шкале APACHE II. Время от 

момента травмы до начала операции составило 
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15,5 (5,5; 31) часа. Общая характеристика паци-

ентов представлена в таблице 1.

Всем пациентам в предоперационном пе-

риоде выполнили рентгеновскую компьютерную 

томографию головы. Причинами краниотомий 

были травматические внутричерепные гематомы 

и ушибы головного мозга. Объем гематом опре-

деляли по данным нейровизуализации или интра-

операционно во время их удаления. Объем крово-

потери во время операции рассчитывали методом 

гемоглобинового баланса.

Для анестезиологического обеспечения 

нейрохирургических вмешательств у 27 (56,3%) 

пациентов применили общую анестезию, а у 21 

(43,7%) пациента применили комбинированную 

общую анестезию в сочетании с проводниковы-

ми блокадами периферических нервов волоси-

стой части головы малыми объемами (0,5-1,0 мл 

для одного нерва) 0,75% или 1% ропивакаина. 

Общая анестезия в обеих группах была представ-

лена многокомпонентной сбалансированной эн-

дотрахеальной анестезией в варианте тотальной 

внутривенной анестезии. С целью премедикации 

внутривенно вводили 0,4-0,6 мг атропина, 5-10 

мг диазепама или 2,5-7,5 мг мидазолама. Для вво-

дной анестезии использовали  фентанил в дозе 

1-1,5 мкг/кг и пропофол в дозе 1-2 мг/кг, для ми-

орелаксации использовали 0,5-0,6 мг/кг тракри-

ума или 0,6-0,7 мг/кг рокурониума или 1,5 мг/кг 

сукцинилхолина. Для поддержания анестезии ис-

пользовали внутривенное титрование пропофола 

в дозе 2-5 мг/кг/час. Аналгезию в группе паци-

ентов с общей анестезией и в группе пациентов 

с комбинированной анестезией при неэффектив-

ности блокад нервов головы обеспечивали бо-

люсными введениями фентанила в дозе 1-4 мкг/

кг/час. Для поддержания миорелаксации внутри-

венно болюсно вводили тракриум в дозе 0,1-0,3 

мг/кг/час или рокурониум в дозе 0,1-0,2 мг/кг/

час. Блокады периферических нервов головы вы-

полняли после индукции анестезии и перевода 

пациента на искусственную вентиляцию легких 

(ИВЛ) [14]. 

Из 48 пациентов с учетом тяжести состоя-

ния при поступлении в стационар сформировали 

две группы. В группу пациентов с тяжелым со-

стоянием включили 21 пациента с ЧМТ с уров-

нем сознания по ШКГ ≤ 9 баллам. В группу паци-

ентов средней тяжести включили 27 пациентов с 

уровнем сознания по ШКГ ≥ 10 баллов. В группе 

тяжелых пациентов у 11 (52,4%) применили ком-

бинированную анестезию, а у 10 (47,6%) паци-

ентов применили общую анестезию. В группе 

пациентов средней тяжести у 10 (37%) пациентов 

применили комбинированную анестезию, а у 17 

(63%) пациентов применили общую анестезию.

После хирургического вмешательства па-

циентов переводили в отделение анестезиологии 

и реанимации. В послеоперационном периоде с 

целью обезболивания использовали парацетамол, 

нестероидные противовоспалительные средства, 

наркотические анальгетики, проводниковые бло-

кады нервов скальпа. В случаях, когда пациенты 

находились в бессознательном состоянии для 

обезболивания и с целью синхронизации с ап-

паратом ИВЛ внутривенно титровали фентанил 

в дозе 1-2 мкг/кг/час и диазепам в дозе 0,1-0,2 

мг/кг/час. При наличии отека и ушиба головного 

мозга в первые 3-5 суток после операции приме-

няли 15% раствор маннита в дозе 0,5-1,0 гр/кг/

сутки. 18 (85,7%) пациентам с тяжелой ЧМТ и 

2 (7,4%) пациентам со средней ЧМТ, у которых 

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов с черепно-мозговой травмой, n=48, Ме (LQ; UQ)

Показатели Значение

Пол, муж/жен 41/7

Возраст, лет 54 (41; 61)

Масса тела, кг 77,5 (70; 84)

ШКГ, баллы 12 (6; 14)

APACHE II, баллы 11 (5; 15)

Трепанация резекционная/костнопластическая 7/41

Объем внутричерепной гематомы, мл 76 (55; 122,5)

Смещение срединных структур головного мозга, мм 6 (2; 10,5)

Ушиб головного мозга, наличие (%) 33 (68,8%)

Интраоперационная кровопотеря, мл 378 (277; 655)

Летальный исход, случаи (%) 14 (29,2%)

Исход благоприятный/неблагоприятный 29/19
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прогнозировалась продленная ИВЛ, на 1-2 сутки 
после краниотомии произвели трахеостомию.

Через 6 месяцев после оперативного лече-
ния у 48 пациентов с помощью шкалы исходов 
Глазго (ШИГ) оценили качество жизни. Оценку 
по ШИГ проводили во время телефонного опро-
са пациентов или их родственников, а также при 
повторной госпитализации пациентов для про-
ведения краниопластики по причине послеопе-
рационного дефекта черепа. При оценке по ШИГ 
1-3 балла (1 – смерть пациента, 2 – вегетативное 
состояние, 3 – глубокая инвалидизация) исход 
лечения расценивали как неблагоприятный. При 
оценке по ШИГ 4 или 5 баллов (4 – инвалидиза-
ция с возможностью самообслуживания, 5 – вос-
становление с возможностью вернуться к преж-
ней деятельности) исход лечения расценивали 
как благоприятный.

Содержание СРБ в сыворотке венозной 
крови определяли с помощью биохимического 
анализатора ВА 400 Biosystems (Испания) при 
референтных значениях СРБ 0-5 мг/л. Забор ве-
нозной крови для определения СРБ производили 
на следующих этапах исследования: 1 этап (ис-
ходный) за 1-2 часа до операции, а после оконча-
ния операции на 2 этапе (1 сутки после операции) 
через 11 (6; 17) часов,  на 3 этапе (2 сутки после 
операции) через 35 (29; 40) часов, на 4 этапе (3 
сутки после операции) через 60 (52; 65) часов, на 
5 этапе (5 сутки после операции) через 108 (100; 
113) часов, на 6 этапе (7 сутки после операции) 
через 155 (148; 161) часов и на  7 этапе (10 сутки 
после краниотомии) через 226 (220; 233) часов. 

Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием программы Statistica 8.0 и 
Microsoft Excel 2007 (RealStatistics 6.2). Проверку 
соответствия данных нормальному распределе-
нию осуществляли с помощью критерия Shapiro-
Wilk`s test. Для проверки значимости статистиче-
ских гипотез использовали непараметрические 
методы. Описательная статистика представлена 
в виде медианы и квартилей Me (LQ; UQ) для 
количественных и процентными соотношениями 
для качественных признаков. Проверку гипотезы 
о статистически значимом различии в независи-
мых группах проводили с помощью теста Манна-
Уитни, а гипотезу об отсутствии статистической 
значимой связи между количественными при-
знаками с помощью коэффициента корреляции 
Спирмена. Для определения лучшего классифи-
катора неблагоприятного исхода оценивали ко-
эффициенты логистической регрессии с постро-

ением ROC-кривых и вычислением площади под 
ними (AUC), чувствительности и специфично-
сти, прогностической ценности положительного 
(PPV) и отрицательного (NPV) результатов теста. 
Качество модели в зависимости от AUC оцени-
валось как хорошее при 0,7-0,8, очень хорошее 
при 0,8-0,9, отличное при 0,9-1,0. Нулевые гипо-
тезы отвергались на уровне p<0,05. Оценивались 
вероятности p(X), неблагоприятного исхода при 
конкретном значении предиктора (уровень СРБ 
на этапах исследования) путем построения урав-
нений логистической регрессии вида:

)(1

1
)(

10 XbbEXP
Xp

×+-
=

Значимость коэффициентов проверялась 
с помощью статистики Вальда (Wald), самого 
уравнения с помощью статистик χ2 и Хосмера-
Лемешова (HL). Оценивались верхний и ниж-
ний пределы изменения шанса возникновения 
неблагоприятного исхода (EXP(b₁)). Сравнение 
категориальных переменных двух независимых 
групп проводили с использованием критерия хи-
квадрат (χ2) Пирсона, при числе наблюдений ме-
нее 10 применяли критерий χ2 с поправкой Йет-
са на непрерывность, а при числе наблюдений 5 
и менее использовали двусторонний критерий 
Фишера. Статистическую значимость различий 
уровня СРБ между этапами исследования опре-
деляли по критерию Вилкоксона. Различия счи-
тали достоверными при p<0,05.

Результаты

Содержание СРБ в сыворотке крови на ис-
ходном этапе в общей группе пациентов с ЧМТ 
составило 8,5 (5,2; 30,9) мг/л. Через 11 (6; 17) ча-
сов после операции отмечено достоверное увели-
чение СРБ – 45,2 (11,1; 67,8) мг/л по сравнению 
с исходным значением, р=0,025. Через 35 (29; 40) 
часов (3 этап) после операции наблюдалось до-
стоверное увеличение уровня СРБ по сравнению 
с этапом 2 – 103,1 (84,2; 145,7) мг/л, р=0,0016. Че-
рез 60 (52; 65) часов после нейрохирургического 
вмешательства (4 этап, 3 сутки после операции) 
уровень СРБ достиг максимального значения 
без достоверных различий с 3 этапом и соста-
вил 110 (90,7; 171) мг/л, р=0,27. Через 108 (100; 
113) часов после операции (5 этап) содержание 
СРБ в крови составило 104,3 (60,3; 176,7) мг/л, 
без достоверных различий с 4 этапом, р=0,88. Че-
рез 155 (148; 161) часов после вмешательства (6 
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этап) СРБ был достоверно меньше, чем на 5 этапе 

–  94,2 (10,5; 156,5) мг/л, р=0,007. Через 226 (220; 

233) часов после операции (7 этап исследования) 

СРБ в общей группе пациентов с ЧМТ оставал-

ся выше референтных значений без достоверной 

разницы с 6 этапом и составил 84 (11; 132,8) мг/л, 

р=0,28. Динамика содержания СРБ в сыворотке 

венозной крови в общей группе пациентов с ЧМТ 

представлена на рисунке 1.

Статистически значимых различий в содер-

жании СРБ в сыворотке венозной крови между 

группой пациентов с общей анестезией и груп-

пой пациентов с комбинированной анестезией 

не выявили ни на одном из этапов исследования 

(р>0,05).

Между группами пациентов с тяжелой и 

средней ЧМТ выявили достоверные отличия в 

оценках по ШКГ и APACHE II, объемом внутри-

черепных гематом, интраоперационной кровопо-

терей, смещению срединных структур головного 

мозга, временем продленной ИВЛ, неблагопри-

ятным исходом лечения. Характеристика групп 

пациентов с ЧМТ в зависимости от тяжести со-

стояния приведена в таблице 2.

Таблица 2 – Характеристика пациентов c тяжелой и средней черепно-мозговой травмой, Ме (LQ; UQ)

Показатель
Тяжелая ЧМТ, 

n=21

Среднетяжелая ЧМТ, 

n= 27
р

Пол, муж/жен 18/3 23/4 0,97¹

Возраст, лет 55 (46; 59) 53 (37; 61) 0,77²

Масса тела, кг 78 (71; 80) 77 (70; 85) 0,98²

ШКГ, баллы 6 (5; 7) 14 (12; 15) 0,000001²

APACHE II, баллы 16 (15; 18) 7,5 (3; 10) 0,000001²

Трепанация резекционная/костнопластическая 2/19 5/22 0,44¹

Анестезия общая/комбинированная 11/10 16/11 0,63³

Объем внутричерепной гематомы, мл 122, (105,5; 151) 64,3 (43,5; 77) 0,001²
Смещение срединных структур головного 

мозга, мм
9,5 (7; 13) 2,5 (0; 6) 0,004²

Наличие ушиба головного мозга 16 14 0,13¹

Кровопотеря, мл 651 (374; 851) 325 (250; 440) 0,006²

Продленная ИВЛ, час 255 (131; 406) 0 (0; 14) 0,001²

Летальный исход, случаи 12 2 0,001¹

Исход благоприятный/неблагоприятный 4/17 25/2 0,001¹

Примечание: 1 – для статистического анализа использован двусторонний критерий Фишера; 2 – для стати-

стического анализа использован критерий Манна–Уитни; 3 – для статистического анализа использован критерий 

хи-квадрат (χ2) Пирсона.

Рисунок 1 – Динамика содержания С-реактивного белка в сыворотке крови в общей группе пациентов 

с черепно-мозговой травмой. 
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Статистически значимые различия содер-

жания СРБ сыворотки крови между группами па-

циентов с тяжелой и средней ЧМТ выявили на 5, 

6 и 7 этапах исследования (табл. 3, рис. 2). Так, 

исходный уровень СРБ в группе пациентов с тя-

желой ЧМТ был 21,2 (2,5; 61,3) мг/л, а в группе 

пациентов со средней ЧМТ – 8,5 (6,5; 21,5) мг/л, 

р=0,93. На 2 этапе исследования у пациентов с 

тяжелой ЧМТ СРБ был 50,5 (17,6; 95) мг/л, а у 

пациентов со средней ЧМТ – 39 (9,3; 56,1) мг/л, 

р=0,27. На 3 этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ 

СРБ был 105 (98; 114,8) мг/л, а у пациентов со 

средней ЧМТ – 91,6 (44,6; 152,9) мг/л, р=0,23. 

На 4 этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 

105,8 (97,4; 120,8) мг/л, а у пациентов со средней 

ЧМТ – 108,4 (25,9; 125,1) мг/л, р=0,71. На 5 эта-

пе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 108,8 

(103,4; 187,6) мг/л, а со средней ЧМТ – 38,8 (27,2; 

78,5) мг/л, р=0,001. На 6 этапе у пациентов с тя-

желой ЧМТ СРБ был 104,8 (90,8; 174,5) мг/л, а со 

средней ЧМТ – 10,5 (3,8; 25,9) мг/л, р=0,002. На 7 

этапе у пациентов с тяжелой ЧМТ СРБ был 107,1 

(83,4; 144,6) мг/л, а у пациентов со средней ЧМТ 

– 11,0 (5,5; 84,5) мг/л, р=0,008.

В общей группе пациентов с ЧМТ благо-

приятный исход выявили у 29 (60,5%) пациентов, а 

неблагоприятный у 19 (39,5%) пациентов. В груп-

пе пациентов с тяжелой ЧМТ неблагоприятный 

исход отметили в 17 (80,9%) случаях, 12 (57,1%) 

из которых были летальными: 5 пациентов умер-

ли в течение первой недели после операции, а 7 

пациентов умерли в течение 3 месяцев после ней-

рохирургического вмешательства. У 5 пациентов 

с тяжелой ЧМТ через 6 месяцев после операции 

оценка по ШИГ была < 4 баллов. В группе пациен-

тов со средней ЧМТ неблагоприятный исход был 

в 2 (7,4%) случаях: 2 пациента старше 70 лет со 

средней ЧМТ умерли через месяц после операции. 

Оба пациента имели тяжелую сопутствующую 

патологию–хроническую сердечную недостаточ-

Таблица 3 – Содержание С-реактивного белка в сыворотке крови у пациентов с тяжелой и сред-

ней черепно-мозговой травмой, Ме (LQ;UQ)

Этапы исследования СРБ, мг/л тяжелая ЧМТ, n=21 СРБ, мг/л средняя ЧМТ, n=27 р¹

1 этап (исходный) 21,2 (2,5; 61,3) 8,5 (6,5; 21,5) 0,93

2 этап 50,5 (17,6; 95) 39 (9,3; 56,1) 0,27

3 этап 105 (98; 114,8) 91,6 (44,6; 152,9) 0,23

4 этап 105,8 (97,4; 120,8) 108,4 (25,9; 125,1) 0,71

5 этап 108,8 (103,4; 187,6) 38,8 (27,2; 78,5) 0,001

6 этап 104,8 (90,8; 174,5) 10,5 (3,8; 25,9) 0,002

7 этап 107,1 (83,4; 144,6) 11,0 (5,5; 84,5) 0,008

Примечание: 1 – для статистического анализа использован критерий Манна-Уитни.

Рисунок 2 – Динамика содержания С-реактивного белка в сыворотке крови у пациентов 

с тяжелой и средней черепно-мозговой травмой.
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ность, артериальную гипертензию, у одного из  

них был сахарный диабет. 

Содержание СРБ в сыворотке крови у па-

циентов с неблагоприятным исходом было до-

стоверно больше на 5-7 этапах исследования в 

отличие от пациентов с благоприятным исходом, 

р<0,05. На 1-4 этапах исследования достоверных 

различий в содержании СРБ сыворотки крови 

между пациентами с благоприятным и неблаго-

приятным исходами не выявили, р>0,05. Так, на 

5 этапе исследования содержание СРБ у пациен-

тов с благоприятным исходом было 62,4 (29,1; 

106,8) мг/л, а с неблагоприятным исходом – 108,2 

(104,3; 186,1) мг/л, р=0,01. На 6 этапе исследо-

вания содержание СРБ у пациентов с благопри-

ятным исходом было 19,3 (4,4; 121,6) мг/л, а с 

неблагоприятным исходом – 104,9 (90,8; 170,3) 

мг/л, р=0,02. На 7 этапе исследования содержа-

ние СРБ у пациентов с благоприятным исходом 

составило 11,2 (5.5; 84,5) мг/л, а с неблагоприят-

ным исходом – 111,6 (90,4; 226,1) мг/л, р=0,001.

Для содержания СРБ на 5-7 этапах иссле-

дования как предиктора неблагоприятного ис-

хода лечения пациентов с ЧМТ рассчитали ко-

эффициенты моделей логистической регрессии 

с построением ROC-кривых. Чувствительность 

СРБ на 5 этапе исследования для прогноза небла-

гоприятного исхода была 38%, специфичность 

– 81%, AUC – 0,78. Чувствительность СРБ на 6 

этапе исследования для неблагоприятного исхо-

да была 50%, специфичность – 75%, AUC – 0,75.

Чувствительность СРБ на 7 этапе исследования 

для неблагоприятного исхода была 69%, спец-

ифичность – 80%, AUC – 0,85 (рис. 3). Для всех 

моделей логистической регрессии достигнут 

уровень значимости р<0,05 для статистики χ² и 

p>0,05для критерия Хосмера-Лемешова. Лучшим 

предиктором неблагоприятного исхода лечения 

пациентов с ЧМТ был выявлен уровень СРБ на 

10 сутки после краниотомии.

Для проверки гипотезы о наличии связи 

между уровнями СРБ на всех этапах исследова-

ния и объемом внутричерепной гематомы, объе-

мом кровопотери во время операции, смещением 

срединных структур головного мозга, наличием 

ушиба головного были вычислены коэффициен-

ты корреляции Спирмена. Статистически значи-

мых связей между содержанием СРБ в сыворотке 

крови и вышеперечисленными параметрами об-

наружено не было, р>0,05.

Обсуждение

Наше исследование продемонстрировало 

на всех этапах повышенное содержание СРБ в 

периоперационном периоде у пациентов с череп-

но-мозговой травмой. Максимальное содержание 

СРБ в сыворотке крови у пациентов с ЧМТ выя-

вили через 60 (52; 65) часов после операции – 110 

(90,7; 171) мг/л. У пациентов с ЧМТ, у которых 

при поступлении оценка по ШКГ была ≥ 10 бал-

лов, через 108 (100; 113) часов после операции 

Рисунок 3 – ROC-кривая: содержание С-реактивного белка на 10 сутки после операции как предиктор 

неблагоприятного исхода лечения пациентов с черепно-мозговой травмой.

AUC 0,85; PPV 0,75; PNV 0,75.
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отметили уменьшение содержания в сыворотке 

крови СРБ, которое через 226 (220;233) часов по-

сле краниотомии составило 11,0 (5,5; 84,5) мг/л. У 

пациентов с оценкой по ШКГ ≤ 9 баллам, а также 

у пациентов с неблагоприятным исходом лечения 

на 3-7 этапах исследования содержание СРБ в сы-

воротке крови превышало 100 мг/л и спустя 226 

(220; 233) часов после операции составило 107-

111 мг/л. Начиная с 5 суток (через 108 (100;113) 

часов) после краниотомии выявили достоверную 

положительную связь между содержанием СРБ 

и неблагоприятным исходом лечения. Значимых 

различий в периоперационном содержании СРБ 

между группами пациентов с общей и комбини-

рованной анестезиями не выявили.

Д.В. Вялов и соавторы у 49 пациентов с 

тяжелой ЧМТ отметили незначительное увели-

чение содержания СРБ с максимальным его зна-

чением на 7-9 сутки после операции (не больше 

чем в 7,9 раза по сравнению с референтными 

значениями) и связали это с ограничивающим 

действием гематоэнцефалического барьера на 

очаг повреждения головного мозга [5]. Однако 

Н.Н. Епифанцева и соавторы у 66 пациентов с тя-

желой ЧМТ на 7-9 сутки после травмы выявили 

значительное увеличение (в 10-20 раз) СРБ [13]. 

В нашем исследовании начиная с 5 суток после 

операции в группе пациентов со средней ЧМТ от-

метили значительное снижение уровня СРБ. В то 

же время в группе пациентов с тяжелой ЧМТ с 5 

по 10 сутки после краниотомии уровень СРБ пре-

вышал верхнюю границу референтных значений 

более чем в 20 раз.

R.Q. Sun и соавторы провели исследование, 

в котором у 57 пациентов с ЧМТ оценивали ис-

ходный уровень СРБ, а также его значения на 1, 

2, 3 и 7 сутки от поступления пациента в стацио-

нар. Авторы выявили максимальное содержание 

СРБ на 3 сутки нахождения в больнице. Также 

ими была выявлена высокая чувствительность 

(89,1%) и специфичность (68,2%) значений СРБ 

в определении повреждения головного мозга у 

пациентов с ЧМТ [11]. O.Sogut и соавторы через 

12 часов от травмы головы выявили значимую 

разницу в содержании СРБ между умершими и 

выжившими пациентами, а также обнаружили 

прямую достоверную корреляцию между уров-

ня СРБ и тяжестью течения ЧМТ [15]. В нашем 

исследовании выявили значимо большее содер-

жание СРБ на 5, 7 и 10 сутки после операции в 

группе пациентов с тяжелой ЧМТ в сравнении с 

группой пациентов со средней ЧМТ. Также мы 

выявили, что значения СРБ с 5 суток (через 108 

(100; 113) часов) после операции обладают до-

стоверной прогностической способностью раз-

вития неблагоприятного исхода лечения ЧМТ.

R.S. Moharari и соавторы провели исследо-

вание, в котором у 40 пациентов оценили содер-

жание СРБ в зависимости от способа анестезии 

при плановых краниотомиях. В одной группе па-

циентов провели общую анестезию с инфильтра-

цией места разреза 20 мл раствора натрия хлори-

да 0,9%, а в другой применили общую анестезию 

в сочетании с локорегионарной анестезией 0,5% 

раствором бупивакаина. Значимых различий в со-

держании СРБ между двумя группами пациентов 

не выявили [7]. В нашем исследовании оператив-

ные вмешательства проводили в экстренном или 

срочном порядке. Мы также не выявили досто-

верной разницы в содержании СРБ между груп-

пами пациентов в зависимости от способа обе-

зболивания.

Нами не было выявлено значимой корреля-

ции между периоперационным содержанием СРБ 

и такими показателями, как объем внутричереп-

ной гематомы, кровопотеря во время операции, 

смещение срединных структур головного мозга, 

наличие ушиба головного мозга.

Заключение

1. У пациентов, прооперированных по при-

чине черепно-мозговой травмы, в предопераци-

онном периоде, а также в течение 10 суток после 

операции отметили повышенное содержание СРБ 

с максимальным его значением через 60 (52; 65) 

часов после вмешательства – 110 (90,7; 171) мг/л.

2. Достоверные различия в содержании 

СРБ в сыворотке крови между пациентами с тя-

желой и средней ЧМТ выявили через 108 (100; 

113) часов после операции (на 5, 7 и 10 сутки по-

сле краниотомии).

3. У пациентов с ЧМТ  на 5 сутки после 

операции (через 108 (100; 113) часов) СРБ об-

ладает достоверной прогностической способно-

стью развития неблагоприятного исхода лечения.
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