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Резюме.
Высокий уровень СРБ у потенциального донора может являться следствием как наличия серьезной инфекции, 
так и быть следствием патогенеза имеющегося основного заболевания и смерти мозга (СМ). Целью данного ис-
следования было изучить динамику уровня С-реактивного белка у потенциальных доноров перед забором орга-
нов и тканей для трансплантации.
Материал и методы. В проспективное пилотное исследование было включено 219 пациентов со смертью мозга. 
Возраст доноров 54 (41; 61) г, мужчин – 132 (60,3%), женщин – 87 (39,7%). Диагнозами, приведшими к СМ, были: 
внутримозговое кровоизлияние (n=114 (58%)), инфаркт головного мозга (n=31 (16%)), черепно-мозговая травма 
(n=35 (18%)), субарахноидальное кровоизлияние (n=9 (5%)), постгипоксическая энцефалопатия (n=6 (3%)). С 
целью определения уровня содержания СРБ использовали биохимический анализатор AU 680 (Bechman Coulter, 
США), применялся метод иммунотурбидимитрического анализа.  Референтные значения содержания СРБ в сы-
воротке крови составляют 0–5 мг/л.
Результаты. Уровень СРБ во время проведения первого обследования консилиума по констатации СМ был уже 
значительно выше нормальных значений и равен 180,9 (100,5; 279,8) мг/л (минимальное значение – 0 мг/л, мак-
симальное – 656,2 мг/л). При этом значения СРБ в норме было только у 2 (0,9%) потенциальных доноров. Через 
20-24 ч после первого обследования было отмечено дальнейшее статистически достоверное увеличение уровня 
СРБ до 229 (122,4; 316,1) мг/л, р<0,001. Уровень СРБ во время проведения второго обследования консилиума и 
констатации СМ также был статистически достоверно выше по сравнению с этапами 1 и 2 и равен 274,7 (182,1; 
365) мг/л, р<0,001.
Заключение. Полученные нами данные продемонстрировали, что уже на начало констатации смерти мозга 99,1% 
потенциальных доноров имеют значительно повышенный уровень содержания СРБ – 180,9 (100,5; 279,8) мг/л.

Abstract.
A high level of C-reactive protein (CRP) in a potential donor may be a consequence of either the presence of a serious 
infection or the pathogenesis of an existing underlying disease and brain death (BD).
Objectives. To study the dynamics of C-reactive protein level in potential donors before harvesting the organs and tissues 
for transplantation.
Material and methods. A prospective pilot study included 219 brain-dead patients. The age of the donors was 54 (41; 61) 
years, men – 132 (60.3%), women – 87 (39.7%). The diagnoses leading to BD were: intracerebral hemorrhage (n=114 (58%)), 
cerebral infarction (n=31 (16%)), traumatic brain injury (n=35 (18%)), subarachnoid hemorrhage (n=9 (5%)), posthypoxic 
encephalopathy (n=6 (3%)). To determine the level of CRP content, a biochemical analyzer AU 680 (Bechman Coulter, USA) 
and the method of immunoturbidimetric analysis were used. Reference values   for serum CRP levels are 0-5 mg/l.
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Results. The level of CRP during the first council’s examination for the determination of BD was already significantly 
higher than the normal values   and equal to 180.9 (100.5; 279.8) mg/l (the minimum value – 0 mg/l, the maximum one 
– 656.2 mg/l). At the same time, only 2 (0.9%) potential donors had normal CRP values. In 20-24 hours after the first 
examination, a further statistically significant increase in the level of CRP up to 229 (122.4; 316.1) mg/l, p<0.001 was 
noted. The level of CRP during the second council’s examination for the determination of BD was also statistically 
significantly higher compared to stages 1 and 2 and made up 274.7 (182.1; 365) mg/l, p <0.001.
Conclusions. The data we obtained demonstrated that already at the beginning of establishing brain death, 99.1% of 
potential donors had a significantly increased level of CRP – 180.9 (100.5; 279.8) mg/l.

Введение

Трансплантация органов является жизненно 
важной медицинской процедурой, которая по-
зволяет спасать и значительно улучшать качество 
жизни пациентов с тяжелыми заболеваниями [1, 
2]. Однако проблема дефицита донорских орга-
нов остается актуальной во всем мире, что под-
черкивает необходимость эффективного исполь-
зования всех возможных потенциальных доноров 
органов и тканей. 

Значительное количество донорских органов 
может быть утрачено из-за несвоевременной и 
недостаточной коррекции различных системных 
нарушений, возникающих вследствие смерти 
мозга (СМ) у пациента [3, 4]. Поэтому своевре-
менное и адекватное медицинское сопровожде-
ние (кондиционирование) доноров со смертью 
мозга, которое в том числе включает выявление 
и устранение гомеостатических нарушений и ин-
фекционных осложнений, играет ключевую роль 
в повышении качества и количества органов, 
пригодных для трансплантации [5, 6]. При этом 
инфекционные осложнения у потенциальных до-
норов со смертью мозга на данный момент пред-
ставляют собой актуальную и важную проблему 
[7, 8]. 

Для комплексной оценки возможности про-
ведения забора органов у доноров со смертью 
мозга используются различные лабораторные 
критерии. Эти критерии дают информацию как о 
наличии синдрома полиорганной недостаточно-
сти, так и о возможном наличии инфицирования 
донора [4]. 

Одним из наиболее простых и доступ-
ных маркеров воспаления и инфекции является 
С-реактивный белок (СРБ). СРБ быстро увели-
чивается при воспалительных процессах любой 
этиологии и быстро реагирует на усиление или 
уменьшение тяжести воспаления. Оценка в ди-

намике уровня СРБ у доноров со смертью мозга 
должна помогать своевременно распознавать и 
корректировать инфекционные осложнения. При 
этом существенным недостатком данного показа-
теля является его неспецифическое повышение 
при различных повреждениях и травмах, хирур-
гических операциях и других причинах, которые 
сопровождаются воспалением и разрушением 
тканей. 

В связи с этим, целью нашего исследования 
было изучить динамику уровня С-реактивного 
белка у потенциальных доноров перед забором 
органов и тканей для трансплантации.

Материал и методы

В проспективное исследование было вклю-
чено 219 потенциальных доноров, которые нахо-
дились в ОАиР Могилевской области с 1 января 
2018 по 1 января 2024 гг. На проведение исследо-
вания было получено согласие Комитета по этике 
УЗ «Могилевская областная клиническая больни-
ца» (№1/2018). Возраст потенциальных доноров 
был равен 54 (41; 61) г. (минимальный возраст – 
18 лет, максимальный возраст – 74 года). Масса 
тела была равна 80 (72; 90) кг, рост – 172 (165; 
179) см, индекс массы тела – 26,7 (24,7; 29,4) кг/
м2. Доноров мужского пола было 132 (60,3%), 
женского – 87 (39,7%).

Критериями включения в настоящее иссле-
дование были: 

1. Наличие основного диагноза: внутримоз-
говое кровоизлияние (ВМК), черепно-мозговая 
травма (ЧМТ), субарахноидальное кровоизли-
яние (САК), инфаркт головного мозга (ИГМ), 
постгипоксическая энцефалопатия (ПЭ).

2. Проведение врачебного консилиума по 
констатации смерти мозга.

Состояние смерти мозга (биологическая 
смерть) устанавливалось врачебным консилиу-
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мом учреждения здравоохранения, где находился 
потенциальный донор, в соответствии с обще-
признанными международными критериями и 
действующими нормативно-правовыми актами 
Республики Беларусь [9, 10].

Заболеваниями, которые привели к смер-
ти головного мозга, были: ВМК (n=114 (58%)), 
ИГМ (n=31 (16%)), ЧМТ (n=35 (18%)), САК (n=9 
(5%)), ПЭ (n=6 (3%)). У 127 (58%) доноров были 
выявлены сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания (артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца). 

Среднее время от поступления в ОАиР до пер-
вого обследования врачебного консилиума было 
равно 60 (33,3; 120) ч (минимальное – 5 ч, макси-
мальное – 642 ч), время между первым и вторым 
обследованием консилиума – 36 (27,3; 52) ч.

У 106 (48,4%) доноров было закончено 2-ое 
обследование врачебного консилиума по конста-
тации СМ и проведена операция по изъятию до-
норских органов или тканей для трансплантации 
(эффективные доноры). Причинами отказа от 
забора органов и/или тканей было развитие по-
лиорганной дисфункции или недостаточности, 
выявление вирусных инфекционных заболева-
ний (гепатиты В и С, ВИЧ), остановка сердечной 
деятельности.

Состояние донора со смертью мозга во вре-
мя медицинского сопровождения оценивалось 
с применением клинических и лабораторно-ин-
струментальных методов обследования. Также 
донорам проводился анализ крови для определе-
ния СРБ на следующих этапах: 1 этап – во вре-
мя проведения первого обследования врачебного 
консилиума по констатации СМ; 2 этап – через 
20-24 ч после проведения первого обследования; 
3 этап – во время проведения второго обследо-
вания врачебного консилиума по констатации 
СМ. Кроме этого, всем донорам проводился об-
щий анализ крови, биохимический анализ крови, 
коагулограмма и другие лабораторно-инстру-
ментальные исследования, согласно постанов-
лению Министерства здравоохранения №11 от 
15.02.2022 г. Об утверждении клинического про-
токола «Медицинское сопровождение умершего 
донора (взрослое население)».

С целью определения уровня содержания 
СРБ использовали биохимический анализатор 
AU 680 (Bechman Coulter, США), применялся ме-
тод иммунотурбидимитрического анализа.  Рефе-
рентные значения содержания СРБ в сыворотке 
крови составляют 0-5 мг/л.

Статистический анализ полученных резуль-
татов был проведен с применением программы 
Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США). Проверка 
полученных данных на нормальность распре-
деления была проведена с применением теста 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk Test). В случае нор-
мального распределения полученные данные 
представлялись средним значением и стандарт-
ным отклонением (М±SD), а в случае распреде-
ления, отличного от нормального, данные пред-
ставлялись в виде медианы и квартилей (Ме (LQ; 
UQ)). С целью оценки значимости различий меж-
ду независимыми группами использовали тест 
Манна-Уитни (Mann-Whitney U Test), а между за-
висимыми – тест Вилкоксона (Wilcoxon Matched 
Pairs Test). С целью оценки значимости различий 
в трех независимых группах использовали кри-
терий Краскела-Уоллиса (Kruskal-Wallis test) и 
Медианный тест (Median Test). Оценка наличия 
корреляции проводилась с помощью непараме-
трического коэффициента корреляции Спирмена 
(Spearman rank, R). Отличия считались достовер-
ными при р<0,05.

Результаты 

Уровень С-реактивного белка во время прове-
дения 1-го обследования врачебного консилиума 
по констатации смерти мозга (1 этап) был выше 
референтных значений – 180,9 (100,5; 279,8) мг/л 
(минимальные и максимальные значения (min-
max) – 0-656,2 мг/л). В референтных значениях 
СРБ было у 2 (0,9 %) доноров.

На следующем этапе исследования (2 этап) 
было отмечено статистически достоверное уве-
личение уровня С-реактивного белка до 229 
(122,4; 316,1) мг/л (min-max – 37,1-584,3 мг/л) 
(тест Вилкоксона, р<0,001).

Уровень С-реактивного белка на 3 этапе 
(проведение 2-го обследования врачебного кон-
силиума) статистически достоверно увеличился 
в сравнении с этапами 1 и 2 до 274,7 (182,1; 365) 
мг/л (min-max – 33,5-560,7 мг/л) (тест Вилкоксо-
на, р<0,001).

При сравнении между собой доноров, при-
чиной СМ которых были естественные болезни 
(ВМК, ИГМ, ПЭ и САК), и доноров с травмати-
ческим повреждением ГМ (ЧМТ) была выявлена 
разница в уровне С-реактивного белка во время 
проведения 1-го обследования консилиума (166 
(97,3; 267,2) мг/л и 217,5 (145,9; 299) мг/л соот-
ветственно (тест Манна-Уитни, р<0,05). В даль-
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нейшем на следующих этапах статистически до-
стоверных отличий уровня С-реактивного белка 
нами не обнаружено: через 20-24 ч – 230,6 (131,3; 
312,8) мг/л и 221,6 (91,5; 332,7) мг/л; во вре-
мя 2-го обследования консилиума – 277 (201,8; 
361,5) мг/л и 256 (155,3; 392,4) мг/л, соответ-
ственно. Повышенный уровень СРБ у потенци-
альных доноров с черепно-мозговыми травмами 
на 1 этапе может быть обусловлен, в том числе, 
проведенными им оперативными вмешательства-
ми. Сравнение уровня СРБ у потенциальных до-
норов с различными причинами СМ представле-
но в таблице.

При сравнении между собой потенциальных 
(без забора органов и/или тканей) и эффективных 
доноров по уровню СРБ были получены следу-
ющие данные: на 1 этапе (181,1 (100,5; 276,4) 
мг/л и 183,1 (102,2; 291,2)) мг/л; на 2 этапе (241,4 
(156,8; 316,1) мг/л и 209,9 (121,6; 312,8) мг/л); на 
3 этапе (305,4 (229,2; 374,2) и 272,5 (170,2; 361,5) 
мг/л (тест Манна-Уитни, р>0,1).

Проведенный корреляционный анализ уста-
новил наличие умеренной положительной кор-
реляции между значениями С-реактивного белка 
и длительностью интенсивной терапии в ОАиР 
до проведения операции по забору органов: на 1 
этапе – R=0,46 (корреляция Спирмена, р<0,0001), 
на 2 этапе – R=0,28 (р<0,01), на 3 этапе – R=0,31 
(р<0,001).

Обсуждение

Таким образом, в данном исследовании было 
показано, что уровень СРБ значительно повыша-
ется у пациентов к моменту наступления у них 
смерти головного мозга – 180,9 (100,5; 279,8) 
мг/л. Также при дальнейшем медицинском со-
провождении потенциальных доноров происхо-
дит дальнейшее увеличение уровня СРБ до 274,7 
(182,1; 365) мг/л во время окончания констатации 
смерти мозга непосредственно перед забором до-
норских органов и тканей для трансплантации.

С-реактивный белок является одним из боль-
шого числа белков острой фазы, к которым отно-
сятся ИЛ-6, фактор некроза опухолей, фибрино-
ген и др. [11]. СРБ активирует комплемент путем 
связывания с фосфохолином, экспрессируемым 
на поверхности мертвых или умирающих клеток 
и некоторых бактерий. И хотя нативный СРБ в 
плазме вырабатывается преимущественно гепа-
тоцитами, внепеченочная продукция СРБ заре-
гистрирована в нейронах, атеросклеротических 

бляшках, моноцитах, лимфоцитах и адипоцитах 
[12].

В результате большого количества исследо-
ваний было выявлено, что степень нарастания 
синтеза СРБ непосредственно связана с причи-
ной, ее вызвавшей, в результате чего сформиро-
ваны примерные референтные значения СРБ при 
различных патологических процессах, травмах и 
ожогах [11].

Но кроме активнейшего участия в воспале-
нии, СРБ является главным маркером более об-
ширного процесса системного повреждения ор-
ганов и тканей организма [11-13]. Изучая СРБ во 
время различных оперативных вмешательствах 
было установлено, что этот маркер является по-
казателем травматичности и тяжести хирургиче-
ской операции [14]. 

С-реактивный белок является и маркером не-
благоприятного исхода лечения пациентов с че-
репно-мозговыми травмами, которые непосред-
ственно могут быть причиной смерти мозга [15]. 
Так, в данном исследовании было показано, что 
на 4-5 сутки после получения ЧМТ уровень СРБ 
у пациентов с последующим летальным исходом 
был достоверно выше (108,2 (104,3; 186,1) мг/л), 
чем у пациентов с благоприятным исходом. 

Что касается пациентов с нетравматическим 
тяжелым повреждением головного мозга, то СРБ 
может увеличиваться в этой группе пациентов 
даже при отсутствии у них инфекционных ос-
ложнений и оперативных вмешательств. В ис-
следовании Oconnor E. et al. было установлено, 
что уровень СРБ у пациентов с тяжелым пораже-
нием головного мозга без признаков ССВО было 
77±8,2 мг/л, а с ССВО – 116±9,1 мг/л [16]. Также 
в ряде исследований демонстрируется, что уро-
вень СРБ независимо связан как с летальностью, 
так и с функциональными исходами ишемиче-
ского повреждения головного мозга [17].

Более значительное увеличение уровня СРБ у 
пациентов со СМ может быть связано с развитием у 
доноров катехоламинергического шторма, сопрово-
ждающегося высвобождением провоспалительных 
цитокинов TNF-a, IL-1, IL-6 и IL-8, которые еще 
больше увеличивают продукцию СРБ [18]. 

К сожалению, исследований других авто-
ров, где бы анализировался уровень СРБ непо-
средственно во время констатации смерти мозга, 
нами найдено не было [19]. Также в данном ис-
следовании нами не оценивалось влияние уровня 
С-реактивного белка на эффективность транс-
плантации забранных органов и тканей у реципи-
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ентов. В связи с этим, необходимы дальнейшие 
исследования по изучению влияния динамики 
уровня СРБ во время кондиционирования функ-
циональных систем донора со смертью мозга на 
результаты трансплантаций у реципиентов.

Заключение

1. К началу проведения врачебного конси-
лиума по констатации смерти мозга уровень 
С-реактивного белка был в референтных грани-
цах только у 0,9% доноров органов и/или тканей.

2. Доноры с естественными причинами смер-
ти мозга (нетравматические внутричерепные кро-
воизлияния и ишемические повреждения ГМ) на 
начало проведения врачебного консилиума име-
ли более низкий уровень СРБ (166 (97,3;267,2) 
мг/л) в сравнении с донорами с тяжелыми ЧМТ 
(217,5 (145,9;299) мг/л). 

3. Более длительное проведение интенсивной 
терапии в ОАиР связано с более высоким уровнем 
С-реактивного белка у доноров со смертью мозга. 
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