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Проведено нерандомизированное исследование 121 пациента, которые были разде-
лены на группу 1 – пациенты с хронической венозной недостаточностью, на груп-
пу 2 – с деформирующим артрозом коленного сустава 3-й степени, на группу 3 – 
с хронической артериальной недостаточностью. Пациентам с деформирующим 
артрозом коленного сустава 3-й степени выполнялось тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава, с варикозной болезнью нижних конечностей – радикаль-
ная флебэктомия с удалением большой подкожной вены с варикозно-расширенными 
ветвями и субфасциальной перевязкой перфорантных вен, пациентам с хронической 
артериальной недостаточностью при развитии необратимых изменений в обла-
сти стопы выполнялась костно-миопластическая ампутация нижней конечности 
на уровне средней трети бедра. В сформированных группах проводили забор крови 
для определения уровня содержания С-реактивного белка (СРБ) до операции, через 
24–48 и 72 часа после операции. На 1 этапе исследования (до операции) содержание 
СРБ в сыворотке крови у всех пациентов трёх групп был равен 4,6 (0,66;101,74) мг/л, 
на 2 этапе (через 24–48 часов после операции) наблюдалось значимое увеличение 
СРБ, что составило 43,35 (16,23; 165,24) мг/л (р < 0,05), на 3 этапе (через 72 часа 
после операции) – 51,49 (19,28; 197,01) мг/л (р  >  0,05). Уровень СРБ был равен 
в группе 1: на 1 этапе – 0,49 (0,2; 2,19) мг/л, на 2 этапе – 13,74 (7,06; 18,62) мг/л 
(р < 0,05), на 3 этапе – 15,89 (8,02; 21,06), (р > 0,05). Содержание СРБ в группе 2 был 
равен: 3,44 (0,77; 6,5) мг/л на 1 этапе, 41,68 (23,72; 75,83) мг/л на этапе 2 (р < 0,05), 
на 3 этапе – 47,32 (26,97; 86,32), (р > 0,05). В 3 группе уровень СРБ был равен: 
183,73 (118,74; 183,73) мг/л на этапе 1, 270,96 (182,24; 250,24) мг/л на этапе 2 (р < 0,05), 
298,44 (197,33; 263,35) на этапе 3 (р > 0,05). Динамика уровня содержания СРБ в сы-
воротке крови у пациентов при оперативном лечении может рассматриваться 
как биохимический критерий травматичности хирургических вмешательств.

Ключевые слова: оценка травматичности, С-реактивный белок, критерии трав-
матичности оперативных вмешательств.
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EVALUATION OF THE TRAUMATISM OF SURGICAL 
INTERVENTIONS ON THE LOWER EXTREMITIES 

BY THE LEVEL OF С-REACTIVE PROTEIN

A non-randomized study of 121 patients was conducted, which were divided into group 1 – 
patients with chronic venous insufficiency, group 2 – with deforming arthrosis of the knee 
joint of the 3rd degree, group 3 – with chronic arterial insufficiency. Patients with deforming 
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Оценка травматичности хирургических 
вмешательств в настоящее время 

в мире производится по косвенным субъек-
тиным признакам. Среди критериев, кото-
рые используют для оценки травматичности 
оперативного лечения той или иной степени, 
используются самые различные парамет- 
ры и методики [1]. Это время оперативного 
вмешательства, наличие или отсутствие пе-
реливаний препаратов крови, необходимость 
проведения длительного анестезиологическо-
го пособия, выполнение операций на раз-
личных анатомических областях одновре-
менно, количество введенных наркотических 
и ненаркотических анальгетиков интраопера-
ционно, количество наркотических анальге-
тиков в послеоперационном периоде и дли-
тельность их введения, а также наличие или 
отсутствие инфекции области хирургическо-
го вмешательства [6].

Известно, что любое оперативное вме-
шательство сопровождается хирургическим 
стрессом, некрозом тканей в ране, воспа-
лением, патологическим белковым катабо-
лизмом, массивной гибелью клеток и раз-
витием токсико-воспалительного синдрома. 
Это приводит к разной степени эндогенной 
интоксикации, обусловленной всасыванием 

продуктов распада травмированных тканей. 
Необходимость в количественной оценке уров-
ня эндогенной интоксикации на сегодняшний 
день актуальна, объективизация ее крите-
риев позволяет следить за динамикой пато-
логического процесса [4].

Для комплексной оценки целесообразно 
анализировать как клинические критерии 
тяжести оперативного вмешательства, так 
и объективные данные, в частности биохи-
мические маркеры уровня травматичности. 
Для оценки эффективности оперативного ле-
чения используется динамика эндокринно-
метаболических маркеров: определение со-
держания СРБ, интерлейкина (ИЛ)-6, прокаль-
цитонина, лактата, кортизола, ангиопоэтина, 
определение продуктов деструкции тканей 
в биологических жидкостях, кислотораство-
римые фракции нуклеиновых кислот, актив-
ные продукты взаимодействия с тиобарби-
туратовой кислотой, рассчитывается эндоток-
сический индекс [3]. 

Ранее считалось, что медиаторы и белки 
острой фазы воспаления оказывают преиму-
щественно локальное воздействие. Сейчас же 
обосновано и доказано существенное си-
стемное влияние многих регуляторных мо-
лекул на уровне организма. В связи с этим 

arthrosis of the knee joint of the 3rd degree underwent total knee arthroplasty, with varicose 
veins of the lower extremities – radical phlebectomy with removal of the great saphenous 
vein with varicose-dilated branches and subfascial ligation of the perforating veins, patients 
with chronic arterial insufficiency with the development of irreversible changes in the area 
of the foot, bone-myoplastic amputation of the lower limb was performed at the level 
of the middle third of the thigh. In patients of the formed groups, blood was taken to determine 
the content of C-reactive protein (CRP) before surgery, 24–48 and 72 hours after surgery. 
At the 1st stage of the study (before surgery), the content of CRP in the blood serum 
of all patients of the three groups was 4,6 (0,66; 101?74) mg/l, at the 2nd stage (24–48 
hours after the operation) there was a significant an increase in CRP, which amounted 
to 43,35 (16,23; 165,24) mg/l (p < 0,05), at stage 3 (72 hours after surgery) – 51,49 (19,28; 
197,01) mg/l (p > 0,05). The level of CRP was equal in group 1: at stage 1 – 0,49 (0,2; 
2,19) mg/l, at stage 2 – 13,74 (7,06; 18,62) mg/l (p < 0,05), at stage 3– 15,89 (8,02; 
21,06), (p > 0,05). The content of CRP in group 2 was equal to: 3,44 (0,77; 6,5) mg/l 
at stage 1, 41,68 (23,72; 75,83) mg/l at stage 2 (p < 0,05), at stage 3 – 47,32 (26,97; 86,32), 
(p > 0,05). In group 3, the CRP level was equal to: 183,73 (118,74; 183,73) mg/l at stage 1, 
270,96 (182,24; 250,24) mg/l at stage 2 (p < 0,05), 298,44 (197,33; 263,35) at stage 3 
(p > 0,05). The dynamics of the content of CRP in patients during surgical interventions 
on the lower limbs can be considered as a biochemical criterion for the traumaticity of surgical 
interventions.

Key words: assessment of trauma, C-reactive protein, traumaticity criteria in surgical 
interventions.
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в крови в зависимости от выраженности уров-
ня воспалительных процессов могут нака-
пливаться существенные концентрации ве-
ществ, оказывающих регуляторное влияние 
на течение системного воспалительного отве-
та и, следовательно, отражающих характер 
самого воспаления. Это позволяет лаборатор-
ному звену, определяя концентрацию тако-
го вещества, а также динамику изменений 
его содержания, диагностировать и прогно-
зировать возникновение, течение заболева-
ния или осложнения при выполнении опера-
тивного вмешательства [5].

Одним из ярких примеров лабораторных 
маркеров наличия и тяжести воспалительной 
реакции в организме является СРБ, исполь-
зование которого в хирургической практике 
в настоящий момент обусловлено его высо-
кой диагностической значимостью [7]. Поэто-
му наше внимание привлекла оценка дина-
мики содержания СРБ как критерия оценки 
травматичности хирургических вмешательств.

СРБ – неспецифический белок острой 
фазы воспаления, являющийся α 2-глобули-
ном, относящийся по биохимической струк-
туре к пентраксинам с молекулярной массой 
115–135 кДа [11]. Установлено, что рост кон-
центрации СРБ связан с увеличением его 
синтеза гепатоцитами, в меньшей степени – 
нейронами, почечными структурами, моноци-
тами, лимфоцитами и макрофагами альвеол 
под действием провоспалительных цитоки-
нов – фактора некроза опухоли (ФНО-α), ИЛ-6, 
ИЛ-1, т. е. цитокинов, которые вырабатывают-
ся в первые минуты развертывания воспа-
лительной реакции [9]. 

Цитокины, вырабатываемые иммунными 
клетками при контакте с патогеном в первые 
секунды взаимодействия, являются оптималь-
ным лабораторным маркером диагностики 
воспалительного процесса. Однако данные 
вещества характеризуются очень коротким 
периодом полураспада и существенной не-
специфичностью, что делает их использова-
ние в практической лабораторной медицине 
статистически нецелесообразным в каче-
стве маркеров оценки тяжести течения или 
возможного исхода заболевания и осложне-
ния оперативного лечения [2].

СРБ соответствует полностью современ-
ным лабораторным критериям ранней диаг
ностики общей воспалительной реакции орга-
низма пациента. Установлено, концентрация 
в крови достоверно повышается до значимо-
го уровня уже в течение первых 4–6 часов 
от момента альтерации, достигая максиму-
ма в течение 48 часов (24–48 часов – в за-
висимости от тяжести патологического про-
цесса) [10].

При изучении данных, отражающих оцен-
ку травматичности хирургических вмеша-
тельств, доказательства оценки по биохими-
ческим критериям достоверно не опреде- 
лены. Учитывая противоречивость данных, 
нами запланировано определение динамики 
СРБ у пациентов при выполнении оператив-
ных вмешательств на нижних конечностях.

За последние 10 лет в базах данных 
PubMed за период с 2014 по 2023 г. найде-
но 9 публикаций с введением ключевых 
слов «травматичность, критерии травматич-
ности», (traumaticity, traumaticity criteria). 

В настоящее время исследования, кото-
рые бы анализировали содержание СРБ в ка-
честве критерия травматичности, не пред-
ставлены. До настоящего времени уровень 
содержания СРБ, который отражает степень 
травматичности, не исследован, и нам пред-
ставляется целесообразным провести такое 
исследование у пациентов, которым были 
произведены хирургические вмешательства 
на нижних конечностях – это операции при то-
тальном эндопротезировании коленного су-
става, флебэктомии на нижних конечностях 
и ампутации нижней конечности на уровне 
средней трети бедра.

Цель исследования

Определить возможность использования 
уровня содержания СРБ в сыворотке крови 
у пациентов как количественного критерия 
травматичности при оперативных вмеша-
тельствах на нижних конечностях.

Материалы и методы

Проведено нерандомизированное иссле-
дование, где на выполнение было получено 
разрешение комитета по этике. У каждого 
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из пациентов, принявшего участие в настоя-
щем исследовании, было получено информи-
рованное согласие на хирургическое вме-
шательство и на определение уровня содер-
жания СРБ в сыворотке крови.

Критерии включения пациентов в иссле-
дование следующие: возраст старше 18 лет, 
наличие хронической венозной недостаточ-
ности с различной стадией прогрессирова-
ния заболевания вен нижних конечностей – 
С2-С5, пациенты с деформирующим артро-
зом коленного сустава 3-й степени, пациенты 
с хронической артериальной недостаточ- 
ностью с развитием необратимых измене-
ний тканей на нижней конечности. 

В исследовании принял участие 121 па-
циент. Пациенты были разделены на груп- 
пу 1 – пациенты с хронической венозной 
недостаточностью, на группу 2 – с деформи-
рующим артрозом коленного сустава 3-й сте-
пени, на группу 3 – с хронической артериаль-
ной недостаточностью (таблица 1).

Таблица 1. Характеристика пациентов

№ 
группы Пациенты Количество, 

n (%)

1 Хроническая венозная 
недостаточность 34 (28,1)

2 Деформирующий артроз 
коленного сустава 53 (43,8)

3 Хроническая артериальная 
недостаточность 34 (28,1)

Возраст пациентов у всех пациентов трёх 
групп составил от 34 до 72 лет (59 (52; 64)), 
распределение по полу: мужчин – 63, жен-
щин – 58. Масса тела пациентов составила 
95,5 (81,5; 117,0) кг, рост – 175,5 (165,0; 
179,5) см, индекс массы тела – 28,52 (24,77; 
32,69) кг/м2.

При анализе медицинских карт стацио-
нарного пациента регистрировали уровень 
содержания СРБ в сыворотке крови. 

Пациентам с деформирующим артрозом 
коленного сустава 3-й степени на следующие 
сутки от момента поступления в стационар 
выполнялось тотальное эндопротезирование 
коленного сустава. Пациентам с варикозной 
болезнью нижних конечностей выполнялась 
радикальная флебэктомия с удалением боль-

шой подкожной вены с варикозно-расши-
ренными ветвями и субфасциальной перевяз-
кой перфорантных вен. При выборе объема 
вмешательства на поверхностных венах ссы-
лались на результаты ультразвукового дуплекс-
ного ангиосканирования. Пациентам с хро-
нической артериальной недостаточностью 
при развитии необратимых изменений в обла-
сти нижних конечностей выполнялась костно-
миопластическая ампутация конечности 
на уровне средней трети бедра.

Всем пациентам при поступлении в опе-
рационную пунктировали периферическую 
вену. Во время операции проводился мони-
торинг показателей пульсоксиметрии, ЭКГ, 
неинвазивного АД, частоты дыхания. У всех 
пациентов было проведено успешное опе-
ративное вмешательство, пациенты после 
оперативного лечения на нижней конечно-
сти находились в палатах хирургических 
отделений. 

В послеоперационном периоде у пациен-
тов ежедневно производились перевязки 
с 0,05 % раствором хлоргекседина биглюко-
ната, получали нестероидные противовоспа-
лительные препараты, вводились наркоти-
ческие анальгетики, инфузионная терапия, 
выполнялась профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений, производилась термомет
рия, контроль лабораторных и биохимических 
анализов в динамике. На амбулаторное ле-
чение пациенты выписывались со снятыми 
швами.

У пациентов сформированных групп про-
водили забор крови для определения содер-
жания СРБ на следующих этапах: 1 этап – 
до операции; 2 этап – через 24–48 часов 
после операции; 3 этап – через 72 часа 
после операции.

С целью определения уровня содержа-
ния СРБ использовали биохимический анали-
затор AU 680 (Bechman Coulter, США). Исполь-
зован метод иммунотурбидимитрического 
анализа. Референтные значения содержа-
ния СРБ в сыворотке крови составляют 
0–5 мг/л [8].

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью программы 
Statistica 7.0. Для оценки распределения 
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применяли критерий Шапиро-Уилка. Данные 
представлены в виде медианы и 25 %–75 % 
квартилей. Для определения значимости раз-
личий между независимыми переменными 
применяли критерий Манна-Уитни. Различие 
считали статистически значимым при p < 0,05.

Результаты
Для анестезиологического обеспечения 

всем пациентам была выполнена спинно-
мозговая анестезия. Длительность госпита-
лизации составила 13,0 (12,0; 14,0) суток, 
в дальнейшем пациенты были выписаны 
на амбулаторное лечение, у двух пациентов 
был констатирован летальный исход.

На 1 этапе исследования (до операции) 
содержание СРБ в сыворотке крови у всех 
пациентов трёх групп был равен 4,6 (0,66; 
101,74) мг/л, на 2 этапе (через 24–48 часов 
после операции) наблюдалось существенное 
увеличение СРБ, что составило 43,35 (16,23; 
165,24) мг/л (р  <  0,05), на 3 этапе (через 
72 часа после операции) – 51,49 (19,28; 
197,01) мг/л (р > 0,05). 

Таким образом нами обнаружено, что 
в послеоперационном периоде содержание 
СРБ в сыворотке крови у всех пациентов 
трёх групп после оперативных вмешательств 
на нижних конечностях статистически зна-
чимо повысилось через 24–48 часа, что со-
ставило 43,35 мг/л (р < 0,05).

Анализ динамики СРБ у пациентов сфор-
мированных групп отражён в таблице 2.

Таким образом, полученные нами данные 
продемонстрировали, что в послеоперацион-
ном периоде содержание СРБ в сыворотке 
крови у пациентов на 2 этапе по отношению 
к 1 этапу увеличилось при выполнении всех 
видов оперативных вмешательств на ниж-
них конечностях, на 3 этапе по отношению 

ко 2 этапу уровень содержания СРБ в крови 
статистически значимо не изменился. 

При этом установлено, что при нормаль-
ных показателях уровней содержания СРБ 
до операции у пациентов 1 и 2 группы, выпол-
нение радикальной флебэктомии на 2 сутки 
повлекло увеличение уровня содержания СРБ 
в 28 раз, выполнение тотального эндопро-
тезирования коленного сустава – в 12 раз. 
При изначально высоком уровне содержания 
СРБ в 3 группе, после выполнения костно-
миопластической ампутации нижней конеч-
ности на 2 сутки зарегистрировали увеличе-
ние уровня содержания СРБ в 1,47 раз.

Обсуждение
Оценке роли динамики СРБ уделено ряду 

авторов зарубежных статей. В частности, ди-
намика уровня содержания СРБ в интраопе-
рационном периоде уже изучалась в иссле-
дованиях Jennifer Straatman с соавторами. 
Исследовано содержание СРБ в сыворот- 
ке крови при абдоминальных патологиях 
у 1427 пациентов, где выполнены резекцион-
ные вмешательства на верхних отделах же-
лудочно-кишечного тракта. Была рассчитана 
модель прогнозирования основных ослож-
нений в зависимости от уровня СРБ на тре-
тий день после операции. На основе модели 
предлагались пороговые значения для уров-
ня СРБ в сыворотке крови. Авторы пришли 
к выводам, что пороговые значения уровня 
СРБ могут быть полезны для прогнозирова-
ния осложнений и ведения пациентов в по-
слеоперационном периоде, а также как по-
рог для дополнительных обследований, таких 
как компьютерная томография брюшной по-
лости, даже при отсутствии клинических при-
знаков для подтверждения или исключения 
серьезных осложнений [12].

Таблица 2. Значения СРБ на разных этапах исследования у пациентов сформированных групп

Показатели 1 этап 2 этап 3 этап Уровень р* между 
этапами

Группа 1, 
М (25 %;75 %) мг/л

0,49 
(0,2; 2,19)

13,74 
(7,06; 18,62)

15,89 
(8, 02; 21,06)

р2 этап < 0,05
р3 этап > 0,05

Группа 2, 
М (25 %;75 %) мг/л

3,44 
(0,77; 6,5)

41,68 
(23,72; 75,83)

47,32 
(26,97; 86,32)

р2 этап < 0,05
р3 этап > 0,05

Группа 3, 
М (25 %;75 %) мг/л

183,73 
(118,74; 183,73)

270,96 
(182,24; 250,24)

298,44 
(197,33; 263,35)

р2 этап < 0,05
р3 этап > 0,05

* для анализа использовался критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney U test).
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Однако в исследовании Mobeen Qureshi 
с соавторами были продемонстрированы 
результаты определения СРБ в сыворотке 
крови у 365 пациентов по поводу перелома 
шейки бедра после оперативного лечения 
с целью определения возможных осложне-
ний в послеоперационном периоде. Авторы 
отметили, что у 116 пациентов были зареги-
стрированы послеоперационные осложнения 
в течение 30 дней после операции. Уровни 
содержания СРБ в сыворотке крови у пациен-
тов с осложнениями и без них не показали 
статистической значимости в 1, 2 и 3 день 
после операции. Однако значительная раз-
ница была продемонстрирована на 4 день 
(р = 0,017), 5 день (р = 0,003), 6 день (р = 0,02) 
и 7 день (р = 0,031) [13].

Количественной оценке травматичности 
хирургических вмешательств по содержанию 
СРБ при операциях на нижних конечностях 
в базах данных нами не обнаружено. Нами 
выявлено, что у пациентов на 2 этапе с бо-
лее повышенным содержанием уровня СРБ 
в сыворотке крови отмечалась длительная 
госпитализация, и у 23 пациентов выявле-
ны воспалительные инфильтраты в области 
хирургической раны в послеоперационном 
периоде. 

Мы провели количественную оценку 
эффективности хирургического вмешатель-
ства по содержанию уровня СРБ в сыво- 
ротке крови при радикальной флебэктомии, 
тотальном эндопротезировании коленного 
сустава и ампутации нижней конечности 
на уровне средней трети бедра. Уровень СРБ 
был равен в группе 1: на 1 этапе – 0,49 (0,2; 
2,19) мг/л, на 2 этапе – 13,74 (7,06; 18,62) мг/л 
(р < 0,05), на 3 этапе – 15,89 (8, 02; 21,06), 
(р  >  0,05). Содержание СРБ в группе 2 
был равен: 3,44 (0,77;6,5) мг/л на 1 этапе, 
41,68 (23,72; 75,83) мг/л на этапе 2 (р < 0,05), 
на 3 этапе – 47,32 (26,97; 86,32), (р > 0,05). 
В 3 группе уровень СРБ был равен: 183,73 
(118,74; 183,73) мг/л на этапе 1, 270,96 
(182,24; 250,24) мг/л на этапе 2 (р < 0,05), 
298,44 (197,33; 263,35) на этапе 3 (р > 0,05).

Содержание уровня СРБ в сыворотке кро-
ви может использоваться в качестве крите-
рия эффективности оперативного вмешатель-

ства в раннем послеоперационном периоде 
и для количественного сравнения травма-
тичности оперативных вмешательств на раз-
личных анатомических областях.

Выводы

1. Содержание СРБ в сыворотке крови 
у пациентов после оперативного вмешатель-
ства на нижних конечностях статистически 
значимо повысилось через 24–48 часов, 
что составило 43,35 мг/л (р < 0,05).

2. У пациентов при выполнении радикаль-
ной флебэктомии на нижней конечности 
отмечено значимое повышение содержа-
ния СРБ с 0,49 (0,2; 2,19) мг/л до операции 
и 13,74 (7,06; 18,62) мг/л через 24–48 ч после 
операции, при выполнении тотального эндо-
протезирования коленного сустава выявлено 
повышение уровня СРБ с 3,44 (0,77; 6,5) мг/л 
до операции и 41,68 (23,72; 75,83) мг/л че-
рез 24–48 ч после операции, при выполне-
нии ампутации нижней конечности на уров-
не средней трети бедра – с 183,73 (118,74; 
183,73) мг/л до 270,96 (182,24; 250,24) мг/л 
(р < 0,05).

3. Динамика уровня содержания СРБ в сы-
воротке крови у пациентов при оперативном 
лечении может рассматриваться как биохи-
мический критерий травматичности хирур-
гических вмешательств.
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