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Высокий уровень СРБ у донора со смертью мозга может являться как следствием инфекционного процесса, 
так и быть связанным с патогенезом имеющегося основного заболевания и смерти мозга (СМ). Целью 
данного исследования было определить прогностическую силу уровня С-реактивного белка в определении 
инфекционных осложнений у доноров со смертью мозга перед забором органов и/или тканей. Матери-
алы и методы. В проспективное пилотное исследование было включено 345 доноров со смертью мозга. 
Возраст доноров – 54 (47; 62) года, мужчин – 218 (63,2%), женщин – 127 (36,8%). Основными диагнозами, 
которые приводили к смерти головного мозга, были: нетравматическое внутричерепное кровоизлияние 
(n = 220; 63,8%), ишемическое повреждение головного мозга (n = 68; 19,7%), черепно-мозговая травма 
(n = 57; 16,5%). Результаты. Уровень СРБ после проведения 1-го врачебного обследования консилиума 
по констатации СМ был уже значительно выше референтных значений и равен 176,2 (100,5; 276,4) мг/л, 
через 18–24 ч – 232,9 (137,2; 329) мг/л, после проведения 2-го обследования консилиума и констатации 
СМ – 271,1 (174,1; 365) мг/л (χ2 = 35,79, р < 0,00001). Самой частой инфекцией у потенциальных доноров 
во время проведения кондиционирования была пневмония (n = 79; 22,9%). Проведен ROC-анализ предска-
зательной способности уровня СРБ на наличие пневмонии у потенциальных доноров: на 1-м этапе – AUC 
0,633 (SE 0,04, 95% СI 0,57–0,69, р = 0,001), точка отсечения 295 мг/л (чувствительность 36,9%, специфич-
ность 86,3%); на 3-м этапе – AUC = 0,63 (SE 0,05, 95% СI 0,55–0,71, р = 0,01), точка отсечения 348,6 мг/л 
(чувствительность 47,7%, специфичность 79%). Заключение. Анализ уровня С-реактивного белка поз-
воляет выявить наличие инфекционного процесса в легких у потенциального донора со смертью мозга.
Ключевые слова: С-реактивный белок, СРБ, смерть мозга, инфекция, донор органов, 
трансплантация.

C-reactive protein as an indicator of inflammation 
and infection in brain-dead organ donors
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Elevated C-reactive protein (CRP) levels in brain-dead donors (BDDs) may indicate an underlying infectious 
process or may be related to the pathogenesis of the primary disease and brain death (BD) itself. The objective of 
this study was to assess the prognostic value of CRP levels in detecting infectious complications in BDDs prior 
to organ and/or tissue procurement. Materials and methods. This prospective pilot study included 345 BDDs. 
Median donor age was 54 years (IQR: 47–62); 218 (63.2%) were men and 127 (36.8%) women. The primary 
diagnoses leading to BD were: non-traumatic intracranial hemorrhage (n = 220; 63.8%), ischemic brain injury 
(n = 68; 19.7%), and traumatic brain injury (n = 57; 16.5%). Results. CRP levels measured after the first medical 
examination by the BD consultation were already significantly elevated above reference values, with a median of 
176.2 mg/L (IQR: 100.5–276.4) after 18–24 hours. Following the second examination and confirmation of brain 
death, CRP levels increased further to a median of 271.1 (IQR: 174.1–365.0) mg/L (χ2 = 35.79, p < 0.00001). The 
most frequently diagnosed infection during donor conditioning was pneumonia, observed in 79 donors (22.9%). 
Receiver operating characteristic (ROC) analysis was conducted to evaluate the predictive value of CRP levels 
for pneumonia in potential donors: at stage 1, AUC = 0.633 (SE = 0.04; 95% CI: 0.57–0.69; p = 0.001), with a

Для корреспонденции: Липницкий Артур Леонидович. Адрес: Республика Беларусь, 212016, Могилев, 
ул. Белыницкого-Бирули, 12. 
Тел. +375 (222) 62-75-95. Е-mail: Lipnitski.al@gmail.com
Corresponding author: Artur Lipnitski. Address: 12, Belynitskogo-Biruli str., Mogilev, 212016, Republic of Belarus.
Phone: +375 (222) 62-75-95. E-mail: Lipnitski.al@gmail.com



233

Донорство органов

Введение
Инфекционные осложнения у доноров органов со 

смертью мозга в настоящее время являются актуаль-
ной и важной проблемой [1, 2]. Около 15% реципиен-
тов донорских органов имеют инфекционные ослож-
нения, которые передаются от доноров со смертью 
мозга [3]. При этом осложнения у реципиентов, свя-
занные с инфекцией доноров, существенно влияют 
на исход трансплантации и снижают выживаемость 
и пациентов, и донорских графтов [4, 5].

Самым достоверным методом определения ин-
фекции у донора со смертью мозга является проведе-
ние бактериологических анализов из подозреваемых 
очагов инфекции [6, 7]. Однако такие исследования 
не проводятся у доноров, у которых нет подозрения 
на инфекционные осложнения, рутинно. К сожале-
нию, и результаты этих анализов обычно становятся 
доступными уже после того, как органы были транс-
плантированы реципиентам.

Для более быстрого выявления инфекции у доно-
ров со смертью мозга используется множество раз-
личных лабораторных критериев (белки острой фазы 
воспаления, прокальцитонин, пресепсин и др.) [8]. 
Наиболее простым и доступным в клинической прак-
тике из них является С-реактивный белок (СРБ) [9]. 
СРБ считается чувствительным маркером острой 
фазы воспаления, быстро реагирует на усиление 
или уменьшение тяжести воспаления, но обладает 
низкой специфичностью. При этом повышение уров-
ня С-реактивного белка у донора со смертью мозга 
может не только являться следствием инфекционного 
процесса, но и быть связано непосредственно с раз-
рушением клеток головного мозга [9].

На данный момент имеется ограниченное число 
исследований, в которых бы оценивалась динами-
ка уровня С-реактивного белка и наличия инфек-
ционного процесса у потенциальных доноров со 
смертью мозга во время проведения им интенсивной 
терапии в отделениях анестезиологии и реанимации 
(ОАиР) [10].

В связи с этим целью исследования было опре-
делить прогностическую силу уровня С-реактивного 
белка в определении инфекционных осложнений у 
доноров со смертью мозга перед забором органов и/
или тканей.

Материалы и методы
В проспективное исследование было включено 

345 потенциальных доноров органов и/или тканей со 
смертью мозга, которым проводились интенсивная 

терапия и последующее кондиционирование функ-
циональных систем в отделениях анестезиологии и 
реанимации в 2020–2023 гг. На проведение данного 
исследования было получено согласие регионального 
Комитета по этике (№ 1/2020).

Возраст доноров – 54 (47; 62) года (медиана и 
25%–75% квартили). Масса тела была равна 80 (70; 
90) кг, рост – 173 (168; 180) см, индекс массы тела – 
26,3 (24,5; 29,3) кг/м2. Доноров мужского пола было 
218 (63,2%), женского – 127 (36,8%).

Критериями включения потенциальных доноров 
в настоящее исследование были:
1)	 наличие тяжелого повреждения головного мозга 

(3 балла по Шкале комы Глазго, 0 баллов по шка-
ле FOUR) вследствие нетравматического внутри-
черепного кровоизлияния (НВК), ишемического 
повреждения головного мозга (инфаркт мозга, 
ИМ), гипоксического повреждения мозга, череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ);

2)	 проведение врачебного консилиума по констата-
ции смерти мозга.
Критериями исключения были:

1)	 наличие противопоказаний к забору органов и/или 
тканей (обнаружение вирусных инфекционных за-
болеваний (гепатит В, С, ВИЧ), онкологические 
заболевания, наличие сепсиса с признаками по-
лиорганной недостаточности или дисфункции);

2)	 наличие письменного заявления о несогласии па-
циента или его законного представителя на забор 
органов для трансплантации после смерти.
Состояние смерти мозга устанавливалось врачеб-

ным консилиумом учреждения здравоохранения, где 
находился потенциальный донор, в соответствии с 
общепризнанными международными критериями и 
действующими нормативно-правовыми актами Рес-
публики Беларусь.

Основными диагнозами, которые приводили к 
смерти головного мозга, были: НВК (n = 220; 63,8%); 
ишемическое повреждение головного мозга – ИМ 
(n = 53; 15,4%), гипоксическая энцефалопатия (n = 15; 
4,3%); черепно-мозговая травма (n = 57; 16,5%).

Время от поступления в стационар до проведения 
первого обследования консилиума по констатации 
СМ было 60 (34; 118,3) ч. У 139 (40,3%) потенци-
альных доноров была проведена операция по забору 
донорских органов и/или тканей для транспланта-
ции. Время от поступления в стационар до начала 
операции по забору органов и/или тканей было равно 
111 (76,1; 161) ч (рис. 1).

Состояние потенциального донора во время ин-
тенсивной терапии и кондиционирования функцио-

cutoff point of 295 mg/L (sensitivity 36.9%, specificity 86.3%). At stage 3, AUC = 0.630 (SE = 0.05; 95% CI: 
0.55–0.71; p = 0.01), with a cutoff value of 348.6 mg/L (sensitivity 47.7%, specificity 79%). Conclusion. Analysis 
of CRP levels provides a useful tool for detecting pulmonary infections in potential BDDs.
Keywords: C-reactive protein, CRP, brain death, infection, organ donor, transplantation.
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нальных систем оценивалось с применением лабора-
торных и инструментальных методов обследования. 
Всем донорам проводили рентгенографию легких 
(при поступлении, при констатации СМ и при подоз-
рении на наличие патологии легких), УЗИ органов 
брюшной полости и почек, сердца. Также ежедневно 
выполняли все стандартные лабораторные обсле-
дования: общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмму, элек-
тролитный и кислотно-основной состав артериаль-
ной крови. Всем потенциальным донорам проводили 
ежедневное определение уровня СРБ (иммуно-тур-
бидимитрическим методом, референтные значения 
в сыворотке крови 0–5 мг/л).

Нами анализировались указанные лабораторные и 
инструментальные данные на трех этапах: 1-й этап – 
после 1-го обследования консилиума по констатации 
смерти мозга; 2-й этап – через 18–24 ч от 1-го обсле-
дования консилиума; 3-й этап – после 2-го обследо-
вания и констатации смерти мозга у пациента.

Статистический анализ полученных результатов 
был проведен с применением программы Statistica 
12.0 (StatSoft Inc., США). Проверка полученных дан-
ных на нормальность распределения была проведена 
с применением теста Шапиро–Уилка (Shapiro–Wilk 
Test). В случае нормального распределения полу-
ченные численные данные представлялись средним 
значением и стандартным отклонением (М ± SD), а 
в случае распределения, отличного от нормального, 
данные представлялись в виде медианы и квартилей 
(Ме [LQ; UQ]). С целью оценки значимости различий 
между независимыми группами использовали тест 
Манна–Уитни (Mann–Whitney U Test), а между зави-
симыми – тест Вилкоксона (Wilcoxon Matched Pairs 

Test) или критерий Фридмана и коэффициент кон-
кордации Кендалла (для 3 и более групп) (Friedman 
ANOVA and Kendall Coeff). При проведении мно-
жественных сравнений проводилась корректировка 
значений р с использованием поправки Бонферрони 
(Bonferonni). Оценка наличия корреляции проводи-
лась с помощью непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена (Spearman rank, R). Отличия 
считались достоверными при р < 0,05.

Результаты
Значения СРБ на всех этапах исследования пред-

ставлены в табл. 1. На 1-м этапе уровень CPБ был 
176,2 (100,5; 276,4) мг/л, на 2-м этапе – 232,9 (137,2; 
329) мг/л, на 3-м  этапе  – 271,1 (174,1; 365)  мг/л 
(χ2 = 35,79, р < 0,00001, Friedman ANOVA and Ken-
dall Coeff). Попарное сравнение показало наличие 
статистически значимых отличий между всеми эта-
пами исследований: р = 0,00001 (1-й этап vs 2-й этап); 
р = 0,0009 (2-й vs 3-й); р = 0,00001 (1-й vs 3-й) (Wil-
coxon Matched Pairs Test). При сравнении уровня 
С-реактивного белка у доноров со смертью мозга 
без забора органов или тканей и тех, у кого была 
проведена эксплантация, были получены следующие 
результаты: на 1-м этапе – 173,2 (105,2; 276,4) и 184,2 
(95,4; 275,9) мг/л; на 2-м этапе – 233,2 (169,5; 324,4) 
и 224,3 (132,5; 330) мг/л; на 3-м этапе – 303,4 (229,2; 
370,2) и 267,8 (164,4; 362,1) мг/л соответственно 
(Mann–Whitney U test, р > 0,1).

Нами также были проанализированы результаты 
лабораторных показателей воспалительного ответа 
и прокальцитонина на этапах исследования (табл. 1).

Корреляционный анализ между уровнем СРБ и 
лабораторными показателями воспалительного отве-

Рис. 1. Время от поступления до начала операции по забору органов/тканей у умерших доноров (кривая Каплана–
Мейера)

Fig. 1. Kaplan–Meier curve illustrating the time from donor arrival to the initiation of organ and/or tissue procurement in 
deceased donors
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та и прокальцитонина выявил наибольшую положи-
тельную корреляцию с уровнем СОЭ на всех этапах 
(R = 0,38, p = 0,0004; R = 0,46, p < 0,00001; R = 0,27, 
p = 0,01 – на 1, 2 и 3-м этапах соответственно). Также 
была выявлена слабая положительная корреляция 
между уровнем СРБ и прокальцитонином (R = 0,3, 
p = 0,01; R = 0,38, p = 0,003 – на 1-м и 2-м этапах 
соответственно). Значимой корреляции СРБ с пока-
зателями лейкоцитарной формулы выявлено не было.

Самой частой инфекцией у потенциальных доно-
ров во время проведения кондиционирования была 
пневмония (n = 79; 22,9%). Несмотря на наличие ин-
фекционного процесса у данных доноров возможно 
проведение операции по забору органов и тканей для 
трансплантации в случае положительной динамики 

от проводимой противобактериальной терапии и от-
сутствия данных за развитие сепсиса.

Сравнение показателей лейкоцитарной формулы 
и уровня острофазовых белков у потенциальных до-
норов с пневмонией и без нее показало отсутствие 
статистически значимых отличий, кроме значений 
СРБ (табл. 2). Были получены статистически значи-
мые отличия в уровне СРБ у доноров с пневмонией 
и без нее на всех этапах исследования.

Был проведен ROC-анализ предсказательной 
способности уровня СРБ на 1-м и 3-м этапах иссле-
дования на наличие пневмонии у потенциальных 
доноров (рис. 2). На 1-м этапе исследования площадь 
под кривой (AUC) была равна 0,633 (SE 0,04, 95% СI 
0,57–0,69, р = 0,001). Точка отсечения уровня СРБ в 

Таблица 1
Показатели лейкоцитарной формулы, СОЭ и прокальцитонина на этапах исследования

Leukocyte formula, ESR, and procalcitonin indicators at different stages of the study
Лейкоциты, 

109/л
Нейтрофи-
лы, 109/л

Лимфоци-
ты, 109/л

П-я нейтро-
филы, %

СОЭ, мм/ч СРБ, мг/мл Прокальцито-
нин, нг/мл

1-й этап 12,9 (9,8; 18) 10,5 (9,2; 
14,8) 1,8 (1,2; 2,4) 8 (5; 14) 22 (12; 35) 176,2 (100,5; 

276,4) 2,1 (0,6; 7,9)

2-й этап 15,1 (11; 
18,6)

11,3 (8,1; 
15,3) 1,5 (0,9; 2,2) 11 (6; 18,5) 30 (16; 45) 232,9 (137,2; 

329) 2 (0,6; 5,1)

3-й этап 13,9 (10,1; 
18,2)

10,5 (7,6; 
14,6) 1,5 (1,1; 2,1) 13 (6; 21) 27 (16; 46) 271,1 (174,1; 

365) 2,1 (0,7; 5,8)

ANOVA 
χ2; р* 3,12; 0,21 3,15; 0,21 0,31; 0,86 3,06; 0,22 44,09; 

<0,00001 35,79; <0,00001 0,14, 0,93

Примечание. * – сравнение показателей (Friedman ANOVA and Kendall Coeff).

Note. * – comparison of indicators (Friedman ANOVA and Kendall Coeff).

Таблица 2
Показатели лейкоцитарной формулы, СОЭ и прокальцитонина у пациентов с пневмонией и без нее 

на этапах исследования
Leukocyte formula, ESR, and procalcitonin indicators in patients with and without pneumonia at different 

stages of the study
Лейкоци-
ты, 109/л

Нейтрофи-
лы, 109/л

Лимфоци-
ты, 109/л

П-я нейтро-
филы, %

СОЭ, мм/ч СРБ, мг/л Прокальци-
тонин, нг/мл

Бе
з п

не
вм

о-
ни

и,
 n

 =
 2

66
 

(7
7,

1%
)

1-й этап 12,5 (9,7; 
17,8)

11,1 (9,9; 
14,8)

1,8 (1,3; 
2,5) 8 (5; 12) 21 (11; 35) 164,7 (90,1; 

255,5) 2,1 (0,7; 7,6)

2-й этап 15,2 (11,4; 
18,3)

12 (8,6; 
15,3) 1,5 (1; 2) 10 (6; 18) 27,5 (15,5; 

43)
215,5 (129,8; 

294,1) 2,1 (0,5; 4,1)

3-й этап 14 (10,5; 
16,9)

10,8 (7,9; 
13,8)

1,4 (1,1; 
1,8) 11 (6; 19) 25 (16; 45) 244,2 (155,5; 

335,6) 2,2 (0,7; 6,8)

С
 п

не
вм

он
ие

й,
 

n 
= 

79
 (2

2,
9%

)

1-й этап 13,8 (10,8; 
18,5)

9,7 (7,6; 
16,3)

1,4 (0,9; 
2,3) 11 (6; 19) 27,5 (15; 

40)
235,5 (141; 

350) 1 (0,2; 20)

2-й этап 13,6 (10,4; 
19,1)

9,9 (7,1; 
16,1)

1,2 (0,9; 
3,5) 14 (9; 21) 35 (16; 50) 297,4 (165,4; 

386,4) 1,8 (0,9; 14,7)

3-й этап 11,3 (9,8; 
19,4)

9,8 (6,9; 
14,7) 1,8 (0,8; 3) 16 (8; 22) 39 (17; 50) 314 (238,7; 

393,2) 1,8 (1; 3,2)

Примечание. Сравнение показателей СРБ между двумя группами (Mann–Whitney U Test): на 1-м этапе – р = 0,0002; 
на 2-м этапе – р = 0,009; на 3-м этапе – р = 0,01.

Note. Comparison of CRP levels between two groups using the Mann–Whitney U test: Stage 1 – p = 0.0002; Stage 2 – 
p = 0.009; Stage 3 – p = 0.01.
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прогнозировании наличия пневмонии после прове-
дения 1-го обследования консилиума по констатации 
СМ равна 295 мг/л с чувствительностью 36,9% и 
специфичностью 86,3%. После констатации смерти 
мозга (3-й этап исследования) – AUC = 0,63 (SE 0,05, 
95% СI 0,55–0,71, р = 0,01), точка отсечения уровня 
СРБ – 348,6 мг/л (чувствительность 47,7%, специ-
фичность 79%).

Обсуждение
В настоящем исследовании был проведен анализ 

уровня С-реактивного белка и ряда других показа-
телей воспалительного ответа у доноров со смертью 
мозга на трех этапах исследования. Установлено ста-
тистически значимое увеличение на этапах иссле-
дования только СРБ и СОЭ у доноров, что отражает 
степень неинфекционного воспалительного ответа 
в результате повреждения клеток и тканей, проис-
ходящее при тяжелом поражении и смерти головно-
го мозга. При этом уровень С-реактивного белка не 
влиял на вероятность забора органов или тканей у 
потенциальных доноров.

Имеется ограниченное число исследований, где 
изучался бы уровень показателей воспалительного 
ответа и белков острой фазы воспаления у пациен-
тов с необратимым повреждением головного мозга и 
потенциальных доноров [10–12]. В данных работах 
также показывается, что уровень СРБ у пациентов с 
тяжелым поражением мозга существенно нарастает 
в первые 3–4 суток после повреждения с последую-
щим увеличением в случае наступления у пациента 
смерти мозга [12]. Крайне быстрое нарастание СРБ 
у пациентов может объясняться его экспрессией не 
только исключительно в гепатоцитах, но и в нейро-
нах и глиальных клетках при повреждении головного 
мозга [13].

В данном исследовании нами изучались толь-
ко лабораторные показатели ССВО, так как такие 
клинические данные, как ЧСС и ЧД, невозможно 

правильно интерпретировать у пациента со смертью 
мозга. Показатели лейкоцитарной формулы и про-
кальцитонина у доноров на всех этапах исследования 
не носили статистически значимых изменений. При 
этом следует отметить, что в исследование не вклю-
чались пациенты со смертью мозга, имевшие, в том 
числе, лабораторные признаки сепсиса.

Учитывая, что «нормальный» уровень СРБ у до-
норов со смертью мозга в десятки раз выше его рефе-
рентных значений и он постоянно увеличивается во 
время кондиционирования, остается неясным, мож-
но ли его значения использовать для определения 
инфекционных осложнений. В настоящем исследо-
вании был выявлен статистически значимый более 
высокий уровень СРБ у доноров с инфекционным 
процессом в легких на всех этапах исследования. При 
этом прокальцитонин и показатели лейкоцитарной 
формулы не носили статистически значимых изме-
нений на всех этапах исследования. Определенные 
с помощью ROC-анализа прогностические уровни 
С-реактивного белка, хотя и имеют довольно низкую 
чувствительность, могут помочь в распознавании 
наличия локальной инфекции у донора и опреде-
лении доноров, которым необходимо обязательное 
проведение бактериологических анализов.

Ограничения исследования. Несомненно, уро-
вень нарастания СРБ зависит в том числе и от вре-
мени кондиционирования умершего донора и нахож-
дения организма в состоянии смерти мозга. Также 
на его уровень может влиять и непосредственная 
причина повреждения головного мозга (черепно-моз-
говая травма), и проведение пациенту оперативных 
вмешательств. Данные особенности не изучались в 
настоящем исследовании.

Таким образом, показатель С-реактивного белка 
у потенциального донора органов и/или тканей мо-
жет являться количественным критерием не только 
тяжести системного воспалительного ответа и по
вреждения органов вследствие тяжелого поврежде-

Рис. 2. ROC-кривые уровня СРБ в отношении наличия пневмонии у потенциального донора на этапах исследования

Fig. 2. ROC curves for CRP levels in relation to the presence of pneumonia in potential donors at different stages of the study
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ния и смерти головного мозга, но и критерием при-
соединения инфекционного процесса. Регулярный 
мониторинг уровня СРБ у потенциальных доноров 
со смертью мозга во время их кондиционирования 
может помочь своевременно распознавать и коррек-
тировать инфекционные осложнения, улучшая таким 
образом исходы трансплантации.

Заключение
1.	 Уровень С-реактивного белка у потенциальных 

доноров нарастает во время констатации смер-
ти мозга и кондиционирования функциональных 
систем: на 1-м этапе – 176,2 (100,5; 276,4) мг/л, на 
2-м этапе – 232,9 (137,2; 329) мг/л, на 3-м этапе – 
271,1 (174,1; 365) мг/л (χ2 = 35,79, р < 0,00001).

2.	 Анализ уровня С-реактивного белка позволя-
ет выявить наличие инфекционного процесса 
в легких у потенциального донора со смертью 
мозга: значение СРБ более 295 мг/л после про-
ведения 1-го обследования консилиума и более 
348,6 мг/л – после констатации смерти мозга.
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