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Цель. Изучить возможность использования уровня С-реактивного белка и сывороточного железа 
у пациентов в периоперационном периоде как количественного критерия травматичности хирургических 
операций.

Материал и методы. Проведено ретроспективное нерандомизированное обсервационное исследова-
ние, которое было одобрено комитетом по этике. В исследование было включено 125 пациентов, которым 
выполнялись следующие оперативные вмешательства: тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(n=44), радикальная флебэктомия (n=34), операции на ЛОР-органах (n=12), кардиохирургические опе-
рации на открытом сердце (n=33). Всем пациентам проводился забор крови для определения содержания 
СРБ и железа на следующих этапах: 1-й этап – до операции; 2-й этап – через 20-24 ч после операции;  
3-й этап – через 48-72 ч после операции.

Результаты. На 1-й этапе исследования (до операции) содержание СРБ в сыворотке крови у всех 
пациентов было 1,73 (0,54; 4,09) мг/л, на 2-й этапе (через 20-24 ч после операции) наблюдалось существен-
ное увеличение СРБ до 29,92 (14,02; 68,3) мг/л (р<0,05). На 3-й этапе (через 48-72 ч после операции) со-
держание СРБ также достоверно увеличилось по сравнению с 1-м этапом и 2-м этапом – 65,77 (29,03; 124) 
мг/л (р<0,05). Содержание железа в сыворотке крови на 1 этапе исследования у всех пациентов составило 
18,41 (13,23; 23,05) ммоль/л. Через 20-24 часа после операции уровень железа статистически достоверно 
снизился до 5,36 (3,87; 8,48) ммоль/л (р<0,001). На 3 этапе уровень железа достоверно не изменился по 
сравнению с этапом 2 – 6,09 (4,05; 9,1) ммоль/л (р>0,05). 

Проведенный корреляционный анализ показал наличие статистически достоверной отрицательной 
корреляции между уровнем С-реактивного белка и сывороточного железа в послеоперационном периоде: 
на 2-м этапе – R=-0,37, р=0,0017; на 3 этапе – R=-0,68, р<0,0001.

Заключение. Анализ динамики уровней С-реактивного белка и сывороточного железа может быть 
независимым критерием травматичности оперативных вмешательств и может применяться для количе-
ственного сравнения операций в различных анатомических областях.

Ключевые слова: С-реактивный белок, сывороточное железо, травматичность операции, критерии 
травматичности, операционная травма

Objective. The aim of the study was to examine the possibility of using C-reactive protein and serum iron 
levels in patients in the perioperative period as a quantitative criterion of surgical invasiveness.

Methods. A retrospective non-randomized observational study was conducted and was approved by the 
ethics committee. The study involved 125 patients who underwent the following surgical interventions: total knee 
replacement (n=44), radical phlebectomy (n=34), otolaryngological surgery (n=12), open heart cardiac surgery (n= 
33). All patients underwent blood sampling to determine the content of CRP and serum iron at the following stages: 
stage 1 – before surgery; stage 2 – 20-24 hours after surgery; stage 3 – 48-72 hours after surgery.

Results. At stage 1 of the study (before surgery), the content of CRP in the blood serum in all patients was 
1.73 (0.54; 4.09) mg/l; at stage 2 (20-24 hours after surgery), a significant increase in CRP was observed to 29.92 
(14.02; 68.3) mg/l (p<0.05). At stage 3 (48-72 hours after surgery), the content of CRP also significantly increased 
compared to stage 1 and stage 2 – 65.77 (29.03; 124) mg/l (p<0.05). The serum iron at stage 1 of the study in all 
patients was 18.41 (13.23; 23.05) mmol/l. 20-24 hours after surgery, the iron level decreased statistically significantly 
to 5.36 (3.87; 8.48) mmol/l (p<0.001). At stage 3, the iron level did not change significantly compared to stage 2 – 
6.09 (4.05; 9.1) mmol/l (p>0.05).

The correlation analysis showed the presence of a statistically significant negative correlation between the 
level of C-reactive protein and serum iron in the postoperative period: at stage 2 – R=-0.37, p=0.0017; at stage 
3 – R=-0.68, p<0.0001.

Conclusion. Analysis of the dynamics of the level of C-reactive protein and serum iron can be an independent 
criterion for surgical traumatism and can be used for quantitative comparison of operations in different anatomical areas.

Keywords: C-reactive protein, serum iron, traumatism of surgical interventions, surgical traumatism criteria, 
surgical invasiveness
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Научная новизна статьи
Впервые был проведен комплексный анализ динамики сывороточного железа и С-реактивного белка как 
критерия травматичности хирургических операций на разных анатомических областях. Установлено, что 
уровень СРБ повышается через 48-72 часа, а уровень сывороточного железа снижается через 20-24 часа 
после выполнения оперативных вмешательств. Была выявлена достоверная отрицательная корреляция 
между уровнями сывороточного железа и С-реактивного белка, что свидетельствует об общем влиянии на 
изменение данных показателей операционной травмы и активирующейся в результате этого системной 
воспалительной реакции.

What this paper adds
For the first time, a comprehensive analysis of the dynamics of serum iron and C-reactive protein was carried out as a 
criterion for the invasiveness of surgical operations in different anatomical areas. It has been established that the level 
of CRP increases after 48-72 hours, and the level of serum iron decreases 20-24 hours after surgical interventions. 
A significant negative correlation was revealed between the level of iron and C-reactive protein, which indicates a 
general influence on changes of  these indicators of surgical trauma and the systemic inflammatory response activated 
as a result. A significant negative correlation was revealed between the level of serum iron and C-reactive protein, 
which indicates a general influence on changes of these indicators of surgical trauma and the systemic inflammatory 
response activated as a result.

Novosti Khirurgii. 2023 Oct-Dec; Vol 31 (6): 431-438
Assessment of Surgical Invasiveness by the Dynamics of Serum Iron and C-Reactive Protein Levels
A.L. Lipnitski, А.V. Marochkov, I.Y. Savostenko, 
A.V. Vyukhina, E.L. Stavchikov, I.G. Tishkevich

The articles published under CC BY NC-ND license

Введение

Оценка травматичности хирургических 
операций на данный момент проводится по 
косвенным признакам. В качестве критериев, 
которые применяют для оценки травматично-
сти хирургического вмешательства, используют 
множество различных параметров: длительность 
операции, наличие и объем гемотрансфузии, 
выполнение операций в различных анатоми-
ческих областях, длительность анестезии и 
продленной искусственной вентиляции легких, 
общая доза вводимых в периоперационном 
периоде наркотических и ненаркотических 
анальгетиков, а также длительность их при-
менения. Среди самых частых лабораторных 
критериев травматичности отмечаются следую-
щие: уровень ИЛ-6, изменения лейкоцитарной 
формулы, С-реактивный белок (СРБ) и другие 
[1, 2]. Однако до настоящего времени биохими-
ческие маркеры травматичности хирургических 
вмешательств достоверно не определены [3, 4].

Известно, что после хирургических опе-
раций уровень CРБ повышается в раннем 
послеоперационном периоде, но при этом он 
начинает быстро снижаться при отсутствии 
хирургических и инфекционных осложнений. 
Стимулируя иммунные реакции, С-реактивный 
белок участвует во взаимодействии с В- и 
Т-лимфоцитами, активирует также систему 
комплимента [2, 5]. В настоящее время име-
ется небольшое число исследований, которые 
бы анализировали содержание СРБ в качестве 
критерия травматичности [6-8].

В отличие от СРБ, изменение уровня же-
леза в сыворотке крови в периоперационном 
периоде практически не изучено. Основное 

внимание в работах, изучающих уровень же-
леза во время проведения операций, уделяется 
железодефицитной анемии у оперируемых 
пациентов [9, 10]. Только в нескольких иссле-
дованиях изучается динамика уровня железа по-
сле отдельных операций, но полученные в них 
результаты носят противоречивый характер [11]. 
В связи с этим комплексное изучение уровней 
С-реактивного белка и железа в сыворотке кро-
ви после различных оперативных вмешательств 
нам представляется очень актуальным.

Целью нашего исследования было из-
учить возможность использования уровней 
С-реактивного белка и железа в сыворотке 
крови пациентов в периоперационном периоде 
как количественного критерия травматичности 
хирургических операций.

Материал и методы

В УЗ «Могилевская областная клиническая 
больница» было проведено ретроспективное не-
рандомизированное обсервационное исследова-
ние, которое было одобрено комитетом по этике. 
У каждого из пациентов, принявшего участие в 
настоящем исследовании, имелось информиро-
ванное согласие на проведение операции, ане-
стезии и контроля уровня С-реактивного белка 
и железа в периоперационном периоде.

В исследование было включено 125 пациен-
тов. Средний возраст пациентов составил 60 (53; 
67) лет, распределение по полу: мужчин – 60, 
женщин – 65. Средняя масса тела пациентов 
составила 85 (74; 98) кг, рост – 170 (166; 178) 
см, индекс массы тела – 29,4 (25,0; 32,4) кг/м2. 

У всех пациентов были проведены успеш-
ные оперативные вмешательства: у 44 пациентов 
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(группа 1) – тотальное эндопротезирование 
коленного сустава; у 34 пациентов (группа 2) –  
радикальная флебэктомия на нижней конеч-
ности с удалением большой подкожной вены с 
варикозно-расширенными ветвями и субфас-
циальной перевязкой перфорантных вен; у 12 
пациентов (группа 3) были проведены операции 
на ЛОР-органах (септопластика у 7 пациентов, 
двухсторонняя тонзилэктомия – у 5 пациентов); 
у 33 пациентов (группа 4) – кардиохирургиче-
ские операции на открытом сердце в условиях 
искусственного кровообращения (аорто-коро-
нарное шунтирование с/или без протезирования 
(пластики) клапанов сердца).

Средняя длительность операции была 85 
(65; 110) мин. В группе 1 и 2 пациентам про-
водилась операция под спинальной анестези-
ей, в группе 3 и 4 – под многокомпонентной 
сбалансированной эндотрахеальной анестезией.

Всем пациентам перед операцией вы-
полняли лабораторные и инструментальные 
обследования согласно действующим протоко-
лам. В послеоперационном периоде пациенты 
госпитализировались либо в отделение анесте-
зиологии и реанимации (группа 1 и 4), либо в 
профильное хирургическое отделение, где им 
проводился послеоперационный мониторинг, 
обследование и лечение.

Сравнение указанных групп по основным 
характеристикам пациентов и длительности 
оперативного вмешательства представлено в 
таблице 1.

Пациенты указанных групп статистически 
достоверно отличались между собой по воз-
расту (более молодые пациенты были в группе 
операций на ЛОР-органах, пожилого возраста –  
при травматологических и кардиохирургических 
операциях); полу (при травматологических 
операциях было большее число пациентов жен-

ского пола, а при кардиохирургических и ЛОР-
операциях – мужского); по массе тела и ИМТ 
(более низкие показатели были отмечены при 
ЛОР-операциях и флебэктомиях). Все группы 
пациентов достоверно отличались между собой 
по длительности оперативного вмешательства. 
Наибольшим время выполнения было при кар-
диохирургических операциях, наименьшим –  
при ЛОР-операциях.

Пациентам проводился забор крови для 
определения содержания СРБ и железа на сле-
дующих этапах: 1-й этап – до операции; 2-й 
этап – через 20-24 ч после операции; 3-й этап –  
через 48-72 ч после операции. Уровень СРБ в 
периоперационном периоде определяли во всех 
группах, а уровень сывороточного железа – в 
группах 1, 3 и 4.

С целью определения уровня содержа-
ния в сыворотке СРБ и железа использовали 
биохимический анализатор AU 680 (Bechman 
Coulter, США). Для определения уровня СРБ 
применялся метод иммунотурбидимитрического 
анализа, референтные значения его в сыворотке 
крови составляют 0-5 мг/л. Содержание сыво-
роточного железа определяли колориметриче-
ским методом с хромогеном ТПТЗ, референт-
ные значения содержания железа составляли  
9-34 ммоль/л.

Статистика

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью программы 
Statistica 7.0 (StatSoft Inc., США). Проверку 
данных на нормальность распределения про-
водили с использованием теста Шапиро-Уилка 
(Shapiro-Wilk Test). При нормальном распре-
делении данные представляли в виде среднего 
значения (М) и стандартного отклонения (SD). 

Таблица 1
Сравнение основных параметров пациентов всех групп

Группа 1 (n=44) Группа 2 
(n=34)

Группа 3 
(n=12)

Группа 4 
(n=33)

р,  уровень 
достоверности

Возраст,  лет 64 (59; 68,5) 52 (41; 57) 40  (28; 53) 66 (61; 72) <0,00001*
<0,0001**

Пол,  м.  (%)/ 
ж.  (%)

9 (20,5)/ 35 (79,5) 16 (47,1)/ 18 
(52,9)

8 (66,7)/ 4 
(33,3)

27 (81,8)/ 
6 (18,2)

0,04***

Масса тела,  кг 89,8 (79,7; 98,5) 85,5 (75; 95) 71,5 (67,5; 85) 85 (71; 97) 0,09*
0,007**

Рост,  см 169 (165; 175,5) 172,5 (164; 184) 175 (169,5; 178) 170  (167; 175) 0,3*

ИМТ, кг/м2 30,3 (27,3; 33,9) 28,4 (24,9; 31,9) 23,5 (23,3; 27,5) 30,1 (25,4; 32) 0,02*
0,03**

Длительность 
операции,  мин

150  (120; 150) 92,5 (80; 120) 52,5 (45; 60) 250  (220; 295) <0,00001*

Примечание: *  – для сравнения показателей между всеми группами использовали критерий Краскела-Уоллиса (Kruskal-
Wallis test); **  – отличия групп 1 и 4 vs групп 2 и 3,  использовался критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney U test);  
***  – отличия группы 1 vs группа 3 и 4,  для анализа использовали χ2-квадрат по Пирсону (Pearson Chi-square).
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В случае, если распределение в выборке отлича-
лось от нормального, применяли методы описа-
тельной статистики: медиана (Ме) и квартили 
(LQ; UQ). Для оценки значимости отличий двух 
зависимых выборок применяли критерий Вил-
коксона парных сравнений (Wilcoxon Matched 
Pairs Test), трех и более зависимых выборок –  
ранговый дисперсионный анализ Фридмана 
с определением коэффициента конкордации 
Кендалла (Friedman ANOVA and Kendall Coeff. 
of Concordance). Для оценки значимости от-
личий двух независимых выборок применяли 
критерий Манна – Уитни (Mann – Whitney U 
test), трех и более независимых выборок – кри-
терий Краскела – Уоллиса (Kruskal – Wallis test). 
Для оценки значимости отличий качественных 
признаков применяли критерий χ2 (Pearson Chi-
square test). Для оценки корреляции применяли 
непараметрический коэффициент корреляции 
Спирмена (Spearman rank, R). Различия счита-
лись достоверными при р<0,05.

Результаты

На 1-м этапе исследования (до операции) 
содержание СРБ в сыворотке крови у всех па-
циентов было 1,73 (0,54; 4,09) мг/л, на 2-м этапе 
(через 20-24 ч после  операции)  наблюдалось 
существенное  увеличение  СРБ до 29,92 (14,02; 
68,3) мг/л (р<0,05, Wilcoxon Matched Pairs Test). 
На 3-м этапе (через 48-72 ч после операции) со-
держание СРБ также достоверно увеличилось по 
сравнению с 1-м этапом и 2-м этапом – 65,77 
(29,03; 124) мг/л (р<0,05).

Таким  образом, нами было обнаружено,  что 
в послеоперационном периоде содержание СРБ  в  
сыворотке  крови  у  всех  пациентов после опе-
ративных вмешательств статистически  значимо 
повысилось уже через 20-24 часа с дальнейшим 
увеличением через 48-72 часа.

Нами был проведен анализ динамики 
С-реактивного белка в периоперационном 
периоде при проведении различных хирур-
гических вмешательств. Уровень СРБ до на-
чала хирургического вмешательства: в группе 
1 (травматологические операции) – 3,44 (0,9; 
6,5) мг/л, в группе 2 (ангиохирургические опе-
рации) – 0,5 (0,2; 2,2) мг/л, в группе 3 (ЛОР-
операции) – 1,72 (1,05; 2,61) мг/л, в группе 4 
(кардиохирургические операции) – 2,14 (1,05; 
3,5) мг/л (р<0,01, Kruskal-Wallis test). Уровень 
СРБ до начала оперативного вмешательства был 
достоверно ниже в группе пациентов, у которых 
проводили флебэктомию (в сравнении с груп-
пами 1, 3 и 4 (р<0,05, Mann-Whitney U Test)). 
В остальных группах уровень С-реактивного 
белка не отличался между собой. 

Содержание С-реактивного белка через 20-
24 часа после операции было равно 39,58 (18,67; 
75,83) мг/л в группе 1, 13,74 (7,42; 19,27) мг/л 
в группе 2, 11,98 (2,5; 21,39) мг/л в группе 3 и 
70,25 (45,7; 95) мг/л в группе 4 (р<0,01, Kruskal-
Wallis test). Наибольшее увеличение уровня СРБ 
было отмечено после кардиохирургических 
операций (р<0,001 в сравнении с группами 1, 
2 и 3), наименьшее – при ЛОР и ангиохирур-
гических операциях (р<0,001 в сравнении с 
группами 1 и 4).

На 3-м этапе исследования уровень СРБ 
был равен 69,83 (43,5; 113,38) мг/л в группе 
1, 25,67 (13,93; 44,35) мг/л в группе 2, 22,05 
(3,48; 51,43) мг/л в группе 3 и 187,65 (113,04; 
238) мг/л в группе 4 (р<0,05, Kruskal-Wallis 
test). Уровень С-реактивного белка также был 
достоверно выше через 48-72 часа в группе 
кардиохирургических операций, наименьшим –  
в группах 2 и 3 (р<0,05). Уровень СРБ после 
травматологических операций достоверно от-
личался как от группы 4 (р<0,0001), так и от 
групп 2 и 3 (p<0,001).

Содержание железа в сыворотке крови на 
1 этапе исследования у всех пациентов соста-
вило 18,41 (13,23; 23,05) ммоль/л. Через 20-24 
часа после операции уровень железа стати-
стически достоверно снизился до 5,36 (3,87;  
8,48) ммоль/л (р<0,001). На 3-й этапе уровень 
железа достоверно не изменился по сравнению 
с этапом 2 – 6,09 (4,05; 9,1) ммоль/л (р>0,05; 
р<0,05 в сравнении с этапом 1).

Нами также был проведен анализ дина-
мики уровня железа в сыворотке в периопера-
ционном периоде. Уровень железа до начала 
хирургического вмешательства: в группе 1 
(травматологические операции) – 15,71 (11,39;  
19,39) ммоль/л, в группе 3 (ЛОР-операции) –  
22,4 (14; 25,1) ммоль/л, в группе 4 (карди-
охирургические операции) – 20,93 (17,6;  
23,9) ммоль/л (р<0,01, Kruskal-Wallis test). Уро-
вень железа до начала оперативного вмешатель-
ства был достоверно ниже у травматологических 
пациентов в сравнении с пациентами в группах 
3 и 4 (р<0,05, Mann-Whitney U Test). Содер-
жание железа через 20-24 часа после операции 
было равно 5,24 (3,83; 7,62) ммоль/л в группе 1, 
9,54 (6,93; 13,94) ммоль/л в группе 3 и 4,43 (3,95; 
6,48) ммоль/л в группе 4 (р=0,01, Kruskal-Wallis 
test). Наименьшее снижение уровня железа 
было отмечено после ЛОР-операций (р<0,001 
в сравнении с группами 1 и 4). 

На 3-м этапе исследования уровень железа 
был равен 6,61 (5,03; 8,93) ммоль/л в группе 1, 
13,23 (8,96; 25,09) ммоль/л в группе 3, 3,97 (3,09; 
6,09) ммоль/л в группе 4 (р<0,001, Kruskal-Wallis 
test). Наибольшее снижение уровня железа через 
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48-72 ч было после кардиохирургических вмеша-
тельств (р=0,001 в сравнении с группами 1 и 3).

При оценке влияния на уровень СРБ и 
железа основных характеристик пациентов 
была выявлена умеренная корреляция между 
значениями СРБ и возрастом пациентов (на 
2-м этапе – R=0,47, р<0,0001; на 3-м этапе – 
R=0,49, р<0,0001 (Spearman rank, R)) и умерен-
ная отрицательная корреляция между уровнем 
железа и возрастом (на 3-м этапе – R=-0,48, 
р<0,0001).

Длительность проводимого оперативного 
вмешательства также имела сильную положи-
тельную корреляцию с уровнем С-реактивного 
белка (на 2-м этапе – R=0,63, р<0,0001; на 3-м 
этапе – R=0,67, р<0,0001) и умеренную отри-
цательную корреляцию с уровнем железа (на 3 
этапе – R=0,43, р<0,0001).

Проведенный корреляционный анализ 
показал наличие статистически достоверной 
отрицательной корреляции между уровнями  
С-реактивного белка и железа в послеопера-
ционном периоде: на 2-м этапе – R=-0,37, 
р=0,0017; на 3-м этапе – R=-0,68, р<0,0001.

Обсуждение

Таким образом, в нашем исследовании 
было показано, что уровень сывороточного 
железа и С-реактивного белка в послеопера-
ционном периоде изменяется в зависимости от 
травматичности хирургического вмешательства.

В настоящее время имеется сравнительно 
небольшое число исследований по изучению 
уровня С-реактивного белка при отдельных хи-
рургических вмешательствах (преимущественно 
высокотравматичных – тотальные эндопроте-
зирования крупных суставов и кардиохирурги-
ческие операции на открытом сердце), однако 
комплексное изучение СРБ при различных 
по травматичности операциях не проводилось 
[6, 8, 11]. При этом в некоторых зарубежных 
исследованиях уровень СРБ используется как 
ранний маркер развития у пациентов хирур-
гических или инфекционных осложнений в 
послеоперационном периоде [12, 13].

Полученные нами данные продемонстри-
ровали, что максимальное повышение содер-
жания СРБ у пациентов после всех указанных 
хирургических вмешательств произошло через 
48-72 часа после операции. Данный временной 
интервал был выявлен и в ряде других исследо-
ваний. Так, в работе Park K. et al. изучался уро-
вень С-реактивного белка (n=320) у пациентов 
с тотальным эндопротезированием коленного 
сустава. Полученные данные показали, что уро-
вень СРБ максимально увеличивался через 48 

часов после операции. При этом к нормальным 
значениям он снижался до 40 дней [14].

Динамика уровня СРБ изучалась и при раз-
личных кардиохирургических вмешательствах. В 
исследовании Петровой О.В. с соавт. изучалась 
динамика уровня СРБ у пациентов (n=90) по-
сле кардиохирургических операций [15]. Было 
выявлено увеличение СРБ также через 72 часа 
после проводимых хирургических операций. В 
другом систематическом обзоре (21 исследо-
вание, n=1655) было установлено повышение 
уровня СРБ в среднем через 48 часов после про-
веденных кардиохирургических операций [16].

При отдельных ЛОР-операциях было уста-
новлено достоверное увеличение уровня СРБ на 
1-е сутки после операции (до 15,6 ± 34,6 мг/л). 
Однако в данном исследовании в последующие 
сутки анализ СРБ не выполнялся [17]. Других 
исследований, где изучалась бы динамика 
уровня СРБ при ангиохирургических и ЛОР-
операциях, нами обнаружено не было. 

Обсуждается, что показатели, связанные с 
метаболизмом железа (ферритин, сывороточное 
железо), изменяются в результате воздействия 
хирургической травмы [18].  Так, в данном иссле-
довании было установлено снижение уровня сы-
вороточного железа у пациентов на 1 сутки после 
проведения холецистэктомии. Снижение уровня 
железа после хирургической травмы связывают 
с увеличением вследствие активации воспали-
тельных цитокинов уровня ферритина, который 
связывает железо, препятствуя тем самым росту 
бактерий. Возможно, на уровень железа влияет 
и пептидный гормон гепсидин, который снижает 
транспорт железа из клеток и является одним из 
белков острой фазы воспаления [18].

В нашем исследовании также было уста-
новлено значительное снижение уровня сы-
вороточного железа после всех оперативных 
вмешательств. Нами была выявлена достовер-
ная отрицательная корреляция между уровнем 
сывороточного железа и С-реактивного белка 
на 2-м и 3-м этапах исследования, что свиде-
тельствует об общем влиянии на изменение 
данных показателей операционной травмы и 
активирующейся в результате этого системной 
воспалительной реакции. В том числе нами 
было установлено, что уровень нарастания СРБ 
и снижения сывороточного железа достоверно 
коррелировал как с возрастом пациента, так и 
с длительностью проводимого оперативного 
вмешательства.

Известно, что уровень СРБ и сывороточ-
ного железа может значительно изменяться у 
пациентов при присоединении инфекции и 
активации системной воспалительной реакции. 
В нашем исследовании мы отдельно не ана-
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лизировали уровни СРБ и железа у пациентов 
после плановых хирургических вмешательств с 
развившимися инфекционными осложнениями 
в раннем послеоперационном периоде ввиду 
их низкой частоты возникновения. При этом 
необходимы дальнейшие исследования по со-
вместному изучению уровней СРБ и сыворо-
точного железа в периоперационном периоде, 
в том числе у пациентов с наличием ранних 
хирургических и инфекционных осложнений. 
Полученные данные могут помочь в раннем 
распознавании у прооперированных пациентов 
данных грозных осложнений. 

Комплексный анализ динамики сывороточ-
ного железа и СРБ, по нашему мнению, можно 
использовать для количественной оценки трав-
матичности хирургических операций на разных 
анатомических областях, а также, возможно, для 
быстрого распознавания ранних послеопераци-
онных осложнений.

Выводы

Максимальное повышение содержания 
С-реактивного белка у пациентов произошло 
через 48-72 часа после операции и составило 
69,83 (43,5; 113,38) мг/л после травматологиче-
ских операций, 187,65 (113,04; 238) мг/л после 
кардиохирургических операций, 25,67 (13,93; 
44,35) мг/л после ангиохирургических операций 
и 22,05 (3,48; 51,43) мг/л после ЛОР-операций.

 Содержание сывороточного железа сни-
жается через 20-24 часа после выполнения 
оперативных вмешательств: в 4,7 раза для 
кардиохирургических операций, в 3 раза для 
травматологических операций и в 2,4 раза для 
ЛОР-операций.

Анализ динамики уровней С-реактивного 
белка и сывороточного железа может быть 
независимым критерием травматичности опе-
ративных вмешательств и может применяться 
для количественного сравнения операций в 
различных анатомических областях.
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