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Определение прокальцитонина (ПКТ) в крови является «золотым стандартом» при диагностике 

сепсиса. Ретроспективно был проведен анализ уровня ПКТ, количества лейкоцитов в пери-

ферической крови, этиологии бактериемии (грамотрицательная или грамположительная) 

у 70 пациентов с врожденными и приобретенными пороками сердца и ишемической бо-

лезнью сердца (20 детей, 50 взрослых). Количество лейкоцитов (WBC×109/л) в перифери-

ческой крови определяли на автоматическом гематологическом анализаторе «Sysmex XT 

2000i» (Sysmex Corporation, Япония) методом проточной цитофлуорометрии, концентра-

цию ПКТ (пг/мл) в сыворотке крови – на иммунохимическом анализаторе «Cobas с 411» 

(Roche Diagnostics, Германия) электрохемилюминесцентным методом. Обнаружение микро-

организмов в биологическом материале (кровь, смывы с трахеобронхиального дерева, 

моча), идентификацию и определение чувствительности микроорганизмов к антибактери-

альным препаратам проводили на бактериологических анализаторах «Vitek 2 Compact 30» 

и «Bact/Alert 3D 60» (BioMerieux, США).

Изучение уровней ПКТ у кардиохирургических больных с осложненным послеоперационным 

периодом позволило сделать следующие выводы:

1. Уровень ПКТ у кардиохирургических пациентов с инфекционно-воспалительным процес-

сом (сепсисом) варьировал от 2,0 до 79,22 нг/мл.

2. При уровне ПКТ >79,23 нг/мл у кардиохирургических пациентов с осложненным послеопе-

рационным периодом в 1-е сутки после оперативного вмешательства диагностировать сепсис 

невозможно. Необходимо динамическое наблюдение за уровнем ПКТ наряду с микробиоло-

гическими исследованиями.

3. По однократно определенному уровню ПКТ трудно оценить течение послеоперационного 

периода у кардиохирургических пациентов с осложненным послеоперационным периодом. 

Необходимо определять уровень ПКТ в динамике.

4. Снижение уровня ПКТ на фоне проводимой терапии указывает на благоприятное течение 

послеоперационного периода и эффективность проводимой терапии.
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Л
етальный исход отмечается у половины кар-

диохирургических пациентов при развитии 

сепсиса [1, 2, 19, 20]. Такой высокий про-

цент летального исхода сепсиса у пациентов по-

сле кардиохирургических вмешательств во многом 

обусловлен отсутствием надежного специфичного 

лабораторного маркера.

«Золотым стандартом» в диагностике сепсиса 

являются микробиологические исследования, на-

правленные на выявление (обнаружение) возбуди-

теля (микроорганизма) и определение его антибио-

тикочувствительности. Однако микробиологические 

исследования имеют низкую чувствительность 

и специфичность. Кроме того, у пациентов, прини-

мающих антибактериальные препараты, результаты 

микробиологических исследований чаще всего бы-

вают отрицательными. Но отрицательный результат 

не всегда указывает на отсутствие микроорганизма, 

в то же время положительные результаты могут быть 

обусловлены неправильным забором биологиче-

ского материала на исследование [22, 23].

На сегодняшний день для диагностики сеп-

сиса используют клинико-лабораторные крите-

рии, разработанные на согласительной конферен-

ции American College of Chest physicians и Society 

of Critical Care Medicine [22, 23, 25, 31].

К лабораторным критериям сепсиса относятся 

изменение концентрации глюкозы и количества 

тромбоцитов в крови, содержания общего билиру-

бина и трансаминаз, изменение протромбинового 

времени и активированного частичного тромбопла-

стинового времени свертывания крови, количества 

фибриногена в плазме крови и лейкоцитов в пери-

ферической крови [13, 16–18, 22, 23, 25].

Все вышеперечисленные критерии у паци-

ентов после операций на сердце могут изме-

няться и без развития инфекционно-воспали-

тельного процесса (сепсиса) [9, 11, 12, 15].

В литературе имеются данные о попытках ис-

пользовать уровни С-реактивного белка (СРБ) 

и цитокинов для диагностики сепсиса [3–7, 10]. 

Однако после операции отмечается повышение СРБ 

и цитокинов, что связано с индукцией острой фазы 

и с неинфекционным синдромом системного воспа-

лительного ответа. Это повышение может длиться 

долго и отражать течение послеоперационного 

периода: возникновение осложнений неинфекци-

онного генеза. При развитии инфекционно-воспа-

лительного процесса отмечается дополнительное 

увеличение СРБ и цитокинов, кратность увеличе-

ния СРБ и цитокинов у каждого пациента индиви-

дуальна. В литературе нет данных о том, во сколько 

раз должна быть увеличена концентрация СРБ 

и цитокинов у пациентов после операций на сердце, 

для того чтобы диагностировать инфекционно-

воспалительный процесс [8, 14]. 

Determination of procalcitonin (PCT) concentration is the gold standard in the diagnosis of 

sepsis. Retrospectively an analysis of PCT level, number of leukocytes in peripheral blood 

and an etiology of bacteremia in 70 patients (20 children, 50 adults) with congenital and 

acquired heart defects and with coronary heart disease was carried out.  The number of leu-

cocytes (WBC×109/L) in peripheral blood was determined by a flowing cytofluometry on the 

automatic hematology analyzer “Sysmex XT 2000i” (Sysmex Corporation, Japan). The PCT serum 

concentration (pg/ml) was determined by an electrochemiluminescent method on the immu-

nochemical analyzer “Cobas c 411” (Roche Diagnostics, Germany). Revealing, identification 

and detection of the microorganisms sensitivity to antibacterial drugs in biological material 

(blood, washings from the tracheobronchial tree, urine) was carried out on bacteriological 

analyzers “Vitek 2 Compact 30” and “Bact/Alert 3D 60” (BioMerieux, USA). The study of PCT 

levels in cardiosurgical patients with complicated postoperative periods made it possible to 

draw the following conclusions:  the procalcitonin level in cardiosurgical patients with infec-

tious and inflammatory process (sepsis) varied from 2.0 to 79.22 ng/ml. It is not possible to 

diagnose sepsis with a procalcitonin level above 79.23 ng/ml in cardiosurgical patients with 

complicated postoperative period in the first day after surgery. It is necessary to monitor the 

procalcitonin level dynamically along with a microbiological study.  By the procalcitonin level 

it is difficult to assess the course of the complicated postoperative period. It is necessary to 

determine the procalcitonin level in dynamics. A decrease in the procalcitonin level on the 

background of the current therapy indicates a favorable course of the postoperative period and 

the effectiveness of the therapy. 

Clin. Experiment. Surg. Petrovsky J. 2018; 1 (19): 51–61.
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В настоящее время в клинической практике 

для диагностики сепсиса используется уровень 

прокальцитонина (ПКТ); его определение вклю-

чено в стандарты диагностики инфекционно-вос-

палительных процессов (сепсиса) в Германии, 

во Франции, в Швеции, Испании, США, Китае, Япо-

нии и в Российской Федерации.

ПКТ имеет белковую природу, состоит из 

116 аминокислот, продуцируется в щитовидной же-

лезе. При отсутствии инфекционно-воспалитель-

ного процесса из ПКТ образуются гормоны (кальци-

тонин, катакальцин и М-концевой пептид), которые 

регулируют фосфорно-кальциевый обмен в орга-

низме человека. ПКТ не обладает гормональной 

активностью. У здорового человека ПКТ в крови не 

определяется либо его концентрация <0,05 нг/мл 

[21, 24, 26, 34–36].

При развитии инфекционно-воспалительного 

процесса концентрация ПКТ в крови увеличивается, 

значения ПКТ >0,5 нг/мл интерпретируются как 

патологические. При развитии сепсиса провоспа-

лительные цитокины стимулируют продукцию ПКТ 

в тканях печени, легких и лейкоцитах. Показано, 

что при тяжелой бактериальной и грибковой ин-

фекции, паразитарной инвазии концентрация ПКТ 

в крови значительно увеличивается; при вирусных, 

онкологических, аутоиммунных и аллергических 

заболеваниях концентрация ПКТ не изменяется 

или повышается незначительно. Концентрация ПКТ 

в крови >2 нг/мл указывает на развитие инфекци-

онно-воспалительного ответа (сепсиса). Монито-

ринг уровня ПКТ позволяет оценить эффективность 

антибактериальной терапии, течение и исход забо-

левания [27–33].

Однако, несмотря на то что ПКТ в настоящее 

время достаточно хорошо изучен и широко вне-

дрен в клиническую практику, на наш взгляд, 

остаются нерешенными вопросы о возможности 

определения ПКТ у кардиохирургических больных, 

периоперационно получающих антибактериальные 

препараты для профилактики инфекционно-воспа-

лительных процессов в послеоперационном пери-

оде, дискутабелен вопрос интерпретации высоких 

значений ПКТ (100 нг/мл) у пациентов в 1-е сутки 

после оперативного вмешательства с осложненным 

ранним послеоперационным периодом.

Цель – изучить уровни ПКТ у кардиохирурги-

ческих пациентов с осложненным послеопераци-

онным периодом и оценить возможность использо-

вания данного показателя в кардиохирургической 

практике.

Материал и методы
В исследование включены данные обследо-

вания 70 пациентов с врожденными и приобретен-

ными пороками сердца, ишемической болезнью 

сердца (20 детей, 50 взрослых), поступивших на хи-

рургическое лечение в ФГБУ «Федеральный центр 

сердечно-сосудистой хирургии» (г. Астрахань) 

с 2012 по 2016 гг.

Критерий включения: пациенты с осложнен-

ным послеоперационным периодом и уровнем ПКТ 

>2 нг/мл (оптимальное пороговое значение ПКТ, 

выше которого диагностируется сепсис с чувстви-

тельностью 98% и специфичностью 99%). 

Ретроспективно был проведен анализ уровня 

ПКТ, количества лейкоцитов в периферической 

крови, этиологии бактериемии (грамотрицательная 

или грамположительная).

Количество лейкоцитов (WCL×109/л) в пери-

ферической крови определяли на автоматическом 

гематологическом анализаторе «Sysmex XT 2000i» 

(фирмы Sysmex Corporation, Япония) методом про-

точной цитофлуорометрии, концентрацию ПКТ 

(пг/мл) в сыворотке крови – на иммунохимиче-

ском анализаторе «Cobas с 411» (фирмы Roche 

Diagnostics, Германия) электрохемилюминесцент-

ным методом. 

Обнаружение микроорганизмов в биологиче-

ском материале (кровь, смывы с трахеобронхиаль-

ного дерева, моча), идентификацию и определение 

чувствительности микроорганизмов к антибакте-

риальным препаратам проводили на бактериологи-

ческих анализаторах «Vitek 2 Compact 30» и «Bact/

Alert 3D 60» фирмы BioMerieux (США).

Пациентам с врожденными и приобретенными 

пороками сердца были выполнены операции кла-

панной коррекции в условиях искусственного кро-

вообращения (ИК).

Пациентам с ишемической болезнью сердца 

(ИБС) операции коронарного шунтирования были 

выполнены на работающем сердце.

Периоперационно для профилактики развития 

инфекционно-воспалительного процесса исполь-

зовали антибактериальную терапию, согласно про-

токолам ведения кардиохирургических больных.

Все статистические процедуры выполняли 

с помощью программного пакета Statistica 6.0 для 

Windows (StatSoft Inc., США). Для описания и ана-

лиза данных применяли параметрические и непа-

раметрические методы статистики. Данные пред-

ставлены в виде – минимальных значений (min), 

максимальных значений (max), среднего значения 

(M), стандартной ошибки (m), медианы (Me) и интер-

квартильного размаха (25–75%). Вычисляли ко-

эффициенты парной линейной корреляции r. 

В зависимости от величины r оценивали выражен-

ность взаимосвязи: 0,7 – выраженная, 0,4–0,69 – 

умеренная, 0,39 – слабая. Достоверность отличий 

средних величин оценивали по критерию Стью-

дента (t). Различия значений считали достовер-

ными при уровне вероятности 95% (p<0,05), r счи-

тали значимым при уровне p<0,05.
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Результаты и обсуждение
При поступлении тяжесть состояния пациентов 

была обусловлена степенью выраженности порока 

сердца и гемодинамическими нарушениями.

У всех пациентов при поступлении в клинику 

оценивали степень сердечной недостаточности 

(недостаточность кровообращения) по классифи-

кации хронической сердечной недостаточности 

(ХСН) Н.Д. Стражеско и определяли функциональ-

ный класс ХСН по классификации Нью-Йоркской 

кардиологической ассоциации (NYHA, 1964).

Количество лейкоцитов в периферической 

крови у пациентов находилось в пределах ре-

ферентных интервалов. ПКТ при поступлении не 

определялся ввиду отсутствия клинических и ла-

бораторных признаков инфекционно-воспалитель-

ного процесса.

Характеристика кардиохирургических больных 

представлена в табл. 1.

ПКТ определяли у пациентов с развитием ин-

фекционно-воспалительного процесса, диагно-

стированного по критериям согласительной кон-

ференции American College of Chest Physicians 

и Society of Critical Care Medicine [31]. 

В литературе имеются данные о различиях 

уровней ПКТ у детей и взрослых с инфекционно-

воспалительными процессами [31, 32, 35]. В связи 

с этим пациентов разбили на 2 группы – дети 

и взрослые, результаты определения ПКТ в этих 

группах представлены в табл. 2 и 3. 

Кроме того, наряду с определением уровня 

(концентрации) ПКТ исследовали количество лей-

коцитов в периферической крови как маркера ин-

фекционно-воспалительного процесса.

Результаты статистического анализа ПКТ и WBC 

у детей и взрослых представлены в таблице 4.

Достоверных различий в средних значениях 

уровня ПКТ и количества лейкоцитов у детей 

и взрослых не выявлено.

Для определения взаимосвязей между уров-

нем ПКТ и количеством лейкоцитов провели кор-

реляционный анализ. Коэффициент корреляции 

между ПКТ и количества лейкоцитов у детей со-

ставил +0,31, у взрослых – r=+0,15, что указывает 

на слабую взаимосвязь между изучаемыми пока-

зателями. Отсутствие взаимосвязи между уровнем 

ПКТ и количеством лейкоцитов позволило отка-

заться от дальнейшего анализа количества лейко-

цитов как маркера инфекционно-воспалительного 

процесса у кардиохирургических больных. Ввиду 

отсутствия достоверных различий в средних зна-

чениях уровня ПКТ у детей и взрослых пациен-

тов данные выборки больных объединили в одну 

группу. 

Таблица 1. Общая характеристика взрослых пациентов с осложненным послеоперационным инфекционно-

воспалительным процессом (заболеванием) периодом

Показатель Врожденные 
пороки сердца

Приобретенные 
пороки сердца

Ишемическая 
болезнь сердца

Количество больных, n 20 18 32

Пол, n (%):  мужчины

женщины

8 (40%)

12 (60%)

18 (100%)

–

32 (100%)

–

Возраст, годы 18 (90%) детей до 1 года, 

старше 1 года – 2 ребенка (10%)
56,3±7,8 57,3±1,94

Степень сердечной недостаточности 2А–2Б 2А–2Б 2А–2Б

Функциональный класс сердечной 

недостаточности (по NYHA)
III III III

Операции в условия ИК 18 18 5

Начало клинических проявлений 

инфекционно-воспалительного 

процесса в послеоперационном 

периоде, сут

1–3 1–3 1–3

Таблица 2. Уровень прокальцитонина (ПКТ) и количество лейкоцитов (WBC) в крови у детей

Пациент ПКТ, нг/мл WBC, ×109/л Пациент ПКТ, нг/мл WBC, ×109/л

1 3,68 15,23 11 14,74 36,73

2 43,65 10,74 12 4,13 4,81

3 55,99 26,16 13 5,79 13,12

4 6,2 14,3 14 53,79 1,9

5 2,09 8,04 15 34,09 16,9

6 5,55 15,43 16 4,86 18,62

7 100,2 29,74 17 5,75 3,94

8 24,24 13,48 18 3,56 4,19

9 3,43 15,68 19 10,08 27,35

10 4,81 24,83 20 7,25 30,01
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Для систематизации полученных данных 

у пациентов (уровня ПКТ и течение послеопера-

ционного периода) были составлены ранговые ин-

тервалы, согласно которым пациентов разделили 

на 7 групп. 

1-я группа (14 детей и 34 взрослых): уро-

вень ПКТ у детей и взрослых находился в диапа-

зоне 2,09–17,51 нг/мл, среднее значение ПКТ – 

7,05 нг/ мл. У пациентов 1-й группы в первые 

часы после оперативного вмешательства разви-

лась острая сердечно-сосудистая недостаточность, 

20 пациентам потребовались экстракорпоральная 

мембранная оксигенация (ЭКМО) и длительная ис-

кусственная вентиляция (ИВЛ). 

20 пациентов погибли на 27–28-е сутки после 

оперативного вмешательства, причины смерти – 

острая сердечно-сосудистая недостаточность, поли-

органная недостаточность, сепсис.

28 пациентов выжили, они находились в реа-

нимационном отделении в среднем 30 сут, на 35–

38-е сутки были выписаны из стационара. В после-

операционном периоде проводилась длительная 

ИВЛ, на фоне которой развилась пневмония. При 

микробиологическом исследовании крови обна-

ружены Klebsiella pneumonia, Enterobacter cloacae, 

Acinetobacter baumanil, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Proteus murabilis.

2-я группа (1 ребенок, 6 взрослых): уровень 

ПКТ – в диапазоне 17,52–32,94 нг/мл, среднее зна-

чение ПКТ – 18,46 нг/мл. 

Ребенок с врожденным пороком сердца, 

2 взрослых с хронической ревматической болез-

нью сердца и 4 пациента с ИБС.

3 взрослых пациентов погибли на 6–8-е сутки 

после операции. В первые часы после операции 

отмечалось нарушение гемодинамики. Диагностиро-

Таблица 3. Уровень прокальцитонина (ПКТ) и количество лейкоцитов (WBC) в крови у взрослых пациентов

Пациент ПКТ, нг/мл WBC, ×109/л Пациент ПКТ, нг/мл WBC, ×109/л

1 15,77 5,92 36 35,77 5,81

2 4,5 9,67 37 71,81 20,59

3 3,38 12,73 38 31,3 18,8

4 4,89 24,35 39 85,84 6,24

5 100,1 7,38 40 25,73 9,73

6 7,44 26,3 41 44,45 7,62

7 91,44 6,08 42 33,77 31,98

8 17,54 8,14 43 7,99 17,56

9 2,05 9,05 44 4,12 12,5

10 25,85 12,25 45 2,54 24,36

11 4,36 5,51 46 22,53 13,04

12 8,13 21,34 47 39,88 12,86

13 3,76 3,6 48 110 7,87

14 5,83 10,52 49 102 63,01

15 15,55 18,79 50 15,58 18,82

16 2,13 17,81 51 8,76 25,61

17 2,14 17,78 52 103 19,59

18 3,98 16,93 53 27,58 33,28

19 9,58 33,75 54 4,01 15,44

20 2,94 21,4 55 17,41 9,63

21 92,49 28,12 56 6,65 10,51

22 2,26 12,94 57 6,92 13,95

23 3,92 10,33 58 3,51 14,48

24 3,31 11,13 59 12,85 7,39

25 4,73 18,1 60 13,62 23,16

Таблица 4. Минимальные и максимальные значения, средняя величина, стандартное отклонение, медиана 

и интерквартильный размах уровня прокальцитонина (ПКТ) и количества лейкоцитов (WBC)

Показатель Min Max М m Me Интерквартильный 
размах (25–75%)

Дети (n=20)

ПКТ, нг/мл 2,09 100,2 19,64 5,75 6,00 4,51–58,33

WBC, ×109/л 3,94 36,73 17,06 2,08 15,50 10,80–25,50

Взрослые (n=50)

ПКТ, нг/мл 2,05 110,00 25,39 4,52 9,58 4,06–26,75

WBC, ×109/л 3,6 63,01 16,33 1,42 13,05 9,65–20,01
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вана острая сердечно-сосудистая недостаточность, 

которая потребовала подключения ЭКМО. Причина 

смерти пациентов – острая сердечно-сосудистая 

и полиорганная недостаточность. При микробио-

логическом исследовании крови микроорганизмов 

не обнаружено. 

У 4 взрослых пациентов послеоперационный 

период осложнился сердечно-сосудистой, дыха-

тельной и почечно-печеночной недостаточностью, 

пневмонией и сепсисом. Им проводилась дли-

тельная ИВЛ (7–9 сут), пациенты на 8–10-е сутки 

переведены из отделения реанимации в кардиохи-

рургическое отделение, из стационара выписаны 

в удовлетворительном состоянии на 23–25-е сутки. 

При микробиологическом исследовании крови 

у 4 пациентов обнаружена Klebsiella pneumoniae. 

3-я группа (3 взрослых, 1 ребенок до 1 года 

жизни): уровень ПКТ – 32,95–48,36 нг/мл, среднее 

значение ПКТ – 31,89 нг/мл. 

Взрослые пациенты поступили с ИБС, им выпол-

нена операция коронарного шунтирования на ра-

ботающем сердце. Ребенок с врожденным пороком 

сердца.

2 пациентов погибли на 28-е и 19-е сутки (ребе-

нок и 1 взрослый), 2 взрослых пациента выписаны 

из стационара на 14–18-е сутки в удовлетворитель-

ном состоянии. Послеоперационный период у всех 

пациентов осложнился острой сердечной недоста-

точностью, которая потребовала рестернотомии, 

у 2 пациентов подключения ЭКМО. При микробио-

логическом исследовании биологического матери-

ала (кровь) результаты отрицательные.

4-я группа (3 детей, средний возраст – 

18,5 сут); все дети с врожденными пороками 

сердца: значения ПКТ – 48,35–63,79 нг/мл, среднее 

значение ПКТ – 53,08 нг/мл. Выполнены опера-

ции клапанной коррекции в условиях ИК. У 2 па-

циентов послеоперационный период осложнился 

острой сердечной недостаточностью, потребо-

валось подключение ЭКМО. На фоне длительной 

ИВЛ развились пневмония и сепсис. В реанимации 

в среднем дети находились 13 суток, 2 детей по-

гибли на 14-е и 19-е сутки, 1 ребенок выписан 

из стационара в удовлетворительном состоянии 

на 19-е сутки. Причины смерти детей – острая 

сердечно-сосудистая недостаточность, сепсис, 

полиорганная недостаточность. При микробио-

логическом исследовании крови у всех детей об-

наружены Acinetobacter baumannii и Pseudomonas 

aeruginosa.

5-я группа (1 взрослый с ИБС): уровень ПКТ – 

63,80–79,22 нг/мл, среднее значение ПКТ – 

71,81 нг/мл. Операция на сердце выполнена в ус-

ловиях ИК. В первые часы послеоперационный 

период осложнился острой сердечной недостаточ-

ностью, потребовалась повторная рестернотомия, 

а после операции длительная ИВЛ. Послеопера-

ционный период осложнился сепсисом, сердечно-

сосудистой и почечно-печеночной недостаточ-

ностью. В реанимации находился 12 сут, из ста-

ционара выписан на 29-е сутки. При микробио-

логическом исследовании в крови обнаружена 

Escherichia coli.

6-я группа (3 взрослых с ИБС): уровень ПКТ – 

79,23–94,65 нг/мл, среднее значение ПКТ – 

85,40 нг/мл. Операции на сердце выполнены в ус-

ловиях ИК. В первые часы послеоперационный 

период осложнился острой сердечной недостаточ-

ностью, потребовалась повторная рестернотомия. 

Длительная ИВЛ. Послеоперационный период ос-

ложнился сепсисом, сердечно-сосудистой и по-

чечно-печеночной недостаточностью. В реанима-

ции эти пациенты в среднем находились 9 сут, из 

стационара выписаны на 20–22-е сутки. Результаты 

микробиологического исследования крови отрица-

тельные.

7-я группа (вариационный ряд; 4 взрос-

лых с ИБС, 1 ребенок с врожденным пороком 

сердца – тетрадой Фалло): значения ПКТ – 94,66–

110,00 нг/мл, среднее значение ПКТ – 98,86 нг/мл. 

Операции на сердце выполнены в условиях ИК. 

В первые часы послеоперационный период ос-

ложнился нарушениями со стороны сердечно-со-

судистой системы, потребовалась рестернотомия. 

Длительная ИВЛ. Послеоперационный период ос-

ложнился пневмонией, сепсисом, сердечно-сосу-

дистой и почечно-печеночной недостаточностью. 

В реанимации в среднем находились 13 сут, из ста-

ционара в среднем выписаны на 28-е сутки. При 

микробиологическом исследовании биологиче-

ского материала результаты отрицательные.

Анализируя вышепредставленные данные, 

можно сделать заключение, что у всех пациентов 

ранний послеоперационный период осложнился 

острой сердечно-сосудистой недостаточностью, 

у 30 пациентов из 70 (42,86%) потребовалось

подключение ЭКМО. Кроме острой сердечно-

сосудистой, у пациентов наблюдалась дыхатель-

ная недостаточность, в связи с чем им потребова-

лась длительная ИВЛ, на фоне которой развилась 

пневмония, приведшая к сепсису.

В литературе имеются данные [32–36] о том, 

что высокие уровни ПКТ в 1-е сутки после операции 

указывают на неблагоприятное течение послеопе-

рационного периода. В нашем случае у пациентов 

6-й и 7-й групп отмечались максимальные значения 

ПКТ в 1-е сутки после операции, был зарегистри-

рован 1 летальный исход, в отличие от пациентов 

1-й группы.

В то же время высокие значения ПКТ могут 

быть обусловлены повышением количества лей-

коцитов в периферической крови в ответ на раз-

витие системного воспалительного ответа. При 

развитии патологического процесса в лейкоцитах 
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происходит синтез ПКТ. Уровень ПКТ коррелирует 

с лейкоцитозом: чем больше количество лейкоцитов 

в крови, тем выше значения ПКТ [37–40]. 

У 50% пациентов 6-й и 7-й групп со значи-

тельными значениями ПКТ количество лейкоцитов 

в периферической крови было в пределах рефе-

рентных значений; у 50% пациентов 6-й и 7-й групп 

отмечался лейкоцитоз – количество лейкоцитов 

в крови варьировало от 29×109/л до 63×109/л.

Считают, что значительное повышение ПКТ 

в 1-е сутки после оперативного вмешательства яв-

ляется ложноположительным результатом, оно на-

блюдается при обширной хирургической травме 

в результате массовой гибели клеток. Значения ПКТ 

при массовой гибели клеток быстро повышаются, 

затем при отсутствии инфекции в течение 3–5 сут 

наблюдается снижение значений ПКТ до уровней 

здорового человека: в такой ситуации на основа-

нии высоких значений ПКТ трудно диагностировать 

развитие инфекционно-воспалительного процесса 

(сепсиса).

Возможно, причиной значительного повышения 

уровня ПКТ у пациентов 6-й и 7-й групп после опе-

раций на сердце мог быть массивный распад тканей 

в результате обширной хирургической травмы.

Результаты анализа пациентов по группам 

представлены в табл. 5.

Из данных табл. 5 следует, что 44 (65,38%) па-

циента выжили, 26 (34,62%) погибли. В 24 (34,29%) 

случаях результаты микробиологического исследо-

вания крови были положительные. В то же время 

в 46 (65,71%) случаях результаты микробиологиче-

ского исследования крови были отрицательными. 

Однако отрицательные результаты микробиоло-

гического исследования не всегда указывают на 

отсутствие инфекции, особенно у кардиохирурги-

ческих больных с осложненным послеоперацион-

ным периодом, получающих антибактериальную 

терапию.

Вероятно, у пациентов 6-й и 7-й групп значи-

тельное повышение ПКТ обусловлено обширной 

хирургической травмой. В динамике количество 

ПКТ снижалось в течение 6–7 сут и коррелировало 

с улучшением гемодинамики.

Клинический пример 1
Пациент В., 2013 г.р. 06.11.2014 выполнена 

коррекция врожденного порока сердца.

Ранний послеоперационный период ослож-

нился острой сердечно-сосудистой и дыхательной 

недостаточностью (ИВЛ – 7 сут), а также почечно-

печеночной недостаточностью.

06.11.2014 концентрация ПКТ – 110 нг/мл, 

07.11.2014 – 98 нг/мл, 08.11.2014 – 85 нг/мл, 

09.11.2014 – 79 нг/мл, 10.11.2014 – 63 нг/мл, 

11.11.2014 – 44,55 нг/мл, 13.11.2014 – 21,00 нг/мл, 

14.11.2014 – 2,2 нг/мл, 17.11.2014 – 1,52 нг/мл.

Результаты микробиологического исследова-

ния крови в период наблюдения отрицательные.

Учитывая особенности течения послеопера-

ционного периода и динамику изменения уровня 

ПКТ, а также результаты микробиологического ис-

следования крови в послеоперационном периоде 

у пациентов 6-й и 7-й групп, мы решили исключить 

их из дальнейшего анализа в связи с трудностями 

интерпретации уровней ПКТ.

Представляет интерес изучить значения ПКТ 

у выживших и умерших пациентов. По течению по-

слеоперационного периода пациентов разделили 

на 2 группы.

1-я группа – пациенты с благоприятным ис-

ходом послеоперационного периода; уровень 

ПКТ – 2,55–39,80 нг/мл, среднее значение ПКТ – 

11,85±1,94 нг/мл. 

2-я группа – пациенты с неблагоприятным 

течением послеоперационного периода; уровень 

ПКТ – 2,1–85,48 нг/мл, среднее значение ПКТ – 

12,85±2,34 нг/мл.

У пациентов 1-й и 2-й групп средние зна-

чения ПКТ были практически одинаковые. По-

лученные средние значения ПКТ у пациентов 

с благоприятным и неблагоприятным послеопераци-

онным периодом не отличались от значений других 

авторов [1].

Таким образом, однократное определение 

уровня (концентрации) ПКТ у больных с сепси-

сом не позволяет оценить течение послеопера-

ционного периода (исход). Для оценки течения 

послеоперационного периода (оценки эффектив-

Таблица 5. Результаты анализа пациентов по группам

Показатель Группа
1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я 7-я

Количество пациентов, n 48 7 4 3 1 3 4

Диапазон ПКТ, нг/мл 2,09–

17,51

17,52–

32,94

32,95–

48,36

48,35–

63,79

63,80–

79,22

79,23–

94,65

94,66–

110,00

Среднее значение, нг/мл 7,05 18,46 31,89 53,08 71,81 85,40 98,86

Выжившие, n 28 4 2 2 1 2 4

Умершие, n 20 3 2 1 – 1 –

Количество пациентов с положительными 

результатами микробиологического 

исследования крови, n

14 4 2 3 1 0 0
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ности проводимой терапии, исхода) необходимо 

исследовать уровень (концентрацию) ПКТ в ди-

намике.

Клинический пример 2
Пациент Т., 2014 г.р. 06.11.2014 выполнена 

коррекция врожденного порока сердца – сужение 

ветвей легочной артерии, атриосептостомия. 

Ранний послеоперационный период ослож-

нился сердечно-сосудистой, дыхательной и почечно-

печеночной недостаточностью. 

11.06.2014 концентрация ПКТ – 6,2 нг/мл, 

15.06.2014 – 6,52 нг/мл, 20.06.2014 – 5,39 нг/мл, 

21.07.2014 – 17,33 нг/мл, 24.07.2014 – 62,52 нг/мл, 

11.11.2014 – 44,55 нг/мл, 13.11.2014 – 21,00 нг/мл.

При микробиологическом исследовании крови 

обнаружена Pseudomonas aeruginosa. Несмотря на 

проводимые лечебные мероприятия, пациент погиб.

На основании определения в динамике уровня 

ПКТ можно сделать заключение, что послеопераци-

онный период протекал неблагоприятно (исход не-

благоприятный, терапия неэффективна).

Клинический пример 3
Пациент У., 1956 г.р. 14.04.2011 выполнена 

коррекция приобретенного порока сердца – про-

тезирование митрального клапана, аннулопластика 

трикуспидального клапана. 

Ранний послеоперационный период ослож-

нился дыхательной и почечно-печеночной недо-

статочностью.

21.04.2011 концентрация ПКТ – 11,73 нг/мл, 

21.04.2011 – 12,10 нг/мл, 25.04.2011 – 8,92 нг/мл, 

30.04.2011 – 4,56 нг/мл, 04.05.2011 – 2,92 нг/мл, 

09.05.2011 – 1,65 нг/мл.

При микробиологическом исследовании крови 

обнаружена Enterobacter cloacae. Пациент выписан 

из стационара в удовлетворительном состоянии 

на 51-е сутки.

Данные примеры демонстрируют возможность 

использования определения уровня ПКТ в дина-

мике у пациента с сепсисом для оценки течения 

послеоперационного периода и эффективности 

проводимой терапии.

В литературе имеются данные о различиях 

в уровнях ПКТ в зависимости от обнаруженной 

в крови микрофлоры: при грамотрицательной 

микрофлоре уровни ПКТ выше, чем при грам-

положительной [38]. Подтвердить или опровер-

гнуть имеющиеся данные в литературе мы не мо-

жем, так как у наших пациентов была обнаружена 

только грамотрицательная микрофлора.

Выводы
1. Уровень ПКТ у кардиохирургических паци-

ентов с инфекционно-воспалительным процессом 

(сепсисом) варьировал от 2,0 до 79,22 нг/мл.

2. При уровне ПКТ >79,23 нг/мл у кардиохирур-

гических пациентов с осложненным послеопераци-

онным периодом в 1-е сутки после оперативного 

вмешательства диагностировать сепсис невоз-

можно. Необходимо динамическое наблюдение 

за уровнем ПКТ наряду с микробиологическими ис-

следованиями.

3. По разовой оценке уровня ПКТ тяжело 

оценить течение послеоперационного периода 

у кардиохирургических пациентов с осложненным 

послеоперационным периодом. Необходимо опре-

делять уровень ПКТ в динамике. 

4. Снижение уровня ПКТ на фоне проводи-

мой терапии указывает на благоприятное течение 

послеоперационного периода и эффективность 

проводимой терапии.

5. Повышение уровня ПКТ на фоне проводимой 

терапии указывает на неблагоприятное течение по-

слеоперационного периода и отсутствие эффекта 

от проводимой терапии.
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