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Резюме. Введение. Основные дискуссии, касаю-
щиеся сепсиса и его основных определений, связа-
ны, прежде всего, с вопросами диагностики инфек-
ции. Валидность синдрома системной воспалитель-
ной реакции (ССВР) как определения патофизиоло-
гии сепсиса сейчас представляется сомнительным. 
Найти надежный диагностический биомаркер, специ-
фичный для сепсиса, объективно оценивающий био-
логические процессы и фармакологический ответ на 
терапию, крайне трудно. Отсутствие единого мнения 
о диагностической значимости прокальцитонина при 
операциях на сердце явилось основанием для насто-
ящего исследования. Цель исследования. Определить 
прогностическую значимость уровня прокальцитони-
на в послеоперационном периоде у кардиохирургиче-
ских пациентов. Материалы и методы. В исследова-
ние включен 101 пациент (56 — мужчины, 45 — жен-
щины), которым в 2015 году были проведены плано-
вые кардиохирургические операции. Всем пациентам 
проводилось исследование крови на положительную 
гемокультуру и определение сывороточного уровня 
прокальцитонина. Результаты. ROC-анализ показал, 
что сывороточный уровень прокальцитонина более 
10,09 нг/мл в 1-е сутки после операции и продолжи-
тельность искусственного кровообращения более 116 
минут могут рассматриваться как предикторы небла-
гоприятного исхода операции. Мы не смогли связать 
сывороточный уровень прокальцитонина в 1-е сутки 
с инфекцией, бактериемией или продолжительностью 
реанимационного койко-дня.
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Abstract. Introduction. The main discussions 
regarding sepsis and its main definitions are primarily 
related to the diagnosis of infection. The validity of the 
syndrome of systemic inflammatory response (SIRS) 
as a definition of the pathophysiology of sepsis is now 
questionable. Find a reliable diagnostic biomarker, 
specific for sepsis, objectively evaluating biological 
processes and pharmacological response to therapy, 
is extremely difficult. The lack of consensus on the 
diagnostic significance of procalcitonin in heart surgery 
was the basis for this study. Objective. To determine 
the prognostic significance of the level of procalcitonin 
in the postoperative period in cardio surgical patients. 
Materials and methods. The study included 101 patients 
(56 men, 45 women) who underwent elective cardio 
surgery in 2015. In all patients we determined the level 
of serum procalcitonin and the blood test for positive 
culture. Results. ROC analysis showed that the serum 
procalcitonin level of more than 10.09 ng/ml on the 1st 
day after the operation and the duration of the cardio-
pulmonary bypass for more than 116 minutes can be 
considered as predictors of the unfavorable outcome 
of the surgery. We could not connect the serum level of 
procalcitonin on day 1 with infection, bacteremia or LOS 
of stay in ICU.
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Введение 
Основные дискуссии, касающиеся сепсиса и его 

основных определений, связаны, прежде всего, с во-
просами диагностики инфекции. Валидность синдро-
ма системной воспалительной реакции (ССВР) как 
определения патофизиологии сепсиса сейчас пред-
ставляется сомнительным. Это связано, прежде всего, 
с тем, что при сепсисе задействованы механизмы ак-
тивации как про-, так и противовоспалительного от-
вета наряду с существенными изменениями не только 
в иммунной, но и кардиоваскулярной, нервной, гор-
мональной, метаболической системе и коагуляции, 
причем изменения в каждой из них имеют клиниче-
скую значимость [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 

Одним из наиболее используемых методов диагно-
стики сепсиса является положительная культура кро-
ви. Однако этот диагностический инструмент имеет 
свои ограничения из-за задержки во времени для по-
лучения результатов. Кроме того, в большинстве слу-
чаев у септических больных положительные культу-
ры крови не присутствуют [7].

Несмотря на большое количество данных, свиде-
тельствующих о многогранных и многочисленных 
клеточных реакциях, развивающихся при сепсисе, 
найти надежный диагностический биомаркер, специ-
фичный для сепсиса, объективно оценивающий био-
логические процессы и фармакологический ответ на 
терапию, крайне трудно. В идеале, биомаркер сепсиса 
должен быть в состоянии идентифицировать начало 
сепсиса и/или развитие синдрома полиорганной недо-
статочности и помочь в снижении смертности [8].

К 2011 году было опубликовано 46 исследований, 
оценивающих эффективность прокальцитонина как 
биомаркера при сепсисе [9]. Существовало мнение, 
что, ориентируясь на уровень прокальцитонина, воз-
можно различить синдром ССВР и сепсис [10], про-
вести раннюю диагностику неинфекционного синдро-
ма системной воспалительной реакции [11] и диффе-
ренциальный диагноз между инфекционным и неин-
фекционным ССВР [12, 13, 14]. Считалось также, что 
знание уровня прокальцитонина позволяет своевре-
менно заподозрить развитие бактериальной инфекции 
[15, 16, 17].

В кардиохирургии ряд исследователей рассматри-
вают прокальцитонин как показатель развития гной-
ной инфекции после операций на сердце [18, 19, 20]. 
Существует и противоположное мнение, считаю-
щее прокальцитонин непригодным для дифференци-
альной диагностики инфекционных и неинфекцион-
ных осложнений в кардиохирургии [21, 22]. Проана-
лизировав 37 статей, найденных в MEDLINE за пери-

од с 1990 по 2006 год, С. Sponholz с соавторами (2006) 
пришел к выводу, что только динамика уровня про-
кальцитонина, а не его абсолютные значения может 
быть пригодна для диагностики инфекции в кардио-
хирургии [23, 24].

Исследования уровня прокальцитонина при опера-
циях на сердце проводились не только в связи с ин-
фекцией. Например, было предложено использовать 
уровень прокальцитонина для оценки риска неблаго-
приятного исхода после операции на сердце [25, 26, 
27, 28, 29, 30]. 

Отсутствие единого мнения о диагностической зна-
чимости прокальцитонина при операциях на сердце 
явилось основанием для настоящего исследования. 

Цель исследования: определить прогностическую 
значимость уровня прокальцитонина в послеопераци-
онном периоде у кардиохирургических пациентов.

Материал и методы 
Ежегодно в клинике выполняется более 1500 опе-

раций на сердце в условиях искусственного кровоо-
бращения. Проведенное исследование не выходило за 
рамки стандартного обследования пациентов при опе-
рациях на сердце, не несло угрозы жизни и здоровью 
пациентов. 

В исследование включен 101 пациент (56 — муж-
чины, 45 — женщины), которым в 2015 году, в цен-
тре «Сердце и Сосуды» на базе ГБУЗ СО «СОКБ № 1» 
были проведены плановые кардиохирургические опе-
рации. Критерием включения в исследование было 
наличие показаний для проведения кардиохирургиче-
ского вмешательства, критерием исключения — нали-
чие исходно до операции у пациентов инфекции или 
критериев синдрома системной воспалительной реак-
ции (согласно определениям SSC-2012). Виды опера-
ций: вмешательство на восходящей аорте и дуге аор-
ты — 14; вмешательство на клапанном аппарате — 
46; вмешательство на клапанном аппарате с реваску-
ляризацией миокарда — 21; реваскуляризация мио-
карда — 20. Осложнений, связанных с техникой опе-
рации, анестезии и искусственного кровообращения 
не отмечено.

Исходный индекс здоровья всех пациентов не пре-
вышал 3 (ASA), риск развития неблагоприятного ис-
хода операции согласно EuroSCORE II составил 1,23 
(0,45; 8,3)  %. Возраст пациентов составил в сред-
нем 64 (23; 81) года. Средняя продолжительность ис-
кусственного кровообращения — 111 (0; 306) минут. 
Средняя продолжительность нахождения в ОРИТ — 2 
(1; 23) суток. 
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Всем пациентам проводилась комбинированная об-
щая анестезия. Искусственное кровообращение (нор-
мотермия, перфузионный индекс — 2,5 л/мин/м2) и 
кардиоплегия (фармакологическая кровяная холодо-
вая) использовались в соответствии с принятой в кли-
нике методикой. Вмешательство на дуге аорты осу-
ществлялось в условиях гипотермического циркуля-
торного ареста и фармакохолодовой кардиоплегии с 
церебральной перфузией. 

Все пациенты получали антибиотикопрофилакти-
ку цефазолином в дозе 1 г внутривенно однократно за 
45 минут до кожного разреза, с повторным введением, 
если операция продолжалась более 3 часов. 

У всех пациентов, начиная с окончания первых по-
слеоперационных суток, в 10 часов утра ежедневно 
в период их нахождения в ОРИТ забирались пробы 
крови из центральной вены для определения плазмен-
ного уровня прокальцитонина и пробы крови из пе-
риферической вены для исследования гемокультуры 
(крови на стерильность).

Исследование уровня прокальцитонина в сыворотке 
крови проводилось ежедневно с использованием ори-
гинальных реагентов и расходных материалов на ав-
томатическом электрохемилюминесцентном анализа-
торе «Elecsys 2010» (Roche).

Исследования гемокультуры для идентификации 
микроорганизмов проводились общепринятыми ме-
тодами с помощью автоматического анализатора 
«VITEК 2 compact» (BioMerieux, Франция). Образцы 
крови считались отрицательными при отсутствии ро-
ста в течение 7 суток инкубации.

Статистический анализ проведен с использованием 
параметрических и непараметрических методов ста-
тистики. Полученные данные были подвергнуты ана-
лизу на нормальность распределения с использовани-
ем критерия Колмогорова. Корреляционный анализ 
проведён с помощью расчёта коэффициента корреля-
ции Спирмена. Сравнение между группами (умершие 
и выжившие) было проведено с использованием крите-
рия Вилкоксона для независимых выборок. Оценка до-
стоверности динамики уровня прокальцитонина прове-
дена с использованием критерия Вилкоксона для свя-
занных выборок. Для оценки прогностической значи-
мости использовался ROC анализ. Площадь под ROC-
кривой представлена в виде её значения. Значение на 
ROC-кривой с наибольшей суммой чувствительности 
и специфичности определялось как точка разделения, 
для которой приведены значения чувствительности и 
специфичности. Если доверительный интервал площа-
ди под ROC-кривой включал 0,5, то признак не имел 
дифференциального значения для изучаемого исхода. 
Для всех статистических критериев ошибка первого 
рода устанавливалась равной 0,05. Статистически зна-
чимыми считали отличия при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
При анализе изменений сывороточного уровня про-

кальцитонина у пациентов после кардиохирурги-
ческих вмешательств выявлено значимое повыше-
ние этого показателя в 1-е сутки после операции — 

16,92 ± 4,38 нг/мл (Рисунок 1). 
Лейкоцитоз более 12×109/л и повышение температу-

ры тела более 38ºС, как наиболее значимые признаки 
воспаления, наблюдались только у 33 % пациентов. К 
3-м суткам после операции уровень прокальцитонина 
достоверно снижался в сыворотке крови до 9,05 ± 3,14 
нг/мл, а количество пациентов, у которых были выяв-
лены превышение уровня лейкоцитов более 12×109/л 
и фебрильная лихорадка, составило 25 % в исследуе-
мой популяции. Несмотря на дальнейшее достоверное 
снижение уровня прокальцитонина, доля пациентов, 
у которых выявлены критерии ССВР (лейкоцитоз, фе-
брильная лихорадка), к 5-м суткам снизилась до 10,7 %, 
а начиная с 7 суток, был отмечен их рост: на 7-е сут-
ки — 11,6 %, 10-е сутки — 12,5 %, 14-е сутки — 13,3 %. 
Данное обстоятельство, возможно, связано с длитель-
ностью пребывания в ОРИТ и высоким риском разви-
тия госпитальной инфекции. Уровень прокальцитони-
на, начиная с 7-х суток, находился в пределах нормаль-
ных референтных значений и не мог рассматриваться в 
качестве надежного маркера инфекции.

Рисунок 1. Динамика изменений сывороточного 
уровня прокальцитонина (М ± δ), нг/мл (Р — досто-
верность изменений в сравнении с первыми сутками) 
/

Figure 1. Dynamics of the level of serum procalcitonin 
(М ± δ), ng/ml (Р — The reliability of changes in 
comparison with the first day).

Проведенный ROC-анализ значимости повышения 
уровня прокальцитонина в 1-е сутки после операции 
показал (Рисунок 2), что повышение концентрации 
прокальцитонина в сыворотке крови, равное или пре-
вышающее 10,09 нг/мл, может рассматриваться как 
предиктор неблагоприятного исхода (AUC = 0,7343; 
чувствительность — 77,78 %, специфичность — 
67,39 %; Р  =  0,048).

При проведении корреляционного анализа между 
уровнем прокальцитонина, продолжительностью ис-
кусственного кровообращения и длительностью на-
хождения пациентов в ОРИТ взаимосвязей выявлено 
не было. 

Положительные образцы гемокультуры были получе-
ны у 9 пациентов из 101: у 3 — на первые сутки, у 1 
— на вторые, у 2 — на третьи и у 3 — на девятые сут-
ки нахождения в ОРИТ. У 2 из этих пациентов положи-
тельная гемокультура выявлялась более, чем один раз. 

Инфекционные осложнения за время нахождения па-
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циентов в стационаре развились у 5 пациентов (пневмо-
ния — у 3, эндокардит — у 1, перикардит — у 1). Нали-
чие положительной гемокультуры и развитие гнойного 
осложнения не совпало ни у одного пациента.

Рисунок 2. Сывороточный уровень прокальцитони-
на >10,09 нг/мл в 1-е сутки после кардиохирургиче-
ской операции как предиктор неблагоприятного ис-
хода (ROC-кривая: AUC = 0,7343; чувствительность — 
77,78 %, специфичность — 67,39 %; Р = 0,048) /

Figure 2. Serum procalcitonin level > 10.09 ng/ml 
on the 1st day after cardiac surgery as a predictor of 
unfavorable outcome (AUC = 0,7343; sensitivity — 
77,78 %, specificity — 67,39 %; Р = 0,048).

Рисунок 3. Продолжительность искусственного кро-
вообращения >116 минут как предиктор неблагопри-
ятного исхода после кардиохирургической операции 
(AUC = 0,73913; чувствительность — 88,89 %, специ-
фичность — 60,87 %; Р = 0,044).

Diagram 3. Duration of artificial circulation >116 
minutes as a predictor of adverse outcome after cardiac 
surgery (AUC = 0,73913; sensitivity — 88,89 %, specificity 
— 60,87 %; Р = 0,044).

ROC-анализ показал, что продолжительность нахож-
дения пациентов в ОРИТ 7 суток и более может рас-
сматриваться в качестве предиктора выявления поло-
жительной гемокультуры (AUC = 0,7491; чувствитель-
ность — 62,5 %, специфичность — 89,56 %; Р = 0,048).

За время нахождения в ОРИТ умерло 9 пациентов 
(летальность — 8,9 %). Положительная гемокульту-
ра не была получена ни у одного из умерших паци-
ентов. Инфекционное осложнение развилось только у 
одного. Проведенный анализ патологоанатомических 
заключений в группе умерших пациентов не выявил 
связи неблагоприятного исхода заболевания ни с на-
личием у пациента инфекционного осложнения, ни с 
продолжительностью пребывания в ОРИТ.

Показатель продолжительности искусственно-
го кровообращения (ИК) как возможный поврежда-
ющий фактор, влияющий на течение послеопераци-
онного периода, также был подвергнут ROC-анализу 
(Рисунок 3), который показал, что увеличение про-
должительности ИК более 116 мин можно рассматри-
вать как неблагоприятный прогностический признак 
и предиктор летального исхода (AUC = 0,73913; чув-
ствительность — 88,89 %, специфичность — 60,87 %; 
Р = 0,044).

Таблица 1. 
Сравнительный анализ между выжившими и умер-

шими пациентами по уровню прокальцитонина, про-
должительности искусственного кровообращения и 
реанимационному койко-дню  

Table 1.
Analysis between survivors and non- survivors patients 

by the serum level of procalcitonin, the duration of the 
artificial circulation and the ICU-day

Показатель / 
Parameter 

Выжившие / 
Survivors 
(n = 92)

Умершие / 
Non-survivors 

(n = 9)
Р

ПКТ, нг/мл / 
Serum level of 

procalcitonin, ng/ml

3,565 
(0,134;130)

16,25 
(1,01;86,75) 0,02

ИК, мин / 
Duration of the artificial 

circulation, min
108,5 (0;306) 167 (68;305) 0,018

ОРИТ, сут / 
ICU-day, days 2,5 (1;23) 2 (1;10) 0,33

При этом мы не получили достоверного подтверж-
дения наличия связей продолжительности ИК с дли-
тельностью госпитализации пациентов в ОРИТ, а так-
же с наличием у пациентов положительной гемокуль-
туры или с развитием инфекционного осложнения.

Таким образом, ROC-анализ показал, что сыворо-
точный уровень прокальцитонина более 10,09 нг/мл 
в 1-е сутки после операции и продолжительность ис-
кусственного кровообращения более 116 минут мо-
гут рассматриваться как предикторы неблагоприятно-
го исхода операции.

Сравнительный анализ показателей уровня прокаль-
цитонина, продолжительности ИК и длительности го-
спитализации в ОРИТ между выжившими и умерши-
ми кардиохирургическими пациентами показал, что 
достоверно более высокий уровень прокальцитонина 
в первые послеоперационные сутки и достоверно бо-
лее длительное ИК было в группе умерших пациен-
тов без достоверного различия в длительности нахож-
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дения пациентов в ОРИТ между умершими и выжив-
шими (Таблица 1). 

Заключение 
Мы не смогли связать сывороточный уровень про-

кальцитонина в 1-е сутки с инфекцией или продолжи-
тельностью реанимационного койко-дня. Тем не ме-

нее, значимый уровень прокальцитонина (>10,09 нг/
мл) в 1-е сутки после кардиохирургического вмеша-
тельства может рассматриваться в качестве надежно-
го маркера неблагоприятного исхода наряду с продол-
жительностью искусственного кровообращения более 
116 мин. 
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