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Аннотация
Введение. Наибольшие трудности возникают при проведении дифференциальной диагностики гипо-
волемического c дистрибутивным (септическим) шоком. Цель исследования — критический анализ 
информационной ценности содержания лактата и прокальцитонина (ПКТ) в плазме крови у пациентов 
с септическим и гиповолемическим шоком. Материалы и методы. Диагноз «сепсис» и «септический 
шок» в исследовании как гипотония, устойчивая к инфузионной терапии и требующая введения кате-
холаминов для поддержания АДср выше 65 мм рт. ст. В нашем исследовании может быть проанализи-
ровано 143 индивидуальных регистрационных карты, из них 34 с септическим шоком, 44 — с гипово-
лемическим шоком и 65 — с сепсисом. Результаты. При определении содержания ПКТ в плазме крови 
у пациентов с септическим и гиповолемическим шоком установлена статистически значимая разница: 
уровень ПКТ при шоке инфекционной природы — Me 33,3 (95% ДИ 7,9; 58,0) нг/мл был выше гиповоле-
мического — Me 0,9 (95% ДИ 0,43; 6,45) нг/мл в среднем более, чем в 30 раз; p<0,001. В отличие от ПКТ 
содержание в плазме крови лактата не несло собой дифференциально-диагностической ценности. Од-
нократно измеренный при поступлении в отделение реанимации и интенсивной терапии уровень ПКТ 
не обладает информационной значимостью и не указывает на вероятный исход болезни, осложненный 
развитием септического или геморрагического шока. Вместе с невысокой предиктивной способностью 
природы шока, лактат оказался высокоинформативным в отношении исхода заболевания, осложнив-
шегося развитием шокового синдрома. Обсуждение. В проведенном анализе присутствовало наблю-
дение, когда уровень ПКТ при гиповолемии заметно превышал нормальный, максимально составляя 
6,4 нг/мл. По-видимому, имела место комбинация факторов, сопровождающихся активацией триггера, 
влияющего на его либрацию или наличие эндотоксинемии при гиповолемическом шоке у данных па-
циентов. Заключение. Содержание в крови прокальцитонина при шоке инфекционной природы было 
выше гиповолемического в среднем более, чем в 30 раз. Информационная ценность прокальцитонина 
в плане прогноза течения болезни при септическом и гиповолемическом шоке отсутствует. При отсут-
ствии диагностического потенциала в определении природы шока лактат информативен в отношении 
исхода. Отмечена возможность повышения содержания лактата в крови при тяжелом геморрагическом 
шоке с почечным повреждением.
Ключевые слова: прокальцитонин, лактат, септический и гиповолемический шок.
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Abstract
Introduction. The greatest difficulties arise in the differential diagnosis of hypovolemic or distributive (septic) 
shock. The aim of this study was to critically analyze the information value of the blood plasma content of 
lactate and procalcitonin (PCT) in patients with septic and hypovolemic shock. Materials and methods. The 
diagnosis of «Sepsis» and «Septic shock» in the study was established according to the criteria of «Sepsis-3». 
143 IRCs were filled, 34 of them with septic shock, 44 IRCs with hypovolemic, 65 IRCs with sepsis and organ 
dysfunction (OD). Results. When determining the content of PCT in the blood plasma in patients with septic 
and hypovolemic shock, we found a statistically significant difference. The level of PKT in infectious shock — 
33.3 (95% CI 7.9 — 58.0) ng / ml was higher than hypovolemic-0.9 (95% CI 0.43 — 6.45) ng/ml on average 
more than 30 times. In contrast to PCT, the content of lactate in the blood plasma did not carry a differential 
diagnostic value. Once measured at admission to the ICU, the level of PCT has no informational significance and 
does not indicate a likely outcome of the disease, complicated by the development of septic and hemorrhagic 
shock. Together with the low predictive ability of the nature of shock, lactate was highly informative in relation 
to the outcome of the disease, complicated by the development of shock syndrome. Discussion. In our analysis, 
it is obvious that there were observations when the PCT level during hypovolemia was noticeably higher than 
normal, reaching a maximum of 6.4 ng / ml. Apparently, there was a combination of factors with an obvious 
activation of a trigger that affects its libration or the presence of endotoxinemia in hypovolemic shock in these 
specific patients. The informational value of PCT is not absolute and, according to meta-analyzes, is about 80%. 
Conclusion. The blood content of procalcitonin in shock of an infectious nature was more than 30 times higher 
than the hypovolemic level on average. The informational value of procalcitonin in terms of predicting the course 
of the disease in septic and hypovolemic shock is absent. In the absence of predicting the nature of the shock, 
lactate is informative about the outcome of the shock. The possibility of increasing the blood lactate content in 
severe hemorrhagic shock with renal damage was noted.
Keywords: procalcitonin, lactate, septic and hypovolemic shock.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная классификация шока (L. Hinshaw 

и B. Cox, 1972), в основе которой лежит первичное 
звено повреждения, насчитывает четыре вида 
шока: гиповолемический, дистрибутивный, кар-
диогенный, обструктивный [1]. Ряд авторов вы-
ступает за включение в основную классификацию 
эндокринного шока, который развивается как при 
избытке, так и дефиците некоторых гормонов 
(например, тиреоидных) [1, 2]. При дистрибутив-
ном (распределительном) варианте шока, прежде 
всего, падает сосудистый тонус и развиваются 
расстройства периферического кровообращения, 
характерные для любой формы шока. В свою оче-
редь дистрибутивный шок вызывается причина-
ми, в основе которых лежит неконтролируемый 
выброс эндогенных медиаторов из лейкоцитов, 
эндотелия или соматических клеток, а также по-

теря нейрогенной регуляции сосудистого тонуса. 
Таковыми в первую очередь являются инфекция, 
аллергия или полный перерыв спинного мозга 
чаще в грудном или шейном отделах [1, 2]. В этих 
условиях наибольшие трудности возникают при 
проведении дифференциальной диагностики ги-
поволемического или дистрибутивного (септи-
ческого) шока. Поскольку известно, что сепсис 
сопровождается различной степенью гиповоле-
мии, которая вносит вклад в развитие дистрибу-
тивного шока [2]. Данное обстоятельство связано, 
прежде всего, со снижением сосудистого тонуса 
и потерей части объема циркулирующей крови 
(ОЦК) в результате развития синдрома «капил-
лярной утечки». Однако в случае септического 
шока (СШ) резкое снижение сосудистого тонуса 
превалирует над «капиллярной утечкой». Оба ва-
рианта этого тяжелого патологического синдрома 
достаточно часто сопутствуют друг другу, но по-
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мимо генеза развития шока на начальном этапе 
различаются по объему необходимого волемиче-
ского возмещения, потребности в антибиотикоте-
рапии и глобальному прогнозу исхода основного 
заболевания, осложнившегося развитием шока [3, 
4, 5]. Диагностическая ценность прокальцитони-
на (ПКТ) не абсолютна: чувствительность и спец-
ифичность данного биомаркера составляет при 
развитии сепсиса около 80% [6]. Вероятно, по этой 
причине эксперты Surviving Sepsis Campaign пред-
лагают использовать ПКТ для отрицания сепсиса 
или в последнее время — для определения дли-
тельности антибиотикотерапии [7, 8].

В современных рекомендациях по дефиници-
ям сепсиса содержание лактата в плазме крови 
служило обязательным компонентом симпто-
мокомплекса септического шока (СШ) [9, 10, 11]. 
Однако не все авторы позитивно относятся к его 
определению, указывая на причины, не связан-
ные с сепсисом, способствующие изменениям его 
содержания [7, 11, 12]. В связи с этим данное ис-
следование посвящено пациентам с септическим 
и гиповолемическим шоком.

Цель работы — критический анализ инфор-
мационной ценности содержания в плазме крови 
лактата и прокальцитонина в момент поступле-
ния в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии у пациентов с септическим и гиповолемиче-
ским шоком.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено одноцентровое проспектив-

ное / ретроспективное исследование на базе ГКБ 
№ 40 в период с 2017 по 2019 год.

Исследование соответствовало этическим 
стандартам, изложенным в Хельсинской деклара-
ции, утверждено на локальном этическом комите-
те в ГКБ № 40 (протокол № 40 от 21.09.2017).

Критерии включения в исследование: воз-
раст пациентов от 18 лет, осложнения основного 
заболевания по клиническим данным соответ-
ствовали септическому или гиповолемическому 
шоку, пациенты подлежали неотложной госпита-
лизации в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) из приемного, профильного отде-
лений или из операционной в период госпитали-
зации в стационаре, независимо от нозологии и 
характера выполненного хирургического вмеша-

тельства. Пациенты, которые поступали в ОРИТ из 
операционной, были включены в исследование, 
если оценка их состояния проводилась на доопе-
рационном этапе. Диагноз «сепсис» и «септиче-
ский шок» в исследовании устанавливался со-
гласно критериям «Сепсис-3» [9, 13, 14]. Согласно 
данному рекомендательному документу, септиче-
ский шок рассматривается как клиническая фор-
ма сепсиса, характеризующаяся развитием острой 
сердечно-сосудистой недостаточности с содержа-
нием лактата более или равным 2 ммоль/л и тре-
бующей введения катехоламинов.

Критерии исключения: пациенты с тяжелой 
механической или термической травмой, с гене-
рализованной онкологической патологией, по-
ступившие в стационар в состоянии клинической 
смерти.

Концентрацию лактата из венозной крови 
определяли с помощью энзимопатическим ампе-
раметрическим методом с биосенсорным элект-
родом на керамической основе на аппарате ABL 
(Radiometer, Дания). ПКТ в плазме крови опреде-
ляли при помощи системы иммуноферментного 
анализа «mini VIDAS». За нормальное значение 
ПКТ взята величина ≤ 0,5нг/мл; лактата — менее 
2 ммоль/л.

На этапе лечения в ОРИТ в информационно-ре-
гистрационную карту (ИРК) вносилась следующая 
информация: основной диагноз, сопутствующая 
патология, наличие инфекции, локализация ин-
фекционного очага, характер инфекции (внеболь-
ничная или госпитальная), использование таких 
методов интенсивной терапии, как искусственная 
вентиляции легких продолжительностью более 
суток, заместительная почечная терапия, сорбция 
липополисахарида, введение для поддержания 
артериального давления катехоламинов. Тяжесть 
почечной дисфункции оценивалась по шкале 
KDIGO [15]. На последнем этапе помимо характе-
ристики ключевых параметров пациента в ИРК 
вносилась информация об исходе госпитализации 
в ОРИТ и в стационаре. Всего было заполнено 143 
ИРК, из них 34 — с септическим шоком, 44 — с ги-
поволемическим, 65 — с сепсисом и органной дис-
функцией (ОД), тяжесть которой по шкале SOFA 
была равной или превышала два балла. Причины 
шока приведены в таблице 1.

Таблица 1
Причины септического и гиповолемического шока

Септический шок, 
локализация очага

Количество пациентов Гиповолемический 
шок, причина

Количество пациентов 

абс. % абс. %

Брюшная полость 21 62 Алиментарное 
истощение

10 23

Легкие 5 15 Острый 
панкреатит 

(рвота, диарея)

7 16

Инфекция 
мочевыводящих путей

4 12 Кровопотеря 
из эрозий, 

язв желудка

5 11

Сосудистое русло
 (ангиогенный сепсис)

3 9 Ожоговая травма 22 50

Матка 1 3

Итого 34 100 44 100
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Среди группы с гиповолемическим шоком 
(ГШ) требуют комментария больные с панкреоне-
крозом, осложнившегося шоком, который может 
быть двоякой природы. У больных, включенных 
в исследование, причиной которого служил пан-
креонекроз, по данным компьютерной томогра-
фии или ультразвукового исследования поджелу-
дочной железы, явной инфекционной причины, 
требующей выполнения хирургической санации 
очага, не было, а клинические проявления указы-
вали на большие потери жидкости. В 10 случаях 
главным поводом для формирования гиповолеми-
ческого шока явилась быстрая потеря жидкости 
из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), а также 
невозможность ее приема естественным путем. 
Все пациенты поступили в стационар для исклю-
чения «абдоминальной катастрофы». Причина, 
требующая хирургического вмешательства, была 
исключена. Все эти пациенты на этапе ОРИТ отве-
чали регрессом клиники гиповолемического шока 
на восполнение электролитными растворами.

Для статистической обработки полученных 
данных использовались программы Microsoft 
Excel-2013, EZR v.3.2.2 и MedCalc v.14.8.1 (Trial 
version). Для оценки нормальности распределе-
ния количественных данных использовался тест 
Шапиро-Уилка. Количественные данные с непара-
метрическим типом распределения отображены в 
виде медианы Me и 95% — доверительных интер-
валов ДИ. При сравнительной оценке количествен-
ных показателей нескольких выборок пациентов 
применялся ранговый анализ вариаций по тесту 
Крускала-Уолиса с критерием Данна, при сравне-
нии двух независимых выборок использовался 
U-критерий Манна-Уитни. Категориальные дан-
ные представлены в виде n (%). Для оценки про-
гностической значимости изучаемых параметров, 
шкал и прогностических моделей использовал-
ся ROC-анализ: определялись чувствительность, 
специфичность, а также площадь под ROC-кривой, 
оценивалась достоверность различий между срав-
ниваемыми группами. Для оценки достоверности 
различий между качественными признаками ис-
пользовался критерий хи-квадрат Пирсона (χ2) 
или точный двусторонний критерий Фишера. Для 
всех статистических критериев ошибка первого 
рода устанавливалась равной 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При определении содержания ПКТ в плазме 

крови у пациентов с септическим и гиповолеми-
ческим шоком нами установлена статистически 
значимая разница. Уровень ПКТ при шоке инфек-
ционной природы — Me 33,3 (95% ДИ 7,9; 58,0) нг/
мл был выше гиповолемического — Me 0,9 (95% 
ДИ 0,43; 6,45) нг/мл в среднем более, чем в 30 раз 
(p < 0,05) (рис. 1).

 Содержание лактата в плазме в отличие от 
прокальцитонина не несло собой дифференци-
ально-диагностической ценности. Концентрация 
лактата статистически значимо не отличалась при 
септическом и гиповолемическом шоке Me 3,0 (ДИ 
1,7; 5,5) и Me 3,5(ДИ 1,6; 6,7); p=0,15 в момент по-
ступления в ОРИТ (рис. 2).

Статистически значимая разница появляется 
по уровню лактата в крови при сопоставлении его 
содержания при гиповолемическом шоке и сепси-
се без шока — 3,5 (95% ДИ 1,6; 6,7) ммоль/л и 2,1 
(95% ДИ 1,4 ; 3,1) ммоль/л; р=0,01.

Me 0,9 нг/мл (95% ДИ 0,43 ; 6,45) Me 33,3 нг/мл (95% ДИ 7,9 ; 58,0)
Рис. 1. Содержание прокальцитонина в крови при 

септическом и гиповолемическом шоке 
при поступлении в ОРИТ

Me 3,0 ммоль/мл (95% ДИ 1,7 ; 5,5) Me 3,5ммоль/мл 
(95% ДИ 1,6 ; 6,7)

Рис. 2. Содержание лактата в плазме крови 
у пациентов с септическим и гиповолемическим шоком 

при поступлении в ОРИТ

Подчеркнем, что содержание в крови лактата 
в исследовании не обладало статистически зна-
чимым различием в дифференциальной диагно-
стике между септическим и гиповолемическим 
шоком.

Прогноз исхода критического состояния, 
связанного с развитием септического и гипо-
волемического шока

Роль содержания прокальцитонина в крови
При анализе прогностической ценности ПКТ 

по ROC-анализу, ориентируясь на диагностически 
значимое содержание в плазме крови Me 34,0 нг/
мл, мы не смогли получить статистически зна-
чимой величины, которая бы указывала на риск 
смерти или выздоровления в условиях ОРИТ. Так, у 
выживших пациентов колебания ПКТ составляли 
в 95% ДИ: 15,4; 69,2 нг/мл. Аналогичным образом 
концентрация ПКТ варьировала и у умерших па-
циентов, у которых течение сепсиса осложнилось 
развитием СШ в диапазоне 95% ДИ: 7,6; 52,5 нг/мл 
в течение болезни и при повторных измерениях.

При ГШ у умерших и выживших пациентов со-
держание в плазме ПКТ был почти одинаковым — 
Me 0,64 нг/мл (95% ДИ 0,42; 6,4) и 0,66 нг/мл (95% 
ДИ 0,33; 2,08) (рис. 3).

Анестезиология и реаниматология / Anesthesiology and intensive care



25
    

Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 5. 2021

Me 0,64 нг/мл (95% ДИ 0,42; 6,4) Me 0,66 нг/мл 
(95% ДИ 0,33; 2,08)

Рис. 3. Содержание прокальцитонина у больных 
с гиповолемическим шоком среди умерших 

и выживших пациентов

Таким образом, однократно измеренный при 
поступлении в ОРИТ уровень ПКТ не обладает ин-
формационной значимостью и не указывает на ве-
роятный исход болезни, осложненный развитием 
септического или гиповолемического шока.

Роль лактата в прогнозе исхода шокового син-
дрома

Вместе с невысокой предиктивной способно-
стью природы шока, лактат оказался высокоин-
формативным в отношении исхода заболевания, 
осложнившегося развитием шокового синдрома. 
Содержание молочной кислоты при поступлении 
в ОРИТ демонстрирует хорошие показатели пло-
щади под ROC-кривой — 0,75 и 0,83. Характер-
но, что при СШ и точке отсечения 1,62 ммоль/л 
предсказывает риск летального исхода с чувстви-
тельностью 78,3% и специфичностью 75% (рис. 
4). Установленная точка отсечения указывает на 
индивидуальные особенности течения болезни. 
Наряду с индивидуальной реактивностью при те-
чении болезни пациенты, перенесшие СШ, могут 
умереть в короткий срок от тромбоэмболических 
осложнений, прогрессирования печеночной недо-
статочности и других хронических сопутствую-
щих заболеваний.

У пациентов же с гиповолемическим шоком 
риск летального исхода как характеристика кли-
нического наблюдения появляется при содержа-
нии в крови лактата более 2,53 ммоль/л. В этом 
случае показатель площади под ROC-кривой был 
равен 0,83; чувствительность — 84,7% и специ-
фичность — 70% (рис. 4).

Гиповолемический шок Септический шок
Рис. 4. Прогноз при септическом и геморрагическом 

шоке по содержании в крови лактата 
при поступлении в ОРИТ

Результаты субпопуляционного анализа, полу-
ченные у 22 пациентов с ГШ (ожоговым шоком), 
свидетельствуют, что точка отсечения лактата 
не может быть универсальной. Она определяется 
его клинической формой, временем поступления 
в стационар, проведением/не проведением ин-
фузионной терапии на догоспитальном этапе, ее 
объемом, качеством, ответом на инфузию, а в дан-
ном случае еще и площадью, и глубиной ожого-
вой травмы. У пациентов с тяжелой термической 
травмой содержание лактата без инфекционных 
осложнений в двух наблюдениях превышало зна-
чение в 6,4 ммоль/л.

Таким образом, показано, что уровень лактата 
в плазме крови при поступлении в ОРИТ пациен-
тов с гиповолемическим шоком, определяемым в 
первые сутки, является предиктором летального 
исхода.

Влияние почечной дисфункции на концентра-
цию биомаркеров в крови

Известно, что частота острой почечной дис-
функции (ОПД) при септическом шоке весьма рас-
пространена и, по данным литературы, варьирует 
от 55 до 73% [16, 17, 18, 19]. В этих условиях было 
оправданным понять влияние тяжести ОПД на 
экскрецию биомаркеров, величину их содержания 
в крови. Было выполнено сопоставление с исполь-
зованием современной классификации и критери-
ев ОПД — КDIGO [15]. Было установлено, что при 
СШ ни уровень в крови ПКТ, ни уровень лактата 
не изменялись значимым образом при сравнении 
ОПД двух групп KDIGO (0-1) и KDIGO (2-3). Так, ПКТ 
при КDIGO (0–1) составил 33,1нг/мл (95% ДИ 5,2; 
78, 2), а при KDIGO (2–3) — 31,4 нг/мл (95% ДИ 
10,5; 50,5) (р=0,82). Содержание лактата также не 
менялось: 2,7 (95% ДИ 1,6; 7,9) ммоль/л и 2,1 (95% 
ДИ 1,3; 4,3) ммоль/л.

При гиповолемическом шоке различий в кон-
центрации ПКТ в зависимости от ОПД не просле-
живалось. Между тем, по уровню лактата есть 
тенденция к увеличению содержания в крови по 
мере нарастания степени тяжести острой почеч-
ной дисфункции. На фоне ГШ и КDIGO (0–1) кон-
центрация лактата в крови была практически 
нормальной — Me 1,95 ммоль/л (95% ДИ 1,1; 4,2) 
ммоль/л, но с ростом почечного повреждения об-
наруживала отчетливую тенденцию к увеличе-
нию до Me 5,3 ммоль/л (95% ДИ 2,8; 11,3) (p=0,07) 
(табл. 2, рис. 5).

Анестезиология и реаниматология / Anesthesiology and intensive care



 Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 5. 2021 26

Таблица 2
Концентрация биомаркеров в зависимости от степени 

ОПД по KDIGO при различных шоках
Показатель, 
концентрация
Me (95% ДИ)

ОПД по KDIGO р
(Ман-

на-
Уитни)

0-1 1-2

ПКТ, 
нг/мл

Септический 
шок 

33,1 
(5,2; 78, 2)

31,4 
(10,5; 50,5)

0,82≤

Гиповолеми-
ческий шок

1,2 (0,6; 
4,5) 

0,7 
(0,8; 6,45)

0,7≤

Лактат, 
ммоль/л

Септический 
шок

2,7
(1,6; 7,9)

2,1
(1,3 ; 4,3)

0,8≤

Гиповолеми-
ческий шок

1,95 
(1,3; 4,3)

5,3 
(2,8; 11,3)

0,07≤

Гиповолемический шок Септический шок
Рис. 5. Содержание лактата в крови при почечной 

дисфункции в связи гиповолемическим и септическим 
шоком при поступлении в ОРИТ

Отмеченное обстоятельство указывает на воз-
можность повышения содержания лактата в кро-
ви при тяжелом ГШ с почечным повреждением, 
выражающимся в снижении азотовыделительной 
функции почек и увеличением креатинина в кро-
ви более, чем в два раза.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ценность прокальцитонина в дифференци-

альной диагностике не абсолютна и составляет, по 
данным мета-анализа, около 80% [20].

Определение информационной ценности ПКТ 
и лактата проводили в 2-х аспектах: диагностика 
природы шока и прогноз выживания в период по-
ступления в отделение реанимации.

Минимальное значение ПКТ при СШ составля-
ло 7,9 нг/мл. Однако очевидно, что имели место 

наблюдения, когда уровень ПКТ при гиповолемии 
заметно превышал нормальный, максимально 
составляя 6,4 нг/мл. По-видимому, имела место 
комбинация факторов с очевидной активацией 
триггера, влияющего на его либрацию или нали-
чие эндотоксинемии при гиповолемическом шоке 
у данных конкретных пациентов. Гиповолемия 
может быть компонентом расстройств гемодина-
мики, в том числе при сепсисе.

Хотя наложение реально измеренных значе-
ний прокальцитонина при СШ и ГШ не отмеча-
лось, вероятно, следует ориентироваться на его 
значение, превышающее 6,4 нг/мл. Наиболее низ-
кий уровень ПКТ, указывающий на наличие сепси-
са, был предложен S.Harbarth и женевской рабочей 
группой в 2001 году, он составлял 1,1 нг/мл при 
высокой чувствительности в 97% и приемлемой 
специфичности — 78% [19]. Между тем, значения 
содержания в крови ПКТ, как и в большинстве 
исследований, касались не только септического 
шока, но и пациентов с различными по тяжести 
клиническими формами инфекции. Более того, 
в разработке женевской группы среди лиц с СШ 
преобладали больные с локализацией инфекци-
онного очага в легких и инфекцией кровотока. Со-
держание прокальцитонина в плазме крови у 31 
пациента с СШ составило 21,3 (95% ДИ 1,2 — 654) 
нг/мл.

Наше исследование помимо декларированной 
цели отличалось значительно большей частотой 
абдоминального сепсиса в варианте СШ, включая 
нозокомиальную форму. Представляется, что ло-
кализация инфекционного очага, обстоятельства 
его появления, реактивность пациентов, время 
забора крови и особенности организации работы 
ЛПУ играют важную роль в определении точки 
отсечения (cut – off) ПКТ. Поэтому она различна в 
разных исследованиях у разных авторов. Основа-
ний для подобного заключения немало, приведем 
лишь два из области кардиохирургии. Д.А. Попов 
и соавт. [18], используя пул современных биомар-
маркеров, попытались прогнозировать развитие 
инфекционных осложнений в кардиохирургии. 
Ими установлены более низкие средние значения, 
чем у S. Наrbarth уровня ПКТ в крови — 3,3нг/мл 
при чувствительности в 82% и специфичности 
79% по сравнению с нормой как предиктора ин-
фекционных осложнений [21]. Более высокие зна-
чения ПКТ (более 10 нг/мл) в предсказании по-
слеоперационных инфекций в первый день после 
кардиохирургических операций с искусственным 
кровообращением получили О.Г. Малкова и соавт. 
[17]. В связи с небольшим количеством наблю-
дений авторы не проводили субпопуляционного 
анализа, между тем они отмечают, что не смогли 
связать сывороточный уровень прокальцитони-
на в 1-е сутки после операции с искусственным 
кровообращением с инфекцией и бактериемией. 
Известно, что на значения ПКТ влияет само опера-
тивное вмешательство, его характер, зона опера-
ции и ее длительность [11, 3, 18].

Биомаркеры в дифференциальной диагно-
стике септического и гиповолемического шока

Роль лактата в дифференциальной диагности-
ке гиповолемического и септического шока. Эти 
результаты собственного наблюдения при сепси-
се, который, как правило, ассоциировался с острой 
дыхательной недостаточностью (ОДН), показы-
вают, что данный тип пациентов крайне разноро-
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ден и, очевидно, не нуждается в больших объемах 
жидкости в отличие от гиповолемического шока. 
Сепсис многолик, а пул пациентов разнороден, 
поэтому у отдельных больных повышение содер-
жания лактата в крови может быть связано с уве-
личением гликолиза, острой печеночно-почечной 
недостаточностью, митохондриальный дисфунк-
цией, легочным повреждением и алкалозом [12, 
14, 15]. Это следует понимать при интерпретации 
итогов исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате критического анализа результа-

тов собственного исследования еще раз показана 
информационная ценность содержания в плазме 
крови лактата и прокальцитонина у пациентов 
с септическим шоком. Установлено, что уровень 
прокальцитонина при шоке инфекционной при-
роды был выше гиповолемического в среднем бо-

лее, чем в 30 раз. Диагностическое значение имеет 
уровень ПКТ выше 6,4 нг/мл. Содержание ПКТ в 
крови определяется его клинической нозологиче-
ской формой, временем поступления в стационар, 
проведением / отсутствием инфузионной терапии 
на догоспитальном этапе, ее объемом, качеством, 
ответом на инфузию. Информационная ценность 
однократно измеренного прокальцитонина при 
поступлении в ОРИТ в плане прогноза течения бо-
лезни при септическом и гиповолемическом шоке 
отсутствует. Вместе с невысокой предиктивной 
способностью определения природы шока лактат 
оказался высокоинформативен в отношении ис-
хода заболевания, осложнившегося развитием ги-
поволемического шока. Отмечена отчетливая тен-
денция к повышению содержания лактата в крови 
при тяжелом гиповолемическом шоке с почечным 
повреждением.
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