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Введение

Идеальный маркер бактериальной инфекции должен не только 
давать возможность проводить раннюю диагностику, но и 
предоставлять информацию о течении и прогнозе заболевания, а 
также направлять лечение. Со времени появления в 1993 году первой 
информации о связи уровней сывороточного прокальцитонина 
(PCT) с бактериальной инфекцией, в медицинской литературе 
накоплено солидное количество свидетельств того, что этот 
маркер в высокой степени отвечает упомянутым требованиям. Эти 
исследования показывают, что РСТ находит все большее признание 
в качестве надежного маркера бактериальных инфекций и сепсиса 
и является важным инструментом клинической практики.

Цель данного буклета – дать обзор основных показаний 
к использованию этого параметра на основе выбранных 
литературных источников. Это не практическое руководство в 
строгом смысле, но попытка дать ориентир в использовании 
РСТ для принятия клинических решений, т.е. оказать помощь 
в диагностике, оценке прогноза, выборе и контроле лечения. 
Многообещающей областью применения является использование 
РСТ для контроля антибиотикотерапии (оптимизации применения 
антибиотиков – antibiotic stewardship).

Тем не менее, РСТ не является чудодейственным маркером, поэтому 
рассмотрены также некоторые ограничения его использования. 
Клиницисты всегда должны интерпретировать значения РСТ в 
зависимости от клинического состояния. Нарастание уровня РСТ 
отражает непрерывный переход от здорового состояния к наиболее 
серьезным последствиям бактериальной инфекции (острый сепсис 
и септический шок). Поэтому оптимальные пороговые значения 
(cut-off values) РСТ варьируют в зависимости от таких факторов, 
как клиническая картина, локализация и стадия инфекционного 
процесса и наличие сопутствующих заболеваний. 



В последнее время время на госпитальном этапе оказания ургентной  
медицинской помощи всё шире аргументируется целесообразность 
использования определённого набора биомаркёров.
Под биомаркёрами понимают молекулярные субстанции или 
физиологические параметры, изменение уровня которых указывает 
на развитие определённого патологического процесса и\или его 
тяжесть. Трудности диагностики сепсиса прежде всего связаны с 
неспецифичностью критериев синдрома системного воспаления 
(СВ). В этой связи крайне важным, в том числе определяющим 
раннюю адекватную лечебную стратегию является проведение 
дифференциального диагноза природы СВ: инфекционная или 
неинфекционная.

Используемая с этой целью стандартная микробиологическая 
диагностика требует времени – не менее 48 часов, а в большинстве 
случаев и более длительного срока. Кроме того, на её результаты 
может влиять предшествующая антибактериальная терапия, трудности 
или дефекты забора биологического материала. Нередко у пациентов, 
требующих длительного пребывания в ОРИТ и использования 
инвазивных методов органно-системной поддержки, возникают 
проблемы, связанные с клинической интерпретацией выделенного 
микроорганизма - разделением процессов инфекции и колонизации. 

С позиций максимальной клинической пользы были сформулированы 
следующие требования к «идеальному» биомаркеру сепсиса :
 - Высокая чувствительность и специфичность. Концентрация в 
биологических средах должна отличаться от СВ неинфекционного 
генеза;
 -   Доступность;
 -   Быстрое получение результата;
 -   Высокая воспроизводимость;
 -   Корреляция с тяжестью состояния и исходом;
 -  Совпадение динамики содержания с клинической реакцией на 
проводимую терапию. 

Своеобразным «золотым стандартом» оценки информационной 
значимости любых диагностических тестов является  метод 
ROC – анализа (Receiver Operating Characteristic analysis), 
требующий построения характеристических кривых зависимости 
чувствительности от вероятности ложноположительных результатов 
и измерением площади под ними. Выбор оптимальной «точки 
разделения» на кривой позволяет найти компромисс между 
чувствительностью и специфичностью, и наилучшим образом 
определить информационную ценность диагностического подхода.
Анализ ситуации с биомаркёрами сепсиса с точки зрения 
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представленных требований и использования методологии ROC-
анализа показывает, что на настоящее время наиболее значимыми 
для клинической практики являются гормокины - прокальцитонин 
(PCT), адреномедуллин, пептиды, связанные с экспрессией генов 
кальцитонина (CGRP-I, CGRP-II), нейропептиды, а также некоторые 
острофазовые белки - С – реактивный протеин, липополисахарид - 
связывающий белок.

На сегодняшний день наиболее хорошо изученным и достаточно 
широкоиспользуемым в клинической практике является РСТ. У 
здоровых людей гормон кальцитонин (КТ) секретируется С-клетками 
щитовидной железы после внутриклеточного расщепления 
прогормона. Концентрация же самого РСТ в плазме крови в норме 
ничтожна - (менее 0,1 нг\мл). Однако, при СВ, индуцированном 
бактериями, наблюдается повышение его содержания в крови 
в диапазоне от 1нг\мл до 1000 нг\мл и выше без изменения 
концентрации КТ[5]. В этом случае в синтез и секрецию РСТ помимо 
С-клеток щитовидной железы включаются клетки надпочечников, 
ЖКТ, селезёнки, головного и спинного мозга, печени, поджелудочной 
железы лёгких и жировой ткани.

Оказалось, что РСТ является приемлемым индикатором СВ 
бактериальной природы. При вирусных инфекциях, неопластических 
и аутоиммунных процессах синтез РСТ обычно не индуцируется. 
Хронические воспалительные процессы, «медленные инфекции» 
(туберкулёз) и аллергические реакции также не сопровождаются 
увеличением его содержания в крови. Опыт борьбы с пандемией 
гриппа связанного с вирусом A(Н1N1) показал, что его содержание 
в крови при данном варианте инфекции не превышает значения в 0,5 
нг\мл. Обобщая результаты 25 работ, включённых в недавний мета-
анализ, можно утверждать, что оптимальное диагностическое значение 
для пациентов с сепсисом лежит в диапазоне 1,0 – 1,2 нг\мл. 

Повышение содержания РСТ в крови наблюдалось как у 
иммунокомпетентных пациентов, так и у лиц выраженной 
нейтропенией, получавших иммуносупрессивную терапию.

Между тем, действительно, тяжёлая механическая травма, включая 
операционную, сопровождающаяся увеличением содержания 
в системной циркуляции провоспалительных цитокинов и 
формированием синдрома СВР служит фактором индукции синтеза 
РСТ и причиной его умеренного повышения в плазме крови. Поэтому, 
клиническая интерпретация уровня РСТ после политравмы и тяжёлых 
травматичных операций имеет свои особенности. В этих условиях 
необходим динамический анализ содержания биомаркера. Важное 



значение для принятия решения имеет персистенция содержания 
РСТ более 1нг\мл после трёх суток от момента травмы или операции.                                                                                                                                   
К увеличению уровня РСТ могут приводить и клинические ситуации, 
сопровождающиеся повреждением слизистой ЖКТ вследствие 
гипоперфузии (артериальная гипотония, парез, механическая 
непроходимость). Иницирующим либерацию РСТ моментом в данном 
случае является транслокация липополисахарида в системный 
кровоток. Однако, в этой ситуации всё-таки отмечается его быстрое 
снижение до значений близким к нормальным в течение 24 часов.

Помимо прогностической значимости среди других достоинств РСТ 
следует обратить внимание на возможность заметного сокращение  
длительности антибактериальной терапии по оценке его динамики в 
дополнение к традиционным клинико-лабораторными параметрам. 
Это продемонстрировано не только для больных с ХОБЛ, не тяжёлой 
внебольничной пневмонией, но и для реанимационных больных с 
сепсисом и септическим шоком. Значимость данного факта трудно 
переоценить в эру крайне высокой и постоянно нарастающей 
устойчивости бактерий к антибиотикам. 

Таким образом, вне всякого сомнения, с позиций накопленных 
мировых данных и нашего персонального опыта использования  
прямого определения содержания РСТ в крови этот маркер 
представляется весьма ценным подспорьем современного 
диагностического процесса. В особенности это касается крупных 
лечебных учреждений, госпитализирующих большие потоки 
неотложных соматических и хирургических больных, лиц с 
подозрением на инфекции различной этиологии, нуждающихся в 
быстром диагностическом скрининге. 

В представленном методическом руководстве “Прокальцитонин. 
Бактериальные инфекции и сепсис” последовательно излагаются 
общие представления о прокальцитонине как биомаркёре 
сепсиса, диагностические возможности и технология измерения, 
обоснование клинической пользы, подходы к интерпретации 
результатов. Знакомство с его содержанием будет полезно как для 
самого широкого круга клиницистов, так и для врачей - лаборантов, 
микробиологов и иммунологов. Мы рассчитываем, что она 
привлечёт внимание  молодых специалистов, делающих первые  
шаги в постижении медицины - врачей – интернов, клинических 
ординаторов и аспирантов.

Заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии

УГМА, вице-президент МАКМАХ, профессор

В.А. Руднов
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Что такое прокальцитонин?

РСТ является прогормоном кальцитонина. Если кальцитонин 
выделяется С-клетками щитовидной железы после гормональной 
стимуляции, то РСТ выделяется клетками многих типов и органов 
после провоспалительной стимуляции, особенно при введении 
провокационной бактериальной пробы2 .
Было обнаружено, что у здоровых людей концентрация РСТ в 
плазме составляет ниже 0,05 нг/мл, однако она может вырасти 
до 1000 нг/мл у пациентов с тяжелым сепсисом или септическим 
шоком.
Повышенный уровень РСТ указывает на бактериальную инфекцию, 
сопровождающуюся системной воспалительной реакцией.
Локализованные инфекции обычно не приводят к увеличению 
концентрации РСТ в крови.
Незначительно повышенная концентрация РСТ наблюдается при 
бактериальных инфекциях со слабой системной воспалительной 
реакцией.
Очень высокие значения наблюдались в условиях острых 
заболеваний с серьезными системными реакциями на инфекцию, 
в случаях тяжелого сепсиса или септического шока. 

Здоров

0.05 0.5 2 10

Локальные 
инфекции

Септический 
шок

Тяжелый 
сепсис

Системные 
инфекции 
(сепсис)

Клиническое 
состояние

РСТ (нг/мл)

Рис. 1 Нарастание концентрации РСТ отражает непрерывное развитие процесса от 
здорового до самых тяжелых состояний  (тяжелый сепсис и септический шок)
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Применение РСТ для диагностики…

Определения
Сепсис представляет собой сложный клинический синдром, 
определяемый как системный воспалительный ответ организма 
на инфекцию с растущей тяжестью и смертностью. В 1992 году 
Американский колледж грудных хирургов (АССР) и Общество 
критической медицины (SCCM) опубликовали перечень 
согласованных определений, с целью создания универсального 
языка для диагностики и лечения сепсиса. Эти определения были 
обновлены и расширены в 2001 году.4 Перечень согласованных 
определений по сепсису выделяет следующую последовательность 
стадий: «ССВР» (синдром системной воспалительной реакции – SIRS: 
Systemic Inflammatory Response Syndrome), «сепсис», «тяжелый 
сепсис» и «септический шок» (см. таблицу 1).

Таблица 1
Определение ССВР и сепсиса
(по признакам АССР/SCCM)

ССВР (синдром 
системной 
воспалительной 
реакции)

2 или более следующих признаков:
•  температура выше 38°С или ниже 36°С
•  Частота сердечных сокращений более 90 

ударов/мин.
•  Частота дыхательных движений более 20 

дыхательных движений/мин. или РаСО2 менее 
32 мм рт.ст. (менее 4,3 кПа)

•  Лейкоциты более 12000/мкл или менее 4000/мкл 
или более 10% незрелых (палочкоядерных) 
форм  

Сепсис Документированная инфекция вместе с 2 или 
более признаками ССВР

Тяжелый сепсис Сепсис, связанный с органной недостаточностью, 
включая лактоацидоз, олигурию, гипоксемию, 
расстройства коагуляции и др. или острое 
изменение психического состояния

Септический шок Сепсис с гипотензией, несмотря на адекватное 
возмещение жидкости, наряду с наличием 
нарушений перфузии. Пациенты, принимающие 
инотропные или вазопрессорные средства, могут 
не иметь гипотензии во время обнаружения 
нарушений перфузии. 

АССР: Американский колледж грудных хирургов
SCCM: Общество критической медицины
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…и мониторинга сепсиса

Клиническая необходимость в более 
раннем выявлении сепсиса
Было доказано, что решающую роль для положительного 
исхода при сепсисе имеют ранняя диагностика и своевременное 
клиническое вмешательство. Однако дифференциальная 
диагностика сепсиса и других неинфекционных состояний у 
больных с клиническими признаками острого воспаления и 
отрицательными микробиологическими результатами затруднена. 
Поэтому в ранней фазе заболевания принятие решения по 
конкретному пациенту относительно надлежащих терапевтических 
мер может оказаться трудным.

В таких ситуациях необходима дополнительная информация, 
позволяющая увеличить точность диагноза сепсиса на ранней 
стадии. Прокальцитонин является параметром, который может 
помочь в этих случаях.

Быстрое и высокоспецифичное 
увеличение РСТ при бактериальной 
инфекции и сепсисе
Одно из главных преимуществ РСТ перед другими параметрами 
состоит в его раннем и высокоспецифичном увеличении в ответ на 
тяжелые системные бактериальные инфекции и сепсис. Поэтому 
при развитии сепсиса можно наблюдать увеличение уровней РСТ 
через 3-6 часов после развития  инфекции.

Уровень РСТ обычно остается низким при вирусных инфекциях, 
хронических воспалительных расстройствах или аутоиммунных 
процессах. Концентрация РСТ при сепсисе как правило превышает 
0,5-2 нг/мл и часто достигает значений между 10 и 100 нг/мл, а, в 
отдельных случаях, и значительно выше. Таким образом, РСТ дает 
возможность провести дифференциальную диагностику между 
различными упомянутыми выше клиническими состояниями и 
тяжелой бактериальной инфекцией (сепсисом) (рис.1).
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РСТ – полезный параметр для ранней 
диагностики сепсиса

Среди нескольких лабораторных параметров РСТ зарекомендовал 
себя как самый значимый.5,6,7,8  РСТ является лучшим маркером 
для дифференциальной диагностики сепсиса и системных 
воспалительных реакций неинфекционного характера (рис.2 а,b).

Рис.2:
Сравнение диагностической значимости различных маркеров  

для диагностики бактериальной инфекции/сепсиса

Рис.2а
Сравнение РСТ и С-реактивного белка (CРБ)

РСТ: лучшая дифференциальная диагностика бактериальной инфекции  
и воспалений небактериальной природы

ROC-кривые, сравнивающие сывороточный прокальцитонин (РСТ)  и С-реактивный 
белок (СРБ) при бактериальных инфекциях и воспалениях неинфекционной 

природы. Каждая точка на кривой представляет одно исследование (общее число 
исследований - 10; общее число пациентов – 905).

Рис.2b
Сравнение РСТ с IL-6 и IL-8 (интерлейкин-6 и интерлейкин-8)

РСТ: более точный диагноз сепсиса, чем при использовании IL-6 и IL-8.

ROC-кривые, сравнивающие эффективность сывороточного прокальцитонина  
(РСТ) с IL-6 и IL-8 для обнаружения сепсиса в день поступления в блок 

интенсивной терапии.

РСТ увеличивает точность диагностики 
сепсиса
Было доказано, что РСТ является единственным лабораторным 
параметром, имеющим существенное значение для клинической 
диагностики сепсиса (рис.3)5 .

Информация, полученная с помощью IL-6, IL-8 и СРБ, не влияла на 
постановку диагноза сепсиса при поступлении.

Рис.3  
Точность диагноза сепсиса на основе клинической  

модели с использованием РСТ и без него.
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Высокий уровень РСТ – показатель 
тяжести инфекции и органной 
недостаточности 

Рис.4a,b
Дифференциальная 

диагностика между ССВР*, 
сепсисом, тяжелым 

сепсисом и септическим 
шоком с помощью РСТ 

и IL-6
*Синдром системной 

воспалительной реакции

Рис.4с,d
Оценка тяжести 

заболевания 
(прогрессирование 

полиорганных нарушений) 
с помощью РСТ и CРБ
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n = 32 n = 161 n = 106 n = 7 

10

1

p <0.001

p <0.001

p <0.05

Категории по показателю оценки последовательной 
органной недостаточности (SOFA)

Повышение концентрации РСТ – оценка 
риска летального исхода для пациентов 
блока интенсивной терапии
Высокий максимальный уровень РСТ и увеличение его 
концентрации в течение первого дня являются ранними 
независимыми прогностическими факторами летального исхода 
по любой причине в 90-дневный период после поступления в блок 
интенсивной терапии.10 Риск летального исхода увеличивается с 
каждым днем роста уровня прокальцитонина.
Представляется, что рост концентрации СРБ и лейкоцитов не 
прогнозирует летальный исход.10 

Рис.5

Связь увеличения уровня РСТ и смертности  
в течение 90 дней после поступления в блок интенсивной терапии
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Кинетика изменения уровня РСТ 
может быть использована для оценки 
эффективности лечения 

По мере затухания инфекции РСТ стабильно возвращается к 
значениям ниже 0,5 нг/мл с периодом полувыведения 24 часа. 
Следовательно,  определение РСТ in vitro может быть использовано 
для контроля и прогнозирования исхода опасных для жизни 
системных бактериальных инфекций и более эффективного 
проведения терапии.12 Это было доказано на пациентах с 
вентилятор-ассоциированной пневмонией.15

Рис.6Рис.6
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0
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Немедленная эффективность антибиотика

Вторичная реакция на терапию с заменой антибиотика

Неэффективное лечение

Типичная динамика концентрации РСТ в зависимости от реакции пациента 
на лечение антибиотиками (n=109)



9

Влияние на терапевтические решения и 
снижение расходов 

Предварительный анализ экономической эффективности 
применения РСТ в диагностике показал, что систематическое 
использование РСТ для диагностики и контроля сепсиса может 
способствовать уменьшению использования антибиотиков (АБ), 
таким образом сокращая время пребывания в блоке интенсивной 
терапии и снижая его стоимость в расчете на одного пациента 
(рис.7).14,15,16,17 
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(с РСТ)

П
ро

до
лж

ит
ел

ьн
ос

ть
 л

еч
ен

ия
 

ан
ти

би
от

ик
ам

и 
в 

ст
ац

ио
на

ре

Рис.7

Экономия расходов при 
уменьшении числа дней 
лечения антибиотиками

Контроль использования АБ 
с помощью РСТ во время 
эпидемии энтеровирусного 
менингита.

Ненужное  лечение АБ 
было прекращено после 
исключения бактериальной 
инфекции. Решение 
прекратить лечение АБ 
при значении РСТ менее 
0,5 нг/мл в соответствии 
с клинической картиной 
(исключен подвергнутый 
неправильному 
предварительному лечению 
бактериальный менингит) 
привело к сокращению 
лечения антибиотиками 
на 2,4 дня на одного 
пациента (29000 евро за два 
месяца).14
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Применение РСТ для лечения…

Инфекция нижних дыхательных путей – 
главная причина сепсиса

Общеизвестно, что большинство случаев сепсиса в блоках 
интенсивной терапии связано с инфекциями нижних дыхательных 
путей (НДП).18 Инфекцию НДП следует считать потенциальным 
предсептическим состоянием, требующим ранней диагностики 
и лечения. Такой подход может способствовать уменьшению 
числа пациентов с развивающимся сепсисом и, следовательно, 
увеличению шансов на выживание.

Ранняя клиническая картина инфекции 
НДП с помощью РСТ
Высоко чувствительные методы измерения РСТ могут уловить 
незначительные повышения уровня РСТ в крови2,19,20, поэтому 
обнаружение бактериальной инфекции оказывается возможным 

на гораздо более ранней стадии заболевания.

Рис.8а

Стандартная группа

Группа РСТ
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Лечение АБ на основе стандартной клинической оценки инфекции НДП 
(стандартная группа n=119) и с измерением уровня РСТ (группа РСТ n=124) 



11

…инфекций нижних дыхательных путей (НДП)

Выбор пациентов с инфекцией НДП, 
требующих антибиотикотерапии
Клинически доказано, что ввиду высокой специфичности РСТ 
для бактериальной инфекции, измерение низких концентраций 
РСТ может помочь провести дифференциальную диагностику 
инфекций НДП, требующих лечения АБ, от вирусной инфекции 
НДП или незначительной бактериальной инфекции, не требующей 
лечения АБ.15 
Поэтому пациентам, которым по клиническим симптомам требуется 
лечение АБ, но имеющим низкое значение РСТ (менее 0,25 нг/
мл), рекомендуется не назначать АБ. Пациентам с очень низкими 
значениями РСТ (менее 0,1 нг/мл) лечение антибиотиками строго 
противопоказано (см. алгоритм принятия решений, рис.8b).
Благодаря алгоритму принятия решений на основе РСТ, пациенты с 
инфекцией вирусной этиологии или самоограниченной инфекцией 
не подвергаются ненужному лечению АБ.

Рис.8bРис.8b

Терапия 
АБ

Через 6-12 часов

Провести повторную 
клиническую оценку, 
провести повторное 
измерение РСТ для 

подтверждения 
терапевтического 

решения

Значение РСТ 
при поступлении
[нг/мл]

Да!

Да

Нет

Нет!

≥ 0.5 

> 0.25 - <  0.5

0.1-0.25

< 0.1 

Пороговые значения РСТ для руководства по антибиотикотерапии у пациентов 
с подозрением на бактериальную инфекцию НДП15 

Сравнение алгоритма на основе РСТ со стандартными клиническими 
процедурами показало, что назначение АБ в случаях инфекции 
НДП можно уменьшить почти на 50% без ущерба для клинического 
исхода. Снижение применения АБ на основе определения уровня 
РСТ было значительным во всех диагностических подгруппах 
(рис.8а). Полезность назначений АБ на основе значений РСТ была 
затем подтверждена у пациентов с острой формой хронической 
обструктивной болезни легких.17 При острой форме ХОБЛ 
назначение АБ в группе РСТ составило только 40%, тогда как 
в стандартной группе оно составило 72%. Такое соотношение 
сохранялось на протяжении почти полугода.
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Выявление пациентов с внебольничной 
пневмонией, требующих 
антибиотикотерапии, и определение 
продолжительности лечения АБ
Около 20% всех случаев внебольничной пневмонии имеют вирусное 
происхождение и не нуждаются в лечении АБ. При бактериальной 
внебольничной пневмонии быстрое начало терапии АБ – ключ к 
положительному исходу. Лечение АБ обычно продолжается у 
пациентов с внебольничной пневмонией в течение 10-14 дней. 
Однако существует значительная неопределенность относительно 
оптимальной продолжительности антибиотикотерапии.
В настоящее время доказано, что для определения начала и 
продолжительности терапии АБ можно руководствоваться 
измерением уровня РСТ и его изменением в ходе лечения АБ.16 

Рис.9а Рис 9а

РСТ (нг/мл)Лечение АБ 
(назначение и 

продолжительность 
в соответствии 
с клинической 

картиной)

Продолжительность
 лечения АБ 

(в соответствии с 
руководствами)

Стандартная 
группа 

(без РСТ)

Рандомизация

Внебольничная 
пневмония 

(по определению 
международных директив)

Терапия АБ

Через 6-12 
часов

День 4, 6, 8 

ДА! Да Нет НЕТ!

≥ 0.5

Группа РСТ 

> 0.25- < 0.5 0.1-0.25 < 0.1

Провести повторную оценку 
терапевтического решения 

на основе клинической картины 
и измерения РСТ

Последующее 
наблюдение через 4-6 

недель.

Принятие решения о 
продолжительности лечения АБ 
(прекратить или продолжать) на 

основе пороговых значений РСТ и 
клинической картины

Алгоритм принятия решения на основе РСТ (схема международного 
исследования)

Таким образом, при переходе на терапию АБ на основе измерения РСТ, 
уровень РСТ регулярно контролируется. Рекомендуется прекращать 
антибиотическую терапию при падении РСТ до уровней от 0,1 до 0,25 нг/
мл. Если уровень РСТ падает ниже 0,1 нг/мл, дальнейшее продолжение 
терапии АБ строго противопоказано (рис.9а)16.
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Рандомизированное исследование  группы пациентов с внебольничной 
пневмонией показало, что применение РСТ в качестве определяющего 
показателя сократило продолжительность терапии АБ в среднем с 12 до 
5 дней (см.рис.9b) без влияния на результат.16 
Рандомизированное исследование  группы пациентов с сепсисом 
из блока интенсивной терапии также показало, что применение РСТ 
в качестве определяющего показателя привело к значительному 
сокращению лечения АБ без очевидного ущерба.21 

Рис.9b Рис.9b 
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(группа РСТ n=151, стандартная группа n=151)

Медицинское и экономическое значение
Таким образом, включение РСТ в диагностику и алгоритмы лечения 
позволяет как начинать лечение раньше, так и обеспечивать более 
целевое использование клинических и финансовых ресурсов за 
счет:
* снижения расходов на антибиотики
* сокращения числа дней лечения.
Алгоритм принятия решения на основе РСТ позволяет адаптировать 
продолжительность терапии для клинической ситуации у каждого 
пациента с тем, чтобы лечение АБ проводилось в строгом 
соответствии с конкретными клиническими потребностями.
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Интерпретация результатов         

Здоровые пациенты: определение нормальных значений РСТ 
с помощью высокочувствительного метода показало, что 
нормальные значения находятся ниже 0,05 нг/мл.19

Концентрация РСТ в сыворотке повышается при клинически 
значимых бактериальных инфекциях и продолжает расти с 
ростом тяжести заболевания. Однако, ввиду индивидуальных 
различий иммунных реакций и в различных клинических 

Диагноз системной бактериальной инфекции/сепсиса2,3

Понятия ССВР, сепсис, тяжелый сепсис и септический шок 
определены на согласительной конференции Американского  
общества грудных хирургов и Общества критической медицины.3 

РСТ < 0,5 нг/мл
Системная инфекция (сепсис) маловероятна. 

Локальная бактериальная инфекция возможна.

РСТ >/= 0,5 и < 2 нг/мл        
Системная инфекция (сепсис) возможна, но известны и другие 
состояния, вызывающие рост РСТ.*

РСТ >/= 2 и < 10 нг/мл
Системная инфекция (сепсис) вероятна, если неизвестны другие 
причины*

РСТ >/= 10 нг/мл
Значимая системная воспалительная реакция, почти 
исключительно по причине тяжелого бактериального сепсиса 
или септического шока.

Дифференциальный диагноз инфекций нижних дыхательных путей15,16,17

РСТ < 0,1 нг/мл

РСТ >/= 0,1 и < 0,25 нг/мл

РСТ >/= 0,25 и < 0,5 нг/мл

РСТ >/= 0,5 нг/мл
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ситуациях, одинаковые очаги инфекции могут вызывать разные 
индивидуальные повышения концентрации РСТ. Поэтому 
клиницисты должны всегда использовать результаты определения 
РСТ в сочетании с другими лабораторными данными пациента и 
клиническими симптомами и толковать конкретные значения в 
контексте клинического состояния пациента.*
Референсные значения ниже приведены только как 
ориентировочные.

Критерии согласительной конференции Американского  общества грудных 
хирургов

Низкий риск прогрессирования тяжелой системной инфекции (тяжелый 
сепсис)
Внимание! Уровень РСТ ниже 0,5 нг/мл не исключает инфекции, поскольку 
локализованные инфекции (без системных признаков) могут быть 
связаны с таким низким уровнем РСТ.
Кроме того, если РСТ измерен на очень ранней стадии бактериальной 
инфекции (обычно менее чем через 6 часов), значения могут быть все еще 
низкими.
В этом случае следует повторить определение РСТ через 6-24 часов.15     
Умеренный риск прогрессирования до тяжелой системной инфекции 
(тяжелый сепсис). Пациент должен находиться под внимательным 
наблюдением как клинически, так и в отношении повторного измерения 
РСТ в пределах 6-24 часов.

Высокий риск прогрессирования до тяжелой системной инфекции 
(тяжелый сепсис).

Высокая вероятность тяжелого сепсиса или септического шока.
Указывает на отсутствие бактериальной инфекции. Применение 
антибиотиков строго противопоказано, даже при наличии снижения  
резерва легких в острой форме ХОБЛ.

Бактериальная инфекция маловероятна. Применение антибиотиков 
противопоказано.
Бактериальная инфекция возможна. Рекомендуется начать 
противомикробную терапию.

Предполагает наличие бактериальной инфекции. Настоятельно 
рекомендуется лечение антибиотиками.
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Референсные значения РСТ у 
новорожденных19

Физиологически значения РСТ увеличиваются в течение первых двух 
дней жизни. Поэтому разные референсные значения применяются 
к детям после преждевременных родов и новорожденным детям 
(Таблица 2).22,25 
Референсный диапазон для первых двух дней жизни изменяется в 
течение нескольких часов (рис.10а). Однако даже в течение первых 
48 часов жизни значения РСТ у новорожденных с ранней стадией 
сепсиса значительно выше, чем у здоровых новорожденных 
(рис.10b).
Начиная с третьего дня жизни к детям применяется референсный 
диапазон значений взрослых.

Рис.10а
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Новорожденные с сепсисом
Показаны значения РСТ у новорожденных с симптомами сепсиса в течение 
первых 48 часов после рождения по результатам индивидуальных измерений. 
Сплошная линия показывает среднее геометрическое, а пунктирные – 95% 
референсный интервал  у неинфицированной нормальной популяции.23 

Рис.10б
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Сплошная линия показывает среднее геометрическое, а пунктирные – 95% 
референсный интервал  у неинфицированной нормальной популяции.23 
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Возраст в часах РСТ (нг/мл)

0-6 2

6-12 8

12-18 15

18-30 21

30-36 15

36-42 8

42-48 2
Таблица 2: Нормальный диапазон  у новорожденных (охватывает 95% всех измерений)

ОГРАНИЧЕНИЯ
Повышение уровня РСТ не всегда может быть связано с 
системной бактериальной инфекцией.
В некоторых случаях РСТ может повышаться в ситуациях, 
не связанных с бактериальной инфекцией, например (это 
неполный перечень ситуаций):
• новорожденные в течение первых 48 часов жизни 

(физиологическое повышение)22  (см. нормированные 
значения в таблице 2 и на рис.10).

• первые дни после серьезной травмы, серьезного 
хирургического вмешательства, тяжелых ожогов, 
лечения антителами ОКТ3 и прочими лекарствами, 
стимулирующими выделение провоспалительных 
цитокинов.24 

• пациенты с инвазивными грибковыми инфекциями, 
острыми приступами малярии, вызванной плазмодием 
фальципарум.24 

• пациенты с продолжительным или тяжелым 
кардиогенным шоком, продолжительными тяжелыми 
аномалиями перфузии органов, мелкоклеточным 
раком легких, медуллярной С-клеточной карциномой 
щитовидной железы.24 

Низкое значение РСТ автоматически не исключает 
бактериальной инфекции.
Низкое значение РСТ может быть получено на ранней стадии 
течения инфекций, при локализованных инфекциях и при 
подостром эндокардите. Поэтому решающее значение имеют 
последующее наблюдение и повторное измерение РСТ при 
клиническом подозрении на инфекцию. Метод измерения 
РСТ должен выбираться в соответствии с клиническим 
применением (см.рис.11).
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Практические аспекты определения РСТ

ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ

Индукция и 
кинетика РСТ

Скорость увеличения после бактериальной 
инфекции
Время полувыведения in vivo

РСТ увеличивается через 3 часа после начала бактериальной 
инфекции, достигая максимальных значений через 6-12 часов
Около 24 часов

Контроль 
пациента с 
помощью РСТ

Частота измерений РСТ для контроля пациента Минимум один раз в день
Интерпретация уровня РСТ во время 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА*, например, 
после хирургического снятия септического 
очага и/или начала антибиотической терапии.

Большое снижение ~ 50% концентрации PCT в день в течение 
нескольких дней
<  Указание на УСПЕХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

(хирургия, лечение антибиотиками)
Постоянно высокий или непрерывно растущией уровень РСТ
<   Указание на НЕКОНТРОЛИРУЕМЫЙ ИНФЕКЦИОННЫЙ 

ПРОЦЕСС, что дает основания пересмотреть терапевтическую 
стратегию.25,12,13,16,24 

Интерпретация уровня РСТ во время 
МОНИТОРИНГА ИНФЕКЦИОННОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ* ПАЦИЕНТОВ ВЫСОКОГО РИСКА, 
например, после обширного хирургического 
вмешательства или политравмы

Низкий уровень РСТ или значительное снижение первоначально 
увеличившегося уровня РСТ (например, после обширного 
хирургического вмешательства) в течение последующих дней на 
~ 50% в день с достижением низких значений за пару дней
< ИНФЕКЦИОННОГО ОСЛОЖНЕНИЯ НЕТ
Постоянно повышенный уровень РСТ или недавно начавшееся 
повышение уровня РСТ
< ИНФЕКЦИОННОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ

Материал 
образца и 
стабильность

МАТЕРИАЛ ОБРАЗЦА для измерения РСТ Может быть использована СЫВОРОТКА ИЛИ ПЛАЗМА ЧЕЛОВЕКА.24*
Значения РСТ, измеренные в образцах артериальной крови 
пациента ~ на 4% выше, чем в венозной крови24 
Имеющиеся форматы анализа пригодны для использования 
только с сывороткой и плазмой человека. Другие жидкости 
человеческого тела или пробы других видов не могут быть 
использованы.     

СТАБИЛЬНОСТЬ
Стабильность in vitro

При комнатной температуре

При – 20°С

Замораживание/оттаивание, 3 цикла

РСТ очень стабилен In vitro, специальных требований к 
перемещению и хранению перед анализом нет.    

Степень деградации ~ 2% в течение первых двух часов после 
отбора крови,
~ 10%- в течение первых 24 часов

Стабилен в течение 6 месяцев

< 2% потери РСТ в образце 
*Для контроля пациентов всегда должен использоваться один и тот же биологический материал
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Значения РСТ, измеренные в образцах артериальной крови 
пациента ~ на 4% выше, чем в венозной крови24 
Имеющиеся форматы анализа пригодны для использования 
только с сывороткой и плазмой человека. Другие жидкости 
человеческого тела или пробы других видов не могут быть 
использованы.     

СТАБИЛЬНОСТЬ
Стабильность in vitro

При комнатной температуре

При – 20°С

Замораживание/оттаивание, 3 цикла

РСТ очень стабилен In vitro, специальных требований к 
перемещению и хранению перед анализом нет.    

Степень деградации ~ 2% в течение первых двух часов после 
отбора крови,
~ 10%- в течение первых 24 часов

Стабилен в течение 6 месяцев

< 2% потери РСТ в образце 
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Какое пороговое значение применить?

Компания bioMerieux поставляет быстрый количественный реагент**** 

РСТ для компактного автоматического иммуноанализатора VIDAS®.
РСТ можно измерить в сыворотке или плазме. Результаты 
выдаются через 20 минут. Выбор порогового значения зависит от 
клинической ситуации (рис.11) 

Рис.11 Рис.11 
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Рассмотреть возможность небактериальной 
природы заболевания

Применение реагента VIDAS BRAHMS PCT для различных клинических 
ситуаций (адаптировано из Christ-Crain&M ller2)
Пороговые значения для принятия клинических решений (например, 
решение о назначении и продолжительности антибиотикотерапии) зависят 
от клинической ситуации. Например, у  пациентов с ХОБЛ и подозрением 
на инфекцию терапия АБ должна назначаться при более низком РСТ, чем у 
пациента с травмой без сопутствующего заболевания.
Решение о назначении или воздержании от АБ должно быть пересмотрено в 
течение последующих 6-24 часов на основе клинического состояния пациента и 
уровня РСТ. Эти значения должны также приниматься во внимание в процессе 
принятия решений относительно продолжительности антибиотикотерапии, а 
также клинического течения болезни.

*RTI – инфекции половой системы
**ICU Trauma – травма, отделение интенсивной терапии
***Co-morb COPD – сочетанная ХОБЛ
****реагент разработан совместно с B_R_A_H_M_S Aktiengesellschaft
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Решения для экстренной диагностики

Экстренная панель VIDAS

B R A H M S PCT

Бактериальная инфекция
VIDAS BRAHMS PCT Ref 30 450 60 тестов 

Венозная тромбоэмболия
D-Dimer ExclusionTM II Ref 30 445 60 тестов

Кардиомаркеры
Troponin I Ultra Ref 30 448 60 тестов
Myoglobin Ref 30 446 30 тестов
CK-MB Ref 30 421 30 тестов
NT-proBNP Ref 30 449 60 тестов

Digoxin Ref 30 603 60 тестов

Информация, содержащаяся в данном буклете, носит рекомендательный 
характер, она не может считаться исчерпывающей.

Она ни в коей мере не налагает обязательств на фирму bioMerieux S.A. 
относительно поставленных диагнозов или назначенного хирургом лечения.
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