
387

Курация больных системными воспали-

тельными ревматическими заболеваниями

(РЗ), протекающими с выраженным лихора-

дочным синдромом и высокими показателя-

ми лабораторной активности, является серь-

езной проблемой для ревматологов и врачей

других специальностей. При этом очень важ-

но исключить сопутствующий инфекцион-

ный процесс, что имеет принципиальное зна-

чение для лечения и прогноза. В ряде случаев

возникает необходимость проведения диффе-

ренциальной диагностики между системным

воспалительным РЗ и инфекционным заболе-

ванием, например между системной красной

волчанкой (СКВ) и сепсисом.

В связи с этим представляет большой

интерес оценка содержания сывороточного

прокальцитонина (ПКТ), повышение которо-

го является характерным признаком инфек-

ционного процесса. 

В настоящее время ПКТ-тест широко

применяется в диагностике сепсиса [1]. Его
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Оценка содержания сывороточного прокальцитонина (ПКТ) представляет большой интерес в ревматологии

как для диагностики сопутствующих инфекций, так и при проведении дифференциальной диагностики ме-

жду активностью ревматического заболевания (РЗ) и текущим инфекционным процессом. 

Цель – оценить значимость ПКТ в качестве специфического маркера генерализованной и локальной ин-

фекции у ревматологических пациентов. 

Материал и методы. В ходе ретроспективного исследования изучены истории болезни 100 больных, находив-

шихся на стационарном обследовании и лечении в НИИР им. В.А. Насоновой. Концентрацию ПКТ в сыво-

ротке крови определяли количественным электрохемилюминесцентным методом на анализаторе Сobas E

411 (Roshe, Швейцария).

Результаты. Инфекционная патология диагностирована у 41 из 100 пациентов. В 11 случаях инфекционный

процесс был генерализованным, в 30 – локальным. У пациентов с генерализованной инфекцией уровень

ПКТ в 81,8% случаев превышал 2,0 нг/мл. В группах с локальной инфекцией и без инфекции он был ниже

0,5 мг/мл в 70 и в 84,7% случаев соответственно. Содержание ПКТ в группе с генерализованной инфекцией

(3,6 [2,3; 10,5]) было значимо выше, чем у больных с локальной инфекцией (0,24 [0,15; 0,7]; р=0,004)

и у больных без инфекции (0,15 [0,09;0,26]; р=0,0001). Оно не зависело от активности РЗ. Уровни С-реак-

тивного белка и значения СОЭ в разных группах больных коррелировали с уровнем ПКТ. По данным ROC-

анализа, оптимальные значения чувствительности (82%) и специфичности (98%) ПКТ как маркера систем-

ной инфекции у больных РЗ отмечались в тех случаях, когда его концентрация составляла ≥2,3 нг/мл. 

Выводы. Определение ПКТ несомненно способствует диагностике генерализованных инфекций, а также

дифференциальной диагностике системных РЗ и инфекционной патологии.
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кальные инфекции.
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PROCALCITONIN TEST IN RHEUMATIC DISEASES
Tarasova G.M., Belov B.S., Aleksandrova E.N., Novikov A.A.

Estimation of serum procalcitonin (PCT) levels is of great interest in rheumatology in both the diagnosis of coinfec-

tions and the differential diagnosis between rheumatic disease activity and the current infectious process.

Objective: to estimate the value of PCT as a specific marker for generalized and local infection in rheumatic patients.

Subjects and methods. A retrospective study investigated the case histories of 100 inpatients examined and treated at

the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology. Serum PCT concentrations were determined by a quantitative

electrochemiluminescence assay using a Cobas E 411 analyzer (Roche, Switzerland).

Results. Infectious diseases were diagnosed in 41 of the 100 patients. The infectious process was generalized and local

in 11 and 30 cases, respectively. In the patients with generalized infection, the level of PCT was more than 2.0 ng/ml

in 81.8% of the cases. In the local infection and non-infection groups, it was below 0.5 mg/ml in 70 and 84.7% of

cases, respectively. In the generalized infection group, the content of PCT was significantly higher (3.6 [2.3; 10.5])

than in the local infection (0.24 [0.15; 0.7]; р = 0.004) and non-infection (0.15 [0.09; 0.26]; р = 0.0001) groups. It did

not depend on rheumatic disease activity. C-reactive protein (CRP) levels and erythrocyte sedimentation rate (ESR)

correlated with PCT concentrations in different patient groups. ROC analysis showed the optimal sensitivity (82%)

and specificity (98%) of PCT as a marker of systemic infection only in the rheumatic patients with its concentration of

≥2.3 ng/ml.

Conclusion. The determination of PCT is certain to contribute to the diagnosis of generalized infections and the dif-

ferential diagnosis of systemic rheumatic diseases and infectious ones.
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результаты также учитываются при решении вопроса о на-

значении антибиотиков у больных с пневмонией [2], ме-

нингитом [3], панкреатитом [4], постоперационным лихо-

радочным синдромом [5] и др. Работы, посвященные при-

менению ПКТ в ревматологии, немногочисленны, а их ре-

зультаты нередко противоречивы [6–9]. 

Цель исследования – оценить значимость ПКТ в ка-

честве специфического маркера генерализованной и ло-

кальной инфекции у ревматологических пациентов. 

Материал и методы 
В ходе ретроспективного исследования изучены ис-

тории болезни 100 больных (61 женщина, 39 мужчин

в возрасте 4–74 лет), находившихся на стационарном об-

следовании и лечении в НИИР им. В.А. Насоновой в свя-

зи преимущественно с воспалительными РЗ, в том числе

с СКВ – 23, ревматоидным артритом (РА) – 15, систем-

ным вариантом ювенильного ревматоидного артрита

(ЮРА) – 15, спондилоартропатиями – 4, полимиози-

том – 3, гранулематозом с полиангиитом (Вегенера) – 3,

прочими – 22. В процессе обследования у 15 пациентов

РЗ было исключено.

Инфекционная патология диагностирована у 41

(41%) из 100 пациентов. В 11 (11%) случаях инфекционный

процесс был генерализованным, в 30 (30%) – локальным.

В зависимости от выраженности симптоматики лихора-

дочно-интоксикационного синдрома локальные инфек-

ции по своему течению разделены на легкие (n=11) и тяже-

лые (n=19). Наиболее частыми локализациями инфекци-

онного процесса были нижние дыхательные пути (n=12),

кожа, слизистые оболочки и мягкие ткани (n=8), мочевы-

делительная система (n=4; табл. 1.)

Концентрацию ПКТ в сыворотке крови определяли

количественным электрохемилюминесцентным методом

на анализаторе Сobas E 411 (Roshe, Швейцария). За верх-

нюю границу нормы принимали концентрацию, равную

0,05 нг/мл. Статистическую обработку результатов выпол-

няли с помощью пакета программ «Статистика». Различия

считали значимыми при p<0,05.

Результаты 
Группа больных с генерализованной инфекцией

включала 11 человек. Медиана (Ме) уровня ПКТ состави-

ла в этой группе 3,6 нг/мл [25-й; 75-й перцентили соот-

ветственно 2,3; 10,5]. У 7 пациентов инфекционный про-

цесс развился на фоне системного РЗ (СКВ – 4, РА – 1,

смешанное заболевание соединительной ткани – 1, юве-

нильный артрит – 1). В 4 случаях в процессе обследова-

ния РЗ было исключено и инфекция расценена как ос-

новное заболевание. У всех больных данной группы отме-

чено тяжелое течение болезни с фебрильной лихорадкой,

высокими показателями клинической и лабораторной ак-

тивности, что в значительной степени затрудняло про-

цесс установления диагноза и проведения дифференци-

альной диагностики.

У всех пациентов с генерализованной инфекцией

уровень ПКТ был выше 0,05 нг/мл, а у 9 (81,8%) из 11 он

превышал 2,0 нг/мл и колебался от 2,0 до 19,2 нг/мл.

При этом максимальное количество значений данного по-

казателя (54,5%) находилось в интервале от 2,0 до 10,0 нг/мл

(табл. 2), что, согласно имеющимся рекомендациям

(табл. 3), соответствовало высокой вероятности системной

бактериальной инфекции или тяжелого сепсиса. 

Следует отметить, что у 2 (18,2%) пациентов была вы-

явлена низкая концентрация ПКТ, несмотря на тяжесть

и выраженность заболевания: 0,15 нг/мл – у больного

с сепсисом и гнойным артритом и 0,49 нг/мл – у больной

с инфекционным эндокардитом. 

В группе больных с локальной инфекцией (n=30) со-

держание ПКТ составило 0,24 [0,15; 0,7], в подгруппе с ло-

кальной инфекцией тяжелого течения (n=19) – 0,33 [0,21;

1,02], в подгруппе с легким течением инфекции – 0,16

[0,08; 0,2]. Только у одного пациента с локальной инфек-

цией легкого течения уровень ПКТ был <0,05 нг/мл. Кон-

центрация ПКТ >0,5 нг/мл выявлена у 9 (30%) пациентов

только при тяжелых формах болезни.

В 21 (70%) случае локальной инфекции уровень

ПКТ был <0,5 нг/мл, а в 33,3% случаев находился в ин-

тервале 0,1–0,25 нг/мл, что, в соответствии с рекоменда-

циями, свидетельствовало об очень низкой вероятности

бактериальной инфекции. У 5 больных он находился

в интервале 0,05–0,1 нг/мл, еще у 5 – в пределах

0,25–0,5 нг/мл.

Во всех случаях легких инфекций содержание ПКТ

было <0,5 нг/мл, а 45,5% значений находилось в интервале

0,1–0,25 нг/мл. При тяжелых локальных инфекциях в ука-

занный интервал укладывались только 26,3% показателей.

У 9 (47,4%) больных данной группы уровень ПКТ превы-
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Таблица 1 Структура инфекций у обследованных 
больных (n=100)

Инфекционные заболевания Число больных (%)

Генерализованная инфекция 11 

Бактериальный сепсис 8

Генерализованная смешанная 1
грибково-бактериальная инфекция 

Генерализованный туберкулез легких 1

Инфекционный эндокардит 1

Локальная инфекция 30 

Тяжелое течение 19 

Острая очаговая и полисегментарная пневмония 11

Поражение мягких тканей, кожи и слизистых оболочек: 5
кандидозный стоматит тяжелого течения 1
гангрена пальцев стоп 2
флегмона бедра 1
распространенное инфицирование 1
и некроз мягких тканей неба и носоглотки 

Поражение костей и суставов: 2
гнойный моноартрит 1
остеомиелит костей стопы 1

Псевдомембранозный колит 1

Легкое течение 11 

Инфекции мочевыводящих путей 4
(острые и обострение хронических) 

Поражение мягких тканей, кожи и слизистых оболочек: 3
инфицированные афты 1
слизистой оболочки полости рта 
гнойный бурсит 1
пролежень 1

Острая бронхопневмония легкого течения 1

Обострение хронического гайморита 1

Аденоидит 1

Острый уретрит 1

Всего 41
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шал 0,5 нг/мл, а 36,8% значений находилось в интервале

0,5–2,0 нг/мл, что соответствовало высокой вероятности

локальной бактериальной инфекции, а также возможному

наличию системной бактериальной инфекции. 

Среди 9 пациентов с локальной инфекцией тяжелого

течения в двух случаях (РА, осложнившийся полисегмен-

тарной пневмонией, и системная склеродермия с очаговы-

ми некрозами кожи и гангреной пальцев стоп) концентра-

ция ПКТ была очень высокой – 14,3 и 22,6 нг/мл соответ-

ственно. У остальных 7 пациентов (пневмония – 4, грибко-

вый стоматит, псевдомембранозный колит, флегмона бед-

ра – по одному случаю каждый) она варьировала от 0,61 до

1,95 нг/мл. 

В группе больных (n=59) без признаков вторичной

инфекции уровень ПКТ составил 0,15 [0,09; 0,26] нг/мл.

64,4% значений данного показателя находились в интерва-

ле 0,05–0,25 нг/мл.

У 9 (15,3%) из 59 пациентов с предполагаемой,

но впоследствии не подтвержденной инфекцией содер-

жание ПКТ было >0,5 нг/мл. У 7 больных (системный ва-

риант ЮРА – 4, болезнь Стилла у взрослых, СКВ, лимфо-

ма – по одному случаю каждый) оно колебалось от 0,53 до

1,19 нг/мл, у одного – составило 4,2 и еще у одного –

2,24 нг/мл. Повышение концентрации ПКТ до 4,2 нг/мл

отмечалось у пациентки с РА на фоне постинфузионной

реакции на введение ритуксимаба без премедикации глю-

кокортикоидами (ГК). Их не вводили из-за непереноси-

мости метилпреднизолона в анамнезе и отсутствия выра-

женного обострения РА. Клинические симптомы этой ре-

акции были схожи с симптомами острого инфекционного

заболевания: лихорадка до 38,4 °С с ознобом, общая сла-

бость, гипотония. При этом в анализах крови отсутство-

вали лейкоцитоз (напротив, отмечалась лейкопения до

2,5•109 с последующим повышением числа лейкоцитов

до 3,9•109), сдвиг формулы влево, повышение СОЭ

и уровня С-реактивного белка (СРБ). Через 2 дня без до-

полнительных назначений снизилась температура, в тече-

ние нескольких дней нормализовалось общее самочувст-

вие. Перед повторным введением ритуксимаба выполне-

на премедикация дексаметазоном (4 мг), нежелательных

реакций не наблюдали. 

Вторая пациентка, 19 лет, со значимым повышением

уровня ПКТ (2,24 нг/мл), находилась в клинике с диагно-

зом ЮРА, системный вариант, активность 3-й степени.

Проблема дифференциальной диагностики в данном слу-

чае заключалась в том, что у больной имелись выражен-

ные системные проявления заболевания (лихорадка до

40,0 °С, гепатоспленомегалия, полисерозит, лимфадено-

патия, тромбэндокардит), врожденная патология (откры-

тое овальное окно диаметром 2 мм со сбросом крови сле-

ва направо), а также указание в анамнезе на перенесенный

инфекционный эндокардит с поражением трикуспидаль-

ного клапана. Правильный диагноз был поставлен на ос-

новании анализа клинической ситуации (развитие сим-

птоматики на фоне отмены метотрексата и ГК), отсутст-

вия очага инфекции при детальном обследовании, отри-

цательного результата при исследовании на гемокультуру.

После возобновления приема метотрексата и метилпред-

низолона (с увеличением дозы до 40 мг) клинические и ла-

бораторные симптомы купировались, значения ПКТ нор-

мализовались.

При сравнении показателей ПКТ в трех разных груп-

пах выявлено, что в группе с генерализованной инфекцией

они были значимо выше, чем у больных с локальной ин-

фекцией (р=0,004) или без инфекции (р=0,0001). Досто-

верных различий содержания ПКТ в группах больных с ло-

кальной инфекцией и без инфекции не выявлено (р=0,9).

У больных с тяжелым течением локальной инфекции уро-

вень ПКТ был достоверно выше, чем у больных с легким ее

течением (р=0,004). 

При анализе значений ПКТ в зависимости от ак-

тивности РЗ статистически значимых различий не выяв-

лено. Так, в группе больных без инфекции со средней

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 2 Показатели ПКТ в различных группах больных, n (%)

Уровень ПКТ, Генерализованная Локальная инфекция Отсутствие инфекции

нг/мл инфекция (n=11) в целом (n=30) тяжелая (n=19) легкая (n=11) в целом (n=59) активное РЗ (n=47)

<0,05 – 1 (3,3) – 1 (9,1) 6 (10,2) 4 (8,5)

0,05–0,1 – 5 (16,7) 2 (10,5) 3 (27,3) 21 (35,6) 16 (34,0)

0,1–0,25 1 (9,1) 10 (33,3) 5 (26,3) 5 (45,5) 17 (28,8) 15 (31,9)

0,25–0,5 1 (9,1) 5 (16,7) 3 (15,8) 2 (18,2) 6 (10,2) 5 (10,6)

0,5–2,0 – 7 (23,3) 7 (36,8) – 7 (11,9) 6 (12,8)

2,0–10,0 6 (54,5) – – – 2 (3,4) 1 (2,1)

>10,0 3 (27,3) 2 (6,7) 2 (10,5) – – –

Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,6 [2,3; 10,5]*,** 0,24 [0,15; 0,7]* 0,33 [0,21; 1,02]*** 0,16 [0,08; 0,2]*** 0,15 [0,09; 0,26]** 0,16 [0,1; 0,26]

Примечание. *р=0,004; **р=0,0001; ***р=0,004.

Таблица 3 Рекомендации по клинической 
интерпретации результатов определения
уровня ПКТ в сыворотке крови [2]

Уровень 
Интерпретация

ПКТ, нг/мл

≤0,05 Здоровые люди. Бактериальная инфекция отсутствует

0,1–0,25 Вероятность бактериальной инфекции очень мала. 
Вероятность системной бактериальной инфекции 

практически отсутствует

0,25–0,5 Возможна локальная бактериальная инфекция. 
Вероятность системной бактериальной инфекции 

очень мала

0,5–2 Высокая вероятность бактериальной инфекции. 
Возможна системная бактериальная инфекция. 

Рекомендуются повторные определения ПКТ 
через 6–24 ч

2–10 Высокая вероятность системной бактериальной инфекции. 
Возможен тяжелый сепсис. 

Рекомендуется ежедневный контроль уровня ПКТ

>10 Высокая вероятность тяжелого сепсиса. 
Рекомендуется ежедневный контроль уровня ПКТ
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и высокой степенью активности РЗ уровень ПКТ соста-

вил 0,16 [0,1; 0,26] нг/мл, с низкой – 0,12 [0,48; 0,13]

нг/мл (р>0,1).

Большая часть значений ПКТ ниже 0,05 нг/мл

и в интервале 0,05–0,1 нг/мл встречались у пациентов без

инфекции (85,7 и 80,8% соответственно) и значимо мень-

ше – у пациентов с локальной инфекцией (14,3 и 19,2% со-

ответственно; р=0,02 и р<0,0001; табл. 4). Случаев генера-

лизованной инфекции в этих диапазонах не зарегистриро-

вано.

В интервале 0,1–0,25 нг/мл показатели пациентов

с генерализованной инфекцией (3,6%) встречались досто-

верно реже, чем у больных с локальной инфекцией (35,7%)

или без инфекции (60,7%; р=0,004 и р<0,00001 соответст-

венно). Таким образом, эти результаты совпадают с данны-

ми рекомендаций, свидетельствующих о малой вероятно-

сти бактериальных инфекций в указанном диапазоне зна-

чений ПКТ.

В группе больных со значениями ПКТ 0,25–0,5 нг/мл

также отмечены совпадения с рекомендациями, указываю-

щими на возможность локальной бактериальной инфек-

ции (41,7% в нашей группе) и очень малую вероятность си-

стемной бактериальной инфекции, встречавшуюся значи-

тельно реже (8,4%; p=0,03).

В интервале значений ПКТ 0,5–2,0 нг/мл на нашем

материале подтверждается тезис о высокой вероятности

бактериальной инфекции (50%), в то же время больных

с генерализованной инфекцией в этой группе не было.

Повышение содержания ПКТ >2,0 нг/мл значимо

чаще (p=0,01) отмечалось среди наших больных с генера-

лизованными формами инфекций, что полностью соответ-

ствует существующим рекомендациям. 

Примечательно, что при значениях ПКТ в пределах

0,5–2,0 нг/мл его чувствительность и специфичность как

маркера системной бактериальной инфекции составили

81,8 и 84,7% соответственно. Уровень ПКТ >2,0 нг/мл

имел ту же чувствительность, но специфичность повыси-

лась до 96,6%.

Значения СРБ и СОЭ в разных группах коррелирова-

ли с уровнем ПКТ (табл. 5). В группе больных с генерали-

зованной инфекцией, имеющих самые высокие показате-

ли ПКТ, выявлены максимальные значения СРБ и СОЭ.

Различия были статистически значимыми при сопоставле-

нии с больными без признаков инфекции (в том числе

с активным РЗ). Отмечалась статистически значимая пози-

тивная корреляция концентрации ПКТ и СОЭ (r=0,997;

p<0,01).

Согласно площади под характеристической кривой

(ROC-анализ) эффективность определения ПКТ при вы-

явлении системной инфекции является «отличной», ло-

кальной – «хорошей», при дифференциации системной

инфекции от локальной – «очень хорошей» (табл. 6,

рис. 1–3).

Обсуждение 
ПКТ был впервые описан в 1984 г. как белок, состо-

ящий из 116 аминокислот и имеющий молекулярную

массу 14,5 кДa [10]. Первоначально ПКТ привлекал вни-

мание исследователей в качестве возможного маркера

злокачественных новообразований. Впервые данные

о повышении концентрации ПКТ в крови при воспале-

нии были получены группой французских военных вра-

чей, которые изучали маркеры острого повреждения лег-

кого у больных с обширными ожогами во время войны

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 5 Значения ПКТ, СРБ и СОЭ в исследуемых группах, Ме [25-й; 75-й перцентили]

Показатели
Генерализованная Локальная Отсутствие инфекции 

инфекция (n=11) инфекция (n=30) в целом (n=59) активное РЗ (n=47)

ПКТ 3,6 [2,3; 10,5]*, **, *** 0,24 [0,15; 0,7]* 0,15 [0,1; 0,26]** 0,16 [0,1; 0,26]***

СРБ 165 [117,4; 237,5] 120,5 [55; 148,3]#, ## 58,9 [16,3; 136,5]# 70 [20,8; 162]##

СОЭ 79 [57,5; 84]### 45 [38,6; 39]### 42 [24; 53]### 42 [29,5; 53]###

Примечание. *р<0,001; **р=0,001; ***р=0,002, #р=0,003; ##р=0,009; ###р=0,0002.

Таблица 6 Диагностическое значение определения ПКТ у больных с РЗ

Показатель
Системная инфекция/ Локальная инфекция/ Системная инфекция/

без инфекции без инфекции локальная инфекция

ДЧ, % 82 63 73

ДС, % 98 66 93

ППК 0,9 0,7 0,85

ВГН 2,3 0,2 2,3

Примечание. ДЧ – диагностическая чувствительность теста, ДС – диагностическая специфичность теста, ППК – площадь
под кривой (ROC-анализ), ВГН – верхняя граница нормы.

Таблица 4 Распределение больных по группам в зависимости от уровня ПКТ, n (%)

Группы больных
Уровень ПКТ, нг/мл

≤0,05 (n=7) 0,05–0,1 (n=26) 0,1–0,25 (n=28) 0,25–0,5 (n=12) 0,5–2,0 (n=14) >2,0 (n=13)

Генерализованная инфекция 0 0 1 (3,6)***, # 1 (8,4)## 0 9 (69,2)###

Локальная инфекция 1 (14,3)* 5 (19,2)** 10 (35,7)*** 5 (41,7) 7 (50) 2 (15,4)***

Отсутствие инфекции 6 (85,7)* 21 (80,8)** 17 (60,7)# 6 (50)## 7 (50) 2 (15,4)###

Примечание. *р=0,02; **р<0,0001; ***р=0,004; #р<0,00001; ##р=0,03; ###р=0,01.
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в Персидском заливе. У многих из этих пациентов кон-

центрация ПКТ была во много раз выше, чем при ново-

образованиях. Ретроспективный анализ показал, что

у больных с наиболее высокими уровнями ПКТ в крови

развивались инфекционные осложнения, в том числе

сепсис и септический шок [11]. Эти результаты впервые

позволили установить взаимосвязь между уровнем ПКТ

в крови и наличием системного воспаления.

Впоследствии в разных странах выполнено большое

количество работ, в которых изучали роль ПКТ в качестве

маркера тяжелой инфекции, а также медиатора системно-

го воспаления. 

В настоящее время показано, что ПКТ не является

маркером инфекции как таковой, а отражает степень ее

генерализации в макроорганизме. Наиболее высокие зна-

чения ПКТ наблюдаются при тяжелых системных бакте-

риальных, паразитарных или грибковых инфекциях.

У больных с локальными бактериальными или вирусны-

ми инфекциями, а также воспалительными заболева-

ниями неинфекционного генеза содержание ПКТ не пре-

вышает 0,1 нг/мл или увеличивается незначительно

(до 1,5 нг/мл). Эти данные полностью согласуются с ре-

зультатами нашего исследования, где уровень ПКТ был

значимо повышен (>2,0 нг/мл) у большинства (82%)

больных с системными инфекциями, а при локальных

инфекциях у 70% больных он не превышал 0,5 нг/мл.

В отсутствие инфекционного процесса, в том числе и при

активном РЗ, концентрация ПКТ была существенно ни-

же и в большинстве случаев (74,6 и 74,5% соответственно)

не превышала 0,25 нг/мл. 

Особого внимания заслуживает вопрос о значимо-

сти пороговых показателей ПКТ при РЗ. Высокий уро-

вень ПКТ описан (при отсутствии инфекции) при раз-

личных РЗ – гранулематозе с полиангиитом (Вегенера)

[12], болезни Кавасаки [13], синдроме Стилла взрослых

[14] и др. Учитывая высокие уровни ПКТ у больных

АНЦА-ассоциированным васкулитом, V. Schwenger и со-

авт. [15] предложили повысить пороговое значение теста

до 1 нг/мл для диагностики тяжелых системных инфек-

ций при данном РЗ. В исследовании японских авторов

значения ПКТ, составлявшие ≥1 нг/мл, имели более вы-

сокую специфичность для распознавания сепсиса и были

приемлемы для дифференциальной диагностики систем-

ных бактериальных инфекций и воспалительных РЗ [16].

У наших пациентов с активными РЗ в отсутствие инфек-

ционного процесса уровень ПКТ составил 0,16 [0,1;

0,26], однако при системном варианте ЮРА и болезни

Стилла значения ПКТ (0,5 [0,15; 0,61]) были выше, чем

у остальных пациентов. Данное обстоятельство необхо-

димо учитывать при проведении дифференциальной ди-

агностики.

По данным ROC-анализа, оптимальные значения

чувствительности (82%) и специфичности (98%) ПКТ

в диагностике системной инфекции у больных РЗ соот-

ветствовали концентрации ПКТ 2,3 нг/мл, при этом ППК

составляла 0,9, что указывает на высокую клиническую

информативность теста. Другие отечественные исследо-

ватели также делают заключение о возможности приме-

нения разных пороговых значений ПКТ при обследова-

нии различных групп пациентов [17]. Результаты систе-

матического обзора литературы и метаанализа 9 проспек-

тивных исследований, посвященных оценке клиническо-

го значения ПКТ при аутоиммунных заболеваниях, пока-

зали высокую эффективность ПКТ-теста для диагности-

ки системной бактериальной инфекции у пациентов с ау-

тоиммунной патологией при использовании порогового

уровня ПКТ ≥0,5 нг/мл [8]. 

Авторы настоящей статьи полностью согласны

с мнением большинства исследователей, которые полага-

ют, что к интерпретации высоких значений ПКТ у больных

системными РЗ следует подходить с осторожностью. Вне

всякого сомнения, вопросы определения диагностически

значимых пороговых значений ПКТ заслуживают даль-

нейшего изучения в ходе проспективных сравнительных

исследований.

Таким образом, определение ПКТ несомненно спо-

собствует диагностике генерализованных инфекций, а так-

же дифференциальной диагностике системных РЗ и ин-

фекционной патологии в случаях, протекающих с выра-

женными клиническими и лабораторными показателями

воспалительной активности процесса. Однако результаты

определения ПКТ обязательно следует рассматривать

в контексте имеющегося клинического симптомокомпле-

кса и данных дополнительных исследований. 
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Рис. 1. Системная инфекция/без
инфекции. ППК=0,9 (эффективность
теста отличная), ДЧ=82%, ДС=98%,
ВГН=2,3
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Рис. 2. Локальная инфекция/без
инфекции. ППК=0,7 (эффективность
теста хорошая), ДЧ=63%, ДС=66%,
ВГН=0,2
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Рис. 3. Системная инфекция/локальная
инфекция. ППК=0,85 (эффективность
теста очень хорошая), ДЧ=73%,
ДС=93%, ВГН=2,3
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