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Ведение больных с системными воспа-

лительными 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 не пропустить сопутствующий инфекци-

онный процесс, что имеет принципиальное

значение для адекватного лечения и прогноза.

Дифференциальная диагностика обострений

РЗ и инфекционных осложнений (особенно

частых при проведении активной иммуносу-

прессивной терапии) нередко крайне сложна.

Это обусловлено сходством клинической кар-

тины (лихорадка, инфильтраты в легких, из-

менения в моче, которые могут встречаться

как при обострении РЗ, так и при системной

инфекции), неспецифичностью широко ис-

пользуемых лабораторных показателей (СОЭ,

уровень С-реактивного белка – СРБ, которые

могут повышаться в обоих случаях) и инстру-

ментальных методов. Бактериологическое

подтверждение инфекции также обладает не-

достаточной чувствительностью, а кроме то-

го, требует длительного времени. При этом

крайне важно, что тактика ведения больных

будет различной. Так, при инфекции необхо-

димо назначать антибиотики и по мере воз-

можности ослаблять иммуносупрессию.

При обострении РЗ нередко показано усиле-

ние иммуносупрессивной терапии с примене-

нием глюкокортикоидов (ГК), цитостатиков,

генно-инженерных биологических препара-

тов (ГИБП). 

Таким образом, на сегодняшний день

актуален вопрос поиска биомаркера, который

смог бы стать «золотым стандартом» диагно-

стики инфекции у пациента с РЗ в целях наи-

более быстрого определения тактики лечения.

При этом искомый показатель должен макси-

мально соответствовать свойствам «идеально-

го» биомаркера, наиболее важными из кото-

рых являются специфичность, воспроизводи-

мость и быстрота получения результата, ста-

бильность in vitro, а также приемлемая стои-

мость [1].

Цель настоящего обзора – оценка диаг-

ностической значимости и целесообразности

применения некоторых лабораторных марке-

ров бактериальных инфекций в современной

ревматологии.
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В современной ревматологии проблема дифференциальной диагностики бактериальной инфекции

и активного ревматического процесса по-прежнему сохраняет свою актуальность. При этом весьма ва-

жен вопрос поиска биомаркера – «золотого стандарта» диагностики инфекции у пациентов с ревмати-

ческими заболеваниями (РЗ) в целях быстрого определения тактики лечения. В настоящем обзоре про-

анализированы диагностическая значимость и возможность применения некоторых лабораторных мар-

керов бактериальных инфекций в современной ревматологии. Подчеркивается важность мультимар-
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Прокальцитониновый тест
Прокальцитонин (ПК) – полипептид с молекуляр-

ной массой 12 793 Да, открытый в 1975 г. Он образуется

в нейроэндокринных клетках человека (С-клетки щито-

видной железы, легкие, печень), в нормальных условиях

подвергается расщеплению на три молекулы, в том числе

гормон кальцитонин. Практически весь ПК в щитовидной

железе превращается в кальцитонин и полностью выделя-

ется в кровоток. Его содержание у здоровых людей не пре-

вышает 0,05–0,1 нг/мл (см. таблицу). При наличии инфек-

ционного процесса в кровоток попадает нерасщепленная

молекула ПК. Уровень ПК возрастает в крови уже через

2–4 ч от возникновения инфекции, достигает пиковых

значений через 6–24 ч и быстро снижается с ее разрешени-

ем. При этом прокальцитониновый тест (ПКТ) высоко-

специфичен по отношению к бактериальным инфекциям.

К достоинствам этого теста относится его пригодность для

экстренных клинических ситуаций («у постели больного»),

при мониторинге состояния пациентов в палатах интен-

сивной терапии и в качестве прогностического маркера

при прогрессировании инфекционного процесса.

В ряде работ показана значимость ПКТ в дифферен-

циальной диагностике септических (СА) и асептических

артритов. S. Paosong и соавт. [3] в проспективное перекрест-

ное исследование включили 78 больных с острым артри-

том. Уровень ПК при СА значимо превышал таковой

у больных с асептическим артритом (1,48±2,30 и 0,44±0,92

нг/мл соответственно; р=0,032). При пороговом значении

0,5 нг/мл чувствительность ПКТ для диагностики СА со-

ставила 59,3%, специфичность – 86%. По данным ROC-

анализа эффективность ПКТ при СА расценена как «хоро-

шая», т. е. площадь под ROC-кривой (area under curve –

AUC) составила 0,78. Сочетание ПКТ с другими маркера-

ми (количество лейкоцитов, уровень СРБ) не вело к значи-

мому повышению чувствительности и специфичности [3]. 

В метаанализе, включавшем 7 исследований, показа-

но, что для диагностики СА или остеомиелита суммарная

чувствительность ПКТ составила 67%, специфичность –

90%. Уровень ПК >0,5 нг/мл считается признаком бакте-

риальной инфекции костей и суставов. Содержание ПК

<0,3 нг/мл позволяет исключить наличие инфекции [4].

Оценка значимости ПКТ при микрокристаллических

артритах представляется в определенной степени противо-

речивой. Так, уровень ПК при остром подагрическом арт-

рите был значимо ниже, чем у больных с бактериальной

инфекцией (0,096±0,105 и 4,94±13,8 нг/мл соответствен-

но; р=0,001). При этом значения СОЭ и СРБ существенно

не различались. При пороговой концентрации 0,095 нг/мл

чувствительность и специфичность ПКТ были максималь-

ными (81 и 80,6% соответственно) [5]. С другой стороны,

в исследовании J. Zhang и соавт. [6] показаны низкие чув-

ствительность и специфичность ПКТ в диагностике бакте-

риальной инфекции у лихорадящих пациентов с хрониче-

ским подагрическим артритом (22,2 и 61,5% соответствен-

но). AUC для ПКТ, СОЭ, СРБ, количества лейкоцитов

и нейтрофильного сдвига составила 0,526; 0,530; 0,635;

0,577 и 0,712 соответственно. Авторы делают вывод о низ-

кой дифференциально-диагностической значимости ПКТ

у этих больных.

У пациентов с аутоиммунными заболеваниями ПКТ

как маркер бактериальной инфекции обладал более высо-

кой суммарной специфичностью по сравнению с СРБ

(0,90 и 0,56 соответственно), но меньшей суммарной чув-

ствительностью (0,75 и 0,77 соответственно). Отмечается

высокая позитивная прогностическая значимость ПКТ –

7,28, что позволяет рассматривать данный метод как один

из важнейших в комплексной диагностике инфекционных

осложнений. Однако низкая отрицательная прогностиче-

ская значимость (0,28) не позволяет рассматривать ПКТ

в качестве единственного метода для исключения инфек-

ции у этих больных [7].

Значимость ПКТ при РЗ также изучалась российски-

ми исследователями. По данным С.В. Лапина и соавт. [8],

при пороговом значении ПК >0,5 нг/мл чувствительность

и специфичность теста для диагностики бактериальной ин-

фекции составили 58 и 94% соответственно. При этом СРБ

и СОЭ обладали меньшей диагностической ценностью.

В ходе ретроспективного исследования, выполненного

в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, показано, что у па-

циентов с генерализованной инфекцией уровень ПК в 77%

случаев превышал 2,0 нг/мл, в 46,2% случаев – 10,0 нг/мл.

Медиана уровня ПК в группе с генерализованной инфек-

цией составила 3,6 нг/мл. В случае локальной инфекции

тяжелого течения медиана уровня ПК превышала порого-

вые значения и составила 0,49 нг/мл, при локальной ин-

фекции легкого течения содержание ПК достоверно не от-

личалось от такового в группе без инфекции (медиана со-

ставила 0,13 и 0,09 нг/мл соответственно; р>0,05). По дан-

ным ROC-анализа, эффективность ПКТ при выявлении

системной инфекции была «отличной» (0,95), локальной –

«хорошей» (0,7), при дифференциации системной инфек-

ции от локальной – «очень хорошей» (0,87) [9].

Прокальцитониновый тест при отдельных ревматиче-
ских заболеваниях.

Для системной красной волчанки (СКВ) имеются

различные данные, нередко противоречащие друг другу.

Так, W.-L. Ho и соавт. [10] и K.C. Shin и соавт. [11] отмети-

ли значимое увеличение уровня ПКТ у пациентов с СКВ

только в присутствии бактериальной инфекции. В первом

исследовании отмечалось статистически значимое повы-

шение уровня ПК у 19 пациентов с лихорадкой и бактери-

альной инфекцией (медиана – 7,11 нг/мл), тогда как среди

30 пациентов с фебрильной лихорадкой в отсутствие ин-
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Рекомендации по клинической интерпретации
результатов определения уровня ПК 
в сыворотке крови [2]

Уровень ПК, 
Интерпретация

нг/мл

≤0,05 (0,1) 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

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

Рекомендуются повторные определения ПК через 6–24 ч

2,0–10,0 Высокая вероятность системной бактериальной инфекции. 
Возможен тяжелый сепсис. 

Рекомендуется ежедневный контроль уровня ПК

>10,0 Высокая вероятность тяжелого сепсиса. 
Рекомендуется ежедневный контроль уровня ПК
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фекции данный показатель составил 0,06 нг/мл. При этом

уровень СРБ в этих группах значимо не различался, но был

выше у пациентов с серозитами. В то же время на результат

ПКТ наличие серозита не влияло. Во второй работе значи-

мое повышение уровня ПК отмечали только у больных

СКВ с сопутствующей бактериальной или микотической

(но не вирусной) инфекцией. В метаанализе C. Liu и соавт.

[12] значимое повышение уровня ПК при СКВ в сочетании

с инфекцией наблюдали только среди больных – выходцев

из стран Азии. В проспективном исследовании египетских

авторов [13] у больных СКВ в сочетании с инфекционным

процессом отмечено значимое повышение уровня СРБ

(р<0,01), в то время как результаты ПКТ не отличались от

таковых у пациентов без инфекции. По мнению F. Ospina

и соавт. [14], определения только одного биомаркера недо-

статочно для подтверждения или исключения инфекции

у больных СКВ.

В нескольких работах отмечено повышение уровня

ПК при АНЦА-ассоциированных васкулитах, протекав-

ших с высокой активностью в отсутствие бактериальной

инфекции. O. Eberhard и соавт. [15] отмечали повышение

содержания ПК до 0,5–0,7 нг/мл в 3 из 35 случаев актив-

ного гранулематоза с полиангиитом, при этом корреля-

ция активности болезни и изучаемого показателя отсутст-

вовала. В исследовании V. Schvenger и соавт. [16], вклю-

чавшем 17 больных с активным гранулематозом с полиан-

гиитом и 39 – с неактивным процессом, медиана уровня

ПК составляла 0,19 нг/мл в обеих группах. Авторы пред-

ложили повысить пороговое значение теста до 1 нг/мл

для диагностики тяжелых системных инфекций при дан-

ном РЗ [16].

Показано, что уровень ПК у 80% пациентов с болез-

нью Стилла взрослых (БСВ) даже при отсутствии инфек-

ции превышал пороговые показатели (среднее значение

составило 19,7 нг/мл) [17]. Однако среди всех исследован-

ных параметров ПК остается единственным диагностиче-

ски значимым биомаркером в поиске инфекции у больных

БСВ, но с более высоким, по сравнению с другими РЗ, по-

роговым значением – 1,4 нг/мл [18].

Таким образом, до сих пор остается дискуссионным

вопрос о пороговом значении ПКТ, при котором этот тест

обладал бы оптимальными показателями чувствительно-

сти и специфичности с дифференцированным подходом

для каждого РЗ.

Пресепсин
Пресепсин (ПСП) представляет собой белок (моле-

кулярная масса 13 кДа), являющийся N-концевым фраг-

ментом рецептора макрофагов CD14. CD14 – это белок,

существующий в двух формах: 1) связанной с мембраной

(мCD14) и присутствующей на поверхности макрофагов,

моноцитов и гранулоцитов; 2) растворимой (рCD14), цир-

кулирующей в кровотоке. мCD14 – рецептор, ответствен-

ный за трансдукцию эндотоксинового сигнала внутрь кле-

ток. Выход мCD14 в кровоток и образование рCD14 связа-

ны с инфекцией и с некоторыми другими патологически-

ми состояниями. При активации бактериального фагоци-

тоза рCD14 и мCD14 расщепляются лизосомальными про-

теиназами с образованием фрагмента, исходно названного

sCD14-subtype (sCD14-ST), а потом переименованного

в ПСП. Показано, что содержание ПСП повышается при

грамположительных, грамотрицательных и грибковых,

но практически не повышается при вирусных инфекциях

[19]. При сепсисе оно значительно выше, чем у больных

с системным воспалением или здоровых лиц.

Несомненный интерес представляют данные по

оценке значимости ПСП при РЗ. В исследование S.Tsuji

и соавт. [20] были включены 103 больных ревматоидным

артритом (РА), в том числе 48 – с сопутствующей верифи-

цированной бактериальной инфекцией, и 34 здоровых ли-

ца (контрольная группа). У больных РА с инфекцией сред-

нее значение ПСП составило 1514±3475 пг/мл и было зна-

чимо выше, чем при РА без инфекции (268±397 пг/мл)

и в контроле (136±60 пг/мл; р<0,001 в обоих случаях).

В группе больных РА с инфекцией наблюдали значимую

корреляцию ПСП с уровнем СРБ (р<0,05), а также сущест-

венное снижение содержания ПСП в результате антибак-

териальной терапии (p<0,001). Показатели ПСП не имели

значимых ассоциаций с сопутствующей терапией низкими

дозами ГК или метотрексатом, а также с определенным

микроорганизмом – инфектогеном, но были более высо-

кими при сепсисе по сравнению с локальной инфекцией.

При ROC-анализе с пороговым значением 278 пг/мл пока-

затель AUC составил 0,82, чувствительность – 79,2%, спе-

цифичность – 80,6%.

E. Oguro и соавт. [21] изучали возможность примене-

ния ПСП в качестве биомаркера бактериальной инфекции

у больных РА, получавших тоцилизумаб (ТЦЗ). В группе

пациентов, у которых терапия ТЦЗ осложнилась инфекци-

ей, содержание ПСП более чем в 3 раза превышало таковое

у больных без инфекции (p<0,001). При этом уровни СРБ

и ПК оставались нормальными в обеих группах. Отмечена

четкая положительная динамика концентрации ПСП

в группе больных РА с инфекцией после курса антибакте-

риальной терапии (p=0,016). ПСП в меньшей степени был

подвержен влиянию ТЦЗ, чем ПК и СРБ. Авторы полага-

ют, что ПСП можно применять в качестве маркера бакте-

риальной инфекции у больных РА, получающих ТЦЗ.

С целью оценки ПСП и ПК в качестве маркеров бак-

териальной инфекции K.Tsuimoto и соавт. [22] обследовали

4 группы испытуемых: 1) РА с бактериальной инфекцией

(n=26); 2) РА без инфекции с уровнем СРБ >0,3 мг/дл

(n=45); 3) РА без инфекции с уровнем СРБ <0,3 мг/дл

(n=55); 4) 25 здоровых лиц – контроль. Оба показателя бы-

ли максимальными в 1-й группе и значимо превышали та-

ковые во 2-й и 3-й группах (p<0,0001). У этих же больных

выявлена значимая корреляция концентрации ПСП и по-

казателей шкалы SOFA (p=0,033). Между больными 2-й

и 3-й групп значимых различий по изучаемым параметрам

не было. Чувствительность ПСП как маркера бактериаль-

ной инфекции при пограничной концентрации 221,5 пг/мл

составила 92,31%, специфичность – 77,78%, позитивная

прогностическая значимость – 0,706, негативная прогно-

стическая значимость – 0,946. Для ПК при пограничной

концентрации 0,5 нг/мл упомянутые показатели составили

97,67%; 53,85%; 0,933 и 0,786 соответственно.

В то же время значимость ПСП как отдельно взято-

го маркера инфекции при СКВ не определена.

S. Tanimura и соавт. [23] определяли ПСП у 35 больных

СКВ (в том числе 13 – с инфекциями различной локали-

зации) и 72 – с иными системными РЗ (РА, васкулиты,

синдром Шегрена, системная склеродермия и др., вклю-

чая 40 больных с инфекциями). Отмечено более высокое

содержание ПСП при СКВ, РА и васкулитах по сравне-

нию с другими нозологиями, однако различия были ста-

тистически не значимы. При анализе подгрупп больных
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без инфекции выявлена значимо большая концентрация

ПСП при СКВ по сравнению с другими системными РЗ

(511 и 195 пг/мл соответственно; p=0,0008). Если среди

больных СКВ уровень ПСП был сходным при наличии

или отсутствии инфекции, то при прочих РЗ он значимо

различался (436 и 202 пг/мл соответственно; р=0,0196).

При отсутствии инфекции содержание ПСП у больных

СКВ имело значимую положительную корреляцию с ин-

дексом SLEDAI-2K (р=0,0237), а также с числом лейко-

цитов, уровнем СРБ и ПК. В то же время значимая корре-

ляция трех последних показателей с индексом

SLEDAI-2K отсутствовала.

В целом представленные результаты позволяют рас-

сматривать ПСП в качестве перспективного маркера бак-

териальных инфекций у больных РА. В то же время повы-

шение ПСП при СКВ и в ряде иных клинических ситуаций

(сердечная и/или почечная недостаточность), а также от-

сутствие четко установленных диагностических пороговых

уровней могут вызвать затруднения в правильной интер-

претации полученных результатов. С целью уточнения

клинического потенциала ПСП в ревматологии необходи-

мы дальнейшие исследования.

CD64
СD64 – это мембранный гликопротеин, экспрессия

которого на нейтрофилах достаточно рано повышается

у пациентов с сепсисом и другими серьезными бактериаль-

ными инфекциями. По данным систематического обзора

и метаанализа, чувствительность и специфичность СD64

в диагностике инфекций у взрослых больных с сепсисом

составили 0,87 и 0,89 соответственно. При ROC-анализе

эффективность определения СD64 в диагностике инфек-

ций значимо превышала таковую для СРБ и ПКТ [24].

A. Echeverry и соавт. [25] исследовали возможность

применения ряда маркеров (СD64, ПКТ, ПСП) у 27 боль-

ных активной СКВ, включая 12 случаев, осложненных ин-

фекцией. Показатели СОЭ и СРБ в обеих группах были

аналогичными. В то же время у больных СКВ с коморбид-

ной инфекцией наблюдали значимое повышение уровня

СD64 (р=0,037), ПК (р=0,047) и ПСП (р=0,037). Чувстви-

тельность каждого из перечисленных маркеров в диагно-

стике инфекции при СКВ составила 58,3; 83,8 и 58,3, спе-

цифичность – 86,67; 60 и 86,67 соответственно. Авторами

подчеркивается необходимость определения трех указан-

ных маркеров в комплексе, что позволит более чем в 90%

случаев диагностировать инфекцию, развившуюся у боль-

ных СКВ.

Комплексный подход также был применен тайвань-

скими исследователями. С целью проведения дифферен-

циальной диагностики между бактериальной инфекцией

у больных СКВ и обострением основного заболевания бы-

ли выбраны 6 маркеров. У пациентов с СКВ и коморбид-

ной инфекцией наблюдали значимое повышение уровня

СРБ (р=0,049), числа лейкоцитов (р=0,028), индекса CD64

(р=0,034), а также снижение содержания С3- (р=0,049),

С4- (р=0,016) компонентов комплемента и числа В-клеток

(р=0,01). При использовании специально разработанной

биологической шкалы, включавшей 6 перечисленных мар-

керов, частота бактериальной инфекции у пациентов с на-

личием ≤2, 3, 4, 5 и 6 пунктов составила 0; 39,3; 59,1; 61,5

и 100% соответственно. Авторы настоятельно рекоменду-

ют использовать комбинацию указанных маркеров в диаг-

ностике инфекций у больных СКВ [26].

sTREM1
Рецепторный белок TREM1 (triggering receptor

expresses on myelod cells 1 – триггерный рецептор 1, экс-

прессируемый на миелоидных клетках) является одним

из иммуноглобулинов, участвующих в реализации моно-

цитарно-макрофагального воспалительного ответа на

стимуляцию бактериальными или грибковыми агентами.

При его связывании с лигандом происходит активация

синтеза провоспалительных цитокинов, преимуществен-

но фактора некроза опухоли α (ФНОα) и интерлейкина 6

(ИЛ6). При этом внеклеточная фракция TREM1 высво-

бождается в кровоток в растворимой форме sTREM1.

При воспалении неинфекционной природы данный ме-

ханизм не срабатывает. Указанные свойства sTREM1 по-

будили к его изучению в качестве диагностического

и прогностического маркера сепсиса. По данным мета-

анализа J. Zhang и соавт. [27], чувствительность и специ-

фичность sTREM1 для диагностики бактериальной ин-

фекции составляют 82 и 86% соответственно. В ходе про-

спективного исследования показано, что уровни

sTREM-1 были значимыми у пациентов с тяжелым угро-

жающим жизни сепсисом [28].

Данные, касающиеся роли sTREM1 как маркера

бактериальной инфекции при РЗ, противоречивы.

В работе J. Kim и соавт. [29] отмечались значимые раз-

личия содержания sTREM1 у больных СКВ с инфекци-

ей и пациентов с обострением заболевания (в среднем

109 и 48 пг/мл соответственно; р=0,002). С другой сторо-

ны, в исследовании Y. Molad и соавт. [30] содержание

sTREM1 было повышено у больных СКВ в целом по

сравнению с контролем (р<0,0001). В то же время значи-

мых различий этого показателя среди больных СКВ в за-

висимости от наличия или отсутствия инфекции не на-

блюдали. Отсутствие значимых ассоциаций содержания

sTREM1 с коморбидной инфекцией у больных СКВ

и иными аутоиммунными заболеваниями констатируют

и другие авторы [31, 32].

Таким образом, в настоящее время эффективность

sTREM1 как биомаркера инфекции в ревматологии остает-

ся весьма спорной, поскольку его повышение может быть

обусловлено аутоиммунным заболеванием.

Растворимый рецептор урокиназного 
активатора плазминогена
Растворимый рецептор урокиназного активатора

плазминогена (soluble urokinase-tipe plasminogen activator

receptor – suPAR) – растворимая форма поверхностного

сигнального рецептора, экспрессированного на боль-

шинстве лейкоцитов. Повышение уровня suPAR в плазме

происходит при иммунной активации в ответ на бактери-

альную или вирусную инфекцию, а также при других за-

болеваниях, включая РЗ. Показано нарастание уровня

suPAR у больных с выраженным деструктивным процес-

сом в рамках активного РА [33]. Повышенные концентра-

ции suPAR при СКВ ассоциировались с высокой актив-

ностью болезни [34]. Имеются данные о нарастании уров-

ней suPAR при псориазе и тяжелых формах системной

склеродермии [35, 36]. В то же время при диагностике ин-

фекций у больных идиопатическими воспалительными

миопатиями сочетание повышения концентрации suPAR

и СРБ имело высокие показатели чувствительности, спе-

цифичности и позитивной прогностической значимо-

сти – 97,4; 90,9 и 96% соответственно [37]. Таким обра-
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зом, определения suPAR в качестве единственного пара-

метра недостаточно для диагностики инфекции у боль-

ных РЗ, однако в сочетании с СРБ его значимость суще-

ственно повышается.

С-реактивный белок
СРБ – классический острофазовый белок плазмы

крови, который рассматривается как наиболее чувстви-

тельный лабораторный маркер инфекции, воспаления

и тканевого повреждения. Его определение полезно для

оценки активности патологического процесса при РЗ

и других хронических воспалительных заболеваниях, мо-

ниторирования и контроля эффективности терапии бак-

териальных и вирусных инфекций, включая интеркур-

рентные инфекции при СКВ и других заболеваниях с ми-

нимальным или отсутствующим острофазовым ответом,

дифференциальной диагностики хронических воспали-

тельных заболеваний (СКВ и РА, болезни Крона и язвен-

ного колита). Определение базального уровня СРБ высо-

кочувствительным методом имеет большое значение для

стратификации больных РЗ по степени кардиоваскуляр-

ного риска [38]. 

Как показывают вышеприведенные данные, опреде-

ления СРБ в качестве единственного показателя в диагно-

стике инфекции при РЗ явно недостаточно, однако его

роль существенно повышается при оценке в комплексе

с другими биомаркерами.

Провоспалительные цитокины
Основные цитокины – медиаторы воспалительного

ответа и воздействия инфекционных и неинфекционных

факторов – это ФНОα, ИЛ1β и ИЛ6. ФНОα и ИЛ1β акти-

вируют эндотелиальные клетки и выступают как хемоат-

трактанты для полиморфонуклеаров. Попадая в систем-

ный кровоток, они вызывают лихорадку и прочие систем-

ные симптомы воспаления. Под воздействием ИЛ6 акти-

вируется синтез белков острой фазы в печени, а также про-

исходит стимуляция образования полиморфонуклеаров

в костном мозге [39]. ИЛ6 в наибольшей степени исследо-

ван в качестве биомаркера сепсиса [40–42]. Однако, учи-

тывая неспецифичность и повышение концентрации при

системных аутоиммунных заболеваниях, ИЛ6, как и другие

указанные цитокины, определяемые в отдельности, не да-

ет возможности дифференцировать инфекцию от воспале-

ния в рамках РЗ.

Заключение
Таким образом, в современных условиях поиск и изу-

чение маркеров для диагностики и мониторинга инфекций

по-прежнему остаются актуальными проблемами ревмато-

логии и клинической медицины в целом. Как свидетельст-

вуют представленные выше данные, ряд параметров не

всегда отвечает предъявляемым требованиям в связи с их

недостаточными чувствительностью и специфичностью.

Несомненно, перспективным представляется изучение

мультимаркерного подхода, который позволит усилить по-

ложительные и снизить отрицательные характеристики от-

дельных параметров и тем самым увеличить их ценность

в диагностике инфекций при РЗ.
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