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Роль маркеров в оценке эффективности действия 
лекарственных средств при воспалительных забо-
леваниях 
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Резюме: Рассмотрены новые биомаркеры (прокальцитонин и пресепсин) в диагностике сепсиса и для 
оценки эффективности лекарственных средств у больных с различными воспалительными заболевания-
ми. Изучен собственный опыт применения биомаркеров у 39 пациентов с воспалительными заболевани-
ями (хирургического и терапевтического профиля). Для уточнения прогностической ценности измерения 
этих маркеров необходимы дальнейшие исследования. 
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Summary: Some new biomarkers (procalcitonin and presepsin) were considered in the diagnosis of sepsis and 
to evaluate the effectiveness of drugs in patients with various inflammatory diseases. Studied own experience 
of using biomarkers in 39 patients with inflammatory diseases (surgical and therapeutic profile). Further research 
is needed to clarify the prognostic value of measuring these markers.
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Последние достижения лабораторных тех-
нологий в медицине ознаменовались полу-
чением так называемых биомаркеров. Их 

внедрение в практическую работу призвано по-
мочь, с одной стороны, в диагностике заболева-
ний на молекулярном уровне, с другой стороны – 
оценить эффективность действия лекарственных 
средств при тех или иных заболеваниях. 

Как известно, клинической интерпретацией со-
временного взгляда на патогенез сепсиса явились 
критерии диагностики и классификации, предло-
женные на согласительной конференции Амери-
канского колледжа пульмонологов и Общества 
специалистов критической медицины – ACCP/
SCCM [1]. Согласно ACCP/SCCM, сепсис опреде-
ляется как системный ответ организма на инфек-

цию, характеризующийся четко установленной 
инфекционной причиной заболевания и двумя 
или более признаками синдрома системного вос-
палительного ответа (ССВО). ССВО – это патоло-
гическое состояние, обусловленное как инфекци-
онными, так и неинфекционными причинами и 
характеризующееся наличием двух или более при-
знаков: 1) температура > 38°С или < 36°С; 2) ЧСС > 
90/мин; 3) ЧД > 20/мин, РаСО2 < 32 мм рт. ст.; лей-
коциты > 12000 или < 4000 в мл и/или палочко-
ядерные > 10%. Тяжелым считается сепсис с ор-
ганными нарушениями, гипоперфузией и/или ги-
потензией. Септический шок определяется как 
вызванная сепсисом артериальная гипотензия, 
сохраняющаяся, несмотря на адекватную инфу-
зию растворов; может сочетаться с нарушением 
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перфузии, которое проявляется в виде лактат-
ацидоза, олигурии, острого нарушения сознания, 
но не ограничивается только этими признаками. 

Основные лабораторные маркеры сепсиса.
Одной из проблем в диагностике сепсиса явля-

ется поиск высокоспецифичных и чувствитель-
ных маркеров, позволяющих быстро установить 
диагноз для раннего начала этиотропной тера-
пии, объективно оценивать эффективность про-
водимой терапии и выделять пациентов высокой 
группы риска. В настоящее время наиболее часто 
используемыми неспецифическими маркерами 
инфекционного процесса являются РСТ, ИЛ- 6, 
СРБ [2] и принципиально новый маркер – пресеп-
син.

РСТ является на сегодняшний день одним из 
наиболее ранних и специфичных маркеров си-
стемного воспалительного ответа инфекционной 
этиологии [3, 4]. В исследовании [5] было уста-
новлено, что уровень РСТ 1,5 нг/мл имеет 100% 
чувствительность и 72% специфичность при диа-
гностике сепсиса. Его определение в динамике по-
зволяет оценить эффективность устранения оча-
га инфекции [6]. 

PCT, отражающий выраженность микробной 
нагрузки, является прямым индикатором течения 
синдрома полиорганной недостаточности; его 
снижение ассоциируется с благоприятным исхо-
дом [7]. Напротив, персистирование высокого 
уровня PCT свидетельствует о безуспешности те-
рапии и практически неизбежном летальном ис-
ходе. При системном воспалении бактериальной 
этиологии концентрация РСТ возрастает через 
несколько часов после повышения концентрации 
ИЛ-6 и TNFα [8]. Повышение уровня ИЛ-6 в боль-
шей степени, чем других цитокинов, коррелирует 
с высокой летальностью при сепсисе. 

Обобщенные рекомендации по клинической 
интерпретации результатов прокальцитониново-
го теста приведены в таблице 1.

  Т а б л и ц а  1 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ  

НА ТЯЖЕЛУЮ БАКТЕРИАЛЬНУЮ ИНФЕКЦИЮ И СЕПСИС [8].

Уровень PCT, нг/
мл

Интерпретация и рекомендуемая тактика

<0,05 Здоровые люди

<0,5
Вероятность системной инфекции (сеп-
сиса) мала. Возможна локальная бакте-
риальная инфекция.

0,5-2

Высокая вероятность наличия локаль-
ной бактериальной инфекции. Умерен-
ный риск наличия тяжелой системной 
инфекции (сепсиса). Необходимо дина-
мическое наблюдение пациента с по-
вторным определением PCT через 6-24 
часа.

2-10

Высокая вероятность генерализован-
ной бактериальной инфекции (сепсиса). 
Риск развития тяжелого сепсиса и септи-
ческого шока.

>10
Высокая вероятность тяжелого сепсиса 
и септического шока.

Сущность метода: используется иммунохрома-
тографический принцип определения РСТ. В те-
сте используют мышиные моноклональные анти-
тела к катакальцину, которые конъюгированны с 
коллоидным золотом (трейсер). Сыворотка или 
плазма пациента помещается в лунку стрипа. 
Трейсер связывается с PCT в образце с последую-
щим образованием комплекса антиген-антитело. 

В последние годы большие надежды связаны с 
принципиально новым маркером ССВО и сепси-

 Т а б л и ц а  №  2 
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ ПО ПРЕСЕПСИНУ

Уровень ПСП Диагноз

<200 пг/мл Сепсис исключен. Чувствительность -96,0%; специфичность =81,5, ППЗ=69,4; ОПЗ=98,0%; (превалентность 30%)
200-299 пг/
мл

Системная инфекция маловероятна
300-499 пг/
мл

Системная инфекция возможна
500-999 пг/
мл

Умеренный риск развития системной инфекции (тяжелого сепсиса ). Повышенный риск неблагоприятного ис-
хода.

>_1000 пг/
мл

Высокий риск развития системной инфекции (тяжелого сепсиса/септического шока). Высокий риск 30-днев-
ной смертности, сравниваемый с риском по шкале АРАСНЕ>25
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са – пресепсином (ПСП). Он впервые был описан 
в 2005 г. группой ученых из медицинского уни-
верситета Иватэ [9]. Его продукция отличается от 
традиционных маркеров сепсиса, так как она про-
исходит при участии иммунной системы. В осно-
ве получения ПСП участвуют иммунные меха-
низмы, направленные на активацию фагоцитоза. 
Этим он отличается от традиционных маркеров 
сепсиса [10].

Материалы и методы

В работу с мая 2009 года по настоящее время 
было включено 39 пациентов: локальные гнойные 
хирургические процессы (мастит, флегмона, гной-
ные некротические пролежни и другие) – 16, тя-
желые пневмонии – 23 в возрасте от 23 до 78 лет.

 Пациентам проводились анамнестические, 
клинические, биохимические, рентгенологиче-
ские методы обследований, КТ грудной клетки, а 
также определение уровня прокальцитонина и 
пресепсина в плазме крови.

Для диагностики системного воспалительного 
ответа и сепсиса у пациентов использовались сле-
дующие классификации: Чикагская согласитель-
ная конференция анестезиологов и пульмоноло-
гов (1991), Американского общества пульмоноло-
гов (1992) и Всероссийская конференция РАСХИ 
(Калуга, 2004).

Клинические критерии синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО) характеризова-
лись двумя или более признаками: 

Количество лейкоцитов в крови > 12000 или < 
4000 в 1 мкл; либо относительное количество не-
зрелых форм более 10 % (палочко – ядерные и 
юные нейтрофилы); 

Частота сердечных сокращений > 90/ мин; 
Чд > 20/мин; РаСО2<32 мм рт. ст.; 
Температура тела > 380 или < 360 C. 
Клинические симптомы синдрома сепсиса 

включали: клинические проявления системного 
воспалительного синдрома и подтвержденное на-
личие инфекции и выделенным возбудителем.

Диагноз пневмонии верифицировался на осно-
вании жалоб: на лихорадку, влажный кашель, 
одышку, мокроту, боли «в грудной клетке при за-
интересованности плевры», физикальные данные 
(укорочение перкуторного звука, звонкие мелко-
пузырчатые влажные хрипы, крепитация), рент-

генография органов грудной клетки и КТ легких. 
Включались в исследование пациенты, как с вне-
больничной тяжелой пневмонией, так и с диагно-
зом госпитальная или нозокомиальная пневмо-
ния. Для постановки пневмонии также использо-
вались данные микробиологического анализа 
(мокрота или материал, полученный при бронхо-
скопии, гемокультура).

Уровень прокальцитонина в плазме крови опре-
деляли по методике «Прокальцитонин-экспресс-
тест» производства компании «БРАМС АГ’, (Гер-
мания). Выполнение экспресс-теста не требует 
специального оборудования и подготовки меди-
цинского персонала. Длительность исследования 
не более 30 мин. В основе реакции лежит имму-
нохроматографический принцип. Для выполне-
ния исследования требуется не более 0,2 мл плаз-
мы.

 Концентрации прокальцитонина в значениях 
0,5 – 2 нг/мл была значимой и свидетельствовала 
о наличии системного воспалительного ответа у 
исследуемого пациента, а при цифрах свыше 2 нг/
мл – сепсисе. Результаты: по критериям системно-
го воспалительного ответа у всех 11 больных от-
мечалась лихорадка до 380С, увеличение частоты 
дыхательных движений, тахикардия более 90 сер-
дечных сокращений, увеличение количества лей-
коцитов в крови > 12000 в 1 мкл. У двух больных 
имело место, выделенная положительная гемо-
культура (высеян золотистый стафилококк и 
клебсиела).

 Концентрации прокальцитонина в значениях 
0,5 – 2 нг/мл была у 9 пациентов и свидетельство-
вала о наличии системного воспалительного от-
вета у исследуемых пациентов, а при цифрах свы-
ше 2 нг/мл ( от 2 нг/мл до 10 нг/мл) у 2 пациентов 
– о развитии сепсиса.

Уровень пресепсина в плазме крови определяли 
на PATHEAST иммунохемилюминесцентном ана-
лизаторе MITSUBISHI CHEMICAL MEDIENCE 
CORPATION, Япония. 

При исследовании 33 волонтеров-добовольцев 
уровень пресепсина колебался в пределах нормы 
(таблица № 2), ложноположительных результатов 
нет. 

При анализе плазмы крови у 16 хирургических 
пациентов уровень ПСП колебался от 104 до 394 
пг/мл (т.е. сепсис возможен, таблица №2). Эти 
цифры свидетельствовали о незначительной об-
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ширности инфекции и рано начатой антибиоти-
котерапии. 

 У 28 пациентов с тяжелой пневмонией у всех па-
циентов имел место ССВО. У 21 пациента тяжелой 
домашней пневмонией уровень ПСП колебался от 
503 до 1622 нг/мл. А у 7 пациентов с госпитальной 
пневмонией ПСП составлял от 792пг/мл до 2967 
нг/мл. У 2-х пациентов из этой группы наступила 
смерть. 

 У 10 пациентов из 28 проведен мониторинг 
уровня прокальцитонина и пресепсина ( в процес-
се лечения меронемом) с определением уровня 
маркеров до 3-6 раз в течение их пребывания в 
стационаре. Отмечалось понижение или повыше-
ние уровня исследованных маркеров.

Выводы

1. ПСП за счет активации фагоцитоза повыша-
ется раньше, чем прокальцитонин и другие марке-
ры. Последнее принципиально отличает его по 
времени диагностики сепсиса.

2. Снижение или увеличение уровня прокальци-
тонина и пресепсина в процессе лечения (в дина-
мике) позволяет сделать вывод о положительных 
или отрицательных сдвигах при развитии полиор-
ганной недостаточности.
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