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Актуальность 

    Диагностика септических осложнений 
складывается из клинических симптомов 
и лабораторных исследований. Однако, 
исходя из лечебной практики и 
литературных данных, у 
послеоперационных пациентов 
обнаружить изменения клинико-
лабораторных показателей при 
системном воспалении в начале 
процесса не всегда возможно.  

 



ИСТОРИЯ ВОПРОСА 

 
 Прокальцитонин был впервые описан в 1984 

году .Первоначально прокальцитонин привлек 
внимание исследователей в качестве 
возможного маркера злокачественных 
новообразований. Bohuon с соавторами в 
институте G. Roussy изучали кальцитонин как 
маркер медуллярного рака щитовидной железы 
и параллельно начали изучать 
информативность предшественников 
кальцитонина, для чего были получены 
моноклональные антитела к прокальцитонину 
и разработан радиоиммунометрический тест 
для определения его концентрации.  



ИСТОРИЯ ВОПРОСА 

 
 Эта же группа исследователей выявила, что 

концентрации прокальцитонина повышены у 
больных с мелко-клеточной карциномой 
легкого, что свидетельствовало о том, что 
прокальцитонин вырабатывается не только в 
щитовидной железе.  
С начала 1990-х к прокальцитонину приковано 
внимание исследователей, которые пытаются 
выяснить – является ли он специфическим 
маркером инфекции. Впервые данные о 
повышении концентрации прокальцитонина в 
крови при воспалении были получены группой 
французских военных врачей (Dr. Carsin и 
др.), которые изучали маркеры острого 
повреждения легкого, у больных с обширными 
ожогами.  



Схематичное изображение 

аминокислотной последовательности 

прокальцитонина  

Meisner, Michael. PCT, Procalcitonin – a new, innovative infection 
parameter/ Berlin : Brahms Diagnostica, 1996 : 3-41  
 

-Прокальцитонин-
полипептид , состоящий 
из 116 аминокислот, 
при ращеплении 
которого образуются 
гормоны кальцитонин и 
катакальцин 
-Период полураспада 
ПКТ - 25-30 часов. 
-У здоровых людей 
концентрация ПКТ в 
плазме менее 0,046 
нг/мл 
 



С-клетки щитовидной железы 

Прокальцитонин (полипептид,116 
аминокислот) 

КАЛЬЦИТОНИН 
гормон (32 
аминокислотных 
остатка) 

КАТАКАЛЬЦИН 
(21аминокислотный 
остаток) 

N-концевой 
пептид (57 
аминокислотных 
остатка) 
 



  

н-РНК 
специфичная  
для ПКТ 

Стимуляция синтеза ПКТ 

Бактериальные  
эндотоксины 

Синтез ПКТ 

ФНО IL-2 

МОНОЦИТЫ 
КУПФЕРОВСКИЕ КЛЕТКИ 
ПЕЧЕНИ 
АЛЬВЕОЛЯРНЫЕ МАКРОФАГИ  



Прокальцитониновый тест-маркер  

септического течения заболевания 

1. Уровень ПКТ в сыворотке крови возрастает 
в течение 6-12 часов после генерализации 
инфекции. 
2.Позволяет рано начать адекватную 
антибактериальную терапию. 
3.Монторинг уровня ПКТ в плазме хороший 
критерий контроля эффективности лечения 
септического течения заболевания, а так же - 
прогностический маркер. 
4. Повышенный уровень ПКТ в течении 
продолжительного времени свидетельствует о 
плохом прогнозе заболевания и 
неадекватности проводимой терапии. 
 
 



Уровень прокальцитонинового 

теста  

ПКТ < 0,5 нг/мл – низкий риск тяжелого сепсиса и/или 
септического шока.  
ПКТ от 0,5 до 2 нг/мл – умеренный ССВО – "серая зона". 
Поставить диагноз сепсиса с уверенностью нельзя, 
рекомендуется повторить измерение в течение 6-24 часов.  
ПКТ > 2 нг/мл – тяжелый ССВО, высокий риск тяжелого 
сепсиса и/или септического шока (чувствительность 85%, 
специфичность 93%).  
ПКТ 10 нг/мл и выше – выраженный ССВО – 
практически всегда вследствие тяжелого бактериального 
сепсиса или септического шока. Такие уровни ПКТ часто 
связаны со СПОН, и указывают на высокий риск летального 
исхода. 



Прокальцитониновый тест 

Повышается: 
-СЕПСИС 
-ТЯЖЕЛЫЕ БАКТЕРИАЛЬНЫЕ И ГРИБКОВЫЕ 
ИНФЕКЦИИ 
-ОПУХОЛИ 
-ОБШИРНЫЕ ТРАВМЫ, ОЖОГИ, ОПЕРАЦИИ 
-ПАРАЗИТАРНЫЕ ИНВАЗИИ 
 
В норме: 
-АУТОИММУННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
-ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ 



КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ В 

ИССЛЕДОВАНИЕ: 

 
 1.Подъем температуры более 38 С на 

протяжении 3-4 дней. 

 2.Искусственная вентиляция легких. 

 3.Нестабильная гемодинамика. 

 4.Лейкоцитоз. 

 5.Коагулопатические нарушения. 

 6.Антибиотикотерапия. 

 7.Гипергликемия 

    Исследование проведено в период 
активности воспалительного процесса. 

 



ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ЯВЛЯЕТСЯ ОЦЕНКА:  

 1.Прокальцитониновый тест , как 
маркер синдрома системного 
воспалительного ответа. 

 2.Зависимость уровня прокальцитонина 
от тяжести состояния ребенка. 

 3.Динамика прокальцитонина ,общего 
анализа крови ,бактериологического 
посева биологического материала у 
детей в отделении реанимации и 
интенсивной терапии. 



МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ; 

 

 -Анамнестические 

 -Клинико-лабораторные исследования 
общепринятые в детской интенсивной терапии 
( клинический анализ крови , биохимический 
анализ крови  , коагулограмма , общий анализ 
мочи , бактериологический посев). 

 -Прокальцитониновый тест. 

 -Инструментальные методы диагностики. 



ИССЛЕДОВАНИЕ 

Обследовано 40 детей ,все дети 
поступившие в отделение реанимации и 
интенсивной терапии НДСБ 
«ОХМАТДЕТ»  г.Киева в возрасте от 0 до 
14 лет и в связи с тяжестью своего 
состояния требовавшие проведения 
антибактериальной терапии, 
искусственной вентиляции легких, 
симпатомиметической поддержке , 
интенсивной терапии.  



ИССЛЕДОВАНИЕ 
 

 У поступивших детей была подтверждена или 
ожидаема с высокой долей вероятности 
бактериальная инфекция и имелось не менее 
двух сопутствующих критериев системного 
воспалительного ответа.  

 Детей разделили по профилю на две группы; 
1 группа - 30 детей  хирургического профиля 
2 группа - 10 детей соматического профиля  

 



ИССЛЕДОВАНИЕ 

 У всех детей 1 группы отмечались  лейкоцитоз более 9 х 
10 9/л (у 6-х детей без палочкоядерного сдвига ), 
умеренная тромбоцитопения с тенденцией к 
гипокоагуляции наблюдалась у 20% детей из этой 
группы , тахикардия , гипертермия , тахипноэ , 
снижение сатурации кислородом до 90 % на фоне 
ингаляции 30 – 40% О2. У 14-ти детей возникла 
необходимость в проведении  искусственной вентиляции 
легких, у 5-и детей проводилась вынужденная 
симпатомиметическая поддержка  гемодинамики с 
использованием дофамина, норадреналина, добутамина. 





ИССЛЕДОВАНИЕ 

 У  8 детей 1 группы (26,6% случаев) в 
послеоперационном периоде  на фоне проводимой 
терапии уровень показателя прокальцитонинового  теста 
при повторных его исследованиях зафиксирован менее 
0,5 нг/мл.  Эти результаты нами расценивались, как 
низкая вероятность возникновения септических 
осложнений.  Уровень прокальцитонина более 0,5 нг/мл 
у 10 детей (33,3%)  расценивалось как умеренное 
проявление развития синдрома системного 
воспалительного ответа ,  более 2,0 нг/мл  у 8 детей 
(26,6 %) обследованных  свидетельствовало  о высокой 
вероятности развития септических осложнений.  



ИССЛЕДОВАНИЕ 

 Прокальцитониновый тест у 4 детей был выше 10 нг/мл, 
что указывало нам на развитие септических осложнений 
с полиорганной недостаточностью, в последствии эти 
дети умерли. У 3 из них отмечалась респираторная и 
кардиоваскулярная недостаточность, что требовало 
проведение искусственной вентиляции легких и 
внутривенному подключению вазопрессоров и 
инотропов. 1 ребенок с сочетанной сердечной, 
дыхательной и печеночной  недостаточностью.     

 



ИССЛЕДОВАНИЕ 

  У  детей со 2 группы фиксировали не менее трех 

признаков синдрома системного воспалительного ответа,  
лейкоцитоз более 9 х 10 9/л, нейтрофильный сдвиг 
более 10 %, умеренная тромбоцитопения отмечалась 
50% пациентов, тахикардия, гипертермия, тахипноэ, 
снижение сатурации кислорода до 85-89 %. У 2 детей 
проводилась коррекция гемодинамических сдвигов 
симпатомиметиками. 4 детей требовали вентиляционной 
поддержки, 3 на протяжении 10 дней, 1 на протяжении 
58 дней. 





ИССЛЕДОВАНИЕ 

    
В этой группе детей с соматической патологией   
прокальцитониновый тест до 0,5 нг/мл зафиксировали в 
50 % случаев, что соответствует  низкому риску 
тяжелого сепсиса, а более 2,0 нг/мл —  50 % случаев, 
что указывает на тяжелый синдром системного 
воспалительного ответа и высокий риск тяжелого 
сепсиса. 



 Показатели прокальцитонинового теста в группах 

исследованных .                     
 

Показатели 1 группа 2 группа 

Число обследованных n 30 10 

РСТ , нг/мл 10,86 4,63 2,89 0,83 

Вероятность ошибки p <0,05 <0,05 



ВЫВОДЫ: 

 

1. Прокальцитониновый тест 
является объективным критерием 
клинико-лабораторной оценки 
тяжести состояния детей с 
соматической и , что очень важно 
хирургической патологией.  



ВЫВОДЫ: 

 

2. Уровень прокальцитонина в 
сопоставлении с температурной , 
гемодинамической и 
лейкоцитарной реакцией позволяет 
представить количественную 
характеристику выраженности 
системной воспалительной реакции 
и быть предиктором синдрома 
полиорганной недостаточности у 
детей. 

 



ВЫВОДЫ: 

 

3.ПКТ является надежным 
ориентиром при проведении ,а 
также смене, усилению и 
длительности  антибактериальной 
терапии  у детей отделения 
интенсивной терапии с 
соматической и хирургической 
патологией. 

 



СПАСИБО  


