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В ревматологии на сегодняшний день остается актуальным вопрос дифференциальной диагностики системной бактериальной 
инфекции и активного ревматического процесса. В представленном обзоре приведены современные данные о роли биомаркера 
прокальцитонина в диагностике и дифференциальной диагностике ревматических заболеваний и инфекционной патологии. 
В частности, рядом авторов рекомендуется использовать прокальцитониновый тест (ПКТ) как показатель наличия бактери-
альной инфекции костей и суставов при значениях выше 0,5 нг / мл и исключать инфекцию при значении ПКТ ниже 0,3 нг / мл. 
При микрокристаллических артритах данные о дифференциально-диагностической значимости ПКТ противоречивы. Уровень 
ПКТ не коррелирует с активностью системной красной волчанки и повышается только в присутствии бактериальной инфекции 
пропорционально ее системности. В нескольких работах отмечено повышение уровня ПКТ при АНЦА-ассоциированных васкули-
тах, протекавших с высокой степенью активности в отсутствие бактериальной инфекции. Показано, что уровень ПКТ у 80 % 
пациентов с болезнью Стилла взрослых был выше пороговых показателей даже в отсутствие инфекции. Для больных РЗ, нахо-
дящихся в отделениях интенсивной терапии, клиренс ПКТ является более информативным предиктивным показателем, чем его 
уровень, вне зависимости от причины повышения ПКТ (инфекция, травма, тяжелое органное поражение и т. п.), замедление его 
снижения является плохим прогностическим фактором и ассоциируется с повышенной летальностью. При этом уровень ПКТ 
положительно коррелировал с показателями шкалы SOFA в присутствии бактериальной инфекции. По-прежнему остается 
спорным вопрос о пороговом значении ПКТ для ряда ревматических заболеваний, при которых этот тест обладал бы наилучши-
ми показателями чувствительности и специфичности. Тем не менее ПКТ всегда следует оценивать в связи с клинической кар-
тиной заболевания и данными дополнительных исследований. Необходимо дальнейшее изучение влияния на уровень ПКТ различных 
методов терапии, применяемых в ревматологии.
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Currently, differential diagnosis of systemic bacterial infection and active rheumatic process remains a challenging problem in rheumatol-
ogy. In the review, current data on the role of procalcitonin biomarker in diagnosis and differential diagnosis of rheumatic diseases (RD) 
and infectious pathology are presented. In particular, some authors recommend procalcitonin (PCT) test as a marker of bacterial infection 
in bones and joints at levels above 0.5 ng/ml; at PCT level below 0.3 ng/ml, infection can be ruled out. In patients with microcrystalline 
arthritis, data on the significance of PCT for differential diagnosis are contradictory. PCT level doesn’t correlate with systemic lupus ery-
thematosus activity and is elevated only during bacterial infection proportionally to its systematicity. In some studies, elevated PCT level 
was observed in ANCA-associated vasculitis with high activity without bacterial infection. It was shown that in 80 % of adults with Still’s 
disease, PCT level was higher than the threshold value even without infection. For patients with RD hospitalized in intensive care units, 
PCT clearance is a more informative predictive characteristic than its level, regardless of the cause of PCT elevation (infection, injury, 
severe organ damage, etc.); slowdown of its decrease is a factor of poor prognosis and is associated with higher mortality. At the same time, 
PCT level positively correlates with the SOFA score in presence of bacterial infection. For some rheumatic diseases, the threshold PCT 
value at which the test has optimal sensitivity and specificity is yet to be established. Nonetheless, PCT should be evaluated in relation  
to the clinical picture and data of additional examinations. The effect of various therapy methods used in rheumatology on PCT level re-
quires further research.

Key words: procalcitonin, procalcitonin testing, rheumatic diseases, systemic infection, septic arthritis, systemic lupus erythematosus, rheu-
matic arthritis, systemic vasculitis, granulomatosis with polyangiitis, adult-onset Still’s disease
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Введение
В последние годы наблюдается существенный про-

гресс в диагностике и лечении инфекционных болез-
ней, однако вопросы дифференциального диагноза 
инфекционного процесса и ревматического заболева-
ния (РЗ), протекающего с высокой активностью, 
остаются, несомненно, очень важными и на сегодняш-
ний день. Инфекции занимают одно из лидирующих 
мест в структуре смертности пациентов с РЗ, не усту-
пая по частоте кардиоваскулярным и онкологическим 
болезням [1–4]. Затрудняет диагностику как наличие 
схожих симптомов, связанных с активным процессом 
при РЗ, так и иммуносупрессивная терапия. При этом 
последняя является значимым фактором риска при-
соединения инфекции и маскировки ее проявлений. 
Среди лабораторных показателей в рутинной клини-
ческой практике для распознавания инфекционного 
процесса наиболее часто используются такие «класси-
ческие» параметры, как количество лейкоцитов крови, 
уровни скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 
и С-реактивного белка (СРБ), дифференциально-диа-
гностическая значимость которых существенно сни-
жается у пациентов с активным РЗ. Большинство 
микробиологических методов также имеют свои огра-
ничения: например, культуральный метод требует 
определенного времени, исследование мокроты имеет 
низкую специфичность и т. д. Таким образом, на сегод-
няшний день актуален вопрос поиска биомаркера, 
который смог бы стать «золотым стандартом» диагно-
стики инфекции у пациента с РЗ в целях наиболее 
быстрого определения тактики лечения.

Прокальцитонин (ПК) – полипептид с молекуляр-
ной массой 12 793 Да, открытый в 1975 г. Он образуется 
в нейроэндокринных клетках человека (С-клетки щи-
товидной железы, легкие, печень), в нормальных усло-
виях подвергается расщеплению на 3 молекулы, в том 
числе гормон кальцитонин. Практически весь ПК 
в щитовидной железе превращается в кальцитонин 
и полностью выделяется в кровоток. Его содержание 
у здоровых людей не превышает 0,05 нг / мл. В ходе 
инфекции нерасщепленная молекула ПК выделяется 
в кровоток. Уровень ПК возрастает в крови уже через 
2–4 ч от возникновения инфекции, достигает пиковых 
значений через 6–24 ч [5] и быстро снижается с ее раз-
решением. При этом прокальцитониновый тест (ПКТ) 
высокоспецифичен по отношению к бактериальным 
инфекциям [6]. К достоинству этого теста относится 
его пригодность для экстренных клинических ситуаций 
(«у постели больного»), при мониторинге состояния 
пациентов в палатах интенсивной терапии и в качестве 
прогностического маркера при прогрессировании ин-
фекционного процесса. В мультицентровом исследо-
вании ProHOSP было показано, что внедрение в кли-
ническую практику измерения уровня ПК крови 
снижает использование антибиотиков при инфекциях 
респираторного тракта (внебольничная пневмония – 

на 32 %, обострение хронической обструктивной бо-
лезни легких – на 50 %, острый бронхит – на 65 %) [7]. 
В понятие «снижение использования» входит как от-
сутствие назначения антибиотиков при вирусных ин-
фекциях, не осложненных бактериальными патоге-
нами, так и уменьшение длительности курсового 
антибактериального лечения в зависимости от скоро-
сти снижения уровня ПК крови.

Определение уровня ПК в ревматологии пресле-
дует несколько целей: дифференциальный диагноз 
септического и асептического артрита, диагностика 
инфекции у пациента с РЗ и дифференциальный диа-
гноз обострения РЗ и инфекционного процесса.

Моноартрит (hot joint)
К сожалению, не всегда клинические симптомы 

и лабораторные исследования могут помочь врачу 
в дифференциальной диагностике моноартрита. Не-
смотря на то, что окраска по Граму является «золотым 
стандартом» диагностики септического артрита, чув-
ствительность этого метода составляет только 50–
70 %. При этом культуральный метод требует бóльших 
затрат времени, а стандартные лабораторные показа-
тели крови обладают невысокой диагностической 
ценностью.

На сегодняшний день накоплены данные о при-
менении ПКТ для дифференциальной диагностики 
септических и асептических артритов. В некоторых 
исследованиях продемонстрировано превосходство 
ПКТ над «классическими» показателями, используе-
мыми в рутинной практике, – количеством лейкоци-
тов крови, уровнями СОЭ, СРБ. C. J. Shen и соавт. 
в метаанализе, включавшем 7 исследований, показали, 
что ПКТ имел суммарную чувствительность 67 %, 
специфичность 90 % для диагностики септического 
артрита или остеомиелита. Примечательно, что в ис-
следованиях, где за пороговое значение ПКТ прини-
мали концентрацию 0,2–0,3 нг / мл, чувствительность 
составляла 90 %, без существенного снижения специ-
фичности (87 %). При этом положительная прогно-
стическая значимость составляла 6,48 (95 % довери-
тельный интервал (ДИ) 2,88–14,6), тогда как 
отрицательная – 0,37 (95 % ДИ 0,16–0,84). Авторы 
рекомендуют использовать ПКТ как показатель на-
личия бактериальной инфекции костей и суставов 
при значениях выше 0,5 нг / мл и исключать инфекцию 
при значении ПКТ ниже 0,3 нг / мл [8].

При микрокристаллических артритах данные 
о дифференциально-диагностической значимости 
ПКТ противоречивы. В исследовании, проведенном 
китайскими учеными, показано, что уровень ПК по-
вышен у пациентов с острым подагрическим артритом 
в отсутствие инфекции (0,41 ± 1,23 нг / мл) и прямо 
пропорционален значениям СОЭ и СРБ. Повышение 
ПКТ также ассоциировалось с наличием тофусов 
(p = 0,04). При этом у пациентов с ревматоидным 
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артритом (РА) и анкилозирующим спондилитом (АС) 
подобное повышение ПКТ не зафиксировано (p = 
0,002 и p = 0,0007 соответственно). Кроме того, не вы-
явлено взаимосвязи повышения ПКТ с почечной 
дисфункцией, а также уровнем мочевой кислоты 
в крови. Пограничное значение ПКТ составило 
0,095 нг / мл, чувствительность и специфичность – 
81,0 и 80,6 % соответственно [9]. В исследовании 
S. T. Choi и соавт. уровень ПКТ у пациентов с острым 
подагрическим артритом был статистически значимо 
ниже, чем у пациентов с септическим артритом (0,096 
± 0,105 и 4,94 ± 13,763 нг / мл, p = 0,001), уровни СОЭ 
и СРБ в обеих группах существенно не различались 
[10]. При измерении содержания ПК в синовиальной 
жидкости (СЖ) уровень этого маркера у пациентов 
с септическим артритом был выше, чем у пациентов 
с подагрой, РА и АС [11]. M. Martinot и соавт. [12] 
и G. Streit и соавт. [13] независимо друг от друга по-
казали, что содержание ПК в септической СЖ суще-
ственно выше, чем у пациентов с РА, остеоартрозом, 
микрокристаллическими артритами. Тем не менее, 
по данным M. Martinot, чувствительность и специ-
фичность этого маркера, обнаруживаемого в СЖ, 
были ниже, чем в сыворотке крови (63,6 и 61,3 % со-
ответственно) [12]. Диагностическая значимость со-
держания ПК в других биологических жидкостях че-
ловека (спинномозговая, амниотическая жидкость 
и т. д.) оказалась ниже сывороточной его концентра-
ции [14–16].

Системные ревматические заболевания
По мере накопления информации стало понятно, 

что пороговые уровни ПК будут отличаться при раз-
ных РЗ в зависимости от особенностей патогенеза 
и течения болезни. Так, J. Y. Wu и соавт. [17] проанали-
зировали результаты 9 проспективных исследований, 
проведенных в период с 1997 по 2011 г., в которых со-
поставляли СРБ и ПКТ в качестве маркеров бактери-
альной инфекции у пациентов с аутоиммунными за-
болеваниями. Авторы сделали вывод о более высокой 
суммарной специфичности ПКТ, составлявшей 0,90 
(95 % ДИ 0,85–0,93), по сравнению с СРБ – 0,56 (95 % 
ДИ 0,25–0,83), но его меньшей суммарной чувстви-
тельности – 0,75 (95 % ДИ 0,63–0,84) и 0,77 (95 % ДИ 
0,67–0,85) соответственно. Высокий показатель по-
ложительной прогностической значимости 7,28 (95 % 
ДИ 5,10–10,38) позволяет рассматривать ПКТ 
как один из важнейших методов в комплексной диа-
гностике инфекционных осложнений. В то же время 
низкая отрицательная прогностическая значимость 
–0,28 (95 % ДИ 0,18–0,40) не позволяет трактовать 
ПКТ как единственный метод для исключения инфек-
ции у этих больных.

C. A. Scire и соавт. [18] определяли уровень ПКТ 
у 44 пациентов с диагнозом системного РЗ и лихорад-
кой выше 38 °С. У 24 пациентов инфекция не обнару-

жена, в то время как у других 20 был доказан инфек-
ционный процесс. Во 2-й группе, как и ожидалось, 
медиана уровня ПК была выше и составляла 1,11 нг / мл 
(межквартильный интервал 0,59–3,76), тогда как в 1-й 
группе данное значение равнялось 0,24 нг / мл (0,12–
0,51). Значимых различий в уровнях лейкоцитов, СОЭ 
и СРБ между 2 группами не найдено. При наличии 
инфекции ПКТ (пороговое значение 0,5 нг / мл) имел 
чувствительность, равную 75 %, спе цифичность – 
75 %, позитивную прогностическую значимость – 
71 % и негативную прогностическую значимость – 
78 %. Данное исследование включало пациентов 
с различными РЗ, что не позволяло сделать однознач-
ных выводов о диагностической значимости ПКТ 
при том или ином заболевании. Так, у 4 из 5 пациентов 
с болезнью Стилла взрослых (БСВ) были отмечены 
повышенные уровни ПК в отсутствие инфекционного 
процесса. После исключения этих пациентов медиана 
ПКТ равнялась 0,23 нг / мл (0,13–0,35) в 1-й группе 
и 0,93 нг / мл (0,54–4,41) – во 2-й. При этом чувстви-
тельность составила 73 %, а специфичность – 89 %. 
Авторами высказано предположение о том, что при не-
которых РЗ уровень ПК может повышаться в отсут-
ствие бактериальной инфекции.

В России также проводились исследования роли 
ПКТ при РЗ. Так, в 2013 г. С. В. Лапиным и соавт. были 
опубликованы данные о 65 пациентах с РЗ. При порого-
вом значении ПКТ более 0,5 нг / мл чувствительность 
и специфичность теста для диагностики бактериальной 
инфекции составили 58 и 94 % соответственно. При этом 
СРБ и СОЭ обладали меньшей диагностической ценно-
стью [19]. В НИИ ревматологии им. В. А. Насоновой 
в 2014 г. выполнено ретроспективное исследование, по-
казавшее, что у пациентов с РЗ и генерализованной ин-
фекцией уровень ПК в 81,8 % случаев превышал 
2,0 нг / мл. В группах с локальной инфекцией и без ин-
фекции он был ниже 0,5 мг / мл – в 70,0 и 84,7 % случаев 
соответственно. Содержание ПК в группе с генерализо-
ванной инфекцией (3,6 нг / мл) было значимо выше, 
чем у больных с локальной инфекцией (0,24 нг / мл,  
р = 0,004) и у больных без инфекции (0,15 нг / мл,  
р = 0,0001). При этом оно не зависело от активности РЗ. 
Уровни СРБ и значения СОЭ в разных группах больных 
коррелировали с уровнем ПКТ. По данным ROC-анализа 
оптимальные значения чувствительности (82 %) и спе-
цифичности (98 %) ПКТ как маркера системной инфек-
ции у больных РЗ отмечались в тех случаях, когда его 
концентрация составляла ≥2,3 нг / мл [20].

Ниже будут рассмотрены особенности ПКТ при 
отдельных РЗ.

Системная красная волчанка
Нередко клиническая картина обострения систем-

ной красной волчанки (СКВ) схожа с системным ин-
фекционным процессом, и, как следствие, возникают 
сложности в дифференциальной диагностике этих 
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состояний. В этих случаях определение ПКТ пред-
ставляет особый интерес. На сегодняшний день в от-
ношении СКВ имеются различные данные, нередко 
противоречащие друг другу. Так, W-L. Ho и соавт. [21] 
и K. C. Shin и соавт. [22] отметили значимое увеличе-
ние уровня ПК у пациентов с СКВ только в присут-
ствии бактериальной инфекции. В первом исследова-
нии сообщили о статистически значимом повышении 
уровня ПК у 19 пациентов с лихорадкой и бактериаль-
ной инфекцией (медиана 7,11 нг / мл, межквартильный 
интервал 1,39–42,3), тогда как среди 30 пациентов 
с фебрильной лихорадкой в отсутствие инфекции 
данный показатель составил 0,06 нг / мл (0,05–0,20). 
При этом уровень СРБ значимо не отличался в обеих 
группах, но был выше у пациентов с серозитами. 
В то же время на показатели ПКТ наличие серозита 
не влияло. Во второй работе значимое повышение 
уровня ПКТ отмечали только у больных СКВ с сопут-
ствующей бактериальной или микотической (но не ви-
русной) инфекцией. G. Quintana и соавт. [23] значимых 
различий в уровне ПКТ у пациентов с низкой и высо-
кой активностью СКВ не отмечали. Аналогичные 
данные получены и в исследовании V. Schwenger и со-
авт., где уровень ПК у пациентов с СКВ без инфекции 
не превышал 0,5 нг / мл. При этом медиана ПКТ 
для пациентов с высокой активностью заболевания 
равнялась 0,16 нг / мл, а с низкой и средней – 
0,15 нг / мл. Авторы полагают, что уровень ПК выше 
0,5 нг / мл может считаться надежным маркером ин-
фекции у таких пациентов вне зависимости от актив-
ности СКВ [24]. В работе J. Yu и соавт., включавшей 
114 пациентов с активной СКВ, сопоставляли значе-
ния ПКТ при наличии и в отсутствие сопутствующей 
инфекции. Уровень ПК, равный 0,38 нг / мл, обладал 
наилучшим сочетанием специфичности и чувствитель-
ности (95,5 и 74,5 % соответственно). При этом авторы 
отмечают, что ПКТ был более специфичным в диа-
гностике инфекции, чем СРБ, для которого при опти-
мальном значении 0,71 мг / дл чувствительность со-
ставила лишь 70,2 %, специфичность – 62,7 % [25]. 
В исследовании K. M. Bador и соавт. [26], включавшем 
68 больных СКВ, показано, что ПК и СРБ были зна-
чимо повышены у пациентов с бактериальной инфек-
цией (р = 0,002 и р = 0,01 соответственно). При по-
граничном значении ПКТ 0,12 нг / мл отмечали 
оптимальные значения чувствительности (80 %) 
и специфичности (78 %) независимо от активности 
СКВ. Положительная прогностическая значимость 
составила 38,5, отрицательная – 96,5 %. При погра-
ничной концентрации ПКТ, равной 0,5 нг / мл, поло-
жительная прогностическая значимость в отношении 
инфекции повышалась до 100 %, в то время как чув-
ствительность теста снижалась до 20 %. Концентрация 
ПКТ 0,17 нг / мл и выше была оптимальной с точки 
зрения сочетания чувствительности (83 %) и специ-
фичности (71 %) для диагностики инфекции при обо-

стрении СКВ с положительной прогностической зна-
чимостью 42 %, отрицательной 94 %. В то же время 
у больных с неактивной СКВ показатели СРБ для диа-
гностики инфекций были более значимыми по срав-
нению с ПКТ (р = 0,036 и р = 0,103 соответственно).

Низкая чувствительность ПКТ при пороговом зна-
чении 0,5 нг / мл была продемонстрирована в работе 
J. P. Lanoix и соавт., включавшей 60 пациентов с СКВ 
различной степени активности. Авторами показано, 
что при наличии достоверного инфекционного про-
цесса у 5 больных из 60 человек с СКВ уровень ПК 
не превышал 0,5 нг / мл, медиана ПКТ на фоне инфек-
ции и в ее отсутствие равнялась 0,06 нг / мл. Следова-
тельно, ПКТ не обладал диагностической значимостью 
у больных СКВ. На уровень ПКТ не влияла и прово-
димая иммуносупрессивная терапия [27]. Имеются 
отдельные наблюдения повышения как СРБ, так и ПК 
у пациентов с СКВ и системной инфекцией [28].

Таким образом, согласно данным большинства 
авторов, уровень ПК не коррелирует с активностью 
СКВ и повышается только в присутствии бактериаль-
ной инфекции пропорционально ее системности. 
Остается открытым вопрос о пороговом значении 
этого показателя при диагностике инфекционного 
процесса у пациентов с СКВ с учетом оптимального 
сочетания специфичности и чувствительности. Боль-
шинством исследователей за пороговое значение при-
нимается концентрация ПК 0,5 нг / мл. В то же время 
W.-L. Но и соавт. определяют ее равной 0,74 нг / мл 
с чувствительностью и специфичностью 89,5 и 100 % 
соответственно [21]. Вероятно, такой диапазон значе-
ний связан с различиями групп исследуемых пациен-
тов: в тех работах, где пороговое значение ПКТ было 
выше, чаще присутствовали пациенты с сепсисом 
и тяжелыми бактериальными инфекциями, тогда как, 
например, в исследовании K. M. Bador и соавт. [26] 
в основном были пациенты с локальными инфекци-
ями. В отдельные исследования не включали пациен-
тов с СКВ и сопутствующей инфекцией [29]. Актуаль-
ным является вопрос о диагностической значимости 
ПКТ у пациентов с терминальной почечной недоста-
точностью, которая может осложнять течение СКВ. 
В метаанализе X. L. Lu и соавт. показано, что функцио-
нальное состояние почек мало влияет на клиренс 
ПКТ и значения последнего в группах с хронической 
почечной недостаточностью и без таковой не отлича-
лись [30]. Аналогичные результаты были получены 
при изучении уровня ПКТ у пациентов с почечной 
недостаточностью, находящихся на диализе, и реци-
пиентов трансплантированной почки [31]. У этих 
больных пороговое значение ПКТ равнялось 
0,59 нг / мл, что близко к общепринятому для популя-
ции. Чувствительность и специфичность ПКТ состав-
ляли 93,1 и 78,6 % соответственно. По данным I. Serio 
и соавт., среднее значение ПКТ у пациентов с почеч-
ной недостаточностью было несколько выше, 
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чем в отсутствие последней, но не превышало поро-
говых значений [32].

Васкулиты
Повышение уровня ПК при АНЦА-ассоциирован-

ных васкулитах, протекавших с высокой степенью ак-
тивности в отсутствие бактериальной инфекции, от-
мечено в нескольких работах. Так, польскими учеными 
показано, что в 9 из 10 случаев активного гранулемато-
за с полиангиитом (ГПА) при отсутствии инфекции 
уровень ПК составлял в среднем 1,2–3,6 нг / мл [33]. 
Данные о возможности повышения ПК при ГПА в от-
сутствие бактериальной инфекции также получены 
F. Moosing и соавт. В 3 случаях из 26 наблюдалось по-
вышение ПК (0,8–3,3 нг / мл) в отсутствие бактериаль-
ной инфекции [34]. O. K. Eberhard и соавт. отметили 
повышение ПК до 0,5–0,7 нг / мл в отсутствие инфек-
ции у 3 из 35 пациентов с ГПА. При этом корреляции 
активности ГПА и уровня ПК не наблюдали [29]. 
С другой стороны, в исследование V. Schwenger и соавт. 
[24] были включены 17 пациентов с активным ГПА 
и 39 – с неактивным процессом; и в обеих группах 
медиана уровня ПК составляла 0,19 нг / мл. Авторы 
рекомендуют использовать пороговое значение 1 нг / мл 
для верификации бактериальных инфекций при 
АНЦА-ассоциированных васку литах. Подобные за-
кономерности получены для микроскопического по-
лиангиита – 0,27 и 0,21 нг / мл у пациентов с активной 
и неактивной формами за болевания соответственно. 
В присутствии бактериальной инфекции уровень ПКТ 
значимо возрастал (1,36 нг / мл, p <0,01). В работе 
I. Delevaux и соавт. [35], включавшей 13 пациентов 
с гигантоклеточным артериитом без инфекции, меди-
ана ПКТ составляла 0,1 нг / мл, СРБ – 84 мг / л. Для ди-
агностики бактериальных инфекций у этих пациентов 
авторы предлагают использовать пограничное значе-
ние ПКТ, равное 0,5 нг / мл. В 2014 г. итальянские уче-
ные показали, что уровень ПК не повышался у паци-
ентов с активным артериитом Такаясу, в то время 
как значения СОЭ и СРБ возрастали. Иммуносупрес-
сивная терапия также не оказывала влияния на уровень 
ПК. Однако в исследовании не было пациентов с арте-
риитом Такаясу и параллельным септическим процес-
сом, таким образом, оценить чувствительность ПКТ 
для таких ситуаций не представляется возможным [36]. 
У 7 больных с синдромом Гудпасчера медиана СРБ 
равнялась 14,7 нг / мл, а ПКТ – 34,1 нг / мл, при этом 
уровень ПК был значимо повышен у пациентов с жиз-
неугрожающими состояниями и нуждающихся в гемо-
диализе. Терапия основного заболевания способство-
вала снижению уровня ПК [37].

Ревматоидный артрит и анкилозирующий 
спондилит
В ряде небольших исследований было показано, 

что у пациентов с РА при обострении заболевания уро-

вень ПК не возрастал. У 18 пациентов с обострением 
РА без сопутствующего инфекционного процесса ПКТ 
был ниже 0,1 нг / мл [38]. Аналогичные данные полу-
чены в исследовании [24], где сравнивали группы па-
циентов с различной активностью РА. Таким образом, 
наиболее приемлемым является применение к пациен-
там с РА общепризнанных популяционных норм ПКТ. 
Вместе с тем продолжается поиск «золотого стандарта» 
диагностики бактериальной инфекции у этих пациен-
тов. Японскими исследователями в 2016 г. опубликова-
на работа по оценке значимости ПКТ и пресепсина 
в диагностике бактериальной инфекции у 126 пациен-
тов с РА. Оба показателя обладали значимо бóльшими 
чувствительностью и специфичностью, чем СРБ и ко-
личество лейкоцитов крови, при этом только уровень 
пресепсина коррелировал с тяжестью инфекционного 
процесса [39]. В исследовании турецких ученых, вклю-
чавшем 61 пациента с анкилозирующим спондилитом, 
уровень ПКТ не превышал 0,05 нг / мл независимо 
от активности заболевания [40].

Болезнь Стилла взрослых
Учитывая схожесть клинической картины БСВ 

и септического процесса, весьма актуальным пред-
ставляется вопрос дифференциальной диагностики 
этих состояний с помощью тех или иных специфиче-
ских биомаркеров, одним из которых, возможно, яв-
ляется ПКТ. Несмотря на важную роль ПКТ в диа-
гностике инфекции при других РЗ, при БСВ его 
диагностическая ценность невелика. Так, C. A. Scire 
и соавт. показали, что уровень ПК у 80 % пациентов 
с БСВ был выше пороговых показателей даже в от-
сутствие инфекции (среднее значение составляло 
19,7 нг / мл) [18]. В литературе встречаются отдельные 
описания повышения ПК у пациентов с БСВ без ин-
фекции. Тем не менее D. Y. Chen и соавт. [41] сделали 
вывод о том, что среди всех исследованных параметров 
определение уровня ПК является единственным, име-
ющим диагностическую ценность в поиске инфекции 
у пациентов с БСВ, но его пороговое значение выше, 
чем для других РЗ (1,4 нг / мл). При таком пороговом 
значении чувствительность и специфичность ПКТ 
составляли 100 %. С учетом крайне ограниченного 
количества данных какие-либо однозначные выводы 
в отношении пациентов с БСВ на сегодняшний день 
преждевременны.

Прокальцитониновый тест в ревматологии:  
влияние терапии
Определенный интерес представляет изучение 

влияния на уровень ПК не только самого аутоиммун-
ного заболевания и его активности, но и проводимой 
иммуносупрессивной терапии. Так, прием глюкокор-
тикоидов существенно не влиял на уровень ПК. 
В то же время имеются данные о том, что при длитель-
ном использовании высоких доз глюкокортикоидов 
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уровень ПК имеет тенденцию к снижению [38, 42–46]. 
Иммуносупрессоры и некоторые биологические пре-
параты (ингибиторы фактора некроза опухоли α, ин-
терлейкин 6, ритуксимаб) также не оказывали влияния 
на уровень ПКТ крови [43, 47, 48]. В целом вопрос 
влияния терапии на уровень ПК у пациентов с РЗ из-
учен крайне недостаточно.

В настоящее время продолжается поиск «золотого 
стандарта» диагностики инфекций, в том числе 
при РЗ. Тем не менее однозначных данных, свидетель-
ствующих о преимуществе того или иного биомаркера 
над ПКТ, нет. В исследовании C.-H. Lin и соавт. диа-
гностическая ценность ПКТ для лихорадящих паци-
ентов с РЗ была значительно выше, чем у СРБ и дру-
гого кандидата на «золотой стандарт» диагностики 
инфекции среди пациентов с РЗ, белка sTREM-1. 
Показано, что, в отличие от 2 других маркеров, ПКТ 
обладает наибольшей диагностической ценностью 
при пороговом значении 0,2 нг / мл с чувствительно-
стью 75 % и специфичностью 77 %. Отмечено отсут-
ствие влияния проводимой иммуносупрессивной те-
рапии на уровень ПКТ. Большую часть группы 
составляли пациенты с СКВ, в исследование были 
включены также больные васкулитами, болезнью Ше-
грена, дерматомиозитом и другими нозологиями [47].

В 2015 г. опубликованы результаты исследования 
ПКТ у пациентов с РЗ в условиях отделения интенсив-
ной терапии. Были включены 112 пациентов с различ-
ными РЗ (59 пациентов с СКВ, 13 – с дерматомиозитом, 
12 – с системными васкулитами, а также с БСВ, РА, 
болезнью Шегрена), из них 54 имели бактериальную 
инфекцию. Состояние всех больных требовало их пре-
бывания в отделении интенсивной терапии. Несмотря 
на то, что уровень ПК коррелировал с выраженностью 
органного поражения, он был выше у пациентов с бак-
териальной инфекцией при сопоставимой тяжести со-
стояния. Авторы также делают важный вывод о том, 
что клиренс ПКТ является более информативным пре-
диктивным показателем, чем его уровень: вне зависи-
мости от причины повышения ПКТ (инфекция, травма, 
тяжелое органное поражение и т. п.) замедление его 
снижения является плохим прогностическим фактором 
и ассоциируется с повышенной летальностью. Уровень 
ПК положительно коррелировал с показателями шкалы 
SOFA в присутствии бактериальной инфекции. Поми-
мо этого, пороговое значение ПКТ, равное 0,94 нг / мл, 
оказалось оптимальным предиктором септического 
процесса с чувствительностью и специфичностью 79,6 
и 89,6 % соответственно [49].

К сожалению, на сегодняшний день мало исследо-
ваний, включающих другие РЗ, например болезнь 
Шегрена, которая также может протекать с фебриль-
ной лихорадкой и мультиорганным поражением.

Различные, порой противоречащие друг другу 
данные исследований могут быть следствием ряда 
причин. Во-первых, в качестве контрольной группы 
в разные исследования включались как здоровые 
лица, так и пациенты с РЗ. Во-вторых, во многих 
работах проводилась общая оценка уровня ПК у боль-
ных с различными РЗ, однако при таких заболевани-
ях, как БСВ, ГПА, болезнь Кавасаки, уровень ПК 
повышается вне зависимости от наличия бактериаль-
ной инфекции. Аналогичная ситуация наблюдается 
и с инфекциями: если одни исследования проводятся 
в условиях отделения интенсивной терапии, то в дру-
гие включены только пациенты с локальными инфек-
циями, не угрожающими жизни. В-третьих, исполь-
зуется различное материально-техническое 
обеспечение, а следовательно, различаются и нормы, 
т. е. пороговые значения ПКТ. В-четвертых, ограни-
чением таких исследований является сложность ве-
рификации бактериальной инфекции у каждого от-
дельно взятого пациента, что в части случаев 
не исключает диагностических ошибок. Так, если 
в одних случаях критерием включения является бак-
териологически подтвержденное заболевание, 
то в других диагноз ставится на основании только 
клинико-инструментальных данных.

До сих пор остается спорным вопрос о cut-off-
пороговом значении ПКТ для различных РЗ, при ко-
тором этот тест обладал бы наилучшими показателями 
чувствительности и специфичности с дифференциро-
ванным подходом для каждой нозологической формы.

Заключение
• ПКТ на сегодняшний день – многообещаю-

щий маркер для дифференциальной диагно-
стики септического и асептического моноар-
трита.

• ПКТ всегда следует оценивать в связи с кли-
нической картиной заболевания и данными 
дополнительных исследований.

• Требуется проведение большего количества 
исследований значимости ПКТ при отдель-
ных РЗ.

• Необходимы дальнейшие исследования влия-
ния на уровень ПК различных методов тера-
пии, применяемых в ревматологии.
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