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Диагностическая значимость 

показателей гемограммы 

и сывороточных маркеров воспаления 

при тяжелых бактериальных 

инфекциях у детей младше 5 лет
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Диагностика тяжелых бактериальных инфекций (ТБИ) у детей младшего возраста остается трудной задачей. Цель 

исследования: установить закономерности изменения показателей гемограммы и сывороточных маркеров вос-
паления для дифференциальной диагностики ТБИ у детей в возрасте до 5 лет. Методы: проведено сравнительное 
ретроспективное исследование. Проанализированы диагностические характеристики лабораторных маркеров 
ТБИ при обследовании 306 детей с фебрильной лихорадкой. В крови определяли число лейкоцитов, нейтрофилов, 
незрелых гранулоцитов, эквивалент содержания гемоглобина в ретикулоцитах, С-реактивный белок (СРБ) и про-
кальцитонин. Результаты: наибольшей диагностической точностью при дифференциальной диагностике ТБИ у детей 
с инфекционной лихорадкой в разгар заболевания обладает исследование содержания СРБ. Установлено, что 
положительный результат СРБ (� 37 мг/л) повышает вероятность ТБИ у пациента с 17,6 до 70%, а отрицательный 
(< 37 мг/л) — снижает вероятность ТБИ до 4%. Заключение: пороговые значения (cut-off) лабораторных показате-
лей, полученные в настоящей работе, могут быть использованы при оценке посттестовой вероятности ТБИ у детей 
с инфекциями, сопровождающимися фебрильной лихорадкой.
Ключевые слова: дети, лихорадка, дифференциальная диагностика, тяжелые бактериальные инфекции, показатели 
гемограммы, С-реактивный белок, прокальцитонин.
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Background: Diagnosis of serious bacterial infections (SBI) in young children is a difficult task for pediatricians. Objective: Our aim was to 
determine regularities of the change of hemogram indicators and serum markers of inflammation for the differential diagnostics of SBI in 
children under the age of 5 years. Methods: The comparative retrospective study is carried out. We analyzed diagnostic characteristics of 
laboratory markers of SBI during the examination of 306 children with pyretic fever. We determined the number of leukocytes, neutrophils, 
immature granulocytes, reticulocyte hemoglobin equivalent, C-reactive protein (CRP) and procalcitonin. Results: The study of CRP content 
has the greatest diagnostic accuracy at differential diagnostics of SBI in children with infectious fever at the height of disease. It is 
established that the positive result of CRP (� 37 mg/L) increases the probability of SBI in patient from 17.6% to 70%, and the negative 
result (< 37 mg/L) reduces the probability of SBI to 4%. Conclusion: Cut-off values of the laboratory parameters obtained in our study can 
be used when assessing the post-test probability of SBI in children with infections accompanied by pyretic fever.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Инфекции, сопровождающиеся фебрильной лихорад-

кой, служат причиной 20–35% всех обращений к вра-
чу и госпитализаций детей младшего возраста [1, 2]. 

Каждый ребенок младше 5 лет ежегодно переносит 
в среднем от 3 до 6 эпизодов острых инфекционных 
заболеваний, сопровождаемых лихорадкой [3]. В боль-
шинстве случаев такие инфекции протекают доброка-
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чественно и не представляют угрозы жизни и здоровью 
ребенка. Однако в ряде случаев фебрильная лихорадка 
обусловлена тяжелой бактериальной инфекцией (ТБИ), 
которая требует активной тактики ведения пациента 
и назначения антибактериальных препаратов [4].

ТБИ встречаются у 10–25% детей, госпитализирован-
ных с инфекционной лихорадкой, и именно эти состояния 
могут иметь крайне неблагоприятный прогноз в случае 
несвоевременной диагностики [5]. К ТБИ относят пнев-
монию, пиелонефрит, менингит, бактериемию, сепсис [6]. 
Риск развития и неблагоприятных исходов ТБИ особенно 
высок у детей младше 3 лет [4].

Особые трудности представляет дифференциальная 
диагностика ТБИ у лихорадящих детей при отсутствии оча-
га инфекции (лихорадка без очага инфекции), доля кото-
рых может составлять до 20% всех случаев этой катего-
рии детей [5, 7]. Причиной лихорадки без очага инфекции 
могут быть серьезные патологические состояния, в част-
ности скрытая (оккультная) бактериемия. Клиническая 
картина болезни в этих случаях представлена лихорад-
кой и интоксикацией различной степени выраженности. 
Большое значение при оценке вероятности ТБИ имеют 
возраст (к группе риска по развитию ТБИ относятся дети 
в возрасте до 36 мес), наличие сопутствующей патологии 
(у иммунокомпрометированных больных риск ТБИ осо-
бенно высок), выраженность катаральных явлений (нали-
чие катара характерно для вирусных инфекций) [4, 8].

Несвоевременная диагностика и неадекватное лече-
ние ТБИ могут определить крайне неблагоприятный, 
и даже фатальный исход болезни. В связи с этим прове-
дение антибактериальной терапии пациенту с ТБИ жиз -
ненно важно [9]. Вместе с тем назначение антибиоти-
ков детям с вирусными инфекциями способствует 
росту микробной резистентности, увеличивает затраты 
на лечение и повышает частоту развития лекарственных 
побочных эффектов [10].

Во многих странах вакцинация против Haemophilus 
influenzae и Streptococcus pneumoniae, основных возбу-
дителей ТБИ, позволила значительно (до 1–2%) снизить 
распространенность этих инфекций в группе детей в воз-
расте до 36 мес [11–13]. В отсутствии вакцинации против 
основных возбудителей ТБИ распространенность бакте-
риемии достигала 12%. При этом на долю пневмококка 
приходилось 50–90% случаев заболеваний, от 3 до 25% 
случаев вызывала H. influenzae типа b, а остальные 
случаи бактериемии были обусловлены Salmonella ssp. 
и Neisseria meningitidis [14]. Одно временно со снижением 
распространенности бактериемии и менингита на фоне 
вакцинации от пневмококка и гемофильной палочки 
во многих странах сократилась и заболеваемость пнев-
мококковой пневмонией [15].

Для дифференциальной диагностики инфекций, про -
текающих с фебрильной лихорадкой у детей, были пред-
ложены различные клинические шкалы. Они основа-
ны на одновременном учете определенного числа кли-
нических признаков, каждый из которых делает свой 
вклад в общий «счет». Например, широко используемая 
Йельская шкала оперирует 6 признаками: характер кри-
ка, реакция на обращение родителей, положение, цвет 
кожного покрова, степень гидратации и эмоциональный 

контакт. При оценке вероятности ТБИ у ребенка с лихо-
радкой шкала обладает чувствительностью 77% и специ-
фичностью 88%. При оценке по этой шкале в 10 и менее 
баллов риск ТБИ составляет 3%, оценка � 16 баллов 
повышает риск ТБИ до 92% [16]. При этом значения 
в диапазоне 11–15 баллов затрудняют принятие реше-
ния о наличии или отсутствии ТБИ.

В целом математические модели, учитывающие толь-
ко клинические данные детей младше 5 лет с инфекцион-
ной лихорадкой, не отличаются высокой диагностической 
точностью. Вероятно, это связано с широким индиви-
дуальным разнообразием симптомов, и прежде всего 
с субъективностью их оценки [17, 18]. Важное место 
в диагностике ТБИ у детей с лихорадкой занимают лабо-
раторные исследования [19]. Наиболее информативными 
и надежными считают показатели гемограммы (общее 
число лейкоцитов, нейтрофилов), а также некоторые 
сывороточные параметры, в частности прокальцитонин 
(ПКТ) и С-реактивный белок (СРБ) [20]. Помимо этих, 
уже ставших рутинными, маркеров, современные лабо-
раторные аналитические системы дают возможность 
исследовать и другие показатели. В частности, незре-
лые гранулоциты и эквивалент содержания гемоглобина 
в ретикулоцитах (RET-He) [21], диагностическая значи-
мость которых у детей с инфекциями, протекающими 
с фебрильной лихорадкой, требует верификации.

Целью нашего исследования было установить зако-
номерности изменения показателей гемограммы и сыво-
роточных маркеров воспаления для дифференциальной 
диагностики ТБИ у детей с фебрильной лихорадкой в воз-
расте младше 5 лет.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено ретроспективное сравнительное иссле-
дование.

Критерии соответствия 

В исследование включали данные всех детей в воз-
расте младше 5 лет, поступивших в отделение неотложной 
помощи с фебрильной лихорадкой (� 38°С) без очага 
бактериальной инфекции и получивших по поводу данно-
го заболевания не более 1 дозы антибиотика.

Результаты обследования детей с верифицирован-
ным при поступлении очагом бактериальной инфекции 
(острый стрептококковый тонзиллит, острый средний отит, 
острый гнойный риносинусит, инвазивная диарея, явле-
ния дизурии, указывающие на инфекцию мочевыводя-
щих путей), синдромом бронхиальной обструкции, инфек-
ционным мононуклеозом в исследование не включали.

Источник данных 

Анализировали истории болезней детей, госпитализи-
рованных в отделение неотложной педиатрии Научного 
центра здоровья детей (НЦЗД, Москва) в период с ноя-
бря 2011 по ноябрь 2013 г.

Лабораторные исследования 

Лабораторные исследования выполнены в централи-
зованной клинико-диагностической лаборатории НЦЗД. 
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Взятие крови на анализ осуществляли при поступлении 
ребенка в отделение после осмотра педиатром. Образцы 
крови для анализа показателей гемограммы собирали 
посредством вакуумных систем для забора крови — про-
бирок с К2-ЭДТА, держателей и игл (Vacutainer, Becton 
Dickinson, США). При помощи гематологического ана-
лизатора Sysmex XT-2000i (Sysmex Corporation, Япония) 
у включенных в исследование детей оценивали число лей-
коцитов, нейтрофилов, незрелых гранулоцитов, эквива-
лент содержания гемоглобина в ретикулоцитах (RET-He).

Образцы крови для анализа сывороточных маркеров 
воспаления (концентрация ПКТ и СРБ) собирали в про-
бирки с активатором свертывания и разделительным 
гелем (Vacutainer, Becton Dickinson, США). Содержание 
СРБ измеряли с помощью иммунотурбидиметрического 
метода на биохимическом анализаторе Unicel DxC 800 
(Beckman Coulter, США), ПКТ — на иммунофлуоресцент-
ном анализаторе MiniVidas (BioMerieux, Франция).

Анализ диагностических характеристик 

лабораторных маркеров тяжелой 

бактериальной инфекции 

Диагностические характеристики лабораторных мар-
керов воспаления были рассчитаны у включенных в 
исследование пациентов с лихорадкой без очага бакте-
риальной инфекции ретроспективно, при условии после-
дующей верификации диагноза.

На первом этапе для определения диагностической 
точности исследованных показателей при выявлении 
ТБИ мы провели ROC-анализ. Общее представление о 
мере диагностической точности теста дает площадь под 
ROC-кривой (от англ. area under the curve, AUC), которая 
может принимать значения от 0 до 1. Чем больше AUC, 
тем выше диагностическая точность лабораторного теста: 
высокая — > 0,90; средняя — 0,70–0,90; низкая — 
0,50–0,70; отсутствует — < 0,50 [22].

Для интерпретации лабораторного теста нужно срав-
нить его результат с определенным дискриминационным 
уровнем, пороговым значением (от англ. cut-off, букв. 
отсечка). В связи с этим на втором этапе для всех пока-
зателей рассчитывали оптимальное пороговое значение, 
которое дифференцирует пациентов с ТБИ и без ТБИ, 
а также соответствующее ему сочетание чувствитель-
ности (Se) и специфичности (Sp) диагностического теста:

Se = ИП/(ИП + ЛО) 

и 

Sp = ИО/(ИО + ЛП), 

где ИП — истинноположительный, ЛП — ложнополо-
жительный, ЛО — ложноотрицательный, ИО — истинно-
отрицательный результат теста.

Вычисление оптимального порогового значения про-
водили с помощью двух методов одновременно. Согласно 
первому методу, оптимальное пороговое значение рас-
считывается как минимальное значение выражения 
[(1 – Se)2 + (1 – Sp)2] [23]. Графически это выглядит как 
сочетание Se и Sp, наиболее близко расположенное 

к точке (0;1) ROC-кривой на диаграмме. Второй метод — 
расчет оптимального порогового значения с помощью 
Youden index [23]. Согласно этому методу, оптимальному 
пороговому значению соответствует максимальное зна-
чение выражения (Se + Sp – 1). На диаграмме — это мак-
симальное расстояние по вертикали между ROC-кривой 
и референсной штрих-линией.

С помощью значений Se и Sp рассчитывали отноше-
ние правдоподобия (ОП) положительного и отрицательно-
го результатов теста (ОПпол и ОПотр):

ОПпол = Se/(1 – Sp) 

и 

ОПотр = (1 – Se)/Sp. 

ОПпол показывает, во сколько раз положительный 
результат теста более вероятен у лица с заболеванием 
(ТБИ) по сравнению с лицом, у которого нет заболева-
ния (без ТБИ). И, наоборот, ОПотр свидетельствует о том, 
во сколько раз отрицательный результат теста более 
вероятен у лица без ТБИ по сравнению с пациентом 
с ТБИ.

Вероятность наличия у пациента ТБИ до получения 
результата лабораторного теста определяли как прете-
стовую (ПреВ). Претестовая вероятность зависит от ряда 
факторов: данных анамнеза, результатов медицинско-
го осмотра, квалификации врача, распространенности 
заболевания в регионе, профиля медицинского учрежде-
ния (поликлиника, больница, стационар и т. п.).

Учитывая, что посттестовые шансы (ПостШ) наличия 
заболевания у пациента зависят от претестовых шансов 
(ПреШ) и ОП лабораторного теста [24], для исследован-
ных показателей ПостШ рассчитывали по формуле:

ПостШ = ПреШ � ОП. 

ПреШ рассчитывали по формуле:

ПреШ = ПреВ/(1 – ПреВ).

Далее ПостШ конвертировали в посттестовую вероят-
ность (ПостВ) по формуле:

ПостВ = ПостШ/(1 – ПостШ). 

Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено Локальным 
независимым этическим комитетом при НЦЗД, протокол 
№ 11 от 14.11.2011 г.

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывали. 
Обработку полученных данных осуществляли с исполь-
зованием пакета статистических программ SPSS 20 
(IBM, США). Для количественных параметров вычисля-
ли медиану (25-й; 75-й процентили). Сравнение лабо-
раторных показателей проводили с помощью крите-
рия Манна–Уитни, различия считали значимыми при 
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p < 0,05. Для значений AUC, ОП и ПостВ вычисляли 95% 
доверительный интервал (95% ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки 

В исследование включены результаты обследования 
306 детей в возрасте младше 5 лет. При обследовании 
в отделении ТБИ была верифицирована у 54 (17,6%) 
пациентов. Распределение пациентов по группам (с/без 
ТБИ), возрасту, полу, длительности лихорадки, а также 
структура окончательных клинических диагнозов пред-
ставлены в табл. 1.

Основные результаты исследования 

Значения всех исследованных лабораторных пока-
зателей у пациентов с/без ТБИ колебались в широких 
пределах. Однако было установлено, что показатели ста-
тистически значимо отличаются между двумя группами 
(рис. 1).

Диагностическая точность (AUC) исследованных марке-
ров при выявлении ТБИ представлена на рис. 2 и в табл. 2. 
AUC для СРБ значимо отличалась от AUC прокальцитони-
на (p = 0,017), лейкоцитов (p = 0,003), нейтрофилов 
(p = 0,005), незрелых гранулоцитов и RET-He (p < 0,001). 
В табл. 2 также представлены оптимальные пороговые 

Показатели ТБИ (+), n = 54 ТБИ (-), n = 252 р

Возраст, мес 26 (10; 37) 22 (13; 36) 0,914

Девочки, абс. (%) 28 (52) 105 (42) 0,171

Длительность лихорадки, сут 3 (2; 4) 2 (1; 3) 0,091

Окончательный диагноз, абс. (%)
• ИМП
• Пневмония
• Бактериемия
• Бронхит
• Гастроэнтерит
• Острый назофарингит

27 (8,8)
13 (4,2)
14 (4,6)

-
-
-

-
-
-

20 (6,5)
28 (9,2)

204 (66,7)

-

Таблица 1. Данные пациентов (n = 306), включенных в исследование

Примечание. ТБИ (+) — группа пациентов с подтвержденной тяжелой бактериальной инфекцией, ТБИ (-) — группа пациентов без 
тяжелой бактериальной инфекции, ИМП — инфекции мочевыводящих путей.
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Рис. 1. Показатели гемограммы и сывороточные маркеры воспаления у пациентов с/без тяжелой бактериальной инфекции

Примечание. ТБИ — тяжелая бактериальная инфекция, Me — медиана. Здесь и далее (на рис. 2): RET-He — эквивалент содержания 
гемоглобина в ретикулоцитах.
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Рис. 2. ROC-кривые показателей гемограммы и сывороточных маркеров воспаления при выявлении тяжелой бактериальной 
инфекции

Примечание. Диагональная штрих-линия разделяет график на участок с AUC < 0,50 (под штрих-линией) и AUC � 0,50.

Показатель
Оптимальное пороговое 

значение
Se (%) Sp (%) AUC (95% ДИ)

Лейкоциты, �109/л 14,16 79 88 0,88 (0,82–0,94)

Нейтрофилы, �109/л 7,73 83 79 0,87 (0,81–0,93)

Незрелые гранулоциты, �109/л 0,03 70 78 0,81 (0,74–0,88)

RET-He, пг 24,8 56 75 0,66 (0,55–0,78)

CРБ, мг/л 37 90 86 0,95 (0,92–0,98)

ПКТ, нг/мл 0,95 76 87 0,89 (0,84–0,95)

Таблица 2. Результаты ROC-анализа лабораторных показателей для выявления тяжелой бактериальной инфекции

Примечание. Здесь и далее (в табл. 3–5): RET-He — эквивалент содержания гемоглобина в ретикулоцитах, СРБ — С-реактивный 
белок, ПКТ — прокальцитонин.
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значения для всех изученных показателей и соответству-
ющие им значения Se и Sp. Так, например, оптимальным 
сочетанием Se (90%) и Sp (86%) для СРБ обладало значе-
ние на уровне 37 мг/л. Это означает, что у 90% пациентов 
с ТБИ значения СРБ будут � 37 мг/л, а у 86% пациентов 
без ТБИ они будут < 37 мг/л.

Вероятность наличия или отсутствия ТБИ у конкрет-
ного пациента оценивали путем объединения ОП лабо-
раторного теста с величиной претестовой вероятности. 
Для оптимальных пороговых значений всех исследо-
ванных показателей были рассчитаны ОПпол и ОПотр. 
Положительный результат теста приводил к повышению 
посттестовой вероятности ТБИ, а отрицательный резуль-
тат — к ее снижению (табл. 3).

Для каждого показателя была проведена оценка 
посттестовой вероятности с учетом пороговых значений, 

позволяющих диагностировать ТБИ с высокой (95%) 
специфичностью (табл. 4) и чувствительностью (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ 
В настоящем исследовании частота встречаемости 

ТБИ составила 17,6%. Такие же результаты были полу-
чены P. N. Pulliam и соавт. [25]. По данным исследования 
лабораторных маркеров ТБИ у детей с лихорадкой в воз-
расте от 1 до 36 мес, частота встречаемости ТБИ состави-
ла 29% [26]. Распространенность и трудности диагности-
ки ТБИ у пациентов с фебрильной лихорадкой указывают 
на необходимость изучения лабораторных маркеров бак-
териального воспаления в различных условиях оказания 
медицинской помощи детям.

Диагностическая точность СРБ при дифференциальной 
диагностике ТБИ и главным образом небактериальных 

Показатели

Оптимальное 

пороговое 

значение

ОПпол (95% ДИ) ОПотр (95% ДИ)

Посттестовая вероятность ТБИ, % 

(95% ДИ)

Результат (+) Результат (-)

Лейкоциты, �109/л 14,16 6,5 (4,5–9,3) 0,24 (0,14–0,40) 59 (50–67) 5 (3–8)

Нейтрофилы, �109/л 7,73 4,0 (3,1–5,3) 0,21 (0,12–0,39) 47 (40–54) 4 (3–8)

Незрелые гранулоциты, �109/л 0,03 3,3 (2,4–4,4) 0,38 (0,25–0,59) 42 (35–49) 8 (5–11)

RET-He, пг 24,8 2,2 (1,5–3,4) 0,58 (0,39–0,88) 33 (24–43) 11 (8–16)

CРБ, мг/л 37 6,9 (4,6–10,5) 0,11 (0,05–0,26) 70 (60–78) 4 (2–8)

ПКТ, нг/мл 0,95 5,7 (3,6–9,1) 0,28 (0,16–0,46) 68 (57–77) 9 (6–15)

Таблица 3. Диагностическая значимость лабораторных показателей при выявлении тяжелой бактериальной инфекции 
(претестовая вероятность ТБИ = 17,6%)

Примечание. Для всех тестов (кроме RET-He) результат положительный, если значение � порогового значения, и отрицательный, 
если значение < порогового значения. Для RET-He — наоборот.

Показатель и пороговое значение 

(95% Sp)
ОПпол (95% ДИ)

Посттестовая вероятность ТБИ положительного 

результата теста, % (95% ДИ)

Лейкоциты � 17,10�109/л 12,1 (6,9–21,4) 73 (60–82)

Нейтрофилы � 10,80�109/л 12,1 (6,9–21,4) 73 (60–82)

Незрелые гранулоциты � 0,07�109/л 5,2 (3,3–8,0) 53 (42–64)

RET-He 	 21,7 пг 7,5 (3,2–17,4) 62 (41–79)

CРБ � 69 мг/л 17,2 (8,2–35,9) 85 (73–92)

ПКТ � 2,80 нг/мл 12,9 (5,7–29,1) 83 (68–91)

Показатель и пороговое значение 

(95% Sе)
ОПотр (95% ДИ)

Посттестовая вероятность ТБИ отрицательного 

результата теста, % (95% ДИ)

Лейкоциты < 6,72�109/л 0,13 (0,03–0,50) 3 (1–10)

Нейтрофилы < 2,2�109/л 0,20 (0,05–0,79) 4 (1–15)

Незрелые гранулоциты < 0,02�109/л 0,30 (0,17–0,52) 6 (4–10)

RET-He > 32,6 пг 0,87 (0,11–7,18) 16 (2–61)

CРБ < 25 мг/л 0,08 (0,03–0,24) 3 (1–7)

ПКТ < 0,14 нг/мл 0,09 (0,02–0,34) 3 (1–11)

Таблица 4. Диагностическая значимость лабораторных показателей для подтверждения тяжелой бактериальной инфекции: 
пороговые значения, соответствующие 95% специфичности (претестовая вероятность ТБИ = 17,6%)

Таблица 5. Диагностическая значимость лабораторных показателей для исключения тяжелой бактериальной инфекции: пороговые 
значения, соответствующие 95% чувствительности (претестовая вероятность ТБИ = 17,6%)
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инфекций оказалась лучшей среди исследованных нами 
маркеров. Эффективность оценки концентрации СРБ у 
лихорадящих детей младше 3 лет с подозрением на ТБИ 
была показана и другими авторами [25]. Результаты 
проведенного нами исследования указывают на то, что 
положительный результат СРБ (� 37 мг/л) повышает 
вероятность выявления ТБИ у пациента до 70%, а отри-
цательный результат (< 37 мг/л) снижает вероятность 
наличия ТБИ у пациента до 4%. D. J. Isaacman и соавт. 
в своей работе по оценке диагностической точности 
СРБ у детей с ТБИ зафиксировали близкое пороговое 
значение для этого маркера — 44 мг/л (Se = 63% и 
Sp = 81%) [27].

По нашим данным, оптимальное пороговое значение 
ПКТ при дифференциальной диагностике ТБИ у детей 
младше 5 лет составило 0,95 нг/мл. В других исследова-
ниях по изучению диагностических характеристик лабо-
раторных тестов при ТБИ у детей младше 3 лет пороговое 
значение варьировало от 0,5 до 0,9 нг/мл [20, 28].

В ряде работ продемонстрировано, что СРБ уступает 
по чувствительности и специфичности ПКТ в диагности-
ке ТБИ у лихорадящих детей при аутоиммунных заболе-
ваниях [29] и нейтропении [30]. Кроме того, C. Luaces-
Cubells и соавт. сравнили диагностическую ценность 
ПКТ и СРБ у 868 детей младше 36 мес с лихорадкой 
без очага инфекции. Встречаемость ТБИ составила 
1,7% [31]. Оптимальное пороговое значение ПКТ для 
ТБИ составило 0,9 нг/мл (ОПпол = 9,13, ОПотр = 0,15), 
пороговое значение СРБ — 80 мг/л (ОПпол = 6,45, 
ОПотр = 0,7). Особый интерес при сравнении диагно-
стической точности ПКТ и СРБ вызывают результаты 
обследования 275 пациентов с длительностью лихорад-
ки менее 8 ч. Проведение терапии именно в этот вре-
менной интервал характеризуется наилучшим резуль-
татом при лечении сепсиса, менингита, пиелонефрита. 
Диагностическая точность ПКТ в этой группе пациентов 
была значимо выше по сравнению с СРБ — AUC = 0,97 
(95% ДИ 0,94–0,99) [31].

Проведенный нами анализ совпадений результатов 
СРБ и ПКТ у детей с инфекционной лихорадкой показал, 
что у 9 из 11 пациентов c ТБИ при СРБ � 37 мг/л уровень 
ПКТ был < 0,95 нг/мл. При этом только у 1 из 35 паци-
ентов без ТБИ при СРБ < 37 мг/л содержание ПКТ 
составляло � 0,95 нг/мл. Вероятно, это связано с тем, 
что уровень ПКТ в крови максимально повышается через 
2–4 ч после бактериального заражения, в то время как 
концентрация СРБ достигает максимума в крови через 
12–24 ч [32]. В нашей работе медиана длительности 
лихорадки на момент взятия крови составила 2 сут (раз-
брос значений от 1 до 6 сут). Возможно, именно этот факт 
объясняет то, что величины AUC, ОПпол и ОПотр были выше 
у СРБ по сравнению с ПКТ (см. табл. 2, 3).

Полученное в нашей когорте пациентов оптимальное 
пороговое значение лейкоцитов 14,16�109/л соответ-
ствовало уровню лейкоцитоза для возрастной группы 
младше 5 лет [33]. Близкие оценки пороговых значе-
ний (15,00�109/л) продемонстрированы в несколь-
ких публикациях, посвященных сравнению диагности-
ческой точности показателей гемограммы с СРБ при 
выявлении ТБИ у детей в возрасте от 1 до 36 мес 

[25, 31]. В работе C. Luaces-Cubells и соавт. порогово-
му значению лейкоцитов 15,00�109/л соответствовали 
ОПпол = 1,62 и ОПотр = 0,8 [31]. В нашей выборке паци-
ентов число лейкоцитов обладало большей диагностиче-
ской пользой: лейкоцитозу � 14,16�109/л соответство-
вали ОПпол = 6,5 и ОПотр = 0,24 (см. табл. 3).

Оптимальное пороговое значение числа нейтрофи-
лов в нашем исследовании составило 7,73�109/л, что 
несколько ниже результатов, полученных в работах, 
направленных на изучение диагностической точности 
лабораторных маркеров при ТБИ — 10�109/л [20, 27]. 
При этом результаты анализа числа нейтрофилов ниже 
оптимального порогового значения, зафиксированного 
нами, укладывались в референсный интервал числа 
нейтрофилов для возрастной группы детей от 1 года 
до 5 лет, но существенно превышали верхнюю гра-
ницу референсного интервала для детей в возрасте 
до 1 года [34].

Результаты проведенного исследования указывают 
на хорошую диагностическую значимость определения 
числа незрелых гранулоцитов, особенно для исключения 
ТБИ у детей с фебрильными инфекциями (см. табл. 3).

В число потенциальных маркеров для дифферен-
циальной диагностики ТБИ мы включили RET-He. Этот 
выбор был основан на данных литературы, которые 
характеризуют RET-He как чувствительный индикатор 
изменения обмена железа на фоне воспаления [33]. 
В ответ на провоспалительные сигналы различной при-
роды за счет увеличения продукции гепцидина (одного 
из главных регуляторов метаболизма железа) проис-
ходит депонирование железа в мононуклеарных фаго-
цитах [35]. Это ведет к снижению его доступности для 
эритропоэза, что немедленно отражается на гемогло-
бинизации ретикулоцитов и снижает уровень RET-He. 
По нашим данным, диагностическая точность RET-He 
при дифференциальной диагностике ТБИ оказалась 
скромнее по сравнению с другими исследованными 
лабораторными маркерами. Вместе с тем определение 
RET-He у пациентов с ТБИ может оказаться полез-
ным при оценке эффективности проводимого лече-
ния. Так, M. Schoorl и соавт. показали динамичность 
изменения RET-He при лечении антибактериальными 
 препаратами [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В ходе исследования установлены пороговые значе-

ния для содержания СРБ, ПКТ, числа лейкоцитов, ней-
трофилов, незрелых гранулоцитов и эквивалента кон-
центрации гемоглобина в ретикулоцитах. Эти данные 
позволяют оценить влияние результата лабораторного 
исследования на посттестовую вероятность ТБИ у кон-
кретного пациента. Многоуровневая оценка посттесто-
вой вероятности ТБИ в зависимости от результата лабо-
раторного исследования может быть использована при 
принятии решения о тактике лечения детей с лихорадкой 
без очага инфекции. Показано, что из изученных лабо-
раторных маркеров наибольшей диагностической точ-
ностью при дифференциальной диагностике ТБИ у детей 
с длительностью лихорадки без очага инфекции 2 (1; 3) 
дня обладает исследование уровня СРБ.
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