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С учетом колоссальной частоты инфекционных заболеваний среди детского населения перед педиатрами стоит 
задача не просто вылечить пациента, но сделать это в максимально короткие сроки с индивидуальным подходом 
к каждому ребенку. Одним из основных аспектов диагностики у лихорадящих детей является дифференцирование 
бактериальной инфекции от вирусной с целью назначения своевременной антибактериальной терапии одним паци-
ентам и предупреждения полипрагмазии у других. Кроме того, немаловажный момент заключается в определении 
категории пациентов с тяжелой бактериальной инфекцией, требующей наиболее пристального внимания. В статье 
представлены основные аспекты дифференциальной диагностики бактериальных и вирусных инфекций с учетом 
клинической симптоматики и лабораторных показателей — концентрации прокальцитонина, С-реактивного белка, 
лейкоцитов. Даны пределы значений прокальцитонина при различных нозологических формах и возможности их 
использования при назначении, продолжении или замене антибактериальной терапии в педиатрической практике.
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Considering the colossal frequency of infectious diseases among children, pediatricians face the task not only to cure the patient but 
also to do this as soon as possible with an individual approach to each child. One of the main aspects of diagnosis in febrile children is 
the differentiation of a bacterial infection from viral one in order to assign timely antibiotic therapy to one patient and to prevent 
excessive assignment to others. In addition, an important point is to identify the category of patients with a severe bacterial infection, 
which requires the most attention. The article reveals the main points of a differential diagnosis of bacterial and viral infections, 
considering clinical symptoms and laboratory parameters: the concentration of procalcitonin, C-reactive protein, and leukocytes. The 
limits of procalcitonin values for various nosological forms and the possibility of their use in terms of the appointment, continuation or 
replacement of antibacterial therapy in pediatric practice are described.
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ВВЕДЕНИЕ 
Практически каждый ребенок хотя бы один раз в год 

переносит заболевание, сопровождающееся лихорад-
кой [1]. Именно этот симптом заставляет волноваться 
и родителей, и врачей, что приводит к назначению боль-
шого числа лекарственных средств — не только жаро-
понижающих, но и системных антибиотиков. Однако 
лечение лихорадки как таковой не должно быть само-
целью: необходимо выяснить причину повышения тем-
пературы и, что главное, выделить ту категорию пациен-

тов, которым показано незамедлительное лечение, хотя 
в большинстве случаев лихорадка обусловлена вирус-
ной инфекцией и не требует какого-либо лечения [1].

Первичными и основными задачами врача при лихо-
радке являются дифференциальная диагностика между 
вирусной и бактериальной инфекцией и выбор тактики 
ведения пациента, а уже вторичными — снижение 
температуры тела, особенно с учетом того, что высота 
лихорадки, как правило, не коррелирует со степенью 
тяжести заболевания [1].
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Цель настоящей статьи — обобщение опыта отделе-
ния диагностики и восстановительного лечения Нацио-
нального медицинского исследовательского центра 
здоровья детей (НМИЦ здоровья детей, Москва) по диф-
ференциальной диагностике острых бактериальных 
и вирусных болезней детского возраста и его сопостав-
ление с мировыми данными по этой проблеме.

ПРОКАЛЬЦИТОНИН КАК МАРКЕР 
БАКТЕРИАЛЬНОГО ВОСПАЛЕНИЯ 
Нозологическая структура лихорадочных 

состояний у детей 

Опыт показывает, что зачастую на основании клини-
ческих признаков уже у постели больного с той или иной 
долей вероятности можно судить о природе заболевания. 
При невозможности дифференцировать сходные про-
явления вирусной и бактериальной инфекции требует-
ся лабораторное или инструментальное подтверждение 
диагноза. Отдельная категория больных (а их около 20% 
[2]) — пациенты с так называемой лихорадкой без очага 
инфекции (ЛБОИ). О таком диагнозе можно говорить, 
когда кроме лихорадки не удается выявить симптомов, 
указывающих на какое-либо конкретное заболевание. 
Среди этих пациентов есть дети с вирусными болезнями 
(респираторными, энтеровирусными, вирусом герпеса 
6-го типа), однако у 20% больных под маской ЛБОИ скры-
ваются тяжелые бактериальные инфекции.

Тяжелые бактериальные инфекции (ТБИ) — термин, 
принятый инфекционистами для обозначения лихора-
дочных заболеваний, несвоевременное лечение которых 
представляет либо угрозу жизни, либо серьезные послед-
ствия для больного ребенка [2]. К этой группе относят 
такие патологические состояния, локализация которых 
при первом осмотре не определена, а именно: бактерие-
мию, тяжелую (бактериемическую, деструктивную) пнев-
монию, инфекцию мочевой системы, менингит, остео -
миелит. Отсутствие стандартизованного подхода к диаг-
ностике и лечению ЛБОИ затрудняет выделение группы 
высокого риска по развитию ТБИ. С одной стороны, это 
приводит к необоснованному назначению антибактери-
альной терапии в случае вирусной этиологии заболева-
ния, с другой — к отказу от этиотропного лечения при 
ЛБОИ бактериальной этиологии. Одним из способов диа-
гностики ТБИ является бактериологическое исследова-
ние крови, мочи и/или спинномозговой жидкости. Однако 
для получения результатов требуется от нескольких часов 
до суток, поэтому влияние этого метода на выбор старто-
вой лечебной тактики невелико [2].

Маркеры воспаления 

Принято считать, что лейкоцитоз выше 15�109/л, 
или абсолютное число нейтрофилов более 10�109/л, 
или число палочкоядерных форм более 1,5�109/л явля-
ются признаками бактериальной инфекции [2]. Однако 
унифицированный подход к диагностике не оправдывает 
себя в полной мере. Например, частота бактериемии 
у детей с лихорадкой и такими показателями составля-
ет всего лишь 15–20%, а при содержании лейкоцитов 
менее 15�109/л — 11% [3]. В то же время ряд вирусных 
инфекций (например, аденовирусная) могут сопрово-
ждаться высоким, даже нейтрофильным лейкоцитозом, 
а для детей первых 2 лет жизни содержание лейкоцитов 
в пределах 15–17�109/л вообще является нормой [2].

Еще один неспецифический маркер — скорость осе-
дания эритроцитов периферической крови, которая, как 

правило, повышается при наличии в сыворотке факторов 
воспаления, например фибриногена [4]. Именно поэтому 
ориентироваться на показатель скорости оседания эри-
троцитов довольно сложно, тем более что он повышается 
в поздние сроки острого заболевания [4], иногда уже при 
выздоровлении пациента, что раньше приводило педиа-
тров в замешательство.

Таким образом, важно иметь возможность проведе-
ния лабораторных диагностических мероприятий, позво-
ляющих не только с высокой долей вероятности опреде-
лить наличие бактериальной инфекции, но и сделать это 
в максимально ранние сроки болезни. А выполнение этих 
тестов должно быть доступным не только в стационар-
ных, но и в амбулаторных условиях.

Одним из таких маркеров бактериальной инфек-
ции на протяжении длительного времени является 
С-реактивный белок (СРБ) — белок острой фазы вос-
паления, вырабатываемый в печени. Повышение его 
концентрации в значительной мере помогает в диагно-
стике бактериальной инфекции. Однако зафиксировать 
высокие значения СРБ можно не ранее чем через 12 ч 
от начала заболевания, а максимальных значений он 
достигает только через 48–72 ч [5, 6]. Кроме того, 
известно, что многие вирусные инфекции (аденовирус-
ная, Эпштейна–Барр) также сопровождаются повы-
шением концентрации СРБ. Следовательно, несмотря 
на невысокую стоимость и доступность определения это-
го маркера, практическому врачу при работе с острыми 
лихорадящими пациентами требуются иные показатели, 
позволяющие точнее и быстрее оценить риск бактери-
емии и ТБИ. Это поможет существенно снизить частоту 
назначения системной антибактериальной терапии при 
отсутствии к этому показаний [6].

Таким маркером стал прокальцитонин (ПКТ) — пред-
шественник гормона кальцитонина, впервые описан-
ный как белок, вырабатываемый в нейроэндокринных 
C-клетках щитовидной железы, состоящий из 116 ами-
нокислот, имеющий молекулярную массу 14,5 кДа [7]. 
Известно, что ПКТ регулирует метаболизм кальция и инги-
бирует резорбцию костной ткани остеокластами [8].

Впервые определение концентрации ПКТ радиоим-
мунометрическим методом было использовано с целью 
диагностики медуллярного рака щитовидной желе-
зы и мелкоклеточной карциномы легкого [8]. Так были 
определены границы показателя от повышенных при 
онкологических заболеваниях до нормальных значе-
ний (не выше 0,05 нг/мл) у практически здоровых лиц. 
В 1990-х годах впервые были получены данные о рез-
ком повышении уровня ПКТ при системном воспалении, 
что способствовало продолжению изучения роли это-
го белка [8]. Полученные позднее данные о значитель-
ном увеличении концентрации ПКТ при ТБИ у пациентов 
после тотальной тиреоидэктомии подтвердили вывод 
о его выработке тканями и вне щитовидной железы 
[9, 10]. В 2000 г. ПКТ рассматривался уже как возмож-
ный предиктор бактериальной инфекции у пациентов 
с сепсисом и менингитом [9, 11]. К настоящему времени 
доказана корреляция уровня ПКТ с тяжестью синдрома 
полиорганной недостаточности [12]. В многочисленных 
исследованиях, преимущественно включавших пациен-
тов с сепсисом, находившихся в отделении интенсивной 
терапии, продемонстрировали значительно более высо-
кую прогностическую ценность повышения содержания 
ПКТ в отношении ТБИ в сравнении с концентрацией СРБ 
и числом лейкоцитов [13, 14]. Интересно, что такого же 
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повышения ПКТ в сыворотке крови почти не происходит 
при вирусных инфекциях, что, вероятно, связано с инги-
бирующим действием интерферона � на процессы выра-
ботки ПКТ [15].

Также исследование уровня ПКТ получило широкое 
распространение благодаря результатам исследований, 
показавшим очень быстрое повышение содержания это-
го белка в ответ на инфекцию: уже в первые 2–6 ч 
от начала заболевания с достижением максимального 
значения в течение 24 ч [8]. Период полураспада ПКТ 
составляет 25–35 ч, что позволяет быстро отследить 
снижение уровня при улучшении состояния пациента [8]. 
Именно поэтому ПКТ в большей степени, нежели СРБ, 
может быть использован для мониторирования течения 
заболевания [16].

Немаловажно иметь в виду возможность повыше-
ния содержания ПКТ при травме и в послеоперацион-
ном периоде, что может быть связано с транслокацией 
бактерий или токсинов [17]. Так, уровень ПКТ выше 
2 нг/мл отмечается примерно в 8% случаев после опера-
ций на сердце и легких и почти в каждом четвертом случае 
при операциях на кишечнике. Значения ПКТ, превышаю-
щие 10 нг/мл, практически не встречаются при гладком 
течении послеоперационного периода, но наблюдаются 
в 92% случаев при развитии каких-либо осложнений [17].

Лабораторные методы определения уровня ПКТ 

В отделение диагностики и восстановительного лече-
ния НМИЦ здоровья детей ежегодно госпитализируют 
около 1,5 тыс. пациентов. Среди них основную долю 
составляют дети с лихорадкой. При поступлении таким 
пациентам назначают (помимо других тестов) клиниче-
ский анализ крови и, в большинстве случаев, измерение 
концентрации СРБ и ПКТ.

Разработчиком прокальцитонинового теста и лиде-
ром продаж в мире является компания Termo Fisher 
Scientific Brahms (Германия).

Полуколичественный иммунохроматографический 
тест с 30-минутным периодом инкубации BRAHMS PCT-Q 
основан на использовании моноклональных мыши-
ных антикатакальциновых антител, конъюгированных 
с коллоидным золотом (метка), и поликлональных анти-
кальцитониновых антител (плотная фаза). Диапазон 
измерения теста — < 0,5; 0,5–2; 2–10 и > 10 мкг/л. 
Преимущество метода состоит в возможности быстрого 
получения результатов с высокой степенью достовер-
ности вне лаборатории, без применения дополнительной 
аппаратуры и участия специального медицинского пер-
сонала. В настоящее время он активно используется для 
диагностики и контроля эффективности лечения острых 
бактериальных инфекций.

Также существуют иммунолюминометрические тесты 
Brahms Lumitest PCT, Brahms PCT Kryptor (Termo Fisher 
Scientific Brahms, Германия), Vidas Biomerieux (Biomerieux, 
Франция) [10] для количественного определения содер-
жания ПКТ в сыворотке крови [18]. Количественные 
методы измерения необходимы для мониторинга состоя-
ния и оценки эффективности лечения.

Лаборатория НМИЦ здоровья детей имеет возмож-
ность осуществлять количественное определение уровня 
ПКТ двумя методами. Один из них — Thermo Scientific 
Brahms PCT sensitive Kryptor (гомогенный иммунохими-
ческий анализ с использованием TRACE-технологии). 
Выполняется на приборе Kryptor — автоматическом ана-
лизаторе произвольного доступа с обеспечением высо-

кой точности и воспроизводимости между сериями ана-
лизов. Период инкубации — 19 мин.

Другой тест — Vidas Brahms PCT — ферментсвязан-
ный флуоресцентный анализ (ELFA) для определения 
концентрации прокальцитонина с помощью анализато-
ров Vidas. Одноэтапный анализ основан на комбинации 
иммуноферментной реакции («сэндвич») и флуоресцент-
ного определения продуктов реакции (иммунофермент-
ный анализ). Период инкубации — 20 мин.

ПКТ при тяжелой бактериальной инфекции 

Показано, что ПКТ является более информативным 
в сравнении с СРБ и числом лейкоцитов показателем 
для диагностики ТБИ и скрытой бактериемии [2, 3]. 
По результатам исследований, низкий уровень ПКТ луч-
ше предсказывает отсутствие бактериальной инфекции, 
нежели высокий уровень ПКТ ее наличие. Метаанализ, 
проведенный C. Yo и соавт. в 2012 г. [3], показал, что 
для детей с ЛБОИ при диагностике ТБИ повышение кон-
центрации ПКТ выше 0,5 нг/мл имеет достаточно высо-
кую чувствительность (83%) и невысокую специфичность 
(69%). Лишь в немногих источниках можно найти данные 
о значимом повышении ПКТ более 2 нг/мл как предикто-
ра ТБИ у пациентов с ЛБОИ [5, 19]. Так, было показано, 
что превышение этого показателя у лихорадящих детей 
различного возраста позволяет дифференцировать ТБИ 
от ее отсутствия [20].

По нашим данным, наиболее значимым предиктором 
бактериемии и ТБИ являются содержание ПКТ более 
2 нг/мл и концентрация СРБ выше 70 мг/л. ПКТ, в отли-
чие от СРБ, у 20% детей с острой респираторной вирусной 
инфекцией повышается до 0,5–2 нг/мл, но не превы-
шает уровня 2 нг/мл [2]. Во всех случаях, сопровождав-
шихся уровнем ПКТ более 2 нг/мл, отмечался быстрый 
ответ на антибактериальную терапию, что указывало 
на бактериальную этиологию заболевания [2]. В работе 
Е. Старовойтовой также показано, что среди маркеров 
бактериального воспаления (СРБ, лейкоцитоз) наиболь-
шими чувствительностью и специфичностью (85 и 92% 
соответственно) обладает уровень ПКТ только выше 
2 нг/мл, а повышение концентрации СРБ выше 30 мг/л 
превосходит показатель лейкоцитоза 15�109/л (чув-
ствительность и специфичность — 76%) [21]. Именно 
поэтому ПКТ рассматривается нами как наиболее надеж-
ный маркер бактериального воспаления.

ПКТ при пневмонии 

Аускультативная картина типичной (чаще всего пнев-
мококковой) пневмонии весьма специфична (локальное 
изменение перкуторного звука и дыхания, возможное 
наличие мелкопузырчатых хрипов), но малочувствитель-
на (например, в начале болезни хрипы часто отсутству-
ют, что может привести к гиподиагностике пневмонии). 
В таких случаях следует учитывать другие общие при-
знаки, подтверждая диагноз рентгенологически. Кроме 
того, наличие характерных для бронхита рассеянных 
сухих и влажных хрипов не всегда позволяет исклю-
чить пневмонию. Для пневмонии, вызванной Mycoplasma 
pneumoniae (атипичная пневмония), свойственно нали-
чие бронхитической аускультативной картины. При этом 
диагноз помогает поставить характерная для этой инфек-
ции стойкая фебрильная температура тела без выражен-
ного токсикоза, скудный катар с гиперемией конъюнктив, 
а также асимметрия хрипов. Часто при этом тень инфиль-
трата слабая и нечеткая [2].
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Учитывая неоднозначность клинических признаков 
в разные сроки болезни, сложности экстренного вы-
полнения рентгенологического исследования, а иног-
да и невозможность этиологически дифференцировать 
пневмококковую и атипичную пневмонии даже при нали-
чии снимка, что принципиально для выбора лечения, 
большую помощь в диагностике оказывают лаборатор-
ные показатели.

Последнее исследование, начатое в 2012 г. в отделе-
нии диагностики и восстановительного лечения НМИЦ 
здоровья детей, включавшее детей с пневмонией, про-
демонстрировало, что в 92% случаев типичной пневмо-
нии уровень ПКТ был � 0,5 нг/мл, в т. ч. у 4 детей с нор-
мальными значениями лейкоцитов и концентрацией СРБ 
до 30 мг/л. Значение ПКТ ниже 0,5 нг/мл определялось, 
как правило, у пациентов, уже начавших успешно лечить-
ся антибиотиком до госпитализации. В 85% случаев 
уровень СРБ превышал 60 мг/л. При атипичной пнев-
монии концентрация СРБ не превышала 30 мг/л в 62% 
случаев, а у остальных разброс данного показателя 
составил от 31 до 90 мг/л. Уровень ПКТ у этих пациен-
тов не превышал 0,5 нг/мл в 100% случаев (табл. 1). 
Таким образом, невысокий уровень маркеров помогает 
в диагностике атипичной пневмонии на начальных сро-
ках болезни, еще до появления специфических антител 
в сыворотке крови [22].

ПКТ при инфекции мочевых путей 

Около 3% детей младшего возраста ежегодно пере-
носят инфекцию мочевых путей. У отдельных пациентов 
инфекция ограничивается мочевым пузырем, однако 
у некоторых процесс затрагивает почки с развитием 
острого пиелонефрита [23]. Эти дети находятся в группе 
риска по развитию осложнений со стороны паренхимы 
почек, а также по развитию артериальной гипертен-
зии. К сожалению, далеко не всегда возможно кли-
нически четко дифференцировать инфекцию нижних 
и верхних мочевых путей, особенно на доречевом этапе 
развития ребенка. Высокая температура тела или явле-
ния дизурии могут сопровождать и то, и другое состоя-
ние. Ультразвуковые изменения также неспецифичны. 
Лишь нефросцинтиграфия с чувствительностью до 86% 
и специфичностью до 91% позволяет достоверно, но уже 
постфактум, судить о перенесенном пиелонефрите [21]. 
Однако, учитывая инвазивность исследования и его 
стоимость, оно не может быть рекомендовано в каче-
стве рутинного метода, особенно у впервые заболевших 
детей. К тому же, нефросцинтиграфия не проводится 
в острый период течения болезни. Именно поэтому опре-
деление маркеров воспаления как диагностических кри-

териев пиелонефрита крайне востребовано и при этом 
достаточно изучено.

Анализ концентрации маркеров бактериального вос-
паления у детей с инфекцией мочевых путей в НМИЦ здо-
ровья детей показал, что повышение содержания СРБ 
выше 60 мг/л значительно чаще наблюдается у детей 
с острым пиелонефритом в сравнении с пациентами, 
имеющими неосложненную инфекцию нижних мочевых 
путей (у 85 и 34% соответственно), так же как и ПКТ выше 
2 нг/мл (у 83 и 36% соответственно). Концентрация 
СРБ выше 60 мг/л и ПКТ выше 2 нг/мл отличались 
более высокой диагностической точностью для выявле-
ния поражения почек, чем лейкоцитоз выше 15�109/л, 
который обнаруживался лишь у 1/2 больных [22]. При 
этом содержание СРБ менее 20 мг/л не всегда может 
служить критерием для исключения диагноза острого 
пиелонефрита [24]. Однако прогностически более значи-
мы именно значения ПКТ [21]. Результаты собственных 
исследований согласуются с наблюдениями авторов, 
которые рассматривают высокий уровень ПКТ в каче-
стве маркера возможного пиелонефрита, поэтому дети 
с инфекцией мочевых путей и уровнем ПКТ выше 2 нг/мл 
должны быть обследованы с целью выявления/исключе-
ния анатомических изменений почек и мочевыделитель-
ной системы [25].

ПКТ при лихорадке без очага инфекции 

В нашем отделении также были проанализирова-
ны клинические и лабораторные критерии дифферен-
цирования ЛБОИ бактериальной и вирусной этиологии. 
Исследование включало 78 детей с лихорадкой без види-
мого очага инфекции. Ретроспективно эти пациенты 
были разделены на 2 группы. К 1-й группе отнесены 
27 детей, у которых на основании исследования уровня 
маркеров бактериальной инфекции была предположена 
бактериемия. Подтверждение этого диагноза результа-
тами посевов крови мы получили лишь у 2 детей. Однако 
у всех в пользу бактериемии говорило то, что введение 
одной дозы антибиотика давало быстрый эффект норма-
лизации состояния. Ко 2-й группе нами отнесен 51 ребе-
нок с вирусными инфекциями. Бактериальная этиология 
заболевания исключена по результатам лабораторных 
тестов дальнейшего течения болезни (маркеры бакте-
риального воспаления, бактериологические исследова-
ния и т. д.), у части пациентов — по отсутствию эффекта 
от антибактериальной терапии. У 35 детей была диагно-
стирована первичная инфекция вируса герпеса 6-го типа: 
у 15 — подтверждена лабораторно, у 20 — по появлению 
внезапной экзантемы на 4–5-е сут болезни. У 15 детей 
с ECHO-инфекцией — по наличию пятнисто-папулезной 

Нозологическая форма
С-реактивный белок, мг/л

< 30 30–60 > 60 

Типичная пневмония (n = 34) 1 (3%) 4 (12%) 29 (85%)

Атипичная пневмония (n = 26) 16 (62%) 6 (23%) 4 (15%)

Нозологическая форма
Прокальцитонин, нг/мл

< 0,5 0,5–2 > 2 

Типичная пневмония (n = 25) 2 (8%) 5 (20%) 18 (72%)

Атипичная пневмония (n = 17) 17 (100%) 0 0

Таблица 1. Концентрация С-реактивного белка и прокальцитонина у детей с пневмонией в момент госпитализации 
Table 1. The concentration of C-reactive protein and procalcitonin in children with pneumonia at the moment of hospitalization
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сыпи, на 3–4-е сут заболевания вирус выявлен методом 
иммуноферментного анализа.

По результатам исследования лейкоцитоз более 
15�109/л обнаружен у 89% детей с бактериемией, при 
этом число лейкоцитов превышало 20�109/л в 67% 
случаев. У 3 детей с бактериемией в ранние сроки забо-
левания число лейкоцитов находилось в пределах нормы. 
У всех пациентов с ЛБОИ вирусной этиологии число лей-
коцитов было ниже 15�109/л.

У 26% детей с бактериемией концентрация СРБ была 
выше 30 мг/л, у 63% — выше 60 мг/л, в т. ч. у 3 пациен-
тов с нормальным числом лейкоцитов. Почти в половине 
случаев (44%) бактериемии содержание ПКТ превышало 
2 нг/мл. Однако у 28% детей этот показатель был ниже 
0,5 нг/мл при положительных значениях других маркеров 
бактериальной инфекции, на которые мы и ориентирова-
лись при постановке диагноза до получения результатов 
бактериологического исследования крови в совокупно-
сти с неспецифическими признаками.

В группе детей с ЛБОИ вирусной этиологии во всех 
случаях концентрация СРБ была ниже 30 мг/л, ПКТ — 
ниже 0,5 нг/мл [22]. Представленные данные свидетель-
ствуют о высокой диагностической значимости лейкоци-
тоза, СРБ и, в большей степени, ПКТ при ЛБОИ. В то же 
время ряд исследователей указывают на то, что уровни 
ПКТ, СРБ, лейкоцитов и абсолютное число нейтрофилов 
имеют равную диагностическую ценность в определении 
риска развития бактериемии и ТБИ у детей с ЛБОИ [26].

ПКТ при остром тонзиллите 

Ранее в литературе описывалось, что острый тонзил-
лит вирусной (в частности, аденовирусной) этиологии 
может сопровождаться повышением уровня маркеров 
бактериальной инфекции в сыворотке крови [27]. Однако 
результаты исследований, выполненных в НМИЦ здо-
ровья детей, одними из первых продемонстрировали 
(и в течение 7 лет неоднократно подтверждали) [2], 
что у детей с острым тонзиллитом ни уровень лейкоци-
тов, ни СРБ, ни ПКТ не позволяют достоверно судить 
о вирусной или бактериальной этиологии заболевания. 
Несмотря на то, что у большинства детей с острым тон-
зиллитом уровень ПКТ был низким, его умеренное повы-
шение отмечалось при всех формах острого тонзиллита, 
а при инфекционном мононуклеозе и бактериальном 
тонзиллите превышение концентрации 2 нг/мл зафикси-
ровано в 14 и 18% случаев соответственно (табл. 2) [28].

Мы не обнаружили высокой корреляции между 
повышением содержания СРБ и бактериальной этио-
логией острого тонзиллита. По сравнению с вирусными 
тонзиллитами бактериальный чаще дает выраженное 
повышение СРБ, однако чувствительность этого теста 
невелика (41%) при несколько большей специфичности 
(72%). Значимое различие получено лишь при сравнении 
бактериальных тонзиллитов и тонзиллитов, вызванных 

вирусом Эпштейна–Барр, с уровнем СРБ ниже 30 мг/л, 
который был характерен для инфекционного мононукле-
оза (р = 0,001). Исходя из этого, практическое значение 
может иметь лишь показатель прогностичности отрица-
тельного результата, равный 80%, при показателе прог-
ностичности положительного результата лишь 31%.

При бактериальных тонзиллитах чувствительность 
показателя ПКТ более 2 нг/мл составила 18%, тогда как 
специфичность — 93% [28]. Позднее появились и другие 
литературные данные о низкой информативности ПКТ 
в дифференциальной диагностике острого тонзиллита [29].

Таким образом, единственным значимым (чувстви-
тельность и специфичность приближаются к 100%) мето-
дом дифференциальной диагностики острого тонзиллита 
является бактериологическое исследование материала 
с небных миндалин и задней стенки глотки с обнару-
жением �-гемолитического стрептококка группы А или, 
как альтернатива, проведение экспресс-теста на его 
наличие [28]. Учет клинических признаков степени тяже-
сти заболевания (уровень лихорадки, наличие плача, 
глазного контакта, отказа от еды и жидкости) у детей 
с острым тонзиллитом также не помогает в этиологиче-
ской диагностике, и симптоматику заболевания нельзя 
использовать в качестве замены бактериологическому 
исследованию [22].

ПКТ при гастроэнтеритах 

В дифференциальной диагностике острых гастроэн-
теритов трудности возникают в связи с тем, что гемато-
логические показатели (число лейкоцитов, нейтрофи-
лов), а также концентрация СРБ не имеют достаточной 
ценности для суждения об этиологии различных форм 
заболеваний этой группы [30, 31]. По нашим данным, 
и острые вирусные, и бактериальные гастроэнтериты 
в начале болезни нередко сопровождались высоким 
уровнем этих показателей, что само по себе не являлось 
признаком бактериальной инфекции, а следовательно, 
не могло определять показаний для назначения антибак-
териальной терапии [32].

В последнем издании европейских клинических ре-
комендаций по острым гастроэнтеритам указано, что 
наличие таких симптомов, как лихорадка выше 40°C, 
боль в животе, стул с примесью крови и слизи, позволя-
ет заподозрить течение бактериального гастроэнтери-
та, а рвота в сочетании с катаральными явлениями — 
вирусного [33].

Клиническая симптоматика бактериального гастро-
энтерита в совокупности с высоким уровнем лейкоцитов 
в кале позволяет уверенно судить о наличии бактериаль-
ной инфекции (чувствительность 74%, специфичность 
94%) [34]. На практике, основываясь только на клиниче-
ской симптоматике и микроскопии кала, дифференциро-
вать бактериальные и вирусные гастроэнтериты удается 
не всегда. Тем более что с учетом значительно более 

Маркер
Бактериальный 

тонзиллит (n = 38), %

Вирусный тонзиллит 

(n = 90), %

Инфекционный 

мононуклеоз (n = 53), %

Лейкоциты � 15�109/л 24 22 19

С-реактивный белок > 60 г/л 41 32 23

Прокальцитонин > 2 нг/мл 18 0 14

Таблица 2. Доля детей с острым тонзиллитом разной этиологии, у которых обнаружены высокие уровни маркеров бактериального 
воспаления 
Table 2. The proportion of children with acute tonsillitis of different etiology, who have high levels of bacterial inflammation markers
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высокой частоты вирусных форм заболевания, высокой 
стоимости, длительности выполнения, а также невозмож-
ности выделить бактерионосителей с вирусным гастро-
энтеритом рутинное бактериологическое исследование 
кала не рекомендуется [35]. Таким образом, необходимы 
более значимые предикторы для выделения тех форм 
острых гастроэнтеритов, которые требуют назначения 
системного антибиотика.

Диагностическая ценность ПКТ у детей с острыми 
гастроэнтеритами изучалась в ряде исследований. Так, 
например, по данным V. Ismaili-Jaha и соавт. [30], у детей 
в возрасте до 5 лет с вирусным гастроэнтеритом среднее 
значение ПКТ составило 0,13 ± 0,5 нг/мл, максималь-
ное — 2,30 нг/мл; при бактериальных диареях значи-
тельно выше — 5,30 ± 4,9 и 18,0 нг/мл соответственно. 
Таким образом, авторы делают вывод, что определение 
содержания ПКТ позволяет своевременно дифференци-
ровать бактериальные и вирусные гастроэнтериты.

ПКТ при менингите 

Бактериальный менингит — тяжелое заболевание, 
требующее своевременной диагностики для быстрого 
назначения адекватного лечения. Неправильно выбран-
ное лечение чревато развитием серьезных неврологи-
ческих осложнений вплоть до летального исхода. Кли-
нически, особенно в начале заболевания, далеко не 
всегда удается дифференцировать вирусный и бактери-
альный менингит, поскольку и в том, и в другом случае 
присутствуют лихорадка, часто в сочетании со рвотой, 
менингеальные знаки и стойкий красный дермографизм 
[16]. До сих пор «золотым стандартом» диагностики оста-
ется люмбальная пункция с исследованием церебро-
спинальной жидкости, а также дополнительным ана-
лизом концентрации СРБ и числа лейкоцитов. Однако 
эти гематологические показатели не имеют высокой 
специфичности, что в некоторых случаях приводит к нео-
боснованному назначению антибиотиков и длительной 
госпитализации пациентов с вирусным менингитом.

Учитывая скорость повышения содержания ПКТ 
(на 2–8 ч раньше, чем изменение концентрации СРБ [8]), 
его роль в дифференциальной диагностике менингитов 
в начале заболевания более значима. Диагностическая 
ценность ПКТ при этой нозологии изучалась в большом 
числе исследований, результаты которых отличаются 
по таким параметрам, как чувствительность (88–100%) 
и специфичность (66–100%). Высокая диагностическая 
ценность определения ПКТ со средней чувствительностью 
96% и специфичностью 89% для уровня ПКТ > 2 нг/мл 
была показана в 8 исследованиях, в которые были вклю-
чены 616 детей с различными формами менингитов. 
В 6 исследованиях продемонстрировано превосходство 
определения ПКТ над СРБ. Результаты метаанализа сви-
детельствуют, что уровень сывороточного ПКТ — наибо-
лее значимый маркер в быстрой дифференциальной диа-
гностике бактериальных и вирусных менингитов у детей 
(чувствительность 96%, специфичность 89%) в отличие 
от СРБ (70 и 83% соответственно) [36]. Также показана 
целесообразность ежедневного определения ПКТ в пер-
вые 3 сут лечения и далее каждые 48 ч для оценки эффек-
тивности терапии бактериального менингита [37].

Сопоставление с общеклиническими 

проявлениями 

В практической деятельности невозможно ориенти-
роваться только на уровень ПКТ, поскольку этот маркер 

бактериального воспаления представляет собой лишь 
дополнительный критерий, помогающий отличить вирус-
ную инфекцию от бактериальной у лихорадящего ребен-
ка. Окончательное решение о диагнозе в каждом кон-
кретном случае должно основываться на совокупности 
данных анамнеза, клинических симптомов и лаборатор-
ных показателей [38].

В отделении диагностики и восстановительного лече-
ния НМИЦ здоровья детей у пациентов с острыми лихора-
дочными состояниями мы оценивали наличие следующих 
признаков тяжести заболевания: снижение активности, 
рвота, раздражительность, отказ от еды и жидкости, сон-
ливость, безутешность плача. Было показано, что чаще 
эти симптомы встречаются при ТБИ (пневмония, пиело-
нефрит, бактериемия), чем у детей с вирусными болезня-
ми (респираторными, энтеровирусными, вирусом герпеса 
6-го типа). При ЛБОИ снижение активности, отказ от еды 
и жидкости имеют наибольшую диагностическую цен-
ность в дифференцировании бактериальных (бактерие-
мия) и вирусных инфекций [22]. Данный факт во многих 
случаях позволяет уже при первом контакте с больным 
обоснованно назначать стартовую антибактериальную 
терапию и дифференцированно подходить к проведению 
дополнительных исследований. Исключение составляют 
острые тонзиллиты, при которых этиологический диагноз 
может основываться только на результатах бактериоло-
гического исследования или экспресс-теста на наличие 
�-гемолитического стрептококка группы А [22].

ПКТ как маркер отмены антибактериальной 

терапии 

Избыточное назначение антибиотиков широкого 
спектра действия, помимо нежелательных последствий 
для самого пациента, удлинения времени госпитализа-
ции и повышения стоимости лечения, приводит к гло-
бальному росту резистентности бактериальной фло-
ры [2]. Именно поэтому специалисты всего мира ищут 
не только подходы к более быстрому и точному опре-
делению этиологического фактора для минимизации 
необоснованного назначения системных антибактери-
альных препаратов, но и алгоритмы ведения пациентов 
с бактериальной инфекцией, позволяющие сократить 
длительность курса антибактериального лечения без 
повышения риска развития осложнений или рецидива 
болезни. В настоящее время ожидаются результаты 
одной из наиболее масштабных работ по этому поводу 
с участием 1816 пациентов [39].

Опубликованы результаты исследования, в котором 
участвовали 1359 пациентов в возрасте 18 лет и старше 
с инфекцией нижних дыхательных путей [40]. Изучалась 
возможность назначения и отмены системной анти-
бактериальной терапии в зависимости от концентрации 
ПКТ в сравнении со стандартным лечением. В обеих 
группах число осложнений и неблагоприятных исходов 
было одинаковым, однако в группе с регулярным контро-
лем ПКТ длительность лечения антибиотиком и развитие 
нежелательных явлений, связанных с его назначени-
ем, оказались ниже (5,7 против 8,7 сут и 19,8 против 
28,1% соответственно). Использование такого подхода 
в ведении пациентов с инфекцией нижних дыхательных 
путей позволит сократить назначение системных анти-
биотиков без повышения риска рецидива болезни или 
летального исхода и будет способствовать снижению 
распространенности антибиотикорезистентности бакте-
риальной флоры [40].
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В другом исследовании также была показана воз-
можность значительного снижения длительности курса 
антибактериальной терапии у нехирургических больных 
с предполагаемой бактериальной инфекцией при регуляр-
ном измерении ПКТ в сравнении с группой контроля [41].

Стратегия назначения и длительности лечения анти-
биотиком в зависимости от уровня ПКТ положительно 
зарекомендовала себя и у детей. Наиболее достовер-
ные результаты были получены при уровне ПКТ ниже 
0,5 нг/мл для небактериального воспаления, а выше 
2 нг/мл — для бактериального сепсиса [42].

Однако у крайне тяжелых пациентов с сепсисом 
в отделениях интенсивной терапии ежедневное изме-
рение ПКТ и попытка моментального терапевтического 
реагирования не имела значимого преимущества в срав-
нении со стандартной тактикой ведения [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
ПКТ показывает себя значимым маркером серьезной 

бактериальной инфекции. Используется для выделения 
инвазивной бактериальной инфекции, для назначения 
и оценки эффективности антибактериальной терапии. 
Применение теста по определению содержания ПКТ 
поможет снизить частоту неоправданных назначений 
и длительность проводимой антибиотикотерапии без 
повышения частоты развития нежелательных явлений. 
В отделении диагностики и восстановительного лечения 
НМИЦ здоровья детей наравне с клиническим анализом 
крови у лихорадящих детей обычно оценивают концен-
трацию СРБ и ПКТ. Частота повышения этих показате-
лей при разных формах острой патологии различается, 
и интерпретировать их уровень однозначно удается дале-
ко не всегда. Концентрация ПКТ наряду с клинической 
симптоматикой обычно рассматривается как приоритет-
ный ход в решении вопроса о назначении системного 
антибиотика. Относительно длительности курса антибио-

тика мы ориентируемся на международные согласитель-
ные документы, касающиеся той или иной нозологии. Тем 
не менее именно ПКТ помогает в обосновании необхо-
димости назначения второго антибиотика или в пере-
ходе с парентерального введения на пероральный при-
ем. Такие подходы к ведению лихорадочных состояний 
позволяют максимально быстро выделить пациентов 
с высоким риском развития ТБИ для оказания им свое-
временной помощи.
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