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Резюме. В огляді літератури розглянуто точки зору щодо надійності такого біо-
хімічного маркера, як прокальцитонін (ПКТ), при діагностиці інфекційного процесу, 
зокрема порівняно зі стандартними діагностичними маркерами з низькою специфіч-
ністю. Сучасні дослідження підтверджують, що тест на ПКТ є доцільним і високоспеци-
фічним для діагностики і прогнозу розвитку бактеріальної інфекції. 
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Виявлення ознак інфекційного процесу, рання 
та точна діагностика розвитку сепсису є важливими 
проблемами сучасної медицини. Від встановлення 
доцільності та вчасного призначення антибактері-
альної терапії значною мірою залежить ефектив-
ність лікування. Водночас неадекватна антибактері-
альна терапія не тільки підвищує резистентність до 
антибіотиків у пацієнтів та може стати причиною 
розвитку багатьох ускладнень, а й негативно впли-
ває на загальний результат лікування. 

Невчасне призначення адекватної антибіотико-
терапії при тяжких бактеріальних інфекціях здатне 
викликати прогресування септичного процесу аж 
до розвитку шоку і поліорганної недостатності. За-
йвий і тривалий вплив протимікробних препаратів 
негативно впливає на результати лікування пацієн-
тів. Наприклад, виникає ризик зараження Clostridium 
difficile. Неадекватна антибактеріальна терапія також 
підвищує резистентність до антибіотиків у пацієнтів, 
що становить загрозу для здоров’я [5, 6].

На жаль, усі “класичні” маркери запалення – 
кількість лейкоцитів, тромбоцитів, лейкоцитарна 
формула, лейкоцитарний індекс інтоксикації, ШОЕ 
– мають низьку специфічність і недостатньо надій-
ні для ранньої і точної діагностики сепсису. Також 
існують важливі обмеження, які слід враховувати 
при використанні стандартних діагностичних мар-
керів (культури крові та запальні маркери – СРБ) 
для пацієнтів із клінічною підозрою на інфекцію, 
особливо при субоптимальній чутливості і спе-
цифічності. Через них у лікарів часто виникають 
сумніви щодо необхідності антибіотикотерапії. У 
такому разі можуть бути призначені мікробіологіч-
ні тести, які відрізняються високою специфічністю. 
Проте їх загальна чутливість не перевищує 25-45%, 
а час, необхідний для отримання результатів (24-
48 і більше годин), часто виявляється неприйнятно 
довгим [3].

Таким чином, стандартні діагностичні маркери не 
достатньо надійні для точної діагностики запальних 
процесів на відміну від біохімічних маркерів, які до-
зволяють раніше й точніше діагностувати інфекцій-
ний процес. Для цього останнім часом дедалі ширше 
у клінічній практиці використовується тест на про-
кальцитонін (ПКТ) – оцінка вмісту сироваткового 
прокальцитоніну. Підвищення концентрації про-
кальцитоніну є характерною ознакою інфекційного 
процесу. Рівень його концентрації вказує на розви-
ток інфекційного процесу чи припинення інфекції, 
що допомагає відстежувати стан здоров’я пацієнтів 
і коректувати антибіотикотерапію. Використання 
цього тесту дозволяє максимально рано визначати 
ступінь тяжкості та перебігу тяжких інфекцій, що зу-
мовлює важливість вивчення особливостей концен-
трації ПКТ у крові пацієнтів із підозрою на розвиток 
запального процесу [1, 2, 4, 5, 14-16].

ПКТ має очевидні переваги перед тестами, що за-
звичай застосовуються. Його використовують для діа-
гностики і диференціальної діагностики бактеріаль-
них інфекцій різної локалізації і сепсису, оптимізації 
антибіотикотерапії у хворих із гнійно-септичними 
захворюваннями, а також раннього виявлення хво-
рих із високим ризиком розвитку інфекційних після-
операційних ускладнень. ПКТ є показником, що до-
повнює клінічні та біологічні дослідження у патології. 
Метод визначення ПКТ – більш чутливий і високоспе-
цифічний при виявленні тяжкої бактеріальної інфек-
ції. Тест відрізняється високою точністю вимірювання 
у діапазоні низьких значень від 1 до 5 нг/мл, що осо-
бливо важливо при вогнищевих інфекціях.

Необхідно також звернути увагу й на швидкість 
виконання тесту, що має значення при наданні екс-
треної медичної допомоги. Динаміка концентрації 
прокальцитоніну багато в чому залежить від стану 
імунної системи, ступеня активності системної за-
пальної реакції (СЗР), локалізації і масштабу запаль-
ного процесу. Порівняно з іншими маркерами СЗР 
прокальцитонін відрізняється швидкою індукцією 
під впливом переважно інфекційних стимулів, висо-
кою стабільністю in vitro та in vivo, широким кон-
центраційним діапазоном, високою специфічністю. 
Аналіз літературних даних і результати спостере-
жень різних авторів дозволяють вважати прокальци-
тонін плазми об’єктивним маркером сепсису, за до-
помогою якого можлива диференціальна діагности-
ка СЗР, оцінка тяжкості стану хворого і моніторинг 
ефективності лікування [4, 19].

Прокальцитонін є попередником гормону 
кальцитоніну, що вперше був описаний у 1984 р. 
[13]. ПКТ – це поліпептид із молекулярною масою 
12 793 Да. Він утворюється під дією кальцій-залеж-
них факторів у нейроендокринних клітинах людини 
(переважно С-клітини щитовидної залози, а також у 
легенях та печінці). У звичайних умовах піддається 
подальшому розщепленню на три молекули: каль-
цитонін (32 амінокислотних залишки), катакальцин 
(21 амінокислотний залишок) та М-кінцевий пеп-
тид (57 амінокислотних залишків). Весь утворений 
ПКТ переходить у кальцитонін і майже не надходить 
у кровотік, у зв’язку з чим у плазмі крові здорових 
людей визначаються лише слідові концентрації ПКТ 
(менше 0,05 нг/мл) [4, 7]. 

При розвитку інфекції нерозщеплена молеку-
ла ПКТ потрапляє в кровотік, і рівень ПКТ у плаз-
мі крові зростає, при цьому рівень кальцитоніну 
не підвищується. Таким чином, збільшення концен-
трації прокальцитоніну при інфекційних процесах 
не призводить до збільшення рівня або активності 
кальцитоніну в плазмі крові. У цій ситуації ПКТ не 
може розглядатися як попередник кальцитоніну. У 
плазмі прокальцитонін хімічно стабільний і не пе-
ретворюється у кальцитонін. 
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Головними і найбільш сильними стимулятора-
ми продукції і виходу прокальцітоніну у системний 
кровотік є бактеріальні тіла та ендотоксини [6]. При 
тяжких бактеріальних інфекціях і сепсисі масове 
утворення ендотоксинів, збільшення рівня проти-
запальних цитокінів IL-6 та TNF-α призводить до 
збільшення синтезу ПКТ не тільки у щитовидній 
залозі, а й екстратиреоїдно: насамперед, у лейкоци-
тах, моноцитах, а також у нейроендокринних кліти-
нах легень, кишечнику і печінки. Усе це спричиняє 
швидке та різке наростання рівня ПКТ (через 6-12 
годин після генералізації процесу) на фоні збере-
ження рівня кальцитоніну. 

У здорових осіб рівень ПКТ менше 0,05 нг/мл, а 
невелике підвищення спостерігається при локаль-
них інфекціях із дуже низькою вірогідністю систем-
них інфекцій (сепсис). Так, при запальному процесі, 
викликаному бактеріальними і грибковими інфекці-
ями, а також найпростішими, рівень прокальцитоні-
ну в крові зростає протягом 6-12 годин. У хворих із 
локальними бактеріальними або вірусними інфекці-
ями, а також запальними захворюваннями неінфек-
ційного генезу вміст ПКТ не перевищує 0,1 нг/мл або 
дещо збільшується (до 1,5 нг/мл). Помірно підвище-
ні рівні (0,5-2) вказують на можливість сепсису з ма-
лим ризиком його прогресування у тяжкий сепсис. 
Високі рівні (2-10) вказують на велику ймовірність 
сепсису, що може прогресувати у тяжкий сепсис. І 
дуже високі рівні (вище 10) майже завжди виклика-
ні винятково тяжким сепсисом або септичним шо-
ком. Так, при тяжких бактеріальних інфекціях рівень 
прокальцитоніну може зростати від 20 до 200 нг/мл, 
що робить такий тест особливо доцільним для діа-
гностики і прогнозу бактеріальної інфекції [2, 5, 6].

Необхідно враховувати, що рівень ПКТ підви-
щується тільки при генералізації бактеріальної ін-
фекції (сепсис) і відображає її ступінь, а локальні 
вогнища не призводять до підвищення рівня ПКТ. 
Тому діагностичне значення має не тільки власне 
підвищення, а й ступінь підвищення вмісту і ди-
наміка рівня ПКТ. Крім того, варто пам’ятати, що 
збільшення ПКТ не відбувається при грибкових і ві-
русних інфекціях, алергічних і аутоімунних захво-
рюваннях, а це дає змогу проводити диференційну 
діагностику. Найбільш високі значення ПКТ спо-
стерігаються при тяжких системних бактеріальних, 
паразитарних інфекціях. 

Період напіврозпаду ПКТ становить 25-30 го-
дин, що дозволяє використовувати його як маркер 
ефективності антибіотикотерапії (після успішного 
оперативного лікування чи антибіотикотерапії рі-
вень прокальцитоніну в крові швидко знижується на 
30-50% за добу) [5].

Отже, підвищення концентрації ПКT відбувається 
при системному запаленні бактеріальної етіології, 
що спостерігається, зокрема, при тяжких бактері-

альних інфекціях і сепсисі. Збільшення концентрації 
прокальцитоніну настає невдовзі після пікового під-
вищення рівня цитокінів. Застосування антимікроб-
них хіміопрепаратів, анальгетиків, антикоагулянтів, 
діуретиків, вазоактивних засобів не впливає на кон-
центрацію прокальцитоніну. 

Відомо, що численні дослідження продемон-
стрували діагностичні можливості визначення ПКТ: 
швидке підвищення або відсутність зниження через 
12-24 годин при тяжких клінічних випадках. За да-
ними Schroder і ін., ПКТ є не тільки надійним діа-
гностичним показником септичного шоку, а й цін-
ним прогностичним критерієм виживання хірургіч-
ного хворого: ПКТ знижувався тільки у хворих, які 
вижили, на відміну від рівня ІЛ-6 і СРБ. 

За даними Werra та ін., рівень ПКТ, а не ІЛ-6, ІЛ-8 
і розчинні рецептори до цитокінів, дозволив дифе-
ренціювати кардіогенний і септичний шок. Рівні 
ПКТ можуть підвищуватися, якщо інфекція починає 
поширюватися на сусідні тканини, а також при за-
мкнутих запальних вогнищах – артритах. Нині ПКТ 
– тест, що широко застосовується для діагностики 
сепсису [6, 20].

Слід зазначити, що для тяжкого запалення, зо-
крема інфекційного, характерна зміна багатьох біо-
логічних показників, таких як вміст білків у крові і 
поява так званих гострофазних білків. За даними 
Eberhard та ін., у хворих підвищення рівня ПКТ від-
бувалося тільки у випадку приєднання бактеріальної 
інфекції. Отже, ПКТ дозволяє диференціювати заго-
стрення основного захворювання і наявність супер-
інфекції. 

При вірусній інфекції, як і в разі запальних за-
хворювань сполучної тканини, ПКТ не підвищуєть-
ся, якщо не приєдналася суперінфекція. Ця перевага 
принципово відрізняє ПКТ від інших діагностичних 
маркерів запалення. Reith та ін. також підкреслюють, 
що ПКТ, а не ІЛ-6 і СРБ, є найкращим маркером у 
разі інфекційних ускладнень після великих хірургіч-
них втручань [4].

Наскільки відомо, існує тільки одне дослідження у 
дітей, яке тестувало ПКТ як діагностичний засіб при 
скелетних інфекціях. У дітей з лихоманкою та куль-
гавістю Y. Butbul-Aviel виявив, що визначення рівня 
ПКТ має чутливість 43,5% і специфічність 100%. До-
слідники дійшли висновку, що ПКТ є важливим ін-
формативним маркером у діагностиці остеомієліту, 
але не при септичному артриті [9]. Існують відомос-
ті, що у критично хворих дітей концентрація про-
кальцитоніну є кращим діагностичним маркером 
інфекції, ніж СРБ або кількість лейкоцитів [11]. 

Загалом збільшення обсягу інформації щодо ви-
значення рівня ПКТ підтверджує використання цьо-
го тесту для поліпшення діагностики бактеріальних 
інфекцій і використання антибактеріальної терапії. 
Для пацієнтів з інфекцією верхніх і нижніх респіра-
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торних шляхів, післяопераційних інфекцій і для па-
цієнтів із тяжким септичним процесом у відділенні 
інтенсивної терапії рандомізовано-контрольовані 
дослідження показали перевагу використання алго-
ритмів ПКТ для ухвалення рішень щодо початку та/
або припинення терапії антибіотиками [17].

Крім того, як і інші маркери сепсису, ПКТ перед-
бачає тяжкість перебігу захворювання. Фізіологічне 
зростання концентрації ПКТ спостерігається у па-
цієнтів після операції через запалення, викликане 
хірургічним втручанням. Найвищі показники визна-
чаються на другий післяопераційний день і, як пра-
вило, після цього різко знижуються. Таким чином, 
дуже високі початкові рівні ПКТ або концентрація 
ПКТ, що не знижується, вказують на постхірургічну 
інфекцію [9].

Цікаво, що зазвичай як біомаркер сепсису вико-
ристовують швидкість седиментації еритроцитів та 
рівень СРБ. Однак обидва показники є неспецифіч-
ними маркерами запалення, а не інфекції, і можуть 
бути корисними для визначення тяжкості та про-
гресування захворювання, але не для відокремлення 
сепсису та системної запальної реакції [16].

Тест із визначення прокальцитоніну для ранньої 
детекції інфекційного процесу після остеосинте-
зу кісток кінцівок або ендопротезування суглобів 
введений у відомі діагностичні алгоритми. У цих 
випадках він може застосовуватись у рутинних до-
слідженнях не тільки для діагностики сепсису, але 
й для динамічного спостереження за перебігом за-
хворювання. Рівень ПКТ може бути, в деяких випад-
ках, визначальним для вибору хірургічної тактики та 
тривалості антибактеріальної терапії. Але при хірур-
гічній інфекції кісток та суглобів рівень ПКТ не може 
бути використаний як остаточний діагностичний 
параметр, але має вагомий вплив у комплексному 
застосуванні [1].

Таким чином, визначення рівня ПКТ при інфек-
ційних процесах є актуальним напрямом сучасних 
досліджень для оцінки та прогнозу перебігу захво-
рювання та визначення найбільш коректного ліку-
вання. Зокрема, A. Jeandrot та ін. у своєму досліджен-
ні на основі визначення двох запальних маркерів 
(СРБ і прокальцитоніну) підтвердили, що це може 
мати значення для розрізнення інфікованих і не-
інфікованих виразок стопи у підгрупах пацієнтів 
із діабетом із метою визначення адекватного курсу 
лікування антибіотиками. Основний висновок ав-
торів полягав у тому, що визначення рівня як СРБ, 
так і ПКТ підвищує точність прогнозування рано-
вої інфекції [12]. Але деякі автори стверджують, що 
визначення ПКТ як маркера бактеріальної інфекції 
важливіше, ніж СРБ [18]. Водночас існує достатньо 
доказів для підтвердження ролі ПКТ як діагностич-
ного та прогностичного маркеру при інфекційних 
станах із його дуже високою специфічністю для бак-

теріальних інфекцій. Зокрема, вміст ПКТ 0,4 нг/мл 
є чутливим і специфічним маркером у діагностиці 
септичного артриту і гострого остеомієліту [14].

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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PROCALCITONIN AS A BIOCHEMICAL MARKER 
IN THE DIAGNOSIS OF INFLAMMATORY PROCESSES (LITERATURE REVIEW)

Mahomedov S., Kravchenko O.M., Kolov H.B.,Shevchuk A.V.

Summary. In the literature review, the views on the reliability of a biochemical marker such 

as procalcitonin in the diagnosis of an infectious process are analyzed, in particular compared 

to standard diagnostic markers with low specificity. Modern studies confirm that the procalci-

tonin test is appropriate and highly specific for diagnosis and prognosis of bacterial infection.

Key words: procalcitonin, research, bacterial infection, sepsis.

ПРОКАЛЬЦИТОНИН КАК БИОХИМИЧЕСКИЙ МАРКЕР 
ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Магомедов С., Кравченко Е.Н., Колов Г.Б., Шевчук А.В.

Резюме. В обзоре литературы рассмотрены точки зрения относительно надежно-

сти такого биохимического маркера, как прокальцитонин (ПКТ), при диагностике ин-

фекционного процесса, в частности по сравнению со стандартными диагностическими 

маркерами с низкой специфичностью. Современные исследования подтверждают, что 

тест на ПКТ является целесообразным и высокоспецифичным для диагностики и про-

гноза развития бактериальной инфекции.

Ключевые слова: прокальцитонин, биохимический маркер, бактериальная инфек-

ция, сепсис.
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ДОЦІЛЬНІСТЬ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВОГО ВВЕДЕННЯ 
ГІАЛУРОНОВОЇ КИСЛОТИ ПРИ АРТР ОСКОПІЇ 

З ПРИ ВОДУ ОСТЕОАРТРОЗУ 
ГОМІЛКОВОСТОПНОГО СУГЛОБА

Яцкевич А.Я.

Вступ

Сучасні уявлення про патогенез остеоартрозу 
(ОА) дозволили сформулювати концепцію хворо-
бомодифікуючої терапії, спрямованої як на змен-
шення основних симптомів — болю і запалення, 
так і на структурну модифікацію, тобто віднов-
лення суглобового хряща. Препарати, здатні мо-

дифікувати перебіг ОА, виділені в окрему групу 
— SYSADOA. До них входять: глюкозаміну сульфат, 
хондроїтину сульфат, діацереїн і гіалуронова кис-
лота. Ефект засобів сповільненої дії, що модифі-
кують перебіг захворювання, проявляється досить 
повільно порівняно із засобами симптоматичної 
дії, але й утримується більш тривалий час після їх 
відміни. Важливо, що ці препарати здатні сповіль-




