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Проблема инфекции в ОРИТ

Исследование Объем Частота

SOAP, 20021
198 ОРИТ, 24 

страны, 3147 ИРК
37,4%

EPIC II, 20072
1265 ОРИТ, 76 

стран, 14414 ИРК 
51%

РИОРИТА, 

20093

62 ОРИТ 29 

городов РФ, 250 

ИРК

34,1%

1 Vincent JL et al. Crit Care Med. 2006;34:344–353
2 Vincent JL et al, JAMA. 2009;302:2323–2329
3 В.А. Руднов с соавт. КМАХ. 2011;4:294-304



«Проблемные» микроорганизмы

• Энтеробактерии – продуценты БЛРС

• Энтеробактерии – продуценты карбапенемаз

• Полирезистентные грамотрицательные

неферментирующие бактерии

• Метициллинрезистентные стафилококки

• Ванкомицинрезистентные энтерококки

• Clostridium difficile

• Дрожжеподобные грибы, резистентные к

флуконазолу



Ведущие причины роста и 

распространения резистентности

 Неоправданное широкое назначение АМП

 Недостаточный или избыточный курс

лечения

 Неправильный режим дозирования

 Дефекты инфекционного контроля

 Некачественные дженерики

 Применение антибиотиков в сельском

хозяйстве

 Активная миграция населения



Медицинские и социальные последствия тяжелых 

инфекций и сепсиса

 Высокая смертность, особенно при

запоздалых диагностике и лечении

 Снижение качества и продолжительности

жизни выживших пациентов

 Риск селекции и распространения

резистентных штаммов

 Существенные экономические издержки на

всех этапах лечения и реабилитации

Ранняя диагностика имеет решающее значение для 

эффективного лечения тяжелых инфекций и сепсиса



Ключевые вопросы антибиотикотерапии, 

на которые не всегда есть четкий ответ

 Нуждается ли пациент в назначении АБ?

 Какой препарат назначить?

 Когда начинать терапию?

 Эффективно ли лечение?

 Когда можно отменить АБ?



Системное воспаление и сепсис

 Сепсис = системное воспаление (ССВР, SIRS) + очаг

инфекции

 Тяжелый сепсис = сепсис + недостаточность двух и

более органов

 Септический шок = рефрактерная гипотензия на

фоне тяжелого сепсиса

Синдром системной воспалительной реакции (ССВР):

 Тахикардия

 Тахипноэ

 Гипер/гипотермия

 Лейкоцитоз/лейкопения

Должно быть 2 или более из 4

Dellinger RP et al., Crit Care Med. 2013;41(2):580-637



Dear SIRS, I'm

sorry to say that I

don't like you...

Vincent JL. Crit Care Med. 1997;25(2):372-4



Новая концепция сепсиса

www.jamasepsis.com



ЧТО ТАКОЕ БИОМАРКЕР?

Markers of Severity During Severe Infections

John C. Marshall, MD John C. Marshall, MD FRCSC, Toronto

… биохимический показатель, который

может быть использован для:

- диагностики

- дифференциальной диагностики

- мониторинга

- определения прогноза



Pubmed.com – биомаркеры



Прокальцитонин, Интерлейкин-6, Интерлейкин-8, LBP, Пресепсин, 

Лейкоцитоз, C – реактивный белок, Эндотоксин, Неоптерин, 

Глюканы, Маннан, Бактериальная ДНК, Бактериальный липопротеин, 

Интерлейкины, Фактор некроза опухолей, Лептины, Макрофагальный 

интерстинальный фактор, HMG-1, Альфа 1-антитрипсин, 

Преальбумин, Фибриноген, Оксид азота, Церамид, Эластаза, 

Миелопероксидаза, Лактоферрин, Тропонин I, Жирные кислоты, 

Пероксид водорода, Конъюгированные диены, Продукты деградации 

фибриногена, Фактор фон Виллебранда, Д-димеры, Тромбомодулин, 

Фибринопептид A, Ингибитор тканевого плазменогена-1, TAT 

Комплекс, Протеин С, Кортизол, sTREM-1, Эндокан…



Критерии идеального биомаркера - SMART

 S – specific and sensitive – чувствительный и 

специфичный

 M – measurable – легко измеряемый

 A – available and affordable – доступный

 R – responsive and reproducible –

воспроизводимый

 T – timely – требующий немного времени 

для получения результата



Прокальцитонин

Прокальцитонин (ПКТ) - высокоспецифичный маркер

бактериальной инфекции

Linscheid P et al., 2003



ПРОКАЛЬЦИТОНИН

 Высокоспецифичен для бактериальных инфекций

 Уровень ПКТ коррелирует с тяжестью состояния
пациента

 Элиминация ПКТ практически не зависит от
функции почек – тест сохраняет информативность
при почечной недостаточности

 Гемодиализ значимо не влияет на концентрацию
ПКТ - возможно использование у пациентов на
гемодиализе

 Сохраняет информативность у
онкогематологических больных

 Стабилен in vivo и in vitro, период полувыведения ~
24 часа

M. Meisner, 2000



Кинетика ПКТ

Brunkhorst FM et al., Intens. Care Med (1998) 24: 888-892



Уровень ПКТ в различных клинических ситуациях

Категория
Микробная 

нагрузка

ПКТ, 

нг/мл

Норма, хронические воспалительные и 

аутоиммунные заболевания, вирусные 

инфекции

- <0,1

Локальные бактериальные инфекции, легкое 

течение
+ <0,5

Локальные гнойно-воспалительные очаги, 

среднетяжелое течение
++ 0,5-2

Бактериальная интоксикация (транслокация) 

при обширных ожогах, множественной травме, 

хирургических вмешательствах

++ 0,5-2

Тяжелые бактериальные инфекции, сепсис, 

полиорганная недостаточность
+++

>2 (часто 

10-100)



Прокальцитонин

 Раннее распознавание

 Дифференциальная диагностика

 Своевременное начало антибиотикотерапии

 Оценка эффективности терапии

 Своевременная отмена антибиотиков

 Объективный критерий для назначения

заместительной иммунотерапии

 Прогнозирование послеоперационных

инфекционных осложнений и летальности



ПКТ в дифференциальной диагностике

бактериальных и вирусных инфекций, n=81

AUC 0,952

Chalupa P. et al. Infection. 2011 Oct;39(5):411-7



30 исследований, 3244 пациента

Se. 77% Sp. 79%

Wacker C et al., Lancet Infect Dis. 2013 May;13(5):426-35

AUC ПКТ 0,85

(95%ДИ 0,81–0,88)



ПКТ при инфекциях НДП и ХОБЛ

(данные рандомизированных исследований)

 ProRESP1

 ProCAP2

 ProCOLD3

procalcitonin in lower respiratory tract infection

(n=243)

 частоты назначения антибиотиков и стоимости 

лечения на 50%

procalcitonin in patients with community-acquired 

pneumonia (n=302)

 частоты назначения антибиотиков (с 99 до 85%)

и длительности АБ-терапии (с 12,9 до 5,8 дней)

procalcitonin in chronic obstructive lung disease

(n=208)

 частоты назначения антибиотиков при 

обострении ХОБЛ на 31,5%

1 Christ-Crain M et al., Lancet 2004, 363:600-607
2 Christ-Crain M et al., Am J Respir Crit Care Med 2006, 174:84-93
3 Stolz D et al., Chest 2007, 131:9-19



рандомизация

АБТ по усмотрению

лечащего врача (n=119)

Решение по результату

теста на РСТ (n=124)

ПКТ<0.1 ПКТ 0,1-0,25 ПКТ 0,25-0,5 ПКТ >0,5

Пациенты с респираторной инфекцией (n=243)

АБТ: НЕТ нет да ДА

ИССЛЕДОВАНИЕ ProResp

Christ-Crain M et al., Lancet 2004;363:600-7Christ-Crain M et al., Lancet 2004, 363:600-607



ИССЛЕДОВАНИЕ ProResp: 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группа сравнения 

(n=119) 

Исследуемая группа 

(n=124) 
Параметр 

начало 

лечения 

окончание 

лечения 

начало 

лечения 

окончание 

лечения 

р 

Le, 1 ∙ 10
9
/л 127 105 127 104 ns 

% госпитализации 74 80  

Длительность 

госпитализации, дней 
1111 119 ns 

Летальность 3 3 ns 

% назначения АБ 83,2 44,4 <0,001 

Длительность АБТ, дней 136 114 ns 

Стоимость АБТ ($) 25000 12000 <0,001 

 

Christ-Crain M et al., Lancet 2004;363:600-7



Длительность АБТ в группе ПКТ по сравнению с контролем:

 Внебольничная пневмония – ↓ на 32,4%

 Обострение ХОБЛ – ↓ на 50,4%

 Острый бронхит – ↓ на 65%

ПКТ при инфекциях НДП и ХОБЛ

ИССЛЕДОВАНИЕ ProHosp

5,7 дней

8,7 дней

Schuetz P et al. JAMA. 2009;302(10):1059-66



Lancet. 2010 Feb 6;375(9713):463-74



Летальность:

28-дневная – 21,2 vs. 20,4%

60-дневная – 30 vs. 26,1%

p = NS

Lancet. 2010 Feb 6;375(9713):463-74

Дней без антибиотиков

к 28 дню:

ПКТ – 14,3 дня

Контроль – 11,6 дней

p<0,0001



de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0

 Проспективное многоцентровое

рандомизированное открытое исследование

(15 стационаров в Нидерландах) – SAPS

 Пациенты старше 18 лет в ОРИТ,

получившие первую дозу АБ не ранее 24 ч с

момента включения в исследование

 4507 пациентов скринировано, 1575

рандомизировано



de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0

Исследование SAPS
 Не включены больные:

 Не давшие информированного согласия

 С ожидаемой длительностью пребывания в

ОРИТ менее 48 ч

 Получавшие АБ >24 ч к моменту скрининга

 Получавшие АБ с целью АБП

 Нуждающиеся в длительной АБТ

 Инфекции небактериальной этиологии

 Находящиеся в тяжелой иммуносупрессии

 Инкурабельные



de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0

Исследование SAPS

 Исследуемая группа (n=538) – тактика

отмены антибиотиков с учетом

результатов теста ПКТ

 Снижение уровня ПКТ на 80% и более от

пикового уровня

 ПКТ≤0,5 нг/мл

 Группа сравнения (n=457) –

стандартная тактика отмены

антибиотиков



de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0

Исследование SAPS

Показатель

Группа с 

ПКТ 

(n=761)

Группа 

сравнения 

(n=785)

p

Длительность АБТ, дней 5 (3-9) 7 (4-11) <0,0001

Потребление АБ, DDD 7,5 (4-12,8) 9,3 (5-16,5) <0,0001

Средняя стоимость АБ на

пациента, евро
107 (51-229) 129 (66-273) 0,0006

Повторные курсы АБ, % 23 22 0,67



Исследование SAPS динамика СРБ

de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0



de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0

Исследование SAPS

Показатель

Группа с 

ПКТ 

(n=761)

Группа 

сравнения 

(n=785)

p

Длительность АБТ, дней 5 (3-9) 7 (4-11) <0,0001

Потребление АБ, DDD 7,5 (4-12,8) 9,3 (5-16,5) <0,0001

Средняя стоимость АБ на

пациента, евро
107 (51-229) 129 (66-273) 0,0006

Повторные курсы АБ, % 23 22 0,67

28-дн. летальность, % 19,6 25 0,0122

Летальность в течение года, % 34,8 40,9 0,0158



Исследование SAPS - выживаемость

de Jong E et al. Lancet Infect Dis. 2016 doi: 10.1016/S1473-3099(16)00053-0



Интенсивная терапия, 2009,№2 (16), с.73-76



Прокальцитонин как средство оптимизации

антибиотикотерапии

У 834 больных (возраст от 2 дней до 72 лет) с

неспецифическими признаками воспалительного процесса

(лихорадка, воспалительные изменения в клиническом

анализе крови) выполнено 1245 тестов на ПКТ

Тактика антибактериальной терапии

Уровень ПКТ, нг/мл

≤0,5 0,5-2 2-10 >10

Терапия продолжена в прежнем режиме 234 237 48 19

Смена по принципу минимальной достаточности 15 111 116 69

Назначен «максимальный» режим терапии 0 7 164 198

Всего 249 348 362 286

Popov D.A.et al., 29th ISICEM, 2009
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РСТАБ отменены

АБ не назначены

АБ-терапия продолжена в прежнем режиме
Произведена коррекция АБ-терапии

Назначена АБ-терапия

Антибиотики отменены

или не назначены

в 31 из 76 случаев (41%) –

без каких-либо

отрицательных последствий 

Прокальцитонин как средство оптимизации 

антибиотикотерапии (высокочувствительный – n=76)

Popov D.A.et al., 29th ISICEM, 2009



Алгоритм антимикробной терапии

с учетом теста на ПКТ

Белобородова Н.В., Попов Д.А., 2009



Рекомендации по лечению сепсиса



Методы определения уровня ПКТ

 Полуколичественный (иммуно-

хроматографические прикроватные

экспресс-тесты)

 Количественные (на базе

полуавтоматических и автоматических

биохимических анализаторов)



Заключение

 Использование биомаркеров – «хороший тон»

в современной клинической практике

 Выбор оптимального биомаркера основан на

доказательных данных о его диагностической

ценности. На сегодняшний день ПКТ имеет

наибольшую доказательную базу

 Важна не только абсолютная цифра, но и

динамика

 Биомаркер – не «магическая пуля».

Интерпретация результата – только с учетом

клинической картины заболевания!



Спасибо за внимание!
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Докт. мед. наук, руководитель лаборатории клинической

микробиологии и антимикробной терапии НЦ ССХ им.

А.Н. Бакулева

+7(495)414-7914

da_popov@inbox.ru


