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Резюме
Негоспітальна пневмонія (НП) є одним з найбільш поширених захво-

рювань у сучасному світі і залишається викликом для системи охорони 
здоров’я. У дослідженнях прокальцитонін (ПКТ) показав гарну чутливість 
та специфічність для вирізнення бактеріального запалення від небактері-
альних причин. У багатьох РКД був використаний рівень ПКТ > 0,25 нг/мл 
як індикатор можливої бактеріальної інфекції при НП та необхідності про-
довження початку або продовження антимікробної терапії.

Рекомендації ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023 року щодо лікування 
важкої НП пропонують використовувати ПКТ разом із клінічною оцін-
кою для визначення моменту зупинення антимікробної терапії. 
Використання ПКТ також дозволяє зменшити тривалість антибіотико-
терапії без негативного впливу на кінцевий результат лікування, і 
зменшити загальну вартість лікування пацієнта в умовах стаціонару 
або відділення інтенсивної терапії.

Рівень ПКТ у крові залишається незмінним у дітей, вагітних жінок, 
а також людей похилого віку. Водночас використання ПКТ має відомі 
обмеження, при яких спостерігаються хибнонегативні або хибнопози-
тивні результати. 

Під час пандемії COVID-19 були отримані дані щодо підвищеного 
рівня ПКТ у пацієнтів із важким та ускладненим перебігом SARS-CoV-2 
інфекції. 

Використання ПКТ як біомаркера має також потенціал разом із 
іншими тестами, особливо УЗД легень для негоспіталізованих та ПЛР 
тестування (респіраторна панель) для госпіталізованих пацієнтів. Це 
дозволяє приймати обґрунтоване рішення щодо необхідності початку 
або продовження антибіотикотерапії в умовах глобальної зростання 
стійкості до антимікробних препаратів та обмежених ресурсів.

Ключові слова: прокальцитонін, негоспітальна пневмонія, анти-
бактеріальна терапія.
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Abstract
Community-acquired pneumonia (CAP) is one of the most common 

diseases in modern world and remains a significant challenge for health-
care system. In studies, procalcitonin (PCT) has demonstrated a good sen-
sitivity and specificity in distinguishing bacterial inflammation from 
non-bacterial causes. Many randomized controlled trials (RCTs) have used 
a PCT level >0.25 ng/ml as an indicator of possible bacterial infection in 
CAP, prompting the initiation or continuation of antimicrobial therapy.

The 2023 ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management 
of severe CAP recommend using PCT in conjunction with clinical assess-
ment to determine the optimal timing for discontinuing antimicrobial 
therapy. The use of PCT can also reduce the duration of antibiotic therapy 
without negative impact on treatment outcomes, thereby lowering the 
overall cost of care in both hospital and intensive care unit (ICU) settings.

PCT levels in the blood remain consistent in children, pregnant 
women, and the elderly. However, PCT testing has known limitations, 
including the possibility of false-negative or false-positive results. 

During the COVID-19 pandemic, there were obtained data in different 
trials on elevated PCT levels in patients with severe and complicated SARS-
CoV-2.

The potential of PCT as a biomarker is further enhanced when com-
bined with other tests, such as lung ultrasound for outpatients and PCR 
testing (respiratory panel) for inpatients. These capabilities enable 
informed decisions regarding the initiation, continuation, or discontinua-
tion of antibiotic therapy, particularly in the context of global antimicrobi-
al resistance and limited healthcare resources.

Key words: procalcitonin, community-acquired pneumonia, antibio-
tic therapy.
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Вступ

Негоспітальна пневмонія (НП) є одним з найбільш 
поширених захворювань в клінічній практиці. Щороку у 
США 4,5 мільйони пацієнтів звертаються за медичною 
допомогою з цим захворюванням, і близько 1,5 мільйони 
потребують госпіталізації, з яких майже 5  % отримують 
лікування в умовах відділення інтенсивної терапії через 
розвиток шоку або важкої легеневої недостатності з 
потребою в інвазивній або неінвазивній вентиляції 
легень [1, 2]. В Європі інфекції нижніх дихальних шляхів 
були визнані п’ятою найпоширенішою причиною смерті 

Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) у 
глобальному дослідженні — 0,23 мільйона (2,3  %) смер-
тей щороку [3, 4].

В Україні, за даними офіційної статистики, у 2017 
році захворюваність дорослих на пневмонію склала 
384 випадки/100 тис. населення, а смертність — 11,7 на 
100 тис. населення [5]. Показник лікарняної летальності 
при пневмонії в Україні у 2018 р. склав 1,59 випадки 
/100 тис. дорослого населення, при середній тривало-
сті лікування 11,83 дні [6]. Згідно оцінок останньої версії 
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 
(GBD) у 2021 році смертність в Україні при інфекціях 
нижніх дихальних шляхів (окрім туберкульозу) у паці-
єнтів старше 20 років склала приблизно 15,99 на 100 
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ального менінгіту, аніж С-реактивний протеїн та рівень 
лейкоцитів [16].

У мета-аналізі Lee Y. C., Yeh H.T. (2024), який включав 
7 досліджень, оцінено можливість використання ПКТ для 
підтвердження бактеріальної інфекції у онкологічних 
пацієнтів без нейтропенії. Загальна чутливість і специ-
фічність визначення ПКТ склала, відповідно 60  % (95  % 
CI [45–74  %]) і 78  % (95  % CI [69–86  %]). Згідно висновку 
мета-аналізу, оцінка ПКТ повинна відбуватись не ізольо-
вано, а разом з клінічною картиною та іншими лабо-
раторними показниками [17].

Високий рівень ПКТ та С-реактивного протеїну у 
пацієнтів із гострим некротичним панкреатитом в умо-
вах стаціонару пізніше 72 годин після госпіталізації є 
хорошими маркерами приєднання бактеріальної інфек-
ції [18]. В іншому мета-аналізі було показано, що ПКТ є 
більш точним маркером пост-оперативних бактеріаль-
них ускладнень, аніж С-реактивний протеїн при втручан-
ні на підшлунковій залозі [19].

Докази доречного та перспективного використання 
ПКТ отримані при остеомієліті, діабетичній стопі, некро-
тизуючому фасциїті, бактерійному менінгіті [20, 21].

При госпітальній або вентилятор-асоційованій пнев-
монії ПКТ використовують як біомаркер бактеріального 
запалення, коли його рівень збільшується вище 0,5 нг/мл. 
Зниження цього показника на 80  % і більше від початко-
вого значення або нижче 0,5 нг/мл може свідчити про 
відсутність бактеріальної інфекції та стає підґрунтям для 
припинення антибіотикотерапії [22].

Клінічна ефективність використання ПКТ при НП

Одне з перших рандомізованих досліджень визна-
чення ПКТ у пацієнтів з НП ProCAP було проведено в 2006 
році Christ-Crain M., Stolz D. et al. [23]. Контрольна група (n 
= 151) отримувала антибіотикотерапію згідно чинних 
рекомендацій. В групі ПКТ (n = 151) пацієнтів розподіли-
ли на чотири підгрупи, залежно від концентрації маркера 
у крові. Рівень ПКТ 0,1 нг/мл або менше свідчив про від-
сутність у пацієнта бактеріальної інфекції, і пацієнти не 
потребували призначення антибіотиків. При рівні ПКТ від 
0,1 до 0,25 нг/мл бактеріальна інфекція у пацієнта визна-
валась як малоймовірна, тому початок або продовження 
антибіотикотерапії не рекомендували. Рівень ПКТ від 0,25 
до 0,5 нг/мл свідчив, що бактеріальна інфекція у пацієнта 
імовірна, а рівень вище 0,5 нг/мл — дуже імовірна, засто-
сування антибіотикотерапії у цих групах було необхід-
ним. Повторна оцінка клінічного стану та рівня ПКТ про-
водилась через 6–24 години після відміни антибактері-
альних препаратів. В подальшому повторна оцінка рівня 
ПКТ проводилась через чотири, шість та вісім днів на 
фоні терапії, а кінцева оцінка лікування (клінічна оцінка, 
лабораторні та радіологічні дослідження) через шість 
тижнів. В результаті група ПКТ показала меншу частоту 
призначення антибіотиків під час госпіталізації (85 проти 
99   %; p < 0,001) і меншу тривалість антибіотикотерапії 
(медіана, 5 проти 12 днів; p < 0,001) у порівнянні з кон-
трольною групою. Показник успішного лікування був 
однаковим в обох групах — 83 %.

Вибрана в дослідженні ProCAP стратегія оцінки рівня 
ПКТ при інфекціях нижніх дихальних шляхів є найбільш 

тисяч населення, а захворюваність — 2008,88 випад-
ки/100 тис. населення [7].

Запорукою успішного лікування НП є призначення 
ефективної антибіотикотерапії. Однак протягом останніх 
десятиліть внаслідок нераціонального використання 
антибіотиків розвивається та швидко поширюється, 
набуваючи глобального характеру, антибіотикорезис-
тентність збудників НП. Визначення найбільш ефектив-
ної тривалості відповідної антибіотикотерапії запобігає 
формуванню стійкості збудників, зменшує ймовірність 
побічних ефектів, несприятливих лікарських взаємодій, 
зберігаючи позитивний результат лікування. В рекомен-
даціях ERS/ESICM/ ESCMID/ALAT 2023 року щодо лікуван-
ня важкої НП для визначення тривалості антибіотикоте-
рапії поряд з клінічною оцінкою динаміки перебігу 
захворювання пропонується контроль рівня прокальци-
тоніну, підвищення якого є одним із маркерів системної 
бактеріальної інфекції [8]. 

Прокальцитонін (ПКТ) — це поліпептидний попере-
дник гормону кальцитоніну, вперше ідентифікований у 
1970-х роках. ПКТ може вироблятися у багатьох органах, 
а також у макрофагах як відповідь на запальний стимул 
[9]. Його концентрація починає зростати через 3–4 годи-
ни, досягаючи піку через 24 години, період напіввиве-
дення складає від 22 до 35 годин [10]. Оскільки синтез 
ПКТ не залежить від стану функції печінки, на нього не 
впливає наявність хронічного захворювання цього орга-
ну (наприклад, цирозу), яке супроводжується знижен-
ням синтетичної функції [11]. Хоча ПКТ є невеликою 
молекулою, гостре порушення функції нирок супровод-                           
жується збільшенням його концентрації в сироватці 
крові. І відповідно проведення замісної терапії (гемодіа-
ліз, перитонеальний діаліз) чи відновлення функції 
нирок супроводжується зниженням рівня ПКТ, що 
ускладнює процес інтерпретації [12].

ПКТ вже більше десятиліття розглядається як маркер 
бактеріального запалення, який дозволяє відрізняти 
важкі бактеріальні інфекції від грибкових чи вірусних 
[13]. Важливо, що як і будь-який діагностичний інстру-
мент, використання ПКТ повинно бути вбудовано в клі-
нічні алгоритми, адаптовані до типу та особливостей 
перебігу інфекції у пацієнта. Однак рівень доказовості 
відрізняється при різних нозологіях.

У 2019 році було підтверджено роль ПКТ як прогнос-
тичного маркера при сепсисі у дослідженні з 248 пацієн-
тами, у 185 з яких було підтверджено наявність інфекції 
дихальної або урогенітальної систем. У групі пацієнтів із 
сепсисом початковий ПКТ був значно вищим у тих, хто 
не вижив (23,2 нг/мл) порівняно з групою пацієнтів, яка 
одужала (8,1 нг/мл) зі статистичною значущістю 
(р = 0,005) [14].

В іншому мета-аналізі ПКТ показав помірну цінність 
для діагностики сепсису, але був більш специфічним, 
аніж С-реактивний протеїн (0,77 проти 0,61) за однакової 
чутливості (0,80) [15].

В 2021 році у мета-аналізі Kim H., Roh Y. H., Yoon S. H. 
оцінили чутливість та специфічність ПКТ для бактеріаль-
ного менінгіту у дітей. Вони склали відповідно 0,87 (95  % 
(CI): 0,78–0,93) і 0,85 (95  % CI: 0,75–0,91). ПКТ також пока-
зав кращу діагностичну цінність для виявлення бактері-



АНАЛІТИЧНІ ОГЛЯДИ 13

Український пульмонологічний журнал.  2024, № 4

поширеною на сьогоднішній день за умови відсутності 
інших причин підвищення ПКТ (табл. 1) [10].

Таблиця 1
Інтерпретація рівня прокальцитоніну при інфекціях ниж-

ніх дихальних шляхів

Рівень прокальцитоніну (нг/мл) Імовірність бактерійної інфекції

< 0,10 Дуже малоймовірно

0,10–0,25 Малоймовірно

0,25–0,50 Імовірно

>0,50 Дуже імовірно

В більшому дослідженні ProHOSP (Schuetz P., Christ-
Crain M. et al., 2009) з 687 пацієнтами у групі ПКТ і 694 у 
групі контролю вивчалась можливість використання 
цього біомаркеру при захворюваннях нижніх дихаль-
них шляхів (НП, загострення ХОЗЛ, гострий бронхіт). З 
дослідження виключались пацієнти із важкою імуносу-
пресією, які мали супутні інфекції, вживали наркотики, 
нещодавно перебували на стаціонарному лікуванні та 
мали важкі супутні захворювання. Виявлено, що у групі 
ПКТ тривалість прийому антибіотиків була коротшою 
(5,7 проти 8,7 днів), менша частота антибіотик-асоційо-
ваних побічних ефектів (19,8  % [n = 133] проти 28,1  % 
[n = 193]; різниця, –8,2  %; 95  % CI, –12,7  % до –3,7  %). 
Результат лікування та смертність були подібними в 
обох групах [24].

В дослідженні ProREAL (Albrich W. C., Dusemund F., 
Bucher B. et al., 2012) було включено 1759 пацієнтів 
(86,4   % з яких мали кінцевий діагноз інфекції нижніх 
дихальних шляхів), які перебували на стаціонарному 
лікування або лікувались амбулаторно (рис.1). В групі 
ПКТ було зафіксовано зменшення тривалості антибіоти-
котерапії (5,9 vs 7,4 днів; різниця, −1,51 днів; 95   % CI, 
−2,04 до −0,98; р < 0,001) без збільшення ризику усклад-
нень упродовж часу спостереження [25]. 

Подібний результат був досягнутий і в дослідженні 
PRORATA 2010 року, де вивчався алгоритм використан-
ня ПКТ в умовах відділення реанімації та інтенсивної 

терапії (ВРІТ). Всього було включено 630 пацієнтів. В 
групі ПКТ інфекцію нижніх дихальних шляхів мали 71  % 
пацієнтів, в групі контролю – 74  %. Було досягнуто змен-
шення кількості днів невикористання антибіотиків 
(упродовж 28 днів) без збільшення частоти побічних 
ефектів [26]. 

У дослідження Перцевой Т. О. та співавт. (2013) було 
включено 40 пацієнтів із НП важкого перебігу, яким про-
водилась антимікробна терапія згідно національних 
рекомендацій в умовах ВРІТ, виконувалась клінічна оцін-
ка та вимірювались С-реактивний протеїн та ПКТ у динамі-
ці. Було доведено, що зниження ПКТ у два та більше разів 
в поєднанні з клінічним покращенням та позитивною 
рентгенологічною динамікою можна використовувати як 
критерії для припинення антибіотикотерапії [27].

Інший напрям проведених досліджень – викори-
стання ПКТ разом із ультразвуковим дослідженням 
легень (УЗДЛ). За даними проспективного обсерваційно-
го дослідження Nazerian P., Cerini G., Vanni S. et al. (2016), 
загальна чутливість та специфічність поєднаного вико-
ристання УЗДЛ та ПКТ для підтвердження діагнозу пнев-
монії склали 88,8 і 96,7  % відповідно [28]. 

Кокранівський огляд 26 досліджень з даними 6708 
пацієнтів стосовно ініціації або відміни антибіотикотера-
пії при гострих інфекціях дихальних шляхів на підставі 
рівня ПКТ, який виконаний Schuetz P., Wirz Y. et al. (2017), 
показав нижчий рівень летальності (8,6  %) в групі з при-
значенням антибактеріальної терапії відповідно до рівня 
ПКТ, у порівнянні з групою контролю (10   %) (OR 0.83, 
95  % CI 0,70–0,99, р = 0,037). Неефективність лікування 
була нижчою у групі використання ПКТ, але без статис-
тичної значимості (23,0  % проти 24,9  % в контрольній 
групі, OR 0,90, 95   % CI 0,80–1,01, р = 0,068). Тривалість 
перебування пацієнтів в стаціонарі та в умовах ВРІТ була 
однаковою. Водночас у групі використання ПКТ середня 
тривалість антибіотикотерапії була на 2,4 дні меншою 
(5,7 проти 8,1 дня, 95 % CI -2,71– -2,15, р < 0,001), та рід-
кіснішими були випадки антибіотик-асоційованих побіч-
них ефектів (16,3  % проти 22,1  %, OR 0,68, 95  % CI 0,57–
0,82, р < 0,001) [29].

Рис. 1. Алгоритм лікування у групі ПКТ в дослідженні 

ProREAL
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За результатами мультицентрового проспективного 
дослідження Wesley H. Self, Robert A. Balk et al. (2017) 
медіана рівня ПКТ у пацієнтів із вірусною НП склала 0,09 
нг/мл (IQR, < 0,05–0,54 нг/мл), із НП, яка спричинена ати-
повими бактеріальними збудниками (M. pneumoniae, C. 
pneumoniae, або Legionella) 0,20 нг/мл (IQR, < 0,05–0,87 
нг/мл), а з НП, яка спричинена типовими бактеріальними 
збудниками 2,5 нг/мл (IQR, 0,29–12,2 нг/мл). Рівень ПКТ 
0,1 нг/мл та менше мав чутливість 80,9   % та специфіч-
ність 51,6  % для ідентифікації будь-якого бактеріального 
збудника. Це показало, що при бактеріальній НП, яка 
викликана атиповими збудниками, використання ПКТ 
має суттєві обмеження [30].

В дослідженні амбулаторних пацієнтів з респіратор-
ними інфекціями Lhopitallier L., Kronenberg A. et al (2021) 
довели, що використання алгоритму з ПКТ дозволяє 
зменшити частоту призначення антибіотиків на 26  % без 
впливу на безпеку пацієнтів у порівнянні зі звичайною 
моделлю надання допомоги. Водночас використання 
УЗДЛ в іншій групі не дозволило зменшити частоту при-
значення антибіотиків [31]. 

Використання ПКТ-алгоритму для пацієнтів із венти-
лятор-асоційованою пневмонією в умовах ВРІТ (Mazlan 
M. Z., Ismail M. A. H. et al., 2021) дозволило скоротити 
тривалість антибіотикотерапії до 10,28 днів у порівнянні 
із групою контролю (11,52 днів) [32].

В мета-аналізі Papp M., Kiss N., Baka M. et al. (2022) було 
проведено оцінку впливу ПКТ-алгоритму в умовах ВРІТ у 
порівнянні із стандартною терапією. Авторами було вклю-
чено 26 РКД з 9048 пацієнтами, із них 20 досліджень — 
пацієнти із сепсисом, НП або іншою підтвердженою інфек-

цією, а ще два — з вентилятор-асоційованою пневмонією. 
В результаті, у групі ПКТ тривалість антибіотикотерапії 
була на 1,79 днів менша (95 % CI: –2,65, − 0,92), 28-денна 
летальність на 16 % нижча (OR 0,84, 95  % CI: 0,74, 0,95), але 
частота рекурентних інфекцій на 36 % вища (OR 1,36, 95 % 
CI: 1,10, 1,68), аніж у стандартній групі [33].

У дослідженні PROPAGE (2022), в якому проводилась 
оцінка ролі ПКТ для визначення часу завершення антибіо-
тикотерапії у госпіталізованих пацієнтів з НП віком > 80 
років, досягнуто скорочення прийому антибіотиків на 2 дні 
без різниці з групою контролю у результаті лікування [34].

У мета-аналізі Hoult G., Gillespie D. (2022) було проа-
налізовано роль ПКТ при загостреннях ХОЗЛ. Автори 
дійшли до висновку, що докази щодо цінності ПКТ помір-
ні, і поки неможливо рекомендувати його використання 
у щоденній практиці [35].

В кінці 2023 року були опубліковані результати РКД, 
яке проводилось в умовах ВРІТ для дорослих пацієнтів 
(n = 451) із інфекцією нижніх дихальних шляхів. Його 
особливістю було те, що для визначення необхідності 
антибіотикотерапії використовувалась не лише оцінка 
рівня ПКТ, а й полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) тес-
тування (респіраторна панель). Хоча у дослідженні не 
вдалось зменшити частоту призначення антибіотиків, 
але використання ПКТ дозволило зменшити тривалість 
антибіотикотерапії [36].

Наразі в Швейцарії продовжується дослідження 
PLUS-IS-LESS [37], в якому в умовах відділення невідклад-
ної допомоги 10 лікарень тестується алгоритм PLUS із 
використанням клінічної обстеження за Van Vugt [38], 
ПКТ та УЗДЛ для оцінки необхідності призначення анти-

Рис. 2. Алгоритм PLUS у дослідженні PLUS-IS-LESS
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біотикотерапії та впливу його на результат лікування, 
тривалість госпіталізації та частоту побічних ефектів 
(рис. 2).

У Великобританії планується старт дослідження 
BATCH, яке буде вивчати ефективність додаткового 
визначення ПКТ-стратегії у дітей, госпіталізованих з при-
воду встановленої або підозрюваної бактеріальної 
інфекції. Окрім базових параметрів (тривалість лікуван-
ня, летальність, повторна госпіталізація, відновлення 
антибіотикотерапії) планується також оцінити потенціал 
використання ПКТ для переведення пацієнтів з внутріш-
ньовенного на пероральний прийом антимікробних 
препаратів [39]. 

Використання ПКТ при COVID-19

Із початком пандемії COVID-19 почалось вивчення 
перспектив ПКТ для уникнення зайвої антибіотикотера-
пії у цих пацієнтів. Ще в 2021 році в мета-аналізі (Melo A. 
K. G., Milby K. M. et al.) було показано, що рівень ПКТ був 
істотно вищим у пацієнтів, які не вижили. Автори це 
пов’язали з тим, що імовірно у цієї групи відбулось про-
гресування сепсису, пов’язаного з приєднанням супут-
ньої бактеріальної інфекції [40].

В мета-аналізі Mahat R. K., Panda S. et al. (2021) проде-
монстровано аналогічне підвищення ПКТ у пацієнтів із 
важким COVID-19. Це супроводжувалось наростанням 
IL-6, IL-1β, і TNF-α, які свідчили про появу синдрому 
вивільнення цитокінів (“цитокінового шторму”) [41].

Трихліб В. І. та співавт. (2021) проаналізували лабора-
торні, клінічні та рентгенологічні дані 60 пацієнтів з НП і 
61 з COVID-19. Зокрема середнє значення ПКТ у групі 
пацієнтів з COVID-19 становило 0,134 нг/мл, що було 
істотно менше, аніж у групі пацієнтів з НП (0,629 нг/м, 
р<0,001) [42].

За даними Гомелюк Т. М., Марущак М. І. (2022), вияв-
лено збільшення рівня ПКТ у групах пацієнтів з більше 
важкою НП та вищим індексом коморбідності Чарлсона 
[43]. ПКТ також використовувався як маркер запального 
бактеріального процесу у дослідженні Грижак І. Г., 
Пришляк О. Я. та співавт., де оцінювалась ефективність 
застосування тоцилізумабу у пацієнтів із важким перебі-
гом COVID-19. Показники ПКТ фіксувались в діапазоні 
0,6–4,7 нг/мл [44].

В мета-аналізі Kumar A., Karn E. et al. (2022) було про-
аналізовано 32 дослідження з 13154 пацієнтами, у яких 
було діагностовано COVID-19. Авторами було встановле-
но, що підвищення рівня ПКТ > 0,1 нг/мл у момент госпі-
талізації передбачає гірший прогноз та більш важкий 
перебіг захворювання для пацієнта [45]. До подібного 
висновку прийшли і автори іншого мета-аналізу (Vazzana 
N., Dipaola F., Ognibene S.), в який було включено 3492 
пацієнти з 14 досліджень. Підвищений рівень ПКТ асоці-
ювався з вторинною бактеріальною інфекцією, частота 
якої коливалася від 4,7  % до 19,5  %, і була пов’язана з 
підвищеним ризиком тяжкого перебігу та летального 
наслідку (OR: 20,8; 95  % CІ: 11,6–37,4) [46].

Важкий перебіг коронавірусного захворювання 
характеризується розвитком імунної гіперактивації та 
синдромом масивного вивільнення цитокінів, одним з 
яких є IL-6 [47].

В мета-аналізі Cao B., Jing X. et al. (2022) було оцінено 
підвищення лабораторних маркерів у пацієнтів із важ-
ким перебігом хвороби. Окрім суттєвого наростання 
ПКТ, було зафіксовано зростання С-реактивного протеї-
ну, IL-6, АЛТ, АСТ, ЛДГ, нейтрофілів, креатинкінази, IL-4, 
IL-10 та амілоїду А, що свідчило про ознаки системного 
запального процесу [48].

За даними мета-аналізу Wei S., Wang L., Lin L., Liu X. 
(2023), в який було включено 5 досліджень (2775 пацієн-
тів) для оцінки ризику ко-інфекцій у хворих з COVID-19 
відповідно до підвищення рівня ПКТ, виявлено низьку 
цінність цього показника для підтвердження бактеріаль-
ної ко-інфекції (AUC = 0,72, SEN = 0,60, і SPE = 0,71). Однак 
при низькому рівні (< 0,5 нг/мл) ПКТ є зручним інстру-
ментом для її виключення (прогностична значущість 
негативного результату склала 93  %) [49].

Використання алгоритму з ПКТ та тестуванням з 
мультиплексною полімеразною ланцюговою реакцією 
на широкий спектр респіраторних збудників вивчалось 
у дослідженні MULTICOV з 194 пацієнтами із критично 
важким COVID-19. У групі ПКТ не було досягнуто істотно-
го зменшення тривалості та частоти призначення анти-
біотиків [50].

Економічна ефективність використання ПКТ

Станом на зараз є обмежені дані щодо економічної 
ефективності використання ПКТ, хоча в багатьох дослід-
женнях схеми менеджменту з його активним викорис-
танням в порівнянні із стандартною практикою демон-
стрували зниження загальної вартості лікування.

В 2013 році дослідження (Smith K. J., Wateska A. et al.) 
показало, що використання протоколу з ПКТ в стаціо-
нарних умовах для дорослих пацієнтів із НП є дорожчим 
на $10–54, аніж стандартна схема діагностики та лікуван-
ня згідно із протоколом. Водночас до обрахунку не бра-
лось потенційне зменшення тривалості перебування 
пацієнта на стаціонарному лікуванні [51].

Дослідження 2019 року в США показало, що викори-
стання ПКТ при наданні медичної допомоги дозволило 
зменшити вартість лікування стаціонарного випадку на 
$25 611 (на 49  % менше від звичайної схеми) для сепсису 
і на $3 630 (на 23   % зменшення) при інфекціях нижніх 
дихальних шляхів [52]. Подібне дослідження у Британії 
2015 року в умовах ВАІТ показало зменшення вартості 
лікування від 368 до 3 268 фунтів стерлінгів у дорослих 
та дітей [53]. Водночас аналіз даних рандомізованого 
мультицентрового дослідження у Нідерландах 2018 
року не показав суттєвої різниці у вартості лікування для 
критично важких пацієнтів у стаціонарних умовах [54].

У 2019 році корейське дослідження в умовах ВРІТ у 
дорослих пацієнтів із сепсисом (Jeon K., Suh J. K. et al.) 
показало зменшення вартості антибіотибіотикотерапії у 
групі ПКТ на $30 для пацієнта, без значимої різниці на 
результат лікування [55].

Економічна ефективність ПКТ у умовах ВРІТ підтверд-

жується аналізом економічних моделей у різних країнах. 
Зокрема у Бельгії впровадження ПКТ-стратегії могло б 
знизити вартість лікування пацієнтів із сепсисом та 
інфекціями нижніх дихальних шляхів на €1,405 на пацієн-
та, а у Аргентині – $422 на пацієнта [56, 57]. 
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В окремому дослідженні на первинному рівні 
надання медичної допомоги було встановлено, що 
комбіноване використання ПКТ та УЗДЛ у дітей з 
інфекціями нижніх шляхів для обґрунтованого при-
значення антибіотиків, зменшувало вартість надання 
допомоги на $4,4 для пацієнта, а ізольовано ПКТ — на 
$2,3 для пацієнта [58].

Наведені вище дані демонструють, що використання 
ПКТ ізольовано, або ПКТ разом із УЗДЛ для прийняття 
рішення клініцистом про необхідність антибіотикотера-
пії може мати економічну доцільність як в амбулаторних 
так і у стаціонарних умовах.

Водночас слід враховувати, що вартість лікуван-
ня, УЗДЛ чи тесту на ПКТ відрізняється у Північній 
Америці, країнах Європи та в Україні. Проведений 
огляд 2023 року 88 досліджень, проведених в краї-
нах із середнім та низьким доходом (Латинська 
Америка, Азія, Африка) показав, що використання 
ПКТ та С-реактивного протеїну для виявлення бакте-
ріальних інфекцій має потенціал, однак для оцінки 
потрібно проведення більшої кількості якісних 
дослід жень [59].

Обмеження використання ПКТ

ПКТ є більш специфічним маркером бактеріального 
запалення, аніж С-реактивний протеїн, феритин, зростання 
рівня лейкоцитів, нейтрофілів або підвищення рівня ШОЕ 
[60]. Його діагностична цінність підтверджена при бактері-
альній пневмонії у дітей та пацієнтів похилого віку [61, 62, 
63]. Дані мета-аналізу також продемонстрували, що під час 
вагітності у жінок його рівень не змінюється [64]. Однак 
існує ряд станів, при яких може спостерігатись хибнопози-
тивний за відсутності бактеріального процесу або хибноне-
гативний результат на тлі системних захворювань сполуч-
ної тканини, злоякісних новоутворень (табл. 2) [10].

Слід зазначити, що ПКТ може не зростати при локаль-
них бактеріальних інфекціях (гострому тонзиліті, синуситі, 
циститі, інфекціях м’яких тканин) [65, 66]. Хибнонегативні 
результати також виявляються, якщо оцінку рівня ПКТ про-
вести занадто рано на початку хвороби [67].

Місце ПКТ в рекомендаціях

В 2011 році у рекомендаціях European Respiratory 
Society і European Society for Clinical Microbiology and 
Infectious Diseases щодо менеджменту респіраторних 

Таблиця 2 
Вплив інфекційних та інших факторів на рівень прокальцитоніну

Патологічний стан Рівень ПКТ > 0,25 нг/мл Рівень ПКТ < 0,25 нг/мл

Типові респіраторні збудники Більшість відомих
Атипові респіраторні збудники Legionella spp Chlamydia pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae
Mycobacteria Mycobacteria spp Mycobacteria spp
Інші бактерії Orientia tsutsugamushi Borrelia spp 
Вірусні Важкий перебіг SARS-CoV-2 та інших вірусних інфекцій Більшість відомих вірусів
Грибкові Candida spp Аспергільоз

Кокцидіоідомікоз
Мукормікоз

Паразитарні Plasmodium spp (малярія)
Токсин-асоційовані захворювання Важка форма клостридіальної інфекції

Отруєння грибами
Колонізація C. difficile

Важкі фізіологічні реакції Опіки, травми
Оперативні втручання
Ішемія кишківника
Панкреатит
Внутрішньомозкові кровотечі
Ішемічний інсульт
Шок

Автоімунні і ревматологічні захворюван-
ня

Хвороба Кавасакі Запальні захворювання кишківника
Подагра або псевдоподагра
Системний червоний вовчак
Ревматоїдний артрит
Гранулематоз з поліангіїтом
Хвороба Стілла
Гігантоклітинний артеріїт Синдром Бехчета
Вузликовий періартеріїт

Онкологічні захворювання Медулярний рак щитоподібної залози
Пухлини легень з нейроендокринним компонентом

Лімфома
Саркома
Рак підшлункової залози
Нирково-клітинна карцинома

Інші захворювання Ниркова недостатність
Важке захворювання печінки

Медикаменти Алемтузумаб (CD52 антитіла)
Переливання гранулоцитів
Інтерлейкін-2
Ритуксимаб (анти-CD20 антитіла)
Антитіла до Т-клітин
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інфекцій нижніх дихальних шляхів у дорослих зазначе-
но, що визначення ПКТ імовірно є корисним, але прове-
дено недостатньо досліджень, аби дати чіткі рекоменда-
ції [68].

Водночас ПКТ має дуже обережні рекомендації 
щодо застосування при госпітальній та вентилятор-
асоційованих пневмоніях. Зокрема в 2016 році в аме-
риканських рекомендаціях ATS/IDSA рекомендовано 
використовувати виключно клінічні критерії для ініці-
ації антибіотикотерапії, а не клінічні критерії та ПКТ 
разом [69].

В 2017 році вийшли останні рекомендації ERS/ESICM/
ESCMID/ALAT щодо менеджменту госпітальної та венти-
лятор-асоційованої пневмонії. В них автори не рекомен-
дують рутинно використовувати біомаркери 
(С-реактивний протеїн, ПКТ, копептин та MR-proANP) в 
доповнення до клінічної оцінки (температура, об’єм 
трахеобронхіальної секреції, радіологічна динаміка, 
кількість лейкоцитів у загальному аналізі крові, pO2, 
використання шкал SOFA, SAPSII, CPIS, ODIN, APACHEII). 
Обґрунтуванням цього рішення стала відсутність на цей 
момент рандомізованих контрольованих досліджень на 
цю тему [70].

В 2019 році Американське торакальне товариство 
(ATS) i Товариство інфекційних захворювань Америки 
(IDSA) у своєму документі щодо діагностики та лікування 
НП рекомендувало розпочинати емпіричну антибіоти-
котерапію у дорослих пацієнтів з клінічними ознаками та 
радіологічним підтвердженням НП, незалежно від рівня 
ПКТ у сироватці крові [71]. Автори пояснили це твер-
дження тим, що чимало досліджень, у яких вивчалось 
питання використання ПКТ як біомаркеру, не виділяли 
окремо групи пацієнтів із радіологічно підтвердженою 
НП. Тому для зміни цієї рекомендації потрібні були 
подальші дослідження.

В рекомендаціях ERS/ESICM/ ESCMID/ALAT 2023 року 
з діагностики та лікування важкої НП автори пропону-
ють використовувати ПКТ разом з клінічною оцінкою для 
зменшення тривалості антибіотикотерапії при важкій НП 
(умовна рекомендація, низька якість доказів). Водночас 
є ремарка, що його використання може бути непотріб-
ним, якщо досягнуто клінічного покращення при трива-
лості антибіотикотерапії 5–7 днів [6].

В усіх рекомендаціях наголошується на необхідності 
проведення подальших досліджень щодо використання 
ПКТ.

Перспективи подальших досліджень

Станом на сьогодні для більш чіткого обґрунтування 
використання ПКТ як при НП, так і при інших бактеріаль-
них захворюваннях нижніх дихальних шляхів (госпіталь-
на пневмонія, загострення ХОЗЛ, емпієма та інші) пер-
спективним є використання швидких тестів на ПКТ, 
результат яких можна отримати в кабінеті лікаря без 
задіяння лабораторії, що особливо доречно в амбула-
торній практиці.

Можливість мультиплексної полімеразної ланцю-
гової реакції для діагностики збудника НП у стаціонар-
них пацієнтів упродовж декількох годин в комбінації із 
ПКТ теж може збільшити клінічну цінність останнього, 
оскільки дозволяє ідентифікувати атипові респіраторні 
бактеріальні інфекції (Chlamydia pneumoniae. Mycoplasma 
pneumoniae, Legionella), при яких рівень ПКТ зазвичай 
менше 0,25 нг/мл. Це дозволить чітко визначити тих 
пацієнтів, у яких можна буде використовувати цей біо-
маркер, як критерій припинення антибіотикотерапії.

Поширення можливості УЗДЛ та визначення ПКТ 
разом з клінічною оцінкою надають додаткові переваги у 
діагностиці бактеріальної НП, що дозволить уникнути 
непотрібного призначення антибіотикотерапії, сприяти-
ме вчасному її припиненню, зменшенню частоти побічних 
ефектів від ліків, підвищенню економічної ефективності

.
Висновки

ПКТ залишається перспективним біомаркером 
активного бактеріального запалення при НП, що дозво-
ляє раціоналізувати призначення антибактеріальної 
терапії, зменшуючи розвиток антибіотикорезистентно-
сті, небажаних побічних ефектів та лікарських взаємодій.

Використання ПКТ у практиці потребує розуміння 
обмежень, пов’язаних із хибнонегативними та хибнопо-
зитивними результатами. Цей показник не може вико-
ристовуватись ізольовано через недостатні чутливість 
та специфічність. Тому варто враховувати клінічні дані 
пацієнта, рентгенологічні та/або УЗДЛ, результати мікро-
біологічного обстеження.
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