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РЕЗЮМЕ Сепсис является основной причиной летальных исходов у пациентов с тяжёлым острым панкреа-
титом (ТОП). Высокая летальность при остром панкреатите обусловлена, в основном, гнойно-вос-
палительными процессами в парапанкреатической клетчатке. Ранняя лабораторная диагностика 
инфицирования является крайне важной для своевременного определения показаний к хирур-
гическим вмешательствам и залогом успешного лечения пациентов с ТОП. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Сравнительный анализ прогностической и диагностической значимости уровня PSEP и белков 
острой фазы (С-реактивный белок (CRP), прокальцитонин (РСТ)) при формировании гнойно-сеп-
тических осложнений у пациентов с ТОП на ранней стадии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Обследовано 37 пациентов с диагнозом ТОП. В зависимости от течения и исхода заболевания 
пациентов разделили на две группы: 1 гр. (n=10) — умершие пациенты, 2 гр. (n=27) — пациенты с 
благоприятным исходом. Каждая из этих групп разделена на две подгруппы: 1А гр. (n=8) соста-
вили пациенты, умершие  от сепсиса, 1В гр. (n=2) — пациенты, умершие от других причин, 2А гр. 
(n=7) — пациенты с благоприятным исходом сепсиса и, 2В гр. (n=20) — пациенты без септических 
осложнений.
Определение уровня пресепсина (PSEP) выполняли на иммуноферментном анализаторе PATHFAST 
(LSI Medience corporation, Япония). Описательная статистика количественных признаков представ-
лена медианами и квартилями (Me (LQ; UQ)), значениями площади под ROC-кривой (AUC) и 95% 
доверительным интервалом. Для сравнения групп применяли U-критерий Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ Концентрация PSEP 785 пг/мл и выше на 2–5-е сут от начала заболевания указывала на значи-
тельный риск гнойных осложнений у пациентов отделений интенсивной терапии с чувствитель-
ностью 91,2% (95%Cl, 77,93–97,89) и специфичностью 77,3% (95%Cl, 51,59–97,91). Площадь под 
кривой для PSEP — 0,859 (AUC). РСТ — 0,804 (AUC), чувствительность — 85%, специфичность — 57%. 
СRP — 0,718 (AUC), чувствительность 75% и специфичность 50%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ На основании полученных данных можно заключить, что наибольшей информативной значимос-
тью и диагностической чувствительностью, по сравнению с другими маркёрами воспаления, для 
ранней диагностики сепсиса у пациентов с ТОП обладает PSEP. 
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IL — интерлейкин

Сепсис является основной причиной смертельных 
исходов у пациентов с тяжелым острым панкреати-
том (ТОП) [1]. При этом у четверти больных разви-
тие панкреатита носит деструктивный характер [2]. 
Летальность при деструктивных формах панкреатита 
достигает 33–75% и обусловлена, в основном, гной-
но-воспалительными процессами, формирующимися 
в парапанкреатической клетчатке, а также сепсисом 

и полиорганной недостаточностью (ПОН) [3]. Столь 
значимая летальность при деструктивных формах 
панкреатита обусловлена несвоевременной диагнос-
тикой и поздним началом патогенетического лечения. 
Характерной особенностью ТОП является высокая час-
тота инфицирования зон деструкции при панкрео-
некрозе (40–70%) [4]. Однако на 1-й нед заболевания 
инфицирование выявляется лишь у 24% пациентов, 

LBP — липополисахаридсвязывающий белок
LPS — липополисахарид
PCT — прокальцитонин
PSEP — пресепсин
TNF — фактор некроза опухоли
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на 2-й нед — у 36%. В более поздние сроки, на 3-й нед 
заболевания, инфекционные осложнения обнаружи-
ваются уже у 71% пациентов. При этом каждый час 
задержки применения эффективной антибактериаль-
ной терапии в течение первых 6 ч снижает выживае-
мость на 7,6% [5]. 

С первых часов после начала ТОП развивается син-
дром системной воспалительной реакции (ССВР), про-
грессирование которого сопряжено с риском развития 
гнойно-септических осложнений [6, 7]. В силу этого 
диагностика и мониторинг ССВР в раннем периоде 
острого панкреатита являются актуальной задачей. 
Применяемые для этой цели общеклинические крите-
рии (температура тела, частота сердечных сокращений 
и дыхания, уровень лейкоцитов) неспецифичны по 
отношению к инфекции. Вместе с тем, использование 
тонкоигольной аспирационной биопсии как мето-
да детекции инфицирования зон панкреатогенной 
деструкции имеет определенные недостатки, связан-
ные с инвазивностью процедуры, а также длительнос-
тью применяемых традиционных микробиологичес-
ких исследований. 

Необходимость раннего выявления инфекционно-
го процесса и динамического контроля лечения сти-
мулирует поиск новых лабораторных маркеров ССВР, 
экспресс-методов микробиологических исследований 
инфекционных осложнений и сепсиса, позволяющих 
быстро выявить инфекционный процесс, оценить 
тяжесть состояния пациента и прогнозировать разви-
тие сепсиса. В связи с этим ранняя диагностика фор-
мирования гнойно-септических осложнений и сепсиса 
у пациентов с ТОП является актуальной задачей. 

В настоящее время для диагностики системной 
воспалительной реакции и сепсиса применяются раз-
личные биомаркеры, в том числе: интерлейкины (IL-
1β, IL-2 и его растворимый рецептор (IL-2R), IL-6, 
IL-10), фактор некроза опухоли (TNF), липополисаха-
ридсвязывающий белок (LBP) и ряд других. Наиболее 
распространенными маркерами являются С-реактив-
ный белок (СRP) и прокальцитонин (PCT).

С-реактивный белок (СRP) относится к группе бел-
ков острой фазы воспаления и синтезируется преиму-
щественно в гепатоцитах. Синтез СRP инициируется 
антигенами, иммунными комплексами, инфекционны-
ми агентами и частицами некротизированной ткани. 
Концентрация СRP повышается в первые 4–6 ч от 
начала патологического процесса. Наиболее часто этот 
маркер используется для диагностики острых воспа-
лительных состояний и некротических процессов, а 
также для оценки эффективности терапевтических 
мер [8–10]. Вместе с тем увеличение уровня СRP в ряде 
случаев может быть обусловлено неспецифическими 
причинами, что снижает его диагностическую значи-
мость и не позволяет использовать для подтверждения 
инфекционной этиологии воспалительных процес-
сов [11].

Прокальцитонин (PCT) — это гликопротеин, являю-
щийся предшественником кальцитонина. В норме PCT 
синтезируется С-клетками поджелудочной железы. 
При воспалительном процессе, вызванном бактери-
альными и грибковыми инфекциями, при стимуляции 
эндотоксинами или провоспалительными цитокина-
ми (IL-1β, IL-6, TNF) уровень PCT возрастает в течение 
6–12 ч. При септицемии уровень PCT превышает 2 нг/
мл [10, 11]. В случае генерализованной бактериальной, 
паразитарной или грибковой инфекции с наличием 
системных проявлений концентрация PCT возрастает 

быстро и существенно [12]. Высокие значения PCT 
являются предвестниками развития сепсиса и/или 
полиорганной недостаточности (ПОН) [8, 11, 13]. PCT 
имеет высокую специфичность, но его значения могут 
повышаться в отсутствии инфекции в первые 3 сут 
после травмы, при обширном повреждении органов 
и тканей, токсическом повреждении печени и у паци-
ентов после трансплантации органов с применением 
иммуносупрессии [8, 14]. Такое «неинфекционное» 
повышение снижает его диагностический потенциал. 

За последние годы появились публикации о высо-
кой диагностической и прогностической значимости 
пресепсина (PSEP) — белка, образуемого макрофа-
гами в процессе фагоцитоза инфекционных агентов 
[15–24].

В процессе активации фагоцитоза на мембранах 
моноцитов/макрофагов формируется комплекс, состо-
ящий из липополисахаридов (LPS), LBP и макрофа-
гального рецепторного белка mСD-14. Образование 
комплекса LPS-LBP-mСD-14 приводит к активации 
TLR4 (toll-like receptor)–зависимого механизма пере-
дачи сигнала, запускающего воспалительную реакцию 
организма. После активации моноцитов/макрофагов 
mСD-14 отсоединяется от мембраны, выходит в цир-
куляцию и становится растворимым sCD-14 (s-soluble). 
На следующем этапе с помощью лизосомальных про-
теиназ плазмы (катепсин D и др.) происходит рас-
щепление sCD-14 с образованием его специфического 
фрагмента (субтипа) sCD-14-ST, который был назван 
пресепсином (PSEP) [22]. Показано, что уровень PSEP 
в крови повышается при грамположительных, грамот-
рицательных и грибковых инфекциях, но практически 
не повышается при вирусных. Измеряя уровень PSEP, 
можно прогнозировать вероятность развития сепсиса 
до манифестации его клинических симптомов [19, 22, 
23]. Специальные исследования показали, что уровни 
PSEP резко возрастают до повышения концентраций 
в крови провоспалительных цитокинов IL-6, TNF [21]. 
Вместе с тем, после хирургического вмешательства, 
травм различного генеза, не сопровождающихся при-
соединением инфекции, уровень PSEP не повышается 
[15–19, 24]. 

В проанализированной нами литературе инфор-
мативность PSEP как раннего маркера септических 
осложнений у пациентов с ТОП не освещена. Цель 
настоящего исследования: сравнительный анализ про-
гностической и диагностической значимости уровня в 
крови PSEP и белков острой фазы (СRP, PCT) при фор-
мировании гнойно-септических осложнений у паци-
ентов с ТОП на ранней стадии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включили 37 пациентов с ТОП, нахо-
дившихся на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в период с октября 2015 г. по июнь 2016 г. Пациентов 
с диагнозом ТОП в зависимости от течения и исхода 
заболевания разделили на две группы: в 1-ю группу 
(n=10) включены умершие пациенты, во 2-ю группу 
(n=27) — пациенты с благоприятным исходом (табл. 1). 
Каждая из этих групп была разделена на две подгруп-
пы: 1А группу (n=8) составили умершие пациенты 
с диагнозом «сепсис», 1В группу (n=2) — пациенты, 
умершие от других причин. Во 2А группу (n=7) вошли 
пациенты с сепсисом, завершившимся благоприятным 
исходом, а в 2В группу (n=20) — пациенты, эффектив-
ное лечение которых не сопровождалось септически-
ми осложнениями.
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Та бл и ц а  1
Характеристика групп пациентов с тяжелым острым 
панкреатитом
Ta b l e  1
Characteristics of patients with SAP

1А группа 
с сепcисом 

(n=8)

1В группа 
без сепсиса 

(n=2)

2А группа 
с сепсисом 

(n=7)

2B группа 
без сепсиса 

(n=20)

Возраст (лет), 
Me (LQ; UQ)

46 (27; 75) 69 (61; 77) 53 (38; 76) 36 (22; 77)

Мужчины/
женщины

6 / 2 0 / 2 6 /1 10 / 10

Длительность 
госпитализации, 
Me (LQ; UQ)

10 (3; 60) 21 (16; 25) 10 (3; 43) 16 (4; 29)

Панкреонекроз

Мелкоочаговый 1 (12,5%) — — 2 (10,5%)

Крупноочаговый — 2 (100%) — 3 (15,8%)

Оментобурсит 7 (87,5%) 1 (50%) 1 (12,5%) 5 (26,3%)

Субтотальный/
тотальный

4 (50%) — — —

При подтверждении инфицирования зон деструк-
ции пациентам выполняли малоинвазивные дре-
нирующие вмешательства под УЗ-наведением. 
Традиционные хирургические вмешательства не 
использовали. Пациентам проводили комплекс лабора-
торных тестов, который включал определение уровня 
в крови острофазных белков (СRP, PCT) и PSEP на 2–5-е 
и 12–15-е сут от начала острого панкреатита. Уровень 
СRP определяли на биохимическом нефелометре BN 
ProSpec («Dade Behring GMBH», США), PCT – на имму-
нофлуоресцентном анализаторе Vidas («BioMérieux», 
Франция). Определение уровня PSEP у пациентов с 
ТОП и здоровых доноров (n=51) выполняли на имму-
нохемилюминесцентном анализаторе PATHFAST («LSI 
Medience Corporation», Япония). Статистический анализ 
полученных данных выполнен при помощи програм-
мы GrafPad Software (Version 6, USA). Оптимальное 
пороговое значение (Cut-off) установлено для каж-
дой кривой ROC через индекс Youden. Описательная 
статистика количественных признаков представлена 
медианами и квартилями (Me (LQ; UQ)), значениями 
площади под ROC-кривой (AUC) и 95% доверительным 
интервалом. Для сравнения групп применяли U-кри-
терий Манна–Уитни. 

Для оценки чувствительности, специфичности и 
диагностической значимости полученного комплек-
са иммунологических маркеров использовали РОC-
анализ. Различия при р<0,05 приняты статистически 
значимыми. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе результатов обследования пациентов 
с ТОП установлено, что значения СRP на 2–5-е сут 
от начала заболевания во всех группах пациентов 
(умерших и выживших) превышали верхнюю границу 
нормы (табл. 2). При этом уровень СRP (Me) у паци-
ентов с установленным диагнозом сепсиса 1А груп-
пы превышал верхнюю границу нормы более чем в 
100 раз, у пациентов 1В и 2А групп — более чем в 60 раз 
и 2В группы — более чем в 46 раз (табл. 2). По данным 
ROC-анализа уровень чувствительности определения 
СRP для ранней диагностики септических осложнений 
составил 75%, специфичности — 50% (табл. 3). Однако 
выявленные изменения уровня СRP на 2–5-е сут были 
статистически незначимы (р>0,05) (рис. 1). Вместе 
с тем, у пациентов 1А группы отмечена тенденция 

Та бл и ц а  2
Значения биомаркеров на 2–5-е сут от начала 
заболевания у пациентов с сепсисом и без септических 
осложнений
Ta b l e  2
The biomarker values on day 2–5 from the onset of the 
disease in patients with sepsis and without septic complica-
tions

Показатели, 
референсный 

интервал

1А группа 
(n=8) 

с сепcисом 
Me (LQ; UQ)

1В группа 
(n=2) 

без сепсиса 
Me (LQ; UQ)

2А группа 
(n=7) 

с сепcисом 
Me (LQ; UQ)

2B группа 
(n=20) 

без сепсиса 
Me (LQ; UQ)

СRP 
0–3 мг/л

338,8 
(203; 500)

197,0 
(121,0; 244,5)

193,0 
(24,3; 336)

138,5 
(52,3; 277,5)

PCT 
<0,5 нг/мл

8,6 
(4,9; 169)

0,775 
(0,62; 0,93)

1,68 
(0,24; 2,3)

0,28 
(0,10; 0,70)

PSEP 
<337,0 пг/мл

976 
(771; 1011)

444,5 
(104; 703)

984 
(793; 1155)

192,5 
(141; 371)

Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — прокальцитонин; PSEP — 
пресепсин
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — presepsin

Та бл и ц а  3
диагностическое значение острофазных белков на 
2–5-е сут у пациентов с сепсисом и без септических 
осложнений (ROC-анализ)
Ta b l e  3
The diagnostic value of acute-phase proteins on day 2–5 in 
patients with sepsis and without septic complications (ROC 
analysis)

AUC Cut-off Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

PSEP 0,859 785 пг/мл 91 77

CRP 0,718 243 мг/мл 75 50

PCT 0,804 0,95 нг/мл 85 57

Примечания: AUC — ROC-кривая; CRP — С-реактивный белок; PCT — прокальцитонин; 
PSEP — пресепсин
Notes: AUC — ROC curve; CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — pre-
sepsin

к более значимому увеличению уровня СRP (Me) по 
сравнению с пациентами 1В, 2А групп (1,7 раза) и 
пациентами 2В группы (2,4 раза) (табл. 2). Иными 
словами, степень увеличения уровня СRP зависела от 
тяжести состояния больных. 

Уровень PCT (Me) на 2–5-е сут от начала заболе-
вания у пациентов с сепсисом и неблагоприятным 
исходом ТОП (1А группа) превышал верхнюю границу 
нормы в 17 раз. У септических пациентов с благопри-
ятным исходом (2А группа) значение PCT (1,68 (0,24; 
2,3) нг/мл) зарегистрировано выше верхней границы 
нормы в 3 раза, но ниже уровня PCT у пациентов 
1А группы в 5 раз (табл. 2). При этом у 3 пациентов 
(42,8%) с относительно мягким течением ТОП зна-
чения PCT не превышали верхней границы нормы 
(0,2–0,3 нг/мл). У 4 пациентов (57,2%) с более тяжелым 
течением ТОП уровень PCT колебался в пределах от 2,0 
до 11,0 нг/мл. В группах пациентов без сепсиса заре-
гистрировано незначительное повышение уровня PCT 
(1В и 2В) — 0,775 (0,62; 0,93) нг/мл и 0,19 (0,10; 0,70) 
нг/мл соответственно (табл. 2). При этом у 3 паци-
ентов (15%) 2В группы показатели (0,62–0,71 нг/мл) 
были выше референсного интервала. Диагностическая 
чувствительность определения PCT для прогнозирова-
ния неблагоприятных исходов при ТОП (данные ROC-
анализа) на 2–5-е сут от начала заболевания в нашем 
исследовании составила 85%, специфичность — 57% 
(рис. 3, табл. 3). Статистически значимые различия при 
оценке уровня PCT на 2–5-е сут от начала заболевания 
отмечены между группами пациентов с установлен-
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Рис. 1. Значения СRP (А) и PCT (B) на 2–5-е сут от начала заболевания у пациентов с сепсисом и без септических осложнений. 
Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — прокальцитонин
Fig. 1. CRP (A) and PCT (B) on day 2-5 from the onset of the disease in patients with sepsis and without septic complications
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin
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ным диагнозом сепсиса и без сепсиса (р<0,05), кроме 
групп 1В и 2А (рис. 1).

При анализе результатов определения значения 
PSEP у септических пациентов двух групп (1А и 2А) 
установлено, что уровень PSEP (Me) превышал значе-
ние референсного интервала группы доноров (111,0 
(66,3–195,9) пг/мл) в 9 раз, а верхнюю границу нормы 
(данные производителя в описании наборов реак-
тивов) в 3 раза (табл. 2). Отмечена общая тенденция 
роста показателей PSEP в группах пациентов с сепси-
сом (1А — 976 пг/мл и 2А — 984 пг/мл соответственно) 
по сравнению с группами пациентов без септических 
осложнений (1В и 2В) более чем в 2 и 5 раз соот-
ветственно (р<0,05, статистически значимо) (рис. 2). 
По данным ROC-анализа PSEP обладал наибольшей 
диагностической значимостью для раннего выявле-
ния септических осложнений на 2–5-е сут от начала 
заболевания (пороговое значение — 785,0 пг/мл, чувс-
твительность — 91%, специфичность — 77%) (табл. 3). 
Наблюдались статистически незначимые различия в 
значениях PSEP у тяжелых септических пациентов 1А 
и 2А групп (р=0,612) (табл. 2). Вместе с тем, при срав-
нении групп пациентов с установленным диагнозом 
сепсиса и без сепсиса на 2–5-е сут по уровню PSEP раз-
личия оказались статистически значимыми (р<0,05) 
(рис. 2). 

При оценке PSEP как прогностического показателя 
гнойно-септических осложнений ТОП было показано, 
что у пациентов целесообразно измерять концент-
рацию PSEP на 1-е–3-и сут от начала заболевания. 
Концентрация PSEP в плазме крови более 785,0 пг/мл 
являлась неблагоприятным прогностическим призна-
ком (площадь под кривой при выполнении ROC-анали-
за на графике составила 0,859, чувствительность — 91%, 
специфичность — 77%) (рис. 3, табл. 3). Следовательно, 
на ранних стадиях развития системной инфекции 
PSEP является чувствительным и специфичным мар-
кером сепсиса.

Результаты обследования пациентов с ТОП на 12–
15-е сут от начала заболевания показали, что уровень 
в крови СRP (Me) превышал верхнее значение нормы 
в группах пациентов с установленным диагнозом сеп-
сиса 1А — в 47 раз, 2А — более чем в 30 раз, а в группах 
пациентов без септических осложнений 1В — в 19 раз 
и 2В — в 17 раз (табл. 4). Значение СRP у септических 
пациентов с неблагоприятным исходом 1А группы 
было выше по сравнению с таковыми у пациентов 2А 

группы в 1,4 раза (р=0,1905). Однако отмечена общая 
тенденция к снижению значений СRP у всех паци-
ентов (умерших и выживших) независимо от разли-
чий в группах (табл. 4). При этом в группах тяжелых 
септических пациентов 1А и пациентов без сепсиса 
1В с неблагоприятным исходом, у которых при даль-

Рис. 2. Значения PSEP на 2–5-е сут от начала заболевания у 
пациентов с сепсисом и без септических осложнений. 
Примечание: PSEP — пресепсин
Fig. 2. PSEP on day 2-5 from the onset of the disease in patients with 
sepsis and without septic complications
Notes: PSEP — presepsin

Рис. 3. ROC-кривые для PSEP, РСТ, СRP на 2–5-е cут у 
пациентов с сепсисом и без септических осложнений. 
Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — про-
кальцитонин; PSEP — пресепсин
Fig. 3. ROC curves for PSEP, PCT, CRP on day 2-5 in patients with sepsis 
and without septic complications
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — presepsin
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нейшем наблюдении развились сепсис и ПОН, заре-
гистрировано статистическое незначимое снижение 
уровня СRP по сравнению с первоначальным резуль-
татом (2–5-е сут) в 2,4 и 3,5 раза соответственно. При 
оценке уровня СRP с помощью ROC-анализа площадь 
под кривой составила 0,67, что позволяет считать диа-
гностическую значимость данного показателя низкой 
(рис. 4). Для предсказания присоединения инфекции 
у пациентов с ТОП с помощью СRP уровень в 194 мг/л 
был чувствительным на 71%, но обладал низкой спе-
цифичностью — 52%. В группах пациентов без сепсиса 
(1В и 2В) наблюдались статистически незначимые раз-
личия (р=0,2644) (табл. 4).

Уровень PCT в крови пациентов с последующим 
смертельным исходом заболевания (группы 1А и 1В) 
на 12–15-е сут статистически значимо превышал вер-
хнюю границу нормы в 14 и 4 раза соответствен-
но (р<0,05) (табл. 4). Однако при анализе динамики 
результатов PCT у пациентов с сепсисом и неблаго-
приятным исходом (1А) на 2–5-е и 12–15-е сут от 
начала заболевания выявлена тенденция к статисти-
чески незначимому снижению показателя в 1,2 раза 
по сравнению с исходными значениями (р>0,05). При 
этом уровень PCT на 12–15-е сут в группах пациентов 
с благоприятным исходом (2А и 2В) снизился и не 
превышал верхнего значения нормы (0,14 нг/мл и 0,1 
нг/мл соответственно) (табл. 4).

Значения PSEP (Me) на 12–15-е сут у септических 
пациентов 1А группы превышали таковые у пациен-
тов, не имеющих септических осложнений 1В группы 
в 1,9 раза (р=0,1333), 2В группы — в 5,4 раза (р=0,020) 
и значение референсного интервала группы доно-
ров — в 9,1 раза (табл. 4). В группах пациентов с благо-
приятным исходом (2А и 2В) на 12–15-е сут значения 
PSEP (Me) соответствовали референсному интервалу 
(296,0 и 188,5 пг/мл) (табл. 4). Полученные результаты 
показывают, что повышение PSEP у пациентов с ТОП 
связано с генерализацией инфекционного процесса, 
а снижение — с активностью восстановительных про-
цессов.

Значения АUC ROC для прогнозирования небла-
гоприятных исходов при ТОП составляли: для РСТ — 
0,821, с чувствительностью 84%, специфичностью 57%; 
для PSEP — 0,921, с чувствительностью 88% и спе-
цифичностью 78% (табл. 5), что подтверждает хоро-
шую диагностическую значимость этих показателей. 
Данные табл. 5 показывают, что определение PSEP 
имеет большую диагностическую чувствительность и 
специфичность в отношении выявления септических 
осложнений ТОП. Значение РСТ при высокой чувстви-
тельности обладало низкой специфичностью.

Одновременное определение PSEP и РСТ значи-
тельно повышало специфичность полученных данных.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящее время имеется ограниченное коли-
чество тестов, позволяющих в ранние сроки опреде-
лить развитие септических осложнений у пациентов 
с ТОП. Для постановки диагноза сепсиса и выявления 
в сжатые сроки групп высокого риска необходимо 
включение в схему обследования более специфичных 
и патогенетически значимых маркеров этого тяжелого 
процесса. В представленном исследовании изучена 
информативность PSEP как раннего маркера сепсиса у 
пациентов с ТОП в сравнении с белками острой фазы 
(СRP и РСТ). 

Установлено, что повышенный уровень СRP, изме-
ренный в динамике, не являлся гарантированным 

индикатором присоединения инфекции и не мог 
использоваться для прогноза сепсиса и смертности, 
что связано с недостаточной чувствительностью и спе-
цифичностью данного показателя. 

Измерение концентрации РСТ в динамике позволи-
ло сделать следующий вывод: если при ССВР развивал-
ся септический процесс, РСТ повышался значительнее, 

Та бл и ц а  4
Значения биомаркеров на 12–15-е сут от начала 
заболевания у пациентов с сепсисом и без септических 
осложнений
Ta b l e  4
The biomarkers values on day 12–15 from the onset of the 
disease in patients with sepsis and without septic complica-
tions

Показатели, 
референсный 

интервал

1А группа 
(n=8) 

с сепсисом 
Me (LQ; UQ

1В группа 
(n=2) 

без сепсиса 
Me (LQ; UQ

2А группа 
(n=7) 

с сепсисом 
Me (LQ; UQ

2B группа 
(n=20) 

без сепсиса 
Me (LQ; UQ

СRP 
0–3 мг/л

141,0 
(95,7; 177,0)

56,0 
(43,0; 247,0)

98,0 
(56,5; 104,5)

52,5 
(24,5; 143,0)

PCT 
<0,5 нг/мл

7,2 
(1,7; 19,7)

2,2 
(1,2; 3,5)

0,14 
(0,15; 0,27)

0,1 
(0,04; 0,17)

PSEP 
<337,0 пг/мл

1012,0 
(853; 1108,0)

546,3 
(546; 547)

296,0 
(281; 488)

188,5 
(144; 255)

Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — прокальцитонин; PSEP — 
пресепсин
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — presepsin

Та бл и ц а  5
диагностическое значение острофазных белков на 
12–15-е сут у пациентов с сепсисом и без септических 
осложнений (ROC-анализ)
Ta b l e  5
The diagnostic value of acute-phase proteins on days 12–15 
in patients with sepsis and without septic complications 
(ROC analysis)

Показатели, 
референсный 

интервал

AUC Cut-off Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

СRP 
0–3 мг/л

0,666 194 мг/л 71 52

PCT 
<0,5 нг/мл

0,821 0,98 нг/мл 84 57

PSEP 
<337,0 пг/мл

0,921 810 пг/мл 88 78

Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — прокальцитонин; PSEP — 
пресепсин
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — presepsin
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Рис. 4. ROC-кривые для PSEP, РСТ, СRP на 12–15-е сут у 
пациентов с сепсисом и без септических осложнений.
Примечания: CRP — С-реактивный белок; PCT — 
прокальцитонин; PSEP — пресепсин
Fig. 4. ROC curves for PSEP, PCT, CRP on days 12–15 in patients with 
sepsis and without septic complications
Notes: CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; PSEP — presepsin
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чем уровень СRP, отражая тяжесть этого процесса в 
большей степени. Наиболее высокие концентрации 
РСТ зарегистрированы у пациентов с септическим 
шоком и ПОН. Однако значения РСТ у пациентов с сеп-
сисом колебались в широком диапазоне, что затрудня-
ло своевременную диагностику инфекционных ослож-
нений у данных пациентов (табл. 2, 4).

Кроме того, для дифференциальной диагностики и 
мониторинга сепсиса у пациентов с ТОП наибольшее 
клиническое значение имеет динамика РСТ и СRP, а не 
их абсолютное значение. 

Установлено, что у пациентов с септическими 
осложнениями при ТОП высокое прогностическое и 
диагностическое значение имел уровень в крови PSEP. 
Концентрация PSEP 785 пг/мл и выше на 2–5-е сут от 
начала заболевания указывала на значительный риск 
развития гнойных осложнений у пациентов отделе-
ний интенсивной терапии с чувствительностью 91,2% 
(95%Cl, 77,93–97,89) и специфичностью 77,3% (95%Cl, 
51,59–97,91). Следовательно, тест на PSEP может быть 
использован как ранний маркер для прогнозирования 
тяжести течения панкреонекроза и оценки эффектив-
ности хирургического лечения. 

Доступность и широкое распространение теста на 
СRP в клинической практике дает большие преиму-
щества в его использовании. Однако тесты на РСТ и 
PSEP с высокой чувствительностью и специфичностью 
в отношении ранней диагностики сепсиса при ТОП 
позволяют в ранние сроки начать этиотропную тера-
пию и сократить время госпитализации. Недостатком 

применения тестов на РСТ и PSEP является необходи-
мость использования специального оборудования и 
отсутствие опыта их широкого использования в кли-
нической практике. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании полученных данных можно конста-
тировать, что наибольшей информативной значимос-
тью и диагностической чувствительностью по срав-
нению с другими маркерами воспаления для ранней 
диагностики сепсиса у пациентов с ТОП обладает PSEP. 
Высокие уровни в крови PSEP могут служить предик-
торами неблагоприятного исхода в первые 5 сут от 
начала заболевания.

ВЫВОДЫ

1. На 2–5-е сут от начала заболевания наиболь-
шей прогностической значимостью развития  гной-
но-септических осложнений при тяжелом остром 
панкреатите обладают PSEP — 0,859 (AUC), чувстви-
тельность — 91% и специфичность — 77% и РСТ — 0,804 
(AUC), чувствительность — 85%, специфичность — 57%. 
Меньшая прогностическая значимость установлена 
для показателя СRP (AUC 0,718; чувствительность 75% 
и специфичность 50%).

2. Анализ биомаркеров PSEP и PCT в ранние сроки 
от начала заболевания способствует выявлению групп 
пациентов с высоким риском развития гнойно-септи-
ческих осложнений и контролю эффективности лече-
ния пациентов с тяжелым острым панкреатитом.
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PRESEPSIN AS ThE EARLY MARKER OF PuRuLENT SEPTIC COMPLICATIONS IN PATIENTS 
WITh SEVERE ACuTE PANCREATITIS
N.N. Salina*, V.P. Nikulina, R.N. Borisov, M.A. Godkov
Clinical immunology laboratory, N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation
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ABSTRACT Sepsis is the leading cause of mortality in patients with severe acute pancreatitis (SAP). High mortality rate in patients with SAP is mainly associated 
with purulent and inflammatory process in parapancreatic fat. Early laboratory diagnosis of infection is vitally important for timely indications for surgery and 
successful therapy.
AIM OF STuDY The comparison of prognostic and diagnostic values of presepsin and acute phase proteins (CRP, PCT) in the development of septic complications 
in patients with SAP at the early stage.
MATERIAL AND METHODS We examined 37 patients with SAP. Depending on the course and outcome of the disease, patients were divided into two groups: 
Group 1 (n=10) — deceased patients, Group 2 (n=27) — patients with a favorable outcome. Each of these groups was divided into two subgroups: 1A (n=8) — patients 
who died of sepsis, 1B (n=2) — patients who died of other causes, 2A (n=7) — patients with a favorable outcome of sepsis and 2B (n=20) — patients without septic 
complications.
The PSEP level was measured with PATHFAST enzyme immunoassay analyzer (LSI Medience Corporation, Japan). Descriptive statistics of quantitative characteristics 
were represented by medians and quartiles (Me (LQ; UQ)), values of area under the ROC curve (AUC) and 95% confidence interval. To compare the groups, the 
Mann–Whitney U test was used.
RESuLTS The concentration of PSEP 785 pg/ml and higher on day 2–5 from the onset of the disease indicated a significant risk of purulent complications in 
intensive care patients with a sensitivity of 91.2% (95% CI, 77.93–97.89) and a specificity of 77.3% (95% CI, 51.59–97.91). The area under the curve for PSEP was 
0.859 (AUC). PCT — 0.804 (AUC), sensitivity — 85%, specificity — 57%. CRP — 0.718 (AUC), sensitivity — 75% and specificity — 50%.
CONCLuSION Based on the data obtained, it can be concluded that PSEP has the most informative value and diagnostic sensitivity compared to other markers 
of inflammation for an early diagnosis of sepsis in patients with SAP.
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