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 мире сепсис составляет 6-30% причин госпитализа-
ции в отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) и одну из частых причин смерти (30-50%) 

[1]. В последние годы приоритетом продолжают быть ранняя 
диагностика и наблюдение за больными с риском развития 
сепсиса. Существуют много биомаркеров, которые потенци-
ально могут быть использованы для диагностики и прогноза 
больных с сепсисом. Главными атрибутами успешных мар-
керов являются высокая чувствительность, специфичность, 
возможность прикроватного мониторинга и финансовая 
доступность. В настоящее время основными маркерами 
являются С-реактивный белок (СРБ), интерлейкин-6 (ИЛ-6), 
прокальцитонин (PCT), пресепсин (P-SEP) и новый био-
логический маркер neutrophil CD64 [2].

Сейчас применяются СРБ, РСТ и относительно новый 
маркер сепсиса P-SEP, или sCD14-ST. CD14 — это поверх-
ностный мембранный гликопротеин моноцитов/макрофагов, 
являющийся рецептором для комплексов липополисахарида 
и липополисахаридсвязывающего белка (LPS—LPB). Он 
активирует Toll-подобный рецептор 4 провоспалительного 
каскада для презентации антигена. Существуют 2 формы 
CD14: мембранная (mCD14) и растворимая (sCD14). Ком-
плекс LPS-LPBP-sCD14 циркулирует с потоками крови, где 
расщепляется катепсином D и другими протеазами плазмы 

с высвобождением N-терминального фрагмента – молекулы 
sCD14-subtype (sCD14-ST), названной пресепсином [3]. Дан-
ному маркеру в последнее время уделяется особое внимание 
в связи с его высокой чувствительностью, специфичностью 
и малым временем реакции для появления в крови. Прове-
денные исследования показали, что концентрация P-SEP в 
плазме значительно выше у инфицированных пациентов [4]. 
Т. Shozushima и соавт. обнаружили, что концентрация P-SEP 
составляла 333,5±130,6 пг/мл в группе ССВР, 721,0±611,3 
пг/мл в группе с ограниченной инфекцией, 817,9±572,7 пг/
мл в септической группе и 1992,9±1509,2 пг/мл в группе с 
тяжелым сепсисом [5]. 

Сепсис является жизнеугрожающей проблемой и ге-
терогенным процессом с выраженной индивидуальной 
вариабельностью, что усложняет его диагностику и лечение. 
Биологические маркеры и их комбинации помогают вовремя 
верифицировать диагноз и контролировать эффективность 
процесса лечения. 

Цель исследования – определить клиническую значи-
мость пресепсина в практике интенсивной терапии.

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование 33 пациен-

тов, госпитализированных с синдромом системного вос-
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палительного ответа и сепсисом в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ). Возраст пациентов составил 
57,7±13,6 года, из них 21 (63,6%) мужчина и  12 (34,4%) 
женщин. 

Всем пациентам уровень пресепсина измеряли до на-
чала лечения и через 3 дня (после начала антибактериаль-
ной терапии) путем  проведения хемилюминесцентного  
иммуноферментного  анализа  с  использованием тест-
систем PATHFAST Presepsin (Mitsubishi Chemical Medience 
Corporation, Япония), с следующим принципом действия: 
поликлональные антитела к пресепсину, связанные со 
щелочной фосфатазой, и моноклональные антитела к пре-
сепсину на магнитных частицах смешиваются с образцом  
плазмы крови. Пресепсин, находящийся в образце, связы-
вается с антителами, образуя комплекс с меченными фер-
ментом антителами и антителами на магнитных частицах. 
После удаления не вступившего в реакцию материала к 
смеси добавляется хемилюминесцентный субстрат. При 
этом инициируется люминесценция, результат измерения 
интенсивности которой пропорционален  концентрации  
ПСП в исследуемом образце. Тест проводится в автомати-
ческом режиме в течение 17 минут. 

Регистрировались  демографические данные паци-
ентов, оценка тяжести состояния по SOFA (Sequential 
(Sepsis-related) Organ Failure Assessment), фиксировались 
рутинные клинико-биохимические показатели и количе-
ство лейкоцитов при поступлении и на третий день после 
начала лечения. 

Для обработки данных  использованы  методы  непара-
метрической  статистики (метод  Манна-Уитни),  корреляци-
онный анализ Спирмена между исследуемыми показателями 
и связь по тесноте,  выполненные с использованием про-
грамм SPSS Statistics 20 (IBM Software, США). 

Результаты 
По результатам анализа медицинской карты стационар-

ного больного  пневмонией 5 (15,2%) пациентов, с гнойным 

воспалением мягких тканей 3 (9,1%) пациента, с осложне-
ниями хронических неинфекционных заболеваний 8 (24,1%) 
пациентов, с острой хирургической патологией 3 (9,1%) па-
циента, с острым нарушением мозгового кровообращения 2 
(6,1%) пациента и с послеоперационными инфекционными 
осложнениями 12 (36,4%) пациентов (из них 6 пациентов 
с назокомиальной пневмонией). Продолжительность го-
спитализации в ОРИТ от 1-го до 51-го койко-дня (медиана 
10,7 дня), а длительность госпитализации в стационаре в 
среднем 22,06±13,7 койко-дня.  Оценка тяжести по шкале 
SOFA при поступлении в среднем составила 6,48±2,8 балла 
(вероятность летального исхода менее 33%). 

С целью определения диагностической ценности пре-
сепсина при его использовании в качестве диагностики 
сепсиса сформированы 2 группы  больных в зависимости 
от уровня пресепсина: 1-я  группа более 800 пг/мл (n=19) 
и 2-я группа с уровнем пресепсина менее 800 пг/мл (n=14). 
Сравнительная характеристика групп представлена в та-
блице 1.

По результатам сравнительного анализа по возрасту 
пациентов и по полу достоверных различий нет.  По ко-
личеству лейкоцитов до начала лечения и на 3-й день по 
группам достоверных различий не наблюдалось, но име-
ется снижение лейкоцитоза на фоне лечения. В тяжести 
состояния по шкале SOFA имеется достоверное различие 
между группами, так как во второй группе большинство 
пациентов было с синдромом системного воспалительного 
ответа неинфекционного генеза. Отмечается улучшение тя-
жести состояния после начала лечения (р<0,05). Летальный 
исход отмечался в первой группе 26,3% и 15,2% от общего 
числа пациентов, у всех 5 пациентов уровень пресепсина 
был выше 9000 пг/мл с тенденцией к повышению. Во всех 
случаях  причиной смерти был синдром полиорганной не-
достаточности на фоне тяжелого сепсиса и септического 
шока с мультирезистентной флорой.

С целью выяснения зависимости концентрации пре-
сепсина от количества лейкоцитов проведен корреляци-

Таблица 1 - Сравнительный анализ групп 

I  группа n=19 II группа n=14
Общая n=33

Ме (min–max) / %

Возраст 58,6±14,1 56,5±13,5 58 (27-76)

Пол
м 11 (57,8) 10 (71,4) 21 (63,6%)

ж 8 (42,2) 4 (28,6) 12 (36,4%)

Койко-дней 26,26±15,49 16,3±8,3 22,06 (2-58)

Койко-дней в ОРИТ* 15,79±13,09 4±2,15 10,7 (1-51)

Пресепсин* 3509,47±2590,4 438,86±190,03 2203,7 (171-9080)

Пресепсин после начала терапии* 3318±3644,9 338,4±116,17 2019,8 (136-10508)

Лейкоциты (109/л) 17,4±9,6 16,8±8,43 17,17 (2,9-40,3)

Лейкоциты (109/л) после начала терапии 14,3±7,5 12,4±4,4 9,0 (4,5-16,0)

SOFA (балл) 6,79±3,6 5,5±1,2 6,4 (2-16)

SOFA (балл) после начала терапии * 5,16±5,39 2,7±1,3 4,4 (0-16)

Летальность* 5/26,3% 0* 5 (15,2%)

*- U-критерий Манна – Уитни между группами р<0,05
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онный анализ. Результаты данного анализа представлены 
в таблице 2.

При этом анализе, проведенном для всех пациентов без 
разделения на группы, найдена связь пресепсина с количе-
ством лейкоцитов по критерию Спирмена с достоверной, 
умеренной тесной связью до началы лечения. Но данная 
связь на третий день после начала лечения не показала 
достоверной корреляции с показателями шкалы SOFA и 
связь слабая. При этом корреляция между концентрацией 

пресепсина и показателям шкалы тяжести состояния после 
начала лечения показала достоверный результат.  

В следующей таблице (табл. 3) представлены результаты 
анализа корреляции между группами.

В отличие от общего числа пациентов, при разделении 
на группы, концентрация пресепсина и количество лейко-
цитов не имели корреляционной связи. При проведении 
корреляционного анализа между пресепсином и показате-
лями шкалы тяжести состояния до начала лечения показан 

Таблица 2 - Корреляционный анализ показателей всех пациентов

Общая n=33 Медиана (Min- Max) r Шкала Чаддока

До начала лечения
Пресепсин 2203,7(171-9080)

0.361 (p<0,05) умеренная
Лейкоциты 17,17 (2,9-40,3)

На 3-й день лече-
ния

Пресепсин 2019,8 (136-10508)
0,117 (p>0,05) слабая

Лейкоциты 9,0 (4,5-16,0)

До начала лечения
Пресепсин 2203,7(171-9080)

0,128 (p>0,05) слабая
SOFA 6,4 (2-16)

На 3-й день лече-
ния

Пресепсин 2019,8 (136-10508)
0,453 (p<0,05) умеренная

SOFA 4,4 (0-16)

r - Коэффициент корреляции Спирмена
Шкала Чаддока - Связь между исследуемыми признаками по тесноте до 0,3 – слабая, 0,3-0,7 – умеренная, 0,7-
1,0 – сильная.

Таблица 3 - Корреляция показателей по группам

Группа I n=19 II n=14

показатель пресепсин лейкоциты пресепсин лейкоциты

 До начало ле-
чения

3509,47±2590,4 17,4±9,6 438,86±190,03 16,8±8,43

r 0,223 (p>0,05) 0,309(p>0,05)

Шкала Чаддока слабая умеренная

На 3-й день 
лечения

3318±3644,9 14,3±7,5 338,4±116,17 12,4±4,4

r 0,116 (p>0,05) 0,451(p>0,05)

Шкала Чаддока слабая  умеренная

r - Коэффициент корреляции Спирмена
Шкала Чаддока - Связь между исследуемыми признаками по тесноте до 0,3 – слабая, 0,3-0,7 – умеренная, 0,7-
1,0 – сильная.

Таблица 4 - Корреляция пресепсина с тяжестью состояния

Группа I n=19 II n=14

показатель пресепсин SOFA пресепсин SOFA

До начало лече-
ния

3509,47±2590,43 6,79±3,6 438,86±190,03 5,5±1,2

r 0,007 (p>0,05) - 0,264 (p>0,05)

Шкала Чаддока слабая слабая

На 3-й день 
лечения

3318±3644,9 5,16±5,39 338,4±116,17 2,7±1,3

r 0,637 (p<0,05) 0,371 (p>0,05) 

Шкала Чаддока заметная умеренная

r - Коэффициент корреляции Спирмена
Шкала Чаддока - Связь между исследуемыми признаками по тесноте до 0,3 – слабая, 0,3-0,7 – умеренная, 0,7-
1,0 – сильная.
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аналогичный результат. Результат данного анализа приведен 
в таблице 4.

По приведенным данным выявлена тесная корреляцион-
ная связь между показателями шкалы SOFA и пресепсином 
после начала лечения с достоверным результатом, что со-
гласуется с данными некоторых исследований [6].  

Обсуждение 
По результатам анализа достоверна корреляция между 

повышением пресепсина и количеством лейкоцитов, что, по 
некоторым исследованиям, может быть использовано для 
диагностики инфекционных осложнений. Но отсутствие 
достоверного различия между количеством лейкоцитов, 
концентрацией пресепсина и результатами оценки тяжести 
состояния на диагностическом этапе   и умеренная корреля-
ция не позволяют применять пресепсин в качестве оконча-
тельного теста для диагностики сепсиса, что подтверждает 
некоторые результаты метаанализов [7].  

Учитывая результаты анализов, повышение пресепсина 
более 9000 пг/мл (отмечено у 5 пациентов с летальным 
исходом) может быть использовано в качестве предиктора 
летальности (с большей чувствительностью ухудшение 
клинического состояния в ближайшие трое суток про-
гнозировали значения пресепсина >1000 пг/мл (р <0,0002, 
чувствительность 0,63; специфичность 0,85) по сравнению 
с прокальцитонином >2 нг/мл (р <0,05,чувствительность 
0,5; специфичность 0,79) [8].

Также немаловажным критерием является соотношение 
затрата-эффективность диагностики. Если проанализиро-
вать в данном контексте, стоимость анализа концентрации 
пресепсина в 3 раза дороже, чем прокальцитонина, и 10 раз 
дороже, чем С-реактивного белка, с преимуществом только 
по времени (длительность анализа 17 минут), тогда как 
анализ прокальцитонина проводится в течение 3-4 часов, а 
С-реактивного белка в течение 35-40 минут. 

Выводы
1. Пресепсин может быть использован в качестве био-

маркера диагностики сепсиса, но в сочетании с другими 
биомаркерами и оценкой тяжести состояния. 

2. Пресепсин может быть использован в качестве пре-
диктора летальности у пациентов с сепсисом.

3. Применение пресепсина в качестве эффективного 
биомаркера сепсиса требует дальнейшего исследования на-
ряду с другими биомаркерами, в том числе в плане оценки 
соотношения затрата-эффективность.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы 

несут полную ответственность за предоставление окон-
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
М.А. ДОСОВ, Р.Ж. ҚАРАБАЕВА, А.Х. МҰСТАФИН, 
Ж.Н. БАПАНОВ, Л.Ж. ЖАНАБЕКОВА 
Қазақстан Республикасы Президенті Іс Басқармасы 
Медициналық oрталығының ауруханасы, Астана қ., 
Қазақстан Республикасы
СЕПСИСТІҢ БИОЛОГИЯЛЫҚ МАРКЕРІ ПРЕСЕПСИНДІ 

ҚОЛДАНУ НӘТИЖЕСІ
Госпитализацияның жиі себептерінің бірі сепсисті ерте және 

дәл анықтау ең маңызды бағыттардың бірі. Әлемде жүздеген био-
маркерлер бар, солардың бірі пресепсин болып табылады. Соңғы 
кезде оған сезімталдығы мен тиімділігіне және тез дайындалуына 
байланысты қызығушылық артуда. 

Зерттеу мақсаты: қарынды емдеу тәжірибесінде пресепсиннің 
клиникалық маңызын анықтау.  

Материал және әдістері. жүйелі қабыну синдромымен және 
сепсиспен жатқызылған 33 ауру тарихына (аурулар жасы 57,7±13,6 
жас, 21/63,6% ерлер мен 12/34,4% әйел кісі) ретроспективті тал-
дау жасалды. Пресепсин деңгейі ем басталғанға дейін және 
ем басталған соң 3 –ші күні тексерілді, Науқас жағдайының 
ауырлығы SOFA шкаласымен бағаланып, лейкоциттердің саны 
емдеу алдында және емнің 3-і күні тіркелді. 

Нәтижелері және талқылауы. Науқастардың ауырлық 
дәрежесі SOFA  шкаласы бойынша 6,48±2,8 балды құрады. Ем 
басталғанға дейін пресепсин мен лейкоциттер деңгейінде сенімді 
корреляциялық байланыс анықталды r=0.361 (p<0,05). Бірақ, ди-
намикада бұл байланыс сенімді нәтиже көрсете алмады (p>0,05). 
Пресепсин деңгейінің 9000пг/мл – ден жоғары болуы 5 науқаста 
өлім жағдайымна байланыстылығы анықталып отыр (p<0,05). 

Қорытынды. Пресепсинді басқа биомаркерлермен бірге 
сепсисті анықтау мақсатында колдануға болады және ол шығын-
тиімділік көрсеткішін есепке ала отырып түбегейлі зерттеуді 
қажет етеді. 
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Сепсис - новое в диагностике и лечении

Негізгі сөздер: сепсис, пресепсин, биологиялық маркеры.
S U M M A R Y

M.A. Dosov, R.Zh. Karabaeva, A.Kh. Mustafin, 
Zh.N. Bapanov, L.Zh. Zhanabekova
Medical Centre Hospital of President’s Affairs Administration of 
the Republic of Kazakhstan, Astana c., RK
THE RESULTS OF THE USE OF PRESEPSIN AS A BIOLO-

GICAL MARKER OF SEPSIS
Sepsis is one of the frequent causes of hospitalization, and it is 

the reason why early diagnosis and monitoring of patients with risk 
for sepsis is a priority. There are hundreds of biomarkers of sepsis 
and one of the primary markers is presepsin. They give it special 
attention due to its high sensitivity, specificity and short reaction time 
for the appearance in the blood.

The purpose of the study. to determine the effectiveness of 
presepsin in our practice.

Material and methods. A retrospective study of medical records 

of 33 patients (age 57,7±13,6 years, 21 / 63.6% of men and 12 / 
34.4% women) who were hospitalized with systemic inflammatory 
response syndrome and sepsis. The level of presepsin was measured 
before treatment and after 3 days. Patient data, severity assessment 
by SOFA (Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assessment), 
number of leukocytes were recorded.

Results and discussion. The severity of the condition on the 
SOFA scale was 6.48±2.8 points. Based on the results of the analysis, 
a significant correlation between the increase in prespepsin and 
the number of leukocytes before treatment was r = 0.361 (p<0.05). 
But there was no difference between the number of leukocytes, the 
concentration of presepsin and the evaluation of the severity by SOFA 
in the dynamics (p>0.05). A rise in prespepsin of more than 9000 pg 
/ ml was observed in 5 patients with a lethal outcome (p<0.05).

Conclusion. Presepsin can be used as a biomarker for sepsis in 
combination with other ones and requires further studies along with 
other biomarkers, including in terms of cost-effectiveness.
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Современная клинико-лабораторная диагностика 
сепсиса (обзор литературы)

Среди врачей различных специальностей нет однозначных критериев для определения диа-
гноза: сепсис. Для многих врачей сепсис до сих пор  остается  непонятной патологией или так 
называемой эндогенной интоксикацией. 

За последние 16 лет неоднократно были пересмотрены критерии диагностики, терминология 
и подходы в интенсивной терапии сепсиса. Некоторые термины потеряли свою актуальность 
из-за появления новых исследований. Новое определение сепсиса 2016 года получило название 
Sepsis-3, после первого и второго определений сепсиса из 1991 и 2001 гг. Представлены новые 
клинико-лабораторные критерии, применяемые  для диагностики сепсиса, пересмотренные в 
2016 году врачами американской и европейской школы интенсивной терапии в г. Орландо в США. 
Новая тактика  диагностики сепсиса стала  применима для быстрой «прикроватной» диагностики 
сепсиса в ежедневной рутинной практике.

Осведомленность врачей о природе сепсиса, его быстрого патоморфоза, критериях быстрой 
диагностики помогут в борьбе с самой частой причиной летальных исходов в отделениях интен-
сивной терапии даже в развитых странах.

Ключевые слова: сепсис, синдром системного воспалительного ответа, органная недоста-
точность, септический шок.
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а последние годы по всему миру было организовано 
множество локальных, национальных и интерна-
циональных организаций и обществ, ставящих своей 

целью борьбу с сепсисом. 
В 1991 году на Согласительной конференции врачей- 

пульмонологов и специалистов по интенсивной терапии 
(ACCP/SCCV) в Чикаго была предложена классификация 
сепсиса, в основу которой лег синдром системного воспали-
тельного ответа, как ответ организма на любое повреждение 
инфекционной и неинфекционной природы. Согласно дан-
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