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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
ПРОКАЛЬЦИТОНИНА 
В ПОСТРАВМАТИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ
PROCALCITONIN DIAGNOSTICAL VALUE IN THE POSTTRAUMATIC PERIOD IN PATIENTS  
WITH POLYTRAUMA

Цель – изучить динамику уровня прокальцитонина (PCT) в крови пациен-

тов с политравмой после ДТП в посттравматическом периоде.

Материалы и методы. Исследована сыворотка крови 30 пациентов с 

тяжелой высокоэнергетической сочетанной травмой после ДТП. В зави-

симости от степени тяжести травмы по ISS и тяжести состояния по SAPS 

пациенты были разделены на две группы: 1-я – крайне тяжелые (n = 18) 

и 2-я – тяжелые (n = 12). В сыворотке крови пациентов определяли уро-

вень РСТ на разных сроках посттравматического периода с помощью им-

муноферментного анализа.

Результаты. Уровень РСТ при тяжелой высокоэнергетической сочетан-

ной травме после ДТП имел свои особенности. У пациентов обеих групп 

наблюдали волнообразный характер изменения РСТ с пиками на 1-е и 7-е 

сутки после травмы. Нормализация показателя происходила в различные 

сроки и зависела от тяжести повреждения.

В обеих группах зарегистрированы случаи летального исхода. В первой 

группе у одной пациентки смерть наступила на 14-е сутки вследствие 

развития почечной недостаточности и двусторонней пневмонии. Уровень 

РСТ в день смерти пациентки составил 27,6 нг/мл. У другого пациента 

смерть наступила на 31-е сутки после травмы. Летальный исход стал 

следствием полученных травм и септической пневмонии. На 21-е сутки 

после травмы наблюдали пик РСТ, не соответствующий общей динамике 

показателя, характерной для данной группы.

Во второй группе смерть пациента наступила на 8-е сутки после травмы 

вследствие развития ДВС и двусторонней посттравматической пневмо-

нии, при этом уровень РСТ увеличивался по сравнению с исходными зна-

чениями в 4 раза и достигал 11,5 нг/мл.

Заключение. Отсутствие значимого снижения PCT либо его резкое 

повышение в посттравматическом периоде у пациентов с политравмой 

может свидетельствовать о развитии инфекционных осложнений и воз-

можности неблагоприятного исхода.

Ключевые слова: политравма; инфекционные осложнения; прокальци-

тонин.

Objective – to study the posttraumatic time course of procalcitonin (PCT) 

level in blood of the patients with polytrauma after road traffic accident

Materials and methods. Blood serum of 30 patients with severe high-energy 

combined trauma after road traffic accident was investigated. The patients 

were divided into two groups depending on the severity degree (ISS) and 

severity of condition (SAPS): group 1 – extremely severe (n = 18) and group 

2 – severe condition (n = 12). Procalcitonin level in blood serum of the 

studied patients was determined at different times of the posttraumatic 

period with the immune-enzyme analysis.

Results. PCT level in severe high-energy combined trauma after traffic 

accident had its own characteristics. The wave-like character of PCT changes 

with peaks on the days 1 and 7 after trauma was observed in the patients of 

the both groups. The value normalized at different time points and depended 

on injury severity.

Lethal outcomes were in both groups. In the first group, one patient died on 

14th day as result of renal insufficiency and bilateral pneumonia. PCT was 

27.6 ng/ml in the day of death. The lethal outcome was caused by the injury 

and septic pneumonia. The peak value of PCT was registered on 21 day after 

trauma. It did not correspond to the general time course of the value which 

is common for this group.

In the second group, a patient died on 8th day after trauma as result of 

DIC and bilateral posttraumatic pneumonia. PCT level increased 4 times as 

compared to the basic values and reached 11.5 ng/ml.

Conclusion. The absence of significant PCT decrease or its sharp increase 

in the posttraumatic period in patients with polytrauma may indicate the 

development of infectious complications, as well as the possibility of an 

unfavorable outcome.

Key words: polytrauma; infectious complications; procalcitonin.
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Непрекращающийся рост трав-
матизма, связанный с дорож-

но-транспортными происшестви-
ями (ДТП), ведет к увеличению 
числа пациентов с высокоэнерге-
тической сочетанной травмой [1, 

2]. Трудности лечения политравмы 
определяются тяжелыми клини-
ческими проявлениями, возни-
кающими на фоне выраженной 
полиорганной дисфункции. У па-
циентов с множественной травмой 

чаще развиваются инфекционные 
осложнения и сепсис, при этом 
клинические симптомы и обычные 
маркеры не всегда являются на-
дежными признаками их диагно-
стики.
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В настоящее время в клиниче-
ской практике в качестве маркера 
бактериальной инфекции широко 
используется прогормон кальци-
тонина – белок прокальцитонин 
(PCT). Длительное нахождение в 
кровотоке определяет его преиму-
щество перед цитокинами в диагно-
стике сепсиса [3]. Уровень РСТ в 
крови не повышается при вирус-
ных инфекциях, неопластических 
и аутоиммунных процессах, при 
аллергических реакциях [4]. Вы-
сокие значения РСТ наблюдаются 
при тяжелых бактериальных ин-
фекциях [5].

В связи с вышесказанным акту-
альность мониторинга уровня РСТ 
в крови у пациентов с тяжелой со-
четанной травмой после ДТП для 
раннего выявления инфекционного 
осложнения не вызывает сомнения.

Цель исследования – изучить 
динамику уровня PCT в крови па-
циентов с политравмой после ДТП 
в посттравматическом периоде

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объект исследования – кровь 

30 пациентов с тяжелой высокоэ-
нергетической сочетанной травмой 
после ДТП. Пострадавшие были 
доставлены в травматологический 

центр I уровня на базе Городской 
больницы № 2 г. Кургана в тече-
ние 1-2 часов с момента травмы с 
травматическим шоком I-III сте-
пени. Средний возраст пострадав-
ших – 37,4 ± 13,2 года. Из них 
13 женщин и 17 мужчин.

В зависимости от степени тяже-
сти травмы по шкале ISS (Injury 
Severity Score) и тяжести состоя-
ния по SAPS (Original Simplified 
Physiology Score) пациенты 
разделены на две группы: 1-я – 
крайне тяжелые (n = 18) и 2-я – 
тяжелые (n = 12) (табл. 1).

Контрольную группу составили 
12 клинически здоровых добро-
вольцев: 6 женщин и 6 мужчин 
в возрасте от 24 до 43 лет, пока-
затели РСТ которых (0,05 (0,032; 
0,053) нг/мл) находились в преде-
лах референтных значений [6].

Уровень РСТ в крови определя-
ли с помощью иммуноферментного 
анализа, используя диагностиче-
ский набор реагентов «Прокальци-
тонин-ИФА-Бест» («Вектор-Бест», 
Новосибирск).

Статистическая обработка по-
лученных данных, выполненная 
с использованием программного 
обеспечения AtteStat Версия 13.0, 
включала: формирование нулевой 

и альтернативной гипотез, провер-
ку гипотезы о соответствии эмпи-
рического распределения закону 
нормального распределения при 
помощи теста Шапиро–Уилка для 
малых выборок. В связи с тем, что 
характер распределения во всех 
группах отличался от нормально-
го, цифровые данные представ-
лены в виде медианы (Ме), 25% 
и 75% квартилей (Q25-Q75); для 
принятия или отклонения нуле-
вой гипотезы при сравнении групп 
использовали непараметрический 
критерий Манна–Уитни. Различия 
между группами наблюдений счи-
тали статистически значимыми при 
p ˂ 0,05.

На клиническое исследование 
получено разрешение комитета по 
этике ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. 
акад. Г.А. Илизарова» Минздрава 
России, оно проводились в соответ-
ствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинкской де-
кларации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изменение концентрации РСТ в 

плазме крови в посттравматическом 
периоде у пациентов 1-й группы 
носило волнообразный характер, с 
пиками на 1-е и 7-е сутки (табл. 2). 

Таблица 1
Характеристика пациентов

Table 1
Characteristics of patients

Показатели
Values

Крайне тяжелые
Extremely severe

(n = 18)

Тяжелые
Severe

(n = 12)
Средний возраст, годы

Mean age, years
39.2 ± 4.7 35.9 ± 8.6

Пол: мужчины/ женщины, абс.
Gender: male/female, abs.

11/7 6/6

Тяжесть травмы по ISS, баллы
Injury severity estimated with ISS, points

31 ± 3.6 20 ± 2.3

Тяжесть состояния по SAPS, баллы
Condition severity according to SAPS, points

13-14 7-8

Кровопотеря, л
Blood loss, l

3.2 ± 0.4 1.9 ± 0.3

Доминирующая черепно-мозговая травма (ЧМТ)
Dominating traumatic brain injury (TBI)

14 8

Доминирующая позвоночно-спинальная травма
Dominating spine and spinal cord injury

1 -

Доминирующая травма груди
Dominating chest injury

2 3

Доминирующая травма опорно-двигательного аппарата
Dominating locomotor system injury

1 1



№ 1 [март] 2018 49

Функциональная, инструментальная  и лабораторная диагностика 47 - 59

Через 14 суток данный показатель 
находился в пределах референтных 
значений у 72 %, на 90-е сутки по-
сле травмы – у всех пациентов.

У пациентов 2-й группы зна-
чения PCT при аналогичной ди-
намике были значимо ниже по 
сравнению с 1-й группой на соот-
ветствующих сроках наблюдения 
(табл. 1). При этом концентрация 
PCT в 1-е сутки после травмы бы-
ла выше референтных значений 
у всех пациентов, на 3-и сутки у 
93 %, на 7-е – у 72 %. На 14-е сут-
ки после травмы данный показа-
тель был в пределах нормы у 93 % 
пациентов.

Сочетание тяжелой высокоэнер-
гетической травмы с различными 
осложнениями травматической бо-
лезни являются основной причи-
ной смерти. В обеих группах заре-
гистрированы летальные исходы.

Клинический пример 1
Пострадавшая Е. 22 лет посту-

пила с диагнозом: «Тяжелая соче-
танная травма. Закрытая череп-
но-мозговая травма. Сотрясение 
головного мозга. Тупая травма гру-

ди. Двухсторонний пневмоторакс. 
Подкожная эмфизема грудной 
клетки. Открытый оскольчатый 
перелом крестца со смещением. 
Рваная рана крестцовой области. 
Перелом лонной, седалищной ко-
стей слева, заднего края вертлуж-
ной впадины слева. Разрыв лонно-
го сочленения. Закрытый вывих 
правого бедра. Закрытый перелом 
средней трети левого бедра со сме-
щением. Ссадины лица, туловища. 
Травматический шок III ст.» Тя-
жесть повреждений по шкале ISS 
на момент поступления в стацио-
нар составляла 27 баллов, тяжесть 
состояния по SAPS 9-10 баллов. 
Смерть наступила на 14-е сутки 
после травмы вследствие развития 
почечной недостаточности и дву-
сторонней пневмонии на фоне об-
ширных повреждений. У данной 
пациентки наблюдали аномально 
высокий уровень РСТ – 35,6 нг/
мл на первые сутки после травмы. 
Концентрация РСТ незначительно 
снижалась в течение двух недель. 
На 14-е сутки, в день смерти паци-
ента, данный показатель составил 
27,6 нг/мл.

Клинический пример 2
Пострадавшая А. 53 лет посту-

пила с диагнозом: «Закрытая че-
репно-мозговая травма. Ушиб го-
ловного мозга тяжелой степени с 
размозжением вещества головного 
мозга слева. Малая субдуральная 
гематома слева. Переломы пра-
вых височной и скуловой костей, 
стенок обеих орбит. Ушибленная 
рана головы. Открытый перелом 
обеих костей правой голени в сред-
ней трети со смещением, переломы 
лонной и седалищной кости справа 
без смещения. Перелом латераль-
ной массы крестца справа. Пере-
ломы поперечных отростков L4, 
L5 справа. Рваная рана голени. 
Травматический шок III ст.» Тя-
жесть повреждений по шкале ISS 
составила 43 балла, по SAPS 13-
14 баллов. Смерть наступила на 31-
е сутки после травмы. Летальный 
исход стал следствием полученных 
травм и развившегося инфекцион-
ного осложнения – септической 
пневмонии. Концентрация РСТ в 
крови изменялась волнообразно с 
пиками на 1-е и 7-е сутки, с посте-
пенным снижением к 14-м суткам. 

Таблица 2
Изменение концентрации PCT в плазме крови пациентов 1-й и 2-й групп

Table 2
Changes in PCT plasma level in patients of groups 1 and 2

Сутки после 
травмы

24 hours after 
trauma

Концентрация РСТ, нг/мл
PCT level, ng/ml

1 группа
group 1
(n = 18)

2 группа
group 2
(n = 12)

Статистическая значимость различий между 
1-й и 2-й группами (р)

Statistical significance of differences between 
groups 1 and 2 (p)

1
9.08

(2.670; 9.110)
2.62

(1.230; 6.350)
0.001

3
1.37

(0.960; 1.640)
0.74

(0.610; 0.960)
0.012

7
2.37

(1.150; 2.450)
1.28

(0.620; 1.540)
0.009

14
0.18

(0.060; 0.450)
0.05

(0.040; 0.060)
0.045

21
0.09

(0.050; 0.110)
0.05

(0.003; 0.058)
0.044

30
0.07

(0.040; 0.170)
0.04

(0.022; 0.050)
0.049

60
0.06

(0.040; 0.055)
0.02

(0.017; 0.026)
0.09

90
0.03

(0.022; 0.040)
0.04

(0.017; 0.038)
0.12

Примечание: данные представлены в виде медианы и 25-75 квартилей.
Note: the data is presented as median and 25-75 quartiles.
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На 21-е сутки после травмы наблю-
дали повторный пик РСТ, что не 
соответствовало общей динамике 
показателя, характерной для дан-
ной группы.

Клинический пример 3
Пострадавшая О. 28 лет посту-

пила с диагнозом: «Тяжелая со-
четанная травма. Легкая закры-
тая черепно-мозговая травма. Со-
трясение головного мозга. Тупая 
травма груди. Закрытый перелом 
9, 10-го ребер слева; 6, 7, 8-го ре-
бер справа. Вывих тела грудины. 
Ушиб легких. Двусторонний ма-
лый гидроторакс. Множественные 
переломы крестца со смещением 
отломков. Перелом тела правой 
подвздошной кости без смещения, 
обширная гематома малого таза. 
Закрытый перелом поперечных 
отростков тел L4, L5 позвонков. 
Закрытый многооскольчатый вну-
трисуставной перелом обеих ко-
стей левой голени в нижней трети 
со смещением. Закрытый вывих 
V плюсневой кости левой стопы. 
Множественные переломы плюс-
невых костей правой стопы. Ушиб 
мягких тканей, ссадины лица. 
ДВС синдром. Травматический 
шок III ст.» Тяжесть повреждений 
по шкале ISS составила 22 балла, 
тяжесть состояния по SAPS на 
момент поступления 7-8 баллов. 
Смерть наступила на 8-е сутки 
после травмы вследствие развития 
ДВС и двусторонней посттравма-
тической пневмонии. На 1-е сут-
ки после травмы концентрация 
PCT в крови составляла 2,98 нг/
мл, к 3-м суткам она снижалась до 
0,94 нг/мл, к 7-м суткам увеличи-
валась, по сравнению с исходны-
ми значениями, в 4 раза, достигая 
11,5 нг/мл.

Отсутствие значимого снижения 
PCT либо его резкое повышение в 
посттравматическом периоде у па-
циентов с политравмой может сви-
детельствовать о развитии инфек-

ционных осложнений и возможно-
сти неблагоприятного исхода.

ОБСУЖДЕНИЕ
Индукция и действие РСТ пред-

ставляет собой многофакторный 
процесс, который включает в себя 
различные клеточные взаимодей-
ствия, клеточную активацию, за-
висящую от времени, и различное 
клеточное поведение [7]. Причина 
индукции прокальцитонина после 
травмы еще полностью не изуче-
на. Экспериментальные исследо-
вания, проведенные in vivo и in 
vitro, показали, что индуцировать 
выработку РСТ могут не только 
бактериальные эндотоксины, но и 
различные провоспалительные ме-
диаторы, такие как TNF-α, IL-2, 
IL-6 и другие [8-10].

По данным литературы, пиковые 
уровни РСТ чаще всего встречают-
ся на 1-й или 2-й день после трав-
мы [7]. У пациентов без инфекци-
онных осложнений возврат уровня 
прокальцитонина к нормальным 
значениям происходит, как пра-
вило, быстро [11]. При этом не 
снижающиеся высокие уровни или 
вторичные повышения РСТ счита-
ются предикторами сепсиса [12].

Известно, что у 84,5 % пациентов 
с политравмой развивается синдром 
полиорганной недостаточности, в 
клиническом течении которого вы-
деляют два варианта: ранний или 
небактериальный – первые – нача-
ло вторых суток, и поздний или бак-
териальный – начинающийся с 3-х 
суток. При этом поздний синдром у 
71,6 % пострадавших диагностиру-
ется на 7-е сутки после травмы [13].

В нашем исследовании уровень 
РСТ при тяжелой высокоэнерге-
тической сочетанной травме после 
ДТП имел свои особенности. У 
пациентов обеих групп наблюдали 
волнообразный характер измене-
ния РСТ с пиками на 1-е и 7-е сут-
ки после травмы. Снижение РСТ 
до уровня референтных значений 

происходило в различные сроки и 
зависело от тяжести повреждения.

По данным литературы, у по-
страдавших с политравмой отмече-
на аналогичная динамика другого 
биомаркера – липополисахарид-
связывающего протеина (ЛПС-СП) 
[14]. Считается, что ЛПС-СП мо-
жет рассматриваться как маркер 
для диагностического промежут-
ка между снижением концентра-
ции интерлейкинов и повышением 
уровня С-реактивного белка (СРБ) 
[15]. Однако ЛПС-СП и СРБ часто 
неспецифически повышаются после 
операции до уровней, наблюдаемых 
при сепсисе [16]. В то время как на 
уровень РСТ хирургическая травма 
и анестезия статистически значимо 
не влияют [15], что свидетельству-
ет о необходимости включения дан-
ного показателя в диагностический 
алгоритм посттравматических ос-
ложнений.

Вместе с тем нельзя не согласить-
ся, что сочетание нескольких био-
маркеров в комплексной оценке с 
цитокиновым статусом позволит 
получить или повысить точность 
прогноза развития осложнений [14, 
15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследование 

уровня РСТ в крови пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой мож-
но использовать для мониторинга 
состояния больных с тяжелой со-
четанной травмой. Отсутствие сни-
жения концентрации РСТ в пост-
травматическом периоде является 
неблагоприятным прогностическим 
признаком.
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