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Цель обзора – оптимизировать применение антибактериальной терапии при COVID-19 на основании литературных и 
собственных данных. Принятие решения о назначении антибактериальной терапии при присоединении вторичной бакте-
риальной пневмонии при SARS-CoV-2-ассоциированном поражении легких должно быть основано на комплексной оценке 
результатов клинического и лабораторно-инструментального обследования, в том числе повышения уровня прокальцито-
нина (более 0,5 нг/мл).
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The objective of this review is to optimize the use of antibiotic therapy for COVID-19 based on the published and our own data. 
The decision to prescribe antibiotic therapy in case of secondary bacterial pneumonia associated with SARS-CoV-2 should be based 
on a comprehensive assessment of the results of clinical, laboratory and instrumental examination including the elevated level of 
procalcitonin (more than 0,5 ng/ml).
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Возбудителями вирусных поражений легких с тя-
желыми клиническими проявлениями в виде одыш-
ки, кашля, кровохарканья, интоксикации, снижения 
функциональных показателей легких являются ви-
русы гриппа, коронавирусы, риносинцитиальный 
вирус, метапневмовирус человека, бокавирус чело-
века [1, 35]. Известно, что при тяжелых вирусных 
инфекциях повреждение альвеол приводит к интер-
стициальному отеку, нарушению вентиляции/пер-
фузии и гипоксемической дыхательной недостаточ-
ности. Следовательно, поражение органов дыхания 

при вирусных инфекциях должно рассматриваться 
нозологически в рамках соответствующих заболе-
ваний (например, грипп или новая коронавирусная 
инфекция COVID-19), а клинически трактоваться 
как вирусное поражение или вирусный пневмонит, 
при этом привлечение антибиотиков осуществляет-
ся только при наличии данных, свидетельствующих 
о присоединении бактериальной инфекции [2, 6].

Напротив, под термином «пневмония» понимают 
группу различных по этиологии, патогенезу, морфо-
логической характеристике острых инфекционных 
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(преимущественно бактериальных) заболеваний, 
характеризующихся очаговым поражением респи-
раторных отделов легких с обязательным наличием 
внутриальвеолярной экссудации, и подразумевает 
инициации «стартовой» антибактериальной тера-
пии (АБТ) [1]. Таким образом, сам термин «пневмо-
ния» в случае COVID-19 не отражает клинические, 
рентгенологические, лабораторные и морфологиче-
ские признаки патологического процесса в легких и 
наиболее удачным определением является «вирус-
ное поражение легких» [3, 4]. Проблема поиска кри-
териев разграничения вирусной и бактериальной 
природы заболевания, своевременной и правиль-
ной антимикробной химиотерапии была крайне 
актуальна и до пандемии COVID-19. Так, уровень 
резистентности микроорганизмов к антибиотикам, 
связанный с необоснованным их применением при 
заболеваниях вирусной природы, в 2019 г. сопрово-
ждался потерей 5 млн человек в мире, что диктует 
необходимость более жесткого инфекционного кон-
троля и создания целого ряда надежных программ 
по рациональному применению антимикробной те-
рапии [8]. Одним из таких направлений и является 
прокальцитонин-контролируемая терапия. 

С начала пандемии медицинское сообщество 
остро нуждалось в надежных биомаркерах, отра-
жающих прогрессирование COVID-19, для стра-
тификации пациентов высокого риска, включая 
тяжелые осложнения и смерть. Использование уже 
известных биомаркеров стало возможным с учетом 
понимания вирус-индуцированных патогенетиче-
ских механизмов, а также развивающихся при этом 
клеточных и органных повреждений. 

Плазменные биомаркеры воспаления, такие как 
С-реактивный белок (СРБ) и прокальцитонин 
(ПКТ), прочно заняли место в алгоритмах веде-
ния пациентов с внебольничной бактериальной 
пневмонией [1]. Однако поскольку COVID-19 
оказался новым заболеванием, необходимы были 
дополнительные исследования по практическому 
применению этих маркеров. Широко известно, что 
уровень СРБ коррелирует с тяжестью течения, рас-
пространенностью воспалительной инфильтрации 
и прогнозом при внебольничной бактериальной 
пневмонии, при его концентрации > 100 мг/л спе- 
цифичность в подтверждении бактериальной пнев-
монии достигает 90%, при концентрации < 20 мг/л 
диагноз является маловероятным [1]. В начале 
пандемии COVID-19 высокий уровень СРБ не-
редко расценивали как присоединение бактери-
альной инфекции и назначали антимикробную хи-
миотерапию. Однако в данном случае речь идет о 
системном воспалительном ответе, инициируемом 
вирусом, повышение уровня СРБ коррелирует с 
тяжестью течения заболевания и также соотно-
сится с высоким уровнем D-димера, ферритина, 
поэтому является одним из критериев привлече-
ния противовоспалительной терапии (левилимаб, 
тоцилизумаб, ГКС) [2, 4]. 

Далее проведен анализ практических возможно-
стей и перспектив применения ПКТ при бактери-
альной пневмонии и при новой коронавирусной 
инфекции. 

Прокальцитонин и бактериальная пневмония
ПКТ – полипептид, предшественник гормонов 

кальцитонина и катакальцина, в норме выраба-
тывается в С-клетках щитовидной железы, и его 
сывороточная концентрация у здоровых людей не 
превышает 0,01 нг/мл. Первоначально ПКТ рас-
сматривался как маркер неопластического про-
цесса [10], позже он привлек внимание в качестве 
биомаркера воспаления [9], исследование его роли 
велось в основном при неотложной помощи и ин-
фекционных заболеваниях. При инфекции (бакте-
риальной, паразитарной и грибковой) с системны-
ми проявлениями значения ПКТ могут повышаться 
до 1 000 нг/мл и более, причем за счет экстратирео-
идного синтеза ‒ в клетках печени, поджелудочной 
железы, почек, легких, кишечника, а также в лейко-
цитах [26]. Уже через несколько часов после сти-
муляции эндотоксинами и/или цитокинами (IL-1, 
IL-6, TNF-α, IL-1b и др.) уровень ПКТ начинает 
расти, достигает своего пика примерно через 12-24 ч, 
сохраняется в течение нескольких дней [11]. При 
тяжелой бактериальной инфекции уровень ПКТ 
повышается не только значительно, но достаточно 
быстро, что делает его высокочувствительным и вы-
сокоспецифичным маркером сепсиса. Время полу-
выведения ПКТ равно 36-48 ч, что обеспечивает ему 
диагностическое преимущество перед СРБ (19 ч) 
и цитокинами (около 24 ч) [7]. Однако установле-
но, что интерферон INF-γ, который продуцирует-
ся при вирусной инфекции, подавляет продукцию 
ПКТ, что дает возможность использовать ПКТ при 
дифференциальной диагностике бактериальной и 
вирусной инфекции [18].

Поскольку на концентрацию ПКТ в сыворотке 
крови могут влиять сопутствующие заболевания, 
такие как хроническая болезнь почек и застойная 
сердечная недостаточность, его исходные значения 
могут быть высокими, что следует учитывать при 
оценке. Тем не менее ПКТ может предоставить не-
оценимую информацию, если рассматривать ее в 
клиническом контексте (табл.) [44].

Практическая ценность определения уровня ПКТ 
была многократно подтверждена не только при 
сепсисе, но и при других бактериальных инфекциях, 
в частности при тяжелой пневмонии, вызванной ти-
пичными бактериями. В то же время выводы иссле-
дований о целесообразности определения ПКТ при 
нетяжелой пневмонии неоднозначны. Ряд авторов 
отмечают диагностическое и прогностическое пре-
имущество ПКТ при нетяжелой пневмонии перед 
такими рутинными маркерами, как СРБ, скорость 
оседания эритроцитов и уровень лейкоцитов крови 
[7, 9, 16, 29, 40]. 

Поскольку этиологическая направленность 
лечения увеличивает шансы на эффективность 
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стартовой АБТ, существует большой интерес к 
ПКТ как к критерию этиологической диагностики 
внебольничной пневмонии (ВП). В исследовании 
P. España et al. пороговое значение ПКТ-различия 
бактериальной (типичной) и атипичной/вирусной 
этиологии поражения легких составило 0,1 нг/мл. 
При этом для пневмококковой этиологии ВП поро-
говое значение ПКТ было выше ‒ 0,15 нг/мл [19]. 
В исследованиях M. Horie et al. и M. Tamura et al., 
каждое из которых включало более 100 пациентов, 
подтверждена значимая корреляция уровня ПКТ с 
пневмококковой этиологией ВП [22, 38], достовер-
но усиливаемая сочетанием со шкалами прогноза 
ВП ‒ PSI и CURB-65 [25].

 Показано, что уровень ПКТ в плазме может 
применяться в качестве дополнительного крите-
рия тяжести ВП. Использование ПКТ совместно со 
шкалой прогноза и степени тяжести ВП CURB-65 
безопасно сокращает долю госпитализируемых па-
циентов, а также помогает скорректировать и сокра-
тить использование антибиотиков. В вышеуказан-
ном исследовании уровень ПКТ > 0,15 нг/мл был 
лучшим критерием, определявшим необходимость 
госпитализации [19]. M. Tamura et al. показали, что 
уровень ПКТ достоверно коррелировал с тяжестью 
ВП, определенной по шкалам PSI и A-DROP [38]. 
Столь же высокая корреляция уровня ПКТ с балль-
ной оценкой тяжести ВП по шкалам PSI и CURB-65 
установлена в работе J. Kim et al. [27], а уровень ПКТ 
выше 10 нг/мл при ВП достоверно коррелировал с 
необходимостью лечения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), указывая на раз-
витие тяжелого сепсиса [39]. Высокую значимость 
демонстрирует ПКТ как предиктор неблагоприят-
ных исходов ВП, к которым относят неэффектив-
ность стартовой терапии, развитие осложнений и 
летальность. В ранее упоминаемых работах [27, 38] 
повышение уровня ПКТ на 3-и сут госпитализации 
достоверно увеличивало 30-дневную летальность и 
неэффективность стартовой АБТ. 

Особый интерес представляют результаты ис-
пользования ПКТ для оптимизации применения 
АБТ. Рандомизированные исследования у паци-
ентов с инфекциями дыхательных путей показали 
значительный прогностический потенциал ПКТ, и 
интеграция его в терапевтические протоколы управ-

ления приводит к сокращению использования ан-
тибиотиков в различных клинических условиях без 
ущерба для клинических результатов. Показано, 
что назначение АБТ при инфекции нижних дыха-
тельных путей при уровне ПКТ < 0,1 нг/мл неце-
лесообразно, тогда как при значении > 0,25 нг/мл 
доля правильных решений о начале АБТ составляет 
83% [17]. 

 В конце 2017 г. был опубликован обновленный 
систематический обзор Кокрейновского сотрудни-
чества, посвященный использованию уровня ПКТ 
для решения вопроса об АБТ у взрослых пациентов 
с острыми инфекциями дыхательных путей. Мета- 
анализы в рамках данного обзора включали 26 ис-
следований из 12 стран (6 708 участников, в боль-
шинстве случаев с ВП). В большинстве исследова-
ний в основной группе пациентов АБТ назначалась 
при уровне ПКТ > 0,25 нг/мл. Результаты система-
тического обзора показали статистически значимое 
снижение смертности через 30 дней у пациентов, у 
которых АБТ назначалась под контролем ПКТ ‒ 
8,6% против 10,0% (p = 0,037), и снижение длитель-
ности АБТ – 5,7 против 8 дней (p < 0,001); кроме 
того, существенно уменьшилось число нежелатель-
ных эффектов, связанных с АБТ, ‒ 16,3% против 
22,1% (p < 0,001) при неиспользовании контроля 
ПКТ. В то же время не было получено значимых 
различий по числу случаев неэффективности АБТ, 
длительности лечения в стационаре и ОРИТ [36]. 

Ранее в собственном исследовании продемон-
стрированы преимущества биомаркер-контроли-
руемой (ПКТ/СРБ) терапии ВП в виде сокраще-
ния сроков АБТ и частоты нежелательных явлений. 
Кроме того, достоверное снижение уровней обоих 
плазменных биомаркеров > 70% на 4-е сут АБТ 
предложено рассматривать как дополнительный 
критерий достаточности АБТ [5].

Прокальцитонин и COVID-19
Сложность ведения больных с COVID-19, а осо-

бенно при развитии SARS-CoV-2-ассоциированного 
вирусного поражения легких, заключается в непред-
сказуемом клиническом течении заболевания, кото-
рое может быстро развиваться, вызывая тяжелые и 
смертельные осложнения. Выявление эффективных 
лабораторных биомаркеров, таких как ПКТ, спо-
собных стратифицировать пациентов по уровню 

Таблица. Интерпретация результатов измерения концентрации прокальцитонина
Table. Interpretation of the results of procalcitonin concentration testing

Уровень прокальцитонина, нг/мл Возможная причина

менее 0,1 Вероятность бактериальной инфекции практически отсутствует

0,10-0,25 Вероятность бактериальной инфекции очень мала.  
Вероятность системной бактериальной инфекции практически отсутствует

0,25-0,50 Возможна локальная бактериальная инфекция. Вероятность системной бактериальной инфекции очень мала

0,5-2,0 Высокая вероятность бактериальной инфекции. Возможна системная бактериальная инфекция.  
Необходимо исключение неинфекционных причин повышения уровня ПКТ

2-10 Высокая вероятность системной бактериальной инфекции.  
Возможен тяжелый сепсис

Более 10 Высокая вероятность тяжелого сепсиса
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риска развития бактериальных осложнений, яв-
ляется обязательным условием для обеспечения 
своевременного лечения [33]. Более выраженное 
увеличение ПКТ по сравнению с нетяжелыми слу-
чаями у пациентов с COVID-19 при тяжелом тече-
нии процесса отмечалось исследователями с начала 
пандемии [14, 20, 37, 46].

В исследовании G. Zhang et al. высокий уровень 
ПКТ, наряду с пожилым возрастом, хроническими 
сопутствующими заболеваниями и сопутствующей 
инфекцией, увеличивал риск неблагоприятных кли-
нических исходов. Повышение уровня ПКТ было 
отмечено у 32,1% пациентов, при этом концен-
трации в группах тяжелого и нетяжелого течения 
COVID-19 достоверно различались. В группе паци-
ентов с тяжелым течением COVID-19 у 92,3% паци-
ентов уровень ПКТ составил > 1 нг/мл. При оцен-
ке исходов отмечено, что у пациентов, умерших в 
ОРИТ, ПКТ был достоверно выше – 1,89 нг/мл 
(1,53-8,67), чем у переведенных из ОРИТ в коечное 
отделение – 0,17 нг/мл (0,05-1,06). При этом уровни 
ПКТ как маркера, указывающего на бактериальную 
инфекцию, не были повышены у большинства па-
циентов с COVID-19, что указывает на вирус-ассо-
циированное поражение легких [45]. 

В настоящее время накоплен достаточный опыт 
в ведении пациентов с COVID-19 и доступны обоб-
щенные результаты проведенных за период панде-
мии исследований. Прогностическая ценность ПКТ 
показана C. Huang et al. в метаанализе 25 исследова-
ний, объединивших 5 350 пациентов. Повышенный 
уровень ПКТ был связан с неблагоприятным исхо-
дом, летальностью и тяжелым течением COVID-19. 
Уровень ПКТ > 0,5 нг/мл для прогнозирования не-
благоприятного исхода имел чувствительность 88% 
и специфичность 68% [23].

В метаанализе, выполненном китайскими ав-
торами, включившем 13 исследований и 3 027 па-
циентов с SARS-CoV-2-инфекцией, концентрация 
ПКТ > 0,5 нг/ мл достоверно ухудшала прогноз 
заболевания (ОШ 43,24; 95%-ный ДИ 9,92-188,49; 
p < 0,00001) [47].

Согласно проведенному нами собственному ана-
лизу, уровень ПКТ у всех поступивших в стационар 
c поражением легких пациентов с COVID-19, вне 
зависимости от объема поражения легочной тка-
ни (от 25 и более 75%), на первоначальном этапе 
составил менее 0,5 нг/мл. Таким образом, у всех 
пациентов отсутствовали объективные показания 
для назначения антимикробной терапии [3, 4], что 
и послужило в итоге созданию соответствующих 
критериев назначения антимикробной терапии у 
больных с COVID-19 [2, 6].

Прокальцитонин и сепсис
По данным ретроспективного исследования 

Zhou F. et al., признаки сепсиса имелись более чем 
у половины пациентов с известными исходами, го-
спитализированных по поводу COVID-19. Повы-
шенный уровень ПКТ был ассоциирован с более 

высоким риском летального исхода (ОШ 13,15; 
95%-ный ДИ 1,81-104,40). Более 70% пациентов 
имели уровень ПКТ менее 0,25 нг/мл, при этом бак-
териальные возбудители при госпитализации не 
обнаружены [48]. Большой практический интерес 
для различия вирусной и бактериальной инфек-
ции представляет ретроспективное исследование 
Chen X. et al. Были оценены различия между паци-
ентами с COVID-19 (n = 78) и пациентами с уста-
новленной в последующем SARS-CoV-2-негативной 
пневмонией (n = 26). Во втором случае у 38,5% па-
циентов уровень ПКТ был выше 0,5 нг/мл, что было 
значимо чаще ‒ 2,8%, чем у пациентов с COVID-19 
(p < 0,05) [15]. Метаанализ L. Lansbury et al., вклю-
чивший 3 438 пациентов с COVID-19, показал, что 
частота бактериальной коинфекции у пациентов с 
COVID-19 составляет всего 7%, с более высокими 
показателями среди пациентов, поступивших в от-
деление интенсивной терапии [31]. Отмечается, что 
эти цифры оказались значительно ниже по сравне-
нию с пациентами, переносящими грипп, у которых 
бактериальные инфекции были более частой и ре-
левантной причиной смертности.

ПКТ, как биомаркер бактериальной коинфекции, 
может использоваться для наблюдения за паци-
ентами с тяжелым COVID-19 для раннего выяв-
ления прогрессирования заболевания, связанно-
го с вторичными инфекциями [43]. Определение 
уровня ПКТ для исключения сепсиса при при-
нятии решения о назначении генно-инженерных 
биологических препаратов (ГИБП) при развитии 
цитокинового шторма рекомендовано актуальной 
версией Временных методических рекомендаций 
Минздрава России по ведению пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией [2].

Прокальцитонин и антимикробная терапия
Наше наблюдение, включившее 103 пациентов с 

COVID-19, показало, что уровень СРБ при посту-
плении в стационар был повышен в большинстве 
случаев и составил в среднем 84,7 ± 51,1 мг/л, при 
этом уровень СРБ коррелировал с уровнем D-ди-
мера. В то же время уровень ПКТ у всех пациентов 
с COVID-19 и поражением легких, вне зависимости 
от объема поражения легочной ткани (от 25 до более 
75%), при госпитализации составил менее 0,5 нг/мл. 
Также у всех пациентов отсутствовали клинические 
признаки бактериальной инфекции [4]. Данное на-
блюдение имеет важное значение, так как и в насто-
ящее время, по прошествии 2 лет текущей пандемии, 
подавляющее число пациентов с COVID-19, в том 
числе без признаков поражения легких, получают 
АБТ, которая не приносит клинического эффекта, а 
способствует росту антибиотикорезистентности [6].

Стоит заметить, что это еще одна проблема для 
систем здравоохранения, связанная с пандемией 
COVID-19 и имеющая далеко идущие последствия. 
К началу роста заболеваемости новой коронавирус-
ной инфекцией в России уже были опубликованы ре-
зультаты исследований, проведенных в Китае, США 
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и странах Европы. В частности, в широко цитируе-
мом исследовании Chen N. et al. [13] подавляющее 
число пациентов получали лечение антибиотиками, 
из них 25% ‒ один препарат, а 45% ‒ комбинирован-
ную антимикробную терапию. При этом отмечено, 
что уровень ПКТ более 0,5 нг/мл, который является 
критерием бактериальной инфекции, наблюдался 
лишь в 6% случаев. В исследовании Guan W. et al., 
включившем 1 099 госпитализированных пациентов 
с COVID-19, 58% получали парентеральную АБТ, 
при этом уровень ПКТ ≥ 0,5 нг/мл отмечен только 
у 5,5% [21]. В работах C. Huang [23] и Zhou F. [48] 
уровень ПКТ более 0,5 нг/мл регистрировался в 9 
и 8% соответственно, при этом подавляющее число 
больных (95%) получали антибиотики. 

Схожие данные получены в ретроспектив-
ном исследовании североамериканской группы 
V. Vaughn et al. [41]. Из 1 705 пациентов с COVID-19 
56,6% была назначена ранняя эмпирическая ан-
тибактериальная терапия. Только у 3,5% из них в 
результате подтвердился диагноз ВП, однако на-
значение ранней эмпирической антибактериальной 
терапии варьировалось от 27 до 84% в зависимости 
от стационара.

Таким образом, принципиально важно при веде-
нии пациента с поражением легких при COVID-19 
мониторировать как уровень СРБ, так и ПКТ, так 
как у них разные точки приложения: уровень СРБ ‒ 
анализ активности системного процесса и решение 
о противовоспалительной терапии, уровень ПКТ – 
диагностика внутрибольничных бактериальных ос-
ложнений, требующих назначения антибиотиков. 
Назначение антибактериальной терапии у пациен-
тов с COVID-19 оправдано только при наличии убе-
дительных признаков бактериальной инфекции ‒ 
появление гнойной мокроты, повышение уровня 
ПКТ крови более 0,25-0,50 нг/мл, повышение уров-
ня лейкоцитов крови более 10 тыс/мкл с повышени-
ем количества палочкоядерных нейтрофилов более 
10% (необходимо учитывать, что лейкоцитоз может 
быть обусловлен терапией глюкокортикостероида-
ми, а не бактериальной инфекцией) [2].

В мае 2020 г. ATS/IDSA была предложена новая 
интерпретация клинического руководства по ВП 
применительно к ведению пациентов с COVID-19. 
Отмечалось, что антимикробная терапия не требу-
ется всем пациентам с COVID-19-ассоциированным 
поражением легких и, учитывая данные об этио-
логии и патогенезе заболевания, ПКТ может быть 
полезен для ограничения использования антибио-
тиков у таких пациентов. До пандемии COVID-19 
определение уровня ПКТ также рекомендовалось 
для уменьшения использования антибиотиков у 
пациентов с ВП, но преимущественно за счет со-
кращения продолжительности терапии, а не для 
отказа от применения АБТ.

Данные, полученные исследователями по все-
му миру в период пандемии, подтверждают, что 
ПКТ-управляемая антибактериальная терапия у 

пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением 
COVID-19 сокращает продолжительность антими-
кробного лечения, сроки пребывания (как в ОРИТ, 
так и в стационаре в целом) и стоимость госпита-
лизации, и параллельно эта стратегия улучшает 
как краткосрочные, так и долгосрочные исходы, 
включая смертность и частоту вторичных инфек-
ций. В ретроспективных исследованиях медиана 
продолжительности приема антимикробных пре-
паратов была короче, если проводилось хотя бы 
одно измерение ПКТ [12, 32]. Williams E. et al. ввел 
в практику ПКТ-управляемый протокол в первые 
48 ч после госпитализации пациентов с COVID-19, 
в котором уровень ПКТ < 0,25 нг/мл служил ос-
новой для отказа от антибиотиков. В 77% случаев 
приверженность этой стратегии оказалась высокой, 
что привело к снижению суточных доз АБТ, сниже-
нию 28-дневной летальности, более низкой частоте 
интубации и проведения интенсивной терапии [42]. 

Таким образом, биомаркеры, в основном ПКТ, 
улучшают результаты лечения пациентов за счет 
снижения побочных эффектов, связанных с анти-
биотиками, и глобально снижают высокое бремя 
устойчивости к противомикробным препаратам.

Прокальцитонин у пациентов с иммуносупрес-
сией и COVID-19

Продолжается накопление данных о влиянии 
упреждающей терапии цитокинового шторма на 
уровни острофазовых плазменных биомаркеров 
воспаления. Маловероятно, что предварительное 
лечение дексаметазоном и тоцилизумабом у этих 
пациентов ограничивает диагностическую эффек-
тивность всех биомаркеров. Метаанализ 9 иссле-
дований с 577 пациентами, которым проводилась 
упреждающая терапия цитокинового шторма инги-
битором IL-6 тоцилизумабом [24], продемонстриро-
вал значимое снижение уровней СРБ и ферритина, 
тогда как динамика снижения уровня ПКТ была 
незначительной и более независимой. Kooistra et al. 
изучено 190 пациентов с COVID-19, получавших 
различные иммуномодулирующие агенты, и сделан 
вывод, что после лечения дексаметазоном и/или 
тоцилизумабом уровни СРБ в случае присоедине-
ния вторичной бактериальной инфекции остаются 
низкими, но кинетика ПКТ остается на прежнем 
уровне [28, 30]. 

В крупномасштабном РКИ после введения глю-
кокортикоидов при ВП у пациентов наблюдались 
более низкий уровень СРБ и повышенное коли-
чество лейкоцитов и нейтрофилов по сравнению 
с группой плацебо, тогда как уровни ПКТ не раз-
личались между группами лечения [34]. Возмож-
но, выводы авторов о преимуществе ПКТ, как па-
раметре для оценки ответа на лечение ВП, можно 
экстраполировать и на пациентов с COVID-ассо-
циированными поражениями легких, получающих 
глюкокортикоиды.

Таким образом, представляется обоснованным, 
что СРБ, выработка которого стимулируется ин-
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терлейкинами при гипериммунном воспалитель-
ном ответе, вызванном COVID-19, и подавляется 
иммуномодулирующим лечением, не является 
оптимальным биомаркером для скрининга бакте-
риальных осложнений у пациентов с тяжелым и 
крайне тяжелым течением COVID-19. Напротив, 
ПКТ может достоверно отражать факт бактериаль-
ной суперинфекции.

Тем не менее на фоне терапии ГКС, особенно в со-
четании с ГИБП (блокаторами рецептора ИЛ-6 или 
ИЛ-1), повышается риск развития инфекционных 
осложнений, в том числе вызванных оппортунисти-
ческой инфекцией (бактериальной, пневмоцистной, 
грибковой, вирусной пневмонией), инвазивного 
микоза, гнойных осложнений, сепсиса, активации 
вирусов герпетической группы, при этом уровень 

ПКТ в сыворотке может быть низким или повы-
шаться незначительно. Эти пациенты требуют осо-
бенно тщательного мониторинга и своевременного 
дополнительного обследования.

Заключение

Согласно опубликованным данным принятие 
решения о назначении антибактериальной тера-
пии при присоединении вторичной бактериаль-
ной пневмонии при SARS-CoV-2-ассоциирован-
ном поражении легких должно быть основано на 
комплексной оценке результатов клинического и 
лабораторно-инструментального обследования, в 
том числе должно учитываться повышение уровня 
ПКТ (более 0,5 нг/мл). 
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