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У 46 пациентов, прооперированных по поводу острой хирургической патологии органов брюшной полости, на 2–3-и сут-
ки после операции определяли концентрацию прокальцитонина (ПКТ) в одновременно полученных образцах сыворотки 
крови и отделяемого тонкой кишки. Уровень ПКТ определяли путем иммуноферментного анализа с тест-системами 
с чувствительностью 0,01 нг/мл. Концентрация ПКТ в содержимом тонкой кишки была ниже, чем в сыворотке крови 
(р < 0,001) и в большинстве образцов энтерального отделяемого (n = 33) не превышала 0,01 нг/мл. При исследовании 
корреляционных взаимосвязей установлено, что концентрация ПКТ в кишечном отделяемом не зависит от его уровня 
в сыворотке крови, а одной из основных причин появления ПКТ в содержимом кишечника, вероятно, является примесь 
крови в результате травматизации слизистой оболочки при проведении назоеюнального зонда.
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The study sampling included 46 patients operated on the occasion of acute surgical pathology of abdominal organs. The 
concentration of procalcitonin was analyzed at 2-3 days after operation in simultaneously obtained samples of blood serum and 
exudation of small intestine. The level of procalcitonin was analyzed using enzyme-linked immunosorbent assay with test-systems 
with sensitivity 0.01 ng/ml.  The concentration of procalcitonin in content of small intestine was lower than in blood serum 
(p<0.001) and in most samples of enteric exudation (n=33) did not exceed 0.01 ng/ml. The analysis of correlation interdependences 
established that concentration of procalcitonin in intestinal exudation has no dependencies with its level in blood serum. The 
admixture of blood as a result of traumatization of mucous membrane under application of naso-jejunal probe is one of main 
causes of occurrence of procalcitonin in content of intestine.
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Определение концентрации прокальцитонина (ПКТ) 
в сыворотке крови является одним из тестов, используе-
мых для диагностики сепсиса [1–10]. Однако до сих пор 
остается открытым вопрос о биологической роли этого 
соединения и его обмене в организме человека [11, 12].

В связи с этим определенный интерес представляют 
результаты исследования ПКТ не только в сыворотке 
крови, но и в других биологических жидкостях у здо-
ровых лиц и при различных патологических процессах. 
Имеются немногочисленные публикации, в которых 
приводятся результаты определения ПКТ в выпоте из 
плевральной полости при пневмонии [13, 14]; в брон-
хоальвеолярной жидкости при различных заболеваниях 
дыхательной системы [15, 16]; в моче при воспалении 
легких [15] и патологии мочевыделительной системы 
[17, 18]; в амниотической жидкости при преждевремен-
ных родах [19]; в синовиальной жидкости при инфи-
цированном артрите [20]; в слюне для оценки тяжести 
течения периодонтита [21]; в перитонеальном экссудате 

при спонтанном бактериальном перитоните у больных 
циррозом печени [22].

В большинстве исследованных биологических жид-
костей концентрация ПКТ была ниже, чем в сыворотке 
крови. На этом фоне определенный интерес представ-
ляют данные, полученные C.W. Bassim и соавт. (2008), 
которые указывают на то, что концентрация ПКТ в слю-
не в норме и при развитии периодонтита превышает его 
уровень в сыворотке крови [21]. В доступной литерату-
ре отсутствуют данные о содержании ПКТ в секретах 
других желез желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в 
частности кишечника, что обусловливает интерес к про-
ведению дальнейших исследований.

Исследование состава биологических жидкостей 
ЖКТ у человека сопряжено с определенными сложно-
стями их получения. Однако в раннем послеоперацион-
ном периоде эти жидкости могут быть получены из дре-
нажей и зондов, установленных во время оперативного 
вмешательства. Их исследование позволяет не только 
изучить состав, но и разработать новые способы диа-
гностики послеоперационных осложнений [23, 24].

Цель исследования – изучить концентрации ПКТ в 
отделяемом тонкой кишки и сыворотке крови у пациен-
тов в раннем послеоперационном периоде после опера-
тивных вмешательств на органах брюшной полости и 
оценить их корреляцию.
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в парных образцах сыворотки крови и кишечного содер-
жимого использовали критерий Вилкоксона, для сравне-
ния независимых выборок – U-критерий Манна–Уитни. 
Связь между двумя дискретными величинами устанав-
ливали точным тестом Фишера. Для количественной 
оценки линейной связи между двумя случайными вели-
чинами использовали коэффициенты ранговой корреля-
ции по Спирмену.

Результаты и обсуждение. Отмечен широкий диа-
пазон колебаний концентрации ПКТ в сыворотке крови: 
от менее 0,01 нг/мл (т. е. от неопределяемых низких – 
ниже предела чувствительности использованной тест-
системы) до 42,3 нг/мл. В основной группе медиана 
содержания ПКТ в сыворотке составила 0,505 нг/мл, а 
интерквартильный диапазон – 0,099–1,16 нг/мл. В груп-
пе сравнения аналогичные показатели равнялись 8,65 
и 5,8–15,8 нг/мл. Различия в концентрациях ПКТ в сы-
воротке крови между группами на основе U-критерия 
Maнна–Уитни были высокодостоверны (р < 0,001) (табл. 
2).

Концентрации ПКТ в содержимом тонкой кишки 
варьировали в значительно более узком диапазоне – от 
неопределяемых низких (менее 0,01 нг/мл) до 0,19 нг/

Материалы и методы. Концентрацию ПКТ опреде-
ляли в параллельных образцах сыворотки крови и эн-
терального отделяемого у 46 пациентов (23 мужчины 
и 23 женщины). Средний возраст пациентов составил 
52,1 года (SD 15,9 года). Им были выполнены различные 
оперативные вмешательства на органах брюшной поло-
сти: 6 (13%) больных прооперированы по поводу пер-
форативнои язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), 13 (28,3%) – острой кишечной непроходимости, 
12 (26,1%) – тяжелого острого панкреатита, 12 (26,1%) – 
послеоперационного перитонита и 3 (6,5%) – проникаю-
щих ранений живота с повреждением кишечника.

Пациенты получали энтеральное питание, введение 
других лекарственных препаратов в зонд не осущест-
вляли. Кишечное отделяемое получали из установлен-
ного во время операции назоеюнального зонда на 2–3-и 
сутки после вмешательства. Образцы брали не раньше 
чем через 4 ч после завершения энтерального питания. 
Одновременно методом венепункции забирали кровь.

Содержимое кишечника предварительно центри-
фугировали при 8000 об/мин в течение 15 мин на цен-
трифуге ОПН-8. Сыворотку крови получали путем цен-
трифугирования крови при 3000 об/мин на центрифуге 
ОПН-3.

Концентрацию ПКТ в надосадочной жидкости и сыво-
ротке крови определяли методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа (ИФА) с использованием коммер-
ческой тест-системы «Прокальцитонин–ИФА–БЕСТ» 
(А-9004) («Вектор-Бест», Россия) с чувствительностью, 
по данным производителя, 0,01 нг/мл. Оптическую 
плотность проб регистрировали на вертикальном фото-
метре StatFax 3200 («Awareness», США). Образцы био-
логических жидкостей с концентрацией ПКТ > 12 пг/мл  
исследовали повторно после их разведения в 20 раз в 
соответствии с рекомендациями производителя набора 
реактивов.

Для оценки возможной корреляционной взаимосвязи 
между концентрациями ПКТ в сыворотке крови и энте-
ральном отделяемом все обследованные больные были 
разделены на 2 группы в зависимости от уровня ПКТ в 
сыворотке крови. В основную группу (n = 24) вошли па-
циенты с низкой (< 2 нг/мл) концентрацией ПКТ. Группу 
сравнения (n = 22) составили лица, уровень ПКТ у кото-
рых превышал 2 нг/мл (табл. 1).

Результаты обрабатывали 
статистически с применением 
программы Statistica 7 и ре-
комендаций, приведенных в 
литературе [25]. Полученные 
данные представляли в виде 
средней арифметической (М) и 
стандартного отклонения (SD), 
а также в виде медианы (Me) и 
25-го и 75-го процентиля. С по-
мощью критерия Колмогорова 
оценивали распределение ре-
зультатов внутри выборки. При 
нормальном распределении 
для дальнейшей обработки ре-
зультатов использовали методы 
параметрической статистики 
(t-критерий Стьюдента). При 
ненормальном распределении 
применяли методы непара-
метрической статистики. Для 
сравнения концентраций ПКТ 

Т а б л и ц а  1
Характеристика обследованных пациентов

Показатель Группа сравнения  
(n = 22)

Основная группа  
(n = 24)

Соотношение мужчины/
женщины

11/11 12/12

Возраст, Ме (25-й и 
75-й процентиль), годы

60,0 (38,0; 66,0)
–––––––––––––––––

51,0 (34,0; 72,0)

45,5 (37,5; 66,0)
––––––––––––––––

56,0 (42,5; 63,5)

Возраст, М ± SD, годы 55,8 ± 15,8
–––––––––––––

51,7 ± 18,8

49,6 ± 16,6
––––––––––––

51,6 ± 13,9
Min–Мах, годы 31–79

––––––––––
34–72

24–75
–––––––––

23–66
П р и м е ч а н и е . В числителе указаны данные для мужчин, в зна-

менателе – для женщин.

Т а б л и ц а  2
Концентрации ПКТ в содержимом тонкой кишки в зависимости от его содержания в сыво-
ротке крови

Статистический 
показатель

Все обследован-
ные (n = 46)

Группа сравнения (ПКТ 
> 2 нг/мл) (n = 22)

Основная группа (ПКТ 
< 2 нг/мл) (n = 24)

p2

Средняя концен-
трация ПКТ  
(М ± SD), нг/мл

6,27 ± 9,02
––––––––––––
0,020 ± 0,042

12,37 ± 9,95
–––––––––––––
0,036 ± 0,054

0,672 ± 0,671
––––––––––––
0,006 ± 0,018

Min–Мах, нг/мл 0,035–42,3
––––––––––––

0–0,19

3,3–42,3
––––––––

0–0,19

0,035–2,11
–––––––––––
0,00–0,070

Ме (25-й и 75-й 
процентиль), 
нг/мл

2,19 (0,5; 7,1)
––––––––––––––

0 (0; 0,02)

8,65 (5,8; 15,8)
––––––––––––––
0,005 (0; 0,060)

0,505 (0,099; 1,160)
–––––––––––––––––––

0,000 (0,000; 0,000)

< 0,0001 
–––––––––

> 0,05
p1 < 0,0001 < 0,0001
Коэффициент 
корреляции 
Спирмена

0,532  
(р = 0,000142)

0,606 (р = 0,0028) 0,14 (р = 0,51)

П р и м е ч а н и е . В числителе указаны результаты анализа сыворотки крови, в знаменателе – 
кишечного отделяемого; p1 – различие между концентрациями ПКТ в сыворотке крови и кишечном 
содержимом; p2 – различие между группами.
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мл и было достоверно ниже, чем в сыворотке крови (р 
< 0,001) (рис. 1). При этом в 33 (72%) из 46 образцов 
содержание ПКТ было менее 0,01 нг/мл. Достоверных 
различий в уровнях ПКТ в отделяемом тонкой кишки 
между исследуемыми группами не обнаружено (р > 
0,05). Полученные данные свидетельствуют о том, что 
клетки слизистой оболочки тонкой кишки активно не 
продуцируют ПКТ, а также не происходит его проник-
новение в просвет кишечника из сыворотки крови по 
градиенту концентрации, что обусловлено низкой про-
ницаемостью гистогематических барьеров слизистой 
оболочки тонкой кишки, препятствующей поступлению 
компонентов плазмы крови в просвет ЖКТ.

Обращает на себя внимание то, что концентрация 
ПКТ в энтеральном отделяемом оказалась существенно 
ниже, чем в других биологических жидкостях. Так, уро-
вень ПКТ в экссудате брюшной полости у пациентов с 
циррозом печени со спонтанным бактериальным пери-
тонитом превышал 0,5 нг/мл [22]. C.Y. Wang и соавт. [14] 
обнаружили высокие концентрации ПКТ в плевральных 
выпотах, при этом его содержание в гнойных экссудатах 
составило 5,147 ± 3,056 нг/мл, а в транссудатах – 0,188 
± 0,77 нг/мл, что многократно превышало уровень ПКТ, 
выявленный нами в содержимом тонкой кишки. О близ-
ких к приведенным выше цифрам концентрациях ПКТ 
сообщается и в других работах, посвященных иссле-
дованию различных выпотных жидкостей [20, 27, 28, 
39]. В то же время в секретах желез, например в брон-
хоальвеолярной жидкости, ПКТ отсутствует [15] либо 
определяется в низких концентрациях [16, 30], среднее 
значение которых составляет 0,07 нг/мл [30].

Различия в содержании ПКТ в биологических жид-
костях могут быть обусловлены особенностями их об-
разования. Так, концентрация компонентов в выпотных 
жидкостях (транссудатах, экссудатах), являющихся ре-
зультатом экссудации компонентов крови в серозные 
полости, в основном определяется их содержанием в 
плазме крови, в то время как состав бронхоальвеоляр-
ной жидкости и секретов пищеварительного тракта, в 
том числе содержимого тонкой кишки, определяется 
особенностями внешнесекреторной функции желез, 
продуцирующих эти биологические жидкости, что под-
тверждается исследованиями, в которых проводилась 
оценка корреляционной связи между содержанием ПКТ 
в сыворотке крови и других биологических жидкостях. 
Например, в работе C.Y. Wang и соавт. (2011) коэффи-
циент корреляции Спирмена между содержанием ПКТ в 

плевральном выпоте и сыворотке крови составил 0,967 
(р < 0,001) [14], тогда как при исследовании бронхоаль-
веолярной жидкости достоверной корреляции с сыво-
роткой крови не выявлено [16].

В ходе анализа корреляционной зависимости между 
концентрацией ПКТ для всех исследованных образцов 
сыворотки крови и энтерального содержимого установ-
лена корреляционная связь средней степени выраженно-
сти (коэффициент Спирмена 0,532; р = 0,0001). Однако 
при изучении групп пациентов с низким и высоким со-
держанием ПКТ в сыворотке крови обнаружены различ-
ные значения коэффициента корреляции (см. табл. 2), 
свидетельствующие об отсутствии закономерных связей 
между концентрацией этого белка в крови и отделяемо-
го тонкой кишки. Это подтверждает предположение об 
отсутствии проникновения ПКТ из сыворотки крови в 
просвет кишечника по градиенту концентрации.

В дальнейшем мы предприняли попытку проанализи-
ровать уровень ПКТ в кишечном отделяемом в зависимо-
сти от визуальных характеристик исследованных проб, 
которые были разделены на 2 группы (табл. 3). В 1-ю 
группу (n = 35) вошли образцы, представлявшие густую, 

Рис. 1. Концентрация ПКТ (в нг/мл) в сыворотке крови и со-
держимом тонкой кишки.

Т а б л и ц а  3
Концентрации ПКТ в содержимом тонкой кишки различного 
характера

Статистиче-
ский показа-

тель

1-я группа (n = 35) 2-я группа (n = 11) p2

Средняя 
концентрация 
ПКТ (M ± SD),  
нг/мл

3,48±4,76
–––––––––––––
0,0031 ±0,008

15,17 ± 13,20 
––––––––––––– 
0,075 ± 0,057

Min–Мах, 
нг/мл

0,035–20,4 
–––––––––––– 

0,0–0,03

0,8–42,3 
–––––––––– 
0,00–0,19

Ме (25-й и 
75-1 процен-
тиль), нг/мл

1,21 (0,196; 5,8) 
––––––––––––––– 
0,00 (0,00; 0,00)

14,3 (1,28; 22,80) 
–––––––––––––––– 

0,062 (0,05; 0,1)

0,00141

p1 < 0,0001 < 0,0001
Коэффициент 
корреляции 
Спирмена

0,297 (p = 0,083) 0,16 (p = 0,639)

П р и м е ч а н и е . В числителе указаны результаты анализа ки-
шечного отделяемого, в знаменателе – сыворотки крови; р – раз-
личие между концентрацией ПКТ в сыворотке крови и кишечном 
содержимом.

Рис. 2. Концентрация ПКТ (в нг/мл) в энтеральном отделяе-
мом различного характера.
А – 2-я группа; Б – 2-я группа.
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вязкую прозрачную жидкость зеленоватого цвета с боль-
шим содержанием слизи. Во 2-ю группу (n = 11) включе-
ны образцы более жидкой консистенции буро-красного 
цвета, которые давали отчетливую положительную ре-
акцию на кровь с тест-системами для выявления скры-
той крови в кале производства «Acon» (США). При ана-
лизе с использованием точного критерия Фишера уста-
новлен неслучайный характер распределения образцов 
кишечного содержимого определяемым уровнем ПКТ 
в образцах с различными характеристиками. Так, в 1-й 
группе образцы с концентрацией ПКТ менее 0,01 нг/мл  
встречались достоверно реже (4/35), чем во 2-й (9/11)  
(р < 0,0001).

Следует отметить, что достоверные различия в 
уровне ПКТ обнаружены как в сыворотке крови, так 
и в энтеральном отделяемом. При этом в образцах ки-
шечного содержимого, которые были выделены в 1-ю 
группу, содержание ПКТ было достоверно ниже (р = 
0,00009), чем во 2-й (рис. 2). Существенной корреляци-
онной зависимости между содержанием ПКТ в сыво-
ротке крови и энтеральном отделяемом в этих группах 
не обнаружено: коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена составили соответственно 0,297 и 0,16. Более 
высокое содержание ПКТ в отделяемом тонкой кишки 
во 2-й группе, вероятно, обусловлено не повышением 
концентрации ПКТ в сыворотке крови, а другими фак-
торами, одним из которых может быть примесь крови 
в кишечном содержимом как результат травматизации 
слизистой оболочки при проведении назогастроею-
нального зонда.

Функция ПКТ в организме человека остается неяс-
ной. Крайне низкий по сравнению с сывороткой крови 
его уровень в энтеральном содержимом свидетельствует 
об отсутствии какой-либо биологической функции этого 
белка в данной жидкости и указывает на необходимость 
дальнейших исследований. Однако изучение концентра-
ции ПКТ в крови имеет важное клинико-диагностическое 
значение и часто проводится для оценки синдрома си-
стемной воспалительной реакции и прогнозирования 
сепсиса. Полученные данные свидетельствуют об от-
сутствии такого диагностического значения результатов 
определения этого белка в содержимом тонкой кишки.

Таким образом, исследование ПКТ в энтеральном 
содержимом не позволило уточнить его биологическую 
роль, а определение его концентрации в энтеральном от-
деляемом не имеет сколько-нибудь существенной диа-
гностической ценности по сравнению с исследованием 
сыворотки крови.

Выводы. 1. Концентрация ПКТ в большинстве образ-
цов содержимого тонкой кишки в раннем послеопераци-
онном периоде у пациентов, оперированных на органах 
брюшной полости, не превышает 0,01 нг/мл, что досто-
верно ниже, чем в сыворотке крови (р < 0,001).

2. Корреляционная зависимость между содержанием 
ПКТ в сыворотке крови и энтеральном отделяемом от-
сутствует.

3. Появление ПКТ в содержимом тонкой кишки в 
раннем послеоперационном периоде обусловлено на-
личием в образцах энтерального отделяемого примеси 
крови после назоинтестинальной интубации.
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