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добровольцев мужского пола. Белок считали обнаруженным, 
если соответствующее ему пятно воспроизводилось в шести 
репликах (как отмечено выше, данные микрочипы содержат 
матрицу в шести репликах по каждому белку). Всего было 
обнаружено девять видов белков, из них четыре вида (IgA, 
IgM, α1-антитрипсин, α1-антихимотрипсин) – во всех трех 
образцах, остальные пять – факультативно. IgA и IgM, в от-
личие от остальных обнаруженных белков, были идентифи-
цированы с помощью микрочипов обоих видов в силу того, 
что антитела против этих белков заложены в обоих видах 
чиповых матриц. Остальные виды белков в матрицах иссле-
дуемых микрочипов не пересекались. 

В табл. 6 приведены количественные характеристики пя-
тен, обнаруженных с помощью микрочипов AST 160. Видно, 
что чипы демонстрируют отличную внутрисерийную вос-
производимость. Средний CV% по микрочипам AST 160 со-
ставил 7,2%. 

Наряду с экспериментами с использованием микрочи-
пов SET 100 и AST 160 нами был проведен эксперименталь-
ный анализ белкового состава сыворотки крови с помощью 
микрочипов PS380 (Arrayit Corporation, США). С помощью 
данных микрочипов нам не удалось добиться результатов в 
силу того, что вместо пятен, которые должны быть окрашены 
в зеленый цвет на черном фоне, мы получили цветные пятна 
на белом фоне. Причины пока установить не удалось.

Таким образом, сравнивая результаты анализов белкового 
состава с помощью микрочипов SET 100 и AST 160, можно 
заключить следующее. Удалось без предварительного обед-
нения сыворотки (удаления мажорных фракций белков) обна-
ружить в случае SET 100 2% от матрицы чипа, в случае AST 
160 – около 5% от матрицы чипа. Матрицы указанных микро-
чипов пересекались только по наличию IgM и IgА. Осталь-
ной белковый состав матрицы по выявленным белкам был 
уникален. Предварительное фракционирование сыворотки 

крови человека с помощью специальных коммерческих набо-
ров Depletion kit, предназначенных для удаления мажорных 
сывороточных фракций, иммуноглобулинов и альбумина или 
еще большего количества видов мажорных белков, обеспе-
чило бы повышение количества белка минорных фракций в 
объеме нанесения и таким образом могло бы способствовать 
повышению количества определяемых белков [6]. 

Таким образом, проведенный анализ белкового состава 
крови с помощью технологии микрочипов SET 100 и AST 
160 позволяет анализировать частичный белковый состав 
сыворотки даже без предварительного удаления из сыворот-
ки белков мажорных фракций.
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Исследована концентрация прокальцитонина (ПКТ) в слезной жидкости и сыворотке крови у 15 условно здоровых лиц 
(контрольная группа), 16 пациентов с увеитами (основная группа) и 14 пациентов с невоспалительной патологией орга-
на зрения (группа сравнения). Концентрацию ПКТ определяли иммуноферментным методом с использованием коммерче-
ской тест-системы «Прокальцитонин – ИФА – БЕСТ» («Вектор-Бест», Россия). 
В сыворотке крови содержание ПКТ было низким (75% квартиль – 0,031 нг/мл) и между группами достоверно не раз-
личалось (H-критерий Краскела–Уоллиса, p = 0,0872). В слезной жидкости уровень ПКТ в 8–11 раз превышал его концен-
трацию в сыворотке крови во всех группах (критерий Вилкоксона, p < 0,005). Наименьшее содержание ПКТ обнаружено 
в слезной жидкости больных группы сравнения (0,072 ± 0,064 нг/мл), в основной и контрольной группах его уровень был 
достоверно выше (H-критерий Краскела–Уоллиса, p = 0,0002) и составил 0,257 ± 0,146 и 0,198 ± 0,151 нг/мл соответ-
ственно. Корреляционный анализ между концентрациями ПКТ в слезе и сыворотке крови не обнаружил зависимости 
(коэффициент корреляции Спирмена во всех группах не превышал |0,1| ). 
Развитие увеитов не сопровождается изменением концентрации ПКТ ни в сыворотке крови, ни в слезной жидкости. 
Отсутствие корреляции и более высокая концентрация ПКТ в слезе по сравнению с сывороткой крови свидетельствуют 
о дополнительном источнике этого белка в слезной жидкости. 
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The analysis was applied to concentration of procalcitonin in lacrimal fluid and blood serum in 15 healthy persons (control 
group), 16 patients with uveitis (main group) and 14 patients with non-inflammatory pathology of organ of vision (comparison 
group). The concentration of procalcitonin was detected by immunoenzyme method using commercial test-system “Procalcitonin-
IFA-BEST” (“Vector-Best”, Russia). 
The content of procalcitonin in blood serum was low (75% quartile - 0.031 ng/ml) and had no significant difference between groups 
(H-criterion of Kruskal-Wallis test, p=0.0872). The level of procalcitonin in lacrimal fluid 8-11 times exceeded its concentration in 
blood serum of all groups (Wilcoxon criterion, p<0.005). The least content of procalcitonin is detected in lacrimal fluid of patients 
of comparison group (0.072±0.064 ng/ml). In main and control groups its level was reliably higher (H-criterion of Kruskal-Wallis 
test, p=0.0002) and amounted to 0.257±0.146 and 0.198±0.151 ng/ml correspondingly. The correlation analysis established no 
dependencies between concentration of procalcitonin in tear and blood serum (Spearman correlation coefficient had no exceeding 
|0,1| in all groups). 
The development of uveitis is not accompanied by alteration of concentration of procalcitonin in both blood serum and lacrimal 
fluid. The absence of correlation and higher concentration of procalcitonin in tear as compared with blood serum testify availability 
of additional source of this protein in lacrimal fluid.
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Введение. Прокальцитонин (ПКТ) как белок впервые был 
описан в 1984 г., когда была установлена его молекулярная 
масса, составившая 14 500 Да, и определена последователь-
ность 116 аминокислот, входящих в его состав [1]. Первона-
чально ПКТ пытались использовать как маркер новообразо-
ваний щитовидной железы. Однако впоследствии обнару-
жили увеличение ПКТ и при опухолях другой локализации, 
в частности при мелкоклеточном раке легкого [2]. С начала 
90-х годов прошлого века и до сегодняшнего дня ПКТ ши-
роко используется для диагностики бактериального сепсиса 
и характеристики синдрома системной воспалительной ре-
акции [3–8]. Однако до сих пор остается открытым вопрос 
о биологической роли этого соединения и его обмене в орга-
низме человека [9, 10].

В связи с вышеизложенным определенный интерес пред-
ставляют результаты исследования ПКТ не только в сыворотке 
крови, но и в других биологических жидкостях человека (экс-
судаты, моча, ликвор, бронхоальвеолярная жидкость и др.).  
В литературе имеются немногочисленные данные о результа-
тах таких исследований, при этом в ряде публикаций указы-
вается на наличие собственного клинико-диагностического 
значения измерения концентрации ПКТ в биологических 
жидкостях по сравнению с кровью. Предложено использовать 
определение этого белка в выпотных жидкостях для диффе-
ренциальной диагностики вида экссудатов [11, 13–15], оцен-
ки инфицирования мочевыделительной системы и тяжести 
мочеточниково-пузырного рефлюкса [11, 16–19], диагностики 
воспалительных заболеваний центральной нервной системы 
[20, 21], поражения легких [22], выявления внутриутробно-
го инфицирования плода при преждевременных родах [23], 
оценки тяжести периодонтита [24]. 

Однако в доступной литературе отсутствуют данные о со-
держании ПКТ в слезной жидкости, что обусловливает инте-
рес к проведению дальнейших исследований. 

Цель исследования – сравнить концентрацию ПКТ в слез-
ной жидкости и сыворотке крови у пациентов с воспалитель-
ной патологией сосудистого тракта глаза.

Материалы и методы. Концентрацию ПКТ определяли 
в параллельных образцах сыворотки крови и слезной жидко-
сти у 45 пациентов, в том числе 12 мужчин и 33 женщин, в 
возрасте от 22 до 78 лет. 

Обследованные были разделены на три группы. Основ-
ную группу составили 16 пациентов (8 мужчин и 8 женщин, 
средний возраст 45,3 ± 12,2 года) с различными формами 
увеитов на 16 глазах: иридоциклит – на 10, кератоувеит – на 
2, панувеит – на 2, хориоретинит – на 1 и увеонейроретинит 

– на 1 глазу. Впервые заболевание проявилось на 5 глазах и 
носило острый характер. Рецидивирующее течение отмечено 
на 11 глазах; увеиты носили преимущественно острый харак-
тер (9 случаев), реже – затяжной (2 наблюдения). При анализе 
причин увеитов учитывались клинико-анамнестические дан-
ные, результаты лабораторных и инструментальных методов 
обследования. Причинную зависимость заболевания удалось 
выявить в 6 случаях: связь с системными заболеваниями вне 
стадии обострения – у 2 пациентов (болезнь Бехтерева и де-
формирующий остеоартроз); увеиты вирусной этиологии 
(герпетической и аденовирусной) – у 2 больных; туберкулез-
ная этиология увеита подтверждена в 2 случаях.

Группу сравнения составили 14 пациентов (2 мужчины 
и 12 женщин, средний возраст 63,2 ± 13,1 года) с различны-
ми невоспалительными заболеваниями органа зрения на 14 
глазах: осложненная близорукость высокой степени – на 4 
глазах, возрастная макулярная дегенерация – на 2, началь-
ная возрастная катаракта – на 2, первичная открытоуголь-
ная глаукома – на 2, пигментная дегенерация сетчатки – на 
1, синдром Гренблад–Странберга – на 1, непролиферативная 
диабетическая ретинопатия – на 1, частичная атрофия зри-
тельного нерва – на 1. 

Контрольную группу составили 15 условно здоровых лиц 
(2 мужчины и 13 женщин, средний возраст 25,3 ± 3,0 года) 
без какой-либо глазной патологии. 

Материал собирали с соблюдением этических принципов 
проведения медицинских исследований с участием людей в 
качестве субъектов, изложенных в Хельсинкской декларации 
Всемирной организации здравоохранения (WMA Declaration 
of Helsinki). Слезную жидкость собирали только из одного 
глаза, причем у пациентов основной группы – из пораженно-
го. Сбор слезной жидкости проводили в утренние часы до вы-
полнения лечебных и диагностических процедур с помощью 
стерильной микропипетки из нижнего конъюнктивального 
свода. Слезу исследовали без дополнительной обработки. 
Одновременно методом венепункции локтевой вены забира-
ли кровь. Сыворотку крови получали путем центрифугирова-
ния крови при 3000 об/мин на центрифуге ОПН-3. Аликвоты 
биологических жидкостей замораживали и хранили при тем-
пературе –20°С не более 3 мес до выполнения исследования 
в пластиковых пробирках типа «Эппендорф».

Концентрацию ПКТ в биологических жидкостях опреде-
ляли методом твердофазного иммуноферментного анализа 
с использованием коммерческой тест-системы «Прокальци-
тонин – ИФА – БЕСТ» (А 9004) («Вектор-Бест», Россия), с 
чувствительностью по данным производителя 0,01 нг/мл. 
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Оптическую плотность проб регистрировали на вертикаль-
ном фотометре StatFax 3200 (Awareness, США). 

Полученные результаты обрабатывали статистически с 
применением программы Statistica 7 и рекомендаций, приве-
денных в литературе [25]. Данные представляли в виде сред-
ней арифметической (M) и стандартного отклонения (SD), а 
также в виде медианы (Me) и 25-го и 75-го перцентиля. С по-
мощью критерия Шапиро–Уилкса оценивали распределение 
результатов внутри выборки. Учитывая, что величина зна-
чимости критерия Шапиро–Уилкса в большинстве случаев 
была < 0,05 (см. таблицу), для дальнейшей статистической 
обработки полученных результатов применялись методы не-
параметрической статистики. Для сравнения концентраций 
ПКТ в парных образцах сыворотки крови и слезной жид-
кости использовали критерий Вилкоксона. Для сравнения 
независимых выборок применяли H-критерий Краскела–
Уоллиса. Количественная оценка линейной связи между дву-
мя случайными величинами определялась с использованием 
коэффициентов ранговой корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение. У всех обследованных в сы-
воротке крови обнаружена низкая концентрация ПКТ, ее 
средняя величина не превышала 0,035 нг/мл (см. таблицу). 
Медианы концентрации ПКТ в сыворотке крови для кон-
трольной, основной групп и группы сравнения составили 
соответственно 0,026; 0,019 и 0,019 нг/мл (рис. 1). При ис-
пользовании H-критерия Краскела–Уоллиса различий между 
группами не выявлено (значение H-теста (2, n = 45) состави-
ло 4,88; p = 0,0872).

Предполагаемым медиатором, стимулирующим продук-

цию ПКТ в организме, является липополисахарид бактери-
альной стенки микроорганизмов. Отсутствие увеличения 
концентрации ПКТ в крови свидетельствует о том, что при 
увеитах не происходит массивного выделения в кровь липо-
полисахаридов, и об отсутствии генерализованной бактери-
альной инфекции. 

В слезной жидкости концентрация ПКТ была выше, чем в 
сыворотке крови. Медиана концентрации этого белка в слезе 
на порядок превосходила его уровень в сыворотке крови, а 
различия в содержании ПКТ между сывороткой крови и слез-
ной жидкостью, рассчитанные на основе критерия Вилкоксо-
на, были высокодостоверны во всех трех группах (р < 0,005) 
(см. таблицу). 

При сравнительной оценке концентрации ПКТ не отме-
чено различий между показателями обследованных основ-
ной и контрольной групп, в то же время в группе сравнения 
выявлен достоверно более низкий уровень изучаемого белка 
(рис. 2). Н-критерий Краскела–Уоллиса составил 16,75 (p = 
0,0002). Возможно, пониженный уровень ПКТ в группе срав-
нения связан с тем, что в нее входили пациенты преимуще-
ственно женского пола (85,7%) старшей возрастной группы 
(медиана возраста 66 лет). 

В качестве одной из вероятных причин обнаруженных 
различий можно предположить влияние на состав слезной 
жидкости гормонального дисбаланса, формирующегося у 
женщин в постклимактерическом периоде [26]. 

При сравнительной оценке концентрации ПКТ в слезе и 
сыворотке крови не обнаружено прямолинейной корреляци-
онной зависимости. Коэффициент корреляции Спирмена для 
всего массива данных составил 0,198, а внутри групп (кон-
трольной, основной и группы сравнения) соответственно 
0,0099; –0,0518 и –0,0145. 

Обнаруженные различия в содержании ПКТ между сы-
вороткой крови и слезной жидкостью являются достаточ-
но редкими. В большинстве исследований уровень ПКТ в 
сыворотке крови превосходил его содержание в биологи-
ческих жидкостях. Так, в бронхоальвеолярной жидкости 
ПКТ отсутствует [11] либо определяется в низких концен-
трациях [22]. Более низкие концентрации ПКТ в сравнении 
с сывороткой крови обнаружены в ликворе, синовиальной 
жидкости, а также в экссудатах различной локализации и 
этиологии. В доступной литературе обнаружены данные о 
содержании ПКТ в слюне и моче, превышающем его уро-
вень в сыворотке крови [16–18, 24]. Так, по данным, полу-
ченным C.W. Bassim и соавт. (2008), концентрация ПКТ в 
слюне в норме и при развитии периодонтита превышает его 
уровень в сыворотке крови почти в 2 раза [24]. Еще боль-
шие различия в содержании ПКТ обнаружены для мочи, где 
уровень этого белка в сотни раз превышал его сывороточ-
ный уровень [16–18]. 

Различное содержание ПКТ в биологических жидкостях 
может быть обусловлено особенностями их образования. Так, 
концентрация компонентов в выпотных жидкостях (транссу-
датах, экссудатах), являющихся результатом экссудации ком-

Рис. 1. Концентрация ПКТ в сыворотке крови.

Концентрация ПКТ в слезной жидкости и сыворотке крови (нг/мл)

Группа Среднее значение и стандарт-
ное отклонение (M ± SD)

Медиана, нижний и верхний 
квартили (Me (25%; 75%))

Мин.–макс. 
значения

Критерий 
Вилкоксона

Тест Шапиро–Уилкса

Контрольная 
(n = 15)

0,198 ± 0,151
––––––––––––
0,033 ± 0,044

0,171 (0,125; 0,232)––––––––––––––––––
0,026 (0,003; 0,031)

0,067–0,7–––––––––––
0,002–0,171

p = 0,000982 0,65388 (р = 0,00008)–––––––––––––––––0,680 (p = 0,00015)

Основная  
(n = 16) 0,257 ± 0,146–––––––––––––

0,028 ± 0,028
0,264 (0,097; 0,379)–––––––––––––––––
0,019 (0,01; 0,032)

0,035–0,464–––––––––––
0,005–0,093

p = 0,000531
0,92117 (p = 0,17616)

–––––––––––––––––––
0,741 (p = 0,0005)

Сравнения 
(n = 14) 0,072 ± 0,064––––––––––––0,01 ± 0,011

0,055 (0,029; 0,082)––––––––––––––––––0,005 (0,003; 0,021)
0,013–0,244–––––––––––0,00–0,032 p = 0,0022

0,8157 (p = 0,00786)
–––––––––––––––––––

0,80273 (p = 0,054)

П р и м е ч а н и е.  В числителе – результаты исследования слезной жидкости, в знаменателе – результаты исследования сыворотки крови.
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понентов крови в серозные полости, в основном определяется 
их содержанием в плазме крови и проницаемостью тканевых 
гистогематических барьеров. Поэтому концентрация ПКТ в 
таких жидкостях хорошо коррелирует с его содержанием в 
сыворотке крови, но всегда ниже. Так, в работе C.Y. Wang и 
соавт. (2011) коэффициент корреляции Спирмена между со-
держанием ПКТ в плевральном выпоте и в сыворотке крови 
составил 0,967 (p < 0,001) [13]. 

В жидкостях, являющихся продуктом секреции желез, 
содержание ПКТ практически не зависит от его уровня в 
плазме крови, а определяется внешнесекреторными особен-
ностями органа. В этих жидкостях отмечено большее раз-
нообразие в содержании ПКТ. Так в бронхоальвеолярной 
жидкости ПКТ отсутствует или обнаруживается в крайне 
низких концентрациях. В слюне, наоборот, по данным, по-
лученным C.W. Bassim и соавт. (2008), концентрация ПКТ в 
норме и при развитии периодонтита превышает его уровень 
в сыворотке крови почти в 2 раза [24]. Корреляция между 
содержанием ПКТ в сыворотке крови и в них практически 
отсутствует. 

Полученные данные позволяют высказать предположение 
о том, что, возможно, слезопродуцирующий аппарат (слезная 
железа и добавочные слезные железы конъюнктивы) активно 
продуцируют ПКТ, поскольку достоверно более высокое со-
держание этого белка в слезе нельзя объяснить его проникно-
вением из сыворотки крови. Повышенное содержание ПКТ в 
слезной жидкости может свидетельствовать о других, пока 
не изученных функциях этого белка в данной биологической 
жидкости по сравнению с сывороткой крови.

Выводы. 1. ПКТ обнаруживается в слезной жидкости здо-
ровых людей. Его концентрация достоверно превышает со-
держание этого белка в сыворотке крови (p < 0,001). 

2. Развитие увеитов не сопровождается достоверными 
изменениями концентрации ПКТ ни в сыворотке крови (p > 
0,01), ни в слезе (p > 0,01). 

3. Прямой корреляционной зависимости между содержа-
нием ПКТ в сыворотке крови и слезной жидкости пациентов 
ни в одной группе не выявлено (0,0099; –0,0518 и –0,0145). 
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