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Л абораторная            меди    ц ина 

От имени Казахстанской Ассоциации меди-
цинской лабораторной диагностики приветствую 
специалистов лабораторной медицины и врачей-
клиницистов наших стран в связи с проведением II 
Международного Форума Республики Казахстан и 
Российской Федерации по проблемам современной 
клинической лабораторной диагностики. Это знаме-
нательное событие создает международную платфор-
му для сотрудничества, обмена опытом и повышения 
квалификации специалистов здравоохранения и ста-
новится традиционным. 

Проведение I Международного Форума Респу-
блики Казахстан и Российской Федерации в про-
шлом году стало почетным и ответственным событи-
ем для КАМЛД способствовало развитию широких 
связей между общественными профессиональными 
объединениями специалистов двух стран и их со-
вместным усилиям в реформировании динамично 
развивающихся сегодня направлений лабораторной 
диагностики. Несравненно насыщенней стала науч-
ная программа, рекомендации и решения, которая 
нацеливает врачей на современные, передовые мето-
ды диагностики. Трибуна Форума стала ареной дис-
куссий ведущих специалистов всей страны, ежегод-
ная аудитория проводимых КАМЛД конференции, 
форумов, мастер-классов составляет до 1500 тысяч 
специалистов со всех концов нашей родины, стран 
ближнего и дальнего зарубежья. 

Основная задача II Международного Фору-
ма – предложить нашему врачебному сообществу 

Уважаемые коллеги!

компоненты национальной модели лабораторной 
диагностики, где главным приоритетом является 
раннее выявление заболеваний и высокое качество 
исследований.

Современная лабораторная медицина, представ-
ляя собой обширную сферу медицинской науки в 
постгеномную эпоху и находится на пике своего 
развития, объединяет в своих рамках разные специ-
альности, подчиненные общей цели - разносторон-
ней объективной оценке состояния обследуемого 
пациента, обеспечению доказательной информаци-
онной базы работы клиницистов и персонализиро-
ванному подходу.

В рамках Форума пройдет I Казахстанская между-
народная выставка «InterMedLab», где наши партнеры 
лабораторной индустрии имеют возможность пока-
зать и представить специалистам последние дости-
жения в области лабораторных технологий.

Позвольте пожелать успешной работы II Междуна-
родному Форуму Республики Казахстан и Российской 
Федерации по проблемам современной клинической 
лабораторной диагностики, а его участникам плодот-
ворной работы.

Президент Казахстанской Ассоциации 
медицинской лабораторной диагностики

д.м.н., профессор
М. Рысулы
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Участники и гости 2-го Международного Форума 
Республики Казахстан и Российской Федерации по 
проблемам современной клинической лабораторной 
диагностики!

Наше научное общение, обмен взглядами по фунда-
ментальным и научно-практическим проблемам совре-
менной лабораторной медицины, который произошел 
в рамках первого совместного Конгресса, оказался весь-
ма полезным и плодотворным для развития нашей дис-
циплины в обоих странах-участниках. Поэтому весьма 
логична пролонгация таких встреч на уровне ученых и 
высоких профессионалов и в этом, 2015 году.

 Вне всяких сомнений, очередной Форум – это уни-
кальная площадка для взаимного обогащения новой 
информацией, дальнейшего обмена научным опытом 
и важнейшими достижениями в такой бурно развива-
ющаяся области как лабораторная медицина. С другой 
стороны, представляет безусловный интерес обсужде-
ние весьма непростых вопросов организации и реорга-
низации лабораторной службы обоих республик, под-

Уважаемые коллеги!  
Д орогие друзья!

готовки, переподготовки и аттестации специалистов.
Теперь уже традиционно, в рамках Форума, прой-

дет Международная выставка, на которой его участни-
ки смогут ознакомиться с самыми современными лабо-
раторными технологиями, приборным оснащением и 
лабораторными информационными системами.

 Памятуя высочайший организационный уро-
вень 1-го Международного Форума и пользуясь 
случаем, еще раз благодарим руководство Казах-
станской Ассоциации медицинской лабораторной 
диагностики, компанию «Медэкспо» за возмож-
ность проведения такого важнейшего мероприятия, 
ценность которого для лабораторной общественно-
сти Республики Казахстан и Российской Федерации 
невозможно переоценить.

Президент Российской Ассоциации 
медицинской лабораторной диагностики

     д.м.н., профессор,
     Д.Б.Сапрыгин   
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С об  ы тия 

Приветственное слово Президента Казахстанской 
Ассоциации Медицинской Лабораторной Диагности-
ки профессора Рысулы М.Р. открыло работу форума.

Профессор отметил, что в последние годы очевид-
но повышение качества лабораторной диагностики 
Казахстана, но необходимость осваивать новые техно-
логии и обучать кадры, повышать уровень их квали-
фикации остается. По словам профессора, Конгресс по 
качеству организации, эффективности научно-иссле-

довательской работы и обмену опытом должен стать 
лучше предыдущих форумов. Также приветствия 
произнесли ректор Казахского Национального Ме-
дицинского Университета имени С. Д. Асфендиярова 
профессор Аканов А.А. и руководитель Управления 
здравоохранения города Алматы Касымжанова Ж. К.

Работа Конгресса была открыта выступлением 
профессора М.Рысулы о перспективах организа-
ции лабораторной службы Казахстана. Основными 
принципами стандартизации лабораторной служ-
бы должны стать менеджмент качества, системный 
и процессный подход, метрологические требова-
ния, учет биологических и медицинских особенно-
стей среды и объектов применения. На основе стра-
тегической «Государственной программы развития 
здравоохранения Республики Казахстан «Саламат-
ты Қазахстан» на 2011-2015 годы есть потребность в 
создании и утверждении технических регламентов 
– нормативно-правовые акты, устанавливающие 
обязательные для применения и исполнения требо-
вания к объектам технического регулирования. 

Конгресс был одним из мероприятий 
«Дней Университета», проводимых КазН-
МУ, которые на этот раз были посвящены 
125-летию С.Д.Асфендиярова – первого рек-
тора ВУЗа. Соорганизаторами выступили 
Казахстанская Ассоциация Медицинской 
Лабораторной Диагностики, Казахский на-
циональный медицинский университет им. 
С.Д. Асфендиярова и конгресс-оператор ТОО 
«МедЭкспо".

III Конгресс работников 
лабораторной службы 
Республики Казахстан

«Современная лабораторная медицина: 
инновационные технологии лабораторного 

анализа и новые возможности их клинического 
применения в Казахстане» 

прошел 4 декабря 2014 года в парк-отеле Атакент. 
Там же прошла и III Казахстанская международная выставка 

лабораторной медицины InterMedLab.
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Программа Конгресса включала 25 докладов, 
кроме того были презентованы 8 постерных докла-
дов отдельных ученых и исследовательских коллек-
тивов. Три основных направления были затронуты 
выступающими: 

1. научно-практические вопросы лабораторной 
медицины,

2. организация лабораторной службы в РК
3. реформирование лабораторной службы РК и 

совершенствование нормативной базы, приведение 
ее в соответствие с международными стандартами 
и рекомендациями, углубление сотрудничества и 
кооперации между КАМЛД и международными со-
обществами. 

Работа Конгресса была открыта выступлением 
профессора М.Рысулы о перспективах организа-
ции лабораторной службы Казахстана. Основными 
принципами стандартизации лабораторной служ-
бы должны стать менеджмент качества, системный 
и процессный подход, метрологические требования, 
учет биологических и медицинских особенностей 
среды и объектов применения. На основе страте-
гической «Государственной программы развития 
здравоохранения Республики Казахстан «Саламат-
ты Қазахстан» на 2011-2015 годы есть потребность в 
создании и утверждении технических регламентов – 
нормативно-правовые акты, устанавливающие обяза-
тельные для применения и исполнения требования 
к объектам технического регулирования. Улучшение 
качества анализов в лабораторной медицине воз-
можно. Тему продолжил д.м.н., зав. кафедрой кли-
нической лабораторной диагностики НИМУ им. Пи-
рогова (Москва) Щербо С. Н. Тема его выступления 
- «Современные био-маркеры лабораторной и пер-
сонализированной медицины» затронула проблемы 
перехода к этапу персонализированной медицины. 
На государственном уровне нужно оценить должным 
образом эффективность, безопасность и широкие на-
учные возможности открываемые ею. 

Итогом работы конгресса стало принятие резо-

люции, в которой участники по-
становили:

1. На базе КАМЛД при кон-
сультативной помощи IFCC, 
РАМЛД и других сообществ и 
ассоциаций создать Координа-
ционный научно-методический 
совет по разработке и внедре-
нию нормативных документов 
по деятельности лабораторной 
службы в Республике Казахстан.

2. На базе КазНМУ, Научно-
го комитета Life Science создать 
Международную школу транс-
ляционной медицины и генети-
ческой эпидемиологии

3.Создать рабочую группу по 
написанию учебных материалов, 
пособий, учебников по клиниче-

ской лабораторной диагностике.
4. Совместно со специалистами общественных 

организаций других стран приступить к разработке 
профессиональных стандартов. 

5.Разработать предложение для МЗ РК по опти-
мизации сертификации, квалификации специали-
стов лаборатории с немедицинским образованием.

Участники форума сошлись во мнении на то, что 
решения принятые ими будут помогать профессио-
нальному росту специалистов лабораторной служ-
бы и станут значительным вкладом в дело медицин-
ской помощи. 

Кроме того, поскольку специалисты лаборато-
рии по роду деятельности не имеют контакта с па-
циентами, а исследуют уже доставленный биома-
териал, в лаборатории разрешено работать лицам 
с высшим медицинским образованием, которым 
по диплому запрещено заниматься клинической 
практикой, а к работе в лаборатории допускают-
ся лица, не имеющие медицинского образования: 
химики, биологи, физики, математики, то учи-
тывая это, участники конференции обратились с 
просьбой отнести специалистов лаборатории при 
аттестации для получения квалификационной 
категории к специалистам, не осуществляющим 
клиническую практику с прохождением этапов 
«тестирование» и «собеседование».

Работу III Конгресса обеспечивал конгресс-опе-
ратор «МедЭкспо». Генеральным спонсором вы-
ставки выступила компания «Лабтроник», также 
ее поддержали ТОО "НПФ Медилэнд", ТОО "Ре-
амед КЗ", ТОО "Интермедика Алматы", ТОО "МК 
Интерна", DICOSTA TECHNOLOGIES LTD, ТОО 
"МедМаркет Эксперт". III Конгресс «Современная 
лабораторная медицина: инновационные техноло-
гии лабораторного анализа и новые возможности 
их клинического применения в Казахстане» стал 
итогом успешного сотрудничества ученых, медиков 
и медицинских производителей и значимым собы-
тием в научной жизни РК.
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План мероприятий, проводимых 
Казахстанской Ассоциацией медицинской 
лабораторной диагностики в 2015 году

План мероприятий, проводимых 
Российской Ассоциацией медицинской 
лабораторной диагностики в 2015 году

1-2 апреля 2015 года  Атакент Парк Отель г. Алматы, 
Казахстанская Ассоциация Медицинской Лабораторной 
Диагностики  (КАМЛД) совместно с Российской Ассоциа-
ций Медицинской Лабораторной Диагностики (РАМЛД).

II Международный Форум Республики Казахстан и 
Российской Федерации по Проблемам современной кли-
нической лабораторной диагностики и IV Международ-
ная  выставка «InterMedLab». 

Подробная информация по каждому 
мероприятию будет представлена на 

Web-сайте Ассоциации – www.kamld.kz
Казахстанская ассоциация медицинской 

лабораторной диагностики: 
e-mail: kamld@medexpo.kz,

info@kamld.kz 

Научно-практическая конференция «Лабораторная 
медицина России: полноценная реализация клиническо-
го потенциала и современного технологического процес-
са медицинских лабораторий». 

Специализированная выставка 
«Лабораторная медицина -2015». 
Время проведения: 11, 12 марта 2015 г.
Место проведения: г. Чебоксары

II Международный форум Республики Казахстан и 
Российской Федерации по Проблемам современной кли-
нической лабораторной диагностики. 

Международная выставка «ИнтерМедЛаб-2015». 
Время проведения: 01, 02 апреля 2015 г.
Место проведения: г. Алматы, Республика Казахстан

Научно-практическая конференция «Инновационная 
лабораторная медицина: новые клинико-диагностические 
решения и современные аналитические технологии». 

Специализированная выставка «Клиническая лабо-
ратория -2015». 

Время проведения: 27, 28 мая 2015 г.
Место проведения: г. Симферополь

Научно-практическая конференция «Инновационные 
технологии и клиническая значимость лабораторных тестов» 

Специализированная выставка «МедЛабТех-2015»
Время проведения: 02, 03 сентября 2015 г.
Место проведения: г. Владивосток

Научно-практическая конференция «Современная 
лабораторная медицина: инновационные технологии ла-
бораторного анализа и новые возможности их клиниче-
ского применения» 

Специализированная выставка «Лабмедицина-2015»
Время проведения: 21, 22 октября 2015 г.
Место проведения: г. Воронеж 

Российско-Беларуский Форум «Диагностическая ла-
боратория – клиника: значимость инновационных и тра-
диционных лабораторных тестов». 

Специализированная выставка «Интерлаб -2015». 
Время проведения: ноябрь 2015 г.
Место проведения: г. Минск, Республика Беларусь
 

Подробная информация по каждому мероприятию 
будет представлена на 

Web-сайте Ассоциации – www.ramld.ru
Российская ассоциация медицинской 

лабораторной диагностики: 
119526, Россия, Москва, а/я 117, Е-mail: ramld@ramld.ru 

1-2 октября 2015 года IV Конгресс специалистов лабо-
раторной службы Республики Казахстан «Современная 
лабораторная медицина: инновационные технологии лабо-
раторного анализа и новые возможности их клинического 
применения в Казахстане», V Международная выставка 
«InterMedLab», Алматы, Казахстан.
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РАЗРАБОТКА И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ КЛЕТОЧНОЙ КУЛЬТУРАЛЬНОЙ 
ТЕСТ-СИСТЕМЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ ТОКСИЧНОСТИ 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ В 
УСЛОВИЯХ IN VITRO

М. Рысулы, И. Р. Кулмагамбетов, А. Ж. Дуйсенбаева, Л.Б. Шайкенова
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

Казахстан, Алматы 

Аннотация
Получение клеточных материалов печени у крыс линии Вистар весом 300-340 г. включает в себя ряд технологиче-

ских процедур: перфузию печени и выделение клеток из биопсийного материала; пассирование клеток in vitro; кон-
троль жизнеспособности клеточных культур; скрининг на наличие инфекционных агентов; долговременная криокон-
сервация клеток; наращивание необходимого количества клеточного материала. Полученные клетки поддерживают 
в первичной культуре в течении трёх месяцев, с добавлением факторов роста, антибиотиков, исходя из концентрации 
клеток в культуральной чашке.

Ключевые слова: гепатоциты, DMEM культуральная среда, МТТ-тест.

Актуальность
Вокруг использования лабораторных животных в 

научных целях, например при разработке фармако-
логических веществ и лекарственных средств ведутся 
ожесточенные споры и дебаты. Вполне обоснованным 
является разработка адекватных альтернативных ме-
тодов исследования, предусматривающих замену жи-
вотных на культуры клеток, тканей. Внедрение методов 
in vitro, с целью фармакологического скрининга, по-
зволяет использовать биологические системы, полу-
ченные от животных, определенные метаболические 
звенья которых приближены к таковым человека, а 
также создавать большое количество разнообразных 
экспериментальных условий одновременно, что без-
условно ускорит и увеличит надежность исследований. 
Альтернативные методы, классическим тестам на экс-
периментальных животных, позволяют помимо реше-
ния этических проблем, значительно удешевить и со-
кратить сроки предварительного исследования новых 
химических препаратов прежде всего на стадии их до-
клинических испытаний. 

Цель исследования 
Отработать методику культивирования гепатоци-

тов лабораторных крыс, разработка тест-системы для 
оценки токсичности фармакологических препаратов в 
условиях in vitro и провести апробирование возмож-
ности применения для оценки гепатотропного эффек-
та некоторых отечественных фармацевтических препа-
ратов на культуре клеток печени лабораторных крыс.

Материалы и методы исследований
В работе использовали половозрелых крыс-самцов 

линии Вистар, массой 300-340 грамм. Под нембутало-
вым наркозом (0,01 мл/100 г веса) животное закрепля-
ется на препаровальном столе булавками. Пинцетом 

аккуратно подхватываем и приподнимаем шкурку не-
много ниже грудины, ножницами делаем надрез и ак-
куратно удаляем волосистый покров с брюшка. 

УДК 615.038

Рисунок 1 
Печень перфузировали через воротную вену буфе-

ром (0,5 мМ EGTA (Fluka) с добавлением сбалансирован-
ного солевого раствора 10 мМ HEPES с буфером Хенкса 
(Invitrogen) при постоянной скорости потока 25 мл / мин. 
После 7-8 мин раствор был заменен буфером (DMEM / 
F12 (Gibco) с добавлением 0,3 М CaCl2 (Sigma), 1 М HEPES 
(Gibco), 1% Pen / Strep / Glut (Invitrogen), содержащей и 100 
ед / мл коллагеназы (Roche) при уменьшении скорости по-
тока от 25 до 12 мл / мин. После дополнительной 8-10 мин 
перфузии, печень иссекали на кусочки размером 1-3 мм и 
вручную диссоциировали в 25 мл раствора коллагеназы. 
Полученную клеточную суспензию фильтровали через 
марлю в 50 мл пластиковую пробирку, а затем добавляли 
холодный промывочный буферный раствор (DMEM / F12, 
дополненной 20% FCS (Hyclone), 1 М HEPES, 1% Pen / Strep / 
GLUT). Гепатоциты были отделены от других клеток двой-
ным низкоскоростным центрифугированием (1000, 5 мин, 
4°С). Супернатант отсасывали и клетки затем повторно 
суспендировали в 25 мл среды Вильямса (10% FCS, 10 мМ 
HEPES, 0,17 мкМ инсулина (Sigma), 0,3 мкМ дексаметазона 
(Sigma), 1% Pen / Strep / Glut) и добавляли к Percoll ™ Plus 
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Вещество
Концентрация (мкМ) LD50

(мкМ)
мкг/мл

5 10 20 40 80 160
Индекс цитотоксичности (%)/Концентрация (мкг/мл)

АГ-26Л 3,6
1,64

0,5
3,28

18,4
6,56

9,5
13,12

12,6
26,24

67,9
52,48

74
24

АГ-26Ц-I 12,3
1,64

10,6
3,28

20,9
6,56

12,0
13,12

21,5
26,24

63,1
52,48

132
43

Таблица 1 – Результаты изучения цитотоксичности в МТТ-тесте на культуре гепатоцитов крысы линии 
Вистар 10 препаратов (Кодировка Института клинической фармакологии КазНМУ)

Рисунок 2 – Культура клеток в чашке 
Петри перед посевом

Рисунок 3 – Посев на новую 
свежеприготовленную среду

Рисунок 4– Культура гепатоцитов после 
обработки трипсином. 

Фазово-контрастная микроскопия х220

(GE Healthcare), 10X HBSS (Gibco), 1 М HCl). После 10 мин 
взбалтывания (4 ° С) клетки ресуспендировали и промы-
вали в предыдущей среде перед определением жизнеспо-
собности клеток с окраской трипановым синим. Гепатоци-
ты с установленной жизнеспособностью большей, чем 85% 
были использованы для дальнейшего культивирования.

Результаты исследований
1. Отработка методики культивирования гепатоци-

тов лабораторных крыс
Выделение гепатоцитов осуществлялось путем по-

следовательной перфузии печени крыс. Клетки выде-
ляли из печени крыс самцов весом 300-400 г, которые 
находились под нембуталовым наркозом (0,01 мл/100 
г веса). Жизнеспособность клеток составляла 90% при 
окрашивании с трепановым синим. Полученные пер-
вичные культуры пересевались на матрацы с культу-
ральной средой (рисунки 2, 3).

первый день культивирования около 5-10% клеток содер-
жали в своей цитоплазме капельки жира, что характерно 
для звёздчатых клеток печени. Через три недели культиви-
рования, когда монослой морфологически был похож на 
монослой эпителиальных клеток, клетки обрабатывали 

трипсином и пересаживали на новую среду (рисунок 4).
2. Адаптация к условиям культур клеток гепатоци-

тов методов, используемых для оценки токсичности 
фармацевтических препаратов

Одним из применяемых в доклинических испытани-
ях методов оценки токсичности является метод МТТ-тест.

Методика тестирования цитотоксической активности. 
Тестирование проводили в 96-луночных культуральных 
планшетах, куда вносили суспензию клеток с плотностью 
50х103кл/лун.в 100 мкл культуральной среды. Испытуемые 
образцы вносили в лунки в объеме 100 мкл среды так, чтобы 
получить следующие конечные разведения: 160, 80, 40, 40, 20, 
10, 5 мкМ каждого вещества. Каждую дозу образца иссле-
довали в трех повторах. В качестве контроля использовали 
гепатоциты без добавления образцов. О выживаемости кле-
ток судили по снижению метаболической активности цито-
плазматических дегидрогеназ, выявляемой в МТТ-тесте. Для 
этого спустя 20 ч инкубации клеток в лунки вносили препа-
рат по 10 мкл МТТ (растворимая соль нитротетразолиевого 
синего) в концентрации 5мг/мл на 4 ч. Образовавшийся не-
растворимый формазан затем экстрагировали из клеточно-
го осадка добавлением 100 мкл DMSO и измеряли экстинк-
цию при 570-630 нм. Уменьшение интенсивности окраски 
раствора свидетельствовало об увеличении гибели клеток. 

Индекс цитотоксичности (ИЦ) расчитывали по 
формуле: 

(К-О)х100%, К
где К – контроль, О – опыт.
Для унификации сравнения цитотоксических 

свойств различных образцов рассчитывали LD50, строя 
полулогарифмический график “доза-эффект” и рас-
считывая дозу образца в мкМ и мкг/мл, вызывающую 
гибель 50% клеток.

Направленное культивирование клеток печени в куль-
туральной среде производилось с применением эмбри-
ональной телячьей сыворотки антибиотиков, исходя из 
концентрации клеток в культуре. Клетки поддерживать 
в первичной культуре в течении трёх месяцев. Клетки 
культивировали в среде ДМЕМ, содержащей 10% эмбри-
ональной телячьей сыворотки, антибиотики и противо-
грибковые препараты. Планшеты находились во влажной 
среде СО2 инкубатора (5% СО2) при 370 С. Первую заме-
ну среды проводили через день, а затем каждые два дня. 
Клетки наблюдали в фазово-контрастном микроскопе. В 
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Вещество LD50мкМ

МААТ-1 7
ПГ-I 37
Ach-5 50
Ach-3 57
АГ-26Л 74
АГ-26Ц-I 132
АГ-26Ц-II	 154
Ach-2 160
Ach-4 305
Ach

Вещество мкг/мл

ПГ-I 9
Ach-3 16
Ach-5 17
АГ-26Л 24
АГ-26Ц-I 43
АГ-26Ц-II 50
Ach-2 50
Ach-4 106
МААТ-1 126
Ach

Таблица 2 - Ранжир цитотоксической активности, 
исходя из LD50, выраженной в мкМ

Таблица 3 - Ранжир цитотоксической 
активности выраженной в мкг/мл

Как видно из таблицы 2, ранжир цитотоксиче-
ской активности, исходя из LD50, выраженной в мкМ, 
выглядит следующим образом:

Однако, учитывая важность величины общей дозы 
препаратов при введении его в условиях invivo, для 
практических целей использования целесообразнее 
оценивать цитотоксическую активность в мкг/мл. В 
этом случае ранжир цитотоксической активности вы-
глядит следующим образом:

3. Апробирование возможности применения для 
оценки гепатотропного эффекта некоторых фармацев-
тических препаратов на культуре клеток печени лабо-
раторных крыс линии Вистар.

Для апробирования возможности применения 
оценки гепатотропного эффекта некоторых извест-
ных препаратов были использованы препараты анти-
биотиков: натриевая соль бензилпенициллина (Фарма 
плюс, Россия) в стандартных флаконах, 1000 000 ед.; 
препарат стрептомицина в стандартных флаконах 500 
000 ед. В качестве контроля использовали препарат 
L-глутамина-5 (синтетический аналог аминокислоты 
глутаминовая кислота) в флаконе, порошок. Этот пре-
парат, как известно не обладает гепатотоксическим 
действием. Оценка цитотоксичности препаратов. Ци-
тотоксичность препаратов оценивали в МТТ-тесте 
[1]. Клетки-мишени (5х103кл./лун.) инкубировали в 
96-луночных планшетах в 100 мкл среды RPMI-1640, 
содержащей 10% ФТС в течение 72 ч с различными 
дозами препарата. За 4 ч до окончания культивиро-
вания в каждую ячейку вносили по 500 мкг/мл МТТ 
(3-(4,5-диметилтиазол-2-ил)-2,5-дифенилтетразолиум 
бромид) (Sigma-Aldrich, США). По окончанию опыта 
из лунок удаляли супернатант, образовавшиеся кри-
сталлы формазана растворяли в DMSO и колориметри-
ровали при 492/630 нм. Паралельно из супернатанта 
готовили препарат на покровном стекле и просматри-
вали его в фазовом контрасте при иммерсионном уве-
личении (рисунок10). Индекс цитотоксичности (ИЦ) 
клеток вычисляли по формуле: 

ИЦ=(К-О)/Кх100%,
где К - среднее значение экстинкции в контроле (без 

препарата), О - то же самое в опыте. 
Результаты сравнительного анализа гепатотоксич-

ности стрептомицина, пенициллина и L- глутамина на 
культуре гепатоцитов крыс линии Вистар показали, что 
тест-система правильно реагирует на различные дозы 
препаратов о можно определить по показателям ИЦ 
гепатотоксичность исследуемых лекарственных средств, 
разрешенных к применению в медицинской практике. 
По результатам исследования высокие показатели ток-
сичности имеет пенициллин, средние – стрептомицин 
и наиболее низкие – L- глутамат. Однако в 4-хразличных 
исследованиях гепатотоксичности получены для пени-
циллина различные данные индекса токсичности. В то 
же время стрептомицин находится на границе индек-

АГ-26Ц-II 16,2
1,64

10,6
3,28

9,5
6,56

18,4
13,12

19,3
26,24 

53,3
52,48

154
50

Ach 15,9
1,23

17,3
2,46

16,8
4,92

18,1
9,84

17,0
19,68

17,3
39,36 Не опред.

Ach-2 6,7
1,56

5,3
3,13

7,8
6,26

6,4
12,52

23,2
25,04

50,5
50,08

160
50

Ach-3 28,5
1,41

13,1
2,82

24,6
5,64

41,3
11,28

61,4
22,56

77,0
45,12

57
16

Ach-4 5,0
1,74

-1,4
3,48

7,8
6,96

16,8
13,92

15,6
27,84

34,3
55,68

305
106

Ach-5 25,1
1,74

1,4
3,48

6,7
6,96

42,7
13,92

64,8
27,24

97,2
55,68

50
17

MAAT-1 27,6
90

65,7
180

88,9
360

91,2
720

92,9
1440 - 7

126

ПГ-I 2,4
1,2

6,4
2,5

19,2
5

54,9
10

91,6
20

91,9
40

37
9 
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Таким образом, для Казахстана, как для прогрессив-
но развивающегося государства важно иметь задел и ре-
зультаты, в таких перспективных направлениях как про-
изводство своих фармацевтических препаратов, оценка 
всех видов их токсичности на культуре клеток, клеточ-
ные технологии и культивирование клеток и тканей жи-
вотных и человека.    Полученные результаты повлияют 
на развитие Казахстанской науки в области фармаколо-
гии, фармации и клеточных технологий. Экономиче-
ский эффект заключается в том, что внедрение методов 
in vitro обеспечит и позволит использовать биологиче-

ские системы, полученные от животных, создавать боль-
шое количество разнообразных экспериментальных 
условий одновременно, следовательно, ускорит и увели-
чит надежность исследований. Методы in vitro сократят 
сроки получения воспроизводимых и достоверных дан-
ных относительно биологической активности большого 
количества соединений, или их токсичности, что спо-
собствуют ускорению разработки и внедрения новых 
препаратов.
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Вещество
Концентрация (мкМ) LD50

(мкМ)
мкг/мл

5 10 20 40 80 160
Индекс цитотоксичности (%)/Концентрация (мкг/мл)

АС-ЛС 2,6
1,44

0,7
3,08

8,4
3,56

9,5
13,12

10,1
16,24

67,9
52,48

49
11

АП-ЛС 11,3
1,64

10,1
3,08

19,9
6,56

13,0
8,56

24,7
23,0 4

63,1
52,48

89
23

ЛГ-II 13,5
1,44

11,3
3,11

9,5
6,33

17,3
11,88

21,1
19,11

53,3
52,48

44
12

КГ 2,8
1,2

6,7
2,2

9,2
4

45,7
11

17,0
19,68

17,3
39,36

37
9

Таблица 4 – Результаты сравнительного изучения гепатотоксичности различных доз стрептомицина, 
пенициллина и L- глутамина на культуре гепатоцитов крыс линии Вистар

Примечание: АС-ЛС – стрептомицин; АП-ЛС – пенициллин;  ЛГ-П - L- глутамин, КГ – контрольная группа. 
(3-(4,5-диметилтиазол-2-ил)-2,5-дифенилтетразолиум бромид): кристаллы формазана в гепатоцитах

са токсичности и в тех дозах, которых он применялся, 
можно считать его гепатотоксичность не доказанной. 
L-глутамин, как и предполагалось, гепатотоксичностью 

не обладает, однако его дозировки были адекватны те-
рапевтическим дозам, применяемым в медицинской 
практике при однократном введении.

Рисунок 5 – Гепатоциты первичной кульуры после 4-х 
часовой инкубации в ММТ

Рисунок 6 – Сравнительная оценка гепатотоксичности 
стрептомицина, пенициллина и  глутамина 

для клеток культуры гепатоцитов 
крыс линии Вистар
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ТҮЙІНДЕМЕ 
IN VITRO ЖАҒДАЙЫНДА ФАРМАКОЛОГИЯЛЫҚ ДӘРІ-ДӘРМЕКТЕРДІҢ УЛЫЛЫҒЫН 

БАҒАЛАУ ҮШІН ЖАСУШАЛЫҚ ДАҚЫЛДАРҒА ТЕСТТІК ЖҮЙЕСІНЕ 
ӨҢДЕУ ЖӘНЕ ТӘЖІРИБЕЛІК НЕГІЗДЕУ

М. Рысулы, И. Р. Кулмагамбетов, А. Ж. Дуйсенбаева, Л.Б. Шайкенова
С.Ж. Асфендрияров атындағы Қазақ Ұлттық Медициналық Универститеті

Қазақстан, Алматы

Вистар қатарының 300-340 салмақты көр тышқындардың бауыр тіндерін алу бірқатар технологиялық іс-шараларды 
қамтиды: бауыр перфузиясы мен биопсиялық материал алу, тіндерді инвитро пассирлеу, тіндік дақылдың өмірге 
қабілеттілігін анықтау, жұқпалы агенттердің болуына скрининг, ұзақ мерзімді тіндер криоконсервациясы,қажетті 
тіндік материалды өсіру. Алынған тіндерді дақылдану табақшадағы тіндер концентрациясын ескеріп, біріншілік куль-
турада 3 ай мерзімде өсу факторлары, антибиотиктерді қосу арқылы сақтайды.

Түйін сөздер: гепатоциттер, DMEM дақылдану ортасы, МТТ-тест.

Summary 
DEVELOPMENT AND EXPERIMENTAL BASIS CELL CULTURE TEST SYSTEM FOR PHARMACOLOGICAL 

AGENTS TOXICITY ASSESSMENT IN THE IN VITRO

M. Rysuly, I.R. Kulmagambetov, A. Zh. Duisenbayeva, L. B. Schaikenova
S. D. Asfendiyarov Kazakh Medical University

Kazakhstan, Almaty

The extraction of cellular materials from rats’ liver of Wistar line weighing 300-340 g. includes a number of technological 
procedures: perfusion of a liver and allocation of cells from biopsy material; browning of cells in vitro; control of viability of 
cellular cultures; screening on presence of infectious agents; long-term cryopreservation of cells; accumulation of necessary 
amount of cellular material. The extracted cells are held in primary culture during three months, with addition of growth 
factors, antibiotics, proceeding from the concentration of cells in a cultural cup.

Keywords: hepatocytes, DMEM cultural environment, MTT-test.
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК, 

ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ ЖИРОВОЙ ТКАНИ В СКРИНИНГЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

А.М. Нусупбекова, М.Г. Оразгалиева, М.Р. Рысулы, А.Ж. Дуйсенбаева, Р.Ж. Ажибекова 
Казахский Национальный Медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова              

 Казахстан, Алматы

Аннотация
Наличие уникальных свойств мезенхимальных стволовых клеток (МСК) делает их не только интересным объектом 

исследования, но и перспективным инструментом в биотехнологии и практической медицине. В настоящее время 
большинство работ посвящено изучению возможностей МСК, выделенных из костного мозга. В данной работе со-
браны сведения о биологических свойствах и особенностях стволовых клеток, выделенных из жировой ткани. Вместе с 
тем описаны возможности использования стволовых клеток в качестве тест-моделей новых лекарственных препаратов.

Ключевые слова: стволовые клетки, жировая ткань, скрининг лекарственных препаратов. 

Введение
Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) представля-

ют большой интерес для практической медицины, благода-
ря ряду особенностей, присущих только этим видам клеток. 
МСК способны дифференцироваться в разные типы клеток 
соединительной ткани, обладают низкой иммуногенностью 
и проявляют выраженные иммуномодулирующие свойства. 
МСК могут быть выделены из костного мозга, жировой и 
мышечной тканей, плаценты и пупочного канатика. Наи-
более доступным источником полноценныхМСК является 
жировая ткань.

Полученные из жировой ткани стволовые клетки обе-
спечивают перспективное будущее в области тканевой ин-
женерии, регенеративной медицины, могут быть исполь-
зованы как модели для исследования фундаментальных 
общебиологических вопросов или в качестве тест-объектов 
при фармакологических испытаниях новых лекарственных 
средств. На сегодняшний день учеными всего мира стволо-
вые клетки, выделенные из жировой ткани, были использо-
ваны в исследованиях, посвященных остеоартриту, сахарно-
му диабету, болезням сердца, регенеративным процессам 
вмягких тканях. В проведении доклинических эксперимен-
тов с МСК, выделенными из жировой ткани, наиболее ши-
роко используются мышиные модели. [1, 2]

Удобство использования МСК в фундаментальных и на-
учно-прикладных целях объясняется их широкой доступ-
ностью и способностью дифференцироваться в другие типы 
тканей мезодермального генеза, в том числе костной, хряще-
вой, мышечной и жировой.

Мезенхимальные стволовые клетки
В последнее время во всем мире все большее внимание 

уделяется использованию стволовых клеток в практической 
медицине. До сих пор большинство методов находится на 
стадии лабораторных и клинических испытаний, но есть и 
те, что завоевали свое место в клинической практике.

Наиболее используемыми в практической медицине ви-
дятся эмбриональные стволовые клетки, получаемые из бла-
стоцисты. Они наименее дифференцированы и, соответствен-
но, более плюрипотентны. Но использование таких клеток 
неизбежно поднимает целый ряд этических и социальных 
вопросов, связанных с возможностями неконтролируемого 
роста и неуправляемой дифференцировкой. Использование 

этих клеток запрещено во многих странах мира.
Cтволовые клетки взрослого организма обладают огра-

ниченным потенциалом дифференцировки, но, с точки зре-
ния этики, являются более приемлемым для клинического 
использования материалом. Популяции стволовых клеток 
существуют практически во всех тканях организма и их 
способность к дальнейшей дифференцировке определяет-
ся преимущественно окружающей их тканью [3]. В связи с 
этим, большой интерес представляют собой мезенхималь-
ные стволовые клетки (МСК), способные дифференциро-
ваться в клетки различных типов соединительной ткани 
организма: адипоциты, хондроциты, миобласты и остео-
бласты.[4, 5, 6, 7]

Жировая ткань происходит из мезодермы во время 
эмбрионального развития и присутствует у каждого вида 
млекопитающих. В связи с тем, что жировая ткань широко 
распространена по организму, она служит богатым источ-
ником МСК. Судя по всему, эти клетки формируют своео-
бразный «резерв», способный в случае необходимости мо-
билизовываться и перемещаться к зонам повреждения для 
участия в восстановлении пораженных участков тканей.

Адипогенез – процесс созревания адипоцитов и жировой 
ткани, включает в себя размножение преадипоцитов с последу-
ющей дифференцировкой клеток в зрелые адипоциты. 

Пролиферация и дифференцировка МСК, выделенных 
из жировой ткани, управляется с помощью гормонального, 
нейронного и паракринного путей [8]. Функционирование 
жировой ткани является многогранным, включая функции 
эндокринной системы, участие в метаболизме глюкозы и ли-
пидном обмене [9]. К примеру, ранее такие заболевания, как 
диабет II типа и ревматоидный артрит традиционно счита-
лись заболеваниями поджелудочной железы и сердца, со-
ответственно. Однако недавние исследования доказали, что 
жировая ткань дополнительно функционирует как эндо-
кринный орган, из чего следует боле обширное ее влияния 
на состояние гомеостаза всего организма.

МСК, выделенные из жировой ткани, как известно, 
имеют высокий потенциал к дифференцировке в зрелые 
адипоциты и другие типы тканей, такие как хондроциты, 
остеобласты, мышечные клетки [10, 11, 12]. Дифференци-
ация стволовых клеток, выделенных из жировой ткани в 
зрелые адипоциты, была изучена в биореакторах в каче-
стве метода долгосрочного культивирования адипоцитов 
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и инструмента высокопроизводительного скрининга для 
поиска и отбора новых лекарств [13, 14].

Антигенный профиль МСК еще до конца не определен, 
но, считается, что они не экспрессируют антигены, харак-
терные для гемопоэтических стволовых клеток, такие как: 
CD11b,CD14,CD34,CD43,CD45, гликофорин А [15, 16, 17]. К 
поверхностным антигенам, идентифицированным на по-
верхности МСК, относятся: Stro-1, Thy-1, c-kit [18, 19], SH-2, 
SH-3, SH-4 [20], SB-10, CD44, b-1 интегрин CD29, рецепторк-
трансферрин CD71 [21] и остеогенные маркеры, такие как 
щелочная фосфатаза, остеопонтин, коллагенIиIIтипов [22].

Очень важной особенностью МСК является их низкая им-
муногенность и, более того, способность подавлять иммунный 
ответ организма, что крайне важно при использовании их в 
трансплантационных целях или регенеративной медицине.

Возможные области применения МСК в терапевтиче-
ских целях, которые обсуждаются на сегодняшний день – 
лечение фиброза легких, расстройств центральной нервной 
системы [23], несовершенного остеогенеза [24], остеопороза, 
восстановление повреждений сердечно-сосудистой системы, 
спинного мозга, мышц [25], а также костей и хрящей, особен-
но при заболеваниях и травмах суставов и др. [26, 27].

В виду вышесказанного, наиболее перспективным 
источником МСК представляется жировая ткань, полу-
чаемая в виде липоаспирата при проведении операции 
липосакции. Эта процедура минимально травматична и 
люди подвергаются ей добровольно в эстетических целях 
[28], причем получаемый при этом материал уничтожа-
ется. Таким образом, МСК жировой ткани, сами по себе 
обладающие хорошим пролиферативным потенциалом, 
могут быть получены в большом количестве, практически 
без финансовых затрат на заготовку нужного материала. 
Кроме того, при сравнении экспрессии генов МСК костно-
го мозга и жировой ткани, оказалось, что они отличаются 
по уровню экспрессии менее чем 1% генов. Причем, неко-
торые гены, обладающие более выраженной экспрессией 
на МСК жировой ткани, такие как DKK-1 и ID, участвуют 
в регуляции пролиферации стволовых клеток. Возможно, 
это объясняет более высокий пролиферативный потенци-
ал МСК жировой ткани [29]. Иммуносупрессивная актив-
ность МСК жировой ткани также не уступает активности 
МСК костного мозга [30]. Относительная простота про-
цедуры получения жировой ткани, возможность выделе-
ния из нее значительного количества стволовых клеток, 
способных к селективному размножению в недифферен-
цированном состоянии с последующей дифференциров-
кой в клетки различных тканей позволяет рассматривать 
МСК жировой ткани в качестве перспективного объекта 
фундаментальных и научно-прикладных медицинских 
исследований. 

МСК и испытание 
лекарственных средств

Последние достижения в выделении и культивирова-
нии стволовых клеток сразу привлекли внимание в обла-
сти регенеративной медицины и открытия новых лекар-
ственных средств. Перспектива проведения скрининга 
лекарственных препаратов на токсичность и эффектив-
ность с использованием в качестве модели стволовых 
клеток делает их ценным ресурсом в фармацевтических 
исследованиях [31, 32]. Прогресс, достигнутый в исследо-
ваниях плюрипотентных стволовых клеток, выделенных 
как из нормальной, так и патологически измененной тка-
ни позволяет проводить скрининг лекарств, направлен-
ных на развитие клеточной терапии различных заболева-
ний, таких как болезнь Паркинсона или диабет.

Основным преимуществом применения стволовых кле-
ток и раковых стволовых клеток в скрининге лекарственных 
средств - это уменьшение доли участия или полная замена 
тестирования на животных. Кроме того это новый подход, 
связывающий заболевание, индивидуальные особенности 
пациента и исследование препаратов, который позволяет 
расширить границы персонализированной медицины.

Постоянно совершенствующиеся методы выделения 
стволовых клеток человека или животных приводят к ком-
бинированной технологии скрининга, таким образом, уве-
личивая роль моделей стволовых клеток в фармакологиче-
ских испытаниях. [33, 34]

Тестирование лекарственных препаратов на клеточ-
ных моделях интересно не только в выявлении потенци-
альных терапевтических возможностей и последствий, но 
и в увеличении понимания процессов фармакокинетики 
и участия лекарственных соединений в обмене веществ. 
Использование раковых клеточных линий в испытании 
лекарственных противораковых средств уже имеет широ-
кое распространение в биотехнологии и фармацевтиче-
ской индустрии. [35, 36]

Потребность в усовершенствовании методологии, нор-
мировании физиологического ответа, использование моде-
ли роста обращает исследование лекарственных средств к 
использованию стволовых клеток. Возможность выделения 
стволовых клеток из широкого спектра тканей, культиви-
рование их in vitro, а также особенности, позволяющие их 
различать в ряде специализированных типов клеток, делает 
их хорошим инструментом в исследовании, открытии и ва-
лидации лекарственных препаратов.[37]

Несмотря на большой потенциал в использовании ство-
ловых клеток в качестве тестируемой модели лекарственных 
веществ, их непосредственное применение ограничено ря-
дом факторов.

Например, стволовые клетки из различных тканей не 
идентичны, а культуральная среда in vitro отличается от 
микросреды, в которой находятся клетки в организме. 
Степень чувствительности полученных данных in vitro от-
личается от in vivo в связи с тем, что клеточный цикл кле-
ток-предшественников в естественных условиях проходит 
быстрее. [38, 39]

Стволовые клетки, выделенные из тканей, например, 
печени или жировой ткани, имеют ограниченный спектр 
дифференциации, по сравнению с клетками, выделенными 
из костного мозга. Однако использование жировой ткани в 
качестве источника стволовых клеток решает ряд этических 
вопросов, а также обладает более значительным количе-
ством МСК.

Рисунок 1 - Обзор основных направлений для развития 
стратегии скрининга на основе клеточных моделей и их 
потенциального применения при различных заболева-

ниях человека.[40]



16

Н аучн    ы е  исследования          

Интересно изучение влияния лекарственных препа-
ратов на способности клеток к самообновлению, проли-
ферации и дифференцировке. Однако весь потенциал 
возможностей использования стволовых клеток в фар-
мацевтических исследованиях реализуется тогда, когда 
будут созданы разнообразные панели стволовых клеток, 
доступные для широкого применения. Хотя уже сейчас 
можно сказать, что использование клеточных моделей 
экономически эффективнее, чем проведение испытаний 
на животных. 

Животные модели являются хорошей системой 
для тестирования побочных эффектов лекарственных 
средств, но ответ на лечение препаратами у животных 
может отличаться от ответа у людей. В частности, жи-
вотные модели не отражают этнического разнообра-
зия людей, что тоже предполагает вариации ответа на 
лечение. Кроме того, животные модели являются до-
рогостоящими и отнимают много времени на исследо-
вание. Стволовые клетки предлагают альтернативный 
путь для преодоления этих недостатков. К сожале-
нию, современное состояние исследований стволовых 
клеток не позволяет полностью заменить испытания 
на животных на клеточные модели. Поэтому следует 

совершенствовать методологические возможности ра-
боты со стволовыми клетками.

Заключение
Стволовые клетки (как нормальные, так и раковые), 

выделенные из различных источников, являются ценным 
инструментом в фармацевтических исследованиях. Кле-
точные модели позволяют определить терапевтическую 
пользу, модулировать нормальное и онкогенное поведение 
стволовых клеток, раскрывать процессы обмена веществ. 
Хотя клиническое применение стволовых клеток несколько 
ограничено рядом особенностей, что требует усовершен-
ствования методологии. Но на сегодняшний день клеточ-
ные модели позволяют проводить скрининг влияния ле-
карственных препаратов на способности стволовых клеток 
к самообновлению, дифференцировке и пролиферации. 
Использование тканеспецифичных и раковых стволовых 
клеток открывают возможность для скрининга лекарствен-
ных средств, направленных на различные заболевания че-
ловека. Использование клеточных моделей открывает так-
же возможности в клеточной и генной терапии, которые 
могут быть применены непосредственно в лечении генети-
ческих и дегенеративных заболеваний.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Дәрілік препараттарға скрининг кезіндегі майлы тіннен алынған, мезенхималық 

бағаналы жасушаны қолданудаға мүмкіншілігі

А.М. Нусупбекова., М.Г. Оразгалиева, М.Р. Рысұлы,  А.Ж Дуйсенбиева, Р.Ж. Ажибекова.
С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медициналық Университеті 

Қазақстан, Алматы,

Мезенхимальды бағаналы жасуша тек зерттеуге ғана емес, оны практикалық медицинада және биотехнологияда ке-
лешек инструмен ретінде қолдануға мүмкіншілдігі мол. Қазіргі уақытта барлық жұмыс сүйек кемігінен алынған МБЖ-ы 
зерттеуге бағытталған. Осы жұмыста майлы тіннен алынған БЖ-ң биологиялық құрылымы мен ерекшеліктері туралы 
ақпараттар жиналған. БЖ-ды жаңа  дәрілік препараттар ретінде қолдануға мүмкіншілігі жазылған.

Түйін сөздер: бағаналы жасуша, майлы тін, дәрілік препараттарға скрининг

Summary 
THE POSSIBILITY OF USING MESENCHYMAL STEM CELLS ISOLATED 

FROM ADIPOSE TISSUE IS IN SCREENING DRUGS

A. M. Nusupbekova, M. G. Orazgaliev, M. R. Resuly, A. J. Duysenbaeva, R. J. Ajibekova 
Kazakh national Medical University named after S. D. Asfendiyarov,

Kazakhstan, Almaty

The presence of the unique properties of mesenchymal stem cells (MSCs) makes them both interesting object of study and 
also a promising tool in biotechnology and medical practice. Currently, most of the work is devoted to study the capability of 
MSCs isolated from bone marrow. This article presents information on the biological properties and characteristics of stem cells 
isolated from adipose tissue, as well as the possibilities using stem cells as a test models for new drugs.

Keywords: stem cells, adipose tissue, screening of new drugs
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АВТОМАТИЗАЦИЯ ОБЩЕГО АНАЛИЗА МОЧИ: 
ПЕРСПЕКТИВЫ И ОГРАНИЧЕНИЯ

И.А. Волкова, и.В. Щербо
Кафедра клинической лабораторной диагностики ФДПО

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, 

Россия, Москва

Аннотация
Автоматизация анализа мочи является достижением лабораторной диагностики. Она позволяет стан-

дартизировать все этапы анализа и получить количественные результаты по форменным элементам, не 
снижая качества исследования. Для адекватной оценки результатов необходимо понимать возможности 
сухой химии, автоматического подсчета форменных элементов и их соответствия. При трудностях в диф-
ференцировке клеток мочи может быть использована суправитальная окраска или подсчет клеток мочи в 
окрашенном препарате осадка мочи. 

Ключевые слова: общий анализ мочи, сухая химия, осадок мочи.

Анализ мочи является одним из тех исследований, 
которые назначаются практически всем пациентам. 
До конца прошлого века в России и странах ближ-
него зарубежья все исследования мочи проводились 
пробирочными методами. В 90-е годы появились так 
называемые тест-полоски для химического исследо-
вания мочи методом сухой химии, результаты кото-
рых оценивались визуально с получением полуколи-
чественных данных, основанных на сравнении цвета 
рабочей полосы с цветовой шкалой. Погрешности 
определения были связаны преимущественно с не-
соблюдением времени экспозиции и особенностями 
цветового зрения оператора.

В конце прошлого века лаборатории стали осна-
щаться анализаторами мочи – отражательными фо-
тометрами или рефлектометрами, которые проводят 
полуколичественное измерение параметров мочи в 
автоматическом режиме, что значительно ускорило 
анализ и стандартизировало его проведение.

Последние годы все большее число лабораторий 
общий анализ мочи проводят при помощи полно-
стью автоматизированных анализаторов мочи - моче-
вых станций, где химическое исследование и оценка 
форменных элементов мочи осуществляются в авто-
матическом режиме.

Анализ мочи методом сухой химии
Первый этап автоматизации включал исследова-

ние химических и, частично, физических свойств мочи 
методом сухой химии на тест-полосках с автоматиче-
ской (приборной) оценкой результатов анализа.

В настоящее время исследование мочи с помощью 
10 или 11-параметровых полосок с приборной реги-
страцией является основой общего анализа мочи при 
обязательной микроскопии осадка мочи [2], (рис.1). 

К основным параметрам тест-полосок относятся 
плотность, рН, белок, глюкоза, кетоны, нитриты, би-

лирубин, уробилин, кровь, лейкоциты. 
Анализаторы мочи оценивают параметры с помо-

щью объективного метода – рефлексоотражательной 
фотометрии, что упрощает регистрацию результатов 
и позволяет ввести результаты в базу данных при под-
ключении анализатора к компьютеру. 

Полоски оценивают показатели полуколичествен-
но, что допускает определенный разброс результатов 
в пределах каждой тестовой зоны полоски. Аналити-
ческая чувствительность, т.е. минимальный уровень 
определяемого аналита каждой тестовой зоны поло-
ски, соответствует первому положительному (пози-
тивному) результату и отличается у полосок разных 
производителей. Химические вещества и клетки при 
содержании ниже чувствительности полоски тест-
полосками не определяются и оцениваются как от-
рицательный результат. В ряде анализаторов при со-
держании вещества меньше установленного нижнего 
предела результат выдается в виде «следов» (space). 

Аналитическая чувствительность полосок, как пра-
вило, выше физиологической концентрации опреде-
ляемого вещества, поэтому белок, глюкоза, кетоны и 
др. соединения, которые присутствуют в моче здоро-

Рисунок 1 -  Диагностические полоски для анализа 
мочи (упаковка, контейнер для полосок, 

полоска с тестовыми зонами).

УДК 57.088.1
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Рисунок 2 - Тестовые зоны и чувствительность полосок 
при определении белка, эритроцитов и лейкоцитов. 

Овалами обозначена чувствительность на белок в тест-
полосках разных производителей.

оценивают результаты анализа на белок как «следы» 
(space). В зависимости от чувствительности полоски 
«следы» будут соответствовать разным концентраци-
ям белка (рис. 2).

При определении белка тест-полосками в связи с 
низкой чувствительностью тестовых зон к глобулину 
и миеломному белку рекомендуется при необходимо-
сти определять белок дополнительно другими метода-
ми: пробой с 20% сульфосалициловой кислотой или с 
органическим красителем пирогаллоловым красным.

Кровь. Полоски выявляют гем, который входит в 
состав гемоглобина эритроцитов, свободного гемогло-
бина и миоглобина. Неизмененные эритроциты, со-
держащие гемоглобин, лизируются, освобожденный 
гемоглобин вступает в реакцию, вызывая точечное из-
менение окраски. При высоком содержании эритро-
цитов область теста может иметь однородный темный 
цвет. Гемолиз эритроцитов является необходимым 
условием для протекания цветной реакции, так как 
гемоглобин, который находится внутри эритроцита, 
в химическую реакцию не вступает. При частичном 
гемолизе эритроцитов одновременно появляется диф-
фузное и точечное окрашивание (рис. 2, кровь).

вого человека в низкой концентрации, полосками не 
определяются (отрицательный результат). При нали-
чии промежуточного цвета результат выдается в виде 
того значения, к которому цвет более близок. Проме-
жуточные результаты полоска не определяет из-за от-
сутствия шкалы сравнения. 

Работа с полосками проводится в соответствии с 
инструкцией. В инструкции указаны факторы, влия-
ющие на развитие окраски тестовой зоны, причины 
ложноположительных и ложноотрицательных резуль-
татов, которые могут отличаться в тест-полосках раз-
ных производителей. Поэтому инструкция должна 
изучаться и храниться в доступном месте при прове-
дении лабораторных исследований.

Для исключения ошибок моча перед перелива-
нием в пробирку и перед анализом тщательно пере-
мешивается, и в нее сразу после перемешивания опу-
скается полоска. Плохое перемешивание мочи - частая 
причина внутрилабораторных ошибок, преимуще-
ственно при оценке форменных элементов осадка. 

Плотность. Референтным методом определе-
ния плотности является измерение урометром. По-
лоски определяют плотность по содержанию ионов 
в моче, поэтому результаты отличаются от резуль-
татов, полученных урометром. В ряде случаев необ-
ходима корректировка плотности в зависимости от 
рН или других показателей, указанных в инструк-
ции, которая проводится в некоторых анализаторах 
в автоматическом, а в некоторых – в ручном режиме. 
Необходимость и способ корректировки указаны в 
инструкции. Дополнительно оценивать плотность 
урометром в разовой порции мочи нецелесообраз-
но, так как единичный результат не отражает спо-
собность почек к концентрированию мочи.

белок. Определение белка является одним из 
наиболее важных тестов в анализе мочи, так как его 
появление в определяемых количествах связано с на-
рушением работы почек, высокой концентрацией низ-
комолекулярных белков в крови или попаданием белка 
в мочу из очагов воспаления. В минимальных концен-
трациях белок содержится в каждой порции мочи, но 
он не определяется обычными лабораторными мето-
дами. Определяемый белок (протеинурия) при пра-
вильном сборе мочи свидетельствует о наличии пато-
логии. Однако при определении белка тест-полосками 
необходимо учитывать следующие факторы: 

• Тестовые зоны полосок определяют преиму-
щественно альбумин, обладая низкой чувствительно-
стью к глобулинам и миеломному белку.

• Чувствительность тест-полосок к белку от-
личается в полосках разных производителей (рис.2, 
белок). Наиболее высокая чувствительность составля-
ет 0,1г/л, промежуточная 0,15г/л, а наиболее низкая – 
0,3г/л. Высокая чувствительность полоски снижает по-
грешности определения.

В случае, когда для идентификации результата те-
ста как положительного недостаточно, но наличие 
слабой окраски в тестовой зоне не позволяет оценить 
результат как отрицательный, некоторые анализаторы 

Реакция более чувствительна к гемоглобину и ми-
оглобину, чем к эритроцитам. Гемоглобин и миогло-
бин равномерно меняют окраску всей тестовой зоны, 
поэтому различить их данным методом невозможно. 
Чувствительность теста составляет 5-20 эр./мкл в зави-
симости от производителя полосок, иногда интервалы 
зоны сплошного окрашивания идентифицируется по 
содержанию гемоглобина. При сопоставлении резуль-
татов тест-полосок микроскопии следует иметь в виду, 
что измененные эритроциты полосками не фиксиру-
ются, но при большом количестве таких эритроцитов 
может определяться гемоглобин (табл.1). При содер-
жании эритроцитов и/или гемоглобина ниже чувстви-
тельности полоски результат будет отрицательным.
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Лейкоциты (нейтрофилы). Тест обнаруживает 
эстеразную активность клеток. Эстераза содержит-
ся в гранулоцитах, преимущественно нейтрофилах, 
и гистиоцитах, которые и определяются данным 
тестом. Тестом могут быть обнаружены как целые, 
так и разрушенные нейтрофилы, которые не могут 
быть идентифицированы при микроскопии. Осо-
бенно актуальна оценка разрушенных лейкоцитов 
в щелочной моче, где могут разрушаться эритроци-
ты, лейкоциты и цилиндры. Лимфоциты, увеличе-
ние которых в моче наблюдается при аутоиммунной 
патологии и некоторых других заболеваниях, тест-
полосками не идентифицируются, так как не содер-
жат эстеразу.

Чувствительность полосок составляет 10-25 лей./
мкл в зависимости от производителя полосок. Резуль-

Параметр Тест-полоски Микроскопия
Неизмененные эритроциты + + 

Измененные эритроциты - + 
Гемоглобин + - 
Миоглобин + - 

Лейкоцитарная эстераза Результаты 
микроскопии Интерпретация

Отрицательно В пределах N Патологии не выявлено

Отрицательно > N 

Лейкоцитурия, но лейкоциты не 
являются гранулоцитами
Ложное занижение из-за 
влияния посторонних веществ 
(смотри инструкцию)

«Следы» или положительно В пределах N 

Лейкоцитурия, в пробе разру-
шенные лейкоциты
Ложное завышение из-за 
влияния посторонних веществ 
(смотри инструкцию)

«Следы» или положительно > N  
Нейтрофильная лейкоцитурия. 
Оценивать совместно с тестом на 
нитриты

Таблица 1 - Соответствие результатов тест-полосок микроскопии (кровь)

Таблица 2 - Соответствие результатов теста на лейкоцитарную эстеразу микроскопии

Примечание: N – референтные значения. 

таты анализа на полосках могут выдаваться в полу-
количественном виде в соответствии с интервалами 
определения или в «крестах» (рис. 2, лейкоциты). Боль-
шинство тест-полосок имеют интервалы определе-
ния, указанные на рисунке. Однако в некоторых тест-
полосках интервалы другие, а количество «крестов» 
зависит от количества и значений интервалов. В связи 
с этим, для адекватной клинической интерпретации 
результаты по лейкоцитам корректно выдавать либо с 
указанием их количества (лей/мкл), или в комментари-
ях указывать интервалы. 

Причины несоответствия результатов по лейко-
цитам тест-полосок и при микроскопии форменных 
элементов представлены в таблице 2. При содержании 
нейтрофилов ниже чувствительности полоски резуль-
тат будет отрицательным.

Нитриты - скрининговый тест на скрытую бак-
териурию, так как способностью восстанавливать 
нитраты в нитриты обладает большинство бактерий, 
вызывающих воспалительные процессы в почках и 
мочевыводящих путях (кишечная палочка, протей, 
сальмонеллы и др.). Даже незначительное измене-
ние окраски тестовой зоны полоски расценивается 
как положительный результат. Одновременное по-
вышение лейкоцитов и нитритов свидетельствует о 
бактериальном воспалении. Ложноотрицательные 
результаты могут встречаться при контакте бакте-

рий с мочой менее 4ч или при отсутствии нитратов 
в диете. Бактерии, не образующие нитриты, поло-
сками не определяются.

Глюкоза. Определение глюкозы основано на глю-
козоксидазной реакции. Чувствительность полосок со-
ответствует 2-3 ммоль/л и превышает границы физио-
логической концентрации, которая составляет от 0,12 
до 1,8 ммоль/л. Высокая чувствительность полосок по-
зволяет, с одной стороны, определить даже небольшую 
глюкозурию, с другой стороны, при физиологической 
концентрации глюкозы результат будет отрицательный. 
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Варианты Объем мочи 

В 1 мкл 1 мкл нативной мочи 
(универсальный количественный метод) 

В поле высокого увеличения* Стандартный для прибора. 
Соответствует 0,18 мкл нативной мочи

В поле низкого увеличения Стандартный для прибора, используется редко. 

Таблица 3 - Варианты автоматического подсчета форменных элементов мочи

Кетоновые тела. Определение кетоновых тел ос-
новано на реакции Легаля. Определяется ацетоацетат 
и ацетон. Тест в 10 раз чувствительнее к ацетоуксусной 
кислоте, чем к ацетону. Границы чувствительности 
для ацетоацетата обычно составляют 0,5 ммоль/л. 

Билирубин. Тест основан на диазореакции. 
Практически чувствительность составляет око-
ло 9 мкмоль/л (0,5 мг/100 мл) билирубина. Более 
низкая концентрация билирубина может быть 
выявлена с относительно низкой вероятностью. В 
мочу фильтруется только гидрофильный прямой 
билирубин.

Уробилиноген. С помощью полосок выявля-
ется производные билирубина стеркобилиноген и 
уробилиноген, но по традиции в диагностических 
полосках они называются уробилиногеном или уро-
билином. Чувствительность зависит от используемых 
полосок и указана в инструкции. Физиологический 
предел концентраций составляет от 5 до 17 мкмоль/л 
(до 1мг/100 мл). Отсутствие уробилина полосками не 
определяется.

рН мочи - оценивается по универсальному инди-
катору или их смеси. 

Следует учитывать, что диагностические тест-
полоски не выявляют ни один из видов эпителия - 
плоский, переходный и почечный; цилиндры; изме-
ненные эритроциты; лейкоциты, не относящиеся к 
гранулоцитам; бактерии, не образующие нитритов; 
соли. В связи с этим необходимой процедурой явля-
ется микроскопия осадка мочи для идентификации 
форменных элементов. 

При выдаче результатов анализа мочи в бланк 
анализа необходимо включить результаты опре-
деления всех параметров диагностических тест-
полосок совместно с результатами микроскопии, так 
как различия в полученных результатах могут стать 
дополнительным критерием для диагностики. 

Полная автоматизация анализа мочи
Современные методы лабораторной диагностики 

позволяют полностью автоматизировать рутинные 
анализы, улучшая при этом качество результатов. Ав-
томатические анализаторы мочи, так называемые мо-
чевые станции, эффективны в проведении исследова-
ний и просты в использовании. 

Преимущества автоматических мочевых станций:
•	 Использование нативной мочи без предваритель-

ной обработки.
•	 Снижение количества ошибок за счет стандарти-

зации аналитического этапа.
•	 Освобождение сотрудников от необходимости 

работы с пробами мочи.
•	 Снижение количества проб для микроскопии 

осадка.
•	 Использование небольшого объема мочи, что 

удобно при отдаленной транспортировке проб и 
для детей. 

•	 Сокращение времени анализа. 
Мочевые станции включают 2 модуля:
1. Анализатор диагностических полосок. 
2. Анализатор форменных элементов мочи.
Анализаторы форменных элементов позволяют 

идентифицировать эритроциты, лейкоциты, цилин-
дры, эпителий, бактерии, дрожжеподобные грибы, 
кристаллы, слизь, сперматозоиды с использованием 
двух принципов идентификации: метода проточной 
цитофлуориметрии, и распознавание форменных 
элементов по микрофотографиям с использованием 
компьютерной системы, работающей по принципу 
нейронной сети. Во 2-м случае дополнительная иден-
тификация форменных элементов возможна на экра-
не монитора. Часть анализаторов имеют дополнитель-
ный канал для оценки бактериурии. 

Подсчет форменных элементов анализатором мочи 
стандартизирован и проводится в трех вариантах (табл. 3).

Большая часть результатов автоматического ана-
лиза мочи выдается с прибора без специальных про-
цедур. Дополнительная микроскопия или иденти-
фикация форменных элементов на экране монитора 
требуется: 

- при наличии не дифференцированных элементов 
(клетки эпителия, атипичные и др.)

- при несовпадении результатов количества клеток, 
определенных по тест-полоскам, и при подсчете фор-
менных элементов анализатором.

При сложности с идентификацией форменных 

элементов в осадке мочи их оценка проводится после 
суправитальной окраски элементов осадка или после 
окраски мазка из клеточного материала осадка мочи.

Соответствие результатов подсчета 
форменных элементов мочи 

традиционными и автоматическими 
методами

Появление мочевых станций с автоматическим 
подсчетом форменных элементов ставит вопрос о 
соответствии результатов подсчета форменных эле-
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ментов мочи традиционными и автоматическими 
методами [1]. Сравнение особенно актуально для 
количества элементов в поле высокого увеличения 
анализатора и в поле зрения при микроскопии на 
большом увеличении: объектив х40, окуляр х10 (уве-
личение в 400 раз). Для выявления соответствия не-
обходимо сравнить объемы мочи, в которых прово-
дится подсчет форменных элементов.

Сравнительная оценка результатов анализов может 
проводиться только при стандартных условиях прове-
дения теста. В общем анализе мочи при микроскопии 
осадка на предметном стекле степень концентрирова-
ния мочи и толщина препарата не известны, в то время 
как количество форменных элементов при микроско-
пии осадка зависит от степени концентрирования мочи 

Параметры 1проба 2 проба 3 проба
Исходный объем мочи, мл 10 10 10
Объем мочи для микроскопии осадка, мл 1 0,5 0,25
Степень концентрирования 10 20 40
Количество клеток в поле зрения 3 6 12

Тип окуляра Линейное поле мм Объем нативной 
мочи в п/зр. 

Объем мочи в п/зр. в пересче-
те на нативную мочу

Стандартный 18 0,017мкл 0,17 мкл
Широкопольный 22 0,027мкл 0,27 мкл

Таблица 4 - Зависимость количества клеток в поле зрения микроскопа 
от степени концентрирования одной и той же порции мочи

Таблица 5 – зависимость объема мочи в поле зрения микроскопа 
от линейного поля окуляра при толщине препарата 0,1мм и концентрировании в 10 раз

Примечание: п/зр. – поле зрения

Рисунок 3 - Камера Горяева и пластиковый слайд-
планшет, совпадающий по размеру с предметным 
стеклом. Содержит 10 камер для микроскопии и 

имеет сетку для количественного подсчета клеток. 
Глубина камеры 0,1мм 

и просматриваемого объема в поле зрения микроскопа.
Принятый метод подготовки пробы мочи для 

микроскопии осадка включает центрифугирование 
10 мл хорошо перемешанной мочи. Объем мочи, 
оставленный для микроскопии, не стандартизиро-
ван и зависит, в основном, от объема осадка: чем 
больше объем осадка, тем больше мочи оставлено 
в пробирке. Однако объем мочи для микроскопии 
существенно влияет на количество выявленных 
форменных элементов. При микроскопии концен-
трированной мочи объем просматриваемой мочи 
в поле зрения микроскопа в пересчете на нативную 
(исходную) мочу растет в соответствии со степенью 
концентрирования и количество выявленных фор-
менных элементов также увеличивается (табл. 4). 

При разной степени концентрирования коли-
чество форменных элементов будет меняться даже 
при микроскопии одной и той же мочи. Результаты 
оценки форменных элементов у разных операторов 
и в разных лабораториях могут существенно отли-
чаться. При оценке образцов с высокой степенью 
концентрирования мочи возможна гипердиагно-
стика, так как нормальное содержание форменных 
элементов в нативной моче расценивается в гипер-
концентрированной моче как патологическое.

Просматриваемый объем мочи в поле зрения 
микроскопа определяется толщиной препарата и 
величиной поля зрения микроскопа

При стандартной толщине препарата объем 
мочи в поле зрения микроскопа определяется диа-
метром круга, ограничивающего поле микроско-
пии. Этот диаметр может быть рассчитан на осно-
вании величины линейного поля окуляра, которое 
указано на окуляре или в инструкции к микроскопу. 
Например, надпись на окуляре 10/22 показывает, что 
10 – увеличение, а 22 – линейное поле. 

Для сравнения результатов микроскопии осад-
ка и подсчета форменных элементов анализатором 

мочи были стандартизированы степень концентри-
рования и толщина препарата. Степень концентри-
рования соответствовала 10, как в анализе мочи по 
Нечипоренко [3], а толщина препарата составляла 
0,1мм, что соответствует толщине препарата в каме-
ре Горяева и слайд-планшетах (рис. 3).

Зависимость объема мочи в поле зрения микроскопа 
от линейного поля окуляра представлена в таблице 5.
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Анализ полученных данных позволил установить 
соответствие количества форменных элементов в 
поле высокого увеличения анализатора (0,18 мкл) и 
при микроскопии осадка мочи на большом увели-
чении (0,17 мкл). Это соответствие соблюдается при 
условии концентрирования мочи в 10 раз, толщине 
препарата 0,1 мм, объективе х40, окуляре 10/18, где 
18 – линейное поле окуляра. 

Количество форменных элементов в поле зрения 
микроскопа увеличивается и не соответствует резуль-
татам анализатора при большем линейном поле оку-
ляра, увеличении степени концентрирования мочи, 
увеличении толщины препарата. 

Подсчет форменных элементов в автоматическом 
анализаторе мочи является количественным методом 
и не нуждается в дополнительных количественных ис-
следованиях. Соответствие результатов анализатора и 
микроскопии осадка прослеживается только при стан-
дартизации всех этапов подготовки мочи и условий 
микроскопии. 

Микроскопия осадка мочи при автоматизирован-
ном анализе мочи проводится при невозможности 
идентификации форменных элементов анализатором 
и при несовпадении результатов тест-полосок и анали-
затора. В связи с тем, что тест-полоски выявляют только 
нейтрофилы, а идентификация вида лейкоцитов в не-
окрашенном препарате невозможна, так как ядра кле-
ток плохо различимы, в сложных случаях рекоменду-
ется микроскопия форменных элементов осадка мочи 
в окрашенных препаратах.

Методы идентификации клеток мочи 
в окрашенных препаратах

Для идентификациии клеточных элементов при 
микроскопии рекомендуется суправитальная окраска 
элементов осадка мочи или подсчет уролейкограммы. 

Суправитальная окраска препаратов осадка мочи
В моче суправитальная окраска предназначена 

для определения и идентификации клеток и других 
элементов осадка мочи в жидкой среде без фиксации 
препарата. Методика рекомендована Европейской 

группой анализа мочи в рамках Европейской конфеде-
рации лабораторной медицины. Для суправитальной 
окраски используют краску Штернгеймера. В продаже 
имеются готовые наборы реактивов. 

Суправитальная окраска позволяет провести: 
•	 дифференциацию клеток плоского и переходно-

го эпителия, 
•	 отличить клетки почечного эпителия от лейко-

цитов,
•	 отличить нейтрофилы от лимфоцитов,
•	 выявить и отличить различные виды цилиндров.

Уролейкограмма
Уролейкограмма используется для дифферен-

циации лейкоцитов. Для анализа готовят мазок из 
осадка мочи. Мочу центрифугируют для получения 
осадка. При отсутствии видимого осадка его обога-
щают, т.е. центрифугируют весь объем мочи в одной 
пробирке последовательно в несколько этапов. К 
полученному осадку добавляют каплю сыворотки 
или плазмы крови как источник белка, перемеши-
вают и делают мазок на предметном стекле. Мазок 
фиксируют и окрашивают красителями для окра-
ски мазка крови, но время экспозиции уменьшают 
по сравнению с кровью в 2 раза. Мазок высушивают. 
При микроскопии мазка оценивается процентное 
содержание каждого вида лейкоцитов по отноше-
нию к общему количеству лейкоцитов. 

Таким образом, использование мочевых станций 
для исследования мочи является современным пер-
спективным методом. Отсутствие этапа подготовки 
мочи к анализу, автоматизация всех этапов иссле-
дования, получение в общем анализе мочи коли-
чественных результатов по форменным элементам 
позволяет сократить количество проб для микро-
скопии, ускорить проведение анализа и стандарти-
зировать все его этапы, что в конечном итоге снизит 
количество повторных исследований и повысит со-
поставимость результатов, полученных в разных ла-
бораториях.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Жалпы зәр анализінің автоматизациясы: перспективтері мен шектеулері

И.А. Волкова, И.В. Щербо
Н.И.Пирогов атындағы Ресей Ұлттық зерттеу медицина университеті

Ресей, Мәскеу

Зәр анализінің автоматизациясы лабораторлы диагностиканың жетістігі болып табылады. Ол анализдің 
барлық этапын стандарттауға формалық элементтенрдің сапасын төмендетпей сандық нәтижелерін  алуға 
мүмкіндік береді. Нәтижеге сәйкес баға беру үшін құрғақ химия мүмкіндіктерімен,формалық элементтердің 
сандық көрсеткіштерінің сәйкес келуін білу керек. Зәр клеткаларның ажырату диагностикасының 
қиындығында суправиталды бояуды немесе зәр тұнбасындағы зәр клеткаларының боялған препараттарын 
қолданады. 

Түйін сөздер: жалпы зәр анализі, құрғақ химия, зәр тұнбасы.

Summary 
Automation of urine analysis: prospects and limitations

I.A. Volkova, I.V. Shcherbo
Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU)

Russia, Moscow

Automation of urine analysis is an achievement of the laboratory Diagnostics. It allows you to standardize all 
the stages of the analysis and the quantitative results of cell elements, without reducing the quality of the study. To 
adequately assess the results you should understand the features of the dry chemistry, automatic counting of loose 
and their conformity. When difficulties in differentiation of cells in the urine can be used supravital paint or counting 
cells in urine colored specimen of urine sediment.

Keywords: urinalysis, urine sediment, dry chemistry. 
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клиника     

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПУТИ 
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ СКРИНИНГА РАКА 

ШЕЙКИ  МАТКИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
Ж.Б. Елеубаева, К. Иманмади, А.И. Шибанова, С.Т. Олжаев, Д.Н. Сабитов, 

М.Ш. Кашмагамбетова, Н.Г. Каримова
Министерство здравоохранения и социального развития  РК,

Казахстан, Астана
ЦЦЛ ТОО «Оздоровительный  центр Масимова»,

Алматинский региональный онкологический диспансер
Казахстан,  Алматы 

Согласно данным ВОЗ, Великобритания, Нидер-
ланды, Швеция и Финляндия являются странами, 
которые охватили организованным скринингом на 
РШМ 70% целевой группы со специальным времен-
ным интервалом. 

9 европейских стран имеют национальные скри-
нинговые базы данных (реестры), что позволяет мони-
торировать и оценивать скрининг рака шейки матки.

Для оценки эффективности проводимых программ 
7 стран имеют приказы Министерств Здравоохранения 
о получении информации результатов скрининговых 
программ на основе данных об онкозаболеваемости и 
смертности.

В Республике Казахстан организация скрининга 
рака шейки матки является весьма актуальной потреб-
ностью, поскольку показатели смертности и заболевае-
мости РШМ остаются высокими, составляя 8.4 и 3.9 на 
100 000 населения соответственно. Поэтому с 2008 года 
принята Государственная программа скрининга РШМ 
с временным интервалом в 5 лет и определены целевые 
группы женщин от 30 до 60 лет.

Для выполнения Государственной программы на со-
временном уровне во всех регионах РК внедрены мето-
ды, включающие новую технологию. В этом плане боль-
шая работа проведена ТОО «Оздоровительный центр 
Масимова». В частности, все областные онкологические 
диспансеры оснащены современным оборудованием – 
аппаратами жидкостной цитологии с окрашивающей 
и покрывающей стеклопрепараты установкой. ОЦМ 
была оказана спонсорская помощь для подготовки спе-
циалистов-цитологов в Южной Корее. Вся работа ОЦМ 
по проведению скрининга РШМ в РК построена на ос-
нове государственно-частного партнерства. ОЦМ созда-
на Центральная цитологическая лаборатория, основная 
работа которой выполнение скрининговой программы 

рака шейки матки по Алматинскому региональному он-
кологическому диспансеру (АРОД).

Целью скрининга являлось выявление предраковых 
изменений шейки матки, которые при отсутствии сво-
евременного лечения могли бы привести к развитию 
заболевания.

Выполнение данной программы проводилось после-
довательно и включало следующие задачи: внедрение 
метода и организация скрининга на местах с обучени-
ем специалистов, повышение качества цитологического 
исследования при использовании новых технологий. 
В частности, нами внедрен метод Пап-теста, который 
включает окраску по Папаниколау и оценку результатов 
цитологических исследований по международной клас-
сификации Бетезда (ТВS), которая дифференцирует фо-
новые, предраковые заболевания и ранние формы рака 
шейки матки ASCUS, ASC-H, LSIL, HSIL, CIS. 

В данной лаборатории используется метод жид-
костной цитологии, позволяющий получение высоко-
качественных монослойных препаратов на аппаратах 
“Cell-Skan-100”, “Cell-Skan-200” с окрашиванием на 
мультистейнере «CTA» и с автоматически покрываю-
щей установкой.

За 2014 год в Республике Казахстан проведен скри-
нинг 514 959 женщин целевой группы. Анализ этого ма-
териала свидетельствует, что выявлен ряд патологиче-
ских изменений шейки матки. Фоновые и реактивные 
изменения (ASCUS) - установлены у 20 873(4%) женщин, 
изменения соответствующие легкой дисплазии - LSIL у 
15 459(2,8%), патология эпителия шейки матки по типу 
умеренной и тяжелой дисплазий HSIL установлена у 
3160 (0,6%) женщин. Ранний рак Carcinoma in situ (CIS) 
установлен у 133 обследованных женщин (0,03%), инва-
зивный рак рейки матки обнаружен у 172 (0,03%). Коли-
чество неинформативного скринингового материала по 

УДК 618.146

Аннотация
В данной статье обобщены и сопоставлены результаты  цитологического скрининга рака шейки матки за 2014 

год по всем регионам  Республики Казахстан и предложены пути совершенствования.

Ключевые слова: профилактика рака шейки матки, цитологическая диагностика, скрининг, классифи-
кация Бетезда
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республике составило 43004 случаев (8,4 %).
 В 2014 году Алматинским региональным онкологи-

ческим диспансером (АРОД) проведен скрининг рака 
шейки матки 35 583 женщинам целевого возраста в Ен-
бекшиказахском, Талгарском, Уйгурском, Балхашском, 
Карасайском, Райымбекском, Илийском, Жамбыль-
ском районах и в городе Капчагае. Анализ результатов 
скрининга свидетельствует, что у 16520 женщин (46,4%), 
выявлены фоновые и реактивные заболевания шейки 
матки (ASCUS), у 918 женщин (2,6%) установлена легкая 
дисплазия (LSIL), у 16 женщин (0,04%) - умеренная и 
тяжелая дисплазия (HSIL, Carcinoma in situ) и инвазив-
ный рак шейки матки у 4 женщин (0,01%). Неинформа-
тивный материал составил 1421 случаев (4%). 

 Сопоставление результатов скрининга по Респу-
блике Казахстан и скрининга, проведенного Алматин-
ским региональным онкологическим диспансером, 
показало разницу в оценке патологических состоянии 
шейки матки. Установлены высокие показатели неин-
формативного материала 43004 случаев (8,4 %), недо-
статочно выявляются фоновые и реактивные измене-
ния эпителия шейки матки женщин. В то же время, по 
данным АРОД, показатели фоновых и реактивных из-
менений шейки матки (ASCUS) составили 16520(46,4%), 

неинформативные данные - 1421(4%). Все эти факты го-
ворят о необходимости дальнейшего совершенствова-
ния организации скрининга РШМ. Большая разница 
показателей выявленной патологии в регионах может 
быть связана с некачественным забором материала, на-
рушением своевременности доставки, неподготовлен-
ностью специалистов, неправильной интерпретацией 
результатов согласно международной классификации. 

Для должного уровня подготовки цитологов требу-
ется совершенствование знаний системы Бетесда и диф-
ференциальной диагностики степени неоплазии, повы-
шение квалификации, освоение новой технологии. 

Заключение
 Путь дальнейшего совершенствования скринин-

га РШМ в РК - это улучшение организации работы 
первичных звеньев, постоянное повышение квали-
фикации специалистов и объективизация цитоло-
гических критериев. Все это требует создания ре-
ференс-лаборатории, базы данных и мониторинга 
скрининга в онлайн режиме.

Государственно-частное партнерство будет опти-
мальным решением для повышения качества скри-
нинга РШМ в РК.
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Түйіндеме
Қазақстан Республикасында жатыр мойны обырының скринингін 

ұйымдастыру және жетілдіру жолдары

Ж.Б. Елеубаева, К. Иманмади, А.И. Шибанова, С.Т. Олжаев, 
Д. Сабитов, М.Ш. Кашмагамбетова, Н.Г. Каримова 

Денсаулық сақтау және Қазақстан Республикасының әлеуметтік даму министрлігі
Қазақстан, Астана

ЖШС « Мәсімов денсауықтыру орталығы »
Алматы облыстық онкодиспансер

Қазақстан, Алматы

Бұл мақалада 2014 жылғы цитологиялық скрининг нәтижелерін салыстырмалы тұрғыда 
қорытындылайды және Қазақстан Республикасының барлық аймақтарында жатыр мойны обырының 
скрининг сараптауын жетілдіру  жолдарын ұсынанады.

Summary
Organization of cervical cancer screening 

in the Republic of Kazakhstan and ways to improve

Z.B. Yeleubaeva, K. Imanmadi, A.I. Shibanova, S.T. Olzhayev, D. Sabitov,
M.S. Kоshmagambetova, N.G. Karimova

Ministry of Health and Social Development of the Republic of Kazakhstan,
Kazakhstan Astana

The Cytology Laboratory "Wellness center of Massimov"
Almaty Regional Oncology Center 

Kazakhstan Almaty

This article summarizes and compares the results of cytological screening for cervical cancer in 2014 in all regions 
of the Republic of Kazakhstan and suggest ways to improve.
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Витамины – незаменимые факторы 
антистарения и долголетия

Н.Р. Аблаев, 
Казахстанский национальный университет им. С.Д. Асфендиярова

Казахстан, Алматы

Аннотация
В работе освещаются некоторые наиболее распространенные теории старения. Доказывается, что понятны-

ми и реальными могут быть те теории, которые помогают предотвращать острые и хронические заболевания, 
отнимающие здоровье, и продлевать активную жизнь. Одним из веществ -факторов антистарения является ви-
тамин D, а также витамины-антиоксиданты, применяемые в комплексе, витамины группы В, участвующие в ме-
таболизме гомоцистеина. Более чем какие-либо другие вещества, витамин D, при правильном и достаточном 
его применении, не допускает развития аутоиммунных заболеваний, многих видов опухолей, сердечно-сосуди-
стых заболеваний, гипертензии, сахарного диабета, инфекционных заболеваний, анемии, ожирения, свободно-
радикального стресса и др. Наряду с другими витаминами, витамин D, - это реальный фактор антистарения и 
долголетия. Подчеркивается, что перечисленные витамины могут быть эффективными только тогда, когда они 
применяются, начиная от внутриутробного периода и на протяжении всей жизни, в достаточных дозировках. 
Витаминный нигилизм – позор для современного человечества

Ключевые слова: витамин D, витамины-антиоксиданты, окислительный стресс, антистарение, гиперп-
гомоцистеинемия, липоевая кислота.

Наиболее распространенные и понят-
ные теории старения и их эффекты
За прошедшие годы были сформулированы сот-

ни теорий старения, но каждая теория выдвигает 
свою гипотезу о том, почему человек стареет. Боль-
шинство теорий старения нацелено, главным обра-
зом, на будущее 

Теории старения
Все существующие теории можно разделить на 2 

группы: первая - человек стареет из-за естественного 
программирования тела и вторая – человек стареет 
из-за повреждения тела, старение продолжается в те-
чение многих лет. Все теории сходятся в одном: в ко-
нечном итоге, человек стареет вследствие взаимодей-
ствия поведенческих факторов, физиологии, генетики 
и химии органов и тканей, в которых в течение жизни 
могут быть отклонения, что вызывает различные забо-
левания, которые и приводят к старению.

Теории программированного 
старения

В соответствии с теорией этой группы, тело жи-
вотного и человека, сконструировано таким обра-
зом, что имеет возраст, по истечении которого ста-
реет и умирает. Например, теория «программный 
стаж» утверждает, что старение происходит, когда 
конкретные гены в организме начинают включать-
ся или выключаться. Активная форма витамина 
D - гормон кальцитриол имеет соответствующие 
рецепторы во всех типах клеток. И, именно как 
стероидный гормон, в содружестве с ретиноевой 

кислотой контролирует их функциональное со-
стояние: при этом одни геномные процессы (на-
пример, пролиферация, образование провоспали-
тельных цитокинов и др.) блокируются, а другие 
(образование антимикробных пептидов, гормона 
остеокальцина, адипонектина, мужского полового 
гормона и др.) наоборот, стимулируются. С другой 
стороны, по теории эндокринного старения орга-
низма, изменения в уровне гормонов отвечают 
за процесс старения. Иммунологические теории 
старения исходят из того, что по истечении опре-
деленного времени иммунная система начинает 
ухудшаться, и это делает людей более склонными 
к болезням, в результате чего неминуемо развива-
ется процесс старения. Кальцитриол стимулирует 
иммунную систему, тормозит развитие аутоим-
мунных процессов.

Теория ошибок 
Согласно этой теории, процесс старения начина-

ется в связи с нанесением ущерба окружающей сре-
де, но какое-то время тело сохраняется. Например, 
теория износа и амортизации утверждает, что клет-
ки и ткани просто изнашиваются и это приводит к 
старению. Теория сшивок утверждает, что сшитые 
белки (см. конечные продукты гликации), входя-
щие в состав многих клеток и тканей, приводят к 
различным биологическим процессам замедления, 
которые, в свою очередь, приводят к старению. Те-
ория свободных радикалов старения утверждает, 
что ущерб, причиненный свободными радикалами 
на клеточном уровне, причина развития процес-
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са старения, т.е. чем быстрее и больше тело потре-
бляет кислород, тем короче будет жизнь клеток и 
организма. Кальцитриол, стимулируя образование 
и действие инсулина, активно участвует в контроли-
ровании гликемии, не допуская развития инсулино-
резистентности, тормозит гликирорвание белков и 
аутоокисление глюкозы, подавляя таким путем на-
копление свободных радикалов и их эффекты.

Старение и генетика
Ряд исследований показал, что многие процес-

сы старения имеют геномную природу. В лабора-
торных условиях, манипулируя генами мышей, ис-
следователи смогли продлить срок их жизни. Эти 
гены называют генами продолжительности жизни. 
Кальцитриол держит под своим контролем до 10% 
генов клеток. Среди них находятся и те гены, кото-
рые имеют отношение к старению и продолжитель-
ности жизни. Кроме того, исследователи знают, что 
в течение определенного периода времени гены пре-
терпевают ущерб, но этот ущерб может быть восста-
новлен с помощью витаминов, стволовых клеток, т.е. 
клеток, которые обладают способностью восстано-
вить любой вид клеток.

Старение и биохимия организма
Независимо от типа генов в организме человека 

и животных постоянно протекают биохимические 
реакции. Эти реакции имеют определенный потен-
циал, по исчерпании которого наступают повреж-
дения клеток, и это приводит к началу старения. 
Свободные радикалы и сшитые белки вызывают 
максимальные повреждения клеток и, как полагают 
многие авторы, именно они являются основной при-
чиной старения. Наиболее эффективными глуши-
телями оксидативного стресса являются витамины 
- антиоксиданты, а также витамин Д. Исследователи 
также обнаружили, что хотя клетки обладают спо-
собностью восстанавливать свою ДНК, но репара-
ция её не всегда может остановить процесс старения.

Теломеры и старение 
 Одной из причин старения является укорочение 

теломер. Теломеры – это концевые участки хромо-
сом, которые препятствуют конденсации отдельных 
хромосом, поддерживая таким образом нормаль-
ное состояние хромосом и способность генов в них 
к репликации и транскрипции. У большинства эу-
кариот теломеры состоят из специализированной 
линейной хромосомной ДНК, складывающейся 
из коротких тандемных повторов. В теломерных 
участках хромосом ДНК вместе со специфически 
связывающимися с теломерными ДНК-повторами 
белками образует нуклеопротеидный комплекс — 
конститутивный (структурный) теломерный гете-
рохроматин. Теломерные повторы — весьма консер-
вативные последовательности. Например, повторы 
всех позвоночных состоят из шести нуклеотидов 
TTAGGG, повторы всех насекомых — TTAGG, повто-

ры большинства растений — TTTAGGG. Укорочение 
теломер является основной причиной старения че-
ловека: теряются функциональные характеристики 
хромосом и их компонентов. Укороченные теломе-
ры сопровождаются серьезными дегенеративными 
заболеваниями, такими как болезни сердца и недо-
статочность многих органов. Это приводит к старе-
нию и сокращению срока жизни. Теперь появилась 
возможность остановить и даже повернуть вспять 
укорочение теломер. Секрет кроется в ферменте 
теломераза. Теломераза (своеобразная обратная 
транскриптаза) после каждого цикла репликации, 
сопровождающийся потерей определенной части 
теломеров, делает теломеры длиннее. Это означает, 
что клетки при этом становятся моложе и продол-
жают делиться, потому что после каждого деления 
теломеры снова и снова восстанавливаются. Чрез-
мерная активация теломеразы может превратить 
клетки в бессмертные, т.е. это может грозить появле-
нием и ростом онкоклеток вместо здоровых клеток. 
Такое это проявляется, в основном, при агрессивном 
внедрении стволовых клеток, а не при использова-
нии витамина D.

Вот несколько примеров:
“Наши данные свидетельствуют о том, что ви-

тамин D может улучшить обслуживание теломер 
и предотвратить клеточное старение“ (Междуна-
родный журнале Obesity, 11 октября 2011 года; DOI: 
10.1038 / ijo.2011.197). “Высокий уровень витамина 
D ассоциируется с нормальной длиной теломер” 
(Richards JB et ald/ Am J Clin Nutr 2007; 86(5) 1420- 
1425). “Сахарный диабет и болезнь Альцгеймера вы-
зывают укорочение теломер”

Железо и старение
Железо важно для транспортировки кислорода 

и правильного функционирования ряда фермен-
тов и белков. Основная масса железа – до 80% от 
общего количества 3-4 грамма во всем организме 
входит в состав гемоглобина. Организм исполь-
зует избыток железа для надежного обеспечения 
транспорта кислорода, а также тканевого дыхания 
и окислительного фосфорилирования в случае 
экстремальных ситуаций, таких как кровотече-
ние или голод. Однако, если железо на протяже-
нии долгого времени накапливается, то это может 
иметь пагубные последствия, потому что данный 
металл участвует в выработке активных форм кис-
лорода (АФК): восстановленный (ферроатом) же-
леза отдает электрон на молекулярный кислород, 
превращая его в супероксидный радикал, ини-
циирующий оксидативный стресс (повреждение 
липидов, белков, ДНК). Сейчас принято считать, 
что окислительное повреждение, являющееся по-
бочным продуктом зависимого от кислорода про-
изводства энергии, способствует хроническим за-
болеваниям и старению. В мире встречается много 
случаев дефицита гепсидина (при этом наруша-
ется регуляция выхода атомов железа из дуоде-
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нальных энтероцитов, макрофагов, гепатоцитов) 
и развивается гиперферремия и гемохроматоз 
первого типа (чаще ювенильный гемохроматоз) и 
гепсидинорезистентности (дефект ферропорти-
на, рецептора гепсидина), проявляющейся отсут-
ствием контроля за поступлением атомов железа 
в кровь; при этом развивается гемохроматоз (вто-
рого типа). Кальцитриол контролирует ген, кон-
тролирующий образование провоспалительных 
цитокинов и гепсидина. 

Старение и когнитивные нарушения
Влияние старения на мозг, возможно, наиболее 

заметно у пожилых людей. В связи со старением, 
снижение памяти и уменьшение синапсов между 
нейронами становятся всё более заметными. В тка-
нях головного мозга имеет большую активность ней-
рональная синтеза оксида азота, которая вырабаты-
вает из аминокислоты аргинина оксид азота. А сам 
оксид азота способствует формированию синапсов 
между миллионами нейронов, обеспечивая, таким 
образом, долговременную память. Витамин D (каль-
цитриол) контролирует образование и действие ок-
сида азота, т.е. он имеет отношение к поддержанию 
познавательных свойств человека.

Витамин D и пожилые
Пожилые люди зачастую не могут позволить 

себе длительного пребывания на солнце. Со вре-
менем истончается кожа, в которой происходит 
только синтез витамина D из холестерола. Также 
возможны нарушения механизмов всасывания ви-
тамина D из желудочно-кишечного тракта. В орга-
низме с возрастом страдают все системы, и именно 
поэтому становятся заметными многие признаки 
старения, такие как поседение волос, ухудшение 
зрения и снижение функции слуха. Процесс ста-
рения не может остановиться или пойти в обрат-
ном направлении. Тем не менее, люди, ведущие 
здоровый образ жизни, могут дольше избежать 
каких-либо проблем со здоровьем. Многие тео-
рии старения и долголетия больше рассчитаны 
на будущее. Очевидно, чтобы избежать старости и 
продлить свою жизнь на больший срок, необходи-
мо стараться предотвращать различные заболева-
ния и сохранять свой организм в здоровом состо-
янии. Из всех рекомендуемых методов и средств 
наиболее эффективным может быть витамин D, 
под контролем которого должны находиться, по 
существу, все клетки организма. Но, как показы-
вает история данного витамина, практически при 
всех известных заболеваниях обнаруживается су-
щественный дефицит 25(ОН)Д3. Даже минималь-
ная способность логически мыслить заставляет 
думать, что витамин D – естественный компонент 
клеток организма человека, не ксенобиотик. Когда 
его достаточно в каждой клетке, вовремя остано-
вит работу того или иного гена, в нужный момент 
заставить проснуться тот или иной ген, будет не-

устанно контролировать функции эндокринной 
системы, которая, в свою очередь, на разных уров-
нях регулирует метаболизм, предотвращая раз-
витие разных типов патологий, т.е. предохраняет 
организм от старения. И чтобы всё это работало, 
необходимо получать постоянно нужное коли-
чество витамина D. Пожилые люди нуждаются в 
витамине D, поскольку это помогает поддержи-
вать здоровье костей. Пенсионеры, которые имеют 
дефицит витамина D, восприимчивы к развитию 
костных заболеваний, таких как остеопороз. Кро-
ме того, они страдают от повышенного кровяного 
давления, воспаления суставов или имеют слабую 
иммунную систему, что может привести к их по-
лучения инфекции легко. Только в последние два 
года мы смогли взглянуть на истинную роль вита-

Рисунок 1-   Основные этапы метаболизма 
и эффекты витамина D

мина D в общем состоянии здоровья. Это гораздо 
больше, чем просто поддержание нормального 
уровня в крови кальция и фосфора и оптимиза-
ция здоровья скелета.

Теперь мы знаем о многом - начиная от инги-
бирования миграции клеток гладких мышц до по-
давления кальцификации сосудов, понижающей 
регуляции провоспалительных цитокинов и выше 
регуляции провоспалительных цитокинов. Про-
тивораковые эффекты витамина D связаны с не-
сколькими его иммуномодулирующими свойства-
ми. Исследования также показали, что витамин D 
влияет на продолжительность жизни. Люди, кото-
рые страдают от дефицита витамина, как прави-
ло, имеют на 26 % больше вероятности умереть по 
сравнению с людьми, которые имеют нормальный 
уровень витамина. Многие ученые достигли кон-
сенсуса в мнении о том, что основной причиной 
дефицита витамина D является недостаточное 
понимание, того, что организму требуется 5-10 
раз больше витамина, чем в настоящее время ре-
комендуется медицинскими учреждениями. Есть 
данные, что средний уровень 25 (ОН) Д в крови 
от 75 до 110 нмоль/л обеспечивает максимальную 



Ф У Н Д А М Е Н Т А Л Ь Н Ы Е  О С Н О В Ы  Л А Б О Р А Т О Р Н О Й  М Е Д И Ц И Н Ы

31

Рисунок 2 -  Благополучная жизнь при достаточном уровне витамина Д
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пользу без риска для здоровья. Эти уровни могут 
быть получены с приемом доз в диапазоне 1800 
до 4000 МЕ витамина D в сутки. [7] Необходимы 
дальнейшие научные наработки, чтобы лучше 
определить дозы, которые позволят достичь опти-
мальных уровней витамина D в крови.

Эффекты старения
Старение – это сложный процесс, и все системы 

в организме существуют и функционируют рамках 
этого процесса. Когда человек стареет, мышцы серд-
ца утолщаются, развивается артериальная гипер-
тензия, обусловленная дефицитом витамина D. Им-
мунная система также стареет. Когда увеличивается 
возраст иммунной системы, то клеткам, которые 
борются с болезнями и патогенами, нужно гораз-
до больше времени, чтобы эффективно выполнить 
свои функции. Таким образом, пожилые люди бо-
лее склонны к болезням и инфицированию.

Легкие и старение
Легкие также подвержены эффектам старения. 

Емкость легких может уменьшиться на 40 процен-
тов в период между 20 и 70 годами.

Что делать, чтобы не стареть?
Рецептов придумано и предложено множество. 

Читатель, просмотревший и вникший в суть данного 
пособия, наверняка, согласится с мнением автора: что-
бы не стареть и жить долго, необходимо в течение всей 
жизни, по возможности, не болеть, т.е. не накапливать 
в организме те нарушения на разных уровнях, которые 
постепенно или ускоренно приводят к старению. Од-
ним из наиболее реальных и эффективных способов 
в достижении поставленной цели является планомер-
ное и достаточное применение витаминов, особенно 
витамина D. Наиболее важные эффекты данного вита-
мина обобщены на следующем рисунке:

Связь между дефицитом витамина Д
и частотой рода заболевании

гипертония 62%

Сердечно-сосудистые заболевания 67%

Легочная гипертония
Дислипедимия
Заболевания щитовидной железы

24%
35%
21%

Диабет 16%

Почечная недостаточность 20%

Депрессия/беспокойство 30%

Остеопороз 26%

Синдром обструктивного 
апноэ сна 12%

Регулярный 
прием 
витаминов

Связь между дефицитом 
витамина Д
и частотой рода заболевании

Таблица

Основные эффекты кальцитриола

обеспече-
ние

нормаль
ного 

функцио-
нирования 

всех систем  

организма

Понятно, что витамин D в содружестве с другими 
витаминами способен и действительно может обе-
спечить нормальное функционирование большин-
ства органов и тканей на протяжении долгих лет. 
Причем, важно знать, что только нормальное приме-
нение витаминов с младенческих лет даст возмож-
ность ощутить (“вкусить”) благотворное влияние 
витаминов D, A, K витаминов-антиоксидантов. Но 
если, в силу невежества или неверных постулатов, 
эти натуральные средства будут рекомендоваться и 
назначаться в недостаточных количествах, то резуль-
тат будет плачевным, т.е. человечество будет иметь 
массу заболеваний и старение.

Дефицит витамина D и старение
Большинство пожилых людей имеют существен-

ный дефицит витамина D. Причины разные: их ор-
ганизм не способен производить нужное количество 
витамина D, они не могут находиться достаточное 
время под солнцем, рекомендуемые нормы витамина 
не обеспечивают в полной мере их физиологические 
потребности. Продолжающийся витаминный ниги-
лизм не позволяет пожилым успешно бороться с про-
явлениями старения на ранних этапах. Витамины А, 
D (регулируют вместе экспрессию многих генов) и К 
(способствует карбоксилированию и образованию ви-
тамин К – зависимых белков) совместно обусловлива-
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 Таблица 1- Официально рекомендуемые  
и наиболее эффективные дозы витамина D

Рисунок  3 -  Связь  дефицита витамина D 
с многочисленными заболеваниями и старением

Рисунок  4 - Причины   
и последствия гипергомоцистеинемии. 

ют адекватный рост, плотность костей и зубов, защи-
щают от кальцификации мягких тканей (например, 
гладкомышечного слоя сосудов). Дефицит витамина 
D сопровождается “расцветом” массы хронических 
заболеваний у человека, что, безусловно, приводит к 
раннему старению (см. схему):

Нашими истинными спасителями, являются 
главным образом те вещества, которые образуются 
в самом организме, окружают нас, или являются 
компонентами пищи, они должны быть постоян-
ными элементами окружающей среды. Но, безус-
ловно, среди множества факторов антистарения и 

долголетия витамины играют ключевую роль. Ви-
тамины - это низкомолекулярные органические 
соединения, которые не синтезируются в самом 
организме и должны обязательно в необходимом 
количестве содержаться в продуктах питания

Витамины так же, как и незаменимые амино-
кислоты или полиненасыщенные жирные кислоты 
(ПНЖК), в организме человека могут быть получе-
ны с пищей. Это – не ксенобиотики и не допинги. 
Без витаминов не могут протекать многие биохи-
мические процессы в организме, они участвуют в 
регуляции активности генов, контролируют рост и 
деление клеток. Под их “наблюдением” находятся 
метаболизм и работа головного мозга, сердца, ко-
стей, органов размножения и т.д. Никакие лекарства 
не способны взять на себя функции витаминов. Ви-
тамины – это незаменимые вещества.	Если человек 
не получает в достаточном количестве тот или иной 
витамин, - соответствующая функция нарушается 
и может привести к определенному заболеванию. 
Во всём мире бросается в глаза специалистов зна-
чительный “витаминный нигилизм”. Здоровый 
образ жизни не обеспечивается только отказом от 
курения, употребления спиртных напитков, до-
статочными физическими упражнениями, гармо-
низацией духовных сил. Для нормального роста 
и развития необходимо регулярно принимать, на-
ряду с необходимым количеством здоровой пищи, 
те вещества, которые сами в организме не синтези-
руются, но без которых невозможно нормальное 
и беспрерывное, согласованное течение всех био-
химических реакций в органах и тканях, т.е. вита-
минов и минералов. Витамины В6 (пиридоксаль), 
Вс (фолиевая кислота) и В12 (цианкобаламин) - 
предотвращают развитие гипергомоцистеинемии, 
более опасной, чем гиперхолестеролемия (по от-
ношению к атеросклеротическим рискам). По дан-
ным американских исследователей, современный 
человек получает совершенно недостаточно разных 
витаминов. Недостаточность перечисленных выше 
витаминов приводит именно к гипергомоцистеи-
немии. А гомоцистеин – естественный метаболит 
аминокислоты метионина, накапливается в крови, 
аутоокисляется, создавая множество свободных ра-
дикалов, которые окисляют (модифицируют) ли-
попротеины, особенно ЛПНП, нарушая тем самым 
их метаболизм, способствуя развитию гиперхоле-
стеролемии, которая лечится не недостающими 
витаминами, а статинами, которые обладают мно-
жеством побочных эффектов. Согласно исследова-
ниям (July, 2006 Vol.3 №4 Homocysteine – Revisited. 
Copyrith 2010- Drjoeesposito.com), повышенный 
уровень гомоцистеина обнаруживается у людей, 
страдающих синдромом хронической усталости, 
гомоцистеин ускоряет процесс старения, укороче-
ние теломеров, у 20-30% пациентов с ревматоид-
ным артритом присутствует гипергомоцисьтеине-
мия, так же, как у 91% больных - с гипертензией, и у 
67% - больных с ХПН
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Рисунок 5 - Пиридиновые нуклеотиды и  повреждения клеточных структур

Рисунок 6 - Липоевая кислота и ее биологическая роль

Пиридиновые нуклеотиды (НАД, НАДР) ис-
пользуются как коферменты более чем 100 дегидро-
геназами, функционирующими в процессе глико-
лиза, бета-окисления жирных кислот, метаболизме 
аминокислот, цикле трикарбоновых кислот, ткане-
вом дыхании. Их участие абсолютно необходимо 
для получения нужного количества АТФ. В то же 
время они потребляются в больших количествах 
как внутриклеточные сигнальные посредники при 

реализации процессов репликации, транскрип-
ции, как регуляторы уровня кальция внутри кле-
ток, без них невозможна репарация повреждений 
ДНК. При множественных повреждениях ДНК 
расходуется такое большое количество указанных 
коферментов (в основном, в качестве продуктов для 
репарации ДНК), что на нормальную работу мито-
хондриальных ферментов их просто не остаётся. А 
это приводит к апоптозу клеток.
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Незаменима роль липоевой кислоты, хотя она не 
может быть причислена к группе витаминов, так как 
она синтезируется в самом организме. Но она функ-
ционирует в тесной связи с витаминами – антиокси-
дантами, продлевая активные формы убихинона и 
аскорбата. Установлено, что с возрастом резко падает 

скорость синтеза липоевой кислоты, что заставля-
ет говорить о необходимости приема ее в качестве 
биодобавок. При дефиците ЛК нарушается внутри-
клеточный метаболизм глюкозы, что становится 
особенно заметным при сахарном диабете и окис-
лительном стрессе (см. схему).

Рисунок 7-  Свободные радикалы и антиоксиданты.

Рисунок 8-  Витамины – антиоксиданты и окислительный стресс.

Витамины-антиоксиданты - аскорбиновая кислота, 
ретинол, альфа-токоферол, липоевая кислота, а также 
коэнзим Q10, - в комплексе позволяют своевременно 
обезвреживать свободные радикалы, постоянно воз-
никающие в организме, и не допускают развития всё 
пожирающего оксидативного стресса. И, конечно, над 
всеми этими природными соединениями стоит вита-
мин D, который своей гормональной формой – каль-
цитриолом - контролирует деятельность около 2000 
генов, позволяя, таким образом, в нужный момент, 

в нужном месте выполнять множество скелетных и 
нескелетных функций. К великому сожалению, в со-
временные протоколы лечения не входит витаминоте-
рапия, хотя давно доказано, что витамины – это обя-
зательные компоненты пищи и клеток, с помощью 
которых только и можно обеспечить успешную про-
филактику всех мыслимых заболеваний, создающих 
угрозы здоровью и долголетию, без необходимости 
употребления приема каждый раз различных ксено-
биотиков, дорогих и небезопасных химикалиев.
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Рисунок  9 -   Механизмы взаимодействия  витами-
нов-антиоксидантов, обусловливающие  наибольшую 
эффективность в борьбе с  окислительным стрессом.

Витамины–антиоксиданты 
и антистарение

Относительно недавно были проведены масштаб-
ные исследования о роли отдельных витаминов-
антиоксидантов в предотвращении окислительного 
стресса. В результате с триумфом было сообщено, 
что ни витамин А (ретинол), ни витамин Е (альфа-
токоферол), ни витамин С (аскорбиновая кислота) 
не способны выполнять антиоксидантную роль. Но 
при этом не было учтено то обстоятельство, что в 
организме человека указанные витамины работают 
эффективно только в комплексе, а не по отдельности 
(см. схему). Кроме того необходимо заметить, как 
препарат витамин Е существует как токоферол-аце-
тат, т.е. его активная группа (ОН-гидроксил) отсут-
ствует, и в таком виде токоферол вряд ли способен 
выполнять антиоксидантную роль.

Если с свободными радикалами борется один 
только витамин Е, то он постепенно истощается, 
к тому же превращается в третичный радикал 
(токоферил-радикал). Когда же присутствуют в 
достаточном количестве остальные антиоксидан-
ты, то они своевременно восстанавливают мощь 
витамина Е. Только так поддерживается целост-

ность и дееспособность отдельных молекул, мем-
бран клеток, внутриклеточных органелл, т.е. здо-
ровье органов, тканей и всего организма. Всем 
известна аксиома: меньше болезней – дольше 
жизнь. И наоборот, чем больше болезней пере-
нес, тем короче жизнь.

Таким образом, не претендуя на абсолютную 
оригинальность идей, высказанных в данной ра-
боте, можно вполне обоснованно утверждать, что 
среди множества известных и ещё незнакомых 
человечеству факторов антистарения, витамины, 
безусловно, играют важную и центральную роль. 
Необходимо лишь добиваться того, чтобы они 
всегда – от рождения и во все годы жизни - были 
бы доступны и принимались в достаточных, пра-
вильных дозах. Именно витамины, как природные 
компоненты продуктов питания, способны без 
вреда и эффективно защищать человека от разных 
нарушений, приводящих к тем или иным заболе-
ваниям, т.е. они реально могут обеспечить чело-
веку здоровую жизнь и долголетие. Правильное 
понимание главных проблем старения поможет 
найти верные решения. С определенным удовлет-
ворением можно констатировать (M.F.Holick et 
ald.), что разные начальники от здравоохранения, 
немного стыдясь, начинают говорить о необходи-
мости более интенсивного использования вита-
минотерапии. А это означает, что витамины снова 
появятся в “протоколах” исследования и лечения 
больных. Для достижения целей антистарения 
целесообразно уже сейчас позаботиться об откры-
тии специфических витаминных лабораторий, на-
ладить на многих уровнях новых получение зна-
ний о витаминах среди населения страны. 	

В заключение невозможно не привести мысли 
Майкла Холика, мирового эксперта по витамину D: 
первая - “Дефицит витамина D является самым рас-
пространенным заболеванием в мире” и вторая - 
“Правильное и достаточное применение витамина D 
снизит на 25% расходы на здравоохранение”
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Дәрумендер - қартаюға қарсы және ұзақ өмір сүрудің маңызды факторлары

Н.Р. Аблаев, 
С.Д. Асфендрияров атындағы Қазақ Ұлттық Медициналық Универститеті

 Қазақстан, Алматы

Жұмыстарында қартаюдың ең көп таралған қағидалары жарықтандырылады. Тек жіті және созылма-
лы аурулардың алдын алу және белсенді өмір сүру мерзімін ұзартуға мүмкін беретін айқын және нақты 
теориялар ғана дәлелдейді. Қартаюға қарсы факторларының бірі D дәрумені, сондай-ақ олармен бірге 
қолданылатын антиоксидант−дәрумендері, гемоцистеин метаболизмінде кездесетін В тобының дәрумендері 
болып табылады. Сонымен қатар, кез келген басқа да заттарға қарағанда, Д дәруменін дұрыс және жеткілікті 
қолдануы аутоиммундық аурулардың, ісіктің көптеген түрлерін, жүрек-қан тамырлары, гипертензия, 
қант диабеті, жұқпалы аурулар, анемия, семіздік, еркін радикалды стресс және т.б. аурулардың дамуына 
мүмкіндік бермейді. D дәрумені, басқа дәрумендермен бірге қартаюға қарсы және ұзақ өмір сүрудің негізгі 
факторы болып табылады.

Түйін сөздер: D дәрумені, антиоксидант-дәрумендері, тотығу стрессі, қартаюға қарсы, гиперпгомоцисте-
инемия, липо қышқылы.

Summary 
Vitamins - essential factors of anti-aging and longevity

N.R. Ablaev, 
S. D. Asfendiyarov Kazakh Medical University

Kazakhstan, Almaty

The work highlights some of the most common theory of aging. We prove that the apparent and the real can 
be theories that help to prevent acute and chronic diseases, consuming health, and prolong active life. One of the 
substances-factors of anti-aging are vitamin D, as well as vitamins - antioxidants used in complex B vitamins involved 
in the metabolism of homocysteine. More than any other substances, vitamin D when it is correctly applying sufficient, 
prevents the development of autoimmune diseases, many kinds of tumors, cardiovascular diseases, hypertension, 
diabetes, infectious diseases, anemia, obesity, free radical stress, etc.. Vitamin D, along with other vitamins - it is a real 
factor in anti-aging and longevity.

Keywords: vitamin D, vitamins-antioxidants, oxidative stress, anti-aging, giperpgomotsisteinemiya, lipoic acid.
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Современные технологии в 
лабораторной диагностике 

системы гемостаза
А.В. Алешковский, 

ТОО «НПФ «Медилэнд»
Казахстан, Алматы

АННОТАЦИЯ
Изучение механизмов свертывания крови и их регуляции невозможно без использования лаборатор-

ных исследований. На сегодняшний день известны практически все факторы, принимающие участие в 
свертывании крови. Открыты их первичная, вторичная и третичная структуры. Обнаружены и расшиф-
рованы гены, ответственные за формирование этих факторов. В тоже время, в повседневной практике из-
учение процесса гемокоагуляции в организме человека осуществляется с помощью лабораторных методов, 
которые далеко не всегда совершенны.

Ключевые слова: гемостаз, коагулометрия, плазменный гемостаз, Протромбиновое время, АЧТВ, Фи-
бриноген, ДВС-синдром, Д-Димер, скрининговые тесты.

Гемостаз - это функция организма, обеспечива-
ющая, с одной стороны, сохранение крови в крове-
носном русле в жидком агрегатном состоянии, а с 
другой стороны - остановку кровотечения при по-
вреждении кровеносных сосудов. Органы и ткани, 
участвующие в выполнении этих функций, образу-
ют систему гемостаза.

Гемостаз - это функция организма, обеспечива-
ющая, с одной стороны, сохранение крови в крове-
носном русле в жидком агрегатном состоянии, а с 
другой стороны - остановку кровотечения при по-
вреждении кровеносных сосудов. Органы и ткани, 
участвующие в выполнении этих функций, образу-
ют систему гемостаза.

Изменения в системе гемостаза могут стать при-
чиной развития как геморрагических, так и тромбо-
тических состояний, которые возникают у пациен-

тов с самыми разными заболеваниями.
Лабораторная диагностика состояния системы 

гемостаза – важнейший фактор эффективности ле-
чения многих заболеваний и снижения смертности 
населения. В свою очередь, современная лаборатор-
ная диагностика основана на понимании общеби-
ологических закономерностей функционирования 
системы гемостаза и выбора адекватных методов их 
оценки.

В основе использования лабораторных исследо-
ваний необходимо основываться на современных 
представлениях о механизме свертывания крови.

Первый этап обследования системы гемостаза 
должен включать в себя ориентировочные тесты 
коагулограммы, отражающие состояние целых зве-
ньев системы гемостаза, - скрининговые тесты: вре-
мя кровотечения, количество тромбоцитов, акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), протромбиновое время (ПВ), тромбиновое 
время (ТВ), концентрация фибриногена (определен-
ного по методу Клаусса), РФМК (растворимые фи-
брин-мономерные комплексы), Д-димер.

Первичный скрининг 
нарушений гемостаза

При помощи таких тестов как: АЧТВ. ПВ. тром-
биновое время (ТВ), концентрация фибриногена. 
РФМК и Д-Димеры можно получить достаточно 
общее представление о свертывающем и противо-
свертывающем потенциале крови пациента. Скри-
нинговые тесты используются также и для контроля 
антикоагулянтной терапии. Однако и первичный 
диагностический скрининг возможно дополнить 
маркерами, специфичными для определенной кате-
гории пациентов.

Нормальные результаты АЧТВ и ПВ, отражаю-

УДК  612.115.2

Рисунок 1
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щих активацию по внешнему и внутреннему пути 
свертывания крови, позволяют исключить наличие 
значительных дефектов большинства плазменных 
компонентов этой системы. Исключение составля-
ет фактор XIII, дефицит которого в этих тестах не 
проявляется, но может быть причиной кровоточи-
вости и медленного заживления ран. Направление 
дальнейших исследований зависит от клинических 
показаний.

АЧТВ тест является одним из самых инфор-
мативных скрининговых тестов, используется для 
оценки внутреннего (тромбоцитарно-сосудистого) 
звена свертывания плазмы крови.

Так, укорочение АЧТВ свидетельствует об актива-
ции внутреннего звена гемостаза (гиперкоагуляции), 
наблюдается при гиперкоагуляционном синдроме, 
ДВС- синдроме (фаза гиперкоагуляции).

Удлинение АЧТВ свидетельствует о возможном 
дефиците факторов внутреннего звена гемостаза, а 
именно:
•	 дефиците ф. VIII (гемофилия А), ф. IX (гемофилия 

В), ф. XI, ф. XII - при нормальных результатах ПВ;
•	 дефиците ф. II, ф. V и ф. X при одновременном уд-

линении АЧТВ и ПВ;
•	 ДВС-синдроме (фаза гипокоагуляции);
•	 дефиците ф. Виллебранда. При клинике кровото-

чивости необходимо дополнительное исследова-
ние способности тромбоцитов к адгезии и агрега-
ции с различными стимуляторами (АДФ, коллаген, 
ристомицин, адреналин), определение активности 
ф. Виллебранда, ф. VIII;

•	 наличии волчаночного антикоагулянта (ВА) - при 
клинике тромбозов или подозрении на тромбофи-
лию, необходимо проведение анализа на ВА;

•	 гепаринотерапии (выявляется при анамнестиче-
ском анализе сопутствующей терапии). Обычно 
наблюдается выраженное удлинение АЧТВ;

•	 приеме оральных непрямых антикоагулянтов (вы-
является при анамнестическом анализе сопутству-
ющей терапии). Обычно наблюдается умеренное 
удлинение АЧТВ с выраженным удлинением ПВ.
Протромбиновое время (ПВ) - этот тест являет-

ся одним из основных базовых тестов, используемых в 
повседневной клинической практике. Тест ПВ исполь-
зуют для выявления нарушений активности факторов 
внешнего пути свертывания - определяет активность 
факторов протромбинового комплекса: ф. II (протром-
бин), ф. VII (прокон- вертин), ф. X (Стюарта), ф. V (про-
акселерин); для оценки функции печени, а также для 
контроля над лечением антикоагулянтами непрямого 
действия (расчет ведется по Меж-дународному норма-
лизованному отношению - МНО). 

Так, укорочение ПВ свидетельствует об активации 
внешнего звена гемостаза (гиперкоагуляции) при ги-
перкоагуляционном синдроме, ДВС-синдроме.

Удлинение ПВ свидетельствует о возможном де-
фиците факторов внешнего звена гемостаза:
•	 дефиците или аномалии факторов протромбино-

вого комплекса (VII, II, X) в случаях приема ораль-

ных непрямых антикоагулянтов, дефиците ф.V;
•	 гепаринотерапии (выявляется при анамнестиче-

ском анализе сопутствующей терапии);
•	 заболеваниях печени, желчного пузыря (в этом слу-

чае анамнестические, клинические, лабораторные 
и инструментальные данные позволяют поставить 
точный диагноз);

•	 ДВС-синдроме (фаза гипокоагуляции).
Тромбиновое время (ТВ) - характеризует ко-

нечный этап процесса свертывания – превращение 
фибриногена в фибрин под действием тромбина, на 
него влияет концентрация фибриногена в плазме и 
наличие продуктов деградации фибрина.

Удлинение тромбинового времени может быть 
вызвано молекулярными аномалиями и снижени-
ем уровня фибриногена (менее 1,0 г/л), избытком в 
крови гепарина в результате гепаринотерапии, на-
коплением продуктов деградации фибрина, па-
рапро-теинемией, наследственной и приобретен-
ной дисфибриногенемией, наличием ингибиторов 
тромбина и фибриногена. 

Так, укорочение ТВ свидетельствует о возможной 
активации системы гемостаза

– гиперкоагуляции - гиперкоагуляционном син-
дроме, ДВС-синдроме (гиперкоагуляци- онная фаза), 
гиперфибриногенемии.

Удлинение ТВ свидетельствует о таких фактах, как:
•	 гепаринотерапия (выявляется при анамнестиче-

ском анализе сопутствующей терапии). Обычно 
наблюдаются умеренное удлинение ПВ с одновре-
менным выраженным удлинением АЧТВ;

•	 активации фибринолитической системы крови 
при различных состояниях - ДВС-синдроме, тром-
болитической терапии, заболеваниях печени, под-
желудочной железы и др. (выявляется при анам-
нестическом анализе сопутствующей терапии и 
заболеваний). В этом случае, обычно, наблюдается 
повышение ПДФ и Д-димера в крови;

•	 гипофибриногенемии - если уровень фибриногена 
в крови ниже 1,0 г/л (подтверждается анализом на 
количественное определение фибриногена).
Фибриноген – количественный анализ фибри-

ногена по методу Клаусса - является базовым те-
стом исследования гемостаза (нормальный уровень 
фибриногена в плазме крови составляет 1,8-4,0 г/л). 
Проводится при гиперфибриногенемиях, связанных 
с тяжестью воспалительных, иммунных, деструк-
тивных процессов, с риском развития артериальных 
тромбозов и инфарктов органов. Снижение кон-
центрации фибриногена на-блюдается при остром 
ДВС-синдроме, при лечении фибринолитиками, 
при врожденных гипо- и дисфибриногенемиях.

Повышение уровня фибриногена свидетельству-
ет о возможном развитии инфекционных, воспали-
тельных или аутоиммунных процессов. В этом слу-
чае анамнестические, клинические, лабораторные и 
инструментальные данные позволяют выявить пер-
вопричину гиперфибриногенемии, в частности при 
гиперкоагуляционном синдроме в случае сочетания 
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повышенного уровня фибриногена с укорочением 
АЧТВ, ПВ, ТВ.

Снижение уровня фибриногена в крови характер-
но для гипофибриногенемии при развитии острого 
ДВС-синдрома. 

РФМК – растворимые фибрин-мономерные ком-
плексы, которые образуются в процессе деграда-
ции молекул фибриногена/фибрина под действием 
тромбина и плаз- мина (нормальный уровень РФМК 
в плазме крови - менее 4 мг/100мл). 

РФМК – это один из ранних маркеров тромби-
немии – активации внутрисосудистого свертывания 
крови. Повышение РФМК характерно при развитии 
гиперкоагуляционного синдрома, ДВС-синдрома, 
аутоиммунных заболеваний и др. Однако к интер-
претации повышения уровня РМФК нужно под-
ходить с осторожностью, поскольку уровень их за-
висит от концентрации фибриногена, и в норме 
некоторое их количество всегда определяется в кро-
вотоке, коррелируя с уровнем фибриногена. При 
ДВС-синдроме возникает парадоксальная ситуация 
нарастания РФМК при наличии гипофибриногене-
мии, что само по себе является диагностическим 
признаком.

Д-димеры – специфические продукты деграда-
ции фибрина. Они образуются в процессе лизиса 
сгустка крови под влиянием плазмина и некоторых 
неспецифических фибринолитиков.

С помощью анализа Д-димера в крови можно 
оценить, как происходит процесс образования и рас-
пада фибрина– тромбообразование и фибринолиз. 
Исследование этого показателя применяется при 
диагностике тромботических состояний, тромбозе 
глубоких вен, легочной эмболии, ДВС-синдроме и 
при осложнениях беременности.

Повышенный Д-димер характерен для массив-
ных поражений тканей, обширных гематом, хирур-
гических вмешательств, беременности (к концу сро-
ка уровень Д-димера в 3-4 раза превышает норму), у 
лиц старше 80 лет.

Д-димер может быть признаком серьезных забо-
леваний:

•	  тромбоз глубоких вен
•	  ДВС-синдром
•	  легочная тромбоэмболия
•	  инфекционные заболевания, сепсис
•	  онкологические заболевания
•	  болезни печени
•	  ишемическая болезнь сердца (в том числе и 

инфаркт миокарда), сердечная недостаточность.
Норма Д-димера: <248 нг/мл
Д-димеры достаточно долго циркулируют в кро-

ви, время их полувыведения составляет более 24 ч, 
повышение D-димеров может наблюдаться в тече-
ние нескольких недель после острого тромбоза. 

Для улучшения качества исследования системы ге-
мостаза важно придерживаться следующих принци-
пов. После оценки клинического состояния пациента 
и при малейшем подозрении на тромбогеморрагиче-

ские заболевания, проводится лабораторная диагно-
стика системы гемостаза, которая включает в себя два 
по-следовательных этапа диагностики: первичного 
скрининга с использованием скрининговых тестов и 
- на втором этапе - проб, позволяющих уточнить диа-
гноз. Для подтверждения диагноза в случае выявления 
серьезных нарушений в системе гемостаза (снижение 
уровня фактора Виллебранда, факторов свертывания, 
тромбоцитопении, де-фицита или аномалии действия 
физиологических антикоагулянтов, наличия волча-
ночного антикоагулянта, выраженной тромбинемии 
и др.) необходимо повторное обследование. Интер-
претация показателей коагулограммы должна прово-
диться с учетом возможного влияния принимаемых 
лекарственных средств и других воздействий. Напри-
мер, учитывать особенности питания при контроле 
над лечением антикоагулянтами непрямого действия. 
Целесообразно отказаться от дублирующих или мало-
ценных, а также устаревших и неточных методов ис-
следования (аутокоагуляционный тест, определение 
времени рекальцификации, Фибриноген В, этаноло-
вый тест, протаминсульфат- ный тест, концентрация 
фибирногена в плазме по Р.А.Рутберг и др.). Использо-
вание производительных и высокоточных (по сравне-
нию с мануальными определениями) коагулометров, 
таких как ACL Elite PRO, ACL TOP 300 и др., а также 
стандартизированных расходных материалов, произ-
водства фирмы Instrumentation Laboratory (США), яв-
ляется предпочтительным.

Особенности лабораторных методов 
исследования системы гемостаза
Преаналитический этап в гемостазиологии
Ложные результаты клинических лабораторных 

исследований в большинстве случаев обусловлены 
ошибками на преаналитическом этапе.

К основным источникам ошибок ПЭ в гемо-
стазиологии относятся:
•	 неправильное применение антикоагулянта, отлич-

ного от цитрата натрия;
•	 неполное заполнение вакуумной системы для взя-

тия крови (<90%);
•	 отклонение от соотношения объемов кровь/анти-

коагулянт 9:1;
•	 гемолиз в пробе;
•	 неполное смешивание крови с антикоагулянтом;
•	 хранение крови в охлажденном состоянии;
•	 самостоятельное изготовление ряда реагентов (рас-

твор кальция хлористого) или использование про-
дающихся в аптеках реагентов (с неточной концен-
трацией);

•	  наличие сгустка в пробе.
К основным требованиям, обеспечиваю-

щим правильность тестирования показателей 
гемостаза на ПЭ, относятся:
•	 атравматическая флеботомия без (или с минималь-

ным) наложения манжеты;
•	 полное заполнение пробирки кровью в соответ-

ствие с объемом антикоагулянта;
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•	 использования 3,2% (0,109 М) трехзамещенного 
двухводного цитрата натрия;

•	 полное и осторожное смешивание крови и антико-
агулянта;

•	 транспортировка проб крови при комнатной тем-
пературе (18-25°С);

•	 получение бестромбоцитной плазмы центрифуги-
рованием крови в течение 1 часа после взятия;

•	 использование в работе контрольных материалов и 
реагентов, производителей мирового уровня, таких 
как Instrumentation Laboratory (США);

•	 как можно более быстрое тестирование плазмы по-
сле центрифугирования.

Таким образом, на сегодняшний день в области 
исследований плазменного гемостаза представлены 
технологии, позволяющие получить качественный, 
достоверный и точный результат, за короткое время, 
минимизируя влияние человеческого фактора. Учиты-
вая, что стандартизация проводимых исследований, 
уменьшение количества анализов, проводимых руч-
ным методом, устранение в ходе измерения различных 
факторов, оказывающих влияние на предоставляемые 
данные, позволяет значительно повысить качество ре-
зультатов, внедрение автоматических коагулометров в 
рамках развития лабораторной службы Республики 
Казахстан представляется весьма перспективным.

ТҮЙІНДЕМЕ 
Зертханалық диагностика жүйесіндегі гемостаздың жаңа технологиясы

А.В. Алешковский
ЖШС, ҒӨФ «Медилэнд»

Қазақстан, Алматы

Қанның ұю процесі мен реттелу механизмін лабораториялық зерттеуcіз мүмкін емес. Осы күнге дейін, қан 
ұюға қатысатын факторлардың барлығы мәлім. Олар біріншілік, екіншілік, үшіншілік деп құрылымдарға 
бөлінеді. Осы факторларды түзілуіне септік тигізетін гендер табылып және анықталып зертелінді. Сол 
уақытта, күнделікті практикада кездесетін адам ағзасына гемокоагуляция процесін лабораториялық 
әдістермен орындалатыны әр дайым емес.

Түйін сөздер: гемостаз, коагулометиря, плазмалық гемостаз, Протромбиндік уақыт, АЧТВ, Фибриноген, 
ДВС-синдром, Д-Димер, скрининг тесттері. 

Summary 
Modern technology in the laboratory diagnosis of hemostasis

A.V. Aleshkovsky,
LLP "NPF "Mediland"

Kazakhstan, Almaty

Studying of mechanisms of a fibrillation and their regulation is impossible without use of laboratory researches. 
Today practically all factors which are taking part in a fibrillation are known. Their primary, secondary and 
tertiary structures are open. The genes responsible for formation of these factors are found and deciphered. In 
too time in daily practice studying of process of haemo coagulation in a human body is carried out by means of 
laboratory methods which aren't always perfect.

Keywords: hemostasis, koagulometriya, plasma hemostasis, PT, APTT, Fibrinogen, DVS-syndrome, D-Dimer, 
screening tests.

Статья основана на материалах производителя - компании Instrumentation Laboratory, США.
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Нарушение системы гемостаза 
при беременности: клинико-

диагностические аспекты
А.В. Иванов

Научно-практический Центр медицинской помощи 
Россия, Москва

Аннотация
В данной статье обобщена информация о мониторинге лабораторно-диагностических показателей гемостаза 

у беременных. Приводятся референсные значения показателей и проведен краткий обзор лабораторных методов 
выполнения исследований. 

Ключевые слова: Гемостаз, беременность, тромбоз, лабораторная диагностика.  

При беременности наблюдается усиление коагу-
лянтного потенциала (суммарная активность факторов 
свертывания), что физиологически объяснимо подго-
товкой организма к возможному кровотечению в про-
цессе родов. В связи с этим возрас¬тает уровень почти 
всех факторов свертывания, за исключением XI и XIII. 
Также значительно увеличивается уровень фибриноге-
на и в конце нормально проте¬кающей беременности 
он возрастает не менее чем в два раза по сравнению с 
не¬беременным состоянием [2].

Так же следует отметить, что в организме беремен-
ной женщины создаются определенные условия для 
развития синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания. Это выражается в повыше-
нии общего коагулянтного по¬тенциала, повышении 
функциональной активности тромбоцитов при неко-

тором снижении их количества, снижении фибрино-
литической активности при увели¬чении продуктов 
деградации фибрина (ПДФ), снижение активности 
антитромбина-III (АТ-III) при некотором уменьшении 
его содержания (см. таблицу). Эти особен¬ности носят 
компенсаторно-приспособительный характер и необ-
ходимы, как для нормального формирования фето-
плацентарного комплекса, так и для снижения крово-
потери при родах [8].

Частота развития тромбофилий (состояний, при 
которых резко увеличивает¬ся риск развития тром-
бозов и тромбоэмболии) при беременности может 
дости¬гать 30%.

Таким образом, очень важно проводить мониториро-
вание основных показа¬телей гемостаза при постановке 
женщины на учет и после 30 недели беременности.

УДК 616-002.1

Показатель Референсные значения 
в начале беременности

Референсные значения в конце 
неосложненной беременности

Фибриноген, 2,0-4,5 4,0-6,5
Фактор II, % 75-125 100-125
Фактор V, % 75-125 100-150
Фактор VII, % 75-125 150-250
Фактор VIII, % 75-125 200-500
Фактор VIII, % 75-125 100-150
Фактор X, % 75-125 150-250
Фактор XI, % 75-125 50-100
Фактор XII, % 75-125 100-200
Фактор XIII, % 75-125 35-75
Антитромбин III, % 85-110 75-100
Протеин S, % 80-120 60-80
Протеин С, % 65-145 70-150

Таблица 1 - Значения факторов свертывания и их ингибиторов при беременности [2]

На сегодняшний день существует возможность 
определять достаточно об¬ширный спектр показателей 
гемостаза как тканевого, так и плазменного звена. Безус-

ловно, проводить определение всех показателей - не ра-
ционально как с кли¬нической, так и с экономической 
точки зрения. Рядом авторов [2,3] рекомендует¬ся поэ-
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тапный клинико-диагностический алгоритм выявления 
тромбофилических состояний у беременных (схема).

Как показано на схеме, на первом этапе основную 
информацию можно полу¬чить всего по двум тестам: 
протромбиновое время (выраженное как процент ак-
тивности по Квику и/или MHO) и АЧТВ (выраженное в 
секундах и отношение).

На следующем этапе при увеличении ПВ и/или 
АЧТВ необходимо провести диагностику антифос-
фолипидного синдрома (АФС). Впервые антифос-
фолипидные антитела были выявлены у больных 
систем¬ной красной волчанкой (СКВ). При исследова-
нии свертываемости крови было выявлено нарушение 
в виде удлинения АЧТВ и ПВ, на основании этого был 
сде¬лан вывод, что существует ингибитор свертыва-
ния крови у некоторых больных СКВ. Этот ингиби-
тор назвали волчаночным антикоагулянтом (ВА). ВА 
- это им¬муноглобулины классов G и/или М, которые 
являются ингибиторами отрица¬тельно заряженных 
фосфолипидов. Взаимодействие антифосфолипид-
ных анти¬тел с фосфолипидами представляет собой 
сложный феномен, в реализации которого важную 
роль играют так называемые ко-факторы. Установ-
лено, что антикардиолипины связываются с карди-
олипином в присутствии ко-фактора, кото¬рый был 
идентифицирован как □2 –гликопротеин-I - глико-
протеин с молекуляр¬ной массой 50 кД, присутствую-
щий в нормальной плазме в концентрации примерно 
200 мкг/мл и циркулирующий в ассоциации с липо-
протеинами. Он об¬ладает естественной антикоагу-
лянтной активностью. Антитела, присутствующие в 
сыворотке больных с АФС, на самом деле распознают 
антигенные детерминанты не анионовых фосфоли-
пидов (кардиолипин), а конформационных эпитопов, 
формирующихся в процессе взаимодействия (□2 –
гликопротеин-I с фосфоли-пидами [6, 7]. 

Антифосфолипидные антитела обладают способ-
ностью перекрестно реаги¬ровать с компонентами 
сосудистого эндотелия, включая фосфатидилсерин и 
дру¬гие отрицательно заряженные молекулы (сосуди-
стый гепарансульфат протеогликана, хондроитинсуль-
фатный компонент тромбомодулина). Антифосфоли-
пидные антитела подавляют синтез простациклина 
клетками сосудистого эндотелия и ингибируют гепа-
ринзависимую активацию антитромбина III с обра-
зованием анти-тромбин III-тромбинового комплекса. 
При этом они стимулируют синтез фактора Вилле-
бранда, активность тканевого фактора эндотелиаль-
ными клетками и прокоагулянтную активность. Пред-
полагается, что особенно важную роль в процес¬се 
взаимодействия антифосфолипидных антител с эн-
дотелием играет (□2-гликопротеин I, что увеличивает 
прокоагулянтную активность эндотелия. Кроме этого, 
при АФС часто обнаруживаются антитела к аннексину 
V, протромбину, протеину С и S, тромбомодулину и 
другим белкам [9]. 

Таким образом, ВА ассоциируются не с кровото-
чивостью, а связаны с разви¬тием тромбофилических 
состояний и встречаются не только у больных с СКВ, 

но и у практически здоровых женщин и у женщин 
с отягощенным акушерским анам¬незом - привыч-
ное невынашивание, плацентарная недостаточность, 
внутриутроб¬ная гибель плода, отслойка плаценты, 
тяжелая эклампсия, HELLP-синдром.

Диагностику АФС (см. схему) необходимо прово-
дить в два этапа: скрининг и подтверждение. При от-
сутствии АФС, но при увеличении значений ПВ и/или 
АЧТВ необходимо переходить к следующему этапу 
- диагностике генетически детерминированных тром-
бофилий.

В настоящее время известно и хорошо изучено 
шесть основных генетически обусловленных форм 
тромбофилий:

~ резистентность к активированному протеину С, 
или мутация V фактора (му¬тация Лейдена);

~ гипергомоцистеинемия; 
~ дефицит или нарушение структуры АТ-III;
~ дефицит или нарушение структуры протеина С; 
~ дефицит или нарушение структуры протеина S; 
~ мутация гена протромбина G 20210 А.
К этому списку можно добавить увеличение активно-

сти VIII фактора, кото¬рое может быть также следствием 
наследственного заболевания, но, безусловно, чаще всего 
значительное увеличение активности этого показателя 
наблюдается при беременности (см. таблицу 1).

Известно, что из шести выше перечисленных форм 

Проведение скрининговых тестов:
Протромбиновое время (% активности по Квику, 

МНО) – оценка внешнего пути свертывания.

I этап: определение волчаночных антикоагулян-
тов (скрининг);
II этап: определение волчаночных антикоагулян-
тов (подтверждение);
       проведение иммунологических тестов:
       антитела (IgG и M) к кардиолипину,
       антитела (IgG и M) к b-2-гликопротеину 1,
       антитела к протромбину,
       антитела (IgG и M) к фосфатидилсерину                        

Диагностика генетических тромбофилий:
определение резистентности к аРС;
определение АТ-III;
определение PC;
определение свободного PS;
выявление мутации гена протромбина G 20210 A;
определение активности VIII фактора;
определение гомоцистеина

Рисунок 1 - Лабораторно-диагностический алго-
ритм выявления тромбоэмболических состоя¬ний у 

беременных [по 2, 3]

Увеличение ПВ и/или АЧТВ      

При отсутствии АФС 
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дефектов протеинов С и S - проводится предваритель-
ное разведение плазмы пациентов (1:5 или 1:10 (для но-
ворожденных)) плазмой дефицитной по V фак¬тору и 
добавление стабилизатора (полибрена); 

~ в модифицированном методе аРС не добавляется 
извне, как в классическом методе, а под воздействием 
Protac (торговое название реагента на основе яда гадю-
ки Рассела) активируется эндо¬генный PC; 

~ с целью исключения влияния качества реа-
гентов на результат в модифициро¬ванном методе 
используется стандартизированный реагент для 
определения АРТТ, который входит в набор вместе с 
контрольной плазмой. 

Дефицит антитромбина III (АТ-III)
АТ-III - естественный антикоагулянт, на его долю 

приходится 75-80% всего коагулянтного потенциала 
крови. Синтези¬руется в печени и в эндотелиальных 
клетках. Частота встречаемости у пациентов с тромбо-
филиями 5% [3].

Диагностика - снижение активности АТ-III ме-
нее 60% может указывать на его наследственный 
дефицит, однако при диагностике необходимо ис-
ключить за¬болевания печени, т. к. нарушения ее 
функции наряду с септическими заболева¬ниями и 
острыми тромбозами являются главными причина-
ми приобретенного и временного дефицита. Также 

тромбофилий наиболее частым фактором риска в 
европейской популяции является резистентность к 
ак¬тивированному протеину С (мутация V фактора). 
Частота встречаемости у паци¬ентов с тромбофилия-
ми достигает 40%.

Мутация V фактора - это точечная мутация, в резуль-
тате которой происхо¬дит замена аминокислот в поло-
жении Q 506 - Gln на Arg (Лейденовская мутация) или 
замена аминокислот в положении Q 306 Arg на Thr (Кем-
бриджская мутация). У гетерозигот риск развития тром-
бозов возрастает в 5-10 раз, а у гомозигот в 50-100 раз [3,4,5].

Диагностика резистентности 
активированного протеина С (аРС) 
Опреде¬ление может проводиться различными 

методами, но самым удобным скрининговым мето-
дом является клотинговый метод на коагулометре 
с использованием диагностических наборов. Необ-
ходимо отметить, что при выборе диагностических 
наборов для выявле¬ния мутации V фактора более 
целесообразно использовать не классический ме-
тод Dahlback, а модифицированный. Основное от-
личие модифицированного ме¬тода заключается в 
следующем: 

~ с целью исключения влияния: факторов преана-
литического этапа, приема ге¬парина или перораль-
ных антикоагулянтов, высокого уровня VIII(a) фактора, 
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при диагностике AT-III важно использовать хромо-
генный метод, основанный на способности плазмы 
инактивировать фактор Х(а).

Дефицит протеина С
Протеин С (PC) - естественный антикоагулянт, 

вита¬мин К-зависимый гликопротеин, синтезиру-
ется в печени в неактивной форме. Частота встре-
чаемости у пациентов с тромбофилиями - 4%. PC 
переходит в ак¬тивную форму (АРС) путем взаи-
модействия с комплексом тромбин-тромбомо-ду-
лин. Дефицит PC ведет к снижению концентрации 
aРС, что приводит к замед¬лению инактивации 
факторов Va и VIII(a).

Различают два типа дефицитных состояний: 
тип I - количественный дефицит протеина С (сни-
жен синтез или снижено время жизни белка) и тип 
II - нарушение структуры белка. Описаны наруше-
ния структуры белка, приводящие к нарушению 
взаимодействия с фосфолипидами, тромбомоду-
лином, факторами V/VIII и други¬ми веществами.

Диагностика
Протеин С можно определять различными метода-

ми: хромо-генными, клоттинговыми и иммунохимиче-
скими. Оптимальные для клинической интерпретации 
результаты получаются при использовании хромоген-
ного метода, т. к. определение протеина С иммунохи-
мическим методом не отражает его функ¬циональной 
активности, а показывает только снижение концен-
трации. При ис¬пользовании клоттингового метода 
сложно провести различие между высоким уровнем 
фактора (который является белком острой фазы) и/
или различиями ме¬жду качеством и составом разных 
фосфолипидных реагентов. В этом случае уро¬вень PC 
будет ложно занижен, т. к. АЧТВ отражает способность 
PC инактивировать V и VIII факторы.

Дополнительно к активности PC можно опре-
делять концентрацию его анти¬гена. Если актив-
ность и концентрация антигена снижены, это сви-
детельствует о частичном снижении синтеза или 
времени полужизни PC. Если активность PC сни-
жена по сравнению с концентрацией антигена, то 
это говорит о синтезе функ¬ционально измененно-
го протеина [1,3].

Дефицит протеина S
Протеин S (PS) - неэнзиматический кофактор 

протеи¬на С, участвует в инактивации V и VIII факто-
ров, обладает своей, независимой от протеина С, анти-
коагулянтной активностью. PS - витамин К-зависимый 
глико¬протеин, синтезируется в печени. Существует в 
двух формах: свободный протеин S и связанный с С4 
(протеин комплимента). В норме 60-70% находится в 
связанном виде. Уровень связывания PS с С4 определя-
ет его активность, т. к. активна только свободная фор-
ма. В норме уровень PS 80-120%, при беременности его 
уровень падает и составляет 60-80% [3].

Частота встречаемости наследственного дефицита у 
пациентов с тромбофи¬лиями - 4%.

Диагностика - определение концентрации свобод-
ного PS. Наиболее точным является определение, про-
веденное иммунологическим методом.

Мутация гена протромбина G 20210 А
Вследствие данной мутации увели¬чивается синтез 

протромбина. Частота встречаемости среди пациентов 
с тромбофилией - 1%.

Диагностика - молекулярно-генетический метод.

Гипергомоцистеинемия
Гипергомоцистеинемия определяется у пациентов 

с тромбофилией с частотой 13-27%. Гипергомоцисте-
инемия может быть следстви¬ем дефекта фермента 
или дефицита фолиевой кислоты и витаминов В12 и В6. 
Молекулярные механизмы, которые вызывают тромбо-
генные воздействия, не идентифицированы до сих пор.

Диагностика - определение гомоцистеина прово-
дится методом ИФА.

Повышенная активность VIII фактора
Постоянное повышение активности VIII фак-

тора более 150% без одновременного повышения 
концентрации С-реактивного белка как показателя 
реакции острой фазы, отмечается примерно у 20% 
пациентов с тромбофилией. Наследственная при-
чина повышения уровня VIII фак¬тора в плазме до 
сих пор не идентифицирована.

Диагностика - определение активности VIII фак-
тора наиболее целесообраз¬но проводить с помощью 
хромогенного метода.
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Түйіндеме
Жүктілік кезіндегі гемостаз жүйесінің бұзылысы

Клиника-диагностикалық аспектілері

А.В. Иванов
Медициналық жәрдем ғылыми-практикалық орталығы

Ресей, Мәскеу

Жүктілердің зертханалық - диагностикалық  гемостаз көрсеткіштері туралы жалпы мәлемет. Референсты 
көосеткіштер бойынша қысқаша жалпа лабораториялы әдістер жүргізілген.

Түйін сөздер: гемостаз, жүктілік, тромюоз, зертханалық диагностика.

Summary
Hemostatic disorders in pregnancy: clinical and diagnostic aspects

A.V. Ivanov
Scientific and Practical Center for medical care

Russia, Moscow

This article summarizes information about the monitoring of laboratory diagnostic hemostasis values in pregnant 
women and brief review of laboratory methods to perform research.

Keywords: Hemostasis, pregnancy, thrombosis, laboratory diagnostics.
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ВОПРОСЫ АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ  
PS.AERUGINOSA, ИЗОЛИРОВАННОЙ ИЗ  

РАЗЛИЧНЫХ БИОТОПОВ ДЕТЕЙ 
К.И. Билялова, Ж.С. Темирбаева, А.Ж. Аринова

                 Научный центр педиатрии и детской хирургии Министерства 
здравоохранения  и социального развития Республики Казахстан

Казахстан,  Алматы
Аннотация. 

Установлена наибольшая высеваемость Рs.aeruginosa из  мазков различных биотопов, далее по частоте выяв-
ляемости  возбудителя определена мокрота, затем моча, фекалии и смывы. Изучена антибиотикорезистентность  
Ps.aeruginosa к наиболее часто применяемым в клинике антибактериальным препаратам. Использованы совре-
менные методы микробиологической диагностики: микробиологический анализатор Walk  away 40 США и ком-
пьютерная программа антибиотикорезистентности  WHONET.   Препаратами выбора   определены следующие 
антибиотики:  ципрофлоксацин, офлоксацин, меропенем, имипенем, цефтазидим, гентамицин,  полимиксин. 
Выявлено, что активность препарата в отношении возбудителя зависит от биотопа выделенного штамма.

Ключевые слова: дети, биотоп, внутрибольничная инфекция, антибиотикорезистентность, Рs.aeruginosa.

Введение
Внутрибольничные инфекции (ВБИ) являются 

актуальной проблемой здравоохранения. Распро-
странение госпитальных штаммов, полирезистент-
ных к антимикробным препаратам определяет не-
обходимость мониторинга локальной структуры 
антибиотикорезистентности патогенов ВБИ в услови-
ях конкретного стационара [1,2]. Система микробио-
логического мониторинга включает видовую иден-
тификацию клинических изолятов в соответствии с 
современной таксоманией, корректное определение 
чувствительности к антибиотикам изолированных 
штаммов, хранение и доступность для анализа дан-
ных микробиологических исследований за длитель-
ный промежуток времени. Точная идентификация 
возбудителей с установлением этиологии внутри-
больничных инфекций зависит от диагностических 
методик, используемых микробиологической лабо-
раторией [3,4]. При тестировании антибактериаль-
ных препаратов необходимо придерживаться уста-
новленных ВОЗ правил. Основным из них является 
включение в тестирование препаратов из различных 
групп, согласно чувствительности к ним возбудите-
лей. Для получения адекватных результатов необхо-
дима постановка тестов на чувствительность в одной 
чашке только на шесть препаратов. Разработка раци-
ональных подходов к использованию антимикроб-
ных препаратов входит в задачу работников лечебных 
учреждений. Важная роль лаборатории заключается 
в точной идентификации микроорганизма с уста-
новлением его родового и видового наименования с 
определением антибиотикорезистентности.        

Повсеместная распространенность Pseudomonas 
aeruginosa (особенно в стационарах), делает ее ос-
новным возбудителем раневых инфекций и ослож-

нений при ряде состояний (злокачественный отит 
наружного уха, эндокардиты, остеомиелиты, пери-
ректальные абсцессы, пневмонии, септицемии, ме-
нингиты, гнойные тромбофлебиты, инфекции мо-
чеполовой системы) [5,6]. Pseudomonas aeruginosa 
устойчива ко многим широко используемым анти-
биотикам, включая цефалоспорины 1-го и 2-го по-
коления. Эффективными являются только такие 
лактамные антибиотики, как пиперациллин, ами-
ногликозиды и фторхинолоны [7]. Путь передачи 
Pseudomonas aeruginosа- контактный.

Цель работы 
Изучение и сравнение спектра антибиотикоре-

зистентности Ps.aeruginosa, изолированной из раз-
личных биотопов детей, находившихся на стацио-
нарном лечении в 2009-2013 годах в Научном центре 
педиатрии и детской хирургии к наиболее часто 
применяемым препаратам с использованием совре-
менных методов микробиологической диагностики.

Материалы и методы
Использованы общепринятые и современные мето-

ды микробиологической диагностики: микробиологи-
ческий анализатор Walk away 40 США, компьютерная 
программа антибиотикорезистентности WHONET.

Определение антибиотикорезистентности про-
водилось диско-диффузионным методом на среде 
Мюллер-Хинтона, АГВ, а, также, с помощью микро-
биологического анализатора в соответствии с реко-
мендациями Национального комитета по клиниче-
ским лабораторным стандартам (NCCLS) США. В 
работу для тестирования включены антибиотики, 
рекомендованные данным комитетом [7,8].

В микробиологический анализатор помещается 

УДК:579:618.15-147:618.2615-053.31
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чистая культура с установленной грам–принадлеж-
ностью. В зависимости от наличия дисков составляли 
комбинации из 6 антибиотиков. Протестировано 580 
штаммов, изолированных из мазков различных локу-
сов, мокроты, бронхиальных смывов, мочи и фекалий.

Результаты
Установлена наибольшая высеваемость 

Ps.aeruginosa из мазков различных биотопов, далее 
по частоте выявляемости возбудителя определена 
мокрота, затем моча и фекалии (табл.1)

Общее кол-
во штаммов

Мaзки Мокрота Смывы Моча Фекалии
абс % абс % абс % абс % абс %

580 247 42,6 138 23,8 5 0,9 108 18,6 82 14,1

Таблица 1 - Частота выделения  Ps.aeruginosa из различных биотопов детей

Препаратами выбора в отношении исследован-
ных штаммов Ps.aeruginosa установлены следующие 
антибиотики: из фторхинолонов - ципрофлоксацин, 
офлоксацин; карбапенемов - меропенем,  имипенем; 
цефалоспоринов – цефтазидим; аминогликозидов 
- гентамицин; а также  полимиксин. Выявлено, что 
активность препарата в отношении возбудителя за-
висит от биотопа выделенного штамма.

Указанные препараты: азлоциллин, ципрофлок-
сацин, имипенем, меропенем, полимиксин  и ген-
тамицин в 77.3-86,6 % проявили  активность в отно-
шении штаммов Ps.aeruginosa  из мазков различных 
локусов (см. рис.1)

Рs.aeruginosa, выделенная из мокроты, наиболее  
чувствительна к азлоциллину, ципрофлоксацину, 
имипенему (71,8 -87,%)  штаммов (рис. 2).

Рисунок 1 - Спектр  антибиотикорезистентности 
Ps.aeruginosa  из мазков различных локусов.

Рисунок  3 - Спектр  антибиотикорезистентности 
Ps.aeruginosa   из мочи.

Рисунок 4 - Спектр  антибиотикорезистентности 
Рs.aeruginosa  из фекалий

Рисунок 5 - Спектр антибиотикорезистентности 
Рs.aeruginosa  из смывов

Рисунок 2 - Спектр  антибиотикорезистентности 
Рs.aeruginosa  из мокроты

Ципрофлоксацин, азлоциллин, меропенем про-
явили свою активность в отношении Рs.aeruginosa, 
выделенной из мочи, (69,5-80,6%) штаммов (рис.3)

Рs.aeruginosa, изолированная из фекалий, про-
явила наибольшую чувствительность к имипенему, 
ципрофлоксацину и азлоцилину (78-96%)  (рис. 4).

Ps.aeruginosa, изолированная из смывов, пока-
зала одинаковую чувствительность  к азлоциллину,  
цефтазидиму,  полимиксину (рис.5).
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Выводы
 1. Препаратами выбора в лечении нозокомиаль-

ных инфекций, вызванных Ps.aeruginosa, установ-
лены азлоциллин, ципрофлоксацин, офлаксацин, 
имипенем, меропенем, полимиксин, цефтазидим, 
гентамицин.

2. При выборе препарата для эмпирической те-
рапии следует учитывать локус выделения возбу-
дителя, а также локальные и региональные данные 
антибиотикорезистентности.             

3. Рекомендуется комбинированная терапия, огра-
ничение и цикличность применения антибиотиков.

 4. Использование анализатора позволило сокра-

тить время исследования на 16-20 часов, расширить 
спектр идентифицируемых возбудителей до родово-
го, видового состава (316 видов) и перечень тестируе-
мых антибактериальных препаратов.

5. Мониторинг антибиотикочувствительности 
возбудителей инфекции у больных позволяет сво-
евременно выявить формирование резистентности 
бактерий к лекарственным препаратам и внести из-
менения в стратегию и тактику антибиотикотера-
пии для госпитальной инфекции.

6. Микробиологический мониторинг - важное ус-
ловие адекватной антибактериальной терапии нозо-
комиальных инфекций.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Балалардағы әртүрлі биотоптан бөлінген Ps.aeruginosa 

антибиотикотұрақтылық сұрақтары

К.И. Билялова, Ж.С. Темирбаева, А.Ж. Аринова,
ҚР денсаулық және әлеуметтік дамуының министрлігінің

педиатрия және балалар хирургиясының ғылыми орталығы 
Қазақстан, Алматы

 Әр түрлі биотоптардың сүртімдерінен Рs.aeruginosa біршама бөлігенің анықталды, бұдан әрі ол 
қоздырғыштың бөліну жиілігі  қақырықтан,одан кейін зәрден,нәжістен және шайындылардан аныкталды. 
Рs.aeruginosa антибиотикотұрақтылығы клиникадағы жиі қолданылатын антибактериальды препараттар 
зертелді. Микробиологиялық диагностикада заманауи әдістер қолданылды: микробиологиялық анализа-
тор Walk away 40США және  компьютерлік антибиотикотұрақтылық   WHONET бағдарламасы. Препарат-
тар талғамымен келесі антибиотиктер анықталды:  ципрофлоксацин тағайынды, офлоксацин,   меропе-
нем,  имипенем,  цефтазидим, гентамицин,  полимиксин. Қоздырғышқа қатысты препаратың белсенділігі 
штаммнан бөлінген биотопқа байланысты.

Түйін сөздер: балалар,биотоп, аурухана ішіндегі инфекциялар, антибиотикотұрақтылық, Рs.aeruginosa.

Summary 
Questions of antibiotic resistance Рs.aeruginosaisolated 

from the different biotopes of children

    K.I Bilyalova, A.J. Arinova, J.S Temirbaeva
     Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery ministry of public welfare 

and health protection of Republic of Kazakhstan,
Kazakhstan, Almaty

   The most is set inoculation Рs.aeruginosa from the strokes of different biotopes; further on frequency 
of exposed of causative agent a sputum is certain, after wetting feces. Determination of antibiotic resistance 
Рs.aeruginosa. Used innovative methods of microbiological diagnostics: microbiological analyzer Walk away 
40 United States and the computer program of antibiotic WHONET.  Оf the strains Ps.aeruginosa identified 
the following antibiotics: ciprofloxacin , ofloxacin; meropenem, imipenem; ceftazidime; gentamicin; polymyxin. 
Revealed that the activity of the drug against the pathogen depends on the habitat of the selected strain.

Keywords: children, habitat, nosocomial infection, antibiotic resistance, Рs.aeruginosa
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Правила сбора биологического 
материала для бактериологических 

исследований 
Д.Ч. Уразбаева1, Б.Т. Жакипбаева2, С.К. Бисимбаева2, Н.В. Калина2, А.К. Балтабаева2                 

1МЦ «Сау Жардем», 
2Казахский национальный медицинский университет имени С. Д. Асфендиярова 

Казахстан, Алматы

Аннотация
 Статья направлена на расширение знаний врачей-клиницистов  правилам забора материала и обосновани-

ем необходимости соблюдения их для получения адекватного качественного результата исследования. Совмест-
ная работа врачей клинического и лабораторного профиля приведет к успешному выбору терапии у пациента.

Ключевые слова: условно-патогенные микроорганизмы, правила сбора, клиническая микробиология

Клиническая микробиология - это раздел меди-
цинской микробиологии, изучающий основы этио-
логии, патогенеза, иммунитета, лабораторную диа-
гностику микробных заболеваний, возникающих у 
неинфекционных (соматических) больных - терапев-
тических, онкологических, хирургических, гинеколо-
гических, урологических и прочих. [1].

Микробиологические исследования позволяют 
определить присутствие в организме возбудителей ин-
фекционных заболеваний, а также выявить уровень их 
чувствительности к антибактериальным препаратам.

Предметом исследования клинической микро-
биологии является условно-патогенная микрофлора, 
которая симбиотически взаимодействует с челове-
ком. Макро-микробиологическое сосуществование 
чаще всего взаимовыгодно, но иногда эти микробы 
становятся болезнетворными. К ним относятся ста-
филококки, стрептококки, некоторые нейссерии, 
эшерихии, клебсиеллы, протей, энтеробактеры, ци-
тобактеры, псевдомонады, бактероиды, грибы. 

Материал для микробиологического иссле-
дования разнообразен, им являются кровь, моча, 
ликвор, грудное молоко, гной, мокрота, кал, 
желчь, сперма, плевральная жидкость, отделяемое 
слизистых и ран, соскоб, пунктат, смыв, аспират, 
операционный материал, биоптат, трупный мате-
риал, катетеры, а также образцы воздуха, воды и 
т.д. Огромное количество видов исследуемых об-
разцов определяет сложность подхода к преана-
литическому этапу в бактериологии.

Анализ – это комплексная процедура, состоя-
щая из большого количества этапов и зависящая 
от многих факторов, обеспечивающих ее выпол-
нение. За последние несколько десятилетий по-

казано, что пре- и постаналитические этапы ана-
литического процесса в целом более подвержены 
ошибкам, чем аналитический этап. Большая часть 
ошибок выявлена на пре-преаналитическом и пост-
постаналитическом этапах за пределами лабора-
тории. Только аналитическая фаза контролируется 
лабораторией, а преаналитический и постанали-
тический этапы относятся к сфере действия других 
ответственных сторон, таких как врачи, медсестры, 
пациенты и прочие лица, вовлеченные в идентифи-
кацию пациента, ввод данных, сбор и транспорти-
ровку образцов [2].

Бактериологическое исследование предъявляет 
жесткие требования к качеству исходного материа-
ла, а также срокам его транспортировки и хранения. 
Именно по этой причине, биоматериал, который 
сдает пациент, максимально оперативно должен по-
пасть на изучение в лабораторию, что гарантирует 
получение достоверного и актуального для назна-
чения эффективного лечения результата. Погреш-
ности в правилах сбора материала для микробио-
логического исследования приводят к ошибкам в 
диагностике возбудителя.

Чаще всего забор биоматериала выполняется 
врачом, но иногда эти процедуры проводятся па-
циентом самостоятельно. Сотрудники лаборатории 
должны проводить обучение персонала клиник по 
сбору материала, обращению с пробами, маркиров-
ке, транспортировке. Для тех проб, которые пациент 
собирает сам (к примеру, моча, кал), должны быть 
разработаны памятки для пациентов.

Для получения достоверных результатов микро-
биологических исследований необходимо четкое вы-
полнение всех этапов исследования:

УДК 616-093/-098
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1. Назначение анализа строго по клиническим 
показаниям. Если врач подозревает у пациента ин-
фекционный процесс, вызванный простейшими, ви-
русами, то не следует назначать бактериологическое 
исследование. 

2. Проведение исследования и сбора материала 
до начала лечения антибиотиками, антисептиками, 
противогрибковыми препаратами. Когда забор ис-
следуемого материала проводиться не в первые дни 
заболевания, а уже на фоне этиотропной терапии, 
возбудитель может быть не выделен из-за угнетения 
его жизнеспособности или гибели под действием 
проводимого лечения.

3. Выбор материала для микробиологического 
исследования должен быть клинически обоснован. 
Врач должен иметь предварительный клинический 
диагноз, понимать, что он хочет получить из лабо-
ратории. Материал для бактериологического иссле-
дования берут непосредственно из тех мест, где на 
данной стадии заболевания наиболее вероятно при-
сутствие возбудителей или исследуют клинически 
значимый биологический материал. 

4. Отбор и доставку проб проводят с учетом спец-
ифики работы с конкретным биологическим суб-
стратом, что снижает вероятность контаминации 
сапрофитной флорой и обеспечивает сохранение 
потенциальных патогенов. В большинстве случаев 
материал отбирают стерильными инструментами в 
стерильный контейнер и доставляют в лабораторию 
в термоконтейнере. 

Жидкий биологический материал можно транс-
портировать непосредственно в шприце, на кончик 
которого надет стерильный колпачок. Для исследо-
вания на анаэробы биологический материал необхо-
димо помещать в анаэробные условия. Для крови, 
образцов из стерильных полостей, ликвора исполь-
зуют специальные флаконы с жидкой питательной 
средой, заполненные газовой смесью определенного 
состава, куда из шприца уколом иглы через резино-
вую крышку вносят материал. 

Должны быть правильно составлены сопрово-
дительные документы. Они разрабатываются лабо-
раторией в соответствии с нормативно-правовыми 
актами, принятыми в Республике Казахстан. В на-
правлении указывают наименование, источник и 
метод получения биологического материала, дату 
и время его взятия; ФИО, пол и возраст больного; 
название учреждения, отделения, номер палаты; 
предполагаемый диагноз инфекционной патологии 
и предшествующую антибактериальную терапию; 
фамилию и подпись врача, направившего материал 
для проведения бактериологического исследования. 
Обязательная маркировка пробирок, контейнеров, 
флаконов и транспортных сред с указанием Ф.И.О., 
даты рождения, даты и времени взятия материала 
и локализации, откуда получен образец. Информа-
ция на бланке и материале должна совпадать. 

5. Соблюдение сроков и режима хранения био-
логических проб, полученных для исследований. 

Нативный материал доставляют в лабораторию в 
максимально короткие сроки (для большинства об-
разцов не позднее 1,5-2 ч после их получения). Допу-
скается хранение материала в холодильнике при 4° 
С (это не относится биологическому материалу, по-
лученному из стерильных в норме локусов: ликвору, 
крови, внутрисуставной и плевральной жидкости). 

Если посев может быть выполнен не ранее чем че-
рез 48 ч или при доставке проб в отдаленные лабо-
ратории рекомендуют использовать транспортные 
среды. В настоящее время существует множество 
модификаций тупферов, представляющих собой 
пробирку с транспортной питательной средой 
(Амиеса, Кэри-Блэйра, Стюарта, тиогликолевой сре-
дой) и стерильный тампон для забора материала. 

При транспортировке материал следует обере-
гать от действия света, тепла, холода, механических 
повреждений, чтобы исключить гибель микроор-
ганизмов и контаминацию материала посторонней 
микрофлорой [3].

6. Перед проведением микробиологического 
исследования в лаборатории проводят бракераж 
проб, включающий оценку качества заполнения 
сопроводительных документов, визуальный кон-
троль, а в ряде случаев – микроскопию нативного 
материала. При нарушении правил по отбору и 
доставке, а также при несоответствии критериям 
пригодности проба исследованию не подлежит. 
Анализ рекомендуют повторить, соблюдая прави-
ла взятия и доставки материала. Информацию пе-
редают телефонограммой лечащему врачу, делают 
соответствующую запись в бракеражном журнале 
и направлении. Если повторная проба не может 
быть получена, материал берут в работу, но при 
выписке результата отмечают нарушения, которые 
могут влиять на качество выполнения анализа.

7. Интерпретацию результатов проводят с уче-
том этиологической значимости при данной па-
тологии выделенных патогенов и их количествен-
ной характеристики. Лабораторное исследование 
является одним из многих объективных методов, 
и пользоваться им следует рационально. Непра-
вильная оценка данных лабораторного исследова-
ния может привести к диагностическим ошибкам. 
Индикация условно-патогенных микроорганиз-
мов из патологического материала не всегда яв-
ляется доказательством их этиологической роли 
в генезе заболевания. Получение отрицательного 
результата — еще не основание для исключения 
предполагаемого диагноза. Отрицательный ре-
зультат может быть следствием неправильного за-
бора материала, несвоевременной доставки его в 
лабораторию, несовершенной методики бактерио-
логического исследования. 

Поэтому при постановке диагноза заболева-
ний, вызванных условно-патогенными возбудите-
лями, надо исходить из 4 критериев: многократ-
ности обнаружения данных видов, массивности 
их роста в посевах на плотные питательные среды, 
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Бактериологиялық зерттеудегі биологилық материалды жинау ережесі

Д.Ч.Уразбаева1, Б.Т.Жакипбаева2, С.К.Бисимбаева2, Н.В.Калина2, А.К.Балтабаева2

1МО «Сау Жардем», 
2С. Д. Асфендияров ат. Қазақ Ұлттық Медициналық Университеті, 

Қазақстан, Алматы 

 Бұл мақала зерттеудің адекватты сапалы нәтижесін алу үшін және материалды жинау ережесін білу үшін 
дәрігер- клиницисттердің білімін кеңейту.  Клиникалық және лабороториялық профильдегі дәрігерлердің 
бірігіп жұмыс істеуі науқасты емдеудегі сәтті таңдауы.

Түйін сөздер: шартты патогенді микроағзалар, жинау ережесі, клиникалық микробиология

Summary 
Rules for collection of biological materials for bacteriological research

D.Ch. Urazbayeva1, B.T. Zhakipbayeva2, S.K. Bisimbayeva2, N.V. Kalina2, A.K. Baltabayeva2

  1MC "Sau Zhardem" 
2S. D. Asfendiyarov Kazakh Medical University, 

Kazakhstan, Almaty

The article is aimed at expanding the knowledge of clinicians about the rules of collection of samples and 
rationale to follow them to obtain an adequate quality of research results. Teamwork of doctors of clinical and 
laboratory specializations will lead to a successful choice of therapy in a patient.

Keywords: opportunistic pathogens, collection rules, clinical microbiology

антигенной и фаговаровой однородности выделя-
емых субкультур и диагностического нарастания 
титров гомологичных антител при серологиче-
ских исследованиях.

8. При выделении этиологически значимых ми-
кроорганизмов из стерильных жидкостей (кровь, 
ликвор и др.), раневого отделяемого требуется экс-
тренная передача результатов лечащему врачу.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В 
КЛИНИЧЕСКОЙ МИКРОБИОЛОГИИ

К.И. Билялова, ж.С. Темирбаева, а.Ж. Аринова 
Научный центр педиатрии и детской хирургии Министерства

 здравоохранения   и социального развития Республики Казахстан, 
Казахстан, Алматы. 

Аннотация. 
Приведены результаты по исследованию этиологической структуры различных биотопов с применением 

современной технологии (микробиологический анализатор Walk awаy 40 США , представлены данные по анти-
биотикорезистентности грам(+) и грам(-) бактерий с использованием программы WHONET. Установлен микро-
биологический спектр представителей различных микроорганизмов. Определены ведущие антибактериальные 
препараты в лечении нозокомиальных инфекций.

Ключевые слова: этиологическая структура, микроорганизмы, нозокомиальные инфекции, антибиоти-
корезистентность.

Введение
За последнее время диапазон микроорганизмов, 

вызывающих внутрибольничные инфекции значи-
тельно изменился [1-3]. В настоящее время среди 
возбудителей тяжелых инфекций в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии преобладают грам-
положительные микроорганизмы. В начале 80-х годов 
прошлого века в этиологии инфекций на их долю 
приходилось около 40% случаев заболеваний, спустя 
10 лет - свыше 50%. Изменение структуры актуальных 
возбудителей тяжелых инфекций, безусловно связано 
с применением антибактериальных средств, активных 
в отношении как грамположительных, так и грамо-
трицательных бактерий с формированием устойчи-
вых штаммов и их распространенности. Несмотря на 
изменения в составе возбудителей внутрибольничных 
инфекций, лаборатория должна быть в состоянии 
идентифицировать большую часть микроорганизмов, 
вызывающих вспышки эндемических внутрибольнич-
ных инфекций. Длительность процесса верификации 
возбудителя, отсутствие лабораторий во многих стаци-
онарах, приводит к загруженности централизованных 
лабораторий и увеличению сроков выдачи результа-
тов. В настоящее время в республике нет собственных 
производителей бактериальных диагностикумов. 
Препараты, ввозимые извне, не сертифицированы, 
отсутствуют антибактериальные диски на используе-
мые в стране препараты. Все, о чем говорилось выше, 
снижает качество и уровень микробиологических ис-
следований. Важность роли лаборатории заключается 
в точной идентификации микроорганизма с установ-
лением его родового и видового наименования с опре-
делением антибиотикорезистентности [4]. В каждом 
конкретном стационаре структура нозокомиальных 
инфекций зависит от профиля стационара, политики 
применения антибактериальных препаратов, контин-
гента пациентов[5].

Таким образом, целью данного исследования 
явиляется оптимизация исследования этиологиче-
ского спектра различных клинических материалов 
с использованием современной программы монито-
ринга антибиотикорезистентности WHONET.

Материал и методы
В данной работе представлен материал по об-

следованию различных локусов детей. Посев и 
идентификация проводилась на соответствующих 
дифференциально-диагностических средах по 
общепринятой методике. Распределение внутри-
больничных штаммов и определение антибиоти-
корезистентности изолированных микроорганиз-
мов осуществлялось компьютерной программой 
WHONET. С целью ускорения процессов идентифи-
кации до родового и видового состава выделенных 
микроорганизмов, а также определения антибио-
тикорезистентности в работе использовался микро-
биологический анализатор «Walk away 40», США. 

Результаты
Анализ полученных данных показал, что микроб-

ный пейзаж различных локусов детей представлен 
многообразием условно-патогенных микроорганиз-
мов. В настоящее время установлена роль многих из 
них в развитии различных патологий у человека. 

УДК:579:618.15-147:618.2615-053.31

Рисунок 1 - Частота высеваемости условно-патоген-
ных микроорганизмов из различных локусов детей. 
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Рисунок 2 - Спектр стрептококков 
из различных локусов детей.

Рисунок 4 - Частота высеваемости различных 
видов стафилококков.

Рисунок 5 - Частота высеваемости 
грамотрицательных  бактерий 

из локусов  детей.

Рисунок 6 - Спектр различных 
условно-патогенных 

микроорганизмов из локусов детей. 

Рисунок  3 - Структура  энтерококков из 
различных локусов детей.

 Среди изолированных микроорганизмов боль-
шую часть составили грамположительные микроор-
ганизмы (рис.1). Из них доля стрептококков группы 
В составила 90,5 % , незначительный процент по вы-
севаемости заняли стрептококки группы А, группы 
Д, группы С и пневмококки (соответственно 5,3%, 
2,3%, 1,1% и 0,8%) (рис .2).

Что же касается спектра энтерококков, то нами 
установлен процент выделения Str. faecalis 80%, Str. 
faecium 20% (рис.3).

Известен факт наличия у стрептококков природ-
ной устойчивости ко многим антибиотикам, широко 
используемым в стационарах. По данным различных 
стран, БГСА являются не самыми частыми возбуди-
телями внутрибольничных инфекций, однако могут 
быть причиной продолжительных и трудно поддаю-
щихся контролю вспышек, являются возбудителями 
инфекций родильниц и новорожденных, характери-
зующихся тяжестью клинического течения, высокой 
летальностью, трудностью диагностики. Наиболее 
выделяемым видом по частоте из общего числа ста-
филококков (рис.4) у детей оказался S.haemolyticus 
-43,5%. Вторым по частоте определен коагулазоотри-
цательный стафилококк S.epidermidis -34,7%,облада-
ющий выраженной устойчивостью к антибиотикам, 
способностью удерживаться и размножаться на сосу-
дистых катетерах и других медицинских устройствах. 
Один из ведущих возбудителей ВБИ - S. aureus изоли-
рован у детей в 18,9%. Незначительный процент сре-
ди выделенных стафилококков заняли S. intermedius, 
S.saprophyticus, S. hominis- hominis и прочие виды (со-
ответственно 1,8%, 0,7%,0,2%). В контроле обсемененно-
сти различными видами стафилококков важную роль 
играет эффективная система эпидемиологического 
наблюдения, позволяющая установить появление ме-
тициллинрезистентных стафилококков (MRSA) в ста-
ционаре, с которыми связывают вспышки внутриболь-
ничных инфекций.

Наряду с грамположительными микроорганизма-
ми, от больных детей нами изолированы грамотрица-
тельные бактерии (рис.5).

В одинаковом соотношении выделены E.coli и 
Klebsiellae spp.(15,5%) . Klebsiellae pneumonia составили 
46,4 %. В 18,9% определены Enterobacter spp. Бактерии 
рода Serattia spp. обнаружены в 1,8%, Citrobacter spp 
в 1,0%, Cedecae в 0,8% и бактерии рода Proteus spp. в 
0,5%. Энтеробактерии занимают второе место после 
грамположительных бактерий возбудителей внутри-
больничных бактериемий у взрослых. У новорожден-
ных бактериемии также вызываются грамотрицатель-
ными бактериями. Около 50% возбудителей инфекций 
мочевыводящих путей относятся к энтеробактериям. 
Энтеробактерии могут контаминировать медицин-
ские инструменты и растворы, используемые до, после 
и во время хирургического вмешательства и явиться 
факторами передачи инфекций в стационаре.  

Остальные представители условно-патогенных 
бактерий (рис.6) из различных локусов детей нами 
выделены в следующем виде: в 46,0% Ps.aeruginosae,в 
39,6% H.influenzae, в 7% Acinetobacter, в 4,5% 
Flavobacterium, в 1,5% Providencae u в 1,4% B. cereus
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Анализ проведенных исследований относительно 
антибиотикорезистентности грам (+) бактерий выявил 
следующее. Они проявили высокую чувствительность 
к цефалоспоринам 2 -3 поколения: цефаклору, цефо-
таксиму и цефтриаксону (92-100 %). Доминирующая 
часть выделенных бактерий проявила чувствитель-
ность к азитромицину, меропенему и нитрофуранто-
ину, пиперациллин-тазобактаму рифампину и три-
метаприм –сульфометаксазолу (90-95%). 

Грам (+) флора проявила одинаковое отношение, 
как в плане чувствительности, так и резистентности 
относительно хлорамфеникола, гентамицина, ванко-
мицина (40-60%). Установлена резистентность грам(+) 
бактерий оксациллину,имипенему, эритромицину, 
амоксиклав/клавуланату, цефазолину, пенициллину, 
азтреонаму, а также к ампициллину(от 72 до88%) 

Грам (-) флора проявила наибольшую чувстви-
тельность к амикацину,ципрофлоксацину,имипене
му и пиперациллин-тазобактаму(70-78,6%). Грам (-) 
флора заняла срединное положение в отношении 
чувствительности к цефалоспоринам 1,3,4 поколе-
ний (цефазолину, цефотаксиму, цефтазидиму, цеф-
триаксону, цефокситину), амоксиклав/клаву-ланату, 
ампициллину, ампициллин/сульбактаму, гентами-

цину, гати- и левофлоксацинам, пиперациллину, 
тикарциллин/клавуланату, а также к триметаприм-
сульфометаксозолу (от 46 до 63 %). 

Для правильной трактовки результатов бактери-
ологического исследования необходимо помнить, 
что: пенициллиназопродуцирующие стафилокок-
ки (устойчивые к безилпенициллину) резистентны 
к аминопенициллинам, карбоксипенициллинам, 
уреидопенициллинам.

Стафилококки, устойчивые к метициллину и 
оксациллину, резистентны ко всем бета-лактамным 
антибиотикам (включая цефалоспорины) и, как 
правило, устойчивы к аминогликозидам: возможно 
клиническое применение гликопептидов.

В случае устойчивости стафилококков к любому 
из аминогликозидов, назначать эти препараты не-
целесообразно, так как быстро развивается устойчи-
вость ко всем антибиотикам этой группы.

Грамотрицательные бактерии имеют частич-
но перекрестную устойчивость к аминогликози-
дам – возбудители, устойчивые к аминогликозидам 
первого поколения, чувствительны к гентамицину, 
устойчивые к гентамицину чувствительны к амино-
гликозидам третьего поколения, но не наоборот.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Клиникалық микробиологиядағы заманауи технологиядар

К.И. Билялова, Ж.С. Темирбаева, А.Ж Аринова 
Педиатрия және балалар хирургиясының ғылыми орталығы Д және ӘҚМ ҚР, 

Казакстан, Алматы

Заманауи технологиясын қолданылуымен әр түрлі биотоптың этиологиялық құрылымының 
зерттелінген нәтижелері ұсынылган (Walk awey 40 АҚШ микробиологиялық анализаторы, WHONET 
бағдарламасының  игерудегі грам (+) және грам (-) бактериялардың антибиотикақтұрақтылық  нәтижелері 
келтірілген). Әртүрлі микроорганизмнің өкілінің микробиологиялық спектрі тағайындалды. Нозокоми-
альды инфекциясын емдеуде басты  антибактериальды препараттар анықталды. 

Түйін сөздер: этиологиялық құрылым, микроорганизмдер, нозокомиальды инфекциялар, 
антибиотикатұрақтылық. 

Summary 
             Innovative technologies in clinical Microbiology

K.I. Bilyalova, A.J.Arinova, J.S.Temirbaeva 
Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery ministry of public 

welfare and health protection of  Republic of  Kazakhstan,
Kazakhstan, Almaty

  The results of  study, aimed to reveal etiological structure of  the    different locus   using the modern equipment 
(microbiological analyzer “Walk away 40”, U.S.А.) shows the efficiency of  the WHONET program.  Our investigation 
presents the wide spectrum of gram-negative and gram-positive  microorganisms, that was impossible using the 
routine methods. This program helps to determine the   antibacterial drugs with the maximal activity in the treatment 
of nosocomial infections.

Keywords: etiological structure, microorganisms, nosocomial infections, antimicrobial resistance.
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ЛАБОРАТОРНАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ 
СИСТЕМА В ЦЕНТРАЛИЗОВАНОЙ 

БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ
И. А. Нижегородцева1, Л. Р. Захарова2 3, . С.Н. Щербо2  

1ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2», Россия,  Краснодар
2ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 

им. Н. И. Пирогова», Россия,  Москва
3ООО «Акросс-инжиниринг», Россия, Москва

Аннотация. 
В статье обсуждаются преимущества, которые дает внедрение модуля бактериологии лабораторной ин-

формационной системы (ЛИС) Акросс Клиническая Лаборатория в централизованной микробиологической 
лаборатории ЛПУ Краснодарского края. Внедрение ЛИС позволило значительно повысить производительность 
труда в лаборатории, сократить время выполнения исследований и обработки результатов, уменьшить нагрузку 
на персонал за счет значительного сокращения доли ручного труда, минимизировать число ошибок.

Ключевые слова: микробиологические лаборатории, лабораторная информационная система (ЛИС), мо-
дуль бактериологии, централизация бактериологических исследований.

Наблюдающийся рост инфекционных заболева-
ний, опасность возникновения и распространения 
внутрибольничных инфекций, широкое примене-
ние в лечебной практике антибактериальных пре-
паратов требуют новых подходов к организации 
микробиологической диагностики в многопро-
фильных лечебно-профилактических учреждени-
ях (ЛПУ). Значение клинической микробиологии 
в совершенствовании лечебно-диагностического 
процесса и решении эпидемиологических во-
просов, а также оперативность и достоверность 
лабораторной информации повышаются при вне-
дрении современных технологий в деятельность 
микробиологических лабораторий (МБЛ). Одним 
из перспективных путей модернизации лабора-
торной службы является централизация микро-
биологических исследований, которая весьма ак-
туальна для большинства регионов страны, в том 
числе и для лечебных учреждений г. Краснодара и 
Краснодарского края.

Проблемы микробиологических лабо-
раторий в Краснодарском крае 

и пути их решения
На сегодняшний день в МБЛ Краснодарского 

края наблюдаются следующие основные проблемы:
1. кадровые проблемы. МБЛ края укомплектова-

ны на 50–60 %, поэтому в районных больницах часто 
функции врача-бактериолога выполняет фельдшер-
лаборант, пользующийся в работе «коховскими» мето-
дами с минимальным набором диагностических сред;

2. отставание качественной нормативной базы, 
отсутствие видения перспектив развития микробио-
логии и понимания важности этого вида диагно-
стики. До сих пор МБЛ существуют и развиваются 

в ЛПУ в основном благодаря личному энтузиазму 
главного врача и (или) заведующего лабораторией;

3. низкая материально-техническая оснащённость: 
по-прежнему бóльшая часть бактериологических ис-
следований проводится вручную. Современное обо-
рудование для МБЛ, как правило, значительно доро-
же по сравнению с автоматическими анализаторами, 
применяемыми в практике клинико-диагностических 
лабораторий (КДЛ); приобрести такое оборудование 
бывает крайне затруднительно.

По нашему мнению, существуют несколько на-
правлений и подходов для решения сложившихся 
проблем:

1. изменение существующего подхода к подготов-
ке кадров. Для большинства студентов медицинских 
вузов специальность бактериолога считается непре-
стижной и неперспективной, мало того, незнакомой. 
В настоящее время студент получает специальность 
«клиническая лабораторная диагностика» и затем 
первичную специализацию по бактериологии. Спе-
циальность врача-бактериолога требует двухэтап-
ной системы профессиональной подготовки. Пред-
ставляется логичным и целесообразным сделать 
микробиологию основной специальностью;

2. нужна модернизация действующей норматив-
ной документации. Необходимо внедрять достижения 
современной молекулярной медицины, новых лабора-
торных технологий, применять высокопроизводитель-
ное оборудование и современные питательные среды;

3. централизация и автоматизация лабораторий. 
Для выполнения качественных бактериологических 
исследований по разумной цене необходимо совре-
менное автоматизированное оборудование и техноло-
гии, что можно реализовать в крупных лабораториях.

В Краснодарском крае насчитываются порядка 

УДК  616-093 
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50 МБЛ. Небольшая часть из них входит в струк-
туру крупных государственных медицинских уч-
реждений, таких как Краевая клиническая боль-
ница № 2 (ККБ № 2). Эти лаборатории оснащены 
современным оборудованием и укомплектованы 
квалифицированным персоналом. Около 45 ла-
бораторий, обслуживающих центральные район-
ные больницы, как правило, имеют примитивное 
оснащение и недостаточно квалифицированный 
персонал, использующий в работе устаревшие 
методики. Тем не менее главные врачи районных 
больниц все же стараются сохранить эти лабора-
тории, так как без микробиологических исследо-
ваний невозможно выполнение стандартов оказа-
ния медицинской помощи, а заказывать анализы 
в других ЛПУ очень дорого.

Хорошей альтернативой сложившейся ситуа-
ции может стать создание в Краснодарском крае 
двух централизованных микробиологических ла-
бораторий, специализирующихся на диагностике 
инфекционных и гнойно-воспалительных заболе-
ваний соответственно. Мощности этих централи-
зованных лабораторий будет вполне достаточно 
для обслуживания всех ЛПУ края. На основании 
решения заседания комиссии по разработке тер-
риториальной программы ОМС (протокол № 9 от 
15.08.2013) лабораторные исследования для нужд 
ЛПУ г. Краснодара и Краснодарского края выпол-
няются на базе Краевой клинической больницы № 
2. Также возможно выполнять бактериологические 
исследования по утвержденным тарифам ОМС 
без заключения хозяйственных договоров с ЛПУ 
края (письмо № 3901 от 13.09.2013). Следовательно, 
счета за выполненные исследования выставляют-
ся страховым компаниям. Таким образом, стано-
вится очевидным, что ЛПУ края гораздо выгоднее 
отправлять заказы в централизованную лаборато-
рию ККБ № 2 и оперативно получать достоверные 
результаты, чем пытаться содержать явно нерента-
бельные МБЛ на местах.

Оценивая все три перечисленных варианта 
решения проблем МБЛ края, можно констатиро-
вать, что подход, связанный с централизацией и 
автоматизацией лабораторной службы, ныне яв-
ляется актуальным. И хотя для его воплощения 
требуется кардинальное переоснащение инстру-
ментально-методологической базы и внедрение 
информационных технологий, этот путь наиболее 
целесообразен и перспективен. К тому же одно-
временно можно решить и проблему кадрового 
дефицита, ведь для обслуживания автоматизиро-
ванного производства анализов не требуется боль-
шого штата, особенно если лаборатория управля-
ется с помощью лабораторной информационной 
системы (ЛИС) [1].

Внедрение ЛИС — важнейший этап 
 процесса централизации лаборатории

В 2008 году в клинико-диагностической ла-

боратории (КДЛ) ККБ № 2 г. Краснодара была 
установлена полнофункциональная комплексная 
информационная система PSM Plus [2], в состав 
которой входит ЛИС «Акросс. Клиническая ла-
боратория» (АКЛ) (ООО «Акросс-Инжиниринг», 
Москва). Использование ЛИС заметно ускорило 
процесс централизации лабораторных исследова-
ний в КДЛ. В результате проведенной реструкту-
ризации лабораторной службы ККБ № 2 вместо 
шести разрозненных лабораторий, выполнявших 
различные виды исследований, были созданы две 
централизованные лаборатории: единая КДЛ и 
микробиологическая лаборатория. По заверше-
нии процесса централизации КДЛ количество 
ЛПУ Краснодара и Краснодарского края, которые 
обслуживает КДЛ ККБ № 2, увеличилось с 12 до 
48. Таким образом, внедрение современной пол-
нофункциональной ЛИС сыграло существенную 
роль в повышении эффективности работы КДЛ. 
Кроме того, использование ЛИС значительно 
упростило логистику заказов и образцов, позво-
лило в несколько раз увеличить объем проводи-
мых исследований и удвоить производительность 
труда персонала [2].

Вслед за КДЛ в 2011 году стартовал проект 
поэтапной модернизации и централизации 
микробиологической лаборатории ККБ № 2 г. 
Краснодара. На первом этапе была автоматизи-
рована процедура приготовления питательных 
сред: приобретена автоматическая система при-
готовления, стерилизации и розлива питательных 
сред ProfiClave–PetriSwiss (Biotool Swiss, Швей-
цария) (табл. 1), отработан и внедрен в ежеднев-
ную работу контроль качества питательных сред. 
Автоматизация данного этапа позволила высво-
бодить двух лаборантов. До модернизации при-
готовлением и контролем качества питательных 
сред занимались три лаборанта и один врач. Для 
оптимизации работы раздела первичного посева 
была приобретена автоматизированная система 
бактериологического посева WASP® (Walk-Away 
Specimen Processor) (Copan, Италия) (рис. 1), ис-
пользование которой позволило сократить коли-
чество ошибок на данном этапе и высвободить 
еще одного лаборанта.

Затем в лаборатории были установлены масс-
спектрометр и несколько автоматических бактерио-
логических анализаторов (табл. 1).

В связи с переоснащением мы ожидали сниже-
ния трудозатрат, а также значительного повышения 
качества и сокращения времени выдачи результатов 
исследований. Действительно, внедрение современ-
ного оборудования позволило отказаться от некото-
рых ручных операций, уменьшить число ошибок, 
но существенного снижения трудозатрат и ускоре-
ния выдачи результатов все-таки не произошло. Это 
убедило нас в том, что без внедрения ЛИС полной 
автоматизации и оптимизации лабораторных про-
цессов не произойдет.
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№ Наименование прибора Фирма производитель Производительность

1
Автоматическая система приготовления, 
стерилизации и розлива питательных сред 
ProfiClave–PetriSwiss

Biotool Swiss 
(Швейцария) 270–900 проб в час

2 
Автоматизированная  система бактериологи-
ческого посева WASP® (Walk-Away Specimen 
Processor)

Copan (Италия) 50–180 проб в час

3 Система автоматизированного гемокульти-
вирования BD BACTEC™ 9050 Becton, Dickinson (США) до 50 проб в час

4 Полуавтоматический микробиологический 
анализатор AutoScan 4

Siemens Healthcare 
Diagnostics (США, 
Германия)

более 400 видов 
микроорганизмов

5
Анализатор VITEK™ 2 для идентификации 
микроорганизмов и определения их анти-
биотико-чувствительности

Biomerieux (Франция) до 60 проб в час

Таблица 1-
Оснащение централизованной микробиологической лаборатории ККБ № 2, г. Краснодар

Рисунок 1 - Оснащение микробиологической лабо-
ратории ККБ № 2 системой WASP 

для автоматизации бактериологического посева.

ЛИС для автоматизации микробиоло-
гических исследований

Познакомившись с несколькими представленными 
на рынке ЛИС, предназначенными для автоматизации 
МБЛ, мы остановили свой выбор на бактериологиче-
ском модуле ЛИС «Акросс. Клиническая лаборатория» 
(АКЛ), который в максимальной степени соответство-
вал нашим задачам по организации автоматизирован-
ного производства и документооборота. В бактерио-
логическом модуле ЛИС АКЛ детально описаны все 
этапы производственного процесса: пробоподготовка, 
бактериологический посев (как ручной, так и автома-
тический), идентификация микроорганизмов и опре-
деление чувствительности культур к антибиотикам. 
Предусмотрено также подключение любого современ-
ного лабораторного оборудования: гемокультиваторов, 
посевных станций, масс-спектрометров, спектрофо-
тометров, бактериологических анализаторов с раз-
личной степенью автоматизации. В базу данных ЛИС 
загружены специализированные справочники, содер-
жащие информацию, которая может потребоваться 
сотрудникам лаборатории при описании биоматери-

ала, регистрации и учете заказанных исследований, а 
также хранении данных по выполненным услугам. Бы-
строе формирование разнообразных отчетов о работе 
подключенных приборов, оказанным услугам, количе-
ству и чувствительности организмов за любой период 
работы лаборатории было дополнительным важным 
достоинством модуля бактериологии ЛИС АКЛ.

В конце 2012 года состоялось внедрение модуля бак-
териологии ЛИС АКЛ в практику работы микробио-
логической лаборатории ККБ № 2, которое позволило 
полностью автоматизировать основные лабораторные 
процессы. Были организованы 11 рабочих мест для ре-
гистрации заказов, обработки и печати результатов и 
подготовки разнообразных отчетов. Также были под-
ключены все пять лабораторных приборов (табл. 1), 
которые автоматически передают результаты в ЛИС. 
Полученные результаты просматриваются и одобря-
ются врачом, после чего их можно печатать на бланке 
заданного формата.

Преимущества работы с ЛИС в микро-
биологической лаборатории

Внедрение ЛИС АКЛ дало возможность решить в 
лаборатории целый ряд остро стоящих проблем.

1. Более чем на 30 % сократилось время выполне-
ния исследований с момента поступления биоматери-
ала в лабораторию до выдачи результата.

2. Значительно повысилась производительность 
труда персонала лаборатории. Внедрение ЛИС АКЛ 
позволило увеличить количество выполняемых иссле-
дований на 40–50 % без увеличения штатного расписа-
ния и продолжительности рабочего дня.

3. Результаты исследований печатаются на легко 
читаемых бланках желаемого формата. Теперь мы из-
бавились от необходимости вручную вести лаборатор-
ные протоколы в журнале, расписывать каждый вид 
микроорганизма на отдельном бланке, что экономит 
до 30–40 % рабочего времени.
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4. Количество ошибок (потеря образцов, культур и 
т. п. в процессе работы, путаница в номерах образцов 
и т. д.) уменьшилось с 5 до 0,05 %. Это привело к значи-
тельному повышению достоверности результатов и до-
полнительному сокращению времени, затрачиваемого 
на проведение исследований.

5. Обеспечен доступ к полной информации о па-
циенте в реальном времени (диагноз, возраст пациен-
та, принимаемые антибактериальные препараты и т. 
д.). Это позволяет врачу-бактериологу быстро оценить 
значимость найденного микроорганизма для конкрет-
ного пациента и оперативно определиться с дальней-
шим алгоритмом исследований.

6. Время поиска нужного заказа сократилось с 20–30 
мин. до 30–40 сек., что позволяет пациентам получить 
свои результаты быстро и без привычного ожидания. 
Появилась возможность оперативно предоставлять 
информацию клиническим специалистам о проме-
жуточных этапах исследования. Врач-бактериолог в 
режиме реального времени может отследить динами-
ку результатов обследования данного пациента.

7. Появилась возможность генерировать отчеты 
практически любой формы: эпидемиологические, 
клинико-фармакологические, статистические и мно-
гие другие. Благодаря этому значительно упрости-
лось планирование закупки расходных материалов, 
подготовки больничных формуляров лекарственных 

средств, проведение эпидемиологического контроля 
за циркуляцией госпитальных штаммов в режиме ре-
ального времени.

8. Наличие ЛИС обеспечивает регистрацию любо-
го количества заказчиков, контрактов, счетов, цен на 
выполняемые услуги и т. п. Регистрируются все вхо-
дящие заказы в обязательном порядке, а на выходе от-
слеживается полная статистика выполненных иссле-
дований, в том числе по их стоимости. ЛИС передает 
данные в бухгалтерскую программу ЛПУ, в которой 
происходит выставление счетов заказчику.

Таким образом, внедрение модуля бактериологии 
ЛИС АКЛ позволило значительно повысить произ-
водительность труда в лаборатории, сократить время 
выполнения исследований и обработки результатов, 
уменьшить нагрузку на персонал за счет значительно-
го сокращения доли ручного труда, минимизировать 
число ошибок. Фактически ЛИС явилась важнейшей 
предпосылкой успешной реализации проекта центра-
лизации бактериологических исследований для ЛПУ 
Краснодарского края на базе ККБ № 2. По нашим рас-
четам, мощности и производительности лаборатории 
ККБ № 2 после ее автоматизации и информатизации 
достаточно, чтобы выполнять микробиологические 
исследования для большинства ЛПУ края. Надеемся, 
что наш опыт будет полезен также для других регио-
нов Российской Федерации и стран СНГ.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Орталық бактериялық зерт ходағы Ақпараттық жүйедегi зертхана

И.А. Нижегородцева1, Л.Р. Захарова23, С.Н. Щербо2 
1Аудандық клиникалық нөмірі екінші емхана, Ресей, Краснодар

2Н.И. Пирогов атындағы Ресей ұлттық зерттеу университеті, Ресей, Мәскеу
3Акросс-инжиниринг, Ресей, Мәскеу

Мақалада орталық Микробиология зертханасы ЖӨБ Краснодар өлкесіндегі клиникалық зертхана-
да бактериология зертханалық ақпараттық жүйесін енгізу артықшылықтары талқыланады. ЗАЖ енгізу 
зертханада өнімділікті жоғарлатады, нәтижелерін зерттеуде және өңдеуде орындау уақытын қысқартады, 
қызметкерлердің қысым қолмен еңбек үлесінің айтарлықтай азаюына байланысты сандар азайды, 
қателіктерінің санын азайту.

Түйін сөздер: Микробиологиялық зертхана, зертханалық ақпараттық жүйе (ЗАЖ), бактериологиялық 
модуль, бактериологиялық зерттеу орталығы   
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Summary 
         Laboratory information system in the centralized 

bacteriological laboratory

I. A. Nizhegorodtseva1, L. R. Zakharova23, S.N. Shcherbo2

1Regional clinical hospital N2, Russia, Krasnodar
2Russian national research medical university, n.a. N.I.Pirogov, Russia, Moscow

3Acros-injiniring Ltd., Russia, Moscow

The article describes advantages of the laboratory information system (LIS) “Across Clinical Laboratory” 
implementation into the centralized microbiology laboratory of Krasnodar Regional Hospital. LIS implementation 
allows to significantly increase personnel efficiency, to decrease TAT, to eliminate most of hand work, to minimize 
number of errors.

Keywords: microbiological laboratories, laboratory information system (LIS), bacteriology module, centralization of 
bacteriological studies.
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P R  –  С Т А Т Ь Я

КОМПАНИЯ ТОО «ЭКО-бАРС» 
ПРЕДСТАВЛЯЕТ ЛАбОРАТОРНОЕ ОбОРУДОВАНИЕ 

И РЕАГЕНТЫ КОМПАНИИ GESAN, ИТАЛИЯ.
Автоматический биохимический 
анализатор открытого типа

компании GESAN, Италия
CHEM-200 - новей-

ший автоматизиро-
ванный настольный 
анализатор с возмож-
ностью произвольно-
го доступа (random 
access), и проведения 
срочных (STAT) анали-
зов; полностью "откры-
тая" система с компью-
терным управлением 

и программным обеспечением под Windows. 
Предназначен для всех типов лабораторий и ме-

дицинских учреждений. Производительность: до 
200 анализов в час при одиночном реагенте.

Высококачественный компактный, точный и эко-
номичный анализатор для исследования субстра-
тов, ферментов, электролитов и иммуно-турбиди-
метрических тестов.

ВЫПОЛНЯЕМЫЕ ТЕСТЫ
Ферменты: АЛТ, АСТ, Щелочная фосфатаза, Кис-

лая фосфатаза, Креатинкиназа, Креатинкиназа МВ, 
ЛДГ, ГГТ, Амилаза, Липаза.

Субстраты: Альбумин, Билирубин прямой, Би-
лирубин общий, Гемоглобин, Глюкоза, Мочевина, 
Креатин, Мочевая кислота, Общий белок, Тригли-
цериды, Холестерин, Холестерин ЛПВП, Холестерин 
ЛПНП, Микропротеин

Электролиты: Железо, Кальций, Магний, Ка-
лий, Натрий, Фосфор, Хлор, цинк, Медь, ОЖСС

Иммунотурбидиметрия: С-реактивный белок, 
Ревматоидный фактор, Антистрептолизин О, Липопро-
теин, Бета-2-микроглобулин, Ферритин, Иммуноглобу-
лин Е, Миоглобин, Микроальбумин, Альфа-фетопроте-
ин, Гликозилированный гемоглобин, Аполипопротеин 
А1, В, СII, CIII, E, IgG, IgA, IgM, Трансферрин.

КОЛОРИМЕТРИЧЕСКИЙ 
СВОбОДНЫЙ КАЛЬЦИЙ cCA2+

Обычно кальций в плазме или сыворотке, не свя-
занный с белками или комплексонами вроде ЭДТА и 
цитрата, называется СВОБОДНыМ КАЛЬцИЕМ.

Свободный кальций биологически активен во вре-
мя процесса коагуляции, при сокращении мышц и 
т.д. Колебания его концентрации в сыворотке регули-
руются ПТГ кальцитонином и витамином D.

Chem 200
Определение значений концентрации каль-

ция применяется в качестве скрининг-теста 
для диагностики и мониторинга многих пато-
логических синдромов эндокринной системы, 
почек, костей, остеопороза типа I и неопласти-
ческих патологий.

Дозировка свободного кальция позволяет выя-
вить повышение кальция для выявления изменений 
в гомеостазе кальция.

Фундаментальную роль в связи с общим содер-
жанием кальция играет альбумин.

При гипоальбуминемии:
• низкое содержание кальция в крови (псевдогипо-

кальциемия) может маскировать гиперкальцие-
мию (правильно определяемую как повышение 
свободного кальция) или нормальную кальциемию

• нормальное общее содержание кальция в крови 
может скрыть повышение значений свободного 
кальция (например, пограничное состояние ги-
перпаратиреиодизма) 

• При гиперальбуминемии нормальное общее со-
держание кальция в крови может маскировать 
понижение концентрации свободного кальция
Прямое измерение свободного кальция в сыво-

ротке с помощью нового колориметрического ме-
тода позволяет получить такой же уровень клини-
ческого применения, как измерения полученные с 
помощью хорошего избирательного электрода.

 Новый метод может применяться во всех авто-
матических анализаторах, таким образом определе-
ние свободного кальция может выполняться вместе 
с ежедневными стандартными анализами.

КОЛОРИМЕТРИЯ СВОбОДНОГО КАЛЬЦИЯ 
В ОбЫЧНОЙ бИОхИМИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Свободный кальций биологически активен во вре-

мя процесса коагуляции, при сокращении мышц и 
т.д. Колебания его концентрации в сыворотке регули-
руются ПТГ кальцитонином и витамином D.
• Нет необходимости в специализированных приборах
• Нет искажений вызванных альбумином или из-

менением значений pH.
• Легкая автоматизация анализов
• Сбор образцов для исследования без антикоагулянтов
• Обычная обработка образца как для повседнев-

ного анализа
Оценка содержания свободного кальция приме-

няется для диагностики:
• Гипер- / гипопаратиреоидизма
• Хронической почечной недостаточности
• Неоплазии или метастатических процессов в костях
• Нарушений метаболизма витамина D

Больше нет необходимости в математических 



63

P R  –  статья    

Компания «ЭКО-Барс» приглашает 
к сотрудничеству оптовых поставщиков 

и дистрибьюторов по Казахстану!
ТОО «ЭКО-БАРС»

Республика Казахстан, ЮКО
г. Шымкент, ул. Д. Курманбекова, 2

Тел.: +7 (7252) 543 466, +7 (7252) 546 043
e-mail: info@ecobars.kz

www.ecobars.kz

формулах для вычисления кальция не связанного с 
белками и альбумином

Прямое измерение свободного кальция может быть 
выполнено на любом автоматическом анализаторе!!!

ПРЯМОЙ СВОБОДНЫЙ КАЛЬЦИЙ – CPC LR1

жидкий реагент
Колориметрический метод Ф. Амато
REF 1810130 1x30 мл
Использование	
Тест свободного кальция применяется для ко-

личественного определения свободного (ионизиро-
ванного) кальция в сыворотке или плазме человека 
в лабораторных условиях в диагностических целях.

Метод колориметрической распределитель-
ной хроматографии с центрифугированием с 
О-крезолфталеин-комплексоном.

Резюме	
Измерение свободного кальция применяется в 

диагностике и мониторинге в лаборатории для ле-
чения нарушений метаболизма кальция

Принцип	
Анализ конечных результатов. При щелочных ус-

ловиях О-крезолфталеин-комплексон вступает в ре-
акцию с ионами кальция и магния и образовывает 
комплекс пурпурного цвета: интерференция магния 
затормаживается в присутствии 8-гидроксихинолина. 
Измерения абсорбции проводятся при 570 нм. Воз-
растание показателя поглощения из-за пурпурного 
комплекса прямо пропорционально концентрации не 
связанного с белками кальция в тестируемом образце.

Реагенты	
R1 Щелочной буферный раствор	 не опр.
R2 O-крезолфталеин-комплексон	 0.16 ммоль/л
8-оксихинолин			   9.0 ммоль/л
R3 ( C ) Na2ЭДТА			   40.0ммоль/л
Подготовка реагентов	 
Реагенты - это жидкости, готовы к использованию. 

Для использования моно-реагента (процедура «об-
разец-стартер») налейте реагент R2 в сосуд с R1. Для 
меньшего количества на каждые 2 мл реагента R1 до-
бавляется 1 мл реагента R2.

Хранение и Стабильность 	
– Набор хранится при 15-25°C.
– После вскрытия пробирки с R1, R2 стабильны в 

течение 90 дней, если немедленно закрыть колпачки 
и защитить от загрязнения, испарения, прямого све-
та, и хранить при правильной температуре.

Стабильность рабочего раствора (R1+ R2): 1 день 
при температуре 15-25°C

Меры предосторожности при использовании 
Продукт не классифицирован как опасный (За-

кон № 285 статья. 28 l. n. 128/1998). Однако с реаген-
том нужно обращаться с осторожностью, согласно 
правил надлежащей лабораторной практики.

Обработка отходов
Пожалуйста, следуйте местным законодатель-

ным требованиям.
Коллекция проб и подготовка	
– Сыворотка или плазма. (Монойодоацетат F-Li-

гепарина)
– Не используйте пробы с гемолизом.
– Не используете антикоагулянты - ЭДТК, окса-

лат, цитрат или фторид.
– Избегайте венозного застоя. Использование 

жгута также может поднять уровень кальция во взя-
том образце (0.6 ммоль/л).

– После сбора (анаэробный способ) сыворотка и 
плазма должны быть отделены, как можно быстрее, 
от красных клеток во избежание абсорбции кальция 
этими клетками.

– Свободный кальций должен быть протестиро-
ван как можно быстрее. Свободный кальций в сыво-
ротке или плазме стабилен 1 день при 2-8°C или 6 
месяцев при -20°C

Примечание	
– Согласно данному методу, набор должен быть 

использован при процедурах, выполняемых вруч-
ную, согласно руководству по процедурам. Для ав-
томатизированного использования следуйте специ-
альным инструкциям.

– Избегайте прямого света, загрязнения и испа-
рения.

– Значения в процедуре могут быть изменены 
пропорционально.

– В случае жалобы или при запросе для контро-
ля качества продукта, укажите номер партии на упа-
ковке или номер партии на отдельных пробирках.

Реагенты компании GESAN: 
ферменты, субстраты, липиды, электролиты, 

контрольные материалы, калибраторы и стан-
дарты, иммунотурбидиметрия.
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО 
ЭТАПА ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ В НЕЙРОМОРФОЛОГИИ
     Б.Б. Жетписбаев, Л.Е. Мукалыкова, 

                     Л.Ж. Калиева, К.Т. Манабаева  
 Ао «Национальный центр нейрохирургии»

Казахстан, Астана
Аннотация

Иммуногистохимический аналитический этап исследования подготовки комплексного технологического ис-
следования является важным моментом в  процессе приготовления препарата. В данной статье подробно описан 
иммуногистохимический аналитический метод. 

Цель работы: подробно описать особенности преаналитического этапа иммуногистохимических исследо-
ваний в нейроморфологии.

Результаты работы: будет подобран и адаптирован в условиях Национального центра нейрохирургии про-
токол преаналитического этапа иммуногистохимических исследований.

Область применения результатов: патоморфология, клиническая лабораторная диагностика, онкология.
Ключевые слова: преаналитический этап, иммуногистохимия, опухоль, лаборант-гистолог.

В последние годы из-за введения новых стандартов 
верификации и лечения злокачественных опухолей 
нервной системы резко возросли требования к точ-
ной и своевременной диагностике этих заболеваний. 
Как известно, оонкологический диагноз основывается 
на достоверной патоморфологической верификации 
опухолевого процесса. Выбор схемы дальнейшего ле-
чения и прогнозирование течения заболевания всеце-
ло зависит от его точности. Недавно опубликованные 
Всемирной организацией здравоохранения и Меж-
дународным противораковым агентством в Лионе 
(IACR) (1999-2010 гг.) классификационные характери-
стики опухолей ЦНС предусматривают обязательное 
использование во многих случаях молекулярно-ге-
нетических и молекулярно-биологических методов 
верификации новообразований [1, 2]. Такое усложне-
ние требований к диагностике вызвано современны-
ми возможностями и требованиями онкологической 
клиники, а также необычайным разнообразием гене-
тических аномалий, возникающих в раковой клетке.   

Классификационные характеристики опухолей 
ЦНС предусматривают обязательное использование 
во многих случаях иммуногистохимических и моле-
кулярно-генетических методов верификации ново-
образований. Иммуногистохимия – это один из ме-
тодов окраски биологических объектов, изучаемых 
под микроскопом, имеющий сложный технологиче-
ский процесс. Весь процесс приготовления иммуно-
гистохимических препаратов можно условно разде-
лить на 3 этапа: преаналитический, аналитический 
и постаналитический [2, 3, 4].

Цель
изучить протоколы приготовления иммуногисто-

химических препаратов, подобрать и адаптировать 

протоколы к работе Патологоанатомического отделе-
ния АО «Национальный центр нейрохирургии».

Материалы и методы
Изучено более 15 протоколов приготовления им-

муногистохимических препаратов. При изучении про-
токолов большое внимание уделялось особенностям 
преаналитического этапа иммуногистохимических ис-
следований в нейроморфологии. 

Результаты и их обсуждения
Нами было проведено более 500 иммуногистохи-

мических исследований. Преаналитический этап осу-
ществлялся лаборантом-гистологом и включал в себя 
забор и фиксацию биоматериала, гистологическую 
проводку, получение срезов на микротоме, подготовку 
стекол со срезами к окраске. 

Взятие биоматериала один из ответственных эта-
пов, поскольку большинство артефактов взятия зача-
стую ограничивают возможность использования не 
только иммуноморфологических методов, но и обыч-
ной обзорной окраски: подсыхание кусочка до начала 
фиксации, сдавливание пинцетом и др. Поэтому нель-
зя допускать подсыхания, размозжения фрагментов 
опухолевой ткани [5, 6, 7]. Фрагменты ткани вырезались 
острым ножом и максимально быстро помещались 
в фиксирующую жидкость. В качестве фиксатора ис-
пользовали строго 10% нейтральный (забуференный) 
формалин. Фиксацию проводили при комнатной тем-
пературе, не менее 12 и не более 24 часов (в зависимости 
от размера образца). Соотношение фиксатор-образец 
составляло 20:1 по объему. Не следует отождествлять 
время пропитывания образца фиксатором и сам про-
цесс фиксации. Формалин полностью пропитывает об-
разец за считанные часы, а фиксация – это химический 

УДК: 616-008.9-092.18 
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процесс. Формирование перекрестных связей между 
молекулами белков заканчивается не ранее 24 часов с 
момента погружения образца в фиксатор. Стоит отме-
тить, что крайне нежелательно пролонгировать время 
фиксации, так как при длительной фиксации наступа-
ют необратимые изменения, и часть антигенов выявить 
не удастся. Поэтому по истечении указанного времени 
фиксации, ткань переносили в 70% спирт для прекра-
щения действия фиксатора. Очень важно понимать, 
что подавляющее большинство всех неудач иммуно-
гистохимических исследований кроются именно в не-
адекватной фиксации.

Следующим моментом преаналитического этапа 
- гистологическая проводка. Целью проводки было 
полное прекращение в образце опухолевой ткани всех 
химических реакций. В проводке применяли спирты 
восходящей концентрации, последний из которых 
100%. Имеющийся в продаже 96% этанол не обеспе-
чивает полное удаление воды из объектов и поэтому 
в большинстве случаев не пригоден для качественной 
проводки [3]. Вместо 100% спирта можно использо-
вать абсолютный изопропанол, деол-абсолют [8, 9]. В 
качестве просветлителей используют много разных 
веществ: ксилол, толуол, хлороформ, d-лимонен. Ряд 
авторов считают, что для качественного результата в 
иммуногистохимии пригодны лишь алифатические 
углеводороды и их смеси (например сlear-Rite, фор-
мула 83 и др.) [10]. Нами в качестве просветлителей ис-
пользуется О-ксилол. 

При формировании парафинового блока, темпера-
тура парафина составляла 56 – 600 С, так как более вы-
сокая температура ведет к разрушению антигенов. 

Процедура получения гистологических срезов 
выполнялась с использованием качественного рота-
ционного микротома и одноразовых лезвий высо-
кого качества. Ротационные микротомы позволяют 
получить более тонкие срезы, чем санные, поэтому 
они эффективнее для приготовления иммуногисто-
химических препаратов [6]. Сбор срезов проводился 
на дистиллированную воду с температурой 45 – 500 
С. Срезы были лишены складок, морщин и пузырей 
воздуха под ними. Эти дефекты являются одной из 
причин отпадания срезов от стекол в последующих 
процедурах. Срезы помещались на стекла покрытые 
поли-L-лизином. Возможно, использовать специаль-
но положительно заряженные стекла (+). Парафин 
удалялся со срезов помещением стеклопрепаратов в 
сухожаровой шкаф при температуре 60-800 С. Пре-
параты оставляли минимально на 2 часа, максималь-
но на 18 часов (на ночь). 

На этом преаналитический этап иммуногистохи-
мических исследований заканчивался, стеклопрепа-
раты передавались врачу-лаборанту для проведения 
аналитического этапа. 

Выводы
Преаналитический этап иммуногистохимических 

исследований является важнейшим моментом в слож-
ном технологическом процессе приготовления препа-
ратов. Дефекты, возникшие на данном этапе, повлекут 
за собой неправильные и неспецифические иммуноги-
стохимические реакции, что приведет к неверной ве-
рификации врачом-патологом опухолевого процесса. 
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ТҮЙІНДЕМЕ 
НЕЙРОМОРФОЛОГИЯДАҒЫ ИММУНОГИСТОХИМИЯЛЫҚ ЗЕРТТЕУЛЕРДІҢ

АНАЛИТИКАЛЫҚ КЕЗЕҢІ КЕЗІНДЕГІ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

Б.Б. Жетпicбаев, Л.Е. Мукалыкова,
Л.Ж. Калиева, К.Т. Манатбаева

«Ұлттық нейрхирургия орталығы» АҚ
Қазақстан, Астана

Иммуногистохимиялық зерттеулердің аналитикалық кезеңі препараттарды дайындаудың күрделі 
технологиялық процессіндегі маңызды сәт болып табылады. Мақалада иммуногистохимиялық 
зерттеулердің аналитикалық кезеңін жүргізудің әдісі жете баяндалған. Аталған кезеңде туындаған ақаулар 
қате және спецификалық емес иммуногистохимиялық реакциялар туғызады, бұл ісік барысының дәрігер-
патологпен дұрыс анықталмауына әкеліп соғады.

Түйін сөздер: аналитикалық кезеңі кезінде, иммуногистохимия, ісік, зертханашы-гистолог.

Summary 
FEATURES OF PREANALYTICAL PHASE OF IMMUNOHISTOCHEMICAL 

STUDIES IN NEUROMORPHOLOGY 

     B. Zhетpіsbаеv, L. Mukalykova, L. Kaliyeva, K. Manabayeva
 «National center of neurosurgery»

      Kazakhstan, Astana

Preanalytical phase of immunohistochemical studies is an important point in the complex process of preparing 
samples. The article describes the method of pre-analytical stage immunohistochemical studies in detail. Defects caused 
by this stage will entail wrong and nonspecific immunohistochemical reactions that lead to incorrect verification of 
cancer pathology by a physician-pathologist.

Keywords: pre-analytical phase, immunohistochemistry, tumor, laboratory-histologist.
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КЛИНИКО-ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА ГРАНУЛЕМАТОЗА ВЕГЕНЕРА 

Б.Б. Жетписбаев
                     АО «Национальный центр нейрохирургии»

                                              Казахстан, Астана

Аннотация. 
Цель работы - описать практический случай наблюдения локализованной формы гранулематоза Вегенера у 

женщины 38 лет, длительно страдающей хроническим риносинуситом.  
Результаты работы: диагноз гранулематоза Вегенера установлен на основании полного клинико-лаборатор-

ного обследования и патоморфологического исследования слизистой оболочки носа. Лабораторно выявлены по-
ложительные АНЦА, патоморфологически классические признаки, характеризующие данную патологию. 

Область применения результатов: патологическая анатомия, онкология, ревматология, отоларингология. 

Ключевые слова: патоморфология, диагностика, гранулематоз Вегенера.  

Гранулематоз Вегенера (далее ГВ) – это тяжелое 
быстро прогрессирующее заболевание, характери-
зующееся аутоиммунным гранулематозным воспа-
лением стенок сосудов мелкого и среднего калибра 
(капилляры, венулы, артериолы и артерии), с во-
влечением в процесс верхних дыхательных путей, 
глаз, почек, лёгких и других органов. ГВ относится 
к системным АНЦА - ассоциированным некротизи-
рующим васкулитам /1/. Заболеваемость ГВ невысо-
ка, но точных данных о распространенности нет /1, 
2/. Заболевание может начаться в любом возрасте (в 
среднем - в 40 лет). Около 15% больных моложе 19 
лет; дети болеют редко /2/. Несколько чаще ГВ боле-
ют мужчины /1, 2, 3/.

Патогенетические механизмы развития ГВ неиз-
вестены, но поражение верхних и нижних дыхатель-
ных путей могут свидетельствовать об аллергической 
реакции на какой-либо антиген - экзогенный или эн-
догенный, свойственный дыхательным путям /3, 4/. В 
патогенезе ГВ имеет значение гиперреактивность гумо-
рального звена иммунитета: повышение сывороточно-
го и секреторного IgA, IgG и IgE, обнаруживается РФ, 
ЦИК, IgG аутоантитела. Возможно, в патогенезе играет 
роль и хроническая носоглоточная инфекция (в том 
числе и вирусная), длительный прием антибиотиков.  

ГВ развивается постепенно, возникает острый 
или хронический ринит с язвенно-некротическими 
изменениями слизистой оболочки придаточных па-
зух, гортани, трахеи; может быть гнойный отит. По-
ражения верхних дыхательных путей встречается у 
92% больных ГВ /5/. Характерно тяжелое поражение 
верхних дыхательных путей, с болью в области при-
даточных пазух и кровянисто-гнойным отделяемым 
из носа, изъязвлением слизистой носа. Возможны 
перфорация перегородки и седловидная деформа-
ция носа. Из-за обструкции евстахиевой трубы воз-
никает хронический средний серозный отит.

Генерализация процесса ведет к поражению лег-

ких, которое наблюдается у 85 – 90% больных. В 52% 
случаев при ГВ наблюдается поражение глаз - от лег-
кого конъюнктивита до дакриоцистита, эписклерита, 
склерита, гранулематозного склероувеита, иридоци-
клита, гранулемы ретробульбарной клетчатки и эк-
зофтальма. Поражение кожи отмечается у 46% боль-
ных ГВ и включает папулы, везикулы, пальпируемую 
пурпуру, язвы, подкожные узлы /6/. Поражение серд-
ца наблюдается в 8% случаев и ведет к перикардиту, 
коронарному васкулиту, инфаркту миокарда, пора-
жению митрального и аортального клапанов, АВ-
блокаде /6/. Поражение нервной системы отмечается 
у 23% больных ГВ и включает нейропатии черепных 
нервов, множественную мононейропатию, изредка – 
церебральный васкулит и гранулемы головного моз-
га /7/. Поражение почек имеет место у 77% больных 
ГВ и обычно преобладает в клинической картине /8/. 
Прямо или косвенно, оно является причиной смерти 
большинства нелеченых больных. Поражение почек 
протекает в виде гломерулонефрита и ХПН.

Характерными лабораторными признаками ГВ 
являются - значительное повышение СОЭ, легкая ане-
мия, лейкоцитоз, легкая гипергаммаглобулинемия (в 
основном за счет IgA), появление ревматоидного фак-
тора, мочевой синдром, свойственный гломерулонеф-
риту, тромбоцитоз, циркулирующие иммунные ком-
плексы, антитела к протеазе-3 и к АНЦА /9/. 

При диагностике ГВ необходимо патоморфо-
логическое исследование биоптата, где выявляется 
полиморфноклеточный воспалительный инфиль-
трат, состоящий из лимфоидных, эпителиоидных, 
плазматических клеток, гистиоцитов, эозинофилов, 
нейтрофилов и многоядерных гигантских клеток, 
сходных с клетками Лангханса, чаще с гигантскими 
клетками инородных тел. При описании гистологи-
ческой картины обращают внимание на относитель-
но небольшой размер отдельных гранулем, их спо-
собность сливаться /10/.  

УДК: 616-002.72+616-003.8
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№ Критерий Определение

1 Воспаление носа и полости рта Язвы в полости рта. Гнойные и кровянистые 
выделения из полости носа. 

2 Изменения при R-графическом исследовании легких Узелки, инфильтраты или полости.

3 Изменение мочи Микрогематурия, или скопления 
эритроцитов в осадке мочи.

4 Биопсия
Гранулематозное воспаление в стенке 
артерии или в периваскулярном/
экстраваскулярном пространствах.

Таблица 1 - Диагностические критерии ГВ

    Рисунок 1 - Продуктивный васкулит  с гигант-
скими многоядерными клетками. Х 100. Окраска 

гематоксилином и эозином.

При наличии двух и более критериев чувстви-
тельность диагноза составляет 88%, а специфичность 
92%. Для подтверждения диагноза определяют на-
личие в крови классических антинейтрофильных 
цитоплазматических антител (к АНЦА) /11/.

При типичной клинической и патоморфологи-
ческой картине диагноз ГВ несложен. В сложных 
случаях необходим дифференциальный диагноз с 
другими васкулитами, особенно с синдромом Чар-
га-Стросса, синдромом Гудпасчера, опухолями верх-
них дыхательных путей и легких, кожно-слизистым 
лейшманиозом, склеромой, другими инфекцион-
ными и неинфекционными гранулематозами /11/.

Учитывая редкость встречаемости и трудность диа-
гностики ГВ, приводим собственное наблюдение: 

Пациентка Е., 38 лет, поступила с жалобами на за-
ложенность носа, головные боли, пароксизмальное по-
синение кистей. Из анамнеза заболевания известно что 
она страдает узловатой эритемой с 2003 года. В последу-
ющем присоединились явления синдрома Рейно. В те-
чение 4-5 лет отмечает постоянную заложенность носа 
за счет язвенного ринита, частые эпизоды носовых кро-
вотечений.  Заподозрен гранулематоз Вегенера. Клини-
ко-лабораторно-инструментальное обследование: об-
щий анализ крови - Нв 124 г/л, эритроциты 4,1х1012/л,  
лейкоциты 5,4х109/л, СОЭ 27; биохимический анализ 
крови - С реактивный белок 6,8 мг/л (норма до 5), рев-
матоидный фактор 16,3 ед/л (до 14), антистрептолизин 
- О 233Ед/л (N до 200), микрореакция - отрицательно; 
общий анализ мочи – без особенностей; ИФА – АНА 
– положительный, ЕНА – положительный, АНЦА 
- положительные, бакпосев из зева - staphylococcus 
epidermalis 10/6 КОЕ, носа - streptococcus spp viridans 
group 10/5; консультация лор-врача – «Хронический 
гнойный риносинусит. Субатрофический ринит. Хро-
нический тонзиллит (обострение). Риномикоз. Ис-

кривление носовой перегородки вправо с нарушением 
носового дыхания»; биопсия слизистой оболочки носа 
– в препаратах поля грануляционной ткани, покрытые 
многослойным плоским эпителием. Стратификация 
эпителия не нарушена. В грануляционной ткани вид-
ны очаги фиброза, фиброзированные сосуды с резко 
утолщенной стенкой, просвет которых зачастую обли-
терирован. В стенке визуализируется лимфогистиоци-
тарная инфильтрация с примесью нейтрофилов и ги-
гантских многоядерных клеток, местами вызывающая 
деструкцию сосудистой стенки. В грануляционной тка-
ни клеточный состав полиморфен. Имеют место лим-
фоидные, эпителиоидные, плазматические клетки, 
гистиоциты, эозинофилы, макрофаги, нейтрофилы и 
единичные многоядерные гигантские клетки, сходные 
с клетками Лангханса. 

На основании клиническо-лабораторных данных и 
патоморфологического исследования слизистой обо-
лочки носа был верифицирован «Гранулематоз Веге-
нера, локализованновая форма». Вышеизложенное на-
блюдение представляет большой интерес в связи с тем, 
что  подобная патология встречается очень редко.	
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ТҮЙІНДЕМЕ 
ВЕГЕНЕР ГРАНУЛЕМАТОЗЫНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ - 

ПАТОМОРФОЛОГИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКАСЫ

Б.Б. Жетпісбаев
«Ұлттық нейрохирургия орталығы»

Қазақстан, Астана

Мақалада ұзақ уақыт бойы созылмалы риносинуситпен ауыратын 38 жастағы әйелдегі Вегенер 
гранулематозының орналасу формасы бақыланған тәжірибелік жағдай баяндалған. Диагноз мұрын шы-
рышына толық жүргізілген клиникалық – зертханалық тексерулер мен патоморфологиялық зерттеулер 
негізінде қойылды.  Аталған патологияны сипаттайтын патоморфологиялық классикалық белгілер, оң 
нәтижелі  АНЦА зертханалық жолмен анықталды.

Түйін сөздер: патоморфология, диагностика, Вегенер гранулематозы.

Summary 
СLINICAL AND PATHOLOGICAL DIAGNOSIS OF WEGENER'S GRANULOMATOSIS

     B.B. Zhetpisbaev
«National center of neurosurgery» 

Kazakstan, Astana

This article describes a practical case of observation of localized form of Wegener's granulomatosis in a woman 
38 years old, who has a long-term chronic rhinosinusitis. The diagnosis is established on the basis of a complete 
clinical and laboratory examination and pathology of the nasal mucosa. Laboratory revealed positive ANCA, and 
pathologically classic features that characterize this pathology. 

Keywords: рathomorphologу, diagnostics, Wegener's granulomatosis.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
  Б.Б. Жетписбаев, С.Б. Есеркепова 

 Ао «Национальный центр нейрохирургии»
	 Казахстан, Астана

Аннотация
Наше исследование показывает, что в структуре опухолей головного мозга выявлено преобладание гли-

альных опухолей (астроцитом, глиабластом, олигодендроглиом и эпендимом). Этот тип опухолей имеет 
присущие им патоморфологические и иммуногистохимические особенности, такие как обширные кровоиз-
лияния и некроз,  отсутствия очагов обызвествления в олигодендроглиомах, малого количества новообразо-
ванных сосудов и фигур митоза.

Цель работы
Выявить патоморфологические и иммуногисто-

химические особенности опухолей головного мозга у 
лиц пожилого и старческого возраста. 

Методы
В исследование включены 787 больных пожилого 

и старческого возраста (с 55 и более) выделенные из 
5472 больных прооперированных в АО «Националь-
ный центр нейрохирургии» в период с 2009 по 2013 
гг. (за 5 лет). 

Результаты работы
Исследование показало, что в структуре опухо-

лей головного мозга у лиц пожилого и старческого 
возраста выявлено преобладание глиальных опухо-
лей (астроцитомы, глиобластомы, олигодендроглио-
мы и эпендимомы). Данный вид опухолей имел свои 
патоморфологические и иммуногистохимические 
особенности в виде наличия обширных кровоизли-
яний и некрозов, отсутствия очагов обызвествления 
в олигодендроглиомах, малого количества новооб-
разованных сосудов и фигур митоза. 

Область применения результатов
Патологическая анатомия, нейрохирургия, 

онкология.
Ключевые слова: пожилой возраст, опухоль, па-

томорфология

Согласно широкомасштабным эпидемиологиче-
ским исследованиям последних лет, значительное 
место среди причин, приводящих к смерти лиц по-
жилого и старческого возраста, занимают опухоли 
головного мозга [1, 2, 3, 4, 5]. Широкое внедрение в 
клиническую практику современных методов ней-
ровизуализации (КТ и МРТ) способствовало значи-
тельному росту выявляемости опухолей головного 
мозга у лиц пожилого и старческого возраста [1, 2, 3, 

4, 5]. Опухоли головного мозга у лиц данной возраст-
ной группы, как и у детей, имеют свои особенности, 
касающиеся структурно-биологических свойств 
опухолей, особенностей их расположения, роста, 
клинического течения, что зачастую является важ-
ной причиной позднего их выявления [3, 4. 5]. 

Изучение особенностей опухолей головного мозга, 
показало то, что, в данной возрастной группе имеет 
место малое количество гистологических вариантов 
опухолей мозга, наиболее распространенными из ко-
торых являются злокачественные глиомы (глиобла-
стома), менингиома, протекающие с преобладанием 
сосудистых реакций над общемозговыми, кровоизли-
янием в опухоль, что обусловливает инсультоподобное 
развитие заболевания [6, 7, 8]. Доброкачественные гли-
омы, врожденные опухоли и саркомы практически не 
встречаются. Редко возникает обызвествление ткани 
опухоли и отек-набухание головного мозга. По лока-
лизации наиболее часто опухоли обнаруживаются в 
полушариях большого мозга. 

Одной из важной клинической особенности опу-
холей головного мозга у лиц пожилого и старческого 
возраста является длительное латентное течение их, 
обусловленное возрастным уменьшением объема го-
ловного мозга, расширением субарахноидального про-
странства, уменьшением гидрофильности мозга [9, 10]. 

Настоящая работа основана на ретроспективном 
анализе заключений патоморфологического иссле-
дования опухолей головного мозга 787 больных по-
жилого и старческого возраста (с 55 и более). Данную 
группу больных выделили из 5472 больных проопе-
рированных в АО «Национальный центр нейрохи-
рургии» в период с 2009 по 2013 гг. (за 5 лет). 

Цель работы – выявить варианты и их количе-
ство, особенности патоморфологической и иммуно-
гистохимической картины опухолей головного моз-
га у лиц пожилого и старческого возраста. 

Как видно из таблицы № 1 опухоли головного моз-
га часто встречались в возрастной группе 55-64 лет.

УДК: 616.831-006-091.8-053.9 
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№ Возраст Количество опухолей
1 55-64 лет  607
2 65-74 лет  167
3 75 и более  13

№ Гистологический 
вид опухоли  

Возраст
ВСЕГО

55-64 лет 65-74 лет 75 лет и 
более

1 Менингиома 237 59 2 298
2 Анапластическая астроцитома 176 24 3 203
3 Астроцитома 146 44 0 190
4 Метастазы 18 9 1 28
5 Глиобластома 13 7 0 20
6 Невринома 12 7 1 20
7 Олигодендроглиома 7 5 0 12
8 Эпендимома 7 4 0 11
9 Гемангиобластома 4 1 0 5

ВСЕГО 620 160 7 787

Таблица 1. Количество опухолей по возрастным группам.

Таблица 2. Гистологическая природа опухолей головного мозга и их количество.

При патоморфологическом и иммуногистохи-
мическом исследовании опухолей головного мозга 
выявлено преобладание глиальных опухолей 55,4% 
(436 случаев из 787), среди которых злокачественных 
глиом составило 51,1% (223 случая), доброкачествен-
ных глиом 48,9% (213 случаев).

В группе глиальных опухолей встречались: астро-
цитомы, глиобластомы, олигодендроглиомы и эпен-
димомы.

В глиальных опухолях имели место обширные 
кровоизлияния с имбибицией опухолевой ткани, что 
вероятнее всего, клинически обуславливало инсульто-
подобное начало заболевания. По-видимому, в связи 
с атеросклеротическими изменениями питающих 
опухоль сосудов, повышением вязкости крови у лиц 
пожилого и старческого возраста практически во всех 
наблюдениях имели место обширные коагуляционные 
некрозы опухолевой ткани. Обращает на себя внима-
ние отсутствие очагов обызвествления в олигодендро-
глиомах, малое количество новообразованных сосудов 
в опухолях, незначительное количество (от 1 до 5 в поле 

зрения) фигур патологических митозов, низкий индекс 
пролиферативной активности Ki67 при явной гистоло-
гической картине злокачественного новообразования. 

Таким образом, наше исследование показало, что 
в структуре опухолей головного мозга у лиц пожи-
лого и старческого возраста преобладали глиальные 
опухоли 55,4%, среди которых чаще встречались зло-
качественные глиомы. Патоморфологическими осо-
бенностями опухолей головного мозга явились об-
ширные кровоизлияния и коагуляционные некрозы 
опухолевой ткани, отсутствие очагов обызвествле-
ния в олигодендроглиомах, малое количество ново-
образованных сосудов и фигур патологических ми-
тозов в опухолях, низкий индекс пролиферативной 
активности Ki67 при явной гистологической кар-
тине злокачественного новообразования. Выявлен-
ные нами патоморфологические и иммуногистохи-
мические особенности опухолей головного мозга у 
лиц пожилого и старческого возраста могут явиться 
предметом дальнейших научно-практических ис-
следований. 
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  ТҮЙІНДЕМЕ 
ЕГДЕ ЖӘНЕ ҚАРТ ЖАСТАҒЫ ТҰЛҒАЛАРДАҒЫ

МИ ІСІКТЕРІНІҢ ПАТОМОРФОЛОГИЯЛЫҚ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

Б.Б. Жетпісбаев, С.Б. Есеркепова
«Ұлттық нейрохирургия орталығы» ақ

	      			               Қазақстан, Астана

Біздің зерттеулер ми ісіктерінің құрылымында глиальды ісіктердің (астроцитомалар, глиобластомалар, 
олигодендроглиомалар және эпендимомалар) басымдылығы айқын екендігін көрсетті. Аталған ісік түрінде 
кең көлемде қан құйылу және некроздардың бар болуы, олигодендроглиомалардағы кальцификация 
ошақтарының болмауы, митозда жаңа пайда болған қан тамырлардың және фигуралардың санының аз 
болуы түріндегі патоморфологиялық және иммуногистологиялық өз ерекшеліктері болды. 

Түйін сөздер: егде жас, icik, патоморфология

Summary 
PATHOLOGICAL FEATURES OF BRAIN TUMORS

IN ELDERLY AND GERONTIC PATIENTS

  B.B. Zhetpisbaev, S.B. Eserkepova
    «National center of neurosurgery»

 Kazakstan, Astana 

Our study showed that in the structure of brain tumors revealed the predominance of glial tumors 
(astrocytomas, gliablastomy, oligodendrogliomas and ependiomy). This type of tumors had their own pathological 
and immunohistochemical features as an extensive hemorrhage and necrosis, absence of calcification foci of 
oligodendrogliomas, a small amount of newly formed blood vessels, and figures of mitosis.

Keywords: : advanced age, tumor, pathomorphology
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ҚОЙ ТРИХОЦЕФАЛЕЗІНІҢ КЛИНИКАЛЫҚ  
ЖӘНЕ ПАТОМОРФОЛОГИЯЛЫҚ КӨРНІСТЕРІ

А.З.Мауланов1., в.ғ.к., доцент,  М.С.Сабаншиев 1, в.ғ.д., профессор,
Д.Е.Арзымбетов 1., в.ғ.к., доцент, Г.Б. Күзембекова2, в.ғ.к., ассистент

 «Биологиялық қауіпсіздік» кафедрасы, ҚазҰАУ
 «Клиникалық ветеринарилық медицина» кафедрасы, ҚазҰАУ

 Алматы

Түйін
Қой трихоцефалезінің клиникалық және патоморфологиялық өзгерістері анықталған.  Қой трихоцефалезі 

Алматы облысы шаруашылықтарында күз және қыс айларында  7-12 айлық  тоқтыларда жиі тіркеліп, өлім-
жітімге ұшырататыны дәлелденді. Патоморфологиялық зерттеулер: трихоцефалюс құрты қойлардың тоқ 
ішегінде орналасып, ол жерде катарлы эрозияланған колит тудыратыны көрсетті.

Сонымен қатар, паренхималық мүшелерде дистрофиялық өзгерістер дамитыны анықталған.

Кілт сөздер: Трихоцефалез, тоқ ішек, катарлы колит, дистрофия.

Кіріспе
Трихоцефалез – шашбасты жұмыр-құрттар 

қоздыратын күйісті малдардың аса қауіпті гель-
минтозы. Трихоцефалезға шалдыққан қой ша
руашылықтарында шығын тек мал өнімдерінің 
және одан алынатын төл санының төмендеуімен 
ғана шектеліп қоймай, сонымен қатар, ауырған 
малдар жаппай өлімге ұшырауы мүмкін (1,2,3). 
Әдеби деректерге қарағанда, трихоцефалез 
көптеген елдерде кеңінен таралған, әсіресе 
субтропикалық және тропикалық белдеулердің 
ылғалды аймақтарында жиі кездеседі. Трихо-
цефалезбен барлық жастағы қойлар ауырады, 
әсіресе 1,5-2 жас арасындағы тоқтылар жаппай 
ауруға шалдығатыны анықталған (4,5). Бұрынғы 
жарияланған ғылыми деректерге қарағанда 
қой трихоцефалезі Ресей аумағында өте кең 
таралған және оның кейбір аймақтарын ауру 
100% қамтыған. Трихоцефалез Қырғызстанда 
және Өзбекстанда тіркелгені туралы дерек-
тер бар (6,7,8,9,10,11). Бірақ әдеби деректерде 
трихоцефалездің Қазақстан аумағында тіркелгені 
туралы мәліметтер жоқтың қасы.

Тіпті соңғы 30 жылда Қазақстанда трихоцефа
лездің таралуы, экономикалық зияндылығы, пато-
логиясы, патоморфологиясы және тағы басқа про-
блемалары мүлдем зерттелінбеген.

Зерттеу материалы мен тәсілдері
Зерттеу жұмыствры 2014 жылдың қараша және 

желтоқсан айларында Қазақ ұлттық аграрлық 
университетінің Биологиялық қауіпсіздік кафе
драсының патоморфологиялық зертханасында 
жүргізілді. Зертханада Алматы облысы қой ша
руашылықтарынан лажсыз сойылған 6 бас қойдың 
ішкі мүшелері және 2 бас өлген тоқты өлекселері 
зерттелінді.Ауырып өлген барлық 8 бас тоқтының 

жас шамасы 10-11 айлық арасында. Қой өлекселері 
және әкелінген ішкі мүшелер толық патологиялық 
анатомиялық тәсілмен зерттелді.

Мүшелер мен ұлпаларда дамыған микрос
копиялық өзгерістерді анықтау үшін патогис
тологиялық зерттеулер жүргізілді. Гистологиялық 
зерттеуге: жүрек, өкпе, бауыр, аш және тоқ ішек, 
шажырқай лимфалық түйіндері, бұйрек, көкбауыр 
алынды.Алынған материалдардан гистологиялық 
препараттар жасау үшін, біз кәзіргі кезде патомор-
фологияда кеңінен қолданылып жүрген тәсілдерді 
қолдандық (Меркулов Г.А., 1969).

Жұқа қалыңдығы 5-6 мкм парафин тілімдерін 
жартылай автоматтандырылған ERM 3100 (Ав-
стралия)микротом арқылы алдық. Мүшелер мен 
ұлпалар түрлерінің жалпы құрылымын зерттеу 
үшін алынған жұқа тілімдерді гематоксилин-эозин 
бояуымен боядық.Қой өлекселерінің ішкі мүшелері 
К.И.Скрябиннің гельминтологиялық жартылай сой-
ып зерттеу әдісімен зерттелді.

Зерттеу нәтижелері және 
оларды талдау

Патологиялық материалдар алынған шаруа
шылықтың эпизоотологиялық деректерін талдау 
барысында, бұл гельминтоздың Алматы облы-
сы қой шаруашылықтарында кеңінен таралғаны 
және ол көп жағдайда малдың өліміне себеп бо-
латыны анықталды. Шаруашылықтарда аурудың 
экстенсивтігі 40-80% - ға дейін жеткені белгілі 
болды. Трихоцефалездің шаруашылықтарда жыл 
сайын тұрақты тіркелетініне қарамастан өкінішке 
орай практикалық малдәрігерлері нақты диагноз 
қоймағаны белгілі болды. Шаруашылықтарда 
трихоцефалезге диагноз дұрыс қойылмаған неме
се аурудың клиникалық белгілеріне қарай басқа 
аурулар түрі ретінде тіркелген. Нәтижесінде ша

ӘОЖ 636.3:619:615,33
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руашылықтарда трихоцефалезге қарсы алдын алу 
және емдік шаралар жүргізілмеген.

Эпизоотологиялық талдау трихоцефалезбен 7-12 
ай арасындағы тоқтылар шалдығатынын көрсетті. 
Аурудың клиникалық белгілері ересек қойлар ара-
сында тіркелмеген. Гельминтоз жыл сайын қараша 
және желтоқсан айларында шығып отырған. Ауруға 
шалдыққан тоқтылардың жалпы күйі күннен –
күнге нашарлаған, өсіп жетілуі тежелген, анемия 
белгілері байқалған, нәжісі сұйылып іші өткені жә
не кейбір жағдайда нәжіске қан араласқаны тура
лы мәліметтер тіркеген.Сонымен қатар ауырған 
малдардың дене қызуы кейбір жағдайда 41,80 
С-қа көтерілген. Диареяға қарап жүргізілген сим
томатикалық емдік шаралар оң нәтиже берме-
ген. Ауырған малдар күннен-күнге жүдеп өлімге 
ұшырай бастаған. 

Сойып зерттеу нәтижесі негізгі патоморфоло
гиялық өзгерістерге малдың ас қорыту жолдары, 
атап айтқанда тоқ ішектің бүйен мен жиек ішек 
бөлімдері ұшырағанын көрсетті. Анықталған па
тологоанатомиялық өзгерістер барлық зерттелген 
мал өлекселерінде тұрақты және біртипті болып 
тіркелді.

Зақымдалған тоқ ішектің кілегейлі қабығы 
ісінген,домбыққан,қабарғасы қалыңдаған. Кіле
гейлі қабық бетінде көптеген қанталаулар, эрози-
ялар мен кішігірім ойылымдар кездеседі. Бүйен 
мен жиек ішек бөлімдерінде трихоцефалюстер 
орналасқанын байқадық. Бұл жерде инвазияның 
интенсивтігі 7-ден -32 дана трихоцефалюске 
дейін жетті. Олар тоқ ішектің кілегейлі қабығына 
өздерінің денесінің шашқа ұқсаған алдыңғы 
бөлігімен жабысып тұрғанын, кейде олар кілегейлі 

Cурет 1- Тоқ ішек бетіндегі трихоцефалюстер.

Cурет 2- 12.11.2014ж. сойылған қойдың тоқ ішегінен 
алынған трихоцефалюстер

қабық асты және ет қабаттарына дейін еніп 
орналасқанын байқадық (1 сурет).

Тоқ ішекте анықталған макроскопиялық өзге
рістердің көріну деңгейі аурудың интенсивтігіне 
тікелей байланысты болды. Яғни, тоқ ішекте 
трихоцефалюстердің саны неғұрлым көп болса, 
макроскопиялық өзгерістердің көріну деңқталған 
трихоцефалюстердің түсі ақшыл-сұр, ұзындығы 
3-5 см, алдыңғы бөлігі жіңішке шаш тәрізді, ал 
артқы бөлігі жуандау келген (2 сурет).

Аш ішектегі өзгерістер, оның кілегейлі қабығының 
ісінуімен, кейбір бөліктерінің қызаруымен, кілегейлі 
қабық бетінде мөлдірлеу келген түссіз жабысқақ кел-
ген кілегеймен жабылуымен, ішектің қабырғасының 
қалыңдауымен сипатталды.

Шажырқайлық лимфалық түйіндердің көлемі 
барлық зерттелген малдарда ұлғайған, консистенци-
ясы серпімді, тілік беті сұрғылт –қызыл түсті және 
оның паренхимасы ісініп көтеріліп тұр.

Жүрек. Перикард ақшыл – қыз.ылт түсті, 
ылғалды, жылтыр, тегіс. Оның қуысында аз 
мөлшерде мөлдірлеу сұйық жиналған. Эпикард 
ақшыл қызғылт түсті, тегіс, жылтыр, қантамырлар 
қанға толып тұр.Миокард біркелкі боялмаған, түсі 
қайнатылған еттің түсіне ұқсайды, консистенци-
ясы жұмсақтау, тіліп қарағанда еттің талшықты 
құрылымы анық көрінбейді. Жүрек қарыншалары 
қабырғалары қалыңдығыны қатынасы 3-1.

Өкпенің көлемі шамалы ұлғайған, қызыл-қоңырлау 
түсті, консистенциясы ашыған қамыр сияқты, тілік 
бетінен қызғылт түсті сұйық ағады, ал ірі бронхтарды 
қысқанда көпіршіктелген сұйық бөлінеді.

Бауырдың көлемі барлық ауырған малдарда 
ұлғайған, олардың шеткі қырлары доғалданған, түсі 
біркелкі боялмаған: сұрғылт-сары-қоңырлау түске 
боялған аймақтар кездеседі. Мүшенің қалыпты 
бөлекшелік суреті анық емес. Өт қабының көлемі 
ұлғайған, оның қуысы қоюлау келген қанық түсті 
жасыл өтке толған. 

Бүйректің көлемі ұлғайған, консистенциясы 
жұмсақ, милы және қыртысты қабаттардың шекара-
сы анық емес, мүше қабығы оңай сыпырылады.

Көкбауырдің көлемі шамалы ұлғайған, сұрғылт-
қоңырлау түсті, консистенциясы қаттылау, тілік беті 
ұсақ түйірлі, қырынды алынбайды.

Гистологиялық өзгерістер. Трихоцефалюстермен 
зақымдалған қойлардың тоқ ішегін гистологиялық 
зерттегенде, қантамырлардың қанға шамадан тыс 
толғаны, ішектің дәнекер ұлпалы қабаты лимфоид-
ты торшалармен инфильтрацияланғаны, домбығуы, 
тіркелді. Тоқ ішектің кілегейлі қабық асты және 
ет аралық дәнкер ұлпасында адвентициялық 
торшалардың пролиферациясын және сарысулы 
домбығу көрнісін анықтадық.
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Аш ішектің кейбір бүрлерінің үстіңгі бөлігі 
бұзылған, эпителий торшалары вакуольданған, 
ісінген, кейбір эпителий торшаларының тобы тү
леп, кілегейлі қабық бетін жапқан катарлы экс
судаттың құрамына енген. Бүрлердің төменгі 
бөлігінде орналасқан цилиндрлік эпителий және 
без эпителийлері ісінген, бозғылт түсті, торшалары 
сақталған, бірақ олар біркелкі боялмаған, кейбір тор-
шаларда ядро көрінбейді, контурлары анық емес.

Ішектегі лимфоидтық фолликулдер гиперплазия 
күйінде және олардың реактивтік орталығы тым 
кеңейген.

Шажырқай лимфалық түйіндері. Лимфалық фол
ликулдардың көлемі ұлғайған, торшалар саны көбейген-
гиперплазия, реактивті орталықтың аумағы кеңейген. 
Кейбір фолликулдар бір-бірімен қосылып кеткен.

Жүректе миокардиоциттер ісініп түйірлі дистро
фия күйінде, көлденең жолақтары және ядрола-
ры анық көрінбейді, қантамырлар толық қанды, 
миокардтың интерстициялық ұлпасы ісінген, оның 
кейбір жерлерінде лимфоидты торшалар және ги-
стиоциттер шоғырланған.

Бауырдың қалыпты бағаналық құрылымы бұзыл
ған, орталық веналарға жақын орналасқан гепато
циттердің цитоплазмасы түйірлі, бауыр бөлек
шелерінің шеткі аймақтарында орналасқан кейбір 
гепатоциттердің цитоплазмасы вакуолданған. Орта
лық веналар мен бағана аралық капиллярлар қанға 
толған. Бөлекше аралық дәнекер ұлпа ірі талшықты 
элементтерден құралып, шамалы қалыңдаған.

Көкбауырда лимфоидты ұлпа гиперплазияланған, 
фолликулдердің көлемі ұлғайған, қызыл пульпада 

торшалар саны көбейген, трабекулалар ісінген.
Бүйректерде проксимальдық ирек түтікше

лердің қуысы кеңейген, эпителий торшалары 
ісінген. Қантамырлар шумағында эндотелий тор
шаларының пролиферациясы байқалады. Эндо-
телий торшалары ядросында хроматин жіңішке 
торлар түрінде орналасқан. Қантамырлар қанға то
лы және микроциркуляторлық капиллярлардың 
қабырғасы мукоидты ісінген. 

Өкпеде перибронхиальды лимфоидты ұлпаның 
көлемі ұлғаймаған, бөлекше аралық дәнекер ұл
па ісінген, бұл жерде сирек жағдайда домалақ тор
шалардың инфильтрациясы және бірең-сараң эози-
нофильды лейкоциттер мен плазмалық торшалар 
көзге ілігеді.

Қорытынды
1. Трихоцефалез Алматы облысының қой 

шаруашылықтарында кең таралған.
2. Трихоцефалез басым түрде қараша және 

желтоқсан айларында байқалады.
3. Ауырған малдың жалпы күйі нашарлайды, 

жас малдардың өсіп жетілуі тежеледі, жалпы ане-
мия дамиды, нәжісі сұйылып іші өтеді кейбір кезде 
нәжісіне қан араласып дене қызуы көтеріледі.

4. Трихоцефалез малдың негізінен тоқ ішегінде 
орналасып, оны терең патоморфологиялық 
өзгерістерге ұшыратады.

5. Қоздырушыдан бөлінген токсиндер мүшелерде 
зиянды әсер етіп, мүшелерде қан айналымының 
бұзылуын, дистрофиялық және некробиоздық 
өзгерістер пайда болуын қамтамасыз етеді.
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CLINICAL AND PATHOLOGICAL FEATURE TRICHURIASIS 

A.Z. Maulanov1, M.S. Sabanshiev1, D.E. Arzymbetov1, G.B. Kүzembekova2 
1. Department "Biosafety" KazNAU

2. Department "Clinical Veterinary Medicine", KazNAU 
Қазақстан, Almaty

Clinical and pathological analysis and ehpizootological research of sheep trihtsefaleze.
It was established that trichocephalosis manifested in the autumn-winter period among lambs aged 7-12 months. 

Trihotsefalyusy localized in the large intestine and cause them deep pathological changes. Revealed degenerative 
changes in the liver, heart and kidneys.

Keywords: Trichuriasis, large intestine, catarrhal colitis dystrophy.
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ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ 
ПРИ НОРМАЛЬНО ПРОТЕКАЮЩЕЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ И ПРЕЭКЛАМПСИИ 
РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

 С.С. Жумагулова 
Западно-Казахстанский Государственный медицинский университет им. М.Оспанова

 Казахстан, Актобе 

Аннотация
Полученные данные указывают на целесообразность использования в комплексной  оценке тяжести те-

чения преэклампсии динамики показателей периферической крови, определяемых с использованием ана-
лизатора МЕК 7222.

Несмотря на большое количество лабораторных исследований, посвященных изучению этиологии и 
патогенеза  преэклампсии, до настоящего времени остаются  в значительной мере не изученными молеку-
лярно-клеточные механизмы развития данной патологии беременности. Цель данной работы - изучение  
динамики клеточного состава периферической крови и функциональной активности эритроцитов и тром-
боцитов при преэклампсии различной степени тяжести, сопоставить  ее с тяжестью течения и выявить 
чувствительные критерии прогнозирования преэклампсии по показателям крови. Установлено, что у бере-
менных с преэклампсией легкой и тяжелой степени тяжести изменения клеточного состава проявляются 
в виде выраженной тромбоцитопении, сочетающейся  с анизоцитозом тромбоцитов, увеличением количе-
ства крупных клеток, изменениями в лейкоцитарной формуле в виде  лимфоцитопении и моноцитопении. 

Ключевые слова: беременность, преэклампсия, показатели периферической крови, тромбоциты, анизо-
цитоз тромбоцитов,  крупные клетки.

Преэклампсия, характеризующаяся нарушением 
функции жизненно важных органов и систем, оста-
ется одной из наиболее частых и тяжелых осложне-
ний беременности.

В структуре материнской смертности на протя-
жении ряда преэклампсия занимает III место и яв-
ляется основной причиной перинатальной заболе-
ваемости и смертности [1,2].

Несмотря на значительное количество клини-
ко-лабораторных исследований, посвященных из-
учению этиологии и патогенеза преэклампсии, 
неизученными остаются молекулярно-клеточные 
механизмы развития указанной патологии.

Согласно современным представлениям в основе 
патогенеза преэклампсии лежит развитие эндоте-
лиальной дисфункции [3,4]. В результате гипоксии 
происходит повреждения эндотелия, повышается 
чувствительность его к вазоактивным веществам, 
развивается гиперкоагуляция, активизируется 
тромбоцитарное звено гемостаза и возникает гене-
рализованный спазм, в то же время отмечается мор-
фофункциональные изменения самих тромбоцитов.

Целью данной работы явилось изучение дина-
мики клеточного состава периферической крови и 
функциональной активности тромбоцитов, эритро-

цитов при преэклампсии различной степени тяже-
сти, сопоставить ее с тяжестью течения и выявить 
чувствительные критерии прогнозирования пре-
эклампсии по показателям крови.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 51 беремен-

ная в сроке 37-40 недель беременности. 49 беременных 
с гипертензивным синдромом составили основную 
группу, которая была разделена на 3 группы. 

I группу составили 16 беременных с хронической 
артериальной гипертензией,

II группу - 22 беременные с преэклампсией лег-
кой степени,

III группу – 13 беременных с преэклампсией тя-
желой степени.

Контрольную группу составили 12 женщин с 
аналогичным сроком физиологически протекаю-
щей беременности.

Диагноз преэклампсии был выставлен на ос-
новании установленных критериев диагности-
ки [5].: преэклампсия легкой степени по уровню 
артериального давления систолического(САД) 
≥140мм рт.ст или диастолического(ДАД) ≥90ммрт.
ст. и протеинурия ≥0,3г/л в 24 час; преэкламп-

УДК 612.11:618.2:618.3 – 008.6
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сия тяжелой степени по уровню артериального 
давления систолического (САД)≥160мм рт.ст или 
диастолического(ДАД)≥110ммрт.ст. при двухкрат-
ном измерении и протеинурия ≥5,0г/л в 24 час и оли-
гоурия <500мл.

Средний возраст женщин с физиологически те-
чением беременности составил 22,2±2,1г. Средний 
возраст основной группы составил 23,2±2,5 и досто-
верно не отличался от аналогичного показателя кон-
трольной группы.

Нами был проведен сравнительный анализ по-
казателей периферической крови с использовани-
ем автоматического гематологического анализатора 
МЭК 7222 фирмы Nixon Kоnden Corporation (Япо-
ния). Используемый нами метод исследования пе-
риферической крови метод дает количественную и 
качественную оценку клеточного состава перифери-
ческой крови.

Были изучены следующие показатели: содер-
жание эритроцитов (RBC); гемоглобина (Hb); сред-
ний объем эритроцитов (MCV); среднее содержа-

Наименование субпопуляций лимфо-
цитов периферической крови жен-
щин (контроль)

Группы женщин
Беременные

(n=30)
Роженицы

(n=30)
Родильницы

(n=30)
1 2 3 4

Лимфоциты×109/л 1,84±0,05 1,80±0,05 2,00±0,03**

Т-лимфоциты
(СД3+)

% 60,91±0,46 65,3±0,20* 67,10±0,45**
×109/л 1,12±0,02 1,17±0,03 1,34±0,04**

Т-хелперы
(СД3+,СД4+)

% 40,01±0,46 43,17±0,24* 47,2±1,25**
×109/л 0,45±0,01 0,51±0,02* 0,63±0,01**

Т-цитотоксич
(СД3+,СД8+)

% 26,34±0,063 27,2±0,40 26,9±1,21
×109/л 0,30±0,01 0,32±0,01 0,36±0,02*

NK КЛЕТКИ
(СД3+,СД16+)

% 10,36±0,19 11,3±0,02* 12,0±0,54*
×109/л 0,12±0,002 0,13±0,04 0,16±0,01*

Т-киллеры
(СД3+,СД56+)

% 5,79±0,030 8,25±0,16* 4,13±0,26** 
×109/л 0,06±0,003 0,10±0,01 0,06±0,01**

В-лимфоциты
(СД19+)

% 13,08±0,49 13,9±0,31 8,3±0,45**
×109/л 0,24±0,01 0,25±0,03 0,17±0,01**

Т-активирован.
(СД3+,HLA-DR+)

% 10,76±0,20 11,38±0,21* 9,04±0,44*
×109/л 0,12±0,002 0,13±0,02 0,12±0,02

Маркер ранней ак-
тивации (СД25+ )

% 8,0±0,12 7,74±0,11 7,21±0,15**
×109/л 0,09±0,004 0,091±0,003 0,097±0,01

Маркер апоптоза
 (СД95+)

% 7,21±0,03 7,51±0,02* 5,14±0,23*
×109/л 0,081±0,004 0,087±0,001 0,070±0,002*

ИРИ 1,52±0,30 1,59±0,15 1,75±0,03
Индекс апоптоза
(СД95+/СД25+) 0,90±0,01 0,97±0,02* 0,71±0,01**

Примечание:* - р< 0,05 (3 относительно 2); ** - р< 0,05 (4 относительно 2);

Таблица 1 - Субпопуляционный профиль лимфоцитов периферической крови здоровых  женщин с 
физиологически  протекающей  беременностью (Ш триместр), здоровых рожениц, здоровых родильниц

ние гемоглобина в эритроците (MCH); средняя 
концентрация гемоглобина (MCHC); гематокрит 
(РСТ); содержание лейкоцитов (WBC), показатели 
лейкоцитарной формулы: зозинофилы (EО, ба-
зофилы (BА),нейтрофилы (NЕ), лимфоциты (Ly), 
моноциты (MО), содержание тромбоцитов (PLT), 
общий объем тромбоцитов (PST), средний объ-
ем (MPV), показатель анизоцитоза, относительная 
ширина распределения по объему (PDW), тромбо-
крит (РСТ) и доля больших (превышающих объем 
12 fl) тромбоцитов (P-LCR)%.

Статистическую обработку полученные данные 
проводили с помощью компьютерной программы 
Microsoft Excell. При сравнительной оценке 2-х ве-
личин вычислялся критерий достоверности Стью-
дента (р<005).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты проведенных нами исследований 
периферической крови с использованием гемато-
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логического анализатора позволили обнаружить 
выраженную взаимосвязь характера клинических 

*р<0,05;**р<0,01;***р<0,001 по сравнению с контрольной группой

проявлений преэклампсии и изменений некоторых 
показателей периферической крови.

Показатели

Группы

Основная контрольная

l
n=16

II
n=22

III
n=13

IV
n=12

WBC 103/ul 9,6±0,9 10,7±0,5* 8,4±0,3** 9,2±0.4
NE % 73,1±5.2 77,3±7,1 72,4±6,1 63,3±4,9
LY% 20,2±2,1* 15,6±2,3** 13,7±2,1*** 28,1±2,5
MO% 7,4±1,1* 7,8±0,5** 5,3±1,1*** 9,2±0,7
EO% 0,9±0,5 0,8±0,5 0,7±0,8 2,0±0,1
BA% 0,46±4.3 0,12±2.9 0,8±3,1 0,7±1,3
RBC  106/ul 3.9±0.06 4,1±0.1 4,3±0,23 4,01±0,12
HGB g/dl 124,6±4,3 130,1±4,1 135, ±3,7 127,2±0,33
HCT% 37±1,3 41±1,2 44±1,2 37±1,3
MCV fl 83,0±0,9 87,1±1,5* 91, 8±1,4** 82,7±1,2
MCH pg 30,04±0,4 30,01±0,6 29,4±0.9 30,0±05
MCHCg/dl 360,1±3,5 332,7±6,0* 305,1±6,8** 366,5±5.8
RDW% 13,1±1,1* 14,2±0,9** 15,5±1,7** 12,5±0,8
PLT 103u/l 231,5±5,1 208,0±5.0* 152,6±6,1** 237,5±9.4
PCT % 0,19±1,8 0,26±1,9 0,37±2,2 0,16±2.5
MPV fl 10.0±0.34 10.0±0.58 11,05±0,36 9,51±0,4
PDW% 17,0±2,1 23,2±1,9* 29,1±3,1** 16,8±1,8
P-LCR% 22±2,0 32±1,0* 36±2.0** 24±2,0

Таблица 1- Показатели периферической крови при преэклампсии различной степени тяжести

Как показали результаты проведенных исследо-
ваний, при хронической артериальной гипертензии 
не наблюдалось существенных изменений количе-
ственного и качества состава клеток крови.

При преэклампсии легкой и тяжелой степени об-
наружено уменьшение средней концентрации гемо-
глобина в эритроците (МСНС) и увеличение сред-
него объема эритроцита (МСV). Увеличение МСН 
свидетельствует о снижении осмотической рези-
стентности эритроцитов, обусловленное активацией 
процессов липопероксидации при преэклампсии и 
дестабилизации биологических мембран эритроци-
тов [6]. Последние указывает на возможность разви-
тия микроангиопатического гемолиза при тяжелом 
течении преэклампсии.

При исследовании характера изменений лейкоци-
тарной формулы при преэклампсии легкой и тяжелой 
степени обнаружено, что по мере утяжеления патоло-
гии возникает прогрессирующая лимфопения и моно-
цитопения, при отсутствии существенных сдвигов в об-
щем содержании лейкоцитов в периферической крови. 

Лимфопения может быть следствием с одной 
стороны: гиперпродукции АКТГ и глюкокортико-
идов при стрессовой ситуации, свойственной ге-
стозу. в то же время, не исключено, что лимфо- и 
моноцитопения является следствием эндотокси-
коза [7].

Таким образом, показатели содержания в пери-
ферической крови лейкоцитов, в частности, лимфо-
цитов и моноцитов, является чувствительным кри-
терием оценки тяжести преэклампсии.

Во время нормально протекающей беремен-
ности измения свертывающей системы крови 
способствуют развитию гиперкоагуляции. Ини-
циируя процесс коагуляции, тромбоциты в этом 
феномене играют ключевую роль, однако, они так-
же вовлекаются в патогенез гестоза. Изменения в 
тромбоцитарном звене гемостаза совпадают с на-
чалом гестоза, коррелируют со степенью тяжести 
заболевания, поэтому анализ тромбоцитов во вре-
мя беременности является важным лабораторным 
тестом [8].
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Характерные сдвиги, коррелирующие с тя-
жестью гестоза, выявлены со стороны тромбо-
цитарного звена гемостаза. При хронической АГ 
не удалось выявить количественных изменений 
уровня тромбоцитов в крови, тогда как, при пре-
эклампсии легкой и тяжелой степени возникла 
выраженная тромбоцитопения (р<0,05 и (р<0,01) 
соответственно. При преэклампсии легкой и тя-
желой степени отмечалось развитие анизоцитоза 
тромбоцитов, т.е. относительной ширины рас-
пределения тромбоцитов по объему (РDW). При-
чем гистограмма сдвинулась вправо, преимуще-
ственно за счет достоверного увеличения (р<0,01) 
числа крупных клеток (Р-LCR) c 24,1% до 32,4% 
соответственно.

Средний объем тромбоцитов (РСV) возрастает 
лишь при тяжелом течении заболевания, что сви-
детельствует о повышении количества функцио-
нально-активных тромбоцитов в периферической 
крови, усилении их адгезивно-агрегационных спо-
собностей.

Выявленная нами закономерность количествен-
ных и качественных изменений со стороны тромбо-
цитов у беременных с преэклампсией различной 
степени тяжести свидетельствует об активации 
тромбоцитарного звена системы гемостаза, разви-
тии ДВС синдрома и тромбоцитопении.

Выводы
1. Характерной особенностью изменений клеточ-

ного состава периферической крови у беременных с 
преэклампсией легкой и тяжелой степени являет-
ся возникновение выраженной тромбоцитопении, 
анизоцитоза тромбоцитов (относительной ширины 
распределения тромбоцитов по объему) увеличе-
ния количества крупных клеток, что в свою очередь, 
свидетельствует о повышении их функциональной 
активности, в частности, адгезивно-агрегационной 
активности.

2. При преэклампсии легкой и тяжелой степени 
обнаружены изменения в лейкоцитарной формуле, 
в частности, в виде лимфо- и моноцитопении, кото-
рые коррелируют с тяжестью преэклампсии.

3. С нарастанием тяжести преэклампсии отмечено 
уменьшение средней концентрации гемоглобина в эри-
троцитах и увеличение средного объема эритроцитов.

4. Выявление у беременных преэклампсией лим-
фоцитопении, моноцитопении и тромбоцитопении 
свидетельствует о прогрессировании течения пре-
эклампсии.

5. Полученные данные указывают на целесоо-
бразность использования в комплексной оценке 
тяжести течения преэклампсии динамики показа-
телей периферической крови, определяемых с ис-
пользованием анализатора МЭК 7222.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
ҚАЛЫПТЫ ӨТКЕН ЖҮКТІЛІК КЕЗІНДЕ ЖӘНЕ ПРЕЭКЛАМПСИЯ АУЫРЛЫҒЫНЫҢ ӘР ТҮРЛІ 

ДӘРЕЖЕСІНДЕ ШЕТКІ КАННЫҢ КӨРСЕТКІШТЕРІ

С.С. Жұмағұлова
Марат Оспанов атындағы Батыс Қазақстан мемлекеттік медицина университеті 

Қазақстан, Ақтөбе 

Алынған мәліметтер гематологиялық МЕК 7222 анализаторды қолдану арқылы шеткі қанның 
көрсеткіштерінің динамикасын саналы түрде қолдану преэклампсия  ағымының аурлығын кешенді 
бағалауды көрсетеді 

Түйін сөздер: Жуктілік, преэклампсия, шеткі қанның көрсеткіштері, тромбоциттер, тромбоциттердін 
анизоцитозы, гематологиялық анализаторы.

Summary 
PERIPHERIAL BLOOD IN NORMAL PREGNANCY AND PREECLAMPSIA VARYING SEVERITY

S.S. Zhumagulova 
West Kazakhstan State Medical University them. M. Ospanov

Kazakhstan, Aktobe 

These data indicate the usefulness of a comprehensive assessment of the severity of preeclampsia dynamics of 
peripheral blood values determined using an automatic analyzer МEC 7222. 

Keywords: Pregnancy, degree of weight of preeclampsia, peripherial blood, platelets, haematological analyser

(gestoze). Bondarenko K.R., Mavzyutov A.R., Ozolinya L.A., Mat i ditya: Materialyi XIV Vserosiyskogo nauchnogo 
foruma. - M., - 2013,- S.27-28.

8.	 Maconi M., Casolari B., Collell M., Reference range of platelet count in normal pregnancy usingSysmex SE-9500. 
Sysmеx J.Int. 2002; 12(1):30-33
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ИММУНОХРОМАТОГРАФИЧЕСКОГО  

ЭКСПРЕСС-ТЕСТА  В КРОВИ ДОНОРОВ 
ДЛЯ ПЕРЕСАДКИ РОГОВИЦЫ

А.С. Масимгазиев1, О.Г. Ульданов2 
              1Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней 

2Казахский Национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова
Казахстан, Алматы

Аннотация
В статье  рассматриваются вопросы оценки безопасности донорской роговицы. Проведен  сравнительный 

анализ данных обнаружения антител С  иммунохроматографическим  экспресс- тестом  и методами ИФА, ПЦР  
в крови доноров для пересадки роговицы.

Ключевые слова: экспресс-тест, пересадка роговицы.

На сегодняшний день в КазНИИГБ выполняет-
ся порядка 100 трансплантаций роговицы в год. При 
этом потребность в данных операциях увеличивается 
ежегодно. Это по подсчетам составляет около 300 в год 
[1]. Для предотвращения трансмиссионного инфици-
рования реципиента кровь донора проверяют на на-
личие ВИЧ инфекции.

Существуют Международные регламенты для обе-
спечения защиты здоровья  реципиентов от ВИЧ ин-
фицированных: 

1. Директива Европейского Парламента и Совета 
№2004/23/ЕС от 31 марта 2004 года «Об установлении 
стандартов качества и безопасности для донорства, по-
лучения, контроля, обработки, консервации, хранения 
и распределения человеческих тканей и клеток»;

 2. Директива Европейского Парламента и Совета 
№2010/53/ЕС от 7 июля 2010 года «О стандартах каче-
ства и безопасности человеческих органов, предна-
значенных для трансплантации».

Они направлены на исключение заражения ре-
ципиента донорским материалом, в том числе, и от 
группы высокого риска ВИЧ инфицированных.[2].

В Республике Казахстан диагностика трупного 
материала производится согласно Приказу Мини-
стра здравоохранения Республики Казахстан от 30 
октября 2009 года № 623, где производится исследо-
вание крови на ВИЧ инфекцию. 

В лаборатории подготовки донорской ткани для 
трансплантации в КазНИИГБ для оценки безопас-
ности донорского материала мы используем им-
мунохроматографические  экспресс-тесты  фирмы 
«Human», Германия. 

Согласно протоколам фирмы,  достоверность экс-
пресс теста для живых доноров  приближается  к 100%. 

Для подтверждения результатов экспресс  диагно-
стики  кровь донора направляется в организации, осу-
ществляющие деятельность в сфере службы крови на 

исследование методом иммуноферментного анализа  
и (или) ПЦР на ВИЧ инфекцию. 

Данных по экспресс диагностике трупной крови в 
литературе нет.

Цель
Провести  анализ экспресс тестирования трупной кро-

ви доноров роговицы  с данными  с методами ИФА, ПЦР. 

Материалы и методы
Проведен сравнительный анализ инфицирован-

ности трупной крови 382 доноров методами экс-
пресс-анализа и традиционными за 2010 -2014 годы, 
по данным лабораторий подготовки донорской тка-
ни для трансплантации роговицы Казахского науч-
но-исследовательского института глазных болезней 
и Государственных лабораторий РК.

Экспресс исследования проводились тестами 
фирмы «Human», Германия,  предназначеных для 
быстрого качественного определения антител клас-
сов IgG, IgA и IgM в сыворотке, плазме и цельной 
крови человека с целью специфического диагности-
рования только для in vitro диагностики.

Тест основан на иммунохроматографическом 
принципе и использует современную «сэндвич»-
технологию с применением двух видов комплексов 
рекомбинантных антигенов (тест 3-го поколения).

Нами проведен сравнительный анализ инфици-
рованности трупной крови 382 доноров методами экс-
пресс-анализа и традиционными (ИФА, ПЦР) за 2010 
-2014 годы. Использованы  данные лаборатории подго-
товки донорской ткани для трансплантации Казахского 
научно-исследовательского института глазных болезней. 

Интерпретация результатов
- Отрицательный результат (Рис. 1). Результат счита-

ется отрицательным при наличии только одной (кон-

УДК:617.713-089.843:615.38:616-078.333:543.44.
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трольной) красно-фиолетовой полосы (С) в верхней 
части зоны результатов, показывающей, что тестовое 
устройство работает корректно и анализ проведен 
правильно. 

 - Положительный результат (Рис. 2 и 3) Результат 
считается положительным, указывающим на наличие 
в образце антител к ВИЧ инфекции, при наличии двух 
красно-фиолетовых полос в зоне результатов тестового 
устройства. Появление даже слабо окрашенной вто-
рой линии указывает на положительный результат 
теста (Рис. 3). Разница в интенсивности тестовой (Т) и 
контрольной (С) полос возможна, однако не имеет зна-
чения для интерпретации результатов. 

 - Неправильный результат (Рис. 4) Отсутствие 
контрольной окрашенной полосы (С) в зоне резуль-
татов, даже при наличии тестовой полосы, свиде-
тельствует о неправильном выполнении теста или 
непригодности тестового устройства. В этом случае 
следует провести повторное исследование с другим 
тестовым устройством.

Результаты и обсуждение
За 5 лет все экспресс тесты трупной крови доно-

ров дали отрицательный результат. Однако при ис-

следовании методами ИФА, ЦПР на ВИЧ, сифилис, 
гепатиты В и С  были получены следующие положи-
тельные результаты:

Гепатит «С» - 22 случая (5,8%),
ВИЧ – 3 (0,8%),
Сифилис – 25 (6,5%),
Сомнительные – 8 (2%). 
За 5 лет  82 донора (21,5%) были признаны ин-

фицированными. В результате 164 пациента, ожи-
дающие помощи, ее не получили так как при 
наличии положительных или сомнительных ре-
зультатов по контрольным методам данный мате-
риал не использовался в хирургической практике 
и был уничтожен.

Несоответствие может быть объяснено тем, что 
согласно инструкции фирмы образцы крови для 
экспресс теста должны быть протестированы сразу 
же после взятия у живого донора или «жестких» ус-
ловиях хранения  при температуре 2-8°С в течении 
72 часов после забора. Все случаи несовпадения при-
ходятся на летние месяцы. 

Выводы 
1. Для исключения инфицированности реципи-

ентов существующих экспресс-методов, предназна-
ченных для исследования крови живого донора,  не 
достаточно т.к. в 21,5% случаев не могут быть при-
менены для «трупной крови» из-за нарушения тем-
пературных требований протоколов исследования 
фирмы.

C C C C
Т Т Т Т

Рис. 1 Рис. 2 Рис. 3 Рис. 4
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ТҮЙІНДЕМЕ 
ҚАСАНҚАБЫҚ АУЫСТЫРУ ҮШІН ДОНОР  ҚАНЫНДАҒЫ 

ИММУНОХРОМАТОРГРАФИЯЛЫҚ ЭКПРЕСС- ТЕСТТІ ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ

А.С. Масимгазиев1,  О.Г. Ульданов2
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Мақалада донорлық қасанқабық қауіпсіздігін бағалау сұрақтары қарастырылады. Қасанқабықты 
алмастыруға арналған донор қанын иммунохроматографикалық экпресс- тестімен және ИФА, ПЦР 
әдістерімен қарсы денелерді анықтауда алынған салыстырмалы талдау жасалған. 

Түйін сөздер: экспресс-тест, қасанқабық ауыстыру.

Summary 
EXPERIENCE OF THE USE IMMUNOCHOMOTOGRACPY  EXPRESSTEST  IN BLOOD 

OF DONORS FOR TRANSPLANTATION OF CORNEA

A.S. Masimgaziev1, O.G. Uldanov2 
    1Kazakh research institute of eye illnesses 

2Kazakh National medical university of the name S. D. Аsphendiarov
Kazakhstan, Аlmaty

The article examines the safety assessment of the donor cornea. A comparative analysis of the data detection 
of antibodies by immunochromatographic rapid test and by ELISA, PCR in blood donors for corneal 
transplantation.

Keywords: express-test, transplantation of cornea.
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ПАРАМЕТРЫ ИММУННО-ГОРМОНАЛЬНЫХ 
МЕХАНИЗМОВ РЕПРОДУКТИВНЫХ 

ПРОЦЕССОВ У ЖЕНЩИН ПРИ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

(СООБЩЕНИЕ 1)
Е.Ж. Бекмухамбетов, А.А. Мамырбаев              

Западно-Казахстанский государственный медицинский 
университет имени Марата Оспанова, 

Казахстан, Актобе

Т.К. Кудайбергенов, Ж.А. Утешева, Л.С. Дзоз, Н.В. Кравцова,
Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии, 

Казахстан, Алматы

Аннотация
 Целью исследования явилось изучение иммунно-гормональных параметров в крови здоровых беременных в 

III триместре, рожениц и  родильниц. Методом прямой мембранной иммунофлюоресценции на проточном ци-
тометре BD Facs Calibur изучено содержание и функциональные свойства в периферической крови СД3+, СД4+ 
СД8+, СД16+, СД19+, СД25+, СД56+, HLA-DR+ с использованием коммерческих наборов реагентов, меченных FITS 
BD Biosciences (США). Изучение содержания гормонов и плацентарного фактора роста (тиреотропного гормона 
– ТТГ, эстрадиола – Е2, прогестерона – ПГ, дегидроэпиандростерона – ДГЭАС, хорионического гонадотропина – 
ХГ, плацентарного фактора роста – ПФР) проводилось хеми-люминисцентным методом на автоматическом ана-
лизаторе «Cobas е411» (Roche- Hitachi). 

Результатом проведенного исследования явилась разработка нормативных показателей иммунного и гормо-
нального профилей в периферической крови у женщин  в III триместре физиологической беременности, у здо-
ровых рожениц и родильниц. 

При исследовании были установлены особенности белок- и гормонобразующей функции в третьем триме-
стре у здоровых беременных города Алматы, которые выражались в изменении показателей в сыворотке крови, 
относительно нормативных пределов, рекомендуемых для использования производителями диагностических 
наборов.

Несмотря на то, что основные исследуемые параметры входят в нормативные пределы, отмечались изме-
нения в синтезе стероидов: увеличение содержания дегидроэпиандростерона сульфата, снижение эстрадиола, 
прогестерона в сыворотке крови беременных по сравнению со средними значениями по данным литературы. 
Увеличение содержания хорионического гонадотропина в крови беременных указывает на усиление проницае-
мости плаценты. 

Ключевые слова: физиологическая беременность, роженицы, родильницы, периферическая кровь, субпопу-
ляционный состав лимфоцитов, гормоны.

Регуляция гестационного процесса включает фор-
мирование функциональной системы мать-плацента-
плод, адаптацию иммунной и гормональной систем 
к беременности [1, 2]. После установки иммунологиче-
ского симбиоза между матерью и плодом, система ста-
новится исключительно устойчивой к неблагоприят-
ным воздействиям. Гормональные и другие события, 
запрограммированные на конец беременности, при-
водят к разрыву иммунологического симбиоза [3, 4, 5].

Своеобразие взаимоотношений организмов матери 
и плода диктует необходимость проведения исследова-

ний у беременных, в родах и в послеродовом периоде. 
Немаловажное значение при этом имеют исследова-
ния на системном уровне (периферическая кровь).

Целью исследования явилось изучение иммун-
но-гормональных параметров в крови здоровых бе-
ременных в III триместре, рожениц и родильниц. 

Материал и методы
Исследования проведены у 30 здоровых женщин 

фертильного возраста с физиологически протекающей 
беременностью при сроке беременности 38-41 неделя 

УДК 618.32:612.273.2-003.96
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(III триместр), в группе 30 здоровых рожениц, и у 30 
здоровых родильниц. Материалом исследования слу-
жила периферическая кровь женщин. Исследование 
субпопуляционного состава лимфоцитов выявляли по 
общелимфоцитарному гейту СД45+ методом прямой 
мембранной иммунофлюоресценции на проточном 
цитометре BD Facs Calibur с применением панели 
моноклональных антител к поверхностным антигенам 
лимфоцитов: к СД3+ - маркеру зрелых Т-лимфоцитов, к 
СД3+,СД4+ - маркеру хелперно-индукторных Т-клеток, 
к СД3+, СД8+- маркеру супрессорно-цитотоксических 
Т-лимфоцитов, к СД3+, СД16+, и к СД3+, СД56+ - мар-
керу натуральных киллерных клеток СД16+ и СД56+ 
фенотипов, к СД19+ - маркеру В-лимфоцитов, к СД3+, 
HLA-DR+ - маркеру активированных Т-лимфоцитов, к 
СД3+, СД25+ - маркеру £-цепи ИЛ-2, к СД3+, СД95+ - 
маркеру апоптоза. Определяли ИРИ по соотношению 
СД4+/СД8+ клеток, а также индекс апоптоза по СД95+/
СД25+. Локализацию активационных маркеров СД25+ 

и СД95+ на клетках осуществляли методом двойного 
фенотипирования. Использовали коммерческие на-
боры реагентов, меченные FITS (CД3, CД4, CД8, CД16, 
CД19, СД25, СД95, HLA-DR), а также меченные РЕ 
(СД25, СД95) BD Biosciences (США).

Изучение содержания гормонов и плацентарного 
фактора роста (тиреотропного гормона – ТТГ, эстра-
диола – Е2, прогестерона – ПГ, дегидроэпиандросте-
рона – ДГЭАС, хорионического гонадотропина – ХГ, 
плацентарного фактора роста – ПФР) проводилось 
хеми-люминисцентным методом на автоматическом 
анализаторе «Cobas е411» (Roche- Hitachi). 

Результаты исследования
В результате исследования были получены следу-

ющие данные. В таблице 1 приведены основные по-
казатели субпопуляционного состава лимфоцитов в 
периферической крови здоровых беременных III три-
местра, здоровых рожениц, здоровых родильниц.

Наименование субпопуляций лимфо-
цитов периферической крови жен-
щин (контроль)

Группы женщин
Беременные

(n=30)
Роженицы

(n=30)
Родильницы

(n=30)
1 2 3 4

Лимфоциты×109/л 1,84±0,05 1,80±0,05 2,00±0,03**

Т-лимфоциты
(СД3+)

% 60,91±0,46 65,3±0,20* 67,10±0,45**
×109/л 1,12±0,02 1,17±0,03 1,34±0,04**

Т-хелперы
(СД3+,СД4+)

% 40,01±0,46 43,17±0,24* 47,2±1,25**
×109/л 0,45±0,01 0,51±0,02* 0,63±0,01**

Т-цитотоксич
(СД3+,СД8+)

% 26,34±0,063 27,2±0,40 26,9±1,21
×109/л 0,30±0,01 0,32±0,01 0,36±0,02*

NK КЛЕТКИ
(СД3+,СД16+)

% 10,36±0,19 11,3±0,02* 12,0±0,54*
×109/л 0,12±0,002 0,13±0,04 0,16±0,01*

Т-киллеры
(СД3+,СД56+)

% 5,79±0,030 8,25±0,16* 4,13±0,26** 
×109/л 0,06±0,003 0,10±0,01 0,06±0,01**

В-лимфоциты
(СД19+)

% 13,08±0,49 13,9±0,31 8,3±0,45**
×109/л 0,24±0,01 0,25±0,03 0,17±0,01**

Т-активирован.
(СД3+,HLA-DR+)

% 10,76±0,20 11,38±0,21* 9,04±0,44*
×109/л 0,12±0,002 0,13±0,02 0,12±0,02

Маркер ранней ак-
тивации (СД25+ )

% 8,0±0,12 7,74±0,11 7,21±0,15**
×109/л 0,09±0,004 0,091±0,003 0,097±0,01

Маркер апоптоза
 (СД95+)

% 7,21±0,03 7,51±0,02* 5,14±0,23*
×109/л 0,081±0,004 0,087±0,001 0,070±0,002*

ИРИ 1,52±0,30 1,59±0,15 1,75±0,03
Индекс апоптоза
(СД95+/СД25+) 0,90±0,01 0,97±0,02* 0,71±0,01**

Примечание:* - р< 0,05 (3 относительно 2); ** - р< 0,05 (4 относительно 2);

Таблица 1 - Субпопуляционный профиль лимфоцитов периферической крови здоровых  женщин с 
физиологически  протекающей  беременностью (Ш триместр), здоровых рожениц, здоровых родильниц
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Было выявлено следующее. Содержание абсо-
лютного количества лимфоцитов в перифериче-
ской крови родильниц было достоверно больше, 
нежели в группе рожениц и родильниц (р<0,05). 
Количество СД3+ Т-лимфоцитов нарастало в груп-
пе рожениц и родильниц в сравнении с группой бе-
ременных III триместра (% и абс. значение, р<0,05). 
Иммунорегуляторные СД3+, СД4+ хелперно-индук-
торные Т-клетки также были увеличены в группе 
родильниц (% и абс. значение) по сравнению с груп-
пой беременных III триместра и рожениц (р<0,05). 
Цитотоксические СД3+, СД8+ лимфоциты были в 
группе родильниц больше, нежели в других срав-
ниваемых группах (абс. значение, р<0,05). 

Натуральные киллерные клетки СД16+ фенотипа 
были увеличены в группе рожениц и родильниц в 
сравнении с беременными III триместра как в %, так и 
в абсолютном значениях, а СД56+ фенотипа увеличе-
ны в группе рожениц в сравнении с беременными III 
триместра (%) и далее снижались в группе родильниц 
(% и абс. значение). Количество В-лимфоцитов досто-
верно снижалось в группе родильниц в сравнении с 
аналогичными данными, полученными в группе бере-
менных III триместра и рожениц (% и абс. значение). 

Активированные по HLA-DR+ антигену Т-клетки 
имели повышенный уровень в группе рожениц (%) 
в сравнении с беременными III триместра и далее 
снижались в группе родильниц в сравнении с дан-
ными, выявленными в группе рожениц (%, р<0,05). 
По маркеру ранней активации СД25+ изменения 
касались только группы родильниц, где количество 
клеток было достоверно меньше, нежели у беремен-

ных III триместра и группы рожениц (%, р<0,05). В 
абсолютных цифрах эти изменения не обнаружены. 

По маркеру поздней активации клеток СД95+ в 
группе рожениц уровень клеток был достоверно выше, 
нежели в группе беременных III триместра, а затем сни-
жался в группе родильниц (% и абс. значение, р<0,05). 

ИРИ-во всех группах женщин был в пределах оди-
наковых значений. Индекс апоптоза, указывающий на 
готовность клеток к гибели, был выше в группе роже-
ниц по сравнению с данными, полученными в группе 
беременных III триместра (%), и достоверно снижен в 
группе родильниц (% и абс. значение, р<0,05). 

Таким образом, исследования фенотипического 
профиля лимфоцитов периферической крови здоро-
вых беременных III триместра, рожениц и здоровых ро-
дильниц выявило некоторые изменения в содержании 
тех или иных субпопуляций клеток, обусловленных раз-
личными периодами нормальной беременности, кото-
рые можно рассматривать как нормативные в группе бе-
ременных III триместра, в группе рожениц, родильниц. 

Изучение локализации активационных маркеров 
СД25+, СД95+ на СД4+, СД8+, СД16+ клетках позволи-
ло выявить увеличение локализации СД25+ маркера 
на СД8+ в группе рожениц и родильниц в сравнении 
с беременными III триместра (таблица 2), что указы-
вает на усиление функциональной активности этих 
клеток в группах рожениц и родильниц. Локализация 
СД25+ на СД4+ лимфоцитах во всех группах женщин 
была одинаковой. То есть, иммунорегуляторные клет-
ки были функционально активны только в отношении 
супрессорно-цитоксических СД8+ лимфоцитов в ро-
дах у рожениц и после родов у родильниц. 

№
Наименование показателей локализации 
активационных маркеров  на лимфоци-
тах периферической крови женщин.

Группы женщин (контроль)
Беременные

(n=30)
Роженицы

(n=30)
Родильницы

(n=30)
1 2 3 4 5
1 СД4+/СД25+ 0,66±0,05 0,64±0,01 0,68±0,01
2 СД8+/СД25+ 1,15±0,02 1,20±0,01* 1,22±0,02*
3 СД16+/СД25+ 0,76±0,01 0,81±0,02* 0,80±0,02
4 СД4+/СД95+ 13,95±0,46 14,91±0,17 14,0±0,03
5 СД8+/СД95+ 12,66±0,28 13,4±0,22* 12,90±0,10**
6 СД16+/СД95+ 8,82±0,16 9,2±0,15 7,94±0,04**

Примечание:* - р< 0,05 (4 относительно 3); ** - р< 0,05 (5 относительно 4);

Локализация активационного маркера СД25+ на 
СД16+ клетках была несколько увеличенной только в 
группе рожениц в сравнении с беременными  III три-
местра (р<0,05), указывая на усиление функциональной 
активности натуральных киллеров СД16+ фенотипа. 
Маркер поздней активации клеток СД95+ практически 
был одинаковым во всех исследуемых группах женщин 
на СД4+ лимфоцитах, увеличен в группе рожениц в 
сравнении с данными, полученными в группе беремен-

ных III триместра и родильниц на СД8+ лимфоцитах и 
снижен на СД16+ клетках в группе родильниц в срав-
нении с данными,  полученными у беременных III три-
местра  и рожениц (р<0.05). То есть, число СД8+ клеток, 
готовых к апоптозу, было увеличено у женщин в родах 
и снижено на натуральных киллерных клетках СД16+ 
фенотипа после их окончания (в группе родильниц). 

Полученные данные означают, что функции 
клеток, определяемые по маркерам ранней СД25+ 

Таблица 2 - Локализация активационных маркеров  СД25+, СД95+ на СД4+, СД8+, СД16+ лимфоцитах пе-
риферической  крови  женщин с физиологически протекающей беременностью 
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Наименование Полученные показатели
(n=30)

Средние показатели, по дан-
ным литературы

Эстрадиол  (нмоль/л) 55,4 ± 3,5* 36,0 – 90,0  (63,0)
Прогестерон (нмоль/л) 391,2 ± 26,24** 356,0 – 746,0  (551,0)

ДГЭАС  (мкмоль/л) 7,63 ± 1,19** 0,81- 8,991  (4,9)
ХГ  (МЕ/л) 40190,0 ± 2860,0** 1995,0 – 59250,0 (24214,0)

ПФР (пг/мл)                                     316,73*14,3** 232,0 – 972,0 (602,0) 
Достоверность: * - р<0,05; ** - р<0,01

Наименование Роженицы (n=30)
(первый период родов)

Родильницы (n=30)
(на 4 сутки в после родов)

Эстрадиол  (нмоль/л) 250,4 ± 48,4 11,2 ± 3,9
Прогестерон (нмоль/л) 260 ± 39,2 12,2 ±  2,5

ДГЭАС  (мкмоль/л) 7,1 ± 2,3 3,2 ± 0,9
ХГ  (МЕ/л) 33215,0 ± 1426,0** 210,0 ± 3,4,0

ПФР (пг/мл)                                     298,5 ± 15,7** 112,4 ± 16,1
Достоверность: * - р<0,05; ** - р<0,01

и поздней СД95+ активации на клетках меняются. 
Зависит это от различных периодов беременности, 
где каждая субпопуляция  лимфоцитов выполняет  
определенную роль. Полученные данные можно 
рассматривать как нормативные.

Таким образом, исследование количества и функ-
циональных свойств лимфоцитов периферической 
крови здоровых беременных III триместра, здоровых 
рожениц и родильниц определило нормативные 
показатели фенотипа лимфоцитов, их функцио-
нальных свойств, которые могут рассматриваться в 
качестве контроля.   

Также было определено состояние гормонально-
го статуса у здоровых беременных в третьем триме-
стре, рожениц и родильниц при физиологической 
беременности.

Стероидные гормоны и специфические протеины 
играют огромную роль для развития беременности. 

Таблица 3 – Содержание стероидных и плацентарных гормонов в крови 
при физиологически протекающей беременности (37-38 недель)     

Таблица 4 - Содержание гормонов в сыворотке крови родильниц и рожениц 
при физиологически протекавшей беременности.

Их содержание отражает функциональное состояние 
плода и плаценты, может быть использовано в качестве 
показателя функции фетоплацентарного комплекса. 
Основной задачей данного раздела было изучение со-
стояния гормонов и белков «зоны беременности» в 
крови здоровых беременных, родильниц и рожениц. 

Результаты исследования стероидогенеза и бел-
ков беременности при физиологической беремен-
ности у беременных контрольной группы представ-
лены в таблице 3. Группу исследования составили 
30 беременных в 3-м триместре, наблюдавшихся в 
научном центре акушерства, гинекологии и пери-
натологии. В качестве группы сравнения представ-
лены показатели стероидных гормонов по данным 
литературы (Зайцев С.В., Яковлева Э.Б., Арбузова 
С.Б., Сорокатая Э.В., 2005), которые согласуются с по-
казателями, рекомендуемыми производителями ис-
пользуемых лабораторией наборов. 

Согласно полученным данным, содержание стеро-
идных гормонов у исследованных беременных входит 
в нормативные пределы, рекомендуемые производи-
телями диагностических наборов по всем показателям. 
Но средние значения оказались значительно смещены 
в ту или иную сторону. Так полученные при исследо-
вании показатели содержания Е2 и ПГ были ниже от-
носительно медианы по данным литературы на 12,1% и 
29% соответственно. Содержание же ДГЭАС существен-
но превышало средние показатели и составило 55,7%. 

Среднее содержание плацентарного фактора ро-
ста в исследуемой группе было почти в 2 раза меньше 
среднего показателя. Смещение средних показателей 
ХГ (60,5%) было более выраженным.

Таким образом, в результате исследований нами 
выявлены существенные изменения в показателях 
стероидного профиля в крови беременных иссле-
дуемой группы относительно данных литературы. 
Обращает внимание снижение уровня эстрогенов 
(эстрадиола). Отмеченное повышение уровня проге-
стерона может рассматриваться как компенсаторное 
для увеличения синтеза тиреоидных гормонов и по-
вышения основного обмена. 

Исследования стероидных гормонов и белков бе-
ременности были проведены также у 30 рожениц в 
первом периоде родов и на 4 сутки в послеродовом 
периоде. Результаты исследований представлены в 
таблице 4.
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Как видно из данных таблицы, уровни содержа-
ния гормонов у рожениц и после родов подверже-
ны большим колебаниям. Однако просматривается 
естественная тенденция падения всех гормональ-
ных показателей и факторов роста после родов. 
Определенное снижение количества прогестеро-
на, дегидроэпиандростерона сульфата и хориони-
ческого гонадотропина относительно показателей 
при 37-38 неделях беременности отмечалось уже в 
первый период родов. Резкий пик повышения со-
держания был выявлен только у эстрадиола, кон-

центрация которого в крови родильниц увеличи-
валась почти в 5 раз. 

Было проведено исследование содержания тире-
отропного гормона у здоровых беременных, роже-
ниц и родильниц. Результаты проведенного иссле-
дования представлены в таблицах 5 и 6.

При сравнительном анализе результатов иссле-
дования содержания тиреотропного гормона в ис-
следуемой группе в III триместре беременности с 
данными литературы были получены следующие 
данные (таблица 5). 

ТГ и гормоны 
ассоциированные с ЩЖ

Полученные показатели
(n=30)

Средние показатели, по дан-
ным литературы

ТТГ, мМЕ/мл      1,55± 0,11** 0,24 – 2,09  (1,17)
Достоверность: ** - р*0,01

Гормоны

Контрольная группа

Беременные  III три-
местр (n=30)

Роженицы (n=30)
(первый период родов)

Родильницы (n=30)
(на 4 сутки в после 

родов)
ТТГ, мМЕ/мл    1,55± 0,11 1,64± 0,21 1,39± 0,19

Достоверность:  р>0,05; 

Таблица 5 - Содержание ТТГ в крови здоровых беременных (III триместр)

Таблица 6 -  Содержание  тиреотропного гормона у беременных, рожениц и родильниц при физиологиче-
ски протекающей беременности

Согласно данным проведенного исследования, 
содержание тиреотропного гормона у беременных 
контрольной группы, соответствует нормативным 
пределам, рекомендуемым для использования произ-
водителями диагностических наборов. Количество ТТГ 
у беременных группы исследования было выше меди-
аны группы сравнения на 32,5% (р<0,01). Также необхо-
димо отметить, что уровень тиреотропного гормона не 
изменялся существенно в процессе родов и в послеро-
довом периоде (нет достоверных различий), и зависел в 
большей степени от состояния функции щитовидной 
железы у женщины до и после беременности.

Выводы
Результатом проведенного исследования явилась 

разработка нормативных показателей иммунного и 
гормонального профилей в III триместре физиологи-

ческой беременности в крови беременных, рожениц, 
родильниц. При исследовании были установлены 
особенности белок- и гормонобразующей функции 
в третьем триместре у здоровых беременных города 
Алматы, которые выражались в изменении показате-
лей в сыворотке крови, относительно нормативных 
пределов, рекомендуемых для использования про-
изводителями диагностических наборов.  Несмотря 
на то, что основные исследуемые параметры входят 
в нормативные пределы, отмечались изменения в 
синтезе стероидов: увеличение содержания деги-
дроэпиандростерона сульфата, снижение эстради-
ола, прогестерона в сыворотке крови беременных 
по сравнению со средними значениями по данным 
литературы. Увеличение содержания хорионическо-
го гонадотропина в крови беременных указывает на 
усиление проницаемости плаценты. 
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Физиологиялық жүктілік кезінде әйелдерде репродуктивтік 

процесстердің иммундық-гормоналдық параметрлері

Е.Ж. Бекмухамбетов, А.А. Мамырбаев 
Марат Оспанов атындағы Батыс-Қазақстан мемлекеттік медицина университеті. 

Қазақстан, Ақтөбе

Т.К. Құдайбергенов, Ж.А. Утешева, 
Л.С. Дзоз, Н.В. Кравцова 

Акушерлік, гинекология және перинатология ғылыми Орталығы,
Қазақстан, Алматы

Физиологиялық жүктіліктің ІІІ - триместріндегі әйелдердің, дені сау босанатын және босанған әйелдердің 
перифериялық қанында иммундық және гормоналдық профильдердің нормативтік көрсеткіштері ұсынылған. 
Перифериялық қан лимфоциттерінің функционалдық сипатын және фенотопикалық профилін зерттеу 
клеткалардың сол немесе басқа субпопуляциясының құрамында бірнеше кемістіктерді айқындауға мүмкіндік берді, 
сонымен қатар қалыпты жүктіліктің әртүрлі кезеңдерімен байланысты олардың фунцияларының өзгерістерін. 

Зерттеу барысында, Алмты қаласының дені сау жүкті әйелдерінде үшінші триместрде белок – және 
гормон құру функцияларының ерекшеліктері айқындалды, олар қан сарысуындағы көрсеткіштердің 
өзгеруінде көрсетілді.

Түйін сөздер: физиологиялық жүктілік, босанатын, босанған, перифериялық қан, лимфоциттердің 
субпопуляциялық құрамы, гормондар.

Summary 
Immuno-hormonal mechanisms parameters of reproductive processes 

in women with physiological pregnancy

E.Zh. Bekmukhambetov, A.A. Mamyrbayev 
West-Kazakhstan State Medical University named after Marat Ospanov, 

Kazakhstan, Aktobe
 

Kudaibergenov T.K., Utesheva Zh.A., 
L.S. Dzoz, N.V. Kravtsova 

Scientific Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, 
Kazakhstan, Almaty

The article presents the regulatory immune and hormonal profiles in healthy women peripheral blood in the 
normal pregnancy III trimester, during parturition and postpartum.

Study of lymphocytes phenotypic profile and functional properties in peripheral blood revealed some variation 
in the content of various cells subpopulations, as well as changes in their functions, which have been associated with 
different periods of physiological pregnancy.

Research of protein-installed features and hormone-formation functions in the third trimester in healthy pregnant women 
from Almaty, which were reflected in a serum indicators changes, recommended for use by diagnostic kits manufacturers.

Keywords: physiological pregnancy, parturition, postpartum, peripheral blood lymphocyte subpopulation 
composition, hormones.
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ПОКАЗАТЕЛИ ГОМЕОСТАЗА В ПУПОВИННОЙ 
КРОВИ НОВОРОЖДЕННЫХ ОТ ЗДОРОВЫХ 

РОЖЕНИЦ С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ (СООБЩЕНИЕ 2)

Е.Ж.Бекмухамбетов, А.А. Мамырбаев 
Западно-Казахстанский государственный медицинский 

университет имени Марата Оспанова,
Казахстан, Актобе

Т.К. Кудайбергенов, Ж.А. Утешева, Л.С. Дзоз, Н.В.Кравцова 
Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии

Казахстан, Алматы
Аннотация

 Целью исследования явилось изучение иммунно-гормональных и биохимических параметров в пуповинной 
крови новорожденных от здоровых рожениц с физиологической беременностью. Методом прямой мембранной 
иммунофлюоресценции на проточном цитометре BD Facs Calibur изучено содержание и функциональные свой-
ства в пуповинной крови СД3+, СД4+ СД8+, СД16+, СД19+, СД25+, СД56+, HLA-DR+ лимфоцитов с использованием 
коммерческих наборов реагентов, меченных FITS, а так же меченые РЕ  (СД25, СД95) BD Biosciences (США). Из-
учение содержания дегидроэпиандростерона – ДГЭАС и тиреотропного гормона  проводилось хемилюминес-
центным методом на автоматическом анализаторе «Cobas е411» (Roche- Hitachi). Исследование биохимических 
показателей крови (аланин аминотрансфераза (АЛТ), аспартат аминотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), общий белок, билирубин, креатинин, мочевина, глюкоза) проводилось на автоматическом биохимическом 
анализаторе «Cobas Integra» (Roche-Hitachi) готовыми наборами реагентов.  

Результатом проведенного исследования явилась разработка нормативных показателей иммунно-гормо-
нального и биохимического профилей в пуповинной крови новорожденных от здоровых рожениц с физио-
логически протекавшей беременностью. 

При исследовании были установлены количественные и функциональные параметры иммунной систе-
мы, гормонов и биохимических показателей пуповинной крови здоровых новорожденных. 

Ключевые слова: пуповинная кровь, новорожденные, субпопуляционный состав лимфоцитов, гормоны, 
биохимические показатели.

Известно, что в благоприятном исходе беремен-
ности важную роль играют локальные параметры 
иммунной и гормональной систем, в частности 
факторы иммунитета, участвующие в процессе вза-
имодействия материнских клеток и трофобласта 
в децидуальной оболочке [1]. Состояние иммун-
ной системы является одним из важных критериев 
полноценности функциональных гомеостатических 
механизмов беременной, обеспечивающих динами-
ческое равновесие в системе мать-плацента-плод [2]. 
Беременность характеризуется появлением плодо-
вых антигенов, которые определяют тот или иной 
тип иммунного ответа, популяционный состав  им-
мунокомпетентных клеток и их функциональную 
активность. На каждом этапе  гестации  имеется  
определенный количественный уровень популяций 
и субпопуляций лимфоцитов, отражающий после-
довательную системную адаптацию к выраженно-
сти антигенной нагрузки [3]. 

В связи с этим определенный интерес представля-

ет исследование иммуно-гормональных и биохимиче-
ских параметров локально в пуповинной крови. 

Целью исследования являлось изучение иммун-
но-гормональных и биохимических параметров в 
пуповинной крови новорожденных от здоровых ро-
жениц с физиологической беременностью. 

Материал и методы
Исследования  проведены у 30 новорожденных, 

родившихся при естественных родах с оценкой по 
шкале Апгар 8-9 баллов.  Материалом исследования 
служила пуповинная кровь новорожденных. 

Исследование субпопуляционного состава лим-
фоцитов периферической крови женщин, рожениц, 
родильниц и пуповинной крови выявляли по обще-
лимфоцитарному гейту СД45+ методом прямой 
мембранной иммунофлюоресценции на проточном 
цитометре BD Facs Calibur с применением панели 
моноклональных антител к поверхностным антигенам 
лимфоцитов: к СД3+ - маркеру зрелых Т-лимфоцитов, к 

УДК 618.32:612.273.2-003.96
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СД3+,СД4+ - маркеру хелперно-индукторных Т-клеток, 
к СД3+, СД8+- маркеру супрессорно-цитотоксических 
Т-лимфоцитов, к СД3+, СД16+, и к СД3+, СД56+ - мар-
керу натуральных киллерных клеток СД16+ и СД56+ 
фенотипов, к СД19+ - маркеру В-лимфоцитов, к СД3+, 
HLA-DR+ - маркеру активированных Т-лимфоцитов, к 
СД3+, СД25+ - маркеру £-цепи ИЛ-2, к СД3+, СД95+ - 
маркеру апоптоза. Определяли ИРИ по соотношению 
СД4+/СД8+ клеток, а также индекс апоптоза по СД95+/
СД25+. Локализацию активационных маркеров СД25+ 
и СД95+ на клетках осуществляли методом двойного 
фенотипирования. Использовали коммерческие на-
боры реагентов, меченные FITS (CД3, CД4, CД8, CД16, 
CД19, СД25, СД95, HLA-DR) , а также меченые РЕ 
(СД25, СД95) BD Biosciences (США).

Изучение содержания гормонов дегидроэпи-
андростерона – ДГЭАС и тиреотропного гормона - 
ТТГ) проводилось хемилюминесцентным 

Исследование биохимических показателей кро-
ви (аланин аминотрансфераза (АЛТ), аспартат ами-
нотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), 

общий белок, билирубин, креатинин, мочевина, 
глюкоза) проводилось на автоматическом биохими-
ческом анализаторе «Cobas Integra» (Roche-Hitachi) 
готовыми наборами реагентов.  

Для обработки результатов биохимических иссле-
дований использовался пакеты программ SuperCalc 
™, фирмы Computer Associates International, Inc. И 
Statgraphics, фирмы  Statistical Graphics Corporation 
на IBM РС-386. Достоверность различия признаков 
определялась по коэффициенту Стьюдента. В обра-
ботке учитывались только достоверно значимые раз-
личия (р<0,05-р<0,001).

Результаты исследования
В таблице 1 приведены нормативные показатели 

субпопуляций  лимфоцитов пуповинной крови но-
ворожденных.

В таблице 2 приведены контрольные показате-
ли  локализации активационных маркеров СД25+ и 
СД95+ на СД4+, СД8+, СД16+ лимфоцитах пуповин-
ной крови новорожденных.

№ Наименование субпопуляций
лимфоцитов.

Количество клеток пуповинной крови ново-
рожденных (%).

1 СД3+/СД19- 45,27±1,07
2 СД4+/СД8- 34,19±0,87
3 СД8+/СД4- 24,58±0,80
4 СД16+ 8,73±0,31
5 СД3+/СД56+ 3,87±0,23
6 СД3+/HLA DR+ 5,49±0,72
7 СД19+/СД3- 8,37±0,27
8 СД25+ 0,64±0,03
9 СД95+ 1,15±0,02
10 СД95+/СД25+ 1,47±0,008
11 ИРИ 1,44±0,04

№ Наименование показателей локализации 
активационных маркеров  на лимфоцитах

               Пуповинная кровь
                  (контроль)  % 

1 СД4+/СД25+ 10,55±0,20
2 СД8+/СД25+ 8,71±0,06
3 СД16+/СД25+ 6,49±0,34
4 СД4+/СД95+ 12,28±0,35
5 СД8+/СД95+ 10,48±0,17
6 СД16+/СД95+ 7,53±0,31

Таблица 1 - Субпопуляционный профиль лимфоцитов пуповинной крови (новорожденных) 
от женщин с физиологически  протекающей  беременностью 

Таблица 2 - Локализация активационных маркеров  СД25+, СД95+ на СД4+, СД8+, СД16+ лимфоцитах пу-
повинной крови (новорожденных) от женщин с физиологически протекающей беременностью (n=30)

Таким образом, исследование количества и функ-
циональных свойств лимфоцитов пуповинной крови 
здоровых новорожденных определило нормативные 
показатели фенотипа лимфоцитов, их функцио-

нальных свойств, которые могут рассматриваться в 
качестве контроля.

В ходе исследования была проведена оценка 
гормонального статуса новорожденных, родивших-
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ся при естественных родах от здоровых матерей с 
физиологической беременностью (таблица 3). В виду 
нецелесообразности определения в пуповинной 
крови стероидных гормонов, плацентарного факто-
ра роста и гормонов, ассоциированных с беременно-
стью, в пуповинной крови было исследовано содер-
жание ДГЭАС и ТТГ.

Наименование Пуповинная кровь
(n=30)

   Средние показатели, по данным 
литературы

ДГЭАС  (мкмоль/л) 6,2 + 2,2 2,81 - 10,56  (6,68)
ТТГ, мМЕ/мл      СД8+/СД25+ 0,24 – 2,09  (1,17)

Достоверность: р>0,05

Биохимические показатели Пуповинная кровь (n=30) Средние показатели, по данным 
литературы

Общий белок (г/л) 67,5 + 4,8 48 – 90 (69)
Билирубин (ммоль/л) 25,4 + 5,7 < 34, 2
Креатинин (ммоль/л) 58,5 + 6,1* 53 – 106 (79,5)
Мочевина (ммоль/л) 5,2 + 2,1** 7,5 – 14,3 (10,9)
Глюкоза (ммоль/л) 2,7 + 1,1* 2,5 – 5,3 (3,9)
АЛТ  (Ед/л) 21,9 + 3,9 < 41
АСТ  (Ед/л) 30,0 + 5,2 < 75
ЩФ  (Ед/л) 149,2 + 6,4 < 160

Достоверность: < - р*0,05; ** - р<0,01

Таблица 3 -  Содержание ДГЭАС и ТТГ тиреотропного гормона у беременных, 
родильниц и рожениц при физиологически протекающей беременности

Таблица 4 – Биохимические показатели в пуповинной крови новорожденных контрольной группы.

Проведенные исследования не выявили достовер-
ных различий в содержании ДГЭАС и ТТГ в пуповин-
ной крови новорожденных контрольной группы. 

Были установлены характер и последовательность 
изменений биохимических показателей в пуповин-
ной крови новорожденных контрольной группы. Ре-
зультаты исследований представлены в таблицах 4.

Концентрация исследуемых показателей в пупо-
винной крови новорожденных контрольной группы 
также находилась в пределах нормы, но данные были 
ниже средних показателей, по данным литературы. За 
исключением уровня мочевины, который был не толь-
ко почти в два раза ниже средне-нормативного пока-
зателя, но и на 30% меньше нижней границы нормы.  

Выводы
Полученные результаты в пуповинной крови но-

ворожденных определили количественные и функ-
циональные показатели фенотипа лимфоцитов 
лимфоцитов, которые могут рассматриваться в каче-
стве контрольных. 

Оценка гормонального статуса новорожденных, 

родившихся при естественных родах от здоровых 
рожениц с физиологически протекавшей беремен-
ностью не выявила достоверных различий в содер-
жании ДГЭАС и ТТГ в пуповинной крови новорож-
денных контрольной группы с общепринятыми 
нормативными показателями. 

Содержание биохимических показателей в пупо-
винной крови новорожденных контрольной группы 
также укладывается в нормативные показатели, за 
исключением уровня мочевины, который был ниже 
средне-нормативного показателя на 30%, что под-
тверждает необходимость разработки персональных 
нормативных показателей для каждой лаборатории с 
учетом особенностей контингента, региона и других 
условий окружающей среды. 

Список литературы:
1. 	 Павлов О.В., Сельков С.А. Иммунология репродукции: старые догмы и представления.- Журнал акушер-

ства и женских болезней.  – СПб, -2004, - № 3, - С. 89-97.
2.  	 Siristatidis C., Salamalekis E., Kassanos D., et al. Alteration in doppler velocimetry indices of the umbilical artery 

during fetal hypoxia in labor in relation to cardiotocography and fetal pulse oxymetry findings.- Arch. Gynecol. 
Obstet.  2005. – Vol. 19. – P. 159–162.

3. 	 Тетруашвили Н.К. Роль иммунных взаимодействий на ранних этапах физиологической беременности и 
при привычном выкидыше. Иммунология. - 2008,– Т. 29, № 2,  - С. 124–129.



94

гемостаз      

References
1. 	 Pavlov O.V. , Sel'kov S.A. Immunologiya reproduktsii : staryye dogmy i predstavleniya.- Zhurnal akusherstva i 

zhenskikh bolezney . - SPb, -2004 , - № 3 , - S. 89-97.
2.  	 Siristatidis C., Salamalekis E., Kassanos D., et al. Alteration in doppler velocimetry indices of the umbilical artery 

during fetal hypoxia in labor in relation to cardiotocography and fetal pulse oxymetry findings.- Arch. Gynecol. Obstet.  
2005. – Vol. 19. – P. 159–162.

3. 	 Tetruashvili N.K. Rol' immunnykh vzaimodeystviy na rannikh etapakh fiziologicheskoy beremennosti i pri privychnom 
vykidyshe . Immunologiya . - 2008 , - T. 29 , № 2 , - S. 124-129.

ТҮЙІНДЕМЕ 
Физиологиялық жүктілікпен дені сау босанатын әйелдерден туылған жаңа 

туған нәрестелердің кіндік қанындағы гомеостаз көрсеткіштері

Е.Ж. Бекмухамбетов, А.А. Мамырбаев
 Марат Оспанов атындағы Батыс-Қазақстан мемлекеттік 

медицина университеті, 
Қазақстан, Ақтөбе

Т.К. Құдайбергенов, Ж.А. Утешева, Л.С. Дзоз, Н.В. Кравцова
 Акушерлік, гинекология және перинатология ғылыми Орталығы, 

Қазақстан, Алматы қаласы.

Жаңа туған нәрестелердің кіндік қанынан алынған нәтижелер бақылау ретінде қаралуға мүмкін лимфо-
циттер фенотипінің сандық және функционалдық көрсеткіштерін анықтады.

Физиологиялық ағымдағы жүктілікпен дені сау босанатын әйелдерден табиғи босану кезінде туылған 
нәрестелердің гормоналдық статусын бағалау – көпшілік мақұлдаған нормативтік көрсеткіштері бар 
бақылау тобындағы жаңа туған нәрестелердің кіндік қанында ДГЭАС және ТТГ құрамында нақты 
айырмашылықтарды айқындамады.

Бақылау тобындағы жаңа туған нәрестелердің кіндік қанында биохимиялық көрсеткіштердің құрамы 
сондай-ақ нормативтік көрсеткіштерге жатқызылады, орта-нормативтік көрсеткіштен 30%-ға төмен болған 
мочевинаның деңгейін санамағанда, бұл әр зертханаға арнайы нормативтік көрсеткіштерді әзірлеу қажет 
екендігін расстайды.

Түйін сөздер: кіндік қан, жаңа туған нәресте, лимфоциттердің субпопуляциялық құрамы, гормондар, 
биоклиникалық көрсеткіштер.

Summary 
Homeostasis indicators in the umbilical cord blood of newborns from healthy 

women with physiological pregnancy

E.Zh. Bekmukhambetov, A.A. Mamyrbayev
 West-Kazakhstan State Medical University named after Marat Ospanov

Kazakhstan, Aktobe

T.K. Kudaibergenov, Zh.A. Utesheva, L.S. Dzoz, N.V. Kravtsova, 
Scientific Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology

Kazakhstan, Almaty 

The results obtained in the newborns cord blood defined quantitative and functional indices of lymphocyte 
phenotype, which may be considered as controls.

Evaluation of the hormonal status of infants born from a natural delivery of healthy women with normal pregnancy 
revealed no significant differences in the content of DHEAS and TSH in the umbilical cord blood of newborns in the 
control group with the generally accepted standard indicators.

The content of biochemical parameters in newborns cord blood of control group also fits into standard 
indicators, except the urea level, which was 30% less than the average standard ratio, what confirms the necessary 
of personal normative values development for each laboratory allowing for the contingent, region and other 
environment conditions.

Keywords: umbilical cord blood, newborns, subpopulations of lymphocytes, hormones, biochemical parameters.
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КОМПЬЮТЕРИЗИРОВАННЫЙ МОНИТОРИНГ 
АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ

Т.В.Вавилова1, М.В. Болотин2,  А.В.Иванов 3

1Кафедра  клинической лабораторной диагностики и генетики ГБУЗ "Северо-западный 
медицинский исследовательский центр" МЗ РФ Россия, Санкт-Петербург

2ФБГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина Россия, Москва,
3ООО «Антикоагуляционная клиника» Россия, Москва

Аннотация
Данная статья посвящена проблемам организации антикоагулянтной терапии в первичной и вторичной 

профилактике тромбоэмболических осложнений. Изложен опыт зарубежных коллег и приведены собственные 
результаты, предложена модель организации антикоагулянтных клиник. 

Ключевые слова: компьютеризированный мониторинг, тромбоз, лекарственная терапия, профилак-
тика и контроль

Актуальность
Тромбоэмболические осложнения (ТЭО) – ишеми-

ческий кардиоэмболический инсульт, тромбоз глубо-
ких вен и тромбоэмболия легочной артерии – вносят 
существенный вклад в структуру инвалидизации и 
смертности населения. 

Согласно официальной статистике (по данным 
ВОЗ от 2013 г.) фибрилляцией предсердий (ФП) стра-
дают 33,5 млн. чел. (0,5% населения Земли). В течение 
последних 20 лет смертность от ФП повысилась в 2 
раза, инвалидность вследствие ФП также существен-
но возросла в период с 1990 по 2010 гг. (на 18%). В бли-
жайшие 50 лет ожидается дальнейшее двукратное 
увеличение заболеваемости ФП.

Вероятность возникновения инсульта у больных с 
фибрилляцией предсердий в 5 раз выше по сравнению 
с пациентами, имеющими синусовый ритм. Кроме 
того, инсульт, связанный с фибрилляцией предсердий, 
ассоциируется с более тяжелым течением и частой ин-
валидизацией с потерей трудоспособности.

В России уровень заболеваемости и смертности от 
инсульта - один из самых высоких в мире: по данным 
Национального регистра инсульта, в России ежегодно 
отмечается более 480 тысяч новых случаев заболевания.

Для профилактики инсульта у больных с ФП долж-
ны быть своевременно назначены пероральные анти-
коагулянты, один из которых (варфарин) требует по-
стоянного лабораторного мониторинга, а другие (даже 
самые современные) - периодических лабораторных 
исследований. Кроме больных с ФП в постоянном 
приеме варфарина нуждаются больные с протезиро-
ванными механическими искусственными клапанами 
сердца и больные с венозными тромбозами. В эконо-
мически развитых странах организована система анти-
коагулянтных клиник, благодаря которой существенно 
увеличивается приверженность пациентов к антико-
агулянтной терапии (до 80%), снижается количество 
геморрагических и тромбоэмболических осложнений, 

уменьшаются расходы на их лечение и реабилитацию 
пациентов. Частота использования варфарина с целью 
профилактики ТЭО в этих странах колеблется от 1,2% 
до 2% населения и насчитывает сотни тысяч больных. 
Хорошо организованная система мониторирования 
этих пациентов позволяет удерживать целевой уровень 
гипокоагуляции в течение 60-70% времени наблюде-
ния и снизить риск угрожающих жизни кровотечений 
до 1 % в год. 

Организация системы антикоагулянтных клиник 
не возможна без использования специальных ком-
пьютерных программ, которые не только помогают 
врачу рассчитать дозу препарата и дату следующе-
го контрольного визита, но и контролировать лече-
ние пациента дистанционно, находясь, отдаленно, 
например, в другом городе через глобальную сеть 
интернет. Расчет дозы происходит в зависимости от 
уровня МНО и дозы принимаемого ранее препара-
та. Данное программное обеспечение уже несколько 
десятилетий широко применяется в системах здра-
воохранения целого ряда стран. 

Зарубежный опыт
Мы провели систематический обзор англоязычной 

литературы, посвященной проблеме компьютеризи-
рованного мониторинга антикоагулянтной терапии за 
последние 10 лет. Было найдено 17 работ; проанализи-
ровано три наиболее крупных мультицентровых иссле-
дования, в которые вошло 2163 пациента из 13 центров 
Англии, Шотландии, Италии, Канады, Голландии, 
Франции и Дании (программа «А»), 1880 пациентов из 
нескольких центров в Испании (программа «Б») и 5372 
пациента из нескольких центров в США и Канаде (про-
грамма «С»). 

Получены следующие результаты: 
процент больных в терапевтическом диапазоне был 

выше в группе пациентов, мониторирование которых 
проводилось с помощью специализированного про-
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граммного обеспечения, по сравнению с группой где 
программное обеспечение не использовалось (72% 
против 59% - программа А; 67% против 65% - програм-
ма Б и 62% против 52% - программа С);

среднее количество дней между двумя последова-
тельными визитами было выше в группе пациентов, 
мониторирование которых проводилось с помощью 
специализированного программного обеспечения, 
по сравнению с группой где программное обеспече-
ние не использовалось (20 против 18 - программа А; 
21 против 19 - программа Б и в группе С подобный 
анализ не проводился); 

процент больных с опасно высоким (более 5,5) и 
низким (менее 1,5) значением МНО был ниже в группе 
пациентов, мониторирование которых проводилось с 
помощью специализированного программного обе-
спечения, по сравнению с группой, где программное 
обеспечение не использовалось (15% против 17% при 
высоких значений МНО и 28% против 33% при низких 
значениях МНО - программа А; 23% против 21% при 
высоких значений МНО и 19% против 17% при низких 
значениях МНО - программа Б и 13% против 16% при 
высоких значений МНО и 24% против 32% при низких 
значениях МНО - программа С). 

Как видно из приведенных данных мониторинг 
антикоагулянтной терапии при помощи компьютер-
ного обеспечения безопасен, эффективен и позволят 
улучшить как непосредственные, так и отдаленные 
результаты оральной антикоагулянтной терапии. Без-
условно, программа не может заменить врача, однако 
при правильном использовании она в первую очередь 
дисциплинирует пациента, позволяет врачу более чет-
ко и детально контролировать антикоагулянтную тера-
пию. Результаты лечения при использовании всех трех 
программ приблизительно одинаковы. 

Собственный опыт
Проанализировав целый несколько компьютерных 

программ по основным критериям: интерфейс и соот-
ветствие особенностям организации Российского здра-
воохранения, мы пришли к выводу, что наиболее опти-
мальным выбором является программное обеспечение 
Portavita B.V. (Нидерланды). Одним из аргументов в ее 
пользу явилось то, что Нидерланды являются пионе-
ром в области дистанционной медицины среди всех 
Европейских стран и обладают более чем 10-ти летним 
опытом использования программного обеспечения в 
национальной системе здравоохранения. 

В Российской Федерации данная программа пере-
ведена на русский язык, зарегистрирована и успешно 
апробирована в Санкт-Петербурге. 

В Санкт-Петербурге заболеваемость острым нару-
шением мозгового кровообращения (ОНМК) за 2008 - 
2010 годы составила 4,5 человека на 1 000 населения (то 
есть более 20 000 человек в год). Возросло и количество 
пациентов, перенесших различные хирургические 
вмешательства, в рамках оказания высокотехнологич-
ной помощи, которые также нуждаются в антикоагу-
лянтной терапии. Контроль антикоагулянтной тера-
пии после выписки из стационара осуществляется в 
поликлиниках по месту жительства. По состоянию 
на 30 октября 2013 в 13 районах Санкт-Петербурга вар-
фарин принимают 9 783 пациента (в то время, как по 
статистике западных стран количество их могло бы до-
стигать 100 000 пациентов, т.е. 2% всего населения ре-
гиона); «недолеченность» связана с организационными 
трудностями наблюдения и лабораторного контроля, 
по-прежнему чаще всего назначают аспирин, не даю-
щий должного эффекта антитромботической защиты 
у этой категории больных. 

В Санкт-Петербурге первый антикоагулянтный ка-
бинет начал свою работу с января 2013 г. на базе ГКДЦ 
№1 (главный врач Рюмина Г.В.), о чем были инфор-
мированы прикрепленные поликлиники. Пациенты 
направлялись кардиологами, неврологами, ангиохи-
рургами, пульмонологами ГКДЦ №1, а также поли-
клиниками районов, прикрепленных к ГКДЦ №1.

Кабинет антикоагулянтной терапии курирует про-
фессор - гемостазиолог, заведующая кафедрой клини-
ческой лабораторной диагностики и генетики ФГБУ 
«ФМИЦ им. В.А. Алмазова», д. м. н. Т.В. Вавилова.

В организации работы кабинета антикоагу-
лянтной терапии задействованы заведующая кар-
диологическим отделом, врачи-кардиологи (2), со-
трудники лаборатории (фельдшер-лаборант, врач 
клинической лабораторной диагностики) и меди-
цинские сестры. Использовалось лабораторное обо-
рудование (автоматический коагулометры производ-
ства Diagnostica Stago, Франция и Instrumentation 
Laboratories, США) и в тестовом режиме - програм-
ма Portavita (Нидерланды).

Результаты работы антикоагулянтного кабинета 
представлены в таблицах 1-3. Следует отметить, что ка-
бинет работает на регулярной основе, а с августа 2014 г. 
в связи с увеличением количества пациентов, нуждаю-
щихся в антикоагулянтной терапии - в 2 смены.

Год

Количество пер-
вичных пациен-
тов получающих 

варфарин

Количество пер-
вичных пациен-
тов получающих 
ривароксобан

Количество пер-
вичных пациен-
тов получающих 
дабигатран

Количество пер-
вичных пациен-
тов получающих 

апиксабан
2013 451 44 26 0

2014  (9 мес.) 354 43 10 3

Таблица 1-  Количество больных, получивших консультации и наблюдающихся в кабинете 
антикоагулянтной терапии в 2013-2014 гг.



96 97

гемостаз      

Среднее кол-во 
визитов пациен-
тов,
принимающих 
варфарин

Средняя продол-
жительность
наблюдения па-
циентов,
принимающих 
варфарин

Кол-во повторных 
ОНМК у пациен-
тов, принимаю-
щих варфарин

Кол-во пациентов, 
принимающих 
варфарин, у кото-
рых зарегистри-
рованы

Количество
пациентов,
приверженных
лечению

11,3
6 мес. (от 3 - х мес. 
по настоящее 
время)

0 135 (30%) 423 (93%)

Таблица 2 -  Показатели эффективности (количество повторных ОНМК) 
и безопасности (кровотечения) терапии варфарином за 2013 г.

*малые кровотечения – гематомы, носовые кровотечения, не требующие гемотрансфузии, 
кровоизлияния в склеру глаз, десневые кровотечения.   

Среднее кол-во
визитов пациентов, 
принимающих Рива-
роксабан и Дабигатран
Среднее кол-во
визитов пациентов, 
принимающих Рива-
роксабан и Дабигатран

Средняя продол-
жительность
наблюдения паци-
ентов,
принимающих 
Ривароксабан и
Дабигатран

Кол-во
повторных
ОНМК у
пациентов
принимающих
Ривароксабан и
Дабигатран

Кол-во пациен-
тов,
принимающих
Ривароксабан и
Дабигатран, у
Которых зареги-
стрированы
кровотечения 
(малые)

Количество
пациентов, 
приверженных
лечению

6 По настоящее время 2 (0,03%) 10 (16,5%) 68 (96%)

Таблица 3-  Показатели эффективности (количество повторных ОНМК) и безопасности (кровотечения) у 
пациентов, принимающих Ривароксабан, Дабигатран (за 2013 г.)

75% пациентов требовали коррекции терапии в 
связи с наличием кардиальной и другой патологии, 
25% пациентов требовалась только корректировка 
дозы варфарина. Таким образом, анализ работы ка-
бинета антикоагулянтной терапии за 2013 г. показал 
увеличение приверженности пациентов к назначаемой 
терапии пероральными антикоагулянтами. При по-
стоянном врачебном контроле не зарегистрированы 
большие кровотечения (геморрагические инсульты, 
желудочно-кишечные, маточные), малые кровотечения 
обусловлены тяжестью состояния большинства паци-
ентов и наличием сопутствующей патологии.

Создание подобных кабинетов поможет значитель-
но снизить смертность и инвалидизацию пациентов с 
ФП от ОНМК кардиоэмболиического генеза, а также от 
различных тромбоэмболических осложнений.

Организационная структура 
антикоагулянтных кабинетов

Основная цель антикоагулянтных кабинетов:
совершенствование мероприятий по профилакти-

ке развития тромботических и геморрагических ос-
ложнений у пациентов, получающих пролонгирован-
ную терапию непрямыми антикоагулянтами.

Основные задачи:
1. Своевременное назначение пероральных анти-

коагулянтов в соответствии с показаниями и степенью 
риска тромбоэмболических осложнений.

2. Динамическое наблюдение за пациентами, полу-
чающими антикоагулянтную терапию. 

3. Создание единого протокола ведения пациентов, 
получающих пролонгированную терапию непрямы-
ми антикоагулянтами, основанном на последних меж-
дународных рекомендациях.

4. Создание единого регистра пациентов, получаю-
щих пролонгированную терапию непрямыми антико-
агулянтами (по больнице, району, городу, округу и т.д.).

Структура организации 
антикоагулянтных кабинетов

Антикоагулянтная клиника состоит из двух струк-
турных единиц:

1. Кабинета контроля МНО (расположенного на 
базе фельдшерско-акушерского пункта, районной по-
ликлиники, других ЛПУ с отсутствием в штате врача-
кардиолога);

2. Экспертного центра (расположенного на базе 
кардиологического диспансера, городской, областной 
больницы, федерального учреждения, имеющего кар-
диологические, кардиохирургические, сосудистые и 
другие клинические отделения, специализирующиеся 
на проведении антикоагулянтной терапии).

В экспертном центре концентрируются первичные 
пациенты, которым проводится подбор антикоагу-
лянтной терапии, консультируются больные, которым 
по каким либо причинам (планируемое оперативное 
вмешательство, осложнения на фоне лечения и т.д.) не-
обходимо изменить проводимое лечение. Когда доза и 
режим терапии подобраны, пациент отправляется под 
наблюдение в кабинет контроля МНО расположенно-
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го на базе районной поликлиники или фельдшерско-
акушерского пункта по месту жительства.

Второй ключевой функцией экспертного центра 
является анализ данных о пациентах, полученных 
из кабинетов контроля МНО. Данные МНО полу-
ченные с приборов этих кабинетов автоматически 
или вручную вводятся в специализированную про-
грамму Portavita. Программа анализирует введен-
ные данные, автоматически выделяет группу па-
циентов с потенциально высоким риском развития 
осложнений и требующих более внимательного на-
блюдения и с учетом предыдущих значений МНО 
и ряда других факторов производит расчет дозы 
препарата и даты последующего анализа МНО. 
Врач экспертного центра просматривает получен-
ные данные и принимает решения о возможности 
продолжения наблюдения за пациентами в кабине-
те контроля МНО или необходимости его визита в 
экспертный центр.

В кабинете контроля МНО осуществляется на-
блюдение за пациентами, доза и режим антикоагу-
лянта которым подобран. Фельдшером-лаборантом 
осуществляется забор крови для определения МНО, 
ввод дополнительной информации о лечении (жало-
бы, др. информация) в программу Portavita. Второй 
функцией кабинетов контроля МНО является про-
смотр в программе Portavita данных, полученных 
из экспертного центра (информация о смене схемы 
лечения, вызов в экспертной центр), а так же выдача 
больным новых схем лечения и другой информации 
по текущим пациентам (полученной из экспертного 
центра через программу). 

Реализация данного проекта увеличит доступность 
кардиологической помощи для населения, особенно в 
сельских и отдаленных от крупных городов регионах, 
в которых существует дефицит высококачественных 
специалистов. Более точный контроль уровня МНО 
уменьшит частоту и риск потенциально летальных 
осложнений (инсульты, инфаркты, тромбозы) и как 
результат стоимость проводимого лечения. Предвари-
тельный анализ данных о проводимом лечении фель-
дшером-лаборантом кабинета контроля МНО и про-
граммой уменьшит время, затрачиваемое врачом на 
одного пациента и как результат пропускную способ-
ность врача кардиолога 

Детальное описание программы
ЭКСПЕРТНЫЙ ЦЕНТР
Функции экспертного центра
1.	 Координация работы кабинетов контроля 

МНО, которые локализованы в ЛПУ поликлиническо-
го звена города, района, области.

2. Консультационная функция, которая заключается:
•	 еженедельный просмотр и анализ врачом-специ-

алистом базы данных пациентов, находящихся на 
учете в кабинетах контроля МНО;

•	 экстренная консультация пациентов кабинетов 
контроля МНО, у которых были получены опасные 
значения МНО;

•	 консультация пациентов, для которых требуется 
особый режим дозировки антикоагулянта, напри-
мер, при планировании у них хирургических вме-
шательств;

•	 Решение вопроса о прекращении антикоагулянт-
ной терапии. 
Оборудование: 

•	 Персональный компьютер со специализирован-
ным программным обеспечением Portavita для 
анализа базы данных пациентов кабинетов МНО с 
возможностью доступа в сеть Internet (3G модем);

•	 Анализатор гемостаза с набором расходных мате-
риалов, реагентов и контрольных материалов для 
определения уровня МНО в плазме пациента или 
цельной крови.
Штат: 

•	 врач-кардиолог;
•	 фельдшер лаборант.

Организация работы
•	 располагается на базе кардиологического диспансера, 

областной городской больницы, федерального центра.

КАБИНЕТ КОНТРОЛЯ МНО
Ключевым звеном реализации настоящей про-

граммы является организация на амбулаторном зве-
не оказания медицинской помощи кабинетов кон-
троля МНО. 

Кабинет контроля МНО является структурной еди-
ницей анатикоагулянтной клиники:

Функции кабинета кабинет контроля МНО:
1. Регистрация пациента и сопутствующей инфор-

мации в базе данных с занесением данных о пациенте 
согласно требованиям программы;

2. Выполнение исследования МНО у пациента;
3. Распечатка рекомендаций по дозировке варфари-

на и режиму контроля МНО (времени очередного из-
мерения МНО);

4. В случае получения результатов МНО, соответ-
ствующих опасным значениям незамедлительное ин-
формирование врача-куратора экспертного центра.

Время, которое необходимо для выполнения всех 
процедур, предусмотренных на 1 больного, составляет 
менее 10 минут.

Штат: 
•	 фельдшер лаборант

Оборудование: 
•	 анализатор МНО 
•	 Укладка фельдшера лаборанта для забора крови.
•	 Персональный компьютер со специализирован-

ным программным обеспечением для анализа 
базы данных пациентов кабинетов контроля МНО 
с возможностью доступа в сеть Internet (3G модем).
Организация работы Кабинета контроля МНО:

•	 Кабинет может функционировать в поликлини-
ке или на базе фельдшерско-акушерского пункта 
в определенные часы и определенные дни неде-
ли. Время и режим работы кабинета зависит от 
числа пациентов, находящихся на антикоагуля-
ционном контроле. Число кабинетов зависит от 
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количества пациентов, которые будут включены в 
программу.

Пример функционирования 
антикоагуляционной клиники

Типы пациентов находящихся на лечении в антико-
агулянтной клинике:

1. Первичный пациент (пациент, которому показа-
на антикоагулянтная терапия, но она еще не начата) 
первично консультируется и обследуется в экспертном 
центре на базе федерального центра, районной, об-
ластной больнице, диспансера: 

a) пациенты кардиологического профиля с опасны-
ми по тромбозу формами аритмий;

b) пациенты неврологического профиля, перенес-
шие кардиоэмболичекий тип инфаркта мозга;

c) пациенты после протезирования клапанного ап-
парата сердца.

Цель работы с этим пациентом – подобрать адек-
ватную дозу варфарина и в дальнейшем передать его 
под наблюдение районного кардиолога. 

2. Повторный пациент - пациент после стационарного 
лечения, у которого доза уже подобрана или первичный 
пациент после подбора дозы. Наблюдается районным 
кардиологом удаленно, МНО определяет в ближайшем 
по месту жительства кабинете контроля МНО: 

a) пациенты кардиологического профиля с опасны-
ми по тромбозу формами аритмий;

b) пациенты неврологического профиля, перенес-
шие кардиоэмболичекий тип инфаркта мозга;

c) пациенты перенесшие венозный тромбоэмбо-
лизм (ТГВ, ТЭЛА); 

d) пациенты очень высокого тромботического риска 

после хирургических вмешательств, получающие про-
лонгированную первичную профилактику. 

Цель работы с этим пациентом – контроль адекват-
ной дозировки. 

3. Пациент с изменяющейся дозой антикоагу-
лянтов (пациент, у которого в связи с объективны-
ми обстоятельствами необходимо изменение ранее 
подобранной дозировки препарата). Консульти-
руется у врача специалиста в экспертном центре, 
определяет МНО в кабинете контроля МНО по ме-
сту жительства: 

a) планируемое оперативное вмешательство; 
b) признаки передозировки.
Цель работы с этим пациентом – мониторинг адек-

ватности изменения дозировки или лечения осложне-
ний терапии. 

4. Пациент на этапе отмены НАК. Консультируется 
у врача специалиста в экспертном центре, определяет 
МНО в кабинете контроля МНО по месту жительства.

a) пациенты, получавшие вторичную профилак-
тику ВТЭ; 

b) пациенты очень высокого тромботического риска 
после хирургических вмешательств, получавших про-
лонгированную первичную профилактику.

Выводы
Для повышения эффективной и безопасной анти-

коагулянтной терапии, с целью улучшения результатов 
профилактики у больных, получающих антикоагулян-
ты на амбулаторном этапе медицинской помощи, сни-
жения смертности и инвалидизации от тромбоэмбо-
лических осложнений необходимо создание системы 
антикоагулянтных кабинетов.
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ТҮЙІНДЕМЕ 
Антикагулянтты терапияның компютерленген мониторингі

Т.В. Вавилова1, М.В. Болотин2, А.В. Иванов 3

1Кафедра  клинической лабораторной диагностики и генетики ГБУЗ "Северо-западный медицин-
ский исследовательский центр" МЗ РФ Россия, Санкт-Петербург

2ФБГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина, Россия, Москва,
3ООО «Антикоагуляционная клиника», Россия, Москва

 Осы статья тромбоэмболиялық асқынулардың біріншілік және екіншілік алдын алудағы антикоагулянтты 
терапияның ұйымдастыру мәселелеріне арналғын. Шетел әріптестеріміздің тәжірибесі мен отандық нәтижелерге 
сүйене отырып антикоагулянтты клиникасын ұйымдастыру моделі ұсынылды.

Түйін сөздер: компьютірленген мониторинг, тромбоз, дәрілік терапия, алдын-алу және бақылау.

Summary 
Computerized management of oral anticoagulant therapy.

T.V. Vavilova1, M.V. Bolotin2, A.V. Ivanov3

1Northwest medical research centre , Russia, St. Petersburg
3Anticoagulation clinic, Russia, Moscow

2 Research RORC. N. N. Blokhin, Russia, Moscow

This article deals with problems of the organization of anticoagulant therapy in primary and secondary prevention 
of thromboembolic complications. The experience of foreign colleagues and are given their own results, we propose a 
model of organization anticoagulant clinics.

Keywords: сcomputerized monitoring, thrombosis, drug therapy, prevention and control.
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ 
ЖЕНЩИН ПРИАРАЛЬЯ

З.И. Намазбаева
РКГП «Национальный центр гигиены труда и 

профессиональных заболеваний» МЗСР РК
Казахстан, Караганда

Аннотация
Целью исследования является оценка метаболического профиля у женщин, проживающих в условиях кри-

зисной зоны Приаралья. Оптимизированными кинетическими методами определяли биохимические показате-
ли на анализаторе StarDust MC-15 с реагентами DiaSys (Германия). Определение белковых и липидных  фракций 
проводилось на автоматическом анализаторе Sebia Hydrasys (Англия). Наибольшие изменения по частоте встре-
чаемости превышения физиологических колебаний по биохимическим показателям были выявлены со стороны 
общего белка (19%, обследованных), Алат (у 53 %), Асат (у 52%), ГГТ (у 21%), холестерин (у 28%), триглицериды (у 
17 %), глюкоза (12%), щелочной фосфатазы (11%), мочевой кислоты (11%). Результаты проведенной работы могут 
быть использованы для оценки метаболического профиля у населения кризисных регионов.

 Выводы: у женщин кризисной зоны Приаралья наблюдаются выраженные метаболические изменения, про-
являющейся в нарушении белкового и липидного обмена. Нарушение белкового обмена приводит к форми-
рованию различных метаболитов, которые в свободном состоянии оказывают на организм выраженное токси-
ческое действие; нарушение липидного профиля (повышение холестерина, триглицеридов, снижение ЛПВП и 
повышение ЛПНП) являются показателями риска атеросклероза.  

Ключевые слова: : метаболизм, кризисная зона Приаралье, липидный и белковый обмен, биохимические 
показатели.

Известно, что функции гомеостаза в организме обе-
спечиваются сопряжённым и тонко координирован-
ным взаимодействием различных органов и систем, 
значение которого возрастает при действии экстре-
мальных факторов внешней среды [1, 2]. Экстремаль-
ные условия характерны для Аральского региона, отне-
сённого в соответствии с решением ЮНЕСКО к зонам 
экологического бедствия. Зона включает практически 
всю Кызылординскую область с расположенным на 
её территории космодромом Байконур [3]. Такое гло-
бальное явление, как высокая частота заболеваемости 
характерная для этого региона, скорее всего, вызвана 
широким комплексом отдаленных последствий от-
рицательного экологического и социального генеза [4]. 
Данный факт рассматривается в мировом масштабе 
как социальное явление [3, 4].

Неблагоприятные экологические факторы При-
аралья, такие как загрязнение атмосферы из-за увели-
чения солевого выноса с территории высохшего моря; 
повышенное содержание токсичных соединений в 
почве и в воде по причине сброса коллекторных вод в 
реку Сырдарья в верхнем и среднем ее течении, одно-
временно воздействуют на многие органы мишени: 
органы дыхания, органы пищеварительного тракта, 
органы мочеполовой системы и другие. 

Гигиеническая оценка состояния здоровья насе-
ления осложняется тем, что компоненты различной 
интенсивности оказывают на организм разнонаправ-

ленное действие, обуславливая своеобразную карти-
ну метаболического процесса. При длительном воз-
действии загрязнителей окружающей среды малой 
интенсивности вырабатывается определенный стере-
отип ответных реакций, с учетом развития защитно-
приспособительных возможностей организма. Одна 
из основных ответных реакций организма на влияние 
неблагоприятных факторов среды принадлежит к 
биохимическим механизмам, определяющим измене-
ния на тканевом, органном и целостном уровне. Это 
обусловило развитие экологической биохимии как 
самостоятельного научного направления, изучающего 
действие вредных химических веществ на организм. За 
последние годы накоплен большой материал о струк-
турно-функциональных изменениях в организме лиц, 
проживающих в условиях техногенной и антропоген-
ной нагрузки [5-7]. Показано, что частота обнаружива-
емых отклонений на метаболическом уровне может 
нарастать по мере увеличения интенсивности воздей-
ствия и коррелировать с увеличением показателей 
общей заболеваемости [7]. В связи с этим необходимо 
проводить исследования для уточнения и углубле-
ния понимания этиологии, патогенеза, а также для 
повышения эффективности диагностики и лечения 
экообусловленных нарушений. В соответствии с су-
ществующими представлениями и разработанными 
стандартами, лабораторная диагностика при мони-
торировании включает комплекс биохимических по-
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казателей. Поэтому оправдан интерес к вопросу о воз-
можности использования стандартных лабораторных 
показателей для характеристики метаболического 
профиля женщин репродуктивного возраста прожи-
вающих в кризисной зоне Приаралья. 

Поэтому целью исследования является оценка ме-
таболического профиля у женщин, проживающих в 
условиях кризисной зоны Приаралья. 

Материалы и методы
Для проведения медико-биологического монито-

ринга были выделены лица женского пола репродук-
тивного возраста (от 18 до 45 лет), проживающие в пос. 
Айтеке би. Всего обследовано 255 человек. Исполь-
зовали комплекс унифицированных лабораторных 
тестов: активность аланинаминотрансферазы (Алат), 
аспартатаминотрансферазы (Асат), общей амилазы, 
общего белка, глюкозы, гамма-глутамилтрансферазы 
(ГГТ), креатинина, мочевины, щелочной фосфатазы 
(ЩФ), холестерина, триглицериды, мочевой кислоты 
(МК). Оптимизированными кинетическими метода-
ми определяли их на анализаторе SturDast MC-15 с 
реагентами DiaSys «Германия». Определения белко-
вых (альбумин, альфа-1, альфа-2, бета-1, бета-2, гамма), 
холестериновых (липопротеины высокой плотности 
– ЛПВП, липопротеины низкой плотности – ЛПНП, 
липопротеины промежуточной плотности – ЛППП) 
фракций проводилось на автоматическом анализато-
ре Sebia Hydrasys (Англия).

Забор венозной крови проводился из локтевой 
вены в одноразовый вакутейнер без наполнителя. 

Результаты анализировались при помощи програм-
мы Statistica v.6 (Statsoft Inc., CША). Для количествен-
ных исследований была проверена гипотеза о том, что 
выборка извлечена из нормально распределенной со-
вокупности с помощью критериев Шапиро - Уилка и 
Колмогорова – Смирнова. Для выявления различий 
по количественному признаку применяли непара-
метрический дисперсионный анализ по Крускалу – 
Уоллису с последующим использованием критерия 
множественных сравнений. Оценку диагностической 
значимости используемых параметров проводили на 
основании построения характеристической кривой 
(чувствительность, специфичность и эффективность 
от порогового значения «точки разделения»). Их поро-
говое значение фиксировалось программой статисти-
ческой обработки автоматически. Также определяли 
коэффициент парной корреляции.

Результаты исследования
Количественный анализ биохимических показате-

лей плазмы крови у женского населения пос. Айтеке-
Би не выявил отличий по среднему значению от 
референтных показателей. Вместе с тем, среднее коли-
чественное значение Асат превышало верхнюю грани-
цу физиологических пределов среди обследованных. 
Биохимические исследования плазмы крови женского 
населения пос. Айтеке-Би представлены в таблице 1.

Биохимические 
показатели крови 

(N=574)

Физиологические
нормы

Среднее 
значение 

(Медиана)
ДИ СКО

Алат До 31 ед/л 27 20-36 0,6
Алат До 31 ед/л 32 26-41 0,6
Амилаза До 110 ед/л 66 52-82 1,0
Общий белок 65-85 г/л 80 75-85 1,4
Глюкоза 4,2-6,2 ммоль/л 4,4 4-5,2 0,6
ГГТ 7-32 ед/л 24 19-31 0,6
Креатинин 44-97 ммоль/л 68 58-78 0,6
Мочевина 1,7-8,3 ммоль/л 4,1 2,9-5,4 0,9
Щелочная 
фосфатаза До 117 ед/л 87 67-101 1,3

Холестерин До 5,12 ммоль/л 4,6 3,9-5,3 1,4
Триглицериды 0,14-1,82 ммоль/л 1,1 0,8-1,7 0,4
Мочевая кислота 142-339 ммоль/л 266 187-364 5,0
Средние молекулы 0,2-0,3 ед/л 0,1 0,1-0,2 0,005

Таблица 1 -  Содержание ДГЭАС и ТТГ тиреотропного гормона у беременных, 
родильниц и рожениц при физиологически протекающей беременности

Частотный (качественный) анализ биохимиче-
ских параметров плазмы крови женского населения 
в возрасте 18-45 лет представлен в таблице 2. Так, 
наибольшие изменения по частоте встречаемости 
превышения физиологических колебаний по биохи-

мическим показателям были выявлены в показате-
лях: общий белок (19%, обследованных), Алат (у 53 
%), Асат (у 52%), ГГТ (у 21%), холестерин (у 28%), три-
глицериды (у 17 %), глюкоза (12%), щелочная фосфа-
таза (11%), мочевая кислота (11%).
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Биохимические 
показатели крови 

(N=574)

Физиологические
нормы

Процент лиц, 
%

М±m
ДИ СКО

Алат До 37 ед/л
н 43±2,1 47,3±39,1 4,3
|̂ 53±2,1 57,6±49,3 4,3
Асат До 31 ед/л
н 48±2,1 51,7±43,4 4,3
|̂ 52±2,1 56,6±48,3 4,3
Амилаза До 110 ед/л
н 94±0,9 88,2±99,5 1,0
|̂ 6±0,9 6,2±6,0 1,0
Общий белок 65-85 г/л
н 75±1,8 78,2-70,9 3,3

|̂

6±1,0 6,5-6,4 1,1
|̂ 19±1,6 19,1-18,9 2,7
Глюкоза 4,2-6,2 ммоль/л
н 56±2,1 59,7-51,4 4,3

|̂

32±1,9 36,1-28,3 3,8
|̂ 12±1,4 12,3-12,1 1,9
ГГТ 7-32 ед/л
н 78±1,7 78,4-78,1 3,0

|̂

0,3±0,2 0,4-0,3 0,1
|̂ 21±1,7 21,6-21,3 2,9
Креатинин 62-115 ммоль/л
н 97±0,7 97,3-97,2 0,5

|̂

3±0,7 2,7-2,6 0,4
|̂ 0,1±0,2 0,2-0,1 0,03
Мочевина 1,7-8,3 ммоль/л
н 97±0,7 97,1-96,9 0,5

|̂

3±0,6 2,3-2,2 0,4
|̂ 0,7±0,3 48,6-1,5 0,1
Щелочная 
фосфатаза До 117 ед/л

н 89±1,3 89,3-89,1 1,7
|̂ 11±1,3 10,9-10,7 1,7
Холестерин До 5,12 ммоль/л
н 72±1,9 75,5-68,0 3,5
|̂ 28±1,9 31,9-24,5 3,5
Триглицериды 0,14-1,82 ммоль/л
н 83±1,6 82,7-82,4 2,5
|̂ 17±1,6 17,6-17,3 2,5
Мочевая кислота 202-416ммоль/л
н 82±1,6 67,3-65,8 2,6

|̂

7±1,1 53,5-39,6 1,2
|̂ 11±1,3 10,7-10,5 1,7

Таблица 2- Биохимические показатели плазмы крови женского населения  
Айтеке-Би возрастом от 18 до 45 лет (частотный анализ)
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Белковые фракции
(N=25)

Физиологические
нормы, г/л

Среднее значение
(Медиана) ДИ СКО

Альбумин 45,9 63,2 62,0-63,8 0,6
Альфа 1 1,8 2,2 2,0-2,3 0,1
Альфа 2 6,2 8,7 8,3-9,4 0,2
Бета 1 4,9 8,1 7,8-8,5 0,2
Бета 2 2,9 2,9 2,6-3,0 0,2
Гамма 7,6 15,2 14,1-16,0 0,4

Холестериновые
фракции (N=14)

Физиологические 
нормы, ммоль/л

Среднее значение
(Медиана) ДИ СКО

Липопротеины 
высокой плотности 0,77-2,69 0,5 0,1±0,7 0,1

Липопротеины 
промежуточной 
плотности

0,63-3,58 0,2 0,9±2,5 0,3

Липопротеины 
низкой плотности 1,65-3,94 4,4 3,5±4,9 0,3

Таблица 3 - Исследование белковых фракций женского населения Айтеке-Би (количественный анализ)

Таблица 4 - Исследование холестериновых фракций  у женского населения, г.Аральск

Превышение белка у 19% обследованных 
- редкое явление, обычно его связывают с уси-
лением биосинтеза глобулинов в клеточных 
элементах системы фагоцитирующих клеток 
(вследствие токсического или инфекционного 

поражения, может быть связано с хроническими 
процессами) [8].

Анализ показателей белковых фракций показал 
увеличение альбумина и практически всех фрак-
ций, кроме бета -2 (таблица 3).

Известно, что альбумин играет важнейшую роль 
в связывании и выведении из кровотока и тканевой 
жидкости различных метаболитов, которые в свобод-
ном состоянии оказывают на организм выраженное 
токсическое действие [8-10].

В последнее время выяснены механизмы раз-
вития биологической функции эндоинтоксикации 
(ЭИ), как реакции воспаления и составной части 
процессов адаптации. В настоящее время возросло 
понимание клиницистами важной роли ЭИ в раз-
витии заболеваний. Проблема ЭИ в экологически 
неблагополучных районах имеют свои особенно-
сти. Превышение содержания границы физиологи-
ческого интервала в межклеточной среде ЛЛНП и 
альбуминов (липидпереносящий белок) расцени-
вается как «замусоривание» межклеточной среды 
[9]. Эндотоксины могут стать причиной дисфунк-
ции эндотелия, что в свою очередь является пато-
генетическим звеном развития метаболического 
синдрома, полиорганной недостаточности, ишеми-
ческих повреждений. Высокий процент встречаемо-
сти изменения активности печеночных ферментов, 
ГГТ, холестерина и триглицеридов свидетельствует 
о нарушении липидного обмена. Повышение ТГ и 
ЛЛНП является патогенетическим звеном метабо-
лического синдрома и резистентности к инсулину. 
Связанные альбумином токсины транспортируют-
ся в печень, где подвергаются разнообразным ме-
таболическим превращениям. Высокая активность 

Асат и Алат указывают на процессы цитолиза в пе-
чени [9-13].

Повышение ТГ является патогенетическим звеном 
метаболического синдрома в резистентности к инсу-
лину. Недоокисленные метаболиты обладают гидро-
фильными свойствами, которые присущи организму, 
но, если они накапливаются в избыточной концен-
трации, то могут влиять на метаболизм клеток и на-
рушать работу органов. Накопление триглициридов 
в плазме крови могут быть причиной их дефицита в 
тканях, а значит недостатка энергии в жизненоваж-
ных органах и отразиться на их работе. При гипок-
сии происходит ускоренное расходование внутри-
клеточного энергетического резерва и усиленное 
поступление в клетки жирных кислот. Нагрузка по 
транспортировке жирных кислот из жирового депо 
также ложится на молекулы альбумина [9]. Повышен-
ное содержание мочевой кислоты указывает также на 
накопление метаболитов в суставах. 

Исследование липидных фракций женского на-
селения Айтеке–Би проводилось среди образцов с 
патологической концентрацией холестерина (выше 
5,17 ммоль/л). Было зафиксировано снижение липо-
протеинов высокой плотности в 6,8 раз, и увеличение 
содержания липопротеинов низкой плотности в 2,3 
раза, по сравнению с физиологическими интервала-
ми (таблица 4). Индекс атерогенности составил – 9,6 
ед. (при норме от 2 до 4 ед.), что свидетельствует о вы-
соком риске развития атеросклероза. 
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Таким образом, метаболический профиль у жен-
щин Приаралья характеризуется изменением белко-
вого и липидного обмена. 

При проведении качественного частотного анализа 
были выявлены системы «мишени», для поступающих 
в организм ксенобиотиков, такие как гепато-билиар-
ная, сердечнососудистая и затем костно-суставная си-
стемы. По видимому, нарушение обменных процессов 
возникает под влиянием длительных, хронических 
воздействий техногенных факторов и характеризуют-
ся изменением метаболического профиля, свидетель-
ствующем о взаимосвязи и «каскадности» патогенети-
ческой цепи в регуляторных системах и их дисбаланса 
в поддержании гомеостаза. Следует подчеркнуть, что 
у всех пациентов имела место положительная кор-
реляция между ТГ и альбумином (r -0,73, р-0,035). 
Системность молекулярных механизмов нарушений 
различных компонентов метаболизма у обследуемых 
подтверждается обнаружением корреляций между 
показателями, относящиеся к различным функцио-
нальным блокам обмена.   По-видимому, в условиях 
токсических длительных воздействий происходит 
дезадаптация, при которой временно компенсирует-
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ся скрытый патологический процесс. При этом в ор-
ганизме кумулируется не столько ксенобиотический 
фактор, сколько эффект его воздействия, вначале про-
являющейся реакцией адаптации затем трансформи-
рующиеся в донозологические изменение, которые в 
дальнейшем проявляются теми или иными клини-
ческими синдромами. При этом обнаружить токси-
ческое вещество в различных средах организма невоз-
можно. 

Выводы
1. У женщин кризисной зоны Приаралья наблю-

даются выраженные метаболические изменения, 
проявляющейся в нарушении белкового и липидно-
го обмена.

2. Нарушение белкового обмена приводит к фор-
мированию различных метаболитов, которые в сво-
бодном состоянии оказывают на организм выражен-
ное токсическое действие. 

3. Нарушение липидного профиля (повышение 
холестерина, триглицеридов, снижение ЛПВП и по-
вышения ЛПНП) является показателем риска атеро-
склероза. 
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Түйіндеме
АРАЛ МАҢЫ ӘЙЕЛДЕРІНІҢ МЕТАБОЛИЯЛЫҚ КЕСКІНІ

З.И. Намазбаева
ҚР ДСМ және ӘД Еңбек гигиенасы және кәсіби аурулар Ұлттық орталығы 

Қазақстан, Қарағанды 

Арал маңы дағдарысты аумағында тұратын әйелдердің метаболиялық кескінін бағалау зерттеудің мақсаты 
болып табылады. Оңтайландырылған кинетикалық әдістер арқылы DyaSys «Германия» реагенттерімен 
SturDast МС-15 анализаторында биохимиялық көрсеткіштерді анықтады. Ақуызды және липидті фракция-
ларды анықтау Sebia Hydrasys (Англия) автоматты анализаторында жүргізілді. Биохимиялық көрсеткіштер 
бойынша алынған физиологиялық тербелістер жоғарылығының кездесу жиілігіне сәйкес, жалпы ақуыз (19% 
зерттелген әйелдерде), Алат (53%), Асат (52%), ГГТ (21%), холестерин (28%), үшглицерид(17%), глюкоза (12%), 
сілтілік фосфатаза (11%), несеп қышқылында (11%) көптеген өзгерістердің бар екендігін көрсетті. Жүргізілген 
жұмыстың нәтижелері дағдарыс аумақтарында тұратын халықтың метаболиялық кескінін бағалау үшін 
қолданылуы мүмкін. Қорытынды: Арал маңы дағдарысты аумағында тұратын әйелдерде ақуыз және липид-
тер алмасуымен көрінетін метаболиялық өзгерістер байқалады; ақуыз алмасуының бұзылуы бос күйінде 
ағзаға улы әсер беретін түрлі метаболиттердің пайда болуына әкеледі; липидті кескіннің бұзылуы атероскле-
роз қаупінің көрсеткіштері болып табылады. 

Түйін сөздер: метаболизм, Арал маңы дағдарыс аумағы, липидті және ақуызды алмасу, биохимиялық 
көрсеткіштер. 

Summary
THE METABOLIC PROFILE OF WOMEN LIVING IN ARAL REGION

Z.I. Namazbaeva
RSE «National Centre of Labour Hygiene and Occupational Diseases» of MHSD of RK

Kazakhstan, Karaganda 

The purpose of research is estimation of metabolic profile in women living in Aral region crisis zone. Biochemical 
parameters were determined by optimized kinetic methods with DiaSys reagents (Germany) at StarDust MC-15 
analyzer. Determination of protein and lipid fractions was performed on automated analyzer Sebia Hydrasys (England). 
The greatest changes is occurrence frequency of physiological oscillations exceeding in biochemical parameters were 
identified by determination of the total protein (19% of surveyed people), Аlt (53%), Аst (52%), GGT (21%), cholesterol 
(28%), triglycerides (17%), glucose (12%), alkali phosphatase (11%), uric acid (11%). The results of research can be used 
for evaluation the metabolic profile of the population living in crisis regions. Conclusions: there are marked metabolic 
changes in women living in crisis zone of Aral region, it manifested in violation of protein and lipid metabolism; 
protein metabolism violation leads to the formation of various metabolites which have an expressed toxic effects on 
the body in free conduction; violation of lipid profile (increase of cholesterol, triglycerides, LDL and decrease of HDL) 
is indicator of atherosclerosis risk.

Keywords: metabolism, Aral region crisis zone, lipid and protein metabolism, biochemical parameters.
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КОЛИЧЕСТВЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
КОНЦЕНТРАЦИИ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА 

И ПРОКАЛЬЦИТОНИНА  В ЛАБОРАТОРИЯХ 
ОБЛАСТНОЙ ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ  

БОЛЬНИЦЫ И ШЫМКЕНТСКОЙ ГОРОДСКОЙ 
ИНФЕКЦИОННОЙ БОЛЬНИЦЫ ЮКО

К.М. Алибаева, Н.А. Бердиярова, Н.К. Мухамеджанова
Областная детская клиническая больница, 

Шымкентская городская инфекционная больница,
Казахстан, Шымкент

Аннотация
Описан многолетний опыт использования определения С-реактивного белка при лечении больных с  воспа-

лительной реакцией в условиях детского стационара и инфекционной больницы. Описана сравнительная харак-
теристика методов определения С-реактивного белка и прокальцитонина.

Ключевые слова:: С-реактивный белок, прокальцитонин, ИФА, турбидиметрия, иммунохимический метод

Введение
Исследование С-реактивного белка рассматривает-

ся как достоверный тест воспаления при бактериаль-
ных заболеваниях. Общеизвестно, что С-реактивный 
белок является белком острой фазы и содержится в 
крови здоровых людей в минимальных количествах, 
которые можно уловить только высоко чувствитель-
ными методами. Содержание С-реактивного белка 
увеличивается в сыворотке крови при воспалении 
(инфекционных заболеваниях), некрозе, травме. 
С-реактивный белок – это α-2-глобулин, синтезируется 
гепатоцитами в ответ на секрецию клетками рыхлой 
соединительной ткани первичных медиаторов воспа-
ления. Основная функция С-реактивного белка состо-
ит в активации иммунных реакций организма, в том 
числе фагоцитоза. Он участвует во взаимодействии 
Т- и В-лимфоцитов, активирует систему комплемента 
по классическому типу. Уровень С-реактивного белка 
в сыворотке крови повышается через 3 – 6 часов воспа-
ления (до начала увеличения количества гранулоци-
тов) и удваивается примерно каждые 8 часов; в итоге 
уровень С-реактивного белка при воспалении может 
превышать верхнюю границу нормы, характерную 
для здоровых людей, в десятки, сотни и тысячи раз. В 
целом, чем выше уровень С-реактивного белка в кро-
ви, тем выше вероятность наличия у больного повреж-
дения тканей, воспалительного, инфекционного или 
онкологического заболевания. При успешном выздо-
ровлении его уровень быстро снижается. С уровнем 
С-реактивного белка  в сыворотке крови коррелируют 
показатели СОЭ, лейкоцитоз и нейтрофилез, но уро-
вень С-реактивного белка растет и снижается быстрее. 

Функциональной особенностью С-реактивного 

белка является очень широкий диапазон концен-
траций при воспалении. Уровень С-реактивного 
белка при вирусной и спирохетной инфекции воз-
растает незначительно, поэтому его высокие зна-
чения в сыворотке крови при отсутствии травмы 
указывают на наличие бактериальной инфекции. 
Согласно данным литературы, определение уровня 
С-реактивного белка в сыворотке крови используют 
при инфекционной патологии с целью диагностики 
инфекции и оценки тяжести воспаления у новорож-
денных, в том числе при сепсисе; дифференцирова-
ния бактериального и вирусного менингита у детей; 
бактериальных осложнений при хирургических 
вмешательствах. Диагностика инфекционных забо-
леваний и контроль эффективности антибактери-
альной терапии составляют основную цель диагно-
стического применения С-реактивного белка.

Прокальцитонин – гликопротеин, предшествен-
ник кальцитонина. В норме их синтез осуществля-
ется в С-клетках щитовидной железы. У здоровых 
людей концентрация прокальцитонина низкая, его 
референсная величина в плазме крови составляет 
менее 0,05 нг/мл. Увеличение уровня  прокальцито-
нина в крови происходит при невирусных инфек-
циях. Значительное повышение прокальцитонина 
обнаруживают у пациентов с бактериальным сепси-
сом. При генерализации бактериальной инфекции 
происходит активная выработка прокальцитонина 
в нейроэндокринных клетках легких, в поджелудоч-
ной железе, печени, макрофагах, моноцитах и других 
тканях. Уровень прокальцитонина в сыворотке кро-
ви возрастает в течение 3 – 12 часов после генерали-
зации инфекции. Уровень прокальцитонина четко 
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коррелирует с тяжестью воспалительного процесса. 
По литературным данным при уровне прокальци-
тонина более 2 нг/мл существует высокий риск тяже-
лого сепсиса. В клинической практике исследование 
прокальцитонина стали все чаще использовать для 
диагностики сепсиса, синдрома полиорганной недо-
статочности и септического шока. Это обусловлено 
тем, что динамика изменений уровня прокальцито-
нина в крови при этих состояниях значительно от-
личается от других маркеров воспалительного про-
цесса, в том числе и С-реактивного белка, так как 
выделение прокальцитонина избирательно инду-
цируется при бактериальной инфекции. Секреция 
прокальцитонина вообще не увеличивается при 
вирусных инфекциях, аутоиммунных процессах, 
неоплазиях и операционной травме. В связи с этим 
определение прокальцитонина рекомендовано ис-
пользовать для дифференциации бактериального и 
небактериального воспалительного процесса. Боль-
шим достоинством определения уровня прокаль-
цитонина в крови по сравнению с С-реактивным 
белком является то, что он повышается довольно 
быстро после возникновения инфекции и не под-
вержен значительным колебаниям в течение дня.

Целью настоящей работы является определение 
диагностической ценности методов количественно-
го определения С-реактивного белка и прокальци-
тонина крови при обследовании больных стациона-
ра с различными воспалительными заболеваниями.

Материалы и методы
Мы использовали автоматизированный метод им-

мунотурбидиметрии с использованием реактивов 
BioSystems. С-реактивный белок сыворотки вызывает 
агглютинацию частиц латекса, покрытых антителами 
к человеческому С-реактивному белку. Агглютинация 
латексных частиц пропорциональна концентрации 
С-реактивного белка и измеряется турбидиметриче-
ски с использованием светофильтра на 536 нм  Этот 
метод позволяет определить уровень С-реактивного 
белка в интервале от 0,001 до 0,005 г/л и выше. Было 
сделано 419 определений С-реактивного белка в Об-

ластной детской клинической больнице и 188 анали-
зов в инфекционном стационаре. У всех обследован-
ных имело место наличие воспалительного процесса, 
так как отмечался лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, ускоренное СОЭ и клинические 
проявления болезни. Результаты анализов показали 
нормальное или незначительное повышение концен-
трации С-реактивного белка у больных с ОРВИ и де-
сятикратное и более чем стократное увеличение уров-
ня С-реактивного белка у больных с бактериальными 
формами воспаления. Таких результатов было всего 
242 из 419 анализов в детском стационаре и 104 из 188 
анализов в инфекционном стационаре.

Для количественного определения уровня 
прокальцитонина применялся набор реагентов 
«Прокальцитонин-ИФА-Бест». Набор предназначен 
для количественного определения концентрации 
прокальцитонина в сыворотке крови человека мето-
дом твердофазного ИФА. Метод определения осно-
ван на «сэндвич»-варианте ИФА. Специфическими 
реагентами набора являются моноклональные анти-
тела к прокальцитонину, сорбированные на поверх-
ности лунок разборного полистерольного планше-
та; поликлональные антитела к прокальцитонину 
человека с биотином.

На первой стадии анализа исследуемые и кон-
трольные образцы инкубируют в лунках с иммоби-
лизованными антителами. Имеющийся в образцах 
прокальцитонин связывается с иммобилизованными 
антителами. Затем, связавшийся прокальцитонин 
взаимодействует при инкубации с конъюгатом №1 
(биотин). На третьей стадии связавшийся конъюгат 
№1 взаимодействует при инкубации с конъюгатом 
№2 (стрептовидин с пероксидазой хрена). Количе-
ство связавшегося конъюгата №2 определяют цветной 
реакцией с использованием субстрата пероксидазы 
хрена-перекиси водорода и хромогена – тетраметил-
бензидина. Интенсивность желтого окрашивания 
пропорциональна концентрации прокальцитонина 
в образце. После измерения оптической плотности 
раствора в лунках рассчитывается концентрация про-
кальцитонина в анализируемых образцах.

№ Дата вып. ФИО 
больного Возраст Отделение Диагноз

Прокаль-
цитонин 
нг/мл
Реф.значе-
ние менее 
0,05 нг/мл

СРБ г/л 
Реф.значе-
ние 0,000 
- 0,005 г/л

1 11.03.2014 Х. А 27.07.2013 Детс. пневмон 0,45 0,008
2 11.03.2014 А. А. 28.07.2013 Детс. пневмон менее 0,05 0,001
3 11.03.2014 Л.М. 14.09.2013 Детс. пневмон менее 0,05 0,001
4 11.03.2014 А. А. 07.12.2013 Детс. пневмон менее 0,05 0,002
5 11.03.2014 М. А. 15.08.2013 Детс. пневмон 0,05-0,1 0,018

Таблица 1 - Результаты обследования больных ОДКБ и ШГИБ 
на С-реактивный белок и прокальцитонин в 2014-2015гг.
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№ Дата вып. ФИО 
больного Возраст Отделение Диагноз

Прокаль-
цитонин 
нг/мл
Реф.значе-
ние менее 
0,05 нг/мл

СРБ г/л 
Реф.значе-
ние 0,000 
- 0,005 г/л

6 11.03.2014 А. З. 15.08.2013 Детс. пневмон менее 0,05 0,018

7 11.03.2014 Н. (новорож) 25.11.2011 Детс. диафр. 
грыжа 2.1 0,004

8 11.03.2014 А. С. 27.02.2014 Инф. сепсис 0.4 0,017
9 11.03.2014 Р. 1мес Инф. Сепсис (?) 0,7 0.025
10 9.04.2014 Т. Н. 20.08.2001 п-ка кард. Менее 0,05 0.001
11 9.04.2014 А. 3 мес Инф. сепсис Более 12,8 0,005
12 9.04.2014 Ю. 4г10м Инф. сепсис 0,05-0,1 0,001
13 27.01.15 И. Инф. обслед Менее 0,05 0,000
14 27.01.15 Н. А. 12.09.14 Инф. ОРВИ 0,05-0,1 0,101
15 27.01.15 П. Н 26.08.14 Инф. ОРВИ Менее 0,05 0,001

16 27.01.15 О. А. 2 мес. Инф. Гнойн. 
менинг. 0.7 0,008

17 27.01.15 А. А. 04.08.2010 Детс. Подмыш 
лимфоад 0,05-0,1 0,133

18 30.01.15 Ж. 6 мес. Инф. Сепсис 15,0 0,216
19 30.01.15 С. К. 07.03.2014 Инф. ОРВИ Менее 0,05 0,019
20 30.01.15 Э. 07.12.2013 Инф. ОРВИ 0,05-0,1 0,016

21 30.01.15 С. 7 мес. Инф.
Лихорадка 
неясного 
генеза

Менее 0,05 0,001
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Выводы
Клинико-диагностическая значимость определе-

ния С-реактивного белка и прокальцитонина в педи-
атрической и инфекционной практике очень велика, 
а в сравнении между собой эти тесты почти равны. 
Однако, учитывая более высокую стоимость реакти-
вов для разового определения прокальцитонина им-

мунохимическим методом и невозможность срочной 
постановки ИФА, представляется экономически более 
целесообразным использовать в лечебно-диагностиче-
ском процессе определение С-реактивного белка. Вме-
сте с тем, необходимо развивать использование опре-
деления прокальцитонина путем централизации 
исследования в крупных лабораториях города.
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Түйіндеме
Балалар стационарында және жұқпалы ауруханасында қабыну реакциясы 

бар науқастарды емдеуде С-реактивті белокты анықтаудағы 
көп жылдық тәжірибені қолдану

К.М. Алибаева, Н.А. Бердиярова, Н.К. Мухамеджанова
Облыстық балалар клиникалық ауруханасы, 

Шымкент қалалық жұқпалы аурулар ауруханасы
Kazakhstan, Шымкент 

Бұл мағлұматта балалар стационары мен инфекция аруханасында қабыну ауруларына С-реактив белогын 
анықтауда көп жылдар бойы қолданады. С-реактив белогы және прокальцитониннің салыстырмалы сипат-
тамасы жазылған.

Түйін сөздер: С-реактивті белогі, прокальцитонин, ИФА, турбидиметрия, иммунохимиялық әдіс.

Summary
The quantitative determination of C-reactive protein and PROCALCITONIN 

in the Laboratories of regional Children's Hospital 
and Shymkent city infectious hospital SKR

K.M. Alibayeva, N.A. Berdiyarova, N.K. Mukhamedzhanova
Regional Children's Hospital
Infectious Diseases Hospital

Kazakhstan, Shymkent

 The paper describes experience in C-reactive protein determination during inflammatory reaction treatment on 
children day-and-night clinic and infectious hospital basis. Comparative characteristics of C-reactive protein and 
procalcitonin determination methods described below.

Keywords: C-reactive protein, procalcitonin, elisa, turbidimetry, metod of immunochemistry
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ШОРТАНБАЕВ   
АЛИХАН АБЖАНОВИЧ

18 сентября 2014 года на 66 году жизни скоро-
постижно скончался основатель и бессменный ру-
ководитель кафедры общей иммунологии, доктор 
медицинских наук, профессор, Академик РАЕН, 
член-корреспондент Академии образования Ре-
спублики Казахстан, академик Академии профи-
лактической медицины Казахстана, Президент ас-
социации иммунологов и иммунореабилитологов 
Казахстана, член Президиума научного общества 
иммунологов и аллергологов СНГ, член Президиума 
международного общества Интерастма–СНГ Шор-
танбаев Алихан Абжанович.

Шортанбаев Алихан Абжанович впервые в Казах-
стане организовал преподавание иммунологии для 
студентов медицинских факультетов. Многие годы 
являлся деканом медико-профилактического факуль-
тета, заведующим кафедрой иммунологии и аллерго-
логии, Первым Проректором КазНМУ. 

Алихан Абжанович Шортанбаев является автором 
более 600 научных работ. Под его руководством под-
готовлено более 5 докторов и более 30 кандидатов ме-
дицинских и биологических наук.

Благодаря мудрости и широте души Алихана 
Абжановича сотрудники кафедры иммунологии до-

стигли и достигают больших высот в научной, мето-
дической, учебной и организаторской работе. Прогрес-
сивные взгляды и интеллектуальный наставнический 
труд профессора Шортанбаева Алихана Абжановича 
позволили создать целую школу отечественных имму-
нологов, иммунореабилитологов и аллергологов.

Шортанбаев Алихан Абжанович успешно уча-
ствовал в разработке и выполнении Государственных 
научных грантов. В разное время являлся Председа-
телем Научно-Плановых Проблемных Комиссий и 
Ученого Совета КазНМУ.

Заслуги Шортанбаева Алихана Абжановича по 
праву отмечены высокими государственными и ведом-
ственными наградами. 

Шортанбаев Алихан Абжанович был глубоко ин-
теллигентным Человеком с большой буквы, заботли-
вым и внимательным семъянином, любящим мужем, 
отцом и дедом.

Глубоко скорбим и выражаем соболезнование род-
ным и близким покойного. 

Казахстанская Ассоциация 
Медицинской Лабораторной Диагностики

Редакция журнала «Лабораторная Медицина»
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ООО WEST MEDICA
Россия
ул. Шереметьевская, 85, стр. 2,
Москва, 129075
тел.: +7 (495) 787-44-01
факс: +7 (495) 787-44-01
горячая линия: +7 (800) 100-14-20
moscow@westmedica.com

WEST MEDICA, AuSTRIA
Franz-Siegel-Gasse 1, 
2380 Perchtoldsdorf, Austria
tеl.: + 43 (1) 804 81 84
fax: + 43 (1) 804 81 85
vienna@westmedica.com

Компания Вест Медика, созданная в 1993 году, 
смогла сразу заявить о себе на рынке, представляя вы-

сокотехнологичное оборудование и оказывая квали-
фицированную поддержку специалистам. Стратегия 
развития компании заключается в тесном взаимодей-
ствии не только с профильными специалистами, но и 
с широкой дистрибьюторской сетью во многих реги-
онах России и СНГ. 

Приоритет в данном случае — качество и быстрота об-
служивания наших партнеров, от получения технической 
консультации по интересующему вопросу до обслужива-
ния сложных комплексов, используемых нашими клиента-
ми. Взаимодействие с потребителем наших товаров и услуг 
строится на возможности развития профессиональных зна-
ний и навыков, а именно — в организации различного рода 
наглядных и обучающих мероприятий: выставок, конфе-
ренций, семинаров и курсов. 

Ваша дружба и ваше доверие очень важны для нас, но 
самое главное — мы оказываем вам поддержку на высоком 
профессиональном уровне.

СПОНСОР МАСТЕР-КЛАССА: 
ООО Sartorius
199155, г. Санкт-Петербург, ул. Уральская, д. 4, литер 
б, пом. 03Н
Тел. +7.812.327.53.27 / +7.812.327.53.23
Russia@sartorius.com

Немецкий концерн Sartorius на протяжении более 
чем 140 лет создаёт инновационные решения для своих 

ООО HOSPITEX DIAGNOSTICS 
юр/факт. адрес: Коцюбинского 4, 
Москва, 121351
Тел/факс: +7 495 646 0505
hospitex@hospitex.ru

TOO LabTechnology
РК,050063 г. Алматы, 
мкр. Аксай-3A, д. 59, кВ. 7 –юр.адрес
 г. Алматы , мкр. Аксай 4, 117- фак. Адрес
Тел: +7 (727) 373 01 61,327 74 77, Факс 3730161
info@labtech.kz, 
www.labtech.kz

Компания LabTechnology работает на рынке Казахста-
на с 2011 года. Компания LabTechnology, занимается по-

ЗАО биохимМак
ТОО бионМедСервис
119992 Москва, Ленинские Горы, 
МГУ им. Ломоносова, д.1, стр.11
Тел: 939-2421; 932-9214; 939-2364

клиентов. Сегодня концерн предлагает новейшие ре-
шения для фармацевтических/биофармацевтических, 
химических, косметических, пищевых производств и 
лабораторий, позволяющие повышать эффективность 
работы.  Мы предлагаем нашим клиентам промыш-
ленное и лабораторное оборудование для фильтрации, 
выделения и очистки, одноразовые и многоразовые тех-
нологии для ферментации, промышленные модульные 
решения «под ключ», системы лабораторной водоподго-
товки, лабораторные устройства дозирования, точней-
шую весоизмерительную технику и целый ряд решений 
для микробиологического контроля.

Биохимия, гематология, электрофорез, коагулометрия, 
ИФА, цитология, ПцР, анализаторы электролитов и газов, 
анализаторы гликогемоглобина. Реагенты и расходные ма-
териалы. Постоянное наличие товара на складе. 

Предоставление оборудования на бесплатную апроба-
цию. Специальные условия для дилеров.

ставкой ведущих российских и зарубежных производите-
лей лабораторного оборудования, реагентов и расходных 
материалов. LabTechnology, предлагает эффективную  и 
гибкую структуру взаимоотношений, как с конечными по-
требителями , так и с торгующими компаниями. 

Компания LabTechnology- это не только отдельные по-
ставки лабораторного оборудования , но и комплексное 
оснащение лабораторий медицинских учреждений раз-
личного уровня и обучения. Всегда будем рады видеть вас 
среди наших клиентов.

rytikova@biochemmack.ru
karaganda100@mail.ru

Основная деятельность ЗАО БиоХимМак», ТОО "Бион-
МедСервис"  - продажа реагентов и оборудования для КДЛ.

ТОО ReaMed-KZ
050016, г.Алматы, ул.Пушкина, д.13
(727) 271-28-47
caa@reamed.kz; taa@reamed.kz

ТОО «ReaMed-KZ» («РеаМед-КЗ») является официаль-
ным представителем ООО «РЕАМЕД», которое c 1996 года 
производит реагенты для геманализаторов, и эксклюзивно 
представляет на рынке РК Изделия для забора крови PUTH® 
(вакуумные системы).
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ТОО Интермедика Алматы
г. Алматы, ул. Айтеке би, 187, оф. 205, 207
тел.: +7( 727) 352 79 70, 352 79 71
info@intermedica.kz

«Интермедика» - это глобальная медицинская компа-
ния, специализирующаяся на поставках лабораторного 
и ультразвукового оборудования в странах СНГ, Балтии, 
России. В Казахстане представительство открылось в 
2007 г. Эксклюзивная продукция производителей High 
Technology Inc.,Unico, Terason, Opti Medical и других аме-
риканских компаний, а также Южно-Корейской компа-

нии Alpinion Medical Systems. Более 10 лет успешной ра-
боты в России и более 3 лет в Казахстане зарекомендовали 
нас как партнера, ориентированного на долгосрочные от-
ношения, основанные на качестве продукции и профес-
сионализме сотрудников.

Сервисный центр «Итермедика» обеспечивает квали-
фицированную техническую поддержку поставляемого и 
стороннего оборудования импортного производства.

Инженеры сервисного центра имеют сертификаты на 
право ремонта и обслуживания медицинского оборудо-
вания, регулярно проходят курсы повышения квалифика-
ции, посещают учебные семинары в России и за рубежом.

ОАО Витал Девелопмент Корпорэйшн
Санкт-Петербург, пр. Энгельса, 
27, корп 38, лит К
Тел: +7(812)702-1086
Факс: +7(812)702-1087
sale@vital-spb.ru, 
www.vital-spb.ru

Производство наборов реагентов для биохимических 

(субстраты, электролиты, липиды, ферменты, специфи-
ческие белки, контрольные материалы) и иммунофер-
ментных (тироидная панель, онкомаркеры, репродуктив-
ная панель) исследований.

Поставка системы очистки воды Prodeion. Продажа и 
сервисное обслуживание автоматических и полуавтома-
тических биохимических и иммунотурбидиметрических 
анализаторов.

Комплексное оснащение лабораторий.

КОРПОРАТИВНЫЙ ЧЛЕН КАМЛД 
ТОО Лабтроник
РК., 050009, г. Алматы, ул. Айтиева, 44 А
Тел: 8(727)3410050, факс: 8(727)3959138
info@labtronic.kz , marketing@labtronic.kz

Компания “Лабтроник” является одной из ведущих   
торговых компаний по продаже  оборудования и материа-
лов для клинико-диагностических лабораторий и научно-

исследовательских лабораторий. Компания специализиру-
ется на продаже оборудования, материалов и реагентов для: 
•  Клинического Электрофореза белков; 
•  Диагностики системы гемостаза (полуавтоматические 

и автоматические коагулометры, аггрегометры и реа-
генты для открытых систем и «ручных» методик); 

•  биохимического исследования (полуавтоматиче-
ские и автоматические биохимические анализато-
ры и реагенты для открытых систем и «ручных» 
методик). гематологии (геотологические анализа-
торы и реагенты) ИФА тест системы для иммуно-
ферметного анализа.

ИНФОРМАЦИОННЫЙ ПАРТНЕР
ТОО "МедМедиа Казахстан"
050004, г. Алматы
пр. Абылай хана, 58, 2 эт., 209 оф. 
главный редактор:  +7 (727) 273 85 84
отдел рекламы:  +7 (727) 250 72 95
отдел подписки: +7 (727) 330 22 99
факс +7 (727) 250 14 85
www.medmedia.kz
skype: medmedia.kz

Издательство "МедМедиа Казахстан" представляет на рын-
ке Казахстана специализированные издания, отвечающие тре-
бованиям современного медицинского бизнеса. 

ПАРТНЕР
Группа компаний MedExpert: 
Республика Казахстан, 050000,
г. Алматы, ул. жамбыла,105/81,
оф. 24, уг. ул. байтурсынова
Тел.+7 (727) 250 00 11
моб. +7 776 250 00 11
e-mail: info@medexpert.kz

Регистрация:
• Медицинской техники
• Изделий медицинского назначения

"МедМедиа Казахстан" – компания,  деятельность
которой отличается высоким профессионализмом, 
творческим подходом к решению
поставленных задач, широкими возможностями.
Мы охватываем все сферы здравоохранения!

Издания "МедМедиа Казахстан":
• Журнал "Медицинские Технологии Казахстан"
• Медицинский справочник "КазМед"
• Справочник Медицинской Техники MED
• Журнал "ЗДОРОВыЙ"
• Журнал "ГЛАВНыЙ ВРАЧ"
• Журнал "Лабораторная медицина"
• Журнал "Репродуктивная медицина"
• Журнал "Лучевая и функциональная диагностика"

Стандартизация 
Медицинской техники:
• Утверждение типа средств измерений
• Метрологическая аттестация
• Поверочные работы (на стадии аккредитации)

Лицензирование:
• Фармацевтической деятельности: 
  Производство, изготовление, оптовая 
  Реализация лс,мт,имн
• Платных медицинских услуг
• Ремонт и импорт (рентген-аппаратов)
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ЗАО Термо Фишер Сайентифик
196240, г. Санкт-Петербург, 
ул. Кубинская, д.73, литер А, корпус 1/
141400, Московская область, г. химки, 
ул. Ленинградская, вл.39, стр 6. Офис 03_В2
Тел:+7 (495) 739-76-41
Info.btd.moscow@thermofisher.com

Компания Thermo Fisher Scientific  - мировой лидер 
в производстве исследовательского и лабораторного обо-
рудования.

Отдел клинической лабораторной диагностики пред-

ставляет автоматические биохимические анализаторы с 
торговой маркой  Indiko®,  Konelab®. 

Являясь разработчиком и производителем теста на 
уровень прокальцитонина и инновационных биомарке-
ров, Thermo Fisher Scientific предлагает автоматический 
иммунохимический анализатор Kryptor®. Использова-
ние самых современных технологий, реализованных для 
Kryptor®, позволяет определять уровень прокальцитони-
на количественно,  показатели для пренатального скри-
нинга, тироидную панель, включающую тест на антитела 
к рецепторам ТТГ (ТРАК), онко-панель, кардиомаркеры и 
многое другое.

ООО ТестГен
юр адрес: 433511 Ульяновская обл., 
г. Димитровград, ул. Куйбышева, 226
Факт адрес: 432072, Россия, 
Ульяновская область,
Чердаклинский район, 
Промышленная зона «Заволжье»,
 44-й проезд Инженерный, д.9. офис 13, 
лаборатория 33-34
Тел: +7 499 705-03-75
info@testgen.ru, belyakov@testgen.ru

Компания «ТестГен» разрабатывает и производит тест-
системы для молекулярно-генетических исследований. Про-

дукция рассчитана на применение в научных исследованиях и 
практической деятельности в различных направлениях  молеку-
лярной биологии и  медицины. Основное направление работы – 
неинвазивная генетическая диагностика в акушерстве и онколо-
гии. Специализация компании – наборы для «ПцР в реальном 
времени». Компания имеет собственную производственную 
лабораторию, оснащённую необходимым оборудованием для 
изготовления наборов и проведения контроля качества.

 Продукты компании:
- Наборы для неинвазивных исследований по крови бе-

ременной женщины
- Наборы для выделения ДНК
- Набор реагентов для генотипирования полиморфных 

маркеров и мутаций

ТОО «Рош Казахстан», Рош Диагностика 
Республика Казахстан, 050000, 
г. Алматы, ул. Д. Кунаева, 77, 
бизнес центр Park View Office Tower, 15 этаж,
Тел: 321 24 16
madina.yerzhanova@roche.com

На протяжении более 110 лет компания Рош идет в аван-
гарде здравоохранения. Сегодня, являясь мировым лидером 
в диагностике in vitro, мы поставляем диагностическое ме-
дицинское оборудование, а также широкий спектр тестов 
для быстрого и достоверного выявления заболеваний и их 
мониторинга, осуществляемого врачами, лабораториями и 
самими пациентами.

Компания Рош имеет богатейший опыт работы в сфере 
диагностики, располагая мощным научным, техническим и 
производственным потенциалом в этой области. По праву 
являясь мировым лидером в направлении диагностики in 

vitro, Рош предлагает современные решения для различных 
направлений лабораторной диагностики, реализуя ком-
плексные подходы к оснащению лабораторий и организа-
ции лабораторного процесса. Автоматические анализаторы 
и реагенты для клинической химии, гематологии, коагуло-
логии, иммунохимического анализа, а также экспресс-ана-
лизаторы, автоматизированные линии для пре- и поста-
налитической стадии обработки образца и лабораторные 
информационные системы способны удовлетворить нужды 
лаборатории любой производительности. Рош-Диагностика 
предлагает покупателю не просто свою продукцию, а еди-
ную систему, включающую технический сервис, обучение 
персонала, постоянную методическую поддержку и своев-
ременную доставку реактивов и расходных материалов.

Компания Рош является признанным мировым лиде-
ром в направлении молекулярной диагностики благодаря 
высококачественной инновационной продукции для ПцР-
анализа. Системы молекулярной диагностики Рош активно 
используются в практической медицине для обнаружения 
вирусов гепатита, ВИЧ, папилломы и различных бактери-
альных инфекций.

ТОО НПФ Медилэнд
Адрес: 050031, Казахстан, г. Алматы, 
пр. Райымбека, 417 А
Телефон: +7 (727) 238 08 56, +7 (727) 238 08 57
Факс: +7 (727) 222 00 56
e-mail: mail@mediland.kz
Веб-сайт: www. mediland.kz

ТОО «НПФ Медилэнд» работает как поставщик лаборатор-
ного оборудования для лабораторий на рынке Казахстана с 1993 

года. За эти годы нам удалось вырастить коллектив высокопро-
фессиональных специалистов в области лабораторной диагно-
стики и аналитики, обученных и сертифицированных ведущи-
ми мировыми производителями лабораторного оборудования. 
Являясь официальным дистрибьютором на территории Казах-
стана ведущих мировых производителей лабораторного обору-
дования, мы занимаемся поставкой в РК медицинской техники, 
оборудования для оснащения медицинских и научных лабора-
торий, расходных материалов. Мы видим своей целью внедре-
ние инновационных технологий в области лабораторного и ис-
следовательского оборудования, предоставляя в распоряжение 
наших клиентов последние технические разработки наряду с 
приборами, зарекомендовавшими себя и проверенными об-
ширной практикой пользователей.

КОРПОРАТИВНЫЙ ЧЛЕН КАМЛД

СЕРЕбРЯНЫЙ СПОНСОР






