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Уходящий 2014 год был насыщен важными собы-
тиями и полнокровными  мероприятиями, которые 
остались в истории. К таким памятным событиям от-
носятся первый Международный Форум Республики 
Казахстан и Российской Федерации по проблемам 
современной клинической лабораторной диагности-
ки и первый Казахстанский Медицинский Диагно-
стический Форум: «Новые технологии в радиологии 
(КТ, МРТ, ПЭТ, УЗИ), лабораторной и функциональ-
ной диагностики», а также III Конгресс специалистов 
лабораторной службы Республики Казахстан «Со-
временная лабораторная медицина: инновационные 
технологии лабораторного анализа и новые возмож-
ности их клинического применения в Казахстане». 

Научные форумы  запомнились широким уча-
стием  ученых и заинтересованных  специалистов из 
разных стран мира. Российская Федерация и РАМЛД 
достигли больших успехов в развитии лабораторного 
дела, в создании и внедрении стандартов и протоко-
лов диагностики. Нам есть чему поучиться у наших 
коллег. Поэтому этот первый форум послужил укре-
плению наших связей и определил стратегические на-
правления развития сотрудничества. Казахстанский 
медицинский диагностический форум продемон-
стрировал единство подхода к проблемам развития 
диагностических служб, наметил маршруты дальней-
шего совместного продвижения на пути реформ. 

Вот уже третий год мы обсуждаем важные про-
блемы медицинской лабораторной диагностики 
в Казахстане. Конгрессы, организуемые КАМЛД, 
стали ведущими ежегодными форумами по лабо-
раторной медицине – причем не только в нашей 
стране. В форумах участвует все больше ведущих 
специалистов со всего мира. Благодаря этому, рас-
ширяется круг рассматриваемых проблем, усили-
вается обмен опытом во всех областях медицины, 
связанных с лабораторной диагностикой. Вопросы 
и задачи, поставленные на наших конгрессах, при-
обретают большой общественный резонанс. И это 
очень важно как для развития лабораторной меди-
цины, так и для медицины в целом.  

Научная программа конгресса по-прежнему 
включает все аспекты, связанные с развитием и со-
стоянием медицинской лабораторной диагностики в 
мире. Значительное внимание уделено новым биотех-
нологиям и их использованию в медицине. Открытая 

Уважаемые коллеги!
Д орогие друзья!

атмосфера общения, возможность свободного обмена 
мнениями и дискуссии по всем интересующим участ-
ников вопросам создает условия для развития лабо-
раторной службы и совершенствования медицинской 
помощи населению Республики Казахстан. 

Существенный прогресс, достигнутый Казахста-
ном в области лабораторной диагностики заболева-
ний,  имеет и нашу долю участия. В настоящее время 
большинство клинико-лабораторных процедур бази-
руется на применении современных методов хими-
ческого, физико-химического и молекулярно-биоло-
гического исследований, состоящих в использовании 
оптического, ионометрического, иммунофермент-
ного, иммунофлуоресцентного, радиоиммунного, 
генетического, электрофоретического, хроматогра-
фического и других видов анализов, а также методов 
«сухой» химии, технологий автоматизированного вы-
полнения биохимических, гематологических, имму-
нологических исследований. Это - тема III Конгресса 
специалистов лабораторной службы Республики Ка-
захстан «Современная лабораторная медицина: ин-
новационные технологии лабораторного анализа и 
новые возможности их клинического применения в 
Казахстане».  Безусловно, неотъемлемой частью раз-
вития лабораторной службы является повышение 
квалификации персонала, управляющего сложными 
анализаторами. Тенденция очевидна. Вопросы  подго-
товки специалистов высшей научной квалификации в 
области клинической лабораторной диагностики рас-
сматриваются впервые.

Дорогие читатели, дорогие коллеги, от всей души 
поздравляю Вас с наступающим Новым годом! В 
этом году коллеги-ученые очень активно сотрудни-
чали с журналом «Лабораторная медицина». Благо-
даря их усилиям, вышел в свет 11-й номер журнала 
с интереснейшими, информационно-насыщенными 
научными статьями.

Здоровья всем Вам, дорогие коллеги, успешной 
результативной деятельности на службе людям и 
науке. Благополучия Вашим семьям в Новом году, 
радости, творчества и вдохновения!

Мустафа Рысулы   
президент Казахстанской Ассоциации

медицинской лабораторной диагностики,
доктор медицинских наук, профессор
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Встреча ученых стала возможной в Казахстане, в 
Астане, потому что именно в столице сегодня уде-
ляется большое внимание и материально-техни-
ческой базе диагностических служб, и подготовке 
специалистов, работающих с новейшим оборудо-
ванием, активно внедряются новые, еще более со-
вершенные методы исследования, основанные на 
ультразвуковых, радионуклидных, рентгеновских 
и магнитно-резонансных источниках информации.   

Впервые в Казахстане

 Идея форума – интеграция
в диагностике

Например, в Астане сегодня функционирует На-
циональный медицинский холдинг, учреждения 
которого оснащены самой современной радио-
логической аппаратурой УЗИ, КТ, МРТ, включая 
ПЭТ/КТ с циклотроном. Открытие в Астане Евро-
пейской школы радиологов  явилось историческим 
событием. Как известно, в Астане и в других горо-
дах республики в последнее время открывается 
много научных центров, хорошо оснащенных со-
временной аппаратурой. Все эти события и при-
вели к тому, что, благодаря многолетним усилиям, 
направленным на интеграцию трех направлений в 
диагностике (рентгенология, лабораторная и функ-
циональная), плодотворной работе с российскими 
и зарубежными коллегами, активному взаимодей-
ствию с государственными структурами состоял-
ся этот исторический форум.  Его организатором  
выступила компания Медэкспо при поддержке 
Казахстанского радиологического  общества  (пре-
зидент Жангали Хамзабаев ),  Казахстанской  
ассоциации медицинской лабораторной диагно-
стики (президент Мустафа Рысулы),  Ассоциации 
диагностических центров Казахстана (президент 
Нуржан Отарбаев*), Национальной палаты  здраво-
охранения (председатель правления Кадыр Омаров),  
Ассоциации клинических цитологов РК (президент 
Азат Шибанова), оздоровительного центра Маси-
мова (генеральный директор Кажимхан Масимов), 
Росссийской ассоциации медицинской лаборатор-
ной  диагностики  (президент Дмитрий Сапрыгин). 

Уходящий год 2014-й запомнился ученым, 
практическим врачам, организаторам здра-
воохранения в Казахстане, всей медицинской 
общественности, а также гостям из дальнего 
и ближнего зарубежья, прошедшим в столице 
Казахстана  I-м Казахстанским Медицинским 
диагностическим форумом «Новые техноло-
гии в радиологии (КТ, МРТ, ПЭТ, УЗИ), лабора-
торной и функциональной диагностики».  Вы-
ступления ведущих специалистов в области 
научных исследований и сегодня работают на 
формирование предложений, в частности,  в 
области радиологических лабораторных ис-
следований и функциональной диагностики. 
Ведь именно в сотрудничестве, в желании ще-
дро делиться своими наработками – успех дела.

В течение двух дней,   23-24 сентября (Аста-
на, отель Думан) в рамках научной программы 
ученые обсуждали широкий круг  наиболее 
актуальных проблем в области научных ис-
следований, делились опытом, наработками и 
проблемами, с которыми сталкиваются врачи-
диагносты на практике.

* С 12 ноября 2014 года председатель правления АО «Национальный Медицинский холдинг»
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На форуме присутствовали гости из дальнего и 
ближнего зарубежья: руководитель Европейской 
школы в г. Праге Rienmuller R. (г Вена, Австрия), за-
меститель директора НИИ  кардиологии, член корр. 
РАМН, профессор Юрий Лишманов, (г. Томск, Рос-
сия), профессор, заведующий лучевой диагностики 
Института хирургии  им. А. Вишневского Григорий 
Кармазановский  (г. Москва, РФ), профессор МIAC 
Кобаяши Тодао (г. Осака, Япония),  профессор МIAC 
Ким Иул (г. Сеул, Южная Корея), профессор Юрий 
Батороев (г. Иркутск, Россия), профессор Борис Лей-
бович (г. Воронеж, Россия), профессор Сергей Щер-
бо (г. Москва, Россия), профессор Александр Гильма-
нов (г. Уфа, Россия) и другие.

Генеральным спонсором форума выступила 
компания «Ордамед», которая преподнесла в 
дар медицинскому центру «Женское здоровье» 
ультразвуковую систему Accufix V20 Prestige от 
Samsung Medison.

Спонсором секции радиологии выступила ком-
пания Medonica.

Многие участники форума отмечали, что эта 
первая встреча ученых -диагностов основных  на-
правлений медицинских обследований  стала 
своеобразной демонстрацией высочайшего про-

фессионализма и научной компетенции, торже-
ством перспективной идеи  объединения всех об-
щественных Ассоциаций специалистов в области 
медицинской диагностики.  Ведь сегодня, при на-
личии новейшего  медицинского оборудования, 
специалистов, умеющих на нем работать, врач мо-
жет добиться колоссальных результатов в лечении 
пациентов. Запомнились в этой связи слова Заслу-
женного деятеля РК, доктора медицинских наук, 
профессора Раушан Ибжановны Рахимжано-
вой, которая сказала:

– Вдумчивый врач, умеющий правильно «читать» 
снимки  и ставить диагноз – это, как минимум, 50 
процентов успешного лечения.

Сегодня Казахстан располагает большими воз-
можностями для того, чтобы «вдумчивый врач» стал 
профессионалом в своем деле.

В медицинскую практику все активнее внедря-
ются новые, еще более совершенные методы иссле-
дования, основанные на ультразвуковых, радиону-
клидных, рентгеновских и магнитно-резонансных 
источниках информации. 

Наиболее точно значимость форума определил 
председатель Ассоциации диагностических центров Ре-
спублики Казахстан, председатель правления АО «Ре-
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спубликанский диагностический центр» (ныне пред-
седатель правления АО «Национальный Медицинский 
холдинг) Нуржан Курмангалиевич Отарбаев:

–  Актуальность форума обусловлена тем, что 
особенностью современной медицинской диагно-
стики является эффективная интеграция  лучевой, 
ультразвуковой, функциональной и лабораторной 
диагностики для получения исчерпывающих дан-
ных о состоянии организма в целом. Сегодня лабо-
раторно-диагностические  исследования в медицине  
стремительно шагают вперед.  Роль этих видов диа-
гностики не снижается, и по прежнему они являют-
ся  самыми актуальными и значимыми  методами в 
диагностике различных заболеваний.

Но самое главное – объединяющей идеей для нас 
всех является поиск новых эффективных, надежных 
и высокоинформативных методов лабораторной, лу-
чевой, и функциональной диагностики.  

Президент Казахстанской Ассоциации  меди-
цинской лабораторной диагностики, доктор меди-
цинских наук, профессор Мустафа Рысулы в своем 
выступлении остановился на основных проблемах, 

возникающих на важнейшем этапе обследования, 
когда нужно  установить диагноз. 

– Форум  –  знаковое событие для медицинской 
общественности всех тех специалистов, которые за-
нимаются диагностикой, - сказал он. - Диагностика 
является неотъемлемой частью лечебного процесса 
и поэтому ей  сегодня уделяется так много внима-
ния.  Для реформ по медико-санитарной помощи, 
которые идут  в стране, первая задача - постановка  
правильной  диагностики, то есть, нужно выяснить, 
здоров или нет пациент. Потому, что именно там, 
и определяется вся картина, а также все последу-
ющие действия специалистов. Сегодня реформа  в 
этой области не совсем адекватна тем задачам, ко-
торые поставлены в рамках «Саламатты Казахстан».  
Например,  не определено  - кто, какими силами и 
как будет диагностировать. Сегодня лаборатории 
представлены разными уровнями  материально-тех-
нического обеспечения и самыми разнообразными 
услугами.  Выбор предоставлен огромный и есть все 
возможности провести качественную диагностику. 
Поэтому человек, обратившись в любое поликлини-
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ческое учреждение, имеет полное право получить 
весь объем гарантированной бесплатной медицин-
ской помощи. Причем каждая поликлиника предо-
ставляет  стандартный перечень услуг для обследо-
вания, но некоторые лабораторные услуги идут на 
платном уровне и могут быть навязаны пациенту 
или же остаются недоступными. 

Также не понятно, как  обследуются пациенты в 
отдаленных районах, анализы крови и другие био-
логические образцы могут стать негодными. 

Передвижные лаборатории сталкиваются с про-
блемой расстояний – материал для обследования 
пока дойдет до пункта исследования, может стать 
некачественным, калибровка,  настройка могут  стать 
ошибочными. Там, где районы расположены близ-
ко друг от друга,  и есть хорошие дороги,  проблем, 
конечно,  нет. Мы знаем, что и  поезда «Денсаулык» 
хорошо обследуют, но основная проблема  в том, что 
у мобильной медицины  один крупный недостаток: 
врачи приехали и уехали, а человеку надо лечить-
ся дальше. Обследования сделаны, лечение начали. 
Открытым остается вопрос -  кто будет следить  за 
результатами лечения? Только через год,  когда мо-
бильная помощь снова приедет? 

Это очень серьезные моменты, поэтому вопросы 
качественного медицинского обслуживания должны 
решаться разными путями, в комплексе. К сожале-
нию, отсутствие плановой, целенаправленной рабо-
ты, выработанной в лабораторной системе с едиными 
подходами, едиными услугами  и единой номенкла-
турой, разработанными для районного, областного, 
республиканского звеньев сегодня ощущается очень 
остро.  И нужно искать пути ее решения.

Получается, что программа «Саламатты Казах-
стан» заканчивается, а реформа лабораторной служ-

бы еще не проведена. Есть несколько путей решения 
проблемы.  Мы уже три года предлагаем и концеп-
цию реформы, и поэтапное решение проблемы,  и 
разные схемы.  Часто приходится  сталкиваться  с 
недоверием руководства,  в частности, нашего ми-
нистерства, к своим, отечественным, специалистам.  
Пригласили американских и немецких специали-
стов, которые по своему подходят к реформиро-
ванию данных вопросов в нашей стране. Но они 
их пригласили в конце 2014 года.  А надо было бы  
пригласить в начале запуска программы «Саламат-
ты Казахстан».  И  сейчас иностранцы разрабатыва-
ют нам реформы, которые начнутся со следующего 
года.  Возникает вопрос:  Когда же мы успеем прове-
сти реформы,  когда программа уже заканчивается? 
Поэтому мы опоздали с программой, хотя неодно-
кратно поднимали вопросы реформирования! 

   К тому же, для эффективности любой реформа-
ции лечебные и диагностические реформы  необхо-
димо проводить одновременно. Иначе диагностика 
будет  отставать, а это недопустимо. К тому же  ре-
формы у нас никто не контролирует, нет ни одного 
чиновника, который бы занимался этим вопросом. 

Вопреки всему, диагностика в Казахстане  раз-
вивается, и будет развиваться дальше, подтверж-
дение тому  –  прошедший в Астане  форум. Не 
случайно выступающие подтверждали, что эта 
встреча с коллегами в Астане  дала новый импульс 
к развитию казахстанской медицинской диагно-
стики, к успешной реализации тех задач, которые 
пока еще не решены.  Собравший в эти дни веду-
щих специалистов в области диагностики 1-й фо-
рум многие из них только обозначил.  Но ведь, как 
говорят специалисты, верная постановка диагноза 
– это уже половина лечения… 
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Анализ состояния 
микробиологических лабораторий
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Казахский национальный медицинский университет
им. С. Д. Асфендиярова, Алматы (Казахстан) 
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of microbiological laboratories

of the Republic of Kazakhstan
I. R. Kulmagambetov, M. R. Rysuly,  R. R. Yusupov

Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty (Kazakhstan)

Резюме
В данной научной статье на основе изучение уровня и качества оснащения бактериологических лабора-

торий регионов Казахстана, проведен анализ качества лабораторных исследований в сравнительном аспек-
те с уровнем инфекционной заболеваемости, числом размещенных в данном регионе лабораторий, прово-
димых исследований и выделяемых при этом микроорганизмов. На основе проведенного анализа описаны 
системные проблемы обеспечения качества лабораторных исследований, определен комплекс мероприя-
тий, направленных на модернизацию микробиологической лабораторной диагностики.

Summary
In this scientific article, based on the study of the level and quality of equipment bacteriological laboratories 

regions of Kazakhstan, the analysis of the quality of laboratory research in a comparative perspective with 
the level of infectious diseases, the number of laboratories, placed in the region, research and secreted by the 
microorganisms. On the basis of the analysis described systemic problems of quality assurance of laboratory 
tests, a set of measures aimed at modernizing the microbiological laboratory diagnostics.

Ключевые слова: бактериологическая лаборатория, качество исследований, микробиологическая диагно-
стика, оснащение лабораторий, антибиотикочувствительность.

Keywords: bacteriological laboratory, research quality, microbiological diagnostics, laboratory equipment, sensitivity to antibiotics.

Вопросы обеспечения качества и биологической 
безопасности лабораторных исследований, использо-
вания различных микробиологических питательных 
сред, селективных и обогатительных добавок, лабора-
торного оборудования и инструментария, других рас-
ходных материалов, обуславливающих получение до-
стоверных и воспроизводимых результатов, несмотря 
на обилие поставщиков и производителей, остаются 
актуальными и в настоящее время. Президент Назар-
баев Н.А. в своем Послании народу Казахстана «Казах-
станский путь – 2050: Единая цель, единые интересы, 
единое будущее» /1/ подчеркнул, что «вопрос совер-
шенствования управления качеством медицинских 
услуг занимает важное место в контексте стратегиче-
ского развития здравоохранения Казахстана до 2020 
года». Задачи совершенствования системы контроля 
качества в сфере обращения лекарственных средств, 

изделий медицинского назначения и медицинской 
техники запланированы и в Государственной про-
грамме развития здравоохранения Республики Казах-
стан «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 годы /2/.

Вместе с тем, без обеспечения качества лабора-
торных исследований невозможно повысить каче-
ство медицинских услуг, так как результаты лабора-
торной диагностики и сроки их получения нередко 
могут иметь жизненно важное значение, как для 
отдельного пациента, так и для более многочислен-
ного контингента людей - медицинских работников, 
больных отделения, близких родственников и пр. 
Персонал лабораторий должен иметь высокий уро-
вень профессиональной специальной подготовки по 
знанию требований биологической безопасности, 
микробиологии бактериальных инфекций, эпиде-
миологии инфекционных заболеваний. 
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Таблица 1. Перечень регионов Казахстана и медицинских организаций, включенных в исследование

степени способствует выявлению региональных осо-
бенностей микробного пейзажа и степени ее рези-
стентности к антибактериальным препаратам.

Предпочтение, отданное инфекционным боль-
ницам, связано с тем, что бактериологические лабо-
ратории этих лечебных учреждений ежедневно ис-
следуют в регионах основной объем материалов по 
инфекционной и неинфекционной патологии. Со-
ответственно, именно в этих учреждениях выделя-
ется и идентифицируется наибольшее количество 
клинических изолятов патогенных микробов, что 
наглядно показано в таблице 2.

Вместе с тем, анализ работы клинико-диагностиче-
ских лабораторий только г. Алматы показал, что прове-
сти сравнение этих учреждений представляет сложную 
задачу. В г. Алматы имеется семь клинических бактери-
ологических лабораторий, из которых пять функци-
онируют в составе клинико-диагностических лабора-
торий (КДЛ) лечебных учреждений, две лаборатории 
функционируют на базе инфекционных больниц:

1. Городская централизованная бактериологиче-
ская лаборатория (ГЦБЛ) Городской клинической 
инфекционной больницы (ГКИБ)

Таблица 2. Лечебные учреждения, в которых выделяются патогенные микробы

Задачей данного исследования являлось изучение 
уровня обеспеченности микробиологических лабора-
торий Республики Казахстан современным оборудо-
ванием, инструментарием, расходными материалами.

В исследовании проведен анализ результатов 
оснащения бактериологических лабораторий, про-
веденный на основе регионального принципа, ре-
презентативно представляющих основные геогра-
фические  регионы Казахстана (север – г. Астана; юг 
– г. Шымкент, г. Кызылорда, г. Тараз; восток – г. Се-
мипалатинск; запад – г. Атырау, г. Уральск), а также 
г. Алматы (таблица 1).

Указанные регионы представлены десятью круп-
ными медицинскими организациями (в основном 
городскими и областными инфекционными больни-
цами), где концентрируются больные как инфекци-
онного, так и неинфекционного профиля, имеются 
наиболее оснащенные лаборатории,  куда направля-
ется основной поток исследований. Таким образом, 
выборка территорий, включенных в исследование, 
позволяет охватить все основные регионы, характе-
ризующиеся наибольшим инфекционным потенци-
алом, а выбор лечебных учреждений в наибольшей 

№ Регион (область) Медицинская организация

1 Акмолинская область (г. Астана)
Детская инфекционная больница
ГГП БМЦ УДП

2 Алматинская область (г. Алматы) Городская Централизованная бактериологическая лаборатория (ГЦБЛ) 
Городской клинической инфекционной больницы (ГКИБ)

3 Атырауская область (г. Атырау) Областная инфекционная больница
4 Западно-Казахстанская область (г. Уральск) Городская инфекционная больница
5 Кызылординская область (г. Кызылорда) Областной медицинский центр
6 Южно-Казахстанская область (г. Шымкент) Городская больница скорой медицинской помощи
7 Жамбылская область (г. Тараз) Областная инфекционная больница

8 Восточно-Казахстанская область
(г. Семипалатинск)

1. Диагностическая  бак. лаборатория  инфекционной  больницы  г. Семей  
2. Мед. центр  РГП «Государственный мед. университет  г. Семей»

№ Регион (область) Медицинская организация

Выделение патоге-
нов (сальмонеллы, 
шигеллы, иерси-
нии, листерии и др.)

1 Акмолинская область, (г. Астана) Детская инфекционная больница +
2 Акмолинская область, (г. Астана) ГГП БМЦ УДП –

3 Алматинская область, (г. Алматы)
Городская централизованная бактериологическая 
лаборатория (ГЦБЛ) Городской клинической ин-
фекционной больницы (ГКИБ)

+

4 Атырауская область, (г. Атырау) Областная инфекционная больница + (единичные культу-
ры)

5 Жамбылская область, (г. Тараз) Областная инфекционная больница +
6 Южно-Казахстанская область, (г. Шымкент) Городская больница скорой медицинской помощи –
7 Кызылординская область, (г. Кызылорда) Городская больница скорой медицинской помощи –
8 Западно-Казахстанская область, (г. Уральск) Городская инфекционная больница –



11

О Р Г А Н И З А Ц И Я  Л А Б О Р А Т О Р Н О Й  С Л У Ж Б Ы

2. Детская городская инфекционная больница (ДГИБ)
3. Детская городская клиническая больница (ДГКБ)
4. Центральная городская клиническая больница 

(ЦГКБ)
5. Городская клиническая больница №1 (ГКБ №1)
6. Городская клиническая больница №7 (ГКБ №7)
7. Детская городская клиническая больница №2 

(ДГКБ №2)
В отдельных лабораториях города отсутствуют не-

обходимые условия для хранения (дефицит холодиль-
ников) и культивирования (термостаты) контрольных 
штаммов, что не гарантирует сохранение ими типич-
ных культуральных свойств, соответственно, их ис-
пользование при контроле качества питательных сред 
и иных целей не гарантирует необходимого стандарт-
ного качества бактериологических анализов.

Таблица 3. Инфекционная (общая) заболеваемость населения Алматы

Очевидно, отчасти этим можно объяснить то, что 
в больничных бактериологических лабораториях не 
инфекционного профиля при огромном количестве 
проведенных анализов отмечаются лишь единич-
ные случаи выявления патогенных микробов.

Для иллюстрации эпидемиологической ситуации, в 
которой функционирует клинико-бактериологическая 
служба Алматы, и прежде всего бактериологические ла-
боратории инфекционных клиник, приведена в таблице 
3 краткая информация по инфекционной заболеваемо-
сти населения города (на 10 000 человек населения).

В таблице 4 представлены данные (выборочные) по 
заболеваемости населения Алматы по наиболее значи-
мым инфекциям. Одновременно эти данные послужи-
ли основанием для выбора спектра инфекций (инфекци-
онных агентов), включенных в проводимое исследование.

Таблица 4. Инфекционная заболеваемость населения Алматы наиболее значимыми инфекциями

Приведенные данные показывают, что, несмотря 
на значительную работу, проводимую здравоох-
ранением города, инфекционная заболеваемость в 
г. Алматы сохраняется достаточно высокой по ос-
новным группам инфекций. При этом, наряду с, 
казалось бы, широкой сетью бактериологических 
лабораторий, все клинические изоляты патогенных 
микробов и большая часть штаммов условно-пато-
генных микробов (УПМ) выделены бактериологиче-
скими лабораториями инфекционных больниц. Так 
в ГЦБЛ ежегодно выделяют:

– в 2010 г. – 11 735 культур микробов, в т.ч. 2 499 
патогенных микробов;

– в 2011 г. – 13 480 культур микробов, в т.ч. 2 724 
патогенных микробов;

– в 2012 г. – 14 238 культур микробов, в т.ч. 3 049 
патогенных микробов.

Также, помимо различий в объемах и видах ис-
следуемого материала, отмечены существенные 
различия в обеспеченности оборудованием и аппа-
ратурой, обусловленные способом и объемом фи-
нансирования лабораторий. Материалы, собранные 
в ходе исследования, представляют достаточно раз-
розненные источники, включающие заявки, отче-

Годы Показатели (Алматы) Показатели (РК)
2010 г. 2237,8 1735,7
2011 г. 2161,1 1733,3
2012 г. 2280,7 1715,9

Нозология
Показатели (г. Алматы/РК)

2010 г.
(Алматы/РК)

2011 г.
(Алматы/РК)

2012 г.
(Алматы/РК)

Сальмонеллез 37,64/13,45 35,47/10,53 24,61/9,93
Дизентерия 12,33/16,01 7,2/11,43 4,31/11,33

ОКИ 56,64/133,96 53,49/113,11 55,31/99,21
Менингококковая инфекция 2,00/0,72 3,07/0,75 1,57/0,44

ты, инвентарные описи, касающиеся лабораторного 
парка оборудования и аппаратуры. Тем не менее, 
информация, представленная госпитальными бак-
териологическими лабораториями из различных 
регионов Казахстана, позволяет составить достаточ-
но полное представление об их материально- техни-
ческой базе. В исследовании рассмотрено, прежде 
всего, состояние оснащенности лабораторий обору-
дованием и аппаратурой, не касаясь вопросов соот-
ветствия зданий и помещений требованиям НД /3/.

По Алматы наиболее интенсивно функциониру-
ет Городская централизованная бактериологическая 
лаборатория (ГЦБЛ ГКИБ), которая проводит бак-
териологические исследования для всех лечебных 
учреждений города (более 80 учреждений), а также 
ряда республиканских учреждений. Исследования 
проводятся как по инфекционной патологии, так и 
по неинфекционной, включая условно-патогенную 
и сапрофитную флору для хирургических, терапев-
тических, акушерско-гинекологических клиник. В 
этой лаборатории сосредотачиваются биоматериа-
лы от всех инфекционных больных города, а также 
выделенные от них штаммы патогенных микробов. 
С 2008 г. лаборатория использует бактериологиче-
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ский анализатор. В том же и последующие годы (до 
2012 г.) в лабораторию поступила новая аппаратура 
(центрифуга, инактиваторы крови, холодильники, 
сухожаровые шкафы). Последние (Binder, Австрия) 
заменили старые сухожаровые шкафы советского 
производства. Главной особенностью поступивших 
сухожаровых шкафов является компьютеризованная 
система управления параметрами работы аппарата с 
возможностью ее электронного документирования, 
что в перспективе будет необходимо при прохожде-
нии аттестации в международной системе качества.

Однако и здесь применение бактериологического 
анализатора ограничено из-за дефицита дорогосто-
ящих тест-систем, а тест-системы для определения 
чувствительности микробов к антибиотикам вовсе 
отсутствует на рынке МИБП в Казахстане. В лабо-
ратории ощущается нехватка термостатов и холо-
дильников. Отсутствие рН-метра затрудняет работу 
по изготовлению питательных сред. Определение 
этого важного параметра проводится вручную с по-
мощью индикаторных бумажек. Учитывая, что в 
лаборатории производится до 3 700 л питательных 
сред более чем 50 наименований, а также 4 000 л дис-
тиллированной воды и 160 л физиологического рас-
твора, отсутствие в лаборатории рН-метра является 
актуальной проблемой. Количество термостатов не 
соответствует объему проводимых исследований (до 
200 тысяч в год). Дефицит термостатов вынуждает 
корректировать сроки инкубации объектов с посева-
ми нативного материала, а нехватка холодильников 
затрудняет выполнение требований НД по хранению 
МИБП. В лаборатории не применяется лабораторная 
посуда одноразового использования, что повышает 
нагрузку на аппаратуру, предназначенную для про-
ведения обеззараживания и стерилизации (автокла-
вы и сухожаровые шкафы), а также снижает степень 
биобезопасности работы персонала в лаборатории.

Таким образом, обеспеченность ГЦБЛ (г. Алматы) 
находится также на недостаточном уровне и связана 
как с не укомплектованностью базовым оборудова-
нием, так и с отсутствием современной аппаратуры, 
позволяющей расширить перечень диагностируе-
мых микробов, и повысить качество бактериологи-
ческих исследований.

В целом в лабораториях города Алматы выяв-
лено также отсутствие необходимых условий для 
хранения (дефицит холодильников) и культивиро-
вания (термостаты) контрольных штаммов, что не 
гарантирует сохранения ими типичных культураль-
ных свойств, соответственно, их использование при 
контроле качества питательных сред и иных целей 
не гарантирует необходимого стандартного качества 
бактериологических анализов.

Сравнительный анализ данных фактического 
оснащения лабораторий показал, что все бактерио-
логические лаборатории имеют на оснащении ми-
нимальный перечень оборудования, необходимый 
для проведения бактериологических исследований 

классическими методами советского периода. Одна-
ко в большинстве случаев имеется количественная 
нехватка морально и физически устаревшего обору-
дования и аппаратуры. Причем данные отчетов об 
устарелости оборудования и его нехватке повторя-
ются в течение всего исследованного периода.

В этом плане характерен пример обеспечения 
базовым оборудованием бактериологической лабо-
ратории областного медицинского центра города 
Кызылорды, где имеется всего два термостата, один 
сухожаровый шкаф (при объеме выполняемых ана-
лизов – до 21 303 анализов в год). Безусловно, этого 
количества термостатов явно недостаточно для адек-
ватной, согласно нормативной документации, инку-
бации объектов с посевами микробов, а один сухо-
жаровый шкаф не может обеспечить лабораторию 
стерильной посудой в необходимом количестве. На-
личие в лаборатории всего одного микроскопа также 
не способствует качественной бактериологической 
диагностике. В этой же лаборатории имеется всего 
два холодильника, что может означать следующее:

– условия хранения МИБП, биоматериалов не со-
ответствуют требованиям НД /4/;

– не обеспечивается сохранность живых микро-
бов в пробах биоматериала;

– не соблюдаются требования по биобезопасно-
сти персонала.

Бактериологическая лаборатория областной ин-
фекционной больницы города Тараза проводит до-
статочно большое количество бактериологических 
исследований (2011 г. – 179 598 анализов; 2012 г. – 175 
276 анализов). Лаборатория выделяет и идентифи-
цирует патогенные микробы. Так, процент выделе-
ния S.enteritidis составляет 62,4 %, S.typhimurium 
– 30,6%. Лаборатория успешно выделяет возбудите-
лей дизентерии. К сожалению, отсутствуют данные 
по выделению возбудителей зоонозов (иерсиний, 
листерий и т.д.), дифтерии, менингококов и др. Вме-
сте с тем, лаборатория работает на устаревшем обо-
рудовании. Здесь также акцентируется внимание на 
неукомплектованности сухожаровыми шкафами. 
По отчетным данным бактериологической лабо-
ратории, имеющиеся в лаборатории сухожаровые 
шкафы устарели и постоянно требуют ремонта, не-
хватка шкафов затрудняет обеспечение лечебных 
учреждений стерильной посудой. 

Вместе с тем, в данном регионе есть единственная 
среди клинических лабораторий лечебных учреж-
дений бактериологическая лаборатория городской 
больницы скорой медицинской помощи Шымкента, 
имеющая бактериологический анализатор и бакте-
риологический анализатор крови. Наличие данного 
аппарата в регионе с высоким инфекционным по-
тенциалом существенно повышает диагностические 
возможности бактериологической лаборатории. 
Также в указанной лаборатории имеется ламинар-
ный шкаф, используемый для работ, проводимых в 
стерильных условиях. Все остальные лаборатории не 
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имеют на оснащении подобной техники. Однако и 
здесь, при сравнении объемов работы с имеющим-
ся парком оборудования, выявлено, что количество 
термостатов (5 единиц) не может обеспечить адек-
ватную инкубацию объектов с посевами микробов, 
что сказывается на качестве проводимых анализов. 
Вместе с тем, низкая результативность бактерио-
логических анализов показывает, что аппаратура 
используется недостаточно эффективно. Низкую 
эффективность оборудования подтверждает отсут-
ствие выделения культур патогенных микробов. В 
отчетах даже отсутствует строка с указанием родов 
микроорганизмов Salmonella и Shygella. Низкая ре-
зультативность работы лаборатории диссонирует с 
высоким эпидемическим потенциалом региона по 
многим инфекциям.

Аналогичная ситуация складывается в других 
регионах. Недостаточное количество оборудования 
отмечается в большинстве лабораторий медицин-
ских организаций Казахстана. Требует замены обо-
рудование бактериологических лабораторий Атыра-
уской, Западно-Казахстанской и др. областей.

В целом, выявленная в ходе исследования ситуа-
ция по оснащению лабораторий РК необходимым 
оборудованием и аппаратурой, показала явную 
недооценку клинико-бактериологической диагно-
стики как необходимого компонента лечебно-диа-
гностического процесса. Говоря об отсутствии необ-
ходимого оснащения, имеется в виду:

1. недостаточное количество оборудования и ап-
паратов;

2. моральный и физический износ оборудования 
и аппаратов;

3. необходимость комплектации лабораторий 
современным оборудованием (компьютеризирован-
ное, с возможностью графической фиксации режи-
мов работы и т.д.) для прохождения в перспективе 
аттестации в международной системе качества.

Имеется диспропорция между объемами прове-
денных лабораториями анализов и степенью осна-
щенности лабораторий, примером чему служит, как 
показано выше, ситуация в южном регионе.

В соответствии с современными требованиями, 
учитывая большой объем исследований, бактериоло-
гические лаборатории должны располагать значитель-
ным парком оборудования и аппаратуры, в том числе 
холодильного и другого оборудования, который необ-
ходим для поддержания температурного режима при 
культивировании и хранении биологических объектов 
(как самих патогенов, так и лабораторных реагентов, 
используемых для идентификации микробов).

Принимая во внимание, что сроки инкубации 
микроорганизмов строго регламентированы, лабора-
ториям необходимо достаточное количество термо-
статов для культивирования микроорганизмов при 
строго определенных температурах (как правило 37о 
С, но в некоторых случаях посевы культивируются 
при 22о С, 28о С, 42о С). Сокращение сроков в силу 

нехватки термостатов и др. снижает результативность 
исследований. Кроме того, термостаты используются 
для инкубации реакционных смесей при серологи-
ческих исследованиях, что также требует выделения 
для этих целей дополнительных термостатов.

Таким образом, отсутствие стандартного обору-
дования в бактериологических лабораториях лечеб-
ных учреждений, не соответствие (количественное 
и качественное) между количеством оборудования и 
теми задачами, которые решают госпитальные бакте-
риологические лаборатории, пониженные технико-
лабораторные параметры у морально и физического 
устаревшего оборудования и аппаратуры вынужда-
ют применять сокращения и изменения в методи-
ках проводимых лабораторных исследований, что в 
конечном итоге приводит к снижению качества диа-
гностических услуг пациентам клиник и населению.

Меньше половины больничных лабораторий 
имеют бактериологические анализаторы (полуав-
томатические, открытого типа). Ни одна из боль-
ничных бактериологических лабораторий не имеет 
оборудования для проведения исследований мето-
дом полимеразной цепной реакции (ПЦР) и имму-
ноферментным методом (ИФА). В лабораториях 
отсутствует оборудование для такого экспресс-ме-
тода диагностики инфекций как люминесцентная 
микроскопия, востребованного в современных усло-
виях вследствие постоянно возникающих эпидеми-
ческих очагов экзотических, новых для здравоохра-
нения страны, инфекций.

Наряду с этим бактериологические лаборатории 
практически не имеют современных термостатов и су-
хо-жаровых шкафов с функцией графической записи 
режимов работы, аппаратов для приготовления пита-
тельных сред, бокса класса biosafety и многое другое. В 
лабораториях отсутствуют анаэростаты для бактери-
ологической диагностики анаэробных микробов, ак-
туальность которых в хирургической патологии не вы-
зывает сомнений. Из-за отсутствия С02-инкубаторов 
низка эффективность при исследовании микробов, 
требующих микроаэрофильных условий.

В лабораториях недостаточно внимания уделяется 
автоматизации труда, которая облегчает нагрузку лабо-
раторного персонала, способствует повышению произ-
водительности лабораторного труда: не имеются маши-
ны для мойки и дезинфекции лабораторной посуды, 
отсутствуют современные аппараты для приготовле-
ния питательных сред (типа Masterclave), не использу-
ются приборы для подсчета микробных колоний.

Также не уделяется должного внимания обеспе-
чению биобезопасности лабораторного персонала. 
Больничные бактериологические лаборатории не 
имеют боксов биобезопасности, что является важ-
ным компонентом обеспечения биобезопасности 
лабораторного и клинического персонала, а также 
пациентов больниц и населения в целом. Кроме того, 
в отчетах не упоминается о необходимости приобре-
тения бактерицидных облучателей. Не везде приме-
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няются изотермические контейнеры для безопасной 
транспортировки биоматериала от больных в бакте-
риологическую лабораторию. Лаборатории не осна-
щены современной лабораторной мебелью, также 
способствующей обеспечению требования соблюде-
ния биобезопасности лабораторного персонала.

Большая загруженность автоклавно-стерили-
зационного оборудования позволяет предполо-
жить, что бактериологические лаборатории, по-
видимому, не используют одноразовые системы 
для взятия и транспортировки биоматериалов от 
больных в лабораторию (транспортные системы, 
системы для гемокультур, контейнеры для кала и 
мочи и т.д.), как этого требуют современные уста-
новленные стандарты биобезопасности.

Отсутствие современного оборудования не по-
зволяет лабораториям использовать современные 
методики, способные значительно повысить эффек-
тивность лабораторных исследований и сократить 
сроки представления результатов анализов клини-
цистам, расширить спектр микробиологических ис-
следований, повысить биобезопасность персонала.

Таким образом, учитывая приведенные данные, 
можно констатировать, что оснащенность клинико-
бактериологической службы общественного здра-
воохранения РК не соответствует как требованиям 
нормативных документов, так и современным тен-
денциям по комплектованию бактериологических 
лабораторий; и для повышения эффективности 
бактериологических исследований необходимо про-
вести коренную модернизацию оснащения лабора-
торий и внедрение алгоритмов CDC по проведению 
исследований по антибиотикорезистентности боль-
ничных штаммов микробов.

Модернизация должна проводиться с соблюде-
нием следующих принципов:

1. оснащение современным оборудованием, со-
кращающим сроки исследований и дающим досто-
верные стандартизованные результаты;

2. лабораторное оснащение должно облегчать 
труд, создавать стандартные условия при отборе 
проб биоматериала и проведении исследований;

3. лабораторные предметы должны быть разово-
го использования, которые:

– повышают сохранность живых микробов (их 
компонентов) в пробе биоматериала;

– повышают уровень биобезопасности персонала 
и населения;

– обеспечивают стандартизацию проб биоматери-
алов по стабильности объема проб, стерильности, ус-
ловий получения и транспортировки биоматериала, 
стабильности условий хранения пробы и т.д.

4. МИБП, питательные среды, реактивы, тест-
системы должны соответствовать международным 
стандартам качества;

5. должны быть эталонные референс-штаммы, 
сертифицированные стандарты мутности и т.д.;

6. должны быть стандартные методики опреде-

ления антибиотикоустойчивости и алгоритмы трак-
товки результатов (схемы CDC);

7. оснащение госпитальных бактериологических 
лабораторий согласно составленному по результатам 
анализа примерному табелю оснащенности (таблица 
5), который позволит стабилизировать качество иссле-
дований по бактериологической диагностике, а так-
же результативность мониторинга чувствительности 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам.

Анализ материалов исследования позволяет обо-
значить ряд проблем в работе бактериологических 
лабораторий медицинских организаций обществен-
ного здравоохранения страны. К наиболее значи-
мым проблемам следует отнести:

• недостаточное внимание к потребности клиник 
терапевтического, хирургического, акушерско-гине-
кологического профиля в бактериологических ис-
следованиях;

• недостаточная этиологическая расшифровка 
заболеваний;

• недостаточная микробиологическая диагно-
стика заболеваний, вызываемых трудно культивиру-
емыми микроорганизмами со специфическими пи-
тательными и иными потребностями (микоплазмы, 
риккетсии, лептоспиры, гемофильные бактерии, 
бартонеллы, патогенные грибы, анаэробы и др.).

Ситуация усугубляется, как показано выше, 
слабой материально- технической базой бактери-
ологических лабораторий. Слабо оснащенные ла-
боратории выполняют лишь рутинные бактерио-
логические анализы, требующие больших затрат 
ручного труда. Отсутствие современного оборудо-
вания не позволяет им использовать современные 
методики, способные значительно повысить эффек-
тивность исследований и ускорить получение ре-
зультатов бактериологических анализов.

Ориентирами при модернизации лабораторий 
должны быть сокращение сроков проведения иссле-
дований, повышение их достоверности и надежности 
за счет стандартизации лабораторных процедур, ре-
агентов и других расходных материалов. В частности, 
при изучении чувствительности микроорганизмов к 
антибиотикам должны быть в обязательном порядке 
внедрены бактериологические анализаторы. Иссле-
дования должны проводиться по международным 
унифицированным методикам (CDC) с использова-
нием эталонных музейных референс-штаммов, сер-
тифицированных стандартов и т.д.

Также необходимо использовать зарегистриро-
ванные и разрешенные к использованию на террито-
рии РК оборудование и инструментарий, питатель-
ные среды и добавки, красители и прочие расходные 
материалы, производимые предприятиями, серти-
фицированными по международным стандартам 
GMP (Good Manufacturing Practice — Надлежащая 
производственная практика). Правильное использо-
вание данной продукции способствует получению 
достоверных и воспроизводимых результатов.
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№ Наименование оборудования Рекомендуемое
кол-во Примечание

Медицинское лабораторное оборудование

1 Автоматизированное рабочее место врача-микробиолога -
комплект с компьютером и программным обеспечением

не менее
2 мест

2 Комплект для ПЦР (открытый), включая ПЦР - бокс 1 Для централизованных
лабораторий

3 Комплект для ИФА (открытый) 1 Для централизованных
лабораторий

4 Бокс биологической безопасности II класса АС2-4Е1 1 Для централизованных
лабораторий

5 Бактериологический анализатор
6 Термостат электрический
7 Холодильник лабораторный со стеклянной дверью
8 Микроскоп бинокулярный 2
9 Микроскоп бинокулярный стереоскопический 1
10 Инактиватор 1

11 Облучателибактерицидные кварцевые В соответствии с
набором помещений

12 Анаэростат 1
13 СО2-инкубатор 1
14 Центрифуга 1
15 pН-метр 1
16 Дистиллятор (25 л) 1
17 Машина для мойки и дезинфекции с сушкой 1

18
Весы электронные:
– до 120 г. дискретность – 0,01 г 
– 1500 г. дискретность - 0,01 г

1

19 Прибор для подсчета микробных колоний 1

20
Аппарат для приготовления питательных сред, мощность:
- 2 л
- 10 л

1

21 Устройство для автоматического разлива питательных сред в про-
бирки и чашки Петри 1

22 Плиты электрические лабораторные 2

23 Изометрические контейнеры для безопасной транспортировки 
биоматериала

не менее
2-4

Оборудование для стерилизации

24 Стерилизатор паровой вертикальный (на 75-100 л) 2 1- для стерилизации;
1 - для «убивки культур»

25 Шкаф стерилизационный сухо-жаровый не менее 2

26 КБУ (контейнеры для сбора и
утилизациибиологических отходов

В соответствии с
объемом работы

Изделия мед. и лаб. назначения и другое оснащение

27

Достаточный набор дисков с антибиотиками, соответствующий 
профилю клиники, эталонные и референс-штаммы, стандарты и 
т.д., а также нормативная документация по проведению и оценке 
результатов анализов

В соответствии с произ-
водственной мощностью 

лаборатории

28 Дозаторы пипеточные одно- и многоканальные, разных объемов 
снабором наконечников

В соответствии с произ-
водственной мощностью 

лаборатории

29 Пробирки бактериологические жаропрочные не менее 5000 В соответствии с
объемом работы
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Результаты проведенных исследований подтверж-
дают острую необходимость в разработке и вне-
дрении Национальных стандартов и руководств по 
проведению микробиологических исследований и 
обязательных для исполнения всеми лабораториями 
лечебных учреждений РК. Анализ текущего состоя-
ния показал, что указанные мероприятия являются 
одним из главных условий качественного проведе-
ния клинических бактериологических исследований, 
приведение в соответствие оснащения лабораторий, 
тому спектру и объему задач, которые она выполня-
ет для нужд медицинской организации.  Решить их 

Таблица 5. Примерный (рекомендуемый перечень) лабораторного медицинского оборудования
клинической бактериологической лаборатории медицинской организации*

* Количество оборудования зависит от штатной структуры лаборатории, объема и спектра проводимых исследований.
** Набор лабораторной мебели включает: стол бактериологический для работы сидя –2; тумба подкатная – 2; шкаф для 

документов – 1; шкаф для приборов и др. принадлежностей – 2; стул лабораторный – 2.
*** Комплект спецодежды включает: костюм хирургический х/б с коротким рукавом, халат медицинский, колпак меди-

цинский, маска, тапочки, бахилы, полотенце, перчатки резиновые, маска.
Примечание: Рекомендуемый перечень не включает рутинные, повсеместно используемые в лабораторной практике, пред-

меты оснащения (лабораторная посуда, включая оборудование и оснащение для ее мытья и сушки, различные емкости (баки, 
кастрюли и пр.) и т.д.)

невозможно без одновременной унификации и стан-
дартизации перечня оснащенности оборудованием, 
инструментарием, расходными материалами всех 
клинико-микробиологических лабораторий. Необ-
ходима скорейшая модернизации и оснащение ла-
бораторий для обеспечения возможности получения 
достоверных и сопоставимых результатов с возмож-
ностью их последующей аккредитации, корректного 
научного (эпидемиологического, математического, 
статистического и пр.) анализа, признания данных 
лабораторных исследований и научных результатов 
международным сообществом.

30 Пробирки мочевые жаропрочные не менее 500 – // –
31 Пробиркицентрифужные не менее 300 – // –
32 Чашки Петри пластиковые одноразовые  Ø 60 мм не менее 3000 – // –
33 Чашки Петри стеклянные Ø 60 мм не менее 1000 – // –
34 Тампоны одноразовые для взятия материала у пациента не менее 3000 – // –
35 Емкости для взятия кала одноразовые не менее 1000 – // –
36 Емкости для взятия мочи одноразовые не менее 1000

37 Пробирки для взятия и транспортировки
крови типа Вакутайнер 1000

38 Термометры для термостатов, холодильников, инактиваторов В соответствии с имею-
щимся оборудованием

Мебель

39 **Набор лабораторной мебели для
бактериологической лаборатории 1-2

40
Мебель общего назначения (шкафы для верхней одежды и спецо-
дежды, для приборов и др. лаб. принадлежностей, столы и другая 
мебель для работы с документами)

В соответствии с объ-
емом работы и количе-

ством персонала
Спецодежда

41 ***Спецодежда (компл.) В соответствии с количе-
ством персонала

Оргтехника

42 Комплект: персональный компьютер с программным обеспечени-
ем, монитор, принтер и др. принадлежности 1
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пользования профилактических (иммунобиологических, диагностических, дезинфицирующих) препаратов»
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О ПРИОРИТЕТАХ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ
ПОДГОТОВКИ ВРАЧЕЙ-ЛАБОРАНТОВ

М. У. Дусмагамбетов, А. М. Дусмагамбетова
АО «Медицинский университет Астана», г. Астана (Казахстан)

ABOUT PRIORITIES OF IMPROVEMENT OF
TRAINING LABORATORY-DOCTORS

M. U. Dusmagambetov, A. M. Dusmagambetova
JSC "Medical University of Astana", Astana (Kazakhstan)

ДӘРІГЕР - ЗЕРТХАНАШЫЛАРДЫ ДАЙЫНДЫҚТЫ
ЖЕТІЛДІРУ БАСЫМДЫҚТАР ТУРАЛЫ

М. Ө. Досмағамбетов, А. М. Досмағамбетова
 аҚ "Астана медицина университеті", Астана қаласы (қазақстан)

Резюме
Рассмотрены приоритеты совершенствования профессиональной подготовки врачей клинической лабора-

торной диагностики. Описаны существующие в настоящее время основные проблемы воспроизводства кадрово-
го потенциала специалистов клинической лабораторной диагностики. Представлены имеющиеся возможности 
для развития и подготовки врачей-лаборантов. 

summary
Priorities of improvement of vocational training of clinical laboratory diagnosticians are considered. The main 

problems of reproduction the personnel potential of experts for clinical laboratory diagnostics existing on the present are 
described. The available opportunities for development and training of laboratory doctors are presented.

Түйіндеме
Клиникалық зертханалық диагностиканың дәрігердерінің кәсіби дайындығының жетілдіру басымдықтары 

қарастырды. Клиникалық зертханалық диагностиканың мамандарының кадрлық әлуетінің жаңғырту қазіргі 
замандағы бар негізгі мәселелері суреттерген. Дәрігер – зертханашыларды дайындау және даму бар болған 
мүмкіндіктер ұсынылған.

Существуют тысячи болезней, но здоровье бывает только одно 
Л. Бернс

УДК 615.12.727.5:616

Трудно переоценить значение лабораторной диа-
гностики. Очевидно, что профилактика и успешное 
лечение заболевания в первую очередь зависят от пра-
вильного и вовремя установленного диагноза.

Лабораторные исследования стали первыми объек-
тивными диагностическими технологиями в медици-
не, а лабораторная специальность – первой по объему 
информации среди профессий специалистов по объ-
ективным методам диагностики.

Анализ научной литературы за последние десять лет 
показывает, что рейтинг многопрофильных и специали-
зированных клиник в США, Японии и в странах Евро-
пейского Сообщества зависит, прежде всего, от качества 

оказания диагностических услуг пациентам. По данным 
ВОЗ, удельный вес лабораторных исследований составля-
ет 60-65% от общего количества диагностических услуг, и 
он возрастает каждые пять лет в два раза. [1, 2]

Одним из подразделений практически всех лечеб-
но-профилактических учреждений (ЛПУ) Республи-
ки Казахстан (РК) являются лаборатории: в большей 
степени это клинико-диагностические лаборатории 
(КДЛ), а также и микробиологические лаборатории 
(МЛ), в которых и востребованы врачи КЛД, в частно-
сти, врачи-биохимики, врачи-микробиологи.

По заключению многочисленных экспертов эф-
фективность вложения финансовых средств на этапе 
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диагностики заболеваний в несколько раз выше, чем 
на этапе лечения. По данным отдела статистики Ми-
нистерства здравоохранения в Республике Казахстан 
осуществляют деятельность 2174 лаборатории в госу-
дарственных и более 300 - в частных медицинских орга-
низациях. В состав лабораторной службы республики 
входят 2063 клинико-диагностических лабораторий, 
142 бактериологических, 85 серологических, 136 биохи-
мических и 47 цитологических лабораторий. Ежегод-
ный прирост лабораторных исследований (начиная с 
2001 года) составляет около 12 млн. анализов [3].

В настоящее время медицинскими ВУЗами РК не 
проводится профессиональная подготовка кадров вра-
чей-лаборантов. С 2006 года в РК внедрены Государ-
ственные общеобязательные стандарты образования 
РК (ГОСО РК – 2006) по пяти специальностям, в том 
числе ГОСО РК по специальности 051301 – «Общая 
медицина». Данным Стандартом предусмотрены 6 
направлений интернатуры, ни одно из которых не за-
нимается подготовкой врачей – лаборантов [4].. Опре-
деленные надежды по подготовке врачей – микро-
биологов возлагались на внедрение нового ГОСО по 
специальности 5В110400 «Медико-профилактическое 
дело», однако, согласно внедренному в 2009 г. ГОСО, вы-
пускники данной специальности могут работать толь-
ко специалистами по эпидемиологии, гигиене, бакте-
риологии. При этом организациями для реализации 
профессиональной деятельности являются санитарно-
эпидемиологические станции, ЛПУ, научно-исследо-
вательские учреждения [5]. Таким образом, согласно 
действующим ГОСО, в республике не предусмотрена 
подготовка врачей – лаборантов. 

Вместе с тем, в РК имеется опыт подготовки врачей 
– лаборантов. С 1996 года в РК был внедрен Государ-
ственный общеобязательный стандарт образования 
РК по специальности 0408 – «Медико-биологическое 
дело». В соответствии с данным ГОСО медицинские 
вузы республики выпускали врачей-микробиологов, 
врачей-биохимиков, врачей-кибернетиков и т.д. [6]. Од-
нако, с 2007 года все медицинские вузыы РК перешли 
на работу согласно ГОСО – 2006г, подготовка врачей – 
лаборантов была прекращена. Так, последний выпуск 
специалистов «Медико-биологического дела» был про-
изведен в 2010 – 2011гг. 

Подготовка будущих врачей-лаборантов начиналась 
с изучения естественных наук – медицинской биоло-
гии, биофизики, химических дисциплин и др. Значи-
тельное количество учебных часов в типовом учебном 
плане специальности «Медико-биологическое дело» 
выделялось на изучение не только технологии, мето-
дики проведения тех или иных клинических исследо-
ваний, но и на анализ и интерпретацию полученных 
результатов. 

Развитие принципов доказательной медицины под-
разумевает совершенствование и повышение качества 
лабораторной службы. Сегодня областные и частично 
районные центры оснащены и оснащаются современ-
ным лабораторным оборудованием. Однако, оно ис-
пользуется недостаточно эффективно, порой просто 
простаивает. Основной причиной этого является низ-
кая квалификация персонала, отсутствие профессио-
налов в областных центрах, способных поставить лабо-

раторную службу на должный уровень [7]. 
Во многих КДЛ и МЛ врачи выполняют в основном 

аналитическую работу, не проводя интерпретации 
полученных результатов. Укомплектованность общих 
штатов в лабораториях страны составляет 84% (вра-
чей-лаборантов и лаборантов), а укомплектованность 
штатов врачей-лаборантов составляет всего лишь 60% 
(с медицинским и с немедицинским высшим образова-
нием). В тоже время в условиях дефицита врачей – лабо-
рантов, на работу в лаборатории принимаются специ-
алисты с высшим немедицинским образованием, так 
называемые «биологи» лабораторий, функция кото-
рых по существу аналогична врачебной деятельности. 
По мнению доктора М.Б.Ривкинда, «они по существу, 
различаются лишь в одном: врач может трактовать ре-
зультаты исследований, а биолог не может». Однако, с 
нашей точки зрения, данное различие существенно и 
его значимость возрастает пропорционально атипич-
ности клинической картины и тяжести конкретного 
заболевания отдельно взятого пациента [2].

Более пристального внимания заслуживает и совре-
менная микробиологическая диагностика болезней в 
неинфекционных клиниках и амбулаториях. Сегодня 
общепризнана необходимость бактериологических ис-
следований при гнойных и воспалительных процессах 
неинфекционного генеза в соматических стационарах 
и поликлиниках. Для этого в них или поблизости 
должны быть бактериологические лаборатории. Вме-
сте с тем, они имеются только при крупных областных 
и некоторых городских стационарах. Кроме того, уро-
вень стандартизации и автоматизации микробиологи-
ческих исследований остается одним из самых низких, 
что приводит к многочисленным ошибкам анализов, 
большой задержке выдачи результатов и несоответ-
ствию запросам клиницистов. Все это в совокупности 
формирует низкий спрос на микробиологические ис-
следования. тем более имеется большой набор анти-
биотиков, подавляющих большинство бактерий, а 
родовая и видовая принадлежность, антибиотикочув-
ствительность которых никого не интересует. От уров-
ня микробиологической службы прямо зависит разви-
тие эпидемиологии, а в неинфекционных стационарах 
госпитальной эпидемиологии [7, 8].

Приказом Министра здравоохранения Республики 
Казахстан утверждена Номенклатура медицинских 
и фармацевтических специальностей, в которой име-
ются специальности «Клиническая лабораторная диа-
гностика» и «Гигиена и эпидемиология». Названные 
специальности отнесены к категории «Специальности 
работников с высшим медицинским образованием». 
Кроме того, утверждены квалификационные характе-
ристики медицинских и фармацевтических специаль-
ностей, где прописано, что врачом - лаборантом могут 
работать только специалисты с высшим медицинским 
образованием. [9, 10]. 

Вместе с тем, примерно половина врачей-лаборан-
тов (около 600) имеют высшее медицинское образова-
ние, а другая половина – биологическое образование. 
Аттестационную категорию имеют только 45% вра-
чей-лаборантов. Это связано с тем, что правом на 
получение категории в соответствии с Правилами 
проведения квалификационных экзаменов для спе-



19

О Р Г А Н И З А Ц И Я  Л А Б О Р А Т О Р Н О Й  С Л У Ж Б Ы

Литература:
 
1.	 	В.М.Лифшиц, В.И.Сидельникова. Медицинские лабораторные анализы. Издание второе. – М.: «Триада – Х», 

2003. 312 с.
2.	 В.В.Долгов, В.В. Меньшиков. Клиническая лабораторная диагностика. Национальное руководство. – М.: «ГЭ-

ОТАР-Медиа», 2013. 928с.
3.	 М.Б.Жангелова. Актуальные аспекты профессиональной подготовки специалистов лабораторной медици-

ны. //Лабораторная медицина. 2011. №1. С. 66 - 69. 
4.	 ГОСО РК 3.07.475-2006. Образование высшее профессиональное. Специальность 051301 – «Общая медицина».
5.	 ГОСО РК 6.08.021-2009. Образование высшее. Бакалавриат. Специальность 5В110400 – Медико–профилак-

тическое дело.
6.	 	ГОСО РК 1996г. Специальность 0408 – «Медико-биологическое дело». 
7.	 Ж.К. Ордабаев. Актуальные проблемы лабораторного дела в целом и микробиологической службы в неинфекцион-

ных клиниках. //Астана медициналык журналы. 2011. №2. С.22 - 24.
8.	 	А.Полтавский. Современный взгляд на микробиологическую лабораторию. // Медицинская техника и оборудование.
9.	 	Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 24.11.2009г. № 774 «Об утверждении Номенклатуры 

медицинских и фармацевтических специальностей».
10.	 	Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 28.12.2007г. № 765 «Об утверждении квалификацион-

ных характеристик медицинских и фармацевтических специальностей».
11.	 Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 08.07.2014г. № 381 «О внесении изменения в приказ 

и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 6 ноября 2009 года № 661  Об утверждении Правил про-
ведения квалификационных экзаменов в области здравоохранения».

12.	 Лицензирование и аккредитация КДЛ. – М.: «Юнимед-пресс», 2003. 246с.
13.	 Пальцев М.А. Введение в молекулярную медицину. – М.: «Медицина», 2004. 305с.

циалистов в области здравоохранения [11] обладают 
только работники с медицинским образованием. Та-
ким образом, работающие в лабораториях биологи, 
независимо от стажа и опыта лабораторной работы, 
не имеют перспектив карьерного роста, повышения 
заработной платы. 

Потребность воспроизводства кадров врачебного 
персонала лабораторий покрывается за счет долго-
срочных и краткосрочных курсов специализации, по-
вышения квалификации. В связи с вышеизложенным, 
одной из самых актуальных проблем отечественного 
здравоохранения является профессиональная под-
готовка и переподготовка кадров для лабораторной 
службы: клинических микробиологов, биохимиков, 
патологов, иммунологов – активных участников диа-
гностического, лечебного и профилактического про-
цессов [3, 7].

В Российской Федерации (РФ) лабораторная 
служба обеспечена солидной нормативно-право-
вой базой, ежегодно проводятся Национальные дни 
лабораторной диагностики, функционирует Феде-
ральная система контроля качества лабораторных 
исследований, открыты учебные кафедры и курсы в 
медицинских вузах [12].

Традиционной в РФ является определенная по-
следовательность подготовки специалиста (врача) по 
клинической лабораторной диагностике. Она вклю-
чает преподавание дисциплины на профильной ка-
федре медицинского института, подготовки специ-
алиста по КЛД в интернатуре (2 года), клинической 
ординатуре (2-4 года), специализация в образова-
тельных учреждениях постдипломной подготовки 
врачей (1-2 месяца). Такая схема подготовки врача по 
КЛД обусловлена многопрофильностью и комплек-
сностью дисциплины [12].

Круг профессиональных знаний и умений специ-
алистов КЛД определяется квалификационной харак-
теристикой или профессиональными требованиями. 
После приобретения специальности возможно посту-
пление в аспирантуру, которая дает навыки выполне-
ния научной работы. В Российской Федерации в 1999 
году законодательно был определен шифр медицин-
ской специальности КЛД – 14.00.46. По этому шифру 
в настоящее время в РФ работают пять специализиро-
ванных диссертационных советов. Многие лаборато-
рии аккредитованы и имеют лицензии на профессио-
нальную деятельность [13].

В настоящее время планируется пересмотр действу-
ющих и разработка новых ГОСО РК. Таким образом, 
сейчас имеется прекрасная возможность разработать и 
ввести в образовательный процесс медицинских ВУЗов 
РК подготовку врачей по направлению «клиническая 
лабораторная диагностика». Решающими аргумен-
тами в пользу выделения КЛД в самостоятельное на-
правление интернатуры являются объем и широта ее 
научного базиса, методического и технического арсе-
нала, необходимость получения специальных знаний 
для внедрения современных методов исследования [3].

В связи с этим, считаем целесообразным и крайне 
необходимым инициировать процесс разработки и 
введения ГОСО новой специальности «клиническая 
лабораторная диагностика» с большим медико-биоло-
гическим уклоном, либо добавления в ГОСО специаль-
ности 051301 – «Общая медицина» интернатуры по на-
правлению «клиническая лабораторная диагностика». 
В результате этого в медицинских вузах РК можно и 
необходимо будет создать кафедры клинической лабо-
раторной диагностики, которые и будут нести ответ-
ственность за качество выпускников.
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СИСТЕМА МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА
В ЛАБОРАТОРНОЙ МЕДИЦИНЕ:

ПРЕАНАЛИТИЧЕСКИЙ ЭТАП
ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

О. Г. Алиева
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кожно-венерологический диспансер, г.Усть-Каменогорск (Казахстан)

QUALITY MANAGEMENT SYSTEM IN
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Резюме
Снижение качества оказания медицинской помощи и увеличение числа ошибок в здравоохранении тре-

бует соответствующих мер.  Решения могут быть сложными и простыми. Поднять общий уровень удовлет-
воренности от работы лаборатории, выявить «слабые» места лаборатории – один из показателей текущей и 
будущей конкурентноспособности.  

Принятие человеческой ошибки в системе здравоохранения может быть начинающим сигналом, кото-
рый позволит нам обращаться к потребности в более безопасных системных проектах. Если ошибки не мо-
гут быть уменьшены до «0», система должна в наименьшем количестве сократить  количество случаев, когда 
ошибка наносит вред пациенту. Наша надежда состоит в том, чтобы исследование ошибок здравоохранения 
действительно стало дисциплиной, через которую здравоохранение достигло бы своих качественных целей.

Summary
The reduction in the quality of care and increase the number of errors in health care requires appropriate 

measures. Decisions can be complex and simple. Raise the overall level of satisfaction from the work of the 
laboratory, to identify "weak" space laboratory - one of the indicators of current and future competitiveness. Only 
when there is a "quality" of intermediate - the ultimate goal - customer satisfaction and safety. Acceptance of 
human error in the health system can be novice signal that will allow us to address the need for a more secure 
system projects. If the error can not be reduced to "0", the system must at least amount to shorten the "0" number 
of cases where the error harms a patient. It is our hope that the study will really bugs health discipline through 
which health care reaches its quality objectives.

Ключевые слова: риски в здравоохранении, безопасность пациентов, лабораторная медицина, медицин-
ская ошибка, пре-аналитический этап лабораторных исследований.

Keywords: risks in health care, patient safety, laboratory medicine, medical error, the pre-analytical phase of laboratory research.

 «Прежде всего, не навреди….», говорил Гиппо-
крат. Хотя этому выражению более 2000 лет, вряд 
ли кто сегодня может подвергнуть сомнению его 
мудрость и уместность. Высказывание современно 
и является одним из постулатов медицины. 

Проблема так называемых нежелательных  со-
бытий, происходящих в медицине, не нова. Она 
была обозначена и исследована еще в 1950-1960-х 
годах. Однако проблема, как таковая, в основном 
оставалась нерешенной. 

С начала 1990-х годов стала накапливаться фак-
тическая доказательная база. Сегодня многие стра-
ны, включая США, Канаду, Данию, Нидерланды и 
другие страны-члены Организации экономическо-
го сотрудничества и развития (ОЭСР) рассматрива-
ют эту проблему очень серьезно. По оценке Инсти-
тута медицины США (IOM – Institute of Medicine) 
«медицинские ошибки» уносят ежегодно от 44000 
до 98000 жизней пациентов американских стаци-
онаров – больше, чем автомобильные аварии, рак 
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груди или СПИД. На любом этапе процесса ока-
зания медицинской помощи неизбежно имеются 
уязвимые, с точки зрения обеспечения безопасно-
сти пациентов, места: побочное действие лекарств, 
риск, сопряженный с использованием медицин-
ской техники, человеческий фактор, скрытые си-
стемные недостатки. Следовательно, нежелатель-
ное событие может наступить в результате проблем 
с медицинской практикой, продуктами, процеду-
рами и системами. Современная концепция обе-
спечения безопасности пациентов возлагает от-
ветственность за нежелательные события, в первую 
очередь, на структурные, организационные и опе-
ративные недостатки системы здравоохранения.  
Влияние случайных событий (рисков), наносящих 
физический, моральный и экономический ущерб 
здоровью пациентов, исследует новое направление 
-  риск-менеджмент. 

Наибольшие опасности таятся в 
ошибках диагностики

 Лабораторный отчет имеет большое влияние на 
клиническое решение, которое всецело зависит от 
лабораторного отчета, базируется исключительно 
на основании полученного лабораторного анали-
за. В этих условиях для лабораторной медицины 
становится важно установить высококачественные 
нормы и служить примером для других специали-
стов. Тем более, что, в отличии от многих других 
медицинских процессов, действия в лаборатор-
ной медицине точно определены и поэтому более 
управляемы, чем процедуры лечения. Помимо 
этого, лабораторная медицина обладает другим 
уникальным преимуществом – специалисты ве-

дут статистический контроль качества, который 
используется в настоящее время. Эта специаль-
ность имеет большие преимущества перед други-
ми клиническими специалистами в использовании 
инициатив повышения качества. Несмотря на это 
выгодное положение, есть беспокойство по поводу 
высокого числа ошибок в КДЛ, о которых сообща-
ют в литературе: переменный коэффициент грубой 
ошибки варьирует от 0,1% до 9,3%. Большое количе-
ство этих ошибок происходит в преаналитической 
и постаналитической стадиях. Было предположе-
но, что число ошибок, которые происходят в КДЛ, 
меньше, чем число ошибок, которые происходят 
в других подразделениях ЛПУ. Однако, учитывая 
объем лабораторных исследований, применяемых 
в здравоохранении, этот низкий процент может от-
разить достаточно большое количество ошибок.

По данным Goldshmidt and Lent (1993), 12,5% ла-
бораторных ошибок приводят к ошибочному ме-
дицинскому решению, 75% – в пределах нормаль-
ных величин и оставшиеся 12,5% лабораторных 
результатов были слишком абсурдными для того, 
чтобы быть рассмотренными для принятия клини-
ческого решения. 

Важнейшие вопросы для КДЛ:
1. Где возникают неточности, приводящие к 

ошибочным результатам лабораторных исследо-
ваний?

2. Почему возникают ошибки?
Вариации типов и уровней ошибок, происхо-

дящих на трех стадиях лабораторного процесса, 
как предположили исследователи этой области, 
суммированы и показаны на  схеме 2. (Plebani and 
Carraro, 1997, Wiwanitkit, 2001).

Схема 1. Идентификация врачебных ошибок на случаи

Идентификация врачебных
ошибок на случаи

330 – 1000
случаев

900 – 2074
пациентов

214 – 8316
лаб. результатов

Схема 2. Типы и уровни ошибки в трех стадиях тестируемого лабораторного процесса

Недостаточное
кол-во образца Состояние пробы

Неправильная
проба

Преаналитическая стадия
(46 – 68,2%)

Аналитическая
стадия

(7 – 13,3%)    

Постаналитичская
 стадия 

(18,5 – 47%)

Неправильная
идентификация  

Транспортировка
пробы
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Высокий уровень пре- и постаналитических 
ошибок подрывает качественное выполнение анали-
тического процесса и требует активного участия не 
лабораторного персонала, особенно клиницистов и 
флеботомистов в улучшении качества лабораторно-
го отчета.  Преаналитическая стадия состоит из двух 
частей: внелабораторная и внутрилабораторная. Ка-
чество проведения преаналитической стадии внела-
бораторной ее части зависит от профессионализма 
практикующих врачей, профессионализма средне-
го медицинского персонала, участвующего в сборе 
биологического материала и профессионализма 
персонала клинико-диагностических лабораторий. 
Преаналитическая фаза включает в себя ряд про-
цессов, которые трудно определить, потому что они 
имеют обыкновение быть в различных местах и в 
различное время.  Преаналитическая фаза включает  
в себя все процессы – со времени заявки врача-кли-
нициста на исследование до подготовки биологиче-
ской пробы к исследованию. Ошибки, которые слу-
чаются на этом этапе, часто становятся очевидными 
в аналитической и постаналитической фазах. 

Внедренный в 2008 году в РК международный стан-
дарт ИСО 15189 «Лаборатории медицинские. Требова-
ния к качеству и компетенции» непосредственно затра-

Диаграмма 1.
Типы и частота преаналитических ошибок в 1-й

лаборатории Тайланда, сертифицированной
по ИСО 9002:1994  (Скворцова Р. Г. и соавторы, 2009)

Диаграмма 2.
Типы и частота преаналитических ошибок в КДЛ

 КГП на ПХВ ВК ОКВД (исследования за 1 месяц
по одному виду). 

гивает потребность определить все процессы, включая 
преаналитическую фазу и этап работы в установлении 
качественных характеристик для каждого процесса. 
Клинические лаборатории приняли на себя ответ-
ственность за целый цикл тестируемого процесса: от 
врача, заказывающего исследование, до признания зна-
чения результата валидным для пациента. Существует 
замкнутая система «врач-клиницист – пациент – меди-
цинская сестра – курьер – персонал лаборатории», и 
каждое звено в этой цепи имеет свои слабые стороны, 
которые могут повлиять на достоверность результата 
биологической пробы и, как следствие, на стратегию те-
рапии» (Долгова Т. И. , 2010), схема 3.

Самые важные переменные, требующие кон-
троля качества во время проведения исследований 
– идентификация пациента и врача, заказываемых 
тестов, заполнение заявок на исследование. Заявка, в 
свою очередь, должна включать в себя: идентифика-
цию пациента с указанием в полном объеме – Ф.И.О., 
информацию о пациенте (пол, возраст с указанием 
даты, месяца и года), тип биологической пробы, за-
казываемый вид исследования, дату взятия биоло-
гического образца. Нарушение этих элементарных 
требований также  может в итоге дать ошибочный 
результат (диаграмма 1,2).

ОБРАЗЕЦ

Ошибки идентифика-
ции образца 

Условия взятия
образца

Условия транспорти-
ровки образца

Условия хранения
образца

 при заборе образца

при транспортировке
образца

в лаборатории

время взятия

срок взятия

подготовка пациента
инструмент взятия

условия транспортировки

длительность

отсутствие контаминации

Схема 3.  Факторы преаналитического этапа, влияющие на анализ образца
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Для осуществления выше перечисленных меро-
приятий  в лабораториях, в соответствии с между-
народным стандартом ИСО 15189 (на данный мо-
мент это один из основополагающих документов 
по организации и ведению лабораторного про-
цесса в соответствии с международными требо-
ваниями) должно быть разработано «Руководство 
по проведению преаналитического этапа лабора-
торных исследований». Для уверенности  качества 
преаналитического этапа, для идентификации и 
исключения ошибок, происходящих на данном 
этапе, необходимо разработать программу преана-
литического этапа с  индикаторами качества пре-
аналитического этапа (таблица 1).

Таблица 1.  Индикаторы и формулы, используемые для расчета индикаторов

Литература:
 
1.	 В. Г. Гудер, С. Нарайанан, Г. Виссер, Б. Цавта. Перевод с анг. В. В. Менньшикова, 2010г. Диагности-

ческие пробы: от пациента до лаборатории. Влияние пре-аналитических факторов на качество 
результатов лабораторных исследований.

2.	 Jay Karla      Medical errors and patient safety. Strategies to reduce and disclose medical errors and improve 
patient safety. 2011.

3.	 Dr. Denise M.Harmening  Laboratory Management. Principles and Processes. Third Edition. 2013
4.	 David Burnett    A Practical Guide to Accreditation in Laboratory Medicine.  2002
5.	 M. Antonia Lopis, Virtudes Alvarez, Cecilia Martinez-Bru et all, Spain    Quality Assurance in the Pre-

analytical Phase.
6.	 Kathy Bayley, PathWest Laboratory Medicine WA   Pre-analytical Errors Make a difference.
7.	 Shery Whitlock, MA,MT   Pre-analytical Variables and the Impact on Quality Test Results.
8.	 Jill Jefson, CLS   Patient Safety and Pre-analytical Variables.

ВЫВОД
Снижение в качестве оказания медицинской по-

мощи и увеличение числа ошибок в здравоохранении 
требует соответствующих мер. Решения могут быть 
сложными и простыми. Принятие человеческой ошиб-
ки в системе здравоохранения может быть начинаю-
щим сигналом, который позволит нам обращаться к 
потребности в более безопасных системных проектах. 
Если ошибки не могут быть уменьшены до «0», система 
должна в наименьшем количестве сократить количе-
ство случаев, когда ошибка наносит вред пациенту. Это 
наша надежда, что исследование ошибок здравоохране-
ния действительно будет дисциплиной, через которую 
здравоохранение достигнет своих качественных целей.

Индикатор Формула

Общее количество ошибок в заявке на исследование 100 * n- количество случаев/
n-общее количество заявок на исследование

Неправильные данные пациента 100 * n-количество случаев/
n – общее количество заявок на исследование

Нечитабельные заявки на исследования 100 * n-количество нечитабельных заявок/
n-общее количество заявок

Непринятые пробы (пробы, доставленные
с задержкой во времени)

100 * n-количество непринятых проб/
n-общее количество проб

Пробы с недостаточным
содержанием биоматериала

100 * n-количество дефектных проб/
n- общее количество проб

Гемолизированные пробы 100 * n-количество гемолизированных проб/
n- общее количество проб

Неправильные выбор системы для взятия и
транспортировки биоматериала

100 * n-количество неправильно выбранных систем для 
взятия биоматериала/n- общее количество проб

Нарушение подготовки пациента к исследованиям 100 * n-количество выявленных случаев/
n-количество поступивших биопроб

Нарушение транспортировки биопроб
100 * n-количество случае выявленных нарушений

 при транспортировке/
n- общее количество поступивших проб
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АНАЛИЗ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
ЛАБОРАТОРНОЙ СЛУЖБЫ ПО
КАРАГАНДИНСКОЙ ОБЛАСТИ

Э. Б. Култанова, Н. С. Умбеталина, Г. А. Бейсембаева, Ш. Е. Диканбаева
Карагандинский государственный медицинский университет, г. Караганда (Казахстан)

ANALYSIS LABORATORY SERVICES STAFFING
in Karaganda region
E. B. Kultanova, N. S. Umbetalina, G. A. Beisembayeva, Sh. E. Dikanbaeva

Karaganda State Medical University, Karaganda (Kazakhstan)

Резюме
Представлена динамика кадровых ресурсов клинико-диагностических лабораторий (КДЛ) Карагандинской обла-

сти за 8 лет.  Анализ проведен на основании статистических данных государственной ведомственной отчетности Ми-
нистерства Здравоохранения и Социального Развития Республики Казахстан. Результаты показали, что численность 
специалистов высшего звена КДЛ уменьшилась в 1,6 раза, специалистов  среднего звена – в 1,12 раз. Укомплектован-
ность КДЛ специалистами с высшим образованием  снизилась за изучаемый период на 5,38%, что, возможно, связано 
с оттоком из КДЛ специалистов с немедицинским образованием. Позитивным является рост категогированности 
специалистов кдл на 11.97%. Обеспеченность КДЛ специалистами с высшим образованием составляет 0,91 на 10 000 
населения Карагандинской области,  со средним образованием – 6,32. 

Summary
The dynamics of human resources for clinical diagnostic laboratories (TAC) of the Karaganda area for 8 years. The analysis 

is performed on the basis of statistics of public reporting of departmental Ministry of Health of Republic of Kazakhstan. The 
results showed that the number of senior professionals TAC decreased 1.6 times, mid-level professionals - 1.12 times. CDL 
staffing specialists with higher education has declined over the study period at 5.38%, which is probably due to the outflow 
of specialists CDL with non-medical education. It is positive growth kategogirovannosti specialists CDL on 11.97%. Security 
TAC specialists with higher education is 0.91 per 10 000 population of Karaganda region, with secondary education - 6.32.

На сегодняшний день в клинико-диагностических 
лабораториях (КДЛ) Казахстана сохраняется большой 
дефицит квалифицированных кадров, как  высшего, 
так и среднего звена. Об этом свидетельствуют данные 
Ш.А. Бейсембаевой и соавторов[1], указывающие на низ-
кую укомплектованность КЛД – 67%. Одной из причин  
сложившейся ситуации в КДЛ является введение с 2009 
года,  как в Казахстане, так и в России, нормативно-пра-
вовых актов, послуживших причиной оттока специали-
стов с немедицинским образованием из КДЛ [2]. 

В клинико-диагностических лабораториях Казахстана 
насчитывается 1548 специалистов с высшим образовани-
ем, 40% из которых являются специалистами с немеди-
цинским образованием [1]. Истоки такого распределения 
кадровых ресурсов в лабораторной службе берут начало с 
1964 года, когда в виду острого дефицита кадров приказом 
Министерства Здравоохранения СССР было разрешено 
принимать на врачебные должности специалистов с выс-
шим немедицинским образованием - биологов, химиков, 
биохимиков, фармацевтов. Приток в лабораторную служ-
бу специалистов с высшим немедицинским образованием 
значительно повысил аналитический уровень проводимых 
лабораторных  исследований, позволил освоить сложное 
лабораторное оборудование и внедрить наиболее сложные 
молекулярно-биологические, генетические, иммунологи-
ческие и токсикологические исследования. Во всех странах 

мира в клинических лабораториях значительную часть 
кадров высшего звена составляют специалисты с немеди-
цинским образованием [3]. В настоящее время и в России, 
и в Казахстане  специалисты лабораторной службы объ-
единяют свои усилия и ведут активную деятельность по 
восстановлению  регламентируемой нормативными доку-
ментами, важной ниши в медицинских лабораториях для 
специалистов с высшим немедицинским образованием. 
На решение этой проблемы были направлены резолюции 
конференций, посвященные лабораторной диагностике 
(1 Региональная научно-практическая конференция по 
лабораторной медицине КАМЛД "Современные модели 
организации медицинской лабораторной диагностики в 
Республике Казахстан",  Шымкент, 18 – 19 октября 2012,  и    
Научно-практическая конференция «Аналитическая на-
дежность и диагностическая значимость лабораторной  ме-
дицины», Москва, 26 – 28 марта 2013 г).

В системе Минздрава РК в КДЛ работает около 6 ты-
сяч специалистов с высшим образованием, 87% из них на 
должности врач клинической лабораторной диагностики.

В 2013 году в Республике Казахстан в системе Ми-
нистерства здравоохранения функционировали 2104 
диагностические лаборатории, из них КДЛ – 1702, спе-
циализированных: бактериологических – 151, сероло-
гических – 64, биохимических – 129, цитологических 
– 46, радиоизотопной диагностики – 12[4].
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Диаграмма 1
Динамика численности специалистов высшего и

среднего звена клинико-диагностических
лабораторий Карагандинской области за 8 лет

специалистов с высшим и средним профессиональным 
образованием, работавших в клинико-диагностических 
лабораториях Карагандинской области с 2006 по 2013 год.

Диаграмма 2 показывает, что в 2013 году по сравне-
нию с 2006 годом численность врачей-лаборантов, как 
и среднего медицинского персонала, уменьшилась на 
39,2% и 11,3% соответственно. Соотношение специали-
стов высшего звена к среднему персоналу в среднем со-
ставило 1:5,4, а соотношение специалистов с высшим 
медицинским и немедицинским образованием  3:2. 

Обеспеченность врачами-лаборантами в Карагандин-
ской области составляет 0,99 на 10 000 соответствующего 
населения, средним медицинским персоналом – 6,32.

За последние годы в номенклатуре должностей ра-
ботников здравоохранения произошли изменения: 

Цель  настоящего исследования
Изучение динамики кадровых ресурсов  КДЛ  Ка-

рагандинской области за 8 лет. 
В основу материалов исследования легли статистиче-

ские данные государственной ведомственной отчетности 
Министерства Здравоохранения Республики Казахстан в 
разрезе Карагандинской области с 2006 по 2013 год. 

Анализ показал, что число клинико-диагностиче-
ских лабораторий в Карагандинской области с 2006 по 
2013 гг. возросло на 4,14% , составляя в 2006 году – 169,  
в 2013 году-176 (8,4% от общего числа республиканских 
диагностических лабораторий). Из числа специализи-
рованных: бактериологических – 4, серологических – 1, 
биохимических – 3, цитологических – 2.

На диаграмме 1 показана динамика численности 

Диаграмма 2
Обеспеченность КДЛ  Карагандинской области
специалистами высшего и среднего звена 10 000

соответствующего населения
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была введена должность специалиста лаборатории для 
специалистов с высшим немедицинским образованием. 
Однако, как отмечают разработчики проекта «Концеп-
ции о развитии службы клинической лабораторной ди-
агностики в Республике Казахстан в 2012-2015 гг.» широ-
кого распространения эта должность пока не получила. 

Штатным расписанием организаций здравоохране-
ния Карагандинской области в 2013 году было преду-
смотрено 252 штатные единицы, что на 7,54% больше 
по сравнению с 2006 годом – тогда этот показатель был 
равен 234. Однако процент укомплектованности вра-
чами-лаборантами КДЛ в 2013 году снизился по срав-
нению с 2006 годом и составил 90,38% против 95,76%. 
Штатные единицы в городских КДЛ в 13,4 раза больше 
по сравнению с сельскими.

Профессиональная подготовка кадровых ресурсов 
для клинико-диагностических лабораторий проходит на 
последипломном этапе, а именно – в резиндентуре и на 
циклах переподготовки и повышения квалификации. В 
резидентуру имеют право поступать  выпускники интер-
натуры – врачи общей практики, терапевты, педиатры 
и другие, не имеющие базовой подготовки для работы в 
клинико-диагностической лаборатории.  Основным ка-
дровым ресурсом остаются  выпускники медико-биоло-
гических факультетов, для которых интернатура не пред-
усмотрена, они не имеют права на поступление.  Молодые 
специалисты, окончив бакалавриат, проходят первичную 
специализацию по клинической лабораторной диагно-
стике. В результате чего наблюдается низкая продуктив-
ность лабораторного исследования, которая в основном 
обусловлена недостаточной профессиональной компе-
тентностью части лабораторного персонала [1].

В связи с тем, что из года в год возрастают требо-
вания к качеству подготовки специалистов в системе 
здравоохранения, повысилась мотивация самих спе-
циалистов к повышению своей квалификации. Из 

диаграмм 3 видно, что в 2013 году по сравнению с 2006 
годом значительно уменьшился процент некатегори-
рованных специалистов – с 59,01% в 2006 году до 37,04% 
в 2013 году. Соответственно этому, увеличилось число 
врачей с первой и второй категорией. Что касается выс-
шей категории среди врачей-лаборантов, процент этот 
уменьшился с 26,58% до 20,74%. Возможно, снижение 
процента специалистов с высшей категорией связано 
с возросшими квалификационными требованиями к 
специалистам КДЛ. Аналогичная ситуация наблюда-
ется среди специалистов среднего звена.

Таким образом, проведенный нами анализ кадро-
вых ресурсов КДЛ в Карагандинской области за 8 лет 
показал, что численность специалистов высшего звена 
в КДЛ уменьшилась в 1,6 раза, составив в 2006 году 222, 
а в 2013 году – 135 специалистов. Численность специ-
алистов со средним профессиональным образованием 
также уменьшилась, но в меньшей степени в 1,12 раз, 
составляя 971 в 2006 году, 861 - в 2013году. Укомплек-
тованность КДЛ  специалистами с высшим образо-
ванием за изучаемый период снизилась на 5,38%, что 
возможно, связано с оттоком из КДЛ специалистов с 
немедицинским образованием. На 11,97% возросла ка-
тегорированность врачей КДЛ за счет увеличения спе-
циалистов с первой и второй категорией.  

По Карагандинской области специалистов с высшим 
образованием в настоящее время – 0,91 на 10 000 населения, 
со средним образованием – 6,32 соответственно. Безусловно, 
потребность в специалистах с высшим медицинским и не-
медицинским образованием, а также со средним профес-
сиональным образованием для КДЛ требует более деталь-
ного изучения и определения нормативов. 

Одним из основополагающих направлений для 
обеспечения кадровыми  ресурсами клинико-диагно-
стических лабораторий должно стать совершенствова-
ние качественной подготовки специалистов.

Диаграмма 3. Данные сравнительного анализа категорированности
врачей-лаборантов Карагандинской области за 2006 и 2013годы.
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Что скрывается за изменениями уровня 
гликированного  гемоглобина 
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Казахский Национальный медицинский университет

им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы (Казахстан) 

What lies behind the changes in the
level of glycated hemoglobin 

  
N. R. Ablaev 

Kazakh National Medical University. SD Asfendiyarov, Almaty (Kazakhstan)

Резюме 
Витамин Д  необходим для нормального метаболизма глюкозы. Он непосредственно усиливает образо-

вание инсулина в поджелудочной железе.   Витамин D регулирует поступление глюкозы в миоциты и ади-
поциты,  уменьшая инсулинорезистентность. Для нормального действия инсулина необходим Cr  (III), ко-
торый  облегчает взаимодействие инсулина со своим рецептором на поверхности ячейки. Гликогемоглобин 
– это  гемоглобин, который  связан с глюкозой. Уровень гликогемоглобина повышается  в красных кровяных 
клетках  лиц с слабо управляемым сахарным диабетом. Поскольку  остается прикрепленной к гемоглобину 
в течение  жизни эритроцита (около 120 дней), то уровень гликогемоглобина  отражает средний уровень 
гликемии за  последние 3 месяца. Нормальный уровень гликогемоглобина в крови - менее чем 7%. Уровни 
выше 9% говорят о слабом контроле гликемии, а уровни выше  12% - об очень  плохой терапии пациента с 
сахарным диабетом. При наличии сахарного диабета или  риска развития данного заболевания рекоменду-
ется  измерение гликогемоглобина через каждые 3 в 6 месяцев. Показано, что диабетики, которые поддер-
живают  уровни гликогемоглобина  близко  к  7%,  имеют значительно лучший шанс для  предотвращения 
осложнений диабета (ретикулопатия, нефропатия, нейропатия), чем люди с уровнями 8% или выше.

Summary 
 Vitamin D is important for normal glucose metabolism. Vitamin D directly acts on insulin producing cells in 

the pancreas to produce more insulin.   Vitamin D directly acts on the muscle and fat cells to improve insulin action 
by reducing insulin resistance. This suggests that Cr (III) acts with insulin on the first step in the metabolism of 
sugar entry into the cell, and facilitates the interaction of insulin with its receptor on the cell surface. Glycosylated 
hemoglobin   known as  hemoglobin to which glucose is bound. The level of glycohemoglobin is increased in the 
red blood cells of persons with poorly controlled diabetes mellitus. Since the glucose stays attached to hemoglobin 
for the life of the red blood cell (normally about 120 days), the level of glycohemoglobin reflects the average blood 
glucose level over the past 3 months. The normal level for glycohemoglobin is less than 7%. Levels above 9% show 
poor control, and levels above 12% show very poor control. It is commonly recommended that glycohemoglobin 
be measured every 3 to 6 months in diabetes. It is showed that diabetics who keep their glycohemoglobin levels 
close to 7% have a much better chance of delaying or preventing diabetes complications that affect the eyes, 
kidneys, and nerves than people with levels 8% or higher.

Ключевые слова: гликогемаглобин, глюкотранспортеры (ГЛУТ),сахарный диабет.
Keywords: glycohemoglobin, glycotransferase, diabetes mellitus.

“Болезнь не может приспосабливаться к знаниям врача”
Парацельс
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Введение
Сахарный диабет (СД)  характеризуется  очень 

богатой клинической картиной. Выявляются все 
новые его молекулярные механизмы, которые по-
могают своевременно уловить начало заболевания и 
многочисленных его осложнений. За последние годы 
особое внимание привлекают  изменения уровня 
гликированного гемоглобина, а также  ряда других 
гликированных белков при СД. Гемоглобин является 
основным содержанием эритроцитов. Он незаменим 
по многим признакам, главным из которых является 
транспорт кислорода из легких ко всем тканям. Без 
него данная функция невозможна. Присоединение 
глюкозы к гемоглобину, в конечном счете,  нарушает 
перенос кислорода, приводя к кислородному голо-
данию (гипоксии) органов и тканей. При гипоксии 
нарушаются процессы обмена веществ и многие за-
щитные механизмы. Гликированный гемоглобин 

представляет собой соединение молекулы глюкозы с 
молекулой гемоглобина. Такой гемоглобин есть у всех 
людей – с диабетом и  без диабета. У здоровых людей  
с глюкозой связано  4-6,5% гемоглобина. 

Повышенное содержание гликированного гемо-
глобина говорит о нарушениях углеводного обмена, 
наличии сахарного диабета или о плохой компен-
сации и неправильной схеме лечения при сахарном 
диабете. Чем выше уровень сахара в крови и чем 
дольше он повышен, тем больше уровень гликогемо-
глобина. Поэтому у  людей с диабетом этот показа-
тель часто превышает 6,5%. При контроле  за лече-
нием диабета рекомендуется поддерживать уровень 
гликированного  гемоглобина менее 7% и пересма-
тривать терапию при содержании гликированного 
гемоглобина более 8%.

На  схеме  ниже  приведены краткие сведения  о 
том, что такое гемоглобин.

Как поступает глюкоза в клетки?
Сахар (глюкоза) –  это очень важный продукт 

для всех живых клеток. Он легко окисляется и 
используется не только как источник энергии. И 
из его промежуточных соединений в клетках об-
разуются другие вещества, такие как заменимые 
аминокислоты, жирные кислоты, холестерин и 
структурные элементы (гликопротеины). Но дело 
в том, что глюкоза, как и очень многие другие сое-
динения, не способна  проникать через клеточную 
мембрану. Для ее переноса внутрь клетки необ-
ходимы специальные белки, которые называются  
транспортерами глюкозы, глюкотранспортеры, 
сокращенно ГЛУТ (GLUT). Известно около полу-

тора десятков  типов ГЛУТ. Все они очень похожи 
между собой, но имеются и различия. Отдельные 
ГЛУТ используются разными типами клеток. Их 
еще разделяют  на инсулин-зависимые (это един-
ственный тип ГЛУТ-4) и инсулин-независимые (все 
остальные ГЛУТ, за исключением ГЛУТ-4). ГЛУТ-4  
находится только в трех типах клеток: жировых 
клетках, мышечных и в клетках миокарда. В ука-
занные клетки глюкоза может поступать и через 
ГЛУТ-1,но их способность в них очень невелика, 
поэтому при дефектах ГЛУТ-4 сердце и мышцы 
получают недостаточно глюкозы, и она тогда на-
капливается в крови (выше 6 ммоль/л)  и развива-
ется гипергликемия. 

Рисунок 1. Краткие  сведения о гемоглобине

Гемоглобин

Выполняет в организме важ-
ную роль переносчика кислорода 
и принимает участие в транспор-
те углекислоты. Кровь взрослых 
людей содержит в среднем около 
14-15% гемоглобина.

Гемоглобин представляет собой сложное химическое соединение (мол. масса 68 
800). Он состит из белка глобина и четырех молекул гема. Молекула гема, содержащая 
атом железа, обладает способностью присоединять и отдавать молекулу кислорода. 
При этом валентность железа, к которому присоединяется кислород, не изменяется, 
т.е. железо остается двухвалентным.

Азбучная информация о гемоглобине
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Рисунок 2.  Сложный механизм   регуляции  транспорта глюкозы в клетки инсулином

Пояснение к рисунку : нормальное функционирование инсулина, т.е. транспорт глюкозы  в клетки 
сердца, скелетных мышц и адипоциты зависят от  действия адекватных доз витаминов  Д и А, которые 
стимулируют синтез и секрецию  клетками костной ткани  остеобластами гормона остеокальцина.  
Остеокальцин  через кровь, помимо ряда других стимулирующих эффектов, способствует  синтезу и 
секреции гормона адипоцитов адипонектина, который, по всей видимости,  является ключевым регуля-
тором гена (генов?), кодирующего  инсулин-зависимый  транспортер глюкозы, т.е.  ГЛУТ-4.

Дефект на любой из приведенных на схеме фаз 
может способствовать нарушению утилизации глю-
козы клетками мышц и жировой ткани, которые в 
общей массе составляют основу  человеческого тела. 
Если в них глюкоза не поступает, то она накапли-
вается в крови, развивается гипергликемия. Часть 
глюкозы при этом может выводиться через почки с 
мочой, но основная масса ее неудержимо стремит-
ся в инсулин-независимые типы клеток, потому что  
они содержат в мембранах другие типы ГЛУТ. И по-
лучается, что при СД глюкоза почти не попадает в 
сердце, скелетные мышцы и жировую ткань (при 
этом они не сильно страдают, так как большую часть 
необходимой энергии  получают за счет окисления 
жирных кислот), а в другие ткани ее “заплывает” 
чрезмерное количество. В результате сладкая моле-
кула становится горечью и отравой.

Роль хрома в проведении
сигнала инсулина

(Может ли дефицит хрома  привести к инсу-
линорезистентности?)

GTF – трехвалентный хром (Cr+++) в окружении 
двух молекул пиколиновой кислоты, очень напо-
минающей никотиновую кислоту (витамин В3), и 
трех аминокислот (возможно, глутаминовой кис-
лоты, цистеина и глицина) был впервые выявлен 
в пивных дрожжах, которые являются одним из 
самых богатых источников органического хро-
ма. Хотя было   сделано  немало попыток, чтобы 
изолировать или синтезировать GTF, но  ни одна 

из них не была успешной. Ученые синтезирова-
ли "биологически активные комплексы" хрома, 
которые будут изготовлены в виде добавок, но 
эти соединения только выглядят подобно, но не 
идентичны природным ГТФ - комплексам. Точ-
ная структура  GTF остается неизвестной . Хро-
модулин - трансферрин + низкомолекулярная  
хром связывающая субстанция (LMWCr). Хром 
абсорбируется с помощью механизма активного 
транспорта и переносится в печень, будучи свя-
занный с трансферрином. Предполагается, что 
существуют обратные соотношения между транс-
портом трансферрином атомов хрома и железа. 
У пациентов с гемохроматозом отмечается явный 
дефицит хрома. У таких людей  часто развивает-
ся сахарный диабет. Высокоуглеводная диета по-
вышает скорость обмена хрома и выделение его 
с мочой – неорганический хром всасывается с 
большим трудом (от 0,2- 2%). Органический хром, 
в частности, пиколинат-хром, всасывается  намно-
го интенсивней – до  16%.

А) Предполагаемый механизм активации 
киназной активности рецептора инсулина  
хромодулином в ответ  на инсулин.	 Н е -
активная форма  инсулинового рецептора   (IR) 
превращается в активную форму при связыва-
нии с инсулином. Это запускает перемещение 
хромодулина (преимущественно в форме хромо-
дулин-трансферрин, Cr-Tf)  из крови в инсулин-
зависимые клетки, которые, в свою очередь, при-
водят к связыванию хрома с апохромомодулином, 
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Рисунок 3. Роль соединения хрома (хромодулина)  в действии инсулина  на клетки

Считается, что хромодулин  существует в не-
активной форме, или апоформе (апохромоду-
лин) в цитозоле и ядрах инсулин-чувствительных 
клеток. Главное предназначение хромодулина 
–  потенцировать действие инсулина. Когда кон-
центрация инсулина в крови повышается  (обыч-
но при гипергликемии), инсулин связывается с  
внеклеточными субъединицами (альфа-цепи ре-
цептора инсулина) рецепторного белка и инду-
цирует конформационные изменения  в них. Эти 
изменения приводят к аутофосфорилированию 
остатков тирозина, локализованных во внутри-
клеточных участках бета-субъединиц  рецептора. 
При этом активируется  рецепторная тирозин-
киназа, готовая и способная активировать в свою 
очередь  внутриклеточные вторичные посредни-
ки инсулина, которые называются  субстратами 
рецептора инсулина (IRS). 

Далее активированные  (фосфорилированные) 
IRS сами становятся  активными тирозинкиназа-
ми, стимулирующими  большое количество  вну-
триядерных и  цитоплазматических процессов, в 
том числе и транслокацию ГЛУТ-4  из цитоплаз-
мы в структуру мембраны клетки, обусловливая  
перемещение глюкозы из межклеточной жидко-
сти внутрь клеток миокарда, скелетных миоцитов 

и адипоцитов. Нельзя не сказать, что это очень 
сложные  процессы. Напомним, что в организме 
ничто не происходит просто.

Дефицит хрома или дефект LMWCr может 
способствовать  проявлению инсулинорези-
стентности.

Таким образом, фактор толерантности к глюко-
зе (ГТФ = GTF) может стать одним из  новых пер-
спективных  антидиабетических средств. GTF эф-
фективно снижает повышенный уровень глюкозы в 
крови у больных сахарным диабетом животных и 
человека. Он также снижает уровень триглицери-
дов и ЛПНП-холестерола и повышает уровень хо-
лестерина ЛПВП у пациентов с диабетом. Эти яв-
ления могут быть следствием снижения гликемии 
и ликвидации условий для развития осложнений 
СД 2 типа. GTF-лечение также предотвращает ос-
ложнения диабета,  такие как нефропатия и рети-
нопатия. Это не белок, поэтому  ГТФ можно при-
нимать внутрь. ГТФ представляется как имитатор 
инсулина и инсулин-потенцирующее соединение: 
он может уменьшить уровень  глюкозы и липидов 
в крови при введении без дополнительного лекар-
ства, но также может активировать действие инсу-
лина: небольшая доза инсулина становится более 
эффективной при введении с дозой ГТФ.  Когда ГТФ 

неактивным олигопептидом. Холохромодулин 
(апохромодулин –Cr) или, хромодулин,   прикре-
пляется  к рецептору инсулина (к его цитоплаз-
матическому домену, сформированному обеими 
внутриклеточными участками  бета-цепей рецеп-
тора инсулина, способствуя  быстрой активации 
рецепторной тирозинкиназы. Сам апохромоду-
лин не способен связываться с рецептором инсу-
лина и активировать рецепторную киназу. Когда 
концентрация инсулина падает, холохромодулин 
освобождается  от клетки, способствуя  сниже-
нию перечисленных эффектов.	

Б) Молекулярный механизм действия хрома.
Атомы хрома  взаимодействуют  с субстанци-

ей, называемой  низко-молекулярной массы  хром 
связывающей субстанцией low-molecular weight 
chromium (LMWCr) binding substance, имеющей м.м 
1500 ( другое наименование данной субстанции – 
хромодулин) и состоящей из  остатков аминокислот 
глицина, цистеина, аспарагиновой кислоты и глута-
мата. Это природный олигопептид, выделенный из 
многих объектов животных, особенно из печени и 
почек. Этот широко распространенный олигопеп-
тид способен прочно связывать 4 атома хрома.

Роль хрома в инсулиновом сигналировании

INSULIN

Клеточная мембрана

Эффекты инсулина Эффекты инсулинаСубстрат рецептора
инсулина (IRS)
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добавляется с инсулином,  – обнаруживается более 
интенсивный транспорт глюкозы в клетки.  Эти 
результаты показывают,  что GTF в качестве потен-
циального природного источника для нового перо-
рального антидиабетического лекарства в будущем 
имеет большие перспективы.  

Исследователи США нашли, что у  здоровых  
взрослых    людей, которым назначали 200 микро-
граммов хрома в день, обнаруживается  весьма зна-
чительное снижение уровня общего  холестерина. 
Это позволило авторам говорить о том, что  хром 
может быть полезен при заболеваниях сердца и 
при гипергликемии. Пиколинат  хрома назначается 
по 1-2 капсулы 2 раза в сутки или по 10-20 капель во 
время еды 2 раза в сутки. Суточная доза препара-
та не должна превышать 1 мл, то есть не более 200 
мкг хрома. Длительность курса лечения составля-
ет 10-25 дней (Источник: http://www.neboleem.net/
pikolinat-hroma.php).

Разумеется, для правильного применения препа-
ратов хрома необходимо исследование  его уровня в 
крови. Наиболее  подходящим методом исследова-
ния   хрома на сегодняшний день  является  Масс-
спектрометрия с индуктивно связанной аргоновой 
плазмой (ИСП-МС). В данном методе исследования 
вещество подвергается ионизации (воздействию 
на него заряженных частиц), в процессе чего связи 
между атомами вещества разрываются и оно рас-
падается на ионы. Ионы исследуемого вещества раз-
деляются в зависимости от массы и заряда. Полу-
ченный детектором ионов сигнал пропорционален 
концентрации определяемых частиц. Информация, 
касающаяся референтных  значений показателей, а 
также  сам состав  входящих  в анализ показателей,  
может несколько отличаться в зависимости от лабо-
раторий.  Встречаются    следующие  сведения  по 
данному вопросу: 0,7 - 28,0 - мкг/л  х 19,2 (13,4 - 538 
нмоль/л), а также   0,05 - 0,5 мкг/мл.

Что такое инсулинорезистентность?
Инсулинорезистентность представляет собой 

нарушение метаболического ответа на эндогенный 
или экзогенный инсулин. Данное состояние при-
водит к повышенной концентрации инсулина в 
плазме крови по сравнению с физиологическими 
значениями для имеющейся концентрации глю-
козы. Данное понятие применимо ко всем физио-
логическим эффектам инсулина, его влиянию на 
белковый, жировой обмен, состояние эндотелия со-
судов. Резистентность может развиться как к одному 
из эффектов инсулина независимо от других, так и 
комплексно. Клинический синдром инсулинорези-
стентности (синдром X), — это сочетание резистент-
ности к инсулин-зависимому  захвату глюкозы,  ожи-
рения,  дислипидемии, нарушенной толерантности 
к глюкозе, а также   сахарного диабета 2 типа.  Чаще  
всего данное состояние развивается у лиц с избыточ-
ной массой тела и склонностью к артериальной ги-
пертензии. Инсулинорезистентность в большинстве 

случаев остается не распознанной  до возникновения  
метаболических нарушений  и появления заметных 
клинических симптомов.  

Патологии, приводящие к инсулинорезистент-
ности, могут развиваться на следующих уровнях:   
1) пре-рецепторном (аномальный инсулин), 2) ре-
цепторном (снижение количества или аффинно-
сти рецепторов), 3) на уровне транспорта глюкозы 
(снижение количество молекул  GLUT-4, 4) пост-
рецепторном (нарушения передачи сигнала и фос-
форилирования  b-цепей рецептора инсулина, так 
называемого цитоплазматического домена),  5) при 
дефектах  метаболизма  хрома и др.

В настоящее время считается, что основной при-
чиной развития данного патологического состояния 
являются нарушения на пост-рецепторном уровне, 
т.е. при СД 2. Инсулинорезистентность чаще раз-
вивается при ожирении. В связи с тем, что жировая 
ткань обладает достаточно высокой метаболической 
активностью, чувствительность тканей к инсулину 
снижается на 40% при превышении идеальной мас-
сы тела на 35-40%. Одной из  продвинутых гипотез 
инсулинорезистентности при ожирении является  
следующая: при ожирении резко падает секреция 
гормона  адипоцитов  адипонектина, который не-
обходим для стимуляции  гена(генов), кодирующего 
ГЛУТ-4. Стимуляция секреции адипонектина гормо-
ном остеокальцином способствует снижению про-
явлений  СД 2 типа.

 	
Почему неверно часто слышимое 

утверждение: при сахарном диабете 
глюкоза не поступает в клетки?

Плазматическая мембрана непроницаема для 
глюкозы.

Глюкоза в клетки может попадать только через 
специальные  транспортеры белковой природы. 
Они обозначаются как ГЛУТ или ГЛЮТ (GLUT).Из-
вестны более  10 различных ГЛУТ.	

Глюкозные транспортеры – это белки, пере-
носящие глюкозу через мембрану. Их называют 
белками-переносчиками, а также рецепторами глю-
козы. Эти белки образуют гидрофильные трансмем-
бранные каналы.  Главное отличие между ГЛУТ-4 и 
остальными типами ГЛУТ  заключается в том, что 
при нормальной гликемии, характеризующейся  
гипо-инсулинемией,  ГЛУТ-4  локализуются в цито-
плазме  клеток миокарда, миоцитов и адипоцитов. 
А без участия ГЛУТ глюкоза не способна пройти че-
рез мембраны клеток. Когда же инсулина достаточ-
но (это чаще всего состояние гипергликемии) и он 
способен  без помех провести свой сигнал, ГЛУТ-4 
перемещаются  в структуру мембраны  указанных 
клеток и готовы  транспортировать  глюкозу  внутрь 
клеток. Остальные типы  ГЛУТ постоянно находятся  
на (в) мембранах и способны  пропускать глюкозу в 
клетки без задержек. Все транспортеры глюкозы  по 
аминокислотному составу похожи  друг на друга и 
выглядят так: 
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Из сказанного читатель мог усвоить, что при нор-
мальном уровне глюкоза в инсулин-зависимые клет-
ки не поступает, а в инсулин-независимые клетки 
глюкозы проникает тем больше, чем выше  уровень 
гликемии. Следовательно, при дефиците инсулина 
(СД 1 типа) или при неспособности инсулина  про-
водить  свой сигнал  внутрь  клеток указанных тка-
ней (СД 2 типа), сердце, мышцы и жировая ткань 
получают  крайне мало глюкозы, она накапливается 
в крови и поступает в другие инсулин-независимые 
клетки (через другие, кроме ГЛУТ4, транспортеры 
глюкозы)  в очень больших количествах. Накопление 
глюкозы в крови или внутри клеток – вот источник и 
основа  всевозможных  осложнений при СД. 

 Наиболее изучены  следующие 5 типов транс-
портеров глюкозы: 				  

ГЛУТ-1 (эритроцитарный тип) обеспечивает ста-
бильный поток глюкозы в глиальные клетки мозга. В 

настоящее время  имеется информация о синдроме 
генетического дефекта ГЛУТ-1:  в клетки, экспресси-
рующие  ГЛУТ-1, глюкозы поступает  недостаточно, 
отчего  страдает функция соответствующих органов 
и тканей, в том числе и ЦНС.

ГЛУТ-2 (печеночный тип) обнаружен в клетках 
органов, выделяющих глюкозу в кровь. Именно при 
участии ГЛУТ-2 глюкоза переходит в кровь из энте-
роцитов и печени. ГЛУТ-2 участвует в транспорте 
глюкозы в β-клетки поджелудочной железы. В то же 
время ГЛУТ-2 обеспечивает проникновение глюкозы 
из крови в клетки печени (гепатоциты) по механизму 
облегченной диффузии. Там глюкоза превращается 
в активное вещество глюкозо-6-фосфат, участвую-
щее в обмене углеводов, жиров и в энергетическом 
обмене (образование и использование аденозитри-
фосфорной кислоты  за счет  окисления).

ГЛУТ-3 (мозговой тип) обладает большим, чем 
ГЛУТ-1, сродством к глюкозе. Он также обеспечивает 
постоянный приток глюкозы к клеткам нервной и 
других тканей.

ГЛУТ-4 (мышечно-жировой тип) – главный пере-
носчик глюкозы в клетки мышц и жировой ткани. 
Это единственный переносчик, регулируемый ин-
сулином, поэтому мышцы и жировую ткань назы-
вают инсулин-зависимыми тканями. ГЛУТ-4 почти 
полностью находятся в цитоплазме клеток. Влияние 
инсулина на такие клетки приводит к перемещению 
везикул, содержащих ГЛЮТ, к плазматической мем-
бране, слиянию с ней и встраиванию этих белков-
транспортеров в мембрану. После этого становится 

Рисунок 5. Специфичность локализации и действия различных ГЛУТ        

Рисунок 4. Структура ГЛУТ-4  и его локализации
в инсулин-зависимых клетках

Общее представление о структуре ГЛУТ
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Рисунок 6. Превращения глюкозы в клетках при гипергликемии

возможным облегченный транспорт глюкозы в эти 
клетки. Скорость потребления глюкозы возрастает в 
30-40 раз. После снижения концентрации инсулина 
в крови транспортеры глюкозы снова перемещаются 
в цитоплазму, и поступление глюкозы в клетку пре-
кращается.

ГЛУТ-5 (кишечный тип) встречается, главным об-
разом, в клетках тонкого кишечника.

Как показано на следующей схеме, в жировые и 
мышечные клетки глюкоза поступает  в основном  с 
помощью ГЛУТ-4. Некоторые другие типы инсулин-
независимых ГЛУТ также обнаружены на указанных 
клетках, но их мощность оказывается очень слабой, 
поэтому при нарушениях  инсулинового сигнали-
рования   (= инсулинорезистентность)  развивается 
жестокая гипергликемия

Какие  процессы  происходят в
клетках, когда в них поступает

слишком много глюкозы?
Белки, в том числе и гемоглобин, если их долго 

выдерживать в растворе, содержащем глюкозу, свя-
зываются с ней, и такое связывание происходит 
самопроизвольно – без участия ферментов (пара-
метаболически). Гликозилированный (точнее  гли-
кированный) гемоглобин (далее – HbA1c) образуется 
в результате такой медленной, неферментативной 
реакции между гемоглобином  А, содержащимся в 
эритроцитах, и глюкозой внутри этих эритроцитов. 
Есть, по крайней мере, три варианта гликированных 
гемоглобинов: НbA1a, HbA1b, HbA1c, но только вари-
ант HbA1c количественно преобладает и дает более 
тесную корреляцию со степенью выраженности са-
харного диабета. Всякое, даже кратковременное уве-

личение концентрации глюкозы в крови, оставляет 
своеобразный след в виде повышенного содержания 
гликилированного гемоглобина. И такой след обна-
руживается при исследовании уровня  HbA1c. HbA1 
состоит из трех компонентов: HbA1а; HbA1b; HbA1c. 
Количественно преобладает HbA1c.

Избыток глюкозы в крови или внутри клеток спо-
собен  вызывать различные нарушения:

1. Повышение активности  альдозоредуктазы (на-
копление внутри клеток  сорбитола и фруктозы), как 
следствие  – выраженные и часто необратимые из-
менения в клетках.

2. Образование активных форм кислорода (ау-
тоокисление глюкозы или свободно- радикальный 
путь) – приводит к  развитию  тяжелого окислитель-
ного стресса, повреждающего   многие типы клеток 
(липиды, белки, ДНК, углеводы).

3. Повышенное гликирование белков и образова-
ние продвинутых (конечных) продуктов гликации 
(КПГ) -  это наиболее разрушительное  осложнение   
хронической гипергликемии.

4. Активацию протеинкиназы  С  (ПКС) – это мо-
лекулярно-генетические нарушения, запускающие 
развитие  пролиферативных процессов. 

Все указанные явления развиваются самопроиз-
вольно, т. е. без участия соответствующих фермен-
тов, неконтролируемо. 

Некоторые механизмы развития и проявления 
отмеченных путей при гипергликемии и какое от-
ношение к ним имеет гликирование гемоглобина  

1. Глюкоза внутри клеток может подвергаться 
целому ряду превращений. Но для этого она долж-



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

36

атакует такие группы и прикрепляется к ним. При 
этом изменяются структуры  белков и их функции. 
Этот процесс происходит и у здоровых людей, но 
ограниченно. Чем  выше уровень гликемии, тем 
интенсивнее  и пагубнее  гликирование белков. К 
сожалению, как только глюкоза окажется в составе 
белковой молекулы, она как бы приобретает  вто-
рое дыхание и совместно с остатком аминогруппы  
формирует  ряд циклических, весьма реакционно 
способных  соединений. Поскольку одним из пато-
генетических факторов развития этих изменений 
является гликирование белков, понятен повышен-
ный интерес исследователей к изучению процессов 
накопления и распределения продуктов гликиро-
вания в органах и тканях  организма  в условиях 
диабета. Надо отметить, что основная масса работ  
посвящена  изу-чению гликирования белков плаз-
мы крови. Гликирование тканевых белков изуче-
но не достаточно. При взаимодействии глюкозы с 
аминогруппами образуются продукты Амадори. 
Реакция Майларда способствует медленной про-
дукции высокореактивных токсичных соединений 
неизвестной структуры, называемых «конечные 
продукты прогрессирующего гликозилирования» – 
AGE (advanced glycation end products). Продуктом 
Амадори является также пентозидин, соединение, 
образующееся в результате перекрестных сшивок 
между аргинином, лизином и пентозой. Его кон-
центрацию в крови и тканях  обычно определяют 
по  интенсивности флуоресценции  при длинах 
волн  возбуждения и эмиссии 385 и 444 нм соот-
ветственно.   Накопление пентозидина – следствие 
повышенного уровня глюкозы. Его содержание 
увеличивается в тканях диабетиков и стареющего 
организма. Внеклеточные скопления амилоидного 
β-пептида (Аβ) ассоциированы с нейродегенера-
тивным процессом, характерным для старческого 
возраста (болезнь Альцгеймера). Образование Аβ 
сопряжено с возрастными изменениями обмена 
глюкозы. Нейрофибриллярные сплетения и се-
нильные бляшки в ткани мозга пациентов с болез-
нью Альцгеймера содержат такие AGE, как пирра-
мин и пентозидин, которые не обнаруживаются у 
здоровых людей. КПГ играют  центральную роль 
в развитии диабета и сердечно-сосудистых рисков. 
Они вызывают большие повреждения  в клетках и 
тканях, такие как необратимые  нарушения функ-
ционирования  многих белков и значительное  со-
кращение продолжительности жизни (многие 
годы). Основные осложнения СД  ( нейропатия, 
ретикулопатия, нефропатия, ангиопатии и др.) об-
условливаются  прежде всего конечными продукта-
ми гликации белков, которые не только обусловли-
вают те или иные метаболические и структурные 
изменения в организме больного СД 2 типа, но 
также связываются с формирующимися при  этом  
мультиспецифическими рецепторами (R-AGE) в 
различных отделах ряда клеток и дополняют ка-
скад метаболических и кардиоваскулярных рисков.

на активироваться под действием  фермента  глюко-
киназы (гексокиназа): от АТФ (аденозинтрифосфор-
ная кислота – универсальный источник энергии) 
отщепляется фосфорная кислота и прикрепляется 
к 6-ому атому углерода молекулы глюкозы с обра-
зованием глюкозо-6-фосфата. Но внутри клеток, 
оказывается, активность данного фермента лимити-
рована, т.е. не все молекулы глюкозы активируются, 
поэтому они накапливаются в клетках. Зато  акти-
вируется “дремавшая” до сих пор  альдозоредуктаза. 
А это приводит к превращению глюкозы в сорбитол 
и фруктозу, которые  в клетках, за исключением ге-
патоцитов, далее не метаболизируются. В клетках 
повышается осмотическое давление. Они набухают, 
с нарушением их функций. Это – начало  всяких  по-
вреждений (рис. 6).  

2. Установлено,  что гексокиназа, или глюкоки-
наза, которая делает глюкозу активной (в форме 
глюкозо-6-фосфата),  т.е.  способной  метаболизи-
роваться  до конечных продуктов (СО2 и Н2О), в 
клетках тканей имеет лимитированную мощность. 
Она не способна превращать в глюкозо-6-ф.  все 
молекулы  поступившей глюкозы, когда их на-
плыв  в клетки  становится чрезмерно большим,  
т.е. при СД.  И тогда  глюкоза, при задержке ее ме-
таболизма, самопроизвольно начинает окисляться 
с образованием свободных радикалов, способных 
стимулировать процессы оксидативного стресса, 
повреждающих липиды мембран клеток и липо-
протеинов (окисление холестерола в составе ли-
попротеинов низкой плотности, нарушение срод-
ства  к своему рецептору на клетках и, вследствие 
этого, развивается гиперхолестеролемия),  белки 
(разрушение  различных белковых молекул, на-
пример, аполипопротеина  В, который определяет 
сродства к рецепторам ЛПНП), углеводы и ДНК 
(изменение структуры отдельных нуклеотидов, об-
условливая  мутации и др.). Кроме того, при этом 
развивается  эндотелиальная дисфункция, снижа-
юся  образования оксида азота, основного вазоди-
лататора. Все эти нарушения приводят к развитию 
атеросклероза, повышению тромботической актив-
ности, к сосудистым осложнениям и т.д..  В целом,  
окислительный стресс, обусловленный  дисбалан-
сом прооксидантов и антиоксидантов в органах и 
тканях, повреждает многие биомолекулы  в них и 
указывает  на серьезные кардиоваскулярные риски.

3. Особым коварством глюкозы является ее не-
удержимая  способность крепко прикрепляться к 
свободным аминогруппам (-NH2). В природе нет ни 
одного белка без такой свободной аминогруппы, т.е. 
глюкоза может “испортить” потенциально все белки 
в организме.

Глюкоза является химически активной молеку-
лой, в основном, благодаря  альдегидной группе 
при первом атоме углерода (НС=О). И она легко 
находит группу -NH2 белков, аминокислот и гемо-
глобина среди множества других соединений. По 
мере накопления глюкозы в среде она все  яростнее 
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Для оценки степени  формирования КПГ исполь-
зуется также инструментальный способ, а именно 
AGE-Reader (рис. 8). Это – неинвазивный метод, по-
зволяющий измерять уровень КПГ в коже, что сви-
детельствует о степени гликации разных белков во 
всем организме.

4. Активируемая  при сахарном диабете 2 типа 
протеинкиназа С (ПКС) играет ведущую роль в раз-
витии  тяжелых осложнений. Это показано в схемах 
и рисунках  приводимых в данной работе. Активная 
ПКС инициирует пролиферативные процессы, наи-
более  выраженные при опухолевом росте.

Итак, при сахарном диабете, особенно  при СД 2 
типа, в организме пациента  развивается огромная 
масса разнообразных  нарушений и отклонений от 
нормы. В настоящей работе  о многих из них гово-
рится лишь поверхностно,  потому что перед ав-
тором была поставлена задача показать, по каким 
лабораторным анализам можно точно оценить  кли-
ническое состояние пациента или уверенно  пред-
положить об уже имеющихся  или о пока скрытых,  
нарастающих угрозах, которые в большинстве  со-
временных лабораторий  все еще не исследуются 
целенаправленно. Такой метод, к счастью, имеется, 
и его использование в клинической лаборатории 
позволяет не только выявить СД у обследуемого, но 
также судить о молекулярных  изменениях  и рисках. 

Гликогемоглобиновый тест
Глюкоза в эритроциты поступает независимо 

от инсулина (через ГЛУТ-1). При гипергликемии 
эритроциты  заполняются глюкозой, поэтому вза-
имодействие между нею и гемоглобином стано-
вится неминуемым. Гликированный гемоглобин 

Рисунок 8. Внешний вид прибора
для исследования  КПГ ( AGE –Reader)

– надежная замена теста для определения уровня 
глюкозы крови.

На сегодня для диагностики сахарного диабета 
используют два теста: натощак измеряют уровень 
глюкозы крови и проводят глюкозотолерантный 
тест. Тем не менее, остается некоторый процент не-
выявленного сахарного диабета. Проблема в том, 
что уровень глюкозы в крови – показатель очень 
зыбкий: глюкоза может резко подскочить, или, на-
оборот, упасть. И остается высокая вероятность не-
достоверного исследования по таким показателям. 
К тому же такой показатель, как глюкоза крови, дает 

Рисунок 7. Реакции гликирования белков
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Рисунок 9. Стадии гликирования гемоглобина

представление об уровне глюкозы крови только на 
момент исследования. Пока тест на гликирован-
ный гемоглобин не столь широко применяется, как 
анализ глюкозы в крови. ВОЗ рекомендует тест на 
гликированный гемоглобин как необходимый при 
сахарном диабете: пациентам с этим заболеванием 
нужно измерять уровень гликированного гемогло-
бина не реже, чем раз в 3 месяца. Анализ крови на 
гликированный гемоглобин является эффективным 
методом диагностики и контроля лечения сахарно-
го диабета. В основе сахарного диабета лежит нару-
шение функции контроля уровня глюкозы в крови 
в организме человека. Тест  на гликогемоглобин  яв-
ляется бесценным инструментом для мониторинга 
уровня глюкозы в крови в течение долгого времени, 
и он играет ключевую роль в диагностике, монито-
ринге и терапии СД.     Гликогемоглобин  форми-
руется  чаще всего путем реакции между глюкозой 
и N-концевой областью гемоглобина (Hb)  β цепей, 
где размещается  остаток валина. Гликация гемогло-
бина – это необратимая и не-ферментативная  реак-
ция между глюкозой и гемоглобином A, основного  
типа Hb у нормальных взрослых, он  происходит 
в течение продолжительность жизни эритроцита. 
Полученный HbA 1с (гликированный гемоглобин) 
является стабильным  соединением, и его общая 
сумма напрямую зависит от средней концентрации 
глюкозы в течение двух-трех месяцев перед   изме-
рением. Эритроциты, содержащие определенное 
количество гликированных молекул гемоглобина, 
не  погибают, продолжают доживать  положенные 
им свои 120 дней. Эритроциты, циркулирующие в 
крови, имеют разный возраст, поэтому для усред-
ненной характеристики уровня гликогемоглобина  
ориентируются на полупериод жизни эритроцитов 
– 60 суток. Таким образом, уровень гликированного 
гемоглобина показывает, какой была концентрация 
глюкозы в предшествующие 4-8 недель и это явля-
ется показателем компенсации углеводного обмена 
на протяжении этого периода. Измерение концен-
трации HbA1с позволяет ретроспективно оценить 
выраженность гипергликемии при сахарном диа-
бете. Эффект гликирования не зависит от суточного 
ритма колебаний уровня глюкозы в крови, от физио-

логической активности организма, характера пищи, 
физических нагрузок. Его определяет только вели-
чина и длительность гипергликемии. У больных са-
харным диабетом при стойкой гипергликемии кон-
центрация НbА1с  значительно возрастает. Лечение 
диабета проводят с помощью лекарств, понижаю-
щих содержание глюкозы в крови лишь на ограни-
ченный промежуток времени, поэтому очень важно 
подобрать такие схемы терапии, которые позволили 
бы добиться стойкой нормализации гликемии.   Чем 
лучше компенсирован диабет, тем меньше риск раз-
вития таких осложнений диабета, как поражение 
глаз – ретинопатия, поражение почек – нефропа-
тия, поражение периферических нервов и сосудов, 
ведущее к гангрене. Таким образом, стратегическая 
цель лечения сахарного диабета – обеспечить по-
стоянное поддержание глюкозы в пределах нормы. 
Измерение сахара в капиллярной крови позволяет 
оценить сиюминутный уровень глюкозы, определе-
ние НbА1с дает интегрированное представление об 
уровне гликемии. Выше уже говорилось,  что глики-
рование белков, как химический ковалентный про-
цесс,  изменяет их конформацию. Гемоглобин также 
является белком, сложным белком,  состоящим из 
двух альфа-цепей по 141 аминокислоте,  и двух бета-
цепей по 146 аминокислот.

Непосредственно  реагирующей с молекулярным 
кислородом в молекуле  Hb  структурой является 
окрашенный  Fe-гем.  Гликирование гемоглобина из-
меняет конформацию всего гемоглобина, вследствие 
чего значительно возрастает  его сродство  к кислоро-
ду: гемоглобин жадно и крепко притягивает к себе 
молекулярный кислород в артериальной крови и 
не расстается с ним в венозной крови, что он обязан 
делать постоянно “по уставу”. И поэтому, на фоне 
изобилия  оксигемоглобина (HbO2) в крови,  органы 
и ткани организма испытывают гипоксию, которая 
усугубляется еще и обтурацией многих капилляров 
вследствие поперечных сшивок  их  коллагеновых 
стенок продуктами гликирования. Таким образом, 
чем выше  уровень гликогемоглобина, тем  выражен-
нее клиническая картина  заболевания, обусловлен-
ного гипоксией. Не все врачи  замечают  причину 
такой ситуации своевременно, так как уровень  гемо-
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глобина по результатам общего анализа крови при 
этом  может быть не измененным. Гликированный 
гемоглобин, – при лабораторном  анализе – циан-
метгемоглобиновый  метод – ведет себя как обычный 
гемоглобин, т.е.  уровень  общего Hb не уменьшается 
на величину  гликированного гемоглобина, поэтому  
наличие у больного с СД гипоксии невозможно  рас-
крыть, не исследуя концентрацию HbA1c .

Определение НbА1с имеет большое значение у 
больных диабетом женщин при планировании бе-
ременности и во время беременности. Установлено, 
что уровень НbА1с на протяжении 6 месяцев до за-
чатия и в течение I триместра беременности корре-
лирует с ее исходом. Жесткий контроль  за уровнем 
гликемии позволяет снизить частоту пороков разви-
тия плода с 33% до 2%.

Методы измерения уровня
гликированного гемоглобина

Показатели уровня гликированного гемоглобина 
могут различаться в зависимости от способов, ко-
торые применяет та или иная лаборатория для его 
измерения. Поэтому для скрининга при сахарном 
диабете желательно пользоваться услугами одно-
го и того же заведения во избежание совершения 
ложных выводов. Забор крови для анализа на гли-
кированный гемоглобин желательно производить 
натощак. Тест нецелесообразно проводить после 
кровотечений, переливания крови.

Гликированный гемоглобин:
расшифровка значений

Норма гликированного гемоглобина: 4,5-6,5% от 
общего содержания гемоглобина.

Диагностические значения повышенных уровней 
HbA1с

• 5,5-8% – хорошо компенсированный сахарный 
диабет;

• 8-10% – достаточно хорошо компенсированный 
сахарный диабет;

• 10-12% – частично компенсированный сахар-
ный диабет; 					   

* >12% – некомпенсированный сахарный диабет.
Диагностические значения пониженных 

уровней HbA1с:
Гипогликемия, гемолитическая анемия, кровоте-

чения, переливание крови.                           		

    Ложно пониженные значения HbAlc : уремия, 
острые и хронические геморрагии, а также при со-
стояниях, связанных с уменьшением жизни эритро-
цитов (например, при гемолитической анемии), при 
дефектах ГЛУТ-1.

Клинические исследования с использованием 
сертифицированных методов показывают, что рост 
доли гликированного гемоглобина на 1% связан с из-
менением, в среднем, уровня глюкозы плазмы при-
мерно на 2 ммоль/л.

Результаты анализа могут быть искажены при не-
которых состояниях больного и проведенных проце-
дурах, например:

Повышение уровня HbA1С:
1. дефицит железа;
2. спленэктомия.
Снижение уровня HbA1С:
1. гипогликемия;
2. гемолитическая анемия, кровотечения, пере-

ливание крови.

Показания для определения гликированно-
го гемоглобина:

1. Диагностика сахарного диабета.
2. Скрининг сахарного диабета (возраст стар-

ше 40 лет, избыточная масса тела, наследствен-
ная предрасположенность, инфаркт миокарда, 
инфаркт головного мозга в анамнезе, резистент-
ный к лечению фурункулез и воспалительные 
заболевания, женщины с нарушением менстру-
альной функции).

3. Долговременный мониторинг течения и кон-
троля  за лечением больных сахарным диабетом.

4. Определение уровня компенсации сахарного 
диабета.

5. Обследование беременных женщин на диабет.

Служение медицине не терпит
равнодушия и суетливости! 

Гликирование гемоглобина и другие тяжелые ос-
ложнения СД  развиваются параллельно.!!

Регулярные измерения уровня гликогемоглобина 
могут “открыть глаза” врачу, особенно неопытному,  
на многие  “скрытые” нарушения в организме па-
циента. Посмотрите повнимательней, без суеты, на 
предлагаемую ниже  схему о значении гликогемо-
глобинового теста.  	

Таблица.  Целевые  значения  гликогемоглобина   

Сахар-
ный

диабет

Целевые значения HbA1c [%] Критерии
компенсации HbA1c [%]

Норма

Низкий 
риск

ангио-
патий

Эффек-
т и вна я 

тера-
пия

Риск
ангио-
патий

Неэф-
фектив-
ная  те-
рапия

Риск
микро-
ангио-
патий

Ком-
пенса-

ция

Суб-
ком-

пенса-
ция

Деком-
пенса-

ция

1 тип < 6.1 6.1 - 7.5 > 7.5 6.0 - 7.0 7.1 - 7.5 > 7.5
2 тип <= 6.5 > 6.5 > 7.5 6.0 - 6.5 6.6 - 7.0 > 7.0
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ЛПНП  при этом модифицируются так, что  те-
ряют сродство к своим рецепторам на поверхности  
периферических клеток, следовательно, они не мо-
гут  поглощаться клетками, а накапливаются в кро-
ви, окисляются с привлечением макрофагов и дру-
гих клеток крови. ЛПНП  и другие ЛП  пожираются 
макрофагами, которые превращаются в пенистые 
клетки и погибают с высвобождением неперерабо-
танных липидов, особенно холестерола. В наших 
клетках, в том числе и макрофагах, нет ферментов, 
которые могли бы утилизировать холестерол  до ко-
нечных продуктов (СО2 и Н2О). Поэтому холестерол  
формирует “залежи”-бляшки  в местах гибели  ма-
крофагов – пенистых клеток. Такими местами чаще 
всего являются стенки артерий. Каскад  различных 
многочисленных процессов, развивающихся при 

этом, приводит к известным итогам ССЗ – инсуль-
ту, инфаркту и др..  При нормальном метаболизме 
ЛП используются клетками для своих нужд. Неис-
пользованный  или лишний холестерол  с помощью 
липопротеинов  высокой плотности доставляется в 
печень, откуда он выделяется в желчный пузырь, а 
далее – в кишечник. При СД данная логистика холе-
стерола не работает. Зная же о том,  что повышенный 
уровень гликогемоглобина  может свидетельствовать 
и о превращении обычных, нормальных ЛПНП  в 
гликированные,  окисленные, т.е. модифициро-
ванные, никому не пригодные ЛПНП, необходимо   
целенаправленно  контролировать гликемию,  а не 
принуждать  больного-диабетика с  обнаруженной 
гиперхолестеролемией к приему статинов, которые  
во всем мире уже “прославились” большим списком 

Краткие пояснения к  схеме: гипергликемия и 
связанные с ней гликирование белков, аутоокисле-
ние глюкозы, накопление внутри клеток сорбитола 
и фруктозы, способствуют адекватному гликирова-
нию гемоглобина. Гликогемоглобин  “выводится”  
из сферы транспорта кислорода, что способствует 
развитию гипоксии, ретинопатии, может привести 
к диабетической стопе и нейропатии (болезнь Аль-
цгеймера), нефропатии, о которой можно, конечно, 
судить также по наличию микроальбуминурии. 
Но, может быть,  самое  страшное – сахарный диа-

бет “очень славится” ранним  и  тяжелым развитием  
сердечно - сосудистой патологии.

Задача медика – обнаружить или предугадать 
грозящую пациенту  беду.  В современных  условиях 
очень часто развитие ССЗ приписывают гиперхо-
лестеролемии.  Гиперхолестеролемия сама по себе 
не возникает и не развивается. Глюкоза  крови, сво-
бодные радикалы (H2O2,OH- и их производные), 
образующиеся при  самопроизвольном окислении 
глюкозы, приводят  к гликированию липопротеинов  
крови, в том числе и ЛПНП, богатых холестеролом.  

Рисунок 10. Роль уровня гликогемоглобина  как указателя на осложнения при СД
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побочных эффектов. Не правда ли, данный пример 
иллюстрирует перефразированный афоризм “Не-
знание, невежество – страшная сила”?

Какими методами  измеряют уровень 
гликогемоглобина в лабораториях?
Существует ряд способов  для исследования HbA1c, 

в том числе и специальные анализаторы, такие, как: 

Выводы 
1. Исследование HbA1c позволяет  оценить  

уровень гликемии у больного  сахарным диабетом 
за 60-90 дней предшествующих исследованию, а 
также  историю болезни человека, находящегося в  
бессознательном состоянии.

2. Гликозилированный гемоглобин – не только 
маркер СД,  но он также  свидетельствует об уров-
не гипоксии у больного, объясняет  механизмы  
развития некоторых видов гиперхолестеролемии  
и развития  атеросклероза, указывает на степень   
накопления  поздних продуктов гликирования  в 
организме, т.е  это интегрированный маркер  об-
щего клинического состояния больного.

3. Данное исследование дает возможность про-
водить мониторинг течения заболевания и кон-
тролировать  адекватность проводимого лечения.

4. Исследование гликированного гемоглобина 
необходимо проводить для оценки риска  разви-
тия  осложнений у больного сахарным диабетом 
– не реже 1 раза в 3 месяца. 

5. Только измерение гликогемоглобина, а не 
гликемии, даже при отсутствии клинических  
признаков СД, позволяет лечащему врачу не про-
пустить  начало заболевания, т.е.  это незамени-
мый  маркер  для выявления  преддиабета.

Рисунок 11. Внешний вид  различных
 анализаторов уровня  гликогемоглобина
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Резюме
В работе представлены  предварительные данные по использованию ИЦХ метода в дифференциальной 

диагностике гистотипов первичных опухолевых процессов

Summary
The paper presents preliminary data on the use of ITSH method in the differential diagnosis of primary 

tumor processes gistotipov

В клинической онкологии верификация первич-
ных очагов опухолевого поражения является одной 
из существенных проблем, влияющих на дальней-
шее целенаправленное лечениe [1]. Известно, что 
проведение адекватной терапии зависит от степени 
дифференцировки и чувствительности клеток опу-
холи на проводимое лечение [6]. 

В настоящее время иммуноцитохимическое 
исследование (ИЦХИ) – метод определения экс-
прессии молекулярных маркеров на клеточном 
уровне наиболее востребовано и легко доступно 
при определении гистологического типа и степени 
дифференцировки опухолевого процесса [4,5]. Им-
муноцитохимические исследования в клинической 
практике применяются сравнительно недавно, явля-
ются весьма актуальными и по значимости не усту-
пают иммуногистохимическому методу [2].  

Цель работы
Определить возможности ИЦХИ при верифика-

ции метастатических поражений без первично-вы-
явленного очага.

Материал и методы
 исследования

Нами изучен материал,  касающийся 43 больных 
с предварительным диагнозом метастаз, находив-

шихся на стационарном лечении без первично вы-
явленных очагов опухолевого поражения. 

Выполнено 172 ИЦХИ в цитологических пре-
паратах плевральной, асцитической жидкости, а 
также материала полученного при аспирационной 
пункции тонкой иглой, брашбиопсии и др. Из 43 па-
циентов было 30 женщин (70%),  13 мужчин (30%), в 
возрасте 32 -78 лет.

Для подтверждения предположения о метастазе, 
после оценки  морфологических признаков изуча-
емой опухоли использованы мышиные и кроличьи 
антитела трехступенчатой  системы детекции фир-
мы «SPRING». Реакцию проводили на тонкослойных 
мазках,  приготовленных с использованием аппара-
та жидкостной цитологии «Сell Skan» и «Cytospin» 
- 119 исследование; в мазках, приготовленных обыч-
ным рутинным способом – 53 исследований, с по-
следующим докрашиванием мазков гематоксили-
ном Гарриса. 

Результаты
 У всех пациентов материал исследовали цитоло-

гически и иммуноцитохимически. 
У 18 из 43 больных (42%) при пункции лимфати-

ческих узлов и изучении плевральной жидкости вы-
явлен метастаз аденокарциномы, в первую очередь, 
рекомендовано исключить рак молочной железы; у 6 
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из этих первичных больных при пункции молочной 
железы установлен диагноз аденокарциномы на осно-
вании следующей цитологической картины: обилие 
полиморфных клеток опухоли, образующих ати-
пические сосочкоподобные железистые структуры 
с округлыми полиморфными эксцентрически рас-
положенными ядрами, увеличенными ядрышками 
и грубозернистой структурой хроматина, обильной 
сиренево-серой цитоплазмой с гранулами в апикаль-
ной зоне клетки. Для верификации гистологическо-
го типа опухоли проведено ИЦХИ со следующими 
маркерами ЦK7(+), РЭ(+), РП(+), ЦK20(-), мезотелин(-). 
Результаты ИЦХИ: метастаз аденокарциномы молоч-
ной железы в лимфатический узел, метастаз адено-
карциномы молочной железы в плевральную по-
лость, аденокарцинома молочной железы. 

У 13 (30%) больных при цитологическом исследова-
нии плевральной жидкости рекомендовано провести 
дифференциальную диагностику между аденокар-
циномой и мезотелиомой  на основании следующей 
цитологической картины: обилие обширных полей 
резко полиморфных клеток опухоли. Ядра крупные, 
гиперхромные, эксцентрические, с крупно-зернистой 
неравномерной структурой хроматина и единичны-
ми увеличенными ядрышками. Цитоплазма базо-
фильная, пенистая. При ИЦХИ у 7 больных: ЭМА(+), 
ЦК7(+), ЦК 20(+), СА 125 (+), HBME 1(-), виментин (-), 
заключение: метастатический экссудат, метастаз рака 
яичника; у 6 больных: ЦК7(+), виментин(+), HBME 1(+), 
мезотелин (+), ЭМА(-), ЦК 20(-), СА 125 (-), заключение: 
злокачественная мезотелиома.  

При пункции лимфатических узлов у 5 (11%) боль-
ных цитологическая картина представлена обилием 
полиморфных клеток опухоли с эксцентрическими 
гиперхромными ядрами. Ядра крупные с мелкозер-
нистой структурой хроматина, содержащие одно и 

более ядрышек. Контуры  цитоплазмы расплывча-
тые, имеются вакуоли со слизью, оттесняющие ядро 
к периферии, образуя перстневидную клетку; уста-
новлен диагноз метастаза аденокарциномы в лимфа-
тический узел. Для верификации проведено ИЦХИ: 
ЭМA(+), ЦK7(+), TTF1(+), ЦK20(-) Cdx2(-). Результат 
ИЦХИ – метастаз высокодифференцированной аде-
но-карциномы легкого в лимфатический узел.

У 7 (17%)  пациентов  при  пункции печени цито-
логически обнаружены железистоподобные струк-
туры из атипических клеток опухоли средних разме-
ров, призматической формы с крупными округлыми  
эксцентрически расположенными гиперхромными 
ядрами, содержащими множественные ядрышки. Ци-
топлазма обильная, вакуолизированная. Рекомендова-
но провести дифференциальную диагностику между 
метастазом аденокарциномы в печени и холангиоцел-
люлярным раком. При ИЦХИ у 3 больных: ЦК7(+), 
ЦК 20(±), заключение: холангиоцеллюлярный рак, у 4 
больных: ЦК 20(+),Cdx2(+), ЦК7(-), TTF-1 (-), заключение: 
метастаз аденокарциномы толстой кишки в печень. 

Выводы
Введение в повседневную практику ИЦХИ с ис-

пользованием специфических маркеров в сочетании 
с жидкостной цитологией для дифференциальной 
диагностики метастатических процессов значитель-
но расширяют возможности уточняющей цитомор-
фологической диагностики [10]. 

В случаях затрудненного или невозможного по-
лучения материала для гистологического исследо-
вания использование ИЦХИ как альтернативы им-
муногистохимического исследования  позволяет на 
дооперационном этапе верифицировать опухоль и 
подобрать адекватную тактику лечения – как при 
первичных процессах, так и при метастатических 
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Современные технологии решения
проблемы интерференции

 различных факторов при проведении
гематологических исследований

Е. В. Фомичева
Ведущий специалист по продукции ТОО «НПФ «Медилэнд», Алматы (Казахстан)

Modern technology to solve the problem
of interference of various factors during

hematological studies
E. V. Fomicheva

Leading specialist in the production of SPF "Mediland" LTD, Almaty (Kazakhstan)

Резюме
При проведении гематологических исследований часто возникает проблема интерференции различных 

факторов – таких, как холодная агглютинация, агрегация тромбоцитов, гемолиз и других, которые приво-
дят к получению недостоверных результатов. Использование современных технологий позволяет снизить 
уровень интерференции и повысить качество предоставляемых лабораторией результатов.

Summary
During the hematology analysis a lot of factors like cold agglutinins, thrombocytes aggregation and hemolysis 

are interfere to reliability of hematology results. Implementing of innovation technologies leads to decreasing of 
interference and increasing of quality results, producing by hematology laboratory.

Ключевые слова: гематологические исследования, интерференция, тромбоцитопения, тромбоцитоз, 
анемия, гемоглобин, MCH, MCHC, ретикулоциты.

Key words: Hematology analysis, interference, thrombocytopenia, thrombocytosis, anemia, hemoglobin, MCH, MCHC, 
reticulocytes

Гематологическая лаборатория ежедневно стал-
кивается с проблемами, связанными с интерферен-
цией ряда факторов – таких, как холодная агглю-
тинация, криоглобулины, агрегация тромбоцитов, 
гемолиз, наличие фрагментов эритроцитов и рядом 
других.  Перечисленные факторы приводят к слож-
ностям в измерении образца крови, и, как следствие, 
к получению недостоверных результатов. Перед со-
временной лабораторией стоит непростая задача – 
предоставить в короткий срок достоверные, инфор-
мативные  данные.

Современные автоматические гематологические 
анализаторы должны иметь возможность прово-
дить измерение таким образом, чтобы свести к ми-
нимуму интерференцию различных факторов на 
конечный результат, а также использовать техноло-
гию, позволяющую снизить проведение повторных 
тестов ручным методом. Наличие такой технологии 

позволит устранить ошибки, неизбежно возникаю-
щие при этом. 

Большинство существующих гематологических 
анализаторов проводят измерение тромбоцитов и 
эритроцитов импедансным методом, что не устра-
няет вышеперечисленные факторы интерференции. 

При этом если результаты недостоверны, возни-
кает реальная угроза для пациента, особенно, если 
он находится в тяжелом состоянии или страдает тя-
желым заболеванием. 

Решение данной проблемы можно показать на 
примере анализаторов серии XN.

Особого внимания требуют результаты, свя-
занные с измерением  тромбоцитов. Ряд причин, 
например, фрагменты эритроцитов, гигантские 
тромбоциты, агрегаты тромбоцитов приводят к не-
достоверным результатам анализа тромбоцитов. В 
этом случае в результатах, предоставляемых ана-
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При рассмотрении вопросов, связанных с диа-
гностикой анемии, можно выделить такие ключевые 
параметры, как HGB, MCV, MCHC, на основании ко-
торых традиционно проводят оценку данного забо-
левания. Указанные параметры дают предваритель-
ный результат, опираясь на который, можно сделать 
вывод о необходимости проведения более глубоких 
исследований, в том числе ретикулоцитов. 

Однако, уже на стадии проведения традицион-
ных исследований CBC ряд факторов может вно-
сить  негативное влияние на получение достоверных 
результатов. В случае холодной агглютинации при 
измерении импедансным методом без предвари-
тельного нагрева образца результаты RBC, HGB не-
достоверны. Гемолиз образца ведет к ложно повы-
шенному HGB. Данные проблемы можно решить, 
проведя измерения в RET-канале (Рис 2,3). 

Исследование ретикулоцитов и содержание в них 
гемоглобина - важный фактор при диагностике и ле-
чении анемии.

Измерения, проводимые в RET-канале в анали-
заторах серии XN, позволяют также получить дан-
ные о разных фракциях ретикулоцитов (Рис. 4.), что 
отражает напрямую не только процесс эритропоэ-
за, но и гемоглобиновый эквивалент в ретикулоци-
тах (RET-He). RET-He предоставляет результат в за-
висимости от соотношения объема ретикулоцита 

лизатором, будет указано ложно нормальное, либо 
ложно повышенное количество тромбоцитов, при 
наличии в действительности тромбоцитопении. Как 
следствие, возможно проведение неадекватной тера-
пии. Для проверки результатов необходимо прове-
сти измерения альтернативным методом или при-
готовить мазок (рис.1)

Ложная тромбоцитопения
(PLT-I (импедансный)=138, PLT-O (RET-канал) =204

Экстремальная тромбоцитопения:
PLT-I (импедансный)=138, PLT-O (RET-канал) =42

Рисунок 1

Импедансный метод

Измерение в RET-канале

Рисунок 2. Влияние холодных аглютининов на
количество RBC и содержание гемоглобина в RBC

при импедансном измерении и решение
проблемы при измерении в RET-канале

Импедансный метод

Измерение в RET-канале

Рисунок 3. Влияние гемолиза
на показатель HGB методом
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Рисунок 4. Предоставление информации о разных фракциях ретикулоцитов в RET-канале

концентрация гемоглобина, информируя о синтезе 
HGB в ретикулоцитах. Данный параметр очень ва-
жен для мониторинга терапии, проводимой при 
анемии, так как действие терапии можно просле-
дить уже к концу первой недели, а не в течение 3-4 
месяцев, как при стандартном мониторинге. Дан-
ный эффект связан с особенностями  эритропоэза 
и разницей во времени обновления ретикулоцитов 
(3-4 дня) и эритроцитов (в среднем 120 дней). 

Интерференция, вызванная холодной агглюти-
нацией эритроцитов, распространяется также на 
подсчет лейкоцитов, вызывая ложный лейкоцитоз. 
Существует и обратная интерференция. При экс-
тремальном лейкоцитозе, более 100х103кл /мкл, на-
блюдается абнормальное распределение эритроци-
тов и, как следствие, ложно пониженный HGB.

В анализаторах серии XN решена проблема ин-
терференции нормобластов на результат измерения 
лейкоцитов. Кроме того, данный параметр автомати-
чески измеряется при проведении CBC-исследования 
и является диагностическим, что имеет большую 
клиническую значимость в педиатрии и онкологии.

Диагностическим и прогностическим параметром 
в анализаторах серии XN является также наличие не-
зрелых гранулоцитов (про-, мета-, миелоцитов). При 
этом клинически данный параметр является более 
значимым, нежели «левый сдвиг». При назначении 
DIFF исследования, анализаторы серии XN обязатель-
но проводят измерения данной клеточной популяции.

Работа анализаторов серии XN основана на 
принципе флуоресцентной проточной цитомерии, 
который позволяет получить четкое разделение 
клеточных популяций, основываясь на их размере, 
внутриклеточной структуре, и главное, содержании 
нуклеиновых кислот, что является отражением при-
надлежности клетки к той или иной субпопуляции и 
ее функционального состояния.  

Следует отметить, что в анализаторах серии 
XN реализована уникальная технология Reflex-

тестирования. Этот принцип позволяет автома-
тически проводить повторное измерение пато-
логического образца, например, при наличии 
тромбоцитопении или пониженного гемоглобина, 
другим методом без участия врача-лаборанта.  

Принцип Reflex-тестирования также применим 
к образцам с очень низким содержанием лейкоци-
тов, для получения достоверных результатов измере-
ния нейтрофилов.

Концепция Reflex-тестирования реализована и 
в возможности мониторирования положительных 
по тем или иным причинам образцов с помощью 
специальной валидационной системы Extended IPU, 
разработанной компанией Sysmex. При наличии 
Лабораторной информационной системы (ЛИС) 
имеется возможность подключения к Extended IPU 
анализаторов мочи UF-1000i и UX-2000i, автоматиче-
ской станции приготовления и окраски гематологи-
ческих мазков SP-10, автоматической системы пре-
классификации клеток DM-96 либо DI-60 и других 
анализаторов компании Sysmex.

Таким образом, на сегодняшний день в обла-
сти гематологических исследований представлены 
технологии, позволяющие решить каждодневные 
проблемы гематологической лаборатории и га-
рантировать качественный, достоверный и точный 
результат. Учитывая, что стандартизация прово-
димых исследований, уменьшение количества ана-
лизов, проводимых ручным методом, устранение 
в ходе измерения различных факторов, оказываю-
щих влияние на предоставляемые данные, позво-
ляет значительно повысить качество результатов. 
Внедрение таких технологий в рамках развития 
лабораторной службы Республики Казахстан пред-
ставляется весьма перспективным.

Статья основана на материалах производителя,
компании Sysmex Corporation, Япония

ТОО "НПФ "Медилэнд" 
г. Алматы, пр. Райымбека, 417 А
тел. +7 (727) 222 00 55, факс +7 (727) 222 00 56
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Резюме
 В работе описаны технологические аспекты получения диагностических препаратов, производимые в 

Республике Казахстан для лабораторной диагностики бешенства в реакции диффузной преципитации и 
иммунофлуоресценции. 

 summary
The paper describes the technological aspects of obtaining diagnostic products produced in the Republic of 

Kazakhstan for the laboratory diagnosis of rabies in diffuse precipitation reaction and immunofluorescence.

Ключевые слова: бешенство, вирус, антиген, серологическая диагностика
Keywords: rabies virus antigen, serological diagnosis

Введение
Проблема борьбы с бешенством, как особоопас-

ной инфекцией, актуальна для большинства стран 
мира, в частности, для Казахстана. На территории РК 
ежегодно регистрируюся заболевания бешенством от 
сельскохозяйственных, домашних и диких животных. 
Заболеваемость сельскохозяйственных и домашних 
животных, в основном крупного и мелкого рогатого 
скота, собак и кошек связана с зонами природных 
очагов бешенства. При этом количество очагов дан-
ного заболевания характеризуется ростом: в 2008 году 
было зарегистрировано 62 случая бешенства, в  2012 
– 118, в 2013 году отмечено 137 случаев [1, 2].

Своевременная иммунопрофилактика не решает 
всей проблемы по искоренению этой особо опасной 
зооантропонозной инфекции. Природно-очаговая 
особенность бешенства позволяет только сократить 
срок начала проведения лечебных и профилактиче-
ских мероприятий за счет ускорения сроков поста-

новки диагноза. Эффект проводимых противоэпи-
зоотических мероприятий зависит от результатов 
лабораторных исследований с использованием им-
мунодиагностикумов по обнаружению рабического 
вируса в реакции диффузной преципитации ага-
ровом геле (РДП) и прямым методом иммунофлу-
оресцентной микроскопии (ПМИМ). Изготовление 
диагностикумов базируется на использовании высо-
коактивной антирабической сыворотки.

В литературе имеются сведения об успешном 
использовании лошадей, крупного рогатого скота, 
коз, овец, сирийских хомячков, морских свинок, как 
доноров антирабических сывороток, при изготовле-
нии флуоресцирующих антител [3]. Однако самые 
высокоактивные сыворотки в производственных 
целях изготовлены на лошадях [4] и иммунодиагно-
стикумы на их основе уже 20-25 лет используются 
для индикации рабического антигена в головном 
мозге павших животных тестами РДП и ПМИМ [5].
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Рисунок 1. Иммуноглобулин диагностический
антирабический преципитирующий (ИДАП) 

Рисунок 2. Иммуноглобулин диагностический
антирабический флуоресцирующий (ИДАФ)

шей штаммами уличного вируса бешенства при 
контрольном заражении фиксированным вирусом.

В работе использовали два штамма уличного 
вируса бешенства из коллекции научно-производ-
ственного предприятия «Антиген», выделенные от 
овцы и крупного рогатого скота. Эксперименталь-
ное заражение белых мышей осуществляли в губу 
и интрацеребрально в дозе 0,05 и 0,03см3, соответ-
ственно, по методикам, принятым в рабиологии.

Активность и специфичность лиофилизирован-
ных образцов глобулина антирабического преципи-
тирующего (ГАП) проверяли тестом РДП в агаровом 
геле в серии 2-кратных разведений от 1:2 до 1:128. 
Исследовали три вида ГАП в зависимости от метода 
выделения антител из антирабической сыворотки – 
спиртовым (ГАПс), полиэтиленгликолем – ПЭГ-6000 
(ГАПп) и ультрафильтрацией (ГАПу). В качестве ан-
тигена использовали пробы головного мозга белых 
мышей, павших от рабической инфекции.

Активность и специфичность (предельное раз-
ведение, красящий титр, рабочее разведение) ли-
офилизированных образцов глобулина антира-
бического флуоресцирующего (ГАФ) проверяли 
тестом ПМИМ в серии двукратных разведений от 
1:2 до 1:1024 на отпечатках головного мозга белых 
мышей, павших от фиксированного вируса бешен-
ства, и здоровых. Рабочим разведением ГАФ окра-
шивали отпечатки головного мозга животных, 
павших от заражения штаммами уличного вируса 
бешенства. Проверены три варианта ГАФ анало-
гично изготовленные, но отличающиеся методом 
выделения антител из антирабической сыворотки 
– спиртовым (ГАФс), полиэтиленгликолем (ГАФп) 
и ультрафильтрацией (ГАФу). 

Для контроля диагностической ценности био-
препаратов ГАП и ГАФ использовали применяемые 
в настоящее время при бешенстве – ИДАП (имму-
ноглобулин диагностический антирабический пре-
ципитирующий) для РДП в агаровом геле рабочее 
разведение 1:32, серия 01 от 02.2014 год, ИДАФ (им-
муноглобулин диагностический антирабический 
флуоресцирующий) рабочее разведение 1:30, серия 
01 от 02.2014 год.

Литературные данные по вопросам разработки 
и совершенствования биологических препаратов 
свидетельствуют о значимости вопроса получения 
высокоспецифических сывороток [6] (способы изго-
товления иммунизационных антигенов, методы их 
введения в организм доноров, схемы их иммуниза-
ции), технологий изготовления диагностикумов. 

С 2001 года в научно-производственном пред-
приятии «Антиген» были начаты исследования по 
усовершенствованию технологии изготовления диа-
гностических антирабичеких имуноглобулинов для 
диагностики бешенства животных методом реак-
ции диффузной прециптиации (РДП) и реакции 
иммунофлуоресценции (РИФ). По результатам про-
веденных исследований нами были получены следу-
ющие охранные документы на способы получения 
иммуноглобулина диагностического антирабиче-
ского преципитирующего для РДП и иммуногло-
булина диагностического флуоресцирующего для 
РИФ: 1. способ получения антигена для диагностики 
бешенства № 23848; 2. способ получения антираби-
ческой сыворотки № 23852; 3. способ получения им-
муноглобулина диагностического антирабического 
преципитирующего № 23849; 4. способ получения 
иммуноглобулина диагностического антирабиче-
ского флуоресцирующего № 23850 [7, 8, 9, 10].

Поэтому способы получения высокоактивной 
специфический антирабической сыворотки, усовер-
шенствование существующих и разработка на ее ос-
нове новых высокоэффективных биологических пре-
паратов остаются приоритетными и актуальными.

Материалы и методы
исследований

Работа выполнялась в отделе вирусологии на-
учно-производственного предприятия (НПП) 
«Антиген» и лаборатории противовирозной био-
технологии Казахского национального аграрного 
университета.

Исследования по бешенству проводили согласно 
стандарту ГОСТ 26075-84. Диагностическую цен-
ность биопрепаратов при бешенстве проверяли на 
основе экспериментального заражения белых мы-
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Исследовали лиофилизированные образцы ми-
кросерии ГАП трех вариантов, полученных из осли-
ной гипериммунной сыворотки в 2014 году методом 
спиртового фракционирования – ГАПс, осаждением 
полиэтиленгликолем (ПЭГ-6000) – ГАПп и ультра-
фильтрацией – ГАПу.

Образцы лиофилизированных ГАП растворяли 
в дистиллированной воде и делали разведение на 
физиологическом растворе от 1:2 до 1:128. Лунки в 
агаровом геле заполняли разведениями и цельным 
глобулином. Учет реакции проводили через 24 часа.

Головной мозг каждой павшей мыши снача-
ла использовали для изготовления отпечатком от 
ПМИМ, а затем, объединив весь мозг в общую па-
сту, заполняли ею 6 лунок в геле, по две на каждый 
глобулин. Причем на одном стекле был использован 
только один вид глобулина.

Активность и специфичность препаратов ГАПс, 
ГАПп и ГАПу изучали в сравнении с препаратом 
ИДАП, ныне применяемым для диагностики бе-
шенства методом РДП в агаровом геле. Первона-
чально три варианта ГАП и  контрольный ГАП 
изучали с положительным антигеномом, изготов-
ленным из головного мозга животных, павших от 
V.fixe бешенства.

В результате были получены следующие дан-
ные. ГАП из ослиной гипериммунной сыворотки, 
полученный методом спиртового фракциони-
рования –ГАПс , имел преципитационный титр 
1:32, полученный осаждением полиэтиленглико-
лем - 1:32, полученный методом ультрафильтра-
цией – 1:64, контрольный ГАП имел преципита-
ционный титр 1:16.

Преципитирующий глобулин вариантов ГАПс, 
ГАПп и ГАПу тестом РДП не выявил наличие раби-
ческого вируса при заражении мышей в губу, однако 
выявил рабический вирус при интрацеребральном 
заражении. При этом препараты ГАПс, ГАПп, ГАПу 
и контрольный с головным мозгом мышей, павших 
от фиксированного вируса бешенства, давали четко 
выраженную реакцию преципитации с разведения-
ми глобулинов от 1:2 до соответственно с ГАПс 1:16, с 
ГАПп 1:16, ГАПу 1:32, контрольный 1:8.

В отличие от этого уличный изолят при зара-
жении в губу вызвал 100%-ную гибель животных. 
Использование РДП с четырьмя видами ГАП дало 
положительный  результат с титром  от 1:2 до соот-
ветственно с ГАПс 1:16, с ГАПп 1:32, ГАПу 1:64, кон-
трольный 1:8.

С головным мозгом здоровых мышей ГАПс, ГАПп 
и ГАПу как и контрольный ГАП, по тесту РДП в ага-
ровом геле дали отрицательный результат.

Образцы глобулина антирабического флуоресци-
рующего ГАФ получены трех типов, в зависимости 
от способа фракционирования исходной антираби-
ческой сыворотки: спиртовым методом – ГАФс, по-
лиэтиленгликолем (ПЭГ-6000) – ГАФп, ультрафиль-
трацией - ГАФу.

Изготовленные и лиофилизированные в 2014 году 
образцы микросерий ГАФс, ГАФп и ГАФу исследова-
ли на активность и специфичность в ПМИМ путем 
определения предельного разведения, красящего 
титра и рабочего разведения. Эти параметры опре-
деляли методом титрования на отпечатках голов-
ного мозга мышей, павших от интрацеребрального 
фиксированным вирусом бешенства при параллель-
ном окрашивании отпечатков, изготовленных из 
мозга здоровых мышей.

Результаты титрования в ПМИМ показали, что 
параметры специфических характеристик образцов 
ГАФс, ГАФп, ГАФу и контрольный ГАФ составили: 
предельного разведения 1:32, 1:32, 1:64, 1:16, красяще-
го титра 1:32, 1:64, 1:128 и 1:32,  рабочего разведения, 
соответственно - 1:30, 1:40, 1:60, 1:30. Неспецифиче-
ское свечение при этих разведениях сводилось толь-
ко к собственной аутоиммунофлуоресценции.

Параллельно с активностью изучали специфич-
ность глобулинов путем изучения мозга животных, 
павших от рабической инфекции.

Отпечатки, приготовленные из головного мозга 
белых мышей, павших от экспериментального за-
ражения штаммами уличного и фиксированного 
(контроль) вируса бешенства, окрашивали флуорес-
цирующими антителами в рабочих разведениях, 
которые для ГАФс, ГАФп и ГАФу, соответственно - 
1:30; 1:40, 1:60, в контрольной 1:30.

Результаты ПМИМ учитывали визуально, на ос-
нове интенсивности свечения и морфологических 
особенностей светящегося комплекса “вирус – анти-
ген + антитело – ФИТЦ”. Наблюдали следующую 
картину: непораженная вирусом мозговая нервная 
ткань светится тусклым желтовато-серым цветом. В 
препаратах, содержащих антиген вируса бешенства, 
наблюдаются разной величины и формы гранулы в 
нейронах и вне клеток, которые интенсивно светятся 
зеленовато-желтым цветом. Чаще наблюдается оби-
лие очень ярко светящихся зелено-желтым цветом 
мелких частиц – “песка”, которые, сливаясь, образу-
ют крупные конгломераты (5-15 микрон).

Интенсивность свечения в крестах:
4+ (+ + + +) – яркая зеленовато-желтая люминес-

ценция гранул и песчинок;
3+ (+ + +) – отчетливо выраженная, достаточно 

яркая зеленовато-желтая люминесценция гранул и 
“песка”;

2+ (+ +) – неяркая люминесценция желтого цвета 
всех включений;

1+ (+) – слабая люминесценция, обнаруживаемая 
только в крупных включениях;

отсутствие специфической люминесценции.
Результаты изучения в ПМИМ штаммов улично-

го вируса бешенства с помощью ГАФс, ГАФп и ГАФу 
позволили выявить рабический вирус-антиген у 
павших мышей, зараженных в губу, уже на 7 сутки 
интенсивностью ГАФс - 3+, ГАФп - 3+,  ГАФу - 4+, кон-
трольного ГАФ – 3+.
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Окрашивание отпечатков головного мозга здоро-
вых мышей всеми испытуемыми препаратами дало 
отрицательный результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Была изучена диагностическая ценность глобули-

на антирабического преципитирующего (ГАП) 3-х 
видов – ГАПс,  ГАПп и ГАПу тестом РДП в агаровом 
геле, глобулинa антирабического флуоресцирующего 

Литература:

1.	 Ахметсадықов Н. Н., Айтжанов Б. Д. Хусаинов Д. М., Батанова Ж. М. Бешенство Журнал  Ветерина-
рия / 2010 Алматы. №5 С40-46.

2.	 Жолшоринов А. Ж. Современная структура эпидемического процесса гидрофобии в Казахстане : дисс. … 
канд. мед.наук.- Алматы , 2006.-С.38.

3.	 Белоусов В. И., Бирюков А. Г., Кузнецова С. В. Флуоресцирующий антирабический глобулин из сыворотки 
крови различных видов животных / Научные основы технологии промышленного производства ветери-
нарных биологических препаратов // Тезис. докл.  V Всерос. конф.-Щелково 1996.-с. 47.

4.	 Бучнев К. Н., Николаева В. В. Изготовление высокоактивной гипериммунной антирабической сыворот-
ки / Бюллетень научно-технической информации Дальневосточного научно-исследовательского вете-
ринарного института. - 1959. - Ч.2. - С. 8-11

5.	 Бучнев К.Н., Росляков А.А.,  Смаковская Г. Г. Активность и специфичность меченных флуоресцеинизо-
тиоцианатом (ФИТЦ) антирабических моноспецифических иммуноглобулинов / Научные основы тех-
нологии промышленного производства ветеринарных биологических препаратов // Тезис. докл. Всесоюз-
ной конфер.- М.1978. – С.18-19.

6.	 Dean D.Y., Abelseth M.K. Получение и метка антирабической сыворотки / Методы лабораторных ис-
следований по бешенству. – Женева. 1975.-С.80-84.

7.	 Ахметсадыков Н. Н., Батанова Ж. М., Икранбегийн Р. и др. Способ получения антигена для диагности-
ки бешенства. [Электронный ресурс]. - Инновационный патент № 23848. - бюл. № 4. - 2011. - Режим 
доступа: https://gosreestr.kazpatent.kz/ru/SearchPatent/SearchPatentIz/ViewPatentIz/152693 ElDossierTabId=Nii
sGosreestrDocs.

8.	 Ахметсадыков Н. Н., Батанова Ж. М., Икранбегийн Р. и др. Способ получения иммуноглобулина диа-
гностического антирабического преципитирующего. [Электронный ресурс]. - Инновационный патент 
№ 23849. - бюл. № 4. - 2011. - Режим доступа: https://gosreestr.kazpatent.kz/ru/SearchPatent/SearchPatentIz/Vi
ewPatentIz/152695ElDossierTabId=NiisGosreestrDocs

9.	 Ахметсадыков Н.Н., Батанова Ж.М., Икранбегийн Р. и др. Способ получения иммуноглобулина диа-
гностического антирабического флуоресцирующего. [Электронный ресурс]. - Инновационный патент № 
23850. - бюл. № 4. - 2011. - Режим доступа: https://gosreestr.kazpatent.kz/ru/SearchPatent/SearchPatentIz/View
PatentIz/152696?ElDossierTabId=NiisGosreestrDocs 

10.	 Ахметсадыков Н. Н., Батанова Ж. М., Икранбегийн Р. и др.  Способ получения антирабической сыворот-
ки. [Электронный ресурс]. - Инновационный патент № 23852. - бюл. № 4.-2011. - Режим доступа: https://
gosreestr.kazpatent.kz/ru/SearchPatent/SearchPatentIz/ViewPatentIz/152694?ElDossierTabId=NiisGosreestrDocs 

(ГАФ) 3-х типов – ГАФс, ГАФп и ГАФу в ПМИМ. Резуль-
таты исследований показали, что разработанные на 
основе ослиной гипериммунной антирабической сы-
воротки препараты ГАП и ГАФ по своей активности 
и диагностической чувствительности превосходят и 
не уступают по специфичности применяемым ныне 
диагностикумам, и поэтому могут быть использова-
ны при изготовлении диагностических наборов для 
диагностики бешенства -  ИДАП и ИДАФ.



51

К оагулология         

ДОПУСТИМЫЕ ЗНАЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ
ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА

ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ
ПРОТЕКАЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ

А. П. Момот1,2, И. В. Молчанова2, Д. Е. Белозеров3, Д. А.Трухина3, О. П. Томилина2,
И. Ю. Кудинова3, Н. В. Максимова3, Н. И. Фадеева2, Л. П. Цывкина1,2, В. В. Романов4

1 Алтайский филиал ФГБУ Гематологический
научный центр Минздрава РФ, г. Барнаул (Россия)

 2 ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский
университет Минздрава РФ, г. Барнаул (Россия)

3 КГБУЗ Краевая клиническая больница, г. Барнаул (Россия)
4 ООО Инвитро-Сибирь, г. Новосибирск (Россия)

ALLOWABLE VALUES OF DIFFERENT 
PARAMETERS OF HEMOSTATIC SYSTEM

IN PHYSIOLOGICAL PREGNANCY

А. P. Моmot1,2, I. V. Моlchanova2, D. Е. Belozerov3, D. А. Trukhina3, О. P. Тоmilina2,
I. Y.Kudinova3, N. V. Maksimova3, N. I. Fadeeva2, L. P. Tsyvkina1,2, V. V. Роmanov4 

1 Altai Branch, Hematology Research Center, Ministry of Health of Russian Federation, Barnaul (Russia);
 2 Altai State Medical University, Ministry of Health of Russian Federation, Barnaul (Russia); 

3 Territorial Clinical Hospital, Barnaul (Russia); 
4 Invitro-Sibir LTD, Novosibirsk (Russia)

Резюме
 По результатам исследования венозной крови у 301 женщины (из них у 196 – на разных сроках физио-

логически протекающей беременности) определены референтные значения большинства известных пара-
метров системы гемостаза. Обследование проводилось вне беременности, на сроке 6-8, 12-13, 22-24, 34-36 
недель беременности и на 2-3-и сутки после самопроизвольных родов. Установлены допустимые интервалы 
для стандартных тестов коагулограммы – количества тромбоцитов в крови, их агрегационной активности, 
уровня тромбоцитарного фактора 4, активированного парциального/частичного тромбопластинового вре-
мени, протромбинового, тромбинового и батроксобинового тестов, концентрации фибриногена, активно-
сти тканевого фактора, фактора Виллебранда, факторов II, V, VII, VIII, X, XI, XII и XIII; маркеров актива-
ции свертывания крови – фактора VIIa, фибринопептида А, комплекса тромбин-антитромбин, D-димеров; 
физиологических антикоагулянтов – антитромбина III, протеинов С и S, ингибитора пути тканевого фак-
тора, резистентности фактора V к активированному протеину С; участников системы фибринолиза-плаз-
миногена, α2-антиплазмина, тканевого активатора плазминогена, урокиназного активатора плазминогена, 
ингибитора активатора плазминогена 1 типа, тромбин-активируемого ингибитора фибринолиза. Описана 
динамика интегральных показателей оценки гемостаза – теста генерации тромбина, тромбоэластометрии 
и пространственный рост фибринового сгустка (Тромбодинамика). Кроме того, определялся уровень гомо-
цистеина, эндотелина-1, антигена и активности металлопротеиназы, расщепляющей фактор Виллебранда 
(ADAMTS-13). Приведенные данные могут быть использованы в качестве ориентировочных при исследова-
ниях системы гемостаза у беременных женщин и учитываться при формировании групп высокого риска по 
тромботическим, геморрагическим и акушерским осложнениям.
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Введение
Беременность, роды, послеродовой период тест-

но связаны со значительной заболеваемостью и 
смертностью для матери и плода [1-4]. Этот период 
жизни женщины ассоциируется с физиологической 
и прогрессирующей по срокам гестации активаци-
ей свертывания крови, целесообразность которой 
связывается с необходимостью снижения кровопо-
тери в родах. Однако вынашивание беременности 
и послеродовой период определены в качестве до-
казанных факторов риска развития венозных тром-
бозов и тромбоэмболии легочной артерии, с часто-
той в 4-50 раз выше по сравнению с небеременными 
женщинами [5-7]. С другой стороны, маточные кро-
вотечения – это события обычные для всех этапов 
беременности, массивные же акушерские кровоте-
чения являются опасным, угрожающим жизни ос-
ложнением у многих женщин [1,8,9].

Существует определенный парадокс: анализу 
системы гемостаза при ведении беременности и 
предупреждении ее осложнений придается боль-
шое значение, однако границы нормы и патологии 
на различных сроках гестации по большинству со-
временных методов лабораторной диагностики на-
рушений гемокоагуляции остаются недоступными 
для специалистов разного профиля – врачей кли-
нико-диагностических лабораторий, гематологов, 
акушеров-гинекологов и реаниматологов. Несмотря 
на имеющиеся обзоры в этой области [10,11], лабора-
тории, как правило, используют допустимые интер-
валы показателей, полученных на образцах плазмы 
крови небеременных женщин, которые не приемле-
мы для принятия клинических решений во время 
беременности [12]. Большой интерес представляют 
и допустимые значения показателей гемокоагуля-

ции в первые дни после родов, поскольку они спо-
собны помочь в дифференциальной диагностике 
хирургических и гематологических причин крово-
течений, а также отборе пациенток, нуждающихся в 
пролонгированной тромбопрофилактике.  

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление референтных значений широкого спектра 
показателей системы гемостаза вне беременности, 
в различные сроки физиологически протекающей 
беременности и в 2-3 дня после физиологического 
родоразрешения. 

Материалы и методы
В рамках проспективного исследования были 

получены данные о 301 женщине, обследованной 
в женских консультациях и родильном доме № 2 г. 
Барнаула в период с 2011 по 2013 гг. Обследование 
женщин выполнялось в лаборатории патологии ге-
мостаза КГБУЗ «Краевая клиническая больница» 
(г. Барнаул) при участии сотрудников Алтайского 
филиала ФГБУ «Гематологический научный центр» 
Минздрава России, лаборатории гематологии 
ЦНИЛ ГБОУ ВПО «Алтайский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России и лабо-
ратории ООО «Инвитро-Сибирь», г. Новосибирск. 
Настоящая работа была одобрена Локальным эти-
ческим комитетом ГБОУ ВПО АГМУ Минздрава РФ 
(выписка из протокола № 14 от 11.12.2013 г.), и все 
участники дали свое информированное согласие.

С учетом результатов клинического и лабора-
торного обследования проводилась консультация 
акушером-гинекологом, терапевтом и гематологом, 
после чего решался вопрос о включении женщины 
на том или ином сроке беременности в настоящее 
исследование. Учитывались данные у перво- и по-

Summary
According to the results of the study of venous blood from 301 women (196 of them were at different stages 

of normal pregnancy) the reference values of the majority of the known parameters of the hemostatic system 
were defined. The survey was conducted outside of pregnancy, in gestation 6-8, 12-13, 22-24, 34-36 weeks of 
pregnancy and on the 2-3rd day after spontaneous labor. Allowable ranges were set for standard coagulation 
test – blood platelet count, their aggregation activity, level of platelet factor 4, activated partial thromboplastin 
time, prothrombin, thrombin and batroxobin tests, the fibrinogen concentration, the activity of tissue factor, 
von Willebrand factor, factors II, V , VII, VIII, X, XI, XII and XIII; coagulation activation markers – Factor VIIa, 
fibrinopeptide A, thrombin-antithrombin complex, D-dimers; physiologic anticoagulants – antithrombin III, 
protein C and S, tissue factor pathway inhibitor, factor V resistance to activated protein C; Members of the 
fibrinolysis system – plasminogen, α2-antiplasmin, tissue plasminogen activator, urokinase-type plasminogen 
activator, plasminogen activator inhibitor type 1, thrombin-activatable fibrinolysis inhibitor. The dynamics of 
integrated indicators was described to assess hemostasis – thrombin generation test, thromboelastometry and 
spatial estimation of the fibrin formation rate (Thrombodynamics). In addition, the level of homocysteine, 
endothelin-1 antigen and activity of metalloproteinase cleaving von Willebrand factor (ADAMTS-13) were 
determined. These data can be used as a guideline in the study of the hemostatic system in pregnant women and 
taken into account in the formation of groups at high risk of thrombotic, hemorrhagic and obstetric complications.

Ключевые слова: гемостаз, D-димеры, тест генерации тромбина, тромбоэластометрия, тромбодина-
мика, референтные интервалы, беременность.

Keywords: hemostasis, D-dimers, thrombin generation test, thromboelastometry, thrombodynamics, reference intervals, 
pregnancy.
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вторнобеременных в возрасте от 18 до 35 лет. Кри-
терии исключения из исследования, характеристика 
обследованных женщин и рожденных ими детей 
приведены нами ранее [13].

Отобраны следующие контрольные точки для 
исследования системы гемостаза, учитывающие 
волны инвазии трофобласта и отражающие «кри-
тические» сроки беременности: прегравидарный 
период, 6–8 недель, 12-13 недель, 22-24 недели, 34-
36 недель и 2-3-и сутки после родоразрешения. 
Все женщины, принятые в исследование, обследо-
вались, как правило, однократно.

Техника
лабораторного обследования 

Взятие венозной крови осуществлялось из лок-
тевой вены в пробирки VACUETTE с буферным 
раствором цитрата натрия в соотношении 9:1 
(9NC Coagulation sodium citrate 3,2%). Кровь цен-
трифугировали при 1400g в течение 15 мин при 
комнатной температуре, в результате получали 
обедненную тромбоцитами плазму. Для исследо-
вания функции тромбоцитов плазма крови, обо-
гащенная тромбоцитами, получалась путем цен-
трифугирования крови при 160 g в течение 7 мин в 
условиях того же температурного режима. Пробы 
плазмы исследовались в течение первых двух ча-
сов после получения. Перед проведением имму-
ноферментых анализов или до оценки эндогенно-
го тромбинового потенциала по тесту генерации 
тромбина плазму хранили при температуре -40оС 
в интервале времени от одних суток до одного ме-
сяца в низкотемпературном холодильнике MDF-
192 Ultra low temperature freezer (Sanyo). Для опре-
деления уровня гомоцистеина использовалась 
сыворотка крови, полученная с использованием 
вакуумных пробирок Improvacuter (Lind-Vac) без 
наполнителя.  Число тромбоцитов определялось 
в стабилизированной ЭДТА крови с использовани-
ем вакуумных пробирок Improvacuter (Lind-Vac) с 
растворенным стабилизатором – ЭДТА К3.

В работе применялась следующая панель со-
временного оборудования, применяющаяся в от-
ечественных клинико-диагностических лабора-
ториях:  гематологический анализатор MEK-7222 
J/K [1] (Nihon Kohden); агрегометры оптические - 
Chronolog 490-4D [2] (CHRONO-LOG Corporation) 
и AggRAM [3] (Helena Laboratories); коагулометры 
полуавтоматические - Helena C-1 [4], АПГ4-02П 
[5] (ЭМКО) и Start 4 [6] (Stago); автоматические 
коагулометры – STA Compact [7] (Stago) и Sysmex 
CA-1500 [8] (Sysmex Corporation); планшетный 
флюориметр Fluoroskan Ascent [9] (ThermoFisher 
SCIENTIFIC) с программным обеспечением 
«Thrombinoscope 3.0.0.26»; тромбоэластометр 4-х 

канальный ROTEM Gamma [10] (Rotem); иммуно-
химические анализаторы - IMMULITE 2000 [11] 
(Siemens Healthcare Diagnostics) и Architect i2000 
[12] (ABBOTT LABORATORIES S.A.); фотометры - 
спектрофотометр Photometr 5010 v5+ [13] (Robert 
Riele GmbH &Co KG), микропланшетный фото-
метр Bio-Rad 680 [14] (Bio-Rad Laboratories);  экс-
пресс-анализатор (рефлектометр) [15] NycoCard 
Rider II (Axis Shield); регистратор Тромбодинами-
ка Т-2 [16] (ГемаКор, Россия).

Примечание: в квадратных скобках отмечено обо-
рудование, примененное в работе для выполнения 
тех или иных методов диагностики системы гемо-
стаза (см. таблицу).

В ходе исследований использовались зарегистри-
рованные в Российской Федерации тест-системы, по-
ставляемые или производимые в нашей стране сле-
дующими фирмами: Технология-Стандарт (Россия), 
ГемаКор (Россия), AssayPro, St. Charles, MO, Axis-
Shield, Siemens, BCM Diagnostics, Biomedica, Helena 
Bioscience, Rotem, Sekisui Diagnostics (American 
Diagnostica), Тechnoclone, Thrombinoscope BV. Ана-
лиз проводился в соответствии с инструкциями к 
наборам реагентов и рекомендациями ряда извест-
ных руководств в области лабораторной диагности-
ки нарушений гемостаза [14-17]. 

В качестве контрольной нормальной плазмы 
использовалась пулированная свежеполученная 
обедненная тромбоцитами плазма от 5-10 прак-
тически здоровых людей в возрасте от 18 до 35 
лет. Последняя применялась для расчетов отно-
шения и нормализованного отношения (НО) при 
оценке результатов методов, обозначенных в та-
блице под №№ 2.1-2.3, 2.5, 2.7-2.9, 4.5, 6.3, 6.4, 6.7, 
7.1-7.5, согласно инструкции по применению со-
ответствующих наборов реагентов.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с использованием программ Microsoft Office 
Excel 2003, Statistica 6.1. По большинству иссле-
дованных показателей отмечалось ненормальное 
распределение в выборке, в связи с чем применял-
ся непараметрический метод анализа. Для пока-
зателей каждого теста на разных этапах обследо-
вания были рассчитаны медиана и референтные 
интервалы (2,5‰ - 97,5‰) в соответствии с ГОСТ 
Р53022-3 – 2008 [18].

Результаты и обсуждение
Полученные результаты, в целом, выявили на-

растающую активацию свертывания крови и фи-
бринолиза в системном кровотоке (и блокирова-
ние пристеночного фибринолиза) у беременных 
женщин по мере увеличения сроков гестации, что 
было продемонстрировано следующими наблюде-
ниями (таблица).
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Таблица. Референтный диапазон значений показателей различных методов исследования
системы гемостаза (данные представлены в виде 2,5‰-97,5‰ интервала, в скобках

приведена медиана значений, n – число наблюдений)

Метод
исследования,

единицы измерения
(1)

Название
реагента
/ фирма

изготовитель
(2)

До
б еремен-

ности
(3)

6-8
недель

(4)

12-13
недель

(5)

22-24
недели

(6)

34-36
недель

(7)

На 2-3 сут-
ки после

родов
(8)

1. Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз и маркеры эндотелиоза

1.1. Количество
тромбоцитов

в крови, ×109/л [1]
–

162-310
(239)
 n=48

141-334
(233)
n=50

152-323
 (243)
n=41

135-393 
(246)
n=58

135-348
(222)
n=38

160-465
(227)
n=31

1.2. Фактор 4
тромбоцитов,

уровень, нг/мл [14]

IMUCLONE Platelet 
Factor 4 ELISA kit /
Sekisui Diagnostics

(American Diagnostica)

21-39
(30) 

n=48

22-38
(26)

n=49

21-41
(27)
n=40

20-36
(28)
n=55

20-41
(27)
n=38

22-37
(27)
n=47

1.3. Агрегация тромбоцитов, % агрегации с агонистами (взятыми в следующей конечной концентрации в кювете агрегометра)

1.3.1. Арахидоновая
кислота

(0,5 ммоль/л) [3]

Arachidonic Acid /
Helena Bioscience

67-97 (84)
n=36

70-88  (85)
n=45

73-103  (86)
n=40

69-93  (84)
n=56

65-102  (81)
n=39

68-93 (82)
n=46

1.3.2. АДФ
(0,1 мкмоль/л) [2]

АДФ / Т-С

4-23 (10)
n=42

3-37 (13)
n=42

7-69 (19)
n=36

10-86  (64)
n=51

10-92 (47)
n=33

12-78 (38)
n=43

1.3.3. АДФ
(2,0 мкмоль/л) [2]

61-86 (74)
n=45

60-89 (76)
n=45

54-92 (76)
n=40

61-88 (75)
n=55

54-89 (72)
n=38

51-89 (73)
n=45

1.3.4. АДФ
(10,0 мкмоль/л) [3]

ADP / Helena
Bioscience

58-93 (82)
n=44

68-94 (84)
n=45

70-97  (86)
n=38

71-91 (84)
n=44

62-103 (81)
n=36

58-94 (82)
n=48

1.3.5. Адреналин
(10 мкг/мл) [2] Адреналин / Т-С 50-84 (70)

n=40
54-92 73)

n=47
52-89 (71)

n=36
53-92 (72)

n=53
53-96 (75)

n=53
54-93 (73)

n=44

1.3.6. Адреналин
(5 мкмоль/л) [3]

Epinephrine /
Helena Bioscience

60-95 (81)
n=42

73-99 (83)
n=48

69-100 (82)
n=38

66-93 (82)
n=54

64-99(79)
n=36

62-93 (79)
n=48

1.3.7. Коллаген
(2,0 мг/мл) [2] Коллаген / Т-С 64-88 (77)

n=46
60-94 (79)

n=51
65-95 (81)

n=40
60-95 (78)

n=55
59-92 (77)

n=38
60-94 (81)

n=48

1.3.8. Коллаген
(10 мкг/л) [3]

Collagen / Helena
Bioscience

69-93 (83)
n=44

72-94 (84)
n=50

70-97 (84)
n=40

74-93  (84)
n=54 

66-97 (82)
n=37

72-91 (83)
n=48

1.3.9. Ристомицин
(1,5 мг/мл) [2] Ристомицин / Т-С 75-99 (91)

n=50
76-99 (92)

n=51
72-99 (91)

n=37
73-99 (92)

n=57
73-99 (92)

n=36
72-99 (91)

n=46

1.3.10. Ристомицин
(1,5 мг/мл) [3]

Ristocetin / Helena 
Bioscience

64-92 (79)
n=42

68-96 (80)
n=46

69-93 (79)
n=39

69-92 (80)
n=54

56-97 (78)
n=36

60-88 (77)
n=48

1.4. Фактор Виллебранда и металлопротеиназа ADAMTS-13

1.4.1. Ристоцетин-кофактор-
ная активность,
% агрегации [3]

Ristocetin Cofactor
 Kit / Helena
Bioscience

54-152 (95)
n=40

64-129 (87)
n=47

68-160 (97)
n=40

70-178 (112)
n=45

75-167 (134)
n=35

89-179 (139)
n=46

1.4.2. Фактор Виллебранда в 
плазме, уровень, % [14]

TECHNOZYM
vWF:Ag ELISA / 

Technoclone GmbH`

70-154 (106)
n=44

79-182 (119)
n=47

98-186 (121)
n=36

99-203 (142)
n=51

105-208 (148)
n=33

95-223 (165)
n=40

1.4.3. Фактор Виллебранда в 
плазме, уровень, % [8] vWF Ag / Siemens 62-157 (102)

n=50
71-222 (124)

n=48
79-260 (159)

n=41
104-260 (190)

n=52
121-282 (260)

n=37
170-291 (260)

n=48

1.4.4. Металлопротеиназа
ADAMTS-13,

активность, % [14]

TECHNOZYM
ADAMTS-13

 Activity ELISA / 
Technoclone GmbH

50-142
(91)

n=51

45-152
(95)
n=50

50-126
(84)

n=42

32-92
(67)
n=57

29-111
(55)
n=38

40-150
(58)

n=47

1.4.5. Металлопротеиназа 
ADAMTS-13,

уровень, мкг/мл [14]

TECHNOZYM
 ADAMTS-13 

Antigen ELISA / 
Technoclone GmbH

0,89-2,88
 (1,64)
n=51

1,04-3,04
 (1,71)
n=50

1,09-2,54
 (1,65)
n=43

0,79-1,82 
(1,17)
n=57

0,65-1,76 
(1,12)
n=38

0,70-2,24 
(1,02)
n=46

1.5. Эндотелин-1, уровень,
фмоль/мл [14]

ENDOTHELIN (1-
21) / Biomedica

0,10-1,31
 (0,39) n=51

0,06-1,86
 (0,44) n=47

0,06-1,60 
(0,29) n=40

0,05-1,54
 (0,33) n=50

0,07-1,68
 (0,3) n=37

0,05-1,24
 (0,31) n=44

1.6. Гомоцистеин, мкмоль/л [12]
(учтены данные у пациен-
ток, не получающих фоли-

евую кислоту)

IMMULITE 2000 
Homocysteine / 

Siemens

5,8-13,4
(9,8)
n=50

5,3-12,7 
(6,8)
n=28

4,2-9,8
(6,3)
n=29

3,0-8,4
(5,4)
n=47

4,2-8,9
(5,9)
n=33

5,9-18,7
(9,1)
n=48
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2. Скрининговые коагуляционные тесты

2.1. АПТВ, сек,
отношение [7]

Pathromtin SL / 
Siemens

0 , 9 2 - 1 , 2 4 
1,09) n=48

0,86-1,25 
(1,04) n=50

0,88-1,14 
(0,97) n=42

0,83-1,14
(0,96) n=55

0,85-1,15 
(0,95) n=40

0,71-1,08
(0,93) n=50

2.2. АПТВ, сек, отношение [5] АПТВ-Эл-тест / Т-С 0,89-1,17 
(1,02) n=52

0,92-1,18 
(1,03) n=51

0,89-1,16 
(1,01) n=43

0,90-1,13 
(1,00) n=59

0,87-1,18 
(0,99) n=38

0,90-1,14 
(1,01) n=48

2.3. Протромбиновый тест,
сек, отношение [8] Thromborel S /

 Siemens

0,93-1,18
(1,06) n=50

0,95-1,15 
(1,04) n=52

0,94-1,14
(1,01)n=41

0,95-1,12 
(1,02) n=55

0,92-1,14 
(1,01) n=38

0,90-1,05
(0,98) n=48

2.4. Процент по Квику, % [8] 75-115
(91) n=50

76-110
(96) n=50

79-113
(99) n=41

83-109
(98) n=55

84-117
(98) n=37

89-121
(103) n=48

2.5. Протромбиновый тест, 
сек, отношение [8] Техпластин-тест /

Т-C

0,93-1,15
(1,00) n=50

0,93-1,19
(1,06) n=50

0,91-1,11
(1,00) n=42

0,88-1,06
(0,94) n=54

0,87-1,08
(0,97) n=40

0,85-1,03
(0,92) n=48

2.6. Процент по Квику, % [8] 70-115
(98) n=50

63-110
(89) n=50

75-119
(98) n=40

89-141
(113) n=54

86-157
(109) n=38

92-132
(112) n=48

2.7. Тромбиновое время,
сек, отношение [8]

Test Thrombin 
Reagent / Siemens

0,87-1,09
(0,97) n=50

0,87-1,07
(0,96) n=52

0,85-1,11
(0,95) n=41

0,86-1,06 
(0,95) n=55

0,90-1,15
(0,97) n=38

0,90-1,25
(1,03) n=51

2.8. Тромбиновое время, сек, 
отношение [8] Тромбо-тест / Т-С 0,89-1,10

(0,95) n=45
0,85-1,06

(0,95) n=46
0,81-1,06

(0,95) n=41
0,81-1,06

(0,90) n=55
0,85-1,07

(0,94) n=37
0,91-1,25

(1,05) n=46

2.9. Батроксобиновое время, 
сек, отношение [8]

Batroxobin Reagent / 
Siemens

0,79-1,04
(0,95) n=40

0,83-1,05
(0,95) n=46

0,79-1,05
(0,96) n=35

0,87-1,07 
(0,95) n=56

0,83-1,18
(1,00) n=35

1,00-1,27
(1,09) n=45

3. Активность факторов свертывания крови

3.1. Фактор II, % [6]
Coagulation Factor 
II Deficient Plasma / 

Siemens

86-144
(108) n=50

88-150
(117) n=48

100-200
(140) n=42

105-178 
(135) n=54

105-210
(139) n=36

111-183
(144) n=48

3.2. Фактор V, % [5]
Coagulation Factor 
V Deficient Plasma / 

Siemens

50-140
(86) n=49

40-120
(70) n=44

26-150
(68) n=40

14-82
(46) n=53

25-122
(58) n=35

37-150
(80) n=45

3.3. Фактор VII, % [5]
Coagulation Factor 
VII Deficient Plasma 

/ Siemens

67-170
(118) n=53

69-297
(122) n=48

116-439
(210) n=42

133-600
(328) n=54

153-600
(420) n=36

97-600
(202) n=48

3.4. Фактор VIII,% [7]
Coagulation Factor

 VIII Deficient
Plasma / Siemens

49-144
(84) n=53

50-155
(105) n=52

78-222 
(126) n=43

90-256
(167) n=55

94-344
(180) n=40

113-390
(175) n=51

3.6. Фактор X, % [5]
Coagulation Factor
X Deficient Plasma /

Siemens

74-132
(93) n=52

75-160
(100) n=43

92-168
(125) n=39

113-194
(155) n=54

119-244
(168) n=33

110-238
(150) n=43

3.7. Фактор XI, % [6]
Coagulation Factor

XI Deficient Plasma / 
Siemens

53-150
(86) n=49

55-217
(88) n=50

56-184
(90) n=41

49-172
(80) n=56

50-207
(85) n=32

61-180
(92) n=44

3.8. Фактор XII, % [6]
Coagulation Factor

XII Deficient Plasma
/ Siemens

47-143
(82) n=48

61-217
(104) n=45

66-300
(145) n=36

73-267
(123) n=54

52-314
(143) n=32

96-323
(176) n=40

3.9. Фактор XIII, % [13] Berichrom Factor
XIII / Siemens

83-142
(114) n=47

85-142
(114) n=49

72-135
(105) n=37

73-121
(98) n=51

79-120
(99) n=37

76-129
(99) n=41

4. Концентрация фибриногена и активность фибрин-мономеров

4.1. Фибриноген, г/л [8] Техпластин-тест /
 Т-С

1,90-4,11
(2,70) n=40

2,64-4,43
(3,48) n=28

3,07-4,74
(3,70) n=27

3,30-5,50
(4,00) n=45

3,66-6,44
(4,90) n=36

3,84-7,13
(5,48) n=28

4.2. Фибриноген, г/л [8] Thromborel S / 
Siemens

2,50-4,41
(3,21) n=40

3,25-5,47 
(4,41) n=29

3,64-6,28
(4,93) n=28

4,21-6,13
(5,22) n=46

4,65-7,37
(6,15) n=36

4,56-7,90
(5,94) n=28

4.3. Фибриноген, г/л [8] МультиТех-Фибри-
ноген / Т-С

1,89-3,95
(2,43) n=42

2,01-5,70
(3,67) n=43

2,50-6,24
(4,04) n=39

3,19-6,47
(4,30) n=48

3,48-7,04
(4,99) n=34

3,38-7,05
(5,20) n=44

4.4. Фибриноген, г/л [8] Multifibren U / 
Siemens

2,08-4,05
(2,92) n=45

2,38-5,21 
(4,10) n=42

2,80-6,28
(4,75) n=39

3,70-6,48
(5,13) n=54

4,49-9,06
(6,36) n=36

4,84-8,50
(6,88) n=45

4.5. Время самосборки фибрин-
мономера, сек, отношение [5]

Тех-Полимер-тест / 
Т-С

0,82-1,25
(1,05) n=46

0,73-1,13
(0,90) n=50

0,61-0,98
(0,84) n=38

0,63-0,99
(0,84) n=49

0,46-0,97
(0,80) n=37

0,53-0,92
(0,78) n=46
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5. Маркеры активации свертывания крови, тромбинемии и фибринолиза

5.1. Тканевой фактор,
активность, пмоль/л [14]

Actichrome® TF/
Sekisui Diagnostics

(American Diagnostica)

1,5-11,1
(2,9) n=50

1,4-9,8
(2,9) n=50

1,6-13,6
(3,6) n=41

2,2-32,5
(6,7) n=55

2,8-100,8
(7,9) n=37

4,0-213,8
(8,9) n=44

5.2. Фактор VIIa, активность,
МЕ/мл [14]

AssaySense Human 
Factor VII Chromo-genic 

Activity / AssayPro,
St. Charles, MO

0,17-1,02
(0,56) n=48

0,19-2,68
(0,65) n=49

0,16-3,44
(0,79) n=41

0,17-3,00
(0,97) n=51

0,31-3,06
(0,87) n=34

0,59-2,35
(1,20) n=47

5.3. Комплекс
«тромбин-антитромбин»,

уровень, нг/мл [14

AssayMax Human
Thrombin-Antithrombin 
(TAT) Complexes ELISA / 
AssayPro, St. Charles, MO

Нет
данных

Нет
данных

Нет
данных

2,0-24,8
(6,4) n=53

2,0-46,0
(7,7) n=38

1,4-38,1
(8,8) n=43

5.4. Фибринопептид А,
уровень, нг/мл [14]

IMUCLONE FPA
ELISA / Sekisui
Medical Co., Ltd

0,5-11,2
(1,8) n=45

0,4-23,4
(3,1) n=48

0,6-21,2
(2,5) n=39

0,5-25,7
(5,2) n=55

1,2-27,7
(3,7) n=33

2,9-49,9
(8,2) n=44

5.5. Растворимые фибрин-
мономерные комплексы,

уровень, мг/дл
РФМК-тест / Т-С 3,5-8,0

(3,5) n=45
3,5-12,0

(7,3) n=42
3,5-15,0

(11,0) n=37
6,1-17,0

(13,5) n=50
7,9-21,0

(16,5) n=34
12,0-21,0

(16,0) n=43

5.6. D-димеры, уровень,
нг/мл [4]

Auto Blue D-dimer
400 / Helena
Bioscience

32-227
(109) n=50

32-311
(166) n=45

62-348
(171) n=37

69-488
(277) n=50

122-699
(374) n=40

200-1120
(538) n=44

5.7. D-димеры, уровень,
нг/мл [8]

Auto Red D-dimer
700 / Helena
Bioscience

10-181
(71) n=48

10-253
(84) n=46

30-311
(131) n=41

152-561
(271) n=53

135-771
(330) n=37

206-959
(385) n=40

5.8. D-димеры, уровень,
нг/мл [15]

D-dimer Nycocard /
Axis Shield

100-300
(100) n=54

100-300
(100) n=54

100-200
(100) n=42

100-460
(100) n=57

100-430
(200) n=37

100-865
(200) n=48

5.9. D-димеры, уровень,
нг/мл [11]

IMMULITE 2000
D-Dimer / Siemens

50-837
(191) n=52

85-816
(223) n=47

112-1000
(255) n=30

357-1458
(640) n=27

420-2290
(975) n=20 Нет данных

6. Физиологические антикоагулянты

6.1. Антитромбин III,
активность, % [8]

Berichrom
Antithrombin III (А)

/ Siemens

89-119
(109) n=48

92-119
(103) n=50

89-118
(102) n=38

90-119
(105) n=55

89-124
(107) n=37

91-138
(119) n=48

6.2. Антитромбин III,
активность, % [13]

ХромоТех-А н т и-
тромбин / Т-С

85-121
(101) n=54

88-129
n=47

90-119
(108) n=40

91-119
(106) n=59

83-111
(99) n=40

89-120
(104) n=46

6.3. Скрининг нарушений в
системе протеина С, НО [8]

ProC Global /
Siemens

0,80-1,39
(1,05) n=46

0,78-1,36
(1,08) n=50

0,74-1,44
(0,99) n=40

0,74-1,05
(0,90) n=55

0,65-1,00
(0,82) n=40

0,57-1,12
(0,80) n=46

6.4. Скрининг нарушений в
системе протеина С, НО [7] ПАРУС-ТЕСТ / Т-С 0,78-1,30

(1,00) n=50
0,82-1,39

(0,99) n=47
0,70-1,20

(1,00) n=40
0,73-1,06

(0,88) n=55
0,71-1,00

(0,83) n=40
0,57-1,18

(0,84) n=51

6.5. Протеин С,
активность, % [8]

Berichrom Protein C
/ Siemens

80-132
(104) n=48

85-136
(109) n=50

99-146
(119) n=40

99-146
(119) n=40

99-160
(118) n=33

112-183
(142) n=45

6.6. Протеин С,
активность, % [8]

Protein C Reagent
COAG/ Siemens

73-120
(92) n=50

72-125
(91) n=50

97-158
(122) n=42

79-161
(131) n=55

79-151
(102) n=38

100-214
(144) n=49

6.7. Резистентность Vфактора
к протеину С, НО [6]

Фактор V-PC-тест /
Т-С

0,86-1,38
(1,00) n=50

0,80-1,20
(1,00) n=51

0,78-1,21
(1,00) n=38

0,74-1,00
(0,90) n=58

0,60-1,20
(0,89) n=34

0,61-1,00
(0,90) n=48

6.8. Свободный протеин S,
активность, % [14]

IMUCLONE Free
Protein S ELISA / 
Sekisui Diagnostics

(American Diagnostica)

64-143
(117) n=48

47-122 
(67,7) n=50

56-121
(72) n=41

39-108
(64) n=54

37-102
(65) n=38

45-114
(61) n=43

6.9. Тромбомодулин
(растворимый рецептор

CD141), уровень, нг/мл [14]

CD141 ELISA KIT / 
BCM Diagnostics

2,19-6,57
(3,25) n=48

2,38-6,74
(3,40) n=48

1,77-8,02
(3,32) n=40

2,26-7,41
(3,05) n=52

2,48-8,05
(3,52) n=37

1,67-7,30
(3,50) n=45

6.10. Общий ингибитор пути
тканевого фактора,

активность, ед/мл [14]

AC T I C H R O M E ® 
TFPI / Sekisui
Diagnostics

(American Diagnostica)

1,07-2,99
(1,58) n=48

0,75-3,33
(1,50) n=50

0,85-3,69
(1,68) n=43

0,95-3,84
(1,66) n=55

1,13-3,06
(1,96) n=35

1,54-5,18
(2,72) n=45
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7. Методы выявления волчаночного антикоагулянта

7.1. Тест с ядом гадюки Рассела, 
скрининг, сек, отношение [8]

LA1- Screening
 Reagent / Siemens

0,83-1,19
(1,02) n=46

0,77-1,28
(1,00) n=43

0,75-1,35 
(1,05) n=30

0,81-1,31
(1,07) n=37

0,92-1,24
(1,15) n=28

0,69-1,12
(0,88) n=46

7.2. Лебетоксое время с раз-
веденным ядом гюрзы, сек, 

отношение [6]
Люпус-тест / Т-С

0,90-1,11
(0,97) n=47

0,95-1,14 
(1,00) n=50

0,89-1,17
(1,01) n=36

0,89-1,19
(1,00) n=53

0,92-1,22
(1,03) n=35

0,90-1,15
(1,00) n=44

7.3. Протромбиновое время с 
разведенным тромбопласти-

ном, сек, отношение [6]

0,88-1,13 
(1,00) n=52

0,87-1,09
(0,97) n=54

0,92-1,14
(0,99) n=42

0,87-1,11
(0,97) n=59

0,83-1,12
(0,97) n=40

0,88-1,08 
(0,99) n=48

7.4. АПТВ ВА+, сек, отноше-
ние [6] Экспресс-Люпус-

тест / Т-С

0,84-1,11
(1,00) n=48

0,90-1,17 
(1,03) n=50

0,87-1,14
(1,00) n=40

0,89-1,17
(1,00) n=55

0,86-1,17
(1,00) n=36

0,82-1,10
(1,00) n=45

7.5. АПТВ ВА-, сек, отноше-
ние [6]

0,93-1,11
(1,02) n=48

0,90-1,11
(1,03) n=50

0,91-1,13
(1,03) n=35

0,93-1,09
(1,03) n=55

0,93-1,11 
(1,00) n=35

0,93-1,07
(1,00) n=45

8. Методы оценки фибринолитических реакций

8.1. Плазминоген,
уровень, % [8]

Berichrom
Plasminogen /  Siemens

84-135
(106) n=48

85-140
(116) n=51

110-171
(138) n=38

109-186
(147) n=53

111-199
(161) n=37

118-189
(155) n=48

8.2. Плазминоген,
уровень, % [13]

ХромоТех-Плазми-
ноген / Т-С

83-120
(99) n=48

87-140
(111) n=50

108-177
(155) n=38

133-185
(156) n=52

143-194
(166) n=37

110-165
(137) n=46

8.3. Тканевой активатор плаз-
миногена, уровень, нг/мл [14]

t-PA Combi Actibind 
ELISA / Technoclone 

GmbH

1,1-14,9
(5,2) n=48

1,0-15,0 
(6,0) n=49

0,9-20,3
(7,3) n=41

2,2-25,1
(8,3) n=54

1,9-26,3
(10,3) n=37

1,8-19,1
(7,6) n=43

8.4. Ингибитор активатора
плазминогена 1 типа,

уровень, ед/мл [14]

TECHNOZYM®

PAI-1 Actibind®

ELISA / Technoclone 
GmbH

2,3-11,0
(3,0) n=48

2,3-7,2
(2,8) n=50

2,5-8,6
(3,0) n=42

2,8-14,1
(4,5) n=57

3,0-54,9
(15,3) n=37

2,3-6,4
(2,7) n=46

8.5. Урокиназный активатор
плазминогена, уровень,

нг/мл [14] u-PA Combi
Actibind ELISA /

Technoclone GmbH

0,41-2,80
(1,29) n=51

0,77-2,19
(1,32) n=51

0,71-2,00
(1,39) n=41

0,82-2,95
(1,45) n=55

1,51-5,88
(1,92) n=38

0,79-1,54
(1,10) n=43

8.6. Урокиназный активатор
плазминогена, активность,

ед/мл [14]

0,07-0,38
(0,18) n=51

0,06-0,28
(0,16) n=51

0,06-0,25
(0,13) n=42

0,08-0,35 
(0,15) n=55

0,15-0,52
(0,28) n=38

0,06-0,18
(0,12) n=46

8.7. XIIа-зависимый лизис
эуглобулинов, мин

Фибринолиз-тест /
Т-С

6,0-17,0
(11,0) n=40

8,0-26,9
(13,0) n=46

9,0-38,0
(18,0) n=42

9,3-42,4
(18,0) n=53

12,0-44,6
(22,0) n=37

13,3-61,0
(26,0) n=47

8.8. Активируемый тромби-
ном ингибитор фибриноли-

за, уровень, % [14]

IMUCLONE TAFI
ELISA / Sekisui

Diagnostics 
(American Diagnostica)

49-153
(107) n=50

63-163
(113) n=50

78-196
(127) n=42

103-200
(138) n=55

106-245
(158) n=39

80-199
(148) n=45

8.9. α2-Антиплазмин,
активность, % [8]

Berichrom
α2-Antiplasmin / 

Siemens

80-131
(113) n=45

79-132
(113) n=34

62-124
(93) n=37

45-93
(67) n=53

46-94
(62) n=34

50-129
(65) n=37

9. Тест генерации тромбина (калиброванная тромбография) [9]

9.1. Время запаздывания
(Lagtime), мин

PPP-Reagent
5 pM, Thrombin

Calibrator, FluCa-Kit
/ Thrombinoscope

BV

1,98-3,33
(2,33) n=48

1,83-3,00
(2,33) n=48

1,81-3,00
(2,38) n=40

1,82-2,93
(2,33) n=54

1,67-3,02
(2,43) n=38

1,67-2,98
(2,33) n=45

9.2. Время достижения пика
тромбина (tt-Peak), мин

4,50-9,47
(5,96) n=48

4,06-7,79
(5,16) n=48

4,17-7,34
(5,72) n=40

4,00-6,33 
(5,16) n=54

3,67-7,51
(5,25) n=38

3,65-6,00
(4,49) n=45

9.3. Пиковая тромбина
(Peak thrombin), нмоль/л

51-341
(186) n=48

147-368
(290) n=48

227-445
(283) n=40

224-480
(325) n=54

204-488
(318) n=38

271-485
(376) n=45

9.4. Эндогенный
тромбиновый потенциал

(ETP), нмоль×мин

589-1770
(1105) n=48

895-2165
(1542) n=48

1015-2444
(1605) n=40

1158-3072
(1723) n=54

993-2850
(1744) n=38

1165-2245
(1621) n=45 

Продолжение таблицы
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Продолжение таблицы

10. Тромбоэластометрия плазмы крови [10]

10.1. Время свертывания (CT), 
сек

Star-TEM 10
(режим NATEM) /

Rotem

609-1240
(816) n=39

511-1188
(787) n=47

549-1172
(717) n=39

461-935
(661) n=51

440-1026
(726) n=32

441-921
(590) n=42

10.2. Время образования
сгустка фибрина (CFT), сек

187-738
(348) n=38

170-565
(252) n=44

144-438
(264) n=39

112-429
(223) n=50

93-381
(224) n=37

107-288
(170) n=42

10.3. Максимальная
плотность сгустка фибрина

(MCF), мм

24,0-51,1
(36,0) n=40

24,6-53,9
(39,0) n=47

30,9-61,2
(45,5) n=38

30,0-63,8
(49,0) n=50

35,9-67,2
(51,0) n=37

38,0-64,0
(55,0) n=42

10.4. α–угол, град. 18,9-54,0
(39,0) n=40

24,1-55,0
(48,0) n=42

36,9-62,2
(48,0) n=39

33,5-68,8
(54,0) n=50

42,8-72,1
(53,0) n=34

45,1-72,9
(59,5) n=42

10.5. Плотность сгустка на
10 мин (A10), мм

16,0-39,1
(24,0) n=40

18,1-41,0
(29,0) n=45

22,0-50,2
(34,0) n=39

22,3-52,5
(36,0) n=51

28,0-53,5
(39,0) n=37

33,0-55,9
(43,0) n=42

10.6. Плотность сгустка на
15 мин (A15), мм

20,0-45,1
(29,0) n=40

22,1-47,9
(34,0) n=45

24,9-55,0
(39,0) n=37

24,2-58,6
(41,0) n=50

31,9-58,5
(45,0) n=37

35,0-60,9
(49,0) n=42

11. Оценка пространственного роста сгустка фибрина «Тромбодинамика» [16]

11.1. Время задержки
(Tlag), мин

Материалы расход-
ные для системы 
диагностической 
лабораторной "Ре-
гистратор тромбо-
динамики", артикул 
К2-01-50  (опытная 
п р е д п р од а ж на я 

версия) / ГемаКор

0,38-2.13
(0.88) n=41

0,63-2.13
(1,13) n=45

0,38-2.13
(0.88) n=38

0,63-2.13
(1,01) n=48

0,38-1,78
(0.70) n=18

0,63-2.13
(1,13) n=39

11.2. Стационарная
скорость (Vs), мкм/мин

19,7-33,2 
(24,4) n=42

17,3-45,1
(26,2) n=51

20,9-39,3
(27,2) n=41

22,2-54,4
(33,2) n=54

20.4-49,0 
(33,2) n=18

22,3-57,5
(35,0) n=42

11.3. Начальная скорость
(Vi), мкм/мин

35,0-58,7
(46,0) n=49

29,8-66,5
(48,2) n=53

33,8-57,2
(47,7) n=38

37,3-60,3
(49,7) n=56

38,1-63,9
(50,2) n=18

34,2-66,3
(51,7) n=46

11.4. Размер сгустка на 30
минуте (CS), мкм

759-1292
(960) n=45

685-1570
(1015) n=50

829-1379
(1087) n=42

824-1789
(1132) n=51

803-1696
(1144) n=17

829-1745
(1184) n=39

Примечания: [х] – в надстрочном положении приведено используемое оборудование, АДФ – аденозиндифос-
фат динатриевая соль, АПТВ – активированное парциальное/частичное тромбопластиновое время, «ВА+»  
- метод, высокочувствительный к эффектам волчаночного антикоагулянта, «ВА-»  - метод, мало чувстви-
тельный к эффектам волчаночного антикоагулянта, МЕ – международные единицы, отношение – рассчиты-
вается как частное показателя времени свертывания в опытном образце к показателю в образце контроль-
ной нормальной плазмы, Т-С – Технология-Стандарт, ADAMTS-13 – металлопротеиназа, расщепляющая 
фактор Виллебранда ("a disintegrin and metalloproteinase with a thrombospondin type 1 motif, member 13"), VIIa 
– активированный фактор VII.

Как и ожидалось, имелись значительные раз-
личия по большинству изученных показателей 
системы гемостаза (54 параметрам из 89) у бе-
ременных женщин в сравнении с аналогичны-
ми значениями у практически здоровых, не бе-
ременных женщин. С другой стороны, не было 
найдено достоверно выраженной динамики по 
таким параметрам, как количество тромбоцитов 
в крови, уровень 4 пластиночного фактора, агре-
гационная активность тромбоцитов (за исключе-
нием результатов, полученных при использова-
нии низкой конечной дозы АДФ – 0,1 мкмоль/л), 
содержание эндотелина 1. То же касалось ре-
зультатов определений в скрининговых коагуля-
ционных тестах, оценки активности факторов XI 
и XIII и антитромбина III.

В задачи настоящей статьи не входил глубокий 
анализ всего спектра полученных данных с точ-
ки зрения эволюции гемостатического баланса в 
ходе физиологической беременности и роли его 
нарушений в проблемах репродукции человека. 
Это потребует дополнительного времени и иного 
формата публикации. Осмысление приведенных 

результатов выполнено лишь по итогам изучения 
функционирования сосудисто-тромбоцитарного 
звена гемостаза у беременных [13,19], и работа в 
этом направлении продолжается.

К особенностям представленного материа-
ла можно отнести исследование, в ряде случаев, 
того или иного показателя системы гемостаза с 
помощью двух или большего числа тест-систем 
различных производителей. В число таких по-
казателей вошли скрининговые коагуляционные 
тесты, определение концентрации фибриногена, 
антигена фактора Виллебранда, активности анти-
тромбина III, оценка нарушений в системе про-
теина С, измерение концентрации плазминоге-
на и D-димеров. В частности, уровень D-димеров 
при беременности оценивался по данным при-
менения четырех диагностических наборов трех 
фирм-изготовителей, что может представлять не-
сомненный интерес для большого числа специ-
ализированных лабораторий. 

Важной частью выполненной работы считаем 
также получение референтных значений показа-
телей для разных сроков беременности по ряду 
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интегральных методов исследования системы 
гемостаза – теста генерации тромбина (калибро-
ванной тромбографии), тромбоэластометрии и 
при оценке пространственного роста фибрино-
вого сгустка по технологии «Тромбодинамика», 
что не имеет аналогов в мировой литературе. 
Эти методические подходы имеют хорошие пер-
спективы для использования в рамках переосна-
щения и модернизации лабораторий, оказыва-
ющих диагностическую помощь в учреждениях 
родовспоможения.

Заключение
В данном исследовании изучен широкий спектр 

лабораторных показателей, имеющих отношение к 
функционированию системы гемостаза на разных 
сроках физиологически протекающей беременно-
сти, а также в первые дни после естественного родо-
разрешения. Эти данные могут быть использованы в 
качестве ориентировочных при обследовании бере-
менных женщин и учитываться при отборе пациен-
ток высокого риска по тромботическим, геморраги-
ческим и акушерским осложнениям.
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клинико-диагностические аспекты
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Hemostatic disorders in pregnancy:
clinical and diagnostic aspects

A. V. Ivanov
Scientific and Practical Center of care, Moscow (Russia)

При беременности наблюдается усиление коагу-
лянтного потенциала (суммарная активность факто-
ров свертывания), что физиологически объяснимо 
подготовкой организма к возможному кровотечению 
в процессе родов. В связи с этим возрастает уровень 
почти всех факторов свертывания, за исключением 
XI и XIII. Также значительно увеличивается уровень 
фибриногена и в конце нормально проте¬кающей 
беременности он возрастает не менее чем в два раза 
по сравнению с небеременным состоянием [2].

Так же следует отметить, что в организме бере-
менной женщины создаются определенные условия 
для развития синдрома диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания. Это выражается в по-
вышении общего коагулянтного потенциала, повы-
шении функциональной активности тромбоцитов 

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

при некотором снижении их количества, снижении 
фибринолитической активности при увеличении 
продуктов деградации фибрина (ПДФ), снижение 
активности антитромбина-III (АТ-III) при некото-
ром уменьшении его содержания (таблица 1). Эти 
особенности носят компенсаторно-приспособитель-
ный характер и необходимы, как для нормального 
формирования фетоплацентарного комплекса, так 
и для снижения кровопотери при родах [8].

Частота развития тромбофилий (состояний, при 
которых резко увеличивается риск развития тром-
бозов и тромбоэмболии) при беременности может 
достигать 30%.

Таким образом, очень важно проводить монитори-
рование основных показателей гемостаза при постанов-
ке женщины на учет и после 30 недели беременности.

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 IX, % 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 85-110 75-100
Протеин S, % 80-120 60-80
Протеин С, % 65-145 70-150
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На сегодняшний день существует возможность 
определять достаточно об-ширный спектр показате-
лей гемостаза как тканевого, так и плазменного звена. 
Безусловно, проводить определение всех показателей – 
не рационально как с клинической, так и с экономиче-
ской точки зрения. Рядом авторов [2,3] рекомендуется 
поэтапный клинико-диагностический алгоритм вы-
явления тромбофилических состояний у беременных 
(схема).

Как показано на схеме, на первом этапе основную 
информацию можно получить 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 антифосфоли-
пидного синдрома (АФС). Впервые антифосфолипидные 
антитела были выявлены у больных систем¬ной крас-
ной волчанкой (СКВ). При исследовании свертываемо-
сти крови было выявлено нарушение в виде удлинения 
АЧТВ и ПВ. На основании этого был сделан вывод, что 
существует ингибитор свертывания крови у некоторых 
больных СКВ. Этот ингибитор назвали волчаночным 
антикоагулянтом (ВА). ВА – это иммуноглобулины клас-
сов G и/или М, которые являются ингибиторами отри-
цательно заряженных фосфолипидов. Взаимодействие 
антифосфолипидных антител с фосфолипидами пред-
ставляет собой сложный феномен, в реализации кото-
рого важную роль играют так называемые ко-факторы. 
Установлено, что антикардиолипины связываются с кар-
диолипином в присутствии ко-фактора, который был 
идентифицирован как b2 –гликопротеин-I – гликопро-
теин с молекулярной массой 50 кД, присутствующий 
в нормальной плазме в концентрации примерно 200 
мкг/мл и циркулирующий в ассоциации с липопроте-
инами. Он обладает естественной антикоагулянтной 
активностью. Антитела, присутствующие в сыворотке 
больных с АФС, на самом деле распознают антигенные 
детерминанты не анионовых фосфолипидов (кардиоли-
пин), а конформационных эпитопов, формирующихся 
в процессе взаимодействия (b2 –гликопротеин-I с фос-
фолипидами [6, 7]. 

Антифосфолипидные антитела обладают способно-
стью перекрестно реагировать с компонентами сосуди-
стого эндотелия, включая фосфатидилсерин и дру¬гие 
отрицательно заряженные молекулы (сосудистый ге-
парансульфат протеогликана, хондроитинсульфатный 
компонент тромбомодулина). Антифосфолипидные ан-
титела подавляют синтез простациклина клетками сосу-
дистого эндотелия и ингибируют гепаринзависимую ак-
тивацию антитромбина III с образованием антитромбин 
III-тромбинового комплекса. При этом они стимулируют 
синтез фактора Виллебранда, активность тканевого фак-
тора эндотелиальными клетками и прокоагулянтную ак-
тивность. Предполагается, что особенно важную роль в 
процессе взаимодействия антифосфолипидных антител 
с эндотелием играет (b2-гликопротеин I, что увеличива-
ет прокоагулянтную активность эндотелия. Кроме этого, 
при АФС часто обнаруживаются антитела к аннексину V, 
протромбину, протеину С и S, тромбомодулину и дру-
гим белкам [9]. 

Таким образом, ВА ассоциируются не с кровото-
чивостью, а связаны с развитием тромбофилических 
состояний и встречаются не только у больных с СКВ, 
но и у практически здоровых женщин и у женщин с 
отягощенным акушерским анамнезом - привычное не-
вынашивание, плацентарная недостаточность, внутри-
утробная гибель плода, отслойка плаценты, тяжелая 
эклампсия, HELLP-синдром.

Диагностику АФС (схема 1) необходимо проводить в 
два этапа: скрининг и подтверждение. При отсутствии 
АФС, но при увеличении значений ПВ и/или АЧТВ не-
обходимо переходить к следующему этапу – диагно-
стике генетически детерминированных тромбофилий.

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

~ резистентность к активированному протеину С, 
или мутация V фактора (мутация 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 актив-

ности VIII фактора, которое может быть также следстви-
ем наследственного заболевания, но, безусловно, чаще 
всего значительное увеличение активности этого пока-
зателя наблюдается при беременности (см. таблицу 1).

Известно, что из шести выше перечисленных форм 
тромбофилий наиболее частым фактором риска в евро-
пейской популяции является резистентность к активиро-
ванному протеину С  (мутация V фактора). Частота встре-
чаемости у паци¬ентов с тромбофилиями достигает 40%.

Мутация V фактора – это точечная мутация, в ре-
зультате которой происходит замена аминокислот в 
положении Q 506 – Gln на Arg (Лейденовская мутация) 
или замена аминокислот в положении Q 306 Arg на 
Thr (Кембриджская мутация). У гетерозигот риск раз-
вития тромбозов возрастает в 5-10 раз, а у гомозигот в 
50-100 раз [3,4,5].

Диагностика резистентности активированного про-
теина С (аРС). Определение может проводиться раз-
личными методами, но самым удобным скрининговым 
методом является клотинговый метод на коагулометре 
с использованием диагностических наборов. Необхо-
димо отметить, что при выборе диагностических набо-
ров для выявления мутации V фактора более целесоо-
бразно использовать не классический метод Dahlback, 
а модифицированный. Основное отличие модифици-
рованного метода заключается в следующем: 

~ с целью исключения влияния: факторов преана-
литического этапа, приема гепарина или пероральных 
антикоагулянтов, высокого уровня VIII(a) фактора, де-
фектов протеинов С и S – проводится предварительное 
разведение плазмы пациентов (1:5 или 1:10 (для ново-
рожденных) плазмой дефицитной по V фактору и до-
бавление стабилизатора (полибрена); 

~ в модифицированном методе РС не добавляется 
извне, как в классическом методе, а под воздействием 
Protac (торговое название реагента на основе яда гадю-
ки Рассела) активируется эндогенный PC; 
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~ с целью исключения влияния качества реагентов 
на результат в модифицированном методе используется 
стандартизированный реагент для определения АРТТ, 
который входит в набор вместе с контрольной плазмой. 

Дефицит антитромбина III (АТ-III). АТ-III – есте-
ственный антикоагулянт. На его долю приходится 75-
80% всего коагулянтного потенциала крови. Синтези-
руется в печени и в эндотелиальных клетках. Частота 
встречаемости у пациентов с тромбофилиями 5% [3].

Диагностика – снижение активности АТ-III менее 
60% может указывать на его наследственный дефицит, 
однако при диагностике необходимо исключить забо-
левания печени, т. к. нарушения ее функции наряду 
с септическими заболеваниями и острыми тромбоза-
ми являются главными причинами приобретенного и 
временного дефицита. Также при диагностике AT-III 
важно использовать хромогенный метод, основанный 
на способности плазмы инактивировать фактор Х (а).

Дефицит протеина С. Протеин С (PC) - естественный 
антикоагулянт, вита-мин К-зависимый гликопротеин, 
синтезируется в печени в неактивной форме. Частота 
встречаемости у пациентов с тромбофилиями – 4%. PC 
переходит в активную форму (АРС) путем взаимодей-
ствия с комплексом тромбин-тромбомодулин. Дефицит 
PC ведет к снижению концентрации aРС, что приводит 
к замедлению инактивации факторов Va и VIII(a).

Различают два типа дефицитных состояний: тип I – 
количественный дефицит протеина С (снижен синтез 
или снижено время жизни белка) и тип II - нарушение 
структуры белка. Описаны нарушения структуры бел-
ка, приводящие к нарушению взаимодействия с фос-
фолипидами, тромбомодулином,  факторами V/VIII и 
другими веществами.

Диагностика. Протеин С можно определять раз-
личными методами: хромо-генными, клоттинговыми 
и иммунохимическими. Оптимальные для клиниче-
ской интерпретации результаты получаются при ис-
пользовании хромогенного метода, так как определение 
протеина С иммунохимическим методом не отражает 
его функциональной активности, а показывает только 

снижение концентрации. При использовании клоттин-
гового метода сложно провести различие между высо-
ким уровнем фактора (который является белком острой 
фазы) и/или различиями ме¬жду качеством и соста-
вом разных фосфолипидных реагентов.  В этом случае 
уро¬вень PC будет ложно занижен, так как АЧТВ отра-
жает способность PC инактивировать V и VIII факторы.

Дополнительно к активности PC можно опреде-
лять концентрацию его антигена. Если активность и 
концентрация антигена снижены, это свидетельству-
ет о частичном снижении синтеза или времени полу-
жизни PC. Если активность PC снижена по сравнению 
с концентрацией антигена, то это говорит о синтезе 
функционально измененного протеина [1,3].

Дефицит протеина S. Протеин S (PS) – неэнзимати-
ческий кофактор протеина С, участвует в инактивации 
V и VIII факторов, обладает своей, независимой от про-
теина С, антикоагулянтной активностью. PS – витамин 
К-зависимый гликопротеин, синтезируется в печени. 
Существует в двух формах: свободный протеин S и свя-
занный с С4 (протеин комплимента). В норме 60-70% 
находится в связанном виде. Уровень связывания PS с 
С4 определяет его активность, т. к. активна только сво-
бодная форма. В норме уровень PS 80-120%, при бере-
менности 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 увеличивается синтез протромби-
на. Частота встречаемости среди пациентов с тром-
бофилией - 1%.

Диагностика - молекулярно-генетический метод.
Гипергомоцистеинемия. Гипергомоцистеинемия 

определяется у пациентов с тромбофилией с частотой 
13-27%. Гипергомоцистеинемия может быть следстви-
ем дефекта фермента или дефицита фолиевой кис-
лоты и витаминов В12 и В6. Молекулярные механиз-

Проведение скрининговых тестов:
Протромбиновое время (% активности по Квику, МНО) – оценка внешнего пути свертывания.

Увеличение ПВ и/или АЧТВ 

Диагностика АФС:
I этап: определение волчаночных антикоагулянтов (скрининг);

II этап: определение волчаночных антикоагулянтов (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

При отсутствии АФС

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

Схема 1. Лабораторно-диагностический алгоритм выявления
тромбоэмболических состояний у беременных [по 2, 3]
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мы, которые вызывают тромбогенные воздействия, не 
идентифицированы до сих пор.

Диагностика – определение гомоцистеина прово-
дится методом ИФА.

Повышенная активность VIII фактора. Постоянное 
повышение активности VIII фактора более 150% без од-
новременного повышения концентрации С-реактивного 

белка как показателя реакции острой фазы, отмечается 
примерно у 20% пациентов с тромбофилией. Наслед-
ственная причина повышения уровня VIII фактора в 
плазме до сих пор не идентифицирована.

Диагностика – определение активности VIII факто-
ра наиболее целесообразно проводить с помощью хро-
могенного метода.
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За последнее время  диапазон микроорганизмов, 
вызывающих внутрибольничные  инфекции зна-
чительно изменился [1-3]. В настоящее время  сре-
ди возбудителей тяжелых инфекций в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии преобладают  
грамположительные микроорганизмы. В начале 
80-х годов прошлого века в этиологии инфекций 
на их долю приходилось  около 40% случаев за-
болеваний, спустя 10 лет - свыше 50%. Изменение 
структуры актуальных возбудителей тяжелых  ин-
фекций, безусловно, связано с применением анти-
бактериальных средств,  активных в отношении 
как грамположительных, так и грамотрицательных 
бактерий с формированием устойчивых штаммов 
и их распространенности. Несмотря на изменения 
в составе возбудителей внутрибольничных инфек-
ций, лаборатория должна быть в состоянии иден-
тифицировать большую часть микроорганизмов, 
вызывающих вспышки эндемических внутриболь-
ничных инфекций. Длительность процесса вери-
фикации возбудителя,  отсутствие  лабораторий во 
многих стационарах, ведет к загруженности центра-
лизованных лабораторий и  удлинению сроков вы-
дачи результатов. В настоящее время в республике 
нет собственных производителей бактериальных 
диагностикумов. Препараты,  ввозимые извне, не 
сертифицированы, отсутствуют антибактериаль-
ные диски на используемые в стране препараты. 
Все вышеуказанное снижает качество и уровень 
микробиологических исследований. При тестиро-
вании антибактериальных препаратов необходимо 
придерживаться  установленных ВОЗ правил.  Ос-
новным из них является включение в тестирование 
препаратов из различных групп согласно чувстви-

тельности к ним возбудителей. Для получения адек-
ватных результатов необходима  постановка тестов 
на чувствительность в одной чашке только на шесть 
препаратов. Важная роль лаборатории заключается 
в точной идентификации микроорганизма с уста-
новлением его родового и видового наименования 
с определением антибиотикорезистентности [4]. В 
каждом конкретном стационаре структура нозоко-
миальных инфекций зависит от профиля стациона-
ра, политики применения антибактериальных пре-
паратов, контингента пациентов [5].

Таким образом, целью данного исследования 
явилась: оптимизация исследования этиологическо-
го 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 соответствую-
щих 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 антибиоти-
корезистентности   в работе использовался микро-
биологический анализатор «WalkAway 40», США.

Результаты
Анализ  полученных данных показал, что ми-

Диаграмма 1. Частота высеваемости
условно-патогенных микроорганизмов

из различных локусов детей

Диаграмма 2. Спектр
стрептококков из различных

локусов детей

summary
The results of the study on the etiological structure of different habitats using modern technology 

(microbiological analyzer WalkAway 40 (US), presents data on the antimicrobial resistance of gram-positive and 
gram-negative bacteria using the program WHONET. Installed microbiological spectrum of representatives of 
various microorganisms. Determine the guide antibacterial drugs in the treatment of nosocomial infections.

Ключевые слова: этиологическая структура, микроорганизмы, нозокомиальные инфекции, антибиоти-
корезистентность.
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кробный пейзаж различных локусов детей пред-
ставлен многообразием  условно-патогенных ми-
кроорганизмов. В настоящее время установлена 
роль многих из них в развитии различных пато-
логий у человека.

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

Что же касается энтерококков, то нами установ-
лен процент выделения Str. faecalis 80%,   Str. faecium 
20% (диаграмма 3).

Известен факт наличия у стрептококков при-
родной устойчивости ко многим антибиотикам, 
широко используемым в стационарах.    По данным 
различных стран  БГСА  являются   не самыми ча-
стыми возбудителями внутрибольничных инфек-
ций, однако  могут быть причиной продолжитель-
ных и трудно поддающихся контролю вспышек. 
Являются возбудителями инфекций родильниц   
и новорожденных, характеризующихся тяжестью 
клинического течения, высокой    летальностью, 
трудностью диагностики.

Наиболее  выделяемым видом по частоте  из 
общего числа  стафилококков (диаграмма 4.) у де-
тей  оказался  S.haemolyticus - 43,5%. Вторым по 
частоте определен коагулазоотрицательный стафи-
лококк S.epidermidis - 34,7%, обладающий выражен-
ной устойчивостью к антибиотикам, способностью 
удерживаться и размножаться на сосудистых кате-
терах и других медицинских устройствах. Один  из 
ведущих возбудителей ВБИ - S. aureus   изолирован 
у детей в 18,9%. Незначительный  процент среди 
выделенных стафилококков заняли S. intermedius,  
S.saprophyticus, S.hominis- hominis и прочие виды   
(соответственно 1,8%, 0,7%, 0,2%). В  контроле  об-
семененности различными видами стафилококков 
важную роль играет эффективная система эпиде-
миологического наблюдения, позволяющая устано-
вить появление метициллинрезистентных стафило-
кокков (MRSA) в стационаре, с которыми  связывают 
вспышки внутрибольничных инфекций.

Наряду с грамположительными микроорганиз-
мами от больных детей нами изолированы  грамо-
трицательные  бактерии (диаграмма 5).

В одинаковом соотношении выделены E.coli и  
Klebsiella spp. (15,5%). Klebsiella pneumonia состави-
ли 46,4 %.  В 18,9%  определены  Enterobacter spp. Бак-
терии рода  Serattia  обнаружены в 1,8%,  Citrobacter 
sppв 1,0%,  Cedecae в 0,8%    и бактерии рода   Proteus 
spp. в 0,5%. Энтеробактерии занимают  второе место 
после грамположительных бактерий возбудителей  
внутрибольничных бактериемий  у взрослых.   У 
новорожденных  бактериемии   также  вызываются  
грамотрицательными   бактериями. Около 50% воз-
будителей инфекций мочевыводящих путей отно-
сятся к энтеробактериям.   Энтеробактерии  могут  
контаминировать  медицинские инструменты и рас-
творы, используемые до, после и во время хирурги-
ческого вмешательства и  явиться факторами пере-
дачи инфекций в стационаре.

Остальные представители условно-патоген-
ных бактерий (диаграмма 6.) из различных ло-
кусов детей нами выделены  в следующем виде: 
46,0% Ps.aeruginosae, в 39,6% H.influenzae, в 
7% Acinetobacter, в 4,5% Flavobacterium, в 1,5% 
Providencia, в 1,4% B. Сereus.

Анализ проведенных исследований относитель-
но антибиотикорезистентности грамположитель-
ных бактерий выявил следующее. Они проявили 
высокую чувствительность к цефалоспоринам 2 -3 
поколений: цефаклору, цефотаксиму и цефтриаксо-
ну (92-100%). Доминирующая часть выделенных  бак-
терий проявила чувствительность к азитромицину,  
меропенему и нитрофурантоину, пиперациллин-
тазобактаму, рифампину и триметаприм – сульфо-
метаксазолу (90-95%).

Грамположительная флора  проявила одинако-
вое отношение, как в плане чувствительности, так 
и резистентности относительно хлорамфеникола, 
гентамицина, ванкомицина  (40-60%).  Установлена 
резистентность  грамположительных бактерий окса-
циллину, имипенему, эритромицину, амоксиклав/
клавуланату, цефазо-лину, пенициллину,  азтреона-
му, а также к ампициллину (от 72 до88%).

Грамнегативная флора  проявила наибольшую 
чувствительность к амикацину, ципрофлокса-

Диаграмма 3. Структура  энтерококков
из различных локусов детей

Диаграмма 4. Частота высеваемости
различных видов  стафилококков.
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Диаграмма 5. Частота высеваемости
грамотрицательных  бактерий из локусов  детей

показаниям, направленным на расшифровку этио-
логии внутрибольничных  инфекций и определе-
ния тактики лечения.

Изучение структуры возбудителей инфекций 
различных локализаций с внедрением современной 
технологии  позволило  расширить спектр опреде-
ляемых микроорганизмов, сократить время диа-
гностики, обеспечить более точную расшифровку.  
Результаты антибиотикорезистентности, в свою оче-
редь, несомненно, окажут существенную роль в ока-
зании своевременной целенаправленной этиотроп-
ной терапии.

цину,  имипенему и пиперациллин-тазобактаму 
(70-78,6%).  Грамотрицательные бактерии  заняли 
срединное положение в отношении чувствитель-
ности к цефалоспоринам 1,3,4 поколений (цефазо-
лину, цефотаксиму, цефтазидиму, цефтриаксону, 
цефокситину), амоксиклав/клавуланату, ампицил-
лину, ампициллин/сульбактаму, гентамицину, 
гати- и  левофлоксацинам, пиперациллину, тикар-
циллин/клавуланату, а также к триметаприм-суль-
фометаксозолу (от 46 до 63 %).  

Полученные результаты подчеркивают  значи-
мость проведения исследований по клиническим 
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Biological properties of the vagina and
 cervix during pregnancy, childbirth and

 postpartum parallel bacteriological
 studies of newborn
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Резюме
 Нами были изучены видовой состав и биологические свойства микрофлоры влагалища и цервикального 

канала  52 женщин в возрасте от 18 до 39 лет. Основную группу составили 32 беременные женщины с геста-
ционным периодом 34-37 недель. Группа сравнения представлена 20 женщинами, на момент обследования 
не предъявлявшими жалоб и не имевшими в течение года воспалительных заболеваний мочеполовой си-
стемы. А также проведено бактериологическое обследование 15 пар  «родильница–новорожденный» непо-
средственно после родов и на 3-й день. 

summary
We have studied the species composition and biological properties of the microflora of the vagina and cervix 

52 women aged 18 to 39 years. Main group consisted of 32 pregnant women with gestational period of 34-37 
weeks. A comparison group of 20 women presented at the time of the survey did not complain and who did not 
have during the year of inflammatory diseases of the genitourinary system. And also conducted bacteriological 
examination of 15 pairs of "puerpera-newborn" immediately after birth and on the 3rd day.

УДК:579:618.15-147:618.2615-053.31

Морфофункциональные, физиологические и 
биохимические изменения в генитальном тракте 
во время беременности приводят к тому, что ваги-
нальная  микрофлора становится  более однородной 
[1,2]. В связи с постоянно низкими показателями pH 
создаются условия для увеличения в количествен-
ном отношении факультативных микроорганизмов, 
таких как микоплазмы и дрожжеподобные грибы 
рода Candida [3]. Частота их выделения у беремен-
ных различных групп риска возрастает до 25-30% 
[4,5,6]. Вагинальная микрофлора рожениц играет 
также важную роль в формировании нормальной 
микрофлоры кишечника у новорожденных [7,8,9,10].

Целью данной работы является изучение видо-
вого состава и биологических свойств микрофлоры 
влагалища и цервикального канала беременных ро-
жениц и родильниц с параллельным     бактериоло-
гическим исследованием новорожденных.

Материалы и методы  исследования.
Обследованы 52 женщины в возрасте от 18 до 39 лет. 

Основную группу составили 32 беременные женщины 
с гестационным периодом 34-37 недель. Группа срав-
нения представлена 20 женщинами, на момент обсле-
дования не предъявлявшими жалоб и не имевшими в 
течение года воспалительных заболеваний мочеполо-
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Таблица 1. Микрофлора влагалища и цервикального канала у женщин группы сравнения и беременных

Таблица 2. Обсемененность микроорганизмами влагалища
и цервикального канала в группе сравнения и беременных женщин

Микрофлора
Влагалище Цервикальный канал

Группа сравнения Беременные Группа сравнения Беременные
Lactobacillus spp. 22,2% 16,7% 22,2% 14,3% 
Corynebacterium 10,3% 10% 16,7% 14,3%

Streptococcus 6,9% 15% 11,1% 15,9%
Enterococcus spp. 10,3% 11,6% 11,1% 26,9%

St. Epidermidis + St. aureus 34,5% 40% 38,9% 28,6%
Enterobacterium 10,3% 6,7% 0% 0%

Микрофлора
Влагалище Цервикальный канал

Группа сравнения Беременные Группа сравнения Беременные
Lactobacillus spp. 5,34±0,08 4,75±0,12 3,33±0,23* 3,1±0,12*

St. Epidermidis + St. aureus 3,94±0,2 3,57±0,86 3,18±0,17 4,4±0,15
Streptococcus 5,0±0,4 5,2±0,62 4,42±0,44 5,8±0,31

Enterococcus spp. 3,67±0,3 4,0±0,27 5,4±0,28 4,33±0,18
Enterobacterium 3,57±0,49 – 3,1±0,39 –
Corynebacterium 3,0±0,13 3,3±0,15 2,5±0,13 3,2±0,12

ровыми характеризовался увеличением доли стреп-
тококков (15%) и энтерококков (26,9%), и снижением 
удельного веса лактобацилл (14,3%), коринебактерии 
(14,3%) и стафилококков (28,6%).

Анализ данных показателя обсемененности ми-
кроорганизмами эпитопов влагалища и цервикаль-
ного канала женщины выявил существенное (р<0,05) 
снижение обсемененности лактобациллами влагали-
ща и цервикального канала у беременных женщин по 
сравнению со здоровыми. При этом значимых измене-
ний обсемененности другими видами микроорганиз-
мов указанных экониш отмечено не было (таблица 8.2). 

При оценке выраженности дисбиотических явле-
ний во влагалище с учетом показателя обсемененно-
сти лактобациллами было установлено, что дисбиоз 
I степени наблюдался у 50% женщин основной груп-
пы, II степени - у 27% и III степени - у 23% пациенток. 

Из представленных результатов видно, что у об-
следованных женщин наблюдались микро эколо-
гические нарушения, которые характеризовались 
снижением обсемененности лактобациллами вла-
галища, однако каких-либо значимых изменений 
показателя микробной обсемененности биотопов 
влагалища и цервикального канала зарегистрирова-
но не было, а ассоциации различных видов бактерий 
встречались и в группе здоровых женщин.

Выявленные нами изменения в микробиоценозе 
влагалища и цервикального канала не укладываются в 
рамки существующей классификации, критерием ко-
торой являются дефицит лактофлоры, наличие ассоци-
аций и/или возрастание количественного уровня раз-
личных видов условно-патогенных микроорганизмов.

вой системы. Для определения видового состава и био-
логических свойств микрофлоры производили взятие 
материала из заднего свода влагалища и аспирации 
слизи цервикального канала. В группе здоровых жен-
щин чистота влагалищных мазков соответствовала I-II 
степени, в основной группе преобладала III степень 
чистоты. В 14,7% случаев выявлен урогенитальный 
кандидоз. При изучении микрофлоры лактобактерии 
были выделены из вагинального секрета у 88,9% здоро-
вых женщин и у 71,4% беременных, а из цервикального 
канала соответственно у 44,4 и 21,4% (р<0,05) женщин. 

Результаты исследования.
Определение видового состава вагинальной 

микрофлоры у женщин группы сравнения (здоро-
вые) показало, что стафилококки составляли 34,5%, 
меньший процент занимали лактобациллы - 27,6%, 
коринебактерии, энтерококки и энтеробактерии со-
ставили по 10,4%, стрептококки – 7,0% (таблица 8.1).

В микрофлоре цервикального канала здоровых 
женщин также преобладали стафилококки (38,9%), 
лактобациллы (22,2%), стрептококки и энтерококки 
(по 11,1%), коринебактерии (16,7%). Энтеробактерии 
в цервикальном канале не были обнаружены.

В вагинальной микрофлоре женщин основной 
группы было отмечено увеличение удельного содер-
жания стафилококков (40%) и стрептококков (15%), 
уменьшение лактобацилл (16,7%) и энтеробактерий 
(6,7%), а содержание коринебактерий (10%) и энтеро-
кокков (11,6%) существенно не изменилось. 

Видовой состав микробиоценоза цервикального 
канала беременных женщин по сравнению со здо-
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Среди возбудителей, выделенных от новорож-
денных, превалировали грамположительные ми-
кроорганизмы, доля которых составила 76,9±1,9%. 
Удельный вес грамотрицательной микрофлоры ока-
зался равным 20,9±1,8%, грибов Candida – 2,2±0,6%. 
Из числа грамположительных микроорганизмов до-
минировали коагулазоотрицательные стафилокок-
ки (КОС), доля которых составила 44,4±2,5%.

Считается, что быстрое заселение кожных и 
слизистых покровов новорожденных материнской 
микрофлорой препятствует колонизации детей ми-
кроорганизмами, циркулирующими в стационаре. 
Однако конкретные  доказательства этого приводят-
ся лишь в единичных сообщениях. 

В связи с этим мы провели бактериологическое 
обследования 15 пар  «родильница–новорожден-
ный» непосредственно после родов и на 3-й день.  
При этом  оказалось, что непосредственно после 
родов потенциально-патогенные микроорганизмы 
были обнаружены у 20,0% родильниц и у 10,0% ново-
рожденных. На 3-й день после родов число родиль-
ниц с выделением возбудителя возросло до 36,7%, 
новорожденных – до 56,7%. В родах количество пар 
с выделением возбудителя составило 26,6%, через 3 
дня – 70,0%, т.е. увеличилось в 2,6 раза. 

Непосредственно после родов от родильниц 
было изолировано 6 штаммов трех видов микроор-
ганизмов, от новорожденных – 3 штамма двух видов.  
Через 3 дня от родильниц было выделено 12 штам-
мов возбудителей, относящихся к  9 видам, от ново-
рожденных - 15 штаммов шести видов. 

Существенно возросло количество микроорганиз-
мов в каждой пробе. В родах почти во всех пробах у 
родильниц и новорожденных  количество микроор-
ганизмов было минимальным – 103 и менее. На 3-й 

день у родильниц в 52,6% случаев стало выделяться 
104 - 106 возбудителей,  у новорожденных в 85,7% ко-
личество бактерий в пробах составило 104 - 107. 

Непосредственно после родов в одном случае, т.е. 
в 3,3%, имело место совпадение видового пейзажа 
микроорганизмов у родильницы и новорожденного, 
однако профиль изолированных штаммов по анти-
биотикорезистентности различался. На 3-й день ко-
личество совпадений по виду возбудителей увеличи-
лось до 13,3%, но лишь у 3,3% общего числа пар зоны 
задержки роста микроорганизмов вокруг дисков с 
антибиотиками были практически  идентичными. 

Аналогичные данные были получены и при 
оценке результатов обследования пар «беременная-
новорожденный». Количество совпадений микроб-
ного пейзажа по виду составило лишь 6,7%, по анти-
биотикофенотипу – 4,4%.  

Выводы
Таким образом, в условиях конкретного акушер-

ского стационара роль материнской микрофлоры 
в колонизации кожных покровов новорожденных 
потенциально-патогенными микроорганизмами не 
является определяющей, что не обеспечивает защи-
ту новорожденного от экзогенного инфицирования  
возбудителями ГСИ. 

Преимущественное несовпадение по виду и анти-
биотикофенотипу микроорганизмов, изолирован-
ных, с одной стороны, от  беременных и  родильниц, 
а с другой - от новорожденных как непосредственно 
после родов, так и на 3-й день, позволяет утверж-
дать, что в условиях акушерского стационара имеет 
место преимущественно экзогенное инфицирова-
ние новорожденных, причем  роль  родильниц как 
источников возбудителей ГСИ незначительна. 
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Резюме
В статье приведены материалы по использованию современных методов бактериологической диагности-

ки листериозов. Установлена циркуляция листерий в г. Алматы и изучены их свойства.

Summary
In the article the information on the use of modern methods of bacteriological diagnosis listeriosis. Identified 

the circulation of Listeria in Almaty and studied its properties.

Ключевые слова: идентификация, селективность, тест, биосубстраты. 
Keywords: identification, selectivity, test, biosubstrate.

Большой полиморфизм клинических проявле-
ний листериозов, особенно в случае спорадических 
заболеваний, чрезвычайно затрудняет диагностику, 
в результате чего бактериологические лаборатор-
ные исследования приобретают решающую роль. 
Микробиологическая диагностика листериозов 
осуществлялась в Городской централизованной бак-
териологической лаборатории г. Алматы в течение 
последних 5 лет. До последнего времени для выделе-
ния листерий из различных биоматериалов исполь-
зовались общепринятые методы, разработанные в 
РГКП «Казахский научный центр карантинных и зо-
онозных инфекций им. М. Айкимбаева» в  1997, 2000 
гг. [1].  Бактериологическая диагностика включала 

микроскопическое исследование исходного матери-
ала и посев на питательные среды для высева воз-
будителя. Для выделения листерий из стерильного 
материала использовали обычные среды с высокой 
питательностью (агар Хоттингера) с добавлением 1% 
глюкозы и 3% глицерина. Посев нестерильного ма-
териала (кал, отделяемое зева и др.) производили в 
эти же среды с добавлением  антибиотика. Чувстви-
тельность указанных методов была сравнительно 
невысока, а высеваемость культур из биосубстратов 
пациентов в эти годы была низкой и исчислялась 
единичными случаями.

В 2013-2014 гг. в работу лаборатории был внедрен 
ряд инновационных технологий, в том числе и для 
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диагностики зоонозов, в частности листериозов, а 
именно:

- для селективного обогащения листерий на жид-
кой среде Palcam;

- для специфического выделения на агаровой 
среде Palcam;

- для повышения эффективности идентифика-
ции листерий внедрены новые тесты: тест с лецити-
назой, температурный тест (220С,370С) и др.

Новый метод выделения листерий заключался 
в применении селективных сред обогащения и вы-

деления возбудителя из исследуемого материала. В 
среды введены специфические ингредиенты для по-
давления сопутствующей микрофлоры, присутству-
ющей обычно в материале, забранном из нестериль-
ных полостей  и участков тела человека. Частота 
выделения клинически значимых видов Listeria spp  
с использованием селективного этапа обогащения 
и селективных сред выделения значительно увели-
чивается. Селективные среды обогащения и выде-
ления культур клинически значимых видов  Listeria 
spp  приведены в таблице 1.

Таблица 1. Селективные питательные среды для обогащения и
выделения клинически значимых видов Listeria spp

№ Название среды Номер по каталогу Назначение

1 Бульон Palcam М1090 
с FD061 Селективное обогащение при 370С в течение 24-72 часов

2 Агар Palcam М1064 
с FD061

Для выделения культур после селективного обогащения в бульоне того 
же названия. Колонии Listeria spp  – чернеющие, с черным ореолом

В работе использовалась продукция компании 
HiMedia Laboratories Limited (Индия). Она отли-
чалась высокой специфичностью и готовилась по 
системе GNP [2].

В настоящей работе нами были проанализи-
рованы результаты лабораторного исследования 
пациентов на листериоз за 2012, 2013, 2014 гг., т.е. 
до и после внедрения новых методов.  Бактери-
ологическому исследованию был подвергнут ма-
териал от пациентов городской инфекционной 
больницы им. И. Жекеновой г. Алматы.

Биосубстраты от пациентов доставлялись в 
лабораторию в течение 2-х часов при температу-
ре 35-370С в одноразовых стерильных пробирках 
или контейнерах с герметически завинчивающи-
мися крышками, фекалии – в течение 48 часов, 

при условии доставки в транспортной среде или  
среде обогащения Palcam.

Схема исследования на листериоз также не от-
личалась от исследования на другие инфекцион-
ные заболевания. В день забора засевали жидкие 
обогатительные среды, их инкубировали в тече-
ние 24-72 часов при температуре 300С с ежеднев-
ным высевом на плотную агаровую среду Palcam. 
С агаровой среды при наличии роста (черные ко-
лонии с ореолом) делали мазки по Граму. В маз-
ках агаровых культур листерии часто выглядели 
как грамположительные кокки и коккобациллы, 
с бульона – как короткие палочковидные бакте-
рии. После проведения морфологической иден-
тификации проводили изучение биохимических 
свойств выделенной культур.

Год Количество
анализов/проб

Из них
положительных

Материал исследования
отделяемое зева кал моча кровь

2012 700/300 – – – – –
2013 880/253 20 6 8 – 6
2014 1604/300 22 6 4 4 8

Таблица 2. Результаты бактериологического исследования на листериоз

Как видно из таблицы 2, в 2012 году листерии 
не выделялись, а в 2013 и 2014 гг. высевались как из 
крови, так и из других биосубстратов – кала, мочи, 
зева. «Выявляемость»  возбудителей составила око-
ло 8%, а «бактериологическая подтверждаемость» 
случаев  заболевания 47,6-50,3%. Показатели «вы-
являемость» и «бактериологическая подтверждае-
мость» вычислены в соответствии с [3]. «Выявляе-
мость» была определена, как отношение числа лиц 
с бактериологически подтвержденным диагнозом 
к количеству лиц обследованных; «бактериологи-
ческая подтверждаемость», как отношение числа 

лиц с бактериологическим диагнозом к числу лиц 
с клиническим подтверждением  диагноза. Оба 
показателя выражены в процентах.

Для изучения видового состава выделенных 
возбудителей были использованы дифференци-
альные тесты: расщепление маннита, глюкозы, 
L (+) рамнозы, Д (+) ксилозы, OF-тест на среде 
Хью-Лейфсона, температурные тесты при 370 С 
и 220 С, определение лецитиназной активности, 
подвижность при комнатной температуре, опре-
деление оксидазной и каталазной активности и 
гемолиза [4].
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Таблица 3. Дифференциация листерий по видам (Берги, 1990 г.)

Был определен видовой спектр выделенных куль-
тур: Listeria monocytogenes, Listeria grai, Listeria 
denitrificans. Наиболее часто из патологического 
материала выделялась Listeria monocytogenes. Из 42 
выделенных культур на ее долю приходилось 42%, 
Listeria grai (36%), Listeria denitrificans (22%).

Морфология клеток Listeria spp в мазках, при-
готовленных из культур листерий и окрашенных 
по Граму, в значительной степени зависела от ус-
ловий культивирования. В мазках бульонных куль-
тур наблюдались короткие грамположительные 
палочки, похожие на коринебактерии, в мазках из 
агаровых сред определялись кокки и коккобацил-
лы. Поэтому клетки Listeria spp  в окрашенных 
мазках приходится дифференцировать с клетка-
ми стрептококков, коринебактериий и др.

Выводы
1. Установлена циркуляция возбудителей листе-

риозов в г. Алматы.
2. Выявлена более высокая эффективность 

селективного выделения листерий на средах 
Palcam по сравнению с общепринятым мето-
дом, разработанным РГКП «Казахский научный 
центр карантинных и зоонозных инфекций им. 
М. Айкимбаева».

3. Показана ценность бактериологического мето-
да для диагностики листериозов (бактериологиче-
ская подтверждаемость (более  40%).

4. Изучены морфологические и биохимические 
свойства выделенных микроорганизмов.

5. Установлен видовой спектр листерий, выделен-
ных из различных биосубстратов пациентов.
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№ Дифференциальные тесты Listeria monocytogenes Listeria denitrificans Listeria grai
1 Расщепление маннита – – +
2 Подвижность при комнатной температуре + + +
3 Ферментация глюкозы + + +
4 Каталаза + + +
5 Окисление глюкозы (OFтест) + + +
6 Гемолиз + – –
7 Оксидаза – – –
8 Лецитиназная активность + + +
9 Температурный тест 370 С – – –
10 Ферментация L (+) рамнозы + – +
11 Д (+) ксилозы – + –
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Сравнительный  анализ 
антибиотикорезистентности

 Haemophilus  nfluenzae,  выделенной  у
     детей  с  бронхолегочной  патологией

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

и социального развития Республики Казахстан, Алматы (Казахстан)

Comparative analysis of  antibiotic
resistance  Haemophilus  influenzae  for

    children  with  bronchialtubes  and
lungs  pathology

K. I. Bilyalov, Zh. S. Temirbaeva, A. Z. Arinova
Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery,

Ministry of Health and Social Development of the Republic of Kazakhstan, Almaty (Kazakhstan)

Резюме
Изучена  антибиотикорезистентность Haemophilus influenzaе, выделенная  у детей с бронхолегочной патологией,   

к наиболее часто применяемым в клинике антибактериальным препаратам.  Использованы современные методы ми-
кробиологической диагностики:  микробиологический анализатор WalkAway 40 (США) и компьютерная программа 
антибиотикорезистентности  WHONET.  Препаратами выбора в отношении Haemophilusinfluenzaе в республике у 
детей с бронхолегочной патологией  определены следующие антибиотики -  цефалоспорины  3-го поколения: цеф-
триаксон, цефиксим; гликопептид - ванкомицин; карбапенем – меропенем;  макролид - азитромицин; из пеницил-
линов - пиперациллин. Из цефалоспоринов  2-го поколения  рекомендуем  цефуроксим, цефотаксим;  из аминогли-
козидов - амоксиклав.  Выявлена низкая  активность офлаксацина и  имипенема  в отношении гемофильной палочки.

     	                                        
summary

Haemophilus influenzae studied antibiotic resistance, isolated from children with bronchopulmonary pathology, 
the most widely used in the clinic antibiotics. Modern methods of microbiological diagnostics: microbiological analyzer 
WalkAway 40 (US) and a computer program antibiotic WHONET. Drugs of choice in relation to Haemophilusinfluenzae 
in the country in children with bronchopulmonary pathology, the following antibiotics - cephalosporins 3rd generation: 
ceftriaxone, cefixime; glycopeptide - vancomycin; carbapenem - meropenem; macrolide - azithromycin; of penicillin - 
piperacillin. Cephalosporins of 2nd generation recommend cefuroxime, cefotaxime; of aminoglycosides - amoxiclav. 
Revealed low activity oflaksatsina and imipenem against Haemophilus influenzae.

Ключевые слова: дети, клинический материал, антибиотикорезистентность, Haemophilus influenza.
Keywords: children, clinical material, antibiotic resistance, Haemophilus influenza.

Болезни органов дыхания – наиболее широко распро-
страненная причина потерь здоровья у детей, зависящая 
как от организации качества медицинской помощи, так 
и от социальных условий жизни. Смертность от болезней 
органов дыхания, в первую очередь от острых воспали-
тельных заболеваний верхних и нижних дыхательных 
путей, остается одной из ведущих причин смертности 
у детей раннего возраста. [1,2]. По данным официальной 
статистики, болезни органов дыхания стабильно  занима-
ют  первое  место  в  структуре  общей  заболеваемости 
детей по  Кызылординской  и  Алматинской  областям.

По данным ВОЗ частота заболеваний у детей младше 
5 лет составляет в среднем от 4 до 9 эпизодов в год [3,4].  
При снижении заболеваемости пневмонией в развитых 
странах (для примера, в США ежегодно на 13%, начиная 

с 1996 года), в нашей стране частота пневмоний увеличи-
лась. В последние десятилетия внимание исследователей 
обращено на рост распространенности у детей хрониче-
ской бронхолегочной патологии [1,4].

Поиск резервов в области первичной и вторичной 
профилактики болезней органов дыхания, тяжелых 
последствий этих заболеваний в детском возрасте, раз-
работка новых технологий в реабилитации таких детей 
требует регионального мониторинга детской заболевае-
мости и инвалидности.  Несмотря на совершенствование 
профилактики, диагностики и лечения острых и хрони-
ческих неспецифических заболеваний легких до насто-
ящего времени существенных тенденций к снижению 
удельного веса их в заболеваемости и смертности населе-
ния всего мира не отмечается. Это подчеркивает актуаль-
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ность и большое значение методов определения этиоло-
гии инфекционного процесса  при острых и хронических 
неспецифических заболеваниях легких. Отсутствие бак-
териологической  верификации возбудителя из микро-
флоры верхних дыхательных путей во многих стациона-
рах республики обусловливает ошибки в диагностике и 
лечении. Лечение должно  основываться на результатах 
микробиологического заключения и  локальных данных 
структуры антибиотикорезистентности возбудителей.

Ведущим принципом рациональной антибиотико-
терапии является микробиологическое обоснование 
выбора антибиотика.

Цель исследований.
Анализ спектра антибиотикорезистентности 

Haemophilus influenzaе, выделенной у детей с бронхоле-
гочными заболеваниями  в Республике Казахстан   за пе-
риод  2009-2013г.

Материалы и методы.
Бактериологическому исследованию подвергали  кли-

нический материал детей, находившихся на лечении в от-
делении пульмонологии. Данные основывались на коли-
чественном определении возбудителя. За этиологический 
фактор принимались  микроорганизмы,  выделенные  в 
количестве  104 КОЕ/мл и более. Исследование антибиоти-
корезистентности  проводили методом диско-диффузии   
на среде  Мюллер–Хинтона. Тестирование  и  интерпре-
тацию результатов чувствительности  проводили в  соот-
ветствии с рекомендациями Национального комитета по 
клиническим  лабораторным стандартам (NCCLS, США) 
с включением в работу  микробиологического анализа-
тора  WalkAway 40 (США)  и  компьютерной программы 

Диаграмма 1. Спектр устойчивости
Haemophilus influenzaе

Диаграмма 2. Антибиотикочувствительность
Haemophilus influenzaе

WHONET [5,6]. В работу взяты антибиотики,   рекомендо-
ванные этим комитетом. В разные периоды исследования 
в зависимости от наличия дисков для тестирования со-
ставляли комбинации из 6  антибиотиков.

Результаты.
Протестировано 206 штаммов Haemophilus influenzae. 

Высокую активность в отношении Нaemophilus influenzae 
за исследованный период показали цефалоспорины  3 
поколения – цефтриаксон, цефиксим (99,1%, 90,8%, соот-
ветственно). Резистентность к ванкомицину составила 1%. 
Активность в отношении Haemophilus influenzaе прояви-
ли также азитромицин и меропенем (98,5% и 98,1% соот-
ветственно).  Около 90% штаммов проявили чувствитель-
ность к пиперациллину. Резистентными  к амоксиклаву 
оказались 22,4% штаммов, к  цефотаксиму - 33% , к цефу-
роксиму - 27,2%.  Высокую резистентность показали штам-
мы в отношении  имипенема (68,4%). Половина изученных 
штаммов Haemophilus influenza резистентны к офлокса-
цину (41,7%)  (диагр.1,2).

Выводы
1.Наиболее активными препаратами в отношении 

Haemophilus influenzaе, выделенной из клинического 
материала детей, с бронхолегочными  заболеваниями  в 
республике Казахстан, являются  цефалоспорины  3-го 
поколения: цефтриаксон, цефиксим; гликопептид - ван-
комицин; карбапенем – меропенем; макролид - азитро-
мицин; пенициллины-пиперациллин.

2. Из цефалоспоринов  2-го поколения  рекомендуем  це-
фуроксим, цефотаксим;  из аминогликозидов - амоксиклав.

3. Установлена низкая активность офлоксацина и  
имипенема  в отношении гемофильной палочки.
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OF PERSONS WITH REMOVABLE

LAMINAR DENTURES
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Резюме
Цель – изучить особенности микробиоценоза полости рта и зубных протезов при ортопедической 

реабилитации сьемными акриловыми пластиночными протезами, изготовленными методом горячей 
полимеризации. Обследован 21 пациент возраста от 45-80 лет, выделены 2 группы обследования (1-ая 
группа – лица, не использовавшие ранее съемные протезы, 2-ую группу составили лица, пришедшие на 
повторное протезирование). Для микробиологического исследования проводили забор биоматериала с 
поверхности слизистой оболочки полости рта, а также с поверхности акриловых съемных зубных проте-
зов. Изучение микробиоты со слизистой оболочки полости рта лиц, ранее не носивших протезы, показало 
выявление разнообразного спектра факультативно-анаэробных, аэробных и анаэробных представителей 
в различных концентрациях. В наибольшей концентрации присутствовали Staphylococcus epidermidis (S. 
epidermidis), Staphylococcus saprophyticus (S. saprophyticus), Acinetobacter calcoaceticus (A. сalcoaceticus), 
Streptococcus oralis (S. oralis), Enterococcus faecalis (E. faecalis), Clostridium spp., Corynebacterium spp. От-
мечается выявление Сandida albicans со слизистой оболочки полости рта у лиц обоих групп, также с 
поверхности съемных протезов.

Summary
The goal of the article is to study features of mouth microbiocenosis and dentures with orthopedic 

rehabilitation, removable acrylic laminar dentures fabricated by hot polymerization. The study included 21 
patients between the ages of 45-80 years, the survey has identified 2 groups (1st group – persons not previously 
used removable dentures, the second group consisted of persons who came to the re-replacement). For 
microbiological studies were carried out sampling of biological material from the surface of the oral mucosa, as 
well as from the surface of acrylic removable dentures. The study of the microbiota with the mucous membranes 
of the mouth of persons not previously worn dentures showed revealing a diverse range of facultative 
anaerobic, aerobic and anaerobic representatives at various concentrations. At the highest concentration present 
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis), Staphylococcus saprophyticus (S. saprophyticus), Acinetobacter 
calcoaceticus (A. salcoaceticus), Streptococcus oralis (S. oralis), Enterococcus faecalis (E. faecalis), Clostridium 
spp., Corynebacterium spp . Candida albicans is marked with the identification of the oral mucosa in patients 
of both groups, as with surface dentures.

Ключевые слова: микробиоценоз, съемные протезы, микробиота, микобиота, слизистая оболочка полости рта. 
Keywords: microbiocenosis, dentures, microbiota, mycobiota, the mucous membrane of the mouth.

Актуальность 
Литературные данные свидетельствуют о не-

обходимости учитывать характер взаимодей-
ствия материалов для протезирования с микро-
организмами полости рта [1,2,3,4]. Колонизация 
бактерий на поверхности зубопротезных мате-

риалов приводит к формированию биопленки, 
жизнедеятельность микробиоты способству-
ет разрушению пластмасс, образованию ток-
сических для организма человека продуктов 
при деструкции стоматологических материа-
лов [5,6,7,8]. Существенным условием усиления 
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микробной колонизации и развития инвазии в 
ткани является способность микробиоты при-
крепляться к поверхности зубов, слизистой обо-
лочки и имеющихся протезов [9,10,11]. В связи 
с этим для нас представляло интерес изучение 
представителей микробиоценоза полости рта 
при проведении ортопедической реабилитации 
пациентов полными и частичными съемными 
акриловыми протезами, изготовленными мето-
дом горячей полимеризации.

Цель – изучить особенности микробиоценоза по-
лости рта и зубных протезов при ортопедической 
реабилитации съемными акриловыми пластиноч-
ными протезами, изготовленными методом горячей 
полимеризации.

Материалы и методы 
Обследован 21 пациент возраста 45-80 лет. Вы-

делены 2 группы обследования, в 1-ю группу вош-
ли пациенты, не использовавшие ранее съемные 
протезы, во 2-ю группу – пациенты, пришедшие 
на повторное протезирование в связи с истечени-
ем сроков использования протезов. У 5 пациентов 
отмечали полную адентию полости рта, у 16 па-
циентов зарегистрирована частичная адентия (в 11 
случаях на нижней челюсти, в 5 случаях на верх-
ней челюсти). Для микробиологического исследо-
вания проводили забор биоматериала при помо-
щи стерильного тупсера с поверхности акриловых 
полных и частичных съемных зубных протезов 
– до протезирования и в период адаптации при 
использовании протезов, а также с поверхности 
слизистой оболочки полости рта. Готовили серию 
двукратных разведений исходного материала 103 
-1012 для посева микроорганизмов на соответству-
ющие питательные среды для получения роста 
микро- и микобиоты. Для выявления стрептокок-
ков использовали  для посева  5% кровяной агар с 
азидом натрия и 5% кровяной гемин-агар, для вы-
явления стафилококков – желточно-солевой агар, 
для обнаружения энтерококков использовали эн-
терококковый агар, для определения представи-
телей рода Hamophylus, Neisseria применяли шо-
коладный агар с линкомицином; среда Блаурокка 
использовалась для выделения бифидобактерий, 
среда Эндо для выделения энтеробактерий. Для 
выявления лактобактерий использовали лактоба-
кагар.  Культивирование проводили при темпе-
ратуре 37 0С. После термостатирования осущест-
вляли количественный подсчет колоний каждого 
вида с учетом посевной дозы и степени разведения 
биосубстрата. Видовую идентификацию выделен-
ных чистых культур осуществляли на основании 
изучения морфологических, тинкториальных, 
культуральных, биохимических и антигенных 
свойств в соответствии с определителем Берджи 
(Дж. Хоулт, 1997). Биохимическую идентифика-
цию чистых культур микроорганизмов проводили 
с помощью тест-систем фирмы АРI (Франция) и 

Roche (Германия). Дрожжеподобные грибы рода 
Candida выделяли на среде Сабуро, для селектив-
ной изоляции Candida использовали среду Candi 
Select 4 (BioRad, Франция), обеспечивающую по-
мимо изоляции прямую идентификацию видов 
дрожжеподобных грибов. В ряде случаев для про-
ведения идентификации грибов рода Candida ис-
пользовали колориметрический тест Auxacolor 
2 (BioRad, Франция), основанный на утилизации 
сахаров. После термостатирования осуществляли 
количественный подсчет колоний каждого вида с 
учетом посевной дозы и степени разведения био-
субстрата. Количественное содержание микро-
биоты выражали через десятичный логарифм 
величины выросших колоний (lg КОЕ/мл). Биоме-
трический анализ проводили с использованием 
пакетов STATISTICA-6, БИОСТАТИСТИКА, воз-
можностей программы Microsoft Excel.

Результаты исследований
Установлен разнообразный спектр предста-

вителей микробиоты. Доминировали факульта-
тивно-анаэробные виды, относящиеся к родам 
Staphylococcus (вид S. aureus), Enterococcus (вид E. 
faecalis), Clostridium, Klebsiella. Изучение микро-
биоты со слизистой оболочки полости рта лиц, 
ранее не носивших протезы, показало выявление 
19 видов представителей факультативно-анаэ-
робных, аэробных и анаэробных микроорганиз-
мов в различных концентрациях. В наибольшей 
концентрации присутствовали Staphylococcus 
epidermidis (S. epidermidis), Staphylococcus 
saprophyticus (S. saprophyticus),  Acinetobacter 
calcoaceticus (A. сalcoaceticus), Streptococcus 
oralis (S. oralis), Enterococcus faecalis (E. faecalis), 
Clostridium spp., Corynebacterium spp. 

Микробиологический анализ биоматериала 
пациентов, ранее носивших протезы, показал 
отсутствие S. saprophyticus и Bifidobacterium 
spp., достаточно высокую концентрацию 
Сlostridium spp., дрожжеподобных грибов рода 
Candida, S. aureus, S. haemolyticus, E. faecalis, Kl. 
pneumoniaе (Рис.1). 

(По оси Х — представители микро- и микоби-
оты, выделенные из биоматериала обследован-
ных; по оси Y — концентрация микроорганиз-
мов, десятичный логарифм величины выросших 
колоний (lg КОЕ/мл).

Для нас представляло интерес микробиологи-
ческое изучение биоматериала поверхности проте-
зов у обследованных лиц. Наиболее часто высевали  
Micrococcus spp. в 40,0% случаев в концентрации 
3,0±1,24 М±m lg КОЕ/мл, Staphylococcus aureus в 
50,0% случаев (содержание 2,8±0.95 М±m lg КОЕ/
мл), S.haemolyticus в 30,0 % случаев в концентрации 
2,4±1,22 М±m lg КОЕ/мл. 

На рис. 2. показано высокое содержание микро-
кокков, стафилококков и энтерококков при колони-
зации протезного материала. 
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Рисунок 1. Спектр микро- и микобиоты
биоматериала лиц, ранее носивших протезы

(По оси Х — выделение представителей микро-
биоты биоматериала; по оси Y — концентрация 
микробиоты, десятичный логарифм величины вы-
росших колоний (lg КОЕ/мл).

Анализ грамотрицательной микробиоты биома-
териала поверхности протезов обследованных лиц  
показал преимущественное выделение культур Kl. 
pneumoniae в 40,0 % случаев при содержании 2,8±1,2 
КОЕ/мл, Ps. aeruginosa в 20,0 % случаев при содер-
жании 1,20±0,80 КОЕ/мл. Установлено, что из 5 видов 
выделенных грамотрицательных микроорганизмов 
в наиболее высокой концентрации присутствовал 
вид Кl.pneumoniae. 

Микологический посев биоматериала пациентов 
со среды Сабуро позволил выделить дрожжеподоб-
ные грибы вида Сandida albicans (С. albicans) (рис. 
3). Микобиота присутствовала на слизистой обо-
лочки полости рта у обследованных 1-ой группы в 
28,6% случаев,   на слизистой оболочки полости рта 
у обследованных 2-ой группы в 42,85% случаев, с по-
верхности протезов у обследованных 2-ой группы в 
50,0% случаев.  На рис. 3 показано наиболее высокое 
содержание С. albicans  в биоматериале, полученном 
от лиц, раннее носивших протезы. Наиболее высо-
кую концентрацию отмечают при колонизации 
протезов в сравнении со слизистой оболочкой поло-
сти рта обследованных. 

(По оси Х — выделение С. albicans 1 с поверхно-
сти протезов,  со слизистой оболочки пациентов 2-ой 
группы С. albicans 2, со слизистой оболочки  пациен-
тов 1-ой группы С. albicans 3; по оси Y — концентра-
ция дрожжеподобных грибов, десятичный логарифм 
величины выросших колоний (lg КОЕ/мл)).

Результаты бактериологической идентифика-

Рисунок 2. Спектр грамположительной
микробиоты биоматериала протезов

ции анаэробных и микроаэрофильных микроорга-
низмов в микробиоте биоматериала с поверхности 
протезов  показывают высокий уровень выделения 
анаэробных микроорганизмов рода Clostridium spp. 
из биоматериала обеих групп обследования лиц, 
соответственно, в 71,4%  и 76,6% случаев, при более 
значительном содержании у лиц 2 группы (4,94±0,75) 
lg КОЕ/мл. Лактобактерии у лиц 2 группы исчеза-
ли, их выявляли лишь в 5,9% случаев, в 1-ой груп-
пе обследованных лиц их частота выделения была 
28,6% случаев. Бифидобактерии выделяли только в 
материале, полученном от лиц 1-ой группы обсле-
дования в 14,3% случаев при низком количественном 
содержании (0,57±0,39) lg КОЕ/мл.

Выводы 
1. Установлены особенности состава микро-

биоты различного биоматериала полости рта в 
обследованных группах. Изучение микробиоты 
со слизистой оболочки полости рта лиц, ранее не 
носивших протезы, в наибольшей концентрации 
присутствовали S. epidermidis, S. saprophyticus,  
A. сalcoaceticus, S. oralis, E. faecalis, Clostridium 
spp., Corynebacterium spp. 

2. Микробиологический анализ биоматериала 
пациентов, ранее носивших протезы, показал от-
сутствие S. saprophyticus и Bifidobacterium spp., до-
статочно высокую концентрацию Сlostridium spp., 
дрожжеподобных грибов рода Candida, S. aureus, S. 
haemolyticus, E. faecalis, Kl. pneumoniaе.

3. Микробиологическое изучение биоматериала с 
поверхности протезов лиц показало наиболее часто вы-
севаемые виды грамположительной микробиоты, ко-
лонизирующей протезную поверхность – Micrococcus 

M
ic

ro
co

cc
us

 s
pp

.
S.

au
re

us
S.

ep
id

er
m

id
is

S.
ha

em
ol

yt
ic

us
S.

sa
pr

op
hy

tic
us

N
.s

ub
fla

va
A

.c
al

co
ac

et
ic

us
S.

or
al

is
S.

vi
ri

da
ns

S.
sa

liv
ar

iu
s

E.
fa

ec
al

is
E.

co
li

Ps
.a

er
ug

in
os

a
K

l.p
ne

um
on

ia
e

C
lo

st
ri

di
um

 s
pp

.
Bi

fid
ob

ac
te

ri
um

 s
pp

.
C

or
yn

eb
ac

te
ri

um
 s

pp
.

La
ct

ob
ac

ill
us

 s
pp

.
C

.a
lb

ic
an

s

Спектр микробиоты биоматериала
вторичных пациентов

Среднее
Среднее ± Ст. ош.
Среднее ± 1,96*Ст.ош

6

5

4

3

2

1

0

-1

M
ic

ro
co

cc
us

 s
pp

.

S.
au

re
us

S.
ep

id
er

m
id

is

S.
ha

em
ol

yt
ic

us

S.
sa

pr
op

hy
tic

us

S.
or

al
is

S.
vi

ri
da

ns

S.
sa

liv
ar

iu
s

E.
fa

ec
al

is

Спектр грамположительной
микробиоты с биоматериала протезов

Среднее
Среднее ± Ст. ош.
Среднее ± 1,96*Ст.ош



78 79

М икробиология            М икробиология          

Рисунок 3. Содержание дрожжеподобных
грибов рода Candida в различном биоматериале

spp., Staphylococcus aureus, S. haemolyticus, E. faecalis.  
4. Анализ грамотрицательной микробиоты био-

материала поверхности протезов пациентов по-
казал преимущественное выделение культур Kl. 
pneumoniae, Ps .aeruginosa, в наиболее высокой кон-
центрации присутствовал вид Кl. pneumoniae.  

5. Отмечается выявление микобиоты  (Сandida 
albicans) со слизистой полости рта у лиц обоих 
групп, также с поверхности съемных протезов. Наи-
более высокая концентрация С. albicans установлена 
при колонизации съемных протезов.

Результаты проведенных микробиологических 
исследований свидетельствуют о выраженной коло-
низации протезов ассоциантами микробиоты – био-
деструкторами, что может оказывать неблагоприят-
ное воздействие на состояние полости рта.

Образование глубоких дефектов, пор  в  пласт-
массе пластиночных протезов в результате взаимо-
действия с микроорганизмами-биодеструкторами 
приводит к формированию очагов персистенции 
микрофлоры в виде биопленки внутри материала, 
являясь причиной дисбиоза в ротовой полости.
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БИОКОРРОЗИОННОЙ АКТИВНОСТИ
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COMPREHENSIVE STUDY BIOCORROSION
ACTIVITY SOILS

M. G. Chesnokov, V. Shala, A. Kraus, A. Mironov, E. G. Blinov
Omsk State Technical University, Medical University,

Omsk State Medical Academy of the Ministry of Health, Omsk (Russia)

 РЕЗЮМЕ
Изучали биокоррозионную агрессивность почвогрунта в районе прокладки нефтепровода по установлению ком-

плексного критерия суммарного эффекта действия различных факторов коррозии (КБА), проводили микробиологи-
ческое исследование почвы с целью бактериологической идентификации сульфатредуцирующих и тионовых бакте-
рий. В соответствии со  значением показателя КБА исследованные образцы почвогрунта были разделены на группы: 
слабо агрессивные, умеренно агрессивные, потенциально агрессивные. Микробиологические исследования почвы 
позволили установить содержание тионовых бактерий в различной концентрации. Показана количественная зависи-
мость содержания тионовых бактерий почвы от показателя критерия биокоррозионной активности грунта. При про-
ведении множественного регрессионного анализа в системе переменных «факторы биокоррозионной активности по-
чвогрунта» установлены информативные данные моделирования показателя содержания тионовых бактерий в почве.

SUMMARY
Biocorrosion studied aggressiveness of soil-ground in the area of prolaying of the pipeline to establish a 

comprehensive criterion combined effect of various factors of corrosion (CBA) is conducted microbiological testing 
soil for the purpose of bacteriological identification of sulfatereducing and thiobacteria. In accordance with the value 
of the index KBA soilground samples studied were divided into groups: weakly aggressive, moderately aggressive 
and potentially aggressive. Microbiological studies of the soil allowed to establish content thiobacteria in varying 
concentrations. Shows the quantitative relationship thiobacteria content of soil from the index criterion biocorrosion 
activity of soil. In multiple regression analysis, the variables in the system "soil-ground factors biocorrosion activity" 
set informative data modeling thiobacteria index content in the soil.

Ключевые слова: биокоррозионная активность почвогрунта, микробиологические исследования, сульфатреду-
цирующие бактерии, тионовые бактерии, множественный регрессионный анализ. 

Keywords: soil-ground biocorrosion activity, microbiologybased surveys, sulfate-reducing bacteria, thione tankter, multiple 
regression analysis.

Введение
Основным фактором развития биокоррозии явля-

ется функционирование в окружающей среде и на 
поверхности металлов микроорганизмов, что способ-
ствует сокращению срока эксплуатации сооружений 
и конструкций, вызывает значительный экономи-
ческий ущерб [1; 2]. Более 50% повреждений трубо-
проводов обусловлено развитием биокоррозии [3; 4]. 
Бактерии цикла серы (тионовые и сульфатредуциру-
ющие бактерии) ускоряют подземную коррозию тру-
бопроводов, а также коррозии нефтегазодобываю-
щего и нефтеперерабатывающего оборудования [5; 6]. 
Разрушение бактериями твердых материалов связано 
в известной мере с выраженной способностью абсор-
бироваться на их поверхности, это является первым 

этапом бактериальной деструкции адгезией. На дан-
ный процесс оказывают влияние ряд факторов, на-
пример, чувствительность микробиоты к кислотности 
среды и повышенному содержанию в ней поваренной 
соли. Для большинства фоновых почв таежной зоны 
характерна кислая и слабокислая реакция (<4,5-6,0 ед. 
рН), низкое содержание органического вещества (по-
чвы подзолистого ряда). Частота появления повреж-
дений защитных покрытий трубопроводов может 
коррелировать с величиной потенциаль-ной микроб-
ной коррозионной активности грунтов [7; 8]. Сероо-
кисляющие тионовые бактерии играют важную роль 
в возникновении коррозии подземных металлических 
трубопроводов за счет образования продуктов мета-
болизма неорганических кислот. К наиболее потенци-
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ально коррозионно агрессивным микроорганизмам 
рода Thiobacillus относят виды Thiobacillus thioparus, 
Thiobacillus oxidans, Thiobacillus ferrooxidans [9]. T. 
thioparus окисляют сероводород и сульфид кальция, 
образуют продукты окисления серу, серную кислоту. 
Бактерии рода Thiobacillus подразделяются по при-
знакам морфологии, потребности в условиях сре-
ды, облигатной или факультативной автотрофии. 
Thiobacillus thioparus – типовой вид, нейтрофилы, 
могут расти при рН 6-8. Являются облигатными хе-
молитоавтотрофами, нуждаются в СО2 и восстанов-
ленных соединениях серы как источниках углерода 
и энергии. Thiobacillus ferrooxidans являются аци-
дофилами, могут расти при значениях рН ниже 3, 
не способны расти при рН 7,0, облигатные хемоли-
тоавтотрофы. [9]. Бактерии рода Thiobacillus спо-
собны создавать высокие концентрации свободной 
серной кислоты (10-12% в растворе). Сульфатвосста-
навливающие бактерии принадлежат к роду Desul-
fotomaculum. Наибольшую роль в возникновении 
коррозии металлов играют Desulfotomaculum orientis 
и Desulfotomaculum nigrificans. [9].

Цель исследования
 Определить коррозионную агрессивность почво-

грунта в районе прокладки нефтепровода, обуслов-
ленную действием различных факторов, оценить вы-
раженность микробиологических показателей.

Материалы и методы
При проведении исследований использовали ме-

тод оценки биокоррозионной активности грунтов по 
комплексу микробиологических и физико-химиче-
ских показателей. Определяли количество бактерий 
цикла серы, общей концентрации серы и железа в 
пробах грунта, прилегающего к поверхности подзем-
ных трубопроводов, и соотношении этих показателей 
с удельным электросопротивлением грунта. Отбор 
проб грунта во время шурфовки трубопровода прово-
дили по специальной схеме. Определяли количество 
сульфатредуцирующих и тионовых бактерий методом 
десятикратных предельных разведений. При исследо-
вании количества сульфатредуцирующих бактерий 
в пробирки с разведениями почвогрунта добавляли 
стерильную питательную среду Постгейта для вытес-
нения воздуха, герметически закрывали стерильными 
резиновыми пробками. Пробирки с посевами инкуби-
ровали при температуре 28оС и выдерживали 20 су-
ток. При наличии роста сульфатредуцирующих бак-
терий устанавливали количество микробных клеток в 
1 см3 почвенной суспензии и в 1 г грунта.

Для определения количественного содержания 
автотрофных тионовых бактерий использовали по-
сев почвенной суспензии в пробирки с питатель-ной 
средой Бейеринка. Были подготовлены почвенные 
суспензии. Посевы инкубировали при температуре 
28оС и выдерживали в течение семи суток. Результаты 
бактериологического исследования показали наличие 
роста тионовых бактерий. Оценка биокоррозионной 
активности почвогрунта проводилась путем введения 

данных полученных показателей в формулу, пред-
ставляющую логарифм отношения произведения 
значений. Устанавливали критерий биокоррозионной 
активности грунта (КБА), определяющий суммар-
ный эффект действия различных факторов коррозии 
(количества тионовых и сульфатредуцирующих бак-
терий, общего железа и общей серы, значения удель-
ного электрического сопротивления). Интерпретацию 
полученных результатов комплексных исследований 
осуществляли в соответствии с величиной критерия 
КБА. Согласно значению этого показателя почво-
грунты подразделяли на потенциально агрессивные 
(КБА<1,5), слабо агрессивные (1,5<КБА<4,0), умеренно 
агрессивные (4,0<КБА<7,0), агрессивные (7,0<КБА<10,0), 
весьма агрессивные (10,0<КБА).

Биометрический анализ осуществляли с исполь-
зованием пакетов STATIS-TICA-6, БИОСТАТИСТИ-
КА, возможностей программы Microsoft Excel. Во 
всех процедурах статистического анализа крити-
ческий уровень значимости p принимался равным 
0,05. При этом значения р могли ранжироваться по 
3 уровням достигнутых статистически значимых раз-
личий: р<0,05; р<0,01; р<0,001.

Проверка нормальности распределения произ-
водилась с использованием критерия Шапиро-Уил-
ки, проверка гипотез о равенстве генеральных дис-
персий – с помощью F-критерия Фишера. Средние 
выборочные значения количественных признаков 
приведены в тексте в виде M±SE, где M – среднее вы-
борочное, SE – стандартная ошибка среднего.

Результаты и обсуждение
Исследования по изучению характера биокор-

розионной активности грунта позволили выделить 
3 группы проб: слабо агрессивные, умеренно агрес-
сивные, потенциально агрессивные. Отсутствовали 
агрессивные и весьма агрессивные образцы грунта. 
Потенциально агрессивные пробы выявляли с часто-
той 10,34% случаев при сопутствующем показателе 
кри-терия биокоррозионной активности почвогрун-
та 0,86±0,20 (Табл.1). Преобладали пробы со слабой 
агрессивностью грунта (55,17% случаев), с установлен-
ным значением критерия биокоррозионной активно-
сти грунта 2,44±0,193, отмечали достаточно высокий 
уровень выявления проб почвогрунта с умеренно 
агрессивной биокоррозионной активностью (34,5% 
случаев, показатель КБА 4,65±0,20).

Проведение микробиологических исследований 
почвы с целью бактериологической идентификации 
сульфатредуцирующих и тионовых бактерий показа-
ло отсутствие во всех пробах сульфатредуцирующих 
бактерий и выявление тионовых бактерий в различ-
ной концентрации.

Для характеристики влияния фактора внешней 
среды определяли pH грунта, учитывая, воздействие 
его на процесс биодеструкции и регистрировали со-
держание тионовых бактерий грунта. При рН грунта 
5,43±0,04 создаются благоприятные условия для рос-
та тионовых бактерий в почве при значении установ-
ленного показателя КБА 3,04±0,27.
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Найдены параметры уравнения парной линейной 
регрессии, определена статистическая значимость ко-
эффициента регрессии р=0,000, рассчитаны границы 
доверительного интервала для параметра, вычислены 
коэффициенты: корреляции R=0,97; R2скор скоррек-
тированный коэффициент детер-минации связи и 
проведена оценка тесноты связи между изученными 
фак-торами, рассчитан коэффициент детерминации 
R=0,95, определена его значимость с использованием 
F-критерия Фишера=518,01 при р<0,0000.

Проведенный множественный регрессионный ана-
лиз в системе переменных «факторы биокоррозионной 
активности почвогрунта», позволил выделить инфор-
мативные данные моделирования показателя содер-
жание тионовых бактерий в почве. Предложены ин-
формативные результаты моделирования показателя 
y – содержание тионовых бактерий (y) в зависимости 
от фактора (х) критерия биокоррозионной активности 
грунта (КБА). (R=0,97, R2скорректир. = 0,95, р=0,000). 
Уравнение регрессии y=-5,464+2,401*x, где х – значение 
критерия биокоррозионной активности грунта (КБА).

Исходя из приведенной модели, следует, что ко-
личественное содержание тионовых бактерий почвы 
грунтов зависит от показателя, характеризую-щего 
биокоррозионную активность. Установлена сильная 
зависимость (R=0,97), данная модель рассматривает 
формирование концентрации тионовых бактерий 
в почве. Вклад описанной модели в развитие этого 
процесса составляет 95% (р=0,000).

Выводы
1. При проведении комплексных исследований 

был установлен критерий биокоррозионной актив-
ности грунта (КБА), определяющий суммарный 
эффект действия различных факторов коррозии. 
Согласно значению этого показателя исследован-
ные образцы почвогрунта подразделяли на 3 груп-
пы: слабо агрессивные, умеренно агрессивные, по-
тенциально агрессивные.

2. Микробиологические исследования почвы с це-
лью бактериологической идентификации сульфатре-
дуцирующих и тионовых бактерий показали выявле-
ние тионовых бактерий в различной концентрации.

3. При проведении множественного регрессион-
ного анализа в системе переменных «факторы био-
коррозионной активности почвогрунта», установлены 
информативные данные моделирования показателя 
содержание тионовых бактерий в почве.

Исходя из вышеизложенного, можно заключить, 
что сероокисляющие тионовые бактерии играют 
важную роль в развитии коррозии подземных ме-
таллических трубопроводов и использовать полу-
ченные выводы при обосновании основных профи-
лактических направлений. Эксплуатация подземных 
сооружений в агрессивных или весьма агрессивных 
грунтах должна проводиться при обеспечении регу-
лярного контроля за состоянием сооружения и при 
осуществлении пассивной защиты его путем исполь-
зования биостойких покрытий [10,11].

Пробы Количество проб Частота выявления
P (%)

КБА
М±m

потенциально агрессивные 3 10,34 0,86±0,20
слабо агрессивные 16 55,17 2,44±0,19

умеренно агрессивные 10 34,48 4,65±0,20

Таблица 1. Анализ почвогрунта в исследованных пробах согласно критерию биокоррозионной активности
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лабораторного анализа
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Through the cooperation to
carry out laboratory analysis

D. CH. Urazbaeva
Medical center "Sau Zhardem", Almaty (Kazakhstan)

Резюме
 В настоящее время изменились требования к  врачу-лаборанту, он становится  консультантом клинициста 

по многим вопросам лабораторного исследования. Одним из важных аспектов такого сотрудничества является 
работа по критическим значениям, т.е. таким показателям, которые свидетельствуют об угрозе жизни больного.

Summary
Currently, requirements for laboratory doctors changed, he became a consultant clinician on many issues 

of laboratory research. One of important aspects of this cooperation is to work on extreme indicators, i.e., such 
indicators that demonstrate the threat to the life of the patient.

Ключевые слова: лаборатория, услуги, лабораторный анализ, критические значения
Keywords: laboratory services, laboratory analysis, the extreme indicators

Целью назначения лабораторных услуг является по-
лучение достоверной и своевременной  информации 
об изменении состояния  физиологических систем и 
органов пациента, имеющих причинно-следственную 
связь с предполагаемым или имеющимся патологи-
ческим процессом. Для их успешного выполнения 
необходим налаженный контакт между  клиникой и 
лабораторией. Существует несколько точек соприкос-
новения, от  которых зависит успех диагностики.

Известно, что лабораторный анализ состоит из не-
скольких этапов — преаналитического, аналитического 
и постаналитического. Наиболее отработанное и частое 
взаимодействие осуществляется на первом и послед-
нем этапе. Важнейшей частью является правильная 
организация процедур до исследования, от правиль-
ности которого зависит 70% достоверности результата. 
Поэтому огромное внимание уделяется  разработке 
стандартных операционных процедур, внедрению их 
в практику,  обучению персонала, ответственного за 
забор и транспортировку биологического материала. 
Врачи-лаборанты консультируют медицинский персо-
нал по возможностям лабораторных тестов, их выбору 
для диагностики больного, составлению заявки на ус-
лугу.  Совместно с врачами-клиницистами происходит 
внедрение новых технологий, методов и лабораторных 

тестов в клиническую практику. Лаборатория инфор-
мирует о новых инновационных тестах, дает информа-
цию об устаревших, не применяющихся в практике, 
изменениях в стандартах диагностики. Специалисты 
лаборатории  участвуют в медицинских конференциях, 
выступая консультантами по эффективности примене-
ния лабораторных исследований как в целом, так и при 
конкретных случаях заболеваний.

Важным аспектом работы при трактовке лабо-
раторных тестов является использование понятия 	
«порог клинического решения» или критических зна-
чений. Под последним понимают значение лабора-
торного результата, при котором необходимы немед-
ленные врачебные действия (табл.).  

Согласно стандарту ИСО Республики Казахстан 
15189 – 2008 «Лаборатории медицинские. Специфи-
ческие требования к качеству и компетенции» «ла-
боратория должна иметь процедуры для немедлен-
ного уведомления врача (или другого медицинского 
работника, ответственного за обслуживание паци-
ента), когда результаты исследования для критиче-
ских свойств относятся к установленным "предупре-
дительным" или "критическим" интервалам» (2). 
Должна быть проведена совместная работа врачей 
клиники и лаборатории по определению критиче-
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Таблица. Лабораторные исследования, выполняемые по жизненным показаниям, и критические
значения результатов лабораторных анализов, требующие немедленных действий (1)

ских показателей исследований для каждого лечеб-
ного учреждения,  выработке политики. 

В настоящее время эта часть сотрудничества ла-
боратории и клиники внедряется в Республике. Обя-
зательно проводится обучение персонала по работе 
с критическими значениями, составлению соответ-
ствующей документации, механизму устной пере-
дачи информации по телефону. При получении в 
лаборатории значений результатов лабораторных 
исследований, отражающих изменения деятельно-
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Показатель Критическое значение  
Гематология

Гематокрит         < 14% или > 60% 

Лейкоциты  < 2,0 х 109 /л у нового пациента или разница в 1,0 х 109 /л по сравнению с пре-
дыдущим анализом при уровне 4,0 х 109 /л > 50,0 х 109 /л у нового пациента

Мазок крови Наличие лейкемических клеток (програнулоцитов или бластов)
Тромбоциты 20,0 х 109 /л или > 1000,0 х 109  /л
Ретикулоциты > 20%
Протромбиновое время > 40 с 

Биохимия

В плазме:

Билирубин > 18 мг/100 мл (новорожденный)

Тропонин T > 0,1 нг/мл

КК-МВ > 6% активности общей КК 
Кальций < 6 мг/100 мл или > 13 мг/100 мл 
Глюкоза < 40 мг/100 мл или > 500 мг/100 мл
Фосфаты < 1 мг/100 мл
Калий < 2,5 ммоль/л или > 6,5 ммоль/л 
Натрий < 120 ммоль/л или > 160 ммоль/л
Бикарбонаты < 10 ммоль/л или > 40 ммоль/л
Д-димер > 500 мкг/мл 

В артериальной или капиллярной крови

pO2 < 40 мм рт. ст.
pH < 7,2 или > 7,6
pCO2 < 20 мм рт. ст. или > 70 мм рт. ст.

Микробиология

Гемокультура положительная
Микроскопия мазка из стерильных жидкостей положительная
Микроскопия мазка из мокроты положительная
Высев культуры с множественной устойчивостью, 
MRSA и др. виды антибиотикорезистентности положительная

сти физиологических систем, угрожающие жизни 
пациента, лабораторный персонал немедленно ин-
формирует об этом специалистов клиники для при-
нятия необходимых мер лечения. Клиника быстро 
получает устную информацию, которая в последую-
щем подтверждается   бланком результата. 

Таким образом, в настоящее время расширяется 
взаимодействие сотрудников лаборатории и клини-
ки, которое позволит улучшить диагностику и лече-
ние больного.
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B. B. Zhetpisbaev
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ОРТАЛЫҚ НЕРВ ЖҮЙЕСІНІҢ ІСІКТЕРІН
ИММУНОГИСТОХИМИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКА
ЖӘНЕ ДИФФЕРЕНЦИАЛДЫ ДИАГНОСТИКА

Б. Б. Жетпісбаев
«Ұлттық нейрохирургия орталығы», Астана (Қазақстан) 

Резюме 
Иммуногистохимическое исследование (далее ИГХ) играет важнейшую роль в диагностике и дифференциальной 

диагностике опухолей ЦНС. Данный метод позволяет с точностью определить гистогенез опухолей, нозологический 
вариант новообразования, выявить первичную опухоль по метастазу, определить прогноз опухолевого заболевания, 
злокачественную трансформацию клеток, возможность таргетной терапии, выявить чувствительность опухоли к хими-
опрепаратам. В условиях патологоанатомического отделения АО «Национальный центр нейрохирургии» применяется 
широкая панель диагностических антител. В сложных для гистологической верификации случаях не рекомендуется 
устанавливать диагноз по микроскопической картине при помощи обычной световой микроскопии, так как это может 
привести к ошибочному заключению и неправильному лечению  пациента. 

Summary
Immunohistochemistry study is very important in diagnosis of tumors of central nervous system. This method provides the 

exactly defining of tumor histogenesis, nosological way of tumors, helps to identify the primary tumor to metastasis, identify 
the prognosis of tumor disease, malignant transformation of cells, the possibility of targeted therapy, identify the sensitivity of 
tumors to chemotherapeutic drugs. In cases difficult for histological verification it is not recommended to define the diagnosis 
on a microscopic picture with ordinary light microscopy, because it can cause serious consequences for the patient.

Түйіндеме
Иммуногистохимиялық зерттеу орталық нерв жүйесінің ісігін диагностикалауда маңызды рөл атқарады. Аталған 

әдіс ісіктің гистогенезін, жаңадан қалыптасудың нозологиялық нұсқасын дәл анықтауға, метастаз бойынша бастапқы 
ісікті айқындауға, ісік ауруы болжамын, жасушалардың қатерлі трансформациясын, таргетті терапия мүмкіндігін 
анықтауға, ісіктердің химиялық препараттарға сезімталдығын айқындауға мүмкіндік береді. Күрделі гистологиялық 
верификация жағдайларында қарапайым жарықты микроскопия арқылы микроскопиялық көрініс бойынша диагноз-
ды белгілеуге кеңес берілмейді, өйткені бұл пациент үшін соңы кеселге ұшырайтын салдарға әкеп соғуы мүмкін.

Ключевые слова: иммуногистохимия, опухоль, метастазы.
Keywords: immunohistochemistry, tumor, metastasis.
Бұлақты сөздер: иммуногистохимия, ісік, метастаздар.
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В последние годы из-за введения новых стандартов 
верификации и лечения злокачественных опухолей нерв-
ной системы резко возросли требования к точной и сво-
евременной диагностике этих заболеваний. Как известно, 
онкологический диагноз, основывается на достоверной 
патоморфологической верификации опухолевого про-
цесса. Выбор схемы дальнейшего лечения и прогнозиро-
вание течения заболевания всецело зависит от его точно-
сти. Недавно опубликованные Всемирной организацией 
здравоохранения и Международным противораковым 
агентством в Лионе (IACR) (1999-2010 гг) классификаци-
онные характеристики опухолей ЦНС предусматрива-
ют обязательное использование во многих случаях мо-
лекулярно-генетических и молекулярно-биологических 
методов верификации новообразований [1, 2, 4, 9]. Такое 
усложнение требований к диагностике вызвано совре-
менными возможностями и требованиями онкологи-
ческой клиники, а также необычайным разнообразием 
генетических аномалий, возникающих в раковой клетке.     

В настоящее время в условиях Национального центра 
нейрохирургии города Астаны патоморфологическая 
оценка новообразований проводится обычным гистоло-
гическим и иммуногистохимическим методами. Обыч-
ная световая микроскопия в 85-90% наблюдений обеспе-
чивают объективный анализ опухоли. Однако примерно 
в 10-15% случаев гистологическая верификация опухо-
левого процесса крайне затруднительна и не зависит от 
опыта исследователя. Объясняется это сложными мор-
фогенетическими процессами в опухолях, приводящи-
ми к упрощению структуры и к исчезновению в них 
каких-либо специфических черт. В эту группу входят 
так называемые кругло-синеклеточные опухоли (изо-
морфноклеточная глиобластома, лимфомы, примитив-
ные нейроэктодермальные опухоли (PNET), в том числе 
разные варианты нейробластом, метастазы низкодиффе-
ренцированного рака), папиллярная глионейрональная 
опухоль, глиосаркома, атипическая тератоидно-рабдоид-
ная опухоль, все варианты злокачественных сосудистых 
и мышечных образований, периневромы, все варианты 
злокачественной опухоли периферического нервного 
ствола, плеоморфная ксантоастроцитома, центральная 
нейроцитома [1, 5, 7, 8].  

В связи с трудностью верификации вышеперечислен-
ных опухолей на светооптическом уровне, в этих случаях 
проводится иммуногистохимическое исследование.  

В условиях Патологоанатомического отделения АО 
«Национальный центр нейрохирургии» с целью диагно-
стики и дифференциальной диагностики опухолей ЦНС 
используют следующие антитела: для всех глиом астро-
цитарного ряда – глиальный фибриллярный кислый 
белок (GFAP), олигодендроглиального ряда - Olig II; для 
других нейроэктодермальных опухолей – S 100; для ней-
рональных опухолей – синаптофизин (Syn), нейрон-спец-
ифическая энолаза (NSE), белок нейрофиламентов (NF); 
антитело специфичное для нейробластом – (NB84a); 
антитело нейроэндокринных опухолей – кромогранин А 
(Crom A); антитело мезенхимальных опухолей – вимен-
тин (Vim); антитела мышечных опухолей – десмин (Des), 
аctin smoоth muscle, аctin skeletal muscle. С целью диффе-
ренциальной диагностики первичных кругло-синекле-
точных опухолей ЦНС с лимфомами применяется CD45, 
CD3, CD20, CD79a, Pax5, IRF4. Для диагностики опухо-
лей, происходящих из костной и хрящевой ткани, при-
меняется оsteonectin, оsteocalcin и SOX-9. При дифферен-
циальной диагностике с низкодифференцированными 
метастатическими карциномами используются кeratin 
20, 6, 5, CDX2, PSA, NCK2, метастаза меланомы МART-1/
Melan-A, псевдотуморозными процессами, в частности с 
энцефалитами CD-68, CD-63, CMV, EBV, HSVII. Во всех 
случаях опухолей ЦНС используются прогностические 
маркеры клеточной пролиферации Ki-67 и р53. 

Таким образом, ИГХ исследование играет важней-
шую роль в диагностике опухолей ЦНС. Данный метод 
позволяет с точностью определить гистогенез опухолей, 
нозологический вариант новообразования, выявить пер-
вичную опухоль по метастазу, определить прогноз опу-
холевого заболевания, злокачественную трансформацию 
клеток, возможность таргетной терапии, выявить чув-
ствительность опухоли к химиопрепаратам. В сложных 
для гистологической верификации случаях не рекомен-
дуется устанавливать диагноз по микроскопической кар-
тине при помощи обычной световой микроскопии, так 
как это может привести к ошибочному заключению и 
неправильному лечению  пациента. 
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ҚУЫҚАСТЫ БЕЗІ ОБЫРЫНЫҢ
ЗАМАНАУИ ПАТОМОРФОЛОГИЯЛЫҚ
ЖӘНЕ ИММУНОГИСТОХИМИЯЛЫҚ

ДИАГНОСТИКАСЫ
Б. Б. Жетпісбаев

Республикалық диагностикалық орталығы, Алматы (Казақстан)

Резюме
Патоморфологическое исследование биоптатов ткани предстательной железы с морфометрической 

оценкой по шкале Глисона является «золотым» стандартом в диагностике РПЖ. В диагностике РПЖ необ-
ходимо также сравнение показателя Глисона по данным биопсии и результатам, полученным после ради-
кальной простатэктомии. Для повышения точности патоморфологического исследования рекомендуется 
оценивать протяженность рака при игловой биопсии, а также одновременно с данными гистологическо-
го исследования учитывать показатель ПСА. Сумма Глисона, равная 7 и более баллам, свидетельствует о 
высокой вероятности инвазии капсулы предстательной железы и семенных пузырьков, метастатического 
поражения лимфатических узлов. Для оценки течения и прогноза РПЖ необходимо также проведение 
иммуногистохимического и молекулярно-генетического исследования опухоли.   

Summary
Pathological examination of biopsy samples of prostate tissue with morphometric assessment by the Gleason score 
is the "gold" standard in the diagnosis of prostate cancer. One should also compare biopsy Gleason score and the 
results of radical prostatectomy for prostate cancer diagnosis. For improving the accuracy of pathological studies it 
is recommended to assess the length of cancer in needle biopsies and to take into account both data of histological 
examination and indicator of prostatic specific antigen. Gleason score equal to 7 or more points indicates a high probability 
of invasion of prostatic capsule and seminal vesicles, metastatic lesions of lymph glands. Immunohistochemical and 
molecular genetic studies of tumor are needed to evaluate the course and prognosis of prostate cancer.
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) – часто 

встречающееся злокачественное новообразование у 
мужчин, являющееся причиной смерти у 14% всех 
умерших от злокачественных новообразований /1/. 
РПЖ чаще всего встречается у мужчин старше 60 
лет. Развитие РПЖ связывают с гормональными из-
менениями у мужчин пожилого возраста, в частно-
сти, с высоким уровнем тестостерона — мужского 
полового гормона. РПЖ является гормонозависи-
мой опухолью, то есть рост опухоли стимулирует-
ся тестостероном. Поэтому у мужчин, у которых 
уровень тестостерона в крови выше, возникновение 
рака простаты вероятнее и течение его будет более 
злокачественным. К факторам риска в развитии 
РПЖ относят: возраст (чаще всего возраст заболев-
ших мужчин старше 60-70 лет), содержание жира в 
диете, раса, контакт с кадмием, семейный анамнез 
(наличие генетического компонента подтверждает-
ся наблюдением, в котором утверждается, что на-
следственная форма заболевания выявляется при-
мерно у 10% всех мужчин, страдающих РПЖ. У 
мужчин, ближайшие родственники которых стра-
дают РПЖ, данное заболевание развивается в 2 раза 
чаще, чем у мужчин, у которых нет родственников 
с данным заболеванием), вазэктомия, доброкаче-
ственная гипертрофия предстательной железы, 
снижение интенсивности ультрафиолетового облу-
чения. Обсуждается этиологическая роль вирусов: 
вируса простого герпеса (тип 2), цитомегаловируса, 
РНК-содержащих вирусов /2/.   	

Клинически РПЖ отличается медленным и зло-
качественным течением, с ранними метастазами /3/. 
Чаще всего метастатическое распространение идет в 
кости (таз, бедра, позвоночник), легкие, печень, над-
почечники. РПЖ проявляется учащением мочеи-
спускания, болями в промежности, кровью в моче 
и в сперме. Встречаются и бессимптомные варианты 
течения РПЖ, когда первым проявлением заболе-
вания становятся метастазы раковой опухоли. Это 
могут быть боли в костях (в тазу, бедрах, позвоноч-

Түйіндеме
Глисон шәкілі бойынша морфометрикалық бағалаумен қуықасты безі ұлпасының биоптаттарын 
патоморфологиялық зерттеу қуықасты безінің обырына диагностика жүргізуде «алтын» стандарт бо-
лып табылады. Қуықасты безінің обырына диагностика жүргізуде биопсия деректері және радикалды 
қуықасты безді сылып алғаннан кейінгі нәтижелер бойынша Глисон көрсеткішін салыстыру да қажет. 
Патоморфологиялық зерттеудің дәлдігін артыру үшін ине биопсиясы кезінде обырдың созылмалылығын 
бағалау, сондай-ақ гистологиялық зерттеудің деректерімен қатар бір мезгілде ҚЕА (ПСА) көрсеткішін еске-
ру ұсынылады. 7 және одан да астам баллға тең Глисон сомасы қуықасты безінің және шәует көпіршіктерінің 
қапшығы инвазиясының жоғары ықтималдығы және лимфа түйіндерінің метастикалық зақымдануы тура-
лы куәландырады. Қуықасты безі обырының өту барысын және болжамын бағалау үшін сондай-ақ ісікке 
иммуногистохимиялық және молекулярлық-генетикалық зерттеулер жүргізу қажет.

Ключевые слова: рак, предстательная железа, патоморфологическая диагностика, сумма Глисона, имму-
ногистохимия. 

Key words: cancer, prostate, pathological diagnosis, Gleason sum, immunohistochemistry.
Бұлақты сөздер: шаян, енек без, патоморфологиялық диагностика, Глисона сомасының, иммуногистохимия.

нике), боли в груди. Существуют методы обследова-
ния, позволяющие с высокой точностью установить 
наличие заболевания, определить его стадию, а так-
же выбрать наиболее эффективное лечение: пальце-
вое ректальное исследование, УЗИ, рентгеновские 
методы, радиоизотопное сканирование костей, 
рентгенография, экскреторная урография, компью-
терная томография органов таза и забрюшинного 
пространства, определение в крови ПСА – так назы-
ваемого простатспецифического антигена, патомор-
фологическое и иммуногистохимическое исследова-
ние биоптата предстательной железы.	

На патоморфологическое исследование необхо-
димо брать от 12 до 24 столбиков ткани предстатель-
ной железы /1, 4, 5/. Уролог должен информировать 
патологоанатома о данных пальцевого и ультразву-
кового исследования, уровне ПСА. Каждый столбик 
биоптата необходимо помещать в отдельный флакон 
и нумеровать эти флаконы цифрами от 1 до 12-24. В 
направлении указывать, из каких отделов простаты 
взяты соответствующие кусочки (столбики).  	

Патоморфологически РПЖ подразделяется на аде-
нокарциному (мелкоацинарная, крупноацинарная, 
криброзная, солидно-трабекулярная, эндометриоид-
ная, железисто-кистозная, папиллярная, слизеобра-
зующая), переходно-клеточный и плоскоклеточный 
раки /3, 4, 5/. Основными диагностическими крите-
риями РПЖ являются: структурный атипизм – ком-
пактное расположение опухолевых ацинусов, беспо-
рядочный их рост с инфильтрацией стромы органа, 
размер, степень окраски ядер и, особенно, ядрышек, 
содержимое просветов ацинусов. При патоморфо-
логическом исследовании РПЖ следует обращать 
внимание на следующие значимые прогностические 
признаки: степень злокачественности, периневраль-
ная и сосудистая инвазия, выход опухоли за пределы 
капсулы предстательной железы, врастание опухоли 
в семенные пузырьки и уретру, объем опухоли и ее 
пролиферативная активность (Ki-67), число митозов 
и наличие рецепторов к андрогенам, отсутствие экс-
прессии базальных маркеров. 
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Современная патоморфологическая диагности-
ка РПЖ основана на гистологической классифика-
ции Глисона, отвечающей во многом требованиям 
клиники при выборе тактики лечения и прогноза 
заболевания /4/. Классификация основана на степе-
ни дифференцировки железистых структур опухо-
ли в двух наиболее представительных участках (не 
менее 5% площади). Каждый участок необходимо 
оценивать в пределах 1-5 баллов, затем полученные 
оценки складываются и получают сумму Глисона. 
Сумма Глисона – интегральный показатель всех 
исследованных фрагментов ткани. Сумма Глисона 
более 7 баллов свидетельствует о высокой вероят-
ности инвазии капсулы предстательной железы и 
семенных пузырьков, метастатического поражения 
лимфатических узлов. Для оценки особых разно-
видностей РПЖ, таких как протоковая карцинома, 
шкалу Глисона не используют.

В случаях дифференциальной диагностики с 
атипической аденоматозной и постатрофической 
гиперплазией предстательной железы следует 
проводить иммуногистохимическое исследование 
с применением так называемых базальных мар-
керов (р63, СК 5/6) и р504, который окрашивает 
железы карциномы и не окрашивает нормальные 
железы простаты.  	

Материалы и методы
Принимая во внимание актуальность РПЖ в со-

временной онкологии, был проведен ретроспектив-
ный анализ биопсий предстательной железы и за-
ключений патогистологического исследования за 

период 2012-2014 гг. Зарегистрировано 32 случая па-
томорфологического исследования биоптатов пред-
стательной железы. В каждом случае исследовалось 
от 10 до 12 биоптатов ткани предстательной железы. 
Патоморфологическое исследование осуществлялось 
при помощи бинокулярного микроскопа Axioskop 
40, Сarl Zeiss, Germany, при общем увеличении Х 100, 
Х 200, Х 400. Препараты окрашивались гематокси-
лином и эозином, трихромом по Ван-Гизону, ШИК-
реактивом, серебром, базальными маркерами р63 и 
СК 5/6, а также Ki67. При возникновении вопроса об 
органоспецифичности опухоли PSA. Степень злока-
чественности РПЖ оценивалась по шкале Глисона.

Результаты исследования
Аденокарцинома предстательной железы заре-

гистрирована в 12 случаях (37,5%). Преобладала воз-
растная группа 61-70 лет (7 случаев). Высокодиффе-
ренцированная аденокарцинома зарегистрирована 
в 7 случаях, умеренно-дифференцированная адено-
карцинома в 3 случаях, низкодифференцированная 
в 2 случаях. При морфометрической оценке по шка-
ле Глисона сумма высокодифференцированной аде-
нокарциномы равнялась 3-4 баллам, умеренно-диф-
ференцированной аденокарциномы – 5 баллам и 
низкодифференцированной аденокарциномы – 7-8 
баллам. Во всех случаях РПЖ в ткани предстатель-
ной железы имелись признаки доброкачественной 
фиброзно-железистой гиперплазии и хронического 
простатита. В 2 случаях применялся иммуногисто-
химический метод с применением базальных мар-
керов р63 и СК 5/6, а также Ki67 и PSA.

Рисунок 2. Микрокарцинома: отсутствие
в 5 железах экспрессии СК 5/6

Рисунок 1. Экспрессия СК 5/6
в ацинарных базальных клетках
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Роль ПЦР в скрининге населения
Южно-Казахстанской области на

вирусные гепатиты  (генотипирование
гепатита С) на базе областной

клинической больницы за 2012-2014 гг.
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The role of PCR screening of the
population  of South Kazakhstan

region for viral hepatitis (hepatitis
C genotype) on the basis of regional

clinical hospital for 2012-2014.
E. M. Faizulin, S. S. Mustafina 

West Kazakhstan Medical College, Uralsk (Kazakhstan)

Резюме
Согласно Постановлению Правительства Республики Казахстан от 04 декабря 2009 года №2018 "Об ут-

верждении перечня социально значимых  заболеваний, опасных для окружащих", вирусные гепатиты В и С 
являются социально значимыми заболеваниями.

Результаты проведенного скрининга демонстрируют, что полимеразная цепная реакция (ПЦР) является  
идеальным методом для диагностики скрыто, бессимптомно и хронически протекающих инфекций. ПЦР 
— самый «используемый» метод в гепатологии, венерологии, урологии для точной диагностики.

summary
According to the Government of the Republic of Kazakhstan dated December 4, 2009 №2018 "On approving the 

list of socially significant diseases and dangerous to others" viral hepatitis B and C are socially significant diseases.
The results of the screening show that the polymerase chain reaction (PCR) is an ideal method for the diagnosis 

of hidden, asymptomatic and chronic infections occurring. PCR - the "used" method in hepatology, Venereology, 
Urology for accurate diagnosis.

Ключевые слова: ПЦР, скрининг, скрыто текущие инфекции, ДНК-матрица, амплификация, элонгация, 
праймер,  контрольная проба, денатурация – двухцепочечной ДНК-матрицы, ОКБ-областная клиническая 
больница, ЮКО - Южно-Казахстанская область

 Keywords: PCR screening, hidden recurrent infections, template DNA, amplification, elongation, primer control 
sample, denaturation - a double-stranded DNA template, OKB-Regional Hospital, SKO - South Kazakhstan region

Актуальность 
В связи с тем, что у значительного числа лиц с 

хронической инфекцией гепатита С развивается 
цирроз или рак печени, ранняя диагностика гепа-
тита С очень  актуальна.  Антивирусное лечение 
приносит успех в 50–90% случаев, в зависимости от 

лечения и по имеющимся данным также сокращает 
развитие рака и цирроза печени.

Вирус гепатита С (ВГС) впервые был идентифи-
цирован в 1988 году, когда группа исследователей 
во главе с М. Houghton и Choo Q.L, применив новые 
молекулярно-биологические методы исследования, 
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клонировала и секвенировала геном вируса. Части-
ца вируса гепатита С имеет сферическую форму со 
средним диаметром около 50 нм. Попытки визу-
ального обнаружения и изучения строения вируса 
гепатита С предпринимались с момента открытия 
вируса, однако до сих пор отсутствуют хорошо доку-
ментированные результаты этих исследований, что, 
возможно, связано с трудностями накопления вирус-
ных частиц в необходимых количествах.

 Сравнительный анализ нуклеотидных после-
довательностей рибонуклеиновых кислот (РНК-
изолятов ВГС, полученных в различных регионах 
мира и в процессе заболевания от одного и того же 
пациента) выявил основную особенность этого виру-
са - высокую гетерогенность РНК. 

В  настоящее время определено 6 основных гено-
типов и свыше 100 субтипов ВГС.  Генотипы 1а, 1в, 
2а, 2в, 2с и 3а составляют более 90% HCV-изолятов, 
полученных в Северной и Южной Америке, Европе, 
России, Китае, Японии, Австралии, Новой Зеландии. 
Генотипы 4, 5а и 6 соответственно регистрируются 
в Центральной и Южной Африке, Юго-Восточной 
Азии. В странах СНГ и в Казахстане зарегистрирова-
но преобладание генотипа 16 (не менее 68,9%).

У больного ВГС циркулирует  популяция ча-
стиц вируса, у которых геномы отличаются друг от 
друга на 1-2% (квазиспецифичности) в результате 
мутаций, накапливающихся во время инфекции 
и/или попавших в организм пациента при зараже-
нии. Эти мутантные формы могут способствовать 
более активной репликации или могут помогать 
вирусу уклоняться от иммунного ответа организ-
ма и потенциально влиять на исход острой инфек-
ции, различия в течение заболевания и ответе на 
интерферонотерапию.

Цель исследования и
методология

Цель скрининга – своевременное выявление РНК 
вируса гепатита С, определение вирусной нагрузки 
и генотипа вируса у пациентов, имеющих положи-
тельные результаты ИФА.

Исследования проводились методом ПЦР в ре-
жиме реального времени с использованием термо-
циклера Rotor-Gene 6000 наборами реагентов  Ам-
плиСенс HCV- FL.  

Полимеразная цепная реакция - широко при-
меняемый как в Казахстане, так и за рубежом метод 
детекции РНК ВГС. В его основе лежит многоцикло-
вой процесс, напоминающий естественную репли-
кацию нуклеиновой кислоты.

Из исследуемого материала (плазма крови) вы-
деляется РНК ВГС. Учитывая, что нуклеиновая кис-
лота ВГС представлена РНК, а для амплификации 
необходима молекула кДНК, при помощи фермента  
обратной транскриптазы  происходит образование 
однонитевых молекул кДНК ВГС. На следующем 
этапе к определенному участку каждой из цепей 

к ДНК ВГС присоединяются праймеры - короткие 
олигонуклеотиды, комплементарные известным ну-
клеотидным последовательностям. 

Далее  при помощи фермента ДНК-зависимой 
ДНК-полимеразы происходит синтез новых 
участков ДНК.  На завершающем этапе одного 
цикла реакции, при помощи ДНК-полимеразы 
происходит синтез новых цепей комплементар-
ных к ДНК ВГС. 

После анализа  данных,  полученных при ис-
следовании 1037 человек были выявлены положи-
тельные результаты РНК гепатита С у 191 челове-
ка. Наиболее часто обнаруживается 1b генотип-126 
больных (65,9%), реже встречается генотипы 3a-45 
больных(23,5%) и 2-20 больных(10,5%).

Выводы
Гепатит С  редко протекает с ярко выражен-

ными клиническими симптомами.  Чаще всего 
это случайные находки во время лабораторного 
обследования  (обнаружение anti-HCV IgG). Учи-
тывая всю серьезность этого заболевания (частую 
хронизацию процесса 85%, возможность развития 
цирроза печени), становится понятным, насколько 
важна лабораторная диагностика в решении этого 
вопроса.  И именно ПЦР играет ведущую роль в 
диагностике гепатита  С, позволяя:

1) Установить факт инфицированности гепати-
том С. Во-первых, это важно при обследовании 
контактных лиц, так как РНК ВГС появляется в 
крови больного гепатитом С гораздо раньше, чем 
антитела, которые появляются как минимум через 
2-3 месяца с момента инфицирования (период се-
рологического окна). Во-вторых, определение anti-
HCV IgG методом ИФА в некоторых случаях (ча-
сто у беременных) дает «ложноположительные» 
результаты, поэтому при обнаружении антител 
к вирусу гепатита С рекомендуется подтверждать 
качественным обнаружением РНК, и в зависимо-
сти от результатов ПЦР определяется тактика ве-
дения пациента.

2) Установить наличие показаний к противови-
русному лечению, а также выбрать оптимальную 
схему лечения. Решить эти вопросы помогают ко-
личественное определение уровня РНК ВГС (при 
низкой вирусной нагрузке эффективность лечения 
выше) и определение генотипа ВГС (генотип 1 хуже 
отвечает на противовирусную терапию по сравне-
нию с генотипами 2 и 3).

3) Своевременно оценить эффективность прово-
димого лечения. Наиболее эффективными препара-
тами для лечения хронического гепатита С на сегод-
няшний день остаются препараты интерферона в 
комбинации с рибавирином. Курс лечения гепатита 
С (генотип 1) составляет 48 недель, но уже на 12 неде-
ле лечения врач может оценить эффективность про-
водимой терапии, сопоставляя результаты анализов 
до начала лечения и на 12 неделе лечения.
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4) Оценить устойчивость ответа на лечение.  Для 
этого проводят обнаружение РНК ВГС после окон-
чания лечения, через 24 недели и через 72 недели по-
сле окончания лечения. 

В заключении необходимо отметить, что сегод-
ня ПЦР является самым чувствительным и спец-
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ифичным методом прямого обнаружения возбу-
дителей, позволяющим не только устанавливать 
этиологию заболевания, но и осуществлять кон-
троль за течением инфекционного процесса, оце-
нивать эффективность проводимой терапии.
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медицинского колледжа

С. А. Байбулатова,  Д. З. Утеулиева
Западно-Казахстанский медицинский колледж, г. Уральск (Казахстан)

Ecology and health of pupils of the West
Kazakhstan medical college

S. A. Baybulatova, D. Z. Uteuliyeva
West Kazakhstan medical college, Uralsk (Kazakhstan)

Батыс Қазақстан медициналық
колледж студенттерінің денсаулығы 

мен экология
С. А. Байбулатова,  Д. З. Утеулиева

Батыс-Қазақстандық медициналық колледжі, Орал қ. (Казахстан)

Резюме
Рассмотрена проблема распространения железодефицитной анемии (ЖДА) среди студенческой мо-

лодежи. Приведены результаты собственных исследований по определению гемоглобина (Hb) среди 
учащихся Западно-Казахстанского медицинского колледжа. Проведен анализ заболевания анемией по 
районам Западно-Казахстанской области,  определены загрязнители среды обитания в разрезе терри-
торий области.

summary
The problem of iron deficiency anemia (IDA) among students. The results of their own research to determine 

hemoglobin (Hb) among students in West Kazakhstan Medical College. An analysis of anemia in districts of West 
Kazakhstan region, identified contaminants in the environment section of the region.

Тұжырым
Бұл мақалада жастар арасындағы темір тапшылығы  анемия ауруының таралу проблемасы  қарастырылған. 

Лабораториялық зерттеу барысында Батыс Қазақстан медицина колледжі студенттерінің гемоглобиндерін 
анықтау мақсатында зерттеу сараптамалары жүргізіліп, нәтижелері (Hb)  анықталды. Нәтижесінде Батыс 
Қазақстан  облысының әртүрлі аймақтары бойынша аурудың  даму қаупі, қоршаған ортаның ластануы  адам 
денсаулығына қауіп тудырып отырғандығы туралы дәлелдемелермен мен мәліметтер арқылы  көрсетілген. 

Ключевые слова: анемия, экологический фактор,  окружающая среда, студент.
Keywords: anemia, environmental factor, environment, student.
Негізгі сөздер: қаназдық, экологиялық әсер,қоршаған орта, студент.

Здоровье населения зависит от многих факторов: 
социально-экономических, генетических, экологи-
ческих. Более того, по данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, 80% заболеваний обусловле-
ны именно экологическим фактором.  Установлены  
прямые связи между загрязнением окружающей 
среды и увеличением частоты  случаев таких забо-
леваний, как аллергии, болезни органов дыхания, 

пищеварения и костно-мышечной системы, орга-
нов кроветворения, сердечно-сосудистой системы, 
крови, кожи и подкожной клетчатки, глаз, ЦНС, 
иммунной, мочеполовой систем, психоневрологиче-
ские патологии и нарушения нервно-психического 
развития, врожденные пороки развития, наруше-
ния физического развития, инфекционные и пара-
зитарные, онкологические заболевания.
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Ученые отмечают, что  в числе экологически не-
благоприятных регионов Казахстана – Западный. Не-
благоприятная экологическая обстановка объясняется 
расположением в регионе крупных нефтегазовых и 
промышленных предприятий. В области функцио-
нируют более 50 крупных промышленных предпри-
ятий, из которых основными загрязнителями атмос-
ферного воздуха являются:  «Карачаганак Петролиум 
Оперейтинг», ЗАО «Интергаз Центральная Азия», АО 
«Конденсат», «Аксайгазсервис», завод «Металлист», 
Уральский известковый завод, ОАО «Завод Гидро-
маш-Орион», а также предприятия по производству 
оборудования для нефти и газодобывающей, станко-
строительной промышленности, сельскохозяйствен-
ного машиностроения и др.  Эти предприятия выбра-
сывает в атмосферу соединения, содержащие свинец, 
кадмий, цинк, железо, кобальт, ванадий.  До сих пор 
более полутора тысяч гектаров пастбищных земель 
Джангалинского и Бокейординского районов нахо-
дятся в аренде полигона Капустин Яр. В 2013 году там 
было произведено около 300 пусков ракет, мишеней, 
реактивных снарядов и облетов авиацией, столько же 
пусков запланировано и на этот год. Все это не может 
не сказываться на здоровье людей. Многие вещества 
представляют значительную опасность в отношении 
здоровья человека, так как обладают общетоксиче-
ским, аллергенным и канцерогенным действием.

 
Актуальность темы

Несмотря на успехи современной медицины, до-
стигнутые в диагностике и в лечении заболеваний 
системы крови, в частности, анемии, проблема желе-
зодефицитной анемии для Западно-Казахстанской 
области, продолжает оставаться актуальной.  Пробле-
ма  анемии, особенно среди учащихся, практически не 
изучена. Современная диагностика анемии, особенно 
среди молодых людей,  важна, так как анемия даже на 
ранних стадиях существенно снижает работоспособ-
ность и сопротивляемость организма к инфекциям, 
что приводит к ряду патологических изменений в ор-
ганизме. Анемичное состояние влияет на функциони-
рование мозга, ухудшается работоспособность, дея-
тельность иммунной системы, что приводит к частым 
заболеваниям учащихся. 

Цель исследования
Анализ состояния здоровья студентов Запад-

но-Казахстанского медицинского колледжа, вы-
явление и оценка экологических факторов и их 
влияния на здоровье.

Задачи
1. Лабораторная диагностика периферической 

крови у учащихся Западно-Казахстанского меди-
цинского колледжа с последующей диагностикой 
анемии.

2. Выявление причинно-следственных связей 
между состоянием среды обитания и состоянием 
здоровья.

Объект исследования
Забор периферической крови с последующим ис-

следованием. Исследование проведено у учащихся I, 
II, III курсов Западно-Казахстанского медицинского 
колледжа. Исследование проводилось в течение 5 лет.

Материалы и методы
– Взятие крови в условиях учебной лаборатории 

колледжа
– Исследование гемоглобина колориметриче-

ским гемоглобинцианидным       методом на обору-
довании АГФ-03/540 – «Минигем» и АЕ -30F фирмы 
«ERMA ING   

– Вычисление цветового показателя
– Выявление анизоцитоза, пойкилоцитоза и ги-

похромии в окрашенных мазках крови

Критериями анемии явились следующие пока-
затели, рекомендованные ВОЗ (1973, 1977): уровень 
гемоглобина у взрослых – 120 г/л и более, цветовой 
показатель – 0,85.

Таким образом, с 2009 по 2013 годы всего обсле-
довано 628 учащихся I, II, III, курсов:  325учащихся 
первого курса,  220 учащихся второго курса, 83 уча-
щихся третьего курса (таблица 1).

Цветовой показатель отражает относительное 
содержание гемоглобина в одном эритроците. Нор-
мальные показатели: 0,85 (таблица 2).

В диагностике любой анемии обязательным 
является выполнение ОАК с определением коли-
чества ретикулоцитов. В ОАК, выполненном «руч-
ным» методом, выявляются: снижение Hb (< 110 г/л), 
нормальное или сниженное (< 3,8 х 1012/л) количе-
ство эритроцитов, снижение цветового показателя 
(< 0,76), нормальное (реже слегка повышенное) со-
держание ретикулоцитов (0,2–1,2%), увеличение 
СОЭ (> 12–16 мм/час), анизоцитоз (характерны ми-
кроциты) и пойкилоцитоз эритроцитов. Ошибка 
определения параметров может достигать 5% и бо-
лее (таблица 3).

В соответствии с рекомендациями ВОЗ стандар-
тизованы следующие критерии диагностики желе-
зодефицитной анемии - содержание Hb не ниже 120 
г/л (в возрасте старше 6 лет). Если Hb снижен, то эти 
же критерии могут использоваться для диагностики 
ЖДА. ВОЗ рекомендует достаточно точные крите-
рии для диагностики ЖДА, но требующие забора 
крови из вены, проведения биохимических иссле-
дований, которые достаточно дороги, а полный их 
спектр не всегда выполним в учебной лаборатории 
МКЛИ медицинского колледжа.

Особую озабоченность вызывает состояние здо-
ровья учащихся, заболеваемость среди которых име-
ет негативные тенденции роста (таблица 4).  

Был проведен анализ заболевания анемией по 
районам Западно-Казахстанской области и опреде-
ление  загрязнителей среды обитания в разрезе тер-
риторий области (таблица 5).

Проведено исследование крови у студентов, 
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Таблица 1. Показатели количества гемоглобина

0	     100	           200	 300	       400	             500	   600	         700
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21
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4

Всего уч-ся Hb>127 г/л

Hb 120-127 г/л Hb 91-119 г/л

Hb 81-90 г/л Hb 70-80 г/л

Hb <70 г/л

Таблица 2. Цветовой показатель
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Всего

Гиперхромия
Нормохромия

Гипохромия

1 курс 2 курс 3 курс
Всего 399 175 54

Гиперхромия 2 1 0
Нормохромия 193 75 23
Гипохромия 204 99 31

Таблица 3. Характеристика мазков крови
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проживающих во всех районах нашей области. 
В результате исследования оказалось, что 84% 
учащихся Западно-Казахстанского медицинско-
го колледжа страдают теми или иными симпто-
мами гипохромной анемии: снижение гемогло-
бина. Самое низкое содержание гемоглобина 
отмечаются в Джангалинском и Бокейордин-
ском районах:  средний показатель Hb (60 г/л); 
в Бурлинском районе - средний показатель Hb 
(80-90 г/л). Причины - соседство Джангалинского 
и Бокейординского районов  с ракетно-ядерным 
полигоном "Капустин Яр". Влияние на здоровье 
жителей Бурлинского района оказывает распо-
ложение на этой территории Карачаганакского 
нефтегазоконденсатного месторождения. В го-
роде Уральске средний показатель Hb  - 90-100 
г/л, что обусловлено сосредоточением здесь ав-
тотранспорта, численность которого возрастает 
с каждым годом. Количество и концентрация 
вредных веществ в выхлопах зависят от вида и 
качества топлива. В основном это такие веще-
ства, как как углекислый газ, угарный газ, окси-
ды азота, оксид свинца, хлор и некоторые его 
соединения -  всего 1200 компонентов вредных 
веществ. Наиболее высокий уровень Hb (≤100 г/л) 
отмечается в Таскалинском районе, что можно 
объяснить удовлетворительной экологической 
обстановкой на данной территории.

Выводы
1. Результаты  исследования, проведенного в те-

чение пяти лет, доказывают, что 30-40% учащихся 
страдают анемией.

2. У учащихся  уроженцев сельской местности ча-
стота заболевания выше, чем у городской молодежи  
-  90% против 9%, соответственно.

3. Анемия является одной из причин недоста-
точной успеваемости у студенческой молодежи. 
Чем тяжелее заболевание, тем ниже показатель 
успеваемости. 

4. В результате проведенных исследований были 
установлены причинно-следственные связи состоя-
ния здоровья учащихся и загрязнения окружающей 
среды.  Можно сделать вывод, что выбросы про-
мышленных предприятий и автотранспорта опасны 
для здоровья населения. 

5. Для получения более полной картины того, как 
связаны качество окружающей среды и здоровье, не-
обходимо дальнейшее изучение.

Рекомендации
1. Рекомендовать учащимся пройти полное вра-

чебное обследование. Выявленных учащихся с низ-
кими показателями гемоглобина отправить на кон-
сультацию к врачу-терапевту.

2. Ранняя диспансеризация студенческой мо-
лодежи из группы риска по развитию железоде-

Таблица 4. Сравнение результатов исследовательской работы
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Таблица 5. Анализ заболевания анемией по районам Западно-Казахстанской области

Районы ЗКО 2009 год 2010 год 2011 год 2012 год 2013 год

Кол-во 
студ

Hb (ср. 
показа-

тель)

Кол-во 
студ

Hb (ср. 
показа-

тель)

Кол-во 
студ

Hb (ср. 
показа-

тель)

Кол-во 
студ

Hb (ср. 
показа-

тель)

Кол-во 
студ

Hb (ср. 
показа-

тель)
Таскалинский 9 120,6 10 120,8 14 137,05 12 116,35 6 119,05
Зеленовский 7 120,6 8 120,3 12 141,55 13 116,45 4 118,45

Теректинский 6 119,5 7 118 11 127,35 15 113,2 3 119,5
Бурлинский 9 111,35 11 113,25 18 116,75 21 114,75 6 114,25

Чингирлауский 7 119,7 4 120,1 3 123,75 7 115,05 4 120,15
Жанибекский 12 118,5 17 120,25 22 129,2 20 116,55 2 120,5
Казталовский 9 120,2 14 121,1 5 127,8 11 115,25 6 120,25
Акжаикский 12 121,8 11 120,75 6 127,95 21 116,5 6 120,35
Сырымский 12 121,5 9 121,45 12 128,85 8 116,25 4 120,35

Каратобинский 13 118,6 15 119,85 17 131,75 19 115,35 3 120,85
Бокейординский 9 112,12 14 114,15 18 114,25 17 114,3 2 114,2
Джангалинский 11 114,7 9 112,55 14 115,8 13 112,25 8 115,15

фицитной анемии и осуществление контроля ла-
бораторных показателей не реже 1 раза в течение 
3-6 месяцев позволяет проводить профилактику 
заболевания.

3. Администрации Западно-Казахстанского ме-
дицинского колледжа изыскать возможность про-
вести в 2014-2015 учебном году витаминизацию 

учащихся с низкими показателями гемоглобина в 
периферической крови.

4.Запланировать на следующий учебный год и 
сделать традиционным форум по вопросам здоро-
вого питания, посвященный Всемирному дню пита-
ния, который отмечается 12 октября.



98

практическое             здравоохранение             

ОЦЕНКА НАКОЖНОГО ТЕСТА ПРИ
  ПРИМЕНЕНИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ

СПЛАВОВ
Б. Ж. Нысанова, К. Д. Алтынбеков, Д. Ч. Уразбаева

Казахский Национальный медицинский университет
имени С. Д. Асфендиярова, г. Алматы (Казахстан)

EVALUATION epicutaneous test with
use of dental alloys

                                        B. J. Nysanova, K. D. Altynbekov, D. CH. Urazbayeva                                 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty (Kazakhstan)

Резюме
На кафедре ортопедической стоматологии Казахского национального медицинского университета создаются новые 

материалы,  которые  будут аппробированы  на контрольной группе. Исследованием подлежит изучить аллерголо-
гическое и токсическое действия путем проведения накожных проб, а также  выявить влияние данных материалов на 
организм в целом.

summary
At the Department of Prosthetic Dentistry Kazakh National Medical University creates new materials that will 

approbirovany to the control group. Study is subject to study allergy and toxic effects through patch testing, and to identify the 
impact of these materials on the body as a whole.

Тұжырым
Қазақ ұлттық медициналық университеттің ортопедиялық стоматологиясының кафедрасында жаңа материалдары   

құралады,   нешінші  бақылау топта апробированы  болады. Зертте- таныс- аллергологиялық және улағыш әрекеттер 
жолымен терідағы сынаманың жаса- подлежит, ал да айқында- ықпал айтылмыш материал бойға арада бүтіндікте.

В ортопедической стоматологии специальному рас-
смотрению подлежат проблема влияния материалов 
зубных протезов на ткани полости рта и организм чело-
века в целом. Это связано с тем, что в настоящее время с 
целью ортопедического лечения используют сплавы на 
основе золота и платины, никеля, хрома, палладия, цин-
ка, титана, марганца кобальта, кремния и др. Для изго-
товления металлических протезов используют более 20 
металлов, которые оказывают токсические воздействия 
на организм и слизистую полости рта. Современные 
тенденции создания более эффективных конструкци-
онных материалов направлены на изменение и более 
глубокое изучение их свойств, а также на оптимизацию 
технологии изготовления протезов.

 В последние годы биохимическое материалове-
дение интенсивно развивается. Созданы различные 
сплавы, которые электрохимически нейтральны по 
отношению друг к другу. Электрохимическая индиф-
ферентность составляющих компонентов сплавов  для 
зубных протезов - необходимое условие биохимическо-
го материаловедения.

Цель и задачи исследования
Биологическая оценка опытных образцов разработан-

ных стоматологических сплавов на основе кобальта и хро-
ма: I-BOND-02, I-BOND-NF, IMG, Stomet-1kz, Stomet-2kz.

Задача: выявить аллергологическое и токсическое дей-
ствия стоматологических сплавов на основе кобальта и хро-
ма на  организм в целом путем проведения накожных проб.

                     
Методы исследования

Для проведения исследования были взяты добро-
вольцы в возрасте от 20 до 22 лет без сопутствующих 
заболеваний. Предварительно им объяснили цели 
исследования, время исследования и ожидаемые воз-
можные реакции. Все добровольцы дали согласие на 
проведение исследования. Таким образом, этические 
аспекты и информационное согласие добровольцев 
полностью соблюдены. Материалом для исследования 
являлись сплавы: I-BOND-02, I-BOND-NF, IMG, Stomet-
1kz, Stomet-2kz. Из вышеуказанных сплавов были изго-
товлены диски размером 20 мм в окружности, толщи-
на составила 0,5 мм (рисунок 1). 

Рисунок 1.  Диски стоматологических сплавов 
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Таблицы 1-2. Химический состав сплавов                                                                   

Клинические испытания проводились в соответ-
ствии ИСО 14155-1, ИСО 14155-2. Этот стандарт по-
зволяет прямое получение для человека данных по 
раздражению кожи в целях определения вредных фак-
торов. Его целью является определение, представляет 
ли собой материал опасность, ведущую к значительно-
му раздражению кожи после острого воздействия. 

Методика проведения
Предварительно обработав дистиллированной во-

дой, на тыльную сторону предплечья испытуемого до-
бровольца накладывали металлический диск и закре-
пляли липким пластырем (рисунок 2). 

Апликацию оставляли на 24 часа. Через 24 часа оце-
нивали результат по признакам или отсутствию раздра-
жения. Кожное раздражение оценивалось и, согласно 
оценочной шкале, записывалось (Таблица 3).

Исследование проводилось на 50-ти добровольцах, 
которые были разделены  на 5 групп. В каждой отдельной 
группе накожная проба проводилась с определенной 
маркой исследуемого материала. После 24 часов (условия 
эксперимента) у испытуемых определяли визуально на-
личие каких-либо изменений на коже (гиперемия, отек).  

             

Рисунок 2. Момент фиксации пробных образцов

Таблица 3. Исследование раздражения на коже человека. Оценочная шкала.

Химические
элементы

Сплав, %
IMG Stomet -1kz

Co 62,5 62,5
Cr 29,5 28,5
Mo 6,5 6,5
Si 1,4 2,9

Mn 0,6 0,6
C 0,3 –
N 0,2 –

Химические
элементы

Сплав, %
IBOND NF Stomet -1kz

Co 63 63
Cr 24 23
Mo 3 3
Si 1 2

Nb 1 1
Bi 8 8

Описание ответной реакции Баллы
Нет реакции 0
Слабо положительная реакция (обычно охарактеризована легкой эритемой и/или сухостью на 
большей части обработанного участка) 1

Умеренно положительная реакция (обычно отчетливая эритема или сухость, возможно, распро-
страняющейся за пределы обработанного участка) 2

Сильно положительная реакция (сильная и зачастую распрастраняющая эритема с отеком и/
или образованием струпа) 3

Результаты исследования
 По данным осмотра во всех группах не наблюда-

лось какого-либо изменения кожи, кроме единичного 
случая в группе с исследуемым материалом IBOND-02, 
где по оценочной шкале определяли слабо положи-
тельную реакцию.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование на био-

логически раздражающие действия стоматологиче-
ских сплавов на кожу не выявило каких-либо видимых 
отрицательных действий. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ФИБРОТЕСТА
ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ С

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Е. А. Марченко
Лаборатория ‘INVIVO’, г. Астана (Казахстан)

THE PROGNOSTIC VALUE OF FIBRO
TEST IN VIRAL HEPATITIS C

(LITERATURE REVIEW)
E. A. Marchenko

Laboratory 'INVIVO', Astana (Kazakhstan)

Резюме
Несмотря на значимый прогресс в развитии терапевтических методов лечения хронических заболева-

ний печени остается насущной проблемой  точная оценка степени фиброза печени, необходимая для про-
ведения успешного индивидуального менеджмента пациента. Среди неинвазивных методов исследования 
в клинической практике наибольшую распространенность получили эластометр FibroScan и сывороточ-
ные биомаркеры APRI и FibroTest.

Summary
Despite significant progress in the development of therapeutic treatments for chronic liver diseases it remains 

a challenge accurate assessment of the degree of liver fibrosis, necessary for the successful management of 
the individual patient. Among the non-invasive methods in clinical practice, the most widely used elastomers 
FibroScan and serum biomarkers APRI and FibroTest.

Ключевые слова: неинвазивные методы, фиброз, FibroTest
Keywords: non-invasive methods, fibrosis, FibroTest

Одной из актуальных проблем здравоохранения 
остается такая тяжелая форма патологии печени, 
как вирусный гепатит С (HCV), распространен-
ность которого в мире составляет 180 млн. человек 
[1]. В США 1,3% - 1,9% населения страдает HCV -ин-
фекцией, в абсолютных цифрах – 2,7 млн.-3,9 млн. 
человек поражены данной инфекцией [2]. Хрони-
ческая HCV-инфекция ведет к развитию фиброза, 
цирроза и гепатобилиарной карциномы (HCC), 
требующих в большинстве случаев транспланта-
ции печени в США [3]. 

Согласно текущим практическим рекоменда-
циям (США) лечение хронической HCV-инфекции 
должно проводиться только при наличии доказан-
ного достоверно прогрессирующего фиброза печени 
[1]. Более того, определение стадии фиброза печени 
является достоверным предиктором смертности 
[3]. В комплексной оценке пациента до начала те-

рапии биопсия печени является текущим ‘золотым 
стандартом’ с проведением гистологического иссле-
дования и определения степени фиброза. Однако 
наличие 4 главных недостатков биопсии (выражен-
ные осложнения, ошибка выборки, вариабельность 
в описании, высокая стоимость) требуют создания 
ей неинвазивной альтернативы [4, 5]. Так, в 2006 г. во 
Франции FibroTest и FibroScan были рекомендованы 
как диагностические методы первой линии, опреде-
ляющие степень фиброза печени. 

Достоверной альтернативой биопсии в диагно-
стике фиброза у пациентов с хроническим заболе-
ванием печени были признаны такие сывороточ-
ные биомаркеры как Fibrotest, индекс отношения 
аспартаттрансаминаза – тромбоцит (APRI), FIB-
4, измерение эластичности печени с помощью 
FibroScan [6]. Poynard T. et al.  определили 5 лет-
нюю прогностическую ценность перечисленных 
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биомаркеров в мета-анализе, включившего все 
прогностические исследования с опубликован-
ными результатами [7], авторами были использо-
ваны ссылки данных базисной биопсии и APRI. 
Согласно результатам мета-анализа прогностиче-
ской ценностью обладают только 3 биомаркера: 
FibroTest (4 исследования; 2,396 пациентов), APRI 
(5 исследований; 2,422 пациентов), FIB-4 (3 иссле-
дования; 1,184 пациентов). Прогноз выживаемости 
без заболевания печени AUROCs (Areas Under the 
Receiver Operating Characteristic Curves) составил 
0,86 для биопсии (95% конфиденциальный интер-
вал  [CI], 0,77-0,95), 0,88 для FibroTest (95% CI, 0,79-
0,98), 0,73 для FIB-4 (95% CI, 0,62-0,85), и 0,66 для 
APRI (95% CI, 0,57-0,75). Прогностическая ценность 
APRI была достоверно ниже предиктивных воз-
можностей биопсии, со средним расхождением 
между  AUROCs   -0,21 (95% CI, –0,33 к – 0,10; P <. 
001); FIB-4 также показал достоверно низкую про-
гностическую ценность в сравнении с биопсией, 
со средним расхождением между AUROCs  -0,21 
(95% CI, – 0,20 к – 0,02; P =.02). Только  FibroTest про-
демонстрировал отсутствие достоверной разницы 
в прогностической ценности в сравнении с биоп-
сией, со средним расхождением в AUROCs  +0,02 
(95% CI, –0.05 к +0,09; P=.85) [7]. 

Таким образом, FibroTest является достоверным 
предиктором прогноза пациентов с хроническим 
заболеванием печени (CLD). 

Только FibroTest продемонстрировал одинаковую 
прогностическую ценность для общей выживаемо-
сти и выживаемости, не связанной с патологией пе-
чени. Прогностическая ценность FibroTest была оди-
накова у пациентов с хронической HCV-инфекцией, 
хронической HBV-инфекцией и алкогольным за-
болеванием печени (ALD).  В 5 исследованиях под-
тверждено  статистически значимое прогностиче-
ское преимущество FibroTest над APRI [8, 9].  

Прогностическая ценность APRI и FIB-4 досто-
верно выше в сравнении с рандомом, но достовер-
но ниже в сравнении с FibroTest [10]. Это подтверж-
дается и в других диагностических обзорах [11, 12, 
13]. Помимо низкой предиктивной ценности  для 
APRI и FIB-4 присущи и другие недостатки, в част-
ности они включают в себя трансаминазы (AST и 
ALT), ведущие к взаимодействию с показателями 
некрозо-воспалительной активности. Следователь-
но, различия в результатах  APRI и FIB-4 могут быть 
обусловлены скорее различиями в степени некроза, 
нежели различиями в степени фиброза, что повыша-
ет риск ложно-положительных результатов в перио-
ды обострений хронической  HBV-инфекции [14]. У 
пациентов с хронической HCV-инфекцией и HBV-
инфекцией ALT или специфические биомаркеры 
активности (например, ActiTest) положительно ассо-
циируются с вирологическим ответом на лечение, в 
то время как биомаркеры фиброза – отрицательно 
[15, 16]. Также прогностическая ценность APRI и FIB-

4 более низкая в сравнении с FibroTest и биопсией 
у пациентов с алкогольным поражением печени, 
более того FIB-4 не подтвердила наличие преди-
ктивной ценности в отношении HBV-инфекции [10]. 
Однако несомненным преимуществом APRI и FIB-4 
является низкая стоимость в сравнении с другими 
биомаркерами. 

Фибротест находится в более выгодном поло-
жении и в сравнении с другими неинвазивными 
маркерами. Так, FibroTest продемонстрировал бо-
лее высокую частоту применения на практике в 
сравнении с FibroScan: 98% для  FibroTest в срав-
нении с 80% для FibroScan [17, 18]. Другой рас-
пространенный биомаркер FibroMeter имеет два 
существенных недостатка в сравнении с фиброте-
стом: включает в себя трансаминазы и проводится 
по различным алгоритмам [19].

FibroTest (BioPredictive, Paris, France) вклю-
чает в себя измерение суррогатных марке-
ров: α2 макроглобулина (A2M), гаптоглобина, 
γ-глутамилтранспептидазы (γGT), общего били-
рубина, аполипопротеина A1 (APO-A1), обладаю-
щих в данной комбинации высокой предиктивной 
ценностью в  постановке диагноза достоверного 
фиброза [21, 22, 23]. Корреляция неинвазивных 
маркеров с фиброзом печени была подтвержде-
на методом логистического регрессионного ана-
лиза при исследовании 339 пациентов [24].  Эти 
же данные были использованы для построения 
классификатора с применением  нейронных се-
тей, однако диагностическая ценность последнего 
значительно уступила логистической регрессии 
[20], эффективность которой была подтверждена 
высокой корреляцией с гистологической картиной 
проведенных биопсий печени [25-28].

Прогностическая ценность FibroTest особенно вы-
сока в ситуациях затруднения оценки степени фи-
броза у пациента с гепатитом C. Один из последних 
крупных мета-анализов, проведенный Poynard T. et 
al, включавший фибротесты, проведенные на 6549 
пациентах с гепатитом С и 925 пациентах группы 
контроля, подтверждает необходимость примене-
ния фибротеста в клинической практике в качестве 
серьезной альтернативы биопсии печени в оценке 
степени поражения данного органа у пациентов с 
хроническим гепатитом C; рекомендуют его как ди-
агностический метод первой линии [7]. Однако ав-
торы уточняют, что проведение только биопсии или 
применение только неинвазивных биомаркеров не-
достаточно для принятия точного решения относи-
тельно пациента, скорее во внимание должны быть 
приняты все клинические и биологические  данные.

FibroTest обеспечивает количественную оценку 
фиброза печени в пределах от 0,00 к 1,00. Значения 
FibroTest для предполагаемых стадий фиброза (F) 
следующие:  0,00-0,21 - F0, 0,22-0,27 - F0-F1, 0,28-0,31 
- F1, 0,32-0,48 - F1-F2, 0,49-0,58 - F2, 0,59-0,72 - F3, 0,73-
0,74 - F3-F4 и > 0,75 - F4 [29]. 
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Данные логистической регрессии, лежащие в 
основе расчета FibroTest, позволяют провести раци-
ональную классификацию фиброза, подтверждают 
высокую достоверность FibroTest и гарантируют не-
зависимость результатов классификации от ее слу-
чайных технических особенностей [20]. 

Как при всех машинных способах исследования, 
достоверность расчетов, полученных на основе ана-
лиза эмпирических данных, зависит от количества 
и качества этих данных; т.е. эти алгоритмы анало-
гичны статистической логистической регрессии, но 
основаны на  классификационной эвристике. Они 
продемонстрировали высокую точность, как в ли-
нейных, так и в нелинейных, нестабильных доме-
нах. Для этого классификаторы строятся на основе 
одного фрагмента базы данных, так называемого 
‘train-data’ (‘данные поезда’), который тестируется  
различными фрагментами всей базы данных, назы-
ваемыми ‘test-data’ (тестируемая база данных). Для 
надлежащего процесса индукции оценки призна-
ков каждой выборки предикторы ассоциируются 
с ее соответствующим классом, также  проводится 
многократное повторение процесса для всех выбо-
рок в ‘train-data’. В конце этого процесса каждый 
класс ассоциируется с комбинацией оценок или 
оценочными интервалами признаков. 

В исследовании Lau-Corona D. et al. [30] были 
определены семь правил наиболее точного преди-
ктивного балла фиброза более чем в 75% случаев для 
F0 и F4. Точность классификации составила 85,1% и 
составила 18/20 для F0, 9/9 для F0-1, 92/96 для F4. Ин-
тересным является факт, что наиболее высока цен-
ность этих предикторов при F4: точное определение 
было проведено в 90% случаев. Данные результаты 
подтверждают, что фиброз в конечных стадиях за-
болевания более прогнозируем, это одинаково отно-
сится к неинвазивным маркерам и биопсии печени 
[6, 31]. Из маркеров, используемых в прогностиче-
ских расчетах, наибольшей ценностью обладают 
возраст и α-2 макроглобулин, являющиеся независи-
мыми предикторами. Например, у пациента с F0, с 
нормальным A2M в возрасте младше 53 лет по дан-
ным фибротеста предполагается наличие заболева-
ния умеренной степени,  что не требует проведения 
биопсии печени. Напротив, у пациента с F4 старше 
53 лет, с увеличенным A2M предполагается диагноз 
достоверного фиброза.

Прогрессирование фиброза весьма вариабельно у 
различных пациентов и даже вариабельно у одного 
и того же пациента в течение заболевания, причина 
чего не установлена. Возраст является важным фак-

тором риска для прогрессирования фиброза при  
хроническом вирусном гепатите как в начале забо-
левания, так и во время его развития [32-35]. Вероят-
но, это связано с изменениями экстрацелюлярного 
матрикса [36, 37], регенерацией печени [38] и меха-
низмами репарации [39]. Поэтому A2M-ингибитор 
протеазы, главный переносчик цитокинов, синте-
зированных печеночными звездчатыми клетками 
и гепатоцитами, является чрезвычайно полезным 
показателем. Кроме того, его экспрессия может ин-
гибировать ремоделирование матрицы в процессе 
фиброза [40, 41]. Каждый из предикторов самосто-
ятельного значения не имеет, только в комбинации 
они доказали свою прогностическую ценность.

К сожалению, FibroTest обладает наиболее низ-
кой предиктивной ценностью в отношении проме-
жуточных стадий фиброза (особенно F3), но даже в 
этих случаях согласно данным Lau-Corona D. et al. 
[30] высока возможность предотвращения биопсии 
печени в промежуточных стадиях заболевания (F1-
F3) – в 42% случаев с точностью определения выше 
75%. Это является аргументом  для включения неин-
вазивных маркеров фиброза для профильной оцен-
ки пациента с хроническим гепатитом C, особенно в 
случаях, когда проведение биопсии невозможно.

Наиболее популярным является классификаци-
онный алгоритм С4.5 (http://www.rulequest.com/
Personal/), относящийся к статистическим класси-
фикациям и основанный на концепции информаци-
онной энтропии. Он позволяет дифференцировать 
доклинические подгруппы и идентифицировать 
подклассы быстрого или медленного фиброзирова-
ния; расширяет наши возможности в оценке разли-
чий видов фиброзирования и улучшить наше пони-
мание прогрессирования фиброза.

Патогенез фиброза, обусловленного HCV-
инфекцией, до конца не ясен; фиброз печени 
может развиться как ответная репарация при ее 
поражении или воспалении [20]. Очень важна 
детекция фиброза печени на ранней стадии, до 
начала развития необратимых изменений. Т.к., 
биопсия имеет определенные ограничения для 
проведения и серьезные недостатки, такие как ин-
вазивный характер процедуры и ошибки выбороч-
ного исследования [22, 23], необходимы новые на-
дежные и неинвазивные методы оценки фиброза 
печени, каким является FibroTest.  

В заключение мы представили рисунок со стра-
тегической моделью менеджмента пациентов с 
фиброзом печени, обусловленного хронической 
HCV-инфекцией.
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- биоанализаторов и сканеров биологических 
микрочипов;
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Pharmprice.kz – специализированное веб-
издание, посвященное здоровью, медицине, 

рынку лекарственных препаратов в Казахстане. 
Мы предоставляем полезную информацию ап-
течным сетям, дистрибьюторам фарм. изделий  
фармацевтическим компаниям, а также граж-
данам, интересующимся здоровьем и лечением. 
Pharmprice.kz – веб сайт #1 в Казахстане, в разде-
ле "медицина и здоровье".

Генеральный спонсор
Labtronic, ТОО
050000, г. Алматы, ул. Айтиева 44А
тел.: +7 (727) 341 00 50 / 51, 52, 53, 54, 55
факс +7 (727) 395 91 38
e-mail: info@labtronic.kz
www.labtronic.kz 

Компания Labtronic (основана в 2006)
поставляет медицинское оборудование в каждое
учреждение здравоохранения на всей
территории Республики Казахстан, а
также в Российской Федерации,
Республике Кыргызстан, Узбекистан,
Таджикистан через сеть собственных
офисов и квалифицированных
продавцов, обеспечивает его
работоспособность через лучший
сервисный центр.

Заботясь о пациентах, мы никогда не
упускаем из вида удобство и эргономич-
ность нашего оборудования, чтобы
обеспечить комфортные условия труда
для медработников. Брэнды нашего
оборудования: DiaSys Diagnostic Systems,
DRG Diagnostics, Boule Medical AB,
Helena Bioscience Europe, Bioneer.

2010 год «Лучший поставщик меди-
цинского оборудования 2010 г.» на Фести-
вале-конкурсе «Выбор года №1 в Казахстане».

Дорогие друзья!Мы рады поздравить Васс наступающим Новым годом! 
Единственный раз в году календарь нам 
дарит такое уникальное событие, когда, 
провожая старый год, мы сразу же встреча-
ем новый. Таким образом, находясьна стыке двух дат, мы торопимсязагадать желание, успевая поблагодарить  

год уходящий за те светлые мгновения радо-
сти,  которые он нам подарил, абыть может, за события, которые стали

знаковыми в нашей жизни, и встретить 
год Новый, послав куда-то в космос наши 
надежды и чаяния. Мы желаем, чтобы все 
негативное осталось в прошлом, чтобы Вы 
начали новый год, взяв с собой из старого 
только то позитивное, что Вам помогает 
в осуществлении Ваших планов. Счастья и 
здоровья Вам и всем Вашим близким,
любви, добра, согласия и мира! 

Компания Лабтроник
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корпоративный член КАМЛД
ТОО НПФ «Медилэнд»
050061, г. Алматы, пр. Райымбека 417А
Телефон: +7 (727) 222-00-55
факс: +7 (727) 222-00-56
e-mail: mail@mediland kz
Веб-сайт: www.mediland.kz

ТОО НПФ «Медилэнд» было основано в 1993 году. 
На сегодняшний день это одна из старейших меди-
цинских компаний независимого Казахстана и круп-
нейший поставщик лабораторного оборудования и 
расходных материалов. За годы работы фирма уча-
ствовала во многих Государственных Программах в 

Дорогие друзья и коллеги!

2014 год завершается, не за горами Новый, 

2015! Прошедший год, действительно, был

напряженным, трудным, но результативным. 

Новые продукты, новые партнеры, новые

технологии – нас ждет впереди еще очень много

интересного и полезного! Мы в это верим и

желаем Вам всем здоровья, благополучия, процветания. 

 С наступающим Новым Годом!

Келе жатқан жаңа жылыңызбен!

И.В. Понамаренко и коллектив

научно – производственной фирмы «Медилэнд»

«Интермедика-Алматы», ТОО
050000,г. Алматы, ул. Айтеке би, 187, оф.205, 207
телефон: + 7 (727) 352 79 70, 
факс: +7 (727) 352 79 71
e-mail: info@intermedica.kz

"Интермедика" – это глобальная медицинская 
компания, специализирующаяся на поставках ла-
бораторного и ультразвукового оборудования в 
странах СНГ, Балтии, России. В Казахстане 
представительство открылось в 2007г. Экс-
клюзивная продукция производителей 
High Technology Inc.,Unico, Terason, Opti 
Medical и других американских ком-
паний, а также Южно-Корейской 
компании Alpinion Medical Systems. 
Более 10 лет успешной работы в России 
и более 3 лет в Казахстане зарекомендо-
вали нас как партнера, ориентированного 
на долгосрочные отношения, основанные 
на качестве продукции и профессиона-
лизме сотрудников.

Сервисный центр "Итер-
медика" обеспечивает квали-
фицированную техническую 
поддержку поставляемого и 
стороннего обору-
дования импортоного производства.

Инженеры сервисного центра имеют
сертификаты на право ремонта и обслуживания
медицинского оборудования,
регулярно проходят курсы
повышения квалификации,
посещают учебные семинары
в России и за рубежом.

Компания ТОО
«Интермедика Алматы» сердечно
поздравляет  Вас  с  Новым годом!

Благодарим Вас за то, что выбираете нас, и 
надеемся, что в следующем году наше сотруд-
ничество станет еще более плодотворным. Же-
лаем, чтобы этот год стал для Вас годом новых 
свершений, хороших дел и начинаний. Пусть 

он будет наполнен светом счастья и добра, 
радостью успехов и уверенностью в буду-
щем. Процветания и благополучия в на-
ступающем году Вам и Вашему делу!

здравоохранении, первой начала в 90-е годы постав-
ки в страну средств самоконтроля сахарного диабе-
та, оснастила множество лабораторий, в том числе и 
Медицинский Холдинг в Астане.

В настоящее время ТОО НПФ  «Медилэнд» явля-
ется полномочным представителем в Казахстане ряда 
производителей диагностических приборов–миро-
вых лидеров в этой сфере и одним из крупнейших 
поставщиков, работающих с медицинскими и анали-
тическими лабораториями.

Компания постоянно уделяет особое внимание 
обучению своих сотрудников–специалистов по про-
дукции и сервис-инженеров. Каждый из них не-
однократно проходил обучение в тренинг-центрах 
компаний–поставщиков и сертифицирован произво-
дителями для работы со своим оборудованием. Мы 
также уделяем особое внимание обучению врачей: 
проводим обучающие семинары, мастер-классы, ор-
ганизуем посещение профессиональных конгрессов 
за рубежом и сами организуем их для лабораторной 
службы Республики Казахстан.

С 2008 году открыт постоянно действующий офис 
Представительства компании в г. Астана, включаю-
щий сертифицированную сервисную службу и склад 
реагентов для бесперебойного снабжения наших за-
казчиков в северном регионе страны.

Девиз, под которым работает Медилэнд: Nil satis 
nisi optimum—«только лучшее достаточно хорошо». И 
коллектив фирмы подтверждает его своими делами.
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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

Издательский дом "МедМедиа Казахстан"
представляет на рынке Казахстана
уникальные специали-
зированные издания,
отвечающие требовани-
ям современного меди-
цинского бизнеса. Наши
издания предназначены
для тех, кто так или иначе
связан с медициной:
представители Министерст-
ва здравоохранения РК,
руководители департамен-
тов, врачи, лаборанты,
компании – поставщики
медицинского оборудования. 

"МедМедиа Казахстан" – 
компания,  деятельность
которой отличается высоким
профессионализмом, твор-
ческим подходом к решению
поставленных задач,
широкими возможностями.
Мы охватываем все
сферы здравоохранения!

ТОО «МедМаркет-Эксперт» 
г. Уральск, ул. Сарайшык, 56/1
тел./факс +7 (7112) 50 04 80
моб. 8 701 914 98 59 
Контактное лицо: Качалова Анастасия
e-mail: chigrinv@mail.ru 
www.abbottpointofcare.com

ТОО "МедМаркет-Эксперт" – Официальный 
представитель компании Abbott Point of Care в Ка-
захстане (+7 (7112) 50 04 80), существует с 2008 года. 
Основным видом деятельности является торговля 
лабораторным оборудованием и расходными мате-
риалами, медикаментами, медицинским и техноло-
гическим оборудованием, медицинскими инстру-
ментами  и  дезинфицирующими средствами.

Abbott Point of Care 
Подразделение Point-of-Care компании Abbott 

(APOC) производит и реализует универсальные лабо-
раторные устройства для быстрого анализа крови, не 
отходя от постели пациента. Головной офис распола-
гается в Принстоне, Нью-Джерси, США; количество 
сотрудников более 1500; присутствие в 84 странах. 

Главным продуктом подразделения является 
анализатор крови i-STAT® System* – современная ин-
новационная система для point-of-care диагностики, 
лидер на рынке POCT.

С помощью i-STAT® System возможно провести ряд 
часто назначаемых диагностических исследований 
крови (биохимия, электролиты, гематология, газы кро-
ви, коагулологические исследования, эндокринология, 
кардиомаркеры) с минимальным объемом пробы не-
посредственно у постели пациента. Задачи, выполня-
емые системой, направлены на своевременное приня-
тие решения и контроль над лечением пациента.

Анализатор i-STAT® System широко использует-
ся как в клинико-диагностических лабораториях и 
экспресс-лабораториях, так и в различных специ-
ализированных отделениях,  включая реанимацию, 
кардиохирургию, хирургию, лабораторию катетери-
зации, операционную, гемодиализ.  i-STAT® System 
рекомендован к использованию в автомобилях ско-
рой медицинской помощи. 

Количество анализаторов i-STAT® System превыщает 
35 000 ед. по всему миру, в России более 600 приборов.

*Только для in vitro диагностики.

Дорогие друзья! С наступающим Новым Годом Вас!  Здоровья Вам, физического 

и духовного, материального благополучия! Пусть грядущий 2015 

год станет для Вас годом свершения всех смелых планов и дости-

жения поставленных целей.   Огромное спасибо всем нашим партнерам. Прошедший год вы-

дался для нас успешным в плане сотрудничества. Уверены, что ра-

бота с профессионалами - это ценный опыт, который является 

залогом успеха в любом деле. Наше сотрудничество позволило пре-

одолеть многие трудности и сохранить стабильность и надеж-

ность отношений. Уходящий год войдет в историю, как успешный, 

в чем есть большая и Ваша заслуга. В наступающем году мы же-

лаем Вам процветания, новых успешных совместных проектов и 

неисчерпаемого источника креативных идей! Счастья и здоровья 

Вам и Вашим близким! С Новым годом!

Издательство"МедМедиа Казахстан"

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"
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ТОО «МК Интерна»
050052, РК г. Алматы
мрн. Мамыр, ул. ПМК-610, д-1Б.
тел.: +7 (727) 293 67 98, 293 67 93, 263 98 16, 317 19 71
факс +7 (727) 293 67 93
e-mail: office@prof-med.kz; manager@prof-med.kz
www.phisio.kz, www.prof-med.kz

ТОО «МК Интерна» работает на рынке медицин-
ского, лабораторного и физио, реабилитационного 
оборудования и является авторизованным предста-
вителем заявленных заводов-производителей как   
Techno Medica (Япония), AWARENESS (США), 77 
Elektronica (Венгрия),  APEL (Япония), West Medica 
(Австрия), StatSpin (США), MES (Израиль), ООО 
«ДОН» (Россия), Научно-Производственный Центр 
«Ин Витро» (Россия), NOUVAG (Швейцария), ЧМПП 
«ФОТОНИКА ПЛЮС» (Украина), ЗАО «НПО Косми-
ческого Приборостроения» (Россия), Аc international 
(Италия), RIMEC (Италия), ОКБ РИТМ (Россия), 

DIESSE (Италия), Mitsubishi Kagaku latron  lnc  (Япо-
ния), Фотек (Россия), ЧМПП «ФОТОНИКА ПЛЮС» 
(Украина), NOUVAG (Швейцария), Karl KAPS 
GmbH(Германия), FRASTEMA (Италия), 66 VISION 
(Китай), ХЗТМП «ТОЧМЕДПРИБОР» (Украина), 
Dantschke Medizintechnik GmbH (Германия), ООО 
НПКФ «Медиком МТД» (Россия), ООО «Полипром-
синтез» (Украина), Heine Optotechnik GmbH (Гер-
мания). За время деятельности наше оборудование 
поставлялось более чем в 500 разных медицинских 
учреждений по всему Казахстану, начиная от уров-
ня СВА и заканчивая республиканскими научными 
медицинскими учреждениями.  Выбрав Нас, как по-
ставщиков, Вы получаете высокую компетентность, 
надежные прямые связи с производителями, нали-
чие сервисного центра с обученными специалиста-
ми. ТОО "МК Интерна" ведет сопровождение бизнес-
проектов ОТ стадии формирования потребности ДО 
своевременных поставок и безупречного гарантийно-
го и постгарантийного сервисного обслуживания.

Компания “МК Интерна”
поздравляет с наступающим 2015 годом

Всех врачей специальностей разных,
Всех, кто связан с профессией этой!

С письмом удачу вам отправим,
Богатство, счастье, без забот.

Мы в этот праздник вас поздравим!
В конверт добавим настроения,

Чтоб тяжесть будней трудовых,
Вы разделяли лишь с весельем,
Побед вам - разных и больших!

И в этот год пусть не подводят инструменты,
Лекарства сразу поступают,

И выздоровления приятные моменты
Любые будни в праздник превращают

Надеемся в наступающем году на новые
плодотворные встречи со своими

старыми и новыми друзьями! 

Коллектив “МК Интерна”
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Преимуществами наших наборов и реагентов яв-
ляются:

• Наиболее конкурентоспособные цены при вы-
соком качестве.

• Наличие контрольных материалов в составе наборов
• Возможность использования набора на протя-

жении длительного срока.
• Обеспечение продукции справочными и мето-

дическими материалами.
• Адаптация к имеющимся на рынке коагуломе-

трам и агрегометрам.
Продукция защищена 20 патентами и 15 то-

варными знаками. Адаптирована к применению 
на различных типах полуавтоматических и авто-
матических коагулометров: ACL, Helena, Sysmex, 
Diagnostiсa Stago.

Наборы и реагенты прошли в установленном по-
рядке процедуру регистрации в странах СНГ: Украи-
не, Белоруссии, Казахстане, Узбекистане, Кыргызстане 
и Таджикистане и успешно используются в повседнев-
ной практике лечебных учреждений этих стран.

ООО ФИРМА «ТЕХНОЛОГИЯ-СТАНДАРТ»
656037, Россия, г. Барнаул
пр. Калинина, 116/95, а/я 1351
тел.: +7 (3852) 22 99 37, 22 99 38, 22 99 39
факс +7 (3852) 27 13 00
e-mail: mail@tehnologia-standart.ru
www.tehnologia-standart.ru

Компания была основана в 1989 году на базе Феде-
рального Академического центра по диагностике и 
лечению нарушений гемостаза. Постоянно в ассор-
тименте - более 50 наименований продукции соб-
ственного производства – наборы для определения 
протромбинового времени, АПТВ/АЧТВ, фибрино-
гена, плазминогена, антитромбина III, волчаночного 
антикоагулянта и др. 

МБООИ «Общество больных
    гемофилией» («Ренам»)
        125167, Россия, г. Москва
              Новый Зыковский проезд, 4
                  тел.: +7 (495) 225 12 61, +7 (499) 707 76 30
                       факс +7 (499) 705 12 61
	             e-mail: info@renam.ru
  	                www.renam.ru

		        МБООИ «Общество больных 	
		         гемофилией» («Ренам») ведущий
		          российский производитель
		         реагентов для гемоглобиноме-
		          трии и исследования системы
		           гемостаза, поставщик кон-
		          трольных материалов для 
		         Федеральной Системы Внешней
		           Оценки Качества (ФСВОК), 	
		             участник Международных 
		             программ по проверке каче-
		             ства лабораторных исследова-
		            ний: UK NEQAS for blood 
		           coagulation (Великобритания), 
		         и ECAT foundation (Нидерлан-
		       ды), имеет сертификат соот-
		     ветствия требованиям ГОСТ 
		   ISO 9001-2011 и ГОСТ Р ИСО 
	               13485-2004, и право СЕ маркиров-
	           ки продукции (Директива 98/79/ЕС).

	 Глубокоуважаемые
	 друзья и партнеры!
	 Спасибо большое за сотрудничество
	 и доверие к нам в уходящем году.
	 Наш трудовой коллектив разработчиков
	 и производителей современных реагентов
	 для in vitro диагностики имеет честь
	 поздравить Вас с Новым Годом!

 «Что Новый год?»- сказал бы скептик, в любой профессии трудясь. 
«Все чудеса, ведь это редкость, а чаще - выдумки бродяг!» 

В лаборатории, так точно, должны мы слышать этот «скрип». 
Но нет, мы слышим Праздник срочно идет, и скоро будет «взрыв»!

Эмоций, брызг, волнений ярких! И Рождества веселый смех! 
Пришел же час дарить подарки и ждать чудес!

Да будет Свет!

Стабильных Вам клиентов, надежных
партнеров и профессиональных

успехов в Новом году.
Будьте счастливы и здоровы!

Коллектив НПО «РЕНАМ»
МБООИ «Общество больных гемофилией»

г. Москва
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поздравления             от   партнеров       

Компания "Adamant Group"
от всей души поздравляет всех чита-
телей журнала, а также своих
партнеров и клиентов с нас-
тупающим Новым 2015 годом!
Провожая старый год, все мы
по традиции подводим его
итоги. Нашей компании
уходящий год принес немало
побед и достижений, стал
очередной важной вехой на пути
развития бизнеса. Мы благодарим
за доверие партнеров и клиентов,
оказанное нашей компании и надеемся,
что наше плодотворное сотрудничест-
во продолжится в наступающем
году. Примите наши самые искренние
пожелания здоровья, счастья,
благополучия Вам и Вашим близким.
Пусть наступающий 2015 год
станет для Вас годом новых
свершений и творческих
дерзаний, светлых и
радостных
событий!Уважаемые друзья!Коллектив ТОО Гелика поздравляет вас с на-ступающим Новым Годом и искренне желает Вам счастья и профессиональных успехов. Про-шедший год мы с вами провели очень плодотвор-но, надеемся в будущем 2015 году на развитие существующих партнерских и дружеских  от-ношений.

В Новом Году мы удивим Вас новыми позици-ями по еще более привлекательным ценам. Мы развиваемся благодаря Вам, мы работаем для Вас.
С уважением, коллектив ТОО Гелика

Поздравляем Вас
с наступающим Новым годом!

Пусть он станет для Вас годом
больших свершений и сбывшихся надежд!

Выражаем Вам искренние пожелания
крепкого здоровья, счастья, благополучия,

дальнейших успехов в работе и
осуществления самых смелых планов.

С уважением,
Генетическая лаборатория

TreeGene






