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Уважаемые коллеги!
Мы рады новой встрече с вами в 2011 году. За то 

непродолжительное время, которое прошло с момен-
та выхода предыдущего номера, в нашей лаборатории 
произошли значительные перемены, о которых мы 
решили рассказать вам в передовой статье. Надеемся, 
что вы внимательно ее прочтете.

Традиционно в нашем журнале стали появлять-
ся большие статьи и обзоры ведущих российских ав-
торов. В этом номере журнала вас также ждет инте-
реснейший материал о новых современных методах 
лабораторной диагностики в нефрологии.

Теперь несколько слов о том, каким будет наш 
журнал в дальнейшем. Поскольку большая часть ин-
формации, которую мы бы хотели донести до читате-
лей, уже опубликована в предыдущих номерах журна-
ла, а вопросов, тем для обсуждения и своих статей вы 
так и не прислали, мы переходим в режим новостной 
поддержки. Это значит, что теперь журнал будет вы-
ходить 1 раз в квартал, всего 4 раза в год: в конце фев-
раля, мая, августа и ноября. Надеемся, наш журнал 
по-прежнему будет интересным и актуальным.

Самые востребованные статьи из прошлых вы-
пусков мы собираемся выпустить отдельным дайд-
жестом.

Е. В. Селиванов, 
главный редактор, 
к. м. н., заместитель 
директора ООО Меди‑
цинский центр «Лабо‑
ратория ДНК‑Диагнос‑
тики» по лечебной 
работе
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развитие и перСпективы:  
«лаборатория ДНк-ДиагНоСтики» 
СегоДНя и завтра

С момента своего возникно-
вения наша лаборатория 
постоянно идет вперед, со-
вершенствуясь и приближа-
ясь к недостижимому идеа-

лу, заботливо прописанному в 15 ГОСТах 
и огромном количестве других норма-
тивных документов. Не стал исключени-
ем и 2010 год.

Весь прошедший год лаборатория 
активно переоборудовалась, заменив 
старые, зачастую маломощные анализа-
торы на современные и производитель-
ные модели. Теперь поток исследований 
от 84 фирм-партнеров из 6 городов Си-
бири выполняется на следующих аппара-
тах:

— иммунохемилюминесцентный ана-
лизатор Siemens Immulite 2000;

— два иммуноферментных анализато-
ра открытого типа Seac Alisei Q. S.;

— мощный современный биохими-
ческий анализатор открытого типа 
Erba XL-600 series.
Модернизация оборудования пот-

ребовала от лаборатории и полной заме-
ны компьютерной системы регистрации, 
прохождения и учета заявок и выдачи 
результатов — ЛИС1. Теперь вместо на-
писанной, что называется, «на коленке», 
недорогой разработки 2003 года мы рас-
� ЛИС — лабораторная информационная 
система, сочетание системы управления базами 
данных и специфических лабораторных приложе‑
ний, созданная для управления потоками лабора‑
тории и автоматической связи с анализаторами.

полагаем одной из совершенных ЛИС, 
разработанной и поддерживаемой ком-
панией «Рослабсистемс». Персоналу ла-
боратории пришлось совершить бук-
вально «подвиг», чтобы в новогодние 
каникулы обеспечить одномоментный 
переход всей лаборатории на новую сис-
тему.

Многие из наших партнёров сразу 
столкнулись с последствиями этого пе-
рехода:

— естественно, первое время были не-
которые недоработки и недоделки, 
которые оперативно устранялись;

— для ряда исследований (цитоло-
гических, гистологических, бак-
териологических) появилась воз-
можность выдачи результатов 
в виде текста произвольной длины 
и структуры, что сразу было одоб-
рено как врачами клинической ла-
бораторной диагностики, так и кли-
ницистами;

— более совершенными и детальными 
стали печатные формы результа-
тов;

— был оптимизирован процесс до-
ставки результатов по электронной 
почте нашим партнерам;

— практически прекратились ошибки 
ручного ввода на тех направлениях, 
где налажено автоматическое вза-
имодействие анализаторов и ЛИС, 
минуя оператора.
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В процессе настройки и внедре-
ния ЛИС нам также пришлось внима-
тельно пересмотреть весь наработанный 
за 10 лет багаж, и в некоторых разделах 
навести порядок. Итоги этого процес-
са до сих пор вызывают непонимание 
наших партнеров, поэтому рассмотрим 
их поподробнее:

Общий анализ крови 
и лейкоцитарная формула

Чтобы понять проблему, с которой 
сталкиваются и лаборатория, и клиницист, 
необходимо представлять современную 
технологию исследования общего анали-
за крови (ОАК). Сложилось так, что этот 
термин достаточно расплывчатый, и под 
ним каждый понимает тот набор тестов, 
к которым привык. В одних клиниках это 
знаменитая «тройка» — гемоглобин, лей-
коциты, СОЭ, в других — подсчет на ав-
томатическом анализаторе. В этом случае 
количество выдаваемых параметров за-
висит от класса прибора. В большинстве 
лабораторий, в т. ч. и в нашей, использу-
ются 18-параметровые анализаторы, ко-
торые реально подсчитывают и измеря-
ют гемоглобин, эритроциты (и их объём), 
тромбоциты (и их объём), лейкоциты. 
Для лейкоцитов в анализаторе существует 
подсчет по 3 основным группам: моноци-
ты, лимфоциты, гранулоциты (сумма ней-
трофилов, базофилов, эозинофилов). Все 
остальные параметры анализатором рас-
считываются. Такого набора параметров 
вполне достаточно для основных клини-
ческих ситуаций (в т. ч. для скринингового 
исследования), но в случае лейкоцитарной 
патологии бывает необходимо микроско-
пическое исследование мазка крови. Дол-
гое время мы использовали такой алго-
ритм: выполняли ОАК на анализаторе, а в 
случае каких-либо отклонений дополни-
тельно назначали ручной подсчёт лейко-
цитарной формулы. При этом врач-кли-
ницист, направивший пациента, не мог 
повлиять на методику исследования.

С началом внедрения ЛИС мы реши-
ли изменить тактику, введя в дополнение 

к стандартному ОАК на гематологичес-
ком анализаторе отдельное дополнитель-
ное исследование — микроскопический 
подсчет лейкоцитарной формулы. Те-
перь клиницист может самостоятель-
но выбрать, что ему важнее — недорого 
провести скрининг, или дороже, но под 
контролем глаза опытного врача иссле-
довать кровь пациентов (например, если 
необходимо знать количество эозинофи-
лов и т. п.).

Исследование кала  
на яйца гельминтов

Как мы уже писали раньше, ис-
следование кала на яйца гельминтов 
в большинстве случаев требует концен-
трирования пробы, т. к. современные 
гельминтозы характеризуются невысо-
кой концентрацией яиц в кале. Разли-
чают три концентрационных метода, 
разрешенных органами ГСЭН к исполь-
зованию:

1. Метод флотации в концентриро-
ванных растворах солей (в таких 
растворах яйца цестод и нематод 
всплывают на поверхность, где 
их и собирают для микроскопии). 
Недостаток такого метода — не уда-
ется выявлять яйца трематод (опис-
торх, клонорх) и цисты лямблий.

2. Метод флотации для трематод 
(в нашем прейскуранте он значил-
ся как «выявление яиц описторхов 
методом флотации»). Правильнее 
говорить «эфирно-формалиновый 
метод концентрирования яиц тре-
матод», поскольку всплывает ка-
ловый детрит, а яйца описторхов 
и клонорхов тонут. В придонном 
осадке их и собирают для микро-
скопии.

3. Концентрирование на фильтрах 
PARASEP. Недостатков не имеет, 
концентрирует яйца и цисты всех 
кишечных паразитов. Препятстви-
ем для широкого применения явля-
ется относительно высокая цена ис-
следования.
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Мы так и продолжали бы работать 
этими тремя методами, если бы государс-
тво о нас не «позаботилось». К сожале-
нию, используемый в методике концен-
трирования яиц трематод диэтиловый 
эфир был включен в список № 2 веществ, 
используемых при очистке наркоти-
ков, и запрещен к свободному обороту 
в стране. Теперь, чтобы использовать 
диэтиловый эфир, необходимо получать 
специальное разрешение Госнаркоконт-
роля, и внедрять систему хранения и учё-
та расхода вещества, что в итоге приво-
дит к удорожанию методики до цены 
PARASEP. Поэтому было принято реше-
ние отказаться от первых двух методик, 
и использовать универсальный метод, 
позволяющий выявить любых кишечных 
паразитов — концентрирование на филь-
трах PARASEP.

Другие нововведения в методах 
выявления паразитов

Поскольку исследование кала 
на яйца глистов оставляют в стороне вы-
явление яйц остриц, крупных видимых 
глистов и их фрагментов в кале, мы ввели 
в прейскурант две новые методики:

1. Визуальное (макроскопическое) 
исследование кала на глисты и их 
фрагменты. Это тот случай когда 
пациент приносит кал, и говорит, 
что видел в кале глистов.

2. Исследование соскоба с перианаль-
ных складок на острицы. Техноло-
гии его выполнения могут силь-
но отличаться, поэтому, если ваша 
клиника планирует начать рабо-
ту с этой методикой — обратитесь 
к нам за подробной инструкцией.

Изменения в составе количественных 
профилей аллергенов

Врачи, использующие эти методики, 
уже обратили внимание на то, что в ян-
варя в нашем прейскуранте появились 
новые профили аллергенов, но при этом 
остались и старые. Продолжаться это бу-
дет недолго: после переходного периода 

(с января по март) старые профили бу-
дут удалены из прейскуранта. Такой шаг 
вызван изменениями состава аллергенов 
производителем реагентов (Radim).

После проведения анализа качества 
реагентов российской компании «Имму-
нотекс» для выявления непереносимос-
ти ряда лекарственных препаратов, было 
принято решение о замене этих тест-сис-
тем на более качественные. Мы остано-
вили свой выбор на реагентах ведущего 
европейского производителя — компа-
нии Dr. Fooke. В соответствии с их реа-
гентной линейкой изменился и состав 
комплексов на выявление лекарственной 
IgE непереносимости анестетиков, анти-
биотиков, противовоспалительных пре-
паратов.

Также введён новый аллергологи-
ческий тест: выявление IgE непереноси-
мости пищевых консервантов. Учитывая 
широчайшую распространенность пи-
щевых консервантов и реакций на них, 
считаем эти исследования весьма важ-
ными.

Диагностика сифилиса
Долгое время мы пытались алго-

ритмизировать назначение тех или иных 
тестов на сифилис, но со временем нам 
стало понятно, что для полноценной 
постановки диагноза сифилиса необхо-
димо минимум 3 иследования:

1. АТ к возбудителю сифилиса мето-
дом ИФА (выявляет все случаи на-
личия антител к возбудителю си-
филиса, даже у давно излеченных 
пациентов);

2. АТ к возбудителю сифилиса ме-
тодом РПГА (подтверждает спе-
цифичность выявленных антител 
и дает представление об их титре);

3. реакция микропреципитации (rap-
id plasma reagin, RPR-тест) на сифи-
лис, выполненная на современных 
реагентах, четко выявляет «реа-
гиновые» антитела, что позволяет 
различить случаи свежего и перене-
сенного ранее сифилиса.
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С 10 января всем пациентам одно-
моментно выполняются все 3 исследова-
ния.

Биологический материал 
на исследования методом ПЦР

Воистину, творчество врачей 
не имеет границ, в этом мы смогли убе-
дится с нового года, когда столкнулись 
с затруднениями при регистрации ряда 
заявок. Т. к. в ЛИС исследования при-
вязаны к биоматериалам, назначение 
ПЦР-исследований на возбудителей 
в несвойственном для конкретной ин-
фекции материале (например, возбудите-
ля типичной кровяной инфекции — ток-
соплазмоза — в моче, или уреаплазмы 
в соскобе из конъюнктивы) не могут 
быть зарегистрированы без внесения 
изменений в конфигурацию системы. 
Чтобы перевести процесс в законное 
русло, мы приводим на третьей страни-
це обложки таблицу, составленную со-
гласно рекомендациям производите-
лей реагентов и литературным данным, 
и описывающую возможные биоматери-
алы для самых распространённых воз-
будителей (напоминаем всем любителям 
нового, что современная медицина стан-
дартизована, и лаборатория имеет право 
выявлять возбудителей только в том ма-
териале, который аттестован производи-
телем тест-системы). При назначениии 
исследований методом ПЦР из экзоти-
ческих биоматериалов мы настоятельно 
просим сверяться с этой таблицей.

Прочие нововведения
Кратко остановимся на других из-

менениях ассортимента выполняемых 
методик.

1. Поскольку антитела к резус-факто-
ру невозможно выявлять, не зная 
группу крови, к методике добав-

лено определение группы крови 
по системе AB0 и резус-фактора; 
при определении титра естествен-
ных и иммунных антител к анти-
генам группы АВ0 определяются, 
наряду с группой AB0 и резус-фак-
тором, и антитела к резус-фактору.

2. Ввиду полного отсутствия спро-
са удален ряд ПЦР-исследований: 
выявление возбудителя коклюша, 
парагриппа, респираторно-синци-
тиального вируса, аденовируса, 
идентификация субтипов гриппа 
типа А. 

3. Изменились составы ПЦР-комплек-
сов «Дифференциальная диагнос-
тика возбудителей ОРЗ методом 
ПЦР» и «ПЦР при бактериальном 
вагинозе».

4. Введены новые бактериологичес-
кие исследования: посев на фло-
ру (из глаз, ушей, носа, зева), посев 
из уретры у мужчин, обе методи-
ки с вариантами без определения 
и с определением чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам. 

5. Изменен состав «генитальной сис-
темы».

6. В ближайшее время будут опти-
мизированы под произошедшие 
перемены и переданы партнерам 
новые бланки направлений на ис-
следования.

* * *
Надеемся, что вы с пониманием от-

несетесь к происходящим в лаборатории 
положительным переменам, и после пол-
ной отладки системы наша совместная 
работа станет еще более плодотворной.
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СовремеННая лабораторНая 
ДиагНоСтика реНальНых патологий: 
от ранних стадий до острой почечной 
недостаточности

клиническая лекция

Самыми актуальными задачами 
лабораторной диагностики в области 
нефрологии являются: 1) ранняя диа-
гностика ренальной патологии, 2) диф-
ференциальная диагностика патологий: 
а) гломерулярных, б) тубулярных, в)  пре-
ренальных; г) ренальных; д) постреналь-
ных; и, 3) ранняя диагностика острой по-
чечной недостаточности.

Недостатки современной 
диагностики ХПН

ХПН диагностируются согласно 
ухудшению гломерулярных функций с 
помощью определения скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) за счет из-
мерения концентрации сывороточного 
креатинина или клиренса креатинина и 
расчета значений СКФ по специальным 
формулам.

Недостатки креатинина 
как маркера СКФ:

1) Уровень креатинина варьирует 
в связи с возрастом, полом, уровнем ме-
таболизма в мышечной ткани, принима-
емыми медикаментами, водно-солевым 
обменом; 2) у креатинина, как у марке-
ра СКФ, есть «слепая зона». В диапазоне 
СКФ от 40 до 90 мл/мин/1,73м2 нет про-
порциональности между повышением 
концентрации креатинина и снижением 
СКФ. В этом диапазоне креатинин дает 
ложноотрицательные результаты и не 
указывает на начало развития реналь-
ной патологии, т.е. ранних стадий сни-
жения СКФ креатинин «не видит»; 3) из-

за большого функционального резерва 
почек концентрация креатинина может 
не изменяться в случаях, когда большая 
часть почечной ткани уже не функцио-
нирует; 4) при ухудшении клубочковой 
фильтрации происходит компенсаторное 
усиление канальцевой секреции креати-
нина, в результате чего происходит за-
вышенная оценка функции почек; 5) при 
каких-либо острых изменениях функции 
почек сывороточный креатинин недоста-
точно точно отражает реальную картину 
до тех пор, пока не достигается некоторая 
стабилизация состояния, что, чаще все-
го происходит спустя два-три дня после 
первоначального поражения; 6) уровни 
сывороточного креатинина очень инер-
ционны, они не позволяют своевременно 
оценивать изменения СКФ, в частности, 
при ухудшении или улучшении реналь-
ных функций.

Следует ли нормировать уровни 
мочевых биомаркеров на 
концентрации u-креатинина?

Нормирование уровней биомарке-
ров, определяемых в моче, на концентра-
цию u-креатинина (u — urinary, мочевой) 
является общепринятым. Однако уровни 
u-креатинина отражают одновременно 
эффективность и гломерулярной филь-
трации, и тубулярной секреции. При 
этом, когда u-креатинин применяется 
как специфический маркер клубочковых 
функций, то молчаливо предполагает-
ся, что тубулярная секреция отсутствует. 
Поэтому нормирование любого тубуляр-

Вельков В. В., Резникова О. И.
ЗАО «Диакон», 142290, Московская обл., г. Пущино, ул. Грузовая, 1А
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ного маркера на концентрацию u-креа-
тинина, особенно у пациентов с острой 
и даже умеренной почечной недостаточ-
ностью может привести к некорректному 
результату. 

В целом, «нормирование уровней 
любого мочевого маркера, специфическо-
го для тубулярных нарушений на уровни 
второго маркера, которые сильно зави-
сят от клубочковых или от других ре-
нальных или неренальных условий, может 
приводить к неправильной клинической 
интерпретации. 

Нормирование уровней мочевых мар-
керов на u-креатинин может проводить-
ся только в случаях «чистой» гломеруло-
патии, когда измеряются специфические 
маркеры клубочковой функции (например, 
альбумин в моче). 

Во всех других случаях ренальных 
заболеваний нормирование уровней моче-
вых маркеров на концентрацию u- креа-
тинина неправомерно и этого следует 
избегать» [1] (список литературы в ре-
дакции).

Недостатки расчета СКФ по 
сывороточному креатинину по 
формуле MDRD (Modification 
of Diet in Renal Disease).

Согласно формуле, 

СКФ=186×Cre-1,154×A-0,203,

где Cre — сывороточный креати-
нин, мг/дл; А — возраст, лет.

 Для женщин результат умножают 
на 0,742. При СКФ (MDRD) = 60 мл/мин/
1,73м2 результаты находятся в диапазо-
не значений от 42 до 78. Такая точность 
полагается приемлемой, но предполагает 
повторное определение СКФ через 3 ме-
сяца. 

Недостатки данной формулы тако-
вы: 1) при ХПН значения СКФ в 6% слу-
чаев могут быть завышены; 2) у лиц без 
ХПН значения СКФ в 29% случаев могут 
быть занижены; 3) в 90% случаев показа-
тели СКФ находятся в диапазоне ±30% от 

прямо измеряемых значений СКФ (по эк-
зогенным маркерам); 4) формула MDRD 
завышает стадии ХПН у пациентов, в 
действительности находящихся на ста-
диях тяжести 2 и 3, но правильно клас-
сифицирует пациентов на стадиях 4 и 5, 
что является весьма существенным при 
мониторинге ХПН и поэтому в этих слу-
чаях показатели СКФ (MDRD) должны 
рассматриваться критически; 5) педиат-
рические пациенты с СКФ < 60 мл/мин/
1,73 м2 могут иметь действительные зна-
чения СКФ по экзогенным маркерам на 
29% более высокие и, тем не менее, иметь 
нарушенные ренальные функции; 6) у ге-
риатрических пациентов результаты сви-
детельствуют о превалировании у них 
ХПН третьей стадии, что не подтверж-
дается при определении СКФ с помощью 
плазменного цистатина С.

Цистатин С 
Это негликозилированный белок с 

молекулярной массой 13,4 кДа, который: 
1) с постоянной скоростью синтезирует-
ся всеми клетками, содержащими ядра, 
2) свободно фильтруется через клубоч-
ковую мембрану, 3) метаболизируется в 
почках, но 4) не секретируется прокси-
мальными почечными канальцами. От-
носится к семейству ингибиторов цисте-
иновых протеиназ.

Cывороточные уровни цистатина 
С обуславливает: 1) постоянная скорость 
синтеза, практически не зависящая от 
возраста, пола, веса, 2) постоянная ско-
рость выведения из организма, которая 
зависит от преимущественно от реналь-
ных функций, 3) повышение уровней из-
за ренальной патологии, 4) повышение 
синтеза при сердечной недостаточности 
и острых коронарных синдромах. 

Чем тяжелее ренальная патоло-
гия, тем хуже цистатин С фильтру-
ется в почках и тем выше его уровень 
в крови. Однократное измерение уровня 
цистатина С в крови позволяет с помо-
щью формул вычислить СКФ.
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Как маркер СКФ сывороточный 
цистатин С значительно превосходит сы-
вороточный креатинин и клиренс креа-
тинина, так как способен:

— диагностировать самые ранние из-
менения СКФ (гиперфильтрацию 
при гипертензии и диабетической 
нефропатии и ранние стадии гипо-
фильтрации); 

— отслеживать быстрые изменения 
СКФ при развитии ОПН;

— точно оценивать ренальные функ-
ции у педиатрических пациентов и 
гериатрических пациентов;

— прогнозировать сердечно-сосудис-
тые и другие осложнения функции 
почек.

u-Цистатин С — маркер 
тубулярной дисфункции

Ранее полагалось, что в значимых 
количествах цистатин С в моче обнару-
живаться не должен. В дальнейшем было 
обнаружено, что при нарушении тубу-
лярной функции концентрации u-циста-
тина С в моче могут возрастать до 200 
раз, особенно при остром повреждении 
почек (ОПП).

Согласно многочисленным ис-
следованиям: 1) повышенный уровень 
u-цистатина С — маркер нарушения 
эффективности реабсорбции в прокси-
мальных канальцах; 2) верхний рефе-
рентный предел для u-цистатина С не 
зависит от пола, возраста; это измерение 
является точным.

Уровни u-цистатина С: 1) в нор-
ме — 0,096±0,044 мг/л, 2) при тубуляр-
ных заболеваниях — 4,31±3,85 мг/л, 
3) при гломерулярных заболеваниях — 
0,106±0,133 мг/л.

Цистатин С в отделении 
неотложной терапии

Сывороточный цистатин С диа-
гностирует ОПН, связанные с гломеру-
лярными заболеваниями, цистатин С в 
моче — ОПН, связанные с тубулярными 
заболеваниями. 

«Измерение u-цистатина С может 
быть элегантным и точным методом для 
диагностики и мониторинга тубулярной 
дисфункции, даже в случаях гломеруляр-
ных/тубулярных заболеваний», «посколь-
ку измерение u-цистатина С возможно 
проводить на автоматических биохимичес-
ких анализаторах, его определение легко 
можно применять в комплексе со стандар-
тными панелями, которые используют-
ся для выявления ренальных патологий, 
даже в неотложных ситуациях».

«Измерение уровней цистатина С 
сыворотке и в моче позволит врачу про-
вести быстрый скрининг ренальных фун-
кций, так как измерение цистатина С 
в сыворотке с большой чувствительнос-
тью и специфичностью отражает СКФ, 
а измерение цистатина С в моче — это 
хорошее отражение тубулярных функ-
ций. Все это позволяет врачу назначать 
измерение цистатина С в моче в неот-
ложных ситуациях, когда сбор суточной 
мочи невозможен из-за необходимости 
срочного получения результатов» [2].

Сывороточный цистатин С так-
же является: 1) эффективным маркером 
тяжести острой сердечной недостаточ-
ности и острых коронарных синдромов. 
Особенно эффективно его применения 
для оценки тяжести ОКС без элевации 
ST-сегмента в комплексе с натрийуре-
тическими пептидами и кардиальными 
тропонинами [3-5], 2) ранним маркером 
преэклампсии, позволяющем оценивать 
риск ее возникновения в первом тримес-
тре беременности [6-8].

Цистатин С — маркер преклинической 
фазы ренальной патологии

Основной вклад, который внесло 
изучение цитатина С в медицинскую на-
уку — это новое понимание того, что яв-
ляется «нормальной функцией почек». 
Так, «если примем, что на всем диапазо-
не СКФ между конкретными значениями 
СКФ и риском летальности у пожилых 
лиц имеется непрерывная линейная за-
висимость (без резких пороговых зна-
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чений), это приведет к новой парадиг-
ме того, что понимается под нормальной 
функцией почек. Одно из главнейших 
диагностических значений цистатина С 
состоит в том, что он позволяет коли-
чественно определять градиент реналь-
ной функции у лиц, которые не попада-
ют в рамки общепринятых критериев 
клинических ренальных патологий» (9). 
Именно поэтому были предложен тер-
мин преклиническое заболевание почек, 
характеризующий лиц: а) без клиничес-
ких заболеваний почек, б) с показателем 
СКФ по креатинину >60  мл/мин/1,73 м2 
и в) с повышенным уровнем сывороточ-
ного цистатина С (≥1,0 мг/мл) (9). Пола-
гается, что преклиническое заболевание 
почек независимо от других факторов 
предсказывает развитие клинических 
заболеваний почек и риск ССЗ. Терми-
ны, аналогичные преклиническому за-
болеванию почек — прегипертензия и 
преддиабет. «Пожалуй, наиболее много-
обещающее применение цистатина С — 
использование его как маркера прекли-
нических или ранних заболеваний почек 
среди лиц, у которых СКФ, определенная 
по креатинину, находится в нормальном 
диапазоне ≥60 мл/мин/1,73 м2, но циста-
тин С повышен» [9]. 

В США рекомендуется использо-
вать измерение сывороточного цистати-
на С для рутинного скрининга реналь-
ной дисфункции и связанных с ней ССЗ 
у всех лиц 55 лет и старше.

Показания к измерению цистатина С
1. Рутинный скрининг ренальной дис-

функции и связанных с ней ССЗ у 
всех лиц 55 лет и старше.

2. Быстрая диагностика и стратифика-
ция пациентов в ОНТ и ОИТ.

3. Оценка ренальной дисфункции лю-
бой этиологии и стратификации ее 
тяжести при: 1) гипертензии, 2) СД 
и/или метаболическом синдроме, 
3) патологии почек, 4) диабетичес-
кой нефропатии, 5) трансплантации 
почек и печени, 6) операциях с при-

менением АИК и 7) у педиатричес-
ких пациентов.

4. При беременности — для оценки 
риска преэклампсии.

5. При сердечной недостаточности 
(особенно рекомендуется в соче-
тании с NTpro-BNT, тропонином: 
1) при ОКС, особенно без повыше-
ния ST сегмента, 2) при инфарк-
те миокарда (ИМ) без повышения 
ST-сегмента.

Дифференциальная 
диагностика преренальных, 
ренальных и постренальных 
патологий: специфические 
белковые маркеры мочи

Почечная, или ренальная, протеи-
нурия — один из наиболее важных при-
знаков заболеваний почек. Может быть 
вызвана поражением клубочков и/или 
канальцев нефрона. Непочечная протеи-
нурия может быть преренальной и пост-
ренальной. 

Преренальная протеинурия воз-
никает при отсутствии патологического 
процесса в почках, она обусловлена за-
болеваниями или патологическими со-
стояниями, которые приводят к измене-
нию концентрации белка в плазме крови 
(гемоглобин при выраженном гемолизе, 
миоглобин при синдроме размозжения 
и др.) или к появлению патологических 
белков (белок Бенс-Джонса и другие па-
рапротеины при миеломной болезни). 

Постренальная протеинурия обус-
ловлена выделением с мочой слизи и бел-
кового экссудата при воспалении моче-
вых путей или кровотечении.

Основные механизма развития по-
чечной протеинурии: 

1) гломерулярная протеинурия — 
увеличение фильтрации белков при пов-
реждении гломерулярного фильтра; 2) 
тубулярная протеинурия — снижение ре-
абсорбции профильтровавшихся белков 
клетками почечных канальцев; 3) смешан-
ная протеинурия — сочетание гломеру-
лярной и тубулярной протеинурии.
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 Два типа гломерулярной протеи-
нурии: 1) селективая гломерулярная про-
теинурия: через гломерулярный барьер 
проходят альбумин и трансферрин; 2) не-
селективная гломерулярная протеинурия: 
через гломерулярный барьер проходят 
альбумин, трансферрин и иммуноглобу-
лин G.

 Тубулярная протеинурия. Дисфун-
кция проксимальных канальцев наруша-
ет реабсорбцию профильтровавшихся 
белков, в моче появляются: α1-микрогло-
булин, β2-микроглобулин, ретинол-свя-
зывающий белок, в норме проходящие 
через нормальный клубочковый фильтр, 
но не реабсорбирующиеся в проксималь-
ных канальцах.

Специфические белковые мар-
керы мочи для дифференци-
альной диагностики патоло-
гической протеинурии

Показания к измерению специфичес-
ких белковых маркеров в моче: протеину-
рия.

NGAL: ранний маркер острого 
повреждения почек

Острое повреждение почек 
(ОПП) — новый термин, которым обоз-
начается внезапное прекращение или 
резкое снижение функций почек (ранее 
ОПН). ОПП — это комплекс синдро-
мов, который характеризуется быстрым 
(за несколько часов или дней) и резким 
(в несколько раз) падением ренальных 
функций. ОПП может происходить как 
без видимых предшествующих призна-
ков надвигающейся почечной дисфунк-
ции, так и при развитии осложнений при 
ХПН. Важнейший традиционный маркер 
ОПП — повышение сывороточного кре-
атинина. 

При ОПП: 1) сывороточный креати-
нин повышается через 24-48 ч после от-
каза ренальной функции; 2) цистатин С в 
сыворотке и/или в моче повышается че-
рез 6-8 ч после начала развития ОПП, 3) 
NGAL повышается в сыворотке и в моче 

через 2 ч посла начала развития ОПП.
«Измерение сывороточного креати-

нина для выработки надежного терапев-
тического вмешательства при ОПП бес-
полезно и аналогично ожиданию 2-3 дней 
перед началом терапии пациентов с ише-
мическим инсультом, инфарктом мио-
карда и острым неврологическим инсуль-
том» [10].

NGAL — neutrophil gelatinase-asso-
ciated lipocalin, липокалин, ассоцииро-
ванный с желатиназой нейтрофилов, или 
липокалин 2, впервые выделен из супер-
натанта активированных нейтрофилов 
человека, однако может синтезироваться 
в разных органах и выходит в циркулиру-
ющую кровь. 

Функции NGAL: 1) стимулирование 
пролиферации поврежденных клеток, в 
особенности, эпителиальных и 2) проти-
водействие бактериальным инфекциям 
(является бактериостатиком). 

В норме NGAL стимулирует диффе-
ренцировку и структурную реорганиза-
цию ренальных эпителиальных клеток. 
При развитии ренальных заболеваний 
уровни NGAL в сыворотке постепенно 
возрастают и коррелируют с тяжестью 
патологии. 

При развитии ОПП:
1) повышается синтез NGAL в печени, 

легких, нейтрофилах, макрофагагах 
и других клетках иммунной систе-
мы; 

2) в сыворотке повышаются уровни 
s-NGAL (s-serum, сывороточный);

3) повышенные уровни NGAL посту-
пают в почки и реабсорбируется в 
проксимальных канальцах: функ-
ция повышенного при ОПП сыво-
роточного NGAL: ограничение и/
или уменьшение тяжести повреж-
дений в проксимальных канальцах;

4) в почках, в дистальных частях не-
фрона в течение нескольких часов 
после их повреждения, происхо-
дит локальный массовый синтез 
NGAL de novo; функции u-NGAL, 
(u-urinary), синтезированного в поч-
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ках при ОПП: а) антиинфекционное 
бактериостатическое действие на 
дистальный урогенитальный тракт, 
б) стимулирование выживания и 
пролиферации клеток в дистальном 
сегменте, обычно подвергающемуся 
апоптозу при ишемическом ОПП.
Таким образом, s-NGAL и u-NGAL — 

ранние маркеры развития ОПП при раз-
ных типах ренальных повреждений. 
Четко и многократно показано: при пов-
реждении ренальных канальцев происхо-
дит повышение уровня s-NGAL в 7-16 раз, 
u-NGAL — в 25-1000 раз! [11]

Комплексное измерение s-NGAL и 
u-NGAL дает весьма ценную, специфич-
ную и, самое главное, прогностическую 
информацию о развитии острого пов-
реждения почек.

NGAL — индикатор ренальных 
повреждений трансплантированной 
почки. Мониторинг s-NGAL после транс-
плантации почки может свидетельство-
вать либо о восстановления ренальных 
функций (быстрое снижение уровней s-
NGAL), либо, при медленном снижении 
или повышении s-NGAL, 1) о развитии 
осложнений, 2) об их тяжести, 3) об от-
сроченной функции трансплантата и 4) 
необходимости диализа.

NGAL и ишемические ренальные 
повреждения при операциях, связан-
ных с сердечно-легочным шунтирова-
нием. Ишемическое повреждение почек, 
вызываемое хирургическими операция-
ми, с применением аппарата искусствен-
ного кровообращения (АИК) — весьма 
частая причина ОПП.

«Измерение u-NGAL через короткие 
промежутки времени после АИК — от-
личный маркер последующего развития 
ОПП и его осложнений. Степень подъ-
ема u-NGAL позволяет легкое проведение 
стратификации риска; u-NGAL при этом 
связан с ключевыми клиническим факто-
рами: длительностью госпитализации, 
количеством дней в состоянии ОПП, не-
обходимостью диализа и смертностью. 
Применение этого многообещающего ран-

него биомаркера позволяет своевременно 
начинать лечение» [12].

В целом, NGAL — это эффективный 
ранний маркер и предиктор:

— хронических заболеваний почек;
— диабетической нефропатии;
— волчаночного нефрита;
— ОПП, связанного с разными причи-

нами;
— тяжести ОПП при сепсисе;
— дисфункции почек у пациентов в 

отделениях неотложной терапии;
— повреждений трансплантатов поч-

ки;
— отсроченной функции транспланта-

та и необходимости диализа;
— ренальной дисфункции при транс-

плантации печени;
— ишемических ренальных поврежде-

ний при операциях с АИК;
— нефротоксичности фармпрепара-

тов;
— нефропатии, связанной с нефроток-

сичными рентгено-контрастными 
препаратами;

— инфекций мочевого тракта;
— при беременности s-NGAL являет-

ся ранним маркером гестационного 
диабета и преэклампсии. [13, 14]
Основная ценность NGAL состо-

ит в том, что он является ранним мар-
кером ОПП при операциях с АИК и при 
трансплантациях. В этих случаях измеря-
ют u-NGAL до и после операции и полу-
чают однозначный ответ. Весьма инфор-
мативно сочетанное измерение уровней 
u-NGAL и s-NGAL. Если s-NGAL повы-
шается после операции — это дополни-
тельное указание на ренальное повреж-
дение. 

Показания к измерению NGAL: 
1) Пациенты отделений неотложной и 

интенсивной терапии. 
2) Тяжелые ренальные патологии, 

трансплантации.
3) Хирургия с АИК. 
4) Применение нефротоксичных конт-

растеров.
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меСто пЦр иССлеДоваНий 
в СвоевремеННой и  точНой 
ДиагНоСтике туберкулеза

Проблемы диагностики инфекций

Ситуация с туберкулезом в России 
на протяжении последних лет остается 
неутешительной.

Год
Заболеваемость

Число  
заболевших

на �00 тыс. на‑
селения

2000 нет данных 90,7

2007 ��7738 82,6

2008 �07998 75,8

2009 �05530 74,3

2009 г. в России зарегистрировано 
105530 случаев впервые выявленного ак-
тивного туберкулеза (в 2008 г. — 107988 
случаев). Показатель заболеваемости ту-
беркулезом составил 74,26 на 100 тыс. на-
селения (в 2008 г. — 75,79 на 100 тысяч).

По данным Роспотребнадзора, 
в России ежегодно заболевают туберкуле-
зом около 117-120 тыс. человек, умирают 
от этого заболевания около 25 тыс. чело-
век. Среди впервые выявленных больных 
число случаев с множественной лекарс-
твенной устойчивостью туберкулеза со-
ставляет около 10 %.

Не снижается заболеваемость ту-
беркулезом и среди детей. В 2007 г. забо-
лело 3372 ребенка в возрасте до 14 лет, 
в 2008 г. — уже более 4 тыс. детей.

Такие показатели заболеваемости 
ставят Россию в ряд таких стран, как Ру-
анда и Бангладеш (по 93 больных на 100 
тыс. населения), и Афганистан (98 боль-
ных на 100 тыс. населения). Рост пока-
зателя заболеваемости туберкулезом 
в России начался с 1991 г. (34,0 на 100 тыс. 
населения), и в 2000 г. он достиг величи-

ны 90,7 случаев на 100 тыс. населения.
ВОЗ называет туберкулез главной 

смертности от инфекционных заболе-
ваний в мире — он является причиной 
80-85 % летальных исходов при инфек-
циях.

Взять распространение туберкуле-
за под контроль можно, наладив систему 
выявления больных на ранних стадиях. 
С нашей точки зрения, огромный вред 
для ранней диагностики туберкулеза на-
несло длительное отрицание важнос-
ти молекулярно-биологических методов 
светилами противотуберкулезной служ-
бы: вплоть до 2003 года в противотубер-
кулезной службе на ПЦР-исследования 
было наложено негласное табу. И очень 
напрасно. Для того, чтобы аргументиро-
вать нашу позицию, рассмотрим имею-
щиеся в лабораторном арсенале методы 
диагностики туберкулеза:

— бактериоскопический метод;
— культуральный метод;
— автоматические культуральные сис-

темы;
— молекулярно-биологические мето-

ды (ПЦР и НАСБА);
— выявление антител методом ИФА.

Как мы видим, недорогая и быстрая 
микроскопия (как световая, так и люми-
несцентная) обладает низкой чувстви-
тельностью, чувствительные культураль-
ные методы имеют длительные сроки 
выполнения, а при использовании тех-
нологий, сокращающих время отве-
та, резко увеличивается себестоимость. 
И только ПЦР-исследования обладают 

Селиванов Е. В., Звягинцев Е. Н.
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и высокой чувствительностью, и высокой 
специфичностью, и умеренной себестои-
мостью, и быстро позволяют получить 
результат. Кроме того, современные ва-
рианты ПЦР-тестов (включая техноло-
гии биочипов) позволяют точно иденти-
фицировать вид микобактерий, а также 
выявлять генетические мутации, приво-
дящие к устойчивости ( в т. ч. множест-
венной) микобактерий к противотубер-
кулезным препаратам.

Возможности ПЦР-анализа на-
столько широки, что позволили обнару-
жить ДНК М. tuberculosis в останках лю-
дей, умерших за 2000-1500 лет до нашей 
эры, а также у перуанских мумий 1000-
летней давности.

Особенно ярко преимущества ПЦР 
проявляются при внелегочных формах 
инфекции или при недеструктивных 
формах. Если при деструктивных формах 
заболевания совпадение между ПЦР-ис-
следованиями и культуральным методом 
составляет в среднем 94 %, то при неле-
гочных формах и недеструктивных фор-
мах ПЦР-исследования в несколько раз 
чаще позволяют подтвердить туберку-
лезную этиологию процесса.

По литературным данным, наиболь-
шие расхождения наблюдаются при:

— туберкулезе бронхов (МБТ при ПЦР 
выявляется в 3 раза чаще, чем куль-
турально);

— туберкулезном плеврите (МБТ при 
ПЦР выявляется в 4 раза чаще, 
чем культурально);

— туберкулезном менингите (МБТ 
при ПЦР выявляется в 3 раза чаще, 
чем культурально);

— туберкулезе мочеполовой системы 
(при ПЦР выявляется в 10-16 раз 
чаще, чем культурально).
Туберкулез бронхов крайне редко 

подтверждается культурально, и такие 
больные уходят без диагноза туберкуле-
за, тогда как ПЦР-исследования в 3 раза 
чаще позволяют выявить туберкулезную 
природу поражения бронхов. По данным 
Новосибирского НИИ туберкулеза, у лиц 
с верифицированным туберкулезом по-
чек МБТ выявлялись в 84 % методом ПЦР, 
и только в 5,3 % культурально.

В настоящее время описано бо-
лее 100 видов микобактерий. При этом 
микроскопически, а зачастую и по рос-
ту на питательных средах, они практи-
чески не отличаются. Именно поэтому 
при бактериоскопии принято в результа-
те исследования указывать факт выявле-
ния КУБ (кислотоустойчивых бактерий) 
или КУМ (кислотоустойчивых микобак-
терий). Далеко не все из них относятся 
к туберкулезным. Заболевания, вызван-
ные нетуберкулезными микобактериями 
(микобактериозы, вызываются медленно 
растущими микроорганизмами M. avium, 
M. intracellulare, M. kansasii, M. malmoense, 
M. marinum, M. simiae, M. szulgai, M. ul-
cerans, и быстро растущими M. abscessus, 
M. chelonae, M. fortuitum), часто имеют 
сходную с туберкулезом клинико-рен-
тгенологическуто картину. Вследствие 
этого больные микобактериозоми полу-
чают не показанные им химиопрепара-
ты, к которым потенциально патогенные 
микобактерии резистентны. Ранняя же 
диагностика микобактериозов и их эти-
отропное лечение, как правило, приво-

Метод Чувствительность Длительность Себестоимость

Бактериоскопия �05‑�06 клеток/мл 2‑3 часа Минимальная

Люминесцентная микроскопия 7×�04‑7×�05  
клеток/мл

3‑4 часа Умеренная

Культуральный метод 20‑�00 клеток/мл 2‑3 месяца Умеренная

Автоматические культуральные системы 20‑�00 клеток/мл �0‑�4 дней Высокая

Молекулярно‑биологические методы 
(ПЦР и НАСБА)

5‑20 клеток/мл 4‑5 часов Умеренная или 
высокая

Выявление антител методом ИФА только антитела 3‑4 часа Умеренная
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дят к благоприятному исходу. В отличие 
от бактериоскопии, метод ПЦР позволя-
ет в короткие сроки точно дифференци-
ровать виды микобактерий на основании 
генетических характеристик.

Таким образом, если мы хотим 
справится с эпидемией туберкулеза, не-
обходимо переходить на использование 
современных молекулярно-биологичес-
ких методов диагностики туберкулеза 
(ПЦР, НАСБА и т. п.). Поскольку спе-
цифичность этих методов составляет 
99,1 % а чувствительность 98,2 %, то аль-
тернативы ПЦР-диагностике у фтизи-
атрии просто нет.

Фтизиатрия является разделом ме-
дицины, деятельность которого контро-
лируется Министерством здравоохране-
ния и социального развития. Обратимся 
к нормативной документации. И здесь 
мы встречаем поддержку молекулярно-
биологических методов. В основопола-
гающем для службы приказе «О совер-
шенствовании противотуберкулезных 
мероприятий в Российской Федерации» 
№ 109 от 21.03.2003 содержатся нормы, 
разрешающие применение ПЦР в бакте-
риологической диагностике туберкуле-
за. Так, в приложении 9 к этому приказу 
под заголовком «Инструкция по органи-
зации деятельности бактериологических 
лабораторий противотуберкулезный уч-
реждений» прямо сказано:

«…С целью быстрой идентифика-
ции микобактерий туберкулезного ком-
плекса … допускается использование 
методов, основанных на амплификации 
фрагментов генома микобактерий (по-
лимеразная цепная реакция — ПЦР), 
других молекулярно-генетических мето-
дов. ПЦР-анализ может быть применен 
для исследования мокроты, промывных 
вод бронхов, мочи и спинномозговой 
жидкости…»

На эффективность ПЦР-анализа 
(и любых других лабораторных мето-
дов диагностики туберкулеза) сущест-
венным образом влияет правильность 
сбора и метод обработки клинического 

материала. В диагностике туберкулеза 
(включая и ПЦР-диагностику) для иссле-
дований обычно используют мокроту, 
промывные воды бронхов, бронхиаль-
ные аспираты, плевральную жидкость, 
мочу, спинномозговую жидкость, кровь, 
биоптаты лимфоузлов и других тканей. 
Правила сбора каждого вида биоматери-
алов тщательно изложены в упомянутом 
приказе № 109 от 21.03.2003 г. и в Мето-
дических рекомендациях «Организация 
выявления больных туберкулезом в ам-
булаторно-поликлинических и больнич-
ных учреждениях», утвержденных 
МЗСР 20.07.2007 (приказ № 5589-РХ). 
Учитывая важность вопроса, позволим 
себе вкратце остановится на основных 
моментах.

Легочный туберкулез
Показания к проведению бактерио-

логической диагностики (включая ПЦР):
— все лица, обратившиеся за меди-

цинской помощью с респираторны-
ми жалобами;

— лица, которые при обращении име-
ют симптомы, характерные для ту-
беркулеза — кашель с мокротой бо-
лее 2-3 недель, кровохарканье, боль 
в грудной клетке, ночные поты, по-
теря массы тела, субфебрильная 
и фебрильная температура на про-
тяжении длительного времени;

— с рентгенологическими изменения-
ми в органах дыхания;

— контактные по туберкулезу или вхо-
дящие в группы риска.
Материал для исследования:

— мокрота (к сожалению, в обычной 
практике при назначении этого тес-
та лаборатории имеют дело чаще 
всего со слюной, а не с мокротой. 
Следует четко отслеживать факт 
сдачи пациентом именно мокроты. 
Отличить по внешним признакам 
слюну и, например, постингаляци-
онную мокроту очень трудно. Сбор 
и доставка в лабораторию качест-
венно собранной мокроты являют-
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ся наиболее проблемными этапами 
в диагностике туберкулеза);

— промывные воды бронхов (сбор 
проводится врачом-оториноларин-
гологом);

— бронхоальвеолярная лаважная 
жидкость (только в случае нали-
чия показаний к бронхоскопии. 
Здесь нас подстерегает риск того, 
что эндоскописты, стараясь макси-
мально бережно дезинфицировать 
бронхоскоп, снижают концентра-
ции и время экспозиции дезинфек-
тантов, что приводит к контамина-
ции эндоскопов микобактериями 
или ДНК микобактерий);

— промывные воды желудка (т. к. час-
то мокрота заглатывается и намного 
проще обнаружить МБТ в промыв-
ных водах желудка. Наилучший эф-

фект достигается после сбора про-
мывных вод после 30-минутной 
аэрозольной ингаляции физиологи-
ческим раствором);

— биопсийный материал, взятый при 
бронхоскопии.

Туберкулез мочевыделительной 
системы

Показания к проведению бактерио-
логической диагностики (включая ПЦР):

— хронический пиелонефрит;
— хронический цистит;
— гематурия (часто изолированная, 

без протеинурии);
— артериальная гипертензия неясной 

этиологии;
— аномалии развития почек и моче-

выводящих путей.
Материал для исследования: моча 

Так как наиболее частой формой туберку‑
лезного поражения является туберкулез орга‑
нов дыхания, основной материал для исследова‑
ния — мокрота.

Сбор мокроты. У пациентов, выделяю‑
щих мокроту в достаточном количестве, для ис‑
следования собирают ее утреннюю порцию. Ка‑
чественным материалом можно считать мокроту, 
имеющую слизистый или слизисто‑гнойный ха‑
рактер, а также содержащую плотные белесова‑
тые включения. Достаточный объем исследуе‑
мой порции мокроты составляет 3‑5 мл.

�. Следует объяснить пациенту причины ис‑
следования и необходимость откашливать 
не слюну или носоглоточную слизь, а со‑
держимое глубоких отделов дыхательных 
путей, что достигается в результате про‑
дуктивного кашля, возникающего после 
нескольких глубоких вдохов.

2. Необходимо предупредить пациента, 
что он должен предварительно почистить 
зубы и прополоскать полость рта кипя‑
ченой водой, что позволяет механически 
удалить основную часть вегетирующей 
в ротовой полости микрофлоры и остатки 
пищи, загрязняющие мокроту и затрудня‑
ющие ее обработку.

3. Выделение мокроты усиливается после 
одного или нескольких глубоких вдохов.

4. Флакон с собранной порцией мокроты 
тщательно закрывают завинчивающейся 
крышкой, маркируют и помещают в специ‑
альный бикс или ящик для транспортиров‑
ки в лабораторию.

Если же пациент не выделяет мокроту 
или выделяет ее только эпизодически и в скуд‑
ном количестве, то следует применить раздра‑
жающие ингаляции. Для аэрозольных ингаляций 
пользуются портативными или стационарными 
аэрозольными ингаляторами. Для ингаляций 
рекомендуется раствор, в � л которого содер‑
жится �50 г хлорида натрия и �0 г двууглекис‑
лого натрия (NaHСОз). Для провокации мокроты 
необходимо вдохнуть на протяжении �0‑�5 ми‑
нут от 30 до 60 мл подогретой до 42‑45°С смеси. 
Так как вдыхаемый во время процедуры инга‑
ляции раствор вызывает усиленную саливацию 
еще до появления кашля и отделения мокроты, 
в первые минуты после завершения процеду‑
ры ингаляции пациент должен сплюнуть слюну 
в специально приготовленный лоток с 5 % рас‑
твором хлорамина (или другого дезинфициру‑
ющего средства), и только после этого собрать 
мокроту для исследования.

В связи с тем, что аэрозольная ингаля‑
ция вызывает выделение водянистого секре‑
та, напоминающего по консистенции слюну, 
во избежание выбраковки материала в бланке 
направления и на флаконе с материалом должна 
присутствовать обязательная маркировка, ука‑
зывающая на то, что материал получен после аэ‑
розольной ингаляции.

У большинства пациентов после аэро‑
зольной ингаляции в течение нескольких часов 
наблюдается остаточная гиперсекреция брон‑
хиального отделяемого, поэтому пациенту реко‑
мендуется в течение суток после ингаляции соб‑
рать мокроту для второго исследования.
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(собирают всю утреннюю порцию, исследуют осадок. Эф-
фективна процедура сбора мочи после туберкулинодиаг-
ностики / туберкулинопровокации).

Туберкулез мужских половых органов
Показания к проведению бактериологической диа-

гностики (включая ПЦР):
— хронический простатит;
— опухоли без гистологической верификации;
— дизурические расстройства неясной этиологии;
— первично-хроническое течение эпидидимита с лока-

лизацией очага воспаления в хвостовом отделе при-
датка;

— наличие свища в области мошонки при эпидидими-
те.
Материал для исследования:

— эякулят;
— секрет предстательной железы;
— отделяемое свища.

Туберкулез женских половых органов
Показания к проведению бактериологической диа-

гностики (включая ПЦР):
— женщины с туберкулезом любой другой локализа-

ции;
— первичное или вторичное бесплодие;
— женщины с половым инфантилизмом;
— женщины, перенесшие внематочную беременность;
— женщины молодого возраста с миомами матки боль-

ших размеров, малоподвижными;
— женщины, мужья которых болеют туберкулезом мо-

чеполовой сферы;
— женщины с подозрением на аденомиоз;
— девочки, инфицированные в детстве и наблюдавши-

еся фтизиатром по поводу раннего периода первич-
ной туберкулезной инфекции и положительной реак-
цией Манту на момент достижения ими менархе;

— позднее менархе, опсоолигоменорея, альгодисмено-
рея, первичная и вторичная аменорея.
Материал для исследования:

— мазок из цервикального канала;
— материал с диагностического выскабливания;
— менструальная кровь.

Туберкулез лимфатических узлов
Показания к проведению бактериологической диа-

гностики (включая ПЦР):  хронические рецидиви-
рующие лимфадениты неясной этиологии любых локали-
заций.

Сбор мочи для исследо-
ваний на туберкулез

 Для ПЦР‑исле‑
дований на туберку‑
лез собирается средняя 
часть утренней порции 
или вся утренняя порция 
в стерильную посуду пос‑
ле тщательного туалета 
наружных половых орга‑
нов. Анализ мочи на мико‑
бактерий должен предус‑
матривать обязательное 
троекратное исследова‑
ние. В лаборатории мочу 
центрифугируют, исполь‑
зуя метод накопления 
осадка.

Сбор суточной мочи 
для бактериологического 
исследования не практи‑
куется. Это объясняется 
тем, что при накоплении 
мочи в течение суток не‑
возможно сохранить ее 
стерильность. Хранение 
емкости с мочой в холод‑
ном месте может привес‑
ти к выпадению солей, 
что неблагоприятно отра‑
жается на последующей 
обработке осадка.

Менструальная кровь
И с с л е д о в а н и е 

менструальной крови 
требует особого методи‑
ческого подхода. Наличие 
в этом материале большо‑
го количества протеолити‑
ческих, фибринолитичес‑
ких и других ферментов 
обусловливает необхо‑
димость незамедлитель‑
ной доставки материала 
в лабораторию и тщатель‑
ной его обработки, так 
как менструальная кровь, 
с одной стороны, явля‑
ется весьма подходящим 
материалом для развития 
гноеродной и гнилостной 
флоры, а с другой — бла‑
годаря обилию фермен‑
тов, неблагоприятно вли‑
яет на жизнеспособность 
микобактерий. Менстру‑
альную кровь следует 
собирать не тампоном, 
а вакуумным отсосом 
или колпачком Кафки.
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Материал для исследования: пунк-
таты из лимфоузлов.

Туберкулез глаз
Показания к проведению бактерио-

логической диагностики (включая ПЦР):
— хронические вялотекущие или ре-

цидивирующие увеиты (передние, 
задние, перифирические);

— кератоувеиты, склероувеиты;
— хориоретиниты;
— иридоциклиты.

Материал для исследования: соскоб 
(мазок) с конъюнктивы.

Необходимо соблюдать приня-
тую кратность исследования. Обыч-
но это трехкратное исследование в те-
чение трех последовательных дней. 
Увеличение кратности исследований 
без контроля качества сбора матери-
ала неэффективно и приводит толь-
ко к лишним затратам.

Несколько замечаний 
по хранению и доставке 
материала для ПЦР-исследования 
на микобактерию туберкулеза

Сбор основных видов биоматериала 
для исследования на МБТ описан на врез-
ках. Безусловно, крайне желательно ис-
пользовать одноразовую прочную посу-
ду с хорошей крышкой, не допускающей 
просачивания жидкости, объемом 50-60 
мл и с широким горлом.

Поскольку микобактерии являются 
очень жизнестойкими микроорганизма-
ми, жестких требований по срокам их до-
ставки нет. Допускаемые нормативными 
документами сроки составляют 3-5 дней. 

Тем не менее, длительное хранение та-
ких материалов, как мокрота или менс-
труальная кровь, резко снижает диагнос-
тическиу эффективность  лаборатории. 
Например, мокрота в процессе хранения 
в холодильнике меняет свою консистен-
цию, полимеризуется, становясь мало-
пригодной как для бактериологическо-
го посева, так и для выделения ДНК при 
ПЦР-диагностике.

Если существует настоятельная не-
обходимость в хранении, то материал 
должен хранится в холодильнике без за-
мораживания. Лучше всего смешать про-
бу с консервантом в соотношении 1 часть 
пробы на 2 части консерванта. В качест-
ве консерванта используют 3 % раствор 
борной кислоты, или 0,1 % раствор хлор-
гексидина биглюконата, или 10 % рас-
твор трехзамещенного фосфата натрия 
(Na3PO4).

Во время транспортировки важно 
предохранять материал от воздействия 
прямых солнечных лучей и не допус-
кать его перегревания (в теплых райо-
нах и в летний период). Очень важно 
правильно, четко маркировать матери-
ал и четко заполнять бланки сопроводи-
тельных направлений.

Категорически запрещается заво-
рачивать флакон с материалом в бланк 
направлений.

Таким образом, используя совре-
менные молекулярно-биологические ме-
тоды диагностики и оставаясь постоянно 
настороженными в отношении возмож-
ности инфицирования наших пациентов 
микобактериями туберкулеза, мы добь-
емся значительных успехов в борьбе с ту-
беркулезной эпидемией.
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берем пробы правильНо: взятие 
материала для бактериологического 
исследования

берем материал для исследования Правильно

Селиванов Е. В., Шикова Т. Е., Звягинцев Е. Н. 

Пожалуй, ни один другой раздел ла-
бораторной диагностики не зависит так 
сильно от правильной техники взятия 
материала, как бактериология. Напри-
мер, достаточно взять посев на флору из 
цервикального канала после бимануаль-
ного исследования, чтобы проба была 
контаминирована микроорганизмами с 
кожи и влагалища. В результате врач по-
лучит неправильную информацию о со-
ставе патогенов и чувствительности этих 
патогенов к антибиотикам. К сожалению, 
именно для бактериологии не существует 
единых техник и подходов, которые мож-
но было бы уместить на одной страничке. 
Издаются многостраничные руководства 
по правилам и технике посевов1, но из-
за их объемности их редко читают, и еще 
реже правильно выполняют.

 Постараемся в сжатой форме 
дать основные положения по взятию ма-
териалов для бактериологического иссле-
дования.

1.Общие требования 
Из множества важных и нужных 

требований особое внимание обращаем 
на следующие условия:

— Микроорганизм должен быть взят 
из зоны поражения — там где пред-
полагается воспалительный про-
цесс.

— В материал не должна быть занесена 
посторонняя флора, т.е. руки долж-

�  МУ 4.2.2039–05 «Техника сбора и транс‑
портирования биоматериалов в микробиологи‑
ческие лаборатории». Утверждены приказом глав‑
ного санитарного врача 23.�2.2005.

ны быть стерильными, инструмент 
для взятия — стерильным, жела-
тельно одноразовым.

— Условия транспортировки долж-
ны обеспечить выживание даже 
капризного микроорганизма в те-
чение всего времени транспорти-
ровки в бактериологическую лабо-
раторию (БЛ). Лучшим вариантом 
является использование разовых 
систем транспортировки, содержа-
щих одну из транспортных сред — 
Эймса, Стюарта или Кэрри-Блеера. 
Каждая из этих сред выпускается в 
варианте с активированным углем 
или же без угля. Уголь необходим 
для сорбции токсинов, снижающих 
жизнеспособность микробов. На-
пример, посевы на гонорею реко-
мендуется брать только в среды с 
углем. Биологический материал пог-
ружают в столбик среды таким об-
разом, чтобы он не оставался на ее 
поверхности. Среда предупреждает 
гибель микробных клеток, сохра-
няет их жизнеспособность, но в то 
же время препятствует размноже-
нию микроорганизмов, что исклю-
чает или существенно ограничивает 
преимущественный рост менее тре-
бовательных микроорганизмов при 
ассоциативной микрофлоре. Транс-
портировать и хранить взятый ма-
териал в лабораторию лучше всего 
при температуре 10-20ºС, не подвер-
гая сильным температурным коле-
баниям, прямому солнечному свету.
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— Необходимо правильно и полно заполнять 
направления, не ограничиваясь поверхност-
ными данными — номер и Ф.И.О. Чем боль-
ше вводных данных получит врач-бактери-
олог, тем больше пользы принесет больному 
и вам его ответ. Помните, что направление 
для предотвращения загрязнения всегда 
транспортируется отдельно от материала.

— Пробы биоматериала следует брать до на-
чала антибактериальной терапии. Если па-
циент уже начал прием препаратов, а посев 
очень хочется взять (именно хочется, пос-
кольку диагностическая ценность в таком 
случае падает в разы), старайтесь делать это 
перед приемом очередной дозы препарата.

2. Техники взятия мазков для посева
Поскольку нашей задачей является краткий 

экскурс только в те разделы, которые массово ис-
пользуются в поликлинических условиях (в ста-
ционаре все гораздо сложнее), мы остановимся 
на узком круге посевов.

— Материал из ран берут стерильным зондом, 
по возможности, из более глубоких отделов, 
очистив рану от отмерших тканей, т.к. вер-
хние отделы могут содержать сапрофитную 
микрофлору. Взятый материал помещают в 
пробирку с транспортной средой.

— Мазок из зева берется натощак стерильным 
зондом с воспаленных участков, при нале-
тах (по краю их) и при наличии пленок — 
из глубины крипт миндалин, задней стенки 
глотки, дужек, языка. Взятый материал по-
мещают в пробирку с транспортной средой.

— Мазок из носа, уха берется стерильным зон-
дом. Взятый материал помещают в пробир-
ку с транспортной средой.

— Мазок с конъюнктивы глаза берется вра-
чом-офтальмологом специальным глазным 
шпателем. Взятый материал помещают в 
пробирку с транспортной средой.

— Материал из уретры у мужчин берут сте-
рильным зондом, производя соскоб на глу-
бине 3-4 см. Взятый материал помещают в 
пробирку с транспортной средой.

— Материал из уретры у женщин берут сте-
рильным зондом, вводимым на глубину 
1,5-2,0 см. Зонд с материалом помещается в 
пробирку с транспортной средой

Для транспортировки проб 
первоначально была разработа‑
на среда Стюарта. Она содержа‑
ла в своей основе тиогликолят, 
глицерофосфат и метиленовый 
синий. Метиленовый синий ис‑
пользовался как индикатор ана‑
эробных условий транспорти‑
ровки. Тиогликолят окисляет 
метиленовый синий до бесцвет‑
ного вещества. Если среда пор‑
тится или в пробу попадает мно‑
го кислорода — краситель вновь 
приобретает голубой цвет. По‑
этому если среда Стюарта голу‑
беет — она не пригодна для ис‑
пользования.

Затем этот агар был моди‑
фицирован Эймсом, исключив‑
шим из нее метиленовый синий и 
тиогликолят. Так что по составу и 
эффективности эти среды очень 
близки.

Cреды Эймса и Стюарта 
обеспечивает хорошее сохране‑
ние микроорганизмов в течение 
следующего срока:

— не менее 48−72 часов для 
стрептококков, энтеробак‑
терий и стафилококков;

— не менее 48 часов для нейс‑
серий (Neisseria gonorrhoe-
ae);

— не менее �2−24 часов для 
Haemophilus influenzae, Bor-
detella pertussis, Gardnerella 
vaginalis;

— не менее 24 часов для анаэ‑
робов.

В отличии от этих двух сред, 
среда Кэрри‑Блеера имеет другое 
предназначение: она создана для 
транспортировки микроорганиз‑
мов из фекальных проб. Основа‑
на она также на первоначальном 
рецепте Стюарта. Но Кэри и Блэр 
разработали новую среду, в кото‑
рой было меньше питательных 
веществ, низкий окислительно‑
восстановительный потенциал и 
слабо‑щелочная реакция. Имен‑
но такие условия нужны фекаль‑
ным микроорганизмам.
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— Материал из цервикального канала 
шейки матки берут с помощью сте-
рильного зонда, вводя его в церви-
кальный канал на 1,0—1,5 см, и, ос-
торожно поворачивая, вынимают, 
не прикасаясь к стенкам влагалища, 
после чего помещают в транспорт-
ную среду.
Материал, взятый в транспортные 

контейнеры с средами Эймса или Стюар-
та, хранится при комнатной температуре 
и доставляется в лабораторию в течение 
1—2 суток с момента забора.

3. Взятие посева мочи 
на уропатогенную флору

Исследование микрофлоры мочи 
проводится в средней порции утренней 
мочи после тщательного туалета наруж-
ных половых органов. Мочу собирают в 
стерильный стакан с крышкой в коли-
честве не менее 3—5 мл, и доставляют в 
лабораторию в течение 1,5—2 час. Дли-
тельное хранение мочи при комнатной 
температуре до исследования приводит 
к изменению физических свойств, разру-

шению клеток и размножению бактерий, 
что может привести к ложноотрицатель-
ному или недостоверному результату ис-
следования. 

4. Взятие кала на дисбактериоз
Материалом для исследования на 

дисбактериоз кишечника служит утрен-
ний кал, помещаемый в специальный 
контейнер с помощью мерной ложки, 
вмонтированной в крышку контейне-
ра. Количество материала для исследо-
вания примерно 2 г (3 лопатки). Если 
фекалии содержат слизь, кровяные 
или белые прожилки, предпочтитель-
но именно этот участок брать в качес-
тве материала для анализа. Взятый ма-
териал доставляется в лабораторию не 
позже 1,5 часов с момента дефекации. 

Безусловно, в нашей статье мы при-
вели далеко не все тонкости взятия мате-
риала, но соблюдение хотя бы этих основ 
обеспечит лабораторию адекватным ма-
териалом, а врача — полноценными ре-
зультатами лабораторного исследования.
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Гепатиты B, C, D, G

Treponema pallidum

Гонококк, хламидия, мико‑
плазмы, уреаплазма,, три‑
хомонада

Кандида

Гарднерелла, лактобак‑
терии

ВПЧ всех типов

ЦМВ

ВПГ �/2 типов

Вирус герпеса 6 ипа, вирус 
Эпштейн‑Барр

Вирус герпеса 3 типа 
(varicella zoster)

Токсоплазма

Вирус краснухи, парвови‑
рус В�9

Chlamydophila pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae

Микобактерии 
туберкулёза*

Стрептококк, стафилококк, 
энтерококк, кишечная па‑
лочка и др. УПФ

Энтеровирус

Аденовирус (кроме груп‑
пы F)

РСВ, вирусы гриппа и па‑
рагриппа, др. возбудители 
ОРВИ

Atopobium vaginae
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