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Внедрение и широкое использова-
ние гематологических анализато-

ров для выполнения общего анализа 
крови (ОАК) сопровождается умень-
шением использования традицион-
ных методов анализа крови, в том 
числе световой микроскопии окра-
шенного препарата. Однако известно, 
что при использовании гематологиче-
ских анализаторов могут возникать 
ошибки, связанные с неправильной 
идентификацией морфологически 
измененных клеток крови, в частно-
сти, лейкоцитов [3, 4, 5]. Наиболее 
частой причиной микроскопического 

исследования клеток крови после ге-
матологического анализатора являет-
ся отклонение результатов в анализе 
ОАК именно для лейкоцитов крови. 
Однако следует учитывать, что в ряде 
случаев использование указанных 
приборов может вести к существен-
ных ошибкам и в определении пока-
зателей, характеризующих эритро-
циты [1, 2, 5].

Клинический случай
Больная И., 46 лет, (медицинская 

карта № 3623) госпитализирована 
в терапевтическое отделение НУЗ  

«Отделенческая клиническая больни-
ца на станции Пермь-2» ОАО «РЖД» 
в сентябре 2016 года с жалобами 
на общую слабость, головокружение, 
тошноту, снижение аппетита, голов-
ные боли, периодическое изменение 
цвета (потемнение) мочи. С 2010 года 
находится на учете у гематолога с ди-
агнозом «аутоиммунная гемолитиче-
ская анемия» (АИГА), периодически 
получает лечение преднизолоном. 
В этот же период у данной пациентки 
был диагностирован вирусный гепа-
тит С (ВГС). Последняя госпитали-
зация в гематологическое отделение 
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Резюме
Представлен клинический случай аутоиммунной гемолитической анемии 
с расхождением данных, полученных с помощью гематологического ана-
лизатора и при микроскопическом исследовании окрашенных препаратов 
периферической крови. Описаны анамнез, клиническая картина заболевания, 
приведены результаты дополнительных лабораторных исследований. Обсуж-
дены причины различия данных гематологического анализатора и результатов 
световой микроскопии.
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Summary
A clinical case of autoimmune hemolytic anemia with the 
divergence of data obtained using the hematology ana-
lyzer and microscopic examination of stained preparations 
of peripheral blood is presented. The history and clinical 
picture of disease, the results of additional laboratory tests 
were described. The reasons for the differences of hema-
tology analyzer and light microscopy results are discussed.
Key words: autoimmune hemolytic anemia, general blood 
analysis, hematology analyzers, blood smear.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 20 / 2017, том № 2. Современная лаборатория40

была в 2013 году. В этом же году па-
циентка самостоятельно прекратила 
принимать преднизолон. В 2015 году 
развился илеофеморальный тромбоз, 
диагностированы антифосфолипид-
ный синдром, а также аутоиммунный 
тиреоидит, гипотиреоз. Последнее 
ухудшение наступило за семь дней 
до поступления в стационар на фоне 
приема нестероидных противовос-
палительных препаратов по поводу 
дорсопатии шейно-грудного отдела 
позвоночника. В ОАК от 02.09.16 
концентрация гемоглобина (Hb) со-
ставила 74 г/л, содержание ретику-
лоцитов —  9 % (табл. 1).

При госпитализации состояние 
средней тяжести, отмечаются блед-
ность и желтушное окрашивание 
кожных покровов, спленомегалия 
(селезенка на 5 см ниже реберной 
дуги). Проведено дополнительное 
лабораторное обследование.

Биохимический анализ крови был 
выполнен на полуавтоматическом 
фотометре Stat Fax 1904+ (Awareness 
Technology, США). Результаты 
от 03.09.16: концентрация общего би-
лирубина —  39,6 мкмоль/л (норма: 8,5–
20,5), активность АСТ —  76 E/л (нор-
ма: 5–40), активность АЛТ —  35 Е/л 
(норма: 5–40). Результаты от 13.09.16: 
концентрация общего билирубина 
снизилась и составила 12 мкмоль/л, 
активность АСТ —  36 Е/л, активность 
АЛТ —  25 Е/л. Серологическое ис-
следование от 06.09.16: обнаружены 
антитела (суммарные) к ВГС.

Иммуногематологическое исследо-
вание 06.09.16: прямая проба Кумбса 
положительная (+++). Проба на вы-
явление антител типа Доната-Ланд-
штейнера от 09.09.16 положительная.

Результаты ОАК (красная кровь), 
выполненные на гематологическом 
анализаторе Drew-3 (Drew Scientific, 
США) представлены в табл. 1. 
По данным прибора, изменения 
состава крови, сформировавшиеся 
у больной, следовало бы охаракте-
ризовать как макроцитарную ги-
перхромную с выраженным анизо-
цитозом эритроцитов (RDW —  27 %) 
анемию средней степени тяжести. 
Однако обращают на себя внимание 
необычно высокие значения эритро-
цитарных индексов MCH (54,0–72,2 
пг) и MCHC (552–704 г/л). Значе-
ния MCHC, превышающие верхнюю 
границу нормы, обычно свидетель-
ствуют о погрешности в работе ге-
матологического анализатора или 
о проблемах на преаналитическом 
этапе [2, 4, 6]. Также известно, что 
при тяжелой гиперхромной анемии, 
например, В12-дефицитной, MCH 
обычно не превышает 50 пг, при 
этом MCHC не только не превышает 
верхнюю границу нормы, а, наобо-
рот, снижается. При получении та-
ких результатов необходимо уточнить 
причины, которые ведут к резкому 
повышению уровня MCHC. В нашем 
случае ошибка, связанная с работой 
гематологического анализатора, была 
исключена: был выполнен весь ком-

плекс стандартных мер, чтобы убе-
диться в адекватном функционирова-
нии анализатора. Большую помощь 
в подобных ситуациях оказывают 
метод световой микроскопии окра-
шенных препаратов и дополнитель-
ные тесты.

Результаты анализа, выполненные 
на гематологическом анализаторе, 
расходились с данными, полученны-
ми при световой микроскопии. При 
микроскопическом исследовании 
окрашенного мазка крови были об-
наружены гиперхромные эритроциты 
диаметром 4–6 мкм, то есть микро-
сфероциты (рис. 1), а также умеренное 
количество полихроматофилов. Нали-
чие полихроматофилии связано с вы-
соким содержанием ретикулоцитов 
(рис. 2). Для АИГА характерно появ-
ление в крови сфероцитов; механизм 
их образования связан с фиксацией 
на их мембране антител: макрофаги 
селезенки фагоцитируют антитела, 
связанные с эритроцитами, а вместе 
с ними и часть мембраны клетки, что 
постепенно ведет к уменьшению по-
верхности эритроцита и изменению 
формы клетки (образуются сфериче-
ские эритроциты). Также необходи-
мо отметить, что при наследствен-
ной микросфероцитарной анемии 
уменьшение поверхности и изменение 
формы клеток происходят на стадии 
ретикулоцита, при АИГА уменьшение 
поверхности и дегидратация эритро-
цитов —  это признаки только зрелых 
клеток [1].

Таблица 1
Результаты общего анализа крови (ОАК) пациентки И.

Показатель
При 

поступлении 
02.09.16

06.07.17 08.09.16 08.09.16 
(повторно*)

Перед 
выпиской 
13.09.16

Эритроциты (RBC), × 1 012/л (норма: 4,0–5,5 × 1 012/л) 2,3 1,38 1,3 1,59 1,39

Гемоглобин (HGB), г/л (норма: 120–174/л) 74,0 74,00 89,0 84,00 100,0

Гематокрит (HCT), % (норма: 36–52 %) 13,40 12,7 17,90 14,3

Средний объем эритроцита (MCV), фл (норма: 80–95 фл) 97,10 97,7 112,50 102,5

Среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH), пг (норма: 27–33 пг) 54,10 68,8 52,80 72,2

Средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах (MCHC), г/л (норма: 320–380 г/л) 557,00 704,0 469,00 704,0

Распределение эритроцитов (RDWc), % (норма: менее 15 %) 24,20 27,0 17,90 25,7

Ретикулоциты, % (норма 0,2–1,2 %) 9,0 9,8

Примечание: * —  повторное изменение было выполнено через два часа после первоначального, при этом кровь почти 30 минут находилась 
в миниветте при комнатной температуре.
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Использование современных 
технологий позволяет объективи-
зировать оценку морфологии эри-
троцитов. Разработанные сканер-а-
нализаторы мазков периферической 
крови позволяют автоматически рас-
познавать различные характеристики 
клеток, в том числе и эритроцитов, 
например, как это представлено 
на рис. 3.

При использовании сканер-анали-
затора Vision Hema® и модуля Vision 
Extended RBC («Вест-Медика», Ав-
стрия ‒ Россия), предназначенного 
для детальной морфологической 
оценки эритроцитов, уровень микрос-
фероцитов в представленном случае 
составил 36 %. Точное количествен-
ное определение сфероцитов имеет 
важное диагностическое значение 
для диагностики АИГА. Такое кажу-
щееся расхождение размеров эритро-
цитов, по данным гематологического 
анализатора и микроскопии мазка 
крови, объясняется особенностями 
АИГА. При этом заболевании повы-
шение MCV, по данным гематоло-

гического анализатора, обусловлено 
увеличением содержания ретикуло-
цитов, характеризующихся большим 
объемом, чем зрелые эритроциты [1]. 
А сфероциты, которые имеют мень-
ший диаметр при исследовании маз-
ка крови, из-за своей шаровидной 
формы обладают нормальным или 
даже меньшим, чем у нормального 
эритроцита объемом[9].

Кроме того, при интенсивной про-
лиферации клеток в костном мозге, 
сопровождающей гемолитические 
анемии, часто формируется относи-
тельный дефицит фолиевой кислоты 
(витамина Вс). Поэтому при остром 
гемолизе или гемолитическом кризе 
в крови появляются признаки, харак-
терные для мегалобластных анемий: 
тельца Жолли, гиперсегментация 
нейтрофилов и прочие. У данной 
пациентки наблюдались указанные 
признаки.

Известно, что при ряде форм 
АИГА антитела могут вызывать аг-
глютинацию эритроцитов. В этих 
случаях прохождение склеившихся 
эритроцитов через измерительную 
апертуру гематологического ана-
лизатора прибор регистрирует как 
единичный эритроцит с большим, 
чем у обычного эритроцита, объе-
мом. При этом линейная зависимость 
между измеренным и реальным объе-
мом склеившихся эритроцитов не со-
блюдается. В результате данной по-

грешности количество эритроцитов 
(RBC) резко занижается, а средний 
объем эритроцита рассчитывается 
неправильно. Это ведет к некоррект-
ному расчету гематокрита и эритро-
цитарных индексов, характеризую-
щих среднее содержание гемоглоби-
на в эритроците (МСН) и среднюю 
концентрацию гемоглобина в 100 
мл эритроцитов (МСНС). В описы-
ваемом нами случае экстремальное 
повышение эритроцитарных индек-
сов связано именно с агглютинацией 
эритроцитов.

В описанном случае, кроме не-
правильного определения числа 
эритроцитов из-за их агглютинации, 
возможна и еще одна причина суще-
ственных расхождений данных гема-
тологического анализатора и картины 
мазка крови при микроскопии. Такой 
причиной могли быть эпизоды вну-
трисосудистого гемолиза, осложня-
ющие обычное течение заболевание, 
протекающего, как правило, с вну-
триклеточным гемолизом. Возмож-
ность такого процесса подтвержда-
ется жалобами пациентки на эпизо-
дическое выделение темной мочи. 
При АИГА это может быть связано 
с наличием двухфазных антител. При 
охлаждении крови происходит фик-
сация антител на поверхности эри-
троцитов, а через непродолжительное 
время развивается гемолиз. Темный 
цвет мочи в таких случаях может объ-

Рисунок 1. Фотография тонкой части мазка 
крови пациентки И. (изображение получе-
но с помощью сканер-анализатора маз-
ков крови Vision Hema®, окраска по MGG, 
ув. 500×).

Рисунок 2. Фотография ретикулоцитов 
в мазке периферической крови пациент-
ки И. (изображение получено с помощью 
сканер-анализатора мазков крови Vision 
Hema®, суправитальное окрашивание брил-
лиантовым крезиловым синим, ув. 500×).

Рисунок 3. Пример анализа морфологических признаков эритроцитов с использованием 
Vision Hema® Vision Extented RBС («Вест-Медика», Австрия ―  Россия).
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ясняться эпизодами гемоглобинурии 
и (или) гемосидеринурии. Следует 
учитывать, что данные изменения 
наблюдаются эпизодически и тре-
буют тщательного мониторирования 
состава мочи у таких пациентов. Так 
как пациентка находилась в стацио-
наре и не подвергалась воздействию 
низких температур окружающего 
воздуха, эпизоды появления темной 
мочи не отмечены и в анализе мочи 
не выявлен свободный гемоглобин. 
Однако наличие гемолиза, обуслов-
ленного подобным механизмом, было 
подтверждено in vitro положительной 
пробой на выявление двухфазных 
антител типа Доната-Ландштейнера. 
Инкубация образца крови при тем-
пературе 4 оС и последующее его со-
гревание сопровождалось развитием 
гемолиза [4, 7].

Представленный случай являет-
ся иллюстрацией к старому спору. 
Что будет с общим анализом крови 
в будущем? В какую сторону пойдет 
развитие приборного парка? Исчез-

нет ли необходимость микроскопи-
ческой оценки морфологии клеток 
в мазке периферической крови? 

Нам представляется, что дальней-
шее развитие технологий выполне-
ния ОАК будет сочетать достоинства 
различных технологий. Объедине-
ние гематологических анализато-
ров и сканер-анализаторов мазков 
периферической крови позволит 
объединить сильные стороны обеих 
технологий и компенсировать их не-
достатки [8]. При этом для трактовки 
результатов у конкретного больного 
всегда необходим учет клинической 
картины и результатов дополнитель-
ных тестов.
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Международная научная конференция  
«Клиническая протеомика. Постгеномная медицина»

30 октября —  01 ноября, г. Москва

Институт биомедицинской химии имени В. Н. Орехо-
вича совместно с Европейской протеомной ассоци-

ацией (EuPA) приглашают вас принять участие в работе 
Международной научной конференции «Клиническая 
протеомика. Постгеномная медицина», которая пройдет 
в период с 30 октября по 01 ноября 2017 года в Москве. 
Место проведения конференции: Первый Московский го-
сударственный медицинский университет имени И. М. Се-
ченова (Сеченовский университет).

Сеченовский университет выбран не случайно. 
В рамках мероприятия будут обсуждаться не только 
достижения геномных и постгеномных технологий, 
но и практические примеры использования их в области 
персонализированной медицины и нутрицологии, спор-
тивной медицины и велнес-индустрии, иммунологии 
и регенеративной медицины, а также в других актуаль-
ных областях.

В конференции примут участие ведущие ученые 
мирового уровня, среди них профессоры Дэвид Табб 
(Университет Стелленбош, ЮАР), Дэвид Гудлетт (Уни-
верситет фармацевтики Мэриленда, США), Паола Ронкада 
(Институт Спалланзани, Италия).

Избранные материалы конференции, прошедшие 
ускоренное рецензирование, будут опубликованы в виде 
коротких статей в специальном выпуске журналов «Био-
медицинская химия» и Proteomes.

Научная программа конференции предполагает органи-
зацию и проведение пленарных лекций, секционных устных 
и стендовых докладов. Будет организована специализиро-
ванная выставка, где ведущие отечественные и зарубежные 
компании представят свою продукцию и разработки.

Молодых ученых и студентов приглашаем 
на практические семинары:

• 30 октября —  «Геном человека и клиническая практи-
ка» (iBinom, Россия);

• 30 октября —  «Анализ протеомных данных? Это эле-
ментарно!» (Протеоинформатика) (EuBIC, Бельгия);

• 31 октября —  «Поиск мишений для создания лекарств 
с PathWay Studio» (Elsevier, Россия);

• 01 ноября —  «Оценка контроля качества данных лон-
гитудинальных (многомесячных, длительных) иссле-
дований» (Университет Стелленбош, ЮАР);

• 01 ноября —  «Скрытая пищевая непереносимость 
(ImmunoHealth, США).

Материалы конференции будут опубликованы в специ-
альном выпуске журнала «Биомедицинская химия».

Информация о конференции, правилах регистрации 
и подачи тезисов представлена на официальном сайте 
www.clinprot2017.org.
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