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Изучали показатели клеточного состава пуповинной крови (кровь плода) при нормальной беременности (n = 38) и желе-
зодефицитной анемии (ЖДА) легкой степени (n = 14) с применением гематологического анализатора среднего класса. 
Параметры эритроцитов крови плода при легкой степени ЖДА были достаточно стабильными и не отличались от 
нормы как по средним значениям, так и по уровню вариабельности. Вариативность адаптационного индекса (индекс 
Гаркави Л.Х.) крови плода была значительно выше при ЖДА, чем в норме, что свидетельствует о более высокой ста-
бильности показателей адаптации в случае умеренного дефицита железа. Полученные данные свидетельствуют об 
информативности подхода, связанного с оценкой стабильности клеточного состава крови плода. 
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The article deals with indicators of cell composition of umbilical blood  (fetus blood) in case of normal pregnancy (n=38) and 
hypoferric anemia of light degree (n=14)ю the hematologic analyzer of medium class was applied.  The parameters of erythrocytes 
of fetus blood in case of hypoferric anemia of light degree were sufficiently stable and had no differences with normal values both 
in mean values and variability. The variety of adaptive index of fetus blood (Garkavi index) was significantly higher in case of 
hypoferric anemia as compared with normal values. This occurrence testifies higher stability of indicators of adaptation in case 
of moderate ferric deficiency. The study results testify the informativity of applied approach related to assessment of stability of 
cell composition of fetus blood
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Введение. Благодаря достижениям науки и техники в 
гематологической лабораторной диагностике наблюда-
ется своего рода эволюция, т. е. замена кропотливых и 
трудоемких мануальных исследований на автоматизиро-
ванные методы. С появлением гематологических анали-
заторов открылось много новых возможностей, в част-
ности для изучения крови беременных и плода [1–4].

Но самое главное – современные гематологические ана-
лизаторы отличаются исключительно высокой точностью 
и аналитической надежностью, что абсолютно недостижи-
мо при выполнении исследований ручными методами [4]. 
При подсчете клеток крови в камере Горяева только стати-
стическая ошибка, обусловленная случайными вариациями 
количества клеток, попадающих в площадь сетки Горяева, 
составляет около 7%. Суммарная же погрешность может 
превышать 10–15% и существенно зависит от навыков и 
прилежности лаборанта. При выполнении исследований 
ручными методами велика вероятность грубых ошибок.

Современные же гематологические анализаторы по-
зволяют выполнять измерения концентрации клеток 
крови с точностью 1–3%. Отсутствие элементов, изме-
няющих свои характеристики со временем, гарантирует 
высокую аналитическую надежность получаемых ре-
зультатов. Это приводит к коренному изменению отно-
шения к данным гематологического анализа. Если ранее 
обращали внимание только на наличие грубых измене-
ний в гемограмме, что использовали главным образом 
для верификации диагноза, то в настоящее время появи-
лась возможность применять эти данные для более тон-
кого мониторинга за состоянием пациента и коррекции 
проводимого лечения.

В свою очередь это привело к необходимости оценки 
стабильности кроветворения и его лабораторных пока-
зателей [5]. Стабильность характеризует устойчивость 
функционирования объекта исследования (орган, орга-
низм, популяция) в норме, при физиологических воздей-
ствиях и патологии. Для врача стабильность означает 
устойчивость и надежность работы изучаемой системы 
организма, что помогает избежать ошибок в своих дей-
ствиях и с большей вероятностью принимать правиль-
ные решения. Кроме того, уровень стабильности может 
свидетельствовать о гетерогенности – степени неодно-
родности по составу изучаемых объектов, составляю-
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щих выборку, что подразумевает их морфологиче-
скую или функциональную неоднородность.

Всем известно крылатое выражение «средняя 
температура по госпиталю». Однако в медицине 
при научном анализе данных большинство иссле-
дователей обращают внимание только на средние 
значения параметров, не оценивая их стабильность 
либо расценивая вариабельность только как ошибку 
измерения.

Цель исследования заключалась в анализе кле-
точного состава пуповинной крови непосредствен-
но после родов у здоровых женщин и при железоде-
фицитной анемии (ЖДА) легкой степени.

Материалы и методы. Провели исследование 
клеточного состава крови плода (пуповинная кровь) 
при родах у 38 практически здоровых беременных 
женщин и 14 больных ЖДА легкой степени. В ра-
боте использовали проточный счетчик среднего 
класса Cobas micros 18 OT (aBx, Франция). Аппа-
рат позволяет одновременно анализировать 18 ге-
матологических параметров, включая процентное 
содержание и абсолютный подсчет трех популяций 
лейкоцитов (лимфоциты, моноциты, гранулоциты).

Объем забираемой пробы 12 мкл цельной крови 
(необязательно венозной). Измеряемые показатели 
включают:

– общее содержание лейкоцитов (WBC, 103/мм3), 
абсолютное (#, 103/мм3) и процентное (%) содержание 
лимфоцитов (l), абсолютное (#, 103/мм3) и процентное 
(%) содержание моноцитов (m), абсолютное (#, 103/мм3) 
и процентное (%) содержание гранулоцитов (g) – всего 
7 показателей;

– содержание эритроцитов (rBC, 106/мм3), гемогло-
бина (HgB, г/дл), гематокрита (HCT, %), средний кле-
точный объем эритроцита (mCV, мкм3), среднее содер-
жание гемоглобина в эритроците (mCH, пг), среднюю 
концентрацию гемоглобина в эритроците (mCHC, г/дл), 

ширину распределения эритроцитов по объему (rDW, 
%) – всего 7 показателей;

– содержание тромбоцитов (plT, 103/мм3), тромбо-
крита (pCT, %), средний объем тромбоцита (mpV, мкм3), 
ширину распределения тромбоцитов по объему (pDW, 
%) – всего 4 показателя.

Подсчет и дифференцировку форменных элементов 
крови проводяят кондуктометрическим методом с авто-
матическим забором и разведением пробы. Счетчик име-
ет два параллельных канала для детекции сигналов: один 
из них предназначен для подсчета и анализа эритроцитов 

и тромбоцитов, другой – для лейкоцитов.
Кроме стандартных параметров мы анализи-

ровали адаптационный индекс (АИ) Л.Х. Гарка-
ви [6]. АИ вычисляли как отношение содержания 
лимфоцитов к гранулоцитам.

Статистическую обработку данных проводили 
с привлечением параметрических методов с по-
мощью стандартного пакета программ редактора 
exsel. Достоверность различия средних значений 
определяли по t-критерию Стьюдента. Стабиль-
ность результатов оценивали по коэффициентам 
вариации, которые вычисляли стандартным ме-
тодом, как отношение среднеквадратического от-
ношения к среднему, достоверность их различия 
определяли по t-критерию Стьюдента. Достовер-
ность различия выборок по вариабельности оце-
нивали с привлечением f-критерия Фишера. Кор-
реляционный анализ проводили по Пирсону.

Результаты и обсуждение. Показатели перифе-
рического звена эритрона у плода при ЖДА суще-
ственно не отличались от аналогичных значений 
в пуповинной крови у здоровых женщин как по 
средним показателям, так и по стабильности пара-
метров (табл. 1). Количественные показатели – со-
держание эритроцитов, гемоглобина, гематокрита 
– имели более высокие значения вариабельности и, 
соответственно, более низкую стабильность (рис. 
1). Коэффициенты вариации показателей в этой 
группе признаков варьировали приблизительно в 
одинаковом диапазоне – от 12,5 до 8,4%.

Рис. 1. Стабильность (вариабельность) показателей клеточного со-
става пуповинной крови после родов у здоровых родильниц и боль-
ных ЖДА.
По оси абсцисс – показатели клеточного состава; по оси ординат – коэффициен-
ты вариации (в %). Показатели лейкоцитов: 1 – содержание лейкоцитов (WBC, 
103/мм3); 2 – абсолютное (#, 103/мм3) содержание лимфоцитов (l); 3 – АИ;  
4 – абсолютное (#, 103/мм3) содержание гранулоцитов (g); 5 – процентное со-
держание лимфоцитов (l); 6 – процентное содержание моноцитов (m); 7 – про-
центное содержание гранулоцитов. Показатели эритроцитов: 8 – содержание 
эритроцитов (rBC, 106/мм3); 9 – содержание гемоглобина (HgB, г/дл); 10 – со-
держание гематокрита (HCT, %); 11 – средний корпускулярный объем эритро-
цита (mCV, мкм3); 12 – ширина распределения эритроцитов по объему (rDW, 
%); 13 – среднее содержание гемоглобина в эритроците (mCH, пг); 14 – средняя 
концентрация гемоглобина в эритроците (mCHC, г/дл). Показатели тромбоци-
тов: 15 – содержание тромбоцитов (plT, 103/мм3); 16 – содержание тромбокрита 
(pCT, %); 17 – средний объем тромбоцита (mpV, мкм3); 18 – ширина распределе-
ния тромбоцитов по объему (pDW, %).

Т а б л и ц а  1
параметры эритроцитов крови плода (пуповинная кровь) и их ста-
бильность после родов у практически здоровых беременных женщин и 
беременных с жда

Обсле-
дованная 
группа

Показатели эритроцитов

rBC HgB HCT mCV МСН МСНС rDW

Прак-
тически 
здоровые

4,51 16,92 47,39 104,56 37,18 35,79 13,59

0,08 0,24 0,78 0,87 0,38 0,26 0,08
10,59 8,38 9,86 4,97 6,30 4,51 3,60

Больные 
ЖДА

4,76 17,31 49,42 106,00 37,11 35,03 13,59
0,16 0,49 1,64 1,29 0,52 0,29 0,10

12,51 10,16 11,94 4,56 5,21 3,09 2,80
p по 
t-критерию 
Стьюдента

0,17 0,49 0,28 0,36 0,91 0,06 0,99

Различие 
CV (t)

-0,71 -0,79 -0,78 0,39 0,89 1,82 1,19

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 4 rBC – содержание эритроцитов (в 106/
мм3); HgB – содержание гемоглобина (в г/дл); HCT – гематокрита (в %); mCV 
– средний корпускулярный объем эритроцита (в мкм3); mCH – среднее со-
держание гемоглобина в эритроците (в пг); mCHC – средняя концентрация 
гемоглобина в эритроците (в г/дл); rDW – ширина распределения эритроци-
тов по объему (в %). Здесь и в табл. 2, 3: первая и вторая строка в группах об-
следованных – средние значения и средняя ошибка; третья – коэффициенты 
вариации (жирный шрифт). Приведены значения p при сравнении средних по 
t-критерию Стьюдента. Коэффициенты вариации (CV) сравнивали попарно 
по t-критерию Стьюдента, достоверным считали различия при t >= 3.
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Качественные параметры, характеризующие сами 
эритроциты, – средний объем эритроцита, среднее со-
держание гемоглобина в эритроците (МСН), ширина 
распределения эритроцитов по объему (rDW) – имели 
более высокую стабильность. Коэффициенты вариации 
этих параметров изменялись в диапазоне от 6,3 до 2,8%. 
Отмечали тенденцию более низкой вариабельности этих 
параметров в крови плода при ЖДА по сравнению с по-
казателями пуповинной крови у здоровых родильниц. Но 
различия коэффициентов вариации были недостоверны. 
Такая тенденция связана с более высокой однородно-
стью исследуемой группы. Если в контрольную группу 
(практически здоровые женщины) отбирали все данные, 
которые укладывались в норму, то в группу с ЖДА легкой 
степени – только с определенным уровнем гемоглобина.

Таким образом, легкая степень ЖДА существенно 
не отражается на показателях эритроцитов пуповинной 
крови (кровь плода) как по абсолютным значениям па-
раметров, так и по их стабильности.

Установили, что параметры лейкоцитов крови плода у 
больных с легкой степенью ЖДА имеют отличия от этих 
показателей у здоровых женщин (табл. 2). Отметили бо-
лее высокий уровень абсолютного и процентного содер-
жания лимфоцитов (р=0,04 и р=0,01 соответственно), а 

также снижение процентного содержания грану-
лоцитов (р=0,02) относительно нормы. Средние 
значения лейкоцитов, абсолютного уровня грану-
лоцитов и процентного содержания моноцитов от 
нормы статистически не отличались. Вариабель-
ность параметров лейкоцитов была существенно 
выше по сравнению с показателями эритроцитов 
и тромбоцитов (см. рис. 1). Коэффициенты ва-
риации лейкоцитарных показателей варьировали 
в широком диапазоне от 57,3 до 10,3%. Уровень 
лейкоцитов и стабильность их содержания в опре-
деленной степени отражают реакцию плода на 
родовой стресс. Как хорошо видно на рис. 1, ста-
бильность адаптационного показателя (3) и про-
центного содержания лимфоцитов (5) при ЖДА 
была значительно выше, чем в норме. Различия 
коэффициентов вариации этих показателей были 
достоверны (см. табл. 2).

Показатели тромбоцитов крови плода суще-
ственно не различались в двух группах (табл. 3) 
как по средним значениям, так и по вариабельно-
сти. Отметили только некоторое снижение содер-
жания тромбокрита при ЖДА (р = 0,05). Коэффи-
циенты вариации у тромбоцитов и тромбокрита 
были несколько выше, составляя 21,9–18,7%, а у 
параметров mpV и pDW – 7,3–4,9%.

Надо указать, что лейкоциты, в частности их 
концентрация и соотношение, отражают степень адап-
тационной реакции, которая может иметь стрессовый 
характер. Поэтому мы пришли к необходимости вве-
сти новый параметр – АИ – индекс Гаркави [6]. Если 
рассмотреть реальные данные значений АИ у плода в 
этих двух группах (рис. 2), то хорошо видно, что при 
совпадении средних величин разброс (вариабельность) 
показателей значительно меньше при ЖДА. Графически 
это будет иметь следующий вид: средние величины фак-
тически не различаются (t-критерий Стьюдента меньше 
1) (рис. 3). Вместе с тем коэффициенты вариации разли-
чаются более чем в 2 раза, что достоверно по t-критерию 
Стьюдента для коэффициентов вариации (рис. 4).

Представляет интерес рассмотреть корреляционные 
зависимости показателей эритроцитов и тромбоцитов, 
а также попытаться выявить их связи с АИ. В процес-
се проведения корреляционного анализа выяснили, что 
результаты существенно различаются в случае изучения 

Т а б л и ц а  2
показатели лейкоцитов крови плода (пуповинная кровь) и их стабиль-
ность после родов у практически здоровых беременных женщин и 
беременных с жда

Обсле-
дованная 
группа

Показатели лейкоцитов пуповинной крови

WBC l # АИ g # l, % М, % g, %

Прак-
тически 
здоровые

14,96 5,65 0,85 7,37 37,62 13,73 48,65

0,73 0,40 0,08 0,42 1,58 0,57 1,55
30,27 42,64 57,61 34,76 25,87 25,50 19,58

Больные с 
ЖДА

17,24 7,56 1,01 7,40 43,02 13,18 43,80
1,51 0,79 0,06 0,51 1,19 0,57 1,37

32,72 38,90 21,68 25,74 10,34 16,30 11,67
p по 
t-критерию 
Стьюдента

0,19 0,04* 0,11 0,97 0,01* 0,50 0,02*

Различие 
CV

-0,32 0,37 3,77* 1,32 4,17* 2,08 2,45

П р и м е ч а н и е . WBC – общее содержание лейкоцитов (в 103/мм3); l% 
– содержание лимфоцитов (в %); g% – содержание гранулоцитов (сегментоя-
дерные лейкоциты) (в %). Здесь и в табл. 3–5: plT – содержание тромбоцитов 
в крови (в 103/мм3); mpV – средний объем тромбоцита (в мкм3); pDW – шири-
на распределения тромбоцитов по объему (в %).

Т а б л и ц а  3
показатели тромбоцитов пуповинной крови (крови плода) и их 
стабильность после родов у практически здоровых беременных 
женщин и беременных с жда

Обследованная группа Показатели тромбоцитов

plT pCT mpV pDW

Практически здоровые 313,81 0,27 7,72 47,99

11,10 0,01 0,09 0,38
20,01 21,89 7,32 4,94

Беременные с ЖДА 299,79 0,24 7,96 49,01
16,57 0,01 0,11 0,66
20,68 18,74 5,08 5,02

p по t-критерию Стьюдента 0,49 0,05* 0,09 0,19
Различие CV -0,14 0,69 1,74 -0,08

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 4, 5: РСТ – содержание тромбо-
крита (в %).

Рис. 2. Средние значения АИ пуповинной крови у здоровых 
женщин (белый столбик) и больных легкой степенью ЖДА 
(темный столбик).
Вертикальными линиями представлены средние ошибки.
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первых и повторных родов. Поэтому мы ограничили вы-
борку и использовали только показатели пуповинной 
крови у беременных, рожавших впервые. Данные кор-
реляционного анализа (10 наблюдений при ЖДА и 18 
в норме) представлены в табл. 4 и 5. Корреляционных 
связей АИ с показателями эритроцитов выявить не уда-
лось как в норме, так и при ЖДА. Их также не выявили 
в отношении параметров тромбоцитов.

Установили корреляционные связи между показате-
лями эритроцитов плода, которые имели сходный харак-
тер при ЖДА (см. табл. 4) и в норме (см. табл. 5). Так, 
уровень эритроцитов положительно коррелировал с со-
держанием гемоглобина и гематокрита (коэффициенты 
корреляции 0,86 и 0,92; в норме 0,84 и 0,88). Уровень 
гемоглобина имел положительные корреляционные свя-
зи с концентрацией гематокрита (r = 0,97 и r = 0,94), а 
содержание эритроцитов и гематокрита – с МСНС при 
ЖДА (r = -0,74 и r = -0,69), но в норме достоверных 
корреляционных связей между этими показателями не 
обнаружили.

Заслуживает внимание тот факт, что удалось выявить 
корреляции между показателями эритроцитов и тромбо-
цитов, которые имели разнонаправленный характер в 
норме и при ЖДА. У здоровых первородящих женщин 
в пуповинной крови отметили положительную корре-

ляцию между содержанием эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрита с одной стороны и с уровнем тромбоцитов 
и тромбокрита – с другой (см. табл. 5. При повторных 
(2-е и 3-и) родах таких корреляционных связей не вы-
являли.

При ЖДА получили отрицательную корреляцию 
между содержанием эритроцитов и уровнем тромбо-
цитов (тромбокрит), а также между концентрацией ге-
матокрита и уровнем тромбокрита (см. табл. 4. Таким 
образом, при ЖДА в крови плода наблюдается тенден-
ция к снижению уровня тромбоцитов (тромбокрит) по 
мере возрастания количества эритроцитов (гематокрит 
и гемоглобин). Такие реципрокные отношения между 
содержанием эритроцитов и тромбоцитов можно объ-
яснить конкуренцией за факторы, регулирующие про-
лиферацию гемопоэтических клеток-предшественников 
соответствующих ростков кроветворения. Кроме того, 
по мере снижения уровня тромбоцитов достоверно воз-
растала их гетерогенность. Коэффициенты корреляции 
между pDW (показатель гетерогенности тромбоцитов) с 
одной стороны и уровнем эритроцитов и гемоглобина – 
с другой составили соответственно r = 0,74 и r = 0,64.

Показано, что при ЖДА у пациентов наблюдается 
тенденция к снижению среднего объема  тромбоцитов 
периферической крови [7]. Авторы связывают это с ане-
мизацией организма, что приводит к прогрессирующему 
ослаблению общей функциональной активности системы 
циркулирующих тромбоцитов. Отмечаются также изме-
нения состава пула тромбоцитов по их размерам, заклю-

чающиеся в уменьшении доли крупных клеток и росте 
степени гетерогенности популяции. Взаимодействия 
между содержанием эритроцитов и уровнем тромбо-
цитов периферической крови, включая параметры рас-
пределения объема клеток, существуют и в норме, но 
они модифицируются и усиливаются по мере развития 
ЖДА, наиболее отчетливо проявляясь при средней и 
тяжелой степени анемии [7].

В научной литературе считается давно установ-
ленным фактом, что снижение уровня гемоглобина 
и запасов железа у матери может приводить к ане-
мии и дефициту железа у плода, хотя и в значительно 
меньшей степени. В некоторых исследованиях было 
получено, что при ЖДА у беременных до 81% ново-
рожденных страдали этим же заболеванием [8], хотя 
показано, что тяжесть ЖДА у плода всегда менее вы-
ражена, чем у матери [9]. При наличии ЖДА у ма-
тери повышается экспрессия плацентарных белков, 
отвечающих за транспорт железа к плоду. Это спо-
собствует более высокой эффективности переноса 
железа и сводит к минимуму выраженность анемии 
у плода. Аналогичные данные были получены при 
изучении эритропоэза во время беременности [10]. 

Рис. 3. Общий вид распределения реальных данных.
По оси абсцисс: квадрат – здоровые женщины, ромб – больные ЖДА (2); 
по оси ординат: значения АИ в линейном масштабе.

Т а б л и ц а  4
Корреляционные связи между показателями клеточного состава 
пуповинной крови при жда (приведены коэффициенты линейной 
корреляции)

ЖДА аИ rBC hgB HCt mcV мсн мснс rdW

rBC -0,52 1,00

hgB -0,14 0,77 1,00

HCt -0,21 0,86 0,97 1,00

mcV 0,50 -0,09 0,53 0,43 1,00

мсн 0,58 -0,49 0,18 -0,01 0,87 1,00

мснс 0,33 -0,82 -0,58 -0,77 -0,01 0,48 1,00

rdW -0,06 0,37 0,08 0,15 -0,37 -0,48 -0,25 1,00

Plt 0,63 -0,85 -0,64 -0,67 0,16 0,41 0,56 -0,37

PCt 0,56 -0,79 -0,56 -0,61 0,19 0,42 0,54 -0,36

mPV -0,61 0,57 0,40 0,38 -0,24 -0,32 -0,24 0,32

PdW -0,57 0,74 0,64 0,60 -0,10 -0,24 -0,33 0,14

П р и м е ч а н и е . Жирным шрифтом выделены достоверные коэффи-
циенты корреляции (n = 10; r = 0,64).

Рис. 4. Коэффициенты вариации АИ пуповинной крови у 
здоровых женщин (белый столбик) и больных ЖДА (темный 
столбик).
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ГЕмАТОЛОГИЯ 

Снижение эритропоэза в организме матери не вызывало 
дефицита железа у плода.

Механизмы неблагоприятного влияния ЖДА на те-
чение беременности связывают с тем, что гипоксия и 
дефицит железа приводят к повышению содержания 
норэпинефрина в плазме, что может вызвать стрессовое 
состояние организмов матери и плода. При этом сти-
мулируется синтез кортикотропного рилизинг-гормона 
(КРГ); повышенная концентрация КРГ – главный фак-
тор риска в развитии преждевременных родов, гестоза и 
преждевременного излития околоплодных вод. Альтер-
нативным механизмом этих осложнении ЖДА может 
быть оксидативный стресс эритроцитов и фетоплацен-
тарного комплекса. Дефицит железа способствует раз-
витию иммунодефицита и увеличивает риск инфекци-
онных осложнений у матери, что в свою очередь стиму-
лирует выработку КРГ, замыкая порочный круг [11]. Эти 
данные подтверждены в экспериментах на крысах [12].

Вариативность АИ (индекс Гаркави) крови плода 
была значительно меньше при ЖДА, чем в норме, что 
свидетельствует о более высокой стабильности по-
казателей адаптации в случае умеренного дефицита 
железа. Механизм этого феномена может быть связан 
с тем, что железо является активатором перекисного 
окисления липидов в биологических мембранах и его 
относительный избыток провоцирует усиление окис-
лительного взрыва, который обычно сопровождает 
стрессовые реакции.

Результаты многих экспериментальных, клинических 
и эпидемиологических исследований подтверждают те-
зис о том, что слишком высокий уровень содержания 
железа вреден, а низкий уровень способствует сниже-
нию риска осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы [13]. Железо может ускорить развитие атеро-
склероза ввиду своей возможности катализировать про-
изводство свободных радикалов; высокий уровень желе-
за в крови является одним из факторов риска появления 
острого инфаркта миокарда.

При беременности снижение уровня гемоглобина 
приводит к уменьшению сосудистого сопротивления и 
вязкости крови. Это может способствовать снижению 
риска возникновения сердечно-сосудистых осложнений, 
в частности тромбозов. Тем самым беременные с низ-
ким содержанием гемоглобина менее подвержены риску 

сердечной недостаточности по сравнению с теми, 
кто имеет более высокий уровень гемоглобина.

Одной из причин осложнений при родах мо-
жет быть избыточный уровень железа в организме; 
обычно его содержание умеренно снижается при бе-
ременности. Это свидетельствует о необходимости 
контролировать не только нижний уровень железа в 
крови при беременности, но и его повышение. Избы-
ток железа в организме беременных следует, видимо, 
расценивать как неблагоприятный фактор, который 
может нуждаться в коррекции.

Вместе с тем существует мнение, согласно кото-
рому сывороточный уровень железа характеризует 
только транспортные формы, что не в полной мере от-
ражает его истинное содержание в организме [13, 14]. 
В этом отношении более информативными могут ока-
заться параметры эритроцитов крови, отражающие 
степень развития ЖДА и тем самым уровень железо-
дефицита. Установленные в работе закономерности 
существенно расширяют представления о кроветво-
рении плода в норме и при легкой степени ЖДА.

Выводы. 1. Параметры эритроцитов крови плода 
при легкой степени ЖДА были достаточно стабильны-
ми и не отличались от нормы как по средним значениям, 
так и по вариабельности.

2. Вариативность АИ (Гаркави Л.Х.) крови плода бы-
ла значительно выше при ЖДА, чем в норме, что сви-
детельствует о более высокой стабильности показателей 
адаптации в случае умеренного дефицита железа.

3. Установлен сходный характер корреляционных 
связей АИ, показателей эритроцитов и тромбоцитов пу-
повинной крови (кровь плода) при ЖДА легкой степени 
и у здоровых женщин. Между значениями АИ и показа-
телями  тромбоцитов корреляций не выявлено.

4. Полученные данные свидетельствуют об информа-
тивности подхода, связанного с оценкой вариативности 
клеточного состава крови плода при родах. Установлен-
ные закономерности можно рассматривать в качестве 
основы для разработки лабораторно-клинических стан-
дартов, характеризующих особенности клеток крови 
плода в норме и условиях патологии беременности.
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Проточная цитометрия становится все более широко используемым методом, однако достаточная новизна методики 
не имеет четко отработанных стандартов диагностики многих заболеваний. Отсутствие внешнего контроля каче-
ства способствует появлению большого разнообразия подходов к диагностике заболеваний и невозможности сопостав-
ления результатов исследований, полученных в разных лабораториях. Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (ПНГ) яв-
ляется приобретенным клональным заболеванием, характеризующимся пролиферацией стволовых клеток с частичной 
или полной потерей экспрессии гликозилфосфатидилиннозитолового якоря, необходимого для связи целого ряда поверх-
ностных белков. Проточная цитометрия является основным методом выявления и мониторинга ПНГ-клона. В данной 
статье приводятся результаты ПНГ-тестирования 8 пациентов в 6 независимых лабораториях с помощью проточной 
цитометрии по стандартному протоколу, рекомендованному Международным обществом клинических цитометристов 
(ICCS).
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