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Опережая время

В 2016 году ООО «СИМЕНС» 
и наша клиника «Здоровье» за-
ключили соглашение о стра-
тегическом партнерстве и 
сотрудничестве. Стороны на-
мерены взаимодействовать в 
области высокотехнологичной 
лабораторной диагностики. Мы 
предъявляем самые высокие, 
экспертные требования к ис-
пользуемому оборудованию, у 

нас существуют высокие стан-
дарты качества работы не только 
с пациентами, но и с поставщи-
ками расходных материалов для 
выполнения анализов. Мы дела-
ем все возможное, чтобы клини-
ка и дальше оставалась лидером 
не только отечественной, но и 
европейской медицины.

В клинике уже установлена 
диагностическая система (рис.1), 
включающая IMMULITE 2000XPi 
и ADVIA Centaur XP, объеди-

ненная робо-
т и з и р о в а н -
ной станцией 
VersaCell. Наша 
система внешней оценки каче-
ства позволяет проверить пра-
вильность полученных резуль-
татов и сравнить результаты, 
полученные в разных лаборато-
риях. Мы участвуем в Федераль-
ной системе внешней оценки 

качества лабораторных иссле-
дований (ФСВОК) и в извест-
ных международных системах 
внешнего контроля качества: 
EQAS (External Quality Assurance 
Services), VQC, RIQAS (Randox 
International Quality Assessment 
Scheme), что было решающим 
фактором в выборе именно на-
шей клиники компанией «СИ-
МЕНС» для установки такого 
суперсовременного оборудова-
ния.

продолжение на стр. 2

Рис.1
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Уже сегодня клиника «Здоро-
вье» — первое медицинское уч-
реждение в стране, получившее 
официальные письма от миро-
вых компаний-лидеров в обла-
сти лабораторной диагностики 
об использовании исключитель-
но оригинальных реагентов, что 
является гарантом высочайшего 
качества предоставляемых лабо-
раторных услуг.

Мы стремимся к тому, что-
бы наши пациенты всегда были 
под защитой, чтобы все иссле-
дования, проводимые у нас, 
по качеству не уступали ни од-
ной мировой клинике. Только в 
«Здоровье» работают первые в 
России открытые лаборатории 
«OPENLAB», где каждый паци-
ент может лично посмотреть 

весь процесс исследования сдан-
ных им анализов в реальном 
времени. В лабораториях нашей 
клиники осуществляется по-
стоянный контроль качества на 
основании положений и доку-
ментов СМК, разработанных в 
соответствии с рекомендациями 
Международной организации 
(ISO) и Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), рос-
сийскими нормативными доку-
ментами (приказы Минздрава 
РФ, Государственные стандарты 
в области лабораторной меди-
цины) и рекомендациями меж-
дународных научных сообществ 
по клинической химии и гемато-
логии.

Значение лабораторной диа-
гностики в современном мире 

трудно переоценить. Проведе-
ние лабораторных исследований 
всегда необходимо для поста-
новки правильного диагноза, 
особенно в тех случаях, когда 
выявить заболевания другим 
методом не представляется воз-
можным. Это сложный, высо-
котехнологичный процесс, ко-
торый требует качественного 
оборудования, профессиональ-
ных кадров, богатого опыта вра-
чебной и лабораторной практи-
ки.

Ранее в России подобный уро-
вень оказания лабораторных ус-
луг был доступен только в круп-
нейших лечебных учреждениях 
Москвы. Клиника «Здоровье» 
и компания «СИМЕНС» с гор-
достью представляют жителям 
города Королёва последние до-
стижения в сфере диагностики 
в виде роботизированной стан-
ции выполнения лабораторных 
исследований, с которыми вы 
можете лично ознакомиться в 
нашей открытой лаборатории 
«OPENLAB». Это первый проект 
такого масштаба в Московской 
области, и мы очень горды, что 
выбор пал именно на нас.

Ради наших дорогих паци-
ентов мы не просто стараемся 
идти в ногу со временем, а опе-
режаем его, вводя новые тесты, 
обновляя оборудование и ме-
тодики исследования, повышая 
уровень сервиса, быстроту и ка-
чество диагностирования.

Опережая время
окончание, начало на стр. 1
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Значимый прогресс в прогнозировании преэклампсии
Incremental progress in predicting preeclampsia

Преэклампсию называют «ис-
кусным маскировщиком» или 
«болезнью исключений» вслед-
ствие достаточно сложных, раз-
нообразных и зачастую ковар-
ных ее клинических проявлений. 
Она может медленно развивать-
ся в течение третьего триместра 
беременности, либо внезапно 
проявиться у женщин, ранее не 
страдавших этой патологией и 
имевших предшествующую бе-
ременность без осложнений. 
Как правило, преэклампсия ас-
социируется с задержкой ро-
ста плода или макросомией, а 
также маленьким или большим 
размерами плаценты. Чаще пре-
эклампсия может угрожать мно-
гократно рожавшим женщинам 
в более зрелом возрасте, женщи-
нам, имеющим лишний вес или 
высокое артериальное давление, 
а также встречается у  молодых 
здоровых, ранее не рожавших 
женщин.

Исходя из многочисленных 
проявлений преэклампсии, Аме-
риканская коллегия акушеров и 
гинекологов недавно предложи-
ла новый термин данного нару-
шения, в который была включена 
измененная классификация про-
теинурии. Следует заметить, что 
проверенная схема дородового 
наблюдения была разработана с 
целью раннего выявления это-
го патологического состояния 
(с возможным летальным исхо-
дом), а определяющие симптомы 
у многих пациентов, у которых 

Американская коллегия акуше-
ров и гинекологов подозревает 
это нарушение, не соответствуют 
данному определению, и наобо-
рот, у других пациентов может 
отмечаться стремительное на-
растание проявлений уже спустя 
неделю после обычного дородо-
вого посещения врача.

Для успешного ведения боль-
ных необходимо использовать 
тест с высоким прогностическим 
значением и низкой стоимостью. 
Несмотря на большое количе-
ство доступных тестов, в том 
числе тест с изменением поло-
жения тела для измерения арте-
риального давления крови; опре-
деление уровня простациклина и 
оксида азота в циркулирующей 
крови, фибронектина и эндо-
телина в плазме крови, а также 
совсем недавно разработанные 
методы протеомного и метабо-
ломного анализов, — ни один не 
зарекомендовал себя в качестве 
надежного и/или практичного.

Патогенез преэклампсии
Несмотря на десятилетия из-

учения преэклампсии, мы до сих 
пор ищем точную причину этого 
патологического состояния. Од-
нако многое становится яснее. 
Анатомическим условием этой 
патологии является нарушение 
нормального ремоделирования 
спиральных артерий матки, ко-
торое возникает в течение пер-
вых 20 недель беременности. 
Недавно полученные доказатель-
ства позволяют предположить, 
что это явление может быть свя-
зано с сокращением в матке есте-
ственных киллеров (NK-клеток) 
и увеличением активированных 
макрофагов в эндометрии и/или 
воспалением маточных сосудов.

Причины этого воспаления 
остаются не более чем догад-

кой, но, вероятно, они связаны 
с большим числом клинических 
параметров и условий, ассоци-
ированных с патологией. Они 
включают в себя неадекватный 
иммунный ответ матери на от-
цовские антигены (у молодых, 
ранее не рожавших девушек), 
артериальную хроническую ги-
пертензию с/без сопутствующей 
сосудистой или почечной не-
достаточности (как правило, у 
зрелых женщин, ранее много раз 
рожавших), ожирение тяжелой 
степени и аутоиммунные заболе-
вания.

Вне зависимости от триггера, 

результатом нарушения сосуди-
стого ремоделирования является 
относительное или абсолютное 
прогрессивное снижение маточ-
но-плацентарного кровотока. Но 
как эта «плацентарная пробле-
ма» связана с проявлениями ма-
теринского заболевания, которое 
может включать в себя гипертен-
зию, спазм сосудов, повреждение 
эндотелиальных клеток, увели-
ченный оборот тромбоцитов и 
гемолиз, а также почечную, пече-
ночную, легочную, сердечную и 
церебральную дисфункции?

На протяжении десятилетий 
точная природа связи между 
нарушением маточно-плацен-
тарного кровотока и этими ма-
теринскими осложнениями оста-
ется невыясненной. В 1998 году 
Кларк и соавт. впервые проде-
монстрировали, что активность 

4продолжение на стр. 
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Значимый прогресс в прогнозировании преэклампсии

фактора роста эндотелия сосу-
дов (VEGF) регулируется клет-
ками трофобласта при помощи 
растворимой формы рецептора 
для VEGF — sFlt-1. Несколько 
лет спустя Вуорела и коллеги 
обнаружили повышение уровня 
sFlt-1 в амниотической жидкости 
женщин с преэклампсией. В 2003 
году Сугимото и соавт. пришли к 
выводу, что внутривенное введе-
ние анти-VEGF антител или sFlt-
1 в мышиную модель вызывали 
гломерулярные изменения, свя-
занные с протеинурией и клу-
бочковым эндотелиозом, встре-
чаемыми при преэклампсии.

Настоящий прорыв случил-
ся в 2004 году, когда Левин с 
коллегами провел исследование 
гнездовым методом «случай–
контроль» и пришел к выводу, 
что, циркулируя в плазме, уро-
вень sFlt-1 обычно неуклонно 
повышается во время беремен-
ности, в то время как уровень 
плацентарного проангиогенного 
фактора роста (PlGF) снижался 
в течение последних 2-х меся-
цев беременности. Более того, 
эти физиологические изменения 
ранее происходили у женщин 
и предрасполагали к развитию 
преэклампсии. Впоследствии ги-
поксию определили как фактор 
данных антиангиогенных пла-
центарных изменений. Таким об-
разом, повышенный синтез sFlt-1 
и, вероятно, сниженный уровень 
свободно циркулирующего PlGF 
являются ключевыми звенья-
ми процесса патогномоничного 
поражения плаценты при преэ-
клампсии и ее материнских про-
явлениях.

Связь прямого доказательства 
была обнаружена неожиданно: 
основные материнские факторы 
данного нарушения — артери-

альная гипертензия, протеину-
рия, дисфункция почек, повы-
шенное число тромбоцитов и 
гемолиз — чаще выявляются у 
небеременных женщин и муж-
чин после лечения онкологиче-
ских заболеваний ингибиторами 
VEGF. Несмотря на эту тесную 
связь, результаты исследова-
ний свидетельствуют о том, что 
уровни материнского sFLT1 и 
PlGF оказались единственными 
скромными предикторами преэ-
клампсии, хотя их соотношение с 
предиктивной точностью и кли-
ническим применением соотно-
шения sFlt-1/PlGF (соотношение 
концентраций в крови двух бел-
ков: растворимой fms-подобной 
тирозинкиназы-1 [sFlt] и плацен-
тарного фактора роста [PlGF]) 
остается до конца не установлен-
ным.

Является ли соотношение 
sFlt-1/PlGF предиктором преэ-
клампсии?

Учитывая отсутствие про-
филактического лечения, за ис-
ключением минимально эффек-
тивной терапии с применением 
низкой дозы аспирина, наиболь-
шая практическая ценность мар-
кера преэклампсии заключается 
в способности различать неиз-
бежную преэклампсию от непро-
грессирующей или менее тяже-
лых патологических состояний, 

таких как хроническая или геста-
ционная артериальная гипертен-
зия. Например, зачастую доста-
точно сложно прогнозировать 
преэклампсию у женщины, у ко-
торой были обнаружены повы-
шенное артериальное давление 
или минимальная протеинурия. 
В этом случае крайне полезным 
оказался бы тест, который пред-
сказал бы риск материнской и 
перинатальной смертности, а 
также какому пациенту необхо-
димо, а какому не требуется ме-
дицинское вмешательство.

В ходе недавно проведенно-
го международного проспек-
тивного многоцентрового на-
блюдательного исследования 
PROGNOSIS исследователи по-
пытались найти ответы на дан-
ные вопросы путем определения 
и проверки соотношения sFlt-1/
PlGF в сыворотке крови, про-
гнозирующего отсутствие пре-
эклампсии в течение 1-й недели 
беременности или ее наличие в 
течении 4-х недель беременно-
сти у женщин с признаками и 
симптомами, предположительно 
указывающими (но не являю-
щимися диагностическими) на 
это патологическое состояние. 
Предположительно указываю-
щими признаками считались 
одноплодные беременности при 
наличии одного или более из 
следующих нарушений в период 

3продолжение, начало на стр.



Медицинский бюллетень   № 6   Июнь 2016 год 5

Значимый прогресс в прогнозировании преэклампсии
Incremental progress in predicting preeclampsia

между 24-37-й неделями: очеред-
ное повышение артериального 
давления < 140/90 мм рт.ст., по-
вторное выявление протеинурии 
(кроме < 2+) на индикаторной 
полоске, а также результаты ла-
бораторной диагностики преэ-
клампсии, не отвечающие стро-
гим критериям синдрома HELLP. 
К суггестивным симптомам пре-
эклампсии относились отеки, го-
ловная боль, нарушение зрения и 
резкое увеличение массы тела.

В когортном исследовании, 
в котором приняли участие 500 
женщин, авторы идентифи-
цировали соотношение sFlt-1/
PlGF 38 как оптимальное про-
гностическое значение. Далее 
были представлены результаты 
валидационного исследования с 
участием 550 женщин, согласно 
которым референсное значение 
≤ 38 указывало на отсутствие 
преэклампсии или синдрома 
HELLP на протяжении следую-
щей недели (т.е. негативная про-
гностическая ценность) у 99,3% 
женщин (95% ДИ: 97,9-99,9), в то 
время как значение выше 38 сви-
детельствовало о диагнозе преэ-
клампсии или синдрома HELLP в 
течение 4-х недель при положи-
тельной прогностической ценно-
сти в 36,7% (95% ДИ: 28,4-45,7), 

чувствительности 66,2% (95% 
ДИ: 54,0-77,0), специфичности 
83,1% (95% ДИ: 79,4-86,3). Силь-
ными сторонами данного иссле-
дования были наличие испытуе-
мой группы и группы проверки, 
а также их большой размер вы-
борки.

Однако, согласно примечани-
ям к статье, данные результаты 
относятся только к населению из 
группы высокого риска, в основ-
ном к европейскому населению 
с одноплодными беременностя-
ми, и не могут быть применены 
к смешанной расовой популяции 
или пациенткам с многоплодны-
ми беременностями. Более того, 
спонсором исследования высту-
пал производитель диагностиче-
ской платформы. Мы не имеем 
даже представления, улучшает 
ли действительно соотношение 
sFlt-1/PlGF материнские и пери-
натальные исходы либо снижает 
расходы (т.е. повышает ценность 
акушерской помощи). Тем не ме-
нее, такой подход являет собой 
первое практическое примене-
ние улучшенного понимания па-
тогенеза заболевания.

Важно знать!
Мы все глубже начинаем по-

нимать этиологию и патогенез 
преэклампсии. Так как у нас по-
является все больше данных ка-
сательно патогенеза этого давно 
существующего в акушерстве 
и гинекологии патологическо-
го состояния, безусловно, будут 
обнаружены дополнительные 
маркеры. К примеру, недавно мы 
сообщили о том, что высокие 
концентрации NK-клеток хемо-
кинов интерферон-гамма-инду-
цируемого белка 10 (IP-10) мо-
жет парадоксальным образом 
препятствовать пополнению 

пула маточных NK-клеток, а так-
же повышение IP-10 в сыворотке 
матери во время первого триме-
стра беременности может указы-
вать на развитие преэклампсии. 
Данное исследование показыва-
ет, что вещества, способствую-
щие пополнению пула маточных 
NK-клеток, могут подтвердить 
эффективность подхода к про-
филактике заболевания.

Preeclampsia has been called 
the “great masquerader” and the 
“disease of exceptions” because 
of its complex, varied, and often 
insidious presentation. The 
disorder can evolve slowly during 
the course of the third trimester or 
present with sudden, catastrophic 
ferocity when puerperal eclampsia 
strikes a previously asymptomatic 
woman following an uncomplicated 
pregnancy. It can be associated 
with fetal growth restriction and 
macrosomia, and with small 
placentas and large ones. It can 

3-4продолжение, начало на стр.
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strike obese, older, hypertensive 
multiparas and athletic, young, 
healthy nulliparas.

In a bow to preeclampsia’s 
protean manifestations, the 
American College of Obstetricians 
and Gynecologists recently offered 
a new definition of the disorder 
that dropped the requirement for 
proteinuria. Of note, while our 
century-old schedule of prenatal 
visits was designed for early 
detection of this potentially lethal 
condition, many patients we suspect 
of developing the disorder never 
meet the definition, while others 
can have fulminant presentations a 
week after a normal prenatal visit.

What is needed is a highly 
predictive, anticipatory, and 
inexpensive diagnostic test to guide 
management. Despite a flurry of 
candidates including blood pressure 
“roll-over” tests, measurements 
of circulating prostacyclin, nitric 
oxide, endothelin and fibronectin 
levels, and more recent efforts to 
exploit proteomic and metabolomic 
analyses, none has proven reliable 
and/or practical.

The pathogenesis of 
preeclampsia

Despite decades of study, we 
are still searching for the exact 
cause of preeclampsia. However, 
this etiological fog is beginning to 
lift. The anatomic sine qua non of 
the disorder is impairment of the 
normal remodeling of uterine spiral 
arteries that occurs during the first 
20 weeks of pregnancy.  Recent 
evidence suggests that this 
phenomenon may be linked to 
reduction in specialized uterine 
natural killer (NK) cells and an 
increase in activated macrophages 
mediated by periconceptional 

endometrial and/
or uterine vascular 
inflammation.

The cause(s) of 
this inflammation 
remain conjectural but 
likely accompany the 
collection of clinical 
settings and conditions 
long associated 
with the disease. 
These include aberrant maternal 
immune responses to paternal 
antigens (in younger nulliparas), 
chronic hypertension with or 
without concomitant vascular or 
renal disease (in generally older 
multiparas), severe obesity, and 
autoimmune diseases.

Regardless of the trigger, the 
net effect of this impaired vascular 
remodeling is a progressive 
relative or absolute reduction in 
uteroplacental blood flow. But 
how is this placental “problem” 
linked to maternal manifestations 
of the disease that can include 
hypertension, vasospasm, 
endothelial cell damage, increased 
platelet turnover, and hemolysis, as 
well as renal, hepatic, pulmonary, 
cardiac, and cerebral dysfunction?

For decades, the link between 
uteroplacental vascular insufficiency 
and these maternal sequelae 
remained undiscovered.  Then 
in 1998, Clark and colleagues 
first demonstrated that placental 
trophoblast cells released a soluble 
form of the receptor for vascular 
endothelial growth factor (VEGF), 
known as sFlt-1. A couple years 
later, Vuorela and associates 
detected elevated levels of sFlt-1 in 
the amniotic fluid of preeclamptic 
women. In 2003, Sugimoto et 
al. observed that intravenous 
injections of anti-VEGF antibodies 

or sFlt-1 in a murine model caused 
proteinuria and glomerular changes 
reminiscent of the glomerular 
endotheliosis seen in human 
preeclampsia.

The major breakthrough 
occurred in 2004, when Levine 
and colleagues conducted a 
nested case-control study and 
reported that circulating sFlt-1 
levels normally increased across 
gestation while levels of a placental 
pro-angiogenic growth factor, 
PlGF, decreased during the last 2 
months of pregnancy and that these 
physiological changes occurred 
earlier in women destined to 
develop preeclampsia. Hypoxia was 
subsequently shown to be the driver 
of these antiangiogenic placental 
changes. Thus, increased levels of 
sFlt-1, and perhaps decreased PlGF 
levels, appear to provide a crucial 
link between the pathognomonic 
placental lesion in preeclampsia 
and its maternal manifestations.

Direct support for the connection 
then came from an unlikely source: 
the fundamental maternal features 
of the disorder — hypertension, 
proteinuria, renal dysfunction, 
increased platelet turnover, and 
hemolysis — are commonly elicited 
in nonpregnant women and men 
undergoing treatment for cancer 
with inhibitors of VEGF. Despite 
this robust pathogenic relationship, 
studies of maternal sFLT1 and PlGF 

3-5продолжение, начало на стр.
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levels have shown them to be only 
modestly predictive of preeclampsia 
and, although their ratio adds to 
predictive accuracy, the precise 
clinical utility of the sFlt-1/PlGF 
ratio remained to be established.

Can the ratio of sFlt-1 to PlGF 
predict preeclampsia?

Given the absence of preventative 
treatments beyond minimally 
effective low-dose aspirin therapy, 
the greatest practical utility of a 
marker of preeclampsia would be 
its ability to differentiate impending 
preeclampsia from nonprogressive 
or less-pathological conditions 
such as chronic and gestational 
hypertension. For example, it is 
often difficult to decide how to 
triage a woman found to have 
increased blood pressure or 
minimal proteinuria. Should she 
be delivered if at term or given 
corticosteroids and hospitalized if 
preterm? A test that predicted risk 
for maternal or perinatal morbidity 
or who did or did not require 
medical intervention would be very 
helpful.

A recent prospective, multicenter, 
international observational study 
(PROGNOSIS) sought to help 
answer these questions by deriving 
and validating a serum sFlt-1/PlGF 
ratio that was predictive of the 
absence of preeclampsia within 1 

week or its presence within 4 weeks 
in women with signs and symptoms 
suggestive but not diagnostic of the 
disorder. Suggestive signs included 
having a singleton pregnancies 
between 24 to 37 weeks with 1 or 
more of the following: new elevation 
in blood pressure < 140/90 mmHg, 
new proteinuria but < 2+ on 
dipstick, and preeclampsia-related 
laboratory findings not meeting 
strict criteria for HELLP syndrome. 
Suggestive symptoms included 
edema, headache, visual changes, 
and sudden weight gain.

In a development cohort of 500 
women, the authors identified a sFlt-
1/PlGF ratio of 38 as the optimal 
predictive cut-off value. They then 
performed a validation study with 
another 550 women and found 
that a cut-off ≤ 38 was associated 
with the absence of preeclampsia or 
HELLP syndrome in the next week 
(ie, a negative predictive value) in 
99.3% (95% CI: 97.9–99.9) of such 
women, while values above 38 were 
associated with the diagnosis of 
preeclampsia or HELLP syndrome 
within 4 weeks with a positive 
predictive value of 36.7% (95% CI: 
28.4–45.7), a sensitivity of 66.2% 
(95% CI: 54.0–77.0), and a specificity 
of 83.1% (95% CI: 79.4–86.3). 
Strengths of this study included the 
use of both discovery and validation 
cohorts and its large size.

However, as an accompanying 
editorial notes, these findings 
apply only to a high-risk, mostly 
white population with singleton 
gestations and cannot be extended 
to the general population of mixed 
racial composition or patients with 
multifetal gestations. In addition, 
the study was sponsored by the 
maker of the diagnostic platform. 
We also have no idea whether use of 
sFlt-1/PlGF would actually improve 
maternal and perinatal outcomes 
or reduce costs (ie, add value to 
obstetrical care). Nonetheless, 
this approach represents the 
first practical application of our 
improved understanding of the 
pathogenesis of the disease.

Take-home message
Our understanding of the etiology 

and pathogenesis of preeclampsia 
is increasing. As we continue to 
unravel the pathogenesis of this 
ancient obstetrical nemesis unique 
to humans, additional markers 
will no doubt be discovered. For 
example, we have recently reported 
that high concentrations of the 
NK cell chemokine interferon-
gamma-inducible protein 10 (IP-
10) may paradoxically impede 
uterine NK cell recruitment and 
that first-trimester elevations 
in maternal serum IP-10 may 
predict subsequent development of 
preeclampsia. This study suggests 
that agents that facilitate uterine 
NK cell recruitment could prove a 
powerful approach to preventing 
the disease.

3-6продолжение, начало на стр.
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Европейское общество по из-
учению атеросклероза (EAS) и 
Европейская федерация клини-
ческой химии и лабораторной 
медицины (EFLM) рекомендуют 
использовать «образцы крови 
взятые без предварительного 
голодания для рутинного опре-
деления липидов плазмы крови» 
(общего холестерина, холестери-
на липопротеинов низкой плот-
ности (ЛНП), холестерина липо-
протеинов высокой плотности 
(ЛВП) и триглицеридов). Такое 
их совместное заявление было 
опубликовано 26 апреля 2016 
года в журнале «European Heart 
Journal».

Эксперты восьми европей-
ских стран, Австралии и США из 
международной рабочей группы 
по составлению рекомендаций 
пояснили, что взятый не нато-
щак анализ следует повторить 
натощак, если уровень тригли-
церидов превышает 5 ммоль/л 
(440 мг/дл), а главное, пациен-
тов с экстремально высокими 
уровнями триглицеридов или 

холестерина ЛНП следует 
немедленно направлять в 
специализированные цен-
тры, занимающиеся липид-
ными нарушениями.

Кроме того, в лаборатор-
ных заключениях высокие 
показатели липидного про-
филя должны обязательно 
выделяться специальной 
маркировкой.

«Я уверен, когда в большин-
стве лабораторий всего мира 
прекратят предлагать пациен-
там воздерживаться от еды перед 
сдачей анализа, липиды будут 
определяться у большего числа 
людей, что в результате расши-
рит возможности профилактики 
сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ)», — сообщил ведущий 
автор рекомендаций доктор Бор-
ге Нордестгаард из больницы 
Копенгагенского университета 
журналу «Medscape».

Датское общество клиниче-
ской биохимии рекомендует 
рутинное определение липидов 
крови не натощак с 2009 года, 
указывая на необходимость 
повторного определения нато-
щак при уровне триглицеридов 
выше 4 ммоль/л (350 мг/дл), что 
является стандартом клиниче-
ской практики в Дании. В 2014 
году аналогичные рекомендации 
были приняты в Великобрита-
нии.

В рекомендациях Американ-
ской коллегии кардиологов/
Американской кардиологиче-

ской ассоциации (ACC/AHA) от 
2013 года, напротив, определе-
ние липидов натощак указан как 
предпочтительный вариант, хотя 
проведение анализа не натощак 
тоже возможно.

Насколько данные рекоменда-
ции близки к реальности? Доктор 
Нейл Дж. Стоун Медицинской 
школы Фейнберга Северо-За-
падного университета в Чикаго 
(штат Иллинойс, США), предсе-
датель рабочей группы по прак-
тическим рекомендациям Аме-
риканской коллегии кардиологов 
(ACC)/Американской кардиоло-
гической ассоциации (AHA) рас-
сказал журналу «Medscape», что 
в большинстве случаев для опре-
деления липидограммы врачи 
могут использовать сыворотку 
крови не натощак, если они ста-
вят перед собой задачу оценить 
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риск сердечного приступа и ин-
сульта у данного пациента.

Новые клинические доказа-
тельства

В консенсусном заявлении 
рассматриваются клинические 
последствия использования взя-
той не натощак или натощак кро-
ви для определения липидограм-
мы.

Преимущества использова-
ния крови, взятой независимо 
от времени последнего приема 
пищи, заключаются в том, что 
пришедшие на прием к врачу 
после еды пациенты не должны 
приходить еще раз специально 
для сдачи крови. Кроме того, от-
сутствие требования воздержа-
ния от ужина с прошлого вечера 
приведет к снижению наплыва 
пациентов в течение утреннего 
приема, а также снизит нагруз-
ку на врачей, которым реже надо 
будет отслеживать повторные 
результаты.

С другой стороны, во многих 
клинических исследованиях, на 
которых основываются рекомен-
дации, использовали образцы 
крови, взятые натощак. А повы-
шение уровня триглицеридов, 
которое отмечается, как прави-
ло, после употребления жирной 
пищи, может значительно иска-
зить расчет концентрации холе-
стерина ЛНП при использовании 
формулы Фридевальда.

По словам доктора Нордест-
гаарда, новые доказательства, 

полученные в ходе проведенных 
в Канаде, США и Дании иссле-
дований с участием 300 000 па-
циентов, показали, что измене-
ния концентраций липидов и 
липопротеинов в ответ на прием 
привычной для пациентов пищи 
не были клинически значимыми. 
Результаты еще одного недавно 
проведенного исследования так-
же свидетельствуют о том, что 
как при расчете ЛНП, так и при 
прямом его определении полу-
чаемые результаты при опреде-
лении натощак и после еды были 
практически одинаковыми.

«Клинический опыт в Дании 
от 2009 года показывает, что у 
более чем 5000 госпитализиро-
ванных пациентов уровни триг-
лицеридов, измеренные в разное 
время (натощак и после еды), 

оказались одинаковыми, в том 
числе у пациентов с экстремаль-
но высоким уровнем триглице-
ридов и диабетом», — добавил 
доктор.

«Несмотря на то, что среднее 
различие между определяемым 
натощак и не натощак уровнем 
холестерина ЛНП составляет, 
например, лишь 8 мг/дл, у от-
дельных людей эта разница мо-
жет быть значительно больше», 
— заявляет доктор. Определение 
липидов не натощак возможно, 
если съеденная пища содержала 
менее 15 г. жира. «Я уверен, это 
станет новой тенденцией опре-
деления липидов, требующей 
некоторой работы по информи-
рованию населения о том, что не 

8продолжение, начало на стр.
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следует приходить на анализ по-
сле приема очень жирной пищи».

Практическое значение
Авторы консенсусного заяв-

ления говорят о том, что опреде-
ление липидов не натощак может 
рутинно использоваться в боль-
шинстве клинических ситуа-
ций, включая первичный тест на 
определение липидного профиля 
у любого пациента; для оценки 
риска ССЗ; у пациентов с остры-
ми коронарными синдромами; 
у детей; у лиц, которые предпо-
читают сдавать анализ именно 
таким образом; у пациентов с 
диабетом (учитывая риск гипо-
гликемии); у пожилых, а также 
у пациентов, которые получают 
медикаментозную терапию.

Однако голодание порой бы-
вает необходимым, как поясни-
ли эксперты рабочей группы. 
Например, в случаях с высоким 

уровнем триглицеридов не на-
тощак >5 ммоль/л (440 мг/дл) 
или ранее диагностированной 
гипертриглицеридемией (ког-
да пациент уже наблюдается в 
специализированной липидной 
клинике); у пациентов в период 
выздоровления после вызванно-
го панкреатита с выраженным 
высоким уровнем гипертригли-
церидемией или у тех, кто на-
чинает лечение вызывающими 
гипертриглицеридемию препа-
ратами; а также в тех случаях, 
когда липиды определяются од-
новременно с другими биохими-
ческими показателями, которые 
требуют определения натощак 
или в утренние часы (примером 
могут служить определение са-
хара крови или терапевтический 
лекарственный мониторинг).

Use Nonfasting Blood for 
Routine Lipid Profiles, Says EAS/
EFLM

COPENHAGEN, DENMARK 
— The European Atherosclerosis 
Society (EAS) and the European 
Federation of Clinical Chemistry 
and Laboratory Medicine (EFLM) 
recommend that «nonfasting blood 
samples be routinely used for the 
assessment of plasma lipid profiles» 
(total, LDL, and HDL cholesterol 
and triglycerides) in a joint 
statement that was published online 
April 26, 2016 in the European 
Heart Journal.

The international writing 
committee of experts from eight 
European countries, Australia, 
and the US add the caveats that 
clinicians should consider repeating 
a nonfasting lipid profile test with a 
fasting test if plasma triglycerides 

are above 5 mmol/L (440 mg/
dL), and importantly, they should 
immediately refer a patient with 
life-threatening or extremely high 
concentrations of triglycerides or 
LDL cholesterol to a lipid clinic or 
a physician who specializes in lipid 
disorders.

Moreover, laboratory reports 
should flag abnormally high 
nonfasting lipid values.

8-9продолжение, начало на стр.
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«I hope that most laboratories 
in the entire world will stop 
asking patients to fast before lipid 
profile testing, as this might make 
more people have cholesterol and 
triglyceride measurements [and] 
ultimately, together with their 
doctor, facilitate focus on prevention 
of cardiovascular disease,» lead 
author Dr Børge G Nordestgaard 
(Copenhagen University Hospital, 
Denmark) told heartwire from 
Medscape in an email. «People 
with objections should read our 
consensus statement,» he said.

In 2009, the Danish Society 
for Clinical Biochemistry 
recommended that routine lipid 
profiles be measured in nonfasting 
blood samples with the option of 
doing a repeat test if triglycerides 
were above 4 mmol/L (350 mg/
dL), and this has been standard 
clinical practice in Denmark since 
then. Similarly, in 2014 UK NICE 
guidelines recommended this 
practice.

In contrast, the 2013 American 
College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) 
Task Force on Practice Guidelines 
recommended that a fasting blood 
sample is «preferred» for lipid 
testing, although a nonfasting blood 
sample could be used.

But are the recommendations 
really so far apart? Invited to 
comment, Dr Neil J Stone (Feinberg 
School of Medicine, Northwestern 
University, Chicago, IL), chair 
of the 2013 American College of 
Cardiology (ACC)/American Heart 
Association (AHA) Task Force on 
Practice Guidelines, told heartwire 
that according to the guideline risk 
estimator, «clinicians most of the 
time can use nonfasting lipids if 
their question is, ‘What is the risk 
of heart attack and stroke for this 
patient?’

«I would argue that all of us 
are saying very close to the same 
thing. It really does depend on the 
question you’re asking,» he said.

New Clinical Evidence
The consensus statement aimed 

to evaluate the clinical implications 
of using nonfasting vs fasting blood 
samples for lipid profiles to guide 
clinicians and laboratories.

The advantages of a determining 
lipid profiles in a nonfasting blood 
sample are that patients who have 
not fasted do not have to make 
another appointment to have their 
blood drawn, the statement authors 
note. By not requiring an overnight 
fast, the crowd of patients showing 
up in the morning for a blood test is 
lessened, and physicians are spared 
from having to track down repeat 
tests.

On the other hand, fasting 
samples have been used in many 
clinical trials that inform guidelines. 
And the increase in triglycerides 
that occurs after eating a fatty meal 
has been thought to greatly affect 
the calculation of LDL cholesterol 
using the Friedewald equation.

8-10продолжение, начало на стр.
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New evidence from more than 
300,000 patients in studies from 
Canada, the US, and Denmark 
has shown that that the change in 
lipids and lipoproteins in response 
to people’s habitual meals is not 

clinically significant, Nordestgaard 
said. Moreover, other new data show 
calculated or directly measured 
LDL cholesterol is similar whether 
a person fasts or not.

In addition, «experience from 
Denmark since 2009 shows that in 
more than 5000 hospital patients, 
triglyceride levels measured in the 
same individuals at two different 
occasions (fasting and nonfasting) 
gave similar results, even at very 

high triglycerides and in those with 
diabetes,» he noted.

Nevertheless, «while the mean 
average numbers for fasting and 
nonfasting LDL cholesterol, for 
example, were only 8 mg/dL 
apart, those are means,» and this 

difference can be much greater in 
some individuals, Stone pointed 
out. A nonfasting sample could be 
used if the patient has just eaten a 
meal with less than 15 g of fat, he 
said. «I think there’s going to be a 
gradual trend to see more and more 
nonfasting [lipid tests], but it’s going 
to require education of our patients 
to not come in after a very high-fat 
meal the day of testing,» he said.

Practical Implications
The consensus statement authors 

summarize that «a nonfasting 
sample can routinely be used to 
assess plasma lipid profiles in most 
situations,» including an initial 
lipid profile test in any patient; for 
a cardiovascular risk assessment; 
for a patient admitted with acute 
coronary syndrome; in children; in 
patients who prefer this; in diabetic 
patients (due to hypoglycemic risk); 
in the elderly; and in patients on 
stable drug therapy.

However, «fasting can sometimes 
be required,» they add, for 
example, if a patient has nonfasting 
triglycerides >5 mmol/L (440 mg/
dL) or known hypertriglyceridemia 
(and is being followed in lipid 
clinic),  is recovering from 
hypertriglyceridemic pancreatitis 
or is starting medications that 
cause severe hypertriglyceridemia 
or if additional laboratory tests 
are requested that require fasting 
or morning samples (eg, fasting 
glucose or therapeutic drug 
monitoring).
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