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 Резюме

СОЭ – это наиболее старый, но, тем не 
менее, один из самых востребованных 
лабораторных тестов в клинической прак-
тике. Метод Панченкова, применяемый в 
лабораториях нашей страны, морально 
устарел и является одним из сдерживаю-
щих факторов для развития аналитики 
определения СОЭ. В настоящем обзо-
ре мы проводим анализ причин, по ко-
торым метод Панченкова должен быть 
элиминирован из лабораторной практики 
и заменен на современные методы опре-
деления СОЭ. Также описываются про-
блемы, связанные с референсным мето-
дом определения СОЭ по Вестергрену, и 
предлагаются способы их решения путем 
введения новых методов исследования 
СОЭ. Обсуждаются общепризнанные и 
новые области применения СОЭ в клини-
ческой практике.
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ESR is the oldest but the most necessary lab-
oratory test in clinical practice. Panchenkov-
based method which is mostly applicable in 
the laboratories of our country became obso-
lete and appears to be the ESR measurement 
analytics development constraining factor. In 
current review we will analyze the necessity to 
eliminate Panchenkov-based method from lab-

oratory practice and to introduce up-to-date 
ESR testing methods. Also the problems of ESR 
determination reference measurement based 
on Westergren method will be outlined. We will 
analyze new methods of ESR determination in 
laboratory practice which help to avoid these 
problems.

Введение

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 
наиболее старый, но, тем не менее, широко 
используемый тест в повседневной клиниче-
ской практике. Данное исследование являет-
ся неотъемлемой частью, так называемого 
общего анализа крови, и назначается прак-
тически каждому пациенту, как в стационаре, 
так и поликлинике. 

Первая публикация, касающаяся методи-
ки определения и клинического примене-
ния СОЭ, принадлежит польскому ученому 
Эдмонду Бернацкому и датируется 1894 
годом. В дальнейшем, благодаря работам 
Фареуса (Fahraeus R., 1921) и Вестергрена 
(Westergren A, 1921,1926), метод определе-
ния СОЭ был внедрен в практику и известен 
сейчас под названием «метод Вестергрена». 
Благодаря простоте и низкой стоимости ана-
лиза, а также хорошей клинической эффек-
тивности тест СОЭ получил широкое рас-
пространение. 

Определенный вклад в популярность 
данного исследования внес ученый Т.П. 
Панченков (1924). Он предложил использо-
вать для анализа капиллярную кровь, а также 
внедрил специальный капилляр (капилляр 
Панченкова), который одновременно являл-
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ся инструментом для сбора крови и элемен-
том системы для определения СОЭ (аппа-
рат Панченкова). В 1924 году модификация 
анализа по  Панченкову была несомненно 
новаторством. Однако на протяжении поч-
ти вековой истории метода именно она ста-
ла основным препятствием развития мето-
дологии определения СОЭ в лабораториях 
Советского Союза, а затем и на постсовет-
ском пространстве. Метод Панченкова не 
претерпел существенных изменений со вре-
мен разработки, но данный факт отнюдь не 
связан с его методическим совершенством. 

В мировой практике история развития 
метода определения СОЭ была несколько 
иной.  Первая попытка стандартизации этого 
анализа была предпринята  Вестергреном в 
1964 году. Затем Международным советом 
по стандартизации в гематологии (ICSH) ре-
визия методологии определения СОЭ про-
водилась минимум четыре раза (1973, 1977, 
1988, 1993) [1].

Целью настоящей статьи является ана-
лиз широко применяемого в лабораториях 
Республики Беларусь метода определения 
СОЭ по Панченкову, а также обзор совре-
менных аналитических решений измерения 
СОЭ. Кроме того, мы рассмотрим новые воз-
можности клинического применения резуль-
татов анализа СОЭ, связанные с появлением 
современных стандартизированных и кон-
тролируемых методов определения этого 
показателя.

Метод Панченкова.  
Быть или не быть?

Как известно из практики, результаты опре-
деления СОЭ по методу Панченкова очень ча-
сто являются предметом разногласий между 
лабораторией и врачами-клиницистами, по-
скольку во многих случаях результат этого 
анализа не соответствует клинической кар-
тине. Данный факт объясняется тем, что 
метод определения СОЭ по Панченкову не 
поддается контролю качества и не может 
быть стандартизирован из-за его высокой 
чувствительности к влиянию неспецифиче-
ских факторов: качество капилляра, правиль-
ность разведения крови цитратом натрия 

перед проведением исследования, качество 
цитрата натрия. Часто результат анализа в 
большей степени зависит от этих неспецифи-
ческих факторов, нежели от свойств анализи-
руемой крови. Вследствие  вышесказанного 
в русскоязычных научно-практических изда-
ниях появляются публикации, в которых ав-
торы говорят о недопустимости применения 
метода Панченкова для определения СОЭ в 
клинической практике. 

Метод Панченкова для определения СОЭ не 
может быть стандартизирован ни на преана-
литическом, ни на аналитическом этапе, что 
в свою очередь приводит к плохой воспроиз-
водимости результатов. Например, для про-
ведения анализа СОЭ по методу Панченкова, 
в отличие от рекомендуемого ВОЗ метода 
Вестергрена, в качестве биологического 
материала используется капиллярная, а не 
венозная кровь. В подавляющей массе ла-
бораторий с целью получения капиллярной 
крови применяются металлические скари-
фикаторы, которые осуществляют глубокий 
(3 мм) и узкий прокол, при этом края раны 
спадаются, а ток крови часто недостаточен 
для получения необходимого для анализа 
объема крови (для гемограммы и СОЭ около 
200 мкл). В результате этого лаборанту при-
ходится чрезмерно сжимать место пункции, 
усиливая ток крови, что в свою очередь при-
водит к частичному гемолизу эритроцитов 
и попаданию тканевой жидкости в образец 
крови. В этом случае изменяются два главных 
эффектора СОЭ: число эритроцитов (умень-
шается вследствие гемолиза и разбавления 
тканевой жидкостью), а так же количествен-
ный и качественный белковый состав плаз-
мы (уменьшается концентрация плазменных 
белков и добавляются белки, характерные 
тканевой жидкости). По этим причинам в ми-
ровой практике стандартным биологическим 
материалом для гематологического анализа 
крови является не капиллярная, а венозная 
кровь. Исходя из вышесказанного, уже на 
этапе сбора материала мы имеем фактор, ко-
торый трудно стандартизовать при использо-
вании металлических скарификаторов и ко-
торый прямо влияет на результат анализа. 

Возможным решением данной проблемы 



154

является применение для сбора капиллярной 
крови стандартизированных автоматических 
безопасных ланцетов. Наличие в этих лан-
цетах лезвий стандартизированной ширины 
и длины позволяет получать достаточный 
объем крови без механического воздей-
ствия на палец пациента со стороны лабо-
ранта. Применение таких ланцетов особенно 
оправдано в детской и микропедиатрической 
практике, где допускается использование 
капиллярной крови для исследования СОЭ. 
Особенностью анатомического строения ка-
пиллярного русла у новорожденных обуслов-
лен выбор места пункции (пятка), а также вид 
инструментария для выполнения пункции. 
У новорожденных сосудистое русло стопы 
находится на глубине 0,35-1,6 мм от поверх-
ности, поэтому  для капиллярной пункции 
у новорожденных и детей до года следует 
использовать специальные ланцеты с соот-
ветствующей длинной копья. Кроме того, на 
глубине 2,4 мм у доношенного новорожден-
ного находиться надкостница и применение 
стандартных металлических скарификаторов 
для взрослых (длина копья 3 мм) может при-
вести к ее повреждению и далее к развитию 
остеомиелита. Согласно международным ре-
комендациям, для капиллярной пункции но-
ворожденных и детей до года необходимо ис-
пользовать скарификаторы с длинной лезвия 
не более 2 мм [2]. Кроме того, прокол должен 
обеспечивать забор достаточного количества 
материала, а это возможно при  использова-
нии скарификаторов с шириной лезвия 1,5 
мм. Этим требованиям полностью отвечают 
безопасные автоматические ланцеты Acti-
Lance Special производства польской ком-
пании HTL STREFA S.A. (Республика Польша) 
Кроме специальных ланцетов для детей, ком-
пания HTL STREFA S. A. (Республика Польша) 
выпускает целый ряд автоматических ланце-
тов серии Acti-Lance для сбора капиллярной 
крови для различных исследований (анализ 
только глюкозы (Acti-Lance Lite) или полный 
гематологический анализ, включая СОЭ и 
формулу (Acti-Lance universal)).

Следующим «узким местом» методи-
ки выполнения исследования СОЭ по ме-
тоду Панченкова является сам капилляр 

Панченкова, который представляет собой 
стеклянный или пластиковый капилляр с 
рабочей шкалой измерения 100 мм и вну-
тренним диаметром 1 мм. В подавляющем 
большинстве лабораторий  применяются 
многоразовые стеклянные капилляры, кото-
рые моются с использованием детергентов, 
далее сушатся и автоклавируются. Для разъ-
яснения механизмов отрицательного влияния 
свойств капилляра Панченкова на результаты 
определения СОЭ необходимо вспомнить 
физиологическую сущность понятия СОЭ [3]. 
Как известно, условно выделяют три фазы 
цикла оседания эритроцитов в капилляре: 

Фаза агрегации длится в течение 10 ми-1.	
нут после постановки капилляра в шта-
тив. В этот период эритроциты агреги-
руют и ассоциируются в так называемые 
«монетные столбики». Именно в эту фазу 
на скорость оседания эритроцитов ока-
зывают влияние факторы, связанные со 
свойствами крови: число эритроцитов, 
изменение качественного и количествен-
ного белкового состава плазмы крови, а 
также изменение свойств эритроцитов. 
Фаза агрегации является ключевой, по-
скольку на события, которые происхо-
дят в эту фазу, влияют, главным образом, 
свойства исследуемой крови.
Фаза седиментации занимает макси-2.	
мальное время в процессе анализа и со-
ставляет в среднем 30 минут (с 10-ой по 
40-ю минуту). В этой фазе увеличивается 
число и плотность эритроцитарных агре-
гатов, благодаря чему быстро нарастает 
скорость оседания и формируется оса-
док. В фазе седиментации на скорость 
оседания существенное влияние начина-
ют оказывать свойства капилляра, в кото-
ром проводят анализ. При образовании 
крупных конгломератов эритроцитов в 
узком просвете капилляра наблюдает-
ся блокирование этими конгломератами 
восходящего движения потока плазмы и 
нисходящего движения клеток, в резуль-
тате чего скорость оседания эритроцитов 
искусственно снижается. Т.е. чем меньше 
диаметр капилляра, тем меньше СОЭ и 
тем большее влияние оказывает на ре-
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зультат анализа сам капилляр. Именно 
по этой причине во всех методических 
документах Международного комитета 
по стандартизации в гематологии (ICSH) 
и Всемирного общества здравоохране-
ния строго регламентируется ширина 
внутреннего диаметра капилляра, кото-
рая должна быть не менее 2,55 мм [1]. 
Диаметр капилляра Панченкова, как ука-
зывалось, составляет 1 мм. Кроме того 
дополнительный отрицательный эффект 
оказывают используемые для мытья 
поверхностно-активные вещества, пол-
ностью удалить которые из капилляра не 
возможно. Следствием описанных выше 
особенностей капилляра Панченкова яв-
ляется значительно более низкая чув-
ствительность метода Панченкова в диа-
пазоне патологических значений СОЭ по 
сравнению с методом Вестергрена. 
Фаза концентрации и упаковки эритро-3.	
цитов на дне капилляра наблюдается 
между 40-й и 60-й минутами анализа. На 
СОЭ в данной фазе ключевое влияние 
оказывают свойства эритроцитов. Так, 
при наличии в пробе разрушенных или 
поврежденных эритроцитов, что может 
быть следствием как патологических со-
стояний, так и ошибок на преаналитиче-
ском этапе (неправильный сбор крови, 
длительное хранение проб крови и др), 
СОЭ может резко увеличиваться. Кроме 
того, во время фазы концентрации на 
скорость оседания эритроцитов оказыва-
ет влияние длина капилляра. Чем короче 
капилляр, тем быстрее наблюдается фаза 
упаковки эритроцитов. Согласно между-
народному стандарту, длина рабочей гра-
дуированной поверхности капилляра для 
определения СОЭ должна быть не менее 
200 мм [1]. Капилляр Панченкова имеет 
длину рабочей поверхности 100 мм, что 
резко ограничивает уровень максималь-
ных значений СОЭ. Известным фактом 
является то, что очень высокие значения 
СОЭ специфичны  для патологических со-
стояний, связанных с опухолями и ауто-
иммунными процессами [4]. Например, 
для миеломной болезни характерно об-

наружение так называемого «трехзначно-
го» СОЭ, т.е. значения этого показателя 
превышают 100 мм/ч [5]. Максимальное 
значение СОЭ, определяемое методом 
Панченкова,  составляет 80 мм/час, в то 
время как метод Вестергрена фиксирует 
значения СОЭ 140 мм/час и более. 

Еще один фактор, который влияет на ре-
зультат определения СОЭ, связан со строе-
нием капилляра Панченкова. Вариабельность 
ширины просвета и качества внутренней по-
верхности капилляра по его длине велика 
даже у одного производителя, что значитель-
но увеличивает разброс результатов от ка-
пилляра к капилляру.

Помимо особенностей биологического ма-
териала, его сбора, а также строения капил-
ляра, еще одним ограничением примене-
ния анализа СОЭ в повседневной практике 
является отсутствие системы калибровки и 
контроля качества этого вида исследования. 
В связи с этим данный тест называют полуко-
личественным, несмотря на количественные 
результаты. Из-за наличия большого числа 
неспецифических факторов, влияющих на ре-
зультат, стандартизация метода Панченкова 
для определения СОЭ невозможна. В тоже 
время, все изменения, которые касались ме-
тода Вестергрена по мере его совершен-
ствования, были направлены именно на стан-
дартизацию и элиминацию неспецифических 
факторов. В последней редакции рекоменда-
ций Международного совета по стандартиза-
ции в гематологии (ICSH) четко определены 
основные параметры методики и оборудова-
ния референсного и стандартизированного 
метода определения СОЭ, а также пропи-
саны правила калибровки рабочего метода, 
применяемого в лаборатории, относительно 
стандартизированного [1]. Предложены кри-
терии возможности применения рабочего 
метода в клинической практике. При соблю-
дении требований к валидации, изложенных 
в рекомендациях ICSH, появляется возмож-
ность стандартизовать процедуру выполне-
ния СОЭ, но это относится только к методу 
по Вестернгрену. К методу по Панченкову 
данная процедура стандартизации, к сожа-
лению, неприменима в принципе. 
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На основании доводов, приведенных выше, 
можно сделать вывод о том, что метод опре-
деления СОЭ по Панченкову должен быть 
элиминирован из практики современных ла-
бораторий. Это значит, что на вопрос: быть 
или не быть методу Панченкова? -  следует 
ответить: не быть!

Почему метод Вестергрена не идеа-
лен? Существует ли современная 
альтернатива?

Несмотря на очевидные преимущества 
метода Вестергрена для определения СОЭ 
перед методом Панченкова, к сожалению, он 
также имеет целый ряд недостатков, которые 
затрудняют его эффективное применение, а 
именно:

Длительность получения результатов: 1.	
согласно стандартной процедуре вре-
мя изменения СОЭ должно составлять 
60 минут. Гематологический анализатор 
позволяет получить полный результат 
подсчета клеток крови с дифференци-
ровкой лейкоцитов за 60 секунд. В та-
кой ситуации время проведения анализа 
СОЭ является единственным фактором, 
ограничивающим быструю доступность 
результата для врача-клинициста.
Различный метод пробоподготовки 2.	
для общего анализа крови и для анали-
за СОЭ. Для гемограммы стандартным 
биологическим материалом является 
цельная венозная кровь, собранная с 
ЭДТА (К2 или К3). В тоже время, цель-
ную кровь для анализа СОЭ необходимо 
разводить цитратом натрия в соотноше-
нии 4:1. В связи с этим невозможно вы-
полнить анализ СОЭ из той же пробы, что 
и гематологический анализ. Кроме того, 
дополнительное разведение крови для 
определения СОЭ может быть источни-
ком преаналитической ошибки.
Несмотря на стандартизацию проце-3.	
дуры выполнения анализа по методу 
Вестергрена, вариабельность результатов 
определения СОЭ сохраняется на высо-
ком уровне. Коэффициент вариации при 
параллельном определении СОЭ в одной 
и той же пробе достигает более 15% [6]. 

Затруднения при работе с сериями об-4.	
разцов. На загрузку каждого образца в 
штатив для определения СОЭ требуется 
около 30 секунд. Если необходимо за-
грузить 10 образцов для анализа СОЭ, 
то от постановки первого капилляра до 
последнего проходит в среднем 5 минут, 
следовательно, если последний капилляр 
мы будем оценивать через 60 минут, то 
первый через 65 минут после постанов-
ки. При этом, если учесть, что СОЭ между 
60 и 66 минутами может изменяться на 
10 мм, то результаты в первом капилляре 
будут ложно завышены.
Сложность стандартизации темпера-5.	
турного режима выполнения измерения 
СОЭ. Согласно рекомендациям ICSH, 
анализ СОЭ должен проводиться при по-
стоянной температуре с колебаниями не 
более 1оС [7]. Это требование связано с 
тем, что изменение температуры на один 
градус по Цельсию приводит к измене-
нию СОЭ на 3%. 
Классический метод Вестергрена прак-6.	
тически не поддается автоматизации.
Одно из главных ограничений метода 7.	
Вестергрена – невозможность включения 
данного метода в систему контроля каче-
ства, что делает результаты, полученные 
при помощи данного метода, ориентиро-
вочными и малодостоверными.

Наличие вышеперечисленных ограни-
чений классического метода определения 
СОЭ по Вестергрену заставило научно-
исследовательские лаборатории ведущих 
производителей в области лабораторного 
оборудования искать новые методы его опре-
деления, которые удовлетворяли бы всем 
методическим и клиническим потребностям 
современных лабораторий. Результатом раз-
работок в этой области стали полностью ав-
томатизированные аналитические системы 
измерения СОЭ серии TEST и Roller компании 
Alifax (Италия) [8]. Уникальный метод опреде-
ления СОЭ, реализованный в данных прибо-
рах, позволил решить все проблемы, прису-
щие классическому методу Вестергрена, при 
этом корреляция с референсным методом у 
анализаторов серии TEST и Roller составляет 
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95-99% [9]. 
Согласно методологии референсного ме-

тода Вестергрена, результат оседания эри-
троцитов оценивается один раз через 60 
минут после постановки, т.е. он оценивает 
не скорость оседания, а величину осажде-
ния эритроцитов за 1 час. В связи с этим, по 
рекомендациям Международной ассоциа-
ции клинической химии и Международного 
союза теоретической и прикладной химии 
(IFCC-IUPAC), данный показатель следует 
называть не скоростью, а величиной реакции 
седиментации в крови (length of sedimentation 
reaction in blood) [10]. В отличие от метода 
Вестергрена, принцип работы анализаторов 
TEST и Roller, основан на измерении кинети-
ки агрегации эритроцитов, что достигает-
ся путем многократной оценки (1000 изме-
рений) оптической плотности исследуемой 
пробы в специальном капилляре в течение 
20 секунд. Это означает, что данные анали-
заторы действительно измеряют скорость 
процесса, в отличие от классического мето-
да Вестергрена. Кроме того, анализаторы, 
предлагаемые компанией Alifax, оценивают 
самую специфическую фазу процесса оседа-
ния эритроцитов, а именно фазу агрегации. 

Процесс работы приборов выглядит 
следующим образом:

Кровь из первичной пробирки поступает 1.	
в специальный капилляр в приборе, ко-
торый моделирует кровеносный сосуд. 
Термостат в анализаторе поддерживает 
постоянную температуру  37оС, что соот-
ветствует температуре тела человека.
Кровь в капилляре ускоряется, а затем 2.	
немедленно останавливается в потоке 
– таким образом, реализуется уникаль-
ная технология «остановленная струя», 
которая моделирует ток крови в сосуде 
под действием работы сердца.
Оценка кинетики агрегации эритроцитов 3.	
проводиться методом измерения опти-
ческой плотности с частотой 1000 раз за 
20 секунд для каждого образца. Далее, 
при помощи математического алгорит-
ма анализатор переводит полученную 
скорость изменения оптической плот-

ности в традиционные единицы измере-
ния СОЭ по методу Вестергрена – мм/
час. Сопоставимость результатов с ре-
ференсным методом – 95-99%.

Как уже указывалось, внедрение в практи-
ку автоматических анализаторов СОЭ серии 
TEST и Roller позволит элиминировать огра-
ничения, связанные с классическим методом 
Вестергрена, а именно:

Время проведения одного исследования 1.	
СОЭ на анализаторах TEST и Roller со-
ставляет 20 секунд, что позволяет в те-
чение 1 минуты получать полный общий 
анализ крови, включающий результаты 
подсчета клеток крови, дифференциров-
ку формулы и СОЭ.
В качестве биологического материала 2.	
для исследования СОЭ в анализаторах 
TEST и Roller используется цельная кровь 
с ЭДТА (К2 или К3), что дает возможность 
определять СОЭ и выполнять автома-
тический гематологический анализ из 
одной пробирки. При этом исключается 
необходимость собирать кровь отдель-
но с цитратом натрия, а это значительно 
упрощает процесс сбора крови, умень-
шает затраты (нет необходимости ис-
пользовать специальные вакуумные про-
бирки с цитратом натрия) и элиминирует 
дополнительный источник ошибок, свя-
занный с разведением крови и качеством 
цитрата натрия (в случае, если специаль-
ные пробирки не применяются).
Анализатор TEST1 позволяет загружать 3.	
штатив с закрытыми пробирками прямо 
из гематологического анализатора без 
необходимости переноса пробирок из 
одного штатива в другой. Требуемый для 
анализа объем венозной крови составля-
ет 175 мкл.
Анализаторы серии Roller позволяют ис-4.	
пользовать в качестве образца капилляр-
ную кровь. Микроветы с цельной кровью 
с ЭДТА (К2 или К3) помещаются в ана-
лизатор, где происходит анализ крови. 
Возможна как автоматическая подача 
образца, так и мануальная. Требуемый 
объем капиллярной крови для исследо-
вания составляет до 100 мкл. 
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Анализатор TEST1 позволяет одновре-5.	
менно загрузить 60 образцов, анализа-
торы серии Roller вмещают 10 и 20 об-
разцов в зависимости от модели (Roller 
10PN и 20PN).

Одним из главных преимуществ анализа-
торов СОЭ, которые предлагает компания 
Alifax, является возможность включения ис-
следований СОЭ в систему контроля каче-
ства. Разработаны специальные трехуров-
невые контрольные материалы, которые по-
зволяют проводить контроль качества опре-
деления СОЭ на анализаторах TEST1 и Roller 
согласно всем стандартам [11, 12]. Еще одно 
достоинство анализаторов СОЭ компании 
Alifax – возможность помимо СОЭ опреде-
лять основные параметры «красной» крови: 
фотометрическим методом определяется 
гематокрит и гемоглобин, на основании ко-
торых рассчитывается так называемый ане-
мический фактор.

До настоящего времени накоплено доста-
точное количество материала для того, чтобы 
сделать вывод о хорошей диагностической 
эффективности применения результатов 
определения СОЭ, полученных при помощи 
анализаторов серии TEST и Roller [13, 14]. 
Некоторые публикации свидетельствуют о 
большей чувствительности результата изме-
рения СОЭ, полученного при помощи анали-
затора TEST1, по сравнению с классическим 
методом Вестергрена, для оценки активно-
го воспаления у пациентов онкологического 
профиля, а также пациентов с аутоиммунны-
ми заболеваниями и инфекциями [15]. 

Диапазон клинического примене-
ния СОЭ: старые и новые возмож-
ности. 

Известным фактом является зависимость 
значений СОЭ от возраста, пола, расы (см. 
Таблицу). 

Применение новых стандартизированных 
методов определения СОЭ позволит расши-
рить диапазон клинического применения ре-
зультатов данного теста. Приведенные выше 
референсные значения, разработанные для 
метода Вестергрена, применимы для интер-
претации результатов определения СОЭ, по-

лученных при помощи анализаторов TEST и 
Roller [18].

В настоящее время четко установленным 
является факт эффективности использова-
ния СОЭ для диагностики следующих забо-
леваний:

Анализ СОЭ наряду с другими тестами 1.	
включен в перечень основных критери-
ев диагностики ревматоидного артрита 
[19, 20].
Значения СОЭ более 40 мм/час являются 2.	
одним из критериев постановки диагноза 
ревматической полимиалгии и полиги-
гантоклеточного артериита [20].
Высокие значения СОЭ (более 40 мм/3.	
час) у пациентов пожилого возраста без 
явных клинических причин являются по-
казанием для проведения электрофоре-
тического анализа белков сыворотки с 
целью диагностического поиска миелом-
ной болезни или парапротеинемии иного 
генеза. [22]. 

Применение определения СОЭ для скри-
нинга в общей популяции людей без клини-
ческих симптомов заболевания в настоящее 
время не рекомендуется [19]. В тоже время 
данный тест может быть полезен в совокуп-
ности с результатами физикального осмотра 
и сбора анамнеза для выявления патологиче-

Таблица. Референсные значения СОЭ для раз-
личных клинических групп.

Клиническая группа Значения СОЭ,  
мм/час

Беременные [16]

Первый триместр 4 - 57

Второй триместр 7 - 47

Третий триместр 13 – 70

Взрослые до 50 лет [17]

Мужчины < 15

Женщины < 20

Взрослые > 50 лет [17]

Мужчины <20

Женщины <30
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ских состояний у пациентов с клиническими 
проявлениями. Продемонстрировано, что в 
68% случаев полученные высокие значения 
СОЭ подтверждало клиническую гипотезу 
врача, предварительно сформированную на 
анамнестических данных и данных осмотра 
[23]. Согласно рекомендациям некоторых 
авторов показатель СОЭ может быть исполь-
зован в качестве так называемого «индекса 
болезненности» в группе госпитализирован-
ных пациентов. Например, процент выявле-
ния новых заболеваний среди пациентов с 
уровнем СОЭ до 20 мм/час составил 7%, а 
при уровне СОЭ более 50 мм/час этот пока-
затель увеличивался до 66% [24]. 

Особое внимание необходимо уделить ин-
терпретации значений СОЭ выше 100 мм/
час. Ввиду ограничений метода Панченкова, 
отечественные клиницисты не знакомы с 
правилами интерпретации уровня СОЭ бо-
лее 80 мм/час. На основании многочислен-
ных клинических исследований показано, 
что чувствительность теста к патологическим 
состояниям растет пропорционально росту 
значений СОЭ, а при уровнях более 100 мм/
час число ложноположительных результатов 
сводится к нулю [4, 25]. Наиболее частыми 
причинами таких высоких значений СОЭ яв-
ляется туберкулез, метастазирующие опухо-
ли и парапротеинемии. Направление даль-
нейшего диагностического поиска зависит от 
других клинических данных. Например, если 
у пациента старше 50 лет без клинических 
признаков воспаления уровень СОЭ более 
100 мм/час, то следующим диагностическим 
шагом является проведение электрофореза 
белков сыворотки крови с целью обнаруже-
ния моноклонального компонента [5]. Кроме 
того, СОЭ может быть дополнительным кри-
терием для дифференциальной диагностики 
между множественной миеломой (СОЭ > 50 
мм/час) и доброкачественной моноклональ-
ной гаммапатией (CОЭ < 30 мм/час) [26].

За последние 20 лет появилось много пу-
бликации, свидетельствующих о возможно-
сти эффективного использования показа-
теля СОЭ для диагностики и  оценки тера-
пии различных патологических состояний. 
Например, в одном исследовании продемон-

стрировано, что обнаружение СОЭ > 40 мм/
час и СРБ > 60 мг/л у женщин с подозрением 
воспалительных заболеваний органов мало-
го таза подтверждало диагноз в 70% [27]. 
Причем степень роста СОЭ коррелирова-
ла с тяжестью патологического процесса. В 
другом исследовании показано, что уровень 
СОЭ более 37 мм/час у пациентов с раком 
простаты свидетельствует о высоком риске 
прогрессии болезни и смерти [28]. Была из-
учена эффективность применение анализа 
СОЭ в диагностике и оценке прогноза коро-
нарных и цереброваскулярных осложнений 
атеросклероза. Установлено, что значения 
СОЭ выше 22 мм/час в группе пациентов 
45-65 лет ассоциированы с высоким риском 
развития сердечнососудистых осложнений 
атеросклероза [29]. У пациентов с ишемиче-
ским инсультом  нормальный уровень СОЭ 
свидетельствовал о быстром восстановле-
нии неврологического дефицита, а значения 
СОЭ более 28 мм/час были связаны с плохим 
прогнозом [30].

Заключение.

На основании вышеизложенного можно 
сделать вывод:

Метод определения СОЭ по Панченковову 1.	
характеризуется низкими аналитическими 
характеристиками, что обуславливает не-
достаточную клиническую эффективность 
теста, большое количество ложнополо-
жительных и ложноотрицательных ре-
зультатов. Кроме того, метод Панченкова 
не может быть стандартизирован, отка-
либрован и включен в систему контроля 
качества. Приведенные факты являют-
ся основанием для рекомендации об ис-
ключения метода определения СОЭ по 
Панченкову из лабораторной практики.
Метод определения СОЭ по Вестергрену 2.	
стандартизирован соответствующими 
международными регламентирующи-
ми документами. Однако, несмотря на 
преимущества данного метода перед 
модификацией по Панченкову, он имеет 
существенные недостатки, которые за-
трудняют его эффективное клиническое 
применение: 
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длительность анализа (60 мин);•	

необходимость дополнительной пробопод-•	
готовки, которая может быть источником 
дополнительных ошибок;

отсутствие возможности включить анализ •	
в систему контроля качества.  

В настоящее время появляются техниче-3.	
ские решения, которые позволяют исклю-
чить проблемы, связанные с недостатка-
ми классического метода определения 
СОЭ по Вестергрену. Именно такие тех-
нические решения реализованы в новых 
анализаторах СОЭ серии TEST и Roller, 
предлагаемые компанией Alifax (Италия). 
Высокая скорость измерения (20 сек), 
отсутствие влияния на результаты ана-
лиза неспецифических, не связанных с 
пациентом, факторов, сопоставимость 
результатов исследования с референс-
ным методом, рекомендованным ВОЗ. 
Данные анализаторы позволяют выпол-
нять исследования в пробе как венозной, 
так и капиллярной крови, собранной с 
ЭДТА (К2 или К3), без необходимости 
дополнительного разведения цитратом 
натрия. Трехуровневый контрольный ма-
териал и специальная программа позво-
ляет полноценно включить анализ СОЭ в 
систему контроля качества.
Внедрение новых стандартизированных 4.	
автоматических методов определения 
СОЭ позволит значительно увеличить 
клиническую эффективность и расши-
рить диапазон применения результатов 
этого анализа для диагностики и контро-
ля терапии различных патологических 
состояний. 
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