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Большинство ошибок в процессе лабораторного исследования происходит на преаналитическом этапе. Процент проб 
сыворотки крови с гемолизом широко используется как индикатор качества взятия и доставки проб крови в лабора-
торию. Цель работы – проанализировать долю проб с гемолизом в разных группах стационарных и амбулаторных па-
циентов. Доля проб с гемолизом была рассчитана в соответствии с последней рекомендацией рабочей группы IFCC 
«Laboratory Errors and Patient Safety» как процент проб со свободным гемоглобином более 0,5 г/л от общего количества 
проб сыворотки, которые исследовались на биохимическом анализаторе, способном измерять индекс гемолиза. Из 14 170  
образцов сыворотки крови в 199 (1,40%) был обнаружен гемолиз. Обнаружен большой разброс результатов у разных 
групп пациентов. У детей до 7 лет, проходивших лечение в стационаре, доля гемолиза составила 2,44%, у больных от-
деления реанимации – 2,38%. У взрослых больных клиники этот индикатор качества колебался от 0,31 до 1,59%. В двух 
группах амбулаторных пациентов этот показатель был 0,36% (сотрудники клиники, диспансеризация) и 1,81% (амбула-
торные больные). Такой разброс затрудняет межлабораторное сравнение качества по этому индикатору. Необходимо 
продолжать усилия по гармонизации индикаторов качества в лабораторной медицине.
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In the process of laboratory analysis most of the errors occur at the pre-analytical stage. The percentage of blood serum tests 
with hemolysis is largely applied as an indicator of quality of sampling and transport of blood tests in laboratory. The study was 
carried out to analyze percentage of tests with hemolysis in different groups of in- and out-patients. The percentage of tests with 
hemolysis was estimated according actual recommendation of IFCC working group “Laboratory Errors and Patient Safety” as 
percentage of tests with free hemoglobin more than 0.5 g/l of total amount of serum tests analyzed on biochemical analyzer capable 
to measure hemolysis index. The hemolysis was identified in 199 (1.4%) out of 14 170 samples. The large dispersion of results in 
different groups of patient was established. In children younger than 7 years treated in hospital percentage of hemolysis amounted 
to 2.44%, in patients of reanimation department - 2.38%. In adult patients of hospital this indicator of quality ranged from 0.31% 
to 1.59%. In two groups of out-patients this indicator amounted to 0.36% (clinic personnel, dispensarization) and 1.81% (out-
patients). Such a dispersion complicates inter-laboratory comparison of quality according this particular indicator. The necessity 
is substantiated to apply more efforts concerning harmonization of indicators of quality in laboratory medicine.
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ства в лабораторной медицине, в которой значительно рас-
ширен их список, а главное для большинства индикаторов 
даны более или менее четкие определения [1]. Но даже до-
полненные рекомендации WG-LEPS сняли только часть во-
просов по практическому применению индикаторов качества 
в лабораторной медицине.

Процент проб сыворотки крови с гемолизом широко ис-
пользуют как индикатор качества взятия и доставки проб кро-

Введение. В середине 2014 г. рабочая группа IFCC 
«Laboratory Errors and Patient Safety» (WG-LEPS) опублико-
вала статью, посвященную гармонизации индикаторов каче-
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ви в лабораторию (внелабораторная часть преаналитического 
этапа). Но все равно остается непонятным, имеет ли смысл 
рассчитывать этот индикатор по лаборатории в целом? Мож-
но ли при межлабораторном сравнении пользоваться общими 
критериями для оценки качества по этому индикатору [2]?

В статье сделана попытка ответить на эти вопросы и со-
поставить данные последних исследований.

Материалы и методы. Для взятия крови использовались 
иглы двух производителей: игла двусторонняя Vacuette® 
21Gх1 1/2"(0,8х38 мм, зеленая, Greiner Bio One, Австрия, 
кат. № 450076) и иглы с прозрачной камерой Vacutainer® 
Flashback (BD, США, 0,–7х25 мм, кат. № 301747 и 0,8х25 мм, 
кат. № 301746). Для взятия крови у детей и взрослых пациен-
тов с тонкими венами преимущественно пользовались иглой-
бабочкой Vacuette® SAFETY 23Gх3/4" с луэр-адаптером 
(Greiner Bio One, Австрия, кат. № 450084).

После взятия крови в пробирки Vacuette® с активатором 
свертывания и разделительным гелем (Greiner Bio One, Ав-
стрия, кат. № 454071) и центрифугирования (10 мин, 1650 g) 
эти же пробирки использовали для проведения исследований 
на биохимическом анализаторе VITROS 5.1FS (Ortho-Clinical 
Diagnostics, США). Технология Microsensor®, реализованная 
в этом анализаторе, позволяет измерять индекс гемолиза (HI) 
в каждой пробе сыворотки крови [3]. Согласно определению 
WG-LEPS [1], если биохимический анализатор позволяет из-
мерять HI, для расчета процента проб с гемолизом следует 
брать пробы с HI > 50, что соответствует концентрации сво-
бодного гемоглобина в сыворотке крови более 0,5 г/л.

В работе использованы результаты измерения HI в 14 170 
пробах сыворотки крови (6647 мужчин в возрасте от 2 мес 
до 86 лет и 7523 женщины в возрасте от 1 мес до 95 лет). 
Основную массу наблюдений составили пациенты клини-
ческих отделений стационара, отдельные группы составили 
взрослые амбулаторные пациенты и сотрудники клиники 
(см. таблицу).

Результаты и обсуждение. Из 14 170 проб сыворотки 
крови, использованных для проведения исследований на 
биохимическом анализаторе, в 918 (465 женщин и 453 муж-
чины) концентрация свободного гемоглобина в сыворотке 
крови была от 0,15 до 3,39 г/л, что составило 6,48% от обще-
го числа проб.

Минимальный гемолиз (диапазон концентрации свобод-
ного гемоглобина от 0,15 до 0,5 г/л) обнаружен в 719 пробах 
(363 женщины и 356 мужчин). Разброс доли минимального 
гемолиза у разных групп пациентов нашей клиники большой 
– от 9,81% у пациентов двух детских отделений стационара 
до 1,97% проб сыворотки крови, взятой у сотрудников кли-
ники в основном при прохождении диспансеризации. В199 
(1,40%) пробах  примерно в равной мере у мужчин и женщин 
(97 против 102) концентрация свободного гемоглобина была 
более 0,5 г/л.

В предыдущей публикации обсуждалось возможное ис-
пользование частоты минимального гемолиза как индикато-
ра качества взятия и доставки проб в лабораторию [4]. В дан-
ной статье хотелось обсудить возможные причины разброса 
индикатора, рекомендованного WG-LEPS [1], у разных групп 
пациентов нашей клиники.

По опубликованным данным, в большинстве лабораторий 
доля проб сыворотки крови с гемолизом составляет около 1% 
[5–8]. Наши результаты показывают, что процент проб с ге-
молизом в лаборатории в целом без анализа его частоты у 
разных групп пациентов скорее сродни известной притче о 
средней температуре по больнице. Так, в нашей клинике доля 
проб с гемолизом по лаборатории в целом составила 1,40%, 
тогда как у пациентов двух детских отделений и у пациентов 
отделения реанимации она была чуть ли не вдвое выше (см. 
таблицу). Очевидно, для оценки качества взятия крови в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии нельзя опирать-
ся на уровень индикатора, установленный по лаборатории в 
целом. При сопоставлении этого показателя в разных ЛПУ 
для таких отделений стационаров надо создавать отдельную 

группу сравнения и использовать иные критерии для оценки 
качества. Это, по-видимому, касается детских ЛПУ и детских 
клинических отделений.

Исключив больных, находящихся на лечении в отделении 
реанимации, в оставшейся группе провели анализ процен-
та проб с гемолизом у пациентов разных возрастных групп 
и получили труднообъяснимый результат. Гемолиз у детей 
младше трех лет в нашем исследовании встречался реже, 
чем у детей следующей возрастной группы (см. рисунок). У 
пациентов старше 7 лет в условиях нашей клиники частота 
гемолиза становится сопоставимой с таковой у пациентов 
других возрастных групп.

Используя известный алгоритм [2, 4] легко установить 
целевой индикатор качества взятия крови в условиях нашей 
клиники. Медиана процента проб с гемолизом составила 
1,00% (приемлемый уровень качества), соответственно опти-
мальный уровень качества по этому индикатору будет 0,80%. 
Обращает на себя внимание шестикратный разброс доли 
проб с гемолизом у взрослых пациентов клиники (см. табли-
цу). В наших условиях этот индикатор в основном связан с 
качеством работы конкретной процедурной сестры конкрет-
ного клинического отделения. Маршрут доставки проб крови 
в нашей клинике прост и мало отличается по протяженности 
для всех групп пациентов. Разумно принять рассчитанный 
оптимальный уровень качества (0,80%) как целевое значе-
ние. Остается малое – провести мероприятия по улучшению 

Процент проб с гемолизом (> 0,5 г/л) у пациентов разных 
возрастных групп.

Процент гемолиза у разных групп пациентов

Группа пациентов Число проб Доля проб с гемолизом > 
0,5 г/л,%

Детские отделения 1601 2,44
Отделение реанимации 2399 2,38
Амбулаторные пациенты 554 1,81
7-е отделение 958 1,59
9-е отделение 1133 1,57
8-е отделение 1545 1,23
6-е отделение 845 1,18
3-е отделение 1093 0,82
5-е отделение 852 0,82
10-е отделение 990 0,71
Сотрудники 1115 0,36
4-е отделение 953 0,31
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качества взятия крови и зафиксировать смещение процента 
проб с гемолизом в неблагополучных клинических отделени-
ях к целевому значению индикатора.

В недавно опубликованном исследовании показано, что в 
крупной лаборатории в ответ на регулярные мероприятия по 
улучшению качества этот показатель снизился в целом по ла-
боратории с 1,69% в 2009 г. до 1,04% в 2013 г. [7]. Данные 
Е.В. Тивановой [9] также подтверждают возможность ис-
пользовать процент проб с гемолизом в качестве инструмента 
для мониторинга и управления преаналитическим качеством 
на внелабораторном этапе и прежде всего процессом взятия 
крови из вены. Автор этой публикации отметил, что после 
дополнительного обучения персонала в неблагополучных по 
этому индикатору ЛПУ доля проб с уровнем свободного гемо-
глобина более 0,5 г/л по лаборатории в целом снизилась с 2,73 
до 2,19%, одновременно увеличилось число ЛПУ, входящих в 
зону оптимального и приемлемого качества по этому индика-
тору. Здесь же показано отсутствие зависимости этого индика-
тора от удаленности контрагента от основной лаборатории [9], 
хотя в другом исследовании найдена связь между продолжи-
тельностью транспортировки проб и частотой гемолиза [6].

Данные, приведенные в публикации О.И.Леонтьевой [5], 
также подтверждают чувствительность этого индикатора. 
Даже при визуальной оценке доля гемолиза в пробах, взятых 
собственным персоналом (0,7%), была примерно в 6 раз ни-
же, чем в пробах, доставленных в лабораторию диагности-
ческого центра из других ЛПУ (4,5%). Cходные результаты 
получили О.А. Клименкова и соавт. [10]. В их работе у детей 
процент образцов из собственного процедурного кабинета с 
HI > 50 (гемолиз > 0,5 г/л), измеренном на биохимическом 
анализаторе, был намного ниже (0,4%), чем в пробах, достав-
ленных из большинства ЛПУ-контрагентов (1,9–12,6%). Но 
авторы не указали возраст пациентов и не провели сравнение 
HI у детей разного возраста.

Очевидно, основной источник гемолиза – процедура взя-
тия крови из вены. Разумеется, нельзя забывать и о других 
факторах, которые могут влиять на частоту гемолиза, в част-
ности, качество используемых систем для взятия венозной 
крови. К сожалению, не во всех публикациях авторы ука-
зывают, какие именно системы, с иглой какого диаметра ис-
пользуются в ЛПУ [7–10]. И это несмотря на то что в общих 
рекомендациях хорошей практики взятия крови из вены [11], 
к ним предъявляются определенные требования: диаметр 
иглы для венепункции должен быть не меньше 23G; исполь-
зование пробирки с разделительным гелем, по возможности 
меньшего объема (3 или 5 мл).

В заключение обратим внимание на еще одно интересное 
наблюдение. В отличие от пациентов клинических отделений 
стационара кровь у амбулаторных пациентов и у сотрудников 
нашей клиники берут разные медицинские сестры в разных 
процедурных кабинетах. Чем объяснить пятикратную разни-
цу в частоте гемолиза между сотрудниками клиники (0,36%) и 
амбулаторными пациентами (1,81%), как не максимально тща-
тельным проведением взятия крови процедурными сестрами 
у своих коллег? Можно ли достичь такого уровня качества 
взятия крови для пациентов? Вероятно, можно, учитывая, что 
процедурная сестра одного из клинических отделений уже 
работает на высоком уровне качества по этому индикатору – 
0,31% проб сыворотки крови с гемолизом (см. таблицу).

Выводы. 1. Процент проб с гемолизом прежде всего за-
висит от проведения взятия крови из вены в ЛПУ или лабо-
ратории и служит индикатором качества этой важной состав-
ляющей внелабораторной части преаналитической стадии 
лабораторного исследования.

2. Процент проб с гемолизом – чувствительный инди-
катор качества работы конкретного процедурного кабинета 
(процедурной сестры) и, возможно, качества и длительности 
доставки проб крови из конкретного кабинета (пункта взятия, 
ЛПУ) в лабораторию, где будет проведено исследование.

3. Необходимы дальнейшие усилия по гармонизации из-
мерения этого индикатора и подходов к оценке качества. В 

частности, при межлабораторном сопоставлении процент 
гемолиза по лаборатории в целом без выделения отдельных 
групп сравнения (отделения реанимации и интенсивной тера-
пии, собственный процедурный кабинет и ЛПУ-контрагенты, 
дети до 7 лет и пациенты старшего возраста) скорее всего 
даст весьма грубую оценку качества взятия и доставки проб.

4. При проведении мониторинга и оценки мероприятий 
по улучшению качества лучше использовать собственные це-
левые значения процента проб с гемолизом. К данным дру-
гих публикаций пока следует относиться как к сугубо ориен-
тировочным.
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Введение. Желчно-каменная болезнь (ЖКБ) является од-
ним из самых распространенных заболеваний органов пище-
варительной системы на планете, им страдает в среднем 15% 
населения [1, 2]. Распространение ЖКБ подвержено гендер-
ным различиям: количество заболевших женщин доходит до 

17%, а мужчин – до 8%. Ситуация примечательна тем, что 
часть пациентов находится в репродуктивном и трудоспо-
собном возрасте [3], что в свою очередь представляет зна-
чимую социально-экономическую проблему. В Российской 
Федерации количество заболевших достигает 20% от всего 
населения, при этом известно, что 30% всех вызовов скорой 
медицинской помощи приходится на долю пациентов, имею-
щих ЖКБ. Неуклонно увеличивается и число пожилых паци-
ентов с ЖКБ, которые составляют до 60% от всех пациентов 
стационарных отделений общей хирургии [4].


