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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 
 

ДНК  – дезоксирибонуклеиновая кислота 

РНК  – рибонуклеиновая кислота 

ПЦР  – полимеразная цепная реакция 
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Введение 
 

Молекулярно-генетическое тестирование стало неотъемлемым 
компонентом современной диагностики опухолей. Он подразумевает 
анализ нуклеотидной последовательности определённых генов и мо-
жет использовать в качестве матрицы как хромосомальную ДНК, так и 
генные транскрипты – РНК. 

Многие разновидности молекулярно-генетических исследований 
выполняются на грани возможного – это связано с использованием 
крайне сложной аппаратуры, многокомпонентностью применяемых 
методик, необходимостью работать с минимальными количествами 
биологического материала, риском контаминации и т.д. В то время как 
технологические проблемы, сопряжённые с анализом ДНК и РНК, яв-
ляются общепризнанными, вклад морфологов в этот процесс остаётся 
менее заметным. Тем не менее, именно погрешности морфологиче-
ской пробоподготовки биологического материала зачастую являются 
решающими факторами при получении ошибочных результатов 
[Yanus G. et al., 2013]. 

Индивидуализация лечения онкологического пациента во многих 
случаях напрямую зависит от результатов генетического тестирова-
ния. Эмпирический подход, сопряжённый со случайным перебором 
биологически активных химикатов, постепенно замещается научно-
обоснованным, молекулярно-направленным поиском специфических 
противоопухолевых средств, направленных на активацию или инакти-
вацию ключевых биохимических компонентов опухолевой трансфор-
мации. 

В то время как технологические проблемы, сопряжённые с анали-
зом ДНК и РНК, являются общепризнанными, вклад патологоанато-
мов в этот процесс является менее заметным. Тем не менее, именно 
аккуратность патоморфологической пробоподготовки биологического 
материала в некоторых случаях является решающим фактором при 
получении ошибочных генетических результатов. 

Учебное пособие акцентирует внимание на особенностях пробо-
подготовки образцов перед молекулярно-генетическим тестировани-
ем, основано на актуальных отечественных и зарубежных публикаци-
ях, посвящённых данному вопросу. 

Изучение изложенного материала поможет врачу приобрести бо-
лее широкое понимание вопросов междисциплинарного взаимодей-
ствия патологоанатома, генетика и онколога. 
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Глава 1. 
Особенности подготовки опухолевого материала 

для молекулярно-генетического анализа 
 

В качестве материала для молекулярно-генетического исследова-
ния могут использоваться самые различные биологические образцы – 
ткань опухоли, кровь, цитологические мазки-отпечатки, выпотная 
жидкость и т.д. Наиболее часто анализ выполняется непосредственно 
на фрагментах опухолевой ткани, полученных в ходе операции или 
биопсии. Существенно, что большинство молекулярно-генетических 
тестов полностью адаптировано к стандартным процедурам обраще-
ния с операционным или биопсийным материалом, применяемым в 
каждой патоморфологической лаборатории. 

Сразу после забора биологические ткани обычно фиксируются 
формалином для предотвращения аутолиза. Затем образцы проводятся 
в спиртах восходящей плотности и заключаются в парафин – в таком 
виде они десятилетиями хранятся в архивах патологоанатомических 
отделений. 

До конца 1990-х гг. большинство специалистов относилось с 
определённым недоверием к результатам, полученным посредством 
молекулярно-генетического анализа архивных тканей. Действительно, 
нуклеиновые кислоты могут значительно деградировать при фиксации 
и хранении биологических образцов, что создаёт определённые труд-
ности для изучения ДНК и РНК. 

Именно поэтому подавляющее большинство молекулярных био-
логов длительное время предпочитало использовать свежезаморожен-
ные ткани – участки опухолей, подвергнутые немедленной заморозке 
жидким азотом и хранящиеся при низких температурах вплоть до вы-
деления ДНК или РНК. 

Использование свежезамороженного материала сопряжено с це-
лым рядом очевидных ограничений – организационными и техниче-
скими трудностями, ассоциированными с забором, хранением и 
транспортировкой образцов, а также с визуализацией и диссекцией 
непосредственно опухолевых клеток. 

На протяжении прошедшего десятилетия именно анализ архив-
ных тканей стал не только стандартом медико-биологических иссле-
дований, но и компонентом рутинной диагностики [Stanta G. et al., 
2011]. 

Сравнительные характеристики пригодности свежезамороженно-
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го и архивного материалов для молекулярно-генетических исследова-
ний представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Пригодность архивного и свежезамороженного материала 
для молекулярно-генетических исследований 

 

 
Проведение молекулярного анализа возможно только на основе 

чёткого морфологического исследования опухоли. При этом морфолог 
обязан учитывать весь комплекс предстоящих лабораторных манипу-
ляций (иммуногистохимическое исследование, флюоресцентная ги-
бридизация in situ, молекулярные тесты и т.д.) и попытаться рассчи-
тать количество (массу, объем) опухолевых тканей, необходимых для 
каждой аналитической процедуры. 

Существенно, что наличие репрезентативного архивного матери-
ала может потребоваться также на случай включения пациента в кли-
нические испытания. Именно морфолог должен хорошо ориентиро-

Критерии Ткани, заключённые в 
парафин 

Свежезамороженные 
ткани 

Доступность  Высокая  Ограниченная  
Клинические данные, 
включая сведения об 
отдалённых результа-
тах лечения  

Доступна ретроспек-
тивная клиническая 
информация 

Зачастую ограничены 

Возможности морфо-
логической визуали-
зации исследуемых 
участков опухоли  

Достаточные Ограниченные 

Возможности для 
диссекции опухоле-
вых клеток 

Достаточные Ограниченные 

ДНК  Частично деградиро-
вана Хорошая сохранность  

РНК  Частично деградиро-
вана Хорошая сохранность  

Белки  

Образование различ-
ных модификаций, 
утрата биологической 
активности 

Хорошая сохранность; биоло-
гическая активность белков 
зачастую необратимо утрачи-
вается в процессе заморозки, 
поэтому функциональный 
анализ ферментов требует 
работы со свежим материалом 
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ваться в лабораторно-диагностических мероприятиях, ассоциирован-
ных с той или иной разновидностью опухолевого процесса, и обсуж-
дать с лечащими врачами требования к индивидуальному забору ма-
териала. 

На сохранность нуклеиновых кислот в биологическом образце 
могут оказывать влияние целый ряд факторов. Процессы аутолиза мо-
гут начинаться непосредственно с момента перевязки питающих арте-
рий в ходе операции. Период после перевязки питающих артерий, в 
течение которого ткань остаётся в организме пациента (т.е. при темпе-
ратуре 37°С), называется временем тепловой ишемии. Его длитель-
ность значительно зависит от объёма операции, технических условий 
её проведения, а также навыков хирургической бригады. 

Для тканей головного мозга, молочной железы, кожи время теп-
ловой ишемии, как правило, невелико, в то время как для лёгкого, же-
лудка, щитовидной железы оно обычно варьирует от 30 минут до 1 
часа. Время тепловой ишемии может не влиять на целостность РНК 
как таковую [Ohashi Y. et al., 2004], но при этом отражаться на уровне 
экспрессии определённых генов. 

Например, Dash A. et al. [2002] изучали влияние времени тепло-
вой ишемии на ткань предстательной железы и идентифицировали 
несколько генов со статистически значимым увеличением экспрессии, 
наблюдаемым спустя 1 час после перевязки сосудов. После хирурги-
ческого удаления образец переносят из операционной в патологоана-
томическую лабораторию для макроскопического исследования. Этот 
временной интервал зависит от внутренней организации операционно-
го блока. 

Считается, что период от момента забора материала до его фикса-
ции формалином не должен превышать 30 минут, однако в условиях 
реальной клинической практики его длительность иногда измеряется 
часами. Задержка фиксации может непредсказуемо влиять на резуль-
таты молекулярно-генетического исследования, особенно на уровень 
экспрессии РНК-транскриптов некоторых генов. 

Фиксация тканей формалином необходима для предотвращения 
аутолитических процессов, возникающих в образце. Проникновение 
формалина в поверхность образца происходит достаточно быстро 
(1 мм/час), однако в более глубоких участках ткани фиксация наступа-
ет лишь спустя несколько часов. Оптимальное соотношение объёмов 
формалина и ткани должно составлять не менее 10:1 [Helander K. et al., 
1994]. 
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Минимальное время экспозиции в формалине фрагмента толщи-
ной 3 мм составляет 6-8 часов [Goldstein N. et al., 2003]. Проводка тка-
ней в спиртах восходящей плотности направлена на удаление воды из 
образца с последующим его насыщением парафином – эта процедура 
позволяет получать тонкие срезы, необходимые для визуализации ги-
стологического препарата. 

Длительная проводка тканей обеспечивает лучшее качество РНК, 
а остаточная вода в тканях приводит к её гидролизу [Chung J. et al., 
2008]. 

Следует отметить, что костные ткани перед проводкой в спиртах 
восходящей плотности обычно обрабатываются кислотой с целью де-
кальцинации. Данная методика значительно повреждает нуклеиновые 
кислоты, поэтому материал из костей обычно не подходит для моле-
кулярно-генетического анализа. 

Использование бескислотной декальцинации солями зтилендиа-
минотетрауксусной кислоты (ЭДТА) позволяет сохранить биологиче-
ский материал для генетического тестирования. 

Биологические ткани являются сложными трёхмерными структу-
рами, состоят из разных типов клеток в отличие от материала культу-
ры клеток, который достаточно однороден. Поскольку интересующая 
исследователей группа клеток может представлять малую долю от 
общего объёма ткани, проблема клеточной гетерогенности являлась 
основным барьером на пути молекулярного анализа опухолевой и не-
опухолевой тканей. 

Качество тканевого лизата для молекулярного исследования опу-
холей зависит от состава ткани и процентного содержания опухолевых 
клеток в общем лизате. Конечный результат молекулярного теста 
(например, профиль экспрессии или концентрация белка) не может 
быть чётко сопоставлен с конкретными клеточными подгруппами 
(эпителий, фибробласты и т.д.). Проблема сопоставления экспрессии и 
фенотипа решается отбором групп или единичных опухолевых клеток 
и их отдельном анализе. Именно поэтому техника тканевой микродис-
секции является связующим звеном морфологии и молекулярного те-
стирования. 

Патологоанатомическое исследование микропрепарата перед 
молекулярным тестированием включает исследование параметров, 
оказывающих влияние на результаты генетического анализа: 

1) определение соответствия гистологического типа опухоли 
назначенному тесту, 
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2) определение соотношения опухоль/не опухоль для оценки 
чувствительности молекулярного теста, 

3) оценку репрезентативности присланного микропрепарата, 
4) оценку адекватности гистологической обработки образца, 
5) оценку сопутствующих патологических процессов, затрудня-

ющих молекулярное профилирование, 
6) оценку выраженности внутриопухолевой гетерогенности (рис. 

1-6). 
 

 
Рис. 1. Определение соответствия гистологического типа опухо-

ли назначенному тесту в биоптатах лёгкого: 
А) немелкоклеточная карцинома солидного строения (окр. Г-Э, 

× 400), TTF1 – положительная ядерная экспрессия (× 400). Иммуно-
фенотип соответствует аденокарциноме; 

Б) немелкоклеточная карцинома солидного строения (окр. Г-Э, 
× 400), CK5/6 – положительная цитоплазматическая экспрессия 
(× 400). Иммунофенотип соответствует плоскоклеточной карциноме. 
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Рис. 2. Определение соотношения опухоль/не опухоль в биопта-

те лёгкого (окр. Г-Э, × 25) с помощью иммуногистохимического ис-
следования TTF1 (× 400). 

 

 
Рис. 3. Оценка репрезентативности присланного микропрепара-

та. Фрагмент стенки бронха (окр. Г-Э, × 25), выстлан респираторным 
эпителием типового строения (× 400). 
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Рис. 4. Оценка адекватности гистологической обработки образ-

ца. Биоптат слизистой оболочки бронха (окр. Г-Э, × 25) с артефакта-
ми проводки и окрашивания. 

 

 
Рис. 5. Оценка сопутствующих патологических процессов, за-

трудняющих молекулярное профилирование. Фрагмент ткани яични-
ка после неоадъювантной химиотерапии: 
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А) с выраженной очаговой лимфомакрофагальной инфильтраци-
ей, фиброзом (окр. Г-Э, × 100), 

Б) с очагами некрозов, псаммомными тельцами, единичными 
структурами серозной карциномы высокой степени злокачественно-
сти (окр. Г-Э, × 100). 

 

 
Рис. 6. Оценка выраженности внутриопухолевой гетерогенности. 

Саркоматоидная карцинома лёгкого (окр. Г-Э, × 25): 
А) плоскоклеточный компонент опухоли (окр. Г-Э, × 100), 
Б) веретеноклеточный компонент опухоли (окр. Г-Э, × 100), 
В) поля некрозов (окр. Г-Э, × 100). 

 
В целом, различные варианты диссекции могут применяться в от-

ношении замороженных срезов, парафиновых блоков, а также цитоло-
гических препаратов. 

Продуктом микродиссекции являются скопления «очищенных» 
опухолевых клеток с минимальным загрязнением неопухолевыми 
ядерными элементами. 
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Наиболее часто применяются либо ручная, либо лазерная микро-
диссекция – их сравнительные характеристики представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Типы микродиссекции 

 
Для ручной микродиссекции необходимы скальпели, микропре-

парат с исследуемой тканью, микроскоп. Патолог исследует срез, 
окрашенный гематоксилином и эозином, и отмечает зоны с содержа-
нием опухолевых клеток более 80%. Затем берут один или несколько 
срезов, непосредственно прилегающих к гематоксилин-эозиновому 
препарату. 

Микродиссекция выполняется посредством наложения неокра-
шенного среза поверх среза, окрашенного гематоксилином и эозином, 
после чего зоны опухолевых клеток соскабливаются со стекла. Коли-
чество срезов, предназначенных для диссекции опухолевых клеток 
зависит от потребностей молекулярно-генетического анализа. Обычно 
используют материал, полученный из 5-20 срезов толщиной 5 мкм. 

Если необходимо максимально предотвратить контаминацию об-
разца неопухолевыми элементами, используют дополнительные мани-
пуляции [Camp R. et al., 2000; Goethals L. et al., 2006; Müseide K. et al., 
2008]. 

Считается, что каждая молекулярно-генетическая лаборатория 
может самостоятельно устанавливать минимальные требования к ко-
личеству и пропорции опухолевых клеток в образце. Многие методы, 

Критерии Ручная микродиссекция Лазерная микродиссекция 
Минимальный размер 
образца  50-100 мкм  <1 мкм  

Спектр использова-
ния  

Крупные клеточные поля 
(>104 клеток)  

Мелкие поля (<50 клеток), 
единичные клетки  

Оборудование  Игла, скальпель  Микроманипулятор  
Длительность проце-
дуры  5-10 мин, для >104 клеток  От 10 сек до 10 мин, для 1-

10 клеток  
Стоимость Низкая  Высокая  

Преимущества  Простота, скорость  Высокая точность, низкий 
риск контаминации  

Ограничения  

Высокий риск контами-
нации, неприменимо для 
мелких объектов 
(<50 клеток)  

Высокая стоимость проце-
дуры 
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например, секвенирование ДНК по Сэнгеру, требуют, как минимум 
50%-ого присутствия опухолевой ДНК в препарате. 

Более чувствительные разновидности молекулярно-генетического 
тестирования, например, аллель-специфическая ПЦР, позволяют рабо-
тать с материалом, содержащим всего 1-10% трансформированных 
клеток, но подобные протоколы имеют ограничения в отношении 
спектра анализируемых генетических событий. 

Сведения о соотношении нормальных и опухолевых клеток 
должны быть исчерпывающим образом доведены до специалистов по 
молекулярной генетике – от этих данных зависит выбор метода иссле-
дования, и, следовательно, получение правильного результата [Leighl 
N. et al., 2014]. 

Yanus G. et al. (2013) показали, что именно ошибки микродиссек-
ции являются основным источником погрешностей ДНК- и РНК-
анализа. 

Молекулярно-генетическая диагностика абсолютно совместима с 
транспортировкой архивных биологических образцов. Для обеспече-
ния сохранности материала его упаковывают в закрывающийся пла-
стиковый пакет или в коробку с защитным наполнителем (воздушно-
пузырьковая плёнка). Гистологические микропрепараты (окрашенные 
гематоксилином и эозином или непокрытые со срезами тканей) долж-
ны быть защищены плотной бумагой, либо находиться в специальных 
контейнерах. 

Температура при транспортировке не должна существенно пре-
вышать комнатную, иначе парафиновые блоки могут расплавиться. В 
большинстве случаев для выполнения молекулярного теста необходим 
только один парафиновый блок с опухолевым материалом. В направ-
лении на молекулярный анализ необходимо в обязательном порядке 
указывать идентификационные номера архивных препаратов. В случае 
одновременной транспортировки образцов от нескольких пациентов 
материал каждого больного укладывают в отдельную промаркирован-
ную коробку. 

Оптимальным для выполнения молекулярного исследования яв-
ляется предоставление комплекта, состоящего из одного парафиново-
го блока с тканью опухоли и одного стекла – при этом подразумевает-
ся, что стекло получено непосредственно из этого блока и окрашено 
гематоксилином-эозином. 

Если ожидаются трудности с возвратом биологического материа-
ла, то вместо цельного парафинового блока можно отправлять 5-10 
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серийных неокрашенных срезов опухоли (толщина 3-5 мкм), располо-
женных на непокрытых стёклах. 

Mitiushkina N. et al. (2013) убедительно показали, что цитологиче-
ский материал, как правило, также пригоден для всех разновидностей 
молекулярно-генетического анализа – как ДНК-, так и РНК-тестов. 

Цитологические образцы могут быть представлены в виде окра-
шенных цитологических стёкол, цитоблоков, цитоспинов и т.д. Для 
проведения молекулярного исследования обычно достаточно всего 1 
стекла, содержащего не менее 50 опухолевых клеток [Mitiushkina N. et 
al., 2013]. В затруднительных ситуациях рекомендуется направлять на 
исследование несколько цитологических микропрепаратов. 
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Глава 2. 
Мануальная микродиссекция 

 
Мануальная микродиссекция (ручной метод), предполагает ис-

пользование прямого исследовательского или инвертированного мик-
роскопа. Преимущество стандартного микроскопа заключается в его 
универсальности. Особенностью оптического строения микроскопа 
является перевёрнутое отображение движений оператора в поле зре-
ния. Поэтому патологу необходимо определить целевой участок среза 
и выполнить микродиссекцию, наблюдая собственные движения в по-
ле зрения в обратном направлении (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. Выполнение ручной микродиссекции: визуальный кон-

троль на малом увеличении микроскопа выбранного участка ткани и 
его иссечение скальпелем  
 

Расстояние между предметным столиком и объективом оказыва-
ется небольшим при использовании стандартного микроскопа на са-
мом малом увеличении. Прямое наблюдение создаёт дополнительное 
затруднение использования инструмента для микродиссекции. Сте-
реомикроскопы обладают некоторым преимуществом, т.к. срез ткани 
размещается на плоском предметном столике с подсветкой. Поэтому 
отсутствует переворот движений под объективами. 

Когда необходимый участок ткани наблюдается непосредственно 
через объективы микроскопа, процедура микродиссекции выполняется 
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относительно просто. Большее расстояние между предметным стеклом 
и объективами дает патологу пространство, необходимое для манипу-
ляций с тканью на предметном стекле при прямой визуализации объ-
екта. Срезы тканей для ручной микродиссекции могут быть изготов-
лены из парафиновых блоков или замороженных тканей. Вариант 
окрашивания срезов – дело личных предпочтений, многие исследова-
тели способны интерпретировать и неокрашенные срезы. 

Существуют типы красителей, которые не рекомендуется исполь-
зовать (некоторые типы гематоксилина: квасцы Делафилда и Майера, 
гематоксилин железа Вейгерта), поскольку они препятствуют экстрак-
ции ДНК и РНК после микродиссекции [Serth J. et al., 2000]. Окраски, 
сохраняющие нуклеиновые кислоты – метиловый зеленый и ядерный 
быстрый красный [Burton M. et al., 1998].  

Неокрашенные срезы тканей, приготовленные для микродиссек-
ции, следует дополнять срезом, окрашенным гематоксилином-
эозином. Сначала патологоанатом должен осмотреть окрашенный срез 
и тщательно пометить маркёром области для микродиссекции для по-
следующего сопоставления с неокрашенными срезами (рис. 8).  

 

 
Рис. 8. Исходные микропрепарат с обведённой зоной опухоли, 

блок-донор, блок-реципиент со столбиком опухолевой ткани 3 мм 
диаметром. 
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Для выполнения микродиссекции рекомендуются различные ин-
струменты с острой заточкой (например, игла с внешним диаметром 
0,3 мм), острый хирургический скальпель (например, глазной скаль-
пель брюшистый средний, 140 × 30 мм) или специальные колеблющи-
еся иглы с различными насадками (рис. 9, 10). 

 

 
Рис. 9. Инструменты, необходимые для выполнения ручной 

микродиссекции: пробирка, препаровальная игла, скальпель, перфо-
ратор для тканевых матриц. 
 

 
Рис. 10. Исходный блок-донор, пробирка для иссечённого материа-

ла, перфоратор для создания тканевых матриц с иглой диаметром 0,6 
мм, образцы тканей, диаметром 0,6 мм из разных участков опухоли. 
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Инструмент должен удобно лежать в одной руке, т.к. вторая рука 
используется для стабилизации предметного стекла, фокусировки 
микроскопа и удержания пробирки для иссечённого материала. 

Наилучшее выполнение микродиссекции патологоанатомом про-
исходит, глядя в окуляры микроскопа, независимо от типа используе-
мого инструмента. 

Фрагменты ткани исследуемого участка прилипают к лезвию для 
микродиссекции, что позволяет их перенести в пробирку. Это сцепле-
ние обусловлено либо за счет электростатических сил (когда материал 
сухой), либо гидростатических (если ткань слегка влажная) (рис. 11). 

 

 
Рис. 11. Выполнение ручной микродиссекции: перенос иссечён-

ного материала на скальпеле с поверхности среза тканей в пробирку.  
 

В некоторых ситуациях может оказаться, что с увлажнёнными 
фрагментами немного легче обращаться, так как образцы скатываются 
в компактный, лёгкий шарик, который можно поместить в пробирку.  

В некоторых случаях можно использовать инертную жидкость 
(3% глицерин, деионизированная вода) для увлажнения срезов ткани. 
Инструмент для микродиссекции погружают в неё и осторожно при-
касаются краем поверхности среза. Жидкость будет стекать на не-
большой участок ткани, в результате чего иссечённый материал сфор-
мирует небольшой липкий шар из клеток, который переносят в про-
бирку.  

Подготовка к микродиссекции требует соблюдения определённых 
правил, что позволяет избежать загрязнения ткани или ДНК во время 
работы. Необходимо соблюдать меры предосторожности на рабочем 
столе: очищать рабочее место и инструменты, выполнять замену од-
норазовых перчаток и лезвий между процедурами диссекций отдель-
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ных образцов. Необходимо учитывать тип фиксирующего раствора. 
Не рекомендуется использование фиксаторов с низким pH (пик-

риновая кислота, раствор Боуэна, декальцинирующие растворы) или 
содержащих тяжелые металлы (например, B5 с ртутью). 

 
Алгоритм подготовки тканей парафиновых блоков 

для молекулярного анализа 
 

Реагенты 
100% этанол 
Ксилол 
Вода, свободная от РНК-аз 
Расходные материалы 
Непокрытые, незаряженные стёкла 
Стерильные перчатки 
Одноразовые лезвия для микротома 
Фен 

1. Приготовьте все образцы, реагенты, микропробирки. 
2. Перед началом работы очистите (протрите) рабочее место, ис-

пользуя чистые стерильные перчатки: 
А. Уберите все частицы парафина и обрывки срезов тканей с ра-

бочей поверхности вначале феном, затем протрите ксилолом. 
Б. Протрите все инструменты 100% этанолом (пинцеты, препаро-

вальные иглы, скальпели, карандаши и т.д.). 
В. Замену лезвий на микротоме производите после каждого блока 

или, как минимум, при смене материала после каждого пациента. Если 
используются несъёмные лезвия, то проводите их последовательную 
очистку ксилолом, затем 100% этанолом, в завершение – деионизиро-
ванной водой (рис. 12). 

Г. Очистите водяную баню водой, свободной от РНК-аз, и напол-
ните деионизированной водой. 

3. Сделайте достаточное количество срезов с каждого блока, ис-
пользуя чистые перчатки и чистые инструменты. 

А. Толщина срезов должна быть 5-10 мкм. 
Б. Используйте стандартные непокрытые, незаряженные стекла. 
В. Для лазерной микродиссекции необходимо использовать стёк-

ла, рекомендуемые производителем оборудования. 
Г. Немедленно смахивайте с рабочей зоны все неиспользуемые 
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срезы с помощью фена. 
Д. Для предотвращения аэрозольной контаминации разговоры 

должны быть сведены к минимуму. 
4. В случае сворачивания срезов в трубки помещайте их в марки-

рованные микропробирки в соответствии с установленным порядком. 
5. Очистка рабочей поверхности проводятся после работы с каж-

дым блоком. Замена перчаток должна происходить через каждые 5 
блоков (если блоки от 1 пациента) или каждый раз при смене пациен-
та. 

6. Стекла со срезами используйте как можно скорее. Допускается 
хранение при комнатной температуре. Не проводите депарафиниза-
цию среза до процедуры микродиссекции. 

 

 
Рис. 12. Выполнение мануальной микродиссекции с использова-

нием блока-реципиента со столбиком опухоли и ротационного мик-
ротома. 

 
Срезы должны быть приготовлены с соблюдением мер предосто-

рожности, чтобы минимизировать риск контаминации соседними об-
разцами. Лаборанты-гистологи должны следовать протоколу изготов-
ления срезов для молекулярного анализа с целью обеспечения мини-
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мального риска загрязнения. Срезы, приготовленные для молекуляр-
ного тестирования, могут храниться при комнатной температуре. 

Для избежания перекрестного загрязнения стёкла транспортиру-
ют и хранят в контейнерах с раздельным расположением микропрепа-
ратов. 

 
Алгоритм подготовки свежезамороженных тканей 

для молекулярного анализа 
 

Реагенты 
100% этанол 
Ксилол 
Вода, свободная от РНК-аз 
Гель для заморозки 
Сухой лёд 
Расходные материалы 
Непокрытые, незаряженные стёкла 
Покровные стекла 
Стерильные перчатки 
Одноразовые лезвия для криостата 

1. Подготовьте все образцы, реагенты, пробирки: 
Перед началом работы очистите (протрите) криостат и рабочее 

место, используя чистые стерильные перчатки. 
А. Уберите все частицы и обрывки срезов тканей с рабочей по-

верхности криостата, затем протрите её 100% этанолом. 
Б. Протрите все инструменты 100% этанолом (пинцеты, препаро-

вальные иглы, скальпель, карандаши и т.д.). 
В. Производите замену лезвий на криостате после каждого блока 

или как минимум при смене материала каждого пациента. Если ис-
пользуются несъемные лезвия, то проводится их последовательная 
очистка ксилолом, затем 100% этанолом, в завершение – деионизиро-
ванной водой. 

2. Храните стёкла в коробке на сухом льду либо в криостате. 
3. Сделайте достаточное количество срезов с каждого блока, ис-

пользуя чистые перчатки и чистые инструменты. 
А. Толщина срезов должна составлять 5-10 мкм. 
Б. Используйте стандартные непокрытые, незаряженные стёкла. 
В. В случае выполнения лазерной микродиссекции необходимо 
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использовать стёкла, рекомендуемые производителем оборудования. 
Г. Незамедлительно смахивайте все неиспользуемые срезы с по-

мощью фена с рабочей зоны. 
Д. Для предотвращения аэрозольной контаминации разговоры 

должны быть сведены к минимуму. 
4. В случае сворачивания срезов в трубки помещайте их в марки-

рованные пробирки в соответствии с установленным порядком. 
5. Очистка рабочей поверхности должна проводиться после ра-

боты с каждым блоком. Замена перчаток должна происходить через 
каждые 5 блоков (если блоки от 1 пациента) или каждый раз при смене 
пациента. 

6. Не допускайте согревания и оттаивания срезов. Храните срезы 
в криостате или в сухом льду, используйте стёкла со срезами как мож-
но скорее. Длительное хранение стёкол со срезами осуществляется в 
картонных коробках при температуре -70°С. 
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Глава 3. 
Лазерная захватывающая микродиссекция 

 
Технология лазерной захватывающей микродиссекции была 

впервые описана в 1996 году, и почти сразу появились приборы, кото-
рые стали доступны вскоре после этого [Emmert-Buck M. et al., 1996]. 

Подготовка слайдов для микродиссекции зависит от типа исполь-
зуемого прибора и варианта молекулярного теста. 

Для стандартных генетических исследований с использованием 
ПЦР в реальном времени используются обычные срезы толщиной от 5 
до 10 мкм, выполненные с обычных парафиновых блоков. 

Свежезамороженные срезы идеальны для анализа РНК и проведе-
ния ПЦР, поскольку нуклеиновые кислоты в них относительно ин-
тактны [Curran S. et al., 2000]. 

Срезы для лазерной захватывающей микродиссекции предвари-
тельно подвергают депарафинизации. Существуют различные прото-
колы депарафинизации, но их длительность может изменяться по 
необходимости. В процессе микродиссекции ткань может отваливать-
ся большими фрагментами, а не отдельными изолированными клетка-
ми, если она слишком сильно обезвожена. В то же время срез ткани 
может слишком плотно прилипнуть к предметному стеклу и не будет 
удален во время микродиссекции [Fend F. et al., 2000]. 

Системы лазерной микродиссекции производятся несколькими 
производителями. Основными компонентами данного прибора явля-
ются: инвертированный микроскоп, инфракрасный лазер, блок управ-
ления лазером, механизм управления столиком микроскопа, цифровая 
камера и монитор для визуализации цели.  

Технологии отделения выбранной области среза ткани в подоб-
ных системах могут имеют ряд особенностей. 

В некоторых системах (например, Arcturus, ThermoFisher Scien-
tific, США) лазер используется для расплавления специальной термо-
пластической пленки на ткани, тем самым позволяя приподнимать вы-
деленный участок, встроенный в полимер, для перенесения в пробир-
ку для микроцентрифугирования. 

В других (например, Leica Microsystems, Германия) реализуется 
бесконтактный перенос образца – после лазерной диссекции ткань по-
падает в пробирку только под действием силы тяжести. 

В третьих системах (например, PALM Zeiss, Германия) срезы тка-
ней помещают на специальные мембраны или предметные стёкла со 
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специальным покрытием, а лазер применяют для вырезания материа-
ла, расположенного за пределами выбранного участка. Затем участок 
ткани (в некоторых случаях с мембраной) непосредственно помещают 
в пробирку для последующего молекулярного анализа. 

Все перечисленные системы позволяют патологоанатому наблю-
дать и фотографировать выделенные участки среза до и после проце-
дуры микродиссекции. 
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Глава 4. 
Другие методы микродиссекции 

 
В настоящее время разработаны и другие методы микродиссек-

ции. Некоторые из них представлены коммерчески доступными набо-
рами. 

Один из таких методов использует специальный клей, который 
наносится на предметное стекло в виде маленькой точки на области, 
подлежащей микродиссекции. Клей с прилипшей тканью снимается с 
предметного стекла и используется для экстракции нуклеиновых кис-
лот [Turbett G. et al., 1996; Shirasaki F., et al., 2001]. 

Кроме того, существуют полуавтоматические машины, однако с 
появлением лазерной микродиссекции большинство этих машин уста-
рели. В основе методологии данных устройств – варианты ручных ме-
тодов, в которых один или несколько компонентов автоматизированы 
[Harsch M. et al., 2001]. 
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Заключение 
 

Ручная микродиссекция – быстрый и довольно простой метод, не 
требующий дорогостоящего оборудования. Эту процедуру можно с 
легкостью выполнить практически на любой ткани, на любых пред-
метных стеклах. 

Недостатком ручной микродиссекции является невозможность 
получения максимально чистой клеточной популяции. Ткань-мишень 
всегда будет содержать долю нормального загрязнения (например, 
лимфоциты, кровеносные сосуды, стромальная ткань и т.д.). 

Пока в практике для большинства рутинных молекулярных тестов 
не требуется предельно чистая популяция клеток (например, злокаче-
ственных опухолевых клеток), и незначительное количество посто-
ронних клеток не оказывают критического влияния на результат моле-
кулярного исследования. 

В то же время количество диагностических ситуаций, в которых 
генетику для интерпретации результатов молекулярного тестирования 
необходимо знать и учитывать соотношение «основного продукта» и 
«примесей» в исходной пробе неуклонно возрастает. 

Лазерная захватывающая микродиссекция – высокоточный метод, 
который позволяет получить почти чистую популяцию диагностиче-
ски необходимых клеток с минимальным загрязнением «посторонней» 
ткани. 

Но этот метод требует специального оборудования и характери-
зуется высокой трудоёмкостью. В некоторых случаях получение об-
разца с заданными параметрами может занять несколько часов. Дру-
гой недостаток лазерной диссекции заключается в сложности проце-
дуры подготовки к диссекции и достижения адекватного прилегания 
ткани к предметному стеклу, с которого планируется извлечение не-
обходимых клеток. 

В патологоанатомических лабораториях ручные методы микро-
диссекции могут обеспечить выделение достаточно чистой популяции 
клеток для большинства молекулярных исследований предиктивных 
маркёров в современной онкологии. 

Преимущество всех типов микродиссекции состоит в выделении 
выбранной группы клеток или участка ткани. Разные техники харак-
теризуются определёнными уровнями точности. Для выполнения 
микродиссекции любого типа необходимо знание морфологических 
проявлений патологических процессов.  
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Возрастание роли молекулярного анализа опухолей прогности-
ческих факторов для индивидуализации лечения пациента в онколо-
гии требует от патологоанатома ответственного выполнения этой 
процедуры для достижения правильного конечного результата моле-
кулярного тестирования. 

Таким образом, преаналитический этап молекулярного исследо-
вания в онкологии – многоэтапный комплексный процесс, требую-
щий хорошего взаимодействия между патологоанатомом, онкологом 
и молекулярным генетиком. 
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Распространённые вопросы 
 

1. Имеет ли значение количество материала (ткани, образца) 
удаляемого в ходе диссекции? 

Количество ткани, которое должно быть включено в область микро-
диссекции, зависит от типа тестирования, которое будет выполняться 
[Ren Z. et al., 2000]. Поскольку ПЦР-анализ является очень чувстви-
тельным методом, для большинства ПЦР-реакций потребуется очень 
небольшой объем ДНК в качестве исходной матрицы, образцы могут 
потенциально содержать всего 10 клеток. В некоторых случаях об-
разцы могут быть высококлеточными, когда требуется большое ко-
личество ДНК [Sieben N. et al., 2000]. Одной из основных проблем, 
связанной с очень низкими концентрациями ДНК, является выпаде-
ние аллелей или неверность ПЦР из-за недостаточного содержания 
ДНК в исходной смеси [Miller C. et al., 2002]. 
 
 

2. Что лучше: брать несколько разных участков с одного среза 
или одну и ту же область из нескольких последовательных се-
рийных срезов?  

В большинстве случаев целью микродиссекции является получение 
относительно чистой популяции клональных опухолевых клеток, и 
желательно, чтобы эти клетки располагались относительно компакт-
но. Поэтому предпочтительно получить трехмерные скопления кле-
ток из последовательных срезов ткани, а не группы клеток из множе-
ства разных областей одного среза. Такой подход приведет к получе-
нию более чистого и однородного образца, чем альтернатива взятия 
разных участков с одного и того же неокрашенного предметного 
стекла и объединения их в одну пробирку. 

3. Можно ли выполнить микродиссекцию на ранее окрашенных 
предметных стеклах?  

Микродиссекцию можно выполнить на любом типе среза ткани. Од-
нако молекулярное использование удалённой ткани может быть 
ограничено типом красителя, который был первоначально использо-
ван, т.к. некоторые красители могут ингибировать ПЦР. Некоторые 
предварительные процедуры в иммуногистохимии или даже гисто-
химии могут существенно разрушать нуклеиновые кислоты и могут 
ингибировать ПЦР. Тем не менее при определенных обстоятельствах 
можно анализировать ранее окрашенный материал с использованием 
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наборов праймеров для ПЦР, которые особенно надёжны в отноше-
нии выделения нуклеиновых кислот. 

4. Можно ли получить РНК из материала диссекции парафино-
вых блоков? 

РНК существенно деградирует в процессе фиксации ткани формали-
ном и её пропитывания парафином. Фрагментация РНК особенно 
выраженная, когда исходная ткань не обрабатывается должным об-
разом. Оптимальное время фиксации короткое (<12 часов), и во вре-
мя фиксации образцы следует хранить в прохладном месте, чтобы 
замедлить разложение; фиксаторы на спиртовой основе лучше фор-
мальдегида. Если будет использоваться свежая или замороженная 
ткань, существуют реагенты для стабилизации РНК в срезах ткани 
(RNALater, Ambion, Austin, Tex), которые могут оказаться полезны 
[Florell S. et al., 2001]. Таким образом, полученная РНК используется 
для молекулярно-генетического анализа (реакций обратной тран-
скрипции и амплификации), несмотря на процессы её деградации в 
ходе пробоподготовки. 

5. Что могло быть не так с микродиссекцией, если результат 
ПЦР неудовлетворительный? 

Парафин может быть удален не полностью в процессе депарафини-
зации. Возможно, было взято слишком много или слишком мало 
ткани. Некоторые молекулы подавляют ПЦР, они содержатся в сре-
зах тканей, включающих обширные кровоизлияния или некрозы 
(обусловленные ингибированием гема). Другими возможными инги-
биторами являются необычные фиксаторы, такие, как B5 или любой 
раствор, содержащий пикриновую кислоту.  

 
 
Работа выполнена в рамках Государственного задания Минздрава 

России на 2020-2022 гг. «Адаптация методики цифровой капельной 
ПЦР для молекулярно-генетической диагностики онкологических за-
болеваний», № Государственной регистрации: АААА-А19-
119021390115-3. 
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Контрольные вопросы 
 

1. Предмет исследования молекулярно-генетического анализа. 
2. Типы биологических образцов, которые могут использовать-

ся в качестве материала для молекулярно-генетического исследова-
ния. 

3. Способы получения материала для молекулярно-
генетического исследования. 

4. Особенности фиксации операционного материала. 
5. Типы фиксаторов, используемых в современной морфологии. 
6. Организация хранения архивных образцов. 
7. Возможности использования свежезамороженных тканей в 

молекулярной диагностике. 
8. Ограничения использования свежезамороженных тканей в 

молекулярной диагностике. 
9. Особенности деградации биологических объектов под влия-

нием аутолиза. 
10. Характеристика тепловой ишемии. 
11. Характеристика холодовой ишемии. 
12. Факторы, влияющие на продолжительность тепловой ишемии 

тканей. 
13. Факторы, влияющие на продолжительность холодовой ише-

мии тканей. 
14. Оптимальная длительность допустимой тепловой ишемии для 

операционного материала. 
15. Требования к организации работы при работе с формалином. 
16. Меры предосторожности при работе с формалином. 
17. Требования к размеру образца для ручной микродиссекции. 
18. Требования к размеру образца для лазерной микродиссекции. 
19. Спектр использования ручной микродиссекции. 
20. Спектр использования лазерной микродиссекции. 
21. Оборудование для ручной микродиссекции. 
22. Оборудование для лазерной микродиссекции. 
23. Длительность процедуры ручной микродиссекции. 
24. Меры предосторожности при выполнении ручной микродис-

секции. 
25. Длительность процедуры лазерной микродиссекции. 
26. Меры предосторожности при выполнении лазерной микро-

диссекции. 
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27. Преимущества ручной микродиссекции. 
28. Преимущества лазерной микродиссекции. 
29. Ограничения ручной микродиссекции. 
30. Ограничения лазерной микродиссекции. 
31. Факторы, влияющие на качество РНК. 
32. Факторы, влияющие на качество ДНК. 
33. Факторы, влияющие на качество белков. 
34. Требования к опухолевой ДНК в препарате, необходимой для 

секвенирования ДНК по Сэнгеру. 
35. Требования к опухолевой ДНК в препарате, необходимой для 

аллель-специфической ПЦР. 
36. Требования к температуре хранения при транспортировке па-

рафиновых блоков. 
37. Минимальный комплект блоков и стёкол, необходимый для 

проведения тестирования. 
38. Требования к маркировке образцов от нескольких пациентов 

при их одновременной транспортировке. 
39. Варианты решения доставки материала при невозможности 

отправки парафиновых блоков. 
40. Возможности использования цитологических препаратов для 

генетического анализа. 
41. Требования к минимальному количеству клеток в цитологи-

ческом препарате, необходимых для проведения тестирования. 
42. Виды микроскопов. 
43. Типы гистологических красителей. 
44. Оборудование для микродиссекции. 
45. Меры предосторожности во время процедуры диссекции. 
46. Возможности использования свежезамороженных срезов для 

молекулярного тестирования. 
47. Организация хранения свежезамороженных срезов до моле-

кулярного тестирования. 
48. Системы лазерной микродиссекции. 
49. Основные компоненты системы лазерной микродиссекции. 
50. Принципы работы систем лазерной микродиссекции. 
51. Биологические образцы. Основные характеристики. 
52. Особенности способов получения материала для генетиче-

ского анализа. 
53. Алгоритм фиксации тканей формалином. 
54. Алгоритм фиксации тканей этиловым спиртом. 
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55. Алгоритм фиксации тканей жидкостью Карнуа. 
56. Подрезание декальцинированного материала. 
57. Алгоритм фиксации тканей смесью сулемы с формалином. 
58. Алгоритм бескислотной декальцинации солями зтилендиа-

минотетрауксусной кислоты. 
59. Температурный режим при кислотной декальцинации. 
60. Алгоритм кислотной декальцинации жидкостью Дженкинса.  
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Тестовые задания 
 
Инструкция: выберите один или несколько правильных ответов 
 
1. Предмет исследования молекулярно-генетического анализа  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а хромосомальная ДНК + 
б РНК + 
в клетка  
г ткани   

 
2. Какие биологические образцы могут использоваться в качестве материала для 
молекулярно-генетического исследования  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а ткань опухоли + 
б кровь + 
в цитологические мазки-отпечатки + 
г выпотная жидкость + 

 
3. Способы получения материала для молекулярно-генетического исследования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а аутопсия  
б операция + 
в инцизионная биопсия + 
г аспирационная биопсия  + 

 
4. Оптимальный интервал погружения образца в формалин с целью предотвра-
щения аутолиза  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а через 1 час  
б сразу после забора + 
в через 1 сутки  
г через 8 часов  
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5. В какой среде выдерживаются образцы после фиксации с целью обезвожива-
ния 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а фенол  
б ксилол  
в спирты восходящей плотности + 
г дистиллированная вода  

 
6. Допустимые интервалы хранения парафиновых блоков в архиве патологоана-
томического отделения до генетического тестирования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 6 месяцев + 
б 10 лет + 
в 4 года + 
г 30 лет + 

 
7. Какой тип материала предпочитает использовать подавляющее большинство 
молекулярных биологов 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а аутопсийные ткани  
б свежезамороженные ткани + 
в ткани, фиксированные формалином  
г ткани, фиксированные глутаральдегидом  

 
8. Ограничения использования свежезамороженного материала для генетическо-
го тестирования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а организационные трудности + 
б технические трудности + 
в хранение образцов + 
г транспортировка образцов + 

 



37 
 

 
9. Когда в тканях начинаются процессы аутолиза  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а в течение 2 часов после завершения операции  

б с момента перевязки питающих артерий в ходе 
операции + 

в в течение 1 суток после завершения операции  
г в течение 12 часов после завершения операции  

 
10. Время тепловой ишемии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а интервал с момента перевязки питающих артерий 
до фиксации формалином  

б период после перевязки питающих артерий, в 
течение которого ткань остаётся в операционной  

в 
период после перевязки питающих артерий, в 
течение которого ткань остаётся в организме па-
циента 

+ 

г интервал с момента перевязки питающих артерий 
до заключения ткани в парафин  

 
11. Факторы, влияющие на продолжительность тепловой ишемии тканей 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а объём операции + 
б условия проведения операции + 
в навыки хирургической бригады + 
г стаж патологоанатома  

 
12. Допустимое время тепловой ишемии для тканей лёгкого 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 1-5 минут  
б 30-60 минут + 
в 1-2 часа  
г 1-6 часов  
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13. Оптимальная длительность интервала от момента забора материала до его 
фиксации формалином 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а не должен превышать 120 минут  
б не должен превышать 30 минут + 
в не должен превышать 6 часов  
г не должен превышать 2 суток  

 
14. Минимальный размер образца для ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 5-10 мкм  
б 10-50 мкм  
в 50-100 мкм + 
г 100-500 мкм  

 
15. Минимальный размер образца для лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а < 1 мкм + 
б 5-10 мкм  
в 10-50 мкм  
г 50-100 мкм  

 
16. Спектр использования ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а единичная клетка  
б мелкие поля клеток (< 50 клеток),  
в средние клеточные поля (50-1000 клеток)  
г крупные клеточные поля (> 104 клеток) + 

 
17. Спектр использования лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а единичная клетка + 
б мелкие поля клеток (< 50 клеток), + 
в средние клеточные поля (50-1000 клеток)  
г крупные клеточные поля (> 104 клеток)  
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18. Оборудование для ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а игла + 
б скальпель + 
в бритва  
г микроманипулятор  

 
19. Оборудование для лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а игла  
б скальпель  
в бритва  
г микроманипулятор + 

 
20. Длительность процедуры ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 5-10 секунд  
б 5-10 минут + 
в 15-30 мин  
г 30-60 мин  

 
21. Длительность процедуры лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 5-10 секунд  
б 10 секунд-10 минут + 
в 15-30 мин  
г 30-60 мин  

 
22. Преимущества ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а простота + 
б скорость + 
в высокая точность  
г низкий риск контаминации  
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23. Преимущества лазерной микродиссекции 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а простота  
б скорость  
в высокая точность + 
г низкий риск контаминации + 

 
24. Ограничения ручной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а высокий риск контаминации + 
б неприменимость для мелких объектов + 
в неприменимость для крупных объектов  
г высокая стоимость процедуры  

 
25. Ограничения лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а высокий риск контаминации  
б неприменимость для мелких объектов  
в неприменимость для крупных объектов  
г высокая стоимость процедуры + 

 
26. Какова скорость проникновения формалина в поверхность образца  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 1 см/час  
б 1 мм/час + 
в 1 мм/мин  
г 1 км/час  

 
27. Оптимальное соотношение объёмов формалина и ткани  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а не менее 1:1  
б не менее 1:2  
в не менее 10:1 + 
г не менее 1:10  
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28. Лучшее качество РНК обеспечивается за счёт 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а короткая проводка тканей  
б длительная проводка тканей + 
в длительная тепловая ишемия  
г длительная фиксация формалином  

 
29. Остаточная вода в тканях после проводки в спиртах восходящей плотности 
приводит ткани к  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а пиролизу  
б некрозу  
в гидролизу + 
г гемолизу  

 
30. Минимальный процент присутствия опухолевой ДНК в препарате, необходи-
мый для секвенирования ДНК по Сэнгеру  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а как минимум 5%  
б как минимум 10%  
в как минимум 50% + 
г как минимум 90%  

 
31. Минимальный процент присутствия опухолевой ДНК в препарате, необходи-
мый для аллель-специфической ПЦР 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 0,1-1%  
б 1-10% + 
в 10-50%  
г как минимум, 90%  
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32. Оптимальная температура хранения при транспортировке парафиновых блоков  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а +2-4°С  
б +18-20°С + 
в -4°С  
г +56-58°С  

 
33. В большинстве случаев для выполнения молекулярного анализа необходимо 
парафиновых блоков с опухолевым материалом 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 1 парафиновый блок + 
б 2 парафиновых блока  
в 5 парафиновых блоков  
г 25 парафиновых блоков  

 
34. Что необходимо в обязательном порядке указывать в направлении на молеку-
лярный анализ. 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а марка парафина  
б вид гистологической окраски препаратов  

в идентификационные номера архивных препара-
тов + 

г адрес лаборатории  
 
35. Как следует укладывать материал каждого больного в случае одновременной 
транспортировки образцов от нескольких пациентов 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а в общий полиэтиленовый пакет  
б в отдельную промаркированную коробку + 
в в общую картонную коробку  
г в общий контейнер  
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36. Если ожидаются трудности с возвратом биологического материала, то какое 
количество срезов можно отправить взамен цельного парафинового блока 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 1 неокрашенный срез опухоли (толщина 3-5 мкм)  

б 5-10 серийных неокрашенных срезов опухоли 
(толщина 3-5 мкм) + 

в 5-10 серийных неокрашенных срезов опухоли 
(толщина 30-50 мкм)  

г 25-40 серийных неокрашенных срезов опухоли 
(толщина 3-5 мкм)  

 
37. Пригоден ли цитологический материал для всех разновидностей молекулярно-
генетического анализа, как ДНК-, так и РНК-тестов 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а не пригоден  
б редко используется  
в частично пригоден  
г пригоден + 

 
38. Допустимые виды цитологических образцов для молекулярного тестирования  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а цитологические стёкла + 
б цитоблоки + 
в цитоспины + 

 
39. Минимальное количество опухолевых клеток на 1 цитологическом препарате, 
необходимое для проведения молекулярного тестирования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а не менее 1 опухолевой клетки  
б не менее 5 опухолевых клеток  
в не менее 50 опухолевых клеток + 
г не менее 500 опухолевых клеток  
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40. Для мануальной микродиссекции предполагается использование  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а электронного микроскопа  
б оптического светового микроскопа + 
в инвертированного микроскопа + 
г зондового микроскопа  

 
41. Типы гистологических красителей, препятствующих экстракции ДНК и РНК 
после микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а квасцы Делафилда + 
б квасцы Майера + 
в гематоксилин железа Вейгерта + 
г гематоксилин и эозин  

 
42. Гистологические окраски, сохраняющие нуклеиновые кислоты 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а метиловый зеленый + 
б ядерный быстрый красный + 
в гематоксилин и эозин  
г альциановый синий  

 
43. Для выполнения микродиссекции рекомендуется использовать  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а игла с внешним диаметром 0,3 мм + 
б острый хирургический скальпель + 
в колеблющиеся иглы + 
г покровное стекло  
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44. Меры предосторожности на рабочем столе между процедурами диссекций 
отдельных образцов 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а очистка рабочего места + 
б замена одноразовых перчаток + 
в замена лезвий + 
г замена этилового спирта  

 
45. Инструменты, обрабатываемые 100% этанолом перед диссекцией 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а пинцет + 
б игла + 
в скальпель + 
г карандаш + 

 
46. Свежезамороженные срезы идеальны для выполнения 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а анализа РНК + 
б проведения ПЦР + 
в проведения ИГХ  
г проведения гистологического исследования  

 
47. Возможность согревания и оттаивания свежезамороженных срезов до молеку-
лярного тестирования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а возможно  
б до 30 минут  
в до 2 часов  
г не допустимо + 

 
48. Варианты хранения свежезамороженных срезов  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а рабочий стол  
б криостат + 
в сухой лёд + 
г бытовой холодильник  
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49. Температура, необходимая для длительного хранения стёкол со свежезаморо-
женными срезами 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 0°С  
б -4°С  
в -20°С  
г -70°С + 

 
50. Срезы для лазерной захватывающей микродиссекции предварительно подвер-
гают  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а демаскировке  
б депарафинизации + 
в деактивации  
г деградации  

 
51. Основные компоненты системы лазерной микродиссекции 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а инвертированный микроскоп + 
б инфракрасный лазер + 
в цифровая камера + 
г монитор для визуализации цели + 

 
52. У человека число хромосом в диплоидном наборе 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 48  
б 46 + 
в 23  
г 56  

 
53. ДНК в человеческой клетке содержится в следующих органеллах 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а аппарат Гольджи  
б ядро + 
в цитоплазматический ретикулум  
г митохондрии + 
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54. Наследственная отягощенность человеческой популяции включает в себя 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а накопленные в процессе эволюции патологиче-
ские мутации + 

б вновь возникающие мутации в соматических 
клетках  

в вновь возникающие мутации в половых клетках  
 
55. Нонсенс-мутациями называются 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а мутации, приводящие к замене одной аминокис-
лоты на другую  

б мутации со сдвигом рамки считывания + 

в мутации, приводящие к возникновению стоп-
кодона  

г мутации, затрагивающие сайт сплайсинга + 
 
56. Полиплоидия – это 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а изменение числа хромосом, кратное гаплоидному 
набору  

б изменение числа отдельных хромосом  
в обычно несовместима с жизнью + 
г относится к геномным мутациям  

 
57. К нарушениям структуры хромосом относят 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а анеуплоидию + 
б полиплоидию + 
в делеции + 
г транслокации  
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58. Мутации – это 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а изменение последовательности нуклеотидов 
внутри гена (генов) + 

б изменение числа хромосом + 
в изменение структуры хромосомы (хромосом) + 

 
59. Мутации могут возникать вследствие действия следующих факторов 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а ионизирующее излучение + 
б механическое воздействие  
в химические вещества + 
г вирусы + 

 
60. Нуклеотидные замены 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а могут приводить к нонсенс-мутациям + 
б могут затрагивать процесс сплайсинга + 
в могут изменять свойства кодируемого белка + 
г всегда патогенны  

 
61. Сдвиг рамки считывания возникает при 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а миссенс-мутациях  
б микроделециях, кратных трем нуклеотидам  
в микроделециях, не кратных трем нуклеотидам + 
г нонсенс-мутациях  

 
62. Динамические мутации 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а мутации, которые возникают с высокой частотой  

б связаны с увеличением числа нуклеотидных по-
второв + 

в являются причиной болезней экспансии + 
г не имеют медицинского значения  
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63. Спорадический случай наследственной болезни – это 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а пациент с наследственной болезнью, впервые 
обратившийся за медицинской помощью  

б первый случай аутосомно-доминантной или хро-
мосомной болезни в родословной  

в единственный случай данной наследственной 
болезни в родословной + 

г пациент с наследственной болезнью, имеющий 
здоровых родителей  

 
64. Наследственные опухоли характеризуются 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а ранним возрастом возникновения + 
б сопутствующей сердечно-сосудистой патологией  
в наличием профессиональных вредностей  

г тенденцией к билатеральному поражению в слу-
чае парных органов + 

 
65. Начальной стадией в морфогенезе рака является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а рак на месте   
б инвазивный рак   
в дисплазия   
г гиперплазия  + 

 
66. Малигнизация характеризуется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а переходом одной ткани в другую   

б повторным возникновением опухоли после ее 
удаления   

в озлокачествлением доброкачественной опухоли  + 
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67. Аденокарцинома – это 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а опухоль из мышечной ткани  
б опухоль из железистого эпителия  + 
в опухоль с неясным гистогенезом  
г опухоль из переходного эпителия  
д опухоль из хрящевой ткани  

 
68. Дисплазия – это 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а появление инвазивного роста опухоли  
б сосочковая форма роста  
в появление некроза в опухолевом узле  
г стадия морфогенеза опухолевого узла  + 
д вариант опухолевой метаплазии  

 
69. Анаплазия в опухолевой ткани проявляется в 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а развитии плоскоклеточных структур  
б возникновении рака в рудиментах  
в крайней степени атипии и полиморфизма  + 
г спонтанном исчезновении опухоли  
д преобладающем росте стромы и сосудов  

 
70. Н.Н. Петров – автор теории этиологии опухолей 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а механического раздражения  
б полиэтиологической  + 
в вирусогенетической  
г дизонтогенетической  

 
71. Бластомы классифицируются по 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а размеру клеток  
б форме клеток  + 
в степени дифференцировки  
г происхождению  
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72. Некроз ядра клетки начинается с 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а кариорексиса  
б краевого гиперхроматоза + 
в кариолизиса  
г кариопикноза  

  
73. Некроз клетки начинается с 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а некробиоза  
б цитолиза  
в плазмопикноза + 

 
74. Патоморфоз – это 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а морфологические проявления патологических 
процессов  

б механизмы развития патологических процессов  

в изменение клинико-морфологической картины 
болезней + 

г динамика морфологических изменений болезни  
 
75. Наиболее характерные морфологические признаки апоптоза 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а кариопикноз и коагуляционный некроз цитоплаз-
мы  

б конденсация хроматина с секвестрацией фрагмен-
тов цитоплазмы + 

в центральный хроматолиз, кариолизис и цитолизис  
г кариорексис и плазморексис  

 
76. Для выявления РНК используется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а реакция Перлса  
б реакция Косса  
в реакция Браше + 
г реакция с толуидиновым синим  
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77. Укажите морфологические признаки низкодифференцированной аденокарци-
номы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а мелкие железистоподобные структуры + 
б железы различной формы и величины  
в выраженные признаки клеточного атипизма + 
г незначительные признаки клеточного атипизма  

 
78. Выберите три признака клеточного атипизма 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а кровоизлияния  
б нарушение соотношения паренхимы и стромы  
в гиперхромия ядер + 
г появление крупных ядрышек + 
д патологические митозы + 

 
79. В классификации TNM N обозначает 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а протяжённость местной инвазии в зоне основного 
опухолевого узла  

б вовлечение в метастатический процесс регионар-
ных лимфатических узлов + 

в наличие дистантных гематогенных метастазов  
 
80. Выберите два признака высокодифференцированной аденокарциномы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а стратификация (многорядность) железистого эпи-
телия + 

б железы различной формы и величины + 

в расширение и переполнение слизью железистых 
структур с образованием «озёр слизи»  

г экстрацеллюлярное ороговение с формированием 
«раковых жемчужин»  

д высокий уровень клеточного атипизма и поли-
морфизма эпителиоцитов  
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81. Выберите органоспецифическую опухоль из эпителия 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а папиллома гортани  
б аденома толстой кишки  
в аденокарцинома желудка  
г плоскоклеточный рак кожи с ороговением  
д светлоклеточный рак почки + 

 
82. Укажите морфологические признаки высокодифференцированной аденокар-
циномы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а мелкие железистоподобные структуры  
б незначительные признаки клеточного атипизма + 
в выраженные признаки клеточного атипизма  
г железы различной формы и величины + 

 
83. Выберите три причины инвазии злокачественной опухоли 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а увеличение концентрации ионов Са2+ на клеточ-
ной поверхности опухолевых клеток  

б потеря контактной ингибиции + 

в увеличение экспрессии интегриновых рецепторов 
к ламинину + 

г усиление экспрессии адгезивных молекул из се-
мейства CD44  

д секреция опухолевыми клетками протеолитиче-
ских ферментов и их активаторов + 

 
84. В каких двух органах из перечисленных может развиться рак 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а желудок + 
б бедренная кость  
в поджелудочная железа + 
г лимфатический узел  
д селезёнка  
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85. Выберите три основных принципа классификации опухолей из эпителия 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а степень дифференцировки + 
б органная специфичность + 
в гистогенетический + 
г ультраструктурный  
д иммунологический  

 
86. Выберите два признака тканевого атипизма 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а нарушение соотношения паренхимы и стромы + 

б увеличение количества митозов, патологические 
митозы  

в изъязвление и кровотечение из опухоли  

г увеличение ядерно-цитоплазматического соотно-
шения  

д изменение величины и формы тканевых структур 
(или нарушение полярности роста) + 

 
87. Выберите два положения, верных в отношении аденомы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а аденомы могут обладать эндофитным ростом, при 
этом формируют аденоматозные полипы  

б аденома с развитой стромой называется фибро-
аденомой + 

в никогда не подвергается малигнизации  

г доброкачественная опухоль из многослойного 
плоского или переходного эпителия  

д доброкачественная опухоль из железистого эпи-
телия + 

 
88. В классификации TNM M обозначает 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а вовлечение в метастатический процесс регионар-
ных лимфатических узлов 

 

б протяжённость местной инвазии в зоне основного 
опухолевого узла 

 

в наличие дистантных гематогенных метастазов + 
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89. В классификации TNM T обозначает 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а вовлечение в метастатический процесс регионар-
ных лимфатических узлов  

б протяжённость местной инвазии в зоне основного 
опухолевого узла + 

в наличие дистантных гематогенных метастазов  
 
90. Укажите характерную триаду признаков папиллом, определяемых микроско-
пически 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а увеличение ядерно-цитоплазматического соотно-
шения  

б трубчатые структуры железистого эпителия  
в избыточная функция эпителия ворсин + 
г сосочковые разрастания покровного эпителия + 

д экстрацеллюлярное ороговение с формированием 
«раковых жемчужин»  

е погружной экспансивный рост эпителия в осно-
вании опухоли + 

 
91. Выберите три положения, верных в отношении папилломы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а доброкачественная опухоль из железистого эпи-
телия  

б никогда не подвергается малигнизации  

в может обладать эндофитным ростом, при этом 
называется инвертированной папилломой  

г доброкачественная опухоль из многослойного 
плоского или переходного эпителия + 

д акантоз в папилломах кожи является проявлением 
тканевого атипизма + 

е доброкачественная опухоль из железистого эпи-
телия + 
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92. Выберите три признака дисплазии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а обратимая пролиферация клеток с нарушением их 
дифференцировки + 

б частичное нарушение гистотипа ткани + 
в клеточный атипизм + 
г полное нарушение гистотипа ткани  

д переход одного вида ткани в другой в пределах 
одного зародышевого листка  

 
93. Выберите три верных положения в отношении мезенхимальных опухолей 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а все мезенхимальные опухоли многокомпонент-
ные (содержат производные различных тканей)  

б злокачественные мезенхимальные опухоли встре-
чаются намного чаще рака  

в на основе мезенхимальных опухолей экспертами 
ВОЗ создана группа мягкотканных опухолей + 

г 
мезенхимальная опухоль может быть гетеротопи-
ческой (состоять из ткани, нехарактерной для 
данного органа) 

+ 

д все мезенхимальные опухоли однокомпонентные 
(содержат производные одной ткани)  

е источником мезенхимальных опухолей является 
полипотентная мезенхимальная клетка + 

 
94. Выберите три признака злокачественных мезенхимальных опухолей 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а редко возникают из предшествующих доброкаче-
ственных опухолей + 

б прогноз определяется размерами опухоли и глу-
биной локализации + 

в в среднем обнаруживаются в более пожилом воз-
расте, чем рак  

г являются органоспецифическими  
д метастазируют преимущественно гематогенно + 
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95.Основные задачи патологоанатомической службы включают в себя 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а прижизненную диагностику болезней + 
б участие в контроле качества оказания медицин-

ской помощи 
+ 

в уточнение структуры причин смертности населе-
ния 

+ 

г посмертную диагностику болезней + 
 
96. По методу взятия выделяют биопсии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а пункционные + 
б аутопсийные  
в инцизионные + 
г эксцизионные + 

 
97. Набор помещений для гистологической лаборатории включает 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а комнату для приема и вырезки биопсийного мате-
риала 

+ 

б гистологическую лабораторию + 
в помещения для хранения гистологического архи-

ва 
+ 

 
98. Этические нормы врача-патологоанатома определяются 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а умениями и навыками  
б законами и приказами + 
в этническими особенностями региона  
г моральной ответственностью врача перед обще-

ством 
 

д коллегиальностью  
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99. Популярность иммуногистохимического метода определяют 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а простота и доступность + 
б высокая чувствительность + 
в использование флюорохрома  
г неспецифическое свечение  

 
100. Биопсия – это 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а прижизненное гистологическое исследование 
кусочка ткани или органа с диагностической це-
лью 

+ 

б микроскопическое исследование секционного 
материала 

 

в микроскопическое исследование операционного 
материала 

 

г иммуногистохимическое исследование операци-
онного материала 
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