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Таблица 

Зависимость давления в резервуаре от длины сегмента 
подвздошной кишки 

Длина сегмента 
подвздошной кишки в см 

Емкость резервуара 
в см1 

Радиус сферического 
резервуара в см 

Давление по закону 
Лапласа 

20 360 4.5 0,22 
40 720 5.5 0,18 
50 900 6.0 0.165 

Рис.3. Соотношение длины сегмен-
та подвздошной кишки и объема ре-
зервуара 

2 см 4 см 
250 мл 500 мл 

R = 1 см 
V= 125 мл 

Реконфигурация рассе-
ченной кишечной трубки 
приводит к увеличению 
объема мочевого пузыря в 
2 и даже в 4 раза в зависи-
мости от типа реконфигура-
ции при одной и той же дли-
не кишечного сегмента (рис. 
3). Увеличение же радиуса 
резервуара согласно зако-
ну Лапласа для сферических 
объектов приводит к умень-
шению давления в его про-
свете при неизменном на-
пряжении кишечной стенки. 
Исходя из этого, целесооб-
разно придавать резервуа-
ру максимально сферичес-
кую форму (табл.). 

2. Обеспечить длину сегмента кишки, необходимую для удержания 
мочи, — не менее 40 — 50 см. Больший резервуар накапливает боль-
ший объем мочи при том же внугриполостном давлении, что и в мень-
шем резервуаре. Это позволяет увеличить интервал между мочеиспус-
каниями, особенно ночью, когда произвольный контроль за микцией 
утрачивается, что способствует удержанию мочи. 

Выводы 
1. При полном замещении МП использование кишечной петли дли-

ной менее 40 см может приводить к недержанию мочи той или иной 
степени у 50-100% пациентов. При использовании кишечного сегмента 
длиной 20 см и менее инконтиненция развивается в 100% случаев. 

2. При частичном же замещении МП достаточно кишечного сегмен-
та длиной 30-40см. 

3. Удержание мочи в просвете МП обеспечивается низким давле-
нием в нем. Микция у больных, перенесших цистопластику сегментом 
кишки, осуществляется посредством увеличения внугрибрюшного дав-
ления (натуживанием, давлением на переднюю брюшную стенку рука-
ми) и одновременной релаксацией мышц тазового дна. Для большей 

эффективности мочеиспускания больным рекомендуют осуществлять 
его в положении сидя. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ САРКОИДОЗА НА ОСНОВЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ УРОВНЯ ОБЩИХ ФОСФОЛИПИДОВ ЛЕГОЧНОГО 
СУРФАКТАНТА В ИНДУЦИРОВАННОЙ МОКРОТЕ 

ГУ «НИИ пульмонологии и фтизиатрии» МЗ РБ, 
Белорусский государственный медицинский университет 

Изучена прогностическая значимость уровня фосфолипидов сурфактанта в индуцированной мокроте и на этой 
тове разработан новый способ прогнозирования саркоидоза, заключающийся в том, что при уровне ОЛФ в индуциро-
тной мокроте в интервале от 55,67 до 92,13 мкМ Р/л можно прогнозировать неблагоприятное течение саркоидоза, а 
держание ОЛФ в интервале от 95,76 до 180,44 мкМР/л свидетельствует в пользу благоприятного течения процесса. 

Ключевые слова: саркоидоз, прогнозирование, уровень фосфолипидов сурфактанта, индуцированная мокрота. 

H.L.Baradzina, M.I.Dusmikeeva, A.D.Taganovich, I.L.Kotovich, A.F.Belko 
PROGNOSIS OF SARCOIDOSIS ON THE BASE OF INDUCED SPUTUM PRINCIPAL 

PHOSPHOLIPIDS LEVEL INVESTIGATION 
I The aim of our study was to estimate prognostic value of the induced sputum principal phospholipids level in sarcoidosis 
•patient and elaborate new method of sarcoidosis prognosis. Our results suggest that induced sputum is an effective noninvasive 
technique to investigate the principal phospholipids level in sarcoidosis. The low contents of total lipid phosphorus in induced 
sputum (55.67 — 92.13 mM P/l) may be used as unfavorable prognostic factor and high level of total lipid phosphorus (95.76 — 
180.44 mM P/l)-as favorable prognostic factor in sarcoidosis. 
I Kew words: sarcoidosis, prognosis, induced sputum, total lipid phosphorus. 

В 
последние годы во всех международных документах, 

посвященных проблеме саркоидоза, приводятся данные 
о том, что число больных саркоидозом в мире ежегодно увеличи-
вается примерно на 2%, а течение его становится более тяже-
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лым [1]. В Республике Беларусь заболеваемость саркоидозом 
органов дыхания за последние 20 лет увеличилась почти в 3 раза 
и достигла в 2004 году уровня 6,0 на 100 000 населения [2]. 
Выявляется отчетливая тенденция к увеличению числа неблагоп-
риятно протекающих форм заболевания, росту рецидивов саркои-
доза и уменьшению частоты спонтанных регрессий [3]. 

Таким образом, рост заболеваемости саркоидозом за после-
дние десятилетия, утяжеление его течения, трудности диагности-
ки, отсутствие четких прогностических критериев и поражение наи-
более трудоспособной молодой части населения превратили сар-
коидоз из редкого заболевания в одну из актуальных научных и 
медико-социальных проблем [1, 5]. 

В клинической практике пульмонолога и фтизиатра серьез-
ную проблему представляет прогнозирование характера течения 
саркоидоза органов дыхания, поскольку благоприятное и небла-
гоприятное течение предполагают разные подходы к лечению. 
Однако, в связи с тем, что этиология и многие патогенетические 
механизмы саркоидоза до сих пор являются предметом научных 
дискуссий, четкие прогностические критерии процесса не разра-
ботаны. Поэтому прогнозирование характера течения саркоидоза 
является весьма актуальной научной проблемой и имеет важное 
практическое значение [10]. 

В результате недавних исследований было установлено, что 
уровень общих фосфолипидов легочного сурфактанта при саркои-
дозе органов дыхания может быть использован в качестве допол-
нительного диагностического и прогностического критерия забо-
левания [8]. Однако, несмотря на относительную безопасность 
бронхоскопии с исследованием лаважа, данный метод относится 
к инвазивным, связан с определенным риском для пациента, 
обладает рядом противопоказаний, достаточно сложен и требует 
оснащенности дорогостоящим оборудованием. 

Вместо лаважа в качестве исследуемого биологического ма-
териала целесообразно было бы использовать мокроту пациен-
тов, однако, в большинстве случаев мокрота при саркоидозе спон-
танно не отделяется. Решением данного вопроса является исполь-
зование индуцированной мокроты, то есть полученной после ин-
галяции гипертонического раствора. 

Метод исследования индуцированной мокроты отличается 
неинвазивностью, простотой выполнения, безопасностью для па-
циента, возможностью многократного получения материала, от-
сутствием необходимости в дорогостоящем оборудовании и по-
зволяет получить мокроту в 76-95% случаев даже у здоровых лиц. 
На основе сравнительного анализа диагностической эффективно-
сти исследования бронхоальвеолярных смывов (ВАС) и индуциро-
ванной мокроты доказано, что индуцированная мокрота, так же 
как БАС, является универсальным биологическим материалом, 
отражающим характер патологических изменений в органах ды-
хания, и может использоваться для изучения общего уровня фос-
фолипидов сурфактанта. 

Цель исследования: изучение прогностической значимости 
уровня общих фосфолипидов сурфактанта в индуцированной мок-
роте и разработка на этой основе нового способа прогнозирова-
ния саркоидоза. 

Материал и методы 
Для выполнения цели и решения задач исследования были 

обследованы 98 пациентов с саркоидозом органов дыхания в воз-
расте от 18 до 63 лет (средний возраст-31,5±6,2 лет). Все больные 
находились на стационарном лечении в клинике НИИ пульмоноло-
гии и фтизиатрии МЗ РБ. Диагноз заболевания устанавливался на 
основании комплекса клинико-рентгенологических, функциональ-
ных и морфологических данных (табл. 1). Все больные наблюда-

Таблица 1 
Клиническая характеристика больных саркоидозом 

Клинические признаки Количество 
больных 

Медиастинальная форма 53 
Легочно- медиастинальная форма 39 
Легочная форма 6 
Бессимптомный саркоидоз 45 
Неспецифические симптомы 28 
Симптомы, связанные с вовлечением органов дыхания 27 
Нормальная функция внешнего дыхания 63 
Обструктивные нарушения функции внешнего дыхания (ФВД) 23 
Рестриктивные нарушения ФВД 12 

лись не менее 18 месяцев после исследования. 
Методика получения индуцированной мокроты: 
Индуцированную мокроту получали путем ингаляции гипер-

тонического раствора с помощью ультразвукового небулайзера с 
последовательным повышением концентрации раствора NaCI (3-
4-5% за 3 этапа продолжительностью 7 минут) и затем исследова-
ли по методу Pin I., Gibson P.G., 1992 в модификации 
Popov Т.A., Pizzichini М.М., Pizzichini Е„ 1995 [7]. 

Качество материала оценивали по полученному объему мок-
роты и степени примеси к ней слюны. Для выполнения исследования 
было достаточно 1 мл индуцированной мокроты. Отбирался матери-
ал с содержанием плоских эпителиальных клеток менее 20% от 
общего количества. Наиболее подходящими для исследования счита-
лись слизистые слепки размером более 4,5x9 мм, с минимальны-
ми примесями слюны. Для диспергирования и гомогенизации 
мокроты использовали приготовленный непосредственно перед 
исследованием раствор дитиотреитола (ДТТ), разрушающий дисуль-
фидные связи гликопротеинов слизистого секрета и не оказыва-
ющий влияния на клеточные и растворимые факторы мокроты. 
Препарат разводился до 0,1% концентрации и добавлялся к мок-
роте в соотношении 1 мл раствора ДТТ на 1 мг мокроты. Смесь 
мокроты с ДТТ встряхивали в течение 10 минут, клеточную суспен-
зию отмывали в сбалансированном солевом растворе Хенкса (на 
1л 10-кратного раствора Хенкса требуется 80г NaCL; 4г KCL; 2г 
MgS04.7H20; 2,75г СаСЦ,6Н20; 0,6г КН2Р04; 1,53г Na2HP04.2H20; 
Ю г глюкозы и дистиллированная вода до 1000,0), фильтровали 
через нейлоновую марлю и центрифугировали на центрифуге типа 
ОПМ-3 или ОС - 6М в течение 10 мин при 1000 об/мин. Для 
анализа использовали супернатант, полученный в процессе цент-
рифугирования. 

Количественное определение фосфолипидов 
Липиды экстрагировали по методу J.Folch и соавт. [6] с исполь-

зованием обычных растворителей. После разделения водной и 
липидной фракций нижний хлороформенный слой, содержащий 
липиды, упаривали под струей газообразного азота. Сухой осадок 
липидов растворяли в 0,2 мл хлороформа («Реахим», Россия). По-
лученный экстракт использовали для количественного определе-
ния общего липидного фосфора методом V.E.Vaskovsky, 
E.Y. Kostetsky, I.M. Vasendin (1975) [9]. Замер оптической плотно-
сти проб производили на СФ-26 (ЛОМО, Россия) при 815 нм. 
Количество фосфолипидов пересчитывали на 1 литр индуциро-
ванной мокроты и выражали в микромолях фосфора на литр 
(мкмоль Р/л). 

Результаты и обсуждение 
Особенности изменения содержания общих фосфолипидов 

легочного сурфактанта при саркоидозе органов дыхания на ос-
нове исследования индуцированной мокроты. 

В ранее проведенных исследованиях было установлено, что 
при саркоидозе органов дыхания в БАС существенно снижается 
содержание общих фосфолипидов и основных фосфолипидных 
фракций сурфактанта [8]. По результатам исследования индуци-
рованной мокроты выявлено, что при саркоидозе органов дыха-
ния в индуцированной мокроте, так же как и в БАС, содержание 
уровня общего липидного фосфора существенно снижается по срав-
нению с пациентами контрольной группы (табл.2). К сожалению, 
судить об уровнях отдельных фракций фосфолипидов сурфактан-
та по анализу индуцированной мокроты не представляется воз-
можным из-за небольшого объема биологического материала. 

В результате сравнительного исследования образцов БАС и 
индуцированной мокроты обнаружена высокая положительная 
корреляция между уровнями фосфолипидов (г=+0.72 для обще-
го липидного фосфора) в обеих биологических жидкостях. Таким 
образом, доказано, что индуцированная мокрота, так же как БАС, 
является универсальным биологическим материалом, отражаю-
щим характер патологических изменений в органах дыхания, и 
может использоваться для определения уровня фосфолипидов 
сурфактанта при саркоидозе. 

Проведен ретроспективный анализ характера течения сарко-
Таблица 2 

Содержание общего липидного фосфора (мкмольР/л) в 
индуцированной мокроте при саркоидозе 

32 

Показатель Контроль, п=16 Больные саркоидозом, п=63 
Общий липидный фосфор 219,2 ±41,4 106,5 + 23,5* 

Примечание: *-р < 0,05; 
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идоза органов дыхания у обследованных лиц. В результате были 
выделены две группы больных: с благоприятным и неблагоприят-
ным течением процесса. В качестве критериев, характеризующих 
динамику процесса, учитывались: клинические данные, рентгено-
логическая картина, необходимость применения кортикостероид-
ных препаратов, наличие или отсутствие обострений и повторных 
госпитализаций за время наблюдения. Установлена закономер-
ность, отражающая зависимость прогноза заболевания от степе-
ни снижения уровня общего липидного фосфора (ОЛФ) в индуци-
рованной мокроте (рис.). 

Неблагоприятное течение заболевания наблюдалось у паци-
ентов с крайне низкими значениями ОЛФ (73,9+9,3 мкмоль 
Р/л). В этой группе пациентов отмечалось частое рецидивирова-
ние процесса и развитие пневмофиброза, что приводит впослед-
ствии к дыхательной недостаточности. 

Среди пациентов с относительно высоким уровнем общего 
липидного фосфора в индуцированной мокроте чаще отмечалась 
значительная положительная динамика в виде рассасывания ин-
фильтратов и уменьшения размеров внутригрудных лимфоузлов 
вплоть до полной нормализации рентгенологической картины. В 
этой группе пациентов за весь период наблюдения после выписки 
(минимум 18 месяцев) не наблюдалось случаев рецидивирова-
ния. В целом, в группе больных с благоприятным исходом уро-
вень ОЛФ в индуцированной мокроте составил 138,1 ± 21,6 
мкмоль Р/л. 

Разработка нового способа прогнозирования саркоидоза 
На основании проделанных исследований разработан новый 

способ прогнозирования саркоидоза органов дыхания. Существу-
ющий в настоящее время метод прогнозирования течения сарко-
идоза состоит в исследовании фосфолипидного состава сурфак-
танта в бронхоальвеолярной лаважной жидкости методом тонко-
слойной хроматографии и анализа содержания общего липидного 
фосфора. 

Задачей нового способа являлось повышение безопасности, 
возможность многократного получения материала, упрощение и 
удешевление способа при сохранении точности прогнозирования. 

Сущность нового способа прогнозирования саркоидоза заклю-
чается в исследовании уровня фосфолипидов в индуцированной 
мокроте путем анализа содержания общего липидного фосфора. 

Для вероятностной оценки различия между данными для бла-
гоприятного и неблагоприятного течения процесса были опреде-
лены доверительные интервалы полученных показателей [4]. 
Предполагалось, что все данные по каждой из рассматриваемых 
групп имеют нормальное распределение признаков. 

С вероятностью 95% все искомые значения уровня ОЛФ нахо-
дятся в интервале (M-km<a<M+ km), где М - средняя величина, m 
- ошибка средней величины. По таблице для функции Лапласа -
соответствующий коэффициент к=1,96. 

Таким образом, у больных саркоидозом с неблагоприятным 
течением процесса с вероятностью 95% искомые значения уров-
ня ОФЛ в индуцированной мокроте находятся в интервале: 

(73,9-1,96 х 9,3 < а < 73,9 + 1,96 х 9,3) или (55,67 < а < 
92,13), 

а значения уровня ОЛФ у больных саркоидозом с благоприят-
ным течением процесса с той же вероятностью находятся в интер-
вале: 

(138,1-1,96 х 21,6 < а < 138,1 + 1,96 х 21,6) или (95,76 < а 
< 180,44). 

Следовательно, при уровне ОЛФ в индуцированной мокроте в 
интервале от 55,67 до 92,13 мкмоль Р/л можно прогнозировать 
неблагоприятное течение саркоидоза, а содержание ОЛФ в инду-
цированной мокроте в интервале от 95,76 до 180,44 мкмоль Р/ 
л свидетельствует в пользу благоприятного течения процесса. При 
уровне ОЛФ ниже 55,67 мкмоль Р/л, выше 180,44 мкмоль Р/л 
или в интервале от 92,13 до 95,76 мкмоль Р/л точность прогно-
зирования снижается. 

Клинический пример. Больная К., 1974 г. рождения, истории 
болезни №95 и №2678. Поступила в стационар ГУ НИИ ПФ 
14.01.2003 г по поводу саркоидоза органов дыхания, легочно-
медиастинальная форма, ДН О. При поступлении жалоб не предъяв-
ляла. При объективном обследовании общее состояние удовлет-
ворительное, в легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца - ясные, ритмичные. Пульс 72 в минуту, АД-120/80. Рент-
генологическое обследование: в верхних и средних отделах обоих 

Рис. Содержание общего липидного фосфора (мкмоль Р/л) в 
индуцированной мокроте в зависимости от характера течения 
саркоидоза. 

Примечание: *-р < 0,05 по сравнению с контролем. 

легких элементы мелкоочаговой диссеминации на фоне усилен-
ного интерстициального компонента, корни малоструктурны, ле-
вый несколько расширен за счет лимфоузлов. Общий анализ кро-
ви: гемоглобин - 139 г/л; лейкоциты - 5,8 х 106; СОЭ-6 мм. рт. 
ст.; клеточная формула не изменена. Биохимический анализ кро-
ви без патологии. С целью прогнозирования дальнейшего тече-
ния саркоидоза использован предлагаемый способ определения 
прогноза заболевания. Содержание общего липидного фосфора 
составляло 65,2 мкмоль Р/л, что свидетельствовало о неблагоп-
риятном течении процесса. В результате проведенного лечения 
при контрольном рентгенологическом обследовании через 28 
дней было отмечено частичное рассасывание диссеминации и 
инволюция внутригрудной аденопатии. Однако спустя 7 месяцев 
после выписки из стационара самочувствие больной ухудшилось, 
появился кашель, аускультативно в обоих легких стали выслуши-
ваться сухие хрипы, а на рентгенограмме зафиксировано ухудше-
ние в виде резкого нарастания в обоих легких тяжисто-очаговой 
диссеминации. Корни легких оставались расширенными за счет 
лимфоузлов. Больная вновь была госпитализирован в стационар 
20.11.2003 с диагнозом: саркоидоз органов дыхания, легочно-
медиастинальная форма, прогрессирование, обструктивный син-
дром, ДН 1-0. В последствии процесс приобрел волнообразный 
медленно прогрессирующий характер, требующий длительного 
использования системных кортикостероидов. 

Таким образом, учитывая абсолютную неинвазивность и бе-
зопасность для пациента, а также относительную простоту выпол-
нения при сохранении высокой точности прогнозирования новый 
способ прогнозирования характера течения саркоидоза может 
быть использован в практической работе всех медицинских уч-
реждений, имеющих пульмонологические и фтизиатрические от-
деления. 

По результатам исследований оформлена и принята к рас-
смотрению в Национальном Центре интеллектуальной собствен-
ности заявка на изобретение №а20040018 от 13.01.2004 года. 

Выводы 
1. Уровень общих фосфолипидов сурфактанта в индуцирован-

ной мокроте может быть использован в качестве прогностического 
критерия при саркоидозе органов дыхания. При уровне ОЛФ в ин-
дуцированной мокроте в интервале от 55,67 до 92,13 мкмоль Р/л 
можно прогнозировать неблагоприятное течение саркоидоза, а 
содержание ОЛФ в индуцированной мокроте в интервале от 95,76 
до 180,44 мкмоль Р/л свидетельствует в пользу благоприятного 
течения процесса. 

2. Способ прогнозирования течения саркоидоза на основе 
оценки уровня общих фосфолипидов сурфактанта в индуцирован-
ной мокроте обладает рядом клинико-диагностических и эконо-
мических преимуществ (точность прогнозирования саркоидоза, 
безопасность и неинвазивность, простоту выполнения). 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВАРИАНТОВ 

NCBI BLAST АНАЛИЗА РЯДА МИТОХОНДРИАЛЬНЫХ 
ФЕРМЕНТОВ РАЗЛИЧНЫХ ЖИВОТНЫХ 

Белорусский государственный медицинский университет 
Статья посвящена теоретическим аспектам методов поиска аминокислотных и нуклеотидных последовательнос-

тей в базах данных сети Интернет. Проведена сравнительная характеристика двух вариантов NCBIВ LAST-анализа. 
Ключевые слова: BLAST-анализ, поиск аминокислотных и нуклеотидных последовательностей. 

A.V. Butvilovsky, E.V. Barkovsky, V.E. Butvilovsky 
COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF NCBI BLAST ANALISYS'S VARIANTS FOR 

MITOCHONDRIAL ENZYMES OF DIFFERENT ANIMALS 
The article is dedicated to theoretical aspects of methods used for searching of amino acid and nucleotide sequences in 

Internet's data bases. Comparative characteristic of two NCBI BLAST-analysis's variants was conducted. 
Key words: BLAST-analysis, search of amino acid and nucleotide sequences. 

Сравнение аминокислотных и нуклеотидных последова-
тельностей является важным звеном исследований мо-

лекулярной биологии, которое позволяет идентифицировать се-
мейства генов, относить к ним секвенированные последователь-
ности, устанавливать их структурные и функциональные взаимо-
отношения. В настоящее время, когда секвенируются целые ге-
номы, значение подобных исследований постоянно возрастает. 

К программам, используемым для сравнения последователь-
ностей с последующим определением их сходства, относятся: 
ALIGN, AMAS, BLAST, BLAT, CLUSTAL, DiAlign, FASTA, HI, HMMER, 
MAP, MGA, OWEN, PipMaker, MultiPipMaker, T-Coffee и др. 

Наиболее часто используются программы CLUSTAL и BLAST 
(Basic Local Alignment Search Tool, основное средство поиска, ос-
нованное на локальных выравниваниях). Первое поколение BLAST 
программ появилось в начале 90-х годов прошлого столетия [1]. 
Второе поколение программ данной серии представлено двумя 
вариантами: WU-BLAST 2 (Washington University BLAST 2 [5]) и NCBI 
BLAST 2 (National Center for Biotechnology information BLAST 2 [3]). 

Эти программы являются самыми быстрыми (скорость поис-
ка на порядок выше программы FASTP и других алгоритмов) и 
чувствительными (определяют даже незначительное сходство 
последовательностей). Программы серии BLAST продолжают 
модифицироваться, при этом скорость поиска у последних вер-
сий BLAST приблизительно в 3 раза выше скорости оригинала. 

Классификация программ серии BLAST 
Семейство программ серии BLAST делится на 5 основных 

групп: 
1. Нуклеотидные - предназначены для сравнения изучае-

мой нуклеотидной последовательности с базой данных секвени-
рованных нуклеиновых кислот и их участков: 

• megablast - быстрое сравнение с целью поиска высоко 
сходных последовательностей, 

• dmegablast - быстрое сравнение с целью поиска диверги-
ровавших последовательностей, обладающих незначительным 
сходством, 

• blastn - медленное сравнение с целью поиска всех сход-
ных последовательностей и др. 

2. Белковые - предназначены для сравнения изучаемой 
аминокислотной последовательности белка с имеющейся базой 
данных белков и их участков: 

• blastp - медленное сравнение с целью поиска всех сход-
ных последовательностей, 

• cdart - сравнение с целью поиска гомологичных белков по 
доменной архитектуре, 

• rpsblast - сравнение с базой данных консервативных до-
менов, 

• psi-blast - сравнение с целью поиска последовательнос-
тей, обладающих незначительным сходством, 
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• phi-blast - поиск белков, содержащих определенный пользо-
вателем паттерн и др. 

3. Транслирующие - способны транслировать нуклеотидные 
последовательности в аминокислотные: 

• blastx - переводит изучаемую нуклеотидную последова-
тельность в кодируемые аминокислоты, а затем сравнивает ее с 
имеющейся базой данных аминокислотных последовательнос-
тей белков, 

• tblastn - изучаемая аминокислотная последовательность 
сравнивается с транслированными последовательностями базы 
данных секвенированных нуклеиновых кислот, 

• tblastx - переводит изучаемую нуклеотидную последова-
тельность в аминокислотную, а затем сравнивает ее с трансли-
рованными последовательностями базы данных секвенирован-
ных нуклеиновых кислот. 

4. Геномные - предназначены для сравнения изучаемой 
нуклеотидной последовательности с базой данных секвениро-
ванного генома какого-либо организма (человека, мыши и др.). 

5. Специальные - прикладные программы, использующие 
BLAST: 

• bl2seq - сопоставление двух последовательностей по прин-
ципу локальных выравниваний, 

• VecScreen - определение сегментов нуклеотидной после-
довательности нуклеиновой кислоты, которые могут иметь век-
торное происхождение и др. 

Принципы работы BLAST 
Все выравнивания принято делить на глобальные (последо-

вательности сравниваются полностью) и локальные (сравнива-
ются только определенные участки последовательностей). Про-
граммы серии BLAST производят локальные выравнивания, что 
связано с наличием в различных белках сходных доменов и пат-
тернов. Кроме этого локальное выравнивание позволяет срав-
нить иРНК с геномной ДНК. В случае глобального выравнивания 
обнаруживается меньшее сходство последовательностей, осо-
бенно их доменов и паттернов. 

После введения изучаемой нуклеотидной или аминокислот-
ной последовательности (запрос) на одну из web-страниц BLAST, 
она вместе с другой входной информацией (база данных, разме-
ра «слова» (участка), значение величины Е и др.) поступает на 
сервер. BLAST создает таблицу всех «слов» (в белке - это участок 
последовательностей, который по умолчанию состоит из трех 
аминокислот, а для нуклеиновых кислот из 11 нуклеотидов) и 
сходных «слов». 

Затем в базе данных проводится их поиск. Когда обнаружи-
вается соответствие, то делается попытка продлить размеры «сло-
ва» (до 4 и более аминокислот и 12 и более нуклеотидов) снача-
ла без гэпов (пробелов), а затем с их использованием. После 
максимального продления размеров всех возможных «слов» 
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