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Резюме. В работе представлены показатели обмена железа в двух группах детей с гипохромными анемиями в воз-
расте от 7 месяцев до 16 лет, обследованных в детском диагностическом центре Санкт-Петербурга: 28 пациентов 
с железодефицитными анемиями (ЖДА) и 21 пациент с малой талассемией. У детей с ЖДА отмечены характерные 
изменения: снижение средних показателей железа сыворотки и ферритина и повышение общей железосвязыва-
ющей способности (ОЖСС) и растворимых рецепторов трансферрина (РТР). У детей с малой талассемией выявле-
ны нормальные средние показатели железа сыворотки, ОЖСС и ферритина и небольшое повышение РТР. Но при 
анализе колебаний каждого из этих показателей у детей разных групп обнаружен более разнообразный спектр 
нарушений, что может быть связано с сочетанием у пациента малой талассемии и железодефицитного состояния, 
а также наличием сопутствующей патологии и проводимой недавно ферротерапии. Сделан вывод о необходимости 
комплексной оценки максимального числа биохимических показателей железистого обмена с учетом преморбид-
ного фона и сопутствующей патологии.
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Abstract. In the article are presented the indicators of iron metabolism in the two groups of children with hypochromic 
anemia in age from 7 months to 16 years who were examined in the Consultative and Diagnostic Center for Children of  
St. Petersburg: 28 patients with iron deficiency anemia and 21 patients with thalassemia minor. Characteristic changes are 
marked at children with IDA: reduced average iron and ferritin of serum and increasing the total iron binding capacity (TIBC) 
and soluble transferrin receptor (RTR). Children with thalassemia minor are characterized normal average serum iron, TIBC 
and ferritin, and a slight increase in RTR. But when we’ve analyzed the vibrations of each of these parameters in different 
groups of children, we founded a more diverse spectrum of disorders that may be associated with a combination thalassemia 
minor and iron deficiency, as well as the presence of comorbidities and conducted recently therapy by ferrum. Conclusion: it 
is necessary to evaluate the maximum number of biochemical parameters of iron metabolism, taking into account premorbid 
background and comorbidity.
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В общей структуре гематологических заболе-
ваний не  онкогематологической природы у  детей 
неизменно одно из  главных мест принадлежит ги-
похромным анемиям. К  этому предрасполагают, 

как известно, анатомо-физиологические особен-
ности растущего организма в целом и особенности 
обмена железа  в  частности. Несмотря на  успехи, 
достигнутые в  изучении физиологии железистого 
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•	 правильный дифференциальный диагноз ЖДА 
с другими гипохромными нежелезодефицитными 
анемиями, в том числе с малыми талассемиями;

•	 диагностика ранней стадии — латентного дефи-
цита железа (ЛДЖ) и его лечение как профилак-
тика ЖДА;

•	 дифференцированный подход к  трактовке этио-
патогенеза железодефицитных состояний (ЖДС) 
у детей раннего и старшего возраста;

•	 обследование с  использованием необходимых 
методик на современном уровне;

•	 рациональный подбор терапии с  использовани-
ем современных средств, курса лечения доста-
точной продолжительности и  адекватного пути 
введения препаратов.
В этой связи изучение показателей обмена желе-

за при разных видах гипохромных анемий у детей 
остается неизменно актуальным.

ЦЕЛЬ ИСС ЛЕДОВАНИЯ
Оценить диагностическое значение некоторых 

показателей железистого обмена у  детей с  гипо
хромными анемиями.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнялась в  Консультативно-диаг

ностическом центре для детей Санкт-Петербурга 
(КДЦД), по  данным которого частота встречаемо-
сти детей с гипохромными анемиями за последние 
годы достаточно стабильна и составляет в среднем 
40 % от числа детей, обследованных врачами-гема-
тологами (табл. 1).

Большинство пациентов относится к  младшей 
возрастной группе: частота детей первых трех лет 
колеблется в  пределах 53,3–66,5 % среди всех па-
циентов с  гипохромными анемиями. Второе место 
по частоте принадлежит детям старшей возрастной 
группы (21,4–26,7 %), что соответствует данным ли-
тературы.

Для обследования детей с гипохромными анемия-
ми, в соответствии с имеющимися данными литера-
туры [4, 10, 12, 13] использованы следующие мето-
дики: клинико-анамнестический комплекс данных, 
результаты лабораторных исследований и дополни-
тельные методы для уточнения причины абсолют-
ного дефицита железа и  сопутствующей патоло-
гии. Лабораторные методы исследования в  КДЦД 
включали: клинический анализ крови на  гемато-
логическом анализаторе Sysmex XT‑4000 (Япония) 
с оценкой морфологии эритроцитов по мазку, сыво-
роточное железо (СЖ), уровень ферритина сыворот-
ки (СФ), общую железосвязывающую способность 
(ОЖСС), показатель растворимых трансферрино-
вых рецепторов (РТР) на биохимическом анализато-

обмена, достаточно широкий спектр терапевтиче-
ских и  профилактических возможностей в  отно-
шении дефицита данного микроэлемента (именно 
дефицит железа занимает одно из  ведущих мест 
среди микроэлементозов), его частота до настояще-
го времени неизменно составляют 17–20 % среди 
населения земного шара [8, 14]. В  структуре ане-
мий детского возраста железодефицитные анемии 
(ЖДА) занимают по  частоте первое место, состав-
ляя, по данным различных авторов, до 70–75 % сре-
ди всех анемий [1, 7, 8].

Следует отметить, что частота гипохромных 
анемий в целом еще выше за счет пациентов с ане-
миями хронических больных (АХБ) и  больных 
с талассемиями. По данным ВОЗ, ежегодно в мире 
рождается около 300 тысяч детей с синдромами та-
лассемии. Стремительно меняющаяся демографи-
ческая ситуация делает данную проблему актуаль-
ной не только в зоне так называемого «малярийного 
пояса» земного шара, но и в регионах, для которых 
встречаемость талассемии до  недавнего времени 
была менее характерной: Северная Америка, Евро-
па, в том числе Россия [11, 14].

На территории СНГ, как известно, распростра-
ненность талассемии высока в  странах Азии, Кав-
каза и  Закавказья. В  Российской Федерации дан-
ный вид патологии с наибольшей частотой отмечен 
в  Дагестане, Поволжье, преимущественно среди 
татар и  башкир [3]. Среди русского населения ча-
стота гетерозиготного носительства гена бета-та-
лассемии составляет 1 %. Являясь многонациональ-
ной страной, Россия включает в  себя людей более 
160  различных национальностей. Это обстоятель-
ство, а также существенно возросший приток людей 
из этнических групп с высокой частотой носитель-
ства генов талассемии позволяют ожидать возраста-
ющее число детей, страдающих данной патологией 
во всех регионах России. Санкт-Петербург, наряду 
с Москвой и другими крупными городами, является 
городом, принимающим значительные миграцион-
ные потоки [5, 6].

Пациенты с  клинически манифестными прояв-
лениями большой талассемии, как правило, попа-
дают в стационары и достаточно рано оказываются 
в поле зрения врачей-гематологов, получая соответ-
ствующее лечение. Дети с малыми формами талас-
семии, напротив, чаще являются объектом наблю-
дения врачей первичного звена и остаются в сфере 
деятельности врачей-педиатров с  диагнозом «ги-
похромная анемия».

Таким образом, в проблеме гипохромных анемий 
у детей в настоящее время для врачей-педиатров су-
ществует ряд вопросов, требующих дальнейшего 
изучения и разрешения. К таковым относятся:
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ре Cobas 6000 (Roche, Швейцария). При подозрении 
на талассемию клинический анализ крови был рас-
ширен подсчетом дополнительных эритроцитарных 
индексов, среди которых наиболее информативным 
оказался индекс Ментцера [13, 16], о чем сообща-
лось в предыдущих публикациях. В биохимическом 
анализе крови дополнительно исследовались пока-
затели гемолиза (уровень билирубина, гаптоглобин, 
а также эритропоэтин) и тип гемоглобина методом 
капиллярного электрофореза [15]. Методом обрат-
ной гибридизации продуктов мультиплекс-ПЦР 
с  олигонуклеотидными зондами, фиксированными 
на стрипах (ViennaLab Diagnostics, Австрия), опре-
делялись мутации бета-глобинового гена. Во  всех 
случаях, за исключением одного, диагноз малой та-
лассемии был подтвержден результатами генетиче-
ского обследования. По  результатам обследования 
детей, направленных к  гематологам по  поводу ги-
похромной анемии, наиболее частым видом патоло-
гии, как и предполагалось, оказалась ЖДА, второе 
место принадлежало малым талассемиям, частота 
которых заметно возросла за  последние пять лет 
(табл. 2).

В настоящей работе приводятся результаты ис-
следования железистого обмена у  детей с  ЖДА 
и малой талассемией. Группу детей с ЖДА состави-
ли 28 пациентов в возрасте от 7 месяцев до 16 лет: 
12  девочек и  16  мальчиков; группу детей с  малой 
талассемией — 21 ребенок в возрасте от 2 лет 6 ме-
сяцев до 15 лет: 7 девочек и 14 мальчиков. Все дети 
с ЖДА имели клинические проявления в виде ане-
мического синдрома разной степени тяжести и про-
явления сидеропении: нарушение роста волос, ног-

тей, сухость кожи, атрофию сосочков языка, заеды 
в углах рта, сниженный аппетит. У пациентов с ма-
лой талассемией отмечался анемический синдром 
легкой или умеренной выраженности, у 6 детей — 
легкие признаки сидеропении.

В клиническом анализе крови у всех пациентов 
обеих групп отмечалась микроцитарная гипохром-
ная регенераторная анемия, что и  служило пово-
дом для их направления к гематологу. У всех детей 
с талассемиями в клиническом анализе крови име-
ло место снижение индекса Ментцера до 9–12 (при 
норме от 13 и выше) и присутствие мишеневидных 
эритроцитов, определяемых в  окрашенном мазке 
крови.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Характер нарушений и средние значения показа-

телей железистого обмена у детей с ЖДА соответ-
ствовали таковым, приводимым в  литературе раз-
личными исследователями (табл. 3).

Средний показатель железа сыворотки крови, 
как и следовало ожидать, оказался сниженным у де-
тей с ЖДА и оставался в пределах нормы при ма-
лой талассемии. В то же время его колебания у де-
тей с ЖДА находились в пределах 1,4–9,3 мкмоль/л 
и  у  12 % детей оказались у  верхней границы нор-
мы. Поскольку некоторые из  пациентов обраща-
лись к  гематологу уже после начатого лечения 
и  не  всегда удавалось выдерживать значительный 
интервал  времени от  последнего использования 
препарата  до  настоящего обследования, это могло 
обусловить менее выраженную сидеропению у по-
добных детей. У  пациентов с  малой талассемией 

Год наблюдения Всего пациентов Пациенты с гипохромной анемией (абс. — %)
2012 2279 717 — 41,2
2013 2165 620 — 38,9
2014 2630 645 — 41,0 

Таблица 1

Частота детей с гипохромной анемией в общей структуре гематологических пациентов (по данным КДЦД, 2012–2014)

Таблица 2

Частота детей с малыми формами талассемии в структуре пациентов с гипохромными анемиями (2010–2014)
Вид патологии 2010 2011 2012 2013 2014

Железодефицитная анемия 
(число детей — %) 1224 — 90,4  1206 — 88,6 1111 — 85,4 1142 — 84,2 1108 — 86,6

Талассемия 
(число детей — %) 100 — 7,4 127 — 9,3 158 — 12,2 169 — 13,5 159 — 12,3

Анемия хронических больных 
(число детей — %) 30 — 2,2 28 — 2,1 32 — 2,4 29 — 2,3 23 — 1,1

Всего детей с гипохромными  
анемиями 1354 — 100 1361 — 100 1301 — 100 1240 — 100 1290 — 100
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колебания показателя сывороточного железа были 
в  пределах 6,1–33,7  мкмоль/л, и  у  14,3 % детей 
оказались сниженными. Это имело место у  детей 
младшего возраста, что могло быть обусловлено со-
четанием у них малой талассемии с наличием абсо-
лютного дефицита железа.

Общая железосвязывающая способность была 
повышена в 100 % случаев у детей с ЖДА и находи-
лась в пределах 72,9–94,4 мкмоль/л, что полностью 
соответствует наличию абсолютного дефицита же-
леза. При малой талассемии показатель практиче-
ски у  всех детей находился в  пределах нормы  — 
49,3–69,9  мкмоль/л, но  у  четверых из  них был 
пограничным с верхним пределом, что, так же как 
и  показатель сидеропении, указывало на  наличие 
у них дефицита железа.

Уровень сывороточного ферритина, признанный 
«золотым стандартом» в  диагностике железодефи-
цитных состояний, колебался в группе детей с ЖДА 
в пределах 1,5–14 нг/мл, что, несомненно, подтверж-
дало диагноз. Однако следовало учитывать вероят-
ность некоторого искажения результата в  сторону 
повышения показателя, поскольку он включает 
в себя и фракции белков острой фазы воспаления. 
У 25 % детей с ЖДА имели место сопутствующие 
очаги инфекции, хотя и без отчетливых признаков 
обострения на  момент настоящего исследования. 
У детей с малыми талассемиями показатель ферри-
тина колебался в пределах 14,7–154 нг/мл и у 15,8 % 
пациентов оказался сниженным по причине, отме-
ченной выше.

Показатель растворимых трансферриновых ре-
цепторов был повышен у  всех пациентов обеих 
групп, находясь в пределах 7,9–16,0 мг/л при ЖДА 
и 4,6–9,0 мг/л при малой талассемии. Более высокие 
показатели у детей с ЖДА полностью соответству-
ют точке зрения о  диагностической информатив-
ности данного показателя при этой патологии. По-
скольку уровень РТР отражает эритропоэтическую 
активность гемоглобинобразующих клеток, его по-
вышение у  пациентов с  малой талассемией также 
следует считать вполне закономерным [2, 9].

Таким образом, полученные данные подтвер-
дили известное положение о  том, что для абсо-
лютного железодефицитного состояния наиболее 

информативными служат показатели пониженного 
сывороточного железа, повышенных ОЖСС и РТР. 
В то же время изменения данных показателей в этом 
же направлении у пациентов с малой талассемией 
не дают повода сомневаться в наличии гемоглоби-
нопатии, а  указывают на  возможность сочетания 
этих видов патологии, особенно у  детей младшей 
возрастной группы.

ЗАК ЛЮЧЕНИЕ 
•	 Наличие гипохромии в клиническом анализе 

крови, в том числе — гипохромной анемии, не 
всегда служит показателем дефицита железа 
в  организме, частота подобных состояний по 
данным КДЦД составляет 13,4–15,8 % среди де-
тей с гипохромными анемиями.

•	 Гипохромная анемия как таковая не всегда слу-
жит достаточным основанием для ограниче-
ний вакцинации, двигательной активности, 
режимных моментов, назначения ферротера-
пии и требует точной диагностики причины 
гематологических нарушений. В случае под-
твержденного диагноза малой талассемии без 
сопутствующего ЖДС подобных рекомендаций  
не требуется.

•	 Сочетание малой талассемии с ЖДА может об-
условить ограниченный эффект ферротерапии, 
не сопровождающийся нормализацией всех ла-
бораторных показателей, в этой связи отсутствие 
полного эффекта ферротерапии при подтверж-
денном абсолютном дефиците железа требует 
повторного обследования пациентов с использо-
ванием современных информативных методик, 
позволяющих подтвердить или исключить на-
личие малой талассемии и оптимизировать даль-
нейшее ведение подобных пациентов. 
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