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Дефицит железа является одним из самых распространенных микроэлементозов, особенно в растущем организме. 
Диагностика ранней стадии дефицита железа у детей необходима для своевременного лечения. Вызывает сложности 
диагностика дефицита железа при наличии сопутствующих заболеваний, при которых биохимические показатели об-
мена железа могут оказаться недостаточно информативными: уровень сывороточного железа может быть сниженным 
вследствие «синдрома депонирования» под действием провоспалительных цитокинов. В этой связи показатель гемо-
глобина в ретикулоцитах (Ret-Hb) может оказаться полезным, поскольку позволяет наиболее рано выявить истинный 
дефицит железа и не зависит от сопутствующей патологии, как следует из данных литературы. В  работе определяли 
Ret-Hb в структуре клинического анализа крови на гематологическом анализаторе Sysmex XT-4000 (япония) у 17 детей 
1–18 лет с абсолютным дефицитом железа в виде латентного дефицита у 3 детей и микроцитарной гипохромной анемии 
в легкой и среднетяжелой формах у 14 детей. У всех показатель оказался сниженным в среднем до 21,4 ± 4,5 пг, при 
норме, по данным литературы, не менее 28 пг. Через две недели лечения при наметившейся тенденции к повышению 
других показателей клинического анализа крови Ret-Hb повысился до 24,7 пг. результаты наблюдения позволяют рассма-
тривать показатель Ret-Hb при дефиците железа у детей как информативный, экономичный и доступный, не требующий 
дополнительного объема крови. Для изучения его динамики в процессе лечения необходимы дальнейшие исследования.
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Iron deficiency is one of the most widely spread types of microelementosis, especially in a growing organism. It is es-
sential to diagnose iron deficiency at an early stage in order to start treatment timely. Diagnostics of iron deficiency can 
be complicated by concomitant diseases that distort biochemical parameters of iron metabolism, thus making them not 
informative enough. In this connection, hemoglobin count in reticulocytes (Ret-Hb) may be a useful indicator because it 
helps to diagnose true iron deficiency at earliest stages and does not depend on concomitant conditions, which is described 
in reference sources. During the research, Ret-Hb was detected in the structure of blood hematology test performed on 
the hematology analyzer XT-4000 (Japan) in 17 children aged 1-18 with absolute iron deficiency; three of these children 
had absolute iron deficiency manifested as latent deficiency, and 14 children had hypochromic microcytic anemia of mild 
or medium severity. The parameter was below the normal limit (the average count was 21.4 ± 4.5 pg), while the normal 
limit is 28 pg, according to the reference sources. After two weeks of treatment, Ret-Hb increased up to 24.7 pg; at the 
same time, other parameters of the blood hematology test also showed an upward trend. The results of our research have 
demonstrated that Ret-Hb may be regarded as an informative, economical and affordable diagnostic parameter that does 
not require collection of additional blood samples. Its dynamics during treatment should be investigated further.
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Результаты многолетнего изучения проблемы 
дефицита железа у детей свидетельствуют о су-
щественном прогрессе в профилактике и лечении 

железодефицитных состояний (ЖДС) [5–7]. Несмо-
тря на это, интерес к данной проблеме сохраняет-
ся, что обусловлено рядом объективных факторов. 



оРигинальные СТаТьи / oriGiNal StUdiES

◆ Педиатр. 2018. Т. 9. Вып. 6 / Pediatrician (St. Petersburg). 2018;9(6)   iSSN 2079-7850 

74

гностики. Одним из дополнительных лабораторных 
показателей, который способен помочь с уточнени-
ем диагностики ЖДС в этих случаях, может слу-
жить уровень гемоглобина в ретикулоцитах.

Цель настоящей работы состояла в изучении 
показателя гемоглобина в ретикулоцитах (Ret-Нb) 
у детей с ЖДС.

Объектом исследования были 17 детей в воз-
расте от 1 года до 18 лет, находившихся на обсле-
довании в консультативно-диагностическом центре 
для детей. Наибольшее число детей (8 человек) 
было в возрасте до 3 лет, подростков в возрас-
те 13–18 лет было 7 человек и двое детей имели 
возраст 3–5 лет. Возрастное распределение детей 
с ЖДС соответствует данным литературы [5, 7, 10]. 
Всем детям был выполнен клинический анализ кро-
ви до начала ферротерапии на гематологическом 
анализаторе Sysmex XT-4000 (Япония) с обязатель-
ной оценкой мазка крови врачом-морфологом. На-
личие ЖДС было подтверждено биохимическим 
анализом крови: снижение показателей ферритина 
сыворотки, сывороточного железа, коэффициента 
насыщения и повышение общей железосвязываю-
щей способности (анализатор Cobas 6000 Roche, 
Швейцария). На момент первичного обследования 
признаков острой патологии, обострений хрониче-
ских очагов инфекции не отмечалось.

По совокупности данных ЛДЖ имел место 
у троих детей, анемия легкой степени тяжести —  
у десяти детей, средней степени тяжести —  у че-
тырех детей. Уровень гемоглобина колебался в пре-
делах 73–118 г/л, в среднем составил 98,4 ± 0,4 г/л 
(табл. 1).

Количество эритроцитов в анализе крови коле-
балось в пределах 3,9–5,9 ∙ 1012/л, в среднем со-
ставляло 5,0 ± 0,4 ∙ 1012/л, то есть практически 
находилось в пределах нормы. У всех детей отме-
чено состояние микроцитоза —  МСV 49,3–79 фл 
(в среднем —  64,9 ± 5,7 фл) и гипохромии —  МСН 
13,2–24,7 пг (в среднем —  20,5 ± 2,5 пг). Количество 
ретикулоцитов (Rt), составляющее в норме, по дан-
ным литературы, 0,95 ± 0,36 % [12] (по нормативам 
гематологического анализатора —  0,2–2 %), коле-
балось у наших пациентов в пределах 0,42–1,8 %, 
но в среднем соответствовало норме —  0,99 ± 0,27 %, 
что указывало на регенераторный характер анемии. 
Показатель Ret-Нb, по данным большинства авторов, 

Показатель / 
Indicator M ± m

Нb (г/л)  
(g/l)

Эр (×1012/л) /  
Er (×1012/l)

MCV
(фл) / (fl) MCH (пг) / (pg) Rt (%) Ret-Hb (пг) /

(pg)
n = 17 98,4 ± 10,4 5,0 ± 0,4 64,9 ± 5,7 20,5 ± 2,5 0,99 ± 0,27 21,4 ± 4,5

Таблица 1 / Table 1
Показатели эритроцитов, ретикулоцитов и гемоглобина у детей с железодефицитными анемиями
Indicators of erythrocytes, reticulocytes and hemoglobin in children with iron deficiency

Одним из них является необходимость обнаруже-
ния дефицита железа в растущем организме в воз-
можно более ранние сроки, поскольку известно, 
что именно этот вид микроэлементоза сопрово-
ждается разнообразными нарушениями не только 
со стороны крови, но и со стороны нервной систе-
мы, органов пищеварения, иммунитета, мышечной 
и костной ткани и др. [8, 9, 11, 13]. Известно, что 
в структуре железодефицитных состояний боль-
шую долю (до 70 %) занимает латентный дефи-
цит железа (ЛДЖ), тогда как собственно железо-
дефицитная анемия составляет лишь около 30 %. 
К ЖДС предрасполагает, в частности, склонность 
к повышенной кровоточивости, выявляемая в дет-
ском возрасте с большой частотой. Значительная 
продолжительность жизни эритроцитов (120 дней) 
ограничивает диагностическую ценность эритро-
цитарных показателей в анализе крови на ранних 
стадиях дефицита железа [1, 2]. Ретикулоциты со-
зревают и поступают в кровь быстрее, чем зрелые 
эритроциты, несут в себе гемоглобин, образовав-
шийся в течение последних 60 часов, и продол-
жают накапливать его в течение последующих 
1–2 суток [4, 10, 16, 17]. Таким образом, именно 
ретикулоциты содержат самую свежую информа-
цию о наличии и доступности железа в эритро-
не. В свою очередь, диагностика ЛДЖ должна 
опираться на критерии, дающие информацию еще 
до возникновения клинических проявлений анеми-
ческого синдрома и гипохромной микроцитарной 
анемии в клиническом анализе крови [10, 14]. Та-
ким показателем может служить уровень гемогло-
бина в ретикулоцитах [3].

Другая причина, побуждающая к поиску до-
полнительных критериев в диагностике ЖДС, 
заключается в сложности оценки лабораторных 
показателей железистого обмена при наличии со-
путствующих заболеваний, процессов воспаления, 
интоксикации, иммунных нарушений [15]. На-
блюдающееся в этих случаях повышение уровня 
ферритина сыворотки, как белка острой фазы вос-
паления, может маскировать его исходно снижен-
ный уровень, указывающий на дефицит железа 
в депо. Обнаруживаемая при этом сидеропения 
свидетельствует о функциональном дефиците же-
леза и о синдроме депонирования [6, 7], в то время 
как абсолютное ЖДС требует других методов диа-
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как и в нормативах гематологического анализатора 
(28–39 пг), должен составлять не менее 28 пг при до-
статочной доступности железа в эритроне. У обсле-
дованных детей лишь в двух случаях он находился 
у нижней границы нормы —  30,2 пг, у остальных 
был снижен и составил в среднем 21,4 ± 4,5 пг.

В динамике через две недели на фоне лечения 
препаратами железа в виде мальтофера или фер-
румлека в дозе, соответствующей тяжести ЖДС, 
были проанализированы показатели клинического 
анализа крови у десяти детей. Общее состояние 
улучшилось у всех детей. У 5 из 10 детей уровень 
гемоглобина оставался без динамики, у остальных 
5 детей повысился на 4–5 г/л. Количество ретику-
лоцитов увеличилось у всех детей, хотя отчетли-
вого ретикулоцитарного криза отмечено не было, 
и лишь у двоих детей оно превысило 2 %. Средний 
показатель ретикулоцитов тем не менее увеличился 
с 0,99 до 1,52 %. Наиболее значимым в ранние сро-
ки от начала лечения было повышение показателя 
Ret-Нb, наблюдавшееся в разной степени у всех де-
тей и увеличившееся в динамике с 21,4 до 24,7 пг. 
Возможно, повышение данного показателя было бо-
лее выраженным при его определении в несколько 
более поздние сроки: через 16–18 дней от начала 
лечения, как это рекомендовано другими авторами.

Результаты исследования Ret-Нb у детей соответ-
ствуют существующим представлениям о данном по-
казателе как раннем маркере дефицита железа в эри-
троне, имеющем высокую чувствительность (93,3 %) 
и специфичность до 83,2 % в диагностике железоде-
фицитного эритропоэза [1]. Будучи представленным 
в структуре клинического анализа крови, выполнен-
ного на гематологическом анализаторе, данный по-
казатель является доступным и экономичным, а его 
интерпретация и использование требуют лишь необ-
ходимого уровня подготовки специалистов. Немного-
численность наблюдений не позволяет делать выводы 
об информативности показателя Ret-Нb в динамике 
лечения в ближайшие и отдаленные сроки, поэтому 
необходимы дальнейшие исследования. Однако соз-
дается впечатление о его более убедительной поло-
жительной динамике по сравнению с увеличением 
числа ретикулоцитов. Ориентироваться на повыше-
ние уровня гемоглобина в ранние сроки лечения, как 
известно, не рекомендуется, исходя из сроков жизни 
эритроцитов и времени насыщения новых зрелых 
клеток гемоглобином в эритроне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Снижение содержания гемоглобина в ретикулоци-

тах, определяемое в структуре клинического анализа 
крови, может быть использовано для ранней диагно-
стики синдрома абсолютного дефицита железа при 

различной тяжести ЖДС у детей, в том числе для 
диагностики ЛДЖ у детей раннего возраста. Иссле-
дование данного показателя в динамике может дать 
более точное представление об эффективности вклю-
чения железа в гемоглобин по сравнению с другими 
показателями клинического анализа крови —  уров-
нем гемоглобина, числом эритроцитов и ретикуло-
цитов, хотя сроки такого анализа по отношению 
к продолжительности начатого лечения нуждаются 
в уточнении на основе большего числа наблюдений. 
Определение показателя Ret-Нb может оказаться по-
лезным при наличии у пациента с ЖДС хронических 
очагов инфекции и/или при возникновении частых 
повторных заболеваний. Так как тест входит в струк-
туру клинического анализа крови на гематологиче-
ском анализаторе, он не требует дополнительных 
количеств крови и экономических затрат.
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