
44                                                                                                Проблемы здоровья и экологии 

УДК 616.152.72-07-085.272.2.036-053.2 
ЭНДОГЕННЫЙ ЛАКТОФЕРРИН В ОЦЕНКЕ ФЕРРОКИНЕТИКИ 

У ДЕТЕЙ С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ 

Н. Н. Климкович1, Г. П. Зубрицкая2, Е. И. Венская2, А. Г. Кутько2, А. С. Скоробогатова2, 
Л. М. Лукьяненко2, Л. А. Хазанова3, Д. С. Ковшун4, Т. И. Козарезова1, Е. И. Слобожанина2 

1Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 
2Государственное научное учреждение 

«Институт биофизики и клеточной инженерии НАН Беларуси» 
г. Минск, Республика Беларусь 

3Государственное учреждение 
«Республиканская детская больница медицинской реабилитации» 
а.г. Острошицкий городок, Минский район, Республика Беларусь 

4Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Цель: изучить концентрацию эндогенного лактоферрина у детей с ЖДС до и на фоне специфической 
терапии. 

Материалы и методы. Проведен анализ клинико-лабораторных данных 31 пациента с ЖДС (24 паци-
ента с ЖДА и 7 — с латентным дефицитом железа (ЛДЖ) в возрасте от 0 до 17 лет (медиана возраста 9,7 го-
да) и 7 практически здоровых детей (медиана возраста 12,4 года), составивших контрольную группу. Гемо-
грамма и биохимический анализ крови выполнялись по стандартной методике. Концентрацию эндогенного 
ЛФ в сыворотке крови определяли методом иммуноферментного анализа с помощью коммерческих тест-
систем для количественного определения ЛФ человека в биологических жидкостях (Elabscience) на универ-
сальном анализаторе VICTOR2TM («Perkin Elmer», США). 

Результаты. Проведено исследование феррокинетики и концентрации лактоферрина в сыворотке кро-
ви у детей с ЖДС. Показано, что у детей, имеющих дефицит железа в организме, возрастает концентрация 
ЛФ в сыворотке крови, которая имеет вариабельные значения в зависимости от возраста. Наибольшие пока-
затели содержания сывороточного ЛФ характерны для пациентов в возрасте до трех месяцев, что связано с 
физиологическими механизмами адаптационного процесса гемопоэтической системы у новорожденных и 
грудных детей. На фоне ферротерапии концентрация ЛФ в сыворотке крови возрастает по сравнению с со-
ответствующими показателями до начала лечения. 

Заключение. Из полученных результатов следует, что содержание лактоферрина в сыворотке крови 
увеличивается при дефиците железа и на фоне ферротерапии. Полученные результаты будут использованы в 
дальнейшем исследовании для определения обеспеченности организма железом и прогнозировании ответа 
на терапию препаратами железа. 
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Objective: to study the concentration of endogenous lactoferrin in children with iron deficiency states before 

and during the treatment. 
Material and methods. The clinical and laboratory data of 31 patients with iron deficiency states (24 patients 

with iron deficiency anemia and 7 with latent iron deficiency) aged 0–17 (the median age was 9.7) and 7 healthy 
children (the median age was 12.4) who made up the control group have been analyzed. Hemogram and biochemical 
blood test were done according to the standard method. The concentration of endogenous LF in the blood serum was 
determined by the method of enzyme immunoassay using commercial test systems for the quantitative determination 
of human LF in the biological fluids (Elabscience) on the universal VICTOR2TM analyzer (Perkin Elmer, USA).  

Results. The study of ferrokinetics and LF concentration in the blood serum of the children with iron deficiency 
states has been performed. It has been shown that the children with iron deficiency reveal an increased LF level in 
the blood serum, which has variable values depending on age. The highest levels of the serum LF content are char-
acteristic of patients under the age of three months, which is associated with the physiological mechanisms of the 
adaptation process of the hematopoietic system in newborns and infants. The LF concentration in the blood serum 
associated with ferrotherapy is increased compared to the corresponding indices before the treatment.  

Conclusion. From the results of the study its follows that the content of LF in the blood serum increases in iron 
deficiency and is associated with ferrotherapy. The obtained results will be used in further research aimed at the di-
agnosis of iron deficiency and prediction of the response to iron therapy. 
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Введение 
Значение железа для организма человека 

трудно переоценить. Подтверждением этому 
может быть не только большая его распро-
страненность в природе, но и важная роль в 
сложных процессах, происходящих в живом 
организме. Биологическая ценность железа 
определяется многообразием его функций, не-
заменимостью другими металлами в сложных 
биохимических процессах, активным участием 
в клеточном дыхании, обеспечивающем нор-
мальное функционирование клеток и тканей 
организма человека [1]. Хотя железо находится 
на четвертом месте по обилию элементов в 
земной коре, его биодоступность для организ-
ма человека очень низкая. Поэтому, несмотря 
на малую суточную потребность, нарушения 
гомеостаза железа являются одними из наибо-
лее распространенных в мире заболеваний че-
ловека [2, 3]. Проблема железодефицитных со-
стояний (ЖДС) давно привлекает внимание 
исследователей. По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, дефицит железа 
различной степени выраженности встречается 
почти у 4 миллиардов человек, а железодефи-
цитная анемия (ЖДА) — примерно у 2 милли-
ардов. Таким образом, ЖДА является наиболее 
распространенным заболеванием в мире и 
наиболее частой среди анемий (90 %). Причем 
ЖДА страдают в основном дети и женщины 
репродуктивного возраста [4, 5]. 

Основными свойствами ЖДС являются их 
обратимость и возможность предупреждения. 
Для лечения и профилактики таких состояний 
необходимо увеличить потребление железа как 
за счет соблюдения соответствующей диеты, 
так и с помощью минеральных добавок. Одна-
ко в целом полноценная и сбалансированная 
по основным ингредиентам диета позволяет 
лишь восполнить физиологическую потребность 
организма в железе, но не устранить его дефицит 
[6]. Целью терапии ЖДС является не только 
устранение дефицита железа, но и восстановле-
ние его запасов в организме. Это возможно толь-
ко при устранении причины, лежащей в основе 
ЖДА, и одновременном возмещении депо желе-
за в организме. При этом восстановить запасы 
железа без назначения лекарственных препара-
тов железа невозможно. Однако использование 
препаратов железа имеет ряд недостатков и 
ограничений, связанных, в первую очередь, с 
опасностью проявления токсичных свойств же-
леза либо с проявлением негативных эффектов 
конкретной формы лекарственного вещества. 
Поэтому в современной медицине вопросы оп-
тимизации коррекции дефицита железа являются 
предметом постоянных дискуссий. 

Кроме дефицита железа в основе неблаго-
приятных эффектов анемии может лежать 

комбинация таких факторов, как гипоксия, ги-
перволемия, нарушение окислительно-восста-
новительных реакций на митохондриальном 
уровне, белково-энергетическая недостаточ-
ность. В этом случае применение препаратов 
железа требует дифференциально-диагности-
ческого подхода во избежание неблагоприят-
ных последствий. Вследствие указанных об-
стоятельств точная оценка феррокинетики яв-
ляется сложной и актуальной задачей на сего-
дняшний день. Однако применяющиеся в 
настоящее время лабораторные методы оценки 
дефицита железа (железо сыворотки, процент 
насыщения трансферрина, ферритин) не в со-
стоянии ответить на все вышеобозначенные 
вопросы. Требуется дифференциальный под-
ход к оценке феррокинетики с определением 
всех звеньев метаболизма железа и механизмов 
возникновения абсолютного и функционально-
го дефицита железа в организме. 

Перспективным направлением коррекции 
дефицита железа в организме может служить 
использование природного железосодержаще-
го вещества лактоферрина (ЛФ). Последний 
является одним из важнейших компонентов 
иммунной системы организма, принимает уча-
стие в работе системы неспецифического гу-
морального иммунитета. Защитные свойства 
ЛФ уникальны: он обладает антибактериаль-
ной, антивирусной активностью, а также анти-
канцерогенным, антиаллергическим и имму-
номоделирующими действиями. 

Продолжительная дискуссия развернулась 
о роли ЛФ в гомеостазе железа. Наличие у ЛФ 
способности прочно связывать железо вместе с 
большой биодоступностью железа из грудного 
женского молока и высокой концентрацией в 
нем ЛФ позволяет сделать предположение о 
возможной роли ЛФ в поглощении железа в 
кишечнике. Кроме того, специфические рецеп-
торы для ЛФ были найдены на поверхности 
слизистой тонкого кишечника человека и жи-
вотных [7]. Однако результаты исследований 
оказались противоречивыми, подтверждая 
роль ЛФ как в усилении, так и в снижении 
скорости переноса железа в кишечнике. Со-
временные исследования выявили участие ЛФ 
в связывании железа и препятствии поглоще-
ния избыточного железа в кишечнике в про-
цессе вскармливания [7, 8]. Таким образом, ис-
следования, посвященные изучению метабо-
лизма железа у детей в зависимости от содер-
жания эндогенного ЛФ, единичны и не рас-
крывают возможности использования этого 
уникального полифункционального белка как 
диагностического теста в практике педиатра 
для оптимизации ферротерапии и для профи-
лактики ЖДС. Дифференциальный подход к 
оценке феррокинетики с учетом функции ЛФ 
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может быть использован как в процессе диа-
гностики, так и при анализе эффективности те-
рапии с целью выбора оптимальных режимов 
ее проведения. 

Цель работы 
Изучить концентрацию эндогенного лак-

тоферрина у детей с ЖДС до и на фоне специ-
фической терапии. 

Материалы и методы 
Проведен анализ клинико-лабораторных 

данных 31 пациента с ЖДС (24 пациента с 
ЖДА и 7 — с латентным дефицитом железа 
(ЛДЖ) в возрасте от 0 до 17 лет (медиана воз-
раста 9,7 года). В качестве контроля использо-
вали образцы периферической крови 7 практиче-
ски здоровых детей (медиана возраста 12,4 года). 
Образцы крови детей получены из ГУ «Рес-
публиканская детская больница медицинской 
реабилитации» и ГУ «Республиканский науч-
но-практический центр «Мать и дитя». Забор 
периферической крови для исследования осу-
ществлялся после подписания родителями па-
циента формы информированного согласия на 
участие в исследовании. Гемограмма и биохи-
мический анализ крови выполнялись по стан-
дартной методике в клинико-диагностических 
лабораториях баз выполнения исследования. 
Дефицит железа расценивался как латентный 
при уровне ферритина сыворотки (СФ) менее 
возрастной нормы и нормальной концентрации 
гемоглобина. ЖДА верифицировалась при 
наличии анемии любой степени тяжести по 
данным гемограммы и при снижении содержа-
ния ферритина. 

Концентрацию эндогенного ЛФ в сыво-
ротке крови определяли методом иммунофер-
ментного анализа с помощью коммерческих 
тест-систем для количественного определения 
ЛФ человека в биологических жидкостях 
(Elabscience). Метод основан на взаимодей-
ствии ЛФ, содержащегося в биологических 
жидкостях пациентов, со специфическими ан-
тителами к ЛФ человека с образованием ком-
плекса «антиген-антитело», специально окра-
шенного для детекции в растворе с помощью 
оптической плотности (D) при длине волны 
450 нм. Оптическую плотность раствора опре-
деляли на универсальном анализаторе 
VICTOR2TM («Perkin Elmer», США).  

В статистическом анализе результаты из-
мерений количественных переменных иссле-
дования представлены медианой и размахом 
медианы (мин., макс.), категориальных пере-
менных — количеством и процентами от чис-
ленности группы (n (%)). Сравнения в трех и бо-
лее группах проводились по критерию Краскела-
Уоллиса. Попарные сравнения групп проводи-
лись с поправкой на множественные сравнения, 
согласно [9]. Различия считались статистически 

значимыми при p < 0,05. Расчеты выполнены в 
статистическом пакете R версия 3.0.1 [10]. 

Результаты и обсуждение 
Проведенный анализ клинико-гематоло-

гических характеристик позволил определить 
ведущие синдромы ЖДА и ЛДЖ у обследо-
ванных пациентов. При анализе анамнестиче-
ских данных у пациентов старше 5 лет выявле-
но, что только 26,3 % опрошенных не предъяв-
ляли никаких жалоб. Большинство детей (73,7 %) 
предъявляли жалобы на слабость, головную 
боль, вялость, сонливость днем, головокруже-
ние, снижение работоспособности, что харак-
терно как для астенического, так и для анеми-
ческого синдромов. Клинические проявления 
анемического синдрома и сопутствующих за-
болеваний у обследованных пациентов обу-
словлены степенью тяжести анемии, наличием 
осложнений, связанных с основным заболева-
нием, и наличием коморбидной патологии. 

Анемический синдром у обследованных 
детей имел клиническое выражение соответ-
ственно концентрации и скорости снижения 
гемоглобина и проявлялся бледностью кожных 
покровов и слизистых, повышенной утомляе-
мостью, слабостью, сонливостью, головокру-
жением, тахикардией, одышкой при привыч-
ной физической нагрузке. Анемический син-
дром при ЖДА неспецифичен. Выраженность 
клинических проявлений анемического син-
дрома при ЖДА слабо коррелирует с уровнем 
концентрации гемоглобина. За счет медленно-
го прогрессирования дефицита железа в орга-
низме формируется адаптация к этому патоло-
гическому состоянию, в результате чего даже 
при тяжелой степени анемии сохраняется ком-
пенсированное состояние пациента. Среди об-
следованных детей с ЖДА такие явления про-
грессирующей анемии, как гемодинамические 
нарушения и анемическая кома не наблюда-
лись. У всех обследованных пациентов были 
выявлены клинические признаки сидеропени-
ческого синдрома: pica chlorotica — 29 %, де-
формация и повышенная ломкость ногтей — 
41,9 %, сухость кожных покровов в области 
крупных суставов (коленные, локтевые) — 
32,3 %, койлонихии — 35,4 %, сухость и лом-
кость волос — 45,2 %, ангулярный стоматит — 
38,7 %, мышечная гипотония — 19,3 %, нару-
шение иммунной толерантности — 45,2 %, 
пастозность — 12,9 %, нарушение когнитив-
ных функций — 32,2 %. 

Морфологическая характеристика клеток 
эритроцитарной системы периферической кро-
ви у обследованных детей с ЖДА и ЛДЖ соот-
ветствовала микроцитарным гипохромным 
эритроцитам. Изучение основных количе-
ственных показателей эритроцитарной систе-
мы периферической крови показало при ЖДА 
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ЛФ, как участие в межклеточной кооперации 
фагоцитоза и процессе защиты клеточных 
мембран от самопероксидации [13]. Поскольку 
прием препаратов железа приводит к усилению 
оксидантного стресса, увеличение содержания 
ЛФ в сыворотке крови при ферротерапии может 
быть связано и с его участием в процессах ан-
тиоксидантной защиты организма. 

Заключение 
Таким образом, у детей, имеющих дефи-

цит железа в организме, возрастает концентра-
ция ЛФ в сыворотке крови по отношению к 
контролю (р = 0,03), которая имеет вариабель-
ные значения в зависимости от возраста. 
Наибольшие показатели содержания сыворо-
точного ЛФ характерны для пациентов в воз-
расте до 3 месяцев по сравнению с группой де-
тей более старшего возраста (р = 0,047), что 
связано с физиологическими механизмами 
адаптационного процесса гемопоэтической си-
стемы у новорожденных и грудных детей. На 
фоне ферротерапии концентрация ЛФ в сыво-
ротке крови возрастает по сравнению с соответ-
ствующими показателями до начала лечения 
(р = 0,03). Полученные данные будут использо-
ваны в дальнейшем исследовании для опреде-
ления обеспеченности организма железом и 
прогнозировании ответа на специфическую те-
рапию ферросодержащими препаратами. 
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ДИНАМИКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОГО 

РАКА ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЗА 30-ЛЕТНИЙ ПЕРИОД 

И. В. Михайлов1, В. М. Бондаренко2, В. А. Кудряшов2, С. Л. Ачинович2,  
П. Г. Киселев3, Г. Л. Грабарева2, Н. Н. Подгорный2, Г. М. Шимановский2,  

С. В. Новак2, С. В. Довидович2, А. В. Атаманенко2, А. П. Дятлов1 
1Учреждение образования  

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

2Учреждение 
«Гомельский областной клинический онкологический диспансер» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
3Государственное учреждение  

«Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Цель: изучить динамику непосредственных и отдаленных результатов лечения резектабельного рака 
головки поджелудочной железы (РГПЖ) за период с 1989 по 2019 год. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 123 последовательных случаев лечения ре-
зектабельного РГПЖ. В I период (с 1989 по 2000 год) было оперировано 11 пациентов, во II период (с 2001 по 
2013 год) — 72 и в III (с 2014 по 2019 год) — 40 пациентов. Проведена оценка структуры и частоты послеопера-
ционных осложнений, 90-дневной летальности и наблюдаемой общей выживаемости методом Каплана-Мейера. 

Результаты. Частота послеоперационных осложнений в I, II и III период составила 63,6, 48,6 и 52,5 %, 
летальность — 0, 5,6 и 5,0 % соответственно (p > 0,05). Наиболее частым осложнением и причиной всех леталь-
ных исходов являлась панкреатическая фистула. Показатели 3-летней выживаемости в I, II и III период составили 
10,0 ± 9,5, 18,5 ± 4,7 и 35,3 ± 9,6 %, медиана выживаемости — 10, 13 и 22 месяца соответственно (p = 0,07). 

Заключение. Во все анализируемые периоды наблюдалась высокая частота послеоперационных ослож-
нений при относительно невысоком уровне послеоперационной летальности. В структуре осложнений пре-
обладала панкреатическая фистула, явившаяся причиной всех летальных исходов. В последний период 
наблюдалась отчетливая тенденция к улучшению отдаленных результатов лечения, что может быть связано 
с более активной хирургической тактикой, повышением частоты комбинированных операций с резекцией 
сосудов и пропорциональным снижением удельного веса паллиативных (R2) операций, стандартизацией 
объема лимфодиссекции, повышением частоты одноэтапных операций и увеличением удельного веса паци-
ентов, получивших адъювантную химиотерапию. 

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, хирургическое лечение, панкреатодуоденальная резекция. 
 
Objective: to analyze the dynamics of the immediate and long-term results of the treatment of resectable pan-

creatic head cancer (PHC) for the period from 1989 to 2019. 
Material and methods. The retrospective analysis of 123 consecutive cases of the treatment of resectable PHC 

has been performed. During period I (from 1989 to 2000) 11 patients were operated, during period II (from 2001 to 


