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Тривале регулярне донорство крові може супроводжува)
тися порушенням усіх ланок метаболізму заліза: депонова)
ного, транспортного і функціонального. На фоні порушен)
ня базисних показників обміну заліза спостерігали зни)
ження механічної резистентності еритроцитів при незміне)
них показниках теплової резистентності. Виявлені зміни є
непрямим свідченням порушень функціонального стану
еритроцитів в умовах формування латентного дефіциту
заліза. 
Ключові слова: активні донори, метаболізм заліза, еритро�
цити, резистентність.

Організм здорової людини містить 2,0–5,5 г заліза
(50 мг/кг у чоловіків та 35–40 мг/г у жінок). Запаси

заліза у чоловіків дещо вищі, ніж у жінок. Слід зазначити, що
менструальні кровотечі у жінок дуже легко стають фактором
дефіциту заліза в організмі. У стані фізіологічної рівноваги
добова потреба заліза дорослої людини складає 1,0–1,5 мг,
жінка під час місячних втрачає в середньому 2,5–3,5 мг
заліза [1–4, 6, 8, 12].

Дослідження обміну заліза свідчать, що за одну повну
донацію крові (420–450 мл) із функціонального пулу втра1
чається близько 250–270 мг заліза, теж саме відбувається і
при заготівлі еритроцитів аферезним методом, який завба1
чує взяття однієї (180–200 мл) або двох доз еритроцитів, за1
лежно від потреб реципієнта. Зважаючи, що 1 мл еритро1
цитів містить 1 мг заліза, то втрати останнього при аферез1
них методах заготівлі еритроцитів будуть аналогічними та1
ким, що і при донаціях цільної крові, або навіть їх перевищу1
вати. Отже, за умови регулярної участі у донорстві донор
крові може втрачати від 500 до 1000 мг заліза щорічно, а це,
в свою чергу, може призводити до формування стану латент1
ного дефіциту заліза [1–4, 6, 12].

Установлено, що кількісний аналіз заліза в сироватці
(serum Fe) з метою виявлення залізодефіцитного стану діаг1
ностичної цінності не має [5, 6, 8], адже навіть при відсут1
ності дефіциту заліза serum Fe буває зниженим при запа1
ленні, онкопатології, гострому інфаркті міокарда. Доведено,
що serum Fe є нормальним у частини хворих із залізо1
дефіцитною анемією і не відображає справжнього дефіциту.
Разом з тим, збільшення загальної (TIBC – total iron binding
capacity) та латентної залізозв’язувальної здатності сироват1
ки (UIBC – unsaturated iron binding capacity), трансферину
сироватки (serum Tf) та його молекулярних ізоформ [9], зни1
ження коефіцієнта насичення трансферину залізом (TfFe –
transferrin saturation) [6, 11] є досить чутливими індикатора1
ми дефіциту заліза [7–9, 13]. 

Досліджено, що в сироватці крові здорової дорослої лю1
дини 1 мкг/л заліза (serum Fe) відповідає 8–10 мг депонова1
ного заліза [6, 7]. Зменшення запасів заліза в макрофа1
гальній системі є чи не єдиною причиною низьких концент1
рацій заліза в сироватці, що дозволяє використовувати за1

значений параметр у діагностиці дефіциту заліза [7–9, 11].
Однак кількість заліза як гострофазового реактанта, що
ініціює процеси оксидативного стресу, може збільшуватись
в сироватці крові при фебрильних реакціях, анеміях
хронічного захворювання на фоні запальних процесів, зло1
якісних новоутвореннях, зокрема гемобластозах, ураженнях
печінки, хронічній нирковій патології. Подібні стани підви1
щують рівень serum Fer до 100 нг/мл [4, 6–8]. 

Отже, для залізодефіцитної анемії властиві сидеро1
пенічний та гіпоксичний синдроми з розвитком гіпохромної
мікроцитарної анемії та появою таких пойкілоцитів, як ану1
лоцити, кодоцити, мікроовалоцити, а також еритроїдної
гіперплазії в кістковому мозку за рахунок негемоглобінізо1
ваних форм нормобластів з практично повною відсутністю
сидеробластів. Рівень serum Fer корелює із запасами заліза в
організмі і є маркером дефіциту цього елемента в тканинах
[6–9, 13]. На сьогодні недостатньо вивчені питання форму1
вання сидеропенічного та гіпоксичного синдромів у регуляр1
них донорів крові, що спонукало нас провести відповідні
дослідження.

Мета дослідження: визначити базисні показники мета1
болізму заліза та дослідити параметри механічної та тепло1
вої резистентності еритроцитів у активних донорів крові.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Були обстежені 52 донори віком від 20 до 55 років (29 чо1
ловіків та 23 жінки). Серед них 24 особи (14 чоловіків та 10
жінок) здійснювали донацію вперше в житті – вони склали І
(контрольну) групу спостереження та 28 донорів (15 чо1
ловіків та 13 жінок) були постійними донорами зі стажем до1
норства понад два роки і здійснювали не менше двох донацій
щорічно – вони склали ІІ групу. Показники кількості еритро1
цитів та вмісту гемоглобіну в периферійній крові в обстеже1
них були в межах норми. Донори ІІ групи спостереження по1
тенційно могли мати дефіцит заліза. Визначення вмісту
заліза в сироватці (СЗ) крові та показника загальної
залізозв’язувальної здатності сироватки (ЗЗЗС) здійснюва1
ли за батофенантроліновою методикою. Показник ненасиче1
ної залізозв’язувальної здатності сироватки (НЗЗС) обчис1
лювали як різницю між ЗЗЗС та СЗ. КНТЗ визначали як
співвідношення вмісту СЗ до ЗЗЗС. Уміст трансферину
(ТФ) визначали за показником ЗЗЗС, феритину (ФН) –
радіометричним методом, рівень заліза в еритроцитах (ЕЗ) –
методом атомно1абсорбційної спектроскопії. Механічну ре1
зистентність еритроцитів визначали за методом Мармон1
та–Біанкі (1997): кров об’ємом 1,0 мл, попередньо стабілізо1
вану сумішшю реактивів – 2,8% розчин натрію цитрату, 0,5%
розчин желатину, розчин Рінгера1Локка (по 2,0 мл кожного),
центрифугували 5 хв із частотою обертання 500 об/хв. Фраг1
менти еритроцитів, що утворювалися при цьому, спливали у
шар плазми. Плазму відбирали у чисту пробірку, а кров зно1
ву центрифугували протягом 5 хв. Із отриманого після остан1
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нього центрифугування осаду, що містив фрагменти еритро1
цитів, готували мазки та нативні препарати. При мікрос1
копічному дослідженні серед цілих еритроцитів знаходили
їхні фрагменти різної величини і форми. Для кількісної
оцінки ступеня руйнування еритроцитів підраховували
кількість фрагментів відносно 1000 еритроцитів у мазках, за1
барвлених за Паппенгеймом. Теплову резистентність еритро1
цитів визначали за загальноприйнятою методикою, яка поля1
гала у наступному. Для дослідження брали 5,0 мл венозної
крові та поміщали у термостат на 12 год при температурі
+37 °С. У разі теплового гемолізу еритроцитів сироватка ма1
ла забарвлюватися в рожевий колір. Інтенсивність забарв1
лення визначали за ступенем гемолізу. Результати
досліджень опрацьовували методами варіаційної статистики. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З досліджуваних показників червоної крові обстежених
донорів І та ІІ груп, наведених у табл. 1, видно, що кількість
еритроцитів у чоловіків відповідно вища, ніж у жінок
(p<0,001). Уміст гемоглобіну у чоловіків вірогідно вищий,
ніж у жінок (p<0,02). Залежності показника гематокриту від
статі не виявлено (p<0,1). Кількість еритроцитів у чоловіків
II групи обстежених достовірно нижче, ніж у жінок (p<0,01),
відповідно концентрація гемоглобіну (p<0,05) у чоловіків1
донорів була вища, ніж у жінок1донорів. Не встановлено до1
стовірної різниці при порівнянні середніх значень показника
концентрації гемоглобіну в активних донорів і донорів конт1
рольної групи (p>0,05).

Достовірної різниці між показниками кількості еритро1
цитів, вмісту гемоглобіну і показниками гематокриту в об1
стежених I групи щодо аналогічних показників у донорів II
групи не виявлено (p>0,1). 

Під час дослідження основних показників обміну заліза в
обстежених донорів, наведених у табл. 2, встановлено, що
вміст СЗ в групі активних донорів крові склав
16,16±1,08 мкмоль/л, показник вмісту СЗ у обстежених до1
норів контрольної групи в середньому склав
18,43±1,80 мкмоль/л (р<0,05). Показник ЗЗЗС у активних
донорів в середньому відповідав 92,47±27,97 мкмоль/л, у об1
стежених донорів І групи цей показник знаходився в межах
67,85±3,22 мкмоль/л та був достовірно нижчий аналогічного у
донорів ІІ групи (р<0,01). Показник НЗЗС у активних до1
норів складав 76,30±28,82 мкмоль/л при 49,42±6,41 мкмоль/л
у донорів контрольної групи (р<0,01). КНТЗ у групі активних
донорів склав 19,13±7,70% при достовірному зростанні до
27,41±7,37% у контрольної групи (р<0,01). Уміст ТФ у групі
активних донорів в середньому знаходився в межах
12,71±0,81 г/л при 2,54±0,27 г/л у донорів І групи (р<0,05). У
активних донорів вміст ФН в середньому склав
3,75±1,21 мкг/л і був достовірно нижчий порівняно з показни1
ком ФН донорів контрольної групи (р<0,05). Показник
вмісту ЕЗ у активних донорів в середньому відповідав
25,19±0,08 мкг/г. У донорів контрольної групи вміст ЕЗ зна1
ходився в межах 27,00±0,78, середнє значення якого було ви1
ще показника у донорів ІІ групи (р<0,05). 

Аналізуючи результати вивчення базисних показників
метаболізму заліза в обстежених, було з’ясовано, що у до1
норів ІІ групи порівняно із донорами І групи достовірно
зменшується рівень СЗ (р<0,05), ФН у сироватці (р<0,05) та
ЕЗ (р<0,01). Виявлені зміни свідчать про те, що регулярне
донорство може супроводжуватись формуванням латентно1
го дефіциту заліза. Ураховуючи зазначене вище, вважали за
доцільне вивчити у донорів ІІ групи зміни порушених показ1
ників залежно від кількості донацій та тривалості до1
норського стажу. Установлено, що у донорів ІІ групи, які ма1

Показники

Групи обстежених

Достовірність, рІ група ІІ група

Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки

Кількість
еритроцитів, 1012л

4,19±0,06 4,52±0,04 4,23±0,05 4,44±0,006
р1<0,001
р2<0,05
р3>0,1

Вміст гемоглобіну,
г/л

143,38±4,52 157,00±2,34 140,91±1,98 148,01±2,81
р1<0,05
р2<0,05
р3>0,1 

Гематокрит, л/л 0,44±0,002 0,44±0,003 0,44±0,004 0,45±0,003
р1<0,1
р2<0,1
р3>0,1 

Таблиця 1
Основні показники периферійної крові в обстежених донорів, М±m

Таблиця 2
Основні показники метаболізму заліза в обстежених донорів, М±m

Примітки: p1 – достовірність різниці показників залежно від статі в обстежених І групи; p2 – достовірність показників залежно від статі в обстежених ІІ групи;
p3 – достовірність різниці показників І та ІІ груп донорів крові.

Показники Донори І групи, n=24 Донори ІІ групи, n=38 Достовірність, р

СЗ, мкмоль/л 18,43±1,80 16,16±1,08 р<0,05

ЗЗЗС, мкмоль/л 67,85±3,22 92,47±27,97 р<0,01

НЗЗС, мкмоль/л 49,42±6,41 76,30±28,82 р<0,01

КНТЗ, % 27,41±7,37 19,13±7,70 р<0,01

ФН сиворотки, мкг/л 9,33±9,56 3,75±1,21 р<0,05

ТФ сироватки, г/л 2,54±0,27 12,71±0,81 р<0,05

Уміст ЕЗ, мкг/л 27,00±0,78 25,19±0,08 р<0,05

Примітка: р – достовірність різниці показників у обстежених донорів І та ІІ груп
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ли найбільший донорський стаж, достовірно зменшувався
рівень СЗ (р<0,05), ФН у сироватці (р<0,05), ЕЗ (р<0,05) та
підвищувалися показники ЗЗЗС (р<0,01), НЗЗС (р<0,01)
та ТФ (р<0,05). Виявлені зміни свідчать про те, що тривале
регулярне донорство у разі відсутності адекватного медич1
ного контролю може супроводжуватись порушенням усіх
ланок метаболізму заліза: депонованого (ФН), транспортно1
го (ТФ) та функціонального (ЕЗ).

Під час дослідження показника теплової резистентності
еритроцитів у донорів І і ІІ груп достовірних змін не було ви1
явлено. У донорів із низькими параметрами ФН у сироватці
крові та ЕЗ не встановлено достовірних змін показника теп1
лової резистентності еритроцитів. 

Аналізуючи результати вивчення показника механічної ре1
зистентності у донорів І і ІІ груп, виявлено, що фрагментація
еритроцитів була незначною і коливалась у межах 0,75–3%, за1
лишаючись у межах нормальних значень. При порівнянні по1
казника механічної резистентності донорів ІІ групи встановле1
но, що у донорів із низькими показниками ФН та ЕЗ спос1

терігається достовірне його зменшення (р<0,05), що свідчить
про збільшення кількості нестійких еритроцитів. Зниження
механічної резистентності еритроцитів у даної категорії до1
норів поєднувалося із підвищенням їхньої осмотичної резис1
тентності, дослідження якої ми проводили раніше.

ВИСНОВКИ

Виявлені зміни метаболізму заліза у активних донорів
залежать від тривалості донорського стажу, більш виражені
в осіб жіночої статі і не супроводжуються зміною показника
концентрації гемоглобіну, що використовують заклади
служби крові для допуску до участі у донаціях.

У регулярних донорів із низькими показниками ФН та
ЕЗ на фоні порушення базисних показників метаболізму
заліза спостерігається зниження механічної резистентності
еритроцитів при незмінених показниках теплової резистент1
ності. Виявлені зміни є непрямим свідченням порушень
функціонального стану еритроцитів в умовах формування
латентного дефіциту заліза. 

Влияние нарушений обмена железа на показатели
механической и тепловой резистентности 
эритроцитов у активных доноров крови
Ю.Ю. Дерпак, С.В. Выдыборец 

Длительное регулярное донорство крови может сопровождаться
нарушением всех звеньев метаболизма железа: депонированного,
транспортного и функционального. На фоне нарушения базисных
показателей обмена железа наблюдается снижение механической
резистентности эритроцитов при неизмененных показателях теп1
ловой резистентности. Выявленные изменения являются косвен1
ным свидетельством нарушений функционального состояния эри1
троцитов в условиях формирования латентного дефицита железа. 
Ключевые слова: активные доноры, метаболизм железа, эритро�
циты, резистентность.

Investigation of the dependence of iron metabolism
on the performance of mechanical and thermal
resistance of erythrocytes have regular blood donors
Yu.Yu. Derpak, S.V. Vydyborets 

Prolonged regular donation accompanied by a violation of all parts of
iron metabolism: the deposited, transport and functional. To the dam1
age of basic iron metabolism decrease the mechanical resistance of ery1
throcytes, with the unchanged performance of thermal resistance.
Revealed is an indirect evidence of violations of the functional state of
erythrocytes in the formation of the latent iron deficiency.

Key words: regular donors, iron metabolism, red blood cells, resistance.
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