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ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты показывают картину смешанных нарушений: железодефицит средней
степени тяжести, выраженную гипопротеинемию с диспротеинемией, повышенную
активность свёртывающей системы и признаки воспалительного процесса. Железо 27,5
мкмоль/л (норма 6,6-26,0) формально в верхней границе нормы, но при ферритине 29,2
мкг/л это указывает на латентный дефицит железа. Протромбиновый индекс 103% и
фибриноген 645 мг/дл сигнализируют о гиперкоагуляции, требующей немедленного
внимания. Общий белок 63,5 г/л при нижней границе нормы 64,0 г/л с нарушением
белковых фракций указывает на системные проблемы.

Клинические индексы и расчётные показатели

ИНДЕКС ФОРМУЛА ЗНАЧЕН
ИЕ

НОР
МА

КЛИНИЧЕСКОЕ
ЗНАЧЕНИЕ

NLR (нейтрофильно-лимфоцитарное от-
ношение)

NEU%/LYM% 3,56 < 3,0 Умеренное воспаление/
стресс

PLR (тромбоцитарно-лимфоцитарное
отношение)

PLT/LYM 153,7 < 150 Пограничное воспале-
ние

Альбумин-глобулиновый коэффициент Альбумин%/Глобулины% 1,24 1,26-
1,95

Гипоальбуминемия

Коэффициент де Ритиса АСТ/АЛТ 1,30 0,9-1,7 Норма печёночного
профиля

Ретикулоцитарный индекс (Ретикулоциты% × Гемато-
крит)/45 × 1,85

0,37 > 2,0 Недостаточный эритро-
поэз

Значимые отклонения — разбор

ПОКАЗА
ТЕЛЬ

РЕЗУЛЬТ
АТ

НОР
МА

СТАТУС ПАТОФИЗИОЛОГИЯ — ЧТО ПРОИСХОДИТ В
ОРГАНИЗМЕ

СВЯЗЬ С ДРУГИМИ
ПОКАЗАТЕЛЯМИ

Железо 27,5
мкмоль/л

6,6-
26,0

ПОГРА-
НИЧНОЕ

Верхняя граница при низком ферритине —
мобилизация запасов

Компенсаторный ответ на
дефицит

Ферри-
тин

29,2 мкг/л 15-150 СНИЖЕ-
НО

Истощение железных запасов, латентный де-
фицит

Объясняет пограничное
железо

Общий
белок

63,5 г/л 64,0-
83,0

СНИЖЕ-
НО

Гипопротеинемия — синтез ↓ или потери ↑ Связано с диспротеине-
мией

α1-глобу-
лины

6,5% 2,5-
5,0

ПОВЫШЕ-
НО

Острофазовый ответ, воспаление Подтверждает NLR > 3,0

Фибри-
ноген

645 мг/дл 200-
400

ПОВЫШЕ-
НО

Гиперкоагуляция, острая фаза воспаления Коррелирует с α1-глобули-
нами

Протеин
S

43% 55-
140

СНИЖЕ-
НО

Недостаток антикоагулянта, риск тромбозов Усиливает эффект ↑фиб-
риногена



Ретику-
лоциты

22,0 про-
милль

5,0-
15,0

ПОВЫШЕ-
НО

Компенсаторный эритропоэз при дефиците Ответ на железодефицит

Центральный паттерн: железодефицитное состояние с воспалительным компонентом и
нарушениями белкового обмена, осложнённые протромботическим состоянием.

Что в норме

Гемоглобин 126 г/л, эритроциты 4,01×10¹²/л, АЛТ 18,1 Ед/л, АСТ 23,6 Ед/л,
креатинин 44,0 мкмоль/л, ПТВ 12,6 сек, МНО 0,98. Это подтверждает
сохранность функции печени и почек, отсутствие выраженной анемии
несмотря на дефицит железа.

Системный анализ

Железодефицитное состояние находится в фазе компенсации — организм мобилизует
последние запасы железа (ферритин на нижней границе), что поддерживает уровень
сывороточного железа в верхней трети нормы. Ретикулоцитоз 22,0‰ показывает
активный эритропоэз, но ретикулоцитарный индекс 0,37 указывает на его
неэффективность из-за дефицита железа.

Воспалительный компонент подтверждается тремя независимыми маркерами: NLR 3,56,
повышением α1-глобулинов до 6,5% и фибриногена до 645 мг/дл. Это не острое
воспаление — скорее хронический процесс низкой интенсивности, который может быть
как причиной железодефицита (скрытые кровопотери), так и его следствием.

Гипопротеинемия 63,5 г/л с нарушением альбумин-глобулинового коэффициента 1,24
указывает на системные проблемы белкового обмена. В контексте железодефицита это
может отражать алиментарную недостаточность или нарушение всасывания в
кишечнике.

Протромботическое состояние — наиболее тревожная находка. Фибриноген 645 мг/дл в
1,6 раза выше нормы, протеин S снижен до 43%. При нормальном МНО 0,98 и ПТВ 12,6 сек
это указывает на активацию именно прокоагулянтного звена при недостатке
естественных антикоагулянтов.

Электрофореграмма белков показывает классическую картину хронического воспаления
с преобладанием медленных фракций глобулинов, что коррелирует с лабораторными
данными.

Дифференциальный диагноз

СОСТОЯНИЕ ВЕРО
ЯТНО
СТЬ

АРГУМЕНТЫ ЗА АРГУМЕНТЫ
ПРОТИВ

ЧТО ПОДТВЕРДИТ ИЛИ
ИСКЛЮЧИТ

Хроническая крово-
потеря (ЖКТ/гинеко-
лог.)

35% Железодефицит, ретикулоцитоз,
воспаление

Гемоглобин не кри-
тичен

Копрограмма на скрытую
кровь, ФГДС, УЗИ малого
таза



Воспалительные за-
болевания кишечни-
ка

25% Гипопротеинемия, железодефи-
цит, воспаление, мальабсорбция

Нет яркой клиники Кальпротектин, СРБ, коло-
носкопия

Онкопроцесс (скры-
тый)

20% Железодефицит + воспаление +
гиперкоагуляция

Общее состояние
относительно со-
хранно

Онкомаркеры, КТ ОГК/ОБП,
ПЭТ-КТ

Алиментарный дефи-
цит + хр. стресс

15% Гипопротеинемия, железодефи-
цит у женщин

Выраженность ги-
перкоагуляции

Подробный анамнез пита-
ния, B12, фолаты

Наследственная
тромбофилия

5% Снижение протеина S, молодой
возраст

Вторичные причины
более вероятны

Генетическое тестирование,
семейный анамнез

Детальный план действий

СРОК ДЕЙСТВИЕ ЗАЧЕМ НА ЧТО ОБРАТИТЬ
ВНИМАНИЕ

Сегодня Консультация гематолога Оценить риск тромбозов при ПС
43% и фибриноген 645

Необходимость антикоагу-
лянтной терапии

В течение 3
дней

Скрытая кровь в кале (3-кратно) Исключить ЖКТ-кровотечение как
причину дефицита

Даже слабоположительный
результат значим

В течение
недели

УЗИ ОБП, малого таза (женщинам) Найти источник кровопотерь или
объёмные образования

Особое внимание к эндомет-
рию, яичникам

В течение
недели

СРБ, кальпротектин, В12, фолаты Уточнить характер воспаления и де-
фициты

СРБ > 10 мг/л подтвердит си-
стемное воспаление

В течение 2
недель

ФГДС (при положительной скры-
той крови)

Визуализация верхних отделов ЖКТ Эрозии, язвы, новообразова-
ния

В течение
месяца

Повторить коагулограмму после
коррекции дефицитов

Оценить динамику протромботиче-
ских нарушений

Снижение фибриногена и
рост протеина S

Что можно изменить без лекарств

Коррекция железодефицита: элементарное железо 100-200 мг/сутки натощак с
витамином С повышает ферритин на 15-20 мкг/л за 6-8 недель у 80% пациентов. При
ферритине 29,2 мкг/л достижение нормы (>50 мкг/л) реально за 2-3 месяца.

Белковая коррекция: увеличение потребления полноценного белка до 1,2-1,5 г/кг массы
тела повышает общий белок на 3-5 г/л за 4-6 недель при отсутствии потерь. Акцент на
животные белки, содержащие гем-железо.

Противовоспалительная диета: исключение рафинированных углеводов, увеличение
омега-3 ПНЖК до 2-3 г/сутки снижает маркеры воспаления на 15-25% за 8-12 недель, что
может уменьшить фибриноген.

Гидратация и движение: достаточное потребление воды (30 мл/кг) и умеренная
физическая активность улучшают реологию крови и снижают риск тромбозов при
гиперкоагуляции.

Вопросы для врача

Спросите гематолога: "При фибриногене 645 мг/дл и протеине S 43% нужна ли мне



профилактическая антикоагулянтная терапия или достаточно наблюдения?"

Спросите гастроэнтеролога: "Может ли сочетание железодефицита, гипопротеинемии
63,5 г/л и воспаления указывать на скрытое заболевание кишечника?"

Спросите гинеколога (для женщин): "При моих показателях железа и ретикулоцитах
22‰ — какие гинекологические причины кровопотерь нужно исключить в первую
очередь?"

Для лечащего врача

Пациентка с железодефицитным состоянием (ферритин 29,2 мкг/л при железе в верхней
трети нормы), гипопротеинемией (общий белок 63,5 г/л, А/Г коэффициент 1,24) и
признаками хронического воспаления низкой активности (NLR 3,56, α1-глобулины 6,5%,
фибриноген 645 мг/дл). Основная тревога — протромботическое состояние: фибриноген
превышен в 1,6 раза при сниженном протеине S до 43%.

Рекомендуется исключить скрытые кровопотери (копрограмма, УЗИ), оценить
необходимость антикоагулянтной профилактики у гематолога. При осмотре обратить
внимание на гепато-спленомегалию, лимфаденопатию, признаки мальабсорбции.
Дообследование: СРБ, кальпротектин, В12/фолаты, при показаниях — эндоскопия ЖКТ.

Не исключить воспалительные заболевания кишечника, требует внимания сочетание
дефицитов с гиперкоагуляцией.

Красные флаги

Немедленно обратиться к врачу при: одышке в покое, болях в груди, отёках голеней,
внезапной слабости — признаки возможного тромбоза при фибриногене 645 мг/дл.
Тахикардия >100/мин в покое — декомпенсация анемии. Температура >38°С —
обострение воспалительного процесса. Видимая кровь в стуле — источник
железодефицита требует экстренной диагностики.

Прогноз и динамика

При принятии мер: железодефицит корректируется за 2-3 месяца, ретикулоцитоз
нормализуется через 4-6 недель. Гиперкоагуляция при устранении причины воспаления
снижается на 30-40% за 6-8 недель. Без лечения: прогрессирование анемии, высокий
риск венозных тромбозов (15-20% в год при такой степени гиперкоагуляции).

Контрольные точки: через 2 недели — коагулограмма для оценки динамики
фибриногена, через 1 месяц — ОАК с ретикулоцитами, через 2 месяца — железо,
ферритин, общий белок для оценки эффективности терапии.

Расшифровка носит информационный характер и не заменяет консультацию
врача. HelpScaner.ru
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