
Анемия осложняет течение опухоли в 30—40% слу-

чаев [1]. Проведение химиотерапии, особенно включаю-

щей препараты платины, увеличивает долю больных

с анемией до 60—80% [2]. При этом падение уровня гемо-

глобина ниже нормы (120 г/л) сопровождается снижени-

ем качества жизни [3], неблагоприятно влияет на эффек-

тивность противоопухолевого лечения [4] и является не-

зависимым отрицательным фактором прогноза для неко-

торых неоплазий [5]. 

Традиционный метод коррекции гемоглобина —

заместительные трансфузии эритромассы — сопровож-

дается гемолитическими реакциями, в том числе фаталь-

ными (1:1000), трансфузионными поражениями легких

(1:5 000), бактериальной контаминацией, в том числе фа-

тальным сепсисом (1:10 000), передачей вирусов гепатита

В (1:30 000), гепатита С и вируса иммунодефицита чело-

века (1:1 000 000) [6]. Кроме того, следует учесть, что

многие потенциально опасные вирусные инфекции в на-

стоящее время у доноров не тестируются [7]. К тому же

во многих странах, включая РФ, отмечается дефицит до-

норов. В связи с этими фактами ВОЗ рекомендует макси-

мально регламентировать заместительные гемотрансфу-

зии и использовать альтернативные методики коррекции

гемоглобина. В ситуациях, когда проведение замести-

тельных гемотрансфузий нежелательно или противопо-

казано, например при посттрансфузионных реакциях

в анамнезе, наличии аллоантител, посттрансфузионных

реакциях в анамнезе, эритропоэзстимулирующие препа-

раты (ЭСП) считают терапией выбора. 

Использование ЭСП позволяет повысить продукцию

эритроцитов костным мозгом и увеличить содержание ге-

моглобина без переливания донорских эритроцитов. Сис-

тематический анализ результатов контролируемых исследо-

ваний, включивший данные 9353 пациентов свидетельству-

ет о том, что применение эритропоэтинов у онкологиче-

ских больных с анемией, получающих химиотерапию,

а также при анемии опухолевого заболевания повышает

уровень гемоглобина в 60—70% случаев (уровень доказа-

тельности I). При этом применение эритропоэтинов сопро-

вождается значимым сокращением необходимости замес-

тительных гемотрансфузий (относительный риск 0,64; 95%

доверительный интервал — ДИ — 0,6—0,68) и улучшением

качества жизни онкологических больных. В то же время

ЭСП повышают вероятность тромботических осложнений

(относительный риск 1,67; 95% ДИ 1,35—2,06) [8].

С учетом значимого риска развития анемии у онко-

логических больных и доказанной эффективности ЭСП

в ее лечении, эритропоэтины могут быть рекомендованы

онкологическим больным с анемией при условии соблю-

дения следующих принципов назначения. 

1. Основные цели назначения.
— Повышение гемоглобина до целевых значений

и его подержание.

— Снижение потребности в заместительных гемо-

трансфузиях.

— Повышение качества жизни пациентов.

2. Общие рекомендации.
— При анемии у онкологического больного перед

началом терапии ЭСП необходимо исключить

устранимые без использования ЭСП причины

снижения гемоглобина: кровотечение, дефицит

железа и витаминов (В12, фолиевая кислота), ге-

молиз. С данной целью необходимо проведение

минимального обследования, предусматриваю-

щего сбор анамнеза, физикальный осмотр, кли-

нический анализ крови с определением морфо-

логии эритроцитов и цветового показателя.

В случае выявления отклонений, свидетельству-

ющих о причинах снижения гемоглобина, кото-

рые могут быть устранены без применения

ЭСП, необходимо провести более углубленное

обследование.

— У больных со снижением показателей гемогло-

бина менее 80 г/л и наличием симптомов ане-

мии необходимо рассмотреть целесообразность

заместительных трансфузий эритромассы наря-

ду с применением ЭСП [6].

— При назначении ЭСП следует тщательно изу-

чить индивидуальные факторы риска развития

тромбоэмболий у каждого пациента, так как ле-

чение ЭСП сопровождается увеличением риска

тромботических осложнений. 

3. Анемия, у пациентов, получающих химиотерапию.
— У пациентов, получающих химиотерапию или

радиохимиотерапию, и со снижением гемогло-

бина менее 100 г/л необходимо рассмотреть воз-

можность назначения ЭСП.

— ЭСП могут назначаться отдельным онкологиче-

ским пациентам при снижении уровня гемогло-

бина ниже 110 г/л, если планируется дальней-

шая интенсивная химиотерапия. Назначение

определяется индивидуальными факторами: на-

личием сопутствующих заболеваний, при кото-

рых риск осложнений анемии увеличивается

(сердечная недостаточность, ишемическая бо-

лезнь сердца, атеросклероз, хронические забо-

левания легких), характером лечения (предше-

ствующая терапия, тип и длительность планиру-

емой химиотерапии), возрастом старше 65 лет. 

— Не рекомендовано профилактическое назначе-

ние ЭСП онкологическим больным, если на мо-

мент начала химио- или радиохимиотерапии со-

держание гемоглобина превышает 120 г/л.

4. Анемия у пациентов, не получающих химиотерапию.
— ЭСП могут быть назначены отдельным боль-

ным, не получающим химио- или радиохимио-

терапию, с гемоглобином менее 100 г/л после

тщательной оценки необходимости и под посто-

янным контролем основного заболевания, на-

пример при множественной миеломе, хрониче-

ском лимфолейкозе, миелодиспластическом

синдроме (МДС).
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— При МДС назначение ЭСП возможно у больных

с уровнем эритропоэтина сыворотки ниже 200

мЕд/мл, низкой/промежуточной — 1-й группой

риска по IPSS и исходной потребностью

в трансфузиях не выше 2 раз в месяц.

5. Целевой уровень гемоглобина.
— Целевым уровнем гемоглобина считают 120 г/л.

При достижении этого значения снижают дозы

ЭСП с целью поддержания данного уровня на

фоне минимальной эффективной дозы.

6. Дозы ЭСП и их модификация.
— Дарбэпоэтин альфа назначается 1 раз в 3 недели

в фиксированной дозе 500 мкг либо расчетной до-

зе 6,75 мкг/кг массы тела (уровень доказательно-

сти А в рекомендациях EORTC 2006). Альтерна-

тивно дарбэпоэтин альфа может назначаться 1 раз

в неделю в дозе 2,25 мкг/кг массы тела (уровень до-

казательности А в рекомендациях EORTC 2006). 

— Эритропоэтин альфа и бета назначаются в рас-

четной дозе 150 ЕД/кг массы тела 3 раза в неде-

лю либо в фиксированной дозе 40 000 ЕД (эри-

тропоэтин альфа) или 30 000 ЕД (эритропоэтин

бета) 1 раз в неделю (уровень доказательности B

в рекомендациях EORTC 2006). 

— При скорости нарастания гемоглобина, превы-

шающей 10 г/л за 2 нед или 20 г/л за 4 нед, реко-

мендуется снижение дозы ЭСП в соответствии

с инструкциями по медицинскому применению

ЭСП, утвержденными Министерством здраво-

охранения и социального развития РФ. Превы-

шение целевого уровня гемоглобина (120 г/л) не

рекомендуется. 

7. Отсутствие ответа на терапию.
— Отсутствие ответа на терапию определяется как

повышение гемоглобина менее чем на 10 г/л за 4—

6 нед, а также отсутствие положительной динами-

ки со стороны симптомов анемии, в зависимости

от используемого препарата и дозы. Повышение

дозы ЭСП следует осуществлять в соответствии

с инструкциями по медицинскому применению

ЭСП, но после исключения других возможных

причин неэффективности, например функцио-

нального дефицита железа (насыщение трансфер-

рина < 20%). Продолжение терапии более 6—8 нед

при отсутствии эффекта, несмотря на повышение

дозы, считается нецелесообразным.

— Назначение железа внутривенно значимо увели-

чивает эффективность ЭСП. Данные, свиде-

тельствующие о повышении эффективности

ЭСП при добавлении препаратов железа перо-

рально у онкологических больных, отсутствуют.

8. Длительность терапии.
После завершения химиотерапии применение

ЭСП целесообразно продолжить в течение времени, эк-

вивалентного 1—2 циклам химиотерапии. 

Настоящие рекомендации подготовлены в соответ-

ствии с рекомендациями основных профессиональных

сообществ США, Европы и Канады и на сегодняшний

день представляют собой основные тенденции примене-

ния ЭСП в онкологии. 
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