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В статье приведён анализ литературных данных о распространенности и клинической значимости проблемы анемии в 
онкологии, ее влияния на качество жизни пациентов и эффективность противоопухолевой терапии. Представлен сравни
тельный анализ безопасности и эффективности разных способов коррекции анемии (трансфузия донорских эритроцитар-
ных сред, терапия эритропоэтином). 
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OF ANAEMIC SYNDROME IN ONCOLOGY 

There are in the article the analysis of the literary data about prevalence and clinical importance of anaemia problem in 
oncology. Also influence of anaemia on quality of life of the patients and on cancer therapy efficiency arc considered there. The 
comparative analysis of safety and efficiency of different ways of anaemia correction (allogeneic red blood cell transfusion, 
erythropoietin therapy ) is submitted in the article. -' •_ 
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Анемия является осложнением, сопро
вождающим течение злокачественного про
цесса и его терапию. В 2001 году было завер
шено самое большое исследование проблемы 
анемии в онкологии - Европейское исследо
вание анемии при раке (ECAS), объединившее 
более 15000 пациентов с солидными опухо
лями и гемобластозами. На момент включе
ния в исследование анемия была зарегистри
рована у 39% больных. У пациентов же без 
анемии (61%) она развивалась на фоне прово
димого специфического лечения: после хи
миотерапии - в 63%, при лучевой терапии - в 
20% случаев. За 6 месяцев наблюдения (про
должительность исследования ECAS) анемия 
(НЬ<120 г/л) была выявлена у 72% пациентов 
с гемобластозами и у 66% больных с солид
ными новообразованиями, из которых полу
чали лечение по поводу анемии лишь 49% и 
39% соответственно [4, 5]. По данным ECAS 
для коррекции анемического синдрома гемо-
трансфузии применялись у 15% пациентов, 
препараты железа - у 7%, эритропоэтин - у 
17% [13]. Развитие анемии и отсутствие свое
временной и рациональной коррекции ведут к 
снижению эффективности химиолучевой те
рапии [17], показателей общей выживаемости 
[19], укорочению ремиссии опухолевого забо
левания. Исходная анемия у онкологических 
пациентов приобретает особое значение, если 
планируется оперативное лечение. 

При злокачественном процессе развива

ется «анемия хронического заболевания» 
(АХЗ). В результате активации иммунной 
системы опухолевым процессом увеличивает
ся концентрация противовоспалительных ци-
токинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-10, у-
интерферон, фактор некроза опухоли) и белка 
острой фазы воспаления гепцидина [5]. Ме
диаторы воспаления и гепцидин ухудшают 
утилизацию железа в организме, уменьшают 
продолжительность жизни эритроцитов в пе
риферической крови, продукцию эритропо-
этина в почках и число костномозговых эрит-
роидных предшественников [5, 8, 15]. 

Последствия анемии могут быть более 
разрушительными, чем это принято считать. 
В связи с развитием гипоксии анемия сущест
венно влияет на рост опухоли и метастазиро-
вание [6]. 

Анемия значительно ухудшает качество 
жизни пациентов. При уровне гемоглобина 
ниже 120 г/л нарастает клиника гипоксии и 
гипоксемии, что оказывает негативное влия
ние на физическое и психическое состояние 
больного и ведет к снижению его социальной 
активности. Самые распространенные при
знаки анемического синдрома - слабость, бы
страя утомляемость (встречаются у 75% он
кологических больных) [21]. По результатам 
опросов пациентов, эти симптомы ухудшают 
качество жизни сильнее, чем боль и тошнота 
[23]. 

До недавнего времени гемотрансфузии 
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были основной частью сопроводительной те
рапии в онкологической клинике. Перелива
ние донорских эритроцитарных компонентов 
при анемии обеспечивает быстрое и дозиро
ванное восстановление содержания эритроци
тов в периферической крови пациента, адек
ватную доставку кислорода к органам и тка
ням [7]. Основанием для проведения гемоте
рапии является общее клиническое состояние 
больного, уровень НЬ<70г/л и Ш<30-35%, 
длительность анемии, возраст пациента, тя
жесть предстоящей хирургической операции 
и химиолучевого лечения [1]. Переливания 
гомологичных эритроцитарных сред связаны 
с развитием трансфузионных рисков: техни
ческих, иммунологических и инфекционных 
[9]. Осложнения 1 группы обусловлены не
удовлетворительным качеством компонентов 
крови, серологической несовместимостью, 
бактериальной загрязненностью и т.д. [2]. 
Значимыми осложнениями группы иммуноло
гического риска являются иммуносупрессия, 
связанное с трансфузией острое поражение 
легких (СТОПЛ) [14], болезнь «трансплантат 
против хозяина» (БТПХ) [11]. Вследствие 
иммуносупрессии развиваются послеопера
ционные инфекционные осложнения [22], на
блюдаются обострение течения и рецидиви-
рование злокачественных опухолей [20]. Риск 
трансфузионной передачи инфекций делает 
каждую операцию переливания донорских 
эритроцитов потенциально опасной для паци
ента [9]. 

Ввиду всех недостатков гемотрансфу-
зионной терапии все большее значение при
обретает метод коррекции анемии с примене
нием эритропоэтинов (ЭПО). Эритропоэтин 
является главным фактором, влияющим на 
эритропоэз, способствующим повышению 
выживаемости, пролиферации и конечной 
дифференцировки эритроидных клеток-
предшественников [16]. В первую очередь 
целесообразно применение ЭПО при назначе
нии платиносодержащих программ химиоте
рапии [3], а также при прохождении высоко-
дозной лучевой терапии. Стандартный дозо-
вый режим коррекции постцитостатической 
анемии предполагает подкожное введение 
препарата по 10000 ME 3 раза в неделю. Дли
тельность применения ЭПО определяется 
уровнем гемоглобина: необходимо стремить
ся к достижению уровня НЬ 120 г/л [6]. 

Терапия ЭПО является эффективным 
методом стимуляции эритропоэза у пациентов 
при проведении хирургических операций. 
ЭПО назначаются с целью: резервирования 
аутокомпонентов крови в .пооперационном 

периоде, коррекции анемии в предоперацион
ном периоде, повышения уровней НЬ и Ht у 
неанемизированных пациентов, которым 
предстоит операция со значительной крово-
потерей, коррекции анемии после операции 
[10]. Оптимальная схема ЭПО-терапии у 
больных с НЬ>100 и <130 г/л следующая: 
ежедневное подкожное введение ЭПО в тече
ние 14 дней перед операцией, начиная с 10-го 
дня до операции и продолжая до 3-го дня по
сле операции [18]. При проведении ЭПО-
терапии большое значение имеет оценка со
стояния запасов железа в организме. Для про
филактики абсолютного и функционального 
дефицита железа при сниженном уровне фер-
ритина плазмы рекомендовано одновременно 
с ЭПО в течение первых 4-6 недель назначе
ние препаратов железа (200 мг/сутки). До на
чала терапии ЭПО необходимо исключить 
сопутствующие причины анемии, которые 
могут привести к неэффективности терапии: 
продолжающееся кровотечение, гемолиз, на
рушение питания, образование антител к ЭПО 
[11]. 

При проведении терапии ЭПО могут 
наблюдаться: артериальная гипертензия 
(>1%,<10%), тромбоэмболические осложне
ния (>0,1%, <1%), дозозависимое увеличение 
числа тромбоцитов (исчезает при продолже
нии лечения), редко - тромбоцитоз (<0,01%). 
Противопоказаниями к назначению ЭПО яв
ляются: неконтролируемая, артериальная ги
пертензия, значительные функциональные 
нарушения печени, выраженные изменения в 
системе крови, острые инфекции, гемоглоби
нопатии, значительное снижение резервов 
костномозгового кроветворения [18]. 

Таким образом, анемия в онкологии по-
прежнему остается малозначимой проблемой 
для пациентов и врачей, так как существует 
мнение об ее неизбежности, однако анемия и 
тканевая гипоксия влияют на рост и агрессив
ность опухоли, процессы метастазирования, 
снижают эффективность противоопухолевого 
лечения и выживаемость пациентов. Реаль
ным способом коррекции анемического син
дрома в настоящее время является примене
ние ЭПО, которые не стимулируют пролифе
рацию опухолевых клеток, а также повышают 
эффективность химиолучевого лечения и 
обеспечивают возможность длительного, в 
том числе амбулаторного, применения ввиду 
редкого проявления нежелательных лекарст
венных реакций. 
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