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Сахарат железа в лечении анемии у пациентов 
с хронической почечной недостаточностью

21-22 сентября в Виннице состоялся V съезд нефрологов Украины, в котором, помимо профильных 
специалистов, принимали участие также урологи, врачи общей практики – семейной медицины, 
реаниматологи, хирурги, трансплантологи и др.

В ра м к а х меро
п р и я т и я  б ы л о 
заслушано много 
док ладов, посвя
щен н ы х н а и б о 
лее а к т уа л ьн ы м 
п р о б л е м а м  н е 
фрологии. Среди 
в ы с т у п л е н и й , 
вызвавших у при
сутствующих осо

бый интерес, был док лад руководи-
теля отдела эфферентных технологий 
ГУ «Институт нефрологии НАМН Ук-
раины» (г. Киев), доктора медицинских 
наук, профессора Ирины  Алексеевны 
Дударь, которая подробно останови
лась на проблеме коррекции анемии 
у пациентов с хронической почечной 
недостаточностью (ХПН).

– А немия является наиболее ча
с т ы м комор би д н ы м с о с т оя н ием, 
осложняющим течение хронической 
болезни почек (ХБП). По мере про
грессирования ХБП распространен
ность анемии возрастает и достигает 
максиму ма в популяции больных, 
полу чающих почечнозаместитель
ную терапию. Согласно результатам 
международных исследований, от 23 
до 77% пациентов с ХПН VД стадии 
имеют снижение уровня гемоглобина 
ниже целевых значений. По сведе
ниям, полученным из Почечной базы 
данных США (United States Renal Data 
System – USRDS), частота слу чаев 
анемии среди пациентов диализных 
центров составляет 58%. Высокая рас
пространенность анемии, ее негатив
ное влияние на течение ХБП, прогноз 
и качество жизни больных стимули
руют непрерывный поиск эффектив
ных средств для коррекции этого со
стояния.

Железодефицит считается основной 
причиной снижения концентрации ге
моглобина, миоглобина, уменьшения 
активности цитохромов, пероксидазы, 
н у к леози дных ред у ктаз, ката лазы 
у пациентов с ХБП. Однако, помимо 
снижения уровня гемоглобина, дефи
цит железа приводит к дисфункции 
вы шепереч ислен н ы х фермен т н ы х 
сис тем. Низкий уровень гемоглобина 
ассоциирован с более быстрыми тем
пами падения почечной функции.

При ведении таких пациентов сле
дует руководствоваться клиническими 
п ра к т и ческ и м и рекомен да ц и я м и 
по анемии при ХБП, разработанными 
инициативной группой по улучше
нию глобальных исходов заболеваний 
почек (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes – KDIGO) (2012). Согласно 
указанным рекомендациям проведе
ние скрининга необходимо у всех па
циентов с ХБП.

У больных без анемии концентра
цию гемоглобина необходимо изме
рять:

• 1 р/год (у пациентов с ХБП ІІІ);
• не реже 2 р/год (у пациентов с ХБП 

IVV до диализа);

• каждые 3 мес (у пациентов с ХБП 
V на гемодиализе и перитонеальном 
диализе).

У больных с анемией, не получаю
щих лечения эритропоэзстимулиру
ющими средствами (ЭСС), концент
рацию гемоглобина необходимо из
мерять:

• каждые 3 мес (у пациентов с ХБП 
IIIV до диализа и на перитонеальном 
диализе);

• ежемесячно (у пациентов с ХБП V 
на гемодиализе).

При наличии клинических показа
ний определение уровня гемоглобина 
проводят чаще.

! Анемию диагностируют у взрослых 
пациентов и детей старше 15 лет 

с ХБП, если концентрация гемоглобина 
<130 г/л у мужчин и <120 г/л у женщин.

У пациентов детского возраста с ХБП 
диагноз «анемия» устанавливают в слу-
чае, если концентрация гемоглобина:

• <110 г/л (у детей от 1,5 до 5 лет);
• <115 г/л (у детей 5-12 лет);
• 120 г/л (у детей 12-15 лет).

Пациентам с ХБП, у которых выяв
лена анемия, показано расширенное 
обследование: клинический анализ 
крови, включающий концентрацию 
гемоглобина, индексы эритроцитов, 
количество и дифференциальный под
счет лейкоцитов, количество тромбо
цитов; абсолютное число ретикуло
цитов; уровень ферритина сыворотки; 
насыщение трансферрина сыворотки 
(НТС); уровни витамина В

12
 и фолатов 

в сыворотке.
Су ществует два важ ных аспекта 

оценк и состояни я обмена железа: 
наличие запасов железа в депо и до
ступность железа для эффективного 
эритропоэза. Уровень сывороточного 
ферритина указывает на степень за
пасов железа. НТС, которое рассчи
тывается по форм уле: насыщение 

трансферрина × 100 / общую желе
зосвязывающую способность сыво
ротки. НТС – маркер доступности 
железа для эритропоэза. На уровень 
сывороточного ферритина влияет вос
паление; поскольку он является ре
актантом острой фазы, его величину 
надо осторожно интерпретировать 
у пациентов с ХБП, особенно диализ
ных, так как у них может присутство
вать субклиническое воспаление.

Своевремен на я коррек ц и я ане
мии и дости жение целевых значе
ний у ровн я гемоглобина полож и
тельно влияют на замедление темпов 
прогрессирования ХПН, снижение 
риска госпита лизаций, наст у п ле
н и я к ард иоваск ул ярн ы х собы т и й 
и смерти от всех причин. Кроме того, 
нескорригированный дефицит же
лез а пон и ж ае т ч у вст ви т ел ьност ь 
к терапии ЭСС. Адекватное количе
ство доступного железа стимулирует  
эритропоэз и уменьшает потребность 
в эритропоэтине (RozenZvi B. et al., 
2008).

У пац иен тов с Х БП и анем ией, 
не получающих лечения железом или 
ЭСС, рекомендуется проводить проб
ную терапию внутривенными препа
ратами железа (или 13месячный курс 
пероральных железосодержащих пре
паратов на додиализных стадиях ХБП) 
в случаях, когда требуется увеличить 
концентрацию гемоглобина без начала 
терапии ЭСС, при этом НТС ≤30% 
и ферритин ≤500 нг/мл (мкг/л).

У пациентов с ХБП на терапии 
ЭСС, не получающих дополнитель
ного лечения железом, рекоменду
ется проведение пробной терапии 
внутривенными препаратами железа  
(или 13месячный курс пероральных 
препаратов железа на додиализных 
стадиях ХБП), если требуется уве
личить концентрацию гемоглобина 
или снизить дозу ЭСС, при этом НТС 
≤30% и ферритин ≤500 нг/мл (мкг/л) 
(KDIGO, 2012).

Результаты сравнительных иссле
дований говорят о су щественны х 
преимуществах парентеральных пре
паратов железа в гемодиализной по
пуляции. Сегодня наиболее безопас
ным соединением железа для парен
терального введения является железа 
сахарат. В базе данных FDA (Food 
and Drug Administration – Управле
ние по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных средств 
США) – наибольшая частота неже
лательных побочных реакций (в т. ч. 
летальных) ассоциирована с приме
нением декстранов железа и натрий
железоглюконатного комплекса (2530 
и 11% случаев соответственно). В свою 
очередь, препараты железосахарозного 
комплекса вызывали нежелательные 
побочные явления менее чем в 5% слу
чаев.

! По дан н ы м Wysowsk i и соавт. 
(2010), железа сахарат в отли-

чие от декстранов железа и натрий-
глюконатного комплекса железа ха-
рактеризуется наименьшей частотой 

Продолжение на стр. 72.

Рис. 1. Динамика уровня гемоглобина у пациентов с ХПН 5Д стадии в течение периода терапии 
препаратом Суфер®

Таблица. Снижение дозы ЭПО у пациентов на гемодиализе на фоне 
комбинированной терапии сахаратом железа и ЭПО (по результатам 

нескольких исследований)

Исследование, 
дизайн

Количество 
участников, 

n

Доза сахарата 
железа

Исходный 
Hb*, г/л

Длитель-
ность

Изменение дозы 
ЭПО в сравнении 

с исходной
Richardson, 2001. 
Один центр, по-
следовательный 
ряд пациентов

386 50 мг 113 24 мес
Снижение 
приблизительно 
на 47%

Li, 2008.  
Один центр, ран-
домизированное

26

200 мг/нед – 4 нед, 
затем по 200 мг 
каждые 2 нед – 
в течение 4 нед

89 8 нед
Снижение 
приблизительно 
на 20%

Schiesser, 2006. 
Многоцентровое, 
одна группа

50 50 мг/нед 121 6 мес
Снижение 
приблизительно 
на 38,5%

Descombes, 
2000.  
Одна группа, 
один центр

25 Коррекция дозы 
по ферритину 115 18 мес

Снижение 
приблизительно 
на 32%

Hussain, 1998. 
Две группы, один 
центр

20 100 мг 2 р/нед или 
перорально 78-80 3 мес

Снижение 
приблизительно 
на 25% в сравнении 
с пероральным 
железом

Примечание: * ЭПО – эритропоэтин; Hb – уровень гемоглобина.
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 побочных эффектов (в т. ч. серьезных 
и летальных), госпитализаций и вме-
шательств, связанных с возникшими  
на фоне приема препарата побочными 
явлениями.

Частота возник новени я нежела
тельных побочных реакций напрямую 
коррелирует с дозой препарата. Ранее 
считалось, что введение высоких доз 
(до 1000 мг) 1 р/нед оптимально для 
насыщения депо железа и повышения 
уровня гемоглобина. Сегодня подоб
ная тактика считается нецелесообраз
ной. В исследованиях показано, что 
доза ≥400 мг достоверно повышает 
риск возникновения кардиоваскуляр
ной патологии, серьезных побочных 
реакций, смерти от любых причин  
(на 21%), смерти вследствие сердечно
сосудистых событий (на 41%) (Ballie B. 
et al., 2010).

К настоящему времени накоплено 
достаточно убедительны х доказа
т ел ьст в эффек т и вност и парен т е
ральных препаратов сахарата железа 
(табл.).

На украинском фармацевтическом 
рынке сахарат железа представлен 

препаратом Суфер® (железа (III) ги
дроксид сахарозный комплекс) про
изводства ООО «ЮрияФарм». Суфер® 
вы п ускают в форме раст вора д л я 
инъекций, который содержит железо 
в концентрации 20 мг/мл.

Нами проведено собственное иссле
дование эффективности и безопасно
сти применения препарата Суфер® для 
коррекции анемии у пациентов с ХБП 
VД стадии, находящихся на гемоди
ализе и не получающих ЭСС. В ис
следовании приняли участие 30 па
циентов; за неделю до начала лечения 
был проведен скрининг, затем после
довала 4недельная терапия препара
том Суфер®, через 2 нед (±4 дня) после 

 введени я последней дозы  Суфера 
больные прош ли зак лючительное 
обследова н ие. Препарат ввод и л и 
внутривенно капельно в дозе 200 мг 
3 р/нед, предварительно растворив его 
в 0,9% растворе хлорида натрия в соот
ношении 1:20. Обязательным условием 
лечения являлось отсутствие нежела
тельных явлений на введение первой 
тестдозы препарата.

В ходе исследования было установ
лено, что ферротерапия с использова
нием препарата Суфер® сопровожда
лась достоверным увеличением уровня 
гемоглобина (рис. 1), сывороточного 
ферритина (р<0,001) и ростом сте
пени НСТ (р<0,001) (рис. 2). Прирост 

гемоглобина за 4 нед терапии в сред
нем составил 5,9 г/л. Средний уровень 
ферритина повысился с 125,15±21,46 
до 375,56±64,12 нг/мл, уровень НТС – 
с 17,48±2,71 до 38,21±4,9%.

! Внутривенное введение сахароз-
ного комплекса гидроксида же-

леза (III) позволило в 76,67% случаев 
достичь у пациентов целевых значений 
ферритина и НТС, а в 40% – целевого 
уровня гемоглобина.

Препарат хорошо переносился па
циентами, побочных явлений не за
фиксировано. По результатам данного 
исследования был сделан вывод, что 
препарат Суфер® (железа (III) гидро
ксид сахарозный комплекс) – эффек
тивен и безопасен в лечении больных 
ХПН, сопровож дающейся железо
дефицитной анемией.

Диагностика обмена железа явля-
ется общепринятым методом обследо-
вания получающих гемодиализ паци-
ентов с анемией. Коррекция железоде-
фицита – первый шаг в лечении этого 
состояния. При выборе препаратов 
железа для терапии пациентов с диа-
лизными стадиями ХБП предпочте-
ние следует отдавать парентеральным 
формам, наиболее безопасной из ко-
торых является железа сахарат. Пре-
парат Суфер® (железа (III) гидроксид 
сахарозный комлекс) производства  
ООО «Юрия-Фарм» – эффективное 
и безопасное средство коррекции желе-
зодефицита у этой когорты пациентов.

Подготовила Мария Маковецкая

Сахарат железа в лечении анемии  
у пациентов с хронической почечной 

недостаточностью
Продолжение. Начало на стр. 71.
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Рис. 2. Уровень ферритина и процент НСТ в начале и конце исследования ЗУ




