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Продолжение на стр. 60.

Нюансы диагностики анемии при ХБП
Изучая положения вышеуказанных 

практических руководств, можно отме-
тить сходства и различия мнений экспер-
тов KDIGO и английских специалистов. 
В рекомендациях NCGC анемия при 
ХБП диагностируется на основании сни-
жения уровня гемоглобина (Hb) ≤110 г/л 
(табл. 1), а по мнению экспертов KDIGO, 
анемию у пациентов с ХБП следует запо-
дозрить гораздо раньше: при снижении 
концентрации Hb <130 г/л у мужчин или 
<120 г/л у женщин.

Представи тел и K DIGO сход я тся 
с экспертами NCGC во мнении, что пер-
вичное обследование пациентов с ХБП 
и анемией должно быть обширным 
и включать: клинический анализ крови 
с определением концентрации Hb, ин-
дексов эритроцитов, количества лейко-
цитов и тромбоцитов, лейкоцитарной 
формулы, абсолютного числа ретикуло-
цитов, а также концентрации ферритина 
в сыворотке крови, НТС, содержания ви-
тамина В

12
 и фолатов.

Вопросы лечения
Эксперты NCGC и KDIGO едино-

душно настаивают на необходимости 
обсуждения с пациентами потенциаль-
ных преимуществ лечения препаратами 
железа и возможных рисков развития 
нежелательных реакций (анафилакти-
ческий шок и др.) до назначения фер-
ротерапии. В руководстве KDIGO ука-
зывается, что больным ХБП и анемией, 
не получающим ферротерапию и эри-
тропоэз-стимулирующие препараты 
(ЭСП), следует рекомендовать внутри-
венное (в/в) введение препаратов железа, 
если необходимо добиться увеличения 
концентрации Hb, не начиная терапию 
ЭСП, при НТС и содержании ферритина 
в сыворотке крови, соответственно, ≤30% 
и ≤500 мкг/л. Пациентам, принимающим 
ЭСП, может быть также предложена в/в 
ферротерапия, если существует потреб-
ность в снижении дозы ЭСП, увеличении 
концентрации Hb при НТС≤30% и содер-
жании ферритина ≤500 мкг/л. Эксперты 
KDIGO предусматривают возможность 
перорального приема препаратов железа 
для пациентов с додиализной стадией 
ХБП при отсутствии венозного доступа 
и хорошем ответе на предшествующую 
пероральную ферротерапию. Предста-
вители NCGC, предпочитая в/в введение 
препаратов железа, также допускают си-
туации, в которых возможно проведение 
пероральной ферротерапии (табл. 2).

Еще одним отличием положений 
NCGC от рекомендаций KDIGO явля-
ется разделение ферротерапии на 2 этапа: 
коррекцию выявленных нарушений 
и поддержание целевых значений пока-
зателей, характеризующих состояние 
обмена железа (табл. 3).

Большое внимание в рассматривае-
мых руководствах уделяется контролю 
эффективности терапии препаратами 
железа. Эксперты KDIGO рекомендуют 
оценивать состояние обмена железа 
(НТС, ферритин) каждые 3 мес терапии 
ЭСП. Представители этой авторитетной 
организации советуют чаще контроли-
ровать показатели обмена железа при на-
чале терапии ЭСП или увеличении дозы 
этих препаратов, наличии кровопотери, 
оценке эффективности в/в ферротера-
пии. Подобного мнения придерживаются 
и специалисты NCGC (табл. 4).

Эксперты KDIGO и NCGC едино-
душно настаивают на соблюдении пра-
вил безопасности при в/в введении пре-
паратов железа. В рекомендациях KDIGO 
значится: «При в/в ведении начальной 
дозы декстрана железа, а также при ис-
пользовании других препаратов железа, 
синтезированных не на основе декс-
трана, мы рекомендуем, чтобы пациент 
наблюдался в течение 60 мин после ин-
фузии; при этом должны быть доступны 
реанимационное оборудование и меди-
каменты, а также подготовленный меди-
цинский персонал для диагностики и ле-
чения серьезных побочных эффектов».

В рекомендациях NCGC приводится 
следующий алгоритм лечения анемии 
при ХБП (рис.).

Препараты железа для лечения анемии 
при ХБП

Положения рекомендаций KDIGO 
(2012), NCGC (2015) по лечению анемии 
при ХБП предусматривают проведение 
в/в или пероральной ферротерапии; од-
нако в подавляющем большинстве слу-
чаев специалисты этих авторитетных 
организаций рекомендуют применять 
в/в формы препаратов железа. Наиболее 
приемлемым выбором с точки зрения 
количества проведенных исследований 
и наличия доказательной базы явля-
ется трехвалентный гидроксид железа 
в виде сахарозного комплекса. Именно 
эта форма железа, предназначенная 
для  пар е        н      терального введения, имеет 
высокую молекулярную массу, быстро 
транспортируется в костный мозг и эф-
фективно восполняет дефицит железа. 
В отличие от лекарственных средств, 
содержащих железо в виде декстрана, 
сахарозный комплекс трехвалентного 
гидроксида железа лучше переносится, 
реже вызывает появление нежелательных 
реакций и более эффективно купирует 
проявления анемии.

В настоящее время клиницисты имеют 
уникальную возможность следовать ме-
ждународным рекомендациям по лече-
нию анемии при ХБП, используя оте-
чественный препарат трехвалентного 
железа –  Суфер (производства компа-
нии «Юрия-Фарм»). Суфер представляет 
собой сахарозный комплекс гидроксида 
железа (III), в одной ампуле которого со-
держится 20 мг железа. Эффективность 
и безопасность его клинического при-
менения неоднократно были проверены 
украинскими специалистами. Напри-
мер, И. О. Дудар и соавт. (2014) назначали 
Суфер пациентам с ХБП 5D стадии, на-
ходящимся на гемодиализе и не полу-
чающим ЭСП. Препарат вводили в/в 
капельно в дозе 200 мг 3 раза в неделю, 
предварительно растворив его в 0,9% 

Лечение анемии при хронической болезни почек: 
роль препаратов железа

Длительное и тщательное изучение особенностей развития, течения и прогрессирования анемии 
при хронической болезни почек (ХБП) принесло свои плоды –  в настоящее время опубликовано 
несколько руководств по лечению данной патологии. Наибольшую известность получили 
практические рекомендации, представленные медицинской общественности в 2012 г. известной 
международной организацией –  «Болезни почек: улучшение глобальных результатов лечения» 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO). Несколько позже, в 2015 г., Национальный центр 
клинических исследований (National Clinical Guideline Centre, NCGC) по поручению Национального 
института здравоохранения и совершенствования медицинской помощи Великобритании (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) опубликовал обновленное руководство по лечению 
анемии при ХБП. В указанных документах пристальное внимание уделяется диагностике 
железодефицита и эффективным способам восстановления запасов железа в организме.

Таблица 1. Рекомендации NCGC, 2015
Рассмотрите необходимость диагностики и лечения анемии у пациентов с ХБП, если:

• уровень Hb снизился до ≤110 г/л (или ≤105 г/л, если возраст пациента не >2 лет) или
• появляются симптомы, связанные с анемией (утомляемость, затрудненное дыхание, сердцебиение).

Диагностические тесты для определения содержания железа в организме и прогнозирования 
ответа на терапию препаратами железа
Проводите обследование для выявления железодефицита и определения потенциальной чувствительности 
к ферротерапии, долгосрочных потребностей в железе каждые 3 мес (каждые 1-3 мес для пациентов, 
находящихся на гемодиализе).

• Определите процентное содержание гипохромных эритроцитов (% HRC, >6%), но только в том случае, 
если анализ полученного образца крови может быть выполнен в течение ближайших 6 ч.
• Если определить количество гипохромных эритроцитов невозможно, воспользуйтесь другим 
показателем –  содержанием гемоглобина в ретикулоцитах (CHr; <29 пг) или другим эквивалентным 
тестом.
• Если проведение перечисленных анализов невозможно либо пациент страдает талассемией или 
получает лечение по поводу данной патологии, прибегните к сочетанному определению степени 
насыщения трансферрина (<20%) и содержанию ферритина в сыворотке крови (<100 мкг/л).

Не определяйте степень насыщения трансферрина (НТС) или концентрацию ферритина в сыворотке крови 
по отдельности для диагностики дефицита железа у пациентов с анемией и ХБП.

Таблица 2. Рекомендации NCGC, 2015

Ферротерапия у пациентов с железодефицитом, не принимающих ЭСП
Предложить прием препаратов железа пациентам с анемией при ХБП и дефицитом железа, не получающим 
ЭСП, перед началом лечения ЭСП.

• Обсудить риски и преимущества данного вида лечения; учесть мнение пациента.
• Перед назначением в/в ферротерапии пациентам, не находящимся на гемодиализе, рассмотреть 
целесообразность перорального приема препаратов железа. В случае непереносимости пероральных 
препаратов железа или недостижения целевых уровней Hb в течение 3 мес перейти на в/в 
ферротерапию.
• Пациентам, получающим гемодиализную терапию, предложить в/в введение препаратов железа. 
Рекомендовать пероральную ферротерапию пациентам, находящимся на гемодиализе, только в тех 
случаях, когда в/в введение препаратов железа противопоказано, а также пациентам, отказавшимся 
от в/в ферротерапии после обсуждения преимуществ и побочных эффектов перорального и в/в 
способов введения железа.

Обсудить результаты ферротерапии с пациентом или, если это уместно, родственниками, опекунами 
больного и, при необходимости, предложить терапию ЭСП.

Ферротерапия у пациентов с железодефицитом, получающих терапию ЭСП
Предложить ферротерапию пациентам с анемией при ХБП и дефицитом железа, получающим терапию 
ЭСП.

• Обсудить риски и преимущества данного вида лечения; учесть мнение пациента.
• Взрослым больным и молодым пациентам предложить в/в введение препаратов железа.
• Детям, получающим гемодиализную терапию, предложить в/в способ введения препаратов железа.
• Детям, не находящимся на гемодиализной терапии, рекомендовать пероральный прием препаратов 
железа. В случае, если ребенок не переносит пероральную ферротерапию или целевые уровни Hb 
не достигнуты через 3 мес лечения, предложить в/в введение препаратов железа.

При назначении в/в ферротерапии пациентам, не получающим гемодиализную терапию, в качестве 
терапии выбора для взрослых больных и молодых пациентов с целью насыщения организма железом 
следует рассмотреть целесообразность редкого в/в введения высоких доз железа. Необходимо учесть:

• предпочтения пациентов и, если это уместно, их родственников или опекунов;
• затраты на оплату труда среднего медицинского персонала, административно-хозяйственные 
расходы;
• стоимость локального введения препарата;
• наличие средств для реанимации.

Частое в/в введение низких доз препаратов железа может быть рекомендовано всем детям и взрослым, 
находящимся на лечении в гемодиализных центрах.

Таблица 3. Рекомендации NCGC, 2015
Лечение дефицита железа: коррекция
Предложить ферротерапию лицам, получающим ЭСП, для достижения:

• количества гипохромных эритроцитов <6% (за исключением тех случаев, когда уровень 
сывороточного ферритина >800 мкг/л);
• содержания Hb в ретикулоцитах >29 пг (за исключением тех случаев, когда уровень сывороточного 
ферритина >800 мкг/л).

В случаях, когда определение этих показателей невозможно или пациент страдает талассемией либо 
получает лечение по поводу этого заболевания, ферротерапия должна быть направлена на поддержание 
степени НТС >20% и уровня сывороточного ферритина >100 мкг/л (за исключением тех случаев, когда 
концентрация ферритина в сыворотке крови >800 мкг/л).
Большинство взрослых пациентов нуждается в 500-100 мг железа, что может быть достигнуто посредством 
однократного или дробного введения препарата (в зависимости от особенностей используемого 
лекарственного средства). В/в ведение препаратов железа следует проводить в учреждениях, имеющих 
необходимое оборудование для проведения реанимационных мероприятий.

Лечение дефицита железа: поддерживающая терапия
После достижения целевых значений (количество гипохромных эритроцитов <6%, содержание Hb 
в ретикулоцитах >29 пг, степень НТС >20%, уровень сывороточного ферритина >100 мкг/л) предложить 
поддерживающую ферротерапию пациентам с анемией при ХБП, получающим ЭСП.
Режим дозирования препаратов железа должен зависеть от использующихся методов лечения; например, 
пациентам, находящимся на гемодиализе, следует в/в вводить 50-60 мг железа в неделю (детям –  
из расчета 1 мг/кг/нед).
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растворе хлорида натрия в соотношении 
1:20. Неотъемлемым условием лечения 
являлось отсутствие нежелательных яв-
лений на введение первой тест-дозы пре-
парата. Исследователи установили, что 
ферротерапия с использованием Суфера 
сопровождалась достоверным увеличе-
нием уровня сывороточного ферритина 
(р<0,001) и ростом степени НСТ (р<0,001). 
В/в ведение сахарозного комплекса гид-
роксида железа (III) позволило в 76,67% 
случаев достичь у пациентов целевых 
значений ферритина и НТС, а в 40% –  
целевого уровня Hb. Анализируя резуль-
таты исследования, ученые подчеркнули 
хороший профиль безопасности препа-
рата –  при введении Суфера нежелатель-
ные реакции отсутствовали.

Подобные данные были получены в ра-
боте, выполненной под руководством 
А. В. Курята (2014). В этом исследовании 
приняли участие пациенты с ХБП I-III ста-
дии и явлениями железодефицитной ане-
мии (ЖДА), не получавшие ЭСП. Кор-
рекцию явлений анемии проводили при 
помощи препарата Суфер, дозу которого 
рассчитывали индивидуально для каждого 

пациента. Ученые доказали, что паренте-
ральное применение гидроксида железа 
(ІІІ) сахарозного комплекса способствует 
повышению уровней эритроцитов, Hb, 
ферритина, железа в плазме крови, а также 
сопровождается снижением концентра-
ции креатинина (p<0,01 для всех показа-
телей). Суфер безопасен при применении 
у пациентов с ЖДА, обусловленной ХБП, 
не вызывает существенных побочных эф-
фектов, требующих изменения суточной 
дозы препарата или прекращения лечения.

Таким образом, современные рекомен-
дации KDIGO (2012) и NCGC (2015) по ле-
чению анемии при ХБП предусматривают 
в/в ведение препаратов железа. Препара-
том выбора в терапии ЖДА может быть 
антианемическое средство отечествен-
ного производства –  Суфер. Он содержит 
гидроксид трехвалентного железа в виде 
сахарозного комплекса, а его эффектив-
ность и безопасность подтверждены ре-
зультатами нескольких клинических ис-
следований.

Список литературы находится в редакции.

Подготовила Лада Матвеева ЗУ

Лечение анемии при хронической болезни почек: 
роль препаратов железа

Продолжение. Начало на стр. 59.

Таблица 4. Рекомендации NCGC, 2015
У пациентов, получающих гемодиализную терапию, мониторинг статуса железа следует осуществлять 
каждые 1-3 мес. У преддиализных пациентов или больных, находящихся на перитонеальном диализе, 
эти показатели следует контролировать каждые 3 мес. Если у вышеназванных пациентов показатели 
клинического анализа крови находятся в пределах нормативных значений, то тщательный мониторинг 
статуса железа имеет небольшие преимущества.
Рутинный скрининг запасов железа с целью профилактики перегрузки железом посредством определения 
уровня сывороточного ферритина должен проводиться с интервалом 1-3 мес.

Рис. Рекомендации NCGC (2015): алгоритм лечения анемии при ХБП
Примечания:* в настоящее время определение сывороточного ферритина рекомендуется для контроля состояния обмена железа 
с целью недопущения перегрузки железом с интервалом в 1-3 мес; СКФ –  скорость клубочковой фильтрации.

Диагностика Поддерживающая терапия 

Анемия обусловлена ХБП?
Если СКФ >60 мл/мин/1,73 м2,
то вероятна другая причина

Поддерживать показатели обмена железа 
у диализных
и додиализных пациентов:
• %HRC <6% (если ферритин не >800 мкг/л)
• CHr >29 пг/л (если ферритин не >800 мкг/л)
• НТС >20% и уровень ферритина >100 мкг/л 
(если ферритин не >800 мкг/л) (вероятно, 
потребуется в/в введение железа)
• Контроль показателей как минимум каждые 
3 мес (у гемодиализных пациентов – каждые 
1-3 мес)

Начать лечение, если:
• Hb <110 г/л (у детей <2 лет: 
<105 г/л)
или
• появилась клиническая 
симптоматика анемии

Оценить состояние обмена 
железа
и потенциальный ответ  
на ферротерапию:
• %HRC <6%;
• CHr <29 пг/л.
Е с л и  о п р е д е л е н и е  э т и х 
показателей невозможно,
пациент страдает/получает 
лечение по поводу
талассемии, потенциальный 
ответ на ферротерапию 
определить по 
НТС <20% или ферритину 
сыворотки <100 мкг/л*

Коррекция обмена железа 
должна быть направлена на:
• %HRC <6% (если ферритин 
не >800 мкг/л)
• CHr >29 пг/л (если ферритин 
не >800 мкг/л);
Если определение этих 
показателей невозможно, 
пациент
страдает/получает лечение 
по поводу талассемии, 
поддерживать
уровень НТС >20% 
и концентрацию ферритина 
>100 мкг/л
Коррекция дозировки железа:
при уровне ферритина 
>500 мкг/л
(не должен превышать 800 мкг/л)

Коррекция дозы и кратности 
введения ЭСП
• Поддерживать стабильный 
уровень Hb в диапазоне 
100-120 г/л
(дети <2 лет: 95-115 г/л)
• Поддерживать темпы прироста 
уровня Hb в пределах 
10-20 г/л/месс
• Если уровень Hb >115 г/л или 
<105 г/л

Контролировать:
• Уровень сывороточного ферритина 
для оценки запасов железа и профилактики 
перегрузки железом каждые 1-3 мес
• Скорректировать дозу железа при уровне 
ферритина >500 мкг/л (не допуская повышения 
>800 мкг/л)
• Уровень Hb каждые 2-4 нед (фаза индукции) 
или 1-3 мес (поддерживающая фаза) во время 
терапии ЭСП
• Более тщательный мониторинг Hb после 
коррекции дозы ЭСП
• В условиях стационара с согласия пациента

Коррекция дозы и кратности введения ЭСП
• Если  Hb >115 г/л или <105 г/л
• Зафиксированный темп прироста Hb 
превышает 10 г/л/месс
Проанализировать причину любого 
неожиданного изменения Hb

Анализ терапии ЭСП
• Если проводится терапия ЭСП, то оценить ее 
эффективность
• Обсудить возможность продолжения терапии 
ЭСП после ее прерывания
Проверить резистентность к ЭСП и, если она 
диагностирована:
• Рассмотреть целесообразность консультации 
гематолога при наличии подозрений 
на гематологическую патологию
• Оценить и обсудить риск и преимущества 
терапии с пациентами и их опекунами 
(если это уместно)
• При рассмотрении необходимости 
проведения переливания крови, в дополнение 
к анализу уровня Hb, учесть наличие 
клинической симптоматики и сопутствующей 
патологии, уровень качества жизни 
и вероятность пересадки почек в будущем

Оптимизировать обмен железа
• Перед началом или во время 
терапии ЭСП
• До назначения ЭСП диализным 
и додиализным больным

Инициировать терапию ЭСП
• Если ее проведение позволит 
улучшить
качество жизни и физическое 
состояние пациента
• Даже при наличии сомнений 
по поводу того, 
что сопутствующие 
заболевания/прогноз смогут 
нивелировать
преимущества терапии

Лечение


