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Резюме
Введение. Анемический синдром – распространенное заболевание, снижающее качество и уменьшающее продолжитель-
ность жизни онкологических пациентов. Профилактика, своевременная диагностика и  эффективное лечение анемии 
статистически значимо связаны с благоприятным клиническим исходом лечения пациентов, а также способствуют лучшей 
переносимости противоопухолевой терапии.
Цель. Оценить эффективность применения пероральных препаратов железа и  парентерального применения эпоэтина 
альфа у больных раком молочной железы и колоректальным раком, страдающих железодефицитной анемией (ЖДА) или 
функциональным дефицитом железа  (ФДЖ), улучшение непосредственных и  отдаленных результатов лечения, а  также 
качества жизни пациентов с раком молочной железы и колоректальным раком.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 133 пациентов, получавших специфическую противо
опухолевую терапию с 2017 по 2020 г. (численность валидационной группы – 68 чел., контрольной – 65 чел.) по поводу 
рака молочной железы или колоректального рака, страдающих анемией. В  зависимости от  формы анемии пациентам 
назначалась соответствующая терапия – пероральные препараты железа в комбинации с эпоэтином альфа либо эпоэтин 
альфа в монотерапии. Эффективность терапии оценивалась по уровню гемоглобина крови. Анализ и статистическая обра-
ботка результатов проводились с использованием программы IBM SPSS Statistics 26.0. Анализ выживаемости проведен 
с  помощью метода Каплана  – Майера. Для анализа социодемографических и  клинических характеристик пациентов 
использованы методы описательной статистики.
Результаты. При медиане наблюдения 61,2 мес. исследуемые группы не имели статистических различий по показателю 
общей выживаемости (p > 0,05). Однако группа пациентов с ЖДА, получавшая терапию для коррекции анемического син-
дрома, и  группа с  ФДЖ без адекватной терапии достоверно различались по  показателю 5-летней общей выживаемо-
сти (93,5 и 69,6% соответственно; р = 0,02). Достоверных различий по показателю 5-летней безрецедивной выживаемости 
также зафиксировано не было (p > 0,05). Однако группы пациентов с ЖДА, получающих и не получающих терапию для 
коррекции анемии, достоверно различались по показателю 5-летней безрецедивной выживаемости (90,3 и 63,9% соответ-
ственно; р  = 0,025). Группа пациентов с  ЖДА, которым проводилась терапия для коррекции анемического синдрома, 
достоверно отличалась от группы пациентов с ФДЖ без терапии для коррекции анемии по показателю 5-летней общей 
выживаемости (90,3 и 43,6% соответственно; р < 0,001).
Заключение. Проведение противоанемической терапии позволяет достоверно повысить 5-летнюю безрецидивную выжи-
ваемость у пациентов с ЖДА (90,3 и 63,9% при проведении и отсутствии проведения терапии соответственно; р = 0,025). 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, анемия хронических заболеваний, функциональный дефицит железа, эри-
тропоэтин, эпоэтин альфа, симптоматическая терапия, профилактика анемии, препараты железа
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ВВЕДЕНИЕ

Анемия является одним их самых частых состояний, 
встречающихся при злокачественных новообразованиях. 
Данное заболевание имеется у 30–90% пациентов со зло-
качественной опухолью. По данным крупного исследова-
ния L. Merlini et al., в которое вошли 1412 пациентов (80% 
имели солидные опухоли и 20% – опухоли кроветворной 
системы) было показано, что анемия различной степени 
тяжести определялась у 32% пациентов (95% доверитель-
ный интервал  (ДИ) 29,4–34,2%). Наиболее часто анемия 
встречалась при колоректальном раке, раке молочной 
железы и раке легкого [1–4]. Частота встречаемости ане-
мии при злокачественных новообразованиях зависит 

от ряда факторов, а именно типа злокачественного ново-
образования, распространенности опухолевого заболева-
ния  (размер первичной опухоли, наличие и  количество 
регионарных и отдаленных метастазов), типа проводимо-
го лечения, пола и возраста пациента, наличия и тяжести 
сопутствующих заболеваний, а также эффективности про-
ведения поддерживающей терапии.

Анемия, возникающая у пациентов с инфекцией, вос-
палением, неоплазиями и  продолжающаяся более 
1–2 мес., обозначается как анемия хронических заболе-
ваний (АХЗ). По распространенности АХЗ онкологических 
больных занимает второе место среди всех анемий. Этот 
синдром обусловлен как спецификой основного заболе-
вания, так и  проводимой терапией  [5–13]. В  плане 
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Abstract
Introduction. Anemia syndrome is a common disease that reduces the quality and life expectancy of cancer patients. Prevention, 
timely diagnosis and effective treatment of anemia are statistically significantly associated with a favorable clinical outcome 
of the treatment of patients, and also contributes to better tolerability of anticancer therapy.
Aim. Evaluation of  the effectiveness of  oral iron preparations and parenteral use of  erythropoietin-alpha in  patients with 
breast cancer and colorectal cancer, iron deficiency anemia or severe iron deficiency, immediate and long-term results of treat-
ment, as well as the quality of life of patients with breast cancer and colorectal cancer.
Materials and methods. A retrospective analysis of the material from the Blokhin National Medical Research Center of Oncology, 
involved 133 patients (validation group 68 people, control group – 65 people), patients with breast cancer or colorectal cancer, 
suffering from anemia. Depending on the  form of  anemia, patients were prescribed therapy – oral iron preparations with 
epoetin alfa in combination or in monotherapy. The effectiveness of therapy was assessed by the rate of blood hemoglobin. 
Analysis and statistical processing of results using IBM SPSS Statistics 26.0. Survival analysis was carried out using the Kaplan-
Meier method. Descriptive statistics methods are used to analyze socio-demographic and traditional patients.
Results. With a median follow-up of 61.2 months, the exclusion groups did not have significant differences in overall surviv-
al (p > 0.05). However, the group of patients with IDA who received therapy to correct the anemic syndrome and the group with 
FDA without adequate therapy had a greater significance in terms of 5-year OS (93.5 and 69.6%, respectively; p = 0.02). There 
were also no significant values for the 5-year DFS indicator (p > 0.05). However, the groups of patients with IDA who received 
and did not receive therapy to correct anemia probably made a big difference in terms of 5-year DFS (90.3 and 63.9%, respec-
tively; p = 0.025). The group of patients with IDA treated with anemia to correct anemic syndrome clearly differed from the group 
of patients with FAD without therapy to correct anemia in terms of 5-year OS (90.3 and 43.6%, respectively; p < 0.001).
Conclusions. Carrying out antianemic therapy can significantly increase the 5-year relapse-free survival in patients with iron 
deficiency anemia (90.3 and 63.9%, with and without therapy, respectively; p = 0.025).
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диагностики и лечения важно дифференцировать желе-
зодефицитную анемию (ЖДА) от перераспределительно-
го дефицита железа при АХЗ. Согласно современным 
представлениям, в  основе АХЗ лежит иммуноопосредо-
ванный механизм. Аутоиммунная дисрегуляция, вызван-
ная злокачественным новообразованием, приводит 
к увеличению выработки цитокинов (интерлейкин (ИЛ) 6, 
фактор некроза опухоли-α, интерферон-γ и ИЛ-1), кото-
рые нарушают обмен железа, подавляют процесс диффе-
ренцировки клеток-предшественников эритроидного 
ряда и  негативно влияют на  выработку эритропоэти-
на (ЭПО) – ключевого гормона для эритропоэза [14–19].

Лечение АХЗ представляет сложную задачу. Достижения 
в понимании патофизиологии АХЗ позволили определить 
основные подходы к ее терапии: лечение основного забо-
левания, использование агентов, усиливающих эритропо-
эз (рекомбинантные ЭПО), и доступность железа [20–22].

Рекомбинантные ЭПО получили первое одобрение 
для терапии анемии у пациентов с  хронической почеч-
ной недостаточностью. В 1993 г. FDA (U.S. Food and Drug 
Administration) также одобрило их для лечения анемии 
у онкологических больных. В настоящее время доступны 
различные препараты рекомбинантных ЭПО короткого 
и длительного действия: r-HuEPOα, r-HuEPOβ и дарбопоэ-
тин α. Рекомбинантные ЭПО являются биологически 
и фармакологически активными при введении внутривен-
но, внутрибрюшинно, но особенно подкожно. Стандартный 
терапевтический режим составляет 150  МЕ/кг 3  раза 
в неделю для r-HuEPOα, или 40 000 МЕ один раз в неде-
лю для r-HuEPOα [23–30].

Цель – оценить эффективность применения эпоэтина 
альфа и  препаратов железа у  больных раком молочной 
железы или колоректальным раком, страдающих анемией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 133 пациента, которых раз-
делили на 2 группы. В первую группу вошли 68 чел., из них 
у 34 пациентов исходно анемия 1–2-й степени, у 34 – нор-
мальный уровень гемоглобина, но  у  13  пациентов была 
диагностирована латентная стадия дефицита железа. 
Во вторую группу включены 65 пациентов, из них у 32 паци-
ентов исходно анемия 1–2-й степени, у 33 – нормальный 
уровень гемоглобина, но у 12 чел. – латентная стадия дефи-
цита железа. В зависимости от формы анемии пациентам 
назначалась соответствующая терапия – пероральные пре-
параты железа в  комбинации с  эпоэтином альфа либо 
эпоэтин альфа в  монотерапии. Эффективность терапии 
оценивалась по уровню гемоглобина крови. Анализ и ста-
тистическая обработка результатов проводились с исполь-
зованием программы IBM SPSS Statistics 26.0. Анализ 
выживаемости проведен с  помощью метода Каплана  – 
Майера. Для анализа социодемографических и  клиниче-
ских характеристик пациентов использованы методы опи-
сательной статистики. Подробная характеристика пациен-
тов, включенных в работу, приведена в табл. 1.

Всего было сформировано 6  групп пациентов  (рис. 1). 
В 1-ю группу вошли пациенты с отсутствием анемии (имели 
исходно нормальный уровень гемоглобина), у  которых 
анемия не  развивалась на  фоне химиотерапии  (ХТ), эта 

 Таблица 1. Характеристика пациентов в зависимости от наличия анемии исходно и ее развития на фоне химиотерапии, n (%)
 Table 1. Characteristics of patient groups depending on the initial presence and development of anemia during chemotherapy , n (%)

Характеристика
Без анемии  

(получали нутритив-
ную поддержку), 

n = 17 

Без анемии  
(не получали нутри-
тивную поддержку), 

n = 8 

ЖДА,  
получали  
терапию, 

n = 31

ЖДА,  
не получали  

терапию, 
n = 37 

ФДЖ,  
получали  
терапию, 

n =20 

ФДЖ,  
не получали 

терапию, 
n = 20 

Р

Пол: 
•	женский; 
•	мужской

16 (94,1%);
1 (5,9%)

7 (87,5%);
1 (12,5%)

29 (93,5%);
2 (6,5%)

31 (83,8%);
6 (16,2%)

17 (85,0%);
3 (15,0%)

15 (75,0%);
5 (25,0%)

0,454

Возраст: 
•	<30 лет;
•	30–50 лет;
•	50–70 лет;
•	>70 лет

2 (11,8%);
10 (58,8%);
5 (29,4%);

0 (0%)

0 (0%);
2 (25,0%);
6 (75,0%);

0 (0%)

3 (9,7%);
9 (29,0%);

16 (51,6%);
3 (9,7%)

3 (8,1%);
6 (16,2%);

24 (64,9%);
4 (10,8%)

0 (0%);
7 (35,0%);

12 (60,0%);
1 (5,0%)

0 (0%);
3 (15,0%);
9 (45,0%);
8 (40,0%)

0,003

Диагноз: 
•	КРР;
•	РМЖ, люминальный Б  

Her2neu-негативный;
•	РМЖ, люминальный Б  

Her2neu-позитивный;
•	РМЖ, базальноподобный 

или трижды негативный

7 (41,2%);
6 (35,3%);

1 (5,9%);

3 (17,6%)

1 (12,5%);
6 (75,0%);

0 (0%);

1 (12,5%)

11 (35,5%);
15 (48,4%);

1 (3,2%);

4 (12,9%)

17 (45,9%);
12 (32,4%);

4 (10,8%);

4 (10,8%)

5 (25,0%);
6 (30,0%);

5 (25,0%);

4 (20,0%)

11 (55,0%);
4 (20,0%);

1 (5,0%);

4 (20,0%)

0,167

Клиническая стадия: 
•	II;
•	III;
•	IV

9 (52,9%);
8 (47,1%);

0 (0%)

4 (50,0%);
4 (50,0%);

0 (0%)

12 (38,7%);
19 (61,3%);

0 (0%)

6 (16,2%);
30 (81,1%);

1 (2,7%)

6 (30,0%);
14 (70,0%);

0 (0%)

1 (5,0%);
16 (80,0%);
3 (15,0%)

0,003

Степень дифференцировки: 
•	G-2;
•	G-3

17 (100%);
0 (0%)

7 (87,5%);
1 (12,5%)

27 (87,1%);
4 (12,9%)

34 (91,9%);
3 (8,1%)

15 (75,0%);
5 (25,0%)

14 (70,0%);
6 (30,0%)

0,076

Примечание. ЖДА – железодефицитная анемия; ФДЖ – функциональный дефицит железа; КРР – колоректальный рак; РМЖ – рак молочной железы.
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группа получала нутритивную поддержку. Во  2-ю группу 
включили пациентов без анемии (с исходно нормальным 
уровнем гемоглобина), у  которых анемия не развивалась 
на фоне ХТ, эта группа не получала нутритивную поддерж-
ку. В 3-ю группу включили пациентов с ЖДА, получавших 
терапию для коррекции анемии и нутритивную поддерж-
ку (анемии не было после завершения ХТ, так как пациен-
ты получали лечение для ее устранения). В  4-ю группу 
вошли пациенты с ЖДА, не получавшие адекватную тера-
пию  (в  основном применяли перорально железо, либо 
переливание крови, либо позднее начало внутривенного 
введения железа). В  5-ю  группу включили пациентов 
с функциональным дефицитом железа (ФДЖ), получавших 
терапию для коррекции анемии и нутритивную поддерж-
ку (анемии 2–3-й степени не было после завершения ХТ, 
так как пациенты получали лечение для устранения ане-
мии). В 6-ю группу вошли пациенты с ФДЖ, не получавшие 
адекватную терапию (в основном применяли перорально 
железо либо переливание крови).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов с ЖДА, получавших терапию для коррек-
ции анемии и нутритивную поддержку, отмечается значи-
тельная вариабельность уровня гемоглобина  (рис.  2). 
Исходно данный показатель был значительно ниже 
нормы  (медиана  – 10,5  г/дл), однако в  конце периода 
наблюдения концентрация гемоглобина была в пределах 
нормы (медиана после завершения лечения – 12,2 г/дл). 
Это указывает на эффективность проводимой антианеми-
ческой терапии данной группе пациентов.

Для наглядности рассмотрения динамики уровней 
показателей анализа крови мы представили график без 
указания медиан значений концентрации ЭПО (рис. 3).

При наличии у пациентов ЖДА и отсутствии адекват-
ной противоанемической терапии наблюдались законо-
мерности, отраженные на  рис. 4. Уровень гемоглобина 
был ниже нормы исходно (медиана – 11,4 г/дл), благода-
ря чему пациенты и были объединены в данную группу, 
а  с  началом противоопухолевого лечения показатель 
продолжал снижаться.

Для наглядности рассмотрения динамики уровней 
показателей анализа крови мы представили график без 
указания медиан значений концентрации ЭПО (рис. 5).

В группе пациентов с ФДЖ, получавших терапию для 
коррекции анемии и  нутритивную поддержку, уровень 
гемоглобина был исходно снижен (медиана – 10,35 г/дл), 
однако в связи с проводимым лечением к концу периода 
наблюдения повысился до нормальных значений (медиа-
на после завершения противоопухолевой терапии  – 
12,2 г/дл) (рис. 6). Это указывает на эффективность прово-
димой в данной группе терапии для коррекции анемии 
и нутритивной поддержки.

Анализ показателей крови группы пациентов с ФДЖ, 
которым не  проводилась адекватная терапия, выявил 
исходно пониженный уровень гемоглобина  (медиана  – 
10,75 г/дл), который продолжал снижаться с каждым сле-
дующим курсом ХТ, что связано с отсутствием проведения 
адекватной противоанемической терапии в данной груп-
пе пациентов (рис. 7).

 Рисунок 2. Динамика медиан значений показателей гепси-
дина-25, интерлейкина-6, ферритина, эритропоэтина, железа, 
РТФ, СРБ, гемоглобина в процессе прохождения противоопу-
холевой терапии у пациентов с ЖДА, получавших терапию 
для коррекции анемии и нутритивную поддержку

 Figure 2. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, erythropoietin, iron, RTP, CRP, 
hemoglobin during anticancer therapy in patients with IDA who 
received therapy to correct anemia and nutritional support
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Забор 0 – до начала противоопухолевой терапии, последующие заборы – с интервалом 
5 недель.

 Рисунок 1. Схема набора пациентов в группы исследования
 Figure 1. Scheme of enrollment of patients in the study group

17 – получали 
нутритивную 
поддержку

8 – не получали 
нутритивную 
поддержку

31 ЖДА – получали 
противоанемиче-

скую терапию

37 ЖДА – не полу-
чали противоане-
мическую терапию

Валидационная группа – 68 пациентов Контрольная группа 65 пациентов

n = 34,
Hb – нормальный

n = 33,
Hb – нормальный

n = 34,
Hb – сниженный

n = 32,
Hb – сниженный

20 ФДЖ – получали 
противоанемиче-

скую терапию

20 ФДЖ – не полу-
чали противоане-
мическую терапию

ЖДА – железодефицитная анемия; ФДЖ – функциональный дефицит железа.

93MEDITSINSKIY SOVET2023;17(11):90–99



П
од

де
рж

ив
аю

щ
ая

 т
ер

ап
ия

Был проведен анализ приверженности противоопухо-
левому лечению у пациентов, получающих и не получаю
щих противоанемическую терапию. Удлинение интерва-
лов между курсами в связи с анемией зарегистрировано 
у 11% пациентов, получивших антианемическую терапию. 
Редукция дозы ХТ в  связи с  анемией отмечена у  15% 
пациентов данной группы. Удлинение интервалов между 
курсами в связи с анемией у пациентов, не получивших 
противоанемическую терапию, достигло 49%, а редукция 
дозы ХТ в связи с анемией потребовалась 37% пациен-
тов. Это позволяет сделать следующий вывод: проведение 
антианемической терапии достоверно повышает привер-
женность пациентов к  противоопухолевому лечению, 
снижает частоту редукции доз химиопрепаратов, повы-
шает дозоинтенсивность ХТ вследствие меньшей потреб-
ности в увеличении интервалов между курсами. Данные 
представлены на рис. 8.

Среди исследуемых пациентов были те, кто получал 
хирургическое лечение по  поводу основного заболева-
ния. Отмечено, что у  больных как ЖДА, так и  ФДЖ, 
не  получавших противоанемическую терапию, количе-
ство койко-дней, проведенных в хирургическом отделе-
нии стационара, было больше (рис. 9). Так, медиана коли-
чества койко-дней у больных ЖДА, получивших антиане-
мическую терапию, составила 8  дней, в  то  время как 
этот  же показатель у  пациентов, которым соответствую-
щее лечение назначено не было, составил 13 койко-дней. 
Схожая тенденция отмечается у больных ФДЖ: медиана 
нахождения в  стационаре после операции при отсут-
ствии противоанемической терапии – 15 дней, а при ее 
наличии – 10 дней.
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Группа 4 (ЖДА, не получали адекватную терапию)

 Рисунок 4. Динамика медиан значений показателей 
гепсидина-25, интерлейкина-6, ферритина, эритропоэтина, 
железа, РТФ, СРБ, гемоглобина в процессе прохождения ХТ 
у пациентов с ЖДА, не получавших адекватную терапию

 Figure 4. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, erythropoietin, iron, RTP, CRP, 
hemoglobin during chemotherapy in patients with IDA who 
did not receive adequate therapy

 HGB, г/л
 Ферритин, нг/мл
 Эритропоэтин, мЕ/мл
 Железо, мкмоль/л

 РТФ, мкг/мл
 Интерлейкин-6, пг/мл
 Гепсидин-25, нг/мл
 СРБ, мг/л

Забор 0 – до начала противоопухолевой терапии, последующие заборы – с интервалом 
5 недель.
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Группа 4 (ЖДА, не получали адекватную терапию)

 Рисунок 5. Динамика медиан значений показателей гепсиди-
на-25, интерлейкина-6, ферритина, железа, РТФ, СРБ, гемогло-
бина в процессе прохождения ХТ у пациентов с ЖДА, не полу-
чавших адекватную терапию (без указания эритропоэтина)

 Figure 5. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, iron, RTF, CRP, hemoglobin 
during chemotherapy in patients with IDA who did not receive 
adequate therapy (without indication of erythropoietin)

 HGB, г/л
 Ферритин, нг/мл
 Железо, мкмоль/л
 РТФ, мкг/мл

 Интерлейкин-6, пг/мл
 Гепсидин-25, нг/мл
 СРБ, мг/л

Забор 0 – до начала противоопухолевой терапии, последующие заборы – с интервалом 
5 недель.
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Группа 3 (ЖДА, получали терапию для коррекции анемии 
и нутритивную поддержку)

 Рисунок 3. Динамика медиан значений показателей 
гепсидина-25, интерлейкина-6, ферритина, железа, РТФ, СРБ, 
гемоглобина в процессе прохождения противоопухолевой 
терапии у пациентов с ЖДА, получавших терапию для кор-
рекции анемии и нутритивную поддержку (без указания 
эритропоэтина)

 Figure 3. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, iron, RTP, CRP, hemoglobin 
during anticancer therapy in patients with IDA who received 
therapy to correct anemia and nutritional support (without 
erythropoietin)
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Одним из  наиболее важных выводов исследования 
является снижение частоты гемотрансфузий в  течение 
противоопухолевой терапии или хирургического лечения 
у  пациентов, получивших необходимый объем антиане-
мической терапии  (рис.  10). Особенно ярко этот показа-
тель отличается в  группе больных ФДЖ: при получении 
ЭПО частота гемотрансфузий была равна 0%, в то время 
как без их применения переливание эритроцитарной 
массы потребовалось 60% пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведение антианемической терапии больным зло-
качественными новообразованиями молочной железы 
и колоректальным раком в процессе противоопухолевого 
лекарственного лечения позволило сократить частоту 
непосредственных побочных эффектов ХТ  (рис.  11). Так, 
в группе пациентов, получивших соответствующую анти-
анемическую терапию, частота тахикардии составила 

 Рисунок 6. Динамика медиан значений показателей 
гепсидина-25, интерлейкина-6, ферритина, эритропоэтина, 
железа, РТФ, СРБ, гемоглобина в процессе прохождения ХТ 
у пациентов с ФДЖ, получавших терапию для коррекции 
анемии и нутритивную поддержку

 Figure 6. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, erythropoietin, iron, RTP, CRP, 
hemoglobin during chemotherapy in patients with FAD who 
received therapy to correct anemia and nutritional support
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Группа 5 (ФДЖ, получали терапию для коррекции анемии 
и нутритивную поддержку

 Рисунок 7. Динамика медиан значений показателей гепси-
дина-25, интерлейкина-6, ферритина, эритропоэтина, желе-
за, РТФ, СРБ, гемоглобина в процессе прохождения ХТ 
у пациентов с ФДЖ, не получавших адекватную терапию

 Figure 7. Dynamics of median values of indicators of hepci-
din-25, interleukin-6, ferritin, erythropoietin, iron, RTP, CRP, 
hemoglobin during chemotherapy in patients with FJD who 
did not receive adequate therapy
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Забор 0 – до начала противоопухолевой терапии, последующие заборы – с интервалом 
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 Рисунок 9. Медиана количества дней нахождения в стаци-
онаре после хирургического лечения в зависимости 
от получения противоанемической терапии

 Figure 9. Median number of days in the hospital after surgi-
cal treatment, depending on the receipt of antianemic therapy
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Нарушения режима противоопухолевой терапии

 Рисунок 8. Частота нарушений режима противоопухоле-
вой терапии в зависимости от получения антианемической 
терапии

 Figure 8. Frequency of violations of the anticancer therapy 
regimen depending on the receipt of antianemic therapy

 С терапией  Без терапии

15,7

36,8

11,8
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* *

ЖДА – железодефицитная анемия; ФДЖ – функциональный дефицит железа.
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23%, слабости – 36%, одышки – 16%, головокружения – 
18%, шума в  ушах  – 11%. Те  же симптомы у  пациентов, 
не  получивших противоанемическое лечение, зафикси-
рованы со следующей частотой: тахикардия – 49%, сла-
бость – 73%, одышка – 39%, головокружение – 43%, шум 
в ушах – 30%. Это демонстрирует факт улучшения каче-
ства жизни пациентов, получавших показанную им тера-
пию, что является одним из  главных факторов, 

убеждающих в  необходимости коррекции явлений ане-
мии у больных злокачественными новообразованиями.

Проведенное исследование позволило разработать 
алгоритм лечения больных злокачественными новообра-
зованиями, страдающих анемией  (рис.  12). Применяе
мые  методы лечения варьируют в  зависимости 
от клинико-лабораторной картины анемии, ее этиологии 
и патогенеза.

 Рисунок 12. Алгоритм лечения анемии при злокачественных новообразованиях в зависимости от лабораторных данных 
общего анализа крови

 Figure 12. Algorithm for the treatment of anemia in malignant neoplasms, depending on the laboratory data of the general 
blood test
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 Рисунок 11. Частота осложнений противоопухолевой тера-
пии в зависимости от назначения антианемической терапии

 Figure 11. The frequency of complications of anticancer 
therapy depending on the prescription of antianemic therapy
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Осложнения во время противоопухолевой терапии
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 Рисунок 10. Частота гемотрансфузий у пациентов в процес-
се хирургического лечения до начала химиотерапии с ане-
мией 2-й степени по критериям CTCAE v.5.0 в зависимости 
от объема предшествовавшей антианемической терапии

 Figure 10. The frequency of blood transfusions in patients 
undergoing surgical treatment before the start of chemother-
apy with grade 2 anemia according to CTCAE v. 5.0, depending 
on the amount of previous antianemic therapy
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Исследуемые группы не имели статистических разли-
чий по  показателю общей выживаемости  (ОВ); 
p  >  0,05  (рис.  13). Однако при сравнении 5-летней ОВ 
в  группе пациентов без анемии, получавшей нутритив-
ную поддержку, и группы пациентов с ФДЖ без антиане-
мической терапии ОВ составила 94,1% в  сравнении 
с  69,6% соответственно; р  =  0,05. Кроме этого, группа 
пациентов с  ЖДА, получавших терапию для коррекции 
анемического синдрома, и группа с ФДЖ без адекватной 
терапии также достоверно различались по  показателю 
5-летней ОВ – 93,5 и 69,6% соответственно; р = 0,02.

В  работе мы выделили факторы, потенциально спо-
собные влиять на  ОВ. Это были возраст, локализация 
злокачественного новообразования в  толстой или пря-
мой кишке, уровень гемоглобина, ИЛ-6, гепсидина-25, 
С-реактивного белка  (СРБ). Для оценки влияния на  ОВ 
этих факторов мы провели многофакторный анализ, 
результаты которого показаны в табл. 2.

При многофакторном анализе ни один из изучаемых 
факторов не  продемонстрировал достоверного влияния 
на ОВ (p > 0,05).

5-летняя безрецедивная выживаемость (БРВ) в группе 
пациентов без анемии, получающих нутритивную под-
держку, составила 94,1%, что достоверно отличалось 
от  БРВ пациентов с  ЖДА без антианемической тера-
пии – 63,9% (р = 0,033) и пациентов с ФДЖ, получавших 
терапию для коррекции анемии,  – 64,0%  (р  = 0,033), 
а также пациентов с ФДЖ без адекватной терапии – 43,6%; 
р  <  0,001  (рис.  14). В  группе без анемии с  отсутствием 
нутритивной поддержки БРВ составила 87,5% в  сравне-
нии с  группой ФДЖ без противоанемической тера-
пии – 43,6% (р = 0,034). Группы пациентов с ЖДА, получав-
ших и  не  получавших терапию для коррекции анемии, 
также достоверно различались по  показателю 5-летней 
БРВ – 90,3 и 63,9% соответственно; р = 0,025.

При анализе данных мы выделили факторы, потенци-
ально способные влиять на  БРВ. Это была локализация 
опухоли в толстой или прямой кишке, уровень ЭПО, ИЛ-6, 
гепсидина-25, СРБ. Для оценки их влияния на БРВ прове-
ден многофакторный анализ, результаты которого пред-
ставлены в табл. 3.

При многофакторном анализе только уровень ИЛ-6 
(относительный риск  (ОР) 1,079; 95% ДИ 1,007–1,157; 

 Таблица 2. Многофакторный регрессионный анализ влия-
ния различных факторов на общую выживаемость 

 Table 2. Influence of factors on overall survival - 
multivariate regression analysis

Фактор р ОР 95% ДИ

Возраст 0,314 1,026 0,976–1,077

Колоректальный рак 0,076 0,385 0,134–1,107

Гемоглобин, г/л 0,490 1,164 0,759–1,776

Интерлейкин-6, пг/мл 0,285 1,061 0,952–1,184

Гепсидин-25, нг/мл 0,627 1,012 0,963–1,064

С-реактивный белок, мг/л 0,738 1,013 0,938–1,094

Примечание. ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал.
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 Figure 13. Kaplan-Meier OS curves

Группа исследования

ЖДА – железодефицитная анемия; ФДЖ – функциональный дефицит железа.

ЖДА – железодефицитная анемия; ФДЖ – функциональный дефицит железа.
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р =  0,031) и локализация новообразования в толстой или 
прямой кишке (ОР 0,405; 95% ДИ 0,206–0,795; р = 0,009) 
сохраняли достоверное влияние на БРВ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение противоанемической терапии позволя-
ет достоверно повысить 5-летнюю безрецидивную 
выживаемость у  пациентов с  ЖДА, ФДЖ. Кроме того, 
своевременное назначение антианемических препара-
тов позволяет улучшить качество жизни пациентов 
и  переносимость противоопухолевого лечения, соблю-
сти дозоинтенсивность ХТ, сократить пребывание паци-
ента в  стационаре и  снизить частоту гемотрансфузий. 
Следует рекомендовать противоанемическую терапию 
с целью профилактики и  лечения анемии у пациентов, 
получающих хирургическое лечение, неоадъювантную 
и адъювантную ХТ.�
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 Таблица 3. Многофакторный регрессионный анализ влия-
ния различных факторов на безрецидивную выживаемость 

 Table 3. Influence of factors on disease-free survival – 
multivariate regression analysis

Фактор р ОР 95% ДИ

Гепсидин-25, нг/мл 0,884 1,003 0,968–1,038

С-реактивный белок, мг/л 0,767 0,991 0,935–1,051

Эритропоэтин, МЕ/мл 0,330 0,994 0,982–1,006

Интерлейкин-6, пг/мл 0,031 1,079 1,007–1,157

Колоректальный рак 0,009 0,405 0,206–0,795

Примечание. ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал.
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