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Резюме
Продолжающийся рост популяции ВИЧ-инфицированных лиц является отражением двух 

процессов: высокой частоты новых случаев инфицирования ВИЧ и эффективности комбиниро-
ванной антиретровирусной терапии в подавлении репликации вируса, а также предотвращения 
заболеваний, связанных с ВИЧ. Это приводит к улучшению качества жизни, увеличению кратко-
срочной и среднесрочной выживаемости ВИЧ-инфицированных пациентов. На сегодняшний 
день более 33 миллионов человек в мире инфицированы ВИЧ, и ежегодно регистрируются более 
2 миллионов смертей, обусловленных СПИДом. В Российской Федерации количество только заре-
гистрированных ВИЧ-инфицированных лиц составляет более 1 млн и ежегодно увеличивается на 
10%. По данным ЮНЭЙДС и ВОЗ, ВИЧ-ассоциированные заболевания будут оставаться одной 
из лидирующих причин смерти в ближайшие десятилетия и по-прежнему играть существенную 
роль в мировых показателях смертности. Это определяется особенностью многолетнего течения 
ВИЧ-инфекции с более высоким риском развития вторичных и сопутствующих заболеваний, кли-
нически связанных с прогрессирующим снижением иммунитета, а также с поражением различ-
ных органов и систем, в том числе и почек. Пациенты с ВИЧ подвергаются риску как острого 
почечного повреждения, так и хронической болезни почек (ХБП), вторичной по отношению к ме-
дикаментозной нефротоксичности, ВИЧ-ассоциированной нефропатии, иммуннокомплексным 
заболеваниям почек и реже – заболеванию почек при тромботической микроангиопатии. Кроме 
того, у ВИЧ-положительных пациентов повышен риск заболеваний почек, связанных с коинфек-
цией вирусными гепатитами В и С, гипертензией, сахарным диабетом. Несмотря на отсутствие 
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рандомизированных контролируемых исследований, представленные рекомендации основывают-
ся на общих медицинских рекомендациях и предназначены для унификации подходов к выявле-
нию, диагностике, ведению ВИЧ-позитивных пациентов с ХБП и создания предпосылок решения 
этих важных задач здравоохранения.

Abstract 
The continued growth of  the population of  HIV-infected individuals is caused by two processes: the 

high frequency of  new cases of  HIV infection and the effectiveness of  combined antiretroviral therapy 
which suppresses viral replication, prevents HIV-associated diseases and leads to a better quality of  
life and increase in the short-term and medium-term survival of  HIV-infected patients. To date, over 
33 million people worldwide are infected with HIV and more than 2 million AIDS-related deaths are 
recorded every year. In the Russian Federation only the number of  registered HIV-infected people is 
more than 1 million, and it increases annually by 10%. According to UNAIDS and WHO, HIV-related 
disease will continue to be one of  the leading causes of  death in the coming decades, and will play 
a significant role in global mortality rates. The reason for this is defined by long-term course of  HIV 
infection with a higher risk of  developing secondary and opportunistic diseases, clinically associated 
with a progressive decrease in immunity, as well as the defeat of  various organs and systems, including 
kidneys. Patients with HIV are at risk for both acute kidney injury and chronic kidney disease (CKD), 
secondary to medication nephrotoxicity, HIV-associated nephropathy, immune complex kidney diseases, 
and, less commonly, kidney disease in the setting of  thrombotic microangiopathy. In addition, HIV-
positive patients are at increased risk of  CKD associated with coinfection with viral hepatitis B and C, 
hypertension, diabetes. Despite the lack of  randomized controlled trials presented recommendations are 
based on the general health guidelines and are intended to unify approaches to the detection, diagnosis, 
management of  HIV-positive patients with CKD and create prerequisites for addressing these important 
health challenges. 

Key words: human immunodeficiency virus, kidney disease, chronic kidney disease, clinical practice guideline
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Сокращения и условные обозначения

АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
АРВП – антиретровирусные препараты
АРВТ – антиретровирусная терапия
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ВИЧ-АН – ВИЧ-ассоциированная нефропатия
ЗПТ – заместительная почечная терапия
иАПФ  –  ингибитор ангиотензин 

I-превращающего фермента
БРА –  ингибитор блокаторов АТ1-

рецепторов ангиотензина II
ИКГН –  иммунокомплексный  

гломерулонефрит
ИП – ингибиторы протеазы
KDIGO –  Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes
ЛП – лекарственный препарат
MDRD –  Modification of  Diet in Renal Disease 

Study
НИОТ –  нуклеозидные ингибиторы обратной 

транскриптазы

ННИОТ –  ненуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы

НПВС –  нестероидные противовоспалительные 
средства

ОПП – острое почечное повреждение
рСКФ –  расчетная скорость клубочковой 

фильтрации 
Scr – сывороточный креатинин
СД – сахарный диабет
СКВ – системная красная волчанка
CKD-EPI –  Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
СПИД –  синдром приобретенного 

иммунодефицита
ТМА – тромботическая микроангиопатия
ТП – трансплантация почки
тХПН –  терминальная хроническая почечная 

недостаточность
ХБП – хроническая болезнь почек
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы
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Методика оценки силы рекомендаций и уровня их предсказательности, 
использованная при составлении данных клинических рекомендаций*

По силе рекомендации подразделяются на три категории в убывающем порядке: уровень 1 (эксперты 
рекомендуют); уровень 2 (эксперты предлагают); «недифференцированный уровень» (табл . 1) . Сила пред-
сказательности рекомендаций подразделена на 4 уровня (качество доказательной базы обозначено как A, 
В, C или D) (табл . 2) . 

Таблица 1
Оценка силы рекомендаций

Уровень
Оценка рекомендаций

Со стороны пациентов Со стороны врача Дальнейшее направление 
использования

Уровень 1  
«Эксперты рекомендуют»

Подавляющее большинство 
пациентов, оказавшихся 
в подобной ситуации, 
предпочли бы следовать 
рекомендуемым путем, 
и лишь небольшая часть из 
них отвергли бы этот путь

Подавляющему большинству 
своих пациентов врач будет 
рекомендовать следовать 
именно этим путем

Рекомендация может 
быть принята в качестве 
стандарта действия 
медицинского персонала 
в большинстве 
клинических ситуаций

Уровень 2  
«Эксперты полагают»

Большая часть пациентов, 
оказавшихся в подобной 
ситуации, высказались 
бы за то, чтобы следовать 
рекомендуемым путем, 
однако значительная часть 
отвергла бы этот путь

Для разных пациентов 
следует подбирать различные 
варианты рекомендаций, 
подходящие именно им .  
Каждому пациенту 
необходима помощь в выборе 
и принятии решения, которое 
будет соответствовать 
ценностям и предпочтениям 
данного пациента

Рекомендации, вероятно, 
потребуют обсуждения 
с участием всех 
заинтересованных сторон 
до принятия их в качестве 
клинического стандарта

«Недифференцированный 
уровень»  
(«Нет градации»  
«Not Graded» – NG)

Данный уровень применяется в тех случаях, когда в основу рекомендации укладывается 
здравый смысл исследователя-эксперта или тогда, когда обсуждаемая тема не допускает 
адекватного применения системы доказательств, используемых в клинической практике .

Таблица 2
Предикторные уровни рекомендаций 
(оценка качества доказательной базы)

Уровень Характеристика уровня 
предсказательности Значение/описание

А Высокий Эксперты абсолютно уверены в том, что при выполнении данной 
рекомендации, наблюдаемый эффект почти полностью совпадет 
с ожидаемым .

В Умеренный Эксперты ожидают, что при выполнении данной рекомендации, 
наблюдаемый эффект скорее всего будет близок к ожидаемому, однако не 
исключается возможность того, что он будет существенно отличаться от него .

С Низкий Предсказываемый эффект может существенно отличаться от реального .
D Очень низкий Предсказание эффекта крайне ненадежно и очень часто будет отличаться 

от реального .

Примечание: * – в соответствии с клиническими рекомендациями KDIGO .

Методы, используемые для формулировки рекомендаций: Консенсус экспертов .
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Введение 

Инфицирование вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ) с последующим развитием синдрома 
приобретенного иммунодефицита (СПИД) увели-
чивается с тревожной скоростью . На сегодняшний 
день более 33 миллионов человек в мире инфи-
цированы ВИЧ, и ежегодно регистрируются более 
2 миллионов смертей, обусловленных СПИДом . 
Большинство случаев ВИЧ-инфекции наблюда-
ются в странах Африки, но беспокойство вызыва-
ют эпидемии в Китае, Индии, странах Карибского 
бассейна, Юго-Восточной Азии . В Российской 
Федерации количество зарегистрированных ВИЧ-
инфицированных лиц составляет 933 000 и ежегод-
но увеличивается на 10% . 

Рост популяции ВИЧ-инфицированных лиц 
является отражением двух процессов: высокой ча-
стотой возникновения новых случаев инфициро-
вания ВИЧ и эффективностью антиретровирус-
ной терапии (АРВТ) в подавлении репликации 
вируса, предотвращении заболеваний, связанных 
с ВИЧ, улучшении качества и продолжительности  
жизни .

Однако, по данным ЮНЭЙДС и ВОЗ, ВИЧ-
ассоциированные заболевания будут оставаться од-
ной из лидирующих причин смерти в ближайшие 
десятилетия и, по-прежнему, играть существенную 
роль в мировых показателях смертности . Это опре-
делено как особенностью многолетнего течения 
ВИЧ-инфекции с более высоким риском развития 

вторичных и сопутствующих заболеваний, клиниче-
ски связанных с прогрессирующим снижением им-
мунитета, поражением различных органов и систем, 
в том числе и почек, увеличением на всех стадиях 
ВИЧ-инфекции неинфекционных сопутствующих 
заболеваний, характерных для общей популяции .

Заболевания почек среди ВИЧ-инфицированных 
пациентов обусловлены многочисленными причи-
нами с широким спектром клинических проявле-
ний от острого почечного повреждения (ОПП) до 
хронической болезни почек (ХБП) с развитием ко-
нечной стадии заболевания почек – терминальной 
почечной недостаточности (тХПН), требующей 
проведения дорогостоящей заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ) диализом или трансплантацией 
почки, повышением риска сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смертности .

Это определяет необходимость выявления по-
вреждения почек на ранних стадиях ВИЧ-инфекции, 
междисциплинарного подхода к динамическому на-
блюдению и лечению данной категории лиц с це-
лью предотвращения неблагоприятных исходов на 
более поздних . 

Несмотря на отсутствие рандомизируемых кон-
тролируемых исследований, лечение заболеваний 
почек при ВИЧ и ведение таких пациентов в насто-
ящее время основывается на общих медицинских 
рекомендациях . Данные рекомендации предназна-
чены для унификации подходов к выявлению, диа-
гностике и ведению ВИЧ-позитивных пациентов 
с ХБП .

Раздел 1. Эпидемиология хронической болезни почек при ВИЧ -инфекции

Рекомендация 1.1 
ВИЧ-инфицированные пациенты относятся к группе 

высокого риска развития заболеваний почек на всех стади-
ях ВИЧ-инфекции (NG).

Комментарий
Истинную распространенность ХБП и спектр 

поражений почек у ВИЧ-инфицированных лиц на 
различных стадиях ВИЧ-инфекции трудно оценить . 
Частота всех вариантов поражения почек при ВИЧ-
инфекции варьирует в диапазоне 8,5-35% в США, 
6-48,5% в странах Африки и от 3,5 до 17% в стра-
нах Европы . Различия в эпидемиологии заболева-
ний почек при ВИЧ-инфекции связаны с геогра-
фическими различиями, социально-экономическим 
статусом стран, исследуемой популяцией, расовой 
принадлежностью, генетической предрасположен-
ностью, возрастным и половым составом, комор-
бидным статусом, используемыми критериями диа-
гностики (табл . 3) . 

Так, частота ХБП, установленная на основании 
снижения СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2, в Север-
ной Америке и Европе варьирует от 4,7% до 9,7% 

и значимо возрастает при определении ХБП на ос-
новании двух маркеров повреждения почек (СКФ 
и отношении «альбуминурия/протеинурия») . По 
данным эпидемиологических исследований, вклю-
чавших 4474 пациентов из 31 европейской страны, 
Израиля и Аргентины, распространенность ХБП 
среди ВИЧ-инфицированных лиц зарегистрирова-
на в 3,5% случаев при расчете СКФ по Кокрофту-
Голту и в 4,7% по MDRD . В Японии ХБП в популя-
ции ВИЧ-инфицированных лиц выявлена в 15,4% 
наблюдений, в Китае – в 16,8%, при этом в 5,6% 
случаев отмечалось снижение СКФ, а в 13,7% – про-
теинурия . 

В сравнении с общей популяцией альбумину-
рия ≥30 мг/сутки выявляется в 2-5 раз чаще у ВИЧ-
инфицированных лиц, а частота нарушения функ-
ции почек диагностируется в диапазоне от 3,9 до 
11,2 на 1000 человеко-лет .

Принадлежность к негроидной расе является 
основным фактором риска особой формы заболе-
вания почек – ВИЧ-ассоциированной нефропатии 
(ВИЧ-АН), которая редко регистрируется у лиц дру-
гих этносов (2,2%) . В США среди афроамериканцев 
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в возрасте от 20 до 64 лет ВИЧ-АН является третьей 
по значимости причиной тХПН (после гипертен-
зивного нефрангиосклероза и диабетической не-
фропатии) и ежегодно увеличивается в среднем на 
900 новых случаев . Подобная тенденция увеличе-
ния среди чернокожего населения частоты тХПН 
в 3,8 раза в течение 12-летнего периода наблюде-
ния отмечена и в Великобритании . Установлено, 
что у пациентов африканского происхождения риск 
прогрессии ХБП в тХПН значительно выше по 
сравнению с лицами белой расы – 7,3 и 0,9 на 1000 
человеко-лет соответственно .

В Российской Федерации при обследовании 805 
пациентов с ВИЧ-инфекцией, находящихся на ста-
ционарном лечении в инфекционном отделении, 
вовлечение почек в патологический процесс обна-
ружено в 1/3 случаев (35,7%) и было обусловлено 
как транзиторным характером повреждения, так 
и хроническим процессом . Хроническая болезнь 
почек диагностирована у 66/805 – 8,2% пациентов 
в возрасте 32,1±7,1 года . При анализе результатов 
исследования 400 аутопсий поражение почек было 
установлено в 40,5% случаев, что соответствовало 
результатам европейского исследования – 43% .

Раздел 2. Этиология, структура, патогенез хронической болезни почек  
при ВИЧ- инфекции

Заболевания почек при ВИЧ-инфекции 
включают острое почечное повреждение и хро-
ническую патологию почек многофакторной 
этиологии, с различным патогенезом и клини-
ческими проявлениями, но объединяемые об-
щим признаком – развитием у пациентов с ВИЧ- 
инфекцией .

2.1. Заболевания почек, обусловленные 
прямым или опосредованным действием ВИЧ

Рекомендация 2.1.1
К ВИЧ-ассоциированным заболеваниям почек от-

носятся заболевания, обусловленные прямым или опосре-
дованным действием ВИЧ: ВИЧ-ассоциированная не-

Таблица 3
Частота хронической болезни почек у пациентов с ВИЧ-инфекцией  

по данным международных исследований 

Страна Авторы, год Число пациентов (n) Критерий ХБП Частота,%

США

Kimmel P . et al ., 1993 505 Протеинурия 29,8
Crowwley S . et al ., 2001 49 Протеинурия 14
Szczech L . et al ., 2004 2057 Протеинурия 32,6
Choi A . et al ., 2007 12315 СКФ 8,5

Fernando SK . et al ., 2008 474
ХБП 1-5 ст . 23,7
ХБП ≥ 3 ст . 9,7

Африка
Han T .M ., 2006 615 Протеинурия 7,3
Wools-Kaloustian K ., 2007 373 Протеинурия 6,2

Европа Mocroft A . et al ., 2007 4474 СКФ 4,7
Швейцария Hailermariam S . et al ., 2001 239 Протеинурия 18
Норвегия Baekken M . et al ., 2008 459 Протеинурия 8,7
Испания Otero A .et al ., 2010 2246 СКФ±протеинурия 9,16
Италия Calza L . et al ., 2013 894 СКФ±протеинурия 21,3

Китай Cheung C .Y . et al ., 2007
322 Протеинурия 13,7

ХБП 1-5 ст . 16,8
ХБП ≥ 3 ст . 5,6

Индия Janakiraman H . et al ., 2008 104 Протеинурия 27

Япония 
Yanagisawa N . et al ., 2011 732

Альбуминурия  17,6
Протеинурия 9,5

ХБП 15,4
ХБП ≥ 3 ст . 9,7

Muramatsu T . et al ., 2013 1482 Альбуминурия /СКФ 12,9
Гон Конг Cheung C .M .Y . et al ., 2007 322 СКФ±протеинурия 16,8
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фропатия, ВИЧ-опосредованный иммунокомплексный 
гломерулонефрит и тромботическая микроангиопатия.

Объединение их термином «ВИЧ-ассоциированная не-
фропатия» некорректно, поскольку это понятие описыва-
ет лишь один из возможных вариантов патологии почек 
при ВИЧ-инфекции (NG).

Комментарий
ВИЧ-ассоциированная нефропатия (ВИЧ-АН)
Патогенез ВИЧ-АН интенсивно изучается, но 

три линии доказательств позволяют окончательно 
связать заболевание с вирусной инфекцией . Так, 
было установлено развитие ВИЧ-АН у инфици-
рованных детей ВИЧ-инфицированных матерей; 
воспроизведено заболевание у ВИЧ-1 трансгенных 
животных и установлен факт обратного развития 
гистологических изменений в почках на фоне АРВТ 
у небольшого количества пациентов с подтвержден-
ной биопсией ВИЧ-АН . В ряде исследований обна-
ружена репликация ВИЧ-1 непосредственно в подо-
цитах и канальцевых эпителиоцитах . Накопленные 
данные позволяют с определенной достоверностью 
говорить о том, что ВИЧ-АН вызывается непо-
средственной экспрессией генома ВИЧ в почечной 
ткани, приводящей к повреждению эпителия клу-
бочков и канальцев . Повреждение подоцитов с на-
рушением их дифференциации и потерей многих 
фенотипических маркеров является одним из клю-
чевых этапов формирования ВИЧ-АН .

Ранее предполагалось, что внутривенное употре-
бление психоактивных веществ, особенно героина, 
зафиксированное у 30-60% ВИЧ-позитивных па-
циентов, является фактором риска ВИЧ-АН . Одна-
ко, вероятнее всего, факт внутривенного примене-
ния наркотических средств тесно связан с другими 
причинами, такими как, например, HCV-инфекция 
и социоэкономический статус . Кроме того, в группе 
пациентов с ВИЧ-АН факторами передачи ВИЧ-
инфекции были не только внутривенное употребле-
ние психотропных препаратов, но и гомосексуаль-
ные, бисексуальные и гетеросексуальные контакты . 
Это свидетельствует о том, что инъекционный путь 
заражения сам по себе не является фактором риска 
развития ВИЧ-АН .

К факторам риска развития ВИЧ-АН относятся: 
принадлежность к негроидной расе, мужскому полу, 
стадия СПИДа, высокая концентрация РНК ВИЧ 
(>100 000 копий/мл), наличие заболеваний почек 
у ближайших родственников .

Классический вариант ВИЧ-АН характеризуется 
нарушением функции почек, быстрым прогресси-
рованием заболевания до тХПН в течение 1-4 ме-
сяцев, протеинурией нефротического уровня с от-
сутствием отеков, несмотря на гипоальбуминемию, 
изменений в мочевом осадке и АГ . При УЗИ выяв-
ляют повышенную эхогенность паренхимы почек . 
У лиц с более низким иммунным статусом (уровень 
CD4+ <200 клеток/мм3) заболевание может ма-

нифестировать в более тяжелой форме . ВИЧ-АН 
обычно осложняет поздние стадии ВИЧ-инфекции, 
но, тем не менее, в литературе описаны и случаи ма-
нифестного проявления заболевания .

Гистологические изменения в биоптате почеч-
ной ткани представлены коллапсирующим фо-
кально-сегментарным гломерулосклерозом (ФСГС)  
с отеком эндотелиальных клеток клубочка и коллап-
сом его петель, атрофией, уплощением эпителия ка-
нальцев с участками микрокистозной дилатации ка-
нальцев, диаметр которых превышает нормальный 
в три и более раз, с высоким содержанием белко-
воподобного материала и тубулоинтерстициальным 
воспалением . При электронной микроскопии выяв-
ляют многочисленные эндотелиальные ретикуляр-
ные включения без депозитов иммунных комплек-
сов . Коллапсирующий вариант ФСГС развивается 
в 80% случаев, а в остальных гломерулярные пора-
жения представлены в основном незначительным 
гломерулосклерозом и мезангиопролиферативным 
гломерулонефритом .

По результатам одного исследования был сде-
лан вывод о том, что АРВТ предупреждает развитие 
ВИЧ-АН, поскольку на ее фоне наблюдалось сни-
жение заболеваемости ВИЧ-АН на 60% . Однако, по 
результатам другого анализа, включавшего 61 слу-
чай ВИЧ-АН, было установлено, что успешное по-
давление репликации вируса на фоне АРВТ способ-
ствует увеличению продолжительности жизни, но 
не влияет на прогрессирование заболевания почек . 

Иммуннокомплексный гломерулонефрит (ИКГН)
ВИЧ-ассоциированные иммуноопосредован-

ные гломерулонефриты (ГН) являются частой при-
чиной ХБП у ВИЧ-инфицированных пациентов . 
Полагают, что персистенция вирусной инфекции 
обеспечивает непрерывную антигенную стимуля-
цию, образование АТ к белкам ВИЧ с формиро-
ванием депозитов иммунных комплексов в почках . 
Иммуноглобулины (IgG, IgM, IgA) могут связывать 
циркулирующие антигены ВИЧ (p24, gp41 и gp120), 
в результате чего образуются циркулирующие им-
мунные комплексы (ЦИК) – IgA-антиген p24, p24-
IgG и IgG-gp120 . Такие ЦИК способны форми-
роваться на всех стадиях ВИЧ-инфекции . ВИЧ-1 
непосредственно инфицирует почечные клетки, 
и белки ВИЧ стимулируют местный клеточный 
иммунный ответ . Формирование ИК in situ иници-
ировано присутствием генома ВИЧ в почечной тка-
ни, что было подтверждено полимеразной цепной 
реакцией . Экспрессия вирусных белков или пато-
генных провоспалительных факторов в тканях вы-
зывает гибель клеток путем некроза, апоптоза или 
клеточной дисфункции, повышение синтеза матри-
цы, снижение деградации матрицы, высвобождение 
цитокинов, хемокинов, молекул адгезии и факторов 
роста . Кроме того, также постулируются прямые 
цитопатические эффекты на клубочковые клетки 
вирусных белков с неопределенными механизмами . 



Клинические рекомендации Г.В. Волгина, М.М. Гаджикулиева

258  Нефрология и диализ · Т. 18,  № 3  2016

Тубулоинтерстициальное повреждение возникает 
в результате прямого цитопатогенного воздействия 
и выделения вторичных медиаторов в ответ на вос-
паление клубочков .

ИКГН характеризуется развитием гетеро-
генных гистологических вариантов (мембрано-
пролиферативный, мезангиопролиферативный 
(IgA-нефропатия), диффузный пролифератив-
ный мезангиокапиллярный (волчаночно-подоб-
ный) с преимущественно мезангиальными им-
мунными депозитами, иммунотактоидный) . При 
ВИЧ-инфекции описаны формы МПГН, при-
обретающего черты быстропрогрессирующего 
с формированием типичных полулуний . 

Клинические проявления и течение ВИЧ-
ассоциированных ИКГН, как правило, не отличают-
ся от таковых в общей популяции и характеризуют-
ся острым нефритическим и/или нефротическим 
синдромами в сочетании с дисморфной эритроци-
турией, нарушением функции почек, АГ . 

IgA-нефропатия при ВИЧ-инфекции, как пра-
вило, протекает латентно с минимальными измене-
ниями мочевого осадка в виде микрогематурии . В то 
же время, описаны случаи IgA-нефропатии с мас-
сивной протеинурией, быстропрогрессирующим 
течением и экстракапиллярной пролиферацией . 
Взаимосвязь Ig-A нефропатии с ВИЧ была под-
тверждена наличием в крови и почечной ткани па-
циентов иммунных комплексов с антигенами ВИЧ .

При ВИЧ-инфекции описан вариант диффуз-
ного пролиферативного мезангиокапиллярного 
нефрита с преимущественно мезангиальными им-
мунными депозитами, морфологически сходного 
с волчаночным нефритом . В условиях отсутствия 
серологических маркёров системной красной вол-
чанки (СКВ) свечение при иммунофлюоресцент-
ной микроскопии всех классов иммуноглобулинов 
(IgA, IgM, IgG) и фрагментов системы комплемента 
(С3, С1q), так называемое «full house», позволяет диа-
гностировать особый вариант поражения почек при 
ВИЧ-инфекции – волчаночно-подобный нефрит . 

Клиническими симптомами волчаночно-подоб-
ного нефрита являются нефротический синдром, 
микроскопическая гематурия и более медленное 
прогрессирование почечной недостаточности . 

Иммунотактоидный ГН является гетероген-
ным в отношении поражения клубочков и патогене-
тических механизмов, некоторые из которых до сих 
пор не определены . Истинная роль ВИЧ-инфекции 
в развитии гломерулопатии данного типа также яв-
ляется неопределенной .

 ВИЧ-ассоциированная тромботическая 
микроангиопатия
Развитие ВИЧ-ассоциированной тромботиче-

ской микроангиопатии (ВИЧ-ТМА) также может 
быть опосредовано прямым воздействием вируса, 
косвенным влиянием секретируемых цитокинов или 
действием протеинов ВИЧ (Tat, gp120, р24) на эндо-

телиальные клетки . Роль фактора фон Виллебранда 
является неопределенной из-за недостатка данных 
об уровне протеаз при ВИЧ-ТМА, описанных в ли-
тературе . 

ВИЧ-ТМА может развиваться как на ранних, так 
и на поздних стадиях заболевания . Отличительны-
ми особенностями ВИЧ-ТМА являются различия 
в частоте тромбоцитопении у серопозитивных лиц 
(3-5%) и у пациентов со СПИД (30-45%) . ВИЧ-ТМА 
отличает неблагоприятный прогноз, особенно 
при полиорганном поражении, с развитием необ-
ратимой утраты почечной функции и летальным 
исходом . В то же время, возможны ремиссии забо-
левания – спонтанные или после применения ком-
бинированной терапии .

В развитии ТМА при ВИЧ-инфекции не исклю-
чается роль неопластических процессов, возбудите-
лей оппортунистических заболеваний, при которых 
повреждение эндотелия и/или агрегацию тромбо-
цитов могут вызывать многочисленные причины . 
Например, было показано, что цитомегаловирус 
увеличивает прокоагулянтную активность эндоте-
лиальных клеток .

В патогенез ТМА могут быть также вовлечены 
такие лекарственные препараты как валацикловир, 
флуконазол, клофазамин и наркотические сред-
ства . Тем не менее, связь между этими препаратами 
и ТМА скорее косвенная, чем непосредственная . 
Данный факт подтверждается отсутствием ТМА 
среди 700 ВИЧ-инфицированных пациентов, полу-
чающих валацикловир .

У представителей европеоидной и монголоид-
ной рас среди морфологически подтвержденных за-
болеваний почек превалируют ИКГН, в частности, 
IgА нефропатия (от 36% до 65,5%), которая редко 
встречается у афроамериканцев, как и в общей по-
пуляции, и реже диагностируется ФСГС .

В морфологической структуре гломерулярных 
заболеваний у жителей РФ с ВИЧ-инфекцией пре-
обладает ИКГН (диффузный, фокальный, мембра-
но- и мезангиопролиферативный) – 83,9% . ФСГС 
выявлен в 13% случаев и был представлен верхушеч-
ным, перихилярным и неспецифическим варианта-
ми . ВИЧ-ТМА была диагностирована только в од-
ном наблюдении .

2.2. Вторичные поражения почек 

Рекомендация 2.2.1
Частой причиной ХБП у ВИЧ-инфицированных 

пациентов являются вторичные поражения почек, обу-
словленные оппортунистическими инфекциями и вторич-
ными заболеваниями в стадии СПИДа, ко-инфекцией 
вирусами гепатитов В и С, нефротоксическим действием 
лекарственных и психоактивных препаратов, токсиче-
скими и метаболическими последствиями АРВТ, с после-
дующим развитием ГН или тубулоинтерстициального 
нефрита, гипертензивного нефрангиосклероза, атероскле-
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ротической реноваскулярной болезни, диабетической гло-
мерулопатии, AA-амилоидоза (NG).

Комментарий
Возрастание доли вторичных поражений почек у 

пациентов с ВИЧ-инфекцией обусловлено многочис-
ленными причинами . Инфекции в сочетании с ВИЧ 
могут вызвать широкий спектр повреждения клубоч-
ков и тубулоинтерстициальной ткани, особенно в кон-
тексте иммунодефицита, обусловленного ВИЧ . 

Около 2,3 млн . человек во всем мире являются 
носителями сразу двух вирусов – ВИЧ и вируса ге-
патита С (HСV) . Носители ВИЧ заражаются HСV 
в 6 раз чаще в сравнении с лицами, не инфициро-
ванными ВИЧ . Чаще всего оба вируса (84%) обна-
руживались у лиц, принимавших инъекционные 
наркотики . Наибольшее количество случаев одно-
временного носительства двух вирусов (более 600 
тысяч) было зафиксировано в странах Восточной 
Европы и Центральной Азии . В Африке – около 
430 тысяч случаев . Известно, что сейчас в мире око-
ло 37 млн . человек инфицированы ВИЧ, а почти 
115 млн . – вирусом гепатита С .

Распространение среди ВИЧ-инфицированных 
лиц ко-инфекции вирусами гепатитов В (HBV) и С 
(HСV) представляет серьезную проблему, в частно-
сти, за счет широкого распространения и увеличения 
риска гломерулярного заболевания почек – мембра-
нопролиферативного (криоглобулинемического 
и некрио глобулинемического), мембранозного, ме-
зангопролиферативного ГН . В ассоциации с вируса-
ми гепатитов описаны и другие редкие варианты ГН .

Парвовирус B19 (PVB19) вызывает коллапси-
рующую гломерулопатию, не связанную с ВИЧ,  
идиопатический ФСГС и ИКГН . 

Полиома BK вирус и хантавирус наиболее часто 
сопровождаются тубулоинтерстициальным повреж-
дением, но иногда вирусы одновременно локализу-
ется и в клубочках .

Неоплазии (в том числе саркома Капоши, лим-
фомы) и оппортунистические инфекции (генера-
лизованный туберкулез, микоз, внелегочный крип-
тококкоз, пневмоцистная инфекция, токсоплазмоз 
и др .) при ВИЧ-инфекции часто сопровождаются 
развитием патологических процессов в почках .

Серьезным осложнением длительного внутри-
венного применения наркотических средств является 
героиновая нефропатия . Патогенез героиновой не-
фропатии неизвестен, по всей видимости, обуслов-
лен токсичным действием героина на эпителиальные 
клетки клубочков . Клиническими проявлениями за-
болевания являются нефритический синдром, АГ 
и быстрое прогрессирование . В отличие от ВИЧ-АН, 
при УЗИ почки небольших размеров, протеинурия 
менее выражена, тХПН наступает позже (через 20-40 
месяцев в сравнении с 1-4 месяцами при ВИЧ-АН) 
и характеризуется другими патогистологическими 
изменениями в биоптате почки . 

Рекомендация 2.2.2
При лечении оппортунистических инфекций и вто-

ричных заболеваний с применением потенциально не-
фротоксичных препаратов, одновременной терапии 
несколькими нефротоксичными препаратами, у ВИЧ-
инфицированных пациентов увеличивается риск почечно-
го повреждения (NG).

Комментарий
При лечении оппортунистических инфекций 

у ВИЧ-инфицированных пациентов широко ис-
пользуют лекарственные препараты (ЛП), многие из 
которых по своей природе являются нефротоксич-
ными . К таким препаратам относятся: антибиотики 
(аминогликозиды, цефалоспорины, тетрациклин), 
противогрибковые (амфотерицин В), антивирусные 
препараты для лечения цитомегаловирусной (цидо-
фовир, фоскарнет, ганцикловир) и герпетической 
(ацикловир) инфекций, пневмоцистной пневмонии 
(котримоксазол, пентамидин) и химиотерапия при 
онкологических заболеваниях .

Увеличивают риск нарушения функции почек, 
развития тубулоинтерстициального нефрита (ТИН) 
препараты, назначаемые при лечении сопутствую-
щих заболеваний: ингибиторы АПФ, БРА, вазоди-
лататоры, массивная диуретическая терапия, НПВС 
(например, фенацетин, ацетаминофен, ибупрофен, 
напроксен, комбинированные анальгетические пре-
параты, содержащие аспирин) .

Повреждения почек лекарственными препарата-
ми обусловлены применением высоких доз ЛП при 
узком терапевтическом окне, одновременным назна-
чением нескольких препаратов с нефротоксическим 
потенциалом на фоне сопутствующих заболеваний, 
что может привести к неконтролируемому взаимо-
действию и усилению нефротоксичности .

Рекомендация 2.2.3
При назначении антиретровирусной терапии следует 

контролировать маркеры почечного повреждения (NG).

Комментарий
Антиретровирусные препараты могут оказывать 

прямое токсическое воздействие на почки, чаще 
всего вызывая ОПП, канальцевые нарушения, ин-
терстициальный нефрит, кристаллическую нефро-
патию, нефролитиаз . Непрямое действие АРВТ на 
почки осуществляется за счёт механизмов лекар-
ственного взаимодействия . Патология почек чаще 
развивается на фоне одновременной терапии не-
сколькими препаратами и не всегда связана с дей-
ствием одного и того же лекарственного средства . 
Риск лекарственно-обусловленной внутрипочечной 
обструкции канальцев кристаллами и нефролитиаза 
возрастает при одновременном применении инди-
навира и таких препаратов, как ацикловир, фамци-
кловир, сульфонамиды, триамтерен, аскорбиновая 
кислота, диуретики .
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По результатам многофакторного анализа к раз-
витию АГ предрасполагали прогрессирующее те-
чение ВИЧ-инфекции и применение в схеме АРВТ 
комбинации препаратов лопинавир и ритонавир . 

Несмотря на положительные эффекты АРВТ, 
долгосрочное их использование увеличивает риск 
развития хронических неспецифических метаболи-
ческих осложнений, таких как инсулинорезистент-

ность и сахарный диабет (СД), дислипидемия, АГ, 
которые, в свою очередь, являются фактором риска 
гипертензивного нефрангиосклероза, атеросклеро-
тической реноваскулярной болезни, диабетической 
гломерулопатии . 

Установлено, что ВИЧ-инфицированные пациен-
ты имеют в 4 раза более высокий риск развития СД, в 3 
раза – АГ по сравнению с серонегативными лицами . 

Раздел 3. Скрининг почечного повреждения при ВИЧ- инфекции

Рекомендация 3.1
Внедрение концепции ХБП в практическую работу 

системы национального здравоохранения следует рас-
сматривать как важную стратегическую, междисци-
плинарную задачу, направленную на раннее выявление 
ХБП, профилактику и замедление прогрессирования за-
болевания, улучшение общей и почечной выживаемости, 
уменьшение расходов на госпитальное лечение осложнений 
и проведение заместительной почечной терапии, в том 
числе и у ВИЧ-инфицированных пациентов (NG).

Рекомендация 3.2
Под скринингом ХБП следует понимать раннюю ди-

агностику как самой ХБП, так и факторов риска (ФР) 
ее развития.

Скрининговое обследование для оценки риска возникно-
вения заболевания почек следует проводить у всех ВИЧ-
положительных пациентов (NG).

Рекомендация 3.3
Факторы риска развития ХБП включают как обще-

популяционные, так и обусловленные ВИЧ-инфекцией 
(NG).

Среди ВИЧ-инфицированных лиц особое внимание 
следует уделять выявлению групп высокого риска ХБП, 
в которые на основании проведенных исследований, вклю-
чены следующие пациенты (NG):
• в возрасте старше 50 лет; 
• мужского пола;
• с коинфекцией вирусом гепатита C;
•  с неконтролируемой ВИЧ-инфекцией (вирусная на-

грузка >4000 копий/мл и СD4+ лимфоциты 
<200 клеток/мкл);

•  принимающие нефротоксичные и психотропные пре-
параты;

•  с коморбидными заболеваниями/состояниями (сахар-
ный диабет, артериальная гипертензия, гиперлипиде-
мия);

•  с семейным анамнезом, отягощенным по заболева-
ниям почек.

Комментарий
Важность скринингового обследования воз-

растает, если пациент принадлежит к группе ри-
ска развития заболевания почек, которые условно 
можно разделить на две группы – связанные с па-

циентом и связанные с лекарственными препарата-
ми . Многочисленные факторы риска повреждения 
почек у ВИЧ-инфицированных пациентов, свя-
занные с пациентом включают: возраст старше 50 
лет, мужской пол, этническую принадлежность, ко-
инфекцию ВИЧ с HCV, неконтролируемую ВИЧ-
инфекцию, коморбидные заболевания/состояния, 
в том числе обусловленные побочным действием 
ЛП (сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
гиперлипидемия), прием нефротоксических пре-
паратов (в настоящее время и в прошлом), предше-
ствующие заболевания почек и семейный анамнез 
заболеваний почек . 

Помимо общепризнанных факторов риска по-
вреждения почек, значительную роль играют и до-
полнительные, которые включают: сепсис, заболе-
вания печени, уменьшение эффективного объема 
крови, сердечную недостаточность, снижение мы-
шечной массы тела, использование пациентами 
психоактивных веществ, злоупотребление алкого-
лем, табакокурение, сифилис .

Рекомендация 3.4
Диагностика ХБП у пациентов с ВИЧ-инфекцией 

основывается на критериях, разработанных для общей 
популяции (NG) (табл. 4). 

Таблица 4
Диагностические критерии ХБП* (KDIGO, 2012)

Маркеры 
почечного 
повреждения 
(один или 
больше)

Альбуминурия
[скорость экскреции альбумина  

с мочой ≥30 мг/24 час,  
отношение А/К мочи ≥30 мг/г  

(≥3 мг/ммоль)]
Изменения мочевого осадка
Канальцевая дисфункция
Гистологические изменения
Структурные изменения при 
визуализирующих методах 
исследования
Трансплантация почки в анамнезе

Снижение 
СКФ

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2  
(категории СКФ За-5)

Примечание: * – если они сохраняются более 3 месяцев.
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Рекомендация 3.5
Для скрининга почечного повреждения рекомендова-

но проводить оценку функционального состояния почек 
(СКФ) расчетными методами (рСКФ), анализ мочи (ко-
личественное измерение отношения альбуминурии/проте-
инурии, изменения мочевого осадка) у лиц со впервые выяв-
ленным ВИЧ, при стабильном течении ВИЧ-инфекции 
и оценивать изменения на протяжении всего периода на-
блюдения (1C).

Рекомендация 3.6
Для оценки функции почек необходимо избегать толь-

ко определения значений креатинина сыворотки (Scr) 
(1В). Мы рекомендуем проводить оценку функциональ-
ного состояния почек расчетным методом CKD-EPI 
(1В).

При применении потенциально нефротоксичных 
лекарств, назначении или изменении АРВТ, коррекции 
дозировок препаратов при сниженной почечной функции, 
следует оценивать клиренс креатинина методом Ко-
крофта-Голта (1В).

ХБП следует классифицировать на стадии в зави-
симости от степени снижения рСКФ (NG) (табл . 5) .

Таблица 5
Градации степени снижения скорости клубочковой 

фильтрации (KDIGO, 2012)

Стадия Уровень СКФ 
(мл/мин/1,73 м2) Описание

C1 ≥90 Высокая или 
оптимальная*

С2 60-89 Незначительно 
снижена*

С3а 45-59 Умеренно снижена
С3б 30-44 Существенно снижена
С4 15-29 Резко снижена

С5 <15
Терминальная почечная 

недостаточность 
(Д/Т)**

Примечание: * – при отсутствии признаков повреждения почек 
категории СКФ С1 или С2 не удовлетворяют критериям ХБП, 
** – если пациент получает ЗПТ следует указывать ее вид – диа-
лиз (Д) и трансплантация (Т).

Комментарий
В настоящее время для оценки СКФ в общей кли-

нической практике расчетные методы Кокрофта-
Голта (Cockroft-Gault), MDRD (Modification of  Diet 
in Renal Disease Study) и CKD-EPI (Chronic Kidney 
Desease Epidemiology Collaboration), остаются наи-
более тщательно проверенными для скрининга 
и постоянной оценки течения ХБП . На сегодняш-
ний день у взрослых, как в общей популяции, так 
и в популяции ВИЧ-инфицированных, предпочте-
ние отдано формуле CKD-EPI, позволяющей более 

точно рассчитать СКФ на любой стадии ХБП, по 
сравнению с уравнением MDRD . Для оценки функ-
ции почек у детей используется формула Шварца 
(Schwartz) .

Любое из представленных уравнений следует за 
тенденциями изменений Scr: при повышении Scr 
СКФ будет снижаться, стабильном Scr и СКФ оста-
ется стабильной . Следует учитывать, что формулы 
Кокрофта-Голта и MDRD дают более надежные ре-
зультаты при СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, в то же вре-
мя метод Кокрофта-Голта переоценивает фактиче-
скую СКФ, если она составляет ≥60 мл/мин/1,73 м2, 
а уравнение MDRD дает результаты, которые склон-
ны ее недооценивать .

Оригинальные уравнения MDRD были разрабо-
таны на основе изучения клиренса йоталамата более 
чем у 1000 лиц с нарушенной функцией почек, од-
нако пациенты с СД, тяжелой протеинурией, пожи-
лые и ВИЧ-положительные лица были исключены 
из исследования .

Уравнения MDRD и Кокрофта-Голта не были 
протестированы у лиц с нормальной функци-
ей почек и не точно оценивают СКФ в обыч-
ном диапазоне . Поэтому, когда СКФ превышает  
60 мл/мин/1,73 м2, возможны значимые расхожде-
ния в определении ее фактических значений, кото-
рые могут свидетельствовать о начале заболевания 
почек и ненадежно оцениваются с помощью дан-
ных методов . 

Кроме того, формулы расчета СКФ, определен-
ные на основе Scr, не учитывают у пациентов с ВИЧ-
инфекцией, особенно в стадии СПИДа, изменения 
метаболизма, аномалии массы тела, применение не-
скольких лекарственных препаратов и их влияние 
на канальцевую секрецию креатинина .

Большинство международных экспертов сходят-
ся во мнении, что оценку функции почек методом 
Кокрофта-Голта, который используется при прове-
дении фармакокинетических исследований, следует 
рекомендовать при назначении и дозировании ЛП 
в соответствии с функцией почек .

Рекомендация 3.7
Для скрининга альбуминурии/протеинурии у ВИЧ-

инфицированных лиц рекомендуется использование тест-
полосок. Однако результаты, полученные с их помощью, 
следует рассматривать как ориентировочные.

Подтверждение наличия и мониторинг отношения 
альбуминурии/протеинурии следует проводить только 
его количественным измерением в суточной моче, отно-
шение альбумин/креатинин или общий белок/креатинин 
– в разовой, предпочтительно утренней, порции мочи 
(NG).

Рекомендация 3.8
Результаты количественного определения отношения 

альбуминурия/протеинурия или общий белок/креатинин 
мочи следует индексировать по степени (NG) (табл. 6).
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Комментарий
Альбуминурия/креатинин является одним из 

первых индикаторов различных типов заболеваний 
почек, оценки ее течения, прогноза, а также выбора 
тактики лечения . Кроме того, альбуминурия может 
свидетельствовать о повышении проницаемости 
базальной мембраны клубочков, гемодинамической 
нагрузки на клубочек, нарушении реабсорбции 
в проксимальных почечных канальцах, системной 
и ренальной эндотелиальной дисфункции .

В настоящее время установлено, что отноше-
ния альбумин/креатинин (А/К) или общий белок/
креатинин (Б/К) в моче дают более точную оценку 

экскреции альбумина и белков с мочой и устраняют 
влияние на концентрацию белка в моче уровня ги-
дратации . 

Большинство наблюдений, как в общей популя-
ции, так и в когорте ВИЧ-инфицированных лиц, от-
мечают сильную связь между альбуминурией/проте-
инурией и отношением Б/К в моче с клиническими 
исходами (прогрессирование ХБП, сердечно-со-
судистые заболевания, смертность) . Альбуминурия, 
которая выявляется у 1/3 ВИЧ-инфицированных 
пациентов, несмотря на нормальный Scr, связана 
с быстрой прогрессией заболевания в стадию СПИ-
Да и повышением риска смерти . 

Раздел 4. Диагностика характера почечного повреждения  
при ВИЧ -инфекции

Рекомендация 4.1
В каждом случае ХБП следует стремиться к иден-

тификации конкретной причины (или причин) развития 
повреждения почек – установлению нозологической формы 
(диагноза) (NG).

Рекомендация 4.2
Оценку характера патологии почек, характеризую-

щейся протеинурией, изменениями осадка мочи и/или на-
рушением функции почек, следует начинать с исключения 
возможных причин поражения почек, установления нозо-
логической формы (диагноза) (NG).

Рекомендация 4.3
Для диагностики поражений почек, обусловленных 

ВИЧ, не существует каких-либо специфических сероло-
гических маркеров. 

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам с впервые 
выявленной патологией почек рекомендуется (1С):
•  повторно оценить факторы риска повреждения почек;
•  физический статус пациента;
•  общий анализ мочи; 

•  количественное определение альбуминурии (отношение 
альбумин/креатинин в случайной порции мочи или 
суммарная экскреция альбумина при суточном сборе 
мочи) с интервалом 2-3 недели; 

•  оценить рСКФ; 
•  исследовать общий и биохимический анализ крови (об-

щий белок и белковые фракции, креатинин, мочевина, 
показатели липидного и углеводного обмена (у пациен-
тов с СД), электролиты); 

•  уточнить функцию проксимальных канальцев (в том 
числе, при получении в составе АРВТ тенофовира); 

•  при подозрении на гломерулярное поражение почек 
определить соответствующие иммунологические по-
казатели; 

•  УЗИ почек; 
•  определить маркеры вирусных гепатитов;
•  провести анализ назначенных врачом или прини-

маемых препаратов для выявления лекарственных 
средств, которые могут вызвать почечное повреждение 
или требуют модификации дозы при снижении СКФ;

•  оценить показания к проведению пункционной биопсии 
почек.

Таблица 6
Индексация ХБП по уровню альбуминурии (KDIGO, 2012)

Индексация по степени 
Показатель, метод оценки

Оптимальная или 
незначительно 

повышенная (А1)

Высокая  
(А2)

Очень высокая  
(A3)

Альбумин в моче
СЭА (мг/сут) <30 30-300 >300
А/К мочи (мг/г) <30 30-300 >300
А/К мочи (мг/ммоль) <3 3-300 >30
Общий белок в моче
СЭБ (мг/сут) <150 150-500 >500
Б/К мочи (мг/г) <150 150-500 >500
Б/К мочи (мг/ммоль) <15 15-50 >50

Cокращения: СЭА – суточная экскреция альбумина, А/К – отношение альбумин/креатинин, СЭБ – суточная экскреция белка,  
Б/К – отношение общий белок/креатинин.
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Комментарий 
При развитии почечной патологии ведение 

ВИЧ-инфицированных пациентов становится 
совместным – инфекционистом и нефрологом . 
Основной задачей нефролога являются установ-
ление нозологического диагноза, уточнение ста-
дии ХБП, определение показаний для проведе-
ния биопсии почек, выявление осложнений ХБП, 
установление факторов риска и скорости про-
грессирования заболевания, оценка общего и по-
чечного прогноза, риска сердечно-сосудистых  
осложнений .

Так, некоторым пациентам с целью верифи-
кации диагноза, оценки прогноза и определения 
тактики лечения необходимо морфологическое ис-

следование почечного биоптата . Показания для вы-
полнения биопсии почек у ВИЧ-инфицированных 
пациентов трудно обобщать, но они не должны 
отличаться от показаний у пациентов, не инфици-
рованных ВИЧ . В частности, биопсия имеет наи-
большее клиническое значение у больных с острым 
и быстропрогрессирующим ГН, ОПП без ясной 
причины, необъяснимой ХБП, особенно при на-
личии значительной протеинурии, относительно 
быстрым снижением СКФ, ХБП с необычной про-
грессией, клинические признаки ТМА .

У пациентов с установленным диагнозом пато-
логии почек нефролог разрабатывает тактику эти-
отропной, патогенетической, нефро- и кардиопро-
тективной терапии .

Раздел 5. Мониторинг хронической болезни почек  
у ВИЧ- инфицированных пациентов

Рекомендация 5.1
На основании определения степени снижения СКФ 

(градации стадии ХБП) и выраженности альбумину-
рии/протеинурии следует оценить комбинированный 
риск прогрессирования ХБП (NG) (табл. 7).

Рекомендация 5.2
Алгоритм наблюдения пациентов с ВИЧ-инфекцией 

зависит от степени установленного риска прогрессирова-
ния ХБП, стадии ВИЧ-инфекции и ее контроля (NG) 
(рис. 1).

Рекомендация 5.3
ВИЧ-положительным пациентам при отсут-

ствии маркеров повреждения почек рекомендуется про-
водить систематическое ежегодное обследование для 
оценки изменений, которые могут появиться с течением  
времени. 

При наличии дополнительных факторов риска по-
вреждения почек мониторинг СКФ и уровня альбумину-
рии/протеинурии следует проводить чаще (1С).

Таблица 7
Комбинированный риск прогрессирования ХБП в зависимости от степени снижения СКФ  

и выраженности альбуминурии (KDIGO, 2012)

Альбуминурия**

А1 А2 A3

Оптимальная или 
незначительно 
повышенная

Высокая Очень высокая

<30 мг/г  
<3 мг/ммоль

30-300 мг/г  
3-30 мг/ммоль

>300 мг/г 
>30 мг/ммоль

К
ат

ег
ор

ии
 С

К
Ф

 
(м

л/
ми

н/
1,

73
 м

2

CI Высокая или оптимальная ≥90 Низкий* Умеренный Высокий

C2 Незначительно снижена 60-89 Низкий* Умеренный Высокий

C3a Умеренно снижена 45-59 Умеренный Высокий Очень высокий

C36 Существенно снижена 30-44 Высокий Очень высокий Очень высокий

C4 Резко снижена 15-29 Очень высокий Очень высокий Очень высокий

C5 Почечная недостаточность <15 Очень высокий Очень высокий Очень высокий

Примечание: * – низкий риск, как в общей популяции, в отсутствии признаков повреждения почек категории СКФ С1 или С2 не удов-
летворяют критериям ХБП, ** – альбуминурия определяется как отношение альбумин/креатинин в разовой (предпочтительно 
утренней порции мочи, СКФ рассчитывается по формуле CKD-EPI.
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Рекомендация 5.4
У пациентов с низким риском прогрессии ХБП, при 

стабильном течении ВИЧ-инфекции и проведении АРВТ 
обследование с определением рСКФ (1С) и уровня альбу-
минурии/протеинурии (2С) следует проводить ежегодно, 
а при наличии хотя бы одного из факторов риска ХБП 
каждые 6 месяцев.

Рекомендация 5.5
Пациенты с умеренным риском прогрессирования 

ХБП обследуются 2 раза в год и дополнительно в тех 

случаях, когда величины этих показателей следует учи-
тывать при назначении терапии; при применении в со-
ставе АРВТ тенофовира или атазанавира – каждые 3-6 
месяцев (1С).

Рекомендация 5.6
Больные с С4-С5 стадиями ХБП должны находить-

ся под наблюдением в нефрологическом центре для подго-
товки к заместительной почечной терапии и ее планового 
начала; отменяются тенофовир или атазанавир, исклю-
чаются нефротоксичные препараты (1С).

Рис. 1. Алгоритм наблюдения пациентов с ВИЧ-инфекцией и хронической болезнью почек

Оценка факторов риска заболевания почек:
семейный анамнез, анальгетики, НПВП и другие нефротоксичные препараты, наркомания,  

сахарный диабет, метаболический синдром, дислипидемия, хроническое воспаление, артериальная 
гипертензия, бактериальные, вирусные, грибковые инфекции, коинфекция вирусами гепатитов С/В, 

аномалии развития, обструктивные заболевания мочевыделительной системы, изменения  
в анализах мочи и нарушения функции почек в прошлом

Уровень CD4 < 200 клеток/мкл, РНК ВИЧ >100 000 копий/мл 

Анализ мочи  
(альбуминурия/протеинурия, мочевой осадок, 

глюкозурия, кристаллурия)

Определение в сыворотке крови  
уровня мочевины, креатинина  

Рассчитать значения СКФ (по нонограмме) 

Без патологических 
отклонений

Протеинурия  
Изменения осадка мочи

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 СКФ 90-60 мл/мин/1,73 м2

Клиническое  
наблюдение

Анализ мочи 
(альбуминурия, 

протеинурия,  
мочевой осадок),  

уровень креатинина, 
оценка СКФ 1 раз в год 

Анализ мочи 
(альбуминурия, 

протеинурия,  
мочевой осадок),  

уровень креатинина, 
оценка СКФ 1 раз в год

Анализ мочи (протеинурия,  
суточная протеинурия, осадок мочи),  

уровень креатинина в сыворотке,  
оценка СКФ 1 раз в 6 мес,  

неивазивные методы визуализации почек

Выявление клинических синдромов  
заболевания почек 

Устранение факторов риска, контроль АД,  
гликемии, липидемии

Консультация нефролога
Развитие хронической болезни почек требует совместного ведения пациента нефрологом 

и инфекционистом, верификации нозологии заболевания почек, назначения патогенетической 
и ренопротективной терапии, оценки прогноза

Первичное обследование пациента при 
установленной инфекции ВИЧ
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Раздел 6. Принципы введения ВИЧ -инфицированных пациентов  
с хронической болезнью почек

6.1. Антиретровирусная терапия  
при ВИЧ-инфекции и ХБП

Рекомендация 6.1.1
Учитывая, что повреждение почек при ВИЧ-инфекции 

обусловлено прямым или опосредованным действием ВИЧ, 
для лечения таких пациентов вполне обоснован выбор ком-
плексной АРВТ, которую следует начинать немедленно 
при установления почечного повреждения вне зависимости 
от степени нарушения функции почек (NG). 

В последнее время формируется мнение о необходимо-
сти проведения АРВТ всем пациентам со впервые уста-
новленным диагнозом ВИЧ-инфекции. 

Рекомендация 6.1.2
ВИЧ-инфицированным пациентам с ХБП или 

тХПН следует назначать АРВТ и поощрять привер-
женность к лечению, поскольку проведение противови-
русной терапии снижает летальность и в то же время 
недостаточно используется среди этих пациентов (1В).

Комментарий 
Фармакологический контроль ВИЧ-инфекции 

АРВТ увеличивает продолжительность жизни па-
циентов, но одновременно сопровождается и ро-
стом доли вторичных поражений почек под ее влия-
нием . Антиретровирусная терапия может оказывать 
прямое токсическое воздействие на почки, вызывая 
их острое повреждение, тубулоинтерстициальный 
нефрит, кристаллическую нефропатию, нефроли-
тиаз и канальцевые нарушения . Косвенное действие 
АРВТ на почки осуществляется за счёт механизмов 
лекарственного взаимодействия . Патология почек 
чаще развивается на фоне одновременной терапии 
несколькими препаратами и не всегда связана с дей-
ствием одного и того же лекарственного средства . 

К развитию ХБП и, соответственно, к ХПН, 
предрасполагают метаболические нарушения и АГ, 
обусловленные применением АРВ препаратов . Сле-
довательно, мониторинг функции почек необходи-
мо проводить у всех пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
получающих АРВ препараты, контролировать уро-
вень АД, глюкозы и липидов . 

Особенно следует подчеркнуть, что эффект 
АРВТ при решении вопроса ее применения пере-
вешивает потенциальную угрозу развития побоч-
ных реакций . АРВТ назначается по жизненным по-
казаниям, и риск возникновения нефротоксичных 
эффектов никогда не является достаточно весомой 
причиной отказа от нее .

Рекомендация 6.1.3
При назначении противовирусных препаратов или 

других лекарственных средств, требующих изменения до-

зировки при сниженной почечной функции, рекомендовано 
использование формулы расчета СКФ CKD-EPI либо 
формулы Кокрофта-Голта (1В).

Рекомендация 6.1.4
Пациенты с протеинурией низкой градации и/или 

при незначительном снижении СКФ должны получать 
АРВТ с тщательным контролем функции почек (NG). 

Рекомендация 6.1.5
Перед назначением тенофовира следует оценить 

СКФ, повторить исследование через 1 месяц и контроли-
ровать каждые 4 месяца.

У ВИЧ-инфицированных пациентов со СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2 следует избегать приема тенофо-
вира и при возможности других потенциально нефроток-
сичных препаратов (1С).

Рекомендация 6.1.6
У ВИЧ-инфицированных пациентов, получающих 

тенофовир, с подтвержденным снижением СКФ более 
25% от исходного уровня или ниже 60 мл/мин/1,73 м2, 
следует избегать прием тенофовира и заменить его аль-
тернативным антиретровирусным препаратом, осо-
бенно в случае доказанной дисфункции проксимальных 
канальцев (1С).

Рекомендация 6.1.7
Режимы дозирования АРВ препаратов у ВИЧ-

инфицированных пациентов с ХБП в зависимости от 
показателей клиренса креатинина и массы тела (NG) 
представлены в табл. 8.

Комментарий 
Для большинства АРВ препаратов, которые эли-

минируются почками, коррекция дозы требуется 
при снижении СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 . При нару-
шении функции почек обычно применяют комби-
нированный способ модификации доз: увеличение 
интервала между приемами и уменьшение количе-
ства лекарственного средства .

Большинство АРВ препаратов, в том числе нену-
клеозидные ингибиторы обратной транскриптазы 
(ННИОТ) и ингибиторы протеазы (ИП), метаболи-
зируются в печени, выделяются с желчью и частич-
но экскретируются почками (менее 5%), что не тре-
бует коррекции дозы у пациентов с нарушенной 
функцией почек . Учитывая метаболизм ННИОТ 
или ИП, нет необходимости в модификации дозы 
и изменении времени приема этих препаратов у па-
циентов, получающих диализ .

Из группы нуклеозидных ингибиторов обратной 
транскриптазы (НИОТ) только абакавир и в мень-
шей степени зидовудин метаболизируются в печени 
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до неактивных метаболитов . В результате почечная 
элиминация для абакавира составляет 1%, для зидо-
вудина – от 15 до 20% . Другие представители ну-
клеозидных ингибиторов экскретируются почками 
в количестве от 30 до 70% . Кроме этого, скорость 
элиминации лекарственных препаратов зависит от 
прочности их связи с белками плазмы: чем проч-
нее связь, тем больше период полувыведения . Для 
НИОТ выявлена минимальная связь с белками (ме-
нее 4%) по сравнению с АРВ препаратами группы 
ННИОТ (например, для невирапина – 60%, дела-
вирдина и эфавиренза – 98-99%) . 

Все эти факторы определяют необходимость 
коррекции дозы НИОТ у пациентов с нарушени-
ем функции почек, кроме абакавира . В большом 
когортном нерандомизированном исследовании, 
включавшем 6843 ВИЧ-позитивных пациентов, 
увеличение воздействия тенофовира, индинавира 
и атазанавира было связано с более высокой часто-
той развития ХБП .

Несмотря на то, что тенофовир при сохран-
ной функции почек в целом безопасен, необхо-
дим мониторинг почечной функции у пациентов, 
получающих этот препарат . Особенно это следует 
принимать во внимание при наличии сопутству-

ющего СД или АГ, одновременном применении 
других лекарственных препаратов, экскретируе-
мых почками (адефовир, ацикловир, ганцикловир 
или цидофовир), снижении СКФ при применении 
схем АРВТ с ингибиторами протеазы, усиленными  
ритонавиром . 

Коррекция дозы тенофовира требуется пациен-
там со СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 . При невозмож-
ности назначения других АРВ препаратов следует 
сократить дозу тенофовира и строго мониториро-
вать нефротоксический эффект тенофовира, пер-
вым проявлением которого являются персистиру-
ющие гипофосфатемия и глюкозурия у пациента  
без СД . 

Тенофовир-ассоциированное заболевание почек 
(синдром Фанкони) характеризуется генерализован-
ной дисфункцией проксимальных канальцев, раз-
витием проксимального канальцевого ацидоза с би-
карбонатурией, почечной глюкозурии, фосфатурии 
и гипофосфатемии, аминоацидурии, протеинурии 
тубулярного типа (легкие цепи иммуноглобулинов, 
низкомолекулярные белки – β2-микроглобулин) . 
Кроме того, наблюдаются потеря электролитов сы-
воротки, повышение клиренса мочевой кислоты со 
снижением ее содержания в сыворотке . Клинически 

Таблица 8 
Режимы дозирования антиретровирусных препаратов у ВИЧ-инфицированных пациентов с ХБП  

в зависимости от показателей клиренса креатинина и показателей массы тела

Название препарата 
(НИОТ)

Дозирование препаратов в зависимости от показателей клиренса креатинина  
(по Кокрофту-Голту) 

30-59 мл/мин 10-29 мл/мин <10 мл/мин/гемодиализ
Зидовудин (Ретровир, AZT) 300 мг 2 раза в сутки 300 мг 2 раза в сутки 300 мг 1 раз в сутки*

Диданозин (Видекс, DDI)
200 мг/сут (M>60 кг) 125 мг/сут (M>60 кг) 125 мг/сут (M>60 кг)
125 мг/сут (M<60 кг) 100 мг/сут (M<60 кг) 75 мг/сут (M<60 кг)

Ставудин (Зерит, D4T)
20 мг 2 р/сут (M>60 кг) 20 мг/сут (M>60 кг) 20 мг/сут* (M>60 кг)

15 мг/сут (M<60 кг) 15 мг/сут (M<60 кг) 15 мг/сут* (M<60 кг)

Ламивудин (Эпивир, 3ТС) 150 мг 1 р/сут 150 мг однократно,  
затем 100 мг/сут

150 мг однократно,  
затем 25-50 мг/сут*

Эмтрицитабин (Эмтрива, FTC) 200 мг каждые 48 час 200 мг каждые 72 час 200 мг каждые 96 час*
Тенофовир (Виреад, TDF) 300 мг каждые 48 час 300 мг 2 р/в неделю 300 мг 1 р/в неделю*
Абакавир (Зиаген, ABC) Коррекция стандартной дозы (300 мг 2 р/в сутки) не требуется 
Тенофовир/Эмтрицитабин 
(Трувада) 1 табл . каждые 48 час Не рекомендуется Не рекомендуется

Зидовудин/Ламивудин 
(Комбивир)  
Зидовудин/Ламивудин/
Абакавир (Тризивир)  
Тенофовир/ Эмтрицитабин/
Эфавиренз (Атрипла)  
Ламивудин/Абакавир 
(Эпзиком)

При почечной недостаточности не рекомендуется применять  
комбинированные лекарственные формы

НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы  
M – масса тела (кг)  
* В дни диализа препарат принимать следует после диализа
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эти нарушения проявляются мышечной слабостью, 
болями в костях, полиурией, гипостенурией .

Поскольку у препаратов класса НИОТ неболь-
шой молекулярный вес, непрочная связь с белками 
плазмы, они могут быть легко удалены с помощью 
диализа . С учетом этого, в дни гемодиализа НИОТ 
следует принимать после диализной терапии (до-
полнительные дозирования в дополнение к потен-
циальной потере во время диализа, как правило, 
не требуется) . В настоящее время нет достаточных 
данных по коррекции доз большинства АРВ пре-
паратов при применении перитонеального диализа 
у ВИЧ-инфицированных пациентов . Известно, что 
при проведении этого метода ЗПТ не рекомендова-
но назначение тенофовира .

Модификация дозы ингибитора интегразы, рал-
тегравира и ингибитора слияния – энфувиртида не 
требуется . С осторожностью следует принимать ма-
равирок (ингибитор слияния) у пациентов со CКФ 
<50 мл/мин/1,73 м2 .

Использование комбинированных АП с фик-
сированным содержанием активных веществ зна-
чительно облегчает соблюдение схемы лечения . 
Поскольку при ХБП требуется коррекция многих 
препаратов, фиксированные комбинации доз, в свя-
зи с различной скоростью элиминации почками от-
дельных их компонентов, не должны применяться 
при ведении пациентов со значительным снижением  
СКФ . 

Комбивир (зидовудин/ламивудин), эпзиком (ла-
мивудин/абакавир), тризивир (зидовудин/ламиву-
дин/абакавир), атриплу (тенофовир/ эмтрицита-
бин/эфавиренз) не следует назначать при клиренсе 
креатинина <50 мл/мин/1,73 м2, труваду (тенофо-
вир/эмтрицитабин) – при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 
и пациентам, получающим диализ .

6.2. Профилактика прогрессирования ХБП 
при ВИЧ-инфекции

Рекомендация 6.2.1
Назначение АРВТ при ВИЧ-АН необходимо как 

с лечебной, так и с превентивной целью. Это имеет 
принципиальное значение, так как при отсутствии ле-
чения функция почек прогрессивно снижается, и в тече-
ние нескольких недель или месяцев развивается тХПН. 
Принимая во внимание результаты многочисленных пу-
бликаций и роль вируса в патогенезе заболевания, АРВТ 
рекомендована в качестве первой линии терапии у паци-
ентов с ВИЧ-АН (1В).

Рекомендация 6.2.2
Отсутствие рандомизированных исследований не 

позволяет судить об эффективности АРВТ у ВИЧ-
инфицированных пациентов с ИКГН, хотя для умень-
шения количества вирусных АГ и, соответственно, 
формирующихся иммунных комплексов, ее применение 
является оправданным (NG).

Рекомендация 6.2.3
В комбинации с основными методами лечения ВИЧ-

ассоциированной ТМА рекомендуют использование 
АРВТ, эффективность которой может быть обусловле-
на уменьшением повреждающего действия вируса на эндо-
телий сосудов (NG).

Рекомендация 6.2.4
Рекомендуется использовать иАПФ/БРА у пациен-

тов с предполагаемыми или подтвержденными ВИЧ-
АН, ИКГН или при клинически значимой альбумину-
рии (>30 мг/сутки у пациентов с СД; >300 мг/сутки 
у пациентов без диабета) (1А). 

Рекомендация 6.2.5
Мы предлагаем рассмотреть возможность назначе-

ния кортикостероидов в качестве дополнения к АРВТ, 
иАПФ или БРА у пациентов с подтвержденной биопсией 
ВИЧ-АН (2С). 

Комментарий
До настоящего времени рандомизированные 

контролируемые исследования по лечению ХБП, 
обусловленной ВИЧ, не проводились . Эффектив-
ность АРВТ, кортикостероидов, ингибиторов РААС 
многими исследователями оценивалась по результа-
там ретроспективного анализа . До настоящего вре-
мени нет единого мнения о применении гормональ-
ной терапии у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с поражением почек . 

Было показано, что на фоне АРВТ риск ВИЧ-
АН снижается на 60% и, кроме того, нефропатия не 
формируется у пациентов, получающих АРВТ до 
развития стадии СПИДа . При изучении эффекта 
комбинированной терапии АРВТ с преднизолоном 
у пациентов с морфологически подтвержденной 
ВИЧ-АН было установлено, что среднее время до 
развития тХПН было значительно больше в группе, 
получавшей комбинированную терапию (13 мес), 
по сравнению с группой, получавшей монотера-
пию АРВТ (6 мес) . Применение АРВТ не только 
способствует регрессу почечной недостаточности, 
но и предупреждает ее при раннем назначении те-
рапии . Увеличение СКФ при подавлении ВИЧ с по-
мощью АРВТ перекрывает негативные эффекты от-
дельных препаратов . 

Перед принятием решения о гормональной 
терапии следует исключить неконтролируемую 
ВИЧ-инфекцию (РНК ВИЧ >4000 копий/мл 
и СD4+лимфоциты <200 клеток/мкл) и назначить 
АРВТ . Существует мнение, что назначение предни-
золона, иАПФ, БРА показано только в том случае, 
если прием АРВТ не приводит к улучшению почеч-
ной функции . 

Вопрос о применении гормональной терапии 
при ИКГН остается спорным и обсуждается после 
морфологического исследования почечного био-
птата . При контролируемой АРВТ ВИЧ-инфекции 
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на ранних стадиях заболевания при быстром про-
грессировании почечной недостаточности обосно-
ван короткий курс лечения глюкокортикоидами, 
при котором воздействие на уровень РНК ВИЧ ми-
нимальное . У большинства пациентов отмечается 
улучшение почечной функции и снижение проте-
инурии, однако в некоторых случаях после их от-
мены возникает рецидив заболевания, для купиро-
вания которого требуется возобновление терапии . 
Длительное применение глюкокортикоидов не ре-
комендуется из-за возможных осложнений, в част-
ности, повышения риска инфекций, асептического 
некроза головки бедренной кости . Кроме того, не 
исключается комплексное использование иАПФ 
в сочетании с кортикостероидами и АРВТ при ле-
чении ИКГН у ВИЧ-инфицированных пациентов, 
однако отсутствие рандомизированных исследова-
ний не позволяет судить об ее эффективности .

Биопсия почек при тенофовир-ассоциирован-
ном повреждении почек может выявить неспец-
ифические симптомы острого некроза канальцев 
и в некоторых случаях специфические гигантские 
митохондрии в эпителиальных клетках проксималь-
ных канальцев . Целесообразность биопсии почки 
в оценке потенциальной нефротоксичности тено-
фовира клинически не установлена, но может быть 
предметом клинических исследований .

Терапия, направленная на замедление темпов 
прогрессирования ХБП (ренопротекция) и пред-
упреждение развития сердечно-сосудистой па-
тологии (кардиопротекция), изложена в соответ-
ствующих национальных рекомендациях . Следует 
отметить некоторые особенности при ее проведе-
нии у ВИЧ-инфицированных пациентов с ХБП .

Рекомендация 6.2.6
У ВИЧ-инфицированных пациентов с ХБП при 

оптимальной или незначительно повышенной альбуми-
нурии рекомендуемое целевое АД <140/90 мм рт.ст. 
(1В); при альбуминурии уровня 2-3 – <130/80 мм 
рт.ст. (2С).

Рекомендация 6.2.7 
У ВИЧ-инфицированных пациентов с признака-

ми нефропатии уровень АД не должен превышать 
125/75 мм рт.ст. (NG). С целью замедления прогресси-
рования патологии почек, независимо от величины АД, 
используются иАПФ и БРА (1В). Блокаторы кальци-
евых каналов следует исключить у пациентов, получаю-
щих ингибиторы протеаз (2Д).

Рекомендация 6.2.8 
В группе ВИЧ-инфицированных пациентов с до-

диализной ХБП (высокого кардиоваскулярного риска 
– 10-летний риск более 7,5%) рекомендуется контроль 
уровня гликемии (при инсулинорезистентности и СД), 
лечение статинами для предотвращения сердечно-сосуди-
стых заболеваний и осложнений (1А).

Рекомендация 6.2.9 
Следует рассмотреть возможность назначения аспи-

рина (75-100 мг/сутки) для предотвращения сердечно-со-
судистых осложнений у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с ХБП. Однако важно соотнести преимущества назначе-
ния аспирина с риском развития кровотечений (2А). 

Комментарий
Нарушения липидного баланса у ВИЧ-инфи-

цированных пациентов как получающих, так и не 
получающих АРВТ, представляют собой важную 
проблему . В исследованиях, проведенных до появ-
ления АРВ препаратов, было показано, что у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией происходит повышение 
уровня ТГ, снижение уровней холестерина ЛПНП 
и ЛПВП . Повышение уровня ТГ и снижение уровня 
холестерина ЛПВП увеличивает риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний . Согласно результа-
там исследований, у ВИЧ-инфицированных риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний в 1,5-2 
раза выше, чем у неинфицированных ВИЧ . Особен-
но следует подчеркнуть 6-кратное увеличение риска 
неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов 
у ВИЧ-инфицированных пациентов с ХБП .

Применение статинов и аспирина снижает риск 
сердечно-сосудистой смертности у лиц с ХБП . Од-
нако на сегодняшний день исследований по оценке 
эффективности статинов у ВИЧ-инфицированных 
лиц с ХБП нет .

При применении гиполипидемических препа-
ратов необходимо учитывать их взаимодействия 
с АРВТ для предупреждения лекарственного пора-
жения почек . Ингибиторы протеазы инактивируют 
цитохром-Р450-зависимые оксидазы, отвечающие 
за метаболизм статинов (ингибиторов редуктазы 
3-гидрокси-3-метилглутарил-кофермента А) . 

Наиболее сильно изменяются уровни ловастати-
на и симвастатина; аторвастатин метаболизируется 
этим ферментом лишь частично; флувастатин ме-
таболизируется в основном изоферментом 2C9 си-
стемы цитохрома P450; правастатин и розувастатин 
не метаболизируются данным путем . Подавление 
активности изофермента 3A4 системы цитохрома 
P450 приводит к существенному повышению риска 
развития токсических эффектов при одновремен-
ном применении с ИП, но не с ННИОТ . 

По данным ряда исследований, более безопасно 
сочетание ИП с аторвастатином, правастатином, 
розувастатином . Однако было выявлено увеличение 
концентрации аторвастатина в 5,9 раз на фоне при-
ема лопинавира-ритонавира и в 9,4 раз – типрана-
вира-ритонавира . При комбинации дарунавира-ри-
тонавира с правастатином отмечалось увеличение 
уровня последнего на 81%, вследствие чего реко-
мендовано проводить коррекцию доз статинов при 
сочетании их с ИП, усиленных ритонавиром .

Повышение концентрации статинов увеличи-
вает риск развития рабдомиолиза (при сочетании 



Хроническая болезнь почек у ВИЧ-инфицированных пациентов (причины, диагностика, принципы ведения) Клинические рекомендации

Нефрология и диализ · Т. 18,  № 3  2016  269

с ННИОТ и ИП), ОПП (в частности, при исполь-
зовании ловастатина и симвастатина одновременно 
с ИП) . При наблюдении за пациентами, получаю-
щими статины на фоне АРВТ, необходимо обра-
щать внимание на такие клинические симптомы, как 
боль, слабость в мышцах и контролировать уровень 
креатинкиназы .

Ингибиторы протеазы могут остро и обратимо 
подавлять инсулинзависимый транспорт глюкозы, 
что приводит к инсулинорезистентности и снижа-
ет толерантность к глюкозе . Подобные метаболи-
ческие нарушения, в свою очередь, способствуют 
развитию ХБП (например, диабетической нефро-
патии, атеросклеротическому поражению сосу-
дов почек) . Резистентность к инсулину выявляют  
у 30-90% пациентов, принимающих ингибито-
ры протеазы; в 1-11% случаев развивается явный 
СД, в среднем примерно у 7% пациентов за 5 лет .  
Согласно результатам анализа данных, собранных 
в рамках многоцентрового когортного исследова-
ния СПИДа (MACS), заболеваемость СД составила 
4,7/100 пациенто-лет для пациентов, принимаю-
щих АРВТ, и была в 4,1 раза выше, чем у пациентов 
контрольной группы, не получающих АРВТ .

6.3. Заместительная почечная терапия при 
терминальной почечной недостаточности 

у ВИЧ-инфицированных пациентов 

Рекомендация 6.3.1 
При необходимости диализа рекомендовано создание 

постоянного сосудистого доступа, идеально – артерио-
венозной фистулы или перитонеального катетера, до 
ожидаемого начала ЗПТ, для того чтобы избежать ис-
пользования центрального венозного катетера, связанного 
с большей частотой осложнений (1В). 

Рекомендация 6.3.2
Следует избегать установки центрального венозного 

катетера, как через периферические вены, так и через под-
ключичную вену у пациентов с ВИЧ, которые, как ожи-
дается, будут нуждаться в проведении диализа, так как 
эти катетеры могут повредить венозную стенку и огра-
ничить варианты формирования постоянного сосудистого 
доступа для гемодиализа (1В).

Рекомендация 6.3.3 
Мы рекомендуем, чтобы специалисты, наблюдающие 

ВИЧ-инфицированных пациентов, рассмотрели воз-
можность трансплантации почки у пациентов с ВИЧ 
и тХПН, с учетом анамнеза оппортунистичесих инфек-
ций, сопутствующих заболеваний, текущего иммунного 
статуса и вирологического контроля ВИЧ при помощи 
АРВТ (1В).

Рекомендация 6.3.4 
Критерии отбора кандидатов на трансплантацию 

почки включают вирусную нагрузку <50 копий/мл, ко-

личество лимфоцитов CD4 >200 клеток/мкл в тече-
ние 16 недель перед трансплантацией и постоянный при-
ем одной и той же схемы АРВТ (NG).

Рекомендация 6.3.5 
У ВИЧ-инфицированных пациентов после транс-

плантации почки рекомендуется изменение дозы и мони-
торинг в крови концентрации иммуносупрессивных пре-
паратов для учета фармакологического взаимодействия 
с АРВ препаратами. Если это возможно, следует вы-
бирать для АРВТ препараты, которые минимально 
взаимодействуют с иммуносупрессивными препаратами 
(1В).

Комментарий
Различий в выживаемости между ВИЧ-

отрицательными пациентами и ВИЧ-инфици-
рованными пациентами с тХПН, получающих ЗПТ 
диализом, не отмечено . При выборе вида диализа 
необходимо учитывать анамнез пациента, сопутству-
ющие заболевания, а также возможность формиро-
вания оптимального сосудистого доступа . В част-
ности, у пациентов, употребляющих внутривенно 
психотропные и наркотические средства, установка 
центрального венозного катетера и формирование 
артериовенозной фистулы имеют ограничения из-
за развивающейся несостоятельности вен . 

В связи с разработкой новых методов иммуно-
супрессии в ряде стран проводится трансплантация 
почки (ТП), которая ранее являлась абсолютным 
противопоказанием при ВИЧ-инфекции . Выжива-
емость ВИЧ-инфицированных реципиентов с ТП 
и почечного трансплантата сопоставима с таковой 
у ВИЧ-отрицательных пациентов .

Несмотря на улучшение выживаемости ВИЧ-
инфицированных реципиентов ТП, наблюдается 
существенно более высокая частота эпизодов остро-
го отторжения трансплантата (31-48%) по сравне-
нию с ВИЧ-отрицательными реципиентами ТП  
(12-24%), несмотря на очень сильную индукцион-
ную терапию тимоглобулином . Увеличение часто-
ты острого отторжения трансплантата может быть 
обусловлено ВИЧ-ассоциированной иммунной 
активацией, резистентностью ВИЧ, ко-инфекцией 
HCV, сложным фармакокинетическим взаимодей-
ствием между противовирусными и иммуносупрес-
сивными препаратами .

Полагают, что при взаимодействии лекарствен-
ных препаратов возможно усиление или подавле-
ние активности цитохром-Р450-зависимых оксидаз, 
или транспортных механизмов почечных каналь-
цев . Конкуренция между препаратами за одну и ту 
же транспортную систему может усугублять про-
блему накопления и способствовать апоптозу или 
некрозу клеток . Клинически значимые взаимодей-
ствия при проведении иммуносупрессивной те-
рапии наблюдают при назначении ИП (усиление 
терапевтического эффекта), эфавиренза из группы 
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ННИОТ (ослабление терапевтического эффекта) . 
Скорость острого отторжения трансплантата у ВИЧ-
инфицированных выше, чем у ВИЧ-негативных ре-
ципиентов, и эти ранние кризы могут негативно по-
влиять на долгосрочную функцию трансплантата .

Заключение

Основная стратегия профилактики заключает-
ся в предупреждении возникновения, распростра-
нения ВИЧ-инфекции и проводится в отношении 
источников вируса, механизмов, путей и факторов 
передачи, а также восприимчивого населения, вклю-
чая лиц из уязвимых групп населения (потребители 
инъекционных наркотиков, лица, оказывающие 
коммерческие сексуальные услуги, мужчины, име-
ющие секс с мужчинами) и повышенного риска за-
ражения ВИЧ . Лица, относящиеся к контингентам 
уязвимого и повышенного риска заражения ВИЧ, 
должны регулярно проходить освидетельствование 
на серологические маркеры ВИЧ-инфекции, меди-
цинское консультирование с оказанием специфиче-
ской специализированной медицинской помощи .

Раннее назначение АРВТ определяет снижение 
опасности пациента как источника инфекции, улуч-
шение выживаемости и уменьшение риска повреж-
дения почек . 

Прогноз при ВИЧ-ассоциированных пораже-
ниях почек относительно благоприятен при своев-
ременной диагностике, включая морфологическое 
исследование почечного биоптата с целью выбора 
тактики лечения, применении АРВТ, коротких кур-
сов глюкокортикоидов, проведении рено- и кардио-
протективной терапии . 
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