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Глубокоуважаемые коллеги!

Российское диализное общество приглашает Вас в 2025 году принять участие в мероприятиях:

Даты Место проведения Название Формат

30-31 мая 2025 г. Санкт Петербург XXIV Северо-Западная нефрологическая 
школа РДО

1 июня 2025 г. Санкт-Петербург XXV Международная школа-семинар 
по нефрологии (CME)

Онлайн-
трансляция

5 сентября 2025 г. Москва
III научно-практическая конференция 
с международным участием: «Боткинские 
чтения по нефрологии. Огни столицы»

14-15 ноября 2025 г. Москва XX Общероссийская конференция РДО

16 ноября 2025 г. Москва XXVI Международная школа-семинар 
по нефрологии (CME)

Онлайн-
трансляция

6-7 декабря 2025 г. Санкт-Петербург XVII нефрологический семинар РДО 
«Декабрьские встречи»
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Дата: "_____" ___________________ 202    г.           Подпись: _________________________

#



Нефрология и диализ · Т. 27,  № 1  2025  9

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ: Специальный доклад Всемирный День Почки 2025
DOI: 10.28996/2618-9801-2025-1-9-19

В порядке ли ваши почки?  
Раннее выявление – залог здоровья почек
Джозеф А. Вассалотти 1,2,14, Анна Франсис 3,14, Аугусто Сесар Соарес дос Сантос Мл 4,  
Рикардо Корреа-Роттер 5, Дина Абделлатиф 6, Ли-Ли Сяо 7, Стефанос Румелиотис 8, Агнес Харис 9,  
Лата А. Кумарасвами 10, Сиу-Фай Луи 11, Алессандро Балдуччи 12 и Вассилиос Лиакопулос 8;  
от имени Объединенного организационного комитета Всемирного дня почки 13

1  Больница  Маунт-Синай,  Отделение  медицины  –  Почечная  медицина,  Нью-Йорк,  Нью-Йорк,  США;  2  Национальный 
Почечный  Фонд,  Инк.,  Нью-Йорк,  Нью-Йорк,  США;  3  Детская  больница  Квинсленда,  Отделение  нефрологии,  Южный  
Брисбен, Квинсленд, Австралия; 4  Факультет медицинских наук, Минас-Жерайс, Бразилия, Клиническая больница, Эбсер, 
Федеральный университет Минас-Жерайс, Бразилия; 5  Национальный институт медицинских наук и питания Сальвадора 
Зубирана, Мехико, Мексика;  6  Отделение  нефрологии,  Каирская  университетская  больница,  Каир,  Египет;  7  Почечное 
отделение,  медицинский  отдел,  Женская  больница  Бригама,  Медицинская  школа  Гарварда,  Бостон,  Массачусетс, 
США;  8  Второе  отделение  нефрологии, Медицинская школа  при  университетской  больнице Эллинской  американской 
образовательной ассоциации, Университет Аристотеля в Салониках, Салоники, Греция; 9  Нефрологическое отделение, 
больница  Петефи,  Будапешт,  Венгрия;  10  Исследовательский  Почечный  Фонд  Тамилнада,  Ченнаи,  Индия;  11  Отдел 
системы здравоохранения, политики и управления Гонконгского жокей-клуба, Китайский университет Гонконга, Гонконг; 
и 12  Итальянский Почечный фонд, Рим, Италия 

Эта статья опубликована в журнале Kidney International и перепечатана в нескольких журналах. Статьи используют иден-
тичные концепции и формулировки, но отличаются незначительными стилистическими и орфографическими изменени-
ями, деталями и объемом рукописи в соответствии со стилем каждого журнала. При цитировании этой статьи можно ис-
пользовать любую из этих версий.
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Раннее выявление заболеваний почек может обеспечить защиту их здоровья, предотвратить 
прогрессирование заболевания и связанные с ним осложнения, уменьшить риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний и снизить летальность. Мы должны спросить: «В порядке ли ваши почки?», и ис-
пользовать уровень креатинина в сыворотке крови для оценки функции почек и альбумина в моче 
для оценки повреждения почек и эндотелия. Выявление причин и факторов риска хронической 
болезни почек (ХБП) включает в себя тестирование на сахарный диабет и измерение артериального 
давления и индекса массы тела. Сегодня, отмечая Всемирный день почки, мы утверждаем, что вы-
явление случаев заболевания в группах высокого риска или даже общепопуляционный скрининг 
могут снизить бремя заболеваний почек во всем мире. Ранние стадии ХБП протекают бессимптомно, 
но существуют простые тесты для их диагностики, а новые, меняющие парадигму лечения ХБП 
методы, такие как использование ингибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера-2, значительно 
улучшают результаты, что тем самым, при анализе затрат и пользы служит основанием для про-
ведения скрининга и реализации программ выявления случаев заболевания. Однако существуют 
многочисленные препятствия, такие как распределение ресурсов, финансирование и инфраструк-
тура здравоохранения, а также проблема осведомленности медицинских работников и населения 
о заболеваниях почек. Скоординированные усилия крупнейших неправительственных организаций, 
занимающихся проблемами почек, по приоритизации вопросов охраны здоровья почек в повестке 
дня правительств, и согласование усилий по раннему выявлению болезней почек с другими теку-
щими программами позволят добиться максимальной эффективности.

Ключевые слова: альбуминурия; выявление случаев заболевания; хроническая болезнь почек; профилактика; проте-
инурия; скрининг

Early identification of  kidney disease can protect kidney health, prevent kidney disease progression 
and related complications, reduce cardiovascular disease risk, and decrease mortality. We must ask “Are 
your kidneys ok?” using serum creatinine to estimate kidney function and urine albumin to assess for 
kidney and endothelial damage. Evaluation for causes and risk factors for chronic kidney disease (CKD) 
includes testing for diabetes and measurement of  blood pressure and body mass index. This World Kidney 
Day we assert that case-finding in high-risk populations, or even population level screening, can decrease 
the burden of  kidney disease globally. Early-stage CKD is asymptomatic and simple to test for, and 
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recent paradigm shifting CKD treatments such as sodium glucose co-transporter-2 inhibitors dramatically 
improve outcomes and favor the cost-benefit analysis for screening or case-finding programs. Despite this, 
numerous barriers exist, including resource allocation, health care funding, health care infrastructure, and 
health care professional and population awareness of  kidney disease. Coordinated efforts by major kidney 
nongovernmental organizations to prioritize the kidney health agenda for governments and aligning early 
detection efforts with other current programs will maximize efficiencies.

Key words: albuminuria; case finding; chronic kidney disease; prevention; proteinuria; screening

Kidney International (2025) 107, 370-377; https://doi.org/10.1016/j.kint.2024.12.006

© 2025 World Kidney Day Steering Committe. Опубликовано Elsevier Inc. от имени Международного общества нефрологов. 
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Своевременное лечение является основной стра-
тегией для защиты здоровья почек, предотвращения 
прогрессирования болезни почек и связанных с ней 
осложнений, снижения риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и предотвращения преждевременной 
почечной и сердечно-сосудистой смертности [1-3]. 
Международные популяционные оценки показывают 
низкую осведомленность и низкую выявляемость 
болезни почек и значительные пробелы в лечении 
[2]. Общеизвестно, что пациенты, страдающие по-
чечной недостаточностью, предпочли, чтобы за-
болевание у них было диагностировано на более 
ранней стадии, чтобы было больше времени для 
обучения, изменения образа жизни и фармакологи-
ческих вмешательств [4]. Таким образом, повышение 
осведомленности и внедрение надежных решений 
для раннего выявления болезней почек и защиты 
почечного здоровья являются приоритетами обще-
ственного здравоохранения [2, 3].

Эпидемиология и осложнения заболеваний почек
Хроническая болезнь почек (ХБП) широко распро-
странена, от неё страдает 10% населения земного 
шара, или более 700 миллионов человек [5]. Почти 
80% населения с ХБП проживает в странах с низким 
уровнем дохода (СНД) и странах с уровнем дохода 
ниже среднего (СНСД), и примерно треть этой по-
пуляции живет в Китае и Индии [5, 6]. Распростра-
ненность ХБП увеличилась на 33% в период с 1990 
по 2017 год [5]. Это обусловлено ростом численно-
сти и старением населения, и эпидемией ожирения, 
что приводит к увеличению распространенности 
двух основных факторов риска развития ХБП: са-
харного диабета 2 типа (СД2) и артериальной ги-
пертензии. Кроме того, росту бремени болезней 
почек способствуют и выходящие за рамки кардио-
метаболических состояний факторы риска развития 
ХБП, такие как социальное неблагополучие, острое 
повреждение почек, связанное с беременностью, не-
доношенность, и растущие экологические угрозы 
(инфекции, токсины, изменение климата, загрязне-
ние воздуха) [5, 7]. Эти угрозы особенно значимо 
влияют на население СНД и СНСД [8].

Не выявленная и нелеченая ХБП с большей ве-
роятностью приведет к почечной недостаточности 

и преждевременной коморбидности и смерти. 
В 2019 году во всем мире от сердечно-сосудистых за-
болеваний, связанных со снижением функции почек, 
умерло больше людей (1,7 миллиона человек), чем 
собственно от болезней почек (1,4 миллиона) [5]. 
Ожидается, что к 2040 году ХБП станет пятой наибо-
лее распространенной причиной потери лет жизни, 
обогнав сахарный диабет 2 типа, болезнь Альцгей-
мера и дорожно-транспортные происшествия [9]. 
Рост смертности от заболеваний почек особенно 
примечателен по сравнению с другими неинфек-
ционными заболеваниями, такими как сердечно-
сосудистые заболевания, инсульт и респираторные 
заболевания, смертность от которых, по прогнозам, 
будет снижаться [8]. Даже на ранних стадиях ХБП, 
мультисистемная коморбидость снижает качество 
жизни. В частности, с ранней стадией ХБП ассоци-
ированы легкие когнитивные расстройства, и воз-
можно, что раннее выявление и лечение ХБП смо-
гут замедлить снижение когнитивных способностей 
и снизить риск развития деменции [10]. ХБП у детей 
имеет серьезные дополнительные последствия, угро-
жающие росту и когнитивному развитию, а также 
влияющие на здоровье и качество жизни на протя-
жении всей жизни [11, 12]. Ожидается, что в период 
с 2010 по 2030 год число пациентов с почечной 
недостаточностью, получающих заместительную 
терапию – диализ и трансплантацию, увеличится 
более чем вдвое и составит 5,4 миллиона человек 
[13, 14]. Заместительная терапия при почечной 
недостаточности, особенно гемодиализ, для многих 
жителей СНД и СНСД недоступен или неприемлем 
по стоимости, что ежегодно приводит к миллионам 
смертей. Лица, проживающие в СНД и СНСД со-
ставляют 48% населения земного шара, но на их 
долю приходится только 7% популяции пациентов 
с почечной недостаточностью, получающих необ-
ходимое лечение [15].

Кто подвержен риску заболевания почек?
Обследование только лиц с высоким риском за-
болевания почек (выявление случаев заболевания) 
уменьшает потенциальный ущерб и снижает частоту 
ложноположительных результатов тестирования 
по сравнению со общепопуляционным скринингом; 
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последний следует рассматривать только в странах 
с высоким уровнем дохода (СВД). Но и ограничение 
тестирования лицами с повышенным риском разви-
тия ХБП все равно охватило бы значительную часть 
населения мира. Более того, целенаправленное вы-
явление случаев заболевания у пациентов с высоким 
риском развития ХБП не осуществляется оптималь-
ным образом даже в СВД. Примерно один из трех 
человек во всем мире страдает сахарным диабетом 
и/или гипертонией. Существует двусторонняя вза-
имосвязь между сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и ХБП, при этом каждое из этих заболеваний 
увеличивает риск развития другого. Американская 
ассоциация кардиологов и Европейское общество 
кардиологов призывают проводить тестирование 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
на наличие ХБП в рамках рутинной оценки состоя-
ния сердечно-сосудистой системы [1, 16].

К другим факторам риска развития ХБП от-
носятся: отягощенный по заболеваниям почек се-
мейный анамнез (например, заболевание почек, 
опосредованное APOL1, распространенное у лиц 
западноафриканского происхождения); предше-
ствующее острое повреждение почек; заболевания 
почек, связанные с беременностью (например, пре-
эклампсия); злокачественные новообразования; ауто-
иммунные заболевания (системная красная волчанка, 
васкулит); низкий вес при рождении или недоношен-
ность, обструктивная уропатия; рецидивирующие 
камни в почках и врожденные аномалии развития 
почек и мочевыводящих путей (см. Рисунок 1) [3]. 

Социальные детерминанты здоровья значительно 
влияют на риск развития ХБП как у отдельных 
лиц, так и на уровне страны. Считается, что в СНД 
и СНСД тепловой стресс вызывает у сельскохозяй-
ственных работников ХБП неизвестной этиологии, 
что становится все более признанной важнейшей 
причиной ХБП во всем мире [17]. Кроме того, за-
служивают рассмотрения в качестве факторов риска 
отравления змеиным ядом, токсические воздействия 
окружающей среды, средства традиционной ме-
дицины и инфекции (вирусный гепатит В или С, 
ВИЧ и паразиты), особенно в эндемичных районах 
[18, 19].

Как мы можем проверить здоровье почек?
Концептуально существует 3 уровня профилактики 
ХБП. Первичная профилактика снижает частоту 
развития ХБП за счет устранения факторов риска; 
вторичная профилактика уменьшает прогресси-
рование и осложнения у пациентов с выявленной 
ХБП; а третичная профилактика улучшает резуль-
таты лечения пациентов с почечной недостаточно-
стью за счет повышения качества ведения, напри-
мер, за счет более эффективной вакцинации или 
оптимального проведения диализа [20]. Стратегии 
первичной и вторичной профилактики могут ос-
новываться на «Восьми золотых правилах укрепле-
ния здоровья почек»: здоровом питании, адекватной 
гидратации, физической активности, мониторинге 
и коррекции артериального давления, мониторинге 
и коррекции гликемии, отказе от употребления ни-

Рисунок 1 | Факторы риска для хронической болезни почек (ХБП).
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котина, отказе от регулярного приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов, и целенаправ-
ленном тестировании для людей с факторами риска 
[21]. Пять из них идентичны «Восьми основным 
правилам жизни» для улучшения и поддержания 
здоровья сердечно-сосудистой системы, которые 
включают также здоровый вес, достаточный сон 
и контроль уровня липидов [22]. Раннее выявление 
направлено на вторичную профилактику ХБП, ко-
торая включает в себя защиту здоровья почек и сни-
жение сердечно-сосудистых рисков.

В порядке ли ваши почки?
Во всем мире раннее выявление ХБП осуществля-
ется редко и бессистемно, но в особенности это 
касается СНД и СНСД. В настоящее время только 
в трех странах существует Национальная программа 
активного тестирования на ХБП в популяции групп 
риска, и еще в 17 странах проводится активное те-
стирование среди популяции групп риска во время 
рутинных медицинских осмотров [23]. Даже в СВД 
оценка альбуминурия не осуществляется более чем 
у половины лиц с СД2 и/или артериальной гипер-
тензией [24-26]. Поразительно, что даже у пациентов 
с установленным снижением функции почек диагноз 
ХБП часто отсутствует. Проведенное в СВД исследо-
вание показало, что у 62-96% лиц с лабораторными 
признаками ХБП стадии С3 диагноз ХБП не был 
установлен [27].

Мы рекомендуем медицинским работникам про-
вести следующие тесты для всех групп риска, чтобы 
оценить состояние почек (см. Рисунок 2):
• Измерение артериального давления, поскольку 

гипертензия является наиболее распространен-
ным фактором риска развития заболеваний почек 
во всем мире [3, 28, 29].

• Расчет индекса массы тела, поскольку ожирение 
эпидемиологически связано с риском развития 
ХБП – косвенно через СД2 и артериальную ги-
пертензию, а также непосредственно, как неза-
висимый фактор риска. Висцеральное ожирение 

способствует развитию моноцитарных микрово-
спалительных реакций и возникновению кардио-
метаболического риска для почек [3, 28, 29].

• Тестирование на сахарный диабет по гликозили-
рованному гемоглобину, уровню сахара в крови 
натощак или в случайной момент времени, пред-
ставляет собой часть оценки здоровья почек, по-
скольку СД2 является распространенным факто-
ром риска [3, 28, 29].

• Оценка функции почек с помощью определения 
уровня креатинина в сыворотке крови для рас-
чета скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
рекомендуется в любых условиях [3]. Для рас-
чета СКФ следует использовать подтвержденную 
формулу, подходящую для страны или региона 
и возрастной группы [3]. В целом, пороговым 
значением для ХБП у взрослых и детей является 
рСКФ <60 мл/мин на 1,73 м2, хотя у детей старше 
2 лет и подростков уровень рСКФ <90 мл/мин 
на 1,73 м2 может быть обозначен как “низкий” 
[3]. Ограничением использования формулы рас-
чета СКФ, основанной на креатинине, является 
то обстоятельство, что креатинин также является 
показателем состояния питания и мышечной 
массы. Таким образом, при недостаточном пита-
нии и ослабленности оценка состояние функции 
почек при расчете СКФ на основе креатинина 
оказывается завышанной [3, 30]. В целом, расчет 
СКФ с использованием комбинации сывороточ-
ного креатинина и цистатина С является более 
точным, чем основанный на любом из этих био-
маркеров по отдельности. Однако использование 
формулы на основе цистатина С осуществимо 
преимущественно в СВД, это обусловлено про-
блемами с доступностью методики и более вы-
сокой по сравнению с расчетом на основе креа-
тинина стоимостью [3, 30, 31].

• Тестирование на повреждение почек (альбумин-
урия). И у взрослых и у детей для оценки альбу-
минурии предпочтительнее использовать первую 
утреннюю порцию мочи [3]. У взрослых предпо-

Рисунок 2 | Концептуальная схема тестирования на хроническую болезнь почек, стратификации риска и программа лечения.  
Воспроизведено с разрешения из Kidney International, Volume 99, Issue 1, Shlipak MG, Tummalapalli SL, Boulware LE, et al., for Conference Participants. 
The case for early identification and intervention of chronic kidney disease: conclusions from a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
Controversies Conference, 2021:34–47, [30] Copyright © 2020, Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Опубликовано Elsevier Inc. от имени 
Международного общества нефрологов, по условиям лицензии CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Определить 
индивидуальный или 
популяционный риск

Стратификация риска для 
определения стадии и прогноза

Провести 
скрининг ХБП

ре-скринин 
 отдельных пациентов

Обучение пациентов, их семей, и организаторов помощи

ЛечениеДиагноз ХБП 
подтвержден

Нет ХБП



Всемирный День Почки 2025 В порядке ли ваши почки? Раннее выявление – залог здоровья почек

14  Нефрология и диализ · Т. 27,  № 1  2025

чтение отдается количественному определению 
соотношения альбумин/креатинин (ОАК) в моче 
как наиболее чувствительному тесту [3]. Важно 
отметить, что в настоящее время проводится ана-
литическая стандартизация определения содер-
жания альбумина в моче, что в конечном итоге 
должно способствовать повсеместной стандар-
тизации определения ОАК в моче [32]. У детей 
для оценки канальцевой протеинурии следует 
определять и ОАК в моче, и соотношение белка 
и креатинина в моче [3]. Полуколичественный 
тест на альбуминурию позволяет проводить те-
стирование на месте оказания медицинской по-
мощи или на дому [33]. Чтобы быть практически 
полезными, полуколичественные или качествен-
ные скрининговые тесты должны быть положи-
тельными у >85% пациентов с количественным 
показателем ОАК в моче 30 мг/г или более [34]. 
В условиях ограниченных ресурсов можно ис-
пользовать тест-полоски на содержание белка 
в моче с пороговым значением протеинурии +2 
или выше, чтобы при повторном подтверждаю-
щем тестировании уменьшить количество лож-
ноположительных результатов [35].
В определенных популяциях можно рассмотреть 

следующие варианты:
• Тестирование на гематурию – в недавних кли-

нических практических рекомендациях гемату-
рия рассматривается как забытый фактор риска. 
Этот тест особенно важен для лиц, подвержен-
ных риску развития гломерулярных заболеваний, 
в частности IgA нефропатии [36].

• Базовые визуализирующие исследования важно 
проводить в группах пациентов с признаками или 
симптомами структурных нарушений (например, 
боль и гематурия) с целью выявления опухолей 
почек, кист, камней, гидронефроза или задержки 
мочи. Антенатальное ультразвуковое исследова-
ние позволяет выявить гидронефроз и другие 
врожденные аномалии развития почек и моче-
выводящих путей.

• С расширением доступности генетического те-
стирования семейное каскадное тестирование 
на ХБП показано при наличии известного гене-
тического риска развития заболеваний почек [37].

• Тем, у кого есть профессиональный риск раз-
вития заболеваний почек, следует проводить те-
стирование почек в рамках программ оказания 
помощи при профессиональной патологии.

• Доноров почек следует включать в программу 
постдонационного наблюдения для оценки со-
стояния почек в долгосрочной перспективе [38].

Потенциальные преимущества раннего выявления
Скрининг на ХБП соответствует многим принципам 
скрининга Уилсона-Джангера [Принципы и прак-
тика скрининга на заболевания Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ)]. Ранние стадии ХБП 

протекают бессимптомно, и необходимо внедрять 
эффективные методы лечения, включая измене-
ние образа жизни, междисциплинарную помощь 
и фармакологические вмешательства [2, 3, 30, 35]. 
Широко доступны должны быть базовые лекарствен-
ные средства ВОЗ, улучшающие исходы при ХБП, 
включая ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, блокаторы рецепторов ангиотензина, 
статины и ингибиторы натрий-глюкозного котран-
спортера-2 [2, 39]. По оценкам, ингибиторы натрий-
глюкозного ко-транспортера-2 сами по себе сни-
жают риск прогрессирования ХБП на 37% у людей 
с сахарным диабетом и без него [40]. Для пациентов 
старше 50 лет с альбуминурией и недиабетической 
ХБП это может продлить будущий период сохран-
ной функции почек от 9,6 до 17 лет [41]. Эти базовые 
препараты замедляют прогрессирование до более 
поздних стадий ХБП и ограничивают необхо-
димость госпитализации по сердечно-сосудистым 
причинам, что обеспечивает экономическую эффек-
тивность, особенно в СНД. Там, где это доступно 
и приемлемо по стоимости, спектр новых препара-
тов, меняющих парадигму замедления прогрессиро-
вания ХБП, дополняется антагонистами рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1, нестероидными 
антагонистами минералокортикоидных рецепторов, 
антагонистами рецепторов эндотелина и специфи-
ческими болезнь-модифицирующими препаратами 
(например, ингибиторами комплемента), появление 
которых знаменует новую захватывающую эру в не-
фрологии.

Учитывая значительные затраты на здравоохране-
ние, связанные с ХБП, особенно на госпитализацию 
и лечение почечной недостаточности, эффективные 
профилактические меры обеспечивают очевидные 
экономические выгоды как в СВД, так и в СНД. 
Во всем мире ХБП влечет за собой огромные рас-
ходы для отдельных лиц, их семей, и систем здра-
воохранения и правительств. В Соединенных Шта-
тах Америки расходы системы Medicare на лечение 
ХБП превышают 85 миллиардов долларов в год [13]. 
Во многих странах с высоким и средним уровнем до-
хода только на лечение почечной недостаточности 
расходуется 2-4% бюджета здравоохранения. В Ев-
ропе расходы на здравоохранение, связанные с ХБП, 
выше, чем расходы, связанные с раком или диабетом 
[42]. Уменьшение бремени, связанного с оказанием 
медицинской помощи при заболеваниях почек 
во всем мире, также будет иметь значительное по-
ложительное воздействие на окружающую среду, 
поскольку позволит экономить воду и снизит обра-
зование пластиковых отходов, особенно связанных 
с диализом [43]. На индивидуальном уровне затраты 
на лечение ХБП часто являются катастрофическими, 
особенно в СНД и СНСД, где пациенты в значитель-
ной мере несут бремя оплаты лечения. Только 13% 
СНД и 19% СНСД покрывают расходы на замести-
тельную терапию у взрослых [15]. В СНД и СНСД 
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188 миллионов человек ежегодно сталкиваются с ка-
тастрофическими расходами на лечение по поводу 
ХБП [44].

Наиболее широко цитируемый и признанный 
порог соотношения затрат и эффективности для 
оценки обоснованности скрининга составляет 
<50 000 долларов США за год жизни с поправкой 
на качество жизни [45]. Поскольку распространен-
ность ХБП высока, в СВД следует рассмотреть стра-
тегию общепопуляционного скрининга [33, 46]. 
Например, в Соединенных Штатах недавно была 
разработана марковская имитационная модель скри-
нинга ХБП в масштабах всей популяции, включав-
шая лечение ингибиторами натрий-глюкозного 
ко-транспортера-2 в дополнение к стандартному ле-
чению ингибиторами ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторами рецепторов ангиотен-
зина у взрослых в возрасте от 35 до 75 лет с альбуми-
нурией; анализ показал, что скрининг для выявления 
ХБП будет экономически эффективным [46]. Кроме 
того, анализ результатов применения полуколиче-
ственного скрининга на альбуминурию в популяции 
проживающих в домашних условиях жителей Гол-
ландии также продемонстрировал экономическую 
эффективность [33]. Выявление случаев ХБП в груп-
пах повышенного риска, а не массовый и общепопу-
ляционный скрининг, снизит затраты и иной ущерб 
при одновременном увеличении числа истинно-по-
ложительных результатов скрининговых тестов [3, 
35, 45]. Альтернативный вышеуказанному порог 
коэффициента эффективности дополнительных 
затрат, предложенный ВОЗ, составляет <1-3-крат-
ного соотношения [валового внутреннего продукта 
на душу населения] к [дополнительным затратам 
на год жизни с поправкой на качество], и может ис-
пользоваться для оценки подходов к выявлению слу-
чаев заболевания в СНД и СНСД [45]. Рекомендуе-
мые тесты для выявления заболеваний почек дешевы 
и минимально инвазивны, что облегчает их приме-
нение в различных условиях. Базовое тесты – расчет 
СКФ и определение ОАК в моче широко доступны, 
а в тех случаях, когда количественное определение 
протеинурии все же недоступно или неприемлемо 
по стоимости, затраты на тестирование могут быть 
значительно сокращены за счет использования мо-
чевых тест-полосок для качественного определения 
протеинурии [31].

Раннее выявление лиц с заболеваниями почек 
в сочетании с эффективными вмешательствами при-
несет пользу отдельным людям, системе здравоохра-
нения, правительствам и экономике [44]. Польза для 
состоянии здоровья и качества жизни отдельных лиц 
выразится в повышении производительности труда, 
особенно у молодежи с большим числом предстоя-
щих рабочих лет, а также в улучшенит развития или 
образования (или того и другого) у детей и молодых 
взрослых. Люди столкнутся с меньшим количеством 
катастрофических расходов на оказание медицин-

ской помощи; правительства и системы здравоохра-
нения сэкономят деньги не только на лечении ХБП, 
но и на расходах на сердечно-сосудистые заболева-
ния; а экономика выиграет от большего количества 
работников. Это особенно важно для СНД, несущих 
наибольшее бремя ХБП при самых низких возмож-
ностях правительств и частных лиц оплачивать ме-
дицинскую помощь при ХБП.

Проблемы внедрения и их решение
Организационные препятствия для повсеместного 
широкомасштабного выявления и лечения лиц 
с ХБП включают стоимость, надежность тестиро-
вания и отсутствие медицинских информационных 
систем для отслеживания бремени ХБП. В основе 
этого лежит отсутствие соответствующей государ-
ственной политики, в том числе в области здра-
воохранения, низкий уровень профессиональных 
знаний и их внедрения в практику, низкое воспри-
ятие населением в целом риска заболеваний почек 
и низкая осведомленность пациентов о ХБП. Ме-
тоды решения проблем внедрения эффективных 
вмешательств включают привязку выявления ХБП 
к существующим программам скрининга, обучение 
населения и специалистов первичного звена оказа-
ния медико-санитарной помощи, а также использо-
вание совместных информационно-пропагандист-
ских программ неправительственных организаций 
для включения заболеваний почек в повестку по-
литики здравоохранения. Любые решения должны 
учитывать баланс потенциальной пользы и ущерба 
от программ скрининга и выявления случаев заболе-
вания. Этические аспекты, требующие рассмотрения, 
включают наличие ресурсов (таких, как медицинские 
работники и медикаменты), доступную стоимость 
тестирования и лечения, возможность ложнополо-
жительных или ложноотрицательных результатов, 
а также обеспокоенность пациентов и членов их 
семей [47].

Программы скрининга и выявления случаев за-
болевания требуют наличия квалифицированной 
рабочей силы, медицинских информационных си-
стем, надежного оборудования для тестирования, 
и равного доступа к медицинскому обслуживанию, 
лекарствам, вакцинам и медицинским технологиям. 
Первичная медико-санитарная помощь находится 
на переднем крае борьбы за здоровье почек, осо-
бенно в СНД и СНСД. Немногочисленный штат 
нефрологов (медиана обеспеченности в мире со-
ставляет 11,8 нефрологов на миллион населения 
при 80-кратной разнице между СНД и СВД) явно 
недостаточен для выявления и ведения подавляю-
щего большинства пациентов с ХБП [23]. Как и при 
других хронических заболеваниях, врачи первичной 
медико-санитарной помощи и другие медицинские 
работники на переднем крае формируют основу 
системы раннего выявления ХБП [48]. Тестирование 
на ХБП должно быть доступным по стоимости, про-
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стым и практичным; в условиях ограниченных ресур-
сов полезно исследование уровня креатинина и ис-
пользование диагностических мочевых тест-полосок 
непосредственно в пункте оказания медицинской по-
мощи [31]. Усилия, направленные на обучение вра-
чей первичной медико-санитарной помощи, несмо-
тря на ограниченность времени и ресурсов, являются 
основой для включения выявления ХБП в плановую 
медицинскую помощь [49-51]. Автоматизированная 
поддержка принятия клинических решений поможет 
использовать электронные медицинские карты для 
выявления лиц с ХБП или с высоким риском разви-
тия ХБП и сформулировать рекомендации врачам 
(Рисунок 2).

В настоящее время регистры ХБП имеются лишь 
в немногих странах, что ограничивает наши возмож-
ности информировать правительства о бремени 
болезни. Знание о бремени ХБП помогает опреде-
лить приоритетные потребности в области специ-
ализированной нефрологической помощи, и затем 
постепенно расширять их список, чтобы охватить 
весь её спектр [52]. Глобальный опрос показал, что 
только в четверти всех стран (41 из 162) существует 
национальная стратегия борьбы с ХБП, и менее 
чем в трети (48 из 162) ХБП определена в качестве 
приоритета общественного здравоохранения [23]. 
Признание ВОЗ того факта, что ХБП является важ-
нейшим фактором смертности от неинфекционных 
заболеваний, будет способствовать повышению ос-
ведомленности, улучшению надзора за оказанием 
помощи на местах, мониторингу внедрения клини-
ческих рекомендаций и улучшению распределения 
ресурсов [2].

Программы раннего выявления ХБП потре-
буют широкой координации и вовлечения всех 
заинтересованных сторон, включая правительства, 

системы здравоохранения и страховые компании. 
Международные и национальные нефрологические 
организации, такие как Международное общество 
нефрологов, уже выступают перед ВОЗ и правитель-
ствами отдельных стран за признание приоритета 
заболеваний почек. Мы должны продолжать эту ра-
боту, сотрудничая в целях оптимизации планиро-
вания и реализации программ раннего выявления. 
В СНСД и СВД подключение к уже существующим 
программам вмешательств (например, по профи-
лактике сердечно-сосудистых заболеваний) может 
снизить затраты и повысить эффективность за счет 
интеграции в существующие программы. Такие про-
граммы должны быть адаптированы к локальным об-
стоятельствам и могут реализовываться в различных 
условиях, таких как индивидуальные практики, боль-
ницы, равно как и региональные или национальные 
медицинские центры или даже выездные мероприя-
тия в сельской местности. В зависимости от местных 
правил и ресурсов скрининг и выявление случаев 
заболевания могут проводиться и за пределами ме-
дицинских учреждений, например в городских ад-
министративных учреждения, церквях или торговых 
центрах. Волонтеры также могут помочь в проведе-
нии скрининга на уровне сообществ, и в выявлении 
случаев заболевания.

Одновременно с переориентацией клиниче-
ской практики медицинских работников в пользу 
увеличения усилий по своевременному выявлению 
ХБП, мы должны сосредоточить внимание на ин-
формировании населения о предполагаемых рисках 
для здоровья и мероприятиях по его укреплению, 
а также на образовательных программах, направ-
ленных на повышение осведомленности пациентов 
и на расширение их прав и возможностей. Общая 
осведомленность населения о заболеваниях почек 

Блок 1 | В порядке ли ваши почки? Мнение пациентов об осведомленности, выявлении и лечении ХБП;  
см. Guha et al. [4] и Tuot et al. [57]

На самом деле я не вполне понимал, потому что никто на самом деле не дал мне полной информации о том, что у меня было, так, чтобы 
я мог сказать: «А, так вот это что у меня [ХБП], и вот почему это у меня».

[Клиницисты] – они могут ответить на эти вопросы [о здоровье почек], но все это очень маловразумительно.

Я не знал, что это означает [ХБП], поэтому не мог поделиться с другими людьми

Я могу не знать, каковы мои показатели [здоровья почек], но я знаю, какие это анализы, и я знаю, что мне их уже делали раньше.

Что ж, позвольте мне сказать так: теперь я хорошо осведомлен о значении почек и о том, какие проблемы здесь возникают. И я бы 
определенно подумал о том, что... Когда я пойду к врачу, я скажу ему: «Послушайте. Вы сделали анализы крови. Но каково состояние 
моих почек? Каковы цифры?»

Я знаю, что в прошлом они делали анализы мочи, и я знаю, что в моей моче были белок и сахар.

Я прошел путь от того, что не принимал ни одной таблетки к приему 22 таблеток. Что вообще происходит? Я не знал, что это за таблетки. 
Но я просто пронумеровал их, и это мне очень помогло, потому что я понял, что происходит, ну кроме нескольких из них... Каждый 
раз, когда я шел туда [к врачу], я получал еще одну таблетку. Я знал, что должен принять это, потому что они знали, что делают, врачи, 
к которым я ходил.

Это [ХБП] что-то новенькое, поэтому я сразу подумал, что это просто еще один повод для беспокойства. Но потом я приободрился, 
и мне действительно захотелось продвинуться в этом направлении. Я чувствую, что действительно хочу поговорить со своим врачом.

Что меня больше всего интересовало бы, так это то, что происходит, почему это происходит и что я могу сделать, чтобы замедлить это 
[ХБП]?

ХБП, хроническая болезнь почек
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низкая – 9 из 10 человек с ХБП не подозревают 
о своем заболевании [53]. Ситуация с заболеваниями 
почек не освещается в основных средствах массо-
вой информации, и анализ неспециализированной 
прессы показывает, что заболевания почек обсужда-
ются в 11 раз реже, чем фактически являются при-
чиной смерти [54]. На основании результатов реги-
ональных исследований, показавших, что социально 
уязвимые пациенты с артериальной гипертензией 
не осознают рисков, связанных с ХБП, некоторые 
национальные и международные организации раз-
работали опросники для широкой публики, каса-
ющиеся рисков заболевания почек [21, 55-57]. Он-
лайн и непосредственное обучение медицинских 
работников могут повысить уровень медицинской 
грамотности населения. Активизация пациентов 
и вовлечение их в процесс принятия совместных 
решений – это ожидаемый результат повышения 
осведомленности. Обучение в отношении ХБП 
тонко детализируется, и включает выявление и стра-
тификацию рисков с тем, чтобы информировать 
пациентов и оказывать им поддержку, но не пугать 
их и не создавать настороженность относительно 

сроков и масштабов вмешательств (см. Блок 1) [4, 
27, 57]. Правильное соблюдение баланса позволит 
оптимизировать эффективность самопомощи и во-
влеченность пациентов, их семей и организаторов 
медицинской помощи.

Заключение: призыв к действию
Мы призываем всех медицинских работников про-
верять состояние почек у своих пациентов, подвер-
женных риску заболевания почек. Вместе с обще-
ственными организациями здравоохранения мы 
должны работать над тем, чтобы уменьшить риск 
заболеваний почек в общей популяции, и предоста-
вить лицам из групп риска возможность проходить 
медицинское обследование. Чтобы обеспечить ре-
ализацию этих изменений, мы должны сотрудни-
чать с системами здравоохранения, правительствами 
и ВОЗ для приоритизации заболеваний почек и соз-
дания эффективных программы раннего их выяв-
ления. Только тогда кардинальные преимущества 
изменения образа жизни и фармакологических вме-
шательств приведут к улучшению здоровья почек 
и общего состояния здоровья людей во всем мире.
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В 2017 году инициатива "Улучшение глобальных исходов болезней почек" (KDIGO) опубликовала 
обновленные Клинические практические рекомендации по диагностике, оценке, профилактике 
и лечению Минеральных и Костных нарушениях при хронической болезни почек – (МКН-ХБП). 
С тех пор были опубликованы новые свидетельства, касающиеся оценки нарушений минерального 
обмена, качества и обмена костной ткани, выявления и предотвращения кальцификации сосудов, 
определения целевого уровня витамина D и регулирования паратиреоидного гормона. Для углублен-
ного рассмотрения новых взглядов в октябре 2023 года KDIGO провела Согласительную конферен-
цию по МКН-ХБП: Прогресс и пробелы в знаниях на пути к персонализации медицинской помощи.

Участники пришли к заключению, что Рекомендации по МКН-ХБП от 2017 года в значительной 
степени сохранили свое соответствие доступным свидетельствам. Однако рамки Рекомендаций 
2017 года, состоящих из 3 основных разделов – биохимические нарушения минерального обмена, 
патология кости и кальцификация сосудов – возможно, уже не наилучшим образом отражают име-
ющиеся в настоящее время данные, касающиеся диагностики и лечения. В будущих рекомендациях 
можно было бы рассмотреть минеральный гомеостаз и нарушения эндокринной системы у взрослых 
в контексте двух клинических синдромов: остеопороза, связанного с ХБП, включая повышенный 
риск переломов у пациентов с ХБП и связанную с ХБП сердечно-сосудистую патологию, включая 
сосудистую кальцификацию и структурные аномалии, такие как кальцификация клапанов и гипер-
трофия левого желудочка. Участники конференции подчеркнули, что сложность синдрома костных 
и сердечно-сосудистых проявлений МКН-ХБП требует индивидуального подхода к лечению.

Ключевые слова: кальций, МКН-ХБП, паратиреоидный гормон, фосфат, почечная остеодистрофия, витамин D
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In 2017, Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) published a Clinical Practice Guideline 
Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment of  Chronic Kidney Disease–Mineral and 
Bone Disorder (CKDMBD). Since then, new lines of  evidence have been published related to evaluating 
disordered mineral metabolism and bone quality and turnover, identifying and inhibiting vascular 
calcification, targeting vitamin D levels, and regulating parathyroid hormone. For an in-depth consideration 
of  the new insights, in October 2023, KDIGO held a Controversies Conference on CKD-MBD: Progress and 
Knowledge Gaps Toward Personalizing Care. Participants concluded that the recommendations in the 2017 
CKD-MBD guideline remained largely consistent with the available evidence. However, the framework of  
the 2017 Guideline, with 3 major sections–biochemical abnormalities in mineral metabolism; bone disease; 
and vascular calcification–may no longer best reflect currently available evidence related to diagnosis and 
treatment. Instead, future guideline efforts could consider mineral homeostasis and deranged endocrine 
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systems in adults within a context of  2 clinical syndromes: CKD-associated osteoporosis, encompassing 
increased fracture risk in patients with CKD; and CKD-associated cardiovascular disease, including vascular 
calcification and structural abnormalities, such as valvular calcification and left ventricular hypertrophy. 
Participants emphasized that the complexity of  bone and cardiovascular manifestations of  CKD-MBD 
necessitates personalized approaches to management.

Key words: calcium; CKD-MBD; parathyroid hormone; phosphate; renal osteodystrophy; vitamin D
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Минеральные и Костные нарушения при Хро-
нической Болезни Почек (МКН-ХБП) поражают 
костную и сердечно-сосудистую системы, встреча-
ются на всех стадиях ХБП и являются результатом 
отдельного и комбинированного воздействия тради-
ционных и специфичных для ХБП факторов риска 
развития заболеваний костной и сердечно-сосуди-
стой системы (Рисунок 1).

Специфические для ХБП факторы риска вклю-
чают в себя факторы, возникающие в результате 
взаимодействия уремических токсинов, наруше-
ний минерального обмена и изменения активно-
сти иммунной, эндокринной, нейрогормональной 
и желудочно-кишечной систем. Диагностика на-
рушений, связанных с МКН-ХБП, может быть ос-
нована на следующем: (i) биохимическом анализе 
(кальций, фосфор, 25-гидроксивитамин D [25-(OH)]
D), уровне паратиреоидного гормона [ПТГ], фак-
тора роста фибробластов-23 [FGF23] и маркеров 
остеогенеза и резорбции); (ii) визуализация скелета 
(снимки грудного/поясничного отделов позвоноч-
ника и двухэнергетическая рентгеновская абсорбци-
ометрия); (iii) гистоморфометрические исследования 
(на основе биопсии кости); и/или (iv) визуализация 
сердечно-сосудистой системы (кальцификация со-
судов, эхокардиограмма).

Инициативой "Улучшение Глобальных Исхо-
дов Болезней Почек" (KDIGO) в 2009 году были 
опубликованы первые Клинические рекомендации 
по диагностике, оценке, профилактике и лечению 
МКН-ХБП [1]. В 2017 году было опубликовано вы-
борочное обновление Рекомендаций [2]. С тех пор 
в области МКН-ХБП появились новые свидетель-
ства. Чтобы обобщить и оценить новые взгляды 
с точки зрения их актуальности и потенциального 
влияния на оказание помощи пациентам, в октябре 
2023 года KDIGO провела Согласительную конфе-
ренцию "МКН-ХБП: прогресс и пробелы в знаниях 
на пути к персонализации медицинской помощи". 
Обсуждения на конференции были организованы 
в 4 основных группах: (i) коррекция вторичного 
гиперпаратиреоза; (ii) остеопороз, морфология ко-
стей и гистопатология; (iii) поддержание гомеостаза 
фосфатов и кальция; и (iv) диагностические тесты 

и вмешательства при кальцификации сердечно-со-
судистой системы.

В ходе обсуждений на конференции участники 
подчеркивали сложный характер лечения хрупкости 
костей и сосудистых аномалий у пациентов с ХБП 
и необходимость учета состояния здоровья и пред-
почтений пациентов при проведении лечения (Рису-
нок 2). Был достигнут консенсус в отношении того, 
что первоначальные рамки руководства 2009 года 
и обновления 2017 года, возможно, уже не наилуч-
шим образом отражают имеющиеся в настоящее 
время фактические данные, касающиеся диагностики 
и лечения в клинической практике. Концепция со-
стоит в том, чтобы сосредоточиться на двух кли-
нических синдромах у взрослых: ассоциированные 
с ХБП остеопороз и сердечно-сосудистые заболева-
ния. И то, и другое можно было бы включить в более 
общие расстройства сердечно-сосудистой и костной 
систем. В этом отчете суммированы основные темы, 
ставшие предметом обсуждений на конференции, 
определены ключевые потребности в исследованиях 
и области, которые следует рассмотреть при разра-
ботке будущих рекомендаций. Презентации, пред-
ставленные на пленарных сессиях, доступны на сайте 
KDIGO: https://kdigo.org/conferences/controversies-
conference-on-personalizing-ckdmbd-care/.

ОСТЕОПОРОЗ, АССОЦИИРОВАННЫЙ С ХБП
Терминология
Ключевым вопросом Согласительной конферен-
ции была концепция хрупкости костей и остеопо-
роза в сопоставлении с синдромом почечной осте-
одистрофии (ROD) у пациентов с ХБП. Основная 
проблема заключалась в том, что термин "ROD" 
представляет собой препятствие на пути коррекции 
рисков переломов и способствует неоправданному 
подходу, ориентированному на уровни ПТГ, каль-
ция и фосфатов в лечении костной патологии. Этот 
подход сосредоточен исключительно на обмене 
костной ткани и игнорирует другие критические 
нарушения свойств костной ткани, которые также 
повышают риск переломов, но не корректируются 
стратегиями, направленными на достижение уровней 
ПТГ, кальция и фосфатов. Участники конференции 
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Рисунок 1 | Концептуальная схема перехода к персонализированному лечению взрослых с синдромом минеральных и костных 
нарушений при хронической болезни почек  – (МКН-ХБП). МКН-ХБП является результатом отдельного и  комбинированного воздействия 
традиционных и специфичных для ХБП факторов риска развития заболеваний скелета и сердечно-сосудистой патологии. Факторы риска, связанные 
с ХБП, включают взаимодействие нарушений минерального обмена, иммунной, эндокринной, нейрогормональной и желудочно-кишечной систем 
и  воздействия уремических токсинов. Хотя сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), связанные с  ХБП, и  остеопороз существуют в  пределах 
более широкого контекста патологии сердечно-сосудистой и  костной систем, но  степень их пересечения до  конца не  изучена. Диагностика 
нарушений, связанных с МКН-ХБП, может быть основана на следующем: (i) биохимическом исследовании (кальций, фосфор, 25-гидроксивитамин D, 
паратиреоидный гормон, фактор роста фибробластов-23 и маркеры формирования и резорбции кости); (ii) визуализации скелета (рентгенография 
грудного/поясничного отделов позвоночника и двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия); (iii) гистоморфометрические исследования 
(биопсия кости); и/или (iv) визуализация сердечно-сосудистой системы (сосудистая кальцификация, эхо-кардиограмма). Как только будут выявлены 
клинические проявления МКН-ХБП, следует начать принимать меры по снижению тяжести и замедлению прогрессированию заболевания, чтобы 
предотвратить негативные клинические исходы, включая потерю костной массы, переломы, серьезные неблагоприятные сердечные события и/
или смерть.

Рисунок 2 | Комплексный подход к лечению скелетных 
и сосудистых осложнений хронической болезни почек 
(ХБП). Персонали зированная стратегия оптимального регули-
рования уровня кальция и фосфатов у пациентов с ХБП должна 
учитывать фенотип минеральных и  костных нарушений при 
хронической болезни почек в целом, а также общее состояние 
здоровья, приоритеты и предпочтения конкретного пациента. 
Источниками кальция и фосфатов являются диета, лекарствен-
ные препараты и костная ткань (при высокой скорости обме-
на). Фосфаты выводятся из циркуляции во время сеанса диали-
за, в то время как поток кальция может быть двунаправленным. 
Как кальций, так и фосфат могут потребляться костной тканью 
во время реминерализации костей (синдром голодной кости).
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Таблица 1 | Согласованные точки зрения, комментарии к клиническим рекомендациям, основные пробелы в знаниях и приори-
теты исследований в области МКН-ХБП

Остеопороз, связанный с ХБП Сердечно-сосудистая патология, связанная с ХБП

Важные 
клинические 
концепции

• В  большинстве случаев для оценки регенерации костной 
ткани достаточно определения маркеров костеобразова-
ния и резорбции. В некоторых случаях может потребовать-
ся биопсия кости для выявления комплексных заболеваний 
костей.

• Следует отказаться от  концепции “плейотропного” эффек-
та в отношении как питательных веществ, так и активного 
витамина D. Однако для контроля уровня ПТГ низкие дозы 
активного витамина D могут быть полезным дополнением 
к пищевому витамину D и диетическому ограничению фос-
фатов.

• ПТГ не  является единственным маркером костного обме-
на, и показатели ПТГ необходимо оценивать в зависимости 
от уровня кальция, фосфатов и 25(OH)-витамина D

• Рекомендации по  потреблению кальция должны 
быть индивидуальными, с  учетом состояния мине-
рального обмена, общего баланса кальция, сопут-
ствующей терапии, а  также состояния костей и  со-
судов. 

• Не  следует игнорировать риски гипокальциемии. 
Разумно рассмотреть причину гипокальциемии 
и устранить ее.

Комментарии 
к Клиническим 
рекомендациям

• Хотя в  Клинических рекомендациях 2009 года использо-
вался термин “целевой” для уровней ПТГ, в 2-9 раз превы-
шающих ВГН при ХБП 5 стадии [1], существует неопреде-
ленность в отношении того, является ли это на самом деле 
оптимальным диапазоном. 

• В  будущих рекомендациях следует проводить различие 
между персистирующим и вторичным гиперпаратиреозом 
после трансплантации почки, поскольку они различаются 
как по  биохимическим проявлениям, так и  по  патофизио-
логии.

• Необходимы рекомендации по  достаточному по-
треблению кальция пациентами с ХБП, в том числе 
по безопасному верхнему пределу, чтобы избежать 
риска прогрессирования сосудистой кальцифика-
ции. 

• Будущая рабочая группа могла бы рассмотреть во-
прос о  том, рекомендовать ли измерение уровня 
ионизированного кальция в крови. 

• Необходимы рекомендации по комплексному веде-
нию кальцифилаксии.

Пробелы 
в знаниях 
и ключевые 
вопросы

• Оказывает ли прием витамина D какое-либо влияние 
на важные исходы по МКН-ХБП.

• Каков верхний предел безопасности содержания 25-(OH)
D в крови и следует ли стремиться к уровню >75 нмоль/л 
[30 нг/мл] у пациентов с ХБП.

• Должен ли нижний предел содержания 25-(OH)D у  людей 
с ХБП, не находящихся на диализе, отличаться от такового 
для общей популяции?

• Выигрывают ли пациенты с ХБП, не находящиеся на диали-
зе, от достижения какого-либо целевого уровня ПТГ?

• Как корректировать вторичный гиперпаратиреоз у  паци-
ентов с  ХБП, не  находящихся на  диализе, для улучшения 
клинически значимых исходов, включая исходы, о которых 
сообщают пациенты?

• Как определить оптимальный уровень ПТГ и фосфатов при 
ХБП-5 (на индивидуальной основе)?

• Каковы оптимальные цели для ПТГ в  раннем и  позднем 
пост-трансплантационном периоде?

• Каковы результаты долгосрочного наблюдения за  состоя-
нием костей и минерального обмена в период более года 
после трансплантации.

• Как вести коррекцию нарушений минерального обмена по-
сле трансплантации почки?

• Каково долгосрочное воздействие на  уровень фосфатов 
в  сыворотке крови мер, стимулирующих резорбцию кост-
ной ткани?

• Каковы оптимальные уровни кальция в  сыворотке крови 
у пациентов с ХБП на всех стадиях?

• Каковы оптимальные протоколы терапии, нацеленной 
на со сто яние кости?
o Сроки, выбор препаратов, оценка исходов.

• Каковы методы оценки баланса кальция, потоков 
кальция внутри тела и отложений в тканях. 

• Как точно измерить массообмен кальция во  время 
диализа на индивидуальном уровне. 

• Есть ли польза от  оптимизации потребления каль-
ция при ХБП. 

• Как выявить пациентов, которым может быть полез-
но изменение уровня магния в сыворотке крови. 

• Способно ли модулирование уровня магния в сыво-
ротке крови замедлить или предотвратить сосуди-
стую кальцификацию или другие неблагоприятные 
клинические исходы при почечной недостаточности, 
или влияет ли это на обмен костной ткани. 

• На  что указывают уровни кальципротеиновых ча-
стиц (CPP) у пациентов, находящихся на гемодиали-
зе, и приводят ли их изменения к улучшению клини-
ческих исходов?

• Каковы подтвержденные гистологические критерии 
диагностики кальцифилаксии.

• Какова клиническая значимость и применимость из-
мерения FGF23. 

• Какова клиническая значимость и применимость из-
мерения klotho.

Приоритеты 
в исследованиях

• Стандартизировать методы измерения ПТГ.
• Включить исходы, ориентированные на  пациента, в  буду-

щие исследования по коррекции МКН-ХБП и в оценку кли-
нической практики.

• Оценить долгосрочное воздействие на  уровень фосфа-
тов в  рамках исследований препаратов, воздействующих 
на костную ткань.

• Определить зависимость эффекта от дозы при приеме раз-
личных доз/составов витаминов D2/D3 и их влияние на уро-
вень ПТГ, кальция и фосфатов при ХБП.

• Выявить оптимальные методы коррекции вторичного ги-
перпаратиреоза при ХБП без диализа.

• Испытания стратегий лечения с первичными сосуди-
стыми конечными точками должны также включать 
соответствующие костные конечные точки, и наобо-
рот.

• Выяснить предпочтения пациентов в  отношении 
коррекции обмена кальция и  фосфатов по  всему 
спектру ХБП.

• Оценить целевой эффект новых методов лечения 
для снижения уровня FGF23 при ХБП С3–С4 и блоки-
рования FGF23 при ХБП С5д на сердечно-сосудистые 
исходы. 
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активно обсуждали, может ли изменение терминоло-
гии перенести акцент в лечении костной патологии 
на сам скелет, что предполагает коррекцию дефектов 
качества кости, которые обуславливают снижение 
прочности костей у пациентов с ХБП.

Остеопороз – это заболевание костей, которое 
снижает их прочность и увеличивает риск пере-
ломов. Прочность костей определяется как коли-
чеством, так и качеством кости. Количественные 
характеристики кости (т.е. объем) можно оценить ви-
зуализацией с помощью двухмерной двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбциометрии (DXA) или 
трехмерной компьютерной томографии (КТ). Каче-
ство кости определяется свойствами кости, включая 
ее геометрию (размер, форму), микроархитектуру 
(трабекулярную и кортикальную) и свойства тка-
ней (скорость обмена, минерализация, содержание 
коллагена и наличие микротрещин). Нарушение 
любого из этих показателей прочности костей уве-

личивает риск переломов. Клинически остеопороз 
определяется как снижение минеральной плотности 
кости по Т-шкале ниже –2,5 по DXA, и/или наличие 
хрупких переломов при любом уровне минеральной 
плотности кости (МПК). ROD – это заболевание ко-
стей, которое связано с системными нарушениями 
качества и прочности костей, повышающими риск 
переломов независимо от МПК. Таким образом, 
участники конференции рассматривали ROD как 
часть спектра остеопороза (Рисунок 3). Кроме того, 
участники конференции признали, что заболева-
ния костей у пациентов с ХБП являются сложными 
и многогранными, с перекрывающимися признаками 
ROD и других форм остеопороза (например, связан-
ные с возрастом или малоподвижностью, постмено-
паузой, гипогонадизмом, вызванные глюкокортико-
идами или нарушением питания и т.д.).

Термин "остеопороз, ассоциированный с ХБП" 
был разработан для того, чтобы признать и подчер-

Остеопороз, связанный с ХБП Сердечно-сосудистая патология, связанная с ХБП

Приоритеты 
в исследованиях

• Сравнить два различных целевых уровня ПТГ при ХБП без 
диализа.

• Провести наблюдательные исследования для определения 
связи между персистирующим гиперпаратиреозом после 
трансплантации и  исходами в  отношении костной ткани 
и сосудов.

• Определить влияние различных протоколов измере-
ния профиля МКН-ХБП на  исходы, ориентированные 
на пациента, в том числе, после паратиреоидэктомии.

• Расширить участие пациентов с  ХБП в  клинических ис-
пытаниях препаратов, воздействующих на  костную ткань, 
и создать реестры для пациентов с остеопорозом, ассоци-
ированным с ХБП.

• Гармонизировать методы анализа маркеров обмена кост-
ной ткани.
o  Оценить взаимосвязь и динамику результатов измерений 

с  клиническими исходами (летальность, сердечно-сосу-
дистый риск и переломы), а также определить пороговые 
значения для вмешательства при ХБП.

• Провести испытания по  изучению влияния витамина D/
кальция на биологию скелета и исходы, чтобы определить 
их оптимальные целевые уровни при ХБП.

• Провести РКИ или прагматические исследования результа-
тов применения антирезорбтивных и  анаболических пре-
паратов о отношении состояния скелета при ХБП.

• Содействовать усилиям по  определению минеральной 
плотности костной ткани с помощью DXA в качестве сурро-
гатного исхода в отношении переломов при ХБП.

• Изучить роли искусственного интеллекта в  диагностике, 
мониторинге и  прогнозировании исходов для состояния 
скелета. 

• Рассмотреть возможности использования специальных 
служб помощи при переломами при ХБП [CKD-specific 
fracture liaison services*] для улучшения ведения пациентов 
с переломами и снижения будущих рисков.

• Использовать новые методы (изотопы кальция, по-
зитронно-эмиссионную томографию с 18F-фторидом 
натрия и периферическую количественную компью-
терную томографию высокого разрешения) для из-
учения баланса кальция в тканях на разных стадиях 
ХБП.

• Адекватно проведенные РКИ, использующие надеж-
ные конечные точки для выявления кальцификации 
сосудов, должны также включать конечные точки, 
относящиеся к  гистологии, биомаркерам обмена 
костной ткани или переломам костей.

• Необходимы длительные и масштабные РКИ (напри-
мер, по SNF472, магнию и витамину К) с клинически 
значимыми конечными точками (например, смерть 
или серьезные неблагоприятные сердечно-сосуди-
стые события).

• Необходимо адекватно учитывать различия по полу 
в фосфатном гомеостазе, заболеваниях костей и со-
судистой кальцификации.

• Унифицировать терминологию, связанную с  анали-
зом кальципротеиновых частиц (CPP).

• Исследовать биологическую и молекулярную функ-
ции CPP и  влияния источника фосфатов (диета 
или костная ткань), а  также влияние воспаления 
на систему фосфатного буфера.

• Необходимы рандомизированные клинические ис-
пытания для лечения кальцифилаксии.

25-(OH)D, 25-гидроксивитамин D; ХБП, хроническая болезнь почек; CPP, кальципротеиновые частицы; DXA, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия; FGF23, фактор роста фибробластов 23; МКН, минеральные и костные нарушения; ПТГ, паратиреоидный гормон; РКИ, рандомизированное контролируе-
мое исследование; ВГН, верхняя граница нормы

* Задачи службы – систематическое выявление пациентов с ХБП, у которых произошел перелом из-за хрупкости костей; тщательная оценка риска перело-
ма, включая определение МПК и оценку МКН-ХБП, организация вмешательств, включая фармакологические и нефармакологические стратегии, для снижения 
риска перелома в сотрудничестве с нефрологами и другими специалистами для лечения МКН-ХБП и оптимизации здоровья костей; регулярное наблюдение 
за состоянием здоровья костей и корректировка лечения по мере необходимости; обучение пациентов и их семей по остеопорозу, профилактике переломов 
и важности соблюдения планов лечения.

Таблица 1 | (Продолжение)
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кнуть, что ROD – это нарушение прочности костей, 
которое увеличивает риск переломов. Поскольку 
остеопороз, связанный с ХБП, является отдельной 
формой остеопороза с перекрывающимися метабо-
лическими заболеваниями костей, стратегии лечения 
должны быть адаптированы к различным наруше-
ниям качества кости у каждого пациента, а не ал-
горитмизированы, как при постменопаузальном 
остеопорозе. Ниже мы опишем подходы, которые 
обсуждались в отношении диагностики и лечения.

Патогенез
Ключевым вопросом Согласительной конферен-
ции стало признание того факта, что коррекцию 
биохимических нарушений при МКН-ХБП нельзя 
отделить от оценки соответствующих клинических 
последствий в виде потери костной массы и пере-
ломов [3]. Участники конференции признали 
необходимость лучшего понимания механизмов, 
посредством которых уремия, нарушения в желу-
дочно-кишечной и иммунной системе, воспаление 
и лекарственная терапия влияют на фенотип остео-
пороза, ассоциированного с ХБП.

Нарушение минерального обмена является важ-
ной причиной остеопороза, связанного с ХБП, 
при этом гиперпаратиреоз и дефицит витамина D 
играют центральную роль. Параметры минераль-
ного обмена (уровни кальция, фосфатов, 25-[OH]
D, ПТГ и FGF23) связаны с заболеваниями костей 
и риском переломов, но вопрос об отдельном их 
вкладе сложен. Например, при ХБП существует ва-
риабельность реакции скелета на ПТГ. Чувствитель-
ность скелета к ПТГ определяется множественными 
факторами, такими как гиперфосфатемия, уреми-
ческие токсины, нарушения экосистемы кишечника 

и воспаление, а взаимодействие этих факторов из-
учено недостаточно. Высокий уровень ПТГ может 
ускорять формирование и резорбцию костной 
ткани, что приводит к целому ряду нарушений ка-
чества кости, включая ухудшение микроархитектуры 
кортикальной кости, аномальную минерализацию 
кости и изменение кристаллической структуры. 
Напротив, избыточное восполнение дефицита ви-
тамина D активными аналогами может подавлять 
выработку ПТГ, что ведет к низкообменной или 
адинамической болезни кости, способствуя форми-
рованию и усугублению микротрещин. Кроме того, 
у пожилых пациентов и тех, кто принимает глюко-
кортикоиды, может быть нарушена микроструктура 
трабекул. У пациентов с дефицитом витамина D 
может быть нарушена минерализация костной 
ткани. Участники также признали, что остеопороз, 
связанный с ХБП, проявляется важным клиническим 
фенотипом после трансплантации почки. Откло-
нения в биохимических маркерах МКН-ХБП могут 
различаться до и после трансплантации. Например, 
персистирующий гиперпаратиреоз после транс-
плантации почки является независимым фактором 
риска переломов [4]. Воздействие глюкокортикоидов 
является важнейшим фактором, предсказывающим 
потерю костной массы 5-7 и переломы после транс-
плантации почки [3]. Хотя показано, что минимиза-
ция глюкокортикоидной терапии защищает скелет, 
необходимо учитывать индивидуальный иммуно-
логический риск для каждого пациента для защиты 
от отторжения трансплантата.

Диагностика
Лабораторная оценка. Фенотип остеопороза, ас-

социированный с ХБП, может быть оценен путем 

Рисунок 3 | Эволюция терминологии для обозначения почечной остеодистрофии (ROD). Подход к определению ROD менялся по мере 
осознания, что это заболевание костей, которое ухудшает качество костей и повышает их хрупкость. Остеопороз определяется как заболевание ко-
стей, которое снижает прочность костей и увеличивает риск переломов. Прочность костей определяется как количеством, так и качеством костной 
ткани. ROD обусловлена системными нарушениями прочности костей, которые повышают риск переломов. (а) Взаимоисключающие определения 
ROD и остеопороза не могут больше применяться в клинике и в исследовательских целях. (b) остеопороз, ассоциированный с хронической болез-
нью почек (ХБП), – это всеобъемлющее определение ROD и остеопороза, которое отражает системное влияние болезни почек на прочность костей. 
Это определение может лучше послужить клиническим усилиям по лечению болезни костей, связанных с ХБП, а также послужить основой для ис-
следований патогенеза и риска переломов у пациентов с ХБП.

• Остеопороз и ROD – это отдельные заболевания и взаимоисключающие диагнозы
• Диагностические инструменты и терапевтические вмешательства не взаимозаменяемы

• Пациенты с ХБП имеют более высокий риск переломов, чем население в целом 
 для всех возрастных групп
• Остеопороз определяется как заболевание костной ткани, при котором снижается 
 прочность костей, определяемая их массой и качеством
• Ренальная остеодистрофия (ROD) обусловлена системными нарушениями прочности костей
• Методы лечения для защиты от переломов должны быть персонализированными 
 и основываться на оценках скорости обмена костной ткани и минерализации

Остеопороз

ROD

Остеопороз

ROD

a

b
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измерения циркулирующих белков, характеризую-
щих клеточные функции остеобластов и остеокла-
стов (Таблица 2) [8-14].

Оценка нескольких биохимических показателей 
(например, маркеров костного обмена, уровня ПТГ, 
25-[OH] витамина D) может помочь в диагностике 
и определении тяжести клинического фенотипа за-
болевания, а также являться суррогатными показа-
телями как для характеристики состояния, так и для 
мониторинга результатов комплексных и персона-
лизированных подходов к лечению.

Скорость обмена костной ткани также можно 
оценить путем измерения содержания маркеров ко-
стеобразования, резорбции или их комбинации. Ре-
комендуются использовать не выводящиеся почками 
маркеры костеобразования (костно-специфическая 
щелочная фосфатаза, интактный N-пропептид про-
коллагена I типа) и резорбции (тартрат-устойчивая 
изоформа кислой фосфатазы 5b). Общая щелочная 
фосфатаза может быть суррогатом костной щелоч-
ной фосфатазы, особенно в условиях нормального 
уровня гамма-глутамилтрансферазы. Уровни выво-
димых почками биомаркеров следует интерпретиро-
вать с осторожностью, принимая во внимание функ-
цию почек, более ориентируясь на их изменения 
во времени, чем единичные определения. Маркеры 
регенерации костной ткани могут оказаться полез-
ными как для выбора терапии, так и для мониторинга 
эффекта, как в качестве самостоятельных показате-
лей, так и в дополнение к уровню ПТГ (Дополни-
тельная таблица S1).

ПТГ – гормон, регулирующий обмен в кост-
ной ткани, является движущей силой регенерации 
костной ткани, хотя, если уровень ПТГ перестает 
представлять скорость обмена кости (например, 

после лечения антирезорбтивными средствами), 
он становится ненадежным маркером. Кроме того, 
у пациентов с ХБП С5д существует значительная 
“серая зона”, в которой уровень ПТГ в сыворотке 
крови также ненадежен (примерно в диапазоне 
2-9-кратного превышения верхней границы нормы). 
Тем не менее, мониторинг уровня ПТГ и коррекция 
гиперпаратиреоза имеют решающее значение для 
общего состояния скелета и сосудов и являются ча-
стью комплексной стратегии лечения остеопороза, 
ассоциированного с ХБП. Другими важными ком-
понентами комплексной стратегии является монито-
ринг и коррекция сывороточных уровней 25-(OH) 
витамина D, кальция и фосфатов.

Что касается минерализации костей, то высо-
кий уровень костной щелочной фосфатазы может 
помочь выявить остеомаляцию на фоне дефицита 
витамина D, гипокальциемии или гипофосфатемии 
[15], хотя результаты биопсии кости в больших ко-
гортах пациентов свидетельствуют о том, что при 
современных методах лечения МКН-ХБП остеома-
ляция встречается редко [16].

Визуализация. Количество костной ткани можно 
оценить с помощью определения МПК по данным 
зональной DXA, что позволяет прогнозировать 
переломы у пациентов с ХБП с точностью, срав-
нимой с точностью в общей популяции [11, 17, 18]. 
Зональную МПК также можно использовать для 
мониторинга эффективности терапии, направ-
ленной на состояние кости. Уровень по Т-шкале 
по ВОЗ одинаково предсказывают риск переломов 
у пациентов с ХБП и без нее, в том числе, у реци-
пиентов почечного трансплантата [19-21]. Если ис-
пользование DXA недоступно, у пациентов с ХБП 
в возрасте ≥40 лет вместо DXA можно использо-

Таблица 2 | Маркеры обмена костной ткани и прогноз переломов при ХБП

Исследование Целевая 
группа N Частота 

переломов Маркер HR или OR (95% ДИ) AUC

Barrera-Baena et al., [8] 
COSMOS study; 2023 ГД 6274 28,5/1000 

пациенто-лет ПТГ HR 1,04 (1,01-1,08)

Kashgary et al., [9]  
2023 ГД 328 20/1000 

пациенто-лет
КЩФ

остеопороз
OR 1,004 (1,001-1,007)
OR 1,003 (0,998-1,007)

0,665
NA

Matias et al., [10]  
2020 ГД 341 31/1000 

пациенто-лет
КЩФ

ПТГ <300/>800 пг/мл
HR 1,21 (1,16-1,33)
HR 1,24 (1,18-1,29)

Iimori et al., [11]  
2012 ГД 485 19/1000 

пациенто-лет

костная ЩФ
ПТГ

DXA шейка бедра
DXA тазобедренный сустав

HR 1,04 (1,03-1,04)
HR 1,00 (1,00-1,00)
HR 0,96 (0,94-0,99)
HR 0,97 (0,94-0,99)

0,766
NA

0,610
0,659

Chen et al., [12]  
2016 диализ 685  

(629 ГД, 56 ПД)
33/1000 

пациенто-лет
Фетуин А высокий/низкий

ПТГ
HR 0,34 (0,20-0,57)

HR 1,04 (1,008-1,12)

Geng et al., [13]  
2019 ХБП С3-С4 5108 18% ПТГ >101 пг/мл [11 пмоль/мл]  

как непрерывная величина HR 1,16 (0,93-1,45)

Maruyama et al., [14]  
2014 ГД 185 277 16/1000 

пациенто-лет ЩФ HR 1,011 (1,006-1,014)

ЩФ  – щелочная фосфатаза; КЩФ  – костная фракция ЩФ; AUC  – площадь под кривой; ДИ  – доверительный интервал; ХБП  – хроническая болезнь почек; 
COSMOS – Current management Of Secondary hyperparathyroidism: a Multicentre Observational Study; [Текущее ведение вторичного гиперпаратиреоза: много-
центровое наблюдательное исследование]; DXA – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия; ГД – гемодиализ (превалентные пациенты с ХБП С5Д); 
HR, отношение рисков; NA, недоступно; OR – отношение шансов; ПД – перитонеальный диализ; ПТГ – паратиреоидный гормон.
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вать инструмент оценки риска переломов (FRAX), 
который позволяет прогнозировать переломы, хотя 
оценка риска может быть занижена. FRAX не был 
апробирован у реципиентов почечного трансплан-
тата и его нельзя использовать для мониторинга 
риска после начала лечения, направленного на со-
стояние кости. К пациентам с ХБП, подверженным 
высокому риску переломов и, следовательно, под-
лежащим скринингу на риск переломов, относятся 
женщины в постменопаузе и страдающие амено-
реей, мужчины в возрасте ≥50 лет, пациенты, при-
нимающие эквиваленты преднизолона по ≥5 мг 
в день в течение ≥3 месяцев, а также реципиенты 
почечного трансплантата [22, 23].

У пациентов с ХБП и гиперпаратиреозом кор-
тикальная кость является наиболее поврежденным 
компонентом кости. Тазобедренный сустав состоит 
из кортикальной и трабекулярной кости и является 
предпочтительным местом для измерения МПК. 
Лучевая кость на границе средней и нижней трети 
включает более 80% кортикальной кости, и МПК 
в этой зоне также можно использовать для оценки 
влияния гиперпаратиреоза на скелет. Поясничный 
отдел позвоночника более чем на 90% состоит 
из трабекулярной кости в неповрежденных позвон-
ках, и при получении передне-заднего изображения 
с помощью DXA в интересующей области также 
располагается аорта (потенциально кальциниро-
ванная).

Переломы позвонков обычно протекают бессим-
птомно. Однако они являются важным предиктором 
будущих переломов и связаны с повышенной леталь-
ностью. Оценка переломов позвонков с помощью 
снимков грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника или боковой DXA следует проводить в рам-
ках рутинного скрининга на хрупкость костей [24]. 
Наличие переломов позвонков является показанием 
к началу целенаправленного лечения, направленного 
на состояние кости.

Гистоморфометрия костей. Биопсия кости яв-
ляется золотым стандартом для оценки послед-
ствий метаболических заболеваний костей скелета. 
В основном она используется в исследованиях для 
оценки механизмов развития заболеваний костей 
на тканевом и клеточном уровнях, а также в оценках 
воздействия лекарственных препаратов. В клиниче-
ской практике биопсия кости может выявить нару-
шения костного обмена и минерализации, а также 
последствия сложных заболеваний кости, которые 
невозможно идентифицировать неинвазивно. Од-
нако у большинства пациентов с ХБП решение о ле-
чении принимается без биопсии кости.

Несмотря на то, что существуют клинические 
опасения в отношении неблагоприятных послед-
ствий низкообменной болезни кости, не проведено 
проспективных клинических исследований, свиде-
тельствующих о том, что само по себе наличие низ-
кообменной остеодистрофии связано с иными кли-

ническими исходами, чем её отсутствие [25, 26]. Тем 
не менее, данные о низкой скорости обмена кости 
либо по маркерам скорости обмена, либо по биоп-
сии кости могут повлиять на выбор методов лечения, 
направленных на состояние кости.

Развивающиеся методы диагностики. В последние 
годы появились дополнительные методы оценки ка-
чества костной ткани. Их диапазон включает от адап-
тации программного обеспечения DXA для оценки 
минеральной плотности трабекулярной кости по-
звонков и структурного анализа бедра до более слож-
ных методов, позволяющих проводить раздельный 
анализ кортикальной и трабекулярной кости при по-
мощи периферической количественной компьютер-
ной томографии высокого разрешения. Транскрип-
томный анализ образцов костной ткани, полученных 
при биопсии, может раскрыть новый взгляд на па-
тофизиологию или выбор терапии. Необходимы 
дополнительные исследования, чтобы подтвердить, 
полезен ли какой-либо из этих методов для диагно-
стики, лечения и профилактики переломов при осте-
опорозе, ассоциированном с ХБП.

Методы лечения
Лечение остеопороза, связанного с ХБП, должно 
проводиться с использованием стратегий, ориенти-
рованных на профиль риска переломов у пациента 
и тип обмена кости. Хотя нарушения регуляции 
ПТГ являются, вероятно, основным механизмом 
влияния ХБП на скорость обмена кости, классиче-
ской терапии, снижающей уровень ПТГ, может быть 
недостаточно для предотвращения переломов или 
других негативных клинических исходов, включая 
потерю костной массы, серьезные неблагоприят-
ные сердечно-сосудистые события и/или смерть. 
Комплексный характер лечения остеопороза, свя-
занного с ХБП, требует индивидуального подхода 
к ведению, базирующегося на выраженности сниже-
ния МПК, лежащего в его основе типа нарушения 
скорости обмена кости, характера метаболических 
нарушений обмена костной ткани, профилях сер-
дечно-сосудистого риска и предполагаемой про-
должительности лечения. Рекомендуется совместное 
ведение специалистами, имеющими опыт в области 
почечной и костной патологии.

Достижение целевых уровней кальция и фосфатов. 
Данные экспериментальных исследований показы-
вают, что гиперфосфатемия повышает резистент-
ность костной ткани к ПТГ, коррелирует с повы-
шением уровня ПТГ и снижает жизнеспособность 
остеоцитов, что в совокупности влияет на качество 
костей. И наоборот, гипофосфатемия связана с на-
рушением минерализации. То же самое можно 
сказать и о кальции: гипокальциемия стимулирует 
выработку ПТГ и способствует дефекту минерали-
зации, в то время как гиперкальциемия подавляет 
выработку ПТГ и снижает жизнеспособность остео-
цитов. Таким образом, достижение целевого уровня 
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кальция и фосфатов важно для здоровья костей. Од-
нако исследований, посвященных воздействию раз-
личных уровней кальция или фосфатов на скелет, 
не проведено, за исключением одного исследова-
ния, в котором гипофосфатемия была определена 
как фактор риска нарушения минерализации в пост-
трансплантационном периоде [27].

Достижение целевого уровня 25-(OH)D. Учитывая 
имеющийся объем свидетельств, остается неясным, 
оказывают ли добавки витамина D какое-либо вли-
яние на важные клинические исходы при ХБП. 
Недавние крупномасштабные исследования, вклю-
чавшие подгруппы пациентов с ХБП, не подтвер-
дили каких-либо преимуществ приема витамина D, 
кроме биохимических эффектов [28]. Однако эти 
исследования не были специально разработаны для 
пациентов с дефицитом витамина D, и поэтому их 
результаты не следует интерпретировать как обо-
снование для отказа от восполнения дефицита 
у пациентов с низким уровнем витамина D [29]. 
В популяции пациентов с пересаженной почкой 
рандомизированные контролируемые исследования 
показывают, что уровень 25-(OH)D выше 30 нг/мл 
может оптимизировать состояние костей по данным 
МПК и случаям переломов [30, 31].

Достижение целевого уровня ПТГ. Оптимальный 
уровень ПТГ у пациентов с ХБП, не находящихся 
на диализе, остается неопределенным. Хотя нет сви-
детельств в пользу какого-то конкретного уровня 
ПТГ у таких пациентов, данные наблюдений сви-
детельствуют о том, что высокие и постепенно по-
вышающиеся уровни ПТГ требуют проведения об-
следования. Повышенные уровни ПТГ и развитие 
вторичного гиперпаратиреоза независимо связаны 
с прогрессированием ХБП и сердечно-сосудистыми 
событиями, летальностью и переломами [32, 33]. 
У пациентов с почечной недостаточностью повы-
шение уровня ПТГ до начала диализа предсказы-
вает высокий уровень ПТГ после начала диализа 
и необходимость терапии, снижающей уровень ПТГ 
[34]. Хотя в Клинических рекомендациях 2009 года 
для ХБП С5д, [1] использовался термин “целевой 
уровень” для диапазона значений ПТГ, в 2-9 раз пре-
вышающих верхнюю границу нормы, существует 
неопределенность в отношении того, является ли 
это на самом деле оптимальным диапазоном. Эпиде-
миологические исследования продемонстрировали 
J- или U-образную зависимость между уровнем ПТГ 
и летальностью от всех причин [35-39]. В японской 
популяции выявлена более линейная зависимость 
[39]. Неопределенность в отношении целевых уров-
ней ПТГ усугубляется наблюдаемой вариабельно-
стью реакции скелета и почек на ПТГ. У некоторых 
пациентов биопсия кости может продемонстриро-
вать низкий обмен костной ткани при нормальном 
уровне ПТГ [40]. Высокая скорость обмена костной 
ткани может наблюдаться при умеренно повышен-
ном уровне ПТГ [41]. Более широкое использование 

костных биомаркеров может помочь разграничить 
низкий обмен костной ткани от высокого.

В обновленных Клинических рекомендациях 
2017 года содержалось заключение против рутин-
ного применения активных форм витамина D у паци-
ентов с ХБП до диализа. Действительно, результаты 
исследований PRIMO (Paricalcitol Capsules Benefits 
in Renal Failure Induced Cardiac Morbidity in Subjects 
With Chronic Kidney Disease Stage 3/4 ( Применение 
парикальцитола в капсулах при сердечной коморбидно-
сти, вызванной почечной недостаточностью, у пациентов 
с хронической болезнью почек 3-4 стадии) и OPERA 
(Oral Paricalcitol in Stage 3-5 Chronic Kidney Disease 
( Пероральный прием парикальцитола при хронической 
болезни почек 3-5 стадии) показали, что применение 
активных форм витамина D связано с повышен-
ным риском гиперкальциемии без положительного 
воздействия на сердечно-сосудистое ремоделиро-
вание. Однако для контроля уровня ПТГ низкие 
дозы активного витамина D могут быть полезным 
дополнением к нутриционному витамину D и огра-
ничению фосфатов в диете. У пациентов с ХБП, 
не находящихся на диализе, использование кальци-
федиола с пролонгированным высвобождением для 
повышения уровня 25-(OH)D до необычно высокого 
уровня (>125 нмоль/л) может дополнительно сни-
жать уровень ПТГ [42-45]. Прежде чем рассматривать 
доступность и стоимость кальцифедиола с пролон-
гированным высвобождением и определять цели ле-
чения, необходимы данные о клинически значимых 
исходах.

При ХБП С5д новые кальцимиметики (этелкаль-
цетид, эвокальцет [46] и упацикальцет [47]) обладают 
аналогичной или превосходящей эффективностью 
по снижению уровня ПТГ, чем цинакальцет, хотя 
не существует свидетельств, подтверждающих пре-
имущества этого класса препаратов в отношении 
выживаемости [48]. Препараты для внутривенного 
введения могут снизить общую потребность в при-
еме таблеток и повысить приверженность к лече-
нию, но могут иметь более короткий период полу-
выведения.

На основании данных исследования PROCEED 
(Parathyroidectomy versus oral cinacalcet on cardio-
vascular parameters in peritoneal dialysis patients with 
advanced secondary hyperparathyroidism (Эффект 
паратиреоидэктомии в сравнении с пероральным при-
емом цинакальцета на сердечно-сосудистые параметры 
у пациентов на перитонеальном диализе с выраженным 
вторичным гиперпаратиреозом), при вторичном ги-
перпаратиреозе возможны как медикаментозные, так 
и хирургические методы лечения [49]. Паратиреои-
дэктомия позволила избежать подбора нескольких 
лекарственных препаратов и показала более суще-
ственное увеличение МПК [50]. Наблюдательное ис-
следование по данным Регистра почечных данных 
Японского общества диализной терапии показали, 
что паратиреоидэктомия связана с более низкой ле-
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тальностью, чем использование кальцимиметиков 
[51]. Результаты рандомизированного плацебо-кон-
тролируемомого исследования показали, что у взрос-
лых с персистирующим гиперпаратиреозом после 
трансплантации почки, цинакальцет эффективно 
корректирует как гиперкальциемию, так и гипофос-
фатемию [52]. В этом исследовании применение 
цинакальцета не было связано с изменением МПК. 
В небольшом 12-месячном открытом рандомизиро-
ванном исследовании оценивалось, является ли суб-
тотальная паратиреоидэктомия более эффективной, 
чем цинакальцет, для контроля гиперкальциемии, 
вызванной персистирующим гиперпаратиреозом 
после трансплантации почки [53]. Субтотальная па-
ратиреоидэктомия приводила к большему сниже-
нию уровней ПТГ и кальция и была связана со зна-
чительным увеличением МПК шейки бедренной 
кости. Хотя более ранние исследования вызывали 
опасения по поводу негативного влияния парати-
реоидэктомии на функцию аллотрансплантата, 
недавний мета-анализ не выявил долгосрочных 
различий [54]. Учитывая, что рецидив вторичного 
гиперпаратиреоза наблюдается у значительной 
части пациентов в течение первого года после транс-
плантации почки, есть основания для применения 
кальцимиметиков в этот период. В отношении пе-
риода по истечении года после АТП еще предстоит 
определить оптимальный терапевтический подход 
(кальцимиметики или паратиреоидэктомия). Ис-
пользование кальцимиметиков по этому показанию 
не входит в инструкцию по применению препаратов  
[53].

Терапия, направленная на состояние кости. В от-
ношении пациентов с ХБП С3б-С5д для препара-
тов, нацеленных на состояние кости, отсутствуют 
исследования по эффективности и безопасности 
в качестве первичной конечной точки для профи-
лактики переломов. Имеются данные вторичного 
анализа исследований, проведенных Управлением 
по контролю за продуктами и лекарствами США 
(FDA) по регистрации переломов для новых препа-
ратов и первичные данные клинического исследова-
ния по зональной МПК. На основании вторичного 
анализа FDA, антирезорбтивные и анаболические 
препараты повышают МПК и снижают риск пере-
ломов у пациентов с ХБП легкой и средней степени 
тяжести [55-57]. Клиническое исследование дено-
сумаба и перорального алендроната у пациентов, 
находящихся на диализе, продемонстрировало уве-
личение МПК позвоночника в обеих группах [58]. 
Клиническое исследование ромосозумаба у диа-
лизных пациентов продемонстрировал увеличение 
МПК позвоночника и тазобедренного сустава [59]. 
Ромосозумаб с последующей терапией деносумабом, 
у пациентов с почечной недостаточностью при-
вели к увеличению МПК в тазобедренном суставе 
и шейке бедренной кости [60]. Клиническое иссле-
дование терипаратида, построенное на маркерах 

обмена костной ткани, показало улучшение МПК 
у пациентов с низкой скоростью обмена [61].

Все препараты, воздействующие на костную 
ткань, могут вызывать опасения по поводу безопас-
ности для пациентов с ХБП, хотя во многих случаях 
они вызывают аналогичные опасения и при приме-
нении в общей популяции. Многие из них (бисфос-
фонаты, терипаратид и ромозозумаб для мужчин) 
применяются у пациентов с ХБП С4-С5 вне уста-
новленных инструкцией по применению показаний. 
Опасения по поводу побочных эффектов включают 
следующее: (i) для бисфосфонатов: нефротоксич-
ность и, как и в общей популяции, остеонекроз 
челюсти и атипичные переломы бедренной кости; 
(ii) для деносумаба [62, 63]: остеонекроз челюсти, 
атипичные переломы бедренной кости, гипокаль-
циемия (как и в общей популяции) [63, 64] и реак-
тивация костной резорбции после отмены [65]; (iii) 
для терипаратида и абалопаратида: гиперкальциемия 
и гиперурикемия; и (iv) для ромосозумаба: гипокаль-
циемия и, как и в общей популяции, сердечно-сосу-
дистый риск. В популяции пациентов после транс-
плантации почки определение МПК и изменения 
маркеров костного обмена могут помочь выявить 
пациентов с высокими рисками потери костной 
массы и переломов [21]. Терапия бисфосфонатами 
может снизить риск переломов и боли в костях 
после трансплантации почки [66] и её можно рас-
смотреть у пациентов с высоким риском, исходя 
из данных зональной МПК и клинических факторов  
риска.

Нефармакологические вмешательства
Нефармакологические вмешательства, направлен-
ные на снижение риска переломов, полезны для 
всех пациентов с остеопорозом. В общей популя-
ции от 38% до 54% дисперсии в МПК могут быть 
объяснены факторами окружающей среды [67]. Не-
фармакологические подходы включают физические 
упражнения, предотвращение недоедания и дефи-
цита витамина D, адекватное потребление кальция 
с пищей [68], отказ от курения, ограничение упо-
требления алкоголя и стратегии профилактики па-
дений. Нефармакологические подходы могут быть 
применены в качестве первого шага и должны рас-
сматриваться для всех пациентов с остеопорозом, 
ассоциированным с ХБП (и без нее).

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, 
СВЯЗАННЫЕ С ХБП
Терминология
Сосудистая кальцификация, под которой обычно 
подразумевается кальцификация артерий, представ-
ляет собой сложный процесс с многочисленными 
этиологическими факторами, включая возраст, са-
харный диабет, воспаление, атеросклероз и дефи-
цит защитных факторов. Нарушение минерального 
обмена является важной причиной сердечно-сосу-
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дистых заболеваний, связанных с ХБП, особенно 
кальцификации сосудов, при этом гиперфосфате-
мия играет центральную роль. Достигнут значи-
тельный прогресс в понимании патофизиологии 
кальцификации сосудов в различных сосудистых 
руслах; однако патология сосудистого русла напря-
мую не коррелирует с уровнями кальция и фосфа-
тов в сыворотке крови, и возможности эффективных 
терапевтических вмешательств пока призрачны. По-
мимо кальцификации сосудов, гипертрофия левого 
желудочка является еще одним характерным призна-
ком тяжелой ХБП. Кальцификация артерий и повы-
шенный уровень FGF23 могут быть в значительной 
степени вовлечены в развитие гипертрофии левого 
желудочка и последующей застойной сердечной 
недостаточности при ХБП. В какой-то степени та 
же патофизиология, которая вызывает кальцифика-
цию сосудов, может способствовать кальцификации 
клапанов, что, в свою очередь, может способство-
вать гипертрофии левого желудочка и сердечной 
недостаточности и связано с внезапной смертью 
при ХБП.

Диагностика
Хотя исходные оценки кальциноза коронарных ар-
терий аорты и их прогрессирование предсказывают 
летальность от всех причин [69, 70], неизвестно, при-
водит ли замедление прогрессирования кальцифи-
кации сосудов к улучшению прогноза или сниже-
нию смертности. Более того, современные методы 
клинической визуализации не позволяют отличить 
кальцинированные атеросклеротические бляшки 
от кальцификации медии сосуда, а это различие 
может иметь клиническое значение. У детей данных 
о прогрессировании кальцификации сосудов и по-
тенциальных рисках недостаточно для понимания 
их последствий.

Визуализация. Кальцификация, выявляемая с по-
мощью электронно-лучевой или мультидетектор-
ной компьютерной томографии [71, 72], эхокар-
диограммы [73-75] и рентгенологических систем 
шкалирования [76, 77], связана с неблагоприятными 
исходами при ХБП. Получено мало данных о ре-
зультатах стандартной компьютерной томогра-
фии грудной клетки или маммографии при ХБП. 
В настоящее время международные рекомендации 
по радиологии предлагают оценивать кальциноз 
коронарных артериях по системам шкалирования 
при каждой компьютерной томографии грудной 
клетки. Все методы имеют ограничения, такие как 
вариабельность результатов между операторами, не-
достаточная чувствительность, отсутствие сопряже-
ния с электрокардиографией или вариабельность 
измерений. Для целей клинических испытаний 
только компьютерная томография достаточно чув-
ствительна, чтобы обнаружить изменения в каль-
цинозе. Хотя компьютерная томография полезна 
в исследовательских целях, ее ценность для принятия 

решений о проведении лечения фосфат-связываю-
щими препаратами или выбором их типа, а также 
экспозиции нагрузке кальцием неясна. Также не-
ясна роль разграничения кальцификации интимы 
и медии при визуализации, а также то, является ли 
прогрессирование кальцификации сосудов значи-
мой конечной точкой.

Биомаркеры. В будущем, наряду с методами визу-
ализации, определять риски и помогать принимать 
индивидуальные решения о терапевтических под-
ходах могут и биомаркеры. На первый план выходят 
параметры метаболизма кальципротеина, включая 
количество сывороточных мономеров кальципро-
теина и кальципротеиновых частиц (CPP), а также 
тест на оценку склонности к кальцификации. До сих 
пор они оценивались отдельно с использованием 
различных методов анализа или технических плат-
форм, что затрудняло сравнение их относительной 
эффективности. В нескольких исследованиях была 
отмечена связь увеличения склонности к кальцифи-
кации или повышения CPP с прогрессированием 
кальцификации сосудов или летальностью, но эта 
связь не была стабильной в разных исследованиях 
[78-83]. Неясно, являются ли параметры метаболизма 
кальципротеина маркерами кальцификации сосудов 
и влияют ли их изменения на клинические исходы.

Целевые параметры лечения
Фосфаты. С 2017 года не было получено данных, 

которые позволили бы провести переоценку целе-
вых показателей по содержанию фосфатов во всем 
спектре ХБП. Результаты текущих прагматических 
клинических исследований ожидаются не ранее 
2026 года. Для стадий ХБП C3-C4 нет исследований, 
демонстрирующих, что лечение, снижающее уро-
вень фосфатов в условиях нормофосфатемии или 
снижение уровня FGF23, улучшает значимые клини-
ческие результаты. Ожидаются результаты двух ис-
следований (Ferric Citrate and Chronic Kidney Disease 
in Children (Цитрат железа и ХБП у детей) [FIT4KiD] 
[84] и FRONTIER [Ferric Citrate for the Prevention of  
Renal Failure in Adults With Advanced Chronic Kidney 
Disease (Цитрат железа для профилактики почечной 
недостаточности у взрослых с прогрессирующей ХБП), 
ClinicalTrials.gov NCT05085275]. У пациентов с ХБП 
C3б-С4 без выраженной гиперфосфатемии два ис-
следования не выявили положительного влияния 
фосфат-связывающих препаратов на уровень FGF23 
в сыворотке крови или скорость каротидно-бедрен-
ной пульсовой волны [85, 86]. В настоящее время 
проводится оценка преимуществ строгого контроля 
уровня фосфатов при ХБП С5д. Пилотные иссле-
дования показали целесообразность установления 
отдельных целевых показателей уровня фосфатов 
в разных условиях клинических исследований, 
а также показали снижение риска прогрессирования 
кальцификации коронарных артерий у пациентов 
с более низким уровнем фосфатов [87].
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В настоящее время проводится крупное ис-
следование с участием пациентов, находящихся 
на ГД или на ПД PHOSPHАTE (ClinicalTrials.gov 
NCT03573089), и его результаты могут повлиять 
на клинические рекомендации, независимо от ис-
хода.

Кальций. Данные исследований, указывающие 
на оптимальные уровни кальция в сыворотке крови, 
отсутствуют. Что касается пероральной нагрузки 
кальцием для взрослого населения в целом, то для 
оптимального здоровья скелета рекомендуется потре-
бление кальция в количестве 800-1000 мг/сут (Евро-
пейское управление по безопасности пищевых про-
дуктов, рекомендации Института медицины США). 
Два исследования баланса кальция при ХБП по-
казали, что при потреблении 800-1000 мг кальция 
в день баланс кальция является нейтральным или 
отрицательным, но является положительным при 
потреблении 1500-2000 мг кальция в день [90, 91]. 
В недавно опубликованном Европейском консенсусе 
по кальцию выражалась обеспокоенность по поводу 
неблагоприятного влияния на скелет недостаточного 
потреблении кальция и рекомендовано общее по-
требление кальция не менее 800-1000 мг/сут для 
пациентов с ХБП [68]. Данные наблюдений показы-
вают, что у 40-60% пациентов с ХБП С5д потребле-
ние кальция составляет менее 800 мг/сут, но может 
значительно возрасти при использовании кальций-
содержащих фосфат-связывающих препаратов. 
При ХБП С5д общий баланс кальция также зави-
сит от концентрации кальция в диализирующем рас-
творе [92, 93]. Измерение уровня ионизированного 
кальция в крови может быть сложной задачей с точки 
зрения логистики, но уравнения с поправкой на аль-
бумин не позволяют точно оценить уровень иони-
зированного кальция, поэтому отклонения в уров-
нях ионизированного кальция могут не выявляться 
[94-97]. В большинстве обсервационных исследо-
ваний гиперкальциемия неизменно ассоциируется 
с повышением летальности от всех причин, причем 
между уровнем кальция в сыворотке крови и леталь-
ностью существует J- или U-образная зависимость 
[98-100]. Гипокальциемия, выявленная при опреде-
лении уровня ионизированного кальция, также свя-
зана с повышением летальности от всех причин [96], 
а недавнее крупное обсервационное исследование 
выявило повышенный риск смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний при наличии эпизодов 
гипокальциемии, независимо от их причины [101].

Во время лечения кальцимиметиками нередко 
развивается тяжелая и симптоматическая гипокаль-
циемия, о которой, вероятно, не всегда сообщается. 
Тяжелая гипокальциемия (определяемая как уровень 
общего кальция или кальция с поправкой на аль-
бумин <1,87 ммоль/л или <7,5 мг/дл) отмечается 
у 7-9% пациентов в ходе клинических испытаний 
и в наблюдательных исследованиях [102-106]. В кли-
нических испытаниях риск развития симптомов, свя-

занных с гипокальциемией, был выше при лечении 
по сравнению с плацебо; к этим симптомам отно-
сятся мышечные судороги (11,5% против 6,6%), ми-
алгия (1,6% против 0,2%), парестезии (4,8% против 
0,6%) и гипестезия (1,8% против 0,8%) [102]. В пре-
дыдущих Клинических рекомендациях говорилось 
о допустимости гипокальциемии при применении 
кальцимиметиков [2]. Однако, учитывая, что риски 
тяжелой гипокальциемии хорошо известны, боль-
шинство специалистов сочли бы разумным выявить 
причину гипокальциемии и устранить ее.

Нет новых данных хорошего качества, позво-
ляющих определить оптимальную концентрацию 
ионизированного кальция в диализирующем рас-
творе. Наблюдательные исследования подтверж-
дают текущую рекомендацию о концентрации 
кальция в диализирующем растворе в диапазоне 
1,25-1,50 ммоль/л. Направление и объем перемеще-
ния кальция во время диализа нелегко предсказать, 
но градиент ионизированного кальция и диализата 
и плазме крови является главным определяющим 
фактором [107]. На массообмен кальция могут ока-
зать различное влияние методы диализа (стандарт-
ный ацетатный или бикарбонатный, гемодиафиль-
трация с пре- или пост-дилюцией, длительный 
ночной диализ, непрерывный или автоматизиро-
ванный ПД с айкодекстрином или без него) [108]. 
В настоящее время массообмен кальция непосред-
ственно не измеряется у каждого пациента, а оце-
нивается на основе данных исследований. В целом, 
массообмен кальция является положительным при 
концентрации кальция в диализе 1,75 ммоль/л, ней-
тральным при 1,25-1,50 ммоль/л и отрицательным 
при 1,00 ммоль/л [109-112]. Концентрация кальция 
в диализате 1,75 ммоль/л связана с кальцификацией 
сосудов и повышенным риском смерти [113, 114], 
а <1,25 ммоль/л – с нестабильностью сердечно-со-
судистой системы во время сеанса диализа и с ри-
ском госпитализации [115, 116].

В настоящее время нет каких-либо инструмен-
тов для прямой оценки баланса кальция или потоков 
кальция внутри тела, особенно – в направлении от-
ложения кальция в тканях. Будущая рабочая группа 
могла бы рассмотреть рекомендации по достаточ-
ному потреблению кальция пациентами с ХБП, 
включая безопасный верхний предел, позволяющий 
избежать риска прогрессирования кальцификации 
сосудов.

Лечение
Сосудистая кальцификация при ХБП является слож-
ной и мультисистемной патологией, для коррекции 
которой часто требуется модификация множества 
параметров [117], что требует индивидуального под-
хода.

Снижение уровня фосфатов. Ранние данные указы-
вали на то, что кальций-содержащие фосфат-связы-
вающие препараты повышают риск прогрессирова-
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ния кальцификации сосудов [118, 119]. Последующее 
исследование не выявило повышенного риска 
смертности от всех причин или сердечно-сосуди-
стых заболеваний при приеме кальций-содержащих 
по сравнению с бескальциевыми фосфат-связываю-
щими препаратами, но было получено свидетельство 
о вреде кальций-содержащих ФСП для пациентов 
старше 65 лет [120, 121]. С 2017 года в нескольких 
рандомизированных контролируемых испытаниях, 
наблюдательных исследованиях и post-hoc анализах 
карбонат лантана или севеламера карбонат сравни-
вались с кальций-содержащими ФСП или плацебо 
и, в целом, не было выявлено существенной пользы 
от применения бескальциевых ФСП с точки зрения 
уменьшения прогрессирования сосудистой кальци-
фикации (Таблица 3) [70, 86, 87, 122-125].

В исследовании IMPROVE-CKD (IMpact 
of  Phos phate Reduction On Vascular End-points 
in Chronic Kidney Disease – Влияние снижения уровня 
фосфатов на конечные «сосудистые» точки при ХБП) 
через 96 недель карбонат лантана не улучшал жест-
кость сосудов или сосудистую кальцификацию 
по сравнению с плацебо при ХБП С3б и C4 [86]. 
В IMPROVE-CKD исходные уровни фосфатов на-
ходились в пределах нормы, что могло указывать 
на низкий риск прогрессирования кальцификации. 
В рандомизированном исследовании LANDMARK 
(Outcome Study of  Lanthanum Carbonate Compared 
with Calcium Carbonate on Cardiovascular Mortality and 
Morbidity in Patients with Chronic Kidney Disease on 

Hemodialysis (Исследование исходов терапии карбонатом 
лантана в сравнении с карбонатом кальция на сердечно-
сосудистую летальность и заболеваемость у пациентов 
с ХБП на ГД), участники которого имели гиперфос-
фатемию и, по крайней мере, один фактор риска 
сосудистой кальцификации, лечение гиперфосфа-
темии карбонатом лантана по сравнению с карбона-
том кальция не привело к различию в частоте дости-
жения композитного исхода (сердечно-сосудистые 
события) или летальности от всех причин [125]. 
Хотя LANDMARK было исследованием высокого 
качества, в конечном счете, статистическая мощ-
ность исследования была снижена из-за того, что 
оно не достигло заранее установленного целевого 
набора пациентов, частота событий была ниже, чем 
ожидалось. Исследование проводилось в Японии, 
где, как известно, потребление кальция с пищей не-
велико, и доза элементарного кальция в ФСП также 
была низкой – 600-1200 мг кальция в день. В Японии 
профиль сердечно-сосудистого риска отличается 
от такового в Европейском союзе и Соединенных 
Штатах, как и показатели минерального обмена. 
В исследование также не были включены пациенты 
с уровнем ПТГ >240 пг/мл. Несмотря на ограни-
чения исследования, результаты показывают, что, 
возможно, лучше избегать высокой кумулятивной 
нагрузки кальцием, чем вообще отказываться от ис-
пользования ФСП или ограничивать их применение, 
как это предлагается в обновлении Клинических ре-
комендаций 2017 года.

Таблица 3 | Маркеры обмена костной ткани и прогноз переломов при ХБП

Исследование N Вмешательство Контрольная 
группа Длительность Исход Результат кратко

ХБП С3-С5

Toussaint et al., [86] 
(IMPROVE-CKD) 2020

278  
(С3б–С4)

карбонат 
лантана 500 мг × 

3 раза в день

плацебо 3 раза 
в день 96 нед СПВ

КБА
нет различий в исходах 

между группами

Kovesdy et al., [122]
2018

120  
(С3-С5) Лантан кальций или 

диета 12 мес ККА
СПВ

нет различий в исходах 
между группами

ХБП С5д

Fujii et al., [123]
2018

108  
(С5Д, новые 

пациенты 
на ГД)

Лантан Кальция 
карбонат 18 мес ККА

ЭхоКГ

нет различий в ККА; в группе 
лантана улучшение размеров 

сердца и систолической 
функции

Ogata et al., [125] 
(LANDMARK) 2021

2374, 
превалентные 

на ГД  
с 1 фактором 

риска

Лантан Кальция 
карбонат

медиана  
3,16 лет

композитный 
исход

нет различий  
по первичному исходу

Isaka et al., [87]
2021 

160  
(G5D, HD)

Железа  
оксигидроксид Лантан 12 мес ККА

нет различий в ККА; в группе 
строгого контроля фосфатов 
снижение на 21,8% vs. 8,5% 
при стандартном контроле; 

р=0,006

КБА – кальцификация брюшной аорты; ККА – кальцификация коронарных артерий; СС – сердечно-сосудистая; СПВ – скорость распространения пульсовой 
волны (каротидно-бедренный участок; ГД – гемодиализ; IMPROVE-CKD – IMpact of Phosphate Reduction On Vascular Endpoints in Chronic Kidney Disease – Вли-
яние снижения уровня фосфатов на сосудистые показатели при хронической болезни почек; IQR – межквартильный диапазон; LANDMARK, Outcome Study of 
Lanthanum Carbonate Compared with Calcium Carbonate on Cardiovascular Mortality and Morbidity in Patients with Chronic Kidney Disease on Hemodialysis – Ре-
зультаты исследования влияния карбоната лантана в сравнении с карбонатом кальция на сердечно-сосудистую смертность и заболеваемость у пациентов 
с хронической болезнью почек.
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Учет общего фенотипа пациента позволяет раз-
личать различные источники фосфатов. Например, 
при повышенном обмене костной ткани основным 
источником гиперфосфатемии может быть скелет, 
а не рацион питания. Коррекция гиперпаратиреоза 
и высокой скорости костного обмена (при помощи 
паратиреоидэктомии [126], кальцимиметиков [102, 
106, 127] или антирезорбтивных препаратов [128]) 
приводит к снижению уровня фосфора в сыворотке 
крови. Эффект снижения уровня фосфатов за счет 
мер по коррекции скорости костного обмена по-
тенциально может быть предсказан по исходным 
уровням ПТГ или маркеров обмена костной ткани, 
включая костную фракцию щелочной фосфатазы 
[58, 106, 128]. Однако неясно, является ли этот эф-
фект преходящим или может улучшить долгосроч-
ный контроль фосфатемии.

Дополнительные новые подходы к контролю 
фосфатемии включают адаптацию определенных 
растительных диет [129], использование тенапа-
нора в дополнение к классическим ФСП [130-133] 
или изменение интенсивности диализа. Патиромер 
может оказывать гипофосфатемическое действие, 
но этот вопрос нуждается в дальнейшем изучении 
[134]. Текущие исследования по терапии, снижаю-
щей уровень фосфатов (FIT4KID [84], FRONTIER 
[NCT05085275]), завершение которых ожидается 
в 2024 году, включают пациент-ориентированные 
исходы.

Гипокальциемия и  гиперкальциемия. Нет новых 
свидетельств высокого качества в пользу мер 
по пре до т вращению ятрогенной гипокальциемии 
в ситуациях высокого риска. В нескольких недав-
них сообщениях подчеркивается риск ятрогенной 
гипокальциемии в ситуациях быстрой (ре)минера-
лизации костей после коррекции гиперпаратиреоид-
ного заболевания костей (синдрома голодной кости) 
после паратиреоидэктомии, антирезорбтивной тера-
пии [63] и применения мощных кальцимиметиков 
[135, 136]. Для коррекции тяжелой и/или симптом-
ной гипокальциемии внутривенно или перорально 
вводят кальций, активаторы рецепторов витамина D 
и используют диализирующий раствор с высоким 
содержанием кальция [126]. У пациентов, перенес-
ших паратиреоидэктомию, предоперационное и по-
слеоперационное применение активных произво-
дных витамина D может снизить частоту тяжелой 
гипокальциемии [137, 138]. Данные ретроспектив-
ных исследований и пилотных испытаний были ис-
пользованы в моделях с маркерами обмена костной 
ткани для прогнозирования потребности в добавках 
кальция в послеоперационном периоде [64, 139-141]. 
В одном наблюдательном исследовании было пока-
зано, что прием короткодействующих бисфосфона-
тов можно использовать для ослабления синдрома 
голодной кости после паратиреоидэктомии; однако 
есть опасения, что это потенциально может ограни-
чить реминерализацию кости [138].

Трансплантация. Нарушения минерального об-
мена после трансплантации почки встречаются 
очень часто и не всегда проходят спонтанно, а их 
тяжесть частично зависит от их коррекции до транс-
плантации [142, 143]. Гипофосфатемия связана 
с нарушениями минерализации костной ткани 
[144, 145]. Гиперпаратиреоз как с гиперкальциемией, 
так и без нее после трансплантации связан с повы-
шенным риском несостоятельности трансплантата 
и смертности от всех причин, хотя эта связь не всегда 
подтверждалась [144, 146-151].

Не проводилось клинических испытаний по вы-
работке алгоритма коррекции нарушений мине-
рального обмена после трансплантации почки. 
Кальцимиметики корректируют высокий уровень 
кальция и низкий уровень фосфатов при перси-
стирующем гиперпаратиреозе, но необходимы 
дальнейшие исследования для определения поро-
говых значений вмешательства и целей лечения [52]. 
В будущих рекомендациях следует разграничить 
персистирующий (также называемым третичным) 
и вторичный гиперпаратиреоз, поскольку они раз-
личаются как по биохимическим проявлениям, так  
и по патофизиологии.

Педиатрия. Для детей с ХБП используются воз-
растные нормы содержания кальция, фосфора и ще-
лочной фосфатазы в сыворотке крови, а также целе-
вые уровни ПТГ, зависящие от стадии заболевания. 
Практические советы по коррекции гипокальциемии 
и гиперкальциемии приведены в недавно опублико-
ванном консенсусе [93, 152-155].

Уменьшение кальцификации
Витамин К. В ходе небольшого исследования 

показано, что витамин К1 и МК-7 (менахинон-7) 
безопасны для пациентов с ХБП. Однако, несмотря 
на постоянное и существенное снижение уровня 
дефосфорилированного некарбоксилированного 
матриксного Gla-протеина в сыворотке крови в мно-
гочисленных исследованиях, соединения витамина 
К не всегда замедляли прогрессирование кальцифи-
кации у пациентов с прогрессирующей ХБП (Таб-
лица 4) [156-171].

Это может быть связано с изменением фармако-
кинетики МК-7 на поздних стадиях ХБП [172]. Ре-
зультаты пилотного испытания VitaVasK, в котором 
пациенты получали витамин К1 во время сеансов 
гемодиализа, продемонстрировали значительное 
уменьшение прогрессирования кальцификации 
грудной аорты в сочетании со значительным сни-
жением уровня дефосфорилированного некарбок-
силированного матриксного Gla-протеина в сыво-
ротке крови на протяжении 18 месяцев [162]. Однако 
различия в кальцификации коронарных артерий 
не достигла уровня статистической значимости, 
возможно, из-за трудностей с набором пациентов, 
высокой доли выбытия из исследования и неболь-
шого размера выборки.
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Таблица 4 | Клинические испытания ингибиторов кальцификации

Исследование N, (популяция) Вмешательство Контрольная 
группа Длительность Мера/

исход Результат

ХБП С5д

Oikonomaki et al., [156]
2019

102 MK-7
200 мкг/сут

стандартное 
ведение

12 ККА нет различий 
в прогрессировании ККА

De Vriese et al., 
(Valkyrie trial) [157]
2020

88 (с ФП) MK-7
2 мг × 3 раза/нед + 

ривароксабан

плацебо 18 ККА
КГА
КАК

нет различий 
в прогрессировании ККА, 

КГА и КАК

Levy-Schousboe et al., 
(RenaKvit trial) [158]
2021

48 MK-7
360 мкг/сут

плацебо 24 СПВкб
ККА
КБА

нет различий 
в прогрессировании СПВкб, 

ККА, КБА

Naiyarakseree et al., [159]
2023

96  
(с СПВкб >10 м/с)

MK-7
375 мкг/сут

стандартное 
ведение

6 СПВкб нет различий в изменении 
СПВцб

Haroon et al.,  
(Trevasc-HDK trial) [160]
2023

178 MK-7
360 мкг/сут

стандартное 
ведение

18 ККА
КАК
СПВ

нет различий 
в прогрессировании ККА, 

КАК или СПВ

Holden et al.,  
(iPACK-HD trial) [161]
2023

86  
(ККА >30 AU)

K-1
10 мг ×  

3 раза/нед

плацебо 12 ККА Нет различий в абсолютном 
или относительном 

изменении ККА

Saritas et al.,  
(VitaVasK trial) [162]
2022

60  
(ККА >100 мм2)

K-1
5 мг ×  

3 раза/нед

стандартное 
ведение

12 КГА
КАК

меньше прогрессирование 
в группе К1:

КГА на 56% (р=0,039);
ККА на 68% (р=0,072)

Raggi et al., [163]
2020

274 SNF472  
300 мг или  

600 мг в/в × 
3 раза/нед

плацебо 12 ККА
КАК

ККА: рост на 11%  
(95%ДИ, 7%–15%) в группе 

SNF vs. 20%
(95%ДИ, 5%–24%) в плацебо 

(р=0,016) 
КАК: +14% (95%ДИ, 5%–24%) 

в группе SNF vs. 98%  
(95%ДИ 7%–123%) в плацебо 

(р<0,001)

Saengpanit et al.,  
(Sodium Thiosulfate 
Hemodialysis study) [164]
2018 

50 (СЛСИ >8) ТСН
1,25 г в/в × 
3 раза/нед

стандартное 
ведение

6 ККА
СЛСИ

Снижение СЛСИ на ТСН, 
средняя разница –0,53; 

(95%ДИ, –1,00 - –0,06; р=0,03)

Djuric et al., [165]
2020

60  
(КБА >100 AU)

ТСН 
25 г/1,73 м2

плацебо 6 КБА близкое увеличение КБА 
в обеих группах

Bian et al., [166]
2022

50 ТСН  
0,18 г/кг ×  
3 раза/нед

стандартное 
ведение

6 ККА ККА снизилось в группе ТСН; 
межгрупповое различие 

не представлено

ХБП С3-С5

Witham et al.,  
(K4Kidneys trial) [167]
2020

159 MK-7
400 мкг/сут 

плацебо 12 СПВкб
КБА

нет различий 
в прогрессировании СПВкб 

или КБА

Sakaguchi et al., [168]
2019

123 Оксид магния
8,3 ммоля в сутки =  

198 мг Mg

стандартное 
ведение

ККА меньший рост в группе Mg:
(11,3% vs. 39,5%; р<0,001)

Bressendorff et al., 
(MAGiCAL-CKD trial) [169]
2023

148 Гидроксид магния;  
30 ммоль/сутки

плацебо 12 ККА нет различий по группам 
в скорректированной ККА

Пациенты после трансплантации

Lees et al.,  
(ViKTORIES trial) [170]
2021

90 K1
5 мг × 3 раза/нед 

плацебо 12 Жесткость 
сосудов

ККА

нет различий 
в прогрессировании 

жесткости сосудов ККА

Eelderink et al., [171]
2023

40 MK-7
360 мкг/сут 

плацебо 3 Т50
СПВ

нет различий в T50
замедление прогрессии СПВ 

в группе MK-7 (р=0,010)

КБА – кальцификация брюшной аорты; AU – единица измерения по Агатстону; КАК – кальцификация аортального клапана; ККА – кальцификация коронарных 
артерий; СЛСИ – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; СПВкб – скорость пульсовой волны (каротидно-бедренная); ДИ – доверительный интервал; K1, 
витамин К1; MK-7, менахинон-7; СПВ, скорость распространения пульсовой волны; ТСН – тиосульфат натрия; T50 – показатель склонности к кальцификации; 
КГА – кальцификация грудной аорты.
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Тиосульфат натрия. Мета-анализ 6 рандомизи-
рованных и нерандомизированных исследований 
показал, что тиосульфат натрия может уменьшать 
сосудистую кальцификацию у пациентов на ГД 
[173]. Дозы варьировались от 12,5 до 25 г/сеанс, 
2-3 раза в неделю, в течение 3-6 месяцев. В одном 
клиническом испытании наблюдалось значительное 
снижение минеральной плотности тазобедренной 
кости [174]; были выявлены многочисленные дозо-
зависимые побочные эффекты, что подчеркивает 
важность одновременного изучения как кальцифи-
кации, так и исходов, характеризующих состояние 
костной ткани.

Магний. В экспериментах на животных магний 
предотвращает индуцированную фосфатами со-
судистую кальцификацию [175]. В исследовании 
in vitro защитные эффекты не зависели от увеличе-
ния внутриклеточного содержания магния, а скорее 
были обусловлены замедленным внеклеточным 
образованием гидроксиапатита [176]. Кроме того, 
in vitro магний задерживает переход первичных каль-
ципротеиновых частиц от доброкачественных пер-
вичных ХПП к вероятным токсичным вторичным 
ХПП [177]. Однако данные клинических исследова-
ний с использованием препаратов на основе магния 
противоречивы. В то время как одно клиническое 
исследование, проведенное в Японии, показало, что 
пероральный прием оксида магния может замедлить 
прогрессирование кальцификации коронарных ар-
терий у пациентов с ХБП, не получающих диализ 
[168], европейское исследование в сопоставимой по-
пуляции не выявило какой-либо пользы от гидрок-
сида магния [169]. Побочные эффекты со стороны 
желудочно-кишечного тракта ограничивают прием 
магния и могут снизить приверженность лечению. 
В прагматическом кластерном рандомизирован-
ном клиническом исследовании Dial-Mag Canada 
(NCT04079582) будут оценены эффекты введения 
магния в диализате в двух разных концентрациях 
(0,5 или 0,75 ммоль/л) у более чем 25 000 пациентов, 
находящихся на гемодиализе (ориентировочное за-
вершение – 2028 год).

SNF472. SNF472 – это фитат гексафосфата, обычно 
присутствующий в пшенице. Эта молекула обладает 
пирофосфатоподобной структурой и в настоящее 
время исследуется на предмет ее способности инги-
бировать кальцификацию. Препарат минимально 
всасывается в кишечнике человека, но при паренте-
ральном введении достигает высоких концентраций 
в плазме крови. В испытании CaLIPSO (Effect of  
SNF472 on Progression of  Cardiovascular Calcification 
in End-Stage-Renal-Disease Patients on Hemodialysis 
( Влияние SNF472 на прогрессирование кальцификации 
сердечно-сосудистой системы у пациентов с терминальной 
стадией почечной недостаточности, находящихся на гемо-
диализе) 2 дозы (300 и 600 мг) продемонстрировали 
значительное снижение прогрессирования кальци-
фикации коронарных артерий, клапанов и аорты 

у пациентов, находящихся на гемодиализе [178]. Доза 
в 600 мг могла повлиять на плотность костной ткани, 
слегка снижая её, в то время как доза в 300 мг не да-
вала никаких сигналов в этом отношении. SNF472 
также использовался в проспективном испытании 
у пациентов с кальцифилаксией (CALCIPHYX) 
[179], в котором близкая положительная динамика 
в заживлении ран была зафиксирована при исполь-
зовании SNF472 и в плацебо-группе (динамика оце-
нена с помощью модифицированного инструмента 
оценки состояния ран Бейтса Дженсена и визуаль-
ной аналоговой шкалы боли). В группе, получавшей 
SNF472, наблюдалось меньшее количество смертей 
и госпитализаций [180].

Кальцифилаксия
Кальцифилаксия, являющаяся особым проявлением 
фенотипа сердечно-сосудистых заболеваний, ассо-
циированных с ХБП, является редким и опасным для 
жизни осложнением МКН-ХБП. Хотя уровни каль-
ция и фосфатов в сыворотке крови не являются пре-
диктором исходов и их значения/динамика не могут 
быть использованы для коррекции терапии, огра-
ничение нагрузки кальцием и фосфатами считается 
важным в лечении этого тяжелого заболевания. Ин-
дукторы кальцификации (например, высокие дозы 
активных производных витамина D) или дефицит 
ингибиторов (например, терапия варфарином или 
дефицит витамина К, воспаление) были определены 
как потенциальные факторы риска развития каль-
цифилаксии. Применение антагонистов витамина 
К для антикоагулянтной терапии у пациентов, на-
ходящихся на диализе, связано с повышением риска 
развития кальцифилаксии в 11 раз [181]. По ряду 
причин биопсия кожи не позволяет достоверно 
диагностировать кальцифилаксию. Не существует 
установленных признаков или подтвержденных ги-
стологических диагностических критериев кальци-
филаксии, и при использовании только стандарт-
ных методов окрашивания гистологическая картина 
не является специфичной [182, 183]. Из биопсий, 
выполненных при подозрении на кальцифилаксию, 
в 30% случаев взятие образцов было неадекватным 
[184] Чувствительность, по сообщениям, была раз-
личной (20-80%) [184, 185]. Кроме того, биопсия 
кожи травмирует уязвимые ткани и может спрово-
цировать появление дополнительных незаживаю-
щих язв.

Сниженная доза перорального антикоагулянта 
апиксабана, не являющегося антагонистом вита-
мина К, может быть безопасной и эффективной 
альтернативой варфарину у пациентов с почечной 
недостаточностью, находящихся на диализе, при 
сочетании фибрилляция предсердий с кальци-
филаксией [186]. Тиосульфат натрия широко ис-
пользуется для лечения кальцифилаксии; однако 
его эффективность никогда не оценивалась в ран-
домизированном контролируемом исследовании, 
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а недавний метаанализ не выявил связи между ис-
пользованием тиосульфата натрия и улучшением со-
стояния раны или выживаемостью [187]. Предлага-
ется мультимодальный подход к ведению пациентов 
с кальцифилаксией [188]. Важные аспекты ведения 
включают в себя расширенное планирование лече-
ния, контроль боли, совместное принятие решений 
и использование различных модальностей диализа 
[189]. Можно рассмотреть включение практических 
советов по ведению пациентов с кальцифилаксией 
в будущие рекомендации, а в будущих исследованиях 
следует также рассмотреть нефармакологические 
вмешательства, такие как методы заживления ран.

РЕЗЮМЕ И ВЫВОДЫ
Недавние свидетельства в целом подтверждают 
рекомендации, содержащиеся в обновленном ру-
ководстве по ведению пациентов с МКН-ХБП 
от 2017 года. В будущих обновлениях могут быть 
рассмотрены рекомендации и практические советы 
в рамках 2 клинических синдромов: остеопороза, 

ассоциированного с ХБП, и сердечно-сосудистых 
заболеваний, ассоциированных с ХБП, – чтобы 
клинически охарактеризовать синдром МКН-ХБП, 
что может помочь клиницистам в широких обла-
стях неопределенности при принятии клинических 
решений при МКН-ХБП. Другие изменения могут 
включать рассмотрение почечной остеодистрофии 
как части спектра остеопороза, более деликатный 
подход к балансу кальция и более систематическое 
включение биомаркеров костного обмена в алгоритм 
принятия решений по поддержанию здоровья ко-
стей. В будущем использование систем искусствен-
ного интеллекта может помочь в прогнозировании 
рисков и разработке стратегий ведения пациентов 
с МКН-ХБП. Другие возможности и приоритеты для 
будущих исследований представлены в Таблице 1.
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Резюме
Введение. В последние годы детский возраст стал рассматриваться как «окно возможностей» для 

снижения распространенности сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и уменьшения их негатив-
ного влияния на продолжительность жизни и здоровье взрослого населения. Особую группу педиа-
трических пациентов, имеющих высокий риск развития ССЗ в будущем, составляют дети и подростки 
с ХБП. Основная цель данного обзора – обоснование актуальности и предоставление теоретической 
базы для изучения особенностей липидного обмена у детей и подростков с ХБП. Сформулированные 
научно-исследовательские вопросы направлены на определение распространенности дислипидемии, 
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проведение сравнительного анализа рекомендаций и описание результатов клинических исследований 
по оценке эффективности и безопасности гиполипидемических препаратов у этой группы пациентов.

Методы. Выполнен описательный обзор литературы. Поиск статей проводился в PubMed и на-
учной электронной библиотеке eLIBRARY.RU.

Результаты. Из идентифицированных в результате поиска литературных источников отобрано 
27 публикаций. В 11 статьях представлены результаты наблюдательных исследований, в 9 – реко-
мендации различных организаций по ведению детей и подростков с дислипидемией на фоне ХБП, 
в 7 – результаты клинических исследований по оценке эффективности и безопасности гиполипи-
демической терапии. Отмечено использование разных диагностических критериев дислипидемии 
в наблюдательных исследованиях. Согласно публикациям с рекомендуемыми критериями диагно-
стики, частота дислипидемии у пациентов с ХБП С1-С5 без заместительной почечной терапии 
составила от 61,5% до 71,8%, на перитонеальном диализе – 85,1%, на гемодиализе – 76,1%, а после 
трансплантации почки – от 54,2% до 55,5%. Нарушения липидного обмена в большинстве случаев 
характеризовались повышением триглицеридов и снижением холестерина липопротеидов высокой 
плотности. Выявлены значительные различия в опубликованных рекомендациях о ведении детей 
и подростков с дислипидемией на фоне ХБП, при этом уровень достоверности доказательств этих 
рекомендаций был низким или очень низким. Все клинические исследования по оценке эффек-
тивности и безопасности статинов у детей с ХБП имели значительные ограничения. В большинстве 
случаев наблюдалось снижение основных групп липидов на фоне терапии. После коротких курсов 
лечения клинически значимых побочных эффектов статинов не выявлено.

Выводы. Подтверждена высокая распространенность дислипидемии у детей и подростков с ХБП. 
Установлена несогласованность опубликованных рекомендаций и отсутствие достаточной доказа-
тельной базы. В настоящее время приоритетным направлением для научных исследований и кли-
нической практики остается нефармакологическая терапия, эффективное применение которой 
требует разработки информационных ресурсов для медицинских работников и пациентов.

Ключевые слова: дислипидемия, хроническая болезнь почек, диализ, трансплантация, дети

Abstract
Introduction. In recent years, childhood has been recognized as a "window of  opportunity" to reduce 

both the prevalence of  cardiovascular diseases (CVD) and their long-term impact on life expectancy and 
health in adulthood. Children and adolescents with chronic kidney disease (CKD) face a significantly 
increasing risk of  developing CVD later in life. This narrative review aims to highlight the importance of  
studying dyslipidemia in children and adolescents with CKD and to provide a theoretical foundation for 
future reseach. The key research questions focus on assessing the prevalence of  dyslipidemia, conducting 
a comparative analysis of  clinical practice guidelines, and summarizing the findings of  clinical trials 
evaluating the efficacy and safety of  lipid-lowering therapies of  this patient population.

Methods. A narrative review was conducted by searching for relevant articles on PubMed and on 
eLIBRARY.RU Scientific Electronic Library.

Results. The search identified 27 publications including: 11 observational studies; 9 clinical practice 
guidelines for lipid management in children and adolescents with CKD; and 7 clinical trials evaluating 
the efficacy and safety of  lipid-lowering therapy. A key finding was the use of  varying diagnostic criteria 
in observational studies. In studies that followed standardized diagnostic guidelines, the reported prevalence 
of  dyslipidemia was: 61.5% – 71.8% in patients with CKD G1-G5 without renal replacement therapy; 
85.1% in patients on peritoneal dialysis; 76.1% in patients on hemodialysis; 54.2% – 55.5% in post-kidney 
transplantation. Dyslipidemia was most commonly characterized by elevated triglycerides and reduced high-
density lipoprotein (HDL) cholesterol level. Significant inconsistencies were noticed in clinical practical 
guidelines for lipid management in children and adolescents with CKD, with recommendations generally 
based on low or very low level of  evidence. All clinical trials assessing the efficacy and safety of  statins 
in pediatric CKD patients had notable limitations. However, most studies reported a reduction in major 
lipid fractions with statin therapy, and no clinically significant adverse effects were observed after short-
term treatment courses.

Conclusions. The review confirmes the high prevalence of  dyslipidemia in children and adolescents with 
CKD. Significant inconsistencies in existing clinical practice guidelines and a lack of  strong evidence were 
identified. Currently, nonpharmacological therapy remains the primary focus of  both scientific research 
and clinical practice. To optimize its effectiveness, there is a need to develop educational resources for 
healthcare professionals and patients.

Key words: dyslipidemia, chronic kidney disease, dialysis, transplantation, children
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Введение

По данным глобальных международных иссле-
дований сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
продолжают оставаться основной причиной пре-
ждевременной смертности, а также сокращения про-
должительности здоровой жизни, то есть жизни без 
заболеваний, нарушения трудоспособности и ин-
валидности [1-5]. Среди всех ССЗ основное место 
занимают заболевания атеросклеротического генеза 
(атеросклероз-ассоциированные ССЗ; аССЗ). Обще-
известно, что ключевым звеном патогенеза атеро-
склероза является нарушение метаболизма липидов 
[6-8].

Липиды, поступающие с пищей и синтезируемые 
в печени, транспортируются в крови в составе ли-
попротеиновых комплексов – липопротеидов (ЛП; 
синоним – липопротеины) [8]. Каждая частица ЛП 
содержит следующие липиды: ТГ, свободный хо-
лестерин, этерифицированный холестерин (эфиры 
холестерина) и фосфолипиды. Белковый компонент 
ЛП представлен аполипопротеинами (Аро; сино-
ним – апопротеины), которые поддерживают струк-

туру ЛП, выступают в роли активаторов или инги-
биторов ферментов и других белков, участвующих 
в липидном обмене, а также обеспечивают взаимо-
действие ЛП с их рецепторами на мембранах кле-
ток-мишеней [9-11]. Печень и кишечник являются 
основными местами синтеза ЛП [4, 9, 12]. Структура 
и функции основных групп ЛП представлены в таб-
лице 1 [4, 9, 10].

Стандартный липидный скрининг в клинической 
практике включает прямое измерение ТГ, общего 
холестерина и холестерина ЛПВП (хЛПВП) (в по-
следнем случае выполняется выделение именно 
этой фракции ЛП различными методами с после-
дующим прямым измерением холестерина, входя-
щего в структуру ЛПВП) [13]. Уровни холестерина 
ЛПОНП (хЛПОНП), холестерина ЛПНП (хЛПНП) 
и холестерина НЕЛПВП (хНЕЛПВП) рассчитыва-
ются с использованием формул. хНЕЛПВП – это 
холестерин, не входящий в состав ЛПВП (эквива-
лентен холестерину во всех АроВ-содержащих ЛП). 
Наиболее широко для расчета показателей липид-
ного профиля используется формула Фридвальда 
[14]:

Таблица 1 |  Table 1

Структура и функции основных фракций липопротеидов [4, 9, 10]

Structure and functions of the main lipoproteins [4, 9, 10]

Основные фракции ЛП 
(плотность* г/мл)

% содержания Аполипопротеины. 
Основной (другие)

Диаметр 
(нм)*

Основное физиологическое 
значениеТГ ХС ФЛ

ЛП
, б

ог
ат

ы
е 

ТГ

А
ро

В-
со

де
рж

ащ
ие

 Л
П

Хиломикроны  
(<0,95)*

80-95 2-7 3-9 B-48  
(A-I, A-II)

≈ 80-500* Образуются в слизистой кишечника. 
Транспортируют пищевые 
(экзогенные) липиды в системную 
циркуляцию для доставки их 
к печени и периферическим тканям.

Остатки хиломикронов  
(0,95-1,006)*

вариабельно B-48 
(C-II, E)

≈ 50 Доставляют пищевые липиды 
в клетки печени.

ЛПОНП  
(0,95-1,006)*

55-80 5-15 10-20 B-100  
(C-II, C-III, E)

≈ 50 Образуются в печени. Основной 
переносчик печеночных 
(эндогенных) липидов из печени 
к тканям. Являются источником 
образования ЛППП и ЛПНП.

ЛППП 
 (1,006-1,019)

20-50 20-40 15-25 B-100  
(C-II, C-III, E)

≈ 30 Промежуточная форма между 
ЛПОНП и ЛПНП. Переносят 
эндогенные липиды из печени 
к тканям.

ЛПНП  
(1,019-1,063)

5-15 40-50 20-25 В-100 ≈ 20 Образуются из ЛПОНП (через 
промежуточную форму – ЛППП). 
Транспортная форма холестерина. 
Доставляют холестерин 
до периферических тканей.

ЛПВП  
(1,063-1,210)

5-10 15-25 20-30 A-I  
(A-II, C-II, C-III, E)

≈ 10 Образуются в печени. Обеспечивают 
обратный транспорт холестерина 
от периферических тканей в клетки 
печени.

Примечание: ЛП  – липопротеиды; ХС  – холестерин; ТГ  – триглицериды; ФЛ  – фосфолипиды; ЛПОНП  – липопротеиды очень низкой плотности; ЛППП  – 
липопротеиды промежуточной плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛП, богатые ТГ (triglyceride-rich 
lipoproteins) – липопротеиды с высокой долей триглицеридов, к которым относятся хиломикроны и их остатки (синоним – ремнанты; remnant), ЛПОНП, ЛППП; 
АроВ-содержащие ЛП – липопротеиды, содержащие аполипопротеин В-100 или В-48, к которым относятся хиломикроны и их остатки, ЛПОНП, ЛППП, ЛПНП. 
* Есть некоторые различия в значениях плотности и диаметра ЛП, по данным разных источников [4, 9, 10].

Note. LP – lipoproteins; TC – cholesterol; TG – triglycerides; PL – phospholipids; VLDL – very low-density lipoproteins; IDL – intermediate-density lipoproteins; LDL – low-
density lipoproteins; HDL – high-density lipoproteins; TG-rich lipoproteins (triglyceride-rich lipoproteins) – lipoproteins with a high proportion of triglycerides, which 
include chylomicrons and their remnants, VLDL, IDL; ApoB-containing LP – lipoproteins containing apolipoprotein B-100 or B-48, which include chylomicrons and their 
remnants, VLDL, IDL, LDL. * There are some differences in the values of the density and diameter of LP, according to different sources [4, 9, 10]
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хЛПОНП (мг/дл) = ТГ (мг/дл) / 5 или  
ТГ (мг/дл) × 0,2;

хЛПОНП (ммоль/л) = ТГ (ммоль/л) / 2,2 или  
ТГ (ммоль/л) × 0,45;

хЛПНП = общий холестерин – хЛПВП – хЛПОНП;
хНЕЛПВП = общий холестерин – хЛПВП.

Если концентрация ТГ составляет >4,5 ммоль/л 
(400 мг/дл) и/или хЛПНП <1,3 ммоль/л (50 мг/дл), 
расчет может быть неточен. В этом случае рекомен-
дуются альтернативные формулы или измерение 
хЛПНП прямым методом [14]. Дополнительно 
может быть определена концентрация аполипопро-
теина В и аполипопротеина А1 [15].

Дислипидемия (синонимы: дислипопротеине-
мия, дислипопротеидемия) может быть вызвана как 
наследственными (первичными), так и приобретен-
ными (вторичными) причинами. Первичные дисли-
пидемии имеют генетическую природу, но в боль-
шинстве случаев они полигенные, т.е. обусловлены 
сочетанием слабых генетических влияний и факто-
ров внешней среды, таких как курение, нарушение 
диеты (высококалорийное питание с преоблада-
нием жиров и простых углеводов), малоподвижный 
образ жизни, избыточное потребление алкоголя, 
длительный прием глюкокортикостероидов и др. 
[5, 6]. Основными причинами вторичной дислипи-
демии являются сахарный диабет, гипотиреоз и ХБП 
[6, 7]. Как первичные, так и вторичные дислипиде-
мии могут повышать риск аССЗ, а также их ослож-
нений, что обусловлено тем, что АроВ-содержащие 
ЛП диаметром <70 нм, включая мелкие ЛП, богатые 
ТГ, способны проникать через эндотелиальный ба-
рьер и откладываться в стенке сосудов [4, 5, 16, 17].

В последние годы несколько российских и между-
народных организаций разработали и опубликовали 
рекомендации по скринингу, диагностике и лечению 
дислипидемий у взрослых с целью снижения риска 

аССЗ [4, 6, 14, 18-22]. Однако, несмотря на внедрение 
указанных рекомендаций в терапевтическую прак-
тику, эффективность профилактических меропри-
ятий по борьбе с аССЗ остается недостаточной [2].

Поиск новых стратегических подходов привел 
к тому, что детский возраст стал рассматриваться 
как «окно возможностей» для снижения распро-
страненности аССЗ и уменьшения их негативного 
влияния на продолжительность жизни и здоровье 
взрослого населения [13]. Установлено, что повы-
шенный уровень липидов у детей является фак-
тором риска гиперлипидемии во взрослой жизни 
[23]. Курение, избыточная масса тела/ожирение, 
дислипидемия и артериальная гипертензия, выяв-
ленные в детском возрасте, ассоциируются с ССЗ 
в последующие годы и преждевременной смертью 
от сердечно-сосудистых причин до 60 лет [24]. Ис-
следование «Патобиологические детерминанты ате-
росклероза у молодежи» (Pathological Determinants 
of  Atherosclerosis in Youth; PDAY) подтвердило, что 
атеросклероз начинает развиваться в подростковом 
возрасте [25]. Более 50% участников этого исследо-
вания в возрасте 10-14 лет имели ранние жировые 
отложения в сосудах, а у 8% подростков уже были 
выявлены фиброзные бляшки [25]. В исследовании 
Bogalusa Heart Study была установлена связь между 
атеросклерозом аорты и уровнем хЛПНП у детей 
[26]. Таким образом, атеросклероз, вероятно, начина-
ется в детстве, и дислипидемия у детей может играть 
важную роль на ранних стадиях его патогенеза [12, 
23, 25-27]. Это стало основой развития концепции 
первичной профилактики аССЗ на протяжении всей 
жизни, начиная с детского возраста [13, 14, 18, 19].

Уровень липидов в сыворотке зависит от воз-
раста, пола и стадии полового развития [12, 27]. Для 
определения патологических значений липидов 
можно использовать 95-й перцентиль из соответству-

Таблица 2 |  Table 2

Допустимые, пограничные и патологические уровни липидов у детей [19, 27, 30, 31]

Acceptable, borderline and pathological levels of lipids in children [19, 27, 30, 31]

Показатель Допустимый  
мг/дл (ммоль/л)*

Пограничный  
мг/дл (ммоль/л)*

Патологический #  
мг/дл (ммоль/л)*

Общий холестерин <170 (<4,4) 170-199 (4,4-5,17) ≥200 (≥5,18)

ТГ (0-9 лет) <75 (<0,8) 75-99 (0,8-1,12) ≥100 (≥1,13)

ТГ (10-19 лет) <90 (<1,0) 90-129 (1,0-1,46) ≥130 (≥1,47)

хЛПВП >45 (>1,2) 40-45 (1,0-1,2) <40 (<1,0)

хЛПНП <110 (<2,8) 110-129 (2,8-3,3) ≥130 (≥3,4)

хНЕЛПВП <120 (<3,1) 120-144 (3,1-3,7) ≥145 (≥3,8)

Примечание: * оригинальная таблица содержала значения липидов толь ко в мг/дл; для согласования с единицами измерения, принятыми в России, авторами 
обзора выполнен пересчет в ммоль/л с использованием коэффициентов: 88,6 для ТГ и 38,6 для общего холестерина, хЛПВП, хЛПНП, хНЕЛПВП, с последующим 
округлением до десятых или сотых долей. # Патологический – уровень, при котором диагностируется дислипидемия. ТГ – триглицериды; хЛПВП – холестерин 
липопротеидов высокой плотности; хЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; хНЕЛПВП – холе стерин, который не входит в состав липопротеидов 
высокой плотности.

Note: * The original table contained lipid values only in mg/dL; to align with units of measurement accepted in Russia, conversion to mmol/L was performed using the 
coefficients: 88.6 for TG and 38.6 for total cholesterol, HDL-C, LDL-C, Non-HDL-C, with subsequent rounding to tenths or hundredths. # Pathological – the level at which 
dyslipidemia is diagnosed. TG – triglycerides; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; Non-HDL-C – cholesterol that 
is not part of high-density lipoproteins.
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ющих таблиц [28]. Однако в последние годы чаще 
рекомендуется более практичный, упрощенный под-
ход, представленный в таблице 2 [19, 23, 27, 29, 30].

Разработано несколько рекомендательных до-
кументов по скринингу и ведению дислипидемии 
у детей и подростков [30-32]. Кроме того, рекомен-
дации по контролю дислипидемии у взрослых также 
стали включать разделы о диагностике и лечении 
нарушений липидного обмена в детском и подрост-
ковом возрасте [4, 14, 18, 19].

Особую группу педиатрических пациентов со-
ставляют дети и подростки с ХБП, у которых отме-
чается как высокая распространенность дислипиде-
мии, так и высокий риск аССЗ в последующие годы 
[27, 33-35]. Изучению дислипидемии у детей с ХБП 
посвящены крупные наблюдательные исследова-
ния. Международные и национальные организации 
подготовили рекомендации о тактике ведения таких 
пациентов. Опубликовано несколько литературных 
обзоров о профилактике аССЗ у детей и подростков 
с ХБП, в том числе о профилактике, диагностике 
и лечении дислипидемии как одного из основных 
факторов риска [9, 12, 33, 34, 36-44]. Тем не менее, 
указанные обзорные статьи не включают результаты 
одномоментных (кросс-секционных), когортных 
и клинических исследований 2023-2024 гг., а разра-
ботанные рекомендации характеризуются неодно-
значностью подходов, что требует их сравнитель-
ного анализа.

В 2024 году опубликованы Клинические практи-
ческие рекомендации KDIGO 2024 по диагностике 
и ведению ХБП [45], которые включают инфор-
мацию о нарушениях липидного обмена только 
у взрослых пациентов. Однако в тексте документа 
отмечено, что Рабочая группа полностью поддер-
живает положения Клинических практических ре-
комендаций KDIGO по ведению дислипидемии 
у пациентов с ХБП [27]. Указанный документ раз-
работан в 2013 году и включает педиатрические раз-
делы. Но с 2013 года опубликовано несколько реко-
мендаций других международных и национальных 
организаций, которые не всегда согласуются с мне-
нием экспертов KDIGO.

Учитывая вышеизложенное, рационально обоб-
щить результаты наблюдательных исследований 
с учетом новых данных 2023-2024 гг., выполнить 
сравнительный анализ наиболее известных реко-
мендаций о тактике ведения детей и подростков 
с дислипидемией на фоне ХБП, а также описать 
результаты клинических исследований по оценке 
эффективности и безопасности гиполипидеми-
ческих препаратов у этой группы пациентов.

Основной целью данного описательного обзора 
является обоснование актуальности и предоставле-
ние теоретической базы для изучения особенностей 
липидного обмена у детей и подростков с ХБП и по-
следующего выполнения клинических исследований 
различного дизайна.

Для стандартизации поиска литературы и струк-
турирования извлеченной информации сформули-
рованы следующие научно-исследовательские во-
просы:
1.  Какова распространенность (частота выявления, 

%) дислипидемии у детей и подростков с ХБП 
по данным наблюдательных исследований, в том 
числе основанных на базах данных и регистрах 
пациентов, результаты которых опубликованы 
в 2010-2024 гг.?

2.  В каких рекомендациях представлена тактика 
ведения детей и подростков с дислипидемией 
на фоне ХБП и каков уровень достоверности 
доказательств их основных положений?

3.  Каковы особенности дизайна и основные ре-
зультаты клинических исследований, в которых 
изучалась эффективность и безопасность фар-
макологической терапии дислипидемии у детей 
и подростков с ХБП без заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ), на диализе и после транс-
плантации почки?

Методы

Поиск литературы

Для ответа на поставленные научно-исследова-
тельские вопросы с учетом международных реко-
мендаций [46-48] выполнен описательный обзор 
литературы. Поиск статей для этого обзора выпол-
нялся в PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) 
с использованием следующих двух запросов:
• (dyslipidemia OR hyperlipidemia OR statin) AND 

(child or adolescent) AND ("chronic kidney disease" 
OR dialysis OR "kidney transplantation");

• (dyslipidemia OR hyperlipidemia OR lipid) AND 
(child OR adolescent) AND (chronic kidney 
disease OR dialysis OR kidney transplantation) 
AND (guideline [Title/Abstract] OR statement 
[Title/Abstract] OR consensus [Title/Abstract] 
OR report [Title/Abstract] OR recommendation 
[Title/Abstract]).
Также поиск проводился в научной электрон-

ной библиотеке eLIBRARY.RU (https://elibrary.
ru/defaultx.asp) с использованием ключевых слов 
(дислипидемия, гиперлипидемия, хроническая бо-
лезнь почек, диализ, трансплантация, дети, под-
ростки) и в списках литературы отобранных статей. 
После получения результатов поиска отбирались 
публикации 2010-2024 гг. c результатами одномо-
ментных (кросс-секционных), проспективных и ре-
троспективных когортных, а также исследований, 
основанных на существующих базах данных и ре-
гистрах, в которых изучалась распространенность 
(частота выявления, %) дислипидемии и особен-
ности липидного профиля у детей и подростков 
с ХБП. Допускалось включение нескольких статей 
с результатами одного проспективного когортного 
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исследования, если не было дублирующих данных. 
Кроме того, отбирались рекомендации по тактике 
ведения пациентов с дислипидемией на фоне ХБП 
и клинические исследования по оценке эффек-
тивности и безопасности гиполипидемической те-
рапии у детей и подростков с ХБП. Исключались 
тезисы, проекты рекомендаций, пилотные исследо-
вания, а также национальные рекомендации отдель-
ных стран, которые не релевантны для международ-
ного использования. Оценка качества исследований 
не проводилась.

Результаты

Из идентифицированных в результате поиска 
литературных источников отобраны 27 статей. 
В 11 статьях представлены результаты наблюдатель-
ных исследований; в 9 – рекомендации различных 
организаций по тактике ведения детей и подрост-
ков с дислипидемией на фоне ХБП; в 7 – резуль-
таты клинических, в том числе рандомизированных 
контролируемых, исследований по оценке эффек-
тивности и безопасности гиполипидемической те-
рапии у этой категории пациентов.

Дислипидемия у детей и подростков с ХБП: 
результаты наблюдательных исследований

В данный описательный обзор были включены 
публикации с результатами исследований следую-
щего дизайна: одномоментные (кросс-секционные) 
(n=2) [15, 49], проспективные когортные, в ходе ко-
торых распространенность дислипидемии изучалась 
при первичном обследовании пациентов (n=4) [35, 
50-52], и исследования, основанные на существую-
щих базах данных (n=1) [53] и регистрах пациентов 
(n=2) [54, 55]. Два из четырех когортных исследова-
ний также имели отдельные публикации с результа-
тами проспективного наблюдения за участниками 
и изменениями их липидного профиля [56, 57]. 
Основная характеристика отобранных для анализа 
исследований представлена в таблице 3.

Общее количество участников проанализиро-
ванных исследований составило 3112 человек. Это 
были представители трех основных регионов мира: 
Северной Америки, Европы и Азии. Дислипиде-
мия определялась на основании выбранных кри-
териев при повышении одного или более показа-
телей липидного профиля (холестерин, хЛПНП, 
хНЕЛПВП, ТГ) или при снижении хЛПВП.

Во всех, кроме одного, исследованиях дислипи-
демия регистрировалась у более половины участни-
ков. Однако нами установлено, что в пяти из девяти 
исследований при регистрации дислипидемии ис-
пользовались диагностические критерии, отличные 
от общепринятых (табл. 2). В приложении 1 допол-
нительного файла к данной статье представлены 
критерии диагностики нарушений липидного об-

мена, которые были использованы авторами каждого 
исследования.

Если учитывать только исследования с рекомен-
дуемыми и сопоставимыми критериями диагностики 
(табл. 2), то можно заключить, что максимальная 
распространенность дислипидемии установлена 
у пациентов на перитонеальном диализе – 85,1%; 
на гемодиализе этот показатель составил – 76,1%; 
у пациентов с ХБП С1-С5 без ЗПТ – 61,5%-71,8%; 
у детей и подростков после трансплантации – 54,2%-
55,5%.

Учитывая представленные различия критериев 
диагностики, проведен сравнительный анализ 
не только распространенности дислипидемии и ее 
типов, но и сопоставление средних концентраций 
липидов, указанных в каждой публикации (допол-
нительный файл к данной статье, приложение 2).

Преобладающим нарушением липидного про-
филя (% выявления) в большинстве исследований 
был высокий уровень ТГ (гипертриглицеридемия), 
за которым следовал низкий уровень хЛПВП, а затем 
в различной последовательности – высокий уровень 
общего холестерина (гиперхолестеринемия), высо-
кий уровень хЛПНП и/или хНЕЛПВП. Обратная 
последовательность нарушений была выявлена 
только в KNOW-PedCKD [51]. Особенности ли-
пидных нарушений установлены также у пациентов 
на перитонеальном диализе и после трансплантации 
почки, у которых по данным регистра ESPN/ERA-
EDTA [54], наиболее часто выявлялась гипертригли-
церидемия, но повышение хНЕЛПВП регистриро-
валось чаще, чем снижение хЛПВП.

Максимальный процент пациентов с гипертри-
глицеридемией был указан авторами из Индии – 
78,9% [15]. Однако средняя концентрация ТГ у тех 
же пациентов была ниже, чем в других исследова-
ниях [35]. Причиной такого несоответствия, как было 
указано выше, является использование некоррект-
ных критериев диагностики. Следовательно, ука-
занная частота выявления гипертриглицеридемии 
у пациентов из Индии [15], по-видимому, была за-
вышена. Исследование A.M. Kumar и соавт. (Индия, 
2024) [15] отличалось от других тем, что участники 
были младше, не было пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением, 31,5% детей (n=24) имели 
дефицит массы тела, а 27,6% (n=21) – низкорослость. 
В итоге, липидный профиль пациентов характеризо-
вался высоким уровнем ТГ, сопоставимым с европей-
ским исследованием 4С [35], но низкими значениями 
общего холестерина, хЛПНП, хЛПВП и хНЕЛПВП, 
что, возможно, связано с недостаточностью питания. 
Однако причина такого фенотипа липидных нару-
шений авторами публикации не обсуждается. По-
добные показатели липидного профиля выявлены 
также у пациентов на диализной терапии в иссле-
довании M.A. Villasis-Keever и соавт. (Мексика) [52].

Наибольшее среднее значение ТГ – 173,6 мг/дл 
(2,0 ммоль/л) – установлено в регистре ESPN/ERA-
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EDTA в группе пациентов на перитонеальном диа-
лизе [54]. У пациентов с ХБП без ЗПТ наибольший 
уровень ТГ – 147 мг/дл (1,7 ммоль/л) – выявлен 
в исследовании 4С [35], участники которого имели 
наименьшую среднюю СКФ 26,9 мл/мин/1,73 м2. 
Высокая концентрация ТГ также установлена 
среди пациентов из Индии [15, 49] и Мексики [52], 

а также у пациентов на гемодиализе в исследова-
нии ESPN/ERA-EDTA (138 мг/дл (1,6 ммоль/л)) 
[54]. Самые низкие средние значения ТГ были 
в исследовании CKiD [50] и KNOW-PedCKD [51] 
(106 мг/дл (1,2 ммоль/л) и 114 мг/дл (1,3 ммоль/л) 
при уровне средней СКФ 43 мл/мин/1,73 м2 
и 55,7 мл/мин/1,73 м2 соответственно), а также 

Таблица 3 |  Table 3

Основная характеристика наблюдательных исследований по изучению дислипидемии у детей и подростков с ХБП (2010-2024 гг.)

Main characteristics of observational studies on dyslipidemia in children and adolescents with CKD (2010-2024)

Исследование *, 
страна (регион) Год *** n Возраст, 

лет

Стадия 
ХБП, 

метод 
ЗПТ

СКФ  
мл/мин/ 
1,73 м2

Гломерулярные 
болезни

Избыточная 
масса тела 

и ожирение

Дислипи-
демия

Общепринятые # 
критерии 

диагностики

Одномоментные (кросс-секционные) и проспективные когортные исследования

CKiD ** (США, 
Канада) [50] 2010 391 12 (8; 15) ХБП  

С2-С3
43  

(32; 55) 19% 24% 45% Нет

Khandelwal Р. 
и соавт. (Индия) 
[49]

2016 80 9,9±3,2 ХБП  
С3-С4 38,8±10,8 16,3% 48,8% 73,8% Нет

KNOW-PedCKD, 
(Корея) [51] 2020 356 10,8  

(5,3; 14,6)
ХБП  

С1-С5
55,7  

(32,2; 81,7) 25,3% 12,1% 61,5% Да

Villasis-
Keever М.А. 
и соавт. 
(Мексика) [52]

2022 70
13 Ме 

(8-17) min-
max

ПД 
ГД - 27,1% 20% 57,1% Нет

Kumar А.М. 
и соавт. (Индия) 
[15]

2024 76 7 (3,25; 11)

ХБП  
С1-С5 
(в т.ч. 

ХБП С5Д)

82,7  
(22,6; 135,5) 1,3% 0 78,9% Нет

4С (Европа) [35] 2024 681 12,2±3,3 ХБП  
С3-С5 26,9±11,6 8,4% 23,6% 71,8% Да

Исследования, основанные на существующих базах данных и регистрах пациентов

ESPN/ERA-EDTA 
registry (Европа) 
[54]

2014 976 ##

2-17  
min-max 
(12-17 – 
54,7%)

ПД  
ГД  
ТР

- 15% -

68% 
ПД – 85,1%; 
ГД – 76,1%;
ТР – 55,5%

Да

CERTAIN registry 
(Европа) [55] 2017 386 0,5-25  

min-max ТР - 26,2% Ожирение – 
6% 88% Нет

E. Zangla и соавт. 
(США) [53] 2024 96

Медианы 
в группах: 
15,2; 16,8; 

14,1

ТР
Медианы 
в группах: 
66,6; 62,0 

19,8% - 54,2% Да

Примечание: * название исследования указано при его наличии, при отсутствии – фамилия первого автора; аббревиатуры названий: CKiD – Chronic Kidney 
Disease in Children; KNOW-PedCKD – the KoreaN cohort study for Outcomes in patients With Pediatric Chronic Kidney Disease; 4С – The Cardiovascular Comorbidity 
in Children with CKD; ESPN/ERA-EDTA – European Society of Paediatric Nephrology / European Renal Association – European Dialysis and Transplantation Association; 
CERTAIN – Cooperative European Paediatric Renal Transplant Initiative. ** Указана первая публикация по изучению дислипидемии в структуре проспективного 
когортного исследования CKiD. *** Год публикации результатов. # Общепринятые, то есть соответствующие значениям, представленным в  таблице 2. 
## Учитывались 3293 измерения липидного профиля, при этом пациент, у которого был повышенный уровень липидов при одном измерении и нормальный 
уровень при втором, вносил ½ пациента в группу с повышенными и ½ в группу с нормальными значениями. ХБП С1-С5 – стадии ХБП; ХБП С5Д – диализная 
терапия; ХБП С1Т-С4Т – стадии ХБП у пациентов после трансплантации; ЗПТ – заместительная почечная терапия; ТР – пациенты после трансплантации почки 
(нет  данных о  стадии  ХБП); ГД  – гемодиализ; ПД  – перитонеальный диализ. Значения количественных показателей в  соответствии с  текстом публикации 
представлены в виде среднего ± SD, медианы и квартилей (Q1; Q3), медианы (Ме) и/или размаха (min-max). В европейских регистрах не у всех пациентов 
был полный комплект анализируемых показателей (были пропущенные данные), а  также не  у  всех пациентов была информация о  том, что исследование 
липидного профиля выполнялось натощак.

Note: * The title of the study is indicated if available, otherwise – the last name of the first author; abbreviations of titles: CKiD – Chronic Kidney Disease in Children; 
KNOW-PedCKD – the KoreaN cohort study for Outcomes in patients With Pediatric Chronic Kidney Disease; 4C – The Cardiovascular Comorbidity in Children with CKD; 
ESPN/ERA-EDTA – European Society of Paediatric Nephrology / European Renal Association – European Dialysis and Transplantation Association; CERTAIN – Cooperative 
European Paediatric Renal Transplant Initiative. ** The first publication on dyslipidemia in the CKiD study is indicated. *** Year of publication. # Generally accepted, i.e. 
corresponding to the values presented in Table 1. ## 3293 lipid profile measurements were considered, with a patient who had an elevated lipid level at one measurement 
and a normal level at the second, contributing ½ of the patient to the group with elevated and ½ to the group with normal values. CKD G1-G5 – CKD stages; CKD G5D – 
dialysis therapy; CKD G1T-G4T – CKD stages in patients after transplantation; RRT – renal replacement therapy; TR – patients after kidney transplantation (no data on CKD 
stage); HD – hemodialysis; PD – peritoneal dialysis. The values of quantitative variables according to the data in the articles are presented as the mean ± SD, median and 
quartiles (Q1; Q3), median (Me) and/or range (min–max). In European registries, not all patients had a complete set of analyzed parameters (there were missing data), 
and not all patients had a fasting lipid profile study.
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у пациентов после трансплантации почки по дан-
ным регистра ESPN/ERA-EDTA (116 мг/дл 
(1,3 ммоль/л)) [54].

Комбинированная дислипидемия (два и более по-
казателя липидного профиля выше/ниже выбран-
ного диагностического критерия) регистрировалась 
у 20,2% участников (n=79) в исследовании CKiD [50], 
у 39,4% (n=268) в исследовании 4С [35] и у 38,6% 
(n=40) пациентов на диализной терапии в исследо-
вании M.A. Villasis-Keever и соавт. [52]. При этом 
комбинированное нарушение выявлялось чаще, чем 
изолированное в нескольких исследованиях [35, 52].

Авторами публикаций определены факторы, ас-
социированные с дислипидемией. У детей с ХБП 
без ЗПТ – повышение ИМТ, наличие и степень 
протеинурии, снижение СКФ, гипоальбуминемия, 
повышение артериального давления (преимуще-
ственно диастолического), гломерулярный генез 
ХБП, мужской пол, возраст. У пациентов, получаю-
щих ЗПТ, – ИМТ (U-образная ассоциация ИМТ с ТГ 
и хНЕЛПВП), перитонеальный диализ, младший 
возраст, снижение СКФ у реципиентов почечного 
трансплантата. Кроме того, установлена ассоциация 
дислипидемии с режимом иммуносупрессивной те-
рапии после трансплантации почки, однако эта ас-
социация не была однозначной в разных исследова-
ниях. Подробное описание выявленных ассоциаций 
представлено в дополнительном файле к данной 
статье (приложение 3).

В пяти исследованиях [52, 54-57] представлены 
данные об изменении показателей липидного про-
филя у пациентов с ХБП в динамике. В исследова-
нии CKiD [56] проспективно наблюдались 508 детей 
и подростков. Медиана наблюдения составила 
4 года. За этот период установлено, что дети с негло-
мерулярной ХБП имели ниже частоту регистрации 
дислипидемии в начале исследования (35%), но ее 
значительное повышение в ходе последующего 
наблюдения (до 49%). Дети с гломерулярной ХБП 
имели дислипидемию в 43% случаев без изменения 
частоты ее регистрации в период проспективного 
наблюдения. Увеличение в динамике ИМТ и про-
теинурии независимо ассоциировалось с сопут-
ствующим повышением хНЕЛПВП и ТГ как при 
гломерулярной, так и при негломерулярной ХБП. 
Однако у пациентов с гломерулярной ХБП повы-
шение протеинурии в 2 раза сопровождалось за тот 
же промежуток времени увеличением хНЕЛПВП 
на 8,5 мг/дл (0,2 ммоль/л), а при негломеруляр-
ной только на 4,9 мг/дл (0,13 ммоль/л). Уменьше-
ние СКФ в процессе наблюдения ассоциировалось 
со снижением хЛПВП у детей с негломерулярной 
ХБП и повышением хНЕЛПВП у пациентов с гло-
мерулярной ХБП. При этом, изменение липидов ас-
социировалось в большей степени с повышением 
протеинурии и ИМТ, чем со снижением СКФ за тот 
же промежуток времени. Пациенты со стабильной 
СКФ, ИМТ и протеинурией за 2 года имели изме-

нения уровня липидов аналогичные тем, что наблю-
даются в общей педиатрической популяции. Таким 
образом, в соответствии с результатами данного ис-
следования подтверждено, что прогрессирование 
ХБП сопровождается сопутствующим ухудшением 
липидного профиля. Основной вывод для практики: 
профилактика аССЗ у пациентов с ХБП должна быть 
основана на замедлении прогрессирования болезни 
почек и предотвращении развития ожирения [56].

В проспективной части исследования KNOW-
PedCKD [57] наблюдали 379 детей и подростков 
в течение 10 лет, что позволило установить, что па-
циенты с уровнем общего холестерина ≥240 мг/дл 
(6,2 ммоль/л) имели в 2,25 раза выше риск прогрес-
сирования ХБП. Однако необходимо отметить, 
что большинство детей из группы с очень высоким 
уровнем холестерина имели гломерулярную ХБП, 
а частота встречаемости нефротической протеину-
рии была >70%, что могло предопределить выводы, 
сделанные авторами.

При анализе регистра ESPN/ERA-EDTA ис-
следователи выделили группу пациентов (n=126), 
у которых была доступна информация об уровне 
липидов на фоне диализной терапии и после транс-
плантации почки (среднее время исследования ли-
пидного профиля за 5,2 месяца до трансплантации 
и 4,9 месяца после). Выявлено, что после транс-
плантации статистически значимо повышался уро-
вень хЛПВП в среднем на 8,6 мг/дл (0,1 ммоль/л), 
но снижение ТГ на 23 мг/дл (0,26 ммоль/л) не явля-
лось статистически значимым [54].

По данным регистра CERTAIN, в котором 
анализировался уровень ТГ, общего холестерина 
и хЛПНП у пациентов перед (n=85) и через 1 год 
после трансплантации почки (n=174). Установлено, 
что у детей и подростков после трансплантации 
почки реже регистрировалась гипертриглицериде-
мия (перед трансплантацией 82%, через 3 месяца 
после трансплантации 71%, через 1 год – 59%). При 
этом статистически значимой динамики общего хо-
лестерина и хЛПНП после трансплантации выяв-
лено не было [55].

В анализируемых статьях нет детальной ин-
формации о текущей тактике ведения пациентов 
с дислипидемией на фоне ХБП. В исследованиях 
с одномоментным (кросс-секционным) дизайном 
дети, получающие гиполипидемическую терапию, 
исключались из анализа. В регистре ESPN/ERA-
EDTA информация о гиполипидемической терапии 
не учитывалась [54]. По данным регистра CERTAIN 
только одному пациенту через 1 год после транс-
плантации почки был назначен правастатин [55]. 
В проспективной части исследования CKiD [56] от-
мечено, что в первый год наблюдения число детей, 
получающих гиполипидемическую терапию, состав-
ляло 2% (9/508), из которых 6 имели гломерулярный 
и 3 – негломерулярный генез ХБП. В динамике (ме-
диана наблюдения 4 года) число детей увеличилось 
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до 27, что составило 5,3%. В исследовании KNOW-
PedCKD [57] при формировании когорты число 
детей, получающих гиполипидемическую терапию, 
было 5% (22/469); в динамике за 10 лет количество 
увеличилось до 10,6% (46/432). Отмечены исполь-
зуемые препараты: статины, эзетимиб и фибраты. 
В публикации с результатами исследования 4С [35], 
несмотря на то, что дети, получающие гиполипи-
демическую терапию, не учитывались при анализе 
липидного профиля, дана их характеристика: всего 
8 детей из 689 (1%), из них 5 получали статины, 2 – 
статин и эзетимиб, и 1 пациент – фибрат. В статье 
М.А. Villasis-Keever и соавт. (Мексика, 2022) отме-
чено, что девяти пациентам была начата терапия 
бензафибратом, однако на фоне лечения только 
у двух детей зарегистрирована положительная ди-
намика показателей липидного профиля [52]. В ис-
следовании E. Zangla и соавт. один пациент получал 
гиполипидемическую терапию (симвастатин) [53]. 
Особенности проводимой нефармакологической 
терапии отмечены только в публикации М.А. Villasis-
Keever и соавт. [52]. При этом авторы не выявили 
статистически значимой динамики липидного про-
филя у изучаемой группы пациентов на фоне лече-
ния в течение 1 года [52].

Опубликованные рекомендации  
по тактике ведения детей и подростков 

с дислипидемией на фоне ХБП

В соответствии с поиском идентифицированы 
9 рекомендательных документов [18, 27, 31, 32, 
58-62], подготовленных как российскими [18, 31, 61], 
так и зарубежными организациями [27, 32, 58-60, 62], 
в которых содержится информация о скрининге, ди-
агностике и тактике ведения дислипидемии у детей 
и подростков с ХБП. Среди отобранных публика-
ций были как специализированные рекомендации 
нефрологических и/или педиатрических организа-
ций по ведению пациентов с заболеваниями почек 
[27, 58-62], так и рекомендации для общей педиатри-
ческой популяции [18, 31, 32], в которых были раз-
делы или абзацы, посвященные детям и подросткам 
с ХБП. Основные положения каждого из указанных 
документов представлены в дополнительном файле 
к данной статье (приложение 4).

Учитывая, что в Клинических практических реко-
мендациях KDIGO 2024 по диагностике и ведению 
ХБП [45] отмечено, что Рабочая группа полностью 
поддерживает рекомендации KDIGO по ведению 
дислипидемии у пациентов с ХБП (2013 г.), ниже 
описаны основные положения (с уровнем достовер-
ности доказательств), а также комментарии и обосно-
вания (без оценки по силе и качеству доказательств) 
педиатрических разделов этого документа [27]:
• Рекомендуется у детей и подростков с впервые ди-

агностированной ХБП (а также у пациентов при 
старте диализной терапии и после транспланта-

ции почки) выполнять оценку липидного про-
филя (общий холестерин, хЛПНП, хЛПВП, ТГ) 
(уровень С; слабая рекомендация).

• Предлагается детям и подросткам с ХБП (вклю-
чая пациентов на диализной терапии и после 
трансплантации почки):
– ежегодно измерять уровень липидов натощак;
–  при выявлении гипертриглицеридемии реко-

мендовать изменение образа жизни (уровень D; 
предложение).

–  не назначать лечение статинами или статинами 
в комбинации с эзетимибом (уровень С; пред-
ложение).

• Для оценки результатов измерения липидов 
предлагается использовать упрощенный под-
ход, основанный на определении допустимого, 
пограничного и высокого уровня показателей 
(см. таблицу 2 данной статьи).

• Обращено внимание на важность диагностики 
других (вторичных) причин дислипидемии, 
не связанных с ХБП, которые будут требовать 
соответствующего лечения или изменения так-
тики ведения (нефротический синдром (НС), 
гипотиреоз, сахарный диабет, злоупотребление 
алкоголем, заболевания печени, семейная ги-
перхолестеринемия, применение лекарственных 
препаратов: глюкокортикостероиды, диуре-
тики, циклоспорин А, противосудорожные пре-
параты, оральные контрацептивы, андрогены  
и др.).

• Если выявлено повышение уровня ТГ в сы-
воротке натощак, в том числе >500 мг/дл 
(>5,65 ммоль/л), предлагаются рекомендации 
по изменению образа жизни:
–  изменение рациона питания (диета с очень 

низким содержанием жиров (<15% общей ка-
лорийности), употребление среднецепочечных 
ТГ, рыбьего жира);

–  снижение массы тела у пациентов с ожирением;
–  увеличение физической активности;
–  лечение коморбидных состояний/заболеваний 

(в том числе сахарного диабета) и др.
• У детей с недостаточностью питания диету сле-

дует назначать с разумной осторожностью или 
вообще отказаться от нее.

• Подростки (мальчики старше 10 лет и девочки 
после менархе) со значительно повышенным 
уровнем хЛПНП, преимущественно те, кто имеет 
несколько дополнительных факторов риска (се-
мейный анамнез ранних аССЗ, сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, курение и др.) для ко-
торых, как и для их родителей, более важна по-
тенциальная профилактика аССЗ, а возможные 
побочные эффекты статинов вызывают меньшую 
озабоченность, могут быть кандидатами на ис-
пользование статинов.

• При назначении статинов у подростков пред-
лагается использовать самые низкие доступные 
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дозы (обращено внимание на то, что данных 
о целевых значениях хЛПНП в педиатрической 
популяции нет, а данные о долгосрочной без-
опасности статинов у детей и подростков с ХБП  
ограничены).

• Назначение лечения может также рассматри-
ваться у детей с выраженной гипертриглице-
ридемией более >1000 мг/дл (>11,3 ммоль/л). 
Однако на первом этапе необходимо исключить 
семейную гипертриглицеридемию или редкие 
наследственные заболевания, такие как дефицит 
липопротеинлипазы или дефицит аполипопро-
теина C-II, для чего требуется консультация со-
ответствующего специалиста.

• Вне зависимости от клинической ситуации не ре-
комендуется использование статинов у детей 
с ХБП младше 10 лет, а также вне зависимости 
от возраста не рекомендуется назначение комби-
нированной терапии и повышенных доз стати-
нов.
Необходимо отметить, что во всех документах, 

включая опубликованные в 2022-2023 гг., указан 
низкий, очень низкий уровень достоверности дока-
зательств или их отсутствие. То есть рекомендации 
основаны только на мнении экспертов или резуль-
татах исследований с противоречивыми выводами 
и/или большими ограничениями. Обязательный 
скрининг липидного профиля, а при выявлении дис-
липидемии начало нефармакологической терапии 
отмечены в большинстве представленных докумен-
тов. Однако отсутствует практико-ориентированная 
информация о нефармакологической коррекции, то 
есть нет конкретных указаний для применения их 
на практике. Например, рекомендации по питанию 
представлены только общими фразами, которые 
затруднительно применить при консультировании 
конкретного ребенка.

В изученных рекомендациях также выявлены 
значительные разногласия показаний для начала 
фармакологической терапии у детей и подростков 
с ХБП и дислипидемией. При этом в одних до-
кументах не рекомендована гиполипидемическая 
терапия вне зависимости от клинической ситу-
ации [61, 62], в других – представлен спектр пре-
паратов и указаны конкретные уровни липидов, 
которые являются показаниями для терапии стати-
нами и другими гиполипидемическими средствами 
[18, 32] (дополнительный файл к данной статье,  
приложение 4).

Клинические исследования по оценке 
эффективности и безопасности 

фармакологической терапии дислипидемии 
у детей и подростков с ХБП

Учитывая выявленную несогласованность ре-
комендательных документов, нами проанализиро-
ваны опубликованные клинические исследования 

по оценке эффективности и безопасности гиполи-
пидемической терапии у детей и подростков с дис-
липидемией и ХБП. Во всех идентифицированных 
статьях оценивалась только терапия статинами 
(табл. 4).

Анализируя особенности дизайна представлен-
ных исследований у детей и подростков, можно 
сделать вывод, что все они характеризовались 
малым числом участников (от 7 до 31 пациента), 
отсутствием группы контроля в четырех из семи 
исследований, недостаточной продолжительно-
стью (оценка эффективности выполнялась после 
курса от 3 месяцев до 1 года), узким спектром но-
зологических форм (гломерулярные заболевания 
с преобладанием нефротического синдрома или 
состояние после трансплантации почки), а также 
в ряде случаев низким методологическим уровнем. 
Среди участников исследований были не только 
подростки, но и дети младше 10 лет. Использо-
ваны четыре препарата в разных дозах: симва-
статин, аторвастатин, ловастатин и правастатин  
(табл. 4).

Все исследования, за исключением рандомизи-
рованного контролируемого исследования P. Hari 
и соавт. (Индия, 2018) [68], демонстрируют кратко-
срочную эффективность статинов у детей в виде 
снижения общего холестерина, ТГ, хНЕЛПВП без 
значимого влияния на хЛПВП. В исследовании 
P. Hari и соавт. (Индия, 2018) [68], несмотря на за-
явленное отсутствие различий между медианами 
изменений липидов, в тексте статьи указано, что 
уровень хЛПНП на фоне лечения аторвастати-
ном снизился с 209,5±46,6 мг/дл (5,4±1,2 ммоль/л) 
до 163,4±103,0 мг/дл (4,2±2,7 ммоль/л), что в сред-
нем составляет 22%.

В ходе проведенных исследований не было вы-
явлено клинически значимых побочных эффектов 
терапии статинами у детей с ХБП, в том числе после 
трансплантации почки. У единичных пациентов 
в отдельных исследованиях отмечалось транзитор-
ное повышение креатинкиназы и аминотрансфераз, 
которое не требовало отмены препаратов, и на фоне 
продолжающейся терапии была зарегистрирована 
нормализация этих показателей. Необходимо отме-
тить, что в контролируемых исследованиях повыше-
ние этих ферментов наблюдалось как в группе лече-
ния, так и в группе контроля, и при сравнении между 
группами лабораторные показатели статистически 
значимо не различались. У отдельных пациентов 
были инфекционные заболевания, болевой синдром 
различной локализации (в том числе кратковре-
менное непроизвольное болезненное сокращение 
мышц нижних конечностей), снижение аппетита, 
тошнота и др. Большинство выявленных жалоб 
и симптомов исследователи не связывали с терапией  
статинами.
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Таблица 4 |  Table 4

Основная характеристика клинических исследований  
по оценке эффективности статинов у детей и подростков с ХБП

Key characteristics of clinical trials of statin efficacy  
in children and adolescents with dyslipidemia and CKD

Авторы, страна, 
год публикации

n
Возраст, 

лет
Дизайн исследования

Нозология / 
Стадия ХБП

Препарат,  
доза, курс

Эффективность

Coleman J.E. 
и соавт. 
(Великобритания, 
1996) [63]

7 1,8-16,3 Без группы контроля 
(контроль по принципу 
«до и после лечения»

СРНС Симвастатин;
Доза: 5-40 мг 
(медиана 10 мг);
Курс: 0,5-4,25 лет.

Оценка в течение 1 года 
терапии. Снижение общего 
холестерина на 41% 
(на 6,6±0,77 ммоль/л). 
Снижение ТГ на 44% 
(на 3,9±1,38 ммоль/л).

Sanjad S.A. 
и соавт. 
(Саудовская 
Арабия, 1997) [64]

12 0,8-15 Без группы контроля 
(контроль по принципу 
«до и после лечения»

СРНС Ловастатин; 
Доза: до 40 мг; 
или Симвастатин; 
Доза: 20 мг;
Курс: 0,8-5 лет.

Оценка в течение 1 года 
терапии. Снижение 
холестерина на 40%, хЛПНП 
на 44%, ТГ на 33%, хЛПВП – 
без изменений.

Argent E. и соавт. 
(Австралия, 2003) 
[65]

8 5-18 Без группы контроля 
(контроль по принципу 
«до и после лечения»

После 
трансплантации

Аторвастатин;
Доза: <40 кг – 5 мг; 
≥40 кг – 10 мг 
(повышение дозы 
у 1-го пациента 
до 30 мг);
Курс: 9±2 мес.

Снижение холестерина 
на 41%, хЛПНП на 57%, 
ТГ на 44%, хЛПВП – без 
статистически значимых 
изменений.

Butani L.  
(США, 2005) [66]

17 8,7±6,7 Проспективное 
когортное исследование 
с историческим 
контролем (n=9) 

После 
трансплантации 
(превентивно 
с 1-го дня)

Правастатин;
Доза: <10 лет – 10 мг, 
≥10 лет – 20 мг;
Курс: 9,9±3,9 мес.

Статистически значимое 
снижение всех показателей 
липидного профиля при 
сравнении до и через 1 год 
после трансплантации, 
а также с группой контроля.

Garcia-de-la-
Puente S. и соавт. 
(Мексика, 2009) 
[67]

25 4-17 Рандомизированное 
двойное слепое 
плацебо-контролируемое 
с перекрестным 
контролем: 3 мес. (диета);  
3 мес. (группа А – 
симвастатин и группа В –  
плацебо); 3 мес. (диета);  
3 мес. (группа А – плацебо  
и группа В – симвастатин)

ХБП С1-С5 
(большинство 
гломерулярного 
генеза), включая 
ХБП С1Т-С3аТ  
(после 
трансплантации  
10 детей) 

Симвастатин;
Доза: 5 мг ≤30 кг, 
10 мг >30 кг;
Курс: 1 мес, затем 
удвоение дозы 
и лечение еще 2 мес.

На фоне симвастатина 
снижение холестерина 
на 23,3%, хЛПНП на 33,7%, 
ТГ на 21%. 
хЛПВП увеличился на 10,7% 
в обоих группах. 
Диета оказывала 
дополнительный 
положительный эффект.

Hari P. и соавт. 
(Индия, 2018) [68]

30 5-18 Рандомизированное 
двойное слепое, плацебо-
контролируемое,  
в параллельных группах

СРНС Аторвастатин;
Доза: 10 мг;
Курс: 1 год.

Нет статистики значимых 
отличий между группами 
(при сравнении медианы 
процента изменений 
концентрации липидов).

Ramesh P.L.  
и соавт.  
(Индия, 2023) [69]

31 5-18 Без группы контроля 
(контроль по принципу 
«до и после лечения»

ХБП С2-С5 
(преимущественно 
гломерулярного 
генеза).

Аторвастатин;
Доза: 10 мг, 
с повышением 
до 20 мг при 
недостижении 
целевого уровня;
Курс: 0,5 лет.

Целевой уровень достигнут 
в 45,2% к 6 месяцам 
терапии. У 22 пациентов 
была повышена доза 
до 20 мг. Выявлено 
снижение хЛПНП на 40,7%, 
хНЕЛПВП на 39,4%, 
ТГ на 19%.

Примечание: значения количественных показателей в соответствии с текстом публикации представлены в виде среднего ±SD или размаха (min-max). СРНС – 
стероид-резистентный нефротический синдром; ХБП – хроническая болезнь почек; ХБП С1-С5 – стадии ХБП; ХБП С1Т-С5Т – стадии ХБП после трансплантации 
почки; хЛПВП  – холестерин липопротеидов высокой плотности; хЛПНП  – холестерин липопротеидов низкой плотности; хНЕЛПВП  – холестерин, который 
не входит в состав липопротеидов высокой плотности; ТГ – триглицериды.

Note: The values of quantitative indicators in accordance with the articles are presented as the mean ±SD or range (min–max). SRNS – steroid-resistant nephrotic 
syndrome; CKD – chronic kidney disease; CKD G1-G5 – CKD stages; CKD G1T-G5T – CKD stages after kidney transplantation; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol, Non-HDL-C – cholesterol that is not part of high-density lipoproteins; TG – triglycerides.
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Обсуждение

Резюме основных результатов

Из идентифицированных в результате поиска 
литературных источников отобраны 27 статей. 
В 11 статьях представлены результаты наблюдатель-
ных исследований, наиболее известными из которых 
были проспективные когортные исследования CKiD 
(США, Канада) и 4С (Европа). Обращено внимание 
на использование разных диагностических крите-
риев дислипидемии. В публикациях с рекомендуе-
мыми критериями диагностики указана следующая 
распространенность нарушений липидного об-
мена: у пациентов с ХБП С1-С5 без ЗПТ – от 61,5% 
до 71,8%; на перитонеальном диализе – 85,1%; на ге-
модиализе – 76,1%; после трансплантации почки – 
от 54,2% до 55,5%. Дислипидемия в большинстве 
случаев характеризовалась повышением ТГ, сниже-
нием хЛПВП, при этом повышение уровня общего 
холестерина, хЛПНП и хНЕЛПВП регистрирова-
лось реже.

В девяти отобранных публикациях были ре-
комендации различных организаций о тактике 
ведения детей и подростков с дислипидемией 
на фоне ХБП. Большинство из указанных доку-
ментов характеризовались значительными раз-
личиями подходов к лечению. Представленные 
в них положения отмечены «низким» и «очень 
низким» уровнем достоверности доказательств или 
отсутствием таковых. Объем информации о не-
фармакологической терапии был недостаточным 
для внедрения этих рекомендаций в клиническую  
практику.

Только в семи клинических исследованиях оце-
нивалась эффективность гиполипидемической те-
рапии, а именно терапии статинами у детей с ХБП 
(преимущественно со стероид-резистентным не-
фротическим синдромом и после трансплантации 
почки). Все исследования имели значительные огра-
ничения. В большинстве случаев отмечено сниже-
ние основных групп липидов на фоне терапии ста-
тинами. Клинически значимые побочные эффекты 
статинов не выявлены.

Ограничения данного  
описательного обзора

Поиск публикаций выполнялся только в двух 
библиографических базах. Стандартизирован-
ная оценка качества отобранных публикаций 
не проводилась. Большинство исследований 
имели ограничения, которые могли оказать вли-
яние на их результаты. Однако признанное высо-
кое качество исследований 4С и CKiD позволяет 
делать обоснованные выводы на основании их  
результатов.

Интерпретация результатов

Подтверждена высокая распространенность дис-
липидемии среди детей и подростков с ХБП, уро-
вень которой значительно превышает распростра-
ненность нарушений липидного обмена в общей 
педиатрической популяции [13, 70]. По данным ис-
следования B.K. Kit и соавт. дислипидемия у детей 
и подростков с нормальной функцией почек реги-
стрируется в 20,2% и при ожирении – только в 39,3% 
случаев [13, 70].

Исследования, не включенные в данный обзор 
из-за несоответствия критериям включения, также 
выявили высокую частоту дислипидемии у детей 
с ХБП: 54,6% (208/381; Тайвань) [71], 66,7% (122/183; 
Мексика) [72], 64% (50/78; Индия) [73]. Два иссле-
дования, выполненные в Сербии [74] и Палестине 
[75], в которых сравнивались показатели липидного 
профиля между пациентами с ХБП и контрольной 
группой, также выявили статистически значимое по-
вышение уровня ТГ, общего холестерина, хЛПНП 
и снижение хЛПВП у детей и подростков с болез-
нями почек. При этом разница концентрации ТГ 
оказалась почти двукратной: у пациентов с ХБП – 
145,5±67,1 мг/дл (1,64±0,76 ммоль/л), у здоровых 
детей – 82,9±39,8 мг/дл (0,94±0,45 ммоль/л) [75].

По данным выполненного обзора, наиболее 
высокая частота дислипидемии выявлена у детей 
на перитонеальном диализе, реже – у пациентов 
на гемодиализе и у детей с ХБП без ЗПТ, и наи-
меньшая – после трансплантации почки. Исследова-
ние дислипидемии у детей на ЗПТ проведено также 
в Беларуси и включало ретроспективный анализ 
663 исследований липидного профиля [76]. Полу-
чены аналогичные результаты. Установлено, что 
частота дислипидемии у детей на перитонеальном 
диализе составила 90,4%, на гемодиализе – 65,2%, 
после трансплантации почки – 32,6%. У детей 
с функционирующим почечным трансплантатом 
также отмечено повышение уровня ТГ по мере сни-
жения СКФ [76].

У детей и подростков с ХБП выявлен особый ме-
таболический фенотип дислипидемии, схожий с та-
ковым у взрослых пациентов с ХБП [77]. Повышение 
уровня ТГ и снижение хЛПВП являлись доминиру-
ющими нарушениями, тогда как повышение общего 
холестерина, хЛПНП и хНЕЛПВП регистрирова-
лось реже. Известно, что основой профилактики 
аССЗ является снижение хЛПНП и поддержание 
его на целевом уровне в течение всей жизни [14]. 
Но при ХБП, несмотря на гипертриглицеридемию, 
хЛПНП чаще остается в пределах референтных зна-
чений [77].

Патогенез нарушений липидного обмена при 
ХБП полностью не изучен. Исследования про-
должаются. Наибольшее внимание ученых привле-
кают АроВ-содержащие ЛП, богатые ТГ, такие как 
ЛПОНП, ЛППП и остатки хиломикронов [9, 77]. 
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Основной причиной повышения циркулирующих 
ЛП, богатых ТГ (в липидном профиле это отра-
жается высокой концентрацией ТГ и хНЕЛПВП), 
считается нарушение их катаболизма из-за высокого 
уровня аполипопротеина С-III [9, 77]. Этот белок ин-
гибирует липопротеинлипазу – фермент, расщепля-
ющий ТГ до жирных кислот [9, 12, 77]. Кроме того, 
снижение активности печеночной ТГ-липазы и из-
менение рецепторного аппарата также способствуют 
нарушению метаболизма и клиренса ЛП, богатых 
ТГ [9, 77]. При этом не столько изменение концен-
трации, сколько нарушение структуры и функции 
ЛПВП и ЛПНП вносит вклад в повреждение сосу-
дистой стенки при ХБП [77].

Среди дополнительных причин высокого уровня 
липидов у пациентов на перитонеальном диализе 
рассматриваются диализирующие растворы с высо-
кой концентрацией глюкозы, а также дополнитель-
ное питание с повышенной калорийностью у детей 
младшего возраста [54]. Сочетание этих факторов 
способствует развитию не только гипертриглице-
ридемии, характерной для ХБП, но и гиперхолесте-
ринемии [54].

После трансплантации почки липидный про-
филь улучшается у части пациентов, но дислипи-
демия может сохраняться из-за снижения функции 
почечного трансплантата, использования иммуно-
супрессивной терапии и влияния традиционных 
факторов сердечно-сосудистого риска, таких как 
избыточная масса тела, ожирение и инсулиноре-
зистентность [53, 54, 78]. Последнее связывается 
с переходом на «диету реципиента почечного транс-
плантата» (“transplant” diet), которая характеризуется 
более широким рационом питания по сравнению 
с «диетой пациента с ХБП С3-С5» (“kidney” diet) [78].

Изучение патогенеза дислипидемии при ХБП, 
в том числе у пациентов на диализной терапии 
и после трансплантации почки, может открыть 
новые направления для профилактики и терапии 
этого состояния. Есть мнение, что модификация 
метаболизма аполипопротеина С-III является пер-
спективным лечебно-профилактическим подходом 
для снижения риска аССЗ у пациентов с ХБП [77].

Сравнение уровня и структуры нарушений ли-
пидного обмена по результатам разных исследова-
ний возможно только при использовании единых 
референтных значений. Однако только в четырех 
из девяти публикаций, в которых была представлена 
распространенность дислипидемии, использовались 
одинаковые диагностические критерии. Обращает 
на себя внимание то, что в крупных исследованиях, 
проведенных на территории Северной Америки 
(CKiD) [50], Азии (KNOW-PedCKD) [51] и Европы 
(4С) [35], при использовании одинаковых критериев 
по большинству показателей получены разные дан-
ные о частоте и структуре нарушений липидного 
профиля. Это может быть связано с разными ассо-
циированными факторами, которые требуют даль-

нейшего анализа. Изучение нарушений липидного 
обмена у детей с ХБП в российской и белорусской 
популяциях может стать одним из перспективных на-
правлений для сравнительных исследований [39, 79].

Наибольший научный интерес в настоящее время 
представляют проспективные когортные исследова-
ния с длительным наблюдением, которые дают воз-
можность изучать натуральное течение и исход дис-
липидемии при ХБП, учитывая, что большинство 
детей с нарушениями липидного обмена не полу-
чают лекарственной терапии. Подтверждение кли-
нически значимого неблагоприятного исхода дис-
липидемии у детей и подростков с ХБП, в том числе 
в будущем, может стать весомым обоснованием для 
изучения гиполипидемической терапии на соответ-
ствующем методологическом уровне.

Гиполипидемические препараты  
в детской нефрологии

К гиполипидемическим препаратам относятся 
ингибиторы 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим 
А редуктазы (статины), производные фиброевой 
кислоты (фибраты), секвестранты желчных кислот, 
селективные ингибиторы всасывания холестерина 
в кишечнике (эзетимиб), ингибиторы PCSK9 и дру-
гие [6, 14, 80, 81]. Во многих странах, в том числе 
в России, отдельные гиполипидемические препа-
раты одобрены для использования у подростков, 
однако только при семейной гиперхолестеринемии 
[12, 80]. Это связано с тем, что в педиатрической по-
пуляции эффективность и безопасность статинов, 
в том числе по данным систематического обзора 
Кокрейновского сообщества [80], доказана только 
у детей и подростков с этой патологией [80, 82]. Для 
лечения детей с семейной гиперхолестеринемией 
также одобрен ингибитор абсорбции холестерина 
эзетимиб и другие гиполипидемические препараты 
[80].

Клинические практические рекомендации 
KDIGO 2024 по диагностике и ведению ХБП [45] 
включают информацию о фармакологической те-
рапии дислипидемии только у взрослых пациентов. 
Поддерживая основные положения рекомендаций 
KDIGO 2013 года [27], авторы документа 2024 года 
сформулировали только практические советы, 
а именно: у взрослых пациентов с ХБП исполь-
зовать схемы лечения на основе статинов, чтобы 
максимизировать абсолютное снижение уровня 
хЛПНП и достичь наибольших преимуществ тера-
пии; в возрасте 18-49 лет использовать более низкий 
(т.е. <10%) расчетный 10-летний риск фатальных 
и нефатальных сердечно-сосудистых событий в ка-
честве возможного показания для начала терапии 
статинами. При этом отмечено, что имеются убеди-
тельные доказательства безопасности интенсивного 
снижения уровня хЛПНП, а терапия на основе стати-
нов в сочетании со стратегией «выстрелил и забыл», 
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то есть без контроля липидного профиля в дина-
мике, имеет низкую стоимость.

Доказательства эффективности статинов у взрос-
лых с ХБП без потребности в диализной терапии, 
основаны на систематических обзорах и мета-анали-
зах [83-87], в том числе систематическом обзоре Ко-
крейновского сообщества 2023 года [88]. При этом 
у пациентов с ХБП С5Д (на диализной терапии) 
снижение смертности на фоне терапии статинами 
не подтверждено [89].

Однако экстраполяция результатов клинических 
исследований у взрослых с ХБП на детей нецелесо-
образна по нескольким причинам. Этиология ХБП 
у взрослых отличается от таковой у детей. Кроме 
того, взрослые с ХБП часто имеют сопутствующие 
заболевания, которые также способствуют нару-
шениям липидного обмена. То есть дислипидемия 
и соответствующие атеросклеротические изменения 
у взрослых с ХБП, несмотря на их многофакторный 
генез, в значительной степени обусловлены традици-
онными факторами риска, на которые эффективно 
воздействуют гиполипидемические препараты, в том 
числе статины [12]. У детей и подростков дислипиде-
мия обусловлена непосредственным влиянием ХБП 
на липидный обмен вне дополнительного воздей-
ствия таких коморбидных состояний как сахарный 
диабет и артериальная гипертензия [12, 50, 56]. То 
есть у детей и подростков более важную роль могут 
играть нетрадиционные факторы риска, уникальные 
для уремической среды, особенно по мере прогрес-
сирования ХБП [12], что может приводить к недо-
статочной эффективности гиполипидемических 
препаратов.

Применение фармакологической терапии дис-
липидемии в детской нефрологической практике 
требует доказательств ее эффективности, которых 
в настоящее время нет. Как было указано выше, вы-
полнены лишь единичные исследования. Из-за выяв-
ленных методологических ограничений ни в обзоры 
Кокрейновского сообщества, ни в систематические 
обзоры и мета-анализы иных организаций и авторов 
эти исследования включены не были. Долгосрочная 
эффективность гиполипидемических препаратов 
у детей с ХБП для предотвращения аССЗ и смерт-
ности у взрослых, требующая многолетнего про-
спективного наблюдения, до настоящего времени 
не изучалась.

Принимая решение о назначении лекарственных 
препаратов, кроме учета эффективности, необхо-
димо оценивать их безопасность. Выполненные 
исследования определили только краткосрочную 
безопасность терапии статинами у детей, что связано 
с их ограниченной продолжительностью. Авторы 
отметили только редкое незначительное повышение 
уровня аминотрансфераз и креатинкиназы, которое 
не требовало отмены препаратов. А нормализация 
показателей была зарегистрирована на фоне про-
должающейся терапии. Другие специфичные для 

статинов побочные эффекты не были указаны в пу-
бликациях. Тем не менее важно знать о повышенном 
риске развития сахарного диабета 2 типа, миопатии 
с тяжелыми мышечными симптомами, рабдомиолизе 
и др. [14]. Кроме того, необходима осторожность 
при применении статинов в сочетании с другими 
лекарственными средствами. Существует повышен-
ный риск миалгии/миозита при сочетании стати-
нов с ингибиторами кальциневрина [58]. Статины 
обладают тератогенным эффектом. Поэтому под-
ростки, которым планируется терапия, должны быть 
проинформированы и обучены эффективным мето-
дам контрацепции [12]. Долгосрочная безопасность 
статинов у детей и подростков с ХБП также требует 
подтверждения, так как они получат более высокую 
кумулятивную дозу гиполипидемических препаратов 
в течение жизни, чем большинство взрослых [12].

Представленная неопределенность является 
основной причиной того, что большинство орга-
низаций не могут рекомендовать использование 
статинов у детей и подростков с ХБП и дислипиде-
мией. Четкие показания для инициации гиполипи-
демической терапии у детей с ХБП, представленные 
в ряде документов [32], в том числе в отечественных 
рекомендациях [18], не должны учитываться в стан-
дартной клинической практике. До настоящего 
времени даже в когортах пациентов с гломеруляр-
ными заболеваниями частота назначения статинов 
у пациентов с дислипидемией составляет только 9% 
[90]. Среди участников исследований, которые были 
включены в данный обзор, гиполипидемическую 
терапию получали от 2% до 5,3% в США и Канаде, 
от 5% до 10,6% в Азии, 13% в Мексике и только 1% 
в Европе. Среди используемых препаратов указаны 
статины, эзетимиб и фибраты.

Тем не менее эксперты не исключают, что тера-
пия статинами будет шире использоваться в детской 
нефрологической практике, обосновывая это их по-
тенциальным противовоспалительным действием 
[35], а также возможным эффектом замедления про-
грессирования аутосомно-доминантной поликистоз-
ной болезни [91, 92]. Кроме того, продолжаются 
исследования по изучению влияния на липидный 
профиль у детей с ХБП других препаратов, напри-
мер, севеламера [9, 61, 93], L-карнитина [94], полине-
насыщенных жирных кислот класса омега-3 [95] и др.

Нефармакологическая терапия дислипидемии 
у детей и подростков с ХБП

Учитывая отсутствие достаточной доказательной 
базы для гиполипидемической терапии, приоритет-
ным направлением остается нефармакологическое 
лечение. Однако в проанализированных рекоменда-
циях нет практико-ориентированных указаний или 
ссылок на соответствующие ресурсы, которые могли 
бы быть использованы практикующими врачами для 
консультирования пациентов.
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Питание для детей и подростков с ХБП, прежде 
всего, должно обеспечивать рост и развитие ребенка. 
Следовательно, продукты питания должны включать 
достаточное количество всех необходимых пище-
вых веществ. Некоторые аспекты диет, направлен-
ных на профилактику аССЗ, могут быть применимы 
у здоровых детей [30], но нерациональны для детей 
с ХБП. Кроме того, недопустимо использовать еди-
ные рекомендации по питанию без учета физиче-
ского развития ребенка, то есть предлагать одина-
ковые подходы к изменению рациона питания при 
дислипидемии как детям с ожирением, так и с де-
фицитом массы тела. Средиземноморская диета 
[45, 96], а также диета, основанная на растительных 
продуктах [97], которые рекомендуются взрослым 
пациентам с ХБП, пока не изучались в клинических 
исследованиях с участием детей.

В обзорной публикации 2024 года, которая обоб-
щила все предыдущие клинические рекомендации 
Европейского общества детских нефрологов, раз-
работанные Рабочей группой по изучению пита-
ния при заболеваниях почек у детей [98], вопросам 
дислипидемии уделено минимальное внимание. 
Отмечена только необходимость повышения по-
требления пищевых волокон. Индивидуализация 
рекомендаций по питанию и модификации образа 
жизни при отсутствии диетолога в штате органи-
зации требует от детского нефролога специальных 
навыков и доступа к актуальной согласованной ин-
формации.

Согласование клинических рекомендаций

Неопределенность в выборе тактики ведения, 
связанная с разногласиями рекомендаций разных 
организаций, приводит к снижению приверженно-
сти к их выполнению. Это относится и к дислипи-
демии у детей с ХБП – проблеме, которой не уделя-
ется должное внимание в клинической практике [44, 
53, 78]. По данным международных исследований, 
даже скрининг липидного профиля остается на не-
оптимальном уровне у детей и подростков, в том 
числе с ХБП [13, 90].

До согласования единой тактики ведения дисли-
пидемии у детей и подростков, с учетом результатов 
выполненного обзора, в клинической практике ра-
ционально учитывать следующие положения:
• проводить скрининг липидного профиля (общий 

холестерин, ТГ, хЛПНП, хЛПВП) при диагно-
стике ХБП, и далее, как минимум, ежегодно;

• при оценке результатов скрининга использовать 
упрощенных подход, представленный в таб-
лице 2;

• при выявлении дислипидемии (патологического 
уровня липидов) исключить вторичные (внепо-
чечные) причины (при подтверждении – соот-
ветствующее обследование и лечение), а также 
выполнить целенаправленное обследование 

с целью диагностики других факторов сердечно-
сосудистого риска, например, выполнить суточ-
ное мониторирование артериального давления 
для исключения скрытой (маскированной) арте-
риальной гипертензии (при подтверждении – со-
ответствующее лечение);

• для инициации нефармакологической терапии 
дислипидемии использовать пограничные зна-
чения липидов (табл. 2), а не их патологический 
уровень;

• в качестве целевого уровня для оценки эффек-
тивности нефармакологической терапии исполь-
зовать допустимый уровень липидов (табл. 2);

• оценивать физическое развитие детей и подрост-
ков с использованием программного обеспече-
ния для своевременной диагностики избыточной 
массы тела и недостаточности питания:
o  программные средства Всемирной органи-

зации здравоохранения для стационарных 
компьютеров (Anthro для возраста 0-5 лет; 
AnthroPlus для возраста 5-19 лет);

o мобильное приложение AnthroCalc.
• при консультировании по изменению раци-

она питания у детей с ХБП и дислипидемией 
при нормальной массе тела (SDS ИМТ от -1,0 
до +1,0) ориентироваться на базовые принципы 
здорового питания с включением в рацион ре-
комендуемого количества пищевых волокон 
(1-3 года – 14-19 г/сутки; 4-8 лет – 18-25 г/сутки; 
9-13 лет – 24-31 г/сутки (мальчики), 20-26 г/сутки 
(девочки); 14-18 лет – 28-38 г/сутки (мальчики), 
22-26 г/сутки (девочки) [98]. Для определения 
потребности в пищевых волокнах можно также 
использовать расчетный метод: 8,3-14 г/1000 ккал 
(1-13 лет); 8,3-14,2 г/1000 ккал (14-18 лет)  
[98];

• приоритетным источником пищевых волокон 
считать овощи и фрукты, а также цельнозерновые 
продукты (крупы, хлебобулочные и макаронные 
изделия), орехи и семена [97, 99]. Содержание 
пищевых волокон в отдельных продуктах пита-
ния [100] представлено в дополнительном файле 
к данной статье (приложение 5). Продукты, бо-
гатые пищевыми волокнами, рекомендовать при 
отсутствии противопоказаний и хорошей пере-
носимости;

• у детей с ХБП и дислипидемией при избыточной 
массе тела (SDS ИМТ от +1,0 до +2,0), ожирении 
(SDS ИМТ +2,0 и более) или недостаточности 
питания (SDS ИМТ менее -1,0) учитывать соот-
ветствующие рекомендации [62, 101] и использо-
вать индивидуальный подход [102];

• рекомендации по увеличению переносимого 
уровня физической активности до 1 часа и более 
ежедневно и ограничение сидячего образа жизни 
(продолжительность нахождения перед экраном 
менее 1-2 часов в день) являются рациональными 
для большинства пациентов.
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Данный подход требует разработки практико-
ориентированных ресурсов на русском языке о пи-
тании детей с дислипидемией на фоне ХБП. Со-
ответствующая информация необходима как для 
медицинских работников, так и для пациентов и их 
родителей. По нашему мнению, регулярный мони-
торинг и эффективный контроль дислипидемии 
у подростков с ХБП должен стать одним из клини-
ческих критериев их готовности к переходу в систему 
здравоохранения для взрослых [103].

Заключение

По данным выполненного обзора подтверждена 
высокая распространенность дислипидемии у детей 
и подростков с ХБП. При этом тактика ведения 
таких пациентов остается дискутабельной, учиты-

вая несогласованность опубликованных рекоменда-
ций и отсутствие достаточной доказательной базы. 
Требуются дальнейшие исследования по изучению 
патогенеза дислипидемии, особенностей ее течения 
и исходов, включая влияние нарушения липидного 
обмена у детей с ХБП на частоту развития аССЗ 
в будущем у молодых взрослых. Подтверждение 
клинической значимости дислипидемии у этой 
группы пациентов станет основой для выполнения 
исследований высокого методологического уровня 
по оценке эффективности и безопасности гипо-
липидемических препаратов. В настоящее время 
приоритетным направлением для научных иссле-
дований и клинической практики остается нефар-
макологическая терапия, эффективное применение 
которой требует разработки информационных ре-
сурсов для медицинских работников и пациентов.
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Резюме
Детальное сравнение эффективности сочетанных вмешательств в долгосрочное лечение, трудно, 

если вообще возможно, организовать в контролируемых исследованиях; нередко этому препятствуют 
этические соображения (нежелание отказаться от потенциально эффективных методов лечения). 
Пробел могут заполнить прагматические исследования или анализ значительных массивов проспек-
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тивно собираемых данных, в частности, регистров. Помимо анализа их результатов, эти массивы 
позволяют сформировать сопоставимые группы сравнения для интервенционных исследований, 
что при определенных условиях может рассматриваться как квази-рандомизация.

Данные регистра заместительной почечной терапии Санкт-Петербурга за период со времени 
перехода диализа в систему ОМС (2009), обеспечившей точный учет старта и исходов замести-
тельной почечной терапии, до начала пандемии COVID-19, исказившей стабильную организацию 
и исходы диализа, (11 лет, 4317 вновь принятых на диализ пациентов без пациентов, начавших диа-
лиз на фоне ОПП), использованы для анализа факторов, связанных с выживаемостью пациентов 
и относящихся непосредственно к диализу и синдромам ХБП этого периода.

Общая пятилетняя выживаемость составила 60,4%±1,5%. Факторами на старте диализа, свя-
занными с твердыми исходами, стали возраст (+1% риска на год возраста), диагноз основного 
заболевания, исходные значения остаточной рСКФ ниже 5,3 мл/мин/1,73 м2 (+41%) или ниже 
3,6 мл/мин/1,73 м2 (+55%), уровни фосфатемии выше 1,78 ммоль/л (+58%) и ниже 1,13 ммоль/л 
(+38%), кальциемии ниже и выше целевого диапазона (+57% и +120%), натриемии выше 141 ммоль/л 
(+62%), альбуминемии ниже 36 г/л (+22%), междиализная прибавка веса (+23% на 1% прибавки 
от веса тела), а также экстренность его начала. Факторами этапа программного диализа (период 
оценки – с 3 по 15 месяц лечения), связанными с твердыми исходами, стали фосфатемия выше 
1,78 ммоль/л (+68%), кальциемия выше 2,5 ммоль/л (+122%), а также взаимодействие между ними, 
скорость ультрафильтрации выше 8 мл/час/кг (+165% выше для больших скоростей ультрафильтра-
ции) – во взаимодействии с остаточной рСКФ на старте диализа, а также неблагоприятные сценарии 
динамики ключевых параметров качества диализа: рост фосфатемии (+72%), выход кальциемии вниз 
и вверх из целевого диапазона (+16% и +43%), увеличение скорости ультрафильтрации от уровня 
выше 10 мл/час/кг (+21%). Показатели коррекции анемии и их динамика в условиях сложившейся 
благоприятной практики не вошли в число значимых факторов.

Детальная характеристика пациентов в регистре позволит сформировать исторические группы 
сравнения для оценки эффективности вмешательств для улучшения твердых и важных суррогатных 
исходов диализа.

Ключевые слова: гемодиализ, выживаемость, факторы риска

Abstract
A direct comparison of  the long-term effectiveness of  combined interventions in controlled studies 

is often challenging, if  not infeasible due to ethical concerns, due to ethical concerns, including the 
reluctance to withhold potentially beneficial treatments. This gap can be addressed through pragmatic 
research or the analysis of  large prospectively collected datasets, such as registers. In addition providing 
valuable outcome assessments, these datasets enable the formation of  matched groups for comparison 
in interventional studies, which, under certain conditions, may serve as a form of  quasi-randomization.

This study analyzes data from the renal replacement therapy registry in a large city, covering the period 
from the transition of  dialysis to the compulsory medical insurance system in 2009, ensuring accurate 
tracking of  therapy initiation and outcomes untill the COVID-19 pandemic, which disrupted the stable 
organization and outcomes of  dialysis. The analysis focuses on factors associated to patient survival, 
particularly those directly related to dialysis and chronic kidney disease syndromes during this period.

The overall five-year survival rate was 60.4%±1.5%. Factors at dialysis initiation associated with adverse 
outcomes included: age (+1% risk increase per year of  age), the underlying disease diagnosis, baseline 
residual GFR below 5.3 ml/min/1.73 m2 (+41%), or below 3.6 ml/ min/1.73 m2 (+55%), phosphatemia 
above 1.78 mmol/L (+58%) or below 1,13 mmol/ L (+38%); calcemia outside the target range (+57% risk 
for low levels, +120% risk for high levels); natremia (above 141 mmol/L (+62%); albuminemia (below 
36 g/L (+22%); interdialytic weight gain (+23% for each 1% of  body weight increase), and urgent of  
dialysis initiation. During maintenance dialysis (indicator period – 3th-15th months) adverse outcomes 
were associated with phosphatemia above 1.78 mmol/l (68% risk increase), calcemia above 2.5 mmol/L 
(+122% risk) and their interaction, as well as ultrafiltration rate above 8 ml/hour/kg (165% risk increase 
and higher for more fast ultrafiltration). Additional risk factors include worsening hyperphosphatemia 
(+72%), deviation in calcemia from target range (+16% risk for downward shifts, +43% risk for upwards 
shifts) and ultrafiltration rate exceeding 10 ml/hour/kg (+21%). Notably, anemia correction indicators 
and their trends, under current favorable treatment practice, were not identified as significant risk factors.

Detailed patient data will facilitate the evaluation of  intervention impacts on dialysis outcomes by 
enabling comparison matched historical cohorts.

Key words: hemodialysis, survival, risk factors
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Введение

Несмотря на впечатляющий прогресс в техно-
логиях диализа и фармакологической и немедика-
ментозной коррекции основных синдромов позд-
них стадий ХБП, летальность пациентов на диализе 
остается высокой во всем мире [1-3] и в России [4], 
в частности. К многочисленным факторам, способ-
ным влиять на выживаемость пациентов, относятся 
метод [5] и режим диализа, включая длительность 
и кратность [6, 7], в том числе, диализ в возрастаю-
щей дозе [8] и модальность сеансов диализа (пре-
имущественно, доля конвекции в суммарном очи-
щении [9, 10]), коррекция нарушений водного 
баланса и артериальной гипертензии [11, 12], ми-
неральных и костных нарушений [13] в вероятном 
взаимодействии с коррекцией саркопении [14], 
включая предотвращение сосудистой кальцифика-
ции [15], анемии [16], белково-энергетической 
недостаточности [17], включая нарушения кишеч-
ного микробиома [18], а также условия начала за-
местительной почечной терапии [19]. По-видимому, 
в различных условиях или в разных популяциях 
разные факторы обладают различным весом и тре-
буют различных вмешательств – с учетом их  
взаимного влияния – для улучшения ближайшего  
и отдаленного прогноза в отношении жизни  
и других твердых и суррогатных исходов лечения  
[20, 21].

В российской популяции факторы риска неблаго-
приятных исходов среди пациентов со стартом 
 диализа в 2000-2005 годах проанализированы по ма-
териалам Российского регистра пациентов на замес-
ти тельной почечной терапии [22], однако из-за огра-
ничений в сборе информации, свойственных 
крупным регистрам, анализ основан на 23% популя-
ции и ограничен трехлетним сроком наблюдения.

В 2017 году опубликован анализ российского 
сегмента наблюдательного исследования DOPPS [23] 
(позднее ввиду финансовых ограничений Россия 
не участвовала в проекте). По сравнению с другими 
регионами, российские пациенты были моложе 
(средний возраст 53,4 года), доля мужчин была ниже 
(52,5%), чаще использовалась артериовенозная фи-
стула (89,7%) и длительность сеанса была выше 
(среднее значение: 252±37 минут). Среднее значение 
однопулового Kt/V составило 1,49±0,58. Высокой 
была частота использования в диализирующем рас-
творе уровня кальция 1,75 ммоль/л и фосфат-свя-
зывающих препаратов на основе алюминия (15,2% 
и 17,6%, соответственно), и низким – цинакальцета 
(2,2%) и внутривенного введения витамина D (3,3%). 
Процент пациентов с паратиреоидным гормоном 
>600 пг/мл (30,9%) и фосфатемией >1,78 ммоль/л 
(37,7%) был высоким. Частота использования эри-
тропоэтина была ниже (78%), но уровни гемогло-
бина, ферритина и насыщения трансферрина 
в целом были сопоставимы с показателями в Север-

ной Америке и Европе. Публикация не содержала 
анализа факторов риска.

Ранее в регистре пациентов на заместительной 
почечной терапии крупного города [19] мы проана-
лизировали влияние доступных для анализа факто-
ров, связанных с условиями старта диализа, включая 
те, что вошли в окончательную модель регрессион-
ного анализа: исходная расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации (рСКФ), возраст, исходная ко-
морбидность, наличие сахарного диабета, уровень 
фосфатов, кальция, гемоглобина, воспаления 
(по СРБ), а также факт экстренности старта диализа 
(о чем свидетельствует отсутствие готового диализ-
ного доступа к первому сеансу диализа). Этот анализ 
послужил основой для разработки шкалы START 
[19], которая не только предсказывает исходы ЗПТ, 
но может помочь в принятии индивидуализирован-
ного решения о сроке старта диализа в условиях су-
щественной неопределенности критериев старта, 
представленных в национальных и международных 
клинических рекомендациях по диализу [3, 25]: «Мы 
рекомендуем у пациентов с ХБП С5 решение об опти-
мальных сроках планового начала ЗПТ принимать 
на основе комплексного динамического анализа клиниче-
ских признаков дисфункции почек с учетом уровня СКФ 
с целью предупреждения развития жизнеугрожающих ос-
ложнений» на основе наличия симптомов уремии, 
невозможности консервативными мероприятиями 
поддержать адекватный уровень гидратации и арте-
риального давления, состояния питания, кислотно-
основного и электролитного баланса. Как правило, 
эти симптомы развиваются при скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) в диапазоне 10±5 мл/мин/ 
1,73 м2, но «оптимальный уровень рСКФ для начала 
ЗПТ остается неизвестным, однако явные и прогрессиру-
ющие симптомы уремии появляются у большинства 
пациентов при рСКФ 6-8 мл/мин/1,73 м2». В то же 
время, «у пациентов с ХБП С5 в отсутствие жизнеугро-
жающих осложнений ТПН мы не рекомендуем начинать 
ЗПТ при рСКФ по уравнению СКD-EPI >9 мл/мин/ 
1,73 м2 или клиренса мочевины/клиренса мочевины 
и креатинина >8 мл/мин для предупреждения неблаго-
приятных клинических исходов и снижения расходов 
на лечение».

Эти противоречия и неопределенности обосно-
вывают дальнейшие поиски факторов, определяю-
щих исходы диализной терапии (возможно, отлича-
ющихся для разных популяций), и анализ 
возможности их коррекции.

Цель: в настоящей работе мы представляем ана-
лиз выживаемости и факторов риска неблагоприят-
ного исхода по материалам регистра ЗПТ крупного 
города, которые собирались проспективно на про-
тяжении 11 лет в период времени, за который не про-
исходило радикальных изменений в практике про-
ведения диализа. Целью анализа регистра являлось 
также формирование исторической группы, сравни-
тельные результаты лечения в которой будут исполь-



Оригинальные статьи К.А. Вишневский, Е.В. Паршина, А.Ю. Земченков и соавт.

62  Нефрология и диализ · Т. 27,  № 1  2025

зованы для оценки эффективности вмешательств 
в последующем проспективном исследовании. 
В различных фрагментах исследования анализиру-
емая группа будет использована в качестве контроль-
ной группы – или целиком, или как пул для форми-
рования подгруппы, сопоставленной по важным 
параметрам с отдельными лечебными группами 
в рамках проведения проспективных интервенцион-
ных исследований.

Пациенты и методы

Регистр пациентов на заместительной почечной 
терапии начал формироваться в 1995 году, когда су-
щественно расширилась городская сеть диализных 
центров. Первоначально в сборе информации 
о принятых и выбывших пациентах центры участво-
вали в инициативном порядке. Около половины 
диализных центров участвовали в сборе информа-
ции о показателях качества лечения диализом: кор-
рекция анемии (гемоглобин, эритроциты, ферритин, 
насыщение трансферрина железом, доза эритропо-
этина), доза диализа (spKt/V, URR), коррекция ну-
триционного статуса (белковый эквивалент выведе-
ния мочевины, альбумин, трансферрин), коррекция 
артериальной гипертензии (перидиализное АД), 
коррекция минеральных и костных нарушений при 
ХБП (кальций, фосфаты, паратгормон) и в разные 
годы некоторых других. Данные для анализа в общей 
диализной популяции Санкт-Петербурга доступны 
с 2009 года, когда диализная служба перешла 
в систему ОМС, позволяющую достоверно фикси-
ровать исходы (смерть, переход на альтернативный 
метод ЗПТ, прекращение диализа, выбытие из реги-
она, большие сердечно-сосудистые события, потре-
бовавшие госпитализации). Для формирования ана-

лизируемой группы срок наблюдения был также 
ограничен маем 2020, когда первые диализные паци-
енты были госпитализированы в связи с COVID-19. 
В последующие полтора года распространения 
штаммов с тяжелым течением инфекции более 25% 
диализной популяции погибло (при типичной го-
довой летальности менее 10%).

Статистическая обработка результатов. Резуль-
таты представлены в виде средних величин и стан-
дартных отклонений (M±SD) при нормальном 
 распределении величин или медианы и интерквар-
тильного размаха (Me; Q1-Q3) в других случаях. 
Сравнение величин проводилось в тесте Стъюдента 
(t) и в дисперсионном анализе при нормальном рас-
пределении или в тесте Манна-Уитни и Крускала-
Уоллеса для двух и более независимых выборок или 
Уилкоксона для двух связанных выборок с распре-
делением, отличающимся от нормального. Выжива-
емость в группах пациентов сравнивалась по методу 
Каплана-Мейера и в регрессионном анализе Кокса. 
Значимые переменные отбирались методом поша-
гового исключения, переменные анализировались 
на предмет коллинеарности и взаимодействия. Для 
регрессионного анализа проводилась множественная 
импутация данных. Доля внесенных данных по каж-
дой переменной не превышала 3%. Расчеты прове-
дены в программе SPSS 21 (IBM inc., США).

Общая характеристика регистра пациентов 
на заместительной почечной терапии

В Таблице 1 представлено распределение паци-
ентов регистра по исходам наблюдения среди на-
чавших заместительную почечную терапию (ЗПТ) 
с гемодиализа (ГД) или с перитонеального диализа 
(ПД), которые для методов ЗПТ значимо различа-

Таблица 1 |  Table 1

Выживаемость пациентов, начавших лечение с гемо- или перитонеального диализа (N=7517)

Patients survival rate for hemo- versus peritoneal dialysis (N=7517)

исход
метод жив умер АТП1 консервативно2 потеря контакта выбыл3 ВФП4 Все

ГД 2438 3629 521 79 83 324 19 7093

доля исходов* 34,4% 51,2% 7,3% 1,1% 1,2% 4,6% 0,3% 100,0%

доля метода** 96,4% 95,1% 82,8% 98,8% 90,2% 93,1% 90,5% 94,4%

ПД 92 188 108 1 9 24 2 424

доля* исходов 21,7% 44,3% 25,5% 0,2% 2,1% 5,7% 0,5% 100,0%

доля метода** 3,6% 4,9% 17,2% 1,3% 9,8% 6,9% 9,5% 5,6%

Все 2530 3817 629 80 92 348 21 7517

доля исходов* 33,7% 50,8% 8,4% 1,1% 1,2% 4,6% 0,3% 100,0%

Первый метод заместительной почечной терапии: ГД – гемодиализ, ПД – перитонеальный диализ. Исходы: 1 АТП – аллотрансплантация почки; 2 консервативно – 
отказ пациента от продолжения диализа или перевод на консервативное лечение совместным решением; 3 выбыл – из Санкт-Петербурга на продолжение 
лечения; 4 ВФП – восстановление функции почек после начала диализа;
* структура внутри метода или в общей группе (по горизонтали), ** структура внутри исхода (по вертикали)

The first method of renal replacement therapy: HD – hemodialysis, PD – peritoneal dialysis. Outcomes: 1 kidney allotransplantation; 2 conservatively – the patient's 
refusal to continue dialysis or transfer to conservative treatment by a joint decision; 3 Dropped out – from St. Petersburg to continue treatment; 4 restoration of kidney 
function after the start of dialysis;
* structure within the method or in the general group (horizontally), ** structure within the outcome (vertically)
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лась ( χ 2=180,9; р<0,001): пациенты на ГД чаще по-
гибали ( χ 2=7,182; р=0,008) и реже получали 
 функционирующий трансплантат ( χ 2=169,1; 
р<0,001)

Во фрагмент регистра для анализа выживаемости 
в 2009-2019 гг. вошли 4317 пациентов, начавших 
диализ не ранее 2009 года. Они не отличались 
по возрасту, полу и сроку лечения диализом от пол-
ного состава пациентов регистра (N=7514). Выжи-
ваемость пациентов этого фрагмента регистра 
не различалась по годам старта при исключении 
из анализа пациентов, принятых на диализ на фоне 
острого повреждения почек (ОПП) – независимо 
от того, являлось ли ОПП основной причиной раз-
вития почечной недостаточности (ПН) или только 
утяжеляло ранее существовавшую ХБП на продви-
нутых стадиях (Рисунок 1). До 2015 года случаи ОПП 
в регистре не учитывались, а с 2016 года их доля уве-
личилась с 10 до 17% (тренд +1,6% в год R2=0,83), 

отчасти благодаря распространению технологий 
продленных методов ЗПТ.

Таким образом, для анализа факторов, характе-
ризующих непосредственно период хронического 
диализа, целесообразно было исключить пациентов, 
диализ у которых начат по поводу ОПП или на фоне 
тяжелого ОПП, развившегося у пациентов с пред-
существовавшей продвинутой ХБП.

Выбор метода диализа и характер старта

В сформированной группе выживаемость не раз-
личалась при старте диализа с ПД или ГД, а также 
среди женщин и мужчин (Рисунок 2). Следует от-
метить, однако, что выживаемость пациентов на ПД 
имела тенденцию к лучшим исходам в первые 2 года 
лечения по сравнению с пациентами на ГД, в то 
время как далее эта тенденция была противополож-
ной.

Рис. 1. Выживаемость пациентов по годам старта диализа с учетом (N=4317)  
и без учета пациентов, принятых на диализ на фоне острого повреждения почек (N=4029)

Fig. 1. Patient’s survival by years of dialysis initiation, including all patients (N=4317)  
and excluding those admitted with acute kidney injury (N=4029)

Срок диализа, лет

0

0,9

0,7

0,5

0,3

1 2

A

3 4

Год старта
диализа

2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

...

5 6 7 8 9 10

χ2=48,3; p<0,001

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 п

ац
ие

нт
ов

Срок диализа, лет

0

0,9

0,7

0,5

0,3

1 2

Б

3 4

Год старта
диализа

2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

...

5 6 7 8 9 10

χ2=7,685; p=0,741

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 п

ац
ие

нт
ов

Рис. 2. Выживаемость пациентов, стартовавших с гемодиализа (ГД) или перитонеального диализа (ПД) (А),  
а также среди женщин и мужчин (Б) (N=4029)

Fig. 2. Survival by sex and initial dialysis modality (hemodialysis vs. peritoneal dialysis) in patients (N=4029)
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Сравнение методов лечения выполнено при ис-
ключении группы пациентов, начавших ЗПТ 
на фоне ОПП, период сравнения методов был огра-
ничен сроком лечения до четырех лет, поскольку 
к этому времени более 75% пациентов покидает про-
грамму перитонеального диализа (25% – на транс-
плантацию почки, 16% погибают, 24% переводятся 
на гемодиализ, 10% выбывают из-под наблюдения 
по разным причинам), что значимо меняет структуру 
группы.

Экстренный старт диализа значимо связан с вы-
живаемостью пациентов после начала диализа. 
В период 2009-2014 информация об экстренности 
старта доступна в 30% случаях (N=588/1960, Рису-
нок 3 А), но последующее изменение системы учета 
сеансов диализа в ОМС обеспечило полноту сбора 
информации, и различия стали более выражены 
(90%, N=1866/2069, Рисунок 3 Б).

В регрессионном анализе риск смерти, скоррек-
тированный на пол, возраст старта, диагноз основ-
ного заболевания, наличие и тип сахарного диабета, 
для планового старта диализа был ниже на 61% (Таб-
лица 2).

Относительный риск экстренного старта диализа 
не был связан с годом принятия на диализ, но раз-
личался при разных заболеваниях в качестве основ-
ного, на Рисунке 4 диагнозы ранжированы по доле 
экстренного старта.

В логистическом анализе риск экстренного 
старта был связан с диагнозом основного заболе-
вания, мужским полом, старшим возрастом, мень-
шим уровнем гемоглобина и рСКФ до старта диа-
лиза, а также отсутствием наблюдения у нефролога 
перед началом ЗПТ (Таблица 3).

В пятилетнем наблюдении среди пациентов, 
вновь принятых на диализ в 2009-2015 гг. (период 
ограничен избранным пятилетним сроком последую-
щего наблюдения перед началом пандемии), выжи-
ваемость значимо различалась между пациентами, 
принятыми на диализ планово и экстренно при ана-
лизе с первого дня лечения диализом (в анализе 
по Каплану-Мейеру χ 2=17,49, p<0,001), но среди 
пациентов с длительностью наблюдения не менее 
трех месяцев различия в выживаемости при экстрен-
ном и плановом начале не достигли статистической 
значимости (χ 2=3,319, p=0,069). Однако и состав 
пациентов, и причина выбытия с диализа в первые 
три месяца существенно отличилась от таковых в по-
следующий период. В Таблице 4 представлена 
оценка поквартальной летальности.

Распределение исходных уровней рСКФ среди 
пациентов с плановым и экстренным началом гемо-
диализа и перитонеального диализа представлено 
в Таблице 5.

Расчетная СКФ на старте ЗПТ не различалась при 
ГД или ПД при плановом и при экстренном начале, 

Таблица 2 |  Table 2

Выживаемость пациентов при экстренном и плановом старте диализа в множественном регрессионном анализе Кокса (N=1886)

Patient survival with emergency versus planned dialysis initiation in multivariable Cox regression analysis (N=1886)

Параметр В m(B) Вальд f р ОШ 95% ДИ

Планово vs. Экстренно -,0944 0,097 93,66 1 <0,001 0,389 0,322-0,471

Возраст старта (+1 год) 0,045 0,003 176,6 1 <0,001 1,046 1,039-1,054

Сахарный диабет, реф. категория – нет СД 23,74 2 <0,001

СД (I) -0,222 0,104 4,518 1 0,034 0,801 0,653-0,983

СД (II) 0,733 0,222 10,89 1 0,001 2,082 1,347-3,218

СД (I, II) – тип сахарного диабета; модель скорректирована на пол, диагноз основного заболевания

DM (I, II) is a type of diabetes mellitus; the model is adjusted for gender, the diagnosis of the underlying disease

Рис. 3. Сравнение выживаемости пациентов, начавших диализ планово или экстренно за весь период (N=2454, А)  
и за период полного учета характера старта диализа (2015-2020, N=1866, Б)

Fig. 3. Comparison of patient survival rates based on planned versus emergency dialysis initiation; A: and for the entire study period (N=2454) 
and B: for the period with complete data on emergency dialysis initiation (2015-2020, N=1866)
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Таблица 3 |  Table 3

Факторы, связанные с более вероятной потребностью в экстренном старте диализа в логистическом регрессионном анализе (N=1200)

Factors associated with an increased likelihood of emergency dialysis initiation in logistic regression analysis (N=1200)

  B m(B) Вальд f p ОШ 95% ДИ

Диагноз, референтный – поликистоз почек 29,74 7 <0,001    

Гломерулонефрит 0,595 0,25 5,687 1 0,017 1,814 1,112-2,959

Сахарный диабет 1,128 0,262 18,58 1 <0,001 3,088 1,849-5,156

Интерстициальные болезни 0,952 0,323 8,691 1 0,003 2,592 1,376-4,882

Системные болезни 0,856 0,291 8,666 1 0,003 2,354 1,331-4,163

Неизвестно и другие 0,82 0,48 2,917 1 0,088 2,27 0,886-5,818

Сосудистая нефропатия 1,03 0,282 13,31 1 <0,001 2,801 1,611-4,872

Онко(гемато)логические 2,115 0,485 19,02 1 <0,001 8,29 3,205-21,44

Пол (мужской) 0,343 0,146 5,538 1 0,019 1,409 1,059-1,875

Возраст, +1 год 0,019 0,004 20,68 1 <0,001 1,02 1,011-1,028

Гемоглобин, +1 г/л -0,017 0,003 25,72 1 <0,001 0,983 0,977-0,99

рСКФ +1 мл/мин/1,73 м2 -0,172 0,029 35,51 1 <0,001 0,842 0,796-0,891

без наблюдения у нефролога 1,669 0,144 134,1 1 <0,001 5,306 4,001-7,038

Таблица 4 |  Table 4

Поквартальная летальность при плановом и экстренном старте диализа (N=2548)

Quarterly mortality rates in planned versus emergent dialysis initiation (N=2548)

Поквартальная летальность (±m) I квартал II-IV кварталы 2-5 годы лечения

Экстренный старт 12,0±0,9% 4,5±0,6% 2,1±0,5%

Плановый старт 5,3±0,7% 2,7±0,5% 1,9±0,5%

Различия в χ2 тесте ( χ2=26,66); р<0,001 ( χ2=6,703); р=0,010 ( χ2=0,001); р=0,973

Таблица 5 |  Table 5

Расчетная скорость клубочковой фильтрации при плановом и экстренном начале гемодиализа и перитонеального диализа (N=2548)

Estimated glomerular filtration rate at planned versus emergent initiation of hemodialysis and peritoneal dialysis (N=2548)

Первый метод диализа Гемодиализ (N=2137) Перитонеальный диализ (N=411) Различие

Экстренный старт, мл/мин/1,73 м2 4,5±2,4 (1384) 4,4±2,4 (30) NS

Плановый старт, мл/мин/1,73 м2 8,4±2,7 (753) 8,3±2,9 (381) NS

Различия в t тесте р<0,001 р<0,001

Рис. 4. Доля экстренного старта у пациентов с разными диагнозами основного заболевания (N=1942)

Fig. 4. Proportion of emergency dialysis initiation among patients with underlying disease diagnoses (N=1942)

ПК

80%

60%

40%

20%

0%
ХГН СД Сист ИН

и МКБ

ПК – Поликистоз
ХГН – Хронический гломерулонефрит
СД – Сахарный диабет
Сист – Системные заболевания 
ИН и МКБ – Интерстициальный нефрит и мочекаменная болезнь
Неиз и др – Неизвестные болезни и другие
Сосуд – Сосудистая нефропатия
Онко – Онкологические и онко-гематологические заболевания

Неиз
и др

Сосуд Онко

y = 0,0477x + 0,3607
R2 = 0,9718

Д
ол

я 
эк

ст
ре

нн
ог

о 
ст

ар
та

, %



Оригинальные статьи К.А. Вишневский, Е.В. Паршина, А.Ю. Земченков и соавт.

66  Нефрология и диализ · Т. 27,  № 1  2025

при этом для обоих методов значимо отличаясь для 
экстренного и планового старта диализа. Суще-
ственно разная доля экстренного начала для ГД и ПД 
объясняет тот факт, что средняя рСКФ на старте ПД 
была выше, чем при ГД: 7,6±3,2 vs. 6,0±3,1 мл/мин.

Пациенты были разделены на группы по квинти-
лям исходной рСКФ. В сравнении с верхним квин-
тилем (>8,8 мл/мин/1,73 м2) пациенты с рСКФ 
в диапазоне 6,3÷8,8 мл/мин не демонстрировали 
более высокого риска смерти; увеличение риска до-
стигало статистической значимости для группы 
с рСКФ 4,6÷6,3 мл/мин/1,73 м2 и ниже. Однако при 
включении в модель факта экстренности старта по-
вышенным риском смерти характеризовались только 
квинтили с исходной СКФ ниже 4,6 мл/мин/1,73 м2. 
Таким образом, если у пациентов с рСКФ 4,6÷6,3 мл/ 
мин/1,73 м2 обеспечены условия для планового на-
чала ГД, риски смерти не превышают тех, которые 
характеризуют квинтили с более высокими рСКФ 
(Таблица 6).

В представленных моделях женский пол характе-
ризовался меньшими на 22-23% рисками смерти для 
ГД (для ПД – на 26%), сахарный диабет связан с уве-
личением риска в 1,7-1,8 раза для ГД и в 2,3 раза для 

ПД. Каждый дополнительный год возраста был свя-
зан с большим на 3-4% риском смерти для ГД 
и на 2% для ГД.

В Таблице 7 представлены параметры, которые 
существенно разнились при старте диализа при раз-
ном уровне рСКФ. Мы сопоставили характеристики 
пациентов, начавших лечение гемодиализом при 
разных уровнях рСКФ (разделенной по квинтилям) – 
[19]. Группы не различались полу, по возрасту, доле 
пациентов с сахарным диабетом. Более высокая фос-
фатемия отмечалась в двух нижних квинтилях, ниже 
уровень гемоглобина – в трех нижних квинтилях, 
альбумина – в двух (по сравнению с верхним квин-
тилем). Индекс коморбидности (оцененный ретро-
спективно) равномерно снижался от верхнего квин-
тиля к нижнему.

Факторы, связанные с непосредственными небла-
гоприятными исходами экстренного старта диа-
лиза, проанализированы в группе 190 пациентов, 
начавших диализ в СПбГБУЗ «Городская Мариин-
ская больница» с 2018-2019 гг.; из анализа исклю-
чены пациенты с ОПП в качестве основной при-
чины почечной недостаточности, но сохранены 
пациенты с ОПП, развившимся на фоне ХБП 

Таблица 6 |  Table 6

Относительные риски смерти, связанные с расчетной скоростью клубочковой фильтрации на старте гемодиализа.  
Серым шрифтом представлены риски, не достигшие статистической значимости (N=1886)

Relative risks of death associated with estimated glomerular filtration rate at the start of hemodialysis.  
Non-significant risks are indicated in grey font (N=1886)

Факторы
СКФ на старте диализа, мл/мин/1,73 м2 (референтная группа – рСКФ >8,8 мл/мин/1,73 м2 Экстренность  

старта6,3-8,8 4,6-6,3 3,1-4,6 <3,1

модель без фактора экстренности диализа

ОШ 1,093 1,276 2,119 1,820 -

95% ДИ 0,815÷1,467 1,039÷1,626 1,604÷2,799 1,359÷2,459 -

модель с включением фактора экстренности диализа

ОШ 1,095 1,302 1,367 1,787 1,252

95% ДИ 0,820÷1,464 0,973÷1,743 1,001÷1,869 1,328÷2,404 1,001÷1,565

Модели скорректированы на возраст, пол и наличие сахарного диабета

The models are adjusted for age, gender and the presence of diabetes mellitus

Таблица 7 |  Table 7

Характеристики групп пациентов, разделенных по квинтилям исходной рСКФ на старте диализа (N=1886)

Characteristics of patient groups categorized by quintiles of initial eGFR at the start of dialysis (N=1886)

рСКФ на старте, мл/мин/1,73 м2 <3,1 3,1-4,6 4,6-6,3 6,3-8,8 >8,8 различия, р

женщин, % 42,8% 43,6% 45,6% 40,6% 40,4% 0,47**

возраст, лет 57±17 56±16 56±15 57±16 57±17 0,9**

сахарный диабет, % 19,2% 16,2% 15,1% 21,2% 19,0% 0,11**

кальций общий, ммоль/л 2,27±0,33 2,34±0,30 2,32±0,29 2,35±0,45 2,33±0,30 0,07**

фосфаты, ммоль/л 1,58±0,33* 1,52±0,44* 1,38±0,35 1,31±0,36 1,34±0,23

гемоглобин, г/л 72±14* 82±18* 88±19* 97±16 98±14 <0,001 для тренда

альбумин г/л 38±6* 40±4* 41±5 41±4 42±4  

индекс коморбидности Чарлсон, баллы 5,1±3,1* 6,1±2,8* 6,5±3,3* 7,4±3,6 8,1±3,4 <0,001 для тренда

* р<0,01 в сравнении с верхним квинтилем с поправкой Бонферрони на множественность сравнений; ** общее сравнение в дисперсионном анализе

* p<0.01 in comparison with the upper quintiles with Bonferroni correction for the multiplicity of comparisons; ** general comparison in the analysis of variance
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(так называемое «ОПП на ХБП») в связи 
с невозможностью разделить эти группы 
в условиях экстренной госпитализации. 
Первичным исходом была смерть в тече-
ние 3 месяцев от начала лечения, вторич-
ными исходами – инфекционная леталь-
ность. Риски смерти были выше при 
исходных: анемии (Hb <100 г/л; ОШ 1,38; 
95%ДИ 1,07÷1,79; p=0,014), тромбоцито-
пении (<100×109 л-1; ОШ 1,38; 95%ДИ 
1,07÷1,79; p=0,014); гипоальбуминемии 
(<38 г/л; ОР 1,36; 1,03÷1,79; p=0,029), лей-
коцитозе (>1010 л-1; ОШ 1,62; 1,03÷2,09; 
p<0,001); уровне ферритина >500 мкг/л 
(ОШ 1,28; 1,01÷1,63; p=0,042) – как 
 воспалительных маркеров, гиперкальцие-
мии (>2,5 ммоль/л; ОШ 1,69; 1,00÷2,86; 
p = 0 , 0 4 9 ) ,  г и п е р ф о с ф а т е м и и 
(>1,78 ммоль/л; ОШ 1,63; 1,07÷2,48; 
p=0,022). Гипер- или гипокалиемия, уро-
вень азотемии (Ur, Cr) и метаболического 
ацидоза не сохранились в модели регрес-
сии Кокса в процессе пошагового исключения – воз-
можно – как факторы, легко корректируемые и/или 
не отражающие непосредственно главные патогене-
тические влияния на твердые исходы. Численные 
границы категориальных факторов риска были вы-
браны исходя из результатов оценки эффективности 
метода: смещение в сторону патологии приводит 
к увеличению риска неблагоприятного исхода, 
но снижает чувствительность (меньшая доля 
пациентов оказывается под риском фактора); напро-
тив, смещение в сторону нормального диапазона 
приводит к утрате значимости относительного 
риска. В модель не включены признаки сердечной 
недостаточности и степени гипергидратации, по-
скольку у экстренно принимаемого на ЗПТ пациента 
разделение между ними было бы затруднительным. 
Не представляется рациональным и формирование 
суммарной оценки факторов риска, поскольку такая 
прогностическая модель не будет определять клини-
ческих решений: каждый значимый фактор 
(или группу близких факторов) целесообразно, по-
видимому, корректировать  отдельно или в рамках 
вмешательств, обеспечивающих несколько эффек-
тов. Из эти ческих соображений такое предположе-
ние, вероятно, никогда не будет подтверждено в пря-
мом эксперименте.

Факторы, связанные с исходами лечения 
на программном гемодиализе

Формирование СПб регистра ЗПТ начато 
с 1995 года, с 2009 года все действовавшие и вновь от-
крывавшиеся центры гемодиализа функционируют 
на протяжении последующего периода в близких 
условиях (в отношении используемого оборудования, 
диализаторов, доступности лекарственной терапии, 

а также специализированной хирургической помощи, 
в том числе, формирование диализного доступа, па-
ратиреоидэктомия и т.п.) в отношении предоставле-
ния объемов помощи по ОМС. Пандемия, развернув-
шаяся к середине 2020 года, внесла радикальные 
изменения в функционирование центров и судьбу 
диализных пациентов, погибло около четверти на ге-
модиализе к началу 2020 года при том, что средняя 
летальность в общегородском регистре составляла 
около 9-10% за предшествовавшие 5 лет. Поэтому 
период, за который представлен анализ практики 
и результатов лечения и создана база для формиро-
вания сопоставленных подгрупп для оценки вмеша-
тельств, ограничен 2009-2019 годами. За этот период 
принято на программный гемодиализ 2803 пациента 
(без учета пациентов, лечившихся диализом по поводу 
ОПП и пациентов с ХБП, умерших или выбывших 
с диализа по другим причинам до истечения трех-
месячного срока лечения) – Рисунок 5, из них 
умерло – 1033 пациента (31,9%).

Детальная группа 1516 новых пациентов, 
принятых на диализ в 2009-2019

Среди группы 2803 пациентов без ОПП на старте, 
переживших 3 месяца диализа, сбор данных доста-
точной полноты обеспечен для 54,1% пациентов, 
которые и вошли в последующий анализ. Анализи-
руемая часть регистра в 1516 пациентов не отлича-
лась от группы не включённых пациентов по:
• демографическим показателям (возраст, пол),
• структуре группы по основному диагнозу,
• доле пациентов, лечившихся в амбулаторных 

(или функционально амбулаторных) диализных 
центрах,

• а также по общей выживаемости.

Рис. 5. Динамика числа пациентов на программном диализе в СПб (без учета 
пациентов, лечившихся диализом по поводу ОПП и пациентов с ХБП, умерших 

или выбывших до истечения трехмесячного срока лечения)

Fig. 5. Dynamics of the number of patients on program dialysis in St. Petersburg 
(excluding patients treated with dialysis for AKI and those with CKD who died or 

dropped out before completing the three-month treatment period)
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К окончанию периода наблюдения в Детальной 
группе (начало 2020 г.) 550 пациентов умерли (36,3%) 
со сроком лечения 19 (6-45) месяцев, а 966 продол-
жали наблюдения (N=775, 51,1%) или выбыли 
на сроке лечения 40 (19-73) месяцев, в том числе, 
на АТП – 120 пациентов (7,9%), уехали из СПб – 
71 пациент (4,7%); в данную группу не включались 
пациенты с другими исходами: потеря контакта, вос-
становление функции почек, перевод на консерва-
тивную терапию.

В Таблице 8 представлена характеристика 
пациентов, включенных в анализ; для характери-
стики переменных величин использованы индиви-
дуальные средние за первые 12 месяцев лечения 
после трехмесячного стартового периода (месяцы 
4-15). В дополнительном анализе представлено под-
тверждение отсутствия систематической динамики 
представленных показателей в ходе последующего 
периода наблюдения (см. далее, Таблица 9). В рамках 
анализа чувствительности дополнительно проведен 
анализ с включением тех же переменных, но в каче-
стве зависимых от времени. Указанный анализ за-
труднен отсутствием явных временных точек, когда 
анализируемая переменная окончательно достигает 
избранного уровня или переходит в определенную 
категорию; каждая из переменных может демонстри-
ровать неоднократные переходы.

Выживаемость не различалась по годам старта 
диализа (Рисунок 6). Регрессионный анализ Кокса 
с календарным годом старта диализа в качестве един-
ственной переменной (категориальной) давал оценку 
ОШ для разных лет в диапазоне от 0,932 до 1,109; 
для всех лет p>0,7.

Возраст принимаемых на диализ пациентов 
(57±14) не менялся в анализируемом периоде (тренд 

+0,13±0,12 лет/календарный год был статистически 
незначим, t=1,090, p=0,276), как не смещалось и рас-
пределение по полу в общей группе (в дисперсион-
ном анализе F=0,287; p=0,592); в подгруппе умерших 
доля мужчин по годам наблюдения снижалась: 
-1,5±0,7% за год (t=-2,170; p=0,030).

Медиана уровня Hb составила 110 (102÷118) г/л, 
целевому диапазону 100÷120 г/л соответствовали 
63,2% значений ежемесячных измерений. Гемогло-
бин у пациентов, не получавших ЭПО, составил 118 

Таблица 8 |  Table 8

Исходные параметры (4-15-ый месяцы лечения) в анализируемой группе (N-1516)

Baseline parameters (4-15th months of treatment) in the analyzed group (N-1516)

  Включенные в анализ (N=1516) Не включенные в анализ (N=1287) различия: критерий; p

Длительность ЗПТ, мес 33 (12-63) 37 (13-84) (-1,804)ᶻ; 0,071

Пол, мужской, (%) 830 (54,7%) 711 (55,2%) (1,222)ᵡ; 0,270

Возраст, лет 57±14 59±16 (1,74)ᵗ; 0,081

рСКФ на старте, мл/мин/1,73 м2 6,2±2,7 6,3±3,0 (0,92)ᵡ; 0,357

Междиализная прибавка веса, % 4,33±1,1 - -

Натрий плазмы, ммоль/л 139,6±2,7 - -

Фосфаты крови, ммоль/л 1,81±0,42 - -

Общий кальций крови, ммоль/л 2,33±0,21 - -

spKt/V 1,54±0,11 - -

Гемоглобин, г/л 110 (102-118) 108* (101-121) (-1,240)ᶻ; 0,215

доля пациентов на ЭПО, % (N) 66,8% (1013) 70,0%* (901) (3,265)ᵡ; 0,078

ЭПО, недельная доза, тыс. МЕ 5250 (3200-6600) 5500* (3000÷6500) (-1,349)ᶻ; 0,177

Достоверность различий: ᶻ – Z в тесте Уилкоксона; ᵗ – t в тесте Стьюдента; ᵡ – χ2 тест
* получено из неполных месячных отчетов диализных центров (61-81% данных)

The significance of the differences: ᶻ – Z in the Wilcoxon test; ᵗ – t in the Student's test; ᵡ – χ2 test
* obtained from incomplete monthly reports of dialysis centers (61-81% of data)

Рис. 6. Выживаемость пациентов по календарным годам  
старта диализа: 2009-2019 гг.

Fig. 6. Patient survival by calendar year of dialysis initiation: 
2009-2019
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(110÷127) г/л; у получавших – 109 (101÷115) г/л. 
При расчете в среднем на анализируемую группу 
(включая не получавших) использована доза 
3643 МЕ в неделю, среди получавших ЭПО – 5250 
(3200÷6600) МЕ.

Снижение междиализной прибавки веса (в % 
от веса тела) на 0,027±0,009%/год хотя и оказалась 
статистически значимым (t=3,040, р=0,002), 
но на фоне несравненно бóльших внутри-индиви-
дуальных и популяционных (4,33±1,1%) колебаний 
клинического значения не имело.

Расчетная СКФ на старте диализа разнилась 
по годам (в дисперсионном анализе была связана 
с календарным годом F=1,860; p=0,047), но никакой 
однонаправленной тенденции не обнаруживала: 
-0,004±0,023 мл/мин/1,73 м2/год; (t=-0,181; p=0,856). 
Никак не были связаны с календарным годом старта 
доза диализа (Kt/V), уровни фосфатов, общего каль-
ция, гемоглобина в исходный год лечения диализом 
(после трехмесячного вводного периода).

Динамика параметров эффективности диализа 
в Детальной группе

В связи с убыванием (по кривой, близкой к лога-
рифмической), числа пациентов с прослеженной 
динамикой – из-за старта в более поздний календар-

ный год и выбытия пациентов) четырехлетнюю ди-
намику можно отследить только менее чем у поло-
вины пациентов (43,6%), а шестилетнюю – менее 
чем у четверти. Неясно, в какой мере оставшиеся 
пациенты представляют всю популяцию, поэтому 
анализ динамики был ограничен тремя с половиной 
годами наблюдения (этот срок преодолели 40% 
от Детальной группы регистра) – Рисунок 7. В анализ 
трендов включены все доступные значения по-
казателей за избранный интервал (4-45 месяцев 
от старта).

В Таблице 9 представлена разнонаправленная 
динамика суррогатных показателей эффективности 
диализа. Подгруппы со снижением/ростом показа-
теля сформированы по наличию значимых индиви-
дуальных трендов показателя: при статистической 
значимости индивидуального тренда показателя 
за период 3-45 месяцев (14 кварталов – 3,5 года) па-
циент относился к соответствующей группе (сниже-
ние или рост), по различным показателям от 46% 
до 82% пациентов не демонстрировали стабильных 
значимых трендов. Для отражения динамики уровня 
гемоглобина выделены подгруппы: снижение от це-
левого диапазона (ЦД) и снижение к ЦД изначально 
более высоких показателей; рост исходно низких 
значений к ЦД и рост от ЦД к более высоким зна-
чениям. Причины и прогностическое значение этих 

Таблица 9 |  Table 9

Динамика суррогатных показателей эффективности диализной терапии в Детальной группе регистра в пересчете на квартал (N=1516)

Dynamics of surrogate indicators of dialysis therapy effectiveness in the Detailed group of the register, categorized by quarter (N=1516)

параметр группа N тренд поквартальных 
средних значений t p

Kt/V, год-1 вся группа 1516 +0,001±0,008 0,127 0,901

снижение 278 -0,018±0,008 -2,440 0,031

рост - -

IDWG, %/год вся группа 1516 -0,005±0,010 -0,549 0,593

снижение 263 -0,028±0,011 -2,736 0,018

рост 119 +0,022±0,008 2,849 0,015

Гемоглобин, г/л/год вся группа 1516 +0,249±0,590 0,421 0,681

снижение от ЦД 263 -5,822±0,843 -6,903 <0,001

снижение к ЦД 84 -4,497±0,869 -5,176 <0,001

рост к ЦД 361 +2,601±1,043 2,495 0,028

рост от ЦД 38 +6,326±1,627 3,888 0,002

Фосфаты, ммоль/л/год вся группа 1516 +0,012±0,007 1,805 0,096

снижение 219 -0,016±0,007 -2,373 0,035

рост 423 +0,020±0,005 3,713 0,003

Кальций, ммоль/л/год вся группа 1516 +0,005±0,007 -0,488 0,634

снижение 334 -0,029±0,009 -3,194 0,008

рост 489 +0,038±0,011 3,338 0,006

Альбумин, г/л/год вся группа 1516 -0,053±0,035 -1,501 0,159

снижение 311 -0,142±0,025 -5,603 0,001

рост 239 +0,127±0,034 3,742 0,006

IDWG – междиализная прибавка веса тела, % от «сухого» веса; ЦД – целевой диапазон (для гемоглобина – 100-120 г/л)

IDWG – interdialytic weight gain, % of "dry" weight; ЦД – target range (for hemoglobin – 100-120 g/l)
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смещений предположительно различны. В таблице 
не представлены динамика натриемии, калиемии, 
уровня АД перед и после сеанса ГД, поскольку 
не были выявлены существенные группы пациентов 
со стабильной динамикой этих параметров.

Связь исходных характеристик Детальной 
группы (N=1516) с риском смерти

В Таблице 10 представлены факторы, оказавши-
еся независимо связанными с риском смерти в ре-
грессионном анализе Кокса в исторической группе 
регистра (1561 пациент); переменные показатели 
представлены средними за период 4-ый–15-ый ме-
сяцы лечения.

Исходный уровень гемоглобина в нескорректи-
рованном анализе был связан с риском смерти: ОШ 
0,915; (95%ДИ 0,854-0,98), р=0,039 для подгруппы 
Hb 120-130 г/л и ОШ 1,106; (95%ДИ 1,001-1,223), 
р=0,048 для подгруппы Hb <100 г/л. Но включение 
в модель возраста, пола и диагноза основного за-
болевания приводили к исключению из модели ис-
ходного уровня гемоглобина в ходе пошагового ис-
ключения. Доза диализа в пределах обеспеченного 

диапазона (1,55; 1,35-1,81) не была свя-
зана с риском смерти.

Для уровней кальция и фосфатов 
оценено взаимодействие этих факто-
ров в регрессионном анализе Кокса 
(Таб лица 11). Наибольший риск был 
связан с сочетанием гиперфосфатемии 
и гиперкальциемии, хотя доля таких 
пациентов была невелика (5,6%). 
На фоне нормокальциемии гипо- и ги-
перфосфатемия были связаны с близ-
ким по величине рисками (1,85 vs. 1,71); 
последнее сочетание было самым ча-
стым в данной группе (43,7%) – более 
частым, чем сочетание целевых диапа-
зонов (31,4%).

Междиализная прибавка веса (в % 
от веса тела) не различалась у женщин и мужчин, 
а среди умерших была на 0,54±0,09% выше, чем 
у пациентов, закончивших исследование живыми 
(р<0,001) – Рисунок 8.

При включении в модель регрессионного  анализа 
междиализной прибавки в качестве категориальной 
величины (в пересчете на диапазоны скорости уль-
трафильтрации на сеансе диализа) определено по-
роговое значение, начиная с которого повышение 
риска смерти становится значимым – более 8 мл/час/кг 
массы тела (Таблица 12).

При включении в модель скорости УФ в качестве 
категориальной величины значимость повышенного 
уровня натрия (>141 ммоль/л) уменьшилась: +19% 
риска (p=0,049) vs. +62% (р=0,003) в модели без УФ 
(Таблица 10). Гипонатриемия в диапазоне 132- 
137 ммоль/л, как и в модели без УФ, не была связана 
с риском смерти.

Для уровней исходной рСКФ и скорости УФ 
в ходе сеансов ГД оценено взаимодействие этих фак-
торов в регрессионном анализе Кокса (Таблица 13). 
Наибольший риск смерти был связан с сочетанием 
низкой исходной рСКФ (<5,4 мл/мин/1,73 м2) и вы-
сокой (>10 мл/час/кг) скорости УФ (в 2,3 раза; 

Рис. 7. Убывающее число пациентов с большими сроками наблюдения (N=1516): 
в течение одного года наблюдались 1516 пациентов, в течение 10 лет – 81 пациент.

Fig. 7. Decrease in the number of patients with longer follow-up periods (N=1516): 
1516 patients were observed over one year, 81 patients within 10 years.

Рис. 8. Распределение исходной междиализной прибавки веса по полу (А) и между выбывшими из исследования живыми и умершими (Б)

Fig. 8. Distribution of baseline interdialytic weight gain by gender (A) and between the survivors and the deceased (B)
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Таблица 10 |  Table 10

Исходные факторы, независимо связанные с риском смерти в регрессионном анализе Кокса  
в группе 1561 пациента, начавших диализ в 2009-2019 гг.

Baseline factors independently associated with the risk of death in the Cox regression analysis  
in the group of 1,561 patients who started dialysis in 2009-2019

Параметр В m(B) Вальд f p ОШ 95%ДИ для ОШ

Возраст, +1 год 0,010 0,003 10,37 1 0,001 1,010 1,004-1,016

Мужской пол 0,158 0,088 3,22 1 0,073 1,171 0,986-1,392

рСКФ, референтная – 7,2-9 мл/мин/1,73 м2 13,6 4 0,009

<3,6 0,438 0,142 9,576 1 0,002 1,550 1,174-2,046

3,6-5,3 0,341 0,147 5,372 1 0,02 1,406 1,054-1,875

5,4-7,1 0,199 0,15 1,766 1 0,184 1,220 0,91-1,636

>9 0,093 0,149 0,394 1 0,53 1,098 0,82-1,469

фосфаты; референтная – 1,13-1,78 ммоль/л 14,5 2 0,001 -

>1,78 0,459 0,185 6,15 1 0,013 1,582 1,101-2,274

<1,13 0,323 0,092 12,3 1 <0,001 1,381 1,153-1,654

IDWG, +1% 0,206 0,038 28,55 1 <0,001 1,228 1,139-1,324

кальций; референтная – 2,15-2,55 ммоль/л 55,82 2 <0,001 -

<2,15 0,449 0,116 14,88 1 <0,001 1,566 1,247-1,968

>2,55 0,786 0,11 50,67 1 <0,001 2,196 1,768-2,727

Натрий; референтная – 138-140 ммоль/л 10,49 2 0,005 -

141-146 0,484 0,164 8,692 1 0,003 1,622 1,176-2,237

132-137 0,197 0,194 1,038 1 0,308 1,218 0,833-1,78

Альбумин; референтная группа >39 г/л 22,41 2 <0,001 -

36-39 г/л 0,081 0,079 1,051 1 0,305 1,084 0,929-1,266

<36 г/л 0,199 0,076 6,856 1 0,009 1,220 1,051-1,416

Диагноз, референтный – хр. гломерулонефрит 93,15 7 <0,001 -

Поликистоз 0,088 0,25 0,125 1 0,724 1,092 0,670-1,782

Интерстициальные болезни 0,430 0,176 5,949 1 0,015 1,538 1,088-2,174

Системные болезни 1,014 0,203 24,85 1 <0,001 2,755 1,850-4,104

Неизвестный и другие 1,401 0,301 21,70 1 <0,001 4,060 2,252-7,322

Сосудистая нефропатия 0,743 0,172 18,78 1 <0,001 2,103 1,503-2,944

Сахарный диабет 1,003 0,16 39,10 1 <0,001 2,728 1,992-3,735

Онкологические заболевания 1,607 0,209 59,06 1 <0,001 4,987 3,310-7,513

В ходе пошагового исключения незначимых переменных в модель не вошли: артериальное давление до и после сеанса, год старта диализа, доза диализа 
(Kt/V), уровень гемоглобина

During the stepwise exclusion of insignificant variables, blood pressure before and after the session, the year of the start of dialysis, the dose of dialysis (Kt/V), 
hemoglobin level were excluded

Таблица 11 |  Table 11

Взаимодействие уровней кальция и фосфатов в регрессионном анализе Кокса с поправкой Бонферрони (N=1516)

Interaction of calcium and phosphate levels in the Cox regression analysis (N=1516)

  фосфаты, ммоль/л

<1,13 1,13-1,78 >1,78

ка
ль

ци
й,

 м
м

ол
ь/

л <2,15 -
N=152

2,488 (1,866-3,319)
p<0,001

2,15-2,5
N=132

1,850 (1,334-2,565)
p<0,001

N=476
референтная группа

N=663
1,714 (1,376-2,136)

p<0,001

>2,5 - -
N=85

3,096 (2,232-4,295)
p<0,001
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N=378). Превышение безопасной границы скорости 
УФ на фоне относительно сохранной функции 
почек было связано с большими рисками смерти 
(+78%; N=561), чем отсутствие значимой исходной 
рСКФ на фоне низкой скорости УФ (+62%, N=100). 
Разделение общей группы 1516 пациентов на боль-
шее число подгрупп по категориям рСКФ и скоро-
сти УФ (до 30 категорий: 5×6) привело к утрате зна-
чимости связи новых подкатегорий с риском смерти, 
по-видимому, из-за небольших размеров подгрупп.

По-видимому, эффект остаточной фильтрации 
реализуется, в основном, в течение первого года ле-
чения, поскольку при пересчете рисков в группе 
пациентов, переживших первый год лечения 
(N=1144), значимость остаточной функции почек 
на старте лечения снижается, а связь со скоростью 
ультрафильтрации – усиливается (Таблица 14).

Связь динамики параметров эффективности 
диализа с риском смерти

Проведена серия регрессионных анализов Кокса 
(с коррекцией на пол, возраст, исходный уровень 
рСКФ и диагноз основного заболевания) с включе-
нием показателя эффективности диализа и его ди-
намики (представлены результаты для каждого из по-
казателей, продемонстрировавших значимые связи 
с риском смерти).

При включении в анализ исходного уровня фос-
фатов и его динамики (Таблица 15) значение 
 исходной гиперфосфатемии снизилось (см. Таб-
лицу 10), а гипофосфатемии – утратило статистиче-
скую значимость. Неблагоприятными сценариями 
были: рост от уровня целевого диапазона (ЦД): 

Таблица 12 |  Table 12

Оценка риска смерти для диапазона скоростей ультрафильтрации в скорректированном регрессионном анализе Кокса (N=1516)

Assessment of the risk of death across different ultrafiltration rates in the adjusted Cox regression analysis (N=1516)

В m(B) Вальд f p ОШ 95% ДИ для ОШ

УФ, референтная группа <6 мл/час/кг  32,97 5 <0,001

УФ 6-7,99 0,599 0,408 2,152 1 0,142 1,821 0,818-4,054

УФ 8-9,99 0,973 0,391 6,191 1 0,013 2,646 1,229-5,694

УФ 10-11,99 1,181 0,386 9,361 1 0,002 3,256 1,529-6,937

УФ 12-13,99 1,376 0,388 12,57 1 <0,001 3,957 1,850-8,466

УФ >14 1,261 0,394 10,22 1 0,001 3,528 1,629-7,641

Возраст, +1 год 0,011 0,003 11,51 1 0,001 1,011 1,004-1,017

Мужской пол 0,175 0,088 3,949 1 0,047 1,191 1,002-1,415

рСКФ, референтная – 7,2-9 мл/мин/1,73 м2 17,02 4 0,002 -

<3,6 0,502 0,14 12,77 1 <0,001 1,651 1,254-2,174

3,6-5,3 0,346 0,147 5,546 1 0,019 1,414 1,060-1,886

5,4-7,1 0,248 0,149 2,751 1 0,097 1,281 0,956-1,716

>9 0,104 0,148 0,492 1 0,483 1,109 0,830-1,482

Натрий; референтная – 138-140 ммоль/л 8,505 2 0,014 -

141-146 0,175 0,089 3,866 1 0,049 1,191 1,001-1,418

132-137 0,167 0,201 0,690 1 0,406 1,182 0,797-1,752

Таблица 13 |  Table 13

Взаимодействие факторов исходной расчетной скорости 
клубочковой фильтрации и скорости ультрафильтрации 

(N=1516)

Interaction between baseline estimated glomerular filtration rate 
and ultrafiltration rate (N=1516)

Исходная  
рСКФ

Скорость УФ

ОШ; (95% ДИ)

<5,4 мл/мин/1,73 м2 ≥5,4 мл/мин/1,73 м2

≤10 мл/час/кг
1,512

(1,099-2,081); 
р=0,011

референтная  
группа

>10 мл/час/кг
2,256

(1,740-2,925); 
р<0,001

1,784
(1,383-2,303); 

р<0,001

Общее сравнение: Wald 36,62; р<0,001; рСКФ – расчетная скорость 
клубочковой фильтрации, УФ – ультрафильтрация

Таблица 14 |  Table 14

Взаимодействие исходной расчетной скорости клубочковой 
фильтрации и скорости ультрафильтрации у пациентов, 

переживших первый год лечения (N=1144)

Interaction between baseline estimated glomerular filtration rate 
and ultrafiltration rate in patients who survived the first year of 

treatment (N=1144)

Исходная  
рСКФ

Скорость УФ

ОШ; (95% ДИ)

<5,4 мл/мин/1,73 м2 ≥5,4 мл/мин/1,73 м2

≤10 мл/час/кг
1,508

(0,969-2,349); 
р=0,069

референтная  
группа

>10 мл/час/кг
2,609

(1,154-5,859); 
р=0,021

1,813
(1,035-3,176); 

р=0,037

Общее сравнение: Wald 27,13; р<0,001; рСКФ – расчетная скорость 
клубочковой фильтрации, УФ – ультрафильтрация

Overall comparison: Wald 27.13; p<0.001; eGFR – estimated glomerular filtration 
rate, UV ultrafiltration
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+72% риска в сравнении со стабильным пребыва-
нием в ЦД, дальнейший рост от уровня выше ЦД 
(+39%), а снижение от уровня выше ЦД было свя-
зано с меньшим на 23% риском.

Сходно с гиперфосфатемией, при включении 
в анализе исходного уровня кальция и его динамики 
(Таблица 16) значение исходной гиперкальциемии 
снизилось (см. Таблицу 10), а гипокальциемии – 
утратило статистическую значимость. Неблагопри-
ятными сценариями были как дальнейший рост 
от уровня ЦД (+43% риска в сравнении со стабиль-
ным пребыванием в ЦД), так и снижение от уровня 
ЦД (+16%), а снижение от уровня выше ЦД было 
связано с меньшим на 15% риском.

При включении в анализ исходной УФ (за ме-
сяцы 4-15) и её динамики (Таблица 17) значение ис-
ходной УФ снизилось (см. Таб лицу 10). Благопри-
ятным сценарием было снижение скорости УФ 
на сеансе ГД от диапазона выше 10 мл/час/кг 
до уровня ниже этой величины (-15,5% риска смерти; 
р=0,032) в сравнении со стабильным пребыванием 
в диапазоне <10 мл/час/кг. Дальнейшее снижение 
УФ от исходного уровня ниже 10 мл/час/кг не было 
достоверно связано с меньшим риском смерти 

(-9,4%; р=0,119). Неблагоприятным сценарием был 
дальнейший рост от уровня выше 10 мл/час/кг 
(+12%; р=0,017). Рост до уровня выше 10 мл/час/кг 
не был достоверно связан с большим риском смерти 
(+9,3%; р=0,069).

При включении в модель множественного ре-
грессионного анализа исходного уровня альбумина 
(за месяцы 4-15) и его динамики значение исходного 
уровня оказалось утраченным (см. Таблицу 10). Бла-
гоприятным сценарием было повышение уровня 
альбумина (-14,0% риска смерти; р=0,003), что на-
блюдалось только у 15% пациентов в сравнении 
со стабильной альбуминемией. Устойчивое сниже-
ние альбумина в динамике было достоверно связано 
с большим риском смерти (+17,5%; р=0,046). Обе 
связи имели место независимо от исходного уровня 
альбумина. В собранной базе данных не содержалось 
достаточно информации для включения в анализ 
параметров, характеризующих уровень хрониче-
ского воспаления.

При включении в модель множественного ре-
грессионного анализа исходного уровня гемогло-
бина (за месяцы 4-15) и его динамики значение ис-
ходного уровня не сохранялось в процессе 

Таблица 15 |  Table 15

Взаимодействие исходного уровня фосфатов и его динамики в оценке риска смерти в регрессионном анализе Кокса (N=1516)

Interaction between baseline phosphate level and its dynamics in the Cox regression analysis (N=1516)

Параметр В m(B) Вальд f p ОШ 95ДИ для ОШ

Фосфаты; референтная – 1,13-1,78 ммоль/л 6,273 2 0,043 -

фосфаты, >1,78 0,516 0,23 5,044 1 0,025 1,676 1,068-2,631

фосфаты, <1,13 0,262 0,161 2,657 1 0,103 1,299 0,948-1,78

Динамика фосфатов, референтная группа:
стабильно в ЦД 16,58 3 р<0,001

Снижение от уровня > ЦД -0,264 0,127 4,3212 1 0,038 0,768 0,599-0,985

Снижение от ЦД 0,404 0,301 1,798 1 0,180 1,498 0,83-2,705

Рост от ЦД 0,543 0,230 5,577 1 0,018 1,721 1,097-2,699

Рост от уровня > ЦД 0,328 0,166 3,9042 1 0,048 1,388 1,003-1,922

Оценки скорректированы на возраст, пол, диагноз основного заболевания; исходную расчетную скорость клубочковой фильтрации, ЦД – целевой диапазон.

Adjusted for age, gender, diagnosis of the underlying disease; baseline estimated glomerular filtration rate, ЦД – target range.

Таблица 16 |  Table 16

Взаимодействие исходного уровня общего кальция и его динамики в оценке риска смерти в регрессионном анализе Кокса (N=1516)

Interaction between baseline total calcium level and its dynamics in the Cox regression analysis (N=1516)

Параметр В m(B) Вальд F p ОШ 95ДИ для ОШ

Кальций; референтная – 2,15-2,50 ммоль/л 6,784 2 0,034 -

общий кальций, >2,50 0,797 0,357 4,988 1 0,026 2,218 1,102-4,463

общий кальций, <2,15 0,535 0,286 3,482 1 0,062 1,707 0,973-2,992

Динамика кальциемии, референтная группа:
стабильно в ЦД 2

Снижение от уровня > ЦД -0,159 0,079 4,0508 1 0,044 0,853 0,731-0,996

Снижение от ЦД 0,147 0,068 4,6732 1 0,031 1,158 1,014-1,324

Рост от ЦД 0,357 0,159 5,0413 1 0,025 1,429 1,046-1,952

Оценки скорректированы на возраст, пол, диагноз основного заболевания; исходную расчетную скорость клубочковой фильтрации, ЦД – целевой диапазон.

Adjusted for age, gender, diagnosis of the underlying disease; baseline estimated glomerular filtration rate, ЦД – target range.
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пошагового исключения (см. Таблицу 10). В нескор-
ректированном анализе только снижение от целе-
вого диапазона (100-120 г/л) было связано с погра-
ничным увеличением риска смерти – ОШ 1,107; 
(95%ДИ 1,000-1,226), р=0,050. Следует отметить, что 
пациенты со стабильными трендами были выявлены 
только среди относительно коротких наблюдений; 
в ходе долгосрочных наблюдений локальные тренды 
часто сменялись и не формировали статистически 
значимого тренда на всем протяжении наблюдения, 
а за короткие промежутки наблюдения происходит 
мало событий, чтобы сравнивать выживаемость 
по отдельным периодам.

Обсуждение

Исходы лечения диализом зависят от большого 
числа факторов [5-19], причем в различных условиях 
или в разных популяциях эти факторы обладают раз-
личным весом и требуют различных вмешательств 
для улучшения прогноза в отношении жизни и дру-
гих твердых и суррогатных исходов лечения [20, 21].

Представленный анализ выживаемости в общей 
когорте в 4,5 тысячи пациентов и более детальный 
анализ для 1,5 тысяч пациентов, лечившихся в близ-
ких условиях с собранными с высокой полнотой 
данными, является, насколько нам известно, первым 
опубликованным анализом для значительной одно-
родной группы пациентов, адекватно представляю-
щей общую российскую популяцию. Опубликован-
ный ранее анализ факторов риска среди пациентов 
со стартом диализа в 2000-2005 годах, крайне акту-
альный для того периода развития ЗПТ в России, 
был ограничен в части возможностей сбора инфор-
мации в крупном регистре, не поддержанном адми-
нистративными ресурсами, основан на данных о 23% 
популяции и ограничен трехлетним сроком наблю-
дения и коротким перечнем собранных данных (по-
мимо немодифицируемых пола, возраста, диагноза 
основного заболевания): гемоглобин, альбумин, ис-
ходная рСКФ на старте диализа [22]. Кроме того, 
проанализированный период характеризовался 

весьма ограниченным доступом к ЗПТ во многих 
регионах с неизбежным формированием «избран-
ной» популяции. Настоящий анализ относится к пе-
риоду относительно стабильного развития ЗПТ 
в регионе, обеспечившем неограниченный доступ 
к этому виду специализированной помощи. При-
мерно по трети пациентов получали диализ в меди-
цинских организациях муниципальной, частной 
и федеральной форм собственности. В анализиру-
емый период в Санкт-Петербурге действовали от-
носительно низкие тарифы ОМС на проведение 
сеансов диализа, что в значительной части компен-
сировалось значительными (до половины расходов 
на сеансы диализа) муниципальными затратами 
на медикаменты по системе льготного лекарствен-
ного обеспечения [25, 26]. Данные условия были 
одинаковы для всех отделений, осуществляющих 
заместительную почечную терапию как в анализи-
руемый период, так и на момент публикации данной 
работы. Таким образом, полученные в нашей работе 
данные в полной мере отражают реальную клини-
ческую практику и могут быть использованы для 
формирования исторических групп сравнения 
с целью оценки эффективности каких-либо 
 вмешательств для улучшения твердых исходов  
ЗПТ.

Помимо немодифицируемых факторов (возраст, 
диагноз основного заболевания) значимыми факто-
рами риска смерти оказались старт диализа при 
рСКФ ниже 5 мл/мин/1,73 м2, исходный уровень 
фосфатемии выше 1,78 ммоль/л, междиализные 
прибавки веса (+23% риска на каждый 1% большей 
прибавки), кальциемия выше 2,55 ммоль/л 
(в 2,2 раза) и ниже 2,15 ммоль/л (в 1,6 раза), натри-
емия выше 141 ммоль/л (в 1,6 раза), альбуминемия 
ниже 36 ммоль/л (+22%) (Таблица 10). Еще в боль-
шей мере проявляется связь риска смерти с сочета-
нием гиперкальциемии и гиперфосфатемии 
(в 3,1 раза) (Таблица 11). В скорректированном ана-
лизе риски смерти начинают расти при превышении 
скорости ультрафильтрации выше 8 мл/час/кг 
в сравнении с категорией пациентов с скоростью 

Таблица 17 |  Table 17

Взаимодействие исходной ультрафильтрации и её динамики в оценке риска смерти в регрессионном анализе Кокса (N=1516)

Interaction between baseline ultrafiltration rate and its dynamics in the Cox regression analysis (N=1516)

Параметр В m(B) Вальд F p ОШ 95ДИ для ОШ

УФ ≥10 мл/час/кг (vs.<10) 0,797 0,357 4,988 1 0,026 2,218 1,102-4,463

Динамика УФ, референтная группа:
стабильно <10 мл/час/кг 3

Снижение от уровня ≥10 -0,169 0,079 4,5763 1 0,032 0,845 0,723-0,986

Снижение от уровня <10 -0,099 0,048 4,2539 1 0,119 0,906 0,824-0,995

Рост до уровня ≥10 0,089 0,049 3,299 1 0,069 1,093 0,993-1,203

Рост от уровня ≥10 0,114 0,04 8,123 1 0,017 1,121 1,036-1,212

Оценки скорректированы на возраст, пол, диагноз основного заболевания; исходную расчетную скорость клубочковой фильтрации; УФ – ультрафильтрация.

Adjusted for age, gender, diagnosis of the underlying disease; baseline estimated glomerular filtration rate; UV ultrafiltration.
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6-8 мл/час/кг (в 2,6 раза и большей кратность в сле-
дующих категориях – до 4 раз) (Таблица 12). Нега-
тивное значение имеет рост от уровня выше 
10 мл/час/кг (Таблица 17). Выявлен эффект взаимо-
действия низкой исходной рСКФ и высокой скоро-
сти УФ на сеансе диализа (риск выше в 2,6 раза). 
В скорректированном анализе не только фосфате-
мия выше 1,78 ммоль/л, но и её рост в ходе наблю-
дения, а также снижение от целевого диапазона 
имели негативное значение (Таблица 15). В отноше-
нии кальциемии негативными сценариями были как 
снижение, так и рост от целевого диапазона (Таб-
лица 16).

Напротив, позитивными сценариями были: сни-
жение фосфатемии и кальциемии от уровня выше 
целевого диапазона (-23% и -15% риска, соответ-
ственно), снижение скорости УФ от уровня выше 
10 мл/час/кг (-15% риска).

К числу факторов, снижающих риск смерти, сле-
дует отнести также плановое начало диализа: так, для 
категории пациентов с рСКФ 4,6-6,3 мл/мин/1,73 м2 
этот риск снижается и становится сопоставимым с та-
ковым для более высоких значений рСКФ в том слу-
чае, если обеспечены условия для планового старта 
ГД (Таблица 6). Данный вывод не подлежит прямому 
переносу в рутинную клиническую практику, однако 
поддерживает актуальные национальные клиниче-
ские рекомендации в части комментариев к форму-
лировке положения об оптимальных сроках 
 планового начала ЗПТ («Члены рабочей группы 
предполагают, что при достижении значений рСКФ 
<6 мл/мин/1,73 м2 следует инициировать диализ, 
чтобы избежать развития жизнеугрожающих ослож-
нений ХБП») [24].

Некоторые факторы риска не могли быть учтены 
в общем анализе из-за ограниченного объема дан-
ных и проанализированы в отдельных работах: аци-
доз [27], отклонения от эугидратации по данным 
биоимпедансного исследования [28], эффекты кор-
рекции минеральных и костных нарушений при 
ХБП [29, 30].

В последние годы стало ясно, что пери- и интра-
диализное АД характеризует ход сеанса, отражает 
динамику гидратации и перидиализные риски, 
но не предсказывает твердые исходы (за исключе-
нием крайних низких и высоких значений) [31]. 
Оценку артериальной гипертензии и её коррекцию 
следует проводить по «домашнему» – междиализ-
ному АД [32] или – оптимально, но малодоступно 
для рутинного использования – суточному монито-
рированию АД. Эта информация не содержится 
в материалах регистра, соответственно, не включена 
в анализ. Имеющиеся данные о преддиализном дав-
лении коррелируют с величиной преддиализных 
прибавок веса, но не связаны с выживаемостью 
пациентов.

Преимуществом нашего исследования явилось 
включение в число анализируемых факторов данных 

о динамике традиционных клинико-лабораторных 
показателей эффективности диализа, а не только их 
исходных величин, как в большинстве исследований, 
а также взаимодействия избранных факторов.

Ожидаемо для нашей популяции не вошли 
в число факторов, связанных с выживаемостью диа-
лизных пациентов, доза диализа в терминах Kt/V 
и уровень коррекции анемии. Интенсивность совре-
менного диализа, по-видимому, уже достигла пре-
дела своих возможностей и большинству пациентов 
нашей популяции без труда удается достичь показа-
телей (однопулового, выравненного или стандарт-
ного Kt/V), существенно превышающего целевые 
уровни. Напротив, существенную ценность имеет 
ограничение интенсивности выведения жидкости, 
достигаемое, с одной стороны, реализацией страте-
гии снижения поступления натрия (интрадиализного 
и междиализного) – «Sodium first» вместо «Volume 
first» [33], а с другой стороны – удлинением суммар-
ного времени диализа, например, кратностью сеан-
сов [7]. Аналогично, уровень коррекции анемии, 
достигнутый и поддерживаемый в популяции  
уже в течение девятилетия [26, 34] у большой  
доли пациентов, является, вероятно оптимальным  
[35].

Ограничения исследования. Предустановленным 
ограничением настоящего анализа является оценка 
только одного исхода – смерти от всех причин. 
В  условиях, когда большинство смертей имеют вне-
запный характер, случаются без свидетелей и вне 
медицинских организаций [36], представляется за-
труднительным разделять причины смерти, в том 
числе, выделять сердечно-сосудистые. Неопределен-
ность причин смерти пациентов вне диализных 
 центров подчеркнула Рабочая группа EUDIAL в спе-
циальном критическом обзоре имеющихся свиде-
тельств [37]. Дополнительную неопределенность 
в установление причин смерти пациентов на диализе 
внесла и полученная на ограниченном объеме на-
блюдения при помощи имплантируемых (и непре-
рывно транслирующих данные) кардиомониторов 
информация о том, что абсолютное большинство 
пациентов этой группы умерло во время приступа 
брадикардии/асистолии, а не предполагавшейся 
ранее тахикардии. При этом, специально спланиро-
ванное исследование MiD (Monitoring in Dialysis) 
вообще не выявило модифицируемых факторов для 
клинически значимых эпизодов брадикардии и аси-
столии [38].

К числу ограничений исследования следует от-
нести отсутствие данных о типе сосудистого доступа 
на момент начала ЗПТ и его последующей судьбе. 
Действительно, в ряде ранних работ была показана 
связь начала ЗПТ с использованием центральных 
венозных катетеров (ЦВК) с увеличением риска 
смерти [39], что послужило поводом для формули-
ровки и широкого распространения концепции 
«fistula first». Однако в последующем эти результаты, 
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полученные в наблюдательных исследованиях, были 
подвергнуты критике ввиду наличия существенных 
источников систематических ошибок, в первую оче-
редь – ошибки отбора, в результате которой худшие 
исходы демонстрируют пациенты с более высоким 
уровнем коморбидности, невозможностью форми-
рования артерио-венозного доступа из-за особен-
ностей венозного русла и другими факторами, об-
уславливающими плохой исход независимо 
от использования ЦВК [40]. В актуальных рекомен-
дациях по сосудистому доступу KDOQI (2019) под-
черкивается неопределенность связи типа доступа 
и неблагоприятных исходов у пациентов на ЗПТ, 
а также необходимость руководствоваться при вы-
боре доступа прежде всего судьбой пациента («life-
plan») и целями лечения (KDOQI clinical practice 
guideline for vascular access: 2019 update [41]). В на-
стоящее наблюдательное исследование, начатое 
в 2009 году, не вошли некоторые параметры, позже 
признанные актуальными в современных условиях, 
а также не анализируются ориентированные 
на пациентов исходы. Представленный анализ по-
служит базой для проспективного интервенцион-
ного исследования по коррекции традиционных 
и перспективных факторов, определенно или пред-
положительно влияющих на твердые и важные 
 суррогатные исходы долгосрочного лечения  
диализом.

Заключение

Анализ выживаемости по данным регистра 
пациентов на заместительной почечной терапии 
крупного города позволил выявить ключевые фак-
торы, определяющие твердые исходы в современных 
условиях проведения диализа. Ими стали как исход-
ные характеристики пациентов на старте ЗПТ (воз-
раст, пол, диагноз основного заболевания, исходные 
значения остаточной рСКФ, уровни фосфатемии, 
кальциемии, натриемии, альбуминемии, а также 
междиализная прибавка веса и экстренность на-
чала диализа), так и показатели качества долгосроч-
ного диализа (параметры коррекции минеральных 
и костных нарушений при ХБП во взаимодействии 
между собой, скорость ультрафильтрации и оста-
точная рСКФ на старте диализа во взаимодействии 
между собой), а также неблагоприятные сценарии 
динамики ключевых параметров качества диализа: 
рост фосфатемии, выход кальциемии из целевого 
диапазона, увеличение скорости ультрафильтра-
ции. Показатели коррекции анемии и их динамика 
в условиях сложившейся благоприятной практики 
не вошли в число значимых факторов. Детальная 
характеристика пациентов в регистре позволит 
сформировать исторические группы сравнения для 
оценки эффективности вмешательств для улучше-
ния твердых исходов диализа.
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Introduction
Mesangiolysis is a pattern of  glomerular injury with mesangial matrix destruction and mesangial cells degeneration, 

caused by direct mesangial and/or endothelial injury. Mesangiolysis is associated with various conditions, such 
as hemolytic-uremic syndrome, anti-phospholipid syndrome, malignant hypertension, preeclampsia, diabetic 
nephropathy, radiation nephropathy, post-transplant complications, monoclonal immunoglobulin deposition disease, 
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Fig. 1. Light microscopy: a) Severe mesangiolysis; PAS staining, x200. b) Glomerular microaneurysm; PAS staining, x200. c) Sludged erythrocytes 
in the lumen of glomerular capillaries and fragmented erythrocytes entrapped in the mesangium; hematoxylin and eosin staining, x200.  
d) Mural fibrin deposition in glomerular microaneurysm, Masson trichrome staining, x200.

Рис. 1. Световая микроскопия: a) Выраженный мезангиолиз; окраска PAS, х200. b) Гломерулярная микроаневризма; окраска PAS, х200. 
c) Сладжированные эритроциты в просвете гломерулярных капилляров и фрагментированные эритроциты в мезангии; окраска гемато-
ксилином и эозином, х200. d) Пристеночная депозиция фибрина в гломерулярной микроаневризме, окраска трихромом по Массону, x200.
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immune complex glomerulonephritis and toxic nephropathy. The latter traditionally attributed to anti-cancer drugs 
or calcineurin inhibitors usage, and snake venom poisoning [1, 2]. We report a rare case of  mesangiolysis associated 
with propylene glycol exposure.

Case vignette
40 years old male with a history of  mild arterial hypertension; at the latest check-up in 2019 his urinalysis, total 

blood count, and serum creatinine were within normal range. In August 2024 after the fast-food consumption, 
he developed leg edema, dry mouth and abdomen discomfort. Check-up at the emergency room of  the local 
hospital found nothing but elevated levels of  serum creatinine (236 µmol/L) and urea (11.9 mmol/L). A week 
later, his serum creatinine raised up to 332 µmol/L and he was admitted to nephrology unit of  Botkin Hospital. 
At admission, he was conscious, alert; physical examination was unremarkable except mild pedal edema and blood 
pressure 170/100 mm Hg. Work-up found proteinuria >3 g/L and microhematuria – 50-60 RBC hpf; total serum 
protein was 48 g/L, serum albumin 28.3 г/л, serum creatinine 335 µmol/L, urea 13 mmol/L, uric acid 515 µmol/L. 
The rest of  his blood chemistry parameters, total blood count, serum electrophoresis, acid-base balance, C-reactive 
protein value, coagulation and autoimmune serology tests were within normal range; infectious screening was 
negative. Kidney and abdomen ultrasound, plain chest radiography, ECG and ECHO-CG were otherwise normal.

He underwent kidney biopsy; light microscopy (cortical layer, 19 glomeruli) sowed diffuse glomerulopathy with 
severe mesangiolysis (Figure 1, a) and microaneurisms, filled with the red blood cells aggregates (Figure 1, b ). 
Fragmented red blood cells were also found in the mesangium of  some glomeruli (Figure 1, c ), as well as fibrin 
deposition along capillary loops, in mesangium and mural - in the microaneurisms (Figure 1, d ). In addition, light 
microscopy revealed diffuse tubular epithelial injury. Immunofluorescence on frozen slides with the standard 
antibodies panel (IgA, IgG, IgM, C3с, kappa, lambda) did not show diagnostic expression of  any of  the immune 
reactants. Pathology findings were compatible with glomerular microangiopathy and acute tubular epithelial injury. 

Conclusion
Our patient did not match any of  the above-mentioned conditions, associated with mesangiolysis.  However, we 

found descriptions of  thrombotic microangiopathy and acute tubular injury after diethylene glycol ingestion and 
severe mesangiolysis after glycol ether solvents inhaling with kidney pathology findings similar to those revealed in 
our patient [2, 3]. Supplementary reinterview provided additional information – the patient did not deny contact 
with household chemicals and usage of  expired liquid for the vaporizer. Vape liquid contains propylene glycol; and 
despite propylene glycol, in contrast to ethylene glycol, usually considered safe, it tends to accumulate in the organism, 
its toxic effects, including nephrotoxicity, already described, and its safety questioned. Russian Federal State Agency 
for Health and Consumer Rights warns customers about these issues, and U.S. Food and Drug Administration now 
paying close attention to the E-cigarettes and vaporizers safety concerns [4-6]. We conclude that toxic nephropathy 
with mesangiolysis in our patient is associated with propylene glycol exposure.

Informed consent was obtained from the patient for publication of clinical information and images.
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Введение
Мезангиолиз представляет собой вариант гломерулярного повреждения с разрушением мезангиального 

матрикса и дегенерацией мезангиальных клеток вследствие прямого поражения мезангия и/или поражения 
эндотелия. Мезангиолиз может наблюдаться при ряде состояний: гемолитико-уремическом синдроме, анти-
фосфолипидном синдроме, злокачественной артериальной гипертензии, преэклампсии, диабетической 
и лучевой нефропатии, пост-трансплантационных осложнениях, болезни отложения моноклональных 
иммуноглобулинов, иммунокомплексных гломерулонефритах, и токсических гломерулопатиях. Последние 
традиционно связывают с применением противоопухолевых препаратов и ингибиторов кальциневрина, 
и с отравлениями змеиным ядом [1, 2]. Мы приводим редкое наблюдение мезангиолиза, обусловленного 
воздействием пропиленгликоля.

Клиническое наблюдение
Пациент 40 лет с артериальной гипертензией в течение нескольких лет. В 2019 г. клинический анализ 

крови и мочи в норме, креатинин сыворотки 97 мкмоль/л. Ухудшение состояния в августе 2024 г., когда после 
употребления фастфуда появились отеки нижних конечностей, вздутие живота, сухость во рту. Обследован 
в приемном отделении стационара по месту жительства: мочевина 11,9 ммоль/л, креатинин 236 мкмоль/л, 
другой патологии не найдено. Через неделю уровень креатинина повысился до 332 мкмоль/л, пациент го-
спитализирован с приема нефролога в ММНКЦ Боткинская больница. При поступлении состояние удовлет-
ворительное, небольшие отеки стоп, АД 170/100 мм рт.ст., в остальном физикальное исследование без осо-
бенностей. Лабораторное и инструментальное обследование: протеинурия >3 г/л, эритроциты 50-60 в п/зр; 
общий белок крови 48 г/л, альбумин 28,3 г/л, мочевина 13 ммоль/л, креатинин 335 мкмоль/л, мочевая 
кислота 515 мкмоль/л; клинический анализ крови, все остальные биохимические показатели, электрофо-
рез белков сыворотки крови, параметры кислотно-основного состояния и коагулограммы, С-реактивный 
белок, серологические маркеры аутоиммунных заболеваний – в пределах нормы, результаты инфекционного 
скрининга отрицательные. Рентгенография органов грудной клетки, ЭКГ, УЗИ почек и органов брюшной 
полости, Эхо-КГ – без значимой патологии.

Биопсия почки. При светооптическом исследовании (корковый слой ткани почки, 19 клубочков) вы-
явлена диффузная гломерулопатия с выраженным мезангиолизом (Рис. 1, a) и формированием микроанев-
ризм, заполненных эритроцитами (Рис. 1, b ). В части клубочков также определялись фрагментированные 
эритроциты в мезангии (Рис. 1, c ), депозиция фибрина в капиллярных петлях, мезангии и пристеночно 
в микроаневризмах (Рис. 1, d ).  Кроме того, отмечалось диффузное повреждение тубулярного эпителия. При 
иммунофлюоресцентном исследовании на свежезамороженным срезах со стандартной панелью антител 
(IgA, IgG, IgM, C3с, kappa, lambda) не было выявлено диагностической экспрессии исследуемых иммуно-
реактантов. Выявленные изменения соответствовали острой диффузной гломерулярной микроангиопатии 
в сочетании с острым повреждением тубулярного эпителия.

Заключение
Ни одной из перечисленных выше причин мезангиолиза у пациента не имелось. В литературе описаны 

случаи тромботической микроангиопатии и мезангиолиза вследствие употребления внутрь диэтиленгликоля 
и вдыхания паров гликолевого эфира с морфологической картиной, аналогичной той, что обнаружена у на-
шего пациента [2, 3]. При прицельном дополнительном расспросе удалось выяснить, что пациент не отрицает 
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контакт с бытовой химией (без уточнения) и неоднократное использование жидкости для вапорайзера с ис-
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пропиленгликоля изучается, в том числе и Управлением по санитарному надзору за качеством пищевых про-
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воздействие пропиленгликоля вызвало повреждение почек с развитием мезангиолиза. 
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Резюме
Распространенность сахарного диабета 2 типа (СД2) и ожирения у беременных возрастает, осо-

бенно в позднем репродуктивном возрасте. СД2, артериальная гипертония (АГ), протеинурия, 
снижение почечной функции повышают частоту осложнений беременности – преэклампсии (ПЭ), 
преждевременных родов, необходимости кесарева сечения (КС), врожденных пороков развития, 
дыхательных, метаболических нарушений у новорожденных, перинатальной смертности, ускорен-
ного прогрессирования хронической болезни почек у матерей.

В статье описано наблюдение незапланированной беременности у женщины 45 лет с морбидным 
ожирением (ИМТ 50,39), АГ, СД2, крайней высокой протеинурией (12 г/сут), прегестационным 
креатинином сыворотки 210 мкмоль/л. От прерывания беременности по медицинским показа-
ниям пациентка отказалась. Была проведена коррекция сахароснижающей терапии – назначены 
инсулины детемир и аспарт, достигнут целевой уровень HbA1C – ниже 6%. Для профилактики 
ПЭ и тромбоэмболических осложнений использовались ацетилсалициловая кислота 150 мг/сут 
и эноксапарин по 0,4 мл 2 раза в день. Неоднократно проводилась коррекция антигипертензивной 
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терапии по результатам суточного мониторирования АД: с 26 недель применялись метилдопа, ни-
федипин продленного действия и бисопролол. ПЭ, задержки роста плода не отмечено. При сроке 
беременности 36 недель 4 дня произведено плановое КС в связи с тазовым предлежанием. Родилась 
девочка с признаками диабетической фетопатии массой 3290 г, длиной 51 см, оценка по шкале 
Апгар – 7/8 баллов. Послеродовый период протекал без осложнений, мать и ребенок выписаны 
домой на 8-е сутки после родов.

Девочка здорова, развивается в соответствии с возрастом. После родов матери была назначена 
нефропротективная терапия, однако через 6 мес. пациентка самостоятельно прекратила наблюде-
ние. Известно, что через 1,5 года после родов был начат программный гемодиализ. Благоприятный 
акушерский исход достигнут за счет мультидисциплинарного наблюдения, профилактики ослож-
нений, строгой коррекции гликемии и АД.

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет 2 типа, ожирение, хроническая болезнь почек, высокая протеину-
рия

Abstract
The prevalence of  type 2 diabetes mellitus (DM2) and obesity in pregnant women is increasing, 

particularly in those of  advanced reproductive age. DM2, arterial hypertension (AH), proteinuria, and 
renal insufficiency significantly elevate the risk of  pregnancy complications, including preeclampsia 
(PE), preterm birth, cesarean section (CS), congenital malformations, neonatal respiratory and metabolic 
disorders, and accelerated progression of  chronic kidney disease in mothers. This article describes a case 
of  unplanned pregnancy in a 45-year-old woman with morbid obesity (BMI 50.39), AH, DM2, extremely 
high proteinuria (12 g/day), and pregestational serum creatinine 210 μmol/L. The patient declined medical 
recommendations for pregnancy termination. She was prescribed insulin detemir and aspart, achieving 
a target HbA1C level below 6%. Acetylsalicylic acid and enoxaparin were administrated to prevent PE 
and thromboembolic complications. Antihypertensive therapy was adjusted multiple times based on 24-h 
blood pressure monitoring. By 26 weeks of  gestation, the patient received methyldopa, extended-release 
nifedipine, and bisoprolol. No PE or fetal growth restrictions was observed. At 36 weeks 4 days of  gestation, 
a planned CS was performed due to breech presentation. A female infant with diabetic fetopathy was 
delivered with weight 3290 g, height 51 cm, Apgar score – 7/8 points. The postpartum period was uneventful, 
and both mother and child were discharged at eighth day. The infant remains healthy and is developing 
normally. The mother was resumed nephroprotective therapy but, by her own decision, was lost to follow-up 
after six months. It is known she began regular hemodialysis 1.5 years postpartum. A favorable obstetric 
outcome was achieved through multidisciplinary pregnancy management, complication prevention, and 
strict glycemic and blood pressure control.

Key words: pregnancy, type 2 diabetes, obesity, chronic kidney disease, high proteinuria

Введение

Распространенность сахарного диабета 2 типа 
(СД2) у беременных в XXI веке возрастает, во мно-
гом за счет увеличения распространенности ожи-
рения, и темп роста доли беременных с СД2 более 
высок в сравнении с сахарным диабетом 1 типа 
(СД1) [1, 2]. Женщины с СД2 и их потомство под-
вержены высокому риску осложнений беременности, 
включая невынашивание, развитие преэклампсии 
(ПЭ), преждевременные роды, родовой травматизм, 
необходимость кесарева сечения (КС), врожденные 
пороки развития, макросомия, респираторный дис-
тресс-синдром и метаболические нарушения у ново-
рожденных (неонатальная гипогликемия, гиперби-
лирубинемия, полицитемия) [3, 4]. Несмотря на то, 
что женщины с СД2 имеют, как правило, более низ-
кий уровень гликированного гемоглобина (HbA1С) 
и меньшую продолжительность диабета в сравнении 
с СД1, недавно проведенные мета-анализы показали, 

что беременности при СД2 ассоциированы с более 
высокой перинатальной смертностью по сравне-
нию с СД1 [5, 6]. Очевидно, повышенная перина-
тальная смертность обусловлена более выраженной 
коморбидностью пациенток с СД2, включающей 
артериальную гипертонию (АГ), ожирение и ме-
таболический синдром, которые сами по себе по-
вышают вероятность неблагоприятных акушерских 
исходов [7-9]. Диабетическая нефропатия создает 
дополнительные риски: у женщин с диабетической 
болезнью почек в сравнении с пациентками с сахар-
ным диабетом, но без микрососудистых поражений, 
статистически значимо повышен риск ПЭ, родов 
до 34 недель беременности, КС, а их дети подвер-
гаются повышенному риску врожденных аномалий, 
перинатальной смертности, малого веса к сроку ге-
стации, необходимости реанимационного лечения 
[10]. У беременных с диабетической нефропатией, 
сопровождающейся высокой протеинурией и сни-
женной функцией почек, частота ПЭ достигает 64%, 
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преждевременных родов и КС – 100%, поступления 
новорожденных в отделение реанимации – 75% 
[11]. Представляем клиническое наблюдение бере-
менности с благоприятным исходом у пациентки 
позднего репродуктивного возраста с морбидным 
ожирением, СД2, нефропатией смешанного ге-
неза, высокой исходной протеинурией и ХБП  
3б-4 стадии.

Клиническое наблюдение

Пациентка Х., 45 лет, жительница Московской 
области, в августе 2022 г. обратилась к акушеру-ги-
некологу в ранние сроки незапланированной пер-
вой спонтанной беременности. Женщина была 
направлена на госпитализацию в эндокринологиче-
ское отделение МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
в связи с серьезными соматическими заболеваниями, 
включая СД2, для обследования и решения вопроса 
о возможности вынашивания беременности. Из-
вестно, что у пациентки с подросткового возраста 
наблюдалось ожирение, в возрасте 30 лет была 
выявлена стойкая артериальная гипертония (АГ). 
В семейном анамнезе обращает на себя внимание 
ранняя АГ у отца пациентки, перенесшего на фоне 
АГ инсульт в возрасте 44 лет. С целью коррекции 
АД получала сначала препараты из группы блокато-
ров рецепторов ангиотензина (БРА), затем, вплоть 
до наступления беременности, – два препарата 
(азилсартан и хлорталидон в составе фиксирован-
ной комбинации). В 2018 г. у пациентки был диа-
гностирован СД2, хотя с высокой вероятностью 
нарушения углеводного обмена начались раньше 
указанного времени. Инициировано лечение мет-
формином и дапаглифлозином, однако в даль-
нейшем препараты были отменены: метформин – 
из-за снижения скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), дапаглифлозин – по непонятной причине. 
В 2019 г. пациентке была назначена инсулинотера-
пия, но быстро отменена. В 2021 г. коротким курсом 
получала дулаглутид – гипогликемическое средство, 
аналог глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), 
который был отменен из-за выраженных диспепти-
ческих явлений, затем пациентка была переведена 
на линаглиптин (ингибитор фермента ДПП-4, ко-
торый участвует в инактивации гормонов инкрети-
нов – ГПП-1 и ГИП). При наступлении беремен-
ности произведена конверсия на разрешенные при 
беременности препараты: азилсартан/хлоталидон 
был заменен на препарат метилдопа, линаглиптин 
отменен, с целью коррекции гликемии начата инсу-
линотерапия – детемир (инсулин длительного дей-
ствия) и аспарт (короткого действия). Длительность 
ХБП у пациентки не известна, однако перед насту-
плением беременности отмечалось повышение кре-
атинина сыворотки до 200-210 мкмоль/л, снижение 
расчетной СКФ до 26,7 мл/мин/1,73 м2 (по формуле  
CKD-EPI).

При обследовании в эндокринологическом 
стационаре при сроке беременности 10-11 не-
дель у пациентки обнаружены морбидное ожи-
рение – масса тела составляла 129 кг при росте 
160 см (ИМТ – 50,39 кг/м2), отеки нижних конеч-
ностей, недостаточно контролируемая АГ – уро-
вень АД 160/90 мм рт.ст. на фоне приема метил-
допы по 500 мг 3 раза в день, повышение белка 
в суточной моче до 12 г, креатинина сыворотки – 
до 180 мкмоль/л, снижение СКФ в пробе Реберга 
до 32 мл/мин/1,73 м2. Уровень гликированного 
гемоглобина (HbA1C) составлял 8,5%. При осмо-
тре офтальмологом выявлена гипертоническая 
ангиопатия сетчатки, неврологом – диабетическая 
нейропатия, сенсорная форма, дистальный тип. По-
ражение почек нефролог расценил как нефропатию 
смешанного генеза – гипертоническую, диабетиче-
скую и в рамках морбидного ожирения (вероятно, 
вторичный фокально-сегментарный гломерулоскле-
роз). В 11 недель гестации с учетом протеинурии 
нефротического уровня, АГ, снижения почечной 
функции с повышением креатинина сыворотки 
до 200 мкмоль/л и выше до зачатия, пациентке были 
объяснены все риски вынашивания беременности 
и предложено ее прерывание по медицинским по-
казаниям, согласно приказу Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ от 3 декабря 
2007 г. N 736 "Об утверждении перечня медицин-
ских показаний для искусственного прерывания 
беременности". Однако от прерывания беремен-
ности женщина категорически отказалась.

Пренатальный скрининг 1-го триместра, выпол-
ненный в 11 недель 4 дня, не выявил повышения 
риска хромосомных аномалий, однако подтвердил 
повышенный индивидуальный риск развития ПЭ 
до 34 недель беременности (1:39), ПЭ до 37 не-
дель (1:12), задержки роста плода до 37 недель  
(1:10).

Принимая во внимание клинические особен-
ности пациентки и возможные акушерские и пе-
ринатальные осложнения, акушером-гинекологом, 
эндокринологом и нефрологом был разработан 
индивидуальный план ведения данной беремен-
ности со следующими связанными между собой  
задачами:
1.  Компенсация углеводного обмена с достижением 

целевых показателей для беременных с прегеста-
ционным сахарным диабетом (HbA1C <6,0%, 
глюкоза крови натощак до 5,3 ммоль/л, через 
1 час после еды до 7,8 ммоль/л. через 2 часа 
после еды до 6,7 ммоль/л)

2.  Недопущение значительной гестационной при-
бавки массы тела (целевое значение до 5 кг за всю 
беременность).

3.  Коррекция АД с достижением уровня не выше 
130/80 мм рт.ст.

4.  Профилактика ПЭ и внутриутробной задержки 
роста плода.
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5.  Профилактика тромбоэмболических осложне-
ний у женщины с морбидным ожирением и не-
фротической протеинурией.

6.  Профилактика анемии и инфекционных ослож-
нений.

7.  Предотвращение острого повреждения почек 
(ОПП), быстрого прогрессирования ХБП, не-
обходимости начала заместительной почечной 
терапии во время беременности.

8.  Пролонгирование гестации по возможности 
до срока, максимально близкого к сроку доно-
шенной беременности.
Оптимизация инсулинотерапии позволила до-

биться снижения HbA1C до целевых значений: 
в 24-25 недель значение HbA1C 5,4%, в 31-32 не-
дели – 5,3%. Пациентка соблюдала рекомендации 
по диете, общая прибавка массы тела составила 4 кг 
(при исходном ИМТ ≥30,0 кг/м2 этот показатель 
не должен превышать 5-9 кг [12]). В связи с гестаци-
онным гипотиреозом пациентка получала в течение 
всей беременности левотироксин в дозе 50 мкг/сут. 
Со второго триместра для коррекции дефицита же-
леза был предписан прием железа (III) гидроксида 
полимальтозата с содержанием железа в 1 таблетке 
100 мг в дозировке по 1 таб. 1 раз в день с последу-
ющим увеличением дозы до 2 таблеток в день. Па-
циентка также получала калия йодид 200 мкг/сут, 
фолиевую кислоту 400 мкг/сут, холекальциферол 
2000 МЕ/сут и микронизированный прогестерон 
по 200 мг 2 раза в день вагинально.

С 12-й недели пациентке была назначена аце-
тилсалициловая кислота 150 мг/сут с целью про-
филактики ПЭ [13, 14], а также эноксапарин натрия 
0,6 мл (6 тыс. анти-Ха МЕ) подкожно 1 раз утром для 
предотвращения тромбоэмболических осложнений. 
После 20-й недели беременности доза низкомоле-
кулярного гепарина была увеличена: эноксапарин 
натрия вводился по 0,4 мл 2 раза в день (суточная 
доза 8 тыс. анти-Ха МЕ).

Для оценки эффективности антигипертензив-
ной терапии проводились самоконтроль с ведением 
дневника и офисные измерения АД, а также суточное 
мониторирование АД (СМАД) с помощью монитора 
МДП-НС-02. По данным СМАД в 11 недель средне-
интегральное систолическое АД (САД) составляло 
168,5 мм рт.ст., средне-интегральное диастолическое 
АД (ДАД) – 94,4 мм рт.ст. (рис. 1). В дневные часы 
наибольшее САД – 215 мм рт.ст., ДАД – 127 мм рт.
ст., в ночные часы – 173 мм рт.ст и 103 мм рт.ст., 
соответственно.

К терапии препаратом метилдопа по 500 мг 
3 раза в день был добавлен нифедипин пролонгиро-
ванного действия 40 мг/сут (по 20 мг 2 раза в день), 
после чего повторно выполнено СМАД. Коррек-
ция лечения привела к снижению АД до целевых 
уровней: средне-интегрального САД до 124,6 мм рт.
ст., средне-интегрального ДАД – до 69,4 мм рт.ст. 
(рис. 2).

В 16 недель перенесла COVID-19 с фебрильной 
лихорадкой (до 38,3°С) без поражения легочной 
ткани. В 18-19 недель проведено исследование цен-
тральной гемодинамики: выявлен гипокинетический 
тип кровообращения с умеренным спазмом пери-
ферических сосудов. В 22-23 недели беременности 
отмечалось увеличение потребности в инсулине, что 
свидетельствовало о хорошей работе фетоплацен-
тарного комплекса.

В 26 недель беременности при удовлетвори-
тельном значении средне-интегрального ДАД 
(74,5 мм рт.ст.) средне-интегральное САД вновь 
повысилось до 144 мм рт.ст., что потребовало уве-
личения дозы нифедипина пролонгированного 
действия до 60 мг/сут, а в 33 недели в связи с повтор-
ным ростом среднего САД до 139,5 мм рт.ст. к ме-
тилдопе и нифедипину был добавлен третий анти-
гипертензивный препарат из группы селективных 
бета-адреноблокаторов – бисопролол по 5 мг 2 раза 
в день, что привело к стабилизации АД в пределах 
целевых значений. Следует отметить, что по дан-
ным СМАД у беременной отмечались нарушения 
суточного ритма АД с повышением ночного АД 
(профиль Night-Peaker), поэтому антигипертензив-
ные препараты обязательно назначались не только 
утром/днем, но и в вечернее время, перед сном.

В течение беременности уровень протеинурии 
колебался от 8,8 г до 12,1 г/сут, гемоглобина – от 129 
до 101 г/л (рис. 3). Надо отметить, что наблюдалось 
довольно выраженное гестационное снижение креа-
тинина – с 210 мкмоль/л исходно до 150 мкмоль/л 
в 22-23 недели с последующим нарастанием данного 
показателя к концу беременности примерно до ис-
ходного уровня.

Отеки нижних конечностей во время бере-
менности были умеренными, значимого сниже-
ния уровня альбумина сыворотки не наблюдалось 
(показатель колебался от 31,0 до 34,9 г/л), при этом 
отмечалась гиперлипидемия, превышающая значе-
ния при физиологической беременности, – макси-
мальное значение общего холестерина составило 
7,49 ммоль/л, ЛПНП – 5,7 ммоль/л.

Учитывая повышенный риск развития ПЭ и слож-
ности проведения дифференциальной диагностики 
ПЭ и проявлений ХБП при наличии исходной АГ 
и очень высокой протеинурии, в динамике опреде-
лялся биомаркер ПЭ – ангиогенный коэффициент

sFlt-1/PlGF. В 18-19 недель коэффициент состав-
лял 22,5, в 26 недель – 6,4, в 32 недели – 4,59, в 35 не-
дель – 6,15. Все указанные значения находились 
в пределах референсных значений в соответствии 
со сроками беременности.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) почек 
в конце второго триместра беременности триместра 
обнаружены диффузные изменения паренхимы 
почек (при сохранности их нормальных размеров), 
уменьшение васкуляризации почечной паренхимы, 
повышение резистентности почечных сосудов, 
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Рис. 1. Показатели суточного мониторирования АД в 11 недель беременности до коррекции антигипертензивной терапии

Fig. 1. Results of 24-hour blood pressure monitoring at 11 weeks of pregnancy before correction of antihypertensive therapy

Рис. 2. Показатели суточного мониторирования АД в 13 недель беременности после коррекции антигипертензивной терапии

Fig. 2. Results of 24-hour blood pressure monitoring at 13 weeks of pregnancy after correction of antihypertensive therapy

Рис. 3. Гестационная динамика гемоглобина, суточной протеинурии и креатинина сыворотки у пациентки Х.

Fig. 3. Gestational dynamics of haemoglobin level, daily proteinuria, and serum creatinine in Patient X.
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что соответствовало поздней стадии ХБП. УЗИ 
в 26-27 недель беременности выявило макросомию 
плода (предполагаемая масса 1060 г – выше 95-го 
перцентиля), однако убедительных ультразвуковых 
данных за диабетическую фетопатию на тот момент 
не получено. Такие показатели, как толщина подкож-
ной жировой клетчатки в области живота, отноше-
ние длины бедра к окружности живота, отношение 
окружности груди к окружности живота, изменения 
которых наблюдаются при диабетической фетопа-
тии, были в норме. Гемодинамические нарушения 
не обнаружены. Подтверждено наличие субмукоз-
ной миомы матки. Повторное УЗИ в 31-32 недели: 
Тазовое предлежание. Многоводие. Диффузное 
утолщение плаценты. Гемодинамические нарушения 
не выявлены. Ультразвуковая картина не исключает 
формирование диабетической фетопатии.

В 30-31 неделю беременности в связи с высоким 
риском досрочного родоразрешения в условиях 
стационара проведена профилактика респиратор-
ного дистресс-синдрома плода дексаметазоном. При 
сроке беременности 36 недель 4 дня, учитывая на-
личие тазового предлежания плода, макросомию 
и ультразвуковые признаки диабетической фетопа-
тии у беременной с СД2, решено было родоразре-
шить пациентку абдоминальным путем. В плановом 
порядке произведено кесарево сечение. Родилась де-
вочка без пороков развития с признаками диабетиче-
ской фетопатии массой 3290 г, длиной 51 см. Оценка 
состояния по шкале Апгар – 7/8 баллов, неонаталь-
ной гипогликемии не было. Послеродовый период 
протекал без осложнений, мать и ребенок выписаны 
домой на 8-е сутки после родов.

В связи с необходимостью неотложно возобно-
вить нефропротекцию с женщиной был заранее 
согласован отказ от грудного вскармливания, по-
скольку прием большинства необходимых ей препа-
ратов противопоказан на фоне лактации. Пациентке 
после родоразрешения назначен азилсартан 40 мг 
с учетом его нефропротективного и антипротеину-
рического эффекта, рекомендован также прием ам-
лодипина по 5 мг 2 раза в день, розувастатина 20 мг 
для коррекции гиперлипидемии, фебуксостата 40 мг 
для снижения уровня мочевой кислоты, препаратов 
железа. Предписано также продолжить инъекции 
эноксапарина 0,8 мл/сут в течение 6 недель после 
родов. Эндокринологом с целью коррекции глике-
мии и для кардионефропротекции назначен дапа-
глифлозин 10 мг/сут в сочетании с инсулином дете-
миром 12 ЕД/сутки. Снижение массы тела за 3 мес. 
после родоразрешения составило 12 кг.

Через 3 мес. после родов (пациентка прини-
мала не все назначенные препараты) уровень АД 
до 150/97 мм рт.ст., гемоглобин 123 г/л, протеи-
нурия 17 г/сут, общий холестерин 10,6 ммоль/л, 
ЛПНП 7,2 ммоль/л, альбумин 35 г/л, креатинин 
сыворотки 234 мкмоль/л, мочевина 14,4 ммоль/л, 
мочевая кислота 438 мкмоль/л. Была проведена 

беседа о необходимости строгого выполнения на-
значений врача. Через 5 мес. после родов на фоне 
регулярного приема комплекса препаратов отмечено 
снижение протеинурии до 8,9 г/сут, общего холе-
стерина до 5,41 ммоль/л, ЛПНП до 3,0 ммоль/л. 
Гемоглобин 110 г/л, HbA1C (на фоне приема дапа-
глифлозина 10 мг/сут и детемира 12 ЕД/сут) – 5,9%, 
общий белок крови 65 г/л, альбумин 37 г/л, мочевая 
кислота 188 мкмоль/л, мочевина 7,16 ммоль/л, кре-
атинин 244 мкмоль/л, калий 5,8 ммоль/л, фосфор 
1,67 ммоль/л, расчетная СКФ 20,8 мл/мин/1,73 м2, 
СКФ в пробе Реберга – 31,7 мл/мин/1,73 м2. Реко-
мендовано продолжить проводимую медикаментоз-
ную терапию дапаглифлозином, азилсартаном под 
контролем уровня калия сыворотки, амлодипином, 
фебуксостатом, розувастатином, препаратами железа 
для приема внутрь, добавить к лечению эзетимиб 
10 мг/сут в связи с недостижением целевых показа-
телей липидоснижающей терапии, соблюдать диету 
с ограничением соли менее 5 г/сут, ограничением 
белка – до 0,6 г/кг/сут, исключить продукты с высо-
ким содержанием калия и фосфора. Из-за склонно-
сти к гиперкалиемии назначить финеренон не уда-
лось. Обсуждалась с эндокринологом возможность 
применения препарата группы агонистов рецепто-
ров ГПП-1 для дополнительного нефропротектив-
ного эффекта и более быстрого снижения массы 
тела. К сожалению, в дальнейшем пациентка пере-
ехала в другой регион и ушла из-под наблюдения. 
Известно, что в августе 2024 г., через 1 год 6 мес. 
после родов в связи с достижением ХБП 5 стадии 
пациентке был начат программный гемодиализ. Ре-
бенок здоров, растет и развивается соответственно 
возрасту.

Обсуждение

Вынашивание беременности нашей пациент-
кой, как уже было отмечено выше, было сопряжено 
с очень высокими акушерскими и перинатальными 
рисками из-за ожирения 3 ст., СД2, АГ, требующей 
многокомпонентной терапии, нефропатии с очень 
высокой исходной протеинурией и значительным 
снижением почечной функции, позднего репродук-
тивного возраста. Известно, что частота осложне-
ний, в том числе ПЭ, и неблагоприятных исходов 
беременности у пациенток с заболеваниями почек 
повышается при поздних стадиях ХБП, а также при 
исходной протеинурии и АГ [15-17]. Кроме того, 
именно диабетическая нефропатия в большей сте-
пени, чем другие причины ХБП, повышает риск 
развития ПЭ [18]. Тем не менее, у нашей пациентки 
не развилась ПЭ, родоразрешение произведено 
в плановом порядке при сроке практически доно-
шенной беременности, очевидно, благодаря своев-
ременно назначенной медикаментозной профилак-
тике ПЭ, целевым показателям гликемии, отсутствию 
чрезмерной прибавки массы тела, профилактике 
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анемии, строгой коррекции АД. Можно отметить, 
что почти все цели индивидуального плана веде-
ния данной беременности были достигнуты. Не-
обходимо подчеркнуть важную роль в предотвра-
щении/уменьшении тяжести ПЭ эффективного 
контроля АД у женщин с АГ [19]. В исследовании 
Salazar et al.  было убедительно показано, что стой-
кая неконтролируемая АГ (определяемая как офис-
ное АД≥140/90 мм рт.ст. и среднесуточное АД при 
СМАД ≥130/80 мм рт.ст.) и скрытая неконтроли-
руемая АГ (офисное АД <140/90 мм рт.ст. и сред-
несуточное АД ≥130/80 мм рт.ст.) были связаны 
с увеличением риска ПЭ/эклампсии. В то же время 
контролируемая АГ (офисное АД <140/90 мм рт.ст. 
и среднесуточное АД <130/80 мм рт.ст.) не повы-
шала риск ПЭ/эклампсии [20]. Кроме того, в данном 
исследовании именно ночное АД было значимым 
предиктором ПЭ, что подчеркивает важность вы-
полнения СМАД. У пациенток с сахарным диабетом 
риск ПЭ повышался при значениях среднесуточного 
АД выше 122/74 мм рт.ст., повышенной экскреции 
альбумина с мочой и недостаточном контроле гли-
кемии [21]. Нельзя недооценивать важность даже 
изолированного повышения диастолического АД, 
которое является потенциально модифицируемым 
фактором риска ПЭ при СД1 и СД2 [22]. В нашем 
наблюдении наблюдалось выраженное гестацион-
ное снижения уровня креатинина (физиологический 
ответ на беременность), которое предлагается рас-
сматривать как возможный предиктор благоприят-
ного акушерского исхода у пациенток с поздними 
стадиями ХБП [23].

Отдельного обсуждения заслуживает характер по-
ражения почек у пациентки. Без морфологического 
исследования почечной ткани мы можем только 
предположить, что нефропатия, вероятнее всего, 
имела смешанный характер и развилась в результате 
воздействия нескольких факторов – АГ, морбидного 
ожирения и СД2. Известно, что ассоциированная 
с ожирением гломерулопатия развивается из-за гемо-
динамических нарушений, системного воспаления, 
оксидативного стресса, активации РААС, свойствен-
ных пациентам с морбидным ожирением, и представ-
ляет собой специфический вариант подоцитопатии, 
при котором наблюдается гломеруломегалия с нали-
чием рукояточного фокально-сегментарного гломе-
рулосклероза (ФСГС) или без него, слияние ножко-
вых отростков подоцитов [24]. По данным регистра 
нефробиопсий у 287 пациентов с ожирением и ХБП 
наиболее частыми морфологическими находками 
были ассоциированная с ожирением гломерулопа-
тия с/без ФСГС (40%) и диабетическая нефропатия 
(36%), но встречались и другие морфологические 
профили – иммунокомплексный гломерулонефрит, 
тубулоинтерстициальный нефрит и др., при этом 
наиболее высокая протеинурия (в среднем 8 г/сут) 
наблюдалась при ФСГС [25]. Нам представляется, 
что именно вторичный ФСГС был причиной крайне 

высокой протеинурии у нашей пациентки, что от-
части подтверждается отсутствием у нее полного не-
фротического синдрома, хотя сопутствующая диа-
бетическая нефропатия тоже весьма вероятна.

Безусловно, крайне желательным был бы более 
длительный интервал между родами и началом диа-
лизной терапии. Показано, что беременность у жен-
щин с ХБП 3-5 стадии увеличивает темпы снижения 
СКФ и ускоряет необходимость начала гемодиализа 
или выполнения трансплантации почки в среднем 
на 2,5 года (на 1,7, 2,1 и 4,9 лет при ХБП стадий 3а, 
3б и 4-5, соответственно) [26]. Протеинурия нефро-
тического уровня (3,5 г/сут и выше) в ранние сроки 
беременности у пациенток с ХБП в сравнении с про-
теинурией ниже нефротической также способствует 
ускоренному прогрессированию ХБП [27]. В нашем 
клиническом наблюдении с учетом тяжести почеч-
ного поражения, на фоне которого наступила бере-
менность, заместительная почечная терапия в обо-
зримом будущем была неизбежна, и можно считать 
достижением то, что потребность в гемодиализе 
не возникла уже во время беременности и в первые 
месяцы после родов. В послеродовом периоде была 
назначена нефропротективная терапия, при этом 
бариатрическая хирургия, показавшая благоприят-
ное влияние на метаболические показатели и СКФ 
у пациентов с морбидным ожирением [28], не рассма-
тривалась из-за поздней стадии ХБП. К сожалению, 
неполная приверженность лечению после родораз-
решения и последующий уход пациентки из-под 
наблюдения могли существенно ускорить прогрес-
сирование почечной недостаточности. Современная 
нефропротекция у пациентов с СД2 и диабетиче-
ской нефропатией, включающая модификацию об-
раза жизни и комбинированное применение ингиби-
торов АПФ/БРА, ингибиторов натрий-глюкозного 
транспортера 2 типа, агонистов рецепторов ГПП-1, 
нестероидных антагонистов минералокортикоид-
ных рецепторов (при отсутствии гиперкалиемии), 
липидоснижающих препаратов, препаратов для ле-
чения анемии, коррекции минеральных и костных 
нарушений, способна существенно замедлить темпы 
снижения почечной функции [29]. Тщательное по-
слеродовое наблюдение пациенток с ХБП жизненно 
необходимо, поскольку является важнейшим фак-
тором торможения прогрессирования ХБП и про-
филактики ранних кардиоваскулярных осложнений. 
Особое внимание должно уделяться образу жизни 
и кардиометаболическому здоровью детей, рожден-
ных женщинами с ожирением и СД2 [30].

Заключение

У пациенток с СД2, ожирением, АГ, высокой про-
теинурией, поздними стадиями ХБП вынашивание 
беременности ассоциировано с очень высокими 
рисками осложнений и перинатальной смертности. 
Однако, как продемонстрировало наше клиническое 
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наблюдение, благоприятный исход гестации возмо-
жен при условии тщательного ведения беременности 
командой специалистов (акушер-гинеколог, эндо-
кринолог, нефролог), строгой коррекции гликемии 
и АД, отсутствии чрезмерной прибавки массы тела, 
проведения профилактики плацента-ассоциирован-

ных и тромбоэмболических осложнений. При этом 
пациентки должны быть информированы о возмож-
ном ускорении прогрессирования ХБП, связанном 
с беременностью, и необходимости продолжения 
интенсивного наблюдения эндокринолога и нефро-
лога после родов.
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Резюме
Число пациентов с терминальной почечной недостаточностью, получающих программный гемо-

диализ, во всем мире остается на высоком уровне. После формирования артериовенозной фистулы 
с течением времени возрастают риски потери доступа на фоне прогрессирования стеноза анасто-
моза, стеноза отводящей вены, патологии магистральных артерий верхней конечности. Все эти 
причины и их сочетания приводят к невозможности проведения адекватного гемодиализа и тром-
бозу фистулы.

Представлен клинический случай успешного лечения больного, длительное время находящегося 
на программном гемодиализе, страдающего сахарным диабетом 2 типа. У пациента выявлена па-
тология сосудистого доступа с развитием критической ишемии правой верхней конечности и про-
грессированием некрозов 3, 4 и 5 пальцев правой кисти. Учитывая объем поражения сосудистого 
русла, конституциональные особенности пациента и сопутствующую патологию, принято решение 
о проведении малоинвазивного вмешательства. Проведена баллонная ангиопластика со стентиро-
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ванием отводящей вены, эндоваскулярная коррекция подключичной артерии и области анастомоза 
артериовенозной фистулы. Пациент выписан на 4 сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. При контрольном ультразвуковом исследовании зона реконструкции и область артерио-
венозной фистулы функционируют. Повторно больной обратился на 47 сутки послеоперационного 
периода. Жалоб на болевой синдром не предъявляет, выполнена некрэктомия дистальной фаланги 
3 пальца правой кисти. 4 и 5 пальцы без трофических изменений. Программный гемодиализ про-
водится через фистулу, патологии зоны доступа не выявлено. Представленный клинический случай 
оказания помощи пациенту с сочетанным поражением магистральных артерий и зоны доступа для 
диализа демонстрирует высокую безопасность и эффективность. Однако необходимы дальнейшие 
исследования и клинические наблюдения для разработки более четкого алгоритма лечения и ши-
рокого внедрения в практику.

Ключевые слова: артериовенозная фистула; сосудистый доступ для гемодиализа; стеноз подключичной артерии; 
стеноз отводящей вены; гемодиализ; баллонная ангиопластика; клинический случай

Abstract
The number of  patients with end-stage renal disease (ESRD) undergoing programmed hemodialysis 

remains high worldwide. Over time, the formation of  an arteriovenous fistula increases the risks of  access 
loss due to the progression of  anastomosis stenosis, stenosis of  the diversion vein, and pathology of  the 
major arteries in the upper limb. These factors, individually or in in combination, can lead to adequate 
hemodialysis and fistula thrombosis.

We present a successful clinical case of  treatment of  a long-term hemodialysis patient with type 2 
diabetes mellitus who developed vascular access pathology leading to critical ischemia of  the right upper 
limb and progression of  necrosis of  the 3rd, 4th and 5th fingers of  the right hand. Given the extent of  vascular 
involvement, the patient’s constitutional characteristics, and associated comorbidities, a minimally invasive 
intervention was deemed the appropriated course of  action. The patient underwent balloon angioplasty 
with stenting of  the diverting vein, as well as endovascular correction of  both the subclavian artery and 
the arteriovenous fistula anastomosis. The patient was discharged on postoperative 4th day in satisfactory 
condition. A follow-up ultrasound confirmed the proper functioning of  the reconstructed vascular segments 
and the arteriovenous fistula. The patient was referred again on the 47th day of  the postoperative period. 
On postoperative day 47, the patient was re-evaluated and reported no pain. A necrectomy of  the distal 
phalanx of  the 3rd finger of  the right hand was performed, while the 4th and 5th fingers showed no signs of  
trophic changes. Program hemodialysis was successfully continued through the fistula, with no pathology 
detected in the access zone. The case highlights the safety and efficacy of  minimally invasive interventions 
in managing patients with concurrent major arterial disease and dialysis access complications. However, 
further studies and clinical observations are needed to establish a standardized treatment algorithm and 
facilitate its widespread implementation in clinical practice.

Key words: arteriovenous fistula; vascular access for hemodialysis; subclavian artery stenosis; diversion vein stenosis; hemodialysis; 
balloon angioplasty; clinical case

Актуальность

Доля гемодиализа среди других методов замести-
тельной почечной терапии (ЗПТ) у больных с хро-
ническими заболеваниями почек (ХБП) составляет 
до 95%. По данным исследований в мире насчитыва-
ется более 2 млн пациентов с терминальной почеч-
ной недостаточностью, которые находятся на про-
граммном гемодиализе [1].

Оптимальным вариантом для проведения ЗПТ 
без сомнения является нативная артериовенозная фи-
стула (АВФ), которая в подавляющем большинстве 
случаев функционирует многие годы, а процесс ее 
формирования имеет низкую частоту осложнений [2].

Наиболее частыми причинами дисфункции со-
судистого доступа являются стеноз центральной 
вены, стеноз анастомоза АВФ, стеноз отводящей 

вены и в редких случаях стенозы и окклюзии маги-
стральных артерий верхней конечности [3, 4].

Стенозы артериовенозных фистул являются 
предпосылкой к развитию тромбоза этой области 
[5]. При нарушении артериального притока, нали-
чии проходимости анастомоза АВФ и стеноза от-
водящей вены возрастают риски не только потери 
доступа, но и развития ишемии конечности, на ко-
торой была выполнена АВФ.

Наличие у пациента сахарного диабета повышает 
риски послеоперационных осложнений, риски ин-
фекции ран, что ограничивает применение откры-
тых оперативных вмешательств в ежедневной прак-
тике [6]. В последние десятилетия все чаще в работу 
внедряются эндоваскулярные методы лечения пато-
логий АВФ, постепенно замещая открытые высоко-
травматичные способы [7, 8].
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Клинический случай

Пациент С., 1965 г.р. госпитализирован в экс-
тренном порядке в ГОБУЗ «Новгородская област-
ная клиническая больница» 28.06.2024 г. с жалобами 
на выраженные боли в правой кисти, наличие не-
кроза дистальной фаланги 3 пальца правой кисти, 
формирующихся некрозов 4 и 5 пальцев правой 
кисти (рис. 1), отсутствие характерного систоличе-
ского шума в проекции АВФ правого плеча. Ночью 
не спит, мучают боли в кисти и пальцах. Болевой 
синдром в соответствии с визуально-аналоговой 
шкалой (ВАШ) составляет 6-7 баллов.

С 2007 года страдает сахарным диабетом (СД) 
2 типа, на инсулинотерапии с формированием 
диабетической нефропатии. Ожирение 2 ст, Ин-
декс массы тела 38,7. С 2018 года наблюдается 
у ревматолога с диагнозом «Подагра». С 2018 года 
начальные признаки ХБП, ухудшение состояния 
и прогрессирование ХБП в 2021 году после пере-
несенной двухсторонней полисегментарной пнев-
монии. В 2021 году сформирована дистальная АВФ 
слева в нижней трети предплечья, проводились 
сеансы программного гемодиализа. Тромбоз АВФ 
через 6 месяцев после ее формирования. Выполнена 
безуспешная попытка открытой тромбэктомии, диа-
лиз проводился через центральный венозный кате-
тер (ЦВК). В 2022 году выполнена дистальная АВФ 
справа в нижней трети предплечья, через 5 месяцев 
тромбоз АВФ. Выполнена безуспешная попытка 
эндоваскулярной пластики, затем попытка откры-
той тромбэктомии, в последующем диализ прово-
дился через перманентный катетер. Повторно доступ 
сформирован в локтевой ямке справа в 2023 году, 
диализ через АВФ получал до 20.02.2024 г. Ввиду 
невозможности проведения адекватного гемодиализа 
через фистулу был установлен катетер для гемодиа-
лиза Palindrom Precision 14,5 Fr/Ch (4,8 мм) × 28 см 
(Covidien LLC, США), сеансы диализа возобновлены 
с 23.02.2024 г. Ухудшение состояния в виде появле-
ния болей в кисти и пальцах правой руки отмечает 

в течение 4 месяцев. Появление некрозов пальцев 
отметил месяц назад. За два дня до госпитализации 
26.06.2024 г. пациенту проведен сеанс гемодиализа, 
перенес хорошо, без особенностей.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При первичном осмотре предъявляет жалобы 
на выраженные боли в правой кисти, наличие некро-
зов 3, 4, 5 пальцев правой кисти. Контакт с пациен-
том затруднен, не критичен к своему состоянию. Ди-
урез за сутки не более 200 мл. Пульсация на лучевой 
и локтевой артериях справа не определяется, на пле-
чевой и подмышечной артериях пульсация резко ос-
лаблена в сравнении с контрлатеральной стороной. 
Пульсация отводящей вены АВФ сохранена, однако 
без систолического дрожания. Объемная скорость 
кровотока в АВФ в области анастомоза 170 мл/мин. 
Расчет объема кровотока через анастомоз опреде-
лялся по формуле V(мл/мин)=A×VTI×HR, где 
V – объем кровотока (мл/мин), А – площадь по-
перечного сечения анастомоза (см2), VTI – интеграл 
линейной скорости кровотока через анастомоз (см), 
HR – частота сердечных сокращений.

При поступлении в стационар 28.06.24 в ла-
бораторных показателях отмечался лейкоцитоз 
(10,0×109/л), гипергликемия (8,7 ммоль/л), проте-
инурия (3 г/л), гипопротеинемия (58,1 ммоль/л), 
гиперкалиемия (6,0 ммоль/л), повышение уровня 
креатинина (887,1 мкмоль/л).

Лечение

В день госпитализации пациенту проведена диа-
гностическая ангиография артерий правой верхней 
конечности, области АВФ и отводящей вены до-
ступом через общую бедренную артерию справа. 
Выявлен стеноз подключичной артерии до 80% 
во втором сегменте, диффузное расширение отво-
дящей вены до 11 мм и ее стеноз до 90% на 70 мм 

Рис. 1. Фото правой кисти. Трофические изменения 3, 4, 5 пальцев.

Fig. 1. Photo of the right hand showing trophic changes in the 3, 4, 5 fingers.
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дистальнее анастомоза. Выполнена баллонная ан-
гиопластика (БАП) отводящей вены и области ана-
стомоза АВФ баллонным катетером Coyote (Boston 
Scientific, США) 5×20 мм до 12 атм. Остаточный 
стеноз 70% в области отводящей вены. Выполнено 
стентирование периферическим баллон-расши-
ряемым стентом Palmaz blue (Cordis, Швейцария) 
6×18 мм до 12 атм. Проведена БАП подключичной 
артерии справа баллонным катетером Coyote (Boston 
Scientific, США) 6×18 мм до 12 атм. При контроль-
ной ангиографии остаточный стеноз во втором сег-
менте подключичной артерии не более 45%, область 
стентирования проходима, остаточный стеноз отво-
дящей вены не более 30%. Кровоток антеградный, 
диссекции, тромбоза не выявлено.

Объем использованного контрастного вещества – 
80 мл. Через 18 часов после вмешательства пациенту 
проведен сеанс ЗПТ с использованием АВФ.

На рисунке 2 представлены ангиограммы до про-
ведения вмешательства.

На рисунке 3 представлены ангиограммы после 
проведения операции.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии на 4 сутки после операции. 01.07.24 г. выпол-
нено контрольное ультразвуковое исследование. 
АВФ функционирует, стеноз не выявлен. На 70 мм 
дистальнее анастомоза лоцируется стент, полностью 
проходим, остаточный стеноз не более 30%. Ли-
нейная скорость кровотока (ЛСК) в области стента 
100 см/с, вышележащие отделы отводящей вены 
проходимы. Подключичная артерия проходима, 
ЛСК в зоне ранее выполненной БАП 105 см/с, по-
вышения/снижения ЛСК выше и ниже области пла-
стики не определяется.

Объемная скорость кровотока в АВФ на момент 
выписки 420 мл/мин. Скорость кровотока в экс-

Рис. 2. 1 – стеноз отводящей вены; 2 – стеноз анастомоза артериовенозной фистулы;  
3 – стеноз второго сегмента подключичной артерии.

Fig. 2. 1 – stenosis of the diverting vein; 2 – stenosis of the arteriovenous fistula anastomosis;  
3 – stenosis of the second segment of the subclavian artery.

Рис. 3. 1 – отводящая вена после выполнение баллонной ангиопластики и стентирования; 2 –область анастомоза артериовенозной 
фистулы после баллонной ангиопластики; 3 – второй сегмент подключичной артерии после проведения баллонной ангиопластики.

Fig. 3. 1 – diverting vein after balloon angioplasty and stenting; 2 – anastomosis area of the arteriovenous fistula after balloon angioplasty;  
3 – second segment of the subclavian artery after balloon angioplasty.

1 2 3

1 2 3
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тракорпоральном контуре 310 мл/мин. Достигнуто 
Kt/V 1,4. Эффективное время диализа 240 минут. 
Пульсация на отводящей вене отчетливая, характер-
ное «дрожание» и шум по ходу вены.

Пульсация на лучевой и локтевой артериях со-
хранена. ЛСК по локтевой артерии на момент вы-
писки – 64 см/с, тип кровотока магистрально-изме-
ненный.

Кисть теплая, капиллярный ответ на кисти 1 сек.
При выписке из стационара 01.07.24 г лейкоцитоз 

и гиперкалиемия не определяются, гипергликемия 
(8,1 ммоль/л), протеинурия (3 г/л), уровень креати-
нина – 637,5 мкмоль/л.

Болевой синдром в кисти купирован, однако 
сохраняются периодические болевые ощущения 
в области некрозов пальцев (2-3 балла по ВАШ). 
Учитывая отсутствие четкой линии демаркации 
в зоне некрозов пальцев, низкий уровень болевого 
синдрома по ВАШ, приверженность пациента к ле-
чению, рекомендовано повторное обращение через 
14 дней для выполнения этапной некрэктомии. Не-
смотря на рекомендации лечащего врача, пациент 
повторно обратился лишь через 47 дней 17.08.24 г. 
При осмотре болевой синдром в кисти и пальцах 
отсутствует, некротические изменения на 4 и 5 паль-
цах не определяются. В области дистальной фа-
ланги 3 пальца выявлен поверхностный некроз 
кожи, площадью 1,5 см2, выполнена некрэктомия 
в условиях перевязочного кабинета. Пульсация 
на магистральных артериях правой верхней конеч-
ности сохранена. АВФ используется для проведения  
гемодиализа.

Обсуждение

Актуальность темы патологии артериовенозного 
доступа не вызывает сомнений. Одна из основных 
причин формирования и прогрессирования ХБП – 
сахарный диабет (СД). При СД 2 типа поражаются 
артерии малого диаметра и артериолы, имеющие 
высокое периферическое сопротивление, что в свою 
очередь создает еще большие предпосылки к раз-
витию снижения перфузии дистальных отделов 
конечности. Данные изменения часто указываются 
в литературе при рассмотрении патологии нижних 
конечностей [9]. Аналогичные изменения проис-
ходят во всех артериальных бассейнах, включая 
артерии верхних конечностей. Нарушение крово-
обращения у описываемого пациента и поражение 
периферических артерий на фоне СД привело 
к формированию и нарастанию трофических из-
менений кисти.

При оказании помощи больным, получающих 
программный гемодиализ, встречаются такие пато-
логии как стеноз центральной вены, стеноз анасто-
моза АВФ, стеноз отводящей вены, стенозы и ок-
клюзии магистральных артерий верхней конечности 
[3, 4, 10].

Учитывая представленный клинический случай, 
особый интерес представляет сочетание патологии 
питающей артерий и стеноз отводящей вены.

При прогрессировании сужения фистульной 
вены снижается объемный кровоток и создаются 
благоприятные условия для тромбоза как фистуль-
ной вены, так и области анастомоза. Стенозы вены 
можно разделить на дистальный и проксимальный 
в зависимости от уровня поражения, каждый из кото-
рых приводит к прогрессивному увеличению время 
диализа, увеличению риска тромбоза зоны рекон-
струкции и повышению риска потери доступа [5].

Окклюзии и стенозы подключичных, подмы-
шечных и плечевых артерий в подавляющем боль-
шинстве случаев связаны с их атеросклеротическим 
поражением и для исключения тромбоза АВФ 
необходимо проведение хирургической коррек-
ции. В соответствии с поражением представленный 
клинический случай относится к IV стадии недоста-
точности периферической перфузии, которая ха-
рактеризуется наличием болей в покое и формиро-
ванием трофических изменений. Консервативные 
методы лечения не эффективны, для сохранения 
конечности и ее сегментов, а также для купирова-
ния болевого синдрома пациентам показано про-
ведение различных видов вмешательств на сосудах 
артериального бассейна. При развитии необратимых 
изменений пальцев и кисти необходимо выполнение 
малых щадящих ампутаций в пределах жизнеспособ-
ных тканей [11, 12].

На сегодняшний день применяются различные 
варианты хирургических вмешательств для сохра-
нения и восстановления сосудистого доступа: от-
крытые, эндоваскулярные и гибридные методики. 
В последнее десятилетие все больше завоевывают 
популярность малотравматичные рентген-эндоваску-
лярные методы лечения, такие как баллонная анги-
опластика и стентирование пораженных сегментов 
АВФ. Согласно данным метаанализа, малоинвазив-
ные вмешательства демонстрируют высокую эффек-
тивность при лечении пациентов, получающих 
ЗПТ, однако долгосрочные результаты лечения да-
леки от желаемых. Годовая первичная проходимость 
зон реконструкции при баллонных ангиопластиках 
составляет не более 40% [7, 13, 14].

Баллонная ангиопластика и стентирование па-
циентам с патологией сосудистого доступа, полу-
чающим ЗПТ в ГОБУЗ «Новгородская областная 
клиническая больница» проводится в течение 3 лет. 
Зачастую мы сталкивались со стенозами централь-
ных вен и отводящей вены АВФ. Сочетание сте-
ноза питающей артерии и отводящей вены ранее 
не было ранее зафиксировано и представленный 
клинический случай является первым опытом 
в практике авторов. Актуальность сохранения АВФ 
и необходимости спасения правой верхней конеч-
ности от ампутации не вызывали сомнений. Учи-
тывая коморбидность пациента, его конституцио-
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нальные особенности выбор был сделан в пользу 
рентгенэндоваскулярных методов лечения. Мало-
инвазивность, безопасность, возможность вы-
полнения в условиях местной анестезии и низкий 
процент послеоперационных осложнений явля-
лись главными критериями при принятии реше-
ния о способе оказания хирургической помощи  
больному.

Заключение

Представленный клинический случай демонстри-
рует высокую эффективность рентгенэндоваскуляр-
ных методов лечения у пациентов с сочетанием па-
тологии питающей артерий и стенозом отводящей 
вены, получающих ЗПТ методом программного 
гемодиализа.
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Дополнения и исправления

Исправление ошибок в публикации  
«Клинические практические рекомендации KDIGO 2024 
по ведению васкулита, ассоциированного с антителами 
к цитоплазме нейтрофилов (АНЦА). Перевод на русский язык 
Н.М. Буланова под редакцией Е.В. Захаровой» 
Нефрология и диализ. 2024;26(4):397-434. https://doi.org/10.28996/2618-9801-2024-4-397-434

Рабочая группа KDIGO по разработке Клини-
ческих практических рекомендациий по ведению 
васкулита, ассоциированного с антителами к цито-
плазме нейтрофилов выпустила поправки к сопро-
водительному тексту Практического совета 9.3.1.9 
и Рисунку 12.

В оригинальной публикации в сопроводитель-
ном тексте к Практическому совету 9.3.1.9 были 
неверно процитированы данные метаанализы 
Walsh et al: «Снижение абсолютного риска разви-
тия почечной недостаточности к 12 месяцам со-
ставило 4,6% (95% ДИ: 1,2%-6,8%) у пациентов 
с СКр в диапазоне от 3,4 мг/дл (300 мкмоль/л) 
до 5,7 мг/дл (500 мкмоль/л), и 6% у пациентов с СКр 
более 5,7 мг/дл (500 мкмоль/л) [55].» В метаанализе 
продемонстрировано снижение абсолютного риска 
на 16,0% (95% доверительный интервал: 4,2%-23,6%).1 
В связи с этим формулировка фразы была изменена 
следующим образом: «Снижение абсолютного риска 
развития почечной недостаточности к 12 месяцам 
составило 4,6% (95% ДИ: 1,2%-6,8%) у пациентов 
с СКр в диапазоне от 3,4 мг/дл (300 мкмоль/л) 

до 5,7 мг/дл (500 мкмоль/л), и 16% у пациентов 
с СКр более 5,7 мг/дл (500 мкмоль/л) [55].»

Была обнаружена ошибка в Рисунке 12, в котором 
высокий уровень сывороточного креатинина была 
ошибочно указан в числе факторов, ассоциирован-
ных с повышенным риском обострений АНЦА-ас-
социированного васкулита. Верная информация: 
низкий уровень сывороточного креатинина ассо-
циирован с повышенным риском обострений.

Исправленный рисунок и сопутствующие све-
дения указывают на то, что низкий уровень сыво-
роточного креатинина следует расценивать в каче-
стве значимого фактора риска развития обострений 
у пациентов с АНЦА-ассоциированным васкули-
том.2,3

Мы приносим извинения за допущенные не-
точности и сложности, которые они могли вызвать 
у читателей. Авторы, переводчики и редакторы выра-
жают искреннее сожаление об ошибках и уже внесли 
необходимые исправления в текст и рисунок.

Онлайн-версия статьи была исправлена и уже 
включает в себя указанные исправления.
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Исходные факторы Факторы, возникающие после 
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креатинина
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циклофосфамида

   Отмена иммуносупрессивной терапии
   Отмена глюкокортикоидов

Рисунок 12 | Факторы риска рецидива ААВ. ААВ, АНЦА-ассоциированный васкулит; АНЦА, антитела к цитоплазме нейтрофилов; ПР3, 
протеиназа-3.
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Юбилей 

Валентин Михайлович  
Ермоленко

3 января 2025 г. исполнилось 90 лет выдающемуся ученому, 
клиницисту-нефрологу профессору В.М. Ермоленко.
Валентин Михайлович, яркий представитель школы академи-
ка Е.М. Тареева, более 20 лет работавший под его руковод-
ством в клинике терапии и профзаболеваний 1-го ММИ им. 
И.М. Сеченова, является одним из основателей заместитель-
ной почечной терапии в нашей стране. Группа специалистов, 
возглавляемая В.М. Ермоленко, принимала активное участие 
в создании центров программного гемодиализа в ГКБ № 24 г. 
Москвы, а позднее – в клинике терапии и профессиональных 
болезней 1-го ММИ им И.М. Сеченова. С середины 60-х го-
дов под руководством проф. В.М. Ермоленко были выпол-
нены исследования по изучению патогенеза артериальной гипертонии у больных на гемодиализе, 
уремической остеодистрофиии, алюминиевой энцефалопатии, диализных гепатитов, почечной ане-
мии, уремического гипогонадизма. Знания и опыт в лечении больных, получающих терапию гемоди-
ализом, были обобщены В.М. Ермоленко в монографии «Хронический гемодиализ» (1982 г.), которая 
не только стала настольной книгой для нескольких поколений нефрологов и основой нового направ-
ления в нефрологии – программного гемодиализа, но и остается актуальной на сегодняшний день.
По инициативе и под руководством В.М. Ермоленко в 80-ые годы в нашей стране была выполнена 
первая работа по изучению эпидемиологии хронической почечной недостаточности, которая имела 
принципиальное значение для планирования заместительной почечной терапии и оценки степени 
дефицита диализных мест. Научная и клиническая деятельность В.М. Ермоленко и в дальнейшем 
была направлена на изучение хронической болезни почек, ее осложнений и методов консерватив-
ной и заместительной почечной терапии. Результатом этой работы стали многочисленные моногра-
фии и статьи, посвященные проблемам анемии, костно-минеральных нарушений и белково-энерге-
тической недостаточности, осложнениям заместительной почечной терапии. Необходимо отметить 
особую роль В.М. Ермоленко в изучении и внедрении в повседневную практику методов перито-
неального диализа, за что Валентину Михайловичу в составе коллектива сотрудников в 2003 г. была 
присуждена премия г. Москвы по медицине.
В течение 30 лет Валентин Михайлович Ермоленко возглавлял кафедру нефрологии и гемодиализа 
Российской медицинской академии непрерывного медицинского образования. Благодаря В.М. Ермо-
ленко на кафедре сформировался уникальный научно-педагогический коллектив, позволивший осу-
ществлять комплексную подготовку врачей по всем направлениям современной нефрологии, на се-
годняшний день кафедра нефрологии и гемодиализа РМАНПО является одним из ведущих учебных 
центров страны в области нефологии. Под руководством В.М. Ермоленко были защищены 26 кан-
дидатских и 6 докторских диссертаций, прошли подготовку более 2000 врачей-нефрологов и других 
клинических специальностей. Лекции и клинические разборы Валентина Михайловича всегда вызы-
вают живой интерес любой аудитории.
Сегодня профессор В.М. Ермоленко ведет активную научную и педагогическую деятельность: читает 
лекции врачам, консультирует больных, публикует статьи и монографии по различным направлениям 
нефрологии.
Коллеги, ученики и пациенты желают юбиляру здоровья, счастья, успехов и плодотворной творче-
ской деятельности.

Коллектив кафедры Нефрологии и гемодиализа РМАНПО
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KDIGO – Международная независимая организация, занимающаяся разработкой и внедрением основанных 
на доказательствах рекомендаций по наиболее актуальным вопросам диагностики и лечения заболеваний 
почек. 

Для выполнения этой задачи KDIGO проводит конференции по противоречиям, комплектует 
доказательную базу, и создает и публикует рекомендации, разрабатываемые рабочими группами, в которые 
входят ведущие специалисты в той или иной области.

Российское Диализное общество активно сотрудничает с KDIGO (Kidney Disease | Improving Global 
Outcomes) с 2010 года.

 За это время по инициативе и силами РДО были переведены на русский язык и опубликованы в журнале 
Нефрология и Диализ многие рекомендации KDIGO.

В настоящем номере публикуется перевод материалов согласительной конференции KDIGO по мине-
ральным и костным нарушениям при хронической болезни почек.

 Полный список и тексты Рекомендаций KDIGO можно найти по ссылке https://kdigo.org/guidelines/, там 
же можно ознакомиться с имеющимися переводами Рекомендаций на русский язык. 

Вебинары, проводимые KDIGO совместно с ISN по различной тематике доступны: 
на сайте KDIGO https://kdigo.org/conferences/glomerular-diseases/  
на Youtube канале KDIGO https://www.youtube.com/channel/UCm7zHM_wBaPbQxRDJwyvqMg  

 С новостями KDIGO можно ознакомиться по ссылке https://kdigo.org/category/news/, на этой 
странице можно подписаться на рассылку Новостей KDIGO.

СТРАНИЦА KDIGO
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СТРАНИЦА ISN

Российское Диализное Общество  
аффилировано к ISN более 10 лет.

Российское Диализное Общество аффилировано к ISN более 10 лет. Члены РДО входят в региональную ко-
манду (RB ISN) по региону «Новые Независимые Государства и Россия». В работе ISN участвуют представи-
тели Армении, Азербайджана, Беларуси, Грузии, Казахстана, Киргизии, России, Таджикистана,Туркмении, 
Украины и Узбекистана. После WCN 2023 изменился состав региональной команды по ННГ&России. 

Текущий состав команды:
Кирилл Комиссаров (Беларусь) –  

председатель команды
Николай Буланов (Россия) –  

заместитель председателя команды
Лариса Приходина (Россия) – член команды
Фергюс Каски (Великобритания) –  

представитель Исполнительного комитета ISN
Нора Саришвили (Грузия) –  

представитель аффилированного общества
Абдужаппар Гайпов (Казахстан) – член команды
Олимхон Шарапов (Узбекистан) –  

представитель аффилированного общества
Константин Вишневский (Россия) –  

представитель аффилированного общества

Программы ISN:

• CME

• EAP

• SRC

• Fellowship

• Clinical Research

•  Regional Training Centers

РДО организует работу ключевых программ ISN на территории Рос сийской Федерации, наиболее эффек-
тивно работают программы CME (программа постоянного медицинского образования), EAP (программа 
нефрологических посольств) и SRC (программа центров-побратимов).
Даты подачи заявок в ISN на программы SRC, Fellowship и Clinical Re-
search – с 1 января по 1 мая и с 1 мая по 1 октября каждого текущего года.
Даты подачи заявок на CME и ЕАР – в течение всего года, но не позже 
чем за 3 месяца до предстоящего мероприятия.
Подать заявки можно на сайте ISN по ссылке http://www.theisn.org.
С 2021 года начала работать новая программа ISN – программа 
Региональных учебных центров, эти центры начинают функционировать 
во всех регионах мира, для России и СНГ таким центром стала ГКБ 
имени С.П. Боткина (г. Москва)
Всемирный конгресс нефрологов 2025 состоялся в Дели 6-9 февраля 
2025 года в смешанном формате, Всемирный конгресс нефрологов 
2026 состоится 28-31 марта 2026 года в Йокогаме.
Российское Диализное Общество приглашает всех членов РДО активно участвовать в программах ISN. 
Если вам нужна помощь по вопросам оформления заявок на участие в программах ISN, обращайтесь 
по адресу rosdialysis@mail.ru к координатору программ CME и EAP Захаровой Е.В.
Согласно предложению ISN члены РДО, оплатившие групповое членство в ISN являются членами ISN 
на 2025 год. Инициатива продолжает действовать, желающие продлить групповое членство на 2026 год 
или оформить групповое членство на 2026 год могут, как и прежде, сообщить о своем намерении Телеграм-
канале РДО nephro_rus: чат. Координатором является Н.М. Буланов.

Председатель РДО
Е.В. Захарова

Дмитро Иванов (Украина) –  
представитель аффилированного общества

Ольга Воробьева (Россия) – член команды
Ирма Чохонелидзе (Грузия) – член команды
Айпери Асанбек Кызы (Республика Киргизия) – 

член команды  
Анна Петрова (Украина) – член команды
Комильджон Хамзаев (Узбекистан) – член команды
Вилмер Джим Эскобар (Перу) –  

представитель Комитета молодых нефрологов  
Елена Захарова (Россия) – член команды
Ашот Саркисян (Армения) – член команды
Исмоил Рашидов (Таджикистан) – член команды
Мейлис Реджепов (Туркменистан) – член команды
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СТРАНИЦА ERA-EDTA

Российское Диализное Общество аффилировано к ERA более 10 лет, и к EKHA (European Kidney health 
Alliance) в течение последних 3 лет.

Множество конференций РДО проходили при поддержке и под эгидой ERA, а в марте 2018 года силами 
Регистра ERA при участии РДО был проведен курс СME по Эпидемиологии (Introdictory Course on 
Epidemiology).

 Представители РДО неоднократно принимали участие в форумах EKHA http://web.era-edta.org/ekha.

Данные Общероссийского регистра заместительной почечной терапии РДО подаются в Регистр ERA 
c 2016 по 2020 год, включительно: 

https://era-edta-reg.org/files/annualreports/pdf/AnnRep2016.pdf  

и публиковались в отчете Регистра ERA EDTA: 
https://www.era-edta.org/en/registry/registries/registry-information/

 По инициативе и силами РДО были переведены на русский язык и опубликованы в журнале Нефрология 
и Диализ рекомендации ERBP (European Renal Best Practice) по ведению гипонатриемии, синдрома 
длительного сдавления, ведению пожилых пациентов с ХБП и сосудистому доступу: 

http://journal.nephro.ru/index.php?r=journal/articleView&articleId=1987 
http://journal.nephro.ru/index.php?r=journal/issueView&journalId=72 
http://journal.nephro.ru/index.php?r=journal/issueView&journalId=74 
http://journal.nephro.ru/index.php?r=journal/articleView&articleId=2177

Члены РДО принимают участие в работе ERA с молодыми нефрологами (YNP и YNP Advisory Program): 
http://web.era-edta.org/ynp-national-representatives 
http://web.era-edta.org/era-edta-ynp-advisory-program

Узнать все новости ERA, стать членом ERA и принять участие в работе программ и конгрессов 
можно по ссылке: http://web.era-edta.org/.

61 Конгресс состоялся в Стокгольме 23-26 мая 2024 года в смешанном формате.

62 Конгресс состоится в Вене 4-7 июня 2025 года.

С 2022 года члены РДО, оплатившие взносы за предыдущий год, становятся членами ERA. Если 
у вас изменился электронный адрес, просьба сообщить актуальный адрес в секретариат РДО 
по адресу rosdialysis@mail.ru.






