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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

При многих ревматических заболеваниях выявляются признаки поражения почек. 
Определение характера почечных повреждений требует правильной интерпретации 
клинической ситуации, результатов лабораторных и инструментальных методов ис-
следования, а также тесного междисциплинарного сотрудничества ревматолога, не-
фролога и клинического патоморфолога. В статье представлено описание вариантов 
поражения почек с краткими рекомендациями по принципам ведения пациентов.
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Many rheumatic diseases present signs of kidney damage. Determining the nature of renal 
damage requires a correct interpretation of the clinical situation, the results of laboratory 
and instrumental research methods, as well as close interdisciplinary cooperation 
between a rheumatologist, a nephrologist, and a clinical pathologist. The article presents 
a description of the variants of kidney damage with brief recommendations on the 
principles of patient management.
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Диагностика
Поражение почек часто протекает бессимптомно или с клиническими признака-

ми, имеющими небольшую специфичность (отечный синдром, артериальная гипер-
тензия (АГ), дизурические явления) [1]. В этой связи большое значение приобретают 
методы лабораторной и инструментальной диагностики, прежде всего исследова-
ние анализов мочи и определение функционального состояния почек. Поскольку у 
пациентов ревматологического профиля основным видом патологии почек является 
вторичный хронический гломерулонефрит, первостепенное место отводится опре-
делению протеинурии и оценке степени ее выраженности (незначительная, умерен-
ная, нефротического уровня). Обязательно учитывать суточную протеинурию, рас-
считанную по суточному диурезу или по специальной формуле (соотношение белок 
мочи / креатинин мочи) в разовой порции мочи [2].

Большое значение придается изучению мочевого осадка, прежде всего выявле-
нию гематурии с определением измененных (дисморфных) эритроцитов, указываю-
щих на их почечное (гломерулярное) происхождение. При аутоиммунной патологии 
в моче может наблюдаться повышенное количество лейкоцитов, вызванное не ин-
фекционным процессом, а основным заболеванием. В такой ситуации важно опреде-
лить преобладающий вид лейкоцитов (нейтрофилы или лимфоциты), так как знание 
этого факта может коренным образом повлиять на характер проводимого лечения. 
При возникновении сомнений в правильности сбора мочи, интерпретации мочевого 
осадка следует проводить исследования общего анализа мочи в динамике или вы-
полнить пробу мочи по Нечипоренко.

Существенным является появление в анализах мочи цилиндрурии (клеточные 
цилиндры, гиалиновые, зернистые, восковидные), которая всегда является призна-
ком почечной патологии и может отражать значительное повреждение почечных 
структур, в первую очередь канальцев (острое почечное повреждение).

Основным показателем функционального состояния почек является скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ), которая рассчитывается по уровню сывороточно-
го креатинина. Для большего удобства практикующих врачей на сегодняшний день 
с целью расчета СКФ применяется формула CKD-EPI. СКФ является более точным и 
ранним предиктором снижения экскреторной функции почек, чем креатинин крови, 
поэтому лучше использовать в клинической практике именно этот показатель. Кро-
ме того, именно СКФ является определяющей в установлении стадии хронической 
болезни почек (ХБП).

Для подтверждения (исключения) канальцевых дисфункций обращается вни-
мание на концентрационную функцию почек и определение удельного веса мочи  
(в том числе по пробе Зимницкого). Для исключения тубулопатий проводится иссле-
дование кислотно-основного состояния, экскреции аммония, кальция, глюкозы и т. д.

Поскольку изменения в анализах мочи и нарушение функции почек может не 
иметь связи с основным заболеванием, необходимо привлекать врачей-консультан-
тов – уролога, гинеколога, нефролога.

Методы инструментальной диагностики используются для исключения других 
заболеваний (прежде всего урологических) и подтверждения характерного для 
вторичного хронического гломерулонефрита двустороннего поражения почек. 
С  этой целью применяется ультразвуковое исследование почек (при необходимо-
сти – с оценкой почечного кровотока с помощью доплерографии), радиоизотопная  
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ренография, сцинтиренография, обзорная и экскреторная урография (с учетом по-
тенциальной нефротоксичности рентгеноконтрастных веществ), компьютерная и 
магнитно-резонансная томография, а также биопсия почки.

Показаниями к проведению пункционной биопсии почки являются: необходи-
мость уточнения диагноза, выбор и назначение наиболее рациональной терапии, 
контроль за ее эффективностью и составление суждения о прогнозе заболевания. 
Этим методом пользуются, если необходимо выяснить природу нефротического син-
дрома, острого почечного повреждения (ОПП), изолированной протеинурии, гема-
турии; уточнить природу и характер поражения почек при системных заболеваниях 
соединительной ткани, системных васкулитах, установить диагноз интерстициаль-
ного нефрита; в целях проведения дифференциальной диагностики.

Проведение пункционной биопсии почки противопоказано у пациентов с един-
ственной почкой, при геморрагических диатезах, поликистозе, гидро- и пионеф-
розе, паранефрите, опухолях и туберкулезе почек, а также при негативном отно-
шении к выполнению процедуры и нежелании самого пациента. Относительными 
противопоказаниями являются высокий уровень артериального давления (более 
210/100 мм рт. ст.), выраженная почечная недостаточность, выраженный системный 
атеросклероз.

Врач-нефролог может подключаться в качестве консультанта на любом этапе ле-
чебно-диагностического процесса. При стойком выраженном снижении функции по-
чек (СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2) нефролог участвует в ведении данного пациента, 
обеспечивая его подготовку к началу почечно-заместительной терапии.

Современная стратегия ведения пациентов с поражением почек на фоне 
ревматических заболеваний

Лечение вторичных нефропатий подразумевает влияние на этиопатогенетичес-
кие факторы [3]. Например, коррекция углеводного обмена, метаболизма мочевой 
кислоты, контроль уровня артериального давления, применение иммуносупрессив-
ных средств, антибактериальная терапия и т. д. Вместе с тем с учетом концепции ХБП 
в первую очередь необходимо использовать немедикаментозные (диета, снижение 
массы тела, отказ от вредных привычек и др.) и лекарственные (ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ), блокаторы рецепторов к ангиотензину  II, 
статины, антикоагулянты и др.) методы с целью замедления прогрессирования не-
фропатии и трансформации ее в терминальную стадию ХБП.

В ведении ревматологических пациентов, имеющих патологию почек, также сле-
дует исходить из этиопатогенетических факторов [4]. Лечебная тактика приобретает 
свои особенности в зависимости от того, связано ли поражение почек с основным 
заболеванием, с воздействием лекарственных средств или носит сопутствующий ха-
рактер (артериальная гипертензия, сахарный диабет, пиелонефрит, инфекция моче-
вых путей и т. д.).

В случаях патологии почек в рамках основного ревматологического заболевания 
проводится его лечение согласно принятым рекомендациям и протоколам.

Так, лечение волчаночного нефрита (ВН) состоит из двух фаз – индукционной и 
поддерживающей [5, 6]. Индукционная терапия применяется в начале лечения для 
купирования обострения заболевания и перевода в состояние ремиссии. Целью 
индукционной терапии также является быстрое устранение текущего повреждения  
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органов. За фазой индукции следует фаза поддерживающего лечения для сохране-
ния ремиссии в течение как можно более длительного периода времени и предот-
вращения очередного обострения заболевания. При отсутствии лечения наличие ВН 
связано, как правило, с неблагоприятными исходами, однако существующие сегодня 
виды терапии даже при частичной ремиссии заболевания позволяют значительно 
улучшить 10-летнюю почечную выживаемость и выживаемость пациентов.

Лечение ВН зависит от морфологического класса. Иммуносупрессивное лечение 
рекомендуется при активном ВН III или IV класса с наличием или отсутствием гистоло-
гических признаков склеротических и дистрофических изменений в почечной ткани 
(так называемой хронизации). Для V класса ВН рекомендации по иммуносупрессии 
касаются пациентов с протеинурией нефротического уровня, связанной с худшим 
прогнозом. Кроме того, при V  классе ВН назначение иммуносупрессивных лекар-
ственных средств может рассматриваться в случаях персистирующей протеинурии 
более 1 г/сутки, несмотря на достаточно длительное (например, не менее 3 месяцев) 
использование блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.

ВН II класса обычно не нуждается в специфической иммуносупрессивной тера-
пии, однако со временем он может трансформироваться в более тяжелый гистомор-
фологический класс, выявляемый с помощью повторной биопсии.

В качестве индукционной терапии сегодня применяются средства со сходной 
эффективностью – микофенолата мофетил / микофеноловая кислота и циклофосфа-
мид. Возможно также использование ингибиторов кальциневрина (такролимуса и 
циклоспорина A). Указанные средства сочетаются с внутривенным введением глюко-
кортикостероидов в виде пульс-терапии в суммарной дозе от 500 до 2500 мг метил-
преднизолона с переходом к приему ГКС внутрь в дозе 0,3–0,5 мг/кг/сут (в пересчете 
на преднизолон) с медленным ее снижением до поддерживающих доз до ≤7,5 мг/сут 
к 3–6-му месяцу лечения.

При III–V классах ВН в отсутствие ответа на лечение в качестве резервного сред-
ства может использоваться ритуксимаб.

При отсутствии противопоказаний всем пациентам с ВН рекомендуется прием 
гидроксихлорохина, использование которого сопряжено с уменьшением риска раз-
вития почечных обострений, терминальной ХПН и смерти.

Препаратами выбора для последующего иммуносупрессивного лечения (под-
держивающая терапия) после получения адекватного ответа на индукционную фазу 
являются микофенолата мофетил / микофеноловая кислота и азатиоприн.

Всем пациентам с ВН (при отсутствии беременности) рекомендуется применение 
блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы в связи с антипротеину-
рическим и антигипертензивным действием. При нарушении функционального со-
стояния почек необходимо разумное использование лекарственных средств этой 
группы и титрование дозы. Целевое значение артериального давления должно быть 
ниже 130/80 мм рт.  ст. Не  следует забывать об общих принципах нефропротекции 
(например, избегать назначения нестероидных противовоспалительных лекар-
ственных средств).

При наличии высокого уровня антител к фосфолипидам рекомендуется первич-
ная профилактика тромбоза низкими дозами аспирина.

У пациентов, находящихся на заместительной почечной терапии, волчанка, как 
правило, протекает более спокойно, а обострения (почечные и экстраренальные) 
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встречаются реже. В сравнительных ретроспективных исследованиях установлено, 
что показатели выживаемости пациентов, находящихся на программном гемодиали-
зе и постоянном амбулаторном перитонеальном диализе, сопоставимы. Напротив, 
трансплантация почки сопряжена с более высокими показателями 10-летней выжи-
ваемости пациентов.

В лечении системных васкулитов с поражением почек имеются свои особенно-
сти в зависимости от нозологической формы. Общим для них является назначение 
в подавляющем большинстве случаев цитостатической терапии (циклофосфамид) и 
глюкокортикостероидов [7].

Активный неспецифический аортоартериит лечится с применением глюкокор-
тикостероидов, циклофосфана (метотрексата, азатиоприна). На  поздней стадии  
фиброокклюзии описано успешное применение воздушной баллонной ангиопла-
стики, хирургического шунтирования и трансплантации почки.

При системных васкулитах с поражением сосудов среднего диаметра терапия 
проводится с использованием высоких доз глюкокортикостероидов, назначаемых 
внутрь или в виде пульс-терапии, часто с сопутствующим применением циклофос-
фамида.

Лечение ААВ определяется тяжестью имеющейся почечной недостаточности и 
внепочечной симптоматики. В качестве индукционной терапии используется цикло-
фосфамид или ритуксимаб в сочетании с пульс-терапией глюкокортикостероида-
ми. В последующем для поддерживающего лечения назначается азатиоприн в дозе 
1,5–2,0 мг/кг/сут в сочетании с низкими дозами глюкокортикостероидов. Циклофос-
фамид вводится в виде пульса внутривенно капельно в дозе 15 мг/кг или 750 мг/м2 
(доза рассчитывается с учетом возраста и функционального состояния почек) 3 раза 
каждые 2 недели, а затем введения каждые 3 недели. При высоком уровне выявляе-
мых антител и креатинина сыворотки крови (более 5,5 мг/дл) пациентам проводятся 
сеансы плазмафереза [8].

Лечение IgA-системного васкулита чаще всего симптоматическое, при вовлече-
нии в процесс почек и тяжелом течении заболевания используются глюкокортико-
стероиды и иммуносупрессивные средства.

В случае ассоциации криоглобулинемического васкулита с вирусным гепатитом 
С проводится специфическая противовирусная терапия. В лечении этого варианта 
васкулита используются также глюкокортикостероиды, циклофосфамид и другие 
иммуносупрессивные средства, а также ритуксимаб и сеансы плазмафереза. 

Как уже упоминалось, прогноз при склеродермическом почечном кризе суще-
ственно улучшился с введением в протоколы лечения ингибиторов АПФ и блокато-
ров к рецепторам ангиотензина, тем не менее почти у 40% пациентов развивается 
терминальная стадия ХБП [9, 10]. Пациентам следует продолжить прием этих лекар-
ственных средств, поскольку имеются сведения о том, что почечная регенерация 
происходит даже после нескольких месяцев пребывания на диализе. Другими по-
тенциально полезными лекарственными средствами являются антагонисты рецеп-
торов эндотелина. Описаны случаи повышения выживаемости пациентов и почек 
при подключении к лечению сеансов плазмафереза.

Лечение смешанного заболевания соединительной ткани с поражением почек 
зависит от лежащей в основе патологии, проводится таким же образом, как и при 
первичном заболевании.
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В лечении патологии почек, связанной с ревматоидным артритом и спондилоар-
тритами, следует учитывать вероятность развития амилоидоза почек и потенциаль-
но нефротоксичное влияние базисных средств и НПВС [11, 12]. На сегодняшний день 
не существует лечения вторичного амилоидоза почек, кроме контроля основного 
воспалительного заболевания. Имеются отдельные сообщения об улучшении про-
теинурии и СКФ после лечения блокаторами альфа-фактора некроза опухоли. Реко-
мендуется использовать ингибиторы АПФ и блокаторов рецепторов к ангиотензину.

Основой терапии первичного АФС с поражением почек является антикоагу-
лянтная терапия. Роль иммуносупрессивных средств и проведения плазмафереза 
остается спорной и описана в отдельных сообщениях. Наличие повышенных титров 
антител к фосфолипидам ассоциируется с более высокими показателями тромбоза 
почечного трансплантата и с пациентами, находящимися на поддерживающем ге-
модиализе. В  посттрансплантационный период наличие антител к фосфолипидам 
предрасполагает к трех-четырехкратному повышению риска артериального или ве-
нозного тромбоза.

Контролируемых исследований для разработки руководства по лечению нефро-
патии, ассоциированной с антифосфолипидным синдромом, на сегодняшний день 

Лечение подагры при хронической болезни почек
Treatment of gout in chronic kidney disease

Лекарственный препарат ХБП 3-й и 4-й стадии  
(СКФ 15–59 мл/мин/1,73 м2)

У пациентов с ХБП 5-й стадии 
(СКФ <15 мл/мин/1,73 м2)

Контроль боли при острой подагре

НПВС По возможности избегать / назна-
чать крайне осторожно

Можно использовать с осторож-
ностью

Колхицин
По возможности избегать / назна-
чать крайне осторожно (напри-
мер, 0,5 мг три раза в неделю)

По возможности избегать

Глюкокортикоиды Возможно кратковременное ис-
пользование (например, 20 мг/сут)

Возможно кратковременное ис-
пользование (например, 20 мг/сут)

Анакинра
Эффективный (100 мг/сут в 
течение 3 дней), но литературные 
данные ограничены

Нет данных

Поддерживающая терапия

Аллопуринол Уменьшить дозу до 100–150 мг или 
избегать назначения Не назначать

Колхицин
По возможности избегать / назна-
чать крайне осторожно (напри-
мер, 0,5 мг три раза в неделю)

По возможности избегать

Анакинра Нет данных Эффективен по данным литерату-
ры (100 мг три раза в неделю)

Фебуксостат Безопасен при СКФ >30 мл/
мин/1,73 м2 Нет данных

Бензбромарон Вероятно, неэффективен при СКФ 
<50 мл/мин Неэффективен
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не существует. В дополнение к гидроксихлорохину рекомендуется прием антиагре-
гантов или антикоагулянтов (при наличии критериев антифосфолипидного синдро-
ма). Прогрессирование заболевания может затормозить применение блокаторов 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.

Лечение подагры является проблематичным при прогрессивных стадиях ХБП 
(3–5-я) (см.  таблицу)  [13]. Традиционно применяемых препаратов для купирова-
ния острых приступов подагры, таких как нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС), следует избегать у пациентов с ХБП. Колхицин также используют с 
ограничениями, поскольку узкий терапевтический диапазон затрудняет коррекцию 
дозы. Оптимально назначение 20 мг преднизолона в течение 3–5 дней для борьбы 
с острыми приступами подагры сразу после первых симптомов приступа. Централь-
ная роль интерлейкина-1β в патофизиологии кристаллического артрита предпола-
гает, что ингибиторы интерлейкина-1 эффективны у пациентов с ХБП [14]. Интерваль-
ный контроль гиперурикемии и лечение хронической подагры требуют корректи-
ровки дозы аллопуринола [15].

Профилактика поражений почек при ревматических заболеваниях
Наличие поражения почек у ревматологического пациента существенно ослож-

няет течение основного заболевания и часто влияет на его исход (осложнения со 
стороны сердечно-сосудистой системы, развитие терминальной стадии ХБП). Леча-
щему врачу приходится сталкиваться с трудностями дифференциальной диагности-
ки ввиду многообразия почечной патологии и ограниченного набора клинических 
(отеки, АГ) и лабораторных (изменения в анализах мочи, снижение СКФ) проявлений. 
Обнаруженные нефрологические симптомы требуют внимания в плане назначения 
потенциально нефротоксичных лекарственных средств, более активных (и даже 
агрессивных) методов лечения (пульс-терапия глюкокортикостероидами, цитостати-
ки, сеансы плазмафереза), которые в свою очередь могут сопровождаться большим 
количеством побочных реакций. 

Необходима ранняя диагностика вовлечения почек в патологический процесс 
при ревматических заболеваниях [16]. Для этого следует регулярно контролировать 
общие анализы мочи, суточную протеинурию, уровень сывороточного креатинина 
и проводить расчет СКФ. Особенно это касается заболеваний, часто сопровождаю-
щихся поражением почек, – системных заболеваний соединительной ткани, систем-
ных васкулитов, подагры. Ранняя диагностика нефропатий требует проведения их 
дифференциального диагноза – при высокой активности основного заболевания, 
что отражает появление симптоматики со стороны почек, часто возникает необхо-
димость в усилении базисной терапии, в том числе с применением пульс-терапии; 
выявление лекарственной нефропатии служит сигналом для снижения (или отмены) 
потенциально нефротоксических средств и в ряде случаев назначения глюкокорти-
костероидов, и, наконец, другие причины поражения почек (наиболее частыми из 
которых являются АГ, сахарный диабет и инфекция мочевых путей) требуют адек-
ватного лечения этих состояний. Для уточнения характера почечной патологии во 
многих случаях необходимо проведение прижизненной чрескожной пункционной 
нефробиопсии [17].

Нарушение фильтрационной функции почек многократно повышает риск сер-
дечно-сосудистых осложнений, приводя к выраженному повышению артериального 
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давления, ремоделированию сердечной мышцы и сосудистой стенки, развитию ин-
сулинорезистентности и гиперлипидемии. Пациенты с поздними стадиями ХБП чаще 
погибают от сердечно-сосудистых катастроф, чем непосредственно от уремии, тем 
более что заболевания сердечно-сосудистой системы, нарушения обмена веществ и 
ХБП нередко сочетаются у одного и того же пациента. 

С учетом современных рекомендаций, необходимо воздействовать на модифи-
цируемые факторы риска прогрессирования ХБП – использовать немедикаментоз-
ные и лекарственные методы с целью улучшения качества жизни и повышения про-
должительности жизни пациентов, особенно на фоне ревматических заболеваний.
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