
Сотни врачей ознакомились с новыми подходами к

лечению патологии почек на Х Международной конфе�

ренции, приуроченной ко Всемирному дню почки.

Юбилейная конференция была приурочена ко Все�

мирному дню почки, к участию в котором Украина при�

соединилась уже в седьмой раз. Соорганизаторами ме�

роприятия выступили Министерство здравоохранения

Украины, Национальная академия медицинских наук

Украины, Национальная медицинская академия после�

дипломного образования им. П.Л. Шупика и другие про�

фильные организации.

«Мы гордимся проделанной работой, – поделился

впечатлениями после конференции ее главный вдохно�

витель и организатор, профессор Дмитрий Иванов. –

Нам удалось собрать сотни ученых и практиков со всех

регионов Украины. Несмотря на сложные условия, мы

обеспечили высокий уровень проведения мероприятия».

Особый интерес у участников конференции вызвал

доклад специалиста из Беларуси, где, в отличие от Укра�

ины, разрешено донорство почек от любых доноров, а не

только от родственников больного. Насыщенная науч�

ная программа мероприятия позволила осветить акту�

альные проблемы почечно�заместительной терапии,

а также раскрыть возможности предотвращения хрони�

ческих болезней почек в современных условиях благода�

ря использованию междисциплинарного подхода с учас�

тием врачей общей практики – семейной медицины, те�

рапевтов, эндокринологов и кардиологов. Настоящий

ажиотаж вызвал мастер�класс профессора Д. Иванова,

проведенный в соответствии с высокими европейскими

требованиями к организации подобных мероприятий.

Стремительно возросшая в последнее время распрос�

траненность заболеваний почек представляет серьезную

опасность, что угрожает приблизить наличие этой пато�

логии к одним из основных причин фатальных исходов в

медицине – артериальной гипертензии и сахарному ди�

абету. К тому же почки могут утрачивать до 90% своей

функции без проявления каких�либо клинических симп�

томов. Считается, что хронической болезнью почек

страдает 8�12% населения, а у лиц в возрасте старше

65 лет ее частота достигает 30%. Актуальность этой проб�

лемы тяжело переоценить, поскольку осуществление

своевременной диагностики и профилактики может

иметь существенное влияние на состояние пациентов.

Мероприятие было проведено при поддержке генераль�

ного спонсора – украинской фармацевтической компа�

нии «Мегаком», а также благодаря содействию компании

Wоerwag Pharma.

Контакты:
Юлия Гулевич,
тел.: +38 (044) 587�87�50;

+38 (050) 338�89�80;
e�mail: mice@arena�cs.com.ua 

Украина продвинулась 
в лечении болезней

почек
13 марта в г. Киеве прошла Х Международная
научно-практическая конференция «Здоровье
почек для всех», которая собрала более
200 ученых и практиков
из 39 городов Украины и зарубежных стран. 
Бурное обсуждение среди участников вызвало
ознакомление с актуальными европейскими
подходами к лечению болезней почек.

– Согласно реестру ERA�EDTA
(Европейской ассоциация неф�
рологии, диализа и транспланта�
ции) ведущими причинами по�
чечной недостаточности у взрос�
лых пациентов, начавших лече�
ние методами заместительной
почечной терапии (ЗПТ),
в 2012 г. стали сахарный диабет
(29,4% случаев), артериальная
гипертензия (19,5%), гломеруло�
нефрит (15,2%), поликистозная

болезнь почек (7,4%), пиелонефрит (7,2%) и почечные
сосудистые заболевания (4,6%). В свою очередь, у детей
в возрасте <15 лет они были представлены врожденны�
ми аномалиями почек и мочевыводящих путей (30,2%),
гломерулонефритом (14%), кистозной болезнью почек
(11,6%), наследственной нефропатией (5,8%), метабо�
лическими и тубулоинтерстициальными нарушениями
(2,5%), а также гемолитико�уремическим синдромом
(3,0%). По данным Vivante и соавт. (2014), на сегодняш�
ний день в мире распространенность CAKUT�синдро�
ма (сочетанного нарушения эмбриогенеза почки и мо�
чевыводящих путей) у детей с ХБП достигает 40�50%.
При этом в большинстве случаев к клиническим про�
явлениям CAKUT�синдрома относятся почечная аге�
незия или гиподисплазия, мультикистозная диспласти�
ческая почка, гидронефроз, лоханочно�мочеточнико�
вая обструкция, мегауретер, удвоение мочеточника, пу�
зырно�мочеточниковый рефлюкс и клапаны задней
уретры. В целом результаты многочисленных эпидеми�
ологических исследований, проведенных в различных
регионах мира, указывают на то, что ХБП диагностиру�
ется в среднем у 10�16% взрослых.

Отдельного внимания заслуживает проблема вери�
фикации диагноза ХБП у новорожденных и детей, у ко�
торых показатель нормальной скорости клубочковой
фильтрации (СКФ) значительно отличается от таково�
го у взрослых, что фактически ограничивает возмож�
ность использования классификации ХБП у пациентов
в возрасте до 2 лет. Для того чтобы адекватно оценить
состояние почек новорожденных разного гестационно�
го возраста, следует использовать специальные табли�
цы, а у детей и подростков СКФ рассчитывать по фор�
муле: СКФ = (К × рост [в см] × 113)/(креатинин крови
[мкмоль/л]), где коэффициент К может быть равен
0,313 (у детей до 5 лет); 0,413 (5�13 лет) или 0,616
(у мальчиков старше 13 лет).

� Последние наблюдения показывают, что количест�
во больных с ХБП в мире удваивается каждые

7 лет, при этом 85�94% из них в дальнейшем получают
лечение диализом. 

В соответствии с руководством KDIGO 2012 (Ини�
циатива по улучшению глобальных исходов заболева�
ний почек) к наиболее частым проявлениям ХБП от�
носятся анемия, артериальная гипертензия (АГ), де�
фицит 25�гидроксихолекальциферола, ацидоз, гипер�
фосфатемия, гипоальбуминемия, гиперпаратиреоз.
В частности, у пациентов с нормальной СКФ
(≥90 мл/мин/1,73 м2) частота развития анемии и АГ
составляет 4 и 18,3% соответственно, а при уровне
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 – 51,5 и 82,1%. Так, исследо�
вание PAERI показало, что анемия формируется
в среднем у 47% больных с ХБП: у 26,7% пациентов
с I и 75,5% с V стадией заболевания. Схожие результа�
ты были получены в ходе исследования MICENAS,
в котором анемия диагностировалась у 58,5% больных
с ХБП III�V стадий.

Доказано, что ведущими причинами развития ане�
мии у пациентов с ХБП являются снижение выработки
собственного эритропоэтина (ЭПО) почками, кровопо�
теря (в результате проведения гемодиализа, забора кро�
ви для исследований, кровотечений из желудочно�
кишечного тракта), нарушения поступления и всасыва�
ния железа (вследствие анорексии, межлекарственного
взаимодействия). При этом наличие анемии значитель�
но повышает риск кардиоваскулярных событий, являю�
щихся одной из основных причин фатальных исходов
в данной группе больных. В частности, сравнительный
анализ выявил более высокую частоту развития инсуль�
та и транзиторных ишемических атак у пациентов
с ХБП и анемией, чем у больных без анемии (26,5 про�
тив 20,2%). Схожие данные были получены в отноше�
нии хронической сердечной недостаточности (44,2 про�
тив 19,5%) и инфаркта миокарда (12,5 против 6%).

Согласно рекомендациям KDIGO 2012 ведущим диа�
гностическим критерием анемии у взрослых и детей
старше 15 лет с ХБП является уменьшение содержания
гемоглобина в крови: <130 г/л у мужчин и <120 г/л
у женщин; <110 г/л у детей в возрасте от 6 мес до 5 лет,
<115 г/л – у детей 5�12 лет и <120 г/л – у пациентов 12�
15 лет. Обследование больных с ХБП при подозрении на
анемию должно включать общеклинический анализ
крови с определением концентрации гемоглобина, ко�
личества эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов;
подсчет абсолютного числа ретикулоцитов, определение
уровня ферритина сыворотки (целевое значение 200�
500 нг/мл), насыщения трансферрина сыворотки (целе�
вое значение 30�50%), содержания витамина В12 и фола�
тов в сыворотке. Частота проведения диагностических
исследований зависит от стадии заболевания и наличия
у пациента анемии. Так, детей с ХБП III стадии без ане�
мии необходимо обследовать 1 раз в год, с ХБП IV�V ста�
дий до диализа – 2 раза в год, больных с ХБП V стадии,
находящихся на гемодиализе, – 4 раза в год. В свою оче�
редь, у пациентов с ХБП III�V стадий, не получающих
лечения эритропоэтин�стимулирующими агентами
(ЭСА) в додиализном периоде, обследование должно
проводиться 4 раза в год, а у детей с ХБП V стадии, нахо�
дящихся на гемодиализе, – 1 раз в месяц.

Алгоритм ведения больных с анемией предусматрива�
ет мониторинг уровня гемоглобина в крови каждые
3 мес. В дальнейшем пациентам, у которых будет обнару�
жена анемия, назначается дообследование для исключе�
ния такого состояния, как дефицит железа в организме.
Согласно наблюдению S. Fishbane и соавт. (2009) у 59%
мужчин и 73% женщин с ХБП III�V стадий уровень же�
леза в организме ниже пороговых критериев диагности�
ки анемии, отмеченных в руководстве KDOQI (Инициа�
тива качества лечения заболеваний почек) – ферритин
сыворотки <100 нг/л или насыщение трансферрина
<20%. При обнаружении железодефицита больным на�
значаются препараты железа для приема внутрь, как
правило, в такой дозе, чтобы обеспечить поступление
200 мг элементарного железа в сутки. У детей с ХБП
при пероральной терапии предлагается использовать
2�6 мг/кг/сут элементарного железа в 2�3 приема. 

� Если в ходе лечения железодефицитной анемии
препаратами железа уровень гемоглобина не дости�

гает целевых значений, пациентам должны быть назначе�
ны ЭСА на фоне контроля артериального давления при
каждом введении этих препаратов. 

В свою очередь, область применения гемотрансфу�
зий в рамках борьбы с анемией ограничена ургентны�
ми случаями, в которых польза от этой процедуры пе�
ревешивает потенциальные риски: когда быстрая кор�
рекция анемии необходима для стабилизации состоя�
ния больного (при острой кровопотере, нестабильной
ишемической болезни сердца и др.), а также в рамках
предоперационной подготовки пациента.

По мнению экспертов KDIGO, терапию ЭСА не сле�
дует назначать людям с уровнем гемоглобина ≥100 г/л,
а также в целях поддержания концентрации гемоглоби�
на >115 г/л у взрослых больных с ХБП. В то же время
у лиц с ХБП V стадии, находящихся на диализе, лече�
ние ЭСА необходимо начинать при уровне гемоглоби�
на <90 г/л, а у детей при использовании ЭСА следует
стремиться к достижению целевых уровней гемоглоби�
на (110�120 г/л). Также в руководстве отмечено, что
у пациентов с ХБП V стадии, находящихся на гемодиа�
лизе, гемофильтрации или гемодиафильтрации, ЭСА
могут вводиться внутривенно (в/в) или подкожно
(п/к), а у больных с ХБП не на диализе и с ХБП

13 марта в стенах Национальной академии
наук Украины (г. Киев) состоялась научно-
практическая конференция «Здоровье почек
для всех», приуроченная ко Всемирному дню
почки. В рамках прошедшего мероприятия
современным видением подходов к
диагностике и лечению анемии, являющейся
одним из наиболее частых осложнений
хронической болезни почек (ХБП), со всеми
присутствующими поделилась доцент кафедры
нефрологии и почечно-заместительной
терапии Национальной медицинской
академии последипломного образования
им. П.Л. Шупика, кандидат медицинских наук
Стелла Викторовна Кушниренко.
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V стадии, получающих лечение методом перитонеального
диализа, более предпочтителен п/к путь введения ЭСА.

Среди доступных на сегодняшний день ЭСА препаратом,
который обладает одним из наиболее длительных периодов
полувыведения, является Мирцера® (метокси полиэтилен
гликоль�эпоэтин бета, производства компании «Ф. Хофф�
манн�Ля Рош Лтд.»). Начальная доза Мирцера® обычно со�
ставляет 0,6 мг/кг массы тела каждые 2 нед п/к или в/в для
додиализных и диализных пациентов соответственно или
1,2 мкг/кг массы тела п/к каждые 4 нед. У людей с кардиовас�
кулярной патологией, тромбоэмболиями и су�
дорогами в анамнезе следует снижать началь�
ную дозу препарата. Впоследствии для ЭПО�
бета она может увеличиваться каждые 4 нед на
20 МЕ/кг 3 раза в нед, если не удалось достичь
достаточного повышения уровня гемоглоби�
на. Увеличение дозы не должно происходить
чаще раза в месяц. Если концентрация гемог�
лобина нарастает и приближается к 115 г/л,
дозу ЭПО следует уменьшить примерно на
25%. В тех случаях, когда уровень гемоглобина
продолжает увеличиваться, лечение следует
временно приостановить до тех пор, пока кон�
центрация гемоглобина не начнет снижаться.
В этот момент терапию следует возобновить
в дозе, примерно на 25% ниже предыдущей.
В целом задачей начальной терапии ЭСА яв�
ляется повышение уровня гемоглобина в диа�
пазоне 10�20 г/л за месяц. Тем не менее следу�
ет избегать нарастания свыше 20 г/л за 4 нед.
Стартовая доза препарата Мирцера® у пациен�
тов, ранее не получавших терапию ЭСА, рас�
считывается по формуле: 0,6 мкг/кг ×2 раза
в месяц независимо от способа введения пре�
парата. После достижения целевого уровня ге�
моглобина она удваивается, а лекарственное
средство применяется в режиме 1 раз в месяц.
Величина стандартной дозы в фазе коррекции
составляет 50 мкг 1 раз в 2 нед, а в поддержи�
вающей фазе – 100 мкг 1 раз в месяц.

К современным представителям ЭСА
также относится оригинальный препарат
Рекормон® – рекомбинантный человечес�
кий ЭПО�бета, созданный при помощи ме�
тодов генной инженерии и разрешенный
для п/к и в/в применения у больных с хро�
нической почечной недостаточностью. 

� Благодаря отсутствию в составе данного
лекарственного средства сывороточного

альбумина человека Рекормон® обладает рядом
важнейших преимуществ: минимальным рис�
ком развития аллергических реакций, отсут�
ствием возможности для контаминации вируса�
ми и другими патогенами, а также низким рис�
ком образования антител к ЭПО, лежащего
в основе формирования ЭПО�резистентности.

При п/к применении период полувыведе�
ния препарата Рекормон® достигает 12�28 ч,
а в/в – 4�12 ч. Начальная доза препарата для
п/к и в/в введения составляет 20 и 40 МЕ/кг
3 раза в неделю соответственно. Для поддер�
жания целевого показателя гемоглобина (100�
120 г/л) дозу вначале следует уменьшить
в 2 раза от предыдущей. Впоследствии под�
держивающую дозу подбирают индивидуаль�
но с интервалом в 2 или 4 нед. При п/к введе�
нии недельную дозу можно вводить за 1 при�
ем или делить на 3 или 7 введений в неделю.
При стабилизации состояния на фоне приме�
нения препарата Рекормон® 1 раз в неделю
можно перейти на введение препарата 1 раз
в 2 нед.

При использовании ЭСА для лечения ане�
мии у пациентов с ХБП контроль уровня ге�
моглобина проводится с частотой 1 раз
в месяц (в начальной фазе лечения, а также
у лиц с ХБП V стадии, которые не находятся
на диализе, в рамках поддерживающей тера�
пии) или 1 раз в 3 мес (у больных с ХБП не на
диализе в поддерживающей фазе терапии
ЭСА). Наряду с дефицитом ЭПО необходимо
учитывать вклад в процесс развития анемии
при ХБП потенциально корригируемых/не�
корригируемых факторов. К легко корриги�
руемым факторам относятся абсолютный

дефицит железа, дефицит витамина B12/фолатов, гипоти�
реоз, прием ингибиторов ангиотензинпревращающего
фермента/блокаторов рецепторов ангиотензина II. В свою
очередь, в группу потенциально корригируемых факторов
риска входят инфекционные и воспалительные процессы,
неадекватный диализ, гемолиз, кровотечения, гиперпара�
тиреоз, парциальная красноклеточная аплазия (ПККА),
опухоли, белково�энергетическая недостаточность; а не�
корригируемых – гемоглобинопатии и патология костного
мозга.

При внезапном снижении концентрации гемоглобина со
скоростью 5�10 г/л за неделю или возникновении необхо�
димости в проведении 1�2 гемотрансфузий в неделю при
нормальном количестве тромбоцитов и лейкоцитов и абсо�
лютном числе ретикулоцитов <10 тыс. в 1 мкл эксперты
KDIGO рекомендуют обследовать больного на предмет ан�
титело�опосредованной ПККА. При подтверждении диа�
гноза ПККА следует остановить терапию ЭСА и использо�
вать для лечения пациента пегинесатид.

Подготовил Антон Пройдак

агенты в лечении 
с хронической болезнью почек

З
У

З
У

31

НЕФРОЛОГІЯ • КОНФЕРЕНЦІЯwww.health�ua.com

ZU_uro-1_2015.qxd  31.03.2015  18:19  Page 31


