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Проблемы хронической болезни почек 
и заместительной почечной терапии
Обсуждению оптимальных подходов к терапии ренальной анемии у пациентов с хронической 
болезнью почек, преимуществам использования перитонеального диализа у больных терминальной 
хронической почечной недостаточностью и проведения трансплантации почки, а также 
перспективам развития автоматического перитонеального диализа было посвящено заседание 
«Проблемы хронической болезни почек и заместительной почечной терапии», которое состоялось 
в рамках III Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Огни 
столицы. Современные возможности нефрологии – 2025».
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Анемия является наиболее 
час то вс т ре чающимся 
осложнением при хро-

нической болезни почек (ХБП). 
Современным подходам к тера-
пии ренальной анемии было по-
священо выступление Евгения 
Викторовича ШУТОВА, д.м.н., 
руководителя Межокружного не-
фрологического центра ММНЦ 
им. С.П. Боткина ДЗМ, заведую-
щего кафедрой нефрологии и ге-
модиализа РМАНПО Минздрава 
России. Трудности лечения ре-
нальной анемии обусловлены 
отсутствием четкого понимания 
во врачебном сообществе алго-
ритмов применения препаратов 
железа и средств, стимулирующих 
эритропоэз (ССЭ), а также нали-
чием резистентности к проводи-
мой терапии у больных, особенно 
при воспалении.
В рекомендациях Kidney Disease: 
Improving  Globa l  Outcomes 
(KDIGO) 2024  г.  предложено 
начинать лечение препарата-
ми железа пациентов с  желе-
зодефицитной анемией и  ХБП, 
находящихся на  гемодиализе, 
при уровне ферритина < 500 нг/
мл и насыщении трансферрина 
железом (НТЖ) <  30%. Данная 
рекомендация имеет довольно 
слабую степень доказательно-
сти – 2D. Больным ХБП 5 стадии 
на гемодиализе следует вводить 
железо внутривенно, используя 
проактивный подход для поддер-
жания стабильного уровня желе-

за. Лицам с ХБП и выраженным 
дефицитом железа предложено 
поддерживать уровень ферри-
тина < 300 мкг/л и НТЖ < 20%, 
а  без железодефицитной ане-
мии – рассмотреть возможность 
лечения пероральными или вну-
тривенными препаратами железа. 
Рекомендации базируются на ре-
зультатах исследования PIVOTAL, 
которое показало преимущество 
проактивного применения вну-
тривенного железа. Однако при 
внимательном изучении получен-
ных данных выявлено, что средне-
месячная доза железа в группе па-
циентов с проактивным введением 
препаратов составила всего 264 мг, 
а в группе с реактивным получе-
нием железа – 145 мг. Пациенты 
на гемодиализе не получали боль-
ших доз железа, в то время как 
пациенты группы с реактивным 
получением железа фактически 
находились в состоянии железо-
дефицита (НТЖ < 20%).
По мнению эксперта, суть пробле-
мы заключается не в том, приме-
нять или не применять железо для 
лечения анемии, а в том, в каких 
дозах и при каком уровне ферри-
тина это безопасно. Между тем 
практика применения препара-
тов железа для коррекции желе-
зодефицита различается в разных 
странах, что можно объяснить 
расхождениями в национальных 
клинических рекомендациях.
В  утвержденных Минздравом 
России клинических рекомен-

дациях по лечению анемии при 
ХБП (2024) предлагается назна-
чать препараты железа пациентам 
с ХБП и анемией при уровне фер-
ритина < 100 нг/мл и НТЖ < 20%. 
Указаны и оптимальные уровни 
показателей обмена железа, ко-
торые при проведении терапии 
препаратами железа не  следует 
превышать: уровень ферритина – 
200–500 мкг/л и НТЖ – 30%. 
Для лечения анемии при ХБП, 
наряду с  традиционными ССЭ, 
в  клинической практике стали 
использовать ингибиторы про-
лилгидроксилазы HIF (Hypoxia-
Inducible Factors). В рекомендаци-
ях KDIGO 2024 г. указано, что ССЭ 
и ингибиторы пролилгидрокси-
лазы HIF одинаково эффективны 
при лечении анемии, однако ССЭ 
остаются препаратами первой 
линии терапии у  больных ХБП 
с анемией. Возможность примене-
ния ингибиторов пролилгидрок-
силазы HIF предлагается рассмо-
треть у резистентных пациентов 
для коррекции анемии, вызванной 
воспалением.
Резистентность к  терапии ССЭ 
о с т а е т с я  с лож ной п р о бле -
мой в  клинической практике. 
Множество факторов могут быть 
причинами возникновения ре-
зистентности к ССЭ, в том числе 
дефицит и избыток железа, вос-
паление, инфекции и  высокий 
уровень гепсидина. Преодоление 
резистентности за счет увеличе-
ния доз ССЭ и железа не дает поло-



45

Медицинский форум

Урология и нефрология

III Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2025»

жительных результатов. Надежды 
на  решение проблемы связаны 
с созданием и внедрением новых 
классов препаратов для лечения 
анемии. В этой связи трудно пере-
оценить появление такого нового 
класса препаратов, как ингибито-
ры пролилгидроксилазы HIF.
В  продолжение темы Валерий 
Юрьевич ШИЛО, к.м.н., доцент 
кафедры нефрологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова Минздрава 
России, детально проанализиро-
вал механизмы действия, эффек-
тивность и профиль безопасности 
ингибиторов пролилгидроксилазы 
HIF. Фактор транскрипции, инду-
цируемый гипоксией (HIF), регу-
лирует экспрессию генов, участву-
ющих в эритропоэзе. Активация 
механизма HIF важна для адап-
тивного ответа на  гипоксию 
в виде увеличения производства 
эритроцитов. Ингибиторы про-
лилгидроксилазы HIF вызывают 
разрушение HIF при содержании 
кислорода в  норме. Также они 
запускают скоординированный 
эритропоэтический ответ, повы-
шают эндогенный уровень эритро-
поэтина в плазме, снижают уро-
вень гепсидина за счет увеличения 
активности белков-переносчиков, 
повышают биодоступность железа 
в костном мозге.
В недавних исследованиях была 
продемонстрирована сопостави-
мая с ССЭ эффективность при-
менения ингибиторов пролилги-
дроксилазы HIF для коррекции 
анемии, обусловленной ХБП, как 
на диализе, так и без него, неза-
висимо от наличия воспаления. 
Ингибиторы пролилгидроксила-
зы HIF показали сопоставимый 
с ССЭ профиль сердечно-сосуди-
стой безопасности, однако смену 
терапии у пациентов на диализе, 
чье состояние стабильно на фоне 
лечения ССЭ, следует рассматри-
вать только при наличии обосно-
ванной клинической причины. 
Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям (2024), взро-
слым больным с ХБП и анемией 
с резистентностью к ССЭ и нали-
чием воспаления (CРБ > 5 мг/л) 

и/или нарушением реутилизации 
железа может быть рекомендована 
отмена эритропоэтина и конвер-
сия на ингибитор пролилгидрок-
силазы HIF.
Следующее выступление профес-
сора Е.В. Шутова было посвящено 
преимуществам перитонеально-
го диализа в лечении пациентов 
с терминальной хронической по-
чечной недостаточностью и про-
ведения трансплантации почки. 
Перитонеальный диализ (ПД), 
или диализ на дому, признан оп-
тимальным консервативным ме-
тодом лечения пациентов с ХБП 
5 стадии. Тем не менее в нашей 
стране ПД применяется значи-
тельно реже по сравнению с дру-
гими странами Европы и мира. 
К преимуществам использования 
ПД по сравнению с гемодиализом 
в стационаре у пациентов, ожи-
дающих трансплантации почки, 
относят более высокое качество 
жизни, более длительное сохра-
нение остаточной функции почек, 
меньшую частоту отсроченной 
функции трансплантата, луч-
шую выживаемость трансплан-
тата и  реципиентов, меньшую 
стоимость и лучшие результаты 
у пациентов с печеночной недо-
статочностью.

Е в г е н и й  А л е к с а н д р о в и ч 
СЕЛЮТИН, заведующий отде-
лом нефрологии и диализа ГАУЗ 
ООКЦХТ,  главный внештатный 
специалист по  заместительной 
почечной терапии Минздрава 
Оренбургской области, сфокусиро-
вал выступление на современных 
возможностях автоматизированно-
го перитонеального диализа (АПД). 
По словам эксперта, АПД меняет 
парадигму, позволяя большинст-
во противопоказаний превращать 
в показания. Наиболее частыми 
противопоказаниями являются 
низкая остаточная функция почек 
и  ожирение. Имплантирование 
высокоабдоминальных катетеров 
и индивидуальный режим АПД по-
зволяют эффективно проводить 
диализ пациентам с выраженным 
ожирением. Адаптивный АПД – 
это пример индивидуального 
подхода к диализу, поскольку со-
держит разные варианты объема 
заливки, разные растворы, раз-
ные режимы. По оценкам, в кли-
нической практике используются 
27 различных режимов адаптив-
ного АПД, что подтверждает воз-
можности индивидуализации ле-
чения. Эксперт поделился опытом 
успешного применения в рутинной 
практике адаптивного АПД.    
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рекомендациях по лечению анемии при ХБП (2024) предлагается 
назначать препараты железа пациентам с ХБП и анемией 
при уровне ферритина < 100 нг/мл и НТЖ < 20%. Указаны 
и оптимальные уровни показателей обмена железа, которые 
при проведении терапии препаратами железа не следует 
превышать: уровень ферритина – 200–500 мкг/л и НТЖ – 30%. 
Для лечения анемии при ХБП, наряду с традиционными ССЭ, 
в клинической практике стали использовать ингибиторы 
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