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Ограничения в ответственности
Данное практическое руководство основано на самой последней информации, доступной на момент 

публикации. Оно предназначено для оказания помощи в процессе принятия клинических решений. Данное 
руководство не является общепризнанным стандартом в клинической практике и не должно использовать­
ся как таковое. Также оно не должно считаться единственно правильной тактикой ведения больных.

В клинической практике неизбежно встречаются различия в методах ведения больных. Это основа­
но на наличии большого разнообразия кличических случаев, ресурсов для диагностики и лечения, при­
нятых стандартов терапии в данном лечебном учереждении. Врач, использующий это руководство, 
обязан критически оценить данные рекомендации и принять решение, основанное на конкретной клини­
ческой ситуации. Содержащиеся в этом документе рекомендации по научно-исследовательской работе 
являются довольно общими и не должны считаться детальными инструкциями.
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ABBREVIATIONS AND ACRONYMS

AASLD American Association for the Study 
of Liver Disease

ACEI Angiotensin-converting enzyme 
inhibitor(s)

ADA American Diabetes Association
ALT Alanine aminotransferase
ARB Angiotensin receptor blocker(s)
AST Aspartate aminotransferase
AUC Area under the curve
CARI Caring for Australians with Renal 

Impairment
CDC Centers for Disease Control and 

Prevention
CKD Chronic kidney disease
CSN Canadian Society of Nephrology
DOPPS Dialysis Outcomes and Practice 

Patterns Study
EBPG European Best Practice Guidelines
EIA Enzyme immunoassay
GFR Glomerular filtration rate
GN Glomerulonephritis
GRADE Grades of Recommendation, 

Assessment, Development and 
Evaluation

HBV Hepatitis B virus
HCV Hepatitis C virus

HIV Human immunodeficiency virus
INR International normalized ratio
KDIGO Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes
KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative
MGN Membranous glomerulonephritis
MPGN Membranoproliferative

glomerulonephritis
NAT Nucleic acid test(ing)
NHANES III Third National Health and Nutrition 

Survey
NIH National Institutes of Health
NODM New-onset diabetes mellitus
PCR Polymerase chain reaction
PTDM Post-transplant diabetes mellitus
RCT Randomized controlled trial
ROC Receiver operating characteristics
RR Relative risk
SVR Sustained virologic response
SQ Subcutaneous(ly)
TLR-3 TOLL-like receptor 3
TMA Transcription-mediated amplification
UK-RA United Kingdom Renal Association
USRDS United States Renal Data System
WHO World Health Organization

Стадии хронической болезни почек (ХБП)
Стадия Характерные черты Клубочковая фильтрация 

(КФ) (мл/мин/1,75 м1)
Лечение

1 Повреждение почек с сохранной или повышенной КФ >90 1-5Т -  если реципиент 
донорской почки

2 Повреждение почек с незначительным снижением КФ 60-89
3 Умеренное снижение КФ 30-59
4 Значительное снижение КФ 15-29
5 Почечная недостаточность <15 5Д -  если пациент 

на диализе

Перевод единиц измерения в международную систему мер
Единицы изм ерения Коэффициент пересчета Международная система мер

Креатинин мг/дл 88,4 мкмоль/л
Глюкоза мг/дл 0,0555 ммоль/л

Примечание: мг/дл х коэффициент пересчета = значение в международной системе мер.

Уровень убедительности (достоверности) рекомендаций

Уровень Настоятельность выполнения Характеристика данных, лежащих в основе рекомендаций

Высокий Рекомендации должны быть выполнены Достоверны, получены в результате качественно проведенных ис­
следований

Средний Рекомендации должны быть приняты к све­
дению

Получены в результате удовлетворительно проведенных исследо­
ваний

Низкий Рекомендации могут быть учтены Отсутствие научных данных, часто только рекомендации экспертов
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Эта таблица комментирует три различных уров­
ня убедительности рекомендаций. Для удобства, в 
дальнейшем тексте высокий уровень убеди­
тельности рекомендаций будет выявлен жир­
ным шрифтом и подчеркнут. средний -  вы­
делен жирным шрифтом, низкий -  напечатан 
обычным текстом.

1
Заключительные рекомендации

Рекомендация 1: обследование на гепатит 
С больных с ХПН.

1.1. Больные с ХПН могут быть обследованы 
на наличие гепатита С (низкий).

1.1.2. Тест на гепатит С должен быть про­
веден пациентам на гемодиализе (ХБП 5) и кан­
дидатам на трансплантацию почки (высокий).

1.2. Тест на гепатит С пациентов на гемо­
диализе.

1.2.1. Пациенты на гемодиализе должны 
быть обследованы на гепатит С. когда они 
только начинают лечение гемодиализом или 
когда они переводятся из одного диализного 
отделения в другое (высокий).

• В отделениях гемодиализа с низкой 
встречаемостью гепатита С сначала проводит­
ся EIA. Если тест положительный. рекомен­
дуется назначить NAT (см. алгоритм 1) (сред­
ний).

• В отделениях с высокой встречаемостью 
гепатита С рекомендуется сразу назначать 
NAT. (см. алгоритм 1) (средний).

1.2.2. Если первый тест на гепатит отри­
цательный. рекомендуется повторять тест 
каждые 6-12 мес. предпочтительно EIA 
(средний).

1.2.3. NAT должен быть назначен больным 
на диализе с повышенным уровнем аминот- 
рансфераз в сыворотке. необъяснимым дру­
гими причинами (высокий).

1.2.4. Если впервые диагностированная 
инфекция гепатита С подозрительна на внут­
рибольничную. NAT должен быть проведен 
всем контактным пациентам (высокий).

• Можно повторить NAT больным в последу- 
щие 2-12 нед, если первый тест оказался отрица­
тельным (низкий).

Диагностический алгоритм 1. ХПБ 5. пациенты на гемодиализе
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Рекомендация 2: лечение гепатита С 
у пациентов с ХБП

2.1. Обследование пациентов с ХБП для 
антивирусного лечения гепатита С.

2.1.1. Пациенты с ХБП и гепатитом С могут 
считаться кандидатами на лечение антивирустны- 
ми препаратами (низкий).

2.1.2. Предполагается, что решение по лече­
нию принимается на основании соотношения рис­
ка, связанного с лечением, и потенциального бла­
гоприятного эффекта терапии, а также предпола­
гаемой продолжительность жизни, возможности 
трансплантации почки и наличия сопутствующих 
заболеваний (низкий).

2.1.3. Предполагается, что пациентам с ХБП 
(за исключением реципиентов почки), страдающим 
острым гепатитом С, должно быть назначено про­
тивовирусное лечение. Наблюдение в течение 12 
нед в надежде на спонтанное выздоровление (от­
рицательный NAT) необоснованно (низкий).

2.1.4. Предполагается провести лечение паци­
ентам, которые считаются кандидатами для пе­
ресадки почки (низкий).

2.1.5. Проведение лечения пациентам с пере­
саженной почкой предполагается только в том слу­
чае, если ожидаемый благоприятный эффект ле­
чения интерфероном явно больше риска отторже­
ния трансплантата в результате побочного эффекта 
этого препарата (например, в случае фиброзного 
холестатического гепатита или угрожающего жиз­
ни васкулита) (низкий).

2.1.6. Можно провести антивирусное лечение 
пациентам с гломерулонефритом, вызванным ви­
русом гепатита С.

2.2. Лечение гепатита С в зависимости от 
стадии ХБП.

2.2.1. Пациенты с ХБП 1,2 могут получить ком- 
бинированое антивирусное лечение пегилирован- 
ным интерфероном (связанным с молекулой поли­
этиленгликоля) и рибавивином, как и больные без 
болезни почек (низкий).

Доза рибавирина должна быть подобрана в со­
ответствии с переносимостью (низкий).

2.2.2. Пациентам с ХБП 3,4,5 стадии, но не на 
гемодиализе, проводится монотерапия пегилиро- 
ванным интерфероном, доза которого рассчитыва­
ется исходя из уровня КФ (низкий).

2.2.3. Пациентам с ХБП 5 стадии на гемодиа­
лизе лечение проводится стандартным интерфе­
роном, доза которого рассчитана на КФ < 15 мл/ 
мин/1,73м2 (низкий).

2.2.4. Пациентам с пересаженной почкой, у ко­
торых возможный положительный эффект лечения

явно превосходит риск осложнений лечения (см. 
рек. 2.1.5), можно назначить монотерапию стан­
дартным интерфероном (низкий).

2.3. Наблюдение за результатом лечения 
гепатита С у пациентов с ХБП.

2.3.1. Исчезновение РНК вируса гепатита С в 
течение 6 мес после завершения лечения предла­
гается использовать как тест для оценки ответа 
на антивирусную терапию (низкий).

2.3.2. Если ответ на терапию положительный 
(РНК вируса не определяется), можно повторять 
NAT ежегодно для подтверждения ремиссии (низ­
кий).

• Для пациентов на гемодиализе тест можно 
повторять каждые 6 мес (низкий).

2.3.3. Вне зависимости от того, проводи­
лась ли антивирусная терапия и каков ее ре­
зультат. все больные гепатитом С должны 
быть обследованы на наличие осложнений и 
сопутствующих гепатиту заболеваний (высо­
кий).

• Пациенты с клинически или гистологи­
чески подтвержденным циррозом печени 
должны проходить обследование каждые 6 
мес (высокий).

• Пациентов без признаков цирроза печени мож­
но обследовать ежегодно (низкий).

Руководство 3: профилактика гепатита С 
в отделении гемодиализа

3.1. Отделение гемодиализа должно со­
блюдать строгие меры профилактики инфек­
ций. передающихся парентеральным путем. 
включая гепатит С (высокий).

• Изоляция пациентов, инфицированных виру­
сом гепатита С, не замещает строгого соблюде­
ния мер профилактики по предотвращению кровя­
ных инфекций (низкий).

• Использование диализных машин, пред­
назначенных только для инфицированных 
вирусом гепатита С пациентов, не рекомен­
дуется (средний).

• Если невозможно избежать повторного ис­
пользования диализатора, можно использовать ди­
ализатор от инфицированного вирусом гепатита С 
пациента повторно только после процедуры дезин­
фекции в строгом соответствии с мерами по пре­
дотвращению кровяных инфекций (низкий).

3.2. Меры по предотвращению инфекций 
(табл. 18.19) должны эффективно предотвра­
щать контакт пациентов с кровью или био­
логическими жидкостями. содержащими 
кровь непосредственно. а также через инфи-
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нированное оборудование и другие предме­
ты (высокий).

• Можно организовать регулярные проверки ди­
ализного отделения по соблюдению мер по предот­
вращению кровяных инфекций (низкий).

Таблица 18. Меры по предотвращению 
инфекционных заболеваний (общие)

Определение
Диализное место-пространство и оборудование 

в диализном отделении, отведенное определенно­
му пациенту. Это может быть отдельная палата, 
хотя в большинстве случаев диализные места в 
отделении ничем не отделены друг от друга.

Потенциально инфицированным называется 
предмет или любая поверхность диализного мес­
та, которое могло быть инфицировано кровью или 
биологическими жидкостями, содержащими кровь, 
если даже нет прямых признаков инфицирования.

Обучение
Програма непрерывного образования персона­

ла по мерам предотвращения инфекций должна 
проводиться в каждом диализном отделении. Ги­
гиеническая информация должна быть предостав­
лена также пациентам и посетителям отделения.

Обработка рук
Персонал должен мыть руки с мылом или спе­

циальным антисептическим средством и водой до 
и после любого контакта с пациентом или обору­
дованием диализного места. Допускается обработ­
ка рук антисептическим гелем на основе алкого­
ля, если на руках нет следов крови или других био­
логических жидкостей со следами крови. В 
дополнение к этим мерам персонал должен пользо­
ваться разовыми перчатками для любого контак­
та с пациентом или потенциально инфицированным 
предметом диализного места. Если возможно, па­
циенты отделения тоже должны мыть руки или об­
рабатывать их антисептическим гелем на основе 
алкоголя при каждом посещении отделения или 
выходя из него.

Обработка оборудования (кроме диализных 
машин)

Одноразовые предметы должны быть выбро­
шены после использования. Неодноразовые пред­
меты следует дезинфицировать после каждого 
пациента.

Предметы, которые не могут быть дезинфици­
рованы (лейкопластырь, кровоостанавливающие 
жгуты), должны использоваться только одним па­
циентом. Манжеты для измерения артериального 
давления должны принадлежать только одному па­
циенту или быть сделаны из материала, который 
может быть дезинфицирован.

Медикаменты и лекарственые формы не дол­
жны передаваться от пациента к пациенту. Лекар­
ства во флаконах для многоразового пользования 
или требующие разведения должны приготовлять­
ся отдельно для каждого пациента в специально 
отведенном месте и не должны возвращаться в 
место приготовления после использования.

После каждого сеанса все потенциально ин­
фицированные поверхности диализного места 
должны быть обработаны дезинфицирующим ра­
створом. Поверхности, загрязненные кровью или 
другими биологическими жидкостями, должны 
быть обработаны раствором, содержащим как 
минимум 550 ppm гипохлорита (1:100 разведе­
ние 5% отбеливателя) или другим дезинфициру­
ющим средством с антитуберкулезным эффек­
том.

Обработка использованного материала
Иглы должны быть собраны в специальные 

закрытые контейнеры из небьющегося материа­
ла. Нельзя допускать переполнения контейнеров. 
Выбрасывать иглы следует, не прикасаясь к кон­
тейнеру. Если конструкция контейнера не позволя­
ет этого, следует сначала полностью завершить 
процедуру с пациентом, а затем выбросить иглу в 
контейнер.

Использованные диализаторы должны быть 
герметически упакованы перед транспортировкой 
их за пределы диализного места.

Таблица 19. Меры по предотвращению 
инфекционных заболеваний (диализные ма­
шины)

Определение
Защитный фильтр (обычно гидрофобный фильтр 

0,2 микрон), расположенный между элементами 
слежения за давлением экстракорпоральной сис­
темы и системы диализной машины. Этот фильтр 
позволяет воздуху свободно проходить к элементу 
слежения за давлением системы диализной маши­
ны, но препятствует проникновению жидкости. Та­
кая система одновременно предохраняет пациен­
та от микробного загрязнения и машину -  от заг­
рязнения кровью. Внешний защитный фильтр 
расположен у элемента слежения за давлением в 
кровесодержащей системе. Внутренний фильтр 
расположен внутри машины. Его замена требует 
вызова специалиста технической поддержки про­
изводителя машины.

«Нерециркулирующие» машины пропускают 
диализный раствор через диализатор и затем в 
сброс. «Рециркулирующие» типы машин позволя­
ют пропускать часть диализного раствора через 
диализатор несколько раз.
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Зашитный фильтр
Перед процедурой диализа персонал должен 

удостовериться, что соединение между фильтром 
и портом элемента слежения за давлением герме­
тично, предотвратит намокание фильтра. Если 
фильтр намок, его необходимо заменить, так как 
намокший фильтр может изменить показатели дав­
ления. Использование шприца для удаления жид­
кости может повредить фильтр и привести к попа­
данию крови в диализную машину. Если намока­
ние фильтра произошло после подсоединения 
пациента к машине, необходимо убедиться, что 
кровь не проникла через фильтр. Если жидкость за­
метна на машине, диализная машина не должна ис­
пользоваться после окончания сеанса и отправлена 
для замены внутреннего фильтра и дезинфекции.

Наружная обработка
После каждого сеанса наружная поверхность 

диализной машины должна быть обработана сла­
бым дезинфицирующим раствором, если нет ви­
димых следов загрязнения. Если есть следы заг­
рязнения кровью, требуется обработка раствором 
500 ppi гипохлорита (1:100 разведение 5% отбели­
вателя). Конкретный дезинфицирующий раствор и 
его концентрация прилагаются производителем 
диализной машины. Если кровь или биологическая 
жидкость со следами крови проникла внутрь ма­
шины, аппарат не должен использоваться до тех 
пор, пока он не разобран и не продезинфицирован.

Дезинфекция внутреннего контура
Если используются диализные машины «нере­

циркулирующего» типа, дезинфекция внутреннего 
контура не требуется в случае, если не случилось 
попадания крови в контур. В случае, если кровь 
попала во внутренний контур, необходимо провес­
ти дезинфекцию контура и соединения Хэнсена 
(Hensen) перед лечением следующего пациента. 
Следует удостовериться, что персонал имеет до­
статочно времени для внешней дезинфекции ма­
шины между пациентами. «Рециркулирующий» тип 
машин должен быть дезинфицирован каждый раз 
после процедуры гемодиализа.

Руководство 4: ведение пациентов 
с гепатитом С до и после 

трансплантации почки

4.1. Обследование на гепатит С и ведение 
пациентов перед трансплантацией почки.

4.1.1. Все кандидаты на трансплантацию 
почки должны быть обследованы на гепатит 
С (высокий).

• В регионах с низкой встречаемостью ге­
патита С следует назначить EIA, и если ре­
зультат теста положительный, назначить NAT 
(средний).

• В регионах с высокой встречаемостью 
гепатита С обследование следует начать с 
NAT (средний).

4.1.2. Гепатит С не следует считать про­
тивопоказанием к трансплантации почки 
(средний).

4.1.3. Кандидатам на трансплантацию почки, 
инфицированным вирусом гепатита С, можно про­
вести биопсию печени (низкий).

4.1.4. Кадидатам на трансплантацию почки, у 
которых биопсия печени выявила цирроз печени, 
но которые не имеют клинических признаков де­
компенсации цирроза, трансплантацию почки мож­
но проводить только с научно-исследовательской 
целью (низкий).

4.1.5. Кандидатов на трансплантацию почки, 
инфицированных вирусом гепатита С, можно ле­
чить стандартным интерфероном до транспланта­
ции почки (см. алгоритм 2) (низкий).

4.1.6. Кандидаты на трансплантацию почки, 
включенные в лист ожидания, могут быть об­
следованы на гепатит С (см. алгоритм 3) (низ­
кий).

• Пациентам, никогда не обследованным на ге­
патит С, можно назначить EIA, если они находят­
ся в регионах с низкой встречаемостью этого за­
болевания, и NAT, если они из регионов с высокой 
встречаемостью (см. Руководство 1.1.1) (низкий).

• Пациентов с впервые диагностированным ге­
патитом С можно временно ислючить из листа 
ожидания до тех пор, пока они не пройдут полное 
обследование с целью выявления стадии болезни 
(низкий).

• Пациентам, которым проведена антивирусная 
терапия до их включения в лист ожидания и дос­
тигнута ремиссия, может быть назначен NAT еже­
годно (см. Руководство 2.3.2). Если NAT стал по­
ложительным, пациентов можно временно исклю­
чить из листа ожидания до тех пор, пока они не 
пройдут полное обследование с целью определе­
ния стадии болезни (низкий).

• Пациентам с гистологически подтвержден­
ным гепатитом С, которые отказались от антиви­
русного лечения или это лечение было неэффек­
тивно, можно повторять биопсию печени каждые 
3-5 лет, пока пациент находится в листе ожидания 
(низкий).
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Алгоритм 2. Обследование пациентов с гепатитом С перед трансплантацией почки
Ранний ответ на терапию -  снижение титра виремии в 100 раз и более.

Metavir -  гистологическая оценка активности и стадии гепатита С.
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Руководство 4.2: использование почек 
донора, инфицированного вирусом 

гепатита С
4.2.1. Все доноры должны быть провере­

ны на гепатит С (высокий).
• Можно назначать как EIA, так и NAT (если 

есть возможность) (низкий).
4.2.2. Можно пересаживать почку донора, ин- 

фицированого вирусом гепатита С, только реципи­
енту с гепатитом С (низкий).

Руководство 4.3: использование иммино- 
супрессивных препаратов.

4.3. Все применяемые в настоящее время схе­
мы иммуносупрессивной терапии могут использо­
ваться у реципиентов почки, инфицированных ви­
русом гепатита С (низкий).

Руководство 4.4: ведение осложнений ге­
патита С у реципиентов почки.

4.4.1. Реципиенты, инфицированные вирусом ге­
патита С, могут быть обследованы на предмет 
болезни печени по крайней мере раз в год после 6 
мес со дня трансплантации почки (низкий).

4.4.2. Реципиенты, инфицированные гепатитом 
С и нуждающиеся в антивирусной терапии, могут 
пройти курс лечения стандартным интерфероном, 
если шансы на благоприятный эффект лечения за­
метно больше возможных побочных действий ле­
чения (руководство 2.1.5 и 2.2.4) (низкий).

4.4.3. Реципиенты, инфицированные вирусом 
гепатита С, могут быть проверены на развитие 
гипергликемии после трансплантации (низкий).

4.4.4. Тест на протеинурию может быть назна­

чен реципиентам, инфицированным вирусом гепа­
тита С, каждые 3-6 мес как минимум (низкий).

• Реципиенты, инфицированные вирусом гепа­
тита С и с протеинурией (соотношение белка к кре­
атинину в моче более 1 или более 1 г белка в ана­
лизе мочи, собранной в течение 24 ч., подтверж­
денном повторно), могут пройти биопсию почечного 
трансплантата с иммунофлюоресцентной окраской 
и электронной микроскопией ткани почки (низкий).

4.4.5. Реципиентов, инфицированных вирусом 
гепатита С, с вторичным по отношению к гепати­
ту С гломерулонефритом, не следует лечить пре­
паратами интерферона из-за риска отторжения 
трансплантата. Лечение можно провести только в 
том случае, если шансы на благоприятный резуль­
тат значительно превосходят риск отторжения 
трансплантата (низкий).

Руководство 5: диагноз и ведение болезней 
почек, ассоциированных с гепатитом С
5.1. Пациентам с гепатитом С можно прово­

дить анализ мочи на белок, гематурию, клиренс 
креатинина как минимум ежегодно с целью ран­
ней диагностики возможной болезни почек, ассо­
циированных с гепатитом С (низкий).

5.2. Пациентам с гепатитом С, у которых об­
наружены клинические признаки гломерулонефри- 
та, может быть показана биопсия почки (низкий).

5.3. Пациентам с гломерулонефритом, ассоци­
ированным с гепатитом С, может быть проведено 
антивирусное лечение, как описано в руководстве 
2.2 (низкий).
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