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Мочевая кислота и почки – вопрос, который
волновал врачей еще в позапрошлом веке!





Транспорт уратов в проксимальном канальце почки

Chung S. and Kim GH-H. Electrolyte Blood Press 2021;19:1-9

Дисбаланс в активности транспортеров 
уратов ведет 

к гиперурикемии



Точки приложения уратснижающих препаратов

Лозартан

Yanai H. et al. Int. J. Mol. Sci. 2021; 22:
2-20 



Связь между уровнем мочевой кислоты и ХБП
Систематический обзор и мета-анализ когортных исследований

Уровень мочевой кислоты и ХБП
Связь уровня мочевой кислоты и прогрессирования  
до терминальной ХБП у пациентов с 3-4 стадиями ХБП

www. nature. Com/scientific reports (2021)12:6251

18 исследований
n=398 663 

6 исследований
n=13 575



Относительный риск ЗПТ при сравнении верхнего 
и нижнего квартилей уровня мочевой кислоты 
2.14 (95% ДИ 1.65–2.77)

Hsu C. et al. Arch Intern Med. 2009; 169(4): 342–350.

Факторы риска терминальной ХБП (заместительная почечная терапия)
25 лет наблюдения

• Обследовано 177 570 жителя Калифорнии
• Период наблюдения 25 лет
• Оценивали смерть 
• Заместительную почечную терапию
• У 842 развилась терминальная ХБП 
и начата заместительная почечная терапия 
(Диализ, Трансплантация)



21 475 добровольцев
Медиана наблюдения – 7  лет
Анализировали связь между 
уровнем мочевой кислоты 
и развитием ХБП 
(СКФ<60 мл/мин/1,73м2)

М1- только уровень мочевой кислоты
М2- Подстройка по базальной СКФ
М3- Подстройка по полу и возрасту
М4-Подстройка по окружности талии, 

глюкозе, холестерину высокой 
плотности, триглицеридам

М5- Подстройка по АД
М6- Подстройка по антигипертензивным

препаратам

Obermayr R.P. et al. J Am Soc Nephrol 2008;19:2407-2413 

Гиперурикемия увеличивает риск развития почечных заболеваний



Cheng-Hung Li Ch-H et al. BMC Nephrology (2022) 
23:157

Ретроспективный анализ 4380 больных (ХБП 3-5 

стадий до диализа)

40,5% имели СД

66,4% - гиперурикемию

7 лет наблюдения 

Оценили смерть от всех причин и начало 

заместительной почечной терапии

Гиперурикемия без СД начало ЗПТ ОР 1,34 (1,03-1,73)

СД без гиперурикемии начало ЗПТ ОР 1,59 (1,15-2.2)

СД + гиперурикемия начало ЗПТ 2,46 (1,87-3,22)

Во всех трех группах ОР смерти был выше

Заключение: Сахарный диабет и гиперурикемия ассоциированы с риском 

смерти от всех причин и началом ЗПТ. Гиперурикемия подобно СД 

увеличивает риск начала ЗПТ и смерти от всех причин

Сахарный диабет и гиперурикемия повышают риск смерти от всех причин и 
развитие терминальной почечной недостаточности



Russo E. et al. Journal of Nephrology (2022) 

35:211–221

Association of uric acid with kidney function and albuminuria: the Uric

Acid Right for heArt Health (URRAH) Project

При рСКФ < 60 мл/мин/1,73м2 гиперурикемия встречается в 10 раз чаще, чем
при рСКФ > 90 мл/мин/1,73м2



Кардиометаболические факторы и связь уровня мочевой кислоты с рСКФ
в китайской популяции среднего и пожилого возраста

рСКФУровень мочевой к-ты



Влияние уратснижающей терапии
а общую смертность и сердечно-
сосудистую смертность при гиперурикемии
без подагры

Тайвань.
Ретроспективный анализ популяции 
(n=41 118)
≥17 лет, без подагры.
Сравнили  1024 с гиперурикемией, которые 
получали уратснижающую терапию 
и 
1024 с гиперурикемией, которые не 
получали уратснижающую терапию

Среди получавших уратснижающую
терапию риск общей смертности был
ниже (ОР - 0,60; 95% ДИ 0,41-0,88)

В
ы

ж
и

ва
ем

о
ст

ь
В

ы
ж

и
ва

ем
о

ст
ь

Годы наблюдения

Годы наблюдения

Общая смертность

Сердечно-сосудистая
смертность



Влияние аллопуринола
на прогрессирование ХБП

Badve S.V. et al.

369 больных с 3-4 
стадиями ХБП без подагры 
(185 получали 
аллопуринол, 
184 плацебо. 132 (73%) в 
группе аллопуринола и 
144 (80%) в группе 
плацебо
завершили наблюдение 
(104 недели)
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Дизайн исследования

В финальный анализ включены
1672 больных.
Возраст >18 лет.
Уровень мочевой кислоты
в сыворотке крови > 7 мг/дл.
Исключали больных с 
длительностью наблюдения
менее 3 месяцев,
с терминальной почечной
недостаточностью, 
с трансплантированной почкой.
271 умерли или выбыли



Больные
с ХБП

Больные
с ХБП и 
гиперурикемией

Больные
с ХБП 
(СКФ< 60 мл/мин/1,73м2) и 
гиперурикемией

Динамика мочевой кислоты в сыворотке крови



Динамика скорости клубочковой фильтрации

Больные
с ХБП

Больные
с ХБП и 
гиперурикемией

Больные
с ХБП 
(СКФ< 60 мл/мин/1,73м2) и 
гиперурикемией



Сердечно-сосудистая безопасность
фебуксостата или аллопуринола у
больных с подагрой

White W.B. et al. N Engl J Med 2018;378:1200-1210

Смерть по любой причине



Регулятором в США вынесено решение об ограничении применения Фебуксостата

21
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-adds-boxed-warning-increased-risk-death-gout-medicine-uloric-febuxostat

• Администрация по контролю за качеством продуктов

и лекарственных препаратов США (FDA) приняло во

внимание результаты сравнительных исследований

фебуксостата и аллопуринола и вынесло решение

об ограничении применения фебуксостат – его

применение возможно лишь при

неэффективности или серьезных побочных

эффектах, связанных с аллопуринолом.



Lee Y. et al. J Clin Med 2022;11:1-13

Фебуксостат более эффективен в снижении уровня мочевой кислоты и 
должен быть рассмотрен как альтернатива аллопуринолу, когда больной 
имеет: 1- ХБП, 2- лейкоцитарный антиген HLA-B*5801  и 3 –
рефрактерность к аллопуринолу.
Подчеркивается необходимость начинать лечение с низких доз

Эффективность ингибиторов ксантиноксидазы в снижении уровня
мочевой кислоты. Систематический обзор и мета-анализ



Am Fam Physician. 2021;104(2):209-210

Management of Gout: Update from the American 
College of Rheumatology (2020)

Аллопуринол (первая линия 
лечения у всех пациентов)

Переключить на другой 
препарат у пациентов с 
анамнезом СС заболеваний 
или новым СС заболеванием

Фебоксустат



Johnson R.J. et al. Am J Kidney Dis. 2018 June ; 71(6): 851–865. 

Гиперурикемия, острая и хроническая болезнь почек и 
сердечно-сосудистые заболевания: Доклад научного семинара,
организованного Национальным почечным фондом (2018)

Гиперурикемия: 

мужчины  > 420 мкмоль/л (>7 мг/дл)

женщины > 360 мг/дл (> 360 мкмоль/л) 

Conclusions

Hyperuricemia is a biomarker for 

kidney and cardiovascular risk, but 

serum urate concentration also 

increases as GFR decreases. Although 

serum urate concentration is a strong 

independent risk marker for incident 

CKD and hypertension, Mendelian 

randomization studies do not support 

urate as a causal factor in these 

conditions. 

Заключение
Гиперурикемия – биомаркер почечного  и 
сердечно-сосудистого риска, но концентрация
мочевой кислоты также увеличивается при 
снижении СКФ. Концентрация мочевой 
кислоты в сыворотке независимый маркер 
риска ХБП и артериальной гипертензии,но, 
Mendelian рандомизированные исследования 
не поддерживают мнение, что мочевая 
кислота – причина этих состояний.



Уратснижающая терапия 

показана при бессимптомной 

гиперурикемии?

НЕТ

Коморбидность учитывается? ДА

Только при высоком уровне 

мочевой кислоты?
ДА

Согласны

Не согласны

Частично 

согласны

Нет мнения

Не обсуждается

Li Q. et al. BMJ Open 2019;9:e026677

Диагностика и лечение гиперурикемии и подагры: 

обзор клинических

Рекомендаций и Соглашений

Примечание: Не вошел Европейский консенсус
по лечению гиперурикемии (2018) и Российский
Консенсус по ведению пациентов с гиперурикемией
и высоким сердечно-сосудистым риском (2019) –
в них ОДНОЗНАЧНО – Лечить.



Гиперурикемия и ХБП: что первично???

Как только диагноз гиперурикемии
установлен, уратснижающая терапия 
ингибитором ксантиноксидазы
должна быть назначена. Начать с
Аллопуринола 100 мг у день,
затем титровать до 300-600 мг в день для
достижения целевого уровня

Фебуксостат должен быть исключен,
особенно у больных с высоким 
сердечно-сосудитым риском

Borghi C. et al. Cardiology Journal 2018;25:545-564

Согласованное мнение экспертов
по диагностике и лечению
гиперурикемии у больных
с высоким сердечно-сосудистым риском



Чазова И.Е. и др. 



Анализ Рекомендаций по лечению 
бессимптомной гиперурикемии

ACR 2020 GuidelinesJapanese Guidelines 2019

Бессимптомная 
гиперурикемия и ХБП

Использовать уратснижающую терапию
для замедления снижения функции почек
у больных с гиперурикемией и болезнями почек

Польза от уратснижающей терапии
при бессимптомной гиперурикемии
еще не установлена



Недостаточно доказательств для использования препаратов 
снижающих уровень мочевой кислоты у больных с симптомами и
бессимптомных больных с целью замедлить прогрессирование ХБП
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Клинические рекомендации, 2020 г. 

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ВЗРОСЛЫХ

Российское кардиологическое общество

Рекомендация: Комментарий: 

Всем пациентам с АГ для выявления 

гиперурикемии рекомендуется исследование 

уровня мочевой кислоты в крови

Выполняется у всех пациентов с АГ в связи с 

тем, что уровень мочевой кислоты является 

значимым прогностическим фактором при АГ,                              

а также наличием доказанной связи между 

гиперурикемией и повышением                    

сердечно- сосудистой смертности

В тексте Рекомендаций НЕТ указаний на необходимость 

медикаментозной коррекции гиперурикемии





Уратснижающая терапия показана ВСЕМ больным с впервые 
диагностированной подагрой у пациентов молодого возраста (<40 лет),
очень высоким уровнем мочевой кислоты (>480 мкмоль/л) и (или) 
коморбидностью (поражение почек, артериальная гипертензия, ИБС,
сердечная недостаточность)

Целевой уровень мочевой кислоты < 360 мкмоль/л, у больных
с тяжелым течением подагры  (тофусы, хроничекася артропатия, частые атаки)
рекомендуется < 300 мкмоль/л)

Уратснижающая терапия должна стартовать с низкой дозы. У больных с нормальной 
функцией почек аллопуринол – первая линия уратснижающей терапии, 
начальная доза 100 мг/сут, с увеличением через 2-4 недели до достижения 
целевого ровня мочевой кислоты. Если целевой уровень не достигнут, перейти на
Фебуксостат или benzbromarone с или без аллопуринола, исключая больных с
СКФ <30 мл/мин/1,73м2.

Richette P., Doherty M., Pascual E. et al.
Ann Rheum Dis 2017; 76:29-42



Hui M. et al. Rheumatology 2017;56:e1-e20 

Стартовые дозы аллопуринола
в зависимости от СКФ 
(Stamp L.K. et al. Arthritis Rheumatol 2012:64:2529-2536

Фебуксостат может быть использован как альтернатива , 
при  непереносимости аллопуринола или при повреждении почек, 
не позволяет повысить дозу аллопуринола для достижения целевого 
уровня мочевой кислоты. Начать с дозы фебуксостата 80 мг/сут, и если
Необходимо увеличить через 4 недели до 120 мг/сут до достижения 
целевого уровня мочевой кислоты

Начальная доза аллопуринола должна 
быть не больше 100 мг/сут у всех 
больных и 50 мг/сут начиная со стадии 4 
(В) 

American College of Rheumatology Guidelines for 
Management of Gout Arthritis Care Research 
2012;64:1431-1446



Снижение сердечно-сосудистых
осложнений

• ХБП =   СС риск
• Целевое САД < 120 мм рт.ст.
- САД < 130/80 мм рт.ст. у больных

с трансплантированной почкой
• Начать липид-снижающую 

терапию:
- ХБП и возраст ≥50 лет    

рекомендовать статины
- ХБП и возраст 18-49 лет, статины

если ИБС, СД, перенес инсульт или
высокий кардиоваскулярный риск
(шкала ASCVD)

• Аспирин для вторичной 
профилактики, если риск 
кровотечений не превышает 
пользу

Shlipak M.G. et al. Kidney Int 2021;99:34-47 

2021 По материалам 
конференции KDIGO по ранней 

диагностике и лечению ХБП



Замедлить прогрессирование ХБП 
и предотвратить осложнения

• Лечение артериальной гипертензии:
-иАПФ или БРА если ОАК ≥ 30 мг/г
-Диуретики часто требуются
-Натрий с пищей < 2000 мг/д
• СД 2 типа- целевой HbA1c <6,5до < 8,0%:
- При ХБП и СД 2 типа и рСКФ >30, iSGLT2

и метформин
- Если целевой HbA1c не достигнут на метформине

и iSGLT2 добавить GLP1-RA
• Диагностировать осложнения ХБП:
- Анемия – обследовать, если ХБП 3-5 ст.,
и Hb < 13 г/дл для мужчин и < 12 г/дл для
женщин. Восстановить дефицит железа.
Рассмотреть эритропоэз стимулирующие препараты, 
если Hb 9-10 г/дл (исключить Hb > 11,5 г/дл).
- Ацидоз –корректировать используя бикарбонат, если 

бикарбонат < 22 ммоль/л при ХБП 3-5 стадий
- При ХБП 3-5 стадий определить кальций, фосфат,    

25-ОН vit D, и интактный PTH. Восполнить дефицит 
витамина D.

• Вакцинация против гриппа
• Вакцинация против пневмококка и гепатита В

при ХБП 4-5 стадий 
• Скрининг на гепатит С  

Shlipak M.G. et al. Kidney Int 2021;99:34-47 



В тексте Рекомендаций НЕТ указаний на необходимость 
медикаментозной коррекции гиперурикемии



Нет упоминания о гиперурикемии и лечении гиперурикемии
для профилактики развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

2021 Рекомендации Европейского общества кардиологов по профилактике
сердечно-сосудистых заболеваний в клинической практике



Therefore, while there are currently no robust data to support the 

routine use of pharmacotherapy for all patients with asymptomatic 

hyperuricemia, adequately powered, randomized, placebo-controlled 

trials with appropriate selection criteria are needed to determine 

whether specific patient groups could benefit from ULT.

Russo E. Et al. J. Clin. Med. 2021, 10, 

819:1-8

Лечить гиперурикемию?
Сегодня нельзя сказать – ДА!

…сегодня нет убедительных данных, поддерживающих рутинное использование

фармакотерапии у всех пациентов с бессимптомной гиперурикемией…



Association of Uric Acid–Lowering Therapy 

With Incident Chronic Kidney Disease

Hassan W. et al. JAMA Netw Open. 2022 Jun; 5(6): e2215878. 

Ретроспективный анализ 269 651 больных , возраст 57,4 ±12,5 лет.
Период с 1 октября 2004 по 30 сентября 2006, наблюдали до 30 сентября 2019
года.
СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73м2, без альбуминурии
29 501 (10,9%)  начата терапия по поводу гиперурикемии
240 150 (89.1%) уратснижающая терапия не проводилась.

Уратснижающая терапия была ассоциирована с повышением риска
развития СКФ <60 мл/мин/1,73м2 (1,15; 95% ДИ 1.10-1.20, Р<0,001)
появлением альбуминурии (1,05; 95% ДИ 1.01-1.09, Р<0,001)
но не с началом заместительной почечной терапии (0,96, 95%ДИ 0,62-1,50, 
Р=0,87)

Неблагоприятные почечные эффекты наблюдались только в группе где уровень 
мочевой кислоты был ниже 8 мг/дл



A Non-purine Xanthine Oxidoreductase Inhibitor (TMX-0,49) Reduces 

Albuminuria in Patients with DKD: A Randomized Controlled Trial

Bakris G.L. et al. KIDNEY360 2: 1240–1250, 2021. 
doi:https://doi.org/10.34067/KID.0001672021

Динамики СКФ - НЕТ
Снижение альбуминурии - ДА

СКФ

Альбуминурия



Stack A.G. et al. Am J Kidney Dis 2021;77:481-489

Комбинация Веринурад (Verinurad)  

(новый ингибитор транспорта уратов -

URAT1)

с Фебуксостатом

уменьшает альбуминурию у пациентов 

с СД 2 типа, альбуминурией и 

гиперурикемией.

Влияние интенсивного снижения мочевой кислоты  при совместном 

использовании Verinurad и Febuxostat у больных СД 2типа с гиперурикемией и 

альбуминурией.  Рандомизированное исследование.

Динамика альбуминурии

Динамика мочевой кислоты Динамика СКФ



Необходимо ли тестирование на наличие HLA-B*5801
перед началом лечения аллопуринолом?  

В Корее распространенность 12,2%
В Европейской популяции – 0,7%
(Lee K.W. et al. Tissue Antigens 2005;65:437-447). 

В Корее рекомендуется тестировать, особенно при наличии ХБП

В любом случае начинать лечение аллопуринолом рекомендуется с дозы
50 мг/сут, если СКФ меньше 60 мл/мин/1,73м2

Рекомендаций по обязательному тестированию в европейской популяции НЕТ



Заключение

• НЕТ убедительных данных  о пользе МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
коррекции бессимптомной гиперурикемии с целью 
предотвращения развития  или замедления прогрессирования
хронической болезни почек 

• При этом, ВСЕ больные с ХБП имеют высокий или очень 
высокий  сердечно-сосудистый риск, как в этом случае

практическому врачу игнорировать российский «Консенсус по 
ведению пациентов с гиперурикемией и высоким сердечно-
сосудистым риском»?



Гиперурикемия

Новые возможности в лечении



Мочевая кислота и ингибитор натрий-глюкозного
котранспортера 2-го типа эмпаглифлозин при
сердечной недостаточности со сниженной фракцией
выброса: исследование EMPEROR-Reduced

W. Doehner et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–13
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320
Опубликовано 05 Июля 2022

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320


СНнФВ, сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса; СС, сердечно-сосудистая; СН, сердечная 
недостаточность; СД2, сахарный диабет 2 типа; СКФ, скорость клубочковой фильтрации
Packer M et al. N Engl J Med 2020;383:1413

Эмпаглифлозин значительно снижает риск СС смерти и 
госпитализации по причине СН у пациентов с СНнФВ и СД2/без 

СД2 (исследование EMPEROR-Reduced)

46

Первичная конечная 
точка

Вторичная конечная точка

СС смерть и 
госпитализация

по СН

↓ 25% ОР
ОР 0.75 (95% ДИ 0.65, 

0.86)
p<0.001

↓

Первая и повторные 
госпитализации по 

СН

↓ 30% ОР
ОР 0.70 (95% ДИ 0.58, 

0.85)
p<0.001

↓

Изменение угла наклона 
СКФ

(разница с плацебо за 1 год)

+1.73 мл/мин/1.73 м2

(95% ДИ 1.10, 2.37)
p<0.001

↓



Плацебо (n=1867)
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Снижение уровня мочевой кислоты на эмпаглифлозине 
по сравнению с исходным уровнем

W. Doehner et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–13 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320

Снижение мочевой кислоты после 
начала терапии эмпаглифлозином
наблюдалось быстро (т.е. через 4 
недели) и сохранялось на 
протяжении всего лечения

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320


Риск сердечно-сосудистых событий в зависимости от 
уровня мочевой кислоты

Мужской пол: T1=6,3 мг/дл, T2=8,0 мг/дл
Женский пол: Т1=5,5 мг/дл,  Т2=7,2 мг/дл

Сердечно-
сосудистая 
смерть

Сердечно-сосудистая 
смерть и 
госпитализация по 
причине СН

Первая 
госпитализация 
по СН

Дни 
исследованияПациенты с 
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СН, сердечная недостаточность
W. Doehner et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–13 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320

Высокий уровень мочевой кислоты является 
сильным и независимым предиктором 

высокой смертности

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320
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Дни исследованияОР: 0.65 (95% ДИ: 
0.58, 0.89)
Р=0.0043
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Эмпаглифлозин снижает риск клинически 
значимого события гиперурикемии на 32%

W. Doehner et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–13 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320

Дни исследования

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac320


Akbari A. et al. Journal of Diabetes Research 2022, Article ID 7520632, 17 
pages

Влияние ингибитора натрий  глюкоза транспортеров на уровень 
мочевой кислоты: Систематический обзор

Дапаглифлозин 10 мг

Эмпаглифлозин 10 мг



1 октября 2021 года
для Форсиги (дапаглифлозина) зарегистрировано новое показание 

ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК 

Хроническая болезнь почек у взрослых 
пациентов с риском прогрессирования для 
уменьшения риска устойчивого снижения 
рСКФ, наступления терминальной стадии 
хронической почечной недостаточности, 
смерти от сердечно-сосудистого заболевания 
и госпитализации по поводу сердечной 
недостаточности  

Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Форсига. ЛП-002596 от 01.10.2021

Противопоказание в зависимости от рСКФ
• Нарушение функции почек при расчетной СКФ (рСКФ) < 

25 мл/мин/1,73м² ( для начала терапии 
• Терминальная стадия хронической почечной 

недостаточности, требующая проведения диализа. 



ПРЕПАРАТ ДЖАРДИНС ЗАРЕГИСТРИРОВАН В РОССИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ СО 
СНИЖЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА1

ДЖАРДИНС показан взрослым пациентам с сердечной 

недостаточностью (функциональные классы II-IV по классификации 

NYHA) и сниженной фракцией выброса, с или без сахарного диабета 

2 типа:

• для снижения риска сердечно-сосудистой смерти и 

госпитализации по поводу сердечной недостаточности;

• для замедления снижения функции почек

1. Инструкция по применению лекарственного препарата Джардинс ЛП-002735



Сердечная недостаточность

Препарат показан взрослым пациентам с ХСН 
(функциональные классы II-IV по классификации NYHA)

независимо от фракции выброса левого желудочка, 
с или без СД для снижения риска сердечно-сосудистой 
смерти и госпитализации по поводу сердечной недостаточности.



Благодарю за внимание


