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Имеются многочисленные данные 
о влиянии почечной патологии 

на качество жизни, развитие сердеч-
но-сосудистых и инфекционных ослож-
нений у пациентов с воспалительными 
ревматическими заболеваниями, при-
чем поражение почек у данной катего-
рии больных расценивается в качестве 
одной из наиболее тяжелых висцеропа-
тий, определяющих тяжесть течения 
и прогноз основного заболевания.

Ревматоидный артрит (РА) – это 
хроническое воспалительное аутоим-
мунное заболевание, которое, пора-
жая соединительную ткань, приводит 
к системным проявлениям и серьез-
ным осложнениям со стороны внут-
ренних органов. Развитие почечной 
недостаточности при РА является 
клинически важным моментом, опре-

деляющим тактику ведения пациента 
и выбор метода лечения. Рациональ-
ная тактика ведения пациента, на-
правленная на сохранение почечной 
функции, позволяет снизить риск раз-
вития осложнений и, соответствен-
но, уменьшить затраты на лечение. 
Доклиническая стадия хронического 
заболевания почек у пациентов с РА – 
не такое редкое явление (до 50 % боль-
ных РА подвержены риску снижения 
функции почек) вследствие наличия 
аутоиммунного процесса, хроничес-
кого системного воспаления, лекар-
ственной токсичности (длительный 
прием цитостатических, базисных 
противовоспалительных препаратов, 
нестероидных противовоспалитель-
ных средств и др.), а также развития 
коморбидной патологии (артериальная 

гипертензия, инсулинорезистентность 
или сахарный диабет, системный ате-
росклероз, ожирение и др.).

Значительная часть клинических 
состояний, сопровождающих РА, ас-
социируются также с развитием дис-
функции почек и риском развития хро-
нической болезни почек (ХБП) (табл. 1).

В рекомендациях KDIGO (2012) 
под ХБП понимают «нарушения 
структуры или функции почек, пер-
систирующие более трех месяцев 
и оказывающие влияние на состояние 
здоровья» [3]. Ассоциация нефроло-
гов России (2019) определяет ХБП 
как «персистирующее в течение трех 
месяцев или более поражение органа 
вследствие действия различных этио-
логических факторов, анатомической 
основой которого является процесс 
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Резюме
Развитие почечной дисфункции у больных ревматоидным артритом (РА) об-
условлено наличием и выраженностью аутоиммунных нарушений, хроничес-
ким системным воспалением, множественностью коморбидных состояний 
и особенностями фармакотерапии. Наиболее востребованным параметром, 
лучше всего характеризующим общее состояние почек, является скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ). В настоящем обзоре представлены данные 
о возможностях современных методов определения расчетной СКФ (рСКФ) 
и особенностях их использования в различных клинических ситуациях, со-
провождающих течение РА. Для первоначальной оценки СКФ у больных РА 
целесообразно проводить измерение рСКФкр на основе креатинина сыво-
ротки крови с использованием уравнения CKD-EPI от 2009 года (с или без 
индексации по площади поверхности тела), а в случаях, когда уравнения 
рСКФкр не обладают достаточной надежностью или для принятия клинических 
решений результатов данного теста недостаточно, следует измерять уровень 
цистатина Св сыворотке крови и использовать расчет комбинированной СКФ 
на основе креатинина и цистатина С (рСКФкр-цис).
Ключевые слова: скорость клубочковой фильтрации, креатинин, цистатин, 
ревматоидный артрит.

Summary
The development of renal dysfunction in patients with rheumatoid 
arthritis (RA) is due to the presence and severity of autoimmune 
disorders, chronic systemic inflammation, a multiplicity of comor-
bid conditions, and pharmacotherapy features. The most important 
parameter that describes the general condition of the kidneys is 
glomerular filtration rate (GFR). This review presents the data on 
the possibilities of modern methods for determining estimated GFR 
(e-GFR) and the specificity of their use in various clinical situations 
that accompany the course of RA. For the initial assessment of 
GFR in patients with RA it is advisable to use the measurement of 
e-GFR based on serum creatinine concentration using the CKD-EPI 
equation (2009) (with or without indexing by body surface area). In 
cases where the e-GFR equations are not reliable enough or the 
results of this test are insufficient for clinical decision making, the 
serum cystatin C level should be measured and the combined GFR 
calculation based on creatinine and cystatin C should be used.
Key words: glomerular filtration rate, creatinin, cystatin, rheu-
matoid arthritis.
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замещения нормальных анатомических 
структур фиброзом, приводящий к его 
дисфункции» [2], но все нефрологи 
сходятся во мнении, что в клинической 
практике диагноз ХПБ «следует уста-
навливать при выявлении в процессе 
клинического обследования любых 
маркеров, указывающих на поврежде-
ние почек и персистирующих в течение 
трех месяцев или больше» [2].

В большом проценте случаев по-
ражение почек до манифестации ХБП 
у больных РА протекает бессимптомно 
или со скудным мочевым синдромом, 
поэтому изучение лабораторных по-
казателей, отражающих ранние до-
клинические нарушения функцио-
нального состояния почек, при РА 
особенно важно.

Для оценки функции почек в пер-
вую очередь используется скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) – па-
раметр, отражающий относительную 
массу функциональной ткани почек 
и, следовательно, количество функ-
ционирующих нефронов, и который, 
как принято считать, лучше всего ха-
рактеризует общее состояние почек 
и наиболее востребован практически-
ми врачами. Показатели СКФ менее 60 
мл/мин./1,73 м2 расценивают как сни-
жение функции почек [3], однако важ-
но понимать, что формально не сни-
женная СКФ (более 60 мл/мин./1,73 м2) 
необязательно является нормальной.

СКФ определяется по скорости 
очищения крови (клиренса) от опре-
деленных веществ (экзогенные или 
эндогенные маркеры фильтрации), 
выводящихся почками, не подвер-
гающихся секреции и реабсорбции 
в канальцах (чаще всего это инулин 
и йогексол – в качестве экзогенных 
маркеров, а также креатинин и ци-
статин С – в качестве эндогенных).

Истинную (или измеренную) СКФ 
(иСКФ) возможно получить при ис-
пользовании идеального маркера, обла-
дающего следующими характеристика-
ми: 1) единственный путь элиминации 
маркера происходит через клубочки по-
чек; 2) маркер должен свободно филь-
троваться клубочками почек (например, 
не подвержен связыванию с белком); 3) 
исключается элиминация маркера че-
рез канальцевую секрецию; 4) маркер 
не реабсорбируется после фильтрации 
клубочками почек. Если все эти усло-

вия соблюдены, то почечный клиренс 
маркера будет равен СКФ [4].

Для определения истинной СКФ 
(иСКФ) наряду с «золотым стандар-
том» – инулином (СКФинулин в норме 
у мужчин составляет 124,0 ± 25,8 
мл/мин./1,73 м2, у женщин – 109,0 ± 
13,5 мл/мин./1,73 м2) используют йо-
гексол, хром‑51-меченую этиленди-
аминтетрауксусную кислоту (51-Cr-
EDTA), йоталамат (iothalamate) и дру-
гие экзогенные вещества [5, 6].

Систематический обзор с метаана-
лизом перекрестных диагностических 
исследований точности методов измере-
ния СКФ, проведенный группой швед-
ских исследователей под руководством 
I. Soveri (2014), показал, что достаточ-
но точными методами измерения СКФ 
являлись почечный клиренс хром‑51-
меченой этилендиаминтетрауксусной 
кислоты (51-Cr-EDTA) или йоталамата 
(iothalamate) и плазменный клиренс 
51-Cr-EDTA или йогексола (iohexol) [7]. 
Группа исследователей под руковод-
ством P. Delanaye (2016) высказала 
убеждение, что клиренс йогексола 
в плазме может стать наилучшей воз-
можностью для внедрения стандарти-
зированного протокола измерения СКФ, 
который будет применим во всем мире 
как в клинической практике, так и в на-
учных исследованиях в силу определен-
ных преимуществ (относительно низкая 
стоимость, стабильность и низкие меж-
лабораторные различия) [8].

Тем не менее следует отметить, 
что подавляющее большинство кли-
ренсовых методов с использовани-
ем экзогенных маркеров довольно 
сложны (необходимо поддерживать 
постоянную концентрацию вещества 
в крови во время исследования, про-
водить частые исследования в строго 
стандартизированных условиях, по-

казатели зависят от индивидуальных 
колебаний клиренса и др.). Кроме того, 
они требуют существенных финансо-
вых затрат, поэтому в клинической 
практике до настоящего времени СКФ 
рассчитывают, как правило, по кон-
центрации в сыворотке крови эндоген-
ного маркера фильтрации креатинина.

На данный момент разработаны 
и продолжают активно разрабатываться 
множество методов (большинство на ос-
нове креатинина) для оценки расчетной 
СКФ (рСКФ), наиболее востребован-
ными из которых являются уравнение 
MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease Study – модификация диеты 
при заболеваниях почек) (A. S. Levey 
и соавт., 1999) и уравнение CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration, 2009). Расчет СКФ по дан-
ным формулам облегчает использование 
специальных калькуляторов (medsoftpro.
ru/kalkulyatory/skf.html; nefrosovet.ru/ru/
main/948/scf-calc.html и др.), наиболее 
функциональным из которых, по на-
шему мнению, является калькулятор 
для расчета СКФ на сайте Националь-
ного почечного фонда США (National 
Kidney Foundation) (www.kidney.org/
professionals/KDOQI/gfr_calculator). 
СКФ в представленных формулах ин-
дексируются по площади поверхности 
тела (ППТ), поскольку отмечено физио-
логическое соответствие между СКФ 
и размерами почек, которые, в свою оче-
редь, коррелируют с ППТ. С большой 
долей вероятности можно утверждать, 
что используемый в формулах показа-
тель 1,73 м2 разнится с нормальными 
показателями ППТ в современных 
популяциях, так как был установлен 
ранее по средним ППТ 25-летних муж-
чин и женщин в США еще в 1927 году, 
но с целью стандартизации данное зна-
чение сохраняется и в настоящее время.

Таблица 1
Факторы риска развития хронической болезни почек [1, 2]

Немодифицируемые Модифицируемые

Пожилой возраст
Мужской пол
Исходно низкое число нефронов 
(низкая масса тела при рождении)
Расовые и этнические особенности
Наследственные факторы (в т. ч. 
семейный анамнез по ХБП)
Перенесенное острое повреждение 
почек

Диабет
Артериальная гипертензия
Аутоиммунные болезни
Хроническое воспаление, cистемные инфекции
Инфекции и конкременты мочевых путей
Обструкция нижних мочевых путей
Лекарственная токсичность
Высокое потребление белка
Дислипопротеидемия
Табакокурение
Ожирение, метаболический синдром
Беременность
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Кроме того, целесообразность индек-
сации СКФ по ППТ может зависеть 
и от клинической картины, и от конкрет-
ной жизненной ситуации (страдающие 
ожирением пациенты, дети, инвалиды 
с ампутированными конечностями и др.), 
в таком случае калькулятор National 
Kidney Foundation позволяет получить 
рСКФ по формуле CKD-EPI, не корри-
гированную на ППТ (в дополнительных 
графах вводятся значения массы тела 
и роста пациента).

При использовании уравнений 
на основе креатинина применяется 
много поправочных коэффициентов, 
так как концентрация креатинина за-
висит от различных факторов (воз-
раст, пол, этническая принадлежность, 
пищевой рацион, мышечная масса). 
На несоответствии рСКФ на основе 
креатинина (рСКФкр) почечному кли-
ренсу «золотого стандарта» инулину 
сказывается ряд причин, обусловли-
вающих «неидеальное» поведение 
креатинина: наличие доказанной 
канальцевой секреции, большие по-
грешности при низкой СКФ, непо-
стоянство метаболизма, особенности 
стандартизации методов измерения 
уровня креатинина в сыворотке крови.

Что касается последнего пункта, 
то благодаря совместным усилиям кли-
нических лабораторий в подавляющем 
большинстве случаев в настоящее время 
используются доступные методики кли-
нического измерения уровня креатинина 
«с калибровкой контроля пригодности 
по отношению к международным стан-
дартным образцам и минимальной по-
грешностью по сравнению с референс-
ным методом – масс-спектрометрией 
с изотопным разведением» согласно 
рекомендациям KDIGO [3].

Однако следует отметить, что стан-
дартизация и калибровка процедуры 
измерения не решают всех проблем 
аналитических отклонений в измерени-
ях уровня сывороточного креатинина 

из-за физиологических или диетиче-
ских факторов [9], а также при наличии 
известных лабораторных помех [10].

В отдельных группах населения, 
где уравнения рСКФкр не обладают 
достаточной надежностью, поскольку 
креатинин сыворотки в значительной 
степени зависит от мышечной массы, 
KDIGO рекомендует использовать 
дополнительные тесты для оценки 
СКФ [11], такие как цистатин С.

Цистатин C, белок с небольшой с мо-
лекулярной массой (~ 13 kDа), вырабаты-
вается эндогенно со стабильной скоро-
стью, свободно фильтруется в клубочках 
без реабсорбции и секреции в почечных 
канальцах и полностью катаболизиру-
ется в проксимальном отделе нефрона. 
Цистатин С умеренно экспрессируется 
в различных биологических жидкостях 
человека, причем уровни экспрессии 
не зависят от возраста, пола или мышеч-
ной массы, что является основным пре-
имуществом цистатина С по сравнению 
с креатинином [12, 13].

Однако уровень данного показателя 
в сыворотке крови подвержен влиянию 
других, не связанных с СКФ факторов, 
таких как мужской пол и курение [14], 
ожирение, функция щитовидной желе-
зы и факторы риска сердечно-сосудис-
тых заболеваний [15, 16].

В настоящее время также сущест-
вуют уравнения для оценки СКФ с ис-
пользованием либо одного цистатина 
С (рСКФцис), либо цистатина С в со-
четании с креатинином (рСКФкр-цис). 
Было предложено рефлексирование 
на СКФ, оцененную по цистатину 
С, для подтверждения пограничной 
или низкой СКФ по оценке креати-
нина [17], что помогает доказать нару-
шение функции почек и, следователь-
но, уточнить стадию ХБП согласно 
действующей классификации (табл. 2).

Использование комбинированной 
СКФ на основе креатинина и цистати-
на С (рСКФкр-цис) позволяет провести 

наиболее точную оценку СКФ у обсле-
дуемого пациента, по сути усредняя 
детерминанты каждого из представ-
ленных биомаркеров [18].

Тем не менее в соответствии с кли-
ническими рекомендациями [3] рутин-
ный амбулаторный мониторинг цистати-
на С не оправдан, поскольку измерение 
креатинина в сыворотке намного дешев-
ле и в большинстве случаев рекоменду-
ется в условиях реальной клинической 
практики. Кроме того, из-за отсутствия 
до настоящего времени стандартизации 
методов измерения цистатина С к меж-
дународному справочному материалу 
следует проявлять осторожность при 
клинической интерпретации резуль-
татов, полученных с использованием 
различных тест-систем для определения 
цистатина С [19, 20, 21].

Таким образом, использование 
цистатина С в значительной степени 
превратилось в подтверждающий тест 
или рекомендуется в тех случаях, ког-
да достоверно известно или обосно-
ванно предполагается, что показатели 
рСКФкр не соответствуют тяжести по-
ражения почек.

Одна из клинических ситуаций, где 
цистатин С может иметь существен-
ное преимущество перед креатинином, 
относится к пациентам, находящимся 
на длительном стационарном лечении, 
поскольку при постельном режиме 
мышечная масса может быстро те-
ряться. Причем изменения уровня 
цистатина С происходят значительно 
быстрее, чем креатинина, из-за более 
короткого периода полураспада циста-
тина С в крови [22].

По результатам систематического 
обзора с включением 27 исследований 
из базы данных PubMed (с января 1999 
по январь 2014 года) W. L. Eppenga 
и соавт. (2015) также сделали вывод 
о недопустимости использования фор-
мулы MDRD на основании концентра-
ции креатинина у лиц, находящихся 

Таблица 2
Стратификация стадий ХБП по уровню СКФ [2]

Стадия ХБП Характеристика глобальной функции почек Уровень СКФ, мл/мин./1,73 м2

С1 Высокая или оптимальная Выше 90
С2 Незначительно сниженная 60–89

С3а Умеренно сниженная 45–59
С3б Существенно сниженная 30–44
С4 Резко сниженная 15–29

С5 Терминальная почечная недостаточность Ниже 15

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 15 / 2020. Ревматология в общей врачебной практике (1) 47

на стационарном лечении (при СКФ 
ниже 60 мл/мин./1,73 м2), а также с це-
лью корректировки фармакотерапии 
у пациентов с сахарным диабетом 
и циррозом печени, пожилых людей 
с почечной недостаточностью (от уме-
ренной до тяжелой степени) [23].

Известно, что все уравнения 
рСКФ, основанные на креатинине 
и (или) цистатине C, имеют ограни-
чения, особенно при высоких уровнях 
СКФ [24]. Кроме того, было показа-
но, что данные о распространенности 
ХБП в значительной степени зависят 
не только от применяемого уравне-
ния для рСКФ (MDRD или CKD-EPI), 
но и от используемого биомаркера 
(креатинин или цистатин), а также 
от частых погрешностей при кали-
бровке контрольных образцов исполь-
зованных биомаркеров [25, 26, 27]. 
Перечисленные факторы ответствен-
ны за получение данных о меньшей 
распространенности ХПБ как в об-
щей популяции, так и среди больных 
РА, по сравнению с данными, полу-
ченными при определении скорости 
клубочковой фильтрации по клиренсу 
экзогенных веществ (иСКФ).

В рекомендациях Ассоциации 
нефрологов России (2019) указыва-
ется, что в клинических случаях, когда 
точность расчета СКФ по формуле 
CKD-EPI на основании концентрации 
креатинина в сыворотке крови может 
быть подвергнута сомнению (табл. 3), 
следует «использовать расчет СКФ 
с использованием концентрации ци-
статина С по формуле CKD-EPI „ци-

статин С“ (2012); при этом измерение 
концентрации цистатина С в клини-
ческой лаборатории должно быть про-
ведено методами анализа с калибров-
кой по отношению к международным 
стандартным образцам» [2].

Как правило, маркеры эндогенной 
фильтрации (в первую очередь креати-
нин), используемые для расчета СКФ, 
обеспечивают приемлемую оценку 
СКФ в реальной клинической практике. 
Тем не менее клиницисты должны быть 
осведомлены и о факторах, способных 
повлиять на результирующие значения 
рСКФ, чтобы иметь возможность выбо-
ра оптимального эндогенного маркера 
фильтрации в каждом конкретном слу-
чае [4]. Поиск других, альтернативных 
креатинину и цистатину С, эндогенных 
метаболитов, способных более точно 
коррелировать с истинной СКФ, про-
должается [28, 29, 30, 31].

Как было отмечено ранее, пато-
логия почек наблюдается у 8–15 % 
больных РА и может нарастать как 
в результате проводимого лечения, так 
и наличия амилоидоза или васкулита. 
При обследовании большой когор-
ты пациентов с РА (7 135 пациентов 
прошли тест с оценкой СКФ) заболе-
вания почек выявлялись гораздо чаще, 
чем в общей популяции, при этом бо-
лее половины обследованных больных 
имели рСКФ в пределах 60–89 мл/
мин/1,73 м2 (распределение по ста-
диям ХБП: С1–25,4 %; С2–55,9 %; 
С3–17,5 %; С4–0,8 % и С5–0,2 %) [32].

В ретроспективном исследовании 
(65 пациентов с серопозитивным РА) 

М. А. Кабалык и соавт. (2015) было 
продемонстрировано, что функция 
почек подвержена более стремитель-
ному снижению у больных РА с ис-
ходно нормальной СКФ (по формуле 
Кокрофта-Голта) и сопровождается 
закономерным повышением стадии 
ХБП (двухгодичная динамика) [33].

Снижение СКФ у больных РА, на-
ряду с пожилым возрастом, высоким 
уровнем систолического артериаль-
ного давления, СОЭ, липопротеинов 
низкой плотности, относится к фак-
торам риска сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ). Современные 
методы диагностики ренальной 
дисфункции акцентируют внимание 
на использовании цистатина С в ка-
честве не только наиболее точного 
маркера СКФ, но и предиктора ССЗ. 
В работе S. Hannawi и соавт. (2020) 
отмечена отрицательная связь СКФ 
с толщиной интима-медиа сонной 
артерии, а также с трансферрином, 
низкий уровень которого, по мнению 
авторов, также является потенциаль-
ным кандидатом на фактор риска ССЗ 
у пациентов с РА [34].

По данным L. J. Hickson (2014), 
снижение СКФ ниже 60 мл/мин./1,73 м2 
у больных РА хотя и не сопровожда-
лось повышенным риском развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
(0,99; 95 % ДИ: 0,63–1,57; р = 0,9), од-
нако большее снижение СКФ (СКФ 
ниже 45 мл/мин./1,73 м2) было тесно 
связано с повышенным риском сердеч-
но-сосудистых заболеваний (1,93; ДИ: 
1,04–3,58; р = 0,04) [35].

Таблица 3
Факторы, способные влиять на концентрацию креатинина в сыворотке крови [2]

Факторы, ассоциированные с повышением  
и завышением концентрации сывороточного креатинина

Факторы, ассоциированные со снижением  
концентрации сывороточного креатинина

Африканская раса и афроамериканский этнос Азиатская раса и латиноамериканский этнос

Высокая мышечная масса, анаболические стероиды Низкая мышечная масса, мышечная атрофия, иммобилизация, 
геми- и тетрапарез, ампутация конечностей

Диета: высокое потребление мяса, супплементация креатином Диета: вегетарианская, низкобелковая, голодание

Лекарства:
–	 повышающие продукцию креатинина: фенофибрат, активаторы рецепторов 

витамина D, кортикостероиды;
–	 подавляющие тубулярную секрецию креатинина: циметидин, кобицитстат, 

дропедарон, пиреметамин, салицилаты, триметоприм;
–	 способные вступать в реакцию Яффе: ацетогексамид, диуретики (в высоких 

дозах), некоторые цефалоспорины, фенацетамид, метилдофа (при 
парентеральном введении)

Лекарства, снижающие концентрацию креатинина за счет 
неустановленных механизмов, прямо не связанных с влиянием 
на деятельность почек: lespedeza capitata, lespedeza bicolor, 
ацетилцистеин

Прочие метаболиты, способные вступать в реакцию Яффе (некреатиновые 
хромогены): кетоны, кетокислоты, мочевая кислота, некоторые протеины, 
билирубин, глюкоза

Заболевания и патологические состояния: воспаление, 
критические состояния, выраженная белково-энергетическая 
недостаточность, тяжелые соматические болезни

Усиление тубулярной реабсорбции креатинина: дегидратация, сердечная 
недостаточность, диабет Усиление экстраренальной элиминации креатинина
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Развитие почечной дисфункции 
у больных РА обусловлено не только 
наличием и выраженностью аутоим-
мунных нарушений и хроническим 
системным воспалением, но и множе-
ственностью коморбидных состояний, 
а также, что не менее важно, особен-
ностями фармакотерапии – необходи-
мостью длительного приема потенци-
ально нефротоксичных лекарственных 
средств (цитостатики, биологические 
агенты, нестероидные противовос-
палительные препараты и др.) [36].

Y. Nozawa и соавт. (2018) рекомен-
дуют измерять сывороточный циста-
тин С у пациентов с РА, у которых 
подозревается снижение мышечной 
массы. В данной работе показано, что 
расчетный коэффициент рСКФцис был 
более точным, чем рСКФкр для паци-
ентов, принимавших суточную дозу 
глюкокортикоидных препаратов менее 
10 мг в пересчете на преднизолон [37]. 
В более высоких дозах кортикосте-
роиды, по данным X. R. Zhu и соавт. 
(2019), могут стимулировать выработ-
ку цистатина С в различных тканях 
организма, что приводит к повыше-
нию уровня цистатина С в плазме [38].

Обобщая представленные в обзоре 
данные, следует признать, что для пер-
воначальной оценки СКФ у больных 
РА целесообразно придерживаться об-
щих рекомендаций A. S. Levey и соавт. 
(2015). Согласно этим рекомендациям, 
на первом этапе показано измерение 
уровня креатинина в сыворотке крови 
и вычисление рСКФкр с использова-
нием уравнения CKD-EPI 2009 года. 
В тех случаях, когда для принятия 
клинических решений результатов 
данного теста будет недостаточно, 
на втором этапе следует использовать 
измерение цистатина С для оценки 
рСКФкр-цист. [39]. Несмотря на приве-
денные соображения и предостереже-
ния, в обычной клинической практике 
креатинин сыворотки крови и сегодня, 
и в обозримом будущем останется, по-
видимому, основным маркером при 
определении рСКФ. Следовательно, 
основной проблемой для врача-рев-
матолога будет являться выявление 
потенциальных факторов, способных 
оказывать влияние на уровень креати-

нина в сыворотке крови и выбор опти-
мальных маркеров для точной оценки 
СКФ у пациентов, входящих в группу 
риска по ХБП.
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