
Введение 
Системная красная волчанка (СКВ) – системное ауто-

иммунное ревматическое заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся гиперпродукцией органонеспецифических 
аутоантител к различным компонентам клеточного ядра и 
развитием иммуновоспалительного повреждения внутренних 
органов [1]. Волчаночный нефрит (ВН) является самым 
частым (от 40 до 80%) тяжелым, жизнеугрожающим про-
явлением СКВ. Рецидивирующее течение и нередко быстрое 
прогрессирование, высокая иммунологическая активность, 
развитие терминальной почечной недостаточности и высокая 
летальность – чрезвычайно актуальная терапевтическая про-
блема и основание для выделения особого фенотипа СКВ – 
ВН [2–6]. Как правило, ВН возникает у пациентов с развер-
нутой клинической картиной СКВ и высокой иммунологи-
ческой активностью, хотя в некоторых случаях поражение 
почек может быть единственным проявлением заболевания 
– так называемая нефритическая маска СКВ [7] 

Новые направления в диагностике и лечении ВН перед 
внедрением в реальную клиническую практику обсуждаются 
на ведущих международных конференциях. Не стала ис-
ключением и конференция ACR (American College of Rheuma-
tology), которая состоялась в ноябре 2024 г. в Вашингтоне. 
По итогам конференции будут разработаны обновленные 
рекомендации по диагностике и терапии СКВ. Краткие ре-
комендации по ВН уже доступны на сайте ACR [8]. 

Ниже мы приводим адаптированный перевод рекомен-
даций ACR по ВН и комментарии отечественных экспертов.  

• Целями лечения ВН являются сохранение функции 
почек, снижение заболеваемости и смертности от хронической 
болезни почек (ХБП) при минимизации токсичности, свя-
занной с приемом лекарств. 

• Пациенты с ВН должны находиться под наблюдением 
одновременно ревматолога и нефролога. 

• Совместное принятие решений клиницистами и па-
циентами имеет важное значение, поскольку позволяет при-
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нять во внимание мнение и предпочтения пациента и 
повысить комплаентность. 

 
Скрининг  

Настоятельно рекомендуется проводить скрининг на про-
теинурию не реже 1 раза в 6–12 мес у больных СКВ без пора-
жения почек или при развитии внепочечных обострений. 

 
Биопсия почек 

При подозрении на ВН у больных СКВ должна быть не-
замедлительно выполнена биопсия почки (если нет проти-
вопоказаний). 

У больных СКВ при протеинурии >0,5 г/г/сут1 и/или 
нарушении функции почек, которое нельзя объяснить иными 
причинами, рекомендуется выполнить биопсию почки. 

Больным СКВ с леченым ВН в стадии ремиссии, у ко-
торых есть подозрение на обострение ВН (протеинурия/ге-
матурия и/или ухудшение функции почек), или пациентам, 
находящимся ≥6 мес на адекватной терапии, но с сохра-
няющейся значимой протеинурией, гематурией и/или сни-
женной функцией почек рекомендуется повторная биопсия 
почки. 

 
Комментарии. Морфологическое исследование биоптата 

почки позволяет верифицировать диагноз, установить класс 
ВН (I–VI), провести дифференциальную диагностику с другими 
иммунокомплексными гломерулонефритами. Выбор терапии 
ВН во многом зависит от морфологической картины. Важными 
особенностями, помогающими морфологу отличать ВН от 
других иммуннокомплексных гломерулонефритов, служат вы-
являемые при иммунофлюоресцентной микроскопии депозиты 
иммунных комплексов (ИК) одновременно мезангиальной, суб-
эндотелиальной и субэпителиальной локализации, но в первую 
очередь – свечение в составе ИК не только IgG, но и IgA, IgM, 
С3, С1q – так называемый full house-паттерн иммунофлюо-
ресценции. Поэтому показано одновременное проведение световой 
и иммунофлюоресцентной микроскопии. Морфологическое ис-
следование при СКВ позволяет выявить также тубулоинтер-
стициальное повреждение, сосудистые поражения, включая 
тромботическую микроангиопатию и почечный васкулит, а 
также волчаночную подоцитопатию [9]. 

 
Лечение активного ВН (III/IV или V класса) 
При подозрении на ВН следует незамедлительно назна-

чить лечение глюкокортикоидами (ГК) для подавления 
острого воспаления в ожидании результатов гистологического 
исследования биоптата почки.  

У пациентов со сниженной скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) дозу препаратов для лечения ВН следует 
корректировать в начале терапии и в динамике. 

Дополнительное лечение системными антикоагулянтами 
у пациентов с ВН и значительными факторами риска тромбоза 
(например, низкий уровень сывороточного альбумина на 
фоне высокой протеинурии) следует обсудить с нефрологом. 

 
Пациенты с активным вновь выявленным  
ВН/обострением ВН III/IV или V класса 
Настоятельно рекомендуется начать и продолжать тера-

пию гидроксихлорохином (ГКХ) для коррекции и профи-

лактики клинических проявлений СКВ, если нет противо-
показаний. 

При любой степени протеинурии, в том числе <0,5 г/г/сут, 
рекомендуется дополнительно использовать ингибиторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). 

Условно рекомендуется пульс терапия 6-метилпредни-
золоном (6-МП) в дозе 250–1000 мг/сут в течение 3 дней, 
затем пероральный прием ГК ≤0,5 мг/кг/сут в пересчете на 
преднизолон (максимальная доза – 40 мг/сут) с уменьшением 
до целевой дозы ≤5 мг/сут к 6-му месяцу. 

При достижении/сохранении полного почечного ответа 
после лечения любым методом иммуносупрессивной терапии 
(трехкомпонентной или двухкомпонентной) условно рекомен-
дуется общая продолжительность лечения не менее 3–5 лет. 

 
Комментарии. С нашей точки зрения, важными рекомен-

дациями являются ограничение максимальной дозы пероральных 
ГК до 40 мг/сут, использование 6-МП, а не преднизолона в виде 
пульс-терапии и минимизация дозы ГК к 6-му месяцу лечения 
до 5 мг/сут. Это значительно снизит скорость нарастания 
необратимых повреждений органов у пациентов с СКВ и ВН. 
Предлагаемая схема приема ГК представлена в таблице [10]. 

Не менее важным представляется назначение всем паци-
ентам с ВН, независимо от уровня протеинурии, ГКХ и инги-
биторов РААС. Нередко встречается мнение, что, поскольку у 
пациента имеется ВН, а не поражение кожи при СКВ, нет  
необходимости в применении ГКХ. И если у пациента нормальное 
давление, тогда зачем назначать ингибиторы РААС?  

Лечение пациента с ВН должно быть длительным  
(3–5 лет), поэтому и врачи, и пациенты должны набраться 
терпения, при этом пациентам нужно объяснять причины 
столь продолжительной терапии, чтобы они не отменяли ци-
тостатические иммунодепрессанты раньше времени и не спро-
воцировали обострение заболевания. 

1Отношение протеинурии к уровню креатинина в суточной моче. 

Схема приема ГК 
Glucocorticoid regimen

Неделя                            Доза

0–2                                  0,5–0,6 мг/кг/сут (максимально – 40 мг) 
 
3–4                                  0,3–0,4 мг/кг/сут 
 
5–6                                  15 мг/сут 
 
7–8                                  10 мг/сут 
 
9–10                                7,5 мг/сут 
 
11–12                              5 мг/сут 
 
13–14                              2,5 мг/сут 
 
15–16                              2,5 мг/сут 
 
17–18                              2,5 мг/сут 
 
19–20                              2,5 мг/сут 
 
21–24                              2,5 мг/сут 
 
>25                                   <2,5 мг/сут



Пациенты с активным вновь выявленным ВН/обострением 
ВН III/IV класса в сочетании с ВН V класса или без него 
Условно рекомендуется трехкомпонентная иммуносу-

прессивная терапия, в том числе пульс-терапия 6-МП в дозе 
250–1000 мг/сут в течение 1–3 дней с последующим перо-
ральным приемом ГК ≤0,5 мг/кг/сут (максимальная доза – 
40 мг/сут) в сочетании с: 

а) аналогами микофеноловой кислоты (МФКА) + бели-
мумаб (БЛМ); 

б) МФКА + ингибиторы кальциневрина (ИКН); 
в) протоколом Eurolupus [11] – низкие дозы циклофосфана 

(ЦФ) + БЛМ с заменой ЦФ на МФКА после завершения 
курса ЦФ.  

Условно рекомендуется режим, основанный на ис-
пользовании МФКА, вместо режима, основанного на при-
менении ЦФ. 

При протеинурии ≥3 г/г условно рекомендуется трех-
компонентная иммуносупрессивная терапия, включающая 
МФКА и ИКН.  

При внепочечных проявлениях условно рекомендуется 
трехкомпонентная иммуносупрессивная терапия, вклю-
чающая БЛМ. 

При использовании курса терапии ЦФ условно реко-
мендуется применять протокол Eurolupus в низких дозах 
вместо ежемесячного внутривенного (в/в) введения высоких 
доз (1000 мг); также настоятельно рекомендуется использовать 
протокол Eurolupus в низких дозах вместо ежедневного пе-
рорального приема ЦФ. 

 
Комментарии. ГК назначаются только для подавления 

острого воспаления, а основное лечение ВН проводится имму-
нодепрессантами. В реальной клинической практике нередко 
наблюдается ситуация, когда пациенту с дебютом активного 
ВН проводят терапию только преднизолоном 60 мг/сут, 
разово выполняют в/в введение преднизолона до 100 мг, не за-
думываясь о необходимости применения ЦФ, микофенолата 
мофетила (ММФ), азатиоприна (АЗА) или ИКН, которые в 
данном случае жизненно необходимы в качестве основных ле-
чебных средств и раннее назначение которых помогает снизить 
дозу пероральных ГК.  

Предложенная трехкомпонентная и двухкомпонентная 
терапия немного необычна для сложившегося понимания лечения 
пациентов с СКВ. Мы ранее упоминали комбинированную те-
рапию, включающую ГКХ, ГК и цитостатические иммуноде-
прессанты. В данном контексте рекомендаций ГКХ рассмат-
ривается как отдельный компонент лечения, а тройная и 
двойная иммуносупрессия включает ГК в сочетании с цито-
статическими иммунодепрессантами и/или генно-инженерными 
биологическими препаратами. 

Безусловно, предлагаются очень интересные комбинации 
трехкомонентной терапии. Поскольку ревматологи редко ис-
пользуют ИКН в лечении СКВ, необходимо накопление соот-
ветствующего опыта назначения их как в двухкомпонентной, 
так и в трехкомпонентной терапии. 

Красной нитью в рекомендациях проходит мысль о том, 
что следует обсудить лечение с пациентом и получить его 
одобрение, при этом очень важным является использование 
более низких доз ГК и ЦФ. Некомплаетность нередко связана 
с боязнью высоких доз этих препаратов и длительной  
терапии. 

 

Пациенты с активным вновь выявленным ВН/обострением 
ВН III/IV класса в сочетании с ВН V класса или без него 
У пациентов, достигших на фоне трехкомпонентной им-

муносупрессивной терапии полного почечного ответа, 
условно рекомендуется продолжать тот же режим иммуно-
супрессии.  

У пациентов, достигших на фоне трехкомпонентной им-
муносупрессивной терапии частичного почечного ответа, 
условно рекомендуется индивидуализировать лечение в за-
висимости от совокупности клинических факторов. 

У пациентов, достигших на фоне двухкомпонентной им-
муносупрессивной терапии (ГК + ЦФ или МФКА) полного 
почечного ответа, условно рекомендуется продолжить терапию 
МФКА (вместо АЗА).  

У пациенов, достигших на фоне двухкомпонентной им-
муносупрессивной терапии (ГК + ЦФ или МФКА) частичного 
почечного ответа, условно рекомендуется усилить терапию 
до трехкомпонентного иммуносупрессивного режима. 

 
Комментарии. Согласно последним рекомендациям, целью 

терапии ВН является снижение протеинурии на ≥25% при 
стабильной СКФ (±10% по сравнению с исходным значением) в 
первые 3 мес после начала лечения, на ≥50% через 6 мес и до-
стижение суточной протеинурии <0,5–0,7 г/г/сут через  
12 мес (при стабильной CКФ) [12]. 

 
Пациенты с активным вновь выявленным ВН/обострением 
«чистого» V класса ВН  
При протеинурии ≥1 г/г/сут условно рекомендуется ис-

пользовать трехкомпонентную иммуносупрессивную схему, 
включая пульс-терапию 6-МП по 250–1000 мг/сут в течение 
1–3 дней с последующим пероральным приемом ГК  
≤0,5 мг/кг/сут (максимальная доза – 40 мг/сут) в сочетании 
с МФКА + ИКН.  

При протеинурии <1 г/г/сут условно рекомендуется 
лечение ГК и/или иммунодепрессантами (МФКА, или ИКН, 
или АЗА). 

 
Комментарии. ВН V класса, или мембранозный ВН, чаще 

всего протекает с протеинурией нефротического уровня, ге-
матурией. Этот класс ВН отличен от других, поэтому и 
лечение его может отличаться. 

 
Пациенты с неадекватным ответом на терапию  
или рефрактерным ВН  
В качестве первого важного шага у пациентов с неадек-

ватным ответом на терапию или при рефрактерным ВН 
следует оценить дозу препаратов и приверженность лечению, 
поскольку недостаточное лечение является важной причиной 
отсутствия ответа. 

У пациентов с любым классом ВН с неадекватной реак-
цией почек (т. е. когда не достигнут хотя бы частичный по-
чечный ответ в течение 6–12 мес) условно рекомендуется 
усилить лечение. 

• При начальной двухкомпонентной терапии рекомен-
дуется переход к трехкомпонентной терапии.  

• При начальной трехкомпонентной терапии рекомен-
дуется назначить альтернативную трехкомпонентнтную терапию 
или рассмотреть возможность добавления анти-В-клеточных 
препаратов (ритуксимаб, обинутузумаб) в качестве второго 
иммуносупрессивного средства.  
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У пациентов с любым классом ВН с рефрактерным забо-
леванием (т. е. не прошедших два стандартных курса терапии) 
условно рекомендуется переход на более интенсивный режим 
лечения, включая добавление анти-В-клеточной терапии, или 
назначение комбинированной терапии тремя иммунодепрес-
сантами (МФКА, БЛМ и ИКН), или направление на лечение 
в клинику для проведения экспериментальной терапии. 

 
Комментарии. Анти-В-клеточная терапия (ритуксимаб 

и обинутузумаб [13]) высокоэффективна при любых формах 
ВН. Поэтому крайне жаль, что в рекомендациях ей отводится 
место только в лечении рефрактерных форм ВН. Возможно, 
использование этой терапии в дебюте заболевания позволило 
бы избежать в дальнейшем применения высоких доз ГК и двух 
цитостатических препаратов. 

Пациенты с другими заболеваниями почек, развившимися 
на фоне СКВ, которые не поддаются лечению или невосприим-
чивы к нему  

У больных СКВ следует тщательно исключить альтерна-
тивные причины нарушения функции почек, в том числе невос-
палительные, такие как гипертоническая, диабетическая и 
медикаментозная нефропатия. 

 
Дополнительное лечение 
Помимо соответствующей иммуносупрессивной терапии, 

следует использовать дополнительные неиммунологические 
методы, позволяющие улучшить общее состояние почек. Не-
обходимо учитывать состояние сердечно-сосудистой системы, 
костей, риск инфицирования и репродуктивные аспекты.  

У детей с СКВ и ВН доза ГК должна соответствовать пе-
диатрическим рекомендациям. Снижение кумулятивной 
дозы ГК у детей критически важно, учитывая ранний возраст 
начала СКВ и сопутствующие заболевания.  

У детей с СКВ и ВН нужно принимать во внимание за-
держку наступления полового созревания и снижение скорости 
роста, которые могут быть связаны с активностью заболевания 
и лечением ГК. При необходимости нужно направить пациента 
к детскому эндокринологу.  

У детей с СКВ важен структурированный целенаправ-
ленный переход от педиатрической к взрослой ревматоло-
гической помощи, чтобы избежать неблагоприятных исходов 
в этот уязвимый период.  

У пожилых пациентов с ВН следует регулярно оценивать 
вид и дозу лекарств, учитывая риск полипрагмазии и воз-
растного снижения СКФ в этой популяции. 

 
Мониторинг 
У пациентов с ВН, у которых не достигнут полный почечный 

ответ, настоятельно рекомендуется проводить количественную 
оценку протеинурии по крайней мере каждые 3 мес.  

У пациентов с ВН, у которых сохраняется полный по-
чечный ответ, настоятельно рекомендуется проводить коли-
чественную оценку протеинурии каждые 3–6 мес. 

У пациентов с ВН следует проверять уровень комплемента 
в сыворотке крови и концентрацию антител к двуспиральной 
ДНК при каждом посещении клиники, но не чаще 1 раза в 
месяц. 

 
Комментарии. Безусловно, у всех пациентов с СКВ и ВН 

необходимо проводить тщательный мониторинг для своевре-

менного выявления обострения заболевания. Возможно, им-
мунологическое обследование надо осуществлять не чаще  
1 раза в 2–3 мес, исходя из региональных возможностей лабо-
раторий.  

 
Заместительная почечная терапия 
Решение вопроса о начале и типе диализа, а также сроках 

трансплантации почки требует тесного сотрудничества с 
нефрологами.  

Пациентам с ВН и терминальной стадией ХБП настоя-
тельно рекомендуется трансплантация почки вместо диализа. 
Больным ВН с прогрессирующей потерей функции почек, 
приближающимся к терминальной стадии ХБП (СКФ –  
15 мл/мин/1,73 м2), условно рекомендуется проведение транс-
плантации почки, а не диализа.  

У пациентов с ХБП терминальной стадии условно реко-
мендуется проведение трансплантации почки, не дожидаясь 
полной клинической или серологической ремиссии, при 
условии отсутствия поражения других жизненно важных ор-
ганов. Пациентам с ВН, находящимся на текущем диализе, 
или после трансплантации почки настоятельно рекомендуется 
регулярное наблюдение у ревматолога. 

 
Комментарии. Безусловно, это важная рекомендация, но 

насколько она выполнима в условиях Российской Федерации, 
сказать сложно. В любом случае, если есть выбор, лучше при-
бегнуть к трансплантации почки.  

 
Клинические рекомендации ACR 2024 г. в виде схемы 

представлены на рисунке. 
 
Таким образом, в рекомендации ACR по лечению ВН 

2024 г. внесены следующие существенные аспекты: 
• подчеркивается важность своевременной биопсии 

почки;  
• наиболее желательной считается трехкомпонентная 

терапия ВН, предпочтение отдается схемам с МФКА,  
а не с ЦФ;  

• для минимизации токсичности лечения предлага-
ется использовать ГК в более низких дозах (достижение 
целевой дозы преднизолона ≤5 мг/сут в течение 6 мес), 
общая продолжительность терапии для пациентов, у ко-
торых наблюдается полный почечный ответ, составляет 
3–5 лет; 

• решающее значение придается обсуждению терапии 
с пациентами, поскольку на ее выбор влияет множество 
факторов. Не указан конкретный препарат ИКН, так как 
сравнительные исследования эффективности и безопасности 
препаратов этой группы отсутствуют, а выбор может опре-
деляться их доступностью; 

• поощряется совместное принятие решений врачом и 
пациентом, включая обсуждение вариантов терапии,  
необходимости приема лекарств и тщательного мониторинга 
для достижения общих целей – сохранения функции почек 
и общего состояния здоровья, а также оптимального качества 
жизни. 

 
Несомненно, рекомендации по скринингу, лечению и 

ведению ВН ACR 2024 г. требуют обсуждения и адаптации к 
реальной клинической практике Российской Федерации.
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Обзор клинических рекомендаций ACR по лечению ВН 2024 г. 
Overview of the 2024 ACR clinical guidelines for LN treatment

Класс ВН III/IV±V 
Активный, впервые выявленный ВН 

или обострение

Класс ВН V1 
Активный, впервые выявленный ВН 

или обострение

ГКХ и ингибиторы РААС 2

Если ранее была инициирована ТРЕХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ:  

переход на АЛЬТЕРНАТИВНУЮ ТРЕХКОМПОНЕНТНУЮ ТЕРАПИЮ

Недостаточный ответ на терапию

Первая линия терапии: 
Терапия выбора 

ТРЕХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
Пульс-терапия ГК/пероральный прием ГК 0,5 мг/кг  

с постепенным снижением дозы до ≤5 мг/сут к 6-му месяцу 
терапии 

+ 
МФКА 

+ 
БЛМА или ИКНВ 

Альтернативная терапия: 

ТРЕХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
Пульс-терапия ГК/пероральный прием ГК 0,5 мг/кг  

с постепенным снижением дозы до ≤5 мг/сут  
к 6-му месяцу терапии 

+ 
Низкие дозы ЦФ2 + БЛМ 

ДВУХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
при недоступности и непереносимости 

ТРЕХКОМПОНЕНТНОЙ ТЕРАПИИ

Первая линия терапии:  
Терапия выбора 

ТРЕХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
Пульс-терапия ГК/пероральный прием ГК 0,5 мг/кг  

с постепенным снижением дозы до ≤5 мг/сут  
к 6-му месяцу терапии 

+ 
МФКА 

+ 
ИКН 

Альтернативная терапия: 

ТРЕХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
Пульс-терапия ГК/пероральный прием ГК 0,5 мг/кг  

с постепенным снижением дозы до ≤5 мг/сут  
к 6-му месяцу терапии 

+ 
МФКА + БЛМ или низкие дозы ЦФ2 + БЛМ3 

ДВУХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ 
при недоступности и непереносимости 

ТРЕХКОМПОНЕНТНОЙ ТЕРАПИИ

1При протеинурии >1 г. Если протеинурия <1 г – терапия ГК и/или 
иммуносупрессантами. 
2У пациентов с ВН и выраженными факторами риска тромбоза 
(например, при низком уровне сывороточного альбумина в соче-
тании с тяжелой протеинурией) после консультации нефролога 
рекомендуется рассмотреть добавление к терапии системных ан-
тикоагулянтов. 

3Перейти на МФКА после завершения цикла терапии низкими до-
зами ЦФ.  
АРекомендовано при выраженных внепочечных проявлениях. 
ВРекомендовано при протеинурии ≥3 г. 
АФС-нефропатия – нефропатия, ассоциированная с антифосфо-
липидным синдромом. 

Цель – полный почечный ответ на терапию: а) уменьшение проте-
инурии до ≤0,5 г за 6–12 мес терапии; б) стабилизация или улуч-
шение функции почек (±20% по сравнению с исходным уровнем). 
Продолжительность терапии – как минимум 3–5 лет после дости-
жения полного ответа. 
МФКА – аналоги микофеноловой кислоты, включая ММФ. 
Пульс-терапия ГК/пероральные ГК: в/в введение 250–1000 мг/сут  
6-МП в течение 1–3 сут с переходом в дальнейшем на пероральный 
прием ГК ≤0,5 мг/кг/сут (максимальная доза – 40 мг/сут) с после-
дующим снижением дозы. Низкие дозы ЦФ: в/в введение 500 мг  
1 раз в 2 нед. Двойная терапия: пульс-терапия ГК/пероральный при-
ем ГК в сочетании с иммунодепрессантом, чаще МФКА, или низкие 
дозы ЦФ.

Переход к более интенсивной схеме лечения, включая анти-В-клеточную терапию,  
комбинированную терапию иммунодепрессантами (лефлуномид, аналоги МФКА, БЛМ, ИКН)  

или экспериментальное лечение

При рефрактерном течении: 

оценить приверженность терапии и/или наличие сопутствующих заболеваний (например, АФС-нефропатии)  

или прогрессирующую хронизацию заболевания
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