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Резюме. Нефротоксическое воздействие лекарственных средств (ЛС) является третьей по частоте причиной разви-
тия острого повреждения почек (ОПП). Цель работы: анализ и систематизация данных о причинах, обуславлива-
ющих повышенный риск развития лекарственно-индуцированного ОПП, механизмах его возникновения, а также 
о возможных методах профилактики и лечения этого состояния. В настоящее время выделяют следующие фено-
типы лекарственно-индуцированного ОПП: острое повреждение сосудов, острое повреждение клубочков, острое 
повреждение канальцев / тубулонекроз, острое интерстициальное повреждение. Выявлено, что эти осложнения 
чаще всего возникают при использовании антибактериальных ЛС, блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы, нестероидных противовоспалительных препаратов и противоопухолевых ЛС, в том числе таргетных. 
Факторами риска развития лекарственно-индуцированного ОПП являются возраст старше 65 лет, женский пол, 
низкая масса тела, уже имевшаяся у пациента хроническая болезнь почек, гиповолемия, гипоальбуминемия, острая 
и хроническая сердечная недостаточность, сахарный диабет, злокачественные новообразования, цирроз печени, 
длительная терапия нефротоксичным ЛС и одновременное назначение нескольких нефротоксичных ЛС. Отмена 
ЛС, при применении которого возникло нарушение функции почек, является первым и ключевым принципом ве-
дения не только пациентов с лекарственно-индуцированным ОПП, но и всех пациентов с ОПП. Для профилактики 
лекарственно-индуцированного ОПП следует избегать применения потенциально нефротоксичных ЛС, в особен-
ности у пациентов из группы риска. В случае необходимости назначения ЛС, влияющих на почечную гемодинами-
ку, терапию следует начинать с минимальной допустимой дозы препарата, избегать одновременного воздействия 
двух и более потенциально нефротоксичных препаратов. Необходимо тщательно контролировать функцию почек 
у пациентов группы высокого риска, а также информировать пациентов о необходимости соблюдать адекватный 
питьевой режим для предотвращения гиповолемии.
Ключевые слова: лекарственно-индуцированное острое повреждение почек; лекарственные средства; нежелатель-
ные лекарственные реакции; антибиотики; блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы; нестероид-
ные противовоспалительные препараты; противоопухолевые препараты
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Abstract. Drug-induced nephrotoxicity is the third most common cause of acute kidney injury (AKI). The aim of the study 
was to analyse and summarise data on the factors and mechanisms responsible for increased risk of drug-induced AKI, to 
analyse potential methods of its prevention and treatment. At present, the following phenotypes of drug-induced AKI are 
distinguished: acute vascular disease, acute glomerular disease, acute tubular injury / necrosis, and acute interstitial nephritis. 
It was discovered that most often these complications occur following the use of antimicrobial drugs, renin-angiotensin-
aldosterone system inhibitors, non-steroidal anti-inflammatory drugs, and anticancer drugs, including targeted therapy. 
Risk factors for drug-induced AKI include age >65, female gender, low body weight, pre-existing chronic kidney disease, 
hypovolemia, hypoalbuminemia, acute and chronic heart failure, diabetes, malignancies, liver cirrhosis, prolonged use of 
nephrotoxic drugs, and simultaneous use of two or more nephrotoxic drugs. Discontinuation of the drug which resulted in 
kidney failure is the first and foremost principle for managing not only drug-induced, but all AKI patients. The use of potentially 
nephrotoxic drugs should be avoided, especially in high-risk patients, in order to prevent drug-induced AKI. If a patient needs 
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a drug that affects renal hemodynamics, the therapy should begin with a minimum effective dose, and combinations of two and 
more nephrotoxic drugs should be avoided. Close monitoring of kidney function is crucial for high-risk patients. They should 
also be informed about the importance of adequate water consumption schedule for prevention of hypovolemia.
Key words: drug-induced acute kidney injury; drugs; adverse drug reactions; antibiotics; renin-angiotensin-aldosterone system 
inhibitors; non-steroidal anti-inflammatory drugs; anticancer drugs
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Острое повреждение почек (ОПП) — синдром 
стадийного нарастающего острого поражения по-
чек от минимальных нарушений почечной функ-
ции до ее полной утраты в результате непосредст-
венного воздействия повреждающих факторов [1]. 
Причины развития ОПП делятся по инициирую-
щему патогенетическому механизму на пререналь-
ные, ренальные и постренальные [1, 2]. ОПП ди-
агностируется при наличии любого из критериев: 
нарастание уровня креатинина сыворотки крови 
(КрС) >26,5 мкмоль/л в течение 48 ч, или нараста-
ние уровня КрС более чем в 1,5 раза по сравнению 
с исходным уровнем (если это известно или пред-
полагается, что это произошло в течение пред-
шествующих 7 сут), или снижение объема мочи 
до <0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч [2].

В популяции на 100 000 населения выявляется 
181–288 случаев ОПП (в среднем около 0,25%), 
а частота ОПП у пациентов, госпитализирован-
ных в отделения реанимации и интенсивной те-
рапии, может достигать 60%. Смертность от ОПП 
превышает суммарную смертность от таких за-
болеваний, как рак молочной железы, рак пред-
стательной железы, сахарный диабет и сердечная 
недостаточность [1, 3–16]. Нефротоксическое 
воздействие лекарственных средств (ЛС) является 
третьей по частоте причиной развития ОПП [12]. 
Лекарственно-индуцированные ОПП (ЛИ ОПП) 
составляют 20–30% от всех ОПП; на долю ЛИ 
ОПП приходится до 26% случаев ОПП среди го-
спитализированных пациентов. ЛИ ОПП встре-
чается у пациентов различных возрастных групп, 
но чаще у детей и у пациентов пожилого и старче-
ского возраста [1, 2, 4, 12, 17].

Цель работы — анализ и систематизация дан-
ных о причинах, обуславливающих повышенный 
риск развития лекарственно-индуцированного 
острого повреждения почек, механизмах его воз-
никновения, а также о возможных методах профи-
лактики и лечения этого состояния.

Поиск информации был проведен в открытых 
источниках научной литературы и медицинской до-
кументации: научных статьях, индексируемых в ба-
зах данных eLIBRARY.RU, MEDLINE и Embase® 
(до июня 2020 г.), руководствах и методических 
рекомендациях, материалах баз данных нежела-
тельных реакций, инструкциях по медицинскому 
применению лекарственных препаратов.

Фенотипы лекарственно-индуцированного 
поражения почек
Международный консорциум серьезных неже-

лательных явлений (International Serious Adverse 
Events Consortium, iSAEC) выделяет 4 клинических 
фенотипа лекарственно-индуцированного пораже-
ния почек: ОПП, гломерулярные повреждения, ка-
нальцевые дисфункции и нефролитиаз / кристаллу-
рия [17]. Но поскольку ЛИ ОПП может развиваться 
при повреждении всех сегментов нефрона (сосудов, 
клубочков, канальцев и интерстиция), была разра-
ботана более полная классификация [18]: 1) острое 
повреждение сосудов; 2) острое гломерулярное по-
вреждение; 3) острое повреждение канальцев / ту-
булонекроз; 4) острый интерстициальный нефрит 
(дополнительно выделен вариант кристаллической 
нефропатии).

В настоящем обзоре мы рассматриваем толь-
ко ЛИ ОПП. Основные фенотипы ЛИ ОПП, 
их клинико-морфологические характеристики 
и примеры ЛС, применение которых ассоцииро-
вано с развитием того или иного фенотипа, пред-
ставлены в таблице 1 [17–39].

Патогенетические механизмы
Патогенетические механизмы ЛИ ОПП соот-

ветствуют таковым при ОПП в целом [2, 39, 40]. 
Развитие ЛИ ОПП может быть обусловлено: сни-
жением перфузии почек вследствие потерь жид-
кости через желудочно-кишечный тракт без пря-
мой нефротоксичности (преренальное ОПП); 
лекарственно-опосредованным поражением вну-
трипочечных сосудов или клубочкового аппара-
та (тромботическая микроангиопатия, васкулит, 
гломерулонефрит); прямым токсическим воздей-
ствием ЛС на клетки почечных канальцев (острый 
тубулонекроз); аллергической реакцией на ЛС 
(острый интерстициальный нефрит); отложени-
ем кристаллов ЛС (кристаллическая нефропа-
тия / нефролитиаз). При этом одно и то же ЛС мо-
жет индуцировать поражение различных отделов 
нефрона, поэтому четкую границу между различ-
ными патогенетическими вариантами ЛИ ОПП 
зачастую провести невозможно. Так, например, 
преренальное ОПП, приведшее к развитию ише-
мического тубулонекроза, трансформируется в ре-
нальное ОПП [2, 11, 18, 41].
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Факторы риска
Предрасположенность почек к повреждению 

могут определять следующие факторы: демогра-
фические особенности, генетические заболевания 
почек, дегидратация организма, некоторые острые 
и хронические сопутствующие заболевания и со-
стояния. Риск возникновения ОПП определяется 
совокупностью влияния этих факторов и продол-
жительности, а также типа воздействия поврежда-
ющего агента [2, 4, 11, 18, 39, 42–45]. Среди факто-
ров риска ОПП, в том числе ЛИ ОПП, выделяют:

- возраст старше 65 лет;
- женский пол;
- низкая масса тела;
- хроническая болезнь почек (ХБП);
- гиповолемия;
- гипоальбуминемия;
- острая и хроническая сердечная недостаточ-

ность (ХСН);
- сахарный диабет;
- злокачественные новообразования;
- цирроз печени;
- длительная терапия нефротоксичными ЛС;
- гемодинамические дозозависимые эффек-

ты ЛС;
- известная аллергическая реакция на ЛС;
- одновременное назначение нескольких 

нефротоксичных ЛС.
Существуют также факторы риска развития ЛИ 

ОПП, характерные для конкретных препаратов. 
Например, ОПП, ассоциированное с приемом ам-
фотерицина В, чаще развивается у лиц мужского 
пола и пациентов, имеющих массу тела более 90 кг 
[39]. Снижение потребления жидкости является 
фактором риска развития не только преренально-
го ОПП, но и лекарственно-индуцированной кри-
сталлической нефропатии / нефролитиаза (ам-
пициллин, ципрофлоксацин, сульфаниламиды, 
ацикловир, ганцикловир, метотрексат и триамте-
рен [3]), а основными факторами риска возникно-
вения ОПП при использовании метотрексата яв-
ляются гиповолемия и закисление мочи [2, 19].

Диагностика и дифференциальный диагноз
Диагноз устанавливается согласно определе-

нию ОПП. Для установления причины необхо-
димы: оценка водного баланса, анализ мочи с ми-
кроскопией мочевого осадка, гематологические 
и серологические тесты, использование различ-
ных методов визуализации органов мочевыво-
дящей системы и, в ряде случаев, биопсия почек 
[2]. ЛИ ОПП ассоциировано со следующими при-
знаками и симптомами [39]:

- конституциональные симптомы — болезнен-
ность костовертебрального угла, лихорадка, сла-
бость, недомогание;

- острый интерстициальный нефрит — артрал-
гии, эозинофилия, лейкоцитурия, эозинофил-
урия, кожные высыпания;

- острый канальцевый некроз / тубулопатии — 
олигурия / полиурия, электролитные расстройст-
ва, повышение КрС;

- гломерулонефрит — пенистая моча, отеки, 
олигурия, протеинурия, артериальная гипертензия;

- нефролитиаз — гематурия, почечная колика.
Заболевания и состояния, с которыми необ-

ходимо проводить дифференциальный диагноз 
при подозрении на ЛИ ОПП, включают ХБП лю-
бой этиологии, цирроз печени, декомпенсацию 
ХСН, инфекции, сепсис [11, 39]. Если у пациен-
та подозревается лекарственно-индуцированный 
нефролитиаз, необходимо исключить аневризму 
брюшного отдела аорты, острый аппендицит, вне-
маточную беременность, острый пиелонефрит [39].

Общие подходы к ведению пациентов
Общие принципы ведения пациентов с ОПП 

или с риском развития ОПП включают [2]:
- отмену всех возможных нефротоксических 

агентов;
- обеспечение нормализации волемического 

статуса и перфузионного давления;
- обеспечение функционального гемодинами-

ческого мониторинга;
- контроль уровня КрС и объема мочи;
- контроль гликемии;
- отказ от применения рентгеноконтрастных 

веществ;
- коррекцию дозировок ЛС;
- решение вопроса о начале заместительной 

почечной терапии;
- решение вопроса о переводе пациента в отде-

ление интенсивной терапии.
Таким образом, отмена нефротоксичных ЛС 

является первым и ключевым принципом ведения 
всех пациентов с ОПП в целом и пациентов с ЛИ 
ОПП в частности [2, 11].

Нефротоксичные лекарственные средства 
и принципы ведения отдельных групп 
пациентов
Объем статьи не позволяет подробно осве-

тить весь спектр ЛС, потенциально обладающих 
нефротоксическим действием, поэтому в разде-
ле будут рассмотрены лишь наиболее значимые 
в клинической практике группы ЛС и отдельные 
их представители (см. также табл. 1). Помимо ан-
тибактериальных ЛС (аминогликозидов, бета-
лактамов, ванкомицина, сульфаниламидов и про-
тивогрибковых ЛС), весомый вклад в развитие ЛИ 
ОПП вносят блокаторы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), нестероидные 
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противовоспалительные препараты (НПВП) 
и противоопухолевые ЛС [2, 17–20, 22, 23, 39].

Развитие ОПП в 6–38% случаев может быть 
связано с использованием блокаторов РААС [22, 
23, 39]. Основной причиной острого повышения 
КрС при применении блокаторов РААС является 
снижение эффективного артериального кровотока 
вследствие гиповолемии, обусловленной низким 
сердечным выбросом и/или агрессивной диуре-
тической терапией у больных с ХСН. В результа-
те снижения давления в афферентных артериолах 
происходит еще большее снижение внутриклу-
бочкового давления. То же касается и повышения 
КрС у пациентов с гипоперфузией почек при двух-
стороннем стенозе почечных артерий [39, 46].

ОПП, ассоциированное с применением бло-
каторов РААС, быстро обратимо при условии, 
что кровоток в почке не был нарушен достаточ-
но долго, чтобы вызвать необратимое ишемиче-
ское повреждение. Если повышение КрС состав-
ляет <30% от исходного уровня, терапия может 
быть продолжена; повышение КрС >30% выше 
исходного уровня может быть устранено при сни-
жении дозы на 50%. Если пациент уже получает 
минимальную дозу препарата и/или повышение 
КрС сохраняется более 4 недель, терапию блока-
торами РААС следует прекратить [39, 46]. На фоне 
приема блокаторов РААС может наблюдаться ги-
перкалиемия, особенно у пациентов с фоновой 
ХБП или при одновременном приеме препаратов 
калия и калийсберегающих диуретиков [39, 48]. 
В части случаев гиперкалиемия может спонтанно 
разрешаться после восполнения объема жидкости, 
но при концентрации калия (К+) в сыворотке кро-
ви >5,5 ммоль/л и отсутствии эффекта от регидра-
тационной терапии может потребоваться приме-
нение ионообменных смол. После купирования 
явлений ОПП при наличии абсолютных показа-
ний применение блокаторов РААС может быть 
возобновлено в низких дозах, а через 1–2 неде-
ли следует повторно оценить концентрацию КрС 
и К+ [39, 47–49].

Еще одной частой причиной возникновения 
ОПП является применение НПВП. Механизмы 
воздействия НПВП включают снижение экскре-
ции натрия и калия и снижение перфузии по-
чек, что ведет к задержке жидкости, гиперкалие-
мии или к развитию ОПП [39, 50]. Большинство 
случаев ОПП разрешается в течение 2–8 сут по-
сле прекращения приема НПВП [2, 11, 39, 51, 
52]. Введение жидкости (внутривенно или перо-
рально) может ускорить восстановление почеч-
ной функции, но следует учитывать возможность 
гипергидратации на фоне нарушения экскре-
ции натрия. При уровне К+ в сыворотке крови 
<6 ммоль/л могут быть назначены препараты ио-
нообменных смол. Если же уровень К+ >6 ммоль/л 

и/или появляются признаки перегрузки объемом, 
показано проведение гемодиализа [39, 52].

Все бóльшую роль в заболеваемости ОПП 
приобретает применение противоопухолевых 
ЛС. Примеры групп противоопухолевых ЛС, при-
менение которых ассоциировано с различными 
вариантами повреждения почек, приведены в та-
блице 1. Далее рассмотрим некоторые препараты.

Метотрексат, цитостатический препарат 
из группы антиметаболитов, не разрешен к при-
менению при любой степени нарушения функ-
ции почек, но нефротоксическое действие этого 
препарата может возникнуть и у пациентов с со-
хранной почечной функцией вследствие преци-
питации нерастворимых метаболитов (7-гидрок-
симетотрексата) в просвете канальцев с развитием 
кристаллической нефропатии. Частота ОПП в це-
лом составляет 1,8%, но может возрастать до 50% 
при применении высоких доз препарата у паци-
ентов из групп риска [19]. Обычно ОПП носит 
обратимый характер, коррекция гиповолемии 
и подщелачивание мочи достигаются инфузией 
физиологического раствора и раствора бикарбо-
ната натрия. Для купирования метотрексат-инду-
цированной нефротоксичности при назначении 
высоких доз препарата целесообразно введение 
прямого антидота — лейковорина. Если же вы-
сокая концентрация метотрексата в крови сохра-
няется, то вне зависимости от уровня азотемии 
показано проведение гемодиализа; рекомендуют 
также применение карбоксипептидазы G (препа-
рат не зарегистрирован в Российской Федерации), 
которая метаболизирует метотрексат до неактив-
ных метаболитов — 4-дезокси-4-амино-N-10-ме-
тилптероевой кислоты и глутамата, которые вы-
водятся печенью (с желчью), а не почками [19, 
53–55].

Использование антагониста пиримидина гем-
цитабина — одна из наиболее частых (2,4%) при-
чин развития лекарственно-индуцированной 
тромботической микроангиопатии (ТМА). ТМА 
развивается вследствие прямого повреждения эн-
дотелия микроциркуляторного русла почек с выс-
вобождением мультимеров фактора Виллебранда 
и ингибитора активатора плазминогена и отложе-
нием на поверхности эндотелия фибрина и тром-
боцитов. Отмена гемцитабина приводит в боль-
шинстве случаев к полному или частичному 
восстановлению функции почек [19, 56].

Моноклональные антитела к сосудистому эн-
дотелиальному фактору роста (Vascular endothelial 
growth factor, VEGF) и циркулирующему рецеп-
тору VEGF, а также препараты, ингибирующие 
тирозинкиназы, блокируют ангиогенные функ-
ции VEGF. Нарушение сигнального пути VEGF 
приводит к дисфункции гломерулярных эндотели-
альных клеток и повреждению фильтрационного 



Е. В. Захарова и др.
E. V. Zakharova et al.

Безопасность и риск фармакотерапии 2021. Т. 9, № 3
Safety and Risk of Pharmacotherapy 2021. V. 9, No. 3

124

барьера, что ведет к развитию ОПП, протеинурии, 
артериальной гипертензии и ТМА. При возник-
новении ТМА требуется прекращение примене-
ния препаратов или снижение их дозы [19]. В ряде 
случаев возможно назначение глюкокортикоидов 
и плазмотерапия (инфузии свежезамороженной 
плазмы и плазмообмен) [19, 56].

ОПП является самым частым осложнением 
при применении ингибиторов иммунных конт-
рольных точек [19]. ОПП возникает у каждого ше-
стого пациента и обусловлено высвобождением 
цитокинов, гиповолемией и острым канальцевым 
некрозом [57]. Степень тяжести ОПП при этом 
колеблется от умеренной до выраженной, лечение 
заключается в отмене препаратов и назначении 
глюкокортикостероидов, гемодиализ требуется 
в небольшом количестве случаев [19].

Иммунотерапия, в частности CAR T-клеточная 
терапия (Chimeric Antigen Receptor T-cell thera-
py), основанная на использовании Т-клеток с хи-
мерными антигенными рецепторами к специфи-
ческим опухолевым антигенам, а также терапия 
с применением интерлейкина-2 ассоциирована 
с электролитными нарушениями, гипотензией 
и развитием ОПП [19, 20]. Для лечения гипотен-
зии используют вазопрессоры, инфузионную те-
рапию и оксигенотерапию. В условиях тяжелого 
синдрома высвобождения цитокинов и синдрома 
активации макрофагов выраженность побочных 
эффектов может снижать назначение монокло-
нального антитела к рецептору интерлейкина-6 
тоцилизумаба и/или глюкокортикостероидов 
[19, 58].

Основные направления профилактики
Основные направления профилактики ЛИ 

ОПП следующие [2, 11, 19, 59, 60]:
- избегать применения ЛС, ассоциированных 

с развитием ОПП, у пациентов с факторами риска;
- избегать одновременного применения других 

ЛС, влияющих на почечную гемодинамику;
- при назначении препаратов с потенциаль-

ным неблагоприятным воздействием на почечную 
гемодинамику начинать терапию с минимальной 
дозы;

- избегать форсированного диуреза;
- избегать одновременного воздействия двух 

и более нефротоксичных ЛС;
- при назначении аминогликозидов рассмо-

треть возможность однократного ежедневного 
применения;

- информировать пациентов о повышенном 
риске развития поражения почек в случае обезво-
живания и о необходимости поддерживать адек-
ватный питьевой режим;

- рассмотреть возможность преимущественно-
го использования ЛС на основе липидов;

- по возможности ограничить продолжитель-
ность терапии ЛС, прием которых ассоциирован 
с развитием ОПП;

- тщательно контролировать функцию почек 
у пациентов из группы высокого риска.

При применении блокаторов РААС основ-
ной стратегией профилактики ЛИ ОПП является 
обеспечение адекватного внутрисосудистого объ-
ема: перед инициацией терапии следует отменить 
диуретики или уменьшить их дозу. Терапию бло-
каторами РААС следует начинать с низких доз, ти-
трация дозы должна происходить под контролем 
уровня КрС, который следует определять каждые 
2 недели до его стабилизации, а также после любо-
го увеличения дозы [2, 11, 39, 61].

Отказ от применения НПВП у пациентов 
с ХБП (значимый фактор риска — уровень КрС 
>150,2 мкмоль/л) и других групп риска в боль-
шинстве случаев позволяет предотвратить раз-
витие ОПП, поэтому следует рассматривать 
возможность назначения альтернативной фарма-
котерапии (например, ацетаминофена / парацета-
мола или наркотических анальгетиков) [2, 39, 47]. 
При необходимости применения НПВП у паци-
ентов высокого риска следует использовать мини-
мальные эффективные дозы в течение короткого 
периода времени (3–5 сут) [2, 39, 47]. Если НПВП 
используют более длительно, мониторинг должен 
включать измерение уровней КрС, К+, концентра-
ции натрия и мочевины в сыворотке крови в тече-
ние 1–3 недель от начала терапии, а затем каждые 
3–6 мес. [39, 47]. Необходимо избегать одновре-
менного назначения с НПВП других препаратов, 
влияющих на почечную гемодинамику, например 
диуретиков и блокаторов РААС [2].

Для профилактики ОПП, индуцированного 
применением антибиотиков, необходимо тща-
тельно подбирать препарат и дозу с использовани-
ем мониторинга концентрации ЛС в плазме кро-
ви. Контроль функции почек должен проводиться 
каждые 2–3 сут, а в случае исходного повышения 
уровня КрС — ежедневно [2]. При повышенном 
уровне КрС желательно использовать препараты, 
не обладающие нефротоксичным действием или 
с меньшим риском развития ОПП.

Профилактика ОПП при применении мето-
трексата включает проведение регидратационной 
терапии в объеме 40–60 мл/кг/сут, подщелачива-
ние мочи введением гидрокарбоната натрия, на-
значение петлевых диуретиков [19, 54]. Некоторые 
авторы полагают, что применение фолиевой кис-
лоты также способствует профилактике ОПП [19, 
54, 62].

Профилактика нефротоксичности, связанной 
с применением CART-терапии, заключается в пре-
вентивной химиотерапии для уменьшения опухоле-
вой массы и в назначении глюкокортикостероидов 
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[19, 58]. Для профилактики развития ОПП при 
применении рекомбинантного интерлейкина-2 
необходима отмена антигипертензивных препара-
тов и введение физиологического раствора, реко-
мендуют также использовать низкие дозы дофами-
на (2 мкг/кг/мин) [19, 63].

Для более подробного ознакомления с особен-
ностями нефротоксического действия противо-
опухолевых ЛС рекомендуем обратиться к нашей 
публикации, посвященной конкретно этому во-
просу [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нефротоксичность является одним из наи-

более распространенных видов побочного дей-
ствия ЛС. К развитию ЛИ ОПП может привести 
использование антибактериальных препаратов 
(аминогликозидов, бета-лактамов, ванкомицина, 
сульфаниламидов и противогрибковых ЛС), бло-
каторов РААС, НПВП. Нефротоксическое дейст-
вие оказывает также использование длительно или 
в высоких дозах таких противоопухолевых препа-
ратов, как метотрексат, моноклональные антите-
ла к VEGF и циркулирующему рецептору VEGF, 
ингибиторы тирозинкиназы, ингибиторы иммун-
ных контрольных точек, а также иммунотерапия, 
в частности CAR T-клеточная терапия.

Успешное лечение ЛИ ОПП основано 
на ранней диагностике и своевременной от-
мене нефротоксичных ЛС. Среди мер, направ-
ленных на предупреждение развития ЛИ ОПП, 
наиболее значимыми являются выявление по-
тенциально нефротоксичных ЛС и факторов 
риска развития нефротоксического действия, 

отказ от использования препаратов с известными 
нефротоксическими эффектами, применение ми-
нимальных доз препаратов, борьба с полипрагма-
зией, депрескрайбинг (контролируемое снижение 
дозы, отмена или замена ЛС), а также коррекция 
гиповолемии.
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ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СЕМИНАРЫ  
ЦЕНТРА ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ ФГБУ "НЦЭСМП" МИНЗДРАВА РОССИИ

Расписание семинаров на октябрь-ноябрь 2021 года
20 октября Онлайн-тематический семинар «Современные требования к разработке и регистрации лекарственных 

препаратов растительного происхождения и гомеопатических лекарственных средств»
26 октября Онлайн-тематический семинар «Мастер-файл системы фармаконадзора»
27 октября Онлайн-тематический семинар «Правила и порядок проведения этической экспертизы при получении 

разрешения на проведение клинических исследований лекарственных препаратов для медицинского при-
менения»

9 ноября Онлайн-тематический семинар «Статистические аспекты планирования клинических исследований»
15 ноября Онлайн-тематический семинар «Теоретические аспекты фармаконадзора»
17 ноября Онлайн-тематический семинар «Практические аспекты фармаконадзора»
23–25 ноября Онлайн-тематический семинар «Правила организации и проведения клинических исследований лекарст-

венных средств – GCP (продвинутый уровень)»

Перечень образовательных мероприятий и научных конференций 
доступен на сайте ФГБУ «НЦЭСМП» Минздрава России1

1 https://www.regmed.ru/edu/education/SeminarPlan
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