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РЕФЕРАТ
В статье представлены классификации, причины и эпидемиология острого повреждения почек (ОПП) у новорожден-
ных, освещены нерешенные проблемы. Обсуждены классификации неонатального ОПП, предложенные Acute Kidney 
Injury Network (2007), J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012), модификации от NKC, KDIGO и AWAKEN (2016), AKI Workshop 
(2017). Обсуждены результаты международного исследования Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology 
in Neonates (AWAKEN), J.G. Jetton et al. (2016, 2017). Из 2022 новорожденных 605 (30 %) имели статус ОПП, из них в 
48 % у 273 недоношенных, родившихся на 22–29-й неделях гестационного возраста; в 18 % у 916 недоношенных, ро-
дившихся на 29–36-й неделях; в 37 % у 833 новорожденных, родившихся после 36 нед. К факторами риска развития 
раннего ОПП у недоношенных новорожденных относят низкий гестационный возраст и экстремально низкую массу 
тела. По данным международных эпидемиологических исследований, развитие ОПП у недоношенных новорожденных 
является основным и независимым фактором риска смертности, формирования хронической болезни почек. Отсут-
ствие многоцентровых эпидемиологических исследований ОПП у новорожденных в нашей стране является еще не-
решенной проблемой. Решение стоящей перед отечественной неонатологией проблемы должно быть направлено на 
обеспечение единого подхода к классификациям ОПП, на изучение эпидемиологии, особенностей развития, течения 
и исхода ОПП различной этиологии, на разработку алгоритмов профилактики, диагностики и его лечения у доношен-
ных и недоношенных новорожденных.

Ключевые слова: острое повреждение почек, классификация, причины, эпидемиология, новорожденные, младен-
ческая смертность
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ABSTRACT
In the article are presented classifications, causes and epidemiology of acute kidney injury (AKI) in newborns, unsolved prob-
lems. Neonatal AKI classifications proposed by Acute Kidney Injury Network (2007), JG Jetton, DJ Askenazi (2012), modifica-
tions from NKC, KDIGO, and AWAKEN (2016), AKI Workshop (2017) are discussed. The results of the international assessment 
Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates (AWAKEN), JG Jetton et al (2016, 2017) are dis-
cussed. Of the 2022 babies, 605 (30 %) had the status of AKI: in 48 % of the 273 preterm neonates with gestatoinal age 22-29 
weeks; 18 % of 916 preterm neonates with gestatoinal age 29-36 weeks; in 37 % of 833 neonates with gestatoinal age after 
36 weeks. The risk factors for the development of early AKI in preterm infants include low gestational age and very low birth 
weight. According to international epidemiological studies, the development of AKI in premature newborns is the main and 
independent risk factor for mortality and the formation of chronic kidney disease. The absence of multicenter epidemiological 
studies of acute kidney damage in newborns in our country is still an unsolved problem. The solution of the problem facing the 
national neonatology should be aimed at ensuring a unified approach to the classifications of acute kidney damage, on study-
ing epidemiology, features of development, course, and outcome of acute kidney damage of various etiologies, on developing 
algorithms for prevention, diagnosis and treatment in term and preterm infants.

Keywords: acute kidney injury, classification, causes and epidemiology, newborns, infant mortality

Для цитирования: Иванов Д.О., Савенкова Н.Д.* Острое повреждение почек у новорожденных детей: классификация, этиология и эпидемио-
логия. Нефрология 2019; 23 (5): 9–16. doi:10.24884/1561-6274-2019-23-5-9-16
For citation: Ivanov D.I., Savenkova N.D.* Acute kidney injury in the newborn infant: classifi cation, causes and epidemiology. Nephrology (Saint-
Petersburg) 2019; 23 (5): 9–16 (In Rus.). doi:10.24884/1561-6274-2019-23-5-9-16

*Савенкова Н.Д. 194100, Россия, Санкт-Петербург, Литовская, д. 2. 
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский 
университет, кафедра факультетской педиатрии. Тел.: (812)4165266; 
E-mail: Savenkova.n.spb@mail.ru. ORCID: 0000-0002-9415-4785



10

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2019. Том 23. №5                                                                 ISSN 1561�6274. Nephrology. 2019. Vol. 23. №5

Актуальность проблемы острого повреждения 
почек (ОПП) у новорожденных с различным ге-
стационным возрастом обусловлена особенностя-
ми этиологической структуры, частоты развития, 
течения и исхода. 

Проблема нового определения и классификации 
ОПП была решена достижением консенсуса еди-
ной терминологии и разработкой классификации 
острого повреждения почек (acute kidney injury) 
в 2004 году [1, 2]. Классификация ОПП получила 
название RIFLE, образованная первыми буквами 
каждой из последовательно выделенных стадий: 
риск (Risk), повреждение (Injury), недостаточность 
(Failure), утрата функции (Loss), конечная стадия 
болезни почек (End stage renal disease) [1]. 

У детей (в отличие от взрослых пациентов) 
в педиатрической модификации классифика-
ции p-RIFLE по A. Аkcan-Arikan., M. Zappitelli., 
L. Loftis et al. (2007) для оценки тяжести ОПП ис-
пользуется расчетная скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) по формуле Schwartz [3]. В педиа-
трической модификации p-RIFLE (2007) рассма-
тривают риск (Risk), повреждение (Injury), недо-
статочность (Failure) собственно стадиями ОПП, а 
утрату функции (Loss) и конечную стадию болезни 
почек (End stage renal disease) относят к исходам.

Классификации острого повреждения почек 
у новорожденных

В 2007 году предложена классификация Аcute 
kidney injury Network (AKIN) для стратифика-
ции тяжести ОПП у новорожденных детей [4]. 
Классификация острого повреждения почек/
Аcute kidney injury Network (AKIN) разработана 
Обществом неонатальной почки/Neonatal Kidney 
Collaborative (NKC), R.L. Mehta et al. (2007) [4]. 
Cтратификация тяжести ОПП у новорожденных 
по AKIN с выделением 3 стадий основана на двух 
диагностических критериях: нарастание концен-
трации креатинина в сыворотке крови и снижение 
почасового объема мочи (за 6 ч, 12 ч и 24 ч) [4]. 

В соответствии с классификацией Аcute kid-
ney injury Network (2007), ОПП у новорожденных 

диагностируют при увеличении сывороточного 
креатинина ≥ 0,3 мг/дл (≥ 26,4 мкмоль/л) и при 
снижении объема мочи < 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч 
[4] (табл. 1). 

В 2012 году Kidney Diseases Improving Global 
Outcomes (KDIGO) [5] разработаны и опублико-
ваны практические рекомендации по ОПП, в ко-
торых представлена классификация ОПП с выде-
лением 3 стадий по критериям нарастания креа-
тинина в сыворотке крови и снижения почасового 
объема мочи, которая в дальнейшем была моди-
фицирована для неонатальной практики. 

J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6] опубликова-
на модификация классификации по AKI Network 
(2007) [4] (табл. 2). J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) 
[6] классифицировали ОПП у новорожденных по 
критериям увеличения креатинина от исходного 
значения с выделением 0 стадии (креатинин без 
изменений или <0,3 мг/дл). Ценность выделения 
0 стадии в классификации ОПП у новорожден-
ных заключается в том, что уровень креатинина 
в 0 стадии и есть исходное значение/базальный 
уровень, от которого проводится расчет нараста-
ния креатинина сыворотки в 1, 2, 3 стадиях (см. 
табл. 2). Новым следует признать предложенную 
J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6] у новорож-
денных оценку исходного уровня креатинина в 0 
стадии и критерий его увеличения ≥ 2,5 мг/дл в 3 
стадии в отличие от классификации Acute Kidney 

Таблица 1 / Table 1 
Классификация острого повреждения почек по критериям Acute Kidney Injury Network, 

R.L. Mehta et al. (2007) [4]

Acute Kidney Injury Network classification of Acute Kidney Injury, R.L. Mehta et al. (2007) [4]

Стадия Креатинин плазмы Объем мочи

1 Увеличение ≥ 0,3 мг/дл (≥ 26,4 мкмоль/л) или прирост более чем на 150–200 % (1,5–2 раза) 
от исходного значения 

<0,5 мл/кг/ч более 6 ч

2 Увеличение на 200–300 % (более чем в 2–3 раза) от исходного значения <0,5 мл/кг/ч более 12 ч

3 Увеличение более чем на 300 % (в 3 раза) от исходного значения (или увеличение ≥ 4,0 мг/
дл (≥354 мкмоль/л) с острым приростом, по крайней мере, на 0,5 мг/дл (44 мкмоль/л)

<0,3 мл/кг/ч в течение 
24 ч или анурия 12 ч

Таблица 2 / Table 2 
Предлагаемая классификация 

неонатального острого повреждения почек 

J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6] 

Proposed neonatal acute kidney injury classification 

definition J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6] 

Стадия Креатинин сыворотки

0 Креатинин без изменений или  <0,3 мг/дл 

1 ↑ креатинина 0,3 мг/дл или ↑ креатинина 150–
200 % от исходного значения  

2 ↑ креатинина  200–300 % от исходного значения

3 ↑ креатинина 300 % от исходного значения  или 
↑ 2,5 мг/дл, или получает диализ
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Injury Network, где уровень креатинина ≥ 4,0 мг/
дл/≥ 354 мкмоль/л в 3 стадии [4].

Модификацию классификации ОПП по AKIN 
(2007) [4] и KDIGO (2012) [5] у новорожденных 
с выделением 3 стадий (по критериям нарастания 
концентрации креатинина в сыворотке крови и 
снижения почасового объема мочи) опубликова-
ли J.G. Jetton et al., Neonatal Kidney Collaborative 
(2016) [7, 8] (табл. 3). 

Модификация классификации ОПП апробиро-
вана у новорожденных (по критериям увеличения 
креатинина и снижения почасового объема мочи) 
в международном (24 института из 4 стран) эпи-
демиологическом исследовании AWAKEN (2016) 
[9] (см. табл. 3).

В классификации ОПП у новорожденных, 
представленной J.G. Jetton et al., AWAKEN Cohort 
Study (2016), J. Jetton, R. Guillet, J.David Askenazi 
and the Neonatal Kidney Collaborative Assessment 
of Worldwide (2016) [7, 8], оценивают нараста-
ние уровня креатинина в сыворотке крови более 
0,3 мг/дл в течение 48 ч или в 1,5–1,9 раза в те-
чение 7 дней от исходного значения (1 стадия); в 
2–2,9 раза (2 стадия) и в 3 раза от исходного значе-
ния или креатинин ≥ 2,5 мг/дл (3 стадия). В неона-
тальной классификации ОПП новыми являются 
предложенные в 0 стадии критерии нормального 
креатинина сыворотки <0,3 мг/дл и часового объ-
ема мочи >1мл/кг/ч [7, 8]. 

M. Zappitteli et al., AKI Workshop (2017) [10] 
предлагают модификацию KDIGO ОПП у ново-
рожденных по критериям нарастания креатинина 
в сыворотке крови и снижения почасового объема 
мочи в 1, 2, 3 стадиях (табл. 4). Авторы оценивают 
снижение почасового объема мочи в 1, 2, 3 стади-
ях за 24 ч [10].

Как следует из табл. 3 и 4 [7–10], критерии 
тяжести по классификациям ОПП у новорожден-
ных с учетом нарастания креатинина в сыворотке 
крови по 3 стадиям принципиальных различий 
не имеют. 

В табл. 3 [7, 8] и 4 [10] различаются крите-
рии временной оценки почасового объема мочи в 
каждой из 3 стадий ОПП только тем, что в табл. 
4 указан 24-часовой период времени, а в табл. 3 – 
не указан. 

С момента опубликования классификации ОПП 
у новорожденных по критериям Acute Kidney In-
jury Network (2007) [4] предложены модификации 
классификации ОПП у новорожденных [6–11]. 

В неонатальной нефрологии широкое приме-
нение нашли, безусловно, прогрессивные и прак-
тичные классификации ОПП: Acute Kidney Injury 
Network, Mehta R.L. et al. (2007) [4], которая усо-
вершенствована по J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) 
[6], модификации NKC, KDIGO и AWAKEN Co-
hort Study, J.G. Jetton et al. (2016) [7, 8], M. Zappit-
teli et al., AKI Workshop (2017) [10]. 

Таблица 3 / Table 3 
Острое повреждение почек у новорожденных в соответствии с определением NKC,  

модификацией  KDIGO и  AWAKEN Cohort Study, J.G. Jetton et al. (2016) [7, 8] 

The neonatal acute kidney injury defined according to the NKC definition a modification of the KDIGO 

and AWAKEN Cohort Study, J.G. Jetton et al. (2016) [7, 8]

Стадия Креатинин в крови (SCr) Объем мочи 

0 Нормальный креатинин, уровень <0,3 мг/дл > 1 мл/кг/ч

1 Уровень креатинина ≥ 0,3 мг/дл в течение 48 ч или уровень креатинина более чем в 
1,5–1,9 раза от исходного значения в течение 7 дней 

> 0,5 мл/кг/ч или < 1мл/кг/ч

2 Уровень креатинина ≥ 2–2,9 раза от исходного значения > 0,3 мл/кг/ч или <0,5 мл/кг/ч 

3 Уровень креатинина ≥ 3 раза от исходного значения или креатинин ≥ 2,5 мг/дл, или 
получает диализ

< 0,3 мл/кг/ч

Примечание. NKC (Neonatal Kidney Collaborative), AWAKEN (Assessment Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates), 
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes).

Таблица 4 / Table 4 
Предлагаемые модификации определения острого повреждения почек 

у новорожденных от KDIGO (2016) [10]

Proposed neonatal acute kidney injury definition modifications from KDIGO (2016) [10]

Стадия Критерии cывороточного креатинина (мг/дл) Критерии объема мочи

1 ≥ 0,3 мг/дл в течение 48 ч или в 1,5–1,9 раза выше базального уровня в течение 7 дней <1,0 мл/кг/ч 24 ч

2 Увеличение креатинина более чем в 2–2,99 раза от базального уровня <0,5 мл/кг/ч 24 ч

3 Увеличение креатинина в 3 раза выше базального уровня или увеличение ≥2,5 мг/дл, 
или начало заместительной почечной терапии 

<0,3 мл/кг/ч в течение 24 ч 
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В авторитетном издании Pediatric Nephrology 
(2016) S.L. Goldstein and M. Zappitelli [11] при-
ведена классификация ОПП у новорожденных 
по J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6]. Авторы 
[11] отмечают, модифицированное определение 
неонатального ОПП с выделением 0 стадии по 
J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6] обеспечивает 
более достоверную оценку базового уровня креа-
тинина в сыворотке крови у новорожденного.

В авторитетных изданиях Critical Care Pediatric 
Nephrology and Dialysis: A Practical Handbook. L. 
Bhattacharjee et al. (2019) [12] и Pediatric Kidney 
Disease. D.F. Geary and F. Schaefer (2016) [13] опу-
бликована неонатальная классификация ОПП в со-
ответствии с определением NKC, модификацией 
KDIGO и AWAKEN Cohort Study, J.G. Jetton [7, 8].

Следует подчеркнуть, что в проведенном нами 
анализе отечественной и зарубежной литературы 
[14], в опубликованных результатах научных ис-
следований у новорожденных, монографиях чаще 

представлены классификации AKI Network (2007) 
[4], J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6], NKC и 
модификацией KDIGO, AWAKEN Cohort Study, 
J.G. Jetton [7, 8]. 

При стратификации тяжести ОПП у детей оце-
нивается СКФ, рассчитанная по клиренсу креа-
тинина в формуле Schwartz. У новорожденных 
низкая величина СКФ зависит от срока гестаци-
онного возраста. У новорожденных недоношен-
ных СКФ ниже в сравнении с доношенными. У 
детей в 2 года СКФ соответствует показателям у 
взрослых. В табл. 5 [15] представлена СКФ, рас-
считанная по клиренсу эндогенного креатинина у 
недоношенных новорожденных.

Этиология ОПП у новорожденных
Этиология острой почечной недостаточности у 

новорожденных представлена по Jean-Pierre Guig-
nard and Usma S. Ali (2012) [16] (табл. 6). 

Таблица 5 / Table 5 
Эталонные значения СКФ (мл/мин/1,73 м2) 

у недоношенных новорожденных 

в течение первого месяца жизни [15]

Reference Values of GFR (ml/min per 1,73 m2) 

in Very Preterm Infants During the 

First Month of Life [15]

3 пер-
центиль 

10 пер-
центиль 

Медиа-
на 

90 пер-
центиль 

97 пер-
центиль

27 нед гестации 

7 сут 7,9 8,7 13,4 18,1 18,9

14 сут 10,7 11,5 16,2 20,9 21,7

21 сут 12,5 13,3 18,0 22,7 23,5

28 сут 15,5 16,3 21,0 25,7 26,5

28 нед гестации 

7 сут 10,7 11,5 16,2 20,9 21,7

14 сут 13,5 14,4 19,1 23,8 24,6

21 сут 15,3 16,1 20,8 25,5 26,3

28 сут 18,3 18,7 23,9 28,1 29,4

29 нед гестации 

7 сут 13,6 14,4 19,1 23,8 24,6

14 сут 16,4 17,2 21,9 26,6 27,4

21 сут 18,2 19,0 23,7 28,4 29,2

28 сут 21,2 21,6 26,7 30,9 32,2

30 нед гестации 

7 сут 16,4 17,2 21,9 26,6 27,4

14 сут 19,3 20,1 24,8 29,4 30,3

21 сут 21,0 21,8 26,5 31,2 32,0

28 сут 21,0 24,4 29,6 33,8 35,0

31 нед гестации 

7 сут 19,3 20,1 24,8 29,5 30,3

14 сут 22,1 22,9 27,6 32,3 33,1

21 сут 23,9 24,7 29,4 34,1 34,9

28 сут 26,9 27,3 32,4 36,6 37,9

Таблица 6 / Table 6 
Причины острого повреждения почек

 у новорожденных (Jean-Pierre Guignard 

and Usma S. Ali, 2012) [16]

Causes of acute kidney injury in neonates 

(Jean-Pierre Guignard and Usma S. Ali, 2012) [16]

Преренальные
 – Гиповолемия или ренальная гипоперфузия
 – Асфиксия
 – Респираторный дистресс-синдром 
 – Дегидратация
 – Кровотечение (предродовое кровотечение у матери, 

фето-фетальный трансфузионный синдром, интравен-
трикулярное кровоизлияние, гемолитическая болезнь)

 – Сепсис 
 – Пороки сердца (открытый артериальный проток, ко-

арктация аорты)
 – Полицитемия (повышенная вязкость крови)
Ренальные 
 – Острый тубулярный некроз
 – Персистирующие преренальные нарушения
 – Нефротоксины (нефротоксичные антибиотики, аминогли-

козиды, контрастные вещества, блокаторы ангиотензин-
конвертирующего фермента и ангиотензин II рецептора) 

 – Миоглобинурия, гемоглобинурия, гиперурикемия
 – Васкулярные нарушения (тромбоз почечных вен, тромбоз 

почечной вены, тромбоз аортальный, диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание)

 – Врожденные аномалии почек (дисплазия, гипоплазия, 
поликистоз почек, агенезия)

 – Пиелонефрит 
 – Транзиторная острая почечная недостаточность у ново-

рожденного 
 – Материнская этиология (внутриутробный контакт с ген-

тамицином, индометацином, ингибиторами АКФ)
Постренальные 
 – Врожденные аномалии (уретеральная или уретральная 

обструкция, нейрогенный мочевой пузырь, мегацистис-
мегауретер)

 – Обструкция вторичная после кругового сечения
 – Почечный кандидоз
 – Конкременты
 – Нейрогенный мочевой пузырь
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Традиционно рассматривают преренальные, 
ренальные и постренальные причины ОПП у 
новорожденных. В более 75 % случаев ОПП у 
новорожденных обусловлено преренальными 
причинами, в 10–15 % – ренальными [12, 16]. 
По данным I. Bhattacharjee et al. (2019) [12], пре-
ренальные причины (гипоксемия, гиповолемия, 
гипотензия) устанавливают в 85 % случаях неона-
тального ОПП.

Эпидемиология острого повреждения почек 
у новорожденных

Распространенность ОПП трудно оценивать 
из-за различий в определениях, классификациях и 
иследованных популяциях пациентов [2]. 

Точная идентификация ОПП у новорожденных 
в соответствии с неонатальными классификация-
ми AKI Network (2007) [4], усовершенствованной 
J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) [6], модификации 
в соответствии с NKC, KDIGO и AWAKEN Cohort 
Study, J.G. Jetton et al. (2016) [7–9], M. Zappitteli 
et al., AKI Workshop (2017) [10] является фунда-
ментом для проведении эпидемиологических ис-
следований.

В табл. 7 приведена частота ОПП у новорож-
денных по данным ретроспективных и проспек-
тивных эпидемиологических исследований [7–9, 
17–20].

Табл. 7 убедительно демонстрирует, что при 
проведении эпидемиологических исследований 
ОПП у новорожденных используются усовершен-
ствованные классификации.

V. Stojanovic et al. (2014) [17] в ретроспектив-
ном исследовании находящихся в отделении ин-
тенсивной терапии 150 недоношенных новорож-
денных с ОПП (39) и без ОПП (111) при анализе 
гестационного возраста и массы тела убедительно 
доказали, что новорожденные с ОПП имели более 
низкий гестационный возраст – 27±3,1 и 31,3±3,3 
нед и массу тела – 1034±385 и 1,6±712 г соответ-

ственно (р < 0,001). Большинство недоношенных 
новорожденных с ОПП (94,8 %) имели массу тела 
менее 1500 г. У 39 недоношенных новорожден-
ных с ОПП в отличие от 111 недоношенных без 
ОПП достоверно чаще диагностированы внутри-
черепные кровоизлияния (71,7 и 50,4 %), сепсис 
(64,1 и 21,6 %), некротический энтероколит (35,8 
и 9,9 %) соответственно. Терапия ванкомицином и 
допамином являлась независимым фактором ри-
ска развития ОПП. Авторы сделали заключение, 
развитие ОПП у недоношенных новорожденных 
ассоциировано с высоким риском смертности 
[17].

J.G. Jetton, L. Boohaker, S.K. Sethi et al., AWAKEN 
(2016) [7] опубликовали первые результаты меж-
дународного многоцентрового эпидемиологи-
ческого исследования ОПП у новорожденных / 
Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epi-
demiology in Neonates (AWAKEN), в котором при-
няли участие ученые 24 неонатальных центров из 
4 стран. 

Результаты завершенного исследования 
AWAKEN, J.G. Jetton et al. (2017) [8, 9] показали, 
что из 2022 новорожденных 605 (30 %) имели ста-
тус ОПП. Установлено развитие ОПП у 131 (48 %) 
из 273 новорожденных, родившихся на 22–29-й 
неделях гестационного возраста; у 168 (18 %) из 
916 новорожденных, родившихся на 29–36-й не-
делях; у 306 (37 %) из 833 пациентов, родившихся 
после 36 нед. ОПП чаще диагностировано у недо-
ношенных новорожденных с низким гестацион-
ным возрастом 22–29 нед. Заместительную почеч-
ную терапию методом перитонеального диализа 
получали 25 (4 %) из 605 новорожденных с ОПП. 
Из 25 новорожденных, получавших перитонеаль-
ный диализ, 19 (76 %) выжили. Новорожденные 
с ОПП имели более высокую летальность (59 из 
605), чем таковые, не имевшие ОПП (20 из 1417) 
(р < 0,0001). 

Таблица 7 / Table 7 
Эпидемиология острого повреждения почек у новорожденных

Epidemiology of the Аcute kidney injury AKI in newborns

Авторы /годы Количество новорожденных Процент ОПП/Классификация ОПП

Stojanović V.D. et al. (2014) [17] 150 
27±3,1 нед гестации 

39 (26 %) 
модификация AKIN по J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012)

Wentraub А.S. et al. (2016) [18] 357 
<30 нед гестации 

108 (30,3 %) 
модификация AKIN по J.G. Jetton, D.J. Askenazi (2012) 

Maqsood S. et al. (2017) [19] 222
26,2±2,2 нед гестации

110 (49 %) 
неонатальная модификация KDIGO

Jetton J. et al., Assessment 
of Worldwide, AWAKEN 
(2016, 2017) [7–9]

2022
22–36 нед гестации

605 (30 %) 
Jetton J. et al., NKC and AWAKEN (2017)

Shalaby M. A. et al. (2018) [20] 214
32 ± 4 нед гестации

120 (56 %) 
неонатальная модификация KDIGO
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Авторы доказали, ОПП у новорожденных яв-
ляется основным и независимым фактором риска 
смертности, увеличения продолжительности пре-
бывания в стационаре [8, 9].

А.S. Wentraub et al. (2016) ) [18] в ретроспектив-
ном исследовании по критериям AKIN диагности-
ровали ОПП у 108 (30,3 %) из 357 недоношенных 
с гестационным возрастом менее 30 нед, госпита-
лизированных в отделение интенсивной терапии 
(2007–2013 гг.). У 108 недоношенных младенцев 
с ОПП установлены стадии: 1 (72,2 %), 2 (20,4 %), 
3 (6,5 %). Летальный исход констатирован у недо-
ношенных с ОПП 2-й стадии в 45,5 % в отличие 
от таковых в 1-й и 3-й стадиях (6,3 и 6,5 % соот-
ветственно). У недоношенных младенцев с ОПП 
отмечена более высокая смертность (17 из 108) в 
сравнении с недоношенными без ОПП (8 из 249). 
К факторами риска развития раннего ОПП у недо-
ношенных новорожденных авторы относят низ-
кий гестационный возраст 26±1,6 нед (27,8±1,5 
нед без ОПП) и экстремально низкую массу тела 
– 810±201 г (1040±250 г без ОПП) [18].

S. Maqsood et al. (2017) [19] в ретроспективном 
исследовании недоношенных новорожденных с 
экстремально низкой массой тела при рождении 
(763±14 г) с гестационным возрастом (26,2±2,2 
нед) установлено ОПП (по неонатальной модифи-
кации KDIGO) из 222 у 110 (49 %). У 82 недоно-
шенных новорожденных с экстремально низкой 
массой тела при рождении констатирован леталь-
ный исход, из них 68 (83 %) недоношенных с ОПП 
1-й (42,6 %), 2-й (17,6 %) и 3-й (39,7 %) стадий. 
Недоношенные новорожденные с экстремально 
низкой массой тела при рождении, развившие 
ОПП, имеют высокий риск смертности [19].

Исследование M.A. Shalaby et al. (2018) [20] де-
монстрирует развитие ОПП (классифицируемое 
по неонатальной модификации KDIGO) из 214 у 
120 (56 %) новорожденных. По сравнению с но-
ворожденными без ОПП новорожденные с ОПП 
имели более низкую массу тела при рождении 
(2202 ± 816 против 1570 ± 776 г; р < 0,001) и более 
низкий гестационный возраст (35 ± 3 против 32 
± 4 нед; р<0,001). Низкий гестационный возраст 
(ОР 4,8; 95 % ДИ 3–9) достоверно ассоциирован 
с повышенным риском развития ОПП. Результа-
ты исследования показали, что у новорожденных 
с низким гестационным возрастом, развивших 
ОПП, – высокий риск летального исхода [20]. 

В неонатальной нефрологии результаты ис-
следований демонстрируют сдвиг эпидемиоло-
гии ОПП от первичного почечного заболевания 
к вторичному, причинно-значимому заболева-

нию и/или его лечению. Kардиохирургически 
ассоциированноe ОПП у новорожденных детей с 
врожденными пороками сердца возникает в 45–
64 % случаев [21–24]. Для решения этой пробле-
мы A. AlAbbas еt аl. (2013) [21] рекомендуют про-
водить эпидемиологические исследования ОПП, 
связанного с кардиохирургией у новорожденных, 
с целью установления частоты, факторов риска 
развития и летальности. Следует отметить, что 
для стратификации тяжести кардиохирургически-
ассоциированного ОПП у новорожденных авто-
рами [21–24] применена классификация AKI Net-
work (2007) ) [4].

R. Cleper et al. (2018) [25] в ретроспективном 
исследовании представили результаты анализа ма-
теринских, перинатальных и неонатальных про-
блем у 59 новорожденных (51 недоношенный и 8 
доношенных) с гестационным возрастом 28 ± 3 и 
38 ± 1 нед., массой тела при рождении 1002 ± 57 
и 3167 ± 357 г соответственно. Констатирован ле-
тальный исход у 14 (27 %) из 51 недоношенного 
и у 1 (12,5 %) из 8 доношенных новорожденных. 
ОПП было зарегистрировано в медицинских кар-
тах у 9 (24 %) из 37 недоношенных и у 5 (71 %) из 
7 доношенных новорожденных. ОПП рецидиви-
ровало в 35 % у недоношенных новорожденных с 
гестационным возрастом 28 ± 3 нед [25]. 

N. Perico et al. [26] факторами гестационного 
риска развития ОПП у новорожденых считают 
преждевременные роды, ограничение внутриу-
тробного развития, низкие гестационный возраст 
и массу тела при рождении, недоразвитие нефро-
нов почек как следствие прегестационных и ге-
стационных факторов. Авторы считают, что наше 
понимание того, как наилучшим образом оптими-
зировать развитие почек и предотвратить ОПП, 
находится в зачаточном состоянии, тем не менее, 
выявление прегестационных и гестационных 
факторов, которые увеличивают риск неблагопри-
ятных неонатальных исходов ОПП, улучшение 
нутритивного статуса на ранних сроках беремен-
ности, могут оптимизировать рост плода и сни-
зить риск преждевременных родов. Риск развития 
ОПП среди критических больных и недоношен-
ных новорожденных усугубляется постнатально, 
так как эти дети часто имеют обезвоживание, сеп-
сис и септический шок, подвергаются лечению 
потенциально нефротоксичными препаратами. 

M. Zappitteli et al., AKI Workshop (2017) [10] 
с учетом высокой частоты летальных исходов у 
новорожденных детей с ОПП поставили ряд во-
просов, требующих решения. Авторы указывают 
на необходимость сфокусировать исследования 
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на оценке достоверности различных методов 
определения базового сывороточного креатини-
на у новорожденных с учетом физиологических 
его изменений в ранний неонатальный период; 
на разработке определения базового креатинина в 
сыворотке, динамики креатинина и объема мочи 
при неонатальном ОПП путем исследования но-
ворожденных младенцев различного гестацион-
ного и постнатального возраста с первых недель 
жизни в сравнении с более старшими возрастны-
ми группами; на оптимизизацию исследований 
особенностей развития и течения неонатального 
ОПП и его отсроченных исходов. 

Результаты эпидемиологических иследований 
демонстрируют рост частоты ОПП с высоким 
риском летального исхода у недоношенных но-
ворожденных, имеющих низкий гестационный 
возраст и низкую, очень низкую, экстремально 
низкую массу тела при рождении [17–20]. Одна-
ко частота перехода ОПП в хроническую болезнь 
почек (ХБП) у детей, перенесших в неонатальном 
периоде ОПП, остается мало изученной [13,14, 
27, 28]. 

M.W. Harer et al. (2017) [27] в 5-летнем катамне-
зе 20 новорожденных детей с очень низкой массой 
тела при рождении, перенесших ОПП, установи-
ли снижение СКФ менее 90 мл/мин, повышение 
мочевого протеин/креатининового индекса > 0,2 и 
артериального давления в 65 % случаев в отличие 
от 14 недоношенных, не имевших эпизода ОПП. 
Авторы доказали, что новорожденные дети с низ-
кой массой тела при рождении, перенесшие ОПП, 
через 5 лет имеют высокий риск нарушения функ-
ции почек. M.W. Harer et al. (2017) [27] рекоменду-
ют врачебное наблюдение и постоянный контроль 
функции почек в детском возрасте у всех пациен-
тов, перенесших неонатальное ОПП. 

S. Chaturvedi et al. (2017) [28] вынесли на об-
суждение проблему частоты формирования ХБП 
у выживших после ОПП доношенных и недоно-
шенных новорожденных. Низкие гестационный 
возраст и масса тела при рождении у недоношен-
ных новорожденных, перенесших ОПП, являют-
ся независимым фактором риска развития ХБП. 
Большая степень неоднородности в литературе 
по ОПП в этой популяции новорожденных детей, 
включая использование различных определений 
неонатального ОПП и стратификации ХБП у де-
тей, не дала возможность медицинскому сообще-
ству правильно оценить исходы и частоту форми-
рования ХБП. Многоцентровые проспективные 
исследования с применением предложенных неона-
тальных определений ОПП и стандартизирован-

ной стратификации ХБП у детей необходимы для 
правильной оценки риска формирования ХБП по-
сле перенесенного в неонатальном периоде ОПП. 
Авторы рекомендуют постоянное наблюдение за 
детьми, развившими ОПП в неонатальном перио-
де, с динамическим контролем функции почек с 
целью выявления ХБП на самых ранних стадиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В отечественной неонатологии необходим еди-
ный подход к принятым и усовершенствованным 
на современном этапе классификациям острого 
повреждения почек у новорожденных. Отсут-
ствие многоцентровых эпидемиологических ис-
следований острого повреждения почек у ново-
рожденных у нас в стране является еще нерешен-
ной проблемой. 

Решение стоящей перед отечественной неона-
тологией проблемы должно быть направлено на 
обеспечение единого подхода к классификациям 
острого повреждения почек, на изучение эпиде-
миологии, особенностей развития, течения и ис-
хода острого повреждения почек различной этио-
логии, на разработку алгоритмов профилактики, 
диагностики и его лечения у доношенных и недо-
ношенных новорожденных.
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