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РЕФЕРАТ

Хроническая болезнь почек (ХБП) у детей является глобальной мировой проблемой. В статье вынесены на обсужде-
ние проблемы стратификации тяжести ХБП по классификациям National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (NKF-K/DOQI) (2002) и Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (2012) у педиатрических па-
циентов. Существуют ограничения в оценке тяжести стадий ХБП С1-5 по NKF-K/DOQI (2002) и KDIGO (2012) у детей 
до 2 лет, имеющих низкую величину скорости клубочковой фильтрации в отличие от взрослых. Обсуждены страти-
фикация тяжести стадий 1-5 ХБП, сердечно-сосудистых осложнений и почечного прогноза у детей и подростков по 
классификациям NKF-K/DOQI (2002) [3] и KDIGO (2012) [14]. У взрослых пациентов с ХБП вескими аргументами за 
выделение в 3 стадии ХБП по KDIGO (2012) подстадий С3а и С3б явилось то, что почечный и сердечно-сосудистый 
прогнозы различны при СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2 и СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2. Прогноз риска развития сердечно-
сосудистых болезней и осложнений по стадиям С2-5 в соответствии с классификацией KDIGO (2012) у детей и взрос-
лых имеет различия. Как следует из публикаций, дети с ХБП в додиализных стадиях С2-4 формируют группу высокого 
риска, с С4–5 на диализе группу очень высокого риска осложнений, связанных с сердечно-сосудистой патологией. 
Сердечно-сосудистые осложнения составляют более 30 % среди всех смертей педиатрических пациентов с ХБП С4–5 
на диализе. Приведены аргументы, обосновывающие выделять стадии ХБП С1–5 у детей старше 2 лет и подростков в 
соответствии с классификацией NKF-K/DOQI (2002). 

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, классификация, стадии, сердечно-сосудистые осложнения и почеч-
ный прогноз, дети и взрослые
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) in children is a global problem worldwide. The article discusses the problem of stratification 
of CKD severity according to the classifications of the National Kidney Foundation's Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive (NKF-K / DOQI) (2002) and Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (2012) in pediatric patients. There are 
limitations in assessing severity of CKD stages C1-5 according to NKF-K / DOQI (2002) and KDIGO (2012) in children under 
2 years of age who have a low glomerular filtration rate in contrast to adults. The stratification of the severity of stages 1-5 of 
CKD, cardiovascular complications and renal prognosis in children and adolescents according to the classifications NKF-K / 
DOQI (2002) [3] and KDIGO (2012) [14] are discussed. In adult patients with CKD, there is a compelling case for identifying of 
C3a and C3b sub stages in 3 stages of CKD according to KDIGO (2012) was that renal and cardiovascular prognosis are dif-
ferent with GFR 45-59 ml/min/1.73 m2 and GFR 30-44 ml/min/1.73 m2. The prognosis of the risk of developing cardiovascular 
diseases and complications for stages C2-5 in accordance with the KDIGO classification (2012) in children and adults differ. As 
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follows from the publications, children with CKD in the pre-dialysis stages C2-4 form a high-risk group, with C4-5 on dialysis a 
group of very high risk of complications associated with cardiovascular pathology. Cardiovascular complications account for 
more than 30 % of all deaths of pediatric patients with CKD C4-5 on dialysis. The arguments justifying the allocation of CKD 
stages C1-5 in children under 2 years of age in accordance with the classification of NKF-K/DOQI (2002) are presented.

Key words: chronic kidney disease, classification, stage, cardiovascular complications and renal prognosis, children, adults 
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Хроническая болезнь почек (ХБП) у детей яв-
ляется глобальной мировой проблемой. В мире 
ХБП встречается у 10–15 % взрослого населения. 
Глобальное бремя ХБП стремительно увеличива-
ется, согластно прогнозам, к 2040 году ХБП ста-
нет 5-й наиболее частой причиной сокращения 
продолжительности жизни во всем мире [1, 2]. 
Более того, ХБП является основной причиной ка-
тастрофических расходов на здравоохранение. В 
странах с высоким доходом расходы на диализ и 
трансплантацию составляют 2–3 % от ежегодного 
бюджета здравоохранения [1, 2]. 

Ежегодно в марте во всем мире отмечается 
World Kidney Day/ Всемирный день почки, орга-
низованный в 2006 году международным обще-
ством нефрологов/ International Society of Neph-
rology (ISN) и International Federation of Kidney 
Foundation (IFKF) с целью повышения осведом-
ленности общественности и политиков о зна-
чимости заболеваний почек, обсуждения среди 
специалистов нефрологов стоящих перед нефро-
логией глобальных проблем. В 2007 и 2014 го-
дах Всемирный день почки был посвящен только 
проблеме ХБП, в последующих ежегодных днях 
в предложенной тематике затрагивались актуаль-
ные вопросы ХБП.

Стоящая перед нефрологией проблема нового 
определения и пересмотра классификации хрони-
ческой почечной недостаточности была решена 
в начале 21 века введением единой терминоло-
гии, разработкой новой концепции и классифика-

ции ХБП the National Kidney Foundation’s Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI), 
(2002) (табл. 1) [3]. В отечественной и зарубежной 
нефрологии используются термины: хроническая 
болезнь почек/ chronic kidney disease. 

В соответствии с классификацией K/DOQI 
(2002), тяжесть ХБП стратифицируют по ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ), рассчи-
танной по клиренсу креатинина, с выделением 5 
стадий [3]. 

Проблема педиатрической нефрологии со-
стоит в том, что классификация ХБП по K/DOQI 
(2002) предназначена для взрослых и детей стар-
ше 2 лет с учетом возрастных особенностей СКФ 
[3–7]. R.J. Hogg et al., NKF K/DOQI (2003) [4] 
адаптировали у детей классификацию ХБП по 
K/DOQI (2002) [3] и предложили к использова-
нию в педиатрической нефрологической практи-
ке. Классификация ХБП по NKF-K/DOQI (2002) 
[3] повсеместно применяется в педиатрической 
нефрологии. 

В соответствии с определением ХБП по NKF-
K/DOQI и R. Hogg et al. (2003) [3,4], пациенты 
имеют ХБП, если присутствует один из следую-
щих критериев: 

1. Повреждение почек в течение 3 мес или бо-
лее со структурными или функциональными на-
рушениями почек, с или без снижения СКФ, ма-
нифестирующие один или более из следующих 
признаков:

нарушения в составе крови или мочи;

Таблица 1 / Table 1  
Стадии хронической болезни почек по классификации NKF-K/DOQI (2002) [3]

NKF-K/DOQI Classification of the Stages  of Chronic Kidney Disease (2002) [3]

Стадия Описание СКФ (мл/мин/1,73 м2)

1 Повреждение почки с нормальной или повышенной СКФ >90

2 Повреждение почки с незначительным снижением СКФ 60–89

3 Умеренное снижение СКФ 30–59

4 Значительное снижение СКФ 15–29

5 Почечная недостаточность <15
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нарушения при морфологическом исследова-
нии биоптата почки;

нарушения при визуализации почек.
2. Снижение скорости клубочковой фильтра-

ции (СКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2 в течение 3-х мес 
и более, с или без других признаков повреждения 
почек, описанных выше.

Однако 1-ый критерий диагностики ХБП «По-
вреждение почек в течение 3 мес или более со 
структурными или функциональными наруше-
ниями почек, с или без снижения СКФ продолжи-
тельности более 3 мес» не приемлем для детей до 
3 мес, 2-ой критерий диагностики ХБП «Сниже-
ние СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 в течение 3-х мес и 
более» не приемлем для детей от 0 до 2 лет пото-
му, что у детей до 2 лет СКФ снижена, после 2 лет 
у детей от 2 до 12 лет СКФ составляет 133,0±27 
мл/мин/1,73 м2 [3–9].

Стратификация тяжести стадий С1-5 ХБП по 
классификации NKF /DOQI (2002) основана на 
критериях снижения СКФ, оцененной по клирен-
су креатинина [3, 4]. В педиатрической нефроло-
гии у детей раннего, дошкольного и школьного 
возраста принято определять СКФ по клиренсу 
креатинина, рассчитанной по формуле Schwartz с 
учетом роста [5, 6]. 

Существуют различия в расчете СКФ у пе-
диатрических и взрослых пациентов с ХБП. Во 
взрослой нефрологической практике определение 
СКФ (мл/мин/1,73 м2) проводится по нескольким 
методикам: по клиренсу креатинина в формулах 
MDRD(1999), CKD-EPICr (2009, 2011), с исполь-
зованием цистатина C в сыворотке крови (фор-
мула Hoek, CKD-EPICysC 2012), их комбинации 
(CKD-EPICr-CysC 2012) [7, 8, 9, 10]. Чтобы рас-
считать СКФ по клиренсу креатинина в формуле 
CKD-EPI (2011) достаточно знать уровень креати-
нина, пол, возраст и расу пациента. С целью опре-
деления стадий ХБП предложена номограмма для 
расчета СКФ по CKD-EPI (2011) [7–10].

Расчетная СКФ по клиренсу креатинина в фор-
муле Schwartz является стандартизированным по-
казателем у педиатрических пациентов с ХБП [5, 
6].

Формула Schwartz:  (Scr – креа-
тинин в сыворотке (mg/dL) (примечание: креа-
тинин 1 mg/dL равен 88 мкмоль/л); L – рост 
(см); K-коэффициент). Используют значение 
К-коэффициента в зависимости от возраста с уче-
том креатинина в mg/dL или мкмоль/л (табл. 2) [11].

Нормальные показатели СКФ у новорожден-
ных, детей и подростков: недоношенные мальчики 

и девочки 29–34 неделя гестации: 1-я неделя жиз-
ни – 15,3±5,6 мл/мин/1,73 м2, 2–8-я неделя жизни 
– 28,7±13,8 мл/мин/1,73 м2, > 8-я недели жизни – 
51,4 мл/мин/1,73м2, доношенные мальчики и девоч-
ки: 1-я неделя жизни – 40,6±14,8 мл/мин/1,73 м2, 
2–8-я неделя жизни – 65,8±24,8 мл/мин/1,73 м2, 
>8-й недели жизни – 95,7±21,7 мл/мин/1,73 м2, 
мальчики и девочки 2–12 лет – 133,0±27,0 мл/
мин/1,73 м2, мальчики-подростки 13–21 год – 
140,0±30,0 мл/мин/1,73 м2, девочки-подростки 13–
21 год – 126,0±22,0 мл/мин/1,73 м2 [11]. 

В табл. 3 представлены нормальные показате-
ли СКФ у детей младше 2 лет [12].

В соответствии с рекомендациями NKF-K/
DOQI (2002), R.J. Hogg et al. [3,4], одновременная 
оценка двух показателей СКФ по клиренсу креа-
тинина и альбуминурии/протеинурии или про-
теин/креатининового, альбумин/креатининового 

Таблица 2 / Table 2  
Значение К-коэффициента для формулы 

Schwartz [11]

Mean K- Value for Schwartz Formula [11]

Возраст детей Креатинин в крови

мг/дл мкмоль/л

Для недоношенных до 1 года 0,33 29,2

Для доношенных до 1 года 0,45 39,8

Дети от 2–12 лет 0,55 48,6

Девочки 13–21 года 0,55 48,6

Мальчики 13–21 года 0,70 61,9

Таблица 3 / Table 3  
Нормальные показатели скорости 

клубочковой фильтрации у детей 

младше 2 лет [12]

Normative glomerular filtration rate values in 

healthy children younger than 2 years [12]

Возраст Средняя СКФ ± SD, мл/мин/1,73 м2

Недоношенные дети

1–3 день 14,0 ± 5,0

1–7 день 18,7 ± 5,5

4–8 день 44,3 ± 9,3

3–13 день 47,8 ± 10,7

8–14 день 35,4 ± 13,4

1,5–4 мес 67,4 ± 16,6

Доношенные дети

1–3 день 20,8 ± 5,0

3–4 день 39,0 ± 15,1

4–14 день 36,8 ± 7,2

6–14 день 54,6 ± 7,6

15–19 день 46,9 ± 12,5

1–3 мес 85,3 ± 35,1

Дети

4–6 мес 87,4 ± 22,3

7–12 мес 96,2 ± 12,2

1–2 года 105,2 ± 17,3
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индекса (в разовой порции мочи) являются основ-
ными характеристиками стратификации тяжести 
и темпов прогрессирования ХБП С1-5 у детей 
старше 2 лет. 

NKF-K/DOQI (2002), R.J. Hogg et al. [3,4]  при-
водят значения мочевого протеин/креатининового 
индекса Рr/Cr mg/mg в норме менее 0,5 у детей 
в возрасте 6-24 мес. и менее 0,2 у детей 2 лет и 
более.

Kidney disease improving global outcomes (KDIGO) 
и A.S. Levey et al. (2005) обосновали в классифи-
кации ХБП выделение в 3 стадии 3а и 3б с учетом 
СКФ по клиренсу креатинина [13]. KDIGO (2012) 
была опубликована модификация классификации 
ХБП по K/DOQI (2002), в которой выделены в 
3 стадии (СКФ от 59 до 30 мл/мин/1,73 м2) под-
стадии: 3а (СКФ от 59 до 45 мл/мин/1,73 м2) и 3б 
(СКФ от 44 до 30 мл/мин/1,73 м2), табл. 4 [14]. 

Серьезными аргументами в пользу выделения 
в 3 стадии ХБП по KDIGO (2012) [14] подстадий 
С3а и С3б явилось то, что почечный и сердечно-
сосудистый прогнозы различны у взрослых па-
циентов при СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 и СКФ 
30–44 мл/мин/1,73 м2 [7, 13–16]. Так, у пациентов 
с ХБП С3а (СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2) высоки 
риски сердечно-сосудистых летальных ослож-
нений при умеренных темпах прогрессирова-
ния ХБП. Для пациентов с ХБП С3б (30–44 мл/
мин/1,73 м2) риск развития терминальной почеч-
ной недостаточности (ТПН) выше, чем риск ле-
тальных сердечно-сосудистых осложнений, что 
было доказано исследованием большой выборки 
взрослого контингента больных с ХБП. Различия-
ми в сердечно-сосудистых осложнениях и почеч-
ных исходах было аргументировано выделение в 
3 стадии ХБП подстадий 3а и 3б в классификации 
KDIGO (2012) [13–16]. 

Классификация ХБП по KDIGO CKD Work 
Group (2012) [14] приведена А.В. Смирновым, 
Е.М. Шиловым, В.А. Добронравовым и др. в Рос-
сийских Национальных рекомендациях по ХБП 
(2012) [16], которая в основном используется во 

взрослой нефрологической практике. Выделение 
С3а, С3б в 3 стадии ХБП обосновано тем, что риски 
сердечно-сосудистых осложнений и прогрессиру-
ющего снижения СКФ различны при С3а и С3б у 
взрослых пациентов [1, 7, 13–17]. А.В. Смирнов 
и соавт. (2006) рассматривают снижение СКФ не-
зависимым фактором риска сердечно-сосудистой 
болезни у пациентов с ХБП [17].  

Редко предметом специального исследова-
ния являлась оценка риска сердечно-сосудистых 
осложнений и почечного исхода при С3а и С3б 
ХБП у педиатрических пациентов по классифи-
кации KDIGO (2012), чаще исследования прово-
дились при ХБП С5 у детей на диализе [18–21]. У 
детей с ТПН на диализе – высокий риск сердечно-
сосудистых осложнений, сердечной смерти по 
сравнению со здоровыми детьми того же возраста 
[18, 19]. 

Результаты проспективных многоцентро-
вых исследований факторов риска сердечно-
сосудистых болезней и почечного исхода не пред-
ставлены в педиатрической популяции при ХБП 
С3а и С3б в соответствии с классификацией KDI-
GO (2012), чаще исследования посвящены фак-
торам риска сердечно-сосудистых заболеваний у 
детей с ХБП С4-5, получающих заместительную 
почечную терапию (ЗПТ) диализом [18–20]. 

В обзоре литературы D.J. Weaver, M. Mitsnefes 
(2018) [21] приведены результаты двух исследо-
ваний изменений сердечно-сосудистой системы 
у детей с ХБП С2-4, предпринятых Европейским 
консорциумом и в США. В США в исследование 
включено почти 900 детей с ХБП С2-4. В исследо-
вании Европейского консорциума изучены изме-
нения сердечно-сосудистой системы более чем у 
700 детей с СКФ от 10 до 45 мл/мин/1,73 м2[21]. В 
этих исследованиях выделены две группы факто-
ров риска сердечно-сосудистых болезней у детей 
с ХБП: традиционные факторы риска (артериаль-
ная гипертензия – 50 %, дислипидемия – 45 %, на-
рушение обмена глюкозы – 30 %, курение – 50 %, 
ожирение – 33 %) и факторы риска, связанные 

Таблица 4 / Table 4  
Стадии ХБП  по уровню СКФ по KDIGO (2012) [14]   

KDIGO stages of chronic kidney disease by GFR (2012) [14] 

Стадия Описание СКФ (мл/мин/1,73 м2)

1 Почечное повреждение с оптимальным или повышенным СКФ     ≥ 90

2 Повреждение почки с незначительным снижением СКФ 60–89

3а Повреждение почки с умеренным снижением СКФ 45–59

3б Повреждение почки с существенным снижением СКФ 30–44

4 Почечное повреждение с резким снижением СКФ 15–29

5 Терминальная почечная недостаточность ≤ 15
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с уремией (анемия – 18,6 %, повышение Са/Р – 
30–40 %, повышение фактора роста фибробла-
стов 23–60 %, гиперпаратиреоидизм – 30–45 %) 
[21]. Исследование, проведенное у детей с ХБП 
в США, показало распространенность артериаль-
ной гипертензии, дислипидемии, ожирения и на-
рушения обмена глюкозы в 46 %, 44 %, 15 % и 21 % 
соответственно. В 39 % случаев у детей выявлен 
один фактор риска, в 22 % – два фактора риска, 
в 13 % – три фактора или более риска сердечно-
сосудистых болезней и осложнений [21]. 

D.J. Weaver, M. Mitsnefes (2018) [21], на осно-
вании данных литературы, демонстрируют часто-
ту развития нарушений структуры сердца у детей 
с ХБП С2-4 до диализа и С4-5 на диализе: эксцен-
трическое ремоделирование в 3–23 % и 40 % соот-
ветственно, концентрическое ремоделирование в 
10–13 % и 10 % соответственно, ГМЛЖ в 20–50 % 
и 85 % соответственно. 

M. Mitsnefes, A. Betoco, M.F. Schneider et al. 
(2018) [22] провели исследование концентрации 
FGF-23 в плазме крови у 587 детей с легкой и 
умеренной ХБП. Результаты исследования свиде-
тельствуют, что повышение концентрации FGF-
23 в плазме крови является независимым преди-
ктором гипертрофии миокарда левого желудочка 
(ГМЛЖ) у детей с расчетной СКФ более 45 мл/
мин/1,73 м2. Авторы считают, поскольку FGF-23 
увеличивается на ранних стадиях развития ХБП, 
до изменений концентрации витамина D или 
уровня паратиреоидного гормона, он может рас-
сматриваться как ранний медиатор кардиальной 
патологии при ХБП. У детей повышение уровня 
FGF-23 коррелирует с уменьшением СКФ, оцени-
вается как независимый фактор риска прогресси-
рования ХБП [22]. 

P. Khandelwal, V. Murugan, S. Hari, R. Lakshmy 
et al. (2016) [23] в результате анализа толщины 
интима–медиа сонных артерии у 80 детей с ХБП 
с СКФ 38,8 мл/мин/1,73 м2 выявили, что увели-
чение толщины интима–медиа сонных артерий 
связано с холестерином липопротеинов низкой 
плотности. Увеличение толщины интима–медиа 
сонных артерии и артериальной ригидности об-
наруживается у пациентов в возрасте до 10 лет с 
ХБП уже на С2 [23]. 

J. Holle, U.Querfeld, M. Kirchner et al. (2019) 
[24] выявили у детей с ХБП С3а и С3б, С4, С5 в 
возрасте 6-17 лет, не получающих ЗПТ, корреля-
ционные связи увеличения толщины интима–ме-
диа сонных артерий и ГМЛЖ с СКФ от 51,4±4,1 
до 13,3±1,4 мл/мин/1,73 м2, повышение в крови 
уремического токсина индоксил сульфата/ indoxyl 

sulfate. Авторы рассматривают повышение в кро-
ви уремического токсина индоксил сульфата как 
маркер сердечно-сосудистой болезни у педиатри-
ческих пациентов с ХБП [24].

Как следует из публикаций, дети с ХБП С2–4 
формируют группу высокого риска, с С4–5 груп-
пу очень высокого риска осложнений, связанных 
с сердечно-сосудистой патологией [21, 22]. У де-
тей с ХБП С2 выявляют сердечно-сосудистую бо-
лезнь, что является серьезной доказательной ба-
зой риска ее развития уже на ранних стадиях ХБП 
[21–24]. Приведенные результаты исследований 
показали различия в риске развития сердечно-
сосудистых болезней при ХБП у детей на С2, а у 
взрослых – на С3а.

A. Doyon, M. Mitsnefes (2016) [25], обобщив 
данные литературы и собственных исследований 
по педиатрической ХБП, представили наиболее 
распространенные сердечно-сосудистые риски 
(артериальная гипертензия, дислипидемия, гипер-
фосфатемия, гиперпаратиреоз, анемия) и ранние 
нарушения (ГМЛЖ, систолическая и диастоли-
ческая дисфункция, кальцификация коронарных 
артерий); кардиальные причины смерти (диализ, 
остановка сердца/аритмии, цереброваскулярная 
болезнь, застойная сердечная недостаточность/ 
отек легких, кардимиопатия, острый инфаркт ми-
окарда, перикардит). 

Сердечно-сосудистые осложнения составляют 
более 30 % среди всех смертей у педиатрических 
пациентов с ХБП С4-5 на диализе [18–21]. Оценка 
характера изменений структуры и функции сосу-
дов у детей с ХБП С4-5 показала значительную и 
постоянную связь между длительностью диализа 
и ухудшением сосудистой функции [21–25]. 

По данным M.M. Mitsnefes (2017) [26], 
сердечно-сосудистые осложнения являются веду-
щей причиной летальных исходов у детей, полу-
чающих заместительную почечную терапию диа-
лизом. Из причин смерти, связанных с сердечно-
сосудистыми болезнями, у педиатрических паци-
ентов чаще всего констатируют остановку сердца, 
аритмии, кардиомиопатию. 

Артериальная гипертензия – наиболее частый 
традиционный фактор риска развития сердечно-
сосудистых осложнений у детей и взрослых, по-
лучающих ЗПТ диализом [26–28]. Причинами 
развития артериальной гипертензии у детей и 
взрослых с ХБП С5, получающих диализ, являют-
ся персистирующая перегрузка объемом, задерж-
ка натрия в сосудах и тканях, колебания волемиче-
ского статуса, гиперсимпатикотония, гиперактив-
ность ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
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мы, кальцификация интимы и медии сосудов, уре-
мические токсины, повышение Са/Р и индукторов 
кальцификации, хроническое воспаление, побоч-
ный эффект препаратов эритропоэтина [25–29]. 
Хроническую перегрузку жидкостью с вторич-
ной артериальной гипертензией рассматривают 
основной причиной ГМЛЖ, наблюдаемой у детей 
на поддерживающем диализе [25–27]. В результа-
те перегрузки давлением, которая возникает при 
артериальной гипертензии, развиваются концен-
трическое ремоделирование и ГМЛЖ, тогда как 
перегрузка объемом и тяжелая анемия приводят к 
эксцентрической гипертрофии [29].

М.П. Турахия и др. (2020) [30] приводят до-
казательство того, что пациенты с ХБП на до-
диализных и  диализных стадиях имеют высокий 
риск развития нарушений сердечного ритма: фи-
брилляции предсердий, трепетания предсердий, 
наджелудочковой тахикардии и внезапной сер-
дечной смерти. Фибрилляция предсердий встре-
чается у пациентов на додиализных стадиях ХБП 
в 16–21 %, на диализных стадиях – в 15–40 % 
случаев. 

Внезапная сердечная смерть – неожидаемое 
освидельствованное фатальное событие, произо-
шедшее у пациента с ХБП в течение 1 ч от нача-
ла симптомов или в течение 24 ч без присутствия 
медицинского персонала, при отсутствии меди-
цинских доказательств в пользу внесердечных 
причин [30]. Из конкретных причин смерти от 
сердечно-сосудистых осложнений у детей с ХБП 
на диализе наиболее частой является остановка 
сердца, за ней следуют аритмия и кардиомиопа-
тия [26].

K.R. Sanderson, B.A.Warady (2020) [31] конста-
тируют: кардиоваскулярные болезни и инфекции 
являются наиболее частыми первичными причи-
нами смерти детей в ТПН на диализе независимо 

от возраста, но показатели выживаемости продол-
жают оставаться самыми низкими у младенцев. 

В соответствии с рекомендациями KDIGO 
(2012) [14], современная стратификация тяжести 
ХБП основана на уровнях СКФ и альбуминурии. 
KDIGO (2012) определены категории персисти-
рующей альбуминурии: А1 – менее 30 мг/г креа-
тинина; А2 – 30–300 мг/г креатинина; А3 – альбу-
минурия более 300 мг/г креатинина [14]. 

Не вызывает сомнений, что уровень протеи-
нурии является не только симптомом ренальной 
дисфункции, но и независимым фактором риска 
дальнейшего снижения СКФ у пациентов с почеч-
ными повреждениями различной этиологии [7, 
14, 32]. 

В табл. 5 представлены индексации по альбу-
мин/креатининовому индексу (мг/г) при ХБП по 
KDIGO, A.S. Levey и соавт. (2010) [32].

KDIGO (2012) прогнозирует прогрессирова-
ние ХБП в зависимости от категории СКФ и аль-
буминурии (табл. 6) [14].

Предметом обсуждения являются нормальные 
и при ХБП C1-5 значения показателей альбумин/
креатининового и протеин/креатининового индек-
сов у детей и взрослых. В табл. 7 даны референт-

Таблица 5 / Table 5  
Индексация альбумиурии/протеинурии 

при хронической болезни почек  по KDIGO, 

A.S. Levey et al. (2010) [32]

Indexation of albuminuria/proteinuria of  chronic kid-

ney disease: KDIGO, A.S. Levey et al. (2010) [32]

Индексация, описание и границы: альбумин /креатинин (мг/г)

А
0

A
1

A
2

A
3

А
4

Оптималь-
ная

Повышен-
ная

Высокая Очень вы-
сокая

Нефроти-
ческая

<10 10–29 30–299 300–1999* ≥2000**

*Соответствует суточной протеинурии ≥0,5 г; **соответствует 
суточной протеинурии ≥3,5 г.

Таблица 6 / Table 6  
Прогноз ХБП по СКФ и катогории альбуминурии по KDIGO (2012) [14] 

CKD prognosis by GFR and on category albuminuria according to KDIGO (2012) [14]
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Стадии ХБП
Категории персистирующей альбуминурии.

Характеристика и уровень

А1 А2 А3

Нормальная или незна-
чительно повышена

Умеренно повышена Резко повышена

< 30 мг/г
< 3 мг/ммоль

30–300 мг/г
3–30 мг/ммоль

> 300 мг/г
> 30 мг/ммоль

С1 Высокая или оптимальная ≥ 90 Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

С2 Незначительно сниженная 60–89 Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

С3a Умеренно сниженная 45–59 Умеренный риск Высокий риск Очень высокий риск

С3b  Существенно сниженная 30–44 Высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

С4  Резко сниженная 15–29 Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

С5 Почечная недостаточность <15 Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск
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ные значения мочевой экскреции белка и альбу-
минов, протеин/креатининового индекса у детей.

В педиатрической литературе не встретилось 
работ по индексации альбумиурии/ протеинурии 
при ХБП по стадиям тяжести С1-5. В педиатриче-
ской литературе не встретилось публикаций, по-
священных оценке двух основных диагностиче-
ских показателей при ХБП в стадии С3а и С3б по 
критериям СКФ, рассчитанной по клиренсу креа-
тинина в формуле Schwartz, и по категории аль-
бумин/креатининового индекса у детей. Остают-
ся малоизученными у детей с ХБП 3 стадии при 
С3а и С3б подстадиях риски развития сердечно-
сосудистых осложнений и прогрессирования по-
чечной недостаточности. 

С 2002 года в международной и отечественной 
педиатрической нефрологии в научных исследо-
ваниях чаще используется стратификацию сталий 
ХБП по K/DOQI (2002), адаптированная у детей 
NKF-K/DOQI и R. Hogg et al. (2003) [33–45]. 

С.В. Байко (2020) [45] приведены формулы 
расчета СКФ для пациентов детского возрас-
та для стратификации стадий ХБП: «прикроват-
ная» формула Шварца (2009), формула Шварца-
Лиона(2012), формулы CKiD по креатинину, ком-
бинации по креатинину и цистатину С.

В главах авторитетного 7-го переиздания Inter-
national Pediatric Nephrology Association (IPNA) 
Pediatric Nephrology (2016), под редакцией 
E.D. Avner, W.E. Harmon, P. Niaudet , N. Yoshikawa, 
E. Emma, S.L. Goldstein [33, 34] обсуждаются ре-
зультаты, полученные в международных исследо-
ваниях по проблеме ХБП у педиатрических паци-
ентов в соответствии с классификацией K/DOQI 
(2002). 

В издании Clinical Pediatric Nephrology 
(2017) под редакцией K.K. Kher, H.W. Schnaper, 
L.A. Greenbaum [12] приведены две классифика-
ции ХБП по K/DOQI (2002) и KDIGO (2012) без 
комментариев авторов. Но обсуждены результа-
ты научных исследований до 2012 года, в кото-
рых была использована классификация ХБП по 
K/DOQI (2002) .

В издании Adolescents with Chronic Kidney Dis-
ease from Diagnosis to End-Stage Disease (2019) 
дана классификация ХБП у подростков по KDIGO 
(2012) [20]. Действительно, у подростков часто 
проводится оценка тяжести стадий ХБП, риска 
развития сердечно-сосудистых болезней и ослож-
нений по классификации KDIGO (2012) [14].

Стратификация стадий тяжести ХБП по K/DOQI 
(2002), R. J. Hogg et al., NKF K/DOQI (2003) [3, 4] 
без описательной характеристики 3а и 3б стадий 
чаще представлена в педиатрической литературе 
[35–44], реже – по KDIGO (2012) [20, 24]. 

Существуют ограничения в стратификации тя-
жести стадий ХБП С1-5 и начале ЗПТ диализом 
по NKF-K/DOQI (2002) [3] и KDIGO (2012) [14] 
у новорожденных и детей до 2 лет с учетом низ-
кой величины СКФ. Вопрос, как стратифициро-
вать стадии ХБП по СКФ, оцененной по клиренсу 
креатинина, у детей до 2 лет, остается открытым 
в педиатрической нефрологии потому, что нор-
мальные показатели СКФ у детей младше 2 лет 
низкие, значения этих показателей не могут быть 
сопоставимы с уровнем СКФ у взрослых и детей 
старше 2 лет при ХБП по NKF-K/DOQI (2002) [3] 
и KDIGO (2012) [14]. 

K.R. Sanderson, B.A. Warady (2020) [31] видят 
проблему в том, что европейские и американские 
руководства рекомендуют начинать диализ у педи-
атрических пациентов с ХБП при СКФ 10–15 мл/
мин/1,73 м2, однако нормальные показатели СКФ 
у младенцев и детей до 2 лет не соответствуют та-
ковым у детей старше 2 лет и взрослых пациентов.

Стратификации тяжести стадий ХБП в педиа-
трической нефрологии по СКФ у детей осущест-
вляется по клиренсу эндогенного креатинина с 
расчетом по формуле Schwartz с учетом роста [5, 
6]. Стадии прогрессии ХБП в классификациях 
NKF-K/DOQI (2002), KDIGO (2012) [3, 14] осно-
ваны на СКФ, рассчитанной у взрослых пациен-
тов, по клиренсу эндогенного креатинина и/или 
цистатина в 6 формулах [7–10,14–16]. Стратифи-
кация тяжести ХБП по стадиям 1-5 основана на 
критериях СКФ по клиренсу креатинина и альбу-

Таблица 7 / Table 7  
Референтные значения  мочевой экскреции белка и альбуминов, 

протеин/креатининового индекса у детей [11]

Reference values for urinary protein and albumin excretion, 

protein/creatinine index in children [11]

Нормальные значения у детей  
в возрасте

Экскреция белка, мг/м2/час Протеин/креатининовый индекс, 
мг/мг (мг/ммоль)

Альбумин/креатинин, 
мг/г (мг/ммоль)

6–24 мес Менее 4 Менее 0,5 (менее 50) Менее 30 (менее 3)

Более 24 мес Менее 4 Менее 0,2 (менее 20)

Нефротическая Более 40 Более 2,0 (более 200)
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минурии/протеинурии в результате исследования 
большого контингента взрослых пациентов. 

Следует особо отметить, что в педиатрической 
популяции результатов оценки динамики про-
грессирования двух основных показателей СКФ 
по клиренсу креатинина в формуле Schwartz и 
альбуминурии/протеинурии в классификации 
KDIGO (2012) при ХБП в стадии С3а и С3б в до-
ступной нам литературе не встретилось, кроме 
публикации J. Holle, U.Querfeld, M. Kirchner et al. 
(2019) [24]. 

В связи с тем, что обновленная схема класси-
фикации ХБП по KDIGO (2012) не утверждена и 
широко не используется в педиатрической нефро-
логии, в международных и отечественных публи-
кациях, эпидемиологических регистрах ссылают-
ся на существующие исследования, проведен-
ные с 2002 года у детей в соответствии с клас-
сификацией ХБП по K/DOQI (2002) [35–44]. 
В международных регистрах эпидемиологии 
педиатрической ХБП [46] использована класси-
фикация K/DOQI (2002) [3].

Известно, что в этиологической структуре ХБП 
у детей преобладают врожденные и наследствен-
ные заболевания почек в отличие от взрослых па-
циентов с ХБП [33, 39, 41, 42, 45]. Согласно дан-
ным Европейского регистра (ESPN/ERA-EDTA 
Registry) [46], у детей, получающих заместитель-
ную почечную терапию диализом (2016), выявле-
ны следующие наиболее частые причины ХБП: 
CAKUT – 36,4 %, гломерулонефриты – 19,9 %, ки-
стозные болезни почек – 10,1 %, метаболические 
и тубулоинтерстициальные нарушения – 4,7 %, 
токсическая / ишемическая почечная недоста-
точность – 2,2 %, гемолитико-уремический син-
дром – 4,9 %, васкулиты – 1,8 %, сочетанные при-
чины – 18,1 %, причина неизвестна – 1 %. 

 По данным ESPN/ERA-EDTA регистра (2017) 
[46], этиологическая структура ХБП имеет осо-
бенности, так, в Финляндии наиболее частой при-
чиной ТПН у детей младше 15 лет остается врож-
денный нефротический синдром финского типа, 
в Японии среди детского населения очень высока 
доля ТПН (34 %) вследствие гломерулонефрита 
(ФСГС – 60 %, IgA-нефропатия – 17 %). Гломе-
рулонефрит является наиболее частой причиной 
ТПН у детей и подростков из Австралии и Новой 
Зеландии (42 %) [46].

По результатам ежегодного отчета North Amer-
ican Pediatric Renal Trials and Collaborative Stud-
ies (NAPRTCS) за 2008 год, в этиологической 
структуре ХБП у детей сочетанные врожденные 
аномалии почек и мочевыводящих путей CAKUT 

составляет 48 %, гломерулонефриты – 14 %, на-
следственные нефропатии – 10 % [47, 48]. 

Частота врожденной и наследственной пато-
логии почек в этиологической структуре ХБП 
С1-5 у 80 детей от 1 до 18 лет составляет 75 %, из 
них CAKUT – более 48 % [41,42,44], по данным 
других исследований 91,1 % [35]. Нами отмечено, 
что у получающих ЗПТ перитонеальным диали-
зом детей первого года жизни в этиологической 
структуре ТПН преобладают поликистозная бо-
лезнь почек с аутосомно-рецессивным типом 
наследования, врожденный нефротический син-
дром и CAKUT, редкие наследственные синдро-
мы. Нозологическая форма основного заболева-
ния обуславливает скорость прогрессирования в 
терминальную ХБП у педиатрических пациентов 
[33, 35, 41, 45, 47, 48]. 

По данным Европейского регистра (ESPN/
ERA-EDTA Registry) (2017) [46], у детей, по-
лучающих заместительную почечную терапию, 
распространенность ХБП в России составляет в 
возрастной группе от 0 до 4 лет – 10,4; от 5 до 9 
лет – 20,8; от 10 до 14 лет – 30,7; в целом у детей 
от 0 до 14 лет – 20 на 1млн детского населения. 

ХБП остается одной из двадцати основных 
причин смерти во всем мире [46]. 

В 2017 году в мире по причине ХБП леталь-
ный исход констатирован у 1,2 млн человек. 
Смертность от сердечно-сосудистых болезней, 
связанных с нарушением функции почек, соста-
вила в 2017 году 1,4 млн человек, 25,3 млн чело-
век стали инвалидами. В период с 1990 по 2017 
год общемировой уровень смертности пациентов 
с ХБП увеличился на 41,5 % [49]. У молодых лю-
дей с ХБП на диализе, у которых в детстве раз-
вилась ТПН, продолжительность жизни сокраща-
ется на 40–50 лет в сравнении с продолжительно-
стью жизни населения того же возраста и расы 
[49]. 

По данным M.N. Rheault, J. Rajpal, B. Chav-
ers, T.E. Nevins (2009) [50], показатели 1-летней 
и 5-летней выживаемости новорожденных детей, 
получающих хронический перитонеальный диа-
лиз, составили 52 и 48 % соответственно [50]. 

W.A. Carey, K.L. Martz, B.A. Warady (2015) [51] 
рассчитали показатели 3-летней выживаемости у 
23 детей первого года от начала терапии перито-
неальным диализом в периодах новорожденности 
и грудного возраста, которые составили 78,6 % 
и 84,6 %, соответственно. У 12 детей из 23, до-
стигших в среднем возраста 1,12 года и массы 
тела 9,5 кг, осуществлена трансплантация почки 
с 5-летней выживаемостью трансплантата в 83 %. 
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Почечная трансплантация увеличивает про-
должительность жизни педиатрических пациен-
тов с терминальной стадией почечной недоста-
точности [50, 51]. Сердечно-сосудистые болезни 
и осложнения являются ведущей причиной смер-
ти младенцев и детей, подростков и молодых лю-
дей с терминальной стадией ХБП на поддержи-
вающем диализе, составляют треть всех причин. 
Современная стратегия заместительной почечной 
терапии, предусматривающая осуществление 
трансплантации почки в течение 12 мес от на-
чала диализа, предотвращает развитие сердечно-
сосудистых осложнений и сердечной смерти у де-
тей и подростков с терминальной ХБП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В педиатрической нефрологии проблема 
стратификации тяжести стадий 1–5 ХБП в соот-
ветствии с классификациями The National Kid-
ney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Qual-
ity Initiative (2002) и Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (2012), которые предназначены 
для взрослых и детей старше 2 лет, еще не на-
шла своего окончательного решения. Безуслов-
но, прогрессивные и практичные классификации 
ХБП по K/DOQI (2002) и KDIGO (2012) повсе-
местно используют в нефрологии, но для пе-
диатрии существуют возрастные ограничения у 
детей до 2 лет, имеющих низкую величину ско-
рости клубочковой фильтрации по сравнению с 
взрослыми, подростками и детьми старше 2 лет. 
Стратификация тяжести ХБП по классификации 
National Kidney Foundation’s Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative (NKF-K/DOQI) (2002) 
нашла применение у педиатрических пациентов 
старше 2 лет. 

Прогноз риска развития сердечно-сосудистых 
болезней и осложнений, прогрессирования сниже-
ния СКФ в соответствии с классификацией NKF-
K/DOQI (2002), KDIGO (2012) по стадиям С2–5 у 
детей и взрослых имеют различия. Как следует из 
публикаций, дети с ХБП в додиализных стадиях 
С2–4 формируют группу высокого риска, С4–5 на 
диализе группу очень высокого риска осложне-
ний, связанных с сердечно-сосудистыми болезня-
ми. Сердечно-сосудистые осложнения составля-
ют более 30 % среди всех смертей педиатрических 
пациентов с ХБП С4–5 на диализе. Результаты 
исследования риска сердечно-сосудистых ослож-
нений и прогрессирующего снижения почечной 
функции у педиатрических пациентов с ХБП по 
классификации KDIGO (2012) на С3а и С3б ста-
диях малочисленны. 
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