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Abstract
The aspects of present-day terminology and 

classification of acute kidney injury are considered 
in the article. Retrospective study of 245 patients 
with AKI over the last 5 years was performed. The 
analysis of AKI severity depending on pediatric 
classification RIFLE criteria was performed. It had 
shown that the RIFLE classification is highly infor-
mative for predicting disease outcome It had shown 
that the anuria duration period constituted on the 
average 12.1±6.4 days. Renal replacement therapy 
was required in 72.2% of patients, and conserva-
tive treatment turned out to be effective in 27.8% 
children.

The study demonstrated that requirement in re-
nal replacement therapy and/or neurological disor-
ders presence and the need of performing artificial 
lung ventilation is the predictor of poor prognosis 
in children with AKI.

Key words: children, acute kidney injury, RI-
FLE, renal replacement therapy
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ ПОЧЕЧНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ

Введение
Острая почечная недостаточность (ОПН) – тер-

мин, характеризующий тяжелое нарушение функ-
ции почек, который практически перестали исполь-
зовать в  современной зарубежной медицинской 
литературе. До последнего времени существовало 
несколько определений и классификаций этого по-
нятия [1, 2]. Отсутствие четкого определения этой 
патологии не позволяло вовремя начинать лечение, 
нередко затрудняло сравнение результатов и оценку 
возможностей терапии. И даже при одном и том же 
заболевании, которое приводило к  ОПН, показа-
тели летальности могли значительно различаться 

в  разных клиниках [3]. Кроме того, термин ОПН 
характеризует только наиболее тяжелое поражение 
почек.

Для более точного определения этой патологии 
в 2004 году ADQI Group сформулировала концеп-
цию острого почечного повреждения (ОПП), в ко-
торой была предложена классификация ОПП на ос-
нове критериев RIFLE [4]. В основе этих критериев 
лежит определение уровня сывороточного креати-
нина либо скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
(в % от нормы) и объема мочи. По этой классифи-
кации выделены 5 стадий: 3 стадии почечного по-
вреждения (риск, повреждение, недостаточность) 

Резюме
В  статье рассмотрены вопросы современной 

терминологии и  классификации острого почечно-
го повреждения (ОПП) у детей. Проведено ретро-
спективное исследование 245  больных с  острым 
почечным повреждением (ОПП) за  последние 
5 лет. Проведен анализ тяжести ОПП в зависимо-
сти от  критериев педиатрической классификации 
RIFLE. Показано, что классификация RIFLE обла-
дает высокой информативностью для прогнозиро-
вания исхода заболевания. Отмечена корреляция 
между степенью поражения почек и летальностью. 
Выявлено, что длительность периода анурии соста-
вила в  среднем 12,1±6,4  суток. Проведение заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ) потребовалось 
у  72,2% больных, консервативная терапия оказа-
лась эффективной у 27,8% детей.

Показано, что  наличие потребности в  ЗПТ 
и/или наличие неврологических нарушений и необ-
ходимости проведения ИВЛ является предиктором 
неблагоприятного прогноза у детей с ОПП.

Ключевые слова: дети, острое почечное по-
вреждение, классификация RIFLE, заместитель-
ная почечная терапия
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и две стадии исходов (потеря и терминальная ста-
дия). Преимущество классификации ОПП – RIFLE 
в  том, что  она, помогает врачу диагностировать 
ОПП, включая неолигурический вариант на самых 
ранних стадиях, что  позволяет максимально рано 
начать лечение этой патологии. Кроме того, по-
зволяет определить временную грань между ОПП 
и хронической болезнью почек (ХБП). Но эта клас-
сификация не учитывает этиологию ОПП и не по-
могает в выборе терапии.

Совершенствование концепции ОПП в  даль-
нейшем изложено в  работах экспертов групп 
AKIN и KDIGO [5, 6]. Модификация классифика-
ции RIFLЕ для  детей (табл. 1) была опубликова-
на в  2007  году [7]. Классификация для  новорож-
денных  – неонатальная RIFLE, опубликованная 
в 2011 г. [8], – отличается фактически только скоро-
стью диуреза (табл. 1).

Необходимость адаптации критериев RIFLE 
к детскому возрасту обусловлена тем, что у детей 
скорость клубочковой фильтрации значительно ва-
рьирует в зависимости от возраста ребенка (табл. 2).

Для  определения СКФ используется несколько 
формул, в педиатрии чаще всего – формула Швар-
ца [9]:

GFR = height х К / Scr, где

GFR  – скорость клубочковой фильтрации (мл/
мин/1,73 м2), height – рост (см), Scr – креатинин сы-
воротки (мг/дл);
К = 0,33 у недоношенных новорожденных,
К = 0,45 у новорожденных и детей до года,

К = 0,55 у девочек до 18 лет и мальчиков до 14 лет,
К = 0,70 у мальчиков старше 14 лет.

В 2009 году опубликована новая формула для под-
счета СКФ у детей [10]. По представленным данным 
эта формула более точная, но она значительно слож-
нее и требует дополнительных лабораторных иссле-
дований (цистатин С), поэтому в рутинной практике 
пока не находит широкого применения.

ОПП является фактором, увеличивающим дет-
скую заболеваемость и  смертность в  отделениях 
интенсивной терапии, увеличивает расходы боль-
ницы, длительность пребывания в  стационаре 
и  необходимость в  ИВЛ [11]. Кроме того, ОПП 

Таблица 2.  Скорость клубочковой фильтрации у детей в разном 
возрасте. Адаптировано по [9]

Возраст СКФ

1–2 дня 20,8 ± 5,0

4–14 дней 36,8 ± 7,2

15–19 дней 46,9 ± 12,5

1–3 мес. 60,4 ± 17,4

4–6 мес. 87,4 ± 22,3

7–12 мес. 96,2 ± 12,2

1–2 года 105,2 ± 17,3

3–8 лет 111,2 ± 18,5

9–12 лет 116,6 ± 18,1

13–15 лет 117,2 ± 16,1

Таблица 1.  Педиатрическая и неонатальная классификация ОПП – RIFLE

Стадии СКФ
Диурез

Дети старше 1 мес. Новорожденные

Риск
/R/ Уменьшение на 25% За 8 часов <0,5 мл/кг/час За 24 часа <1,5 мл/кг/ч

Повреждение /I/ Уменьшение на 50% За 16 часов <0,5 мл/кг/час За 16 часов <1,0 мл/кг/ч

Недостаточность
/F/

Уменьшение на 75% или менее 
35 мл/мин/1,73 м2

За 24 часа <0,3 мл/кг/час 
или анурия 12 час

За 24 часа <0,7 мл/кг/ч 
или анурия 12 час

Потеря
/L/ ОПН более 3 недель

Терминальная /E/ Терминальная стадия ХБП* 
(более 3 мес.) 

* ХБП – хроническая болезнь почек
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значительно ухудшает прогноз больного [12, 13]. 
Летальность зависит от  причины, приведшей 
к ОПП: от 3–5% при гемолитико-уремическом син-
дроме (ГУС) [14] до 30–70% при сепсисе и синдро-
ме полиорганной недостаточности (СПОН) [15, 16].

Даже при восстановлении функции почек после 
перенесенного эпизода ОПП в  дальнейшем суще-
ствует риск развития и прогрессирования ХБП [17]. 
Она формируется через 1–3 года примерно у 10% 
детей, перенесших ОПП различной этиологии [18]. 
У 25% детей, перенесших ГУС, в отдаленные сроки 
возможно развитие почечных проблем [19].

Цель настоящей работы: анализ тяжести те-
чения ОПП и изучение результатов лечения детей 
с  ОПП разного возраста на  основе опыта одного 
центра диализа.

Материалы. Проведено ретроспективное иссле-
дование 245 историй болезни больных с ОПП, ко-
торые находились на стационарном лечении в Цен-
тре гравитационной хирургии крови и гемодиализа 
ГБУЗ «Детская городская клиническая больница 
святого Владимира ДЗМ» в период с января 2011‑го 
по декабрь 2015 года. Критерием включения были 
диагностированное ОПП и возраст от 0 до 18 лет.

Возрастные категории
Данные больных были стратифицированы 

по возрасту в следующих категориях:
–– Новорожденный: от 1 до 30 дней
–– Грудной: от 1 до 12 месяцев
–– Преддошкольный: от 1 года до 3 лет
–– Дошкольный возраст: от 3 до 7 лет
–– Ранний школьный: от 7 до 11 лет
–– Старший школьный: от 12 до 18 лет

Статистический анализ
Все статистические анализы проводили с  ис-

пользованием пакета программ Statistica версия 6.0. 
Р (критерий достоверности) меньше 0,05 считался 
значимым.

Результаты и обсуждение
Возраст детей составил от 3 дней жизни до 17 лет 

10 мес., средний возраст 3,8 лет. Половых различий 
не выявлено: мальчиков и девочек было практиче-
ски одинаковое количество – 121:124. В таблице 3 
представлены данные о  распределении больных 
в зависимости от возраста ребенка.

Из  представленных в  таблице данных видно, 
что 81,2% больных было в возрасте до 7 лет. Среди 
больных первого года жизни преобладали мальчики.

Для  анализа тяжести ОПП в  зависимости 
от критериев педиатрической классификации RIFLE 
выделено 3 группы. Первая группа соответствовала 
стадии R – риск, вторая – стадии I – повреждение, 
третья – стадии F – недостаточность. СКФ опреде-
ляли по формуле Шварца. Подробно характеристи-
ка групп представлена в  табл. 4. В 1‑ю группу во-
шло 11 больных (4,5%), во 2‑ю группу – 35 (14,3%) 
и в 3‑ю группу – 199 больных (81,2%). В наш центр 
поступали в основном дети, требующие проведения 
заместительной почечной терапии (ЗПТ), поэтому 
при анализе тяжести ОПП по критериям педиатри-
ческой классификации RIFLE при поступлении вы-
явлены в основном больные категории F.

Группы не отличались по возрасту (p>0,1), но до-
стоверно отличались по  уровню креатинина, мо-
чевины, натрия (p<0,05). Среди причин в  первой 
и второй группе достоверно больше было больных 

Таблица 3.  Распределение больных по возрасту

Возраст Количество % М:Ж

До 30 дней 26 10,6 20:6

От 1 до 12 месяцев 26 10,6 16:10

От 1 года до 3 лет 101 41,2 46:55

От 3 до 7 лет 46 18,8 20:26

От 7 до 11 лет 25 10,2 11:14

От 12 до 18 лет 21 8,6 8:13

Всего 245 100 121:124
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с  преренальными причинами ОПП, в  третьей до-
стоверно больше было больных с  типичным ГУС 
(p<0,05). В первой группе у больных не было невро-
логических нарушений, не проводилась искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ), не  было показаний 
для проведения ЗПТ, не умерло ни одного больного. 
Во второй группе у 5 больных (14,3%) выявлены не-
врологические нарушения, у 4 (11,4%) проводилась 
ИВЛ, не было показаний для проведения ЗПТ, а ле-
тальность составила 2,9% (умер 1 больной). В тре-
тьей группе у 75 больных (37,7%) выявлены невро-
логические нарушения, 76 (38,2%) – потребовалось 
проведение ИВЛ, у  176  (88,4%) проводилась ЗПТ, 
умерло 29  (14,6%) больных. Эти различия между 
группами были достоверны (p<0,05).

Результаты проведения ИВЛ и ЗПТ и анализ ле-
тальности. 81  больной (33,1%) потребовал про-
ведения ИВЛ, длительность которой составила 
от  2  до  43  суток, в  среднем 10,4±7,3  суток. Само 
по себе ОПП не являлось показанием к проведению 

ИВЛ. Показанием служили экстраренальные проявле-
ния основного заболевания и экстраренальные ослож-
нения ОПП, в большинстве случаев неврологические 
нарушения либо сердечно-легочная недостаточность 
вследствие гипергидратации. Летальность в  группе 
больных с ИВЛ составила 37%, что достоверно боль-
ше (р<0,05), чем в группе больных без ИВЛ (0%).

Длительность периода анурии составила в сред-
нем 12,1±6,4 суток. Проведение ЗПТ потребовалось 
у  177  больных (72,2%), консервативная терапия 
оказалась эффективной у 68 детей (27,8%). Леталь-
ность в группе больных, находящихся на ЗПТ, со-
ставила 15,8%, против 2,9% в группе без ЗПТ, и это 
различие достоверно.

В  табл. 5  представлены данные о  проведении 
ИВЛ, ЗПТ и о летальности в возрастных группах.

Наиболее тяжелой и  прогностически неблаго-
приятной группой были новорожденные и  дети 
первого года жизни, необходимость применения 
ИВЛ и летальность в этих группах была достовер-

Таблица 4.  Характеристика групп по классификации RIFLE

Группа 1 2 3 р

Кол-во 11 (4,5%) 35 (14,3%) 199 (81,2%) 

Креатинин 74,8 160,3 439,9 p<0,05

Мочевина 12,1 22,2 33,36 p<0,05

Натрий 142,2 150 130,6507 p<0,05

Неврология 0 5 (14,3%) 75 (37,7%) p<0,05

ИВЛ 0 4 (11,3%) 76 (38,2%) p<0,05

ЗПТ 0 0 176 (88,4%) p<0,05

Летальность 0 1 (2,9%) 29 (14,6%) p<0,05

Таблица 5.  Летальность среди больных на ИВЛ и на ЗПТ

Возраст N ИВЛ % ЗПТ % Умерло %

до 30 сут. 26 8 69,2* 19 73,1 12 46,2*

1–12 мес. 26 5 57,7* 17 65,4 7 26,9*

1–2 года 101 3 22,8 76 75,2 3 3

3–6 лет 46 3 28,3 34 73,9 4 8,7

7–11 лет 25 8 32,0 19 76 3 12

12–18 лет 21 4 19,0 12 57,2 1 4,8

Всего 245 81 33,1 177 72,2 30 12,2

* – р<0,05
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но больше, чем в других (р<0,05). При этом потреб-
ность в ЗПТ была одинаковой во всех группах.

Всего умерло 30 детей, что составило 12,2% сре-
ди всех наблюдавшихся больных.

Среди детей первого года жизни умерло 19 детей 
(47%), основной причиной ОПП у  них в  15  случа-
ях (94,5%) был ОКН (в результате сепсиса, СПОН); 
в возрасте до 6 лет умерло 10 детей (6,2%), у кото-
рых в  5  случаях (50%) был ГУС, в  5  (50%)  – ОКН 
(вследствие сепсиса), до 18 лет – умерло 4 детей (8%), 
у всех – ОКН (в результате сепсиса, СПОН). Среди 
всех больных с  ГУС (130  детей) летальность была 
3,8% (5 больных). Безусловно, необходимо отметить, 
что никто из больных не умер от проявлений ОПП 
(уремии, гипергидратации, гиперкалиемии и т. д.).

Анализ полученных данных показывает, что отя-
гощенное течение ОПП, требующее временного за-
мещения функции легких (ИВЛ) или почек (ЗПТ), со-
провождается более высокой летальностью, которая 
значимо выше у детей первых дней и месяцев жизни. 
Другим важным фактором, ухудшающим прогноз, яв-
ляется развитие ОПП (острого канальцевого некроза) 
вследствие сепсиса и полиорганной недостаточности.

Выводы
1.  Проведенный анализ показал, что классифи-

кация RIFLE обладает высокой информативностью 

для прогнозирования исхода заболевания. Отмече-
на корреляция между степенью поражения почек 
и летальностью.

2.  Наличие потребности в  ЗПТ и/или  наличие 
неврологических нарушений и необходимости про-
ведения ИВЛ является предиктором неблагоприят-
ного прогноза у детей с ОПП.

3.  Наиболее тяжелой и  прогностически небла-
гоприятной группой были новорожденные и  дети 
первого года жизни.

4.  Наиболее частой причиной смерти больных 
с ОПП был ОКН вследствие СПОН, сепсиса.

5.  Летальность больных с ГУС остается доста-
точно высокой, но не превышает общеевропейского 
уровня.

Сокращения
1.	 ГУС – гемолитико-уремический синдром
2.	 ИВЛ – искусственная вентиляция легких
3.	 ЗПТ – заместительная почечная терапия
4.	 ОКН – острый канальцевый некроз
5.	 ОПП – острое почечное повреждение
6.	 ОПН – острая почечная недостаточность
7.	 ОЦК – объем циркулирующей крови
8.	 СКФ – скорость клубочковой фильтрации
9.	 СПОН – синдром полиорганной недостаточности
10.	ХБП – хроническая болезнь почек
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