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Одной из важнейших целей реформирования
системы здравоохранения является улучше�
ние состояния здоровья населения на ос�

нове обеспечения доступной и качественной меди�
цинской помощи. Вопросы хронической почечной
недостаточности (ХПН) в настоящее время зани�
мают ведущее место в детской нефрологии [1, 2].
Так, в странах Европы и США ежегодно публи�
куются данные о количестве и структуре ХПН у
детей и результатах заместительной терапии [3].
С каждым годом все больше детей имеют возмож�
ность получать дорогостоящую заместительную те�
рапию, преимущественно путем перитонеального
диализа [4, 5]. Во всем мире организационную ос�
нову оказания любого вида медицинской помощи
составляют регистры [6]. Актуальность создания ре�
гиональных регистров обусловлена необходимостью
планирования материальных и технических ресур�
сов для обеспечения потребности детского населе�
ния в данном виде терапии, основанной на качес�
твенных источниках информации о заболеваемос�
ти терминальной стадией хронической почечной не�
достаточности в регионе [4, 7]. В Новосибирской об�
ласти подобный регистр учета детей с хронической
почечной недостаточностью был создан в 2000 го�
ду.

Цель исследования – анализ заболеваемости,
структуры и эпидемиологических особенностей ХПН
у детей Новосибирской области на основе данных

регистра за последнее десятилетие, определение по�
чечной выживаемости и оценка результатов тера�
пии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно были проанализированы истории
болезни 52 детей (33 мальчика и 19 девочек), из них
37 больным (23 мальчика и 14 девочек) хроничес�
кая почечная недостаточность была диагностирова�
на впервые за период 2000�2009 гг. Средний возраст
больных составил 11,3 ± 1,2 лет, а в возрасте 15 лет
больные передавались под наблюдение во взрослый
территориальный регистр. Диагноз устанавливали на
основании данных скорости клубочковой фильтра�
ции (СКФ), рассчитанной по формуле Кокрофта�
Голта в модификации Шварца, а также тубулярных
нарушений. У всех больных, участвующих в иссле�
довании, или их законных представителей, получено
информированное согласие.

Для установления причин ХПН всем детям про�
водилось обследование, а в последующем осуществля�
лись динамическое наблюдение и терапия согласно
«Стандарту медицинской помощи больным с хрони�
ческой почечной недостаточностью» [8].

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием программы Biostat на базе вариаци�
онной статистики, с вычислением средней арифмети�
ческой величины (М), медианы (Ме), среднего квад�
ратического отклонения (С), ошибки средней ариф�
метической (m), 95 % доверительный интервал (95 %
ДИ), расчет почечной выживаемости (начальной точ�
кой отсчёта считали возраст появления клинико�ла�
бораторных проявлений основного заболевания, ко�
нечной – возраст появления ХПН).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Общая заболеваемость ХПН по Новосибирской
области за отчетный период варьировала незначитель�
но и составляла 8,3�10,6 на 100000 детского населе�
ния, при этом во все годы преобладали мальчики,
и в среднем соотношение мальчики/девочки соста�
вило 1,7/1. За последние 5 лет диагностировано поч�
ти в 2 раза больше новых случаев, чем за период 2000�
2004 гг., причем максимальное количество больных
с ХПН (8 из 37 случаев) было выявлено в 2009 го�
ду, что можно связать с реформами в системе здра�
воохранения и улучшением качества диспансериза�
ции детей на участках (рис. 1).

Анализ стадии ХПН при первичной диагностике
показал, что большинство детей (62,2 %) попадают
в поле зрения врача на начальных этапах заболева�
ния, однако еще трети больным диагноз устанавли�
вается несвоевременно и не назначается адекватная
терапия. Так, у 18,9 % больных диагноз был уста�
новлен впервые на II стадии ХПН, у 16,2 % – на
III, у 2,7 % – на IV стадии. В то же время надо от�
метить, что за последние 5 лет при первичной пос�
тановке диагноза не было зарегистрировано ни од�
ного ребенка с терминальной стадией ХПН.

В целом по группе в возрасте до 7 лет почечная
недостаточность была документирована в 43,2 %
случаев (до года у 6 больных, в 1�3 года – у 5, в
4�7 лет – у 5 больных), в 56,8 % случаев – в школь�

ном (в 8�10 лет – у 7 больных, в 11�14 лет – у 13,
в 15�17 лет – у 1 больного). И хотя в большинстве
случаев диагностируется начальная стадия почечной
недостаточности, у 19 % больных к моменту поста�
новки диагноза была документирована уже 3�4 стадия
болезни. Максимальное количество больных (37,8 %)
с впервые диагностированной ХПН приходится на пу�
бертатный период, т.е. возраст самого активного рос�
та и развития ребенка [9]. Сохранившаяся почечная
паренхима не в состоянии обеспечить возросшие пот�
ребности организма в обеспечении гомеостатических
функций, и появляется клиника почечной недоста�
точности.

Ведущее место в этиологической структуре почеч�
ной недостаточности в Новосибирской области зани�
мают аномалии развития мочевых путей, что согла�
суется с данными литературы [7, 10, 11]. В частности,
обструктивные уропатии на фоне нейромышечной
дисплазии мочеточников, стеноз пиелоуретрального
или пузырно�мочеточникового соустья, пузырно�мо�
четочниковый рефлюкс становятся причиной наруше�
ния функции почек в 46,2 % случаев (табл.). Сочета�
ние аномалий развития встречалось в 33,3 % случаев
из них, при этом 2/3 из них приходится на сочетание
гидронефротической трансформации почки вследс�
твие ПМР и гипоплазии почечной ткани. Значитель�
ное место также занимают нарушения дифференци�
ровки почечной паренхимы и аномалии формирования
почечной паренхимы. Так, кистозные и безкистоз�
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Рисунок 1
Первичная заболеваемость ХПН
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ные варианты дисплазий почечной ткани составля�
ют 28,8 % случаев, гипоплазия почек – 13,6 %. Пер�
вичный хронический гломерулонефрит, наследс�
твенный нефрит и синдром де Тони�Дебре�Фанкони
представлены единичными случаями.

В целом по группе возраст больных при первич�
ной диагностике заболевания, которое впоследствии
привело к ХПН, составил 4,9 лет (95 % ДИ 3,5�6,3),
средний возраст постановки диагноза ХПН, вне зави�
симости от её стадии – 7,8 лет (ДИ 6,2�9,4), при этом
медиана почечной выживаемости составила 8,5 лет
(рис. 2). Возрастная структура больных при впер�
вые диагностированной почечной недостаточности
значительно варьировала в зависимости от причи�
ны развития ХПН. Так, при гипоплазии почек сред�
ний возраст больных составил 10,8 лет (ДИ 8,8�12,8),
а медиана почечной выживаемости (Ме выживаемос�
ти) – 10 лет; при обструктивных уропатиях – 7,9 лет,
(5,1�10,7), Ме выживаемости – 9 лет; при кистоз�
ных дисплазиях – 5,6 лет (1,2�9,9), Ме выживае�
мости – 2 года; при безкистозных дисплазиях почеч�
ной ткани – 9,5 лет (6,3�12,7), Ме выживаемости –
10 лет; при сочетании аномалий – 4,6 лет (0,6�6,9),
Ме выживаемости – 1,6 лет. Таким образом, наи�
более агрессивное течение ХПН отмечается при ги�
поплазии и безкистозной дисплазии почечной ткани:

следующая стадия развития заболевания наступала
в среднем через 16,1 мес. (14,9�17,3) и 26,7 мес.
(22,2�31,2), соответственно [9]. При обструктивных
уропатиях и кистозных вариантах дисплазий наблю�
дается более благоприятное течение – 88,3 мес. (85,4�
91,2) и 80,7 мес. (75,6�85,8), соответственно.

В настоящее время 17 больных наблюдаются с
1 стадией почечной недостаточности, у 6 больных
регистрируется 2 стадия ХПН, у 8 – 3 ст., у 6 –
уремия. За период наблюдения умерли 2 больных
с терминальной почечной недостаточностью, один из
них в возрасте 7 лет с болезнью де Тони�Дебре�Фан�
кони, другой – в возрасте 1 г. 2 мес. с нейромышеч�
ной дисплазией мочеточников, ПМР 4 ст. с обеих
сторон, уретерогидронефрозом с обеих сторон (ро�
дители ребенка отказались от паллиативной опера�
тивной коррекции аномалии). Заместительная почеч�
ная терапия проводилась 7 больным (у 6 детей –
перитонеальный диализ, что является более оправ�
данным в детском возрасте, у 1 пациента – хрони�
ческий гемодиализ), из них в настоящее время хро�
нический перитонеальный диализ проводится двум
детям. Остальным 4�м больным при достижении 16�
18�летнего возраста была проведена трансплантация
донорской почки в хирургическом отделении по пере�
садке органов ГБУЗ НСО «ГНОКБ», одному больно�
му в возрасте 10 лет проведена родственная трансплан�
тация комплекса «печень�почка» в РДКБ г. Москвы.
Одному ребенку пересадка почки проведена без пред�
варительной заместительной терапии.

Рассматривая степень недостаточности почечных
функций в зависимости от фоновой патологии, мы
установили, что 68 % больных с обструктивными
уропатиями и кистозной формой дисплазии имеют к
настоящему времени 1 стадию ХПН, а с гипоплази�
ей и бескистозным вариантом дисплазии – уже 75 %
больных наблюдаются с 3�4 стадией. При этом труд�
ности диагностики изолированных аномалий форми�
рования почечной паренхимы не позволяли докумен�
тировать начальные стадии почечной дисфункции.

Рисунок 2
Кривая выживаемости до развития ХПН у больных в целом по группе и её 95% доверительная область

Примечание: Границы доверительной области показаны пунктиром.
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В 62 % случаев состояние здоровья детей усугуб�
лялось присоединением хронического пиелонефри�
та, имеющего вторичный обструктивный характер.
Причем, при наличии врожденных аномалий развития
почек, таких как пузырно�мочеточниковый рефлюкс
или стриктура лоханочно�мочеточникого соустья, при
которых отмечается нарушение уродинамики, мик�
робно�воспалительное поражение паренхимы развива�
ется в 100 % случаев, при кистозных формах диспла�
зии – в 37,5 %. При такой аномалии формирования
почечной паренхимы, как гипоплазия, ни у одного
ребенка пиелонефрит выявлен не был, что связано,
видимо, с отсутствием как субстрата для развития
воспалительного процесса, так и нарушения уроди�
намики. В 41 % случаев у пациентов с пузырно�мо�
четочниковым рефлюксом регистрировались такие
признаки рефлюкс�нефропатии, как артериальная ги�
пертензия, протеинурия, что, несомненно, усугуби�
ло течение почечной недостаточности. Все пациенты
данной категории наблюдались с ХПН 2�4 ст., из
них 28,5 % больных нуждались в проведении почеч�
ной заместительной терапии.

Признаки хронической почечной недостаточнос�
ти, как известно, неспецифичны и нелегко поддают�
ся диагностике, поскольку компенсаторные возмож�
ности почек у детей довольно велики. В нашем наб�
людении задержка физического развития (ниже 2�
3 сигмальных отклонений) обнаруживалась у 17 из
37 больных и развивалась по типу гипостатуры ли�
бо гипотрофии из�за хронического нарушения нут�
ритивного статуса. Причем в ряде случаев данное
состояние послужило поводом для обращения к вра�
чу и проведения обследования. Артериальная гипер�
тензия в процессе динамического наблюдения регис�
трировалась у 21 пациента на разных стадиях по�
чечной недостаточности и у части из них была обус�
ловлена заболеванием, на фоне которого сформиро�
валась ХПН. Анемия, как железодефицитная, так

и эритропоэтинзависимая, была документирована у
22 больных. У одного больного, кроме выше пере�
численных причин, анемия была связана с гиперс�
пленизмом. Деформация скелета, в первую очередь
костей нижних конечностей, вызванная нарушени�
ем фосфорно�кальциевого обмена, была выявлена у
14 больных. Следует отметить, что степень выражен�
ности задержки роста, анемии и фосфорно�кальци�
евых нарушений зависели от тяжести почечной не�
достаточности (рис. 3). С учетом структуры забо�
леваний, приведших к ХПН, вполне объяснимо, что
наиболее ранним параклиническим показателем, сви�
детельствующим о нарушении тубулярных функций,
стало снижение удельного веса мочи, который в 100 %
случаев выявлялся еще до снижения скорости клу�
бочковой фильтрации.

Консервативное лечение определялось стадией
основного заболевания и ХПН, осложнениями, и в
большинстве случаев включало в себя назначение ан�
тибактериальных средств, препаратов кальция, ке�
тоформы аминокислот, эритропоэтина, гипотензив�
ную терапию. Заместительную почечную терапию в
виде хронического диализа, как уже было сказано
выше, получали 6 больных.

Коррекция анемии проводилась препаратами же�
леза (в основном per os), а у 75,7 % больных на раз�
ных стадиях болезни потребовалось применение эрит�
ропоэтина. Ингибиторы АПФ в большинстве случаев
на первых стадиях ХПН назначались с нефропротек�
тивной целью в соответствующей дозе, в последующем
гипотензивная терапия корректировалась в зависимос�
ти от уровня артериального давления. Нормализация
фосфорно�кальциевого обмена проводилась назначе�
нием препаратов кальция, витамина D3, в стадии уре�
мии у 5 больных с этой целью применялся препарат
активного метаболита витамина D3 – альфакальцидо�
ла. У 54,1 % больных в комплексной терапии ХПН
назначался комбинированный препарат, обеспечиваю�

Рисунок 3
Частота встречаемости клинико�лабораторных изменений у детей с ХПН
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щий полное снабжение незаменимыми аминокислота�
ми при минимальном введении азота – кетостерил.

Оперативному лечению подверглись 17 больных,
имеющих обструктивную уропатию. При этом паци�
енты, имеющие сочетание аномалий с гипоплазией,
были прооперированны в 100 % случаев, при ано�
малиях без нарушения дифференцировки и количес�
тва паренхимы – в 61,5 %. Половине этих больных
была проведена антирефлюксная операция, в 33 %
случаев наложена уретерокутанеостома, 4 больным
потребовалась органокалечащая операция – нефрэк�
томия. Результаты лечения зависели от стадии почеч�
ной недостаточности, на фоне которой проводилась
операция. Так, 10 больных до оперативной коррек�
ции имели начальные проявления ХПН, после опе�
рации у 4 из них функция почек восстановилась
полностью, у 5 детей прекратилось прогрессирова�
ние почечных дисфункций, у 1 пациента прогресси�
рование продолжилось. У большинства детей с ХПН
3�4 ст. улучшения функционального состояния почек
после оперативного лечения не отмечалось. Таким об�
разом, комплексная консервативная и оперативная
терапия, направленная на коррекцию основных го�
меостатических нарушений, значительно улучшала
состояние больных, способствовала росту и физи�
ческому развитию детей, уменьшала риск развития
осложнений, замедляла прогрессирование ХПН.

ВЫВОДЫ:

За последние 5 лет качество диспансеризации де�
тей с заболеваниями почек значительно улучшилось,
однако до сих пор диагноз чаще ставится в подрос�
тковом периоде и у 38 % больных – на поздних ста�
диях ХПН (2�4 ст.). В настоящее время в регистре
ХПН детей Новосибирской области преобладают боль�
ные с 1 стадией ХПН. В этиологической структуре
почечной недостаточности ведущую роль занимают
аномалии развития мочевых путей, врожденные ги�
по� и дисплазии почечной ткани, а также сочетанная
патология. Наиболее злокачественное течение и быс�
трое прогрессирование ХПН наблюдается в группе
детей с гипоплазией почек и бескистозным вариан�
том дисплазии. Обструктивные уропатии – наиболее
управляемые заболевания, в связи с чем большинс�
тво детей имеют начальную стадию почечной недос�
таточности и медленное прогрессирование. При этом
оперативное лечение врожденных аномалий, выпол�
ненное в ранние сроки заболевания, улучшает прог�
ноз, частоту осложнений, в частности микробно�вос�
палительных. Консервативное лечение, направленное
на купирование гомеостатических сдвигов, в ряде
случаев заместительная почечная терапия позволи�
ли значительно улучшить качество жизни пациентов
и обеспечить успех трансплантации почки.

�����
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