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Хроническая болезнь почек у детей.

Единых данных нет. По данным различных национальных
регистров выявляемость ХБП колеблется от 2 до 16 случаев
на 1 млн детского населения/год.
(лимит детского возраста от 15 до 21 года).

Распространённость — от 55-75/1 млн (Европа) до 730/1 млн
(Азия).

РФ: распространённость ХБП 1-4 ст. - неизвестна.





Клинические Практические Рекомендации KDIGO 2012 по 
Диагностике и Лечению Хронической Болезни Почек.

... несмотря на то, что у детей уровень рСКФ <30 мл/мин/1.73 м2 во всех случаях
служит основанием для направления к педиатру-нефрологу, фактически имеет
смысл рассматривать вопрос о направлении к педиатру-нефрологу для
обследования и лечения каждого ребенка с доказанной ХБП, и в особенности с
рСКФ <60 мл/мин/1.73 м2.

Своевременное направление к специалисту - не менее чем за 6-12 месяцев до
начала ЗПТ.

 терапия основного заболевания;
 замедление прогрессирования ХБП;
 терапия осложнений ХБП;
 вакцинация;
 подготовка к заместительной почечной терапии, в том числе психологическая

для ребёнка и родственников.
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Хроническая болезнь почек 5Д стадии:

Выявляемость:
Европа: 11.9 на 1 млн детского населения/год,
Латинская Америка – 2.8-15.8 случаев.
Африка — 1-3 случая,
Новая Зеландия – 18 случаев, 
США – 15.5.
Россия – <4 случаев.

Распространённость в России:
ХБП 5Д ~20 пациентов/1 млн. детского населения. 
На диализе — 11 пациентов/ 1 млн.

- 2022 год (без учёта трансплантированных пациентов) -
Москва — 9.5/1 млн.
Московская область — 10.1/1 млн.
Санкт-Петербург — 22.5/1 млн.
Ленинградская область — 11.9/1 млн.



Заместительная почечная терапия
хронической болезни почек 5 стадии у детей
в Российской Федерации в 2015-2019 гг. Е.А.Молчанова. 
Нефрология и диализ · Т. 24, № 4 2022.



Отчёт по данным Общероссийского Регистра 
заместительной почечной терапии Российского диализного общества за 2010-2015 

гг.:

Диализное лечение детей проводилось в 28 отделениях детских клинических
больниц, и еще в 79 отделениях вне педиатрических учреждений. Диализные
отделения в детских клинических больницах функционировали в 26 субъектах РФ.

Обеспеченность заместительной 
почечной терапией детей от 0 до 

14 лет с ХБП 5 ст. в Европейских 
странах, 2019.



ХБП 5.

➔ Выбор метода ЗПТ;
➔ Время начала ЗПТ.



➔ Выбор метода ЗПТ

➔— Гемодиализ
➔ — Перитонеальный диализ 

(продлённый амбулаторный / 
автоматизированный)

➔— Превентивная трансплантация



Выбор метода заместительной почечной терапии 
основывается на:

- медицинских факторах — возраст и размер ребёнка, наличие
противопоказаний к какому-либо методу лечения, сопутствующих
заболеваний;
- географическом факторе, мобильности пациента;
- социальном факторе: оценки врачом комплаентности пациента и его
родителей;
- осознанным выбором ребёнком и его родственниками.



Гемодиализ

Абсолютные 
противопоказания

Относительные 
противопоказания

Очень маленькие пациенты
Отсутствие сосудистого 

доступа
Противопоказания к 

антикоагулянтам
Сердечно-сосудистая 

нестабильность

Плохо контролируемая 
артериальная гипертензия 
или гипертоническая болезнь
Кардиомиопатия
Отсутствие близости к 

детскому гемодиализному 
центру



Абсолютные 
противопоказания

Относительные 
противопоказания

Омфалоцеле или гастрошизис
Экстрофия мочевого пузыря
Диафрагмальная грыжа
Несостоятельность 

перитонеальной мембраны

Предстоящая полостная 
операция
Предстоящая родственная 

трансплантация
Отсутствие соответствующего 

опекуна

Перитонеальный диализ



6473 пациентов до 18 лет 
из 36 стран.

2000-2013 гг.

Риск смерти выше у детей на гемодиализе, особенно в течение первого года
заместительной почечной терапии, у детей младше 5 лет, и у детей, которые в течение
короткого времени находились на лечении у нефролога перед диализом.



Оптимальное/неоптимальное начало диализа

Оптимальное начало:
- предварительное наблюдение у нефролога не менее 6 месяцев;
- запланированное время начала;
- имеющийся постоянный диализный доступ (AV-фистула / перманентный катетер / 
перитонеальный катетер);
- начало ЗПТ амбулаторное или при плановой госпитализации, не связанной с 
осложнениями ХБП;
- начальный метод ЗПТ сохраняется в течение 90 дней. 

2019

У пациентов с оптимальным началом диализа
выживаемость в среднем составляет на 2.8 года
выше, чем у пациентов с неоптимальным
началом.



Варианты диализной терапии пациентам из регионов, в которых 
отсутствует возможность проведения заместительной почечной 

терапии детям:

1. Переезд семьи пациента в регион с детским диализным центром.

2. Регулярное посещение отделения диализа из региона проживания.

3. Начало ПД – в детском диализном центре (имплантация катетера, подбор
режима, обучение родителей) с дальнейшим переводом в регион
прописки – прикрепление ко взрослому центру.

4. Начало диализа, обучение персонала и родителей в месте проживания
ребёнка.



Превентивная (преемптивная, додиализная) 
трансплантация.

- Более низкий риск отторжения донорской почки

- Улучшенные показатели выживаемости
- Улучшенное качество жизни
- Снижение затрат на лечение
- Отказ от диализа и связанных с ним диетических ограничений и осложнений для здоровья.

Оптимальным временем для проведения превентивной трансплантации должно быть "незадолго до
или за несколько месяцев до необходимости начала диализа". В соответствии с исследованием IDEAL,
это происходит при появлении клинических симптомов уремии или биохимических нарушений.
Обычно это происходит, когда СКФ составляет от 7 до 10 мл/мин.



Превентивная трансплантация почки (ПТП) снижала риск общей
потери трансплантата и острого отторжения по сравнению с
трансплантацией после диализа.
Хотя не наблюдалось существенной разницы в общей смертности
пациентов, было обнаружено, что риск смерти пациентов был
значительно ниже у пациентов с ПТП с трансплантацией от живого
донора. Не наблюдалось существенной разницы в частоте отсроченной
функции трансплантата.



Хотя некоторые дети могут обойтись без диализа и
получить превентивную трансплантацию, это
подвергает ребёнка риску долговременной
иммуносупрессии (инфекции и новообразования)
и замедлению роста из-за приёма
кортикостероидов. Более того, ранняя
трансплантация по статистике должна приводить к
более раннему отторжению трансплантата. Эти
факторы свидетельствуют против чрезмерно
агрессивного использования превентивной
трансплантации.



➔ Время начала ЗПТ.





2001

Диализ следует начинать, когда измеренная или рассчитанная
скорость клубочковой фильтрации составляет от 15 до 10
мл/мин/1.73 м2, за исключением случаев, когда у ребёнка остается
бессимптомное течение, а рост поддерживается в норме.

2006 Начало ЗПТ у детей следует обдумать при СКФ <14 мл/мин, 
рекомендовано при СКФ <8 мл/мин. 

2014 Canadian Society
of Nephrology

Тщательный мониторинг при СКФ <15 мл/мин, начало 
диализа при CКФ <6 мл/мин.

2018
Начало диализной терапии при СКФ 5-7 мл/мин при 
отсутствии симптомов.



Начало заместительной почечной терапии.

- Наличие симптомов или признаков почечной недостаточности
(серозит, нарушения кислотно-основного состояния или электролитные
нарушения, кожный зуд); невозможность контролировать водный
баланс или АД; прогрессирующее ухудшение нутритивного статуса,
рефрактерное к коррекции питания; или наличие когнитивных
нарушений. Это часто (но не всегда) происходит при СКФ в пределах 5-10
мл/мин/1.73 м2.

Педиатрические аспекты:
Время начала диализа. Как можно было ожидать, информация о
соответствующем времени начала диализа у детей отсутствует.

Клинические Практические Рекомендации KDIGO 2012 по 
Диагностике и Лечению Хронической Болезни Почек.



Турция, 245 пациентов от 6 мес. до 21 года.
Начало диализа с СКФ >10 мл/мин / <7 мл/мин.

Выводы: раннее начало диализа не оказало существенного влияния на важные
параметры клинического исхода, включая ГЛЖ, воспалительное состояние и
госпитализацию.

2017



15170 детей, которые начали заместительную почечную терапию в возрасте
1-18 лет в период с 1995 по 2015 г.
2 когорты: начало ЗПТ при СКФ >10 мл/мин и <10 мл/мин.

Выводы: У детей с ТПН более высокая рСКФ в начале диализа связана с более низкой
выживаемостью, особенно среди детей, начальным методом лечения которых является
гемодиализ.



2019 Данные о 2963 детях из 21 страны, включенных в ESPN/ERA-
EDTA, которые начали заместительную почечную терапию в
возрасте до 18 лет в период с 2000 по 2014 год.
2 когорты: начало ЗПТ при
СКФ >8 мл/мин и <8 мл/мин.

Выводы:
- нет различий в смертности пациентов.
- Вероятность получения первой трансплантации в течение
1, 2 и 5 лет после начала диализа была одинаковой.
- не найдено различий в росте пациентов
- распространенность анемии, как правило, была несколько
выше среди поздних начинающих (применение ЭПО одинаково в обеих группах)
- Артериальная гипертензия чаще встречалась в поздние сроки
- Гиперфосфатемия чаще наблюдалась после раннего начала лечения.

- Несвоевременное направление к детскому нефрологу
Период наблюдения до начала ЗПТ значимо меньше в группе позднего начала.
(23% Vs 50%) - < 3 мес. с момента первого обращения к детскому нефрологу.



2019

Отсроченное начало диализа, если может быть безопасно достигнуто, может быть
полезным за счёт отсрочки воздействия психологических и физических нагрузок,
связанных с поддерживающим диализом.
Важным фактором является прогрессирование сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у
детей, получающих диализ. ССЗ являются наиболее распространенной причиной
смертности у детей на ЗПТ, на их долю приходится примерно треть всех смертей. После
начала диализа развитие сердечно-сосудистых заболеваний быстро ускоряется.
Особое внимание необходимо уделять росту и развитию детей, приближающихся к
терминальной стадии заболевания почек, и не следует отказываться от диализа при
наличии значительных задержек в этих показателях, несмотря на относительно высокую
рСКФ.
Сроки начала диализа должны сбалансировать риски и преимущества процедуры.



Показания к началу заместительной почечной терапии:

Абсолютные:
- неврологические проявления уремии;
- артериальная гипертензия, не поддающаяся консервативной 
терапии;
- отёк лёгких вследствие гипергидратации, не поддающейся 
коррекции диуретиками;
- перикардит;
- геморрагический диатез.

Относительные:
- усталость, слабость, когнитивные нарушения, снижение 
успеваемость в школе, зуд, депрессия, тошнота, рвота, 
анорексия, синдром беспокойных ног и нарушения сна;
- стойкая гиперкалиемия;
- гиперфосфатемия;
- снижение аппетита;
- задержка роста.
(ацидоз, анемия?)

2021



Рекомендуется у пациентов с ХБП С5 решить вопрос об оптимальных сроках планового начала
ЗПТ на основе комплексного динамического анализа клинических признаков дисфункции
почек с учетом уровня СКФ с целью предупреждения развития жизнеугрожающих
осложнений терминальной почечной недостаточности.
Баланс между преимуществами и рисками начала ЗПТ должен быть оценен на основании
динамической клинической оценки не только уремических жалоб, но и других потенциально
жизнеугрожающих осложнений ХБП С5 (нарушений функций центральной нервной системы
(ЦНС) (энцефалопатия/когнитивные нарушения), серозитов, декомпенсации
метаболического ацидоза, гиперкалиемии, неконтролируемой гипергидратации (анасарка,
отёк лёгких) и АГ, тяжелой БЭН), а также с учетом предпочтений пациента, высказанных на
основе полученной медицинской информации.
Оптимальный уровень рСКФ для начала ЗПТ остается неизвестным, однако явные и
прогрессирующие симптомы уремии появляются у большинства пациентов при рСКФ 6-8
мл/мин/1.73 м2. Таким образом, клиническое мониторирование прогрессии потенциально
жизнеугрожающих осложнений ХБП С5 (отмеченных выше), их комплексная оценка врачом-
нефрологом с учетом значений рСКФ критически важны для определения сроков
оптимального начала диализа.



Лучше начать диализ рано, чем 
не успеть отсроченно.



Спасибо за внимание!
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