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Резюме
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) является основным показателем, характеризующим 

функцию почек.
Целью работы явилась систематизация данных по методам измерения и расчета СКФ в детской 

популяции с разработкой алгоритма действий для единого подхода и более точного определения 
СКФ.
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В статье обсуждаются методы измерения с помощью экзогенных и эндогенных маркеров клубоч-
ковой фильтрации и уравнения расчета СКФ (рСКФ), преимущества и ограничения их использова-
ния. Подробно описываются эндогенные маркеры СКФ – сывороточный креатинин и цистатин С. 
Подчеркивается, что в современных формулах рСКФ используются значения этих маркеров, полу-
ченные только стандартизованными методами. Для стандартизации измерения концентрации креа-
тинина применяется эталонный метод – тандемная масс-спектрометрия с изотопным разбавлением 
(isotope dilution mass spectrometry, IDMS) и калибраторы со стандартным эталонным материалом 
(SRM) креатинина с присвоением сертификационного кода NIST (для креатинина NIST SRM 967).
Переход лабораторий на измерение концентрации креатинина со стандартизацией по IDMS 

послужил толчком к модернизации уже имевшихся формул и появлению новых уравнений для рас-
чета СКФ. Подробно описываются международные рекомендации для первичной оценки почеч-
ной функции с использованием креатинина крови и рСКФ, а при определенных обстоятельствах, 
когда рСКФ по креатинину дает менее точный результат, предлагается включать дополнительные 
уточняющие тесты. Важной составляющей статьи является подробное описание расчетных формул 
СКФ в историческом аспекте и обоснование преимущественного использования в настоящее время 
уравнений CKiD U25 и EKFC. Отдельные разделы работы посвящены особенностям оценки СКФ 
у детей раннего возраста, подростков и молодых взрослых. Выделены частные вопросы определения 
СКФ, а именно: у детей с тяжелыми соматическими, онкогематологическими заболеваниями, хрони-
ческими инфекциями, а также у пациентов, находящихся в критическом состоянии. В заключении 
приводится четкий алгоритм выбора формулы для расчета СКФ и последовательность проведения 
уточняющих тестов в случае необходимости.

Abstract
Glomerular fi ltration rate (GFR) is the main indicator of  kidney function.
The purpose of  the work was to systematize data on methods for measuring and calculating GFR in the 

pediatric population and develop an algorithm for a unifi ed approach and a more accurate determination 
of  GFR.

The article discusses measurement methods using exogenous and endogenous markers of  glomerular 
fi ltration and equations for calculating GFR (eGFR), advantages the and limitations of  their use. The 
endogenous markers of  GFR: serum creatinine and cystatin C are described in detail. It is emphasized 
that modern eGFR formulas use the values of  these markers obtained only by standardized methods. To 
standardize the measurement of  creatinine concentration, a reference method is used – isotope dilution 
mass spectrometry (IDMS) and calibrators with a standard reference material (SRM) for creatinine with 
the assignment of  a NIST certifi cation code (for creatinine NIST SRM 967).

The transition of  laboratories to measuring creatinine concentrations with standardization according 
to IDMS served as an impetus for the modernization of  existing formulas and the emergence of  new 
equations for calculating GFR. International recommendations for the initial assessment of  renal function 
using blood creatinine and eGFR are described in detail, and in certain circumstances where eGFR based 
on creatinine is less accurate, it is suggested that additional clarifying tests be included. An important 
component of  the article is a detailed description of  the GFR calculation formulas in the historical aspect 
and the rationale for the predominant use of  the CKiD U25 and EKFC equations at present. Separate 
sections of  the work are devoted to the peculiarities of  assessing GFR in young children, adolescents, 
and young adults. Particular issues of  determining GFR are highlighted, namely: in children with severe 
somatic, oncohematological diseases, and chronic infections, as well as in patients in critical condition. 
The conclusion provides a clear algorithm for choosing a formula for calculating GFR and the sequence 
of  conducting clarifying tests if  necessary.

Key words: glomerular fi ltration rate (GFR), children and adolescents, GFR markers, GFR calculation equations, creatinine, 
cystatin C, CKiD U25

Введение

Почки выполняют множество функций в орга-
низме человека, участвуя в метаболизме и выведе-
нии веществ, поддержке объема циркулирующей 
крови и артериального давления, выработке эритро-
поэтина, регуляции кислотно-щелочного и костно-
минерального гомеостаза. Скорость клубочковой 

фильтрации (СКФ) относится к важнейшим функ-
циональным параметрам почек, поскольку при ее 
снижении отмечается ухудшение всех других почеч-
ных функций [1].
СКФ – это скорость, с которой клубочки 

фильтруют плазму для получения ультрафиль-
трата (первичной мочи), и в норме составляет 
90-120 мл/мин/1,73 м2 у детей старше 2-х лет. Учи-
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тывая, что СКФ невозможно непосредственно из-
мерить, для этой цели используется клиренс идеаль-
ного экзогенного вещества, который определяется 
как объем плазмы крови, очищенный почками 
от данного вещества за единицу времени, а также 
клиренс эндогенных маркеров клубочковой филь-
трации и расчет СКФ с использованием валидиро-
ванных формул [1-3].
Определение СКФ является лучшим клиническим 

тестом для оценки количества функционирующих 
почечных клубочков и позволяет установить стадию 
хронической болезни почек (ХБП) и возможность 
донорства; прогнозировать риск прогрессирования 
и развития осложнений ХБП, периоперационные 
риски и летальность; определить необходимость 
и кратность наблюдения у нефролога, сроки фор-
мирования сосудистого доступа для гемодиализа 
и начала заместительной почечной терапии; оце-
нить безопасность диагностических тестов и про-
цедур (например, при использовании рентгенокон-
трастных веществ); выбрать дозу, режим и кратность 
приема лекарственных средств; выступить в качестве 
критерия включения или исключения, а также ис-
хода в клинических исследованиях [1-3].
Публикация подготовлена рабочей группой 

в соответствии с решением участников Круглого 
стола «Скорость клубочковой фильтрации. Вопросы 
и ответы», который был проведен 20 сентября 2023 г. 
в рамках XXII Российского конгресса «Инновацион-
ные технологии в педиатрии и детской хирургии». 
Статья обобщает ранее опубликованные обзоры 
[2, 3], обновляя и дополняя представленную в них 
информацию, а также содержит алгоритм практиче-
ских действий для детских нефрологов и педиатров, 
позволяющий единообразно подходить к определе-
нию и оценке СКФ у детей и подростков.

Определение понятий

При оценке СКФ используются ряд понятий, 
отражающих методику определения СКФ, а также 
характеризующих точность расчета показателя при 
использовании формул [2, 3].
Измеренная СКФ (иСКФ) – СКФ, которая опреде-

лена на основании клиренса эндогенных (креатинин) 
или экзогенных маркеров клубочковой фильтрации 
(инулин, радиоизотопные и рентгеноконтрастные 
вещества).
Расчетная СКФ (рСКФ) – СКФ, рассчитанная 

с использованием соответствующих формул, ос-
нованных на измерениях креатинина и/или циста-
тина С сыворотки крови.
Валидация формулы – определение соответствия 

иСКФ и рСКФ. Внутренняя валидация выполняется 
по данным всей базы или ее части, использованной 
при разработке формулы. Внешняя валидация вы-
полняется другими исследователями на других базах 
пациентов.

Оценка точности формулы рСКФ – проводится 
на основе Р10 и Р30, которые определяются как про-
цент рассчитанных с помощью конкретной фор-
мулы значений СКФ, которые оказались в пределах 
±10% и ±30% от иСКФ соответственно. Напри-
мер, для Р30, если иСКФ равна 60 мл/мин/1,73 м2, 
то диапазон ±30% от нее будет составлять от 42 
до 78 мл/мин/1,73 м2.
Р30 является наиболее часто используемым ме-

тодом оценки точности расчета СКФ при раз-
работке формул [3-5]. В руководстве “K/DOQI 
Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: 
Evaluation, Classifi cation and Stratifi cation” отмечено, 
что если 75% рассчитанных значений СКФ нахо-
дятся в пределах ±30% от иСКФ (Р30=75%), то точ-
ность расчета по этой формуле может рассматри-
ваться как достаточная для принятия большинства 
клинических решений, в том числе в педиатрии 
[3, 4]. Однако для всех вновь разрабатываемых фор-
мул для взрослых в том же документе рекомендуется 
показатель Р30≥90% [3, 4]. Эксперты считают, что 
Р30=80-90% является достижимым и рекомендуемым 
уровнем на современном этапе [3, 6].

Экзогенные маркеры клубочковой 
фильтрации и методы измерения СКФ

Идеальный экзогенный маркер для определения 
СКФ должен отвечать следующим требованиям: 
свободно и полностью фильтроваться в почечном 
клубочке, не секретироваться и не реабсорбиро-
ваться в канальцах, не связываться с белками плазмы, 
не метаболизироваться в почках и других органах, 
быть инертным и не токсичным, выделяться из орга-
низма исключительно почками, легко измеряться как 
в плазме, так и моче, быть недорогим и доступным 
на фармацевтическом рынке [2, 7, 8].
К экзогенным маркерам СКФ относят инулин, 

радиоизотопные вещества: диэтилентриаминпента-
уксусную кислоту, меченную технецием-99 (99mTc-
DTPA), этилендиаминтетрауксусную кислоту, ме-
ченную хромом-51 (51Cr-EDTA), йоталамат с меткой 
йодом-125 (125I-йоталамат) и рентгеноконтрастные 
средства (йогексол и йоталамат).
Для исследования СКФ используются клиренсо-

вые методики по моче, когда вещество определяется 
и в плазме и моче (инулин, йоталамат) и по плазме, 
когда концентрация вещества измеряется только 
в плазме по причине его выведения почками (йо-
гексол), а также методики сцинтиграфии радиоактив-
ной активности веществ, экскретируемых почками 
(99mTc-DTPA, 51Cr-EDTA, 125I-йоталамат). Почечные 
клиренсы инулина и йоталамата являются наиболее 
точными в измерении СКФ, почечный и плазмен-
ный клиренс 51Cr-EDTA, плазменный клиренс йо-
гексола несколько уступают им [2, 6, 7].
Учитывая ряд факторов, таких как дороговизна 

(инулин, йоталамат), отсутствие стандартизации ме-
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тода (инулин, 99mTc-DTPA), токсичность (йогексол), 
необходимость наличия радиоизотопной лаборато-
рии (99mTc-DTPA, 51Cr-EDTA, 125I-йоталамат), дан-
ные методы не нашли широкого распространения 
в рутинной клинической практике, а некоторые 
из них имеют применение только в научных иссле-
дованиях (инулин) [2].
В рекомендациях KDIGO (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes, 2012) предлагается 
измерять СКФ с помощью экзогенных маркеров 
фильтрации в ситуациях, когда более точная оценка 
СКФ будет влиять на выбор терапии (например, при 
донорстве органов или дозировании токсических 
препаратов) [2, 9, 10]. Высокоспециализированные 
нефрологические центры должны располагать воз-
можностями определения СКФ с помощью экзоген-
ных маркеров [2].

Эндогенные маркеры клубочковой 
фильтрации

Наиболее хорошо изученным эндогенным мар-
кером СКФ является сывороточный креатинин 
(молекулярная масса 113 Да) – конечный продукт 
дефосфорилирования в мышечной ткани креатин-
фосфата, который в свою очередь образуется из кре-
атина, синтезируемого в печени, почках и подже-
лудочной железе из аргинина, глицина, метионина 
[11-13].
Имеется ряд физиологических и патологических 

состояний, которые влияют на уровень креатинина 
крови, что отражается на измерении или расчете 
СКФ, однако не связано с функциональным состоя-
нием почек [2, 9-19]:
• во-первых, чрезмерная мышечная масса (атлеты) 
или размеры тела (ожирение) будут ассоцииро-
ваны с более высокими цифрами креатинина, 
а выраженное истощение (белково-энергетиче-
ская недостаточность, нервная анорексия) или 
нейромышечные заболевания, протекающие 
с потерей мышечной массы (миодистрофия, па-
раплегия и др.), будут сопровождаться противо-
положным эффектом;

• во-вторых, креатинин не только свободно филь-
труется в клубочках, но часть его секретируется 
в почечных канальцах, что приводит к завы-
шению истинной СКФ, и эта переоценка при 
низких значениях СКФ может быть непред-
сказуемой и варьировать у одного и того же 
человека. Канальцевую секрецию креатинина 
снижают такие препараты, как триметоприм, 
циметидин, фенофибрат, приводя к его лож-
ному повышению в крови при неизменной 
СКФ;

• в-третьих, на уровень сывороточного креатинина 
может влиять употребление в пищу термически 
обработанного мяса и рыбы, прием лекарст-
венных средств (дексаметазона, азасетрона и др.), 

которые в качестве одного из компонентов бу-
фера содержат креатинин;

• в-четвертых, у пациентов на преддиализных ста-
диях ХБП кишечная креатининаза способствует 
внепочечной элиминации креатинина, ингиби-
рование креатининазы на фоне лечения антибио-
тиками может приводить к повышению креати-
нина крови;

• в-пятых, поскольку креатин (предшественник кре-
атинина) синтезируется преимущественно в пе-
чени и почках, то заболевания печени, сепсис 
и др. могут оказывать влияние на его образование.
В первые недели жизни уровень креатинина 

крови у новорожденных в большей степени об-
условлен его накоплением за счет транспла-
центарной передачи от матери и реабсорбцией 
в почечных канальцах, что ограничивает исполь-
зование этого маркера для определения рСКФ 
у детей младше одного месяца жизни [2, 11, 18, 
20, 21].
К одной из первых методик измерения СКФ, ис-

пользуемой и по настоящее время в клинической 
практике, относится клиренс по эндогенному креати-
нину. При измерении 24-часового клиренса по эндо-
генному креатинину: ребенок в 7.00 утра опорожняет 
мочевой пузырь в унитаз и с этого периода времени 
начинается сбор мочи в один контейнер на протя-
жении суток, в 7.00 следующего дня опорожняется 
мочевой пузырь последний раз в контейнер. Произ-
водится измерение объема мочи за сутки и берется 
ее проба для определения креатинина. Забор крови 
для измерения концентрации креатинина может 
проводиться в течение периода сбора мочи (чаще 
в день окончания сбора) [2]. Расчет клиренса по эн-
догенному креатинину производится на основании 
формулы 1.
иСКФ =  Объем мочи, мл ×      Креатинин мочи, мкмоль (мг/дл)      ×

     1440, мин             Креатинин сыворотки, мкмоль (мг/дл)

×                       1,73 м                             (формула 1)
    Площадь поверхности тела, м2

где, иСКФ – клиренс по эндогенному креатинину, мл/мин/1,73 м2, 
1440 мин – количество минут в сутках, 1,73 м2 – стандартная по-
верхность тела взрослого человека.

Во всех случаях иСКФ должна быть соотнесена 
к площади поверхности тела (ППТ) ребенка. Одной 
из наиболее широко используемых формул расчета 
ППТ является формула Мостеллера (Mosteller, фор-
мула 2) [2, 7, 22].
ППТ = √ вес (кг) × рост (см) / 3600 (формула 2)
На сегодня существует множество онлайн каль-

куляторов, которые позволяют быстро рассчитать 
ППТ у детей разными методами [23].
Во многом из-за погрешности в сборе суточ-

ной мочи, секреции части креатинина плазмы по-
мимо фильтрации (особенно на преддиализных 
стадиях ХБП) и зависимости его уровня в крови 
от многих внешних и внутренних факторов снизи-

2
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лась прио ритетность измерения клиренса по эндо-
генному креатинину при оценке СКФ [2].
Другим перспективным эндогенным маркером 

почечной фильтрации является цистатин С – низ-
комолекулярный белок (13 400 Да), ингибитор ци-
стеиновых протеаз, который продуцируется всеми 
ядросодержащими клетками организма с посто-
янной скоростью и контролирует внеклеточный 
протеолиз [13]. В отличие от других белков семей-
ства цистатинов цистатин С не определяется вну-
триклеточно, объем его распределения ограничен 
внеклеточным пространством. После фильтрации 
в почечных клубочках цистатин С почти полностью 
реабсорбируется в проксимальных канальцах с по-
следующим катаболизмом в клетках эпителия, по-
этому концентрация его в моче у здоровых людей 
очень низкая, а почечные клиренсы измерения 
СКФ неинформативны [2, 13]. Концентрация ци-
статина С в сыворотке крови не зависит от объема 
мышечной массы, пола, расы, диеты и имеет низкую 
межиндивидуальную вариабельность (25% по срав-
нению с 93% у креатинина), что делает его более 
перспективным маркером определения СКФ [13, 
24-26]. Однако на его уровень в крови могут влиять 
прием глюкокортикостероидов, гипо- или гипер-
тиреоз, цитопения, ожирение, воспаление, курение 
[2, 13, 27-31].
Несмотря на то, что цистатин С практически 

не проникает через плацентарный барьер, наиболь-
шие его сывороточные концентрации выявляются 
в период новорожденности, которые затем посте-
пенно снижаются в течение первого года жизни, от-
ражая динамику изменения СКФ. После 1 года жизни 
уровень цистатина С стабилизируется и не отлича-
ется от такового у взрослых [2, 13, 32].

Методы определения эндогенных маркеров 
и их ограничения

Концентрация креатинина в сыворотке крови 
измеряется с использованием колориметрической 
реакции Яффе или ферментативных (энзиматиче-
ских) методов [12, 33, 34].
Химическая реакция Яффе основана на взаи-

модействии пикриновой  кислоты с креатинином 
в щелочной среде с образованием оранжево-красной 
окраски, измеряемой фотометром при длине волны 
500-560 нм. Однако это не полностью специфичная 
реакция для креатинина, поскольку пикрат может 
взаимодействовать с другими веществами, образуя 
так называемые псевдохромогены, которые по своей 
светооптической плотности попадают в спектр кре-
атинина, приводя к ложному завышению (глюкоза, 
кетоны, аскорбиновая кислота, мочевая кислота, це-
факлор, цефазолин, пиперациллин, нитрофуран-
тоин, аспирин, ибупрофен и др.) или занижению 
(билирубин, N-ацетилцистеин, фетальный гемо-
глобин, допамин, липемия) его истинных значений 

[2, 12, 35]. Метод Яффе в последующем претерпел 
много модернизаций (кинетический метод с и без 
депротеинизации, компенсированный и некомпен-
сированный), но, так и не удалось полностью ис-
ключить влияние псевдохромогенов на результаты 
измерения креатинина [2, 12, 35, 36].
Ферментативные методы определения креати-

нина основаны на различных и последовательных 
реакциях разрушения креатинина до креатина или 
более мелких субстанций. Считается, что эти мето-
дики в меньшей степени подвержены воздействию 
интерферирующих веществ (аскорбиновой кис-
лоты, билирубина, допамина) на результаты изме-
рения креатинина [2, 35-38]. Энзиматический метод 
характеризуется более высокой чувствительностью 
и специфичностью определения креатинина в срав-
нении с реакцией Яффе, что делает его более пред-
почтительным для практического применения [12, 
37, 38]. Ошибка измерения низких концентраций 
креатинина, что характерно для детей младшего 
возраста, особенно недоношенных и маловесных, 
меньше при ферментативных методах исследования 
[2, 12, 13, 39, 40].
Измерение концентрации креатинина в липе-

мической или гемолизированной сыворотке сопря-
жено с высокой частой ошибок, как при фермен-
тативном анализе, так и реакции Яффе. По этой 
причине эти методики в данных случаях не реко-
мендуется применять, а необходимо использовать 
методы жидкостной хроматографии с тандемной 
масс-спектрометрией [2, 38].
До 2006 года отсутствовала стандартизация ме-

тодов измерения креатинина, что приводило к не-
совпадению значений его концентрации у одного 
и того же человека при анализе проб в разных лабо-
раториях. С целью устранения этих различий лабо-
раторной рабочей группой Национальной образо-
вательной программы по болезням почек (National 
Kidney Disease Education Program, NKDEP, США) 
был разработан план всемирной стандартизации 
и повышения точности определения концентрации 
креатинина [36]. Основная идея заключалась в том, 
что все лаборатории используют калибратор с точно 
установленной концентрацией креатинина, опре-
деленной методом тандемной масс-спектрометрии 
в сочетании с жидкостной или газовой хроматогра-
фией. После калибровки биохимического анализа-
тора аппарат выстраивает калибровочную кривую, 
вводя поправочные коэффициенты, что предпола-
гает получение одинаковых значений креатинина вне 
зависимости от метода измерения (энзиматический 
или Яффе) и фирмы производителя аппарата. Таким 
образом, для всех производителей анализаторов ре-
комендовано использовать стандартизацию измере-
ния креатинина к эталонному методу его определе-
ния – тандемной масс-спектрометрии с изотопным 
разбавлением (isotope dilution mass spectrometry, 
IDMS), а калибраторы с контрольными пробами, со-
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держащими стандартный эталонный материал (SRM) 
креатинина, должны иметь соответствующий при-
своенный сертификационный код NIST (для креа-
тинина NIST SRM 967) [2, 11, 12, 41]. Необходимо 
также отметить, что калибраторы, стандартизован-
ные по IDMS, применяются только на современных 
автоматических биохимических анализаторах.
При использовании стандартизованных мето-

дик определения креатинина крови его референс-
ные значения в зависимости от возраста будут не-

сколько отличаться от тех которые использовались 
ранее (табл. 1).
Для измерения цистатина С используются ме-

тоды турбодиметрии, нефелометрии и иммуно-
флюоресцентный  анализ, из которых два послед-
них являются наиболее точными [2, 13, 44-46]. 
С 2010 года методика измерения цистатина С стала 
стандартизованной благодаря разработке калибра-
тора с эталонным материалом ERM-DA471 / IFCС 
(International Federation of  Clinic Chemistry), который 

используется для всех производи-
телей реагентов цистатина С [47]. 
На результат измерения цистатина 
С крови не влияют концентрации 
билирубина, липидов и гемогло-
бина [2, 48]. Референсные значения 
цистатина С у детей представлены 
в таблице 2.
Для исключения неточностей 

при оценке СКФ, согласно реко-
мендациям KDIGO (2012), креа-
тинин крови и мочи, цистатин С 
крови должны измеряться с ис-
пользованием методов в обязатель-
ном порядке стандартизованных 
по IDMS и IFCC [2, 9, 10].

Формулы расчета скорости 
клубочковой фильтрации 

и их ограничения

Согласно международным реко-
мендациям для первичной оценки 
почечной функции необходимо 
использовать показатели креати-
нина в сыворотке крови и рСКФ, 
а при определенных обстоятель-
ствах, когда расчет СКФ по уровню 
креатинина в сыворотке крови дает 
менее точный результат, предлага-
ется включать дополнительные ис-
следования (например, определе-

Таблица 1 |  Table 1

Референсные значения креатинина сыворотки крови у детей, определенные стандартизованными методами  [42, 43]

Reference values of serum creatinine in children determined by standardized methods [42, 43]

Креатинин, метод Яффе, мкмоль/л Креатинин, энзиматический метод, мкмоль/л

Возраст Мальчики Девочки Возраст Мальчики Девочки

0 – <15 дней 37,1-92,8 37,1-92,8 0 – <15 дней 28,3-81,3 28,3-81,3

15 дней – <1 г. 27,4-46,9 27,4-46,9 15 дней – <2 г. 8,8-31,8 8,8-31,8

1 – <4 лет 34,5-48,6 34,5-48,6 2 – <5 лет 17,7-38,0 17,7-38,0

4 – <7 лет 38,9-57,5 38,9-57,5 5 – <12 лет 27,4-53,9 27,4-53,9

7 – <12 лет 46,0-61,0 46,0-61,0 12 – <15 лет 39,8-71,6 39,8-71,6

12 – <15 лет 50,4-70,7 50,4-70,7 15 – <19 лет 54,8-95,5 43,3-74,3

15 – <17 лет 57,5-92,0 52,2-76,0

17 – <19 лет 61,0-97,3 53,1-77,8

Таблица 2 |  Table 2

Референсные значения цистатина С сыворотки крови у детей [49, 50]

Reference values of cystatin C in children [49, 50]

Возраст Концентрация Цистатина С (мг/л)

недоношенные 1,42±0,21

доношенные 1,33±0,20

3 мес. 1,20±0,26

6 мес. 0,98±0,22

Мальчики Девочки 

Перцентили 

1 год 0,74 0,97 1,22 0,74 0,96 1,20

2 года 0,67 0,88 1,10 0,67 0,87 1,08

3 года 0,65 0,85 1,06 0,64 0,83 1,03

4 года 0,65 0,85 1,06 0,65 0,84 1,04

5 лет 0,65 0,85 1,07 0,66 0,86 1,06

6 лет 0,65 0,86 1,08 0,67 0,86 1,07

7 лет 0,65 0,86 1,09 0,67 0,87 1,07

8 лет 0,65 0,86 1,09 0,68 0,87 1,08

9 лет 0,66 0,87 1,10 0,68 0,88 1,09

10 лет 0,66 0,87 1,11 0,68 0,89 1,11

11 лет 0,67 0,89 1,13 0,69 0,91 1,14

12 лет 0,69 0,92 1,17 0,68 0,91 1,16

13 лет 0,72 0,95 1,22 0,66 0,89 1,14

14 лет 0,74 0,98 1,24 0,64 0,86 1,11

15 лет 0,74 0,97 1,23 0,63 0,84 1,09

16 лет 0,73 0,95 1,20 0,62 0,83 1,07

17 лет 0,71 0,92 1,15 0,61 0,81 1,05
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ние цистатина С или измерение клиренса) в качестве 
уточняющих тестов [2, 9, 10].
Впервые расчетная формула СКФ для детей была 

предложена Г. Шварцем (G. Schwartz) в 1976 году 
(формула 3) [51]. Основа этого уравнения актуальна 
и на сегодняшний день, множественные изменения 
претерпел только коэффициент k.
рСКФ = k × рост (см) / креатинин сыворотки (мг/дл) (формула 3)
В полном варианте формулы Шварца (1976) с по-

следней модификацией в 1987 году 
(рСКФШв.1987) [52-55] возрастной 
коэффициент пересчета k состав-
лял для доношенных новорожден-
ных – 0,45, для недоношенных – 
0,33, для детей в возрасте 2-12 лет 
и девочек старше 12 лет – 0,55, 
для мальчиков 13 лет и старше – 
0,7. При измерении креатинина 
в мкмоль/л – в числителе добавля-
ется множитель 88,4 (табл. 3). Эта 
формула рассчитывалась на основе 
креатинина, измеренного нестан-
дартизованным методом Яффе, 
что приводило к завышению зна-
чений рСКФ по сравнению с СКФ, 
измеренной с использованием йо-
гексола [56]. С учетом того, что ре-
ференсные значения креатинина 
крови, измеренные с использова-
нием методик, стандартизованных 
по IDMS, стали ниже (табл. 1), то 
использование их в этой формуле 
приводит к завышению рСКФ 
на 20-40% [56]. Эта формула может 
использоваться только в случаях 
определения креатинина крови 
нестандартизованными методами.
Переход лабораторий на изме-

рение концентрации креатинина 
со стандартизацией по IDMS по-
служило толчком к модернизации 
уже имевшихся формул и появле-
нию новых уравнений (табл. 3). 
В 2009 году G. Schwartz и соавт. 
[57, 58] на основании результа-
тов, полученных в исследовании 
CKiD (Chronic Kidney Disease 
in Children – Хроническая болезнь 
почек у детей), включавших из-
мерение СКФ с помощью йогек-
сола у 349 пациентов в возрасте 
1-16 лет с ХБП (иСКФ 41,3 (32,0; 
51,7) мл/мин/1,73 м2), предло-
жили «прикроватную» («bedside») 
формулу Шварца (рСКФШв2009) 
на осно вании значений креати-
нина крови, измеренных энзима-

тическим методом и стандартизованным по IDMS 
(формула 3), где коэффициент k составил 36,5 при 
измерении креатинина в мкмоль/л и 0,413 – в мг/дл 
(табл. 3) [2].
Группа ученых из Лиона во главе с V. De Souza 

в 2012 г. модифицировала рСКФШв2009 (табл. 3). 
С учетом результатов проведенного ими исследо-
вания, включавшего 360 пациентов в возрасте от 1 
до 18 лет, была выделена группа девочек всех возрас-
тов и мальчиков <13 лет, у которых значения СКФ 

Таблица 3 |  Таблица 3

Основные формулы для расчета СКФ у детей и подростков 

Basic GFR-estimating equations in children and adolescents

Название Математическое выражение

рСКФШв1987 рСКФ = k × рост (см) / Scr

k = 29,2 для недоношенных новорожденных
k = 39,8 для доношенных новорожденных
k = 48,6 для детей 2-12 лет и девочек ≥13 лет
k = 61,9 для для мальчиков ≥13 лет
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

или

рСКФ = k × рост (см) / Scr

k=0,33 для недоношенных новорожденных
k=0,45 для доношенных новорожденных
k=0,55 для детей 2-12 лет и девочек ≥13
k=0,7 для для мальчиков ≥13 лет
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)

рСКФШв2009 рСКФ = 36,5 × (рост (см) / Scr)

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

или

рСКФ = 0,413 × (рост (см) / Scr) 

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)

Для расчета использовать соответствующий калькулятор СКФ (табл. 4)

рСКФШв-Л рСКФ = k × рост (см) / Scr

k = 36,5 для мальчиков ≥13 лет
k = 32,5 для остальных детей и подростков
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

или

рСКФ = k × рост (см) / Scr

k = 0,413 для мальчиков ≥13 лет
k = 0,368 для остальных детей и подростков
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)

CKiD U25 рСКФ = k × (рост (м) / Scr)

Постоянный коэффициент для лиц мужского пола: k = 41,8

Постоянный коэффициент для лиц женского пола: k = 37,6

Возраст-зависимый коэффициент для лиц мужского пола: 

1 – <12 лет: k = 39,0 × 1,008(возраст – 12)

12 – <18 лет: k = 39,0 × 1,045(возраст – 12)

18 – <25 лет: k = 50,8

Возраст-зависимый коэффициент для лиц женского пола: 

1 – <12 лет: k = 36,1 × 1,008(возраст – 12)

12 – <18 лет: k = 36,1 × 1,023(возраст – 12)

18 – <25 лет: k = 41,4

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)

Для расчета использовать соответствующий калькулятор СКФ (табл. 4), 
в котором допустимо введение значения креатинина в мг/дл или 
мкмоль/л
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рассчитывались (формула 3) более точно при ис-
пользовании коэффициента 32,5 (0,368 для креати-
нина в мг/дл), тогда как коэффициент 36,5 (0,413 для 
мг/дл) был сохранен для мальчиков ≥13 лет (табл. 3). 
Эта формула получила название Шварца-Лиона 
(Schwartz-Lyon, рСКФШв-Л) [2, 8, 59, 60].
В 2021 году C.B. Pierce и соавт., используя базу 

пациентов исследования CKiD, рассчитали новую 
формулу (табл. 3) – CKiD U25 (CKiD under 25), 
которую представили в двух вариантах: на основе 

креатинина и цистатина С [3, 61]. Формулы разра-
ботаны на основании данных двух третей участни-
ков исследования, отобранных случайным образом. 
На оставшейся трети выполнена внутренняя вали-
дация. В формуле на основе креатинина оставлен 
подход рСКФШв2009 (формула 3) в виде отношения 
роста (м) к креатинину (мг/дл), но представлено 
большее разнообразие коэффициентов (табл. 3). 
Есть возможность использовать константы: для 
лиц мужского пола – 41,8, для лиц женского пола – 

37,6, а для обеспечения большей 
точности предлагается применять 
несколько коэффициентов для 
разных возрастных групп (табл. 3), 
что облегчается с использованием 
онлайн- и мобильных калькулято-
ров (табл. 4). По данным внутрен-
ней валидации при использовании 
этой формулы Р30 у подростков 
и молодых взрослых составляет 
86-91% [3, 61]. Р30 по результа-
там внешней валидации CKiD 
U25 по креатинину составила 
83,8% у детей и 82,8% у молодых 
взрослых, по цистатину С – 82,6% 
и 83,9% соответственно [62]. Огра-
ничением всех CKiD формул для 
применения в общей популяции 
считается отсутствие детей и под-
ростков без ХБП в базе пациентов 
при ее разработке, что приводит 
к занижению рСКФ у здоровых 
детей [3, 61].
В 2021 году Европейским кон-

сорциумом по изучению функции 
почек опубликованы результаты 
исследования новой формулы – 
EKFC (European Kidney Function 
Consortium) (табл. 3), особенно-
стью которой является то, что 
она разработана на популяции 
здоровых детей старше 2 лет, под-
ростков и молодых взрослых и для 
ее расчёта не требуются данные 
длины тела [3, 63]. В её основе за-
ложены подходы в расчете СКФ 
двух формул (CKD-EPI [64] и FAS 
[65]) и на неё возлагалась надежда 
решить проблему несогласован-
ности оценки СКФ при переходе 
подростков в систему здравоох-
ранения для взрослых. Формула 
имеет достаточно сложный под-
ход для расчета (табл. 3), но ав-
торы разработали простой кальку-
лятор в программе Microsoft Excel 
(табл. 4), который позволяет бы-
стро определять СКФ. При валида-

Таблица 3 (продолжение) |  Таблица 3 (continuation)

Название Математическое выражение

EKFC Для возраста 2–40 лет:

Если Scr / Q <1 : рСКФ = 107,3 × (Scr / Q)-0,322

Если Scr / Q ≥1 : рСКФ = 107,3 × (Scr / Q)-1,132

Для лиц мужского пола (2–25): ln(Q) = 3,200 + 0,259 × возраст – 
0,543 × ln(возраст) – 0,00763 × возраст2 + 0,0000790 × возраст3

Для лиц женского пола (2–25): ln(Q) = 3,080 + 0,177 × возраст – 
0,223 × ln(возраст) – 0,00596 × возраст2 + 0,0000686 × возраст3

Для мужчин (>25) Q = 80 мкмоль/л (0,90 мг/дл)

Для женщин (>25) Q = 62 мкмоль/л (0,70 мг/дл)

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

Q соответствует медиане Scr определённого возраста и пола 
соответствующей популяции

Для расчета использовать соответствующий калькулятор СКФ (табл. 4)

CKiD U25ЦисС рСКФ = k × (1 / CysC)

Постоянный коэффициент для лиц мужского пола: k = 81,9

Постоянный коэффициент для лиц женского пола: k = 74,9

Возраст-зависимый коэффициент для лиц мужского пола: 

1 – <15 лет: k = 87,2 × 1,011(возраст – 15)

15 – <18 лет: k = 87,2 × 0,960(возраст – 15)

18 – <25 лет: k = 77,1

Возраст-зависимый коэффициент для лиц женского пола: 

1 – <12 лет: k = 79,9 × 1,004(возраст – 12)

12 – <18 лет: k = 79,9 × 0,974(возраст – 12)

18 – <25 лет: k = 68,3

CysC – концентрация цистатина С в сыворотке крови (мг/л)

Для расчета использовать соответствующий калькулятор СКФ (табл. 4)

EKFCЦисС Для возраста 2–40 лет:

Если CysC / Q <1: рСКФ = 107,3 / (CysC / Q)0,322

Если CysC / Q ≥1: рСКФ = 107,3 / (CysC / Q)1,132

Q = 0,83 мг/л

CysC – концентрация цистатина С в сыворотке крови (мг/л)

FM-формула рСКФ = (0,0414 × ln (возраст) + 0,3018) × 88,4 × рост (см) / Scr 

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

или

рСКФ = (0,0414 × ln (возраст) + 0,3018) × рост (см) / Scr 

Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)

рСКФСмитс рСКФ = 27,6 × (рост (см) / Scr)
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мкмоль/л)

или

рСКФ = 0,31 × (рост (см) / Scr)
Scr – концентрация креатинина в сыворотке крови (мг/дл)
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ции уравнения точность оценки СКФ в целом выше, 
чем у рСКФШв2009, CKD-EPI и FAS. Однако Р30 при 
использовании у детей оставалась невысокой, в осо-
бенности у пациентов с СКФ <75 мл/мин/1,73 м2. 
Лучшие результаты получены у подростков и моло-
дых взрослых с СКФ ≥75 мл/мин/1,73 м2 (Р30=91%). 
Отсутствие необходимости внесения данных длины 
тела позволяет применять ее для скрининга ХБП 
у детей и подростков, используя только результаты 
креатинина сыворотки крови [3, 63]. Недавно опу-
бликованы данные о внутренней валидации фор-
мулы EKFC у детей на основании цистатина С, ко-
торая ранее использовалась у взрослых [66]. У детей 
2-18 лет Р30 при валидации достигал 85,8%, а при 
использовании среднего арифметического EKFC 
по креатинину и цистатину С – 90,4%.
Если различия значений рСКФКр и рСКФЦисС 

в пределах 15 мл/мин/1,73 м2 или 20-30% 
друг от друга, то точность рСКФКр, рСКФЦисС 
и рСКФСр одинакова [1, 31, 67, 68]. Если значе-
ния рСКФКр и рСКФЦисС различаются более, чем 
на 15 мл/мин/1,73 м2 или 20% друг от друга, то рас-
чёт рСКФСр обычно более точен, за некоторыми ис-
ключениями, например, для здоровых детей с повы-
шенной выработкой креатинина из-за увеличения 
мышечной массы или снижения секреции креати-

нина, или внепочечной его элиминации на фоне 
приема ряда лекарств, когда рСКФЦисС может быть 
более точным [1, 31, 67, 68].
Для быстроты расчета СКФ для большинства 

представленных ранее уравнений имеются интер-
нет-калькуляторы. Необходимо использовать каль-
куляторы, разработанные и/или одобренные авто-
рами формул или те из них, которые поддержаны 
официальными нефрологическими организациями. 
Это позволит снизить риск некорректного опреде-
ления рСКФ, связанный с ошибками при програм-
мировании расчета [3, 69]. Примеры калькуляторов, 
применение которых поддержано разработчиками 
формул, представлены в таблице 4.
Нет ни одного уравнения расчета СКФ, которое 

на 100% совпадало с иСКФ, все они имеют те или 
иные ограничения (табл. 5).

Особенности оценки СКФ 
у детей раннего возраста

Скорость клубочковой фильтрации у новорож-
денных увеличивается с возрастом, что связано с ро-
стом объема сердечного выброса, приходящегося 
на почки: от 2,5-4,0% при рождении до 10% к концу 
первой и 15-18% к 6 неделям жизни [70]. Количество 

Таблица 4 |  Table 4

Примеры калькуляторов для расчета СКФ

Examples of GFR calculators

Название 
формулы

Калькулятор и ссылка (QR код)

Онлайн Excel-расчет

eGFR Calculator NKF * Calculate by QxMD # Kidney.wiki CKiD U25 eGFR ## EKFC Equation- 
Calculator ###

Креатинин

рСКФШв2009 + + +

CKiD U25 + + +

EKFC +

Цистатин С; Цистатин С и Креатинин

CKiD U25ЦисC + + +

CKiD U25Cр
** + + +

Примеч ание: * – National Kidney Foundation – Национальный почечный фонд; ** – среднее арифметическое CKiD U25 и CKiD U25ЦисС; # – ссылка для скачивания 
мобильного приложения QxMD (для начала работы с мобильным приложением требуется бесплатная регистрация; расчет СКФ доступен в подразделе «eGFR» 
раздела «Nephrology»; для расчета СКФ только на основе креатинина в поле для значения цистатина С необходимо указать цифру «0»); ## – калькулятор 
наиболее удобен для использования на персональном компьютере (ПК) (ссылку можно отправить по электронной почте и открыть на ПК); ### – ссылка для 
скачивания Excel файла «EKFC equation» с сайта университетской клиники (Бельгия) (для скачивания файла ссылку необходимо отправить по электронной 
почте и открыть на ПК).

Abbreviations: * – National Kidney Foundation; ** – arithmetic average of CKiD U25 and CKiD U25CysC; # – link to download the QxMD mobile application (free registration 
is required to start working with the mobile application; GFR calculation is available in the “eGFR” subsection of the “Nephrology” section; to calculate GFR based only 
on creatinine, in the fi eld for the cystatin C value, you must enter the number “0"); ## – the calculator is most convenient for use on a personal computer (PC) (the link 
can be sent by email and opened on a PC); ### – link to download the Excel fi le “EKFC equation” from the website of the university clinic (Belgium) (to download the fi le, 
the link must be sent by email and opened on a PC).
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нефронов у недоношенных снижено и коррелирует 
с весом тела ребенка при рождении, нефрогенез 
продолжается до 40 недель постконцептуального 
возраста. Все это обуславливает более низкую СКФ 
у новорожденных и детей раннего возраста, которая 
достигает уровня взрослых к 2 годам жизни ребенка 
(табл. 6) [49, 71, 72].
Необходимо отметить, что в исследования, на ос-

новании результатов которых были предложены при-
веденные выше формулы расчета СКФ, не включали 
детей в возрасте от 1 мес. до 1 года. На сегодняшний 
день предлагается использовать для здоровых детей 

этой возрастной группы формулу Flanders Metadata 
(FM-формула), названную в честь региона в Бель-
гии (табл. 3) [73]. У здоровых доношенных новорож-
денных рассматривается несколько формул расчета 
СКФ [67], однако, как наиболее близкую к прием-
лемым значениям валидации P30 (74,4%), можно 
предложить формулу Смитс (рСКФСмитс) на основе 
формулы Шварца (формула 3) с коэффициентом 
равным 0,31 при исследовании креатинина в мг/дл 
(27,4 – в мкмоль/л) [74]. Позже этой же группой авто-
ров была подтверждена возможность использования 
данной формулы у новорожденных, находящихся 

Таблица 5 |  Table 5

Преимущества и недостатки основных педиатрических формул расчета СКФ [58, 59, 61, 62, 63, 66]

Advantages and disadvantages of basic pediatric GFR calculation formulas [58, 59, 61, 62, 63, 66]

Формула Преимущества Ограничения Рекомендации

рСКФШв2009 Не требует калькулятора СКФ. 
Разрабатывалась для пациентов 
с ХБП (СКФ 15-75 мл/мин/1,73 м2) 
1-16 лет для «быстрого расчета 
у постели больного».

Недостаточная точность расчета 
у здоровых детей и подростков. 
Имеет Р30 ниже большинства 
педиатрических формул.

Должна быть заменена 
на формулу CKiD U25 (при доступе 
к соответствующему калькулятору 
СКФ) или на рСКФШв-Л (при ручном 
расчете).

рСКФШв-Л Не требует калькулятора СКФ. 
Разработана на основе рСКФШв2009 
для оптимизации расчета СКФ 
у пациентов с ХБП 1-17,9 лет.

Недостаточная точность расчета 
при СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2. 
Занижает СКФ у подростков 17 лет, 
нарушая преемственность расчета 
СКФ в период перехода в систему 
здравоохранения для взрослых.

Может быть использована для ручного 
расчета СКФ у детей и подростков 
(оптимально в возрасте 6-16 лет).

CKiD U25 Разработана на основе рСКФШв2009 
в структуре того же когортного 
исследования. Допустима для 
использования в возрасте 
1-25 лет, что решает проблему 
перехода подростков в систему 
здравоохранения для взрослых. 
Имеет вариант на основе цистатина С 
(CKiD U25ЦисС) с возможностью 
расчета среднего между CKiD U25 
и CKiD U25ЦисС.

Недостаточная точность у здоровых 
детей и подростков. Валидирован 
только вариант с возраст-зависимым 
коэффициентом, который требует 
использования соответствующего 
калькулятора СКФ. 

Рекомендована для пациентов 
1-25 лет с подтвержденной ХБП или 
в период диагностического поиска. 
Применять только вариант формулы 
с возраст-зависимым коэффициентом 
с использованием калькулятора СКФ. 
В качестве уточняющих тестов – CKiD 
U25ЦисС и среднее двух формул.

EKFC Может быть использована 
с минимальным ограничением 
по возрасту (с 2 до 100 лет), 
в том числе для популяционного 
скрининга. Не требует информации 
о росте. Имеет вариант 
на основе цистатина С (EKFCЦисС) 
с возможностью расчета среднего 
между EKFC и EKFCЦисС.

Не применима до 2 лет. Достаточная 
точность только у детей, подростков 
и взрослых с СКФ ≥75 мл/мин/1,73 м2. 
Необходим соответствующий 
калькулятор СКФ. Авторы 
не представили валидированного 
онлайн калькулятора (доступен 
только авторский Excel-расчет). 
Не имеет достаточной внешней 
валидации. Рост-зависимый вариант 
формулы не получил широкого 
распространения.

Возможно использование при 
отсутствии данных о длине тела, 
в том числе для автоматического 
расчета СКФ лабораторией 
при каждом определении 
креатинина. В качестве уточняющих 
тестов – EKFCЦисС и среднее двух 
формул.  

Таблица 6 |  Table 6

Скорость клубочковой фильтрации у детей раннего возраста [49]

Glomerular fi ltration rate in young children [49]

СКФ, мл/мин/1,73 м2
При рождении

3 мес. 6 мес. 1 год 2 года
Недоношенные Доношенные

иСКФ по инулину 44±9 55±8 60±17 87±22 96±12 105±17

рСКФ по креатинину* 24±7 46±10 63±8 92±10 105±12 120±17

рСКФ по цистатину C* 46±10 54±8 61±10 78±8 92±12 112±10

Примечание: * – среднее значение рСКФ при использовании разных формул

Abbreviations: * – average eGFR using diff erent formulas
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в реанимационных отделениях, в том числе с раз-
витием острого повреждения почек [75].
Поскольку нет уравнений, разработанных и ва-

лидированных у пациентов с заболеваниями почек 
в возрасте 1 мес. – 1 год, предлагается использо-
вать стандартные формулы для детей старше 1 года 
(CKiD U25, CKiD U25ЦисС, CKiD U25Ср) [49, 75].

Особенности оценки СКФ 
у подростков и молодых взрослых

Подходы к определению рСКФ в педиатрической 
практике отличаются от тех, которые используются 
для оценки функции почек у взрослых [3]. Обще-
известно, что для расчета СКФ у пациентов 18 лет 
и старше рекомендуется формула CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) [9, 10]. 
Формулы CKD-EPI и рСКФШв2009 разрабатывались 
независимо друг от друга на основе параметров раз-
ных баз пациентов. Важно отметить, что в когорте 
пациентов при разработке рСКФШв2009 не было под-
ростков старше 16 лет [57], а средний возраст взрос-
лых в когорте CKD-EPI составил 47±15 лет [64]. Это 
является причиной значительных различий рСКФ 
при переходе в возрасте 18 лет от расчета по фор-
муле рСКФШв2009 к расчету по формуле CKD-EPI 
[3]. У подростков и молодых взрослых формула 
рСКФШв2009 занижает, а CKD-EPI значимо завышает 
рСКФ [3]. В соответствии с результатами исследова-
ния H. Pottel и соавт. среднее изменение СКФ при 
этой стратегии может составлять +23 мл/мин/1,73 м2 
[76]. Однако наибольшие различия отмечались 
только при СКФ более 75 мл/мин/1,73 м2. Формула 
рСКФШв-Л, несмотря на то что в когорте пациентов 
при ее разработке были подростки 16-17 лет, не ре-
шает этой проблемы, также занижая СКФ в этой воз-
растной группе [59].
Отмеченные различия в расчете СКФ в педиатри-

ческой и терапевтической практике приводят к из-
менению категории СКФ и стадии ХБП у молодых 
взрослых с дебютом заболевания в детском возрасте. 
Предлагались разные решения этой проблемы [3]. 
Но разработанные до 2021 года формулы, а также 
расчет среднего арифметического между значениями 
СКФ по формуле рСКФШв2009 и CKD-EPI не нашли 
широкого применения [3].
В настоящее время сформировались два основ-

ных направления по оптимизации расчета СКФ 
у подростков и молодых взрослых. С одной стороны, 
европейские исследователи предложили формулу 
для всех возрастов – FAS (Full Age Spectrum) [65] – 
для детей старше двух лет, подростков и взрослых, 
на основании которой разработана формула EKFC 
(European Kidney Function Consortium) [63], с другой 
стороны, американские коллеги продолжили совер-
шенствование формулы рСКФШв2009 в структуре ис-
следования CKiD и предложили формулу CKiD U25 
для пациентов от 1 до 25 лет [61].

Обе формулы имеют возможность расчета СКФ 
у подростков и молодых взрослых не только на ос-
нове креатинина, но и на основе цистатина С [61, 66]. 
Причем наибольшая точность оценки СКФ, по мне-
нию авторов, в обоих случаях достигается при одно-
временном расчете СКФ на основе двух указанных 
маркеров с определением среднего значения полу-
ченных результатов [66, 77].
В 2023 году была выполнена крупномасштабная 

внешняя валидация CKiD U25 на европейской дет-
ской популяции разработчиками формулы EKFC 
[78, 79], а также на взрослых пациентах США раз-
работчиками CKD-EPI [62]. В результате полу-
чены данные о рациональности использования 
формулы CKiD U25 у детей и подростков с ХБП, 
а также у молодых взрослых до 25 лет с дебютом 
ХБП до 18 лет. При этом формула не рекомен-
дована для оценки СКФ у здоровых лиц [78, 79], 
а также у взрослых с ХБП, дебютировавшей после 
18 лет [62]. Проведение скрининга ХБП у взрос-
лых, в том числе до 25 лет, с автоматическим рас-
четом СКФ лабораторией при каждом определении 
креатинина рекомендовано продолжить на основе 
CKD-EPI [62]. Формула EKFC пока не имеет пол-
ноценной внешней валидации на детской популя-
ции. Но по данным внутренней валидации, а также 
с учетом внешней валидации на взрослых [80], 
в том числе в США, она имеет реальные перспек-
тивы для глобального внедрения в клиническую 
практику.
Таким образом, в соответствии с анализом между-

народной литературы, несмотря на необходимость 
поиска лучших решений [77, 81], рационально для 
расчета СКФ у подростков, а также у молодых взрос-
лых с дебютом ХБП в детском возрасте использо-
вать формулу CKiD U25 [61]. Об этом должны быть 
осведомлены не только педиатры, но и терапевты, 
нефрологи и другие специалисты, оказывающие ме-
дицинскую помощь взрослому населению.

Частные вопросы определения скорости 
клубочковой фильтрации у детей

В настоящее время недостаточно информации 
о точности использования формул расчета СКФ 
у детей и подростков с тяжелыми соматическими, 
онкологическими и онко-гематологическими за-
болеваниями, хроническими инфекциями, а также 
у пациентов, находящихся в критическом состоя-
нии. Систематический анализ данных выборок пре-
имущественно взрослых пациентов показывает, что 
рСКФ по креатинину, как правило ниже, а рСКФ 
по цистатину С, обычно выше иСКФ [31]. При этом, 
формулы расчета по креатинину имеют очень низ-
кую точность [31, 82]. Использование комбиниро-
ванных формул рСКФ повышает точность расче-
тов, которая тем не менее остается неприемлемой 
у пациентов с сердечной недостаточностью (средняя 
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P30=63%), нейромышечными болезнями (средняя 
P30=44%), циррозом печени (средняя P30=78%), 
больных, находящихся в критическом состоянии 
(средняя P30=68%) [31, 82-98]. У пациентов данных 
категорий для принятия критически важных реше-
ний необходимо исследовать иСКФ, а также при 
возможности, лекарственную терапию проводить 
под контролем концентрации препаратов в крови, 
не ориентируясь на рСКФ [99].
Пациенты после трансплантации почек, как пра-

вило, имеют влияние негломеруляных факторов 
на СКФ, прежде всего в виде медикаментозной те-
рапии, которые необходимо учитывать. На практике 
реципиентам почечного трансплантата рекоменду-
ется определять рСКФ по креатинину, используя по-

следующие уточняющие методы определения СКФ 
при необходимости [1].
У пациентов с выраженным истощением (белково-

энергетическая недостаточность, нервная анорексия) 
или нейромышечными заболеваниями, протекаю-
щими с потерей мышечной массы (миодистрофия, 
параплегия и др.), ампутацией конечности формулы 
на основе цистатина С более точно оценивают СКФ, 
чем уравнения на основе креатинина [19, 31, 100-102].
Таким образом для того, чтобы правильно вы-

брать формулу для расчета СКФ и при необходи-
мости определиться с уточняющими тестами (более 
сложными формулами и/или методами измере-
ния СКФ) практический врач должен следовать ни-
жепредставленному алгоритму (рис. 1).

Сокращения: рСКФ по уравнению Шварца 1987 года – СКФШв.1987; Смитса – рСКФСмитс; CKiD U25 по креатинину – CKiD U25, по цистатину С – CKiD U25ЦисС, среднее 
значение – CKiD U25Ср; EKFC по креатинину – EKFC, по цистатину С – EKFCЦисС, среднее значение – EKFCСр; FM-формула – рСКФFM; клиренс по эндогенному 
креатинину (КпоЭК).

Примечание: * – не рекомендуется при рСКФ <20 мл/мин/1,73 м2, ** – пациенты с выраженным истощением (белково-энергетическая недостаточность, 
нервная анорексия) или нейромышечными заболеваниями, протекающими с потерей мышечной массы (миодистрофия, параплегия и др.), ампутацией конеч-
ности, *** – до внедрения в клиническую практику рекомендаций KDIGO 2024 [103] допустимо использование предыдущих версии формул для расчета СКФ 
(рСКФШв2009 или рСКФШв-Л).

Abbreviations: eGFR according to the Schwartz equation 1987 – eGFRShv.1987; Smiths – eGFRSmits; CKiD U25 for creatinine – CKiD U25, for cystatin C – CKiD U25CysC, average 
value – CKiD U25Mean; EKFC for creatinine – EKFC, for cystatin C – EKFCCysC, average value – EKFCMean; FM formula – eGFRFM; endogenous creatinine clearance (ECC).

Note: * – not recommended if eGFR <20 ml/min/1,73 m2, ** – patients with severe exhaustion (protein-energy defi ciency, anorexia nervosa) or neuromuscular diseases 
that occur with loss of muscle mass (myodystrophy, paraplegia, etc.), amputation of a limb, *** – Until the implementation of the KDIGO 2024 recommendations [103] 
into clinical practice, it is acceptable to use previous versions of the formulas to calculate GFR (eGFRShv.2009 or eGFRShv-L).

Рис. 1. Алгоритм определения СКФ у детей

Fig. 1. Algorithm GFR detection in children

Уточняющий тест: КпоЭК*, 
радиоизотопные методы

Уточняющий тест 1

Есть

Уточняющий тест 2

Радиоизотопные методы исследования (99mTc-DTPA, 51Cr-EDTA, 125I-йоталамат), КпоЭК*Уточняющий тест 3

Метод Яффе некомпенсированный, 
методы не стандартизованы по IDMS

рСКФШв1987

Энзиматический метод или реакция Яффе 
компенсированная, методы стандартизованы 

по IDMS (калибратор с NIST SRM 967)

Уточнить в биохимической лаборатории 
метод определения креатинина и его стандартизацию

Разница рСКФ между уравнениями по креатинину 
и цистатину С >15 мл/мин/1,73 м2 или >20%

1 – 17,9 лет
CKiD U25***

2 – 17,9 лет
EKFC

CKiD U25Ср

CKiD U25ЦисС

EKFCСр

EKFCЦисС

Особые случаи**
CKiD U25ЦисС

Менее 1 года
рСКФСмитс; рСКФFM

Информация о длине тела пациента

Нет
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1.  На первом этапе необходимо уточнить в биохи-
мической лаборатории какой метод определения 
креатинина используется (энзиматический, кине-
тический Яффе с компенсацией или без; стандар-
тизованный по IDMS или нет).

2.  В случае использования «ручного», полу- или ав-
томатического определения креатинина с кали-
братором, не стандартизованным по IDMS, в том 
числе кинетического некомпенсированного ме-
тода Яффе, необходимо использовать уравнение 
рСКФШв1987 (табл. 3), а в качестве уточняющего 
теста – измерение СКФ с помощью эндогенных 
(креатинин) и/или экзогенных маркеров (радио-
изотопные методы).

3.  Дальнейший алгоритм будет применим только 
для клиник, имеющих автоматические биохими-
ческие анализаторы и использующие калибра-
торы для измерения креатинина крови и мочи, 
стандартизованные по IDMS.

4.  Рутинное определение рСКФ детям до 1 месяца 
жизни не рекомендуется. При необходимости 
уточнения рСКФ возможно использовать фор-
мулу Смитс (табл. 3).

5.  Для детей в возрасте от 1 мес. до 1 года без пато-
логии почек предпочтение в расчете СКФ следует 
отдавать FM-формуле, а у детей с ХБП – допу-
стимо применять CKiD U25 (табл. 3), а в качестве 
уточняющего теста использовать измерение СКФ 
с помощью экзогенных маркеров (радиоизотоп-
ные методы).

6.  При наличии данных длины тела у детей, под-
ростков и молодых взрослых в возрасте 1-25 лет 
предпочтение следует отдавать расчету СКФ 
по формуле CKiD U25 на основе креатинина 
(табл. 3 и 4).

7.  При отсутствии данных длины тела у детей, под-
ростков и молодых взрослых в возрасте 2-25 лет 
следует рассчитывать СКФ по формуле EKFC 
на основе креатинина (табл. 3 и 4). В случае полу-
чения результата рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 
рекомендуется перейти на расчёт по уравнению 
CKiD U25.

8.  У пациентов с выраженным истощением (бел-
ково-энергетическая недостаточность, нервная 
анорексия) или нейромышечными заболевани-
ями, протекающими с потерей мышечной массы 
(миодистрофия, параплегия и др.), ампутацией 
конечности следует использовать формулы на ос-
нове цистатина С – CKiD U25Цис или EKFCЦис 
в возрасте 1(2)-25 лет, а в качестве уточняющего 
теста – измерение СКФ с помощью экзогенных 
маркеров (радиоизотопные методы).

9.  При планировании назначения высокодозной не-
фротоксичной химиотерапии, донорам почки, 
а также для уточнения стадии ХБП при уста-
новлении инвалидности и в других спорных 
ситуациях кроме определения СКФ с помощью 
формул CKiD U25Ср или EKFCСр в возрасте 1(2)-

25 лет, необходимо измерение СКФ с помощью 
эндогенных (креатинин) и/или экзогенных мар-
керов (радиоизотопные методы).

10.  Если у ребенка подтвержден диагноз ХБП, то 
частота определения рСКФ будет опре деляться 
согласно рекомендациям KDIGO (2012) [9, 10].

11.  Пациентам из групп риска по развитию ХБП, 
в том числе с сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией, хронической сердечной недоста-
точностью, ожирением, рожденным недоношен-
ными и/или с низкой, очень или экстремально 
низкой массой тела определение рСКФ следует 
проводить не реже 1 раза в год.

12.  Если значения креатинина не превышают 
нормальных значений для данного возраста 
и пола ребенка, рСКФ выше 60 мл/мин/1,73 м2 
(для детей старше 2-х лет), нет заболевания почек 
и факторов риска развития ХБП, то дальнейший 
регулярный мониторинг рСКФ не требуется.

13.  В диагнозе при градации на стадии ХБП у детей 
(в возрасте 1 мес.-2 года: с нормальной, умеренно 
или резко сниженной СКФ, определяемой по ко-
личеству сигмальных отклонений от среднего 
СКФ для данного возраста (табл. 6); в возрасте 
старше 2-х лет: на 5 стадий в зависимости от аб-
солютных значений СКФ [2, 9, 10]) желательно 
указывать значение СКФ и метод измерения или 
формулу расчета, например:
• возраст 1 мес.-2 года: 1. Аутосомно-рецессивная 
поликистозная болезнь почек. ХБП с умеренно 
сниженной СКФ (38 мл/мин/1,73 м2, Шв1987); 
2. Врожденная аномалия мочевых путей и почек: 
агенезия левой почки. ХБП с нормальной СКФ 
(50 мл/мин/1,73 м2, Смитс); 3. Врожденная ано-
малия мочевых путей и почек: гипопластическая 
кистозная дисплазия обеих почек. ХБП с резким 
снижением СКФ (18 мл/мин/1,73 м2, FM);
• возраст старше 2 лет: 1. Аутосомно-доми-
нантная поликистозная болезнь. ХБП С3аА1 
(48 мл/мин/1,73 м2, EKFC); 2. Стероидрези-
стентный нефротический синдром (морфоло-
гически: ФСГС), стадия ремиссии. ХБП С2А1 
(78 мл/мин/1,73 м2, U25Ср); 3. Врожденная 
аномалия мочевых путей и почек: гипопла-
стическая дисплазия обеих почек. ХБП С4А2 
(28 мл/мин/1,73 м2, КпоЭК).

Заключение

Представленные данные литературы по опре-
делению СКФ у детей и подростков указывают 
на необходимость учитывать различные факторы 
для более точной оценки функции почек. В статье 
указаны и подробно обсуждены все эти факторы 
с выработкой алгоритма действий для практических 
врачей. Приоритет в расчете СКФ у детей следует 
отдавать CKiD U25 и EKFC формулам согласно не-
давно опубликованным «Клиническим практическим 
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рекомендациям KDIGO 2024 по диагностике и ле-
чению хронической болезни почек» [103]. До вне-
дрения в клиническую практику рекомендаций 
KDIGO 2024 для расчёта СКФ у детей допустимо 
использование «bedside» формулы Шварца [9, 10] 
и формулы Шварца-Лиона с учётом Российских 
клинических рекомендаций по ХБП у детей (2022, 

https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/713_1). Авторы 
надеются, что данная работа поможет оптимизиро-
вать и стандартизировать результаты оценки СКФ, 
что будет способствовать ранней диагностике ХБП 
и снижению темпов ее прогрессирования. Резуль-
таты работы определяют целесообразность дальней-
ших исследований в этом направлении.
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