
Проблема хронической почечной недостаточ�
ности (ХПН) у детей и подростков остается актуаль�
ной в педиатрической нефрологии, несмотря на
применение современных методов консервативной
и заместительной терапии, существенно влияющих
на продолжительность и качество жизни детей, стра�
дающих этой патологией. Большинство данных об
эпидемиологии ХПН у детей относится в основном к
стадии терминальной почечной недостаточности
(тХПН) [1–3]. По данным регистра European Renal
Association – European Dialysis and Transplant
Association (ERA–EDTA), ежегодная заболеваемость
тХПН в Европе составляла 7,1 в 1980–1984 годах и
9,9 на 1 млн детей в последующие 15 лет. При этом
частота заместительной почечной терапии (ЗПТ)
увеличилась с 22,9 в 1980 году до 66,0 на 1 млн в 2004
году [4], что связано в первую очередь с увеличением 

долгосрочной выживаемости больных. В Соединен�
ных Штатах ежегодно появляются 14 новых педиат�
рических пациентов с тХПН на 1 млн детского насе�
ления, этот показатель остается неизменным каж�
дый год [5]. В России в 2005 году зарегистрирован
451 ребенок на ЗПТ, или 18,8 на 1 млн детского насе�
ления; в 2007 году – 538 детей, или 16,8 на 1 млн детс�
кого населения [6]. Заболеваемость и распростра�
ненность болезней почек в стадиях, не требующих
ЗПТ, среди детского населения изучены мало. 

Структура причин, приводящих к формирова�
нию ХПН, определяется также в основном среди 
детей, получающих заместительную терапию. Так, 
к концу 2007 года в России среди больных до 18 лет,
находившихся на гемодиализе (ГД), преобладали па�
циенты с врожденными и наследственными пораже�
ниями почек (31,7%), хроническим гломерулонеф�
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ритом (29,8%) и пиелонефритом (17,3%). У детей,
получавших лечение перитонеальным диализом
(ПД), на долю врожденной и наследственной пато�
логии приходилось 43,2%, хронического гломеруло�
нефрита – 13,6%, больные с поражением почек при
системных заболеваниях составляли 20,5% [6]. 

Актуальность изучения эпидемиологии ХПН в
нашей стране, информация о региональных особен�
ностях распространенности и структуры ХПН обус�
ловлены необходимостью оказания адекватной 
помощи детям и прогнозирования экономических
затрат на развитие службы ЗПТ. 

Цель работы: анализ распространенности и этио�
логической структуры хронической почечной недос�
таточности у детей в Мордовии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ первичной заболеваемости,
этиологической структуры ХПН на основе ретрос�
пективного анализа историй болезни детей, нахо�
дившихся под наблюдением в Детской республиканс�
кой клинической больнице (ДРКБ) №2 г. Саранска за
последние 20 лет (1991–2010). Кроме того, определя�
ли почечную выживаемость, обеспеченность ЗПТ. 

За исследуемый период ХПН различной степени
выраженности была диагностирована на базе нефро�
логического и урологического отделений ДРКБ №2
у 29 пациентов (18 мальчиков и 11 девочек). На мо�
мент диагностирования ХПН возраст пациентов
варьировал от 6 мес до 16 лет. Диагноз устанавлива�
ли на основании данных скорости клубочковой
фильтрации, уровня креатинина крови и тубулярных

функций. Для анализа динамики структуры и распро�
страненности ХПН с 1991 по 2010 год пациенты бы�
ли разделены на две группы: в первую группу включе�
ны дети, наблюдавшиеся по поводу ХПН в 1991–2000
годах (n=12); во вторую группу – больные, у которых
ХПН была диагностирована в 2001–2010 годах
(n=17). 

Статистическую обработку данных проводили с
использованием программы MelCalc (version 11.5.1).
Достоверность различий определяли по критерию
t�Стъюдента. Расчет почечной выживаемости прове�
ден по методу Каплана–Мейера (начальная точка
отсчета – возраст появления клинико�лабораторных
признаков основного заболевания, конечная – воз�
раст диагностирования ХПН). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Распространенность ХПН за анализируемый пе�
риод варьировала в пределах 4,9–67,4 на 1 млн детей
0–14 лет и 3,9–60,5 на 1 млн в популяции 0–17 лет
(график 1). За последние 10 лет отмечается увеличе�
ние этих показателей более чем в 3 раза – до
45,9±12,1 на 1 млн детского населения до 15 лет и
46,2±13,1 на 1 млн в популяции до 18 лет. Вероятно,
этому способствовало расширение возможностей
консервативного этапа лечения и ЗПТ. В возраст�
ной структуре доминировали пациенты 7–14 лет
(55,2%) по сравнению с больными раннего возрас�
та (17,2%), 4–6 лет (6,9%) и 15–17 лет (20,7%). От�
метим, что за последнее десятилетие диагностиро�
вано значительно больше (на 67,1%) «новых» слу�
чаев ХПН на 1 млн детей до 15 лет (13,2±3,1) по

9 №  2  . 2  0  1  2  . Д  е  т  с  к  а  я б  о  л  ь  н  и  ц  а

О р г а н и з а ц и я  з д р а в о о х р а н е н и я

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Г р а ф и к  1

Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  Х П Н  у  д е т е й  в  М о р д о в и и ,  1 9 9 1 – 2 0 1 0  г г .

На 1 млн детского населения до 15 лет                На 1 млн детского населения до 18 лет 

4,9
8,1

4,8 3,9
9,8 8,1 9,9 8,2

15,7
12,8

26,9
21,9

16,8
13,5

5,9
9,4

12,2
14,5

25,7

30,2
27,2

31,8

21,5

16,4

30,2
34,1

39,4
41,1

49,5 49,5 

67,4

58,3

63,7
60,5

35,3

55,6

61,2

55,9

63,8
58,4



сравнению с предыдущим десятилетием (7,9±2,8;
р<0,05) (график 2). Вероятно, это связано с улучшени�
ем диагностики данной патологии (в том числе благо�
даря всеобщей диспансеризации), а возможно, и с тен�
денцией к увеличению врожденной патологии моче�
вой системы у детей. 

Среди пациентов с ХПН преобладали мальчики
как в целом (60,7%), так и за периоды 1991–2000 и
2001–2009 годов (соответственно 58,3 и 62,5%); дети
русской национальности  составили 58,6%, мордовс�
кой – 31,1%; татарской – 10,3%. Возраст больных
при первичной диагностике заболевания мочевыво�
дящей системы с последующим исходом в ХПН сос�
тавлял от 1 мес до 15 лет. Медиана почечной выжива�
емости – 9 лет (график 3). 

Отмечен также рост распространенности тХПН
(но без достоверных различий), которая в 1991–2000
годах составляла 4,9–10,8 (6,8±2,4) на 1 млн детского
населения до 15 лет и 4,5–8,1 (6,5±1,9) на 1 млн в по�
пуляции до 18 лет по сравнению с периодом
2001–2010 годов – соответственно 8,2–15,8 (11,1±3,1)
и 6,2–20,9 (12,7±4,5) (график 4). 

Ведущая причина ХПН у детей в Мордовии –
врожденная и наследственная патология мочевыво�
дящей системы, что согласуется с данными других ав�
торов [7–9]. Основное место занимают обструктив�
ные уропатии. Обращает на себя внимание тенден�
ция к росту врожденных и наследственных заболева�
ний мочевой системы в структуре ХПН за последние
10 лет, прежде всего за счет врожденной урологичес�
кой патологии и бескистозных дисплазий. Второе
место среди причин ХПН у детей в республике зани�

мает хронический гломерулонефрит, доля которого
в последние годы несколько уменьшилась, возмож�
но, благодаря оптимизации лечения данного заболе�
вания (табл.). Обструктивные уропатии выявляли у
детей в возрасте от 0,5 до 14 лет; медиана почечной
выживаемости – 8,9 года. Медиана выживаемости
при хроническом гломерулонефрите смешанной
формы составила 3,25 года. 

В преддошкольной возрастной группе (n=5)
ХПН диагностирована в исходе врожденной уроло�
гической патологии (n=2), ГУС (n=1), врожденного
нефротического синдрома (n=1), хронического 
гломерулонефрита (n=1). У детей дошкольного 
возраста (n=2) причиной ХПН были обструктивная
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уропатия и хронический гломерулонефрит. В этиоло�
гической структуре ХПН у пациентов 7–14 лет (n=16)
преобладают врожденные уропатии (43,8%; n=7), 
далее следует поликистоз (25%; n=4), по одному 
случаю (6,3%) – гипоплазия, бескистозная дисплазия,
синдром де Тони–Дебре–Фанкони, хронический гло�
мерулонефрит, тубулоинтерстициальный нефрит.
Среди подростков (n=6) двое до формирования ХПН
наблюдались по поводу хронического гломерулонеф�
рита, двое – по поводу обструктивной уропатии; 

у одного пациента к ХПН привела бескистозная дисп�
лазия почек, еще у одного – системная красная вол�
чанка (СКВ).

Терминальная ХПН (тХПН) была диагностиро�
вана у 18 больных. В структуре тХПН ведущее место
занимают также врожденные и наследственные за�
болевания мочевыводящей системы – 66,7%. На
долю хронического гломерулонефрита приходится
27,7%, ГУС – 5,6% случаев. Возраст детей с тХПН
составил от 8 до 18 лет, как и при врожденных и
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наследственных заболеваниях; возраст детей с ГН –
от 4 до 17 лет. 

Суммарная обеспеченность ЗПТ (ГД, ПД, тран�
сплантация почки) в республике с 2004 по 2010 год
составляла 6,2–21,9 на 1 млн в популяции до 18 лет.
Распространенность пациентов, получавших диализ�
ную терапию (ГД, ПД) за этот период, варьировала 
в пределах 11,7–6,2 на 1 млн в популяции до 18 лет,
что остается ниже показателей в целом по России 
(в 2007 году, по данным Российского регистра замес�
тительной почечной терапии, – 12,3) [2]. В связи 
с устойчивой тенденцией к повышению распростра�
ненности ХПН среди детского населения в республи�
ке и отсутствием возможности проведения диализ�
ной терапии в условиях взрослого стационара в 2010
году на базе ДРКБ № 2 был открыт Детский диализ�
ный центр при поддержке фонда помощи детям 
и подросткам «Мы вместе». 

В последние годы при лечении ХПН у детей полу�
чает все более широкое распространение трансплан�
тация почки. Дети с хорошо функционирующим
трансплантатом имеют более высокие шансы опти�
мальной физической и социальной реабилитации.
Обеспеченность трансплантированной почкой в
России в 2007 году составляла 4,5 (145 детей) 
на 1 млн детского населения [1], в США – 59,4 [5], 
в странах Европы – 53,0 [4]. В Республике Мордовия
в последние годы отмечена положительная тенден�
ция в изменении данного показателя – 6,5–21,9 на 
1 млн в популяции до 18 лет. Двум пациентам (ХПН 
в исходе хронического гломерулонефрита и обструк�
тивной уропатии) трансплантация почки была про�
ведена после предшествующей диализной терапии –
в возрасте 6 лет в 2006 году и 13 лет в 2008 году. Еще
двум больным (в возрасте 16 лет с врожденной уроло�
гической патологией и 15 лет с бескистозной диспла�
зией) почка была трансплантирована без предшест�
вующей диализной терапии соответственно в 2008 
и 2010 годах в РНЦХ РАМН. В настоящее время 
в республике под наблюдением находятся 9 больных
с ХПН, один из которых нуждается в ЗПТ. 

ВЫВОДЫ

В Республике Мордовия за последние 10 лет 
отмечается значительное увеличение распростра�
ненности и диагностирования «новых» случаев ХПН
у детей. Среди больных с ХПН преобладают мальчи�
ки, в возрастной структуре доминируют пациенты
7–14 лет. Ведущая причина формирования почечной
недостаточности у детей в республике – врожденные
и наследственные заболевания мочевыводящей 
системы. По�прежнему актуальна задача совершен�
ствования нефрологической помощи, раннего выяв�

ления начальных стадий хронических заболеваний
почек, широкого внедрения в практическое здраво�
охранение современной нефропротекции, прена�
тальной диагностики врожденных пороков развития
мочевой системы. 
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