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Измерение скорости клубочковой фильтрации у детей необходимо для определения тактики интенсивной терапии. 
В статье представлен обзор различных методов оценки скорости клубочковой фильтрации у детей при почечном 
повреждении. Выявлены основные недостатки креатинина как маркера для измерения скорости клубочковой 
фильтрации, а также особенности лабораторных методов его определения. 
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ВВЕДЕНИЕ
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) — это

объем плазмы крови, прошедший через почечный клу-
бочек за единицу времени и очищенный от конкретного 
вещества [1]. Ее вычисление остается существенно 
важным для оценки функции почек у детей и взрослых 
[2]. Определение СКФ является «золотым стандартом» 
диагностики острого и хронического почечного повреж-
дения [3, 4]. Снижение СКФ требует коррекции режима 
дозирования большинства препаратов, используемых 
в отделении интенсивной терапии [5]. Однако измере-
ние СКФ часто проводится с ошибками [6], так как не 
все методы или формулы с достаточной точностью вос-
производят необходимые измерения и вычисления [7, 
8]. Поэтому важно определить наиболее достоверные 
методы оценки и область применения той или иной 
формулы расчета СКФ, исключая их неправильное при-
ложение. 

МАРКЕРЫ ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ СКФ
Все маркеры для измерения СКФ можно подразде-

лить на две основные группы — эндогенные и экзоген-
ные. К экзогенным маркерам относятся инулин, йогексол, 
йоталамат и некоторые радионуклиды хрома и технеция, 
к эндогенным — креатинин и цистатин С. Считается, 
что идеальным маркером СКФ является тот, который 
фильтруется через клубочек на 100%, не реабсорби-
руется и не секретируется в проксимальных или дис-
тальных отделах нефрона [2]. Лабораторным «золотым 
стандартом» экзогенного маркера для оценки СКФ на 
сегодняшний день является инулин, так как он целиком 
соответствует вышеуказанным требованиям [2]. Однако 
в клинической практике инулин не применим, использу-
ется только в экспериментальных моделях ввиду своей 
дороговизны и отсутствия стандартизированного мето-
да измерения его концентрации в моче и плазме [1]. 
Иные экзогенные маркеры также обладают высокой
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точностью в определении СКФ [1, 9], однако и они не наш-
ли применения в клинической практике. Использование 
для расчета СКФ цистатина С — эндогенного, более 
точного маркера по отношению к креатинину [10, 11], 
существенно ограничено по причине относительно высо-
кой стоимости его определения [12]. Таким образом, 
на сегодняшний день наиболее часто учитываемым 
эндогенным маркером измерения СКФ как у детей, так 
и у взрослых остается креатинин [13].

Креатинин образуется в результате реакций дефос-
фолирирования в мышцах из креатина/креатинфосфа-
та и практически полностью проходит через почечный 
фильтр без реабсорбции [14]. На концентрацию креати-
нина в сыворотке крови влияют общий объем попереч-
нополосатой мышечной ткани, функция печени, общий 
метаболизм в организме, а также диета [10, 13, 15, 16]. 
При рождении у детей (в особенности у недоношенных) 
первоначальная концентрация креатинина обусловле-
на не столько собственной продукцией, сколько объ-
емами, накопленными в пренатальном периоде при 
передаче от матери через плаценту [17]. Пик концентра-
ции сывороточного креатинина определяется на 5–6-
е сут жизни с последующим постепенным снижением 
[18, 19]. Более того, у новорожденных может сохра-
няться канальцевая реабсорбция креатинина, чего не 
прослеживается у детей старшего возраста [20], что 
также влияет на показатели СКФ [17]. Вышеуказанные 
особенности циркуляции креатинина в сыворотке кро-
ви затрудняют измерение СКФ по креатинину у детей 
младше одного месяца жизни [17].

В то же время, независимо от возраста, уровень кре-
атинина в сыворотке крови и моче как маркер опреде-
ления истинной СКФ имеет серьезные ограничения. Так, 
например, известно, что уровень канальцевой секреции 
креатинина снижают такие препараты, как циметидин, 
фенофибрат, и, наоборот, к ложному его повышению 
без снижения СКФ приводят дексаметазон и азасе-
трон [14]. Может происходить диаметрально противо-
положная ситуация со снижением креатинина плазмы 
и повышением истинной СКФ в результате уменьшения 
продукции креатинина (сепсис, печеночная недоста-
точность, потеря мышечной массы) [14]. У пациентов 
в критическом состоянии на концентрацию креатинина 
также оказывает влияние нагрузка жидкостью — гипер-
волемия, наблюдаемая при массивной инфузионной 
терапии в условиях отделений реанимации [14]. В норме 
креатинин частично секретируется в канальцах нефро-
на, его уровень может увеличиваться до 60% у больных 
острой почечной недостаточностью, что может повы-
шать его концентрацию в моче [2, 15].

В настоящее время нет единого мнения по срокам 
повышения креатинина сыворотки крови относительно 
снижения СКФ. Некоторые исследователи [21, 22], ссы-
лаясь на статью M. Moran и соавт. [23] либо утверждая 
самолично [14], предполагают, что концентрация креати-
нина в плазме крови может увеличиваться только через 
24–48 ч после снижения СКФ, отставая от истинной 
скорости клубочковой фильтрации. К сожалению, изуче-
ние связи динамики уровня креатинина и значений СКФ 
в работе проведено на малой выборке, что заставляет 
сомневаться в достоверности полученных данных [23]. 
В дополнение к этому необходимо отметить, что почки 
имеют определенные компенсаторные механизмы, пре-
пятствующие снижению СКФ при потере не более 50% 
нефронов [24]. При этом важно учитывать, что не всегда 
поражение почек происходит одномоментно. Оно может 
продолжаться несколько часов, суток и даже в течение 

многих лет, постепенно истощая компенсаторные воз-
можности почек. В случае острого почечного повреж-
дения требуется стационарное (steady state) состояние 
пациента для наибольшей достоверности определения 
СКФ на основе значений креатинина [14]. Также суще-
ствует явная зависимость между скоростью повышения 
концентрации креатинина в крови и базовой функцией 
почек. Так, в исследовании P. Slort и соавт. было проде-
монстрировано, что у пациентов со сниженной базовой 
функцией почек (СКФ 50 мл/мин/1,73 м2) при резком 
(на 75%) снижении СКФ темп роста концентрации 
сывороточного креатинина был заметно ниже по срав-
нению с нормальной базовой функцией почек (СКФ 
100 мл/мин/1,73 м2) [25].

МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КРЕАТИНИНА
Тема определения креатинина редко поднимается 

в клинической практике, однако без этих знаний невоз-
можно будет объяснить устаревание и неточность многих 
формул. Еще в 1886 г. Макс Яффе описал реакцию кре-
атинина с пикриновой кислотой с образованием красно-
желтого осадка в щелочной среде. Несмотря на то, что 
в работе не описывается аналитическая способность 
этой реакции в подсчете креатинина, она очень быстро 
приобрела свою популярность и спустя более 130 лет не 
утратила своей актуальности и значимости [26]. Однако 
пикриновая кислота оказалась способна также реагиро-
вать с другими веществами в моче или сыворотке крови. 
Эти вещества стали называться псевдохромогенами, 
и особую роль среди них играют глюкоза и белки [13]. 
Пикриновая кислота, реагируя с ними, ложно завышала 
содержание креатинина. Были разработаны специаль-
ные методы депротеинизации сыворотки крови, кото-
рые впоследствии стали называться компенсированным 
методом Яффе. Производителями анализаторов была 
введена «протеиновая ошибка»: при использовании ком-
пенсированной реакции Яффе предполагалось умень-
шить конечный результат на 27; 18; 26,5 мкмоль/л и т.д. 
в зависимости от используемой установки и реактивов 
[27, 28]. 

Впоследствии одним из основных способов оценки 
содержания креатинина стал ферментативный (энзи-
матический) метод с использованием креатинкиназы 
и дезаминазы [29, 30]. Он считается более точным по 
сравнению с другими методами, так как минимально вза-
имодействует с псевдохромогенами и предположитель-
но дает более точную оценку уровня креатинина [13, 31]. 
Однако сравнительно высокая стоимость энзиматиче-
ского метода не делает его популярным и затрудняет вне-
дрение в повседневную лабораторную практику. Стоит 
упомянуть, что в 2006 г. лабораторная рабочая группа 
Национальной образовательной программы по болез-
ням почек (National Kidney Disease Education Program, 
NKDEP; США) разработала план всемирной стандарти-
зации и повышения точности определения концентра-
ции креатинина. Последовало утверждение, что самый 
точный метод основывается на масс-спектрометрии 
(ID-GC/MS), поэтому основные методы (энзиматический 
и компенсированный Яффе) были стандартизированы 
под него, а остальные было предложено исключить из 
принятых способов определения кретинина [32].

МЕТОДЫ ИЗМЕРЕНИЯ СКФ
НА ОСНОВЕ КРЕАТИНИНА
Важно отметить, что все существующие методы вычис-

ления СКФ основаны на расчетных формулах. Однако, в то 
время как расчетная СКФ основана на данных антропо-
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метрии и концентрации креатинина сыворотки крови, 
измеренная СКФ имеет в своей основе иные расчетные 
формулы и требует дополнительных измерений диуреза, 
площади поверхности тела и креатинина мочи.

Таким образом, в настоящий момент выделяют два 
обособленных метода определения клубочковой филь-
трации по уровню креатинина:
• измеренная СКФ (иСКФ);
• расчетная СКФ (рСКФ).

Определение СКФ по клиренсу креатинина, или про-
ба Реберга–Тареева (в зарубежной практике этот эпо-
ним не распространен, однако используется алгоритм 
данной пробы), было предложено еще в начале XX века 
датским физиологом Паулем Ребергом (Poul Rehberg), 
в частности измерение экзогенного креатинина, и с успе-
хом модифицировано Евгением Тареевым спустя 10 лет 
относительно измерения эндогенного креатинина [33]. 
Существуют два основных способа проведения этой про-
бы. Первый предполагает сбор мочи в виде двухчасовых 
порций, затем исходя из минутного диуреза и концентра-
ции креатинина в моче и сыворотки крови получают два 
значения СКФ, из которых выводится среднее значение. 
Второй способ основан на определении клиренса креа-
тинина с учетом величины суточного диуреза [33]. В обо-
их случаях определение креатинина сыворотки крови 
проводится натощак, перед началом сбора мочи, так как 
Тареев предположил, что уровень эндогенного креати-
нина практически не изменяется в течение суток [33]. 
Альтернативный способ проведения пробы Реберга–
Тареева заключается в однократном часовом сборе 
мочи у пациента и определения и концентрации креати-
нина сыворотки крови в конце забора мочи. Расчет СКФ 
в этом случае проводится по формуле [34]: 

СКФ = Cru (мг/дл) × V (мл) × 1,73 / Crs (мг/дл) ×
× время сбора мочи (мин) × ППТ,

где Cru — концентрация креатинина в моче, V — объем 
мочи, Crs — концентрация креатинина в сыворотке кро-
ви, ППТ — площадь поверхности тела.

Важно отметить, что сбор мочи в течение 24 ч у паци-
ентов с острым почечным повреждением (ОПП) показал 
свою явную неинформативность в связи с нерегулярным 
диурезом и трудностью сбора мочи (даже при условии кон-
троля [35]. Более того, данные, полученные при помощи 
иСКФ, могут ложно преувеличивать истинную СКФ в слу-
чае ОПП [6]. В проведенном исследовании было показа-
но, что ошибка для иСКФ достигала 103% по сравнению 
с истинной СКФ [6]. При этом использование различных 
формул для рСКФ оказалось более точным методом, 
чем применение пробы Реберга–Тареева [6]. В крупном 
систематическом обзоре было продемонстрировано, что 
клиренс креатинина не способен с большой точностью 
измерять СКФ: сильная рекомендация по GRADE, показа-
тель «среднего смещения» (mean bias) в сравнении с ину-
лином составил 25%, (ДИ 95%) [36]. Все эти данные ставят 
под сомнение использование иСКФ для оценки функции 
почек у пациентов любого возраста в отделении интен-
сивной терапии. Проба Реберга–Тареева в мире не при-
меняется и представляет интерес лишь в историческом 
аспекте, тем не менее ее до сих пор используют в нашей 
стране в клинической практике [37–39].

Расчетная СКФ

Существует ряд условных исторических этапов созда-
ния расчетных формул. Однако, важно отметить, что все 
формулы изначально были разработаны для диагностики 
хронической болезни почек. Впоследствии они были 
приняты научным сообществом для диагностики ОПП.

Этап I. Первым, кто попытался вывести расчетную 
формулу для определения СКФ у детей, был G. Schwartz 
(1976 г.). В исследовании, выполненном с участием 
186 пациентов с хронической болезнью почек в возрасте 
от 6 мес до 20 лет, ученый измерял клиренс креатинина 
при помощи пробы Реберга с последующим математиче-
ским выведением формулы [40]. В результате была выяв-
лена сильная корреляция между величиной СКФ и соот-
ношением показателя роста к креатинину плазмы. Таким 
образом, был выведен постоянный коэффициент 0,55, 
отражающий взаимосвязь между экскрецией креатинина 
мочи и ростом. В том же году другие ученые — R. Counahan 
и T. Barratt — на основе иСКФ вывели независимо от пре-
дыдущего исследования собственную формулу, повторяя 
выводы о зависимости величины СКФ и соотношения 
рост/креатинин плазмы [41]. Однако, в их исследовании 
постоянный коэффициент был равен 0,43. Необходимость 
изменения коэффициента 0,55 на 0,43 авторы объясняли 
тем, что у G. Schwartz, в отличие от них, не измерялась 
истинная СКФ, а в качестве контрольной оценки исполь-
зовалось нестандартизованное измерение клиренса 
инулина. Следует отметить, что ошибка при измерении 
СКФ, скорректированной к площади поверхности тела, 
от креатинина плазмы в последнем исследовании была 
достаточно велика — 95% ДИ 0,52–1,9 [41]. В дальнейшем 
G. Schwartz (1984 г.) в нескольких своих исследованиях 
пересмотрел данные по разным возрастным группам 
и ввел дополнительные корректирующие коэффициенты 
[42]. Ниже представлены формулы для определения рас-
четной СКФ, используемые в настоящее время:
• по G. Schwartz: 

рСКФ (мл/мин) = k × L (см) / PCr (мг/дл),
где k — возрастной коэффициент пересчета (для доно-
шенных новорожденных составляет 0,45, для недоношен-
ных — 0,35, для детей в возрасте 2–12 лет и девочек 
старше 12 лет — 0,55, для мальчиков старше 12 лет — 0,7), 
L — рост, PCr — концентрация креатинина в плазме крови;
• по R. Counahan и T. Barratt: 

рСКФ (мл/мин) = 0,43 × L (см) / PCr (мг/дл),
где L — рост, PCr — концетрация креатинина плазмы 
крови.

Этап II. С годами разные авторы пытались создать 
свои оригинальные формулы, однако самыми популяр-
ными оставались формулы Schwartz, Counahan и Barratt, 
а также Leger [43, 44]. В основном это связано с тем, 
что первые две формулы были включены в междуна-
родный проект «Инициатива качества лечения заболе-
ваний почек» (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
K/DOQI) [45], а формула Leger показала высокую корре-
ляцию (r=0,83) с истинной СКФ [44]. СКФ по Leger вычис-
ляется следующим образом:

рСКФ (мл/мин) = [56,7 × M (кг) + 0,142 ×
× L2 (см2)] / PCr (мкмоль/л),

где M — масса тела, L — рост, PCr — концентрация кре-
атинина в плазме крови.

Расчет СКФ по любой из указанных формул даже при 
высокой корреляции с истинной клубочковой фильтраци-
ей не исключал одной общей проблемы: лабораторный 
способ определения креатинина не был стандартизован 
по масс-спектрометрии, поэтому ошибка в измерениях 
могла достигать 20% [7]. Более того, для определения 
концентрации креатинина использовался недостаточно 
точный компенсированный метод Яффе, что дополни-
тельно повышало степень ошибки.

Этап III. На основании результатов исследования 
с участием детей в возрасте 1 года – 16 лет со средней 
степенью тяжести хронической почечной недостаточно-
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сти и определения концентрации креатинина на фермен-
тативном масс-спектрометрически «прослеживаемом» 
методе [8] была предложена «прикроватная» формула 
Schwartz (2009 г.) с новым постоянным коэффициен-
том 0,413. Кроме того, была предложена и абсолютно 
новая формула (CKiD Cr - Cys-C), учитывавшая значения 
концентрации цистатина С и азота мочевины крови 
в дополнение к креатинину. При этом признавалось, что 
старая формула Schwartz завышает полученную СКФ 
и потому нуждается в корректировке [6, 28]. По результа-
там исследований были представлены новые расчетные 
формулы определения СКФ: 

1) «прикроватная» формула Schwartz: 
рСКФ (мл/мин) = 0,413 × L (см) / PCr (мг/дл),

где L — рост, PCr — концентрация креатинина в плазме 
крови;

2) CKiD Cr - Cys-C: 
рСКФ (мл/мин) м = 39,1 × [рост (м) / SCr (мг/дл)]0,516 × 

× [1,8 / цистатин C (мг/л)]0,294 × 

× [30 / BUN (мг/дл)]0,169 × [1,099] мальчики ×
× [рост (м) / 1,4] 0,188,

где SCr — концентрация креатинина в сыворотке крови, 
BUN — азот мочевины крови.

Этап IV. В 2012 г. «прикроватная» формула Schwartz 
была дополнительно модифицирована. V. De Souza 
и соавт. подвергли сомнению возможность наличия уни-
фицированного коэффициента (0,413). В ходе прове-
денного исследования, включавшего 360 пациентов 
в возрасте от 1 до 18 лет, была выделена группа (девоч-
ки всех возрастов и мальчики 12 лет), у которых значе-
ния СКФ рассчитывались более точно при использова-
нии коэффициента 0,368, тогда как коэффициент 0,413 
был сохранен для мальчиков старше 12 лет. Формула 
Schwartz (2009) в модификации V. De Souza и соавт. 
(2012) обрела название Schwartz–Lyon [46]. В 2012 г. 
бельгийский ученый H. Pottel предложил свой вариант 
формулы расчета СКФ, проведя популяционное иссле-
дование значений концентрации креатинина в плазме 
крови (Q) и вычислив среднее популяционное значение 
СКФ (107,3 мл/мин/1,73 м2 для здоровых детей старше 
2 лет) [47]. При этом Q мог быть как рост-зависимым 
параметром, так и рост-независимым. В дальнейшем 
именно рост-зависимая формула (Q = 0,0035 × Lсм) 
продемонстрировала более точные результаты расчета 
СКФ по сравнению с остальными формулами в группах 
пациентов с лишним весом старше 14 лет, СКФ которых 
превышает 90 мл/мин/1,73 м2 [48]. Расчетные формулы 
определения СКФ представлены ниже: 

1) H. Pottel и соавт. (рост-зависимая): 
рСКФ (мл/мин) = 107,3 / (Scr (мг/дл) / Q),

где Q = 0,0035 × L (см), L — рост, PCr — концентрация 
креатинина в плазме крови;

2) Schwartz–Lyon: 
рСКФ (мл/мин) = 0,368 × L (см) / PCr (мг/дл) 

для девочек всех возрастов и мальчиков 12 лет;
рСКФ (мл/мин) =0,413 × L (см) / PCr (мг/дл) 

для мальчиков >12 лет,
где L — рост, PCr — концентрация креатинина в плазме 
крови.

С 2009 г. в расчетных формулах учитывались значе-
ния концентрации креатинина сыворотки крови, опре-
деленные энзиматическим способом, что уменьшило 
степень ошибки при измерениях, но повысило стои-
мость исследования. При этом компенсированный метод 
Яффе, стандартизированный по масс-спектрометрии, 
может не уступать в точности энзиматическому методу, 
имея меньшую стоимость исследования [49]. Сегодня на 

российском рынке можно заплатить 280 руб. за 100 мл 
реактивов для компенсированного метода Яффе против 
6500 руб. за 100 мл реактивов для энзиматического 
метода. Необходимо отметить, что в исследовании, на 
основании результатов которых были предложены при-
веденные выше формулы расчета СКФ, не включали 
детей в возрасте от 1 мес до 2 лет. В данной возрастной 
группе возможно использование формулы Pottel по экс-
поненте или Flanders Metadata [47, 50]:

1) H. Pottel и соавт. (по экспоненте): 
рСКФ (мл/мин) = 107,3 / SCr (мг/дл) / Q,

где Q = 0,0270 × возраст × 0,2329;
2) Flanders Metadata: 

рСКФ (мл/мин) = (0,0414 × возраст (год) +

+ 0,3018 × L (см) / PCr (мг/дл),
где L — рост, PCr — концентрация креатинина в плазме 
крови.

Многие специалисты, как отечественные, так 
и зарубежные, до сих пор используют первую, немоди-
фицированную формулу Schwartz (1976 г.) и/или формулу 
Counahan и Barratt (1976 г.) в диагностике ОПП, не зная 
или не принимая в расчет информацию об их неточности 
и неактуальности [40, 51–54]. Это может привести к оши-
бочной диагностике ОПП по критериям pRIFLE [55] или 
неадекватному дозированию препаратов у пациентов со 
сниженной СКФ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определение концентрации креатинина как субстан-

ции для измерения СКФ имеет ряд недостатков. Так, для 
сохранения диагностической ценности данного маркера 
следует учитывать ряд ограничений: метод определе-
ния креатинина должен быть стандартизирован по масс-
спектрометрии, метод Яффе в связи с высокой вероят-
ностью ошибки должен быть исключен из применения 
и заменен ферментативным методом или компенсиро-
ванным методом Яффе. Расчет иСКФ необходимо огра-
ничить у пациентов детского и подросткового возраста 
в критическом состоянии (в том числе при ОПП) в связи 
с ее недостоверностью и ложной информативностью. 
Формулы Schwartz (1976 г.) и Counahan и Barratt (1976 г.) 
не следует применять для измерения СКФ. Вместо них 
целесообразно использовать «прикроватную» формулу 
Schwartz (2009 г.), уравнение Schwartz–Lyon (2012 г.) или 
рост-зависимую формулу Pottel (2012 г.) при условии, что 
лабораторный метод определения креатинина будет стан-
дартизирован по масс-спектрометрии. У детей в возрасте 
от 1 мес до 2 лет следует использовать формулу Pottel по 
экспоненте (2012 г.) или Flanders Metadata (2014 г.). 
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