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Список сокращений 

ADQI–Acute Dialysis Quality Initiative -инициатива по улучшению качества острого 

диализа 

AKIN –Acute Kidney Injury Network - группа экспертов по изучению острого 

повреждения почек 

KDIGO–Kidney Disease: Improving Global Outcomes – Инициатива по улучшению 

глобальных исходов заболеваний почек  

NGAL – neutrophil gelatinase – associated lipocalin —липокалин, ассоциированный с 

желатиназой нейтрофилов 

RIFLE-критерии - аббревиатура слов «risk» (риск), «injury» (повреждение), «failure» 

(недостаточность), «loss»(утрата), «end-stage» (терминальная стадия почечной 

недостаточности) – стандартизированные критерии острого повреждения почек и его 

стадий 

АД – артериальное давление 

ОАП – открытый артериальный проток 

АПФ — ангиотензин-превращающий фермент 

БДУ - без дополнительных уточнений 

ВАРМС - врожденные аномалии развития мочевой системы 

ДВС - синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 

ЗПТ – заместительная почечная терапия 

ИПН — индекс почечной недостаточности 

ИЛ-18–IL-18, Interleukin-18 - интерлейкин-18 

KИM-1 –KIM-1, Kidney injury molekyla-1 -  молекула повреждения почки-1 

КОС – кислотно-основное состояние 

МО – медицинская организация 

НПВС — нестероидные противовоспалительные средства 

ОМС – органы мочевой системы 

ООО – открытое овальное окно 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ОПП – острое повреждение почек 

ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

ОТН – острый тубулярный некроз 

ОЦК – объём циркулирующей крови 

ПВВГД - продолженный вено-венозный гемодиализ 
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ПВВГДФ - продолженная (продленная) вено-венозная гемофильтрация 

ПД - перитонеальный диализ  

ПНП - предсердный натрийуретический пептид 

РФМК — растворимые фибрин-мономерные комплексы 

СДР - синдром дыхательных расстройств  

СКФ — скорость клубочковой фильтрации 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

СПОН – синдром полиорганной недостаточности 

ТПА - тромбоз почечных артерий 

ТПВ – тромбоз почечных вен 

УЗИ — ультразвуковое исследование 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХПН — хроническая почечная недостаточность 

ЦНС — центральная нервная система 

ЧСС – число сердечных сокращений 

ЭКГ — электрокардиограмма 

ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация 



Термины и определения 

Острое повреждение почек (ОПП) - полиэтиологический синдром, 

характеризующийся острым снижением гомеостатических функций почек, приводящий к 

накоплению продуктов азотистого обмена, нарушению водно-электролитного и кислотно-

щелочного баланса. 

Термин "ОПП" употребляется повсеместно в настоящее время заменил ранее 

используемый термин «острая почечная недостаточность (ОПН)». 

ОПН в настоящее время используется для обозначения тяжелых случаев ОПП, что 

соответствует 3 стадии классификаций AKI Network (2007), KDIGO (2016), адаптированной 

для применения в периоде новорожденности.  

Заместительная почечная терапия (ЗПТ) – комплекс специализированных 

методов замещения выделительной функции почек. К ним относят диализ (гемо- и 

перитонеальный) и трансплантацию почки. Последний метод позволяет восстановить весь 

спектр утраченных функций почек. Соответствует англоязычному термину "Renal 

replacement therapy" (RRT). Методы ЗПТ подразделяются на интермиттирующие и 

продленные. Интермиттирующие методы характеризуются длительностью процедуры не 

более 6 часов. Продленные подразделяются на интермиттирующие (8-12 часов) и 

продолжительные (12-24 часа). 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Острое повреждение почек (ОПП) - полиэтиологический синдром, 

характеризующийся острым снижением гомеостатических функций почек, приводящий к 

накоплению продуктов азотистого обмена, нарушению водно-электролитного и кислотно-

щелочного баланса. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Традиционно по патогенезу выделяют три основных варианта ОПП: преренальное, 

ренальное и постренальное повреждение почек. В 75-85% случаев ОПП у новорожденных 

обусловлено преренальными причинами (гипоксемия, гиповолемия, гипотензия), в 10-15% 

ренальными, постренальные причины встречаются достаточно редко. 

Основными причинами ОПП у новорожденных являются асфиксия новорожденного 

(острая гипоксия плода), артериальная гипотензия, тяжелые инфекционные заболевания 

(неонатальный сепсис), применение нефротоксических препаратов, тромбоз почечных 

сосудов. 

В случае выявления врожденных аномалий развития мочевой системы (ВАРМС) со 

значительным снижением почечной функции (гипоплазия, дисплазия почечной ткани) или 

ее отсутствием (агенезия почек, ювенильная форма поликистоза почек) рекомендуется 

использование термина «врожденная почечная недостаточность», а в случае наличия 

ВАРМС и фактора риска развития ОПП (сепсис, асфиксия в родах, перенесенного шока 

любой этиологии), и планируемого хотя бы частичного восстановления функции почек, 

возможно употребление термина «ОПП на фоне хронической болезни почек (ХБП)» 

Преренальное ОПП может развиться при снижении системного кровотока 

вследствие фето-фетальной или фето-плацентарной трансфузии, кровотечения при 

отслойке плаценты, массивных кровоизлияний во внутренние органы, врожденных пороков 

сердца с обеднением большого круга кровообращения, тяжелой асфиксии, операций [1–9]. 

Патогенез гипотензии при сепсисе и асфиксии достаточно сложен: 

непосредственное поражение миокарда, изменения регуляции сосудистого тонуса, 

нарушение проницаемости сосудов и др. [10–12]. 
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При длительном сохранении сниженного почечного кровотока (более 24 часов) 

преренальное ОПП переходит в ренальное: происходит непосредственное поражение 

паренхимы почек [13–15]. 

Ренальное ОПП подразумевает развитие недостаточности функций при наличии 

поражения почечной паренхимы. В зависимости от патогенеза оно может развиться при 

длительном сохранении преренального (чаще) или постренального (редко) ОПП или 

первично - при воздействии нефротоксичных веществ, как экзогенных, так и эндогенных 

[16]. 

Постренальное ОПП развивается у новорожденных, как правило, на фоне 

врожденных пороков развития мочевыводящей системы, таких как задний клапан уретры, 

сужения и стенозы уретры и мочеточников, выраженный пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс, киста уретры и т.д. [7,8,17–19]. 

При длительном сохранении обструкции повышается гидростатическое давление 

внутри нефронов, происходит повреждение тубулярного эпителия, снижение клубочковой 

фильтрации, что приводит к повреждению паренхимы почек [20,21]. 

Независимо от первичного механизма, возможны два клинических варианта ОПП: 

- олигурический (со снижением диуреза); 

- неолигурический (без снижения диуреза). 

По срокам возникновения у новорожденных принято выделять: 

- раннее ОПП (первые 7 суток жизни); 

- позднее ОПП (при возникновении в возрасте старше 7 суток жизни) [22,23]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Приблизительно 8-15 % новорожденных после рождения требуют лечения в 

условиях отделений реанимации и интенсивной терапии (около 6-10% доношенных 

новорожденных и 40-50% недоношенных новорожденных) [24–28]. Результаты 

завершенного многоцентрового исследования AWAKEN, J.G. Jetton et al (2017) [22] 

показали, что 605 из 2022 новорожденных (30%) в ОРИТН имели статус ОПП. Установлено 

развитие ОПП у 131 (48%) из 273 новорожденных, родившихся на 22 до 29 неделях 

гестационного возраста; у 168 (18%) из 916 новорожденных, родившихся на 29-36 неделях; 

у 306 (37%) из 833 пациентов, родившихся после 36 недели. ОПП чаще диагностировано у 

недоношенных новорожденных с низким гестационным возрастом 22-29 недель. 

Новорожденные с ОПП имели более высокую летальность 10% (59 из 605), чем таковые, не 
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имевшие ОПП 1,4% (20 из 1417) (р0,0001). Авторы доказали, что ОПП у новорожденных 

является основным и независимым фактором риска смертности. 

В 2020 г. в Российской Федерации было проведено проспективное исследование 851 

новорожденного из 20 отделений реанимации и интенсивной терапии. Результаты: частота 

ОПП по модифицированной классификации KDIGO [29] оставила 22,7% (n=193), из них 

раннего ОПП – 18,2% (n=155). Максимальная частота ОПП наблюдалась у детей, 

рожденных до 29-й недели гестации (44,9%), у детей с экстремально низкой массой тела 

(МТ) при рождении (50% при МТ менее 500 г), у пациентов с диафрагмальными грыжами 

(83,3%) и кишечной непроходимостью (83,3%). Летальность составила 6,2%. Среди детей, 

перенесших хирургическое вмешательство в неонатальном периоде, частота ОПП 

составляла 44,6% [30].  

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

N17.0 Острая почечная недостаточность  

N17.0 Острая почечная недостаточность с тубулярным некрозом 

Тубулярный некроз: БДУ, острый 

N17.1 Острая почечная недостаточность с острым кортикальным некрозом 

Кортикальный некроз: БДУ, острый, почечный 

N17.2 Острая почечная недостаточность с медуллярным некрозом 

Медуллярный (папиллярный) некроз: БДУ, острый, почечный 

N17.8 Другая острая почечная недостаточность 

N17.9 Острая почечная недостаточность неуточненная 

Р96.0 Врожденная почечная недостаточность 

Комментарий:  

Учитывая нерациональность применения метода биопсии почки у новорожденных 

с ОПП, клинически установить вид ОПП бывает затруднительным, в связи с этим 

наиболее верным при отсутствии точных данных является диагноз «N17.9». 

В случае наличия у ребенка ВАРМС со сниженной почечной функцией или 

врожденной почечной недостаточностью выставляется диагноз «Р96.0» 

Врожденная почечная недостаточность», в других случаях применение этого 

шифра является грубой ошибкой. 
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1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

К настоящему времени предложено несколько классификаций ОПП у 

новорожденных, основанных на известных педиатрических классификациях (AKIN, 

KDIGO) [29,31–33]. 

M. Zappitteli et al, AKI Workshop (2017) [29] предлагают модификацию KDIGO ОПП 

у новорожденных по критериям нарастания креатинина в сыворотке крови и снижения 

почасового объема мочи в 1, 2, 3 стадиях за 24 часа. 

Таблица 1. Предлагаемые модификации определения острого повреждения почек у 

новорожденных от   KDIGO (2017) [29] 

 

Стадия Критерии cывороточного креатинина (мг/дл)  Критерии объема мочи 

1  Увеличение на ≥ 0,3 мг/дл (≥26,5 мкмоль/л) в 

течение 48 час или в 1,5-1,9 раза выше 

базального уровня в течение 7 дней 

<1,0 мл/кг/ч 24 час 

2 Увеличение креатинина более чем в 2-2,99 от 

базального уровня 

<0,5 мл/кг/ч 24 час 

3 Увеличение креатинина в 3 раза от базального 

уровня   или увеличение ≥2,5 мг/дл (≥221 

мкмоль/л) или начало заместительной  

почечной терапии 

<0,3 мл/кг/ч в течение 24  

час 

Именно эта шкала с переводом значений креатинина крови в мкмоль/л предлагается 

для использования в клинической практике неонатологов. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Преобладают неспецифические симптомы, характерные для новорожденных, 

находящихся в критическом состоянии (угнетение сознания, нестабильная гемодинамика, 

нарушение ритма сердца, метаболические нарушения и т.д.), которые при отсутствии 

лабораторной диагностики не позволяют своевременно выявить снижение почечной 

функции. 

При олигурической форме ОПП в клинической картине будут преобладать 

симптомы гипергидратации: периферические отеки, отек мозга, отек легких, асцит, 

гидроперикард, гидроторакс. 

При развитии гиперкалиемии – нарушение сердечного ритма. 

При развитии метаболического ацидоза – нарушение дыхания, одышка. 
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При тромбозах почечных артерий, в стадии восстановления почечной функции, или 

в остром периоде при выраженной гипергидратации (редко)- артериальная гипертензия. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза ОПП.  

Наиболее важными критериями ОПП являются: 

- повышение уровня креатинина в крови (не только исходный уровень, но и 

скорость его нарастания); 

- снижение почасового объема мочи (мл/кг/час). 

Диагноз ОПП может быть поставлен при наличии следующих признаков 

[20]: 

- увеличение концентрации креатинина в сыворотке крови на 26,5 мкмоль/л и 

более в течение 48 часов, по сравнению с исходными показателями; 

-  или увеличение концентрации креатинина в сыворотке крови более чем в 1,5-

1,9 раз от исходного (базального) в течение последних 7 дней; 

- снижение темпа диуреза менее 1,0 мл/кг/час в течение 24 часов. 

Комментарий: У новорожденных чаще отмечается неолигурический вариант ОПП 

- развивается при сохранном или умеренно сниженном почасовом и суточном 

объеме мочи. 

При снижении темпа диуреза без развития азотемии необходимо искать 

преренальные причины нарушения выделительной функции почек, такие как 

снижение онкотического давления, нарушение центральной гемодинамики и т.д. 

Кроме того, требуется исключить механические препятствия для мочеиспускания. 

2.1 Жалобы и анамнез 

 Новорожденному ребенку с ОПП или подозрением на ОПП рекомендуется 

изучение анамнеза матери и ребенка для выявления причины возникновения ОПП 

[6,34–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарий: Наличие факторов риска со стороны матери и ребенка: 
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- отягощенное течение беременности у матери (приём медикаментов во 

время беременности, перенесённые заболевания, наличие хронической 

патологии); 

- отягощённое течение родов; 

- использование вазопрессоров в первые 7 дней; 

- ВЖК 3 ст; 

- недоношенность, масса тела при рождении менее 1500г; 

- кардиохирургические вмешательства; 

- сепсис новорожденного; 

- применение нефротоксичных препаратов (аминогликозиды, гликопептиды, 

диуретики, НПВС). 

2.2 Физикальное обследование 

См раздел 1.6 «Клиническая картина» 

ОПП не имеет специфической клинической картины, и, как правило, маскируется 

проявлением основного патологического состояния (сепсис, асфиксия новорожденного). 

 Новорожденному ребенку для выявления ОПП рекомендуется проведение 

визуального терапевтического осмотра [29,37–39]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Визуальный осмотр новорожденного с ОПП включает в себя: 

- визуальную оценку степени гидратации (наличие пастозности, отеков); 

- осмотр кожных покровов и видимых слизистых оболочек с оценкой степени 

их бледности, желтушности, выявление кожных высыпаний, 

геморрагических проявлений, нарушение микроциркуляции; 

- оценку состояния центральной нервной системы; 

- перкуссию и аускультацию легких и сердца, исследование пульса 

- пальпация живота и почек (наличием синдрома «пальпирующейся опухоли» -

пальпируемые почки) 

При выраженной гипергидратации возможно развитие отека легких. При развитии 

ацидоза – ацидотическое дыхание, трудности с синхронизацией с ИВЛ; 

При развитии гиперкалиемии возможно появление аритмии и брадикардии. 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется определение суточного и 

почасового объема мочи с целью выявления олигурии, анурии, полиурии [23,29]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение общего 

(клинического) анализа крови для диагностики сопутствующих патологий, которые 

могут приводить к развитию ОПП [6,34–36,40]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: К сопутствующим патологиям относятся: инфекционное 

заболевание, тяжелая анемия. 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется исследование уровня С-

реактивного белка для выявления инфекционной этиологии развития ОПП [6,34–

36,41]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Помимо С-реактивного белка, могут использоваться другие 

лабораторные маркеры воспаления, принятые в конкретной медицинской 

организации (МО) (например, прокальцитонин, пресепсин). 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется исследование кислотно-основного 

состояния и газов крови для выявления нарушений гомеостаза [6,34–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Для ОПП характерно развитие метаболического ацидоза с 

дефицитом гидрокарбонатов. 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется исследование биохимического 

анализа крови общетерапевтического для оценки функционального состояния 

экскреторной функции почек [6,34,35,42]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Рекомендуется биохимическое исследование концентрации 

креатинина, мочевины, калия, натрия, хлоридов, общего кальция, общего белка и 
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альбумина в крови, что является основным источником информации о 

функциональном состоянии экскреторной функции почек.  

Для своевременного выявления ОПП у новорожденных высокого риска (тяжелая 

асфиксия новорожденного, врожденный неонатальный сепсис, шок различной 

этиологии) рекомендуется следующая частота проведения биохимического анализа 

крови на маркеры ОПП и электролиты: в первые часы после рождения, в 48-72 часов 

жизни, в 144-168 часов жизни, в последующем (при клинико-лабораторном 

подтверждении ОПП) - каждые 7 дней жизни до завершения неонатального 

периода. Дополнительные анализы назначаются при снижении темпа диуреза в 

динамике наблюдения и подозрении на отсроченное развитие ОПП. 

Для ОПП наиболее характерными изменениями являются - азотемия, 

гиперкалиемия. 

При трактовке биохимических анализов необходимо помнить, что: 

- мочевина – увеличение мочевины в крови зависит не только от ренальных 

факторов: снижения СКФ, олигурии и анурии, но и от многих 

экстраренальных факторов (в первую очередь, гиперкатаболизма, 

развивающегося при неадекватном питании); 

- гипонатриемия является признаком гипергидратациив том числе связанной 

с поражением канальцев. Гипонатриемия встречается при многих 

критических состояниях (потеря натрия через ЖКТ, через кожу, дефиците 

минералокортикоидов, псевдогипоальдостронизме, неолигурической ОПП, 

стадия полиурии ОПН, применении фуросемида [43,44]; 

- гиперкалиемия при ОПП связана с потерей внутриклеточных электролитов, 

тканевыми повреждениями или гемолизом; 

- гипокальциемия может сопровождаться гиперфосфатемией, как 

проявлением нарушения метаболизма витамина Д. При поражении почек 

снижается синтез активного метаболита витамина D, что приводит к 

нарушению всасывания кальция в кишечнике, также возможное снижение 

уровня сывороточного кальция связано с активацией кальций чувствительно 

рецептора как в почках, так и паращитовидных железах в ответ на 

действие провоспалительных цитокинов. Также может встречаться при 

накоплении в организме ребенка цитрата вследствие трансфузии 

эритроцитсодержащих компонентов крови. 
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 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется исследование общего 

(клинического) анализа мочи для выявления мочевого синдрома [6,34,35]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Лабораторными признаками мочевого синдрома любой степени 

выраженности относятся: протеинурия, глюкозурия (при нормальном или 

сниженном уровне глюкозы крови), лейкоцитурия, эритроцитурия, цилиндрурия, 

бактериурия, наличие солевого осадка, изменение реакции мочи с кислой на 

щелочную или нейтральную, снижение антикристаллообразующей способности 

мочи [45]. 

Рекомендуемые сроки контроля анализа мочи – 48-72 часа жизни, 144-168 часов, 

далее еженедельно до окончания неонатального периода. Дополнительные анализы 

назначаются при снижении темпов диуреза и подозрение на развитие ОПП. 

 Новорожденному ребенку с ОПП не рекомендуется рутинное определение 

осмолярности мочи, определение удельного веса (относительной плотности) мочи, 

исследование уровня креатинина в моче, исследование уровня натрия в моче, 

осмотического концентрационного индекса, исследование функции нефронов по 

клиренсу креатинина (проба Реберга), фракционной экскреции натрия [43,44]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: Данные лабораторные исследования не являются обязательными, 

но в сложных случаях помогают уточнить диагноз и выработать тактику лечения. 

При проведении данных исследований необходимо помнить, что терапия может 

влиять на результаты измерений: например, использование фуросемида, и ряда 

других препаратов приводит к увеличению экскреции натрия.  

Зависит от возможностей конкретной МО. 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение эхокардиографии для 

исключения преренального компонента ОПП [46–49]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Преренальный компонент ОПП развивается вследствие сердечной 

недостаточности, гиповолемии, ВПС, дисбаланса между системным и легочным 
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кровотоком, гемодинамически значимых коммуникаций с шунтированием крови, 

приводящих к обеднению большого круга кровообращения. 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение ультразвукового 

исследования почек и цветового дуплексного сканирования сосудов почек для 

выявления этиологии повреждения почек [50–54]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: В комплекс УЗИ почек обязательно должно входить: оценка 

положения, размеров и при возможности УЗИ-метрический объем почек, 

структуры паренхимы, ширины чашечно-лоханочного комплекса, наличие 

эхонегативных «дорожек». Для исключения/ подтверждения сосудистой природы 

ОПП рекомендовано проведение ультразвуковой допплерографии сосудов почек. 

 Глубоко недоношенному ребенку с неолигурической гиперкалиемией 

рекомендуется проведение электрокардиографии для исключения нарушения 

функционирования проводящей системы сердца [55–57]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств -1) 

Комментарий: У глубоко недоношенных детей может отмечаться так 

называемая неолигурическая гиперкалиемия, связанная с увеличением перехода калия 

из внутриклеточного пространства во внеклеточное при метаболическом ацидозе. 

Данное состояние является небезопасным для ребенка, поскольку приводит к 

изменению трансмембранного потенциала, что способствует нарушению 

функционирования проводящей системы сердца. Дифференциальная диагностика с 

транзиторной олигурией. 

2.5 Иные диагностические исследования 

Инвазивные методы дополнительного нефрологического обследования 

(цистография, внутривенная урография, радиоизотопное исследование почек, биопсия 

почки) на фоне ОПП у новорожденных не применяются без крайней необходимости, 

например, невозможности определить дальнейшую тактику лечения без точных данных. 

В большинстве случаев применение вышеназванных методов целесообразно отложить до 

разрешения ОПП. Вопрос об использовании этих методов после разрешения ОПП или 

развитии ХБП решается консилиумом с учетом соотношения диагностической пользы и 

возможных осложнений от проводимого дополнительного обследования. 
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 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение измерения массы тела 

в динамике для выявления задержки жидкости [29,58]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение термометрии для 

выявления инфекционной этиологии ОПП и оценки тканевой перфузии [29]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 Новорожденному ребенку с ОПП рекомендуется проведение суточного 

прикроватного мониторирования частоты сердцебиений и артериального давления 

для оценки сердечно-сосудистых нарушений [29,59]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Терапия, направленная на устранение преренальных и постренальных 

причин ОПП 

У новорожденных с диагностированными преренальными или постренальными 

причинами ОПП терапия направлена на устранение причин ОПП. 

Постренальное ОПП: 

 Новорожденным с постренальным ОПП рекомендуется устранение причин, 

вызвавших обструкцию мочевых путей и восстановление нормальной уродинамики 

[34,60,61]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств –4) 

Преренальное ОПП: 
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 У новорожденных с шоком при наличии ОПП или риском развития ОПП 

рекомендуется использование адренергических и дофаминэргических средств (код 

АТХ С01СА) в комбинации с растворами электролитов (код АТХ В05ХА) [62,63]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: к препаратам группы адренергических и дофаминэргических 

средств (код АТХ С01СА) относятся: #допамин**, добутамин**, норэпинефрин** 

и эпинефрин**.  

В настоящее время у пациентов более старшего возраста доказано отсутствие 

«почечной» дозы #допамина** [64–67]. 

Однако в литературе представлено несколько работ в которых указывается на 

увеличение СКФ и диуреза на фоне использования низких доз #допамина** (2,5-5 

мкг/кг/мин) у недоношенных новорожденных [62,63,68,69]. Возможно, это связано 

с нормализацией центральной гемодинамики и как следствие улучшению почечной 

перфузии у данной группы пациентов. 

 Новорожденному с преренальным ОПП или подозрением на преренальное ОПП 

рекомендуется введение растворов электролитов (код АТХ В05ХА) (проба с водной 

нагрузкой) [69]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарий: Для восстановления ОЦК новорожденного рекомендуют 

инфузионную нагрузку раствором натрия хлорида 0,9%** в объеме 10 - 20 мл/кг в 

течение 30 мин. Жидкостная нагрузка служит как диагностической, так и 

терапевтической процедурой, однако проводить ее нужно с осторожностью под 

контролем ЧСС и АД, избегая развития гипергидратации. Для уточнения текущего 

состояния гемодинамики рекомендуется проведение ЭХОКГ и допплерографии 

сосудов почек с определением сердечного выброса, фракции выброса, 

сократительной функции миокарда, скорости кровотока и индекса сосудистой 

резистентности в почечных артериях. 

При увеличении диуреза (появление диуреза у пациентов с анурией или увеличение 

темпа диуреза более 1 мл/кг/час у пациентов с олигурией) рассмотреть 

целесообразность продолжения терапии, направленной на коррекцию дефицита 

объема. Цель терапии - нормализация ОЦК без введения пациента в состояние гипо- 

и гипергидратации. 
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 Для дифференциальной диагностики преренального и ренального ОПП 

новорожденному с ОПП рекомендуется строго однократное введение 

сульфонамидов (код АТХ С03СА) [43,44].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств –3) 

Комментарий: к сульфонамидам относится препарат фуросемид**(код АТХ 

С03СА) и назначается в дозе 0,5 – 1 мг/кг недоношенным и 1-2 мг/кг доношенным 

новорожденным после восстановления ОЦК и полной стабилизации 

гемодинамических показателей (АД, ЧСС), при отсутствии вазоспазма и 

сниженного кровотока в почечных артериях, но при сохраняющейся на прежнем 

уровне олиго/анурии. 

Особую категорию составляют дети с гемодинамически значимым 

функционирующим артериальным протоком и дуктус-зависимым ВПС, для 

которых характерно вторичное «обкрадывание» почечного кровотока. У таких 

пациентов применение фуросемида противопоказано. 

При увеличении диуреза после введения фуросемида можно думать, что в 

патогенезе ОПП ведущую роль играют преренальные факторы, и в таком случае 

целесообразным является продолжение терапии, направленной на коррекцию 

гемодинамических расстройств: инфузионная терапия, коррекция 

жизнеугрожающей гипопротеинемии, кардиотоническая и вазопрессорная 

поддержка для нормализации центральной гемодинамики, а не повторное 

назначение препарата. 

При отсутствии реакции на введение фуросемида (увеличение диуреза) у ребенка 

можно заподозрить ренальное ОПП. В этом случае необходимо рассмотреть 

вопрос о своевременном начале заместительной почечной терапии. 

3.2 Инфузионная и диуретическая терапия 

 Новорожденным с ОПП рекомендуется проведение инфузионной терапии под 

контролем эхокардиографии в динамике, позволяющей исключить возникновение 

как гиперволемии, так и гиповолемии [70]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 
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Комментарий: В случае невозможности проведения полноценной инфузионной 

терапии из-за высокого риска развития гипергидратации показано рассмотрение 

вопроса о проведении заместительной почечной терапии.  

 Новорожденному с неолигурическим вариантом ОПП для восполнения 

физиологических потерь, введения лекарственных средств и парентерального 

питания рекомендуется рассчитывать объем вводимой жидкости в соответствии с 

физиологической потребностью, сроком гестации и массой тела при рождении 

[58,71–74]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств –1) 

 Новорожденному не рекомендуется использовать диуретики (код АТХ С03) для 

профилактики и лечения ОПП, за исключением терапии пациентов с 

гипергидратацией и гиперкалиемией при наличии диуреза [34,75,76]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Единственным рекомендованным препаратом мочегонного 

действия, применяемым при ОПП у новорожденных, является фуросемид**(код АТХ 

С03СА)[34].  

Фуросемид**(код АТХ С03СА) приводит к артериальной гипотензии, 

обезвоживанию и сгущению крови, гипокалиемии, гипонатриемии, гипокальциемии, 

гипохлоремическую алкалозу, гиперурикемии, ототоксичности и т.д. 

Фуросемид**(код АТХ С03СА) фармакологически не активен при гиповолемии и 

гипоальбуминемии, а также его использование не рационально при отсутствии 

адекватного кровотока в почечных сосудах. 

Фуросемид**(код АТХ С03СА) является препаратом с известным 

нефротоксическим действием (опосредованным через нарушение транспорта 

кальция), поэтому его сочетание с другими нефротоксическими препаратами 

(аминогликозиды, гликопептиды, индометацин) является потенциально опасным 

[77,78].  

Абсолютным противопоказанием для применения фуросемида**(код АТХ С03СА) 

является анурия в течение 12 и более часов. Фуросемид**(код АТХ С03СА) нельзя 

использовать при гиповолемии. После восполнения ОЦК и соблюдения всех условий 

по стабилизации гемодинамики (описаны выше) возможно применение 
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фуросемида**(код АТХ С03СА) в дозе 0,5 – 1 мг/кг недоношенным и 1-2 мг/кг 

доношенным новорожденным. Следующей клинической ситуацией, в которой 

применяется фуросемид**(код АТХ С03СА), является гиперкалиемия при наличии 

диуреза (неолигурическая гиперкалиемия): фуросемид**(код АТХ С03СА) 

способствует выведению калия почками. Основным осложнением длительного 

использования фуросемида**(код АТХ С03СА) может быть нефролитиаз [16,79]. 

3.3 Антибактериальная терапия при ОПП 

Более чем в 50% случаев ОПП развивается на фоне септического процесса или 

осложняется вторичными бактериальными инфекциями, поэтому вопрос о назначении 

антибактериальной терапии является правомочным. В то же время подавляющее 

большинство применяемых в неонатологии антибиотиков не метаболизируется в печени 

и выделяется почками в неизмененном виде, что делает их потенциально 

нефротоксичными [80].  

При снижении диуреза концентрация антибиотиков в канальцах почек 

увеличивается, нефротоксичность нарастает. Кроме того, при наличии 

нефункционирующих нефронов, что наблюдается при ОПП, возрастает нагрузка на 

функционирующие нефроны с соответствующим увеличением их токсического действия. 

Следовательно, необходим выбор наименее нефротоксичных препаратов, а также 

решение вопроса об уменьшении кратности введения и снижении дозы антибиотиков. 

 Новорожденному с ОПП рекомендуется ограничить применение 

антибактериальных (код АТХ J01) и антимикотических препаратов (код АТХ J02) с 

доказанным нефротоксичным эффектом за исключением ситуаций, когда 

недоступны альтернативные менее нефротоксичные препараты [6,34–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: При невозможности отмены нефротоксичного препарата 

необходимо провести коррекцию дозы или кратности введения в соответствии с 

инструкцией к препарату. 

Антибактериальные и антимикотические препараты с потенциальным 

нефротоксическим эффектом: 

1. Аминогликозиды (код АТХ J01GB). Аминогликозидные антибиотики по 

уровню нефротоксичности стоят на первом месте не только среди 

антибактериальных препаратов, но и среди потенциально нефротоксичных 
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средств в целом. При возможностях конкретной МО рекомендуется 

контролировать концентрацию аминогликозидов в плазме крови пациентов в 

тех случаях, когда используется многократное введение препаратов в 

течение 24 часов с длительностью более суток [34].  

2. Ванкомицин** (код АТХ J01XA). Вторым по нефротоксичности препаратом 

обычно обозначают ванкомицин** (группа гликопептидов). Следует 

учитывать, что у пациентов с нормальными функциями почек период 

полувыведения препарата составляет 4-6 часов. При нарушении функций 

почек это время увеличивается до 7-10 суток. Как и цефалоспорины, 

ванкомицин** может вызывать развитие иммунопатологического процесса 

в интерстиции почек [34,36]. 

3. Амфотерицин В** (код АТХ J02AA). При терапии инвазивного кандидоза, 

резистентного к терапии флуконазолом** и микафунгином**, или 

инвазивных микозов другой этиологии необходимо использовать 

амфотерицин В** в виде липидного или липосомального комплекса, а не 

стандартную форму этого препарата [34]. 

3.4 Терапия метаболических и электролитных нарушений 

 Новорожденному с ОПП рекомендуется коррекция выявленных нарушений 

гомеостаза [81–88]. 

Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: При гиперкалиемии рекомендуются следующие мероприятия: 

- 6,0-6,5 ммоль/л - ограничение использования K+-содержащих препаратов, 

внутривенное введение натрия гидрокарбоната**(код АТХ В05ХА), 

глюконата кальция**(код АТХ А12АА); 

- 6,5-7,0 ммоль/л - ограничение K+, внутривенное введение натрия 

гидрокарбоната**(код АТХ В05ХА), глюконата кальция**(код АТХ А12АА), 

глюкозо-инсулиновой смеси (0,05 ед/кг инсулина (код АТХ А10АВ) + 2 мл/кг 

10% глюкозы (код АТХ В05СХ), скорость введения 2-4 мл/кг/ч); 

- К+ >7 ммоль/л в 2-х анализах, взятых в течение 6 часов на фоне терапии, 

направленной на коррекцию избытка калия - показан диализ. 

Использование препаратов на основе ионообменных смол (#полистиролсульфонат) 

у новорожденных не рекомендовано, так как имеет высокий риск осложнений 
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(поражение ЖКТ с развитием геморрагического, трансмурального и язвенно-

некротического колита, гипернатриемия) [89–92]. 

Неолигурическая гиперкалиемия - это высокий (более 6,7 мэкв/л) уровень калия в 

сыворотке крови при нормальной концентрации креатинина в сыворотке крови и 

нормальном темпе диуреза. Повышенные уровни калия в крови распространены у 

младенцев, родившихся недоношенными или с массой тела при рождении менее 1500 

г. Гиперкалиемия может привести к нарушению сердечного ритма и, как следствие, 

к кровоизлиянию в мозг и/или внезапной смерти. Единичные исследования, 

посвященные различным методам снижения гиперкалиемии у недоношенных 

новорожденных, не позволяют судить об эффективности их применения [56]. 

При гипокальциемии показано введение 10% раствора глюконата кальция**(код АТХ 

А12АА), в дозе 0,5-1 мл/кг. При ОПП особенно важен контроль за уровнем 

ионизированного кальция. Уровень общего кальция зависит от выраженности 

гиперфосфатемии, способности почек вырабатывать активный метаболит вит 

витамина D и сохранности канальцевой реабсорбции ионов кальция [82,83]. 

Гипонатриемию при ОПП большинство авторов связывают в первую очередь с 

неадекватной водной нагрузкой. При снижении уровня натрия менее 120 ммоль/л 

показана коррекция гипонатриемии. Целевой уровень достижения концентрации 

125 ммоль/л. Расчет вводимого натрия (ммоль) проводится по формуле: 

Дефицит натрия (ммоль)=0,6 х масса тела х (125 –(минус) уровень натрия 

плазмы/сыворотки крови).  

Следует помнить, что гипонатриемию, в большинстве случаев, легче 

предотвратить своевременным ограничением объема инфузии, чем корригировать. 

При формировании ОПП тяжелой степени метаболический ацидоз развивается 

достаточно часто и является одним из наиболее грозных осложнений, что в 

сочетании с олигурией и гипернатриемией, может являться показанием к ЗПТ. 

Трудность его коррекции связана с невозможностью введения высоких доз 

гидрокарбоната натрия (у недоношенных новорожденных сопряжено с высоким 

риском развития ВЖК). 

- при снижении рН ниже 7,3 возможно назначение гидрокарбоната 

натрия**(код АТХ В05ХА) внутрь; 

- при рН ниже 7,2 гидрокарбонат натрия**(код АТХ В05ХА) назначается 

внутривенно: 
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Для расчета потребности доношенного новорожденного ребенка используется 

следующая формула: M (ммоль) =0,3 х МТ х ВЕ, 

для расчета потребности недоношенного новорожденного ребенка используется 

следующая формула: M (ммоль) =0,25 х МТ х ВЕ, 

где ВЕ — дефицит оснований (ммоль/л); МТ — масса тела (кг) 

NB. 1 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия**(код АТХ В05ХА) содержит 0,6 

ммоль ионов гидрокарбоната. 

NB. Индивидуальная доза гидрокарбоната натрия**(код АТХ В05ХА) подбирается 

под контролем анализа КОС и электролитов крови в динамике. 

В литературе описано только одно высококачественное исследование, включающее 

55 новорожденных, которым проводилась внутривенная инфузия гидрокарбоната 

натрия**(код АТХ В05ХА) для коррекции ацидоза. Исследование не 

продемонстрировало ни эффективности введения этого препарата у детей сразу 

после рождения в плане снижения смертности и заболеваемости, ни каких-либо 

побочных эффектов [86]. Также не было получено убедительных данных, что 

применение гидрокарбоната натрия**(код АТХ В05ХА) при ОПП у детей, 

сопровождающемся ацидозом, значимо улучшало прогноз [93]. 

Ряд исследователей рекомендует внутривенное введение инозин+ никотинамид+ 

рибофлавин+ янтарная кислота** (код АТХ N07ХХ) в качестве дополнительной 

терапии у новорожденных с тяжелой интранатальной асфиксией, развивших 

церебральную ишемию и острое повреждение почек, сопровождающихся 

метаболическим лактат-ацидозом. Доза инозин+ никотинамид+ рибофлавин+ 

янтарная кислота** (код АТХ N07ХХ) для новорожденных детей, в том числе 

недоношенных со сроком гестации 28-36 недель, составляет 2 мл/кг в сутки [94,95]. 

В международной литературе нам не встретилось упоминания применения 

инозина+ никотинамида+ рибофлавина+ янтарной кислоты**(код АТХ N07ХХ) в 

качестве препарата для коррекции ацидоза у новорожденных. 

3.5 Терапия артериальной гипертензии 

Артериальная гипертензия у новорожденных с ОПП встречается редко и по 

данным современных исследований составляет 1,8% [96], в большинстве случаев 

фиксируется только в стадии восстановления функции почек. Поэтому все дети 

нуждаются в динамическом контроле АД. Препараты для снижения артериального 

давления в периоде новорожденных являются «off label», однако, применяются у детей 
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данной возрастной группы по жизненным показаниям с оформлением информированного 

согласия от родителей ребенка и по решению консилиума врачей. 

 Новорожденному с ОПП для терапии артериальной гипертензии, связанной с 

патологией почек, рекомендуется назначение препаратов групп неселективных 

бета-адреноблокаторов (код АТХ С07АА), селективных бета-адреноблокаторов (код 

АТХ С07АВ), производных дигидропиридина (код АТХ С08СА) [17,97–100]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Рекомендуемые препараты: 

- #Нифедипин**(код АТХ С08СА) в дозе 0,125-0,5 мг/кг/сутки per os через 6-8 

часов, максимальная доза 3 мг/кг/сутки.  

- #Пропранолол**(код АТХ С07АА) в дозе 0,5-2 мг/кг/сутки per os в 3 приема;  

- #Атенолол**(код АТХ С07АВ) в дозе 0,5-2 мг/кг/ сутки 1 раз в день per os; 

- #Метопролол**(код АТХ С07АВ) в дозе 0,5 – 2 мг/кг/сут в 2 приема. 

Доза препарата подбирается индивидуально под контролем артериального 

давления. 

#Нифедипин** является препаратом короткого действия и его применение 

целесообразно у пациентов с ОПП в стадии восстановления почечной функции, 

когда у детей могут возникать кратковременные подъемы АД. После приема 

#нифедипина** АД измеряется через 40 мин, 2 часа. В последующим, при наличии 

подъемов АД, можно повторить введение препарата. 

3.6 Лекарственные препараты, не рекомендуемые для предотвращения и 

лечения ОПП. 

Нижеперечисленные препараты ранее использовались зарубежными 

исследователями в терапии ОПП у взрослых и детей, однако их эффективность была 

крайне низкой.  

 Новорожденному не рекомендуется применять низкие дозы #допамина** (код АТХ 

С01СА) для предотвращения или лечения ОПП [63–66]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Низкие дозы #допамина** - 1-3 мкг/кг/мин. 
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 Новорожденному с тромбозом и ОПП не рекомендуется назначение ингибиторов 

АПФ (#каптоприл**) (код АТХ С09АА) и антагонистов рецепторов ангиотензина II 

(#лозартан**) (код АТХ С09СА) из-за опасности прогрессирования уже нарушенных 

функций почек [37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств –5) 

Комментарии: К нарушенным функциям почек относятся: олигурия/анурия, 

гиперкалиемия, повышение креатинина. 

3.7 Заместительная почечная терапия 

 Новорожденному с ОПП при безуспешности проводимого консервативного лечения 

рекомендуется проведение заместительной почечной терапии (ЗПТ) для лечения 

ОПП [43,101].  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарий: ЗПТ проводится при наличии технической возможности МО. 

Показания к проведению ЗПТ у новорожденных [42,43,101–110] 

o  анурия (менее 0,3 мл/кг/час) более 24 часов на фоне проведения адекватной 

терапии (см выше) у ребенка старше 48 часов жизни 

o  анурия/олигурия в сочетании с: 

- синдромом полиорганной недостаточности (СПОН) и прибавкой в массе 

тела более 15 % за 48 часов; 

- СПОН и признаками перегрузки объемом и развитием отека мозга/отека 

легких/ сердечной недостаточности, недостаточности кровообращения; 

- невозможностью обеспечения адекватной терапией и питанием ребенка из-

за риска развития гипергидратации продолжительностью более 2-х суток; 

- декомпенсированным метаболическим ацидозом, безуспешно 

корригируемым консервативными мероприятиями (рН 7,15 и ниже, НСО3 

менее 12 ммоль/л); 

- гипонатриемией, концентрация сывороточного натрия в венозной крови 

ниже 120 мЭкв/л; 

- гиперкалиемией в венозной крови выше 7 ммоль/л в 2-х анализах, взятых в 

течение 6 часов на фоне терапии, направленной на коррекцию избытка 

калия; 
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- повышением уровня мочевины более 30 ммоль/л на фоне проведения 

энтерального или парентерального питания (не менее 2 г белка на кг массы 

тела). 

В неонатологии в настоящее время используют как интракорпоральные методы 

заместительной почечной терапии (ЗПТ) - перитонеальный диализ (ПД), так и 

экстракорпоральные методики: продленный или продолжительный вено-венозный 

гемодиализ (ПВВГД) или вено-венозную гемофильтрацию (ПВВГДФ). Выбор метода 

зависит от конкретной клинической ситуации и оснащенности лечебного 

учреждения.  

При наличии показаний и возможности необходимо как можно раньше начать 

проведение ЗПТ [111–114]. 

В настоящее время нет доказательств преимущества какого-то одного вида ЗПТ 

перед другим [115,116]. 

 Новорожденному с ОПП при наличии показаний в качестве основного 

интракорпорального метода заместительной почечной терапии рекомендуется 

проведение перитонеального диализа (ПД) для лечения ОПП [117]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: Проводится при наличии технической возможности. 

Техника проведения перитонеального диализа в настоящее время достаточно 

хорошо описана. В брюшную полость устанавливается перитонеальный катетер 

[117–121], после чего через систему трубок заливается диализный раствор, за 

время нахождения диализного раствора в брюшной полости происходит обмен 

между кровью и диализным раствором. Основные физико-химические механизмы 

этого процесса: диффузия и ультрафильтрация, конвекция. По истечении времени 

(время экспозиции) раствор выводится самотеком в сливную емкость и, сразу же, 

происходит следующий залив. Объем заливаемого раствора зависит от массы тела 

ребенка. В большинстве руководств рекомендуют начинать с объема 10 мл/кг, 

постепенно в течение нескольких суток увеличивая его до 30-40 мл/кг. 

Рекомендуемое время экспозиции от 30 мин до нескольких часов в зависимости от 

клинической ситуации и особенностей брюшины ребенка (быстрый или медленный 

транспортер). Также описаны случаи использования проточной модификации ПД 

[122,123]. 
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Для проведения ПД используются растворы с гидрокарбонатом и лактатом 

натрия. У взрослых пациентов не выявлено различий при сравнении эффективности 

этих растворов [124]. 

Достоинства ПД: возможность проведения процедуры у детей с любой массой 

тела; простота проведения; отсутствие необходимости создания сосудистого 

доступа; отсутствие гепаринизации; отсутствие выраженного влияния на 

гемодинамику; более низкая стоимость процедуры по сравнению с другими 

методами ЗПТ. Проведение данного вида диализа возможно у ребенка даже с 

экстремально низкой массой тела. 

Недостатки: низкий клиренс, непредсказуемость и малая скорость 

ультрафильтрации по сравнению в ПВВГД или ПВВГДФ. 

Единственным абсолютным противопоказанием для проведения перитонеального 

диализа у новорожденных является перитонит, требующий экстренного 

оперативного вмешательства. Противопоказания, разработанные для взрослых: 

(сроки менее двух суток после лапаротомии, воспалительные явления на передней 

брюшной стенке, наличие дренажей в брюшной полости и стом) являются 

относительными для проведения ПД у новорожденных, в условиях отсутствия 

технической возможности проведения других методов ЗПТ. 

Осложнения перитонеального диализа у новорожденных: 

- подтекание диализата помимо катетера;  

- диализный перитонит; 

- инфицирование места выхода катетера; 

- затекание диализата в подкожно жировой слой или в грыжевые 

выпячивания; 

- развитие гипергликемии; 

- гипотермия, при недостаточном согревании диализного раствора; 

- гиповолемия. 

 В качестве альтернативного метода ЗПТ новорожденному с ОПП рекомендуется 

проведение экстракорпорального сеанса ПВВГД или ПВВГДФ для лечения ОПП 

[125–128]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-3) 

Комментарий: Проводится при наличии технической возможности. 
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Заместительная почечная терапия является одним из видов реанимационной 

помощи, и поражение ЦНС у ребенка не является противопоказанием к ее 

проведению. 

Для проведения сеанса ПВВГД или ПВВГДФ необходимо создать сосудистый 

доступ, что бывает затруднительно у маленьких детей.  

Во время процедуры кровь пациента с помощью роликового насоса по системе 

силиконовых трубок проходит через диализатор и возвращается в русло. В России 

в настоящее время в клинической практике используются универсальные аппараты, 

для проведения ЗПТ. 

Достоинства: высокая эффективность процедуры; отсутствие выраженного 

влияния на гемодинамику; отсутствие необходимости системы водоподготовки в 

отличие от классического гемодиализа;  

Недостатки: необходимость обеспечения центрального сосудистого доступа; 

использование гепарина; высокая стоимость. Техническая невозможность 

проведения данных процедур у новорожденных с маленьким весом. У взрослых 

пациентов отмечен высокий риск развития гипофосфатемии при проведении 

высокопоточных процедур [102]. 

Противопоказания: нарушения гемостаза (свежие кровотечения, кровоизлияния); 

невозможность обеспечения центрального сосудистого доступа. 

Осложнения: нарушение свертывающей системы, приводящее к кровотечениям 

различной локализации с развитием постгеморрагической анемии или тромбозам 

систем ПВВГД или ПВВГДФ во время процедуры;  

при отсутствии адекватного подогрева экстракорпоральная система охлаждает 

кровь и тело ребенка, что может привести к гипотермии, развитию синдрома 

нарушенного равновесия при быстром снижении мочевины [116,129,130].  

3.9 Питание 

 Новорожденному ребенку с ОПП при отсутствии противопоказаний со стороны 

ЖКТ (НЭК, пороки развития кишечника, послеоперационный период) 

рекомендуется сохранять энтеральное питание для поступления жизненно 

необходимых веществ и энергообеспечения [131–133]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 
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Комментарий: Идеальным питательным субстратом является нативное женское 

молоко, т.к. оно содержит необходимое количество белка и фосфора. Поскольку 

выведение продуктов азотистого обмена при ОПП затруднено, питание должно 

обеспечивать основные энергетические потребности для предотвращения 

избыточного катаболизма: 

Суточный калораж должен соответствовать рекомендуемым потребностям для 

данного гестационного и постнатального возраста. 

 Новорожденному с ОПП рекомендуется введение белка, жира и углеводов для 

обеспечения базовых потребностей [131–134]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Поступление белка рекомендуется не менее 1,5-2 г/кг/сут, жира - не 

менее 2 г/кг/сутки (под контролем уровня триглицеридов и визуальной оценки 

хилезности сыворотки крови); остальной калораж должен обеспечиваться за счет 

углеводов. 

 Новорожденному с ОПП, получающего ЗПТ, рекомендуется дополнительно 

назначать белок в дозе 1,0-1,5 г/кг/сут для восполнения потерь при диализе [135,136]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Рекомендуется избегать сильного ограничения поступления белка с 

целью предотвращения или отсрочки начала заместительной почечной терапии 

(ЗПТ)*. Целесообразнее своевременно проводить ЗПТ, чем резко ограничивать 

поступление белка [136]. 

Поддержание пищевого баланса как энтерального, так и парентерального, 

жизненно важно для лечения пациентов с ОПП. Согласно литературным данным 

[135,136], введение незаменимых L-аминокислот может сократить общую 

продолжительность почечной дисфункции и снизить летальность у детей с ОПП. 

Однако, использование более высоких доз аминокислот (2-3 г/кг/сутки) в 

парентеральном питании для недоношенных новорожденных и новорожденных с 

низкой массой тела при рождении - с одной стороны, приводило к более быстрому 

росту новорожденных, снижению частоты ретинопатии у недоношенных, 

гипергликемии, но с другой - повышало уровень мочевины в сыворотке крови. 

Требуются дальнейшие исследования в плане разработки рекомендаций по 
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использованию нутритивной поддержки для лечения ОПП, так как опубликованные 

исследования малочисленны и не всегда высокого качества. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Проводится профильными специалистами (нефролог). 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

5.1 Профилактика 

Основные стратегии профилактики ОПП по-прежнему включают адекватную 

гидратацию, поддержание среднего артериального давления и минимизацию воздействия 

нефротоксических препаратов. Показано, что диуретики и дофамин неэффективны в 

профилактике ОПП или улучшении результатов после ее возникновения [137]. 

Новорожденные с низкой оценкой по шкале Апгар,  сепсисом, шоком, критическими 

пороками сердца и новорожденные в периоперационном периоде входят в группу риска по 

развитию ОПП [138–142]. 

У новорожденных из группы риска развития ОПП рекомендуется мониторировать: 

- диурез; 

- клинические показатели гемодинамики (ЧСС, АД) и данные центральной    

гемодинамики по ЭХОКГ; 

- уровень креатинина и мочевины; 

- уровень электролитов; 

- показатели кислотно – основного состояния (КОС); 

- допплерометрические показатели почечного кровотока, УЗИ контроль 

размеров и структуры почек. 

5.2 Диспансерное наблюдение 

 Новорожденному, перенесшему ОПП, рекомендуется наблюдение нефрологом для 

предупреждения развития и своевременной диагностики ХБП [143]. 
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Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарий: Объем и кратность клинико-лабораторного и клинико-

инструментального обследования детей после перенесенного острого почечного 

повреждения в течение первого года жизни [15,80]: 

- мониторинг артериального давления; 

- мониторинг физического развития (рост, масса тела); 

- контроль диуреза в динамике; 

- регулярный контроль лабораторных показателей; 

- общего анализа крови - 1 раз в 1–3 мес; внеплановый в случае 

интеркуррентных заболеваний; 

- общего анализа мочи 1 раз в 14–30 дней; внеплановый в случае 

интеркуррентных заболеваний; 

- биохимического анализа крови (K, Na, Ca, P, общий белок, мочевина, 

креатинин, щелочная фосфатаза) – 1 раз в 1–3 мес; 

- УЗИ почек с исследованием почечного кровотока – 1 раз в 6 мес;  

- исследование скорости клубочковой фильтрации -1 раз в 6-12 мес. 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Показания для госпитализации в медицинскую организацию: 

1) снижение диуреза; 

2) органная дисфункция 

3) выявленная азотемия; 

Показания к выписке пациента из медицинской организации 

1) восстановление диуреза и снижение азотемии; 

2) купирование септических осложнений 

3) нормализация функции органов и систем организма 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Дифференциальную диагностику ОПП следует проводить со следующими 

патологиями: 

- Транзиторная олигурия. 
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- ОПП на фоне ХБП. ОПП у новорожденных может возникать на фоне ВАРМС. 

В таком случае бывает сложно дифференцировать ОПП на фоне ХБП и 

врожденную ХБП. [45]. 

- Синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона. 

У детей, перенесших ОПП с острым тубулярным некрозом, примерно в 40% случаев 

сохраняется нарушение функций почек в течение первого года жизни [90]. 

Факторы неблагоприятного прогноза: степень тяжести состояния ребенка при 

выявлении ОПП (сепсис, ОПП после кардиохирургических операций, потребность в 

вазопрессорной поддержке, ИВЛ, выраженная гипергидратация) и поздний старт ЗПТ 

[58,74,144–146]. 

При благоприятном течении ОПП в большинстве случаев функция почек 

восстанавливается. Прогноз при ОПП зависит во многом от причины, вызвавшей снижение 

почечной функции и от адекватности и своевременности начала терапии. 

Дети, перенесшие ОПП, в дальнейшем имеют более высокий риск развития 

артериальной гипертензии, протеинурии и ХБП, требующие длительного наблюдения у 

специалистов [18,145,147,148]. 

ОПП (ОПН) редко является основной причиной смерти, но служит одним из 

информативных независимых предикторов летального исхода.  

Смертность при полиорганной недостаточности, включающей ОПП, достигает 80% 

[18,81,149–152] и применение методов заместительной почечной терапии позволяет 

значительно снизить летальность.  

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 
 

Критерии качества 

Оценка 

выполнения 

(да/нет) 

1.  Выполнен визуальный терапевтический осмотр новорожденного Да/нет 

2.  Выполнена оценка суточного и почасового объема мочи Да/нет 

3.  Выполнен общий (клинический) анализ крови Да/нет 

4.  Выполнено исследование С-реактивного белка Да/нет 

5.  Выполнено исследование кислотно-основного состояния и газов 

крови 

Да/нет 

6.  Выполнено исследование биохимического анализа крови Да/нет 

7.  Выполнено исследование общего (клинического) анализа мочи Да/нет 

8.  Выполнена эхокардиография Да/нет 
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9.  Выполнено ультразвуковое исследование почек и цветовое 

дуплексное сканирование сосудов почек 

Да/нет 

10.  Выполнена электрокардиография (при наличии показаний) Да/нет 

11.  Выполнено измерение массы тела в динамике Да/нет 

12.  Выполнена термометрия Да/нет 

13.  Выполнено суточное прикроватное мониторирование жизненно 

важных функций (ЧСС, АД) 

Да/нет 

14.  Выполнено устранение обструкции мочевых путей при 

постренальном ОПП 

Да/нет 

15.  Выполнена терапия вазопрессорами и/или инотропная терапия в 

сочетании с кристаллоидами при развитии шока 

Да/нет 

16.  Выполнена проба с водной нагрузкой при преренальном ОПП Да/нет 

17.  Выполнено однократное введение фуросемида при преренальном или 

ренальном ОПП 

Да/нет 

18.  Выполнена инфузионная терапия Да/нет 

19.  Выполнена отмена или коррекция дозы/кратности введения  

нефротоксичных препаратов  

Да/нет 

20.  Выполнено исследование биохимического анализ крови в динамике Да/нет 

21.  Выполнено исследование кислотно-основного состояния крови в 

динамике 

Да/нет 

22.  Выполнено назначение антигипертензивных препаратов при 

артериальной гипертензии 

Да/нет 

23.  Выполнено назначение диуретической терапии при гипергидратации 

и гиперкалиемии при наличии диуреза 

Да/нет 

24.  Выполнена заместительная почечная терапия при безуспешности 

консервативного лечения 

Да/нет 

25.  Выполнено назначение парентерального питания  Да/нет 

26.  Выполнена коррекция нарушений гомеостаза при выявленных 

нарушениях 

Да/нет 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных 

базах данных.  

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являлись публикации, вошедшие в Кохрановскую 

библиотеку, базы данных PubMed, EMBASE и MEDLINE, Scopus, Web of Science, e-library, 

clinicaltrial.gov, электронные библиотеки, клинические рекомендации, размещенные на 

ресурсах The National Institute for Health and Care Excellence, The European Association of 

Perinatal Medicine, The European Society for Pediatric Research, The European Foundation for 

the Care of Newborn Infants, The European Society for Neonatology. Глубина поиска 

составляла 37 лет.  

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:  

 консенсус экспертов;  

 оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой. 

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) (Таблица 1,2) для 

методов диагностики, профилактики, лечения и реабилитации (диагностических, 

профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) с расшифровкой и шкала 

оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) (Таблица 3) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств). 

Методы, использованные для анализа доказательств:  

 обзоры опубликованных метаанализов;  

 систематические обзоры с таблицами доказательств.  

Описание методов, использованных для анализа доказательств.  

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 

использованная в каждом исследовании методология изучалась для того, чтобы убедиться 

в её валидности. Методологическое изучение базировалось на вопросах, которые 

сфокусированы на тех особенностях дизайна исследований, которые оказывают 

существенное влияние на валидность результатов и выводов.   

Для минимизации потенциальных ошибок субъективного характера каждое 

исследование оценивалось независимо, по меньшей мере, двумя членами рабочей группы. 

Какие-либо различия в оценках обсуждались всей группой в полном составе. При 

невозможности достижения консенсуса привлекался независимый эксперт. 

Экономический анализ:  
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Анализ стоимости не проводился, и публикации по фармакоэкономике не 

анализировались 

Метод валидизации рекомендаций:  

 внешняя экспертная оценка;  

 внутренняя экспертная оценка.  

 Описание метода валидизации рекомендаций:  

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, то, 

насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для 

понимания.  

Получены комментарии со стороны врачей первичного звена и участковых 

педиатров в отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности 

рекомендаций, как рабочего инструмента повседневной практики.  

Предварительная версия была также направлена рецензенту, не имеющему 

медицинского образования, для получения комментариев, с точки зрения перспектив 

пациентов.  

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались, и 

обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, и 

вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрировались. Если же 

изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений.  

 Консультация и экспертная оценка:  

Последние изменения в настоящих рекомендациях представлены для дискуссии в 

предварительной версии. Обновленная версия для широкого обсуждения была размещена 

на сайте Российского общества неонатологов (РОН)  www.neonatology.pro и ·Российской 

ассоциации специалистов перинатальной медицины (РАСПМ) www.raspm.ru для того, 

чтобы все заинтересованные лица имели возможность принять участие в обсуждении и 

совершенствовании рекомендаций.   

Проект рекомендаций рецензирован независимыми экспертами, которых попросили 

прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпретации доказательной 

базы, лежащей в основе рекомендаций.  

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок 

при разработке рекомендаций сведен к минимуму.  

http://www.neonatology.pro/
http://www.raspm.ru/


 

 

50 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. врачи-неонатологи 

2. врачи-анестезиологи-реаниматологи 

3. врачи-педиатры 

4. врачи-акушеры-гинекологи 

5. врачи-нефрологи 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

 

Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-

правовых документов:  

1. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» от 21.11.2011 № 323 Ф3. 

2. МЗ РФ, Приказ от 10 мая 2017 г. N 203н «Об утверждении критериев оценки 

качества медицинской помощи». 

3. Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на 

здоровье, 10-го пересмотра (МКБ-10) (Всемирная организация здравоохранения) 

версия 2019. 

4. Номенклатура медицинских услуг (Министерство здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации) 2020. 

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591#l0
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=250058#l2389
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Схема. Алгоритм действий врача при ОПП у новорожденных 

 

 

         

 

        

Новорожденный со снижением диуреза и/или азотемией 

Определение пре- и постренальных причин 

Эхо-КГ 

УЗИ почек и почечного кровотока 

Общий (клинический) анализ крови, С-реактивный белок 

Биохимический анализ крови 

Катетеризация мочевого пузыря 

Выявлены 

постренальные причины 

 
да 

нет 

Устранение 

обструкции 
Определение преренальных причин 

УЗИ почек с доплером и Эхо-КГ 

Проведение пробы с водной нагрузкой 

Увеличение 

диуреза 
нет 

да 

Продолжение инфузионной, 

кардиотонической и 

вазопрессорной терапии 

(при показаниях) под 

контролем показателей 

центральной гемодинамики 

Однократное введение 

фуросемида 

Увеличение 

диуреза 
нет да 

Преренальное ОПП 

Продолжение инфузионной, 

кардиотонической и вазопрессорной 

терапии (при показаниях) под 

контролем показателей центральной 

гемодинамики 

 

Ренальное ОПП 

Отмена или коррекция дозы/кратности введения (при 

жизненной необходимости) нефротоксичных 

препаратов 

Ограничение инфузионной нагрузки при олигурии 

Контроль азотемии, КОС в динамике 

Стабилизация гемодинамических нарушений (при 

необходимости) 

Восстановление диуреза, 

снижение азотемии 

 

да нет 

Продолжение терапии до нормализации 

показателей диуреза и азотемии 

Решение вопроса о проведении 

ЗПТ 
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Приложение В. Информация для пациента 

Острое повреждение почек (ОПП)-грозное жизнеугрожающее состояние с высоким 

риском летальности. Оно может возникнуть вследствие перенесенной асфиксии, тяжелого 

течения инфекции у новорожденного, тромбоза сосудов почки, сниженного артериального 

давления, а также при бесконтрольном применении нефротоксичных препаратов. 

Отдельной причиной острого почечного повреждения и врожденной почечной 

недостаточности могут являться пороки развития мочевыводящей системы, такие как 

гипоплазия, дисплазия, агенезия почки, поликистоз, гидронефроз почки, а также нарушение 

оттока мочи вследствие пороков развития мочевыводящих путей (стриктуры 

мочеточников, мочеиспускательного канала итд). Клинически ОПП проявляется в виде 

нарастания отеков, нестабильным артериальным давлением, снижением объема 

выделенной мочи, накоплением в крови азота, который не выводится поврежденными 

почками. При нарастании отечного синдрома появляются нарушения электролитного 

состава крови, что приводит к нарушению сердечной деятельности. Выраженный отечный 

синдром может распространяться на внутренние органы, вызывая отек легких и мозга, что 

может привести к летальному исходу. Для лечения острого почечного повреждения в 

первую очередь проводится коррекция инфузионной терапии, исключение 

нефротоксичных препаратов, терапии, направленной на улучшение почечного кровотока, 

стабилизацию артериального давления, и также, в отдельных случаях, назначение 

диуретиков. При врожденной почечной недостаточности, обусловленной пороками 

развития, ребенку может оказываться хирургическая помощь. При неэффективности 

консервативной терапии единственным методом спасения является проведение 

заместительной почечной терапии. Существует несколько методов заместительной 

почечной терапии: перитонеальный диализ, продленный или продолжительный вено-

венозный гемодиализ или вено-венозная гемофильтрация. Заместительная почечная 

терапия проводится при возможностях клиники, где находится новорожденный. Чаще всего 

используется перитонеальный диализ в связи с возможностью его проведения у 

новорожденных любой массы тела. Основным противопоказанием к проведению 

перитонеального диализа является перитонит, требующий экстренной хирургической 

помощи. Метод проведения перитонеального диализа заключается в постановке двух 

дренажей в брюшную полость ребенка и введение по одному дренажу специальных 

диализных растворов, которые удаляют из крови лишний азот, а по второму дренажу уже 

отработанная диализная жидкость выводится в специальный резервуар. Эту процедуру 

проводят несколько раз в день до тех пор, пока не станут уменьшаться отеки и не начнет 
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восстанавливаться собственная функция почек. После перенесенного ОПП ребенок 

нуждается в длительном наблюдении нефрологом в связи с высоким риском развития 

хронической болезни почек с выходом в терминальную почечную недостаточность и 

потребностью в хроническом диализа и трансплантации». 
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Приложение Г1. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Таблица. АД (мм.рт.ст.) у доношенных и недоношенных новорожденных детей 

после 14 суток жизни [153,154]. 

 

Возраст после 

зачатия 

50 перцентиль 95 перцентиль 99 перцентиль 

42 недели 

САД 85 98 102 

ДАД 50 65 70 

СрАД 62 76 81 

40 недель 

САД 80 95 100 

ДАД 50 65 81 

СрАД 60 75 80 

38 недель 

САД 77 92 97 

ДАД 50 65 70 

СрАД 59 74 79 

36 недель 

САД 72 87 92 

ДАД 50 65 70 

СрАД 57 72 71 

34 недели 

САД 70 85 90 

ДАД 40 55 60 

СрАД 50 65 70 

32 недели 

САД 68 83 88 

ДАД 40 55 60 

СрАД 48 62 69 

30 недель 

САД 65 80 85 

ДАД 40 55 60 

СрАД 48 65 68 

28 недель 

САД 60 75 80 

ДАД 38 50 54 

СрАД 45 58 63 

26 недель 

САД 55 72 77 

ДАД 30 50 56 

СрАД 38 57 63 

 


