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Резюме
Актуальность. Существенную роль в решении проблемы заместительной почечной терапии должна 

играть трансплантация почки, которая в настоящее время повсеместно рассматривается как оптималь-
ный метод лечения терминальной почечной недостаточности. Важной проблемой остается выживае-
мость почечного аллотрансплантата (ПАТ), в связи с чем необходим поиск наиболее чувствительного 
метода ранней диагностики дисфункции аллотрансплантата. 

Цель исследования. Изучить возможность использования скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
рассчитанной по формулам Кокрофта–Голта (СКФ C&G) и EPI (СКФ EPI), для оценки дисфункции по-
чечного аллотрансплантата. 

Пациенты и методы. Обследованы 216 пациентов с функционирующим ПАТ, среди них 92 женщи-
ны и 124 мужчин, средний возраст составил 56,8 ± 12,8 лет. Всем пациентам выполнено: определение 
уровня креатинина сыворотки крови (Cr) (ммоль/л), определение уровня суточной протеинурии (СПБ) 
(г/сутки), расчет СКФ по формуле EPI (мл/мин) и по формуле Кокрофта–Голта (мл/мин). Все пациенты 
получали иммуносупрессивную терапию.

Результаты. Все пациенты были разделены на 4 группы: 1 — больные без СПБ с Cr < 0,110 ммоль/л; 
2 — больные без СПБ с Cr > 0,110 ммоль/л; 3 — больные с СПБ более 0,15 г/сутки с Cr < 0,110 ммоль/л; 
4 — больные с СПБ более 0,15 г/сутки с Cr > 0,110 ммоль/л. Средний уровень Cr в группе 1 составил 0,093 
± 0,001 ммоль/л, группе 2 — 0,162 ± 0,005 ммоль/л; 0,081 ± 0,002 ммоль/л и 0,135 ± 0,012 ммоль/л в группах 
3 и 4 соответственно. СКФ по Cockcroft–Gault и EPI в группе 1 соответственно составила 82,1 ± 4,4 мл/
мин и 74,9 ± 3,7 мл/мин, группе 2 — 55,3 ± 2,9 мл/мин и 46,8 ± 2,4 мл/мин, группе 3 — 79,4 ± 2,8 мл/мин 
и 71,1 ± 2,5 мл/мин, группе 4 — 51,2 ± 1,6 мл/мин и 42,5 ± 1,2 мл/мин. Уровень Сr не является достаточно 
точным показателем дисфункции аллотрансплантата, так как в группе 1 он был значимо выше, чем в группе 
3 (р < 0,01), точно такая же картина наблюдалась при сравнении группы 2 и 4. При этом СКФ по формуле 
Cockcroft–Gault и по формуле EPI была несколько выше в группе 3 и 4 по сравнению с группой 1 и 2. 

Заключение. Расчет СКФ по формулам Cockcroft–Gault и EPI является более чувствительным мето-
дом оценки дисфункции почечного аллотрансплантата. 

Ключевые слова: трансплантация почки, креатинин крови, скорость клубочковой фильтрации,  
иммуносупрессия.
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Abstract
Background. A significant role in solving the problem of renal replacement therapy should be played by kid-

ney transplantation, which is now widely regarded as the optimal method for treating end-stage renal failure. An 
important problem remains the survival of the graft, and therefore it is necessary to find the most optimal method 
for diagnosing the earliest lesion of the graft.

Objective. Examine the possibility of using glomerular filtration rate calculated by the Cockcroft–Gault 
(C&G) and EPI formulas to assess renal allograft function.

Design and methods. 216 patients with functioning renal allograft were examined, among them 92 women 
and 124 men, the average age was 56.8 ± 12.8 years. All patients completed: determination of serum creatinine 
level (Cr) (mmol/l), determination of the level of daily proteinuria (g/day), calculation of glomerular filtration 
rate using the formula EPI (ml/min) and Cockcroft–Gault formula (ml/min). All patients received immunosup-
pressive therapy.

Results. We divided patients into 4 groups: 1 — patients without daily proteinuria with serum creatinine 
(Cr) < 0.110 mmol/l, 2 — patients without daily proteinuria with Cr > 0.110 mmol/l, 3 — patients with dai-
ly proteinuria less than 0.15 g/day with Cr < 0.110 mmol/l, 4 — patients with daily proteinuria more than  
0.15 g/day with Cr > 0.110 mmol/l. The average Cr level was in the group 1 — 0.093 ± 0.001 mmol/l, in 2 — 
0.162 ± 0.005 mmol/l, and 0.081 ± 0.002 mmol/l, and 0.135 ± 0.012 mmol/l in 3 and 4 groups, respectively. 
Glomerular filtration rate Cockcroft–Gault and EPI, respectively, in group 1 — 82.1 ± 4.4 ml/min and 74.9 ±  
3.7 ml/min, in 2 — 55.3 ± 2.9 ml/min and 46.8 ± 2.4 ml/min, at 3 — 79.4 ± 2.8 ml/min and 71.1 ± 2.5 ml/min, 
at 4 — 51.2 ± 1.6 ml/min and 42.5 ± 1.2 ml/min. Сr level is not a sufficiently accurate indicator of allograft 
dysfunction, as in group 1 it was significantly higher than in group 3 (p < 0.01), exactly the same picture was ob-
served when comparing groups 2 and 4. At the same time, glomerular filtration rate using the Cockcroft–Gault 
formula and EPI formula was slightly higher in group 3 and 4 compared with group 1 and 2.

Conclusion. Calculating glomerular filtration rate using the Cockcroft–Gault formula and EPI formula is a 
more sensitive method for assessing renal allograft dysfunction.

Key words: kidney transplantation, blood creatinine, glomerular filtration rate, immunosuppression.
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Список сокращений:
СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 

СПБ — суточная потеря белка; ПАТ — почечный 
аллотрансплантат; Cr — креатинин.

Введение
В настоящее время наиболее оптимальный метод 

лечения терминальной почечной недостаточности — 
это трансплантация почки [1, 2]. Несмотря на то что 
пересадка почки производится уже не одно десяти-
летие, остается актуальной проблема в выборе опти-
мальных показателей для оценки дисфункции почеч-
ного аллотрансплантата (ПАТ) [3, 4]. В большинстве 
случаев для оценки функции ПАТ используют такие 
показатели, как креатинин (Cr) крови, потерю белка 
с мочой. Но как показывают многочисленные иссле-
дования, эти показатели не могут адекватно отразить 
истинное состояние ПАТ [5, 6, 7], так как их уровень 
зависит от многих внешних факторов. При измере-
нии этих показателей не учитывается возраст, пол, 
вес пациента, что играет немаловажную роль.

Учитывая это, мы хотим показать, что в оценке 
функции ПАТ нельзя полагаться лишь на опреде-
ление уровня креатинина и потери белка с мочой. 
В совокупности с ними необходимо рассчитывать 
и другие показатели, например, такой как скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ), при расчете кото-
рой учитываются возраст, вес, пол пациента [8].

Многие исследования показывают, что СКФ 
более чувствительный показатель при снижении 
функции ПАТ, что дает возможность на более ран-
них сроках более тщательно подойти к лечению 
данного пациента (коррекция терапии, конверсия, 
проведение нефробиопсии) [9]. Необходимо отме-
тить, что при снижении СКФ уровень креатинина 
чаще всего остается в пределах нормы.

Также немаловажен и тот факт, что уровень кре-
атинина у пациентов на додиализном этапе оста-
ется долгое время в пределах нормальных значе-
ний, а СКФ начинает снижаться. Такая же ситуация 
складывается и у пациентов, перенесших транс-
плантацию почки, что в клинической практике дает 
более широкие возможности в плане выживаемо-
сти аллотрансплантата.

Учитывая активное появление новых иммуно-
супрессивных препаратов, открываются широкие 
возможности в отношении новых схем терапии 
данных пациентов, а в этом плане СКФ дает воз-
можность более активно и в наиболее ранние сроки 
корректировать эти схемы.

Цель исследования
Изучить возможность использования скорости 

клубочковой фильтрации, рассчитанной по формулам 

Cockcroft–Gault (СКФ C&G) и EPI (СКФ EPI), для 
оценки дисфункции почечного аллотрансплантата. 

Пациенты и методы
В исследование включено 216 пациентов 

с функционирующим ПАТ. Срок после трансплан-
тации составил от 20 до 204 месяцев. Основным 
диагнозом, приведшим к терминальной почечной 
недостаточности, являлся хронический гломеруло-
нефрит (95 %). Все пациенты до трансплантации 
почки находились на заместительной почечной 
терапии.

Всем пациентам были проведены исследования 
[10, 11, 12]:

1. Определение уровня креатинина сыворот-
ки крови (ммоль/л) кинетическим методом (метод 
Яффе).

2. Определение уровня суточной потери бел-
ка (суточная протеинурия) (СПБ) (г/сутки) коло-
риметрическим фотометрическим методом (биу-
ретовая реакция), нормальной считалась суточная 
потеря белка менее 0,15 г/сутки.

3. Расчет СКФ проводился по формуле EPI 
[CKD-EPI CREATININE EQUATION (2009)]:

СКФ = 141 × min (Cr крови/κ, 1)α ×  
max (Cr крови/κ, 1)-1,209 × 0,993возраст × n,

где СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин/1,73 м2; Сr крови — креатинин сыворотки 
крови, мг/дл; κ = 0,7 (женщина) или 0,9 (мужчина); 
α = −0,329 (женщина) или −0,411 (мужчина); min — 
указывается минимальный уровень Сr крови/κ или 
1; max — указывается максимальный уровень Сr 
крови/κ или 1; возраст – количество лет, с последу-
ющим перерасчетом формулы с учетом истинной 
поверхности тела пациента; n = 1,018 (женщина) 
или 1,159 (негроидная раса). 

4. Расчет СКФ проводился по формуле Кокро-
фта–Голта (СКФ C&G):

СКФ = (140 − возраст, года) × (масса тела, кг) /  
Cr крови × n,

где Сr крови — креатинин сыворотки крови;  
мкмоль/л; n = 1,05 (женщина) или 1,23 (мужчина).

Мужчины составили 57,4 % (124 пациента), жен-
щины — 42,6 % (92 пациента). Все пациенты полу-
чают иммуносупрессивную терапию, включающую 
ингибиторы кальцийневрина, препараты микофено-
ловой кислоты и кортикостероиды. Изучение влия-
ния на функцию ПАТ исходных характеристик ре-
ципиентов, типа и исходных характеристик доноров 
не входило в задачи настоящего исследования. Мы 
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считали достаточной СКФ по формуле Кокрофта–
Голта свыше 60 мл/мин и по формуле с EPI выше 70 
мл/мин. СКФ менее 30 мл/мин мы считали плохим 
показателем для обеих формул. 

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с использованием общепринятых пара-
метрических и непараметрических методов. Для 
анализа и оценки полученных данных применяли 
стандартные методы описательной статистики. Цен-
тральные тенденции при нормальном распределении 
признака оценивали по величине средних значений 
и среднеквадратического отклонения (М ± σ); при 
асимметричном — по медиане и квартилям. Стати-
стическую значимость межгрупповых различий ко-
личественных переменных определяли с помощью 
дисперсионного анализа (ANOVA), критерия Ман-
на–Уитни или Уилкоксона, бинарных переменных — 
с помощью χ2 критерия. Для оценки взаимосвязи двух 
переменных использовали корреляционный анализ 
с расчетом непараметрического коэффициента кор-
реляции Спирмена (Rs). Нулевую гипотезу (ошибка 
первого рода) отвергали при p < 0,05. Для расчетов 
использовали пакет прикладных статистических про-
грамм «STATISTICA Ver. 8.0» (StatSoft, Inc., США).

Результаты
В таблице 1 представлено сравнение групп муж-

чин и женщин по уровню СКФ, уровню креатини-
на сыворотки крови и суточной протеинурии.

Распределение СКФ по формуле Кокрофта–Голта 
является нормальным (тест Колмогорова–Смирнова 
d = 0,108; p > 0,1), по EPI является нормальным (тест 
Колмогорова–Смирнова d = 0,103; p > 0,1), креати-
нина сыворотки крови является нормальным (тест 
Колмогорова–Смирнова d = 0,138; p > 0,1), суточной 
протеинурии не является нормальным (тест Колмо-
горова–Смирнова d = 0,296 p < 0,01). Достоверных 
различий в величине суточной протеинурии, уровне 
креатинина сыворотки крови у мужчин и женщин 
нет χ2 = 0,010; р = 0,919, коэффициент корреляции 
Спирмена Rs = 0,012; p = 0,920.

Все пациенты были разделены на 4 группы: 
1 — больные без СПБ с Cr < 0,110 ммоль/л, 2 — 

больные без СПБ с Cr > 0,110 ммоль/л, 3 — боль-
ные с СПБ более 0,15 г/сутки с Cr < 0,110 ммоль/л, 
4 — больные с СПБ более 0,15 г/сутки с Cr > 0,110 
ммоль/л. Средний уровень Cr в группе 1 составил 
0,093 ± 0,001 ммоль/л, группе 2 — 0,162 ± 0,005 
ммоль/л; 0,081 ± 0,002 ммоль/л и 0,135 ± 0,012 
ммоль/л в группах 3 и 4 соответственно. СКФ 
по Кокрофту–Голту и EPI, в группе 1 соответствен-
но составила 82,1 ± 4,4 мл/мин и 74,9 ± 3,7 мл/мин, 
группе 2 — 55,3 ± 2,9 мл/мин и 46,8 ± 2,4 мл/мин, 
группе 3 — 79,4 ± 2,8 мл/мин и 71,1 ± 2,5 мл/мин, 
в 4 — 51,2 ± 1,6 мл/мин и 42,5 ± 1,2 мл/мин.

Статистически значимой разницы показателей, 
полученных по формуле Кокрофта–Голта, по срав-
нению с результатами расчетов по формуле EPI 
в группах получено не было.

В таблице 2 представлено сравнение групп па-
циентов по уровню СКФ по формулам Кокрофта–
Голта и EPI, уровню креатинина сыворотки крови 
и суточной протеинурии.

Уровень креатинина сыворотки крови в группе 1 
был значимо выше, чем в группе 3 (р < 0,02), в груп-
пе 2 уровень креатинина сыворотки крови также 
был достоверно выше, чем в группе 4 (р < 0,033). 
СКФ по формуле EPI была достоверно выше в груп-
пе 1 по сравнению с группой 3 (р < 0,025) и досто-
верно выше в группе 2 по сравнению с группой 4 (р 
< 0,025). Схожая картина была получена при сравне-
нии СКФ по формуле Кокрофта–Голта. 

Обсуждение
Достоверно более высокие значения уровня кре-

атинина сыворотки крови у пациентов с нормаль-
ным уровнем СПБ (пациенты 1 и 2), по сравнению 
с уровнем креатинина сыворотки крови у пациен-
тов с уровнем СПБ более 0,15 г/сутки (пациенты 
3 и 4), свидетельствуют о достаточно низкой чув-
ствительности данного показателя как основного 
маркера динамической оценки дисфункции почеч-
ного аллотрансплантата, так как уровень креатини-
на сыворотки крови не коррелирует с появлением 
патологической суточной потери белка, которая яв-
ляется основным паттерном страдания почечного 

Таблица 1. Сравнение групп мужчин и женщин по уровню СКФ, уровню креатинина  
сыворотки крови и суточной протеинурии

Показа-
тель

СКФ по Кокро-
фту–Голту n СКФ по EPI n Суточная 

протеинурия n Креатинин сыворотки 
крови n

М 54,8 ± 3,4 46 43,7 ± 3,0 46 0,416 ± 0,098 46 0,188 ± 0,011 46
Ж 40,6 ± 3,8 19 30,6 ± 2,3 19 0,671 ± 0,280 19 0,185 ± 0,014 19

Вся 
группа 50,7 ± 2,7 65 39,9 ± 2,3 65 0,490 ± 0,107 65 0,187 ± 0,009 65

р М/Ж 0,019 0,10 НД НД
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аллотрансплантата. При этом появление высоких 
значений СПБ ведет к достоверно значимому сни-
жению уровня СКФ, рассчитанному как по форму-
ле Кокрофта–Голта, так и по формуле EPI. 

Заключение
Расчет СКФ по формулам Кокрофта–Голта и EPI 
является более чувствительным методом оцен-
ки дисфункции почечного аллотрансплантата. 
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Таблица 2. Сравнение групп пациентов по уровню СКФ по формулам Кокрофта–Голта и EPI, 
уровню креатинина сыворотки крови и суточной протеинурии

Группа n СКФ
по Кокрофта–Голта

СКФ
по EPI СПБ Креатинин

сыворотки крови

1 n = 43 82,1 ± 4,4 74,9 ± 3,7 0 0,093 ± 0,001

2 n = 106 55,3 ± 2,9 46,8 ± 2,4 0 0,162 ± 0,005

3 n = 30 79,4 ± 2,8 71,1 ± 2,5 0,049 ± 0,005 0,081 ± 0,002

4 n = 37 51,2 ± 1,6 42,5 ± 1,2 0,821 ± 0,169 0,135 ± 0,012

Р Р

1/2 < 0,001
1/3 < 0,04
1/4 < 0,001
2/4 < 0,023
2/3 < 0,001
3/4 < 0,001

1/2 < 0,0001
1/3 < 0,025
1/4 < 0,0001
2/4 < 0,013
2/3 < 0,0001
3/4 < 0,0001

3/4 < 0,0001

1/2 < 0,001
1/3 < 0,02

1/4 < 0,0001
2/4 < 0,033
2/3 < 0,001
3/4 < 0,001


