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Вступ
Ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА) характе-

ризується розвитком ерозивно-деструктивного артри-
ту, що проявляється деформацією та контрактурами 
суглобів, атрофією м’язів, а у деяких хворих — різно-
манітними екстраартикулярними ураженнями, до яких 
належать порушення систем та органів (ока, серця, ни-
рок, легенів, печінки, селезінки) [1]. Клінічні прояви 
ураження нирок при ЮІА в дитячому віці зустрічають-
ся рідко та представлені вторинним амілоїдозом, гло-
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мерулонефритом, тубуло-інтерстиціальним нефритом 
[2–4]. На сьогодні доведено, що ураження нирок у ді-
тей з ЮІА характеризується субклінічним перебігом та 
найчастіше залишається недіагностованим [5]. Згідно з 
результатами когортного ретроспективного досліджен-
ня встановлено, що 8 % дітей з ЮІА через 65 місяців 
від початку хвороби мають артеріальну гіпертензію або 
мінімальну протеїнурію [6]. Автори встановили, що 
основним фактором ризику розвитку ураження нирок 
у даних пацієнтів був тривалий вплив нестероїдних 
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Резюме.  Актуальність. На сьогодні доведено, що ураження нирок у дітей з ювенільним ідіопатичним ар-
тритом (ЮІА) характеризується субклінічним перебігом і найчастіше залишається недіагностованим. Од-
ним із основних методів діагностики ураження нирок є визначення розрахункової швидкості клубочкової філь-
трації (рШКФ). Мета дослідження: визначити найбільш оптимальний метод оцінки рШКФ у дітей, хворих 
на ЮІА, шляхом порівняння різних розрахункових методик, а саме: на основі дослідження сироваткового кре-
атиніну (оригінальна формула Schwartz, формула Counahan-Barratt), сироваткового цистатину С (формула 
Cystatin C-based equation, формула Hoek). Матеріали та методи. Обстежено 80 дітей з ЮІА. Рівень сиро-
ваткового креатиніну визначали двічі (перший і третій місяць дослідження) калориметричним кінетичним 
методом Яффе, концентрацію сироваткового цистатину С — одноразово на третьому місяці дослідження 
за допомогою твердофазного імуноферментного аналізу. Використані методи варіаційної статистики. Ре-
зультати. Показники рШКФ за формулою Cystatin C-based equation 2012 порівняно з оригінальною формулою 
Schwartz і формулою Counahan-Barratt завищували частоту порушень рШКФ відповідно на 81,3 % (p < 0,001) 
і 47,3 % (p < 0,001) в перший місяць дослідження та на 81,3 % (p < 0,001) і 55,0 % (p < 0,001) на третій мі-
сяць. Аналогічне порівняння результатів дослідження рШКФ за формулою Hoek із результатами за формулами 
Schwartz та Counahan-Barratt показало, що за формулою Schwartz зниження рШКФ виявлялося на 41,3 % рідше 
(p < 0,001) як у перший, так і на третій місяць. Формула Counahan-Barratt при першому дослідженні сироват-
кового креатиніну демонструвала різницю рШКФ порівняно з формулою Hoek в 7,5 % (p < 0,05). При другому 
дослідженні сироваткового креатиніну частота зниження рШКФ за формулою Counahan-Barratt фіксувалася 
на 15,0 % рідше, ніж за методикою Hoek (p < 0,09). Висновки. Зміни функції нирок різняться за величиною за-
лежно від оціночної формули рШКФ. Оптимальним методом визначення рШКФ у дітей, хворих на ЮІА, є фор-
мула Hoek на основі сироваткового цистатину С. В разі обмеженої можливості щодо дослідження сироват-
кового цистатину С можна використовувати формулу Counahan-Barratt на основі сироваткового креатиніну.
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протизапальних препаратів і метотрексату при актив-
них формах захворювання.

Одним із основних методів діагностики ураження 
нирок є визначення розрахункової швидкості клубоч-
кової фільтрації (рШКФ). У клінічній практиці в дітей 
рШКФ визначають на основі сироваткового креатині-
ну, частіше за формулою Schwartz або іноді за формулою 
Counahan-Barratt. Обмеження даних формул полягає в 
тому, що сироватковий креатинін має залежність від 
м’язової маси, це може давати неправдиву інформацію 
в ситуаціях затримки росту та ваги або ожиріння. Отже, 
точність цих формул для підрахунку рШКФ у клінічній 
практиці значною мірою є варіабельною [7]. 

У клінічних практичних рекомендаціях KDIGO [8] 
з діагностики та лікування хронічної хвороби нирок 
рекомендовано використання сироваткового цистати-
ну С для персоніфікованого тестування та визначення 
рШКФ. Сироватковий цистатин С є більш чутливим 
маркером ренальної функції, ніж сироватковий креати-
нін, особливо у випадках помірного зниження рШКФ, 
що відбувається в так званій сліпій зоні креатиніну в 
разі зниження рШКФ від 90 до 60 мл/хв/1,73 м 2 [9]. 

Різні підходи до оцінки рШКФ дають розбіжні ре-
зультати. Важливо встановити найбільш вірогідні з 
них, оскільки рання діагностика зниженої рШКФ до-
зволить своєчасно визначити ниркову дисфункцію, 
провести корекцію доз лікарських речовин для уник-
нення їх нефротоксичних ефектів [10]. 

Мета дослідження: визначити найбільш опти-
мальний метод оцінки рШКФ у дітей, хворих на ЮІА, 
шляхом порівняння різних розрахункових методик, а 
саме: на основі дослідження сироваткового креатиніну 
(оригінальна формула Schwartz, формула Counahan-
Barratt), сироваткового цистатину С (формула Cystatin 
C-based equation, формула Hoek).

Матеріали та методи 
Нами було проведене відкрите когортне проспек-

тивне дослідження в 2019–2020 рр. на базі кардіорев-
матологічного відділення КП «Дніпропетровська об-
ласна дитяча клінічна лікарня» ДОР». 

Критерії включення: діти із встановленим діагно-
зом ЮІА за критеріями EULAR [11], інформована зго-
да батьків на участь у дослідженні. Критерії виключен-
ня: вроджені вади розвитку сечової системи, наявність 
в анамнезі або на момент дослідження набутих захво-
рювань сечової системи.

Обстежено 80 дітей з ЮІА. Вік обстежуваних стано-
вив 10,4 ± 4,41 (10,6–15,0) року. Дівчаток — 46 (57,5 %), 
хлопчиків — 34 (42,5 %). Дебют ЮІА відзначений у віці 
5,8 ± 4,14 (4,9; 2,9) року. Діти були розподілені за клі-
нічним перебігом ЮІА: системний артрит — 9 (11,3 %), 
поліартрит — 47 (58,8 %), олігоартрит — 24 (30,0 %). 
Активність хвороби встановлена за шкалою Juvenile 
Arthritis Disease Activity Score (JADAS-27) [12]: ремісія 
діагностована у 60 дітей, низька активність — у 14, ви-
сока активність — у 6 дітей. 

Проведений ретроспективний аналіз медичної до-
кументації з оцінкою віку дебюту захворювання, три-
валості та клінічних особливостей ЮІА, лікування. На 

момент дослідження проводили клінічне обстежен-
ня, оцінку стану здоров’я дітей згідно зі шкалою The 
Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) [13], 
загальноклінічних (аналіз крові та сечі), біохімічних (се-
човина, С-реактивний білок), імуноферментних (анти-
нуклеарні антитіла, антиген HLA B27) та імунологічних 
(ревматоїдний фактор) методів. Інструментальні методи 
включали ультразвукове дослідження суглобів і нирок.

Рівень сироваткового креатиніну визначали двічі 
(перший і третій місяць дослідження) калориметрич-
ним кінетичним методом Яффе [14], концентрацію 
сироваткового цистатину С — одноразово на третьому 
місяці дослідження за допомогою твердофазного іму-
ноферментного аналізу («Цистатин С-ІФА-БЕСТ»). 

Для встановлення рШКФ було використано чотири 
формули: дві — на основі сироваткового креатиніну та 
дві — на основі сироваткового цистатину С. Ми викорис-
товували оригінальну формулу Schwartz для оцінки рШКФ 
у дітей з використанням сироваткового креатиніну [15]:

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 =
k × зріст, см

креатинін сироватки, мг/дл
,

де k = 0,55 для дітей віком 2–12 років, 0,7 — для хлоп-
чиків віком 13–18 років. Для перекладу сироваткового 
креатиніну з мкмоль/л в мг/дл значення в мкмоль/л 
потрібно розділити на 88,4.

Формула Counahan-Barratt для визначення рШКФ 
за сироватковим креатиніном [16]:

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 =
0,43 × зріст, см

креатинін сироватки, мг/дл
.

Для визначення рШКФ за рівнем цистатину С 
сироватки крові використовували формулу Cystatin 
C-based equation 2012 [17]: 

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 = 70,69 ×  
× (цистатин C, мг/л)–0,931.

Оцінка рШКФ на основі сироваткового цистатину 
С також проводилась за формулою Hoek [18]:

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 = –4,32 +  
+ 80,35/цистатин C, мг/л.

Критерієм зниження рШКФ вважалось значення 
нижче за 90 мл/хв/1,73 м2 [8].

Статистичні методи дослідження: для незалежних 
вибірок — критерій Манна — Уїтні, для оцінки дина-
міки — критерій Мак-Немара, для таблиць сполуче-
ності — χ2 та точний критерій Фішера, для оцінки сту-
пеня залежності між змінними — кореляція Спірмена. 
Аналіз даних виконаний за допомогою програмного 
продукта Statistica 6.1® (StatSoft Inc., серійний номер 
АGAR909E415822FA).

Результати
Середня концентрація креатиніну сироват-

ки крові в перший місяць дослідження станови-
ла 53,410  ±  10,070  мкмоль/л, даний показник був 
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вище від норми в 4 (5,0 %) пацієнтів. Середній рівень 
рШКФ за оригінальною формулою Schwartz становив 
132,780  ±  27,268 мл/хв/1,73 м2. Показник середнього 
рівня рШКФ за формулою Counahan-Barratt був значу-
ще нижчим — 99,750 ± 15,885 мл/хв/1,73 м2 (p < 0,001) 
порівняно з показником за формулою Schwartz. 

Нами проведений аналіз сироваткового креатиніну 
та рШКФ за формулами Schwartz і Counahan-Barratt 
залежно від форми ЮІА (табл. 1). 

Як видно з табл. 1, у дітей з поліартритом рівень 
сироваткового креатиніну на початку дослідження 
був значуще вищим порівняно з групою з олігоартри-
том, p < 0,05. Визначення рШКФ за оригінальною 
формулою Schwartz не зафіксувало жодного випадку 
відхилення даного показника від норми в обстежених 
пацієнтів. Між тим, згідно з формулою Counahan-
Barratt, рШКФ була нижчою від норми у 27 (33,8 %) 
дітей, що статистично відрізнялось від результатів за 
формулою Schwartz, p < 0,001. Найбільш часто зни-
ження рШКФ спостерігалось у хворих на системний 
варіант ЮІА, ніж на поліартрит (66,7 проти 25,5 %, 
p < 0,05).

Через три місяці був отриманий середній показник 
сироваткового креатиніну — 51,890 ± 9,689 мкмоль/л. 
Рівень сироваткового креатиніну, вищий за нор-
му, спостерігався лише у 3 (3,8 %) випадках. Серед-
ній рівень рШКФ за формулою Schwartz становив 
136,700 ± 24,303 мл/хв/1,73 м2, за формулою Counahan-
Barratt — 102,830 ± 14,421 мл/хв/1,73 м2 (порівняно з 

формулою Schwartz, p < 0,001). За результатами обчис-
лення за формулою Counahan-Barratt рШКФ нижча за 
норму (від 89,8 до 76,9 мл/хв/1,73 м2) зафіксована в 21 
(26,3 %) дитини, що значуще частіше, ніж за форму-
лою Schwartz, p < 0,001. Частота зниження рШКФ за 
формулою Counahan-Barratt на третьому місяці дослі-
дження не залежала від форми ЮІА. Слід зазначити, 
що всі наведені показники, отримані на третьому мі-
сяці дослідження, при зіставленні з початковим рівнем 
не мали значущих розбіжностей (p > 0,05).

Згідно з клінічною настановою KDIGO, остаточне 
рішення щодо зниження рШКФ необхідно проводити 
через 3 місяці [8]. Таким чином, у наших пацієнтів час-
тота зниження рШКФ за формулою Counahan-Barratt 
рШКФ встановлена в 21 (26,3 %) дитини. 

Рівень цистатину С сироватки крові в обстежених 
хворих у середньому становив 0,8860 ± 0,1495 мг/л. Ви-
значення рШКФ за формулою Cystatin C-based equation 
2012 та формулою Hoek на основі сироваткового цис-
татину С виявило інші результати, ніж на основі си-
роваткового креатиніну. Середнє значення рШКФ за 
формулою Cystatin C-based equation 2012 дорівнювало 
81,040 ± 12,129 мл/хв/1,73 м2, що було значно нижче, 
ніж аналогічний показник, розрахований за формулою 
Hoek, — 88,810 ± 14,948 мл/хв/1,73 м2, p < 0,01. Кіль-
кість пацієнтів із нижчою за норму рШКФ за форму-
лою Cystatin C-based equation 2012 удвічі перевищувала 
таку за формулою Hoek: 65 (81,3 %) проти 33 (41,3 %) 
випадків (p < 0,001 за критерієм Мак-Немара). 

Таблиця 1. Показники сироваткового креатиніну та рШКФ  
за формулою Schwartz і Counahan-Barratt у дітей залежно від форми ЮІА

Показник Олігоартрит, n = 24 Поліартрит, n = 47 Системний артрит, n = 9

Креатинін, мкмоль/л
49,710 ± 6,003 
(50; 45,25–54)

55,210 ± 10,467 
(55; 47–61)*

53,890 ± 14,400 
(54; 40,5–69,5)

— вище від норми, n (%) 0 (0,0) 3 (6,4) 1 (11,1)

РШКФ за формулою 
Schwartz, мл/хв/1,73 м2

129,740 ± 25,832 
(123,4; 110,0–143,1)

136,380 ± 28,926
 (133,4; 116,11–146,83)

122,100 ± 19,509 
(113,04; 109,09–135,23)

— нижче від норми, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

РШКФ за формулою 
Counahan-Barratt,  
мл/хв/1,73 м2

98,750 ± 14,999 
(96,44; 85,99–111,81)

101,580 ± 16,501 
(99,44; 88,4–110,01)

92,790 ± 14,220 
(87,31; 85,27–99,2)

— нижче від норми, n (%) 9 (37,5) 12 (25,5) 6 (66,7)^

Через три місяці

Креатинін, мкмоль/л
49,750 ± 9,143 

(49; 44,25–55,75)
53,190 ± 9,739 

(53; 46–58)
50,780 ± 10,779 
(52; 40,5–55,5)

— вище від норми, n (%) 1 (4,2) 2 (4,3) 0 (0,0)

РШКФ за формулою 
Schwartz, мл/хв/1,73 м2 

131,490 ± 22,803 
(129,32; 114,32–149,23)

141,140 ± 25,677 
(134,12; 124,15–153,2)

127,440 ± 15,894 
(127,16; 112,08–141,09)

— нижче від норми, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

РШКФ за формулою 
Counahan-Barratt,  
мл/хв/1,73 м2 

100,310 ± 14,298 
(101,98; 89,36–115)

105,250 ± 14,643 
(104,84; 96,68–114,77)

96,930 ± 11,852 
(90,26; 87,61–106,47)

— нижче від норми, n (%) 7 (29,2) 10 (21,3) 4 (44,4)

Примітки: * — значуща відмінність від вибірки з олігоартритом; ^ — значуща відмінність від вибірки  
з поліартритом, p < 0,05 (за критерієм Манна — Уїтні, χ2 або точним критерієм Фішера).
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Крім того, встановлено, що показники рШКФ 
за формулою Cystatin C-based equation 2012 порів-
няно з оригінальною формулою Schwartz та форму-
лою Counahan-Barratt завищували частоту порушень 
рШКФ: відповідно на 81,3 % (p < 0,001) та 47,3 % 
(p < 0,001) у перший місяць дослідження та на 81,3 % 
(p < 0,001) та 55,0 % (p < 0,001) на третій місяць. Ана-
логічне порівняння результатів дослідження рШКФ 
за формулою Hoek з результатами за формулами 
Schwartz та Counahan-Barratt показало, що за форму-
лою Schwartz зниження рШКФ виявлялося на 41,3 % 
рідше (p < 0,001) як у перший, так і на третій місяць. 
Формула Counahan-Barratt при першому досліджен-
ні сироваткового креатиніну демонструвала різницю 
рШКФ порівняно з формулою Hoek в 7,5 % (p < 0,05). 
При другому дослідженні сироваткового креатиніну 
частота зниження рШКФ за формулою Counahan-
Barratt фіксувалась на 15,0 % рідше, ніж за формулою 
Hoek,  — відхилення, близьке до рівня значущості, 
p < 0,09.

Окремо був проведений аналіз показників сиро-
ваткового цистатину С і рШКФ за формулою Cystatin 
C-based equation 2012 та формулою Hoek залежно від 
форми ЮІА (табл. 2). 

Як видно з табл. 2, у дітей з системним артри-
том сироватковий цистатин С був значуще нижчим 
(0,7840  ±  0,1260 мг/л), ніж у групі з олігоартритом 
(0,8450 ± 0,1039 мг/л), p < 0,05. Показники рШКФ за 
формулою Cystatin C-based equation 2012 та формулою 
Hoek у пацієнтів із системним артритом були вищими 
порівняно з хворими на олігоартрит, p < 0,05. Найчас-
тіше зниження рШКФ за формулою Cystatin C-based 
equation 2012 відмічалось у дітей з поліартритом, ніж у 
хворих на системний артрит. Частота зниження рШКФ 
за формулою Hoek не залежала від форми ЮІА. Між 
тим, за результатами формули Hoek, у дітей з поліар-
тритом встановлений високий ступінь ризику розвитку 
зниження рШКФ — 72,7 проти 48,9 % (OR = 2,78; CI 
1,07–7,24; p < 0,04).

Обговорення
В нашому дослідженні ми оцінили чотири різні 

формули рШКФ на основі концентрації сироватко-
вого креатиніну та сироваткового цистатину С у дітей 
з ЮІА та отримали розбіжні результати згідно з дани-
ми формулами. Слід зазначити, що формули Schwartz 
і Counahan-Barratt на основі сироваткового креатиніну 
не дозволили зробити висновок щодо істинного рів-
ня рШКФ. Згідно з отриманими результатами за ори-
гінальною формулою Schwartz, зниження рШКФ не 
мала жодна дитина, а за формулою Counahan-Barratt — 
33,8 % дітей у перший та 26,3 % дітей на третій місяць 
дослідження. Дані результати узгоджуються з результа-
тами авторів, які припустили, що оригінальна формула 
Schwartz може недооцінювати функцію нирок у пацієн-
тів [19, 20]. Встановлено декілька факторів, що вплива-
ють на точність формул рШКФ на основі сироваткового 
креатиніну. Доведено, що показники рШКФ на основі 
сироваткового креатиніну (за формулами Schwartz та 
Counahan-Barratt) залежать від антропометричних да-
них дітей [7]. Вплив лабораторного методу визначення 
сироваткового креатиніну та різні константи в даних 
формулах можуть вплинути на рівень рШКФ. Найпо-
ширенішим методом для визначення рівня сироватко-
вого креатиніну є метод Яффе. Він менш точний при 
низьких рівнях сироваткового креатиніну (пацієнти 
без хронічної хвороби нирок), що потенційно може 
призвести до помилкової оцінки рШКФ. Порівняно з 
методом Яффе ферментативний метод призводить до 
нижчих значень креатиніну, як результат — вищі зна-
чення рШКФ [21]. Якщо для визначення сироватково-
го рівня креатиніну використовується один і той самий 
лабораторний метод, то різниця між константами при-
зводить до зниження рШКФ за формулою Counahan-
Barratt на 22 і 39 % порівняно з формулою Schwartz в 
дівчаток-підлітків і хлопчиків-підлітків відповідно [20]. 

Вважається, що рШКФ на основі сироваткового кре-
атиніну не є надійним методом і його використання не 
підходить для дітей зі станами, що впливають на м’язову 

Показник
Олігоартрит, 

n = 24
Поліартрит, 

n = 47
Системний артрит, 

n = 9

Цистатин C, M ± s 
(Me; Q

1
–Q

3
), мг/л

0,8450 ± 0,1039 
(0,83; 0,79–0,92)

0,9270 ± 0,1602 
(0,88; 0,8–1,09)

0,7840 ± 0,1260 
(0,76; 0,69–0,88)*

РШКФ за формулою Cystatin C-based 
equation 2012, M ± s (Me; Q

1
–Q

3
), 

мл/хв/1,73 м2

83,760 ± 9,573 
(83,8; 76,55–88,38)

77,860 ± 12,161
(79,62; 65,46–87,01)

90,390 ± 12,617 
(91,05; 80,43–100,36)*

РШКФ за формулою Hoek, M ± s 
(Me; Q

1
–Q

3
), мл/хв/1,73 м2

92,140 ± 11,846 
(92,14; 83,2–97,82)

84,900 ± 14,945 
(86,99; 69,67–96,12)

100,380 ± 15,658 
(101,13; 88–112,76)*

РШКФ за формулою Cystatin C-based 
equation 2012 нижче від норми, n (%)

20 (83,3) 41 (87,2) 4 (44,4)*, ^

РШКФ за формулою Hoek нижче від нор-
ми, n (%)

7 (29,2) 24 (51,1) 2 (22,2)

Таблиця 2. Показники сироваткового цистатину С і рШКФ  
за формулами Cystatin C-based equation 2012 та Hoek у дітей залежно від форми ЮІА

Примітки: * — значуща відмінність від вибірки з олігоартритом; ^ — значуща відмінність від вибірки 
з поліартритом, p < 0,05 і p < 0,01 відповідно (використовували критерій Манна — Уїтні, χ2 та точний 
критерій Фішера).
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масу. Через це були розроблені формули рШКФ, в яких 
використовується сироватковий цистатин С [7]. Доведе-
но, що сироватковий цистатин С є більш раннім маркером 
зниження фільтраційної функції нирок у дітей, ніж сиро-
ватковий креатинін [18, 22]. Питання більшої чутливості і 
точності сироваткововго цистатину С у розрахунку рШКФ 
залишається дискусійним. Так, A. Mian et al. [23] вважають, 
що показники рШКФ на основі сироваткового цистатину 
С не перевершують результати рШКФ на основі сироват-
кового креатиніну, і тому не рекомендують використову-
вати формули рШКФ на основі цистатину С для рутинної 
оцінки функції нирок. Відсутність змінних у формулах (вік 
і стать) є перевагою формул Cystatin C-based equation 2012 
та Hoek на основі сироваткового цистатину С порівняно з 
формулами на основі сироваткового креатиніну. Крім цьо-
го, встановлено, що сироватковий цистатин С можна ви-
користовувати для оцінки рШКФ у пацієнтів з атрофією 
м’язів або хронічними захворюваннями [21]. 

Наші результати показали, що за формулою Cystatin 
C-based equation 2012 зниження рШКФ мали 81,3 % дітей 
з ЮІА, що є малоймовірним. Відсоток пацієнтів зі зни-
женням рШКФ за формулою Cystatin C-based equation 
2012 удвічі перевищував показники за формулою Hoek, 
p < 0,001. Формули Cystatin C-based equation 2012 та Hoek 
мають спільну конфігурацію, константою якої є рівень 
сироваткового цистатину С, проте така велика розбіж-
ність в отриманих даних, найімовірніше, пов’язана з 
відсутністю стандартизації калібраторів для визначення 
цистатину С [24]. Schwartz et al. [24] у своїх роботах порів-
нювали різні методи визначення сироваткової концен-
трації цистатину С за формулою Cystatin C-based equation 
2012. Автори зазначили, що нефелометричний метод 
дає менше розбіжностей, і, відповідно, його результати 
корелюють з рШКФ значно краще порівняно з іншими 
методами. В нашому дослідженні для вимірювання кон-
центрації сироваткового цистатину С ми використову-
вали твердофазний імуноферментний аналіз, результати 
якого, ймовірно, завищували показники цистатину С і, 
як результат, значно занижували рШКФ.

Наші результати підтверджують попередні дослі-
дження. Так, S.H. Huang et al. [25] також отримали 
більш точний результат рШКФ за формулою Hoek по-
рівняно з іншими формулами, що розраховуються за 
рівнем сироваткового цистатину С. 

Порівняння результатів дослідження рШКФ за 
формулою Hoek та Counahan-Barratt демонструвала 
різницю в 7,5 % (p < 0,05) при першому дослідженні та 
в 15,0 % при другому дослідженні, відхилення, близьке 
до рівня значущості, p < 0,09.

Таким чином, зміни функції нирок різняться за ве-
личиною залежно від оціночної формули рШКФ. Наші 
результати та літературні дані свідчать про те, що для 
дітей, хворих на ЮІА, найкращим методом є визна-
чення рШКФ на основі сироваткового цистатину С за 
формулою Hoek.

Висновки
1. Зниження показника рШКФ на основі дослі-

дження сироваткового креатиніну протягом трьох мі-
сяців у дітей, хворих на ЮІА, за формулою Schwartz не 

виявлено в жодному випадку, за формулою Counahan-
Barratt — у 26,3 % пацієнтів, що частіше, ніж за форму-
лою Schwartz (p < 0,001). 

2. Зниження показника рШКФ на основі досліджен-
ня сироваткового цистатину С у дітей із ЮІА за форму-
лою Cystatin C-based equation 2012 встановлено в 81,3 %, 
за формулою Hoek — в 41,3 % випадків (p < 0,001).

3. Оптимальним методом визначення рШКФ у ді-
тей, хворих на ЮІА, є формула Hoek на основі сиро-
ваткового цистатину С. В разі обмеженої можливості 
щодо дослідження сироваткового цистатину С можна 
використовувати формулу Counahan-Barratt на основі 
сироваткового креатиніну.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Glomerular filtration rate in children with juvenile idiopathic arthritis
Abstract.  Today, it is proved that kidney injury in children with 
juvenile idiopathic arthritis (JIA) is characterized by a subclini-
cal course and most often remains undiagnosed. One of the main 
methods to diagnose kidney lesions is determination of estimated 
glomerular filtration rate (eGFR). The aim of the study was to de-
termine the most optimal method for eGFR evaluation in children 
with JIA by comparing different calculation methods based on serum 
creatinine (original Schwartz formula, Counahan-Barratt formula), 
serum cystatin C (cystatin C-based equation and Hoek formula). 
Materials and methods. Eighty children with JIA were examined. 
Serum creatinine level was determined twice (first and third month 
of study) by the colorimetric kinetic Jaffe reaction, serum cystatin C 
concentration was evaluated once, in the third month of the study 
by enzyme immunoassay. We used methods of variation statistics. 
Results. Parameters of eGFR by cystatin C-based equation 2012 
compared to the original Schwartz formula and Counahan-Barratt 
formula amplified the rate of eGFR disorders by 81.3 % (p < 0.001) 

and 47.3 % (p < 0.001) in the first month of the study and by 81.3 % 
(p < 0.001) and 55.0 % (p < 0.001) in the third month, respectively. 
A similar comparison of the results of Hoek formula with Schwartz 
and Counahan-Barratt formula showed that according to Schwartz 
formula, a decrease in the GFR was 41.3 % less frequent (p < 0.001) 
in both the first and third month. Counahan-Barratt formula in the 
first study of serum creatinine showed a difference in eGFR com-
pared to Hoek formula by 7.5 % (p < 0.05). During the second study 
of serum creatinine, the frequency of eGFR reduction according to 
Counahan-Barratt formula was detected by 15.0 % less often than 
according to Hoek method (p < 0.09). Conclusions. Changes in re-
nal function differ depending on the formula of eGFR evaluation. 
The most optimal method to determine eGFR in children with JIA 
is Hoek formula based on serum cystatin C. In case of limited ability 
to analyze serum cystatin C, Counahan-Barratt formula based on 
serum creatinine can be used.
Keywords:  juvenile idiopathic arthritis; glomerular filtration rate
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