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профилактике и лечению острого повреждения почек. 
Summary. This is a draft of national clinical guidelines of diagnosis, prevention and treatment of acute kid-

ney injury.

ОРГАНІЗАЦІЯ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ  З ГОСТРИМ 
ПОШКОДЖЕННЯМ НИРОК (ГПН)

Всі пацієнти з ГПН повинні бути об-1.1. 
стежені протягом 24 годин. Обсте-
ження включає (але не обмежується) 
визначення креатиніну, сечовини, 
альбуміну, електролітів крові, за-
гальний аналіз сечі і ультразвукове 
обстеження нирок. (Рівень доказо-
вості 1A)

Всі пацієнти з ГПН повинні бути 1.2. 
проконсультовані нефрологом. (
Рівень доказовості 1В)

В лікувально-профілактичних закла-1.3. 
дах повинні бути розроблені прото-
коли, які містять критерії для пере-
ведення пацієнтів з ГПН до іншого 
закладу для надання спеціалізованої 
допомоги. (Рівень доказовості 1С)

Всі пацієнти ГПН повинні пере-1.4. 
бувати під медичним наглядом для 
виявлення ранніх причин для пере-
ведення до закладу, що забезпечує 
спеціалізоване лікування. (Рівень 
доказовості 1А)

За наявності пацієнта, який, ймо-1.5. 
вірно, може потребувати  діалізної 
ниркової замісної терапії (ДНЗТ) 
відділення реанімації та інтенсив-
ної терапії повинні якомога раніше 
зв`язатись з відділенням, яке забез-
печує спеціалізовану допомогу для 
полегшення планування роботи. 
(Рівень доказовості 2С)

Пацієнти з ГПН потребують диспан-1.6. 
серного спостереження впродовж 
3-х місяців після виписки для своє-
часної діагностики нового ГПН або 
погіршення передіснуючої хронічної 
хвороби нирок (ХХН). (Без рівня до-
казовості)

Пацієнти, які після ГПН мають за-1.7. 
лишкове порушення функції ни-
рок повинні вестись відповідно до 
локальних протоколів ведення па-
цієнтів з ХХН. Планування такого 
ведення здійснюється при виписці 
пацієнта зі стаціонару. (Рівень дока-
зовості 1А)

Спеціалізація з нефрології пови-1.8. 
нна передбачати отримання знань 
та умінь лікування пацієнтів з ГПН 
та пацієнтів в критичних станах.
(Рівень доказовості 2С)

Колесник Микола Олексійович

тел.: (0 44) 455 93 77
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ВИЗНАЧЕННЯ, КЛАСИФІКАЦІЯ І ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ВЕДЕННЯ ХВОРИХ З ГПН

ГПН визначається як:2.1. 

збільшення креатиніну крові – � 26,5 мкмоль/л впродовж 48 годин, або

збільшення креатиніну крові  на 50% протягом 7 діб та/або олігурія (діурез <–
0,5 мл/кг/год за 6 годин або < 0,3 мг/кг/год за 24 години). (Без рівня доказовості)

Класифікація ГПН KDIGO 2.2. (Без рівня доказовості)

Стадія Креатинін крові Діурез

І Збільшення в 1,5 – 1,9 разів від попереднього, або
Збільшення на  � 26,5 мкмоль/л

< 0,5 мл/кг/год протягом 6 год

ІІ Збільшення в 2,0 – 2,9 разів від попереднього < 0,5 мл/кг/год протягом 12 год

ІІІ Збільшення в 3 рази від попереднього, або
збільшення � 353,6 мкмоль/л, або
розпочато ДНЗТ

< 0,3 мл/кг/год за 24 год, або 
анурія 12 год

У всіх пацієнтів необхідно визначати 2.3. 
ризик розвитку ГПН. (Рівень доказо-
вості 1В)

Ведення пацієнтів повинно бути спря-2.4. 
моване на зменшення ризику розви-
тку ГПН. (Без рівня доказовості)

Спостереження пацієнтів з високим 2.5. 
ризиком ГПН вимагає регулярного 
визначення креатиніну крові та по-
годинного діурезу для своєчасної 
діагностики ГПН. Кратність та три-
валість спостереження визначається 
індивідуально залежно від ступеня 
ризику та перебігу захворювання. 
(Без рівня доказовості)

Необхідно докласти максимальних 2.6. 
зусиль для встановлення причини 
ГПН. (Без рівня доказовості)

Ведення пацієнтів з ГПН здійсню-2.7. 
ється відповідно до його стадії та 
причини (див. таблицю 1). (Без рівня 
доказовості)

У хворих з високим ризиком ГПН 2.8. 
або з ГПН та геморагічним шоком, 
з метою відновлення внутрішньо-
судинного об’єму для початкової те-
рапії використовуються кристалоїдні 
розчини. (Рівень доказовості 2В)

У хворих з високим ризиком ГПН або 2.9. 
з ГПН в умовах розвитку вазомотор-
ного шоку рекомендовано викорис-
тання вазопресорів разом з інфузією 
рідини. (Рівень доказовості 1С)

Необхідно використовувати прото-2.10. 
коли управління параметрами гемо-
динаміки та оксигенації для попе-
редження розвитку або погіршення 
існуючого ГПН у пацієнтів з висо-
ким ризиком ГПН у періопераційно-
му періоді та у пацієнтів з септичним 
шоком. (Рівень доказовості 2С)

Загальні принципи ведення пацієнтів 2.11. 
з ГПН включають оптимізацію по-
казників гемодинаміки із застосуван-
ням інфузійної терапії, вазопресорів, 
інотропів (залежно від конкретної 
клінічної ситуації), лікування інфек-
ції та припинення застосування не-
фротоксичних препаратів. (Рівень 
доказовості 1А)

У пацієнтів відділень реанімації або 2.12. 
інтенсивної терапії для профілак-
тики розвитку ГПН рекомендовано 
підтримувати рівень глюкози крові 
6,1 – 8,3 ммоль/л. (Рівень доказовос-
ті 2С)

Пацієнтам з будь-якою стадією ГПН 2.13. 
необхідно забезпечити надходження 
енергії 20 – 30 кКал/кг/добу. (Рівень 
доказовості 2С)

Пацієнтам з ГПН без гіперкатабо-2.14. 
лізму і які не потребують ДНЗТ не-
обхідно забезпечити надходження 
0,8 – 1,0 г/кг/добу білку, 1,0 – 1,5 г/
кг/добу білку - пацієнтам з ГПН на 
ДНЗТ, та до 1,7 г/кг/д білку – паці-
єнтам, які отримують тривалу ДЗНТ 
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або  мають ознаки гіперкатаболізму. 
(Рівень доказовості 2D)

У пацієнтів з ГПН  слід віддавати 2.15. 
перевагу ентеральному харчуванню. 
(Рівень доказовості 2С)

Дозування лікарських засобів паці-2.16. 
єнтам з ГПН повинно враховувати 
швидкість клубочкової фільтрації 

(ШКФ) та метод ДНЗТ, якщо вона 
застосовується. (Рівень доказовості 
1В)

Пацієнти з ризиком розвитку ГПН 2.17. 
внаслідок рабдоміолізу рекомен-
доване відновлення внутрішньо-
судинного об`єму 0,9% розчинами 
натрію хлориду і гідрокарбонату на-
трію. (Рівень доказовості 1В)

Таблиця 1

Ведення пацієнтів відповідно до ризику та стадії ГПН

Стадія ГПН

Високий 
ризик

І ІІ ІІІ

Відмінити нефротоксичні лікарські засоби

Підтримання еуволемії та ефективного перфузійного тиску

Моніторинг показників гемодинаміки

Контроль креатиніну крові та погодинний діурез

Контроль глікемії

Розглянути можливість  досліджень альтернативну рентгенконтрастним

Неінвазивні методи дослідження

Розглядати доцільність застосування інвазивних методів діагностики

Контролювати дозування препаратів

Визначати необхідність використання ДНЗТ 

Розглянути необхідність госпіталізації у відділення інтенсивної 
нефрології або ВРІТ

Запобігати встановленню підключичного катетера, 
при можливості

ПРОФІЛАКТИКА ГПН

Нерекомендовано використовувати 3.1. 
діуретики для профілактики ГПН. 
(Рівень доказовості 1В)

Нерекомендоване використання 3.2. 
низьких доз допаміну для профілак-
тики ГПН. (Рівень доказовості 1А)

Нерекомендовано використовувати 3.3. 
фенолдопам для профілактики ГПН. 
(Рівень доказовості 2С)

Нерекомендовано використовувати 3.4. 
передсердний натрійуретичний пеп-
тид (ПНП) для профілактики ГПН. 
(Рівень доказовості 2С)

Нерекомендовано використовувати 3.5. 
рекомбінантний людський (рл) інсу-
ліноподібний фактор росту-1 (ІФР-

1) для профілактики ГПН. (Рівень
доказовості 1В)

Одна доза теофіліну може бути засто-3.6. 
сована у новонароджених з важкою 
асфіксією новонароджених, котрі 
мають високий ризик ГПН. (Рівень 
доказовості 2В)

Застосування аміноглікозидів для лі-3.7. 
кування інфекції не рекомендовано 
без встановлення чутливості мікро-
організмів до них та за наявності аль-
тернативи. (Рівень доказовості 2А)

У пацієнтів з нормальною функцією 3.8. 
нирок у стабільному стані аміноглі-
козиди вводяться один раз на добу. 
(Рівень доказовості 2В)
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При використанні багатократного 3.9. 
(за добу) введення більше 24 годин 
необхідний контроль концентрації 
аміноглікозидів в крові. (Рівень до-
казовості 1А)

Якщо режим введення один раз на 3.10. 
добу використовується довше 48 го-
дин, необхідний контроль концен-
трації аміноглікозидів в крові. (Рі-
вень доказовості 2С)

За можливості, доцільне локальне, а 3.11. 
не в/в використання аміноглікози-
дів. (Рівень доказовості 2В)

Рекомендовано використовувати лі-3.12. 
підні форми амфотерицину В. (Рі-
вень доказовості 2А)

При лікуванні системних мікозів або 3.13. 
паразитарної інфекції, рекомендова-
но надавати перевагу азоловим про-

тигрибковим препаратам та/або ехі-
нокандину порівняно із звичайними 
формами амфотерицину В, якщо їх 
застосування дозволить досягти те-
рапевтичного ефекту. (Рівень дока-
зовості 1А)

Для профілактики ГПН виконува-3.14. 
ти аорто-коронарне шунтування 
без штучного кровообігу (off-pump 
CABG). (Рівень доказовості 2С)

Нерекомендовано використовувати 3.15. 
N-ацетилцистеїн для попередження 
ГПН у важкохворих пацієнтів з гіпо-
тензією. (Рівень доказовості 2D)

Рекомендовано не використовува-3.16. 
ти пероральні або інфузійні форми 
N-ацетилцистеїну для попереджен-
ня ГПН в післяопераційному періо-
ді. (Рівень доказовості 1А)

ЛІКУВАННЯ ГПН

Рекомендовано не використовувати 4.1. 
діуретики для лікування ГПН за ви-
нятком лікування перенавантаження 
об’ємом. (Рівень доказовості 2С)

Нерекомендовано використання 4.2. 
низьких доз допаміну для лікування 
ГПН. (Рівень доказовості 1А)

Рекомендовано не використовувати 4.3. 
фенолдопам для лікування ГПН. (Рі-
вень доказовості 2С)

Рекомендовано не використовувати 4.4. 
передсердний натрійуретичний пеп-

тид (ПНП) для лікування ГПН. (Рі-
вень доказовості 2В)

Нерекомендовано використовувати 4.5. 
рекомбінантний людський (рл) інсу-
ліноподібний фактор росту-1 (ІФР-
1) для лікування ГПН. (Рівень дока-
зовості 1В)

Немає специфічного лікування ГПН, 4.6. 
що розвинулось внаслідок гіпопер-
фузії та/або сепсису, яке б мало до-
ведену ефективність. (Рівень доказо-
вості 1В)

ДІАЛІЗНА НИРКОВА ЗАМІСНА ТЕРАПІЯ У ХВОРИХ НА ГПН

Не рекомендовано застосовувати об-5.1. 
меження споживання білку з метою 
відстрочення початку ДНЗТ. (Рівень 
доказовості 2D)

Рекомендовано розпочинати ДНЗТ 5.2. 
терміново  у разі розвитку пору-
шень рідинного, електролітого та 
кислотно-лужної рівноваги, які за-
грожують життю. (Без рівня доказо-
вості)

Рішення про початок ДНЗТ повинно 5.3. 
прийматись, в першу чергу, на осно-
ві аналізу конкретної клінічної ситу-
ації, що включає але не обмежується 

аналізом рідинного, електролітного 
та метаболічного статусу пацієнта та 
можливості впливу ДНЗТ на наявні 
порушення. Порогові значення кре-
атиніну та/або сечовини не мають 
першочергового значення. (Рівень 
доказовості 1С)

У пацієнтів з ГПН у складі синдро-5.4. 
му поліорганної недостатності ДНЗТ 
повинно розпочинатись раніше. (Рі-
вень доказовості 1С).

ДНЗТ у пацієнтів з ГПН повинно 5.5. 
бути розпочато до зниження рівня 
ШКФ < 15 мл/хв./1,73м2, яке розра-
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ховане за формулою Сockroft – Gault 
або MDRD та до розвитку специфіч-
них ускладнень. (Рівень доказовості 
1В)

При покращенні стану пацієнта з 5.6. 
ГПН та появі ранніх ознак віднов-
лення функції нирок початок ДНЗТ 
може бути відкладений. (Рівень до-
казовості 1D)

ДНЗТ припиняється при відновленні 5.7. 
функції нирок до рівня, який відпо-
відає вимогам пацієнта, та при досяг-
ненні цілей, заради яких ДНЗТ було 
застосовано. (Без рівня доказовості)

При покращенні стану пацієнта та 5.8. 
появі діурезу ДНЗТ може бути тимча-
сово припинене для оцінки процесу 
відновлення функції нирок. ((Рівень 
доказовості 1D)

Рекомендовано не використовувати 5.9. 
діуретики для покращення функції 
нирок, або для зменшення тривалос-
ті або частоти ДНЗТ. (Рівень доказо-
вості 2В)

Для лікування пацієнтів з ГПН мо-5.10. 
жуть використовуватись як перито-
неальний діаліз, так і гемодіаліз та їх 
варіанти. (Без рівня доказовості)

При виборі конкретної методики 5.11. 
ДНЗТ необхідно враховувати осо-
бливості конкретної клінічної ситу-
ації, досвід персоналу в застосуванні 
методів ДНЗТ та їх доступність. (Рі-
вень доказовості 1В)

За можливості, у пацієнтів з ГПН і 5.12. 
активною кровотечею та/або з вира-
женою гіпокоагуляцією повинен за-
стосовуватись перитонеальний діа-
ліз. (Без рівня доказовості)

Для судинного доступу для прове-5.13. 
дення ДНЗТ у пацієнтів з ГПН реко-
мендовано використовувати нетуне-
льовані катетери. (Рівень доказовості 
2С)

У пацієнтів з ГПН для ДНЗТ пере-5.14. 
вагу слід надавати вено-венозному, а 
не вено-артеріальному доступу. (Рі-
вень доказовості 1А)

У пацієнтів з ГПН для судинного до-5.15. 
ступу для ДНЗТ перевагу слід надава-
ти судинну систему «робочої» сторо-

ни для збереження судинної системи 
«неробочої» сторони для створення 
постійного судинного доступу. (Рі-
вень доказовості 2С)

Тимчасовий судинний доступ по-5.16. 
винен змінюватись через певні про-
міжки часу для мінімізації ризику 
інфекційних ускладнення відповідно 
до локального протоколу. (Рівень до-
казовості 1С)

Місцем вибору для імплантації діа-5.17. 
лізного катетеру є права внутрішня 
яремна вена, потім ліва внутрішня 
яремна вена. Враховуючи ризик роз-
витку стенозу судин, судинний до-
ступ через підключичні вени зали-
шається методом останнього вибору. 
Але якість функціонування катетера 
через ліву підключичну вену краща 
за ліву яремну вену. Використання 
стегнової вени є небажаним. Імплан-
тація діалізного катетеру повинна 
проводитись із суворим дотриман-
ням правил асептики та антисепти-
ки. (Без рівня доказовості)

Рекомендовано проводити імплан-5.18. 
тацію діалізного катетеру під контр-
олем УЗД. (Рівень доказовості 1А)

Рекомендовано проведення рентген-5.19. 
контролю безпосередньо після імп-
лантації катетера у югулярну або під-
ключичну вени, але до першого його 
використання. (Рівень доказовості 
1В)

Не рекомендовано локальне вико-5.20. 
ристання антибіотиків у місці вста-
новлення нетунельованого діалізно-
го катетера. (Рівень доказовості 2С)

Не рекомендовано рутинне застосу-5.21. 
вання антибактеріальних «замків» для 
попередження катетер-асоційованої 
інфекції нетунельованих діалізних 
катетерів. (Рівень доказовості 2С)

Застосування антибактеріальних 5.22. 
«заміків» діалізних катетерів з метою 
профілактики катетер-асоційованої 
інфекції доцільно застосовувати у 
пацієнтів з високим ризиком: цу-
кровий діабет, катетерасоційована 
інфекція в анамнезі, імунодефіцит 
або терапевтичне пригнічення імуні-
тету, штучні клапани серця, штучні 
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водії ритму серця, трансплантовані 
судини та використання стегнового 
діалізного катетеру. (Без рівня дока-
зовості)

У пацієнтів з ГПН, які не мають ак-5.23. 
тивної кровотечі, вираженої гіпоко-
агуляції для антикоагуляції під час 
ДНЗТ рекомендовано використову-
вати:

нефракціонований гепарин або низь- –
комолекулярні гепарини (НМГ) при 
інтермітуючій ДНЗТ; (Рівень доказо-
вості 1С)
регіональну цитратну антикоагуля- –
цію (у пацієнтів з відсутніми протипо-
казаннями до цитрату) при тривалій 
ДНЗТ; (Рівень доказовості 2В)
нефракціонований гепарин або НМГ  –
при тривалій ДНЗТ у пацієнтів з про-
типоказаннями до застосування ци-
трату; (Рівень доказовості 2С)
У пацієнтів з ГПН і активною крово-5.24. 
течею та/або вираженою гіпокоагу-
ляцією рекомендоване застосування 
цитратної антикоагуляції (крім паці-
єнтів з протипоказаннями до цитра-
ту). (Рівень доказовості 2С)

Регіонарна гепаринізація не повинна 5.25. 
застосовуватись у пацієнтів з ГПН 
для зменшення ризику кровотечі. 
(Рівень доказовості 2С)

У пацієнтів з гепарин-індукованою 5.26. 
тромбоцитопенією (ГІТ), необхідно 
відмінити нефракціонований гепа-
рин і НМГ. В такому випадку реко-
мендовано використовувати прямий 
інгібітор тромбіну (аргатробан) або 
інгібітор Xа фактору (данапароїд або 
фондапаринокс), які мають перевагу 
над іншими антикоагулянтами або 
відсутністю антикоагуляції під час 
ДНЗТ. (Рівень доказовості 1А)

Для пацієнтів з ГІТ у яких немає 5.27. 
важкої печінкової недостатності ре-
комендовано використання аргатро-
бану, під час ДНЗТ, який має пере-
вагу перед інгібіторами тромбіну або 
інгібіторами Xа фактору. (Рівень до-
казовості 2С)

При проведенні ДНЗТ без вико-5.28. 
ристання антикоагулянтів необхід-
но промивати екстракорпоральний 

контур фізіологічним розчином. Це 
призводить до необхідності збіль-
шення ультрафільтрації, зменшення 
ефективного часу ДНЗТ та до ризику 
розриву мембрану діалізатору/діа-
фільтру. (Рівень доказовості 2С)

При проведенні ДНЗТ без застосу-5.29. 
вання антикоагулянтів профілактич-
на заміна екстракорпорального кон-
туру дозволяє запобігти крововтраті. 
(Без рівня доказовості)

У пацієнтів з ГПН рекомендовано 5.30. 
використовувати діалізатори з біосу-
місною мембраною для ІГД та трива-
лої ДНЗТ. (Рівень доказовості 2С)

Тривала та інтермітуюча ДНЗТ вико-5.31. 
ристовується як взаємодоповнюючі 
методи лікування ГПН. (Без рівня 
доказовості)

Для хворих з нестабільною гемоди-5.32. 
намікою перевага надається трива-
лим методам ДНЗТ в порівняно з ін-
термітуючими методиками. (Рівень 
доказовості 2В)

Для хворих з гострим пошкодженням 5.33. 
головного мозку або з іншими при-
чинами збільшеного внутрішньоче-
репного тиску або набряку головного 
мозку у яких розвинулось ГПН пе-
ревага надається тривалим методам 
ДНЗТ порівняно з інтермітуючими 
методиками. (Рівень доказовості 2В)

При проведенні ДНЗТ пацієнтам з 5.34. 
ГПН рекомендовано використання 
бікарбонатного, а не лактатного бу-
феру діалізату або заміщуючого роз-
чину. (Рівень доказовості 2С)

У хворих з ГПН та циркуляторним 5.35. 
шоком рекомендовано використан-
ня бікарбонатного, а не лактатного 
буферу діалізату або заміщуючого 
розчину для проведення ДНЗТ. (Рі-
вень доказовості 1В)

Рекомендовано використання бікар-5.36. 
бонатного, а не лактатного буферу 
діалізату або заміщуючого розчи-
ну для проведення ДНЗТ у хворих з 
ГПН та печінковою недостатністю 
та/або лактат-ацидозом. (Рівень до-
казовості 2В)

Рекомендовано використовувати 5.37. 
діалізуючий та заміщуючий розчини 



57

1 (37) 2013 Український журнал нефрології та діалізу
Школа нефролога

Присвячена Дню нирки 2013: «Зупинимо гостре пошкодження нирок!»

які відповідають вимогам очищення 
від забруднення бактеріями та ендо-
токсинами Американської асоціації 
медичного обладнання. (Рівень до-
казовості 1В)

Доза ДНЗТ, повинна бути призна-5.38. 
чена до початку кожного сеансу. (Без 
рівня доказовості) Рекомендовано 
проводити оцінку доставленої дози 
кожного сеансу при інтермітуючій 
ДНЗТ і щодня при тривалій ДНЗТ з 
метою корекції діалізної прескрип-
ції. (Рівень доказовості 1А)

Метою проведення ДНЗТ є досяг-5.39. 
нення електролітного, кислотно-
лужного, рідинного балансу який 
відповідає необхідності пацієнта. 
(Без рівня доказовості)

При проведенні ДНЗТ з метою 5.40. 
контролю азотемії у пацієнтів з ГПН 
і ШКФ рекомендована доставлена 
еKt/V = 3,9/тиждень, коли викорис-
товується інтермітуюча або гібридна 
ДНЗТ при ГПН. (Рівень доказовості 
1А)

 У пацієнтів, які лікуються ДНЗТ ви-
значення ШКФ повинно визначатись 
з урахуванням тривалості міждіаліз-
ного проміжку, до- та післядіаліз-
ного рівня креатиніну і сечовини та 
концентрації креатиніну і сечовини 
сечі. (Рівень доказовості 1С)

Рекомендована доставлена доза при 5.41. 
лікуванні пацієнтів з ГПН і синдро-
мом поліорганної недостатності три-
валою ДНЗТ повинна становити ек-
вівалент заміщенню � 25 мл/кг/год в 
режимі пост-дилюції і 35 мл/кг/год в 

режимі пре-дилюції. (Рівень доказо-
вості 1А) Досягнення цього показни-
ка вимагає більшої призначеної дози 
заміщуючого розчину. (Без рівня до-
казовості)

Лікування пацієнтів з ГПН методами 5.42. 
ДНЗТ вимагає регулярного контролю 
рівня калію, натрію, магнію і фосфо-
ру крові з відповідною їх корекцією. 
(Без рівня доказовості)

Дозування ДНЗТ повинно здійсню-5.43. 
ватись відповідно до виміряної, а не 
очікуваної маси тіла пацієнта. (Рі-
вень доказовості 2В)
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