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Abstract. The work is a literature review. Residual kidney function (RKF) is one of 
the crucial indicators of mortality and quality of life in patients with chronic kidney 
disease. Residual renal function provides better control of hydration, blood pressure, 
clearance of substances with low and middleweight, anemia, Ca/P metabolism, chronic 
inflammation. However, approaches to preservation of RKF in dialysis patients have 
been studied not enough, the importance of RKF preservation is underlined. The wide 
range of predictors of RKF loss are presented in the article, approaches to measurement 
of RKF, the relationship between level and presence of RKF with survival and 
mortality of patients with CKD 5D  were analyzed. The possibility of RKF preservation 
and extension using different approaches by correction of dialysis prescription were 
estimated. There is no standardized method for applying incremental hemodialysis 
in practice. Once- to twice-weekly hemodialysis regimens are often used randomly, 
without knowing the benefit for current patient or how to escalate the dialysis dose if 
RKF declines over time. It is important to change the HD/HDF prescription according 
to the range of RRF using objective data.

Key words: residual kidney function, chronic kidney disease, hydration, renal 
replacement therapy, evaluation of GFR, hemodiafiltration, hemodialysis, peritoneal 
dialysis.
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 Л.М. Суржко

Оцінка резидуальної функції нирок у хворих на ХХН VД ст.  
та підходи до її збереження

Державна установа «Інститут нефрології НАМН України», м. Київ

Резюме. Наявність резидуальної функції нирок (РФН) є визначальним фактором якості та трива-
лості життя у хворих на ХХН. РФН забезпечує контроль гідратації, артеріального тиску, кліренс низько- 
та середньомолекулярних речовин, анемії, Са/Р обміну. Підходи до збереження РФН у хворих на діалізі вивче-
ні недостатньо, однак встановлена важливість збереження РФН особливо для ГД хворих. Проаналізовано 
спектр предикторів втрати РФН, методи визначення РФН, взаємозв’язок рівня РФН із виживаністю та 
смертністю хворих на ХХН 5Д, оцінена можливість збереження та подовження РФН шляхом диференційної 
діалізної прескрипції. На сьогодні відсутнє стандартизоване застосування ескалаційного ГД. Одно-, дво-
разовий ГД застосовуються довільно, оскільки відсутні чіткі критерії оцінки такого варіанту лікування. 
Важливим також є внесення змін до прескрипції ГД/ГДФ відповідно до рівня РФН на основі об’єктивних 
даних.

Ключові слова: резидуальна функція нирок, хронічна хвороба нирок, гідратація, ниркова замісна те-
рапія, оцінка ШКФ, гемодіафільтрація, гемодіаліз, перитонеальний діаліз

Резидуальна функція нирок (РФН) – це функ-
ція нирок у пацієнтів, які отримують діалізну нир-
кову замісну терапію (ДНЗТ) [1]. Концептуаль-
но, «загальна функція нирок» у хворих на ДНЗТ 
- це сума РФН та функції, забезпеченої методами 
ДНЗТ [1]. РФН - потужний предиктор покращення 
виживаності хворих на ХХН 5Д ст [2-4]. Вона за-
безпечує виведення уремічних токсинів, контроль 
анемії, волемії, Са/Р обміну, впливає на запалення 
та нутриційний статус [5].

РФН може бути оцінена, проте оптимальні ме-
тоди її вимірювання не визначені. З цією метою ви-
користовують розрахункову ШКФ [6, 7] та виміряну 
за рівнем ендогенних та екзогенних фільтраційних 
маркерів [8, 9, 10], резидуальний нирковий кліренс 
сечовини, креатиніну[2, 11], об’єм сечі [12].

ШКФ вважається індикатором функції нирок 
у хворих на ХХН [6, 13]. Формули для визначення 
ШКФ, основою яких є концентрація креатиніну 
сироватки крові, використовуються для її оцінки 
перед початком ниркової замісної терапії. У дорос-
лих для визначення рівня ШКФ раніше викорис-
товувались формули Cockcroft-Gault [14], MDRD 
[15], зараз віддається перевага формулі GFR-EPI 
[16]. Ці формули не застосовуються для оцінки 
РФН у хворих на діалізі, оскільки креатинін виво-
диться під час сеансу ГД, що може переоцінювати 
реальні значення ШКФ, інколи навіть на 100% [7]. 

Золотим стандартом для визначення ШКФ 
вважається кліренс інуліну. Проте, цей метод ви-
магає тривалої внутрішньовенної інфузії, забору 
декількох зразків крові для дослідження та збору 
сечі в певні відрізки часу [7].

 «Справжню ШКФ» у людей безпосередньо 
виміряти неможливо [1]. Тому, ШКФ оцінюють 
за кліренсом ендогенних [17, 18] або екзогенних 
фільтраційних маркерів [19]. І виміряна (mGFR), 
і розрахована ШКФ (eGFR) можуть відрізнятись 
від справжньої ШКФ за рахунок відхилень чи ви-
падкових помилок (неточностей), тому при оцінці 
ШКФ їх обов’язково необхідно враховувати [1]. 
Кліренс екзогенних маркерів можна визначити як 
плазмовий чи сечовий кліренс; кліренс ендоген-
них – вимагає вимірювання сечового кліренсу. 
Плазмовий кліренс відображає як нирковий так і 
позанирковий кліренс, сечовий кліренс відобра-
жає тільки нирковий, в якому поєднані процеси 
клубочкової фільтрації, канальцевої секреції та 
реабсорбції.   Тому для маркерів із суттєвою поза-
нирковою елімінацією, плазмовий кліренс буде 
перевищувати сечовий [1].  Подібним чином і для 
маркерів із високим рівнем канальцевої секреції, 
сечовий кліренс буде вищим, ніж ШКФ, та для 
речовин, які піддаються суттєвій канальцевій ре-
абсорбції, сечовий кліренс нижчий, ніж ШКФ. За 
низької ШКФ, ці відмінності незначні, якщо відо-
бражаються в абсолютних величинах, однак зна-
чні, при відображенні їх у відносних [1].

Оцінка ШКФ, використовуючи сироватко-
ві рівні таких ендогенних маркерів, як креатинін 
та цистатин С [18], зараз рекомендована для за-
стосування у рутинній клінічній практиці. Однак, 
плазмові концентрації цих та інших фільтраційних 
маркерів залежать не тільки від ШКФ, що включає 
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синтез, канальцеву секрецію та реабсорбцію, але і 
від позаниркових механізмів елімінації.

Екзогенні фільтраційні маркери (інулін, йо-
гексол, Cr-EDTA) [20, 21, 22] також використо-
вуються для вимірювання ШКФ, однак через те, 
що вони мають малу молекулярну масу, всі вони 
виводяться під час діалізу, що вимагає визначення 
ШКФ в міждіалізний період. Важливим є те, що всі 
ці маркери, включаючи інулін, мають в тій чи іншій 
мірі позаниркову елімінацію. Наприклад, позанир-
ковий кліренс йогексолу може варіювати від 0 до 	
6 мл/хв/1,75 м2 [20]. Така висока варіабельність 
унеможливлює використання «корегуючого факто-
ра» для екстраренального кліренсу. Таким чином, 
при оцінці РФН визначення ШКФ за плазмовою 
концентрацією екзогенних маркерів, є некорек-
тною стратегією.

Як ендогенні фільтраційні маркери у хворих на 
ГД для оцінки ШКФ також використовують мета-
боліти та плазмові білки. Сечовина та креатинін – 
метаболіти, які вільно фільтруються та екскрету-
ються, однак сечовина реабсорбується, а креатинін 
секретується нирковими канальцями. Сечовина 
утворюється при перетравлюванні харчового білка 
та катаболізму ендогенного білка, її рівень може змі-
нюватись у разі змін дієтичних уподобань, вживан-
ня медикаментів, наявності гострих та хронічних 
захворювань [23]. Креатинін утворюється при роз-
паді креатину м’язів, вживанні м’яса, та змінюється 
залежно від маси м’язів та харчування [24]. Креати-
нін зазнає позаниркової елімінації через шлунково-
кишковий тракт (ШКТ). У дослідженнях [25, 26] 
на ГД хворих із ШКФ <20 мл/хв1,73 м2 (виміряної 
за кліренсом інуліну) показано, що величина клі-
ренсу за рахунок реабсорбції сечовини подібна до 
величини кліренсу за рахунок секреції креатиніну, 
що дало можливість широко застосовувати у прак-
тиці оцінку ШКФ за середнім показником кліренсу 
сечовини та креатиніну. Milutinovic та співавт [27] 
при повторному аналізі даних дослідження про-
демонстрували подібність ниркового кліренсу іну-
ліну та середнього значення кліренсів сечовини та 
креатиніну. Таким чином, дані цього дослідження 
[27] слугували підставою для застосування цього 
методу для вимірювання РФН як в клінічній прак-
тиці, так і в дослідженнях. Однак, існують численні 
обмеження даного підходу, включаючи помилки та 
залежність від збору сечі, терміни забору крові для 
дослідження рівнів сечовини та креатиніну, та три-
валості збору. Оскільки концентрації ні сечовини, 
ні креатиніну не є стабільними протягом міждіа-
лізного періоду, для точного розрахунку необхідно 
брати декілька зразків крові в період збору сечі. (як 
мінімум 2 рази – на початку збору та в кінці). Необ-
хідність мінімізувати забір крові для дослідження 
призвело до практики збору сечі протягом 2 днів 
у хворих на ГД [1]. Обтяжливість такого збору та 
можливість помилок обмежує його корисність та 
доцільність.

Плазмові білки, включаючи цистатин С [28], 
бета2 мікроглобулін (Б2М) [29] та β-trace протеїн 
(БТП) [30] мають певні загальні риси як маркери 
фільтрації. Всі вільно фільтруються клубочками, 
потім реабсорбуються та повністю метаболізують-
ся тубулярними клітинами нирок. Тому, плазмова 
концентрація значно залежить від рівнів утворення 
та гломерулярної фільтрації. Цистатин С – білок із 
молекулярною масою 13300 Да [31]. На концентра-
цію його в плазмі крові впливає велика кількість 
факторів (паління, ожиріння, захворювання щито-
видної залози, запалення), що змінює його синтез 
[32]. Є також дані, які доводять його позаниркову 
елімінацію [33]. Цистатин С виводиться як під час 
ПД, так і при застосуванні високопоточного ГД, 
на відміну від низькопоточного. В результаті чого, 
цистатин С не відображає стабільну концентрацію 
під час міждіалізного періоду, про що свідчать дані 
контрольного дослідження, згідно якого середнє 
збільшення рівня цистатину С протягом міждіаліз-
ного періоду становило 0,3 мг/л на день (Р=0,05) 
[6].

В2М – білок із молекулярною масою 11600 Да, 
його плазмова концентрація може змінюватись за-
лежно від наявності злоякісних новоутворень та 
запалення [32]. Як і цистатин С, В2М виводиться 
під час процедури високопоточного ГД та ПД. В 
міждіалізному періоді рівень його нестабільний, із 
середнім приростом в 1,27 мг/л на день.

Останнім часом все частіше в літературі згаду-
ється beta-trace протеїн (БТП)  - білок із низькою 
молекулярною масою - як новий ендогенний мар-
кер ШКФ, який пропонують в якості інструмента 
для оцінки РФН у хворих на ГД [30]. Важливою 
перевагою цього методу є відсутність необхіднос-
ті в зборі сечі. Так, доведено, що рівень beta-trace 
білка в плазмі зростає із прогресуванням ХХН [34, 
35]. Були запропоновані різні рівняння для об-
рахунку ШКФ залежно від рівня БТП у хворих на 
ХХН різних стадій [36-38] та пізніше у хворих із 
ХХН 5Д ст. [6, 39]. Згідно даних Shafi T. et al. [6] у 
хворих на гемодіалізі оцінка ШКФ із використан-
ням БТП має переваги над методами заснованими 
на визначенні інших ендогенних маркерів, таких 
як цистатин-С та β2-мікроглобулін. Крім того, як 
показано Gerhard et al. [40] рівень beta-trace білку 
в плазмі хворих суттєво не змінювався впродовж 
сесії гемодіалізу незалежно від використання низь-
копоточних чи високопоточних мембран. У дослі-
дженні van Craenenbroeck A.H. et al. [41] продемон-
стровано, що після низькопоточного гемодіаліза 
не спостерігалось суттєвого зниження рівня БТП в 
сироватці крові. Однак, у хворих, які лікувались ви-
сокопоточним ГД/ГДФ, спостерігали суттєве зни-
ження рівня молекули ВТП одразу після початку 
процедури, 22% та 61% відповідно [41]. Зменшення 
рівня beta-trace білка зберігалось тільки у хворих на 
ГДФ також і впродовж міждіалізного періоду, сут-
тєве зниження (-15%) мало місце і перед початком 
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наступної діалізної сесії [41]. Що стосується ПД 
хворих, то, як продемонстровано у згаданому вище 
дослідженні [41] спостерігався баланс між ШКФ, 
визначеної шляхом обчислення її за середнім зна-
ченням кліренсу креатиніну та сечовини у добовій 
сечі, та ШКФ – за рівнем beta-trace білка.

National Kidney Foundation-Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) оціню-
вати РФН рекомендує шляхом обчислення у добо-
вій сечі середнього показника значень сечовини та 
креатиніну, коригованого на площу поверхні тіла, 
вираженого у мл/хв/1,73 м2 або л/тиждень/1,73 м2 
як для пацієнтів на ГД, так і на ПД [11]. Час збо-
ру сечі в цьому випадку має вирішальне значен-
ня: якщо для ПД хворих, які більш гемодинамічно 
стабільні, сечу можна збирати в будь-який період 
часу, то для хворих на ГД лише протягом усього 
міждіалізного періоду [13].

Кліренс тільки сечовини може недооцінювати 
РФН, тому що сечовина пасивно реабсорбується 
у проксимальних ниркових канальцях. Однак, си-
роватковий креатинін, який секретується каналь-
цями, може переоцінювати РФН. Має віддаватись 
перевага середньому значенню кліренсів сечовини 
та креатиніну, а не тільки ЗНКС, тому що співвід-
ношення креатиніну до кліренсу інуліну при дуже 
низьких значеннях РФН – значно мінлива вели-
чина [42]. Не можна опиратись на 24-годинний 
збір сечі, тому що кількість сечі, що продукується, 
змінюється залежно від ГД сесії. Об’єм сечі, ЗНКС 
та ШКФ, виміряна за рахунок кліренсу інуліну, - 
зростають впродовж міждіалізного періоду та є 
найвищими в останній день міждіалізного періоду.

Van Olden та співавт. [42] показали, що пере-
оцінка ШКФ за рівнем креатиніну відносно клі-
ренсу інуліну склала 0,26±0,60 мл/хв, якщо збір 
сечі проводився в останній день міждіалізного пе-
ріоду, та 1,36±1,69 мл/хв, якщо збір сечі проводив-
ся в перший день (Р<0,05). Подібно до даних Van 
Olden та співавт. [42] у попередньому звіті також 
було показано, що збір сечі в останній день перед 
діалізною сесією був більш продуктивним, хоча це 
і може дещо переоцінювати ШКФ, а отже це най-
більш практичний шлях оцінки ШКФ у щоденній 
практиці [27].

Декілька досліджень підтвердили важливість 
збереження РФН для кращої виживаності хворих 
як на ГД так і на ПД [43-46]. Краще РФН вивчена 
у популяції ПД хворих. Так,   Maiorca et al. [43], 
який досліджував РФН як незалежний та ліміту-
ючий фактор тривалості життя у діалізних хворих, 
одним із перших встановив зв’язок РФН із вижи-
ваністю. У наступних дослідженнях також вста-
новили, що РФН, а не доза діалізу є предиктором 
тривалості виживання ПД пацієнтів [44]. Резуль-
тати дослідження CANUSA свідчать, що сума 
двох кліренсів (ниркового та перитонеального) – 
незалежний фактор смертності та виживання ПД 
хворих [45].

Важливість збереження РФН показана і у по-
пуляції ГД. Дослідження Shemin та співавт. [46] 
виявили, що із кожним зростанням рівня РФН 
на 1 мл/хв на 1,73 м2 вище порогового показника 
коригований ризик смерті зменшується на 56%. 
У мультицентровому дослідженні CHOICE, для 
оцінки рівня РФН у хворих на ГД орієнтувались на 
показник об’єму сечі, було виявлено, що більший 
від вихідного рівня об’єм сечі пов’язаний із кра-
щою якістю життя, менш вираженим запаленням 
та меншою дозою еритропоетину [5].

Поряд із тим, існують наукові повідомлення, 
які вивчали вплив наявності чи відсутності РФН у 
ГД хворих на зв’язок із наслідками захворювання. 
Так, у дослідженні NECOSAD [47], повна втра-
та РФН була пов’язана із збільшенням ризику за-
гальної смертності на 50 % порівняно із хворими, 
у яких РФН зберігалась хоча б на якомусь рівні. 
Дослідження CHOICE [5] продемонстрували, що 
рівень об’єму сечі більший за 250 мл/добу через рік 
від початку спостереження, є незалежним пред-
иктором нижчого рівня загальної смертності. Це 
означає, що зменшення об’єму сечі з часом у хво-
рих на гемодіалізі може бути важливішим фактором 
прогнозування вищого рівня смертності порівняно 
із об’ємом сечі на початку діалізного лікування. 
Ці результати співставні із даними, отриманими 
у дослідженнях когорти ПД-пацієнтів, де повідо-
мляється про зв›язок між більш швидкою втратою 
РФН та високим рівнем смертності [48].

В роботі Obi та співавт. [49], де оцінювалась 
РФН через рік від початку ГД та змін її понад рік 
і більше, отримано важливу інформацію, яка свід-
чить про зв’язок між важкими наслідками термі-
нальної ХХН та втратою РФН залежно від часу. У 
дослідженні 6538 хворих на ГД, наявність певного 
рівня залишкового ниркового кліренсу сечовини 
(ЗНКС), що зберігався після року від початку ГД, 
пов’язувалась із кращою виживаністю. Наприклад, 
хворі із рівнем ЗНКС 3-6 мл/хв на 1,73 м2 на рік по-
рівняно із пацієнтами, у яких ЗНКС складає 1,5-
3,0 чи більше 1,5 мл/хв на 1,73 м2 на рік, показують 
збільшення ризику загальної смертності в 1,4- та 
1,9-разів відповідно [49].

Дослідження Obi та співавт. [49] вихідних ве-
личин РФН та її змін, достатньо показове за ра-
хунок аналізу даних через рік спостереження, що 
зменшує можливість відхилень у часі і може част-
ково пояснювати зв’язок кращих наслідків ХХН із 
більш високим рівнем РФН. Однак варто зазначи-
ти кілька недоліків цього дослідження. По-перше, 
дослідження було обсерваційним і не може дово-
дити причинність. По-друге, хворі із низьким рів-
нем чи відсутністю РФН імовірно були виключені 
із дослідження через неможливість зібрати добову 
сечу. По-третє, вважається, що ступінь зниження 
РФН не є постійним в часі, може особливо швид-
ко знижуватись впродовж перших 90 днів від по-
чатку процедури ГД [50]. Усереднення зниження 
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РФН протягом року може переоцінювати ступінь 
її зниження за перші 90 днів – це може бути осо-
бливо важливий та вразливий період. По-четверте, 
на відміну від дослідження NECOSAD [47], у яко-
му використовували структурну граничну модель, 
кориговану залежними від часу випадковими вели-
чинами, у дослідженні Obi та співавт. [49] корекція 
проводилась тільки для вихідних випадкових вели-
чин, не беручи до уваги їх зміну у часі. По-п’яте, 
РФН оцінювалась використовуючи нирковий клі-
ренс сечовини [2], а отже, природний резидуаль-
ний кліренс потенційно важливих середніх моле-
кул чи зв’язаних із білком речовин не оцінювався. 

З огляду на важливість РФН у хворих на ХХН 
5Д вивчався вплив коморбідних станів, включаючи 
діабет та серцеву недостатність, було встановлено 
більш швидкі темпи втрати РФН у таких випадках 
за рахунок більш високого вихідного рівня креати-
ніну, фосфору, інтактного паратиреоїного гормону 
(іПТГ) та вищого % сатурації сироваткового заліза. 
[50]У дослідженні NECOSAD [47] встановили, що 
протеїнурія та випадки інтрадіалізної гіпотензії та-
кож можуть бути провокуючими факторами більш 
швидкої втрати РФН, але ці фактори не оцінюва-
лись у даних, повідомлених Obi та співавт [49].

Таким чином, проведені дослідження свідчать 
про важливість підтримки РФН хворих на діалізі та 
негативний вплив втрати її на виживаність.

В останні роки спостерігається пожвавлен-
ня інтересу до кратності проведення ГД у хворих 
зі збереженою РФН. Зокрема до застосування ГД 
із поступовим збільшенням дози діалізу (ескала-
ційний режим ГД), коли доза ГД та частота адап-
туються до рівня РФН [51, 52]. Відповідно до ре-
комендацій the Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (KDOQI) у хворих на ХХН 5Дст. без РФН 
використовується триразовий режим ГД [2]. Од-
нак, у хворих із збереженою РФН може розгляда-
тися зменшення частоти діалізу. Так, згідно деяких 
досліджень, застосування дворазового діаліза не 
збільшує ризик смертності порівняно із триразо-
вим, тому вважається допустимим застосування 
дворазового ГД у хворих на ХХН 5Д із РФН [53]. 
Проте, РФН у цих дослідженнях була оцінена тіль-
ки за рівнем сироваткового креатиніну. Результати 
дослідження Hwang HS та співавт. [54] свідчать про 
те, що у хворих на ХХН 5Д зі збереженою РФН при 
дворазовому діалізі загальний KT/V був вищим, 
ніж при триразовому, однак ризик смертності був 
вищим при дворазовому. Отримані результати ба-
зувались на оцінці нормалізованого рівня катабо-
лізму білка, що на думку авторів, лягає в основу ви-
значення кратності ГД.

Згідно дослідження Obi та співавт. [55] по-
казано, що ескалаційний режим гемодіалізу може 
бути безпечним підходом до лікування для осіб із 
достатньо збереженою РФН та забезпечує краще 
збереження РФН. Отже, у пацієнтів із достатнім 
рівнем РФН, застосування поступового ГД може 

не тільки заощадити кошти і зменшити наванта-
ження на пацієнта та зберегти РФН, що вочевидь 
є корисним для ряду клінічно значущих наслідків. 
Однак, є застереження. У дослідженні Obi та спі-
вавт. [55], встановлено, що у пацієнтів із початко-
вим рівнем ЗНКС <3 мл/хв на 1,73 м2 чи вихідним 
рівнем об’єму сечі < 600 мл/добу у разі використан-
ня поетапного ГД (сеанси 2 рази на тиждень) ризик 
загальної смертності зростав, що свідчить про те, 
що такий режим ГД не підходить хворим, які від-
носно олігуричні чи ануричні.

Крім того, існує дослідження Nocturnal Trial 
мережі Network Of Frequent Hemodialysis (FHN) 
[56], згідно з якими прискорена втрата РФН може 
бути пов’язана із частим нічним гемодіалізом, 
особливо коли загальний тижневий діалізний час 
складав > 24 годин на тиждень. У осіб, рандомізо-
ваних у групу із 6 разовими сеансами гемодіалізу на 
тиждень, у 52% та 67% хворих розвинулась анурія 
через 4 та 12 місяців відповідно, порівнянно із 18% 
та 36% осіб відповідно, рандомізованих у групу із 
3-разовим гемодіалізом. Показовим є те, що май-
же у всіх хворих, які отримували частий тривалий 
гемодіаліз, розвинулась анурія до кінця першого 
року лікування. На відміну від цього, у досліджен-
ні FHN Daily Trial не виявили зв’язок між частим 
режимом гемодіалізу (а саме, 5 разів на тиждень) 
та більш швидкою втратою РФН, однак, резуль-
тати цього дослідження важко інтерпретувати че-
рез малу вибірку хворих із початково збереженою 
РФН. Якщо частий та подовжений режим гемоді-
алізу сприяє швидшій втраті РФН, то можливими 
факторами ризику можуть бути: виснаження екс-
трацелюлярної рідини, інтрадіалізна гіпотензія, 
діаліз-індукована тканинна ішемія, запалення, 
активація тромбоцитів [56]. Таким чином, цілком 
можливо, що потенційні вигоди від частих і трива-
лих сеансів гемодіалізу можуть бути частково або 
повністю нейтралізовані несприятливим впливом 
на збереження РФН, коли такі посилені режими 
застосовуються для хворих, які все ще мають зна-
чиму РФН.

До інших потенційних стратегій для збере-
ження РФН слід віднести оптимальний контроль 
артеріального тиску (АТ), уникаючи епізодів ін-
традіалізної гіпотензії та мінімізація як дегідратації 
та гіпергідратації, використання діуретиків, блока-
торів ренін-ангіотензин-альдостеронової системи 
(РААС), малобілкова дієта зокрема у міждіалізні 
дні. Однак, ні одна із цих стратегій не були доведені 
у великих рандомізованих дослідженнях. Недавнє 
багатоцентрове рандомізоване дослідження [57], 
у якому приймало участь 82 гемодіалізних хворих, 
(56 хворих завершили дослідження) не змогли по-
казати перевагу у використанні блокаторів РААС 
на уповільнення зниження РФН чи об’єму сечі 
впродовж року лікування, але дослідження було не 
достатньо потужним. Таким чином, залишаються 
значні прогалини щодо того, як краще запобігти 
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зниженню залишкової функції нирок у пацієнтів 
на діалізі.

Підсумовуючи слід зауважити, що досліджен-
ня факторів, які впливають на зниження та втрату 
резидуальної функції нирок у хворих на ХХН 5Д 
є необхідним компонентом моніторингу діалізних 
хворих, що дозволить у подальшому покращити їх 
якість життя та виживаність. На сьогодні відсут-
нє стандартизоване застосування ескалаційного 

ГД. Одно-, дворазовий ГД застосовують пере-
важно довільно, оскільки відсутні критерії оцінки 
результатів ГД та показники корекції дози ГД на 
фоні зменшення РФН. Таким чином, існує на-
гальна необхідність стандартизації оцінки РФН 
для індивідуалізації діалізної прескрипції і отже 
покращення якості та тривалості життя хворих, 
які лікуються методами діалізної ниркової заміс-
ної терапії.
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