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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ НИРКОВИЙ РЕЗЕРВ У ФІЗІОЛОГІЇ І ПАТОЛОГІЇ НИРОК 

А.І. Гоженко, О.А. Гоженко 
Резюме. Представлена роль функціонального ниркового резерву, зокрема в регуляції ниркового гомеостазу, 

що підтверджено дослідженнями, проведеними нефрологічною школою автора. Представлені фізіологічні основи 
та методи визначення функціонального ниркового резерву. 

Ключові слова: функціональний нирковий резерв, нирковий гомеостаз, дослідження в галузі нефрології. 

FUNCTIONAL RENAL RESERVE IN RENAL PHYSIOLOGY AND PATHOLOGY 

А.I. Gozhenko, Ye.A. Gozhenko 
Abstract. The report deals with the role of the functional renal reserve, in particular, in the regulation of renal homeo-

stasis that is corroborated by researches carried out by the author’s nephrologic school. Physiological principles and meth-
ods of evaluating the functional renal reserve are presented. 

Key words: renal functional reserve, renal homeostasis, researches in nephrology. 
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Резюме. По данным литературы и собственным 
данным проведен анализ почечной недостаточности и 
её синдромов – ОПН и ХПН. Обоснована общая фаз-
ность развития ОПН и ХПН (фаза компенсации, субко-
мпенсации и декомпенсации). Впервые выделена фаза 
компенсации (скрытый период или период исчерпания 
почечного резерва при ОПН и ХПН). Обоснована пато-
генетическая общность ОПН и ХПН с возможностью 

перехода ХПН в ОПН. Предложена функциональная 
классификация почечной недостаточности на основе 
степени нарушений гомеостатических функций почек. 

Ключевые слова: почечная недостаточность, 
функциональная классификация, фаза компенсации, 
скрытый период. 

В современной нефрологии сложилось до-
статочно четкое представление об основных 
больших почечных синдромах – острой почечной 
недостаточности (ОПН) и хронической почечной 
недостаточности (ХПН) [4, 5, 8, 12]. В настоящее 
время существуют общепризнанные критерии 
периодизации ОПН, которая подразделяется на 

преренальную, ренальную, постренальную, аре-
нальную по происхождению. В течении ОПН 
выделяют начальный период, олигурию, анурию, 
полиурию и период выздоровления [9, 10, 11, 12]. 

Более сложной представляется классифика-
ция ХПН, однако, в основе которой лежит прин-
цип её периодизации или стадийности в зависи-
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мости от степени нарушений почечных функций 
и их клинических проявлений [3, 5]. 

Классификация ХПН и периодов её развития 
в полной мере характеризует её развитие, в осно-
вном, по показателям скорости клубочковой фи-
льтрации и концентрации креатинина в плазме 
крови. Между тем, на наш взгляд, существующая 
классификация почечной недостаточности (ПН) 
нуждается в определенном дополнении. Так, в 
существующих классификациях не всегда выде-
ляется начальный период. Между тем, по нашим 
данным [1, 6, 7], это период ОПН, когда у боль-
ных, как правило, уже наблюдается повышение 
концентрации креатинина в плазме и изменения 
со стороны мочи (в первую очередь, это протеи-
нурия, гипостенурия). Однако, как правило, диаг-
ноз ОПН в этот период не выставляется. 

Анализ течения и периодов развития тяжё-
лой ОПН при остром пиелонефрите, мочекамен-
ной болезни, остром гломерулонефрите, перито-
ните, циррозе печени, остром панкреатите, ише-
мическом инсульте, лептоспирозе, политравме, 
острых отравлениях, острых гнойно-воспали-
тельных заболеваниях мягких тканей, легких, 
раке органов желудочно-кишечного тракта и дру-
гих (450 больных за 10 лет) позволил нам выде-
лить ещё один период в развитии синдрома ОПН. 
Так, у 6-18 % больных (чаще при гнойно-
воспалительных заболеваниях с выраженной ин-
токсикацией и сопровождающихся явлениями 
шока, полиорганной недостаточностью) период 
полиурии не заканчивается периодом выздоров-
ления, а переходит в период вторичной олигурии. 
Вновь регистрируется уменьшение диуреза до 
уровня, характерного для олигурии (менее 500 мл 
за сутки), нарастает гиперазотемия, прогрессивно 
ухудшается клиническое течение основного забо-
левания [6, 7]. У абсолютного большинства боль-
ных этот период заканчивается летально. На наш 
взгляд, это обусловливает выделение двух пери-
одов, которые могут следовать за периодом поли-
урии – либо период выздоровления, либо период 
вторичной олигурии. Выделение этого периода 
чрезвычайно целесообразно, так как знание подо-
бной периодизации ОПН способствует формиро-
ванию у врача представления о том, что полиу-
рия не является в полной мере тенденцией пере-
хода к выздоровлению.  

На наш взгляд, существующие классифика-
ции ОПН и ХПН нуждаются в определенном до-
полнении, основывающемся на функциональном 
подходе к самому понятию ,,почечная недостато-
чность”. Следует сказать, что групповым назва-
нием, которое должно объединять эти два клини-
ческих синдрома, является почечная недостаточ-
ность (ПН). ПН – это состояние снижения функ-
циональных резервов и/или нарушение способно-
сти почек регулировать гомеостаз. По своему 
течению и по особенностям этиологии, патогене-
за и клиническим проявлениям ПН, согласно на-
шим исследованиям, подразделяется на два синд-
рома – ОПН и ХПН. Следует подчеркнуть прин-

ципиальное различие этих двух синдромов, кото-
рое основывается не только на особенностях те-
чения их клинической картины, но и на их пато-
генетической сущности. Если ХПН – это сниже-
ние способности почек регулировать гомеостаз в 
результате уменьшения количества функциони-
рующих нефронов, то это основной процесс, ко-
торый приводит к развитию ХПН. Уменьшенная 
масса функционирующих и, вместе с тем, повре-
жденных нефронов является морфологической и 
патогенетической основой формирования ХПН 
[2, 4, 10]. По сути дела, последующее нарастание 
ХПН, в основном, обусловлено продолжающим-
ся основным процессом, который ведёт к прогре-
ссирующему снижению массы функционирую-
щей паренхимы почки [1, 3, 14]. С другой сторо-
ны, синдром ОПН развивается при остром повре-
ждении функционирующей почечной паренхимы 
и последующие нарушения способности почки 
регулировать гомеостаз обусловлены не гибелью 
нефронов, а, как правило, той или иной степенью 
их повреждения с последующим выключением 
большей части нефронов из функционирования. 
Принципиальная необходимость такого подхода 
обусловлена тем, что в своём развитии ОПН, в 
случае благоприятного клинического течения и 
адекватных лечебных мер, переходит в период 
восстановления почечных функций (период выз-
доровления). Патогенетической основой выздоро-
вления является способность значительной части 
почечной паренхимы после устранения первич-
ных и вторичных повреждений практически восс-
танавливаться к исходному уровню [1, 3, 4]. 

Основным существенным недостатком су-
ществующих классификаций ОПН и ХПН являе-
тся недостаточно четкая характеристика степени 
функциональных нарушений, возникающих при 
повреждении почек. Нам кажется, что существу-
ющие классификации должны быть дополнены 
выделением фаз компенсации, которые бы указы-
вали на степень нарушений почечных функций. 
Это значительно расширило бы представление о 
синдроме ПН. С одной стороны, были бы выде-
лены фазы общие как для ОПН, так и для ХПН, и 
с другой стороны, подобное выделение могло бы 
служить объединяющим моментом для их пери-
одизации, так необходимым для понимания и 
оценки состояния почечных функций при ПН, 
особенно на начальных периодах её развития. 

На рисунке приведена структурная схема 
ПН и её основных синдромов – ОПН и ХПН, сос-
тавленная в соответствии с теми дополнениями, 
которые являются наиболее целесообразными. 
Мы считаем, что первый период развития как 
острой, так и хронической ПН может быть харак-
теризован как фаза компенсации. Выделение та-
кой фазы необходимо, учитывая следующее. На 
сегодняшний день утвердилось четкое представ-
ление о наличии так называемого почечного ре-
зерва, то есть способности почек в значительной 
степени увеличивать объём клубочковой фильт-
рации и, благодаря этому, возможности регуля-
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ции гомеостатических функций почек. В течение 
патологических процессов, которые сопровожда-
ются повреждением почек как при ОПН, так и 
при ХПН, первая фаза сопровождается уменьше-
нием (вплоть до исчерпания) почечного резерва. 
Этот период при ХПН целесообразно именовать 
как скрытый период, или период исчерпания по-
чечного резерва. Использование такого подхода 
способствует раннему выявлению процессов, 
сопровождающихся нарушением почечных функ-
ций, особенно при ХПН. 

Между тем мы считаем, что такой период 
имеет место и при синдроме ОПН, однако в зави-
симости от особенностей этиологии данного син-
дрома степень его выраженности и продолжите-
льности может быть различна. Если для синдро-
ма ОПН, развивающегося при токсических пора-
жениях, шоковых состояниях, рабдомиолизе этот 
период, по-видимому, чрезвычайно непродолжи-
тельный, то при ОПН вследствие пиелонефрита, 
гломерулонефрита, гнойно-воспалительных забо-
леваний – может быть достаточно продолжитель-
ным [11, 12]. 

Фаза субкомпенсации характеризуется та-
ким состоянием, когда почечный резерв практи-
чески исчерпан и при изучении функции почек 
мы выявляем снижение скорости клубочковой 
фильтрации до 50 мл/мин. Этот период может 
быть определен как фаза субкомпенсации в связи 
с тем, что в условии стационарных состояний 

функция почек, несмотря на снижение клубочко-
вой фильтрации, является ещё достаточной, в 
целом, для поддержания гомеостаза, и сущест-
венных её нарушений мы не выявляем. Между 
тем, они уже имеются, и функция почек снижена. 

Фаза декомпенсации наступает тогда, когда 
происходит падение клубочковой фильтрации 
ниже 50 мл/мин, что сопровождается выражен-
ными  нарушениями гомеостаза и выявляется в 
форме различных клинических проявлений. При 
ХПН этот период соответствует азотемической и 
уремической стадиям, то есть стадиям начальных 
и выраженных клинических проявлений. Фаза 
декомпенсации при синдроме ОПН соответствует 
периодам олигурии, анурии, полиурии. Необхо-
димо отметить, что если для синдрома ХПН, при 
котором нарушения обусловлены стойким мор-
фологическим уменьшением количества действу-
ющих нефронов [2, 9], не характерно обратное 
развитие, то при ОПН возможен переход в следу-
ющую фазу – фазу реституции или восстановле-
ния почечных функций, что соответствует пери-
оду выздоровления, который развивается после 
периодов олигоанурии или полиурии. 

На данной структурной схеме показано, что 
ОПН может вызвать развитие ХПН, когда восста-
новление происходит не полное и процесс в по-
следующем прогрессирует с формированием 
ХПН. С другой стороны, ХПН может осложнять-
ся синдромом ОПН [12]. Описанная в литературе 

Рис. Функциональная классификация почечной недостаточности  
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ФУНКЦІОНАЛЬНА КЛАСИФІКАЦІЯ СИНДРОМУ НИРКОВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 

А.І. Гоженко, О.С. Федорук 
Резюме. За даними літератури і особистим дослідженням проаналізована ниркова недостатність та її синдро-

ми – ГНН та ХНН. Обґрунтована загальна фазність розвитку ГНН та ХНН (фаза компенсації, субкомпенсації и 
декомпенсації). Вперше виділена фаза компенсації (прихований період або період вичерпування ниркового резерву 
при ГНН та ХНН). Обґрунтована патогенетична спільність ГНН та ХНН з можливістю переходу ХНН у ГНН. За-
пропонована функціональна класифікація ниркової недостатності на основі ступеня порушень гомеостатичних 
функцій нирок.  

Ключові слова: ниркова недостатність, функціональна класифікація, фаза компенсації, прихований період. 

интермиттирующая стадия ХПН [9, 10] характе-
ризуется периодами резкого ухудшения функции 
почек, что, возможно, вызвано стремительным 
прогрессированием основного заболевания, обос-
трением пиелонефрита, гломерулонефрита, инте-
ркуррентными заболеваниями, нагноениями кист 
при поликистозе, острыми респираторными ин-
фекциями, оперативными вмешательствами и 
другими причинами. Мы рассматриваем эти пе-
риоды ухудшения как синдром ОПН, осложняю-
щий ХПН. В этом случае воздействие адекватных 
лечебных мероприятий может способствовать 
снижению степени почечной недостаточности. 

Следовательно, на наш взгляд, несмотря на 
различные патогенетические механизмы разви-
тия синдромов ОПН и ХПН, как двух принципиа-
льно разных форм ПН, их объединяет между со-
бой определённая фазность развития, которая 
обусловлена фазностью изменений гомеостатиче-
ских возможностей почек. 

Выводы 
1. Почечная недостаточность проявляется 

развитием синдрома острой почечной недостато-
чности и хронической почечной недостаточнос-
ти, для которых характерна типичная фазность – 
фаза компенсации, субкомпенсации и декомпен-
сации. 

2. При острой почечной недостаточности и 
хронической почечной недостаточности выделен 
скрытый период (период исчерпания почечного 
резерва), что важно для диагностики скрытых, 
начальных нарушений почечных функций, осо-
бенно хронической почечной недостаточности. 

3. Степень функциональных нарушений за-
висит от интенсивности развития почечной недо-
статочности, что предопределяет её сущность как 
острой почечной недостаточности или хроничес-
кой почечной недостаточности. 

4. Фаза реституции (период выздоровления) 
присуща лишь острой почечной недостаточнос-
ти, что обусловливает возможность эффективной 
восстановительной терапии. 
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ЛЕКАРСТВЕННЫЕ РАСТЕНИЯ И ВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ ПОЧЕК 
Национальний фармацевтический университет, г. Харьков, Украина 

Резюме. Суммированы верифицированные дан-
ные о лекарственных растениях мировой флоры, влия-
ющих на функцию почек, в т.ч. о растениях, угнетаю-

щих мочеотделение, их активных компонентах, меха-
низмах ренальных эффектов и особенностях действия.  

Ключевые слова: лекарственные растения, почки. 

Введение. Значительное количество лекарс-
твенных растений (ЛР) наделяют мочегонными 
свойствами, менее известна возможность тормо-
жения функции почек фитопрепаратами. Боль-
шой объем данных, зачастую разрозненных, на-
коплен в оригинальных статьях, однако совре-
менные обзоры по вопросам почечной фитофар-
макологии немногочисленны, а в большинстве 
специальных изданий эти вопросы освещены 
недостаточно. 

Цель исследования. Обобщение информа-
ции о ЛР мировой флоры, влияющих на функцию 
почек.  

Материал и методы. Анализ данных лите-
ратуры. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В древнейшем историческом источнике – 
«Каноне врачебной науки» Абу-Али-Ибн-Сины 
(Авиценны), упоминается 124 ЛР с мочегонным 
действием, в De Materia medica Диоскорида пере-
числено более 200 ЛР, применявшихся при забо-
леваниях мочевыделительной системы. В моно-
графии корифея фармакологии почек профессора 
Е.Б. Берхина «Мочегонные средства» [1] рассмо-
трено 25 основных видов диуретических ЛР.  

Количество ЛР, которые наделяют мочегон-
ными свойствами, весьма велико и превышает 
число ЛР с другими видами активности, что под-
тверждают данные фундаментального справоч-

ника «Растительные ресурсы» [2]. M.D. Dearing et 
al. (2001) подчеркивают, что способность повы-
шать диурез – общее свойство растительных сое-
динений вторичного синтеза. Поскольку либо 
Na+, либо вода дефицитны для большинства тра-
воядных, такие растения поедаются в меньшей 
степени. Следовательно, многочисленность поте-
нциально диуретических растений объясняется 
естественным отбором [7]. Результативность 
большинства этнофармакологических исследова-
ний по выявлению таких ЛР весьма высока [3].  

Согласно перечню, приведенному нами в [3], 
дополненному последними данными, мочегонная 
активность верифицирована в эксперименте и/
или клинике у 637 видов ЛР, относящихся к 126 
семействам. С целью унификации данных в каче-
стве элементарной единицы использован вид как 
таксон, хотя, разумеется, понятия вида ЛР в сис-
тематическом аспекте и вида лекарственного рас-
тительного сырья не всегда тождественны.   

У многих ЛР диуретический эффект благо-
приятно сочетается с нефропротекторным, анти-
гипертензивным, гипоазотемическим. Механиз-
мы этих эффектов могут быть взаимосвязаны. 

Действующие вещества мочегонных ЛР: про-
изводные простых фенолов (арбутин, тремулои-
дин), фенолкарбоновые кислоты и их производ-
ные (лейокарпозид), иридоиды (каталпол, катал-
позид), кумарины (фраксин), флавоноиды 
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FUNCTIONAL СLASSIFICATION OF THE RENAL FAILURE SYNDROME 

A.I. Gozhenko, A.S. Fedoruk 
Abstract. According to bibliopraphy data and our own ones we have carried out the analysis of renal failure and its 

syndrome – acute renal failure (ARF) and chronic renal failure (CRF). The presence of common phasing of the develop-
ment of ARF and CRF is substantiated (the phase of compensation, subcompensation and decompensation). For the first 
time the compensation phasing (a latent period or the period of renal reserve exhaustion in case of ARF and CRF) has been 
singled out. The pathogenetic common character of ARF and CRF with a possibility of a transition of renal failure on the 
basis of a transition of CRF into ARF is substantiated. A functional classification of renal failure on the basis of the degree 
of disturbances of the renal homeostatic functions has been proposed. 

Key words: renal failure, functional classification, compensation phase, latent period. 
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