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 Як відомо, нирки — це орган, який відіграє голо-

вну роль у регуляції гомеостазу організму.

Наприкінці 60-х і аж до початку 90-х років XX 

сторіччя в літературі склалося загальновизнане уяв-

лення про те, що основне місце в регуляції та ви-

конанні гомеостатичних функцій нирок належить 

керованій зміні процесів канальцевої реабсорбції 

й секреції у фізіологічних умовах, а також що їх 

ушкодження за умов патології сприяє порушенню 

гомеостазу [9, 16]. Одночасно передбачалося, що 

величина клубочкової фільтрації є дуже стабільним 

показником і особливо у фізіологічних умовах, над-

звичайно мало змінюється, лише в умовах патології 

спостерігається, як правило, зниження клубочкової 

фільтрації [12].

Однак останнім часом стало відомо, що в умо-

вах, які відносяться до фізіологічних, пов’язаних із 

природними коливаннями водних, харчових наван-

тажень й інших видів впливу на організм людини, 

спостерігаються також і зміни клубочкової фільтра-

ції [2].

А втім механізму й ролі змін клубочкової філь-

трації до останнього часу суттєва увага не приді-

лялася. І лише наприкінці 80-х років уперше поча-

ли звертати увагу на те, що величини клубочкової 

фільтрації в умовах функціонального спокою, а та-

кож при виконанні різних навантажень і при зміні 

гомеостатичних функцій нирками можуть істотно 

коливатися [2]. Причому стало ясно, що в більшості 

випадків виконання тих чи інших видів роботи ни-

рок супроводжується збільшенням обсягу клубоч-

кової фільтрації, у результаті чого було сформоване 

уявлення про те, що в умовах відносного спокою 

нирки клубочкова фільтрація знаходиться на фізі-

ологічному мінімально низькому рівні. Тоді як ви-

конання додаткових функцій, включення в дію ряду 

адаптивних реакцій супроводжується збільшенням 

клубочкової фільтрації. Відтак ця різниця між по-

казниками величин клубочкової фільтрації в умовах 

спокою організму й при виконанні додаткової робо-

ти була названа функціональним нирковим резер-

вом (ФНР) [17, 18]. 
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ФНР визначається як різниця між максималь-

ною (стимульованою) і базальною величинами клу-

бочкової фільтрації [5, 6].

ФНР відображає спроможність нирок підвищу-

вати швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ), як 

правило, на 5–60 % на різні навантаження [1, 7].

Вперше термін «функціональний нирковий ре-

зерв» був введений в клінічну практику J. Bosch і 

співавторами в 1983 році [18].

Кількісною мірою ФНР є різниця між макси-

мальною швидкістю і її базальним рівнем, виражена 

у відсотках від вихідного рівня. Залежно від ступеня 

підвищення швидкості клубочкової фільтрації у від-

повідь на стимули розрізняють збережений ФНР, 

тобто здатність нирок збільшувати ШКФ більше 

ніж на 10 %, знижений ФНР — при зростанні ШКФ 

у відповідь на стимул на 5–10 % і відсутність резер-

ву фільтрації — при прирості ШКФ менше ніж на 

5 % [13]. У здорових осіб приріст ШКФ у відповідь 

на функціональну стимуляцію частіше за все коли-

вається від 10 до 60 %, що відображає збереження 

ФНР і нормальний рівень тиску крові в ниркових 

капілярах [2]. Відсутність ФНР свідчить про те, що 

рівень ШКФ, у режимі якого працює нирка, є гра-

нично високим, і це розглядається як еквівалент 

станам гіперфільтрації [4]. Такий стан часто виявля-

ється при хронічній нирковій недостатності (ХНН), 

артеріальній гіпертензії, цукровому діабеті, в осіб з 

єдиною ниркою [3, 10].

Для досягнення граничної величини ШКФ ви-

користовують навантажувальні тести з уведенням 

речовин, здатних підвищувати КФ. Збільшення 

ШКФ і ниркового кровотоку при підвищеному спо-

живанні чи гострих навантаженнях білком — добре 

відомий феномен. До цього часу ФНР досліджував-

ся шляхом навантаження м’ясним білком, уведен-

ня суміші амінокислот чи ізольованого введення 

гліцину або аргініну, внутрішньовенного введення 

допаміну в малих дозах, глюкагону [4, 6]. Окрім тра-

диційного білкового навантаження, для визначення 

ФНР застосовувалось також і жирове. Деякі автори 

оцінювали ФНР методом гострого перорального 

навантаження соєвим ізолятом [14] . 

Проте всі подальші дослідження щодо можли-

вості вивчення ФНР після навантаження білковими 

сумішами чи внутрішньовенними введеннями роз-

чинів амінокислот, а тим більше гормонів та біоак-

тивних речовин не привели до розробки ефективної 

та доступної для клінічних умов методики визначен-

ня ФНР.

Раніше в експериментах на щурах було показа-

но, що у фізіологічних умовах головним чинником, 

який впливає на величину ШКФ, є баланс натрію, 

що залежить значною мірою від надходження іона 

до організму. Встановлено, що найнижчі показни-

ки ШКФ притаманні тваринам, які знаходились 

на раціоні харчування з мінімальною кількістю на-

трію, зростання споживання якого призводило до 

підвищення ШКФ, яка досягала максимуму при 

використанні для пиття тварин 0,9% розчину хло-

риду натрію [11]. Було також встановлене зростання 

ШКФ, яке відбувається як в умовах утримання на 

такому харчувальному раціоні, так і у відповідь на 

гостре сольове навантаження. 

Були показані та обґрунтовані такі основні ме-

ханізми включення ФНР: збільшення натрію в 

організмі призводить до зростання об’ємів поза-

клітинного та внутрішньосудинного просторів із 

подальшим підвищенням синтезу передсердного 

натрійуретичного гормона, пригніченням внутріш-

ньониркової ренін-ангіотензинової системи, під-

вищення синтезу в нирках простагландинів (ПГ) та 

оксиду азоту. Переважання вазодилатуючих фак-

торів ПГ та оксиду азоту над вазоскорочуючими 

призводить до збільшення ниркового кровообігу та 

зростання ШКФ [13].

На нашу думку, головним параметром, зміна 

якого супроводжується реалізацією ФНР, є об’єм 

позаклітинної рідини. Так, розрахункове відхилен-

ня (збільшення) об’єму позаклітинної рідини 2,5 % 

та менше, за нашими даними, призводить до збіль-

шення ШКФ унаслідок включення ФНР [8].

У подальших дослідженнях на нефрологічно 

здорових особах підтверджені основні положен-

ня, що були сформульовані в експериментальних 

дослідженнях. Окрім того, у дослідах з вивчення 

ШКФ при навантаженні розчином хлориду натрію 

з концентрацією 0,05–1 % встановлено, що зна-

чуще підвищення ШКФ відбувається при прийомі 

сольового розчину з концентрацією натрію хло-

риду 0,5 % у кількості 0,5 % від маси тіла, що ви-

кликає включення ФНР та механізмів виведення 

з організму надлишку натрію хлориду і осмотично 

активних речовин, яке спрямоване на нормаліза-

цію водно-сольового гомеостазу [2, 15]. Подальше 

збільшення концентрації хлориду натрію не су-

проводжується зростанням екскреції креатиніну, 

а при більших його концентраціях зменшується 

діурез і нирка починає працювати в режимі кон-

центрування. 

Ураховуючи, що в літературі немає єдиної точки 

зору на механізми включення ФНР, а це обмежує 

його використання для висновків щодо діагнос-

тичної ролі, а також не вказує на шляхи удоскона-

лення методик його визначення, нами була запро-

понована та апробована така методика визначення 

ФНР.

Для визначення ФНР, тобто наявності та величи-

ни зростання ШКФ після сольового навантаження 

слід дослідити ШКФ спокою в умовах стаціонару. 

Як показали наші дослідження, можливі два варі-

анти визначення. Перший та найбільш точний — це 

визначення ШКФ за добовим кліренсом креатиніну 

(КК) за формулою:

1440 хв
ШКФ

д
 (мл/хв) = •1000,Рк

ЕК
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де ШКФд — добова швидкість клубочкової фільтра-

ції, мл/хв, ЕК — екскреція креатиніну за добу, що 

дорівнює Uk • Д, Uk — концентрація креатиніну в 

сечі, зібраній за добу, ммоль/л, Д — кількість сечі 

за добу, мл, Рк — концентрація креатиніну в плазмі 

крові, ммоль/л.

Сечу збирають за добу, зберігаючи проби в холо-

дильнику. Кров для дослідження забирають натще в 

день дослідження.

За другим варіантом можливо розрахувати 

ШКФ за формулою Кокрофта — Голта, оскільки, 

як показали наші дослідження, розрахункові по-

казники практично не відрізняються від резуль-

татів, отриманих при визначенні ШКФ за допо-

могою добового КК у разі відсутності суттєвих 

змін функцій нирок упродовж дослідження ФНР 

[15]. Оскільки наші дослідження ФНР у здоро-

вих осіб ми розпочали ще у 2008 році, то для ви-

значення базального рівня ШКФ ми використо-

вували саме формулу Кокрофта — Голта, хоча із 

2012 року використовується формула розрахунку 

ШКФ GFR-EPI, яка є більш коректною [7, 19]. 

При перерахунку базального рівня ШКФ за двома 

вищевказаними формулами показники практич-

но збігалися.

Наступного дня після визначення ШКФ за да-

ними добового діурезу або при розрахунку за фор-

мулою Кокрофта — Голта або GFR-EPI зранку 

натще після спорожнення сечового міхура обсте-

жуваний випиває 0,5% розчин натрію хлориду в 

кількості 0,5 % від маси тіла за 3–5 хв. Наприклад, 

при масі досліджуваного 70 кг це становить 350 мл. 

Такого об’єму та концентрації розчину достатньо 

для утворення необхідної загальної кількості сечі 

та фізіологічного подразнення сечового міхура і 

його повного спорожнення. При споживанні мен-

шої кількості сольового розчину протягом наступ-

ної години не завжди вдасться отримати достатній 

об’єм сечі, необхідний для подальших досліджень, 

навпаки, при споживанні більшого об’єму хло-

риду натрію створюється додаткове навантажен-

ня на серцево-судинну систему — відбуваються 

зміни об’єму циркулюючої крові, артеріального 

тиску тощо, і ниркова відповідь буде при цьому 

загальним результатом як зміни водно-сольового 

балансу організму, так і роботи серцево-судинної 

системи.

Після навантаження впродовж однієї години 

пацієнт знаходиться в положенні сидячи. Через 

годину спорожнює сечовий міхур. Вимірюється 

загальний об’єм виділеної сечі, та з неї відбира-

ється проба для визначення концентрації креа-

тиніну.

У сечі та плазмі крові визначається концен-

трація креатиніну загальноприйнятим методом із 

пікриновою кислотою. У подальшому розрахову-

ється відсоткове відношення діурезу індуковано-

го до діурезу добового у величинах, приведених 

до 1 хв.

Надалі розрахували ШКФ за КК при індукова-

ному сольовому діурезі за формулою:

Рк,
ЕК

КК
60 60

=

де  ЕК — екскреція креатиніну за добу, що дорівнює 

Uk • Д
60

, Uk — концентрація креатиніну у сечі, зі-

браній за годину, ммоль/л, Д
60

 — кількість сечі за го-

дину, Рк — концентрація креатиніну в плазмі крові, 

ммоль/л.

У подальшому розраховували величину ФНР 

у відсотках до даних ШКФ
Д
, отриманих у добово-

му діурезі, чи за формулою Кокрофта — Голта або 

GFR-EPI:

•100,
ШКФ

Д

ШКФ
60

 – ШКФ
ДФНР = 

де ШКФ
60

 — швидкість клубочкової фільтрації че-

рез 1 годину після проведення водно-сольової про-

би, мл/хв, ШКФД — добова швидкість клубочкової 

фільтрації, мл/хв.

Обґрунтовано та визначено, що діагностично 

оптимальною та такою, що ґрунтується на фізіоло-

гічних механізмах, є методика вивчення ФНР з вод-

но-сольовим навантаженням 0,5% розчином хлори-

ду натрію в об’ємі 0,5 % від маси тіла, з визначенням 

ШКФ та її відсотковим відношенням до ШКФ при 

спонтанному добовому діурезі або до величини роз-

рахункової ШКФ за формулою Кокрофта — Голта та 

GFR-EPI [2, 14]. Оскільки збір добового діурезу ста-

новить певні труднощі для пацієнта, особливо в ам-

булаторних умовах, а величини ШКФ, визначені як 

за добовим кліренсом креатиніну, так і за розрахун-

ковою формулою в наших дослідженнях, практично 

збігаються, ми вважаємо за доцільне розраховувати 

рівень ФНР як відсоток приросту ШКФ після вод-

но-сольового навантаження порівняно з розрахун-

ковою ШКФ згідно з останніми рекомендаціями 

KDIGO, за формулою GFR-EPI [19]. Про це свід-

чать результати подальших наших досліджень ФНР 

у здорових осіб, у пацієнтів із цукровим діабетом, гі-

пертонічною хворобою та токсичною нефропатією.

На наш погляд, особлива роль ФНР полягає в 

виділенні надлишку іонів (Na, K та ін.), що наді-

йшли до організму, та кислот, які утворюються.

В умовах патології нирок ФНР є фізіологічною 

основою компенсації та реалізації ниркових гомео-

статичних функцій при загибелі нефронів або по-

шкодженні діючих нефронів.

У клінічній патофізіології та нефрології за вели-

чиною ФНР можна судити:

— про компенсовану фазу розвитку хронічної 

хвороби нирок;

— етапи розвитку хронічної хвороби нирок.

 Окрім того, показано, що метод виявлення ФНР 

допустимий і при експериментальному досліджен-
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ні функції нирок на лабораторних тваринах, у тому 

числі на собаках і на щурах [11].

Відомо, що в розвитку патології нирок є два про-

відних механізми — пошкодження нефронів та тим-

часовий спазм судин [3]. Застосовуючи запропоно-

ване нами навантаження ми практично виключаємо 

механізм тимчасового спазму судин та можемо оці-

нити безпосередньо стан нефронів.

Запропонована методика дозволяє визначити 

ступінь недостатності функції нирок та зробити ви-

сновок щодо стадії розвитку хронічної хвороби ни-

рок (ХХН). Так, коли в пацієнта виявляються озна-

ки ХХН, особливо у вигляді сечового синдрому, 

який спостерігається протягом понад трьох місяців, 

а рівень креатиніну в плазмі крові та ШКФ знахо-

дяться в межах норми, то тільки визначення ФНР, 

на нашу думку, дозволить діагностувати наявність 

та ступінь порушення функції нирок. Так, якщо 

ФНР буде в межах норми, то можна стверджувати 

про початковий період захворювання, тобто латент-

ну стадію, коли має місце ушкодження нефронів, 

але їх кількість не зменшена й компенсація відбува-

ється за рахунок адаптивного збільшення канальце-

вого транспорту. Отже, такий стан можна вважати 

оборотним, що обґрунтовує необхідність проведен-

ня нефропротекторної терапії. Якщо ШКФ буде в 

межах нормальних показників, але ФНР не вияв-

ляється, то це вказує на можливе зменшення кіль-

кості нефронів і компенсацію за рахунок збільшен-

ня фільтрації в діючих нефронах. Якщо ШКФ буде 

знижена — це свідчить про істинне зменшення кіль-

кості нефронів унаслідок прогресування їх загибелі.

При подальшому клінічному спостереженні за 

хворими на ХХН, особливо це стосується уражень 

нирок при цукровому діабеті, гіпертонічній хво-

робі тощо, тобто коли патологічні зміни органів є 

вторинними щодо основного захворювання, ви-

значення ФНР може бути єдиним можливим засо-

бом моніторингу за розвитком патологічного про-

цесу в нирках. Тобто зменшення ФНР може бути 

об’єктивним критерієм пошкодження та загибелі 

нефронів, а в цілому і прогресування ХХН, напри-

клад при ураженні нирок при цукровому діабеті.

Підсумовуючи наведене вище, слід окремо зупи-

нитись на чітких показаннях до апробованої нами 

методики визначення ФНР:

— діагностика та моніторинг функції нирок при 

ХХН для визначення ступеня порушень;

— діагностика компенсованих порушень діючих 

нефронів (при нормальних величинах ШКФ, ви-

значених при добовому діурезі);

— для визначення функціонального чи морфо-

логічного пошкодження нирок (при зменшенні 

ШКФ при добовому спонтанному діурезі). Такі до-

слідження щодо ФНР можуть використовуватися в 

кардіологічних хворих, при цукровому діабеті та ін-

ших нозоформах при розвитку ХХН;

— з метою діагностики прихованих форм ушко-

дження нирок та їх моніторингу;

— для вивчення механізмів розвитку патології та 

механізмів фармакокінетики.

 Отже, визначення ФНР дає змогу діагностувати 

наявність та характер ураження нирок — пошко-

дження чи зменшення кількості нефронів. Наведе-

не вище значно збільшує діагностичні можливості у 

виявленні ниркових хвороб та моніторингу їх розви-

тку. Отже, ФНР є важливим фізіологічним механіз-

мом виконання ниркових функцій, у першу чергу 

волюморегулюючої, а його визначення в клініці є 

перспективним діагностичним тестом.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Рецензенти: інформація є закритою.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ПОЧЕЧНЫЙ РЕЗЕРВ: 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПОЧЕЧНОГО РЕЗЕРВА 

И ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДИКИ ЕГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Резюме. В статье обоснованы и показаны основные меха-
низмы включения функционального почечного резерва, его 
физиологическое значение. Подробно описана предложен-
ная и апробированная авторами методика определения функ-
ционального почечного резерва путем проведения водно-со-
левой нагрузки, доказана ее диагностическая ценность.
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циональный почечный резерв, хроническая болезнь почек, 
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FUNCTIONAL RENAL RESERVE: PHYSIOLOGICAL VALUE 

OF RENAL RESERVE AND SUBSTANTIATION 

OF THE METHOD OF ITS DETERMINATION

Summary. In the article the authors have substantiated and 
shown the mechanisms of functional renal reserve actuation and 
its physiological meaning. There is dwelt the method of functional 
renal reserve determination. It was tested by the authors by the 
means of water-salt load. Its high diagnostic value has been proved 
as well.

Key words: glomerular filtration rate, renal functional re-
serve, chronic kidney disease, water and salt stress, creatinine 
clearance.




