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Конфлікт інтересів: відсутній.
АНОТАЦІЯ. Гестаційний пієлонефрит (ГП) є одним з найчастіших ускладнень вагітності. Ультразвукове дослі-
дження (УЗД) з застосуванням доплерографії набуває все більшого значення для визначення тактики лікування. 
Внутрішньонирковий артеріальний, венозний кровоплин, сечовідно-міхурові викиди (СМВ) у вагітних з ГП ви-
вчені недостатньо.
МЕТА. З’ясувати значення комплексного УЗД нирок, артеріального і венозного ниркового кровоплину на рівні 
ниркової артерії, ниркової вени і їх внутрішньоорганних гілок та сечовідно-міхурових викидів в діагностиці ГП з 
чашечково-мисковою дилатацією.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. В дане дослідження було включено 35 жінок: 10 вагітних жінок з правобічним ГП і 
чашечково-мисковою дилатацією віком 23,4±2,5 роки зі строком вагітності 28,0±1,4 тижні, 15 здорових жінок 
з нормальним перебігом вагітності (КГВ) віком 22,8±2,1 роки зі строком вагітності 27,6±1,3 тижні, 10 здорових 
невагітних жінок віком (КГЖ) віком 23,1±1,9 роки. Трансабдомінальне УЗД виконували за допомогою апарату 
Logiq 400 MD GE з конвексним датчиком 3,5 МГц. В ниркових артерії, вені та їх внутрішньоорганних гілках 
визначали Vps, Ved, РІ, RI, S/D, максимальну швидкість венозного кровоплину (Vvmax). Підрахунком протягом  
10 хвилин визначали кількість СМВ за хвилину (Njet), максимальну (Vmax) та середню (Vave) швидкість потоку сечі, 
час та об’єм викиду, хвилинний об’єм СМВ.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. При ГП було виявлене достовірне (Р<0,05) підвищення RI між ураженим та 
протилежним боком на рівні ниркових артерій та їх сегментних і міжчасткових гілок відносно КГВ і КГЖ, а також 
достовірне (Р<0,05) підвищення Vvmax в ниркових венах та їх гілках на всіх рівнях. Частота СМВ з боку враженої 
нирки була достовірно (Р<0,05) нижчою в середньому в 2,5 раза відносно протилежного боку і нирок КГВ та у 
3,7 раза відносно нирок КГЖ. Хвилинний об’єм СМВ достовірно (Р<0,05) знижувався в 3,1 рази відносно проти-
лежного боку, в 1,4 раза відносно КГВ та в 5,1 раза відносно КГЖ. Відзначалось достовірне (Р<0,05) зниження 
Vmax та Vave СМВ відносно вказаних груп. При ГП виявлений вірогідний (Р<0,05) кореляційний зв’язок середньої 
сили між параметрами артеріального і венозного кровоплину, артеріального кровоплину і СМВ. В одному випадку 
з огляду на дані ультразвукової доплерометрії термінового виконано стентування сечоводу, в інших — проведено 
консервативне лікування.
ВИСНОВКИ. Застосування комплексного УЗД з дослідженням артеріального, венозного ниркового кровоплину і 
СМВ є шляхом до покращення діагностики ГП, сприяє об’єктивізації обрання лікувальної тактики і запобіганню 
гнійно-деструктивним ускладненням ГП.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: ультразвукова доплерографія, вагітність, чашечково-мискова дилатація, нирковий арте
ріальний і венозний кровоплин й кровотік, сечовідно-міхурові викиди.
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ANNOTATION. Gestational pyelonephritis (GP) is one of the most common complications of pregnancy. Ultrasound exa
mination (US) with ultrasound Doppler is becoming increasingly important for determining treatment tactics. Intrarenal 
arterial and venous blood flow, ureteral jets (UJ) in pregnant women with GР have not been sufficiently studied.
PURPOSE OF THE RESEARCH. To determine the significance of comprehensive renal ultrasound, arterial and venous 
renal blood flow at the level of the renal artery, renal vein and their intraorgan branches, and ureteral jets in the diag-
nosis of GP with pyelocalycal dilatation.
MATERIALS AND METHODS. This study included 35 women: 10 pregnant women with right-sided GP and pyelocalycal 
dilatation aged 23.4±2.5 years with a gestational age of 28.0±1.4 weeks, 15 healthy women with a normal pregnancy 
(СGP) aged 22.8±2.1 years with a gestational age of 27.6±1.3 weeks, 10 healthy non-pregnant women (СGW) aged 
23.1±1.9 years. Transabdominal ultrasound was performed using a Logiq 400 MD GE device with a 3.5 MHz convex 
sensor, with GP the study was performed on the 2nd–4th day from the onset of the disease. In the renal artery, vein and 
their intraorgan branches, Vps, Ved, RI, RI, S/D, maximum venous blood flow velocity (Vvmax) were determined. The 
number of UJ per minute by counting for 10 minutes (Njet), maximum (Vmax) and average (Vave) urine flow rate, time 
and volume of jet, minute volume of UJ were determined.
RESULTS AND THEIR DISCUSSION. A significant (P<0.05) increase in RI between the affected and contralateral sides 
at the level of the renal arteries and their segmental and interlobular branches relative to the CGP and CGW was detected 
in GP, as well as a significant (P<0.05) increase in Vvmax in the renal veins and their branches at all levels. The frequency 
of UJ on the side of the affected kidney was significantly (P<0.05) lower on average by 2.5 times relative to the contrala
teral side and the CGP kidneys and by 3.7 times relative to the CGW kidneys. The minute volume of the UJ significantly 
(P<0.05) decreased by 3.1 times compared to the the contralateral side, by 1.4 times compared to the CGP and by 5.1 
times compared to the CGW. There was a significant (P<0.05) decrease in the maximum and average UJ velocity compared 
to the indicated groups. A significantly (Р<0.05) correlation of medium strength was found between the parameters of 
arterial and venous blood flow, arterial blood flow and UJ in GP. In one case, based on ultrasound Doppler data, urgent 
ureteral stenting was performed, while in the others, conservative treatment was performed.
CONCLUSIONS. The use of comprehensive ultrasound with the study of arterial, venous renal blood flow and UJ is a 
way to improve the diagnosis of GP, helps to objectify the choice of treatment tactics and prevent purulent-destructive 
complications of GP.
KEYWORDS: Doppler ultrasound, pregnancy, pyelocalycal dilatation, pyelonephritis, renal arterial and venous blood flow, 
ureteric jets.

ВСТУП

Гестаційний пієлонефрит (ГП) є одним з най-
частіших ускладнень вагітності, його виникнен-
ня пов’язане зі змінами гормонального фону і 
механічними факторами, що приводять до уро
стазу і сприяють інфікуванню верхніх сечових 
шляхів. Частота пієлонефриту у вагітних жінок 
за різними даними складає від 1% до 12% [1–4]. 
Найчастіше хворіють вагітні жінки віком 20–24 
роки. Гестаційний пієлонефрит переважно роз-
вивається в ІІ–ІІІ триместрах вагітності. У 80% 
випадків ГП є правобічним та може призвести до 
уросепсису у матері [5], загибелі плода, майже в 
20% до передчасних пологів [1]. Значної ваги в 

діагностиці ГП набуло ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) [1, 4]. Застосування ультразвукової доп
лерографії і доплерометрії ниркових судин вагіт-
них з ГП представлено в поодиноких роботах [4, 
6, 7]. Індекс периферичного опору в ниркових 
і сегментних артеріях при ГП був достовірно 
вищий, ніж у вагітних жінок без інфекції сечо-
вих шляхів [7]. Доплерометрія ниркових артерій  
в пізніх неускладнених термінах вагітності [8],  
а також гілок ниркових артерій при невираженій 
пієлокалікоектазії [9] не виявила різниці між 
правою і лівою нирками. Венозний нирковий 
кровоплин та сечовідно-міхурові викиди (СМВ) у 
вагітних вивчені вкрай недостатньо. Доплероме-
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трію міжчасткових вен поряд з міжчастковими 
артеріями застосовували для прогнозування пре-
еклампсії [10]. В поодиноких наукових роботах 
висловлена думка, що УЗД є корисним інстру-
ментом для демонстрації СМВ у вагітних жінок 
і потребує подальшого дослідження [11, 12]. Але 
дослідження проводили не в фізіологічних умо-
вах при звичному питному режимі, а пропону-
вали випити 750–1000 мл рідини за 15–20 хв до 
УЗД, після чого реєстрували частоту СМВ. При 
форсованому діурезі у жінок віком 23±4 роки 
терміном вагітності 26,02±2,56 тижні було вияв-
лено зниження частоти СМВ справа (1,91±1,71 
за хвилину) відносно лівого боку (2,16±1,36 за 
хвилину) [12]. З огляду на поодинокі повідом
лення, що стосуються окремого вивчення арте
ріального та венозного кровоплину в нирках, 
СМВ у здорових вагітних та при ГП, залишають-
ся недостатньо з’ясованими можливості комп-
лексного УЗД цих складових в діагностиці ГП.

Мета дослідження — з’ясувати значення 
комплексного УЗД нирок, артеріального та ве-
нозного ниркового кровоплину на рівні ниркової 
артерії, ниркової вени та їх внутрішньоорганних 
гілок та сечовідно-міхурових викидів в діагнос-
тиці гестаційного пієлонефриту з чашечково-
мисковою дилатацією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Комплексне УЗД сечової системи, що включа-

ло доплерографію та доплерометрію ниркових 
судин і СМВ, було проведене 35 жінкам віком 
20–35 років: 10 вагітним жінкам з правобічним 
ГП та дилатацією чашечково-мискової системи 
віком 23,4±2,5 роки зі строком вагітності 28±1,4 
тижні (21–34 тижні), що склали основну групу, 
та жінкам двох контрольних груп — 15 здоро-
вим жінкам з нормальним перебігом вагітності 
(КГВ) віком 22,8±2,1 роки зі строком вагітності 
27,6±1,3 тижні (22–34 тижні) і 10 здоровим не-
вагітним жінкам (КГЖ) віком 23,1±1,9 роки. 
При ГП дослідження проводили на 2–4 добу від 
початку захворювання.

Трансабдомінальне УЗД виконували за допо-
могою ультразвукового сканера Logiq 400 MD 
GE з конвексним датчиком 3,5 МГц. Структурні 
елементи нирки досліджували в В-режимі. З за-
стосуванням ультразвукової імпульсної допле-
рометрії в нирковій артерії, сегментних, між-
часткових і дугових артеріях нирки визначали 
показники пікової систолічної (Vps) та кінце-
вої діастолічної (Ved) швидкості кровоплину, 
пульсаційний індекс (РІ), індекс резистентності, 
або периферичного опору (RI), різницю (ΔRI) 

і співвідношення (Ratio RI) значень цього по-
казника з ураженого та протилежного боку та 
систоло-діастолічне співвідношення швидкості 
кровоплину (S/D). Дослідження ниркових вен 
проводили паралельно з оцінкою артеріального 
кровоплину. За даними доплерометрії визначали 
максимальну швидкість венозного кровоплину 
в судинах кожного рівня (Vmax). Додатково для 
з’ясування взаємовідношення артеріального і 
венозного кровоплину розрахували оціночні 
критерії, що пов’язують швидкість кровоплину 
в нирковій артерії та вені: К1 — співвідношення 
Ved і Vps, та К2 — співвідношення Vps/Ved і К1. 
Проводили доплерометрію СМВ з визначенням 
кількості викидів сечі за хвилину (Njet), макси-
мальної (Vvmax) та середньої швидкості потоку 
сечі (Vave), тривалості (Tjet) і об’єму одного вики-
ду (Qjet), хвилинного об’єму СМВ (Qmin), індексу 
СМВ, який дорівнює добутку Vave  Tjet  Njet (UJI). 
Дослідження виконували при звичайному пит
ному режимі без водного навантаження. Протя-
гом 10 хв підраховували загальну кількість СМВ 
з кожного сечоводу, а також їх середню кількість 
за одну хвилину. Об’єм сечового міхура складав 
150–300 мл, що було оптимальним для візуалі-
зації СМВ. Додатковою вимогою до пацієнток 
було утримання від сечовипускання протягом 
2–3 годин.

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня виконували за допомогою програмного па-
кета Microsoft Exсel. Значущість відмінностей 
визначали за критерієм Стьюдента при Р<0,05, 
взаємозв’язок між ознаками — за коефіцієнтом 
кореляції Спірмена. Дослідження виконано від-
повідно до етичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації «Етичні принципи 
проведення наукових досліджень за участю лю-
дини» від 2008 р.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При УЗД нирок з ГП в В-режимі було виявлене 

невелике зростання розмірів нирок, підвищення 
ехогенності паренхіми та потовщення її в серед-
ньому сегменті, ознаки гідронефрозу І–ІІ стадії 
(у 6 — І стадії, у 4 — ІІ стадії), у 4 випадках по-
товщення стінок збиральної системи та у 3 ви-
падках подвоєння її контуру. При ультразвуковій 
доплерографії відмічене збагачення судинного 
рисунка без змін судинної архітектоніки, що від-
повідало стану гіперемії ураженого органа при 
серозному пієлонефриті. 

З протилежного боку та в КГВ значних від-
мінностей судинного рисунка в порівнянні з КГЖ 
виявлено не було.
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Дані артеріального кровоплину при ГП у по-
рівнянні з протилежною ниркою та нирками 
контрольних груп жінок наведені в табл. 1.  
В нирках здорових вагітних при порівнянні з 
КГЖ на рівні ниркових артерій спостерігалося 
невелике підвищення Vps, S/D, RI та PI, але у всіх 
випадках показники не перевищували межових 
нормативних значень.

При ГП з ураженого боку в нирковій артерії 
були виявлені зміни, які виражались у достовір-
ному підвищенні RI, PI та S/D, підвищенні Vps 
та достовірному зменшенні Ved відносно проти-
лежного боку. В порівнянні з КГЖ спостерігалося 
достовірне підвищення Vps, RI. S/D. У трьох ви-
падках з більш яскравою клінічною симптома-
тикою пієлонефриту був виявлений значний під-
йом RI (0,72; 0,74; 0,82), що свідчило про досить 
виражене підвищення опору в нирковій артерії  

з боку ГП. З протилежного боку спостерігали 
зростання швидкості кровоплину, що відобража-
ло компенсаторні зміни. Ratio RI та ΔRI між нир-
кою з ГП і ниркою з протилежного боку вірогідно 
відрізнялися від аналогічних показників у конт
рольних групах. Дослідження сегментних артерій 
при ГП виявило зниження Ved та підвищення 
усіх інших показників відносно протилежного 
боку та контрольних груп. На рівні міжчасткових 
артерій спостерігалась аналогічна тенденція до 
підвищення Vps та доплерометричних індексів. 
В сегментних і міжчасткових артеріях уражених 
нирок при ГП RI та S/D були достовірно вищими 
відносно обох контрольних груп. На рівні дугових 
артерій зміни не досягали статистично значущих 
відхилень і були менш інформативними.

В ниркових венах кровоплин мав три- або 
двофазний характер, в венах паренхіми — дво- 

Таблиця 1. � Показники кровоплину в ниркових артеріях та їх внутрішньониркових гілках при гестаційному пієлонефриті 
з ретенційними змінами ЧМС (М±m)

Показники Вагітні з пієлонефритом, 
уражений бік (N=10)

Вагітні з пієлонефритом, 
протилежний бік (N=10)

Вагітні без 
патології (N=30)

Контрольна група 
жінок (N=20)

Вірогідність різниці

Р1 Р2 Р3

Ниркова артерія

Vps, м/с 1,10±0,04 1,14±0,04 1,01±0,02 0,95±0,02 *
Ved, м/с 0,36±0,02 0,44±0,02 0,37±0,01 0,38±0,01 *
S/D 3,18±0,31 2,49±0,13 2,82±0,06 2,57±0,04 * *
PI 1,24±0,11 0,99±0,06 1,10±0,02 1,00±0,02 *
RI 0,68±0,02 0,61±0,02 0,64±0,01 0,60±0,01 * *
ΔRI 0,07±0,02 — 0,02±0,00 0,02±0,01 — * *
Ratio RI 1,12±0,03 — 1,03±0,01 1,04±0,01 — * *

Сегментна артерія

Vps, м/с 0,76±0,03 0,74±0,04 0,73±0,03 0,51±0,01 *
Ved, м/с 0,25±0,02 0,29±0,02 0,28±0,01 0,21±0,01 * * *
S/D 2,99±0,21 2,48±0,14 2,56±0,04 2,44±0,04 * * *
PI 1,12±0,08 1,07±0,06 1,03±0,02 0,99±0,01 *
RI 0,65±0,02 0,62±0,01 0,61±0,01 0,59±0,01 * *

Міжчасточкова артерія

Vps, м/с 0,37±0,02 0,38±0,02 0,35±0,01 0,33±0,01
Ved, м/с 0,14±0,01 0,16±0,01 0,15±0,01 0,14±0,01
S/D 2,59±0,06 2,44±0,11 2,40±0,03 2,39±0,02 * *
PI 0,99±0,04 0,93±0,05 0,95±0,01 0,96±0,01
RI 0,62±0,01 0,60±0,01 0,58±0,01 0,58±0,01 * *

Дугова артерія

Vps, м/с 0,23±0,01 0,22±0,01 0,25±0,01 0,24±0,01
Ved, м/с 0,10±0,01 0,10±0,01 0,11±0,05 0,10±0,01
S/D 2,38±0,07 2,24±0,05 2,21±0,04 2,27±0,02
PI 0,90±0,03 0,86±0,02 0,95±0,02 0,94±0,01
RI 0,58±0,01 0,55±0,01 0,57±0,01 0,57±0,01

Примітки: N — кількість досліджених нирок; * — вірогідна різниця при Р<0,05 між ураженим та протилежним боком  
у вагітних з гестаційним пієлонефритом (Р1), між ураженим боком та контрольною групою вагітних (Р2), між ураженим 
боком та групою здорових жінок (Р3).
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або монофазний характер. Дані венозного кро-
воплину при ГП у порівнянні з протилежною 
ниркою та нирками контрольних груп жінок 
представлені в табл. 2. При ГП у нирковій вені 
Vvmax вірогідно збільшувалася в середньому в 1,3 
раза в порівнянні з КГВ та в 1,4 раза в порівнянні 
з КГЖ. Збільшення Vvmax в нирковій вені з боку 
ГП відносно протилежного боку в 1,1 раза було 
недостовірним. Індекс К1 був меншим, а К2 іс-
тотно більшим в 2,3 раза відносно протилежного 
боку та в 1,8–2 рази відносно контрольних груп, 
що вказувало на розбалансування артеріального 
і венозного кровоплину. При дослідженні веноз-
ного внутрішньониркового кровоплину було ви-
явлене вірогідне підвищення Vvmax на всіх рівнях 
порівняно з групами контролю, тобто судинні 
зміни з боку венозного кровоплину відбувались 

не лише на рівні ниркових вен а й у внутріш-
ньонирковому судинному руслі і були виражені 
більш яскраво, ніж в артеріальному руслі. Також 
з’ясовано, що в КГВ Vvmax на рівні ниркової вени 
та внутрішньоорганних гілок була дещо вищою, 
ніж в КГЖ. Це може бути пов’язано з відносною 
гіперемією органу під час вагітності.

Порівняння показників СМВ з боку ГП з про-
тилежним боком та контрольними групами 
представлені в табл. 3. У вагітних жінок з пра-
вобічним ГП і ретенційними змінами ЧМС при 
спостереженні протягом 10 хв у всіх випадках 
реєструвалися СМВ, але справа їх частота була 
вірогідно нижчою в 2,5 раза відносно протилеж-
ного боку і КГВ та у 3,7 раза нижчою відносно 
КГЖ. Також відзначалось вірогідне зниження 
Vmax, Vave СМВ та UJI відносно вказаних груп. 

Таблиця 2. � Показники кровоплину в ниркових венах та їх внутрішньониркових гілках при гестаційному пієлонефриті  
з ретенційними змінами ЧМС (М±m)

Показники Вагітні з пієлонефритом, 
уражений бік (N=10)

Вагітні з піє-лонефритом, 
протилежний бік (N=10)

Вагітні без 
патології (N=30)

Контрольна група 
жінок (N=20)

Вірогідність різниці

Р1 Р2 Р3

Ниркова вена

Vvmax, м/с 0,44±0,05 0,40±0,02 0,34±0,01 0,31±0,01 * *
К1 1,01±0,12 1,34±0,11 1,10±0,04 1,25±0,05 *
К2 4,52±1,70 1,97±0,17 2,57±0,14 2,28±0,10 * *

Вена ниркового синуса

Vvmax, м/с 0,32±0,03 0,27±0,01 0,24±0,01 0,20±0,01 * *

Міжчасточкова вена

Vvmax, м/с 0,22±0,01 0,20±0,01 0,18±0,01 0,14±0,01 * * *

Дугова вена

Vvmax, м/с 0,15±0,01 0,12±0,01 0,12±0,01 0,11±0,01 * * *

Примітки: N — кількість досліджених нирок; * — вірогідна різниця при Р<0,05 між ураженим та протилежним боком  
у вагітних з гестаційним пієлонефритом (Р1), між ураженим боком та контрольною групою вагітних (Р2), між ураженим 
боком та групою здорових жінок (Р3).

Таблиця 3. � Показники сечовідно-міхурових викидів при гестаційному пієлонефриті з ретенційними змінами ЧМС 
(М±m)

Показники Вагітні з пієлонефритом, 
уражений бік (N=10)

Вагітні з пієлонефритом, 
протилежний бік (N=10)

Вагітні без 
патології (N=30)

Контрольна група 
жінок (N=20)

Вірогідність різниці

Р1 Р2 Р3

Njet 0,35±0,06 0,87±0,05 0,88±0,04 1,30±0,05 * * *
IA 0,46±0,06 — 0,83±0,04 0,83±0,04 * — *
Vmax, м/с 0,23±0,02 0,31±0,02 0,34±0,01 0,28±0,01 * * *
Vave, м/с 0,15±0,02 0,20±0,01 0,21±0,01 0,17±0,01 * * *
Tjet, с 1,62±0,24 1,96±0,13 2,21±0,09 2,93±0,20 * *
Qjet, мл 0,83±0,13 1,22±0,12 1,31±0,13 1,24±0,11 * *
Qminute, мл 0,31±0,08 0,97±0,11 1,25±0,19 1,58±0,16 * * *
UJI 0,15±0,03 0,39±0,04 0,45±0,03 0,56±0,04 * * *

Примітки: N — кількість досліджених нирок; * — вірогідна різниця при Р<0,05 між ураженим та протилежним боком  
у вагітних з гестаційним пієлонефритом (Р1), між ураженим боком та контрольною групою вагітних (Р2), між ураженим 
боком та групою здорових жінок (Р3).
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Хвилинний об’єм викиду вірогідно знижувався 
в 3,1 раза відносно протилежного боку, в 1,4 
раза відносно КГВ та в 5,1 раза відносно КГЖ, 
UJI зменшувався відповідно в 2,6, 3,0 та 3,7 раза. 
Тривалість одного викиду при ГП збільшувалася, 
але достовірно лише відносно контрольних груп. 
З протилежного лівого боку суттєвих змін пара-
метрів СМВ відносно контрольних груп не від-
бувалось. Погіршення пасажу сечі при ГП може 
бути як причиною, так і негативним фактором, 
що ускладнює перебіг пієлонефриту.

В одному випадку результати доплерометрії 
вагітної 26 років з терміном вагітності 29 тиж-
нів стали показанням до стентування сечоводу.  
В інших 9 випадках результативним було консер-
вативне лікування. Різке підвищення RI у нир-
ковій артерії до 0,75 і вище, підвищення РІ, S/D, 
суттєве зростання доплерометричних індексів у 
внутрішньониркових артеріях із погіршенням 
венозного кровоплину, значним погіршенням 
уродинаміки верхніх сечових шляхів з частотою  
СМВ менше 0,3 за хвилину (при спостереженні  
протягом 10 хвилин) є загрозою переходу сероз-
ного пієлонефриту в гнійний і потребує термі-
нового деблокування нирки і відновлення від-
ведення сечі.

Нами також був проведений кореляційний 
аналіз між показниками, що досліджувались, у 
нирках з ГП. При співставленні між собою пара-
метрів артеріального і венозного кровотоку було 
виявлено, що вірогідний кореляційний зв’язок 
помірної сили існує між індексами, що характе-
ризують артеріальний кровоплин, та індексами 
К1 і К2: RI–К1 — 059, PI–К1 — 0,49, S/D–K1 — 
0,44; RI–К2 — 0,66, PI–К2 — 0,54, S/D–K2 — 0,59. 
Між лінійними швидкісними параметрами зна-
чущого кореляційного зв’язку виявлено не було. 
Тобто, при ГП у вагітних більше значення мають 
не самі зміни швидкісних параметрів артеріаль-
ного та венозного кровоплину, а їх взаємовід-
ношення. Кореляція при зіставленні показників 
кровоплину і параметрів СМВ була значущою 
при Р<0,05 між Ratio RI і ΔRI та UJI i тривалістю 
одного викиду: Ratio RI–UJI — 0,41, ΔRI–UJI — 
0,38, Ratio RI–Tjet — 0,46, ΔRI–Tjet — 0,50.

На підставі отриманих результатів можна вва-
жати, що є доцільним проведення комплексно-
го УЗД, включаючи доплерометрію ниркових 
артерій, вен і їх гілок, а також СМВ. Отриман-

ня повної сонографічної інформації дозволяє 
більш об’єктивно діагностувати ступінь вияв-
лених змін, що сприяє прийняттю адекватного 
рішення про тактику лікування ГП.

ВИСНОВКИ
На підставі проведеного комплексного УЗД 

було з’ясовано, що дослідження стану артеріаль
ної і венозної ниркової гемодинаміки та уро- 
динаміки верхніх сечових шляхів з застосуванням 
ультразвукової доплерометрії дозволяє повніше 
визначити структурно-функціональні зміни при 
ГП з чашечково-мисковою дилатацією. Було ви-
явлене достовірне підвищення судинного опору 
між ураженим та протилежним боком на рівні 
ниркових артерій та їх сегментних і міжчастко-
вих гілок відносно контрольних груп здорових 
вагітних і здорових невагітних жінок, підвищен-
ня систоло-діастолічного співвідношення швид-
кості кровоплину, а також достовірне підвищення 
максимальної швидкості венозного кровопли-
ну в ниркових венах та їх гілках на всіх рівнях. 
Проведений кореляційний аналіз між показни-
ками кровоплину в нирковій артерії і вені при 
ГП свідчив про розлад між артеріальним крово- 
постачанням і венозним відтоком, при цьому 
ознаки порушень венозного кровоплину були 
більш виражені, ніж зміни з боку артеріального 
кровоплину. Також при ГП спостерігалося зна-
чне погіршення пасажу сечі, що можна вважати 
негативним фактором, який ускладнює перебіг 
пієлонефриту під час вагітності. Частота СМВ з 
боку враженої нирки була достовірно нижчою 
в 2,5 раза відносно протилежного боку і групи 
здорових вагітних та у 3,7 раза у порівнянні з 
контрольною групою здорових невагітних жінок. 
Хвилинний об’єм СМВ вірогідно знижувався в 
3,1 раза відносно протилежного боку, в 1,4 раза  
відносно групи здорових вагітних та в 5,1 раза 
відносно групи здорових невагітних жінок. Від-
значалось вірогідне зниження максимальної та 
середньої швидкості СМВ відносно вказаних 
груп. Виявлений вірогідний кореляційний зв’язок 
середньої сили між параметрами артеріального 
і венозного кровоплину, артеріального крово-
плину і СМВ. Застосування комплексного УЗД 
сприяє об’єктивізації обрання лікувальної такти-
ки та запобіганню гнійно-деструктивним усклад-
ненням ГП.
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