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Акімова Л. С. 
СТАН НИРКОВОЇ ГЕМОДИНАМІКИ ПРИ КОМОРБІДНОМУ ПЕРЕБІГУ 
ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ ІІ СТАДІЇ ТА ХРОНІЧНОГО  
ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ ІІ-ІІІ СТАДІЇ  
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, Запоріжжя, Україна 
Мета дослідження: оцінка змін ниркового кровотоку при поєднаному перебігу гіпертонічної хвороби 
із хронічним обструктивним захворюванням легень ІІ-ІІІ стадії.  Матеріали і методи. Обстежено 60 
хворих, які були розподілені у 3 клінічні групи: 1 група – 15 хворих на гіпертонічну хворобу ІІ стадії 
(середній вік 52,87±1,36 років; співвідношення чоловіки/жінки 73,33/26,67%); 2 група – 15 хворих із 
хронічним обструктивним захворюванням легень ІІ-ІІІ стадії (середній вік 48,01±2,75 роки; співвід-
ношення чоловіки/жінки 86,67/13,33%); 3 група - 30 пацієнтів з хронічним обструктивним захворю-
ванням легень ІІ-ІІІ стадії в коморбідності з гіпертонічною хворобою ІІ стадії з І-ІІІ ступенем арте-
ріальної гіпертензії (23 чоловіка та 7 жінок, середній вік 57,49±2,39 роки), без ознак клінічно значимої 
іншої супутньої патології і які не одержували систематичної антигіпертензивної терапії. В якості 
контрольної групи було обстежено 20 практично здорових донорів. Результати. Дослідження ди-
наміки основних параметрів ренального кровотоку на рівні загального стовбуру, сегментарних та 
міждольових гілок ниркової артерії свідчить про наявність статистично значимої зміни, особливо в 
умовах коморбідності. Відзначається достовірне зростання показників V max, V min і V ср., RI (ін-
декс резистентності) та PI (пульсаційний індекс) на рівнях загального стовбуру, сегментарних та 
міждольових гілок ниркової артерії у хворих із хронічним обструктивним захворюванням легень на 
тлі гіпертонічної хвороби. Наявність цих патологічних змін свідчить про порушення ниркової гемо-
динаміки із підвищенням мікроваскулярної резистивності судин русла міждольових гілок. В залежно-
сті від виразності порушень ключових показників допплерівського спектру ниркового кровотоку на 
рівні міждольових гілок, сегментарних гілок та в загальному стовбурі ниркової артерії, збільшува-
лися наступні допплерографічні критерії: RI і PI на загального стовбуру, сегментарних та міждо-
льових гілок ниркової артерії на користь пацієнтів із коморбідністю гіпертонічної хвороби + хроніч-
ним обструктивним захворюванням легень (р<0,05), а також у пацієнтів з гіпертонічною хворобою 
(р<0,05). У пацієнтів з хронічним обструктивним захворюванням легень виявилися вищими такі по-
казники, як V max, V min і V ср. на рівнях загального стовбуру, сегментарних та міждольових гілок 
ниркової артерії. Висновки. Еволюція лінійних швидкісних показників та індексів васкулярного опору 
ниркових судин у досліджуваних груп хворих відрізнялася односпрямованістю і пропорційністю – більш 
виражене порушення ренального кровотоку згідно з ключовими допплерографічними критеріями у 
пацієнтів із коморбідністю гіпертонічної хвороби + хронічним обструктивним захворюванням легень. 
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, хронічне обструктивне захворювання легень, коморбідність, ниркова гемодинаміка, індекс 
резистентності, пульсаційний індекс. 

Вступ 
Коморбідність являє собою загальносвітову 

проблему сучасної медицини, яку пов’язують зі 
збільшенням тривалості життя і «старінням» на-
селення. Поєднаний перебіг декількох захворю-
вань супроводжується зростанням факторів ри-
зику, сумацією патогенетичних механізмів, що 
нерідко приводить до обтяжливого перебігу ко-
морбідної патології та негативно впливає на 
якість і тривалість життя. В той же час, при про-
веденні великомасштабних досліджень зберіга-
ються тенденції виключення коморбідної пато-
логії, що гальмує поглиблене вивчення полімор-
бідних станів та залишає невизначеними діагно-
стичні й профілактично-лікувальні заходи у цієї 
категорії хворих [1]. 

Серед найбільш поширених захворювань 
сьогодення можна виділити гіпертонічну хворобу 
(ГХ), розповсюдженість якої досягає 45% дорос-
лого населення. ГХ становить важливу науково-
практичну проблему завдяки негативному впли-
ву на серцево-судинну захворюваність і зрос-
тання смертності у багатьох країнах світу. Пере-
біг ГХ характеризується ураженням «органів-
мішеней», серед яких особа увага приділяється 
ураженню нирок. За даними Американського ко-
леджу кардіології та Американської кардіологіч-
ної асоціації у США приблизно у 1 з 5 (20%) до-
рослих хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) 
виникає хронічна хвороба нирок (ХХН), яка в по-
дальшому прогресує до нефроангіосклерозу та 
хронічної ниркової недостатності (ХНН) [2]. В ос-
нові патогенетичної дії АГ на нирки лежать іше-
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мічні та гемодинамічні зміни в клубочкових арте-
ріолах і ниркових клубочках, пов’язані з активаці-
єю ренін-ангіотензин-альдостеронової системи.  

За останні 15 років з’явилися ґрунтовні уяв-
лення про роль запалення у розвитку АГ, в тому 
числі як важливого чинника ураження органів-
мішеней. Запалення виникає під дією прозапа-
льних цитокінів, які секретуються декількома ти-
пами клітин, перш за все імунної системи. Серед 
прозапальних цитокінів і хемокінів найчастіше 
приводяться TNF-α, IL-17, MCP-1 та IL-6, роль 
яких у розвитку АГ є доведеною. Одночасно від-
мічається, що запалення та фіброз є двома па-
тологічними ознаками ХНН. В останні роки до 
ключових медіаторів фіброзу нирок відносять 
трансформуючий фактор росту-β (TGF-β). TGF-β 
також діє як потужний прозапальний цитокін, 
який негативно впливає на запалення нирок. 
Останні експериментальні дослідження дово-
дять роль TGF-β у розвитку ХХН, на підставі 
блокади пригнічення фіброзу нирок і зменшення 
запальних процесів після блокади TGF-β [3]. 

Разом з тим, іншою значущою проблемою су-
часної охорони здоров'я є неухильне зростання 
поширеності хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ), яке є четвертою причи-
ною смерті у світі (World Health Statistics, 2020). 
ХОЗЛ залишається найбільш частим супутнім 
захворюванням при серцево-судинній патології, 
що приводить до зростання частоти госпіталіза-
цій протягом року з приводу будь-яких захворю-
вань та збільшення ризику виникнення інфаркту 
міокарда. Одночасно повідомляється про зрос-
тання ХХН у цієї категорії хворих, коли швидкість 
клубочкової фільтрації та рівень креатиніну си-
роватки корелюють із тяжкістю емфіземи, вияв-
леною на комп’ютерній томографії (КТ), але не з 
тяжкістю обструкції повітряного потоку, визначе-
ного за допомогою спірометрії. Пацієнти з ГХ та 
ХОЗЛ мають вищий ризик розвитку ренальної 
дисфункції, ніж загальна популяція, причому вік, 
діабет та надмірна вага є найпоширенішими фа-
кторами ризику патології нирок. Діагноз уражен-
ня нирок в основному базується на оцінці нирко-
вої екскреції альбуміну. У великих дослідженнях 
популяцій відповідним параметром, який вико-
ристовується для оцінки погіршення функції ни-
рок, є розрахункова швидкість клубочкової філь-
трації (eGFR), варіабельність якої корелює з по-
ганим прогнозом [4]. 

Отже, можна зробити висновок, що поєднана 
патологія ГХ та ХОЗЛ є частим коморбідним 
станом, який суттєвим чином впливає на виник-
нення ускладнень з боку різних органів і систем, 
в тому числі на розвиток ХХН. В патогенезі обох 
патологій важливу роль відіграють системні за-
пальні процеси, що при поєднаному перебігу 
додатково негативно впливають на тяжкість та 
прогноз захворювань. В регуляції системного 
запалення провідну роль відіграють прозапальні 
цитокіни, серед яких TGF-β найбільш активно 
впливає на виникнення запалення і розвиток фі-

брозу нирок. В той же час, незважаючи на кліні-
чне значення коморбідного стану ГХ у поєднанні 
з ХОЗЛ, існує обмежена кількість досліджень 
стосовно вивчення причин розвитку ниркової ди-
сфункції, особливо на її ранній безсимптомній 
стадії, залишаються нез’ясованими прогностичні 
аспекти такого стану, що і обумовлює актуаль-
ність даного дослідження [5].  

Мета дослідження 
Оцінка змін ниркової гемодинаміки у хворих 

на гіпертонічну хворобу (ГХ) ІІ стадії на тлі хро-
нічного обструктивного захворювання легень 
(ХОЗЛ) ІІ-ІІІ стадії та при монопатологіях. 

Матеріали та методи дослідження 
Обстежено 60 хворих, які були розподілені у 

3 клінічні групи: 1 група – 15 хворих на ГХ ІІ ста-
дії (середній вік 52,87±1,36 років; співвідношення 
чоловіки/жінки 73,33/26,67%); 2 група – 15 хво-
рих із ХОЗЛ ІІ-ІІІ стадії (середній вік 48,01±2,75 
роки; співвідношення чоловіки/жінки 
86,67/13,33%); 3 група - 30 пацієнтів з ХОЗЛ ІІ-ІІІ 
стадії в коморбідності з ГХ ІІ стадії з І-ІІІ ступе-
нем АГ (23 чоловіка та 7 жінок, середній вік 
57,49±2,39 роки), без ознак клінічно значимої ін-
шої супутньої патології і які не одержували сис-
тематичної антигіпертензивної терапії.  

Усі групи були співставні за гендерним роз-
поділом та демографічними показниками. Також 
у цих осіб в результаті комплексного клініко-
лабораторного і інструментального дослідження 
були відсутні дані, що свідчать про наявність 
маніфестної нефропатії та інших захворювань 
нирок.  

В якості контрольної групи було обстежено 20 
практично здорових донорів.  

Усі обстежені дали згоду на участь в прове-
денні дослідження. 

Скринінг хворих включав загальноклінічні 
(збір скарг, анамнезу захворювання, загального 
анамнезу, фізикальне обстеження) та спеціальні 
методи обстеження, у тому числі оцінку клінічних 
симптомів за допомогою опитувальників. Діагно-
стику ХОЗЛ, виділення стадії та ступеня тяжкості 
проводили за критеріями міжнародної програми 
«Глобальна ініціатива із ХОЗЛ» (GOLD, 2023 р.). 
Верифікація діагнозу ГХ здійснювалась відпові-
дно до рекомендацій ESH та Української асоціа-
ції кардіологів (2023 р.). Діагноз ГХ включав ви-
значення стадії, ступеня і стратифікацію ризику 
кардіоваскулярних ускладнень. Дослідження 
функції зовнішнього дихання проводили згідно з 
рекомендаціями Американського торакального 
та Європейського респіраторного товариства 
(ATS/ERS) на апараті «СПІРОКОМ» з викорис-
танням програмного забезпечення відповідно до 
рекомендацій у положенні пацієнта сидячи. Усі 
хворі отримували традиційну терапію із персо-
ніфікованим підбором препаратів для ХОЗЛ. Для 
оцінки внутрішньоорганного кровообігу нирки ви-
користовували спектральну допплерографію на 
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апараті Toshiba Xario із застосуванням конвекс-
ного мультичастотного датчика (частота 3-5 
МГц). Проводили якісний і кількісний аналіз спе-
ктральних характеристик досліджуваного крово-
току. Кількісний аналіз допплерограм проводили 
з ділянки, віддаленої від області воріт на 1-2 см. 

Кровоток в ниркових артеріях досліджували 
на рівні загального стовбура (ЗСНА), сегментар-
них (СГНА) і міждольових гілок ниркових артерій 
(МГНА) в спектральному допплерівському ре-
жимі, оцінюючи лінійні швидкісні показники. Крім 
того, використовувалися «майже кутонезалежні» 
показники периферичного судинного опору. Об-
числення васкулярної резистивності ниркових 
судин проводилося при обробці допплерографі-
чних кривих за стандартними формулами. При 
спектральній допплерографії оцінювалася фор-
ма допплерівської кривої, визначалися: пікова 
систолічна швидкість (V max.), кінцева діастолі-
чна швидкість (V min.), усереднена за часом ма-
ксимальна швидкість (V ср.) кровотоку, індекс 
резистентності (RI) та пульсаційний індекс (PI), 
систоло-діастолічне співвідношення (СДС), се-
редня за часом максимальна швидкість кровото-
ку (СШ) в магістральних та міждольових артері-
ях. Кут інсонації був в інтервалі від 35˚ до 60˚. 
При проведенні допплерометрії показники кро-
вотоку аналізувалися від 3 до 6 циклів серцевих 
скорочень, з подальшим усередненням показника.  

Усі біохімічні дослідження виконувалися в 
клініко-діагностичній лабораторії КНП «Запорізь-
ка обласна клінічна лікарня» ЗОР. 

Оцінку нормальності розподілу даних прово-
дили згідно критеріїв Шапіро-Уілка. Використо-
вували параметричні, при необхідності, непара-
метричні методи аналізу даних. Результати 
представлені у вигляді середнього значення і 
стандартної помилки репрезентативності вибір-
кового середнього значення та 95%-довірчого 
інтервалу. Результати дослідження оброблені із 
застосуванням статистичного пакету ліцензійної 
програми «STATISTICA® for Windows 7.0» 
(StatSoft Inc.), а також «SPSS 17.0», «Microsoft 
Excel 2010». Окремі статистичні процедури і ал-
горитми реалізовані у вигляді спеціально напи-
саних макросів у відповідних програмах. Для 
всіх видів аналізу статистично значущими вва-
жали відмінності при р<0,05.  

Результати дослідження 
Характеристику допплерівського спектру і па-

раметри ниркової гемодинаміки у обстежених 
осіб наведено у наступних таблицях. Параметри 
допплерівського спектру ниркового кровотоку на 
рівні магістрального стовбуру у хворих на ХОЗЛ 
з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ представ-
лено у табл. 1.  

Таблиця 1 
Параметри допплерівського спектру ниркового кровотоку 

 у хворих на ХОЗЛ з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ (магістральний стовбур) 
Обстежені хворі (n=60) 

Показники Хворі на ГХ 
(n=15) Хворі із ХОЗЛ (n=15) Хворі на ГХ+ХОЗЛ (n=30) 

Контрольна група 
(n=20) 

V max. ЗСНА, см/с 64,53±1,07 
(62,39-66,68)* 

65,99±2,12 
(61,77-70,23) * 

62,8±0,81 
(61,19-64,41) * 

59,81±0,56 
(58,67-60,93) 

V min. ЗСНА, см/с 24,2±0,34 
(23,52-24,88) 

25,8±0,9 
(24,01-27,59) 

22,87±0,22 
(22,42-23,31)*$ 

23,39±0,61 
(22,17-24,63) 

V ср. ЗСНА, см/с 39,98±0,52 
(38,94-41,02) 

39,16±1,07 
(37,01-41,3) 

36,51±0,39 
(35,7-37,32)*# 

41,25±0,81 
(39,62-42,88) 

СДС ЗСНА, умов.од. 2,98±0,04 
(2,71-3,16)* 

2,58±0,09 
(2,4-2,76) # 

2,87±0,08 
(2,83-2,91)* 

2,59±0,08 
(2,43-2,76) 

RI ЗСНА, умов.од. 0,67±0,01 
(0,67-0,68)* 

0,61±0,02 
(0,57-0,64) 

0,65±0,01 
(0,65-0,66)* 

0,61±0,01 
(0,58-0,63) 

PI ЗСНА, умов.од. 1,12±0,03 
(1,04-1,16)* 

0,94±0,05 
(0,85-1,03) # 

1,15±0,03 
(1,14-1,17)* # 

0,89±0,03 
(0,83-0,94) 

Примітки: * – р<0,05 при порівнянні з практично здоровими особами;  # – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією 
(ГХ);  $ – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією (ХОЗЛ). 

Величина відмінностей, Δ% 
1 vs. 4 2 vs.4 3 vs.4 2 vs. 1 3 vs. 1 3 vs. 2 
7,89% 10,33% 5,00% 2,26% -7,31% -9,37% 
3,46% 10,30% -2,22% 6,61% -3,35% -9,34% 
-3,08% -5,07% -11,49% -2,05% 3,18% 5,34% 
15,06% -0,39% 10,81% -13,42% -13,09% 0,39% 
9,84% - 6,56% -8,96% -8,96% 0,00% 
25,84% 5,62% 29,21% -16,07% -20,54% -5,32% 

 
Максимальна швидкість кровотоку в загаль-

ному стовбурі ниркової артерії – V max ЗСНА у 
хворих на ГХ на 2,26% (р<0,05) була менше від-
носно групи ХОЗЛ, та на 7,31% вище відносно 
групи ГХ+ХОЗЛ (р<0,05), і на 7,89% вище відно-
сно групи контролю. Щодо групи контролю V 
max ЗСНА у хворих на ХОЗЛ була на 10,33% 

(р<0,05) більше, а у хворих на ГХ+ХОЗЛ – на 
5,00% вище (р<0,05), при цьому пацієнти з мо-
нореспіраторною патологією демонстрували на 
9,37% (р<0,05) вищу максимальну швидкість 
кровотоку в загальному стовбурі ниркової артерії 
відносно коморбідної групи.  

Схожа за направленістю динаміка спостері-
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галася і щодо мінімальної швидкості кровотоку в 
загальному стовбурі ниркової артерії – V min. 
ЗСНА – у хворих на ГХ на 6,61% була менше 
відносно групи ХОЗЛ, та на 3,35% вище віднос-
но групи ГХ+ХОЗЛ (р<0,05), і на 3,46% вище від-
носно групи контролю. Щодо групи контролю V 
max ЗСНА у хворих на ХОЗЛ була на 10,30% бі-
льше, а у хворих на ГХ+ХОЗЛ – на 2,22% нижче 
(р<0,05), пацієнти з ХОЗЛ мали на 9,34% вищу 
максимальну швидкість кровотоку в загальному 
стовбурі ниркової артерії відносно коморбідної 
групи.  

Дослідження показників середньої швидкості 
кровотоку в загальному стовбурі ниркової артерії 
– V ср. свідчить про найбільш виражене статис-
тично значиме зменшення даного параметру у 
групі ГХ+ХОЗЛ – на 3,18%, 5,34% та 11,49% від-
носно груп монопатологій ГХ, ХОЗЛ та контролю 
відповідно (р<0,05). V ср. в загальному стовбурі 
ниркової артерії майже не відрізнялася між гру-
пами ГХ та ХОЗЛ – на 2,05% вище на фоні ГХ. У 
контрольної групи V ср. ЗСНА на 3,08% була 
вища від групи ГХ, та на 5,07% вище від групи 
ХОЗЛ.  

СДС ЗСНА максимального значення виміря-
но у групі ГХ, даний показник на 13,42% (р<0,05) 
перевищував значення СДС ЗСНА групи ХОЗЛ, 
на 13,09% (р<0,05) групи ГХ+ХОЗЛ, та на 
15,06% був вище відносно групи контролю. У 
групі ХОЗЛ показник СДС ЗСНА практично від-
повідав значенню аналогічного показника конт-
рольної групи та групи ГХ+ХОЗЛ (різниця 0,39% 
в обох випадках). Значення СДС ЗСНА на 
10,81% (р<0,05) статистично достовірно пере-
важали у групі ГХ+ХОЗЛ при порівнянні з групою 
контрольних осіб. 

Індекс резистентності RI в загальному стов-
бурі ниркової артерії переважав у хворих на ГХ 
при порівнянні з усіма іншими групами обстеже-
них осіб – на 8,96% групу ХОЗЛ та на 8,96% гру-
пу ГХ+ХОЗЛ (р<0,05), на 9,84% групу контролю. 
Не зафіксовано різниці між показниками RI 
ЗСНА між групою монореспіраторної патології – 
ХОЗЛ та групою контролю. На 6,56% (р<0,05) 
статистично достовірно вище було значення 
опору судин RI в загальному стовбурі ниркової 
артерії у групі ГХ+ХОЗЛ при порівнянні з контро-
льною групою.  

Максимальні значення пульсаційного індексу 
PI в загальному стовбурі ниркової артерії стати-
стично достовірно зафіксовано у групах ГХ и 
ГХ+ХОЗЛ, так PI ЗСНА переважав у групі ГХ на 
16,07% (р<0,05) групу ХОЗЛ, на 20,54% (р<0,05) 
групу ГХ+ХОЗЛ, на 25,84% (р<0,05) контрольну 
групу. Група ГХ+ХОЗЛ мала вищі показники 
пульсаційного індексу ЗСНА на 5,32% (р<0,05) 
відносно групи ХОЗЛ, на 29,21% (р<0,05) відно-
сно групи контролю. Різниця PI ЗСНА між група-
ми ХОЗЛ та контрольною була на рівні 5,62% на 
користь пацієнтів з бронхо-легеневим захворю-
ванням.  

Таким чином, індекс резистентності RI ЗСНА, 
а також пульсаційний індекс PI ЗСНА демон-
стрували статистично значиму елевацію у паціє-
нтів із коморбідною патологією ГХ+ХОЗЛ віднос-
но контрольної групи здорових осіб та осіб з мо-
нопатологією ГХ або ХОЗЛ.  

Параметри допплерівського спектру нирково-
го кровотоку на рівні сегментарних гілок у хворих 
на ХОЗЛ з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ 
представлено у табл. 2.  

Таблиця 2 
Параметри допплерівського спектру ниркового кровотоку у хворих 

 на ХОЗЛ з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ (сегментарні гілки) 
Обстежені хворі (n=60) 

Показники Хворі на ГХ 
(n=15) Хворі з ХОЗЛ (n=15) Хворі на ГХ+ХОЗЛ (n=30) 

Контрольна група 
(n=20) 

V max. СГНА, см/с 43,93±1,69 
(40,56-47,31) 

45,87±2,23 
(41,41-50,32) 

42,13±0,66 
(40,82-43,45) 

42,3±0,86 
(40,58-44,02) 

V min. СГНА, см/с 18,87±0,34 
(18,19-19,54)* 

20,8±0,77 
(19,26-22,34) 

16,27±0,36 
(15,56-16,98)*# $ 

22,85±0,39 
(22,06-23,64) 

V ср. СГНА, см/с 29,89±0,77 
(28,34-31,43)* 

29,84±1,36 
(27,13-32,56)* 

24,89±0,42 
(24,06-25,72)* #$ 

34,9±0,74 
(33,41-36,39) 

СДС СГНА, умов.од. 2,74±0,05 
(2,65-2,84)* 

2,24±0,14 
(1,97-2,51)* # 

2,61±0,05 
(2,51-2,71)* #$ 

1,86±0,04 
(1,78-1,94) 

RI СГНА, умов.од. 0,61±0,01 
(0,6-0,63)* 

0,54±0,02 
(0,49-0,58)* # 

0,63±0,01 
(0,62-0,65) * #$ 

0,46±0,01 
(0,43-0,48) 

PI СГНА, умов.од. 1,04±0,02 
(1-1,08) * 

0,77±0,07 
(0,64-0,91)* # 

1,1±0,02 
(1,06-1,14)* #$ 

0,56±0,02 
(0,52-0,59) 

Примітки: * – р<0,05 при порівнянні з практично здоровими особами;  # – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією 
(ГХ);  $ – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією (ХОЗЛ). 

Величина відмінностей, Δ% 
1 vs. 4 2 vs.4 3 vs.4 2 vs. 1 3 vs. 1 3 vs. 2 
3,85% 8,44% -0,40% 4,42% -3,71% -7,78% 
-17,42% -8,97% -28,80% 10,23% 21,09% 9,86% 
-14,36% -14,50% -28,68% -0,17% 16,76% 16,96% 
47,31% 20,43% 40,32% -18,25% -32,12% -16,96% 
32,61% 17,39% 36,96% -11,48% -24,59% -14,81% 
85,71% 37,50% 96,43% -25,96% -46,15% -27,27% 
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Значення максимальної швидкості кровотоку 
в сегментарних гілках (V max СГНА) у хворих на 
ГХ на 4,42% менше відносно групи ХОЗЛ, та на 
3,71% вище відносно групи ГХ+ХОЗЛ, а відносно 
групи контролю вище на 3,85%, тобто в усіх за-
значених групах обстежених осіб різниця у зна-
ченнях даного показника була статистично не-
достовірною. У групі ХОЗЛ V max СГНА була на 
8,44% вище порівняно з контролем, а у відносно 
хворих на ГХ+ХОЗЛ – на 7,78% вище. Пацієнти з 
коморбідною патологією ГХ+ХОЗЛ практично не 
мали різниці щодо максимальної швидкості кро-
вотоку в сегментарних гілках відносно контроль-
ної групи (0,40%).  

V min. СГНА у хворих на ГХ на 10,23% 
(р<0,05) була менше відносно групи ХОЗЛ, на 
21,09% вище відносно групи ГХ+ХОЗЛ (р<0,05), і 
на 17,42% менше відносно групи контролю. Та-
кож пацієнти контрольної групи мали вищі зна-
чення мінімальної лінійної швидкості кровотоку 
сегментарними гілками – на 8,97% (р<0,05) вище 
від групи ХОЗЛ та на 28,80% (р<0,05) вище від 
групи ГХ+ХОЗЛ в межах статистичної значимос-
ті. Між групами ХОЗЛ та ГХ+ХОЗЛ різниця V min. 
СГНА становила 9,86%. Дані свідчать про більш 
виражене зниження мінімальної лінійної швид-
кості кровотоку сегментарними гілками в умовах 
коморбідної кардіо-респіраторної патології, а та-
кож при монопатології ГХ.  

Показник середньої швидкості кровотоку в се-
гментарних гілках – V ср. СГНА статистично до-
стовірно не відрізнявся у групі ГХ та групі ХОЗЛ 
(0,17%). Статистично значиме зниження даного 
показника фіксується у групі поєднаної кардіо-
респіраторної патології, що яскраво видно при 
порівнянні групи ГХ і ГХ+ХОЗЛ – різниця 16,76% 
(р<0,05), а також ХОЗЛ і ГХ+ХОЗЛ – різниця 
16,96% (р<0,05). Група контрольних осіб мала 
найвищі значення V ср. СГНА, котрі перевищу-
вали аналогічні показники у групі ГХ на 14,36%, 
у групі ХОЗЛ на 14,50%, у групі ГХ+ХОЗЛ на 
28,68% (р<0,05). 

Показник СДС СГНА у групі ГХ на 18,25% 
(р<0,05) перевищував значення СДС СГНА гру-
пи ХОЗЛ, на 32,12% (р<0,05) групи ГХ+ХОЗЛ, та 
на 47,31% був вище відносно групи контролю. У 
групі ХОЗЛ показник СДС СГНА на 16,96% був 
нижчим значення аналогічного показника групи 
ГХ+ХОЗЛ, та на 20,43% нижче від групи контро-
лю. Значення СДС СГНА на 40,32% (р<0,05) 
статистично достовірно переважали у групі 
ГХ+ХОЗЛ при порівнянні з групою контрольних 
осіб. 

Наступний досліджуваний параметр доппле-
рівського спектру ниркового кровотоку – індекс 
резистентності RI в сегментарних гілках перева-
жно був статистично достовірно більший у хво-
рих з коморбідністю – ГХ+ХОЗЛ при порівнянні з 
іншими групами обстежених осіб – на 24,59% 
(р<0,05) порівняно із групою ГХ, на 14,81% 
(р<0,05) порівняно із групою ХОЗЛ, на 36,96% 
(р<0,05) вище від групи контролю. RI СГНА пе-

реважав у хворих з ГХ на 11,48% (р<0,05) групу 
ХОЗЛ, на 32,61% (р<0,05) групу контролю. На-
явність ХОЗЛ сприяла підвищенню RI СГНА на 
17,39% (р<0,05) відносно здорових осіб контро-
льної групи. Отже, значення судинного опору у 
сегментарних гілках нирок статистично значимо 
зростає найбільш виражено в умовах коморбід-
ності ГХ+ХОЗЛ, а також при захворюванні на ГХ.  

Найвищі показники пульсаційного індексу PI в 
сегментарних гілках нирок статистично достові-
рно зафіксовано у групах ГХ і ГХ+ХОЗЛ, так PI 
СГНА переважав у групі ГХ на 25,96% (р<0,05) 
групу ХОЗЛ, на 46,15% (р<0,05) групу ГХ+ХОЗЛ, 
на 85,71% (р<0,05) контрольну групу. Група 
ГХ+ХОЗЛ мала більші значення пульсаційного 
індексу СГНА на 27,27% (р<0,05) відносно групи 
ХОЗЛ, на 96,43% (р<0,05) відносно групи конт-
ролю. Різниця PI СГНА між групами ХОЗЛ та ко-
нтрольною становила 37,50% з вищими значен-
нями PI при ХОЗЛ. 

Отже, простежується тенденція до підвищен-
ня ключових параметрів допплерівського спект-
ру ниркового кровотоку – значень індекса резис-
тентності RI в сегментарних гілках нирок, а та-
кож пульсаційного індексу PI за наявності сер-
цево-судинної патології ГХ, а також статистично 
достовірно значимо у пацієнтів з поєднанням ГХ 
і ХОЗЛ. 

Параметри допплерівського спектру нирково-
го кровотоку на рівні міждольових гілок у хворих 
на ХОЗЛ з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ 
представлено у табл. 3.  

Максимальна швидкість кровотоку в міждо-
льових гілках (V max МГНА) була найвищою у 
хворих на респіраторну патологію ХОЗЛ порів-
няно з іншими групами – на 16,28% відносно 
групи ГХ, на 7,69% (р<0,05) відносно групи 
ГХ+ХОЗЛ, на 8,34% вище від даних групи конт-
ролю. Найбільш виражене статистично значиме 
зниження лінійної максимальної швидкості кро-
вотоку в міждольових гілках нирок демонструва-
ла група поєднаної патології ГХ+ХОЗЛ, будучи 
на 7,33% та на 13,49% менше від груп ГХ та 
здорових осіб контрольної групи. На фоні ГХ 
значення V max МГНА знизилися на 6,83% порі-
вняно з групою контролю.  

V min. МГНА у хворих на ГХ на 19,23% 
(р<0,05) була менше відносно групи ХОЗЛ, про-
те на 25,64% вище відносно групи ГХ+ХОЗЛ 
(р<0,05), і на 20,41% менше відносно групи кон-
тролю. У пацієнтів контрольної групи зафіксовані 
найвищі значення мінімальної лінійної швидкості 
кровотоку в міждольових гілках нирок – на 5,10% 
(р<0,05) більше від групи ХОЗЛ та на 40,66% 
(р<0,05) вище від групи ГХ+ХОЗЛ в межах ста-
тистичної значимості, що підтверджує наш попе-
редній висновок про більш виражене зниження 
мінімальної лінійної швидкості кровотоку в умо-
вах ГХ+ХОЗЛ, а також при ГХ. Між групами 
ХОЗЛ та ГХ+ХОЗЛ різниця V min. МГНА стано-
вила 5,38%.  
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Таблиця 3 
Параметри допплерівського спектру ниркового кровотоку 

у хворих на ХОЗЛ з ГХ та з ізольованими ХОЗЛ або ГХ (міждольові гілки) 
Обстежені хворі (n=60) 

Показники Хворі на ГХ 
(n=15) Хворі із ХОЗЛ (n=15) Хворі на ГХ+ХОЗЛ (n=30) 

Контрольна група (n=20) 

V max. МГНА, см/с 26,6±0,94 
(24,72-28,48) 

30,93±1,39 
(28,16-33,7) 

24,7±0,76 
(23,18-26,22)* 

28,55±0,57 
(27,41-29,69) 

V min. МГНА, см/с 15,6±0,42 
(14,75-16,45)* 

18,6±0,48 
(17,65-19,55) 

11,63±0,34 
(10,95-12,32)* 

19,6±0,5 
(18,59-20,61) 

V ср. МГНА, см/с 22,29±0,56 
(21,17-23,41)* 

22,84±0,74 
(21,36-24,32)* 

17,66±0,48 
(16,7-18,61)* 

26,05±0,58 
(24,89-27,21) 

СДС МГНА, умов.од. 2,29±0,02 
(2,26-2,32)* 

1,66±0,11 
(1,49-1,83) 

2,56±0,02 
(2,52-2,61)* 

1,47±0,04 
(1,39-1,55) 

RI МГНА, умов.од. 0,56±0 
(0,56-0,57)* 

0,39±0,02 
(0,35-0,43) 

0,61±0,01 
(0,6-0,62)* 

0,31±0,02 
(0,27-0,35) 

PI МГНА, умов.од. 0,89±0,01 
(0,88-0,92)* 

0,48±0,08 
(0,35-0,59) 

1,03±0,01 
(1,01-1,05)* 

0,35±0,03 
(0,29-0,4) 

Примітки: * – р<0,05 при порівнянні з практично здоровими особами; 
 # – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією (ГХ);  
$ – р<0,05 при порівнянні з групою із монопатологією (ХОЗЛ). 

Величина відмінностей, Δ% 
1 vs. 4 2 vs.4 3 vs.4 2 vs. 1 3 vs. 1 3 vs. 2 
-6,83% 8,34% -13,49% 16,28% 7,33% -7,69% 
-20,41% -5,10% -40,66% 19,23% 25,64% 5,38% 
-14,43% -12,32% -32,21% 2,47% 16,87% 14,05% 
55,78% 12,93% 74,15% -27,51% -35,81% -11,45% 
80,65% 25,81% 96,77% -30,36% -44,64% -20,51% 
157,14% 37,14% 194,29% -46,67% -61,11% -27,08% 

 
Середня швидкість кровотоку в міждольових 

гілках нирок (V ср. МГНА) статистично достовір-
но не відрізнялася у групі ГХ та групі ХОЗЛ – 
2,47%. Статистично значиме зниження V ср. 
МГНА фіксується у групі поєднаної патології 
ГХ+ХОЗЛ – при порівнянні з групою ГХ різниця 
становить 16,87% (р<0,05), з групою ХОЗЛ – 
14,05% (р<0,05). Група контрольних осіб мала 
найвищі значення V ср. МГНА, що перевищува-
ли показники у групі ГХ на 14,43%, у групі ХОЗЛ 
на 12,32%, у групі ГХ+ХОЗЛ на 32,21% (р<0,05). 

СДС МГНА у групі ГХ на 27,51% (р<0,05) пе-
реважає значення СДС МГНА групи ХОЗЛ, та на 
35,81% (р<0,05) поступається групі ГХ+ХОЗЛ, і 
на 55,78% вище відносно групи контролю. У гру-
пі ХОЗЛ показник СДС МГНА на 11,45% нижче 
від значення аналогічного показника групи 
ГХ+ХОЗЛ, та на 12,93% нижче від групи контро-
лю. СДС МГНА на 74,15% (р<0,05) статистично 
достовірно переважував у групі ГХ+ХОЗЛ при 
порівнянні з СДС МГНА у групі контролю. 

Індекс резистентності RI в міждольових гілках 
нирок статистично достовірно демонструє еле-
вацію у хворих в умовах коморбідності ГХ+ХОЗЛ 
при порівнянні з іншими групами обстежених 
осіб – на 44,64% (р<0,05) порівняно із групою ГХ, 
на 20,51% (р<0,05) порівняно із групою ХОЗЛ, на 
96,77% (р<0,05) вище від групи контролю. RI 
МГНА переважає у хворих з ГХ на 30,36% 
(р<0,05) групу ХОЗЛ, на 80,65% (р<0,05) групу 
контролю. Наявність ХОЗЛ сприяла підвищенню 
RI МГНА на 25,81% (р<0,05) відносно здорових 
осіб контрольної групи. 

Отримані дані свідчать, що показники пуль-
саційного індексу PI в міждольових гілках нирок 

статистично достовірно переважали у групах ГХ 
та ГХ+ХОЗЛ. Зафіксована елевація PI МГНА у 
групі ГХ на 46,67% (р<0,05) відносно групи 
ХОЗЛ, на 61,11% (р<0,05) відносно групи 
ГХ+ХОЗЛ, на 157,14% (р<0,05) відносно групи 
контролю. Група ГХ+ХОЗЛ мала вищі значення 
пульсаційного індексу МГНА на 27,08% (р<0,05) 
відносно групи ХОЗЛ, на 194,29% (р<0,05) від-
носно групи контролю. Різниця PI МГНА між гру-
пами ХОЗЛ та контрольною становила 37,14% з 
превалюванням PI в умовах ХОЗЛ. 

Отже, дослідження лінійних швидкісних пока-
зників та індексів васкулярного опору ниркових 
судин у обстежених груп хворих свідчить про 
найбільш статистично значиме достовірне зрос-
тання індексу резистентності та пульсаційного 
індексу в умовах коморбідності ГХ+ХОЗЛ; міні-
мальна, середня і максимальна швидкості кро-
вотоку прогресивно зменшувалися у пацієнтів із 
ГХ, а особливо у групі ГХ+ХОЗЛ на всіх дослі-
джуваних рівнях допплерівського спектру нирко-
вого кровотоку – міждольових гілках, сегментар-
них гілках та в загальному стовбурі ниркової ар-
терії. 

Таким чином, зіставлення параметрів, що ві-
дображають ренальну гемодинаміку при ГХ та її 
коморбідності з ХОЗЛ, свідчить в певній мірі про 
їх однотипність та односпрямованість. Характе-
рно підвищення резистивності васкулярного ру-
сла нирок, особливо в групі з клінічними ознака-
ми артеріальної гіпертензії та респіраторних по-
рушень, яке виявилося найбільш вираженим на 
рівні спектра дрібних судин нирки. Зазначена 
елевація кількісних показників індексів опору су-
динної системи нирок паралельно зі зниженням 
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перфузії (згідно з динамікою усередненої швид-
кості кровотоку) виявилася більш виразною за 
наявності синтропії ГХ з ХОЗЛ. Це, ймовірно, 
пояснюється взаємопотенціюванням патогене-
тичних механізмів розвитку традиційної реналь-
ної дисфункції при ГХ (як «органу-мішені») в 
умовах гіпоксії та цитокіново-інфламаторного 
дисбалансу при ХОЗЛ, що, кумулюючись, сприяє 
більшим темпам формування та прогресування 
нефропатії у осіб зазначеної категорії. 

Обговорення 
Є кілька досліджень, присвячених поширено-

сті ХХН у пацієнтів із ХОЗЛ, проведених у різних 
популяціях. Більшість цих досліджень є одноце-
нтровими дослідженнями з невеликим розміром 
вибірки. Один нещодавній мета-аналіз показав 
підвищену поширеність ХХН у пацієнтів із ХОЗЛ 
навіть після коригування коваріантів, включаючи 
вік, стать, ІМТ та статус куріння, таким чином, 
можна припустити незалежний зв’язок ХХН з 
ХОЗЛ. Загальна поширеність ХХН у досліджува-
ній популяції становила 7,1%. Цей висновок уз-
годжується з даними в інших популяціях ХОЗЛ, 
які повідомляють про поширеність ХХН у 4-8%. 
Системне запалення може бути одним із сполу-
чних елементів між цими двома станами [6]. 

В іншому дослідженні показники mMRC (шка-
ла вираженості задишки mMRC – modified 
Medical Research Council) були вищими у пацієн-
тів із ХХН, а сплайн-інтерполяції виявили неза-
лежний зворотний зв’язок eGFR з mMRC. Під-
вищені значення mMRC, у свою чергу, пов’язані 
зі зниженням рівня фізичної активності у пацієн-
тів із ХОЗЛ. Вищий рівень задишки у пацієнтів із 
коморбідністю ХХН та ХОЗЛ також був 
пов’язаний зі зниженою фізичною здатністю, що 
вимірюється за допомогою тесту шестихвилин-
ної ходьби (The six-minute walk test, 6MWD). 
Сплайн-інтерполяції для асоціації eGFR з від-
станню 6MWD показали лінійний незалежний 
зв’язок, якщо значення eGFR були нижчими за 
60 мл / хв / 1,73 м2. Цей зв’язок також було пока-
зано для eGFR та специфічного стану здоров’я 
ХОЗЛ, виміряного SGRQ (St George's Respiratory 
Questionnaire, респіраторний опитувальник кліні-
ки Святого Георгія), якщо функція нирок була 
знижена. Однак пацієнти з нормальною функці-
єю нирок показали змішані результати для 
mMRC, хронометражу, тесту шестихвилинної 
ходьби та SGRQ. Пацієнти з високими показни-
ками eGFR (> 90 мл / хв / 1,73 м2) мали більше 
симптомів і нижчу продуктивність. Поєднання 
високих значень eGFR і несприятливих резуль-
татів у практично здорових суб'єктів було описа-
но як ниркова гіперфільтрація (RH, renal 
hyperfiltration). Патогенез її все ще недостатньо 
вивчений, але є зв’язки з гіпертензією, діабетом, 
ожирінням та курінням. Ниркова гіперфільтрація 
була показана як незалежний предиктор хроніч-
них серцево-легеневих захворювань і смертнос-
ті від усіх причин. Це зазвичай розглядається як 

завищення швидкості клубочкової фільтрації 
(ШКФ) через виснаження м’язів у групі високого 
ризику. Численні дані підтверджують цю теорію, 
оскільки низькі ОФВ 1 та ІМТ були незалежно 
пов’язані з високими значеннями eGFR у когорті. 
Відсутність активності та саркопенія, пов’язані з 
ХОЗЛ, можуть бути поясненням цих знахідок, 
однак значення ІМТ все ще були в межах норми, 
проте ІМТ не містить інформації про склад тіла 
[7]. 

Автори дослідження також оцінили, чи ХХН 
пов’язана зі збільшенням смертності. ХХН тісно 
пов’язана з серцево-судинними захворюваннями 
та є незалежним фактором ризику смерті. Цей 
висновок узгоджується з попередніми дослі-
дженнями, які використовували дані системи 
охорони здоров’я і показали, що ХОЗЛ підвищує 
ризик смерті у пацієнтів із ХХН. ХХН також під-
вищує ризик смертності у пацієнтів із загострен-
нями ХОЗЛ. Дослідження свідчить про те, що ці 
негативні результати можуть бути опосередко-
вані впливом ХХН на симптоми, функціональний 
статус і фізичну активність. Вплив ХХН на фізи-
чну працездатність не можна просто пояснити 
більшою частотою цих супутніх захворювань, 
але можна припустити, що ХХН сама по собі не-
гативно впливає на фізичну працездатність. Ме-
ханізми, що лежать в основі цього висновку, 
ймовірно, складні та включають посилене сис-
темне запалення, патофізіологічну взаємодію 
між легенями та нирками або системні ефекти 
між кількома супутніми захворюваннями, вклю-
чаючи серцево-судинні захворювання. ХХН зна-
чною мірою сприяє іншим поширеним систем-
ним проявам ХОЗЛ, таким як недоїдання, ви-
снаження м’язів, анемія, остеопороз і серцево-
судинні захворювання, які загалом негативно 
впливають на фізичну здатність і, отже, можуть 
пояснити результати дослідження [8]. 

У іншому дослідженні пацієнтів із ХХН стадії 3 
і 4, які спостерігалися у системі охорони здо-
ров’я, ХОЗЛ була поширеною у 5,3% населення 
з ХХН. Похилий вік і численні супутні захворю-
вання були пов’язані з вищими шансами діагно-
стики ХОЗЛ. Незважаючи на невелику кількість 
таких коморбідних пацієнтів, наявність ХОЗЛ бу-
ла пов’язана з вищим ризиком смертності від 
усіх причин, і, що важливо, ХОЗЛ була пов’язана 
з у чотири рази вищим ризиком смертей, 
пов’язаних із респіраторними захворюваннями, у 
популяції з ХХН. Виявлені зв’язки були більш 
вираженими у молодших пацієнтів із ХХН та се-
ред жінок із ХХН [9]. 

Численні наявні дослідження вивчали поши-
реність ХХН серед ХОЗЛ, але популяційних до-
сліджень, які б вивчали поширеність ХОЗЛ се-
ред популяції ХХН, бракує. Важливо відзначити, 
що навіть у загальній популяції ХОЗЛ недодіаг-
ностується приблизно у 63% дорослих, які ма-
ють ознаки порушення функції легень, але не 
мають діагнозу захворювання легень, такого як 
астма, хронічний бронхіт або емфізема. Необ-
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хідні подальші дослідження з використанням 
NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey) та інших національних ре-
презентативних баз даних, щоб зрозуміти поши-
реність ХОЗЛ серед ХХН [10]. 

Зазначається, що в загальній популяції кілька 
факторів були пов'язані з ХОЗЛ, а саме літній вік 
і численні супутні захворювання були асоційова-
ні з ХОЗЛ. Подібно до функції нирок, функція ле-
гень часто досягає свого піку у молодих людей і 
починає знижуватися з віком, тому відзначають-
ся вищі шанси на розвиток ХОЗЛ зі збільшенням 
віку. Згідно з даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, 73% смертей, пов’язаних із 
ХОЗЛ, пов’язані з курінням, і аналогічні дані по-
казують подібні вищі шанси на ХОЗЛ у пацієнтів 
із ХХН, які мають куріння в анамнезі. Відзнача-
ється, що недостатня вага була пов’язана з ви-
щим ризиком ХОЗЛ, а надмірна вага (не ожирін-
ня) була пов’язана з меншим ризиком ХОЗЛ. Це 
може відображати тяжкість захворювання, тобто 
ті, хто страждає на ХОЗЛ, ГХ і ХХН, більш схи-
льні до стану гіпотрофії [11].  

ХОЗЛ асоціюється зі збільшенням смертності 
в загальній популяції. Довгострокові досліджен-
ня показали, що рівень смертності (з поправкою 
на вік) суттєво відрізнявся між пацієнтами з 
ХОЗЛ і пацієнтами без ХОЗЛ, підкреслюючи тя-
гар смертності від ХОЗЛ. Основними причинами 
смерті при ХОЗЛ були серцево-судинні події та 
супутні захворювання легень, на які припадало 
близько 75% смертей. Дослідники, використову-
ючи дані NHANES (1988–1994), повідомили, що 
більша екскреція альбуміну з сечею та нижча 
ШКФ були пов’язані з вищою смертністю від усіх 
причин серед дорослих з обструктивною дисфу-
нкцією легень [12]. Але чи пов’язана наявність 
ХОЗЛ на фоні ГХ із ХХН з вищим ризиком смер-
ті, раніше не вивчалося. Що важливіше, позасе-
рцево-судинні захворювання є причиною значної 
частки смертей при ХХН, і ризик смерті від рес-
піраторних захворювань у чотири рази вищий 
серед хворих на ХОЗЛ і ХХН. Використовуючи 
дані, зібрані в NHANES 2007-2010, співавтори 
повідомили про вищу поширеність серцево-
судинних захворювань у суб’єктів із ХОЗЛ, ніж у 
тих, хто не має ХОЗЛ. Крім того, серед тих, у ко-
го раніше не було серцево-судинних захворю-
вань, ризик розвитку серцево-судинних захво-
рювань у майбутньому був значно вищим у групі 
ХОЗЛ, ніж у групі без ХОЗЛ. Було також зазна-
чено, що ХОЗЛ пов’язане з підвищеним ризиком 
раптової серцевої смерті. Чи існує такий підви-
щений ризик раптової серцевої смерті серед 
хворих на ХОЗЛ, ГХ і ХХН, залишається незро-
зумілим і потребує подальших досліджень [13]. 

 Можна пояснити вищі ризики загальної сме-
ртності та смертності від респіраторних захво-
рювань у популяції ХХН наступними причинами. 
Повідомлялося про більшу смертність, пов’язану 
з інфекцією, особливо з пневмонією, у популяції 
ХХН, і, таким чином, додаткова наявність ХОЗЛ 

може ще більше підвищити ризик пневмонії чи 
іншого інфекційного ускладнення внаслідок іму-
носупресії через тривале застосування ліків від 
ХОЗЛ, що пояснює зазначені спостереження. 
Крім того, відомо, що ХОЗЛ сприяє розвитку ле-
геневої гіпертензії та може підвищити несприят-
ливі результати ХХН. До того ж, ХОЗЛ пов’язане 
із запаленням, а також супроводжується іншими 
хронічними захворюваннями (включаючи ХХН), 
які також пов’язані із системним запаленням. 
Відсутність фізичної активності та метаболічний 
синдром пов’язані як з ХОЗЛ, так і з ХХН. Зворо-
тний зв'язок між рівнем фізичної активності та 
запаленням був відмічений у пацієнтів з ХОЗЛ. 
Ці фактори можуть сприяти підвищенню ризику 
смертності у хворих на ХОЗЛ і ХХН і потребують 
подальшого дослідження. Також відзначаються 
вищі ризики смерті серед молодшого населення 
з ХОЗЛ. Виявляється, що з віком вплив ХОЗЛ на 
результати стає менш значущим у пацієнтів із 
ХХН. Незважаючи на те, що жінки не мають ви-
щих шансів на ХОЗЛ при ХХН, його наявність 
має більш виражені наслідки, ніж у чоловіків. 
Механізми такого невідповідного впливу не 
з’ясовані до кінця та потребують подальших до-
сліджень [14]. 

Окрім смертності, захворюваність та витрати, 
пов’язані з доглядом за пацієнтами з ХОЗЛ, ГХ 
та ХХН, є вражаючими. Відомості з великої бази 
даних (Truven Health MarketScan Commercial 
Claims and Encounters і MarketScan Medicare 
Supplemental Databases) показали, що загальні 
витрати на охорону здоров’я, пов’язані з ХОЗЛ 
або астмою, були найбільшими серед пацієнтів 
із ХОЗЛ, астмою та ХХН (41 288 доларів США за 
перший рік) після встановлення діагнозу ХХН 
[15]. Численні дослідження доповнюють існуючу 
картину щодо тягаря смертності серед цієї попу-
ляції та свідчать про необхідність подальших 
досліджень для з’ясування важливих клінічних 
факторів, пов’язаних із ХОЗЛ серед пацієнтів із 
ХХН. 

Загальнонаціональне популяційне дослі-
дження вивчало зв’язок між ХОЗЛ і ХХН із дов-
гостроковим періодом спостереження. У дослі-
дженні пацієнти з ХОЗЛ мають у 1,61 рази ви-
щий ризик розвитку ХХН, ніж пацієнти без ХОЗЛ, 
після поправки на клінічні фактори ризику. По-
передні дослідження показали, що вихідний вік, 
ШКФ, індекс маси тіла, діабет і куріння пов’язані 
з розвитком захворювання нирок. В іншому ви-
падку довгострокові та усереднені фактори ри-
зику, які були прогностичними ознаками захво-
рювання нирок, включали гіпертензію, гіперліпі-
демію та діабет. Отже, численні дослідження по-
казують, що ХОЗЛ у поєднанні з ГХ є факторами 
ризику розвитку ХХН [16]. 

Висновки 
Дослідження динаміки основних параметрів 

ренального кровотоку на рівні загального стов-
буру ниркової артерії, сегментарних гілок нирко-
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вої артерії та міждольових гілок ниркової артерії 
свідчить про наявність статистично значимих 
патологічних змін, особливо в умовах коморбід-
ності. 

Показано підвищення резистивності васкуля-
рного русла нирок, особливо в групі з клінічними 
ознаками артеріальної гіпертензії та респіратор-
них порушень, яке виявилося найбільш вираже-
ним на рівні спектра дрібних судин нирки.  

Зазначена елевація кількісних показників ін-
дексів опору судинної системи нирок паралель-
но зі зниженням перфузії (згідно з динамікою 
усередненої швидкості кровотоку) виявилася 
більш виразною за наявності синтропії ГХ з 
ХОЗЛ. Відмічається достовірне зростання пока-
зників V max, V min і V ср., RI та PI на рівнях 
ЗСНА, СГНА і МГНА у хворих із ХОЗЛ на тлі ГХ 
(р<0,05). Наявність цих патологічних змін свід-
чить про порушення ниркової гемодинаміки із 
підвищенням мікроваскулярної резистивності 
судин русла міждольових гілок. 

В залежності від виразності порушень ключо-
вих показників допплерівського спектру нирково-
го кровотоку на рівні міждольових гілок, сегмен-
тарних гілок та в загальному стовбурі ниркової 
артерії, збільшувалися наступні допплерографі-
чні критерії: RI і PI на рівнях ЗСНА, СГНА і МГНА 
на користь пацієнтів із коморбідністю ГХ+ХОЗЛ 
(р<0,05), а також у пацієнтів з ГХ (р<0,05). У па-
цієнтів з ХОЗЛ виявилися вищими такі показни-
ки, як V max, V min і V ср. на рівнях ЗСНА, СГНА 
і МГНА. 

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у оцінюванні динаміки змін функціонального 
ниркового резерву при поєднаному перебігу гі-
пертонічної хвороби із хронічним обструктивним 
захворюванням легень ІІ-ІІІ стадії. 

Конфлікт інтересів 
Відсутній. 
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Summary 
RENAL HEMODYNAMICS IN PATIENTS WITH HYPERTENSION AND STAGE II–III CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE 
Akimova L. S. 
Key words: essential hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, comorbidity, renal hemodynamics, resistive index, pulsatility index. 

The purpose of the study is to assess the changes in renal blood flow during the combined course of 
essential hypertension and stage II-III chronic obstructive pulmonary disease. 

Participants and methods. The study included 60 patients, divided into three clinical groups: Group 1 in-
volved 15 patients with stage II essential hypertension (mean age 52.87 ± 1.36 years; male-to-female ratio 
73.33%/26.67%); Group 2 included 15 patients with stage II–III chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) (mean age 48.01 ± 2.75 years; male-to-female ratio 86.67%/13.33%); Group 3 included 30 patients 
with stage II–III COPD combined with stage II essential hypertension and stage I–III arterial hypertension (23 
men and 7 women; mean age 57.49 ± 2.39 years). These patients had no other clinically significant 
concomitant pathologies and had not received systematic antihypertensive therapy. A control group of 20 
healthy donors was also examined. 

Results. The study of renal blood flow dynamics at the levels of the common trunk, segmental, and 
interlobar branches of the renal artery revealed statistically significant changes, particularly in the presence 
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of comorbidity. A notable increase in the parameters Vmax, Vmin, and Vaverage, as well as the resistive 
index (RI) and pulsatility index (PI), was observed in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) combined with essential hypertension. These changes indicate impaired renal hemodynamics, 
characterized by increased microvascular resistance in the interlobar branches. 

The severity of disturbances in key Doppler parameters of renal blood flow at the levels of the common 
trunk, segmental, and interlobar branches was associated with elevated RI and PI values in patients with the 
comorbidity of essential hypertension and COPD (p<0.05), as well as in those with essential hypertension 
alone (p<0.05). In contrast, patients with COPD alone exhibited higher values of Vmax, Vmin, and Vaverage 
at these levels of the renal artery. 

Conclusions. The evolution of linear velocity and vascular resistance indices in the renal vessels across 
the studied patient groups showed a consistent, proportional pattern, with more pronounced renal blood flow 
impairment observed in patients with the comorbidity of essential hypertension and chronic obstructive 
pulmonary disease, based on key Doppler criteria. 
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УДК 616.728.3-001-092-089 
Боскіна М.Г., Пелипенко О.В. 
ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНЕ ПЛАНУВАННЯ АРТРОСКОПІЧНОЇ СИНОВЕКТОМІЇ  
У ПАЦІЄНТІВ З ТРАВМАМИ КОЛІННОГО СУГЛОБА  
З НАЯВНОЮ СУПУТНЬОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

Патологія колінного суглоба залишається актуальною проблемою сучасної ортопедії, особливо з 
огляду на зростання частоти травматичних пошкоджень та їх поєднання з коморбідними стана-
ми. За даними досліджень, щорічна захворюваність на травми колінного суглоба становить 5.3 на 
1000 населення, з яких близько 40% супроводжуються розвитком синовіту. Особливу актуальність 
набуває проблема коморбідності, оскільки наявність супутніх захворювань суттєво впливає на пе-
ребіг основного захворювання та результати лікування. Метою дослідження було визначення фа-
кторів, що впливають на якість передопераційного планування артроскопічної синовектомії з ура-
хуванням індивідуальних особливостей пацієнта та характеру супутньої патології. У дослідження 
включено 97 пацієнтів (2020-2024 рр.), розподілених на групи з травматичною (50 пацієнтів) та де-
генеративною (47 пацієнтів) патологією. Оцінювались клінічні показники за шкалою результатів 
травм та остеоартриту колінного суглоба, магнітно-резонансні характеристики за шкалою маг-
нітно-резонансної оцінки всього суглоба та Бостонською системою оцінки колінного суглоба, ла-
бораторні маркери запалення та особливості коморбідного статусу. Виявлено значущі відмінності 
у вираженості синовіту та функціональних показниках залежно від характеру коморбідної патоло-
гії. Найбільш несприятливим виявилось поєднання гіпертонічної хвороби 2-3 ступеня з цукровим ді-
абетом, що супроводжувалось максимальними показниками синовіту (2.0 бали за шкалою магнітно-
резонансної оцінки всього суглоба) та найгіршими функціональними показниками (35.9±1.2 бали за 
шкалою болю при оцінці результатів травм та остеоартриту колінного суглоба). Визначено осно-
вні фактори ризику вираженого синовіту та розроблено систему стратифікації ризику з поділом 
пацієнтів на групи низького, помірного та високого ризику, що дозволяє індивідуалізувати передо-
пераційну підготовку з урахуванням коморбідного статусу. 
Ключові слова: артроскопічна синовектомія, колінний суглоб, коморбідність, передопераційне планування, синовіт, 
стратифікація ризику, травми колінного суглоба, остеоартрит, функціональні показники 
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Вступ 
Патологія колінного суглоба залишається од-

нією з найактуальніших проблем сучасної орто-
педії і травматології, що суттєво впливає на 
якість життя та працездатність пацієнтів. За да-
ними глобального дослідження тягаря хвороб, 
поширеність остеоартриту у 2020 році досягла 
595 мільйонів випадків у всьому світі, демон-
струючи зростання на 132,2% порівняно з 1990 
роком [1]. 

Особливе місце в структурі патології колінно-
го суглоба займають травматичні пошкодження, 

що потребують специфічного лікувального під-
ходу. За даними масштабного епідеміологічного 
дослідження, щорічна захворюваність на травми 
колінного суглоба становить 5.3 на 1000 насе-
лення, з яких близько 40% супроводжуються 
розвитком синовіту [2]. При цьому частота трав-
матичних пошкоджень демонструє тенденцію до 
зростання, особливо серед спортсменів та осіб з 
активним способом життя [3]. 

Сучасні дослідження демонструють важливу 
роль синовіального запалення як при травмати-
чних, так і при дегенеративних захворюваннях 


