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ОСОБЛИВОСТІ НИРКОВОЇ ГЕМОДИНАМІКИ
ЗА ДАНИМИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ДУПЛЕКСНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

У ПАЦІЄНТІВ РІЗНОГО ВІКУ 
З ІНСУЛІНОРЕЗИСТЕНТНІСТЮ

РЕЗЮМЕ. Мета роботи — оцінка ниркового кровотоку в людей середнього та похилого віку з лабораторно
підтвердженою інсулінорезистентністю методом ультразвукової доплерометрії.
Матеріал і методи. Обстежено 56 осіб, із них 9 практично здорових людей середнього віку (40-59 років), 
26 практично здорових людей похилого віку (60-74 років), 6 людей середнього та 15 похилого віку з ІР
(HOMA-IR≥2,77). 
При проведенні  стандартного глюкозо-толерантного тесту визначали концентрацію глюкози (глюкозо-
оксидазним методом) та інсуліну (імуноферментним методом із використанням стандартних наборів ком-
панії "DRG", Німеччина) в плазмі крові. Також розраховували  індекс інсулінорезистентності (HOMA-IR). На
апараті Aplio 400 (Toshiba, Японія) з використанням  низькочастотного конвексного датчика з центральною
частотою 3,75 МГц і мультичастотами від 1,8 до 6 МГц із застосуванням режимів кольорового доплерівсько-
го картування (КДК) та імпульсно-хвильової спектральної доплерографії вивчали нирковий кровотік. Була
оцінена максимальна систолічна швидкість кровотоку (Vmax),  індекс резистентності (RI) та індекс пульса-
ції (РI) в магістральних ниркових артеріях обох нирок та в інтраренальних (міжчасткових) артеріях верхнь-
ого, середнього та нижнього сегментах нирок з обох боків. 
Результати та обговорення.  При ІР усередньому віці відзначалось вірогідне зниження максимальної систо-
лічної швидкості кровотоку в міждольових артеріях правої нирки у верхньому (К 32,66±1,62 см/с, ІР 25,58±2,5
см/с, р=0,02), середньому (К 33,44±2,83 см/с; ІР 25,58±2,28 см/с; р=0,03) і нижньому (К 33,16±2,25 см/с; 
ІР 25,44±2,5 см/с; р=0,02) сегментах, зліва визначалось зниження максимальної швидкості кровотоку в між-
частковій артерії верхнього полюса нирки (К 33,88±1,77 см/с; ІР 25,76±1,09 см/с; р=0,001). Водночас в
середньому і нижньому сегментах виявлена лише тенденція до зниження максимальної швидкості крово-
току.  У літньому віці під час оцінювання гемодинамічних показників внутрішньониркового кровотоку на рівні
міжчасткових артерій виявлено вірогідне підвищення максимальної швидкості кровотоку у верхньому 
(К 30,05±1,4 см/с; ІР 33,6±1,43 см/с; р=0,04), середньому (К 30,49±1,21 см/с; ІР 34,15±1,77 см/с; р=0,05) і нижнь-
ому (К 30,16±1,12 см/с; ІР 34,35±1,43 см/с; р=0,015)  сегментах правої нирки і у верхньому (К 30,07±1,48 см/с; 
ІР 35,42±1,72 см/с; р=0,016), середньому (К 30,26±1,15 см/с; ІР 34,7±1,75 см/с; р=0,02) і нижньому 
(К 29,55±1,56 см/с; ІР 34,38±1,87 см/с;  р=0,03)  сегментах лівої нирки при ІР.
Висновки. Отже, застосування УЗД із використанням доплерівських методик дозволяє виявити вікові особ-
ливості змін ниркового кровотоку при ранньому порушенні вуглеводного обміну. У середньому віці відміча-
ється нерівномірне зниження швидкості інтраренального кровотоку, а в осіб літнього віку виявлено симет-
ричне підвищення інтраорганного кровотоку по всіх сегментах обох нирок. Окрім цього, в осіб похилого віку
виявлено кореляційний зв’язок між показниками функціонального стану нирок та органним кровотоком.
Ключові слова: середній вік, літній вік, інсулінорезистентність, ультразвукова доплерографія, нирковий кро-
вотік. 

Цукровий діабет (ЦД) є хронічним метабо-
лічним захворюванням, для якого характерна
висока поширеність, постійна тенденція до
зростання захворюваності, макро- і мікросу-
динних ускладнень, що становлять основну
причину інвалідизації і смерті у хворих на
цукровий діабет [8,11]. Одним із мікросудин-
них ускладнень ЦД є діабетична нефропатія
(ДН). Ураження нирок при цукровому діабеті є

процесом, який стадійно розвивається та
прогресує від ранніх доклінічних стадій, мікро-
альбумінурії до стадії розгорнутого нефротич-
ного синдрому, діабетичного гломерулоскле-
розу і хронічної ниркової недостатності.
Наявність патогенетичного зв'язку ЦД 2-го
типу і діабетичної нефропатії підтверджена
численними дослідженнями [17, 19, 20, 22, 24,
25, 29, 31]. Водночас, особливості структур-
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но-функціонального стану нирок та їх судин
при інсулінорезистентності (ІР) та предіабеті в
науковій літературі висвітлено недостатньо. А
оскільки ЦД типу 2 є результатом «інсуліноре-
зистентної хвороби», то увага дослідників і клі-
ніцистів спрямована на з'ясування й уточнення
ролі ІР у патогенезі розвитку ДН, оскільки
судинні ускладнення, зокрема ураження
нирок, нерідко діагностуються при клінічній
маніфестації цукрового діабету, що передба-
чає початок їх формування при субклінічному
порушенні вуглеводного обміну [1, 6,13].
Аналіз літературних даних свідчить про те, що
вже на ранніх стадіях порушення вуглеводного
обміну  можлива структурно-функціональна
перебудова нирок, яка поступово веде до
формування їх захворювань [10,15,16,18, 26].

У діагностичний алгоритм дослідження функ-
ції нирок для скринінгу ДН включено загальний
аналіз сечі, дослідження сечі на наявність мікро-
альбумінурії (МАУ) та визначення неселективної
протеїнурії [4, 9, 27, 28],  які характеризують про-
никність ниркового фільтра. Це свідчить про
наявність методів, які дозволяють виявити ДН на
стадії мікроальбумінурії,  коли вже наявні морфо-
функціональні зміни нирок. Також для оцінюван-
ня стану нирок визначають швидкість клубочко-
вої фільтрації (ШКФ) [12,14, 32], яка відображає
фільтраційну функцію нирок, але до теперішнь-
ого часу немає методу дослідження ШКФ, без-
доганного з точки зору точності, доступності та
зручності використання. 

Променеві методи діагностики широко
використовуються для дослідження в уронеф-
рології. Серед них радіонуклідні методи є
методами визначення ранніх порушень
ренальної функції [7]. Однак радіоізотопні
методи дослідження пов'язані з введенням
радіоактивних речовин, наявністю дорогої
апаратури, технічною складністю, а також пев-
них станів пацієнта, які обмежують викори-
стання даних методів (вагітність, грудне виго-
довування тощо). У зв'язку з цим дослідження
за допомогою радіоактивних ізотопів викори-
стовуються не так широко. У літературі є пуб-
лікації про вимірювання ниркової перфузійної
методом магнітно-резонансної томографії та
комп'ютерної томографії [23]. Однак недолі-
ком МРТ є неможливість дослідження пацієн-
тів, які страждають на клаустрофобію,
наявність металевих імплантів, висока вар-
тість дослідження та ін. До недоліків перфу-
зіонной КТ належать використання іонізуючої
радіації та йодовмісних контрастних препара-
тів, що можуть викликати алергічні реакції та
створити додаткове навантаження на нирки.

Водночас, однією з основних ланок у пато-
генетичному ланцюгу розвитку діабетичної

нефропатії вважаються зміни ниркової гемо-
динаміки, коректна оцінка якої здійснюється
за допомогою ультразвукової доплерометрії.
У літературі є достатня кількість публікацій про
можливість застосування ультразвукового
дослідження з допплерометрією  для виявлен-
ня гемодинамічних змін при формуванні та
прогресуванні діабетичної нефропатії [2, 3, 5,
21, 30].  Є дані численних досліджень, які свід-
чать про зміну біометричних параметрів нирок
(збільшення об'єму нирок на ранніх стадіях і
зменшення його на пізніх стадіях ДН), поси-
лення кровотоку під час якісної його оцінки на
ранніх стадіях ДН і збіднення на пізніх, підви-
щення індексів периферичного опору, зокре-
ма індексу резистентності (RI) у пацієнтів із ДН
і подальше його збільшення по мірі прогресу-
вання ДН. За даними літератури, є чіткий взає-
мозв'язок між тяжкістю ДН і підвищенням
індексу резистентності, особливо на рівні
інтраорганного кровотоку. Таким чином, ульт-
развукова діагностика з доплерометрією
допомагає виявити тих хворих на ЦД, у яких є
ризик розвитку ДН, а також дозволяє прово-
дити моніторинг для виявлення прогресуван-
ня захворювання і здійснювати контроль за
ефективністю лікування. Однак у доступній
літературі недостатньо інформації про можли-
вості ультразвукової доплерометрії в оцінці
ниркової гемодинаміки при ранніх порушеннях
вуглеводного обміну, особливо залежно від
віку пацієнтів. Таким чином, метою нашої
роботи є оцінка ниркового кровотоку в людей
середнього та похилого віку з лабораторно
підтвердженою інсулінорезистентністю мето-
дом ультразвукової доплерометрії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Клінічне дослідження проведено відповідно

до законодавства України і принципів Гель-
сінської Декларації з прав людини. Своє доб-
ровільне рішення на участь у дослідженні паці-
єнти підтверджували підписом у формі інфор-
мованої згоди.

Обстежено 56 осіб, із них 9 практично здо-
рових людей середнього віку (40-59 років), 
26 практично здорових людей похилого віку
(60-74 років), 6 людей середнього та 15 похи-
лого віку з ІР (HOMA-IR≥2,77). Під час відбору
у здорових осіб на підставі результатів клініч-
них і інструментальних методів обстеження
виключали патологію серцево-судинної
системи, зокрема з діагностованою ІХС, гіпер-
тонічною хворобою III стадії, серцевою недо-
статністю II-IV функціональних класів за класи-
фікацією  NYHA, зі складними порушеннями
серцевого ритму; хворі на цукровий діабет I та
II типу та з іншою ендокринною патологією,
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хворі з хронічними захворюваннями нирок та
печінки, захворюваннями системи крові,
системними захворюваннями сполучної тка-
нини, онкологічними захворюваннями, інфек-
ційно-запальними захворюваннями.

Детальна характеристика груп обстежених
наведена в табл. 1.

Антропометричні вимірювання включали
визначення маси тіла (в кг), зросту (в см), ІМТ
(в кг/м2). Масу тіла осіб у легкому одязі без
взуття вимірювали на медичних вагах
«РП_150МГ» з точністю до 0,1 кг. Зріст
визначали з точністю до 0,5 см. ІМТ вирахову-
вали як відношення маси тіла (в кг) до зросту
(в м) в квадраті.

Вимірювання артеріального тиску проводи-
ли ртутним сфігмоманометром Erkameter
3000 (Німеччина) на плечовій артерії відповід-
но до рекомендацій ESH у спокійній обстанов-
ці після 5-хвилинного відпочинку. Вимірю-
вання проводили на обох руках тричі з інтерва-

лом більше ніж 1 хв. Визначали середнє ариф-
метичне значення показників тиску. До уваги
брали руку з більш високими цифрами АТ.

Клініко-лабораторні методи дослідження
включали: виконання загального аналізу крові
(ЗАК), загального аналізу сечі (ЗАС), біохіміч-
ного аналізу крові (визначення креатиніну,
сечовини, глюкози та інсуліну), а також прове-
дення глюкозотолерантного тесту.

Розрахунок ШКФ здійснювали за допомо-
гою формули Кокрофта – Голта (14): для чоло-
віків ШКФ=1,23 х ((140-вік) х вага тіла))/креа-
тинін крові (мколь/л), для жінок ШКФ=1,05 х
((140-вік) х вага тіла))/креатинін крові
(мколь/л). Норма для жінок становила 80-
130 мл/хв, для чоловіків — 100-150 мл/хв.

Концентрацію глюкози в сироватці крові
визначали глюкозооксидазним методом на
напівавтоматичному біохімічному аналізаторі
BTS_330, використовуючи реагенти «Глюко-
за» набора Bio LATEST Lachema Diagnostica.

Таблиця 1
Порівняльна характеристика обстежуваних груп (M±m)

Показник

Середній вік Літній вік

Здорові
(n=9)

з ІР
(n=6)

Здорові
(n=26)

з ІР
(n=15)

Вік, роки 48,4±2,2 52,3±2,4 67,4±1,3 66,5 ±1,0

Зріст, м 1,72±0,02 1,66±0,04 1,66±0,02 1,63±0,02

Маса тіла, кг 86±6,5 85,7±5,8 80±2,8 85,9±3,1

ІМТ, кг/м2 28,8±1,0 31,1±0,73* 29,1±0,88 31,6±0,96*

Індекс инсулінорезистентності
HOMA-IR, відн. од.

2,00±0,37 5,19±1,27* 1,74±0,20 4,70±0,81*

Глюкоза у плазмі крові натще,
ммоль/л

4,73±0,31 5,80±0,27* 5,01±0,13 5,39±0,23

Інсулін в плазмі крові натще,
мкОД/л

9,53±1,75 20,52±4,8* 7,31±0,58 22,04±3,74*

Глюкоза в плазмі крові через 
2 год ОГТТ, ммоль/л

4,7±0,31 6,67±0,78* 5,50±0,23# 7,30±0,57*

Обстежувані з ІР без пору-
шень  вуглеводного обміну, %

100 0 100 27

Обстежувані з ІР та предіабе-
тичними порушеннями вугле-
водного обміну, %

0 100 0 73

Примітки: # — р<0,05 порівняно зі здоровими середнього віку;
*  — р<0,05  порівняно зі здоровими особами того ж віку.
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Референтні концентрації глюкози, виміряні в
сироватці крові за цим методом, становила
4,2–6,2 ммоль/л. 

Для виявлення прихованих порушень вугле-
водного обміну всім обстежуваним проводили
стандартний пероральний глюкозотолерант-
ний тест (ГТТ) за методикою ВООЗ (WHO
Consultation, 1999). Відповідно до рекоменда-
цій WHO (1999), толерантність до глюкози вва-
жали нормальною, якщо рівень глюкози в
плазмі венозної крові натще був нижчий за
6,1 ммоль/л, а через 2 год після навантаження
глюкозою – нижчий за 7,8 ммоль/л. Якщо
рівень глюкози натще був нижче 7 ммоль/л,
але через 2 год перебував у межах 7,8-
11,1 ммоль/л, то цей стан класифікували як
ПТГ [26]. Рівень інсуліну в плазмі крові вимірю-
вали з використанням набора DRG Insulin
ELISA (DRG Instruments GmbH, Німеччина) для
визначення in vitro вмісту інсуліну в крові. Вміст
інсуліну натще понад 12,2 мкОД/мл трактували
як гіперінсулінемію [10]. Враховуючи рівні глю-
кози та інсуліну в плазмі крові, обчислювали
індекс ІР НОМА за формулою: НОМА=(глюкоза
натще в ммоль/л) х (інсулін натще в мкОД/мл) /
22,5. Якщо індекс НОМА становив ≥2,77, то у
пацієнта констатували ІР [17]. 

Всі пацієнти пройшли обстеження на апа-
раті Aplio 400 (Toshiba, Японія) з використан-
ням  низькочастотного конвексного датчика з
центральною частотою 3,75 МГц і мультича-
стотами від 1,8 до 6 МГц із застосуванням
режимів кольорового доплерівського карту-
вання (КДК) та імпульсно-хвильової спек-
тральної доплерографії. Дослідження прово-
дили натще в положенні хворого на спині та на
боку за загальноприйнятою методикою. У 
В-режимі всім пацієнтам у стандартних про-
екціях вимірювали довжину, ширину та товщи-
ну обох нирок. Потім розраховували об’єм
нирок за формулою: 

V = А х В х С х 0,523,  

де V — об’єм нирки, А — довжина, В —
ширина, С— товщина. 

У режимі колірного доплерівського карту-
вання (КДК) вивчалась  ангіоархітектоніка
нирок. За допомогою  імпульсно-хвильової
спектральної доплерографії (ІХД) була оцінена
максимальна систолічна швидкість кровотоку
(Vmax),  індекс резистентності (RI) та індекс
пульсації (РI) в магістральних ниркових арте-
ріях обох нирок та в інтраренальних (міжча-
сткових) артеріях верхнього, середнього та
нижнього сегментах нирок з обох боків. 

Первинна оцінка результатів показала, що
основні вивчені параметри мають розподіл
даних, наближений до нормального (показни-

ки асиметрії та ексцесу в межах ±3, мода,
медіана і середнє арифметичне практично
рівні, графічне зображення розподілу нагадує
криву Гауса). Враховуючи це, розраховували
середнє арифметичне величин показників (М)
та помилки середніх величин (m). Статистичну
значущість відмінностей показників між група-
ми оцінювали з використанням t-критерію
Стьюдента. За рівень статистичної значущості
взято значення р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
При порівнянні груп контролю і груп з

наявністю ІР середнього та похилого віку рівні
креатиніну і сечовини вірогідно не відрізняли-
ся та були в межах нормальних значень.  При
дослідженні сечі на наявність глюкози і білка
отримані негативні результати у всіх групах
обстежуваних.

При ІР у середньому віці відзначається віро-
гідне зниження максимальної систолічної
швидкості кровотоку в міжчасткових артеріях
правої нирки у верхньому (К 32,66±1,62 см/с; 
ІР 25,58±2,5 см/с; р=0,02), середньому 
(К 33,44±2,83 см/с; ІР 25,58±2,28 см/с; р=0,03)
і нижньому (К 33,16±2,25 см/с; ІР 25,44±2,5 см/с;
р=0,02) сегментах, зліва визначалось зниження
максимальної швидкості кровотоку в міжча-
стковій артерії верхнього полюса нирки 
(К 33,88±1,77 см/с; ІР 25,76±1,09 см/с;
р=0,001). Водночас в середньому і нижньому
сегментах виявлена лише тенденція до знижен-
ня максимальної швидкості кровотоку.

У літньому віці під час порівняльного аналізу
лінійних розмірів і об'єму нирок виявлено, що
ІР супроводжується вірогідним зменшенням
ширини (К 54,84±0,98 мм; ІР 51,54±0,74 мм;
р=0,006) та тенденцією до зменшення об’єму
лівої нирки. Під час оцінювання гемодинаміч-
них показників внутрішньониркового кровото-
ку на рівні міжчасткових артерій виявлено
вірогідне підвищення максимальної швидкості
кровотоку у верхньому (К 30,05±1,4 см/с; 
ІР 33,6±1,43 см/с; р=0,04), середньому 
(К 30,49±1,21 см/с; ІР 34,15±1,77 см/с; р=0,05)
і нижньому (К 30,16±1,12 см/с; ІР 34,35±
1,43 см/с; р=0,015)  сегментах правої нирки і у
верхньому (К 30,07±1,48 см/с; ІР 35,42±1,72 см/с;
р=0,016), середньому (К 30,26±1,15 см/с; ІР 34,7±
1,75 см/с; р=0,02) і нижньому (К 29,55±1,56 см/с;
ІР 34,38±1,87 см/с; р=0,03)  сегментах лівої
нирки при ІР. Різниця в показниках PI і RI між
групами не була вірогідною. 

У обстежених осіб середнього та літнього
віку максимальна систолічна швидкість крово-
току та індекси периферичного опору в магіст-
ральних ниркових артеріях не мали вірогідної
відмінності між групами контролю та осіб з ІР.
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Таблиця 2
Показники ниркової гемодинаміки в людей середнього

та літнього віку без ІР та з наявністю ІР (М±m)

Показ-
ники

Середній вік Літній вік

К (n=9) ІР (n=6) К (n=26) ІР (n=15)

права ліва права ліва права ліва права ліва 

Довжина
нирки
(мм)

108,75±
3,44

113,75±
2,77

103,4±
2,98

113±2,98
111,68±

1,96
113,95±

2,08
109,62±

1,66
112,23±

1,96

Ширина
нирки
(мм)

55±2,15
56,25±

2,03
56,4±1,99 56±1,58

53,26±
1,41

54,84±
0,98

52,62±
1,43

51,54±
0,74*

Товщина
нирки
(мм)

42,13±
2,85

47,75±
2,10

45,8±3,95 48,4±2,32
42,84±

1,37
47,63±

1,28
41,69±

1,55
47,54±

1,01

Об'єм
нирки

(см3)

130,87±
16,52

160,5±
12,39

141,6±
19,23

159,8±
12,18

135±8,57
155,7±

7,81
125,77±

6,77
140,54±

5,97

Vmax
a.renalis
(см/с)

71,21±
3,04

74,78±
6,35

74,2±8,95 67,5±4,43
75,01±

3,12
76,25±

5,41
80,59±

4,13
75,99±

4,48

RI a.renalis,
ум.од.

0,64±
0,01

0,63±0,02 0,67±0,02 0,66±0,02 0,71±0,01 0,7±0,01 0,07±0,02 0,71±0,02

PI a.renalis,
ум.од.

1,21±0,06 1,11±0,07 1,27±0,1 1,19±0,08 1,42±0,04 1,36±0,05 1,37±0,05 1,35±0,07

Vmax 
в. сегм.
(см/с)

32,66±
1,62

33,88±
1,77

25,58±

2,51

25,76±

1,091 30,05±1,4
30,07±

1,48
33,6±
1,43*

35,2±
1,72*

RI в.сегм.,
ум.од.

0,59±0,02 0,59±0,01 0,61±0,02 0,60±0,02 0,67±0,01 0,67±0,01 0,66±0,02 0,67±0,02

PI в.сегм.,
ум.од.

0,97±0,04 0,94±0,03 1,02±0,05 0,96±0,04 1,19±0,04 1,20±0,05 1,19±0,07 1,17±0,06

Vmax сер.
сегм.
(см/с)

33,44±
2,83

32,83±
1,77

25,58±

2,281
25,58±

2,45
30,49±

1,21
30,26±

1,15
34,15±
1,72*

34,7±
1,75*

RI сер.
сегм., 
ум.од.

0,60±0,01 0,58±0,01 0,62±0,02 0,60±0,02 0,67±0,01 0,68±0,01 0,66±0,02 0,66±0,02

PI сер.
сегм.,
ум.од.

0,97±0,03 0,91±0,04 1,03±0,06 0,98±0,03 1,23±0,05 1,22±0,05 1,18±0,07 1,16±0,07

Vmax н.
сегм.
(см/с)

33,16±
2,25

28,85±
4,49

25,44±

2,501
25,96±

2,13
30,16±

1,12
29,55±

1,56
34,35±
1,43*

34,38±
1,87*

RI н. сегм.,
ум.од.

0,60±0,01 0,52±0,08 0,61±0,01 0,6±0,02 0,67±0,01 0,67±0,01 0,66±0,02 0,67±0,02

PI н. сегм.,
ум.од.

1,02±0,03 0,82±0,12 1,03±0,03 0,96±0,04 1,23±0,04 1,21±0,05 1,18±0,07 1,21±0,08

Примітки: * — р<0,05 порівняно зі здоровими похилого віку; 1 - р<0,05 порівняно зі здоровими
середнього віку.
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Також нами було проаналізовано стан нир-
кової гемодинаміки залежно від показника
ШКФ — маркера «початкової» нефропатії у
пацієнтів середнього та літнього віку незалеж-
но від наявності/відсутності ІР та без мані-
фестних проявів нефропатії. У середньому віці
не виявлено статистично значущих кореляцій-
них зв’язків між показниками ниркового кро-
вотоку та біохімічними показниками (креати-
нін, сечовина), ШКФ чи артеріальним тиском.
Натомість у похилому віці встановлено, що

при зниженні максимальної швидкості крово-
току по магістральних ниркових артеріях
збільшується ШКФ. Але при цьому креатинін
крові та показники ренальної гемодинаміки у
людей літнього віку мають обернено пропор-
ційний зв’язок: чим вища максимальна швид-
кість кровотоку в інтраренальних артеріях та
індекси периферичного опору по магістраль-
них та міжчасткових артеріях, тим нижчий
рівень креатиніну. Однак креатинін не корелю-
вав зі швидкістю кровотоку по магістральних

Таблиця 3
Кореляційний аналіз показників ниркової гемодинаміки з деякими показниками функціо-

нального стану нирок та клініко-біохімічними даними

Показники
ниркового
кровотоку

Сечовина Креатинін ШКФ АТ сист. АТ діаст.

cер.
вік

(n=14)

літ. 
вік

(n=32)

cер.
вік

(n=14)

літ. 
вік

(n=33)

cер.
вік

(n=14)

літ. 
вік

(n=31)

cер.
вік

(n=12)

літ. 
вік

(n=31)

cер.
вік

(n=12)

літ. 
вік

(n=31)

PS a/renD -0,31 0,11 0,40 0,17 0,07 -0,50* 0,18 -0,10 0,21 -0,04

RI a/renD 0,22 0,04 0,42 -0,56* 0,28 0,14 0,19 0,16 0,18 0,03

PI a/renD 0,17 0,05 0,54* -0,42* 0,02 0,39 0,19 0,28* 0,22 0,36*

PS в/с D -0,18 -0,05 -0,14 -0,27 -0,08 -0,07 0,08 0,14 0,01 -0,04

RI в/с D 0,03 0,16 -0,12 -0,37* 0,11 -0,30 -0,09 -0,03 -0,16 -0,33*

PI в/с D 0,0007 0,17 0,07 -0,37* -0,22 -0,02 -0,22 0,03 -0,31 -0,15

PS c/с D -0,12 -0,39 -0,17 -0,44* -0,07 0,02 0,29 0,17 0,25 0,10

RI с/с D 0,11 0,009 0,02 -0,57* 0,03 -0,20 -0,03 -0,08 -0,13 -0,37*

PI c/с D 0,24 0,09 0,22 -0,57* 0,18 -0,01 -0,19 0,006 -0,27 -0,22

PS н/с D -0,05 -0,22 -0,00046 -0,31* 0,23 -0,10 0,27 0,02 0,26 0,006

RI н/с D 0,04 0,11 0,04 -0,44* 0,43 -0,14 0,27 0,03 0,27 -0,20

PI н/с D 0,10 0,10 0,04 -0,52* 0,05 0,03 -0,11 -0,0046 -0,07 -0,15

PS a/ren S 0,04 0,12 0,23 0,05 0,21 -0,39* 0,72 -0,027 0,61 -0,13

RI a/ren S 0,19 0,007 0,34 -0,40* 0,21 -0,09 0,21 -0,03 0,17 -0,16

PI a/ren S 0,16 0,16 0,42 -0,33* 0,05 0,15 0,19 -0,03 0,18 -0,06

PS в/с S -0,25 0,16 0,16 -0,38* 0,19 -0,08 0,20 -0,02 0,31 -0,16

RI в/с S -0,10 -0,16 -0,25 -0,51* 0,21 -0,08 0,18 -0,007 0,06 -0,21

PI в/с S -0,15 0,13 -0,30 -0,49* 0,008 0,15 0,39 0,03 0,30 -0,08

PS c/с S -0,07 0,23 -0,11 -0,35* -0,15 0,04 0,31 0,10 0,19 0,03

RI с/с S -0,14 -0,15 -0,18 -0,54* -0,03 -0,12 0,30 -0,04 0,18 -0,30

PI c/с S -0,12 0,14 -0,20 -0,55* 0,07 0,08 0,34 0,03 0,27 -0,19

PS н/с S 0,01 0,13 0,23 -0,42* 0,28 -0,09 0,39 0,003 0,36 -0,24

RI н/с S -0,23 -0,09 -0,14 -0,55* 0,02 -0,09 0,35 0,04 0,31 -0,23

PI н/с S -0,04 0,08 -0,04 -0,59* -0,08 0,13 0,39 0,12 0,33 -0,06

Примітка: * – р<0,05.
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ниркових артеріях. Також виявлений прямий
зв’язок показника ШКФ із систолічним та діа-
столічним тиском у пацієнтів літнього віку.

Отримані вікові відмінності, а саме відсут-
ність зв’язку показників ниркового кровотоку з
показниками функції нирок у середньому віці,
можна пояснити досить високими (порівняно з
людьми похилого віку) функціональними
резервами, а отже, зміна швидкості кровотоку
та індексів у даному діапазоні не відображаєть-
ся на функції нирок. Натомість у похилому віці
навіть незначні зміни ниркового кровотоку вже
призводять до погіршення функції нирок. Це
дає підстави стверджувати, що людям, стар-
шим за 60 років, особливо за наявності пору-
шень вуглеводного обміну та/або інсуліноре-
зистентності, необхідно обов’язково оцінюва-
ти не лише функцію нирок, але й зыставляти її з
показниками ниркового кровотоку.

Таким чином, застосування ультразвукових
методів дослідження з доплерометрією роз-
ширює можливості діагностики ренальних
гемодинамічних змін ще на стадії переддіабе-
тичного станів і може застосовуватися у паці-
єнтів із ранніми порушеннями вуглеводного
обміну.  Покращений діагностичний підхід для
виявлення судинних уражень ще на ранніх
функціональних стадіях може вплинути на
стратегію щодо терапії по боротьбі з розвит-
ком і прогресуванням судинних ускладнень
вже при інсулінорезистентності. 

ВИСНОВОК
Отже, застосування УЗД із використанням

доплерівських методик дозволяє виявити
вікові особливості змін ниркового кровотоку
при ранньому порушенні вуглеводного обміну.
У середньому віці відмічається нерівномірне
зниження швидкості інтраренального кровото-
ку (середнє значення Vmax по обох нирках ста-
новило 25,59±2,09 cм/с), а в осіб літнього віку
виявлено симетричне підвищення інтраорган-
ного кровотоку по всіх сегментах обох нирок
(середнє значення Vmax — 34,43±1,66 см/с).
Крім цього, в осіб похилого віку виявлено
кореляційний зв’язок між показниками функ-
ціонального стану нирок та органним кровото-
ком.
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ОСОБЕННОСТИ ПОЧЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ДУПЛЕКСНОГО

ИССЛДЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ РАЗНОГО
ВОЗРАСТА С ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

Козаренко Т.М.1,  Журавлева Ю.Б.2

1Государственное учреждение «Институт ядерной
медицины и лучевой диагностики НАМН Украины» 
2Государственное учреждение «Институт геронто-

логии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины» 

РЕЗЮМЕ. Цель работы — оценка почечного крово-
тока у людей среднего и пожилого возраста с
лабораторно подтвержденной инсулинорезистент-
ностью методом ультразвуковой доплерометрии.
Материалы и методы. Обследовано 56 лиц, и них 9
практически здоровых людей среднего возраста
(40-59 лет), 26 практически здоровых людей пожило-

го возраста (60-74 года), 6 людей среднего и 15
пожилого возраста с  ИР (HOMA-IR≥2,77). 
При проведении  стандартного глюкозотолерантно-
го теста определяли концентрацию глюкозы (глюко-
зооксидазным методом) и инсулина (имунофер-
ментным методом с применением стандартных
наборов компании DRG, Германия) в плазме крови.
Также рассчитывали индекс инсулинорезистентно-
сти (HOMA-IR). На аппарате Aplio 400 (Toshiba,
Япония) с использованием  низкочастотного кон-
вексного датчика с центральной частотой 3,75 МГц и
мультичастотами от 1,8 до 6 МГц с применением
режимов цветового доплеровского картирования
(ЦДК) и импульсно-волновой спектральной допле-
рографии изучали почечный кровоток. Была оцене-
на максимальная систолическая скорость крово-
тока (Vmax),  индекс резистентности (RI) и индекс
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пульсации (РI) в магистральных почечних артериях
обеих почек и в интраренальных (междолевых)
артериях верхнего, среднего и нижнего сегментов
почек с двух сторон. 
Результаты и обсуждение.  При ИР в среднем воз-
расте отмечалось достоверное снижение макси-
мальной систолической скорости кровотока в меж-
долевых артериях правой почки в верхнем 
(К 32,66±1,62 см/с; ИР 25,58±2,5 см/с; р=0,02), сред-
нем (К 33,44±2,83 см/с; ИР 25,58±2,28 см/с; р=0,03) и
нижнем (К 33,16±2,25 см/с; ИР 25,44±2,5 см/с;
р=0,02) сегментах, слева определялось снижение
максимальной скорости кровотока в междолевой
артерии верхнего полюса почки  ( К 33,88±1,77 см/с;
ИР 25,76±1,09 см/с; р=0,001). В то же время в сред-
нем и нижнем сегментах выявлена только тенденция
к снижению максимальной скорости кровотока.  В
пожилом возрасте при оценке гемодинамических
показателей внутрипочечного кровотока на уровне
междолевых артерий выявлено достоверное повы-
шение максимальной скорости кровотока в верх-
нем (К 30,05±1,4 см/с; ИР 33,6±1,43 см/с; р=0,04),
среднем (К 30,49±1,21 см/с; ИР 34,15±1,77 см/с;
р=0,05) и нижнем (К 30,16±1,12 см/с; ИР 34,35±1,43 см/с;
р=0,015)  сегментах правой почки и в верхнем (К
30,07±1,48 см/с; ИР 35,42±1,72 см/с; р=0,016), сред-
нем (К 30,26±1,15 см/с; ИР 34,7±1,75 см/с; р=0,02) и
нижнем (К 29,55±1,56 см/с; ИР 34,38±1,87 см/с;
р=0,03)  сегментах левой почки при ИР.
Вывод. Следовательно, применение УЗД с исполь-
зованием доплеровских методик позволяет выявить
возрастные особенности изменений почечного
кровотоку при ранних нарушениях углеводного
обмена. В среднем возрасте отмечается неравно-
мерное снижение скорости интраренального кро-
вотока, а у лиц пожилого возраста выявлено сим-
метричное повышение интраорганного кровотока
по всем сегментам обеих почек. Кроме того, у лиц
пожилого возраста выявлена корреляционная
связь между показателями функционального
состояния почек и органным кровотоком.
Ключевые слова: средний возраст, пожилой воз-
раст, инсулинорезистентность, ультразвуковая доп-
плерография, почечный  кровоток.

THE CHARACTERS OF RENAL HEMODYNAMICS
ACCORDING TO THE ULTRASOUND DUPLEX STUDY
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tics, NAMS of UKRAINE 

2 D.F. Chebotarev State Institute of Gerontology,
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SUMMARY. Work objective — to estimate renal blood
flow among middle age and elderly individuals with
laboratory-confirmed insulin resistance by doppler
ultrasound.

Material and methods. The study involved 56 people of
which 9 apparently healthy middle age individuals (40-
59 years), 26 apparently healthy elderly (60-74 years), 
6 middle age and 15 elderly with IR (HOMA-IR≥2.77).
When conducting a standard glucose — tolerance
test the concentration of glucose (glucose oxidase
method) and insulin (ELISA with using standard sets of
DRG, Germany) in plasma were measured.
The index of insulin resistance (HOMA-IR) was mea-
sured as well.
Renal blood flow was studied on machine Aplio 400
(Toshiba, Japan) using low-frequency convex trans-
ducer with a center frequency of 3.75 MHz and multi-
frequency from 1.8 to 6 MHz using color Doppler map-
ping mode (FTC) and pulsed-wave Doppler spectral.
Maximal systolic flow velocity (V max), resistance index
(RI) and pulsation index (PI) in the main renal arteries of
both kidneys and intrarenal (interlobar) arteries of the
upper, middle and lower segments of the kidneys on
both sides were measured.
Results and discussion. In the IP among middle age
there was observed a significant reduction in maxi-
mum systolic velocity of blood flow in the interlobar
arteries of the right kidney in the upper (K 32.66±
1.62 cm/s; IP 25.58±2.5 cm/s; p=0.02), medium 
(c 33.44±2.83 cm/s; IP 25.58±2.28 cm/s; p=0.03) and
lower (c 33,16±2.25 cm/s; IP 25 44±2.5 cm/s; p=0.02)
segments, on the left it was determined a reduction in
maximum velocity of blood flow in the interlobar arter-
ies of kidney superior pole (K 33.88±1.77 cm/s; 
IP 25.76±1.09 cm/s; p=0.001).While in the middle and
lower segments only a tendency of maximum velocity
of blood flow reduction was determined.

Among elderly, when assessing hemodynamic
intrarenal blood flow in interlobar arteries, was
revealed a significant increase in the maximum blood
flow velocity in the upper (C 30.05±1.4 cm/s; 
IP 33.6±1.43 cm/s; p=0. 04), medium (c 30.49±1.21 cm/s;
IP 34.15±1.77 cm/s; p=0.05) and lower (c 30.16±1.12 cm/s;
IP 34.35±1.43 cm/s; p=0.015 ) segments of the right kid-
ney and upper (c 30.07±1,48 cm/s; IP 35.42±1.72 cm/s;
p=0.016), medium (c 30.26±1,15 cm/s; IP 34.7±1.75 cm/s;
p=0.02) and lower (c 29.55±1.56 cm/s; IP 34.38±1.87 cm/s;
p=0.03) segments of the left kidney with the IR .
Conclusions. Thus the use of ultrasound using Doppler
techniques allows to detect changes in the age char-
acteristics of renal blood flow in early carbohydrate
metabolism disorder.
Among middle age an uneven speed reduction
intrarenal blood flow is observed, among elderly it is
revealed an increase of symmetrical intraorgan blood
flow in all segments of both kidneys.
In addition, among elderly it is determined a correla-
tion between indicators of kidney function and organ
blood flow.
Keywords: middle age, elderly age, insulin resistance,
Doppler ultrasound, renal blood flow.


