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Актуальність
Сучасна тактика ведення пацієнтів із хронічною 

хворобою нирок (ХХН) включає, по-перше, ліку-
вання самої патології нирок, а по-друге — зниження 
кардіоваскулярних ризиків [1], що покращує про-
гноз цієї категорії хворих. У разі хронічного пієло-
нефриту (ХПН) у дитини важливим є як запобіган-
ня формуванню нефросклерозу шляхом ефективної 
етіотропної терапії та профілактики рецидивів, так 
і проведення своєчасної корекції гемодинамічних 
розладів як складової нефропротекції. Оскільки в 
педіатричних пацієнтів характер кардіоренальних 

взаємозв’язків змінюється під час прогресування 
хронічного захворювання нирок (ХЗН) до розвитку 
ХХН [2], ранні серцево-судинні порушення можуть 
мати обернений розвиток [3, 4].

Функціональний стан нирок як основний ре-
гулятор об’єму крові має вирішальне значення для 
підтримки артеріального тиску (АТ). Сьогодні іс-
нує безліч досліджень, що демонструють взаємодію 
між наявністю ХХН та артеріальної гіпертензії (АГ), 
причому АГ, наімовірніше, прискорює прогресу-
вання ХХН [1, 8, 10–13, 17]. Особливо це важливо 
для пацієнтів педіатричного профілю, у яких АГ не-
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Резюме. Актуальність. Проведення своєчасної корекції гемодинамічних розладів у дітей із хронічним 
пієлонефритом є складовою нефропротекції. Основу ренопротективної терапії становлять інгібітори 
ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ). Мета дослідження: оцінити ефективність нефропро-
тективної терапії в дітей із хронічним пієлонефритом у катамнестичному спостереженні. Матеріали 
та методи. Обстежено 93 дитини віком від 4 до 17 років із хронічним пієлонефритом із давністю за-
хворювання від 3 до 7 років. Контрольну групу становили 30 здорових дітей такого ж віку. Проводи-
ли добове моніторування артеріального тиску та допплерографію ниркових судин. Призначали ІАПФ у 
максимально дозволеній та переносимій дозі тривало — протягом 2–3 років. Результати. У катамнезі 
на фоні прийому ІАПФ спостерігалось вірогідне зниження частоти і вираженості синдрому артеріальної 
гіпертензії за даними добового моніторування артеріального тиску щодо початкових проявів з 28,5 % до 
7 % загалом (p < 0,05). Визначені вірогідні зміни параметрів ниркової гемодинаміки на рівні сегментарної 
та стовбурової артерій у зниженні індексів периферичного опору та швидкісних показників, що свідчили 
про процеси ремоделювання судин у нирках в перебігу захворювання. У динаміці на фоні прийому ІАПФ 
відмічалось поліпшення показників внутрішньониркової гемодинаміки. Висновки. Хронічний пієлонефрит 
у дітей супроводжується поступовим розвитком порушень як центрального, так і периферичного крово-
обігу, ішемічних та гемодинамічних змін у паренхімі нирок, що потребують проведення корекції. Препа-
ратом вибору є ІАПФ еналаприл, включення в терапію якого супроводжувалося позитивною динамікою 
в більшості пацієнтів (75,2 %). 
Ключові слова: діти; хронічний пієлонефрит; ниркова гемодинаміка; добове моніторування артеріаль-
ного тиску; артеріальна гіпертензія; нефропротекція; інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту
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рідко йде невизначеною — маскується або є недо-
статньо контрольованою [5–8]. Відомо, що ХХН і 
гіпертензія є внутрішньопов’язаними [8], остання є 
незалежним фактором ризику ХХН у дітей [3]. По-
ширеність АГ серед дітей із ХХН у десять разів вища, 
ніж у загальній педіатричній популяції, і збільшу-
ється через етапи прогресування ХЗН до ХХН [9]. 
Таким чином, зниження функції нирок може бути 
безпосередньо пов’язаним із підвищеним АТ. Ви-
рішення проблеми АГ може цілком запобігти або 
скасувати це зниження функції нирок і тому стає 
обов’язковою в управлінні ХХН, особливо в дитя-
чому віці [11]. 

На сьогодні не викликає сумніву, що інгібіто-
ри ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ) 
становлять основу ренопротективної терапії [12]. 
Передумовою для розробки сучасної стратегії не-
фропротекції, заснованої на фармакологічному 
пригніченні ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи (РААС), стали уявлення про значення ан-
гіотензину II в прогресуванні склерозування нирко-
вої тканини. Установлено, що ІАПФ сприяють галь-
муванню експериментального нефросклерозу, що 
пояснюється, зокрема, нормалізацією внутрішньо-
ниркової гемодинаміки [14]. Але спектр дії ІАПФ на 
організм людини набагато ширший і здійснюється 
шляхом реалізації цілої низки терапевтичних ефек-
тів: кардіо- й ангіопротективного, гемодинамічно-
го, нейрогуморального, зменшення ендотеліальної 
дисфункції тощо [15]. Нейрогуморальні ефекти 
ІАПФ здійснюються шляхом не тільки зниження 
активності РААС (за рахунок зниження рівня ангіо-
тензину II, альдостерону), а й зниження активності 
симпатоадреналової системи (за рахунок зниження 
рівня норадреналіну, вазопресину) [15], що особли-
во важливо в педіатричних пацієнтів. Гемодинаміч-
ні ефекти ІАПФ реалізує за рахунок артеріальної і 
венозної вазодилатації (зниження після- і передна-
вантаження на міокард), зниження АТ (без розвитку 
тахікардії) і загального периферичного опору; змен-
шення тиску наповнення лівого шлуночка; поліп-
шення регіонарного (коронарного, церебрального, 
ниркового, м’язового) кровообігу [15].

Зниження АТ супроводжується покращанням 
мікроциркуляції в периферичних тканинах, і, та-
ким чином, ІАПФ покращують прогноз у пацієнтів 
із ХЗН, зменшуючи ризик кардіоваскулярних подій 
[11].

Нефропротекторну дію ІАПФ реалізують шля-
хом цілої низки ефектів — це і зниження вну-
трішньоклубочкового тиску за рахунок дилатації 
здебільшого еферентних артеріол, і гальмування 
проліферації і гіпертрофії мезангіальних та епітелі-
альних клітин ниркових канальців і фібробластів, 
і зменшення синтезу компонентів мезангіального 
матриксу, і, нарешті, збільшення кровотоку в моз-
ковому шарі нирок та зменшення проникності клу-
бочкового фільтра [15]. 

Відомо, що нефропротекторна доза ІАПФ зна-
чно перевищує антипротеїнуричну та ще більше 

— антигіпертензивну [16–18], Таким чином, при-
значаючи високі дози ІАПФ для інтенсивного 
контролю артеріального тиску, отримуємо додат-
ковий корисний ефект у вигляді уповільнення про-
гресування хронічного захворювання нирок у дітей, 
а цілеспрямоване регулювання артеріального тиску 
до низького діапазону нормальних рівнів за рахунок 
високих доз ІАПФ надає ренопротекторну дію [17]. 
Вирішальне значення для запобігання або уповіль-
нення прогресування до кінцевої стадії ниркової 
недостатності має вибір антигіпертензивних страте-
гій із найвищим нефропротекторним ефектом [20]. 
Оцінка ефективності терапії ІАПФ обґрунтовує ви-
користання цієї групи лікарських препаратів як за-
ходів профілактики прогресування ХХН, доводячи 
можливість її оберненого розвитку в дітей на ранніх 
стадіях захворювання [14].

Мета дослідження: оцінити ефективність нефро-
протекторної терапії в дітей із хронічним пієлонеф-
ритом на основі аналізу стану ниркової гемодина-
міки. 

Матеріали та методи
Було проведено аналіз клінічних і параклінічних 

даних у 93 дітей віком від 4 до 17 років, які хворі-
ють ХПН та перебувають у періоді ремісії з давніс-
тю захворювання від 3 до 7 років. Контрольну гру-
пу становили 30 здорових дітей аналогічного віку. 
Групи обстежених було сформовано за нозологіч-
ним принципом. Розподіл дітей за віком та статтю 
в основній (n = 93) та контрольній групах (n = 30) 
статистично не відрізнявся (р > 0,1). Діагноз ХПН 
встановлювався дітям, якщо ознаки запалення в 
нирках тривали більше ніж 3 місяці або за наявності 
2–3 рецидивів пієлонефриту протягом 1 року від по-
чатку захворювання. У всіх обстежених ХПН не су-
проводжувався порушенням азотовидільної функції 
нирок.

Ниркову гемодинаміку вивчали на рівні нир-
кових артерій у ділянці воріт нирок, сегментарних 
й інтерлобарних артерій методом ультразвукового 
дослідження в режимі допплерографії ниркових су-
дин (УЗДГ) за допомогою ультразвукового апарата 
Honda Electronics Co (Японія), визначаючи макси-
мальну швидкість кровотоку в систолу (Vmax, м/с), 
мінімальну — в діастолу (Vmin, м/с), усереднену за 
часом максимальну швидкість кровотоку впродовж 
усього серцевого циклу (TAMx, м/с), систолодіасто-
лічне відношення (S/D), пульсаційний індекс (PI), 
індекс резистентності (IR). Ці індекси дозволяли 
оцінити стан периферичного опору судин. Підви-
щення значення цих індексів спостерігається при 
стенозах і спазмах судин, зниження — при вазо-
дилатації й артеріовенозному шунтуванні. Систо-
лодіастолічне відношення або систолічний індекс 
(S/D) — співвідношення пікової систолічної і кін-
цевої діастолічної швидкості. S/D був непрямим 
показником еластичності судинної стінки. Обчис-
лювання проводили автоматично під час обробки 
допплерівських кривих. 
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Усім дітям здійснювалося добове моніторуван-
ня АТ (ДМАТ) з оцінкою: середнього значення АТ 
(систолічного (САТ), діастолічного (ДАТ)), індексу 
часу; добового індексу за допомогою програмно-
апаратного комплексу «Кардиотехника-04-АД-1» 
(ИНКАРТ, м. Санкт-Петербург, РФ). Всі параметри 
ДМАТ аналізували окремо за САТ і ДАТ для кож-
ного часу доби (день, ніч) та в сукупності за добу. 
Діагностика і верифікація АГ у роботі ґрунтувались 
на Клінічних рекомендаціях скринінгу та лікуван-
ня високого артеріального тиску в дітей та підлітків 
(2017) [21].

Упродовж 2–3 років всі пацієнти постійно отри-
мували ІАПФ еналапріл, доза якого титрувалась 
індивідуально до максимально дозволеної та пере-
носимої з урахуванням віку, ваги, частоти серцевих 
скорочень, рівня К у сироватці крові, індивідуаль-
ної переносимості препарату. Контроль стану про-
водився кожні 3–6 міс. 

Математичне та статистичне опрацювання циф-
рового матеріалу здійснювалося на ПЕОМ за допо-
могою параметричних та непараметричних мето-
дів, що рекомендовані для медичних досліджень. 
Статистична обробка матеріалу проведена шляхом 
обчислення середньої арифметичної (М), помилки 
середньої (m) за допомогою біометричних методів 
аналізу. Порівняння сукупностей за кількісними 
показниками здійснювалося за допомогою дис-
персного аналізу та розрахунку критерію Стьюден-
та (t) із подальшим визначенням рівня вірогідності 
відмінностей (р) за таблицями. Вірогідною вважали 
відмінність при р < 0,05.

Результати
Аналіз показників ниркової гемодинаміки за дани-

ми УЗДГ у групі хворих на ХПН. Були виявлені ви-
ражені зміни ниркового кровотоку на рівні стов-
бурової і сегментарних артерій нирки. Порушення 

гемодинаміки на рівні стовбурової ниркової артерії 
проявлялись у вірогідному зниженні порівняно зі 
здоровими швидкісних показників Vmax в осно-
вній та контрольній групах відповідно: 0,85 ± 0,04 
і 1,15 ± 0,05, Vmin в основній та контрольній групах 
відповідно: 0,27 ± 0,04 і 0,37 ± 0,03, а також у зни-
женні індексів периферичного опору — вірогідному 
зниженні IR < 0,6 ум. од., PI < 1,2 ум.од. у 54,8 % ді-
тей і показника S/D < 2,5 ум.од. у 42,5 % обстежених 
дітей, що може свідчити про включення механізму 
артеріовенозного шунтування (табл. 1). 

Оцінюючи стан кровотоку на рівні сегментарної 
ниркової артерії, ми виявили статистично вірогідні 
відмінності між групами в зниженні індексів пери-
феричного опору. У 40,8 % дітей основної групи від-
значалося зниження S/D менше 2,5 ум.од., що свід-
чило про зниження судинного тонусу.

При допплерографічному дослідженні нирково-
го кровотоку на рівні інтерлобарної ниркової артерії 
статистично вірогідних відмінностей у показниках 
ниркового кровотоку в обстежених основної групи 
порівняно з групою контролю виявлено не було. 

У катамнестичному спостереженні при аналізі 
середніх показників ниркового кровотоку було ви-
явлено такі особливості. Під час лікування ІАПФ 
зміни насамперед відбувалися на рівні сегментарної 
артерії нирки, що виявлялось у вірогідному збіль-
шенні показника Vmax, що становив 0,480 ± 0,007 
та 0,60 ± 0,09 (р < 0,05) відповідно до та після лі-
кування, показника S/D: 2,29 ± 0,01 та 2,42 ± 0,04 
(р < 0,05) відповідно. Показник Vmin мав тенденцію 
до збільшення: 0,21 ± 0,03 та 0,20 ± 0,03 (р > 0,1) від-
повідно. Статистично вірогідних відмінностей у ди-
наміці показників PI, IR та TAMХ на рівні сегмен-
тарної артерії нирки не зареєстровано (рис. 1). 

На рівні стовбурової артерії нирки швидкісні по-
казники Vmax та Vmin мали аналогічні зміни: так, Vmax 
після лікування вірогідно збільшувався (0,85 ± 0,04 

Таблиця 1. Характеристика ниркової гемодинаміки в дітей із пієлонефритом

Калібр ниркових 
судин

УЗ-параметри Здорові діти, n = 30
ХПН (до лікування), 

n = 93

ХПН (на фоні 
лікування ІАПФ), 

n = 93

Стовбурова ниркова 
артерія

Vmax, м/с 1,15 ± 0,05 0,85 ± 0,04* 0,99 ± 0,04**

Vmin, м/с 0,37 ± 0,03 0,27 ± 0,04* 0,33 ± 0,06

TAMX, м/с 0,57 ± 0,09 0,47 ± 0,07 0,48 ± 0,06

PI, ум.од. 1,22 ± 0,05 1,02 ± 0,03 1,28 ± 0,06 **

IR, ум.од. 0,68 ± 0,08 0,60 ± 0,04* 0,71 ± 0,02**

S/D, ум.од. 2,76 ± 0,11 2,39 ± 0,04* 2,71 ± 0,08**

Сегментарна артерія Vmax, м/с 0,62 ± 0,09 0,48 ± 0,07 0,60 ± 0,09**

Vmin, м/с 0,23 ± 0,04 0,20 ± 0,03 0,21 ± 0,03

TAMX, м/с 0,34 ± 0,08 0,31 ± 0,06 0,32 ± 0,04

PI, ум.од. 1,16 ± 0,07 0,96 ± 0,06* 0,98 ± 0,06

IR, ум.од. 0,68 ± 0,03 0,58 ± 0,02* 0,60 ± 0,03

S/D, ум.од. 2,52 ± 0,10 2,29 ± 0,01 * 2,42 ± 0,04**

Примітки: * — р < 0,05 — вірогідність різниці з групою контролю; ** — р < 0,05 — вірогідність різниці з 
групою до лікування.
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та 0,99 ± 0,04; р < 0,05 відповідно до та після лікуван-
ня), Vmin мав тенденцію до збільшення (0,27 ± 0,02 та 
0,33 ± 0,06; р > 0,1 відповідно). Показник S/D віро-
гідно збільшувався (2,39 ± 0,04 та 2,71 ± 0,08; р < 0,05 
відповідно) (рис. 2). Значення PI і IR, що на рівні 
стовбурової артерії нирки до лікування були віро-
гідно нижчими за норму (1,02 ± 0,03 та 0,60 ± 0,04), 
на початку лікування еналаприлом (через 6 місяців) 
були вірогідно вищими від норми, у динаміці (через 
2–3 роки) набували тенденції до зниження і стано-
вили 1,28 ± 0,06 та 0,71 ± 0,03 відповідно. Такі зміни 
індексів можуть свідчити про зниження периферич-
ної компенсаторної вазодилатації в нирках у відпо-
відь на гіпоксію та розцінюватись як прогностично 
сприятлива ознака.

Виявлені зміни параметрів ниркової гемодина-
міки при ХПН у дітей можуть свідчити про процеси 
ремоделювання судин у нирках у перебігу захворю-
вання. За літературними даними, під час пристосу-
вання до ішемії, пов’язаної із запальним процесом 
у нирках, відбувається рефлекторне скорочення 
стінок ниркових артерій, та ємність даного відділу 
ренального кровоносного русла знижується, що, 
з одного боку, захищає його від перевантаження 

кров’ю, а з іншого — забезпечує адекватний режим 
живлення ренальної паренхіми й строми, а також 
кровонаповнення клубочків. З часом, незважаю-
чи на включення ряду механізмів адаптації, що ко-
ригують порушений реальний кровоток, у нирках 
виникають і наростають патологічні зміни. Стінки 
ниркових артерій і вен піддаються склерозу, а іноді 
й гіалінозу, що призводить до зношування реналь-
них судин.

Аналіз показників ДМАТ у групі хворих на ХПН
Більше ніж у половини пацієнтів (59,1 %) АТ 

знаходився в межах вікової норми. Підвищений АТ 
виявлений у 12,9 % пацієнтів, АГ — у 27,9 % випад-
ках (рис. 3), за рахунок переважання АГ І ступеня — 
23,6 %. Прихована АГ виявлялася в 17,2 % хворих. 
Артеріальна гіпотензія (значення АТ нижче 5-го 
перцентиля) у спостережуваних випадках не реє-
струвалася. 

За даними результатів ДМАТ, добові профілі АТ 
хворих на ХПН загалом характеризувалися станом 
стійкої гіпертензії під час нічного періоду доби. 
Для 39,8 % обстежених були притаманні порушен-
ня циркадних ритмів АТ — відсутність належного 
зниження або навіть підвищення впродовж нічно-
го періоду АТ порівняно з денними рівнями, пере-
важно за типами non-dipper i night-peaker. Перевага 
ДАТ над САТ була відзначена під час виникнення 
епізодів раптових стрімких підвищень АТ, як пра-
вило, впродовж передранкових годин. Останні дані 
свідчать про більшу «агресивність» добового ритму 
ДАТ, що слугує критерієм несприятливого перебігу 
гіпертензивного синдрому у хворих на ХПН дітей. 
Ступінь порушень циркадних ритмів АТ у такої ка-
тегорії хворих визначався ступенем АГ. 

Рисунок 1. Середні допплерографічні показники 
ниркового кровотоку на рівні сегментарних 

ниркових артерій у дітей із ПН у динаміці на фоні 
прийому ІАПФ
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Рисунок 2. Середні допплерографічні показники 
ниркового кровотоку на рівні стовбурової артерії 
в дітей із хронічним пієлонефритом у динаміці на 
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Рисунок 3. Частота виявлення АГ у дітей із 
хронічним пієлонефритом при добовому 
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У катамнезі на фоні прийому ІАПФ у дітей із 
ХПН спостерігалось вірогідне зниження частоти і 
вираженості синдрому артеріальної гіпертензії за 
даними ДМАТ щодо початкових проявів із 27,9 до 
6,9 % загалом (p < 0,05) (рис. 4).

Середній АТ продовжував зменшуватися про-
тягом 3-річного періоду досліджень та досягнув 
цільового значення (< 50-й процентиля) у 79,6 % 
пацієнтів із ХПН. Інтенсивне регулювання АТ із ці-
льовими 24-годинними рівнями в низькому діапа-
зоні нормальних дає значну користь щодо функції 
нирок у дітей із ХПН. Досягнення цільового АТ є 
важливим незалежним предиктором затримки про-
гресування захворювання нирок.

Висновки
1. Хронічний пієлонефрит у дітей супроводжу-

ється поступовим розвитком порушень як цен-
трального, так і периферичного кровообігу, ішеміч-
них та гемодинамічних змін у паренхімі нирок, що 
можуть починатися досить рано і потребують про-
ведення корекції.

2. Порушення ниркової гемодинаміки характе-
ризуються переважно змінами ниркового кровотоку 
на рівні стовбурової і сегментарних артерій у вигляді 
зниження швидкісних показників та індексів пери-
феричного опору більше ніж у половини пацієнтів 
(54,8 %).

3. Характерними особливостями добового моні-
торування артеріального тиску в пацієнтів із хроніч-
ним пієлонефритом є порушення циркадних ритмів 
артеріального тиску — 39,8 % дітей та артеріальної 
гіпертензії — 27,9 %.

4. Виявлені порушення гемодинаміки по-
требують своєчасного призначення нефропро-
текторної терапії. Препаратом вибору є ІАПФ 
еналаприл, включення в терапію якого супрово-
джувалося позитивною динамікою в більшості 
пацієнтів (75,2 %).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Эффективность нефропротекторной терапии у детей с хроническим пиелонефритом  
в катамнестическом наблюдении

Резюме. Актуальность. Проведение своевременной кор-
рекции гемодинамических расстройств у детей с хрони-
ческим пиелонефритом является важной составляющей 
нефропротекции. Основу ренопротективной терапии 
составляют ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ). Цель исследования: оценить эффек-
тивность нефропротективной терапии у детей с хрониче-
ским пиелонефритом в катамнестическом наблюдении. 
Материалы и методы. Обследованы 93 ребенка в возрас-
те от 4 до 17 лет с хроническим пиелонефритом с давно-
стью заболевания от 3 до 7 лет. Контрольную группу со-
ставили 30 здоровых детей такого же возраста. Проводили 
суточное мониторирование артериального давления и 
допплерографию почечных сосудов. Назначали ИАПФ в 
максимально разрешенной и переносимой дозе длитель-
но — на протяжении 2–3 лет. Результаты. В катамнезе на 
фоне приема ИАПФ наблюдалось достоверное снижение 
частоты и выраженности синдрома артериальной гипер-
тензии по данным суточного мониторирования артери-
ального давления относительно начальных проявлений с 

28,5 % до 7 % в целом (p < 0,05). Определены достоверные 
изменения параметров почечной гемодинамики на уров-
не сегментарной и стволовой артерий в виде снижения 
индексов периферического сопротивления и скоростных 
показателей, свидетельствующих о процессах ремодели-
рования сосудов в почках в течении заболевания. В ди-
намике на фоне приема ИАПФ отмечалось улучшение 
показателей внутрипочечной гемодинамики. Выводы. 
Хронический пиелонефрит у детей сопровождается по-
степенным развитием нарушений как центрального, так 
и периферического кровообращения, ишемических и 
гемодинамических изменений в паренхиме почек, нуж-
дающихся в проведении коррекции. Препаратом выбора 
является ИАПФ эналаприл, включение в терапию кото-
рого сопровождалось положительной динамикой у боль-
шинства пациентов (75,2 %).
Ключевые слова: дети; хронический пиелонефрит; по-
чечная гемодинамика; суточное мониторирование арте-
риального давления; нефропротекция; ингибиторы анги-
отензинпревращающего фермента
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Effectiveness of nephroprotective therapy in children with chronic pyelonephritis in the follow-up 
observation

Abstract. Background. Timely correction of hemodynamic 
disorders in children with chronic pyelonephritis is a compo-
nent of nephroprotection. Аngiotensin-converting enzyme 
inhibitors (ACEI) are the basis of renoprotective therapy. The 
purpose of the study was to evaluate the efficiency of nephro-
protective therapy in children with chronic pyelonephritis dur-
ing follow-up observation. Materials and methods. Ninety three 
children aged 4 to 17 years with chronic pyelonephritis (disease 
duration from 3 to 7 years) were examined. The control group 
consisted of 30 healthy children of the same age. Daily blood 
pressure monitoring and Doppler sonography of the renal blood 
vessels were performed. Furthermore, ACEI enalapril was ad-
ministered in the maximum allowed and tolerated doses, for 
2–3 years. Results. During the follow-up examination, there 
was a significant reduction in the incidence and severity of hy-
pertension syndrome according to the data of daily blood pres-
sure monitoring on the background of ACEI administration (vs 

baseline from 28.5 to 7 % in general; p < 0.05). Moreover, there 
were reliable changes of renal hemodynamic parameters at the 
level of segmental and stem arteries in the form of reduced pe-
ripheral resistance parameters and rate indices that indicated 
the processes of vessel remodeling in the kidneys. In the pro-
spective analysis, there has been determined an improvement 
of intrarenal hemodynamics on the background of ACEI ad-
ministration. Conclusions. Chronic pyelonephritis in children 
is associated with gradual disorders of the central and peripheral 
blood flow, ischemic and hemodynamic changes in parenchy-
ma that require proper correction. ACEI enalapril is a drug of 
choice. Moreover, enalapril inclusion in the treatment leads to 
positive dynamics in majority of patients (75.2 %).
Keywords: children; chronic pyelonephritis; renal hemo-
dynamics; daily blood pressure monitoring; hypertension; 
nephroprotection; angiotensin-converting enzyme inhibi-
tors


