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Актуальність гострого неускладненого пієлонефриту (ГНП) як медико-соціальної проблеми визначається не тільки 
значною поширеністю, а й труднощами етіологічної діагностики, а відтак і ефективного лікування.
Мета дослідження: обґрунтувати необхідність персоніфікації лікування хворих на ГНП залежно від виду збудників 
та стану паренхіматозного кровотоку нирок.
Матеріали та методи. Обстежено 80 жінок репродуктивного віку, хворих на ГНП на тлі хронічних запальних хвороб 
органів малого таза (ХЗХОМТ). Виконано комплексну мікробіологічну діагностику із застосуванням культурального 
методу для виявлення класичних бактерій та культурально-ферментативного – для виявлення мікоплазм і уреаплазм. 
Крім сечі, досліджено біозразки зі статевих шляхів. Ультразвукові дослідження доповнювали кольоровим допплерів-
ським картуванням нирок. Визначали пікову систолічну швидкість кровотоку та вираховували індекс резистентності 
міжчасткових артерій нирок. Статистичну обробку результатів виконували з використанням програмного забезпечен-
ня Microsoft Exсel 2007, Statistica 12. Застосовано критерії Шапіро – Уїлка. Достовірність отриманих даних обчис-
лювали з використанням t-критерію Стьюдента. Порівняння номінальних даних відбувалося з використанням таблиць 
спряженості з обчисленням непараметричного критерію хі-квадрат (χ2) Пірсона. Статистично значущими вважали 
розходження при довірчому інтервалі 95% (p < 0,05).
Результати. Встановлено, що ГНП на тлі супутніх ХЗХОМТ за наявності інфікування молікутами у 68,3% хво-
рих зумовлює порушення паренхіматозної ниркової гемодинаміки з найбільш вираженими змінами в групі з мікст-
інфекцією класичних бактерій і молікутів, що сягає 79,5% випадків.
Висновки. Застосування допплерографії паренхіми нирок дало змогу виділити групу ризику розвитку фіброзно-
склеротичних змін у міжчасткових артеріях нирки у хворих на ГНП, що вимагає відповідного коригування лікуваль-
ної тактики згідно з таксономічною належністю мікробних чинників, виявлених як у сечових, так і статевих шляхах. 
Комплексне застосування мікробіологічної й ультразвукової діагностики з допплерографією нирок обґрунтувало 
необхідність персоніфікації терапії хворих на ГНП зі спрямуванням на ерадикацію молікутів, як важливої патогене-
тичної ланки розвитку й рецидивування захворювання.
Ключові слова: гострий неускладнений пієлонефрит, хронічні запальні хвороби органів малого таза, мікробіологічна діа-
гностика, класичні бактерії, молікути, допплерографічне дослідження, цистит, інфекції сечових шляхів.

Justification of personalization of therapy in patients with acute uncomplicated pyelonephritis 
with concomitant chronic inflammatory diseases of the pelvic organs depending on the spectrum 
of pathogens
A. V. Rudenko, S. P. Pasiechnikov, M. V. Mitchenko, A. M. Romanenko, O. V. Romashchenko, 
S. B. Kondratenko, V. V. Tretiak, O. I. Alchiieva, N. V. Bereza

The relevance of acute uncomplicated pyelonephritis (AUP) as a medical and social problem is determined not only by its 
significant prevalence, but also by the difficulties of etiological diagnosis and, consequently, effective treatment.
The objective: to justify the need of personalization of treatment in patients with AUP depending on the type of pathogens 
and the state of renal parenchymal blood flow.
Materials and methods. 80 women of reproductive age with AUP on the background of chronic pelvic inflammatory disease (CPID) 
were studied. A comprehensive microbiological diagnosis was performed using the culture method for the detection of classical bacte-
ria and the culture-enzymatic method for mycoplasmas and ureaplasmas. In addition to urine, biosamples from the genital tract were 
studied. Ultrasound studies were supplemented with color Doppler mapping of the kidneys. Peak systolic blood flow velocity was 
determined and the renal interlobar artery resistance index was calculated. Statistical processing of the results was performed using 
Microsoft Excel 2007, Statistica 12 software. The Shapiro–Wilk test was applied. The reliability of quantitative data was calculated 
using the Student’s t-test. Comparison of nominal data was carried out using contingency tables with the calculation of the non-para
metric Pearson chi-square (χ2) test. Differences were considered statistically significant at a confidence interval of 95% (p < 0.05).
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Results. It was established that АUP on the background of concomitant CPID in the presence of mollicutes infection in 68.3% 
patients causes disturbances in parenchymal renal hemodynamics with the most pronounced changes in the group with mixed 
infection of classical bacteria and mollicutes, reaching 79.5% of cases.
Conclusions. The use of Doppler imaging of the renal parenchyma allows us to identify a risk group for the development of 
fibrosclerotic changes in the interlobar arteries of the kidney in patients with АUP, which requires appropriate adjustment of 
treatment tactics, according to the taxonomic affiliation of microbial factors detected in both the urinary and genital tracts. 
The complex use of microbiological and ultrasound diagnostics with renal Doppler imaging justifies the need to personalize the 
therapy of patients with AUP with a focus on the eradication of mollicutes, as an important pathogenetic link in the develop-
ment and recurrence of the disease.
Keywords: acute uncomplicated pyelonephritis, chronic pelvic inflammatory disease, microbiological diagnostics, classical bacteria, 
mollicutes, Doppler study, cystitis, urinary tract infections.

Критерієм включення пацієнток у дослідження був 
ГНП. Критеріями виключення визначено менструацію, 
вагітність, злоякісні онкологічні захворювання, сис-
темну чи інтравагінальну антимікробну терапію упро-
довж останнього місяця, гіпертонічну хворобу, цукро-
вий діабет, інші стани, що призводять до ангіопатії.

Комплексне клініко-лабораторне й апаратне обстежен-
ня пацієнток проведено відповідно до вітчизняних та євро-
пейських протоколів ведення хворих на ГНП [8, 9] і вклю-
чало загальноклінічне, лабораторне дослідження, УЗД.

Згідно з оглядом гінеколога, більшість пацієн-
ток (63,3%) відзначала щонайменше два з таких симп-
томів: появу або зміну вагінальних виділень, непри-
ємний запах зі статевих органів, свербіж, дискомфорт 
у піхві під час чи після статевого акту (диспареунія). 
Анамнестично в усіх хворих підтверджено такі факто-
ри ризику інфекцій, що передаються статевим шляхом: 
відсутність бар’єрної контрацепції, новий сексуальний 
партнер за останні 3 міс., незаміжній статус, молодий 
сексуально активний вік.

Для мікробіологічної діагностики застосовано куль-
туральний метод з ідентифікацією класичних бактерій 
та культурально-ферментативний – для виявлення мі-
коплазм і уреаплазм. Крім забору середньої порції сечі, 
до початку антимікробної терапії гінеколог виконував 
зіскрібки слизової оболонки сечівника і слизової обо-
лонки цервікального каналу та змив із піхви.

На 5-ту – 7-му добу після госпіталізації сірошкальне 
УЗД у В-режимі доповнювали КДК нирок та імпуль-
сно-хвильовою допплерографією конвексним датчи-
ком 3,5–5 МГц (рис. 1). Визначали максимальну систо-
лічну швидкість кровотоку та індекс резистентності (ІР) 
міжчасткових артерій верхнього, середнього й нижнього 
сегментів нирок. Допплерівські сигнали отримували від 
міжчасткових артерій по краю пірамідок медулярного 
шару, як це демонструє слайд. Оцінювання параметрів 
здійснювали в автоматичному режимі шкали КДК швид-
кості кровотоку в органі в діапазоні ± 20 см/с, параметр 
Gain (коефіцієнт підсилення сигналу) становив 62 дБ.

Реєстрацію допплерівських кривих проводили за 
мінімальної частоти імпульсу, уникаючи виникнення 
кольорової турбулентності спектра. ІР розраховували 
в автоматичному режимі за формулою:

ІР = (Vсистолічна − Vдіастолічна) / Vсистолічна,
де Vсистолічна – пікова систолічна швидкість кровотоку; 
Vдіастолічна – кінцева діастолічна швидкість кровотоку.

Статистичну обробку результатів проведено із за-
стосуванням методів параметричного аналізу та про-
грами Statistica  12. Використовували критерії: Ша-
піро – Уїлка, Колмогорова – Смірнова з поправкою 

Актуальність гострого неускладненого пієлонефри-
ту (ГНП) як медико-соціальної проблеми визнача-

ється не тільки значною поширеністю, а й труднощами 
етіологічної діагностики, а відтак і ефективного ліку-
вання [1]. Особливі труднощі виникають, коли ГНП у 
хворих перебігає на тлі супутніх хронічних запальних 
хвороб органів малого таза (ХЗХОМТ) і має рецидив-
ний перебіг. У більшості жінок репродуктивного віку 
ХЗХОМТ зумовлені інфекціями, що передаються ста-
тевим шляхом, а у біоматеріалі зі статевих шляхів та в 
сечі виявляють схожі мікроорганізми, тропні до слизо-
вих оболонок як сечових, так і статевих шляхів [2, 3].

Знайдено лише поодинокі літературні джерела 
щодо особливостей структурних і гемодинамічних 
змін нирок, пов’язаних з інфікуванням певними ви-
дами збудників  [4]. Комплексне ультразвукове до-
слідження (УЗД) дає змогу вивчити регіонарний та 
внутрішньоорганний кровотік із використанням ко-
льорового допплерівського картування (КДК) та ім-
пульсно-хвильової допплерографії [5, 6]. Комплексне 
УЗД практично не використовувалося для діагности-
ки гострого пієлонефриту. Не вивчено питання впли-
ву на показники гемодинаміки й прогноз захворюван-
ня інфікованості жіночих сечових і статевих шляхів 
«атиповими» збудниками, що підтверджує актуаль-
ність пошуку ефективних комплексних методів дослі-
джень цієї патології.

Нашими попередніми дослідженнями доведено до-
цільність мультидисциплінарного підходу з одночас-
ним урологічним і гінекологічним обстеженням таких 
хворих із метою виявлення супутніх ХЗХОМТ, про-
ведення комплексної мікробіологічної діагностики, ви-
значення всіх можливих джерел інфекції до початку 
антибактеріальної терапії. Привертає увагу значна по-
ширеність інфікування сечових шляхів жінок, хворих 
на ГНП, мікоплазмами й уреаплазмами, що сягає, за 
нашими даними, 69,5% (63,8% із них становить уреа-
плазма)  [7]. Наведені фактори не враховуються у ві-
тчизняних і закордонних протоколах ведення хворих 
та клінічній урологічній практиці.

Мета дослідження: обґрунтувати необхідність пер-
соніфікації лікування хворих на ГНП залежно від виду 
збудників та стану паренхіматозного кровотоку нирок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження залучено 80 жінок репродуктивного 

віку від 18 до 49 років, хворих на ГНП. З них 68 (85%) – 
це жінки віком від 18 до 30 років, які перебували в пе-
ріоді найбільшої сексуальної активності. Контрольну 
групу становили 7 здорових жінок.
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Ліллієфорса (для визначення нормальності розподілу 
даних). Загальну характеристику хворих визначали за 
методами описової статистики – розраховували від-
носний показник (р, %), стандартну помилку середньо-
го значення (m). Кількісні дані, що мали нормальний 
розподіл, наведені у вигляді середнього арифметично-
го та стандартної помилки середнього  (M ± m). Для 
виявлення статистичної значущості відмінностей між 
показниками незалежних груп використали непар-
ний t-критерій Стьюдента. Порівняння номінальних 
даних здійснювали з використанням таблиць спря-
женості з обчисленням непараметричного критерію 
хі-квадрат  (χ2) Пірсона з наведенням числа ступенів 
свободи  (df)  [10]. Статистично значущими вважали 
розходження при довірчому інтервалі 95% (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано наявність супутніх ХЗХОМТ в об-
стежених хворих (рис. 2). Від однієї до чотирьох су-
путніх хвороб на час госпіталізації встановлено у 90% 
обстежених. Домінували кольпіт, ерозія шийки матки, 
хронічний сальпінгіт та ендоцервіцит.

У результаті обстеження хворих виділено й іден-
тифіковано збудники з діагностично значущим мікро-
бним числом ≥ 104 КУО/мл як для молікутів, так і для 
класичних бактерій та грибів. Розподіл інфікованості 
біологічних зразків різної локалізації показав, що осно-
вним представником бактерій була Escherichia coli, мо-
лікутів – уреаплазми (табл. 1).

За узагальненням результатів культурального й 
культурально-ферментативного досліджень інфікова-
ності сечових і статевих шляхів загалом збудники ви-
явлено у 93,8% хворих (табл. 2). При цьому класичні 
бактерії в монокультурі визначали у 18,8% випадків, 
молікути – у монокультурі та в асоціації з бактеріями 
відповідно у 20% та 55% пацієнтів, що відповідало роз-
поділу хворих на групи. До 1-ї групи увійшло 15 жі-
нок, у сечових і статевих шляхах яких визначали тіль-
ки класичні бактерії; до 2-ї групи – 44 хворих, в яких 
ідентифіковано бактерії разом із молікутами; до 3-ї – 
16 жінок із наявністю тільки молікутів. У 5 пацієнток 
(4-та  група) вищевказані збудники не виокремлено. 
Мікст-інфекція з вірогідною різницею частіше виявля-
лася в сечових шляхах, водночас у статевих шляхах із 
більшою частотою виявлена моноінфекція молікутів.

Рис. 1. КДК нирки, отримане у пацієнтки М. віком 28 років, хворої на ГНП

Рис. 2. Частота супутніх ХЗХОМТ у хворих на ГНП (n = 80), %
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Загалом інфікованість молікутами сечових і стате-
вих шляхів не мала статистично значущих відміннос-
тей – відповідно 72,5% та 70,0% випадків.

Отже, за наявності інфекцій сечових шляхів зафік-
совано високу частоту інфікування суміжної біологічної 
ніші – слизової оболонки піхви, яку ми розглядаємо як 
постійне джерело інфікування сечових шляхів. На відміну 
від збудників класичної бактеріальної природи, молікути 
виявляються здатними до контамінації різних слизових 
поверхонь, що підтверджено попередніми експеримен-
тальними дослідженнями з моделювання уреаплазмозу 
нирок і матки на лабораторних тваринах [11, 12].

Ехографічна симптоматика при ГНП була така. 
Виявлялися збільшення розмірів нирки, дифузне або 
фокальне потовщення її паренхіми та дифузні зміни її 
однорідності й ехогенності (вогнищеві або дифузні змі-
ни частіше були представлені гіпоехогенністю). Резуль-

тати оцінювання ехографічної характеристики нирок у 
хворих на гострий пієлонефрит за групами розподілу 
згідно з результатами мікробіологічної діагностики були 
такими  (табл.  3). Використовуючи таблиці взаємної 
спряженості та хі-квадрат Пірсона з рівнем значущості 
р < 0,05, встановлено наявність взаємозв’язку між час-
тотою виявлення збудників різної таксономічної належ-
ності у сечових і статевих шляхах із дифузними змінами 
паренхіми нирки (χ2 = 8,31; df = 3; p = 0,04) та збіль-
шенням розміру нирки (χ2 = 15,76; df = 3; p = 0,001). 
Дифузні зміни паренхіми нирки з її потовщенням до-
стовірно частіше спостерігалися у хворих 2-ї групи з 
мікст-інфекцією класичних бактерій та молікутів, що 
становило 43,8% від загальної кількості обстежених жі-
нок (у 35 з 80 хворих), а збільшення розміру нирки – 
відповідно у 40,0% хворих. Таким чином, моноінфекція 
як класичних бактерій (1-ша  група), так і молікутів 

Збудники

Хворі на ГНП залежно від локалізації збудників

Сеча ЗСОС ЗСОЦК Змиви з піхви

n % ± m n % ± m n % ± m n % ± m

Бактерії, у тому числі: 39 48,8 ± 5,6 22 27,5 ± 5,0• 12 15,0 ± 4,0• 27 33,8 ± 5,3•*

Escherichia coli 22 27,5 ± 5,0 13 16,2 ± 4,1* 5 6,2 ± 2,4• 15 18,8 ± 4,4*

Enterococcus faecalis 3 3,8 ± 2,1 3 3,8 ± 2,1 4 5,0 ± 2,4 7 8,8 ± 3,2

Enterococcus faecium 3 3,8 ± 2,1 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Citrobacter freundii 0 0 1 1,2 ± 1,2 0 0 0 0

Streptococcus spp. 0 0 2 2,5 ± 1,7 2 2,5 ± 1,7 1 1,2 ± 1,2

Streptococcus α-haemolyticus 0 0 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Streptococcus β-haemolyticus 1 1,2 ± 1,2 2 2,5 ± 1,7 1 1,2 ± 1,2 3 3,8 ± 2,1

Staphylococcus haemolyticus 1 1,2 ± 1,2 0 0 0 0 0 0

Staphylococcus epidermidis 8 10,0 ± 3,3 1 1,2 ± 1,2 0 0 3 3,8 ± 2,1

Klebsiella pneumoniae 2 2,5 ± 1,7 0 0 0 0 0 0

Pseudomonas aeruginosa 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2

Гриби роду Candida spp. 4 5,0 ± 2,4 2 2,5 ± 1,7 3 3,8 ± 2,1 10 12,5 ± 3,7#

Aspergillus niger 0 0 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Молікути, у тому числі: 53 66,2 ± 6,5 57 71,2 ± 5,5 56 70,0 ± 5,1 н/д –

M. hominis 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 н/д –

Ureaplasma spp. 33 41,2 ± 5,5 31 38,8 ± 5,5 31 38,8 ± 5,5 н/д –

M. hominis + Ureaplasma spp. 19 23,8 ± 4,8 25 31,2 ± 5,2 24 30,0 ± 5,1 н/д –

Таблиця 1
Розподіл хворих на ГНП, в яких виявлено інфекційні збудники у біологічному матеріалі різної локалізації (n = 80)

Примітки: ЗСОС – зіскрібки слизової оболонки сечівника; ЗСОЦК – зіскрібки слизової оболонки цервікального каналу; н/д – не досліджувалося;  
• – p < 0,05 порівняно із cечею; * – p < 0,05 порівняно із ЗСОС; # – p < 0,05 порівняно із ЗСОЦК; M. hominis – Mycoplasma hominis.

Збудники

Інфікованість хворих на ГНП

Сечові шляхи Статеві шляхи
Загалом у сечових і 

статевих шляхах

n % ± m n % ± m n % ± m

Бактерії 14 17,5 ± 4,2• 9 11,2 ± 3,5•∇ 15 18,8 ± 4,4•#

Бактерії + молікути 37 46,3 ± 5,6 21 26,2 ± 4,9* 44 55,0 ± 5,6

Молікути 21 26,2 ± 4,9•# 35 43,8 ± 5,5*•# 16 20,0 ± 4,5•#

Бактерії та молікути відсутні 8 10,0 ± 3,3• 15 18,8 ± 4,4 5 6,2 ± 2,4•

Таблиця 2
Розподіл хворих на ГНП за наявності збудників різної таксономічної належності в біологічному матеріалі  

із сечових та статевих шляхів (n = 80)

Примітки: * – p < 0,05 порівняно із сечовими шляхами; • – p < 0,05 порівняно з хворими, що інфіковані молікутами та бактеріями;  
# – p < 0,05 порівняно з хворими, в яких бактерії й молікути не виявлено; ∇ – p < 0,05 порівняно з хворими, що інфіковані тільки молікутами.
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(3-тя група) суттєво рідше чинила вплив щодо наведе-
них ехографічних показників. У 4-й групі кількість да-
них була недостатньою для статистичного аналізу.

Отримані результати переконливо демонструють 
найбільший ступінь запальної реакції паренхіми нир-
ки саме в групі з мікст-інфекцією класичних бактерій 
і молікутів. Мікоплазми й уреаплазми можуть бути 
першим сегментом у ланцюзі розвитку гострого інфек-
ційно-запального процесу з подальшим нашаруванням 
класичних бактерій. Їх первинне потрапляння в нирки 
зі статевих шляхів реалізується висхідним механізмом 
сечовими шляхами або транслокацією з вогнищ пер-
систенції молікутів.

Під час оцінювання змін паренхіматозного кровото-
ку нирок залежно від результатів мікробіологічної діа-
гностики доведено, що у 55% хворих спостерігалося зна-
чне збільшення ІР артерій нирок (табл. 4). Серед жінок 
2-ї та 3-ї груп, сечові та статеві шляхи яких інфіковано 
молікутами, цей показник сягав 68,3% випадків. Суттєве 
збільшення ІР по всім сегментам нирки зафіксовано у 
хворих 2-ї групи з наявністю класичних бактерій і молі-
кутів, а саме у 35 з 44, що становить 79,5%. Групи хворих 
із моноінфекцією бактеріями або молікутами практично 
не відрізнялися між собою за цим показником.

Отже, результати мікробіологічних та допплерогра-
фічних досліджень у хворих на ГНП, за наявності ін-
фікування молікутами сечових і статевих шляхів на тлі 
запальних захворювань статевих органів, дозволили вста-
новити як структурні, так і гемодинамічні зміни в нирках.

Це доказово обґрунтовує необхідність визначен-
ня групи ризику щодо розвитку фіброзно-склеротич-

них змін у нирці після атаки гострого пієлонефриту. 
Встановлений патогенетичний зв’язок ехо-допплеро-
метричних змін у нирках з інфікуванням збудниками 
різного таксономічного положення дає змогу припус-
тити ризик хронізації та латентного перебігу інфекцій-
но-запальних захворювань нирок і вчасно призначати 
патогенетично спрямоване лікування.

Індукований молікутами пієлонефрит – це складне 
та недостатньо вивчене захворювання. Сучасні про-
блеми включають вдосконалення методів діагностики, 
глибше розуміння особливостей патогенезу запального 
процесу, ефективні схеми лікування хворих із цими ін-
фекціями сечових шляхів.

Результати наших попередніх експериментальних до-
сліджень доводять роль молікутів у патогенезі запального 
процесу нирок і статевих шляхів [11, 12]. Як інфекційний 
матеріал ми використали суспензію Ureaplasma (U.) par-
vum, виділену із сечі та зіскрібків цервікального каналу 
хворих на ГНП. Першій групі тварин інфекційний мате-
ріал уводили у сечовід, другій групі – у ріг матки.

В експериментальних тварин (на відміну від тварин 
групи контролю та порівняння і незалежно від способу 
інфікування) спостерігалася гематогенна дисемінація 
збудника в різні органи (нирки, матку, печінку, легені), 
що призвело до розвитку генералізованої уреаплазменної 
інфекції. Гістологічне дослідження констатувало систем-
ний запальний процес із лімфоїдно-клітинною інфільтра-
цією строми, порушення мікроциркуляції з явищами ста-
зу еритроцитів, початкові прояви склерозу інтерстицію 
та ангіосклерозу, дистрофічні зміни в епітелії канальцевої 
системи нирки та уротелії сечового міхура з десквамацією. 

Ознаки
Групи хворих на ГНП

1-ша (n = 15) 2-га (n = 44) 3-тя (n = 16) 4-та (n = 5)

Дифузні зміни ехогенності 
паренхіми нирки

8*
χ2 = 3,89; df = 1; p = 0,049

35
7*

χ2 = 7,16; df = 1; p = 0,007
3

Збільшення розмірів нирки
5*

χ2 = 10,92; df = 1; p = 0,0009
32

5*
χ2 = 10,92; df = 1; p = 0,0009

2

Таблиця 3
Ехографічна характеристика нирок у хворих на ГНП (n = 80)

Примітка: * – p < 0,05 порівняно з хворими 2-ї групи.

Таблиця 4
Стан паренхіматозної гемодинаміки нирок у хворих на ГНП залежно від результатів мікробіологічної діагностики (n = 80)

ІР
Групи обстежених хворих

1-ша (n = 15) 2-га (n = 44) 3-тя (n = 16) 4-та (n = 5)

Правий середній сегмент
0,561 ± 0,012 

(N = 15)•
0,629 ± 0,011 

(N = 44)
0,562 ± 0,020 

(N = 16)•
0,540 ± 0,018 

(N = 5)•

Правий нижній сегмент
0,529 ± 0,026 

(N = 10)•
0,642 ± 0,016 

(N = 22)
0,550 ± 0,020 

(N = 8)•
0,547 ± 0,003 

(N = 3)•

Правий верхній сегмент
0,543 ± 0,014 

(N = 10)•
0,648 ± 0,024 

(N = 21)
0,551 ± 0,031 

(N = 7)•
0,530 ± 0,015 

(N = 3)•

Лівий середній сегмент
0,547 ± 0,013 

(N = 15)•
0,610 ± 0,010 

(N = 44)
0,562 ± 0,014 

(N = 16)•
0,546 ± 0,005 

(N = 5)•

Лівий нижній сегмент
0,522 ± 0,021 

(N = 10)•
0,613 ± 0,015 

(N = 22)
0,566 ± 0,022 

(N = 8)•
0,520 ± 0,030 

(N = 3)•

Лівий верхній сегмент
0,534 ± 0,017 

(N = 10)•
0,580 ± 0,014 

(N = 21)
0,543 ± 0,024 

(N = 7)•
0,497 ± 0,027 

(N = 3)•

Примітки: дані наведено як M ± m; N – кількість вимірювань у відповідному сегменті; • – p < 0,05 порівняно з хворими 2-ї групи, ІР – індекс резистентності.
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Такі порушення, зумовлені уреаплазмами, можуть сприя-
ти класичним бактеріям в ініціації пієлонефриту.

Назва Mollicutes (молікути) походить від латинських 
слів mollis, що означає м’який, та cutis – шкіра. Моліку-
ти – це найменші бактерії, здатні до самовідтворення, 
які відзначаються малим геномом, відсутністю типо-
вої бактеріальної клітинної стінки та зниженим мета-
болізмом, що характеризує їх як атипові бактерії  [13]. 
Молікути мають високу адаптивність, включно із селек-
тивним тиском антимікробних препаратів  [14]. Myco-
plasma (M.) hominis була виділена в 1937 р. зі статевих 
шляхів людини, через 17 років – Ureaplasma (U.) urea-
lyticum, а через 27 років – Mycoplasma (М.) genitalium. 
При цьому M. hominis можна виявити у піхві / шийці 
матки приблизно у 20–50% статевозрілих жінок, U. ure-
alyticum – у 40–80%, а M. genitalium – у 0–5%, причому 
до 80% здорових жінок мають види Ureaplasma в церві-
кальних або вагінальних виділеннях [15].

Мікоплазми, як пантропні патогени, можуть спри-
чиняти подібні клінічні захворювання у різних пацієн-
тів, уникаючи імунного захисту та встановлюючи свої 
ніші, попри обмежені метаболічні можливості. З іншо-
го боку, вони є специфічними для хворого патогенами, 
які можуть колонізувати величезну кількість середо
вищ існування [16].

Серед дослідників дискутується питання патоген-
ності Ureaplasma spp. та інших молікутів щодо слизо-
вих оболонок статевих і сечових шляхів. Для пацієнток 
із симптомами подразнення нижніх сечових шляхів, 
обстеження на атипові організми (Ureaplasma та My-
coplasma) має бути обов’язковим. Водночас ці мікро-
організми є колонізаторами сечової і статевої систем 
та не були встановлені як збудники симптомів нижніх 
сечових шляхів [17]. Також невідомо, чи пов’язана ре-
цидивна інфекція сечових шляхів у жіночій популяції 
з інфікуванням молікутами [18].

Хоча Ureaplasma часто вважається коменсальним 
організмом, вона пов’язана з різними клінічними стана-
ми, починаючи від безсимптомної колонізації й закін-
чуючи тяжкими інфекціями, як-от складним перебігом 
пієлонефриту [19]. Випадок пієлонефриту, індуковано-
го уреаплазмами, з негативними результатами посіву 
сечі та відсутністю реакції на емпіричну антибактері-
альну терапію, яка розроблена для поширених уро-
патогенів, є унікальним і вартим уваги. Діагностичні 
обмеження стандартних посівів сечі у виявленні уреа-
плазм є очевидними. Наявна потреба специфічних по-
живних середовищ та умов для її культивування [20].

M. Shrestha та співавт. (2024) описали випадок піє-
лонефриту, коли 50-річна сексуально активна жінка з ре-
цидивними інфекціями сечових шляхів і бактеріальним 
вагінозом в анамнезі звернулася до лікарні зі скаргами на 
лихоманку, озноб, нудоту та блювання протягом 3 днів. 
Ці симптоми супроводжувалися печінням при сечовипус-
канні й почастішанням сечовипускання. Пацієнтка запе-
речувала гематурію та біль у животі, але відчувала легкий 
дискомфорт у надлобковій ділянці. Початковий аналіз 
сечі виявив піурію, тоді як стандартний бактеріальний 
посів дав негативні результати, що створило діагностичну 
дилему. Було розпочато емпіричне лікування цефалоспо-
ринами третього покоління. Однак стан пацієнтки не по-

кращився, що викликало занепокоєння щодо стійкості до 
антибіотиків або наявності атипових патогенів. Під час 
подальшої молекулярної діагностики, а саме полімеразної 
ланцюгової реакції, виявлено U. urealyticum як збудника. 
Це спонукало до зміни схеми лікування на доксициклін, 
після якого в пацієнтки спостерігалося значне клініч-
не покращення. Цей випадок наголошує на важливості 
врахування атипових патогенів під час диференціальної 
діагностики та ролі методів молекулярної діагностики 
для призначення належного лікування [21]. Наведені ав-
тори підкреслюють потенціал уреаплазм щодо патоген-
ності в сечових шляхах, ставлячи під сумнів поширене 
уявлення про Ureaplasma як нешкідливий коменсал, що 
узгоджується з висновками наших експериментальних 
досліджень. Таким чином, Mycoplasma та Ureaplasma spp., 
особливо M. hominis, U. parvum та U. urealyticum, визнані 
важливою причиною урогенітальних інфекцій.

Частота залучення цих бактерій як збудників піє-
лонефриту недостатньо задокументована. Діагностика 
пієлонефриту, індукованого уреаплазмою, ускладнюєть-
ся особливостями росту організмів, які не відповідають 
стандартним протоколам культивування при інфекціях 
сечових шляхів. Їх здатність «прилипати» до уроепітелі-
альних клітин, продукувати уреазу, підвищуючи pH сечі, 
сприяє колонізації сечових шляхів. Однак механізми, за 
допомогою яких види Ureaplasma потрапляють у верхні 
сечові шляхи й викликають пієлонефрит, остаточно не 
вивчені та потребують подальшого дослідження [22, 23].

Ми поділяємо думку авторів, що основною пере-
шкодою для призначення відповідного та цілеспрямо-
ваного лікування антибіотиками є недостатні знання 
щодо наявності у пацієнта класичної бактеріальної чи 
атипової інфекції [24].

Наразі для верифікації діагнозу гострого неспеци-
фічного запалення нирок не використовуються методи 
візуалізації. Діагноз переважно ґрунтується на неспе-
цифічних клінічних даних [25] і часто не підтверджу-
ється мікробіологічно [26]. Контрастне УЗД вважаєть-
ся перспективним методом діагностичної візуалізації 
гострого запалення нирок [27]. Однак цінність та при-
датність цього методу в клінічних умовах невідомі.

Спираючись на літературні джерела, для неінва-
зивного оцінювання порушень ниркової гемодинаміки 
ми обрали вивчення допплерометричних показників, а 
саме пікову систолічну швидкість кровотоку з наступ-
ним підрахунком ниркового ІР. Відомо, що ІР нирко-
вих судин відображає патологічні процеси в нирках і є 
продуктом складної взаємодії між властивостями сті-
нок судин нирок, системних судин і гемодинамічними 
факторами. Дійсно, дослідження хворих та загальної 
популяції людей демонстрували очевидний зв’язок між 
ІР ниркових судин і центральним або периферичним 
пульсовим тиском. Таким чином, ІР ниркових судин 
вважається специфічним маркером патології нирок і 
може бути корисним для раннього виявлення ушко-
дження нирок [28]. Так, ІР та напівкількісне оцінюван-
ня ниркової перфузії за допомогою кольорового ефек-
ту допплера показали багатообіцяючі результати для 
прогнозування стійкого гострого ураження нирок [29].

Доведено, що ІР є надійним маркером тяжкості 
ураження нирок за таких станів: гідронефроз, абдомі-
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нальна гіпертензія, тромбоз ниркової вени та гостре 
ураження нирок, які пов’язані з гострим підвищенням 
інтерстиціального й венозного тиску. Водночас необ-
хідні подальші дослідження, щоб адекватно описати 
фактори, що впливають на оцінку ниркової гемодина-
міки на основі допплера [30].

ВИСНОВКИ
1. Доведено, що у 55% жінок репродуктивного віку, 

хворих на ГНП, має місце порушення паренхіматозної 
ниркової гемодинаміки.

2. Встановлено, що ГНП на тлі супутніх ХЗХОМТ за 
наявності інфікування молікутами зумовлює збільшен-
ня ІР міжчасткових артерій нирок у 68,3% хворих із най-
більш вираженими змінами при мікст-інфекції класич-
них бактерій і молікутів, що сягає майже 80% випадків.

3. Використання допплерографії паренхіми нирок 
дає змогу виділити групу ризику розвитку фіброзно-
склеротичних змін у міжчасткових артеріях нирки у 
хворих на ГНП, що вимагає відповідного коригування 
лікувальної тактики, згідно з таксономічною належніс-
тю мікробних чинників, виявлених як у сечових, так і 
статевих шляхах.

4. Комплексне застосування мікробіологічної й уль-
тразвукової діагностики з допплерографією нирок об-
ґрунтовує необхідність персоніфікації терапії хворих 
на ГНП зі спрямуванням на ерадикацію молікутів, як 
важливої патогенетичної ланки розвитку й рецидиву-
вання захворювання.
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