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резюме
цель исследования — изучение влияния позиционно зависимых изменений магистрального венозного 

кровотока почки на систолическое артериальное давление (CАД). материалы и методы. Проведено из-
мерение АД, скорости кровотока в почечных венах, определены индексы резистентности среди пациентов 
с патологической подвижностью почки (ППП). По разнице между максимальной и минимальной скоро-
стью кровотока в почечной вене определены группы с нормальным венозным кровотоком, пограничными 
и значимыми нарушениями венозного оттока. Пациенты классифицировались по степени ротации, которая 
определялась по сумме углов ротации почки, определенных в трех плоскостях, по данным экскреторных 
урограмм и ультразвукового исследования (УЗИ), выполненых в клино- и ортостазе: I степень ротации — 
сумма углов ротации до 40°, II — от 40° до 70°, III — 70° и выше. результаты. Данные исследования 
показали взаимосвязь САД как со скоростными, так и с резистивными показателями в обоих почечных 
сосудах. Наблюдается увеличение числа случаев и амплитуды колебаний САД при всех степенях рота-
ции, при этом отмечена прямо пропорциональная зависимость от выраженности патологической под-
вижности почки. Показана высокая эффективность классификации пациентов с ППП степени ротации, 
определенной по сумме углов ротации на основе выполненного УЗИ и доплерографии магистральных 
сосудов почек в шести статических состояниях и в трех координатных плоскостях. Точность распреде-
ления составила 89,13 %. Заключение. Результаты исследования дают основание полагать, что характер 
изменений в почечных венах влияет на повышение САД. С нашей точки зрения, измерение АД в шести 
статических состояниях может дать новую оценку физиологической норме АД и помочь в диагностике 
ранних патогенетических факторов, ответственных за развитие артериальной гипертензии вследствие 
ППП и позиционно зависимых изменений магистрального венозного кровотока почек.

ключевые слова: полипозиционные исследования, артериальная гипертензия, магистральные по-
чечные вены

Для цитирования: Тонян А. Г., Медведев В. Л., Татевосян А. С., Тонян С. А., Бутаева С. Г. Зависимость систолического 
артериального давления от позиционных изменений магистрального венозного кровотока почки. Артериальная гипертензия. 
2015;21(5):477–486. doi: 10.18705/1607-419X-2015-21-5-477-486.



478 21(5) / 2015

Артериальная Гипертензия / Arterial’naya Gipertenziya / Arterial Hypertension

21(5) / 2015

введение
Риск сердечно-сосудистых осложнений у боль-

ного артериальной гипертензией (АГ) зависит 
не только от абсолютного уровня артериального 
давления (АД), но и от колебаний АД на протя-
жении различных промежутков времени — так 
называемой вариабельности АД [1]. Выявлена неза-
висимая связь между высокой вариабельностью АД 
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Abstract
objective. To assess the impact of the position-dependent changes of the main renal venous blood flow on 

systolic blood pressure (SBP). design and methods. We measured blood pressure, blood flow in the renal veins, 
and resistance index in patients with pathological kidney mobility (PKM). Based on the difference between the 
maximum and minimum velocity of renal venous blood flow several groups were identified, namely, groups 
with normal venous blood flow, with borderline and severe alterations of venous outflow. Based on the sum of 
the rotation angles (according to the excretory urogram and ultrasonography wedge and tilt test in three planes), 
patients were divided into three groups: I rotation degree — sum of rotation angles 40°, II — from 40° to 70°, 
III — 70° and above. results. We found a relation between SBP and both velocity and resistance indices in both 
renal vessels. There is an increase in the incidence and amplitude of SBP fluctuations in patients with all rotation 
degrees with the direct association with the severity of PKM. The classification of PKM patients based on the 
sum of rotation angles measured by ultrasound and Doppler examinations is highly efficient, and the accuracy 
was 89,13 %. results. The changes in renal veins seem to contribute to the SBP elevation. The measurement of 
BP in six static states can enable new insight on the physiological BP changes and will help early diagnostics 
and verification of pathogenic factors responsible for the development of hypertension in patients with PKM and 
position-dependent changes of the main renal venous flow.
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и клиническими исходами в клинических и эпиде-
миологических исследованиях [2]. В недавно про-
веденном исследовании Finn-Home Study изучалась 
прогностическая значимость вариабельности АД 
при суточном измерении АД [3]. Результаты анализа 
P. Rothwell и соавторов (2010) показали, что вариа-
бельность клинического систолического АД (САД) 
является значимым предиктором инсульта, сер-
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дечной недостаточности, стенокардии и инфаркта 
миокарда [4]. В другом исследовании, PAMELLA, 
долгосрочный риск сердечно-сосудистой смерти 
напрямую был связан с сезонными, суточными, 
дневными и ночными колебаниями САД и диа-
столического АД (ДАД) [5]. Сейчас межвизитная 
вариабельность АД рассматривается как фактор 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [6].

Развитие поражения органов-мишеней у боль-
ных АГ повышает риск сердечно-сосудистых 
осложнений до высокого и очень высокого уровня 
вне зависимости от уровня повышения АД. Но со-
стояние это является потенциально обратимым, что 
обусловливает важность своевременной диагно-
стики поражения органов-мишеней у таких боль-
ных [7, 8]. Установлено, что острое повышение 
АД, превышающее порог саморегуляции, в боль-
шей степени обладает повреждающим действием 
на почки, чем постоянно существующая АГ, при 
которой эти изменения развиваются более медлен-
но. Выявление ранних признаков гипертензивной 
нефропатии позволяет существенно замедлить 
исход в терминальную почечную недостаточность, 
требующую заместительной терапии в виде гемо-
диализа [9].

Известно, что причиной недостаточной предна-
грузки на сердце (вследствие падения общего ве-
нозного возврата без абсолютного снижения объема 
циркулирующей крови) может быть изменение 
положения тела как причина неэффективной ком-
пенсаторной реакции веноконстрикции, направлен-
ной на поддержание минутного объема крови [10]. 
Определено, что повышение давления в почечной 
вене (до 30 мм рт. ст. от исходного уровня) в течение 
двух часов вызывает значимое снижение кровотока 
в почечной артерии и снижение клубочковой филь-
трации (с 26 до 8 мл/мин) [11]. Рядом исследований 
доказано, что повышенное центральное венозное 
давление является важнейшим фактором ухудшения 
функции почек и смертности у кардиологических 
больных [12]. Сегодня, по результатам некоторых 
исследований, контроль АД является лучшим спо-
собом замедлить или предотвратить поражение 
почек и другие кардиоваскулярные осложнения 
у больных АГ [13].

целью проведенной работы являлось изучение 
зависимости систолического АД от позиционно 
зависимых изменений магистрального венозного 
кровотока почки.

материалы и методы
В амбулаторных условиях обследовано 140 чело-

век с нормальным уровнем системного АД (94 муж-
чины и 46 женщин) в возрасте от 20 до 60 лет 

(средний возраст 34,97 ± 0,87 года), в анамнезе 
которых не было указаний на почечную патологию, 
а клинические, лабораторные и ультразвуковые 
данные соответствовали нормальному состоянию 
почек. В исследование не включались пациенты 
с плохой визуализацией сосудистых ножек почек, 
с добавочными почечными сосудами. Исключались 
также пациенты, в анамнезе у которых отмечались 
повышение АД, опухолевые, воспалительные, ал-
лергические и другие заболевания.

Всем пациентам выполнялось общеклиническое 
обследование: сбор анамнеза, жалоб, физикальное 
исследование; проводилось стандартное лабора-
торное и инструментальное обследование для под-
тверждения состояния здоровья; регистрировалась 
электрокардиограмма в 12 стандартных отведениях, 
а также проводилось ультразвуковое исследование 
(УЗИ) почек, почечных артерий и вен многочастот-
ным датчиком конвексного формата на ультразву-
ковом сканере «PHILIPS» HD — 11 XE.

Первоначально в В-режиме выполняли уль-
тразвуковое сканирование почек для исключе-
ния возможных аномалий строения, положения, 
урологической патологии. В режиме цветового 
доплеровского картирования (ЦДК) и энергетиче-
ского доплера (ЭД) изучалась возможность визуа-
лизации сосудистой ножки почки, архитектоника 
сосудистого русла органа. Затем в триплексном 
режиме изучался кровоток в дистальных отделах 
магистральных почечных артерий и вен. Для коли-
чественной характеристики ренального кровотока 
оценивались максимальная (Vmax) и минимальная 
скорости (Vmin) в магистральной почечной артерии 
(ПА) с расчетом индексов резистентности (RI). 
Скорость в магистральных почечных венах (ПВ) 
регистрировалась при задержке дыхания на непол-
ном выдохе, изучалась максимальная венозная ско-
рость (V

ven
max) и минимальная венозная скорость 

(V
ven

min) и вычислялась разница между этими пока-
зателями, которую обозначали как ∆V

ven
. По резуль-

татам исследования были выделены четыре группы. 
В первую группу включены лица, у которых ∆V

ven
 

составляла 10 см/с и менее; во вторую — обследо-
ванные с ∆V

ven
 от 11 до 15 см/с, третью — пациенты 

с ∆V
ven

 от 16 до 20 см/с и четвертую — больные 
с ∆V

ven
 более 20 см/с. При параметрах ∆V

ven
,
 
пре-

вышающих 20 см/сек, картина расценивалась как 
нарушение оттока по ПВ (Патент на изобретение 
№ 2373856 от 27 ноября 2009 года «Способ оценки 
венозного кровотока по магистральным почечным 
венам») [14, 15].

Анализ полученных данных позволил устано-
вить, что у пациентов с разницей максимальной 
и минимальной скоростей в ПВ (∆V

ven
) до 10 см/с 
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и от 10 до 15 см/с выявляются более низкие показа-
тели RI. Эти две группы были приняты за условную 
норму.

Группа с разницей венозной скорости ∆V
ven

 
от 15 до 20 см/с по индексу резистентности в ПА 
мало отличается от группы, где этот показатель был 
выше 20 см/с, занимая промежуточное положение 
между ней и первыми двумя группами. Эта группа 
относительно малочисленна, она принята за по-
граничные изменения венозного оттока.

Наибольшие показатели RI в магистраль-
ной почечной артерии получены в группе, где 
∆V

ven 
превышает 20 см/с (в среднем RI составил 

0,62–0,63 по сравнению с 0,56–0,57 в первых двух 
группах).

Далее обследована вторая группа из 243 чело-
век с патологической подвижностью почки (ППП). 
О степени ротации почки судили по данным экс-
креторных урограмм в клино- и ортостазе по раз-
работанному нами способу (Патент на изобретение 
№ 2242936 от 27 декабря 2004 года), который по-
зволяет определять по экскреторным урограммам, 
выполненным в горизонтальном и вертикальном 
положении больного, помимо классической сте-
пени скелетотопического опущения почки, еще 
и углы ротации в сагиттальной, горизонтальной и 
фронтальной плоскостях по косинусу угла, образо-
ванного ротированной почкой, в соответствующих 
плоскостях.

Этим же 243 пациентам выполняли УЗИ с 
определением углов ротации при переходе из го-
ризонтального положения в вертикальное (Патент 
на изобретение № 2339311 от 27 ноября 2008 года) 
[16, 17]. Для этого вычисляли углы ротации в трех 
координатных плоскостях:

▪ угол ротации почки в сагиттальной плоскости 
по разнице углов, между плоскостью датчика уль-
тразвукового сканирования и сагиттальной плоско-
стью туловища пациента;

▪ в горизонтальной плоскости по разнице углов, 
между плоскостью датчика ультразвукового скани-
рования и горизонтальной плоскостью туловища 
пациента;

▪ во фронтальной плоскости по разнице углов, 
между плоскостью датчика ультразвукового ска-
нирования и фронтальной плоскостью туловища 
пациента.

Пациенты классифицировались по степени ро-
тации почки, которая определялась по сумме углов 
ротации (СУР), определенных в трех плоскостях, 
по данным экскреторных урограмм и УЗИ, выпол-
ненных в клино- и ортостазе: I степень ротации — 
сумма углов ротации до 40°, II — от 40° до 70°, 
III — 70° и выше [18].

Пациентам с ППП, включенным в третью 
группу, были выполнены измерения САД и УЗИ 
с определением степени ротации и доплерогра-
фические исследования в шести статических по-
ложениях: на спине, на животе, на правом и левом 
боку, сидя и стоя.

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с использованием пакета лицен-
зионных статистических программ STATISTICA 
7.0 (Statsoft Inc., USA) и программы для ЭВМ 
(Свидетельство об официальной регистрации 
программы для ЭВМ Российской Федерации 
№ 2007612783 от 28 июня 2007 г.), частотного 
и многомерного анализа соответствий [19–21]. 
Степень взаимосвязи между группирующими пере-
менными оценивали на основе частотного анализа. 
Оценку взаимосвязей между показателями проводи-
ли с помощью корреляционного анализа Спирмена. 
При коэффициенте корреляции r < 0,25 связь счита-
ли слабой, при 0,25 ≤ r < 0,75 связь расценивали как 
умеренную, а при r ≥ 0,75 — как сильную.

Исследование было одобрено этическим коми-
тетом ФГБУ ВПО «Кубанский государственный 
медицинский университет».

результаты
У 35 человек, сформировавших контрольную 

группу, разность САД (ΔАДсист) в шести статических 
состояниях не превышала 20 мм рт. ст. У 226 (93 %) 
пациентов с ППП хотя бы в одном статическом 
состоянии ΔАДсист составила более чем 30 мм рт. 
ст. У 92 пациентов с ППП в 3312 координатных 
плоскостях и в 1104 статических положениях уста-
новлены значимые различия по большинству допле-
рографических показателей почечного кровотока, 
по сравнению с группой контроля (табл. 1).

При полипозиционном исследовании (в ше-
сти статических состояниях) 92 пациентов в 415 
(75,18 %) случаях из 552 регистрировались призна-
ки нарушения оттока по почечным венам с одной 
или с обеих сторон. Результаты исследования взаи-
мосвязи RI правой и левой почки (ЛП) с другими 
показателями приведены в таблице 2. Указаны ста-
тистически значимые коэффициенты корреляции. 
Наблюдается максимальная положительная корре-
ляция с индексом резистентности левой почки RIлп 
(r = 06, р < 0,05) и ΔV

ven
ПП (r = 0,5, p <  0,05), которая 

оценена как умеренная, и минимальная — с ΔV
ven

ЛП 
(слабая связь, r = 0,2, р < 0,05). Максимальная отри-
цательная корреляция RI правой почечной артерии 
(RIпп) отмечена с VminПП и VminЛП (умеренная 
связь, r = 0,3, р < 0,05) и минимальная корреля-
ция — с V

ven
minПП и V

ven
minЛП (слабая связь, где 

r = 0,2, р < 0,05). Данные результаты указывают 
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на умеренную взаимосвязь между индексом рези-
стентности правой почечной артерии и разностью 
максимального и минимального венозного давления 
в правой почечной вене ΔV

ven
ПП, а также с индек-

сом резистентности левой почечной артерии.
Для определения математически обоснованной 

групповой принадлежности каждого случая, а так-
же точности классификации с учетом полипозици-
онных исследований (УЗИ и ДГ), применены клас-
сификационные матрицы. Точность соответствия 
принадлежности пациентов контрольной группе 
(СУР < 40° и ΔV

ven
 < 10 см/с) составила 97,6 %. 

Во второй группе (СУР < 40° и 10 < ΔV
ven

 < 15 см/с) 
точность равна 81,5 %, в третьей (40° < СУР < 70° 
и 15 < ΔV

ven
 < 20 см/с) — 85,7 %, в четвертой (СУР 

> 70° и ΔV
ven

 > 20 см/с) — 87 % (Табл. 3).
Таким образом, при учете 552 вариантов оценки 

гемодинамических особенностей магистрального 
венозного кровотока у 92 лиц с ППП на основе 
определения СУР и ΔV

ven
 неточность определения 

групповой принадлежности допущена по этой ме-
тодике в 60 (10,87 %) вариантах из 552.

Важность полипозиционного измерения АД 
демонстрирует пример, подтверждающий обосно-

ванность применения предложенного алгоритма 
в практической медицине.

клинический пример
У пациентки Л., 1952 года рождения, при по-

липозиционном (в 6 статических положениях) 
измерении АД выявлено максимальное САД в по-
ложении на животе и на спине (выделено в таблице 
4 фиолетовым цветом), минимальное — в основном 
в положении стоя (выделено желтым цветом). Мак-
симальное ΔАДсист составило 113 мм рт. ст., мини-
мальное — 14 мм рт. ст. После комбинированного 
лечения, включающего как стандартное, применяе-
мое ранее антигипертензивное (комбинация энала-
прила и метопролола) лечение, так и позиционное 
лечение, максимальное ΔАДсист составило 47 мм рт. 
ст., минимальное — 12 мм рт. ст. (табл. 5).

Данные полипозиционного УЗИ больной Л., вы-
полненного способом «dancing ren», представлены 
в таблице 6. Они показывают, что наибольшая рота-
ция левой почки наблюдается на спине и на левом 
боку, где СУР равна 77° и 82°. В положении сидя 
и стоя нарушений кровотока по данным эходо-
плерографии не выявлено (справа и слева ΔV

ven
 

Таблица 1
ОСнОвные ПОкаЗаТелИ крОвОТОка в маГИСТральныХ СОСуДаХ 

кОнТрлаТеральныХ ПОчек в ГруППе кОнТрОля 
И у лИц С ПаТОлОГИчеСкОй ПОДвИЖнОСТью ПОчкИ ПрИ ПОлИПОЗИцИОннОй ДОПлерОГраФИИ

Показатели контроль
(n = 35)

i степень 
по Сур < 40° 

(n = 157)

ii степень 
по Сур 40° < 70 

(n = 202)

iii степень 
по Сур > 70° 

(n = 193)

V
max

, см/с ПП 80,7 ± 1,06 80,68 ± 1,12 76,1 ± 1,24♯ ▲ 78,56 ± 0,95
ЛП 78,8 ± 1,03 79,1 ± 1,06 75,7 ± 1,07♯ ▲ 77,87 ± 0,95

V
min

, см/с ПП 33,43 ± 0,46 31,45 ± 0,47* 28,28 ± 0,59♯ 28,08 ± 0,42@

ЛП 31,8 ± 0,43 30,03 ± 0,44* 27,49 ± 0,53♯ 27,27 ± 0,39@

RI
ПП 0,585 ± 0,002 0,61 ± 0,003* 0,629 ± 0,004♯ 0,643 ± 0,003@╬$

ЛП 0,596 ± 0,002 0,62 ± 0,003* 0,638 ± 0,004♯ 0,65 ± 0,003@╬$

V
ven

max, 
см/с

ПП 23,5 ± 0,48 26,32 ± 0,51* 27,39 ± 0,64♯ 27,55 ± 0,47@

ЛП 24,5 ± 0,46 28,32 ± 0,57* 29,80 ± 0,72♯ 28,5 ± 0,47@

Примечание: СУР — сумма углов ротации; ПП — правая почка; ЛП — левая почка; р < 0,05; * — контрольная группа и 1-я 
группа; ♯ — контрольная группа и 2-ая группа; @ — контрольная группа и 3-я группа; ▲ — 1-я и 2-я группы; ╬ — 1-я и 3-я группы; 
$ — 2-ая и 3-я группы. Данные приведены в виде M ± m.

Таблица 2
ЗавИСИмОСТь ИнДекСа реЗИСТенТнОСТИ ПравОй ПОчкИ 
ОТ СкОрОСТныХ ХаракТерИСТИк ПравОй И левОй ПОчкИ

Переменные
коэффициенты корреляции

V
ven

min (пп) V
ven

max (пп) ∆V
ven

 (пп) V
min

 (лп) RI (лп) V
ven

min (лп) ∆V
ven

 (лп)

RIпп –0,3 –0,2 0,5 –0,3 0,60 –0,2 0,2

Примечание: ЛП — левая почка; ПП — правая почка; Vmax/Vmin — максимальная/минимальная скорости в магистральной 
почечной артерии; RI — индекс резистентности; V

ven
max/V

ven
min — максимальная/минимальная венозная скорость; ∆V

ven
 — раз-

ница между максимальной и минимальной венозными скоростями.
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< 15 см/сек). Значимые нарушения кровотока мы 
наблюдали в правой почечной вене на спине (ΔV

ven
 

равна 22 см/сек), на животе (ΔV
ven

 равна 21 см/сек), 
на правом боку (ΔV

ven
 равна 20 см/сек) (табл. 7). 

В левой почке максимальная ротация определена 
на спине (ΔV

ven
 равна 22 см/сек) и на левом боку 

(ΔV
ven

 равна 24 см/сек).

Обсуждение
Возможность развития сердечно-сосудистых 

осложнений вследствие колебаний АД сегодня 
не вызывает сомнений [1, 2]. Определена неза-
висимая связь между высокой вариабельностью 
АД и клиническими исходами, изучена прогно-
стическая значимость вариабельности АД при 
суточном изменении, при развитии инсульта, сер-
дечной недостаточности, стенокардии и инфаркта 
миокарда [3, 4]. Межвизитная вариабельность 
АД сегодня рассматривается как фактор риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [6]. Повыше-
ние давления в почечной вене (до 30 мм рт. ст. 
от исходного уровня) в течение двух часов вы-
зывает значимое снижение кровотока в почечной 
артерии и снижение клубочковой фильтрации 
(с 26 до 8 мл/мин) [11]. В наших исследованиях 
было определено, что колебания САД могут быть 
значительными и при изменении положения тела, 
и при разных статических положениях.

Повреждающее действие острого повышения 
АД, роль выявления ранних признаков гипер-
тензивной нефропатии доказана [9]. Однако нет 
данных об их позиционной зависимости и связи 
с нарушениями магистрального кровотока почки. 
В данной работе удалось показать зависимость САД 
как от скоростных, так и от резистивных показате-
лей в обоих почечных сосудах, что в свою очередь 
отражает изменения магистрального венозного 
кровотока.

Сегодня лечение нефроптоза (или, правиль-
нее, патологической подвижности почки) — это 
лечение осложнений, одним из которых является 
нарушение магистрального венозного кровотока 
почки. К тому же следует отметить, что до сих пор 
нет убедительных данных, демонстрирующих необ-
ходимость такого лечения. При нефроптозе пред-
полагается опущение почки, которое происходит 
за счет сил гравитации, в частности, силы тяжести. 
В рамках классической механики гравитационное 
взаимодействие описывается законом всемирного 
тяготения Ньютона, который определяет характер 
силы гравитационного притяжения между двумя 
материальными точками массы. То есть мы имеем  
дело с законом природы, действующим по формуле

  
где G — гравитационная постоянная, m

1
 и m

2
 — мас-

са тел, r — расстояние между ними. При нефроптозе 
данный закон предполагает опущение почки сверху 
вниз. Поэтому если говорить о нефроптозе, следует 
оценивать его не только при переходе из клино- 
в ортостаз, но во всех статических положениях: 
на животе, на спине, на правом боку, на левом боку, 
сидя и стоя. А, возможно, даже в момент перехода 
из одного состояния в другое и наоборот. Пато-
логически подвижную почку с предполагаемым 
опущением с элементами ротации оценивают ка-
чественно, или с некоторыми цифровыми выклад-
ками без статистической обработки. Мы не можем 
с этим согласиться, так как всякая закономерность, 
имеющая цифровое выражение, может быть интер-
претирована каким-либо способом математической 
оценки с неизменно одним и тем же результатом. 
Несомненно, о ротации и опущении почки необ-
ходимо говорить на языке математики. При этом 
и диагностика, и предполагаемое лечение, и эф-

Таблица 3
клаССИФИкацИОнная маТрИца в ГруППаХ раЗДеленИя 

ПО Сумме уГлОв рОТацИИ И dVVen

Группа 
распределения

матрица классификации
Таблица кластерного анализа
Строки: наблюдаемые классы

Столбцы: предсказанные классы

Процент правильного 
распределениям ( %)

G 1:1
р = 0,4

G 2:2
р = 0,3

G 3:3
р = 0,2

G 4:4
р = 0,2

G 1:1  97,5 202 2 3 0
G 2:2 81,5 8 119 7 13
G 3:3 85,7 10 1 84 3
G 4:4 87 5 4 4 87
Всего 89,3 225 126 98 103

,  
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фективность проведенной терапии должны быть 
оценены таким же образом.

Разработанные нами способы оценки ротации 
почки дают возможность как диагностировать значи-
мые нарушения магистрального венозного кровотока 
почки, так и в реальном режиме времени отслеживать 
динамику процесса. Полипозиционная — в шести ста-
тических положениях — ультрасонография позволяет 
выявить патологическую ротацию в одной из позиций, 
а доплерография дает информацию о магистральном 
кровотоке как причине нарушения тканевого кровото-
ка, инициирующего осложненное течение ППП.

Для практической работы мы разработали схему 
развития нарушений магистрального кровотока 
почки как предиктора осложнений ППП (рис. 1). 

Все нарушения магистрального кровотока почки 
происходят лишь при птозе и ротации.

Исследования, проведенные нами, показали 
высокую эффективность классификации пациентов 
с ППП по показателю СУР, оцененному на основе 
выполненного УЗИ и ДГ магистральных сосудов 
почек в шести статических положениях и в трех 
координатных плоскостях. Точность распределения 
составила 89,13 %, в то время как при распределе-
нии по степени опущения — 78,26 %, а по СУР — 
93,47 % [18].

Заключение
Результаты исследования дают основание по-

лагать, что характер изменений в почечных венах 

Таблица 6
уГлы рОТацИИ ПОчкИ в 6 СТаТИчеСкИХ СОСТОянИяХ бОльнОй л. 

ПО Данным ПОлИПОЗИцИОннОГО ИССлеДОванИя СПОСОбОм “dAncinG ren”

Почка 
(сторона)

Длина, ширина и углы ротации почки 

максим.
размер
104 × 49

(мм)

на спине на
животе

на
левом 
боку

на
правом 

боку
сидя стоя

Левая 91 × 41
мм

97 × 44
мм

91 × 43
мм

94 × 42
мм

90 × 45
мм

98 × 40
мм

Плоскость
ротации

Горизонтальная
Фронтальная
Сагиттальная

290

33 0

15 0

210

26 0

10 0

290

29 0

24 0

250

31 0

50

300

23 0

20

200

35 0

50

СУР 770 570 820 610 550 600

Правая 103 × 45
мм

98 × 41
мм

93 × 45
мм

88 × 39
мм

84 × 44
мм

86 × 45
мм

90 × 45
мм

Плоскость
ротации

Горизонтальная
Фронтальная
Сагиттальная

180

24 0

15 0

250

0
10 0

310

30 0

00

350

12 0

21 0

330

0
20

290

0
12 0

СУР 570 350 610 680 350 410

Примечание: СУР — сумма углов ротации.

Таблица 7
Данные венОЗнОГО крОвОТОка ПОчек бОльнОй л. 

в шеСТИ СТаТИчеСкИХ СОСТОянИяХ

Почка Показатели
кровотока на спине на животе на левом боку на правом боку сидя стоя

левая
ПСС — RI

V
ven

max/min
ΔV

ven

76–0,65
25–3
22

79–0,62
15–10

5

99–0,64
29–5
24

105–0,62
22–6
16

87–0,55
15–9

6

85–0,54
16–11

5

Правая ПСС — RI
V

ven
max/min
ΔV

ven

89–0,61
29–7
22

80–0,67
26–5
21

70–0,60
22–8
16

107–0,63
25–5
20

98–0,60
23–9
14

76–0,55
23–15

8

Примечание: ПСС — пиковая систолическая скорость (см/с); RI — индекс резистентности; V
ven

max/min колебания скорости 
венозного кровотока; ΔV

ven
 — разница между максимальной и минимальной скоростью венозного кровотока.
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влияет на повышение САД. Согласно нашему мне-
нию, основанное на этом измерение АД в шести 
статических состояниях может дать новую оценку 
физиологической норме АД и помочь в диагностике 
ранних патогенетических факторов, ответственных 
за развитие АГ вследствие патологической подвиж-
ности почки и позиционно-зависимых изменений 
магистрального венозного кровотока почек.
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