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До настоящего времени выбор тактики лечения пациентов с нефроптозом определяется эмпирически и не имеет чет-

ких критериев.

Цель. Определение критериев выбора тактики лечения нефроптоза на основе гемодинамических изменений в почеч-

ной артерии.

Материал и методы. В исследование включены 76 пациентов с правосторонним нефроптозом без сопутствующей

хронической патологии, в возрасте от 16 до 40 лет. Пациенты распределены на две группы. В первую группу вошли

40 пациентов с неосложненным течением нефроптоза, во вторую – 36 больных с осложненным нефроптозом. Оцен-

ку состояния кровотока в почечной артерии осуществляли методом ультразвуковой импульсно-волновой допплеро-

графии. Показатели кровотока фиксировались в наиболее измененной части почечной артерии в орто- и клиноста-

зе. Исследовали максимальную систолическую скорость (Vps) артериального потока и индекс периферического

сопротивления – Ri. 

Результаты. В ортостазе Vps (VpsO) в артерии патологически подвижной почки у пациентов 1-й и 2-й групп соста-

вила 107,8 ± 18,5 и 128,9±15,7 см/с соответственно (p < 0,05). В клиностазе Vps (VpsK) составила 85,5 ± 18,9 и

104,4 ± 18,04 см/с соответственно (p < 0,05). Выделены 5 вариантов нарушений гемодинамики при нефроптозе. 

Заключение. Опираясь на показатели максимальных систолических скоростей в орто- и клиностазе, можно с объек-

тивных позиций подойти к выбору тактики ведения больных с патологической подвижностью почки. 

Ключевые слова: нефроптоз; ультразвуковая допплерография; нефропексия.
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Введение

Лечение нефроптоза – одна из актуальных про-
блем современной урологии. До настоящего вре-
мени механизм развития осложнений при нефро-
птозе остается недостаточно изученным, а выбор
тактики и методов лечения пациентов с нефропто-
зом определяется эмпирически и часто основан
исключительно на личном опыте и квалификации
врача [1]. Однако, зная механизм развития того
или иного осложнения, можно с патогенетических
позиций обосновать показания к консервативному
или оперативному лечению патологически по-
движной почки [2].

Как известно, функция почек в значительной
степени характеризуется эффективностью крово-
обращения в них [3–5]. Патогенетические же из-
менения при нефроптозе связаны прежде всего с
расстройством почечной уро- и гемодинамики,
обусловленным натяжением, деформацией сосу-
дистой ножки [6]. На начальном этапе заболевания
изменения сосудистой ножки проявляются только
в вертикальном положении тела и исчезают в гори-
зонтальном. При длительно существующем неф-
роптозе развиваются необратимые структурные
изменения в стенке сосуда, приводящие к стойкой
деформации сосудистого ствола как в ортостазе,
так и в клиностазе [1, 7]. В связи с этим своевре-
менное выявление имеющихся расстройств гемо-
динамики необходимо для проведения тех или
иных профилактических мероприятий, позволяю-
щих отсрочить, а в ряде случаев даже предотвра-
тить клинический дебют заболевания [8]. В то же
время коррекция положения почки, выполненная
несвоевременно, ухудшает результаты операции и,

несмотря на выполненную успешную фиксацию
органа, не позволяет полностью вылечить боль-
ных. В настоящее время нет четких критериев, ко-
торые могли бы быть использованы для определе-
ния тактики ведения пациентов с нефроптозом и
прогнозирования результатов лечения.

Внедрение в клиническую практику новых ме-
тодов исследования, в частности ультразвуковой
допплерографии (УЗДГ), открыло новые пути для
выяснения патогенеза нефроптоза и его осложне-
ний [2]. УЗДГ позволяет неинвазивно оценить ге-
модинамику в почке в различных положениях тела.
Это в свою очередь дает возможность выявить
стойкие, требующие коррекции нарушения гемо-
динамики при патологической подвижности поч-
ки, в том числе и у пациентов с бессимптомным те-
чением заболевания. Однако литературные данные
о результатах применения УЗДГ в оценке гемоди-
намических нарушений при патологической по-
движности почки противоречивы и требуют даль-
нейших исследований. 

Целью данной работы является определение
критериев выбора тактики лечения нефроптоза на
основе гемодинамических изменений в почечной
артерии.

Материал и методы

В исследование включены 76 пациентов с неф-
роптозом, находившихся на лечении в Амурской
областной детской клинической больнице г. Благо-
вещенска в период с 2005 по 2013 г. В исследование
включали пациентов без сопутствующей хроничес-
кой патологии, в возрасте от 16 до 40 лет, с право-
сторонним нефроптозом, не имеющих в анамнезе
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The choice of nephroptosis treatment in nowdays practice usualy is empyric. There is no clear cryteria whom and how to treat. 

Aim. To develop objective criteria for treatment choice based on assessing of postural chages in blood flow velocity in renal

artery.

Material and methods. 76 patient with right nephroptosis were included (16–40 years old). There were two groups: 40 patient

with non-complicated and 36 patient with complicated nephroptosis. Postural chages in blood flow velocity in renal artery was

assessed by a Doppler ultrasonography and the RI calculated.

Results. In orthostasis blood flow velocity (VpsO) in right renal artery was 107,8 ± 18,5 sm/s in non-complicated patient and

128,9 ± 15,7 sm/s in patients with complicated nephroptosis (p < 0,05). In clinostasis blood flow velocities (VpsС) were

85,5 ± 18,9 sm/s and 104,4 ± 18,04 sm/s respectively (p < 0,05). 5 variants of the hemodynamic shift in renal artery were deter-

mined.

Conclusion. The choice of treatment in patient with nephroptosis could be based on assessing of postural hemodynamic shift

(blood flow velocities and Ri) in renal artery.
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аллергических реакций на йодсодержащие препа-
раты. Все пациенты были распределены на две
группы, в зависимости от наличия осложнений неф-
роптоза. В первую (основную) группу вошли 40 па-
циентов с неосложненным течением нефроптоза,
во вторую (группу сравнения) – 36 больных с ос-
ложненным нефроптозом (хронический пиелонеф-
рит; симптоматическая гипертензия; рецидивиру-
ющий болевой синдром; гематурия; мочекаменная
болезнь и т. д.). Из общего числа пациентов жен-
щин было 67 (88,2%), мужчин – 9 (11,8%). Доля па-
циентов до 18 лет составила 18,4% (14 человек). 

Оценку функционального состояния кровотока
в почечной артерии осуществляли методом ультра-
звуковой допплерографии (УЗДГ). Исследования
проводились на аппаратах Logiq 9 (GE) и Mindray
DC 8. Использовали конвексный датчик с часто-
той 2,5–5,0 МГц. Для визуализации сосудов при-
меняли цветовое допплеровское картирование,
при котором определяли положение и ориентацию
сосудов, наличие добавочных артерий. Проводили
коррекцию угла оси ультразвукового луча к оси
ствола почечной артерии, который составлял в ор-
тостазе 45–60° и в клиностазе – 30–55°. Для полу-
чения спектра скоростей кровотока проводили им-
пульсно-волновую допплерографию. Спектр ско-
ростей кровотока определяли для ствола почечной
артерии (в средней части), с сегментарных и меж-
долевых артерий. Глубина контрольного объема
при допплерографии ствола почечной артерии со-
ставляла 3,0–5,0 мм, внутрипочечных артерий –
1,5–2,0 мм. При анализе допплерограмм исследо-
вали следующие количественные показатели кро-
вотока: максимальную (пиковую) систолическую
скорость (Vps) артериального потока, индекс пери-
ферического сопротивления – Ri. Исследование
почечных вен не проводили. Показатели кровото-
ка фиксировались в наиболее измененной части
почечной артерии – в ее средней трети. За основ-
ные показатели кровотока в почечной артерии
здоровой почки были приняты Vps < 100 см/с,
Ri 0,62–0,68 [8, 9]. Исследование гемодинамики в
почечной артерии проводилось у всех пациентов
до лечения и через 6 мес после операции.

УЗДГ выполняли по новой методике, раз-
работанной ранее (заявка на изобретение
№ 2014116785 от 24.04.2014 г.), отличающейся от
общепринятой и выполняющейся по типу
«стоя–лежа». Первоначально с помощью УЗДГ ис-
следовали сосуды почек в ортостазе, затем в кли-
ностазе. Эхографию в положении стоя начинали
с патологически подвижной почки (справа), затем
исследовали здоровую почку (слева). При двухсто-
роннем нефроптозе исследование начинали на
стороне более выраженной степени нефроптоза.
В горизонтальном положении УЗДГ выполняли
в обратном порядке – сначала левая почка, затем
правая. Разница показателей кровотока в орто- и

клиностазе демонстрирует изменения гемодина-
мики в патологически подвижной почке.

Для статистической обработки данных был ис-
пользован пакет прикладных программ Statisti-
ca 6.1 (StatSoft). Во всех случаях в качестве гранич-
ного значения уровня значимости было взято зна-
чение р = 0,05.

Результаты и обсуждение

Отмечено, что максимальная пиковая систоли-
ческая скорость в ортостазе (VpsО) в артерии пато-
логически подвижной почки у пациентов 1-й груп-
пы составила 107,8 ± 18,5 см/с и статистически
значимо отличалась (p < 0,05) от этого показателя
у пациентов 2-й группы (128,9 ± 15,7 см/с). То же
наблюдали и в клиностазе: значения максималь-
ной пиковой систолической скорости (VpsК) в ар-
терии патологически подвижной почки у паци-
ентов 1-й группы отличались от VpsК пациентов
2-й группы (85,5 ± 18,9 против 104,4 ± 18,04 см/с
соответственно, p < 0,05) (рис. 1). Индекс резис-
тентности в ортостазе (RiО) сосудов патологичес-
ки подвижной почки у пациентов 1-й группы так-
же статистически значимо отличался от этого по-
казателя 2-й группы больных (0,62 ± 0,05 против
0,64 ± 0,05 соответственно, p < 0,05). В то же время
в клиностазе достоверных различий в индексе
резистентности (RiК) у пациентов обеих групп
выявлено не было (0,61 ± 0,05 против 0,63 ± 0,05,
p > 0,05). Данные показатели свидетельствуют о
том, что степень нарушения гемодинамики в пато-
логически подвижной почке у пациентов с ослож-
ненным течением нефроптоза более выражена, чем
у группы больных с неосложненным нефроптозом.
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Рис. 1. Максимальная систолическая скорость у пациентов
с нефроптозом в орто- (VpsO) и клиностазе (VpsK) 
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Несмотря на это, пиковая систолическая скорость
в ортостазе у пациентов 1-й группы в правой почке
также превышает нормальные показатели. С ис-
пользованием данных доверительного интервала
для патологических значений в почечной артерии у
пациентов с осложненным нефроптозом макси-
мально допустимое снижение VpsK относительно
VpsO без развития осложнений заболевания опре-
делено как 21% (выраженное в % к VpsO).

Изучив показатели кровотока в патологически
подвижной почке в обеих группах пациентов, мож-
но выделить четыре варианта изменения кровото-
ка в почечной артерии (см. таблицу). В первом ва-
рианте показатели гемодинамики соответствуют
нормальным: Vps < 100 см/с и Ri < 0,68 (в орто- и
клиностазе). Данный вариант выявлен у 11 (27,5%)
пациентов 1-й группы. Во втором варианте
VpsО > 100 см/с, VpsК < 100 см/с, причем показа-
тель (VpsO–VpsK)/VpsO < 0,21; Ri < 0,68. Такие из-
менения выявлены у 9 (22,5%) пациентов 1-й груп-
пы. Третий вариант нарушений гемодинамики, при
котором VpsО > 100 см/с, VpsК < 100 см/с, Ri < 0,68,
а показатель (VpsO–VpsK)/VpsO > 0,21, диагности-
рован у 11 (27,5%) пациентов 1-й группы и у 14
(38,9%) больных 2-й группы. Четвертый вариант
характеризуется VpsО > 100 см/с, VpsК > 100 см/с,
Ri > 0,68 и выявлен в 1-й группе у 9 (22,5%), а во 2-й
группе – у 22 (61,1%) пациентов. Кроме наблюдае-
мых нами вариантов изменений кровотока в почеч-
ной артерии патологически подвижной почки, в
литературе описан еще один вариант, практически
соответствующий органическому стенозу почечной
артерии: Vps > 180 см/с, Ri > 0,68 [10–13]. Однако в
нашем исследовании пациентов с такими наруше-
ниями гемодинамики не было.

При анализе распределения вариантов наруше-
ний кровотока в почечной артерии патологически
подвижной почки в исследуемых группах выявле-
ны статистически значимые различия (p < 0,05).
Первые два варианта показателей гемодинамичес-
ких изменений имеются у пациентов с неослож-
ненным течением нефроптоза – 20 (50%) и отсут-
ствуют у пациентов с осложненным нефроптозом.
Третий и четвертый варианты характеризуют выра-
женное расстройство гемодинамики в почечной
артерии, при котором обычно развиваются ослож-
нения заболевания. Эти варианты присутствуют
как в 1-й группе – 11 (27,5%) и 9 (22,5%), так и во
2-й группе – 14 (38,9%) и 22 (61,1%) соответствен-
но (см. таблицу).

Проведенные нами исследования гемодинами-
ческих нарушений в среднем сегменте почечной
артерии у пациентов с осложненным и неослож-
ненным течением нефроптоза позволили нам
с объективных позиций четко определиться в так-
тике ведения больных с патологически подвижной
почкой. У пациентов с наименьшими изменения-
ми гемодинамики (I и II варианты нарушения ге-

модинамики) проводилось динамическое наблю-
дение и применялись консервативные методы ле-
чения (ЛФК, массаж, ношение бандажа и др.).

Если показатели кровотока в положении стоя
превышают нормальные, но возвращаются к ним
в положении лежа (вариант III), то это говорит
о компенсируемых, обратимых изменениях в арте-
рии почки и относительно сохранном сосудистом
тонусе. Учитывая обратимость этих изменений,
у пациентов можно прогнозировать наиболее пол-
ное восстановление гемодинамики в опущенной
почке после оперативной коррекции. Пациентам
с таким вариантом нарушений гемодинамики вы-
полнялось оперативное лечение в объеме нефро-
пексии. При IV и V (не наблюдавшемся в нашем
исследовании) вариантах нарушений гемодинами-
ки можно говорить о необратимости изменений
в сосудах патологически подвижной почки, так как
в сосудистой стенке уже имеются признаки фибро-
мускулярной дисплазии. В связи с этим прогноз
восстановления гемодинамики после нефропек-
сии неблагоприятный. На наш взгляд, таким боль-
ным может быть показана сосудистая коррекция
стеноза почечной артерии. Тем не менее части этих
больных также была выполнена нефропексия.

Оперативное лечение в объеме эндовидеохи-
рургической нефропексии выполнено 20 паци-
ентам 1-й группы и 16 пациентам 2-й группы.
На рисунках 2 и 3 представлены изменения пока-
зателей гемодинамики в почечной артерии патоло-
гически подвижной почки у пациентов, перенес-
ших нефропексию, до операции и через 6 мес
после. У прооперированных пациентов из 1-й груп-
пы зарегистрировано достоверное (р < 0,05)
снижение показателей VpsO (со 121,9±12,7
до 82,6±10,9 см/с) и VpsK (с 91,5±20,5 до 72,4±
±10,9 см/с). Подобная тенденция наблюдалась
и у пациентов из 2-й группы: у них показатель VpsO

I. VpsО < 100 см/с, VpsК < 100 см/с
Ri < 0,68 11 (27,5) 0

II. VpsО > 100 см/с, VpsК < 100 см/с,
(VpsО–VpsК)/VpsО < 0,21
Ri < 0,68 9 (22,5) 0

III. VpsО > 100 см/с, VpsК < 100 см/с,
(VpsО–VpsК)/VpsО > 0,21
Ri < 0,68 11 (27,5) 14 (38,9)

IV. VpsО > 100 см/с, VpsК > 100 см/с
Ri > 0,68 9 (22,5) 22 (61,1)

V. Vps > 180 см/с, Ri > 0,68
(по литературным данным) 0 (0) 0

Примечание. Распределение вариантов в группе, р<0,05 между
группами.

Варианты показателей гемодинамики
в почечной артерии патологически подвижной почки

в группах с неосложненным и осложненным
течением заболевания, n (%)

Варианты
показателей гемодинамики

1-я группа
(n = 40)

2-я группа
(n = 36)
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снизился со 129,7 ± 21,5 до 92,8 ± 15,6 см/с,
а VpsK – со 101,7 ± 20,7 до 79,3 ± 17,3 см/с (р < 0,05).

Проведенный сравнительный анализ парамет-
ров гемодинамики в почечной артерии патологи-
чески подвижной почки до и после операции по-
казал, что кровоток полностью восстановился
у всех 20 (100%) пациентов с неосложненным те-
чением нефроптоза и только у 12 (75%) – с ослож-
ненным течением заболевания. У 4 (25%) больных
2-й группы кровоток в почечной артерии после
операции не нормализовался, что клинически
проявилось прогрессированием болевого синдро-
ма, симптоматической гипертензии и хроничес-
кого пиелонефрита. Причина проявлений ослож-
нений нефроптоза у этих больных кроется, скорее
всего, в поздней оперативной коррекции патоло-
гически подвижной почки и наличии неустранен-
ных гемодинамических нарушений, а не в мето-
дике самой операции. Имеющиеся до операции
морфологические изменения в стенке почечной
артерии после нефропексии не регрессируют.
Вследствие этого гемодинамические нарушения
также могут сохраняться и быть причиной персис-
тенции симптомов нефроптоза после операции.
Стойкое расстройство гемодинамики и является
одной из основных причин развития осложнений
данного заболевания. 

Заключение

Таким образом, проведенные нами исследования
гемодинамических нарушений в среднем сегменте
почечной артерии у пациентов с осложненным
и неосложненным течением нефроптоза позволяют

с объективных позиций подойти к выбору тактики
ведения больных с патологической подвижностью
почки. Опираясь на показатели максимальных сис-
толических скоростей в орто- и клиностазе (VpsO
и VpsK), становится возможным выделить группы
пациентов с нефроптозом, которым не показано
оперативное лечение или, наоборот, оперативное
лечение будет максимально эффективным с точки
зрения коррекции симптомов заболевания и про-
филактики осложнений. Накопление данных о ге-
модинамических нарушениях в сосудах почки при
нефроптозе может привести к необходимости вне-
сения изменений в существующую клиническую
классификацию данного заболевания.
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Рис. 3. Максимальная систолическая скорость у пациентов
с осложненным нефроптозом (2-я группа) в орто- (VpsO)
и клиностазе (VpsK) до и после нефропексии
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ
ИЗОЛИРОВАННОГО ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН

А.А. Малинин*, А.А. Дюржанов, С.И. Прядко, М.С. Джабаева, С.Ю. Сергеев

ФГБНУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН 

Л.А. Бокерия), 121552, Москва, Российская Федерация

Введение. В настоящее время наблюдается трансформация в понимании термина «варикозная болезнь».

Ультразвуковые методы позволили выявить формы изолированного варикозного расширения притоков без

стволового рефлюкса по магистральным поверхностным венам. При лечении изолированного варикозного

расширения притоков различной этиологии или по бассейну их впадения должны быть использованы принципы

малоинвазивной хирургии с сохранением непораженных вен. 

Материал и методы. Проведен анализ эффективности лечения 231 больного, у которых было диагностировано

изолированное варикозное расширение вен при использовании хирургических и малоинвазивных методов

флебооблитерации. Авторы разработали классификацию одного из вариантов варикозного расширения вен

без наличия стволового рефлюкса по поверхностным магистральным венам. Из них сафенные притоки выявлены

у 83 (35,9%) пациентов, несафенные – у 127 (55%), сочетанный вид поражения имелся в 21 (9,1%) случае.

Для лечения предложена собственная методика с использованием прецизионных принципов флебэктомии

притоков. 

Результаты. Положительные результаты были получены в 93,1%, отрицательные – в 6,9% случаев. Анализ показал

преимущества этой методики, которая позволяет добиться хорошего клинического и косметического результата

и исключить возможное повреждение поверхностных магистральных вен. При изолированном склерозировании

сафенных притоков и перфорантных вен количество неудовлетворительных результатов составляет 5 и 57,1%

случаев. После склерозирования сафенных притоков во всех случаях был достигнут эффект склерозирования

варикозного притока, но в 62,5% случаев наблюдался флебит стенки БПВ, а в 37,5% – пристеночный тромбоз вены

сафены в месте впадения притока.
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