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Под обструктивными уропатиями понимают комп�

лекс патоморфологических и патофизиологических

изменений, происходящих в почке и мочевых путях в

результате нарушения оттока мочи и ведущих к угнете�

нию функции почек [2,9]. Одним из распространенных

вариантов обструктивной уропатии является инфраве�

зикальная обструкция (ИВО). Наиболее частой ее при�

чиной у взрослых является доброкачественная гиперп�

лазия предстательной железы (ДГПЖ) [3,5]. При дан�

ном заболевании патогенез ИВО включает как механи�

ческий фактор – сдавление и изменение уретровези�

кального угла, так и расстройства кровообращения в

системе тазовых вен и повышенный тонус гладких

мышц шейки мочевого пузыря, заднего отдела уретры

и простаты [1]. В ряде случаев течение ДГПЖ ослож�

няется внезапным расстройством мочеиспускания, в

основе которого лежит острая инфравезикальная об�

струкция, часто приводящая к развитию постренальной

формы острой почечной недостаточности.

Независимо от причины и уровня обструкции моче�

вого тракта почки подвергаются адаптивным гемодина�

мическим, биохимическим, клеточным и молекулярным

изменениям, которые ведут к перестройке тубулоинтер�

стициальной ткани с возможным исходом в нефроскле�

роз [4]. Исследованию гемодинамики почки при острой
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Резюме. Цель работы – изучение нарушений почечного кровотока при острой инфравезикальной обструкции. Для оценки
состояния почечной гемодинамики проводилось ультразвуковое исследование почечных сосудов. Изучение количественных
параметров кровотока в междолевых артериях почек осуществлялось с помощью спектрального допплеровского ре*
жима. Определялись пиковая систолическая скорость кровотока, конечная диастолическая скорость кровотока, ин*
декс резистивности. Оценены качественные характеристики гемодинамики почки. Установлены факторы возникно*
вения нарушений ренального кровотока при острой инфравезикальной обструкции. Определено влияние острого моче*
вого стаза в нижних мочевых путях на состояние почечного кровотока.
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INFLUENCE OF ACUTE INFRAVESICAL OBSTRUCTION ON THE RENAL BLOOD FLOW
D.A. Soloviev, L.E. Beliy

(Ulyanovsk State University)

Summary. The purpose of the study was to examine impaired renal blood flow in acute infravesical obstruction.
Ultrasonography of renal vessels was made to evaluate renal hemodynamic. The quantitative characteristics of blood flow in
the interlobar renal arteries were studied by Doppler spectral study. The peak systolic and end�diastolic blood flow velocities
were determined and the resistive index was calculated. The quantitative characteristics of renal hemodynamic were estimated.
Factors of occurrence of renal blood flow“s disturbances are established. Influence of acute urinary retention on the renal
blood flow is defined.
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односторонней суправезикальной обструкции посвяще�

но множество публикаций [6,7,8], в то время как состоя�

ние почечной гемодинамики при острой инфравезикаль�

ной обструкции практически не изучалось.

В связи с этим целью настоящего исследования яви�

лось изучение нарушений внутрипочечной гемодина�

мики при острой инфравезикальной обструкции с по�

мощью ультразвукового метода.

Материалы и методы
Ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря

выполнялось до и после попытки мочеиспускания. Опре�
делялся объем мочевого пузыря. При УЗИ почек обраща�
ли внимание на наличие гидронефротической трансфор�
мации. Ультразвуковое исследование почечных сосудов
проводилось для оценки состояния почечной гемодина�
мики. Исследования выполнялись на аппарате «Logiq 400
CL» с конвексным датчиком с частотой 2,5�5 МГц. Исполь�
зовался B�режим, цветовое доплеровское картирование.
Изучение количественных параметров кровотока в меж�
долевых артериях почек проводилось с помощью спект�
рального допплеровского режима. Определялись пиковая
систолическая скорость кровотока – V

PS
, конечная диас�

толическая скорость кровотока – V
ED

, индекс резистивно�
сти – Ri, равный отношению разности пиковой систоли�
ческой и конечной диастолической скоростей кровотока
к пиковой систолической скорости кровотока. Значения
индекса резистивности определялись в междолевых арте�
риях обеих почек, а на их основании рассчитывалось сред�
нее арифметическое этого показателя для каждого боль�
ного.
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Ультразвуковое исследование почечного кровотока
было проведено 40 больным с острой инфравезикальной
обструкцией, вызванной ДГПЖ, в возрасте от 54 до 81 года,
средний возраст 69,6 лет. В исследование включались боль�

превышало 800 мл, во вторую – больные с количеством

мочи превышающем 800 мл (22 больных). Средний

объем мочевого пузыря в первой группе составил

ра, так и остаточной мочи в анамнезе (11 больных). Ре�

зультаты ультразвукового исследования почечного кро�

вотока представлены на рис.1.

Результаты исследования показали, что значимые на�

рушения почечной гемодинамики (p<0,002) при острой

инфравезикальной обструкции наблюдаются лишь при

наличии гидронефротической трансформации почек.

Причиной отсутствия принципиальных различий

количественных параметров почечного кровотока у ос�

тальных больных является значительный демпферный

резерв нижних мочевых путей (мочевой пузырь), что

позволяет компенсировать острый мочевой стаз, пре�

дохраняя почечную паренхиму от ишемии.

Предположив, что на состояние верхних мочевых

путей, а значит и на состояние ренальной гемодинами�

ки оказывает влияние количество мочи в полости мо�

чевого пузыря мы разделили всех больных на 2 группы:

в первую группу вошли 18 больных, количество мочи в

мочевом пузыре которых на момент обследования не
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Рис. 2. Почечная гемодинамика у больных с острой инфравезикальной обструкцией при
различной емкости мочевого пузыря.

ные, имеющие анамнестическое указа�
ние на наличие ДГПЖ, находящиеся на
диспансерном учете у уролога.

Группу сравнения составили 20 че�
ловек в возрасте от 51 до 76 лет (сред�
ний возраст 65,3 года), у которых при
урологическом обследовании отсут�
ствовали признаки обструктивных за�
болеваний мочевых путей.

Статистическую обработку полу�
ченных результатов проводили с помо�
щью параметрического t�критерия
Стьюдента с использованием компью�
терных статистических программ. Кри�
тический уровень значимости при про�
верке статистических гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение
Больные с острой инфравезикаль�

ной обструкцией были разделены

нами на 3 группы в зависимости от наличия гидронеф�

ротической трансформации почек и объема остаточной

мочи до эпизода острой ИВО.

В первую группу были включены больные с нали�

чием гидронефротической трансформации (13 боль�

ных), во вторую – с отсутствием гидронефротической

трансформации, но указанием на наличие в прошлом

остаточной мочи в объеме более 100 мл (16 больных),

третью группу составили больные с отсутствием как

гидронефротической трансформации на момент осмот�

547,5±57,5 мл, а во второй 1062,5±99,7 мл (p<0,001).

Результаты исследования почечной гемодинамики

представлены на рис.2.

Нами не отмечено достоверных различий почечной

гемодинамики при различном количестве мочи в мо�

чевом пузыре. Известно, что, несмотря на значитель�

ные изменения в мочевом пузыре, запирательная фун�

кция мочеточников обычно сохраняется. Это предох�

раняет верхние мочевые пути от рефлюкса мочи и рос�

та в них гидростатического давления. Однако при про�
грессировании патологического

процесса возникает функциональ�

ная обструкция пузырно�мочеточ�

никового сегмента, что влечет за со�

бой усиление перистальтики моче�

точника. Активизация перистальти�

ки, в свою очередь, увеличивает дав�

ление в мочеточниках и почечных

лоханках, возрастающее гидростати�

ческое давление передается на соби�

рательные канальцы нефрона. Оче�

видно, что в данном случае объем

мочевого пузыря не имеет решающе�

го значения, и в развитии нарушений

запирательной функции мочеточни�

ков играет ряд иных факторов.

Таким образом, при прогрессировании острой инф�

равезикальной обструкции и развитии гидронефротичес�

кой трансформации в почке возникают гемодинамичес�

кие нарушения, характеризующиеся повышением рези�

стивности эфферентных и афферентных артериол почеч�

ных клубочков и снижением почечной перфузии.

Известно, что нарушения почечной гемодинамики

ведут к ишемии почечной паренхимы, которая в сово�

купности с острым мочевым стазом, предрасполагает к

развитию вторичного острого пиелонефрита. В связи с

этим при наличии гидронефротической трансформа�

ции у больного с острой инфравезикальной обструкций

необходимо безотлагательное адекватное дренирование

нижних мочевых путей, назначение антибактериальной

и ренотропной терапии. При ведении больных с ост�

рой инфравезикальной обструкцией необходимо учи�

тывать, что объем мочи, скопившейся в мочевом пузы�

ре, не коррелирует с тяжестью обструктивной уропатии.
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Рис. 1. Состояние почечной гемодинамики у больных с острой инфравезикальной
обструкцией.
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ТИБИАЛЬНОГО ПЛАТО В
СОЧЕТАНИИ С ВНУТРИСУСТАВНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ
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(1Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии СО РАМН, директор – член�корр. РАМН, проф.
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Резюме. Артроскопическая санация коленного сустава при внутрисуставном переломе тибиального плато позволяет
выявить сопутствующие повреждения суставного хряща, менисков, капсульного связочного аппарата. Точная диаг*
ностика внутрисуставных повреждений дает возможность разработать алгоритм лечения для восстановления ана*
томии и полноценной функции поврежденного коленного сустава.
Ключевые слова: артроскопия, алгоритм лечения.

THERAPEUTIC APPROACH TO THE FRACTURE OF TIBIAL PLATEAU IN COMBINATION
WITH INTRA<ARTICULAR INJURIES

I.V. Zedgenidze, M.A. Sadovoy

(Scientific Center of Reconstructive and Restorative Surgery of SB RAMS, Irkutsk; Novosibirsk Research

Institute of Traumatology and Orthopedy of Rosmedtechnologies)

Summary. Arthroscopic sanation of knee�joint at intra�articular fracture of tibial plateau helps to discover concomitant
injuries of articular cartilage, meniscus, capsular ligamentous apparatus. Exact diagnostics of intra�articular injuries allows
to work out treatment algorithm for the reconstruction of anatomy and full function of injuried knee�joint.

Key words: arthroscopy, treatment algorithm.

Переломы проксимального эпифиза большеберцо�

вой кости составляют приблизительно 1% всех перело�

мов [5] и чаще всего происходят в результате травмы при

падении с высоты или во время столкновения автома�

шины с пешеходом. Переломы мыщелков большебер�

цовой кости составляют до 11% переломов костей го�

лени, при этом в 80% случаев повреждается наружный

мыщелок большеберцовой кости [2]. Приблизительно

от 5% до 10% переломов тибиального плато связано со

спортивной травмой [6], часто случаются при занятии

лыжным спортом [5].

При переломах тибиального плато чаще всего ис�

пользуется классификация J. Schatzker [9].

Диагностическая артроскопическая оценка позво�

ляет произвести прямую визуализацию менисков, кре�

стообразных связок и суставных поверхностей, вклю�

чая суставную часть участка тибиального плато. В до�

полнение к ее диагностической роли, артроскопия мо�

жет быть полезной для точного контроля репозиции

отломков [3].

Сопутствующие повреждения при переломах тиби�

ального плато могут включать повреждения менисков

или суставных поверхностей бедра, надколенника. Пе�

реломы тибиального плато могут протекать как изоли�

рованные повреждения, так и как параллельные по�

вреждения [5]. В случаях разрушения бокового комп�

лекса возможно повреждение малоберцового нерва или

подколенных сосудов [9].

Известно, что до 47% повреждений коленных сус�

тавов с закрытыми переломами тибиального плато име�

ют повреждения менисков, которые могут требовать

хирургического восстановления [10]. Причем, до 32%

коленных суставов с переломами тибиального плато

имеет полные или частичные разрывы передней крес�

тообразной связки [5].

Окончательная цель лечения перелома тибиально�

го плато состоит в том, чтобы восстановить стабиль�

ность движений в коленном суставе, выравнивание ти�

биального плато при сохранении полного объема дви�

жения. В таком случае, будет получена безболезненная

функция коленного сустава, и посттравматический ар�

троз может быть предотвращен [4,9].

Когда суставная поверхность подверглась компрес�

сии, требуется оперативное лечение для восстановле�

ния контакта суставных поверхностей и выравнивания

тибиального плато, а также стабилизации коленного
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