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Введение

В настоящее время ни у кого не вызывает сомнений целесообразность широкого
применения ультразвуковых исследований в диагностике заболеваний органов мо-
чевой системы. В результате использования в клинической практике допплерогра-
фических методов исследования стало совершенно очевидным, что они не только
сокращают путь к точному морфологическому диагнозу, но и позволяют наименее
трудоемким способом получить информацию о функциональном состоянии органа в
реальном времени в процессе его жизнедеятельности. Современные требования к
формулированию диагноза включают не только определение болезни, но и ее под-
робную характеристику у конкретного больного. Поэтому выяснение с помощью
ультразвукового исследования состояния почечного кровотока, включающее его ха-
рактеристику на уровне различных звеньев циркуляции крови, в том числе в магис-
тральных артериях и венах и их внутрипаренхиматозных ветвях, дают неоценимую
дополнительную информацию, необходимую для определения диагноза заболевания
и адекватной тактики лечения больного. Важным новым направлением является
допплерография потоков мочи из терминальных отделов мочеточников - мочеточ-
нико-пузырных выбросов, проливающая свет на состояние уродинамики верхних мо-
чевых путей неинвазивным и не сопряженным с лучевой нагрузкой методом.

Необходимо еще раз подчеркнуть, что функционализация ультразвуковых иссле-
дований стала возможной благодаря применению ультразвуковой допплерографии и
допплерометрии. Предлагаемая Вашему вниманию книга посвящена новому направ-
лению ультразвуковой диагностики, объединяющему достижения сонологии и уро-
логии - допплеровской ультразвуковой функциональной диагностике заболеваний
почек и верхних мочевых путей. На основании собственного, накопленного в тече-
ние двух десятилетий опыта, мы пришли к твердому убеждению, что комплексный
подход к проведению ультразвукового исследования с оценкой почечной гемодина-
мики, уродинамики верхних мочевых путей, а также применением функциональных
тестов, во многих случаях позволяет диагностировать заболевания на ранних ста-
диях развития, решать вопрос в пользу неинвазивных и малоинвазивных методов
лечения, органосохраняющих операций вместо органоуносящих, проводить динами-
ческое наблюдение, своевременно предупреждать переход заболевания в более тя-
желую и опасную стадию. Поскольку нет отдельных монографических исследова-
ний, отражающих современные достижения клинической допплерографии в диагно-
стике заболеваний почек, главной целью нашего труда явилось предоставление ши-
рокой медицинской общественности возможности оценить преимущества комплекс-
ного допплерографического исследования почек и верхних мочевых путей и помочь
врачам, осваивающим допплерографию, в этом вопросе.

Вне всякого сомнения, для эффективного использования преимуществ доппле-
рографии, которая является неоценимым даром достижений физико-математичес-
ких наук и инженерной мысли медицине, необходимы глубокие знания, как в области
ультразвуковой диагностики, так и в урологии, а также настойчивый самостоятель-
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ный опыт в освоении и совершенствовании методов проведения исследований. Учи-
тывая, что узкий специалист иногда подвержен однобокости суждений, предлагая
нашу книгу сонологам и урологам, мы надеемся, что она будет способствовать вза-
имному обогащению представлений специалистов этих двух медицинских специ-
альностей о заболеваниях почек и верхних мочевых путей и возможностях их
ультразвуковой диагностики.

В вопросах применения допплерографических методов для оценки почечной ге-
модинамики и уродинамики еще много недостаточно изученных аспектов, имею-
щих перспективу дальнейших исследований, связанных с использованием новых тех-
нических возможностей и расширением спектра заболеваний, при которых доппле-
рография может иметь диагностическое значение.

Авторы выражают благодарность коллегам за участие в подготовке мате-
риалов к написанию ряда глав и разделов книги: 5, 6, 7, 10 глав - врачу-соноло-
гу больницы № 19 г. Днепропетровска Т.Л. Куцяк, 11, 14, 18 глав - зав. терапев-
тическим отделением поликлиники клинической больницы № 9 г. Днепропетров-
ска, к.м.н. В.Б. Хархоте, 14 главы - ассистенту Днепропетровской медицинской
академии, к.м.н. Н.О. Перцевой, 4 главы - зав. лечебно-диагностическим отделе-
нием Днепропетровского областного госпиталя ИОВ врачу-сонологу П.В. Коробке,
3 раздела 7 главы - врачу-урологу Днепропетровского областного диагностическо-
гоцентра В.М. Корягину. В книге использованы иллюстративные материалы из ар-
хива отделения лучевой диагностики Винницкой областной больницы им. Н.И. Пи-
рогова, любезно предоставленные врачами-сонологами Е.С. Откаленко, А.В. Цер-
ковнюк, О.Л. Луцкер (ультразвуковой аппарат HDI 5000), а также врачом-сонологом
Донецкого центра материнства и детства Алексеем Соловьевым (ультразвуковой
аппарат Logiq 500).

Мы смеем надеяться, что книга будет полезна в практической работе врачей-
сонологов, урологов, терапевтов, семейных врачей, интересующихся возможностя-
ми новых методов ультразвуковой диагностики, что в конечном итоге преследует
главную цель оказания квалифицированной медицинской помощи больным и сохра-
нения здоровья как одной из наивысших жизненных ценностей. В книге отражены
результаты собственных исследований, а также нашедшие освещение в мировой
научной медицинской литературе достижения допплеровской ультрасонографии в
диагностике обструктивных уропатиий, мочекаменной болезни, воспалительных за-
болеваний и новообразований почек и верхних мочевых путей, острой и хронической
почечной недостаточности, заболеваний, связанных с поражением сосудов почек.
Проанализированы имеющиеся и предложены собственные критерии ультразвуко-
вой диагностики заболеваний почек и верхних мочевых путей, разработаны и пред-
ложены Вашему вниманию диагностические алгоритмы, которые, как мы надеем-
ся, помогут улучшить диагностику заболеваний и медицинскую помощь больным.
Мы выражаем уверенность, что применение допплеровской ультрасонографии в зна-
чительной мере облегчит процесс диагностики и станет со временем необходимым
и тривиальным исследованием в Вашей врачебной деятельности.

Авторы с благодарностью примут критические замечания и пожелания (aekv@mail.ru).
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Раздел I
Анатомия, эхотопография почек, почечных
сосудов, мочеточников, мочевого пузыря.
Основные принципы допплерографии почечных
сосудов и мочеточнико-пузырных выбросов

1. Анатомия почек, почечных сосудов, мочеточников и мо-
чевого пузыря

Органометрическая характеристика почек
В основе ультразвукового исследования органов и тканей лежит подробное изу-

чение их нормальной и топографической анатомии, без знаний которой невозможна
полная реализация преимуществ сонографии как одного из методов топической ди-
агностики. Вместе с тем, совершенствование технологии эхосканирования, получе-
ния и обработки информации не может не сказаться на результатах ультразвуковой
морфометрии, тогда как анатомические данные являются основным ориентиром
для сопоставительных исследований.

Почка, геп, - парный орган, имеющий бобовидную форму. Как указано в анато-
мических изданиях, масса почки взрослого человека 120-200 г, длина 10-12 см, ши-
рина 5-6 см, толщина 3-5 см, суммарный объем почек около 300 см3 [1-4]. Различие
в длине между обеими почками в норме не превышает 1,5-2 см [5]. Левая почка
обычно несколько длиннее и иногда имеет больший вес [1].

Наружный край почки выпуклый, у левой почки более округлый. Вогнутый край
обращен кнутри и несколько кпереди, он содержит ворота почки, ограниченные уз-
кой передней и широкой задней губой. Высота ворот почки на сагиттальном срезе
составляет в среднем 38 мм (25-60 мм), ширина-24 мм (15-37 мм) [6]. Ворота пере-
ходят в синус, содержащий почечную лоханку, ветви почечных кровеносных и лим-
фатических сосудов, почечного нервного сплетения, лимфоузлы, жировую клетчат-
ку и соединительную ткань. Лимфатические сосуды почки далее в составе почеч-
ной ножки идут к поясничным, аортальным и кавальным лимфатическим узлам.
Источниками формирования почечного нервного сплетения являются большой и
малый внутренностные нервы из грудного отдела симпатического ствола, ветви по-
ясничного отдела симпатического ствола, чревного и верхнебрыжеечного сплете-
ний, почечно-аортальные ганглии. Передняя поверхность почки более выпуклая, чем
задняя. Верхние полюса почек отстоят друг от друга на 7 см (от 5 до 8 см), нижние -
на 10 см (от 8 до 12 см), наружные края почек отстоят на 9-13 см от срединной
линии [7]. Продольные оси почек образуют угол 15-30°, открытый книзу. По отно-
шению к фронтальной плоскости почки отклоняются кзади на 30° [8].

Толщина паренхимы почки у верхнего и нижнего полюса 2-2,5 см, в средней
части в различных возрастных группах 1,2-2,0 см [7]. Толщина коркового слоя почки

9



5-7 мм. В мозговом слое образуется от 4 до 19 пирамид (чаще 8) высотой 5-8 мм [9], по
другим данным - от 3 до 22 пирамид [10], между которыми располагаются почечные
столбы (колонны) Бертини из коркового вещества, высота которых 5-8 мм [7] (рис.1.1).

Рис. 1.1. Внутрипочечные структуры на фрон-
тальном срезе почки.

1 - корковое вещество, 2 - мозговое вещество,
3 - почечный столб, 4 - почечный сосочек, 5 -

почечная пирамида, 6 - малая чашка, 7 - большая
чашка, 8 - почечная лоханка, 9 - ворота почки,
10 - мочеточник. (По R.M.H. McMinn etal. [3])

Статистические данные биометрии почек не-
многочисленны. Нами на 30 нативных анатоми-
ческих препаратах почек, не имеющих патоло-
гических изменений, возрастной группы 36-60
лет, были проведены органометрические иссле-
дования, представленные в табл. 1.1. Объем
почки составил 159,8±6,2 см3 (125-200 см3).

Детальные биометрические исследования
почек и почечных лоханок были выполнены
М.П. Бурых и соавт. [11, 12] (табл. 1.1). Хотя,
как видно из таблицы, результаты в некоторой

Таблица 1.1

степени зависят от величины и характера выборки, статистические данные дают
представление о средних значениях измеряемых параметров и их отклонении. Было
отмечено, что размеры почек у женщин несколько меньше, чем у мужчин, однако
достоверное различие при р<0,05 определялось только по параметрам площади наи-
большего фронтального среза почки: у женщин в среднем 59,5±11,3 см2, у мужчин -
70,9±10,14 см2, [12]. Отмечена тенденция уменьшения размеров почек в возрасте
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старше 60 лет: длина почки - 10,6±0,9 см, ширина - 5,5±0,7 см (для сравнения, в
возрасте 50-59 лет длина почки - 11,3±1,1 см, ширина - 6,0±0,8 см) [12].

ЧЛС по вертикальной оси занимает средний отдел почки (рис. 1.1) протяженнос-
тью равный 7 см. Почечная лоханка по своему строению может быть ампулярная
и дендритическая (ветвистая). По отношению к почечному синусу выделяют три
типа лоханок: внутрипочечный (интраренальный), внепочечный (экстраре-
нальный) и смешанный (переходный), встречающийся наиболее часто (рис. 1.2).
В почечную лоханку впадают 3 большие почечные чашки: верхняя, средняя и ниж-
няя. Однако количество их может колебаться от 2 до 4. При дендритической форме
лоханки обычно наблюдается 3 большие почечные чашки, при ампулярной - 2. Каж-
дая из них образуется вследствие соединения 2-3 малых почечных чашек, общее
количество которых чаще равняется 8-10, но может колебаться от 4 до 19. У 58,3%
людей в почках присутствуют 8 малых почечных чашек (верхняя, передние верх-
няя, средняя и нижняя, задние верхняя, средняя и нижняя, нижняя), у 16,6% — 7, у
17,1% - 6, у 8% - 5 почечных чашек. В поперечном направлении расстояние от
основания больших почечных чашек до дистальных частей малых почечных чашек
в среднем равняется 3,25 см, до наружного края почки - 5,5 см [7].

Рис. 1.2. Интраренальный, экстраренальный и переходный тип почечной лоханки.

Параметры ЧЛС отражены в табл. 1.1, у мужчин они на 3-10% больше, чем у
женщин [11]. Объем ЧЛС у мужчин - 10,0±4,6 см3, у женщин - 9,1±4,3 см3. У ново-
рожденных объем ЧЛС в среднем 1,6 см3, у подростков - 6,6 см3, в юношеском воз-
расте - 7,8 см3, в пожилом возрасте объем ЧЛС уменьшается и в старческом возрас-
те в среднем составляет 6,5 см3 [11]. Верхняя и нижняя почечные чашки по разме-
рам свода (до 28 мм) наиболее крупные и имеют короткую шейку (от 1 мм до 7 мм),
остальные чашки (средние и мелкие) имеют ширину свода от 5 мм до 15 мм и высо-
ту шейки от 8 мм до 32 мм [13]. Соотношение объемов ЧЛС и почки в различных
возрастных группах колеблется в пределах 1:10-1:13 [14]. Объем почечных чашек
уменьшается с возрастом, среднее значение объема уменьшается с 4,7 см3 в зрелом
возрасте до 3,1 см3 у людей старше 60 лет, причем объем верхней почечной чашки
уменьшается в 2 раза, нижней - в 3 раза [10]. Вместе с тем, относительный объем
ЧЛС увеличивается. В молодом возрасте (23±2 года) объем ЧЛС составляет 7,6%
общего объема почки, в пожилом возрасте (64±3,5 года) - 11% [14]. Наряду с уве-
личением относительного объема ЧЛС, в пожилом возрасте отмечается уменьше-
ние объема паренхимы почки на 19-20% [14].
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Топографическая анатомия почек
Почки располагаются в забрюшинном пространстве и имеют фиброзную, жиро-

вую и фасциальную капсулы. Толщина фиброзной капсулы 0,1-0,2 мм.
По отношению к позвоночному столбу почки находятся на уровне XII грудного,

I-II (иногда III) поясничных позвонков (рис. 1.3). Левая почка расположена на 2-3 см
выше правой и верхним полюсом достигает XI ребра. XII ребро пересекает левую
почку посередине, тогда как правую - на границе верхней и средней трети. Чаще
верхний край правой почки находится на уровне XI межреберья, а ворота ее - ниже
XII ребра, в то время как верхний край левой почки расположен на уровне XI ребра,
а ворота - на уровне XII.

Ворота почек по отношению к позвоночнику находятся на уровне тела I пояснич-
ного позвонка или хряща между I и II поясничными позвонками. Проекция ворот
почек на переднюю брюшную стенку соответствует пересечению наружного края
прямой мышцы живота и реберной дуги, на поясничную область - месту пересече-
ния мышцы, выпрямляющей позвоночник, с XII ребром.

Рис. 1.3. Голотопия и скелетотопия почек.
1 - 11-е ребро, 2 - 12-е ребро, 3 - правая
почка, 4 - остистый отросток 1 -го пояснич-
ного позвонка, 5 - остистый отросток 4-го
поясничного позвонка, 6 - левая почка,
7 - нижний край плевры.

Рис. 1.4. Зоны соприкосновения почек с
соседними органами.
а - зоны соприкосновения правой почки
с соседними органами.
1 - надпочечниковая, 2 - печеночная, 3 -
ободочнокишечная, 4 - дуоденальная;
б - зоны соприкосновения левой почки с
соседними органами.
1 - надпочечниковая, 2 - желудочная, 3 -
панкреатическая, 4 - тощекишечная, 5 -
ободочнокишечная, 6 - селезеночная.



Задние поверхности почек вверху прилегают к поясничной части диафрагмы,
позади которой находятся реберно-диафрагмальные синусы плевры, ниже (изнутри
кнаружи) - к большой поясничной мышце, квадратной мышце поясницы и апоневро-
зу поперечной мышцы живота.

Сверху и с передне-медиальной стороны от верхних полюсов почек расположе-
ны надпочечники.

Медиальнее правой почки находится нижняя полая вена, медиальнее левой -
брюшная часть аорты.

Передняя поверхность правой почки имеет поля соприкосновения с нисходящей
частью двенадцатиперстной кишки (у ворот), правой долей печени (почти на протя-
жении 2/3 поверхности, пространство между почкой и печенью называется карма-
ном Моррисона), правым изгибом ободочной кишки (рис. 1.4а). Передняя поверх-
ность левой почки соприкасается с селезенкой, дном желудка, хвостом поджелудоч-
ной железы (у ворот), левым изгибом ободочной кишки и тощей кишкой (рис. 1.46).
Кпереди от левой почки в той ее части, где она соприкасается с надпочечником и
поджелудочной железой, расположена сальниковая сумка.

Топографическая и вариантная анатомия кровеносных со-
судов почек
Артериальное русло почек. В почечной ножке наиболее поверхностно и вы-

соко располагается почечная вена, за ней и ниже - почечная артерия, позади сосу-
дов - почечная лоханка (рис. 1.5). Такой вариант синтопии элементов почечной ножки
встречается в 49% случаев [15]. В 40% случаев почечная артерия располагается
впереди вены, в остальных случаях наблюдается сложное переплетение ветвей ар-
терий и вен, расположенных впереди лоханки.

Кровоснабжение почек осуществляется почечными артериями, отходящими от
брюшной аорты под углом близким к прямому на уровне нижней половины I пояс-
ничного или верхнего края II поясничного позвонков на 1-2 поперечных пальца ниже
верхней брыжеечной артерии. Однако справа угол отхождения почечной артерии
может колебаться от 60° до 135°, в среднем составляет 90°, слева - от 50° до 135°
и в среднем равен 85° [16]. Правая почечная артерия отходит от аорты на 1-2 см
ниже, чем левая. Почечные артерии могут отходить на одном уровне, такой вариант
ветвления, по данным различных авторов, наблюдается в 29,8-45% случаев [17].
Диаметр аорты 23-26 мм, диаметр почечных артерий 4-8 мм [18].

Топография почечных артерий такова. Правая почечная артерия более длин-
ная, она пересекает ножки поясничной части диафрагмы и большую поясничную
мышцу, располагаясь позади нижней полой вены. Ее прикрывают головка поджелу-
дочной железы и нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки. Длина правой по-
чечной артерии колеблется от 40 мм до 91 мм, в среднем составляя 65,5 мм [16].

Левая почечная артерия короче правой, идет позади левой почечной вены и не-
редко в области ворот располагается близко от селезеночной артерии, проходящей у
верхнего края хвоста поджелудочной железы. Длина левой почечной артерии со-
ставляет 35-79 мм, в среднем 55,1 мм [16].
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Рис. 1.5. Почки, элементы почечной ножки, брюшная аорта и нижняя полая вена.
1 - общая печеночная артерия, 2 - левая желудочная артерия, 3 - селезеночная артерия
4 - чревный ствол, 5 - верхняя брыжеечная артерия, 6 - левый надпочечник 7 - левая
надпочечниковая вена, 8 - левая почка, 9 - левая почечная артерия, 10 - левая почечная
вена, 11 - левая яичковая вена, 12 - левый мочеточник, 13 - левая большая поясничная
мышца, 14 - левая яичковая артерия, 15 - брюшная аорта, 16 - нижняя полая вена
U - правая яичковая артерия, 18 - правая яичковая вена, 19 - правый мочеточник
20 - правая почка, 21 - правая почечная артерия, 22 - правая почечная вена
ZS - правый надпочечник. (По R.M.H. McMinn et al. [3])

Почечные артерии отдают внеорганные и внутриорганные ветви. От обе-
их почечных артерий вверх отходят тонкие нижние надпочечниковые артерии, вниз -
мочеточниковые ветви. В воротах почек почечные артерии, отдавая тонкие ветви к
лоханке, чашкам и фиброзной капсуле почки, обычно делятся на переднюю и зад-
нюю зональные ветви, далее в воротах почек делящиеся на сегментарные ар-
терии (рис. 1.6). Передняя ветвь, образующая впередилоханочную сосудистую си-
стему, у 75% людей более крупная и снабжает кровью большую часть паренхимы
почки, длина ее 5-35 мм, в среднем 12,7 мм [17]. Она обычно отдает три сегментар-
ные артерии: верхнюю полюсную, верхнюю и нижнюю предлоханочные. Задняя ветвь,
длина которой 5-45 мм, в среднем 18,4 мм [17], образует позадилоханочную сосуди-
стую систему, от нее отходят нижняя полюсная и позадилоханочная сегментарные
артерии. Зона, где система передней зональной ветви почечной артерии граничит с

14 _



задней, наиболее часто располагается на 1 см кзади от середины наружного края
почки (линия Цондека). Длина сегментарных артерий колеблется от 20 мм до 58 мм,
наиболее длинная из них обычно нижняя [17].

В соответствии с внутрипочечным распределением артерий Международной ана-
томической номенклатурой выделены артериальные сегменты почки: верхний,
верхний передний, нижний передний, нижний и задний. Пятисегментарное
строение почки встречается наиболее часто (рис. 1.7), однако установлено, что ко-
личество сегментов может колебаться от 4 до 12 [19]. Верхний и нижний сегменты
наиболее постоянны, но в 10% случаев они делятся на передний и задний. Количе-
ство передних и задних сегментов может колебаться от 1 до 5. Сегментарные арте-
рии между собой не анастомозируют. От сегментарных артерий отходят ветви, по-
лучившие название междолсвых. Междолевые (интерлобарные) артерии за-
легают в почечных столбах и проникают до основания почечных пирамид, где де-
лятся на дуговые (аркуатные) артерии, которые не апастомозируют между со-
бой и, в свою очередь, отдают междольковые (интерлобулярные) артерии,
радиально ветвящиеся и направляющиеся в корковое вещество. Междольковые ар-
терии в корковом веществе отдают впутридольковые артерии, от которых отходят
приносящие артсриолы, направляющиеся в почечные тельца и дающие начало чу-
десной сети капилляров, образующей сосудистые клубочки. Капилляры клубочков
собираются в выносящие артериолы, которые в корковых нефронах по своему диа-
метру примерно в 2 раза меньше приносящих артериол. В этой связи давление кро-
ви в капиллярах клубочков корковых нефронов достигает 70-90 мм рт. ст. Вынося-
щие артериолы дают начало вторичной перитубулярной капиллярной сети коркового
и мозгового вещества, причем в глубоких слоях мозгового вещества они имеют прямой
ход (прямые сосуды). На долю клубочковых и корковых перитубулярных артериаль-
ных сетей приходится 86%, медуллярных - только 14% сосудистого русла почек.

Особо следует остановиться на сосудистой системе юкстамедуллярных нефро-
нов. Около 80% нефронов почти полностью располагаются в корковом веществе -
это корковые нефропы. Оставшиеся 20% нефронов располагаются таким образом,
что их капсулы, проксимальные и дистальные отделы лежат в корковом веществе, а
петли нефронов с восходящими и нисходящими частями - в мозговом веществе. В
юкстамедуллярных нефронах диаметр приносящей и выносящей артериол пример-
но одинаковый, а давление крови в капиллярах клубочков не более 40 мм рт. ст. Из
выносящих артериол кровь в основном поступает в прямые сосуды и, минуя вторич-
ную сеть капилляров, в прямые венулы. Естественно юкстамедуллярная сосудис-
тая система представляет собой более легкий и короткий путь для крови, протекаю-
щей через почки. Юкстамедуллярное артерио-венозное шунтирование крови имеет
значение в условиях интенсивного кровообращения и при ряде патологических со-
стояний почки.

Сосудистое русло почек нами было исследовано на 20 полихромных коррозион-
ных препаратах, полученных путем наливки артериальных и венозных сосудов по-
чек самотвердеющим метиловым эфиром метакриловой кислоты [20]. При иссле-
довании было выяснено, что диаметр почечных артерий вблизи ворот почек в сред-
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Рис. 1.6. Почечная артерия и ча-
шечно-лоханочная система правой
почки (слепок, коррозионный пре-
парат).
1 - почечная артерия, 2 - задняя
зональная ветвь, 3 - передняя
зональная ветвь, 4 - верхняя
сегментарная артерия, 5 - пере-
дняя верхняя сегментарная артерия
(удвоенная), 6 - передняя нижняя
сегментарная артерия, 7 - нижняя
сегментарная артерия, 8 - большая
чашка, 9 - малая чашка, 10 - почеч-
ная лоханка, 11 - мочеточник.
(noR.M.H. McMinnetal. [3])

Рис. 1.7. Артериальные сегменты
левой почки:
1 - верхний, 2 - верхний передний,
3 - нижний передний, 4 - нижний
(слепок, коррозионный препарат).
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Рис. 1.8. Правая почка, добавоч-
ная нижнеполюсная артерия.
1 - почечная вена, 2 - почечная ар-
терия (основной ствол), 3 - доба-
вочная почечная артерия, направ-
ляющаяся к нижнему полюсу поч-
ки, 4 - нижняя полая вена,
5 - брюшная аорта, 6 - мочеточник.

Рис. 1.9. Левая почка, почечная
вена, почечная артерия и их внут-
риорганные ветви.
I - корковое вещество, 2 - мозго-
вое вещество, 3 - почечная арте-
рия, 4 - надпочечниковая вена,
5 - почечная вена, 6 - яичковая
вена, 7 - почечная лоханка,
8 - мочеточник, 9 - междолевые
вены, 1С - междолевые артерии,
II - дуговая вена, 12 - почечные
пирамиды, 13 - дуговая артерия,
14 - почечные столбы, 15 - меж-
дольковая артерия, 16 - вена по-
чечного синуса, 17 - сегментарная
артерия. (По Р.Д. Синельникову [1])
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(в среднем 3,9±0,1 мм) [17]. Расстояние между устьями основной и добавочной
артерии, отходящей от аорты, колеблется от 3 мм до 60 мм. Добавочные артерии,
берущие начало выше и ниже основного ствола почечной артерии, кровоснабжают
соответственно верхние и нижние полюса почки. В отдельных случаях встречают-
ся добавочные артерии, пересекающие сверху вниз ствол основной почечной арте-
рии или отходящие от аорты на одном уровне с основной почечной артерией.

Мелкие внеорганные ветви почечной артерии анастомозируют с сосудами жиро-
вой капсулы почки, надпочечника, диафрагмы и при окклюзии почечной артерии
достигают значительных размеров.

Существует связь между степенью ветвления почечной артерии и формой почеч-
ной лоханки: при экстраренальном типе лоханки преимущественной является маги-
стральная форма ветвления. В патологически измененных почках на аутопсии на-
блюдалось преобладание рассыпной формы ветвления почечной артерии (64,9%),
тогда как магистральная форма ветвления встречалась лишь в 29,8%, остальную
часть составляли почки с переходными формами ветвления сосудов [23].

Венозное русло почек. Интраорганная венозная система почек во многом совпа-
дает с артериальной, однако внутрипочечные вены многочисленнее артерий. После
прохождения через клубочковые и вторичные, перитубулярные, капиллярные сети
кровь собирается в венозные сплетения, состоящие из звездчатых вен. От них начи-
наются радиально расположенные междольковые вены, которые направляются в
дуговые вены, формирующие междолевые вены. Капилляры мозгового вещества
собираются в прямые венулы, впадающие в дуговые вены. Вены почечного си-
нуса, число которых может достигать 8, расположенные на том же уровне, что и
сегментарные артерии, сливаются в один или два ствола (рис. 1.9). Однако, из-за
многочисленных анастомозов венозная система не подразделяется на сегменты,
поэтому сегментарные вены не выделяют.

Почечные вены отличаются вариабельностью. В одних случаях в почечных во-
ротах определяются передний и задний венозные стволы (по нашим данным диа-
метром 5,9±0,4 мм), сливающиеся в одну почечную вену, в других случаях на протя-
жении всей почечной ножки несколько почечных вен располагаются выше и ниже
почечной артерии и сливаются у места впадения в нижнюю полую вену [24]. Часто-
та наличия добавочных почечных вен доходит до 30%. Почечные вены впадают в
нижнюю полую вену несколько ниже уровня начала почечных артерий. В почечные
вены впадают вены жировой капсулы почки, диафрагмы, надпочечниковые вены, в
левую почечную вену - яичковая (или яичниковая) вена. Почечные вены анастомо-
зируют с непарной и полунепарной венами и притоками вен системы воротной вены.

В подавляющем большинстве случаев почечная вена представлена одним ство-
лом. Длина его слева 80-90 мм, справа 26-35 мм [25], диаметр изменяется в преде-
лах 6-18 мм слева и 6-16 мм справа [18]. Если имеются два венозных ствола, то они
чаще почти одинакового диаметра - 8-9 мм. На исследованных нами коррозионных
препаратах почек диаметр почечной вены вблизи ворот почки в среднем равнялся
8,7±0,6 мм (от 5,3 мм до 12,6 мм). В 60% случаев она образовывалась от слияния
2-х и в 40% случаев - 3-х стволов, средний диаметр которых равнялся 5,9±0,4 мм
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(от 3,4 мм до 8,5 мм). Диаметр их притоков в почечном синусе в среднем равнялся
2,9±0,1 мм (от 2,0 мм до 3,5 мм). Размеры диаметра почечных вен и их интраорган-
ных притоков по данным различных авторов приведены в табл. 1.2.

В различных зонах почки присутствуют многочисленные артерио-венозные
анастомозы. Однако распределены негломерулярные артерио-венозные соедине-
нияния неравномерно. В мозговом веществе их значительно больше, чем в корко-
вом. Кровь, проходя по негломерулярным артерио-венозным соединениям, минует
клубочки и в обход их отводится в венозное русло.

Емкость кровеносного русла почек. У взрослого человека в состоянии покоя
минутный объем почечного кровотока составляет 1000-1300 мл/мин, что соответ-
ствует 20-25% минутного объема крови, выбрасываемой левым желудочком сердца
[26, 27]. Каждую минуту через одну почку проходит около 500-600 мл крови. В пе-
ресчете на 100 г массы кровоснабжение почки составляет 400-430 мл в минуту.

Особенностью почечного кровоснабжения является неравномерность распреде-
ления в различных зонах. В нормальных условиях на долю почечной коры прихо-
дится около 80% кровотока, на долю наружной зоны мозгового вещества — около
13%, внутренней зоны - 3-5% [27]. По другим данным на долю клубочковых и пери-
тубулярных артериальных сетей приходится 86% кровотока, на долю медуллярных
сосудов - 14% кровотока [28].

Почечный кровоток увеличивается в дневные часы и снижается в ночное время.
До 40 лет величина почечного кровотока сохраняется на постоянном уровне, в даль-
нейшем начинает снижаться и к 80 годам составляет лишь 40-50% прежней величи-
ны. Причем, если в старческой почке кортикальный кровоток снижается примерно
на 40%, то юкстамедуллярный только на 15% [27]. Изменение почечного кровотока
происходит при различных физиологических состояниях. Увеличению его способ-
ствует вертикальное положение тела, физическое напряжение, нервное возбужде-
ние, уменьшению - беременность, употребление большого количества белка.

Давление в почечной артерии и почечной вене соответственно равно 90 мм рт. ст.
и 10 мм рт. ст. Отношение емкости артериального и венозного русла почки при по-
смертном исследовании составляет 1:2,9 [29].

Топографическая анатомия мочеточников и мочевого пу-
зыря
Мочеточник, ureter- парный орган, расположенный в забрюшинном простран-

стве и подбрюшинной клетчатке малого таза. Соответственно в нем выделяют брюш-
ной отдел (pars abdominalis) и тазовый отдел (pars pelvina). Длина мочеточника у
мужчин 30-32 см, у женщин - 27-29 см. У одного и того же субъекта правый моче-
точник короче левого примерно на 1 см. Около 2 см длины мочеточника приходится
на внутрипузырную часть, причем соотношение длины интрамурального и под-
слизистого сегментов 1:2 [30]. На остальном протяжении мочеточник делится почти
поровну между брюшным и тазовым отделами.

В мочеточнике три сужения, расположение которых имеет значение при про-
хождении камня по мочеточнику: в месте перехода лоханки в мочеточник - в лоха-
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ночно-мочеточниковом сегменте (ЛМС), в месте перекреста с подвздошными со-
судами у входа в малый таз и вблизи мочевого пузыря. Просвет мочеточника в
суженных участках имеет диаметр 2-3 мм, в расширенных - 5-10 мм [2].

Проекция мочеточника на переднюю брюшную стенку соответствует наружно-
му краю прямой мышцы живота, на поясничную область - линии, соединяющей
концы поперечных отростков позвонков. Мочеточник окружен клетчаткой и листка-
ми забрюшинной фасции, посредством фасции он довольно тесно связан с парие-
тальной брюшиной соединительнотканными перемычками.

В забрюшинном пространстве мочеточник лежит на большой поясничной мыш-
це с ее фасцией, выше середины этой мышцы мочеточник пересекает яичковые со-
суды у мужчин и яичниковые сосуды у женщин, располагаясь кзади от них. У терми-
нальной линии таза правый мочеточник пересекает наружную подвздошную арте-
рию, левый - общую подвздошную артерию, располагаясь кпереди от них. Выше
этого перекреста мочеточники задней поверхностью соприкасаются с половобед-
ренным нервом, иннервирующим кожу паховой области и промежности, куда мо-
жет иррадиировать боль при почечной колике. Кнутри от правого мочеточника на-
ходится нижняя полая вена, кнаружи - внутренние края восходящей ободочной и
слепой кишок, впереди и вверху — нисходящая часть двенадцатиперстной кишки,
впереди и внизу - корень брыжейки тонкой кишки. Медиально от левого мочеточ-
ника находится брюшная аорта, латерально - внутренний край нисходящей ободоч-
ной кишки, спереди и сверху - тонкий кишечник, спереди и снизу - корень брыжей-
ки сигмовидной кишки и межсигмовидный карман брюшины.

В тазовом отделе мочеточник, прилегая к боковой стенке мужского таза, пересе-
кает подвздошные сосуды, затем запирательные сосуды и нерв и отстоит от боко-
вой стенки прямой кишки на 2,5 см. Подходя к мочевому пузырю, он делает изгиб
кпереди и кнутри, проходит между задней стенкой мочевого пузыря и передне-боко-
вой стенкой прямой кишки кнаружи от семявыносящего протока, пересекая после-
дний под прямым углом, затем идет между мочевым пузырем и семенными пу-
зырьками и в области дна прободает стенку мочевого пузыря сверху вниз и снару-
жи внутрь. Располагаясь на боковой поверхности женского таза, мочеточник идет
кпереди от внутренней подвздошной и отходящей от нее маточной артерии, затем у
основания широкой связки матки на расстоянии около 1,5-2,5 см от шейки матки
еще раз пересекает маточную артерию, проходя позади нес. В среднем расстояние
между мочеточником и шейкой матки 2,3±0,8 см (от 0,1 см до 5,3 см), если оно
меньше 0,5 см, что наблюдается у 12% женщин, при оперативных вмешательствах
на матке с перевязкой маточных артерий учащаются случаи повреждения моче-
точника [30]. Затем мочеточник направляется к передней стенке влагалища и под
острым углом впадает в мочевой пузырь. Верхняя стенка мочеточника в месте
впадения представляет собой выстланную с обеих сторон слизистой оболочкой склад-
ку, которая, благодаря содержанию в ее толще мышечных волокон, способна сокра-
щаться, за-крывая просвет мочеточника и играя роль клапана.

Мочевой пузырь, vesica urinaria, имеет форму овоида физиологической емкос-
тью 200-250 мл у мужчин, 300-350 мл у женщин. Емкость мочевого пузыря может
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достигать 500-600 мл, при патологических состояниях — 1 л и более. Позыв на моче-
испускание возникает при объеме мочевого пузыря 150-350 мл. Мочевой пузырь
состоит из верхушки, тела, дна и шейки, переходящей в мочеиспускательный канал.
В области дна различают мочепузырный треугольник (Льето), представляющий собой
гладкий участок слизистой, лишенной подслизистого слоя, вершиной которого явля-
ется внутреннее отверстие мочеиспускательного канала, а основание образовано
межмочеточниковой складкой — поперечным валиком, соединяющим устья моче-
точников. Устья расположены на некотором возвышении и имеют разнообразную
форму (точечную, воронкообразную, треугольную, полулунную, овальную, в виде,
запятой, щелевидную), отличающуюся как у различных индивидуумов, так и с раз-
ных сторон у одного человека [32, 33]. Диаметр их примерно 1 мм. В момент откры-
тия устье имеет вид правильного округлого отверстия или рыбьего рта. Нами на
нативных анатомических препаратах мочевого пузыря с мочеточниками был изме-
рен диаметр устьев при их максимальном открытии введением конического зонда
[34]. Справа он в среднем составил 3,20±0,10 мм, слева - 3,20±0,05 мм. По обе
стороны от мочепузырного треугольника к внутреннему отверстию мочеиспускатель-
ного канала проходят мышцы (Белла), способные смещать устья мочеточников книзу
и медиально, функция которых имеет антирефлкженос значение. Они удлиняют интра-
муральный отдел мочеточника. Последний укорачивается при растяжении мочевого
пузыря, что влечет за собой снижение его гидродинамического сопротивления.

Мочевой пузырь располагается на уровне лобка. После 40-45 лет вместе с мо-
чеполовой диафрагмой несколько опускается вниз. Брюшина покрывает верхнюю и
отчасти заднюю и боковые поверхности мочевого пузыря. При наполнении мочевой
пузырь поднимается выше лобкового сращения (симфиза), а париетальная брюши-
на, переходя на него с передне-боковой стенки живота, отходит кверху. У стариков
мочевой пузырь в ненаполненном состоянии находится ниже симфиза.

Передняя стенка мочевого пузыря отделена от лобкового сращения и горизон-
тальных ветвей лобковых костей предпузырным клетчаточным пространством (Рст-
ция). Ко дну мочевого пузыря у мужчин прилегает предстательная железа, окружа-
ющая шейку мочевого пузыря и начало мочеиспускательного канала. Задняя стен-
ка мочевого пузыря граничит с ампулами семявыносящих протоков, семенными
пузырьками, мочеточниками и ампулой прямой кишки. Сверху и с боков мочевой
пузырь соприкасается с петлями тонкой кишки, сигмовидной, иногда со слепой киш-
кой. У женщин дно мочевого пузыря находится на мочеполовой диафрагме. Сзади к
мочевому пузырю прилежит матка и в подбрюшинном пространстве - влагалище.

Особенности топографической анатомии почек, почечных
сосудов, мочеточников и мочевого пузыря в детском воз-
расте
У новорожденных почки относительно крупные и имеют неровную поверхность

в связи с дольчатым строением, которое, как правило, исчезает ко второму году
жизни ребенка. Длина почек новорожденного в среднем 4,2 см, ширина на уровне
полюсов 2,2 см, на уровне ворот 1,5 см [35]. Масса почки новорожденного в сред-
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нем 12 г, левая почка обычно несколько больше правой. Отношение коркового веще-
ства к мозговому на поперечном сечении почек новорожденных 1 к 4 (2 мм и 8 мм).
Изменения размеров почек, почечных сосудов и мочеточников в зависимости от
возраста ребенка [35-37] представлены в таблице 1.3.

Таблица 1.3
Изменение параметров почек, почечных сосудов и мочеточников в растущем

У ребенка 8 лет длина почки достигает 8,5 см, поперечник на уровне ворот - 4 см,
у подростков 15 лет длина почки в среднем 10,7 см, поперечник 5,3 см, масса дости-
гает 120 г. Соотношение между корковым и мозговым веществом к концу первого
года жизни становится 1 к 3, а к концу пубертатного периода примерно 1 к 2 (4,5 мм
и 10 мм соответственно).

Скелетотопически почки у новорожденных находятся ниже, чем у взрослых. Верх-
ний полюс левой почки находится на уровне XII грудного позвонка, нижний - на
уровне IV поясничного позвонка. Верхний полюс правой почки располагается не-
сколько ниже - на уровне нижнего края XII грудного позвонка, нижний - на уровне
IV или верхнего края V поясничного позвонка. XII ребро у грудных детей пересека-
ет орган ближе к верхнему полюсу. В связи со слабостью фиксирующего аппарата у
детей до трехлетнего возраста положение почек значительно изменяется в зависи-
мости от фазы дыхания и положения тела, при этом смещение почек может дости-
гать высоты позвонка. От 3 до 7 лет нижний полюс правой почки располагается на
уровне тела IV поясничного позвонка, левой - на уровне его верхнего края. У детей
старше 7 лет нижние полюса почек располагаются уже на уровне III-IV поясничных
позвонков, а к 8-10 годам - на уровне I-1I (иногда III) поясничных позвонков.

Продольные оси почек новорожденных идут параллельно позвоночнику. К 5 го-
дам продольные оси почек приобретают сходящееся кверху направление.

Синтопия почек новорожденных отличается большей площадью соприкоснове-
ния с надпочечниками. Правая почка граничит с печенью, правым изгибом ободоч-
ной кишки, а также нередко со слепой кишкой и червеобразным отростком, с две-
надцатиперстной кишкой не соприкасается, но иногда прилежит к ее наружному краю.
Поле соприкосновения с печенью меньше, а с кишечником больше, чем у взросло-
го. Левая почка соприкасается с селезенкой, хвостом поджелудочной железы, бры-
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жейкой поперечной ободочной кишки и петлями тонкой кишки. Уже на первом году
жизни слепая кишка смещается вниз, и к правой почке начинают прилегать правый
изгиб ободочной и нисходящая часть двенадцатиперстной кишки.
К трем годам жизни синтопия почек становится такой же, как у взрослого.
Почечные артерии новорожденного диаметром 1-2,5 мм отходят от брюшной аор-
ты, диаметр которой 5,5-6,8 мм, на уровне I или верхнего края II поясничного по-
звонка, левая почечная артерия - на 1-2 мм выше правой. Длина правой почечной
артерии в среднем 17,7 мм, левой - 15,1 мм. Почечные вены чаще меньшего калиб-
ра, чем артерии, и имеют диаметр около 2 мм. Правая почечная вена, длиной
12-14 мм, впадает в нижнюю полую на уровне 11 поясничного позвонка, левая, дли-
ной 16-18 мм, впадает в нижнюю полую вену на уровне I поясничного позвонка.
Диаметр нижней полой вены 8-9 мм. Почечные сосуды располагаются преимуще-
ственно косо, устья их находятся значительно выше почечной лоханки и имеют от-
носительно большую длину, чем у взрослого [37].

В период младенчества диаметр почечных артерий увеличивается до 2-2,5 мм,
вен - до 3,5 мм, в раннем детском возрасте (1-3 года) — соответственно до 4 мм и
6 мм, в предшкольном возрасте (3-7 лет) - до 4,5-5 мм и 8 мм, в препубертатном
периоде (с 8 до 13 лет) - до 5-6 мм и 9 мм [35]. Возрастные изменения диаметра
почечных сосудов представлены в табл. 1.3. Острый, открытый книзу угол отхож-
дения почечных артерий от брюшной аорты в предшкольном возрасте становится
прямым. К концу младенческого периода диаметр брюшной аорты увеличивается
до 6,5-7,0 мм, к концу предшкольного периода до 9,0 мм, диаметр нижней полой
вены - до 14-15 мм.

Почечные лоханки новорожденного большей частью расположены интрареналь-
но, обращены кпереди и характеризуются относительно большей шириной. К 5-10
годам почечные лоханки чаще располагаются экстраренально или имеют переход-
ный тип, а ворота почек «поворачиваются» кнутри [36]. Объем почечной лоханки
зависит от ее типа и возраста ребенка. В первые 2-3 года се объем 0,1-1 мл, в
возрасте старше 3-х лет - 2 мл, в пубертатном периоде - 6-8 мл [38].

Мочеточник новорожденного имеет длину 5-7 см, его просвет в местах
сужений - 1-1,5 мм, в местах расширений - 3 мм. Мочеточник имеет извилистый
ход, особенно в тазовом отделе, и обладает большой смещаемостью, в частности
при вдохе может образовывать изгиб, связанный с дыхательной экскурсией почки,
исчезающий на выдохе. С ростом ребенка увеличивается длина мочеточника
(табл. 1.3) и его ход становится более прямолинейным.

Мочевой пузырь новорожденного имеет веретенообразную форму. В наполнен-
ном состоянии его продольный размер 5-5,5 см, поперечный - 3-5 см, после опорож-
нения - соответственно 2,4-3 см и 1,7-2,1 см. Физиологическая емкость мочевого
пузыря новорожденного 5-10 мл, на первом году жизни увеличивается в среднем до
50 мл. Объем мочевого пузыря у детей (в мл) определяют по формуле Тишера [40]:

146+(6,1хвозраст) (1.1)
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В контексте сонографических исследований мочевого пузыря и выбросов мочи
из мочеточников, которые будут рассмотрены в дальнейшем, особо следует оста-
новиться на таких функциональных параметрах, как суточный диурез и объем пор-
ции мочи при мочеиспускании [39] (табл. 1.4).

Таблица 1.4
Возрастные изменения суточного диуреза и объема порции мочи при мочеиспускании у

детей

Мочевой пузырь расположен выше, чем у взрослых, 3/4 его поверхности нахо-
дится в брюшной полости, верхушка проецируется на 2,5 см выше уровня лобкового
симфиза. Устья мочеточников располагаются высоко - на уровне верхнего края
лобкового симфиза. Длина внутрипузырных сегментов мочеточников у новорожден-
ного не превышает 0,5 см, увеличиваясь к 10-12 годам до 1,5 см. К 3-м годам вер-
хушка мочевого пузыря находится уже на уровне входа в малый таз, а к 7 годам - на
4 мм ниже. В пубертатном периоде, к 12-13 годам, форма и положение мочевого
пузыря соответствует расположению его в организме взрослого человека.
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2. Методы ультразвукового исследования сосудов

Основные принципы и режимы ультразвукового сканирова-
ния
Методы ультразвукового исследования сосудов, в частности сосудов почки, в

достаточной мере разработаны [1-9], чтобы приобрести широкое распространение в
клинической практике. Сдерживающими моментами на сегодняшний день являют-
ся объективные причины - ограничение доступности соответствующей аппарату-
ры, и, в меньшей степени, субъективные факторы - иногда имеющая место инерт-
ность врачей-сонологов в освоении данного метода и его повседневном практичес-
ком применении.

Ультразвуковое сканирование основано на принципе отражения ультразвуковых
волн при прохождении через границу раздела сред с различным акустическим со-
противлением. Отражение ультразвуковых волн тем больше, а проникновение их в
соседнюю среду тем меньше, чем более выражено различие акустического сопро-
тивления сред.

Для устранения воздушной прослойки между датчиком и поверхностью тела об-
следуемого, являющейся препятствием для проникновения ультразвуковых волн
вглубь, на кожу пациента наносят эхопроводящий гель.

Вместе с тем, степень поглощения ультразвуковых волн зависит от их частоты.
Чем больше частота, тем больше поглощение энергии ультразвуковых волн средой.
Поэтому для сканирования поверхностно расположеных структур необходимы уль-
тразвуковые датчики более высокой частоты - выше 5 МГц, для глубоко располо-
женных структур, в том числе органов и сосудов забрюшинного пространства, -
датчики с частотой 5 МГц и менее.

В современной медицинской ультразвуковой диагностике в основном использу-
ют ультразвуковые приборы, сканирующие в В-режиме реального масштаба време-
ни. Это означает получение на экране дисплея картины плоскости сечения исследу-
емого объекта в двух пространственных измерениях и фиксацию изменений изобра-
жения в соответствии с естественным ходом времени, например, пульсации сосудов.

В историческом плане сканированию в В-режиме в реальном масштабе времени
предшествовали приборы одномерного статического изображения типа А (от слова
"амплитуда" - amplitude), приборы, работающие в М-режиме (от слова "движение" -
motion), позволяющие фиксировать движение объекта в одномерном изображении и
приборы типа В (от слова "яркость" - brightness), дающие статическое двухмерное
изображение.

Приборы, работающие в реальном масштабе времени, или приборы быстрого
сканирования, позволяют оценивать движение органа практически в момент его со-
вершения. В их работе используются различные ультразвуковые датчики (транс-
дьюсеры): механические радиальные, механические и электронные секторные,
электронные линейные и конвексные (выпуклые). Распространение получили
последние три вида датчиков. В механических датчиках развертка ультразвукового
луча достигается за счет механических движений: качания, вращения элемента или
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качания акустического зеркала. В электронных датчиках, получивших распростра-
нение, развёртка изображения достигается путем возбуждения групп элементов с
пошаговым их перемещением. Изображение на экране монитора зависит от формы
датчика: круглое при радиальных датчиках, секторное при секторных и конвексных
датчиках, прямоугольное - при линейных. Лучшим датчиком для исследования ор-
ганов и сосудов брюшной полости и забрюшинного пространства является конвекс-
ный, так как он, имея небольшую контактную поверхность, обеспечивает широкое
поле зрения. В ультразвуковых приборах для излучения и приёмки ультразвука обычно
используются одни и те же пьезоэлементы, работающие в импульсном режиме. По
назначению различают датчики для поверхностных и глубоко расположенных струк-
тур, полостные, вагинальные, ректальные, интраоперационные, пальчиковые (для
сосудов), датчики для кардиологических и транскраниальных исследований, приме-
няющиеся в неонатологии и другие. Форма этих датчиков приспособлена для соот-
ветствующих исследований. Особый класс представляют широкополосные дат-
чики, работающие в широком диапазоне частот, например, от 3,5 до 6 МГц, от 6 до
9 МГц, от 5 до 12 Мгц и т. п. Технология цифрового широкополосного формирования
ультразвукового луча позволяет повысить контрастную и осевую разрешающую спо-
собность ультразвуковой системы. Чтобы охватить более широкую полосу частот,
генерируются очень короткие, точно отрегулированные импульсы, которые обеспе-
чивают высокую разрешающую способность. В системах с узкополосным лучом
длительность импульсов относительно велика, что приводит к слиянию отраженных
сигналов от близлежащих структур и ухудшению осевой разрешающей способнос-
ти. Используются также датчики, работающие в различном диапазоне частот, на-
пример, 2,8-3,5-5 МГц, 5-7,5-10 МГц.

При проведении исследования в зависимости от способа перемещения датчика
различают простое и сложное сканирование. При простом способе сканирования
датчик перемещают по прямой (линейный тип сканирования), по дугообразной кри-
вой (конвергентный тип) или наклоняют из одной точки в стороны под углом (секто-
ральный тип). При сложном сканировании осуществляется комбинация перемещений
линейно-секторального, конвергентно-секторального или линейно-конвергентного типа.

Поскольку стенки сосудов имеют большее акустическое сопротивление относи-
тельно окружающих тканей, они определяются по более выраженному отражению
ультразвуковых волн и являются эхопозитивными. Просвет сосуда, заполненный кро-
вью, имеет значительно меньшее акустическое сопротивление и, вследствие погло-
щения ультразвуковой энергии, он выглядит эхонегативным. Существенная разница
в акустическом сопротивлении стенок и просвета сосудов в норме обеспечивает их
контрастное изображение.

Для получения достаточной информации при работе в В-режиме реального мас-
штаба времени сканирование сосудов проводят как минимум в двух взаимно пер-
пендикулярных плоскостях относительно продольной оси сосуда — поперечной и про-
дольной. Это позволяет получить следующую информацию о состоянии сосуда: про-
ходимость его, диаметр, наличие деформаций, состояние его стенки, просвета, кла-
панов (для вен), периваскулярных тканей, наличие пульсации.
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Гораздо более информативным в функциональном отношении является сочета-
ние изображения в В-режиме с одновременным исследованием кровотока в сосуде,
основанном на регистрации эффекта Допплера. Эффект Допплера, как известно,
отражает сдвиг частот звуковых волн при движении источника или приемника зву-
ка. Звуковые волны, излучаемые движущимся источником звука в направлении дви-
жения, "сжимаются", увеличивая частоту звука. Волны, распространяемые в направ-
лении, обратном движению, "растягиваются", и частота звука снижается.

Христиан Допплер (1803-1853) - австрийский физик и астро-
ном, родился в Зальцбурге, член Венской АН, директор физичес-
кого института при Венском университете. В 1842 г. теоретичес-
ки обосновал так называемый эффект Допплера - изменение час-
тоты волн при движении источника или приемника волн.

Таким образом, сопоставление частоты ультразвука, излучаемого датчиком, с
частотой волн, отраженных эхомишенями - движущимися клеточными элементами
крови, основную массу которых составляют эритроциты, позволяет по величине
допплеровского сдвига частот рассчитать скорость их движения, которая определя-
ется по формуле:

V=cxAf/(fxCosa), (2.1)
где f - излучаемая датчиком частота, Af- допплеровский сдвиг частот, a - угол

между продольной осью сосуда и ультразвуковым лучом, с - скорость распростране-
ния звука в тканях.

Однако в сосуде, как при равномерном ламинарном кровотоке, так и при турбу-
лентном кровотоке, образующем завихрения, скорость движения частиц различна в
центре сосуда и в его пристеночных отделах. Поэтому при исследовании отражения
ультразвукового сигнала мы получаем в каждом конкретном случае определенный
спектр частот допплеровского сдвига. Следующим этапом является спектральный
анализ частот, заключающийся в разделении комплексного частотного сигнала на
составляющие. В ультразвуковых аппаратах спектральный анализ осуществляется
в реальном времени. С помощью алгоритма быстрого преобразования Фурье анали-
зируются сегменты спектра продолжительностью около 5 мс.

Жан Баттист Жозеф Фурье (1768-1830) - французский матема-
тик и физик, член Парижской АН, почетный член Петербургской
АН. Разработал метод разделения переменных, в основе которого
лежит представление функций тригонометрическими рядами
Фурье.

Каждый анализируемый сегмент оцифровывается, запоминается компьюте-
ром, процессор оценивает значение величины каждого частотного сегмента и
представляет на дисплей в реальном масштабе времени в виде кривой. На оси
ординат кривой фиксируется частота (или скорость движения мишеней), на оси
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абсцисс - время. Величина сигнала соответствующей частоты закодирована
яркостью свечения точек дисплея.

Ультразвуковые системы, которые объединяют возможности двухмерного изоб-
ражения в реальном масштабе времени с непрерывным или импульсным (получив-
шим преимущественное применение) допплеровским методом, называются дуплек-
сными. Поскольку одновременно получать двухмерное изображение в реальном мас-
штабе времени и допплеровскую кривую сложно, эта проблема была решена рас-
пределением времени, большая часть которого отведена допплеровскому методу.

Получив допплеровскую кривую, по спектральной характеристике потока можно
судить о профиле потока и его скоростных характеристиках. Разброс скоростей яв-
ляется минимальным при ламинарном потоке в неизмененных сосудах и имеет
параболический профиль: линейная скорость потока равномерно уменьшается от
центра сосуда к его стенкам (рис. 2.1а). Значительный разброс скоростей со смеще-
нием спектральной частотной гистограммы к максимальным частотам указывает на
плоский профиль потока (рис. 2.16), наблюдаемый при турбулентном движении
жидкости. Когда небольшая фракция имеет максимальную скорость, кровоток при-
обретает характер «струи» (рис. 2.1 в), что наблюдается при выраженном стенозе
сосуда непосредственно дистальнее обструкции.

Рис. 2 . 1 . Профиль скоростей потока в норме и при артериальной обструкции,
а - параболический профиль потока при нормальном ламинарном потоке, б - уплоще-
ние профиля потока в виде плоской параболы при турбулентном потоке (стеноз), в -
профиль типа jet - струи (выраженный стеноз).

Таким образом, по спектральному анализу потока, характеризующему его про-
филь, можно судить о стенозе сосуда. Проксимальнее стеноза кровоток ламинар-
ный и имеет параболический профиль, в месте стеноза, как правило, остаётся лами-
нарным, но линейная скорость кровотока значительно увеличивается. На растоянии
около 1 см дистальнее стеноза кровоток приобретает форму «струи», на растоянии
1-2 см - максимально выражена турбуленция, на расстоянии 3 см кровоток вновь
приобретает черты ламинарного течения [10]. Если артериальный сосуд с высоким
периферическим сопротивлением полностью облитерирован, то дистальнее места
окклюзии наблюдается так называемый коллатеральный кровоток за счет коллате-
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ральных ветвей, характеризующийся резким снижением скорости кровотока, мед-
ленным нарастанием ее в систолу и медленным спадом в диастолу.

Графическое отображение результатов спектрального анализа в реаль-
ном времени при импульсной допплерографии (Pulsed Wave Doppler Imaging) выво-
дится на экран дисплея в виде спектральной допплеровской кривой, по оси абсцисс
которой откладывается время в секунду, а по оси ординат частота в КГц или ско-
рость (в м/с или см/с). В точке, соответствующей нулевой скорости потока, базаль-
ная линия пересекает ось ординат. Отклонение кривой вверх от базальной линии
указывает на направление потока к датчику, вниз - от датчика.

Для получения адекватной кривой необходимо соблюдать ряд условий, поэтому
качество результатов допплерометрии в некоторой степени зависит от опыта и на-
выков исследователя, то есть метод является операторзависимым.

Исходя из формулы (2.1), показатели линейной скорости потока являются угол-
зависимыми. Учитывая, что косинус угла при увеличении его более 60° резко убы-
вает и при 90° равен 0, погрешность при получении допплерограммы стремительно
увеличивается, если угол наклона датчика и, следовательно, распространения уль-
тразвука по отношению к продольной оси сосуда (направлению потока), превысит
60°. Поэтому в современных приборах для корректного измерения скорости потока
в единицах скорости необходимо, чтобы угол наклона датчика по отношению к
направлению потока был не более 60°.

Для корректировки угла наклона датчика можно изменить направление плоско-
сти сканирования, угол наклона вариантной допплеровской карты к продольной оси
сосуда или угол наклона курсора к продольной оси сосуда.

Для корректного проведения исследования имеет значение положение и величи-
на контрольного объёма в просвете сосуда, соответствующего ламинарной час-
ти потока, размер курсора должен занимать как минимум 2/3 просвета сосуда
на равном удалении от его стенок.

Подбор оптимального уровня чувствительности частот необходим для опре-
деления всех составляющих допплеровского спектра частот и устранения артефак-
тов. При низкой чувствительности регистрируются только частицы, движущиеся с
высокой скоростью, а при высоком уровне чувствительности появляются низкоско-
ростные помехи, не имеющие отношения к характеристике потока.

Подбор скоростной шкалы направлен на включение всего диапазона скоростей
движения эхомишеней в сосуде. В случае, если выбранная шкала отсекает какие-то
скорости, они не регистрируются. При несоответствии скоростной шкалы скорост-
ным параметрам эритроцитов в сосуде (превышении скорости) появляется элай-
зинг-эффект (aliasing), выражающийся в возникновении противоположно направ-
ленных составляющих допплеровского спектра (см. гл. 11). В этом случае появляет-
ся артефакт наложения спектров. Компоненты кровотока, превышающие верхнюю
границу скоростной шкалы, на допплерограммах регистрируются как обратный кро-
воток с высокой скоростью. Физической основой этого эффекта является превыше-
ние так называемого предела Найквиста при высокой скорости кровотока, когда доп-
плеровский сдвиг частот существенно увеличивается и не все сегменты спектра ана-
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лизируются, что приводит к занижению реальной частоты скоростного кровотока. В
этом случае необходимо изменить величину скоростной шкалы, увеличив частоту
повторения импульсов, так как по условию Найквиста частота повторения посыла-
емых импульсов должна быть вдвое больше допплеровского сдвига частот.

Качественные и количественные показатели спектральной
допплеровской кривой кровотока при исследовании
сосудов
Анализ спектральной допплеровской кривой проводят, учитывая качественные и

количественные показатели. К качественным характеристикам допплерограм-
мы относятся форма кривой, локализация максимума спектрального расширения.
На огибающей кривой допплеровского спектра артериальных сосудов с низким пе-
риферическим сопротивлением, к которым относится почечная артерия, выделяют
следующие характерные особенности (рис. 2.2а). Максимальный подъем (1) соот-
ветствует максимальной систолической скорости, катакротический зубец (2) - на-
чалу периода расслабления, дикротический зубец, или инцизура (3), отражает за-
крытие аортального клапана, диастолическая часть кривой (4) соответствует фазе
диастолы. Диастолическая скорость, предшествующая подъёму кривой, называет-
ся конечной или минимальной диастолической скоростью (5). У большинства людей
с нормальной эластичностью сосудистой стенки систолический пик расщеплен. Пер-
вый заостренный пик систолического сокращения (1) называют пиком передаточ-
ной пульсации или ранним систолическим пиком, второй пик с закругленной верхуш-
кой (2) называют пиком эластичности [11]. Для артерий с высоким периферическим
сопротивлением (рис. 2.26) помимо систолического зубца (1) характерно наличие
обратного потока во время ранней диастолы (2) (ниже базальной линии), волна ко-
нечно-диастолического возврата (3) соответствует фазе диастолы.

Рис. 2.2. Спектральная допплеровская кривая кровотока в артериях с низким и высо-
ким периферическим сопротивлением.
а - в артериях с низким периферическим сопротивлением (почечная артерия), б - в
артериях с высоким периферическим сопротивлением (наружная подвздошная артерия).
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Разброс скоростей в просвете сосуда в каждую фазу носит название спектраль-
ного расширения. Спектральное расширение имеет достаточно четкое окаймле-
ние - спектральную кайму. Площадь, ограниченная спектральной каймой и ба-
зальной линией, называется спектральным окном. При использовании широкого
контрольного объема, захватывающего участки просвета сосуда возле его стенок с
более медленным кровотоком, спектральное расширение увеличивается. В случае
турбулентного потока увеличивается количество частиц, движущихся с низкими скоро-
стями, появляются частицы, движущиеся в противоположном направлении, поэтому
скоростной диапазон расширяется и спектральное окно оказывается заполненным.

Поскольку почки относятся к органам с высокой степенью перфузии, спектраль-
ные показатели почечных сосудов довольно постоянны. Почечные сосуды имеют
низкое сосудистое сопротивление, поэтому в спектрограмме всегда присутствует
диастолическая составляющая, кривая спектра не опускается ниже базальной ли-
нии ввиду отсутствия обратного тока во время ранней диастолы. При изучении доп-
плерограмм почечных артерий выделяют систолический пик, который представлен
двумя составляющими: стремительно нарастающим заостренным и более высоким
ранним систолическим пиком, а также закругленным и медленным поздним систо-
лическим пиком, который не всегда регистрируется. В течение диастолы кровоток
постепенно снижается, направление его не изменяется.

Некоторые характеристики формы допплерограмм при различных видах
сосудистой патологии. Дистальнее стеноза в артериях с низким периферическим
сопротивлением уменьшается систоло-диастолическая дифференциация, отмечает-
ся уплощение кривой. При стенозе сосудов с высоким периферическим сопротивле-
нием более 60% просвета по диаметру (магистрально-измененном потоке) дисталь-
нее стеноза исчезает отрицательный пик, увеличивается спектральное расширение,
спектральная кайма утрачивает четкость, спектральное окно уменьшается или исче-
зает в зависимости от степени дезорганизации магистрального потока и выражен-
ности завихрений. При нарастании турбуленции с появлением отрицательных ско-
ростей вследствие появления обратных потоков крови при завихрениях спектраль-
ное расширение, увеличиваясь, пересекает базальную линию обычно в проекции
систолического пика. При коллатеральном типе кровотока дистальнее окклюзии прак-
тически отсутствуют различия между систолической и диастолической фазами, па-
раметры кровотока резко снижены.

Количественные параметры, используемые для оценки состояния артериаль-
ного кровотока при допплерометрии, подразделяют на уголзависимые и уголнеза-
висимые. Уголзависимые параметры следующие.

Пиковая (максимальная) систолическая скорость (peak systolic velocity) Vps
(Умакс) — наибольшая линейная скорость движения частиц крови в потоке в мо-
мент максимального ускорения в систолу (рис. 2.2а).

Конечная (минимальная) диастолическая скорость (end diastolic velocity) Ved
(VMHH) - минимальная величина кровотока в фазе диастолы (рис. 2.2а).

Усредненная по времени максимальная скорость кровотока (time average
maximum velocity) TAMx - усреднение по времени скоростных составляющих оги-
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давления и потока крови в них, являются тонкостенными и относительно легко сдав-
ливаются при патологических состояниях, связанных с давлением на их стенку из-
вне [13]. Кровь поступает в вены под давлением 8-12 мм рт. ст., что составляет
10-20% давления в аорте. Другие факторы, влияющие на венозную гемодинамику, -
это присасывающее действие грудной полости, «мышечный насос» и запирающая
функция венозных клапанов. На давление и скорость кровотока в центральных ве-
нах оказывают влияние сердечные сокращения, а именно затруднение венозного
оттока в правое предсердие при его сокращении. Вследствие близости расположе-
ния венозных и артериальных сосудов в венах может регистрироваться передаточ-
ная артериальная пульсация. Давление и скорость кровотока в крупных венах связа-
ны с дыхательным циклом. В большинстве вен на вдохе кровоток снижается, на
выдохе возрастает. В связи с изложенным выше, колебания скорости кровотока,
регистрируемые в венах, имеют иное смысловое значение, чем в артериях. По этой
причине определение индексов, характеризующих колебания скорости, синхронные
с сердечным циклом, не является информативным и не проводится. Поэтому коли-
чество показателей для характеристики венозного кровотока ограничено.

При оценке спектральной допплеровской кривой венозного кровотока
(рис. 2.3) определяют максимальную скорость кровотока в венах Vvmax
(Увмакс), усредненную по времени среднюю скорость кровотока Vvav
(Увср) и рассчитывают объемную скорость кровотока Vwol (VBO6) ПО фор-
муле:

Рис. 2.3. Спектральная допплеровская кривая кровотока в венах почки,
а - дыхательная пульсация в магистральном стволе, б - отсутствие дыхательной пульса-
ции в междолевой вене.
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Полное отсутствие фазности допплеровской кривой, соответствующей фазам
систолы и диастолы, а также отсутствие синхронизации с дыханием, являются при-
знаками патологии - нарушения венозной проходимости, эластичности сосудистой
стенки и др.

В оценке характера венозного кровотока особое значение имеют функциональ-
ные нагрузочные пробы: проба Вальсальвы (компрессия нижней полой вены при
надавливании на переднюю брюшную стенку), дыхательная, кашлевая пробы и про-
ба с натуживанием. Применение этих проб приводит к повышению давления в венах.

При исследовании патологических состояний в органах, связанных с нарушени-
ем оттока крови, мы считаем целесообразным введение для использования индек-
сов, связывающих допплерометрические характеристики артериального и венозно-
го кровотока и отражающих, прежде всего, венозный стаз в органе [14, 15].

Диастолическое артерио-венозное отношение Д/В (D/V) - отношение мини-
мальной скорости кровотока в диастолу к максимальной венозной скорости крово-
тока. Этот показатель может быть использован для характеристики кровотока в орга-
нах, в которых приток и отток крови осуществляется преимущественно по магист-
ральной артерии и магистральной вене, и предложен был нами для оценки почечно-
го кровотока.

Отношение декрементов скоростей ОДС (RDV) - отношение С/Д к Д/В, харак-
теризующее соотношение пульсового перепада скорости в артерии и перепада ско-
рости кровотока между артерией и веной. Этот показатель был предложен нами так-
же для оценки состояния почечного кровотока.

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК)
ЦДК (Color Doppler Imaging) представляет собой ультразвуковую технологию

визуализации потока, основанную на регистрации скоростей потока с помощью доп-
плеровского сдвига частот, кодировании этих скоростей различными цветами и на-
ложении полученной картограммы на двухмерное черно-белое изображение в
В-режиме.

Область интереса (ROI), в которой производится картирование, выделяется рам-
кой и условно разбивается на множество контрольных объемов, каждый из которых
становится точкой изображения потока. Во всех контрольных объёмах проводится
допплерография потока. Сканер кодирует каждую точку изображения в зависимос-
ти от направления потока и его средней скорости определенным цветом. Совокуп-
ность точек формирует цветовое допплеровское изображение. Поскольку метод был
разработан для оценки кровотока, движение потока к датчику кодируется красным
цветом, от датчика - синим. С увеличением скорости цвета становятся более свет-
лыми, низкие скорости картируются темными тонами красного и синего.

Для цветового картирования, импульсной допплерографии и серошкального изоб-
ражения в В-режиме используются различные ультразвуковые импульсы, которые
являются оптимальными для каждого режима. В этой связи существует возможность
сочетания различных режимов. Использование двухмерного сканера, работающего
в реальном масштабе времени, в сочетании с одним из допплеровских режимов, в
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том числе с импульсной допплерографией и получением визуальной картины доппле-
ровского спектра, именуется дуплексным методом. Одновременное использование
В-режима, ЦДК и импульсной допплерографии называется триплексным методом.

ЦДК является конкурентным методом контрастной ангиографии, его точность
по сравнению с последней по данным различных авторов составляет от 85% до
100% [7]. Относительно ангиографии ЦДК имеет неоспоримое преимущество - не-
инвазивность метода.

По сравнению с В-режимом ЦДК улучшает дифференцировку между сосудисты-
ми и несосудистыми образованиями, позволяет визуализировать мелкие сосуды, не
определяющиеся в В-режиме (рис. 2.4а, б, в, г). Так, в почке удается визуализиро-
вать сегментарные, междолевые, дуговые, междольковые сосуды, тогда как в В-ре-
жиме даже почечные артерии относятся к традиционно сложным для сканирования.
ЦДК позволяет визуализировать направление потока, что облегчает выявление ар-
терий и вен, регистрирует обратный ток крови, выявляет зоны турбулентности, по-
явление которых сопровождается изменением цветового паттерна, улучшает диф-
ференцировку между стенозом и окклюзией, позволяет выявить реканализацию тром-
ба, изменения в атеросклеротических бляшках.

Поскольку ЦДК и импульсная допплерография являются уголзависимыми мето-
дами, для качественного картирования имеет значение угол между продольной осью
сосуда и плоскостью сканирования, оптимальные значения которого находятся в пре-
делах 30-60°.

Энергетическое допплеровское картирование (ЭД)
Энергетическое допплеровское картирование (ЭДК), или энергетический допплер

(ЭД) (Color Doppler Energy Imaging, Doppler Power Imaging), является дальнейшим
развитием ультразвуковой технологии визуализации кровотока и обеспечивает бо-
лее высокую чувствительность и контрастность изображения. В отличие от ЦДК,
основанного на цветовом кодировании усредненного сдвига допплеровского спек-
тра частот, ЭД отображает на экране монитора амплитудные значения сигналов
подвижных частиц - эритроцитов и, следовательно, кодирует энергетические харак-
теристики сигнала. ЭД может быть совмещен с В-режимом и импульсной доппле-
ровской спектрографией.

Преимущество этого метода заключается в его большей помехоустойчивости и
чувствительности, независимости от угла сканирования, за исключением угла 90° и
близкого к нему, при котором величина сигнала может оказаться ниже порога филь-
тра. ЭД обеспечивает лучшую визуализацию медленного кровотока и отсутствие
элайзинг-эффекта. С помощью этого метода хорошо визуализируются перифери-
ческие внутриорганные сосуды (рис. 2.4д, е). Однако независимость окрашивания
потока от его направления и скорости, присущая этому методу, является его суще-
ственным недостатком по сравнению с ЦДК.

Некоторые современные ультразвуковые системы позволяют получать энергети-
ческое допплеровское изображение с использованием информации о направлении
потока, полученной методом ЦДК. ЦДК и ЭД позволяют оценить характер и интен-
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Для лучшей визуализации внутрипочечных сосудов производят активацию функ-
ции «Zoom» перед использованием ЦДК. Обычно сегментарные и междолевые со-
суды достаточно хорошо визуализируются у всех пациентов. Однако для оценки
внутриорганного кровотока в почке важно знать состояние периферического русла.
Дуговые артерии находятся обычно под прямым углом к излучению датчика, поэто-
му их визуализация затруднена. Визуализация дуговых и междольковых артерий
зависит от разрешающей способности используемой аппаратуры.

Улучшение технологии ультразвукового исследования, а также применение ульт-
развуковых контрастов (левовиста, соновиста, оптисона, квантисона, альбунекса
и др.) позволяет проследить ветвление почечной артерии вплоть до подкапсульных
отделов. Среди ультразвуковых контрастов наибольшее распространение получили
средства в форме инкапсулированных микропузырьков, которые, попав в кровенос-
ное русло, усиливают отражение ультразвука от крови. Большинство контрастов
представляют собой инкапсулированные в альбуминовой или липидной оболочке пу-
зырьки воздуха размерами от 2 мкм до 5 мкм. Микропузырьки резонируют с часто-
той посылаемых ультразвуковых сигналов и значительно отличаются по акустичес-
кой плотности от окружающей крови, благодаря чему и достигается усиление отра-
женного сигнала. Пузырьки свободно проникают через капилляры легких и циркули-
руют в кровеносном русле от 2-3 до 30 минут. Разработаны также контрасты, на-
пример эхоген, которые переходят из жидкого состояния в газообразное после попа-
дания в кровеносное русло.

В спектральном допплеровском режиме положение допплеровского луча и
окна опроса должно соответствовать локализации просвета изучаемого сосуда, за-
нимая не менее 2/3 диаметра на равном удалении от стенок. Угол инсонации (доп-
плеровский угол) должен составлять 30-60° между вектором направления потока и
направления лучей. Масштаб шкалы устанавливают таким образом, чтобы полу-
ченный спектр занимал большую часть поля. При изучении артериального кровото-
ка базовую линию устанавливают в крайнее нижнее положение, при изучении веноз-
ных сосудов уровень базовой линии устанавливают выше (в срединное положение).
У тучных пациентов, при исследовании глубоко залегающих и труднодоступных со-
судов увеличивают мощность сигнала на передаче. Во избежание артефактов при-
меняют усиление сигнала на приеме.

Учитывая, что при исследовании почек сканируют сосуды со средне- и низкоам-
плитудными скоростными параметрами, для получения более качественных спек-
трограмм при допплерометрии этих сосудов применяют опцию логарифмического
сжатия. Его возрастание приводит к увеличению динамического диапазона и возра-
станию в спектре низко- и среднескоростных составляющих, однако, при дальней-
шем расширении динамического диапазона частот в анализ включаются и шумы.
При исследовании мелких ветвей почечных артерий необходимо подобрать опти-
мальное соотношение шум/низкоскоростные потоки. Для отсечения ненужных шу-
мовых эффектов повышают уровень фильтра. При исследовании магистральных
почечных сосудов постобработку допплеровского спектра проводят таким обра-
зом, чтобы вклад низкоскоростных потоков был более низким, а при исследовании
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внутриорганных ветвей используют такое значение опции, при которой, напротив,
снижается вклад высоких скоростей.

Используя различные способы оптимизации изображения для улучшения каче-
ства и повышения достоверности исследования почечного кровотока не следует
забывать, что на результат может влиять физиологическое состояние пациента: воз-
буждение, физическая нагрузка, температура тела, питьевой режим, курение и т.п.

Физическое и психогенное воздействие эхографии и доп-
плерографии на пациента
Рассматривая вопросы ультразвукового исследования почек и почечных сосудов,

в том числе допплерографию и допплерометрию почечных артерий, вен и их внут-
рипаренхиматозных ветвей, несколько удлиняющих процедуру исследования, мы
считаем необходимым остановиться на вопросах физического и психогенного воз-
действия эхографии на пациента.

Внедрение ультразвуковой аппаратуры в медицинскую практику с диагностичес-
кой целью сопровождалось изучением последствий этого воздействия. Исследова-
ния отдаленных результатов диагностического использования ультразвука прово-
дятся и в настоящее время. Их анализ свидетельствует о безопасности ультразвуко-
вых диагностических исследований для пациентов, в том числе детей, беременных
женщин, а также плодов, при соблюдении установленных гигиенических норм [7,
16-20]. Для иллюстрации этого положения приведем заключение Американского
института ультразвука в медицине (1993): «Никогда не сообщалось о подтвержден-
ных биологических эффектах у пациентов или лиц, работающих на приборе, выз-
ванных облучением (ультразвуком), интенсивность которого типична для современ-
ных ультразвуковых диагностических установок. Хотя существует возможность, что
такие биологические эффекты могут быть выявлены в будущем, современные дан-
ные указывают, что польза для больного при благоразумном использовании диагно-
стического ультразвука превышает потенциальный риск, если таковой вообще су-
ществует».

Расширение границ диагностических возможностей врача в различных сферах
медицины способствовало появлению новых заболеваний - «информационных ят-
рогений», связанных с воздействием на психоэмоциональное состояние пациента
[21]. Врач ультразвуковой диагностики, выполняя исследование и вглядываясь в
экран, не должен забывать, что в это время пациент, иногда ожидающий результат
ультразвукового исследования, как вынесение приговора, вглядывается в его лицо и
улавливает все его движения. Еще более важно то, что сонолог не должен брать на
себя миссию лечащего врача, владеющего всей полнотой клинической картины, и
безапелляционно ставить заключительный диагноз заболевания, а тем более назна-
чать лечение. В результате действий сонолога, считающего себя достаточно эруди-
рованным врачом и ставящего диагноз без консультации со специалистом, доверив-
шимся ему, пациент может быть подвергнут необоснованным вмешательствам, в
том числе и инвазивным, а врач ультразвуковой диагностики стать виновником не-
правильного лечения или самолечения больного. В этой связи врач-сонолог при уль-
тразвуковом обследовании больного должен соблюдать следующие требования:

• Контролировать свое поведение и настроение.
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• Понимать, что сонолог является консультантом для лечащего врача, а не для
пациента.

• Формулировать заключение ультразвукового исследования не в виде безапел-
ляционного диагноза, а в виде максимально полного и точного описания визуализи-
руемой картины.

• Учитывая специфичность допплерографического исследования сосудов, по-
мимо его описания, дать функциональную характеристику кровотока, чтобы обес-
печить эффективное использование результатов исследования лечащим врачом.

• Помнить, что ультразвуковое исследование является вспомогательным мето-
дом и окончательный диагноз ставит лечащий врач, владеющий всей полнотой кли-
нических данных.

• Давая заключение ультразвукового исследования, учитывать данные преды-
дущих заключений.

Вместе с тем, оптимальным вариантом для пациента является возможность .про-
ходить обследование и лечение у лечащего врача, узкого специалиста, владеющего
знаниями и навыками ультразвуковой диагностики в своей области.

Лечащий врач, в частности уролог, должен в достаточной степени ориентиро-
ваться в вопросах ультразвуковой диагностики, чтобы четко определять показания к
ультразвуковому исследованию и правильно интерпретировать его результаты. В
своих публикациях [22] мы обращали особое внимание на необходимость знания
урологами эхографической картины при урологической патологии, а также совре-
менных диагностических возможностей ультразвукового исследования. Это позво-
ляет правильно ориентироваться в заключении врача-сонолога, особенно, если он
проводит такие дополнительные исследования, как допплерография сосудов почки.
Присутствие уролога при проведении ультразвукового исследования с согласия вра-
ча-сонолога позволяет вносить коррективы в процессе исследования и ставить до-
полнительные диагностические задачи.

На наш взгляд, исходя из собственного многолетнего опыта, наиболее целесооб-
разным, как для пациента, так и для врача, является проведение ультразвукового
исследования непосредственно врачом-урологом. Это позволяет повысить качество
диагностического процесса и оптимизировать его проведение. Нами было высказа-
но мнение о целесообразности и необходимости изучения ультразвуковой диагнос-
тики урологических заболеваний врачами-урологами на факультетах усовершенство-
вания врачей [22]. Мы надеемся, что в перспективе появится возможность оснаще-
ния кабинетов амбулаторных урологов ультразвуковыми диагностическими аппара-
тами.
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ний со стороны передне-боковой стенки живота (рис. 3.1а). Развернув датчик на
90°, получают поперечные срезы (рис. 3.16). Перемещая датчик в область средней
подмышечной линии, можно получить практически фронтальные срезы почки (см.
рис. 2.4а). При сканировании почек в положении пациента на спине печень и селе-
зенка служат акустическим окном, однако помехой могут быть кишечные газы.

У тучных пациентов, у которых сканирование со стороны спины и живота за-
труднено, а также при необходимости хорошего обзора ворот почки на продольном
срезе, целесообразен боковой доступ на продолжении средней подмышечной ли-
нии. Больной находится в положении на боку. Смещая датчик кпереди и кзади, по-
лучают изображение фронтальных срезов почки, переходя затем к поперечным сре-
зам, развернув датчик на 90°.

У детей младшего возраста Е.Б. Ольхова [5] рекомендует исследование органов
мочевой системы начинать в положении ребенка на спине с исследования области
мочевого пузыря, так как прикосновение к коже прохладного датчика может выз-
вать мочеиспускание и дальнейшее исследование мочевого пузыря и органов мало-
го таза будет невозможным. Вначале почки сканируют в области подреберий со сто-
роны передней брюшной стенки, затем переходят к исследованию боковым досту-
пом. Для новорожденных и детей первого полугодия жизни используют датчики
частотой 5-8 МГц, младшего и среднего возраста - 3-5 МГц. Учитывая это обстоя-
тельство, при обследовании детей целесообразно применение мультичастотных дат-
чиков [5].

Эхотопография и морфометрия почек
Эхотопография почек. Правая почка прилегает к висцеральной поверхности

печени, которая определяется рядом с почкой во всех проекциях - со стороны спи-
ны, передней брюшной стенки и сбоку - и по эхогенности сопоставима с эхогенно-
стью почки. Иногда рядом с верхним полюсом правой почки визуализируется желч-
ный пузырь, чаще в последних двух проекциях, а кнутри от ее медиального края -
двенадцатиперстная кишка. При сканировании левой почки со стороны спины в
области ее верхнего полюса можно увидеть хвост поджелудочной железы, латераль-
нее ее наружного контура - селезенку. Селезенка визуализируется также при скани-
ровании через передне-боковую стенку живота в положении на боку. По форме она
напоминает полумесяц, по эхогенности паренхимы несколько превышает эхоген-
ность почки и имеет мелкозернистое внутреннее строение. Надпочечники, прилега-
ющие к верхним полюсам почек, имеют вид перевернутой буквы «V» и в норме у
взрослого человека не всегда четко визуализируются. Их визуализация зависит от
разрешающей способности аппаратуры, осмотр выполняется при задержке дыха-
ния на глубоком вдохе.

При ультразвуковом сканировании почки в сагиттальной плоскости хорошо ви-
ден светлый ровный контур эллипсовидной формы (рис. 3.1а), при сканировании во
фронтальной плоскости - бобовидной формы, образованный интенсивным эхо-
сигналом, отраженным от ее наружной поверхности, соответствующей фиброз-
ной капсуле почки. Околопочечная клетчатка визуализируется в виде эхонега-
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Рис. 3.1. Эхография почки со стороны передне-боковой стенки живота.
а - сагиттальный срез почки, б - поперечный срез почки на уровне ворот, в - в норме
могут быть хорошо визуализированы гипоэхогенные почечные чашки (сонограмма
Е.С. Откаленко).
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тивного образования с нитевидными эхопозитивными прослойками, у тучных людей
ее толщина достигает 5-6 см.

Кнутри от гиперэхогенного контура, образованного фиброзной капсулой почки,
располагается нормоэхогенная зона серого цвета, в которой достаточно хорошо про-
слеживается кортико-медуллярная дифференциация. Корковое вещество почки, эхо-
генность которого чуть слабее эхогенного сигнала от печени, имеет толщину 5-8 мм.
Кнутри от него определяются почечные пирамиды в виде менее эхогенных структур
размерами 8-10 мм на 6-8 мм [8]. Толщина мозгового слоя, образованного пирами-
дами, в норме может колебаться и в более широких пределах - 7-12 мм [9]. Линия,
соединяющая вершины пирамид, параллельна внешнему контуру почки. Корковое
вещество образует инвагинации между пирамидами - почечные столбы, высота ко-
торых 5-8 мм, а поперечник в норме может достигать 18-25 мм [8]. У детей эхоген-
ность коркового вещества выше, чем у взрослых.

Центральная часть изображения почки представлена светлой эхогенной зоной с
овальным контуром. Она соответствует почечному синусу, включающему собира-
тельную систему почки и окружающие ее кровеносные и лимфатические сосуды,
нервные элементы, жировую и фиброзную ткань. Высокая эхогенность почечного
синуса обусловлена присутствием жировой ткани. В этой связи у новорожденного
центральный эхокомплекс почек выражен минимально и полностью формируется
только к 10-летнему возрасту [10]. Расширение центральной гиперэхогенной зоны
может наблюдаться при синусном фибролипоматозе возрастного характера у лиц
старше 50 лет, при эндокринных заболеваниях, ожирении, атрофии почечной парен-
химы вследствие мочекаменной болезни, хронического пиелонефрита и других па-
тологических состояний.

Чашечно-лоханочная система в центральном эхокомплексе у здоровых лиц прак-
тически не визуализируется [11, 12]. По данным А.Н. Хитровой и В.В. Митькова
[12] только у 8% людей с обычным питьевым режимом и средним наполнением мо-
чевого пузыря (до 250 мл) определяются гипоэхогенные почечные чашки диамет-
ром не более 5 мм (рис. 3.1 в). Почечная лоханка иногда может визуализиро-
ваться, однако ее передне-задний размер на поперечном срезе не должен
превышать 25 мм у взрослых и 10 мм у детей [13, 14]. Для визуализации ча-
шечно-лоханочной системы в норме рекомендуют проводить фармакоэхографию с
фуросемидом (0,5 мг на кг массы тела) и водной нагрузкой (около 1 л жидкости)
[12]. В этом случае в центральном гиперэхо генном комплексе появляется гипоэхо-
генная структура ЧЛС.

Ультразвуковая морфометрия почек. В оценке эхографической картины почек
находит применение ультразвуковая морфометрия. В ходе эхографического иссле-
дования определяют размеры почки и почечного синуса: вертикальный (длину),
поперечный (ширину) и передне-задний (толщину). Данные сонографической био-
метрии почек, полученные нами в результате исследования 50 здоровых людей воз-
растом 36-60 лет, а также данные других авторов представлены в таблице 3.1. Неко-
торые отличия данных связаны с характером и величиной выборки, а также с осо-
бенностями метода: разрешающей способностью аппаратуры и субъективным факто-
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ром - методикой проведения исследования и интерпретацией его результатов. В
этой связи возникает проблема морфометрической стандартизации ультразвуковых
исследований.

Наиболее тривиальным является определение линейных размеров почки. Одна-
ко единообразия в проведении этого исследования нет. Так, одни авторы длину и
ширину почки определяли по сторонам прямоугольника, очерчивающего максимально
длинный фронтальный срез почки [15]. Другие длину почки определяли по наиболь-
шему размеру, полученному на продольном сечении почки при сканировании в са-
гиттальной плоскости со стороны живота, ширину и толщину - по наименьшим попе-
речному и передне-заднему размерам почки при ее сканировании на уровне ворот
[18]. Причем, ширину измеряли соответственно линии, соединяющей наружный край
почки и переднюю губу ворот, а толщину по перпендикулярной к ней линии. Нюан-
сам методики измерения размеров почки не придается особое значение, многие
авторы, указывая размеры почки, не описывают методику их измерения. Однако
для сопоставимости результатов все морфометрические исследования долж-
ны быть стандартизованы.

С точки зрения анатомической обусловленности наиболее целесообразной явля-
ется методика, указанная А.Н. Хитровой и В.В. Митьковым [12], которая должна
использоваться как стандартная методика измерения размеров почки. Вы-
полняется при транслюмбальном сканировании в положении датчика со стороны
спины параллельно длинной оси почки под углом около 15° к оси позвоночника, дат-
чик устанавливается на середину заднего отрезка XII ребра. Учитывая, что ребро
может давать акустическую тень, мы рекомендуем для исследования левой почки
датчик устанавливать в точке пересечения XII ребра и мышцы, выпрямляющей
позвоночник, для исследования правой почки - несколько ниже этой точки, посколь-
ку XII ребро соответствует середине левой почки и отделяет верхнюю треть пра-
вой. Продольный размер почки определяют на максимальном по площади сагит-
тальном срезе. Затем, развернув датчик под углом 90°, при поперечном сканирова-
нии на уровне середины почечных ворот измеряют ширину почки от наружного края
до середины условной линии, соединяющей переднюю и заднюю губы почки, после
чего на этом же срезе измеряют передне-задний размер (толщину) почки соответ-
ственно перпендикулярной линии. Обычно определение размеров почки со спины в
положении пациента лежа на животе или сидя не представляет затруднений, за ис-
ключением очень тучных пациентов.

Аналогичным образом определяют размеры почечного синуса, измеряя цент-
ральный эхокомплекс повышенной эхогенности.

Нами проведены сопоставительные исследования размеров почек и по-
чечных синусов, полученных при сканировании со стороны спины и со
стороны передней брюшной стенки в сагиттальной плоскости и сбоку во
фронтальной (коронарной) плоскости, которые позволили прийти к заключе-
нию о целесообразности применения в качестве стандартной описанной выше мето-
дики определения размеров почек. На 40 почках здоровых людей (18 женщин и 22
мужчин) проведены сравнительные измерения размеров почек и их синусов при ска-
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нировании секторным датчиком с различных позиций на аппарате Combizon-320-5.
Максимальные размеры длины почек и их синусов были получены при сагитталь-
ном сканировании почек со стороны спины, которые в среднем составили 107,9±1,6 мм
и 66,8±1,9 мм соответственно. Несколько меньшие размеры, однако, не отличающи-
еся по критерию Стьюдента, были получены при сканировании со стороны живота в
сагиттальной плоскости- 105,8±1,9 мм и 65,9±1,4 мм. Наконец, при сканировании во
фронтальной плоскости по средней подмышечной линии в положении пациента на
боку длина почек и почечных синусов оказалась наименьшей, статистически отлич-
ной от первых двух положений при р<0,01 - соответственно 99,8±2,0 мм и 55,7±3,0 мм.
Передне-задний размер почек не имел достоверных отличий при измерении в раз-
личных позициях, вместе с тем, при сканировании со спины он был наибольшим
(44,2±1,2 мм) и меньшим при сканировании сбоку и со стороны живота (41,6±1,5 мм
и 40,8±1,3 мм). Что касается передне-заднего размера почечного синуса, то наи-
меньшим и статистически отличающимся (р<0,05) от измерений при других положени-
ях датчика он был при сканировании сбоку во фронтальной плоскости (17,4±1,3 мм),
тогда как при сканировании в сагиттальной плоскости со стороны спины составил
22,2±0,8 мм, со стороны передней брюшной стенки - 24,0±3,2 мм. Коэффициент ва-
риации размеров почек и их синусов при сканировании со стороны спины был наи-
меньшим, он колебался от 5% до 17%, сбоку - от 7% до 22%, со стороны живота - от
7% до 45%. Коэффициент вариации размеров почек при сканировании со стороны
спины не выходил за пределы малого рассеяния (10%) и наименьшим был при изме-
рении продольных размеров почек (5%), при измерении размеров почечных синусов
он колебался от 10% до 17%. Таким образом, полученные данные мы расцениваем
как основание для рекомендации проведения измерений размеров почек при транс-
люмбальном сканировании с целью достижения максимальной точности и унифика-
ции исследования. Если не преследовать эту цель, измерения можно производить и
с других позиций с несколько большей погрешностью, однако, проводя динамичес-
кое наблюдение, следует пользоваться одной и той же методикой определения раз-
меров почки.

Важным эхографическим показателем состояния почки является толщина па-
ренхимы (табл. 3.1). В дополнение к табличным данным по другим сведениям [19]
толщина паренхимы почки в норме равна 20-23 мм. И.В. Дуган [20] указаны возра-
стные изменения этого параметра: 18-25 лет-20,0±1,5 мм, 26-55 лет- 19,1±2,1 мм,
56-70 лет - 16,0±1,4 мм, 71 год и старше - 13,6±1,8 мм. Изменяется также ширина
пирамид - в тех же возрастных группах соответственно: 9,0±0,5 мм, 8,5±0,5 мм,
8,0±0,5 мм, 5,8±0,2 мм.

Определяя размеры почек в детском возрасте, следует учитывать особенности
их топографии и расположение продольных осей (см. гл. I). Сравнительный анализ
измерений длины почки у детей, полученных при сканировании в различных плос-
костях, не показал достоверного различия между ними. Однако, по одним данным
наименьшей оказалась длина, измеренная во фронтальной (коронарной) плоскости
[21], по другим - в сагиттальной плоскости в положении пациента лежа на спине
[22]. Различия между размерами почек у детей любого возраста в зависимости от
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пола не отмечено, не выявлено также достоверной разницы между длиной правой и
левой почек, но длина левой почки была на 1,5% больше [21]. По данным ультразву-
кового исследования у ребенка возрастом до 1 месяца длина правой и левой почек
соответственно равна 45,6±1,6 мм и 47,6±1,1 мм, ширина 21,1±0,4 мм и 22,0±0,4 мм,
у ребенка 10-12 месяцев - длина 62,8±0,7 мм и 64,2±0,7 мм, ширина 26,3±0,6 мм и
27,7±0,4 мм [23]. Для определения размеров почек в соответствии с ростом ребенка
И.В. Дворяковский и О.А. Беляева [24] рекомендуют пользоваться следующими
данными:

Стандартное отклонение по всем параметрам 10 мм.
Отношение толщины почки и толщины паренхимы в среднем сегменте у детей

до 10 лет ростом 140-150 см составило 2,35±0,05, у детей старше 10 лет ростом
выше 150 см - 2,45±0,05 [21]. Хотя в большинстве работ, посвященных изучению
возрастных размеров почек, указывают на самую тесную зависимость длины почки
от роста ребенка, исследование корреляции размеров почки с другими параметра-
ми, такими как вес, площадь поверхности тела, длина туловища, ширина грудной
клетки и таза, длина конечностей, окружность головы, длина и ширина черепа, по-
зволило прийти к заключению, что длина и объем почки имеют самую тесную связь
с шириной таза и длиной конечностей и только потом с ростом ребенка [25].

СМ. Шарков и соавт. [26] также предлагают оценивать параметры структурного
состояния почек в соответствии с ростом ребенка как фактором наибольшей корре-
ляции, используя для этого следующие формулы: длина почки - 2,61+0,059хрост
(см), ширина - 1,76+0,025хрост (см), длина лоханки - 0,48+0,ООЗхрост (см), шири-
на лоханки 0,39+0,004хрост (см). Кроме того, было предложено ввести пиело-ре-
нальный индекс (ПРИ) - отношение площади лоханки к площади почки, не завися-
щий от массо-ростовых показателей ребенка, который в норме равен 0,017±0,007.
Указанное соотношение применялось в рентгенопланиметрии у детей, однако, мо-
жет быть использовано и при ультразвуковом исследовании.

И.В. Дворяковский и соавт. [21] обращают внимание на то, что в практической
работе более удобно использовать нормативные параметры размеров почек у детей
в зависимости от возраста, и приводят табличные данные трех взаимно перепенди-
кулярных размеров почек детей от 4-15 дней до 16 с половиной лет, отмечая рост
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показателей за последнюю четверть века, особенно длины почек (на 10-12 мм).
Динамика изменений размеров почек у детей в зависимости от возраста по
И.В. Дворяковскому и соавт. [21] приведена на графике 3.1.

График 3.1. Динамика изменений длины, ширины и толщины почек у детей в зави-
симости от возраста.

Естественно, что сведения, полученные в ходе ультразвукового исследова-
ния, будут более полными при измерении трех взаимно перпендикулярных раз-
меров почки и почечного синуса и, исходя из этих величин, вычислении их
объема.

Объем почки у здоровых детей при УЗИ возрастом 1-2 года 31,99±2,50 см3,
3-6 лет - 48,55±10,12 см3, 7-12 лет - 70,02±6,48 см3 [27]. Величина объема почки у
взрослых людей представлена в таблице 3.1.

Различные ультразвуковые аппараты снабжены программами, дающими возмож-
ность определять объем почки в полуавтоматическом режиме с машинным выпол-
нением расчетов. Чаще всего объем определяют двумя способами: по формуле объе-
ма эллипсоида и по сумме площадей множественных поперечных срезов, умножен-
ных на толщину этих срезов. Главной мотивацией определения объема является
получение представления о паренхиматозной массе органа. При значительных мор-
фологических изменениях почки (кисты, опухоли, гематомы и т.п.) погрешность при
подсчете объема увеличивается.
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Ультразвуковые аппараты с функцией трехмерной реконструкции снабжены про-
граммой вычисления объема структур сложной формы, которая основана на алго-
ритме автоматического обозначения контуров структур при их трехмерной реконст-
рукции.

Наибольшую точность при относительной простоте в вычислении объема почки
дает математическая модель эллипсоида вращения [28, 29]:

V = K/6 х ах b х с, (3.1)

где 7с/6 « 0,523, а - вертикальный размер почки, b - поперечный размер, с - пере-
дне-задний размер. Однако было высказано предположение о возможности ис-
пользования вместо стандартного (л/6) более точного коэффициента для опре-
деления объема почки, выведенного эмпирическим путем [30]. В этом контек-
сте был предложен другой поправочный коэффициент вычисления объема поч-
ки, равный 0,49 [31].

С целью проверки точности расчетов по формуле эллипсоида вращения нами
было проведено экспериментальное исследование по вычислению эмпиричес-
кого коэффициента для определения объема почки, а также ориентировочного
значения массы почки и ее паренхимы. Известна аналогичная работа по опреде-
лению массы селезенки на основе данных ультразвукового исследования с исполь-
зованием эмпирического коэффициента [32]. Прижизненное ориентировочное оп-
ределение массы почки может представлять интерес для оценки процесса компен-
саторной гипертрофии единственной почки после нефрэктомии, компенсаторной
гипертрофии контрлатеральной почки при наличии патологии в одной из почек, из-
менения массы почек плодов и детей в растущем организме, подозрении на удвоен-
ную почку. Имеет значение также возможность расчета почечного кровотока на еди-
ницу массы почки.

На 30 препаратах трупных почек человека нами были проведены анатомо-соно-
графические сопоставления трех взаимно перпендикулярных размеров почек, их объе-
ма и массы [33]. Почки взвешивали, объем выясняли погружением их в градуиро-
ванный сосуд с водой. Эхографию почек выполняли в контейнере с жидкостью с
помощью аппарата Combizon-320-5. Длину почек определяли на сагиттальном мак-
симальном продольном срезе. Ширину и толщину - на уровне середины почечного
синуса при поперечном сканировании. Сравнивая органометрические измерения
анатомических препаратов с результатами эхоморфометрии, мы пришли к заключе-
нию, что погрешность в определении размеров почек невелика. При определении
продольного размера погрешность в среднем оказалась равной 3,9±0,9%, попереч-
ного - 7,1±2,6%, передне-заднего - 7,9±2,8%. По данным, полученным на аппарате
SA 177 (Тошиба), погрешность длины почки составляла 6,5±0,9%, ширины -
11,0±14%, передне-заднего размера- 15,6±1,5% [29]. Таким образом, наиболее точ-
ным является определение продольного размера, наименее точным — передне-зад-
него. Исходя из наших данных, при сонографическом определении поперечного раз-
мера результаты чаще занижены, при определении передне-заднего - завышены,
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ям (I-VII группы). Среди них было 52 мужчины и 18 женщин. Исследование прово-

дили посредством ультразвуковых аппаратов HDI 1500 и Logiq-400 MD с использо-

ванием конвексных датчиков 3,5 МГц.

Динамика возрастных структурных изменений почек по результатам ультразву-

кового исследования представлена в таблице 3.2.
Таблица 3.2

Структурные изменения почек у здоровых лиц различных возрастных групп по данным
эхографии

р - между смежными возрастными группами, р1 - между I и IV возрастными группами,
р2 - между III и V возрастными группами, рЗ - между IV и VI возрастными группами
(указано только достоверное различие).

Линейные размеры почек, длина почечного синуса, объем почек в I-III возрастных

группах (20-49 лет) были относительно стабильны. Начиная с IV возрастной группы,

определялась тенденция к уменьшению длины почки и почечного синуса с возрастом.

Достоверное уменьшение этих параметров наблюдалось между III и IV и между IV и

V возрастными группами. Достоверного отличия между V и VI, VI и VII возрастными

группами не отмечалось, однако, отличие между IV и VI-VII группами было достовер-

ным. СИ почки, хотя и увеличивался в VI-VII возрастных группах, оставался в грани-

цах нормы, установленной разработчиками этого показателя (0,60-0,79), и достовер-

но не отличался от предыдущих групп. Увеличение СИ связано с преимуществен-

ным уменьшением длины почки относительно длины почечного синуса и отражает

его относительное увеличение. Достоверное уменьшение толщины паренхимы в

среднем отделе почки мы наблюдали у пожилых людей между IV и V, V и VI возра-

стными группами. Постепенное уменьшение толщины паренхимы отмечалось и в

более раннем возрастном периоде, о чем свидетельствует достоверное отличие

между I и IV, III и V, IV и VI возрастными группами, но в этом возрасте оно проис-

ходило более медленно. По отношению к зрелому возрасту (I-III гр.) в пожилом и
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старческом возрасте (V-VII rp.) линейные размеры почки в среднем уменьша-
лись на 8-15%, толщина паренхимы - на 20-30%, объем почки - на 37-43%.

Методика эхосканирования, эхотопография и морфомет-
рия почечных сосудов
Учитывая, что почка относится к органам, получающим наиболее обильное кро-

воснабжение, и основной структурной единицей нефрона является сосудистый клу-
бочек, состояние кровеносного русла имеет доминирующее значение при многих
заболеваниях почек. Изучение почечного кровотока, в том числе ультразвуковым
методом, дает неоценимую информацию для выяснения функционального состоя-
ния почек.

Поскольку почечные сосуды в составе почечной ножки располагаются впереди
по отношению к почечной лоханке (кпереди и выше от лоханки - почечная артерия,
еще более кпереди и выше - почечная вена), ангиосканирование проводят со сторо-
ны передне-боковой стенки живота.

Сканирование целесообразно начинать в положении больного на спине в попе-
речной плоскости, так как в этой проекции почечные сосуды лучше визуализируют-
ся. Поскольку линия, соединяющая наиболее низкие точки десятых ребер (linea
costarum), соответствует уровню верхнего края III поясничного позвонка, датчик
следует располагать поперечно выше этой линии на уровне хрящей V1II-IX ребер,
примерно на 7-8 см выше пупка, что соответствует телам I и II поясничных позвон-
ков и уровню отхождения почечных артерий (примерно на 2 см ниже уровня отхож-
дения верхней брыжеечной артерии).

Вначале кпереди и слева от позвоночника находят брюшную аорту, которая в
поперечной плоскости сканирования имеет форму круга. Справа от нее в виде не-
правильного овала видна нижняя полая вена, а спереди в виде круга меньшего диа-
метра- верхняя брыжеечная артерия и, еще более кпереди, вытянутый поперек кон-
тур селезеночной вены. Впереди от них визуализируется левая доля печени.

Диаметр супраренального сегмента брюшной части аорты на эхограмме у
взрослых колеблется от 21 мм до 24 мм, ниже почечных артерий уменьшается
до 18-19 мм [37].

Левая почечная артерия обычно отходит от заднс-латеральной или латеральной
части поперечного сечения аорты на 1-2 см выше правой. В месте отхождения по-
чечных артерий контур аорты вытягивается в соответствующую сторону и вниз.

Датчик перемещают вправо от средней линии, наклоняя его влево, находят на-
чальный отдел левой почечной артерии и проводят ее допплерометрию. Затем, из-
меняя угол наклона датчика вправо от перпендикулярного положения на 20°, нахо-
дят правую почечную артерию и регистрируют допплеровский сигнал.

При сканировании со стороны передней брюшной стенки почти у всех обследу-
емых хорошо выявляется начало левой почечной артерии, она прослеживается вплоть
до ворот почки в виде образования трубчатой формы, однако в области ворот арте-
рию не всегда удается визуализировать, так как ворота почки может прикрывать
хвост поджелудочной железы. Эта часть левой почечной артерии хорошо просле-
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живается при сканировании во фронтальной плоскости в положении больного на пра-
вом боку. В большей части случаев левая почечная артерия образует дугу соответ-
ственно изгибу позвоночника. Кпереди от левой почечной артерии находится две-
надцатиперстная, поперечная ободочная и нисходящая ободочная кишка. Поэтому в
пожилом возрасте при выраженном метеоризме визуализация артерии через пере-
днюю брюшную стенку затруднена или невозможна. Выше артерии визуализирует-
ся левая почечная вена, ход которой определяется лучше благодаря акустическому
окну, образованному левой долей печени. Левая почечная вена проходит между аор-
той и верхней брыжеечной артерией, при компрессии ее наблюдается синдром «аор-
то-мезентериального пинцета», суженная и расширенная часть вены по диаметру
не должна превышать соотношение 1 к 5.

Правую почечную артерию также лучше начинать прослеживать от ее устья, где
она хорошо визуализируется благодаря акустическому окну, образованному правой
долей печени. На всем протяжении правая почечная артерия видна не постоянно, "
поскольку, делая изгиб перед позвоночником, она располагается позади нижней по-
лой вены. Однако у астеничных пациентов удается проследить ее ход вплоть до по-
чечных ворот. Кпереди от правой почечной артерии располагается двенадцатипер-
стная, тонкая, поперечная ободочная кишка, а также у позвоночника, упомянутая
выше, нижняя полая вена. В области ворот правая почечная артерия визуализирует-
ся почти всегда, чаще, чем левая, кпереди от нее здесь располагается нисходящий
отдел двенадцатиперстной кишки. Выше правой почечной артерии находится пра-
вая почечная вена.

По данным А.Р. Зубарева и Р.А. Григоряна [37] диаметр почечных артерий при
эхосканировании у места отхождения аорты равен 5-6 мм, у почечных ворот - 3-4 мм,
по нашим данным [38] у почечных ворот - 5,28±0,12 мм, что несколько меньше
результатов, полученных при анатомических измерениях (см. гл. 1). Диаметр арте-
рии (более точно - ее просвет) определяют, помещая метки курсора перпендику-
лярно ходу сосуда, при ЦДК - по ширине ламинарной части цветового потока.

Нижняя полая вена при поперечном сканировании в супраренальном отделе име-
ет овальную форму, расположена справа и спереди от позвоночника, слева от нее
находится аорта, спереди - продолговатый контур воротной вены и печень. Вены
при эхографическом исследовании характеризуются изменением конфигурации в
связи с дыхательными движениями: на вдохе просвет их уменьшается, на выдохе -
увеличивается. При проведении пробы Вальсальвы просвет нижней полой вены
максимально расширяется. Переднезадний диаметр инфраренального отдела ниж-
ней полой вены на эхограмме равен 16-17 мм.

В поперечной плоскости сканирования правая и левая почечные вены определя-
ются в виде трубчатых структур, идущих от ворот почки до места впадения в ниж-
нюю полую вену. Устье левой почечной вены находится несколько выше, чем
устье правой. По данным А.Р. Зубарева и Р.А. Григоряна [37] диаметр почеч-
ных вен при ультразвуковом исследовании - 5-7 мм, по нашим данным [38] -
6,26±0,13 мм. На сканограмме сзади от левой почечной вены находится аорта и
позвоночник, спереди - верхняя брыжеечная артерия, диаметр которой 7-8 мм,
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и поджелудочная железа, сзади от правой почечной вены — позвоночник, спере-
ди - нисходящая часть двенадцатиперстной кишки.

В положении пациента на спине при поперечном сканировании легче удается про-
следить ход почечных артерий от устья до почечных ворот у лиц астенического
телосложения и у детей. У пожилых и тучных пациентов исследование сопровожда-
ется значительными техническими трудностями. В этой связи у пожилых людей с
выраженным метеоризмом исследование лучше проводить в первой половине дня
после опорожнения кишечника. Необходима предварительная подготовка кишечни-
ка: бесшлаковая диета, очистительные клизмы, прием карболена или его аналогов.
Особенно сложно получить изображение средних отделов почечных сосудов. В та-
ких ситуациях следует применять прием компрессии датчиком передней брюшной
стенки.

Исследование почечных сосудов в области ворот почки лучше удается выпол-
нить в положении пациента лежа на боку. Датчик устанавливают в подреберье на
средней подмышечной линии, несколько смещая его кпереди и кзади. В этой пози-
ции при ЦДК хорошо прослеживается внутриорганное сосудистое русло почки на
различных уровнях в виде разветвленного дерева (рис. 3.2, 3.3). Проводят измере-
ния диаметров почечных артерии и вены (у ворот почки), сегментарных артерий,
вен почечного синуса, междолевых артерий и вен (на уровне почечных столбов вплоть
до основания пирамид) перпендикулярно оси сосуда соответственно ширине лами-
нарного потока крови, а также дуговых артерий и вен (у основания почечных пира-
мид), определяющихся в виде точек (рис. 3.4, 3.5). На аппаратах с высокой разреша-
ющей способностью удается проследить идущие радиально междольковые артерии
и вены.

Визуализацию и допплерометрию обеих почечных артерий и вен можно выпол-
нить при сканировании в положении пациента на правом боку кзади от средней под-
мышечной линии [39]. В этой плоскости сигнал от левой почечной артерии регистри-
руется недостаточно четко, но хорошо определяются места впадения почечных
вен в нижнюю полую вену.

Иногда при исследовании сосудистого русла почек обнаруживаются добавочные
сосуды (рис. 3.5).

Допплерометрию почечных артерий новорожденных и грудных детей рекомен-
дуют проводить в положении лежа на спине с валиком, подложенным под поясницу
[40]. Датчик помещают справа под реберной дугой по средней подмышечной линии.
Лучшей визуализации удается достичь при сканировании правой почечной артерии.

Нами на 20 коррозионных препаратах почек человека и методом ЦДК на 30 поч-
ках пациентов, не имеющих почечной патологии, возрастом от 23 до 60 лет проведе-
ны анатомо-сонографические сопоставления диаметров почечных артерий,
вен и их внутриорганных ветвей [38].

Измерение внутренних диаметров сосудов велось на полихромных коррозионных
препаратах, полученных путем наливки артериальных и венозных сосудов почек
самотвердеющим метиловым эфиром метакриловой кислоты (см. гл. 1), а также у
пациентов методом ультразвукового дуплексного сканирования с ЦДК с помощью
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Рис. 3.5. ЦДК, добавочный сосуд у верхнего полюса правой почки.

аппарата Logiq 400-MD конвексным датчиком 3,5 МГц. Данные результатов со-
нологических исследований приведены в табл. 3.3.

Таблица 3.3
Диаметры почечных артерий, вен и их внутриорганных ветвей по данным ультразвуко-

вого сканирования

Различия сонографических и анатомических измерений внутренних диаметров
почечных артерий и их ветвей вплоть до дуговых артерий оказались более выра-
женными по сравнению с органометрическими измерениями размеров почек. Они
колебались от 10% до 20% и были статистически достоверными. В среднем соно-
графические данные были меньше на 15%, на что следует обращать внимание при |
расчете объемного потока крови. Различия в морфометрии почечных вен и их при- I
токов были еще более значимыми и достигали 20-30%.

В детском возрасте диаметр почечных артерий, определяемый эхографическим
методом, изменяется следующим образом: в возрасте 1-2 года - 3,46±0,14 мм; 3-6
лет - 4,06±0,20 мм, 7-12 лет - 4,38±0,20 мм [27].
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Эхотопография мочевого пузыря и мочеточников
Мочевой пузырь в состоянии физиологического наполнения при эхографии в гори-

зонтальной плоскости (при поперечном сканировании) через передне-боковую стен-
ку живота имеет вид анэхогенного овала, расположенного позади лобкового симфи-
за, с гиперэхогенной стенкой. Толщина стенки мочевого пузыря у взрослых около 5 мм,
у детей немногим более 2 мм. У мальчиков толщина стенки в среднем 2,08 мм, у
девочек несколько больше - 2,18 мм [24]. Область мочепузырного треугольника
определяют, ориентируясь на небольшое воронкообразное углубление, соответству-
ющее шейке мочевого пузыря, которое лучше визуализируется у мужчин. Устья
мочеточников находят благодаря наблюдаемым выбросам мочи, которые наиболее
четко определяются в режиме ЦДК. В В-рсжиме выбросы мочи видны в виде пото-
ков гиперэхогенной взвеси, возникающих с определенной периодичностью. Однако
определить их можно лишь в половине случаев наблюдения. В режиме ЦДК моче-
точниковыс выбросы окрашиваются в красный цвет и визуализируются практичес-
ки во всех случаях наблюдения (см. гл. 5).

При продольном сканировании мочевой пузырь имеет форму, приближающуюся
к грушевидной. Видна шейка мочевого пузыря, являющаяся вершиной мочепузыр-
ного треугольника, в виде воронкообразного углубления. Изменяя положение дат-
чика, при совпадении плоскости сканирования с направлением мочепузырной час-
ти мочеточника, можно его визуализировать в виде щелевидной структуры. Длина
внутрипузырного отдела мочеточника, определяемая при ультразвуковом исследо-
вании, около 2,5 см [18], соотношение длины интрамуральной и подслизистой час-
ти мочеточника 1 к 2 [41J. Если в этом отделе мочеточника или в его устье находится
конкремент, он визуализируется в виде гиперэхогенной структуры, несмещаемой
при изменении положении тела, с акустической тенью ("дорожкой") (рис. 3.6). В
отличие от нссмещаемого, как бы "висящего" в мочевом пузыре конкремента внут-
рипузырной части мочеточника, конкременты мочевого пузыря смещаются при из-
менении положения тела. При наполнении мочевого пузыря до 150 мл возможна
визуализация тазового отдела мочеточника вплоть до перекреста его с подвздошны-
ми сосудами. Верхняя часть брюшного отдела мочеточника может быть визуализи-
рована в положении больного на боку во фронтальной или близкой к ней косой про-
екции плоскости сканирования. Обнаружение мочеточника в нижней части брюш-
ного отдела наиболее сложно. Ориентироваться необходимо латеральнее магистраль-
ных сосудов (аорты слева и нижней полой вены справа). При обычном диурезе ви-
зуализация мочеточника затруднена, однако при уростазе или форсированном диу-
резе возможна визуализация мочеточника на всем протяжении в виде гипоэхогенной
полосы, шириной 6-8 мм в зависимости от его наполнения.

Эхографические размеры мочевого пузыря определяют измерением его в верх-
не-нижнем (А), поперечном (В) и передне-заднем (В) направлениях (в см), после
чего рассчитывают объем мочевого пузыря (в мл) по формуле:



Рис. 3.6. Камень интрамурального отдела мочеточника. Визуализируется расширенный
мочеточник в виде щелевидной структуры и акустическая тень камня мочеточника.

где А, В, С - размеры мочевого пузыря [24], при наличии соответствующей программы

получают автоматический ответ (рис. 3.7). Для определения объема мочеиспускания ис-

пользуют автоматическую измерительную функцию определения остаточного объема.

Рис. 3.7. Определение размеров и объема мочевого пузыря.

Для определения объема мочевого пузыря у ребенка и определения количества

остаточной мочи А.И. Дергачевым [4] предложены следующие формулы:
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4. Ультразвуковая допплерография почечных
сосудов у здоровых людей. Воспроизводимость
исследований

Нормативные показатели допплерометрии почечных
сосудов
В научной литературе накоплены обширные сведения о нормативных значениях

различных показателей допплерометрии почечных артерий [1-3]. Каждый показа-
тель несет конкретную смысловую нагрузку и обладает определенным уровнем ин-
формативности, в комплексе они образуют достаточный диапазон оценочных кри-
териев. Однако на практике одним показателям отдают предпочтение перед други-
ми, иногда используя как диагностический критерий единственный показатель. Так
как состояние почечного кровотока зависит от многих факторов и каждый показа-
тель в норме может отклоняться в довольно широких пределах, только в комплексе
они дают наиболее полную картину происходящих изменений.

Границы значений основных допплерометрических показателей кровотока в по-
чечных артериях у взрослых людей в норме приведены в таблице 4.1, которая со-
ставлена на основании данных, имеющихся в публикациях, указанных в списке ли-
тературы к данной главе, а также собственных данных.

Таблица 4.1
Границы основных показателей допплерометрии почечных артерий взрослого человека
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Величина IR при патологических состояниях формируется под воздействием двух
противоположных механизмов: склеротических и инфильтративных процессов, по-
вышающих периферическое сопротивление, и механизма артерио-венозного шунти-
рования крови, снижающего периферическое сопротивление артериального крово-
тока. Суммарное воздействие этих механизмов определяет величину IR и, в данном
случае, соответствующее норме значение IR не является свидетельством нормаль-
ного состояния ренального кровотока. Механизм артерио-венозного шунтирования
является средством патологической компенсации повышенного периферического со-
противления. Значительное повышение сопротивления в дуговых артериях, может
свидетельствовать о необратимом поражении клубочков.

О венозном кровотоке почки в научной литературе, посвященной импульс-
ной допплерометрии, имеются крайне скудные сведения, появившиеся в самое пос-
леднее время [45-48]. Не будем далеки от истины, если скажем, что такие данные
практически отсутствуют. Акцент на состоянии артериальной сети почки вполне
понятен, так как получаемый блок информации при ее исследовании, как правило,
оказывается достаточным для решения диагностических проблем и выработки так-
тики лечения. Вместе с тем, не следует забывать, что в генезе многих заболеваний
почки, в том числе воспалительного характера, ведущую роль играет венозный стаз.
Кроме того, одним из механизмов, усиливающих ишемию почечной коры, является
артерио-венозное юкстамедуллярное шунтирование. Мы полагаем, что проведение
допплерометрии почечных вен и их внутриорганных притоков с целью исследования
состояния венозного русла почек является важной задачей, требующей изучения.

Основным показателем, по которому оценивают венозный кровоток методом
импульсной допплерометрии, является максимальная скорость. Находит использо-
вание также показатель средней скорости.

Показатели венозного кровотока у взрослых людей в норме по данным Т.В. Крас-
новой и соавт. [45] следующие: в клиностазе максимальная скорость кровотока в
правой почечной вене22,1±4,5 см/с, в левой-23,9±3,2 см/с, в ортостазе- 18,5±0,9 и
16,0±0,1 см/с соответственно, в венах правого почечного синуса в клиностазе -
23,0±3,8 см/с, в венах левого почечного синуса-26,5±5,2 см/с, в ортостазе-21,2±3,9
и 16,5±0,9 см/с соответственно. При патологических состояниях повышение скоро-
сти кровотока в венах почечного синуса может быть связано с затрудненным отто-
ком крови по почечной вене и ее сужением, включением механизма артерио-веноз-
ного шунтирования, системной гипертензией, увеличением объемного кровотока.
Т. Doi и соавт. [46] использовали показатели скорости венозного кровотока и объем-
ного венозного кровотока для диагностики хронических почечных заболеваний. В
норме последний справа составлял 213±63 мл/мин, слева - 197±65 мл/мин, тогда
как при хронических почечных заболеваниях справа был снижен до 159=Ы08
мл/мин, слева - до 190±174 мл/мин. Несмотря на столь значительные колебания,
объемный венозный кровоток хорошо коррелировал с клиренсом креатинина.

По нашим данным при исследовании кровотока в почечных венах 30 здоровых
взрослых людей максимальная скорость кровотока Vvmax в почечной вене
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И.В. Дворяковский и соавт. [48] приводят показатели венозного кровотока у здо-
ровых детей в объединенной возрастной группе, вызывающие, однако, некоторое
сомнение. В левой почечной вене со средним диаметром 8,01 ±0,35 мм линейная
скорость кровотока по их данным составила 6,38±0,53 см/с, объемная скорость -
194,38±21,99 мл/мин, в правой почечной вене со средним диаметром 8,50±0,32 мм
линейная скорость кровотока составила 6,80±0,37 см/с, объемная скорость -
270,82±26,60 мл/мин. Возрастных различий выявлено не было.

Ультразвуковая характеристика почек и почечного крово-
тока в зрелом, пожилом и старческом возрасте
С возрастом человека в течение жизни почечный кровоток изменяется, в связи с

чем естественным является изменение и его допплерометрических характеристик.
Как указывалось выше, у детей до 1 года в норме линейные показатели скорости

кровотока меньше, а индексы, характеризующие периферическое сопротивление
сосудов, больше, чем у детей после года. Только после трех лет эти показатели
приближаются к значениям таковых у взрослого человека. Как выяснилось, анало-
гичные изменения допплерометрических показателей, хотя и обусловленные иными
факторами, наблюдаются при старении организма. В этой связи, проводя ультразву-
ковое исследование состояния сосудистого русла почек, непременно следует учи-
тывать возраст обследуемых.

Как известно, с возрастом в почках происходят инволютивные изменения. Вслед-
ствие развития склероза кровеносных сосудов и интерстициальной ткани почки, ди-
строфии канальцев, нарушения гормональной регуляции, процесса мочеобразования
совокупная масса почек с 285 г у молодых людей уменьшается после 80 лет до 180-
210 г [49], почечный кровоток у долгожителей старше 90 лет составляет 30-50% его
уровня у 20-летних [50]. Геронтологические аспекты состояния почек с точки зре-
ния терапевтического обследования пациентов с учетом лабораторных методов
функциональной диагностики изучены достаточно полно, вместе с тем, в научной
литературе имеются лишь единичные работы, посвященные допплерометрии по-
чечных артерий у пожилых людей, указывающие на существенные отличия значе-
ний допплерометрических показателей [17, 24, 38, 42].

Нами были проведены исследования почечного кровотока у 80 здоровых лиц, кото-
рые были разделены на 4 возрастные группы (по 20 человек в группе, поровну мужского
и женского пола) соответственно классификации возрастной периодизации [51]: 16-19
лет (юношеский возраст) - I группа, 20-35 лет (первый период зрелого возраста) - II,
36-60 лет (второй период зрелого возраста) - III, 61-74 года (пожилой возраст) - IV.
Исследование проводили с помощью аппарата Combizon 320-5, Doppler-300 с датчиком
5 МГц. Результаты исследования представлены в таблице 4.4. Достоверных различий
между показателями кровотока в правой и левой почечных артериях выявлено не было
(р>0,05). Не было установлено достоверных различий также между мужчинами и жен-
щинами, что подтвердило имеющиеся по этому вопросу сведения [6, 38, 52, 53].
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возрастной группы. Практически между всеми смежными возрастными группами
наблюдалось статистически достоверное увеличение значений IR внутриорганных
сосудов почки с увеличением возраста. Различие IR в смежных звеньях сосудисто-
го русла не было достоверным, хотя отмечалась тенденция к уменьшению средних
значений. После 70 лет IR повышался во всех звеньях ветвления почечной артерии
(>0,7), при этом сохранялось уменьшение его по направлению к периферическим
сосудам, которое, однако, не было достоверным.

Вместе с тем, другие авторы отмечали статистически достоверное увеличение IR
во внутрипаренхиматозных артериальных сосудах почки только между наиболее
молодой и самой старшей изучаемой группами: 3-м и 7-м десятилетиями [53], а
также несколько иную, хотя и однонаправленную динамику изменения IR с возрас-
том: в 25 лет 0,56, в 45 лет 0,61, в 65 лет 0,66 [55].

Имея в виду неоднозначность сведений относительно наличия или отсутствия
изменений скорости кровотока в системе почечной артерии, допплерометрических
индексов в ее периферических ветвях, значительную продолжительность сравнива-
емых возрастных периодов, мы поставили перед собой задачу провести исследова-
ние скоростных показателей и наиболее часто используемых допплерометрических
индексов в почечной артерии и ее ветвях, а также в венозном русле почки, ориенти-
руясь на менее продолжительные возрастные периоды - по десятилетиям - в надеж-
де более четко определить возрастные границы начала существенных изменений
допплерометрических характеристик почечного кровотока. Учитывая тенденцию к
увеличению продолжительности жизни человека и ее активного периода, мы вклю-
чили в исследование и старческий возраст. Кроме того, ввиду неизученности возра-
стных изменений венозного звена почечного кровотока и уродинамики методом
допплерографии, мы сочли необходимым воссоздать единую ультразвуковую кар-
тину в результате комплексного исследования состояния почек (см. гл. 3), почечного
кровотока и уродинамики верхних мочевых путей.

Были исследованы 70 здоровых лиц возрастом от 20 до 89 лет, которые были
разделены на 7 возрастных групп по 10 человек в группе (20 почек) соответ-
ственно десятилетиям (I-V11 группы). Среди них было 52 мужчины и 18 жен-
щин. Обращалось внимание на уровень артериального давления, который удов-
летворял возрастным нормам, и отсутствие заболеваний предстательной желе-
зы у мужчин. Исследование проводили посредством ультразвуковых аппаратов
с ЦДК HD1 1500 и Logiq-400 MD с использованием конвексных датчиков 3,5 МГц.
Выполняли допплерометрию почечных артерий и вен в области ворот почек, а
также интраорганных сегментарных, междолевых и дуговых артерий. ЦДК и
допплерометрию мочеточнико-пузырных выбросов (МПВ) проводили в физио-
логических условиях без предшествующей водной нагрузки при наполнении мо-
чевого пузыря 180-250 мл. Датчик располагали в лобковой области. Подсчи-
тывали количество выбросов мочи из каждого мочеточника в мочевой пузырь
за 10 минут и вычисляли частоту выбросов в 1 минуту. По спектральной кривой
определяли максимальную, среднюю скорость потока мочи и длительность
выброса (см. гл. 5).
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Результаты исследования кровотока в почечной артерии и ее ветвях у людей
различных возрастных групп, полученные методом ультразвуковой допплеро-
графии, отражены в таблице 4.5 и на рис. 4.1, 4.2, 4.3. Показатель Vps кровотока
в почечной артерии достоверно уменьшался в VI возрастной группе по сравне-
нию с V, VII по сравнению с VI группой, достоверное уменьшение показателя
Ved начиналось в V возрастной группе, оставаясь в предыдущих возрастных
группах примерно на одинаковом уровне. Достоверное уменьшение этих показа-
телей в сегментарных и междолевых артериях выявлялось лишь в VII возраст-
ной группе. В исследованиях других авторов [17], в которых возрастные группы
имели более широкие пределы, достоверные возрастные изменения пиковой си-
столической скорости кровотока не определялись.

Таблица 4.5
Допплерометрические показатели почечных артерий и их ветвей у здоровых лиц раз-

личных возрастных групп





Рис. 4.2. Допплерометрические показатели кровотока в почечной вене в зрелом воз-
расте: Vvmax 0,27 м/с, Д/В 1,30, ОДС 1,98.

Индекс резистентности почечной артерии в I-IV возрастных группах (20-59 лет)
находился в пределах 0,59-0,62, в V группе (60-69 лет) достоверно увеличивался и
достигал границы, которая обычно принимается за границу нормы - 0,70. Далее с
возрастом IR продолжал увеличиваться, о чем свидетельствует достоверное отли-
чие между V и VII возрастными группами, достигая в возрасте 80-89 лет в среднем
0,76, что на 25% больше, чем в самой молодой группе зрелого возраста. Аналогич-
ным изменениям были подвержены PI и S/D почечной артерии (диагр. 4.1).

Такие же, но менее выраженные, изменения IR, PI и S/D отмечались в сегментар-
ных и междолевых артериях (диагр. 4.2). В сегментарных артериях достоверное уве-
личение IR, PI и S/D наблюдалось в V возрастной группе (60-69 лет) по отношению
к предыдущим группам, что совпадает с данными других авторов, которые сообща-
ли о достоверном увеличении IR и PI на 7-м десятилетии [52]. В междолевых арте-
риях IR был достоверно больше в VII группе по отношению к I (р<0,01) и V груп-
пам, S/D - в VI и VII группах по отношению к I (р<0,05), увеличение PI в V и VII
группах не было достоверным. Возможно, что при увеличении объема выборки эта
тенденция проявилась бы достоверными изменениями, аналогичными наблюдае-
мым в сегментарных артериях. В дуговых артериях в группах I-IV показатели из-
менялись незначительно: Vps от 0,23±0,01 м/с до 0,24±0,25 м/с, Ved от 0,10±0,01 м/с
до 0,11±0,01 м/с, IR от 0,57±0,01 в I и II группах до 0,58±0,01 в III и 0,59±0,01 в IV
группе, PI от 0,93±0,01 в I до 0,97±0,02 в IV группе, S/D от 2,26±0,04 в I до 2,45±0,06
в IV группе. В пожилом и старческом возрасте статистический анализ показателей
кровотока в дуговых артериях проведен не был, однако отдельные исследования
выявляли, наряду с повышением скорости кровотока, снижение допплерометричес-
ких индексов, что, возможно, связано с юкстамедуллярным артерио-венозным шун-
тированием крови (рис. 4.3г).

Сравнение значений скоростных допплерометрических показателей между раз-
личными звеньями ветвления почечной артерии позволило определить уменьшение
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Vps и Ved между магистральными почечными и сегментарными, сегментарными и
междолевыми артериями при высоком уровне достоверности (р<0,01). В отличие от
данных литературы [17], достоверное отличие нами наблюдалась не только в более
молодых возрастных группах, но и в возрастных группах старше 70 лет.

Таким образом, во всех возрастных группах отмечено достоверное отличие IR
между почечными и междолевыми артериями (р<0,05). Невзирая на то, что почти во
всех возрастных группах имело место уменьшение средних значений IR в сегмен-
тарных артериях по сравнению с почечными и в междолевых артериях по сравне-
нию с сегментарными, оно в подавляющем большинстве случаев не было статисти-
чески значимым. Наибольшее различие средних значений IR между смежными зве-
ньями ветвления почечной артерии наблюдалось в пожилом и старческом возрасте -
4-8%, тогда как в I-II группах - 1,5%, в III-IV - до 3%. Возможно, что более выра-
женное убывание скорости кровотока и допплерометрических индексов с возрас-
том отражает уровень артерио-венозного шунтирования крови в почках у людей
преклонного возраста. По данным [17] отличие 1R в смежных сосудах не было дос-
товерным, хотя его средние значения убывали по мере разветвления почечной арте-
рии, и в аркуатных сосудах в большинстве возрастных групп были достоверно мень-
шими, чем в почечной артерии. По другим данным [28] различие IR между сегмен-
тарными и междолевыми артериями отсутствовало. Учитывая, что в 72% почек
мы наблюдали уменьшение значений IR между почечными и сегментарными арте-
риями и в 71% - между сегментарными и междолевыми артериями, необходимо
признать факт снижения этого показателя по мере разветвления почечной артерии,
которое в младших возрастных группах менее выражено и увеличивается у пожи-
лых людей. Р1 и S/D между почечными и междолевыми артериями достоверно умень-
шались (р<0,05). Достоверное уменьшение S/D между почечными и сегментарны-
ми артериями было зарегистрировано в 5 из 7 возрастных групп, PI - в 3 из 7 (р<0,05).
Достоверного отличия PI и S/D между сегментарными и междолевыми артериями
выявлено не было. Мы не можем согласиться с мнением о том, что различие 1R в
магистральном стволе и ветвях почечной артерии непременно свидетельствует о
почечной патологии [28], так как некоторое различие 1R в смежных сосудах на эта-
пах ветвления у лиц зрелого возраста (в пределах 1-5%), в пожилом возрасте (до
10%) наблюдается и в почках здоровых людей.

Минутный объем почечного кровотока с возрастом постепенно уменьшался, но
эти изменения в возрастных группах от 20 до 59 лет не были достоверно значимыми
(р>0,05). Существенное уменьшение минутного объема кровотока начиналось пос-
ле 60 лет (в V возрастной группе достоверно меньше, чем в I и II). В старческом
возрасте (VII гр.) минутный объем кровотока уменьшался почти на 45%. Необходи-
мо отметить, что данные ультразвукового исследования согласовываются с данны-
ми, полученными радиоизотопным методом [50].

При исследовании почечных вен и мочеточнико-пузырных выбросов сравне-
ние значений допплерометрических показателей в V, VI и VII возрастных группах
проводили с дополнительно образованной VIII группой из 10 лиц возрастом 20-49
лет, у которых исследовали, помимо артериального, венозный кровоток и уродина-
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мику (таблица 4.6, рис. 4.2, 4.3). Максимальная скорость кровотока Vvmax в почеч-
ных венах Vvmax в пожилом и старческом возрасте (V-VII гр.) достоверно не отли-
чалась от таковой у лиц зрелого возраста (VIII гр.), хотя и была несколько большей.
Скорость кровотока во внутрипочечных венах убывала соответственно их калибру
(рис. 4.4.).

Таблица 4.6
Допплерометрические показатели почечных вен и мочеточнико-пузырных выбросов

оазличных возоастных rovnn

р - между смежными группами, р1 - между V и VII группами (указано только достовер-
ное различие).

Во время анализа результатов исследования было обращено внимание на то, что
в одних случаях значение Ved почечной артерии превосходило Vvmax почечной вены,
а в других - наоборот. Причем в VIII возрастной группе это отношение всегда пре-
вышало 1,0, в V группе по средним значениям превышало 1,0, но в 35% случаев
равнялось или было менее 1,0, в VI и VII группах почти во всех исследованиях было
менее 1,0. Это отношение мы обозначили как Д/В. Если в норме в зрелом возрасте
сопоставить декременты (падение) скорости потока крови: S/D разделить на Д/В,
то результат в среднем равняется 2,0, а в V-VII возрастных группах прогрессивно
увеличивается. Этот показатель был назван отношением декрементов скоростей -
ОДС (см. гл. 2). Известно, что у пожилых людей кортикальный кровоток умень-
шается на 40%, а юкстамедуллярный на 15% [49]. Происходит юкстамедуплярный сброс
крови, что объясняет относительное повышение скорости кровотока в почечной вене
при сниженной артериальной доставке. Возрастные изменения Д/В и ОДС могут ха-
рактеризовать уровень дисбаланса между кортикальным и юкстамедуллярным кро-
вотоком более четко, чем скоростные характеристики потока крови в почечной вене.

Оценка некоторых аспектов уродинамики посредством ЦДК и ИД (см. гл. 5)
позволила определить достоверное уменьшение частоты МПВ в норме между ли-
цами зрелого возраста и V-VII возрастными группами, а также между лицами 7-го
и 8-го десятилетий. Частота выбросов мочи на 7-м десятилетии (V гр.) уменьша-
лась в среднем на 30%, после 70 лет - на 42-43%. Максимальная скорость потока
мочи у 20-49-летних составляла 0,30±0,04 м/с, средняя скорость - 0,18±0,01 м/с,
длительность выброса - 2,98±0,20 с, тогда как у лиц старше 70 лет - значительно
меньше: 0,17-0,20 м/с, 0,11-0,13 м/с и 1,7-2,3 с соответственно.
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Таким образом, проведенное исследование позволило сделать нам следующие
выводы оносительно общих закономерностей почечного кровотока и их возрастной
динамики, установленных методом допплерографии:

• По мере ветвления почечной артерии скорость кровотока достоверно умень-
шается; IR, PI и S/D также уменьшаются, достоверное уменьшение их наблюдается
между почечной и междолевыми артериями.

• Уменьшение значений IR в смежных сосудах по мере ветвления почечной ар-
терии у лиц зрелого возраста на 1-5%, в пожилом возрасте до 10% не является пато-
логическим и наблюдается в почках здоровых людей.

• Предложенные показатели отношения минимальной скорости кровотока в по-
чечной артерии в диастолу к максимальной скорости кровотока в почечной вене
(Д/В) и отношения S/D к последнему (ОДС) могут характеризовать степень юкста-
медуллярного артерио-венозного шунтирования крови.

• В пожилом и старческом возрасте происходит естественное ухудшение почеч-
ного кровотока.

• На 7-м десятилетии в возрасте 60-69 лет скорость кровотока (Vps, Ved) в по-
чечных артериях и их ветвях в норме достоверно меньше, чем у лиц зрелого возра-
ста. Достоверное уменьшение Ved начинается в возрасте 50-59 лет.

• На 7-м десятилетии IR, PI, и S/D в почечных артериях и их ветвях увеличива-
ются. IR достигает 0,70 - уровня, который обычно считается верхней границей нор-
мы, и, далее увеличиваясь с возрастом, на 9-м десятилетии в среднем равняется
0,76.

• В пожилом и старческом возрасте уменьшение скорости кровотока и доппле-
рометрических индексов IR, PI и S/D по мере ветвления почечной артерии возраста-
ет, различие этих показателей между магистральным стволом и периферическими
ветвями увеличивается.

• Минутный объем почечного кровотока с возрастом постепенно уменьшается,
в старческом возрасте в среднем на 45%.

• У лиц старше 70 лет отмечено уменьшение Д/В менее 1,0 и увеличение отно-
шения ОДС более 3,0.

Для воссоздания целостной картины возрастных изменений, включая эхо-
структуру почек, приводим выводы, сделанные на основании данных таблицы
3.2 (см. гл. 3):

• Линейные размеры и объем почек в норме начинают существенно уменьшать-
ся в конце периода зрелого возраста, в пожилом и старческом возрасте уменьшение
линейных размеров составляет 8-15%, объема - около 40%.

• Толщина паренхимы почки с возрастом постепенно уменьшается, существен-
ное уменьшение происходит на 7-м десятилетии - до 15-16 мм, на 8-м и 9-м десяти-
летии - в среднем до 13-14 мм.

• Структурный индекс почки до 70-летнего возраста остается относительно ста-
бильным - в среднем около 0,68, на 8-м десятилетии он возрастает до 0,72, на 9-м -
до 0,76 и увеличивается его вариабельность. Увеличение структурного индекса про-
исходит вследствие относительного увеличения размеров почечного синуса.
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С возрастом также отмечены изменения уродинамики. Частота МПВ на 7-м
десятилетии уменьшается на 30%, а в возрасте 70-89 лет - более чем на 40% отно-
сительно зрелого возраста. Наблюдается уменьшение скоростных характеристик
потока мочи и длительности выбросов.

Полученные возрастные нормы показателей ИД почечных артерий, вен и МПВ
необходимо учитывать при интерпретации результатов обследования больных в прак-
тической работе.

Воспроизводимость данных при ультразвуковой допплеро-
метрии почечных артерий
Как всякие функциональные параметры, показатели допплерометрии обладают

определенной лабильностью и имеют доверительные пределы их колебаний. Учи-
тывая, что в практической работе нередко возникает необходимость динамического
сонографического наблюдения больных, а также необходимость сравнения резуль-
татов исследования, проведенного с помощью различных ультразвуковых аппара-
тов, мы сочли необходимым изучить воспроизводимость результатов исследования.
Этот вопрос ранее уже подлежал исследованию, однако он нашел отражение лишь в
единичных работах. Мнение исследователей о ценности метода при использовании
его различными специалистами-сонологами оказалось неоднозначным. Так, одни
авторы считают, что при допплерометрии почечных артерий повторение получен-
ных данных достигаемо с трудом, ибо на полученные результаты влияет опыт врача,
который выполняет исследование [56]. По другим данным при допплерометрии со-
судов отмечена высокая воспроизводимость максимальной скорости кровотока в си-
столу, минимальной скорости кровотока в диастолу и средней скорости кровотока,
недостаточная воспроизводимость получена при определении таких показателей,
как время ускорения и индекс ускорения [57].

В связи с этим мы поставили задачу выяснить, каково различие измерений, полу-
ченных при допплерометрии почечных артерий врачами с различным профессио-
нальным опытом на одной и той же группе здоровых лиц с применением одних и
тех же диагностических аппаратов, с применением различных аппаратов, воспроиз-
водимость измерений одним и тем же врачом на ультразвуковых аппаратах разных
поколений с серым и цветным картированием и существенность влияния различий
на точность исследуемого метода.

Под наблюдением находилось 66 здоровых лиц (132 почечные артерии) возраст-
ной группы 21-35 лет, проходивших профилактические осмотры. Из них 13 лиц
(26 почечных артерий) - I группа, исследовались тремя врачами с различным
опытом допплерографических исследований на одном ультразвуковом аппарате -
Combizon-320-5, Doppler-300 с датчиком 5 МГц. 27 человек (54 почечные арте-
рии) - II группа, были исследованы с помощью разных ультразвуковых аппара-
тов. В III группе из 26 человек (52 почечные артерии) проверена воспроизводи-
мость показателей допплерометрических исследований почечных артерий од-
ним и тем же врачом на аппаратах различных поколений с соответствующими
техническими возможностями: серошкальном аппарате Combizon-320-5,

88



Doppler-ЗОО датчиком 5 МГц и Siemens Sonoline Sienna с цветовым картированием
сосудов конвексным датчиком 3,5 МГц.

Двое операторов имели опыт работы по ультразвуковой допплерометрии сосудов
9 лет, один - 5 лет. Каждый из них не был информирован о результатах предыдуще-
го исследования коллегой.

Исследование начинали с проведения сонографии почек, надпочечников, моче-
вого пузыря, брюшной аорты, почечных артерий. Подтвердив отсутствие патологи-
ческих изменений, проводили допплерометрию почечных артерий. Для оценки по-
чечного кровотока врачи последовательно, друг за другом, регистрировали кривые
скорости кровотока в почечных артериях на аппаратах Siemens Sonoline Sienna и
Combizon-320-5, оборудованных цветным и серым дуплексными допплеровскими
блоками.

Допплерометрические данные почечной гемодинамики в группе I представлены
в таблице 4.7.

Таблица 4.7
Допплерометрические показатели почечного кровотока, полученные разными врачами

(операторами) на аппарате Combizon 320-5

Р1 - между данными, полученными I и II операторами; Р2 - между данными, полученны-
ми I и III операторами; РЗ - между данными, полученными II и III операторами.

Между врачами с опытом работы 9 лет не было достоверных различий при ис-
следовании ни в одном из показателей. Между ними и врачом с опытом работы 5
лет достоверных различий Vps и Ved отмечено не было. При сравнении других по-
казателей (IR, PI, S/D) было установлено достоверное различие (р<0,05). Причем
изменение этих показателей было в сторону уменьшения от 4% до 18% у оператора
с меньшим опытом работы. Наибольшее отличие было при определении PI - 1,09±0,03
и 0,89±0,03 соответственно. Различие в значениях других показателей было не бо-
лее 8%. Коэффициент вариации показателей IR, PI, S/D был не более 12%, что сви-
детельствует о незначительном рассеянии их при идентичных условиях. Наимень-
ший коэффициент вариации был отмечен при определении IR и равнялся у одного
из врачей 6,7%. Полученные данные свидетельствуют, в первую очередь, о том, что
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с увеличением опыта врача различие в результатах измерений при допплерометрии
значительно уменьшается. Наши данные подтвердили факт, что IR является наибо-
лее стабильным показателем и на его изменения при патологических состояниях
следует обращать главное внимание. Вместе с тем, проведенный корреляционный
анализ полученных допплерометрических показателей между I и II врачами пока-
зал их низкую корреляционную связь, коэффициент корреляции составил 0,19 (IR);
0,22 (PI); 0,51 (S/D); 0,37 (Vps); 0,07 (Ved) соответственно. Учитывая это, на наш
взгляд, целесообразно при работе на диагностических ультразвуковых аппаратах без
цветового картирования сосудов обязательно выполнять несколько измерений с пос-
ледующим использованием средних количественных показателей. Коэффициенты
вариации уголнезависимых показателей (IR, PI, S/D) при допплерометрии почечных
артерий в известной мере являются критерием профессионализма исследователя.
Ими можно пользоваться в начале и конце курса усовершенствования врачей во
время информационных циклов по допплерографии сосудов как одним из показате-
лей овладения методикой допплерометрии. В последующем врач может пользоваться
ими для периодического самоконтроля.

При исследовании допплерометрических показателей почечных артерий во II
группе (табл. 4.8) отмечено достоверное различие (р<0,05) всех показателей.

Таблица 4.8
Допплерометрические показатели почечного кровотока при исследовании на разных

ультразвуковых аппаратах

Наибольшее отличие было в показателях Vps и Ved - 14% и 27% соответствен-
но. Показатели, независимые от угла сканирования почечных артерий, - IR, PI, S/D
различались на 9,4%, 5,5% и 7,3% соответственно. Наименьший коэффициент вари-
ации 6,7% IR был отмечен при исследовании одним из врачей. По нашему мнению,
полученное различие данных не является существенным для анализируемого мето-
да. Однако следует заметить, что исследование больного на одном аппарате в од-
ной клинике предотвращает исключение многих вопросов в толковании допплеро-
метрических данных.

При повторных исследованиях одних и тех же пациентов одними и теми же врачами
на ультразвуковых аппаратах разных систем (табл. 4.9) достоверного различия при ана-
лизе между группами не выявлено, за исключением Ved на аппарате Combizon-320-5.
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Таблица 4.9
Допплерометрические показатели почечного кровотока при повторном исследовании
одних и тех же пациентов на ультразвуковых аппаратах разных систем одними и теми

же врачами (операторами)

В результате проведения корреляционного анализа повторных измерений IR, PI,
S/D, Vps, Ved на аппарате Combizon-320-5 получены индексы корреляции 0,22; 0,89;
0,28; 0,84; 0,72, на аппарате Siemens Sonoline Sienna с цветовым картированием сосу-
дов-0,88; 0,83; 0,83; 0,70; 0,57 соответственно. Полученные результаты свидетель-
ствуют о высокой воспроизводимости данных при допплерометрии почечных арте-
рий на ультразвуковых допплерометрических системах с цветовым картированием
сосудов.

Резюмируя результаты исследования, можно сделать следующие выводы:
• Ультразвуковая допплерометрия представляет собой сложный операторзави-

симый метод исследования, который нуждается в достаточном опыте врача и тща-
тельном выполнении исследования. Только при таких условиях достигается высо-
кая воспроизводимость результатов.

• На аппаратах с цветовым допплеровским картированием сосудов достигает-
ся большая воспроизводимость полученных результатов.

• При проведении допплерометрии почечных артерий одних и тех же больных
на разных ультразвуковых аппаратах возможно расхождение в получаемых показа-
телях IR, PI, S/Одо 10%.

• При динамическом допплерометрическом контроле за пациентами желатель-
но все исследования проводить на одном и том же ультразвуковом аппарате.
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5. Ультразвуковая допплерография мочеточнико-
пузырных выбросов

Обоснование применения допплерографии для исследо-
вания уродинамики верхних мочевых путей
Эвакуаторная функция верхних мочевых путей обеспечивается следующими ос-

новными факторами:
• автоматизмом, обеспечивающим регулярность возникновения биоэлектричес-

ких потенциалов в миоцитах;
• модуляцией биопотенциалов посредством адрено-холинэргического нервного

и нейрогуморального механизма;
• сократительной способностью миоцитов мышечной оболочки верхних моче-

вых путей;
• гидростатическим давлением мочи, зависящим от мочевыделительной функ-

ции почки и эвакуаторной функции нижних мочевых путей.
Местом зарождения спонтанных волн возбуждения, характеризующихся ритмич-

ностью возникновения, является наиболее проксимальная часть почечной лоханки,
откуда они распространяются по мочеточнику с нарастающей амплитудой, скорос-
тью и декрементом частоты следования [1]. При низком и обычном диурезе не все
волны возбуждения, возникшие в области водителя ритма, реализуются в виде со-
кращения мочеточника. При высоком диурезе сокращения мочеточника становятся
более ритмичными и приближаются к частоте возбуждения водителя ритма (пейс-
мекера) [1]. Следует согласиться с мнением, что в условиях нормального диуреза
мочеточник перистальтирует, а при повышенном диурезе образует цистоиды [1,2].
Тесная рефлекторная связь между различными отделами верхних мочевых путей
обеспечивает механизм регуляции сократительной функции каждого отдела. С воз-
растом происходит снижение двигательной активности верхних мочевых путей:
нарушение ритмичности возникновения биоэлектрических потенциалов пейсмекер-
ной зоны, уменьшение их амплитуды, ухудшение способности лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента к воспроизведению ритма потенциалов, задаваемых пейсмекером [1].

Появление ультразвуковой медицинской аппаратуры для регистрации потоков крови
в сосудах организма методами ЦДК и импульсной допплерографии вызвали есте-
ственный интерес у исследователей уродинамики. Привлекательность метода за-
ключается в его неинвазивности, вследствие чего исключается занос инфекции в
мочевые пути, безвредности, относительной простоте, возможности многократно-
го применения с целью мониторинга. Метод ЦДК дает неоценимую информацию о
раздельной функции верхних мочевых путей с каждой стороны. Важным преиму-
ществом является возможность одномоментной комплексной оценки почечной ге-
модинамики и уродинамики верхних мочевых путей при обследовании больных с
почечной патологией.

Зафиксировать методом ЦДК движение мочи по мочеточнику не представляет-
ся возможным. Однако получить характеристику мочеточниковых выбросов (ureteric
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jet) в мочевом пузыре, заполненном мочой, и на этом основании составить сужде-
ние о состоянии мочевыделения и уродинамики верхних мочевых путей, является
вполне реальной задачей. Если в В-режиме ультразвукового исследования не всегда
удается зафиксировать мочеточнико-пузырные выбросы (МПВ), то в режиме ЦДК
они регистрируются практически во всех случаях.

Первые сообщения о применении ультразвукового исследования для регистра-
ции потоков мочи из терминальных отделов мочеточников относятся к первой поло-
вине 80-х годов [3, 4], когда был выявлен эффект визуализации МПВ в В-режиме в
виде направленных слабоэхогенных потоков. Было сделано предположение о том,
что этот феномен является результатом вихревого движения мочи, выделяемой при
сокращении мочеточника в резервуар со статически неподвижной жидкостью, ка-
ким является мочевой пузырь. В дальнейшем предпринимались попытки объяснить
происхождение феномена с помощью экспериментальных исследований. В качестве
экспериментальной модели мочевого пузыря был использован резиновый шар, за-
полненный изотоническим раствором [5]. МПВ имитировали путем парциального
введения в камеру жидкости с тем же удельным весом, однако изображение выбро-
сов получено не было. При введении жидкости с удельным весом, отличающимся
хотя бы на 0,01 г/мл, появилась возможность регистрации выбросов на экране аппа-
рата. На основании полученных данных был сделан вывод о том, что решающим
моментом является не факт движения жидкости внутри камеры или турбулентность
потока, а разность удельного веса статической и вводимой жидкости. Исходя из это-
го наблюдения, было предложено назначение всем пациентам пероральной водной
нагрузки перед обследованием. Аналогичный эффект достигался использованием
вместо водной нагрузки диуретиков или контрастных веществ [6]. Прежде всего,
метод начали применять при обструктивных уропатиях, вызванных камнями мочеточ-
ников [7], и стали рассматривать его как альтернативный экскреторной урографии [8].

С появлением возможности цветового допплеровского кодирования потока дви-
жущейся жидкости, которое вначале нашло применение для изучения кровотока в
сосудистом русле, решение задачи упростилось. Поскольку принцип метода осно-
ван на эффекте Допплера, интенсивность окрашивания потока и его визуализация
зависят от скорости течения жидкости, а не от разницы удельной плотности мочи,
поступающей из мочеточника, по отношению к моче, находящейся в мочевом пузы-
ре. В результате применения ЦДК практически не стало необходимости в каких-
либо дополнительных условиях для регистрации выбросов мочи из терминальных
отделов мочеточников, в частности - в пероральной водной нагрузке. Появилась
возможность определения точной локализации устьев мочеточников, направления
потока, его интенсивности, а также частоты выбросов в связи с уверенностью в их
почти стопроцентной идентификации. Вместе с тем, возникла проблема, какие именно
параметры МПВ использовать в качестве диагностических критериев. Одни счи-
тали необходимым измерять длину и ширину выбросов [4, 9], другие утверждали,
что эти параметры зависят от многих факторов, без учета совокупности которых
величина погрешности измерений настолько велика, что утрачивает свою информа-
тивность [10].
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Поскольку исследование МПВ методом ЦДК может быть дополнено импульс- !
ной допплерографией (ИД), стало возможным расширить информацию о выбросах
мочи за счет количественных показателей спектральной допплеровской кривой. Были
предложены различные параметры для оценки выбросов: продолжительность вы-
броса, продолжительность интервалов между выбросами, количество выбросов в
минуту, максимальная и средняя скорость выброса, ускорение потока, время уско-
рения потока [11-16]. Помимо традиционного проведения ультразвукового исследо-
вания через переднюю брюшную стенку, для регистрации МПВ у женщин был ис-
пользован трансвагинальный доступ [17, 18].

В немногочисленных работах по данной тематике, в связи с относительной но-
визной изучаемой проблемы, продолжает дискутироваться вопрос методики прове-
дения исследования и параметров оценочных показателей [19-21].

Для оценки уродинамики, наряду с показателями, упомянутыми выше, В.В. Мить-
ковым и соавт. [19] были применены объемные показатели мочевых потоков: объем-
ный поток, минутный объем, объем одного выброса. Однако для определения объем-
ного потока мочи была представлена формула с линейными значениями вместо
объемных. Диаметр сечения потока мочи, выбрасываемой из мочеточника в моче-
вой пузырь, определяли по ширине ламинарной части потока вблизи устья мочеточ-
ника, в среднем в норме он составил 0,2-0,4 мм. В режиме импульсной допплерогра-
фии контрольный объем устанавливали максимально близко к устью мочеточника.
Показатели скоростей потока определяли на том же уровне, что и его диаметр.
Исследование проводили через 20 минут после стандартной водной нагрузки 10 мг
на 1 кг массы тела. Отрабатывая методику допплерометрии МПВ, исследование
выполняли при различной степени наполнения мочевого пузыря. Максимальные зна-
чения количественных показателей были получены при наполнении мочевого пузы-
ря от 150 мл до 350 мл, в этом случае выбросы регистрировались в виде пиков. При
малом наполнении мочевого пузыря (60-100 мл) выбросы мочи не регистрирова-
лись или были единичными, допплерографическая кривая имела пологий вид, а рас-
четный общий объем мочевого пузыря был явно меньше реального. При перерастя-
жении мочевого пузыря (500-1000 мл) и повышении в нем давления (25-40 см вод. ст.)
выше нормального (15-20 см вод. ст.) определялись очень редкие выбросы в виде
остроконечных пиков в форме частокола. При резком увеличении диуреза, несмотря
на оптимальное наполнение мочевого пузыря, появлялся «венозный спектр» в виде
монофазной низкоамплитудной кривой. Достоверных различий между допплеромет-
рическими показателями МПВ у мужчин и женщин получено не было, асимметрия
была минимальной.

СВ. Капустин и СИ. Пиманов [22] привели данные допплерографии выбросов
мочи из мочеточников в условиях обычного и форсированного диуреза и указали на
различие как частоты выбросов, так и скоростных показателей потоков мочи, кото-
рые при форсированном диурезе были выше. При расчете объема одного выбросай
минутного диуреза во внимание принималась не величина диаметра ламинарной
части струи выброса, измеренная максимально близко к устью при ЦДК, а условное
значение диаметра устья мочеточника, равное 1 мм.
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Исследования МПВ у детей представлены единичными работами. ЦДК и
допплерографию проводили через 15-20 минут после водной нагрузки из расче-
та 10-15 мл/кг массы тела [9, 23-24] или через 20-30 минут после кормления детей
до 1 года. Пыков и соавт. [24] при обследовании детей возрастом от 7 до 15 лет
сочли оптимальным объем наполнения мочевого пузыря 150-300 мл, при обследо-
вании новорожденных и детей грудного возраста - 50-60 мл [25]. Наше исследова-
ние МПВ у детей 9-14 лет было выполнено в физиологических условиях без приме-
нения водной нагрузки при наполнении мочевого пузыря 230±64 мл [26].

Методика допплерографических исследований мочеточни-
ко-пузырных выбросов
Для исследования МПВ целесообразно использование конвексного датчика, ко-

торый устанавливают над лобковым сращением в горизонтальной плоскости скани-
рования и наклоняют в кранио-каудальном направлении. Получают поперечный срез
мочевого пузыря (см. рис. 3.8). Вначале в В-режиме оценивают состояние стенки
мочевого пузыря, определяют ее толщину, обращают внимание на ровность конту-
ра, наличие дивертикулов, объемных образований, конкрементов. В ряде случаев в
области мочепузырного треугольника удается получить изображение устьев моче-
точников в виде небольших бугорков, выступающих в просвет мочевого пузыря. В
режиме ЦДК в мочевом пузыре визуализируются выбросы мочи, что позволяет чет-
ко определить расположение устьев мочеточников. Обращают внимание на симмет-
ричность расположения устьев. Латерализация устья может наблюдаться при урете-
роцеле, нейрогенном мочевом пузыре, пузырно-мочеточниковом рефлюксе. При
последнем устье мочеточника у детей, как правило, располагается более чем на 11 мм
латеральнее срединной линии мочепузырного треугольника [9]. Для хорошей визуа-
лизации наполнение мочевого пузыря должно быть физиологическим. Мы считаем
наиболее оптимальным наполнение 150-250 мл. При небольшом наполнении моче-
вого пузыря (до 100 мл) мочеточниковые выбросы, в связи с особенностями мето-
да, практически не регистрируются. При увеличении наполнения мочевого пузыря
свыше 500 мл и перерастяжении его происходит замедление опорожнения мочеточ-
ников, выбросы становятся редкими, вплоть до исчезновения.

В В-режиме выбросы мочи из мочеточников определяются при появлении на фоне
анэхогенной полости мочевого пузыря эхогенного потока, расширяющегося в дис-
тальном направлении, наподобие хвоста кометы или следа реактивного двигателя.
В режиме ЦДК мочеточниковые выбросы окрашены в красный цвет (рис. 5.1). В
центре потока, где скорость выше, тон может быть более светлый (рис. 5.2). Каче-
ство визуализации зависит от разрешающей способности аппарата.

Далее приступают к оценке пассажа мочи. Исследование проводят в течение
10-20 минут. Наблюдают за окрашиванием цветовых потоков, их направлением и
формой. Выбросы обычно направлены косо в сторону противоположной стенки мо-
чевого пузыря. Длина, ширина, интенсивность цветового потока весьма вариабель-
ны. Они зависят от степени наполнения мочевого пузыря, диаметра и формы устья
мочеточника, двигательной активности верхних мочевых путей, объема порции мочи.
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После выброса происходит постепенное рассеивание порции мочи в виде расшире-
ния и фрагментирования цветового потока с постепенным исчезновением окраши-
вания. При обычном диурезе выбросы из правого и левого мочеточников осуществ-
ляются попеременно, реже могут перекрываться во времени, что учащается при
повышении диуреза. Подсчитывают общее количество выбросов из каждого моче-
точника в течение периода наблюдения и вычисляют среднее их количество за одну
минуту.

Затем проводят регистрацию выбросов в спектральном допплеровском режиме.
Для этого контрольный объем подводят максимально к устью мочеточника. Глубина
контрольного объема должна составлять 3-4 мм. Получают спектрограммы выбро-
сов, используя минимальный допплеровский фильтр.

Нормативные показатели допплерографии мочеточнико-
пузырных выбросов
Качественный анализ окрашенных цветовых потоков и полученных спект-

рограмм осуществляют следующим образом. Обращают внимание на форму МПВ
(рис. 5.3), угол направления потока относительно линии, соединяющей устья
мочеточников (или параллельной дну мочевого пузыря), который в норме состав-
ляет 30°-70°. При патологических состояниях этот угол может отклоняться в ту или
иную сторону от нормы. Вертикальное направление струи выброса мочи, когда дан-
ный угол составляет 80°-100° или, реже, горизонтальные выбросы, когда угол мень-
ше 20°, может наблюдаться при патологических состояниях, таких как пузырно-
мочеточниковый рефлюкс, нейрогенный мочевой пузырь, уретероцеле, кисты моче-
вого протока и некоторых других, или после операций на тазовом отделе мочеточ-
ника и мочевом пузыре (рис. 5.3-5.6).

Выброс мочи считается нормальным, когда сигнал идет по направлению к датчи-
ку и окрашен красным и желтым цветом. Турбулентным считается выброс, в кото-
ром появляются потоки с направлением от датчика, что регистрируется в виде появ-
ления оттенков синего цвета (рис. 5.4). Турбулентные выбросы могут наблюдаться
при пузырно-мочеточниковом рефлюксе, инфекции мочевых путей, обструктивных
уропатиях, дивертикулах мочевого пузыря, уретероцеле, после операций на моче-
вом пузыре и тазовом отделе мочеточника. В норме турбулентность по периферии
выброса может наблюдаться после удара выброса о мочепузырную стенку, а также
на месте двух пересекающихся выбросов из разных мочеточников.

К количественным показателям выбросов мочи из мочеточниковых устьев,
которые определяют при ЦДК, относятся:

• количество выбросов в минуту (частота выбросов);
• индекс асимметрии выбросов из правого и левого мочеточников;
• соотношение времени систолы и диастолы выбросов;
• диаметр ламинарной части потока мочи максимально близко к устью моче-

точника.
Нормативные показатели, полученные при ЦДК мочевых выбросов. Часто-

та выбросов мочи. Показателем, который наиболее просто фиксируется и несет
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Рис. 5.6. ЦДК. Уретероцеле с двух сторон. МПВ из левого мочеточника под прямым уг-
лом по отношению к условной линии, соединяющей устья мочеточников.

основную информацию, является частота выбросов мочи в мочевой пузырь из тер-
минальных отделов мочеточников. Количество МПВ справа и слева различные ав-
торы фиксируют в течение 5, 10, 15 или 20 минут и находят среднее значение в
минуту. Мы считаем достаточным наблюдение в течение 10 минут, при патологи-
ческом состоянии, сопровождающимся редкими выбросами - 15 минут. По данным
Т. Matsuda и М. Saitoh [27] у 23 наблюдаемых при нормальном диурезе среднее
количество выбросов составило 1,2±0,5 в минуту. U. Patel и MJ. Kellet [28] у 15
здоровых лиц наблюдали 0,5-4 выброса в минуту. СВ. Капустин и СИ. Пиманов [22]
отмечают, что количество выбросов при заполнении мочевого пузыря 150-250 мл в
условиях нормального диуреза составляет 1-2 в минуту. При форсированном диурезе
количество выбросов увеличивается до 3-4 в минуту. Другие авторы сообщают о сред-
ней частоте 2,6±0,2 [29], 4-5 [16], 4-6 [30] выбросов в минуту в условиях нормы.

В.В. Митьков и соавт. [19] в качестве нормы описали частоту МПВ от 2 до 4 в
минуту. По их данным минутный объем мочеточниковых выбросов в норме состав-
ляет 9,3 мл мочи. С учетом того, что в дневное время выделяется 75% мочи [31],
суточный диурез, исходя из этих данных, должен составлять около 15 литров мочи,
тогда как в норме выделяется 1 -1,2 л (не более 2 л) мочи в сутки. Однако необходимо
учесть, что всем пациентам за 20 минут до исследования проводилась пероральная
водная нагрузка из расчета 10 мл/кг массы тела. Таким образом, были получены
показатели работы почки не в нормальных физиологических условиях, а при вод-
ной нагрузке. Эти данные скорее следует расценивать как результаты функциональ-
ной пробы, проведенной у пациентов с нормальной функцией почек. В 91% случаев
в группе нормы было зарегистрировано от 2 до 4 выбросов мочи из устьев мочеточ-
ника в минуту. Вместе с тем, при таком инвазивном вмешательстве, как цистоско-
пия по Гагману, наблюдается 2-3 МПВ за одну минуту [32]. Следует заметить, что
катетеризация мочевого пузыря оказывает влияние на функцию почки. Так, имеют-
ся сообщения о том [33, 34], что после введения в мочевой пузырь катетера или
цистоскопа происходит повышение диуреза. В эксперименте на животных была ус-
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тановлена тесная рефлекторная связь между верхними мочевыми путями и моче-
вым пузырем [1]. Раздражение мочевого пузыря электрическими стимулами со-
провождалось увеличением частоты сокращений мочеточника более чем в 1,5 раза.
В то же время ультразвуковое исследование является неинвазивной процедурой. |

В этой связи мы поставили перед собой задачу на основании собственных иссле-
дований определить в норме количество выбросов мочи в минуту из устьев мо-
четочников при цистоскопии и провести последовательно определение количе-
ства выбросов мочи в минуту методом ЦДК, а затем при цистоскопии.

Цистоскопия была выполнена 24 лицам, из них 10-ти последовательно выполняли
ЦДК, а затем цистоскопию, ЦДК проведено 23 лицам [35]. Исследования выполне-
ны на ультразвуковом аппарате Logiq 400-MD (США) с применением конвексного
датчика с частотой 3,5 МГц. Для цистоскопии использовали смотровой цистоскоп с
волоконным световодом ЦиС-ВС-1.

Цистоскопию проводили пациентам с нормальной эхографической картиной по-!
чек при отсутствии изменений в мочевом пузыре и предстательной железе у муж-
чин, вызывающих какие-либо нарушения уродинамики верхних мочевых путей. Ис-
следования выполняли у больных с хроническим циститом в стадии ремиссии, с |
начальными проявлениями недержания мочи при напряжении, после ТУР мочевого \
пузыря по поводу папиллом, не ранее чем через год после операции и при отсут- \
ствии рецидива. Достоверных различий полученных данных между мужчинами и j
женщинами нами не обнаружено, в связи с чем они были объединены в единые i
группы. В соответствии с классификацией возрастных периодов выделены две воз-;
растные группы обследованных: 36-60 лет, 61 год и старше. В первой группе обсле- {
довано 13 пациентов, во второй - 11. В первой группе количество выбросов мочив \
минуту из правого устья мочеточника составило 2,46±0,06, а из левого устья -
2,02±0,05, в возрастной группе 61 год и старше-2,30±0,10 и 2,18±0,08 соответствен-
но. Достоверных различий между количеством выбросов из правого и левого устьев
мочеточников внутри групп не обнаружено (р>0,05). Также не было достоверных
различий полученных показателей и между возрастными группами.

У 10 человек последовательно проводилось определение количества выбросов
мочи в минуту с помощью ЦДК мочеточниковых выбросов и цистоскопии. Перед
ультразвуковым исследованием больные 3 часа воздерживались от мочеиспускания.
При этом объем мочи в мочевом пузыре составлял 180-200 мл. ЦДК мочеточнико-
вых выбросов проводили в течение 10 минут, после чего рассчитывали среднее ко-
личество выбросов в минуту. При ЦДК мочеточниковых выбросов получено
0,93±0,06 выброса в минуту, при цистоскопии - 2,3±0,08 выброса в минуту. Раз-
личие по критерию Стьюдента достоверно (р<0,001).

Для определения количественных показателей ЦДК мочеточниковых выбросов
нормальной почки обследовано 23 человека без урологической патологии возрас-
том 25-60 лет. Достоверной разницы полученных показателей между мужчинами и
женщинами обнаружено не было, что позволило объединить их в единую группу.
Исследование проводили в течение 10 минут. Количество выбросов мочи из ус-
тьев мочеточников в норме у взрослых при обычном водном режиме в сред-
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нем составило 1,00±0,07 в минуту (от 0,4 до 1,7 в мин) (табл. 5.1). Минутный
объем выбросов в среднем составил 1,48±0,12 мл за минуту. Если произвести рас-
чет суточного диуреза, то получаем 2,3 литра мочи, что хотя и имеет некоторую
погрешность, но приближается к цифрам нормального диуреза. Таким образом, ЦДК
мочеточниковых выбросов позволяет получить более объективные данные об их
количестве и характере уродинамики в целом, чем цистоскопия, и имеет преимуще-
ства, являясь неинвазивным методом. Доказана тесная корреляция частоты МПВ и
результатов нефросцинтиграфии [36]. Использование ЦДК, в отличие от цистоско-
пии, позволило установить, что в преклонном возрасте частота МПВ досто-
верно снижается. При исследовании 10 лиц возрастом 60-69 лет частота МПВ
была 0,66±0,06 в мин, 10 лиц возрастом 70-79 лет - 0,50±0,05 в мин, достоверно
ниже (р<0,05), чем в зрелом возрасте.

Применение водной нагрузки при работе на современных ультразвуковых аппа-
ратах с ЦДК не является непременным условием для визуализации МПВ и может
использоваться в качестве функциональной нагрузочной пробы с соблюдением ус-
ловий стандартной пероральной водной нагрузки из расчета 10 мл/кг массы тела и
началом исследования через 20 минут после приема жидкости.

Индекс асимметрии частоты выбросов. Морфологическая и функциональ-
ная симметрия является одним из основных принципов строения организма. В диаг-
ностике заболеваний парных органов имеет значение выяснение пределов физиоло-
гической асимметрии, определяющей уровень приспособительных реакций, за гра-
нью которых находится патологическая асимметрия. Учитывая, что функциональ-
ные показатели являются весьма лабильными, количество МПВ из правого и лево-
го мочеточников в норме могут существенно отличаться. Поэтому для диагности-
ки заболеваний почек и мочеточников имеет значение выяснение пределов отличий,
которые могут расцениваться как состояние нормы.

U. Patel и M.J. Kellet [28] наблюдали асимметрию 1-3 выброса в минуту.
СВ. Капустин и СИ. Пиманов [22] отметили, что количество выбросов из правого и
левого мочеточников одинаково, указав, что вариабельность выбросов из правого
мочеточника 18%, из левого- 10%. А.Г. Дыбунов и соавт. [23] в 91% случаев наблю-
дали попеременные и в 9% одновременные выбросы из каждого мочеточника.
В.В. Митьков и соавт. [19] считают, что асимметрия выбросов мочи в норме мини-
мальна, при патологии, в частности при обструктивной уропатии, по различным
показателям МПВ асимметрия в среднем составляет 0,62-1,79.

Нами проведены исследования асимметрии мочеточнико-пузырных выбро-
сов в норме у различных категорий обследуемых [37]. Исследования были выпол-
нены у 23 здоровых лиц мужского и женского пола возрастом 25-60 лет (из них 12
женщин), 12 женщин 19-38 лет в состоянии нормально протекающей беременности
сроками 23-34 недели и 10 здоровых детей 9-14 лет. ЦДК и допплерометрию МПВ
проводили с помощью ультразвукового аппарата Logiq 400-MD (США) конвексным
датчиком с частотой 3,5 МГц. Определяли количество выбросов за 10 минут наблюде-
ния и рассчитывали частоту выбросов в 1 мин. Помимо определения асимметрии
частоты выбросов мы проанализировали и некоторые другие допплерометрические
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показатели: время выброса (с), среднюю скорость (см/с) и минутный объем потока
мочи (мл за 1 минуту). Поэтому сочли возможным привести их в этом разделе. В
каждом случае определяли индекс асимметрии (ИА) по соотношению показателей
правой стороны к левой, а также величину различия в процентах, принимая большее :

значение за 100%, после чего рассчитывали средние значения по каждому показателю.

Результаты асимметрии различных допплерометрических параметров, харак-
теризующих уродинамику, представлены в табл. 5.1. Существенных отличий пара-
метров между правым и левым мочеточниками не прослеживалось (р>0,05), асим-
метрия у детей была более выражена, чем у взрослых, и еще более возрастала у
беременных женщин. Наибольшие количественные различия параметров наблюда-
лись при определении объемных показателей потока мочи, по ним коэффициент ва-
риации достигал 60%. Для сравнения приведем наши данные ИА при некоторых
патологических состояниях. При почечной колике ИА по частоте, времени и сред-
ней скорости МПВ составлял 0,65; 0,62; 0,77, при пиелонефрите беременных - соот-
ветственно 0,40; 0,60; 0,46. Отличие относительно параметров контралатеральных
мочеточников достигало 50-250%. В норме ИА у здоровых взрослых людей и детей (
колебался в значительно меньших пределах (0,87-1,08), различие индивидуальных !
параметров в среднем не превышало 35%. У беременных женщин с нормально про-
текающей беременностью ИА колебался отО,69до1,10,а различие параметров пра-
вого и левого мочеточников возрастало до 30-47%, выбросы мочи из правого моче-
точника были менее эффективны. У беременных женщин по отношению к конт-
рольной группе женщин наблюдалось достоверное снижение количества выбросов
в минуту и времени выброса (р<0,05).

Приведенные данные возможных колебаний асимметрии МПВ в норме необходимо
учитывать при диагностике патологических состояний почек и верхних мочевых путей.

Соотношение времени систолы и диастолы выбросов. Мы не вполне со-
гласны с терминами «систола» и «диастола» [22], несмотря на их краткость, и счи-
таем более уместным определение: продолжительность МПВ и интервал между
ними. Соотношение времени систолы и диастолы выбросов мочи при нормальном
диурезе 0,1:0,3 [22]. При водной нагрузке интервал между выбросами варьирует в
широких пределах 5-42 с, а время выброса составляет 4-6 с [23], по другим данным -
2-150 с и 15 с соответственно [16]. Более точно продолжительность выбросов и
интервал между ними оценивается не по визуальной регистрации выбросов при ЦДК,
а при обработке допплерограмм. |

Диаметр ламинарной части потока мочи определяют максимально близко к "
устью мочеточника (рис. 5.16). Сам по себе этот показатель не имеет особого ин-
формационного значения, однако учитывается при расчете объемного потока, ми-
нутного объема выброса и объема одного выброса мочи. Он составляет 2-4 мм [19].
По нашим данным диаметр ламинарного потока жидкости, регистрируемый мето-
дом ЦДК, в среднем составил 2,3±0,1 мм (от 2 до 3 мм). 1

Следующим этапом является расшифровка допплерограмм МПВ. К каче-
ственным и полуколичественным показателям, относятся форма спектральной
кривой, наличие, степень выраженности и количество пиков. Форма спектральной
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допплеровской кривой зависит от количества выбрасываемой мочи и двигательной ак-
тивности мочеточника. Как в норме при различных функциональных состояниях,
так и при патологии могут наблюдаться одногорбые и многогорбые кривые - до 4-х
горбов (рис. 5.7, 5.8, 5.9). Резко остроконечные пики с большим ускорением и кратким
временем выброса регистрируются при перерастяжении мочевого пузыря. При спас-
тическом сокращении его стенки пик имеет вид «частокола». При наполнении мочево-
го пузыря меньше 100 мл кривая имеет сглаженный низкоамплитудный вид. При
резком усилении диуреза, когда моча выделяется постоянно, не в виде отдельных выбро-
сов, а почти непрерывным потоком малой интенсивности, допплерограмма напоминает
спектр, регистрируемый в венозных сосудах, она представлена монофазной низкоам-
плитудной кривой с мало изменяющимися скоростными характеристиками и названа
«венозным спектром» (рис. 5.10, 5.11) [19]. В условиях повышенного диуреза при пер-
оральной водной нагрузке «венозный спектр» наблюдали у взрослых в 4% случаев [19].
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исходя из размеров диаметра ламинарной его части. Коэффициент был получен на
основании моделирования условий выделения мочи из мочеточников в мочевой
пузырь и сопоставления реального объема жидкости и объема, вычисленного с
помощью ЦДК выбросов жидкости и их допплерографии. Модель мочевого пу-
зыря представляла собой открытую каучуковую камеру в виде чаши с приводя-
щими эластичными трубками различного диаметра, имитирующими мочеточ-
ники, через которые с помощью шприца впрыскивали жидкость.

Однако такой способ моделирования не отвечает реальным условиям осуществ-
ления МПВ. Камера недостаточно эластична, давление в ней равно атмосферному,
поскольку она открыта сверху. Тогда как давление в мочевом пузыре в состоянии
покоя равно 15-20 см вод. ст., во время мочеиспускания у женщин - 30-50 см вод. ст.,
у мужчин - 60-90 см вод. ст. [39]. Трубки, через которые впрыскивалась жидкость,
не имели замыкательного механизма, присущего внутристеночной части мочеточ-
ника: косое положение, ход в подслизистом слое, особая форма устья, соотношение
длины интрамурального отдела мочеточника и его диаметра. Датчик для ультразву-
кового исследования соприкасался с поверхностью жидкости, находящейся в каме-
ре-чаше, положение его по отношению к выбросам жидкости как объекту сканиро-
вания также не соответствовало реальным условиям.

Для того чтобы приблизить условия моделирования к реальному процессу осу-
ществления МПВ с целью уточнения эмпирического коэффициента, нами была
предложена модель на основе натурального анатомического препарата мочево-
го пузыря с тазовыми отделами мочеточников и начальным отделом мочеис-
пускательного канала при условии первоначального спавшегося состояния моче-
вого пузыря с небольшим количеством мочи [21]. Перед исследованием анатоми-
ческий препарат тщательно отмывали через мочеиспускательный канал, а затем за-
полняли физиологическим раствором до объема 150-300 мл. С помощью системы,
включающей манометр и датчик звукового контроля, срабатывающий при превы-
шении заданного уровня давления, осуществляли контроль давления в мочевом пу-
зыре. При необходимости избыток жидкости (физиологического раствора) в моче-
вом пузыре удаляли через катетер, находящийся в мочеиспускательном канале,
снимая наложенный на него зажим. Впрыскивание контрольных объемов физраствора
через мочеточник осуществляли шприцем через эластичную канюлю, по диаметру
соответствующую внутреннему диаметру мочеточника, введенную в его надпузыр-
ную часть до начала интрамурального отдела, фиксированную лигатурой на моче-
точнике и соединенную с манометром. При введении шприцем физраствора в моче-
точник следили за тем, чтобы давление в нем было близким к реальному во время
сокращения мочеточника - 70-80 см вод. ст. (для сравнения - в состоянии покоя
давление в мочеточнике в среднем составляет 10 см вод. ст.) [39]. Датчик, заклю-
ченный в латексную оболочку, смазанную гелем, располагали непосредственно на
мочевом пузыре, уложив его и мочеточники в правильное анатомическое положе-
ние, соответствующее положению пациента лежа на спине. При осуществлении ска-
нирования датчик перемещали по передне-верхней поверхности мочевого пузыря.
Исследования были проведены на 10 анатомических препаратах мочевого пузыря
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(20 мочеточников), взятых в день смерти мужчин возрастом 45-60 лет, погибших от
травм и не имеющих заболеваний почек и мочевых путей [21]. Регистрацию вы-
бросов жидкости осуществляли с помощью аппарата Logiq 400-МD конвексным дат-
чиком 3,5 МГц методом ЦДК и допплерометрии. Как показали исследования, необ-
ходимости в различии концентрации солевого раствора, находящегося в мочевом
пузыре и впрыскиваемого через мочеточники, для регистрации выбросов не было.
Проведено 400 исследований дозированного введения физиологического раствора
через мочеточники в мочевой пузырь. Вводили 1; 1,5; 2; 3; 4 мл физиологического
раствора. В каждом мочеточнике введение каждого дозированного объема жидко-
сти повторяли 5 раз. Форма цветового изображения выбросов жидкости из моче-
точников в мочевой пузырь и спектральные кривые были получены такими, как у
пациентов в клинических условиях. Определяли среднее значение расчетных объе-
мов жидкости и сравнивали их с реально введенными. Объем одного выброса по
данным ЦДК и допплерограмм определяли по формуле 5.2 без учета эмпирического
коэффициента, коэффициент рассчитывали для каждого впрыскивания жидкости,
исходя из соотношения реального и расчетного объемов вводимой жидкости.

О том, что условия моделирования были близки к истинному протеканию про-
цесса мочевыведения, свидетельствовали средние параметры выбросов: диаметр
ламинарной части потока вблизи устья мочеточника равнялся 2,9±0,1 мм, время
выбросов - 2,68±0,11 с, средняя скорость потока - 22,3±1,8 см/с. В экспериментах от-
мечено некоторое нарастание скорости и продолжительности выбросов по мере увели-
чения объема. Это было связано с необходимостью улучшения визуализации выбросов.

Были получены следующие результаты. Расчетные величины объема превыша-
ли истинные. Среднее значение эмпирического коэффициента для дозированных объе-
мов вводимой жидкости оказалось зависимым от ее объема. Чем меньше был объем
вводимой жидкости, тем больше была погрешность. Было установлено, что для
дозированного объема 1 мл, соответствующего условиям нормального дневного ди-
уреза в спокойном состоянии пациента, коэффициент был равен 0,548±0,031 (~0,5),
при условии дозированного объема 1,5 мл, соответствующего более активному нор-
мальному диурезу - 0,654±0,()35, в среднем для этих двух дозированных объемов
эмпирический коэффициент оказался равным 0,601 ±0,026. Для условий форсирован-
ного диуреза, соответствующего водной нагрузке (2, 3 и 4 мл на один выброс), эмпи-
рический коэффициент в среднем равнялся 0,746±0,014 (~0,7). Если подходить более
дифференцированно к условиям форсированного диуреза, то при объеме выбросов 2 мл
коэффициент был равен 0,687±0,022, 3 мл - 0,760±0,023,4 мл - 0,786±0,024.

На основании проведенных исследований мы пришли к следующему заключе-
нию. Предложенный метод моделирования МПВ вполне адекватен и может исполь-
зоваться для отработки различных методических моментов их ультразвуковой ре-
гистрации. При допплерометрии МПВ в условиях обычного нормального
диуреза без водной нагрузки и в спокойном состоянии пациента в форму-
лах расчета объемных показателей можно использовать коэффициент 0,5,
при повышенном диурезе и водной нагрузке - 0,7. Уточним, что эти коэффи-
циенты применимы в том случае, когда среднюю скорость потока мочи определяют
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автоматически по методу расчета ТАМх. Избежать погрешности, связанной, глав-
ным образом, с определением площади сечения потока мочи, представляется весь-
ма сложным, так как искажение меняется в зависимости от уровня диуреза, кото-
рый и определяется объемными показателями. Поэтому резонным является пред-
ложение использовать индекс мочеточникового выброса (UJI), представляющий
собой линейную величину, не имеющую физического обоснования, однако дающую
представление об уровне уродинамики, избегая погрешностей, связанных с определе-
нием площади сечения потока мочи в месте выхода из мочеточника (формула 5,6) [38].

Допплерометрия мочеточнико-пузырных выбросов при нор-
мально протекающей беременности
Особый интерес представляет исследование МПВ методом ЦДК у беремен-

ных женщин, так как в силу неинвазивности и безвредности ультразвуковое иссле-
дование в большинстве случаев является единственно возможным и решающим в
диагностике заболеваний почек и верхних мочевых путей, в частности обструктив-
ных уропатий, у этой категории пациентов. Однако известные данные ЦДК моче-
точниковых выбросов при нормально протекающей беременности весьма разнятся.

Т. Asrat и соавт. [40] проводили исследование 125 беременных женщин со сроком
гестации 13,4-37,7 недель (II-III триместры) без какой-либо патологии мочевой сис-
темы в анамнезе. Исследование начинали через 2 часа после приема около 1 л воды.
Частоту МПВ определяли, проводя наблюдение в течение 5 минут от момента реги-
страции 1-го выброса. У беременных женщин с отсутствием визуализации ЧЛС и с
небольшой ее дилатацией (диаметр лоханки 6-10 мм) частота выбросов мочи в сред-
нем была 2,94 в минуту справа и 3,32 - слева, с умеренной дилатацией (диаметр
лоханки 11-15 мм) - 3,10 справа и 4,22 слева. У 4-х женщин выбросы мочи зарегис-
трировать не удалось. Авторы пытались ответить на вопрос, является ли дилатация
ЧЛС физиологической или она является следствием нефролитиаза. Был сделан вы-
вод, что появление физиологических уродинамических изменений, связанных с из-
менением гормонального фона у беременных, не отражается на частоте и симмет-
ричности выбросов. У пациенток с расширением почечной лоханки не было выяв-
лено достоверного изменения числа МПВ. Указанные изменения сочли физиологи-
ческими, связанными с повышением концентрации прогестерона, что приводит к
снижению тонуса гладкой мускулатуры мочевых путей и способствует дилатации
лоханки, а также с увеличением и декстрапозицией тела матки. Соотношение дила-
тации ЧЛС справа и слева составило 85% и 15% соответственно на протяжении
всей беременности. B.J. Burke и T.L. Washowich [41] во II и III триместрах нормаль-
но протекающей беременности у 26 женщин в течение 5 минут наблюдали частоту
выбросов 5,5 в минуту с асимметрией 42%, у 4-х женщин выбросы с одной стороны
не регистрировались. В контрольной группе, состоящей из 3-х небеременных жен-
щин и 3-х мужчин, частота выбросов мочи была 7,6 в минуту, асимметрия - 11%.
Отличия между беременными женщинами и контрольной группой были достоверными.

Результаты наших исследований, проводившихся без водной нагрузки, представ-
лены в табл. 5.1. МПВ исследованы у 12 женщин 19-38 лет с нормально протекаю-
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щей беременностью сроком 23-34 недели (II-III триместры) и, для сравнения, у •
12 здоровых небеременных женщин 25-48 лет. Частоту МПВ определяли, учитывая
выбросы в течение 10 минут наблюдения, она колебалась от 0,1 до 1,3 выбросов в
минуту. В 71% случаев частота выбросов была меньше 0,7 в минуту, в 54% случаев -
меньше 0,5 в минуту. В среднем справа частота выбросов была меньше, чем слева.
Максимальная скорость потока колебалась в пределах 17-42 см/с и в среднем была
почти одинаковой справа (29,4±2,7 см/с) и слева (28,7±2,3 см/с), также, как и сред-
няя скорость (18,8±2,1 см/с и 17,6±1,7 см/с сответственно, с колебаниями 6-28 см/с).
Несмотря на выраженные колебания значений скорости потока мочи, в среднем она
существенно не отличалась от таковой у небеременных женщин. Однако время вы-
бросов у беременных женщин было значительно меньше, чем у небеременных:
1,99±0,15 с справа и 2,19±0,13 с слева. Минутный объем выбросов также был сни-
жен: 0,82±0,13 мл справа и 0,98±0,16 мл слева. Различие допплерометрических по-
казателей между правым и левым мочеточником достигало 30-47%, тогда как у
небеременных женщин оно составляло 14-3 1 %.

Таким образом, у женщин во II-III триместрах беременности происходит
уменьшение тонуса и двигательной активности верхних мочевых путей.
Снижение эффективности мочевыведения более выражении в правом мо-
четочнике. Имеющиеся данные о нормативных показателях мочеточнико-пузыр-
ных выбросов у беременных женщин необходимо учитывать при диагностике уро-
литиаза, гестационного пиелонефрита и других уропатий, протекающих с сопутству-
ющей дилатацией верхних мочевых путей.
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Раздел II
Допплеровская ультрасонография в исследовании
почечной гемодинамики и уродинамики при
заболеваниях почек

6. Гидронефроз

Эхоструктурные изменения почек и верхних мочевых путей
при гидронефрозе
Гидронефроз - это врожденное или приобретенное патологическое состояние,

обусловленное нарушением оттока мочи в верхних мочевых путях, приводящее к
стойкому прогрессирующему расширению ЧЛС с постепенной атрофией почечной
паренхимы, нарушением микроциркуляции и лимфооттока и ведущее к ухудшению
всех функций почки [1-4]. Впервые термин «гидронефроз» был введен еще в 1848 г.
Рейером (Rayer).

Различают первичный (врожденный) и вторичный (приобретенный), асепти-
ческий и инфицированный гидронефроз.

Гидронефроз относится к обструктивным уропатиям, которые в соответствии
с Международной классификацией болезней (МКБ-10) включают:

• Гидронефроз с обструкцией лоханочно-мочеточпикового соединения (ЛМС)
• Гидронефроз со стриктурой мочеточника
• Гидронефроз с обструкцией почки и мочеточника камнем
• Другие и иеуточненные гидронефрозы
• Гидроуретер
• Перегиб и стриктура мочеточника без гидронефроза
• Пионефроз.
Среди взрослого населения гидронефрозом наиболее часто болеют лица трудо-

способного возраста - 18-45 лет. Среди больных урологических стационаров боль-
ные с гидронефрозом составляют 7%, заболеваемость женщин в 1,5 раза превышает
заболеваемость мужчин [5, 6]. В большинстве случаев наблюдается одностороннее
поражение почки. Почти половина случаев врожденного характера и диагностиру-
ется в детском возрасте.

Гидронефротическая трансформация почки может сопровождаться бедной кли-
нической симптоматикой и характеризоваться несоответствием структурных и
функциональных изменений. Это затрудняет своевременную диагностику и интер-
претацию отдельных клинических данных, выбор тактики консервативного или опе-
ративного лечения. При диагностике гидронефроза необходимо решение ряда кли-
нических задач:

• оценка структуры измененной почки,
• выявление причины и уровня препятствия оттоку мочи,
• оценка функционального состояния и резервных возможностей пораженной

и контралатеральной почек,
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• при двустороннем процессе - оценка функциональных возможностей раздель-
I но каждой почки и выявление более работоспособного органа,

• дифференциальная диагностика обструктивных уропатий с нсобструктивны-
ми заболеваниями почек и состояниями, протекающими с аналогичной клиничес-
кой симптоматикой.

При подозрении на обструкцию верхних мочевых путей помимо общеклиничес-
ких и лабораторных методов находят применение дополнительные диагностичес-
кие методы исследования: ультразвуковое исследование, обзорная и экскреторная
урография, ретроградная пиелография, хромоцистоскопия, компьютерная томогра-
фия, ангиография, радиоизотопная нефросцинтиграфия, ренография, магнитно-ре-
зонансная томография.

Важное место в диагностике гидронефроза занимает ультрасонография как наи-
более быстрый, безвредный, информативный и экономичный метод исследования,
позволяющий проводить экспресс-диагностику и динамическое наблюдение за боль-
ным. Как справедливо отмечено А.Ф. Возиановым и А.В. Люлько: «Ультразвуковое
сканирование является лучшим методом для диагностики гидронефроза» [1].

Главным признаком гидронефроза является расширение ЧЛС. По изме-
рению величины почечной лоханки чувствительность ультразвукового метода
в диагностике обструктивных уропатий составляет 80-100%, специфич-
ность - 84,4-93% [4, 7, 8].

Нормальный передне-задний размер почечной лоханки 1-2,5 см [4, 9]. К эхогра-
фическим признакам обструкции относят увеличение передне-заднего раз-
мера почечной лоханки при ее визуализации более 2,5 см. Есть мнение о
том, что, если лоханка становится округлой, ее увеличение более 1,5 см может сви-
детельствовать об имеющейся дилатации [9]. В течении гидронефроза выде-
ляют 3 стадии:

I. Начальная, или пиелоэктазия - расширение почечной лоханки, чашки не из-
менены, умеренное нарушение функции почки (рис. 6.1).

II. Ранняя, или npei идронефроз расширение почечной лоханки и чашек, умень-
шение толщины паренхимы почки, выраженное нарушение функции почки (рис. 6.2).

III. Терминальная, или гидронефроз — резкое расширение полостной системы
почки, атония почечной лоханки, атрофия паренхимы почки, превращение почки в
тонкостенный мешок (рис. 6.3).

При гидронефрозе III стадии ЧЛС на продольных срезах имеет вид полости оваль-
ной формы с ровной или неровной внутренней поверхностью, на поперечных ска-
нограммах имеет округлый или С-образный вид. В терминальной стадии почка на-
поминает огромную кисту, окруженную тонким слоем паренхимы, или множество
кист, симулируя поликистозпую почку (рис. 6.4). В этом случае соединение несколь-
ких полостей может свидетельствовать в пользу визуализации расширенных чашек
и лоханки.

Характер расширения почечной лоханки зависит от ее формы: дендритической
или ампулярной, а также расположения относительно почки. По данным пиелогра-
фии [10] внепочечный тип лоханки встречается в 21% случаев, внутрипо-
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чечный - в 33%, смешанный тип - в 46%. При внепочечном расположе-
нии лоханки функциональные изменения в почке наступают позже (рис.6.2).

Р.Н. Ellenbogen и соавт. [11] была предложена качественная характеристика эхо-
грамм при гидронефрозе:

• Центральный эхокомплекс имеет вид дерева - визуализируются сосудистые
структуры, полостная система почки не изменена и не определяется (см. рис. 2.4а).

• Выявляется эхонегативная структура в виде лилии - лоханка не изменена, од-
нако возможно начало обструктивного процесса (рис. 6.5).

• Эхонегативная структура в виде бутонов розы - начальная форма гидронеф-
роза (рис. 6.6).

• Эхонегативная структура в виде листьев клевера - выраженный гидронефроз
(рис. 6.7).

Данная классификация недостаточно объективна, поскольку в более чем 30%
случаев приводит к ложноположителыгой или ложноотрицательной диагностике гид-
ронефроза [4] и непригодна для дифференцирования его стадий, что иллюстрирует-
ся вышеприведенными снимками. Классификация все же может иметь ориентиро-
вочное значение благодаря образности восприятия.

Необходимо иметь в виду, что дилатация ЧЛС может быть как обструктивного,
так и необструктивного характера. Вместе с тем, обструкция мочевых путей может
сопровождаться или не сопровождаться дилатацией ЧЛС [4, 5, 12] (схема 6.1).

По результатам ультразвукового исследования ложноположительная диагности-
ка обструкции мочевых путей составляет 8-22%, ложноотрицательная - 0,5-2% [4].

Иллюстрация некоторых причин обструктивных уропатий представлена на ри-
сунках 6.8-6.12.

Как было указано в схеме 6.1, одной из причин развития гидронефроза является
наличие добавочных аберрантных сосудов и их «конфликт» с верхней третью
мочеточника. Наиболее точным диагностическим методом в этом случае является
ангиография, которая представляет собой инвазивный и трудоемкий метод исследо-
вания. При ультразвуковом сканировании не всегда удается получить изображение
добавочного сосуда. Чувствительность цветового допплеровского картирования при
выявлении аномальных сосудов, вызывающих обструкцию лоханочно-мочеточни-
кового сегмента, составляет 75%, специфичность- 88% [13]. Наличие аберрантного
сосуда может быть установлено при помощи сканеров нового поколения с высокой
разрешающей способностью, особенно когда имеется возможность получения трех-
мерной реконструкции изображения. Чувствительность метода с применением трех-
мерной ультразвуковой ангиографии повышается до 98%, что верифицировано с по-
мощью рентгеновской ангиографии и нефросцинтиграфии [14]. Обращают вни-
мание на то, что в некоторых случаях выявленный пренатально и впоследствии
интермиттирующий гидронефроз у детей может быть следствием аберрантно-
го сосуда [15].

В ситуациях, когда при ЦДК добавочный сосуд визуализировать не удается, од-
нако есть подозрение на его наличие, следует прибегать к посегментарному иссле-
дованию сосудистого русла. При допплерометрии в случае регистрации эхосигналов
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с более высокой амплитудой в одном из сегментов или наличии сосудов с различны-
ми, значительно отличающимися скоростными параметрами, определяемыми в од-
ной плоскости, возможно наличие добавочной сегментарной артерии. В этом случае
пациентам дополнительно производят ангиографическое исследование.

Ю.Г. Аляев и А.В. Амосов [16] при выявлении добавочного сосуда обращали
внимание на его диаметр и область кровоснабжения и пришли к заключению, что
наиболее часто нарушение гемодинамики наблюдается в нижнем сегменте почки.
При посегментарном изучении характера кровотока с применением вазопростана
было выявлено, что снижение функционального резерва почки начиналось в боль-
шинстве случаев с нижнего сегмента.

Для более эффективного выявления аномально расположенных сосудов, сдавли-
вающих ЛМС, используют специальные катетеры-зонды с ультразвуковым датчи-
ком радиального типа сканирования [17]. При интрауретеральной эхографии в неиз-
мененной части мочеточника визуализируется мышечный слой пониженной эхоген- I
ности, вокруг него гиперэхогенный адвентициальный слой. Толщина стенки моче-
точника 0,7-1,5 мм. Вокруг мочеточника визуализируется парауретеральная клет-
чатка. При наличии аберрантного сосуда адвентиция мочеточника не дифференци-
руется от окружающих рубцово-измененных парауретеральных тканей. Зона стено-
за представлена гиперэхогенной тканью, мышечный слой не определяется. Абер-
рантный сосуд регистрируется в непосредственной близости к ЛМС в зоне периуре-
терального фиброза. При выраженных склеротических изменениях ЛМС в верхней
трети мочеточника часто определяются расширенные венозные стволы. Преиму-
ществом метода является возможность выявить аберрантный сосуд, протяженность
стеноза, степень распространения склеротических изменений в стенке мочеточни-
ка и за ее пределами, что имеет значение при выборе метода оперативного вмеша- I
тельства.

В редких случаях причиной расширения верхней чашки может быть синдром
Фралея, характеризующийся развитием обструкции в шейке верхней чашки в ре-
зультате воздействия на нее тесно контактирующих с ней кровеносных сосудов, что
можно заподозрить при ЦДК.

При диагностике гидронефроза и оценке состояния почки сонологу необходимо
ориентироваться в патоморфологических изменениях, происходящих в почках
при различных стадиях гидронефроза, в том числе изменениях сосудистого русла
почек. Подробно эти изменения выяснены в результате клинико-эксперименталь-
ных исследований [3].

При I стадии гидронефроза наблюдаются дистрофически-атрофические и ги- I
пертрофические процессы, преобладающие в микроциркуляторном русле. При-
чем, вначале происходит транзиторная прегломерулярная вазодилатация, I
сменяющаяся через некоторое время постгломерулярной вазоконстрикцией I
и снижением почечной перфузии. Описанные изменения носят очаговый характер, I
имеют приспособительное значение и общая функция органа существенно не изме-
нена. Наблюдается также расширение венулярного звена гемомикроциркуля-
торного русла [18].
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При II стадии гидронефроза дистрофически-атрофические изменения нарасха-
ют, в процесс вовлекаются все новые участки неповрежденной ткани, начинают
появляться признаки склерозирования и очагового фиброза в строме. Гладкая мус-
кулатура ЧЛС вначале гипертрофируется, затем происходит истончение гладкой мус-
кулатуры чашек, отток мочи из них все более нарушается, наступает их дилатация.
Происходит спазм и сужение артериальных сосудов. Вследствие отека межу-
точной ткани, обусловленного венозным стазом и нарушением лимфооттока,
затрудняется отток мочи и из сохраненных участков паренхимы. Нарастают изме-
нения в канальцевом и клубочковом аппарате. На различных уровнях появляется
рефлюкс мочи. Постепенно функция почки снижается.

В III стадии гидронефротической трансформации атрофические процессы усу-
губляются, наряду с ними происходят деструктивные процессы в клубочках, раз-
виваются лоханочно-форникальные рефлюксы, возможны множественные раз-
рывы сводов чашек, в результате чего моча поступает в почечные интерстици-
альные пространства, кровеносную и лимфатическую системы. Возникает воспа-
ление интерстиция, что приводит к повышению сосудистого сопротивления в
артериях. Междолевые артерии истончаются. Происходит атрофия паренхи-
мы, особенно выраженная в пирамидах, в значительной степени нарушается крово-
обращение в капиллярах мозгового и коркового слоев. Развиваются артерио-ве-
нозные шунты, происходит перераспределение крови из коркового веще-
ства в мозговое, что влечет за собой гибель клубочков и угнетение секреторной
функции канальцев. Функция почки постепенно снижается, что приводит в конечном
итоге к почечной недостаточности.

Через 14 суток после полной обструкции мочеточника, патологические процес-
сы в блокированной почке приобретают необратимый характер [18, 19]. Особо
серьезен прогноз при двустороннем процессе [7, 8, 20].

В соответствии с патоморфологическими изменениями эхоструктура почки при
гидронефротической трансформации претерпевает изменения. Эхогенность ее не-
равномерно повышается, в ней появляются линейные и мелкоточечные гипер-
эхогенные включения — очаги склерозирования. Контуры почки становятся не-
ровными.

При прогрессировании гидронефроза изменяются размеры почки. По нашим
данным в результате исследования, проведенного у 50 больных с гидронефрозом
возрастом 20-76 лет, при I стадии гидронефроза преимущественно увеличивается
ее толщина, при II и III - толщина и ширина, в меньшей степени увеличивается
длина. При I стадии гидронефроза толщина почки увеличивается в среднем на 6%
по сравнению с нормой, ширина - на 0,3%, длина - на 2%, при II стадии - соответ-
ственно на 19%, 16% и 8%, при III стадии - на 13%, 22% и 25%. Изменения разме-
ров почки были достоверны при II и III стадиях при р<0,01. Более выраженное утол-
щение почки наблюдается при внутрипочечном типе лоханки.

Ввиду происходящих патоморфологических изменений в почке при ультразвуко-
вой диагностике гидронефроза немаловажное значение имеет такой параметр как тол-
щина паренхимы в среднем отделе почки, которая по нашим данным, была такова:
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• при I стадии - 15,7±0,5 мм,
• при II стадии - 12,0±0,7 мм,
• при III стадии - 8,2±0,7 мм.
По другим данным при гидронефрозе I стадии толщина паренхимы составляет

20-23 мм, II - 16-20 мм, III - менее 16 мм, в терминальной стадии - менее 10 мм
(автор обособленно выделяет III и терминальную стадии) [21]. Несмотря на более
высокие абсолютные значения, по нашему мнению завышенные, общая тенденция
изменений однотипна. Необходимо признать логичность выделения III и терминаль-
ной стадий, так как эхоструктурная картина почек в процессе прогрессирования тра-
диционно выделяемой III стадии имеет существенные отличия. Если на первых эта-
пах ее развития паренхима почки неравномерно истончена на всех участках, отме-
чается повышение ее эхогенности различной интенсивности, выявляются отдель-
ные деформированные пирамиды, то в терминальную фазу паренхима крайне ис-
тончена, визуализируются только отдельные ее фрагменты с недифференцируемым
рисунком и значительным повышением эхогенности. В этом контексте, исследуе-
мые нами больные относились к III, но не терминальной стадии гидронефроза. На
наш взгляд, параметр толщины паренхимы, имея важное значение в определении
стадии гидронефроза, все же обладает относительной информативностью. Опреде-
ление одного этого параметра для оценки структурно-функционального состояния
почки при гидронефрозе недостаточно. Такого же мнения придерживаются и другие
авторы [22, 23], так как, несмотря на истончение паренхимы, общий объем ее мо-
жет изменяться незначительно за счет увеличения передне-заднего размера почки.
Кроме того, следует учитывать, что с возрастом почка подвергается естествен-
ным инволютивным изменениям, выражающимся, в частности, в уменьшении тол-
щины паренхимы (см. гл. 3). Так, по нашим данным в норме в возрасте 20-29 лет
толщина паренхимы в среднем 19-20 мм, 30-39 лет- 18 мм, 40-59 лет- 17 мм, 60-69
лет - 16 мм, 70-79 лет - 14 мм, 80-89 лет - 13 мм.

В собственной практике ультразвуковых исследований в качестве дополнитель-
ного признака определения стадии гидронефроза мы использовали данные К.Д. Па-
никратова о том, что в норме площадь ЧЛС на фронтальном срезе составляет
8 см2, при I стадии - 9-16 см2, при II - 17-32 см2, при III - 22-64 см2, в терминальной-
более 64 см2, то есть, почти удваивается от стадии к стадии [24].

По результатам проведенного нами ультразвукового исследования максималь-
ных сагиттальных срезов почки при гидронефрозе площадь ЧЛС в среднем
равна:

• при I стадии - 11,5±0,7 см2,
• при II стадии - 21,0±2,0 см2,
• при III стадии-43,5±11,7 см2

Отличия между стадиями были статистически достоверны при р<0,05.
Как один из достоверно изменяющихся параметров, можно использовать струк-

турный индекс. По данным проведенного нами ультразвукового исследования боль-
ных с гидронефрозом СИ достоверно (при р<0,05) изменяется от стадии к стадии и
в среднем составляет:
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• при I стадии - 0,57±0,02,
• при II стадии -0,49±0,03,
• при III стадии - 0,29±0,07.
Для определения того, насколько дилатация ЧЛС является следствием обструк-

тивных изменений мочевых путей и в какой мере функционируют компенсаторные
механизмы в пораженной почке, возможно применение радиационной нефросцин-
тиграфии, ренографии или инфузионной урографии с введением лазикса, однако
эти методы могут быть заменены более простым и безвредным ультразвуковым ис-
следованием и только в случае необходимости использованы для уточнения дан-
ных, полученных сонографическим методом.

В этой связи в сомнительных случаях для диагностики обструктивных уропатий
используются фармакологические пробы с диуретиками.

Для фармакологической пробы используют фуросемид (лазикс) [16, 25, 26], ко-
торый рекомендуют вводить в дозировке 0,5 мг на 1 кг массы тела. При сохранен-
ном пассаже мочи четкость изображения и размеры ЧЛС не изменяются или насту-
пает небольшая дилатация до 1,0 см, которая исчезает через 7 минут [25]. При нару-
шении пассажа мочи и снижении функционального резерва ЧЛС ретенционные из-
менения сохраняются более длительное время. Применяют также внутривенное
введение 40 мг лазикса с измерением площади ЧЛС до введения и через 1,5-2 мин
после введения [21]. При гидронефрозе I стадии происходит увеличение площа-
ди ЧЛС с возвращением к исходному уровню через 3-5 минут, при гидронефрозе
II стадии - через 10-15 минут, при гидронефрозе III стадии даже через 15 минут
площадь ЧЛС остается на 10-20% больше, чем до стимуляции диуретиком.

Суть этих тестов сводится к тому, что при гидронефрозе в начальных стадиях
давление в почечной лоханке повышено в связи с интенсивной работой чашек, в
последующем происходит декомпенсация функциональной способности мышечной
оболочки ЧЛС, наступает гипотония и гипокинезия, а затем атония и акинезия. Внут-
рилоханочное давление снижается с 10 до 0 см вод. ст. (G. Michaelson по
К.Д. Паникратову [24]) за счет включения компенсаторных механизмов: снижения
клубочковой фильтрации, расширения лоханки, лоханочно-венозного, лоханочно-
почечного рефлюксов. Для более точного установления факта механической обструк-
ции необходимо обеспечение достаточно высокого потока мочи.

Лазикс-сонография, в отличие от лазикс-инфузионной урографии имеет явные
преимущества не только в отсутствии облучения, но и в связи с тем, что при увели-
чении креатинина свыше 400 мкмоль/л введение рентгенконтрастного вещества про-
тивопоказано, при его передозировке возможно возникновение анурии, кроме того,
исключается возможность аллергической реакции на введение рентгенконтрастных
веществ и облегчается наблюдение за кинетикой объема ЧЛС.

При форсированном диурезе, когда увеличивается объемная дилатация ЧЛС, со-
здаются условия для определения уровня препятствия и дифференциальной диаг-
ностики с парапельвикальными кистами почек.

В условиях форсированного диуреза при наличии парапельвикальных кист од-
новременно визуализируются и ЧЛС, и анэхогенные образования, не соединенные с
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нею, причем последние, в отличие от ЧЛС, не увеличиваются. Необходимо иметь в
виду, что если в норме при обычном режиме мочевыделения чашки либо не визуа-
лизируются, либо визуализируются в виде анэхогенных структур диаметром до
5 мм, то при усилении диуреза и перерастянутом мочевом пузыре (объемом более
450 мл) размеры чашек увеличиваются в среднем до 6 мм с колебаниями 3-4 мм,
лоханок - до 12 мм, с колебаниями 6 мм [27, 28].

С целью дифференциации функциональной пиелоэктазии и гидронефроза у
детей используют тест с фуросемидом [29, 30]. Расширение почечной лоханки до
8-14 мм при проведении «фуросемидного теста» и уменьшение ее до исходного уровня
без расширения мочеточников через 30 минут (у новорожденных до 1 часа) после
функционального теста расценивается как состояние пиелоэктазии [31].

М.И. Пыков и соавт. [32] рекомендуют для дифференциации органической и фун-
кциональной обструкции у детей применять пробу с внутримышечным введением
лазикса из расчета 0,5 мг/кг массы. По их данным у здоровых детей максимальное
расширение ЧЛС и мочеточника наблюдается через 15 минут, возвращение к перво-
начальным размерам - через 30 минут, при функциональных изменениях - соответ-
ственно через 15 и 45-60 минут, при органической патологии максимальное расши-
рение наблюдается через 45-60 минут, а сокращение в значительной степени отсро-
чено. Увеличение просвета лоханки у детей до 12-14 мм требует пристального вни-
мания в плане развития гидронефроза и исследования с применением лазикс-соно-
графии.

Учитывая, что обструктивные уропатии у детей раннего возраста могут длитель-
ное время протекать бессимптомно, не имея яркой манифестации после рождения,
и у 69% больных правильный диагноз устанавливают лишь в возрасте 5 лет и стар-
ше [33], для своевременного их выявления существенное значение имеет прена-
тальная ультразвуковая диагностика. Так, при проведении скрининга почти
3 тысяч беременных у 5,5% плодов были выявлены обструктивные уропатии. При
обследовании детей после рождения ложноположительными были 1,4% диагнозов,
ложноотрицательными - 0,68% [34]. Пилоэктазии, выявленные у плодов, могут
носить либо транзиторный характер, либо свидетельствовать об обструкции, в
этой связи необходима диспансеризация таких детей после родов.

Согласно существующему на сегодняшний день мнению диагноз гидронефроза у
плода устанавливают при увеличении передне-заднего размера почечной лоханки
плода до 10 мм и более [35-38]. Однако, уже при увеличении почечной лоханки до
5 мм и более некоторые авторы рекомендуют детально исследовать детей в постна-
тальном периоде, так как по их данным фетальная пиелоэктазия от 8 мм имела про-
гностическую чувствительность развития гидронефроза после рождения 91%, спе-
цифичность 72%, от 5 мм — чувствительность 100% и специфичность 24% [39]. Пред-
ложена классификация фетального гидронефроза, согласно которой различают на-
чальный гидронефроз, при котором расширение ЧЛС составляет меньше половины
поперечного размера почки, умеренно выраженный гидронефроз, при котором рас-
ширенная ЧЛС занимает более половины поперечника почки и выраженный гидро-
нефроз, при котором почка имеет вид большой кисты, а паренхима присутствует
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только на небольшом участке в виде тонкой полосы [37]. Для того, чтобы отразить
взаимосвязь размеров почечной лоханки и фактора роста плода, Л. Л. Фащук и соавт.
[38] были предложены ряд ультразвуковых критериев, среди которых лоханочно-
почечный индекс (ЛПИ) - процентное отношение окружности чашечно-лоханочно-
го комплекса (ЧЛК) к окружности почки на поперечном срезе на уровне ворот (хотя
следует заметить, что очертания ЧЛК не всегда имеют вид окружности), а также
процентное отношение окружности почки к окружности живота плода - индекс «поч-
ка-живот», который в норме в среднем должен равняться 23,6%. При начальном гид-
ронефрозе в сроки беременности 15-19 недель, 20-30 недель, 31 неделя и более тол-
щина паренхимы почки соответственно 4,7 мм; 9,9 мм; 13,8 мм, передне-задний
размер почки (ПЗР) - 4,2 мм; 6,1 мм; 7,6 мм, ЛПИ - 48,8%; 38,5%; 35,0%, индекс
«почка-живот» - 24,1 %; 25,5%; 24,7%, при умеренно выраженном гидронефрозе тол-
щина паренхимы - 4,8 мм; 7,8 мм; 11,8 мм, ПЗР - 8,3 мм; 10,7 мм; 15,8 мм, ЛПИ -
62,7%; 56,4%; 57,3%, индекс «почка-живот» - 29,1%; 28,0%; 31,3%, при выражен-
ном гидронефрозе в сроки беременности 20-30 недель, 31 неделя и более толщина
паренхимы почки соответственно 4,7 мм; 6,1 мм, ПЗР -21,7 мм; 32,3 мм, ЛПИ -
80,5%; 81,1%, индекс «почка-живот» - 38,1%; 41,0%. У детей с начальным гидро-
нефрозом (66 случаев), диагностированным во время беременности в соответствии
с данным алгоритмом и имеющим тенденцию к уменьшению в динамике беремен-
ности, в сроки от 2-х суток до 2-х лет после рождения признаков аномального разви-
тия верхних мочевых путей выявлено не было [38]. У остальных детей (37 случаев)
с пренатально диагностированным умеренным или выраженным гидронефрозом в
81,1% случаев был диагностирован врожденный гидронефроз и в 18,9% случаев -
обструктивный мегауретер. При динамическом наблюдении во время беременнос-
ти у них отмечалась стабильная дилатация ЧЛС или ее прогрессирование.

Заслуживают внимания изменения в контралатеральной почке при об-
структивных уропатиях. Ю.Г. Аляев и А.В. Амосов [16], проводя сонологичес-
кие исследования больных с гидронефротической трансформацией, указали на не-
обходимость оценивать состояние контралатеральной почки. При функциональной
пробе с фуросемидом стойкая дилатация ЧЛС контралатеральной почки более
20 минут расценивалась как плохой прогностический признак ее функционального
резерва несмотря на кажущуюся структурную сохранность.

Особенно важно оценить состояние контралатеральной почки в детском возрас-
те. Имеются данные о состоянии контралатеральной почки у детей при гидронефро-
зе, полученные рентгенологическим методом. СМ. Жарков и соавт. [40] проводили
рентгенпланиметрию контрлатеральной почки при различных стадиях односторон-
него гидронефроза у детей, пытаясь оценить ее морфо-функциональное состояние.
Результаты сравнивали с возрастной нормой. При гидронефрозе I стадии существен-
ных изменений со стороны противоположной почки выявлено не было. При II ста-
дии гидронефроза отмечалось утолщение и грубость рисунка форниксов, некоторое
расширение мочеточников (диаметр 3-6 мм), нарастало время выведения контраст-
ного препарата. С прогрессированием гидронефроза увеличивались и планиметри-
ческие показатели контралатеральной почки. Так, при I стадии гидронефроза отме-
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чалось расширение и удлинение лоханки, увеличивалась длина почки на 7,7%, неиз-
мененной оставалась ее ширина, площадь среза почки возрастала на 3,7%. Во II
стадии происходило увеличение длины почки на 8,2%, ширины - на 3,9%, площади
среза — на 8,5%. Размеры лоханки существенно не изменялись по сравнению с I
стадией. В III стадии изменения еще более возрастали: длина контралатеральной
почки увеличивалась на 11,3%, ширина - на 4,6%, площадь среза - на 16,7%. На-
блюдалась дилатация лоханки. Из приведенных данных видно, что уже при I стадии
гидронефроза у детей в контралатеральной почке происходят приспособительные
изменения, направленные на компенсацию возросшего потока мочи за счет расши-
рения лоханки, а затем увеличение объема функционирующей паренхимы. Однако в
функциональном плане почка постепенно начинает страдать, адаптация ее к возрос-
шей нагрузке снижается. Об этом свидетельствует замедление выведения контра-
ста из почки при П-Ш стадиях гидронефроза.

Исходя из вышеизложенного, проведение сонографии контралатеральной почки,
при необходимости — с использованием функциональной пробы, представляет инте-
рес с клинической точки зрения, так как полученные данные являются дополни-
тельным критерием оценки суммарной функции почек, что существенно при выбо-
ре оперативного метода лечения.

Цветовое картирование и импульсная допплерометрия по-
чечных сосудов при гидронефрозе
Учитывая, что сдавление паренхимы почки прогрессивно расширяющейся поло-

стной системой, как было указано выше, приводит, прежде всего, к расстройству
внутрипочечного кровообращения, новые возможности в диагностике обструктив-
ных уропатий появились с использованием допплерометрии почечных сосудов. По
результатам допплерометрии сосудов почки чувствительность метода составляет
73-100%, специфичность 63-90% [29, 30, 41-43].

Для лучшего понимания изменений, происходящих при обструктивных уропати-
ях, необходимо познакомиться с результатами экспериментальных исследований.

С целью уточнения характера изменений в почках при обструктивных уропатиях
были проведены экспериментальные исследования с моделированием остро воз-
никшего гидронефроза. В результате создания условий острой обструкции путем
перевязки одного из мочеточников у собак было установлено, что через 24 часа в
почке происходят изменения гемодинамики [44]. У прооперированных собак IR ма-
гистральных почечных артерий был достоверно выше по сравнению с группой нор-
мы и составлял 0,7 и более. При этом чувствительность теста равнялась 74%, спе-
цифичность - 77%.

Другие исследователи, также используя в качестве модели собак и производя
им перевязку одного из мочеточников, установили, что изменения IR почечной ар-
терии определяются уже через 30 минут после обструкции [45]. Через 3-4 часа они
достигают диагностической чувствительности. По мнению авторов, выявленные изме-
нения позволяют точно диагностировать обструкцию всякий раз, когда отношение IR
на пораженной и контралатеральной стороне (Ratio IR, RIR) достигает 1,15 и более.
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Были также проведены исследования в условиях создания частичной обструк- .
ции верхних мочевых путей [46]. При оперативном вмешательстве у собак форми-
ровали стриктуру в области лоханочно-мочеточникового сегмента. Изучали дина-
мику почечного кровотока в до- и послеоперационном периодах. Установили, что
IR почечной артерии в первые 5 суток частичной обструкции существенно не изме-
няется. В дальнейшем значение его несколько возрастает, но остается статистичес-
ки недостоверным. Авторы пришли к выводу, что чувствительность ультразвуково-
го метода при экспериментальной частичной обструкции ЛМС достаточно низкая,
однако, метод может быть полезен для количественной оценки кровотока в пора-
женной и контралатеральной почке.

На изолированных почках кролей была выявлена корреляция между увеличени-
ем давления в верхних мочевых путях и повышением IR почечной артерии и было
сделано заключение о незамедлительной реакции сосудистого русла на изменение
давления в верхних мочевых путях [47].

Таким образом, при остро возникшей обструкции, которая соответствует клини-
ческим проявлениям в виде симптомокомплекса почечной колики, IR почечной ар-
терии и его различие между пораженной и интактной почками достигают диагнос-
тической значимости уже через несколько часов. При хронической обструкции на-
растающие изменения IR могут указывать на наступление истощения компенсатор-
ных возможностей верхних мочевых путей, что имеет значение для выработки так-
тики лечения.

Экспериментальные данные подтвердили возможность ранней диагности-
ки обструктивных уропатий при ультразвуковом допплеровском исследо-
вании почечных сосудов, что обусловило интерес к применению импульс-
ной допплерометрии в клинических условиях.

У больных с обструкцией верхних мочевых путей Т. Karadeniz и соавт. [48] отме-
чали повышение IR междолевых артерий до 0,70±0,07 (р<0,01), PI - до 1,07±0,34
(р<0,05) по сравнению с контролем: IR 0, 60±0,03, PI 0,98±0,23. При этом толщина
паренхимы была меньшей (14,29±5,9 мм), чем в контрольной группе
(20,71±3,72 мм). J.H. Chen и соавт. [42] в своих исследованиях выделили две группы
больных с обструктивными уропатиями: со средневыраженными и существенными
гемодинамическими нарушениями. В 1-й группе IR почечной артерии в среднем
составил 0,63±0,08, во 2-й - 0,79±0,09, причем во 2-й группе в 93% случаев IR пре-
вышал 0,70. Автор предложил использовать это значение IR как один из критериев
для выбора оперативной тактики лечения. По данным J.F. Platt и соавт. [49] при
обструктивных уропатиях, в отличие от необструктивных уропатий, IR почечной
артерии повышался до 0,77±0,07, при этом авторы обратили внимание на различие
значений IR с контралатеральной почкой, которое составило 0,1 и более. A. Veltri и
соавт. [50] у пациентов при обструктивных уропатиях, которым была показана не-
фростомия, до операции наблюдали значения IR почечной артерии от 0,63 до 0,93, в
среднем 0,80. После нефростомии IR снижался в среднем до 0,68 (на 15%). Чувстви-
тельность обнаружения обструкции по пороговому значению IR, равному 0,70, до-
стигала 90%, в то время как специфичность была низкой - 50%. Авторами доппле-
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рометрия почечной артерии была также применена для исключения нарушения от-
тока мочи после удаления стента. В исследованиях А.Н. Хитровой [28] методом
детерминационного анализа определены граничные значения допплерометрических
признаков для диагностики обструктивных уропатий. К ним отнесены: толщина
паренхимы в среднем сегменте <9 мм; IR>0,7; PI>1,2; разность Ved конеч-
ной диастолической скорости на пораженной и контралатеральной стороне >2 см/с;
ускорение артериального потока в систолу А1>300 см/с2 при IR>0,7.

Таким образом, IR>0,70 в артериальных сосудах почки в совокупности с данны-
ми его различия с IR сосудов противоположной почки является заслуживающим
внимания признаком в диагностике обструктивных уропатий.

Тем не менее, диуретические допплерографические тесты являются более
значимыми в дифференциальной диагностике обструктивных и необструктив-
ных уропатий, чем тривиальное определение резистентности сосудистого русла
почки. Исследование 26 пациентов с хронической почечной обструкцией до и после
введения фуросемида (0,5 мг/кг массы тела) продемонстрировало, что при диагнос-
тике обструктивного и необструктивного гидронефроза проведение функциональ-
ной пробы позволяет при увеличении IR более 0,75 в 95% случаев правильно диаг-
ностировать почечную обструкцию [51]. Более того, в 5 почках из 9 с неопределен-
ными результатами диуретической ренографии, при допплерографии был подтвер-
жден обструктивный характер гидронефроза.

Наиболее важным вопросом в обследовании больных с хроническими об-
структивными уропатиями является уточнение степени поражения почечной
паренхимы с целью выработки адекватной тактики лечения. Поэтому в
неясных случаях следует прибегать к проведению допплерографических
функциональных (фармакологических или декомпрессивных) тестов.

Ю.Г. Аляев и А.В. Амосов [16] провели серию исследований с применением раз-
личных групп фармпрепаратов с целью изучения резервных возможностей почки.
Для оценки паренхиматозного кровотока при гидронефротической трансформации
была использована проба с вазопростаном. Выявлено несколько типов ответной ре-
акции почечного кровотока, в зависимости от резервных возможностей почечного
кровообращения и выделены 3 степени гемодинамических нарушений:

I степень - при условии первоначального умеренного увеличения S/D почечной
артерии до 2,75±0,2 после применения вазопростана отмечалось снижение этого
показателя до 2,6±0,2. Такая картина свидетельствовала о незначительных гемоди-
намических изменениях с хорошими резервными возможностями.

II степень - первоначально S/D почечной артерии было увеличено до 2,85±0,02,
после проведения фармакоэхопробы уменьшалось до 2,6±0,02. Изменения почеч-
ной гемодинамики считали значительными, функциональные возможности — огра-
ниченными.

III степень - первоначально S/D почечной артерии было повышенным до 2,91±0,02
во всех сегментах почки. После введения препарата S/D снижалось лишь до 2,89±0,02.
Это свидетельствовало о резко выраженных гемодинамических нарушениях и прак-
тически исчерпанных резервных возможностях.
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Для решения вопроса о целесообразности органосохраняющей операции при гид- _
ронефрозе нашло применение функциональное исследование с декомпрессией верх-
них мочевых путей [28]. Интраоперационную допплерографию сосудов почки про-
водят до и после пункции почечной лоханки, что позволяет оценить жизнеспособ-
ность органа. В случае улучшения почечного кровотока после опорожнения лохан-
ки предпочтение необходимо отдать органосохраняющей операции, особенно у боль-
ных молодого возраста.

Особый раздел представляют работы по ультразвуковой диагностике обструк-
тивных уропатий с использованием допплерографии артериальных сосудов
почек в детском возрасте, так как болезни почек занимают одно из ведущих мест в
структуре заболеваемости детского населения и могут приводить к стойкому сни-
жению функции почек [52-54]. Распространенность уронефральных аномалий (УНА)
среди детей составляет от 0,32% до 0,92%, среди них до 30% - урообструкции. В
структуре заболеваемости ведущее место занимает гидронефроз. Большое значение
в выявлении УНА имеет ультразвуковой скрининг. Благодаря ультразвуковому скри-
нингу частота выявляемое™ УНА увеличивается в 7 раз. Совпадение диагнозов с
рентгенологическими исследованиями достигает 93% [52]. Несомненно значение
допплерометрии в доклинической диагностике УНА, в частности урообструкции,
приводящих к гидронефротической трансформации.

На основании сравнительного исследования данных диуретической ренографии
и допплерографии почечной артерии была доказана диагностическая значимость
уровня IR в дифференциальной диагностике обструктивных и необструктивных уро-
патий у детей [55].

R. Gilbert и соавт. [43] проводили дуплексную сонографию почек у детей от
1 месяца до 13 лет. В зависимости от возраста, пациентов разделили на 2 группы: от
1 до 12 месяцев и от 1 года до 13 лет. В норме IR у детей до 1 года был 0,66; в
старшей группе 1R составлял 0,57 (р<0,01). Параллельно производили нефросцин-
тиграфию и экскреторную урографию. При наличии обструкции верхних мочевых
путей отмечался рост IR до 0,83. Было доказано, что допплерометрические показа-
тели при обструктивных уропатиях коррелируют со степенью изменений при не-
фросцинтиграфии и являются ценным источником информации в диагностике об-
структивных и необструктивных форм расширения ЧЛС у детей. По другим дан-
ным при обструктивном гидронефрозе у детей 1R был равен 0,77±0,04, тогда как в
норме - 0,69±0,02 (р<0,001), у детей с необструктивной дилатацией полостной сис-
темы почки этого различия не было [56]. Исследование 27 детей с односторонней
дилатацией ЧЛС возрастом от 7 дней до 14 лет методами нефросцинтиграфии и
допплерографии позволило у 12 из них диагностировать обструкцию ЛМС. Авторы
установили, что у детей с обструктивной дилатацией индекс Ratio IR (RIR) соста-
вил 1,16±0,04, с необструктивной-1,04±0,04 (р<0,01), после хирургического лечения
RIR снизился до 1,07±0,03 (р<0,01). Критерий RIR> 1,1 при диагностике обструкции
ЛМС имел чувствительность 92%, специфичность 97%, предсказательность поло-
жительного теста 85%, отрицательного - 97% [57]. Вместе с тем, исследование 43
детей в возрасте раннего детства с обструктивной и необструктивной каликопиело-
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эктазией не показало значимых различий резистентное™ сосудов почек [58]. Т. Ocada
и соавт. [59] обратили внимание на то, что для дифференцирования врожденной об-
струкции ЛМС у детей более полезно определять IR не в аркуатных и кортикальных
артериях, а в артериях почечных ворот. В этом случае выявлялось значимое отли-
чие IR при обструктивном гидронефрозе, подтвержденном диуретической реногра-
фией.

Д.А. Сеймивский и соавт. [60] изучали изменение внутрипочечной гемодинами-
ки у детей со стенозом ЛМС (25 детей) и обструктивным мегауретером (24 ребенка)
возрастом от 3 месяцев до 14 лет. У детей с обструктивными уропатиями IR внутри-
почечных артерий повышался до 0,73±0,01, в норме средний показатель IR состав-
лял 0,62±0,01 (чувствительность 72,7%, точность 76,6%, специфичность 83,3%). Рост
IR отмечался независимо от уровня обструкции мочеточника. Однако при стенозе
ЛМС IR был ниже - 0,71±0,01, при обструктивном мегауретере выше - 0,74±0,01.
Был сделан вывод о том, что IR внутрипочечных артерий, равный 0,70, является
критическим признаком для дифференциальной диагностики обструктивных (орга-
нических) и функциональных нарушений уродинамики. В случаях, когда IR>0,70, было
рекомендовано проведение оперативного лечения. При IR<0,70 в обеих группах так-
тика была выжидательной с динамическим наблюдением пациентов. В отдаленном
послеоперационном периоде отмечалось уменьшение IR: через 1 год после опера-
ции - 0,69±0,3; через 3 года - 0,66±0,03, что объясняли устранением обструкции и
улучшением кровотока за счет снижения резистентности внутрипочечных сосудов.

Важнейшим является то обстоятельство, что результаты ультразвуковых ис-
следований используются для решения вопроса об оперативном или кон-
сервативном лечении, продолжительности послеоперационного дрениро-
вания почки.

В. Brkljacic и соавт. [61] при стенозе ЛМС в детском и юношеском возрасте
(29 пациентов) не наблюдали значительного повышения резистентности сосудов почек,
IR был равен 0,63±0,05, и сочли, что по IR невозможно дифференцировать хроничес-
кую обструкцию ЛМС.

М.И. Пыков и соавт. [32] подошли дифференцированно к изучению сосудов поч-
ки при гидронефрозе у детей, проведя допплерометрию как магистрального ствола
почечной артерии, так и ее внутриорганных ветвей на различных уровнях. Обследо-
вав новорожденных с гидронефрозом возрастом 7-25 дней, они пришли к заключе-
нию, что при толщине паренхимы почки менее 5 мм гемодинамические нарушения
проявляются в виде повышения сопротивления на уровне магистральной, сегмен-
тарных и междолевых артерий (отмечено повышение IR соответственно до 0,85;
0,83; 0,83, снижение Ved при незначительных изменениях Vps) и понижения сопро- :
тивления на уровне дуговых артерий (IR=0,61, повышение Ved). Как считают авто-
ры, подобный характер кровотока связан со сдавлением сегментарных и междоле-
вых сосудов на фоне умеренной дисплазии почечной ткани и требует экстренного
оперативного вмешательства. Своевременная операция способствовала восстанов-
лению почечной гемодинамики на всех уровнях не позднее 3-х лет после вмеша-
тельства. При нерефлюксирующем мегауретере со стенозом внутриорганный кро-
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воток был ослаблен, междолевые артерии имели извитой вид. IR на уровне магист-.
рального ствола почечной артерии и сегментарных артерий был повышен до 0,84 и
0,82, на уровне междолевых артерий значительно колебался в различных участках
паренхимы от 0,58 до 0,82, на уровне дуговых артерий был снижен до 0,61. Через
3 года после операции на уровне междолевых артерий разброс значений IR сохра-
нялся, на уровне дуговых артерий кровоток восстанавливался.

Имеющиеся в литературе указания на то, что обструктивный мегауретер у детей
имеет тенденцию к спонтанному разрешению и органическая обструкция наблюда-
ется только в 18,8% случаев, подчеркивает важность допплерографических методов
исследования для решения вопроса о выборе метода лечения обструктивного мега-
уретера [62]. Установлено, что при атрофической степени обструктивного мегауре-
тера у детей 3-6 лет IR повышается в магистральном стволе почечной артерии до
0,87, ТАМх снижается до 0,25 м/с (в норме 0,35 м/с), в междолевых артериях IR -
0,84, ТАМх - 0,13 м/с (в норме 0,18 м/с). У детей старше 7 лет при повышении IR в
магистральной почечной артерии до 0,77 ТАМх снижается до 0,27 м/с (в норме
0,42 м/с), в междолевых артериях происходит снижение IR до 0,58, ТАМх остается
на уровне нормы - 0,16 м/с. Динамическое допплерографическое исследование инт-
раренального кровотока в ходе стентирования мегауретера доказало эффективность
использования малоинвазивных методов лечения как альтернативу оперативному
вмешательству.

Как видим, для углубленной оценки почечного кровотока при обструктивных
процессах верхних мочевых путей необходима допплерография как магистральных
стволов почечных артерий, так и их внутриорганных ветвей. Хотя мнения относи-
тельно значимости IR для дифференцирования обструктивной и необструктивной
уропатии у детей расходятся, можно резюмировать, что при дистальной обструкции
критерий IR>0,70 работает более эффективно, чем при стенозе ЛМС, при стенозе
ЛМС у детей более значимым является определение IR в артериях почечных ворот
[59], а также определение Ratio IR. Уровень резистентности почечных сосудов, на-
ряду с другими методами исследования, является важной информацией для выясне-
ния функционального состояния почки и выбора тактики лечения пациента.

Ряд исследований посвящен применению функциональных тестов у детей в
диагностике обструктивных уропатии. A.A. Shokeir и соавт. [30] проводили доппле-
рометрию почечных сосудов у 27 детей с применением водной нагрузки, а также с
использованием фуросемида для дифференциальной диагностики обструктивных
уропатии с функциональным расширением собирательной системы почек. Полу-
ченные данные были разделены на 3 группы:

1) уровень IR не превышал 0,7 до и после введения изотонического солевого
раствора и фуросемида;

2) при первоначальном значении IR>0,7 происходило снижение его после введе-
ния физраствора и фуросемида (<0,7);

3) до и после применения нагрузочных проб значение IR превышало 0,7.
Во всех случаях параллельно проводилось радиоизотопное сканирование почек

и нефросцинтиграфия. В 3-й группе отмечалось выраженное снижение скорости
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фильтрации. У пациентов 3-й группы прогноз считали наиболее серьезным и прово-
дили оперативное лечение. IR>0,7 до и после применения нагрузочной пробы счита-
ли критерием обструкции верхних мочевых путей с чувствительностью 100% и спе-
цифичностью 94%.

J. M. Palmer и М. DiSandro [29] выполняли допплерографию почечных артерий у
33 детей до и после приема фуросемида. По их данным до введения препарата IR
был в среднем 0,71 (в контрольной группе 0,65, р<0,02), а после введения - 0,74.
Чувствительность (76%) и специфичность (88%) результатов была довольно высо-
ка. Авторы пришли к заключению, что признаком обструкции можно считать соче-
тание двух критериев: 1) повышение IR до 0,71 и более; 2) дальнейшее увеличение
IR после приема фуросемида. Учитывая эти критерии, части пациентов было реко-
мендовано оперативное лечение. Авторы отмечают снижение IR до 0,68 и ниже у
прооперированных больных, а также отсутствие существенных колебаний этого
показателя после нагрузочной пробы.

D. Acata и соавт. [63] провели ультразвуковое исследование с фуросемидом
15 пациентов с односторонним и двусторонним неонатальным гидронефрозом до и
через 10 минут после инъекции фуросемида и параллельно - диуретическую реног-
рафию. Авторы пришли к заключению, что IR>0,70 не позволяет дифференцировать
обструктивную и необструктивную уропатию, более надежным признаком является
увеличение IR после введения фуросемида более чем на 10%.

Хронические обструктивные уропатии до 30% случаев сопровождаются ги-
пертензионным синдромом [4].

При ультразвуковом исследовании почечных сосудов А.С. Игнашин [64] у части
больных с хроническими обструктивными уропатиями и артериальной гипертензи-
ей наблюдал одностороннее снижение объемного кровотока и минутного объема
кровоснабжения на стороне поражения, которое коррелировало со снижением функ-
циональной способности этой почки по данным радиоизотопной ренографии. Об-
ратной корреляционной связи не наблюдалось, то есть ультразвуковой метод являл-
ся более точным в диагностике гемодинамических причин ренальной гипертензии.
Автор отмечает, что после выполнения разгрузочной чрескожной пиелонефросто-
мии (ЧПНС) под ультразвуковым контролем артериальное давление уменьшалось у
той части больных, у которых объемный кровоток до манипуляции был снижен на
20% и более по сравнению с контралатеральной почкой. Автор рекомендует метод
ЧПНС под контролем УЗИ в качестве дифференциально-диагностического теста при
определении почечного генеза васкулярной гипертензии у пациентов с обструктив-
ной уропатией.

В заключение необходимо заметить, что сопоставление диагностического зна-
чения дуплексной сонографии в сочетании с допплерометрией сосудов почки с
рентгенологическими и радиоизотопными методами исследования при обструктив-
ных уропатиях дало основание полагать, что данные допплерографии сосудов почки
прямо коррелируют с результатами экскреторной урографии, ретроградной уретеро-
пиелографии, радиоизотопной ренографии и отражают степень функциональных на-
рушений при обструкции мочевых путей [3, 65-67].
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Ультразвуковое исследование уродинамики при гидронеф-
розе
Оценка состояния почки при обструктивных уропатиях на основании ренально-

го кровотока без учета состояния уродинамики верхних мочевых путей не дает
полного представления о тяжести обструктивного процесса. Есть достаточно ука-
заний на то, что при развитии гидронефротической трансформации темпы
прогрессирования нефропатии и декомпенсации почечной лоханки и мо-
четочника отличаются [24]. Нередко способность к концентрации рентгенконт-
растного препарата остается удовлетворительной даже при выраженных ретенци-
онных изменениях, так как в одних участках почки функция снижается, в других -
компенсаторно усиливается. Наряду с угнетением секреторной функции на поздних
стадиях гидронефроза фильтрационная функция остается сохраненной на том или
ином уровне.

Даже в терминальных стадиях изменений лоханки и мочеточника почечная па-
ренхима еще длительное время способна функционировать, в связи с чем высока
вариабельность положительного эффекта органосохраняющих операций, несмотря
на кажущуюся выраженность структурных изменений. По мнению А.В. Морозова и
соавт. [68], экскреторная урография на поздних стадиях гидронефроза не отражает
истинных функциональных возможностей пораженной почки. Кроме того, введе-
ние рентгенконтрастных веществ в некоторой мере снижает тонус и сократитель-
ную способность мочеточников, а в ряде случаев бывает невозможно из-за аллерги-
ческой реакции или развития восходящей инфекции.

Ультразвуковое исследование мочеточнико-пузырных выбросов при обструктив-
ных уропатиях позволяет получить недостающую информацию о функции мочевы-
ведения. Однако исследования, посвященные этому вопросу, единичны.

М.Т. Blomley и соавт. [69], исследуя частоту выбросов мочи из устьев мочеточ-
ников и сопоставляя результаты с данными нефросцинтиграфии у 31 пациента с раз-
личной урологической патологией, пришли к заключению, что ЦДК мочевых выб-
росов - простой тест, подтверждающий обструкцию верхних мочевых пу-
тей. Сопоставление сонографического выявления МПВ с данными нефросцинти-
графии у 132 детей (возраст от 1 дня до 14,9 лет) у 43 из них с односторонним
гидронефрозом показало достаточно высокую чувствительность (94,8%) и специ-
фичность (94,2%) сонографического метода при диагностике обструкции на уровне
ЛМС и мочеточнико-пузырного соединения в сравнении с контралатеральной поч-
кой [70]. При обструкции выбросы мочи отсутствовали у 85% детей, у остальных
частота выбросов была менее 10% от наблюдаемой с противоположной стороны,
тогда как при необструктивном дистальном гидронефрозе частота выбросов со-
ставляла в среднем 70% от частоты выбросов с контралатеральной стороны, а при
проксимальном необструктивном гидронефрозе была равна ей. Исследование МПВ
у пациентов детского и юношеского возраста (3-21 год) показало, что при хроничес-
кой обструктивной уропатии со стенозом ЛМС выбросы отсутствовали у 5 из 7
пациентов (71,4%), у двух частота была значительно ниже, чем на необструктивной
стороне, при необструктивном гидронефрозе выбросы отсутствовали у 3 из 11 паци-
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ентов (27,3%), в контрольной группе МПВ удалось визуализировать у 57 из 64 детей
возрастом от 2 до 17 лет (89%). Авторы находят высокой вероятность обструкции
при отсутствии или значительной асимметрии МПВ [71].

Представляет интерес исследование МПВ после стентирования мочеточников
[72]. Основным способом транспорта мочи при стентировании в течение первой
недели является пассивное дренирование в виде потока мочи внутри и вокруг стен- i
та. При стентировании более двух месяцев появляется слабая перистальтическая
активность мочеточников, особенно в период повышенного диуреза. Авторы при-
шли к заключению, что ЦДК выбросов ненадежно для диагностики обструкции стен-
тированного мочеточника.

Комплексное ультразвуковое исследование почечной гемо-
динамики и уродинамики верхних мочевых путей в диагно-
стике гидронефроза
Учитывая важность комплексной информации о почечной гемодинамике и уро-

динамике верхних мочевых путей при гидронефрозе, а также недостаточную выяс-
ненность вопросов почечного кровотока на различных уровнях (как в магистраль-
ной почечной артерии, так и в ее внутриорганных ветвях), состояния венозного рус-
ла почек и характера МПВ, нами проведено изучение морфо-функционального со-
стояния почек и верхних мочевых путей методом комплексного ультразвукового
исследования эхоструктуры почек, почечной ангиоархитектоники, артериаль-
ного, венозного кровотока и МПВ [73]. Целью исследования было выяснение
функционального состояния почки и структурно-функциональных ультразвуковых ди-
агностических критериев гидронефротической трансформации на различных стади-
ях развития.

После ультразвукового скрининга для исследования было отобрано 50 больных
(20 женщин и 30 мужчин) с односторонним гидронефрозом возрастом 20-76 лет: 32
пациента с I стадией гидронефроза возрастом 51,0±2,4 года, 11 пациентов со II ста-
дией возрастом 50,3±5,4 года, 6 пациентов с III стадией возрастом 51,0±6,4 года.
Причиной гидронефроза у 7 пациентов была стриктура ЛМС, у 20 - камни почечной
лоханки и мочеточника, у 2 - туберкулез почки и мочеточника, у 1 - уретероцеле, у
20 - сдавление мочеточника или отклонение его хода новообразованиями брюшной
полости и забрюшинного пространства, послеоперационными или возникшими вслед- I
ствие лучевой терапии стриктурами мочеточников. Контрольную группу составили
13 человек. Исследования выполнены на аппаратах Logiq-400 MD с конвексным
датчиком 3,5 МГц и Combizon 320-5, Doppler-300 с секторным датчиком 5 МГц.
Сканирование МПВ проводили в физиологических условиях без предварительной
водной нагрузки при объеме мочевого пузыря 180-250 мл.

Эхоструктурные изменения почки приведены в первом разделе гл. 6.
При ЦДК цветовая карта внутрипочечных сосудов меняется соответственно их

патоморфологическим изменениям при различных стадиях гидронефроза. В началь-
ной стадии гидронефроза определяется обеднение сосудистого рисунка, нося-
щее мозаичный характер, по мере прогрессирования гидронефротической трансфор-
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мации наблюдается общее снижение кровотока в корковом слое паренхимы. Проис-
ходит уменьшение диаметра почечных артерий в воротах почки и их ветвей,
особенно выраженное при III стадии гидронефроза в связи со сдавлением их расши-
ренной полостной системой почки (табл. 6.1).

Таблица 6.1
Изменения диаметра почечных артерий при гидронефрозе

Различия диаметра почечных артерий достоверны при р<0,05 между почками с
гидронефрозом и контралатеральными почками и между I и III стадиями гидронеф-
роза. В этой связи заслуживают внимания данные ангиографии, полученные у боль-
ных с гидронефротической трансформацией. Было выяснено, что наиболее важным
показателем потенциальной функции почки, страдающей в результате нарушения
уродинамики, является степень сужения почечных артерий. Если диаметр магист-
рального ствола почечной артерии уменьшен более чем на 50% по сравнению с нор-
мой, то чаще всего патологические изменения в почке с гидронефрозом являются
необратимыми и функция почек не восстанавливается [24]. По данным К.Д. Паник-
ратова [24] такие изменения диаметра соответствовали IV стадии терминальных
нарушений уродинамики в соответствии с предложенной им классификацией нару-
шений уродинамики. Эти сведения, по мнению К.Д. Паникратова и других авторов,
дают возможность получить представление о целесообразности проведения плас-
тических операций на верхних мочевых путях.

В результате проведенных нами исследований было установлено, что при раз-
личных стадиях гидронефроза характерные изменения претерпевали допплеромет-
рические показатели как в почечных артериях, так и в их внутриорганных ветвях.
При I и II стадиях гидронефроза достоверных изменений Vps не наблюдалось, при
III стадии происходило снижение средних значений Vps по сравнению с нормой (в
почечных артериях 0,68±0,23 м/с). Вместе с тем, отмечено уменьшение Ved (в по-
чечных артериях при I стадии гидронефроза 0,32±0,10 м/с, при II - 0,28±0,22 м/с,
при III — 0,18 м/с), что свидетельствовало о снижении эластичности сосудистой стен-
ки. Как следствие, наблюдалось повышение допплерометрических индексов по мере
прогрессирования гидронефроза, причем в сегментарных артериях эти изменения
были статистически достоверными. Только у одного больного Н. возрастом 29 лет, с
толщиной паренхимы почки в среднем отделе 11 мм, который не вошел в группу
больных с III стадией гидронефроза, подвергшихся статистической обработке доп-
плерометрических показателей, IR почечной артерии был в пределах нормальных
значений - 0,57, PI составил 0,83, S/D 2,3, Vps 0,91 м/с, Ved 0,38 м/с, что свидетель-
ствовало о массивном артерио-венозном шунтировании крови. У одной больной
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60 лет с терминальной фазой III стадии гидронефроза, также не вошедшей в •
группу статистического анализа, наблюдалось резкое снижение скорости крово-
тока в почечной артерии, IR составил 0,77, Р1 1,60, S/D 4,53, Vps 0,38 м/с, Ved [
0,18 м/с. Результаты допплерометрии почечных и сегментарных артерий пред-
ставлены в табл. 6.2 и диагр. 6.1.

Аналогичные изменения, в частности повышение допплерометрических индек-
сов, наблюдались в междолевых (рис. 6.13, 6.14) и дуговых артериях. В междолевых
артериях IR при I, II и III стадиях гидронефроза составил в среднем соответственно
0,63±0,01,0,65±0,01 и 0,65±0,06, в дуговых артериях - 0,59±0,01,0,61 ±0,01 и 0,60±0,01.

Допплерометрические показатели во внутриорганных артериях почки
при гидронефрозе претерпевают такие же изменения, как и в почечной
артерии. Однако, как в норме, так и при гидронефротической трансформации, по мере
ветвления почечной артерии, как правило, происходит уменьшение их значений.

Чувствительность допплерометрических показателей почечной арте-
рии как диагностических критериев обструкции, исходя из полученных нами
данных, была различной в зависимости от стадии гидронефроза (табл. 6.3).

Как обсуждалось выше, ИД почечных артерий имеет существенное значение в
диагностике обструктивных уропатий. Многие исследователи сходятся во мнении,
что IR>0,7, как наиболее важный показатель допплерометрии почечной артерии,
свидетельствует в пользу обструктивных уропатий. В то же время менее высокие
значения IR, что явствует из табл. 6.2, еще не являются признаком отсутствия хро- I
нической обструктивной уропатий. Необходимо иметь в виду, что пороговое значе- I
ние IR>0,7 при обструктивной уропатий не всегда является патогномонич-
ным признаком.

Имеются наблюдения, которые указывают на то, что IR почечной артерии мо-
жет быть близким к норме или соответствовать нормальным значениям при вклю-
чении механизма постгломерулярного артерио-венозного шунтирования [74] или в
ситуации, когда острая обструкция осложняется пиелосинусным кровотечением [75].
В последнем случае должно настораживать стремительное снижение ранее повы-
шенного IR и появление даже незначительного количества жидкости в периартери-
альной или периуретеральной области. С другой стороны, исходя из нашего опыта
[76], при подозрении на обструкцию мочевых путей следует учитывать, что IR мо-
жет достигать пороговых значений и превышать их при гипертонической болезни,
особенно у пожилых пациентов, при отсутствии обструкции. При хронической об-
структивной уропатий со стенозом ЛМС, в зависимости от его выраженности, IR
часто ниже указанного значения.

В контралатеральных почках толщина паренхимы в среднем отделе, струк-
турный индекс, диаметры почечных сосудов, средние значения изучаемых доппле-
рометрических показателей не имели статистически достоверных отличий от нор-
мы (р>0,05). Вместе с тем, при III стадии гидронефроза наблюдалась тенденция к
росту IR, PI и S/D почечных артерий. Это обстоятельство указывает на то, что при
выраженной гидронефротической трансформации наступают изменения кровотока
и в противоположной почке.
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Состоянию венозного кровотока в пораженной почке обычно не уделяется
должного внимания. Как правило, ограничиваются наблюдением цветовой карты
венозных сосудов при ЦДК. Тем не менее, необходимость исследования венозного
кровотока объясняется следующими факторами. При обструктивных уропатиях про-
исходит увеличение поперечного размера почки, что приводит к растяжению сосу-
дов и уменьшению их диаметра. С учетом того, что упругость артериальной стенки
выше, артериальная доставка относительно долго остается достаточной, в то время
как венозный отток страдает в первую очередь, что приводит к веностазу и венозной
индурации пораженной почки [3]. С развитием склеротических процессов в почке и
уменьшением кортикального кровотока включаются механизмы артерио-венозного
шунтирования, когда не вся артериальная кровь поступает к почечным клубочкам, а
часть ее оттекает через юкстамедуллярные артерио-венозные шунты [4]. В этой свя-
зи представляет интерес определение скоростных характеристик кровотока не толь-
ко в почечных артериях, но и в почечных венах. В доступной литературе мы обнару-
жили единственную работу, в которой проведено допплерографическое исследова-
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ние состояния венозного кровотока в почках при гидронефрозе [77]. Актуализируя
необходимость исследования, авторы апеллируют к тому, что на ранних стадиях J
обструктивной уропатии интрапаренхиматозный венозный поток поражается рань-
ше, чем артериальный. Ими было исследовано 12 пациентов с острой обструктив- I
ной уропатией. IR междолевых артерий составил 0,67±0,08 (в контрольной группе из
12 пациентов - 0,62±0,05, р=0,05). Максимальная скорость венозного потока в об-
структивных почках была на 69% выше, чем в контралатеральных необструктив-
ных, и на 86% больше, чем в норме (р=0,04). Авторы считают, что определение
венозного кровотока может повысить точность диагностики обструкций. При хро-
нической обструктивной уропатии венозный кровоток не изучался.

В наших исследованиях было выявлено повышение Vvmax почечных вен при I и
II стадиях гидронефроза и некоторое уменьшение при III стадии (табл. 6.4). Анало-
гичные изменения наблюдались в венах почечного синуса: при I и II стадиях гидро-
нефроза Vvmax составила 0,28±0,02 и 0,30±0,02 м/с, при III стадии - 0,26±0,08 м/с
(в норме 0,19±0,01 м/с). В междолевых и дуговых венах отмечалось повышение
Vvmax при всех стадиях гидронефроза. В междолевых венах при I стадии Vvmax
составляла 0,17±0,01 м/с, при II и III стадиях - по 0,18±0,01 м/с (в норме 0,13±0,004
м/с). В дуговых венах и при I стадии гидронефроза Vvmax равнялась 0,11±0,01 м/с,
при II и III стадиях - по 0,12±0,01 м/с (в норме 0,10±0,003 м/с).

Нами было отмечено, что по мере нарастания гидронефротической трансформа-
ции максимальная скорость кровотока в почечной вене все более превышает мини-
мальную диастолическую скорость в почечной артерии (Ved). В этой связи был вве-
ден показатель Д/В (D/V), который в норме >1,0 (см. гл. 2) [78, 79]. Вместе с тем,
было отмечено, что соотношение пульсового перепада скорости кровотока в почеч-
ной артерии и вышеуказанного показателя по мере нарастания гидронефроза увели-
чивается. Это соотношение было названо отношением декрементов скоростей ОДС
(RDV) и в норме =2,0 (см. гл. 2).

При гидронефрозе в результате проведенных исследований наблюдалось умень-
шение Д/В менее 1,0, индекс ОДС увеличивался и превышал 3,0 (табл. 6.4, рис. 6.15,
6.16, 6.17). Некоторый рост Д/В и снижение ОДС при III стадии гидронефроза явля-
ются следствием уменьшения артериальной доставки. Вероятно, чем меньше этот
показатель, тем более выражен веностаз в почке. Мы полагаем, что данные пока-
затели могут характеризовать уровень веностаза, а также дисбаланса между кор-
тикальным и юкстамедуллярным кровотоком. Определение их может иметь значе-
ние для выявления веностаза в связи со сдавлением почечных вен на ранних этапах
развития гидронефроза и для уточнения его стадий.

Для выбора метода лечения и вида операции при гидронефрозе необходимо ре-
шение трех задач, таких как

• причина гидронефротической трансформации,
• функциональное состояние почечной паренхимы,
• степень нарушения пассажа мочи.
Состояние уродинамики является одним из важных моментов в определении

лечебной тактики при гидронефрозе. В этой связи новым шагом в диагностике гид-
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В ходе исследования мы обращали внимание на направление, форму, площадь и
цветовое окрашивание потоков мочи. При гидронефрозе МПВ в большинстве слу-
чаев имели визуальные отклонения от нормы. Выявлялось расширение и фрагмен-
тация изображения, уменьшение его площади, изменение угла направления выбро-
сов, появление нехарактерной цветовой гаммы как признака турбулентности.

Исследуя эвакуаторную способность верхних мочевых путей при гидро-
нефрозе методом ЦДК и допплерометрии МПВ, мы провели качественную
оценку спектрограмм. В соответствии с полученными результатами исследований
форма спектрограмм МПВ при гидронефрозе отличалась от нормы (рис. 6.18, 6.19).
Частота встречаемости разных форм спектральной кривой была различной в зави-
симости от стадии гидронефроза (табл. 6.5).

Для оценки состояния эвакуаторной функции почек и верхних мочевых путей при
гидронефрозе нами были использованы основные показатели допплерографическо-
го исследования МПВ (табл. 6.6).



В почках с гидронефрозом отмечено статистически достоверное снижение час-
тоты МПВ относительно нормы. По сравнению с контрлатеральными почками сни-
жение было достоверным при гидронефрозе II (почти в 2 раза) и III (в 3,5 раза)
стадий, достоверным было также уменьшение индекса асимметрии частоты МПВ.
Максимальная и средняя скорость МПВ существенно уменьшалась при III стадии
гидронефроза. Продолжительность МПВ при гидронефрозе I стадии изменялась
несущественно, при II - достоверно увеличивалась, как относительно контрлате-
ральной стороны, так и относительно нормы, что можно объяснить активизацией
компенсаторных резервов пораженной почки. При III стадии гидронефроза на-
блюдалось достоверное снижение продолжительности МПВ по сравнению с
нормой и предыдущими стадиями гидронефроза, в отдельных случаях продол-
жительность выбросов оставалась увеличенной. Аналогичным образом изме-
нялось время ускорения выбросов: при I стадии гидронефроза оно составляло
1,51±0,12 с, при II - 1,86±0,24 с, при ITI - 1,16±0,24 с (в норме 1,39±0,08 с). Ми-
нутный объем МПВ при I стадии гидронефроза в среднем составил 0,81±0,12 мл,
при II - 0,63±0,04 мл, при III - 0,12±0,06 мл и был значительно ниже нормы
(1,48±0,12 мл), достоверно отличаясь от нормы при III стадии гидронефроза
(р<0,05). Индекс мочеточникового выброса UJI (см. гл. 5) был достоверно ниже
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нормы во всех стадиях гидронефроза, при I стадии он составил 0,36±0,06, при
II - 0,30±0,05, при III - 0,09±0,02 (в норме 0,58±0,04).

Статистически достоверных отличий допплерометрических показателей контра-
латеральной почки отмечено не было. Однако в 33% случаев с противоположной
стороны наблюдалось увеличение максимальной и средней скорости МПВ и увели-
чение их продолжительности. Так, максимальная скорость в ряде случаев достигала
45-60 см/с, а время выбросов превышало 3 с, что отражало компенсаторную реак-
цию со стороны контралатеральной почки.

Чувствительность ультразвукового метода в определении обструктивного
характера патологии при сочетании допплерометрических признаков оценки
гемо- и уродинамики (частота МПВ меньше 0,6 в минуту, индекс асимметрии ме-
нее 0,65, изменения продолжительности и средней скорости выбросов) при II и III
стадиях гидронефроза достигла 100%, при I стадии - 92%.

Клиницистам хорошо известно, что не всегда стадия гидронефроза (степень рас-
ширения ЧЛС) соответствует одинаковой выраженности функциональных наруше-
ний уродинамики. К.Д. Паникратов [24] выделил 4 стадии хронических нарушений
уродинамики верхних мочевых путей на основании ряда клинических методов ис-
следования, однако не включающим сонографический в связи с отсутствием на тот
момент опыта УЗИ, и рекомендовал помимо определения стадии гидронефроза ука-
зывать в диагнозе стадию нарушений уродинамики. Уместно отметить, что по его
классификации нарушений уродинамики в стадии компенсации при почечной ангио-
графии изменения не определяются, при рентгенопиелоскопии наблюдается нормо-,
гипер- или дискинезия верхних мочевых путей, в стадию субкомпенсации отмеча-
ется умеренно выраженная гипокинезия верхних мочевых путей и обеднение сети
мелких артерий почки, сужение сегментарных ветвей и главного ствола менее чем
на 20%, в стадию декомпенсации происходит сужение последних на 20-50% и на-
блюдается резко выраженная гипокинезия верхних мочевых путей, в стадию терми-
нальных нарушений выявляется сужение сегментарных и главных артерий более
чем на 50% и акинезия верхних мочевых путей. Кроме того, было подчеркнуто, что
для определения прогноза и показаний к органосохраняющим операциям у боль-
ных с хроническими обструкциями верхних мочевых путей важное значение имеет
сопоставление изменений в сосудах почки с состоянием уродинамики. В этой связи
на основании проведенного нами комплексного ультразвукового исследования эхо-
структуры почек, их гемодинимики и уродинамики верхних мочевых путей была
разработана балльная система оценки полученных результатов по представленным
выше параметрам соответственно стадиям гидронефроза [80], на основании кото-
рой стало очевидно, что при одной и той же стадии гидронефроза может иметь мес-
то различная степень сосудистых и уродинамических нарушений, которые в ряде
случаев могут не соответствовать основной характеристике данной стадии гидро-
нефроза.

С учетом комплексного ультразвукового исследования 20% больным была про-
ведена корректировка оценки тяжести состояния относительно общеклинических
(включая рентгенологическое) исследований, в том числе у 16% больных по дан-
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ным состояния почечной гемодинамики и уродинамики результаты оказались более
обнадеживающими, вследствие чего была изменена тактика лечения. В ряде случаев
стало возможным отказаться от оперативного лечения в пользу консервативной тера-
пии или избежать органоуносящей операции, когда вместо нефрэктомии была выполне-
на органосохраняющая операция. В качестве примера приводим клинический случай.

Больная Л., 32 года. Диагноз: Стриктура ЛМС справа, гидронефроз II стадии
справа (рис. 6.20а). При ультразвуковом исследовании площадь продольного среза
ЧЛС правой почки 40 см2. СИ правой почки 0,62, левой 0,65. Допплерометрические
показатели правой почечной артерии: Vps 1,04 м/с, Ved 0,48 м/с, IR 0,53, PI 0,83, S/D
2,21, левой почечной артерии: Vps 0,85 м/с, Ved 0,39 м/с, IR 0,54, PI 0,86, S/D 2,09, без
существенных изменений. Допплерометрические показатели МПВ справа зарегис-
трировать было невозможно ввиду их низких скоростных характеристик. Допплеро-
метрические показатели МПВ слева: Vmax 0,29 м/с, Vmean 0,18 м/с, Т 1,5 с,
AT 0,6 с, частота выбросов 1,6 в мин. Показатели продолжительности и времени
ускорения МПВ контралатеральной почки снижены. Данные общеклинических и
ренттгенологических методов исследования, а также частота МПВ из правого мо-
четочника, которая составляла 0,07 в минуту, давали пессимистический прогноз, и
больной планировалась нефрэктомия, однако состояние почечной гемодинамики по-
зволило рекомендовать пластическую операцию. Больной была выполнена пласти-
ка ЛМС справа по Андерсену-Хайнсу. Через 9 месяцев после операции отмечено
уменьшение площади ЧЛС правой почки до 30 см2 (рис. 6.206), улучшение выдели-
тельной функции почки и показателей уродинамики: допплерометрические показа-
тели МПВ правого мочеточника: Vmax 0,18 м/с, Vmean 0,12 м/с, «венозный» спектр,
левого - Vmax 0,25 м/с, Vmean 0,20 м/с, «венозный» спектр (рис. 21а, б). Допплеро-
метрические показатели правой почечной артерии: Vps 0,72 м/с, Ved 0,23 м/с,
IR0,61, PI 1,00, S/D 3,13, левой почечной артерии: Vps 0,77 м/с, Ved 0,24 м/с, IR 0,68,
PI 1,04, S/D 3,18, без существенных отклонений. Через 3,5 года после операции пло-
щадь ЧЛС правой почки 26,7 см2. Отмечено улучшение показателей МПВ справа:
частота 0,7 в мин, Vmax 0,31 м/с, Vmean 0,22 м/с, Т 3,27 с, AT 1,89 с (рис. 6.22а).
Допплерометрические показатели правой почечной артерии - Vps 1,22 м/с, Ved 0,39
м/с, IR 0,68, PI 1,28, S/D 3,13, сегментарной артерии правой почки - Vps 0,82 м/с,
Ved 0,33 м/с, IR 0,62, PI 0,97, S/D 2,44, междолевой артерии - Vps 0,38 м/с, Ved 0,16
м/с, IR 0,58, PI 0,86, S/D 2,35, дуговой артерии - Vps 0,30 м/с, Ved 0,14 м/с, IR 0,54,
PI 0,76, S/D 2,09, существенных нарушений кровотока нет (рис.226, в, г).

Этот пример иллюстрирует то обстоятельство, что не всегда изменения верхних
мочевых путей и уродинамики совпадают с уровнем сохранности почечной парен-
химы. У 10% больных с I и II стадией гидронефроза, несмотря на значительное
ухудшение уродинамики (частота МПВ 0,1-0,3 в минуту, средняя скорость 8-10 см/с,
продолжительность выбросов 0,7-1,7 с), показатели почечного кровотока изменялись
в значительно меньшей степени (IR почечных артерий 0,66-0,68, PI - 1,11 -1,20). Напро-
тив, у 4% больных со II стадией гидронефроза, установленной на основании структур-
ных изменений в почке, по данным допплерометрии нарушения почечной гемодинами-
ки и уродинамики были соответствующими III стадии гидронефроза (рис. 6.23-6.24).
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вместо органоуносящей, а также дает возможность объективно судить о прогности- -
ческих вариантах течения оперированного гидронефроза.

Предлагаем алгоритм комплексного ультразвукового обследования больных с
гидронефрозом (схема 6.2).

На первом этапе при серошкальном исследовании определяют степень дилата-
ции ЧЛС, размеры почки и ЧЛС, структуру и толщину паренхимы. Выявляют воз-
можные причины дилатации: наличие конкрементов, объемных образований, ано-
малий структуры.

На втором этапе в режиме ЦДК оценивают степень васкуляризации пораженной
почки. Выявляют наличие добавочного сосуда, который может быть причиной вто-
ричной дилатации ЧЛС, определяют состояние почечной артерии и ее ветвей. Вы-
ясняют состоятельность кровоснабжения паренхимы почки в зоне васкуляризации
добавочного сосуда, чаще нижнего сегмента почки, с целью выработки обоснован-
ного решения о необходимости резекции нижнего сегмента при стриктуре ЛМС или
мочеточника, обусловленной сдавлением аберрантным сосудом. Для подтвержде-
ния наличия добавочного сосуда, уточнения наличия стриктуры, ее локализации и
протяженности необходимо дальнейшее рентгенологическое исследование, в том
числе почечная ангиография, поскольку ультразвуковым методом разрешить эти воп-
росы на данном уровне технического развития не представляется возможным. В
режиме ЦДК оценивают состояние васкуляризации контралатеральной почки, так
как в случае необходимости оперативного лечения важны сведения о сохранности
паренхимы не только пораженной, но и контралатеральной почек.

Затем проводят ИД сосудов почек. Определяют степень нарушения скорости кро-
вотока и допплерометрических индексов в магистральной почечной артерии и ее
ветвях в различных участках паренхимы, а также изменения венозного кровотока.
Выявляют, в случае их наличия, признаки острозастойной почки (см. гл. 7), артерио-
венозного шунтирования крови, веностаза в связи со сдавлением почечной вены
расширенной полостной системой почки.

Третьим этапом проводят ЦДК и ИД мочеточнико-пузырных выбросов. Опреде-
ляют наличие частичной или полной обструкции. Проводят фармакоэхографичес-
кую пробу с лазиксом. Проведение функциональной пробы может в ряде случаев
помочь выявлению конкремента. При расширении площади ЧЛС на 20% и более и
сохранении больше чем на 20 минут признаков обструкции показано эндоурете-
ральное УЗИ и рентгенологическое исследование (обзорная, выделительная урогра-
фия, ретроградная пиелография, ангиография по показаниям) с целью уточнения
причины обструкции и решения вопроса об органосохраняющем оперативном ле-
чении. При отсутствии реакции на введение лазикса необходима катетеризация мо-
четочника с последующим проведением ретроградной уретеропиелографии. Окон-
чательное решение о характере оперативного вмешательства может быть принято
после применения интраоперационной ИД сосудов почек до и после пункции почеч-
ной лоханки. Органосохраняющая операция возможна в случае явного улучшения
кровотока после декомпрессии лоханки. При отсутствии улучшения кровотока в связи
с необратимыми изменениями паренхимы показана органоуносящая операция. Ре-
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зультаты УЗИ позволяют при проведении рентгенологических методов исследова-
ния снизить лучевую нагрузку на больного, имея в виду получение предварительных
ориентировочных сведений относительно времени проведения и необходимого коли-
чества отсроченных снимков при экскреторной урографии. Допплерографическая
оценка почечного кровотока и мочеточнико-пузырных выбросов до операции или до
проведения экстракорпоральной ударно-волновой литотрипсии (ЭУВЛ) важна для
динамического наблюдения за дальнейшим функциональным состоянием почек и
верхних мочевых путей, позволяет в послеоперационном периоде определить время
закрытия нефростомы, в случае ее наложения.

Ультразвуковая диагностика гидронефроза беременных
Значительный контингент пациентов с обструктивными уропатиями составляют

беременные. Проблемой является дифференцирование физиологической пиелоэк-
тазии, сопровождающей беременность, и обструктивной уропатии, причиной кото-
рой может быть мочекаменная болезнь, встречающаяся у 0,3-0,8% беременных жен-
щин [81], пороки развития почек и мочевых путей и др. Применение с целью диагно-
стики ультразвуковых методов у беременных является особенно актуальным в свя-
зи с нежелательностью облучения. Кроме того, на введение рентгенконтрастных
средств примерно в 6% случаев наблюдаются побочные реакции, в 1 случае на
100-200 тыс. - смертельно опасные аллергические реакции [82, 83].

Учитывая, что во время беременности мочеточники, преимущественно правый,
могут сдавливаться растущей маткой, были исследованы почки беременных жен-
щин с целью выяснения, является ли дилатация ЧЛС результатом физиологической
нормы во время беременности или расширение собирательной системы следует счи-
тать патологическим [84]. Было выяснено, что у 53% здоровых беременных женщин
наблюдалась некоторая дилатация ЧЛС, причем в 90% случаев она была правосто-
ронней. Максимальный диаметр почечной лоханки равнялся 10-15 мм, прирост его
между 24 и 26 неделями беременности был более значительным (до 0,5 мм/нед.),
чем между 31-32 неделями (0,3 мм/нед.), и в дальнейшем оставался стабильным до
родов.

Представляет интерес сообщение о дилатации ЧЛС трансплантированной почки
в течение беременности [85]. Дилатация наблюдалась у 8 из 8 беременных с нор-
мальной функцией почек, у 4 из 6 с умеренным нарушением и у 1 из 2 со значитель-
ным нарушением функции пересаженной почки. Наибольшая дилатация отмечена в
3-м триместре беременности, случаев выраженной дилатации не было.

У женщин с нормально протекающей беременностью при изучении реналь-
ной гемодинамики IR почечных артерий достоверно не отличался от такового у
аналогичного контингента здоровых женщин [86]. В то же время при допплеро-
графии дуговых артерий почек 47 беременных женщин с нормально протекаю-
щей беременностью было выяснено, что уровень IR в них коррелировал с физи-
ологическим гидронефрозом беременных [87].

При исследовании пассажа мочи у 107 беременных женщин на 20-й, 32-й неделях
беременности и через 3 месяца после родов, а также 375 небеременных женщин, с
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использованием допплерографии МПВ было выявлено, что монофазная форма вол-
ны (с практически не меняющимися скоростными характеристиками по типу «ве-
нозного спектра») наблюдается только в 1,9% случаев у небеременных женщин, в
18,7% случаев на 20-й неделе беременности, в 41,1% случаев на 32-й неделе и в
1,6% случаев через 3 месяца после родов [88]. BJ. Burke и T.L. Washowich [89]
рекомендуют с осторожностью использовать ЦДК мочеточнико-пузырных выбро-
сов для диагностики обструкции при уролитиазе в поздних сроках беременности в
связи со значительной вариабельностью частоты мочевых выбросов и их выражен-
ной асимметрией из-за более частого сдавливания маткой правого мочеточника.

Приводим клинические примеры ультразвуковой диагностики гидронефроза бе-
ременных (в том числе функционального гидронефроза [90]).

Больная Д., 22 года. Первая беременность, 31 неделя. Жалобы на чувство тяже-
сти в поясничной области. При клиническом обследовании область почек безболез-
ненна, температура тела нормальная, общие анализы крови и мочи в пределах нор-
мы. При ультразвуковом исследовании - гидронефроз II стадии справа (рис. 6.25а),
камень в мочевых путях не обнаружен. Слева почка не изменена (рис. 6.256). Доп-
плерометрические показатели правой почечной артерии: Vps 0,81 м/с, Ved 0,39 м/с,
1R 0,52, PI 0,81, S/D 2,04, левой почечной артерии: Vps 0,62 м/с, Ved 0,30 м/с, IR 0,53,
PI 0,75, S/D 2,06 (рис. 6.25в, г). Почечный кровоток не нарушен. Частота МПВ спра-
ва 0,6 в мин, слева 0,8 в мин, справа снижена. Мозаичное окрашивание и цветовая
гамма МПВ справа указывают на снижение скоростных характеристик потока мочи
(рис. 6.25д). Заключение: Гидронефроз II стадии справа, функциональный. Наруше-
ний почечного кровотока нет. Нарушение уродинамики справа. Рекомендована по-
зиционная терапия, динамическое наблюдение.

Больная М., 28 лет. Первая беременность, 26 недель. Обратилась в связи с ост-
рыми болями в правой поясничной области, повышением температуры тела до
38° С. В анализе мочи - лейкоцитурия. Предварительный диагноз до ультразвуково-
го исследования: Гестационный пиелонефрит. Подозрение на камень правого моче-
точника. При ультразвуковом исследовании на 3-й сутки после приступа почечной
колики - гидронефроз II стадии справа, камень в мочевых путях не обнаружен. Доп-
плерометрические показатели правой почечной артерии: Vps 1,21 м/с, Ved 0,23 м/с,
IR0,82, PI 1,96, S/D 5,71 (рис. 6.26а), левой почечной артерии: Vps 1,08 м/с, Ved 0,34 м/с,
IR 0,69, PI 1,16, S/D 3,17, справа допплерометрические индексы резко повышены.
Справа максимальная скорость кровотока в почечной вене Vvmax 0,79 м/с, В/Д 0,29,
ОДС 19,7 (рис. 6.266), слева-Vvmax 0,33 м/с, В/Д 1,03, ОДС 3,08, скорость кровото-
ка в правой почечной вене резко повышена. Сдавление правой почечной вены, резко
выраженный венозный стаз в правой почке. Частота МПВ справа 0,4 в минуту, сле-
ва 0,8 в минуту, справа значительно снижена. Максимальная скорость МПВ справа
3,5 см/с; слева 12,2 см/с, снижена, справа значительно. Заключение: Гидронефроз
II стадии справа, гестационный пиелонефрит. Резкое нарушение кровотока в правой
почке, острозастойная почка. Выраженная гипокинезия верхних мочевых путей
справа как следствие гестационного пиелонефрита. Умеренно выраженная ги-
покинезия левого мочеточника. Рекомендовано стентирование правого моче-
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точника. Больной установлен стент в правом мочеточнике. Проведена анти :

бактериальная терапия. Боли исчезли, температура тела нормализовалась. Об-
щий анализ мочи в пределах нормы. Роды на 36-37-й неделе беременности. Пос-
леродовый период без осложнений. Через 3 недели после родов стент удален.
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7. Почечная колика (острая обструктивная
уропатия)

Эхоструктурные изменения почек и верхних мочевых путей
при почечной колике
Под термином «колика» подразумевают сильные, иногда схваткообразные боли,

возникающие при острой обструкции трубчатого органа. Почечная колика - острый
болевой приступ, вызванный резким нарушением оттока мочи из почки и гемодина-
мики в ней. Почечная колика, возникающая при острой обструкции верхних моче-
вых путей как проявление острой обструктивной уропатии, встречается довольно
часто - у 1-2% населения [1]. В структуре ургентной патологии почечная колика
занимает второе место после острой аппендикулярной боли.

Среди причин почечной колики мочекаменная болезнь составляет 66,3%, гине-
кологические заболевания (инфильтраты в параметрии, объемные образования, сдав-
ливающие мочеточник)- 16,1%, пиелонефрит- 6,4%, опухоли почки-4,3%, тубер-
кулез почки - 3,2%, опухоли предстательной железы - 2,7%, травма почки со сгуст-
ком крови в мочеточнике - 0,5%, др. - 0,5% [2].

Главной причиной почечной колики является мочекаменная болезнь. Заболевае-
мость мочекаменной болезнью в мире достигает 1-2%, больные с мочекаменной
болезнью составляют 30-40% всего контингента урологических отделений [1].

Основными моментами патогенеза почечной колики являются: нарушение отто-
ка мочи, резкое повышение внутрилоханочного давления, пиелотубулярные, пиело-
венозные, пиелолимфатические рефлюксы. В норме внутрилоханочное давление
10-30 см вод. ст. [3]. Установлено, что на высоте почечной колики оно у женщин
повышается в среднем в 14 раз, у мужчин — в 19 раз [2].

Не редкость сочетание почечной колики с пиелонефритом. По данным И.М. Де-
ревянко и соавт. [2] такое сочетание наблюдалось в 24,6% случаев, из них в 18,2%
пиелонефрит являлся следствием острой обструкции мочевых путей, в 6,4% был
причиной почечной колики.

Почечную колику, прежде всего, необходимо дифференцировать с синдромом
острого живота и неврологической патологией. Наиболее частыми причинами как
ложноположительной, так и ложноотрицательной диагностики почечной колики
являются: острый аппендицит, острый дивертикулит, острый панкреатит, острый
холецистит, вирусный гепатит, острая кишечная непроходимость, острый эндомет-
рит, острый сальпингоофорит, апоплексия яичника, внематочная беременность, по-
ясничный остеохондроз, люмбалгия. В некоторых случаях больные с почечной ко-
ликой подвергаются ошибочной лапаротомии, аппендэктомии. Вместе с тем, при
несвоевременной диагностике почечная колика может осложниться пиелонефритом
и бактериемическим шоком. Поэтому совершенствование методов диагностики по-
чечной колики является весьма актуальным.

Ультразвуковое исследование необходимо производить в ближайшее время пос-
ле обращения больного в лечебное учреждение. Поскольку почечная колика пред-
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ставляет собой острую форму обструктивной уропатии, главным признаком являет-
ся расширение ЧЛС и мочеточника. Отсутствие расширения полостной системы
почки на высоте клинических проявлений делает диагноз почечной колики малове-
роятным.

При ультразвуковом исследовании больного с почечной коликой помимо расши-
рения в той или иной степени полостной системы почки можно наблюдать увеличе-
ние размеров почки. Отмечают также повышенную гидрофильность паренхимы, что
объясняет наличие в ней венозного стаза, иногда - ореол разреженности вокруг поч-
ки вследствие отека паранефральной клетчатки [4].

Поскольку мочекаменная болезнь доминирует среди причин почечной колики,
важным диагностическим моментом является обнаружение конкремента и динами-
ческое наблюдение за его перемещением по мочевым путям. Метод ультрасоногра-
фии наиболее удовлетворяет этим требованиям.

При исследовании мочеточника необходимо учитывать, что конкременты чаще
всего локализуются в местах физиологических сужений: в ЛМС, в месте перекрес-
та с подвздошными сосудами и в интрамуральной или предпузырной части тазового
отдела.

Необходимо также помнить, что возможно наличие не одного, а нескольких кон-
крементов, что чаще наблюдается после экстракорпоральной ударно-волновой ли-
тотрипсии. В большинстве случаев через 12 часов и более от начала почечной
колики конкремент оказывается в тазовом отделе мочеточника. При локализации
его во внутрипузырной части мочеточника могут определяться признаки отека ус-
тья, буллезного воспаления стенки мочевого пузыря. Наибольшие сложности сопря-
жены с выявлением камня в средней трети мочеточника. При использовании ЦДК
диагностика упрощается в связи с возможностью идентификации сосудов, которые
в серошкальном изображении имеют вид трубчатых структур, плохо дифференци-
рующихся с расширенным мочеточником.

Почечная колика может быть вызвана перемещением солевого конгломерата.
Если соотношение толщины к длине конкрементов в мочеточнике приближается к
1:2, то солевые конгломераты чаще имеют соотношение 1:3 и более. Перемещение
солевых конгломератов по мочеточнику происходит более быстро, через 2-3 часа
от начала почечной колики они могут достичь тазового отдела мочеточника. При
динамическом ультразвуковом наблюдении такой «конкремент» исчезает, достиг-
нув мочевого пузыря.

В случае стертой картины почечной колики при наличии «вентильного» камня
дилатация ЧЛС и мочеточника может быть минимальной. Для выявления «скры-
той» обструкции применяют диуретическую нагрузочную пробу, в качестве кото-
рой рекомендуют назначить больному 40 мг фуросемида и около 0,5 л жидкости с
повторным исследованием при усилении болей и выраженном позыве на мочеис-
пускание [5] или внутривенное введение 2-4 мл 1% раствора лазикса. Этим достига-
ется увеличение расширения мочеточника, определение уровня блока и визуализа-
ция конкремента.
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Комплексное ультразвуковое исследование почечной гемо-
динамики и уродинамики верхних мочевых путей в диагно-
стике почечной колики
С появлением метода допплеровской ультрасонографии возникли попытки ис-

пользования его для получения более широкой информации о данной категории боль-
ных. Для оценки гемодинамики почки при почечной колике нашли применение ЦДК
и ИД почечных артерий и их ветвей [6-17]. Экспериментальные работы по модели-
рованию острой обструкции верхних мочевых путей с последующей допплерогра-
фией почечных артерий явились обоснованием для применения ИД в клинических
условиях (см. гл. 6.).

Появились работы, в которых предлагалось использовать ИД сосудов почки для
индикации острой обструкции верхних мочевых путей. Было указано на возмож-
ность выявления обструкции еще до наступления ретенционных изменений ЧЛС
при остром повышении IR до 0,70 и выше, причем по сравнению с контралатераль-
ной почкой разность IR была более существенной (0,084±0,044), чем в норме
(0,027±0,017) [10]. Допплерография внутрипочечных артерий 121 больного с почеч-
ной коликой и 70 здоровых лиц показала, что при колике IR равен 0,71±0,06, различие
между IR сосудов почки с коликой и противоположной почки AIR- 0,09±0,055, тогда
как в норме IR равен 0,62±0,045, a AIR - 0,018±0,001 (р<0,001). Чувствительность
метода по сравнению с данными экскреторной урографии об обструкции верхних
мочевых путей с учетом критериев IR>0,70, AIR>0,06 оказалась достаточно высо-
кой - 91,8%, специфичность составила 48,1%. Причем было отмечено, что IR был
выше (р<0,05) у пациентов с продолжительностью колики больше 24 часов, с про-
ксимальной обструкцией и с пиелонефритом [13]. При исследовании 31 пациента с
односторонней обструкцией, диагностированной на основании экскреторной урогра-
фии, было также подтверждено, что при IR>0,70 чувствительность метода высокая
в подгруппе с острой обструкцией (80%), а также у больных с выраженной хрони-
ческой обструкцией, у остальных больных с хронической обструкцией чувствитель-
ность была низкой [14]. При исследовании 306 больных в сроки 4-12 часов от начала
почечной колики было установлено, что у больных с обструкцией мочевых путей,
подтвержденной методом экскреторной урографии, отмечалось повышение IR по-
чечной артерии в среднем до 0,76 [15]. Разность IR в обструктивной и противопо-
ложной почке AIR составила 0,08, тогда как в группе контроля (448 почек) IR был
равен 0,62, a AIR- -0,001. У 71 больного с коликой, но нормальной картиной экскре-
торной урографии и отсутствием обструкции в 90% случаев IR был <0,70, a AIR<0,06
[15]. Определение степени нарушения почечной функции по изменению кровотока в
зависимости от продолжительности почечной колики у 87 пациентов показало, что в
первые часы почечной колики в междолевых и в дуговых артериях IR составлял
0,66±0,02, на 2-е сутки увеличивался соответственно до 0,69±0,01 и 0,71±0,03, начи-
ная с 3-го дня - уменьшался [16]. Достоверных изменений PI не наблюдалось. В
контралатеральных почках TRмeждoлeвыx артерий был 0,59±0,03, дуговых - 0,61±0,04.

При определении почечного кровотока у 10 детей с почечной коликой вследствие
камня в мочеточнике Поравнялся 0,692±0,035, Ratio I R - l,148±0,037, что было до-
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стоверно выше (р<0,01), чем у 32 детей в норме (соответственно 0,615±0,04 и
1,045±0,033) и у 12 детей с необструктивным гидронефрозом (0,61±0,038 и
1,043±0,042), а также выше, чем у детей с обструкцией ЛМС (0,631±0,054 и
1,059±0,047) [17]. Авторы сделали заключение, что почечный IR эффективен при
определении острой обструкции, однако не дифференцирует хроническую обструк-
цию ЛМС и необструктивную дилатацию верхних мочевых путей. Чувствительность
метода в диагностике острой обструкции по IR>0,70 составила 70%, специфич-
ность - 92%, по Ratio IR>l,10 чувствительность была более высокой - 90%, специ-
фичность - 83%, Ratio IR сочли наиболее оптимальным показателем.

Таким образом, большинство исследователей приводят значение IR в арте-
риальных сосудах почки >0,70 как пороговое при диагностике острой об-
структивной уропатии. Помимо этого, ценным показателем для диагностики
обструкции считают вычисление разности значений IR (АШ) почечных артерий почки
с острой обструкцией и контралатеральной почки - Шг-Шк>0,08 [10, 13]. Как ука-
зывалось выше (гл. 6 [45]), в экспериментальных исследованиях было доказано, что
при обструктивных уропатиях диагностическое значение также имеет показатель
соотношения IR (Ratio IR) почечных артерий пораженной и контралатеральной
почек - Шг/ГОк>1,1, что нашло подтверждение в клинических исследованиях [17].

Повышение эффективности диагностики почечной колики стало возможным
вследствие применения ЦДК и ИД для регистрации выбросов мочи из мочеточни-
ков в мочевой пузырь. Исследователи отмечают снижение скоростных и объемных
характеристик МПВ, их интенсивности, при расположении камня в интрамураль-
ном отделе мочеточника - отклонение струи выброса, турбулентность потока мочи,
обтекающей камень, при полном блоке - отсутствие выбросов [1, 15, 18-25].
P. Geavlete и соавт. [15] в группе из 153 больных с рентгенологически афункциональ-
ной почкой и дилатацией ЧЛС, выявленной во время ультразвукового исследования
в сроки 4-12 часов от начала почечной колики, при ЦДК в 91% случаев наблюдали
отсутствие МПВ, в группе из 57 больных с афункциональной почкой, но без выра-
женной дилатации ЧЛС в 80,7% случаев отмечали отсутствие или асимметрию
выбросов мочи, в группе из 96 больных с различной степенью уретерогидронефро-
за, выявленного при экскреторной урографии, в 74% случаев наблюдали асиммет-
рию МПВ и в группе из 71 больного с коликой, но без обструкции мочевых путей, в
93% случаев обнаружили нормальные МПВ. Эти результаты подтверждают доста-
точную эффективность ЦДК МПВ для диагностики почечной колики.

В результате исследования 44 пациентов с симптомокомплексом почечной коли-
ки (36 пациентов с неполной обструкцией мочеточника и 8 пациентов с полной об-
струкцией) методом допплерографии В.В. Митьков и соавт. [18] пришли к заклю-
чению, что в 93,2% случаев можно исключить применение рентгенологических и
инвазивных методов исследования. Наибольшие изменения формы спектральной
кривой и количественных допплерометрических показателей МПВ были отмечены
при локализации камня в ЛМС или интрамуральном отделе мочеточника. При доп-
плерографии МПВ в 64% случаев наблюдали «венозный спектр», отмечено сниже-
ние скоростных и объемных характеристик МПВ. Так, по данным авторов у пациен-
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тов с конкрементом в мочеточнике максимальное количество выбросов не превы-
шало 3 в мин (в норме 7), в 56% случаев был зарегистрирован 1 выброс в мин (в
норме в 91% случаев 2-4 в мин), продолжительность выброса составила 8,53±1,47 с
(в норме 5,17±1,12 с), время ускорения потока 1,81±0,25 с (в норме 1,1±0,04 с), уско-
рение потока 25,28±5,07 см/с2 (в норме 36,69±1,91 см/с2), средняя скорость
16,1±2,39 см/с (в норме 20,8±0,51 см/с), максимальная скорость 23,2±2,35 см/с (в
норме 34,9±1,03 см/с), объемный поток 68,25±6,02 мл/мин (в норме
102,4±3,76 мл/мин), минутный объем 5,31±0,55 мл (в норме 9,3±0,31 мл). Однако
следует учесть, что эти исследования проводились после пероральной водной на-
грузки из расчета 10 мл/кг массы тела (исследование начинали через 20 мин). Де-
терминантами, дающими высокую предсказуемость положительного теста, счита-
ли: «венозный» тип спектра с временем выброса 7,9 с и ускорением потока 6,8 см/с2,
один выброс в минуту при форме спектра в виде одного пика. С контралатеральной
стороны наблюдалось уменьшение количества выбросов по сравнению с нормой,
но увеличение всех показателей, кроме ускорения потока, по отношению к мочеточ-
никам с конкрементами.

Количественные характеристики результатов допилерометрии МПВ, зарегист-
рированных при почечной колике, представленные различными исследователями, в
значительной степени отличаются: максимальная скорость выбросов колеблется от
4-5 см/с до 23,20±2,35 см/с, частота выбросов - от менее 1 до 3 в мин, продолжи-
тельность выбросов - до 8,53±1,47 с и даже до 30 с.

При допплеровском исследовании МПВ в детском и юношеском возрасте
(3-21 год, в среднем 10,5±4,4 года) при острой односторонней обструкции у 8 из 9
пациентов (89%) выбросы отсутствовали, тогда как при стенозе ЛМС МПВ зареги-
стрированы не были у 5 из 7 (71,4%), а при необструктивном гидронефрозе у 3 из 11
пациентов (27,3%) [19].

Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, что отсутствие выбросов
или их значительная асимметрия относительно противоположной сторо-
ны с большой вероятностью свидетельствует об обструкции верхних мо-
чевых путей.

Ультразвуковое исследование с симптомокомплексом почечной колики нами при-
меняется с 1985 года. На базе 9-й городской больницы г. Днепропетровска нами
обследовано более 500 больных с почечной коликой [6, 26, 27]. Исходя из собствен-
ного опыта и данных других авторов, необходимо отметить, что при диагностике
обструкции верхних мочевых путей во время приступа почечной колики в ходе уль-
тразвукового исследования возникают следующие проблемы:

• сложности с визуализацией конкрементов в мочеточнике, особенно в средней
трети;

• наличие плохо визуализируемого плоского уратного камня лоханки, эхогра-
фическое изображение которого по плотности приближается к структурам почечно-
го синуса;

• обнаружение эхопозитивных участков в проекции почечного синуса диамет-
ром около 5 мм, которые могут сопровождаться феноменом акустической «дорож-
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ки», однако представлять собой не конкременты, а кальцификаты на верхушках пи-
рамид, возникшие вследствие обызвествления почечного сосочка в результате его
некроза (рис. 7.1), специфического (туберкулезного) или неспецифического некроти-
ческого папиллита (обычно при наличии конкремента в почечной чашке выявляется
ее расширение);

• «белая» почка, которую рентгенологически нередко трактуют как афункцио-
нальную, когда в период почечной колики происходит артерио-венозное юкстаме-
дуллярное шунтирование крови со снижением или отсутствием клубочковой филь-
трации и экскреции; в этом случае уретеропиелоэктазия отсутствует;

• в 2-3% случаев почечная колика может сопровождаться своевременным выде-
лением индигокармина из мочеточников, регистрацией нормальных МПВ; это про-
исходит при удвоении мочеточников (рис. 7.2) или нефроптозе, при котором перво-
степенным является нарушение гемодинамики с последующей дискинезией верх-
них мочевых путей;

• при наличии «вентильного» камня, когда расширение ЧЛС и мочеточника
может быть минимальным, после приступа почечной колики такой конкремент мо-
жет длительно находиться в мочеточнике, не нарушая отток мочи.

Традиционное ультразвуковое исследование не может ответить на ряд клиничес-
ких вопросов по тактике ведения больных с почечной коликой. Для уточнения диаг-
ноза нами разработан алгоритм комплексного ультразвукового исследования
больных с учетом состояния гемо- и уродинамики [28], который подразумевает
необходимость не только установить наличие обструкции и ее характер (пол-
ная или неполная), но и оценить функциональное состояние почки и верхних
мочевых путей для выработки адекватной тактики лечебных мероприятий.
Сканирование необходимо осуществлять полипозиционно, что позволяет получить
полное представление обо всех отделах почек и верхних мочевых путей.





Алгоритм ультразвукового обследования больных с почечной коликой состо-
ит из следующих этапов:

1. Ультразвуковое исследование почек, мочеточников (в границах визуализации),
мочевого пузыря, предстательной железы у мужчин, гениталий у женщин. Исследуя
мочеточники, обращают внимание на места физиологических сужений - ЛМС, пе-
рекрест с подвздошными сосудами, юкставезикальный и интрамуральный отделы,
возможное наличие акустической тени конкремента — эхонегативной ультразвуко-
вой «дорожки», которая при ЦДК может иметь вид цветовой мозаики (рис. 7.3).

2. Ультразвуковая допплерометрия почечных артерий и вен с обеих сторон. При
этом уточняется наличие или отсутствие острозастойной почки и степень наруше-
ния кровотока в почке.

3. ЦДК и ИД выбросов мочи из терминальных отделов мочеточников. Уточняет-
ся наличие выбросов и степень нарушения уродинамики.

4. В случае невыявления камня при отсутствии значительной обструкции моче-
вых путей и острозастойной почки принимается решение о возможности и целесо-
образности проведения фармакоэхографической пробы с лазиксом (4 мл 1% раство-
ра внутривенно [29]), что позволяет уточнить локализацию конкремента в мочеточ-
нике благодаря его расширению выше препятствия и провести дифференциальную
диагностику между обструктивными уропатиями и парапельвикальными кистами.

Поскольку при проведении экскреторной урографии у больных с камнями моче-
точника нередко выявляется афункциональная почка, исследование ЦДК выбросов
мочи и почечных сосудов (особое внимание обращается на кровоснабжение корко-
вого слоя паренхимы, наличие признаков артерио-венозного шунтирования крови) в
значительной степени может помочь спрогнозировать возможность такой ситуации





и дать ценную информацию урологу для решения вопроса о времени и целесообраз-
ности проведения экскреторной урографии или сразу обратить свое внимание на
необходимость применения других методов исследования, в частности КТ. Не лиш-
не заметить, что афункциональную почку наблюдают примерно в половине случаев
среди больных, направленных для проведения экстракорпоральной ударно-волновой
литотрипсии[30].

Нами было проведено комплексное ультразвуковое исследование, включаю-
щее ЦДК и ИД почечных артерий, вен и МПВ, 47 больных возрастом 24-60 лет с
почечной коликой и неполной обструкцией мочеточника в первые трое суток от на-
чала заболевания. Контрольную группу составили 13 человек. Были использованы
ультразвуковые аппараты Combizon 320-5, Doppler 300 с секторным датчиком 5 МГц
и Logiq 400-MD с конвексным датчиком 3,5 МГц. Объем мочевого пузыря при ис-
следовании был 180-200 мл. Единственным условием подготовки больного было
воздержание от мочеиспускания в течение 3-х часов. На основании проведенных
исследований выяснено, что при небольших камнях мочеточника (до 10 мм) и
неполной обструкции выявляются следующие изменения кровотока в почечной ар-
терии (табл. 7.1), а также изменения уродинамики (табл. 7.2) по сравнению с кон-
тралатеральной почкой и нормой:

• увеличиваются IR, PI, S/D почечной артерии;
• как правило, увеличивается Vvmax почечной вены, ОДС и уменьшается Д/В;
• уменьшаются частота, Vmax и Vmean МПВ, минутный объем и объемный

поток мочи, выделяющейся из мочеточника, уменьшается или увеличивается про-
должительность МПВ.

Однако изменения кровотока в почечной артерии не всегда выражены, значения
IR, хотя и выше, чем в контралатеральной почке, в большинстве случаев не превы-
шают 0,7. Вместе с тем, в почечной вене, как правило, выявляется повышение ско-
рости кровотока, хотя значения Vvmax могут колебаться от 0,15 до 0,60 м/с, что
зависит от степени сдавления вен и наличия или отсутствия артерио-венозного шун-
тирования крови. Отмеченное уменьшение частоты МПВ в среднем до 0,62±0,06 в
минуту указывает на гипокинезию верхних мочевых путей. Вместе с тем, в ряде
случаев может наблюдаться увеличение частоты МПВ вследствие гиперкинезии
верхних мочевых путей, что преимущественно наблюдается в ранние сроки возник-
новения почечной колики до истощения двигательной активности мочеточника. Доп-
плеровский спектр МПВ чаще имеет вид пологой монофазной кривой, Vmax в сред-
нем составляет 26,0±7,4 см/с, Vmean - 14,1±2,7 см/с. При подобной характеристике
гемо- и уродинамики в случае почечной колики можно рассчитывать на самостоя-
тельное отхождение конкремента после консервативной терапии.

У 6 больных с полной обструкцией мочевых путей и так называемой острозас-
тойной почкой наблюдалась совершенно иная допплерографическая картина при
исследовании почечной артерии. Заметим, что в урологической практике под тер-
мином «острозастойная почка» [31] подразумевают состояние почки, которое мо-
жет возникнуть при тромбозе почечных вен, перегибе сосудистой ножки почки при
нефроптозе, лигировании почечной или нижней полой вен в случае их повреждения, а
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также внезапном повышении внутрилоханочного давления. В клинике подобное со-
стояние часто встречается при камнях мочеточника, иногда при перевязке моче- I
точника во время выполнения гинекологических операций. Наиболее частым ос-
ложнением острозастойной почки является воспалительный процесс, поэтому сво-
евременная диагностика острозастойной почки являетя чрезвычайно важной для ее I
сохранения. При острозастойной почке, вызванной обструкцией мочевых путей, в
почечной артерии мы наблюдали значительное статистически достоверное измене-
ние допплерометрическихпоказателей: IR0,82±0,02; PI l,80±0,13; S/D6,39±l,36; Ved
0,12±0,03 м/с [6]. Мы полагаем, что при оценке эффективности кровотока необходи-
мо учитывать не только IR, но и другие допплерометрические показатели в сово-
купности, что повышает достоверность метода. При ЦДК мочеточнико-пузырные
выбросы на стороне патологических изменений не регистрировались. Полученные
данные позволили нам с помощью комплексного ультразвукового исследования, вклю-
чая серошкальное исследование, ЦДК и ИД, установить наличие острозастойной
почки. Результаты исследования свидетельствуют о резком повышении перифери-
ческого сосудистого сопротивления, вызывающего снижение объемного ренально-
го кровотока, что приводит к гипоксии почки. Этим больным было произведено дроб-
ление камней, эндовезикальная уретеролитоэкстракция, уретеролитотомия или стен-
тирование мочеточника.

Поскольку при почечной колике в случае неудовлетворительного функциональ-
ного состояния почки для восстановления пассажа мочи нередко прибегают к стен-
тированию мочеточника, небезынтересны исследования потоков мочи стентирован- ;

ного мочеточника методом ЦДК [32]. Установлено, что в течение первой недели
стентирования основным является пассивное дренирование мочеточника через про- [
свет стента. Только у 3 из 15 пациентов удалось зарегистрировать слабые перис-
тальтические выбросы мочи. Лишь спустя 2 месяца стентирования появлялась сла-
бая перистальтическая активность мочеточников.

Таким образом, при острозастойной почке вследствие обструкции верх-
них мочевых путей, когда IR приближается к 0,8 или превышает это значе-
ние, S/D достигает 5,0-6,0, a Ved уменьшается до 0,12 м/с и менее, наблюда-
ется отсутствие МПВ или резкое снижение их интенсивности, во избежа-
ние воспалительных осложнений необходимы немедленные лечебные
мероприятия, направленные на ликвидацию причины обструкции. Выше-
указанные показатели допплерометрии почечной артерии при почечной колике мож-
но сравнить с сигналом «SOS!» тонущего корабля, и врач-уролог должен принимать
экстренные меры по ликвидации обструкции. Диагноз формулируется на основании
ультразвукового исследования с учетом гемо- и уродинамики, после чего выраба-
тывается тактика дальнейшего обследования (целесообразность проведения обзорной
и выделительной урографии, компьютерной томографии) и лечения больного.

Пяти из обследованных больных с почечной коликой нами были проведены фар-
макоэхографические пробы с введением лазикса, благодаря которым удалось визу-
ализировать конкременты мочеточника. Поскольку проведение проб при острозас-
тойной почке может ухудшить состояние больного, вначале выполняли ИД почеч-
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ных артерий и ЦДК выбросов мочи и только после этого решали вопрос о правомер-
ности проведения пробы с лазиксом. Ни в одном из случаев мы не наблюдали ухуд-
шения состояния больного.

Использование предложенного алгоритма позволяет получить наиболее полную
картину состояния почек и верхних мочевых путей.

Приводим несколько клинических примеров практического использования пред-
ложенного алгоритма.

Больной Д., 56 лет. Обратился по поводу боли в правой подвздошной области в
течение суток. Общий анализ мочи и крови без изменений. Пациенту проведено
ультразвуковое исследование. Обе почки расположены типично, дыхательная под-
вижность в границах нормы. При ультразвуковом исследовании паренхима почек не
изменена. Справа - почечная лоханка расширена, передне-задний размер 2,6 см,
слева почечный синус не изменен. Гидронефроз I стадии справа (рис. 7.4а). Камень
в почечной лоханке или мочеточнике не обнаружен. Результаты допплерометрии
почечной артерии и вены справа: Vps 0,85 м/с, Ved 0,28 м/с, IR 0,68, PI 1,22; S/D 3,05;
Vvmax 0,57 м/с, Д/В 0,49, ОДС 6,22 (рис. 7.46, в); слева: Vps 1,16 м/с, Ved 0,46 м/с,
IR 0,60, PI 0,92, S/D 2,51; Vvmax 0,33 м/с, Д/В 1,39, ОДС 1,66. Диагностические
допплерометрические показатели слева соответствуют норме, справа 1R повышен,
однако не превышает критический уровень, являющийся критерием обструкции.
Ratio IR 1,13, разность IR 0,08 соответствуют критическому уровню диагностики
обструкции. Повышение скорости кровотока в почечной вене справа, значительное
снижение Д/В и повышение ОДС свидетельствуют о нарушении почечного кровото-
ка, сдавлении почечной вены и веностазе в почке вследствие развития гидронефро-
за. Определяются МПВ из обоих мочеточников, справа Vmax выбросов мочи
16,5 см/с, слева - 33,0 см/с, справа скоростные характеристики выбросов снижены
(рис. 7.4г). Расширение ЧЛС, веностаз в правой почке и ухудшение уродинамики
косвенно свидетельствуют о возможном наличии камня в мочеточнике. Внутривен-
но введено 4 мл 1% раствора лазикса. При расширении мочеточника вследствие
повышенного диуреза справа в юкставезикальном отделе выявлено эхопозитивное
образование размером 4 мм на 9 мм (рис. 7.4д). Заключение: Мочекаменная бо-
лезнь. Камень тазового отдела мочеточника справа. Вторичный гидронефроз спра-
ва I стадии. Умеренное нарушение кровотока в правой почке, веностаз. Показана
консервативная терапия, направленная на самостоятельное отхождение камня и после-
дующее динамическое наблюдение. Камень отошел самостоятельно через неделю.

При нарастании расстройств гемо- и уродинамики, а также при более значитель-
ных размерах камня показано стентирование мочеточника, дистанционная уретеро-
литотрипсия или оперативное лечение - уретеролитотомия.

Больная В., 43 лет. Ультразвуковое исследование проведено в связи с левосто-
ронней почечной коликой на 3-й сутки от начала заболевания. Установлен гидронеф-
роз II стадии слева. Визуализировать конкремент не удалось. Допплерометрия по-
чечной артерии и вены слева: Vps 0,43 м/с, Ved 0,16 м/с, IR 0,64, PI 1,09, S/D 2,74;
Vvmax 0,27 м/с, Д/В 0,59, ОДС 4,64. Наблюдается резкое уменьшение скорости кро-
вотока при нормальных показателях, характеризующих резистентность почечной
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артерии, что может указывать на массивное юкстамедуллярное артерио-венозное .
шунтирование, подтверждающееся значительным повышением скорости кровотока
в дуговых венах: Vvmax 0,26 м/с, Vvau 0,21 м/с (рис. 7.5), индекс Д/В снижен, ОДС
повышен. При исследовании в ЭД кровоток в периферических сосудах резко сни-
жен. Мочеточнико-пузырные выбросы выявляются только справа. На обзорной уро-
грамме в проекции средней трети левого мочеточника определяется тень конкре-
мента размерами 4 мм на 14 мм. При экскреторной урографии с введением 40 мл
76% верографина выделительная функция правой почки соответствует норме. Сле-
ва в проекции почки - отсутствие теней контрастного вещества до 30-й минуты
наблюдения. Учитывая данные ИД почечных сосудов и ЦДК выбросов мочи, при-
шли к заключению о наличии афункциональной левой почки и нецелесообразности
проведения последующих отсроченных урограмм. Показано стентирование моче-
точника с последующей экстракорпоральной литотрипсией.

Хотелось бы обратить внимание на возможность получения не только косвенных
доказательств артерио-венозного шунтирования крови при гидронефрозе (или дру-
гих патологических состояниях), когда IR почечной артерии остается в пределах
нормы или снижен, но и прямых свидетельств его при исследовании внутриорган-
ного венозного кровотока, в частности в дуговых венах.

Больной К., 48 лет. Ультразвуковое исследование проведено по поводу правосто-
ронней почечной колики на 3-й сутки от начала заболевания. Установлен гидронеф-
роз I стадии справа. Обнаружен камень верхней трети правого мочеточника разме-
рами 12 мм на 8 мм (рис. 7.6а). Допплерометрия правой почечной артерии и вены:
Vps 0,62 м/с, Ved 0,16 м/с, 1R 0,74, PI 1,71, S/D 4,23 (рис. 7.66); Vvmax 0,65м/с, Д/В 0,6,
ОДС 7,05. Допплерометрия левой почечной артерии и вены: Vps 0,88 м/с, Ved 0,28 м/с,
IR 0,68, Р11,30, S/D 3,25; Vvmax 0,30 м/с, Д/В 0,93, ОДС 3,49. Ratio IR 1,09 и разность
IR 0,06 близки к критическим значениям. Допплерометрия мочеточнико-пузырных
выбросов справа: частота 1,0 в мин., Vmax 22,1 м/с, Vmean 12,0 м/с; слева: частота
1,5 в мин., Vmax 30,5 см/с, Vmean 22,0 м/с (рис. 7.6в, г, д, е). Справа скоростные
характеристики МПВ снижены, слева - компенсаторное увеличение частоты МПВ.
Повышение резистентности правой почечной артерии, веностаз. Нарушения уроди-
намики выражены в меньшей степени, имеет место некоторое снижение скорост-
ных характеристик МПВ. Заключение: Мочекаменная болезнь. Камень верхней
трети мочеточника справа. Вторичный гидронефроз справа I стадии. Нарушение
артериального кровотока в правой почке, веностаз. Незначительная гипокинезия
верхних мочевых путей справа. В связи с нарушениями кровотока в правой почке и с
учетом размеров камня больному произведена ургентная дистанционная литотрипсия.

Больная 3., 39 лет. Ультразвуковое исследование проведено по поводу правосто-
ронней почечной колики. Обнаружен гидронефроз II стадии справа, камень нижней
трети правого мочеточника размерами 3 мм на 10 мм. Допплерометрия почечных
артерий: справа - Vps 0,69 M/c,Ved 0,13 м/с, IR 0,81, PI 1,78, S/D 4,88 (рис. 7.7а),
слева- Vps 0,91 м/с, Ved 0,41 м/с, IR 0,55, PI 0,81, S/D 2,12. Ratio IR 1,47, разность
IR0,26, значительно повышены. Допплерометрия мочеточнико-пузырных выбросов
справа: частота 0,5 в мин., Vmax 16,3 см/с, Vmean 11,2 см/с, «венозный спектр»
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Диагностическое значение ультразвукового исследования
почечной гемодинамики при экстракорпоральной ударно-
волновой литотрипсии (ЭУВЛ)
ЭУВЛ является эффективным методом лечения камней почек и мочеточников.

Если в начале 90-х годов эффективность лечения была 83-87% [33, 34], то в настоя-
щее время ЭУВЛ эффективна более чем у 90% больных [35, 36].

При подготовке больных к дроблению камней почек и мочеточников, а также
после вмешательства ультразвуковое исследование с применением ЦДК и ИД имеет
первостепенное значение в связи с возможностью динамического наблюдения, что
позволяет быстро и обоснованно определять тактику ведения больного после вме-
шательства, особенно, если показаны повторные сеансы ЭУВЛ.

При камнях мочеточников излечение пациентов после первого сеанса дроб-
ления камней наблюдается по различным данным в 52-58,8% случаев, после
повторного сеанса - в 13-30,2%, после третьего дробления - в 2-3%, после чет-
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вертого в 2% случаев [36-38]. У 16,5% больных как основное осложнение на-
блюдается уретерогидронефроз [36].

Зачастую отхождение камней после ЭУВЛ продолжается до 2-3 месяцев. Так, в
течение двух месяцев отхождение камней почек и мочеточников наблюдалось у 86,8%
больных [39], в течение трех месяцев, включая клинически незначительные оста-
точные фрагменты менее 3 мм, - у 89% больных [36]. В этой связи весьма актуаль-
ным является динамическое наблюдение за пациентами, прошедшими ЭУВЛ, в ком-
плекс которого обязательно должно входить ультразвуковое исследование.

Известно, что во время ЭУВЛ камней почек и верхней трети мочеточников про-
исходит повреждение сосудистого аппарата почки: спазмирование сосудов, микро-
кровоизлияния, отек тканей [40, 41]. В дальнейшем это может стать причиной вто-
ричных гипертензионных реакций, что, главным образом, наблюдается у больных с
изначально повышенным уровнем артериального давления [42, 43]. Было исследо-
вано изменение артериального давления у больных после ЭУВЛ с его различным
исходным уровнем и доказано, что ЭУВЛ может стать провокационным фактором
риска, связанным с нарушением резерва компенсаторных реакций организма [43].

При изучении состояния почечного кровотока после ЭУВЛ методом ультразву-
ковой допплерометрии установлено, что IR почечной артерии, составлявший до ле-
чения в среднем 0,62±0,03, после лечения увеличивался до 0,67±0,06, У 39% из 79
больных с повышенным IR почечной артерии свыше 0,69 через 20±3 месяца возни-
кала артериальная гипертензия [44]. Другие авторы при исходном значении IR в
дуговых и междолевых артериях ниже 0,68 после ЭУВЛ не наблюдали осложнений,
при значениях IR в междолевых артериях 0,68, в дуговых 0,69 больным выполня-
лись дренирующие операции - стентирование, перкутанная чрескожная нефросто-
мия и антибактериальная терапия и только после улучшения показателей ИД вы-
полнялась литотрипсия [45]. Авторы считают, что при нахождении камня в верхней
части мочеточника повышение IR в междолевых и дуговых артериях до 0,71 являет-
ся показанием для перкутанной нефростомии или ретроградного перемещения кам-
ня в почку и установки стента, а не проведения литотрипсии. Непосредственно пос-
ле ЭУВЛ повышение IR наблюдали исследователи [46], которые наряду с этим от-
метили увеличение PI и S/D и уменьшение скорости кровотока. В сообщении об
увеличении IR в первые часы после ЭУВЛ с 0,64±0,05 до 0,72±0,06 отмечено, что
через 24 часа нарастание IR продолжалось только у одного из 23 пациентов возрас-
том старше 60 лет [47]. Авторы считают уменьшение перфузии почки у пациентов
старше 60 лет причиной возможных осложнений после ЭУВЛ. Повышение IR на
вторые сутки после ЭУВЛ при обследовании 25 больных отмечали и другие авторы
[48]. Вместе с тем, есть высказывания о том, что повышение резистентности почеч-
ных сосудов, которое наблюдали после ЭУВЛ, связано с премедикацией [49].

Уменьшение частоты осложнений после литотрипсии может быть достигнуто
соответствующим отбором больных, профилактикой и метафилактикой гипертен-
зии, совершенствованием литотрипторов, а также техникой и тактикой проведения
литотрипсии [43, 39, 46]. Мы полагаем, что для профилактики осложнений ЭУВЛ
рациональная тактика проведения повторных сеансов литотрипсии является очень
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важным моментом лечения и объективные данные для ее выработки могут быть
получены в результате ультразвукового исследования.

Нами было изучено состояние почечной гемодинамики с целью выяснения воз-
можности корректирования времени проведения повторных сеансов литотрипсии с
учетом компенсаторных возможностей сосудистого русла почки [50].

Исследование почечного кровотока было проведено 25 больным с уролитиазом
возрастом 28-60 лет (15 женщин и 10 мужчин). В 18 случаях камни были в почках, в
7 - в верхней трети мочеточника. Размер конкрементов варьировал от 8 до 15 мм.
Контрольную группу составили 27 лиц, среди которых было 17 здоровых мужчин и
10 женщин. Для проведения ЭУВЛ использовали литотриптор Lithostar Multiline
Siemens (Германия). Степень напряжения генератора колебалась от 2,0 до 4,0 ус-
ловных единиц. Количество ударных волн на один сеанс составило 3-4 тыс. ЭУВЛ
проводили в положении больного на спине после премедикации (баралгин, кетанов).
Ультразвуковое исследование выполняли с помощью аппарата «Siemens Sonoline
Sienna» (Германия).

Результаты исследования почечной гемодинамики за сутки до литотрипсии и через
сутки после нее представлены в таблице 7.3. До ЭУВЛ в почках с камнем опреде-
лялось достоверное увеличение IR, PI и S/D по отношению к контралатеральной
почке и контрольной группе. Значение IR было повышенным (0,69±0,01), однако не
выходило за пределы так называемого «cut-off», равного 0,7 — границы патологи-
ческих изменений кровотока [51], что свидетельствовало об удовлетворительном
кровотоке в почках больных, которым была рекомендована литотрипсия. В контра-
латеральных почках больных мочекаменной болезнью также наблюдалось неболь-
шое повышение PI, IR и S/D по сравнению с нормой.

Через сутки после ЭУВЛ в почках, подвергнутых воздействию ударных волн,
прослеживался рост всех измеряемых допплерометрических показателей по отно-
шению к исходным значениям, за исключением Ved, но статистически достоверным
было лишь повышение PI. IR в среднем достиг уровня 0,71±0,01. По отношению к
показателям контрольной группы в почке на стороне, где была проведена литотрип-
сия, наблюдалось статистически достоверное повышение PI, IR и S/D.

Таким образом, некоторое нарушение почечного кровотока, которое имело место
у больных с камнями почек, после ЭУВЛ нарастало, о чем свидетельствовало пре-
вышение уголнезависимыми показателями ИД критических значений по отноше-
нию к норме. Учитывая, что достоверным было только увеличение PI по сравнению
с исходными значениями, можно заключить, что влияние ударных волн на почку с
использованием литотриптора четвертого поколения при удовлетворительном ис-
ходном состоянии почечного кровотока не приводит к существенному нарушению
компенсаторного резерва сосудистого русла.

У 5 больных после ЭУВЛ наблюдался в разной степени выраженный болевой
синдром и повышение АД до 160-170 мм рт. ст. Эти больные были объединены в
отдельную группу. У них через сутки после ЭУВЛ при ультразвуковом исследова-
нии почек отмечалось неотхождение фрагментов камней. При допплерометрии по-
чечных артерий наблюдалось достоверное повышение IR, PI и S/D по отношению к
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контралатеральной почке (табл. 7.4) и норме. IR в среднем составил 0,78±0,01. Учи-
тывая, наряду с общеклиническими данными, значительное нарушение почечного
кровотока, больным данной группы повторный сеанс литотрипсии был отложен до
улучшения показателей. Была назначена спазмолитическая, гипотензивная, анти-
бактериальная и противовоспалительная терапия. Динамическое наблюдение через
двое суток после ЭУВЛ выявило значительное снижение допплерометрических по-
казателей (табл. 7.4), что было свидетельством активной компенсаторной реакции
сосудистого русла и существенного улучшения почечного кровотока. У двух боль-
ных этой группы IR и PI приблизились к исходным значениям, поэтому повторный
сеанс литотрипсии им был проведен в этот же день - через двое суток после ЭУВЛ.
Остальным больным повторный сеанс был отложен на третьи сутки после ЭУВЛ.
При условии отсрочки повторных сеансов у этих больных осложнений после повтор-
ной литотрипсии не наблюдалось.

На основании проведенного исследования мы считаем, что метод допплеромет-
рии почечных артерий дает возможность оценить степень риска при отборе боль-
ных для ЭУВЛ, а динамическое наблюдение за почечным кровотоком после сеансов
литотрипсии позволяет корректировать тактику проведения ЭУВЛ, подбирая опти-
мальные интервалы между сеансами.

Важное значение для дальнейшего состояния почки имеет проведение
повторных сеансов литотрипсии после восстановления почечного кро-
вотока в границах близких к исходным значениям его допплерометри-
ческих параметров, что снизит риск возникновения в почке необратимых про-
цессов.

Резюмируя изложенные выше факты, необходимо отметить, что при камнях по-
чек и мочеточников

• повышение IR почечной артерии до 0,69 (междолевых артерий до 0,68) явля-
ется условием риска возникновения осложнений после ЭУВЛ, связанных с развити-
ем гипертензионного синдрома;

• повышение IR внутрипочечных (междолевых, дуговых) сосудов до 0,71 явля-
ется прямым показанием к дренирующим операциям или стентированию мочеточ-
ника, только после уменьшения IR возможна литотрипсия;

• возраст больных старше 60 лет является фактором риска возникновения ос-
ложнений после ЭУВЛ в связи с нарушением почечного кровотока;

• повторные сеансы ЭУВЛ необходимо проводить с учетом данных ультразву-
ковой допплерометрии почечных артерий после улучшения почечного кровотока и
нормализации IR, что имеет органосохраняющее значение и является профилакти-
кой возникновения или прогрессирования артериальной гипертензии.
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8. Кисты почек

Простая киста почки (солитарная, истинная, серозная, кортикальная) - оди-
ночное кистозное образование, имеющее круглую или овальную форму, врожденно-
го или приобретенного характера [1]. Солитарная киста встречается у 3% больных,
страдающих урологическими заболеваниями [1, 2]. Чаще локализуется в нижнем
полюсе левой почки [1,2]. Врожденная киста развивается из зародышевых каналь-
цев, утративших связь с мочевыми путями. Приобретенная киста возникает в ре-
зультате ретенционных процессов, развившихся вследствие пиелонефрита, моче-
каменной болезни, туберкулеза, опухоли, инфаркта почки.

Солитарные кисты могут длительное время оставаться бессимптомными. Арте-
риальная гипертензия возникает в 20% случаев вследствие сдавления сосудов и
ишемии паренхимы [ 1 ]. В 1-10% случаев, по различным данным, происходит озло-
качествление кисты [3]. Показанием к чрескожной пункции солитарной кисты явля-
ется увеличение ее более 5 см в диаметре, болевой синдром, артериальная гипертен-
зия, сдавление верхних мочевых путей, нагноение, кровоизлияние в кисту. При вы-
раженном болевом синдроме пунктируют кисты диаметром более 3 см. При кистах
менее 6 см диаметром можно ограничиться пункцией кисты и ее склерозированием,
что дает достаточно высокий положительный эффект. При пункционном склерози-
ровании 96° спиртом кист большего размера результаты ухудшаются [4]. Если раз-
мер кисты более 6 см в диаметре, производят пункцию, дренирование кисты и скле-
розирование с длительной экспозицией спирта. Для склеротерапии помимо спирта
возможно использование других склерозантов, в том числе 2%-го этоксисклерола
(полидоканола) [5].

Множественные кисты почек (наличие в одной почке нескольких кист различ-
ной локализации) могут быть врожденного и приобретенного характера, встречают-
ся реже, в 9,8% случаев кист почек [1, 2]. Множественные кисты чаще всего распо-
лагаются в корковом слое паренхимы. Также как и солитарные кисты, они длитель-
ное время не имеют клинических проявлений. Кисты диаметром до 20 мм не приво-
дят к значительной компрессии паренхимы и нарушению уродинамики [2]. В отли-
чие от поликистоза почек при множественных кистах почечная ткань практически
полностью сохраняется.

Окололоханочная (парапельвикальная) киста представляет собой кистозное
образование, локализующееся у почечного синуса, не сообщающееся с лоханкой,
может состоять из множества кист. Образование парапельвикальных кист связано с
атрезией и расширением лимфатических сосудов почечного синуса. Может стать
причиной острой боли, развития гидрокаликоза в случае локализации близко к шей-
кам почечных чашек, при увеличении сдавливает лоханку, являясь причиной вто-
ричной пиелоэктазии, и вызывает нарушение уродинамики. В результате сдавления
сосудов почечного синуса приводит к развитию артериальной гипертензии.

Ультрасонография занимает первое место в диагностическом алгоритме кист почек
и является ведущим методом диспансерного наблюдения за больными. Достовер-
ность ультразвукового исследования в выявлении простых кист почек составляет
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98-100% [3, 6]. На ультрасонограммах киста почки выглядит как округлое анэхоген-
ное образование с хорошо очерченными краями. В кисте отмечается эффект усиле- I
ния дальней стенки (рис. 8.1). Киста может иметь неоднородную структуру за счет
наличия в ней плотных участков в связи с кровоизлияниями или наличием кальцина-
тов. При функциональном тесте с применением диуретиков на предмет дифферен-
цирования с гидронефрозом, что наиболее актуально для парапельвикальных кист,
кистозные образования в отличие от полостной системы почки не увеличиваются в
размерах (см. гл. 6). При ЦДК простые кисты не имеют самостоятельной васкуляри-
зации (рис. 8.1). В перегородках доброкачественных многокамерных кист нет цве-
товых сигналов. Часто в связи со сдавлением паренхимы почки кровоток вблизи
кист ослаблен. По мере увеличения размеров кисты нарастают явления нарушения
почечного кровотока. При озлокачествлении кисты или опухоли с преобладанием
кистозного компонента вокруг образования и в его перегородках определяется раз-
ветвленная, как бы полыхающая, сосудистая сеть. Скоростные характеристики кро-
вотока увеличиваются, резистивные - уменьшаются, исчезает градиент IR между
мелкими и крупными сосудами [7].

Ультрасонография является незаменимым вспомогательным методом для осу-
ществления чрескожной пункционной аспирации кисты и ее склерозирования. Уст-
ройство для чрескожной пункции простой кисты почки под контролем ультразвуко-
вого направителя было применено В. Goldberg и Н. Pollack в 1973 году [8]. С помо-
щью ультразвукового исследования выясняют положение кисты, ее размеры, тол-
щину паренхимы, степень расширения ЧЛС. По изображению предполагаемого на-
правления движения иглы определяют доступность кисты для пункции и предвари-
тельно измеряют глубину безопасного вкола. Пункцию проводят с помощью адап-
тера, фиксированного на пункционном датчике. Место нахождения иглы постоянно
контролируют по изображению на экране.
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По данным Н.С. Игнашина [9] улучшение нарушенных функциональных показа-
телей почки, выявленных у 82,6% из 106 больных с простыми кистами почек, после
пункционного лечения наблюдалось в 32,3% случаев, стабилизация артериального
давления наблюдалась в 58,5% случаев из 39,1% больных с сопутствующей артери-
альной гипертензией. У части больных с кистами почек и артериальной гипертензи-
ей методом допплеровской ультрасонографии было выявлено одностороннее сниже-
ние объемного кровотока в почке на стороне поражения. У всех больных с нормали-
зовавшимся артериальным давлением объемный кровоток после пункционного ле-
чения увеличился.

Приводим клинические примеры исследования больных с кистами почек с ис-
пользованием допплерографии.

Больная С, 68 лет. Левая почка не изменена. Правая почка - дыхательная по-
движность сохранена, контуры ровные, четкие, размеры 10,1x4,2x3,8 см. Почечная
паренхима диффузно неоднородна. ЧЛС не расширена. В проекции средней части
правой почки визуализируется эхонегативное однородное образование округлой формы
с четкими контурами размерами 4,3x5,4 см. Допплерометрия левой почечной арте-
рии: Vps 1,47 м/с, Ved 0,55 м/с, AT 0,92 с, IR 0,63, PI 1,00, S/D 2,70, правой почечной
артерии: Vps 1,37 м/с, Ved 0,43 м/с, AT 0,75 с, 1R 0,69, PI 1,25, S/D 3,2, междолевой
артерии вблизи эхонегативного образования: Vps 0,50 м/с, Ved 0,10 м/с, IR 0,80,
PI 1,74, S/D 5,0. Резистентность сосудов правой почечной артерии выше, чем левой.
Повышение резистентности междолевой артерии вблизи кисты. Заключение: Про-
стая киста правой почки. Допплерометрические показатели почечных артерий в
пределах возрастной нормы. Локальное нарушение кровотока в бассейне правой
почечной артерии в результате сдавления внутриорганных сосудов кистой. Реко-
мендована пункционная аспирация кисты.

Больной К., 63 лет. Левая почка не изменена. Правая почка подвижна при дыха-
нии, контуры ровные, размеры 10,5x5,5x5,1 см. Размеры почечного синуса
6,0x3,9x2,1 см. Структурный индекс 0,75, увеличен. Толщина паренхимы в средней
части почки 17 мм. В области почечного синуса однородное эхонегативное образо-
вание округлой формы с четкими контурами размерами 3,2x3,0 см. Допплерометрия
почечных артерий: справа - Vps 1,53 м/с, Ved 0,52 м/с, IR 0,64, PI 1,54, S/D 2,94,
слева - Vps 0,98 м/с, Ved 0,31 м/с, IR 0,63, PI 1,41, S/D 3,20. Через 8 минут после
внутривенного введения 2 мл 1% раствора лазикса, справа - Vps 1,19 м/с,
Ved 0,37 м/с, IR 0,68, PI 1,50, S/D 3,25, через 20 минут, справа - Vps 1,30 м/с,
Ved 0,57 м/с, IR 0,57, PI 1,30, S/D 3,07. После введения лазикса указанное образова-
ние не изменилось в размерах, ЧЛС не визуализируется. Заключение: Парапельви-
кальная киста правой почки. Нарушений почечного кровотока и оттока мочи нет.
Рекомендовано динамическое наблюдение.

Больной Д., 53 года. Левая почка не изменена. Правая почка подвижна при дыха-
нии, контуры ровные, размеры 11,5x5,9x5,2 см. В области почечного синуса одно-
родное эхонегативное образование правильной округлой формы с четко очерченны-
ми контурами и тонкой ровной гиперэхогенной стенкой размерами 3,5x4,4 см
(см. рис. 6.12), не сливающееся в единую структуру с визуализирующимися расши-
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ренными эхонегативными чашками. Допплерометрия почечных артерий: справа -
Vps 0,98 м/с, Ved 0,27 м/с, 1R 0,72, РТ 1,58, S/D 3,62, слева - Vps 1,07 м/с,
Ved 0,49 м/с, IR 0,61, Р11,09, S/D 2,19. В правой почечной артерии снижение диасто-
лического кровотока, повышение резистентности. При ЦДК МПВ частота выбро-
сов мочи из правого мочеточника 0,8 в мин, несколько снижена, из левого 0,9 в мин,
в норме. Vmax МПВ справа 0,20 м/с, Vmean 0,14 м/с, снижена. Заключение: Пара-
пельвикальная киста правой почки. Вторичный гидронефроз справа II стадии. Нару-
шение кровотока в правой почечной артерии. Нарушение уродинамики верхних мо-
чевых путей справа. Рекомендовано плановое оперативное лечение - удаление па-
рапельвикальной кисты.
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9. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс

Уропатия, обусловленная пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР), или реф-
люкс-уропатия представляет собой состояние, при котором происходит регургита-
ция мочи из мочевого пузыря в мочеточник. Характеризуя эту патологию, доста-
точно сказать, что до 10-15% больных с ХПН, получающих программный гемодиа-
лиз, составляют лица, у которых в детском возрасте был выявлен ПМР. К сожале-
нию, нефропатия, которая приводит к повреждению всех структурных элементов
нефрона, сохраняется после излечения ПМР, и может стать причиной артериальной
гипертензии и ХПН. Различают:

• активный рефлюкс с ретроградным током мочи при повышении внутрипу-
зырного давления, во время мочеиспускания;

• пассивный рефлюкс — с ретроградным током мочи при обычном физиологи-
ческом состоянии.

В зависимости от причины патологического процесса ПМР делят на:
• первичный - обусловленный врожденной недостаточностью замыкатель-

ного аппарата мочеточника;
• вторичный - приобретенный, не связанный с аномалиями мочеточнико-пу-

зырного соединения, являющийся следствием других патологических состояний.
В норме длина интрамурального отдела мочеточника должна быть 2,5±0,5 см

(от 2,2 до 2,7 см) [1], а соотношение длины интрамурального и подслизистого сег-
ментов при наполнении мочевого пузыря 200-300 мл - 1:2 [2]. При выполнении уре-
тероцистонеостомии было установлено, что для достижения противорефлюксного
эффекта соотношение диаметра и длины подслизистой части мочеточника должно
быть 1:5 [3].

При первичном ПМР наблюдается
• врожденная недостаточность мышц мочепузырного треугольника,
• укорочение внутрипузырной части мочеточника до 0,4-1,0 см [4],
• изменение косого направления внутрипузырной части мочеточника,
• изменение места расположения его устья.
Обычно при ПМР укорочение внутрипузырной части мочеточника сопровожда-

ется уменьшением длины подслизистого сегмента, выравниванием его хода и лате-
рализацией устья мочеточника. Установлено, что, если у детей без дисфункции мо-
чевого пузыря в качестве "cut-off взять дистанцию между устьем мочеточника и
серединой задней стенки мочевого пузыря при УЗИ, равную 10 мм, чувствитель-
ность этого показателя в диагностике ПМР составляет 87,5%, специфичность -
97% [5]. Ультрасонография позволяет с достаточной объективностью оценить то-
пографические особенности мочеточнико-пузырного соединения.

При вторичном ПМР методом ультразвукового исследования можно установить
причину ретроградного тока мочи. Это может быть инфравезикальная обструкция,
нейрогенный мочевой пузырь, дивертикулы мочевого пузыря, уретероцеле, воспа-
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лительная или опухолевая инфильтрация стенки мочевого пузыря в области мочепу-
зырного треугольника, осложнение после уретероцистонеостомии.

Золотым стандартом определения ПМР считают рентгенологический метод мик-
ционной цистоуретрографии (МЦУ), на основании которой выделяют 5 степеней
ПМР:

I - рефлюкс в тазовый отдел мочеточника;
II - рефлюкс в мочеточник и чашечно-лоханочную систему;
III - рефлюкс в мочеточник и чашечно-лоханочную систему с их умеренным рас-

ширением;
IV - рефлюкс в мочеточник и чашечно-лоханочную систему со значительным их

расширением, извитость мочеточника, истончение паренхимы;
V - рефлюкс с массивным гидронефрозом, гидроуретер, резкое истончение па-

ренхимы.
Некоторые исследователи выделяют только два уровня в зависимости от степени

заброса контрастного вещества: низкий рефлюкс - пузырно-мочеточниковый (тазо-
вый) и высокий - пузырно-мочеточниково-лоханочный.

Взгляды на результативность УЗИ при ПМР неоднозначны. При обследовании де-
тей возрастом до 5 лет, впервые госпитализированных по поводу инфекции мочевых
путей, сопровождающейся повышением температуры, у 36 детей с ПМР, подтвержден-
ным МЦУ, сонографически ПМР не определялся, вместе с тем, у 33 детей с расширени-
ем почечной лоханки, выявленном при УЗИ, методом МЦУ только у 9 был обнаружен
ПМР [6]. Авторы находят, что роль УЗИ при первой неосложненной инфекции моче-
вых путей остается под вопросом. При обследовании 177 детей с ПМР сопоставление
результатов МЦУ и УЗИ показало, что ультразвуковым методом ПМР III-V степени не
был выявлен почти у 25% детей [7]. По другим данным сопоставление результатов МЦУ
и сонографии с ЦДК выявило 100% совпадение при ПМР IV и V степени, 60% при
ПМР II и III степени и 25% при ПМР I степени [8]. Имеется сообщение о подтвержде-
нии диагноза ПМР, установленного МЦУ, методом допплеровской сонографии в 86%
случаев, в 3 случаях был выставлен ложноположительный диагноз, в 2 — ложноотрица-
тельный [9]. Сопоставительное исследование 42 мочеточнико-пузырных соединений
больных детей средним возрастом 6,6 лет обнаружило более высокую корреляцию ре-
зультатов МЦУ и УЗИ. При ПМР I-TII степени совпадение диагнозов достигло 90%,
IV степени - 100%,V степени - 75% [10]. В случаях несовпадения сонографически
определялся ПМР меньшей степени выраженности. В то же время при ультразвуковом
исследовании 15 мочеточников, в которых рентгенологически не было обнаружено из-
менений, 20% составили ложноположительные случаи. Однако, авторы склонны трак-
товать их как истинноположительные, полагая, что в некоторых случаях соногра-
фический метод более эффективен в выявлении низких степеней ПМР, чем
рентгенологический. Подобные наблюдения приведены и другими авторами [11],
которые полагают, что ультразвуковое исследование может быть предпринято в тех
случаях, когда методом МЦУ рефлюкс не выявляется. Учитывая, что ПМР в 20-50%
случаев сопровождается инфекцией [8], М. Salih и соавт. [10] считают, что у детей
старше 2-х лет с инфекцией мочевых путей исследование следует начинать с
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ультрасонографии и только при невыявлении ПМР прибегать к МЦУ. Иссле-
дование детей младше 2-х лет проблематично в связи с затруднением микции.

Во время ультрасонографии с ЦДК исследователи обычно применяют водную
нагрузку, чтобы достичь позыва на мочеиспускание. Пациентов исследуют в поло-
жении лежа на спине, мочеточнико-пузырное соединение и тазовый отдел мочеточ-
ника сканируют в сагиттальной и косой проекции под углом меньше 60°. При хоро-
шем диурезе МПВ окрашены в красный цвет, но если при исследовании имеет мес-
то рефлюкс мочи в мочеточник, может также быть виден синий цвет выброса (jet)
[10]. В мочевом пузыре могут визуализироваться турбулентные выбросы, когда от-
мечается направление потоков мочи как к датчику, так и от датчика, что при ИД
регистрируется в виде пика возле базовой линии спектрограммы, а при ЦДК появ-
лением оттенков синего цвета (рис. 9.1).



Затем проводят исследование в момент мочеиспускания. В месте мочеточни-
ко-пузырного соединения при ПМР в сагиттальной проекции регистрируется поток
из мочевого пузыря (схема 9.1). Некоторые исследователи рекомендуют с целью
сравнительной оценки характера МПВ при ПМР до и после оперативного вмеша-
тельства измерять длину выбросов мочи, продольный и поперечный угол, расстоя-
ние между местом возникновения выброса и серединой мочевого пузыря. Однако,
как было отмечено, корреляции данных параметров с результатами эндоскопичес-
кого субуретерального введения коллагена с целью устранения ПМР не выявлена
[12], из чего можно заключить, что эти параметры не имеют первостепенного

значения.
Основными методами диагностики ПМР остаются МЦУ и радионуклидная цис-

тография, сонография является дополнительным методом. Однако, повышение чув-
ствительности аппаратуры для ультразвуковых исследований позволяет улучшить
визуализацию при сонографии [ 13,14]. Повышение диагностической значимости уль-
тразвукового исследования при ПМР стало возможным благодаря применению эхо-
контрастных средств. ЦДК проводят после инстилляции в мочевой пузырь, запол-
ненный физраствором, эхоконтрастных средств, в частности левовиста [15-18]. При-
менение левовиста позволяет лучше визуализировать ПМР, особенно I-III степени
при отсутствии или минимальной дилатации верхних мочевых путей. Так, из 30 де-
тей возрастом до 9 лет с подозрением на ПМР у 4 детей был подтвержден ПМР,
который не был выявлен при МЦУ [16].

G. Ascenti и соавт. [17] при альтернативном допплеровском исследовании 20 де-
тей сообщили о подтверждении результатов цистосцинтиграфии у 9 детей с III-V
степенью ПМР и только у 4 из 11 детей с I-II степенью и рекомендовали проводить
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цистосцинтиграфию после негативного результата контрастной ультрасонографии.
В более позднем сообщении [ 18] при исследовании 64 детей было сделано заключе-
ние о высокой диагностической значимости применения контрастных средств. У
81% детей ПМР, диагностированный методом радионуклидной цистографии, был
подтвержден сонографически, причем с I степенью ПМР - в 80%, со II и III степе-
нью - в 100% случаев. Кроме того, у 10 детей с I степенью и 11 детей со II степе-
нью ПМР, установленного радионуклидным методом, с помощью УЗИ был выяв-
лен ПМР II и III степени соответственно.

При обследовании больных с ПМР весьма ценным мы считаем применение цве-
товой допплерографии не только для идентификации ПМР, но и для оценки состоя-
ния почечного кровотока и уродинамики.

Проведение допплерометрии междолевых и дуговых артерий почек у больных с
ПМР позволило сделать заключение о том, что метод может быть использован как
альтернатива скрининга повреждения почек при ПМР. Так, в 11 почках с высокой
или средней степенью ПМР IR междолевых артерий был достоверно выше, чем в
22 почках с низкой степенью ПМР и в контрольной группе, включающей 40 здоро-
вых почек [19]. Сравнение результатов допплерометрии междолевых и дуговых ар-
терий почек 46 детей с ПМР возрастом 6±4 года по IR с результатами сцинтигра-
фии почек показало хорошую корреляцию [20]. При I-III степени ПМР IR составил
0,60±0,07, при IV-V степени был достоверно выше - 0,77±0,07 (р<0,0001).

А.Е. Соловьевым и соавт. [21] было проведено исследование МПВ у 26 детей
различного пола возрастом от 2 до 15 лет. Авторы учли данные предшествующих
исследований, свидетельствовавших о независимости показателей МПВ у детей от
возраста и пола [22, 23]. Исследования проводили через 15-20 минут после перо-
ральной водной нагрузки из расчета 10-15 мл/кг веса. Наблюдали снижение макси-
мальной и средней скорости и увеличение PI и длительности МПВ в соответствии с
увеличением степени рефлюкса. Мы, как и многие другие авторы, не склонны счи-
тать возможным использование для оценки выбросов мочи PI, однако остальные
скоростные и временные показатели допплерометрии МПВ считаем весьма цен-
ным дополнением для характеристики уродинамики при диагностике и выборе ме-
тода лечения. По данным авторов от I до IV степени ПМР максимальная скорость
МПВ в среднем прогрессивно снижалась - соответственно 0,60; 0,42; 0,26; 0,08 м/с,
а продолжительность выбросов увеличивалась - 1,85; 2,35; 3,90; 6,25 м/с. Однако,
необходимо учесть, что в контрольной группе, которая включала 12 детей того же
возраста, максимальная скорость МПВ была несколько выше (0,62±0,04), сообщае-
мой другими авторами, а время выброса - ниже (1,70±0,30) (см. гл. 5). Возможно,
это связано с повышенной водной нагрузкой, так как стандартная водная нагрузка
составляет 10 мл/кг веса.

При исследовании детей с ПМР, которое проводилось при среднем наполнении
мочевого пузыря, было выяснено, что диапазон скоростей обратного тока мочи ко-
леблется от 0,03 до 0,22 м/с, продолжительность - от 0,3 до 1,54 с [24]. Сонологичес-
кими признаками ПМР авторы сочли: дилатацию верхних мочевых путей в ниж-
нем и верхнем отделах при слабом или среднем наполнении мочевого пузыря, цик-
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лические изменения диаметра мочеточника в верхнем или (и) нижнем отделах, i
допплерографисческую регистрацию обратного тока мочи в мочеточник, ста-
бильное расширение почечной лоханки независимо от наполнения мочевого пузы-
ря, уменьшение размеров почки на стороне поражения.

Прогностически неблагоприятными признаками является значительно выражен-
ное диффузное повышение эхогенности паренхимы почки даже при сохранении ее
нормальных размеров на фоне нарушения дифференцировки интраренальных струк-
тур, обеднение сосудистого рисунка и снижение скорости интраренального кровото-
ка при любых значениях IR, так как нормальные значения IR в этом случае могут
быть следствием артерио-венозного шунтирования крови [25].
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10. Острый пиелонефрит

Эхоструктурные изменения почек при остром пиелонефрите
Острый пиелонефрит является одним из наиболее частых заболеваний почек и

характеризуется развитием острого воспалительного процесса в паренхиме почки и
верхних мочевых путях. В зависимости от причины возникновения острый пиело-
нефрит может быть:

• первичный, или необструктивный - при гематогенном заносе инфекции;
• вторичный, преимущественно обструктивный — при остром нарушении уро-

динамики и возникновении уростаза в верхних мочевых путях.
Различают следующие стадии развития острого пиелонефрита:
• серозный,
• гнойный.
К гнойному пиелонефриту относятся такие его формы как
• апостематозный пиелонефрит — множественные мелкие кортикальные гной-

но-воспалительные очаги (апостемы);
• карбункул почки - гнойно-некротическое поражение с образованием ограни-

ченного инфильтрата в корковом слое почки;
• абсцесс почки - крупный ограниченный гнойно-воспалительный очаг в па-

ренхиме почке с расплавлением ткани и образованием полости, заполненной гноем;
• пионефроз - конечная стадия гнойно-деструктивного воспаления с массив-

ным гнойным расплавлением паренхимы почки, при котором она представляет со-
бой тонкостенный мешок, наполненный гноем. Чаще является исходом хроническо-
го пиелонефрита, сопровождающегося нарушением оттока мочи.

В 20,5% случаев гнойно-воспалительные заболевания почек осложняются гной-
ным паранефритом [1].

Различают также редко встречаемые формы пиелонефрита:
• эмфизематозный пиелонефрит - острый пиелонефрит, обусловленный

попадением в почку микробов, вызывающих некротизирующее воспаление и спо-
собных к газообразованию, чаще всего Е. coli, диагностика которого затруднена, и
нередко диагноз устанавливают во время операции. Чаще встречается у больных
сахарным диабетом преимущественно пожилого возраста.

• ксантогранулематозный пиелонефрит - для которого характерно диф-
фузное или очаговое замещение почечной паренхимы ксантомными клетками, воз-
никающее реже после острого, чаще после неоднократного обострения хроническо-
го пиелонефрита. Клинические и радиологические признаки неспецифичны, вслед-
ствие чего он получил название "great imitator", иногда ошибочно принимают за опу-
холь почки, предоперационная диагностика составляет всего 10% [2].

По сборной статистике более 100 авторов около 0,1 % всех людей ежегодно забо-
левают пиелонефритом [3].

В патогенезе острого пиелонефрита различают несколько фаз [4]:
0-я фаза - реактивная, характеризующаяся реактивными тубуло-интерстици-

альными проявлениями и интактностью коллекторной системы почки.
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1-я фаза - инфильтративная, сопровождается отеком межуточной ткани и мас-
сивной лейкоцитарной инфильтрацией паренхимы почки, признаками пиелита - оте-
ком и инфильтрацией стенок почечной лоханки и чашек. Соответствует острому
серозному пиелонефриту.

2-я фаза - гнойно-экссудативная (предеструктивная) - появление зон гнойной
экссудации преимущественно в кортикальном слое.

3-я фаза - гнойно-деструктивная, ассоциируемая с появлением очагов гисто-
лиза: апостем, карбункулов, абсцессов, формированием пионефроза.

4-я фаза - репаративная.
Если в результате лечения репаративная фаза следует за инфильтративной, она

длится до 1 месяца, заканчиваясь полным морфо-функциональным восстановлени-
ем. В случае гнойно-экссудативных изменений — также продолжается не менее ме-
сяца, однако у части пациентов заканчивается развитием очагового фиброза на фоне
полного клинического выздоровления. Длительность репаративной фазы при гной-
но-деструктивных изменениях продолжается не менее 3-х месяцев и заканчивается
локальными или диффузными фибро-склеротическими изменениями.

К сожалению, диагностика начальной фазы пиелонефрита и перехода серозного
пиелонефрита в гнойный затруднена по той причине, что при заболевании острым
пиелонефритом местные симптомы появляются через несколько суток после об-
щих, а гнойно-экссудативная фаза длится недолго - от нескольких часов до
1-2 суток.

По данным многих авторов острый пиелонефрит при экскреторной урографии
выявляется в 24-28% случаев [5]. Своевременная диагностика гнойно-деструктив-
ных форм острого пиелонефрита не превышает 28-36% [6], удельный вес нефрэкто-
мий достигает 50% [7]. В 43,3% случаев лечение острого пиелонефрита не доводит-
ся до конца [8]. В этой связи для своевременного выявления изменений в почках при
остром пиелонефрите и проведения динамического контроля в период лечения необ-
ходимым является ультразвуковое исследование.

Результаты ультрасонографии при остром серозном пиелонефрите, представлен-
ные различными исследователями, имеют некоторые расхождения, вероятно, свя-
занные с различным временем проведения исследования от начала заболевания и
особенностями течения патологического процесса в результате проведения лечеб-
ных мероприятий (табл. 10.1).

Течение острого пиелонефрита отличается цикличностью. Характерными соно-
графическими признаками острого пиелонефрита в течение 1 -й недели воспалитель-
ного процесса на стадии серозного воспаления в связи с полнокровием сосудов и
отеком межуточной ткани органа являются:

• увеличение размеров почки (особенно передне-заднего);
• увеличение объема почки;
• увеличение толщины паренхимы (до 19-30 мм [11]);
• понижение эхоплотности паренхимы (в большинстве случаев);
• нарушение кортико-медуллярной дифференциации;
• утолщение стенки почечной лоханки, ее слоистость.
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С массивным нарастанием клеточной инфильтрации тканей и развитием проли-
феративных процессов эхоплотность почечной паренхимы увеличивается.

При остром обструктивном пиелонефрите, в случае отсутствия восста-
новления пассажа мочи из почки до конца первых суток заболевания, уве-
личивается частота возникновения гнойных форм [12]. Назначение антибио-
тиков широкого спектра действия при неустраненной обструкции мочевых путей
может привести к возникновению уросепсиса. По данным Л.П. Сарычева и соавт.
[1] в 27,1% случаев гнойно-воспалительных заболеваний почек наблюдался септи-
ческий шок, в 28,4% случаев развивалась острая почечная недостаточность, смер-
тность составила 13,6%. При обструктивном характере острый пиелонефрит в те-
чение 1-3 суток проходит все фазы развития до гнойно-деструктивных форм, поэто-
му границы консервативного лечения не должны превышать одни сутки.
Наиболее тяжелое течение острых форм гнойного пиелонефрита наблюдается у
больных пожилого и старческого возраста, с сопутствующими заболеваниями, преж-
де всего с сахарным диабетом.

Очень важным моментом ультразвуковой диагностики в течение заболевания
является разграничение гнойно-экссудативной (диффузно-гнойной) и гнойно-дест-
руктивной форм острого пиелонефрита. Диагностическая эффективность ультрасо-
нографии при этом достигает 91,7% и часто не уступает КТ. В то же время, следует
заметить, что по имеющимся данным при диагностике гнойных осложнений хрони-
ческого пиелонефрита в В-режиме чувствительность ультразвукового исследования
составляет 27,7%, специфичность 92,8% [13].

При гнойно-экссудативной форме острого пиелонефрита
• в паренхиме почки, преимущественно в корковом веществе, наблюдается диф-

фузное уменьшение эхогенности (в 97,1% случаев) [10];
• появляются гипоэхогенные фокусы неправильной формы небольших разме-

ров (1-4 мм);
• при использовании ЭД отмечается значительное обеднение сосудистого ри-

сунка с отсутствием его в указанных очагах;
• наблюдается размытость контуров и снижение эхогенности почечного синуса;
• происходит увеличение передне-заднего размера почки;
• отмечается увеличение толщины паренхимы (24,0±6,5 мм, от 17до45 мм [11]).
При динамическом наблюдении дальнейшее снижение эхоплотности этих очагов

и увеличение их размеров свидетельствует о переходе к гнойно-деструктивной фор-
ме острого пиелонефрита.

При апостематозном пиелонефрите наблюдаются множественные эхонегатив-
ные очаги диаметром 1-4 мм на фоне повышенной эхогенной плотности близлежа-
щей паренхимы, чаще расположенные под почечной капсулой. Почка увеличена в
размерах, приобретает «ноздреватый» вид, контуры пирамид часто нечеткие. Кон-
туры почки неровные, местами нечеткие. Подвижность почки при дыхательных дви-
жениях ограничена. Вокруг почки, вследствие распространения воспалительного про-
цесса на околопочечную клетчатку, может наблюдаться эхонегативный ободок. При
ЦДК и ЭД в местах локализации апостем отмечаются гипо- и аваскулярные зоны.
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Карбункул почки, развивающийся в зоне септического инфаркта при бактери-
альном тромбировании сосуда, вначале визуализируется в корковом слое почки как
участок округлой или овальной формы повышенной или неоднородной эхогенности с
четкими, но не всегда ровными контурами, в центре которого в течение периода
времени, длящегося от нескольких часов до нескольких суток, появляются гипоэхо-
генные зоны с нечеткими контурами (рис. 10.1). Для карбункула характерна неодно- I
родность гипоэхогенных структур, отсутствие дифференциации между корковым и
мозговым слоями и выбухание наружного контура почки. При допплерографии в I
зоне карбункула сосудистый рисунок отсутствует. Карбункул может возникать как
вследствие острого нарушения пассажа мочи, так и без него. Л.П. Сарычев [10] в
30,8% случаях при сонографическом выявлении карбункулов отмечал сочетание
множественных карбункулов с апостемами, в связи с чем пришел к заключению, |
что одним из механизмов образования карбункулов является слияние между собой
апостем. Карбункулы размерами до 15 мм сонографически не дифференцировались
от апостематозного пиелонефрита. В зарубежной литературе в последнее время
вместо термина «карбункул почки» чаще упоминается термин «острая лобарная
нефрония» (острый фокальный бактериальный нефрит) [14, 15]. Эхографи-
чески острая лобарная нефрония определяется как гипоэхогенный очаг с нечеткими
контурами. Ее считают промежуточной формой между банальным пиелонефритом
и абсцессом [15]. Своевременное выявление острой лобарной нефронии предупреж-
дает развитие абсцесса почки.

При формировании абсцесса почки происходит отмежевание участка гнойно-
деструктивного процесса от окружающих тканей. Сонографически четко визуали-
зируются абсцессы почки размерами 2,5 см и более. Образуется центральный ги-
поэхогенный неоднородный очаг с гиперэхогенными стенками, представляющий со-
бой гной с тканевым детритом, окруженный инфильтрированной паренхимой (рис. 10.2а).
Стенки его становятся более ровными. Сформировавшийся абсцесс может быть |
совершенно эхонегативным с четкими контурами и напоминать кисту почки (рис. 10.3)
или туберкулезную каверну, подобная картина может быть при некрозе опухоли.
Абсцесс, содержащий густой гной или множественные пузырьки газа, может выгля-
деть, как солидное образование повышенной эхогенности, напоминая опухоль. ЦДК
имеет существенное значение при дифференцировании карбункула или абсцесса почки
с новообразованием. При ЦДК и ЭД по краям абсцесса определяется усиление кро-
вотока, напоминающее «цветовое сияние», окружающее опухоль. Однако, если при
раке почки вокруг образования и внутри него определяется неоваскуляризация с
подходящим к нему высокоскоростным питающим сосудом (см. гл. 20), то при гной-
но-воспалительном процессе сосуды, окружающие образование, расширены, сме-
щены, деформированы, однако сохраняют правильное ветвление, а внутри образо-
вания васкуляризация отсутствует (рис. 10.26, в). Туберкулезная каверна в отличие
от абсцесса имеет более плотную и четко очерченную капсулу, нередко с неровным
«рваным» контуром.

Для определения тактики лечения при абсцессе почки имеют значение размеры
абсцесса, возраст пациента, а также результаты динамического ультразвукового конт-
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роля эффективности проводимой антибактериальной терапии. По имеющимся дан-
ным при размерах абсцесса почки, не превышающих 3-4 см, в случае гнойного рас-
плавления воспалительного очага антибактериальная терапия эффективно дополня-
ется чрескожной пункцией абсцесса почки, а при абсцессе размером более 4 см
проводят его постоянное чрескожное дренирование по принципу метода Сельдинге-
ра [14]. При размерах очага деструкции менее 5 см чрескожное дренирование абс-
цесса в сочетании с антибактериальной терапией является эффективным в 92% слу-
чаев [16]. При распространении гнойного воспаления на околопочечную клетчатку с
развитием тяжелых септических осложнений показано «открытое» оперативное ле-
чение [14].

Затруднение может возникать при дифференцировании абсцесса с острой лобар-
ной нефронией - острым очаговым воспалительным процессом без гнойного рас-
плавления паренхимы, подлежащим консервативному лечению.

Рассмотренные формы острого пиелонефрита фактически являются различны-
ми стадиями течения воспалительного процесса.

При эмфизематозном пиелонефрите помочь постановке диагноза может выявле-
ние скопления газа в околопочечной клетчатке, почечной паренхиме или ЧЛС. При
ксантогранулематозном пиелонефрите выявляются один или несколько анэхогенных
или гипоэхогенных очагов, которые деформируют почку, выходя за ее контуры, цен-
тральный эхокомплекс, и нарушают нормальную кортико-медуллярную дифферен-
циацию.

Одним из осложнений острого, преимущественно гнойного, пиелонефрита, а так-
же хронического пиелонефрита является паранефрит - воспалительный процесс в
околопочечной клетчатке. В зависимости от локализации различают паранефрит
передний, задний, верхний, нижний и тотальный.

Диагностика паранефрита иногда представляет значительные трудности. Свое-
временное выявление острого паранефрита нередко имеет решающее значение в
сохранении почки. При паранефрите рядом с почкой или вокруг нее обнаруживают
гипо- или анэхогенный очаг без четких контуров (рис. 10.2-10.5), который нередко
принимают за образование, не имеющее отношения к почке, или опухоль, особенно
при латентном течении воспалительного процесса. Следует иметь в виду, что при
остром паранефрите подвижность почки резко ограничена или отсутствует. При хро-
ническом паранефрите УЗИ выявляет неоднородную эхоструктуру жировой клет-
чатки.

Диагностика острого пиелонефрита у детей нередко затруднена в связи с
многообразием клинических проявлений. В педиатрической практике метод УЗИ
весьма распространен благодаря неинвазивности, однако эффективность его при
острых воспалительных заболеваниях почек по данным различных авторов не слиш-
ком высока. При ультразвуковом исследовании 120 детей возрастом от 3 месяцев
до 15 лет с клиническим диагнозом «острый пиелонефрит» только в 60% случаев
были выявлены структурные изменения, расцененные как инфильтративно-воспали-
тельные [17]. Сравнение комбинации В-режима и допплеровской ультрасонографии
со сцинтиграфией почек с технецием 99m DMSA, которую многие авторы считают
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золотым стандартом в диагностике пиелонефрита у детей, имеет неоднозначные
результаты. По различным данным чувствительность УЗИ в диагностике острого
пиелонефрита составляет 41,6% [18], 54% [19], 58% [20], а степени поражения почки
после острого пиелонефрита- 81% [21]. Все авторы отмечают большое количество
ложноотрицательных результатов сонографического тестирования острого пиело-
нефрита и обращают внимание на наибольшую чувствительность признака нефро- I
мегалии (увеличения размеров почки). Учитывая достаточно высокую специфич-
ность ультрасонографии (до 95% [19]), одни считают, что допплеровская соногра-
фия может заменить использование сцинтиграфии и последнюю необходимо приме-
нять в трудных случаях [18, 19], другие, что УЗИ недостаточно, чтобы заменить
сцинтиграфию, но является хорошим дополнением [21, 22]. С целью более досто-
верной оценки эхопризнаков в течении острого пиелонефрита у детей рекомендуют
динамическое наблюдение с частотой 2-3 дня, а при подозрении на формирование
очага деструкции - ежедневно [17]. Для преду-преждения развития абсцесса почки
у детей с острой инфекцией верхних мочевых путей при ультразвуковом выявлении
нефромегалии и фокальных изменений паренхимы (острой лобарной нефронии), а
также при нефромегалии и сохранении повышенной температуры через 72 часа пос-
ле начала антибактериальной терапии, рекомендуют выполнять КТ [23].

Ультразвуковое исследование почечной гемодинамики и
уродинамики при остром пиелонефрите
Учитывая трудности диагностики различных форм пиелонефрита, необходи-

мо обратить особое внимание на методы ультразвукового исследования с ис-
пользованием ЦДК и ИД. В научной литературе имеются немногочисленные
сообщения об использовании ультразвуковой допплерометрии почечных арте-
рий при диагностике острого пиелонефрита у взрослых и детей [24-27]. Приме-
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нение ЦДК сосудов в диагностике острого пиелонефрита обеспечивает чувстви-
тельность 88%, специфичность 100% [24].

В результате применения ИД почечных артерий установлено, что при остром
серозном пиелонефрите происходит достоверное увеличение таких показателей
кровотока, как S/D, в среднем на 13%, объемной скорости кровотока в среднем на
32%, диаметра почечной артерии в среднем на 12%, что отражает процессы, связан-
ные с артериальной гиперемией органа [9]. Статистически достоверных различий
PI и RI не отмечалось, этот факт авторы объясняют хорошими компенсаторно-при-
способительными механизмами микроциркуляторного русла.

Нами при остром серозном пиелонефрите было предпринято комплексное со-
нографическое исследование с учетом возрастных групп, включающее ИД почеч-
ной артерии и ЦДК выбросов мочи из мочеточников в мочевой пузырь [28-31]. Воз-
растную группу 20-35 лет составили 16 больных, 36-60 лет - 18 больных. В резуль-
тате проведенных ультразвуковых исследований и общеклинических данных выяс-
нилось, что у 6 больных из второй группы острый пиелонефрит был осложнением
обструкции мочевых путей, и имела место острозастойная почка, поэтому они были
выделены в отдельную, третью группу. Соответственно возрастным периодам две
контрольные группы включали по 20 здоровых лиц. Исследование выполнено с по-
мощью аппаратов Combizon 320-5, Doppler-300 с секторным датчиком 5 МГц и
Logiq 400 MD с конвексным датчиком 3,5 МГц.

Проводили ультразвуковое исследование почек, надпочечников, мочевого пузы-
ря в серошкальном режиме. При исследовании почек у всех больных была установ-
лена серозная форма острого пиелонефрита, в большинстве случаев наблюдалось
снижение эхогенности паренхимы. В 1-й и 2-й группах имевшее место увеличение
размеров пораженной почки по сравнению с контралатеральной в среднем не пре-
вышало 0,6% и не было статистически достоверным. Длина почки практически не
изменялась, увеличение толщины по сравнению с контралатеральной почкой в от-
дельных случаях доходило до 17%. Прогностическая ценность положительного те-
ста составила 58%. На отсутствие значительных изменений размеров почки в нача-
ле развития острого пиелонефрита указывают и другие авторы [32]. У больных с
обструкцией мочевых путей и острозастойной почкой по нашим данным увеличение
размеров почек было статистически достоверным при р<0,05.

При ИД почечных артерий больных первых двух групп (табл. 10.2, диагр. 10.1)
на стороне острого пиелонефрита наиболее характерным было увеличение S/D
(рис. 10.6), которое имело статистически достоверное отличие по сравнению с нор-
мой и контралатеральной почкой только в возрастной группе 36-60 лет. Прогности-
ческая ценность положительного теста (увеличение S/D) в возрастной группе 20-35 лет
составила 62,5%, в группе 36-60 лет - 91,7%. В возрастной группе 20-35 лет IR и Р1
почечной артерии изменялись незначительно, отношение IR пораженной и контрала-
теральной стороны в среднем равнялось 1,06±0,11. В возрастной группе 36-60 лет
наблюдалось более значительное увеличение IR относительно контралатеральной
почки, причем прогностическая ценность положительного теста составила 100%.
Однако изменение этого показателя по отношению к норме не было статистически
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достоверным. Отношение IR почечной артерии пораженной и контралатеральной
стороны в среднем равнялось 1,15±0,10. Увеличение PI было непостоянным призна-
ком. В контралатеральных почках существенных изменений допплерометрических
показателей кровотока в почечных артериях обнаружено не было.

Таким образом, для диагностики острого серозного пиелонефрита только со-
вокупность сонографически выявленных изменений могут представлять ди-
агностическую ценность. Наиболее характерным является увеличение S/D,
может наблюдаться рост IR и PI. В молодом возрасте, в силу большей эффектив-
ности компенсаторно-приспособительных механизмов, при остром серозном пие-
лонефрите изменения в почке менее выражены, чем в возрасте старше 35 лет и,
особенно, в преклонном возрасте.

Диаграмма 1 0 . 1 . Допплерометрические показатели почечной артерии при остром пие-
лонефрите.
1 - группа больных 20-35 лет без обструкции мочевых путей, 2 - группа больных 36-60
лет без обструкции мочевых путей, 3 - группа больных 36-60 лет с обструкцией моче-
вых путей.

Большую диагностическую ценность представляет своевременное вы-
явление обструктивной формы острого пиелонефрита. У большинства боль-
ных этой группы наблюдалась более яркая клиническая картина: интенсивные боли
в поясничной области, иногда вплоть до почечной колики, повышение температуры
тела до фебрильных значений, лейкоцитурия. При ультрасонографии определялось
расширение полостной системы почки. ИД почечных артерий выявила статисти-
чески достоверное снижение Vps (0,77±0,05 м/с), Ved (0,12±0,01м/с), повышение
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S/D (5,09±0,80), IR (0,81±0,01), PI (l,89±0,12) по отношению к контролю и контрала-
теральной почке (табл. 10.2,диагр. 10.1). Отношение IR почечной артерии поражен-
ной и контралатеральной стороны составило 1,56±0,17. Такие значения показателей
допплерометрии почечных артерий указывают на наличие острозастойной почки и
необходимость своевременного деблокирования ее в связи с опасностью перехода
серозной формы острого пиелонефрита в гнойную. При ЦДК МПВ отсутствовали
или их частота была резко снижена. Полученные данные допплерометрии почеч-
ных артерий позволили у 3-х больных этой группы с камнями верхней и средней
трети мочеточника своевременно выполнить его катетеризацию. Одному пациенту
с камнем в юкставезикальном отделе мочеточника была выполнена эндовезикаль-
ная уретеролитоэкстракция. Одной больной немедленно была проведена операция
снятия лигатуры с мочеточника после гинекологической операции и выполнено дре-
нирование мочевых путей. У одной больной состояние острозастойной почки оказа-
лось связанным с острым воспалительным процессом в верхних мочевых путях с
нарушением уродинамики, что было подтверждено при ультразвуковом исследова-
нии МПВ (частота и скоростные характеристики их были значительно снижены) и
последующем контрольном проведении хромоцистоскопии. Была назначена консер-
вативная терапия, которая дала положительный результат.

Приводим клинические примеры.
Больная 3., 62 лет. В результате клинического и лабораторного обследования боль-

ной был поставлен диагноз острого левостороннего пиелонефрита. При ультразву-
ковом исследовании правая почка не изменена. Левая почка имеет ровные, четкие
контуры, в дыхательных движениях участвует, паренхима пониженной эхогенной
плотности (рис. 10.7а). Размеры почки 11,0x5,4x4,3 см, объем 133,6 см3, толщина
паренхимы 20-23 мм - увеличены. Кортико-медуллярная дифференциация нечет-
кая. Продольный размер почечного синуса 63 мм, СИ 0,67. Расширения ЧЛС не
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отмечено. Допплерометрия почечных артерий: справа - Vps 0,68 м/с, Ved 0,27 м/с,.
IR0.61, PI 1,18, S/D 2,56; слева- Vps 0,87 м/с, Ved 0,15 м/с, IR 0,81, PI 2,00, S/D 4,8
(рис. 10.76). Ratio IR левой и правой почечных артерий 1,33. Некоторое снижение
кровотока в правой почечной артерии, значительное снижение диастолической со-
ставляющей скорости кровотока и повышение допплерометрических индексов в
левой почечной артерии. При ЦДК частота МПВ справа 1,0 в мин, слева - 0,6 в мин.
Обструкции верхних мочевых путей нет. Допплерометрия МПВ слева:
Vmax 12,0 см/с, Vmean 7,2 см/с, Т 0,84 с, снижены (рис. 10.7в). Заключение: Острый
левосторонний пиелонефрит, серозная стадия. Нарушение кровотока в бассейне ле-
вой почечной артерии. Ухудшение уродинамики верхних мочевых путей слева, гипо-
кинезия левого мочеточника. Рекомендовано консервативное лечение и динамичес-
кое наблюдение. Назначена антибактериальная терапия. Через 4 дня состояние боль-
ной улучшилось, проведено повторное ультразвуковое исследование. Допплеромет-
рия почечных артерий: справа-Vps 1,10 м/с, Ved 0,45 м/с, IR 0,59, PI 1,10, S/D 2,44;
слева - Vps 1,55 м/с, Ved 0,45 м/с, IR 0,66, PI 1,29, S/D 3,45 (рис. 10.8a). Ratio IR
левой и правой почечных артерий 1,12. Отмечено повышение скорости кровотока и
снижение допплерометрических индексов в левой почечной артерии по сравнению с
предыдущим исследованием. Частота МПВ слева 0,92 в минуту, допплерометрия:
Vmax 33,0 см/с, Т 1,94 с (10.86). Снижение IR до нормальных значений, восстанов-
ление пассажа мочи свидетельствуют о положительной динамике течения заболе-
вания в результате проводимого лечения и отсутствии угрозы перехода в стадию
гнойного воспаления.

Больная А., 72 лет. В результате клинического и лабораторного обследования
больной был поставлен диагноз острого левостороннего пиелонефрита. При ультра-
звуковом исследовании правая почка не изменена, размеры 9,0x4,7x3,5 см, объем
77,4 см3, толщина паренхимы 13 мм. Левая почка имеет нечеткие контуры, в дыха-
тельных движениях участвует, паренхима пониженной эхогенной плотности. Раз-
меры почки 12,5x6,1x4,6 см, объем 183,4 см3, толщина паренхимы 18 мм, учитывая
возрастные нормы, резко увеличены. Кортико-медуллярная дифференциация нару-
шена, граница между паренхимой и полостной системой нечеткая. Гидронефроз
II стадии слева. В чашках две эхопозитивные тени размерами 5x11 мм и 3x10 мм,
от них идут четкие эхонегативные «дорожки». В проекции нижней трети левого мо-
четочника определяется эхопозитивное образование размерами 4x10 мм, от которо-
го идет четкая эхонегативная «дорожка». Выше него определяется мочеточник в
виде эхонегативной полосы диаметром 9 мм. Допплерометрия почечных артерий:
справа - Vps 0,71 м/с, Ved 0,20 м/с, IR 0,64, PI 1,48, S/D 2,86; слева - Vps 0,60 м/с,
Ved 0,05 м/с, IR 0,89, PI 1,83, S/D 9,25. В правой почечной артерии возрастные
изменения кровотока, некоторое снижение скорости кровотока. В левой почеч-
ной артерии резкое падение скорости кровотока, особенно его диастолической
составляющей, резкое повышение допплерометрических индексов (рис. 10.9).
Заключение: Мочекаменная болезнь. Камни левой почки. Камень тазового от-
дела левого мочеточника. Гидронефроз II стадии слева. Вторичный острый пи-
елонефрит, серозная форма. Резкое нарушение кровотока в бассейне левой по-
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чечной артерии. Необходимо немедленное устранение обструкции. Больная гос- .
питализирована в урологическое отделение, где ей была произведена ургентная эн-
довезикальная уретеролитоэкстракция.

Больная Н., 45 лет. У больной в течение 6 дней отмечались периодические ною-
щие боли в правой поясничной области, в последние сутки температура тела подня-
лась до 38,5° С, появился незначительный озноб. 12 дней назад ей была произведена
надвлагалищная ампутация матки с придатками по поводу фибромиомы матки с
геморрагическим синдромом. При пальпации область правой почки болезненна, поч-
ка не пальпируется. Симптом Пастернацкого положительный справа. При ультра-
звуковом исследовании правая почка имеет четкие контуры, в дыхательных движе-
ниях участвует. Кортико-медуллярная дифференциация нарушена, паренхима пони-
женной эхогенной плотности. Размеры правой почки 12,0x7,7x5,6 см, ее объем
270,6 см3, толщина паренхимы 23 мм, резко увеличены. Гидронефроз II стадии
(рис. 10.10). Продольный размер синуса правой почки 8,3 см, СИ 0,45 - снижен.
Эхографическая картина левой почки не изменена. Мочевой пузырь без изменений,

кпереди от правой наружной подвздошной артерии виден расширенный правый мо-
четочник диаметром 14 мм (рис. 10.11). Допплерометрия почечных артерий: спра-
ва -Vps 0,92 м/с, Ved 0,13 м/с, IR 0,85, PI 1,88, S/D 3,88; слева - Vps 0,91 м/с,
Ved 0,37 м/с, IR 0,55, PI 1,03, S/D 2,12 (рис. 10.12). В правой почечной артерии сниже-
ние диастолического кровотока, значительное повышение допплерометрических ин-
дексов. При хромоцистоскопии из устья левого мочеточника выделение индигокар-
мина на 5-й минуте наблюдения, справа в течение 15 мин наблюдения выбросов
мочи и выделения индиго кармина не наблюдалось. Заключение: Гидронефроз II стадии
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справа. Вторичный острый пиелонефрит, серозная стадия. Резкое нарушение кро-
вотока в бассейне правой почечной артерии. Подозрение на перевязку моче-
точника во время операции экстирпации матки и придатков. Показано немед-
ленное устранение обструкции. При повторной операции, произведенной по ур-
гентным показаниям, во время ревизии нижней трети правого мочеточника на
нем обнаружена лигатура, которая была удалена. Состояние больной нормали-
зовалось.

Своевременная диагностика обструкции мочевых путей и острозастойной почки
позволила в ургентном порядке оказать больным необходимую медицинскую по-
мощь и предупредить переход острого пиелонефрита из серозной стадии в гнойную
стадию. Чувствительность метода в диагностике обструкции верхних мочевых пу-
тей при остром пиелонефрите составила 85,7%, специфичность и прогностическая
ценность положительного теста- 100%, прогностическая ценность отрицательного
теста - 91,7%.

У одной больной 65 лет с сахарным диабетом и острым левосторонним пиело-
нефритом, которая не вошла в группу статистического анализа, при ультразвуковом
исследовании была получена типичная картина карбункула левой почки. Допплеро-
метрические показатели левой почечной артерии, несмотря на отсутствие обструк-
ции мочевых путей, были близкими к таковым 3-й группы исследуемых: IR 0,81,
S/D 4,73, однако скоростные характеристики потока крови были более высокими -
пиковая систолическая скорость кровотока составила 1,16 м/с. Эхографическая кар-
тина карбункула почки в сочетании с результатами ИД почечной артерии была на-
столько убедительна, а тяжесть клинического течения заболевания настолько вели-
ка, что больная была срочно прооперирована без проведения других лучевых иссле-
дований с последующим выздоровлением.

Следует иметь в виду, что изменения, выявляемые при сонографическом ис-
следовании и спектрографии почечных артерий при остром пиелонефрите, не
являются патогномоничными. При интерпретации полученных данных необхо-
димо учитывать анамнез, клиническую картину заболевания, результаты ана-
лизов и других физикальных методов исследования, особенно сердечно-сосуди-
стой системы. Комплексное ультразвуковое исследование помогает оце-
нить функциональное состояние почек и пассаж мочи при остром пие-
лонефрите и принять безотлагательные меры при угрозе перехода в
гнойную стадию пиелонефрита.

По результатам проведенного исследования был предложен алгоритм ультра-
звукового исследования при остром пиелонефрите (информационное пись-
мо [33], схема 10.1). Данный алгоритм позволяет проводить раннее выявление и
дифференциальную диагностику обструктивных форм острого пиелонефрита с не-
обструктивными, судить о функциональном состоянии как больной, так и контрала-
теральной почки, проводить динамическое наблюдение. Мы считаем, что назна-
чение антибактериальной терапии, во избежание осложнений, должно
проводиться после ультразвукового исследования в соответствии с пред-
ложенным алгоритмом.
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Структура алгоритма и этапы его проведения заключаются в следующем:
На первом этапе исследования выполняется сонография почек, верхних моче-

вых путей, мочевого пузыря и предстательной железы у мужчин в В-режиме. При
необструктивной форме острого серозного пиелонефрита наблюдается понижение
эхогенности паренхимы почки (в большинстве случаев), ее гетерогенность, может
быть увеличение толщины паренхимы, нарушение кортико-медуллярной дифференци- I
ации. Существенных изменений размеров почки и ее синуса не определяется. При
обструктивной форме происходит увеличение размеров почки. Визуализируется рас-
ширенная ЧЛС, стенки почечной лоханки утолщены, вследствие отека может на-
блюдаться двойной контур. Могут быть выявлены расширение мочеточника и причина
обструкции (камень, опухоль и т. п.). На этом этапе возможно предположение об об-
структивном характере пиелонефрита. При гнойном пиелонефрите в паренхиме почки
выявляются анэхогенные очаги, которые в зависимости от их объема и характера мо-
гут быть апостемой, карбункулом или абсцессом. В начале этой фазы пиелонефрита
могут выявляться гипоэхогенные фокусы небольших размеров и неправильной формы.

На втором этапе методом ЦДК и ЭД исследуется сосудистое русло почек.
При серозном пиелонефрите в паренхиме почки местами выявляется усиление или I
ослабление сосудистого рисунка, при гнойном пиелонефрите - обеднение или пол-
ное его отсутствие в анэхогенных очагах. Далее выполняется ИД почечных арте-
рий. При остром серозном пиелонефрите наблюдается достоверное увеличение S/D
(в среднем 3,1±0,2) и некоторое увеличение IR и PI. При острозастойной почке, как
правило, обусловленной обструкцией верхних мочевых путей конкрементом и ос-
ложненной пиелонефритом, резко увеличивается S/D, IR и PI (в среднем S/D со-
ставляет 5,1±0,8, IR-0,81±0,01, P I - 1,89±0,12). Эти данные являются подтвержде-
нием обструктивного характера острого пиелонефрита, однако повышение доппле-
рометрических индексов наблюдается и при гипертонической болезни, сахарном
диабете, других патологических состояниях почки. При гнойном пиелонефрите так-
же отмечается значительное увеличение вышеуказанных индексов до аналогичных
значений. Хотелось бы еще раз обратить внимание на тщательный сбор анамнеза
перед проведением ультразвукового исследования. Это предотвратит ошибочное тол-
кование полученных допплерометрических данных.

На третьем этапе для подтверждения обструкции выполняется ЦДК и ИД мо-
четочнико-пузырных выбросов. Выбросы мочи наблюдают в течение 10-15 минут. I
При необструктивной форме острого пиелонефрита наблюдается некоторое уменыпе- I
ние частоты МПВ, которая в норме без предварительной водной нагрузки состав-
ляет 1,00±0,07 в минуту, а также средней и максимальной скорости, времени ускорения
потока и минутного потока мочи. При остром обструктивном пиелонефрите МПВ не I
визуализируются или их частота и скоростные показатели значительно снижены.

При установлении на основании комплексного сонологического обследования в
совокупности с клинической картиной и лабораторными методами исследования
диагноза острого серозного необструктивного пиелонефрита показано консерватив-
ное лечение и динамический сонологический контроль состояния почки. Оценивая в
совокупности объективные методы исследования, необходимо иметь в виду, что
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при остром необструктивном пиелонефрите лейкоцитурия в первые двое суток мо-
жет отсутствовать. При отсутствии МПВ и значительном повышении IR, PI, S/D,
характеризующем острозастойную почку, больному показано немедленное прове-
дение обзорной урографии и катетеризация или стентирование мочеточника с даль-
нейшим динамическим сонологическим контролем и плановым устранением об-
струкции. Своевременная ультразвуковая диагностика острозастойной почки позво-
ляет в ургентном порядке оказать необходимую помощь и предотвратить переход
серозной стадии острого пиелонефрита в гнойную. Если катетеризация оказалась
невозможной, выполняется экскреторная урография, после чего решается вопрос о
соответствующем оперативном вмешательстве. При выявлении гнойного пиелонеф-
рита (абсцесса почки) необходимо срочное оперативное вмешательство: открытая
операция или пункция абсцесса под контролем УЗИ и его дренирование.
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Ультразвуковое исследование почечной гемодинамики и
уродинамики при гестационном пиелонефрите
Пиелонефрит является наиболее частым заболеванием почек у беременных. По

данным М.М. Шехтмана [34] он диагностируется у 12,2% беременных. Для возник-
новения пиелонефрита необходимы следующие основные условия: инфекционный
агент и нарушение кровообращения в почке, обусловленное расстройством уроди-
намики, которому благоприятствует беременность.

При нормально протекающей беременности в организме женщины проис-
ходят изменения, связанные с воздействием гормональных факторов, в частности с
увеличением количества прогестерона, оказывающие влияние на пассаж мочи по
верхним мочевым путям:

• снижается мышечный тонус и сократительная способность верхних мочевых путей, I
• происходит набухание кавернозоподобных сосудистых сплетений, расположен-

ных в интрамуральном отделе мочеточников, приводящее к сдавлению последних,
• наблюдается отек слизистой оболочки и гипертрофия мышечного слоя моче- I

точника.
Если аналогичные изменения в матке и влагалище физиологически оправданны,

то, происходя в органах мочевой системы, они могут привести к нарушению уроди- I
намики.

Преобладающей является правосторонняя дилатация мочеточника, что
связано с механическими факторами и изменением топографо-анатомических вза-
имоотношений органов:

• беременная матка часто ротирована вправо,
• увеличение матки мешает нормальной функции мочевого пузыря,
• нередко при беременности наблюдается варикозное расширение вен правого

яичникового сплетения.
Установлено, что в 12,7% случаев при нормально протекающей беременности

эхографически выявляется увеличение объема чашечно-лоханочной системы в сред-
нем на 74,3% по сравнению с нормой, при этом диаметр почечной лоханки превыша-
ет 1,7 см [35]. В 85,7% наблюдений такая дилатация выявляется с правой стороны
во 2-м и 3-м триместрах неосложненной беременности. Объем паренхимы почек
возрастает к концу беременности в среднем на 48,8%, значительно увеличивается
общий объем почек [35]. Подобная дилатация не всегда сопровождается клиничес-
кой симптоматикой, однако должна расцениваться как фактор, предрасполагающий
к развитию инфекции, а не как критерий обструкции. Авторы отмечают, что при
неосложненной беременности происходят изменения почечной гемодинамики. В
результате проведения ЦДК и ИД артериальных сосудов почки выявлено постепен-
ное снижение S/D до 36 недель в среднем на 28-30%, с последующим некоторым
увеличением этого показателя. Нами также при нормально протекающей беремен-
ности методом ИД выявлены изменения кровотока в почечных артериях и уродина-
мики верхних мочевых путей [28, 36] (см. гл. 5).

В связи с предрасполагающими моментами, указанными выше, у 1 -17% женщин
(по данным различных авторов [37]) течение беременности осложняется гестаци-
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онным пиелонефритом, который у 22-80% женщин приводит к развитию гестозов
беременных, преждевременным родам, слабости родовой деятельности, гипоксии и
гипотрофии плода.

Учитывая, что для исследования женщин во время беременности из лучевых
методов сонографический является наиболее приемлемым, ряд работ посвящен
выяснению роли допплеровской сонографии в диагностике пиелонефрита беремен-
ных. D.M. Twicker и соавт. [38] было установлено, что у женщин с гестационным
пиелонефритом на пораженной стороне наблюдалось увеличение IR почечных арте-
рий по сравнению с противоположной стороной, исчезающее в процессе лечения.
Изменений в маточной и пупочной артериях отмечено не было. М.Т. Keogan и со-
авт. [39] при исследовании 40 почечных артерий также наблюдали статистически
достоверное увеличение IR на 0,04 (р<0,001) по сравнению с IR почечных артерий
153 женщин с нормально протекающей беременностью и на 0,03 выше (р<0,01) по
сравнению с асимптоматичной стороной. Однако авторы считают это различие слиш-
ком малым, чтобы оно могло иметь клиническую ценность.

И.А. Пономаренко и соавт. [37], проводя сонографию почек 107 женщин с геста-
ционным пиелонефритом, нашли увеличение линейных размеров (преимущественно
передне-заднего) и объема почек по сравнению с контрольной группой беременных
женщин в среднем на 17%. В почечных артериях при пиелонефрите было отмечено
достоверное повышение S/D, IR и PI, значения которых увеличивались при сочета-
нии пиелонефрита с гидронефрозом [40]. Учитывая, что в последние годы пиело-
нефрит вышел на второе место среди экстрагенитальных заболеваний у беремен-
ных, допплерометрические показатели, отражающие резистентность почечных со-
судов при данной патологии, в сочетании с показателями маточно-плацентарного
кровотока, имеют важное значение в акушерской практике для предупреждения и
прогнозирования развития почечно-плацентарного гестоза [41].

Мы сочли необходимым расширить возможности ультразвукового иссле-
дования женщин с гестационным пиелонефритом посредством ЦДК и ИД
выбросов мочи из мочеточников в мочевой пузырь. Исследование уродина-
мики у беременных женщин затруднено в связи с ограниченностью и нежелательно-
стью применения инвазивных процедур и облучения. Тем не менее, усугубление
нарушения уродинамики может спровоцировать переход серозного пиелонефрита в
гнойный, а выявление обструкции верхних мочевых путей должно сопровождаться
немедленным деблокированием почки.

Исследования были проведены у 10 беременных женщин, больных пиелонефри-
том (у всех с правой стороны), и 10 женщин с нормально протекающей беременно-
стью возрастом 20-35 лет сроком беременности 25-37 недель с помощью ультра-
звуковых аппаратов Combizon 320-5 и Logiq 400 MD [28, 42].

Со стороны пиелонефрита размеры почек в среднем были на 5-6,3% больше, но
изменения не были статистически достоверными. Было отмечено, что при гестаци-
онном пиелонефрите происходит увеличение Ved, PI, IR, S/D и уменьшение Vps по-
чечной артерии по отношению к норме и контралатеральной почке (табл. 10.3), од-
нако только увеличение S/D было статистически достоверным при р<0,01 по срав-



нению с показателями у женщин с такими же сроками нормально протекающей
беременности. Следовательно, при гестационном пиелонефрите наиболее характер-
ными являются изменения систоло-диастолического отношения, чувствительность ]
этого признака - 77,8%, специфичность -81,8%, прогностическая ценность положи- |
тельного теста - 70%, отрицательного - 90%.

В случае развития во время беременности гидронефроза, осложненного пиело-
нефритом, отмечается резкое возрастание допплерометрических индексов почеч-
ной артерии (рис. 10.13). В приведенном случае для разгрузки почки больной было
выполнено стентирование мочеточника.

Максимальная скорость венозного кровотока в почках с пиелонефритом досто-
варно увеличивалась по отношению к контрольной группе беременных (р<0,05) в
почечной вене, венах почечного синуса, междолевых и дуговых венах: сооствет-
ственно 0,44±0,05 м/с и 0,34±0,01 м/с; 0,32±0,03 м/с и 0,24±0,01 м/с; 0,22±0,01 м/с и
0,18±0,01 м/с; 0Д5±0,01 и 0,12±0,03 м/с, а также по отношению к норме (р<0,01).
Однако индекс Д/В изменялся незначительно, в почках с пиелонефритом он равнял-
ся 1,01 ±0,12, в контрольной группе беременных 1,10±0,04, в то же время индекс ОДС
возрастал - 4,52±1,70 (в контрольной группе беременных незначительно - 2, 57±0,14).

Более выраженные изменения отмечались при исследовании у беременных с ге-
стационным пиелонефритом МПВ (табл. 10.4). По сравнению с нормой беременных
наблюдалось статистически достоверное уменьшение в среднем в 2,5 раза часто-
ты выбросов мочи, в 1,7 раза времени выброса и времени ускорения потока мочи,
значительное уменьшение индекса мочеточникового выброса UJI - 0,17 (в норме
0,58±0,04, у беременных без патологии 0,45),что указывало на значительное нару-
шение уродинамики при гестационном пиелонефрите. Специфичность и прогности-
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ческая ценность положительного теста по этим признакам достигала 80-90%, одна-
ко чувствительность и прогностическая ценность отрицательного теста была невы-
сокой - от 42% до 60%. С контралатеральной стороны у больных пиелонефритом
также наблюдалось уменьшение вышеуказанных показателей, однако, эти измене-
ния не были статистически достоверными, кроме UJI - 0,39 (р<0,01). Коэффициент
корреляции между показателями допплерометрии почечного ковотока и МПВ пре-
имущественно находился в пределах 0,36-0,56, что подтвердило наличие корреляции
и, вместе с тем, необходимость проведения комплексного исследования.

Таким образом, при гестационном пиелонефрите для создания более полной кар-
тины состояния почек необходима допплерография почечных сосудов и выбросов
мочи из мочеточников. Предложенный алгоритм ультразвукового исследования в
диагностике гестационного пиелонефрита представляет особую ценность в связи с
отсутствием возможности использования диагностических методов, основанных на
применении ионизирующих излучений.
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11. Реноваскулярная (вазоренальная)
артериальная гипертензия

Причины нефрогенной артериальной гипертензии
До 35-40% больных с артериальной гипертензией (АГ) составляют больные с

поражением почек, то есть нефрогенной артериальной гипертензией [1], которую
подразделяют на:

• реноваскулярную РВГ, или вазоренальную (ВРГ) артериальную гипертен-
зию (РВГ), связанную с врожденными или приобретенными заболеваниями почеч-
ной артерии и ее основных ветвей или почечной вены,

• ренопаренхиматозную нефрогенную артериальную гипертензию, развиваю-
щуюся вследствие того, что по различным причинам внутриорганная сосудистая
сеть почки не способна вместить достаточное количество крови, необходимое для
ее нормального функционирования,

• смешанную,
• посттрансплантационную [2].
Врожденными причинами РВГ, которой страдают до 30% всех больных с нефро-

генной АГ, являются фибромускулярная артериальная дисплазия, аневризма, гипо-
плазия почечной артерии, артерио-венозная фистула почки, аномалии развития аорты,
почечной вены. Среди приобретенных причин РВГ атеросклероз, аневризма, тромбоз
или эмболия почечной артерии, неспецифический аортоартериит, нефроптоз, ретропе-
ритонеальный фиброз, посттравматический склерозирующий паранефрит, осложне-
ния после оперативных вмешательств на почках (резекций, геминефрэктомий и др.,
связанных с повреждением сосудов, кровоснабжающих тот или иной участок почечной
паренхимы, в том числе добавочных сосудов), тромбоз почечной вены.

Причинами ренопаренхиматозной АГ чаще всего являются острый и хроничес-
кий гломерулонефрит или пиелонефрит. Все заболевания почек и верхних мочевых
путей, кроме гломерулонефрита, могут стать причиной развития АГ только в случае
осложнения пиелонефритом. Исключением также являются такие аномалии почек,
как гипоплазия, удвоение, кисты. Частота АГ при одностороннем пиелонефрите со-
ставляет 20-45%, при двустороннем достигает 65% [1], причем 77% больных имеют
возраст до 40 лет, почти 21% - до 30 лет [3]. У 30% больных хроническим пиело-
нефритом АГ является единственным признаком заболевания, ее нередко считают
эссенциальной и правильный диагноз устанавливают только тогда, когда явно про-
сматривается зависимость между обострением пиелонефрита и ростом диастоли-
ческого давления, снижающегося во время ремиссий. Среди других причин выделя-
ют диабетическую нефропатию, интерстициальный нефрит, нефропатию беремен-
ных, системные заболевания соединительной ткани.

Причинами смешанной нефрогенной АГ могут быть кистозные образования по-
чек, опухоль почки, гидронефроз, туберкулезное поражение почек и др.

Посттрансплантационная нефрогенная АГ возникает вследствие реакции оттор-
жения трансплантата, стеноза артерии пересаженной почки, осложнения иммуно-
супрессивной терапии.
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Для выяснения причин гипертензии применяют различные методы исследования -
(радиоизотопную динамическую нефросцинтиграфию, непрямую радиоизотопную
реноангиографию, ангиографию с забором крови на ренин, электромагнитную флуо-
метрию, МРТ). Ангиография позволяет оценить проходимость и выявить архитек-
тонику сосудистого русла, но не определяет функциональные параметры кровотока.
Информативность исследований повышается с применением полипозиционной ар-
териографии, что, однако, повышает лучевую нагрузку на пациента, кроме того, уве-
личивается трудоемкость и стоимость исследования. Ангиография не может быть
применима для динамического контроля из-за лучевого воздействия на организм
пациента. Динамическая нефросцинтиграфия позволяет определить функциональ-
ное состояние почек, однако о степени нарушения гемодинамики приходится судить
лишь косвенно. Для выяснения истинных параметров ренального кровотока прово-
дятся такие исследования, как непрямая радиоизотопная реноангиография, электро-
магнитная флуометрия (интраоперационный метод исследования), отличающиеся
трудоемкостью и инвазивностью. Высокоинформативным методом является МРТ-
спектрометрия, но применение его ограничено из-за недостаточного количества
аппаратуры и высокой стоимости исследования.

Сочетание цветового картирования с импульсной допплерографией для исследо-
вания кровотока при гипертензии является оптимальным методом исследования,
отличающимся высокой информативностью и неинвазивностью.

Стеноз почечной артерии
Реноваскулярная гипертензия встречается в 0,2-5% случаев в общей группе лиц с

повышенным артериальным давлением. Наиболее частой причиной РВГ является
стеноз почечной артерии, обусловленный фибромускулярной дисплазией (чаще у
молодых людей) или атеросклерозом (чаще у пожилых людей). Атеросклеротичес-
кие бляшки в 60% случаев локализуются в устье или проксимальном отделе почеч-
ной артерии, в 7% случаев стеноз имеет место в добавочных артериях [4].

Клинические симптомы РВГ: внезапное появление высоких цифр арте-
риального давления у лиц моложе 20 и старше 50 лет с диастолическим давлением
выше 110-120 мм рт. ст., артериальная гипертония, рефрактерная к комбиниро-
ванной медикаментозной терапии, быстро прогрессирующая, со стойким повы-
шением уровня креатинина плазмы крови, поражение сосудов глазного дна. [2].
Настороженность относительно возможного стеноза почечных артерий должны
вызвать следующие данные анамнеза и клинических проявлений болезни: стеноти-
ческое поражение артерий, относящихся к другим сосудистым бассейнам, начало
гипертензии после травмы почки, шум (чаще систоло-диастолический) при
аускультации живота в проекции расположения почечных артерий, при УЗИ длина
почки менее 9 см.

Стеноз почечной артерии является той патологией, которая одной из первых при-
влекла внимание для исследования методом ультразвуковой допплерографии и ко-
торой посвящено большое количество работ, в изобилии присутствующих в науч-
ной литературе последних двух десятилетий [5-14].
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В процессе выполнения эхографических исследований при РВГ в почечной арте-
рии выявляют участок сужения, чаще длиной 0,5-1,5 см, и пре- и постстенотическое
расширение почечной артерии. Производят измерение диаметра сосуда в суженной
и расширенной части и устанавливают процент сужения. При атеросклеротическом
поражении видна атеросклеротическая бляшка, обычно расположенная в прокси-
мальной части почечной артерии вблизи ее отхождения от аорты. При атеросклеро-
зе патологический процесс чаще является односторонним. При фибромускулярной
дисплазии поражение имеет вид бус, наблюдается в основном в средней и дисталь-
ной части почечной артерии, переходя на ее ветви, и чаще бывает двусторонним.
При аортоартериите отмечается более протяженный стеноз, отек стенки почечной
артерии и аорты (в основном средней оболочки). Отсутствие кровотока в почечной
артерии при допплерографии является свидетельством ее окклюзии.

При допплерографии почечной артерии в месте стеноза выявляется высокая пи-
ковая скорость (Vps) ламинарного потока крови, непосредственно за стенозом воз-
никает «jet» - кровь выбрасывается с очень большой скоростью в виде струи. На
расстоянии 1 -2 см от стеноза - максимально выражена турбуленция, поэтому цвето-
вой сигнал имеет мозаичный характер. При гемодинамически значимом стенозе
почечной артерии, превышающем 50% ее диаметра, характерным является повыше-
ние Vps>l,8 м/с, спектральное расширение, соотношение Vps почечной артерии и
аорты RAR>3,5 [9]. Многие авторы гемодинамически значимым стенозом считают
стеноз почечной артерии, превышающий 60% ее диаметра. RAR является важным
диагностическим признаком, поскольку уменьшение притока крови к почке может
быть связано с атеросклеротическим поражением аорты или уменьшением сердеч-
ного выброса [15]. Спектральное расширение может быть единственным признаком
менее значимых стенозов и особенно характерно для фибромускулярной дисплазии
[8]. В месте сужения в связи с высокой скоростью кровотока отмечается также нало-
жение спектров - aliasing, повышение сосудистого сопротивления, отсутствие диас-
толической волны (рис. 11.1а, 11.2). В постстенотическом расширении почечной ар-
терии и ее ветвях при гемодинамически значимом стенозе наблюдается симптом
«tardus parvus» (рис. 11.16), что означает низкую волну с медленным подъемом и
медленным падением. Эти допплерографические характеристики кровотока при сте-
нозе почечной артерии впервые были введены N. Handa и соавт. [16]. Спектрограм-
ма по типу «tardus parvus» обязательно присутствует при стенозе более 70%, она
характеризуется медленным подъемом в систолу, закруглением систолического пика,
облитерацией ранней систолической зазубрины, AI равен 2,0 м/с2 и менее [10, 12, 17].
По данным Б.Я. Барта и соавт. [18] дистальнее стеноза почечной артерии в области
ворот почки наблюдаются следующие допплерометрические показатели со значи-
тельным снижением скорости кровотока: Vps 0,46±0,20 м/с, Ved 0,19±0,09 м/с,
IR0,56±0,12, PI 0,95±0,33, S/D 2,53±0,92.

В связи с тем, что не всегда удается четко визуализировать почечную артерию и
провести ее допплерометрию (проблемы газа в кишечнике, ожирения, глубокого
залегания сосудов), было обращено внимание на исследование внутриорганных ар-
терий почки как непрямой метод диагностики стеноза почечной артерии. При нали-
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чии цветового допплеровского картирования это исследование более быстро и легко
выполнимо, однако его следует проводить не менее чем в 3-х участках почечной

1 паренхимы - в среднем отделе и в области полюсов. В проведенных на собаках
экспериментальных исследованиях при сужении почечной артерии на 75% в меж-
долевых артериях была получена спектрограмма типа «tardus parvus», AI уменьшал-
ся до 0,7-1,7 м/с2 по сравнению с нормой (2,2-4,3 м/с2), 1R равнялся 0,43-0,54 [10].
Критериями стеноза почечной артерии при исследовании ее внутриорганных ветвей
является низкоамплитудная допплерограмма типа «tardus parvus», увеличение
АТ>0,07 с, уменьшение А1<1,7 м/с2, IR<0,5 [19-21]. Однако следует иметь в виду то,
что эти критерии достаточно надежны только при стенозах с уменьшением диамет-

i pa почечной артерии >70% и что при заболеваниях с диффузным поражением почки
могут быть аналогичные изменения. Поэтому большинство авторов не рекоменду-
ют для скрининговой оценки стеноза почечной артерии полагаться только на крите-
рии состояния внутриорганного кровотока [9].

Другие авторы патогномоничными симптомами стеноза почечной артерии >60%
сочли уменьшение длины почки <8,5 см, резкое снижение допплеровского сигнала
в паренхиме почки, в почечной артерии увеличение Vps>l,98 м/с, RAR>3,3. Чув-
ствительность обнаружения стеноза почечной артерии по уровню Vps достигла 87,3%,
специфичность - 91,5%, по уровню RAR — соответственно 76,4% и 92,4 %. На осно-
вании вышеупомянутых критериев методом ИД стеноз почечной артерии >60% был
идентифицирован у 86 из 94 больных (91,5%), стеноз <60% - у 41 из 48 больных
(85,4%) [22]. Для дифференцирования стеноза почечной артерии используют также
сочетание таких критериев как увеличение Vps>2 м/с и разности IR почечных арте-
рий между пораженной и контралатеральной почкой ДШ>0,05 [23].

Чувствительность ультразвукового метода в диагностике стеноза почечной арте-
рии по данным различных авторов неоднозначна и колеблется в широких пределах —
от 90% до 60% и ниже [9]. Относительно низкая чувствительность связана с труд-
ностями визуализации почечной артерии на всем протяжении и во многом зависит
от опыта исследователя. Иногда не учитывается стеноз добавочных артерий поч-
ки, поражение сегментарных артерий. Приводим некоторые данные, характеризую-
щие результативность диагностики стенозов почечной артерии при ультразвуковом
исследовании с учетом основных допплерометрических критериев по уровню чув-
ствительности и специфичности соответственно: Vps, AIR - 89% и 92% [23]; Vps,
Ved, IA - 69% и 90% [24]; AT, AI - 76% и 91% [17]. Имеются сообщения даже о
100%-й специфичности при уровне чувствительности 75% [25]. Повышения чув-
ствительности можно достигнуть применением каптоприловой пробы [13, 26]. Про-
ба основана на том, что каптоприл (или эналоприл) блокирует образование анготен-
зина II, снимая ангиоспазм с отводящих артериол клубочков. Применение эхоконт-
растных средств позволяет повысить точность выявления стеноза до 90-95% [26].

Несмотря на то, что допплеровскую ультрасонографию сравнивают с рентгено-
ангиографией по информативности, называя ее ультразвуковой ангиографией, тем не
менее рентгеноангиография остается «золотым» стандартом в диагностике стеноза
почечной артерии. Абдоминальная чрезартериальная аортография обеспечивает
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100%-ю достоверность. По сравнению с другими методами исследования, отлича- •
ющимися высокой чувствительностью, такими как внутривенная дигитальная ан-
гиография, динамическая нефросцинтиграфия с каптоприловой пробой, компьютер-
но-томографическая ангиография, магнитно-резонансная ангиография, ультразвуко-
вой метод является наиболее рентабельным и безвредным при весьма высокой чув-
ствительности.

Единодушия во взглядах на целесообразность применения ЦДК и ИД для скри-
нинга пациентов с риском РВГ нет. Есть мнение, что допплеровская ультрасоногра-
фия является лучшим скрининговым методом в диагностике стеноза почечной арте-
рии, чувствительность метода достигает 95%, специфичность 90% [27], вместе с
тем, авторы считают, что необходим большой опыт, чтобы стать оператором скри-
нинговой диагностики. Таким образом, при условии наличия современного обо-
рудования и опытных операторов ЦДК может рассматриваться как потенци-
ально эффективный метод скрипит оной оценки стеноза почечной артерии [26].
Критерии отбора пациентов для скрининга: диастолическое артериальное давление
свыше 110 мм рт. ст., молодой возраст, внезапные подъемы артериального давления
независимо от возраста, неэффективность гипотензивной терапии. При негативных
результатах ЦДК и ИД у пациентов с невысоким риском РВГ дальнейшее исследо-
вание необязательно, при подозрении целесообразно сочетание с нефросцинтигра-
фией, определением ренина в крови с целью отбора пациентов для артериографии.
ЦДК используют для проведения транслюминальной ангиопластики и стентирова-
ния почечной артерии, определения местонахождения стента, ЦДК и ИД отводят
важную роль в динамическом наблюдении после ангиопластики [28].

Нами проанализированы результаты применения ИД почечных артерий в амбу-
латорных условиях у 124 пациентов (72 женщины и 52 мужчины возрастом от 16 до
65 лет) с гипертензивным синдромом [29]. В контрольную группу были включены
60 лиц возрастом от 18 до 66 лет без гипертонической болезни и заболеваний почек.

У 5 больных с выявленным при сонографии и в дальнейшем ангиографически
подтвержденным стенозом почечной артерии допплерометрические показатели кро-
вотока в почечной артерии дистальнес стеноза на уровне ворот почки были досто-
верно снижены как относительно контроля, так и относительно контралатеральной
почки при р<0,01 (таблица 11.1): Vps 0,51 M/c,VedO,21 м/с, PI 0,86, IR 0,54, S/D 2,42,
объемный кровоток 332 мл/мин. Полученные данные подтверждают, что при стено-
зе почечной артерии значительно снижается интенсивность почечного кровотока,
что и обусловливает гипоксию почек. При гипертонической болезни все оценивае-
мые показатели были значительно выше, кроме минимальной диастолической ско-
рости, которая оказалась ниже, чем при РВГ. Для РВГ было характерно снижение IR
в почечной артерии дистальнее стеноза, для гипертонической болезни — значитель-
ное повышение резистивных показателей почечной артерии. В контралатеральной
почке при ВРГ наблюдалось значительное повышение резистентности артериаль-
ного русла и допплерометрические показатели мало отличались от показателей у
больных гипертонической болезнью, что объясняется активным синтезом ренина в
пораженной почке.

236





тельности заболевания (до 3-х лет) генез РВГ обусловлен в основном активацией-
синтеза ренина и спазмом сосудистого русла, при длительной РВГ в биоптате обеих
почек обнаруживаются морфологические изменения, выражающиеся в склерозиро-
вании сосудов [30]. Этот момент очень важен при выработке показаний для опера-
тивного лечения РВГ, так как при наличии выраженных сосудистых изменений в
контралатеральной почке трудно ждать хороших результатов оперативного вмеша-
тельства. Ведущим патогенетическим фактором, препятствующим послеопераци-
онному регрессу РВГ, является склероз артериальных сосудов почек, поэтому пос-
ле хирургической или рентгеноэндоваскулярной пластики почечной артерии стойкий
гипотензивный эффект наблюдается не более чем у 55-65% больных. Поскольку ре-
зультаты хирургического лечения больных зависят от своевременной диагностики,
необходимо подчеркнуть значение ультразвукового исследования с ЦДК и ИД
при первичном обследовании больных, особенно молодого возраста и с впер-
вые выявленным гипертензивным синдромом, как первичного и высокоин-
формативного звена в комплексе специальных методов исследования для отбо-
ра больных, которым необходимо в дальнейшем проводить почечную ан-
гиографию. Метод должен широко использоваться в амбулаторно-поликлиничес-
ких условиях. Он необходим и для оценки эффективности почечной гемодинамики
после реконструктивных операций на почечной артерии.
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12. Тромбоз почечной вены

i Тромбоз почечной вены является весьма редким патологическим состоянием. У
взрослых в основном наблюдается как результат опухолевой инвазии при опухолях
почки, может быть следствием заболеваний крови и оперативных вмешательств на
фоне выраженного геморрагического синдрома. У грудных детей чаще является след-
ствием обезвоживания организма. Односторонний тромбоз почечной вены у ново-
рожденных совместим с жизнью, однако в большинстве случаев пораженная почка
подвергается склерозу и утрачивает свою функцию.

ЦДК и ИД почечных артерий и вен с учетом общеклинических исследований
дают достаточные сведения для правильной постановки диагноза.

При остром тромбозе почечной вены неспецифическими признаками могут
быть:

• увеличение размеров почки,
• периренальный отек тканей,
• расширение коллатеральных вен.
К специфическим признакам относятся следующие:
• расширение почечной вены, заполнение ее просвета эхогенным материалом;
• при ЦДК отсутствие сигналов кровотока в почечной вене (в случае окклюзии)

или визуализация расширенной почечной вены, содержащей эхосигналы низкой
интенсивности;

• визуализация тромба с выявлением кровотока вокруг него; в опухолевых тром-
бах иногда визуализируется кровоток внутри тромба, что позволяет дифференциро-
вать опухолевый тромб от обычного;

• отсутствие кровотока в почечной паренхиме или обнаружение появляющейся
во время систолы и тут же исчезающей вспышки цвета в артериальных сосудах поч-
ки;

• реверсивный кровоток в почечной артерии и ее ветвях «вперед-назад» с чере-
дованием красного и синего цветов;



• на спектрограмме отсутствие артериального кровотока в диастолу или об-
ратный диастолический кровоток, спектрограмма обратного диастолического арте-
риального кровотока W-образной формы (рис. 12.1а, б) при отсутствии венозного
кровотока;

• высокорезистентный тип кровотока при крайне низкой диастол ической состав-
ляющей в случае сужения просвета почечной вены и сохранении венозного крово-
тока (см. клинический пример в гл. 19 [3]).

Однако следует отметить, что реверсивный кровоток в артериях может наблю-
даться при остром тубулярном некрозе почки и недостаточности аортального клапа-
на [1]. При тяжелой сердечной недостаточности с выраженным венозным застоем в
почках также может наблюдаться маятникообразный тип кровотока «вперед-назад»,
но не в артериях, а в магистральных венах и венах почечного синуса. Артериальные
сосуды при этом едва определяются в связи с резким снижением скорости артери-
ального ренального кровотока. Максимальная пиковая скорость кровотока в почеч-
ной артерии в этом случае резко снижена, однако 1R может быть в пределах нормы
за счет снижения сердечного выброса [2].
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13. Нефроптоз

Нефроптоз, или опущение почки - заболевание, при котором почка смещается
далеко за пределы своей физиологической подвижности. Чаще наблюдается у жен-
щин 25-40 лет, преимущественно справа (вероятно, из-за соседства с таким массив-
ным органом как печень) и нередко является проявлением общего спланхноптоза.
Иногда может быть следствием столь популярных в последнее время диет, направ-
ленных на быстрое и значительное снижение массы тела.

Различают 4 стадии нефроптоза:
I - пальпируется нижний полюс почки,
II - пальпируется вся почка,
III - почка опускается в таз и легко смещается в сторону,
IV- почка ротируется вокруг поперечной и продольной оси.
Заметим, что в норме при переходе человека из горизонтального в вертикальное

положение и наоборот статическая подвижность почки составляет 1 -2 см, дыхатель-
ная подвижность почки обычно 1,5-3 см, на глубоком вдохе - 3-5 см.

Нефроптоз может быть подвижный и фиксированный.
По наблюдениям в 97,8% нефроптоз отмечается справа и у 53% сопровождается

артериальной гипертензией [1]. В связи со смещением почки диаметр почечной ар-
терии может уменьшаться в 1,5-2 раза, а длина увеличиваться в 2-3 раза [2]. При
ЦДК может определяться иерекрут сосудов почечной ножки - «симптом пуповины»
[1]. Артериальная гипертензия при нефроптозс связана с псевдостснотическим эф-
фектом, возникающим при натяжении сосудов почечной ножки. Длительное тече-
ние болезни приводит к фибромускулярной дисплазии почечной артерии и стенозу
почечной артерии и вены. Другими опасными осложнениями нефроптоза являются
мочекаменная болезнь и обструктивпая уропатия.

Результаты ультразвукового исследования кровотока в почечных сосудах при не-
фроптозс отражены в ряде работ [3, 4J. Т.В. Красновой и соавт. [1] выполнено наи-
более основательное исследование нефроптоза с применением ультразвуковой доп-
плерографии у 94 больных возрастом от 18 до 60 лет и проведена параллель с ре-
зультатами допплерографических исследований 53 больных с гипертопической бо-
лезнью. Если при нефроптозе повышение показателя Vps более 1,0 м/с было выяв-
лено у 64% пациентов, то у больных с эссенциальной гипертонией (ЭГ) лишь у 20%,
однако IR у больных с нефроптозом был меньше 0,66±0,06, чем у больных с ЭГ -
0,70±0,07. Максимальная скорость кровотока у больных с нефроптозом в дисталь-
ной части почечной артерии в клиностазе была 1,17±0,07 м/с, более высокая, чем в
ортостазе - 0,91 ±0,04 м/с, в контралатеральной почке соответственно 0,79±0,03 м/с
и 0,66±0,04 м/с, у здоровых лиц - 0,89±0,08 м/с и 0,62±0,04 м/с. В сегментарных
артериях при нефроптозс также отмечалось повышение скорости кровотока. Мак-
симальная скорость кровотока в почечной вене у больных с нефроптозом в клино-
стазе была 0,34±0,04 м/с, выше, чем в ортостазе - 0,29±0,05 м/с, и выше, чем в
норме (в клиностазе справа 0,22±0,04 м/с, слева 0,23±0,04 м/с, в ортостазе соответ-
ственно 0,18±0,01 м/с и 0,16±0,001 м/с) и при ЭГ (в клино- и ортостазе соответствен-
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но 0,33±0,07 м/с и 0,21±0,04 м/с). При выраженном стенозе почечной вены в случа- -
ях, когда ее диаметр был <4 мм, максимальная скорость кровотока в почечной вене
была значительно выше нормы — 0,57-0,90 м/с. 14 больным была выполнена нефро
пексия, у 11 из них после операции почечная гемодинамика, диаметр и длина почеч-
ных сосудов нормализовались.

Характерными особенностями ЦДК и ИД при нефроптозе являются:
• уменьшение диаметра и удлинение почечной артерии и вены;
• «симптом пуповины»;
• повышение максимальной пульсовой скорости кровотока в дистальной части

почечной артерии и ее внутриорганных ветвях в клино- и ортостазе (значительное в
клиностазе) при относительно невысоком IR;

• повышение максимальной скорости кровотока в почечной вене в клино- и ор-
тостазе (в клиностазе в большей степени).

Результаты ЦДК и ИД артерий и вен почки необходимо учитывать при выборе
метода лечения нефроптоза. При нормальных показателях артериального давления,
гемодинамики и уродинамики можно ограничиться консервативными мероприятия-
ми (лечебная физкультура, диетпитание, симптоматическая терапия) и динамичес-
ким наблюдением не реже 1 раза в год, включая УЗИ. С целью изучения состояния
уродинамики верхних мочевых путей при нефроптозс целесообразно использовать
ЦДК и ИД мочеточнико-пузырных выбросов. В случае изменения показателей ИД,
сосудов почки, наряду с уменьшением их диаметра, удлинением сосудов почечной
ножки, «симптомом пуповины», гематурией, при наличии смещаемости почки пока-
зана нефропексия. Абсолютным показанием к операции является нарушение оттока
мочи, вызванное фиксированным перегибом мочеточника и отсутствие эффекта от
проводимого консервативного лечения. Ультразвуковое исследование в дальней-
шем необходимо для динамического наблюдения за больными в послеопераци-
онном периоде.

Приводим клинический пример.
Больная М., 28 лет, обратилась с жалобами на периодически возникающие ною-

щие боли в левой поясничной области. Последние усиливаются при длительном
нахождении в вертикальном положении. При обследовании в вертикальном поло-
жении больной пальпируется округлый гладкий нижний полюс левой почки, не-
сколько болезненный при пальпации. В положении больной лежа на спине нижний
полюс левой почки пальпируется при глубоком вдохе и не пальпируется при выдо-
хе. Правая почка не пальпируется. Артериальное давление 120/75 мм рт.ст. При УЗИ
почек эхографическая картина правой почки без изменений, левая почка при срав-
нительном исследовании в различных положениях (лежа, сидя, стоя) с нанесением
меток границы нижнего полюса специальным карандашом на кожу смещается на
4 см. Камней, объемных образований, аномалий развития почек нет. При допплеро-
графии диаметр правой почечной артерии в положении лежа 5,2 мм, левой - 5,1 мм,
диаметр правой и левой почечной вены 6,3 мм. Допплерометрия почечных артерий:
справа в положении лежа на левом боку- Vps 1,02 м/с, Ved 0,36 м/с, IR 0,64, PI 1,10,
S/D 2,78, слева в положении лежа на правом боку - Vps 1,22 м/с, Ved 0,40 м/с, IR 0,67,
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PI 1,14, S/D 3,08, в положении стоя-Vps 1,06 м/с, Ved 0,33 м/с, IR0,69, PI 1,21, S/D 3,22.
Допплерометрия левой почечной вены в положении лежа: Vvmax 0,36 м/с, Д/В 1,11,
ОДС 2,77. Частота МПВ справа 1,0 в мин, слева 0,9 в мин. Заключение: Нефроптоз
слева I стадии без нарушения гемодинамики почки и уродинамики верхних моче-
вых путей. Рекомендован динамический контроль после консервативного лечения.
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14. Диабетическая нефропатия

Количество больных сахарным диабетом в мире превысило 100 млн. человек,
ежегодно число больных увеличивается на 5-7%, из них у 28-50% больных инсули-
нозависимым диабетом (I типа) и у 10-30% больных инсулинонезависимым диабе-
том (II типа) развивается диабетическая нефропатия (ДН) [1,2]. Причиной ее явля-
ется артериоло- и гломерулосклероз. Опасность таится в том, что длительное вре-
мя процесс протекает скрыто, без клинических проявлений. И только на выражен-
ной стадии у больного появляются жалобы, указывающие на патологические изме-
нения в почках.

Различают следующие стадии развития ДН [1].
Доклинические:
• I — гиперфункция почек;
• II стадия начинающихся структурных изменений ткани почек (2-5 лет от

начала диабета);
• III - начинающаяся нефропатия (5-15 лет от начала диабета).
Клинические:
• IV - выраженная нефропатия (10-25 лет от начала диабета);
• V - уремия (более 20 лет от начала диабета).
Первые три стадии являются доклиническими. Для них характерны утолщение

базальной мембраны клубочков, расширение мезангиума, гиперфильтрация, гипер-
трофия почек. На первых двух стадиях наблюдается нормоальбуминурия
(<30 мг/сут.), на третьей стадии - микроальбуминурия (30-300 мг/сут.) и появление
нестойкого повышения артериального давления. Имеющие клинические проявле-
ния IV и V стадии характеризуются протеинурией >500 мг/сут., артериальной ги-
пертензией и прогрессирующей почечной недостаточностью.

К сожалению, обратимыми являются только первые три (доклинические)
стадии ДН, которые не диагностируются при стандартном обследовании больного.

Ранняя диагностика развития ДН позволяет вовремя начать патогенетическую
терапию этого осложнения сахарного диабета. В последние годы находят примене-
ние такие методы диагностики ДН в доклиническом периоде ее развития как опре-
деление скорости клубочковой фильтрации, функционального почечного резерва,
суточной микроальбуминурии, однако, поиск оптимальных диагностических кри-
териев продолжается. Как свидетельствуют результаты научных исследований, уль-
трасонография является эффективным методом в диагностике ДН [3-6].

При ультразвуковом обследовании больных с асимптоматической нефропатией
наблюдается увеличение размеров почки и толщины паренхимы, чего не отмечает-
ся, когда ДН принимает манифестный характер. На поздней стадии наблюдается
уменьшение размеров почки и толщины паренхимы, кортикальная гиперэхогения
[7], синдром «гиперэхогенных пирамидок», которые по своей эхогенности практи-
чески не дифференцируются от почечного синуса [8].

Прогрессирование ДН сопровождается повышением резистентное™ артериаль-
ного русла почек. Увеличение IR>0,7 при допплеромстрии внутриорганных артерий
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почки у асимптоматических больных наблюдалось в 15% случаев, у больных с кли-
нически проявляющейся нефропатией - в 87% случаев [7]. Авторы считают, что
подъем IR в системе почечной артерии может наблюдаться на ранних стадиях ДН,
не имеющих клинических проявлений. Уверенность в том, что с помощью ультрасо-
нографии можно выявить ранние стадии ДН, высказывают и другие исследователи
[9-12]. При исследовании 85 пациентов с диабетом 11 типа и нормальной функцией
почек у всех пациентов наблюдалась нормоэхогенная почечная паренхима, но у 65%
из них IR был >0,70 и в среднем в этой группе больных составлял 0,71 ±0,05, тогда
как в контрольной группе - 0,64±0,02 [10]. При исследовании 112 пациентов с диа-
бетом II типа в группе больных с микроальбуминурией от 20 мг/сут до 200 мг/сут
отмечено достоверное увеличение IR и PI в междолевых артериях при р<0,001 по
сравнению с нормой [5]. Другими авторами также подтвержден факт опережения
увеличения IR в системе почечных артерий появлению лабораторных признаков, IR
у пациентов тгой группы в среднем равнялся 0,74 [13]. Однако есть и другое мнение
о том, что определение интраренального 1R в междолсвых и дуговых артериях не
имеет преимуществ перед лабораторными данными определения креатинина крови
и его клиренса на ранних стадиях ДН при сахарном диабете II типа (коэффициент
корреляции с IR - 0,84 и -0,76 соответственно) [14]. Авторы также отметили, что
прогрессирование ДН сопровождалось повышением IR до 0,79±0,07 (13 больных с
уровнем креатинина >1,4 мг/дл) по сравнению с группой из 21 больного с менее
высоким уровнем креатинина, у которых IR в среднем был 0,61 ±0,04. В контрольной
группе, состоящей из 50 здоровых лиц, IR составил 0,56±0,023. У больных с диабе-
том I типа при прогрессировании ДН в междолевых артериях 1R достигал 0,77±0,09,
PI - 1,46±0,30 [9]. Увеличение 1R и PI было наиболее характерно для больных с
выраженной альбуминурией [5]. По данным Л.О. Глазун и соавт. [15], исследовав-
ших 93 больных с сахарным диабетом, при II стадии IR почечной артерии был равен
0,70±0,07, при III - 0,72±0,08, при IV - 0,77±0,05 и при V - 0,82±0,02, тогда как в
контрольной группе - 0,61 ±0,01. Отмечена значительная корреляция между IR и
длительностью заболевания, систолическим артериальным давлением, альбумину-
рией [5, 11 ]. О значимости допплерографии при сахарном диабете в поздних стади-
ях ДН свидетельствуют также результаты исследования 90 больных с ХПН [16].
Среди них в группе больных с диабетом II типа IR и PI были достоверно выше
(р<0,0001), чем в недиабстической группе, в то время как по уровню среднего арте-
риального давления, содержанию в крови креатинина и холестерина между этими
группами различий не было.

Сообщения о допплерографии сосудистого русла почек у детей при сахарном
диабете единичны [17, 18], хотя проблема является очень актуальной, поскольку,
начавшись в детском возрасте, сахарный диабет влечет за собой раннюю инвалиди-
зацию больных. М.В. Пермитиной и соавт. проведено ультразвуковое исследование
60 детей и подростков возрастом от 6 до 18 лет, больных диабетом I типа [18]. Аль-
буминурия 30-300 мг/сут была зарегистрирована у 53,3% больных, протеинурия - у
8,3%. АГ была диагностирована у 23,3% больных. Гипотония ЧЛС с се пиелоэкта-
зией была выявлена у 45% больных, что связывают с длительной декомпенсацией
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диабета, сопровождающейся выраженной полиурией. Авторами была проведена.
допплерография различных уровней артериального сосудистого русла почек. У па-
циентов с гиперфильтрацией более 140 мл/мин/м21R был повышен до 0,69 в почеч-
ной артерии, до 0,63 в междолевых артериях и до 0,58 в междольковых артериях по
сравнению с контрольной группой, состоящей из 12 детей, у которых IR соответ-
ственно был равен 0,59; 0,59; 0,56. У больных с микроальбуминурией IR в почечной
артерии был несколько выше, чем в контрольной группе, и в среднем равнялся 0,62,
на остальных уровнях не отличался от нормы. Авторы считают, что повышение IR,
PI и S/D на начальной стадии ДН (гиперфильтрации) является отражением физио-
логической миогенной компенсаторной реакции почечных сосудов, направленной
на ликвидацию внутриклубочковой гипертензии и предотвращение повреждения по-
чечных клубочков. Следующая стадия (микроальбуминурии) сопровождается псев-
донормализацией показателей резистентности артериальных сосудов почки, что мож-
но объяснить механизмом юкстагломерулярного шунтирования крови, являющего-
ся средством патологической компенсации повышенного периферического сопро-
тивления сосудов. Важно, что установление достоверной корреляции показателей
резистентности почечных сосудов у детей и подростков с клубочковой гиперфиль-
трацией, как наиболее ранним проявлением ДН, позволяет рекомендовать ИД арте-
риальных сосудов почки для подтверждения диагноза доклинической стадии ДН и
прогноза ее дальнейшего развития.

С целью выяснения особенностей патогенеза ДН, сравнения состояния реналь-
ного кровотока между больными сахарным диабетом I и II типа и возможностей
раннего выявления нарушений гемодинамики при различных типах сахарного диа-
бета, нами проведено параллельное исследование состояния почечной и централь-
ной гемодинамики у больных сахарным диабетом I и II типов без клинических про-
явлений ДН и с ее клиническими проявлениями методом ультразвуковой допплеро-
метрии основного ствола почечной артерии и эхокардиографии [19].

Исследования проведены у 68 больных сахарным диабетом I типа и 20 больных
сахарным диабетом II типа. Возраст больных был в пределах 36-60 лет, также как и
в контрольной группе, которую составили 20 человек. Средний возраст больных
сахарным диабетом I типа был 41,5±1,6 лет, II типа - 50,7±1,4 года. Длительность
заболевания от 1 до 5 лет была у 42 пациентов, от 6 до 10 лет - у 29, более 10 лет - у
17 пациентов. Клинически компенсированное течение сахарного диабета отмечено
у всех пациентов. Больные сахарным диабетом были разделены на 5 групп: 1 -ю группу
составили 12 больных сахарным диабетом I типа с ДН IV стадии (выраженная не-
фропатия), 2-ю - 27 больных сахарным диабетом I типа с ДН Ш стадии (начинаю-
щаяся нефропатия), 3-ю — 29 больных сахарным диабетом I типа без клинических и
лабораторных признаков ДН; 4-ю группу - 5 больных сахарным диабетом II типа с
ДН; 5-ю группу - 15 больных сахарным диабетом II типа без признаков ДН. Диагноз
ДН ставился на основании клинической картины и лабораторных данных: общего
анализа мочи, определения суточной протеинурии, содержания остаточного азота,
креатинина крови. Раннее выявление микроальбуминурии проводилось методом
экспресс-диагностики (тест-полоски для мочи «Micral-Test»). Стадии развития диа-
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бетической нефропатии определяли по классификации СЕ. Mogensen [20]. Иссле-
дование выполняли с использованием аппарата Combizon 320-5, Doppler-300 сдат-
чиком 5 МГц. Специальную подготовку больных не проводили. Почечные артерии
исследовали в области ворот почек, за пределами их контуров в положении больно-
го на боку. Исследование центральной гемодинамики выполняли методом эхокар-
диографии, определяли минутный объем кровообращения (МОК, в норме 6-8 л/мин),
ударный объем (УО, в норме 70-100 мл), минутный (сердечный) индекс (МИ, в нор-
ме 3,5-4,5 л/мин/м2).

Показатели, полученные при исследовании правой почечной артерии, достоверно
не отличались от показателей левой почечной артерии, как в контрольной группе,
так и у больных сахарным диабетом (р>0,05).

У больных сахарным диабетом I и II типа наблюдалось достоверное повышение
IR, PI, S/D обеих почечных артерий по сравнению с контрольной группой (за ис-
ключением показателей S/D в 3-й и 5-й группах больных без клинических проявле-
ний ДН) (табл. 14.1, 14.2). Полученные данные свидетельствуют о снижении элас-
тичности почечных артерий и возрастании периферического сосудистого сопротив-
ления в их системе при сахарном диабете, приводящем к снижению реналыюго кро-
вотока и гипоксии почки. Наиболее выражены эти изменения были у больных са-
харным диабетом обоих типов при ДН, IR и PI достоверно отличались по сравне-
нию с аналогичными показателями у больных сахарным диабетом без нефропатии
(р<0,05, за исключением правой почечной артерии у больных сахарным диабетом
II типа).

Приводим клинические примеры результатов эхографического исследования

больных с ДН.
Больной Р., 62 лет. Болеет сахарным диабетом в течение 15 лет. Диагноз заболева-

ния: Сахарный диабет I типа, тяжелая форма, некомпенсированный. Диабетическая
нефропатия IV стадии. В течение 2-х последних лет страдает артериальной гипер-
тензией, артериальное давление 180/90 мм рт. ст. Сахар крови 7,9 ммоль/л, креати-
нин - 151 мкмоль/л, мочевина- 6 ммоль/л, азот мочевины - 2,8 ммоль/л. Содержа-
ние белка в моче - 0,33 г/л, лейкоциты - 1-2 в ноле зрения. Эхокардиография: МИ -
3,4, УО - 94 мл, МОК - 7,0 л/мин, несколько снижен МИ, остальные показатели в
пределах нормы.









сы повышены. Заключение: Снижение показателей центральной гемодинамики.
Повышение резистентности почечных артерий. Нарушение почечного кровотока,
более выраженное в бассейне правой почечной артерии.

При сравнении показателей ренального кровотока между больными 1-й и 4-й групп
с ДН при диабете I и II типа было отмечено достоверное (р<0,05) снижение Vps и
Ved у больных сахарным диабетом II типа. Полученные данные можно объяснить
наличием у больных сахарным диабетом II типа сопутствующей соматической па-
тологии и более высоким возрастным составом исследуемых.

При анализе показателей центральной гемодинамики было выявлено снижение
МИ и МОК (р<0,05) у больных сахарным диабетом I и II типа по сравнению с конт-
рольной группой (табл. 14.1, 14.2), свидетельствующее о формировании гипокинети-
ческого варианта гемодинамики. Проведение корреляционного анализа между по-
казателями ИД почечных артерий и центральной гемодинамики у больных сахар-
ным диабетом I типа в различных стадиях ДН не выявило корреляционной зависи-
мости. Эти результаты свидетельствуют о том, что патологические изменения в ре-
нальной системе происходят гораздо раньше, чем реагирует системный кровоток, и
именно они являются одним из механизмов, приводящих к развитию ДН.

Повышение индекса резистентности почечных артерий, наблюдавшееся у 6 боль-
ных сахарным диабетом I типа без ДН, и у 2 больных сахарным диабетом II типа без
ДН в пределах 0,74-0,78, дало возможность предположить наличие доклинической ста-
дии ДН и внести соответствующие коррективы в схему лечебных мероприятий.

Итак, для доклинических стадий ДН характерно:
• увеличение линейных размеров почек и их объема (в среднем на 20%);
• увеличение толщины, нормальная эхогенность почечной паренхимы;
• гиперэхогенные кольца вокруг почечных пирамидок в связи с уплотнением стенок

междолевых и дуговых артерий (при длительности сахарного диабета более 5 лет) [18,21];
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• повышение IR в системе почечной артерии >0,70 (на 2-й стадии - 0,70-0,72, на .
3-й стадии - 0,72-0,76, иногда и более), увеличение PI и S/D, нормальная или не-
сколько сниженная скорость кровотока;

• хорошая визуализация подкапсульного кровотока в режиме ЭД;
• симметрия происходящих изменений в обеих почках (в большинстве случаев).
При клинических стадиях ДН наблюдаются:
• нормальные линейные размеры и объем почки или уменьшение их на 20-30%

на поздних стадиях; субнормальные значения даже в терминальной стадии хрони-
ческой почечной недостаточности;

• гиперэхогенность и уменьшение толщины кортикального слоя паренхимы -
синдром склеротических изменений;

• синдром «гиперэхогенных пирамидок», акустически не дифференцирующих-
ся от почечного синуса;

• значительное увеличение IR (до 0,77-0,87 и более в зависимости от стадии),
PI и S/D, снижение систолической и диастолической скорости кровотока, значитель-
ное на 5-й стадии;

• значительное обеднение интраренального сосудистого рисунка в режиме ЭД,
особенно в подкапсульных участках.

Таким образом, изменения ИД почечных артерий, выявляемые у больных сахар-
ным диабетом с начинающейся нефропатией, свидетельствуют о том, что они явля-
ются ранним признаком повреждения сосудистой системы почек у этой категории
больных. ИД можно использовать как один из методов выяснения реактивности
сосудистой системы почек у больных сахарным диабетом. Проводя ультразвуко-
вую допплерометрию почечных артерий и их внутриорганных ветвей у
больных сахарным диабетом во время динамических осмотров, представ-
ляется возможным определить момент начала возникновения изменений
в сосудистой системе почек. Результаты ультразвуковой ИД почечных артерий и
их ветвей, наряду с другими клиническими данными, можно использовать для уточ-
нения тяжести состояния при определении группы инвалидности МСЭК.
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15. Хронический гломерулонефрит

Исследования, посвященные изучению почечного кровотока при хроническом
гломерулонефрите, немногочисленны [1-6]. Хронический гломерулонефрит, неуклонно
прогрессируя, приводит к постепенной утрате функционирующих нефронов, артери-
альной гипертензии (в 68,2% случаев) и является одной из главных причин развития
хронической почечной недостаточности (ХПН) [7]. Основным механизмом, приво-
дящим к гломерулосклерозу, является повышение внутриклубочкового давления, уве-
личение почечного плазмотока и, как следствие, повреждение почечных клубочков.
В кровеносных сосудах развивается пролиферативный эндартериит с исходом в скле-
роз интимы с резким сужением и облитерацией просвета сосудов. При длительно
существующей нефропатии происходит склерозирование почечных клубочков, ат-
рофия канальцев, развитие интерстициального фиброза.

Ультразвуковая картина почек зависит от длительности течения болезни и фазы
обострения или ремиссии. Специфических эхографических признаков хроническо-
го гломерулонефрита нет. В начальном периоде болезни может наблюдаться лишь
небольшое увеличение объема почек и повышение эхогенности паренхимы. Вне обо-
стрения отличий от нормы может не быть.

Поскольку при хроническом гломерулонефрите развивается ХПН, дальнейшие
изменения сонографической картины зависят от стадий ее развития. Признаки по-
чечной недостаточности появляются при гибели 60-75% нефронов [8]. Отметим,
что различают 4 стадии ХПН [8] (некоторые выделяют также 0-ю доклиническую
стадию [9]):

• латентная — клубочковая фильтрация снижена до 50-60 мл/мин, периодичес-
кая протеинурия;

• стадия компенсации - клубочковая фильтрация снижена до 30-49 мл/мин,
суточный диурез увеличен до 2-2,5 л за счет снижения канальцевой реабсорбции,
повышения уровня мочевины и креатинина нет;

• интермиттирующая - снижение клубочковой фильтрации до 15-29 мл/мин,
периодически появляется гиперазотемия, оставаясь в пределах 8-20 ммоль/л по мо-
чевине, 0,2-0,5 ммоль/л по креатинину, характерна смена периодов ухудшения и улуч-
шения состояния больного;

• терминальная (включающая 3 периода) - клубочковая фильтрация 5-14 мл/мин
и ниже, гиперазотемия 16 ммоль/л и выше по мочевине с тенденцией к росту; последу-
ющее развитие олигоанурии, АГ, недостаточности кровообращения и уремии.

Хронический гломерулонефрит в течение 10 лет приводит к терминальной ста-
дии ХПН в 85,2% случаев [8].

Актуальность изучения внутрипочечного кровотока при хроническом гломеру-
лонефрите, в том числе методом ультразвуковой допплерометрии сосудов почки,
возросла в связи с разработкой новых эффективных методов заместительной тера-
пии при ХПН, направленной на продление жизни больных.

При ультразвуковом исследовании у больных с хроническим гломерулонефритом
на ранних стадиях развития ХПН (0-й и латентной) наблюдается увеличение объе-
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ма почек на 10-20%. В дальнейшем объем почек уменьшается и в терминальной
стадии составляет половину первоначального. Отмечается также повышение кор-
тикальной эхогенности паренхимы почки, синдром «гиперэхогенных пирамидок», близ-
ких по эхогенности к почечному синусу [10]. По данным Л.О. Глазун и соавт. [9] при
гистографическом исследовании эхогенность в терминальной стадии увеличивает-
ся почти в 2 раза. Изменения IR почечной артерии с повышением эхогенности па-
ренхимы имеют выраженную положительную коррелятивную связь. Вместе с тем,
нарастание IR происходит только при последних двух стадиях ХПН. При первых
трех стадиях (с учетом 0-й стадии) его значение находится в пределах нормы —
0,63-0,65, при интермиттирующей стадии в среднем повышается до 0,69±0,02, в тер-
минальной - до 0,75±0,02, однако не достигая такого высокого уровня, как при ди-
абетической нефропатии. В целом для хронического гломерулонефрита характер-
но менее выраженное повышение резистентности артериального русла почек при
более значимом уменьшении объема почек, чем при диабетической нефропатии,
особенно в терминальной стадии ХПН.

Максимальная систолическая скорость кровотока в почечной артерии при хро-
ническом гломерулонефрите также отражает снижение почечной функции только в
терминальной стадии ХПН. При ранних стадиях она, также как и ТАМх, несколько
повышена, значительное уменьшение скорости кровотока происходит только в терми-
нальной стадии: Vps - в среднем до 0,34±0,05 м/с, ТАМх - до 0,16±0,03 м/с, Ved - до
0,08±0,02 м/с [9]. Авторы пришли к заключению, что для оценки выраженности ХПН
при хроническом гломерулонефрите целесообразно определять скорость кровотока
во внутрипаренхиматозных ветвях и коэффициент соотношения ее на различных уров-
нях ветвления поченой артерии. Наиболее высокий уровень корреляции был уста-
новлен между ТАМх в междолевых артериях и уровнем креатинина и клубочковой
фильтрации. При первых трех стадиях ХПН (с учетом 0-й стадии) значение ТАМх в
междолевых артериях колеблется в пределах 0,17-0,20 м/с (в контроле - 0,19±0,02 м/с),
в междольковых — в пределах 0,08-0,10 м/с (в контроле - 0,10±0,02 м/с), уменьшаясь
только в последующих двух стадиях соответственно до 0,15±0,03 и 0,08±0,02 м/с в меж-
долевых артериях и до 0,07±0,01 и 0,05±0,01 м/с в междольковых артериях. Соотно-
шение же ТАМх почечной артерии и междольковых артерий при хроническом гло-
мерулонефрите изменяется по сравнению с нормой, начиная с ранних стадий разви-
тия ХПН: 0-я стадия - 5,0, латентная - 4,5, компенсаторная - 3,7, интермиттирую-
щая - 5,7, терминальная -3,1, в группе контроля - 3,9.

При обострении заболевания, что преобладало в группе больных с ХПН в интер-
миттирующей стадии, 1R почечной артерии и скоростные показатели кровотока по-
вышались. Однако даже в фазе обострения повышение IR необязательно в связи с
ослаблением кортикального и усилением юкстамедуллярного кровотока.

Приводим пример допплерографии почечных артерий у больного в фазе обостре-
ния хронического гломерулонефрита.

Больной В., 18 лет. Болеет гломерулонефритом в течение 15 лет. Диагноз: Хро-
нический гломерулонефрит с нефротическим синдромом, фаза обострения. Альбу-
минурия 330 мг/л.
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установления причины сморщенной почки нет. Необходимо заметить, что сканиро-
I вание сморщенной почки иногда бывает сопряжено с немалыми трудностями. Ска-
I нирование со спины не всегда возможно из-за наложения большой поясничной мыш-

цы. В этом случае правую почку лучше сканировать со стороны передней брюшной
стенки в положении пациента на левом боку, левую - с помощью фронтальных сре-

I зов в положении на правом боку.
При «маленькой» почке, объем которой уменьшен более чем в 2-2,5 раза, имею-

щей место в терминальных стадиях различных диффузных заболеваний почек, в
том числе и хронического гломерулонефрита, возникают сложности с выявлением
кровотока в интраорганных сосудах почки. При регистрации спектрограммы, если
это удается, допплерометрические индексы могут быть различными и не отвечают
тяжести поражения, пиковая систолическая скорость резко снижена, а диастоличес-
кий кровоток имеет минимальные значения или отсутствует.

Ультразвуковое исследование при хроническом гломерулонефрите помогает оце-
нить степень выраженности патологического процесса в почках.
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16. Хронический пиелонефрит

Хронический пиелонефрит занимает ведущее место в структуре почечной пато-
логии. У 41,5% больных хроническим пиелонефритом возникает АГ, 77% из них
имеют возраст до 40 лет и почти 21%-до 30 лет [1]. АГ наблюдается у 30% больных
с односторонним пиелонефритом и у 45,2% с двусторонним пиелонефритом. У тре-
ти больных АГ носит злокачественный характер и почти не поддается гипотензив-
ной терапии.

По мнению большинства исследователей, хронический пиелонефрит является
хроническим воспалением интертубулярного интерстиция почек и слизистой обо-
лочки ЧЛС с тенденцией к постоянному прогрессированию, последующим пораже-
нием кровеносных сосудов с исходом в диффузный артерио- и артериолосклероз и
развитием ХПН. Ухудшение кровотока приводит к ишемическому сморщиванию
клубочков. Повышенная нагрузка на функционирующие нефроны в условиях хро-
нической ишемии усугубляет их структурные изменения. Исходом хронического пи-
елонефрита при нормальном пассаже мочи является нефросклероз (сморщенная поч-
ка,), при стазе мочи - пионефроз, при двустороннем хроническом пиелонефрите или
пиелонефрите единственной почки развивается ХПН.

От начала заболевания до сморщенной почки проходит 2-3 десятилетия, но воз-
можно и более быстрое течение - 2-3 года. В течение 10 лет хронический пиелонеф-
рит приводит к терминальной стадии ХПН в 47,8% случаев [2].

После удаления почки, пораженной нефросклерозом, АГ исчезает только у
54-59% больных [3]. Неэффективность операции объясняется развитием в контра-
латеральной почке нефроангиосклероза.

Необходимо отметить, что проявлением латентно текущего хронического пиело-
нефрита может быть только АГ и лишь целенаправленное обследование больных
позволяет поставить правильный диагноз. У большинства таких больных при тра-
диционном ультразвуковом исследовании и экскреторной урографии изменения не
выявляются [4]. В этих случаях важное значение имеет эхография с применением
ЦДК и ИД.

Специфических эхографических признаков хронического пиелонефрита не
существует. В стадии обострения может наблюдаться некоторое увеличение
линейных размеров и объема почки, а также снижение эхогенности почечной
паренхимы.

При длительно текущем воспалительном процессе хронический пие-
лонефрит характеризуется следующими ультразвуковыми признаками:
уменьшение линейных размеров и объема почки, уменьшение структурного индек-
са и толщины паренхимы, увеличение объема почечного синуса, а также отношения
площади почечного синуса к площади почки, неровность контуров почки из-за руб-
цово-склеротических втяжений в местах бывшего воспаления паренхимы в перио-
ды обострения процесса. Паренхима в этих местах имеет повышенную эхогенную
плотность, стирается граница между корковым и мозговым веществом, плохо диф-
ференцируются пирамиды.
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17. Трансплантационная нефропатия

Выявление трансплантационной (или посттрансплантационной) нефропатии ме-
тодом допплерографии исторически относится к началу применения допплерогра-
фии в оценке почечной гемодинамики [1,2]. Для динамического наблюдения за со-
стоянием пересаженной почки ультразвуковой метод, включая допплерометрию по-
чечных сосудов, является наиболее уместным и целесообразным. Этой пробле-
ме посвящено значительное количество научных работ.

Исследуя трансплантированную почку, сонолог должен ознакомиться с особен-
ностями проведенного оперативного вмешательства, обращая внимание на число
выполненных сосудистых анастомозов. Необходимо иметь в виду, что компрессия
датчиком почки, расположенной в подвздошной ямке, может привести к ложному
представлению о состоянии почечного кровотока.

При остром кризе отторжения трансплантата наблюдается повышение ре-
зистентности сосудистого русла вследствие отека почки, при этом размеры почки
увеличены. По данным В.В. Захарова [3] при проведении трехкомпонентной имму-
носупрессии (преднизолон, азатиоприн, сандиммун) криз отторжения проявлялся уве-
личением объема почки >270 см3, IR почечной артерии >0,87. Осложнением может
быть разрыв трансплантата, который ультразвуковым методом при длине разрыва
менее 2 см не всегда диагностируется, чувствительность метода составляет 85%
[3]. При легкой и средней степени отторжения IR может оставаться в пределах
нормы или даже уменьшиться, что связывают с юкстагломерулярным шунтирова-
нием крови. Поэтому специфичность данного показателя не высока [4]. В одной из
работ, посвященных отторжению пересаженной почки, представлены сведения об
исследовании венозного кровотока и высказано предположение о связи характера
допплсровской кривой с артерио-венозным шунтированием [5].

Увеличение IR почечной артерии может указать на транзиторную послеопераци-
онную ишемию, острый тубулярный некроз, обструктивную уропатию [6]. При ост-
ром тубулярном некрозе IR не превышает 0,82, размеры почки увеличиваются не-
значительно [3].

При хроническом отторжении одни авторы указывают на отсутствие законо-
мерных изменений донплерометрических индексов и считают ультразвуковой ме-
тод неспецифичпым [7, 8, 9], другие ищут пути повышения информативности иссле-
дования. В частности выяснено, что сочетание нескольких допплерометрических
показателей кровотока во внутрипочечных артериальных сосудах в значительной
степени повышает эффективность исследования [10]. Так, увеличение IR внутрипо-
чечных артерий свыше 0,75 наблюдалось у 47% пациентов с хроническим отторже-
нием трансплантата, подтвержденным клинико-лабораторными методами, нефрос-
цинтиграфией и биопсией, и лишь у 6% пациентов с нормальной функцией транс-
плантата. Чувствительность метода с учетом только 1R была низкой - 47,1%, спе-
цифичность составила 93,6%. При комбинации IR, Vps и AI чувствительность дос-
тигала 100%, специфичность - 83%. Выяснено, что поток крови в почечных артери-
ях в трансплантатах с дисфункцией достоверно ниже, чем в трансплантатах с хоро-
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шей функцией, кроме того, в сегментарных артериях определяется значимая корре- •
ляция между Vps и потоком крови, отсутствующая между IR и потоком крови [11].
Дополнительную информацию о состоянии кровотока в интраорганных сосудах
трансплантата, включая междольковые (интерлобулярные) артерии, дает использо-
вание ЭД [12].

В случае образования артерио-венозной фистулы при допплерографии вследствие
высокоскоростного кровотока, вызывающего вибрацию окружающих тканей, наблю-
дается феномен тканевого «шума» в виде мозаики цвета вокруг фистулы. Сниже-
ние чувствительности ЦДК с целью определения высокоскоростных потоков позво-
ляет выявить место локализации свища: высокоскоростную низкорезистентную ар-
терию и вену с турбулентным пульсирующим кровотоком. Обнаружение во внутри-
органных артериях трансплантата низкорезистентного кровотока и допплерограм-
мы по типу «tardus parvus», а также в почечной артерии Vps>2 м/с и дистальной
турбуленции с большой вероятностью свидетельствует о стенозе почечной артерии
[13]. Обычно стеноз выявляют несколько дистальнес анастомоза. Следует иметь в
виду, что аналогичные изменения могут быть и при перекруте сосудов почечной
ножки, но в этом случае при ЦДК будет наблюдаться «симптом пуповины». Иссле-
дование внутриорганных сосудов необходимо повторить в различных участках поч-
ки, так как изменения могут быть связаны со склерозированием почечной паренхи-
мы вследствие хронического отторжения, но в этом случае кровоток в почке будет
неравномерным. Аналогичная ситуация может возникнуть и при тромбозе анасто-
мозов с добавочными артериями трансплантата. На основании сравнения резуль-
татов диагностики стеноза почечной артерии трансплантата методами ЦДК и МРТ
было сделано заключение, что допплерография является надежным методом для
скрининга, в то время как МРТ имеет большее значение для определения характе-
ра стеноза [14].

Литература

1. Wood R.F., Nasmyth D.G. Doppler ultrasound in the diagnostics of vascular occlusion
in renal transplantation // Transplant. - 1982. - V. 33, N 5. - P. 547-551.

2. Malfi В., Ferretti G., Messina M., Salomone A. et al. Echo-Doppler velocimetry in the
diagnosis of renal artery stenosis on transplanted kidney // Clin. Nephrol. - 1986. -
V. 26, N 4 . - P . 181-184.

3. Захаров В.В. Эффективность применения лучевых методов исследования в диф-
ференциальной диагностике патологии почечного аллотрансплантата // Юпшчна
xipypm. - 1998. - № 3. - С. 48.

4. Genkins S.M., Sanfilippo F.P., Carroll B.A. Duplex Doppler sonography of renal
transplants: lack of sensitivity and specificity in establishing patologic diagnosis //Am.
J. Radiol. - 1989. - V. 152. - P. 535-539.

5. Платова Е.Н. Диагностика ранних признаков криза отторжения трансплан-
тированной почки в ближайшем послеоперационном периоде с помощью дуп-
лексной сонографии: Автореф. дисс. ... канд. мед. наук. - М., 1997.

264



6. Pozniak M.A. Оцшка пересадженоТ нирки за допомогою допплер1всько'1 ультрасо-
нографп / В кн. Кл1н1чна допплер1вська ультрасонограф1я. За ред. Аллана П.Л.,
Даббшса П.А., Позняка М.А., МакДжена / Пер. з англ. - Льв1в: Медицина св1ту,
2001.-С. 191-202.

7. Akiyama Т., Ikegami M., Нага Y. et al. Haemodynamic study of renal transplant chronic
rejection using power Doppler sonography // Transplant Proceed. - 1996. - V. 28. -
P. 1458-1460.

8. Hibborn M.D., Bude R.O., Merphy K.I., Platt J.F., Rubin J.M. Renal transplant
evaluation with power Doppler sonography // Br. J. Radiol. - 1997. - V. 70. - P. 39-42.

9. Baxter G.M. Imaging in renal transplantation // Ultrasound Q. - 2003. - V. 19, N 3. —
P. 123-138.

lO.Argalia G., Mignosi U., D'Ambrosio F., Giuseppetti G. et al. Echo-Doppler in chronic
kidney transplant rejection. The diagnostic prospects using indices of the ascending
systolic phase // Radiol. Medica. - 1995. - V. 90, N 3. - P. 272-277.

11. Nagano Т., Ikegami M, Akiyama T. et al. Evaluation of blood flow in transplanted kidney
by flow profile // Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi. - 1999. - V. 90, N 3. - P. 470-474.

12.Preidler K.W., Riccabona M., Szolar D.M. und an. Nachweis der Pergion in
Nierentransplantaten. Vergleich zwischen farbkodierter und amplitudenkodierter
Dopplesonographie // Ultraschall in der Medizin. - 1996. - Bd. 17, N 5. - S. 243-246.

13.Baxter G.M., Ireland H., Moss J.G. et al. Color Doppler ultrasound in renal transplant
artery stenosis: which Doppler index? // Clin. Radiol. - V. 50. - P. 618

14.Grazioli L., Olivetti L., Stnda C, Matricardi L. et al. The role of magnetic resonance
angiography in the assessment of the arterial stenosis transplanted kidney // Radiol.
Medica.- 1996.-V. 91, N 1-2.-P. 101-106.

265



18. Гипертоническая болезнь, состояние почечной
гемодинамики

Изучая сосудистое русло почек методом ЦДК и ИД при различных патологи-
ческих состояниях почек, нельзя не коснуться вопроса взаимосвязи центральной и
почечной гемодинамики. Известно, что гладкая мускулатура коронарных и почеч-
ных сосудов имеет одинаковые рецепторы к антагонистам кальция. Предполагают,
что один и тот же агент может вызывать одновременно повреждение гладкомы-
шечных клеток, как сосудов сердца, так и сосудов почек [I]. Причиной поврежде-
ния почек при гипертонической болезни является сильное утолщение интимы внут-
риорганных артерий почек и приносящих артериол без фибриноидного некроза, про-
грессирующее сужение их просвета и снижение клубочкового кровотока, наряду с
увеличением проницаемости эндотелия с выходом высокомолекулярных субстан-
ций из крови в ткани [2]. Значительная и продолжительно существующая АГ спо-
собствует развитию нефроангиосклероза независимо от наличия или отсутствия
других изменений в почках. Однако выраженный нефросклероз с исходом в ХПН
развивается редко [3]. В свою очередь, нарушение функции почек играет важную
роль в патогенезе гипертонической болезни [4].

Мы сосредоточили внимание на изучении почечного кровотока при эссенциаль-
ной гипертензии, так как полученные данные могут быть полезны при исследова-
нии больных с почечной патологией, страдающих гипертонической болезнью, тем
более, что имеющиеся в научной литературе данные единичны.

Так, исследование 40 пациентов с гипертонической болезнью II стадии показало,
что допплерометрические индексы почечной артерии не отличались от контроля:
при гипертонической болезни- IR 0,64, PI 1,15, S/D 2,87, в норме - IR 0,63, PI 1,11,
S/D 2,78, однако скорость кровотока была сниженной: при гипертонической болез-
ни - Vps 0,69, Ved 0,24, в норме - Vps 0,85 м/с, Ved 0,31 м/с [5]. Группу контроля
составили 30 здоровых людей 17-44 лет с нормальными показателями артериально-
го давления. Другие авторы, обследовав 12 больных с гипертонической болезнью
II стадии, нашли практически не отличающиеся от нормы показатели допплеро-
грамм: Vps 1,0 M/c,Ved 0,4 м/с, S/D 2,7, AI 3,4-3,7 м/с2 [6].

Вместе с тем, имеются данные, полученные в результате изучения почечной ге-
модинамики радиоизотопным методом с использованием однократной инъекции
1131|-гиппурана, обнаружившие достоверные изменения сопротивления почечных со-
судов при гипертонической болезни. У больных гипертонической болезнью было
выявлено увеличение сопротивления почечных сосудов (СПС), существенно пре-
вышавшее его уровни у здоровых людей во всех возрастных группах, в частности у
больных среднего возраста - в 1,46 раза, у больных старческого возраста - в 1,27 раза
[4]. В норме у долгожителей СПС было более чем в 2 раза выше его уровня у людей
среднего возраста. Авторы обратили внимание на то, что при развитии гипертоничес-
кой болезни у лиц пожилого и старческого возраста, наряду с умеренным снижением
почечного кровотока, в большей мере повышается сопротивление почечных сосудов.
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В связи с неоднозначностью имеющихся по этому вопросу сведений мы провели
собственное исследование 94 амбулаторных больных с гипертонической болезнью
II стадии (с артериальным давлением в пределах 180-220/105-115 мм рт. ст.) возра-
стом от 36 до 60 лет с преобладанием больных более старшего возраста [7]. Конт-
рольную группу составили 20 пациентов того же возраста без АГ и патологии по-
чек. Исследование было проведено с помощью аппарата Combizon-320-5,
Doppler-ЗОО. Полученные результаты (табл. 18.1), как и в вышеуказанных исследо-
ваниях, обнаружили статистически достоверное уменьшение скорости кровотока в
почечных артериях, симметрично с обеих сторон. Допплерометрические индексы,
характеризующие резистентность сосудистого русла, оказались значительно повы-
шенными (рис. 18.1-18.3).

Таблица 18.1
Показатели допплерометрии почечных артерий у больных с гипертонической болезнью

(ГБ) II стадии



Необходимо также учитывать, что при снижении эластичности сосудистой стен-
ки снижается время ускорения в систолу, систолический пик не расщеплен [8], в
отличие от спектрограммы здорового человека (рис. 18.4), что мы наблюдали у
больных с гипертонической болезнью.

Исходя из данных литературы и собственных исследований, можно сделать за-
ключение, что при гипертонической болезни наблюдается:

• некоторое снижение систолической и более значительное снижение диасто-
лической скорости кровотока в системе почечной артерии,

• снижение времени ускорения в систолу,
• повышение IR, PI, S/D, увеличивающееся с возрастом.
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Поэтому при допплерографической оценке почечной патологии не следует забы- •
вать о возможном влиянии факторов возраста и наличия гипертонической болезни
на измеряемые показатели. Полученные результаты подтверждают необходимость
контроля за показателями почечной гемодинамики при назначении гипотензивной
терапии больным гипертонической болезнью.
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19. Острая почечная недостаточность

Под острой почечной недостаточностью (ОПН) понимают внезапное нарушение
секреторной или экскреторной функции обеих почек или единственной почки вслед-
ствие воздействия различных экзогенных или эндогенных факторов [1]. У 5-6% боль-
ных с ОПН в связи с массивным некрозом нефронов происходит необратимое пора-
жение почек.

Различают 4 вида этиологических факторов развития ОПН:
• преренальные - связанные с нарушением кровообращения в почках и их

ишемией вследствие длительного снижения артериального давления, снижения объе-
ма циркулирующей крови, гемолиза, такие как кровотечение, травма, обезвожива-
ние организма, гемолитический, бактериемический шок, эндогенная интоксикация, |
синдром размозжения тканей и др.;

• ренальные — поражение паренхимы почек при отравлениях нефротоксичес-
кими веществами, а также вследствие некоррегированной преренальной ОПН;

• постренальные - нарушение проходимости обоих мочеточников или моче-
точника единственной почки;

• аренальные - травматическое размозжение обеих почек, анатомически или
функционально единственной почки, удаление их, по витальным показаниям или слу-
чайное, что бывает крайне редко.

Важным клиническим моментом является дифференцирование между пререналъ-
ной и ренальной формой ОПН, так как первая может быстро перейти во вторую [2].
Поэтому у всех больных с олигурией должен быть установлен центральный веноз-
ный катетер для оценки уровня гидратации.

В клиническом течении ОПН выделяют следующие стадии:
• начальная (шоковая) - непродолжительная, обычно совпадает с периодом

воздействия этиологического фактора; может длиться всего несколько часов, уже в
первые сутки возникает олигурия;

• олигоанурическая - основная стадия болезни, моча или не поступает в мо-
чевой пузырь, или ее количество не превышает 200-300 мл/сут., обычно продолжа-
ется 3-7 суток, реже до 2-3-х недель;

• диуретическая (фаза раннего диуреза и фаза полиурии) - суточный диурез
более 300 мл, в течение 4-5 дней возрастает до 2-4 л, концентрационная функция
почек снижена;

• стадия выздоровления — восстановление концентрационной функции почек,
продолжается до 6 месяцев, иногда и более.

Исследования, посвященные динамическому наблюдению за больными с ОПН и про-
гнозированию течения заболевания с использованием эхографии почек и ИД почечных
сосудов немногочисленны [3-13] и большей частью посвящены ОПН ренального генеза.

Ультразвуковая картина почки и допплерография почечных артерий при
ОПН ренального генеза достаточно характерны:

• Почки увеличены в размерах и приобретают шаровидную форму в связи с
преимущественным увеличением передне-заднего размера.
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• Кортико-медуллярная дифференцировка подчеркнута вследствие ишемии кор-.
кового вещества и полнокровия пирамид в связи с юкстамедуллярным артерио-ве-
нозным шунтированием крови.

• Почечная паренхима утолщена, может быть обычной толщины.
• Пирамиды увеличены в размерах, их эхогенность снижена.
• Эхогенность коркового вещества повышена, но может быть не изменена.
• При ЦДК и ЭД кортикальный кровоток резко снижен.
• Диастолическая скорость кровотока в стадии олигоанурии в почечных арте-

риях и их ветвях вплоть до междольковых артерий резко снижена, при тяжелых
формах ОПН отсутствует или отмечается ретроградный диастолический кровоток,
прогрессивно возрастает в последующие стадии, возвращаясь к норме в стадии вы-
здоровления.

• Систолическая скорость кровотока в почечных артериях и их ветвях в стадии
олигоанурии снижена (менее значительно, чем диастолическая скорость), умеренно
возрастает в диуретической стадии, возвращаясь к норме в стадии выздоровления.

• Время систолического ускорения кровотока в почечной артерии в стадии оли-
гоанурии сокращается примерно в 2 раза [6], скорость систолического кровотока
быстро нарастает и быстро падает, постепенно возвращаясь к норме в последую-
щих стадиях.

• RI, PI, S/D почечных артерий и их ветвей вплоть до междольковых артерий в
стадии олигоанурии резко повышены (1R почечной артерии >0,75 в 80% случаев [7],
может достигать 1,0 [6]) с последующим снижением в диуретической стадии и нор-
мализацией в стадии выздоровления.

• Скорость кровотока в почечной вене в стадию олигоанурии повышена, может
наблюдаться турбуленция и маятникообразный кровоток.

В стадии олигоанурии наблюдаются характерные качественные изменения доп-
плеровского спектра: резкий подъем, заостренная вершина, резкое падение со зна-
чительно сниженной скоростью в диастолу или отсутствие диастолической антеград-
ной составляющей кровотока, возможен начально-диастолический, конечно-диас-
толический или пандиастолический ретроградный артериальный кровоток (рис. 19.1).

Ультразвуковая картина почек при ОПН ренального и преренального генеза име-
ет общие характеристики и закономерности изменения [6]. У пациентов с ОПН пре-
ренального генеза вышеуказанные изменения ультразвуковой картины почки выра-
жены умеренно, в основном наблюдается некоторое увеличение размеров почек и
повышение эхогенности кортикального слоя паренхимы, возможно отсутствие изме-
нений эхографической картины. Только у 20% больных в почечной артерии IR>0,75,
тогда как у больных с ОПН при остром тубулярном некрозе, вызванном воздей-
ствием нефротоксических веществ и препаратов, IR>0,75 встречается в 80% слу-
чаев и чаще [7]. В этой связи импульсная допплерометрия применяется для диффе-
ренциальной диагностики преренальной ОПН и острого тубулярного некроза [7, 8].
Для повышения диагностической значимости УЗИ в стадии олигоанурии, диффе-
ренциальной диагностики острого тубулярного и кортикального некроза используют
контрастные средства, в частности левовист [9].

271





Правая почка в дыхательных движениях принимает участие, контуры четкие, в
проекции почечного синуса выявлено несколько округлых ультразвукнегативных те-
ней диаметром 2-4 мм, структурный индекс снижен. Левая почка в дыхательных
движениях участвует, контуры четкие, ширина, толщина почки, толщина паренхи-
мы увеличены. В визуализируемых участках мочеточников изменений не обнаруже-
но. Мочевой пузырь обычной формы, наполнен предварительно введенным раство-
ром фурацилина, без затеков жидкости вокруг него. В соответствии с данными кли-
нического осмотра и ультразвукового исследования постренальная форма анурии
была исключена.

При исследовании сосудов почек в правой почечной артерии спектрограмма с
четко выраженным кровотоком высокорезистентного типа с крайне низкой диасто-
лической составляющей (рис. 19.2). Правая почечная вена расширена. На основа-
нии общеклинических данных и допплерографии пришли к заключению, что состо-
яние острозастойной почки справа явилось результатом развивающегося тромбоза
правой почечной вены. Снижение IR в бассейне левой почечной артерии, наряду с
высокой скоростью кровотока, связаны с рефлекторным характером нарушения мик-
роциркуляции и юкстагломерулярным артерио-венозным шунтированием, что в со-
вокупности стало причиной развития ОПН.

В дальнейшем состояние больной ухудшилось в связи с острым тромбофлеби-
том поверхностных вен левой нижней конечности, тромбоэмболией в бассейне ле-
гочной артерии с тотальной правосторонней инфарктпневмонией. В результате про-
ведения интенсивной антикоагулянтной, фибринолитической, антиагрегантной, ан-
тибактериальной терапии, применения ангиоактивных препаратов, стимуляции ди-
уреза состояние больной улучшилось, проявления тромбоэмболических осложне-
ний исчезли. При ультразвуковом исследовании через 4 недели подтверждена адек-
ватность проведенной терапии и восстановление почечного кровотока: в правой
почечной артерии Vps 0,90 M/c,Ved 0,41 м/с, IR 0,54, PI 0,94, S/D 1,96 (рис. 19.3), в
левой почечной артерии Vps 0,93, м/с, Ved 0,38 м/с, IR 0,59, PI 1,38, S/D 2,63.

В приведенном наблюдении [14] ультрасонография с использованием ИД почеч-
ных артерий в совокупности с другими исследованиями позволила определить пре-
ренальный характер олигурии, тромбоз почечной вены и назначить соответствую-
щую терапию.

Важным вопросом, в решении которого немаловажную роль играет УЗИ, являет-
ся прогнозирование течения ОПН.

При экспериментальном моделировании ОПН на кроликах внутримышечным
введением раствора глицерола в количестве 6,0 мл/кг и допплерографическом ис-
следовании артериальных сосудов почек через 6, 12, 24 часа и 3, 5, 7 и 14 дней
удалось установить, что IR быстро нарастает, достигая пика через 12 часов, тогда
как пик содержания креатинина в крови отмечается через день [15]. IR возвращает-
ся к норме к 7 дням, уровень креатинина — на 14-й день. В результате проведенных
исследований был сделан важный вывод о том, что изменение IR предшествует
изменению уровня креатинина крови и IR может быть использован для предсказа-
ния течения ОПН.
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По данным, полученным в результате исследования больных геморрагической
лихорадкой с почечным синдромом (ГЛПС) [6], объем почки в стадию олигоанурии
в среднем достигает 272,2±5,9 см3, оставаясь на высоком уровне 284,1±7,5 см3в фазу
раннего диуреза и снижаясь до 228,7±3,6 см3 в фазу полиурии. Передне-задний раз-
мер почки в среднем составляет 5,9-6,4 см, толщина паренхимы 24-26 мм, вплоть
до стадии выздоровления. В фазе полиурии визуализируются чашки, размер кото-
рых достигает 8,5±0,9 мм. Регрессия толщины коркового слоя идет медленнее, чем
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мозгового. IR почечной артерии достигает максимума на 5-е сутки развития олиго-
анурии, в среднем 0,93±0,02, снижаясь в последующие дни, и в фазу раннего диуреза
составляет 0,79±0,01. Характерно, что к концу стадии олигоанурии объем поч-
ки и толщина паренхимы продолжают увеличиваться, в то же время IR
почечной артерии снижается, опережая на 2-3-е суток восстановление ди-
уреза [3, 6]. Снижение IR, как считают авторы, отражает улучшение почечного
кровотока, создающего условия для восстановления диуреза. Н.В. Patriquin и соавт.
[3] впервые описали эту закономерность у детей с гемолитико-уремическим синд-
ромом и пришли к заключению о возможности прекращения диализа при восстанов-
лении уровня IR. Для успешного прогнозирования восстановления диуреза Л.О. Гла-
зун и М.И. Петричко [6] рекомендуют проводить целенаправленный допплерогра-
фический мониторинг больных в олигоанурической стадии ОПН с частотой иссле-
дования каждые 2 дня. В качестве критерия прогнозирования восстановления диу-
реза в ближайшие 2-е суток были использованы следующие показатели: средняя
скорость кровотока в почечной артерии >0,17 м/с, IR<0,83 (чувствительность соот-
ветственно - 80% и 73%) [6].

У больных с ОПН при ГЛПС, а также при васкулярном типе криза отторжения
трансплантированной почки возможны спонтанные разрывы почки с образованием
подкапсульных или паранефральных гематом. К факторам риска разрыва почки от-
носят: увеличение объема почки >300 см3, индекс длина/толщина почки >1,7, пло-
щадь сечения пирамид >1,5 см2, систолическая скорость кровотока >0,6 м/с [6].

На основании ультразвукового обследования 120 больных с ОПН различного ге-
неза (геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, миоренальный синдром,
нефротоксическая и ишемическая ОПН, связанная с резким снижением перфузии
почек) с допплерографией сосудистого русла почек на различных уровнях от почеч-
ной артерии до междольковых артерий в стадии олигоанурии было выявлено сниже-
ние Vps, резкое снижение Ved и повышение IR. В почечной артерии, междолевой,
дуговой и междольковой артериях в стадии олигоанурии отмечались следующие
изменения: показатель Vps в среднем составил 0,53; 0,31; 0,21 и 0,12 м/с соответ-
ственно, Ved - 0,074; 0,042; 0,036 и 0,016 м/с, IR - 0,87; 0,86; 0,85; 0,82 и 0,88 [12].
Были предложены следующие критерии прогнозирования восстановления ди-
уреза в ближайшие 2-е суток: средняя скорость кровотока в почечной ар-
терии >0,20 м/с, Ved>0,12 м/с, IR<0,82, средняя скорость кровотока в меж-
долевых артериях >0,15 м/с, в междольковых артериях >0,06 м/с. В почеч-
ной вене в стадию олигоанурии скорость кровотока увеличивалась до 0,35±0,02 м/с
(в контрольной группе 0,22±0,02 м/с), в стадию восстановления диуреза снижалась
до 0,23±0,01 м/с, в стадию выздоровления до 0,20±0,01 м/с. При исследовании этой
же группы больных, для прогнозирования развития тяжелой формы ОПН в
первые 5 суток олигоанурии предложены такие критерии: объем поч-
ки >250 см3, толщина паренхимы >2,5 см, толщина коркового слоя >11 мм,
средняя скорость кровотока в почечной артерии <0,15 м/с, IR>0,89 [13].

У детей с ОПН состояние почечного кровотока ультразвуковым методом наи-
более изучено при гемолитико-уремическом синдроме (ГУС), занимающем одно из
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ведущих мест по частоте и тяжести течения [3, 16, 17]. Выделены 3 варианта эхог-
рафических изменений почек при ГУС: гломерулотромботическая микроангиопа- I
тия, артериотромботическая микроангиопатия и кортикальный некроз.

Сравнительная эхографическая оценка состояния почек при ОПН различного re- |
неза у детей дана Е.Б. Ольховой [18]. При ГУС в начале олигоанурической стадии с
развитием гломерулотромботической микроангиопатии размеры почек немного
увеличены, пирамиды обычные, иногда несколько увеличены, гипоэхогенны, эхоген-
ность кортикального слоя диффузно повышена. При ГУС с артериотромботичес-
кой микроангиопатией размеры почек и эхогенность кортикального слоя не из-
менены, пирамиды увеличены, гипоэхогенны, кортико-медуллярная дифференциация
подчеркнута. При ЦДК и ИД в обоих случаях визуализируются только магистраль-
ные и сегментарные сосуды, иногда отдельные междолевые, 1R почечной артерии
равен 1,0 и более, показатель Vps снижен, значительно при артериотромботической
микроангиопатии. Наблюдается резкое снижение, вплоть до отсутствия, диастоли-
ческой антеградной составляющей кровотока, может быть начально-диастоличес-
кий, конечно-диастолический или пандиастолический ретроградный артериальный
кровоток. В некоторых случаях отмечается маятникообразный кровоток в магистраль-
ных почечных венах и их притоках, при этом в диастолу кровоток в почечных артериях
не определяется, в то же время в почечных венах происходит ретроградный ток крови.

Дальнейшее течение ОПН у детей сопровождается резким увеличением разме-
ров почки, приобретением ею округлой формы, диффузным повышением эхогеннос-
ти и утолщением кортикального слоя, четкой кортико-медуллярной дифференциров-
кой, у 30% больных незначительной пиелоэктазией (до 10 мм) с отеком стенки по-
чечной лоханки, восстановлением сосудистого рисунка вплоть до дуговых артерий
с отсутствием его в субкапсулярном слое, снижением IR, опережающим на 2-3-е
суток восстановление диуреза. Автор связывает снижение IR с включением меха-
низмов юкстамедуллярного артерио-венозного шунтирования крови, минуя корти-
кальный слой, в связи с чем в эту фазу течения ОПН у больных еще сохраняется
высокая азотемия и, как указывает автор, больные дети еще довольно длительное
время (до 7-10 дней) нуждаются в проведении гемодиализа. В 20% случаев наблю-
дался некротический папиллит, при котором почечный сосочек становится ги-
перэхогенным, у его основания наблюдается эхогенное кольцевидное образование,
происходит дилатация чашки, в дальнейшем сосочек приобретает вид гиперэхоген-
ного включения кольцевидной формы.

В случае неблагоприятного течения ОПН при артериотромботическом варианте
с длительной ишемией почечной коры возникает частичный или тотальный корти-
кальный некроз, который можно заподозрить при ультразвуковом исследовании,
когда еще нет клинических проявлений. На 5-9-е сутки заболевания снижается эхо-
генность кортикального слоя в связи с некротическими изменениями и у основания
пирамид появляется гиперэхогенный ободок 2-3 мм толщиной в результате отложе-
ния фибрина и дериватов белка в зоне сохраненного юкстамедуллярного кровотока
[18-21]. Наряду с резким обеднением сосудистого рисунка, значительным снижени-
ем Vps в почечной артерии до 0,3 м/с, IR почечной артерии, сегментарных и междо-
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левых ветвей соответствует норме, что объясняется артерио-венозным шунтиро-
ванием крови [18]. При дальнейшем наблюдении в сроки 7-14 суток от начала забо-
левания в случае тотального кортикального некроза происходит уменьшение почек
в размерах (кортикальный слой истончен, гипоэхогенный), при частичном кортикаль-
ном некрозе - постепенное увеличение размеров почек с диффузным повышением
эхогенности паренхимы, некоторым увеличением Vps и IR в связи с прекращением
массивного артерио-венозного шунтирования. Если при динамическом наблюдении
размеры почек не увеличиваются и не уменьшаются, возможно восстановление
функции почек на достаточном для жизни уровне, однако с практически неизбеж-
ным развитием ХПН [18]. Предложены критерии прогнозирования неблаго-
приятного исхода кортикального некроза: уменьшение суммарной площади
максимального среза почек при УЗИ в положении пациента на спине при латераль-
ном продольном сканировании до 60% и менее от исходного уровня к 30-40-м сут-
кам заболевания и снижение Vps в почечной артерии менее 0,30 м/с в течение дли-
тельного времени (нескольких недель) [22].

При ОПН у детей, протекающем на фоне острого гемолиза, гистолиза, эксикоза
или токсикоза, в почечной артерии наблюдается повышение Vps>l,0 м/с, 1R>1,O с
возникновением реверсного артериального кровотока, при ОПН на фоне острого гло-
мерулонефрита - в 40% случаев в начале заболевания отмечается кратковремен-
ное (2-3 суток) повышение IR до 1,0, с быстрой нормализацией и даже снижением, в
большинстве случаев - незначительные изменения IR при тенденции к снижению
ренального кровотока [18].

Острая обструкция мочевых путей как причина ОПН у детей встречается край-
не редко. При эхографии визуализируется расширение ЧЛС и уменьшение толщины
паренхимы, при ЦДК и ИД наблюдается некоторое обеднение сосудистого рисунка
в корковом слое почки, повышение Vps, увеличение IR, но не до таких высоких зна-
чений, как при ГУС, реверсного артериального кровотока не отмечается. В случае
выявления такой эхографической картины необходимо немедленное дообследова-
ние с целью подтверждения обструкции и выяснения ее уровня с последующим де-
блокированием почек.

У новорожденных ОПН в большинстве случаев протекает по неолигоануричес-
кому типу с повышением уровня креатинина в крови и может пройти недиагностиро-
ванным. При допплерографии в почечной артерии отмечается повышение 1R до 1,0
и более, снижение или исчезновение диастолического компонента ренального кро-
вотока [23, 24].
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20. Опухоли почек

Злокачественные опухоли почек
Опухоли почек составляют 2-3% среди всех онкологических заболеваний, 85%

из них являются злокачественными. Заболеваемость злокачественными опухолями
почек в Украине в 1997 году составила 9,1 среди мужчин и 5,1 среди женщин на 100
тыс. населения [1]. В органной структуре злокачественных урологических заболе-
ваний поражение почек в 2000 году составило 8,2% [2]. Подавляющее большин-
ство злокачественных новообразований почек составляет почечно-клеточ-
ный рак (почечно-клеточная карцинома), относящийся к опухолям эпителиального
происхождения. Иногда встречаются случаи двустороннего рака, поражающего обе
почки, по данным А.С. Переверзева и соавт. - в 2,3% из 1200 случаев, среди них
42,8% синхронные, 57,2% асинхронные [3]. По гистологической структуре различа-
ют светлоклеточный рак, который составляет 80-90% всех злокачественных опухо-
лей почки, альвеолярный, зернистоклеточный, солидно-тубулярный, веретенообраз- |
ноклеточный, саркомоподобный [2]. Злокачественные опухоли мезодермального про-
исхождения, саркомы, составляют 3,3% [4].

Злокачественная опухоль почки при ультразвуковом исследовании представляет
собой образование, имеющее

• округлую или овальную форму с неровными четкими (в большинстве случа-
ев) контурами,

• преимущественно гиперэхогенную структуру,
• иногда полный или частичный гипоэхогенный ободок отграничения от неиз-

мененной ткани почки;

• определяется деформация контура почки, увеличение ее размеров;
• нередко выявляется деформация ЧЛС вследствие ее сдавления и смещения.
В связи с преимущественным внеорганным ростом опухолей выявление дефор-

мации контура почки имеет важное значение в их обнаружении (рис. 20.1а). В слу-
чаях роста опухоли в сторону ЧЛС развивается гидронефроз (см. рис. 6.10), однако
иногда выявление опухоли бывает затруднительным. Обычно при ультразвуковом
исследовании удается выявлять опухоль минимальными размерами около 2 см. Если
и выявляются опухоли меньших размеров, то они имеют нечеткий контур, который
определяется не на всем протяжении. Опухоли небольших размеров имеют одно-
родную (изо-, гипо- или гиперэхогенную) внутреннюю структуру, нередко с полным
или частичным гипоэхогенным ободком отмежевания от неизмененной паренхимы
почки [5]. С увеличением размеров опухоли ее структура становится все менее
однородной в связи с появлением гипо- или анэхогенных зон некроза, распада, крово-
излияний, кистозной дегенерации, гиперэхогенных очагов кальциноза. В этом случае
следует особенно тщательно проводить осмотр на предмет выявления опухолевых
тромбов в почечной и нижней полой венах, метастазов в регионарные парааорталь-
ные и паракавальные лимфоузлы.

«Органами-мишенями», в которые наиболее часто метастазирует почечно-кяе-
точный рак, являются легкие, костный скелет, печень, головной мозг, редко спинной
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мозг, контралатеральная почка [6]. Главными источниками метастатической опухо-

ли почки являются опухоли надпочечника, легких, щитовидной железы и почки на

противоположной стороне.

В зависимости от стадии почечно-клеточного рака определяют следую-

щие изменения ультразвуковой картины:

• Ti стадия - опухоль небольшого размера с минимальной деформацией конту-

ра почки и ЧЛС;
• Тг стадия - опухоль больших размеров с деформацией контура почки и ЧЛС,

располагается в пределах почки;
• Тз стадия - контуры опухоли неровные и нечеткие в связи с прорастанием в

паранефральную клетчатку;
• Т4 стадия - распространение опухоли за пределы почечной фасции. Прорас-

тание ее в соседние органы, мышцы, магистральные сосуды.
Недостатком УЗИ является невозможность визуализировать почечную фасцию,

которая окружает околопочечную клетчатку, и ее прорастание, выявляющееся при
КТ и МРТ. В случае прорастания опухоли в соседние органы и ткани наблюдается
ограничение или отсутствие подвижности почки, что помогает почти во всех случа-
ях выявить стадию Т4. Предположительное прорастание опухоли в околопочечную
клетчатку во время операции у 1/3 больных не подтверждается [1].

Ультразвуковая картина почечно-клеточного рака не всегда однозначна. Округ-
лая или полициклическая форма наблюдается в 91,4% случаев, четкие границы - в
86,7%, внеорганное направление роста - в 87,5%, для опухолей менее 3 см: гиперэхо-
генность образования - в 76,5%, изоэхогенность - в 23,5%, гипоэхогенный ободок
вокруг узла - в 47,1% случаев [1]. Чаще наблюдаются слабогиперэхогенные опухо-
ли, весьма близкие по эхогенности к неизмененной паренхиме почки, чем высокоги-
перэхогенные.

При веретенообразноклеточном и саркомоподобном раке почки опухоль имеет
нечеткие границы в связи с инфильтративным ростом, бобовидную или серповид-
ную форму и в 81,8% случаев гипоэхогенна [1].

Саркома почки может быть округлой или серповидной формы и обычно облада-

ет более высокой эхогенностью. Саркома, имеющая небольшие размеры, при УЗИ

может быть неотличима от доброкачественной опухоли соединительнотканного про-

исхождения.
Особой разновидностью злокачественных опухолей является нефробластома

(опухоль Вильмса), которая встречается, главным образом, у детей, и может дости-
гать значительных размеров в связи с бедностью клинических проявлений на ран-
них стадиях заболевания. В 5-8% случаев встречается двустороннее поражение [6].
У 75-90% больных сопровождается повышением артериального давления. Опухоль
характеризуется полиморфизмом картины ультразвукового исследования из-за мно-
жественных некрозов и кровоизлияний, может содержать хрящевую, костную и
жировую ткань [7]. Обычно на эхограммах представляет собой неоднородное обра-
зование неправильной формы без четких границ с гетерогенным содержимым раз-
личной эхоинтенсивности с кистевидными участками (рис. 20.2а). Из-за склонности
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нефробластомы к некрозу и образованию кистозных полостей, на поздних стадиях
опухоль выглядит как скопление кист с незначительным солидным компонентом.
Почка при этом увеличена, с неровным или плохо определяющимся в месте локали-
зации новообразования контуром. ЧЛС расширена и деформирована. Допплеровс-
кая ультрасонография, выявляя характерные для злокачественной опухоли измене-
ния (рис.20.26), позволяет проводить дифференциальную диагностику, а также об-
наруживать опухоль в антенатальном периоде [8].

Ультразвуковая диагностика злокачественных опухолей почки в известной сте- I
пени облегчается благодаря применению ЦДК, ЭД и импульсной допплерографии.
В связи с неоваскуляризацией по периферии опухоли определяются интенсивные, I
как бы полыхающие, цветовые сигналы, которые могут распространяться внутрь
образования [9-13] (рис. 20.16, 20.3, 20.4). Наблюдающееся «цветовое сияние» во-
круг опухоли связано с тем, что к опухоли подходят высокоскоростные питающие
сосуды (рис. 20.5). Максимальная систолическая скорость в них значительно повы- I
шена [14, 15]. По данным И.В. Дуган [1] она в 1,5-3 раза превышает таковую в сег-
ментарной артерии при нормальном кровотоке, что отмечается у 72,7% больных с
почечно-клеточным раком. При трехмерной ультразвуковой ангиографии с исполь-
зованием проекции максимальной интенсивности сигнала (MIP) наличие сегмен-
тарной артерии, питающей опухоль, было выявлено в 80% случаев [16]. Помимо I
высоко- и низкоскоростных сосудов различного диаметра, выявляющихся по краю
опухоли, отмечается смещение и обрыв сосудов в окружающей паренхиме. Внутри [
опухоли в большинстве случаев определяются сигналы кровотока (рис. 20.1) [1, 13,
17, 18]. И.В. Дуган и В.Е. Медведев [17] наблюдали опухоли со сливающимися цве-
товыми сигналами внутри них, с множественными изолированными цветовыми сиг-
налами артериального и венозного кровотока и с отсутствием цветовых сигналов
внутри опухоли. Характерная васкуляризация внутри опухоли также отсутствует
при ее некрозе. По данным Н. Kitamura и соавт. [13], которые провели сравнение
результатов патоморфологического исследования ПО почек со злокачественными
солидными новообразованиями размерами меньше 7 см с результатами, получен-
ными с помощью динамической КТ и ЦДК, сигналы кровотока в опухолях опреде-
лялись в 90,1% случаев. Авторы считают, что, несмотря на высокую диагностичес-
кую значимость КТ (опухоль была диагностирована в 95,6% случаев), ЦДК может
играть уникальную роль в диагностике некоторых солидных опухолей. Так, в 7,2%
случаев, вопреки слабой интенсивности контрастного усиления при КТ, с помощью
ЦДК в опухолях, среди которых были хромофобно-клеточные карциномы и мета-
статические опухоли почек, определялись сигналы цветового потока. Рекомендуют
применять КТ с контрастированием в каждом случае обнаруживаемого при УЗИ
солидного образования почек, однако возможности УЗИ и КТ без контрастирования
сближаются [19].

В сосудах внутри опухоли скорость кровотока и IR характеризуются значитель-
ной вариабельностью. Выявляются высоко- и низкоскоростные сосуды, высокоре-
зистентные сосуды и сосуды с IR<0,4, что является признаком артерио-венозного
шунтирования крови внутри опухоли [1]. Иногда возникают трудности диф-
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ференциальной диагностики почечно-клеточной карциномы с артериове-
нозной мальформацией [20]. При артерио-венозной фистуле, так же, как и при
опухоли, в почечной паренхиме визуализируется интенсивный цветовой сигнал
(вспышка цвета), однако, снизив чувствительность цветового допплера, можно вы-
явить высокоскоростную питающую артерию с низкими индексами I R И PI и турбу-
лентный пульсирующий повышенный кровоток в расширенной дренирующей вене, а
также характерный тканевой «шум» в прилежащей почечной паренхиме вследствие
вибрации окружающих тканей из-за быстро протекающей крови через фистулу, про-
являющийся мозаикой цвета. Артерио-венозная мальформация может быть след-
ствием травматического повреждения почки, биопсии, аномалий развития, может
наблюдаться в пересаженной почке.

В магистральном стволе почечной артерии в почке с опухолью может быть уве-
личение скорости кровотока, IR и S/D [21], что является следствием компрессии
почечных сосудов растущей опухолью. При очень больших гиперваскулярных опу-
холях в почечной артерии максимальная систолическая скорость значительно по-
вышена, IR и PI снижены в связи с массивным артерио-венозным шунтированием в

опухоли.
Для диагностики опухолей малых размеров используют усиление изображения с

помощью различных контрастных средств. Например, введение внутриартериально
микроглобул углекислого газа (СО2), внутривенное введение эхоконтрастных аген-
тов: левовиста, SH/TA-508, SHU 563 А и др. [22-24]. Предпринимаются попытки найти
более эффективные контрастные агенты для выявления опухолевых образований.
После введения различных эхоконтрастных средств наблюдали внутриопухолевый
полихромный эффект в почечно-клеточных карциномах, а также в метастазах, кото-
рые хорошо дифференцировались от неизмененной почечной паренхимы по поли-
хромному эффекту [25]. Причем левовист, основой которого является галактоза, да-
вал менее выраженный, более короткий (1-2 мин) полихромный эффект, наблюдав-
шийся только во время систолы, тогда как SHU 563 А, основанный на бутилцианак-
рилате, позволял получить микроваскулярное изображение через 0,5 с, продолжав-
шееся до 10 мин.

Если опухоль с преобладанием кистозного компонента, имеются трудности в
дифференциальной диагностике с кистой почки, особенно если учесть, что киста
может иметь неоднородную структуру за счет наличия в ней плотных участков в
связи с неоднократными кровоизлияниями и наличием кальцинатов. В опухолях, в
отличие от кист, наблюдается неравномерное уплотнение стенок кистозных образо-
ваний, характерно наличие перегородок. При ЦДК, что особенно важно, в перего-
родках и вокруг кистозных образований в опухолях определяется разветвленная со-
судистая сеть [10, 26]. Кроме того, необходимо учитывать, что при наличии кист
непосредственно за ними отмечается эффект усиления, расположенная ближе к дат-
чику стенка кисты выявляется хуже, чем дальняя. Иногда наблюдается сочетание
опухолей почек с кистами: опухоль в солитарной кисте [27], локализация кист и
опухолей в различных сегментах почек, опухоли поликистозных почек. Наиболее
затруднительна диагностика последних. Трудности вызывает также дифференци-
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альная диагностика опухолей с туберкулезными кавернами, заполненными казеоз-
ным содержимым, которые могут иметь вид плотного образования [28]. Однако в
кавернах сонографически выявляется четкая, тонкая или утолщенная капсула, иног-1
да с неровным «рваным» контуром. Часто затруднен дифференциальный диагноз с
организовавшимися гематомами, которые имеют вид объемного образования солид-1
но-кистозной структуры с кальцинатами. Но контур их может быть нечетким и приИ
ЦДК внутри них отсутствуют цветовые сигналы.

ЦДК облегчает возможность ультразвукового выявления опухолевого тромба в
почечной и нижней полой вене [29] (рис. 20.6). Наличие тромбоза нижней полой
вены при злокачественных опухолях почки отмечают в 4,4% случаев [30], по дру-
гим данным - в 4-10% случаев [31], тромбоз почечной вены - в 21-35% случаев.
Визуализируется расширенная почечная вена с кровотоком вокруг, а иногда и внут-
ри тромба. Возможно определение - окклюзионный тромб или нет. При окклюзии I
почечной вены в ней, естественно, отсутствуют сигналы кровотока. В то же время в
почечной артерии выявляется высокорезистентный кровоток с отсутствием крово-
тока в диастолу или обратным диастолическим кровотоком. ЦДК может быть ис-
пользовано при сомнительных результатах КТ, чувствительность выявления опухо-
левых тромбов в почечной и нижней полой венах 81%, специфичность - 98% [32].
Для сравнения, по имеющимся данным в оценке состояния почечной ножки и ниж- I
ней полой вены при опухолевой инвазии чувствительность и специфичность КТ
соответственно 78% и 96%, МРТ - 95% и 100% [33].

Таким образом, для злокачественной опухоли почки наиболее типичны-
ми признаками, выявляющимися при ультразвуковой допплерографии, яв-
ляются:

• гиперваскуляризация - крупные сосуды различного диаметра вокруг новооб-
разования, имеющие патологические разветвления, распространяющиеся к центру
(пери- и интранеоваскуляризация);

• высокая максимальная систолическая скорость кровотока в сосудах на грани-
це опухоли и внутри нее;

• выявление опухолевых тромбов в почечной и нижней полой венах.
Особо следует выделить опухоли почечных чашек и лоханки. Около 75%

из них составляет переходно-клеточный рак. Ультразвуковая диагностика этих
опухолей затруднена. Они выглядят гипоэхогенными на фоне гиперэхогенного почеч-
ного синуса и могут быть приняты за расширенную ЧЛС [34]. Так, по имеющимся
данным опухоль почечной лоханки в 81,82% случаев выглядит гипоэхогенной и толь-
ко в 18,18% случаев - гиперэхогенной [35]. Вместе с тем, необходимо заметить, что
сгустки крови в ЧЛС по плотности почти не отличаются от опухоли. Опухоли по-
чечных чашек и лоханки рано вызывают деформацию ЧЛС с появлением уростаза,
прорастают в почечную ножку, образуют опухолевые тромбы в почечной и нижней
полой венах. При парциальном расширении ЧЛС в случае невыявления конкремен-
та можно предположить наличие опухоли. Если опухоль не прорастает в почечную
ткань, она выявляется как образование округлой или неправильной формы и не все-
гда имеет ровные контуры. Минимальный размер выявляемых опухолей из переход-
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ного эпителия почечных чашек и лоханки 10 мм [36]. При больших опухолях можно
выявить опухолевую инвазию паренхимы почки.

К сожалению, допплерография не помогает в клинической диагностике рака по-
чечных чашек и лоханки. Так как переходно-клеточный рак не связан с неоваскуля-
ризацией, высокоскоростные допплеровские сигналы не определяются [22, 37]
(рис. 20.7). При ультразвуковом исследовании может лишь выявляться расширение
почечной лоханки, в просвете которой визуализируется отграниченное объемное об-
разование неправильной округлой формы, исходящее из ее стенки, без акустичес-
кой тени. Диагностика может быть только предположительной. Экскреторная уро-
графия также не всегда информативна. Диагностические возможности выявления
опухолей почечной лоханки и мочеточника в значительной мере расширяются при
эндолюминальном ультразвуковом исследовании, что позволяет выявлять опухоли

Iразмерами до 2 мм [38]. На эндолюминальных эхограммах опухоль определяется
как преимущественно гипоэхогенное образование неоднородной эхоструктуры, со-
здающее неровность внутреннего контура мочевых путей. Поскольку в мочеточни-
ке удается четко визуализировать мышечный слой пониженной эхогенности и распо-

, ложенную вокруг него гиперэхогенпую адвентицию, возможно определение степе-
ни инвазии - стадии злокачественного образования [39]. Переходно-клеточная па-
пиллома чаще локализуется в области ЛМС, не прорастает в стенку лоханки, но
потенциально считается злокачественной, так как больные при отсутствии лечения
погибают от метастазов. Плоскоклеточный рак протекает более злокачественно,
быстро прорастает в стенку лоханки и дает метастазы в отдаленные органы.

Учитывая, что рак почки нередко диагностируется па фоне длительных заболе-
ваний, таких как гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хронический пиело-
нефрит, гломерулонсфрит, которые приводят к двустороннему нефросклерозу [39],
важно при ультразвуковом исследовании оценить состояние противоположной поч-
ки, с помощью допплерографии изучить ее гемодинамику и уродинамику верхних
мочевых путей. Хотя использование ультразвуковой допплерографии дает важную
информацию для диагностики опухолей почек, однако существование гиповаску-
лярных злокачественных опухолей и хорошо кровоснабжаемых доброкачественных
опухолей, таких как ангиомиолипомы, результат применения этого метода в диффе-
ренциальной диагностике делает менее значимым и не в полной мере оправдавшим
первоначально возлагаемые надежды. Несмотря на то, что точность диагностики
опухолей почки при УЗИ достаточно высока- 85-97% [40], в клинической практике
для окончательного решения вопроса о характере опухоли и стадии злокачествен-
ного новообразования, что часто не может быть установлено только на основании
сонографии, последнее слово принадлежит рентгенологическому методу. Существу-
ют различные взгляды на выбор оптимального алгоритма обследования больных с
подозрением на опухоль почки: трехступенчатый - УЗИ, КТ, ангиография (проведе-
ние или исключение в зависимости от результатов КТ); двухступенчатый - УЗИ,
КТ; УЗИ, методы классической рентгенологии, такие как экскреторная урография,
восходящая уретеропиелография (учитывая реальную оснащенность дорогостоящей
аппаратурой) [41]; УЗИ, МРТ (как наиболее эффективный метод определения рас-
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пространенности злокачественной опухоли) [33]. Наиболее точным и чувствитель-
ным методом в диагностике рака почки и определении его стадии считают МРТ
[19]. Вместе с тем, для решения вопроса об объеме оперативного вмешательства
не менее важное значение, чем определение стадии злокачественной опухоли, име-
ет выяснение функции пораженной и контралатеральной почки, представление о ко-
торой можно составить на основании применения экскреторной урографии, нефрос-
цинтиграфии или УЗИ с допплерографическим определением состояния почечного
кровотока и уродинамики.

Доброкачественные опухоли почек
Доброкачественные опухоли почек в основном мезодермального происхождения.

Характерную ультразвуковую картину имеют ангиомиолиномы (АМЛ) - комбини-
рованные опухоли, состоящие из жировой, мышечной ткани и извитых толстостен-
ных сосудов, представленных в разных соотношениях. АМЛ имеют медленный не-
инвазирующий рост, обычно несколько миллиметров в год [42, 43]. Во взрослой
популяции встречаются с частотой 1 на 30 тыс. [44]. У мужчин реже, чем у женщин-
1:4-1:9. АМЛ могут быть множественными, причем отмечен более быстрый их рост
по сравнению с солитарными опухолями. АМЛ часто ассоциируются с туберозным
склерозом — генетически детерминированным заболеванием с клиникой олигофре-
нии, эпилепсии и полиорганным опухолевым процессом, и в этом случае бывают
множественными и двусторонними [45-47]. Могут также встречаться при нейро-
фиброматозе, синдроме Гиппель-Линдау. До достижения половой зрелости АМЛ
редко обнаруживаются вис туберозного склероза. Во время беременности иногда
наблюдается их быстрый рост [44]. По мнению многих авторов АМЛ размерами до
4 см подлежат динамическому наблюдению [48]. Когда АМЛ достигают разме-
ров, превышающих 4 см, возникает повышенный риск спонтанного разрыва опухо-
ли и необходимо решать вопрос о хирургическом лечении.

При ультразвуковом исследовании АМЛ представляют собой гиперэхогенные
образования округлой формы, могут напоминать усеченный конус с закругленной
верхушкой, с четкими контурами и чаще однородной структурой (рис. 20.8). В 33%
случаев может выявляться нерезко выраженная акустическая тень (рис. 20.8а) [49].
АМЛ могут быть высокогиперэхогенными с однородной структурой при большом
содержании в них жировой ткани и слабогиперэхогенными при большом содержа-
нии мышечной ткани, с однородной или неоднородной структурой. Неоднородность
определяется наличием мелких гиперэхогенных включений, соответствующих уча-
сткам жира. В случае роста за пределы контура почки АМЛ могут сливаться с око-
лопочечной клетчаткой. При ультразвуковом исследовании возможно выявление
АМЛ размерами менее 1 см. Мелкие АМЛ напоминают кальцинаты, однако в них
хорошо определяется и передний, и задний контур, тогда как в кальцинатах задний
контур не визуализируется и выявляется акустическая тень.

При исследовании в режиме ЦДК и ЭД по периферии АМЛ определяются еди-
ничные сосуды, дающие интенсивные цветовые сигналы, внутри образований цве-
товые сигналы в большинстве случаев отсутствуют [48, 50] (рис. 20.8). По данным

294



И.В. Дуган [1] у 69,2% пациентов внутри АМЛ васкуляризация обнаружена не была,
у 30,8% были выявлены единичные цветовые сигналы венозного характера со ско-'
ростью кровотока 0,04-0,06 м/с.

Проблемой при исследовании в В-режиме является дифференцировка мелких
АМЛ, особенно с минимальным количеством жировых включений, со злокачествен-
ными опухолями почки [11, 51]. В таких случаях диагностическую ценность пред-
ставляет ЦДК, при котором в злокачественных опухолях выявляется как пери-, так
и интранеоваскуляризация.

У детей АМЛ встречаются гораздо реже, чем у взрослых, поэтому нередки ди-
агностические проблемы. Учитывая, что жировая ткань присутствует и в других
опухолях (липома, липосаркома, тератома, опухоль Вильмса), ультразвуковая карти-
на бывает неубедительной. Описаны случаи ложной диагностики, повлекшие за со-
бой нефрэктомию у детей с АМЛ [52]. В одном из представленных случаев была
ошибочно диагностирована опухоль Вильмса и ребенок перед операцией получал
химиотерапию. АМЛ имела значительные размеры, однако содержание жира в ней
было менее 10%, что явилось причиной неправильной диагностики.

Почечно-капиллярные гемангиомы встречаются редко и имеют сходную

сонографическую картину с АМЛ.
Липомы могут выявляться в околопочечной клетчатке, они обычно небольших

размеров, до 3 см в диаметре, и имеют практически однородное строение [40]. Слож-
нее диагностировать липому почки, описаны случаи ошибочной диагностики, окон-
чившиеся радикальной нефрэктомией [53]. Липомы почки могут иметь размеры от
нескольких миллиметров до 25 см [6], большие опухоли могут вызывать компрес-
сию ЧЛС и почечных сосудов. При УЗИ почечная липома имеет вид четко отграни-
ченного гиперэхогенного образования. В отличие от АМЛ липомы практически авас-
кулярны.

Лейомиомы образуются из мышечных элементов сосудов, имеют солидное стро-
ение, четкие ровные контуры. Эхогснность их ниже эхогенности паренхимы почки.

Лимфомы представляют собой гипо- или апэхогенные образования с нечеткими
контурами. В крупных лимфомах определяется тонкая капсула и наблюдается дис-
тальное псевдоусиление.

Светлоклеточпые аденомы почки - опухоли эпителиального происхождения,
имеют сонографическую и допплерографическую характеристику, подобную почечно-
клеточному раку. Кистозная форма аденомы имеет вид пчелиных сот. Аденома
почки — это рак in situ, подлежащий при выявлении оперативному лечению. Динами-
ческое наблюдение не оправданно даже при гистологически доказанной аденоме, и
лечебный подход должен быть такой, как при раке почки.

Мультилокулярные кистозные нефромы, имеющие кистозно-солидную
структуру, могут вызывать трудности при дифференцировании с раком почки. Эхо-
графически имеют вид отграниченного образования с неровным контуром, содер-
жащего гипо- и, преимущественно, анэхогенные структуры. Отличием их является
то, что при ЦДК и ЭД внутри них выявляются лишь единичные цветовые сигналы
венозного характера [1].

295



Онкоцитомы, состоящие из больших эпителиальных клеток с гранулярной эози- -
нофильной цитоплазмой, являются редкими опухолями и трудно дифференцируются
от рака почки. Несмотря на возможные большие размеры, в опухоли отсутствуют
участки некроза. В 25% случаев определяется наличие капсулы или псевдокапсулы
и отсутствие патологической васкуляризации, в других случаях картина неотличима
от рака почки [6].

При УЗИ возникает необходимость дифференцирования таких вариантов строе-
ния почки как гипертрофия колонн Бертини или изменение контура «горбатой»
почки, которые могут вызывать подозрение на новообразование в почке. Гипер-
трофированные колонны Бертини являются паренхиматозной перемычкой размера-
ми не более 3-3,5 см, инвагинирующейся в почечный синус, и не изменяют строение
прилегающих пирамид (рис. 20.9а). Применение ЦДК и ЭД позволяет визуализиро-
вать неизмененные междолевые и аркуатные артерии (рис. 20.96), признаков нео-
васкуляризации не обнаруживается (см. рис. 2.4.ж, тот же пациент).











2 1 . Единственная почка

По имеющимся данным количество нефрэктомий сохраняется на высоком уров-
не [1]. Чаще удаление почки проводят людям пожилого возраста. Нефрэктомий,
выполняющиеся по поводу заболеваний, объединенных в группу «инфекций почек
и хронического пиелонефрита», охватывают в основном лиц трудоспособного воз-
раста и в 50% случаев приводят к инвалидности [1]. У детей патологические изме-
нения единственной почки наблюдаются в 70-81% случаев [2]. В этой связи изуче-
ние процессов компенсации функций в оставшейся почке имеет важную прогности-
ческую значимость.

Увеличение объема и массы единственной почки после нефрэктомий может дос-
тигать 70% объема и массы обеих почек вследствие гипертрофии почечных телец,
почечных канальцев, гипертрофии и гиперплазии клеток нефрона. В конечной ста-
дии адаптации единственной почки, что происходит к полугодичному сроку после
нефрэктомий, кровоток в почке увеличивается в среднем на 35%, скорость его воз-
растает, диаметр почечной артерии увеличивается на 12-40% [3, 4]. Происходит это
вследствие того, что часть крови, предназначавшаяся удаленной почке, устремляет-
ся в противоположную почечную артерию, часть — в аорту, давление в которой по-
вышается, что и приводит к увеличению перфузии оставшейся почки и повышению
скорости кровотока в почечной артерии. Характер изменений продиктован исход-
ным состоянием удаленной и контралатеральной почек. Так, по имеющимся наблю-
дениям после удаления нефункционирующей почки уровень клубочковой фильтра-
ции в оставшейся почке существенно не изменяется, после удаления функциониру-
ющей почки в оставшейся почке клубочковая фильтрация превышает предопераци-
онный уровень в среднем на 42% [5]. Вместе с тем, считают, что гломерулярная
гиперфильтрация влечет за собой последующее развитие склероза и гиалиноза клу-
бочков [6], снижение реабсорбции электролитов [7], вначале гипертрофию, а затем
уменьшение функциональных резервов верхних мочевых путей [8]. Существует
мнение, что единственная почка функционирует весьма напряженно, это приводит к
различного рода нефропатиям, и у больных, перенесших нефрэктомию, наблюдает-
ся скрытая почечная недостаточность [9]. Имеются данные о том, что нефрэктомия,
выполненная на фоне артериальной гипертензии, приводит к резкому увеличению
сопротивления артериол в паренхиме оставшейся почки в связи с нарушением чув-
ствительности в системе тубулогломерулярной обратной связи [10]. У женщин с един-
ственной почкой во время беременности может развиться ОПН. Это особенно акту-
ально для беременных с единственной правой почкой, так как в связи с физиологи-
ческими особенностями протекания беременности (сдавлением мочеточника
увеличивающейся маткой) обструктивная уропатия наиболее часто наблюдает-
ся справа [11].

Заболевания единственной почки могут привести к прогрессированию почечной
недостаточности, поэтому раннее выявление изменений в единственной почке и
своевременное лечение способствует продлению жизни больных.

Изучению почечной гемодинамики после нефрэктомий методом допплерогра-
фии посвящены единичные работы [4, 12-14].
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Нами было проведено исследование 60 пациентов, 27 мужчин и 33 женщин, в
сроки от 1 года до 48 лет после нефрэктомии, которые были разделены на две возра-
стные группы - 29 пациентов 36-60 лет и 31 пациент 61-74 лет. В соответствии со
сроками после нефрэктомии они были, в свою очередь, разделены на 4 группы: до
одного года после удаления почки (только пациенты 1-й возрастной группы), через
1-4 года, через 5-9 лет, через 10 и более лет. Срок после нефрэктомии у пациентов
1-й возрастной группы в среднем 14 лет, у пациентов 2-й возрастной группы -
23,4 года. Отдельно были выделены пациенты с сопутствующей патологией (пие-
лонефрит, сахарный диабет, гипертоническая болезнь 11 стадии): 2 пациента со
сроком 1-4 года после нефрэктомии, 5 пациентов через 5-9 лет, 3 пациента со
сроком 16-22 года после операции возрастного периода 61-74 года и 1 пациент со
сроком 6 месяцев после нефрэктомии 37-и лет. Причиной нефрэктомии у 39 пациен-
тов была мочекаменная болезнь, у 11 - новообразования почки, у 7 - гидронефроз, у
2 - травма, у 1 - туберкулез. Контрольную группу составили 40 человек, по 20 чело-
век в возрастных группах 36-60 лет и 61-74 года. Для исследования использовали
ультразвуковой аппарат Combizon-320-5, Doppler-300 с секторным датчиком 5 МГц.

Было установлено, что в отдаленные сроки после перенесенной нефрэктомии
допплерометрические показатели кровотока в почечной артерии единственной поч-
ки существенно не отличались (р>0,05) от показателей, полученных при исследова-
нии здоровых лиц соответствующих возрастных групп (табл. 21.1, 21.2). В группе
до 1-го года после нефрэктомии скорость кровотока (как Vps, так и Ved) в почечной
артерии была достоверно выше (р<0,05). В отдельных случаях наблюдалось повы-
шение скорости кровотока и в другие сроки после операции. У больных с указанной
выше сопутствующей патологией независимо от времени, прошедшего после не-
фрэктомии, наблюдалось повышение IR, PI, S/D и снижение Ved (табл. 21.2). У боль-
ного 37 лет с пиелонефритом единственной почки через 6 месяцев после нефрэкто-
мии допплерометрические индексы почечной артерии также были повышены:
IR 0,74, PI 1,81, S/D 3,44. Вместе с тем, у 6 из обследованных пациентов, перенес-
ших нефрэктомию, без какой-либо выявленной патологии единственной почки и дру-
гих заболеваний IR был >0,70 (0,71-0,74).

Приводим клинические примеры результатов допплерографии почечной артерии
у больных с единственной почкой.

Больная Т., 39 лет, через 4 года после удаления сморщенной левой почки. При
ультразвуковом исследовании длина единственной правой почки 12,3 см, ширина
6,9 см, толщина 5,1 см, объем почки 228 см3, масса почки 213 г, толщина паренхимы
22 мм, продольный размер ЧЛС 7,4 см, СИ 0,66. Викарная гипертрофия почки, СИ в
норме. Допплерометрия сегментарной артерии единственной правой почки:
Vps 0,93 м/с, Ved 0,34 м/с, IR 0,51, PI 1,11, S/D 2,14 (рис. 21.1). Скорость кровотока
повышена, резистентность сегментарной артерии снижена. Компенсаторные изме-
нения гемодинамики.

Больной М., 69 лет, через 13 лет после удаления левой почки по поводу отсут-
ствия ее функции в связи с мочекаменной болезнью. При ультразвуковом исследо-
вании длина единственной правой почки 12,5 см, ширина 6,6 см, толщина 4,7 см,
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объем почки 205 см3, масса почки 191 г, толщина паренхимы 20 мм, продольный
размер ЧЛС 7,5 см, СИ 0,67. Викарная гипертрофия почки, СИ в норме. В почечных
чашках единственной правой почки выявлены два небольших конкремента разме- I
рами 3x4 мм и 4x5 мм. Расширения полостной системы почек не отмечается. Доп-
плерограмма почечной артерии единственной правой почки: Vps 0,91 м/с, Ved 0,33 м/с,
IR 0,60, Р1 1,21, S/D 2,50 (рис. 21.2). Нарушения почечного кровотока нет.



PI 1 86 S/D 3 56 Резистентность почечной артерии поврежденной левой почки в
значительной степени повышена, скорость кровотока в диастолу несколько сниже-
на В контралатеральной почке наблюдается повышение скорости кровотока, доп-
плерометрические индексы относительно возрастных норм несколько повышены.
Больной был направлен для лечения в стационар. В урологическом отделении, куда
больной поступил в период праздников, дежурным урологом ввиду относительно
удовлетворительного общего состояния больного не были в должной мере оценены
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В отличие от пациентов с врожденной единственной почкой у больной П., 41.года,
которой 11 лет назад было произведено удаление гипоплазированной почки, с 21 года
страдающей АГ (артериальное давление 140-150/90 мм рт. ст.), отмечено значи-
тельное повышение скорости почечного кровотока при нормальных значениях доп-
плерометрических индексов почечной артерии: Vps 2,03 м/с, Ved 0,85 м/с, IR 0,58, PI
1,10, S/D 2,38. Повышение скорости почечного кровотока имеет компенсаторное
значение.

Таким образом, на основании проведенного исследования можно сделать заклю-
чение, что компенсаторные возможности сосудистого русла почки после нефрэк-
томии достаточно велики, и, если у перенесших операцию и имеет место скры-
тая почечная недостаточность [9], то развивается она очень медленно, о чем сви-
детельствует состояние кровотока единственной почки в отдаленные сроки после
операции, в наших наблюдениях до 48 лет. У лиц со здоровой единственной почкой,
которая осталась после нефрэктомии, не отмечено изменений допплерометричес-
ких показателей почечной артерии, указывающих на ухудшение почечной гемоди-
намики, в различные отдаленные сроки после операции. Аналогичные выводы мож-
но сделать относительно врожденной аплазии почки.

Нарушения почечного кровотока единственной почки возникают у пациентов с
сопутствующей патологией (пиелонефрит, сахарный диабет, гипертоническая бо-
лезнь), которые в наших наблюдениях составили 15,4%. У них выявляется снижение
Ved и повышение IR, PI, S/D в почечной артерии, что отражает повышение перифе-
рического сосудистого сопротивления и ухудшение кровотока в почке.

У детей после перенесенной нефрэктомии по поводу опухоли Вильмса (нефро-
бластомы) гипертрофия единственной почки, определяемая сонографически вычис-
лением объема почки, в возрасте 1-3 лет достигает 80%, 4-6 лет - 72%, 7-12 лет -
77% [4]. Умеренное расширение полостной системы почки отмечается в 10,7% слу-
чаев. Почечная артерия увеличивается в диаметре на 16-19%, объемный кровоток -
в среднем на 87%. При ИД почечной артерии IR увеличен на 18%, среднее его значе-
ние в возрастной группе 1-2 года - 0,77, 3-6 лет - 0,76, 7-12 лет - 0,71. Показатели
системного кровообращения остаются стабильными. Авторы считают, что в сроки
наблюдения до 8 лет после нефрэктомии у детей почечная гемодинамика адекватна
степени компенсаторной гипертрофии почки, однако происходит при более напря-
женном уровне кровотока. Определение гипертрофии единственной почки у детей
после удаления почки с нефробластомой на основании измерения только ее длины
менее информативно, так как увеличение длины было отмечено лишь у половины
пациентов [15].

Другими исследователями при ультразвуковой допплерометрии внутрипочечных
артерий гипертрофированной единственной почки у детей было выявлено некото-
рое снижение 1R, что было расценено авторами как следствие компенсаторной ре-
акции [12].

Допплерометрические показатели почечной гемодинамики могут использовать-
ся как критерии адекватности гемодинамического обеспечения оставшейся почки
после нефрэктомии.
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22. Наш опыт использования ультразвукового
исследования больных с урологической
патологией (в качестве послесловия)

Подводя итог сказанному, мы сочли необходимым сделать ретроспективный ана-
лиз того опыта, который нам удалось приобрести и обобщить в результате много-
летних исследований, поисков и усилий, направленных на внедрение в урологичес-
кую практику ультрасонографии и допплерографии при диагностике заболеваний
почек и мочевых путей.

Мы начали применять ультразвуковое исследование почек в диагностике патоло-
гических состояний почек в 1985 году и в следующем 1986 году обобщили результа-
ты исследования в первом в Украине сообщении [1]. В алгоритме лучевых методов
обследования урологических больных ультразвуковому методу нами с самого нача-
ла была отведена первостепенная роль [2], в то время как другие исследователи уль-
трасонографию применяли после рентгенологических методов исследования. Вви-
ду большой пропускной способности оборудования и больших средств, вложенных
в него, нами было предложено организовать межполиклинические центры ультра-
звуковой диагностики. Учитывая продиктованную временем настоятельную необ-
ходимость оградить беременных женщин от излишнего облучения, мы использова-
ли появившиеся возможности и начали широко внедрять ультразвуковое исследова-
ние для выявления урологических заболеваний у беременных.

К настоящему времени нами обследовано около 15 тысяч пациентов. Научные
исследования были проведены на 2230 больных с урологическими заболеваниями и
220 здоровых людях различных возрастных групп для получения нормативных дан-
ных. Допплерографическое исследование почечных артерий проведено 1120 пациентам.
Исследования выполняли посредством ультразвуковых аппаратов Aloka-SSD-202,
Combizon 320-5, Logiq-400 MD, HDI 1500, «Siemens Sonoline Sienna» датчиками с
частотой 3,5-5 Мгц. В процессе работы мы плодотворно сотрудничали с высококва-
лифицированными врачами сонологами, урологами, терапевтами, гинекологами -
к.м.н. В.Б. Хархотой, к.м.н. В.Н. Сердюком, Т.Л. Куцяк, П.В. Коробкой,
В.М. Корягиным, к.м.н. М.В. Агафоновым.

В нашей практике уже к 1993 году использование ультрасонографии позволило
на 35% сократить рентгенологическое обследование больных и на 20% снизить об-
ращаемость больных ввиду сокращения времени обследования, а также применить
динамическое обследование больных диспансерной группы [3]. В качестве одного
из доступов ультразвукового исследования больного было предложено проводить
осмотр почек из задне-бокового доступа в положении сидя с наклоном в противопо-
ложную сторону [1]. Впервые при ультразвуковой диагностике камней мочевого
пузыря с успехом применили способ, описанный СИ. Финкелынтейном для рент-
гендиагностики конкрементов мочевого пузыря [2]. Предложили способ для прижиз-
ненного определения массы почек и экспериментальным путем уточнили формулу оп-
ределения объема почек [4]. Использовали метод ультразвуковой диагностики как ме-
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тод доказательной медицины по результатам лечения аденомы предстательной желе-
зы медикаментозными препаратами различных по действию групп [5].

Относительно вопросов тактики ультразвукового обследования было предложе-
но после возникновения почечной или печеночной колики обязательно проводить
ультрасонографию почек, мочевых и желчных путей даже при отсутствии жалоб со
стороны одного из органов. Это позволило выявить сочетанные камни почек и жел-
чного пузыря у 12,1% больных и своевременно проводить соответствующее лече-
ние. Такой же подход у больных с мочекаменными диатезами позволил выявить
желчнокаменную болезнь у 9,1% больных [6].

В 1994 году нами были разработаны и в том же году выпущены первые в Укра-
ине методические рекомендации по применению ультразвуковой диагностики в уро-
логической практике [8]. В 1994 году впервые в Украине освоили проведение уль-
тразвуковой допплерографии почечных артерий и опубликовали результаты иссле-
дований [7]. Допплерографию начали применять как скрининговый метод при об-
следовании больных с гипертензионным синдромом [9]. Впервые в Украине опуб-
ликовали данные, которые продемонстрировали целесообразность использования доп-
плерографии почечных артерий в диагностике причины послеоперационной острой
почечной недостаточности [10]. Были разработаны возрастные нормы почечного
кровотока по данным ультразвуковой допплерометрии почечных артерий и их внут-
риорганных ветвей, которые следует обязательно учитывать, анализируя результа-
ты допплерографии [11, 12], а также исследована степень операторзависимости
метода [13]. Показано, что ультразвуковая допплерометрия почечных артерий не
является сугубо специфичным методом и ее необходимо использовать в совокупно-
сти с другими методами обследования [14].

Ранняя диагностика такого состояния, как острозастойная почка, с использова-
нием ультразвуковой допплерометрии почечных артерий и мочеточнико-пузырных
выбросов у больных с почечной коликой позволила своевременно решать вопрос
лечебной тактики и уменьшить количество осложнений [15]. Был предложен алго-
ритм ультразвукового обследования больных с почечной коликой, что содействова-
ло обоснованной тактике лечения [16, 17]. Впервые в Украине были сделаны публи-
кации о применении ультразвуковой допплерометрии почечных артерий при патоло-
гии почек у беременных [15, 18].

Особенное внимание в публикациях [19] обращали на необходимость знания уро-
логами эхографической картины при урологической патологии, что позволяет четко
определять показания к ультразвуковой допплерографии почечных артерий и знать
ее диагностические возможности. Было выражено мнение о необходимости изуче-
ния ультразвуковой диагностики урологических заболеваний врачами-урологами на
факультетах усовершенствования врачей. Предлагали проведение ультразвукового
исследования непосредственно самим урологом для повышения качества и оптими-
зации диагностического процесса. Считаем, что в перспективе при насыщении оте-
чественного рынка доступной по цене ультразвуковой аппаратурой появится воз-
можность и необходимость в оснащении кабинетов амбулаторных урологов ультра-
звуковыми диагностическими аппаратами.
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Учитывая наши прежние исследования уродинамики верхних мочевых путей с
применением электрофизиологических и рентгентелевизионных методов [20], обра-
тили внимание на возможность использования допплерографии для изучения пото-
ков мочи. С целью исследования уродинамики верхних мочевых путей впервые в
Украине начали с 1998 года использовать цветовое допплеровское картирование с
импульсной допплерометрией мочеточнико-пузырных выбросов. Проведены комп-
лексные исследования почечной гемодинамики и уродинамики у больных с почеч-
ной коликой, пиелонефритом, гидронефрозом с использованием метода ультразву-
ковой допплерометрии [16,21-27]. Проведено экспериментальное обоснование рас-
чета объемных показателей мочеточнико-пузырных выбросов [28]. Предложены
алгоритмы ультразвукового обследования и тактики ведения больных с данной па-
тологией с учетом состояния почечной гемодинамики и уродинамики верхних мо-
чевых путей, которые нашли отражение в двух информационных письмах [17, 29].
Впервые проведено комплексное исследование почечной гемодинамики и уродина-
мики при гестационном пиелонефрите методом ультразвуковой допплерографии [21,
30]. Исследованы допплерометрические показатели уродинамики верхних мочевых
путей у здоровых детей и взрослых зрелого, пожилого и старческого возраста [12,
31, 32]. Предложена фармакоэхографическая проба исследования состояния уроди-
намики путем цветового допплеровского картирования с импульсной допплерогра-
фией потоков мочи из терминальных отделов мочеточников.

Исследовано состояние почечного кровотока после проведения экстракорпораль-
ной ударно-волновой литотрипсии (ЭУВЛ) камней почек [33]. Предложено повтор-
ные сеансы ЭУВЛ проводить после улучшения почечного кровотока с учетом дан-
ных допплерометрии почечных артерий, что имеет органо сохраняющее значение и
является профилактикой возникновения или прогрессирования артериальной гипер-
тензии. Изучено также состояние почечной гемодинамики по данным допплерогра-
фии почечных артерий у больных при гипертензионном синдроме, сахарном диабе-
те, единственной почке после нефрэктомии [9, 34, 35]. Обращено внимание на со-
стояние венозного кровотока и его изменение в процессе старения человека и при
патологических состояниях, в частности при обструктивных уропатиях. Предложе-
ны допплерометрические индексы, учитывающие, наряду с артериальным, веноз-
ный кровоток [26, 36, 37].

В заключение хотим подчеркнуть, что с усовершенствованием ультразвуковой
техники появляются новые возможности ультразвуковой диагностики урологичес-
ких заболеваний: использование ультрасонографии с целью определения функцио-
нального состояния почек, их гемодинамики, уродинамики мочевых путей, проведе-
ния параллелей данных ультразвукового исследования с конкретными морфологи-
ческими фазами развития патологического процесса. По данным сонографии стано-
вится возможным не только устанавливать диагноз, но и прогнозировать протека-
ние патологического процесса, судить об эффективности консервативного и опера-
тивного лечения.

Использование методов ультразвуковой функциональной диагностики заболева
ний почек, несомненно, имеет большие перспективы как в расширении сферы ю

311









Приложение

Использование детерминационного анализа для
поиска диагностических критериев

Тестирование с помощью диагностических признаков
Диагностический тест - это процедура использования диагностического призна-

ка а с целью установить диагноз заболевания Ь.
Прогностическая (предсказательная) ценность положительного теста - доля

истинноположительных тестов среди всех положительных тестов (случаев заболе-
вания при положительном результате тестирования среди всех случаев наличия при-
знака). Доля b среди а.

Чувствительность теста - доля истинноположительных тестов среди всех слу-
чаев заболевания (случаев заболевания при положительном результате тестирова-
ния). Доля а среди Ь.

Прогностическая (предсказательная) ценность отрицательного теста - доля
истинноотрицательных тестов среди всех отрицательных тестов (случаев отсутствия
заболевания при отрицательном результате тестирования среди всех случаев отсут-
ствия признака). Доля «не-b» среди «не-а».

Специфичность теста - доля истинноотрицательных тестов среди всех слу-
чаев отсутствия заболевания (случаев отсутствия заболевания при отрицательном
результате тестирования). Доля «не-а» среди «не-Ь».

Детерминационный анализ диагностических признаков
Детерминация - это условное суждение вида «если а, то Ь», имеющее две харак-

теристики: точность и полноту. Точность представляет собой долю случаев b среди
случаев а, полнота - долю случаев а среди случаев Ь.

Детерминация «если а, то Ь» представляет собой математическую модель следу-
ющего диагностического умозаключения — «если у пациента имеется признак а, то
следует предполагать у него наличие болезни Ь». Точность данной детерминации
совпадает с прогностической ценностью положительного теста, полнота — с чув-
ствительностью теста.

Детерминация «если не-а, то не-b» представляет собой математическую модель
следующего диагностического умозаключения - «если у пациента отсутствует при-
знак а, то следует предполагать у него отсутствие болезни Ь». Точность данной де-
терминации совпадает с прогностической ценностью отрицательного теста, полно-
та - со специфичностью теста.

315



Протокол
комплексного ультразвукового исследования больных с заболеваниями
почек и верхних мочевых путей
Ф.И.О. пациента Возраст
Адресные данные
Диагноз при направлении

Эхография почек и верхних мочевых путей (справа, слева)
Почка
Положение типичное, аномальное
Дыхательная подвижность в пределах нормы, ограничена, отсутствует
Размеры

Длина
Ширина
Толщина

Объем
Контур (не)ровный, (не)четкий
Капсула (не)утолщена, (не)уплотнена
Структура паренхимы

Толщина паренхимы в среднем отделе почки (в других отделах)
Кортико-медуллярная дифференциация (не)четкая, отсутствует

Форма, размер пирамид (не)четкая, деформированы, увеличены, др.
Эхогенность паренхимы (коркового, мозгового слоя) не изменена, повыше-
на, диффузно (очагово) снижена
Описание выявленных образований

Почечный синус
Продольный размер
Структурный индекс (СИ по М.П. Бурых и соавт.)
Описание выявленных образований

Почечная лоханка (не)визуализируется, расширена, деформирована
Тип лоханки внутрипочечный, внепочечный, смешанный
Размеры

Чашки (не)визуализируются, расширены, деформированы
Размеры
Стенки лоханки, чашек не изменены, утолщены (не)равномерно
Описание выявленных образований

Мочеточник (верхняя, средняя, нижняя треть) (не)визуализируется
Диаметр
Описание выявленных образований

Мочевой пузырь
Форма овоидная, др.; (не)симметричен
Объем (размеры)
Объем остаточной мочи (после мочеиспускания)
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Структура стенки
Толщина
Эхогенность повышена, снижена

Описание выявленных образований

Допплерография сосудов почек (справа, слева)
Сосудистый рисунок не изменен, обеднен, деформирован; уровень визуали-

зации кровотока в интрапаренхиматозных сосудах (междолевых, дуговых,
междольковых)

Почечные артерии (участки, доступные визуализации) описание, наличие су-
жений, расширений

Диаметр у места отхождения, у почечных ворот (соотношение сужен-
ных и расширенных участков при стенозе)

Почечные вены (участки, доступные визуализации) описание, наличие суже-
ний, расширений
Диаметр у места отхождения, у почечных ворот

Наличие добавочных сосудов

Импульсная допплерометрия сосудов почек:
Артерии Vps(M/c) Ved (м/с) ТАМх (м/с) AT (с) IR PI S/D Др.
Основной ствол
Сегментарные
Междолевые
Дуговые
Вены Vvmax (м/с) др.
Основной ствол
Вены почечного синуса
Междолевые
Дуговые

Допплерография мочеточнико-пузыриых выбросов (справа, слева)
Форма выброса обычная; расширение, фрагментация, удвоение потока
Окрашивание выброса мозаичность окрашивания, появление по периферии

оттенков синего цвета (снижение скорости, признаки турбулентности), др.
Угол направления потока мочи (не)изменен
Частота выбросов мочи за 10 (15) мин наблюдения в минуту
Форма спектрограммы одно-, двух-, многогорбая, «венозный спектр»

Импульсная допплерометрия мочеточнико-пузырных выбросов:
Vmax (см/с) Vmean (см/с) Т (с) AT (с) Минутный объем (мл) Др.

Заключение: с характеристикой почечного кровотока и уродинамики.
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