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Резюме
Исследование почечной гемодинамики с использованием показателей почечного кровотока у больных с хронической 
болезнью почек и артериальной гипертензией позволяет выявить нарушения на ранних стадиях. Имеется взаимосвязь 
между почечной гемодинамикой и функцией почек - показателями клубочковой фильтрации, уровнем креатинина 
сыворотки крови. В настоящем обзоре представлены результаты научных исследований, которые показывают инфор­
мативность метода ультразвуковой допплерографии почечных сосудов у пациентов с хроническим заболеванием почек 
с целью раннего выявления или предупреждения прогрессирования хронической почечной недостаточности. 
Ключевые слова: почечный кровоток, ультразвуковая допплерография, хроническая болезнь почек, артериальная 
гипертензия

Summary
The study of renal hemodynamics with renal blood flow in patients with chronic kidney disease and hypertension can reveal 
abnormalities in the early stages. There is a correlation between renal hemodynamics and renal function - an indicator of 
glomerular filtration rate, serum creatinine levels. In this review, the results of scientific studies that show informative method 
Doppler ultrasound renal vessels in patients with chronic kidney disease for early detection or prevention of the progression
of chronic renal failure.
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Введение
На сегодняшний день в связи с высоким ростом 

заболеваемости артериальной гипертонией и хрони­
ческими болезнями почек поиск диагностических 
методов обследования пациентов, способствующих 
выявлению заболеваний еще на ранних стадиях, 
остается актуальным. Ультразвуковое допплеровское 
исследование почечных сосудов у больных хрониче­
ским заболеванием почек в сочетании с артериаль­
ной гипертонией (АГ) позволяет выявить нарушения 
виу трипочечной гемодинамики, являющиеся про­
явлением ранней почечной дисфункции, и, как след­
ствие, прогрессированием хронической почечной 
недостаточности (ХПН). Раннее выявление наруше­
ний почечного кровотока является важной задачей 
для предотвращения прогрессирования хронического 
процесса или минимизации его выраженности путем 
медикаментозной коррекции.

Хочется отметить, что в настоящее время имеется 
ряд работ, посвященных изучению взаимосвязи показа­
телей почечной гемодинамики с артериальной гипер­
тензией и изменениями почечной функции, которые 
являются факторами риска хронической болезни по­
чек (ХБП) [ 1,2]. По данным National Kidney Foundation, 
под ХБП понимают повреждение почек или снижение 
их функции в течение 3 и более месяцев, независимо 
от заболевания. Основными критериями ХБП являются 
снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) ме­
нее 60 мл/мин/1,73 м2 в течение 3 месяцев и более, либо 
структурные и/или функциональные нарушения органа 
(выявленные нарушения в крови, моче, томографии, а 
в случае необходимости, биопсия почки) как со сниже­
нием СКФ, так и без нее [3-7]. Несомненным остается 
тот факт, что артериальная гипертензия является важ­
нейшим маркером прогрессирования хронического за­
болевания почек. У пациентов с ХБП и АГ происходит



Рис.1. Нормальная УЗ- картина почки, 
с определением продольного, поперечного размера 

и толщины коркового слоя.

более быстрое снижение функции почек, по сравнению 
с пациентами, имеющими ХБП и нормальным артери­
альным давлением. Системная гипертензия вызывает 
внутриклубочковую гипертонию, что приводит к их по­
вреждению [7-10]. По данным Staples A., Wong С. И др. 
повреждение клубочков начинается уже при артериаль­
ной гипертонии 1 степени, при этом в процесс нефро- 
склероза начинают вовлекаться структуры клубочка и 
пнтерстиция, что сопровождается дезадаптивной пере­
стройкой внутрипочечного сосудистого русла [11-14]. 
Так, ранняя диагностика изменений внутрипочечного 
кровотока позволяет визуализировать и оценить нару­
шения гемодинамики уже на ранних стадиях почечного 
заболевания и предупредить наступление или прогрес­
сирование почечной недостаточности [15-17]. Исследо­
вание состояния почечного кровотока, включающее его 
характеристику на уровне различных звеньев циркуля­
ции крови, дает ценную информацию, необходимую для 
определения диагноза заболевания и выбора адекват­
ной тактики лечения больного [18].

Ультразвуковое исследование почек и 
почечных сосудов, параметры почечного 
кровотока

На сегодняшний день одним из наиболее доступ­
ных и современных неинвазивных методов диагностики 
поражения почечных сосудов и количественной оценки 
показателей почечного кровотока у больных с подозрева­
емым или уже установленным заболеванием почек, явля­
ется ультразвуковое допплерографическое исследование. 
Допплерографический метод оценки интенсивности кро­
вотока у больных хроническими нефропатиями вслед­
ствие высокой чувствительности и информативности 
все больше привлекает внимание клиницистов [19,20]. 
Данный метод исследования включает в себя В-режим 
сканирования (двухмерный сканер, серошкальное иссле­
дование), работающий в режиме реального времени и ис­
следование почечных сосудов в допплеровском режиме 
для полноценной визуализации основных артериальных 
и венозных сосудов почек и характеристики кривой доп­
плеровского спектра [21-25].

Рис.2. Нормальная картина цветовой 
допплерографии.

Исследование почек в В-режиме (рисунок 1) осно­
вано на получении на экране дисплея органа в двух про­
странственных измерениях. Проводится в положении 
пациента лежа на спине, на правом и левом боку, а также 
сидя спиной к врачу. Основными морфологическими па­
раметрами, которые оцениваются в этом режиме, являют­
ся локализация почки, ее контур, продольный и попереч­
ный размер, толщина паренхимы и оценка эхогенности 
органа, структура и состояние мочевых путей, наличие 
врожденных аномалий почек, а также обнаружение оча­
говых поражений, кист и почечных камней [18,26,27].

После определения морфологических показателей по­
чек, полученных в В-режиме, методом цветового допплеров­
ского сканирования проводится визуализация почечных сосу­
дов (рисунок 2, рисунок 3). Режим цветового допплеровского 
картирования улучшает дифференцировку между сосудисты­
ми и несосудистыми образованиями, позволяет визуализиро­
вать мелкие сосуды, находящиеся в паренхиме органа [28].

При исследовании натощак определяется практиче­
ски полное совпадение всех эхонегативных образований 
почечного синуса с зонами определяемого кровотока [29]. 
В связи с высокой интенсивностью почечного кровотока 
и густой сосудистой сети, качество цветового кодирова­
ния приближается к истинному строению артериального 
почечного русла [29,30].

После визуальной оценки почечного кровотока в 
режиме цветового картирования, необходимо получить 
допплеровскую кривую, по спектральной характеристике 
потока которой можно судить о профиле кровотока и его 
скоростных характеристиках. Такую кривую получают с 
помощью режима импульсной допплерографии. Доппле­
ровская кривая несет в себе информацию о типе сосуда 
(артерия или вена), о его скоростных показателях крово­
тока и состоянии сосудистой стенки [31-33].

Измерения осуществляются на уровне магистраль­
ной почечной артерии, сегментарных, междолевых 
(интерлобарных) артерий, которые располагаются в по­
чечных столбах и проникают до основания почечных 
пирамид, на уровне дуговых (аркуатных) артерий и меж- 
дольковых (интерлобулярных) артерий, которые радиаль­
но ветвятся и направляются в корковое вещество [18,30].



Рнс.З. Почечный кровоток в режиме цветового 
допплеровского картирования. Хорошая 
визуализация магистральной артерии.

Анализ спектральной допплеровской кривой про­
водят, учитывая качественные и количественные пока­
затели. К качественным характеристикам относят форму 
кривой, локализацию максимума спектрального расши­
рения. Поскольку почечные артерии являются сосудами  
с низким периферическим сопротивлением и высокой 
степенью перфузии, то при оценке в них кровотока име­
ются свои особенности. Сигнал в почечных артериях 
представляет собой быстрый систолический подъем (или 
ранний систолический пик, изображенный на рисунке 4, 
который в норме может быть расщеплен) и длительную  
диастолическую кривую, которая никогда не опускается 
ниже базальной линии вследствие отсутствия обратного 
тока во время диастолы [18,34,35].

Оценка количественных показателей почечного 
кровотока включает в себя следующ ие параметры:

•  Максимальная систолическая (пиковая) скорость 
(Vmax, S, Vps) - характеризует наибольшую линейную  
скорость движения частиц крови в потоке в момент мак­
симального ускорения в систолу, выраженная в мм/с, см/с 
или м/с. Основным фактором, который оказывает влия­
ние на величину пиковой систолической скорости кро­
вотока, является ударный объем (или сердечный выброс 
при установившейся частоте сердечных сокращений). 
Менее существенное влияние на нее оказывают свойства 
сосудистой стенки и реологические характеристики кро­
ви.

•  Конечная (минимальная) диастолическая скорость 
(Vmin, D, Ved) - минимальная величина скорости крово­
тока в фазе диастолы.

Следует отметить, что пиковая систолическая и ко­
нечная диастолическая скорости кровотока характеризу­
ют показатели кровотока в конкретные периоды сердеч­
ного цикла, не давая информации об истинной скорости 
кровотока в сосуде за весь сердечный цикл[ 18,33,36,37].

•  Усредненная по времени максимальная скорость 
кровотока (ТАМх)- величина усредненной по времени 
максимальной скорости кровотока за несколько сердеч­
ных циклов.

•  Усредненная по времени средняя скорость крово­
тока (Fmean,TAV)- усреднение по времени всех состав­

Рис.4. Максимальный подъем - систолический пик, 
соответствует максимальной систолической 

скорости.

ляющих допплеровского спектра за несколько сердечных 
циклов. Эта величина отражает среднюю линейную ско­
рость кровотока, являясь одним из наиболее чувствитель­
ных параметров артериальной патологии, тогда как пара­
метры пиковых скоростей меняются на более поздних 
стадиях патологического процесса [18,37].

Представленные показатели средних скоростей кро­
вотока дают наиболее полное представление об истинной 
скорости движения частиц в сосуде.

•  Объемный кровоток (объемная скорость кровото­
ка, Vvol) -  определяется с помощью произведения пло­
щади сечения сосуда и средней скорости кровотока. Под­
счет объемной скорости кровотока может быть выполнен 
автоматически в случае использования ультразвуковых 
аппаратов с объемным изображением.

•  Минутная перфузия почки (минутный объем кро­
вотока) -  произведение объемного кровотока на 60, опре­
деляемое в мл за минуту. Увеличение минутного объема 
может быть связано как с ростом градиента давления, так 
и со снижением сосудистого сопротивления [17].

Кроме вышеперечисленных показателей почечного 
кровотока имеются величины, характеризующие началь­
ную часть кривой доплеровского спектра.

•  Время ускорения (АТ) -  это время от начала си­
столической фазы до момента максимального возраста­
ния скорости кровотока раннего систолического пика. В 
норме этот показатель колеблется от 40 до 90 мсек.

•  Индекс ускорения (AI, акселерация) - отношение 
значения допплеровского сдвига частот (в кГц) через 1 с 
после начала систолы к излучаемой частоте (в МГц), из­
меряется в 1/с.

•  Ускорение (Асе) -  представлено отношением раз­
ницы максимальной систолической и конечной диастоли­
ческой скоростей кровотока к времени ускорения.

Асе = (Vmax - Vmin) /АТ.
Данные показатели ускорения характеризуют ско­

рость распространения пульсовой волны кровотока, то­
нус сосудистой стенки [18,30,37].

В своих трудах Квятковский Е.А. с соавт., Гендлин 
Г.Е. с соавт., Байбарина Е.Н.с соавт. и др. указывают на 
то, что следует отличать утл-зависимые показатели по­



Таблица 1.

V шах (Vps), см/с 80 -100*  
60- 140

V min (Ved), см/с 33 -37*  
24 -4 4

RI 0,57 -  0,64* 
0,56 -  0,70

PI 0 ,9 -  1,20* 
0 ,7 -1 ,4 0

S/D 2,4 -2 ,8*  
2,1 -3 ,8

ТАМХ, см/с 4 8 -5 8 *
3 6 -6 6

Время ускорения (AT), с 0,042 -  0,057* 
0,04 -  0,09

Индекс ускорения (Al), м/с2 2 ,5 -3 ,8*  
2,2 -  4,3

Минутный объем кровотока, мл/мин 330 - 830
Рено-аортальный индекс 1,4*

< 3,0**

* - наиболее вероятные значения для лиц в возрасте от 20 до 60 лет 
** - индекс более 3,0 является достоверным критерием стеноза почечной артерии > 60%, а более 3.5 указывает на

степень стеноза 60-99% [40].

чечного кровотока, правильность определения которых 
будет зависеть от угла между направлением распростра­
нения ультразвука и продольной осью сосуда, и угол- 
независимые. К угол=зависимым относят линейные и 
объемные скорости, из которых наиболее информатив­
ным считают ТАМх, а наиболее вариабельным объемный 
кровоток и минутную перфузию почки [18,38-39]. С этой 
же целью Гендлин Г.Е., Этгингер О.А., Резник Е.В., Тро- 
нина О.А., Соломонова Л.Н. [38] выделяют группу аб­
солютных показателей почечного кровотока, к которым 
относят угол-зависимые, и группу относительных пока­
зателей, к которым относят угол-независимые.

К угол-независимым показателям относят следую­
щие:

•  Индекс резистентности (RI, индекс Пурсело, Пур- 
селота) -  определяется отношением разности максималь­
ной систолической и конечной диастолической скоростей 
кровотока к максимальной систолической скорости кро­
вотока.

RI = (Vmax -  Vmin ) / Vmax.
•  Пульсационный индекс (PI, индекс Гослинга) - 

определяется отношением разности между максималь­
ной систолической скоростью и конечной диастоличе­
ской скоростью кровотока к усредненной по времени 
максимальной (а) или средней (в) скорости кровотока.

A) PI = (Vmax -  Vmin) / ТАМх;
B) РГ = (Vmax -  Vmin) / TAV.
Индексы пульсации и резистивный индекс отража­

ют состояния микроциркуляторного русла и позволяют 
косвенно судить о величине периферического сопротив­
ления. У здоровых лиц значения индексов сопротивления 
могут иметь небольшие различия между собой. В таком 
случае подсчитывается среднее значение из индексов со­
противления для каждой почки. Стоит также отметить, 
что в магистральной почечной артерии они выше в обла­
сти ворот, по сравнению с дистальными отделами и ниже 
всего они в междолевых артериях. Наиболее часто для

оценки показателей кровотока используют сегментарные 
и междолевые артерии, поскольку они более доступны 
для визуализации.

•  Индекс спектрального расширения (Стюарта, SBI) 
-  определяется отношением разности максимальной си­
столической скорости кровотока и усредненной по вре­
мени средней скорости к максимальной систолической 
скорости. Данный индекс косвенно характеризует сте­
пень турбулентности потока крови и используется чаще 
всего при диагностике стеноза почечной артерии.

SBI = (Vmax- TAV) / Vmax.
•  Систоло-диастолическое соотношение (S/D) -  

определяется отношением максимальной систолической 
и конечной диастолической скорости кровотока. Являет­
ся косвенным признаком периферического сопротивле­
ния и эластичности сосудистой стенки. Имеются данные, 
в которых отмечается взаимосвязь между изменениями 
S/D и развитием АГ [17].

S/D = Vmax / Vmin.
•  Диастолический индекс (D/S) -  отношение между 

конечной диастолической и максимальной систоличе­
ской скоростями.

D/S = Vmin / Vmax.
•  Рено-аортальный индекс (РАИ, RAR) -  представ­

ляет собой отношение пиковой систолической скорости 
кровотока в почечной артерии к пиковой систолической 
скорости в аорте. Данный индекс зависит как от диаметра 
почечной артерии, так и от сердечного выброса и скоро­
сти кровотока в аорте.

RAR = Vmax (а.геп) / Vmax (аорта).
В таблице 1 приводятся нормативные данные о 

средних показателях почечного кровотока и показателях, 
наиболее часто встречающихся у взрослых в возрасте от 
20 до 60 лет (Квятковский Е.А., Квятковская Т.А., 2005).

При исследовании почечной гемодинамики неред­
ко оценивается венозный кровоток. Он осуществляется 
в тех же режимах, что и артериальный [18,30]. Основ-



нымн показателями, характеризующими венозный крово­
ток, являются максимальная скорость кровотока в вене 
(Vvmax), усредненная по времени средняя скорость кро­
вотока (Vvav), и объемная скорость кровотока (Vvvol). 
Следует отметить, что скоростные показатели и давление 
в венах связаны с актом дыхания (как правило, на вдохе, 
кровоток в вене снижается, а на выдохе возрастает).

Изменения гемодинамических показателей 
почечного кровотока у пациентов с 
хроническим заболеванием почек

В исследовании, где использовали допплеровский 
метод на уровне междолевых вен, вен почечного синуса 
и магистральной почечной вены, оценивали состояние 
почечного венозного кровотока у больных с диффузным  
заболеванием почек в сочетании с симптоматической ар­
териальной гипертензией было выявлено достоверное 
снижение объёмного кровотока и артерио-венозного от­
ношения у больных с диффузными заболеваниями почек
(41).

В 2008 году Тагаркина Н.Д. и Коваль Н.В прово­
дили исследование почечного кровотока у больных с 
хроническим гломерулонефритом и хроническим пиело­
нефритом, сочетающимися с синдромом артериальной 
гипертензии [11] . Оценивались пиковая систолическая 
скорость кровотока, максимальная конечная диастоличе­
ская скорость кровотока, усредненная скорость кровото­
ка и резистивный (RI) и пульсационный (PI) индексы. 
Перечисленные показатели изучались на уровне маги­
стральной почечной артерии, а также сегментарных, 
междолевых и дуговых артериях. У всех пациентов с 
ренопаренхиматозной АГ на уровне магистральной по­
чечной артерии было отмечено повышение индексов 
периферического сопротивления, конечная диастоли­
ческая скорость кровотока определялась выше нормы в 
группе больных хроническим гломерулонефритом (ХГН) 
и проявила тенденцию к увеличению при хроническом  
пиелонефрите. Систолические скоростные параметры в 
этих группах не отличались от норм. На уровне сегмен­
тарных артерий у больных в обеих группах были отмече­
ны только увеличение резистивных индексов. В м еж до­
левых артериях авторы отмечали снижение скоростных 
показателей как в систолу, так и в диастолу. Наибольшие 
изменения были зарегистрированы на уровне дуговых 
почечных артерий как при гломерулонефрите, так и при 
пиелонефрите. Наряду с увеличением резистивных ин­
дексов, наблюдалось снижение скоростных параметров. 
Полученные результаты свидетельствовали о том, что 
почечный кровоток при гломерулонефрите и пиелонеф­
рите, сочетающихся с синдромом АГ характеризуется 
увеличением сопротивляемости сосудов и снижением  
(на уровне дуговых артерий) или тенденцией к снижению  
скоростных параметров.

Авторами Глазуном Л.О., Полухиной Е.В.и др. в 
2002 году был предложен метод оценки прогрессирова­
ния хронической почечной недостаточности при ХГН, 
основанный на допплерографии [42]. Данный метод за­
ключался в определении средней скорости кровотока

в почечных артериях на уровне междольковых артерий 
паренхимы почки. По результатам проведенных иссле­
дований, при средней скорости кровотока менее 9 см/с 
-  считали наличие хронической почечной недостаточно­
сти, а при скорости менее 5 см/с наличие терминальной 
стадии ХПН.

По данным исследований Хрущевой Н. А., Миро­
новой Н. В. с соавт., проведенных среди детей с хрони­
ческими заболеваниями почек в период частичной или 
полной клинико-лабораторной ремиссии было выявлено 
нарушение почечной гемодинамики в виде снижения 
конечной диастолической скорости и вариабельности 
индекса резистентности на уровне паренхиматозных ар­
терий [43]. При нефросклерозе с развитием ХПН было 
диагностировано снижение максимальной систолической 
и конечной диастолической скоростей на магистральной 
и паренхиматозных почечных артериях. Была установле­
на взаимосвязь между показателями ренальной гемоди­
намики и степенью снижения функции почки (в данном 
исследовании функция почек оценивалась с помощью 
динамической нефросцинтиграфии), что дает возмож­
ность использования метода допплерографии на ран­
нем этапе диагностики с целью выявления структурно­
функциональных нарушений в почках.

Макаренко Е.С. с соавт. с помощью метода дуплекс­
ного сканирования оценивали количественные и времен­
ные параметры кровотока в почечных артериях у паци­
ентов с 1-2 степенью артериальной гипертензии. Было 
выявлено увеличение показателей сосудистого сопротив­
ления и индекса ускорения, а также снижения показателя 
конечного систолического объёма [44]. Выявлена корре­
ляционная взаимосвязь временных параметров кровото­
ка в почечных артериях с возрастом и липидами.

Значимость допплеровского метода в оценке по­
чечной гемодинамики подтверждают работы Nezami N., 
Tarzamni М.К.и др., в которых авторы с помощью пуль- 
сационного индекса, резистивного индекса и венозного 
кровотока в почечных сосудах, изучали нарушения функ­
ции почечного трансплантата и связанных с ним сосуди­
стых осложнений. PI и RI имели прямую корреляцию с 
уровнем креатинина и степенью поражения почечных 
артерий [45].

Chudek J. с соавторами обнаружили выраженную 
обратную корреляцию между уровнем клубочковой 
фильтрации и показателями PI и RI у пациентов с почеч­
ным трансплантатом [46]. Пациенты с более высоким 
уровнем креатинина имеют высокие показатели RI и PI. 
Хотя изменения этих индексов могут свидетельствовать 
об измененной перфузии почек, по мнению авторов, они 
могли бы повлиять на повышение уровня артериально­
го давления, изменение частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) и сосудистые реакции реципиента почечного 
трансплантата [47]. С другой стороны, сосуды трансплан­
тата могут иметь другие допплеровские показатели по­
чечного кровотока [48].

Huang J., Wu Y. с соавт. в 2011 году проводили иссле­
дование, в котором с помощью метода дуплексного ска­
нирования оценивали индекс сопротивления в почечной



артерии трансплантата в ранние сроки после пересадки 
и его взаимосвязь с показателями креатинина сыворотки 
крови. В исследовании участвовали 123 реципиента, ко­
торые по показателю RI были разделены на 2 группы (RI 
> 0,75 и RI <0,75 соответственно) [49]. У больных с RI > 
0,75 была выявлена значительная положительная корре­
ляция (Р <0,05) между уровнями RI и креатинина, в то же 
время отмечалась обратная корреляция у пациентов с RI 
<0,75 (Р <0,05). Пациенты с RI <0,75 имели значительно 
более низкий уровень креатинина, чем пациенты с RI >
0.75.

В 2010 году испанскими биологами Novellas R., 
Ruiz de Gopegui R., Espada Y. был проведен эксперимент 
с участием 20 кошек и 50 собак с почечной недостаточ­
ностью [50]. Оценивались показатели почечного сосуди­
стого сопротивления (PI, RI) и артериального давления. У 
собак была выявлена положительная корреляция между 
PI и уровнем креатинина сыворотки. У кошек была об­
наружена положительная корреляция между RI и мочеви­
ной, между PI и уровнем креатинина сыворотки крови, а 
также между PI и мочевиной. Взаимосвязи между RI, PI 
и уровнем систолического артериального давления вы­
явлено не было.

Petersen L.J., Petersen J.R. и соавт. с помощью метода 
допплеровского сканирования сравнивали PI и RI почеч­
ных артерий у здоровых добровольцев и у пациентов с 
артериальной гипертензией и хронической почечной не­
достаточностью, а также изучали их взаимосвязи с пока­
зателями функции почек и гемодинамики [51]. В первую 
фуппу вошли пациенты с СКФ менее 50 мл/мин, систо­
лическим артериальным давлением выше 140 мм рт. ст. 
и диастолическим выше 95 мм. рт. ст., в группу контроля 
вошли здоровые добровольцы без признаков почечной 
патологии и нормальным уровнем АД. Индексы PI и RI 
были значительно выше в основной группе, чем в груп­
пе контроля. PI и RI достоверно коррелировали с эффек­
тивным почечным плазмотоком, величиной сосудистого
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Заключение
По результатам полученных исследований, имею­

щихся в отечественной и зарубежной литературе, показана 
взаимосвязь между показателями почечной гемодинами­
ки, особенно скоростных параметров и индексов сосуди­
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ского сканирования почечных сосудов, которые могли бы 
быть прогностическими критериями прогрессирования 
хронической почечной недостаточности .■
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