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РЕЗЮМЕ. Почки являются одним из наиболее активно кровоснабжаемых органов. Современные методы 
визуализации позволяют диагностировать изменения кровотока на уровне как крупных, так и средних и 
даже мелких сосудов. Оценку проводят на основе скоростных (максимальная систолическая, минималь-
ная диастолическая скорость), а также расчетных показателей (индекс резистентности, пульсационный 
индекс, систоло-диастолическое соотношение). Последние отражают в первую очередь периферическое 
сопротивление сосудов. Цель исследования�— обобщить данные публикаций, отражающих ренальную 
гемодинамику у здоровых людей разного возраста и ее изменения при различных заболеваниях. В обзор 
включены отечественные и зарубежные публикации за период 2014–2026 гг. Приведены нормативы ско-
ростных и расчетных характеристик почечного кровотока для людей разного возраста. Установлено, что 
у�взрослых абсолютные значения скоростных показателей выше, чем у детей; скорость кровотока умень-
шается по направлению к мелким сосудам. Изменения характеристик почечного кровотока имеют разную 
степень выраженности и носят разноплановый характер при разных заболеваниях, во многом зависят 
от стадии процесса. Приведены данные по изменению характеристик почечной гемодинамики при пие-
лонефрите, гломерулонефрите, тубулоинтерстициальном нефрите, соматических и других заболеваниях. 
Рассмотрены варианты локального, диффузного и парциального обеднения кровотока, а также изменения 
индексов периферического сопротивления. Показано, что наиболее чувствительный допплерографиче-
ский критерий начальной стадии нефросклероза�— снижение конечной диастолической скорости. Оценка 
ренального кровотока важна для понимания процессов, происходящих в почках, выбора рациональной 
тактики лечения и определения прогноза течения патологического процесса.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: почечная гемодинамика, скорость кровотока, индекс резистентности, пульсационный 
индекс, систоло-диастолическое соотношение, максимальная систолическая скорость
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ABSTRACT. The kidneys are one of the most actively blood-supplied organs. Modern imaging methods allow for 
the diagnosis of changes in blood flow at the level of both large and medium-sized vessels, and even small vessels. 
The assessment is based on velocity indicators (maximum systolic and minimum diastolic velocities), as well as 
calculated indicators (resistance index, pulsation index, and systolic-diastolic ratio). These indicators primarily 
reflect peripheral vascular resistance. The purpose of this study is to summarize the data from publications that 
reflect renal hemodynamics in healthy individuals of different ages and its changes in various diseases. The�review 
includes domestic and foreign publications for the period 2014–2026. The review presents the standards for the 
speed and calculated characteristics of renal blood flow for people of different ages. It is shown that the absolute 
values of speed indicators are higher in adults than in children, and the blood flow rate decreases towards the 
smaller vessels. The changes in the characteristics of renal blood flow vary in severity and are diverse in nature, 
depending on the stage of the disease. The article presents data on changes in renal hemodynamics in cases 
of pyelonephritis, glomerulonephritis, tubulointerstitial nephritis, and other somatic and infectious diseases. 
The�article discusses the variants of local, diffuse, and partial depletion of blood flow, as well as changes in 
peripheral resistance indices. It has been shown that the most sensitive Doppler ultrasonographic criterion of the 
initial stage of nephrosclerosis is a decrease in the end-diastolic velocity. The assessment of renal blood flow is 
important for understanding the processes occurring in the kidneys, choosing a rational treatment strategy, and 
determining the prognosis of the pathological process. 

KEYWORDS: renal hemodynamics, blood flow rate, resistance index, pulsation index, systolic-diastolic ratio, 
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Работа врача нередко требует понимания состо-
яния ренального кровотока у пациентов, особенно 
с патологией мочевыделительной системы. Ре-
зультаты ультразвуковых исследований (УЗИ) за-
частую содержат числовую информацию, которая 
не является легкодоступной для интерпретации в 
широкой практике и требует специальных знаний.

Цель данной статьи� — помочь врачам разных 
специальностей правильно оценить результаты 
УЗИ почек, соотнести их с процессами, происходя-
щими в мочевыделительной системе.

Для написания литературного обзора выполнен 
поиск и анализ научных публикаций, индексирован-
ных в базах данных eLIBRARY, PubMed, Cyberleninka 
и других за период 2014–2026 гг. В ряде случаев 
использованы более ранние публикации, имеющие 
приоритет или историческую ценность.

Почки� — один из наиболее васкуляризирован-
ных соматических органов человека. Весь объем 
циркулирующей крови (для взрослого это в сред-
нем 4–5�л) проходит через них за 5 минут. Этот про-
цесс повторяется многократно в течение суток, в 
результате образуется 170–200 л первичной мочи 
и 1,5–2�л вторичной [1, 2]. Кровоснабжение почек 
составляет 22% сердечного выброса или 1100–
1200�мл/мин. Длина почечных капилляров достига-
ет 25 км, протяженность всех сосудов�— в несколь-
ко раз больше. Безусловно, только при нормальном 
функционировании сосудистого компонента почки 
могут полноценно работать.

Главными приносящими сосудами, участвую-
щими в кровоснабжении органов, являются правая 
и левая почечные артерии, отходящие непосред-
ственно от аорты. У 12–22% людей указанные ар-
терии с одной стороны могут быть представлены 
не одним ответвлением, а двумя, то есть имеются 
аберрантные сосуды [3–5]. В литературе встреча-
ются интересные данные о зависимости диаметра 
почечных артерий от типа телосложения людей. 
Так, у астеников диаметр просветов устьев отме-
чен в интервале от 2,67 до 4,18 мм, у нормостени-
ков�— от 4,18 до 6,76 мм, у гиперстеников�— от 6,76 
до 11,1 мм (данные для взрослых пациентов) [6].

Почечные артерии разделяются на сегментар-
ные, чаще всего их пять. Затем идут междолевые, 
дуговые и междольковые сосуды. Последние не-
большие по диаметру, в широкой повседневной 
практике оценка кровотока в них нередко пред-
ставляет затруднения. Дуговые почечные артерии 
встречаются не у всех людей, в 22% случаев они 
отсутствуют [4, 5]. Вены почек имеют аналогичное 
строение, кровоток по ним идет в обратном на-

правлении. В стенках крупных и средних артерий 
содержится мышечный слой, в мелких его нет. Со-
судистое сопротивление во многом определяется 
диаметром сосудов, который является переменной 
величиной. Он может меняться за счет сокращения 
мышц, под воздействием нейрогуморальных, меха-
нических и прочих факторов, гипертрофии мышеч-
ных клеток, пролиферативных, воспалительных и 
других патологических процессов.

Изначально ультразвуковые технологии позволя-
ли оценить только морфологию почек. Современные 
методы диагностики создали возможности для опре-
деления почечной гемодинамики на уровне крупных, 
средних и даже мелких сосудов. Цветовое доппле-
ровское картирование помогает выявить направле-
ние тока крови по сосудам почек и визуализировать 
потоки. Энергетический допплер позволяет опре-
делять ренальный кровоток в сосудах небольшого 
калибра, где его скорости невысоки. Импульсная 
допплерометрия дополняет предыдущие методики 
количественными характеристиками ренального 
кровотока. Критерий сохранного кровотока�— хоро-
шо выраженное сосудистое дерево [2, 4, 7].

Для анализа ренальной гемодинамики ис-
пользуют абсолютные и расчетные показатели. 
К�первым относятся максимальная систолическая 
(МСС), конечная и минимальная диастолическая 
скорости, средняя скорость кровотока. Измерение 
данных показателей и результат зависят от угла 
расположения датчика по отношению к сосуду, что 
определяется особенностями проведения исследо-
вания, опытом врача, массо-ростовым соотноше-
нием обследуемого и пр. На скорость тока крови в 
почках влияют ударный объем сердца, в меньшей 
степени� — свойства стенки сосудов и реологиче-
ские характеристики жидкости [8]. Минимальный 
диастолический поток напрямую зависит от уров-
ня гломерулярной фильтрации [1, 9, 10]. Кровоток 
в магистральных почечных венах рекомендуется 
оценивать в фазу неполного спокойного выдоха на 
фоне физиологической задержки дыхания, что вно-
сит возрастные ограничения, так как дети раннего 
возраста не способны выполнять команды врача 
[11]. Скорости в мелких сосудах не изменяются по 
фазам сердечного цикла, они низкие, что способ-
ствует полноценному осуществлению обменных 
процессов в организме. Ряд авторов считают, что 
лучше всего почечную гемодинамику характеризу-
ет состояние кровотока в сегментарных артериях, 
другие�— в междолевых и дуговых [12, 13].

К расчетным показателям относится серия 
общепринятых индексов, расположение датчика в 
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момент исследования оказывает на них минималь-
ное влияние. Чаще всего используют следующие 
индексы [2, 7, 13].

• Индекс резистентности (Pourcelot index, ин-
декс Пурсело, RI, ИР)� — отношение разности 
максимальной систолической и конечной диа-
столической скорости к МСС. По�данным боль-
шинства авторов, для взрослых он в норме со-
ставляет 0,6–0,7, хотя в некоторых работах в 
качестве нормы встречаются значения 0,56–0,7 
[4, 7]. Данный индекс отражает разницу между 
систолой и диастолой: чем выше индекс, тем 
больше разница. Диастолическая скорость 
обычно примерно в 2 раза ниже систолической. 
ИР зависит от сопротивления сосудов, а также 
от баланса сопротивления и податливости со-
судов [13, 14].

• Пульсационный индекс (Goesling index, индекс 
Геслинга, PI, ПИ)�— отношение разности макси-
мальной систолической и конечной диастоли-
ческой скорости к средней скорости. Он более 
вариабелен, чем ИР. По�сведениям большин-
ства авторов, его норма 1,0–1,5, хотя в некото-
рых работах указан интервал 0,7–1,4 [4, 7].

• Систоло-диастолическое соотношение (Stuart 
index, индекс Стюарта, S/D)�— отношение мак-
симальной систолической к конечной диасто-
лической скорости. В норме оно составляет для 
взрослых 2,5–3,5, для детей�— 1,8–3,0 [4, 7, 14]. 
Клиническую ценность индексов исследовате-
ли оценивают по-разному: одни отдают пред-
почтение как более точному ИР, другие�— ПИ 
[8, 15, 16].

У здорового человека скорость кровотока в 
почках, как и во всех других органах организма, 
при переходе от более крупных сосудов к более 
мелким постепенно уменьшается [4, 7, 15, 17]. Это 
правило справедливо как для взрослых, так и для 
детей. Оно отражается в первую очередь на показа-
теле МСС кровотока. В почечной артерии пиковая 
систолическая скорость у взрослого находится в 
пределах 70–120�см/с, по мнению других авторов�— 
60–100 см/с [4, 7]. По утверждению Е.Б. Ольховой, 
у детей 7–15 лет в магистральных и сегментарных 
артериях почек МСС составляет в среднем 75,9 и 
41,4 см/с соответственно. При уменьшении диа-
метра сосудов она снижается до 27,2 см/с [15]. Ис-
следователи из Ташкента представляют схожую 
информацию: у здоровых детей школьного воз-
раста скорость в почечной артерии составляет 
81,7–83,6� см/с, в сегментарной� — 47,1–48,3 см/с, 
в�междолевой�— 27,9–29,0 см/с [17]. По сведениям 

М.И. Пыкова, МСС в междолевых, дуговых, меж-
дольковых артериях равна 25, 15 и 10 см/с соответ-
ственно, в венах колеблется от 15 до 30�см/с [7]. 
Г.А. Розыходжаева и соавт. считают, что скорост-
ные показатели снижаются примерно на 30% от 
почечной артерии к сегментарной и еще на 30% от 
сегментарной артерии к междолевой [17].

У детей выявлена четкая зависимость МСС ре-
нального кровотока от возраста: чем больше воз-
раст ребенка, тем выше скорость. Для школьников 
в качестве нормативных предлагаются значения 
МСС 50–120 см/с, для детей раннего возраста� — 
40–90 см/с [7, 12]. По данным Е.Б. Ольховой, в ма-
гистральных сосудах эта скорость равна 75,9 см/с 
для школьников и 70,4 см/с для детей 3–6 лет. Ско-
ростные характеристики тока крови в более мел-
ких сосудах у детей 3–6 лет также ниже, чем у под-
ростков, и составляют 32 и 29 см/с в сегментарных 
и междолевых артериях соответственно [15].

Некоторые авторы указывают на различия в 
скорости кровотока в разных почках. По данным 
Л.Н. Елисеевой и соавт., МСС тока крови в правой 
магистральной артерии выше, чем в левой, и со-
ставляет у лиц молодого возраста 88,4 и 83,2 см/с 
справа и слева соответственно. Минимальная си-
столическая скорость (МиСС) была также более 
высокой в правой почке: 35,7 и 32,3 см/с справа 
и слева соответственно. В отношении максималь-
ной венозной скорости наблюдалась обратная 
закономерность: она выше в левой почке (23,9 и 
26,5 см/с). Минимальная венозная скорость за-
фиксирована несколько выше в правой почке (8,8 
и 7,9 см/с) [18].

Расчетные индексы отражают в первую очередь 
периферическое сопротивление сосудов. Они, как 
и скорости, также уменьшаются по направлению 
к мелким сосудам. По данным Е.Б. Ольховой, у�де-
тей 7–15 лет ИР в магистральных, сегментарных, 
междолевых артериях почек составлял 0,660, 0,626, 
0,592 соответственно; ПИ�— 1,20, 1,07 и 0,97 в анало-
гичных сосудах [15]. Если на уровне магистральных 
сосудов ИР обычно находится в пределах 0,6–0,7, 
то на уровне междольковых артерий он равен 0,54 
[4]. По мнению М.И. Пыкова, у здоровых детей в со-
судах разного диаметра индексы, характеризующие 
периферическое сопротивление, изменяются не 
столь существенно, как скоростные показатели [7].

Расчетные индексы у здоровых людей зависят 
не только от калибра сосудов, но и от возраста па-
циентов: с возрастом у детей ИР и ПИ уменьшаются. 
Так, от 1 года до 18 лет ИР в норме снижается с 0,68 
до 0,62, ПИ�— с 1,19 до 1,08, S/D�— с 3,13 до�2,65�[7]. 
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У детей раннего возраста резистивные показатели 
артериального кровотока выше, чем у школьников, 
что обусловлено более высоким периферическим 
сопротивлением. Максимальные значения ИР от-
мечены у младенцев в возрасте 7�дней�— 3�месяцев 
жизни, он остается умеренно повышенным у детей 
до 7 лет, а к 8–10 годам приближается по своим зна-
чениям к показателям взрослых [13, 15, 16]. У�ново-
рожденных 2–6 суток жизни, по мнению одних ав-
торов, ИР низкий [15], по мнению других�— высокий, 
достигает 0,8–0,85 [7]. Считается, что снижение со-
судистого сопротивления у детей по мере роста от-
ражает процесс созревания почек. В дальнейшем у 
взрослых ИР повышается с течением времени. Так, 
ИР для междолевых артерий в норме составляет 
0,573 для людей 20–30�лет, 0,618�— в�40–50�лет и 
0,781�— в 70–80�лет [7]. Это, в свою очередь, может 
быть обусловлено появлением склеротических из-
менений в почках.

В норме ренальный кровоток прослеживается 
во все фазы сердечного цикла, что связано с низ-
ким периферическим сопротивлением и отражает-
ся в низких значениях резистивных показателей. 
Он активнее в систолу, немного слабее в диастолу 
[12, 15].

На оценку почечной гемодинамики влияет мас-
са тела человека. У полных и очень полных людей 
при УЗИ оценить характеристики сосудистого ком-
понента нередко бывает затруднительно [19, 20]. 
Скорость ренального кровотока изменяется при 
гипергидратации организма, особенно у детей, что 
необходимо учитывать при оценке ультразвуковых 
показателей. Это ситуации, требующие массивной 
инфузионной терапии, сопровождающиеся выра-
женными отеками и т.п. У этих пациентов в такой 
период скоростные показатели возрастают.

С учетом активной роли сосудистого компонен-
та в функционировании почек он не может не изме-
няться при возникновении различных заболеваний 
данного органа. Ряд авторов для оценки степени 
васкуляризации почки используют шкалу с пятью 
типами кровотока. Вариант 0 является нормой, при 
нем прослеживается не менее 90% всех почечных 
сосудов, включая междольковые. При 1–4-м типах 
отмечается все большее снижение количества ви-
димых при УЗИ сосудов. Так, при 2-м типе опреде-
ляются до 50% дуговых артерий, междольковые не 
видны. При 4-м типе видны только общая почечная 
артерия и частично сегментарные [19].

Выделены три основные варианта патологиче-
ских изменений ренального кровотока [15]: локаль-
ное, диффузное и парциальное обеднение. В первом 

случае определяется ограниченная зона обеднения 
сосудистого рисунка в почке. Это обусловлено 
локальным воспалительным, инфильтративным, 
склеротическим процессом или травматическим 
повреждением, в том числе при ятрогенном воз-
действии в результате забора биопсийного матери-
ала, наблюдается в зоне опухоли с гиповаскуляри-
зацией, в очаге деструкции, при разрыве органа.

Диффузное обеднение сосудистого рисунка 
встречается при распространенных поражениях 
паренхимы, что характерно для гломерулонефри-
тов (ГН), рефлюкс-нефропатии, нефросклероза, ги-
поплазии почки и т.п. О парциальном обеднении 
ренального сосудистого рисунка следует говорить 
в случае резко выраженного его обеднения в кор-
тикальном слое паренхимы и сохранении в медул-
лярном слое.

В литературе встречаются сведения об изме-
нении почечной гемодинамики при различных за-
болеваниях почек. При пиелонефрите (ПН) подчер-
кивается зависимость ренальной гемодинамики 
в большей степени от фазы процесса, чем от диа-
метра сосудов. Так, при выраженном увеличении 
кровенаполнения органа (фаза гиперемии) все 
скорости возрастают, ИР уменьшается. При отеке 
почки, сопровождающемся выраженной вазокон-
стрикцией, скорости падают, ИР, особенно на пе-
риферии органа, возрастает, мелкие сосуды могут 
не�визуализироваться [2, 7].

По мнению других авторов, скоростные и рези-
стентные показатели изменяются однонаправлен-
но. Е.Н. Логинова и соавт. считают, что МСС, ИР, 
ПИ у пациентов в ранние сроки после обострения 
ПН повышены прежде всего на уровне стволовых 
и сегментарных артерий почек, МиСС при этом уве-
личены незначительно. В почечной вене регистри-
ровалось ускорение кровотока не только в фазу 
диастолы, но и в фазу систолы, что, по мнению 
исследователей, является допплерографическим 
маркером локальной венозной гипертензии. Она 
обусловлена артериовенозным шунтированием 
крови, повышением системного давления или уве-
личением объемного кровотока [21].

А.Н. Узунова и соавт. отмечают, что у детей 
с хроническим вторичным ПН в патологический 
процесс вовлекаются преимущественно сосуды 
среднего калибра, что проявляется снижением в 
них индексов периферического сопротивления. 
Объяснение такого явления исследователи видят 
в развитии периферической компенсаторной вазо-
дилатации в почках и также в функционировании 
артериовенозных шунтов [22].
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При ряде заболеваний почек происходит шунти-
рование крови через сосуды юкстамедуллярного 
аппарата, минуя клубочки. При этом большая часть 
артериальной крови попадает в вены, обходя кор-
ковый слой, что усугубляет его ишемию. Об этом 
свидетельствуют сохранение высоких значений 
скоростных показателей на уровне крупных арте-
рий и вен в сочетании с резким падением скорости 
в дуговых артериях до 7–11 см/с, снижением ИР 
менее 0,6 (до 0,4–0,55) в этих же артериях, что ука-
зывает на резкое уменьшение периферического со-
противления и обеднение кровотока на периферии 
[7, 21].

При ГН некоторые авторы отмечают «отсут-
ствие гармонии» в показателях почечного крово-
тока. При�этом ИР, ПИ могут иметь разнонаправ-
ленные изменения, но обычно укладываются в 
референсные значения [7]. В других исследованиях 
встречаются порою противоречивые данные в от-
ношении изменения кровотока при ГН. Есть све-
дения, что ИР повышается в дуговых и на уровне 
мелких внутри почечных артерий свыше 0,7, в более 
крупных сосудах показатели кровотока могут оста-
ваться в норме [7, 23, 24]. Существует мнение, что 
ИР, наоборот, повышается в крупных артериях и 
снижается в междолевых и дуговых [25, 26].

Некоторые авторы уточняют, что кровоток раз-
личается у больных с разными формами ГН. Так, 
при нефротическом синдроме в активную фазу в 
крупных артериях (преимущественно в стволе по-
чечной артерии) максимальная систолическая и 
средняя скорость, ИР повышаются, конечная диа-
столическая скорость не меняется. В мелких арте-
риях кровоток не страдает или отмечается сниже-
ние ИР на уровне дуговой артерии. У пациентов с 
гематурической формой ГН регистрируется умень-
шение конечной диастолической скорости и повы-
шение ИР, МСС остается в норме [25, 27].

Исследователи обращают внимание на разные 
типы нарушений гемодинамики при различных 
морфологических вариантах ГН. Так, у пациентов 
с мезангиопролиферативными изменениями и фо-
кально-сегментарным гломерулосклерозом выяв-
лено повышение периферического сопротивления 
и соответствующих индексов на уровне крупных 
артерий (почечные, сегментарные), что чаще со-
провождалось морфологическими изменениями 
тубулоинтерстициальной ткани. При указанном ва-
рианте гломерулосклероза и у пациентов с мембра-
нопролиферативным ГН на уровне средних артерий 
(междолевые, дуговые) наблюдается снижение ИР 
[28, 29]. Различные заключения исследователей о 

состоянии ренального кровотока, видимо, обуслов-
лены большим разнообразием патогенетических 
вариантов ГН и разными стадиями течения заболе-
вания.

Для многих заболеваний почек, особенно хро-
нических, характерно снижение кровотока в под-
капсульной зоне, например при их дисплазии [30, 
31]. Это обычно сопровождается повышением ИР 
на периферии.

При гидронефрозе ИР увеличивается до 0,8–0,9, 
что свидетельствует о возрастании сосудистого со-
противления [32, 33].

По данным И.В. Зорина и соавт., у 78,8% боль-
ных с рефлюкс-нефропатией кровоток в почках был 
резко обеднен за счет уменьшения или отсутствия 
мелких ветвей сегментарных артерий и не просле-
живался до капсулы. Это свидетельствует о вы-
раженной ишемии коркового слоя, обусловленной 
склерозом и гиалинозом мелких артерий с сужени-
ем их просвета [8, 34]. Изменения ренальной гемо-
динамики чаще встречались у больных с рефлюкс-
нефропатией, чем с пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом (ПМР): асимметрия гемодинамических 
показателей и диффузное обеднение васкуляриза-
ции почек (36,6 и 22,5% при рефлюкс-нефропатии 
и ПМР соответственно), турбулентность кровотока 
(36,6 и 7,5%), истонченные и деформированные со-
суды (13,3 и 2,5%) [8].

При тубулоинтерстициальном нефрите (ТИН) 
у 60–80% пациентов выявлено асимметричное 
снижение кровотока на уровне прекапилляров. 
Степень изменений зависит от возраста больного 
и тяжести патологии. В целом отмечается повы-
шение постгломерулярного сосудистого сопротив-
ления и снижение кровотока за счет разных пато-
генетических механизмов, в том числе сдавления 
околоканальцевых капилляров [8, 32, 35]. По мере 
прогрессирования ТИН установлено снижение ПИ 
(при рефлюкс-нефропатии) и увеличение S/D; ИР в 
данном случае не столь информативен [8].

Существенная разница между парными орга-
нами в показателях почечного кровотока выявле-
на при односторонних обструктивных процессах. 
При�этом на стороне патологии ИР составлял 0,7 и 
более, разница в его значениях справа и слева мог-
ла достигать 0,1 и более [36]. При стенозе почечных 
артерий показатели почечной гемодинамики резко 
увеличиваются. Степень изменений прямо про-
порциональна степени сужения просвета сосуда. 
При умеренном уменьшении просвета сосуда МСС 
составляет 150–180 см/с, ИР может оставаться в 
норме. Скорость более 180 см/с гово рит о сужении 
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просвета более чем на 50% нормального уровня, 
фиксируется постстенотическая турбулентность 
тока крови. Другими признаками стеноза артерий 
являются ИР менее 0,5 для периферических сосу-
дов и разница между обеими почками по ИР более 
0,05 [4, 7, 37]. При мочекаменной болезни снижены 
показатели перфузии в пораженной почке и зафик-
сировано их компенсаторное увеличение на проти-
воположной стороне�[38].

При нейрогенной дисфункции мочевого пузыря 
у детей снижено сосудистое сопротивление в круп-
ных стволовых артериях [39].

При хронической почечной недостаточности 
сначала возможно увеличение скоростных по-
казателей, но по мере прогрессирования функ-
циональных нарушений, особенно во вторично 
сморщенных почках, все скоростные показатели 
снижаются. Резко возрастает периферическое 
сопротивление уже на уровне крупных артерий, 
ИР увеличивается [1, 7, 32]. У детей повышение 
ИР до 0,95 всегда сопряжено со значительным 
снижением функций пораженной почки [15].

Гемолитико-уремический синдром нередко при-
водит к хронической почечной недостаточности, 
что проявляется резким уменьшением ренального 
кровотока на периферии. Со временем происходит 
частичное восстановление сосудистого рисунка, но 
показатели не достигают нормальных значений, 
ИР остается повышенным [40–42]. При острой по-
чечной недостаточности перфузия почечной ткани 
обычно также существенно снижена.

Наиболее чувствительным допплерографиче-
ским критерием начальной стадии нефросклероза 
является снижение конечной диастолической ско-
рости [8, 15]. Это сопровождается значительным 
повышением показателей артериального перифе-
рического сопротивления при сохранении МСС в 
пределах нижней границы возрастной нормы. В 
то же время важным показателем, отражающим 
функцию почек у детей старше 3 лет, служит МСС 
на крупных сосудах. Ее значение на магистральной 
почечной артерии ниже 40 см/с всегда сопровожда-
ло снижение функций почки даже при сохранении 
нормальных параметров периферического сопро-
тивления [15]. Для ранней диагностики склероти-
ческих изменений в почках предлагается исполь-
зовать такой критерий, как увеличение S/D [8]. Во 
вторично сморщенной почке из-за артериовеноз-
ного шунтирования снижаются скоростные показа-
тели и индексы периферического сопротивления. 
Чем меньше значения систолической скорости, тем 
более выражены склеротические изменения [8, 43].

Показатели почечной гемодинамики во многих 
случаях отражают прогноз развития патологии. По-
сле трансплантации почки у пациентов с ИР более 
0,8 наблюдалась повышенная смертность. ИР 0,65 
и менее на уровне междолевых артерий расценива-
ется как прогностический фактор ухудшения функ-
ций почек [44, 45].

Конечно, УЗИ не может полностью заменить 
другие диагностические методики. Так, у�больных 
с IgA-нефритом, волчаночным нефритом, мембра-
нозным ГН и болезнью подоцитов ИР, ПИ в междо-
левых и дуговых артериях почки не различались. 
И только пункционная биопсия позволила оконча-
тельно верифицировать диагноз [31]. Отсутствова-
ли различия по ИР у пациентов с ПМР и рефлюкс-
нефропатией [8, 46].

На состояние почечного кровотока влияют за-
болевания других органов и систем. При�сахарном 
диабете в большинстве случаев развивается ми-
кроангиопатия. В результате нарушается почечный 
кровоток, в первую очередь на уровне дуговых и 
междолевых сосудов. Это проявляется резким сни-
жением в них показателей периферического сопро-
тивления и возрастании диастолической скорости 
тока крови [14]. Другие авторы отмечают повыше-
ние ИР в среднем до 0,81, ПИ в�среднем до 2,1 для 
сегментарных, междолевых и особенно дуговых ар-
терий [47]. При отсутствии микро ангиопатии у 18% 
больных сахарным диабетом повышены индексы 
сосудистого сопротивления на уровне магистраль-
ной артерии [14]. У�детей с ожирением и метаболи-
ческим синдромом определена высокая частота 2, 
3 и 4-го типов почечного кровотока, отражающих 
его снижение [19, 20].

Общий уровень артериального давления (АД), 
работа сердца также оказывают влияние на изме-
нение ренальной перфузии. При повышенном АД 
выявлены рост индексов сопротивления почечных 
сосудов и прогрессирующее снижение эффектив-
ного почечного плазмотока; обнаружена обратная 
связь между уровнем АД и почечным кровотоком 
[18, 26, 27, 29, 48–50]. У детей нарушения реналь-
ной гемодинамики в большей степени определя-
лись не уровнем АД, а длительностью заболевания 
[25, 51].

На ренальный кровоток влияет и проведение 
клино-ортостатической пробы, особенно у детей с 
вегетативной дисфункцией. Степень выраженности 
изменений гемодинамики зависела от тяжести ве-
гетативной недостаточности [52, 53].

Отмечены существенные различия в почечном 
кровотоке у лиц молодого возраста 18–25 лет и 
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детей с наличием и отсутствием признаков диспла-
зии соединительной ткани (ДСТ). Они заключались 
в снижении скоростных показателей для артерий 
и вен, повышении ИР, в большей степени касались 
венозного кровотока [11, 39]. Исследователи оце-
нивали разницу между максимальной и минималь-
ной скоростями в венах почки (dVven). Значения 
dVven ≥21 см/с рассматривались как признак на-
рушения оттока. Авторами установлено, что у лиц 
с признаками ДСТ нарушения кровотока по маги-
стральным почечным венам в одной почке встре-
чаются в 8,76�раза чаще справа, в 3,18�раза чаще 
слева, с обеих сторон в 6,52�раза чаще, чем в группе 
сравнения без ДСТ. При сочетании признаков ДСТ 
с пролапсом митрального клапана, гипермобильно-
стью и болями в суставах наблюдались более вы-
раженные нарушения почечного кровотока [11].

В результатах оценки почечной гемодинамики 
у пациентов с хроническим ПН и ДСТ существуют 
определенные разногласия. Авторы утверждают, 
что наиболее выраженные нарушения почечного 
кровотока наблюдаются на уровне стволовых и 
сегментарных артерий [21, 22, 54]. Однако, по мне-
нию Е.Н.�Логиновой и соавт., в них отмечается по-
вышение скоростных показателей и ИР, по мнению 
А.Н.�Узуновой и соавт.,�— их снижение [21, 22, 55]. 
Обнаруженные различия с группой сравнения без 
ДСТ касались МСС и МиСС, а также ИР, ПИ. Воз-
можное объяснение кроется в разных возрастных 
категориях обследованных пациентов (взрослые и 
дети), разных стадиях хронического заболевания 
на момент обследования.

Изменения почечной гемодинамики сопровож-
дают большинство заболеваний мочевыделитель-
ной системы, отражаются в разнонаправленных 
изменениях расчетных и абсолютных показателей. 
Представленные в литературе сведения о характе-
ре почечной гемодинамики демонстрируют ее раз-
личия при многих заболеваниях почек. Для ряда 
патологических состояний в разных исследовани-
ях получены различные результаты, что вызывает 

необходимость проведения дальнейшей работы в 
данном направлении. Возможности современных 
вариантов УЗИ коррелируют с данными ангио-
графии, статической нефросцинтиграфии [3, 8, 26, 
56–60], что расширяет возможности их применения 
благодаря доступности, безопасности и высокой 
информативности.

Оценка особенностей ренального кровотока 
важна для понимания процессов, происходящих в 
почках, выбора рациональной тактики лечения для 
конкретного пациента и определения прогноза те-
чения патологического процесса.
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