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Аннотация:  
 
Введение. Механические повреждения почки приводят к ренальной дисфункции и вазоспастической реакции, влекут ответные адаптивные 
реакции организма с возможностью формирования вторичной артериальной гипертензии. 
Цель: после травмы почки Grade I-III определить типы центральной гемодинамики, характеристики интраренального кровотока, кор-
реляционные взаимоотношения показателей и оценить риски развития вторичной посттравматической артериальной гипертензии.  
Материал и методы. Исследовали системные гемодинамические параметры с идентификацией типа кровообращения и показатели внут-
рипочечной гемодинамики у 196 пострадавших мужчин в посттравматическом периоде, группу контроля составили 30 мужчинс инфек-
ционно-воспалительными заболеваниями мочеполовых органов. При статистической обработке дополнительно рассчитаны 
коэффициенты корреляции Пирсона (r) и коэффициент линейной регрессии детерминации (r2). 
Результаты. После травмы почки скорость органного кровотока была увеличена от 12,5% до 31,2%, индекс резистентности (RI) повы-
шался от 4,7% до 44,8%, пульсационный индекс (PI) снижался от 9,2% до 41,2%. Индексы внутрипочечного сосудистого сопротивления на-
ходились в отрицательной от очень сильной до средней силы корреляционной связи с параметрами системной гемодинамики в следующем 
градационном строе по убывающей силе: общее периферическое сопротивление сосудов → диастолическое артериальное давление → систо-
лическое артериальное давление → среднее артериальное давление → ударный объем сердца → сердечный индекс → минутный объем крови. В 
центральной гемодинамике устойчиво преобладал гипокинетический тип, повышалась доля эукинетического типа с сохранением на по-
стоянном уровне гиперкинетического типа гемодинамики. 
Заключение. После травмы почки не критической степени тяжести констатируемые параметры системной и органной гемодинамики 
не обладают предсказательной силой для реализации прямой причинно-следственной связи в развитии вторичной ренопаренхиматозной 
артериальной гипертензии. 
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Intrarenal and central hemodynamics after Grade I-III kidney injury: is there a 
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Summary:  
Introduction. Mechanical kidney injuries lead to renal dysfunction and vasospastic reaction, resulting in adaptive reactions of the organism, with the  
possibility of formation of secondary arterial hypertension. 
Purpose of the study: to determine the types of central gemodynamics, intrarenal blood flow characteristics, correlation interrelations of indices and to  
estimate the risks of secondary posttraumatic arterial hypertension development after Grade I-III kidney injury. 
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Material and methods. Systemic hemodynamic parameters with identification of blood circulation type and intrarenal hemodynamic parameters were studied 
in 196 male victims in the posttraumatic period, the control group consisted of 30 men. During statistical processing Pearson correlation coefficients (r) and linear 
regression coefficient of determination (r2) were additionally calculated. 
Results. After kidney injury, the organ blood flow velocity was increased from 12,5% to 31,2%, resistance index (RI) increased from 4,7% to 44,8%, and pulsation 
index (PI) decreased from 9,2% to 41,2%. The indices of intrarenal vascular resistance were in negative from very strong to medium strength correlation with the 
parameters of systemic hemodynamics in the following gradation structure by decreasing strength: total peripheral resistance → diastolic blood pressure → systolic 
blood pressure → mean arterial pressure → stroke volume → cardiac index → minute volume of blood. Hypokinetic type steadily prevailed in central hemodynamics, 
the share of eukinetic type increased, and hyper-kinetic type of hemodynamics remained at a constant level. 
Conclusion. After kidney injury of non-critical severity the ascertained parameters of systemic and organ hemodynamics do not possess predictive power for re-
alization of direct causal relationship in the development of secondary renoparenchymatous arterial hypertension. 
  
Key words: kidney injury; linear renal blood flow velocity; intrarenal vascular resistance indices; types of central hemodynamics; adaptation 
strategies; secondary arterial hypertension. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

За последние 30 лет трансформировалась пара-
дигма изолированной тупой травмы почки и до 70% 
повреждений относятся к низкой (Grade I-III OIS 
AAST: Organ Injury Scale American Association for the 
Surgery of Traumа -шкала органной травмы Американ-
ской ассоциации травматологов) не критической сте-
пени тяжести, в англоязычной литературе именуемые 
low-grade и имеющие клинически принципиально 
общий характер повреждения: паренхиматозный ране-
вой компонент – общепризнанную лечебную тактику – 
консервативное лечение [1, 2]. 

Тупые прямые травматические воздействия на 
почку приводят к нарушению целостности структуры 
почки, распространению в глубину образовавшихся 
повреждений с внутри- и внесосудистыми наруше-
ниями микроциркуляции, вазоспастической реакции 
интраренального кровотока, органной дисфункции с 
последующей репаративной регенерацией зоны по-
вреждения в рубцовую ткань [3]. Каскад посттравма-
тического патофизиологического ответа включает 
суммирование местных расстройств функционального 
состояния органа, влекущих вторичные ответные ре-
акции организма [4]. Впервые на это обратил внима-
ние Н.И. Пирогов в «Началах общей военно-полевой 
хирургии» (1866), посвящая вторую главу физиологи-
ческим, патологическим и морфологическим процес-
сам при местных и общих травматических поврежде- 
ниях, где отмечал первичные и вторичные реактивные 
явления со стороны организма [5]. 

Среди основных физиологических систем орга-
низма ведущее место принадлежит сердечно-сосуди-
стой системе (ССС). Именно эта система обеспечивает 
адаптивные возможности и жизнеспособность орга-
низма в целом на всех этапах его развития и существо-
вания, дифференцировано «отслеживая» любые изме- 
нения как в состоянии отдельных систем и органов, 
так и всего организма. Уровень функционирования си-
стемы кровообращения является регулируемой ве-

личиной, которая поддерживается путем изменения 
как межсистемных, так и внутрисистемных взаимодей-
ствий и взаимосвязей [6]. По данным литературы в 
числе как ранних – в первый месяц после травмы, так 
и поздних осложнений, возникающих свыше месяца 
после повреждения почки, фигурирует вторичная ар-
териальная гипертензия (АГ) [7]. 

В литературных источниках современности 
имеются диаметрально противоположные сведения, 
посвященные выявлению и частоте посттравматиче-
ской АГ. Так G.J. Mast и соавт., на основании 17-летнего 
наблюдения 153 пациентов сообщили о 19,7% случаев 
посттравматической АГ [8]. В исследовании 17 410 па-
циентов со средним возрастом 26 лет, выполненном  
A. Chedid и соавт., было выявлено, что только у 10 име-
лась АГ, при этом в 6 случаях отмечено повреждение 
почечной артерии. Авторы пришли к заключению о 
редкой причине травмы почек для развития АГ у мо-
лодых пациентов [9]. G.A. Pereira и соавт., изучив ре-
зультаты лечения 108 пациентов на протяжении 12 лет, 
установили, что консервативное лечение травмы почки 
Grade III, IV приводит к минимальной потере парен-
химы почки без значительных осложнений, и случаев 
АГ авторами не было диагностировано [10]. 

В настоящее время посттравматическая АГ вхо-
дит в категорию вторичных (симптоматических) форм 
АГ и подразделяется на ренопаренхиматозную, имею-
щую в этиологии травматическую периренальную  
гематому (при травмах Grade I-III OIS AAST), и рено-
васкулярную – тромбозы почечных артерий, сдавление 
артерий извне (при травмах Grade IV OIS AAST).  
В зависимости от того, какой механизм преимуще-
ственно вызывает повышение АД, условно различают 
ишемический – диффузное сужение артериол и меж-
дольковых артерий, и ренопривный – деструкция  
интерстициальных клеток, вырабатывающих депрес-
соры [11]. 

Экспериментальное изучение зависимости между 
сокращениями сердца, колебаниями электропроводно-
сти тканей и скоростью кровотока начато с 1928 г.  



Метод, основанный на представлении о миокарди-
ально-гемодинамическом гомеостазе, определяемом 
притоком крови к сердцу, ее расходом и перифериче-
ским сосудистым сопротивлением, впоследствии полу-
чил название «реография» и начал применяться в 
клинике для исследования ССС с 1945 г. Дифференци-
рованный подход к изучению физиологических осо-
бенностей системной гемодинамики выделяет кон- 
стантные (фактически регистрируемые) показатели и 
типовые (вариативные), по которым группируется ти-
пологическая структура характеристики кровообра-
щения, являющаяся отражением динамической орга- 
низации и реактивности ССС, проявляющаяся в раз-
нонаправленности гемодинамических сдвигов. Уста-
новление уровня кооперации сердечных и сосудистых 
компонентов в функционировании ССС в определе-
нии типов кровообращения (ТК) и детализация био-
гидромеханического подхода при патологиях сердечно- 
сосудистой системы дали возможность R. Sannerstedt 
установить, что имманентным атрибутом в развитии 
АГ является детерминация гемодинамики на гиперки-
нетический, эукинетический и гипокинетический 
типы [12]. Большинство работ, затрагивающих аспек- 
ты центральной гемодинамики, посвящены комбини-
рованной травме и острому повреждению почек раз-
личного генеза. Данных об анализе показателей 
системного кровообращения в посттравматический 
период при повреждении почек и рассмотрение воз-
можных рисков развития вторичной ренопаренхима-
тозной АГ нами не встречено. 

Поскольку повреждение почки в первую очередь 
связанно с локальным разрушением ангиоархитекто-
ники органа, допплерография приобретает важность 
последующей визуализации и документирования ин-
траренальной гемодинамики в процессе адекватной 
репарации раны. Содержательная сторона многочис-
ленных исследований в этом направлении относится 
к верификации степени травм по морфологическому 
компоненту и анализу их визуализации. Вопросы ин-
траренального кровообращения и потенциальные его 
связи с внепочечными гемодинамическими факто-
рами, как возможные детерминанты и риски форми-
рования посттравматической АГ после повреждений 
низкой степени тяжести, практически не освещены. 

Цель исследования: после травмы почки Grade I-
III определить типы центральной гемодинамики, ха-
рактеристики интраренального кровотока, корреля- 
ционные взаимоотношения показателей и оценить 
риски развития вторичной посттравматической арте-
риальной гипертензии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено исследование ряда гемодинамических 
параметров у 196 пострадавших мужчин с изолиро-

ванными повреждениями почек, составивших основ-
ную группу. Группу контроля составили 30 мужчин от 
20 до 30 лет (23,0±0,7 года) с воспалительными забо-
леваниями наружных половых органов, лечившихся 
консервативно.   

Ввиду малочисленности группы женщин с трав-
мой почки, они не были включены в обследование. В 
качестве первоочередного сортировочного исследова-
ния для установления степени повреждения почки 
(Grade I-III) использовали полипозиционную ультра-
сонографию на аппарате Ge Healthcare Vivid-7 (США) 
экспертного класса с использованием высокочастот-
ного (частота до 5МГц) конвексного датчика [13]. Эхо-
графическую оценку ведущих очаговых изменений 
при травме почки осуществляли на основании морфо-
динамических стереотипов, прямых и косвенных при-
знаков травм, «гиперэхогенного паттерна» [14]. Изу- 
чение внутрипочечной гемодинамики в динамике в 
основной группе, дополнительно к стандартному 
ультразвуковому исследованию (УЗИ), проводили на 
УЗ-системе SSD-2000 MultiView (Aloka, Япония) с при-
менением секторного и векторного датчиков частотой 
3,0-3,5 МГц при положении обследуемого лежа на 
спине из заднелатерального доступа.  

В позднем и отдаленном посттравматических пе-
риодах исследовались магистральные и интрареналь-
ные почечные артерии (сегментарные и междолевые) 
в проекции поврежденных сегментов почки и в обла-
стях без травматического воздействия. Определялись 
спектральные характеристики (максимальная и мини-
мальная скорость кровотока – Vmax, Vmin), индекс 
резистентности (Resistivity index – RI, индекс Гос-
линга) и пульсационный индекс (Pulsatility index – PI, 
индекс Пурсело), рассчитываемые по стандартным 
формулам программным обеспечением. За пороговое 
значение RI был выбран релевантный уровень 0,65 с 
чувствительностью 77% и специфичностью 86% [15]. 

Проведенная всем пациентам консервативная те-
рапия в стационаре включала гемостатические препа-
раты, уроантисептики, анальгетики [16]. На амбула- 
торном этапе пациенты в терапии не нуждались. 

Необходимость в получении достоверных ре-
зультатов диктовала следующие критерии включения: 
когорта мужчин от 20 до 30 лет (22,0±1,2 года); кон-
ституционально не зафиксировано наличие избыточ-
ного веса; в анамнезе не было указаний на наследст- 
венную предрасположенность к артериальной гипер-
тензии, на заболевания сердечно-сосудистой и эндо-
кринной систем, почек [17]. Обследование выполня- 
лось при личном согласии пациентов на участие в нем 
и проводилось в динамике посттравматического пе-
риода: ранний – более 3 суток, позднем – более  
30 суток и отдаленном – до 6 мес. [18]. 

У каждого исследуемого устанавливались основ-
ные антропометрические параметры: длина (см) и 
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масса тела (кг) общепринятыми методами. Прямые по-
казатели кардиогемодинамики определяли в состоя-
нии покоя, в положении сидя автоматическим мано- 
метром Omron VIPlus (Япония) с пределом допусти-
мой погрешности измерений ±3 мм рт. ст.: частоту сер-
дечных сокращений (ЧСС, уд/мин), систолическое 
артериальное давление (САД, мм рт. ст.), которое на ⅙ 
определяется деятельностью сердца и на ⅚ – перифе-
рическим сосудистым сопротивлением, диастоличе-
ское артериальное давление (ДАД, мм рт. ст.) на обеих 
руках, пульсовое давление (ПД), которое отражает 
нейрогуморальную регуляцию гемодинамики (ПД, мм 
рт. ст. = САД – ДАД), среднее артериальное давление  
(срАД), обеспечивающее должный уровень тканевой 
перфузии (срАД, мм рт. ст. = ДАД + САД)/2), рассчи-
тывали по формуле Н.Н. Савицкого [19]. 

Методом тетраполярной грудной реографии на 
комплексе функциональной диагностики «Рео-Ва-
лента» по методике Kubiček в модификации Ю.Т. Пуш-
каря с соавт.  в положении лежа определяли кардио- 
гемодинамические расчетные показатели, сравнивае-
мые в последующем с нормативными показателями 
[20, 21]: 

• ударный или систолический объем крови (по 
формуле Старра, УО, мл = 90,97 + 0,54 × ПАД – 0,57 
×ДАД – 0,61 × Возраст), как характеристика насосной 
функции сердца (референсные физиологические ве-
личины гемодинамических показателей приведены в 
нормативных пределах – 65-100 мл); 

• минутный объем крови (МОК, л/мин = ЧСС × 
УО), как результат производительности работы сердца 
за 1 минуту, отражающий адекватность кровоснабже-
ния органов и тканей (4,5-6,5 л/мин); 

• сердечный индекс (СИ, л/мин/м2 = МОК/Пло-
щадь поверхности тела), как показатель оценки функ-
ционального состояния левого желудочка и типа 
гемодинамики (2,2-3,7 л/мин/м2); 

• общее периферическое сопротивление сосудов 
(ОПСС, дин×с×см-5 = (срАД × 1332)/УО), характери-
зует суммарное гидравлическое сопротивление потоку 
крови общим микроциркуляторным руслом (1100- 
1900 дин × с × см-5); 

• удельное периферическое сопротивление сосу-
дов (УПСС, усл. ед. = срАД/СИ), гидравлическое со-
противление потоку крови, отнесенное к поверхности 
тела. 

Принадлежность гемодинамики к определенному 
ТК устанавливали инструктивно по соотношению 
МОК/ОПСС и параметру СИ: > 3,5 л/мин×м2 – гипер-
кинетический ТК; 2,5-3,5 л/мин×м2 – эукинетический; 
< 2,5 л/мин×м2 – гипокинетический [22].  Надо отме-
тить, что гемодинамическая реактивность характери-
зуется вариативностью и неоднородностью в 
популяции, обусловленной индивидуально-типологи-
ческими особенностями и генетической детермина-

цией нормы здоровья. Определяя показатели кровооб-
ращения, можно косвенным образом судить о состоя-
нии энергетического метаболизма, т.к. основная 
функция кровообращения – обмен между кровью и 
тканями [23]. 

Статистический анализ проводился с помо-
щью пакета встроенных функций программы Microsoft 
Execel 2010. Вычисляли средние арифметические ве-
личины и средние квадратичные отклонения для каж-
дого исследуемого показателя. Отличия между 
средними значениями определяли по t-критерию 
Стьюдента. Рассчитаны коэффициенты корреляции 
Пирсона (r) и коэффициент линейной регрессии детер-
минации (r2). При уровне значимости р<0,05 считали 
достоверными различия средних величин и корреля-
ционные связи. Для качественной интерпретации 
коэффициентов корреляции использовалась шкала 
Чеддока. Силу связи между признаками к функцио-
нальной зависимости в оценке регрессионных моделей 
оценивали по коэффициенту детерминации (диспер-
сии) выше 80%, при этом коэффициент корреляции 
превышает 90% [24]. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Линейные параметры системы интраренального 
кровотока в поврежденных и интактных сегментах 
почки в ближайший посттравматический период пред-
ставлены в таблице 1. 

В областях повреждения почки максимальная 
скорость кровотока не была нарушена на уровне сег-
ментарных артерий, на уровне междолевых артерий 
этот показатель составил на 31,2% больше аналогич-
ного показателя в интактных сегментах органа 
(р<0,05). Минимальная скорость кровотока была по-
вышена на 18,2% на уровне сегментарных артерий и на 
12,5% на уровне междолевых артерий (р<0,05). Расчет-
ные показатели в поврежденных сегментах были изме-
нены: RI повышался в сегментарных артериях на 4,7%, 
в междолевых артериях на 44,8% (р<0,05), PI снижался 
на этих уровнях на 41,2% и на 9,2% соответственно 
(р<0,05). Высокая прямая корреляционная взаимо-
связь установлена только между показателями Vmin 
(при р<0,05, r = 0,925, r2 = 0,85562) в поврежденных и 
интактных областях междолевого кровеносного русла 
почки. 

Интегральные показатели параметров гемодина-
мики, структурированные в ТК на этапах посттравма-
тического периода приведены в таблице 2. 

Анализ этих данных свидетельствует о соответ-
ствии выявленных значений параметров гемодина-
мики с  общепринятыми  при достоверном отличии 
(р<0,05) по основным величинам УО, МОК, СИ, 
ОПСС. Наибольшее отклонение наблюдались по пока-
зателям ОПСС, наименьшее  по срАД. При  
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гиперкинетическом ТК ведущими механизмами под-
держания оптимального срАД при низких показателях 
ОПСС являлись более высокие цифры МОК, СИ и 
ЧСС. При гипокинетическом ТК высоким показателям 
ОПСС (артериолярный тонус) соответствуют наи-
меньшие срАД, СИ и МОК. При эукинетическом ТК 
при возрастании ОПСС СИ и МОК снижаются. По со-

вокупности параметров системной гемодинамики 
можно констатировать, что стабильность уровня срАД 
обеспечивает периферическое сосудистое сопротивле-
ние при снижении МОК. Общая тенденция в значе-
ниях СИ во всех гемодинамических типах имеет 
вектор к снижению, в показателях ОПСС – референс-
ные физиологические нормативы. При этом достовер-

Типы кровообращения 
Types of blood circulation                                       

ЧСС, уд/мин 
HR, beats/min 

M±σ

cрАД, мм.рт.ст. 
MBP,  mm Hg 

M±σ

УО, мл  
SV, ml 
M±σ

МОК, л/мин 
MBV, l/min 

M±σ

СИ, л/мин×м2 
CI, l/min×м2 

M±σ

ОПСС, дин×сек/мл 
TPVR, dean×sec/ml 

M±σ

Ранний период / Early period

Гиперкинетический 
Hyperkinetic 

Гипокинетический 
Hypokinetic 

Эукинетический 
Eukinetic 

Поздний период / late period

Гиперкинетический 
Hyperkinetic 

Гипокинетический 
Hypokinetic 

Эукинетический 
Eukinetic 

Отдаленный период / Remote period

Гиперкинетический 
Hyperkinetic 

Гипокинетический 
Hypokinetic 

Эукинетический 
Eukinetic 

Таблица 2. Показатели центральной гемодинамики в зависимости от типов кровообращения на различных этапах 
посттравматического периода 
Table 2. Indicators of central hemodynamics depending on the types type of circulation at the stages of posttraumatic period

Показатель 
Indicators

Интактные сегменты почки 
Intact kidney segments 

(n = 78) 

Поврежденные сегменты почки 
Damaged kidney segments 

(n = 84)
р

Сегментарные  
артерии 

Segmentary arterie 

Vmax,  м/с 
Vmax ,m/s 

Vmin, м/с 
Vmin, m/s 

RI

PI

Междолевые арте-
рии 
Interlobar arteries 

Vmax,  м/с 
Vmax ,m/s 

Vmin, м/с 
Vmin, m/s 

RI

PI

Таблица 1. Линейные параметры системы интраренального кровотока в поврежденных и интактных сегментах 
почки в ближайший посттравматический период 
Table 1. Linear parameters of intrarenal blood flow system in injured and intact kidney segments in the nearest posttraumatic 
period

0,49±0,03                                                0,50±0,03                                     >0,05 

0,22±0,01                                                0,26±0,01                                     <0,05 

0,64±0,02                                                0,67±0,03                                     <0,05 

0,97±0,07                                                0,57±0,02                                     <0,05 

0,32±0,02                                                0,42±0,03                                     <0,05 

0,16±0,01                                                0,18±0,01                                     >0,05 

0,58±0,01                                                0,84±0,02                                     <0,05 

0,87±0,01                                                0,79±0,04                                     <0,05 

83,6±2,5             88,1±3,9              104,6±9,3               7,6±0,6                  4,5±0,5                 1003,3±88,2 

62,6±2,5             88,4±2,3               67,3±4,7                4,1±0,3                  2,3±0,1                1812,4±128,5 

68,8±1,5             91,3±3,7               86,2±5,2                5,5±0,5                  3,6±0,3                1343,0±148,9 

 

74,8±2,4             85,6±2,2              102,9±6,5               7,7±0,5                  4,5±0,2                  936,3±55,9 

68,3±2,4             87,7±1,7               61,7±3,5                4,2±0,2                  2,5±0,1                1782,5±117,9 

70,2±3,1             90,3±1,7               93,9±6,6                6,0±0,2                  3,4±0,1                 1182,6±71,1 

 

70,2±2,9             88,2±2,1              111,0±7,1               7,9±0,8                  4,3±0,4                  939,2±71,7 

67,7±4,2             88,5±1,4               65,2±6,1                3,8±0,3                  2,1±0,2                1755,3±115,5 

60,2±4,3             87,5±7,1               72,0±4,2                7,7±0,6                  3,0±0,3                 1256,4±38,0 
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ное отличие параметров одноименных ТК не регистри-
ровалось в процессе всего наблюдаемого посттравмати-
ческого периода. 

Распределение ТК в изученной когорте больных с 
травмой почки на разных этапах посттравматического 
периода, представлено в таблице 3, показано, что прио-
ритетное положение в посттравматическом периоде за-
нимает гипокинетический ТК. 

Скоростные показатели почечной гемодинамики, 
структурированные по ТК, контрольной и основной груп-
пам в отдаленном посттравматическом периоде содер-
жатся в таблице 4. Сравнительный анализ полученных 
результатов выявил, что скоростные характеристики по-
чечной гемодинамики по систолической и диастолической 
составляющис достоверно статистически не различались  
при разных ТК в контрольной и основной группах.   

Тип кровообращения 
Types of blood circulation                                      

Ранний период 
Early period

Поздний период  
Late period

Отдаленный период 
Remote period

Гиперкинетический, n (%) 
Hyperkinetic, n (%)

Гипокинетический, n (%) 
Hypokinetic, n (%) 

Эукинетический, n (%) 
Eukinetic, n (%) 

Таблица 3. Частота встречаемости типов кровообращения на этапах посттравматического периода 
Table 3. Frequency of blood circulation types in the stages of the post-traumatic period

Показатель 
Indicators

Интактные сегменты 
почки 

Intact kidney segments 

Поврежденные сегменты 
почки 

Damaged kidney segments 
р

Гиперкинетический 
Hyperkinetic 

Почечная артерия 
Renal artery

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Сегментарные 
артерии 
Segmentary  
arteries

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Междолевые  
артерии 
Interlobar arteries

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Гипокинетический 
Hypokinetic

Почечная артерия 
Renal artery

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Сегментарные 
артерии 
Segmentary  
arteries

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Междолевые  
артерии 
Interlobar arteries 
arteries

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Эукинетический 
Eukinetic

Почечная артерия 
Renal artery

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Сегментарные 
артерии 
Segmentary 

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s 
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Междолевые  
артерии 
Interlobar arteries

Vmax,  м/с 
Vmax, m/s
Vmin, м/с 
Vmin, m/s

Таблица 4. Показатели почечной гемодинамики при различных типах кровообращения в контрольной и основной 
группах в отдаленном посттравматическом периоде  
Table 4. Parameters of renal hemodynamics in various types of blood circulation in the control and main groups with in the 
late post-traumatic period

0,61±0,02                                  0,71±0,04                              >0,05 

0,31±0,08                                  0,21±0,02                              >0,05 

0,48±0,02                                  0,44±0,03                              >0,05 

0,18±0,01                                  0,18±0,02                              >0,05 

0,35±0,02                                  0,32±0,03                              >0,05 

0,15±0,01                                  0,17±0,02                              >0,05 

0,72±0,05                                  0,70±0,02                              >0,05 

0,25±0,02                                  0,24±0,02                              >0,05 

0,53±0,01                                  0,53±0,02                              >0,05 

0,19±0,01                                  0,20±0,01                              >0,05 

0,37±0,02                                  0,32±0,02                              >0,05 

0,17±0,01                                 0,15±0,005                             >0,05 

0,67±0,02                                  0,71±0,01                              >0,05 

0,26±0,02                                  0,22±0,02                              >0,05 

0,51±0,01                                  0,48±0,01                              >0,05 

0,17±0,02                                  0,18±0,02                              >0,05 

0,35±0,03                                  0,36±0,02                              >0,05 

0,15±0,02                                  0,16±0,02                              >0,05 

75 (38,3%)                                 78 (39,8%)                              68 (34,7%) 

112 (57,1%)                               74 (37,7%)                              94 (48,0%) 

9 (4,6%)                                     44 (22,5%)                              34 (17,3%) 



С целью выяснения взаимосвязей между пара-
метрами внутрипочечного кровотока с показателями  
центрального кровообращения проведен корреля-
ционный анализ с расчетом коэффициента ранговой 
корреляции r (по Спирмену) и коэффициента детер-
минации (табл. 5). 

Корреляционный анализ при уровне значимости 
<0,05 выявил наличие очень сильной обратной взаи-
мосвязи PI в бассейне междолевых артерий с сосуди-
стым параметром ОПСС центральной гемодинамики. 
Корреляционная связь приближается к 1, а коэффи-
циент детерминации описывает почти 100% диспер-
сии. Далее по степени тесноты взаимосвязи между 
признаками, относящейся к очень сильной и сильной 
и объясняющей до 90% дисперсии, располагаются по-
казатели взаимозависимости RI и PI на уровне ветвей 
сегментарных и междолевых артерий с САД, ДАД и 
срАД. Средняя и сильная корреляционная связь за-
фиксирована также между RI и PI сегментарных, меж-
долевых внутрипочечных артериях с МОК, УО и СИ 
при вариабельности переменных от 50 до 77%. 

При выявлении силы связи RI в зависимости от 
ТК установлено, что как максимальная, так и мини-
мальная скорости кровотока в сегментарных артериях 
находились в очень сильной отрицательной взаимо-

связи соответственно с ОПСС (r = -0,9016, r2 = 
0,81288) и срАД (r = -0,89832, r2 = 0,80698) при гипер-
кинетическом ТК. Гипокинетический ТК характери-
зовался очень сильной положительной взаимосвязью 
максимальной скорости кровотока в междолевых ар-
териях с ОПСС (r = 0,96261, r2 = 0,92662) и срАД (r = 
0,91553, r2 = 083819). 

Оценка скоростей кровотока в неповрежденных 
сегментах почки обнаружила, что только Vmin сегмен-
тарных артерий очень сильно коррелирует в отрица-
тельной связи с МОК (r = -0,95427, r2 = 0,91063) и УО 
(r = -0,95958, r2 = 0,92079). В поврежденных сегментах 
аналогичная картина связи наблюдалась по отноше-
нию Vmax сегментарного бассейна к СИ (r = -0,95265, 
r2 = 0,90754). Сегментарный RI показал сильную поло-
жительную корреляцию со срАД (r = 0,90337 r2 = 
0,81608) и отрицательную с СИ (r = -0,9519, r2 = 
0,9061). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Органное сосудистое русло представляет собой 
сеть сосудов, способных к изменению просвета под 
действием вне- и внутрисосудистых факторов. К вне-
сосудистой регуляции относят нервные и гумораль-
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Показатели 
Parameters                                       

Коэффициент корреляции 
Correlation coefficient, (r) 

Коэффициент детерминации   
 Determination coefficient, (r2) 

Сегментарные артерии 
Segmentary arteries

Междолевые артерии 
Interlobar arteries 

Сегментарные артерии 
Segmentary arteries

Междолевые артерии 
Interlobar arteries 

RI PI RI PI RI PI RI PI

САД 
SBP

ДАД 
DBP

срАД 
MBP

МОК 
MBV

УО 
SV

СИ 
CI

ОПСС 
TPVR

УПСС 
SPVR

Таблица 5. Сильные и очень сильные (по шкале Чеддока) корреляционные связи (r) и дисперсия переменных 
(r2) в показателях внутрипочечной и центральной гемодинамики после травмы почки Grade I-III 
Table 5. Strong and very strong (Cheddock scale) correlations (r) and variance of variables (r2) in intrarenal and central 
hemodynamic indices after Grade I-III kidney injury

-0,91394                                                                                     -0,83529                                                                   

                                                 -0,94265          -0,91362                                                           -0,88859           -0,83470 

                                                                         -0,89656                                                                                    -0,80382 

-0,75801                                   -0,75682                                   -0,57485                                  -0,57277                   

                                                  -071154            -0,8754                                                            -0,50629           -0,76632 

-0,74407          -0,82522            -0,7158                                    -0,55364          -0,68098          -0,51237                   

                                                                         -0,99948                                                                                    -0,99896 

                                                                         -0,88002                                                                                    -0,77443 



ные механизмы кратковременного действия (бароре-
цепторные, хеморепторные, рефлекс на ишемию цент-
ральной нервной системы, их развитие происходит в 
несколько секунд), промежуточные (транскапилляр-
ный обмен, реакция ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы, максимальное развитие – часы), 
длительного действия (почечная регуляция объема 
жидкости, действие вазопрессина и альдостерона – 
влияют на соотношение между внутрисосудистым 
объемом крови и емкостью сосудов). Внутрисосуди-
стая регуляция включает зависимую от кровотока ди-
латацию сосудов (эффект Шретценмайра), миогенную 
регуляцию (эффект Остроумова-Бейлисса), ремодели-
рование сосудов, эндотелиальную модуляцию тонуса 
сосудов [25]. 

Сложность морфологической организации, раз-
личная анатомическая плотность, состояние реологии 
и сочетание локальных, миогенных, нейрогенных  
механизмов регуляции тонуса различных отделов со-
судов органного русла обусловливают большое разно-
образие вариантов тканевой гемоциркуляции, что 
представляет значительные трудности для интерпре-
тации гемодинамических процессов, происходящих в 
системе интраренального кровотока. В проведенных 
нами исследованиях установлено, что в раннем пост-
травматическом периоде в поврежденных областях 
почки абсолютные показатели максимальной систоли-
ческой и минимальной диастолической скорости кро-
вотока увеличиваются. Это обстоятельство, на наш 
взгляд, может быть связано с явлениями артериальной 
гиперемии в зоне повреждения для разворачивания 
событий клеточной инфильтрации, а также артериове-
нозным шунтированием. Зарегистрированное нами 
повышение индекса резистентности в сегментарном и 
междолевом кровеносных руслах и симметричное сни-
жение пульсационного индекса, вероятнее всего, было 
связано с наличием интерстициального отека в пери-
васкулярных тканях почки и подкапсульной гемато-
мой. В отдаленном посттравматическом периоде сни- 
жения абсолютных показателей максимальной систоли-
ческой и диастолической скоростей в интраренальных 
сосудах почки в наших исследованиях не зафиксиро-
вано. На основании исследований К.А. Александровой 
с соавт., полученные данные согласуются с компенса-
торным типом ренальной гемодинамики, когда вклю-
чаются компенсаторные механизмы в кровеносном 
русле [26]. 

Установленные в 1974 г. индексы RI и PI изна-
чально интерпретировались как свидетельства внут-
рипочечных патологических сосудистых процессов 
[27]. Исследования последних 30 лет были направлены 
на выявление прогностической значимости индексов 
при заболеваниях почек. В настоящее время установ-
лено, что индексы внутрипочечного сосудистого со-
противления являются параметрами, отражающими 

состояние как почечной микроциркуляции, так и си-
стемной гемодинамики [28]. W.C. O’Neill математиче-
ски доказал, что индексы зависят от механических 
характеристик сосудов (податливости, растяжимости 
и жесткости сосудистой стенки) и сосудистого сопро-
тивления, а внутрипочечный кровоток определяется 
двумя противоположными параметрами: градиентом 
давления между аортой – внутрипочечными арте-
риями и внутрипочечным сосудистым сопротивле-
нием [29]. Исследования M. F. O’Rourke и соавт.  яви- 
лись лучшей иллюстрацией того факта, что корреля-
ция гемодинамических показателей подтверждает 
взаимосвязи между системным и внутрипочечным 
кровообращением [30]. Современными исследова-
ниями отмечено, что на количественную оценку ин-
дексов внутрипочечного сосудистого сопротивления 
как при физиологических, так и при патологических 
условиях влияют артериальное давление, сердечная 
функция и сосудистое сопротивление [31]. В наших ис-
следованиях, как и следовало ожидать, получены ре-
зультаты, подтверждающие литературные данные о 
взаимосвязи RI и PI с параметрами системной гемоди-
намики, которые расположились в следующем града-
ционном строе по убывающей силе корреляции:  
ОПСС → ДАД → САД → срАД → УО → СИ → МОК. 

На сегодняшний день о RI  нет единого мнения 
как на его определение, так и на базовый анализ физи-
ческого и гидродинамического обоснования. Так, W.C. 
O’Neill утверждал, и с ним согласны многие авторы, 
что RI отражает свойства системной сосудистой си-
стемы, а не свидетельствует о заболевании почек [32]. 
По мнению же М.В. Зозули с соавт., RI отображает пе-
риферическую тканевую перфузию, но не глобальный 
гемодинамический статус [33]. Убедительного пато- 
генетического обоснования повышения сопротивле-
ния почечных сосудов в настоящее время не суще-
ствует. N. Lerolle считал, что повышение индексов 
внутрипочечного сосудистого сопротивления трудно 
согласовать с обычной концепцией физиологической 
регуляции почечного кровообращения [34]. R. Ozelsan-
cak  и соавт. не обнаружили корреляции между САД, 
ДАД и RI [35]. Зафиксированные в наших исследова-
ниях взаимосвязи и взаимодействия с показателями 
ССС позволяют предположить, что это может быть 
связано с функциональной вазоконстрикцией в месте 
повреждения ткани почки, а кровяное давление в 
аорте, зависящее от сердечной функции, стимулирует 
миогенный ответ почечных афферентных артериол, 
определяет сопротивление почечных сосудов и пуль-
сацию почечного кровотока. 

Определение RI в отдаленном посттавматическом 
периоде свидетельстввало, что показатель находился в 
средних значениях в сегментарных артериях повреж-
денной почки (0,65±0,02) и в междолевых артериях  
(0,62±0,01). R. Darabont и соавт., рассматривая RI   
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как маркер системного сердечно-сосудистого риска, 
указывали, что значения RI > 0,9 ассоциированы с вы-
соким сердечно-сосудистым риском  [28]. Исследова-
ния G. Romano и соавт. показали, что RI имеет 
пороговое значение > 0,8 у больных интерстициаль-
ными заболеваниями почек, предсказывающее сниже-
ние функции, но имеющее низкую дискримина- 
ционную эффективность, предполагая необходимость 
учета и анализа дополнительных показателей ССС 
[36]. 

Уровень функционирования системы кровообра-
щения (миокардиально-гемодинамический гомеостаз) 
является регулируемой величиной поддержания АД 
путем изменения как межсистемных, так и внутриси-
стемных взаимодействий и взаимосвязей, который 
определяется притоком крови к сердцу и перифериче-
ским сосудистым сопротивлением. Полезным резуль-
татом этой функциональной системы является 
сердечный выброс крови в упругоэластичный аорто-
артериальный резервуар, объем которого опреде-
ляется анатомическими размерами русла и дина- 
мическим сосудистым тонусом. УО выступает при 
этом в роли эквивалентного носителя энергии сердеч-
ного сокращения, реализующей АД. При этом МОК 
определяет диастолическую, а УО – систолическую со-
ставляющую АД [37]. Основная роль системной регу-
ляции миокардиально-гемодинамического гомеостаза 
состоит в том, чтобы ограничить «эгоистические» за-
просы тканей и обеспечить деятельность ССС как 
единого целого. 

В 1935 г. Н.Н. Савицкий, осуществив комплекс-
ные исследования центральной гемодинамики, газо-
обмена и артериовенозной разницы по кислороду в 
условиях основного обмена у человека, установил 
взаимосвязь МОК с энергетическим метаболизмом 
организма [19].  Впоследствии эти исследования легли 
в основу концепции о типах центральной гемодина-
мики, которые используются в качестве базиса гемо-
динамического анализа. Р.Г. Оганов с соавт. иденти- 
фицировали интервальное распределение гемодина-
мических стереотипов у здоровых мужчин до 40 лет: 
гиперкинетический тип отмечен у 20-25%, эукинети-
ческий – у 45-50% и гипокинетический ТК – у 25-30% 
обследованных [38]. Надо подчеркнуть, что показа-
тели затраты энергии считаются фундаментальными 
при рассмотрении общих закономерностей биологи-
ческих явлений, в том числе и при АГ. Энергетически 
затратное и наиболее неустойчивое состояние возни-
кает при гиперкинетическом ТК, когда происходит ак-
тивное перераспределение потоков крови с 
ограничением ее поступления в области с высоким со-
судистым периферическим сопротивлением. 

Между внутрипочечным и центральным крово-
обращением имеется тесная коррелятивная связь, 
когда первичные нарушения одного органа приводят 

к вторичной дисфункции или повреждению другого, 
в основе которой лежит рефлекторная связь между 
волюморецепторами сердца и барорецепторами сосу-
дов [39]. Сохранение на физиологическом уровне ве-
личины АД – конечный результат функциональной 
результативности гемодинамики, определяющий 
адекватность кровотока, микроциркуляции, трофики 
органов и тканей. Состояние ССС может трактоваться 
как показатель адаптационных возможностей орга-
низма. 

Проведенное изучение центральной гемодина-
мики свидетельствовало, что в посттравматическом 
периоде превалирует гипокинетический ТК, характе-
ризующийся повышенными показателями ОПСС, при 
сниженных МОК и СИ. Примерно у 1/3 пострадавших 
регистрировался гиперкинетический ТК с противопо-
ложными данными: снижение величин ОПСС, уве-
личение МОК и СИ. В ¼ всех наблюдений отмечен 
эукинетический ТК при средних значениях показате-
лей МОК, СИ и ОПСС. Р.В. Хурса подчеркивала высо-
кий адаптационный потенциал сердечно-сосудистой 
системы при гипокинетическом ТК, снижение адапта-
ционных возможностей при гиперкинетическом ТК и 
адекватные физиологическим потребностям возмож-
ности при эукинетическом ТК [40]. На этом основа-
нии можно заключить, что устойчиво преобладающее 
на протяжении всего посттравматического периода 
гипокинетический и эукинетический ТК, свидетель-
ствует о широких функциональных возможностях 
адаптации гемодинамики. 

При любой АГ трансформация сердечного вы-
броса и тонуса сосудов является типичной особен-
ностью [41]. Изолированное повышение только СИ 
или только ОПСС не может быть причиной повыше-
ния АД. Гемодинамическую профилизацию АГ уже в 
самом ее начале формирует преобладание во взаимо-
действии сердечного или сосудистого компонента. По 
данным ряда исследователей, в остром периоде 
травмы и в начале развития АГ, вызванной паренхи-
матозной патологией почек, гиперкинетический тип 
ТК является основным [42]. Активное течение парен-
химатозной патологии вызывает изменение гемодина-
мического стереотипа за счет увеличения частоты его 
представленности, что свидетельствует о неэконом-
ном режиме функционирования сердца и, как след-
ствие, лабильности гемодинамики почек. Полученные 
нами данные демонстрируют сохранение доли гипер-
кинетического ТК в монотонно имплицитном уровне 
(38,3% – 39,8% – 34,7%) на протяжении всего рассмат-
риваемого посттравматического периода. 

При установлении риска развития АГ в исследо-
ваниях ССС проводится регистрация двух связанных 
параметров (САД и ДАД), определяющих одну физи-
ческую переменную – АД.  P. Kerkhof  и соавт.  был 
предложен метод гипотенузы для вычисления пары 
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соответствия, когда категорию полученных показате-
лей представляют в виде полярных координат: для АД 
это срАД и ПД, что позволяет осуществить комплекс-
ный подход к физической переменной и получить до-
полнительное диагностическое значение [43]. Кли- 
нические подтверждения значимости этих дополни-
тельных показателей получены исследованиями И.Е. 
Чазовой с соавт., где повышения ПД и срАД оказались 
связанными с факторами риска АГ [44]. Диагностиро-
ванные нами средние значения прямых показателей ге-
модинамики для САД – 117,7±1,5 мм рт. ст., ДАД – 
75,3±1,1 мм рт. ст., ПД – 42,3±1,5 мм рт. ст., срАД – 
83,2±1,0 мм рт. ст. соответствовали физиологическому 
диапазону. 

Рассмотрение центральной гемодинамики в един-
стве с энергетическим метаболизмом свидетельство-
вало, что при увеличении МОК (гиперкинетический 
ТК) коэффициент утилизации кислорода снижается с 
последующей реакций на гипоксию в виде компенса-
торной гипердинамии кровообращения. При сниже-
нии МОК (гипокинетический ТК) коэффициент 
утилизации кислорода увеличивается на фоне мини-
мальных значений скоростных показателей регионар-
ного кровотока, что означает повышение коэф- 
фициента полезного действия работы системы крово-
обращения [45]. Исходя из адаптационных стратегий 
В.И. Кулинского и И.А. Ольховского, реализация ма-
лоэффективной стратегии резистентности (сопротив-
ляемости) позволяет сохранить гомеостаз путем 
максимального напряжения функций систем жизне-
обеспечения и усилением основного обмена. Гипер- 
кинетический ТК отражает картину стратегии рези-
стентности. При доминировании толерантной (вынос-
ливости, устойчивости) стратегии, адаптивный 
эффект достигается минимизацией функций орга-
низма. Маркером толерантного гипоэргоза является 
гипокинетический ТК [46]. Полученная нами дина-
мика устойчивого превалирования гипокинетического 
ТК на протяжении всего посттравматического периода 
свидетельствует о развертывании адаптационной 
стратегии толерантности. Эти данные согласуются с 
результатами выполненной С.Н. Бочаровым с соавт. 

экспериментальной модели скелетной травмы, которая 
свидетельствовала, что после травмы реализуется 
адаптационная стратегия толерантности, ограничи-
вающая длительность стресс-реакции и предупреж-
дающая ее неблагоприятные последствия [47].  
Кроме этого, необходимо еще отметить мнение Е.Л. 
Михалюка о том, что гипокинетический ТК можно 
рассматривать как фактор, снижающий риск развития 
АГ [48].    
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, при травмах почки степеней 
Grade I-III OIS AAST максимальная систолическая, ко-
нечная диастолическая скорости интраренальной ге-
модинамики, индексы внутрипочечного сосудистого 
сопротивления являются маркерами области повреж-
дения почечной паренхимы. Нарушения интраорган-
ной гемоциркуляции ликвидируются в отдаленном 
посттравматическом периоде. Имеется сильная корре-
ляционная связь и высокая степень взаимосвязи ли-
нейных скоростей почечного кровотока и индексов 
внутрипочечного сосудистого сопротивления с пара-
метрами системной гемодинамики, характерными для 
физиологического состояния. В типологических осо-
бенностях реагирования ССС на травму почки име-
ется кардиогемодинамическая неоднородность с 
достоверным отличием показателей различных ТК. В 
ранний посттравматический период превалирует ги-
покинетический ТК, как адаптивный ответ организма 
в виде толерантного гипоэргоза. Эта тенденция сохра-
няется и в последующие сроки, как долговременная 
адаптация организма. Отсутствует доминирование ги-
перкинетического варианта гемоциркуляции, харак-
терного для резистивной стратегии адаптации, и 
базисного типа в развитии вторичной АГ. 

После травмы почки некритической степени тя-
жести констатируемые параметры системной и орган-
ной гемодинамики не обладают предсказательной 
силой для реализации прямой причинно-следственной 
связи в развитии вторичной ренопаренхиматозной  
АГ.  
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