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ИЗМЕНЕНИЕ ПОЧЕЧНОЙ ГЕОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ 
C МНОЖЕСТВЕННЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

АННОТАЦИЯ. Выявлено, что в позднем периоде травматической болез
ни у больных с множественными закрытыми переломами длинных костей, 
находящихся на лечении методом чрескостного остеосинтеза, наблюда
лась тенденция к увеличению линейной скорости почечного кровотока, а у 
больных, находящихся на скелетном вытяжении - к уменьшению.

It was revealed, that patients with multiple closed fractures of long bones 
who were treated by dint o f the transosseous osteosynthesis had a tendency of 
the enhancement of the linear speed of the nephritic blood flow in the late 
period o f the trauma; and patients who were treated by dint o f the skeletal 
traction had a tendency of the line speed reduction of the nephritic blood flow.

Введение
Механическая травма вызывает общие и местные расстройства кровообраще

ния как в раннем, так и в позднем периоде травматической болезни, приводящие 
зачастую к различным по выраженности и степени тяжести осложнениям [1; 2]. Трав
ма конечности нарушает не только функцию исполнительных органов, но и пере
страивает работу всех функциональных систем организма [3]. Вегетативное рав
новесие в условиях гипоксии мышц отчетливо смещается в сторону усиления 
симпатических влияний в регуляции системного кровообращения [4]. Известно, 
что у больных с артериальной гипертонией установлена прямая зависимость по
чечных индексов периферического сопротивления от жесткости крупных артерий, 
среднего и пульсового АД, общего периферического сосудистого сопротивления 
[5]. Целью нашего исследования являлось сравнительное изучение почечной гемо
динамики у больных с множественными переломами длинных костей нижних 
конечностей, находящихся на лечении методом скелетного вытяжения и методом 
чрескостного остеосинтеза по Илизарову.
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М атериал и методы исследования
Работа основана на анализе лечения 158 пациентов с множественными закры

тыми переломами длинных трубчатых костей, пролеченных оперативно с использова
нием метода чрескостного остеосинтеза по Илизарову, и 27 пациентов с аналогичны
ми переломами, пролеченными консервативно в отделении травматологии 15 клини
ческой больницы г. Москвы. Возраст больных составлял от 30 до 51 года. Из 
общего числа обследованных больных мужчин было 164 (88,6%), все больные 
были трудоспособного возраста. Из общего числа обследованных больных ж ен
щин было 21 человек (11,4%). Пациенты пожилого и старческого возраста (старше 
55 лет), а также с травмой мочеобразующей и мочевыводящей системы и больные, у 
которых в анамнезе имелись указания на заболевания мочеполовой системы, в ис
следование не включались. Для исследования почечного кровотока используется ком
плекс ультразвуковых (УЗ) методик — В-сканирование, допплерография (ДГ), цвето
вое картирование потоков, позволяющее осуществлять визуализацию сосудов и реги
страцию кровотока в них [6]. УЗДГ сосудов почек проводили в горизонтальном 
положении больного с заднелатерального доступа на аппарате «ALOCA» с эхокаме- 
рой SSD-3600 (Япония), с применением доплеровского картирования секторальным 
датчиком 3,5 МГц при угле сканирования не более 60°. Запись проводили при задер
жке дыхания пациента, чтобы предотвратить возникновение шумовых сигналов, свя
занных с движением почки. Количественный анализ доплерограмм проводили с ис
пользованием программы для сосудистых исследований, реализованной в компьютер
ной УЗ-системе. Кровоток в почечной артерии (ПА) оценивали на уровне ее устья. 
Кроме того, было проведено исследование почечной гемодинамики с помощью четы
рехканального компьютерного реографа «МБН-реокартограф», г. Москва, по тет- 
раполярной методике реоренография в первые две недели после операции чрескост
ного остеосинтеза и перед снятием аппарата Илизарова.

Результаты исследований обработаны методом вариационной статистики, 
применяемым для малых выборок с принятием вероятности (P), равной 0,05. 
При статистической обработке результатов исследования был использован ин- 
теграторный модуль Atte Stat 1.0 для программы Microsoft Excel, разработан
ный в лаборатории информационно-вычислительного центра ФГУН «РНЦ «ВТО» 
им. академика Г. А. Илизарова Росздрава» И. П. Гайдышевым.

Результаты и их обсуж дение
При исследовании почечной гемодинамики в группе больных, пролеченных с 

применением метода Илизарова, в первые две недели после операции были отме
чены следующие нарушения: кривая реоренограммы была снижена по амплиту
де, крутизна анакроты в периоде быстрого кровенаполнения повышена, укоро
чено время быстрого и медленного кровенаполнения сосудов, снижена макси
мальная скорость быстрого наполнения (табл. 1).

При анализе результатов реоренографии больных, находящихся на скелет
ном вытяжении, нарушения почечной гемодинамики носили более выраженный 
характер: кривая реоренограммы была еще более снижена по амплитуде, чем у 
больных группы 1, крутизна анакроты в периоде быстрого кровенаполнения еще 
более повышена, продолжалось укорочение времени быстрого и медленного кро
венаполнения сосудов (табл. 2).

Через 1,5-2 месяца лечения аппаратом Илизарова повышается тонус магистраль
ных почечных артерий, увеличивается объемный почечный кровоток до значений 
нормы, но снижаются показатели, отражающие периферическое сосудистое сопротив
ление и венозный отток. Полученные расчетные значения интерпретируются как 
вазодилятация периферических сосудов артериолярного и венулярного звена.

У больных второй группы динамика показателей РВГ была аналогична по
казателям первой группы (табл. 2)
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Таблица 1 
Изменения расчетных параметров почечной гемодинамики у больных 

с множественными переломами длинных костей 
в ходе лечения методом чрескостного остеосинтеза

показатели норма В аппарате 
начало лечения

В аппарате 
конец лечения

После снятия апп 
(2 нед)

C 0,064 ± 0,0064 0,027 ± 0,0026* 0,064 ± 0,0021 0,061 ±0,013
I 0,039 ± 0,0061 0,014 ±0,0014* 0,021 ±0,0071* 0,034 ± 0,0083
D 0,041 ±0,0059 0,016 ±0,0011* 0,023 ± 0,0085* 0,045 ± 0,016
C2 0,057 ± 0,0070 0,018 + 0,0039* 0,035 ±0,011* 0,064 ±0,015
РИ 0,641 ± 0,064 0,276 ± 0,025* 0,668 ± 0,020 0,606 ±0,13
V6 0,80 ±0,12 0,35 ± 0,040* 0,30 ± 0,007* 0,66 ± 0,087
Vm 0,43 ±0,10 0,23 ±0,025* 0,18 ±0,039* 0,29 ± 0,034
Emh 0,21 ± 0,027 0,12 ±0,010* 0,29 ± 0,008 0,29 ± 0,059
MKi 61,5 ±7,1 54,5 ± 2,88 35,5 ± 6,57* 46,9 ± 5,95
MKd 64,1 ± 6,47 59,5 ± 3,23 48,4 ± 7,72* 53,1 ± 13,3
MKc 89,6 ±4,91 66,3 ±8,05* 53,9 ± 5,47* 84,6 ± 5,38
РП 0,143 ±0,14 0,071 ±0,010 0,156 ±0,049 0,179 ±0,14
R 439 ± 22,2 402 ± 19,25 427 ± 16,1 405,6 ±21,9

Примечание: основные показатели реоренографии: C — максимальная амплитуда, ом; 
I — амплитуда инцизуры, ом; D — амплитуда диастолической волны, ом; 
C2 — амплитуда второй систолической волны, ом; РИ — реографичес- 
кий индекс; V6 — максимальная скорость быстрого наполнения, 
ом/сек; Vm — средняя скорость медленного наполнения, ом/сек;
Emh — период максимального наполнения, сек; MKi — дикротический 
индекс; MKd — диастолический индекс; MKc — межамплитудный 
систолический коэффициент, %; РП — реографический показатель, %; 
R — базовое сопротивление; * — достоверность различий с нормой при 
уровне значимости p<0.05.

Таблица 2 
Изменения расчетных параметров почечной гемодинамики 
у больных с множественными переломами длинных костей

в ходе консервативного лечения

показатели норма начало лечения конец лечения после выписки
C 0,064 ± 0,0064 0,029 ±0,0018* 0,053 ± 0,0040 0,055 ± 0,042
I 0,039 ± 0,0061 0,018 ±0,0015* 0,019 ± 0,0055* 0,032 ± 0,0089
D 0,041 ± 0,0059 0,020 ± 0,0014* 0,018 ± 0,0125* 0,036 ± 0,062
C2 0,057 ± 0,0070 0,021 ±0,0029* 0,030 ± 0,009* 0,045 ± 0,014
РИ 0,641 ± 0,064 0,311 ±0,021* 0,458 ± 0,023 0,587 ±0,17
V6 0,80 ±0,12 0,38 ±0,019* 0,31 ±0,007* 0,61 ± 0,046
Vm 0,43 ±0,10 0,23 ±0,041* 0,20 ± 0,030* 0,28 ± 0,024
Emh 0,21 ± 0,027 0,15 ±0,015* 0,30 ± 0,003 0,30 ± 0,039
MKi 61,5 ±7,1 55,5 ± 1,89 30,6 ± 4,35* 45,6 ± 4,58
MKd 64,1 ± 6,47 58,7 ±2,81 42,3 ± 3,54* 50,6 ± 8,01
MKc 89,6 ±4,91 69,7 ±4,13* 50,7 ± 3,29* 81,2 ±3,31
РП 0,143 ±0,14 0,076 ± 0,009 0,112 ±0,093 0,176 ±0,18
R 439 ± 22,2 400 ± 16,55 418 ± 12,5 397,4 ± 16,7

Примечание: основные показатели реоренографии: C — максимальная амплитуда, ом; 
I — амплитуда инцизуры, ом; D — амплитуда диастолической волны, ом; 
C2 — амплитуда второй систолической волны, ом; РИ — реографичес 
кий индекс; V6 — максимальная скорость быстрого наполнения, 
ом/сек; Vm — средняя скорость медленного наполнения, ом/сек;
Emh — период максимального наполнения, сек; MKi — дикротический 
индекс; MKd — диастолический индекс; MKc — межамплитудный 
систолический коэффициент, %; РП — реографический показатель, %; 
R — базовое сопротивление; * — достоверность различий с нормой при 
уровне значимости p<0.05.
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Сравнение показателей реоренографии на начало лечения у больных основ
ной и контрольной групп выявило достоверное (по сравнению с нормой) умень
шение индексов кровенаполнения: максимальной амплитуды реограммы на 68% 
(в основной) и 65% (в контрольной группе), реографического индекса на 67% и 
61,5% соответственно. Максимальная скорость быстрого кровенаполнения у боль
ных основной группы уменьшилась на 56,3%, контрольной — на 52,5%. Показа
тели венозного оттока также уменьшились: амплитуда инцизуры на 64% и 54%, 
а амплитуда диастолической волны на 61% и 51,3% соответственно. Однако 
основные показатели венозного оттока, а именно дикротический и диастоличес
кий индексы оставались без изменений. Следовательно, изменение показателей 
реоренографии у больных, пролеченных как оперативно, так и консервативно, в 
начале лечения соответствует реакции организма на шок, при этом более значи
тельное уменьшение артериального притока выявлено у больных основной 1-й 
группы, что объяснимо адаптационной реакцией их организма не только на 
травму, но и на оперативное вмешательство.

На конец лечения общее кровенаполнение почек соответствует нормативно
му у больных как первой, так и второй групп. Обращает на себя внимание 
дальнейшее уменьшение артериального притока. При этом, по сравнению с на
чалом лечения, максимальная скорость быстрого кровенаполнения более значи
тельно снизилась у больных, находящихся на консервативном лечении — на 
28,5% по сравнению с 24,3% в группе пациентов, пролеченных консервативно. 
Венозный отток также более значительно уменьшился у больных, находящихся 
на консервативном лечении. Так, дикротический индекс больных, пролеченных 
оперативно, составлял 57,7%, диастолический индекс — 75,5%, а в группе, нахо
дящейся на консервативном лечении — 49,7% и 65,9% соответственно. Следо
вательно, на конец лечения вазодилятация периферических сосудов артериоляр
ного и венулярного звена у больных контрольной группы была более выражен
ной — во второй группе показатели были в пределах 44-65% от нормы, а в 
первой — 54-75% от нормы.

Восстановление всех расчетных параметров реоренограммы до значений 
нормы у больных, находящихся на лечении методом Илизарова, было зарегист
рировано уже в течение первого месяца после снятия аппарата, у больных на 
скелетном вытяжении — после выписки.

При исследовании УЗДГ почечных артерий выявлено, что качественные ха
рактеристики допплерограмм кровотока в основном стволе почечной артерии 
соответствуют, по данным литературы, нормальному спектру УЗДГ — с отсут
ствием дополнительных пиков и инцизур, гладкий контур огибающей кривой 
максимальных скоростей.

Выявлены различия показателя Vs (до 30%), отражающего максимальные 
значения систолического кровотока, в зависимости от метода лечения (табл. 3). 
Достоверной разницы в показателях величины максимального систолического 
кровотока в группах больных с разным уровнем общего периферического сопро
тивления сосудов не выявлено, т. к. разброс нормальных значений Vs отражает 
широкий диапазон «нормы реакции», т.е. большие адаптационные возможности 
изменений кровоснабжения почки в различных условиях.

У пациентов, пролеченных с использованием метода чрескостного остеосинте
за, все расчетные показатели УЗ допплерограммы почечной артерии имели отли
чия от средних значений нормы не более 10% (табл. 3). Показатели периферичес
кого сопротивления сосудов по данным ИРВГ также соответствовали норме.

У больных с множественными переломами нижних конечностей, находя
щихся на скелетном вытяжении, по данным интегральной реографии тела регис
трируем увеличение показателя КИТ (коэффициент интегральной тоничности), 
характеризующий состояние тонуса артериальной системы, до значений 82,6±
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1,67 усл. ед., показатель общего периферического сопротивления у верхней гра
ницы нормы. Максимальная систолическая скорость кровотока, относительно 
средних значений нормы, была снижена на 19%, но не выходила за пределы 
нормы. Были достоверно повышены показатели сосудистого тонуса почечной 
артерии, в среднем на 60% (p≤0,05).

Таблица 3
Показатели УЗДГ a.renalis на уровне устья почечной артерии 
у больных с множественными травмами нижних конечностей

* — достоверность различий с нормой при уровне значимости p<0.05.

показатель норма
больные, находящиеся 

на консервативном 
лечении

больные 
с применением 
чрескостного 
остеосинтеза

Vs 0,48 ±0,13 0,39 ±0,19 0,51 ±0,19
Vd 0,20 ±0,031 0,10 ±0,011 0,2 ± 0,034
Vm 0,31 ±0,09 0,15 ±0,07 0,32 ±0,10
Pi 1,1 ±0,06 1,86 ±0,091 0,96 ± 0,094
Ri 0,59 ± 0,04 0,74 ± 0,08 0,61 ±0,07
S/D 2,43 ±0,1 3,9 ± 0,18 2,55 ±0,11
ОПС, 
дин*см/сек'5 900 -  2500 2453 ± 125,9 1268 ±96,3

КИТ, усл. ед. 7 3 -7 7 82,6 ± 1,67 77,5 ±0,93

Следовательно, допплерография показателей скорости кровотока больных не 
выходила за пределы нормативных значений, однако у больных основной груп
пы наблюдалась тенденция к увеличению линейной скорости кровотока, а у 
больных второй группы — к уменьшению.

Выводы
1. В ответ на тяжелую механическую травму костей нижних конечностей в 

группе больных, находящихся на консервативном лечении, происходило повыше
ние общего периферического сопротивления сосудов, в группе больных с примене
нием методик чрескостного остеосинтеза регистрировалось снижение общего пери
ферического сопротивления сосудов и средние значения артериального давления.

2. На конец лечения вазодилятация периферических сосудов артериолярного 
и венулярного звена у больных, пролеченных консервативно, была более выра
жена, уменьшение венозного оттока составило 42% , тогда как в группе находя
щихся на лечении методом чрескостного остеосинтеза — 34%.

3. У больных, находящихся на лечении методом чрескостного остеосинтеза, 
наблюдалась тенденция к увеличению линейной скорости почечного кровотока, 
а у больных, находящихся на скелетном вытяжении — к уменьшению.
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