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РЕЗЮМЕ

Актуальность. В статье анализируется синтопия аорты и левой почечной вены, а также гидродинамическое 
воздействие аорты на гемодинамику бассейна левой почечной вены на трупном материале.
Цель исследования. Изучить взаимосвязи синтопии аорты и  левой почечной вены, а  также возможное 
гидродинамическое воздействие аорты на левую почечную вену.
Материалы и методы. Для нашего исследования были изучены органокомплексы 100 трупов от 18 до 60 лет. 
Во всех случаях отсутствовали изменения сосудов изучаемого органокомплекса. Фиксировались фамилия, 
имя, отчество, возраст, пол и причина смерти. Расчёты проводились с помощью применения математических 
и гидродинамических методов исследования.
Результаты. При  ретроаортальном расположении левой почечной вены возрастает давление в  сосуде. 
Из-за особенностей наложения левой почечной вены на аорту следует, что чем больше площадь наложения, 
тем большее давление оказывает пульсация от аорты на почечную вену. Учитывая, что в слое жидкости, при-
легающей к поверхности вены, скорость потока близка к нулю, можно было бы ожидать пульсирующего потока 
в обратную сторону, но ввиду наличия давления в вене, обеспечивающего кровоток, этого не происходит. 
Заключение. Показано, что на отток крови из бассейна левой почечной вены оказывает влияние как ком-
прессия венозного сосуда, так и пульсовое давление.
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ABSTRACT

Background. The article analyzes the syntopy of the aorta and the left renal vein, as well as the hydrodynamic effect 
of the aorta on the hemodynamics of the left renal vein basin.
Aim. To study the relationship between the syntopy of the aorta and the left renal vein, as well as the hydrodynamic 
effect of the aorta on the left renal vein.
Materials and methods. One hundred corpses from 16 to 62 years old were selected for  the study. All of  them 
had no changes or damage to blood vessels in the studied area. Full name, gender, age, cause of death and date 
of autopsy were recorded. Calculations were carried out using mathematical and hydrodynamic research methods.
Results. With the retroaortic location of the left renal vein, the pressure in the vessel increases. From the peculiarities 
of the overlap of the left renal vein on the aorta, it follows that the larger the area of application, the greater the pressure 
exerted by the pulsation from the aorta on the renal vein. Considering that in the layer of fluid adjacent to the surface 
of the vein the  flow velocity is close to zero, one would expect a pulsating flow in the opposite direction, but due 
to the presence of pressure in the vein providing blood flow, this does not happen.
Conclusion. It has been studied that the outflow of blood from the left renal vein basin is influenced by both compres-
sion of the venous vessel and pulse pressure.
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ВВЕДЕНИЕ

Патологические процессы, связанные с бассей-
ном левой почечной вены (ЛПВ), достаточно рас-
пространены.

На сегодняшний день изучены различные вари-
анты подобных сосудистых патологических про-
цессов. В отношении структурных изменений ЛПВ 
были изучены такие варианты её изменений, как 
наличие нескольких вен, «кольцевидные формы» 
ЛПВ, дефект прикавального сегмента и его отсут-
ствие. Также было изучено расположение вены от-
носительно аорты (позадиаортальное расположение 
почечной вены) и иные места впадения ЛПВ (экс-
тракавальное впадение вены) [1, 2].

Причиной стеноза ЛПВ наиболее часто является 
так называемый «аорто-мезентериальный пинцет», 
обусловленный её анатомической особенностью 
и возникающий при сдавлении ЛПВ между верх-
ней брыжеечной артерией и аортой. Данная анома-
лия проявляется симптоматикой наличия венозной 
гипертензии, одним из проявлений которой явля-
ется развитие варикоцеле. Так, синдром аорто-ме-
зентериального сдавления ЛПВ выявляется у 30 % 
мужчин с варикоцеле. Аорто-мезентериальная ком-
прессия ЛПВ и подвздошных вен способствует раз-
витию варикозной болезни вен таза у женщин. Обна-
ружение компрессии и подтверждение гемодинами-
ческих изменений в корне меняют тактику лечения. 
Варикозная болезнь вен таза зачастую сопровожда-
ется развитием так называемого синдрома тазового 
венозного полнокровия, наиболее ярким проявле-
нием которого являются хронические тазовые боли, 
которые снижают качество жизни пациенток [3, 4]. 

Важное значение имеет пульсационное давле-
ние в аорте, которое частично передаётся крово-
току в вене, вызывая пульсацию давления и скоро-
сти кровотока. Несмотря на относительно неболь-
шие колебания давления и скорости потока в вене, 
вызываемые пульсацией давления в аорте, их дли-
тельное воздействие может оказать некоторое влия-
ние на характеристики венозного кровотока и состо-
яние вены в области контакта вены с аортой [5, 6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Выявление взаимосвязи синтопии аорты и левой 
почечной вены, а также изучение гидродинамиче-
ского воздействия аорты на левую почечную вену.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для исследования были изучены органокомплек-
сы 100 трупов от 18 до 60 лет на базе Кемеровского об-
ластного судебно-медицинского морга. Во всех случа-
ях отсутствовали изменения сосудов изучаемого орга-
нокомплекса. Трупов мужского пола было изучено 66, 

женского – 34. Наиболее частыми причинами смерти 
были травматические повреждения и острая сердеч-
но-сосудистая недостаточность. Фиксировались фа-
милия, имя, отчество, возраст, пол и причина смерти. 

При вскрытии трупов выделялись ЛПВ и аорта, 
производилось измерение длины и ширины данных 
сосудов, изучалась синтопия венозных стволов. Вза-
имоотношения стволов и их синтопию регистриро-
вались графически. Во время зарисовки фиксирова-
лись некоторые особенности и иные варианты рас-
положения. Расчёты проводились с помощью при-
менения математических и гидродинамических ме-
тодов исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В норме ЛПВ проходит от почки по направле-
нию к позвоночнику почти горизонтально, пересе-
кая аорту спереди и впадая в нижнюю полую вену 
(НПВ) на уровне первых двух поясничных позвонков. 
В ходе исследования было установлено, что длина 
ЛПВ составляет 5,8 ± 1,5 см, её диаметр – 1,2 ± 1,2 см. 
В норме пиковая систолическая скорость кровотока 
колеблется от 18 до 33 см/с, при отклонении наблю-
дается увеличение её динамики. В левую почечную 
вену впадают левая надпочечниковая вена – сверху, 
и левая яичковая (яичниковая) вена – снизу [7, 8].

Проанализировав данную ситуацию, мы выделили 
аномалии, которые удалось выявить в данном клини-
ческом исследовании и сгруппировали их варианты.

По количеству вен
Удвоение почечной вены. Мы наблюдали один 

клинический случай, где почечная вена была пред-
ставлена двумя стволами: один, диаметром 1 см, про-
ходил впереди аорты, второй, малого диаметра 0,5 см, 
– позади аорты. Частота встречаемости в проведён-
ном исследовании составила 1 % (1 случай) (рис. 1).

РИС. 1. Удвоение почечной вены

В данном клиническом случае аорта оказывает 
большое пульсационное давление на нижний ствол 
ЛПВ, который проходит позади аорты, давление 
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в этом сосуде повышено, возникает венозная гипер-
тензия, нарушение венозного оттока от почки [9–11].

По структуре почечной вены
Проксимальное раздвоение почечной вены. 

При этом виде аномалии ЛПВ выходит из ворот поч-
ки одним стволом, а затем разделяется на два ство-
ла. Верхний ствол проходит типично, впереди аор-
ты, и впадает в НПВ на уровне второго поясничного 
позвонка. Второй ствол проходит косо вниз позади 
аорты и впадает в полую вену на уровне третьего по-
ясничного позвонка (рис. 2) [12, 13]. Частота встре-
чаемости данной аномалии составила 2 % (2 случая).

РИС. 2. Проксимальное раздвоение почечной вены

В данном клиническом случае аорта оказыва-
ет усиленное пульсационное давление на нижний 
ствол ЛПВ, который проходит позади аорты, давле-
ние в этом сосуде повышено, возникает венозная ги-
пертензия и нарушение венозного оттока от почки.

В норме ЛПВ выходит из почки горизонтально, 
пересекая аорту спереди и впадая в НПВ на уровне 
первых двух поясничных позвонков (рис. 3).

РИС. 3. Нормальное расположение почечной вены по от-
ношению к аорте

Позадиаортальная позиция ЛПВ относится к па-
тологическому варианту расположения. В данном ва-
рианте она проходит одним стволом в нисходящем 
направлении позади аорты и впадает в НПВ на уров-

не четвёртого поясничного позвонка. Частота данной 
аномалии составила 1 % (1 случай) (рис. 4).

РИС.  4. Патологическое расположение почечной вены 
по отношению к аорте

По уровням прохождения ЛПВ
Как говорилось ранее, в норме ЛПВ выходит 

из почки горизонтально, пересекает аорту спереди 
и впадает в НПВ на уровне первых двух пояснич-
ных позвонков. При данном варианте площадь на-
ложения ЛПВ на аорту принимаем за единицу (S на-
ложения = 1 см2).

Левая почечная вена может направляться от поч-
ки горизонтально или иметь косое направление 
и впадает в НПВ. В таком случае площадь наложения 
ЛПВ относительно больше, чем при горизонталь-
ном направлении (площадь наложения ЛПВ на аор-
ту составляет приблизительно 1,3 см2). При большей 
площади наложения ЛПВ на аорту аорта оказывает 
большее давление на ЛПВ [14, 15].

Также были зафиксированы иные варианты рас-
положения:

1) Высокое расположение вены. В таком вари-
анте ЛПВ проходит на уровне двенадцатого грудно-
го позвонка. Данная позиция была обнаружена в 4 % 
случаев (4 случая). В связи с особенностями направ-
ления ЛПВ видно, что площадь наложения ЛПВ 
на аорту относительно больше, чем при горизон-
тальном направлении (площадь наложения состав-
ляет приблизительно 1,3 см2) (рис. 5). В таком слу-
чае увеличивается давление, оказываемое на ЛПВ.

РИС. 5. Высокое расположение левой почечной вены
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2) Низкое расположение вены. При данном ва-
рианте ЛПВ проходит на уровне третьего пояс-
ничного позвонка. По встречаемости такая пози-
ция составила 1 % (1 случай). Аналогичная ситу-
ация, что и при высоком расположении ЛПВ (уве-
личение площади наложения левой почечной вены 
на аорту) (рис. 6).

РИС. 6. Низкое расположение почечной вены

Мы также изучили гидродинамику влияния пуль-
сирующего кровотока аорты на кровоток в ЛПВ 
(рис. 7).

РИС. 7. Воздействие пульсации аорты на левую почеч-
ную вену: D0 – средний диаметр аорты; D – диаметр аор-
ты на пике пульсовой волны давления

Общее давление в аорте: 

0 1
P P P sin( t )� � � �� ,   (1)

где P0 – статическое давление в аорте; P1 – давле-
ние пульсации; ω – частота пульса: 1 Гц� �  
при частоте пульса 60 ударов в минуту.

Предположение: продольные силы, сжима-
ющие или растягивающие стенку аорты, отсут-
ствуют.

Уравнение малых поперечных колебаний сосу-
да (трубопровода, аорты) с учётом влияния инер-
ции вращения поперечного сечения имеет следую-
щий вид:

4 5 2 4

1 24 4 2 2 2
0

U U U U U
E J J ( m ) J

tx x t t x t

� � � � �
� � � � � � � � � � �

�� � � � � � , (2)
где U(x, t) – поперечное перемещение стенки тру-

бопровода (аорты); Е – модуль упругости мате-
риала сосуда (аорты); J – момент инерции попе-
речного сечения сосуда; r – погонная масса сре-
ды (крови); m – погонная масса сосуда; ξ1 и ξ2 – 
коэффициенты внутреннего и внешнего демп-
фирования (затухания колебаний) [16].

Граничные условия для уравнения:
U(0, t) = 0; U(l, t) = 0; U'(0, t) = 0; U'(l, t) = 0.  (3)

Поскольку кровь является несжимаемой жидко-
стью, изменение давления в аорте (пульсация) рас-
пространяется по сосуду со скоростью звука в жид-
кой среде, т. е. практически мгновенно.

При дальнейшем рассмотрении делаются следу-
ющие предположения:

• изменение пульсового давления происходит 
синусоидально. На самом деле пульсация состо-
ит из набора гармоник различных частот. На осно-
ве такого предположения рассматривается первая 
(основная) гармоника колебаний (частота пульса), 
что позволяет пренебречь инерцией оболочки со-
суда при её деформации под действием внутренне-
го давления;

• взаимодействие упругой стенки трубопрово-
да (сосуда) с жидкостью (кровью) в данном случае 
не учитывается.

Радиальная деформация стенки сосуда может 
быть определена по формуле (2) [16].

В предположении, что отношение h/D0 <<1, при-
ращение диаметра под действием внутреннего дав-
ления определяется соотношением:

2

0 0
2 4D D p D / E h� � � �

С учётом (1) зависимость диаметра сосуда 
от времени:
  c pD D D sin( t )� � � � ,  (4)

где: 2

0 0 0
2Dc D p D / E h� � � � ,   (5)

 
2

1 0
2pD p D / E h� � � .   (6)

Для расчёта амплитуды пульсовой волны аорты 
по формуле (6) приняты среднестатистические дан-
ные здорового человека.
Средний диаметр аорты D0 = 0,030 м (30 мм).
Средняя толщина стенки аорты h = 0,002 м (2 мм).
Пульсовое давление 120 – 80 = 40 мм рт. ст.
1 мм рт. ст. = 133 Па.
p1 = 40 • 133 = 5320 Па.
Модуль упругости задней стенки аорты: 
E = 3,5 • 105 н•м2.
Амплитуда пульсовой волны аорты:
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Dp = 5320 × 0,032/2 × 3,5 × 105 × 0,002 = 
= 0,00342 м = 3,42 мм.

Учитывая, что при низких венозных давлениях 
(6–9 мм рт. ст.) стенки вены практически не растя-
гиваются, при плотном контакте стенки вены с аор-
той пульсовые колебания стенки аорты передаются 
стенкам вены практически без снижения амплитуды.

Установлено (4), (5), что от колебаний стенки со-
суда (вены), вглубь распространяется волна, и ско-
рость её направлена перпендикулярно по направле-
нию течения жидкости.

Главным свойством данной волны является 
её быстрое затухание, поскольку её амплитуда па-
дает в связи с увеличением расстояния от колеблю-
щейся стенки.

Глубина проникновения волны:
  2 /� � � � ,   (7)
где ν – кинематическая вязкость жидкости (крови).

Это расстояние, на котором амплитуда волны 
падает в е раз, где е – число Эйлера (е � 2,718). Дан-
ное расстояние в связи с увеличением частоты ко-
лебаний ω (увеличением частоты пульса) уменьша-
ется, а с увеличением кинематической вязкости ν 
жидкости (крови), соответственно, растёт.

Для расчёта глубины проникновения колебаний 
в поток крови в вене по формуле (7) приняты сред-
нестатистические данные здорового человека.

Частота колебаний (пульса) ω = 1 Гц (60 уд. 
в мин). Динамическая вязкость крови µ = 3–5 мПа/с 
(миллипаскалей в секунду). Плотность крови (сред-
няя)  = 1064 кг/м3. Кинематическая вязкость крови:

3 3 6 2
4 10 1064 0 00376 10 3 76 10 м /сек

� � �� � � � � � � � � �/ / , , .

Приложенная к стенке вены амплитуда колеба-
ний составляет примерно 3,42 мм, или 3,42 × 10–3 м.

Глубина проникновения волны до падения ам-
плитуды в 2,718 раза, т. е. до величины амплитуды 
3,42/2,718 = 1,26 × 10–3 м = 1,26 мм.

6 6 3
2 3 76 10 7 52 10 2 74 10 м 1,26 мм., , ,� � �� � � � � � � � �

П р и  г л у б и н е  п р о н и к н о в е н и я  в о л н ы 
2,74 × 2 = 5,48 мм амплитуда колебаний уменьшит-
ся ещё в 2,718 раза и составит 1,26/2,718 = 0,46 мм.

П р и  г л у б и н е  п р о н и к н о в е н и я  в о л н ы 
2,74 × 3 = 8,22 мм амплитуда колебаний уменьшит-
ся ещё в 2,718 раза и составит 0,46/2,718 = 0,17 мм.

П р и  г л у б и н е  п р о н и к н о в е н и я  в о л н ы 
2,74 × 4 = 10,96 мм амплитуда колебаний уменьшит-
ся ещё в 2,718 раза и составит 0,17/2,718 = 0,06 мм.

Колебания пульсового давления в аорте переда-
ются потоку крови в контактирующей с аортой вене 
и оказывают влияние на венозный кровоток пример-
но до глубины 14 мм. Учитывая, что диаметр вены 
составляет 20–30 мм, колебания давления передают-
ся на величину радиуса вены, т. е. примерно до цен-
тральной оси вены. В соответствии с данными, пред-
ставленными в период предызгнания крови из лево-
го желудочка сердца, время изгнания крови из левого 
желудочка (ВИЛЖ) составляет около 0,24 с. При этом 
пульсовое давление в аорте начинает расти в момент 
начала ВИЛЖ и достигает своего максимума пример-
но в течение 0,1 с. Этот импульс давления вызовет пе-
ремещение стенки аорты и, соответственно, стенки 
вены на величину максимальной амплитуды 3,42 мм.

Скорость крови под действием этого импульса 
давления составит примерно:

V = 3,42 / 0,1 = 34,2 мм/с или 0,0342 м/с.
Согласно уравнению Бернулли, гидродинамиче-

ское давление текущей жидкости составляет:
2 2p V /� � �� ,

где r – плотность жидкости (крови). r = 1064 кг/м3.
2

0 0342
1064 0,62 Па

2

,
�� � � � .

Поскольку давление пульсации передаётся в ве-
нозном кровотоке во всех направлениях без измене-
ния, это давление совпадает с направлением потока 
в вене за точкой контакта вены с аортой и направлено 
навстречу кровотоку перед точкой контакта (рис. 7). 

Поэтому фронт (передняя часть) импульса дав-
ления увеличивает скорость кровотока за точкой 
контакта вены с аортой на величину V/2 (17,1 мм/с) 

Т А Б Л И Ц А   1

ЗАВИСИМОСТЬ АМПЛИТУДЫ КОЛЕБАНИЙ ОТ ГЛУБИНЫ ПРОНИКНОВЕНИЯ В ВЕНОЗНЫЙ ПОТОК

Глубина, мм на поверхности 2,74 5,48 8,22 10,96 13,70

Амплитуда, мм 3,42 1,26 0,46 0,17 0,06 0,02

Т А Б Л И Ц А   2

ЗАВИСИМОСТЬ СКОРОСТИ ДВИЖЕНИЯ КРОВИ В ИМПУЛЬСЕ И ДАВЛЕНИЯ В ИМПУЛЬСЕ ОТ ГЛУБИНЫ 
ПРОНИКНОВЕНИЯ В ВЕНОЗНЫЙ ПОТОК

Глубина, мм на поверхности 2,74 5,48 8,22 10,96 13,70

Скорость крови в импульсе, мм/с 34,2 12,6 4,6 1,7 0,6 0,2

Давление в импульсе, Па 0,62 0,08 0,01 – – –
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в слое, прилегающем к поверхности вены, и задняя 
часть импульса тормозит кровоток перед точкой кон-
такта на такую же величину (рис. 8а).

Такое распределение давлений и скоростей кро-
вотока в вене частично тормозит поток в вене в мо-
мент прохождения импульса давления в аорте.

Кроме того, импульс давления в аорте, передава-
ясь венозному кровотоку, оказывает периодическое 
запирающее воздействие на поток в вене, частично 
перекрывая её просвет (рис. 8б).

Скорость кровотока по сечению вены не явля-
ется постоянной величиной. Она имеет максималь-
ное значение по центру вены и практически равна 
нулю вдоль стенок вены (рис. 9а), изменяясь по па-
раболическому закону. 

При этом максимальная скорость Vmax движения 
крови может быть определена по формуле:

Vmax = ∆P • R2/4 • μ • l,
где ∆P – давление в вене; R – радиус вены; µ – дина-
мическая вязкость крови; l – длина сосуда.

Скорость движения крови на расстоянии r от цен-
тра сосуда равна:

V = Vmax(1 – r2/R2).
Средняя скорость кровотока по вене составля-

ет половину максимальной скорости (Vср = Vmax/2). 
При средней скорости кровотока в полых венах 10–
20 см/с (0,01–0,02 м/с) максимальная скорость кро-
ви по оси вены составляет 40 см/с (0,04 м/с).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. При ретроаортальном расположении левой 
почечной вены возрастает давление в сосуде, в до-
полнение пульсация аорты оказывает влияние на по-
чечную вену, способствует развитию венозной ги-
пертензии и, как следствие, хроническому венозно-
му застою в бассейне левой почечной вены.

2. Из особенностей наложения левой почечной 
вены на аорту следует, что чем больше площадь на-

      

      а             б
РИС. 8. Давление на почечную вену, возникающее при пульсации аорты: а – в горизонтальном сечении; б – в сагит-
тальном сечении

      

      а             б
РИС. 9. Скорость кровотока в вене: а – при паузе между пульсовыми волнами в аорте, б – при прохождении пуль-
совой волны
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ложения, тем большее давление оказывает пульса-
ция от аорты на почечную вену.

3. Пульсация давления в аорте, передаваясь ве-
нозному кровотоку, увеличивает скорость крово-
тока за точкой контакта вены с аортой на величину 
1,71 см/с в слое, прилегающем к поверхности вены, 
в результате чего средняя скорость движения кро-
ви в вене растёт.

4. Пульсация давления в аорте уменьшает ско-
рость движения крови перед точкой контакта ЛПВ 
с аортой на величину  равной 1,71 см/с в слое, при-
легающем к поверхности вены.

5. Учитывая, что в слое жидкости, прилегающей 
к поверхности вены, скорость потока близка к нулю, 
можно было бы ожидать пульсирующего потока в об-
ратную сторону, но ввиду наличия давления в вене, 
обеспечивающего кровоток, этого не происходит. 
Можно предположить, что данное явление приво-
дит к локальному повышению давления перед зоной 
контакта на величину примерно 0,62 Па на пике вол-
ны пульсации в слое жидкости, прилегающей к по-
верхности вены с постепенным снижением давления 
при удалении от центра сосуда.
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