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Нефроптоз — состояние патологической подвижности почки, превышающее физиологические границы ее 
смещения из почечного ложа. Актуальность нефроптоза обусловлена увеличением выявляемости данной па-
тологии с потерей трудоспособности у значительной части пациентов, а также выраженностью субъективных 
проявлений и тяжестью осложнений. Предлагаем Вашему вниманию случай из клинической практики, по-
казывающий потенциальные возможности остеопатических методов коррекции в комплексной терапии бо-
левого синдрома при нефроптозе.
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Nephroptosis is a condition of pathological mobility of the kidney that exceeds the physiological limits of its 
displacement from the renal bed. The relevance of nephroptosis is due to the increase in the detection of this 
pathology with disability in a signifi cant part of patients, as well as the severity of subjective manifestations and 
the severity of complications. We offer a case from clinical practice that shows the potential of application of 
osteopathic correction methods in the complex therapy of pain syndrome in nephroptosis.
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Нефроптоз — состояние патологической подвижности почки, превышающее физиологические 
границы ее смещения из почечного ложа. Диапазон нормальной подвижности почки составляет 
1–2 см [1].

Актуальность нефроптоза обусловлена увеличением выявляемости данной патологии с по-
терей трудоспособности у 20–35 % пациентов [2–5], а также выраженностью субъективных 
проявлений и тяжестью осложнений [6]. В связи с широким внедрением и распространением 
в клинической практике ультразвукового метода исследования выявляемость нефроптоза зна-
чительно выросла [7]. В среднем нефроптоз встречается у 1,5 % женщин и у 0,1 % мужчин пре-
имущественно в возрасте 25–40 лет. Патологическая подвижность правой почки встречается 
гораздо чаще, что объясняется более низким ее расположением и более слабым связочным 
аппаратом по сравнению с левой почкой, а также особенностями взаиморасположения по-
чечных сосудов [1]. Ведущим патогенетическим фактором в развитии птоза почки является 
снижение тургора и тонуса окружающих почку структур на фоне повышенного внутрибрюшного 
давления [8–10].

Согласно классификации по данным инструментальных исследований, при 1-й степени птоза 
нижний полюс почки опускается на 0,5 тела поясничного позвонка; птоз 2-й степени характери-
зуется опущением почки на один позвонок; при птозе 3-й степени происходит опущение нижнего 
полюса почки на высоту более одного позвонка [11, 12]. Для нефроптоза различных стадий общим 
является изменение положения почки, ее сосудов и мочеточника, в результате чего нарушается по-
чечный кровоток. Существование длительной ишемии органа приводит к постепенному развитию 
нефросклеротических процессов и нефрогенной гипертензии [13–16], а нарушение уродинамики 
при нефроптозе способствует повышению риска образования камней [17, 18]. При длительном 
существовании нефроптоза развивается фибромускулярный стеноз почечной артерии вследствие 
микротравм при регулярном натяжении и перекруте почечной ножки [1].

Наиболее частым симптомом нефроптоза является боль в поясничной области, в боку или в об-
ласти живота, которая возникает и/или усиливается при вертикализации, при ходьбе и физической 
нагрузке, уменьшается в положении лежа [19–21] и сильно варьирует в зависимости от степени 
птоза.

Использование малоинвазивных современных технологий, в частности УЗИ почек в сочетании 
с допплерографией их сосудов, предоставило новые диагностические возможности при ведении 
пациентов, страдающих нефроптозом [22, 23]. Эхографическое исследование позволяет не только 
визуализировать анатомическое строение почки [24, 25], но и в режиме цветного допплеровского 
картирования провести функциональную оценку параметров кровотока в артериях и венах почки 
[26, 27]. Метод допплерографии почечных артерий и вен позволяет объективно оценить нару-
шения гемодинамики при нефроптозе и в сочетании с данными клинической картины определить 
показания для его хирургической коррекции [6, 28].

Консервативные методы лечения нефроптоза (ограничение тяжелых физических нагрузок, 
ношение бандажа, комплекс лечебной физкультуры для укрепления мышц передней брюшной 
стенки и подвздошно-поясничных мышц, высококалорийные диеты, медикаментозная те-
рапия) [29] не всегда эффективны и в большинстве случаев лишь предшествуют использованию 
хирургических методов. Вопрос внедрения новых методов коррекции болевого синдрома при 
нефроптозе, а также поиск путей профилактики осложнений представляет интерес для медицин-
ского сообщества.

Предлагаем Вашему вниманию случай из клинической практики, показывающей потенци-
альные возможности остеопатических методов коррекции в комплексной терапии болевого син-
дрома при нефроптозе. 

В медицинскую клинику ООО «Институт остеопатии Мохова» для прохождения курса остео-
патического лечения обратилась женщина 39 лет с жалобами на боль в поясничной области, 
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преимущественно справа, с иррадиацией в правую паховую область и правое бедро; слабость, 
повышенную утомляемость, сонливость, периодические головные боли в утреннее время. 

Анамнез заболевания. Впервые болевой синдром в поясничной области появился после родов 
(4 года назад) на фоне лактации. За медицинской помощью обратилась к врачу общей практики. 
Было выполнено рентгенографическое исследование поясничного отдела позвоночника. По 
данным исследования: остеохондроз поясничного отдела позвоночника; опущение правой почки? 
Пациентка была направлена к урологу. По данным лабораторного и инструментального обследо-
вания (УЗИ почек и экскреторная урография) установлен диагноз: правосторонний нефроптоз 
2-й степени. 

В течение 3 лет женщина состоит на диспансерном учете у уролога, базовую терапию не по-
лучает, периодически проводит курс массажа и ЛФК. 

Перенесенные заболевания: ОРВИ (2–3 раза в год), ангина, острый бронхит в детстве. 
Хронические заболевания: орофациальная герпетическая инфекция с частыми рецидивами 

(4 раза в год). Дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП). Хронический гастродуоденит с редкими 
рецидивами, состоит на диспансерном учете у гастроэнтеролога. 

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) с 23 лет, медикаментозный эутиреоз.
Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ретикулярный варикоз), склерозирование под-

кожных вен голеней многократно. 
Травмы и оперативные вмешательства: отрицает.
Акушерско-гинекологический анамнез: менструации регулярные с 14 лет.
Беременностей: три. Роды: двое через естественные родовые пути, без осложнений, один ме-

дицинский аборт 8 нед, без осложнений. 
Гинекологические заболевания: отрицает. 
Лекарственные препараты: в постоянном режиме принимает Эутирокс 50 мг/сут, Хофитол 

курсами 4 раза в год.
Аллергологический анамнез: не отягощен. 
Эпидемиологический анамнез: не отягощен. 
Страховой анамнез: не работает.
Наследственные заболевания: рак молочной железы и варикозная болезнь вен нижних конеч-

ностей у матери. 
По данным объективного осмотра на момент обращения: пациентка нормостенического тело-

сложения (рост 162 см, вес 55 кг, ИМТ=21 кг/м2). Состояние удовлетворительное. Кожный покров 
и видимая слизистая оболочка чистые, влажные. Периферические лимфатические узлы не уве-
личены, безболезненные при пальпации. Молочные железы развиты правильно, чистые. Пульс 
72 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 105/60 мм рт. ст. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот равномерно участвует в акте дыхания, не вздут, мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Физиологические отправления в норме, отмечает периодически 
склонность к запорам. 

Перед началом остеопатического осмотра пациентка была осмотрена врачом-урологом, 
было выполнено УЗИ почек с ЦДК на аппарате ультразвуковой диагностики «Mindray DC 8». 
Оценивали индекс резистентности кровотоку (RI) в средней трети почечной артерии правой 
и левой почек в положении пациентки лежа на спине. В правой почечной артерии RI=0,66, 
в левой RI=0,62. 

На основании жалоб, данных анамнеза, клинического осмотра, а также данных осмотра 
смежных специалистов и результатов инструментальных исследований поставлен диагноз: право-
сторонний нефроптоз 2-й степени. ДЖВП. Хронический гастродуоденит в стадии ремиссии. АИТ, 
медикаментозный эутиреоз. Хроническая орофациальная герпетическая инфекция в стадии ре-
миссии. Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ретикулярный варикоз).
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Таблица 1
Остеопатическое заключение при первичном обращении пациентки

Table 1
Osteopathic conclusion at the initial treatment of the patient

Уровень/Нарушение
Биомеханическое

1бл /2 бл / 3бл
Ритмогенное

1 бл / 2бл /3бл
Нейродинамическое

1 бл / 2бл /3бл 

Глобальный 1 2 3
Краниал. 1 2 3
Кардиал. 1 2 3
Дыхательн. 1 2 3

ПВС: 1 2 3
Постурал. 1 2 3

Региональный

Регион: сома висцера
Головы 1 2 3
Шеи 1 2 3 1 2 3
Верх. конечн. 1 2 3
Грудной 1 2 3 1 2 3
Поясничный 1 2 3 1 2 3
Таза 1 2 3 1 2 3
Нижн. конечн. 1 2 3
ТМО 1 2 3

 ВС СВ
Cr 1 2 3
CI–III 1 2 3 1 2 3
CIV–VI 1 2 3 1 2 3
CVII–ThI 1 2 3 1 2 3
ThII–ThV 1 2 3 1 2 3 
ThVI–ThIX 1 2 3 1 2 3
ThX–LI 1 2 3 1 2 3 
LII–LV 1 2 3 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (острые или хронические):

Доминирующая соматическая дисфункция: поясничного региона, висцеральная составляющая

Остеопатическую диагностику проводили в соответствии с утвержденными методическими 
и клиническими рекомендациями [30, 31]. По результатам остеопатического осмотра заполняли 
унифицированное остеопатическое заключение. Выявленные дисфункции у пациентки описаны на 
трех уровнях (глобальном, региональном, локальном) со стороны биомеханических, ритмогенных 
и нейродинамических нарушений, что нашло отражение в остеопатическом заключении (табл. 1).

Остеопатическую коррекцию пациентке проводили персонифицировано, основываясь на ре-
зультатах диагностики. 

Остеопатическая коррекция выявленных соматических дисфункций была направлена на вос-
становление нормального тонуса мышц грудного и поясничного регионов, оптимизацию био-
механики основных диафрагм организма с целью не только нормализовать внутрибрюшное 
давление, восстановить мобильность и мотильность органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, но и способствовать обеспечению общей подвижности регионов, восстанов-
лению их гидродинамической составляющей, проведению в них эндогенных ритмов, что в свою 
очередь направлено на улучшение кровоснабжения как всего региона в целом, так и отдельных 
его составляющих. 

Всего пациентке было проведено три сеанса остеопатической коррекции с интервалом 
13–16 дней. Уже спустя 3 сут после первого сеанса остеопатической коррекции пациентка 
отметила снижение выраженности болевого синдрома в поясничной области, отсутствие го-
ловных болей и улучшение общего самочувствия. В последующие приемы женщина акценти-
ровала внимание на повышении работоспособности, отсутствии сонливости и утомляемости. 
По мере проведения остеопатической коррекции изменялся и остеопатический статус па-
циентки (табл. 2). Отмечено уменьшение числа и степени выраженности соматических дис-
функций регионального уровня.
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Учитывая, что пациентка обратилась на прием с жалобами на длительно существующий выра-
женный болевой синдром, ей было предложено оценить степень боли по одной из общепринятых 
шкал. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) предназначена для измерения интенсивности боли. 
Она представляет собой непрерывную шкалу в виде горизонтальной или вертикальной линии 
длиной 10 см (100 мм) и расположенными на ней двумя крайними точками — «отсутствие боли» 
и «сильнейшая боль, какую можно только представить». Пациенту предлагают разместить линию, 
перпендикулярно пересекающую визуально-аналоговую шкалу в той точке, которая соответствует 
его интенсивности боли. С помощью линейки измеряют расстояние (мм) между «отсутствие боли» 
и «сильнейшая боль, какую можно только представить», обеспечивая диапазон оценок от 0 до 100. 
Более высокий балл указывает на бо′льшую интенсивность боли. На основании распределения 
баллов рекомендована следующая классификация: нет боли (0–4 мм), слабая боль (5–44 мм), 
умеренная боль (45–74 мм), сильная боль (75–100 мм) [32].

До начала лечения пациентка оценила выраженность болевого синдрома на 50 мм, что соот-
ветствовало критериям умеренной боли, после завершения терапии — в 0 мм, что соответствовало 
отсутствию боли. Также пациентка субъективно отметила улучшение общего самочувствия. 

При контрольных инструментальных исследованиях в динамике через 2 нед по окончании ле-
чения выполнено УЗИ почек с ЦДК на аппарате ультразвуковой диагностики «Mindray DC 8». Оце-
нивали индекс резистентности кровотоку (RI) в средней трети почечной артерии правой и левой 
почек в положении пациентки лежа на спине. Отмечено значительное снижение индекса рези-
стентности кровотоку в правой почечной артерии RI=0,63, в левой показатели индекса остались 
на прежнем уровне RI=0,62. Для оценки отдаленных результатов коррекции выполнено УЗИ почек 
с ЦДК через 3 мес по окончании лечения — показатели кровотока оставались стабильными: 
в правой почечной артерии RI=0,64, в левой RI=0,62.

Таблица 2
Остеопатическое заключение при последнем обращении пациентки

Table 2
Osteopathic conclusion at the last treatment of the patient

Уровень/Нарушение
Биомеханическое

1бл /2 бл / 3бл
Ритмогенное

1 бл / 2бл /3бл
Нейродинамическое

1 бл / 2бл /3бл 

Глобальный 1 2 3
Краниал. 1 2 3
Кардиал. 1 2 3
Дыхательн. 1 2 3

ПВС: 1 2 3
Постурал. 1 2 3

Региональный

Регион: сома висцера
Головы 1 2 3
Шеи 1 2 3 1 2 3
Верх. конечн. 1 2 3
Грудной 1 2 3 1 2 3
Поясничный 1 2 3 1 2 3
Таза 1 2 3 1 2 3
Нижн. конечн. 1 2 3
ТМО 1 2 3

 ВС СВ
Cr 1 2 3
CI–III 1 2 3 1 2 3
CIV–VI 1 2 3 1 2 3
CVII–ThI 1 2 3 1 2 3
ThII–ThV 1 2 3 1 2 3 
ThVI–ThIX 1 2 3 1 2 3
ThX–LI 1 2 3 1 2 3 
LII–LV 1 2 3 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции: 
C0–I (хроническая), нарушение мобильности и мотильности двенадцатиперстной кишки 
(хроническая), птоз правой почки 1-й степени (хроническая). 

Доминирующая соматическая дисфункция: грудного региона, структуральная составляющая
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Заключение
Проблема ведения пациентов с болевым синдромом при нефроптозе заключается в длительном 

использовании неспецифических методов лечения и высоком риске развития осложнений, что за-
частую требует включения в терапию методов хирургической коррекции.

Представляется, что включение остеопатической коррекции в комплексный подход к ведению 
таких пациентов позволяет предотвратить прогрессирование заболевания и свести к минимуму 
риск появления осложнений. Однако данная гипотеза требует дальнейшего изучения.
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