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Тактика лечения пациентов с аневризмой брюшной
аорты и сочетанным поражением почек
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Разработка тактики лечения пациентов с аневризмой брюшной аорты (АБА) и нарушениями функции
почек остается сложной задачей. Как открытые хирургические, так и эндоваскулярные методы лечения
АБА имеют значимые риски операционных осложнений и летальности. При наличии дополнительных
сопутствующих заболеваний эти риски возрастают. Почечная недостаточность является частым след-
ствием вмешательств по поводу АБА и ассоциирована с высокой летальностью, однако в некоторых слу-
чаях аневризма сопровождается сочетанными почечными поражениями, что ведет к увеличению рисков
послеоперационной острой почечной недостаточности (ОПН). ОПН любой этиологии в послеопераци-
онном периоде имеет высокую частоту летальности, варьирующую от 50 до 80%. После операций по по-
воду АБА летальность от ОПН такая же высокая и варьирует от 60 до 90%. У пациентов, выживших по-
сле операции по поводу АБА, осложнившейся ОПН, имеется низкая вероятность стать диализ-зависи-
мыми (17–23%), которая в свою очередь имеет неблагоприятный отдаленный прогноз. На принятие
решения об оперативном лечении влияет возросший риск операционных осложнений и летальности.
Наличие исходной почечной патологии значительно влияет на выбор метода (открытого хирургическо-
го или эндоваскулярного) лечения. Должны быть предусмотрены стратегические мероприятия по мини-
мизации хирургических рисков путем оптимизации функции почек во время и после операции. Хирур-
гия АБА также усложняется увеличившейся частотой сопутствующих патологий (ИБС, кальциноза аор-
ты и коагулопатий, возникающих из-за обусловленной уремией дисфункции тромбоцитов). 
В данной статье резюмированы данные литературы по проблеме сочетанного поражения почек и АБА в
мире: частота встречаемости, факторы риска возникновения и прогрессирования, тактики периопера-
ционного ведения пациентов, основные осложнения, частота летальности у разных категорий пациен-
тов и связь уровня креатинина с развитием почечной недостаточности. Аргументирована актуальность
проведения исследований, посвященных взаимосвязи отдаленных результатов лечения больных с ОПН,
разработан алгоритм ведения данной категории пациентов.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : аневризма брюшной аорты, острая почечная недостаточность.
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Как открытые хирургические, так и эн-

доваскулярные методы лечения аневризм

брюшной аорты (АБА) имеют значимые

риски операционных осложнений и ле-

тальности [11, 46]. При наличии дополни-

тельных сопутствующих заболеваний эти

риски возрастают. В некоторых случаях

аневризма сопровождается сочетанными

почечными поражениями. 

Хорошо известно, что сочетанная по-

чечная патология ведет к увеличению рис-

ков послеоперационной острой почечной

недостаточности (ОПН). ОПН любой этио-

логии в послеоперационном периоде име-

ет высокую частоту летальности, варьиру-

ющую от 50 до 80% [37–39]. После опера-

ций по поводу АБА летальность от ОПН

такая же высокая и варьирует от 60 до 90%.

У пациентов, выживших после операции

по поводу АБА, осложнившейся ОПН,

имеется низкая вероятность стать диализ-

зависимыми (17–23%) [7, 8], которая в

свою очередь имеет крайне неблагоприят-

ный отдаленный прогноз. 

Вследствие высокого риска послеопе-

рационной ОПН тактика лечения пациен-

тов с АБА с сопутствующей патологией

почек – задача непростая. В первую оче-

редь на принятие решения о хирургичес-

ком лечении влияет возросший риск опе-

рационных осложнений и летальности.

Во-вторых, наличие исходной почечной

патологии значительно влияет на выбор

метода (открытого хирургического или

эндоваcкулярного) лечения. И наконец,

должны быть предусмотрены стратегичес-

кие мероприятия по минимизации хирур-

гических рисков путем оптимизации

функций почек во время и после опера-

ции. Хирургия АБА также усложняется

увеличившейся частотой сопутствующей

ишемической болезни сердца (ИБС),

кальциноза аорты и коагулопатий, возни-

кающих из-за обусловленной уремией

дисфункции тромбоцитов. К сожалению,

публикаций по теме лечения подобных

сочетанных заболеваний очень мало. 

Целью данной работы является обзор

современной литературы по вопросам ри-

сков, связанных с хирургией АБА у пациен-

тов с почечной патологией, и тактики пе-

риоперационного ведения пациентов в

подобных случаях. Рассматривается также

влияние операции при АБА.

Результаты плановых операций по поводу
АБА у пациентов с нарушениями функции

почек: летальность

Терминальная стадия почечной 

недостаточности

Имеются лишь единичные публикации

о результатах операций у пациентов с АБА и

конечной стадией почечной недостаточно-

сти. J. Cohen и соавт. [18] описали четырех

пациентов, оперированных в плановом по-
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To develop therapeutic approach of patients with abdominal aortic aneurysm (AAA) and renal disorders is a challenge.
Both open surgical and endovascular methods of treatment for AAA have significant risks of operative complications
and mortality. Having additive comorbidities the risks increase. Renal failure is a frequent result of AAA interventions,
associated with high mortality. Though, in some cases aneurism is accompanied by combined renal injuries that
increase risks of postoperative acute renal failure (ARF). ARF of any etiology has high mortality ranged from 50 to
80% in postoperative period. Mortality caused by ARF is also high and ranges from 60 to 90% after the operation.
Patients, survived after AAA and complicated by ARF have low risk to become dialysis-dependent (17–23%) that fol-
lowed by poor long-term prognosis. Operative treatment depends on increased risk of operating complications and
mortality. The presence of initial renal pathology significantly influences on the method of choice (open surgical or
endovascular) treatment. Strategic activities must be done to minimize surgical risks by optimization of renal functions
during and after the operation. AAA surgery is also complicated by increased frequency of combined pathology (IHD,
aortic calcification and coagulopathy, caused by conditioned uremia of platelet dysfunction). 
We resumed the data of literature for combined renal injury and AAA in the world: frequency of occurrence, risk
factors and progression, approach for perioperative case management, general complications, frequency of mor-
tality of various categories of patients and relationship of creatine level with renal failure development. The actu-
ality of researches, dedicated to relationship of long-term results in treatment of patients with ACF is reasoned;
the algorithm of management for this category of patients is developed. 

K e y  w o r d s :  abdominal aortic aneurysm, acute renal failure. 



рядке, в одном случае имел место леталь-

ный исход (летальность 25%). M. Norwood и

соавт. [40] описали аналогичную группу,

состоящую из пяти пациентов, три из ко-

торых умерли (летальность 60%). В литера-

туре нет данных о результатах операций у

пациентов с разрывами АБА, имеющих

терминальную стадию почечной недоста-

точности. 

Нарушения функции почек

У пациентов с нарушениями функции

почек опубликованные данные по частоте

летальности различаются значимо, однако

имеется четкая тенденция к худшим ре-

зультатам у пациентов с подобными нару-

шениями, чем без них. В связи с тем что

исследователи придерживаются разных

критериев, определяющих степень дис-

функции почек, сравнительный анализ ре-

зультатов операций значительно затруд-

нен. K. Komori и соавт. [29] показали доста-

точно низкую летальность в 2% случаев

(один пациент) среди 50 пациентов со сред-

ним уровнем креатинина 256 ммоль/л,

включая трех пациентов, находящихся на

гемодиализе. Все пациенты в этом исследо-

вании имели уровень креатинина в сыво-

ротке крови выше 177 ммоль/л. Y. Sugawara

и соавт. [45] опубликовали аналогичные

данные у 33 пациентов со средним уровнем

креатинина в сыворотке крови 221 ммоль /л,

однако летальность в группе составила

9,1% (три пациента). Данная серия вклю-

чала четырех пациентов, находящихся на

хроническом гемодиализе, и у всех паци-

ентов уровень креатинина в сыворотке

крови превышал 133 ммоль/л. Ни в одной

из двух упомянутых работ не рассматрива-

ются причины смерти пациентов. Если да-

же предположить, что летальные случаи

имели место у пациентов, находящихся на

хроническом гемодиализе, данные этих

исследований совпадают с вышеприведен-

ными результатами M. Norwood и J. Cohen

[18, 40]. 

В других, меньших по масштабам ис-

следованиях, приводят различную частоту

летальных исходов у данной категории па-

циентов, которая варьирует от 0 до 14%.

К сожалению, нет данных о летальности в

работе M. G. Joseph и соавт. [19] по влия-

нию дооперационного уровня креатинина

и степени почечной дисфункции на ре-

зультаты операций по поводу АБА. Име-

ются публикации по сравнительному ана-

лизу результатов хирургического лечения

АБА, в которых в том числе анализируется

влияние почечной недостаточности на

непосредственные и отдаленные резуль-

таты. Масштабное исследование проведе-

но J. Heller и соавт. [23], оно касается резуль-

татов хирургического лечения 358 521 па-

циента, которые были оперированы в

стационарах США в плановом порядке за

19-летний период времени. Основываясь

на определении степени почечной недо-

статочности только по коду ICD-9 (не беря

во внимание уровень креатинина в сыво-

ротке крови), авторы не нашли статисти-

чески достоверного влияния данного фак-

тора на результаты операции. В значитель-

но меньшей по масштабу, но более

детализированной работе С. Shortell и со-

авт. [44] проанализированы результаты

операций у 112 пациентов с супрареналь-

ными АБА и не выявлено различий в ле-

тальности в группе из 14 пациентов с по-

чечной недостаточностью (креатинин вы-

ше 123 ммоль/л) по сравнению с группой

из 98 пациентов без нарушений функции

почек. 

Сравнительный анализ результатов вы-

шеприведенных четырех исследований, в

которых детально рассматривается влия-

ние исходной почечной дисфункции на

результаты операций по поводу АБА, по-

казал риск послеоперационной летально-

сти 4,2–9% [24]. Необходимо отметить,

что несмотря на достаточно большое ко-

личество пациентов в объединенной груп-

пе (10 174) в работе не анализировались

данные J. Heller и соавт. [23], которые не

находят достоверной зависимости доопе-

рационной почечной дисфункции с по-

слеоперационной летальностью. 
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Результаты плановых операций по поводу
АБА у пациентов с нарушениями функции

почек: осложнения

Если между дооперационной почечной

дисфункцией и послеоперационной ле-

тальностью достоверной зависимости не

выявлено, то имеется несомненная связь

между анализируемым фактором и риском

развития послеоперационных осложне-

ний, в том числе необходимостью прове-

дения гемодиализа или других видов заме-

стительной почечной терапии. Y. Sugawara

и соавт. [45] выявили значимое увеличе-

ние частоты осложнений у 33 пациентов с

дооперационным уровнем креатинина

выше 177 ммоль/л, в сравнении с 217 па-

циентами без нарушений функции почек

(частота осложнений в группах соответст-

венно 30,3 и 12,9%). Один из пациентов

группы с исходными почечными наруше-

ниями впоследствии стал диализ-зависи-

мым. Высокая частота послеоперационной

терминальной почечной недостаточности в

данной группе больных после операций по

поводу АБА (от 33 до 71%) приводится еще

в двух небольших по числу клинических на-

блюдений работах [18, 40]. G. Upchurch и

соавт. [47] провели анализ в группе больных

с исходными хроническими респираторны-

ми нарушениями и выявили, что у 25 боль-

ных, у которых развились осложнения (ос-

трый ИМ, ОПН, необходимость длитель-

ной искусственной вентиляции легких)

имели исходный уровень креатинина в сы-

воротке крови, значительно превышающий

этот уровень в группе 133 пациентов без по-

слеоперационных осложнений (соответст-

венно 193,6 и 114,4 ммоль/л). Мультивари-

антный анализ показал достоверную значи-

мость исходной почечной дисфункции как

независимого предиктора осложнений. 

Результаты плановых операций по поводу
АБА у пациентов с нарушениями функции

почек: отдаленные результаты

Данные литературы по изучению отда-

ленных результатов ограничены всего не-

сколькими (а точнее двумя) исследования-

ми, что не представляется достаточным для

глубокого анализа. В этих двух исследова-

ниях 5-летняя выживаемость составила 43,5

[29] и 60% [45] по сравнению с показателя-

ми 78,1 и 84% для пациентов без почечной

недостаточности. Также указана частота

5-летней выживаемости в 20% случаев у па-

циентов с исходными почечными наруше-

ниями, которые не были оперированы [29]. 

Ограниченное количество публикаций и

различные подходы авторов к определению

почечной недостаточности не дают воз-

можности определения истинного влияния

почечной недостаточности на отдаленную

выживаемость. Однако имеются несомнен-

ные данные об увеличении частоты ослож-

нений, включая ухудшение функции почек,

риска развития терминальной почечной

недостаточности, необходимости замести-

тельной почечной терапии в сочетании со

снижением отдаленной выживаемости. Эти

данные приведены в таблице. 

Результаты операций по поводу разрывов
АБА у пациентов с нарушениями функции

почек: летальность

Данных по результатам операций по по-

воду разрывов АБА у пациентов с терми-

нальной стадией почечной недостаточнос-

ти в литературе нет. В одной работе показа-

на взаимосвязь между исходной степенью

почечной недостаточности и послеопера-

ционной летальностью (147 пациентов со

степенью риска 2,3), в 6 работах подобной

взаимосвязи не найдено (1921 пациент без

значимой степени риска летальности)

[24]. Мультивариантный анализ, прове-

денный M. Bown и соавт. у 139 пациентов

[14], также не выявил взаимосвязи доопе-

рационной почечной недостаточности с

летальностью после операций по поводу

разрывов АБА. Необходимо отметить, что

данные авторов, демонстрирующих взаи-

мосвязь анализируемых факторов, носят

моновариантный характер и при мульти-

вариантном анализе эти данные не под-

тверждаются. Исключение составляет ра-
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бота K. Johnston и соавт. (1994 г.), где до-

операционный уровень креатинина в сы-

воротке крови выше 114 ммоль/л является

независимым предиктором летальности у

147 пациентов, оперированных по поводу

разрывов АБА. J. Heller и соавт. [23] вы-

явили связь исходной почечной недоста-

точности c послеоперационной летально-

стью, но степень почечной дисфункции

изучалась не точно (за основу было взято

определение по коду ICD-9). Летальность

в группе больных с исходной почечной

дисфункцией составила 68,7%, без исход-

ных почечных осложнений – 42,8%. 

Наиболее значимым фактором, не поз-

воляющим провести сравнительный ана-

лиз результатов, является различие в оп-

ределении почечной недостаточности.

В вышеприведенных исследованиях не

проясняется, когда возникла почечная

дисфункция – непосредственно перед

операцией или носила хронический ха-

рактер. В части случаев сам разрыв анев-

ризмы мог приводить к острой почечной

недостаточности. Эта группа пациентов

не сравнима с группой больных с хрони-

ческой почечной недостаточностью. 

Предоперационные мероприятия

Имеется ограниченное число работ по

оптимальным методам предоперационной

подготовки пациентов с исходной почеч-

ной недостаточностью. В случаях с разры-

вами АБА подобной возможности нет, в

связи с чем выраженность почечной недо-

статочности может повлиять на принятие

решения о хирургическом лечении. 

Большинство авторов считают основ-

ными методами дооперационного обсле-

дования определение уровня азота и элек-

тролитов в крови, выявление поражений

почечных артерий и степени гидратации

организма. Кроме ультразвуковой доппле-

рографии почечных сосудов обязательным

является определение ультразвуковым ме-

тодом формы и размеров почек. Важным

является микробиологическое исследова-

ние средней порции мочи на скрытую ин-

фекцию. Функциональные почечные про-

бы выполняются редко, в связи с тем что

компьютерная томография дает возмож-

ность определить функциональные осо-

бенности почечной перфузии [12]. 

К значимым результатам в плане пред-

операционной подготовки приводят отме-

на нефротоксичных препаратов, устране-

ние значимых стенозов почечных артерий

и обструкций мочевыводящих путей, обус-

ловленных воспалительными АБА или ги-

пертрофией предстательной железы. 

Стенозы почечных артерий

Лишь в редких случаях у пациентов с

почечной дисфункцией причина заболе-

вания оказывается легко и быстро устра-

нимой. Другой является ситуация стено-
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Результаты операции у больных с АБА в сочетании 
с почечной/терминальной стадией почечной недостаточности

J. Cohen [18] Хирург. Плановая 4 1 25

M. Norwood [40] Хирург. Плановая 5 3 60

K. Komori [29] Хирург. Плановая 50 256 1 2

Y. Sugawara [45] Хирург. Плановая 33 221 3 9,1

J. Cohen [18] Хирург. Плановая 16 0 0

M. Norwood [40] Хирург. Плановая 7 1 14,3

W. Jordan [27] Хирург. Плановая 10 1 10

W. Jordan [27] EVAR Плановая 13 0 0

T. Chuter [17] EVAR Плановая 13 0 0

S. Walker [48] EVAR Плановая 15 227 4 27

Примечание. EVAR – эндопротезирование АБА.

Первый автор
%

Хирургическое

лечение / EVAR
n

Разрыв АБА /
плановая операция

Смертность
n

Креатинин

(ммоль/л)



зов почечных артерий как установленной

причины почечной недостаточности.

Обычно при появлении признаков почеч-

ной недостаточности по данным биохи-

мических анализов речь идет о значимом

поражении обеих почечных артерий. 

У пациентов с АБА в сочетании с нару-

шениями функции почек причиной почеч-

ной недостаточности часто может быть

атеросклероз почечных артерий. Это преж-

де всего связано с аналогичными фактора-

ми риска возникновения и с этиологией

заболевания. В этих случаях имеется воз-

можность дооперационного улучшения

функции почек путем устранения стеноза

соответствующей артерии. К сожалению,

диагностика стенозов почечных артерий

сопряжена с необходимостью применения

инвазивных или компьютерных методов

лучевой диагностики, что не является воз-

можным для всех отделений, куда поступа-

ют больные с АБА. При установлении диа-

гноза гемодинамически значимого стеноза

почечной артерии последний может быть

устранен методами баллонной ангиоплас-

тики или стентирования. Может рассмат-

риваться вопрос об одномоментной кор-

рекции аневризмы брюшной аорты и сте-

ноза почечных артерий [9]. В этих случаях

авторы отмечают значимое улучшение

функции почек и снижение послеопераци-

онной летальности. J. Ballard и соавт. [8]

опубликовали данные сравнительного ис-

следования 32 пациентов, перенесших до-

операционную почечную ангиопластику

или симультантную операцию на брюшной

аорте и почечных артериях. У 4 из 18 паци-

ентов, перенесших ангиопластику, проце-

дура не удалась, в связи с чем впоследствии

им была произведена симультантная от-

крытая операция. Как в ближайшие, так и

в отдаленные сроки после операции у 67%

пациентов было получено улучшение

функции почек или отсутствие прогресси-

рования почечной недостаточности. По-

добные данные в отдаленные сроки после

операций приводят и другие авторы [43].

Только в одном исследовании приведены

результаты сравнительного анализа 65 па-

циентов с юкста- или супраренальными

АБА, с вмешательством на почечных арте-

риях (в 30 случаях) или без пластики почеч-

ных артерий (35 случаев). В одной публи-

кации авторы приходят к выводу, что одно-

моментные операции на брюшной аорте и

почечных артериях повышают риск разви-

тия терминальной стадии почечной недо-

статочности [45]. Необходимо уточнить,

что в этой работе рассматривали всего 5 па-

циентов, которым производились вмеша-

тельства на почечных артериях и  каждый

из которых имел значительную степень на-

рушения функции почек (средний уровень

креатинина в сыворотке крови составил

265 ммоль/л). Этих 5 пациентов сравнива-

ли с 21 пациентом (средний уровень креа-

тинина 159 ммоль/л), у которых не произ-

водились операции на почечных артериях.

Интраоперационная стратегия по защите
функции почек

Для разработки стратегии интраопера-

ционной защиты необходимо понимать,

как операции на брюшной аорте влияют

на функцию почек. Несомненно, это свя-

зано с пережатием аорты, что может при-

водить к нарушению перфузии почек в

связи с близким расположением зажима к

устьям почечных артерий и/или значимым

изменениям системной гемодинамики. 

Внутрипочечная гемодинамика во время
пережатия аорты

Пережатие аорты в инфраренальном

сегменте приводит к значительному сни-

жению перфузии почек несмотря на от-

сутствие значимых изменений системного

АД или сердечного выброса [21]. Основ-

ные изменения прежде всего включают

повышение периферического почечного

сопротивления на 75% и ассоциированное

с этим снижение органного почечного

кровотока на 38%. Это дополняется пере-

распределением внутрипочечного крово-

тока в пользу кортикального слоя, что, как

было доказано, является защитным фак-
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тором, имеющим целью сохранение кро-

вотока в гломерулярном аппарате. Упомя-

нутые изменения продолжают сохранять

в течение часа после снятия зажима с аор-

ты. Изменения внутрипочечной гемоди-

намики и ее слабая взаимосвязь с сердеч-

ным выбросом и системным АД были

продемонстрированы и другими автора-

ми. Предполагается, что это обусловлено

активацией ренин-ангиотензин-альдосте-

роновой системы, приводящей к увеличе-

нию ангиотензина II и увеличению внут-

рипочечного периферического сосудисто-

го сопротивления. Эти изменения не

приводят к значимому ухудшению функ-

ции почек у пациентов без исходных по-

чечных нарушений [21]. А. Pull ter Gunne и

соавт. (1982 г.) не нашли значимых изме-

нений в уровне креатинина сыворотки

крови через 1 ч, 1 сут и 1 нед после пере-

жатия аорты в инфраренальном сегменте у

21 пациента, у которых не было исходной

почечной патологии. R. Awad и соавт. [6] в

течение 6 мес после плановых операций

по поводу инфраренальных АБА не нашли

значимых изменений функции почек в

разрезе уровня креатинина сыворотки

крови. И в то же время в течение тех же

6 мес после операции они показали значи-

мое снижение гломерулярной фильтрации

и секреции у большинства пациентов.

У пациентов, не имеющих исходной по-

чечной патологии, вероятно, это не имело

значимых последствий. Однако у пациен-

тов с исходной функциональной недоста-

точностью почек, когда имеет место поте-

ря значительной части функционирую-

щей почечной ткани, эти изменения могут

приводить к более тяжелым повреждени-

ям почек. 

Во время пережатия аорты выше устья

одной или обеих почечных артерий имеет

место негативный фактор ишемического

и реперфузионного повреждения почеч-

ной ткани, который впоследствии усугуб-

ляется вышеописанным механизмом вну-

трипочечных изменений. Предполагается,

что пережатие почечных артерий в тече-

ние 60 мин в условиях нормотермии явля-

ется безопасным, но очевидно, что это

время должно быть минимизировано.

Воздействие наложения зажима на супра-

ренальный отдел аорты на функцию почек

изучалось в нескольких работах. В некото-

рых из них было показано, что при отсут-

ствии исходной почечной недостаточнос-

ти пережатие аорты выше почечных арте-

рий вызвало лишь обратимое повышение

уровня креатинина в сыворотке крови, без

необходимости последующей замести-

тельной почечной терапии [22]. Во всех

этих работах возвращение уровня креати-

нина к исходному происходило в течение

2 нед после операции. Была продемонстри-

рована связь степени послеоперационного

нарушения функции почек со временем

пережатия аорты [49]. В одном исследова-

нии описывается значимое устойчивое

ухудшение функции почек у пациента с ис-

ходной почечной патологией (креатинин

выше 158 ммоль/л) в связи с пережатием

аорты выше почечных артерий. 

Еще одним фактором, потенциально

воздействующим на степень ишемии по-

чек и их реперфузионного повреждения во

время пережатия аорты в супраренальном

сегменте является степень атероматоза

аортальной стенки, фрагментация и отсло-

ение бляшек с последующей тромбоэмбо-

лией. Этот феномен был продемонстриро-

ван R. Green и соавт. [23], которые на ос-

новании анализа 52 случаев показали, что

пережатие аорты в суправисцеральном

сегменте сопровождалось более низкой

смертностью (3%, 1 случай), чем в супра-

ренальном сегменте (32%, 7 случаев). Ав-

торы объяснили этот факт имевшей место

эмболизацией почечных сосудов. Этому

противоречат данные Т. Sarac и соавт.

(2002 г.) (138 больных), которые показали,

что пережатие аорты в суправисцеральном

отделе значительно повышает вероят-

ность летальности (вероятность положи-

тельного исхода 6,1). Однако исследова-

ния С. Shortell и соавт. [44], основанные

на анализе 112 пациентов, показывают от-
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сутствие значимого различия в летальнос-

ти при пережатии аорты в супрареналь-

ном (92 случая) или суправисцеральном

(20 случаев) отделах. 

Еще одним техническим фактором, ко-

торый может значимо повлиять на функ-

цию почек во время операции, является

пересечение левой почечной вены. Дан-

ные литературы в этом аспекте ограниче-

ны малыми сериями (от 3 до 58 случаев),

отсутствием пациентов с исходными по-

чечными нарушениями. Поэтому хоро-

шие результаты подобных манипуляций в

ближайшие и отдаленные сроки [20–26]

нельзя считать достоверными и исчерпыва-

ющими. Только в одной серии, включавшей

58 пациентов, был описан случай повыше-

ния креатинина у пациента после перевязки

левой почечной вены с последующей нор-

мализацией этого анализа в сроки от 1 нед

до 1 мес после операции [19]. 

Стратегия по защите функции почек

Хирургическая

Вышеописанные механизмы наруше-

ний внутрипочечной гемодинамики дик-

туют необходимость разработки мер по их

профилактике, особенно в случаях, когда

имеют место исходные нарушения функ-

ции почек. В литературе нет четких реко-

мендаций по профилактике нарушений

внутрипочечной гемодинамики при пере-

жатии аорты в инфраренальном отделе.

В то время как пережатие аорты в супраре-

нальном отделе предполагает усовершен-

ствование в первую очередь хирургичес-

кой техники в совокупности с гипотерми-

ей и перфузионными методами защиты.

Данные методы требуют соответствующих

усовершенствований при наличии исход-

ной клиники почечной недостаточности.

B. Allen и соавт. [4] использовали гипо-

термическую перфузию почек (охлажден-

ный и гепаринизированный физиологи-

ческий раствор) во время операций по по-

воду супра-, юкстаренальных АБА у

23 пациентов с уровнем креатинина выше

158 ммоль/л и не отметили отрицательной

динамики по этому показателю к моменту

выписки пациента из стационара. В то же

время в этой группе пациентов отмеча-

лись более выраженные преходящие

подъемы уровня креатинина в сыворотке

крови, чем в группе пациентов без исход-

ных нарушений функции почек. В отно-

шении перфузионных методов в литерату-

ре описаны методики использования ап-

парата искусственного кровообращения,

временных обходных шунтов или обход-

ного шунтирования с применением экс-

плантатов. Может применяться и комби-

нация этих методов. А. Aburahma и соавт.

[2] описали успешный случай экстракор-

поральной перфузии удаленной левой

почки охлажденным раствором Вискон-

синского университета (левая почечная

артерия отходила от уровня аневризма-

тически измененной аорты) с последую-

щей реплантацией левой почечной арте-

рии в протез. Правая почка перфузирова-

лась in situ. Подобную же технику

применили С. Putnam и соавт. [42] у паци-

ента с супраренальной АБА и критичес-

ким стенозом правой почечной артерии. 

Медикаментозная

Несмотря на то что для интраопераци-

онной поддержки функции почек у паци-

ентов с исходной почечной патологией

предложено достаточно много лекарст-

венных препаратов, ни один из них не

прошел испытаний в серьезных клиничес-

ких исследованиях. Это прежде всего ка-

сается пациентов с исходной почечной

патологией в сочетании с АБА. Эффект

многих препаратов связывают с влиянием

на допаминовые рецепторы и дилатирую-

щим воздействием на почечные артерии.

Однако в рандомизированном двойном

слепом исследовании применение низких

доз допамина не показало значимых изме-

нений уровня креатинина, мочевины или

клиренса креатинина на 1-е и 5-е сутки

[7]. В исследовании W. Welch и соавт. ана-

лиз применения допексамина (агонист
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как D1-, так и D2-рецепторов) у 17 паци-

ентов по сравнению с 15 пациентами,

принимавшими плацебо, также не пока-

зал снижение уровня креатинина в после-

операционном периоде [50]. Применение

фенолдопама (высоко селективный аго-

нист D1-рецепторов) позволило умень-

шить длительность периода снижения

клиренса креатинина, связанного с пере-

жатием аорты, однако в исследовании не

была представлена контрольная группа,

поэтому трудно связать эти изменения

только с приемом фенолдопама. 

Применение блокатора кальциевых ка-

налов нифедипина приводит к расшире-

нию и снижению тонуса почечных сосу-

дов, посредством чего улучшает перфузию

почек и гомерулярную фильтрацию.

F. Antonucci и соавт. [5] сравнили резуль-

таты применения нифедипина (у 8 паци-

ентов) и низких доз допамина (у 8 пациен-

тов) во время пережатия аорты у пациен-

тов с АБА. В группе, принимавшей

допамин, было отмечено снижение гломе-

рулярной фильтрации и клиренса креати-

нина, что не было отмечено в группе с ни-

федипином. M. Licker и соавт. [32] изучи-

ли влияние эналаприла у пациентов с АБА

и нормальной функцией почек. Энала-

прил, блокируя превращение ангиотензи-

на I в ангиотензин II, должен снижать со-

судистый тонус в почках и таким образом

улучшать функцию почек. Эналаприл был

применен у 11 пациентов и у 9 пациентов –

плацебо. Во время пережатия аорты уро-

вень снижения клиренса креатинина в

обеих группах был одинаковым. Однако

на этапе пуска кровотока были выявлены

различия: в группе эналаприла произошло

быстрое восстановление сниженного

уровня клиренса креатинина (в течение

2 мин), а в группе плацебо эти изменения

продолжались последующие 24 ч после

операции. 

Одним из давно применяемых препа-

ратов для защиты почек в истории хирур-

гии аорты является осмотический диуре-

тик и поглотитель свободных радикалов

маннитол. В то же время, если действие

маннитола в стимуляции диуреза не вызы-

вает сомнений, его действие на функцию

почек не продемонстрировано ни в одном

исследовании. Единственное начиная с

1963 г. клиническое исследование по при-

менению маннитола в хирургии аорты по-

казало отсутствие значимых изменений в

уровне мочевины, креатинина и клиренса

креатинина в послеоперационном перио-

де (на 1, 3, 7-е сутки) у 15 пациентов, кото-

рым маннитол вводили болюсно перед пе-

режатием аорты (контрольная группа –

13 пациентов, которым маннитол не вво-

дился). По снижению соотношения аль-

бумин–креатинин и n-ацетил глюкозами-

нидаза–креатинин в группе больных,

принимавших маннитол, авторы пришли

к выводу, что маннитол препятствует по-

вреждению гломерулотубулярного аппа-

рата почек. Все пациенты этой группы

оперировались по поводу АБА в плановом

порядке и не имели исходных нарушений

функции почек. Было высказано предпо-

ложение, что маннитол улучшает перфу-

зию почек за счет двух возможных меха-

низмов: осмодиуретического, предотвра-

щая осаждение частичек на стенки

канальцев и посредством этого – прокси-

мальную тубулярную гипертензию и, по-

глощая активные свободные радикалы в

реваскуляризированных тканях, предот-

вращает вторичное повреждение почек.

Истинность последнего из описанных ме-

ханизмов сомнительна, поскольку эффект

от применения других антиоксидантов

(витаминов Е, С, аллопуринола, n-ацетил

цистеина, маннитола) отсутствует: приме-

нение в комбинации вышеприведенных

препаратов не привело к изменению соот-

ношения альбумин–креатинин в моче

[51]. В исследовании по применению толь-

ко маннитола также не было выявлено его

влияния на изменение уровня креатинина

в сыворотке крови после операции. Незна-

чительный подъем уровня клиренса креа-

тинина в группе с комбинированным при-

менением антиоксидантов наблюдался
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через 2 сут после операции, но этот факт

не был подтвержден непосредственно по-

сле операции или на этапе выписки паци-

ента из стационара. 

Все вышеприведенные исследования,

демонстрируя биохимические эффекты

каждого из препаратов, не приводят убе-

дительных доказательств по их клиническим

преимуществам. Кроме того, отсутствие

масштабных, достоверных клинических ис-

следований по этой проблеме не дает воз-

можность предложить какой-либо из при-

меняемых медикаментов для рутинного

применения. 

Периоперационный перитонеальный 
диализ

У пациентов с АБА и критической по-

чечной недостаточностью, находящихся

на перитонеальном диализе, многие хи-

рурги рекомендуют перед операцией пе-

рейти на гемодиализ в связи с высоким

риском послеоперационного инфициро-

вания аортального протеза. Однако ана-

лиз подобных случаев у пациентов, не

имеющих исходной почечной дисфунк-

ции, показывает чрезмерность подобной

перестраховки. Некоторые исследователи

публикуют результаты предварительного

перитонеального диализа у пациентов с

разрывами аневризм брюшной аорты на

случай необходимости лечения послеопе-

рационной ОПН. У 69 пациентов, кото-

рым была налажена система для проведе-

ния перитонеального диализа, в 8 случаях

оказалось достаточным проведение толь-

ко перитонеального диализа, в 4 случаях –

в комбинации с гемодиализом. Несмотря

на высокую частоту раневой инфекции в

этой группе, инфекция протеза имела ме-

сто только у одного пациента через 4 года

после операции, вероятной причиной ко-

торой мог стать осложненный дивертику-

лез кишечника. У трех пациентов следст-

вием катетеризации брюшной полости

(для диализа) явился перитонит. В литера-

туре приводятся данные и других авторов

по применению перитонеального диализа

после операций по поводу разрывов АБА в

связи с развившейся ОПН [1]. Однако ре-

зультаты этих вмешательств остаются не-

удовлетворительными – летальность до-

стигает 87%. Является ли эта летальность

следствием перитонеального диализа или

тяжести основного заболевания (и его ос-

ложнения), остается не ясным. 

Эндопротезирование АБА у пациентов 
с почечной недостаточностью

Почечная недостаточность является

значимым фактором риска для оператив-

ного лечения. Методика эндоваскулярно-

го лечения АБА у пациентов с почечной

недостаточностью привлекает прежде все-

го возможностью значительно снизить

риски вмешательства. Приводится значи-

тельное количество публикаций успеш-

ных клинических случаев эндопротезиро-

вания АБА у пациентов с почечной недо-

статочностью, которым было отказано в

открытой операции [38]. Также описыва-

ются успешные клинические примеры по

предварительной или симультантной эн-

доваскулярной пластике почечных арте-

рий до или во время эндопротезирования

брюшной аорты [3]. 

Приводятся некоторые доказательства

в пользу того, что эндопротезирование АБА

сопровождается меньшим повреждающим

действием на функции почек, чем откры-

тая хирургия АБА. Соотношение альбу-

мин–креатинин в моче и N-ацелил-бета-

D-глюкозаминидаза, которые являются

высокочувствительными маркерами по-

вреждения почек снижены во время опе-

рации и в ближайшие сроки после опера-

ции эндопротезирования АБА [15]. Оба

исследования свидетельствуют о том, что

имеющиеся небольшие отклонения пока-

зателей этих ферментов полностью нор-

мализуются на 2–3-и сутки после операции. 

Имеются несколько исследований, в

которых изучаются почечная функция и

летальность при эндоваскулярных опера-

циях у больных с АБА и сопутствующей

почечной дисфункцией. В одной из работ
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по результатам лечения 23 пациентов с по-

чечной недостаточностью (уровень креа-

тинина в сыворотке более 176 ммоль/л)

приводится летальность 10% в группе из

10 пациентов с традиционной резекцией

АБА и 0% в группе из 13 пациентов с эндо-

протезированием АБА [27]. В группе из

50 пациентов высокого хирургического

риска, опубликованных Т. Chuter и соавт.

[17], у 13 имело место повышение креати-

нина в сыворотке крови более 133 ммоль/л

и ни один из них не умер после эндопро-

тезирования АБА. В литературе не приво-

дятся отдаленных данных по изучению

функции почек у этой категории пациен-

тов. S. Walker и соавт. [49] изучили результа-

ты операций у 15 пациентов, с уровнем кре-

атинина в сыворотке более 130 ммоль/л, в

среднем – 227 ммоль/л, у двух из которых

имела место терминальная почечная не-

достаточность. Ни у одного из выживших

после операции не было отмечено ухудше-

ние функции почек, хотя летальность в

этой группе составила 26%, а в 3 случаях

причиной смерти было прогрессирование

почечной недостаточности. В контроль-

ной группе из 149 пациентов с нормаль-

ной функцией почек летальность соста-

вила 1,3%, однако в 3 случаях имело мес-

то развитие почечной недостаточности

вследствие перекрытия протезом устья од-

ной из почечных артерий. J. Carpenter и

соавт. [16] описали результаты лечения

98 пациентов, где сравнили исходы опера-

ций при развитии интраоперационного

ухудшения функции почек (в 40% случа-

ев) и без изменений функции почек

(в 19% случаев). Статистически достовер-

ных различий в результатах оперативного

лечения в обеих группах найдено не было. 

Авторами упоминается потенциально

негативный фактор влияния эндопротези-

рования АБА на ухудшение функции по-

чек в отдаленные сроки из-за супраре-

нальной фиксации протезов, однако име-

ющиеся на сегодняшний день публикации

не отмечают негативного воздействия эн-

допротезирования на функции почек в от-

даленные сроки [13, 34, 36]. Отмечается

прогрессирование стенозов почечных ар-

терий [13], хотя имеется возможность ле-

чения этих стенозов в разные сроки после

операции эндоваскулярным путем [28, 33]. 

Отдаленные эффекты, связанные с су-

праренальной фиксацией эндопротезов

были изучены лишь в одной работе, в ко-

торой не было пациентов с исходными на-

рушениями функции почек [31]. Анализ

отдаленных результатов у 32 пациентов с

супраренальной фиксацией протеза не

показал статистически достоверных изме-

нений уровня креатинина в сыворотке в

сравнении с исходным уровнем. Анализ

подобных исследований у 57 пациентов с

инфраренальной фиксацией эндопротеза

показал значимое увеличение уровня кре-

атинина в сыворотке как через 6 мес, так и

через 12 мес после операции. При сравне-

нии групп статистически достоверной

разницы в уровне креатинина в сыворотке

между ними выявлено не было. 

Хотя нет подтверждения вероятного

повреждающего эффекта супраренальной

фиксации эндопротезов на функции по-

чек, в литературе приводятся данные по

инфаркту почек у данной категории паци-

ентов [34]. S. Kramer и соавт. [30] верифи-

цировали 16 случаев инфаркта почек в

сроки до 12 мес после операции эндопро-

тезирования АБА у 99 пациентов. В 6 из

них имела место супраренальная фикса-

ция эндопротеза. Осложнение предполо-

жительно явилось следствием окклюзии

устья одной из дополнительных почечных

артерий во время процедуры. Хотя нега-

тивное влияние данного фактора на функ-

ционирование почек в отдаленные сроки

не изучено, несомненно, что у пациентов

с исходной почечной дисфункцией это

приведет к значительному усугублению

почечной недостаточности. 

Имеются некоторые доказательства то-

го, что инфраренальная фиксация протеза

приводит к ухудшению функции почек.

J. Harris и соавт. [25] показали, что выра-

женность атероматоза в области прокси-
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мальной шейки аневризмы имеет прямо-

пропорциональную связь с ухудшением

функции почек после операции. Подоб-

ная же связь выявлена при окклюзии про-

тезом одной из дополнительных почечных

артерий. Это привело к инфаркту соответ-

ствующего сегмента почки, однако ухуд-

шение функции почек у этих пациентов не

было выявлено. 

Заключение

Разработка тактики лечения пациентов

с АБА и нарушениями функции почек ос-

тается сложной задачей. Вопрос практи-

чески не изучен относительно пациентов

с сочетанием АБА с терминальной почеч-

ной недостаточностью, хотя очевидно,

что операционная летальность в этой

группе ожидаемо высокая. С другой сто-

роны, у пациентов с АБА и исходными

почечными нарушениями летальность

достоверно не отличается от таковой у па-

циентов с нормальной функцией почек.

Несомненным является высокий риск ос-

ложнений, связанных с хирургией, необ-

ходимость интенсивной органной под-

держки во время и после операции в со-

четанной группе. В этой группе часто

отмечаются преходящее ухудшение функ-

ции почек в ближайшие сроки после опе-

рации, которое удается восстановить на

этапе выписки из стационара. В случаях с

разрывами аневризм брюшной аорты ос-

тается не ясным влияние исходной почеч-

ной дисфункции на выживаемость паци-

ентов. 

На этапе предоперационной подготов-

ки возникает необходимость решения во-

проса об устранении обратимых причин

почечной дисфункции, таких как гемоди-

намически значимые стенозы почечных

артерий. Эти вмешательства могут прово-

диться превентивно до операции или си-

мультантно во время операции, эндовас-

кулярными и открытыми методами. Име-

ется мало доказательств в пользу того, что

применение медикаментозной терапии во

время операции позволяет значимо улуч-

шить функцию почек во время или после

операции. 

Таким образом, в этом разделе хирургии

остается много вопросов, которые требуют

решения. Необходимо проведение даль-

нейших исследований, особенно в области

эндоваскулярной хирургии, которая пред-

ставляется менее травматичной и более бе-

зопасной в этой группе больных. 

В связи с чрезвычайно высокой инди-

видуальностью тактических подходов у

этой тяжелой категории больных трудно

разработать общую стратегию, которая

позволила бы предусмотреть все возмож-

ные случаи. Необходимо отметить, что не

существует доказательств того, что у па-

циентов с сопутствующей почечной не-

достаточностью АБА имеют более высо-

кие угрозы разрыва. И с учетом этого, а

также высокого риска послеоперацион-

ных осложнений решение об оператив-

ном лечении этой категории больных

нужно принимать с еще большей тща-

тельностью и осторожностью и только в

случае полной уверенности в успехе опе-

рации. 
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