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Фибромышечная дисплазия – неатеросклеротическое, невоспалительное заболевание артерий, поража-

ющее в том числе и почечные артерии. В статье описан случай успешного хирургического лечения па-

циентки 20 лет, у которой была диагностирована аневризма ветви правой почечной артерии. По данным

компьютерной томографической ангиографии имела место аневризма нижнеполюсной ветви правой

почечной артерии гигантских размеров (50×52 мм). Пациентке выполнена операция – резекция анев-

ризмы с пластикой ветви почечной артерии анастомозом конец в конец. Фибромышечная дисплазия яв-

ляется наиболее частой причиной стенозов почечных артерий у детей старше 1 года и в редких случаях

может быть связана с развитием аневризмы. Комбинированные поражения встречаются редко, в случае

их наличия возрастает риск разрыва аневризмы или развития почечной дисфункции.
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Fibromuscular dysplasia is a nonatherosclerotic, noninflammatory arterial disease, commonly involving the

renal arteries. We report a case of a 20-year-old female who was found to have severe aneurysmal enlargement

of the right renal artery. Computed tomography revealed an aneurysm of the lower branch of right renal artery

of a giant size (50×52 mm). The aneurysm was repaired surgically by replacement with end-to-end anastomo-

sis. Fibromuscular dysplasia is the most common cause of renal artery stenosis in children over 1 year of age and



Введение

Аневризма почечной артерии – редкое

заболевание (частота встречаемости в об-

щей популяции 0,01–0,09%, среди всех

аневризм сосудистой системы – около 1%)

[1]. Заболевание чаще всего протекает

асимптомно и является случайной диагнос-

тической находкой. Помимо атеросклероза

и травм живота аневризма почечной арте-

рии развивается при следующих заболева-

ниях: фибромышечная дисплазия, артери-

ит Такаясу, гранулематоз Вегенера, болезнь

Бехчета. В большинстве случаев аневризма

почечной артерии имеет мешковидную

форму, реже – веретенообразную. Описан-

ные в настоящее время хирургические ме-

тоды лечения, как открытые, так и эндова-

скулярные, в большинстве случаев успеш-

ны. Однако, по данным ряда авторов,

до 20% случаев хирургического лечения за-

канчиваются нефрэктомией [1, 2]. 

В данной работе мы описываем редкое

наблюдение – случай успешного хирурги-

ческого лечения пациентки с симптомной

гигантской (более 50 мм) аневризмой ниж-

неполюсной ветви правой почечной арте-

рии, которой выполнено открытое хирур-

гическое вмешательство – резекция анев-

ризмы с наложением анастомоза конец

в конец.

Клиническое наблюдение

Пациентка Х., 20 лет, поступила в от-

деление хирургии артериальной патоло-

гии ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева с жа-

лобами на распирающие боли в правом

подреберье, правой поясничной области.

Вышеперечисленные жалобы появились

около 6 мес назад. При обследовании по

месту жительства по данным ультразву-

кового исследования (УЗИ) выявлено

объемное образование в воротах правой

почки. Выполнена компьютерная томо-

графическая ангиография, диагностиро-

вана аневризма нижнеполюсной ветви

правой почечной артерии (рис. 1, 2).

По данным суточного мониторирования

артериального давления значимого по-

вышения артериального давления не от-

мечено.

Диагноз: фибромышечная дисплазия;

гигантская аневризма ветви правой почеч-

ной артерии. Пациентке выполнена плано-

вая операция – резекция аневризмы пра-

вой почечной артерии с пластикой нижне-

полюсной ветви правой почечной артерии

анастомозом конец в конец.

Ход операции. Выполнена торакофрено-

люмботомия по десятому межреберью

справа. После частичного рассечения диа-

фрагмы выделен ствол правой почечной

артерии. Пульсация почечной артерии от-

четливая. В воротах правой почки гигант-

ская шаровидная аневризма. Аневризма

интимно прилежит к нижней половине

правой почки. Частично выделена заднебо-

ковая стенка аневризмы. Введен гепарин.

Пережата почечная артерия в устье. Вскры-

та аневризма. Установлено, что аневризма

формируется из нижнеполюсной ветви по-

чечной артерии. Из просвета аневризмы

визуализированы устья проксимального
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can in rare cases be associated with the development of renal artery aneurysm. These combined lesions are very

rare, and individuals affected are at increased risk of rupture of the aneurysm or/and renal dysfunction if left

untreated.
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и дистального сегментов нижнеполюсной

ветви почечной артерии. Далее прокси-

мальный и дистальный отделы ветви по-

чечной артерии на площадках анастомози-

рованы друг с другом по типу конец в конец

непрерывным обвивным швом. Пущен

кровоток по почечной артерии. Резециро-

ван аневризматический мешок. Гемостаз.

Ушита диафрагма и рана послойно с остав-

лением активных дренажей в правой плев-

ральной полости и в забрюшинном прост-

ранстве справа. Длительность операции –

2 ч 10 мин. Операционный материал на-

правлен в отделение патологической ана-

томии для гистологического исследования

(рис. 3).

Послеоперационный период протекал

без осложнений. На 8-е сутки после опера-

ции пациентка выписана из отделения. 

По данным гистологического исследо-

вания выявлены изменения стенки анев-

ризмы, характерные для фибромышечной

дисплазии: в стенке артерии медиа и внут-

ренние отделы адвентиции с фиброзом;

имеются участки базофилии матрикса, ха-

отичного расположения эластических во-

локон и гладких мышц; встречаются ин-

фильтраты из гистиоцитов; местами стенка

сосуда резко истончена.

Обсуждение

Согласно классификации J.H. Rundback

et al. среди аневризм почечных артерий вы-

деляют три типа [2, 3]:

I – мешковидная аневризма ствола

или крупных ветвей почечной артерии

(около 70%);

II – веретенообразная аневризма по-

чечной артерии (около 20%);

III – аневризмы мелких долевых арте-

рий (около 10%).

Аневризмы почечных артерий в боль-

шинстве случаев протекают асимптомно.

Симптомное течение заболевания встреча-

ется примерно в 40% случаев. Зачастую

в клинической картине преобладает резис-

тентная к гипотензивной терапии артери-

альная гипертензия, однако нет единого

мнения, является ли артериальная гипер-

тензия причиной развития аневризмы или

ее следствием. Частым симптомом также

является боль в соответствующем подребе-

рье, в области живота [2, 3]. 

Одним из наиболее грозных осложне-

ний является разрыв аневризмы с развити-

ем геморрагического шока. Также возмож-

ны ишемические повреждения самой поч-

ки как следствие тромбоэмболии мелких

ветвей почечной артерии, развивающиеся,

как правило, у пациентов с аневризмами

атеросклеротического генеза. Реже, в слу-

чае интрапаренхиматозного расположе-

ния аневризмы при ее разрыве возможна

гематурия [3].

Основным методом диагностики, по-

зволяющим выявить аневризму, является

комплексное УЗИ. Исследование позво-

ляет также дифференцировать аневризму

и объемные заболевания почки (кисту,

опухоль, конкременты). Наиболее чувст-

вительный и специфичный метод диагнос-

тики – рентгеноконтрастная ангиография.

Компьютерная томографическая ангиогра-

фия и магнитно-резонансная томография,

являясь малоинвазивными методами диа-

гностики, также обладают высокой чувст-

вительностью и специфичностью. Кроме

того, эти методы дают представление о со-

стоянии почечной ткани, особенностях

взаимоотношения аневризмы с окружаю-

щими органами, что имеет особое значение

при планировании хирургического вмеша-

тельства. При проведении экскреторной

урографии аневризму почечной артерии

можно заподозрить в случае наличия де-

фекта наполнения чашечно-лоханочной

системы [4, 5].

Наличие аневризмы почечной артерии

более 10 мм в сочетании с неконтролиру-

емой артериальной гипертензией, а так-

же аневризма более 20 мм без артериаль-

ной гипертензии являются показаниями

к хирургическому лечению. По мнению

ряда авторов, мешковидная аневризма

почечной артерии до 20 мм без выражен-

ной артериальной гипертензии требует
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Рис. 1. Компьютерная томографическая
ангиография. Аневризма правой почеч-
ной артерии

4,95 cм

6,01 cм

Рис. 2. Компьютерная томографичес-
кая ангиография. 3D-реконструкция

50,5 мм

52,0 мм

Рис. 3. Схема патологии (а) и выполненной операции (б)

а б



динамического наблюдения и не являет-

ся абсолютным показанием к хирургиче-

скому лечению. Также следует учитывать

степень кальциноза стенки аневризмы:

считается, что выраженный кальциноз

укрепляет стенку и в этих случаях разрыв

аневризмы происходит реже [1–3]. Риск

разрыва аневризмы возрастает при бере-

менности, что связано с увеличением

внутрибрюшного давления. В случае раз-

рыва аневризмы во время беременности

наблюдается высокая смертность, так как

диагностика крайне затруднительна: бо-

левой синдром при беременности чаще

всего является следствием акушерских

ургентных состояний, например отслой-

ки плаценты [6]. Некоторые авторы реко-

мендуют прерывание беременности, если

аневризма почечной артерии диагности-

рована в I триместре [7].

Выбор метода хирургического лечения

должен зависеть от клинического течения,

этиологии, анатомических особенностей

и размеров аневризмы [8]. В случае мешко-

видной аневризмы в настоящее время боль-

шинство авторов рекомендуют эндоваску-

лярное лечение, в частности эмболизацию

аневризмы. Эндопротезирование почечной

артерии при наличии аневризмы рекомен-

дуется выполнять при диаметре артерии не

менее 6 мм [9]. Также в последнее время на-

бирают популярность лапароскопические

реконструкции почечной артерии как

с классической лапароскопической техни-

кой, так и робот-ассистированные вмеша-

тельства [10].

Открытое хирургическое вмешатель-

ство при мешковидных аневризмах ство-

ла и крупных ветвей почечной артерии

заключается в резекции аневризмы

с ушиванием дефекта артерии («шейки»

аневризмы), в ряде случаев возможна

пластика артерии заплатой [3, 11]. В слу-

чае веретенообразных аневризм, как пра-

вило, выполняется протезирование арте-

рии. В случае сочетания аневризм ствола

или ветвей почечной артерии с пораже-

нием паренхимы почки рекомендуется

выполнять частичную резекцию почки

или нефрэктомию [3, 12]. Ряд авторов ре-

комендуют выполнять хирургическое

вмешательство в условиях гепариниза-

ции в дозировке не менее 150 ед/кг, одно-

кратного введения раствора Рингера (ох-

лажденного до 4 °С) с добавлением ман-

нита [2].

В нашем случае имела место больших

размеров симптомная мешковидная анев-

ризма нижнеполюсной ветви правой по-

чечной артерии. Учитывая размеры анев-

ризмы, ее локализацию, признаки ком-

прессии чашечно-лоханочной системы,

в нашем наблюдении было приято реше-

ние о выполнении открытого хирургичес-

кого вмешательства. Анатомические осо-

бенности и взаимное расположение про-

ксимального и дистального сегментов

ветви почечной артерии после резекции

аневризмы позволили выполнить пластику

артерии анастомозом конец в конец без не-

обходимости использования синтетичес-

кого эксплантата. 
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