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ВВЕДЕНИЕ

Аневризма почечной артерии (АПА) — ред-

кое заболевание, которое обнаруживается в

большинстве случаев случайно. Согласно ран-

ним исследованиям, при аутопсии АПА встре-

чалась от 0,01% до 0,09%. При ангиографии

АПА выявлена в 0,73—0,97% случаях [1, 2]. Наи-

более частой причиной АПА является атеро-

склероз и фиброзно-мышечная дисплазия.

На данный момент существует целый ряд

как открытых, так и эндоваскулярных вмеша-

тельств при аневризме непосредственно само-

го ствола почечной артерии [3, 4].
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Renal artery aneurysm (RAA) is a rare disease that is found in most cases by chance.

According to early studies data, detection of RAA in autopsy was accounted for 0.01% to

0.09%. In patients with RAA located intraparenchymatically or in the area of __the kidneys,

the endovascular intervention cannot be carried out, and open resection of the aneurysm

can be extremely difficult due to poor visualization, which makes the surgeons to perform

the nephrectomy in most cases. We present a clinical example of the extracorporeal resec-

tion of the renal artery aneurysm located in the kidney gates.
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Однако при АПА, располагающейся интра-

паренхиматозно или в области ворот почки,

выполнение эндоваскулярного вмешательства

невозможно, а открытая резекция аневризмы

может быть крайне затруднена ввиду плохой

визуализации. Продолжительность основного

этапа операции, как правило, выходит за рам-

ки допустимо возможного времени тепловой

ишемии почки. Данный факт вынуждает вы-

полнять нефрэктомию, подвергая больного

риску развития вытекающих из этого ослож-

нений. Выполнение экстракорпоральной ре-

конструкции почечных артерий в условиях

фармакохолодовой ишемии почки может

быть единственной альтернативной нефрэк-

томии. Мы хотим представить клинический

пример использования экстракорпоральной

резекции аневризмы почечной артерии, рас-

полагавшейся в воротах почки.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

В мае 2017 г. мужчина 61 года был госпи-
тализирован в отделение сосудистой хирур-
гии ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Виш-
невского» МЗРФ. При поступлении жаловался
на тянущие ощущения в правой поясничной
области, повышение артериального давления
до 170/100 мм рт. ст. Из анамнеза известно,
что повышение давления выявлено в 18-лет-
нем возрасте. Описываемые при поступлении
тянущие ощущения беспокоят с 2011 г., об-
следован по месту жительства, патологии
не выявлено. В феврале 2017 г. обследован по
поводу подъема уровня артериального давле-
ния, по данным компьютерной томографии
выявлена АПА правой почечной артерии диа-
метром 22 х 17 мм, от которой отходят 4
ветви.

Объективно АД при поступлении 170/110
мм рт. ст. на фоне приема двойной гипотен-
зивной терапии (Лизиноприл 5 мг 2 р/д,

Индапамид 2,5 мг 1 р/д). Шумовая симптома-
тика в проекции почечных артерий не опре-
делялась. По данным цветного дуплексного
сканирования (ЦДС) определяется аневризма
правой почечной артерии 22 х 19 мм с повы-
шением линейной скорости кровотока перед
аневризмой; внутрипочечный кровоток не
изменен. По лабораторным данным отмеча-
ется умеренное повышение уровня креатини-
на до 128 мкмоль/л. Скорость клубочковой
фильтрации 64 mL/min/1,73 m2 по MDRD.

Учитывая расположение аневризмы в об-
ласти ворот почки и отхождение от нее
большого числа ветвей, принято решение о
выполнении экстракорпоральной резекции
АПА с протезированием.

После L-образной лапаротомии выполнен
доступ к правой почке по Кохеру. Выделена
нижняя полая и правая почечная вены, выде-
лена правая почечная артерия (диаметр до 9
мм). В области ворот почки выделена анев-
ризма, ее максимальный диаметр до 25 мм.
Скелетирован мочеточник. После системной
гепаринизации пережаты и отсечены почеч-
ные артерия и вена. Почка помещена в лоток
и обложена ледяной крошкой. В почечную ар-
терию введена канюля, через которую прове-
дена инфузия охлажденного р-ра Кустодиол
до получения чистого эксфузата из почечной
вены. Далее выполнена резекция АПА, наиболее
крупная ветвь была отдельно отсечена, ос-
тальные три ветви были отсечены на еди-
ной площадке. Сформирован анастомоз меж-
ду аутовеной и основной почечной артерией
по типу конец в бок. В аутовену введено 25 мл
р-ра Кустодиол. После этого сформирован
второй дистальный анастомоз между пло-
щадкой, содержащей 3 почечные ветви, и
второй аутовеной по типу конец-В-конец, в
вену дополнительно введено 25 мл р-ра Кус-
тодиол. Первая вена была анастомозирована
в бок второй. Поочередно анастомозированы
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аутовенозный протез со старой культей по-
чечной артерии и почечная вена с ее культей.
Время фармакохолодовой ишемии составило
124 минуты (рис. 1). 

После пуска кровотока выявлена извитость

аутовенозного протеза с образованием остро-

го угла и ослаблением пульсации, дистальнее

изгиба. Резецирован избыток аутовены, после

чего аутовенозный протез был реплантирован

в аутовену, идущую к основной почечной арте-

рии, дистальнее промежуточного анастомоза

(рис. 2). Время дополнительной тепловой ише-

мии составило 24 минуты.

В послеоперационном периоде отмечалось

развитие послеоперационного панкреатита и

острой почечной недостаточности с ростом

уровня креатинина до 280 мкмоль/л, лактата

до 2,3 ммоль/л, что потребовало проведение

одного сеанса гемодиафильтрации. По дан-

ным ЦДС на следующие сутки после операции

внутрипочечный кровоток сохранен, индекс

резистентности составил 0,62. При компью-

терной томографии выявлен S-образный из-

гиб протеза, реконструированные артерии

проходимы, инфаркт заднего и верхнего сег-

ментов правой почки.

Пациент переведен в профильное отделе-

ние на 3-е сутки после операции. На 10-е сут-

ки пациент был выписан в удовлетворитель-

ном состоянии, уровень креатинина составил

146 мкмоль/л, а скорость клубочковой фильт-

рации 55 mL/min/1,73 m2 по MDRD.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аутотрансплантация почки впервые была

описана Эмерихом Ульманов в 1902 г. в экспе-

рименте [5]. Джеймс Харди в 1963 г. впервые

выполнил аутотрансплантацию в клинике у

больного с травмой мочеточника [6]. Первую

экстракорпоральную резекцию выполнил Ota

в 1967 г. [7]. С этого момента данная методика

стала применяться при различных нозологиях,

но преимущественно у больных с вазореналь-

ной гипертензией. Ввиду достаточно сложной

техники большинство публикаций, касающих-

РИСУНОК 1. Интраоперационное фото

1 — аутовена анастомозированная 

с наиболее крупной почечной ветвью. 

2 — анастомоз между аутовеной 

и артериальной площадкой, 

содержащей три почечные ветви

РИСУНОК 2. Схема операции
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ТАБЛИЦА. Публикации, посвященные ортотопической реплантации почки

Значение

24 12 44* нд 8 19* 12* 2 Умер 40* 60 27 21* 9

Наблюдение через

(мес) 9 не-

дель

Нет Нет Крово- нд Нет Нет Нет Нет ОТН, ОПН – Нет ОПН Неф- Нет

Другие тече- сеп- 7 рэкто-

осложнения ние – 2 сис мия – 2

ОТН 1

Нет Нет Окклю нд Нет Окклю- Окклю- Нет Нет Окклю- Нет Нет Окклю- Нет

зия у зия зия зия зия – 1

1 боль- (неф- (неф- (неф-

Тромбоз/ ного рэкто- рэкто- рэкто-

окклюзия через мия)–2 мия) – 1 мия)– 1

9 меся- Тром-

цев боз

вет-

ви – 2

ТМ ССА АПА – 6 ВРГ АПА АПА ФМД Эхино- ААА ВРГ– 40 ВРГ ААА Опу- АВМ

НАА – 3 кок- АПА – 4 холь

Нозология ДПА – 2 коз

Опу-

холь– 1

Возраст 6 31 45* Нд 61 54* 47* 44 59 40* 39 75 55* 36

№ почек 1 1 24 11 1 14 5 1 1 44 1 1 37 1

№ больных 1 1 23 11 1 14 5 1 1 41 1 1 37 1

F.M. Hao Sung Richard Gustavo Adriana Michele R.Tsc- A.E.P. R.J. Linda Ali F. Теплов Зоти-

Автор Guttman Zhang Wan H. Dean Torres Laser Carmo holl Came- Stoney M. Reilly Abu А.А. ков

[13] [14] Ham [16] [17] [18] [19] [20] ron [22-28] [29] Rahma [10-11] А.А.

[15] [21] [30] [31]

* — среднее значение, ААА — аневризма брюшного отдела аорты, АВМ — артериовенозная мальформация,

АПА — аневризма почечной артерии, ДПА — изолированная диссекция почечной артерии,

НАА — неспецифический аортоартериит, ОПН — острая почечная недостаточность,

ОТН — острый тубулярный некроз, ССА — синдром средней аорты, ТМ — травма мочеточника.

ся экстракорпоральных вмешательств, ограни-

чено клиническими наблюдениями или не-

большими сериями. Опыт более 30 операций

есть только у четырех учреждений [8—11]. Ис-

торически, выполняя первые экстракорпораль-

ные вмешательства, пионеры данной методики

позаимствовали уже отработанную трансплан-

тологами методику гетеротопической ауто-

трансплантации почки в подвздошную ямку. С

нашей точки зрения, данный подход имеет ряд

недостатков по сравнению с ортотопической

реплантацией. По данным Tran и соавт., медиа-

на возраста больных, перенесших экстракор-

поральное вмешательство, составила 48 лет

(12—76), что диктует необходимость сохране-

ния функционирования оперированной почки

на протяжении многих лет [9]. Кроме этого, те-

оретически при ортотопической реплантации

характер кровотока в почке будет если не ана-

логичный, то максимально приближенный к
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физиологическому. В данном свете гетерото-

пическая позиция представляется менее пред-

почтительной ввиду более частого атероскле-

ротического поражения подвздошных артерий

по сравнению с инфраренальным отделом

аорты и, соответственно, потенциально низ-

кой отдаленной проходимостью [12].

В таблице представлены данные всех пуб-

ликаций по экстракорпоральным вмешатель-

ствам с ортотопической аутотрансплантацией

почки. Всего с 1972 г. было выполнено 144 ор-

тотопические реплантации почки. Из 143 опе-

рированных почек окклюзия возникла у 8

больных, в 7 (4,89%) пришлось прибегнуть к

нефрэктомии. Один летальный исход насту-

пил у пациента, оперированного по поводу

аневризмы брюшного отдела аорты с ауто-

трансплантацией одной почки, вторая почка

интраоперационно была удалена.

Явления острой почечной недостаточно-

сти, которые развились у 9 пациентов, полно-

стью регрессировали на фоне проводимой те-

рапии и в дальнейшем не повлияли на разви-

тие хронической болезни почек в отдаленном

периоде.

Возвращаясь к нашему клиническому при-

меру, хочется обратить внимание на следую-

щее: как правило, после завершения экстра-

корпорального этапа операции мы выполняем

имплантацию культи почечной артерии в аор-

ту, что позволяет позиционировать почку в ра-

не [10, 11]. В данном случае было выполнено

протезирование почечной артерии с ветвями,

что привело к формированию избыточной

длины протеза и его извитости, потребовав-

шей выполнение повторной артериальной ре-

конструкции. Однако, несмотря на достаточно

продолжительный период тепловой ишемии и

развившийся на этом фоне инфаркт двух по-

люсов почки, у пациента отмечается положи-

тельная тенденция в виде восстановления аде-

кватного темпа диуреза и снижения уровня

креатинина крови.

Данным примером мы хотели продемонст-

рировать возможность реконструкции тяже-

лых артериальных поражений почки с исполь-

зованием экстракорпоральной техники и ор-

тотопической реплантации. Необходимо от-

метить, что, несмотря на развившийся ин-

фаркт почки, единственной альтернативой

«полного излечения» от АПА у больного была

нефрэктомия, которая потенциально может

привести к более значимым осложнениям.
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