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ЦЕЛЬ. Изучение факторов риска, частоты и последствий острого повреждения почек (ОПП) после открытых 
операций на инфраренальном отделе аорты.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы ближайшие результаты оперативных вмешательств у 65 пациентов. 
Из них ОПП выявлено у 11 человек, у 54 больных подобных последствий операции не было. Оценивали особен-
ности периоперационного периода, функциональное состояние почек (в том числе уровень креатинина, диурез), 
наличие коморбидных состояний.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Исходные изменения почечной деятельности, ургентный характер вмешательства, гемодинами-
ческая нестабильность, особенно при кровопотере более 1000 мл в периоперационном периоде, операции по 
поводу многоуровневой периферической артериальной болезни негативно сказывались на встречаемости ОПП. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Развитие ОПП после операций на инфраренальном отделе аорты наблюдается чаще у лиц с пред-
шествующими изменениями функции почек, после экстренных вмешательств, в случаях возникновения эпизодов 
гемодинамической нестабильности.
Ключевые слова: сердечно-сосудистая хирургия, острое повреждение почек, почечная недостаточность, абдо-
минальная аорта, инфраренальная аневризма, реконструктивные вмешательства
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The OBJECTIVE of this scientific research was to study risk factors, frequency and consequences of acute kidney 
injury (AKI) after open surgery on the abdominal aorta.
METHODS AND MATERIALS. Outcome of surgical interventions in 65 patients were analyzed. AKI was detected 
in 11 of them; in rest 54 cases, AKI was not registered. The features of the perioperative period, kidney injury markers 
(creatinine, diuresis, urine), and the comorbidity were evaluated.
RESULTS. The initial changes in renal activity, the emergency of intervention, hemodynamic instability, especially after 
more than 1000 ml perioperative blood loss, the presence of operations for multilevel peripheral arterial disease (MPAD) 
negatively affected on the AKI occurrence.
CONCLUSION. Post-surgical AKI after infrarenal aortic interventions were observed more often in patients with previous 
kidney insufficiency, as well as after emergency interventions, in cases of hemodynamic instability.
Keywords: cardiovascular surgery, acute renal injury, kidney failure, abdominal aorta, infrarenal aneurysm, reconstructive 
arterial interventions
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В в е д е н и е. Острое повреждение почек (ОПП) 
является нечастым, но очень опасным последстви-
ем операций на абдоминальном отделе аорты [1]. 
При этом имеется вероятность ОПП как в случае 
оперативного лечения синдрома Лериша, так и при 
резекции аневризмы аорты, как при традиционной 
(открытой) операции, так и при эндоваскулярном 
вмешательстве [2]. Сведения о частоте ОПП в тех 
или иных клинических ситуациях весьма противо-
речивы, что связано с различным представлени-
ем о критериях данного патологического состоя-
ния [3]. Последние рекомендации (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes-KDIGO) являются ре-
зультатом деятельности экспертов Международно-
го общества нефрологов. Использование данного 
документа позволит наиболее полно оценить по-
следствия оперативных воздействий. 

Целью исследования явилось изучение факто-
ров риска, частоты встречаемости и последствий 
ОПП после открытых операций на инфрареналь-
ном отделе аорты.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проспективно регистри-
ровали и ретроспективно анализировали результаты открытых 
оперативных вмешательств с 2012 г. по 2019 г. Диагноз окклю-
зионного/аневризматического повреждения абдоминальной 
аорты подтвержден при компьтерно-томографической (КТ) 
ангиографии. Критерии исключения больных из исследова-
ния: хроническая почечная недостаточность с потребностью 
в гемодиализе, отсутствие возможности для получения инфор-
мации об оперированном пациенте. В общей сложности были 
проанализированы результаты оперативных вмешательств у 65 
пациентов. Из них ОПП выявлено у 11 человек, в 54 наблюде-
ниях подобных последствий операции не было.

Из общего числа оперированных больных в 29 наблюдени-
ях выполняли элективную резекцию аневризмы инфрареналь-
ного отдела аорты, в 5 наблюдениях операции выполнены по 
поводу разрыва аневризмы в ургентном порядке. 36 больных 
оперированы в связи с окклюзионным поражением аортопод-
вздошного сегмента на фоне периферической артериальной 
болезни (PAD) в плановом порядке.

Анализировали уровень креатинина сыворотки крови как 
до операции, так и в первые 7 дней после нее. Согласно кри-
териям KDIGO, первая стадия ОПП диагностируется в случае 
повышения креатинина в 1,5–1,9 раза от исходного уровня, 
вторая стадия ОПП – при повышении исходных показателей 
в 2,0–2,9 раза, и третья стадия, или тяжелое повреждение 
почек, – при 3-кратном возрастании значений креатинина и 
потребности в гемодиализе. Осуществляли оценку диуреза в 
послеоперационном периоде. Олигоурией считалось количе-
ство мочи менее 400 мл в сутки.

Учитывали наличие коморбидных состояний: ишемиче-
ская болезнь сердца, цереброваскулярная болезнь (инсульт или 
транзиторная мозговая атака в анамнезе). Артериальную гипер-
тензию оценивали по классификации ВОЗ и Международного 
общества по артериальной гипертензии (МОАГ), хроническую 
обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) – по  классификации 

GOLD (2011), хроническую сердечную недостаточность 
(ХСН) – по классификации NYHA, сахарный диабет диагно-
стировали в случае повышения гликированного гемоглобина 
более 6,5 % или при наличии получаемого лечения. Учитывали 
дислипидемию (липопротеины высокой плотности (ЛПВП) 
менее 1 ммоль/л у мужчин и менее 1,3 ммоль/л у женщин, коэф-
фициент атерогенности – более 3,5), гемоглобин до операции 
<100 г/л, вмешательства по поводу многоуровневой перифери-
ческой артериальной болезни (MPAD). Анализировали особен-
ности оперативного вмешательства: длительность пережатия 
аорты, продолжительность операции, кровопотерю, периопе-
рационную гемотрансфузию и гипотонию, а также потребность 
в вазоактивных средствах. Гемодинамические изменения реги-
стрировали перед клампированием аорты, после него, после 
снятия зажима, в конце операции. Эпизодом гипотензии считали 
показатели среднего артериального давления менее 60 мм рт. 
ст. в течение более 15 мин, а в послеоперационном периоде – 
более часа. Для оценки признаков ишемии миокарда исследо-
вали уровень тропонина T в 1-е сутки после операции. Уровень 
креатинфосфокиназы – МВ – более 700 МЕ/л считали признаком 
рабдомиолиза. Учитывали рH крови, уровень гемоглобина после 
вмешательства, электролитные нарушения, колебания сахара 
крови, продолжительность послеоперационной искусственной 
вентиляции легких. Проведен анализ ранних послеоперацион-
ных осложнений и летальности в течение 30 суток после вмеша-
тельства. Характеристика оперированных больных приведена 
в табл. 1.

Статистическую обработку проводили с помощью паке-
та «Statistica 10». Использовали критерий Колмогорова – 
Смирнова для определения нормальности распределения 
количественных данных. Количественные признаки были 
представлены в следующем виде: (среднее значение ± стан-
дартное отклонение). Достоверность различий между груп-
пами выявляли с помощью непараметрического U-критерия 
Манн – Уитни (Т-критерия). Описание качественных призна-
ков осуществляли в виде относительных частот и выражали в 
процентах. Достоверность распределения качественных при-
знаков определяли с помощью критерия χ2. Различия между 
группами считаются достоверными при p<0,05.

Результаты. Средний возраст пациентов с ОПП 
составил (63,2±8,6) года, достоверных отличий от 
возрастных параметров у остальных пациентов не 
отмечено (средний возраст в контрольной группе – 
(64,9±8,2) года). Бóльшая часть больных с ОПП 
представлена лицами мужского пола (10 человек – 
90,9 %). Особенности операции и раннего послео-
перационного периода в ряде случаев ассоцииро-
вались с развитием ОПП (табл. 2).

Обращает на себя внимание то обстоятельство, 
что в группе ОПП чаще регистрировались призна-
ки дислипидемии (в том числе снижение ЛПВП 
и повышение коэффициента атерогенности    – в 81,8 
и 90,9 % наблюдений соответственно). Помимо 
этого, среди лиц, у которых наблюдалось ОПП, 
достоверно чаще регистрировался постинфаркт-
ный кардиосклероз (в сравнении с контрольной 
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группой – 63,6 vs 16,6 %). Исходные изменения 
почечной деятельности (уровень креатинина выше 
130 мкмоль/л) также предрасполагали к развитию 
ОПП: в основной группе подобные отклонения 
данного показателя встречались в 6,5 раза чаще.

Важным причинным фактором развития ОПП 
является ургентный характер вмешательства в слу-
чаях нарушения целостности аневризмы аорты: 
в основной группе срочные операции составили 
45,5 % в сравнении с 5,5 % таких вмешательств 
у больных без ОПП. В случаях операций по поводу 
МPAD также регистрировалась более высокая ча-
стота ОПП (45,5 vs 9,3 % в основной и контрольной 
группах соответственно).

Эпизоды гемодинамической нестабильности 
с выраженным снижением артериального давления 
в периоперационном периоде достоверно увеличи-
вают частоту ОПП в 3,7 раза. 

Главной причиной нестабильности гемодина-
мики являлась операционная кровопотеря. Если 
она составила более 1000 мл, то ОПП встречалось 

у каждого 2-го пациента, тогда как в контрольной 
группе подобные особенности вмешательства на-
блюдались в 9,3 % случаев. Ведущие факторы риска 
развития ОПП показаны на рисунке. 

Развитие ОПП обуславливало тяжелое течение 
послеоперационного периода: в 27,3 % наблюде-
ний потребовалось проведение гемодиализа. Если 
в контрольной группе наблюдений летальных ис-
ходов не было, то в группе больных с ОПП боль-
ничная летальность составила 36,4 %.

О б с у ж д е н и е. Острое повреждение почек 
не является обязательным следствием операций 
на абдоминальной аорте, однако в случаях развития 
интраоперационных осложнений, при кровопотере 
более 1000 мл, а также после повторной операции 
в течение 24 ч вероятность развития ОПП стано-
вится очень высокой [4]. Это подтвердили и наши 
исследования. Неблагоприятным фактором яв-
ляется длительное клампирование аорты в связи 
с необходимостью сложных реконструкций при 
МPAD [5]. Комплексный характер реконструкций 

Т а б л и ц а  1

Характеристика оперированных больных

T a b l e  1

Characteristics of operated patients

Показатель
Без ОПП 
(n=54)

ОПП  
(n=11)

р

Возраст, лет (64,9±8,2) (63,2±8,6) 0,5

Пол, n (%) муж. 47 (87,0) 10 (90,9) 0,7

жен. 7 (13,0)  1 (9,1)

Симптомная аневризма (экстренное вмешательство), n (%) Да  3 (5,5)  5 (45,5) 0,001

Нет 51 (94,4) 6 (54,5)

ПИКС, n (%) Да 16,6 (9) 63,6 (7) 0,001

Нет 45 (83,3)  4 (36,4)

Стенокардия II–III ф. к., n (%) Да  34 (63,0)  7 (63,6) 0,97

Нет  20 (37,0)  4 (36,4)

ХСН II–III ст. по NYHA, n (%) Да  21 (38,9) 7 (63,6) 0,131

Нет  33 (61,1)  4 (36,4)

ХОБЛ, n (%) Да  19 (35,2)  5 (45,5) 0,521

Нет  35 (64,8)  6 (54,5)

Исходные изменения почечной деятельности (креатинин >130 мкмоль/л), n (%) Да  3 (5,5) 4 (36,4) 0,003

Нет  51 (94,5)  7 (63,6)

СД 2, n (%) Да  4 (6,2) – 1

Нет  50 (93,8) –

ГБ II–III ст., n (%) Да  45 (83,3) 8 (72,7) 0,49

Нет  9 (16,7)  3 (27,3)

Операции по поводу MPAD, n (%) Да 5 (9,3)  5 (45,5) 0,027

Нет 49 (90,7)  6 (54,5)

ЛПВП, n (%)  <1 (муж.) <1,3 (жен.) Да 23 (42,6)  9 (81,8) 0,045

Нет 31 (57,4) 2 (18,2)

Коэффициент атерогенности более 3,5; n (%) Да  31 (68,5)  10 (90,9) 0,036

Нет 23 (31,4)  1 (9,1)

П р и м е ч а н и е: ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; СД 2 – сахарный диабет II типа; ГБ – гипертоническая болезнь
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чаще  сопровождался развитием рабдомиолиза, 
который провоцирует ОПП у каждого 4-го опери-
рованного больного [6]. В выполненном исследова-
нии было отмечено, что реваскуляризации по пово-
ду мультиуровневых стенотически-окклюзионных 
изменений атеросклеротического генеза привели 
к возникновению ОПП у 45,5 % больных. 

Кардиоваскулярные заболевания (ишемическая 
болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточ-
ность, артериальная гипертензия) чаще имеются 
у больных с развившимся ОПП после реконструк-
ций аортоподвздошного сегмента. Считается, что 
причина тому – генерализованный характер пора-
жения сосудов (в том числе ренальных), что сопро-
вождается снижением числа функционирующих 
нефронов [7, 8]. В выполненной работе было отме-
чено, что среди лиц с ОПП в 4 раза чаще встречался 
инфаркт миокарда в анамнезе с соответствующим 
снижением фракции выброса. Факторами риска 
развития почечного повреждения традиционно 
считаются гемодинамическая нестабильность и ис-
ходная хроническая болезнь почек [9]. Настоящее 

исследование показало, что снижение артериально-
го давления в периоперационном периоде, а также 
исходный уровень креатинина более 130 мкмоль/л 
предрасполагают к развитию ОПП.

Проявления дислипидемии (снижение уровня 
ЛПВП и повышение коэффициента атерогенно-
сти), выявленные у лиц с ОПП, следует отнести 
к маркерам выраженности атеросклеротического 
процесса с соответствующим поражением коро-
нарных, висцеральных, периферических артерий, 
что отражается как на структуре почечной парен-
химы, так и на особенностях реконструктивного 
вмешательства на аорте. На сегодня известно, что 
лица с тяжелым течением атеросклеротического 
процесса обладают низкими резервными возмож-
ностями в отношении переносимости больших 
реконструктивных вмешательств [10]. Ургентные 
операции при нарушении целостности аневризмы 
аорты более опасны, чем элективные вмешатель-
ства, за счет бóльшей кровопотери, отсутствия 
возможности оптимизации состояния больного 
в предоперационном периоде, наличия системного 

Т а б л и ц а  2

Особенности периоперационного периода

T a b l  2

Features of the perioperative period

Показатель Без ОПП (n=54) ОПП (n=11) р

Длительность операции более 300 мин, n (%) Да –  2 (18,2) 0,002

Нет  54 (100)  9 (81,8)

Супраренальное клампирование аорты, n (%) Да  1 (1,8)  4 (36,4) <0,001

Нет  53 (98,2)  7 (63,6)

Операционная кровопотеря более 1000 мл, n (%) Да  5 (9,3)  5 (45,5) 0,003

Нет  49 (90,7)  6 (54,5)

Гемотрансфузия более 600 мл, n  (%) Да  4 (7,4)  5 (45,5) <0,001

Нет  50 (92,6)  6 (54,5)

Периоперационная гемодинамическая нестабильность, n (%) Да  3 (5,6)  6 (54,5) <0,001

Нет  51 (94,4) 5 (45,5)

Метаболический ацидоз после операции, n (%) Да  8 (14,8)  7 (63,6) <0,001

Нет  46 (85,2)  4 (36,4)

Послеоперационный гематокрит <25%, n (%) Да –  2 (18,2) 0,002

Нет  54 (100)  9 (81,8)

Послеоперационный уровень глюкозы >10 мммоль/л, n (%) Да  20 (37,1)  4 (36,4) 0,1

Нет  34 (62,9)  7 (63,6)

Уровень тропонина после операции выше нормы, n (%) Да – 5 (45,5) <0,001

Нет  54 (100)  6 (63,6)

Потребность в повторной операции в ранние сроки п/о, n (%) Да 2 (3,7)  1 (9,1) 0,43

Нет  52 (96,3)  10 (90,9)

ПОН, n (%) Да –  3 (27,3) <0,001

Нет  54 (100)  8 (72,7)

Гемодиализ, n (%) Да –  3 (27,3) <0,001

Нет  54 (100)  8 (72,7)

П р и м е ч а н и е: ПОН – полиорганная недостаточность.
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воспалительного ответа и повышенного риска ише-
мии почек [11]. В представленном исследовании 
ургентные вмешательства по поводу аневризмы аб-
доминальной аорты в 6 раз чаще сопровождались 
развитием ОПП.

Существуют неоднозначные показания к за-
местительной почечной терапии в зависимости от 
тяжести развившегося ОПП. Достоверно известно, 
что даже средняя степень тяжести повреждения 
почек значительно повышает летальность [12]. 
В настоящем исследовании в 45,5 % наблюдений 
отмечался тяжелый вариант течения ОПП. Име-
ются сведения о том, что 75 % больных с ОПП по-
гибают в течение первых 30 суток после операций 
на аорте [13]. В выполненном исследовании число 
летальных исходов после развития ОПП состави-
ло 36,4 %, что значительно отличается от исходов 
операций в контрольной группе, где летальных ис-
ходов не было.

Ограничениями настоящего исследования сле-
дует считать относительно небольшое число ана-
лизи руемых наблюдений, а также отсутствие све-
дений о выживаемости больных в отдаленные сроки. 
В настоящее время изучение данной проблемы про-
должается.

В ы в о д ы. 1. Развитие ОПП после операций 
на инфраренальном отделе аорты наблюдается 
достоверно чаще у лиц с исходным нарушени-
ем функции почек (уровень креатинина более 
130 мкмоль/л), после экстренных вмешательств 
при нарушенной аневризме аорты, по сравнению 
с элективными операциями (45,5 vs 5,5 %), а так-
же в случаях интраоперационной кровопотери 
более 1000 мл или повторного вмешательства 
в течение суток.
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