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Вопросы   общей   и   частной   хирургии
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Вв е д е ни е .  Ишемическая болезнь почек 
(ИБП), вызванная атеросклеротическими окклю-
зионными поражениями почечных артерий (ПА), 
остается серьезной проблемой современной меди-
цины в связи с высокими кардиоваскулярными 
рисками и неудовлетворительной выживаемостью 
[1, 9, 10, 12–15]. Применение современных методов 
диагностики и отработанных технологий хирурги-
ческого устранения ишемии почки, казалось бы, 
должно приводить к существенному улучшению 
течения ИБП. В этом плане разочаровывающи-
ми выглядят результаты ряда сравнительных 
проспективных исследований, опубликованных 
в последние годы, которые не выявили досто-
верных различий в отдаленных исходах лечения 
ИБП между консервативной терапией и реваску-
ляризацией почек (РП), включая выживаемость 
больных [6, 14, 17]. Эти «парадоксальные» данные 
делают очевидной необходимость дальнейшего 
накопления и анализа данных проспективных 
исследований с оценкой исходов ИБП после РП.

Основной целью представляемого иссле-
дования был анализ связи РП и отдаленной 

сердечно-сосудистой выживаемости в представи-
тельной группе пациентов с ИБП.

Материал  и  методы .  В открытое одноцентровое 
обсервационное проспективное исследование были вклю-
чены 185 больных, у которых в период с 1999 по 2012 г. 
при целенаправленном обследовании были выявлены гемо-
динамически значимые (стеноз≥50% при ангиографии) 
атеросклеротические поражения ПА. Из них — 118 мужчин 
и 67 женщин в возрасте от 35 до 79 лет [в среднем, (60±9) 
лет]. Односторонние поражения ПА выявлены у 114 (62%) 
пациентов с ИБП, билатеральные — у 71 (38%). Во всех 
случаях имела место артериальная гипертензия (АГ) раз-
личной степени выраженности, которая у 63% больных 
была резистентной к фармакотерапии. У 112 (61%) паци-
ентов имела место дисфункция почек (ДП) с расчетной 
скоростью клубочковой фильтрации (рСКФ)<60 мл/мин: III 
стадия хронической болезни почек определена у 80 (72%), 
IV стадия — у 27 (24%) и V стадия — у 5 (4%) пациентов 
[5, 16]. Для анализа все больные с ИБП были разделены на 
4 группы. В 1-ю группу включены 103 больных, подвергну-
тых открытой или эндоваскулярной РП по поводу ИБП и не 
имевших абсолютных показаний к реконструкциям других 
сосудистых бассейнов. 2-я группа представлена пациентами 
(n=20), перенесшими сочетанные вмешательства на ПА, 
почках и(или) брюшной аорте, ее ветвях и подвздошных 
артериях в связи с их аневризматическими и окклюзионными 
поражениями. В 3-ю группу вошли больные с ИБП (n=19), 
имевшие относительные показания к РП [умеренная АГ, 
корригируемая одним или двумя антигипертензивными пре-
паратами (АГП) при отсутствии выраженной ДП], которым 
выполнены реконструкции артерий нижних конечностей 
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(НК) ввиду клинического доминирования их хронической 
прогрессирующей ишемии (ИНК), но не проведена РП. 
4-ю группу составили больные с ИБП, отказавшиеся от про-
ведения РП или сочетанного оперативного вмешательства 
на артериях НК (n=43). Из 123 пациентов, перенесших РП 
(1-я и 2-я группа), в 61 случае выполнены 76 открытых РП 
(74 шунтирования ПА, 1 трансаортальная эндартерэктомия 
ПА, 1 имплантация ПА) и 7 нефрэктомий (в сочетании с 
реваскуляризацией контралатеральной почки); у 62 больных 
выполнены 80 чрескожных ангиопластик со стентированием 
(ЧАС) ПА.

Решение о необходимости проведении РП, основанное на 
анализе ожидаемых эффектов оперативного вмешательства в 
отношении АД, функции почек, общих, кардиоваскулярных и 
потенциальных рисков, связанных с вмешательством, прини-
мали ex consilio ангиохирурги и нефрологи после тщательно 
проведенного клинического обследования, включая прямую 
ангиографию. Все больные вне зависимости от выполнения 
РП получали детальные рекомендации по коррекции образа 
жизни, диете и фармакотерапии на основе принципов кар-
дио- и ренопротекции [2, 3, 5]. Базовая фармакотерапия 
при отсутствии противопоказаний включала ингибиторы 
ангиотензинконвертазы или блокаторы рецептора ангиотен-
зина-2 и статины с возможным дополнением (или заменой) 
лечения блокаторами кальциевых каналов, β-блокаторами, 
салуретиками.

При включении в исследование регистрировали ряд 
клинических показателей, сравнительный анализ которых 
представлен в табл. 1. Сроки проспективного наблюдения 
составили 33 мес (95% доверительный интервал — 29–37 мес). 
В ходе наблюдения регистрировали динамику АГ, функции 
почек и сердечно-сосудистые смерти.

При статистическом анализе для сравнения независимых 
выборок применяли t-критерий Стьюдента, χ2-критерий или 
тест Манна—Уитни в зависимости от характера распре-
деления данных. Парный t-критерий или тест Вилкоксона 
использовали для выявления различий в динамических данных. 
Анализ отдаленной кумулятивной выживаемости осущест-
вляли по методу Kaplan—Meier, различия между кривыми 
выживаемости определяли с помощью logrank-критерия. 
Для выявления независимых факторов, ассоциированных с 
риском смерти после РП, использовали регрессионный ана-
лиз Кокса. Случаи сердечно-сосудистой смерти включали 
в анализ как полные наблюдения выживших пациентов и 
случаи смерти от других причин — как цензурированные. 
Данные представлены как среднее и стандартное отклонение. 
Достоверными различия или связи считали при значении 
р<0,05. Расчеты выполнены с применением пакета приклад-
ных статистических программ «SPSS 14.0» (Chicago, Illinois, 
USA).

Таблица  1

Клинические показатели в группах пациентов с атеросклерозом ПА и ИБП 
на момент включения в исследование

Показатель Все больные (n=185)
Группы

1-я (n=103)* 2-я (n=20)* 3-я (n=19)* 4-я (n=43)

Мужской пол, % 64 61 65 79 67

Возраст, годы 60±9 59±10 62±6 64±8a 62±8

ИМТ, кг/м2 26±4 26±4 25±3 25±4 24±4a

Двусторонние поражения ПА, % 37 44 65 5a,b 23a, b

Длительность АГ, мес 171±144 193±153 115±105 a 120±75 159±144

Табакокурение, % 69 66 75 63 77

Сахарный диабет, % 9 9 5 16 7

АГП, n 2,9±1,4 3,3±1,2 3,4±1,2 1,0±0,9a, b 2,5±1,3a, b, c

САД, мм рт. ст. 161±25 168±26 159±13 138±8a, b 153±20a, c

ДАД, мм рт. ст. 92±13 96±12 91±6 78±5a, b 87±11a, c

Среднее АД, мм рт. ст. 117±16 120±16 114±16 98±5a, b 109±13a, c

ИБС, % 40 34 60 37 49

ОИМ, % 18 16 35 0b 23c

РМ, % 9 12 5 0 7

ЦВБ, % 26 24 35 5b 35c

Аневризма аорты, % 13 8 55a 0b 14b

ИНК, % 55 37 65a 100a, b 74a, c

Cr, ммоль/л 0,15±0,11 0,15±0,09 0,17±0,05 0,14±0,09 0,15±0,11

рСКФ, мл/мин 50±23 50±20 37±12a 64±13a, b 51±21b, c

Примечание .  * У оперированных больных — непосредственно перед проведением операции; ИМТ — индекс массы тела; ПА — почечные 
артерии; АГ — артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое АД; ИБС — ишемичекая 
болезнь сердца; ОИМ — острый инфаркт миокарда; РМ — предшествующая реваскуляризация миокарда; ЦВБ — цереброваскулярная болезнь 
(наличие инсульта или транзиторного нарушения мозгового кровообращения); ИНК — ишемия нижних конечностей; Сr — креатинин сыворотки 
крови; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; a р<0,05 в сравнении с 1-й группой; b р<0,05 в сравнении со 2-й группой; с р<0,05 в 
сравнении с 3-й группой.
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Реваскуляризация почек

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Отдален-
ная сердечно-сосудистая выживаемость в группах 
1 и 2 достоверно не отличалась (рис. 1), несмотря 
на значительно более выраженные проявления 
атеросклероза и дисфункции почек на момент 
выполнения РП у больных с сочетанными опера-
тивными вмешательствами (см. табл. 1). Пациенты 
в 3-й группе имели существенно более низкую 
кардиоваскулярную выживаемость по сравнению 
с 1- и 2-й группами (см. рис. 1), хотя выраженность 
АГ, дисфункции почек и атеросклеротических 
поражений у них была существенно меньше.

Выживаемость больных в 4-й группе, представ-
лявшей неоперированных больных, была самой 
низкой (см. рис. 1). Сердечно-сосудистая выжи-
ваемость в объединенной группе больных с ИБП, 
подвергнутых открытой или эндоваскулярной РП 
(1-я группа + 2-я группа), была ожидаемо выше, 
чем у неоперированных по поводу стеноза почеч-
ной артерии пациентов (3-я группа + 4-я группа) 
(рис. 2).

Следует отметить, что больные с РП в срав-
нении с теми, у кого РП не была выполнена, 
имели более высокий уровень САД (166±25 и 
148±19 мм рт. ст., р<0,001) и ДАД (95±12 и 
84±10 мм рт. ст., р<0,001), среднее число АГП 
(3,3±1,2 и 2,1±1,4, р<0,001), более низкий уро-
вень рСКФ (47±19 и 55±20 мл/мин, р<0,001). 
Достоверных различий по другим анализируемым 
показателям в этих группах не было. Пациенты, 
у которых были выполнены эндоваскулярные и 
открытые РП, по исходным клиническим параме-

трам и отдаленной выживаемости достоверно не 
различались (рис. 3).

При регрессионном моделировании установле-
но, что РП, наряду с наличием цереброваскулярной 
болезни и ишемии нижних конечностей, является 
независимым предиктором сердечно-сосудистой 
смерти в отдаленном периоде (табл. 2). Вместе 
с тем, влияние таких клинических факторов, 
как пол, возраст, табакокурение, сахарный диа-
бет, двусторонние АОППА, среднее АД, 
аневризма аорты, исходная рСКФ, ИБС, опера-
ций по поводу хронической ИНК, включенных в 
модель как независимые переменные, оказалось 

1

1

0
0 0 0 0

p
logrank

0 0001

0 100 1 0 1 0

p
logrank

=0,0001

,

1

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0
0 20 40 60 80 100 120 140

Рис. 1. Кумулятивная сердечно-сосудистая выживаемость 
больных с ИБП в разных группах (кружки — полные случаи, 

кресты — цензурированные случаи)
Рис. 2. Кумулятивная сердечно-сосудистая выживаемость 

больных с ИБП после реваскуляризаци и почек 
(сплошная линия) и без нее (пунктирная линия) 

(кружки — полные случаи, кресты — цензурированные 
случаи)

Рис. 3. Отдаленная выживаемость больных с ИБП 
по Kaplan—Meier после открытых (сплошная линия) 

и эндоваскулярных (пунктирная линия) реваскуляризаций 
почек (кружки — полные случаи, кресты — 

цензурированные случаи)
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незначимым. Снижение относительного риска 
сердечно-сосудистой смерти при выполнении РП 
составило 75%; относительный риск возрастал в 
4 и 3,7 раза при наличии клинических проявлений 
ЦВБ и ИНК соответственно (см. табл. 2).

Ишемическая болезнь почек относится к наи-
более тяжелым формам сердечно-сосудистой 
болезни с неблагоприятным прогнозом [1, 10]. 
При односторонних стенозах ПА≥60% 4-летняя 
выживаемость без операции на консервативном 
лечении составила 59%, а при билатеральных 
поражениях аналогичной степени — 47% [7]. 
Похожие данные получены и нами: 4-летняя 
выживаемость наблюдавшихся пациентов с ИБП 
при консервативной терапии составила менее 
60% с дальнейшим снижением. АГ и дисфункция 
почек, основные клинические проявления ИБП 
являются мощными факторами прогрессирова-
ния сердечно-сосудистой болезни и атеросклероза 
вследствие гемодинамических и метаболических 
нарушений [3, 5, 9, 10, 12, 15, 18]. Очевидно, 
действием этих факторов, а также предсуще-
ствующими изменениями в сердечно-сосудистой 
системе определяются высокая смертность 
больных при естественном течении ИБП атеро-
склеротической этиологии.

Вместе с тем, полученные нами данные убеди-
тельно свидетельствуют о том, что РП у больных с 
ИБП сопровождается существенным улучшением 
кардиоваскулярной выживаемости в отдаленном 
послеоперационном периоде в сравнении с паци-
ентами, остающимися на консервативной терапии. 
Такой результат представляется логичным, хотя 
находится в явном противоречии с негативными 
результатами проспективных рандомизированных 
исследований в отношении полезности РП и ее 
возможности существенно улучшать отдаленный 
прогноз [6, 13, 17]. Улучшение выживаемости, 
очевидно, обусловлено позитивными эффектами 
РП в отношении АГ, которая является стандарт-
ным и легко распознаваемым показанием для 
РП [4, 10]. Не менее важную роль играют учет 
фактора ренальной дисфункции, обеспечение 
торможения прогрессирования нефросклероза и 

стабилизации функционального состоянии почек. 
Важность достижения ренопротективного эффек-
та за счет РП подтверждается значительно более 
низкой отдаленной выживаемостью больных в 
группе 3 даже при умеренной АГ и отсутствии 
выраженной дисфункции почек и, казалось бы, 
отсутствием прямых показаний к оперативному 
лечению в сравнении с исходно более выражен-
ными проявлениями ИБП в группе пациентов, 
перенесших РП.

В «негативных» сравнительных исследова-
ниях консервативного и оперативного лечения 
ИБП [6, 17] единственным методом РП был эндо-
васкулярный. В то же время, половине больных 
в представленной группе выполнены шунтирую-
щие операции на ПА, обеспечивающие лучшую 
отдаленную проходимость сосудов, чем ЧАС 
[8]. Однако возможное предположение о боль-
шей эффективности открытых операций в 
отношении отдаленных исходов в сравнении с 
эндоваскулярными полученными нами данными 
не подтверждается.

В отношении интерпретации результатов 
существенное значение имеет фактор отбора 
больных для РП. В цитируемых исследованиях 
рандомизация была основана на решении лечащего 
врача, что привело к исключению из исследования 
больных, определенно нуждавшихся в РП [11, 13, 
17]. Напротив, в представляемом исследовании 
решение вопроса о необходимости выполнения 
РП базировалось на междисциплинарном под-
ходе с участием хирургов и нефрологов. Можно 
предполагать, что тщательный отбор больных, 
способных иметь максимальную выгоду от РП, 
может быть эффективной основой улучшения 
отдаленных результатов [4, 11]. По нашему мне-
нию, именно такой подход должен лежать в основе 
ведения больных с ИБП.

Одним из ограничений исследования было 
отсутствие рандомизации в отношении выполне-
ния РП и, как следствие, различия в выраженности 
проявлений ИБП и сердечно-сосудистой болез-
ни в сравниваемых группах. Однако следует 
отметить, что наиболее высокая кумулятивная 

Таблица  2

Независимые факторы, связанные с сердечно-сосудистой выживаемостью 
в объединенной группе больных с ИБП (n=185) (регрессионный анализ Кокса)*

Показатель В Статистика Вальд р Exponenta (B)
Границы 95% ДИ для Exponenta (B)

нижняя верхняя

Операция РП 1,40±0,36 14,88 <0,001 0,25 0,12 0,50

ИНК 1,32±0,44 9,23 0,002 3,76 1,60 8,83

ЦВБ 1,41±0,33 17,96 <0,001 4,09 2,13 7,84

Примечание .  ДИ — доверительный интервал, * коррекция регрессионной модели по полу, возрасту, табакокурению, среднему АД, исходной 
рСКФ, наличию сахарного диабета, двусторонних поражений почечной артерии, аневризмы аорты, ИБС, операциям реваскуляризации нижних 
конечностей; ИНК — ишемия нижних конечностей; ЦВБ — цереброваскулярная болезнь.
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выживаемость была у пациентов, перенесших 
РП, хотя до операции они имели более выра-
женные проявления ИБП — АГ и дисфункцию 
почек при сравнимой частоте коморбидной 
сердечно-сосудистой патологии. Кроме того, для 
преодоления данного ограничения исследова-
ния нами было использовано мультивариантное 
регрессионное моделирование. Применение этого 
метода позволило установить, что проведение 
РП связано со снижением риска кардиоваску-
лярной смерти независимо от влияния других 
существенных клинических факторов — пола, 
возраста, табакокурения, наличия сахарного диа-
бета, выраженности ИБП и атеросклероза других 
локализаций, а также проведения реваскуляриза-
ции нижних конечностей.

Выводы .  1 .  У больных с ишемической 
болезнью почек реваскуляризация ассоциируется с 
существенным улучшением отдаленной сердечно-
сосу дистой выживаемости и не зависит от метода 
реконструкции почечных артерий. 

2. Тщательный от бор больных для выпол-
нения реваскуляризации почек с применением 
междисциплинарного подхода должен быть осно-
вой клинической практики при ИБП.
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The prospective investigation of 185 patients (118 men and 
67 women in the age of 35–79 years (on the average 60±9 years) 
with atherosclerotic renovascular disease was carried out. The 
disease was detected by one- (62%) and two- (38%) hemodynam-
ic value (>50%) of renal artery stenosis. Renal function, arterial 
pressure, cardiovascular death cases were estimated in 4 groups 
of patients during the period of 2,5–126 months (on the average 
33 months). The patients of the first group (n=103) were under-
gone the renal revascularization (51 open and 80 endovascular). 
The patients of the second group (n=20) were after combined 
open renal revascularization (25) and after performed reconstruc-
tion of abdominal aorta and its branches and lower extremities 
arteries concerning aneurysmatic and occlusive lesions. The 
patients of the third group (n=19) had only reconstruction of 
lower extremities arteries concerning their ischemia without 
renal revascularization. The patients of the fourth group (n=43) 
haven’t been operated because of the refusal of intervention. The 
lowest rate of survival was in the fourth group, who used the 
conservative therapy. Long-term survival didn’t differ after open 
and endovascular therapy. The Koks regression analysis showed, 
that the improvement of long-term survival of the patients was 
associated with renal revascularization [Exp (B)=0,25, p<0,001]
and didn’t depend on the method of renal arteries reconstruction. 
A strategy of careful selection of patients with the application of 
interdisciplinary approach should be the base of clinical practice 
in renovascular disease.

Key words: ischemic kidney disease, open and endovascu-
lar renal revascularization, cardiovascular survival




