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Резюме
Цель исследования — поиск клинических предикторов отдаленной сердечно-сосудистой (CC) вы-

живаемости у пациентов с ишемической болезнью почек (ИБП), вызванной атеросклеротическими ок-
клюзионными поражениями почечных артерий (ПА). Материалы и методы. В открытое одноцентровое 
обсервационное проспективное исследование было включено 185 больных (118 — мужчины; возраст 
35–79 лет), у которых в период с 1999 по 2012 годы были выявлены гемодинамически значимые (стеноз 
≥ 50 %) атеросклеротические поражения ПА. У 123 больных была выполнена реваскуляризация почек 
(РП), в том числе в 61 случае выполнены открытые РП, у 62 больных — чрескожная ангиопластика ПА 
со стентированием. В ходе проспективного наблюдения (средний срок — 33 месяца, 95‑процентный дове-
рительный интервал 29–37 месяцев), регистрировались динамика артериальной гипертензии (АГ), функция 
почек и смерть от CC причин. Для анализа выживаемости и ассоциированных факторов применяли метод 
Каплана-Мейера и регрессионную модель пропорциональных рисков. Результаты. Кумулятивная CC вы-
живаемость в группе больных ИБП, подвергнутых открытой или эндоваскулярной РП, была выше, чем 
у пациентов, не подвергшихся оперативному лечению. При регрессионном моделировании установлено, 
что РП, наличие цереброваскулярной болезни (ЦВБ) и ишемии нижних конечностей (ИНК) являются 
независимыми предикторами CC смерти в отдаленном периоде. Снижение относительного риска (ОР) 
CC смерти при выполнении РП составило 75 %; ОР возрастал в 4 и 3,7 раза при наличии клинических 
проявлений ЦВБ и ИНК соответственно. Независимыми факторами, ассоциированными с отдаленной CC 
смертностью после РП, были отсутствие динамики АГ в отдаленном периоде (ОР 8,7); расчетная скорость 
клубочковой фильтрации ≤ 45 мл/мин/1,73 м 2 в послеоперационном периоде (ОР 5,6); исходная суточная 
потеря с мочой ≥ 1 г/сут (ОР 8,7); а также наличие облитерирующего атеросклероза артерий с ИНК (ОР 
46). Заключение. Выполнение реваскуляризации почек у пациентов с ИБП ассоциировано с существенным 
улучшением отдаленной CC выживаемости. Улучшение отдаленного прогноза у оперированных больных 
можно ожидать при эффективности  РП в отношении коррекции артериальной гипертензии и дисфункции 
почек, а также при устранении ИНК.
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Abstract
Objective. To find clinical predictors of long-term cardiovascular survival in patients with ischemic kidney 

disease (IKD) caused by atherosclerotic renal arteries lesions. Design and methods. In 1999–2012, 185 patients 
(118 males; aged 35–79 years) with the diagnosed significant atherosclerotic lesions of renal arteries (stenosis 
≥ 50 %) were  included  in an open, single-center observation prospective study. Among them 123  subjects 
underwent renal revascularization (RR): open surgery in 61 cases, percutaneous angioplasty of renal arteries and 
stent implantation — in 62 patients. The mean follow-up was 33 months (95 % confidence interval 29–37 months). 
The estimated outcomes included hypertension dynamics, renal function and cardiovascular mortality. Kaplan-
Meyer curves and Cox proportional hazards regression model were used for survival analysis and associated 
factors assessment. Results. Cumulative cardiovascular survival in IKD patients after renal revascularization 
was significantly higher. Regression analysis showed that the independent predictors of long-term cardiovascular 
mortality included renal revascularization, cerebrovascular disease and lower limbs ischemia. Relative risks of 
cardiovascular death were 0,25 in case of renal revascularization; 4,0 and 3,7 in the presence of cerebrovascular 
disease and lower limb ischemia, respectively. Independent predictors of long-term cardiovascular mortality 
after RR were lack of hypertension improvement (OR 8,7); post-surgery estimated glomerular filtration rate ≤ 
45 ml/min/1,73 m 2 (OR 5,6); baseline proteinuria ≥ 1 g/day (OR 8,7); and peripheral artery disease with the lower 
limb ischemia (OR 46). Conclusion. Renal revascularization is associated with the higher long-term cardiovascular 
survival. An improvement of cardiovascular prognosis in IKD patients after surgery should be expected when 
antihypertensive and renoprotective efficacy of RR is achieved and concomitant lower limb ischemia is cured.

Key words: ischemic kidney disease, renal revascularization, cardiovascular survival, risk factors.
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Введение
Ишемическая болезнь почек (ИБП), вызванная 

атеросклеротическими окклюзионными поражения-
ми почечных артерий (ПА), остается серьезной про-
блемой современной медицины в связи с высокими 
кардиоваскулярными рисками и  неудовлетвори-
тельной выживаемостью [1–7]. Применение совре-
менных методов диагностики и отработанных тех-
нологий хирургического устранения ишемии почки, 
казалось бы, должно приводить к существенному 
улучшению течения ИБП. В этом плане разочаровы-
вающими выглядят результаты ряда сравнительных 
проспективных исследований, опубликованных 
в последние годы и не выявивших значимых раз-
личий в отдаленных исходах лечения ИБП между 
консервативной терапией и реваскуляризацией по-
чек (РП), включая выживаемость больных [6, 8, 9]. 
Эти «парадоксальные» данные делают очевидной 
необходимость дальнейшего накопления и анализа 
данных проспективных наблюдений больных ИБП 
с оценкой исходов после РП.

Основной целью исследования был анализ 
предикторов отдаленной сердечно-сосудистой вы-
живаемости в представительной группе пациентов 
с ИБП.

Материалы и методы
В открытое одноцентровое обсервационное про-

спективное исследование было включено 185 боль-
ных, у которых в период с 1999 по 2012 годы были 
выявлены гемодинамически 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). Одно-
сторонние поражения ПА выявлены у 114 (62 %), 
билатеральные — у 71 (38 %). Во всех случаях имела 
место артериальная гипертензия (АГ) различной 
степени выраженности, которая у 63 % больных была 
резистентной к фармакотерапии. У 112 пациентов 
(61 %) имела место дисфункция почек (ДП) с рас-
четной скоростью клубочковой фильтрации (рСКФ) 
< 60 мл/мин/1,73 м 2. Из них III стадия хронической 
болезни почек определена у 80 (72 %), IV — у 27 
(24 %) и V — у 5 пациентов (4 %) [10, 11].

Для анализа все пациенты с ИБП были разде-
лены на 2 группы. В группу 1 включены больные, 
подвергнутые РП (n = 123). Из них: в 103 случаях 
выполнено изолированное вмешательство на  ПА 
по  поводу ИБП (открытая или эндоваскулярная 
РП) при отсутствии абсолютных показаний к ре-
конструкциям других сосудистых бассейнов; 
20 пациентов перенесли сочетанные вмешательства 
на  ПА, почках и/или брюшной аорте, ее ветвях 
и подвздошных артериях в связи с их аневризмати-

ческими и окклюзионными поражениями. В группу 
2 (контрольная) вошли 62 пациента с ИБП, у кото-
рых РП не была выполнена: в 19 случаях, имевших 
только относительные показания к РП [умеренная 
АГ, корригируемая одним или двумя антигипер-
тензивными препаратами (АГП) при отсутствии 
выраженной ДП], выполнены реконструкции арте-
рий нижних конечностей (НК) ввиду клинического 
доминирования их хронической прогрессирующей 
ишемии (ИНК), но не проведена РП; в 43 случаях 
ИБП хирургическое вмешательство не выполнено 
из-за отказа от РП или сочетанного оперативного 
вмешательства на артериях НК.

Из 123 пациентов, перенесших РП (1 и 2 груп-
пы), в  61  случае выполнены 76  открытых РП 
(74 шунтирования ПА, 1 трансаортальная эндартер-
эктомия ПА, 1 имплантация ПА) и 7 нефрэктомий 
(в сочетании с реваскуляризацией контрлатеральной 
почки); у 62 больных выполнены 80 чрескожных 
ангиопластик ПА со стентированием (ЧАС).

Решение о  необходимости проведении РП, 
основанное на анализе ожидаемых эффектов опера-
тивного вмешательства в отношении АД, функции 
почек, общих, кардиоваскулярных и потенциальных 
рисков, связанных с вмешательством, принимали 
ex consilio ангиохирурги и нефрологи после тща-
тельно проведенного клинического обследования, 
включая прямую ангиографию. Все больные вне за-
висимости от выполнения РП получали детальные 
рекомендации по  коррекции образа жизни, диете 
и  фармакотерапии на  основе принципов кардио-
протекции и  ренопротекции [10, 12, 13]. Базовая 
фармакотерапия при отсутствии противопоказаний 
включала ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторы AT1‑рецептора ангиотен-
зина, статины с возможным дополнением (или за-
меной) лечения блокаторами кальциевых каналов, 
бета-блокаторами, салуретиками.

При включении в исследование (у оперирован-
ных больных непосредственно перед проведением 
РП) регистрировались следующие демографические 
и клинические показатели: пол, возраст, индекс мас-
сы тела; длительность течения АГ; систолическое 
артериальное давление (САД); диастолическое ар-
териальное давление (ДАД); среднее артериальное 
давление (АД); потребность в антигипертензивной 
терапии; наличие сахарного диабета, подтвержден-
ной ишемической болезни сердца (ИБС), перенесен-
ного острого инфаркта миокарда, предшествующей 
реваскуляризации миокарда; цереброваскулярная 
болезнь (ЦВБ) в виде перенесенного инсульта или 
транзиторного нарушения мозгового кровообраще-
ния; ишемия нижних конечностей (ИНК); креати-
нин сыворотки крови (Сr), рСКФ по формуле ЕPI 



504

Оригинальная статья / Original article

20(6) / 2014 20(6) / 2014

[14]. Описательная статистика этих показателей 
представлена в таблице 1.

В ходе проспективного наблюдения, средние 
сроки которого составили 33 месяца, 95‑процентный 
доверительный интервал (ДИ) 29–37  месяцев 
(от  3  до  132  месяцев), регистрировали динамику 
АГ, функции почек и случаи смерти в результате 
сердечно-сосудистых причин.

При статистическом анализе для сравнения 
независимых выборок применяли t‑критерий Стью-
дента, критерий χ 2 или тест Манна-Уитни в зависи-
мости от характера распределения данных. Анализ 
отдаленной кумулятивной выживаемости осущест-
вляли по методу Каплана-Мейера, различия между 
кривыми выживаемости определяли с  помощью 
logrank-критерия. Для выявления независимых фак-
торов, ассоциированных с риском смерти после РП, 
использовали регрессионную модель Кокса с поша-
говой селекцией независимых переменных. 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, если не указано другое. Статистически 
значимыми считали межгрупповые различия и зна-
чения коэффициентов регрессии при показателе 
р < 0,05. Расчеты выполнены с применением пакета 
прикладных статистических программ “SPSS 14.0” 
(Чикаго, Иллинойс, США).

Результаты
Сердечно-сосудистая выживаемость в объеди-

ненной группе пациентов с  ИБП, подвергнутых 
открытой или эндоваскулярной РП (группа 1), была 
ожидаемо выше, чем у не оперированных по поводу 
стеноза ПА пациентов (группа 2) (рис. 1). Следует 
отметить, что у больных с РП в сравнении с теми, 
у кого РП не была выполнена, выявлен более вы-
сокий уровень САД и  ДАД, среднее число АГП, 
более низкий уровень рСКФ, а значимых различий 
по другим анализируемым показателям в этих груп-
пах не было (табл. 1). Пациенты, у которых были 

Таблица 1
Клинические показатели в группах пациентовс атеросклерозом ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ 

и ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК на момент включения в исследование

Показатель Все больные
(n = 185)

Группа 1 
(РП выполнена)

(n = 123)

Группа 2 
(РП не выполнена)

(n = 62)

р
(группа 1 

против 
группы 2)

Мужской пол, % 64 62 71 0,210
Возраст, годы 60 ± 9 60 ± 9 63 ± 8 0,03
ИМТ, кг/м 2 26 ± 4 26 ± 4 24 ± 4 0,009
Двустороннее поражение ПА, % 37 47 18 < 0,001
Длительность АГ, месяцы 122 (46; 222) 128 (45; 249) 120 (59; 213) 0,197
Табакокурение, % 69 67 72 0,457
Сахарный диабет, % 9 8 10 0,701
АГП, количество 2,9 ± 1,4 3,3 ± 1,2 2,1 ± 1,4 < 0,001
САД, мм рт. ст. 161 ± 25 166 ± 25 148 ± 19 < 0,001
ДАД, мм рт. ст. 92 ± 13 95 ± 12 84 ± 10 < 0,001
Среднее АД, мм рт. ст. 117 ± 16 119 ± 15 106 ± 12 < 0,001
ИБС, % 40 38 45 0,323
ОИМ, % 18 18 16 0,703
РМ, % 9 10 5 0,203
ЦВБ, % 26 26 26 0,976
Аневризма аорты, % 13 15 10 0,299
ИНК, % 55 42 82 < 0,001
Cr, ммоль/л 0,12 (0,1; 0,16) 0,13 (0,1;0,16) 0,10 (0,08; 0,15) 0,742
рСКФ, мл/мин/1,73 м 2 50 ± 23 47 ± 19 55 ± 20 0,02

Примечание: * — у оперированных больных, непосредственно перед проведением операции; РП — реваскуляризация почек; 
ИМТ — индекс массы тела; ПА — почечные артерии; АГ — артериальная гипертензия; АГП — антигипертензивные препараты; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ИБС — ишемическая болезнь 
сердца; ОИМ — острый инфаркт миокарда; РМ — 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.
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выполнены эндоваскулярные и открытые РП, по ис-
ходным клиническим параметрам и выживаемости 
не различались (данные не представлены).

При регрессионном моделировании установле-
но, что РП, наряду с наличием ЦВБ и ИНК, является 
независимым предиктором сердечно-сосудистой 
смерти в  отдаленном периоде (табл.  2). Вместе 
с  тем влияние таких клинических факторов, как 
пол, возраст, табакокурение, сахарный диабет, дву-
сторонние поражения ПА, среднее АД, аневризма 
аорты, исходная рСКФ, ИБС, операции по  пово-
ду ИНК, в  мультивариантной модели оказалось 
незначимым. Снижение относительного риска (ОР) 
сердечно-сосудистой смерти при выполнении РП 
составило 75 %; ОР возрастал в  4  и  3,7  раза при 
наличии клинических проявлений ЦВБ и ИНК со-
ответственно (табл. 2).

При мультивариантном моделировании вы-
явлены следующие независимые факторы, ассо-
циированные с  отдаленной сердечно-сосудистой 
смертностью: отсутствие динамики АГ в отдален-
ном периоде (ОР 8,7), рСКФ ≤ 45 мл/мин в послео-
перационном периоде (ОР 5,6), исходная суточная 
потеря с мочой ≥ 1 г/сут (ОР 8,7), а также наличие 
облитерирующего атеросклероза с  ИНК (ОР 46) 
(табл. 3). На рисунке 2 представлены кривые куму-
лятивной выживаемости в группах больных с раз-
личными значениями этих показателей.

Обсуждение
ИБП атеросклеротической этиологии относится 

к наиболее тяжелым формам сердечно-сосудистой 
болезни с  неблагоприятным прогнозом [1, 3]. 
АГ и  дисфункция почек, основные клинические 

Рисунок 1. Кумулятивная сердечно-сосудистая выживаемость пациентов 
с ишемической болезнью почек после реваскуляризации почек и без нее

Примечание: сплошная линия — реваскуляризация почек; пунктирная линия — без реваскуляризации почек; кружки — 
полные случаи; кресты — цензурированные случаи.

Таблица 2
Независимые факторы, связанные с сердечно-сосудистой выживаемостью 
в объединенной группе ПАЦИЕНТОВ с ишемической болезнью почек (n = 185) 

(пошаговый регрессионный анализ Кокса)*

Показатель В ± SE Статистика 
Вальда р ОР

Границы 95 % ДИ для Exp (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: * — независимые переменные, не включенные в регрессионную модель: пол, возраст, табакокурение, исходное 
среднее АД, исходная расчетная скорость клубочковой фильтрации, наличие сахарного диабета, одностороннее/двустороннее 
поражение почечных артерий, наличие аневризмы аорты, наличие ишемической болезни сердца, операция реваскуляризации 
нижних конечностей; ОР — относительный риск, (Exp (B); ДИ — доверительный интервал; РП — реваскуляризация почек; 
ИНК — ишемия нижних конечностей; ЦВБ — цереброваскулярная болезнь.
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Таблица 3
Независимые факторы, связанные с отдаленной сердечно-сосудистой смертностью 

в группе больных, оперированных по поводу 
атеросклеротической Ишемической болезни почек (n = 123) 

(результаты пошагового мультивариантного регрессионного анализа Кокса)*

Показатель В ± SE
Статистика

Вальда р ОР

95 % ДИ
для Exp (B)

Нижняя Верхняя

Отсутствие изменений АД в отдален-
ном периоде (по сравнению с группой 
со снижением АД)

2,16 ± 0,84 6,610 0,01 8,60 1,672 45,289

Послеоперационная рСКФ ≤ 
45 мл/мин (по сравнению с рСКФ > 
45 мл/мин)

1,72 ± 0,83 4,237 0,04 5,602 1,086 28,900

Исходная СПБ ≥ 1 г/сут (по сравне-
нию с СПБ < 1 г/сут) 2,16 ± 0,82 6,879 0,009 8,71 1,729 44,077

ИНК (по сравнению с отсутствием 
ИНК) 3,83 ± 1,38 7,687 0,006 46,388 3,079 78,878

Примечание: * — независимые переменные, не включенные в регрессионную модель: табакокурение, сахарный диабет, 
объем интраоперационной кровопотери, мужской пол, возраст, расчет скорость клубочковой фильтрации в отдаленном периоде, 
наличие цереброваскулярной болезни и ишемической болезни сердца; ОР — относительный риск, Exp (B); ДИ — доверительный 
интервал; АД — артериальное давление; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; СПБ — суточная потеря белка; 
ИНК — ишемия нижних конечностей.

Примечание: А) динамика артериальной гипертензии (АГ) в отдаленном периоде: сплошная линия — АГ не  измени-
лась, точечная линия — улучшение течения АГ; Б) послеоперационный уровень расчетной скорости клубочковой фильтрации 
(рСКФ): сплошная линия — рСКФ ≤ 45 мл/мин, точечная линия — СКФ > 45 мл/мин); В) уровень исходной суточной потери 
белка: сплошная линия — 0–0,14 г/сутки, пунктирная линия — 0,15–0,99 г/сутки; точечная линия — ≥ 1,0 г/сутки; Г) наличие 
облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей до операции (точечная линия — есть поражение артерий нижних 
конечностей; сплошная линия — поражение артерий нижних конечностей отсутствует).

Рисунок 2. Кумулятивная выживаемость пациентов с ишемической болезнью почек 
(метода Каплана Мейера) после хирургического лечения
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проявления ИБП, являются мощными факторами 
прогрессирования сердечно-сосудистой болезни 
и  атеросклероза, вследствие гемодинамических 
и метаболических нарушений [2–4, 7, 10, 13, 15]. 
Этими факторами, а  также предшествующими 
изменениями в  сердечно-сосудистой системе 
определяются высокая смертность больных при 
естественном течении ИБП. При односторонних 
стенозах ПА ≥ 60 % 4‑летняя выживаемость без 
операции на  консервативном лечении составила 
59 %, а при билатеральных поражениях аналогич-
ной степени — 47 % [16]. В представляемом иссле-
довании 4‑летняя выживаемость наблюдавшихся 
пациентов, получавших консервативное лечение, 
составила менее 60 % с  дальнейшим снижением 
при проспективном наблюдении.

РП у пациентов с ИБП сопровождалась отчет-
ливым улучшением кардиоваскулярной выживае-
мости в отдаленном послеоперационном периоде 
в сравнении с пациентами, остающимися на консер-
вативной терапии. Такой результат представляется 
логичным, хотя находится в явном противоречии 
с негативными результатами проспективных ран-
домизированных исследований в  отношении эф-
фективности РП и  ее возможности существенно 
влиять на  отдаленный прогноз [5, 8, 9]. В  этих 
сравнительных исследованиях консервативного 
и оперативного лечения ИБП [8, 9] единственным 
методом РП был эндоваскулярный. В то же время 
половине больных в  представленной группе вы-
полнены шунтирующие операции на ПА, которые, 
возможно, обеспечивают лучшую отдаленную про-
ходимость сосудов в сравнении с ЧАС [17]. Вместе 
с  тем предположение о  большей эффективности 
открытых операций в отношении отдаленных ис-
ходов в  сравнении с  эндоваскулярными не  было 
подтверждено [18], что позволило нам провести 
анализ выживаемости в объединенной группе боль-
ных (шунтирование + ЧАС).

Существенное значение для интерпретации 
полученных результатов об  эффективности РП 
в сравнении с консервативным ведением пациен-
тов с ИБП может иметь фактор отбора случаев для 
РП. В  цитируемых исследованиях рандомизация 
была основана на  решении лечащего врача, что 
привело к  исключению из  исследования части 
больных, определенно нуждавшихся в РП [5, 9, 19]. 
В представляемом исследовании стратегия отбора 
пациентов была основана на мультидисциплинар-
ном подходе с участием сосудистых хирургов, кар-
диологов и нефрологов. Можно предполагать, что 
тщательный отбор больных, способных получить 
максимальную выгоду от РП, может быть основой 
улучшения отдаленных результатов [19, 20]. По на-

шему мнению, именно такой подход должен лежать 
в основе ведения пациентов с ИБП.

Длительные сроки проспективного наблюдения 
могут быть отнесены к  сильным сторонам пред-
ставляемого исследования. Вместе с тем отсутствие 
рандомизации в  отношении выполнения РП и, 
как следствие, различия в  выраженности прояв-
лений ИБП и  сердечно-сосудистого заболевания 
в сравниваемых группах могли бы быть отнесены 
к  существенным ограничениям исследования. 
Однако следует отметить, что наиболее высокая 
кумулятивная выживаемость была у  пациентов, 
перенесших РП, хотя до операции они имели более 
выраженные проявления ИБП — АГ и ДП, при срав-
нимой частоте коморбидной сердечно-сосудистой 
патологии. Кроме того, для преодоления данного 
ограничения исследования нами было использовано 
мультивариантное регрессионное моделирование. 
Применение этого метода позволило установить, 
что проведение РП связано со  снижением риска 
кардиоваскулярной смерти независимо от влияния 
других существенных клинических факторов, спо-
собных оказать влияние на прогноз.

Проведенный анализ также позволил опреде-
лить независимые факторы, связанные с  риском 
сердечно-сосудистой смерти в отдаленном послео-
перационном периоде. Их структура подтверждает 
очевидные предположения о  том, что улучшение 
выживаемости при ИБП обеспечивается позитив-
ными эффектами РП в отношении АГ и ренальной 
дисфункции. АГ является стандартным и  легко 
распознаваемым показанием для РП [3]. Вместе 
с  тем полученные данные подчеркивают важ-
ность достижения не только антигипертензивного, 
но  и  ренопротективного эффекта при РП за  счет 
торможения прогрессирования нефросклероза 
и  стабилизации функционального состоянии по-
чек. Так, одним из предикторов неблагоприятного 
кардиоваскулярного исхода была выраженная 
ДП после РП, определяемая по уровню суточной 
протеинурии и  рСКФ. Оба показателя являются 
хорошо известными популяционными предикто-
рами общей и  сердечно-сосудистой смертности, 
что отражено в  международных и  национальных 
рекомендациях [10]. В среднем показатели функции 
почек у больных до и после реваскуляризации су-
щественно не отличаются [21]. Вместе с тем наши 
и другие наблюдения указывают на  возможность 
разнонаправленных изменений СКФ в послеопера-
ционном периоде. У части пациентов происходит 
явное увеличение или снижение СКФ, у других этот 
показатель остается без существенной динамики 
[20, 22]. Несмотря на то, что суммарная доля РП, 
квалифицируемых как «улучшение» или «стабили-
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зация» функции почек, составляет 60–70 % [23–25], 
пропорция больных, достигающих терминальной 
почечной недостаточности, остается существенной 
[26, 27].

Снижение рСКФ ≤ 45  мл/мин/1,73  м 2 в  по-
слеоперационном периоде, характеризуемое как 
выраженное, может быть связано с  тремя основ-
ными сценариями: 1) снижение исходной более 
высокой рСКФ до уровня < 45 мл/мин/1,73 м 2 после 
реваскуляризации; 2) исходно очень низкая рСКФ 
с умеренной положительной динамикой; 3) исходно 
низкая рСКФ без положительной динамики после 
реваскуляризации. Первый вариант развития со-
бытий может быть обусловлен развитием острого 
повреждения почек вследствие разнообразных 
причин с  неполным восстановлением функции. 
Последние два сценария, очевидно, обусловлены 
поздней диагностикой и  развитием выраженных 
фибропластических изменений в почках в доопе-
рационном периоде. Эти изменения, вероятно, воз-
никающие вследствие персистирования системной 
АГ, имеют характер необратимых и могут касаться 
как ишемизированных, так и  контрлатеральных 
почек (при односторонних стенозах).

Суточная потеря белка, превышающая 1 г/сутки, 
как правило, имеет гломерулярное происхождение. 
В случае ИБП протеинурия отражает выраженность 
глобального и сегментарного склероза клубочков, 
характерной морфологической черты хронической 
гипоперфузии почки [20]. Очевидно, такой уровень 
мочевой экскреции белка может рассматриваться 
как дополнительный фактор снижения эффектив-
ности РП в отношении отдаленного прогноза.

Кажется неудивительным, что отсутствие эф-
фекта РП в отношении АГ ассоциировано с ухуд-
шением выживаемости. Можно предполагать, что 
в таких случаях предоперационное повышение или 
персистирование АД связано не столько с текущей 
ишемией органа, сколько с  фибропластическими 
изменениями в ишемизированной и/или контрла-
теральной почке. В этой связи разработка подходов 
к оценке вклада ишемии почки в формирование АГ 
и дисфункции органа может стать критически важ-
ным шагом в определении показаний к выполнению 
реваскуляризации и повышению ее эффективности 
[20, 27].

В анализируемой нами группе, как и  среди 
пациентов с ИБП в целом, были распространены 
клинически значимые проявления атеросклероза 
внепочечной локализации. Одним из наиболее ча-
стых была ИНК, наличие которой было независимо 
связано с увеличением риска сердечно-сосудистой 
смерти. Ранее нами было показано, что выполнение 
симультанного или последовательного вмешатель-

ства на  артериях почек и  нижних конечностей 
у пациентов с ИБП и ИНК связано с существенным 
улучшением отдаленной сердечно-сосудистой вы-
живаемости [28]. Очевидно, что устранение этого 
фактора риска должно быть одним из  подходов 
к улучшению выживаемости контингента больных 
ИБП.

Заключение
Выполнение реваскуляризации почек у  па-

циентов с  ИБП ассоциировано с  существенным 
улучшением отдаленной сердечно-сосудистой вы-
живаемости. Основными предикторами отдаленно-
го прогноза у оперированных больных является ре-
зультативность РП в отношении снижения АД и ДП, 
а  также устранение ИНК. Лечебные стратегии, 
включающие развитие и имплементацию подходов 
к прогнозированию и достижению максимального 
антигипертензивного и  ренопротективного эф-
фектов в результате РП вместе со своевременной 
коррекцией ИНК могут привести к значительному 
улучшению выживаемости пациентов с ИБП.
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