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Аневризмы почечных артерий (АПА) являются редким 
сосудистым заболеванием, чем отчасти объясняется отсут-
ствие до сих пор четко сформулированных показаний к их 
хирургическому лечению.

Ранее анализ данных аутопсий позволил установить, что 
АПА в общей популяции составляют примерно 0,01% [3]. С 
широким применением в последние десятилетия стандартной 
ангиографии и компьютерных технологий с ангиорежимом, 
по разным данным, АПА в специфических ангиографических 
сериях встречаются в 0,3–1%, а у больных с реноваску-
лярной гипертензией — до 3% случаев [1, 8, 11, 31, 34]. 
В большинстве случаев (55–83%) АПА диагностируются 
случайно при визуализации брюшной аорты и ее ветвей, 
в остальных случаях они выявляются целенаправленно в 
ходе инструментального исследования при подозрении на 
вторичную артериальную гипертензию (АГ), а также при 
верификации причин абдоминального болевого синдрома или 
гематурии [11, 13, 17, 31].

В основе развития АПА лежат дистрофия и потеря 
эластичности средней оболочки стенки почечной артерии 
(ПА). Наиболее частыми причинами развития АПА явля-
ются фибромускулярная дисплазия и атеросклероз [8, 11, 
13, 17, 26, 31]. Более редкими их причинами являются: 
расслоение с развитием артериовенозной фистулы или без 
нее, врожденный синдром Элерса—Данло, забрюшинный 
нейрофиброматоз (болезнь Реклингхаузена), узелковый 
периартериит, дистрофические процессы артерии транс-
плантированной почки и идеопатическая аневризматическая 
трансформация [1, 4, 7, 12, 13, 26, 27]. Особую этиологиче-
скую группу составляют АПА у беременных, объединенных 
рядом специфических факторов: повышением системного 
артериального и внутрибрюшного давления, возникающих, 
как правило, в III триместре беременности, и вторичными 
изменениями артериальной стенки вследствие избыточной 
гормональной продукции [6, 9, 15, 16, 24].

Различают три типа АПА: мешотчатые, составляющие 
большинство (до 80%), а также более редкие веретенообраз-
ные и расслаивающие [13, 17, 18]. Наиболее частой (от 52 до 
69%) их локализацией являются бифуркация главного ствола 
почечной артерии и проксимальные сегменты ее полюсных 

ветвей [11, 13, 17, 31]. Обычно АПА одиночные, а множе-
ственные, по разным сведениям, варьируют от 7 до 19% [11, 
13, 30]. По данным G.Than и соавт. [31], в 70% случаев раз-
меры аневризм не превышают 1 см.

Клиника АПА разнообразна. Вместе с тем, в боль-
шинстве случаев (от 42 до 100%, в среднем — в 74%) 
ведущими их проявлениями являются синдром вторичной 
артериальной гипертензии и систолодиастолический шум, 
локализующийся в боковых отделах живота [1, 10–13, 17, 
28, 31]. A.Urbanski и соавт. [32] объясняют АГ активаци-
ей ренин-ангиотензин-альдостероновой системы в связи с 
наличием нередко сочетающегося с АПА стеноза артерии и 
постаневризматической гипоперфузией органа. Подтверж-
дением этому служит тот факт, что у части больных имело 
место повышение концентрации ренина в венозной крови 
из почки на стороне локализации аневризмы [17]. Более 
редкие проявления АПА — такие, как болевой синдром в 
мезогастральной области живота (до 8%), гематурия (до 8%) 
и почечная дисфункция (до 7%) [1, 11, 13, 17, 31]. Казуисти-
ческим можно расценивать случай развития большой АПА 
с нарушением оттока мочи и формированием гидронефроза 
пораженной почки [33]. Относительно редкими осложнения-
ми течения АПА являются тромбоэмболия периферического 
артериального русла почки, тромбоз/окклюзия артерии, ее 
ветвей с развитием локального или тотального инфаркта 
почки [1, 7, 11]. Логическим завершением развития АПА 
является ее разрыв с внутренним кровотечением и, нередко, 
летальным исходом. Как показывает анализ данных, раз-
рыв АПА чаще наблюдается у беременных, сопровождаясь 
летальностью матерей до 44% и плодов — до 88% [6, 7, 15, 
16]. В ситуациях разрыва АПА типичными клиническими 
проявлениями являются появление или усиление боли в 
боковой части живота и/или поясничной области, падение 
артериального давления, тахикардия и снижение показателей 
красной крови.

Краеугольным камнем проблемы АПА является опреде-
ление показаний к их хирургическому лечению. Исключение 
составляют АПА у беременных. В отношении их все авторы 
солидарны и категоричны — АПА, независимо от разме-
ров, являются абсолютным показанием к хирургическому 
лечению из-за высокой склонности к разрывам [6, 7, 11, 15, 
16, 24, 28]. Вместе с тем, относительно АПА другого проис-
хождения мнения специалистов расходятся. Некоторые из 
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них наиболее консервативны и считают сам факт наличия 
АПА показанием к оперативному лечению [1, 18]. Другие 
полагают, что хирургическое лечение показано только при 
симптомных и/или осложненных АПА независимо от их 
размеров, сочетающихся со стенозом артерии или без него, 
а также асимптомных аневризмах с диаметром ≥2 см ввиду 
опасности их разрыва [11, 17, 31]. Некоторые авторы пред-
полагают возможность разрыва и при меньших размерах 
АПА (≥1,5 см) [13, 18]. Вместе с тем, конкретные наблюде-
ния в динамике за АПА больших размеров не проводились. 
Отдаленные результаты наблюдений за асимптомными АПА 
размерами менее 1,5 см трех независимых исследований в 
сроки от 5,5 до 7,5 лет показали, что в этот период времени 
ни одна из аневризм не стала симптомной или разорвалась, а 
часть больных умерли от других причин: инфаркта миокарда, 
инсульта, онкологии, цирроза печени или расслоения грудной 
аорты [11, 13, 31]. Поэтому асимптомные АПА размерами 
менее 1,5 см можно, вероятнее всего, безопасно наблюдать в 
течение несколько лет.

Особый интерес в плане показаний к лечению пред-
ставляют АПА с кальцификацией стенок. Считается, что 
разрыв их редок и невозможен из-за твердости стенок. Одна-
ко факты разрывов кальцинированных АПА приводятся в 
литературе [29]. Ввиду этого, несмотря на то, что они редки, 
H.Numa и соавт. [21] считают, что при кальцинированных 
асимптомных АПА размерами 2 см и более показана актив-
ная хирургическая тактика. Вероятнее всего, разрывы АПА 
обусловлены неполной кальцификацией стенок аневризмы. В 
частности, на эту особенность обратил внимание E.F.Poutasse 
[25], считая ее веским основанием к хирургическому лече-
нию ввиду опасности разрыва АПА в некальцинированном 
слабом участке стенки, и рекомендовал с этой целью их тща-
тельное инструментальное исследование.

Таким образом, на сегодняшний день показания к опера-
тивному лечению АПА остаются весьма противоречивыми 
в отношении асимптомных АПА и во многом требуют уточ-
нений.

Спектр открытых хирургических операций при АПА 
весьма разнообразен: резекция аневризмы с протезировани-
ем, реанастомозированием или ее боковой пластикой ПА; 
выключение аневризмы с шунтированием ПА или ее ветвей; 
резекция аневризмы с анастомозированием артерии с непар-
ными висцеральными артериями; сложные реконструкции 
с использованием аутовены или сегмента внутренней под-
вздошной артерии; в том числе применение резекции почки 
при локальном инфаркте или нефрэктомии в случае выра-
женного нефросклероза [1, 2, 7, 8, 11–13, 15, 16, 18, 19, 21, 
22, 24, 28, 32]. Летальность после плановых вмешательств 
обычно составляет 0%. Описан даже лапароскопический 
вариант устранения АПА [14]. Наибольший опыт хирурги-
ческого лечения больных с АПА в РФ принадлежит РНЦХ 
РАМН им. Б.В.Петровского (более 70 наблюдений) [1].

Вмешательства на почечной артерии и ее ветвях при 
устранении АПА обычно проводятся двумя способами: «in 
situ», если пространственные условия в ране благоприятны 
для выполнения реконструкции ПА, и «ex vivo» (экстра-
корпорально), когда таковые отсутствуют с применением 
антигипоксических методик защиты органа [2, 10, 19, 28]. 
Последний из них впервые был успешно клинически приме-
нен японскими специалистами у больного с реноваскулярной 
гипертензией в 1967 г. [22]. С широким использованием 
этого метода различными центрами мира за последние годы 
наметилась важная тенденция максимально возможного 
органосохранения [1, 2, 11, 17–19, 24]. Авторы, активно 
использующие метод «in situ», отнюдь не противопоставляют 

его «экстракорпоральному», а подчеркивают о возможности 
применения второго, если выполнение сосудистой рекон-
струкции первым из них неприемлемо [11, 16, 21]. Методика 
ex vivo включает в себя несколько последовательных этапов: 
выделение пораженной почки; подготовка подвздошных сосу-
дов к последующей аутотрансплантации органа; удаление 
почки из организма с перфузией ее охлажденным экстра-
целлюлярным раствором (Рингера, Евроколлинз, Кустодиол 
или UW) и помещением ее на охлаждающий столик или в 
емкость с ледяной крошкой; реконструкция ПА и, наконец, 
гетеротопическая пересадка почки в подвздошную область 
[2, 10, 19]. Важным условием подобной реконструкции 
является применение микроинструментария и увеличитель-
ной оптики. Обладающие наибольшим опытом применения 
экстракорпорального метода S.P.Murrey и соавт. [19] (60 
вмешательств) обобщили и оптимизировали показания к 
его использованию: 1) вовлечение в патологический про-
цесс более двух ветвей ПА; 2) распространение поражения 
ПА в ворота почки; 3) множественные стенозы ветвей ПА; 
4) поражение артерий единственной почки; 5) заболевания 
ветвей ПА у детей; 6) травматическое повреждение сосудов 
в воротах почки; 7) необходимость повторной операции на 
ПА. Как показал опыт применения этого способа, непосред-
ственная проходимость ветвей почечной артерии достигается 
в 86–90% случаев, а эффективность — до 99%. Отдаленные 
результаты прослежены от нескольких месяцев до 20 лет (в 
среднем — до 4,5 лет): большинство реконструированных 
ПА и их ветвей оставались проходимыми, а нефрэктомия в 
отдаленном периоде, ввиду возникшего гидронефроза, потре-
бовалась только в 8% случаев. В отмеченные сроки почечная 
функция оставалась стабильной и наблюдался стойкий гипо-
тензивный эффект [10, 19, 28].

В последние два десятилетия, помимо открытых вме-
шательств, активно стали использоваться эндоваскулярные 
способы устранения АПА, но, как правило, при мешотчатых 
их видах с узким соустьем, локализующихся в главном ство-
ле почечной артерии, с помощью эмболизации аневризмы и/
или стентирования ПА [19, 23, 30]. Эти методики не только 
расширили возможности коррекции АПА, но и очевидно сни-
зили травматичность вмешательств. Вместе с тем, поскольку 
эндоваскулярные способы обычно описываются эпизодиче-
ски, определенно сказать об отдаленной их эффективности 
не представляется возможным.

Можно заключить, что в большинстве случаев при 
соответствующих показаниях применение различных спо-
собов хирургической коррекции АПА обеспечивает обычно 
хороший непосредственный и отдаленный результат. Вместе 
с тем, для окончательного определения показаний к хирур-
гическому лечению АПА и его оптимизации требуются 
дальнейшие проспективные исследования асимптомных АПА 
размером более 1,5 см и отдаленных результатов различных 
методов их лечения.
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