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В статье представлены некоторые аспекты острого поврежде-
ние почек (ОПП) при операциях на почечном сегменте аорты  
и почечных артериях. Рассмотрена терминология, отдельные 
звенья патогенеза ишемическо-реперфузионных повреждений. 

Произведен краткий обзор методов профилактики ишемическо-ре-

перфузионных повреждений при операциях на почечном сегменте  
аорты и почечных артериях. Представлены особенности фар мако- 
логической нефропротекции, перфузионных методов защиты почек, 
краткий исторический обзор шунтирующих операций на почечных 
артериях. 
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T
he article presents some aspects of acute kidney injury (AKI) during opera-
tions on the renal segment of the aorta and renal arteries. The terminology 
and individual links in the pathogenesis of ischemic-reperfusion injuries  
are considered. A brief review of methods for preventing ischemia-reperfu-

sion injury during operations on the renal segment of the aorta and renal arteries  
is provided. Features of pharmacological nephroprotection, perfusion methods 
of kidney protection, and a brief historical review of bypass operations  
on the renal arteries are presented.
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Введение
В настоящее время подавляющее боль-

шинство пациентов с аневризмами брюшной 
аорты (АБА) лечатся с применением эндова-
скулярных методик. В течение многих лет 
ограничения для имплантации стент-графта 
при АБА определялись короткой проксималь-
ной «шейкой» аневризмы, или ее отсутствием, 
а также извитостью почечных артерий (ПА). 
Разработка и внедрение в клиническую пра-
ктику фенестрированных стент-графтов по-
зво лила отчасти решить обозначенную про б-
ле му. Однако результаты лечения пациентов  
с применением эндоваскулярных методов ос- 
таются неоднозначными. Продолжающийся 
процесс старения населения привел к увели-
чению числа пациентов с параренальными 
аневризмами, что в свою очередь сопровож-
дается возрастанием количества открытых 
хирургических вмешательств. Группой уче-
ных во главе с László Hidi (2022) при проведе-
нии анализа результатов лечения пациентов 
с параренальными аневризмами было уста-
новлено, что острое повреждение почек в по-
слеоперационном периоде встречается часто 
и составила 54%, а при выписке из стациона-
ра в 30%. Послеоперационные осложнения 
чаще наблюдаются в группе с супрареналь-
ными аневризмами аорты [1]. Также было 
отмечено и прогрессирующее увеличение 
летальности: 30-дневная, 1-, 2- и 5-летняя со-
ставили 9%, 20%, 27% и 48% соответственно.

Значимые послеоперационные различия  
в статистике смертности связаны с тем, что 
открытая реконструктивная хирургия про-
ксимального сегмента аорты требует приня-
тия мер защиты, направленных на предот-
вращение послеоперационного ОПП, мате-
риально-технического оснащения и опыта 
работы «аортальной» команды. При этом вы- 
бор варианта хирургического лечения дол-
жен быть направлен на сокращение времени 
ишемии почек [2]. 

Наличие высокой летальности за период  
5 летнего наблюдения (48%), а также модифи-
кацию острого повреждения почек в хрони-
ческую болезнь почек 3А степени до 30% ука-
зывают на важность обозначенной пробле-
мы. Вопросы, связанные с защитой почек 
от ишемического повреждения при рекон-
структивных операциях на параренальном  
сегменте аорты и ПА, являются актуальны-
ми и в настоящее время. 

Терминология
Под термином «острое повреждение по-

чек» в настоящее время понимают прогрес-
сирующее развитие дисфункции почек в ре-
зультате воздействия ренальных или внере-
нальных повреждающих факторов [2]. 

Употребление в настоящее время при па-
томорфологических исследованиях термина  
«острый канальцевый некроз» отражает  
не все изменения, которые происходят в почеч-
ной ткани. Под термином «острый каналь-
цевый некроз» (ОКН) в настоящее время 
понимают лишь описание патологического 
состояния почек, характеризующееся во вре-
менном плане острым поражением в течение 
часов или суток, а в патоморфогическом – дис-
функцией канальцевых клеток [3].

Под тепловой ишемией почки (ТИП), 
или ишемически-реперфузионном поврежде-
нии почки подразумевают механизмы, связан-
ные с реперфузией и окислительным стрессом, 
дефицитом оксида азота и активацией им-
мунных клеток, что в совокупности приво-
дит к эндотелиальной дисфункции. При ТИП 
с последующей тепловой реперфузией про-
исходит некроз проксимальных канальцев, 
а также проксимальных извитых канальцев [2]. 
Данный факт был установлен в проведенных 
исследованиях на лабораторных животных  
с пережатием почечных артерий и созданием 
длительной тепловой ишемии [3].

Патогенез ишемическо-реперфузионного 
повреждения почек

В патогенетическом плане ОПП представ-
ляет собой совокупность механизмов, свя-
занных с повреждением различных ком-
партментов почки и приводящих к дисфунк-
ции органа, преимущественно, в результате 
нарушения в конечном итоге процессов клу-
бочковой фильтрации и экскреции [4]. Пре-
ренальные заболевания и острый ишемиче-
ский тубулярный некроз – две основные 
причины ОПП у пациентов после операций 
на почечном сегменте аорты и почечных арте-
риях [5]. Поддержание нормальной скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) зависит 
от адекватной почечной перфузии. Ограниче-
ние почечного кровотока, может быть частью 
генерализованного снижения тканевой пер-
фузии за счет кровопотери, или направлен-
ной почечной ишемии, пережатия аорты 
на уровне почек.

Пережатие ПА, играет решающую роль 
в патогенезе преренального острого повреж-
дения почек. «Истинное» уменьшение внут-
рисосудистого объема или «эффективное» 
уменьшение внутрисосудистого объема при- 
водит к нарушению перфузии. В связи с кри-
тическим снижением артериального давления 
в почках их юкстагломерулярный аппарат 
увеличивает выработку ренина, с которого на-
чинается каскад превращений: ангиотензи-
ноген переходит в ангиотензин I, а ангиотен-
зин I под действием ангиотензин превраща-
ющего фермента (AПФ) в легких переходит 
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в ангиотензин II. Ангиотензин II способен 
активировать ангиотензиновые рецепторы 
I типа (АТР1). Исходом вышеперечисленных 
функций ангиотензиновых рецепторов I ти- 
па (АТР1) является накопление перекис-
ных соединений – супероксидов, способных 
инактивировать такой вазодилататор, как 
окись азота, и увеличить канальцевую реаб-
сорбцию натрия и воды, вызывая задержку  
жидкости в организме. Ангиотензин II спо-
собен не только напрямую задерживать 
жидкость в организме за счет стимуляции 
ангиотензиновых рецепторов I типа (АТР1), 
но и непрямым путем – за счет увеличения 
высвобождения альдостерона корой надпо-
чечников [3]. При повышении тонуса эффе-
рентных артериол ангиотензин II способен 
повышать капиллярное давление в клубоч-
ках почки, необходимое для поддержания 
фильтрации, на фоне редуцированной почеч-
ной перфузии. Ангиотензин II вместе с тем  
оказывает непосредственное воздействие 
на структуры головного мозга, ответствен-
ные за регулирование артериального давле-
ния (АД) и функции гипофиза, которые  
в первом случае при помощи обратной стиму-
ляции увеличивают активность AПФ и ATP1, 
а во втором – увеличивают выработку вазо-
прессина в гипофизе. Последний повышает 
канальцевую реабсорбцию и перифериче-
скую вазоконстрикцию. В ходе стимуляции 
ангиотензиновых рецепторов 1 происходит 
инициация выделения хемокинов способ-
ствующих развитию склероза. В конечном 
итоге все вышеперечисленное приводит к гло-
мерулосклерозу и тубулоинтерстициальному 
повреждению.

Методы защиты почек
Важнейшими вопросами в хирургии аор-

ты с вовлечением почечных артерий, являют-
ся защита почечной паренхимы от тепловой 
ишемии и восстановление кровотока по ар- 
териям в кратчайшие сроки. Пережатие аорты 
на уровне висцеральных и почечных артерий 
на время свыше 20 минут без применения 
методов защиты от ишемического повреж-
дения органов на сегодняшний день при-
знано недопустимым [6, 7, 8].

В клинической практике применялись 
и применяются следующие методы защиты 
от ОПП:  

Фармакологическое сопровождение опе-
раций на проксимальном сегменте аорты. 
К настоящему моменту разработан комплекс 
фармакологических мероприятий, позволя-
ющий существенно снизить последствия теп-
ловой ишемии почки, при операциях на по-
чечном сегменте аорты и почечных артериях. 

К фармакологическим методам, снижа-
ющим риск возникновения острого некроза 

канальцев, относится применение препа-
ратов, стимулирующих диурез (маннитол, 
фуросемид) и усиление почечного кровото-
ка – катехоламинов (допамин, добутамин). 
Использование глюкокортикоидов (метил-
преднизолон) позволяет снизить цитокино-
вый выброс в постишемическом периоде 
и снизить активность поражающих агентов 
после восстановления адекватного почечно-
го кровотока. 

Особенностью фармакологической неф-
ропротекции является то, что введение пре-
паратов должно осуществляться в период 60 
и более минут до начала эпизода тепловой 
ишемии. Данная методика не лишена своих 
отрицательных моментов. Она актуальна,  
если время пережатия не превышает 30 минут. 
Только в этом случае метод защиты почки 
от ишемии является безопасным [7, 9]

К фармакологическим методам также от-
носится селективная холодовая перфузия. 
Она применяется как при операциях по пово-
ду супраренальных аневризм, так и при се- 
лективном пережатии почечных артерий. Су-
ществует 2 варианта использования данной 
методики: в виде болюсного введения охлаж-
денного до 4–6 °С раствора Рингера лакта- 
та (5–10 мл/кг) в сочетании с гепарином и фу-
росемидом или рецептурного консерванта 
(раствор Бельзера, Кустадиола, StoreProtect 
Plus) с последующим повторением инфузии 
через каждые 20–30 минут, или в виде по-
стоянной перфузии вышеуказанных раство-
ров [7, 9].

Перфузионные методы, позволяющие 
снизить риск развития острого канальце-
вого некроза. К данной группе методов от-
носится применение, при выполнении ре-
конструктивных вмешательств, временного  
шунта Гота [10]. Ключевым моментом этого 
метода является поддержание кровообраще-
ния и перфузии органа без временных огра-
ничений. Однако, данный метод не лишен 
недостатков: существует риск эмболии и дис-
секции артерий [9].

Следующий вариант включает в себя двой-
ное проксимальное пережатие по методу, 
предложенному М. Lacombe [11]. Данный 
метод впервые был использован в 1986 г.  
для пациентов с аневризмой абдоминального 
отдела аорты и выполненной ранее трансплан-
тацией почки. Данный метод также не лишен 
недостатков: защита почки возможна на вре-
мя не более 60 минут [12].

Непрямая реваскуляризация почек. 
При повышенном риске выполнения рекон-
структивных вмешательств (выраженный 
кальциноз стенки аорты или аневризмати-
ческая транформация артерий, повторные 
операции на аорте, воспалительные измене-
ния в стенке аорты (при неспецифическом 
аорто-артериите), воспалительные и микотиче-
ские аневризмы, применимы альтернативные 

Reviews of the lectures

2011Vol. 7  №2  2023    EMERGENCY CARDIOLOGY AND CARDIOVASCULAR RISKS



шунтирующие операции, направленные на ре- 
васкуляризацию почечных артерий. Огра-
ничением для применения данных методов 
является наличие мультифокального ате-
росклеротического поражения висцераль-
ных артерий (верхней брыжеечной артерии, 
чревного ствола), которые встречаются до-
вольно часто. Анализ секционного материа-
ла, проведенный A. Fergany et al. выявил у па-
циентов с билатеральным поражением по-
чечных артерий поражение чревного ствола  
в более 60% случаев, и у 50% при критиче-
ских односторонних поражениях почечных 
артерий [13].

Шунтирующие операции  
на почечных артериях

Подвздошно-почечное 
шунтирование

Первую операцию подвздошно-реналь-
ного шунтирования с использованием син-
тетического сосудистого протеза выполнил 
G.C. Morris в начале 1960-х гг. у пациента 
с вазоренальной гипертензией [14]. Повтор-
ное упоминание приходится на 1977 год, 
когда группой авторов под руководством  
Novick A.C., опубликовано 6 случаев успеш-
ной реваскуляризации почки. Один пациент 
был прооперирован с использованием длин-
ного шунта из большой подкожной вены [15]. 
А в 1979 году авторы сообщила уже о двух 
успешных реваскуляризациях почечных ар-
териях [16]. 

Наибольшую популярность подвздош-
но-почечное шунтирование слева с целью 
защиты левой почки от ишемии получила 
при внедрении первых технологий имплан-
тации стент-графтов при юкстаренальных 
аневризмах аорты. При оценке послеопераци-
онных осложнений в течение 1,5 года не было 
отмечено случаев развития ОПП, летально-
сти и неврологических осложнений [15, 16].

Сплено-ренальное шунтирование
В 1955 г. E.S. Hurwitt et al. для сохранения 

левой почки предложили операцию спле-
но-ренального шунтирования у пациента  
с синдромом Лериша [17]. В ходе наблюдения 
за пациентом в течение 18 месяцев функция 
почки была сохранена. 

В 1993 году Isaias Irgau et al., привели 
данные собственного опыта реваскуляриза-
ции левой почечной артерии у 19 пациентов. 
Летальных исходов не было, а неудача из-за 
окклюзии зоны реконструкции составила 5%. 
Из оставшихся прооперированных 18 па-
циентов 7 выздоровели, у 11 почечная функ-
ция улучшилась [18]. 

По мнению ряда авторов, сплено-реналь-
ное шунтирование сопряжено с риском по-
вреждения селезенки и поджелудочной желе-
зы, особенно при попытке обнажения селезе-
ночной артерии. Риск повреждения селезенки 
снижается до 5,5%, если доступ к селезеноч-
ной артерии осуществляется через забрюшин-
ное пространство у основания брыжейки по-
перечно-ободочной толстой кишки [17, 18, 19]. 

Гепаторенальное шунтирование  
правой почечной артерии

J.A. Libertino et al. в 1976 г. осуществи-
ли первое гепаторенальное шунтирование.  
Предпосылками к выполнению данного вида 
реваскуляризации было изучение анато-
мо-физиологических аспектов кровоснаб-
же ния печени. Было установлено, что кро-
воснабжение печени на 80% осуществляется 
через воротную вену, а 20% через печеноч-
ную артерию. Стало также известно, что 
у взрослых пациентов в состоянии покоя  
в печень поступает 28% кровотока от сердеч-
ного выброса, или около 1500 мл в минуту. 
Объёмный кровоток в печеночной артерии 
составляет приблизительно 300 мл/мин, что 
является достаточным для адекватного под-
держания почечного кровообращения [19]. 
Среднее АД в ветвях печеночной артерии 
на уровне синусоидов составляет 90 мм. рт. ст.,  
которое способно обеспечить перфузию поч-
ки [20, 21]. 

Верхнебрыжеечнопочечное 
шунтирование

Впервые верхнебрыжеечно-поченное шун-
тирование выполнил N.R. Hertzer в 1976 г. 
Для выполнения такого варианта вмешатель-
ства необходимым условием является сопос-
тавимый с ПА диаметр верхней брыжеечной 
артерии. Данное хирургическое вмешатель-
ство имеет ограниченное применение при про-
тяженном атеросклеротическом поражении 
верхней брыжеечной артерии. В англоязыч-
ной литературе имеются всего 5 публика-
ций, посвященных этой теме [22, 23].

Нижнебрыжеечнолевопочечное 
шунтирование

Нижнебрыжеечно-левопочечное шун-
тирование, самое редкое из экстраанато-
мических вариантов шунтирования. Пер-
вое подобное вмешательство было выпол-
нено А.В. Покровским в 2008 г. у пациентки  
по поводу рестеноза единственной почечной 
артерии, перенесшей ранее протезирование 
торакоабдоминального отдела аорты и ле-
вой ПА. 

Обзоры и лекции
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По мнению исследователей, выполнение 
данного вида вмешательства возможно у па-
циентов с неспецифическим аортоартерии-
том при хорошо развитой нижней брыжееч-
ной артерии и дуги Риолана [24].

Заключение
Увеличение количества пациентов с па-

тологией параренального сегмента брюшной 
аорты и почечных артерий вызывает повы-
шенный интерес у ангиохирургов к выполне-
нию реконструктивных вмешательств в этой  
зоне. Подобные вмешательства сопряжены 
с высоким риском ишемическо-реперфузион-
ного повреждения почек и развитием тяжелых 
угрожающих жизни осложнений. Многие 

вопросы профилактики такого рода ослож-
нений по-прежнему остаются открытыми. 
Применение на практике при операциях  
на почечном сегменте аорты и почечных 
артериях большого количества различных 
методов защиты почек и шунтирующих опе-
раций говорит о том, что нет единой кон-
цепции в преодолении ОПП, связанного 
с тепловой ишемией и реперфузионным по-
вреждением почек.

Дальнейшее углубленное изучение обо-
значенной темы, на наш взгляд, является 
перспективным направлением на сегодняш-
ний день в сосудистой хирургии.

Коллектив авторов заявляет об отсутствии  
конфликта интересов.
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