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Резюме
Аневризмы почечных артерий (АПА), согласно данным аутопсий и прижизненным исследованиям, встречаются от 0,01 до 0,97% в 
популяции. Основными этиологическими факторами развития АПА являются фиброзно-мышечная дисплазия (ФМД) и атеросклероз. 
Наличие аномального строения вен в виде ретроаортальной почечной вены может существенно усложнять выполнение 
оперативных вмешательств. К основным методам лечения АПА относятся резекция АПА с протезированием, эмболизация полости 
аневризмы, а также установка эндографта. При распространении аневризмы на ветви почечной артерии или расположении АПА 
в воротах почки экстракорпоральный метод реконструкции почечных артерий является единственным методом, позволяющим 
восстановить почечные сосуды и сохранить почку. В статье приведено редкое наблюдение больной, страдающей ФМД почечных 
артерий, аневризмой левой почечной артерии с развитием вазоренальной гипертензии. Особенностями данного клинического 
наблюдения явилось ретроаортальное расположение левой почечной вены и расположение аневризмы почечной артерии в воротах 
почки. Больной было выполнено экстракорпоральное аутовенозное протезирование ветвей левой почечной артерии с сохранением 
мочеточника. Операцию выполняли с фармакохолодовой защитой почки раствором кустодиола. Аневризма почечной артерии была 
резецирована с созданием общего соустья ветвей почечной артерии с последующим аутовенозным протезированием. Две нижние 
сегментарные ветви почечной артерии раздельно протезировали участками реверсированной аутовены. В послеоперационном 
периоде у больной было диагностировано пристеночное повреждение левого мочеточника. Пациентке произведено наложение 
чрескожной пункционной нефростомы под контролем УЗИ с установкой интегрального стента в область повреждения. На 11-е 
сутки больная выписана на амбулаторное лечение. Через 2 месяца после контрольной КТА нефростома была удалена. Еще через 
месяц – удален интегральный стент, восстановлен нормальный пассаж мочи в верхних мочевыводящих путях. Через 6 месяцев при 
контрольной КТА все реконструированные ветви почечной артерии полностью проходимы, показатели артериального давления в 
пределах нормальных значений. 
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Abstract
Autopsy and intravital studies have reported the incidence of renal artery aneurysms (RAA) in 0.01 to 0.97% of the population. 
Fibromuscular dysplasia (FMD) and atherosclerosis are the main etiological factors for the development of RAA. The presence 
of abnormalities of the veins such as a retroaortic renal vein can significantly complicate the implementation of surgical 
interventions. The main methods to treat RAA are RAA resection with prosthetic repair, embolization of aneurysm cavities, and 
placement of an endograph. When aneurysm spreads to involve the renal artery branches or RAA is located in the kidney gates, 
the extracorporeal renal artery reconstruction is the only method to restore the renal vessels and keep a kidney. The article 
provides a rare observation of a patient suffering from renal artery fibromuscular dysplasia, left renal artery aneurysm with 
the development of vasorenal hypertension. The features of this clinical observation were the retroaortic left renal vein and 
the renal artery aneurysm located in the kidney gates. The patient underwent ureter-sparing extracorporeal autogenous vein 
graft repair of left renal artery branches. The surgery was performed using custodial solution for kidney pharmaco-hypothermic 
protection. Renal artery aneurysm was resected with the creation of a common junction of the renal artery branches followed 
by autogenous vein graft repair. The two lower segmental branches of the renal artery were separately prosthetized using 
the reversed autovein sections. Parietal injury to the left ureter was diagnosed in the patient in the postoperative period. A 
percutaneous needle-guided urine drainage bag was superimposed under ultrasound guidance with the placement of an integral 
stent in the injury area. The patient was discharged to outpatient care on Day 11. The urine drainage bag was removed two 
months after the control CTA. The integral stent was removed a month later, normal urine output was restored in the upper 
urinary tract. After 6 months, the control CTA showed that all reconstructed renal artery branches were completely patent, and 
blood pressure readings were within normal range. 

Keywords: renal artery aneurysm, extracorporeal surgery, auto-grafting, retroaortic left renal vein, ureteral injury

For citation: Zotikov A.E., Ivandaev A.S., Gritskevich A.A., Lavrentev D.A. Extracorporeal resection of renal artery aneurysm and separate autog-
enous vein graft repair of branches in a patient with retroaortic renal vein. Aterotromboz = Atherothrombosis. 2020;(1):127–133. (In Russ.)  
doi: 10.21518/2307-1109-2020-1-127-133.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

Введение
Аневризмы почечных артерий (АПА), согласно 
данным аутопсий, встречаются от 0,01 до 0,09% 
в популяции [1–3]. В работах, посвященных 
анализу результатов ангиографии, АПА выявля-
ются существенно чаще, составляя 0,73–0,97% 
всех наблюдений [4, 5]. Основными этиологиче-
скими факторами развития АПА являются ФМД 
и атеросклероз. В вопросе выбора показаний 
к выполнению хирургического лечения АПА 
основным критерием является размер анев-
ризмы. Согласно большинству авторов, размер 
аневризмы ПА более 2 см является показанием 
к операции [6]. В то же время самое крупное 
рандомизированное исследование, проведен-
ное в клиниках США, показало, что риск раз-
рыва почечных артерий резко возрастал при 
размерах АПА более 3 см. Это позволило авто-
рам определить этот размер АПА как пока-
зание к операции [7]. Вторым критерием для 

выполнения хирургического лечения являет-
ся артериальная гипертензия, резистентная к 
трехкомпонентной гипотензивной терапии. 
Помимо этого, операция показана также у жен-
щин детородного возраста независимо от раз-
мера АПА, поскольку известно, что во время 
беременности разрыв аневризмы ПА возможен 
даже при диаметре аневризмы 10 мм. В случае 
разрыва аневризмы материнская смертность и 
смерть плода могут достигать 55 и 85% соответ-
ственно [8, 9]. К основным методам лечения АПА 
относятся резекция АПА с протезированием, 
эмболизация полости аневризмы, а также уста-
новка эндографта. Все эти вмешательства дают 
отличные ближайший и отдаленный резуль-
таты хирургического лечения при расположе-
нии АПА в стволе почечной артерии. В случаях 
распространения аневризмы в область ворот 
почки с вовлечением ветвей почечной артерии 
или при интрапаренхиматозной локализации 
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АПА стандартные хирургические реконструк-
ции являются практически невыполнимыми. 
В связи с этим альтернативой нефрэктомии 
являются экстракорпоральные вмешательства 
на почечных сосудах. 

Среди всего многообразия использования 
различных хирургических методик и тонкостей 
выполнения экстракорпоральных операций 
мы не встретили описания данной методики 
на почечных артериях при ретроаортальной 
почечной вене. Данная анатомическая особен-
ность является весьма редкой и встречается у 
0,5–5,9% в популяции [10–14]. В связи с выше-
изложенным представляем клинический при-
мер экстракорпоральной резекции аневризмы 
левой почечной артерии с аутовенозным проте-
зированием у больной с ретроаортальной левой 
почечной веной.

Клиническое наблюдение
Пациентка Н. 38 лет госпитализирована в отде-
ление сосудистой хирургии ФГБУ НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского в октябре 2019 г. с диа-
гнозом «Фиброзно-мышечная дисплазия почеч-
ных артерий, аневризма левой почечной арте-
рии, вазоренальная гипертензия». Из анамнеза: 
повышение артериального давления беспокоит 
пациентку с 2011 г., рабочее давление составля-
ет 160/110 мм рт. ст. на фоне трехкомпонентной 
гипотензивной терапии (бисопролол 5 мг 2 раза 
в сутки, нифедипин 40 мг 1 раз в сутки, мок-
сонидин 0,2 мг 1 раз в сутки). Максимальные 
цифры систолического артериального давления 
составляют 210 мм рт. ст., диастолического – до 
130 мм рт. ст.

При обследовании в июле 2019-го, по дан-
ным компьютерной томографии, выявлена 
аневризма левой почечной артерии, распола-
гающаяся в области ворот почки диаметром до 
45 мм с отходящими от нее 4 ветвями почечной 
артерии (рис. 1). Из особенностей анатомии 
отмечено, что левая почечная вена имеет ретро-
аортальное расположение.

Учитывая локализацию аневризмы и нали-
чие множественных ветвей, требующих рекон-
струкции, было принято решение о выполнении 
экстракорпоральной резекции аневризмы.

Хирургический доступ – срединная лапаро-
томия. Была выполнена мобилизация почки, 
брюшного отдела аорты. Левая почечная вена 
располагалась ретроаортально и была плотно 
спаяна с АПА. Почечная вена мобилизована до 
ее ретроаортальной части, мобилизован моче-
точник (рис. 2А). После системной гепариниза-
ции 5000 Ед выполнено пережатие и отсечение 
почечной артерии в области ее отхождения от 
аорты. Устье почечной артерии перевязано и 
прошито. Почечная вена пережата и отсечена 
на 2 см дистальнее ее выхода из-под аорты. 
Несмотря на полную мобилизацию мочеточ-
ника, полностью перенести почку в лоток на 
переднюю брюшную стенку не представлялось 
возможным из-за короткого мочеточника и его 
натяжения. Почка была приближена к брюш-
ной стенке с заведением под нее салфетки со 
льдом и обкладыванием почки льдом с боковых 
поверхностей. Операцию выполняли с исполь-
зованием фармакохолодовой защитой почки 
раствором кустодиола в объеме 500 мл. Время 

Рисунок 1. Компьютерная томография, 
аневризма указана стрелками
Figure 1. Computed tomography, aneurysm  
is indicated by the arrows

а – фронтальная проекция. Б – 3D-реконструкция
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После окончания формирования анастомоза 
и пуска кровотока отмечена отчетливая пульса-
ция реконструированных артерий, почка при-
обрела физиологическую окраску. Время холо-
довой ишемии составило 112 минут.

В послеоперационном периоде на 2-е сутки по 
страховочному дренажу, подведенному к левой 
почке, отмечено поступление прозрачной жид-
кости. Выполнена КТА с экскреторной фазой. На 
границе средней и нижней трети мочеточника 
выявлен дефект с подтеканием мочи. Наложена 
чрескожная пункционная нефростома под уль-
тразвуковым контролем, после чего произве-
дено стентирование левого мочеточника инте-
гральным стентом Sh 7. На следующие сутки 
больная переведена в профильное отделение, 
нефростома функционирует, по страховочному 
дренажу отделяемое отсутствует. На 11-е сутки 

тепловой ишемии составило 7 минут. Была про-
ведена резекция аневризмы почечной арте-
рии с созданием общего соустья и наложением 
анастомоза между реверсированным аутове-
нозным трансплантатом и сформированным 
общим соустьем двух наиболее крупных сег-
ментарных ветвей (рис. 2Б, В). Оставшиеся две 
сегментарные ветви раздельно протезированы 
участками реверсированной аутовены и реим-
плантированы в основной аутовенозный транс-
плантат (рис. 2Г).

После окончания реконструкции сегмен-
тарных ветвей почка была позиционирована в 
ортотопическую позицию (рис. 3). Сформирован 
анастомоз между культями пересеченной левой 
почечной вены (рис. 3А). Аутовенозный протез 
после пристеночного отжатия аорты импланти-
рован в аорту (рис. 3Б, В, Г).

Рисунок 2. Интраоперационные фотографии
Figure 2. Intraoperative photographs

а – выделение сосудов почки. Белой стрелкой указана 
левая почечная вена до вхождения в ретроаортальное 
пространство. Черной стрелкой указана аневризма 
почечной артерии. Б – резекция аневризмы почечной 
артерии. В просвете аневризмы устья ветвей, нижняя 
ветвь отсечена. В – формирование анастомоза с общим 
соустьем двух сегментарных ветвей. Г – имплантация 
сегментарных ветвей в бок аутовенозного протеза

Рисунок 3. Интраоперационные фотографии
Figure 3. Intraoperative photographs

А – подготовка аутовенозного протеза к имплантации 
в аорту. Белой стрелкой указан анастомоз между 
культями левой почечной вены. Б – формирование 
задней стенки анастомоза на расстоянии. 
В – сформированный анастомоз с аортой. Г – 
расправление аутовенозного протеза после пуска 
кровотока
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пациентка выписана на амбулаторное лечение. 
Через 2 месяца после выполнения контрольной 
КТА нефростома была удалена. Интегральный 
стент извлечен еще через месяц после уда-
ления нефростомы. Восстановлен нормальный 
пассаж мочи в верхних мочевыводящих путях. 
Артериальное давление после операции стаби-
лизировалось на цифрах 130/80  мм. Из гипо-
тензивных препаратов получает монотерапию 
небивололом в дозировке 5 мг 1 раз в день. 
При контрольной компьютерной томографии 
через 6 месяцев после операции выявлено, что 
все реконструированные артерии проходимы. 
На рис. 4 представлена компьютерная томогра-
фия через 6 месяцев после реконструктивной 
экстракорпоральной операции. 

Обсуждение
При распространении аневризмы на ветви 
почечной артерии или расположении послед-
ней в воротах почки экстракорпоральный метод 
реконструкции почечных артерий зачастую 
является единственно возможным методом, 
позволяющим восстановить почечные сосуды и 
сохранить почку. По данным Duprey et al., имею-
щих один из наиболее крупных опытов экстра
корпоральных резекций АПА, основанный 

на результатах 67 клинических наблюдений, 
30-дневная проходимость реконструированных 
артерий составила 90,8% [9]. В своей работе 
Murray et al. сообщают о положительных резуль-
татах экстракорпорального лечения АПА в 92% 
[10]. В настоящее время в литературных источ-
никах описано множество вариантов экстракор-
поральных реконструкций почечных артерий 
с орто- или гетеротопической аутотрансплан-
тацией. Тем не менее, анализируя литератур-
ные данные, мы не встретили информацию о 
проведении эстракорпоральных вмешательств 
у больных с ретроаортальной левой почечной 
веной. Ожидаемой особенностью хирургиче-
ского пособия при аутотрансплантации почки 
у больного с данной аномалией почечной вены 
является необходимость ее пересечения до 
места перехода в ретрокавальный промежуток. 
Наиболее часто при аутотрансплантации почки 
мы отсекаем почечную вену на небольшой пло-
щадке вместе с полой веной, что в последующем 
позволяет избежать кисетирования венозного 
анастомоза при реплантации сосудов. В данном 
клиническом случае мы не столкнулись с техни-
ческими трудностями, связанными с анатоми-
ческой особенностью почечной вены. 

В последние годы не утихает полемика о 
выборе трансплантата при выполнении экстра
корпоральных вмешательств. Некоторые авто-
ры предпочитают использовать в качестве 
трансплантата внутреннюю подвздошную арте-
рию (ВПА), использованную впервые Wylie в 
1965 г. [15]. Теоретически артериальный транс-
плантат обладает большей привлекательностью, 
поскольку имеет наибольшее соответствие по 
размерам и гистологическим характеристикам с 
почечной артерией. Считается, что ВПА являет-
ся идеальным материалом для восстановления 
сегментарных и добавочных почечных артерий, 
уменьшает количество необходимых анасто-
мозов и время ишемии почки. Мы считаем, 
что дополнительный риск, связанный с пере-
вязкой и мобилизацией этой артерии на всем 

Рисунок 4. Схема операции
Figure 4. Surgery diagram

А – послеоперационная компьютерная томография, 
3D-реконструкция: 1 – анастомоз с общим соустьем 
двух сегментарных ветвей; 2, 3 – раздельно 
протезированные сегментарные ветви. 
Б – схема операции
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протяжении, ограничивает рутинное примене-
ние этой методики, в особенности у молодых 
мужчин. Кроме того, ряд авторов при использо-
вании в качестве трансплантата аутовены полу-
чили результаты, сопоставимые с результатами 
при использовании внутренней подвздошной 
артерии. Так, по данным Ham et al., 10-летняя 
проходимость аутовенозных трансплантатов 
при экстракорпоральных вмешательствах соста-
вила 94% [16]. В нашем клиническом наблюде-
нии достигнута 6-месячная полная проходи-
мость всех сосудистых трансплантатов, а также 
стойкий гипотензивный эффект, который, по 
данным литературных источников, колеблется в 
широком диапазоне: от 32 до 75% [6, 9, 17].

Заключение
Аномалии венозной системы почки нередко 
сочетаются с другими аномалиями почки и 
мочеточника. Возникшее в нашем наблюдении 
в послеоперационном периоде осложнение в 

виде повреждения мочеточника, по-видимому, 
было обусловлено тракцией почки. В ходе опе-
ративного вмешательства нам не удалось про-
извести полного извлечения почки на перед-
нюю брюшную стенку из-за короткого моче-
точника, что могло стать одной из возможных 
причин его повреждения. Это осложнение было 
успешно устранено постановкой интегрального 
стента. 

Экстракорпоральный метод позволяет не 
только достичь удобного ракурса при наложе-
нии анастомозов, но и выполнить вмешатель-
ства на тех сегментах ветвей почечных артерий, 
которые при интракорпоральных реконструк-
циях труднодоступны. Это позволяет расши-
рить поле для выполнения органосохраняющей 
хирургии у больных с АПА.
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