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ВВЕДЕНИЕ
Стеноз почечной артерии (СПА) является основ-

ной причиной развития вазоренальной гипертензии. 
Распространённость СПА варьирует от 1 до 10% сре-
ди 50 миллионов человек, страдающих артериальной 
гипертензией (АГ). Наиболее распространённой 
этиологической причиной СПА является атеро-
склероз [1, 2]. Позиционируемые преимущества 
ангиопластики и стентирования почечных артерий 
привели к широкому повсеместному применению 
этих вмешательств для лечения СПА. Однако эн-
доваскулярные вмешательства не лишены риска, 
при этом у 3% больных развиваются серьёзные 

сосудистые осложнения и у более 10% отмечаются 
осложнения меньшей степени тяжести, такие как 
связанное с введением контрастного вещества острое 
повреждение почек [3].

Клиническое наблюдение
Больная 54 лет, в течение 4 лет страдает 

резистентной АГ (до 210/170 мм рт. ст.). Также 
у больной диагностирована ИБС, стабильная 
стенокардия. При обследовании показатели мо-
чевины (4,0 ммоль/л) и креатинина (95 ммоль/л) 
плазмы крови и клиренс эндогенного креатинина 
(105 мл/мин) – в пределах нормы.

ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧКИ ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ СТЕНОЗЕ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ
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Рис. 1. Ангиография правой почечной артерии: а – исходно; б – после ангиопластики; стрелкой указана зона стеноза почечной артерии. (Внутри 
рисунка – перевод: а – стеноз правой почечной артерии; б – стеноз правой почечной артерии после ангиопластики).
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При ультразвуковом дуплексном сканировании 
почечных артерий выявлен стеноз правой почечной 
артерии, что указывало на вазоренальный генез АГ. 

При ангиографии стеноз правой почечной ар-
терии подтвержден (рис. 1, а). Больной выполнена 
баллонная дилатация правой почечной артерии 
с хорошим ангиографическим результатом (рис. 1, 
б). Во время выполнения вмешательства каких-
либо осложнений не отмечено.

Через несколько часов после операции пациен-
тка предъявила жалобы на сильные боли в области 
живота. Объективно присутствовали клинические 
признаки геморрагического шока. В анализе 
крови – снижение уровня гемоглобина (70 г/л). 
При экстренно выполненной мультиспиральной 
компьютерной томографии выявлена массивная 
гематома, окружающая правую почку, с призна-
ками активного кровотечения (рис. 2).

Больная экстренно оперирована. При ревизии 

во время операции обнаружено диффузное кро-
вотечение из капсулы почки. Выполнена нефрэк-
томия. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, лабораторные показатели функции 
почки лежали в пределах нормы (мочевина – 4,2 
ммоль/л, креатинин – 90 ммоль/л, клиренс кре-
атинина – 105 мл/мин), артериальное давление 
находилось на уровне 160/100 мм рт. ст. Пациентка 
выписана из стационара на седьмые сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Стеноз почечной артерии атеросклеротической 

этиологии является хорошо известной причиной 
резистентной АГ и прогрессирующей почечной 
недостаточности и отмечается приблизительно 
в 3–6% всех случаев артериальной гипертензии 
[4]. Показано, что у пациентов с резистентной АГ 
коррекция стеноза почечной артерии приводит 
к более хорошим долгосрочным результатам, чем 
медикаментозная терапия (при уровне смертности 
16% против 57% в срок до 9 лет) [4]. Снижение арте-
риального давления без коррекции СПА усугубляет 
гипоперфузию почки и приводит к прогрессирую-
щему поражению почек [5].

При этом СПА является прогрессирующим забо-
леванием: в течение 1 года в 12–15% случаев проис-
ходит развитие окклюзии артерии. У 40% больных, 
получающих медикаментозное лечение, отмечается 
выраженное ухудшение функции почек в течение 
того же периода времени. Реваскуляризация может 
стабилизировать или замедлить прогрессирование 
ухудшения функции почек.

В последние годы эндоваскулярные методы почти 
полностью заменили открытые хирургические вме-
шательства при лечении больных со СПА. К преиму-
ществам эндоваскулярных методов следует отнести 
меньшее количество осложнений, более низкую 
стоимость и более короткие сроки восстановления 
после вмешательства. При атеросклеротическом 
СПА, особенно при устьевых поражениях (начиная 
с 3 мм от стенки аорты), рекомендуется первичная 
установка стента почечной артерии вследствие того, 
что успех чрескожной ангиопластики ограничен 
эластической тягой [6]. 

В нашем случае мы предпочли ангиопластику,  
т. к. поражение сосуда начиналось на уровне 5,74 
мм от стенки аорты. Проводник не вводился дале-
ко от устья почечной артерии, поражений капсулы 
во время вмешательства обнаружено не было. Мы 
предполагаем, что имеется две возможные основ-
ные причины повреждения почки: 1) невыявленное 
повреждение капсулы во время вмешательства и 2) 
увеличение притока крови после ангиопластики, 
что потенциально могло стать причиной разрыва 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография, выпол-
ненная в экстренном порядке:
а – поперечный срез; б – 3D-реконструкция.
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«ослабленной» паренхимы и капсулы почки, которая 
не выдержала большого притока крови. К сожале-
нию, нам пришлось прибегнуть к удалению почки 
как к единственно возможному способу, позволяю-
щему спасти жизнь больной.

Хотя ангиопластика и стентирование являются 
безопасными вмешательствами при СПА, при-

веденное наблюдение указывает на вероятность 
непредсказуемости результатов применения этих 
методов, необходимость тщательного наблюдения 
за больными в послеоперационном периоде, а также 
важную роль «устаревших» хирургических методов 
в устранении некоторых осложнений, возникающих 
при эндоваскулярных вмешательствах.
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INTRODUCTION
Renal artery stenosis (RAS) is the major cause 

of renovascular hypertension. Prevalence of RAS 
is 1–10% of the 50 million people that have hypertension. 
Atherosclerosis (ATH) is the most common aetiology 
of renal artery stenosis [1, 2]. The advantages of renal 
angioplasty and stenting have led to the worldwide use 
of these endovascular procedures for the treatment 
of RAS. But renal endovascular interventions are not 
without risk, with 3% of patients suffering a major 

vascular complication and over 10% having less serious 
complications such as contrast-related acute renal injury 
[3]. 

Case report
A 54-year-old female patient had suffered from 

resistant hypertension (210/170 Hg mm) for the past 
four years. She also suffered from stable angina 
pectoris. The patient's blood urea, serum creatinine, 
and creatinine clearance level were in the normal 
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ranges (Urea 4,0 mmol/L, creatinine 95 mmol/L, CRCL 
105 ml/min). Colour Duplex ultrasound scan of her 
renal arteries was performed and revealed stenosis 
of the right renal artery. This confirmed the diagnosis 
of renovascular hypertension. Angiography confirmed 
right renal artery stenosis (Fig. 1 a) and balloon 
dilatation of renal artery stenosis was performed with 
excellent result and without any complications, during 
the procedure (Fig. 1 b). 

A few hours after the procedure, the patient 
complained of severe abdominal pain. Clinical 
signs of hemorrhagic shock were presented. Blood 
analyses had shown a low level of haemoglobin (70g/l). 
Multislice computed tomography (MSCT) angiography 
were performed immediately and revealed massive 
hematoma surrounding the right kidney with signs 
of active bleeding (Fig. 2a and 2b). The patient was 
operated on immediately. Intraoperative findings 
demonstrated diffuse bleeding from the kidney’s 
capsule. The nephrectomy was performed. In the 
postoperative period, there were no complications 
and renal function laboratory values were within 
the normal range (Urea 4,2 mmol/L, creatinine 90 
mmol/L, CLCR 105 ml/l). The level of hypertension 
was decreased (160/100 Hg mm). The patient was 
dismissed on the seventh postoperative day, in good 
condition and without any further complications.

DISSCUSION
Atherosclerotic RAS is a well-known cause of resistant 

hypertension and progressive renal failure, approximately 
3–6% of all cases of hypertension [4]. In patients with 
resistant hypertension, correction of arterial stenosis 
has been shown to have superior long-term results than 
medical therapy (16 vs 57% death rates at 9 years) [4]. 

The reduction of blood pressure without correction of the 

Fig. 2. a. MSCT angiography, b. 3D volume rendering.
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Fig. 1. a. Angiography of the right renal artery, b. Angiography of right renal artery after angioplasty.
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arterial stenosis worsens renal hypoperfusion causing 
progressive renal damage [5].

RAS is a progressive disease with 12–15% of cases 
progressing to an occlusion within 1 year. The 40% 
of medically managed patients have a marked 
deterioration in renal function within the same 
period. Revascularization may stabilise or slow down 
the progression of renal deterioration. In recent years, 
endovascular procedures have largely replaced surgical 
intervention for the treatment of RAS. Endovascular 
procedures have lower complication rates, lower costs 
and shorter recovery time. In the atherosclerotic RAS, 
especially in the high proportion of ostial lesions 
(starting within 3 mm of the aortic wall), primary renal 
arterial stent placement is being recommended because 
the success of percutaneous angioplasty (PTA) is limited 
with the elastic recoil [6].

In our case, we opted for PTA as the lesion started 
5.74 mm from the aortic wall. We did not push the wire 

far from the ostium of the renal artery and did not detect 
capsular lesions during the procedure. We hypothesise 
that there are two main reasons for kidney injury: 1) 
undetected capsular lesion and 2) increase blood 
inflow after PTA which may have potentiality caused 
rupture of previously enervate kidney’s parenchyma 
and capsule that couldn’t tolerate the higher blood inflow. 
The nephrectomy had to be performed as the only method 
for life saving hemostasis.

CONCLUSION
Although the renal angioplasty and stenting are 

generally safe techniques for dilating RAS lesions, this 
case emphasises unpredictable face of those procedures 
and need for careful post-procedure evaluation of the 
patients as well as the value of ”old fashioned“ surgical 
techniques in resolving complications of endovascular 
procedures.
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