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Резюме
Актуальность: эндоваскулярная коррекция стеноза почечной артерии (ЭКСПА) в настоящее 

время недостаточно внедрена в клиническую практику из-за отсутствия единых показаний и про-
тивопоказаний к вмешательству и протоколов ведения пациентов. На сегодня также недостаточно 
изучены вопросы прогнозирования результатов ЭКСПА.

Цель работы: выявить значимые предикторы исходов эндоваскулярной коррекции гемодинами-
чески значимого стеноза почечной артерии с использованием методов однофакторного и много-
факторного анализа.

Материалы и методы: результаты ЭКСПА проанализированы у 167 пациентов (62,93±0,69 лет, 
от 25 до 82 лет, мужчин 44,9%), которым было выполнено 205 вмешательств. Время наблюдения 
29,15±1,62 мес. Методами однофакторного (Каплан-Мейер) и многофакторного анализа (Кокс-
регрессия) изучено влияние различных прогностических факторов на выживаемость почечной 
артерии (ПА). Под выживаемостью ПА понимали сохранение её проходимости. Прекращение 
проходимости ПА констатировали при возникновении гемодинамически значимого рестеноза или 
окклюзии ПА.

Результаты и выводы: выживаемость пациентов после ЭКСПА составила: 1-летняя – 99%, 3- 
и 5-летняя – 93%, а выживаемость ПА: 92%, 90% и 79% соответственно. По данным однофакторного 
анализа значимыми (p<0,05) предикторами результатов ЭКСПА до вмешательства явились возраст 
более 70 лет, мультифокальный атеросклероз, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) и стадия 
хронической болезни почек (ХБП), единственная функционирующая почка; на третий день после 
вмешательства – группа контроля АД; через 1 месяц – СКФ; через 12 месяцев – СКФ, стадия ХБП, 
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группа контроля и среднее АД, количество антигипертензивных препаратов (АЛП). По данным 
многофакторного анализа значимыми независимыми предикторами результатов ЭКСПА до вме-
шательства были стадия ХБП и единственная функционирующая почка, а через 12 месяцев – един-
ственная функционирующая почка и количество АЛП.

Abstract
Relevance: endovascular correction of  renal artery stenosis (ECRAS) is currently insufficiently 

implemented in clinical practice due to the lack of  uniform indications and contraindications for intervention 
and patient management protocols. Today, prediction of  the results of  ECRAS are also not well understood.

Objective: to identify signifi cant predictors of  outcomes of  endovascular correction of  hemodynamically 
signifi cant renal artery stenosis using methods of  univariate and multivariate analysis.

Materials and methods: ECRAS results were analyzed in 167 patients (62.93±0.69 years old, from 25 to 
82 years old, 44.9% men) who underwent 205 interventions. The observation time was 29.15±1.62 months. 
Using the methods of  univariate (Kaplan-Meier) and multivariate analysis (Cox-regression), the effect of  
various prognostic factors on the survival of  the renal artery (RA) was studied. RA survival was understood as 
maintaining its patency. The cessation of  patency of  the RA was observed in the event of  hemodynamically 
signifi cant restenosis or occlusion of  the RA.

Results and conclusions: patient survival rate after ECRAS was: 1-year-old – 99%, 3- and 5-year-old – 93%, 
and RA survival: 92%, 90%, and 79%, respectively. According to univariate analysis, signifi cant (p<0.05) 
predictors of  ECRAS results before the intervention were age (over 70 years), multifocal atherosclerosis, 
glomerular fi ltration rate (GFR) and stage of  chronic kidney disease (CKD), a single functioning kidney; 
on the third day after the intervention – blood pressure (BP) control group; after 1 month – GFR; after 
12 months – GFR, stage of  CKD, control group and average blood pressure, number of  antihypertensive 
drugs (AHD). According to multivariate analysis, the signifi cant independent predictors of  ECRAS results 
before the intervention were: the CKD stage and a single functioning kidney, and after 12 months – a single 
functioning kidney and the number of  AHD.

Key words: predictor, forecasting, glomerular fi ltration rate, chronical kidney disease, atherosclerosis, renal artery stenosis, 
stenting, hypertension

Введение

Стеноз почечной артерии (СПА), вызываемый 
различными причинами, является серьезной пато-
логией, которая приводит к таким осложнениям как: 
ишемическая нефропатия, хроническая почечная 
и сердечная недостаточность, реноваскулярная ги-
пертензия [1-3].
СПА встречается у 24% пациентов с хронической 

почечной недостаточностью и является причиной 
терминальной почечной недостаточности, требую-
щей заместительной почечной терапии, у 10-15% 
таких пациентов [4, 5].
Эндоваскулярная коррекция стеноза почечной 

артерии (ЭКСПА), подразумевающая стентирова-
ние и/или ангиопластику, на сегодня является мето-
дом выбора при гемодинамически значимом СПА, 
но по-прежнему недостаточно внедрена в широкую 
клиническую практику из-за отсутствия унифици-
рованных показаний и противопоказаний к вмеша-
тельству и единых протоколов ведения пациентов 
[3, 6-8].
Рандомизированные контролируемые исследова-

ния (РКИ) ASTRAL, CORAL и др. не продемонстри-
ровали достоверного различия в результатах ЭКСПА 
в сравнении с медикаментозной терапией в отно-
шении сохранения функции почек и коррекции ар-
териальной гипертензии (АГ) [9-11]. В противовес 

РКИ некоторые когортные исследования выявили 
благоприятное влияние ЭКСПА на функцию почек 
и АГ, но неоднозначным образом [12, 13]. На сегод-
няшний день вопросу прогнозирования результатов 
ЭКСПА уделено недостаточное внимание исследо-
вателей.
Цель работы: выявить значимые предикторы ис-

ходов эндоваскулярной коррекции гемодинамически 
значимого стеноза почечной артерии с использова-
нием методов однофакторного и многофакторного 
анализа.

Материалы и методы

В исследование было включено 167 пациентов 
с гемодинамически значимым СПА, которым 
было выполнено 205 процедур ЭКСПА (в среднем 
1,23 вмешательства на 1 пациента). Средний срок 
наблюдения после реваскуляризации почки со-
ставил 29,15±1,62 мес (от 1 до 91 мес, медиана – 
26 мес). В исследуемой группе было 113 женщин 
(55,1%) и 92 мужчины (44,9%) возрастом от 25 
до 82 лет (средний возраст 62,93±0,69 лет). В ис-
следование не включались пациенты младше 18 лет 
и пациенты с расчётной скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) <15 мл/мин, что соответ-
ствует 5 стадии хронической болезни почек (ХБП) 
по KDIGO [14].
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СПА диагностировался с помощью ультразву-
ковой допплерографии (УЗДГ) с последующим 
проведением КТ-ангиографии и/или брюшной 
аортографии. Показанием к ЭКСПА являлся ге-
модинамически значимый СПА (≥70% просвета) 
[15].
ЭКСПА подразделялась на стентирование 

(190 вме ша тельств, 92,7%) и изолированную ангио-
пластику (15 вмешательств, 7,3%) почечной артерии 
(ПА). В группе было 23 пациента (13,78% пациентов) 
с билатеральным стенозом ПА, которым реваскуля-
ризация проводилась последовательно для каждой 
артерии. Выявление гемодинамически значимого ре-
стеноза ПА после ЭКСПА диагностировалось также 
методами УЗДГ и КТ-ангиографии.
Функциональное состояние почек оценивалось 

по таким показателям, как уровень креатинина сыво-
ротки (Кр), СКФ и стадия ХБП до и в разные сроки 
(1 мес, 1 и 3 года) после ЭКСПА. Стадия ХБП опре-
делялась по СКФ, рассчитанной по формуле CKD-
EPI [16]. По стадиям ХБП пациенты распределились 
следующим образом: стадия 1 – 12 пациентов (5,9%); 
стадия 2 – 63 (30,7%); стадия 3А – 53 (25,9%); ста-
дия 3Б – 63 (30,7%); стадия 4 – 14 (6,8%).
Все пациенты до ЭКСПА имели АГ и были раз-

делены по степени контроля артериального давле-
ния (АД) в соответствии с рекомендациями ВОЗ [17] 
на 3 группы:

1 группа – АГ контролируется на уровне АД 
≤140/90 мм рт.ст. – в 21 случае (10,2%);

2 группа – АГ контролируется на уровне АД 
≤160/100 – в 93 случаях (45,4%);

3 группа – АД остаётся на уровне >160/100, не-
смотря на антигипертензивную терапию – в 91 слу-
чае (44,4%).
Изучено влияние различных прогностических 

факторов на выживаемость ПА. Под выживаемостью 
ПА понимали сохранение её проходимости. Прекра-
щение проходимости ПА констатировали при воз-
никновении гемодинамически значимого рестеноза 
или окклюзии ПА.
Среди изученных факторов прогноза были сле-

дующие: мультифокальный атеросклероз (МФАС), 
количество сосудистых бассейнов, поражённых ате-
росклерозом, Кр, СКФ, стадия ХБП, протеинурия, 
контраст-индуцированная нефропатия (КИН)*, един-
ственная функционирующая почка (ЕФП), группа 
контроля АД, среднее АД**, пол, возраст, уровни хо-
лестерина, гемоглобина, мочевой кислоты, глюкозы 
крови, сахарный диабет, курение, число антигипер-
тензивных лекарственных препаратов (АЛП), объём 
контрастного вещества, потребовавшегося во время 
ЭКСПА.

*  повышение Кр на третий день после вмешательства более чем 
на 26,5 мкмоль/л или в 1,5 раза от исходного уровня [18].

** АД = 1/3 систолическое АД + 2/3 диастолическое АД.

Статистический анализ

На первом этапе статистической обработки дан-
ных проводился однофакторный анализ с целью 
выявления всех возможных (из числа изучавшихся) 
предикторов, которые могли ассоциироваться с ре-
зультатами ЭКСПА. При этом использовались 
такие методы, как Каплан-Мейер (критерии Log 
Rank – Mantel-Cox, Breslow – Generalized Wilcoxon, 
Tarone-Ware) и Кокс-регрессия. Коэффициент 
exp(B) в Кокс-регрессии показывает, во сколько 
раз увеличивается относительный риск терминаль-
ного события при увеличении изучаемого фактора 
на единицу.
Среди изученных факторов прогноза встречались 

бинарные факторы (например, мультифокальный 
атеросклероз выявлен – не выявлен). Сравнение 
функций выживания в двух группах, образованных 
по уровням бинарного фактора, оценивались по ме-
тоду Каплана-Мейера. Риск наступления терминаль-
ного события и оценки влияния независимых преди-
кторов на этот риск оценивались методом регрессии 
Кокса.
На следующем этапе проводился многофактор-

ный анализ (Кокс-регрессия) с целью выделения 
значимых независимых предикторов результатов 
ЭКСПА и создания моделей прогноза исхода вмеша-
тельства. Исследовались время и риск наступления 
терминального события – прекращение проходи-
мости ПА. Датой начала наблюдения являлась дата 
ЭКСПА. Уровень значимости был принят за р<0,05, 
доверительный интервал 95%. Статистический ана-
лиз проводился с использованием программного 
пакета SPSS версии 21.

Результаты

Общие результаты ЭКСПА

За время наблюдения умерло 7 человек (4,2%). 
Причинами смерти были: сердечно-сосудистая па-
тология – 4 (57,1%): инфаркт миокарда – 2; острая 
сердечная недостаточность – 1; острое нарушение 
мозгового кровообращения – 1; онкологическая 
патология – 2 (28,6%): миеломная болезнь – 1; рак 
неустановленной локализации 4 стадии – 1; смерть 
по неизвестным причинам – 1 (14,7%).
За время наблюдения перестало функцио-

нировать 18 стентов (8,8%). Причинами потери 
стентов были: окклюзия – 1 (0,5%), рестеноз – 
17 (8,3%).
Выживаемость пациентов после ЭКСПА со-

ставила: 1-летняя – 99%, 3- и 5-летняя – 93%. 
При этом срединное время выживаемости (СВВ) 
пациентов составило более 90 мес. Выживаемость 
ПА после ЭКСПА составила: 1-летняя – 92%, 3-лет-
няя – 90%, 5-летняя – 79% при СВВ также более 
90 мес.
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Однофакторный анализ прогнозирования ре-
зультатов ЭКСПА.
1.  Пол, курение, группа контроля АД до ЭКСПА, 
сахарный диабет, уровни глюкозы, гемоглобина, 
холестерина крови, протеинурия до ЭКСПА, 
КИН, объём контрастного вещества, количество 
АЛП – не выступили в роли значимых преди-
кторов ЭКСПА (p>0,05, Каплан-Мейер, Кокс-
регрессия).

2.  Выявлены следующие значимые предикторы ре-
зультатов ЭКСПА (Таблица 1).

2.1. Предикторы, влияющие 
на выживаемость ПА до ЭКСПА

Мультифокальный атеросклероз

Выявлена достоверно более высокая выживае-
мость ПА у пациентов без МФАС по сравнению с па-
циентами с МФАС (p=0,02; Каплан-Мейер). Средин-
ное время выживаемости ПА у пациентов с МФАС 
составило 63,22±3,44 мес [95% ДИ; 56,47-69,97], без 
МФАС 84,19±3,07 мес [95% ДИ; 78,16-90,21]. Кривые 
выживаемости ПА пациентов с МФАС и без МФАС 
представлены на Рисунке 1.

Стадия хронической болезни почки до ЭКСПА

По стадиям ХБП пациенты были разделены 
на 2 группы: 1 группа – ХБП 1, 2 и 3А стадии, 
2 группа – ХБП 3Б и 4 стадии. Методом Кокс-
регрессии показана общая закономерность: чем 
выше стадия ХБП до ЭКСПА, тем выше риск потери 
ПА: exp(B) = 5,466 [95% ДИ; 2,005-14,897], p=0,001. 
Выживаемость ПА пациентов 2 группы оказалась 
значимо ниже, чем ПА пациентов 1 группы (p=0,001; 
Каплан-Мейер).

Скорость клубочковой фильтрации до ЭКСПА

Было обнаружено, что чем выше значение СКФ 
до ЭКСПА, тем ниже риск потери ПА: exp(B) = 
0,936 [95% ДИ; 0,901-0,973], p=0,001; Кокс-регрессия. 
При снижении СКФ на 1 мл/мин риск потери ПА 
увеличивается в 1,068 раз. При снижении СКФ 
на n мл/мин риск потери ПА увеличивается в 1,068n раз.
По СКФ пациенты были разделены на 2 группы: 

1 группа – СКФ ≥45 мл/мин, 2 группа – СКФ 
<45 мл/мин. Выживаемость ПА пациентов 1 группы 

Таблица 1 |  Table 1

Значимые* предикторы результатов ЭКСПА (выживаемость ПА) по данным однофакторного анализа

Signifi cant* predictors of the results of endovascular correction of renal artery stenosis (renal artery survival); univariate analysis data

Предиктор метод

Мультифокальный атеросклероз Каплан-Мейер

Стадия хронической болезни почки до ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Скорость клубочковой фильтрации до ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Единственная функционирующая почка Каплан-Майер

Возраст >70 лет Каплан-Майер

Группа контроля АД на третий день после ЭКСПА Каплан-Майер

Скорость клубочковой фильтрации через 1 мес после ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Скорость клубочковой фильтрации через 1 год после ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Стадия хронической болезни почки через 1 год после ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Группа контроля АД через 1 год после ЭКСПА Каплан-Мейер

Среднее АД через 1 год после ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

Количество антигипертензивных лекарственных препаратов через 1 год после ЭКСПА Кокс, Каплан-Мейер

* p-value <0.05

Рис. 1. Выживаемость почечных артерий пациентов 
с МФАС и без МФАС

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов без МФАС; 
зелёный цвет – кривая выживаемости ПА пациентов с МФАС

Fig. 1. Survival of the renal arteries in patients with and without MFAS

Blue: the RA survival curve in patients without MFAS; 
green: the RA survival curve for patients with MFAS
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оказалась значимо выше, чем выживаемость ПА 
пациентов 2 группы (p=0,001; Каплан-Майер); 
 Рисунок 2.

Единственная функционирующая почка

Выявлена достоверно более высокая выжива-
емость ПА у пациентов с обеими функциони-
рующими почками по сравнению с пациентами 
с ЕФП (p<0,001; Каплан-Мейер). Срединное время 
выживаемости ПА пациентов с ЕФП составило 
43,50±4,31 мес [95% ДИ; 35,05-51,96], без ЕФП 
85,71±2,16 мес [95% ДИ; 81,48-89,93]. Кривые выжи-
ваемости ПА пациентов с ЕФП и с обеими функци-
онирующими почками представлены на Рисунке 3.

Возраст более 70 лет

Выживаемость ПА пациентов моложе 70 лет была 
значимо выше, чем выживаемость ПА пациентов 
старше 70 лет (p=0,004, Каплан-Мейер).

2.2. Предикторы, влияющие 
на выживаемость ПА после ЭКСПА

Группа контроля АД на третий день 
после ЭКСПА

Поскольку в 3 группе контроля АД было всего 
2 пациента, их исключили из анализа, сравнивали 

пациентов 1 и 2 группы контроля АД. Выживаемость 
ПА пациентов 2 группы контроля АД оказалась зна-
чимо ниже, чем ПА пациентов 1 группы контроля 
АД (p=0,036; Каплан-Мейер).

Скорость клубочковой фильтрации 
через 1 мес после ЭКСПА

Было обнаружено, что чем выше значение СКФ 
через 1 мес после ЭКСПА, тем ниже риск потери 
ПА: exp(B) = 0,945 [95% ДИ; 0,913-0,977], p=0,001; 
Кокс-регрессия. При снижении СКФ на 1 мл/мин 
риск потери ПА увеличивается в 1,058 раз. При сни-
жении СКФ на n мл/мин риск потери ПА увеличи-
вается в 1,058n раз.
По СКФ пациенты были разделены на 2 группы: 

1 группа – СКФ ≥45 мл/мин, 2 группа – СКФ 
<45 мл/мин. Выживаемость ПА пациентов 1 группы 
оказалась значимо выше, чем выживаемость ПА 
пациентов 2 группы (p=0,042; Каплан-Майер); 
 Рисунок 4.

Скорость клубочковой фильтрации 
через 1 год после ЭКСПА

По СКФ пациенты были разделены на 2 группы: 
1 группа – СКФ ≥45 мл/мин, 2 группа – СКФ 
<45 мл/мин. Было обнаружено, что чем выше зна-
чение СКФ до ЭКСПА, тем ниже риск потери ПА: 
exp(B) = 0,952 [95% ДИ; 0,914-0,991], p=0,017; Кокс-

Рис. 2. Выживаемость почечных артерий пациентов 
в зависимости от СКФ до ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 
с СКФ <45 мл/мин; зелёный цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов с СКФ ≥45 мл/мин

Fig. 2. Survival of the renal arteries in patients 
according to GFR before ECRAS

Blue: the RA survival curve in patients with GFR <45 ml/min; 
green: the RA survival curve in patients with GFR ≥45 ml/min
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Рис. 3. Выживаемость почечных артерий пациентов с ЕФП 
и с обеими функционирующими почками

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 
с обеими функционирующими почками; 

зелёный цвет – кривая выживаемости ПА пациентов с ЕФП

Fig. 3. Survival of the renal arteries in patients with a single 
functioning kidney and with both functioning kidneys

Blue: the RA survival curve in patients with both functioning kidneys; 
green: the RA survival curve in patients with a single functioning kidney
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регрессия. При снижении СКФ на 1 мл/мин риск 
потери ПА увеличивается в 1,050 раз. При снижении 
СКФ на n мл/мин риск потери ПА увеличивается 
в 1,050n раз.
Выживаемость ПА пациентов 1 группы оказалась 

значимо выше, чем выживаемость ПА пациентов 
2 группы (p=0,001; Каплан-Майер); Рисунок 5.

Стадия хронической болезни почки 
через 1 год после ЭКСПА

По стадиям ХБП пациенты были разделены 
на 2 группы: 1 группа – ХБП 1, 2 и 3А стадии, 
2 группа – ХБП 3Б и 4 стадии. Методом Кокс-
регрессии показана общая закономерность: чем 
выше стадия ХБП до ЭКСПА, тем выше риск потери 
ПА: exp(B) = 2,607 [95% ДИ; 1,090-6,232], p=0,031. 
Выживаемость ПА пациентов 2 группы оказалась 
значимо ниже, чем ПА пациентов 1 группы (p=0,001; 
Каплан-Мейер).

Группа контроля АД через 1 год после ЭКСПА

Выживаемость ПА пациентов 3 группы контроля 
АД оказалась значимо ниже, чем ПА пациентов 
1 и 2 групп контроля АД (p<0,05; Каплан-Мейер). 
Кривые выживаемости ПА пациентов 1 и 2 группы 
контроля АД представлены на Рисунке 6.

Рис. 4. Выживаемость почечных артерий пациентов 
в зависимости от СКФ через 1 мес после ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 
с СКФ <45 мл/мин; зелёный цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов с СКФ ≥45 мл/мин

Fig. 4. Survival of the renal arteries in patients 
according to GFR after 1 month after ECRAS

Blue: the RA survival curve for patients with GFR <45 ml/min; 
green: the RA survival curve for patients with GFR ≥45 ml/min

Рис. 5. Выживаемость почечных артерий пациентов 
в зависимости от СКФ через 1 год после ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 
с СКФ <45 мл/мин; зелёный цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов с СКФ ≥45 мл/мин

Fig. 5. Survival of the renal arteries in patients 
according to GFR 1 year after ECRAS

Blue: the RA survival curve for patients with GFR <45 ml/min; 
green: the RA survival curve for patients with GFR ≥45 ml/min
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Рис. 6. Выживаемость почечных артерий пациентов в зависимости 
от группы контроля АД на третий день после ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 1 группы 
контроля АД; зелёный цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 
2 группы контроля АД; коричневый цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов 3 группы контроля АД

Fig. 6. Survival of the renal arteries in patients according to the blood 
pressure control group on the third day after ECRAS

Blue: the RA survival curve for patients of the 1st group of BP control; 
green: the RA survival curve for patients of the 2nd group 

of BP control; brown: the RA survival curve for patients 
of the 3rd group of BP control
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Среднее АД через 1 год после ЭКСПА

Методом Кокс-регрессии было показано, что 
чем выше среднее АД через 1 год после ЭКСПА, 
тем выше риск потери ПА: exp(B) = 1,063 [95% ДИ; 
1,017-1,011], p=0,007. При увеличении среднего 
АД на 1 мм рт.ст. риск потери ПА увеличива-
ется в 1,063 раз. При увеличении среднего АД 
на n мм рт.ст. риск потери ПА увеличивается 
в 1,063n раз.
Выживаемость ПА пациентов со средним АД 

через 1 год после ЭКСПА >120 мм рт.ст. оказалась 
значимо ниже, чем у пациентов со средним АД 
<120 мкмоль/л (p=0,001; Каплан-Майер); Рисунок 7.

Количество антигипертензивных 
лекарственных препаратов (АЛП) через 

1 год после ЭКСПА

Методом Кокс-регрессии было показано, что чем 
больше количество АЛП через 1 год после ЭКСПА, 
тем выше риск потери ПА: exp(B) = 2,265 [95% ДИ; 
1,105-4,640], p=0,025. При увеличении количества 
АЛП на 1 риск потери ПА увеличивается в 2,265 раз. 
При увеличении количества АЛП на n риск потери 
ПА увеличивается в 2,265n раз.
Выживаемость ПА пациентов, принимающих 

>2 АЛП, оказалась значимо ниже, чем у пациентов, 
принимающих ≤2 АЛП (p=0,004; Каплан-Майер); 
Рисунок 8.

Многофакторный анализ прогнозирования 
результатов ЭКСПА

В регрессионной модели Кокса, включившей раз-
личные факторы до ЭКСПА, были выявлены следу-
ющие значимые независимые предикторы выжива-
емости ПА: стадия ХБП (Exp(B) = 3,168, p=0,026) 
и единственная функционирующая почка (Exp(B) 
= 0,166, p=0,001).
Значимыми независимыми предикторами выжи-

ваемости ПА через 1 год после ЭКСПА выступили: 
единственная функционирующая почка (Exp(B) = 
11,354, p=0,002) и количество АЛП (Exp(B) = 2,367, 
p=0,042; Кокс-регрессия).

Обсуждение

Прежде всего, следует вновь подчеркнуть, что 
число исследований, посвященных прогнозирова-
нию результатов ЭКСПА, на сегодняшний день не-
значительно.

Yoshihara F. et al. в группе из 92 пациентов мето-
дом логистической регрессии выявили, что сахарный 
диабет являлся независимым фактором ухудшения 
функции почек в ближайшем периоде наблюде-
ния после ЭКСПА (OR 31,0, 95% CI, 2,44-1024,62, 
p=0,0055) [19].

Рис. 7. Выживаемость почечных артерий пациентов в зависимости 
от среднего АД через 1 год после ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов со средним 
АД <110 мм рт.ст.;  зелёный цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов со средним АД 110-120 мм рт.ст.; 
коричневый цвет – кривая выживаемости ПА пациентов 

со средним АД >120 мм рт.ст.

Fig. 7. Survival of the renal arteries in patients 
according to the average blood pressure 1 year after ECRAS

Blue: the RA survival curve for patients with an average BP <110 mm Hg; 
green: the RA survival curve for patients with an average 

BP 110-120 mm Hg; brown: the RA survival curve for patients 
with average BP >120 mm Hg

Рис. 8. Выживаемость почечных артерий пациентов в зависимости 
от количества АЛП через 1 год после ЭКСПА

Синий цвет – кривая выживаемости ПА пациентов, 
принимающих ≤2 АЛП; зелёный цвет – кривая выживаемости 

ПА пациентов, принимающих >2 АЛП

Fig. 8. Survival of the renal arteries in patients 
according to the number of AHD 1 year after ECRAS

Blue: the RA survival curve for patients taking ≤2 AHD; 
green: the RA survival curve for patients taking >2 AHD
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Simone T. et al., сравнивая результаты ЭКСПА 
в группе из 180 пациентов, которым было выпол-
нено 216 первичных вмешательств по сравнению 
с группой из 57 пациентов, которым было выпол-
нено 65 повторных вмешательств, установили, 
что в течение периода наблюдения 28 мес (от 1 
до 128 мес) приём статинов ассоциирован с улуч-
шением функции почек (OR, 2,0; 95% CI, 1,3-3,2; 
P<0,05) и артериального давления (OR, 2.0; 95% CI, 
1,3-3,2; P<0,05) после повторного вмешательства 
по поводу рестеноза ПА. Курение, билатеральный 
СПА и локализация СПА явились значимыми пре-
дикторами развития рестеноза ПА и необходимости 
повторной ЭКСПА (p<0,05) [20].

Zeller T. et al. показали, что в группе из 215 паци-
ентов с гемодинамически значимым СПА незави-
симыми предикторами улучшения функции почек 
после ЭКСПА являлись исходный уровень Кр 
(OR [95% CI], 2,58 [1,35-4,94], P=0,004) и фракция 
выброса левого желудочка (OR 1,51 [1,04-2,21], 
P=0,032). Женский пол, высокий уровень среднего 
АД и нормальная толщина почечной паренхимы 
были независимыми предикторами снижения сред-
него АД после ЭКСПА (p<0,05) [21].

Modrall J. et al. методом логистической регрес-
сии установили, что в группе из 61 пациента, пере-
несшим ЭКСПА, СКФ до стентирования ПА была 
единственным независимым предиктором улучше-
ния функции почек после вмешательства (OR, 3,4; 
95% CI, 1,6-7,5; P=0,0019) [22].
В проведенном исследовании нам удалось вы-

явить как значимые предикторы результатов ЭКСПА 
до вмешательства: возраст более 70 лет, мультифо-
кальный атеросклероз, функция почек (единствен-
ная функционирующая почка, СКФ и стадия ХБП), 
артериальная гипертензия (группа контроля АД 
на третий день после вмешательства), так и после 
вмешательства: функция почек (СКФ через 1 месяц, 
СКФ, стадия ХБП через 12 мес после ЭКСПА), ар-
териальная гипертензия (группа контроля и среднее 
АД, количество антигипертензивных препаратов 
через 12 месяцев).

Вывод

Значимыми независимыми предикторами ре-
зультатов ЭКСПА для выживаемости почечной ар-
терии по данным многофакторного анализа явились: 
до вмешательства – стадия ХБП и единственная 
функционирующая почка; через 12 месяцев после 
ЭКСПА на дальнейших сроках наблюдения – един-
ственная функционирующая почка и количество 
антигипертензивных лекарственных препаратов.
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