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Аннотация
Клиническое значение реноваскулярной артериальной гипертонии обусловлено высокой распространенностью данного заболевания, а также 
его отрицательным влиянием на прогноз. Самыми частыми причинами развития реноваскулярной артериальной гипертонии являются 
атеросклеротический стеноз почечных артерий и фибромышечная дисплазия. Для реноваскулярной артериальной гипертонии характерно развитие 
резистентного к антигипертензивной терапии артериального давления с неблагоприятным прогнозом ухудшения функции почек и сердечно-
сосудистых осложнений. В настоящее время наиболее доступным скрининговым методом в диагностике реноваскулярной артериальной гипертонии 
является ультразвуковое дуплексное сканирование почечных артерий. В числе неинвазивных методов имеются также магнитно-резонансная и 
мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием. «Золотым стандартом» диагностики реноваскулярной артериальной гипертонии 
и определения показаний к хирургическому лечению остается рентгенконтрастная ангиография, которая в совокупности с использованием таких 
методов диагностики, как измерение постстенотического градиента и фракционного резерва кровотока позволяет оценить функциональную 
значимость стенозов почечных артерий. Лечение реноваскулярной артериальной гипертонии представляет собой сложный процесс, направленный на 
нормализацию артериального давления, улучшение функции почек, снижение смертности и сердечно-сосудистых событий. Вопрос о целесообразности 
проведения эндоваскулярного лечения на сегодняшний день остаётся открытым, чаще предпочтение отдаётся медикаментозной терапии. Показания к 
реваскуляризации почечных артерий менее очевидны, а имеющиеся клинические рекомендации и результаты крупных исследований неоднозначны.  
Ключевые слова: реноваскулярная артериальная гипертензия, ишемическая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, 
атеросклеротический стеноз почечных артерий, фибромышечная дисплазия.
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Abstact
The clinical significance of renovascular arterial hypertension is determined by it is high prevalence as well as it is negative impact on prognosis. The most common 
causes of renovascular arterial hypertension are atherosclerotic stenosis of the renal arteries and fibromuscular dysplasia. Renovascular arterial hypertension 
is characterized by the development of blood pressure resistant to antihypertensive therapy with an unfavorable prognosis of worsening renal function and 
cardiovascular complications. Currently, the most available screening method in the diagnosis of renovascular arterial hypertension is duplex scanning of the renal 
arteries. Non-invasive diagnostic methods also include magnetic resonance and multispiral computed tomography with intravenous contrast. Contrast angiography 
remains “the golden standard” for diagnosing renovascular arterial hypertension and determining the indications for surgical treatment. Together with the use of 
diagnostic techniques such as measurement of translesion pressure gradient and fractional blood flow reserve, it allows to assess the functional significance of renal 
artery stenosis. Treatment of renovascular arterial hypertension is a complex process aimed at normalization of blood pressure, improvement of renal function, as 
well as mortality and cardiovascular risk reduction. To date, the feasibility of endovascular treatment remains an open question. More often the preference is given to 
conservative treatment. The indications for renal artery revascularization are less obvious, available clinical guidelines and results of large trials are controversial.

Keywords: Renovascular arterial hypertension, ischemic kidney disease, glomerular filtration rate, atherosclerotic stenosis of the renal arteries, fibromuscular 
dysplasia.
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Сокращения: 

АГ – артериальная гипертония
АД – артериальное давление 
АПФ – ангиотензин превращающий фермент 
БРАII – блокаторы рецепторов ангиотензина II
ИБП – ишемическая болезнь почек
МРТ – магнитно-резонансная томография 
МСКТ – мульспиральная компьютерная томография
ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия 
ОПП – острое повреждение почек
ПСК – пиковая (систолическая) скорость кровотока 
РААС – ренин ангиотензин-альдостероновая система 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
ХБП – хроническая болезнь почек
ФМД – фибромышечная дисплазия 
ФРК – фракционный резерв кровотока

Введение

Реноваскулярная артериальная гипертония (АГ) – явля-
ется одной из потенциально обратимых и наиболее часто 
встречающихся форм вторичной АГ, которая развивается 
вследствие нарушения магистрального почечного кровотока 
без первичного поражения почечной паренхимы и мочевы-
водящих путей [1]. Стенозирование или окклюзия почечных 
артерий приводят к активации прессорных систем, сниже-
нию экскреции натрия, снижению скорости гломерулярной 
фильтрации. В течение многих лет аксиомой было утверж-
дение, что восстановление почечного кровотока хирурги-
ческим путем или при помощи эндоваскулярного лечения 
представляло собой первостепенную и важную цель в лече-
нии больных со стенозом почечных артерий. Результаты не-
скольких крупных проспективных исследований поставили 
под сомнение ценность реваскуляризации при атеросклеро-
тическом стенозе почечных артерий, поскольку ее проведе-
ние не привело к очевидному улучшению клинических ре-
зультатов. Однако эти исследования имели существенные 
недостатки в дизайне исследования (вариабельность крите-
риев включения и исключения), что диктует необходимость 
более детального обсуждения критериев отбора пациентов 
для эндоваскулярного лечения почечных артерий [2, 31, 78].  

1. Этиология реноваскулярной АГ и 
эпидемиология

Артериальная гипертония, в настоящее время, зани-
мает первое место среди сердечно-сосудистых заболева-
ний и ведет к увеличению факторов риска сердечно-сосу-
дистых осложнений. Основная цель в лечении больных с 
АГ заключается в достижении и контроле целевых уров-
ней артериального давления (АД). АГ подразделяется на 
2 основные группы в зависимости от достижения или не-
достижения цифр АД – резистентную и рефрактерную. 
Под резистентной АГ следует понимать те случаи, когда не 
удается достичь снижения цифр АД при приёме 3 анти-
гипертензивных препаратов, включая диуретик, в макси-
мально допустимых или максимально переносимых дозах 
[3]. Рефрактерная АГ – это недостижение целевых цифр 
АД при приёме более 5 антигипертензивных препаратов, 
включая диуретик и антагонист минералкортикоидных 
рецепторов. Одной из наиболее частых причин развития 
резистентной АГ является реноваскулярная АГ. Распро-
страненность реноваскулярной АГ среди всех вторичных 
форм гипертонии составляет 1-8% [2], в популяции паци-
ентов с резистентной формой АГ занимает 24,2% [2, 4]. 

Наиболее распространенными причинами реноваску-
лярной АГ являются атеросклероз и фибромышечная 
дисплазия (ФМД) почечных артерий. Другие, менее рас-
пространенные причины реноваскулярной АГ – это не-
специфический аортоартериит, гипоплазия аорты и почеч-
ных артерий, врожденные аневризмы, эмболии, тромбозы, 
экстравазальные компрессии почечных артерий и другие 
более редкие причины (табл. 1.) [2, 3, 5-10]. Следует отме-
тить, что существующая литература по данным направле-
ниям представлена описаниями одиночных и серий кли-
нических случаев, небольшими обзорами. Кроме того, 
заболеваемость и распространенность подобных пораже-
ний в общей популяции четко не установлена. Большин-
ство из них описано в экспертных центрах. Тем не менее, в 
последние десятилетия такие редкие причины реноваску-
лярной АГ выявляются все чаще благодаря повышению 
доступности неинвазивных методов визуализации.

Атеросклеротический стеноз почечных артерий являет-
ся наиболее распространенной причиной поражения по-
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чечных артерий. Его истинная распространенность в об-
щей популяции неизвестна. В отдельных популяциях с 
атеросклеротическим поражением других сосудистых 
бассейнов распространенность атеросклеротического сте-
ноза почечных артерий составляет 10-30% [11, 18]. При 
этом частота возникновения атеросклеротического стено-
за почечных артерий составляет от 70 до 90% среди всех 
причин стенозов почечных артерий. С возрастом увеличи-
вается частота его встречаемости, превышая 20% в группе 
лиц старше 70 лет [6, 13, 18]. 

Таблица 1. Причины развития реноваскулярной АГ и частота 
их встречаемости
Table 1. Causes of renovascular hypertension and their 
frequency of occurrence.

Причины реноваскулярной АГ Частота 
встречаемости

Атеросклеротический стеноз почечных 
артерий 90%

Фибромышечная дисплазия 6-9%

Васкулиты <1%

Тромбоз/эмболия почечных артерий <1%

Лучевой фиброз <1%

Обструкция почечных артерий стент-графтами 
аорты <1%

Стенозирование почечной артерии более 50% считает-
ся значимым для гемодинамики [2, 6]. При стенозе, до-
стигающем 70-80%, перфузионное давление в почках мо-
жет снизиться на 40%, что расценивается как критический 
стеноз [7, 13]. Гемодинамически значимый атеросклероти-
ческий стеноз почечных артерий является независимым 
предиктором повышенной смертности. При его прогрес-
сировании увеличивается риск смерти от всех причин [5]. 
Развитие и прогрессирование стеноза почечных артерий 
атеросклеротического генеза приводит к постепенному и 
нарастающему ухудшению функции почек [13, 14].

Фибромышечная дисплазия – это редкое заболевание 
сердечно-сосудистой системы неатеросклеротической, не-
воспалительной природы, поражающее преимущественно 
брахиоцефальные и почечные артерии (описаны случаи 
поражения коронарных, висцеральных и подвздошных 
артерий) [11, 12]. Является одной из наиболее частых при-
чин развития аневризм, стенозов пораженных артерий и 
развития причинной диссекции сосуда. По данным меж-
дународного регистра ФМД у 63% больных в процесс были 
вовлечены почечные артерий, а у 57% больных ведущим 
клиническим проявлением являлась гипертония [15]. В ев-
ропейском регистре ФМД, набранном из специализиро-
ванных центров, почечные артерии вовлекались в процесс 
у 90% больных, а гипертония являлась ведущим призна-
ком у 72% пациентов [12]. В отличие от атеросклероза ФМД 
чаще диагностируется у лиц женского пола, молодого воз-
раста и не имеющих факторов риска атеросклероза. Также 
ФМД носит немультифокальный характер. 

Этиология данного заболевания точно неизвестна. По 
мнению некоторых авторов, прослеживается аутосом-
но-доминантный тип наследования [16]. Другими возмож-
ными причинами могут являться механическая травма, 
гормональный дисбаланс, метаболические и иммунологи-
ческие факторы. Исследования показали, что доля ФМД 
среди всех причин реноваскулярной АГ составляет около 

10% [17]. В 35-50% случаев ФМД носит двусторонний ха-
рактер. Чаще всего ФМД подвергается средний и дисталь-
ный сегменты почечной артерии. 

2. Патогенез 

Гемодинамически значимый двусторонний или од-
носторонний стеноз единственной почки способствует 
развитию ишемической болезни почек (ИБП), что, в свою 
очередь, приводит к глобальной почечной гипоперфузии 
и нарастающему нефросклерозу, постепенному прогресси-
рованию АГ и выраженному снижению скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ).

Основной патофизиологический механизм, лежащий в 
основе развития реноваскулярной АГ, заключается в ак-
тивации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) и зависит от наличия или отсутствия контралате-
ральной почки [19, 20].

Основы патогенеза реноваскулярной АГ были представ-
лены в исследованиях Голдбалта в 1930-х годах, где было 
доказано, что гипоперфузия почечной ткани приводит к 
повышению АД, а последующие исследования, установи-
ли ведущую роль в этом процессе РААС [21]. Стенозиро-
вание просвета почечных артерий способствует развитию  
гипоперфузии почек, уменьшению пульсового давления в 
их сосудах и гиперплазии клеток юкстагломерулярного ап-
парата. Последнее обусловливает гиперсекрецию ренина, 
который превращает циркулирующий в крови ангиотен-
зиноген в ангиотензин I. Ангиотензин I под действием ан-
гиотензинпревращающего фермента трансформируется в 
ангиотензин II. Он, в свою очередь, являясь мощным вазо-
констриктором, способствует увеличению секреции альдо-
стерона, задержке натрия и воды в организме и в конечном 
итоге приводит к повышению АД. Определенное значение 
в патогенезе реноваскулярной АГ придают также сниже-
нию уровня некоторых депрессорных и вазодилататорных 
веществ, вырабатываемых почками (простагландины, ки-
нины и др.) [22, 23,24]. 

3. Клиническая картина заболевания

Клиническая картина заболевания обусловлена двумя ос-
новными симптомокомплексами — резистентной АГ и при-
знаками поражения почек. 

В последних консенсусных заявлениях резистент-
ная АГ определяется как недостижение целевых уровней 
АД (систолическое АД < 140  мм рт. ст., диастолическое < 
90  мм рт. ст.) на фоне трехкомпонентной антигипертен-
зивной терапии, включая диуретик в максимальных или 
максимально переносимых дозировках. Пациенты с ре-
зистентной АГ имеют высокий риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний и смерти от сердечно-сосуди-
стых событий [24]. 

Клинически стеноз почечных артерий характеризуется 
острым началом неконтролируемой АГ. Однако в некото-
рых случаях реноваскулярное заболевание может проте-
кать и бессимптомно или с постепенным развитием некон-
тролируемой АГ. ФМД следует предполагать у женщин 
молодого и среднего возраста без традиционных факторов 
сердечно-сосудистого риска, у которых развивается тяже-
лая АГ. Если у больных с ФМД АГ, как правило, имеет ре-
нинзависимый характер, а устранение стеноза почечных 
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артерий приводит к нормализации давления, то у больных 
с атеросклеротическим стенозом почечных артерий кор-
рекция почечного кровотока, как правило, не приводит 
к полному выздоровлению [25, 26, 27]. Экскреторная дис-
функция, являющаяся проявлением ишемической нефро-
патии, как правило, имеет место при атеросклеротическом 
стенозе почечных артерий и практически никогда не встре-
чается у больных с ФМД [25, 28].

4. Диагностика реноваскулярной АГ

Сбор анамнеза и анализ клинических проявлений спо-
собствуют ранней и правильной диагностике реноваску-
лярной АГ. (табл. 2). Физикальное обследование пациентов 
должно включать измерение АД, оценку пульса и аускуль-
тацию почечных артерий. Систолический шум в проекции 
почечных артерий позволяет заподозрить наличие у боль-
ного стеноза почечных артерий.

Таблица 2. Клинические ситуации, позволяющие 
заподозрить стеноз почечных артерий
Table 2. Clinical situations suggestive of renal artery stenosis

Наличие злокачественной АГ у пациентов моложе 30 лет и старше 
50 лет;
Переход контролируемой АГ в неконтролируемую;
Перенесенный, внезапный отек легких неясного генеза;
Снижение функции почек на фоне приёма препаратов из группы 
иАПФ или БРА;
Наличие сморщенной почки или разница в размерах почек, 
превышающая 1,5 см;
Необъяснимое ухудшение функции почек;
Множественный атеросклероз коронарных или периферических 
артерий.

4.1. Лабораторные методы диагностики 
реноваскулярной АГ

Лабораторные исследования направлены на выявление 
характерных изменений, отражающих поражение почек. 
Изменения наблюдаются в моче и крови. В моче обнару-
живают повышенные уровни альбумина, белка, изменение 
осадка, концентрации электролитов. При оценке выра-
женности альбуминурии предпочтение отдается опреде-
лению отношения альбумин/креатинин в моче. В анализах 
крови выявляется изменение уровня калия, повышение 
креатинина и снижение СКФ, сохраняющиеся 3 и более 
месяцев вне зависимости от других признаков поражения 
почек [2, 3, 29]. Следует помнить, что повышение креати-
нина может быть и на фоне приёма препаратов, блокиру-
ющих РААС. Нарастание уровня сывороточного креати-
нина и альбумина мочи указывает на прогрессирующее 
поражение почек [30, 31].

В настоящее время такие методы диагностики рено-
васкулярной АГ, как определение концентрации ренина 
в плазме крови и определение ренина в почечных венах, 
утратили свою диагностическую ценность [30]. 

 
4.2. Инструментальные методы диагностики 

Диагностика реноваскулярной АГ осуществляется при 
помощи ряда функциональных проб, а также методов ви-
зуализации почечных артерий. Обследование пациентов с 
подозрением на стеноз почечных артерий включает в себя 
проведение ультразвукового исследования почек и ду-
плексного сканирования почечных артерий, компьютер-

ной томографии с контрастированием почечных артерий, 
магнитно-резонансной ангиографии и рентгенконтраст-
ной ангиографии почечных артерий [32, 33].

4.2.1. Неинвазивная диагностика реноваскулярной 
АГ 

В настоящее время первой линией диагностики являет-
ся  ультразвуковое исследования почек и дуплексное ска-
нирование с цветовым картированием почечных артерий. 
Визуализация основных почечных артерий (в В-режиме) в 
сочетании с измерением (при помощи доплерографии) раз-
личных гемодинамических параметров позволяет выявить 
одно- или двустороннее поражение почечных артерий. Та-
кие показатели гемодинамики, как пиковая (систоличе-
ская) скорость кровотока (ПСК), индекс резистентности 
почечных артерий, а также ренально-аортальное отноше-
ние относительно достоверно коррелируют с ангиографи-
ческой картиной поражения почечных сосудов [32, 35, 37]. 
ПСК > 200см/с ассоциируется с 95% чувствительностью и 
90% специфичностью для стеноза почечной артерии > 50%. 
А показатель ренально-аортального отношения > 3,5 с 92% 
чувствительностью и 90% специфичностью позволяет диа-
гностировать стеноз почечных артерий > 50% [38]. 

В мета-анализе 88 исследований с участием 8147 паци-
ентов со стенозом почечных артерий ПСК была более точ-
ным параметром, чем ренально-аортальное соотноше-
ние. Положительная прогностическая ценность составила 
84%, а частота ложноположительных результатов 8% [39]. 
Такие критерии повышают специфичность дуплексного 
сканирования до 92% и чувствительность до 85%, что, со-
гласно некоторым исследователям, превышает возможно-
сти ангиографии [33]. Несмотря на доступность, безопас-
ность и неинвазивность, дуплексное сканирование имеет 
ряд ограничений. Визуализация исследуемой области зна-
чительно затруднена у пациентов с избыточной массой 
тела, анатомическими особенностями. Также стоит учи-
тывать, что у данного метода диагностики высокая опера-
торозависимость [33-36].

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
с внутривенным контрастированием является высоко-
точным неинвазивным диагностическим исследованием. 
Данный метод имеет возможность построения трехмер-
ного изображения аорты и почечных артерий, что позво-
ляет получить достоверные данные о состоянии артерий. 
Проведение компьютерной томографии с контрастиро-
ванием почечных артерий является высокоинформатив-
ным (92-98%) и чувствительным (64-100%) методом ди-
агностики реноваскулярной АГ. Данные МСКТ хорошо 
коррелируют с результатами селективной ангиографии 
в выявлении стенозов почечных артерий. Метод име-
ет свои ограничения, которые могут препятствовать его 
широкому использованию. Одним из таких ограничений 
является применение йодсодержащего препарата, кото-
рый обладает нефротоксичным эффектом. Кроме того, 
при выраженном кальцинировании стенок сосуда невоз-
можно оценить точный просвет артерии, так как наложе-
ния кальция могут экранировать его и затруднять ана-
лиз [33, 40].

В числе неинвазивных методов обследования пациен-
тов со стенозом почечных артерий имеется также магнит-
но-резонансная томография (МРТ). Чувствительность и 
специфичность МРТ достигают 94-97% и 85-93%, соответ-
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ственно. Данный метод сопряжен с небольшим риском для 
пациента. Использование гадолиния в качестве контраст-
ного вещества может нести определенный вред, однако 
использование контраста позволяет расширить возмож-
ности визуализации и более точно определить наличие 
стеноза в просвете артерии. Качество исследования мо-
жет снижаться из-за возможных артефактов, особенно в 
случаях остиальной локализации сосуда и в зонах с турбу-
лентным кровотоком. МРТ успешно применяется в каче-
стве скрининга у пациентов со стенозом почечных артерий 
и дает точную характеристику самих почечных артерий и 
окружающих сосудов. Но данный метод способен перео-
ценивать тяжесть стеноза, а его результаты, в сравнении с 
рентгенконтрастной ангиографией, менее информативны 
у пациентов, ранее подвергшихся ангиопластике со стен-
тированием почечных артерий [2, 36, 41, 42].

К методам неинвазивной диагностики реноваскулярной 
АГ относится также сцинтиграфия почек. Суть метода со-
стоит в проведении основной сцинтиграфии и повторной 
после перорального приёма каптоприла. На фоне приёма 
иАПФ у больных с реноваскулярной АГ происходит сни-
жение вазоконстрикции эфферентных артериол и умень-
шение клубочковой фильтрации. Снижение клубочковой 
фильтрации фиксируется на сцинтиграфии. Несмотря на 
патогенетическую обоснованность данного метода, по-
лученные заключения сопровождается высоким уровнем 
ложноположительных результатов. Помимо этого, по ли-
тературным данным отмечаются значительные отличия в 
точности результатов между разными лабораториями, что 
затрудняет интерпретацию результатов лечащими врача-
ми и зачастую требует проведения дополнительных мето-
дов обследования [6, 30, 43, 44]. Сцинтиграфия почек по-
степенно выходит из рутинного применения у больных с 
реноваскулярной АГ [30, 38].

4.2.2. Инвазивная диагностика реноваскулярной АГ 
При наличии у больного с АГ факторов риска развития 

стеноза почечных артерий, а также положительных ре-
зультатов проведенных неинвазивных методов диагно-
стики стеноза целесообразно проведение селективной ан-
гиографии почечных артерий [44]. Данное исследование 
является «золотым стандартом» в диагностике реноваску-
лярной АГ и определении тактики лечения таких больных. 
Преимуществом данного метода является возможность 
наиболее точно установить наличие и оценить степень сте-
ноза, а при помощи дополнительных расчетных методов, 
таких как постстенотический градиент давления и фрак-
ционный резерв кровотока (ФРК), определить его значи-
мость.

Согласно консенсусу экспертов, ангиографический про-
цент стеноза более 70% считается тяжелым, а стенозы от 
50 до 70% считаются умеренно тяжелыми [2, 6, 13, 43, 44].

Одним из наиболее простых и доступных методов оцен-
ки функциональной значимости стеноза почечных ар-
терий является измерение постстенотического градиен-
та давления, который представляет собой разницу между 
давлением в аорте и давлением дистальнее стеноза [9, 45]. 
Существует прямая корреляция между степенью стеноза и 
величиной градиента [1, 38].

ФРК – это отношение давления дистальнее стеноза к 
давлению в аорте, измеренным на фоне внутриартериаль-
ного введения вазодилататора (папаверин или аденозин). 

Достижение кратковременной гиперемии демонстрирует 
максимально возможный кровоток через стеноз, что по-
зволяет наиболее точно определить гемодинамическую 
значимость стеноза почечной артерии [9].

Постстенотический систолический градиент давления > 
20 мм рт. ст., средний постстенотический градиент > 10 мм 
рт. ст. так же, как и ФРК < 0,8, свидетельствуют в пользу ге-
модинамически значимого стеноза [43-46] (табл. 3).

Таблица 3. Клиническая оценка гемодинамической 
значимости стеноза почечных артерий и перфузии почек
Table 3: Clinical assessment of the hemodynamic significance of 
renal artery stenosis and renal perfusion

Метод Значение

Оценка стеноза 
почечных артерий по 
данным количественной 
ангиографии (% от диаметра 
артерии)

Не должно изолировано 
применяться для оценки 
гемодинамической значимости 
стеноза, исключение стеноз  
ПА > 90% 

Постстенотический 
градиент систолического АД

≥ 20 мм рт. ст. свидетельствует 
о гемодинамически значимом 
стенозе почечной артерии и 
гипоперфузии почек 

Фракционный резерв 
кровотока

≤ 0,8 свидетельствует о 
гемодинамически значимом 
стенозе почечной артерии и 
гипоперфузии почек

5. Атеросклеротический стеноз почечных 
артерий 

Атеросклеротический стеноз почечных артерий – самая 
частая причина поражения почечных артерий, составля-
ющая 80-90% всех причин реноваскулярной АГ, он чаще 
встречается в старших возрастных группах [2, 13, 18, 47]. 
Как правило, поражается проксимальный сегмент почеч-
ной артерии. Часто атеросклеротическая бляшка, распо-
ложенная в устье почечной артерии, является продолже-
нием выраженного атеросклеротического процесса стенки 
брюшной аорты. Но также встречаются и изолированные 
сегментарные и диффузные поражения почечных арте-
рий. У 70% больных выявляется сочетанное поражение в 
других бассейнах: коронарных, сонных артерий, артерий 
нижних конечностей и др. Известно, что у 30% больных, 
подвергнутых коронароангиографии, встречается атеро-
склеротическое поражение почечных артерий [47-53]. По 
данным некоторых исследований доля атеросклеротиче-
ского сужения почечных артерий, как причина артериаль-
ной гипертонии, занимает 1-6% [45]. 

Развитие и прогрессирование атеросклеротического сте-
ноза почечных артерий сопряжено с ухудшением функции 
почек. В случае гемодинамически значимого двустороннего 
стеноза или стеноза почечной артерии единственной функ-
ционирующей почки развивается ИБП, которая приводит 
к почечной гипоперфузии, нефросклерозу и к прогрессиро-
ванию и ухудшению контроля АГ [54].

По результатам длительного наблюдения за пациентами 
с атеросклеротическим стенозом почечных артерий и ре-
новаскулярной АГ продолжительность жизни у таких па-
циентов ниже по сравнению с общей популяцией, а сни-
жение уровня СКФ менее чем 30 мл/мин приводит также 
к повышению уровня смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний практически на 33% [54]. 
5.1. Лечение реноваскулярной АГ 
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Особенности течения реноваскулярной АГ, наиболее 
часто обусловленной атеросклеротическим стенозом и 
ФМД, делают необходимым разработку алгоритма лече-
ния больных этой группы. На сегодняшний день выбор 
тактики лечения больных с реноваскулярной АГ с ате-
росклеротическим стенозом почечных артерий остается 
предметом дискуссий и неоднозначных рекомендаций. 
Отсутствуют обоснованные данные, сравнивающие раз-
личные подходы к лечению и позволяющие обосновать 
выбор методов реваскуляризации по сравнению с меди-
каментозным лечением [2, 7]. Определение адекватной 
стратегии реваскуляризации особенно важно для выяв-
ления пациентов с высоким риском прогрессирующего 
снижения функции почек, подтверждения гемодинами-
ческой и функциональной значимости стеноза почечных 
артерий и обоснования необходимости проведения ре-
васкуляризации у определенной категории пациентов с 
подтвержденным стенозом почечных артерий [2, 7, 55-58].

После подтверждения диагноза необходимо опреде-
литься с дальнейшей тактикой ведения пациентов: 

• консервативное лечение;
• транслюминальная баллонная ангиопластика с или 

без стентирования почечных артерий;
• хирургическая операция: эндартерэктомия и шунти-

рование. 

5.2. Консервативный метод лечения 
реноваскулярной АГ 

Пациенты с реноваскулярной АГ, обусловленной атеро-
склеротическим стенозом почечных артерий, имеющие 
ПОМ и сочетанную сердечно-сосудистую патологию, отно-
сятся к категории высокого риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений. В таких случаях оптимальное лечение должно 
включать в себя комбинацию немедикаментозных методов 
лечения, учитывая установленные факторы сердечно-со-
судистого риска, а также комплексную медикаментозную 
терапию, включающую гиполипидемическую, антитром-
боцитарную и антигипертензивную терапию, и быть осно-
вано на действующий рекомендациях [2, 38, 59, 60]. 

Основной целью консервативного лечения реноваску-
лярной АГ является контроль АД. Согласно клиническим 
рекомендациям по лечению артериальной гипертензии у 
взрослых следует стремиться к снижению АД ≤ 130 мм 
рт. ст. с целью уменьшения сердечно-сосудистых рисков 
[60]. Одновременно с этим у пациентов с ХБП рекомен-
дуется избегать снижения АД < 120 мм рт. ст. для преду-
преждения возможной гипоперфезии почек (класс дока-
зательности IIB) и прогрессирования ХБП [29]. С целью 
контроля АД применяются комбинации антигипертен-
зивных препаратов, в том числе ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) или блокаторов ре-
цепторов ангиотензина II (БРАII), блокаторов кальциевых 
каналов, β-блокаторов, диуретических препаратов, блока-
торов минералокортикоидных рецепторов, которые спо-
собствуют успешному контролю АД и замедлению про-
грессирования заболевания почек. Множество крупных 
рандомизированных исследований показали хорошую 
переносить этих препаратов, их положительное влияние 
на смертность и заболеваемость пациентов со стенозами 
почечных артерий [58, 59]. Ингибиторы АПФ и БРАII ре-
комендованы пациентам с односторонним стенозом по-
чечных артерий. Кроме того, в последние годы показания 

для приёма препаратов, блокирующих РААС, расшири-
лись. У пациентов с двусторонним стенозом или стенозом 
артерии единственной функционирующей почки исполь-
зование ингибиторов АПФ и БРАII возможно при условии 
тщательного контроля за состоянием пациента (клиренс 
креатинина, альбумин в моче) (Класс доказательности IВ) 
[29, 60-62]. С учетом нефропротективных свойств блока-
торов РААС их применение в составе комбинированной 
терапии обосновано у пациентов с рефрактерным течени-
ем АГ [38, 60].

Способность предотвращать негативные последствия 
активации РААС подчеркивает важную роль ингибиторов 
АПФ и БРАII в воздействии на патогенетические механиз-
мы реноваскулярной АГ. Следует отметить, что примене-
ние препаратов, блокирующих РААС, остается предметом 
неоднозначных рекомендаций в связи с их потенциаль-
ной способностью при определенных условиях приво-
дить к развитию острого повреждения почек. Известно, 
что при снижении перфузионного давления в почках бло-
када вазоконстриктивного эффекта ангиотензина II на эф-
ферентные артериолы в некоторых случаях может при-
вести к развитию острого почечного повреждения, так 
как расслабление выносящей артериолы  – основной ме-
ханизм поддержания внутриклубочкового давления при 
их гипоперфузии. Устранение эффекта ангиотензина II 
под воздействием иАПФ и БРАII может привести к резко-
му снижению СКФ, однако при этом важно принимать во 
внимание особенности поражения почечных артерий. На-
пример, при одностороннем стенозе почечных артерий и 
наличии функционирующей контралатеральной почки 
снижение СКФ может быть незначительным [58]. Сниже-
ние СКФ более 20% должно насторожить в плане прогрес-
сирования ИБП. 

В ранее проведенных исследованиях были продемон-
стрированы редкие случаи острого повреждения почек у 
пациентов с двусторонним стенозом почечных артерий, 
получавших лечение препаратами, блокирующими РААС; 
однако было отмечено, что в большинстве случаев эти по-
вреждения были преходящими и обратимыми после пре-
кращения приёма ингибиторов АПФ [63]. Следует отме-
тить, что применение препаратов, блокирующих эффекты 
ангиотензина II, в данном контексте остается предметом 
дискуссий и неоднозначных рекомендаций из-за их потен-
циальной способности вызывать ОПП при определенных 
условиях [58].

В ходе многих контролируемых исследований (HOPE, 
EUROPA, REIN) был подтвержден органопротективный 
эффект ингибиторов АПФ и БРАII. Сравнивая различ-
ные классы антигипертензивных препаратов, ингибиторы 
АПФ и БРАII были более эффективны в предотвращении 
ремоделирования миокарда и уменьшении гипертрофии 
миокарда левого желудочка [64-66]. Антигипертензивная 
терапия должна быть индивидуализирована таким обра-
зом, чтобы риск прогрессирования ИБП не превышал по-
ложительное органопротективное влияние снижения АД. 
Назначение гипотензивной терапии требует контроля сы-
вороточного креатинина, калия. При этом следует пом-
нить, что нормализация АД или его чрезмерное снижение 
может не только привести к гипоперфузии почек и про-
грессированию ИБП, а также маскировать прогрессирова-
ние атеросклеротического стеноза.

При атеросклерозе почечных артерий, как и при атеро-
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склерозе других сосудистых бассейнов, оптимальная ме-
дикаментозная терапия (ОМТ) должна включать в себя 
постоянный приём гиполипидемических препаратов и ан-
тиагрегантов. 

Наличие гемодинамически значимого стеноза почечных 
артерий позволяет отнести пациента в группу очень высо-
кого риска сердечно-сосудистых осложнений. У таких па-
циентов надо стремиться к снижению ЛПНП-холестерина 
< 1,4 ммоль/л или к снижению на 50% от исходного уровня 
[67]. Липидснижающую терапию следует начинать со ста-
тинов с титрацией дозы до максимально допустимых или 
переносимых значений. При недостижении целевого сни-
жения холестерина к терапии добавляется эзетимиб (класс 
доказательности IА) [29, 67]. Гиполипидемическая терапия 
положительно влияет на прогноз и продолжительность 
жизни пациентов, а также способствует снижению риска 
рестеноза и прогрессирования поражения [60]. 

5.3. Инвазивные методы лечения 
реноваскулярной АГ

Основываясь на патогенезе реноваскулярной АГ вслед-
ствие стеноза почечных артерий логично предположить, 
что методом выбора лечения будет ангиопластика или 
стентирование пораженной артерии. Однако имеющие-
ся на настоявший момент исследования не продемонстри-
ровали преимущества эндоваскулярного лечения перед 
ОМТ.

В 1998 годы были опубликованы первые неболь-
шие исследования группы EMMA (Essai Multicentrique 
Medicaments vs Angioplastie) [68] и исследовательской груп-
пы из Шотландии и Ньюкасла, посвященные данной тема-
тике. По результатам этих исследований не было выявлено 
преимуществ ангиопластики почечных артерий по срав-
нению с ОМТ в снижении АД. При этом в исследовании 
EMMA у 17 из 23 пациентов после ангиопластики почеч-
ных артерий была повторно возобновлена гипотензивная 
терапия (табл. 3). Данные наблюдения были небольшими и 
имели много недостатков в дизайне, что не вызывало дове-
рия к полученным результатам, но послужило поводом к 
формированию новых вопросов о целесообразности инва-

зивного лечения стеноза почечных артерий.
Получить ответы на поставленные вопросы планиро-

валось в крупных многоцентровых исследованиях STAR 
(2009 год), ASTRAL (2009 год) и в более позднем исследо-
вании CORAL (2014), которое легло в основу действующих 
рекомендаций [2, 29, 69]. 

Исследование STAR – многоцентровое, рандомизиро-
ванное исследование, проводившееся в Нидерландах и 
Франции в 2009 году, включавшее 140 пациентов с клирен-
сом креатинина менее 80 мл/мин/1,73 м2 и стенозом почеч-
ных артерий > 50%. Все пациенты были рандомизирова-
ны на группу ОМТ (n=76) и группу стентирования + ОМТ 
(n=64). По истечении 24 месяцев между двумя группами 
не было выявлено разницы в отношении улучшения функ-
ции почек, контроля АД или снижения риска сердечно-со-
судистых осложнений. Данное исследование впоследствии  
подверглось критике из-за небольшого количества вклю-
ченных пациентов и исключения пациентов с высоким 
риском, которые могли бы быть хорошими ответчиками 
на лечение. Несмотря на немногочисленность групп, 25% 
больным из группы стентирования эндоваскулярное лече-
ние не было проведено, что тоже оказало влияние на ре-
зультаты исследования.

В том же 2009 году было опубликованы результаты бо-
лее крупного многоцентрового исследования ASTRAL 
(Angioplasty and STent for Renal Artery Lesions) [70, 71], 
включавшего в себя 806 пациентов с гемодинамически 
значимым стенозом хотя бы одной почечной артерии при 
условии, что лечащий врач мог прогнозировать эффектив-
ность реваскуляризации. Все пациенты были рандомизи-
рованы на группу ОМТ + стентирование почечных арте-
рий (n=403) и группу только медикаментозной терапии 
(n=403). Через 5 лет наблюдения в группе реваскуляриза-
ции наблюдалось недостоверно более низкое систоличе-
ское АД (на 1,6 мм рт. ст. ниже в группе реваскуляризации 
по сравнению с группой ОМТ; р=0,06). Диастолическое 
АД, напротив, было несколько ниже в группе консерва-
тивной терапии (р=0,03). При этом обе группы были со-
поставимы по числу почечных и сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Таким образом, по результатам проведенного 

Рисунок 1. Ангиопластика со стентированием левой почечной артерии (1 – атеросклеротический стеноз проксимального 
сегмента левой почечной артерии; 2 – результат стентирования левой почечной артерии)
Figure 1. Angioplasty with stenting of the left renal artery (1 – atherosclerotic stenosis of the proximal segment of the left renal 
artery. 2 – the result of stenting of the left renal artery)
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исследования реваскуляризация почечных артерий не 
имела преимуществ перед ОМТ, но сопровождалась боль-
шим риском развития периоперационных осложнений. 
Анализируя полученные результаты, надо учитывать, что 
у 60% пациентов, включенных в данное исследование, сте-
ноз почечных артерий был < 70%, при этом группы были 
не сопоставимы по медикаментозной терапии (2,77 пре-
парата в группе реваскуляризации против 2,97 в группе 
ОМТ, p=0,03). Основным недостатком исследования явля-
лось то, что не всем пациентам в группе реваскуляризации 

проводилось стентирование почечных артерий (только 
79%), части из них вмешательство ограничивалось ангио-
пластикой почечных артерий. Как известно, ангиопласти-
ка без стентирования часто в отдаленном периоде может 
осложняться рестенозом, что также могло повлиять на ре-
зультаты, полученные в исследовании.

Самым крупным исследованием, которое в настоя-
щее время определяет клинические рекомендации, яв-
ляется исследование CORAL (Cardiovascular Outcomes 
in Renal Atherosclerotic Lesions) [72, 73], опубликован-

Таблица 3. Результаты проведенных клинических исследований
Table 3. Results of the clinical trials

Исследование Год Количество 
пациентов Критерии включения Результаты Ограничения

EMMA 1998

n=49
Группа контроля 
(n=26)
Ангиопластика 
(n=23)

Возраст < 75 лет,
ДАД>95 мм рт. 
ст., на фоне 3 
антигипертензивных 
препаратов,
стеноз почечных 
артерий.

Достоверной разницы 
по уровню АД, функции 
почек в обеих группах не 
выявлено (р=0,009).

Небольшая когорта больных, с 
умеренным стенозом почечных 
артерий и контролируемой АГ, 
высокая частота осложнений.

Scottish and 
Newcastle 
Renal Artery 
Stenosis 
Collaborative 
Group

1998
n=135
ОМТ (n=81)
Ангиопластика 
(n=54)

Стеноз > 50%,
ДАД>95 мм рт. 
ст., на фоне 2 
антигипертензивных 
препаратов.

Только у пациентов 
с двухсторонним 
стенозом почечных 
артерий ангиопластика 
продемонстрировала 
эффективность в 
контроле АД, но функция 
почек не улучшилась ни в 
одной группе (p=0,05).

Небольшая когорта больных (n=55), 
включали пациентов со стенозом > 
50%.

ASРIRE-2 2005 n=208

Устьевой стеноз 
почечных артерий > 
70%, неэффективная 
ангиопластика с 
остаточным стенозом 
≥ 50%.

После стентирования 
почечных артерий 
отмечалось снижение 
АД (p < 0,001), в том 
числе и у пациентов 
после неудавшейся 
ангиопластики почечных 
артерий.

STAR 2009
n=140
ОМТ (n=76)
Ангиопластика + 
ОМТ (n=64)

СКФ < 80 Стеноз > 
50%, по данным УЗИ 
почечных артерий, МР-
ангиография и МСКТ, 
контролируемая АГ.

Значимой разницы в 
эффективности контроля 
АД и улучшении функции 
почек в обеих группах не 
наблюдалось (р=0,41).

Включались пациенты с 
контролируемой АГ; стенозом 
почечных артерий умеренной 
или легкой степени тяжести. 
Исследование не обладало 
необходимой статистической силой. 
Только у 46 из 64 больных, которым 
планировалось стентирование, был 
имплантирован стент.

ASTRAL 2009
n=806
ОМТ (n=403)
Ангиопластика + 
ОМТ (n=403)

Стеноз почечных 
артерий > 50% 
и отсутствие 
абсолютных показаний 
к проведению 
вмешательств.

Достоверной разницы в 
снижении АД и улучшении 
функции почек не было 
продемонстрировано ни 
в одной группе (p=0,06).

Высокая частота осложнений; 
меньшее количество 
ангтигипертензивных препаратов 
в группе вмешательства на 
исходном уровне; значимость 
стеноза подтверждена только при 
помощи дуплексного сканирования 
почечных артерий
Включались также пациенты со 
сморщенной почкой на стороне 
поражения почечных артерий.

HERCULES 2012 n=202
Неконтролируемая АГ; 
Стеноз > 60% по данным 
ангиографии почечных 
артерий.

Клинически и 
статистически значимое 
снижение АД у пациентов 
с рефрактерной и 
резистентной АГ, при этом 
выраженность снижения 
АД напрямую зависела от 
исходной степени стеноза 
печеной артерии; низкий 
уровень рестеноза 
(p<0,0001). 

Отсутствие оптимальной 
антигипертензивной терапии; 
включение пациентов с умеренными 
стенозами. 

CORAL 2014
n=947
ОМТ (n=472)
Ангиопластика + 
ОМТ (n=459)

Стеноз почечных 
артерий, по данным 
ангиографии > 60%, но 
< 100%, СКФ < 60%; АД ≥ 
155 мм рт. ст.

Преимущества 
эндоваскулярной 
реваскуляризации 
почечных артерий над 
ОМТ не выявлено (р=0,03).

Нерандомизированное 
исследование.
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ное в 2014 году. В него были включены 947 пациентов 
с атеросклеротическим стенозом почечных артерий > 
60%, с систолическим АД > 155 мм рт. ст. на фоне приё-
ма двух и более антигипертензивных препаратов или 
пациенты с хронической болезнью почек и СКФ менее  
60 мл/мин/1,73 м2. Первичными комбинированными точ-
ками были смерть от сердечно-сосудистых и почечных ос-
ложнений, инсульт, инфаркт, госпитализация из-за про-
грессирования сердечной недостаточности, снижение 
СКФ или необходимость диализа. Период наблюдения со-
ставил в среднем 43 месяца. Результаты этого исследова-
ния также не продемонстрировали значительного преи-
мущества эндоваскулярной реваскуляризации почечных 
артерий перед медикаментозной терапией в плане предот-
вращения клинических событий. В группе пациентов со 
стентированием почечных артерий отмечалась лишь не-
большое снижение АД (−2,3 мм рт. ст., р=0,03). Последу-
ющий анализ данных исследования CORAL показал, что 
у лиц с умеренной протеинурией увеличилась выживае-
мость после реваскуляризации (73% против 59%, p < 0,02), 
а также снизилась частота сердечно-сосудистой смертно-
сти. Кроме того, наблюдалась более выраженное улучше-
ние прогноза у пациентов с более высоким процентом сте-
ноза, которым была проведена реваскуляризация.

Рассматривая в совокупности эти исследования, можно 
сделать вывод о том, что в большинстве случаев проведе-
ние эндваскулярного лечения почечных артерий не имеет 
преимуществ над медикаментозным лечением у больных 
с атеросклеротическим заболеванием. Но самое главное, 
что эти данные не проясняют критерии для отбора когор-
ты пациентов с клиническими состояниями и гемодина-
мически значимыми стенозами почечных артерий, кото-
рые потенциально могут быть ответчиками на проведение 
эндоваскулярной реваскуляризации. 

Последующие несколько клинических исследований 
показали, что стентирование почечных артерий может 
иметь положительный эффект. Например, в исследова-
нии ASРIRE-2 (2005 год), в которое включались пациенты 
(n=208) со стенозом/рестенозом почечных артерий > 70% 
устьевой локализации или после неэффективной ангио-
пластики, когда остаточный стеноз составлял ≥ 50%. Через 
24 месяца наблюдения у пациентов, которым проводили 
эндоваскулярное лечение почечных артерий, отмечалось 
снижение систолического АД с 168 ± 25 мм рт. ст. до 149 ± 
25 мм рт. ст., а диастолического АД с 82 ± 13 мм рт. ст. до 77 
± 12 мм рт. ст. (p < 0,001). Функция почек, оцениваемая по 
уровню креатинина, осталась неизмененной по сравнению 
с исходными значениями [74]. 

Более поздние наблюдательные когортные исследова-
ния продемонстрировали, что лечение атеросклеротиче-
ского стеноза почечных артерий с помощью реваскуля-
ризации оказывает лучший гипотензивный эффект, чем 
применение только медикаментозной терапии. Примером 
такого исследования является HERCULES (2012 год), в ко-
торое было включено 202 пациента с уровнем АД > 140/90 
мм рт. ст. на фоне приёма минимум двух гипотензивных 
препаратов в максимальных допустимых или переноси-
мых дозировках. Конечные точки исследования включали 
изменение артериального давления, уменьшение доз гипо-
тензивных препаратов и изменение функции почек. Эндо-
васкулярная реваскуляризация почечных артерий в от-
даленный период дала статистически значимое снижение 

систолического артериального давления при отсутствии 
ухудшения функции почек, при этом степень снижения 
АД после стентирования почечных артерий напрямую за-
висела от исходного уровня АД. У пациентов, у которых 
до процедуры систолическое АД > 180 мм рт. ст., через 9 
месяцев наблюдалось снижение систолического АД на 48 
мм рт. ст., а у пациентов с исходным АД от 140 до 160 мм 
рт. ст. систолическое АД снизилось только на 23 мм рт. ст. 
(р<0,0001). В отличие от исследования STAR, где было за-
регистрировано большое количество неблагоприятных 
осложнений, связанных с процедурой (17%, в том числе 
два случая смерти), исследование HERCULES продемон-
стрировало хорошую безопасность стентирования почеч-
ных артерий с 30-дневной совокупной конечной точкой 
безопасности 1,5% [75].

Положительное влияние стентирования почечных арте-
рий не только на уровень АД, но и на прогноз сердечно-со-
судистых осложнений продемонстрировано в исследова-
нии CARMEL (Cardiac Benefits of Renal Artery Stenting, 2010 
год, n=61), в котором показало заметное снижение давле-
ния наполнения левого желудочка при неизменной фрак-
ции выброса у пациентов с сердечной недостаточностью и 
атеросклеротическим стенозом почечных артерий после ре-
васкуляризации почечных артерий [76]. В частности, через 
7 ± 4 месяцев после стентирования почечной артерии было 
выявлено снижение отношения E/e' с 13,7 ± 5,6 до 11,2 ± 3,8 
(р=0,001). Улучшение диастолической функции ЛЖ отмеча-
лось также и у пациентов с симптомной сердечной недоста-
точностью (снижение E/e' (р=0,002) и скорости E (р=0,002).

В мета-анализе, основанном на 7 крупных клиниче-
ских исследованиях, Percutaneous Revascularization for 
Atherosclerotic Renal Artery Stenosis: A Meta-Analysis of 
Randomized Controlled Trials, включавшем 1916 пациентов, 
продемонстрировано снижение количества получаемых 
антигипертензивных препаратов после реваскуляризации 
почечных артерий. Но, как и в описанных выше клиниче-
ских исследованиях, значительного преимущества рева-
скуляризации почечных артерий над медикаментозной 
терапией получено не было [77]. 

Анализируя данные проведенных исследований, нельзя 
не обратить внимание на то, что существуют группы боль-
ных, у которых эндоваскулярное лечение эффективно. 
Выявление такой группы больных имеет важную роль в 
лечении реноваскулярной АГ. Согласно результатам про-
веденных исследований, к таким группам больных отно-
сятся пациенты со значимым двусторонним стенозирова-
нием почечных артерий, прогрессирующим ухудшением 
функции почек, рецидивирующим отеком легких неясно-
го генеза, а также больные с тяжелым стенозом почечных 
артерий и неконтролируемой АГ [77, 78]. 

В рекомендациях Европейских и Американских обществ 
кардиологов акцентируется внимание на необходимости 
тщательного отбора пациентов для проведения эндоваску-
лярного лечения стенозов почечных артерий, в том числе 
оценки степени стеноза почечных артерий не только по дан-
ным неинвазивной диагностики и количественной ангио-
графии, но и при помощи методов физиологической оценки 
гемодинамической значимости стеноза почечных артерий. 
Оценка фракционного резерва, постстенотического гради-
ента давления на фоне или без гиперемии могут быть луч-
шими предикторами ответа на реваскуляризацию почеч-
ных артерий. 
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В настоящее время не сформировано четких критериев 
и показаний для реваскуляризации атеросклеротического 
стеноза почечных артерий, но выделены клинические си-
туации, при которых она оправдана [2, 38]:

1. Эндоваскулярное лечение почечных артерий пока-
зано больным со стенозом почечных артерий и раз-
витием рецидивирующих обострений сердечной 
недостаточности, а также с внезапным необъяс-
нимым отеком легких. Чрескожная реваскуляри-
зация гемодинамически значимого стеноза может 
быть выполнена пациентам с нестабильной стено-
кардией.

2. Реваскуляризация почечных артерий может быть 
выполнена пациентам с двусторонним гемодинами-
чески значимым стенозом почечных артерий, а так-
же при одностороннем стенозе нормально функци-
онирующей почки и прогрессирующей почечной 
недостаточностью.

3. Чрескожная реваскуляризация почечных артерий 
имеет преимущества над ОМТ и показана при вне-
запном и стойком ухудшении течения ранее кон-
тролируемой АГ, рефрактерной, злокачественной 
АГ, при остром снижении функции почек на фоне 
применения блокаторов РААС и при наличии гемо-
динамически значимого одно- или двустороннего 
стеноза.

5.4. Хирургическое лечение реноваскулярной АГ 
К хирургической реваскуляризации почечных арте-

рий относится аорторенальное шунтирование, экстра-
анатомическое шунтирование, экстракорпоральная ре-
конструкция сосудов и эндартерэктомия. Хирургическое 
лечение было единственным доступным методом рева-
скуляризации почечных артерий до того момента, пока 
не были введены в практику эндоваскулярные методы 
лечения. Хирургическая реваскуляризация оказывает 
значительный эффект у пациентов, которым проводят-
ся реконструктивные операции на аорте и у больных со 
сложным заболеванием почечных артерий (аневризма 
или неудачное или неэффективное эндоваскулярное вме-
шательство). Несмотря на эффективность данного мето-
да, он сопряжен с высоким риском периоперационных 
осложнений (атэроэмболия, расслоение аорты, инфек-
ции) [55]. 30-дневная летальность может варьировать-
ся от 3,7 до 9,4%, в то время как частота повторных опе-
раций составляет 5-15% в течение 5 лет, а выживаемость 
65-81% [79, 80]. На сегодняшний день хирургическая ре-
васкуляризация почечных артерий в виду повышенной 
заболеваемости и смертности, связанной с хирургиче-
ским вмешательством, в значительной степени заменена 
ангиопластикой со стентированием почечных артерий. 
Согласно рекомендациям ЕОК/ЕОСХ от 2017 года по ди-
агностике и лечению заболеваний периферических арте-
рий, хирургическое вмешательство показано пациентам 
со сложной анатомией почечных артерий, после неудач-
ной эндоваскулярной процедуры или во время открытой 
операции на аорте [2]. Хирургическое вмешательство так-
же может быть рассмотрено при ФМД и в случае сложных 
поражений, например, при наличии аневризмы. Наибо-
лее распространённым методом хирургического лечения 
является аорторенальное шунтирование [79, 80].

6. Реноваскулярная АГ, обусловленная 
фибромышечной дисплазией 

6.1. Этиология. Эпидемиология. Классификация 
ФМД является второй по частоте причиной развития 

реноваскулярной АГ, ее доля достигает 10-25% случаев [3]. 
Страдают преимущественно женщины молодого возраста 
от 30 до 50 лет [30]. 

ФМД – идиопатическое, невоспалительное и неатеро-
склеротическое заболевание сосудистой системы, преи-
мущественно поражающее почечные артерии и несколько 
реже другие артериальные бассейны, в частности, сонные 
и позвоночные артерии. Распространенность поражения 
почечных артерий при ФМД согласно Американскому ре-
гистру ФМД (United States Registry for FMD) составляет 
66,1%, по данным Европейского регистра ФМД (European/
International FMD Registry) – 91,9% [81]. Наиболее распро-
странено одностороннее поражение (чаще – правой почеч-
ной артерии), однако в 40% случаев встречается двусто-
роннее поражение [78]. 

Проявления ФМД различаются в зависимости от оболоч-
ки артерии, вовлеченной в патологический процесс. В 65-
70% случаев встречается ФМД медии в дистальном отде-
ле главной почечной артерии и ее ветвях. Такое поражение 
визуализируется в виде гомогенного кольца эластической 
ткани, состоящего из чередований стенозов и аневризма-
тичных мешков, формирующих характерную ангиографи-
ческое картину в виде «бус» или «четок» (рис. 2). Она наибо-
лее характерна для молодых женщин 20-25 лет. 

Менее распространенной формой ФМД является пери-
медиальное (субадвентициальное) поражение, возникаю-
щее в 15-20% случаев, характеризующееся формированием 
аневризм, а также ограниченных или пролонгированных 
стенозов [78], и поражение интимы. ФМД интимы харак-
теризуется нерегулярно расположенными мезенхималь-
ными клетками в свободном матриксе субэндотелиальной 
соединительной ткани и фрагментированной внутрен-
ней эластической мембраной [14, 78, 85]. Различные формы 
ФМД не являются взаимоисключаемыми. Однако изоли-
рованное вовлечение интимы или адвентиции выявляется 
крайне редко (1-2%) [75,16].  

Хотя ФМД впервые была описана в 1938 году Ледбитте-
ром и Биркландом, этиология и механизм развития до сих 
пор остается не до конца ясным. Вероятно, одним из пу-
сковых механизмов является ишемия сосудистой стенки. 

Рисунок 2. Мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастированием при ФМД правой почечной артерии [116]
Figure 2: Multispiral computed tomography with contrast in right 
renal artery FMD [116]
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Гормональный дисбаланс играет важную роль в развитии 
ФМД, что подтверждается частым возникновением заболе-
вания после беременности. Известно, что мужчины с ФМД 
чаще всего имеют гинекомастию. Некоторые публикации 
указывают на генетическую предрасположенность к дан-
ному заболеванию, что подтверждается различной распро-
страненностью дисплазии среди расовых групп. При ФМД 
поражаются средние и дистальные отделы почечных арте-
рий, при этом процесс чаще всего локализуется в медиаль-
ном слое почечной артерии. ФМД прогрессирует в 40% слу-
чаев, приводя в результате к снижению перфузии почек и 
развитию реноваскулярной АГ [17, 82, 83]. Отличительной 
особенностью ФМД является редкость полной окклюзии 
сосуда в отличие от атеросклеротического процесса [84].

6.2. Лечение 
Как и для других вариантов реноваскулярной АГ, основ-

ная цель лечения стеноза почечных артерий при ФМД за-
ключается в нормализации артериального давления, пре-
дотвращении развития снижения функции почек и других 
осложнений (в т.ч. тромбоза почечной артерии). Консерва-
тивная терапия включает 2 направления: антиагрегант-
ную и антигипертензивную терапию. Согласно Первому 
Международному Консенсусу по диагностике и лечению 
фибромышечной дисплазии (First International Consensus 
on the diagnosis and management of fibromuscular dysplasia), 
при отсутствии противопоказаний (субарахноидальное 
кровоизлияние в анамнезе или другие случаи больших 
кровотечений, крупная аневризма интракраниальных ар-
терий) пациентам с ФМД может быть обосновано назна-
чение аспирина в дозе 75-100 мг/сут для предотвращения 
тромботических и тромбоэмболических осложнений [86]. 
Назначение антиагреганта обусловлено патоморфологией 
ФМД – чередование участков расширения и сужения со-
судов может приводить к повышенному шансу агрегации 
тромбоцитов в этих местах даже при отсутствии призна-
ков расслоения или аневризмы артерии [12, 86, 3]. 

Большинство пациентов со стенозом почечных арте-
рий вследствие ФМД получают антигипертензивную те-
рапию. Целевые цифры АД при ФМД неизвестны, поэто-
му целесообразно придерживаться общих рекомендаций 
по лечению АГ (в частности, Российского медицинско-
го общества по артериальной гипертонии 2019 года, Рос-
сийского кардиологического общества 2020 года) [60, 87]. 
Препаратами первой линии для пациентов с ФМД явля-
ются ингибиторы АПФ и БРАII, к которым при необходи-
мости могут быть добавлены блокаторы кальциевых ка-
налов, диуретики, β-адреноблокаторы. Следует заметить, 
что при отсутствии дополнительных показаний (дисли-
пидемия, ишемическая болезнь сердца и др.) приём ста-
тинов при реноваскулярной АГ вследствие ФМД не пока-
зан [88, 89].

Основным методом коррекции стеноза почечных ар-
терий (в большинстве случаев – при ФМД медиального 
типа) с хорошими непосредственными и отдаленными 
результатами лечения, является баллонная ангиопла-
стика [2]. Принятию решения об эндоваскулярном лече-
нии обязательно должна предшествовать селективная ан-
гиография почечных артерий в нескольких проекциях с 
оценкой степени стеноза и постстенотического градиента 
давления [86]. При необходимости ангиографическое ис-
следование может быть дополнено такими методами, как 

внутрисосудистое ультразвуковое исследование или оп-
тическая когерентная томография. Поскольку на настоя-
щий момент отсутствуют крупные исследования по оцен-
ке клинической значимости стеноза и градиента давления 
для пациентов с ФМД, критерии принятия решения могут 
быть экстраполированы из исследований пациентов с ате-
росклерозом почечных артерий.

Установка стента в почечные артерии при ФМД, как пра-
вило, не показана. Это связано с высоким риском переги-
ба и перелома стента при ФМД [90, 91]. Применение стен-
тирования ограничено возникновением осложнений при 
баллонной ангиопластике – диссекции или разрыва по-
чечной артерии, а также для лечения крупной аневризмы 
почечной артерии [86]. Наиболее частые осложнения эн-
доваскулярного лечения помимо диссекции и разрыва –  
окклюзия ветви почечной артерии, гематома в области 
пункции, острая почечная недостаточность 

Эффективность эндоваскулярного лечения реноваску-
лярной АГ при ФМД, в частности, достижение цифр АД 
менее 140/90 мм рт. ст. и отсутствие необходимости про-
должения антигипертензивной терапии, составляет от 14 
до 85% по данным разных исследователей. При этом 18% 
пациентов подвергаются повторным вмешательствам 
[28]. Вероятность успеха выше среди молодых пациентов 
и лиц с более коротким анамнезом АГ. Кроме того, эффек-
тивность ангиопластики для лечения АГ выше при изо-
лированном поражении почечных артерий, чем при муль-
тифокальной форме ФМД [92]. Факторами, негативно 
влияющими на прогноз после ангиопластики при ФМД, 
являются сморщенная почка, длительно существующая 
артериальная гипертензия, сниженная функция почек, 
двусторонний стеноз почечных артерий, сахарный диа-
бет. 

Открытое хирургическое вмешательство при ФМД зани-
мает относительно небольшую нишу в лечении пациентов 
со сложным поражением почечных артерий (бифуркаци-
онным, при наличии сложных аневризм, микроаневризм, 
резистентного интимального фибропластического пора-
жения артерии), а также в случае неуспеха эндоваскуляр-
ного лечения – при осложнениях баллонной ангиопласти-
ки (разрыв, расслоение, тромбоз), отсутствии технической 
возможности проведения ангиопластики и у пациентов с 
сопутствующей аневризмой аорты [93]. Осложнения при 
открытом хирургическом вмешательстве на почечных ар-
териях при ФМД достигают 28% случаев, но имеют неспец-
ифический характер. Основные осложнения открытой 
операции – кровотечение, инфекция, инфаркт миокарда, 
тромбоэболия и острая почечная недостаточность. В слу-
чае неудачного исхода хирургического лечения может по-
требоваться нефрэктомия [2, 84, 92, 115]. 

7. Редкие причины реноваскулярной АГ

Все редкие причины реноваскулярной АГ можно разде-
лить на стенотические и нестенотические поражения. Паци-
енты со стенотическими поражениями (нейрофиброматоз 
1 типа, синдром средней аорты, диссекция почечной арте-
рии, различные васкулиты, сегментарный артериальный 
медиолиз) имеют схожий с атеросклерозом и ФМД патоге-
нез развития АГ. При нестенотических поражениях (анев-
ризма почечной артерии, артериовенозные фистулы) АГ мо-
жет развиться в результате сдавления прилежащих артерий 
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и изменения пульсирующего характера кровотока (напри-
мер, при аневризме) или в результате шунтирования крови 
(артериовенозная фистула), что приводит к локальной ише-
мии почки [94, 115]. Лечение таких пациентов требует инди-
видуального подхода, однако основной целью остаётся вос-
становление адекватного почечного кровотока.
7.1. Васкулиты

Васкулиты являются редкой причиной развития ренова-
скулярной АГ (< 1% всех случаев). Наряду с АГ на первый 
план выступает системный характер поражения сосудов, 
сопровождающийся клинико-лабораторными маркерами 
иммунного воспаления. Для неспецифического аортоарте-
риита характерно двустороннее поражение почечных арте-
рий, часто наблюдаются проявления активности воспали-
тельного процесса (увеличение СОЭ, лейкоцитоз и др.), а 
также характерна асимметрия АД и пульса на конечностях, 
в связи с системным характером заболевания. Развитие сте-
нотического поражения почечных артерий, обусловленного 
наличием артериита, приводит к активации РААС и разви-
тию АГ. Для визуализации поражения сосудов использует-
ся дуплексное сканирование почечных артерий, МСКТ ан-
гиография и МР-ангиография почечных артерий. «Золотым 
стандартом» диагностики неспецифического аортоартери-
ита является рентгеноконтрастная ангиография. Дополни-
тельно может быть использована позитронно-эмиссионная 
томография с компьютерной томографией для определения 
степени и тяжести воспаления в стенке артерий и проведе-
ния дифференциального диагноза с ФМД [95]. 

Методом выбора для лечения больных с неспецифиче-
ским аортоартериитом является медикаментозная терапия 
– как противовоспалительная, так и симптоматическая [96]. 
С учетом риска рестенозов почечных артерий после прове-
дения ангиопластики с или без стентирования, эндоваску-
лярное (как и хирургическое) лечение почечных артерий 
проводится только после достижения ремиссии заболева-
ния, подтвержденной лабораторными данными [97]. 

7.2. Тромбоз почечной артерии
Изолированный тромбоз почечной артерии встречает-

ся крайне редко. Тромбоз почечной артерии, вторичный по 
отношению к другим причинам, встречается гораздо чаще, 
чем изолированный тромбоз. Его распространенность мо-
жет составлять 2/100 000 случаев [98]. Чаще всего тром-
боз является осложнением поражения почечных артерий 
вследствие атеросклероза, гематомы, ФМД, диссекции арте-
рии, аневризмы или травмы. Также играют роль факторы, 
способствующие повышению свертываемости крови: он-
кологический процесс, васкулиты, серповидно-клеточная 
анемия, нефротический синдром, антифосфолипидный 
синдром, сепсис и коронавирусная инфекция [99]. Ишемия 
паренхимы почек вызывает активацию РААС и симпатиче-
ской нервной системы [3-5]. Боль, вторичная по отношению 
к ишемии почечной ткани, может дополнительно приво-
дить к резкому повышению АД. Клиническая картина па-
циентов с тромбозом почечных артерий разнообразна и не-
специфична. Как правило, это боль в пояснице или животе 
преимущественно на стороне поражения, часто тошнота, 
гипертермия. 

Варианты лечения включают в себя антикоагулянтную 
терапию и катетерный тромболизис. При остром нару-
шении кровообращения и неэффективности медикамен-
тозной терапии показано проведение оперативного вме-

шательства – ангиопластики с или без стентирования 
почечных артерий или шунтирования.

7.3. Нейрофиброматоз 1 типа
Нейрофиброматоз 1 типа или болезнь фон Реклингхау-

зена – редкое аутосомно-наследственное заболевание. По-
мимо типичных клинических проявлений в виде пятни-
стой сыпи цвета «кофе с молоком», нейрофибром, узелков 
Лиша на радужной оболочке и глиомы зрительного нерва 
у таких пациентов довольно часто встречается реноваску-
лярная АГ вследствие поражения почечных артерий (рас-
пространенность от 7 до 58%) [100, 101]. Также в 5% случа-
ев может встречаться феохромоцитома. 

Патогенез стеноза почечных артерий при нейрофибро-
матозе ясен не до конца. Потеря нейрофибромина, кото-
рый действует как ген-супрессор опухолей, усиливает ми-
тогенную передачу сигналов, что приводит к усилению 
клеточной пролиферации/дифференциации. Артериаль-
ные стенозы могут появляться в результате дефицита ней-
рофибромина в эндотелии и гладкомышечных клетках 
артериальной стенки [102]. Необходимо отметить, что ва-
скулопатия при нейрофиброматозе имеет тенденцию к бы-
строму прогрессированию и приводит к развитию АГ уже 
в детском или молодом возрасте – средний возраст уста-
новки диагноза 11,2 года [103-106]. Неинвазивная и инва-
зивная диагностика патологии почечных артерий при ней-
рофиброматозе является стандартной, однако точность 
неинвазивных исследований несколько ниже ввиду мор-
фологических особенностей поражений [104, 107, 108].

Современный выбор методов лечения ограничен меди-
каментозной терапией, чрескожной транслюминальной 
ангиопластикой, открытым хирургическим вмешатель-
ством с выполнением шунтирования артерии, а также ау-
тотрансплантацией почки и даже нефрэктомией [15, 101]. 
Выбор тактики лечения зависит от возраста пациента и ло-
кализации поражения. Медикаментозная терапия анало-
гична терапии реноваскулярной АГ при атеросклероти-
ческом стенозе почечных артерий, в то же время она часто 
используется на начальном этапе во время ожидания опе-
ративного лечения. Эндоваскулярное лечение при нейро-
фиброматозе обычно считается методом выбора, посколь-
ку редко приводит к серьезным осложнениям и не влияет 
на возможность выполнения последующей сосудистой ре-
конструкции. Оно может быть представлено как баллон-
ной ангиопластикой, так и ангиопластикой со стентирова-
нием почечных артерий. Открытое хирургическое лечение 
проводится при сложных поражениях или недостаточном 
эффекте баллонной ангиопластики почечных артерий [105, 
106]. Эндоваскулярное вмешательство и открытая хирур-
гическая коррекция имеют хороший технический уровень 
успеха (67–72% и 78–90%, соответственно) с устранением 
АГ у 71% и 97% пациентов, соответственно [109, 110]. Од-
нако рестеноз и необходимость повторного вмешательства 
были зарегистрированы у 44% после ангиопластики [105].

8. Реноваскулярная АГ при наличии 
добавочных почечных артерий 

Добавочные почечные артерии распространены и при-
сутствуют у 20-60% населения. Эти дополнительные ар-
терии, кровоснабжающие почечную паренхиму, также 
известны как неосновные почечные артерии. Их связь с ре-
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новаскулярной АГ была впервые описана в 1951 году. До-
бавочные почечные артерии у больных с АГ встречаются 
чаще, чем у здоровых лиц [107]. При реноваскулярной АГ в 
15,8-35% случаев выявляются добавочные почечные арте-
рии [111, 112]. Предполагается, что меньший диаметр доба-
вочных артерий, чем основных, может приводить к сниже-
нию кровоснабжения определенного участка почки, что в 
свою очередь приводит к ишемии и активации РААС. При 
аномалиях почечных артерий соотношение пациентов с 
АГ и нормальным АД составляет 6:1. В ряде работ проде-
монстрирована большая частота резистентной АГ у паци-
ентов с добавочными артериями [113].

Для визуализации добавочных почечных артерий могут 
быть использованы МСКТ и МРТ, которые продемонстри-
ровали боóльшую эффективность по сравнению с ультраз-
вуковой диагностикой [114].

Лечение подобных пациентов включает в себя комбини-
рованную антигипертензивную терапию. Хирургическое 
лечение может быть рассмотрено в случаях тяжелого те-
чения АГ.

Заключение

Клиническое значение реноваскулярной АГ неоспоримо 
в связи с ее широкой распространенностью и негативным 
влиянием на прогноз пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией. К сожалению, вопросам диагностики и лече-
ния реноваскулярной АГ уделяется мало внимания в по-
вседневной практике. Подозрение на наличие у пациента 
реноваскулярной АГ может возникнуть уже при правиль-
ном сборе анамнеза и грамотном физикальном осмотре. 
С помощью современных неинвазивных методов диагно-
стики, таких как дуплексное сканирование, КТ- и МР-ан-
гиография, можно с высокой точностью подтвердить по-

ражение почечных артерий. Таким образом, диагностика 
реноваскулярной АГ на данном этапе развития медици-
ны достаточно доступна и обычно не вызывает затруд-
нений. Однако эффективное лечение этого заболевания 
остается сложной задачей. Несмотря на огромный клини-
ческий опыт и многочисленные публикации в научной ли-
тературе, до сих пор существует лишь несколько крупных 
клинических исследований по эффективности реваску-
ляризации почечных артерий при атеросклеротическом 
поражении, которые отвечают критериям доказательной 
медицины, но имеют, тем не менее, определенные недо-
статки. Поэтому общепризнанных показаний к баллонной 
ангиопластике и стентированию почечных артерий, име-
ющих высокий уровень доказательности, на сегодняшний 
день не существует, а решение о проведении реваскуляри-
зации для каждого конкретного пациента является преро-
гативой лечащего врача.

Выбор медикаментозного, эндоваскулярного или хи-
рургического лечения напрямую зависит от соотношения 
ожидаемых риска и пользы метода. Однако из-за слож-
ности и многообразия механизмов регуляции артериаль-
ного давления и факторов, влияющих на функцию по-
чек, сделать этот выбор не так просто. Важно помнить, 
что вероятность клинической пользы контроля артери-
ального давления и функции почек тесно связана с про-
должительностью стеноза почечных артерий, вызванного 
атеросклерозом: пациенты с меньшей продолжительно-
стью реноваскулярной АГ с высокой вероятностью будут 
демонстрировать более значимое снижение артериально-
го давления после реваскуляризации [1, 2, 9, 38, 43]. В ле-
чении реноваскулярной АГ остается очень важным пер-
сонализированный подход и выбор тактики лечения для 
каждого пациента.
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