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Аннотация
Атеросклероз периферических артерий и, в частности, почечных — довольно широко распространенная па-
тология. Этиология, патогенез не вызывают затруднений и давно уже выяснены. Тем не менее до сих пор нет 
единого систематизированного подхода в тактике ведения данных пациентов. Проведен обзор и анализ класси-
ческой академической литературы, а также баз научных статей (Cohrane, PubMed, Google Academy) по данной 
проблематике. Авторами статьи использовался собственный практический опыт наблюдения и лечения паци-
ентов со стенотическими поражениями периферических артерий. На сегодня наиболее доступным и экономи-
чески оправданным скрининговым методом является ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) почеч-
ных артерий. В числе неинвазивных методов в арсенале врача имеются также магнитно-резонансная (МРТ) 
и спиральная компьютерная томографии (МСКТ) с контрастированием. «Золотым стандартом» определения 
показаний для оперативного лечения остается субтракционная ангиография. Возможности внутрисосудистых 
способов диагностики также растут. В арсенале интервенционного специалиста есть определение фракционно-
го резерва кровотока (ФРК), внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), оптическая когерентная 
томография (ОКТ).
Проблема ведения пациентов с сужением просвета почечных артерий остается по-прежнему актуальной и тре-
бует дальнейшего изучения. Необходимо продолжать накапливать, систематизировать опыт диагностики и ле-
чения больных со стенозами периферических артерий.
В современной практике прослеживается зависимость от высокотехнологичных методов выявления и лечения 
сужений периферических артерий. Качество ведения больных напрямую связано с техническим оснащением, 
финансовыми возможностями клиники, компетенцией специалистов и владением актуальными методиками.
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фибромускулярная дисплазия, ишемическая болезнь почек, ангиография, внутрисосудистая ультрасоногра-
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Abstract
Peripheral arterial atherosclerosis, i.a., in renal arteries, is quite a regular pathology. Despite long clear aetiology and 
pathogenesis, a unified systemic management approach in such patients is still lacking. We have reviewed and analysed 
classical academic resources and scientific record databases (Cochrane Library, PubMed and Google Scholar) in the 
topic and engaged self-experience on the observation and treatment of patients with stenotic peripheral arteries. Ul-
trasonic duplex scanning (USDS) of renal arteries is the most accessible and cost-effective screening method to date. 
Among non-invasive techniques are magnetic resonance imaging (MRI) and contrast-enhanced multislice computed 
tomography (MSCT). Subtraction angiography remains the gold standard for deciding a surgical treatment, and intra-
vascular diagnostic capacities grow as well. Today’s interventional radiology is powered by fractional flow reserve (FFR) 
measurement, intravascular ultrasound (IVUS) and optical coherence tomography (OCT).
The management of patients with narrowed renal arteries remains relevant and requires further insight. A continuing 
accumulation and synthesis of experience in diagnosis and treatment of peripheral arterial stenosis is imperative.
Current medicine relies on high technologies in the discovery and treatment of peripheral arterial stenosis. The quality 
of patient management directly relates to the hospital technical and financial level, the personnel competence and mas-
tery of current state-of-the-art.
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Введение
Атеросклероз периферических артерий и, в частности, 
почечных — довольно широко распространенная пато-
логия. Этиология, патогенез не вызывают затруднений 
и давно уже выяснены. Известны риски, предраспола-
гающие факторы для развития атеросклероза в сосудах 
почек [1–3]. Тем не менее до сих пор нет единого систе-
матизированного подхода в тактике ведения данных 
пациентов. Имеющиеся рекомендации дискутабельны 
и не удовлетворяют запросам всех практикующих спе-
циалистов, непосредственно занимающихся данными 
проблемами, а также специалистов смежных областей. 
Существующие на сегодня исследования и опублико-
ванные метаанализы включают небольшое количество 
пациентов, что отражается на качестве результатов 
и рекомендаций [4, 5].
Цель обзора: изучить и систематизировать современные 
методы ведения пациентов с вазоренальной гипертен-
зией, а также пациентов, страдающих снижением по-
чечной функции; широко осветить вопрос диагностики 
и лечения при стенотических поражениях почечных 
артерий; выработать и предложить тактику наблюдения 
данной обширной группы больных; внедрить на основе 
анализа актуальные способы коррекции этих состояний 
в повседневную практическую деятельность.
Проведен обзор и анализ классической академиче-
ской литературы, а также баз научных статей (Cohrane, 
PubMed, Google Academy) по данной проблематике. 
Помимо этого, использовался собственный практи-
ческий опыт наблюдения и лечения пациентов со сте-
нотическими поражениями периферических артерий, 
который здесь частично изложен. Полученные данные 
резюмированы в настоящей статье. Также предло-
жен краткий экскурс в историю изучения затронутых 
вопросов.
Основными причинами сужения просвета сосудов по-
чек являются атеросклеротическое поражение (90  %) 
и фибромускулярная дисплазия почечных артерий 
(10  %). Реже просвет сосудов может быть скомпроме-
тирован артериитом, нейрофиброматозом, вследствие 
лучевой болезни, экстравазальной компрессией (при 
опухолях, медиальной ножкой диафрагмы), при врож-
денных патологиях. В основе патогенеза при всех этих 
патологиях так или иначе лежит нарушение (ограниче-
ние) почечного кровотока. Развивается ишемическая 
болезнь почек (ИБП). Типичным проявлением ИБП 
является самостоятельная нозологическая единица  — 
вазоренальная гипертензия (ВРГ) [6, 7]. Помимо ВРГ, 
нарушение почечного кровотока приводит к такому 
грозному осложнению, как почечная недостаточность 
[8]. Через активацию ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы стеноз почечных артерий может стать 
причиной нестабильной стенокардии и привести к усу-
гублению сердечной недостаточности вплоть до остро-
го отека легких [9, 10].
Помимо стенотических поражений, ВРГ наблюдается 
при травматических повреждениях, диссекции, анев-
ризмах почечных артерий вследствие эмболии или ок-
клюзии. Также существуют данные о ВРГ при коаркта-

ции аорты, гипоплазии аорты и почечных артерий, 
мальформациях почечной паренхимы [11, 12].
Впервые неизвестную до сих пор болезнь  — водянку 
с белковой мочой и диффузным поражением почек (не-
фритом) открыл в 1827 году английский врач, осново-
положник нефрологии Ричард Брайт. Свои наблюдения 
он основывал на клиническом (24 больных) и патоло-
го-анатомическом опыте. Длительное время патология 
называлась именем исследователя — Брайтова болезнь. 
В 1836 году он описал взаимосвязь отеков, наличия бел-
ка в моче, нефросклероза и артериальной гипертензии 
(АГ). В России о связи ограничения кровотока в по-
чечных артериях с развитием АГ сообщал в 1884 году 
С.В. Левашов.
В 1934 году Гарри Гольдблатт и соавт. эксперимен-
тально показали роль ишемии почечной паренхимы 
в формировании АГ и ухудшении почечной функции. 
В 1938 году Ледбиттер и Биркланд сообщили об успеш-
ном оперативном лечении ВРГ у ребенка 5 лет, прове-
дя нефрэктомию. Смитвик в 1951 году сформировал 
спленоренальный анастомоз, таким образом, он стал 
пионером реваскуляризации почек. В Советском Союзе 
первую операцию пациенту с ВРГ провели А.Я. Пытель 
и соавт. в 1961 году.
Что касается эндоваскулярной коррекции стенозов по-
чечных артерий, то ее родоначальником можно считать 
Эберхарда Цейтлера, который в 1971 году сообщил 
о применении катетерного метода, больше похожего 
на бужирование сосуда. Данный подход был несовер-
шенен и имел значительные ограничения в примене-
нии. Вся конструкция, предложенная для расширения, 
не обладала должным уровнем эластичности и достав-
ляемости.
Классическую ангиопластику как альтернативу откры-
той хирургии предложил в 1978 году немецкий кардио-
лог исследователь Андреас Грюнциг. При этом он исполь-
зовал изобретенный им революционный баллонный 
катетер. Принципиально не отличаясь, данная методика 
и конструктивные разработки активно применяются 
и в наши дни. Различие заключается в более совершен-
ном качестве устройств и применяемых материалов.

Атеросклероз почечных артерий
Атеросклероз  — это процесс сложного патологиче-
ского взаимодействия сосудистой стенки, форменных 
элементов крови, биологически активных веществ, 
с локальным нарушением кровотока согласно триаде 
Вирхова. В патогенезе атеросклероза наблюдаются та-
кие динамические процессы, как дисфункция эндоте-
лия, нарушения микроциркуляции, воспалительные 
процессы и др. [13]. Сейчас существуют две дополня-
ющие друг друга теории развития атеросклероза: ли-
пидно-инфильтрационная гипотеза, предложенная еще 
в 1913 году Н.Н. Аничковым, и гипотеза «ответ на по-
вреждение», сформулированная в 1976 году американ-
скими учеными Р. Россом и Дж. Гломсетом.
Для атеросклероза почечных артерий (ПА) характерна 
локализация в проксимальных и устьевых отделах по-
чечных артерий [14]. Зачастую атеросклеротическая 
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бляшка (АБ) устья ПА является продолжением вы-
раженного атеросклероза стенки брюшной аорты. Но 
могут встречаться и изолированные сегментарные 
и диффузные интраренальные поражения. Стеноз ПА 
закономерно чаще выявляется у представителей пожи-
лой возрастной группы, у пациентов 50–60 лет. С увели-
чением возраста заболеваемость растет. У 70 % больных 
выявляется сочетанное поражение в других бассейнах: 
коронарных, сонных артерий, артерий нижних конеч-
ностей и др. Известно, что атеросклеротическое пора-
жение ПА наблюдается у 30 % пациентов, подвергнутых 
коронарной катетеризации. По данным различных ис-
следований, в доле всех артериальных гипертензий ате-
росклеротическое сужение почечных артерий как при-
чина занимает от 1 до 6 % [15, 16].

Фибромускулярная дисплазия почечных 
артерий
Второй по частоте причиной ограничения почечно-
го кровотока является фибромускулярная дисплазия 
(ФМД). Распространенность данной патологии в общей 
популяции составляет около 0,4 %. В одном из исследо-
ваний ФМД выявлена у 2,6 % потенциальных доноров 
почек. Среди пациентов с реноваскулярной гипертен-
зией распространенность около 10 % [17, 18].
ФМД — это невоспалительное неатеросклеротическое 
поражение в основном почечных сосудов. Реже дис-
плазия выявляется в каротидных и вертебральных 
артериях. ФМД впервые описан в 1938 г. Ледбиттером 
и Биркландом. Этиология и механизм развития до сих 
пор до конца не выяснены. Возможно, одним из пуско-
вых механизмов является ишемия сосудистой стенки. 
В. Соттурай и соавт. в эксперименте удалось спровоци-
ровать дисплазию артериальной стенки при окклюзии 
vasa vasorum. Немаловажную роль играет гормональ-
ный дисбаланс. В пользу этой теории говорят такие 
факты, как проявление ФМД после беременности, 
на фоне гормональной стимуляции или использова-
ния контрацепции. Согласно данным американского 
регистра, страдают в основном молодые женщины 
30–40 лет. Также известно, что мужчины, страдающие 
ФМД, часто имеют гинекомастию. Свой вклад вносит 
и курение. 37  % женщин из US Registry FMD страда-
ли зависимостью от курения против 18  % курящих 
женщин в общей популяции США. С. Савард и соавт. 
также отмечает бóльшую приверженность к курению 
среди лиц, страдающих ФМД (30 %), чем в контрольной 
группе (18  %). В литературе встречаются публикации 
о роли генетической предрасположенности к данно-
му заболеванию. Косвенно об этом говорит различная 
распространенность дисплазии среди расовых групп. 
В латиноамериканских и азиатских популяциях ФМД 
встречается реже, чем в «белой». В US FMD Registry 
из 447 пациентов 95 % были «белые», 2 % — афроамери-
канцы, 1 % — латиноамериканцы и азиаты.
При ФМД поражаются средние и дистальные отделы 
почечных артерий (второй и третий сегменты). Чаще 
всего (80–90  %), процесс локализуется в медиальном 
слое почечной артерии. Характерная ангиографическая 

картина для данной дисплазии получила красивое на-
звание “string of beads” — бусы. В 25–65 % случаев пора-
жение двустороннее. Когда поражение одностороннее, 
правая почечная артерия страдает в 3 раза чаще, чем ле-
вая. Также выделяют интимальную форму ФМД (10 %) 
и адвентициальную (<5 %). Их особенностью является 
унифокальное поражение.
В отличие от атеросклероза, ФМД практически никогда 
не приводит к окклюзии.
В 40 % случаев ФМД прогрессирует. ФМД может зна-
чительно снижать перфузию почек и приводить к ВРГ.

Диагностика
Так как атеросклероз  — заболевание системное, диа-
гностический поиск ВРГ необходимо проводить среди 
пациентов, уже имеющих поражения в других бас-
сейнах  — коронарных, сонных артериях, аорте и др., 
особенно у пациентов, приверженных к курению [19]. 
Необходимо обратить внимание на характер АГ. Для 
ВРГ характерно внезапное появление АГ в возрасте по-
сле 50 лет, стремительное развитие гипертонии, устой-
чивость к гипотензивной терапии [20]. Характерно 
злокачественное, осложненное течение гипертензии 
с повреждением органов-мишеней  — выраженной 
гипертрофией миокарда, застойной сердечной недо-
статочностью, нарушением зрения (ретинопатией), не-
врологической симптоматикой. Насторожить диагно-
ста должно наличие в анамнезе приступа внезапного, 
необъяснимого отека легких [21]. Возможно развитие 
нестабильной стенокардии на фоне ВРГ. К группе по-
тенциальных больных ВРГ относятся пациенты с не-
установленной причиной почечной недостаточности, 
с наличием белка в суточной моче менее 1 г при рефе-
рентных значениях остальных показателей. А также 
больные с острой почечной недостаточностью на фоне 
гипотензивной терапии, особенно ингибиторами ангио- 
тензинпревращающего фермента (АПФ) и блокатора-
ми рецепторов ангиотензина II (БРА) [22]. Уменьшение 
относительного размера одной из почек у лиц, страда-
ющих АГ, может свидетельствовать об ишемических 
процессах в почечной паренхиме и процессе прогрес-
сирующего сморщивания. Одним из специфических 
признаков высокой вероятности реноваскулярного 
поражения является значительное повышение диасто-
лического давления, выше 105 мм рт. ст. Диагностика 
ВРГ требует мультидисциплинарного подхода, участия 
специалистов смежных специальностей: нефрологов, 
кардиологов, врачей общей практики [23].
Клиническая настороженность является краеугольным 
камнем в диагностике ВРГ. Однако тщательный сбор 
анамнеза и физикальные исследования недостаточны 
для постановки диагноза и исключения других при-
чин хирургически корригируемых гипертензий [24, 25]. 
Дифференциальную диагностику необходимо прово-
дить с феохромоцитомой, болезнью Кушинга, гиперпа-
ратиреозом, синдромом Конна. Как правило, для этого 
достаточно правильно интерпретировать клинические 
данные и лабораторные анализы (уровень натрия, ка-
лия, кальция в плазме; содержание катехоламинов 
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и кортизола в моче). Но для корректного подтверж-
дения ВРГ и выставления показаний к оперативному 
лечению этого может быть недостаточно. Необходимо 
проведение дополнительных инструментальных мето-
дов диагностики [26].

Инструментальные методы диагностики
На сегодня наиболее доступным и экономически оправ-
данным скрининговым методом является ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (УЗДС) почечных артерий. 
Основными преимуществами исследования являются 
неинвазивность, безболезненность [27].
УЗДС может использоваться как для выявления па-
тологии, так и для наблюдения динамики изменений 
сосуда, контроля качества хирургической коррекции 
поражений. Во время процедуры проводится каче-
ственная оценка: непосредственная визуализизация 
атеросклеротической бляшки (АБ) в просвете почечной 
артерии, ее структура, плотность. Также анализируют-
ся количественные характеристики, позволяющие оце-
нить степень нарушения кровотока в почечной артерии. 
Существуют достаточно информативные показатели 
гемодинамики, такие как пиковая (систолическая) ско-
рость кровотока (ПСК) и индекс почечной резистент-
ности (ренально-аортальное отношение). Известно, 
что в случаях превышения ПСК более 200 м/с, а также 
значениях ренально-аортального отношения более 3,5 
прослеживается достоверная корреляция с ангиогра-
фической картиной стенозирования просвета артерии, 
составляющая 50–60  %. Подобные критерии доводят 
специфичность исследования до 92  %, а чувствитель-
ность метода до 85 %, что, по данным некоторых авто-
ров, превышает диагностические возможности ангио-
графии. Существуют ограничения применения УЗДС. 
Достаточно сложно корректно провести исследование 
у пациентов с избыточной массой тела, анатомически-
ми особенностями, при наличии метеоризма. Требуется 
подготовленный, с наличием определенного опыта, пер-
сонал. Ввиду глубокого, забрюшинного расположения 
почек, необходима аппаратура экспертного класса с вы-
сокой разрешающей способностью [28–30].
В числе неинвазивных методов в арсенале врача имеют-
ся также магниторезонансная (МРТ) и спиральная ком-
пьютерная томографии (МСКТ) с контрастированием. 
МРТ успешно применяется в качестве скринингового 
обследования при подозрении на наличие нарушения 
кровотока в ПА. Для больного данный вид обследова-
ния не несет высоких рисков, пациент не подвергается 
облучению. Некоторый вред может нести использова-
ние гадолиния в качестве контраста. Однако приме-
нение контраста позволяет расширить возможности 
визуализации, более детально верифицировать стеноз 
в просвете артерии. Чувствительность и специфич-
ность МРТ достигают 94–97 и 85–93 % соответственно. 
Качество обследования может снижаться в связи с воз-
можным появлением артефактов, особенно в случаях 
устьевой локализации АБ, в участках с турбулентным 
кровотоком. При сравнении с ангиографией выявле-
но свойство МРТ переоценивать степень стеноза. Это 

является ограничивающим фактором в спорных случа-
ях, когда необходимо выяснить гемодинамическую зна-
чимость сужения. Возможны затруднения проведения 
томографии у лиц с клаустрофобией [31, 32].
Если в силу различных причин УЗДС или МРТ 
не удовлетворяют потребности диагностического поис-
ка либо их проведение недоступно, в качестве скринин-
га возможно проведение МСКТ с контрастированием. 
Отрицательной стороной метода, ограничивающей его 
широкое применение, является используемый йодсо-
держащий препарат, который обладает потенциальной 
опасностью для паренхимы почек. Чувствительность 
томографии в разных центрах колеблется в пределах 
64–100 %, специфичность от 92 до 98 %. Еще один из не-
достатков метода  — это невозможность оценки оста-
точного просвета артерии при выраженном кальцини-
ровании стенок сосуда. Наложения кальция способны 
экранировать просвет ПА, затрудняя анализ [33, 34].
На сегодня признаны утратившими свою диагно-
стическую ценность такие методы диагностики ВРГ, 
как определение концентрации ренина в плазме, опре-
деление уровня ренина в почечных венах, сцинтигра-
фия почек с каптоприлом.
Определение уровня ренина в плазме крови само 
по себе неинформативно. У больных ВРГ наблюдается 
повышение ренина после приема ингибиторов АПФ. 
Методология подразумевает измерение концентрации 
за 1 час до и через 1 час после приема каптоприла. На 
основе накопленного опыта была отмечена недостовер-
ность результатов при исследовании пациентов с явле-
ниями почечной недостаточности, принимающих ди-
уретические препараты и адреноблокаторы.
Ранее широко применялось селективное измерение 
концентрации ренина в почечных венах и их сравнение 
между собой, а также с уровнем ренина в полой вене. 
С течением времени была отмечена значительная раз-
ница значений между различными лабораториями. 
Значительно дискредитировать результаты могут при-
меняемые гипотензивные препараты. Помимо этого, 
само проведение исследования таит в себе риски ос-
ложнений, связанных с возможным кровотечением, 
повреждением вен, тромбозами.
Постепенно выходит из рутинного применения радио-
нуклидная ренография. Суть обследования состоит 
в проведении основной сцинтиграфии и после перо-
рального приема каптоприла. На фоне ингибиторов 
АПФ у больных с ВРГ происходит снижение вазокон-
стрикции эфферентных артериол и снижается клубоч-
ковая фильтрация. Это свойство лежит в основе раз-
вития почечной недостаточности на фоне стеноза ПА. 
На сцинтиграфии фиксируется снижение клубочковой 
фильтрации. В литературе указывается разность в точ-
ности результатов различных лабораторий, методика 
сопровождается высоким уровнем ложноположитель-
ных результатов [35].

Инвазивные методы диагностики
Аппаратные неинвазивные методы диагностики по-
стоянно совершенствуются, разрешающая способность 
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увеличивается. МРТ и МСКТ, обладая должным уров-
нем безопасности для пациентов, из года в год расши-
ряют возможности дифференциальной диагностики 
большого спектра заболеваний. Несмотря на это, «золо-
тым стандартом» для определения показаний для опе-
ративного лечения остается субтракционная ангиогра-
фия [36].
Возможности внутрисосудистых способов диагно-
стики также растут. В арсенале интервенционного 
специалиста есть определение фракционного резерва 
кровотока (ФРК), внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование (ВСУЗИ), оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ).

Ангиография
Имея на вооружении целый комплекс клинических 
и инструментальных видов обследования, в совре-
менных реалиях врач должен рассматривать ангио-
графию (вместе с внутрисосудистыми методами визу-
ализации (ВМВ)) в качестве окончательного способа 
определения значимости поражения и выставления 
показаний для оперативного лечения [37, 38]. Успех 
эндоваскулярного вмешательства зависит от тщатель-
ности предоперационной подготовки. Полезно иметь 
представление об анатомии подвздошных и бедренных 
артерий при планировании доступа через поверхност-
ную бедренную артерию. Для этого полезно изучение 
проведенных ранее МСКТ и МРТ [39]. Возможно про-
ведение ангиографии и стентирования ПА через левую 
плечевую и даже лучевую артерии, если в наличии есть 
устройства с удлиненной системой доставки либо если 
пациент невысокого роста. Правая плечевая артерия 
менее удобна для интервенции, так как необходимо 
проведение катетера через дугу аорты, что, в свою оче-
редь, снижает управляемость. Предварительные МСКТ 
и МРТ помогают ориентироваться в особенностях от-
хождения ПА [40]. Когда между аортой и устьем ПА 
формируется острый угол, целесообразнее выбрать 
«верхний» доступ (плечевая или лучевая артерии).
Для снижения риска токсического действия контраста 
рекомендуется проводить гидратацию больного инфу-
зией физиологического раствора [41].
Проводится контрастирование ПА и оценка степени 
стенозирования. В случае пограничного значения сте-
ноза визуальная оценка ненадежна и применяют ВМВ. 
Для проведения ВМВ потребуется использование про-
водникового катетера, поэтому целесообразно сразу от-
казаться от выбора диагностического типа зонда. В дис-
тальные отделы ПА проводят проводник 0,014  inch 
с мягким концом для снижения риска перфорации 
паренхимы почек. Не рекомендуется использование 
гладких гидрофильных проводников, так как они луч-
ше проникают в паренхиму. Можно применить специ-
альный проводник с датчиком давления.

Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование (ВСУЗИ)
ВСУЗИ осуществляют с помощью ультразвукового 
прибора, включающего в себя специальный катетер 

с вмонтированным в дистальный конец ультразвуко-
вым датчиком. Используют датчики частотой 30–40 МГц 
и диаметром 2,9–3,5 Fr (0,9–1,2 мм). Разрешающая 
способность датчиков составляет до 150 мкм. По стан-
дартам необходимо проводить осмотр и подготовку 
датчика. Для удаления пузырьков воздуха вокруг пье-
зоэлемента с помощью специальной насадки заполня-
ют катетер физиологическим раствором с гепарином 
и проверяют функциональную способность ультра-
звукового датчика. Затем соединяют его с ультразву-
ковой консолью и тестируют. Датчик устанавливают 
в коронарной артерии по проводнику монорельсовым 
методом равномерно, без остановок, резких движений 
и оттягивания назад, под контролем рентгенотеле-
визионного просвечивания. При этом не допускает-
ся продвижение ультразвукового датчика дистальнее 
конца проводника. Вручную либо автоматическим спо-
собом производят его непрерывную обратную тракцию 
со скоростью не более 0,5–1,0 мм/с. Производят струк-
турный и количественный анализ изучаемого сегмента 
артерии. При оценке чаще определяют площадь просве-
та, процент стеноза по площади, максимальный и ми-
нимальный диаметры просвета и др. Площадь просвета 
определяют путем очерчивания курсором внутренней 
поверхности эхопозитивной интимы по окружности 
(граница кровь/интима). Необходимо отметить, что ди-
аметр датчика ВСУЗИ не всегда позволяет провести его 
дистальнее стеноза. Недостатками ВСУЗИ также явля-
ются техническая сложность проведения измерений, 
продолжительность процедуры, высокая стоимость 
расходных материалов, необходимость дополнитель-
ной подготовленности персонала.

Оптическая когерентная томография (ОКТ)
ОКТ способна показывать сосудистую анатомию 
с разрешающей способностью, в 10 раз превышающей 
разрешающую способность ВСУЗИ за счет более ко-
роткой длины волны, с помощью которой формиру-
ется изображение. Изображения при ОКТ получают 
через 0,019-дюймовый кабель, состоящий из оптических 
волокон, с максимальной длиной волны 1280–1350 нм 
и разрешающей способностью 10–15 мк. Кабель за-
водится в просвет сосуда по проводнику 0,014 inch. 
Внутрисосудистая ОКТ позволяет с высокой разреша-
ющей способностью определить неизмененную стенку 
артерии и компоненты атеросклеротической бляшки: 
фиброзную капсулу, фиброз, липидный пул и кальци-
ноз. Данный метод позволяет также дифференцировать 
неоинтиму после выполнения стентирования.
Применение оптической когерентной томографии под-
разумевает полное локальное замещение крови опти-
чески прозрачной средой. Сканирование выполняют 
во время инфузии йодсодержащего контрастного ве-
щества через проводниковый катетер со скоростью 1 
и 3 мл/с. Рекомендуется использовать для этой цели 
контраст высокой вязкости, сводящей к минимуму ар-
тефакты, связанные с его смешиванием с кровью.
Естественно, что селективное введение в ПА не-
разведенного контраста большого объема сведет 
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на нет возможную пользу от стентирования. Кроме 
того, ограничивают его применение высокая стоимость 
и необходимость в обученных специалистах.
В современных рекомендациях ВСУЗИ и ОКТ не пред-
лагается для рутинного использования. Для многих ка-
тетеризационных лабораторий подобные опции могут 
быть недоступны.

Фракционный резерв кровотока (ФРК)
Консоль ФРК более доступна и даже необходима 
для работы в современных рентген-операционных. 
Измерения осуществляются следующим образом: ка-
тетеризируют устье целевой почечной артерии анги-
ографическим катетером, специальным проводником 
0,014 inch для измерения давления позиционируют 
дистальнее стеноза. Для достоверности необходимо 
спровоцировать гиперемию введением папаверина, 
допамина или ацетилхолина. Производят измерения, 
на дисплее консоли визуализируются значения давле-
ния крови в месте дистальнее стеноза почечной арте-
рии (Pd) и в сегменте почечной артерии до стеноза (Pa), 
где отсутствует поражение. Также на дисплее показы-
вается значение ФРК. ФРК представляет собой отноше-
ние кровотоков (Q): максимальный кровоток в области 
стеноза (QSmax), поделенный на максимальный крово-
ток в той же области при отсутствии стеноза (QNmax). 
Отношение двух кровотоков выражается в виде отно-
шения двух давлений: ФРК = QSmax/ QNmax = Pd/Pa.
При отсутствии стеноза ведущее давление (Pa) обеспе-
чивает нормальный (100  %) максимальный кровоток 
к паренхиме почек. В случае стенотического пораже-
ния почечной артерии возникает градиент давления, 
рабочее давление снизится. Так как отношение между 
рабочим давлением и кровотоком к паренхиме почек 
при максимальной гиперемии носит линейный харак-
тер, почечный кровоток достигнет лишь определенной 
доли от нормальной величины. Это показывает, что от-
ношение давлений (Pd/Pа) соответствует отношению 
кровотоков (QSmax/QNmax). ФРК имеет достоверно 
установленные границы нормы 0,80. Пороговая вели-
чина разделяет ишемическое и неишемическое значе-
ние ФРК для данного измерения. При значении ФРК 
меньше 0,80 стеноз, как правило, способен провоциро-
вать ишемию паренхимы почек. Методика обладает до-
полнительным преимуществом: проводник для измере-
ния можно использовать и для доставки в зону стеноза 
баллонного катетера или стента. Учитывая возможные 
риски диссекции артерии, фрагментации АБ и эмболии 
дистального русла, все же стоит применять ФРК в тех 
случаях, когда визуальная оценка ангиографической 
картины не отвечает в полной мере на вопрос гемоди-
намической значимости поражения.

Лечение
Целесообразность вмешательств в почечных артериях 
достаточно дискутабельна. Однако известно, что в пяти 
исследованиях по данным ангиографии стеноз про-
грессировал у 49 % пациентов в течение 6–18 мес. У па-
циентов с реноваскулярной гипертензией и стенозом 

60  % и более атеросклеротический стеноз приводит 
к почечной атрофии в 21  % случаев. В современных 
реалиях наблюдается тенденция отхода от активной 
хирургической тактики и склонение к оптимальной ме-
дикаментозной терапии (ОМТ) [46]. Регулярный прием 
гипотензивных препаратов групп ингибиторов АПФ, 
блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА), блокато-
ров Са-каналов, β-блокаторов, диуретических может 
эффективно контролировать артериальное давление, 
а также замедлять прогрессирование заболевания по-
чек. Множество крупных рандомизированных исследо-
ваний показали хорошую переносимость ингибиторов 
АПФ и БРА. Более того, регулярный прием способ-
ствует снижению смертности и осложнений в груп-
пе пациентов со стенозом почечных артерий. Однако 
при использовании ингибиторов АПФ и БРА у пациен-
тов с двусторонним атеросклеротическим поражением 
почечных артерий и при стенозе артерии единственной 
почки требуется осторожность, тщательный контроль 
почечной функции [42, 43]. Существует риск снижения 
клубочковой фильтрации и повышения уровня креати-
нина. Необходимо мониторировать функциональную 
способность почек (альбумин в моче, клиренс креати-
нина) [44, 45].
Дискутируется вопрос поддержания уровня артериаль-
ного давления. Высказывается мнение о необходимости 
поддержания гипертензии для преодоления гемодина-
мических препятствий в почечных артериях и сохране-
ния функции почек. Но достоверных данных, подтверж-
дающих целесообразность такой стратегии, нет.
Как и при атеросклеротических поражениях других 
бассейнов, ОМТ включает постоянный прием стати-
нов и антиагрегантов. Доказано их влияние на сниже-
ние рестенотических процессов после стентирования. 
Данные препараты увеличивают продолжительность 
жизни и снижают риски осложнений [46].

Инвазивное лечение
Наиболее крупными мультицентровыми исследовани-
ями STAR 2003, ASTRAL 2009 и CORAL 2014 не были 
продемонстрированы преимущества хирургической 
тактики над ОМТ [47, 48]. В частности, в проспективном 
исследовании CORAL, которое было профинансирова-
но Национальным институтом сердца, легких и крови 
(National Heart, Lung and Blood Institute, Bethesda, MD 
(D.M.R.)), было рандомизировано 947 больных с ате-
росклеротическим стенозом почечных артерий на две 
группы. В одной группе пациентам было предложено 
стентирование и ОМТ, во второй группе проводилась 
только ОМТ. Выводы показали, что разницы по частоте 
сердечно-сосудистых событий в двух группах нет. В 2016 
году той же группой авторов проведен субанализ науч-
ной работы. Выявлены некоторые погрешности. А имен-
но — сомнительные критерии включения, не рассмотре-
на взаимосвязь альбуминурии и атеросклеротического 
стеноза ПА при обработке результатов. 
В CORAL у 239 исследуемых после переоценки степень 
стеноза понизилась в среднем с 73 до 66 %, сужений свы-
ше 80 % было меньше 20 % от общего числа пациентов. 
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Также было замечено, что при значении в общем анализе 
мочи (ОАМ) соотношения альбумин/креатинин менее 
или равном медиане (22,5 мг/г) стентирование было 
связано со значительно лучшей 5-летней выживаемо-
стью (73 % против 59 %). В комбинированной конечной 
точке учитывалась смерть от сердечно-сосудистых за-
болеваний (93  % против 85  %) и в результате прогрес-
сирующей почечной недостаточности (91  % против 
77  %). Декларирована более высокая общая выживае-
мость (89 % против 76 %). Эти данные свидетельствуют 
о том, что невысокая альбуминурия может указывать 
на потенциальную пользу стентирования в союзе с ОМТ 
по сравнению с только ОМТ. В то же время при далеко 
зашедших изменениях, при сморщивании почки стенти-
рование не будет эффективным [49].
На основе этих и других исследований периодически об-
новляются рекомендации Европейских и Американских 
обществ кардиологов, эндоваскулярных и сосудистых 
хирургов. Эндоваскулярные и хирургические методы 
лечения поражений почечных артерий по-прежнему 
не теряют своей актуальности. Доказана эффектив-
ность оперативного лечения у определенной группы 
больных. Акцент делается на необходимости тщатель-
ного предоперационного скрининга [50]. Ориентируясь 
на данные руководства, показания для инвазивной те-
рапии выставляются для пациентов со следующими 
клиническими данными:
•  рецидивирующая  застойная  сердечная  недостаточ-
ность или внезапный необъяснимый отек легких;
•  нестабильная стенокардия;
•  быстро  прогрессирующая,  устойчивая  или  злокаче-
ственная гипертензия с необъяснимым снижением раз-
мера одной из почек;
•  гипертензия,  которая  не  контролируется  тремя 
или более препаратами в максимально переносимых 
дозах;
•  непереносимость  гипотензивных  лекарственных 
средств;
•  двусторонний  гемодинамически  значимый  стеноз 
почечных артерий или стеноз артерии единственной 
функционирующей почки;
•  у пациентов с прогрессирующей хронической болез-
нью почек (ХБП) с двусторонним стенозом почечных 
артерий или стенозом почечной артерии одной функ-
ционирующей почки;
•  у  пациентов  с  ФМД  баллонная  ангиопластика.  При 
осложнении баллонной ангиопластики (диссекция, 
тромбоз) рекомендовано стентирование [51, 52].

Заключение
Проблема ведения пациентов с сужением просвета 
почечных артерий остается по-прежнему актуальной 
и требует дальнейшего изучения. Необходимо продол-
жать накапливать, систематизировать опыт диагности-
ки и лечения больных со стенозами периферических 
артерий. Обращает на себя внимание наличие мульти-
фокального поражения при развитии атеросклероза. 
Это необходимо учитывать при наблюдении больных, 
страдающих стенокардией, перемежающейся хромотой 

и др. Не стоит ограничиваться коррекцией одного ар-
териального бассейна, а во всех случаях уделять внима-
ние и проводить диагностику возможных поражений 
других артерий, которые могут длительное время себя 
никак не проявлять.
В современной практике прослеживаться зависимость 
от высокотехнологичных методов выявления и лечения 
сужений периферических артерий. Качество ведения 
больных напрямую связано с техническим оснащением, 
финансовыми возможностями клиники, компетенцией 
специалистов и владением актуальными методиками.
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