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Описан клинический случай диагностики и лечения пациента молодого возраста, 33 лет, с двусторонним стено�
тическим поражением почечных артерий, проживающего в сельской местности Тюменской области и госпита�
лизированного для выполнения плановой брюшной аортографии по поводу симптоматической артериальной
гипертензии вазоренального происхождения. После установления диагноза больной был успешно проопериро�
ван.
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The article presents a brief description of clinical presentation, diagnosis, and treatment of young 33 years�old patient
diagnosed with bilateral stenosis of renal arteries. The patient resided in rural area of Tyumen Oblast and was hospitalized
for planned abdominal aortography due to symptomatic renovascular hypertension. After the diagnosis had been established,
the patient underwent successful surgery.
Key words: stenosis of renal artery, balloon angioplasty of renal artery, renovascular hypertension, intravascular ultrasound
of renal arteries.

Введение

Причиной формирования реноваскулярной артери�
альной гипертензии (АГ) является гемодинамически зна�
чимое стенозирование почечных артерий, часто сопро�

вождающееся развитием почечной недостаточности. Ос�
новными методами лечения симптоматической артери�
альной гипертензии и почечной недостаточности явля�
ются транслюминальная баллонная ангиопластика, стен�
тирование почечных артерий или оперативное вмеша�
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тельство. Эффективность лечения напрямую зависит от
правильно выработанных показаний и тщательной под�
готовки больного к тому или иному виду вмешательства.
Строго говоря, основной проблемой коррекции стено�
зов почечных артерий является не вопрос о том, какое
именно вмешательство выбрать, а о том, целесообразно
ли вообще проводить вмешательство [13].

Двумя основными причинами, приводящими к воз�
никновению стенозов почечных артерий, являются фиб�
ромышечная дисплазия и атеросклероз. Фибромышечная
дисплазия встречается реже, в основном у женщин мо�
ложе 50 лет, и поражает дистальные отделы почечной
артерии. Атеросклеротическое поражение почечных ар�
терий чаще встречается у пожилых людей, как правило,
сопровождается другими проявлениями системного ате�
росклероза и поражает устье и проксимальный сегмент
почечной артерии [10, 14]. Частота обнаружения атерос�
клероза почечных артерий колеблется от менее 5% у лиц
младше 50 лет до 60% у лиц более старшего возраста с
артериальной гипертензией, проявлениями ишемической
болезни сердца (ИБС), атеросклеротическим поражени�
ем периферических артерий и хронической почечной
недостаточностью [11]. В отличие от фибромышечной
дисплазии, атеросклероз почечных артерий имеет тен�
денцию к быстрому прогрессированию – около 60% боль�
ных с исходным стенозированием почечной артерии
менее 50% по диаметру через 2–4 года демонстрируют
появление гемодинамически значимого стеноза или ок�
клюзии [6, 18].

Рефрактерная гипертония определяется как высокое
артериальное давление (АД), не поддающееся адекватно�
му контролю согласно текущим рекомендациям (т.е.
АД>140/90 мм рт. ст. в целом, >130–139/80–85 мм рт. ст.
у больных сахарным диабетом, >130/80 мм рт. ст. у боль�
ных с хроническими заболеваниями почек), несмотря на
одновременное применение трех или более антигипер�
тензивных средств различных классов, включая диуре�
тик, в максимальных или наивысших переносимых до�
зах [5, 8].

Ведение пациента с диагностированным атероскле�
ротическим стенозом почечных артерий направлено на
устранение симптоматики (прежде всего, на контроль АГ,
уменьшение скорости прогрессирования почечной дис�
функции, угнетение активности атеросклеротических
процессов, улучшение прогноза, в том числе в отноше�
нии серьезных кардиоваскулярных событий).

Терапия атеросклеротического поражения почечных
артерий в настоящее время в значительной степени яв�
ляется “кардиологически ориентированной”. Лекарствен�
ные препараты и оперативные вмешательства, рекомен�
дуемые при этой патологии, согласно актуальной дока�
зательной базе, близки к тем стратегиям лечения, кото�
рые используются при ведении пациента с ИБС или ате�
росклеротическим стенозом сонных и церебральных
артерий. Поэтому кардиологи должны быть как можно
сильнее вовлечены в терапию такого больного [2].

Одним из важных методов лечения атеросклеротичес�
кого стеноза почечных артерий является малоинвазив�
ная (внутрисосудистая) хирургия. Такие вмешательства
проводятся по тому же принципу, что и чрескожные ко�

ронарные вмешательства. Ангиопластика и стентирова�
ние почечных артерий в настоящее время приобретают
все большую распространенность, и у большинства па�
циентов, которые подлежат оперативному лечению, они
обеспечивают хорошую эффективность.

Из рандомизированных контролируемых исследова�
ний, касающихся сравнения малоинвазивных вмеша�
тельств на почечных артериях и консервативной тера�
пии при атеросклеротическом стенозе почечных арте�
рий, обращают на себя внимание исследования EMMA
(1998), J. Webster et al. (1998) и DRASTIC (2000), а также
мета�анализ с объединенными результатами этих иссле�
дований, проведенный N.J. Ives et al. (2003). Все эти дока�
зательные данные пока предоставляют противоречивые
ответы на вопросы о преимуществах ангиопластики
(стентирования) почечных сосудов в сравнении с меди�
каментозной терапией. В большинстве исследований не
было обнаружено достоверной разницы по изменениям
почечной функции у пациентов, подвергшихся реваску�
ляризации, по сравнению с консервативной терапией, как
и по выживаемости больных. По разным данным имеют�
ся определенные факты не только в пользу реваскуляри�
зации (например, снижение потребности в антигипер�
тензивных препаратах), но и против нее (например, уве�
личение риска прогрессирования почечной дисфункции
из�за периоперационной травмы, обусловливающей по�
чечный инфаркт, тромбоз стента, холестериновую эмбо�
лию, образование псевдоаневризмы или другие наруше�
ния).

Тем не менее, в настоящее время American College of
Cardiology (ACC, Американский Колледж Кардиологии) и
American Heart Association (AHA, Американская Ассоциа�
ция Сердца) считают возможным рекомендовать прове�
дение реваскуляризации следующим категориям больных
с атеросклеротическим стенозом почечных артерий: при
значительном двустороннем стенозе или стенозе арте�
рии единственной почки в сочетании с хронической бо�
лезнью почек (класс рекомендаций IIa, уровень доказа�
тельности B); реваскуляризация может быть целесообраз�
ной и в случае одностороннего стеноза (при сохранном
кровообращении в контрлатеральной артерии) при хро�
нической почечной недостаточности (класс рекоменда�
ций IIb, уровень доказательности С). [13].

Транслюминальная баллонная ангиопластика являет�
ся операцией выбора для больных с фибромышечной
дисплазией, устойчивых к антигипертензивной терапии
[4, 7, 16]. При атеросклеротическом варианте поражения,
напротив, непосредственные и отдаленные результаты
плохие, в течение первых 6 мес. после вмешательства
частота рестенозов превышает 50%. Устьевые поражения
почечных артерий не подходят для ангиопластики, по�
скольку сопровождаются обратным эластическим спада�
нием “рекоилом” и диссекцией [15].

Стентирование имеет преимущества перед ангиопла�
стикой, поскольку позволяет уменьшить резидуальный
стеноз и остаточный постстенотический градиент дав�
ления до минимума. Непосредственный успех стентиро�
вания составляет 90–100%, а частота рестенозов через 1
год приближается к 10%. Стентирование больше подхо�
дит для вмешательства на устьевых стенозах почечных
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артерий, устранения рестенозов и коррекции неудачных
результатов ангиопластики (остаточный стеноз более 30%
или диссекция [9, 17].

Клинический случай
Пациент Х., 1979 г. рожд., житель села Киево Тюменс�

кой области, находился на лечении в Тюменском карди�
ологическом центре (ТКЦ) с 02.05.2012 по 05.05.2012 гг.,
с 28.05.2012 по 01.06.2012 гг., с 25.06.2012 по 29.06.2012
гг. Первая госпитализация осуществлена в плановом по�
рядке для проведения брюшной аортографии и опреде�
ления дальнейшей тактики ведения. Две последующие
госпитализации – с целью поэтапного проведения бал�
лонной ангиопластики со стентированием правой и ле�
вой почечных артерий.

При поступлении пациент предъявлял жалобы на пе�
риодические головные боли, повышенную утомляемость
при умеренных физических нагрузках, иногда учащен�
ное сердцебиение в покое, проходящее самостоятельно,
периодические покалывания в области сердца с ирради�
ацией под левую лопатку.

Считает себя больным с 1995 г., когда впервые стало
повышаться АД до 160/110 мм рт. ст., эпизоды максималь�
ного АД 200/130, ситуационно принимал анаприлин, ло�
зап, повышение АД субъективно не ощущал. В ноябре
2011 г. проходил амбулаторное обследование – медицин�
ский осмотр по месту работы, выявлено повышение АД
до 170–180/120 мм рт. ст., стабильно высокое, субъектив�
но протекающее малосимптомно. Самостоятельно в фев�
рале 2012 г. обратился в клинико�консультативное отде�
ление ТКЦ, обследовался амбулаторно, при проведении
цветного дуплексного картирования почечных артерий
выявлены признаки стенотического поражения правой
почечной артерии либо гемодинамически значимого из�
гиба, при проведении ЭхоКГ: гипертрофия миокарда ле�
вого желудочка до умеренной в базальном отделе меж�
желудочковой перегородки (МЖП) 15–16 мм, задняя
стенка левого желудочка (ЗСЛЖ) 13 мм. По назначению
кардиолога пациент постоянно принимал вальс Н
(160\12,5), амлодипин 5 мг, коронал 5 мг, АД не контро�
лировал. Наследственный анамнез не отягощен. Вредные
привычки: курит много лет по 1 пачке в сутки.

Объективный статус без особенностей. АД правая; ле�
вая рука: 180/120 и 180/110 мм рт. ст. на терапии. Пульс –
72 уд./мин.

При лабораторном исследовании выявлено: креати�
нин – 123 мкмоль/л; мочевина – 8,17 ммоль/л; общий
холестерин – 5,36 ммоль/л; Скорость клубочковой филь�
трации – СКФ (MDRD) – 62,15 мл/ мин/1,7; триглицери�
ды – 1,99 ммоль/л; холестерин липопротеидов высокой
плотности (Хс�ЛПВП) – 1,09 ммоль/л; холестерин липоп�
ротеидов низкой плотности (Хс�ЛПНП) – 3,88 ммоль/л;
индекс атерогенности (ИА) – 3,92 ед.

Электрокардиография (ЭКГ) – без патологии.
Ультразвуковое исследование (УЗИ) внутренних ор�

ганов: правая почка: расположение типичное, размеры
112х54х15 мм, структура нормальная, чашечно�лоханная
система (ЧЛС) не расширена, конкрементов нет. Левая
почка: расположение типичное, размеры 106х50х11 мм,
структура нормальная, ЧЛС не расширена, конкрементов
нет.

Данные брюшной селективной ангиографии почеч�
ных артерий: почечные артерии типичного ветвления.
Определяется стенотическое поражение средней трети
правой почечной артерии до 70%, неровности контуров
на протяжении. Левая почечная артерия – контуры не�
ровные, в средней трети стенотическое поражение 90%.
Заключение: гемодинамически значимое стенотическое
поражение правой и левой почечных артерий. Рекомен�
довано проведение чрескожной баллонной ангиопласти�
ки со стентированием левой и правой почечных арте�
рий поэтапно, с интервалом в 1 мес. Контрастное веще�
ство: ультравист (йопромид) 370. Количество 50 мл. Вре�
мя облучения – 1,3 мин.

С целью дообследования и определения функции по�
чек проведена динамическая сцинтиграфия почек с
99мТс – пентатехом. Заключение: выраженное нарушение
накопительно�выделительной функции обеих почек,
сцинтиграфические признаки хронической почечной не�
достаточности (ХПН).

Данные осмотра уролога – диагноз: гемодинамичес�
кое значимое стенотическое поражение правой и левой
почечной артерии. ХПН 2�й ст. Рекомендовано: леспенеф�
рил по схеме, курантил по 1 таб. 3 раза в день. Решение
вопроса о стентировании почечных артерий.

Клинический диагноз: артериальная гипертония III
стадии, 3�й степени, риск 4. Дислипидемия. ХСН I. ФК I
(NYHA). Гемодинамически значимое стенотическое по�
ражение правой и левой почечных артерий. ХПН 2�й ст.
Брюшная селективная ангиография почечных артерий
(03.05.2012 г.).

Лечение: диета: 10, конкор 5 мг/сут, диувер 5 мг/сут,
кардилопин 10 мг/сут, физиотенз 0,4 мг/сут.

28.05.2012 г. госпитализирован в ТКЦ с целью прове�
дения баллонной ангиоластики со стентированием ле�
вой почечной артерии.

При рутинном клинико�биохимическом исследова�
нии характер изменений прежний. На фоне терапии: АД
правая; левая рука: 166/98 и 166/98 мм рт. ст., пульс 70
уд./мин.

С целью профилактики контрастиндуцированной
нефропатии проводилась внутривенная инфузия физи�
ологического раствора в дозе 600 мл в течение 6 ч до
процедуры и в течение 6 ч после нее.

После предилатации проведена баллонная ангиопла�
стика со стентированием левой почечной артерии. Стент
– PALMAZ blue Cordis L 12 D 6, P 10 атм. Получен хоро�
ший ангиографический результат. Остаточного стеноза
нет. Диссекций нет. Контрастное вещество: ультравист
(йопромид) 370. Количество 150 мл. Время облучения –
6 мин.

Диагноз прежний.
На фоне проводимого лечения: жалоб нет, АД

140/90 мм рт. ст.; пульс 68 уд./мин.
Рекомендовано продолжить прежнее лечение, допол�

нительные назначения: аторис 20 мг/сутки, кардиомаг�
нил 75 мг/сутки, плавикс 75 мг/сутки на 1 мес. после бал�
лонной ангиопластики со стентированием левой почеч�
ной артерии.

25.06.2012 г. госпитализирован в ТКЦ с целью прове�
дения баллонной ангиопластики со стентированием ле�
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вой почечной артерии.
При поступлении пациент отмечает нормализацию

АД до значений 120/80–130/90 мм рт. ст. после после�
дней госпитализации в ТКЦ, слабость на фоне снижения
АД до 110/70 мм рт. ст.

В динамике при проведении биохимического иссле�
дования крови наблюдается улучшение функции почек:
креатинин – 107 мкмоль/л; мочевина – 5,59 ммоль/л; СКФ
(MDRD) – 72,99 мл/ мин/1,7; СКФ (Кокрофт–Гаулт) –
114,89 мл/ мин/1,7.

Проведена профилактика контрастиндуцированной
нефропатии.

Выполнено внутрисосудистое ультразвуковое иссле�
дование (ВСУЗИ): левая почечная артерия: проксималь�
ная площадь просвета – 21,9 мм2, дистальная площадь
просвета – 21,7 мм2, референсная площадь просвета –
21,8 мм2. Должная площадь просвета – 17,44 мм2. Факти�
ческая площадь просвета – 18,9 мм2. Прилегание ранее
установленного стента полное, симметричное (рис. 1 на
2�й стр. обложки).

Правая почечная артерия: проксимальная площадь
просвета – 21,3 мм2, дистальная площадь просвета – 10,6
мм2, референсная площадь просвета – 15,95 мм2. Долж�
ная площадь просвета – 12,76 мм2. Площадь просвета сте�
нозированного участка – 6,2 мм2 (61%), (рис. 2 на 2�й стр.
обложки).

Выполнено стентирование правой почечной артерии.
Стент – PALMAZ blue Cordis L 15 D 6, P 8 атм. Контрольное
ВСУЗИ: фактическая площадь просвета стента – 14,6 мм2,
прилегание стента полное, симметричное (рис. 3 на 2�й
стр. обложки).

Окончательный диагноз: артериальная гипертония III
стадии, 3�й степени. Риск – 4. Дислипидемия. Хроничес�
кая сердечная недостаточность�1 (ХСН�1). ФК�1 (NYHA).
Брюшная селективная ангиография почечных артерий
(03.05.2012 г.). Гемодинамически значимое стенотичес�
кое поражение правой и левой почечных артерий. ХПН
2�й ст. Состояние после баллонной ангиопластики левой
почечной артерии со стентированием (PALMAZ blue
Cordis), 30.05.2012 г. Баллонная ангиопластика правой
почечной артерии со стентированием (PALMAZ blue
Cordis). ВСУЗИ почечных артерий, 26.06.2012 г.

На фоне проводимого лечения самочувствие пациен�
та улучшилось, жалоб нет, состояние удовлетворительное,
АД 120–130/80 мм рт. ст.; частота сердечных сокраще�
ний (ЧСС) 70 уд./мин.

Рекомендовано лечение: конкор 5 мг/сут, кардилопин
10 мг/сутки, физиотенз 0,4 мг/сут под контролем АД, ато�
рис 20 мг/сут, кардиомагнил 75 мг/сут, плавикс 75 мг/сут
на 1 мес. после баллонной ангиопластики со стентиро�
ванием правой почечной артерии.

Осмотрен 30 июля 2012 г. (через 1 мес. после опера�
ции) амбулаторно в ТКЦ. Самочувствие хорошее. Жалоб
нет. Состояние удовлетворительное. АД стабилизирова�
лась на цифрах 120/80–110/70 мм рт. ст. Проведена кор�
рекция гипотензивной терапии. Рекомендовано лечение:
конкор 5 мг/сут, кардиомагнил 75 мг/сут, аторис 20
мг/сут; кардилопин и физиотенз отменены.

Обсуждение

Применение ангиопластики и стентирования почеч�
ных артерий в сроки наблюдения до 3 лет приводит к
нормализации или улучшению течения АГ у большинства
(более 80%) больных вазоренальной АГ. Однако за этот
же период времени в 1,5–25% случаев выявляется ресте�
ноз в области ранее выполненной пластики с рецидивом
вазоренальной АГ, что требует повторных рентгенохи�
рургических вмешательств [3]. Поэтому при рентгенохи�
рургических операциях ВСУЗИ показало существенные
преимущества перед ангиографией в плане выбора оп�
тимального инструмента. Оценка диаметра просвета в
дистальном референсном сегменте и диаметра “медиа�
медиа” в зоне поражения позволяли оптимально подо�
брать размер стента и баллона для постдилатации. Анги�
ографические и ультразвуковые измерения существенно
отличались в плане выбора инструмента [1]. По данным
Оренбургской областной клинической больницы, техни�
ческий успех операции достигнут в 95,1% случаев, гипо�
тензивный эффект – в 80%. Осложнения в виде поздних
тромбозов и рестенозов зарегистрированы в 12,2% слу�
чаев. После любых рентгеноэндоваскулярных или хирур�
гических вмешательств на почечных артериях больные
вазоренальной АГ подлежат диспансерному наблюдению
с контролем АД и проходимости зоны реконструкции
артерии (проведение УЗИ, магнитно�резонансной анги�
ографии и других неинвазивных методов диагностики).
По показаниям, в ходе динамического наблюдения про�
водится комплексная антигипертензивная и гиполипи�
демическая терапия, коррекция сопутствующих факто�
ров риска сердечно�сосудистых осложнений. Помимо
обеспечения гипотензивного эффекта комплексная ме�
дикаментозная терапия вазоренальной АГ предусматри�
вает необходимость воздействия на основной патогене�
тический процесс при установлении этиологии АГ.

Терапия вазоренальной АГ атеросклеротической эти�
ологии включает применение гиполипидемических пре�
паратов. Прием статинов при ишемической болезни по�
чек способствует обеспечению нефропротекции у этой
категории больных. Атеросклеротический стеноз почеч�
ных артерий – сложная клиническая проблема, которая
требует междисциплинарного подхода. В последнее вре�
мя появляется все больше доказательных данных в пользу
того, что эта патология является в значительной степени
кардиологической проблемой, существенно влияющей на
сердечно�сосудистый континуум и прогноз пациента в
целом. Актуальность реноваскулярных нарушений возра�
стает и в связи с их значительной распространенностью
как в популяции в целом, так и среди когорты больных
сердечно�сосудистыми заболеваниями. Значительная
доля пациентов на приеме у кардиолога – это больные с
атеросклерозом почечных сосудов (как правило, не вы�
явленным). Очень важно всегда помнить об этой патоло�
гии – она может существенно влиять как на клиничес�
кую картину, так и на выживаемость больных, особенно
пожилых, даже при отсутствии специфической для сте�
ноза злокачественной АГ.

Подходы к диагностике и лечению этого заболевания
пока опираются на недостаточное количество доказатель�
ных данных, однако уже сегодня очевидно, что ведение
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пациента с атеросклеротическим стенозом почечных
артерий пересекается со многими аспектами работы кар�
диолога и потому должно обращать на себя внимание не
только таких узких специалистов, как нефрологи.

Особенностью данного случая является двустороннее
выраженное атеросклеротическое поражение средней
трети обеих почечных артерий у молодого пациента.
Своевременная диагностика позволила провести полно�
ценную реваскуляризацию сосудов почек, что благопри�
ятно отразилось на клиническом течении заболевания,
и достичь оптимального контроля АД и улучшения фун�
кции почек под контролем биохимического исследова�
ния крови. При повторной ангиографии под контролем
ВСУЗИ было выявлено, что раскрытие ранее установлен�
ного стента полное, симметричное. С целью улучшения
результатов операции – совершенствования самого эта�
па вмешательства, в частности посредством более опти�
мального выбора размеров используемых инструментов
[1], выполнена ВСУЗИ правой почечной артерии, размер
стеноза расценен как 61%. Проведение ангиопластики и
стентирования под контролем ВСУЗИ привело к полно�
му устранению стенозов, отсутствию осложнений в ран�
нем и отсроченном послеоперационном периоде, а так�
же стабилизации клинического состояния пациента. По
данным наблюдения через 1 мес. после операции состо�
яние больного удовлетворительное, достигнут стойкий
гипотензивный эффект, уменьшены дозы и количество
принимаемых гипотензивных препаратов.
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