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важной для практической кардиологии проблемы. Раскрыты достижения различных 

подходов к лечению сочетанного атеросклеротического поражения коронарных 

и почечных артерий, преимущества современных технологий. 
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Актуальность. Распространенность гемодинамически значимого атеросклеротического 

поражения почечных артерий (ПА) среди больных с тяжелым коронарным 

атеросклерозом составляет от 18,7 до 75,5 %, а летальность от осложнений при сочетании 

этих заболеваний достигает 25–50 %. Сочетанное поражение почечных и коронарных 
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артерий (КА) ухудшает прогноз в отношении как функции сердечной мышцы, так 

и функции почек, тем самым влияя на прогрессирование заболеваний. До сих пор 

дискутируются вопросы относительно взаимосвязи вазоренальной гипертензии (ВРГ) 

атеросклеротического генеза и ишемической болезни сердца (ИБС).  

Известно, что в 30–45 % случаев при атеросклерозе имеется поражение нескольких 

артериальных бассейнов: трех в 1,6 % случаев, поражение КА и церебральных артерий — 

в 8,4 %, КА и периферических артерий — в 4,7 % случаев. При мультифокальном 

атеросклерозе ухудшается прогноз в отношении поражения каждого артериального 

бассейна. Атеросклероз ПА является наиболее частой причиной ВРГ, на его долю 

приходится 60–83 % всех случаев. В настоящее время атеросклеротический стеноз ПА 

(с характерной клинической картиной и ухудшением функции почек) называют 

атеросклеротической реноваскулярной гипертонией и ишемической болезнью почек. 

У англоязычных авторов принят термин «атеросклеротическая реноваскулярная болезнь» 

(atherosclerotic renovascular disease, ARVD).  

В структуре заболеваемости артериальная гипертензия (АГ), ВРГ, как следствие 

атеросклероза ПА, наблюдается в 4 % случаев. Среди больных с тяжелыми или быстро 

прогрессирующими формами АГ, рефрактерными к медикаментозной терапии, ВРГ 

диагностируется в 19 %. Среди больных ВРГ, обусловленной атеросклерозом ПА, 

распространенность ИБС составляет от 18,7 до 75,5 %. Повышенное артериальное 

давление (АД) является одним из основных независимых факторов риска (ФР) развития 

ИБС, а также ее осложнений: инфаркта миокарда (ИМ) и хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) [1, 8]. АГ и ИБС имеют много общих ФР. Влияние 

повышенного АД на формирование коронарного атеросклероза связано с развитием 

эндотелиальной дисфункции (ЭД) КА, увеличением потребности миокарда в кислороде 

и развитием гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) [3]. Повышенное АД повреждает 

целостность эндотелиального слоя артерий, инициируя атерогенез в силу развития ЭД [2, 

3, 9]. 

При ВРГ на ЭКГ нередко регистрируются ишемические изменения миокарда, 

обусловленные как развитием относительной коронарной недостаточности, так 

и стенозами магистральных КА. В 60–70 % у больных с ВРГ повышение АД связано 

с ишемизацией почек, обусловленной локализующимися в ПА атеросклеротических 

бляшек (АСБ). Вероятность развития атеросклеротических изменений в стенках артерий 

другой локализации у таких больных достаточно высока.  

Многочисленные патоморфологические исследования указывают на большую 

распространенность ИБС среди больных с ВРГ: от 18,7 до 75 %. Механизмы влияния 

стенозирующего атеросклероза ПА на прогрессирование ИБС связаны с дисбалансом 

в ренин-ангиотензин-альдостероновой системе (РААС), нарушением выведения жидкости 

из организма, воздействием на объем циркулирующей крови, тонус сосудов, перфузию 

внутренних органов, фармакокинетику лекарственных средств и множеством других 

факторов. Стеноз ПА может обусловить тяжелое нарушение системной гемодинамики 

с развитием тяжелой застойной ХСН (при сохранной функции ЛЖ), внезапного 

и необъяснимого кардиальными причинами отека легких, а также развитием нестабильной 

стенокардии, обусловленной снижением перфузии миокарда и прямыми 

неблагоприятными воздействиями ангиотензина II на миокард. 

Чаще всего атеросклеротический стеноз ПА локализуется в проксимальной трети одной 

или обеих ПА. В 30–70 % при устьевой локализации АСБ из-за поражения стенки аорты, 

а также при стенозе ПА более 75 % отмечена тенденция к прогрессированию 



атеросклероза ПА. По данным ряда авторов, прогрессирование поражения ПА отмечается 

у 41 % больных, а у 11 % окклюзия ПА формируется уже в течение двух лет. Отмечено, 

что в течение 5–7 лет с момента выявления стеноза ПА у 7–16 % больных наступает 

окклюзия ПА, сегментарная или на протяжении. Согласно данным T. C. Oskin и соавт., 

среди 397-ми больных атеросклеротическим поражением ПА окклюзия одной из них была 

у 95-ти (23,1 %), при этом в 66 % наблюдался стеноз артерий другой почки. По мнению 

этих авторов, в 35 % при умеренной степени стеноза в ПА противоположной почки 

наблюдается прогрессирование его до гемодинамически значимого. В связи 

с существенным уменьшением кровоснабжения обеих почек возможно снижение 

их функции и развитие трудно контролируемой АГ с реальной опасностью потери одной 

из них. Caps M. и соавторы приводят данные, согласно которым при стенозах более 60 % 

у 20,8 % больных развивается атрофия почки на стороне поражения в течение 33 месяцев 

[7]. 

Клинически стеноз ПА может протекать бессимптомно, а также вызывать тяжелую 

злокачественную АГ и почечную недостаточность. Позволяют заподозрить стеноз ПА: 

систолический шум при аускультации абдоминального отдела аорты, резистентная 

к адекватной терапии АГ, увеличение сывороточного креатинина более 30 %, внезапный 

отек легких при нормальной функции ЛЖ. Наиболее характерным проявлением 

стеноза ПА является АГ, которая выявляется более чем у 90 % пациентов. Во многих 

случаях АГ предшествует развитию стеноза, являясь ФР для атеросклероза ПА. При 

гемодинамически значимом стенозирующем атеросклерозе ПА, АГ усугубляется, носит 

злокачественный, прогрессирующий характер. Прогноз заболевания в значительной 

степени определяется не только уровнем АД, но и состоянием почек как «органа-

мишени». Так, 5-летняя выживаемость у пациентов с ИБС с 50 % стенозом ПА составляет 

65 %, по сравнению с выживаемостью без стенозов ПА, которая составляет 86 %. 

Выживаемость больных коррелирует со степенью стеноза ПА и с количеством 

пораженных артерий. При двустороннем поражении ПА отмечается наибольшая скорость 

прогрессирования ХСН, ГЛЖ и при декомпенсации — снижение сократительной 

способности ЛЖ.  

Несмотря на схожесть этиопатогенеза поражений ПА и КА, нет убедительных данных 

о корреляции тяжести заболевания с выраженностью атеросклероза. Пациенты 

с одинаковым по степени поражения стенозом ПА могут иметь различные 

по выраженности клинические проявления, тогда как при атеросклерозе КА со значимыми 

стенозами клиника более яркая, особенно после перенесенных ИМ [4]. Исследования 

показали отсутствие различий в функции обеих почек при одностороннем поражении ПА. 

Также нет единого мнения о проценте стеноза ПА, который можно назвать «значимым» 

в отношении ухудшения состояния у пациентов с сопутствующей ИБС. По данным 

различных исследований, значимое поражение ПА колеблется от 50 до 75 %. При ИБС 

атеросклероз ПА диагностируется в большинстве случаев как находка при 

ангиографическом исследовании. Выраженный стеноз ПА ≥ 50 % диагностируется в 10–

15 % случаев во время коронарной ангиографии у пациентов с острым коронарным 

синдромом, менее выраженный стеноз встречается еще чаще.  

Существует несколько подходов в лечении стенозирующего атеросклероза ПА: 

медикаментозное, миниинвазивное и хирургическое. Медикаментозное лечение 

стенозирующего атеросклероза ПА и КА имеет много общего, это связано с их общим 

патогенезом. У большинства пациентов при стенозе ПА АГ расценивается как тяжелая, 

и лишь в небольшом проценте случаев — как умеренная. У трети пациентов она носит 

злокачественный характер и требует длительной, многокомпонентной терапии, 

воздействующей на различные звенья патогенеза АГ [5]. Особенность медикаментозной 



терапии пациентов с ВРГ заключается в назначении одновременно нескольких групп 

препаратов и необходимости мониторирования функции почек в процессе лечения, так 

как чрезмерное снижение АД может ухудшить их функцию [5]. 

Применяется комбинация антигипертензивных препаратов с обязательным включением 

ингибиторов АПФ (ИАПФ) [5]. Ренопротективный эффект ИАПФ объясняется как 

гипотензивным действием, так и способностью снижать тонус эфферентной артериолы, 

приводя к уменьшению внутриклубочкового давления. Снижая его, они также уменьшают 

микроальбуминурию или протеинурию, которые являются факторами прогрессирования 

ХПН [5]. При ВРГ ишемизированная почка особенно чувствительна к резким 

колебаниям АД, и любое быстрое его снижение легко может ухудшить клубочковую 

фильтрацию и функцию почки на стороне поражения. При двустороннем стенозе или 

стенозе артерий единственной почки ИАПФ, понижая тонус эфферентной артериолы, 

могут ухудшить функцию ишемизированной почки за счет уменьшения скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ). В этих случаях приток крови к клубочкам ограничен 

за счет стеноза ПА, а ее отток возрастает (действие ангиотензина-II на уровне 

эфферентных артериол), все это приводит к резкому падению фильтрации с развитием 

острой почечной недостаточности (ОПН). Однако имеются сообщения о безопасности 

и эффективности применения данных препаратов даже при билатеральных стенозах ПА 

[5]. Уменьшая активность РААС, они способствуют значительному снижению АД 

и в виде монотерапии позволяют снизить АД у 80 % больных, а в комбинации 

с диуретиками у 90 % [5]. Антагонисты к ангиотензин-1 рецепторам блокируют действие 

АТII, обладают всеми терапевтическими свойствами ИАПФ и лишены большинства 

побочных эффектов ИАПФ [5]. Блокаторы кальциевых каналов (БКК) имеют 

ограниченное применение в качестве монотерапии, однако их комбинация с ИАПФ 

предпочтительна, это связано с усилением гипотензивного и нефропротективного 

эффектов за счет усиления потенцирования антипролиферативного действия. Для лечения 

ВРГ применяют недигидропиридиновые БКК (верапамил, дилтиазем). 

Дигидропиридиновые БКК вызывают дилатацию афферентной артериолы, не воздействуя 

на тонус эфферентной, усугубляют внутриклубочковую гипертензию и не уменьшают 

протеинурию [5]. Блокаторы бета-адренорецепторов снижают секрецию ренина почками 

и могут успешно использоваться в лечении ВРГ, особенно в сочетании с диуретиками 

и дигидропиридиновым антагонистом кальция. Особенно актуально их назначение 

у пациентов с ИБС. Если АД не контролируется двумя и более препаратами, 

определяются показания к реваскуляризации ПА.  

S. Spitalevtz и I. W. Rieser (2000) предлагают при выборе метода лечения больных с ВРГ 

руководствоваться следующими рекомендациями [5]: 

1. лекарственное лечение предпочтительно для больных с атеросклеротическим 

стенозом ПА, если АГ умеренная и хорошо поддается лекарственной коррекции; 

имеются сопутствующие заболевания, предопределяющие высокий риск операции 

(диффузный атеросклероз, застойная ХСН и др.); 

2. ухудшение функции почек или уменьшение размеров постстенотической почки 

в процессе лекарственного лечения является показанием к реваскуляризации. 

По данным C. Haller (2002), консервативная терапия при стенозе ПА показана при [5] 

контроле АГ с помощью менее трех лекарственных препаратов; нормальной функции 

почек; небольшой/умеренной ХПН; атрофии почки менее 7,5 см (или нефрэктомия при 

неэффективности консервативной терапии); индексе почечного сопротивления при 

допплеровском УЗИ более 80; наличии в анамнезе холестериновых эмболий. 



Анализ отдаленных результатов медикаментозного лечения больных 

с атеросклеротическим стенозом ПА свидетельствует о прогрессировании стеноза ПА 

в 40–60 % случаев, а также высоком проценте летальных исходов и большом количестве 

осложнений, связанных со вторичными изменениями в «органах-мишенях» [5]. В связи 

с этим возрастает вопрос о необходимости хирургического лечения данной категории 

пациентов. 

В хирургии нефрогенной и ВРГ различают 4 вида операций: органоуносящие операции 

(нефрэктомия и резекция почки); паллиативные операции на вегетативной нервной 

системе (спланхникганглионэктомия, симпатэктомия); условно-реконструктивные 

(нефропексия, круротомия); реконструктивные операции, нормализующие почечное 

кровообращение. 

К настоящему времени описано более 30-ти способов реконструкции ПА, основными 

из которых являются резекция сосуда с протезированием или наложением анастомозов 

«конец в конец», различные методы обходного шунтирования, а также те или иные 

варианты эндартерэктомий. Одни из этих способов представляют исторический интерес, 

другие получили всеобщее признание. В последние годы для устранения анатомических 

препятствий кровотоку по ПА все шире используют чрескожную транслюминальную 

ангиопластику (ЧТАП) с применением баллонных катетеров. Необходимо учитывать, что 

ЧТАП может успешно применяться только в случаях неустьевых стенозов. При устьевых 

поражениях только имплантация стента в ПА дает хорошие результаты. На сегодняшний 

день стентирование ПА является методом выбора при лечении устьевых стенозов ПА 

атеросклеротического генеза. В настоящее время положительные непосредственные 

результаты отмечены в 95–100 % случаев. Имеются данные об успешном стентировании 

окклюзированных ПА [7]. 

По рекомендациям American Heart Association показаниями к стентированию ПА 

являются: значимые (более 50 %) стенозы со злокачественной или резистентной АГ; 

значимые стенозы ПА + ХПН; значимые стенозы ПА в сочетании с СН, необъяснимым 

отеком легких или нестабильной стенокардией. 

Считается, что стентирование и ЧТАП показаны при одно- или двухстороннем 

стенозе ПА более (или равном) 70 % с умеренной или выраженной АГ, особенно при 

резистентности к проводимой консервативной терапии; одно- или двухстороннем 

стенозе ПА более (или равным) 70 % со слабыми или выраженными нарушениями 

почечной функции; одно- или двухстороннем стенозе ПА более (или равным) 70 % 

с прогрессирующей дыхательной недостаточностью; одно- или двухстороннем 

стенозе ПА более (или равным) 70 % у пациентов с неоперабельной нестабильной 

стенокардией и кризовым течением АГ; острой или подострой почечной 

недостаточностью или анурией вследствие окклюзии или критического стеноза одной или 

обеих ПА [6]. 

Противопоказаниями к стентированию и ЧТАП являются хроническая ишемическая 

нефропатия, подвергающаяся процедуре хронического гемодиализа; ограниченная 

продолжительность жизни из-за сопутствующего заболевания или неизлечимой болезни; 

выраженная аллергическая реакция на введение контрастирующих препаратов; 

невозможность доступа из-за выраженных поражений подключичных и подвздошных 

артерий; в случаях планового оперативного лечения аневризм торакоабдоминальной 

и брюшной аорты пластика ПА должна проводиться открытым путем. 



Критериями эффективности эндоваскулярного лечения являются улучшение 

клинического состояния пациентов, достижение целевого уровня АД, регрессия признаков 

поражения органов-мишеней, динамика маркеров нарушенного почечного кровотока 

(уровень активного ренина плазмы крови, СКФ), частота кардиоваскулярных событий, 

необходимость повторного вмешательства в связи с развитием рестеноза ПА и КА. 

По данным М. Анри и соавт. (2007), у 30–75 % пациентов удается добиться 

удовлетворительного гипотензивного эффекта после стентирования, а у 25–75 % 

пациентов отмечается положительное влияние на функцию почек. 

Решение проблемы хирургического лечения больных ВРГ с сочетанными 

поражениями КА осложняется также и тем, что в литературе пересматриваются вопросы 

о «норме» уровня АД у этих больных. В то же время, неадекватное снижение АД может 

привести к опасным для жизни осложнениям вследствие нарушения коронарного 

и мозгового кровоснабжения. Это обусловлено тем, что у больных ВРГ, особенно 

со злокачественным течением ВРГ, развиваются вторичные изменения в дистальных 

отделах сосудистого русла «органов-мишеней», и кровоснабжение этих органов 

осуществляется лишь при условии высокого системного АД. Поэтому снижение АД 

до «нормальных» величин, считавшееся до недавнего времени альтернативой 

хирургическому лечению ВРГ у больных с сочетанными поражениями ПА и КА, показано 

не во всех случаях. 

Таким образом, учитывая то, что ВРГ значительно ухудшает течение ИБС, обусловленной 

стенозирующим коронарным атеросклерозом в результате увеличенной нагрузки на ЛЖ, 

возникает вопрос о более агрессивной и радикальной тактике ее лечения. Учитывая 

взаимоотягощающее взаимодействие звеньев патогенеза этих патологических состояний, 

сочетанная патология ВРГ и ИБС остается сложной клинической проблемой, требующей 

дальнейшего углубленного изучения с целью обоснования наиболее оптимальной 

лечебной стратегии.  
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