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Артеріальна гіпертензія (АГ) – поширене 
захворювання в усіх країнах, одна з осно-

вних причин виникнення інсульту, ішемічної 
хвороби серця, інфаркту міокарда [19, 45, 46]. За 
даними Європейського товариства кардіологів, 
поширеність АГ становить 30–45 % у загальній 
популяції, з різким збільшенням у міру старіння 
населення [11, 19, 45, 46]. Вазоренальна 
(си       нонім – реноваскулярна) гіпертензія – одна з 
поширених форм вторинного підвищення артері-
ального тиску (АТ), основною причиною якої 
зазвичай є атеросклеротичне ураження ниркових 
артерій [9, 18, 30]. Це захворювання спостеріга-
ється в 5 % осіб з усієї популяції хворих на АГ 
[19, 45, 46]. На сьогодні відомо, що стеноз нирко-
вої артерії (СНА) прогресує аж до виникнення 
критичного стенозу або оклюзії в 1,3–11,1 % хво-
рих [44]. Через 2 роки у 3 % пацієнтів порушуєть-
ся функціональний стан нирок унаслідок одно-
стороннього, у 18 % – двостороннього стенозу, у 
55 % – при контралатеральній оклюзії [41].

Підвищена увага до вивчення поширеності та 
лікування вазоренальної гіпертензії пов’язана з 
високою частотою ускладнень, інвалідизації та 
смертності в цих пацієнтів [5, 19, 45, 46]. Так, 
серед пацієнтів із хронічною нирковою недо-
статністю і хронічною нирковою недостатністю зі 

СНА (одно-, або двостороннім) тривалість життя 
останніх найнижча [11, 13]. Проте середня трива-
лість життя також істотно знижується в пацієнтів 
зі СНА без термінальної стадії хвороби нирок. 
Дворічна смертність у пацієнтів з початковим 
рівнем креатиніну в сироватці крові до реваску-
ляризації менше 1,2 мг/дл, 1,2–2,5 мг/дл і понад 
2,5 мг/дл становила відповідно 5, 11 і 70 % [18, 
41]. Але більше ніж 80 % пацієнтів помирають у 
результаті серцево-судинної патології. У дослі-
дженні CORAL (The Cardiovascular Outcomes in 
Renal Atherosclerotic Lesions) 35 % осіб із 940 хво-
рих досягли первинної кінцевої точки (смерті від 
серцево-судинних або ниркових причин, інфарк-
ту міокарда, інсульту, госпіталізації з приводу 
застійної серцевої недостатності, прогресивної 
ниркової недостатності, або необхідності транс -
плантації нирок) – протягом 43 міс [5, 6, 13].

Ішемія ниркової тканини, що зумовлена зву-
женням просвіту ниркової артерії, вивчається 
вже понад 100 років. Уперше затискачі на нир-
кову артерію при вивченні експериментального 
нефриту наклав Я.Я. Стольников (1879). У 1898 р. 
Тігерштедт і Бергман припустили існування в 
ішемізованих нирках речовини, що призводить 
до АГ. Ця речовина, введена у вигляді сольового 
екстракту ішемізованої ниркової тканини в кров 
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тварин, різко підвищувала АТ [11, 30]. Автори 
вирішили, що ниркова тканина в умовах ішемії 
виділяє пресорну речовину, яку вони назвали 
реніном. У 1934 р. H. Goldblatt та співавтори 
модулювали стійке підвищення АТ у собак шля-
хом накладення затискачів на ниркові артерії. 
Починаючи з 1990-х років Американське товари-
ство кардіологів, Американська асоціація серця 
та Європейське товариство кардіологів постійно 
оновлюють і видають рекомендації з лікування 
реноваскулярної гіпертензії [19, 45, 46].

Діагностика стенозів ниркових артерій

Дуплексна ультрасонографія (ДУС) – пер-
шочерговий метод скринінгу для виявлення 
атеросклеротичного СНА (клас рекомендацій 
І, рівень доказів В) [8, 19, 46]. Цю методи-
ку можна застосовувати рутинно для оцінки 
ступеня стенозу і фізіологічних показників, 
таких як швидкість потоку і резистентність 
стінки судини [27]. Збільшення максимальної 
систолічної швидкості в основній нирковій 
артерії на тлі постстенотичної турбулентності 
потоку – найбільш використовуваний показ     -
ник для оцінки відповідного типу СНА, що 
відповідає ступеню СНА – 60 % [8]. Для визна-
чення значних (понад 60 %) стенозів слід засто-
сувати і кілька інших критеріїв дуплексної 
сонографії [8, 27]. До них належать зображення 
внутрішньониркових, міжчасточкових або сег-
ментарних артерій, зокрема і розрахункова різ-
ниця індексу резистентності внутрішньонир-
кових артерій від магістральних судин до пери-
феричних, відсутність раннього систолічного 
піка, уповільнення акселерації та збільшення 
часу акселерації, що мають меншу точність, а 
тому використовуються як підтвердження діа-
гнозу стенозу при патологічно зміненій піковій 
систолічній швидкості [8].

До найбільш поширених недоліків ДУС слід 
віднести неможливість візуалізувати ниркову 
артерію на всій її довжині та втрату найбільшого 
піка систолічної швидкості під час спектрального 
допплерівського дослідження. Додаткові ниркові 
артерії, як правило, належним чином не вивча-
ються й не виявляються. А точність результатів 
ДУС залежить від оператора, який проводить 
дослідження [8, 27].

Як 3D магнітно-резонансна ангіографія 
(МРА), так і мультисекторальна комп’ютерна 
томографічна ангіографія (КТА) мають однаково 
високу чутливість (> 90 %) у виявленні гемоди-
намічно значущих стенозів із відмінною сталістю 
результатів незалежно від оператора або модаль-
ності приладу [8].

На відміну від МРА, у наш час КТА має 
вищу просторову роздільну здатність та є більш 
доступною методикою, але необхідність вико-
ристовувати йодовмісні контрастні речовини 
може викликати обмеження використання цього 
дослідження в пацієнтів із порушеною функцією 
нирок.

МРА з гадолінієм забезпечує добру візуаліза-
цію ниркових артерій, навколишніх судин, стану 
паренхіми нирок, а іноді й саму функцію нирок. 
Але метод має меншу точність діагностики в 
пацієнтів після стентування ниркових артерій 
через появу артефактів. Крім того, МРА, як пра-
вило, має тенденцію до завищення ступеня зву-
ження просвіту артерії. Останнім часом виникли 
сумніви стосовно доцільності застосування МРА 
із гадолінієм у пацієнтів із нейрогенним систем-
ним фіброзом, який трапляється в 1–6 % пацієн-
тів на гемодіалізі, причому зниження швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ) менше 30 мл/хв 
було розцінено як протипоказання до проведен-
ня цього дослідження [8].

Останніми роками для встановлення значних 
СНА запропонували вимірювати градієнт тиску 
в місці стенозу за допомогою спеціального вну-
трішньосудинного датчика. І якщо співвідно-
шення дистального (відносно ураженої ділянки) 
тиску до аортального тиску в стані спокою є 
меншим за 0,9, це пов’язують із регуляцією про-
дукції реніну [8]. Цей показник корелює із папа-
верин-індукованим гіперемічним систолічним 
градієнтом тиску понад 21 мм рт. ст. А допамін-
індукований середній градієнт тиску понад 20 мм 
рт. ст. – це предиктор позитивної динаміки сис-
темного АТ у відповідь на стентування [8]. 

Селективна ангіографія ниркових артерій 
залишається найбільш достовірним методом 
виявлення СНА [19, 40, 45, 46].

Клінічні ситуації, в яких слід запідозрити 
ураження ниркових артерій:

 • початок АГ у віці до 30 років або після 
55 років;

 • АГ з гіпокаліємією, зокрема внаслідок при-
йому тіазидних діуретиків;

 • АГ та абдомінальний біль;
 • прискорення розвитку АГ (раптове та стій-

ке погіршення раніше контрольованої АГ);
 • стійка АГ (неефективний контроль АТ, не  -

зважаючи на адекватність доз потрійної антигі-
пертензивної терапії, включаючи діуретики);

 • злоякісна АГ (АГ із супутнім ураженням 
органів-мішеней, таким як гостра ниркова недо-
статність, миттєвий набряк легень, недостат-
ність лівого шлуночка гіпертензивного генезу, 
розшарування аорти, поява зорових та невро-
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логічних порушень та/або прогресивна ретино-
патія);

 • поява азотемії або погіршення функції 
нирок після призначення інгібіторів ангіотензин-
перетворювального ферменту (АПФ) або блока-
торів ангіотензину ІІ;

 • безпричинна гіпертрофія нирки;
 • безпричинна ниркова недостатність.

Доказова база

Отримано переконливі дані (хоча і не в кон  -
трольованих дослідженнях) на користь стенту-
вання ниркових артерій у хворих відносно моло-
дого віку (переважно жінок) з неконтрольованою 
АГ при фібромускулярній гіперплазії (ефект у 
82–100 % випадків, рестеноз у 10–11 %) (клас 
рекомендацій ІІа, рівень доказів В) [13, 14, 30, 
33]. Але питання стає суперечливим якщо йдеть-
ся про реноваскулярну АГ атеросклеротичного 
генезу. У двох ретроспективних дослідженнях 
описано поліпшення стану у хворих з двосторон-
нім СНА, ускладненим повторними епізодами 
гострої серцевої недостатності [13, 14]. Відносно 
всіх інших ситуацій СНА, незважаючи на про-
ведення кількох контрольованих досліджень, 
залишається невизначеність стосовно користі 
ангіопластики і стентування. В опублікованих 
до 2007 р. двох РКД і 21 когортному дослідженні 
не зроблено єдиного висновку про їх ефектив-
ність. У більш пізньому дослідженні ангіоплас-
тики і стентування при ураженні ниркової артерії 
(ASTRAL – The Angioplasty and Stenting for 
Renal Artery Lesions trial), яке охопило 806 паці-
єнтів, рандомізованих на проведення ангіоплас-
тики або стентування у поєднанні з медикамен-
тозною терапією, порівняно з тільки медикамен-
тозною терапією, не дало ніяких доказів клінічно 

значущого поліпшення контролю АТ, функції 
нирок або зменшення частоти серцево-судинних 
подій. Зробити висновки з дослідження ASTRAL 
неможливо через деякі проблеми його дизайну 
(хворих з абсолютними показаннями до втручан-
ня вилучали з рандомізації). У теперішній час 
це втручання при атеросклеротичному стенозі 
ниркової артерії не рекомендується, за умови, 
що останні 12 міс функція нирок залишалася 
стабільною і АГ вдається контролювати за допо-
могою адекватної медикаментозної терапії (клас 
рекомендацій ІІ, рівень доказів В).

Американське товариство кардіологів і 
Американська асоціація серця вважають можли-
вим рекомендувати проведення реваскуляризації 
таким категоріям хворих з атеросклеротичним 
СНА [19, 45, 46]: 

 • при значному стенозі (більше 50 % діа-
метра просвіту) зі злоякісною, прогресивною, 
резистентною до консервативної терапії АГ або 
в разі непереносності базисних антигіпертензив-
них препаратів (клас рекомендацій IIa, рівень 
доказів B);

 • при значному двосторонньому стенозі або 
стенозі артерії єдиної нирки в поєднанні з хро-
нічною хворобою нирок (клас рекомендацій IIa, 
рівень доказів B); реваскуляризація може бути 
доцільною і в разі одностороннього стенозу (при 
зберіганні кровообігу в контралатеральній арте-
рії) при хронічній нирковій недостатності (клас 
рекомендацій IIb, рівень доказів С);

 • при значному стенозі в поєднанні з реци-
дивною СН при збереженій функції лівого шлу-
ночка або раптовим набряком легень (клас реко-
мендацій I, рівень доказів B), а також із резис-
тентною до стандартної терапії нестабільною 
стенокардією (клас рекомендацій IIa, рівень 
доказів B).

Таблиця 
Діагностична тактика при стенозі ниркової артерії

Рекомендації
Клас 

рекомендацій
Рівень 

доказів

ДУС рекомендована як методика візуалізації першої лінії діагностики СНА І В

Рекомендується використовувати КТА для встановлення діагнозу СНА 
(у хворих із рівнем креатиніну  60 мл/хв)

І В

Рекомендується використовувати МРА для встановлення діагнозу СНА 
(у хворих із рівнем креатиніну  30 мл/хв)

І В

Коли ступінь клінічної підозри високий, а результати неінвазивних тестів не є остаточ-
ними, як діагностичний метод рекомендована цифрова субтракційна ангіографія 
(підготовка до інтервенційного втручання) для встановлення діагнозу СНА

І С

Сцинтиграфія нирок із каптоприлом, селективне вимірювання концентрації реніну 
в ниркових венах, визначення рівня реніну плазми та каптоприловий тест 
не рекомендовані до використання як скринінгові тести СНА

ІІІ В
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У дослідженні CORAL (2005) загалом обсте-
жено 947 хворих з атеросклерозом ниркових 
артерій (стеноз > 60 %), які мали або систолічну 
АГ і приймали два або більше антигіпертен-
зивних препарати, або хронічне захворювання 
нирок. Вони були рандомізовані на однакові 
за кількістю осіб групи: тільки медикаментозна 
терапія або медикаментозна терапія та стенту-
вання ниркових артерій. При медіані спосте-
реження 43 міс частота досягнення первинної 
кінцевої точки (смерть від набряку легень або 
ниркових причин, інфаркту міокарда, інсульту, 
госпіталізації з приводу застійної серцевої недо-
статності, прогресивної ниркової недостатності 
або необхідності заміни нирок) не відрізнялася 
між групами. В обох групах первинна кінцева 
точка виникла у 35 % хворих. Там також не було 
розходжень за частотою окремих компонентів 
кінцевої точки або за показниками смертності 
від усіх причин. А незначна різниця систолічного 
АТ була помічена між групами (–2,3 мм рт. ст. у 
групі стентування), але це не привело до клінічно 
значущих відмінностей [5, 6, 13]. Слід зазначити, 
що не всі пацієнти, які відповідали умовам дослі-
дження, були залучені, деяких із них не залучали 
з міркувань їхнього лікаря.

Групи пацієнтів, у яких доведено ефективність 
стентування ниркових артерій

 • При стенозі артерії трансплантованої нирки 
[10, 20, 22, 25]. В опублікованих результатах 
ретроспективної оцінки технічних процедур, клі-
нічного успіху і подальшого спостереження за 
пацієнтами після трансплантації нирок зі СНА 
трансплантата. У період із січня 1991 р. до верес-
ня 2009 р. залучено 62 пацієнтів, які перенесли 
ендоваскулярні процедури (СНА трансплантата 
> 75 %). Серед досліджуваних параметрів – 
технічний успіх, АТ, застосування антигіпертен-
зивних препаратів, рівень креатиніну до і після 
втручання. Середній період спостереження – 
39 міс. Середній рівень креатиніну до процеду-
ри становив (2,8 ± 1,7) мг/дл, після процеду     -
ри – (2,1 ± 1,2) мг/дл (p < 0,001). Систолічний 
АТ знизився з (147,2 ± 18,7) до (131,6 ± 14,2) мм 
рт. ст. (p < 0,001), діастолічний – з (84,4 ± 9,8) до 
(76,0 ± 9,4) мм рт. ст. (p < 0,001). Постпроцедурна 
кількість антигіпертензивних препаратів була 
знижена з 2,3 ± 1,1 до 1,6 ± 1,0 (p < 0,001). По   -
казники прохідності: (95,0 ± 2,8) % – через 1 міс; 
(87,9 ± 4,3) % – через 3 міс; (85,0 ± 4,7) % – про-
тягом 12 міс. Вторинна прохідність становила 
100 % [20].

 • При поєднаній серцевій недостатності із сис-
темною гіпертензією, хронічною хворобою нирок 
і СНА. В опублікованих результатах дослідження 

щодо поширеності СНА і його впливу на при-
чини смерті в 163 пацієнтів із системною АГ і 
хронічною хворобою нирок (креатинін сироватки 
> 2 мг/дл), яким було виконано стентування з 
приводу атеросклеротичного СНА. Крім того, в 
100 пацієнтів порівняли вплив на клінічні наслід   ки 
медикаментозного лікування (n = 50) і стентування 
(n = 50). У результаті переважно нормальну фрак-
цію викиду виявлено в 50 (31 %) із 163 пацієнтів із 
системною АГ і хронічною хворобою нирок, яким 
було виконано перкутанне коронарне втручання і 
стентування з приводу атеросклеротичного СНА 
порівняно з групою зі СНА і серцевою недостат-
ністю, яка проходила медикаментозне лікування. 
Перкутанне коронарне втручання зі стентуванням 
було пов’язане зі значним зни    женням функціо-
нального класу за NYHA (1,9 ± 0,8 проти 2,6 ± 1,0; 
p < 0,04) і 5-кратним зниженням кількості випадків 
госпіталізації [16].

 • При значному двосторонньому стенозі або 
стенозі артерії єдиної нирки в поєднанні з хро-
нічною хворобою нирок [19, 45, 46]. В опубліко-
ваних результатах 18-місячного дослідження, в 
яке ввійшли 90 пацієнтів. Двадцять три (41 %) 
з 56 пацієнтів з білатеральним стенозом нир-
кових артерій (БСНА) мали в анамнезі набряк 
легень (НЛ) до реваскуляризації порівняно з 
чотирма (12 %) з 34 пацієнтів з одностороннім 
стенозом унілатеральної нирки (СУН) і нор-
мальною контралатеральною ниркою (p = 0,05). 
Сімнадцять (77 %) із 22 пацієнтів з БСНА і НЛ 
в анамнезі не мали подальшого НЛ після імплан-
тації стента в одній або обох ниркових артеріях. 
П’ять пацієнтів з БСНА із рецидивним НЛ після 
імплантації стента мали ознаки тромбозу стента 
або рестенозу. На противагу цьому тільки один 
(33 %) із трьох хворих із СУН та НЛ в анамнезі 
не мав НЛ після установки стента. Таким чином, 
можна дійти висновку, що НЛ є частим усклад-
ненням БСНА, але не СУН. У пацієнтів з БСНА 
рецидивний НЛ може бути припинено шляхом 
успішної установки стента в одній або двох нир-
кових артеріях [2].

 • При гемодинамічно значущому стенозі в 
пацієнтів, які перебувають на гострому або хро-
нічному гемодіалізі. У проведене ретроспективне 
дослідження ввійшли 16 пацієнтів віком 49–86 
років (у середньому (74,6 ± 10,6) року), яким 
проводилося лікування 22 СНА, при гострій 
нирковій недостатності (n = 8), або неконтро-
льованій АГ на хронічному гемодіалізі (n = 8). 
Середня тривалість спостереження становила 
448 діб. Первинними кінцевими точками було 
припинення гемодіалізу, смерть і трансплантація. 
До вторинних кінцевих точок належали рестеноз, 
зміни АТ  та розрахункової ШКФ. Після стен-
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тування вісім пацієнтів були в змозі припинити 
гемодіаліз і залишатися без діалізу протягом 
564 діб. Предикторами припинення гемодіалізу 
були 24-годинна протеїнурія, ШКФ до стен-
тування і розміри нирки при ультразвукових 
дослідженнях (p < 0,005). Не виявлено різниці 
між пацієнтами, які проходили гострий або хро-
нічний гемодіаліз. Таким чином, стентування 
СНА у пацієнтів, які отримують гемодіаліз, може 
привести до припинення гемодіалізу в пацієнтів 
з низьким рівнем протеїнурії, нормальними роз-
міром нирок і ШКФ [32].

Лікувальна стратегія при стенозі ниркової 
артерії

У 1990-х роках проведено 6 неконтрольованих 
досліджень, в яких припустили, що ангіопласти-
ка ниркової артерії або стентування приводить 
до значного зниження систолічного АТ [3, 4] і 
стабілізації хронічної ниркової недостатності [12, 
36]. Згодом, у період з 1996 до 2000 р., відбулося 
різке зростання кількості процедур стентування 
ниркових артерій – на 364 % [21]. Проте наступ-
ні рандомізовані дослідження не змогли довести 
суттєвого зниження АТ шляхом ангіопластики 
ниркової артерії [24, 35, 37], що призвело до зна-
чного зниження кількості цих втручань.

На сьогодні лікування реноваскулярної гіпер-
тензії передбачає застосування трьох взаємо  -
пов’язаних стратегій:

1. Медикаментозна терапія: інгібітори АПФ, 
блокатори рецепторів ангіотензину ІІ і антаго-
ністи кальцію – ефективні препарати в лікуван-
ні гіпертензії, пов’язаної з одностороннім СНА 
(клас рекомендацій І, рівень доказів В) [1, 13, 23, 
24, 37]; інгібітори АПФ і блокатори рецепторів 
ангіотензину ІІ протипоказані при двосторонніх 
тяжких СНА або у випадку СНА єдиної функ-
ціонуючої нирки (клас рекомендацій ІІІ, рівень 
доказів В) [1, 13, 23, 24, 29, 37].

2. Ендоваскулярне лікування: ангіопласти-
ка, бажано зі стентуванням, може проводитися 
при симптомних СНА > 60–70 % вторинно по 
відношенню до атеросклерозу (клас рекомен-
дацій ІІb, рівень доказів А) [7, 29, 31, 33]; у 
випадку показань до ангіопластики рекомен-
дується виконувати стентування осифікуваль-
них атеросклеротичних СНА [34]; ендоваску-
лярне лікування СНА можна рекомендувати 
пацієнтам з порушенням функції нирок (клас 
рекомендацій ІІb, рівень доказів В) [15, 17, 
26, 42, 43]; лікування СНА шляхом балонної 
ангіопластики зі стентуванням або без нього 
можна виконувати в пацієнтів із СНА та не 
з’ясованими повторними періодами застійної 
серцевої недостатності або раптового набряку 
легень та зі збереженою систолічною функцією 
лівого шлуночка (клас рекомендацій ІІb, рівень 
доказів С).

3. Хірургічне лікування: питання про хірургіч-
ну реваскуляризацію слід розглядати в пацієн-
тів, яким виконуватимуть хірургічне лікування 
аорти, або в пацієнтів зі складною анатомією 
ниркових артерій, або в разі попередньої невдалої 
ендоваскулярної процедури (клас рекомендацій 
ІІb, рівень доказів С). 

На цей час ведеться активне обговорення 
стосовно вибору методу лікування пацієнтів з 
гемодинамічно значущим атеросклеротичним 
стенозом ниркових артерій медикаментозним 
шляхом або застосуванням медикаментозної 
терапії в поєднанні зі стентуванням. У жодному 
з рандомізованих досліджень  (ASTRAL, STAR, 
CORAL) не виявили переконливої різниці між 
цими двома групами хворих [1, 5, 6, 9, 38, 39]. 
Але слід пам’ятати про групи пацієнтів, що мали 
абсолютні показання до ангіопластики і стенту-
вання, яким воно було успішно виконано та які 
автоматично вилучалися з усіх вище названих 
досліджень. Саме тому це питання актуальне і на 
сьогодні.
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Современное состояние проблемы лечения вазоренальной гипертензии

Статья посвящена изучению проблемы распространенности и лечения вазоренальной (или реноваскуляр-
ной) гипертензии, связанной с высокой частотой возникновения осложнений, случаев инвалидизации и смерти 
пациентов. В настоящее время проведены неконтролированные исследования, в которых предположили, что 
ангиопластика почечной артерии или стентирование обусловливают значительное снижение систолическо-
го артериального давления и приводят к стабилизации хронической почечной недостаточности. На сегодня 
лечение реноваскулярной гипертензии предусматривает применение трех взаимосвязанных стратегий: меди-
каментозная терапия (ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II и антагонисты кальция) эндоваскулярное лечение; хирургическое лечение.

Ключевые слова: вазоренальная гипертензия, стентирование, селективная ангиография, стеноз 
почечных артерий.
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Contemporary treatment of renovascular hypertension

The manuscript reviews the prevalence, methods of treatment, complications, morbidity, and mortality of 
patients with renovascular hypertension. According to current guidelines, there are three interrelated strategies for 
treatment of renovascular hypertension:   antihypertensive drug therapy (angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
angiotensin II receptor blockers and calcium antagonists), invasive (percutaneous transluminal renal angioplasty and 
stenting) and surgical (revascularization or nephrectomy) treatment. The data of uncontrolled studies suggest that 
renal artery angioplasty or stenting provide a significant reduction of systolic blood pressure and improvement of 
chronic renal failure.

Key words: renovascular hypertension, stenting, selective angiography, renal artery stenosis.


