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Реноваскулярна хвороба (РВХ) – комплексне 
захворювання, що призводить до розвитку 

вазоренальної артеріальної гіпертензії (ВАГ), а 
найбільш поширеними її чинниками є фібромус-
кулярна дисплазія (ФМД) та атеросклеротична 
хвороба (АСХ) [9]. 

Вторинна гіпертензія, спричинена РВХ, до  -
сить часто трапляється у клінічній практиці, 
її поширеність оцінюється в межах 1–5 % від 
усіх випадків гіпертензій і до 30 % у високосе-
лективній референтній популяції [17]. Завдяки 
зростанню можливостей сучасної променевої діа-
гностики раннє виявлення РВХ дозволяє значно 
покращити ефективність лікування гіпертензії 
та порушення функції нирок, тому все більше 
клінічних досліджень спрямовується на вдоско-
налення діагностики і лікування цих станів.

Виділяють три основні форми РВХ [9], котрі 
деякі автори розглядають як етапи її клінічної 

маніфестації [15]: асимптоматичний стеноз нир-
кової артерії (СНА), ВАГ та ішемічна нефропа-
тія. Анатомічна обструкція ниркової артерії (НА) 
при СНА призводить до зниження перфузійного 
тиску та активації ренін-ангіотензинової систе-
ми, прямим фізіологічним наслідком якої є роз-
виток ВАГ. Зменшення перфузії нирок, особливо 
при загальній нирковій ішемії (білатеральний 
СНА, СНА єдиної нирки або унілатеральний 
СНА при ураженій контралатеральній нирці), 
також призводить до прогресивного зниження 
функціональної здатності нирок та розвитку іше-
мічної нефропатії. Слід зазначити, що наявність 
СНА в пацієнтів з артеріальною гіпертензією або 
ренальною дисфункцією не обов’язково свідчить 
про наявність ВАГ або ішемічної нефропатії [9]. 

Як було зазначено, причинами виникнення 
РВХ можуть бути ФМД (10–15 %) та АСХ 
(85–90 % усіх випадків) [21]. ФМД – це неза-
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пальне захворювання судин, що виявляється 
переважно в молодих жінок, при якому можуть 
бути уражені будь-які артерії, однак найчастіше 
це ниркові (середні та дистальні відділи осно-
вної НА), сонні та хребтові артерії. Клінічно 
для ФМД властива артеріальна гіпертензія, що 
зазвичай ефективно лікується інгібіторами ангі-
отензинперетворювального ферменту і блокато-
рами рецепторів ангіотензину ІІ (ІАПФ/БРА), 
при цьому розвиток ниркової недостатності не 
характерний [9, 21].

На АСХ хворіють переважно чоловіки похи-
лого віку, при цьому атеросклеротичне уражен-
ня судин частіше системного характеру, ура-
жуються проксимальна частина основної НА, 
характерним є поєднання ВАГ з есенціальною 
гіпертензією; при лікуванні ІАПФ/БРА унаслі-
док ураження ниркової паренхіми та зниження 
транскапілярного артеріального тиску пришвид-
шується розвиток ниркової недостатності (осо-
бливо при двобічному ураженні НА або ураженні 
єдиної функціонуючої нирки); АСХ часто супро-
воджується серцево-судинними ускладненнями 
(ССУ), такими як інсульт, інфаркт міокарда та 
гостра коронарна смерть [9]. Часто спостерігаєть-
ся поєднання ФМД та АСХ у пацієнтів старшого 
віку. 

Первинна клінічна діагностика 
реноваскулярної хвороби

За результатами клінічних досліджень, викла-
дених у сучасних практичних настановах з діа-
гностики серцево-судинних захворювань (2013) 
[21], про високу вірогідність РВХ свідчать такі 
клінічні синдроми: ранній початок артеріальної 
гіпертензії в осіб віком до 30 років (переважно в 
жінок) з полікістозом нирок в анамнезі; підсиле-
на, резистентна, злоякісна артеріальна гіпертен-
зія; раптовий початок артеріальної гіпертензії у 
віці понад 55 років (при підозрі на АСХ); погір-
шення функціонального стану нирок у відповідь 
на лікування ІАПФ/БРА; різниця в розмірах 
нирок більше 1,5 см (за даними ультразвукового 
дослідження); інше непояснене зниження функ-
ції нирки (спонтанне або у відповідь на призна-
чення вищезгаданих препаратів), що підтвер-
джується підвищенням рівня креатиніну >  30 % 
рівня до лікування. 

Як зазначалося вище, ФМД та АСХ – два 
принципово різних патологічних процеси, діа-
гностика та лікувальна стратегія при яких зна-
чно відрізняються [9]. Причиною артеріальної 
гіпертензії у 85–90 % випадків є АСХ, більшість 
випадків РВХ спричинена атеросклеротичним 
ураженням судин, унаслідок чого цьому патоло-

гічному стану приділяється більше уваги кліні-
цистів. 

Останніми роками проблема діагностики й 
лікування пацієнтів з РВХ стала досить акту-
альною внаслідок збільшення кількості таких 
хворих, погіршення якості їх життя та підви-
щення смертності внаслідок ССУ, тому виникла 
необхідність детального вивчення доступних на 
сьогодні методів діагностики, їх переваг та обме-
жень. У теперішній час впроваджуються в прак-
тику нові неінвазивні діагностичні методики, що 
пов’язано з прогресивним розвитком сучасних 
технологій променевої діагностики для обсте-
ження судин. Це значно підвищує можливості 
раннього виявлення РВХ та впливає на підходи 
до лікування цього захворювання. 

Основні неінвазивні методи обстеження, 
що застосовуються для діагностики 
реноваскулярної хвороби

Неінвазивні методи діагностики РВХ поді-
ляють на дві групи: функціональні тести та діа-
гностичні зображення [9]. 

До функціональних тестів відносять визна-
чення активності реніну плазми, каптоприловий 
тест, селективне дослідження реніну в ниркових 
венах, сцинтиграфію нирок з каптоприлом. При 
їх використанні виявляються тільки фізіологіч-
но та гемодинамічно значущі ураження НА, що 
мають клінічні ознаки РВХ. У деяких випадках 
за результатами цих тестів можна передбача-
ти клінічну відповідь на інтервенційне лікуван-
ня. Відповідно до європейських рекомендацій 
з діагностики СНА [36], функціональні тести 
мають ІІІ клас рекомендацій, рівень доказів В. 
Важливими обмеженнями до застосування цих 
методів є те, що точність їх знижується при нир-
ковій недостатності або білатеральному ураженні 
ниркових судин; також використання цих мето-
дів часто потребує припинення антигіпертензив-
ної терапії, яка впливає на ренін-ангіотензинову 
систему. Найбільш прийнятними такі тести є в 
пацієнтів з підозрюваною ФМД та неускладне-
ною АСХ при нормальній функції нирок. 

До неінвазивних модальностей для отриман-
ня діагностичних зображень належать дуплек-
сна допплерівська ультрасонографія (ДДУС) 
нирок, магнітно-резонансна ангіографія (МРА) 
та комп’ютерно-томографічна ангіографія (КТА) 
[5]. Жоден із цих методів не дозволяє повністю 
заперечити РВХ у разі негативного результату, 
однак вони високоінформативні при позитив-
ному результаті в пацієнтів з високим ризи-
ком. ДДУС нирок рекомендується застосовува-
ти як метод візуалізації першої лінії для вияв-
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лення СНА (клас рекомендацій І, рівень дока-
зів В) [36]. При недостатній інформативності 
ДДУС пацієнтам із кліренсом креатиніну понад 
60 мл/хв рекомендують провести КТА, при рівні 
креатиніну більше 30 мл/хв – МРА, які мають 
той самий клас рекомендацій і рівень доказів, 
однак можуть надати інформацію щодо судинної 
анатомії, характеристики функції нирок та вияв-
лення аномалій розвитку. При підозрі на високі 
клінічні індекси й неоднозначні результати неін-
вазивних тестів як діагностичний тест для вияв-
лення СНА рекомендують провести субтрак-
ційну ангіографію з цифровою обробкою: клас 
рекомендацій І, рівень доказів С. Проведення цих 
обстежень дозволяє виявити анатомічний стеноз 
НА, а також визначити локалізацію та кількість 
уражених судин (важливим є виявлення біла-
терального ураження), прогнозувати технічні 
можливості ендоваскулярного або хірургічно-
го поновлення їх функціонування. Значення і 
послідовність діагностичних досліджень визна-
чаються індивідуально для кожного пацієнта.

Якщо неінвазивні тести залишаються не -
ефективними, але клінічно зберігається висо-
кий рівень підозри на атеросклеротичний СНА, 
виконують селективну ангіографію НА з метою 
планування подальшого інтервенційного або 
хірургічного лікування. 

Ультразвукова діагностика 
реноваскулярної хвороби

Дуплексна ультрасонографія з кольоровим 
кодуванням (ДУСКК) – це методика ДДУС, що 
використовується як скринінговий метод першої 
лінії для діагностики СНА [35]. Завдяки неінва-
зивності, широкій доступності та невисокій собі-
вартості ДУСКК можна використовувати як для 
первинної оцінки структурного і функціональ-
ного стану ниркових судин, так і для визначення 
змін у динаміці, до та після реваскуляризації. 

Протягом останніх 25 років вивчали та оціню-
вали 4 основні критерії оцінки РВХ за допомо-
гою методу ДУСКК. Два з них засновані на вимі-
рюванні прямих ознак СНА, два – на визначенні 
непрямих параметрів ступеня звуження НА, що 
отримують при візуалізації внутрішньониркових 
міждольових та сегментарних артерій. 

Прямі критерії: 

1. Максимальна систолічна швидкість току 
крові в нирковій артерії (PSV) – визначає рівень 
стенозу на основі постстенотичної турбулент-
ності кровоплину відповідно до рівняння без-
перервності і є обернено пропорційною до площі 
стенозу та звуження просвіту НА. За результа-

тами багатьох досліджень, значення PSV > 200–
320 см/с вважається підтвердженням СНА біль-
ше 60 % [5]. Діагностична ефективність цього 
показника для СНА вважалася досить високою 
(чутливість – 71–98 %, специфічність – 62–98 %) 
[7, 13, 40]. Однак дослідження останніх років 
свідчать, що результати неінвазивної оцінки тя -
жіють до перебільшення ступеня СНА та можуть 
бути наслідком publication bias (коли частіше 
публікуються результати, отримані в клініках з 
більшим досвідом і є більш компетентними в цих 
дослідженнях, тоді як протилежні результати не 
публікуються, і відповідно, не враховуються), 
або selection bias (враховуються тільки клінічно 
і сонографічно підтверджені результати). Тому 
надійнішим показником для підтвердження СНА 
більше 60 % є значення PSV > 300 см/с [11].

2. Нирково-аортальне співвідношення 
(RAR)  – співвідношення PSVстенозованої нир-
кової артерії та PSV аорти, що порівнює швид-
кість кровоплину в стенозованій НА з індивіду-
альним референтним значенням його в аорті. 
Значення RAR > 3,5–3,8 вважаються підтвер-
дженням СНА більше 60 % [5]. 

Непрямі критерії:

1. Індекс резистентності внутрішньониркових 
артерій (RI) характеризує сегментарний артері-
альний кровоплин, відображає стан мікроцирку-
ляторного русла нирок:

RI = (PSV – EDV) / PSV.
Зниження RI більш як на 0,05 є показником 

іпсилатерального СНА. Підвищення RI вказує 
на обмеження ниркового кровоплину під час 
діастоли і може відображати паренхіматозні або 
мікроциркуляторні порушення в нирках. Цей 
параметр використовувався для передбачення 
ефективності реваскуляризації, оскільки багать-
ма дослідниками встановлено, що при значен-
ні RI > 0,8 до реваскуляризації (стентування) 
результати були гіршими, порівняно з пацієнта-
ми, в яких цей показник був вищим [16, 28, 32]. 
Однак сучасне використання цього прогностич-
ного фактора залишається контраверсійним, а 
низьке значення RI інтерпретується скоріше як 
свідчення збереженого ниркового кровоплину та 
достатньої функції нирок у цілому, але не пови-
нно впливати на остаточне рішення щодо ревас-
куляризації [19].

2. Подовження часу прискорення – відобра-
жає затримку систолічного підвищення PSV від-
носно кінцеводіастолічного при спектральному 
аналізі.

Оскільки визначення PSV у проксимальних 
НА – це досить складний, трудомісткий про-
цес, який потребує затрат часу, частіше користу-
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ються непрямими критеріями (які отримують у 
ділянці воріт нирки). Однак достовірну точність 
непрямих критеріїв відзначено лише при СНА 
високого ступеня. Специфічність цих критеріїв 
становить 50–70 %, чутливість зазвичай не пере-
вищує 70 % [33].

На сьогодні немає єдиної думки щодо визна-
чення ступеня СНА за допомогою ДУСКК, крім 
того, метод має певні обмеження та недоліки 
(оператор-залежність та залежність від особли-
востей тіла пацієнта).

Автори сучасної дослідницької роботи [33] 
щодо визначення критеріїв СНА запропонували 
алгоритм діагностичного підходу до визначення 
тактики лікування залежно від ступеня 
СНА, заснованого на значенні PSV, по можли   -
вості підтвердженого непрямими критеріями: 
PSV  <  180 cм/с – відсутність стенозу або низь-
кий ступінь – не потребує подальшої діагности-
ки, не потребує лікування; PSV > 260 см/с – від-
повідає СНА більше 60–70 % та є прямим пока-
занням до транслюмінальної балонної ангіо-
пластики (ТБА), стентування або хірургічного 
лікування; невизначені або граничні результати, 
погана якість ультразвукового зображення 
зумовлює необхідність додаткових обстежень 
(МРА, КТА або контраст-підсилене ультразву-
кове дослідження) для підтвердження релевант-
ності стенозу і відбору пацієнтів для ендоваску-
лярного лікування.

Рентгенівська комп’ютерна томографія 
та магнітно-резонансна томографія 
в діагностиці реноваскулярної хвороби

Спіральна мультидетекторна КТА та триви-
мірна МРА характеризуються високою чутли-
вістю (вище 90 %) в діагностиці гемодинамічно 
значущого СНА [38, 14, 29]. Обидва методи 
розглядають як загальноприйнятні для візу-
алізації СНА [37]. Порівняно із селективною 
ангіо  графією НА (із застосуванням катетеризації 
НА), ці модальності менш інвазивні, дозволяють 
візуалізувати як судини, так і навколишні ткани-
ни та підходять для комплексної реконструкції 
й аналізу зображення [22]. За даними багатьох 
досліджень, діагностична ефективність КТА та 
МРА не поступається результатам селективної 
ангіографії НА (зокрема, чутливість і специфіч-
ність КТА становить 90–100 % та 92–98 %, відпо-
відно) [14, 29]. 

Встановлено, що МРА ниркових артерій – 
високоінформативний клінічно-прийнятний ме   -
тод для виявлення СНА [27]. З огляду на досить 
високу кількість випадків асимптоматичного 
перебігу СНА, деякі методи вивчаються як допо-

міжні до структурно-анатомічних, щоб допомог-
ти визначити функціональну значущість стенозу, 
моніторингу терапії, та визначити прогностичні 
чинники для відбору пацієнтів, у яких реваскуля-
ризація буде максимально корисною. 

Результати МРА ниркових судин добре коре-
люють з результатами КТА і дозволяють про-
водити неінвазивну оцінку ниркових судин без 
застосування нефротоксичних контрастних речо-
вин. Вибіркове застосування МРА в пацієнтів 
з високим ризиком (ідентифікованим завдяки 
визначенню судинних факторів ризику або стан-
дартними методами дослідження нирок) може 
замінити потенційно нефротоксичну КТА у 80 % 
випадків та допомагає відібрати групу пацієнтів 
для реваскуляризації [26]. Останніми роками 
стали доступними інноваційні технології МРТ, 
що не вимагають застосування парамагнітних 
контрастних речовин, і стали реальною альтер-
нативою МРА для оцінки ниркових артерій [3].

До побічних реакцій при проведенні МРТ 
належать дискомфорт унаслідок тривалого пере-
бування під детектором, у замкненому просто-
рі (клаустрофобія) та підвищення температури 
ділянки тіла, що сканується. 

Ускладнення контрастування. Алергійна реак-
ція на контрастну речовину (розвивається вкрай 
рідко, приблизно в 1 % випадків). Віддаленим 
грізним ускладненням гадоліній-вмісних кон-
трастних агентів є розвиток нефрогенного сис-
темного фіброзу. Частота його виникнення в 
пацієнтів з хронічною нирковою недостатністю 
та гострим ураженням нирок становить 2–5 %, 
що вимагає зваженого підходу до призначення 
дослідження в таких пацієнтів [8]. 

Особливості призначення 
магнітно-резонансної томографії 
в пацієнтів з тимчасово або постійно 
імплантованими пристроями

Швидкий розвиток методик МРТ за останні 
два десятиріччя привів до збільшення його при-
вабливості та зростання кількості досліджуваних 
пацієнтів із серцево-судинними захворювання-
ми, серед яких велика кількість з тимчасово або 
постійно імплантованими пристроями (судин-
ними стентами, штучними клапанами, імплан-
тованими водіями ритму тощо). З огляду на це, 
питання безпеки застосування МРТ за наявності 
цих пристроїв набуло важливого значення та 
необхідності роз’яснення. Для безпечного вико-
нання МРТ необхідно провести ретельне первин-
не обстеження пацієнта, точно визначити роз-
ташування і властивості постійно або тимчасово 
імплантованого серцево-судинного пристрою, а 
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також проаналізувати ризики і переваги засто-
сування дослідження. G.N. Levine та співавтори 
[23] узагальнили та уточнили питання безпеки 
при проведенні МРТ у хворих із серцево-судин-
ними пристроями.

Потенційні ризики, що можуть призвести 
до ускладнень МРТ в пацієнтів із специфічни-
ми серцево-судинними пристроями, зазвичай є 
результатом трьох різних факторів, пов’язаних з 
механізмом отримання МРТ-зображень: 1) осно-
вне статичне магнітне поле; 2) радіочастотна 
енергія; 3) градієнт магнітного поля. 

У 2006 р. для класифікації постійно або тим-
часово імплантованих пристроїв Американським 
товариством з випробування матеріалів були 
впроваджені такі терміни: МР-безпечний, МР- 
умовно безпечний (небезпечний при стандарт-
них умовах використання) та МР-небезпечний 
(що містить магнітні елементи) [2].

Периферичні судинні стенти, що застосову-
ють при лікуванні СНА, найчастіше виготов-
ляються з нержавіючої сталі 316L або нітинолу. 
Рідше стенти можуть містити різні кількості 
платини, сплав кобальту, золота, танталу, MP35N 
або інших матеріалів. У більшості з них феромаг-
нітні властивості слабкі або відсутні [34]. Дані 
досліджень свідчать про безпечність більшості 
стентів, навіть з мінімальними феромагнітними 
властивостями (за винятком деяких елементів з 
нержавіючої сталі, які відповідно промарковані). 

Підходи до лікування реноваскулярної 
хвороби. Визначення показань 
до реваскуляризації

Сучасні досягнення в галузі неінвазивної 
візуалізації судин значно покращили можли-
вості виявлення й оцінки ступеня РВХ. Раніше 
вважали цілком логічним запропонувати про-
ведення реваскуляризації НА особам з РВХ з 
високим ризиком, однак останнім часом думки 
клініцистів різних спеціальностей розійшлися 
щодо ролі інвазивних методів відновлення кро-
вопостачання нирок. Більшість спеціалістів з 
інтервенційної радіології і кардіології схиляється 
до думки, що реваскуляризація сприяє збережен-
ню перфузії нирок та їх функціональної здатнос-
ті, призводить до зворотного розвитку РВХ, а 
також покращує ефективність лікування пацієн-
тів з рефрактерними формами природжених вад 
серця [15]. Водночас у публікаціях нефрологіч-
ної спільноти обґрунтовується інша точка зору, 
адже деякі дослідження не підтверджують від-
новлення контрольованого артеріального тиску 
після реваскуляризації, однак ризик ускладнень 
інтервенційних процедур вважається суттєвим. 

Найбільш загрозливі ускладнення – утворення 
псевдоаневризми, гематоми, контраст-індукова-
ної нефропатії та емболізації холестеролом, що 
призводять до погіршення перфузії і зниження 
функціональної здатності нирок; ці ризики під-
вищуються при дифузних атеросклеротичних 
ураженнях судин, тяжкій артеріальній гіпертен-
зії, нирковій недостатності [9, 25]. Отримані дані 
підсилюють переважання консервативних підхо-
дів до лікування РВХ [15, 24], зокрема в пацієн-
тів із захворюваннями нирок.

Лікування РВХ на тлі АСХ, окрім вторинної 
профілактики атеросклерозу, спрямоване на збе-
реження функції паренхіми нирки, нормалізацію 
артеріального тиску та зниження ризику ССУ. 
Основні напрямки терапії – медикаментозна 
терапія та реваскуляризація.

Медикаментозна терапія ІАПФ/БРА та анта-
гоністами кальцію призначається при РВХ, 
пов’язаній з одностороннім СНА помірного або 
тяжкого ступеня (клас рекомендацій І, рівень 
доказів В), і вважається ефективною при досяг-
ненні контрольованого артеріального тиску про-
тягом кількох місяців без погіршення функції 
нирок [25, 18]. Медикаментозне лікування про-
типоказане при двобічному тяжкому СНА та 
при СНА єдиної функціонуючої нирки (клас 
рекомендацій ІІІ, рівень доказів В), а також за 
наявності анатомічно і функціонально значущо-
го стенозу НА, при виникненні ССУ у вигляді 
періодичної застійної серцевої недостатності й 
раптового набряку легень зі збереженою систо-
лічною функцією лівого шлуночка та гострою 
оліго/ануричною нирковою недостатністю з іше-
мією нирок.

Розроблення та широке застосування нових 
поколінь ефективних високоселективних антигі-
пертензивних препаратів (ІАПФ/БРА) привели до 
виведення пацієнтів з РВХ з поля зору спеціалістів, 
тому виникла потреба зміщення акценту у веденні 
цих хворих з нормалізації артеріального тиску на 
контроль за збереженням функції нирок [9].

Для цього необхідно оцінити два основні 
фактори: 1) клінічно визначити, чи достатньо 
ефективна медикаментозна терапія, дослідити 
та обґрунтувати виправданість відновлення 
кровоплину в нирці; 2) дослідити, чи присутній 
гемодинамічно значущий СНА і чи виліковний 
він [19].

Реваскуляризація може бути ендоваскулярна 
і хірургічна. Ендоваскулярна терапія виконуєть-
ся двома методами – перкутанної ТБА та стенту-
вання НА. 

Визначення показань до реваскуляризації в 
пацієнтів з РВХ залишається важливою пробле-
мою і визначається конкретною клінічною карти-
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ною [20]. Для виділення групи пацієнтів з АСХ, 
реваскуляризація ниркових артерій у яких буде 
максимально ефективною, розроблено класифі-
кацію атеросклеротичного СНА, що базується 
на оцінці кількості функціонуючої паренхіми 
(наявність або відсутність нефропатії) та перфу-
зії нирки (наявність або відсутність ішемії) [30]. 
Кращими кандидатами є пацієнти без або з міні-
мальними виявами нефропатії та з доведеною 
ішемією ниркової артерії (тип 1В клас рекомен-
дацій І, рівень доказів В).

Актуальність визначення показань до ревас-
куляризації підтверджує проведення «великих» 
проспективних рандомізованих клінічних дослі-
джень, в яких порівнюються результати лікуван-
ня РВХ з виконанням реваскуляризації і без неї: 
ASTRAL [39], STAR [6], CORAL [12], DRASTIC 
[10] та інші. Висновки досліджень ASTRAL, 
STAR та CORAL продемонстрували відсутність 
статистично значущої різниці щодо ефективності 
ТБА і стентування (з медикаментозною тера  -
пією або без неї) порівняно з медикаментозною 
терапією щодо стабілізації артеріального тиску, 
функції нирок і частоти виникнення ССУ та 
смерті. Водночас виявлено значний ризик ендо-
васкулярних процедур. Селективна ангіографія 
та стентування НА у 13,4 % випадків супрово-
джуються погіршенням функції нирки [31].

У дослідженні DRASTIC доведено, що в па -
цієнтів з атеросклеротичним СНА після про-
ведення ендоваскулярного лікування в подаль-
шому зменшувалися дози антигіпертензивних 
препаратів і стабілізувався діастолічний артері-
альний тиск. 

Показаннями до хірургічного лікування атеро-
склеротичного СНА є неуспішна ТБА/стентуван-
ня, складна анатомія судин (множинні ниркові 
артерії малого діаметра, оклюзія НА зі збере-
женою функцією паренхіми нирки, ранній поділ 
НА на гілки, клас ІВ) та необхідність корекції 

СНА у поєднанні з параренальною аортальною 
реконструкцією – клас ІС [20]. При оцінці ре  -
зультатів ендоваскулярної та відкритої (хірургіч-
ної) методик реконструкції НА також не досягну-
то єдиного погляду на показання до їх застосуван-
ня, адже за результатами рандомізованого клініч-
ного дослідження RAOOD [4] не виявлено статис-
тично значущої різниці щодо результатів лікуван-
ня, а також не виявлено підвищення рівня смерт-
ності та збільшення кількості ускладнень після 
процедури. Різниця полягала лише в збільшенні 
кількості днів, проведених у стаціонарі (10 – при 
ендоваскулярному втручанні та 18 – при хірургіч-
ному лікуванні). Навпаки, за результата    ми іншого 
метааналізу [1] зареєстровано статистично значу-
щі переваги хірургічного лікування, що полягають 
у покращенні контролю артеріального тиску 
(21 %; 95 % довірчий інтервал (ДІ) 9–33 %; 
p = 0,001) та збереженні функції нирки (34 %; 95 % 
ДI 18–54 %; p < 0,001), а також зниженні рівня 
креатиніну (32 мкмоль/л; 95 % ДІ 7–57 мкмоль/л; 
p < 0,014) при однаковій якості технічного вико-
нання процедур. 

Таким чином, проблема діагностики та ліку-
вання РВХ, найбільш поширеною формою якої 
є вазоренальна артеріальна гіпертензія, залиша-
ється актуальною на сьогодні. Комплексне залу-
чення в патологічний процес серцево-судинної 
системи та нирок, неоднозначні (приховані) клі-
нічні ознаки та складнощі раннього виявлення 
захворювання підвищують ризик виникнення 
тяжких ускладнень та рівень загрози життю паці-
єнта. З іншого боку, складні інвазивні методи, 
що є найбільш інформативними, також можуть 
спричиняти ускладнення і потребують зваженого 
підходу до їх застосування. Отже, вивчення та 
впровадження в практику сучасних неінвазивних 
методів з високою діагностичною ефективністю 
заслуговують пильної уваги дослідників та прак-
тичних лікарів.
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Реноваскулярная болезнь. Современный подход к диагностике и лечению 

В представленном обзоре рассмотрены вопросы этиологии и патогенеза реноваскулярной болезни, ее 
клинические проявления и подходы к диагностике. Проанализированы основные неинвазивные диагности-
ческие методы: функциональные тесты и диагностические изображения. Большое внимание уделено мето-
дам ультразвуковой диагностики, рассмотрены значение компьютерно-томографической и магнитно-резо-
нансной ангиографии в диагностике реноваскулярной болезни, их преимущества и недостатки, показания и 
перспективы применения. Определены проблемы и осложнения при проведении этих исследований и пути 
их предупреждения. Приведены и проанализированы данные литературы относительно информативности 
разных диагностических методов, их влияния на выбор лечебной тактики и последующую эффективность 
лечения, в том числе для определения показаний к реваскуляризации почечных артерий.

Ключевые слова: реноваскулярная болезнь, дуплексная допплеровская ультрасонография, магнит-
но-резонансная ангиография, компьютерно-томографическая ангиография, реваскуляризация почечных 
артерий.
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Renovascular disease. A contemporary approach to the diagnosis and treatment 

The article reviews etiology and pathogenesis, clinical manifestations and diagnosis of the renovascular disease. 
Main non-invasive diagnostic methods – functional tests and diagnostic images – are discussed. Much attention has 
been paid to methods of ultrasound diagnosis, value of magnetic resonance angiography and computed tomography 
angiography in the diagnosis of renovascular disease, their advantages, disadvantages, indications and perspectives 
for usage, taking into account indications for revascularization and assessment of the treatment efficacy. Problems and 
complications of the diagnostic methods are discussed as well. 

Key words: renovascular disease, Doppler ultrasonography, magnetic resonance angiography, computed 
tomography angiography, renal artery revascularization.


