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Реферат
Актуальность: стеноз почечной артерии является серьёзной патологией, приводящей к потере 

функции почек и прогрессированию артериальной гипертензии (АГ).
Цель работы: оценить отдалённые клинические результаты эндоваскулярной коррекции стеноза 

почечной артерии (ЭКСПА).
Материалы и методы: отдалённые результаты ЭКСПА проанализированы у 167 пациентов, кото-

рым было выполнено 205 вмешательств. Все пациенты имели артериальную гипертензию, которая 
была констатирована в соответствии с рекомендациями ВОЗ (1999), и хроническую болезнь почек 
(ХБП), определённую по скорости клубочковой фильтрации (СКФ) с использованием формулы 
CKD-EPI. Результаты ЭКСПА оценивались в срок 1 и 3 года после вмешательства. Анализировались 
выживаемость пациентов, выживаемость почечной артерии, под которой понимали проходимость 
почечной артерии до окклюзии, либо до развития гемодинамически значимого рестеноза, функцио-
нальное состояние почек (по стадии ХБП, уровню креатинина сыворотки и СКФ), а также среднее 
артериальное давление (АД) и степень контроля АД до и после ЭКСПА.

Результаты: выживаемость пациентов после ЭКСПА составила: 1-летняя – 99%, 3-летняя и 5-лет-
няя – 93%, а выживаемость почечной артерии: 92%, 90% и 84% соответственно. Уровень креатинина 
через 1 и 3 года после ЭКСПА значимо снизился (p<0,001, критерий Стьюдента), как и стадия ХБП 
через 1 и 3 года после ЭКСПА (p=0,001, критерий Уилкоксона). СКФ через 1 и 3 года после ЭКСПА 
значимо увеличилась (p<0,001, p<0,01, критерий Стьюдента). Среднее АД и степень контроля АД 
через 1 и 3 года после ЭКСПА также значимо снизились (p<0,001, критерий Уилкоксона).
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Выводы: ЭКСПА высоко результативна в отношении восстановления проходимости почечных 
артерий, что позволяет сохранить и улучшить функцию почек, а также более эффективно контро-
лировать артериальную гипертензию.

Abstract
Relevance: renal artery stenosis is a serious pathology leading to the loss of  renal function and progression 

of  hypertension.
Objective: to evaluate the long-term clinical results of  endovascular correction of  renal artery stenosis 

(ECRAS).
Materials and methods: we analyzed the long-term results of  endovascular correction of  renal artery 

stenosis (ECRAS) in 167 patients who received 205 interventions. All patients had hypertension established 
in accordance with WHO recommendations (1999), and chronic kidney disease (CKD) determined by 
glomerular fi ltration rate (GFR) using CKD-EPI formula. We evaluated EСRAS results at 1 and 3 years 
after the intervention. We have analyzed patient survival, renal artery survival (estimated by the renal 
artery patency before occlusion or before the development of  hemodynamically signifi cant restenosis), 
the functional state of  kidneys (according to CKD-stage, serum creatinine level and GFR), as well as the 
average blood pressure (BP) and the degree of  BP control before and after EСRAS.

Results: survival rate of  patients after ECRAS was: 1 year 99% patients, 3 years and 5 years 93% patients, 
and survival of  renal artery: 92%, 90% and 84% respectively. Creatinine level at 1 and 3 years after EСRAS 
signifi cantly decreased (p<0,001, Student's test), as did the CKD-stage at 1 and 3 years after EСRAS (p=0,001, 
Wilcoxon test). GFR at 1 and 3 years after EСRAS signifi cantly increased (p<0,001, p<0,01, Student's test). 
The average BP and the degree of  BP control at 1 and 3 years after EСSRAS also signifi cantly decreased 
(p<0,001, Wilcoxon test).

Conclusions: EСRAS is highly effective in restoring renal artery patency. It allows one to preserve and 
improve renal function, as well as more effectively control hypertension.
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Введение

Стеноз почечной артерии (СПА) встречается при 
широком круге заболеваний: фибромускулярной 
дисплазии, васкулитах (неспецифическом аортоарте-
риите, облитерирующем тромбоангиите), радиаци-
онных поражениях после лучевой терапии, но чаще 
(до 90%) наблюдается при атеросклеротической 
ренальной болезни (АРБ) [1, 2, 3]. Атеросклероти-
ческий СПА обычно поражает устье и/или прокси-
мальную треть почечной артерии и нередко – приле-
гающую аорту [4]. Среди пациентов с артериальной 
гипертензией атеросклеротический СПА наблюда-
ется только у 1-6% [5, 6, 7]. Частота атеросклеро-
тического СПА составляет более 30% у пациентов, 
перенесших катетеризацию сердца, и более чем 50% 
у пожилых пациентов с атеросклерозом [8, 9, 10, 11].
В исследовании Caps et al. в когорте из 170 паци-

ентов с атеросклеротическим СПА, которые были 
обследованы с помощью серийного дуплексного 
сканирования, кумулятивная частота прогрессиро-
вания заболевания составила 51% через 5 лет после 
постановки диагноза [12]. Обзор пяти исследований, 
в которых использовалась серийная диагностиче-
ская артериография, показал, что в 49% случаев СПА 
прогрессировал, при этом период наблюдения со-
ставлял от 6 до 180 месяцев [13].
СПА приводит к развитию ишемической нефро-

патии, снижению массы действующих нефронов 
и потере функции почки. У 27% пациентов с ате-

росклеротическим СПА в течение 6 лет развива-
ется хроническая почечная недостаточность [14]. 
Проспективное ангиографическое исследование 
Harding et al. показало, что атеросклеротический 
СПА являлся причиной терминальной почечной 
недостаточности у 14% пациентов, у которых была 
недавно начата заместительная почечная терапия [8].
Пациенты с АРБ имеют плохой прогноз: 5-лет-

няя выживаемость составляет лишь 66,7%, тогда 
как среди здоровых лиц такого же возраста общей 
популяции она составляет 91,7% [14]. Наличие 
атеросклеротического СПА является предиктором 
неблагоприятных коронарных событий; так, в ис-
следовании сердечно-сосудистой системы среди 
пациентов с диагнозом атеросклеротический СПА 
частота госпитализации по поводу стенокардии, ин-
фаркта миокарда и коронарной реваскуляризации 
была значительно выше [15]. В когорте пациентов 
с атеросклеротическим СПА, который был диагно-
стирован во время коронарной ангиографии, 4-лет-
няя выживаемость составила 65%, а у пациентов без 
атеросклеротическего СПА – 86% [16].
Хорошо известны клинические исходы стеноза 

почечной артерии: реноваскулярная гипертензия, 
ишемическая нефропатия, почечная недостаточ-
ность, "синдром сердечного повреждения" с реци-
дивирующим отёком лёгких, неконтролируемой 
сердечной недостаточностью и нестабильной сте-
нокардией. Все они увеличивают риски развития 
сердечно-сосудистых событий и смерти [17].
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Несмотря на то, что методы эндоваскулярной 
коррекции СПА (стентирование и балонная ангио-
пластика) внедрены в клиническую практику доста-
точно давно, до настоящего времени остаются нераз-
решёнными вопросы об исходах этих вмешательств.
Цель работы: оценить отдалённые клинические 

результаты эндоваскулярной коррекции стеноза по-
чечной артерии (ЭКСПА).

Материалы и методы

Проведён анализ отдалённых результатов 
ЭКСПА, выполненных в когорте 167 пациентов 
со стенозом почечной артерии. Наблюдение про-
водилось в период с апреля 2011 г. по февраль 
2019 г. (8 лет). Минимальный период наблюдения 
после ЭКСПА составил 1 мес, максимальный – 
91 мес (медиана – 26 мес, 1 и 3 квартиль соответ-
ственно равны 9 и 48,5 мес). Всего было выполнено 
205 вмешательств. Применялись следующие мето-
дики ЭКСПА: стентирование почечной артерии 
(190 вмешательств, 92,7%) и баллонная ангиопла-
стика (15 вмешательств, 7,3%).
Проводился анализ выживаемости пациентов 

и почечных артерий (ПА). Под выживаемостью 
почечной артерии понимали сохранение её про-
ходимости. Прекращение проходимости ПА кон-
статировали при возникновении либо гемодина-
мически значимого рестеноза, либо окклюзии ПА. 
Оценка выживаемости ПА и диагностика стеноза 
почечной артерии после вмешательства осущест-
влялась методом ультразвуковой допплерографии, 
КТ-ангиографии и/или брюшной аортографии. 
ЭКСПА выполнялась при наличии гемодинамиче-
ски значимого стеноза почечной артерии (≥70% 
просвета ПА) [1].
Одному пациенту могло быть выполнено два 

и более последовательных вмешательства при по-
ражении обеих ПА. При билатеральном стенозе 
почечных артерий ЭКСПА выполнялась последо-
вательно для каждой ПА. При развитии гемодинами-
чески значимого рестеноза ПА проводилась повтор-
ная ЭКСПА. Таким образом, каждое вмешательство 
ЭКСПА рассматривалось как отдельный клиниче-
ский случай. На 1 пациента в среднем приходилось 
1,23 вмешательства. Повторные вмешательства вы-
полнялись 30 пациентам. При этом 25 пациентам 
ЭКСПА выполнялась 2 раза, 3 пациентам – 3 раза, 
2 пациентам – 4 раза.
Проводилась следующая профилактика кон-

траст-индуцированной нефропатии. При наличии 
стеноза обеих ПА коррекция стеноза выполнялась 
последовательно на каждой артерии с временным 
интервалом не менее 1 месяца, что позволяло умень-
шить объём используемого контрастного вещества 
на одну процедуру. Кроме того, до и после каждой 
процедуры ЭКСПА пациенту проводилась внутри-
венная инфузия 0,9% раствора хлорида натрия [18].

В исследуемой группе пациентов было 113 жен-
щин (55,1%) и 92 мужчины (44,9%) возрастом от 25 
до 82 лет (средний возраст 62,93±0,69 лет).
В основе стенотического поражения ПА ле-

жали: атеросклероз ПА в 194 случаях (94,6%), не-
специфический аортоартериит в 7 случаях (3,4%), 
фибромускулярная дисплазия в 4 случаях (2,0%) 
(Рисунок 1).
Кроме исследования выживаемости пациентов 

и ПА, проводилась оценка функции почек и степени 
коррекции АГ до ЭКСПА с данными показателями 
через 1 год и 3 года после вмешательства.
Стадия хронической болезни почек (ХБП) опре-

делялась по скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ). Расчет СКФ проводился по формуле CKD-
EPI [19]. По стадиям ХБП пациенты распределились 
следующим образом (Рисунок 2):
• стадия 1 – 12 пациентов (5,9%);
• стадия 2 – 63 пациента (30,7%);
• стадия 3А – 53 пациента (25,9%);
• стадия 3Б – 63 пациента (30,7%);
• стадия 4 – 14 пациентов (6,8%).

Рис. 1. Причины стеноза почечной артерии

Fig. 1. Causes of renal artery stenosis

Рис. 2. Структура стадий ХБП до ЭКСПА

Fig. 2. The structure of CKD-stages before ECRAS
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Средний уровень креатинина сыворотки (Кр) 
до ЭКСПА составил 117,00±2,40 мкмоль/л (ми-
нимальный уровень – 56 мкмоль/л; максималь-
ный – 231 мкмоль/л). СКФ до ЭКСПА составила 
53,99±1,30 мл/мин (минимум – 19 мл/мин; макси-
мум – 105 мл/мин).
Все пациенты до ЭКСПА имели АГ и были раз-

делены по степени контроля артериального давле-
ния (АД) в соответствии с рекомендациями ВОЗ [20] 
на 3 группы (Рисунок 3):
•  1 группа – АГ контролируется на уровне АД 
≤140/90 мм рт.ст. – в 21 случае (10,2%);

•  2 группа – АГ контролируется на уровне АД 
≤160/100 – в 93 случаях (45,4%);

•  3 группа – АД остаётся на уровне >160/100, 
несмотря на антигипертензивную терапию – 
в 91 случае (44,4%).
Проведено сравнение значения среднего АД 

(СредАД) до вмешательства и значения СредАД 
через 1 и 3 года после ЭКСПА. СредАД вычисля-
лось по формуле:

 СредАД =  1/3 систолическое АД + 
2/3 диастолическое АД.

Пациенты до ЭКСПА получали антигипертен-
зивную терапию, включающую следующие группы 
препаратов: агонисты I1-имидазолиновых рецепто-
ров, альфа-блокаторы, бета-блокаторы, блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА), блокаторы каль-
циевых каналов, ингибиторы аниотензин-превра-
щающего фермента (ИАПФ) в разных режимах на-
значения и дозирования для коррекции уровня АД. 
В соответствии с клиническими рекомендациями 
по диагностике и лечению реноваскулярной гипер-
тензии и ишемической болезни почек препараты 
групп ИАПФ и БРА отменялись при диагностиро-
вании стеноза почечной артерии [21].
Пациентов с единственной функционирую-

щей почкой в исследуемой группе было 28 (16,8% 
пациентов). Им было выполнено 43 ЭКСПА (20,9% 

всех вмешательств). Таким образом, ЭКСПА выпол-
нялась этим пациентам практически по абсолютным 
показаниям [21]. В случае развития рестеноза ПА 
у пациентов с единственной функционирующей 
почкой также выполнялись повторные вмешатель-
ства (в 8 случаях, 3,9% всех вмешательств).
Всем пациентам назначалась двойная анти-

агрегантная терапия (ацетилсалициловая кислота 
75-100 мг и клопидогрел 75 мг в сутки) с целью про-
филактики тромботических осложнений длительно-
стью не менее 6 месяцев [22].

Статистический анализ. Для данных, пред-
ставленных в интервальной шкале и распределённых 
нормально, приводилось среднее значение признака 
(М) и стандартная ошибка среднего (m). В случае от-
сутствия нормального распределения вычислялась 
медиана, первая и третья квартили Me [q1; q3]. Для 
данных, представленных в номинальной и поряд-
ковой шкалах, приводились частоты. Для оценки 
эффекта лечения составлялись таблицы сопряжён-
ности. При сравнении групп по распространён-
ности какого-либо фактора (исхода) приводилось 
отношение шансов (ОШ) и 95% доверительный 
интервал (ДИ). Для переменных в интервальной 
шкале нормальность распределения проверялась 
с использованием критерия Колмогорова-Смирнова. 
Для оценки эффекта лечения и сравнения связанных 
групп по признакам, распределённым нормально, 
использовался парный критерий Стьюдента. В слу-
чаях распределения, отличавшегося от нормального, 
использовали непараметрический критерий Уил-
коксона.
Для описания динамики признаков, представлен-

ных в порядковой шкале, использовались таблицы 
сопряжённости. Столбцы таблицы сопряжённо-
сти соответствуют значениям изучаемого признака 
до ЭКСПА, строки – значениям этого признака 
после ЭКСПА. На пересечении столбца и строки 
указывается количество пациентов с соответствую-
щей динамикой изучаемого признака.
Статистический анализ проводился с использо-

ванием программного пакета SPSS версии 16.

Результаты

Выживаемость пациентов после ЭКСПА соста-
вила: 1-летняя – 99%, 3-летняя и 5-летняя – 93%. При 
этом срединное время выживаемости пациентов со-
ставило более 90 мес (Рисунок 4).
Выживаемость ПА после ЭКСПА составила: 

1-летняя – 92%, 3-летняя – 90%, 5-летняя – 84% 
при срединном времени выживаемости также более 
90 мес (Рисунок 5).
В исследуемой группе пациентов за время на-

блюдения умерли 7 человек (Рисунок 6). Причинами 
смерти являлись:
•  сердечно-сосудистая патология – 4 случая (57,1%), 
из них:

Рис. 3. Распределение пациентов
по группам контроля АД до ЭКСПА

Fig. 3. Distribution of patients by blood pressure 
control groups before ECRAS

1 группа

2 группа

3 группа

21
10%

91
45%

93
45%
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 o инфаркт миокарда – 2;
 o острая сердечная недостаточность – 1;
 o  острое нарушение мозгового 

кровообращения – 1.
•  онкологический процесс – 2 случая (28,6%), 
из них:

 o миеломная болезнь – 1;
 o  рак неустановленной локализации 4 стадии – 1.
•  смерть по неизвестным причинам – 

1 случай (14,7%).
За время наблюдения зарегистрировано 18 по-

терь ПА (8,8% от общего числа ЭКСПА); из них: 
17 рестенозов ПА (8,3% от общего числа ЭКСПА), 
потребовавших повторной ЭКСПА, и 1 окклюзия 
ПА (0,5%).

Оценка функционального состояния почек 
после ЭКСПА

Функция почек оценивалась по уровню Кр, 
СКФ и стадии ХБП. Уровень Кр и СКФ до ЭКСПА 
были измерены у всех пациентов и в среднем соста-
вили 117,00±2,40 мкмоль/л и 53,99±1,30 мл/мин, 
соответственно. Уровень Кр и СКФ через 1 год 
были определены у 123 пациентов, которые яви-
лись на приём, и составили 103,30±3,44 мкмоль/л 
и 62,59±1,82 мл/мин соответственно. Для про-
ведения парных сравнений и исследования эф-
фекта лечения были найдены уровень Кр и СКФ 
до ЭКСПА у этих 123 пациентов; они составляли 
111,37±2,81 мкмоль/л и 56,39±1,75 мл/мин соответ-
ственно. Таким образом, было отмечено значимое 
снижение уровня Кр и увеличение СКФ через 1 год 
после ЭКСПА (p<0,001, критерий Стьюдента).
Аналогично, уровень Кр и СКФ через 3 года 

были измерены у 64 пациентов, которые явились 
на приём в данный срок после ЭКСПА, и соста-
вили 102,91±4,28 мкмоль/л и 63,32±2,52 мл/мин 
соответственно. Уровень Кр и СКФ до ЭКСПА 
у этих 64 пациентов были 108,17±3,56 мкмоль/л 
и 58,73±2,43 мл/мин соответственно. То есть, было 
обнаружено значимое снижение уровня Кр и уве-
личение СКФ через 3 года после ЭКСПА (p<0,01, 
критерий Стьюдента, тест Манна-Уитни).
Для выявления стабильности сохранения функ-

ций почек (снижения уровня Кр и повышения СКФ 
после ЭКСПА) в течение длительного времени была 
оценена динамика изменения уровня Кр и СКФ 
на временном промежутке от 1 года до 3 лет после 
ЭКСПА (Рисунок 7, 8). Выяснилось, что уровни Кр, 
СКФ через 1 год и 3 года после ЭКСПА статисти-
чески не различались между собой (p>0,05, крите-
рий Уилкоксона). При этом у 25 пациентов из 62, 
наблюдавшихся в течение 3 лет, Кр через 3 года был 
ниже, а СКФ выше, чем через 1 год, у 28 пациентов 
Кр был выше, а СКФ ниже, и у 9 пациентов уровень 
Кр и СКФ через 3 года после ЭКСПА остались та-
кими же, как через 1 год после ЭКСПА.
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Fig. 4. Cumulative survival patient’s after ECRAS

Рис. 6. Структура смертности пациентов

Fig. 6. The structure of patient’s mortality

Рис. 5. Кумулятивная выживаемость почечных артерий 
после ЭКСПА

Fig. 5. Cumulative survival of renal artery after ECRAS
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Структура ХБП пациентов через 1 год после 
ЭКСПА оказалась следующей:
• 1 стадия – 11,4%;
• 2 стадия – 41,5%;
• 3А стадия – 23,6%;
• 3Б стадия – 20,3%;
• 4 стадия – 2,4%;
• 5 стадия – 0,8%.
Структура ХБП была определена для пациентов, 

явившихся на приём через 1 год после ЭКСПА 
(123 человека). Для этих же 123 пациентов была 
определена и структура ХБП до ЭКСПА (Таблица 1). 
Таким образом, появилась возможность проведе-
ния парных сравнений структуры ХБП до ЭКСПА 
и через 1 год после ЭКСПА (Таблица 1 и Рисунок 9).
В целом через 1 год после ЭКСПА стадия ХБП 

в 37 случаях стала ниже, в 12 случаях – выше, в 74 слу-
чаях – не изменилась. Ранговый тест Уилкоксона де-
монстрирует, что через 1 год после ЭКСПА стадия 
ХБП значимо снижается по сравнению со стадией 
ХБП до ЭКСПА (p=0,001, Wilcoxon Signed Ranks 
Test). В то же время данные, приведённые в Та-
блице 1, являются агрегированными и показывают, 
как пациенты перераспределились по стадиям ХБП 
в течение 1 года после ЭКСПА, однако не показы-
вают, как перераспределялись пациенты каждой кон-
кретной стадии ХБП. Соответствующий детализи-

рованный анализ представлен в Таблице 2. Следует 
отметить, что Таблица 2 является таблицей сопря-
жённости. В заголовках Таблицы 2 в столбцах (1-4) 
указаны стадии ХБП до ЭКСПА, в строках (1-5) – ста-
дии ХБП после ЭКСПА. В последней строке ("Итого 
до ЭКСПА") указано число пациентов с соответ-
ствующей стадией ХБП до ЭКСПА: 11 пациентов 

Таблица 1 |  Table 1

Распределение пациентов по стадиям ХБП до и через 1 год после ЭКСПА

Distribution of patients by CKD-stages before and 1 year after ECRAS

Этап обследования
Стадия ХБП

1 2 3А 3Б 4 5

до ЭКСПА, число пациентов (%) 11 (8,9%) 35 (28,5%) 39 (31,7%) 33 (26,8%) 5 (4,1%) 0

через 1 год, число пациентов (%) 14 (11,4%) 51 (41,5%) 29 (23,6%) 25 (20,3%) 3 (2,4%) 1 (0,8%)

Рис. 7. Динамика уровня креатинина сыворотки крови: 
до, через 1 и 3 года после ЭКСПА

Fig. 7. Dynamics of serum creatinine level: 
before, 1 and 3 years after ECRAS

Рис. 8. Динамика скорости клубочковой фильтрации: 
до, через 1 и 3 года после ЭКСПА

Fig. 8. Dynamics of glomerular fi ltration rate: 
before, 1 and 3 years after ECRAS
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Fig. 9. Distribution of patients by CKD-stages 
before and 1 year after ECRAS

Explanation: blue – before ESPA, red – after ECRAS
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с 1 стадией, 35 – со 2 стадией и т. д. В последнем 
столбце ("Итого через 1 год после ЭКСПА") ука-
зано число пациентов с соответствующей стадией 
ХБП после ЭКСПА: 14 пациентов с 1 стадией, 51 – 
со 2 стадией и т. д. На пересечении конкретного 
столбца и конкретной строки Таблицы сопряжён-
ности 2 находится ячейка, в которой указано число 
пациентов, имевших соответствующие стадию ХБП 
до ЭКСПА и через год после ЭКСПА. Например, 
на пересечении столба 3А и строки 2 стоит число 
17, что означает, что в 17 случаях стадия ХБП сни-
зилась с 3А до 2 в течение года после ЭКСПА.
Таблица сопряжённости позволяет продемон-

стрировать, как пациенты, имевшие до ЭКСПА 
определённую стадию ХБП, перераспредели-
лись по стадиям ХБП в течение одного года, т.е. 
оценить динамику ХБП для разных групп. Так, 
из 35 пациентов, имевших ХБП 2 стадии до ЭКСПА, 
через 1 год 7 пациентов имели ХБП 1 стадии, 
2 пациента ХБП 3А стадии, а 26 пациентов остались 
на 2 стадии. Аналогично, из 39 пациентов, имев-
ших ХБП 3А стадии до ЭКСПА, через год 1 паци-
ент имел ХБП 1 стадии, 17 пациентов находились 
на 2 стадии ХБП, 19 пациентов остались на 3А ста-
дии, 2 пациента перешли на 3Б стадию ХБП.
Отдельно рассмотрим группы 3А и 3Б (Рису-

нок 10). Из 39 пациентов, имевших до ЭКСПА 
ХБП 3А стадии, у 18 (46%) пациентов стадия ХБП 
снизилась (т.е. они перешли на ХБП ст. 1 или 2), 
в то время как из 33 пациентов с ХБП 3Б стадии 
до ЭКСПА стадия ХБП снизилась лишь у 10 (30%) – 
т.е. они перешли в ХБП 1, 2 и 3А стадии. Данный 
анализ демонстрирует, что у пациентов с 3А стадией 
ХБП клиническая эффективность ЭКСПА выше, 
чем у пациентов с 3Б стадией ХБП.
Так же, как и в случае с динамикой уровня Кр 

после ЭКСПА, динамика стадии ХБП на времен-
ном промежутке от 1 года до 3 лет после ЭКСПА 
не показала значимых изменений. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что функция почек, 
улучшившаяся в течение первого года после ЭКСПА 
и далее, остаётся стабильной по крайней мере в те-
чение 3 лет после вмешательства.

Оценка уровня АД после ЭКСПА

Уровень СредАД через 1 год определён 
у 124 па ци ентов, которые явились на приём 
в данный срок после ЭКСПА ,  и составил 
107,30±1,11 мм рт.ст. Для проведения парных 
сравнений и исследования эффекта лечения 
у этих 124 пациентов был найден уровень СредАД 
до ЭКСПА; он составил 119,35±1,03 мм рт.ст. При 
этом через 1 год после ЭКСПА в 96 случаях СредАД 
стало ниже, в 23 случаях – выше, в 5 случаях – не из-
менилось. В целом, через 1 год после реваскуляри-
зации почечной артерии СредАД значимо снизи-
лось по сравнению с СредАД до ЭКСПА (p<0,001, 
Wilcoxon Signed Ranks Test).

Таблица 2 |  Table 2

Таблица сопряжённости: динамика стадии ХБП в течение первого года после ЭКСПА

Contingency table: dynamics of the CKD-stage during fi rst year after ECRAS

Стадия ХБП до ЭКСПА Итого 
через 1 год 

после ЭКСПА1 2 3А 3Б 4

Стадия ХБП 
через 1 год после 
ЭКСПА

1 5 7 1 1 0 14

2 5 26 17 3 0 51

3А 1 2 19 6 1 29

3Б 0 0 2 22 1 25

4 0 0 0 1 2 3

5 0 0 0 0 1 1

Итого до ЭКСПА 11 35 39 33 5 123

Рис. 10. Динамика стадий ХБП 
в течение первого года после ЭКСПА

а – группа пациентов, имевших до ЭКСПА стадию ХБП 3А;
б – группа пациентов, имевших до ЭКСПА стадию ХБП 3Б.

Fig. 10. Dynamic of CKD-stages during fi rst year after ECRAS

a – group of patients with 3A CKD-stage before ECRAS;
b – group of patients with 3B CKD-stage before ECRAS.
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Уровень СредАД через 3 года определён 
у 67 пациентов, которые явились на приём в данный 
срок, и составил 107,80±1,79 мм рт.ст. Для прове-
дения парных сравнений и исследования эффекта 
лечения нашли уровень СредАД до ЭКСПА у дан-
ных 67 пациентов; он составил 117,51±1,38 мм рт.ст. 
При этом через 3 года после ЭКСПА в 50 случаях 
СредАД стало ниже, чем до ЭКСПА, в 12 случаях – 
выше, в 5 случаях – не изменилось. В целом, через 
3 года после реваскуляризации почечной артерии 
СредАД также значимо снизилось по сравнению 
с СредАД до ЭКСПА (p<0,001, Wilcoxon Signed 
Ranks Test).
Для оценки стабильности полученных результа-

тов по динамике СредАД после ЭКСПА был прове-
ден анализ изменения СредАД на временном проме-
жутке от 1 года до 3 лет после ЭКСПА. В 33 случаях 
СредАД стало ниже, в 25 случаях – выше, в 8 слу-
чаях – не изменилось. В целом, во временном от-
резке наблюдения от 1 года до 3 лет после рева-
скуляризации почечной артерии СредАД значимо 
не изменялось (p=0,951, Wilcoxon Signed Ranks Test) 
(Рисунок 11).
Динамика изменения группы контроля АД через 

1 год после ЭКСПА представлена в Таблице 3, 
которая также является таблицей сопряжённости. 
В заголовках столбцов даны группы контроля АД 
до ЭКСПА, в строках – группы контроля АД после 
ЭКСПА. В последней строке ("Итого до ЭКСПА") 
указано число пациентов с соответствующей 
группой контроля АД до ЭКСПА: 13 пациентов 
с 1 группой, 65 – со 2 группой и 46 – с 3 группой. 
В последнем столбце ("Итого через 1 год после 
ЭКСПА") указано число пациентов с соответ-
ствующей группой контроля АД после ЭКСПА: 
52 пациентов с 1 группой, 46 – со 2 группой и 26 – 
с 3 группой.
Например, на пересечении столбца 3 и строки 2 

стоит число 20, означающее, что в 20 случаях группа 
контроля АД снизилась с 3 до 2 в течение года после 
ЭКСПА. Аналогично, значение, стоящее на пересе-
чении столба 3 и строки 1, показывает, что в течение 
года после ЭКСПА в 13 случаях группа контроля АД 
снизилась с 3 до 1.

Таблица сопряжённости 3 показывает, как паци-
енты, имевшие до ЭКСПА определённую группу 
контроля АД, перераспределились по группам АД 
в течение одного года после коррекции стеноза по-
чечной артерии. Так, например, из 46 пациентов, 
имевших 3 группу контроля АД до ЭКСПА, через 
год у 13 (28%) группа контроля снизилась до 1, у 20 
(43%) – до 2, и у 13 осталась 3 группа контроля АД.
Значения по диагонали Таблицы 4 соот-

ветствуют пациентам, у которых группа кон-
троля АД не изменилась в течение 1 года после 
ЭКСПА: 8 пациентов остались в 1 группе кон-
троля АД, 23 – во 2 группе, 13 – в 3 группе. Итого, 
группа контроля АГ не изменилась в 44 случаях.
Значения, стоящие над диагональю, соответ-

ствуют пациентам, у которых группа контроля АД 
снизилась в течение 1 года после ЭКСПА: в 1 группу 
перешел 31 пациент из 2 группы и 13 пациентов 
из 3 группы, во вторую группу перешло 20 пациентов 
из 3 группы. Таким образом, в 64 случаях (сумма зна-
чений ячеек над диагональю: 31+13+20) группа кон-

Рис. 11. Динамика уровня среднего АД: 
до, через 1 и 3 года после ЭКСПА

Fig. 11. Dynamics of average BP: 
before, after 1 and 3 years after ECRAS
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Таблица 3 |  Table 3

Таблица сопряжённости: группа контроля АД до и через 1 год после ЭКСПА

Contingency table: BP control group before and after 1 year of ECRAS

Группа контроля АД до ЭКСПА Итого 
через 1 год 

после ЭКСПА1 2 3

Группа контроля АД 
через 1 год после 
ЭКСПА

1 8 31 13 52

2 3 23 20 46

3 2 11 13 26

Итого до ЭКСПА 13 65 46 124

Пояснение: диагональные ячейки таблицы, выделенные серым цветом, показывают пациентов, у  которых не  изменилась группа контроля АД через 1 год 
после ЭКСПА.

Explanation: The diagonal cells of the table, highlighted in  gray, show patients in  who have the BP control group did not change 1 year after ECRAS.
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троля АГ стала ниже. Повышение группы контроля 
АД наблюдалось лишь в 16 случаях (ячейки под диа-
гональю). В целом, через 1 год после ЭКСПА группа 
контроля АД значимо снизилась (p<0,001, Wilcoxon 
Signed Ranks Test).
Динамика изменения группы контроля АД через 

3 года после ЭКСПА представлена в Таблице 4. Так, 
из 20 пациентов, имевших 3 группу контроля АД 
до ЭКСПА, у 6 (30%) группа контроля снизилась 
до 1, у 9 (45%) – до 2.
Аналогично тому, как это было показано на при-

мере Таблицы 3, в Таблице 4 показано, что в 34 слу-
чаях (сумма значений ячеек над диагональю: 19+9+6) 
группа контроля АД стала ниже, в 13 случаях (сумма 
значений ячеек под диагональю: 3+10) – выше, 
в 20 случаях (сумма значений ячеек на диагонали: 
6+9+5) – не изменилась. Ранговый тест Уилкоксона 
свидетельствует, что через 3 года после ЭКСПА 
группа контроля АД значимо снизилась (p=0,001, 
Wilcoxon Signed Ranks Test).
Далее следует отметить, что группы контроля 

АД через 1 и 3 года после ЭКСПА статистически 
не различались между собой (p=0,441, Wilcoxon 
Signed Ranks Test). При этом из 66 пациентов, на-
блюдавшихся в течение 3 лет, у 30 пациентов через 
1 год группа контроля АД снизилась по сравнению 
с группой контроля, у 24 пациентов группа контроля 
АД повысилась, у 12 пациентов не изменилась.

Обсуждение

Прежде всего, следует отметить, что проведён-
ные на сегодня рандомизированные клинические 
исследования (РКИ) не установили преимуществ 
эндоваскулярных вмешательств перед лекарственной 
терапией при стенозе почечной артерии. Так, в ис-
следование ASTRAL было включено 806 пациентов 
с атеросклеротическим СПА, половина из которых 
получали лекарственную терапию, направленную 
на коррекцию артериальной гипертензии, а второй 
половине была проведена реваскуляризация почки. 
В течение 5 лет наблюдения скорость прогресси-
рования почечной недостаточности (снижение об-

ратного уровня креатинина сыворотки) составляла 
-0,07×10-3 л/мкмоль в год в группе реваскуляризации 
по сравнению с -0,13×10-3 л/мкмоль в год в группе 
лекарственной терапии. Статистически незначи-
мая разница в пользу реваскуляризации составила 
0,06×10-3 л/мкмоль в год (95% ДИ -0,002-0,13; 
P=0,06). Средний уровень креатинина сыворотки 
был ниже в группе реваскуляризации на 1,6 мкмоль/л 
(95% ДИ -8,4-5,2), чем в группе лекарственной те-
рапии. Не было найдено значительного различия 
в уровне систолического артериального давления 
между группами. Пациенты в обеих группах иссле-
дования имели сходные показатели почечных собы-
тий (отношение рисков в группе реваскуляризации 
0,97; 95% ДИ 0,67-1,40; P=0,88), а также основных 
сердечно-сосудистых событий (отношение рисков 
0,94; 95% ДИ 0,75-1,19; P=0,61) и смерти (отношение 
рисков 0,90; 95% ДИ 0,69-1,18; P=0,46) [23].
В другое крупное РКИ CORAL было включено 

947 пациентов с атеросклеротическим СПА и арте-
риальной гипертензией или хронической болезнью 
почек, получавших лекарственную терапию или 
лекарственную терапию в сочетании со стентиро-
ванием почечных артерий. В течение 4 лет наблю-
дения (медиана наблюдения 43 мес, межквартиль-
ный интервал от 31 до 55 мес) частота первичной 
комбинированной конечной точки (возникновение 
серьёзного сердечно-сосудистого или почечного 
события – смерти, инсульта, инфаркта миокарда, 
застойной сердечной недостаточности, прогресси-
рующей почечной недостаточности или необхо-
димости в постоянной заместительной почечной 
терапии) существенно не отличалась между участ-
никами (35,1% и 35,8%, соответственно; отношение 
рисков при стентировании 0,94; 95% ДИ 0,76-1,17; 
P=0,58). Также не было выявлено различий между 
группами лечения в показателях отдельных ком-
понентов первичной конечной точки или в смерт-
ности от всех причин. В то же время наблюдалась 
значимая разница в систолическом артериальном 
давлении в группе стентирования (-2,3 мм рт.ст., 95% 
ДИ, -4,4 – -0,2; P=0,03). Не было отмечено разницы 
в обеих группах по развитию прогрессирующей 

Таблица 4 |  Table 4

Таблица сопряженности: группа контроля АД до и через 3 года после ЭКСПА

Contingency table: BP group control before and 3 years after ECRAS

Группа контроля АД до ЭКСПА Итого 
через 3 года 
после ЭКСПА1 2 3

Группа контроля АД 
через 3 года после 
ЭКСПА

1 6 19 6 31

2 3 9 9 21

3 0 10 5 15

Итого до ЭКСПА 9 38 20 67

Пояснение: диагональные ячейки таблицы, выделенные серым цветом, показывают пациентов, у которых не изменилась группа контроля АД через 3 года 
после ЭКСПА.

Explanation: The diagonal cells of the table, highlighted in gray, show patients who have not changed BP control group in 3 years after ECRAS.
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почечной недостаточности (P=0,34) и изменению 
функции почек [24].
В обзоре Jenks et al. приведён мета-анализ восьми 

РКИ с участием 2222 пациентов со стенозом почеч-
ной артерии. Общее качество доказательств, вклю-
чённых в этот обзор, было умеренным. В четырёх ис-
следованиях было показано достоверное снижение 
диастолического АД в группе почечной реваскуля-
ризации (-2,00 мм рт.ст.; 95% ДИ 3,72-0,27, P=0,02). 
По результатам трёх исследований было отмечено 
незначимое снижение уровня креатинина сыворотки 
(-7,99 мкмоль/л; 95% ДИ -22,6-6,62; P=0,28) и зна-
чимое снижение потребности в антигипертензив-
ных препаратах (-0,18; 95% ДИ -0,34 – -0,03, P=0,02) 
в группе реваскуляризации по сравнению с группой 
лекарственной терапии [25].
В рекомендациях Европейского общества кар-

диологов по диагностике и лечению заболеваний 
периферических артерий, показаниями к ЭКСПА, 
во многом основанными на данных исследований 
ASTRAL и CORAL, являются случаи гиперто-
нии и/или почечной недостаточности, связанные 
с фибромускулярной дисплазией почечной арте-
рии (Class IIa, LOE B), случаи стеноза почечной 
артерии в сочетании с необъяснимой рецидиви-
рующей сердечной недостаточностью или вне-
запным отёком лёгких (Class IIb, LOE C), а также 
случаи сложной анатомии почечных артерий 
(Class IIa, LOE B) [26].
В то же время имеется большое число нерандоми-

зированных исследований, демонстрирующих суще-
ственные положительные эффекты эндоваскулярной 
коррекции стеноза почечной артерии. Были най-
дены следующие литературные данные, касающи-
еся выживаемости пациентов после ЭКСПА, а также 
причин их смертности. Пациенты с естественным 
течением АРБ имеют низкие показатели выжива-
емости (5-летняя – 66,7%) по сравнению со здоро-
выми лицами того же возраста из общей популяции 
(5-летняя – 91,7%) [14]. В исследовании Milewski et 
al. в группе из 265 пациентов 1-летняя выживаемость 
составила приблизительно 96%, 3-летняя – 86%, 
5-летняя – 82,5% [27]. По нашим данным 1-летняя 
выживаемость пациентов после ЭКСПА составила 
99%, 3-летняя и 5-летняя – 93% при срединном время 
выживаемости пациентов более 90 мес. Структура 
смертности в исследуемой нами группе пациентов 
за время наблюдения соответствует структуре смерт-
ности в общей популяции, при этом на первом месте 
оказывались кардиоваскулярные причины смерти 
пациентов [28].

Mochida et al. в ретроспективном исследо-
вании исходов ЭКСПА показали, что в группе 
из 74 пациентов, которым было выполнено 92 
ЭКСПА, 5-летняя выживаемость составила 85%. 
В течение срока наблюдения (49-106 мес, в сред-
нем – 83 мес) в данной когорте пациентов умерло 
14 человек (19%): 6 (43%) от сердечно-сосудистых 

заболеваний, 5 (36%) от рака, 2 (14%) от инфекций 
и 1 (2%) от мезентериального инфаркта [29].
По данным проспективного мультицентрового 

исследования J-RAS в группе из 149 пациентов сред-
него возраста 72,7±8,5 лет, которым была выполнена 
171 эндоваскулярная реваскуляризация, в течение 
1 года умерло 6 человек (4%), из них 3 от острой 
сердечной недостаточности, 3 от ОНМК [30]. По-
лученные нами результаты структуры смертности 
пациентов после ЭКСПА практически не отлича-
ются от результатов, наблюдаемых цитируемыми 
авторами.
По данным Milewski et al. в двухцентровом иссле-

довании результатов реваскуляризации ПА в группе 
из 265 пациентов при среднем сроке наблюдения 
23,8 (3-90) месяца у 11 пациентов были выявлены 
рестенозы ПА по контрольной ангиографии (12%) 
при среднем сроке наблюдения 15 месяцев после 
ЭКСПА [27].
В исследовании Mochida et al. у 10 пациентов 

(14%) при выполнении контрольной ангиографии 
обнаружен значимый рестеноз ПА, и в среднем 
через 31 месяц была выполнена повторная реваску-
ляризация, при этом 2 пациентам вмешательство 
выполнялось более 2 раз [29].
По данным исследования J-RAS через 1 год после 

ЭКСПА у 80,1% пациентов проходимость почечной 
артерии сохранялась, у 97% пациентов отсутство-
вали клинические проявления рестеноза ПА [30].
Следует обратить внимание, что в большей части 

приведённых исследований нет, как таковых, данных 
по выживаемости пациентов и почечных артерий, 
рассчитанных по математическим методикам вы-
живаемости: приводятся только количества смертей 
пациентов и рестенозов ПА без расчёта выживае-
мости.
По нашим данным, 1-летняя выживаемость ПА 

после ЭКСПА составила 92%, 3-летняя – 90%, 5-лет-
няя – 84% при срединном времени выживаемости 
более 90 мес. В исследуемой группе пациентов 
за время наблюдения зарегистрировано 18 потерь 
ПА (8,8% от общего числа ЭКСПА); из них: 17 ре-
стенозов ПА (8,3% от общего числа ЭКСПА), по-
требовавших повторной ЭКСПА, и 1 окклюзия ПА 
(0,5%).
В исследовании Milewski et al. в группе наблюда-

емых пациентов улучшение функции почек (повы-
шение СКФ по MDRD) произошло у 143 (53,9%) 
из 265 пациентов [27].
В исследовании Mochida et al. показано ста-

тистически незначимое повышение уровня Кр 
с 1,27±0,68 мг/дл до 1,33±0,65 мг/дл через 84 месяца 
после ЭКСПА (p=0,255). При этом у 8 пациентов 
(11,2%) с исходным уровнем Кр>1,2 мг/дл, про-
изошло его значимое снижение с 2,45±1,07 мг/дл 
до 1,76±0,64 мг/дл через 1 год после ЭКСПА (p=0,017); 
уровень Кр оставался стабильным через 2 года 
(1,74±0,53 мг/дл, p=0,025). У пациентов с исходным 
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уровнем Кр<1,2 мг/дл не произошло значимых из-
менений его уровня в течение периода наблюде-
ния [29].
По данным исследования J-RAS через 1 год 

после ЭКСПА в подгруппе из 108 пациентов функ-
ция почек, оцененная по СКФ, не изменилась 
(40,7±10 мл/мин против 40,8±13 мл/мин, p=0,32). 
У 6 пациентов (4%) отмечено прогрессирующее 
ухудшение функции почек, 1 пациенту потребо-
валась заместительная почечная терапия. Функция 
почек значимо улучшилась у 35 пациентов (33%) 
(p<0,0002), не изменилась у 41 пациента (38%), зна-
чимо ухудшилась у 31 пациента (29%) (p<0,0001) 
в этой подгруппе [30].
По данным Siqueira et al. в обзоре 7 клинических 

исследований с участием 705 пациентов среднего 
возраста 68,8 (37-87) лет, которым было выполнено 
901 вмешательство, в течение времени наблюдения 
(24-39,6 мес, в среднем – 29,9 мес) отмечено незна-
чимое снижение уровней Кр в отдалённом периоде 
в исследованиях Fiala et al. (с 1,47 мг/дл до 1,31 мг/дл, 
p=0,076) и Ruchin et al. (с 1,58 мг/дл до 1,47 мг/дл, 
p=0,16) [31, 32, 33]. В исследовании Liao et al. отме-
чено незначимое повышение уровня Кр с 1,66 мг/дл 
до 1,77 мг/дл, p>0,05 [34]. В исследовании Rodriguez 
Lopez et al. в группе из 108 пациентов в отдалённом 
периоде после вмешательства функция почек оста-
лась стабильной у 103 (95,4%), и ухудшилась у 5 
(4,6%) пациентов [35].
По нашим данным после ЭКСПА имеет место 

достоверное улучшение функции почек: снижение 
уровня Кр и стадии ХБП, увеличение СКФ через 1 
и 3 года после ЭКСПА по сравнению с уровнями 
до вмешательства (p<0,001, p<0,01). При этом уровни 
Кр, СКФ и стадии ХБП в промежутке от 1 до 3 лет 
после ЭКСПА статистически не различались между 
собой (p>0,05). Таким образом, улучшение функции 
почек происходит в течение первого года после ре-
васкуляризации ПА, и далее функция остаётся не-
изменной по крайней мере в течение 3 лет после 
вмешательства, что свидетельствует о высокой ре-
зультативности ЭКСПА в отношении сохранения 
функции почек. Следует отметить, что в доступной 
литературе не обнаружено данных по оценке функ-
ции почек после ЭКСПА по стадиям ХБП.
В обзоре Siqueira et al. показано снижение уровней 
систолического и диастолического АД в отдалённом 
периоде наблюдения в исследованиях Ruchin et al., 
Liao et al., Zhao et al. [31, 33, 34, 36]:
•  Систолическое  АД  снизилось  со  161,7 
до 138,7 мм рт.ст., p<0,0001; диастолическое АД 
снизилось со 78,4 до 76,7 мм рт.ст., p=0,62 [33].

•  Систолическое  АД  снизилось  со  168 
до 141 мм рт.ст., p<0,05; диастолическое АД сни-
зилось с 92 до 80 мм рт.ст., p<0,05 [34].

•  Систолическое  АД  снизилось  от  155,9 
до 135 мм рт.ст., p<0,01; диастолическое АД сни-
зилось от 79,3 до 68,3 мм рт.ст., p<0,01 [36].

В исследовании Milewski et al. в отдалённом пе-
риоде зафиксировано снижение систолического 
АД у 205 (77,4%) из 265 пациентов [27]. В ис-
следовании Mochida et al. систолическое и диа-
столическое АД значимо снизились через 1 год 
и через 5 лет после ЭКСПА от начального уровня 
147±22/79±12 мм рт.ст. (p<0,001) [29].
По данным исследования J-RAS через 1 год 

после ЭКСПА в подгруппе из 121 пациента 
с АГ систолическое АД существенно снизилось 
(на 25 мм рт.ст. – со 161±21 до 137±21 мм рт.ст., 
p<0,0001). У 68 пациентов (56%) систолическое 
АД и диастолическое АД значимо снизились через 
1 год после вмешательства (p<0,0001, p<0,0193). 
У 53 пациентов (44%) систолическое АД и диасто-
лическое АД не изменились [30].
Нами установлено, что через 1 и 3 года после 

ЭКСПА среднее АД и группа контроля АД значимо 
снижаются (p<0,001, p=0,001). На промежутке вре-
мени от 1 года до 3 лет после вмешательства среднее 
АД и группа контроля АД значимо не изменялись 
(p=0,951, p=0,441).
Таким образом, сохраняющиеся противоречия 

между результатами проведённых крупных РКИ 
и отдельных работ, демонстрирующих преиму-
щества ЭКСПА, требуют дальнейшего изучения 
эффективности реваскуляризации почки при сте-
нозе почечной артерии.

Выводы

1.  Эндоваскулярная коррекция стеноза почечной 
артерии безопасна для жизни пациентов.

2  Эндоваскулярная коррекция стеноза почечной 
артерии обеспечивает восстановление и длитель-
ное сохранение проходимости почечных арте-
рий.

3.  Эндоваскулярная коррекция стеноза почечной 
артерии способствует сохранению и улучшению 
функции почек, а также коррекции артериальной 
гипертензии.
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