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Резюме
В настоящей статье рассмотрены основные вопросы, касающиеся выбора тактики лечения больных 

с фибромускулярной дисплазией почечных артерий. Продемонстрированы ключевые положения рос-
сийских, европейских и американских согласительных документов. Уделено внимание последним иссле-
дованиям, отражающим современные представления об этиологии, факторах риска, генетических пре- 
дикторах развития заболевания, а также хирургических подходах в лечении.
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Введение
Цель обзора — изучить и систематизировать со-

временные методы ведения пациентов с вазореналь-
ной гипертензией и фибромускулярной дисплазией 
почечных артерий, а также пациентов, страдающих 
снижением почечной функции; широко осветить 
вопрос диагностики и лечения при данной патоло-
гии; выработать и предложить тактику наблюдения 
данной обширной группы больных.

Проведены обзор и анализ классической акаде-
мической литературы, а также баз научных статей 
(Cochrane, PubMed, Google Academy) по данной 
проблематике. Полученные данные резюмирова-
ны в настоящей статье. Также предложен краткий 
экскурс в историю изучения затронутых вопросов.

Фибромускулярная дисплазия (ФМД) — идио-
патическое, неатеросклеротическое, невоспалитель-
ное поражение артерий мышечно- эластического 
типа, выявляемое преимущественно у молодых 
женщин [1]. Считается, что характерное пораже-
ние имеет типичную картину при контрастных ис-
следованиях в виде «нити бус», отражающих чере-
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дование стенозов и аневризматических расширений, 
что является патогномоничным признаком ФМД 
[2]. Традиционно считается, что распространен-
ность данной патологии в общей популяции состав-
ляет около 0,4 %. Однако проводимые в последние 
годы исследования с целью формирования реги-
стров пациентов с ФМД различных локализаций 
показывают, что выявляемость заболевания прямо 
пропорциональна вниманию, которое медицинское 
сообщество оказывает данной патологии. В насто-
ящий момент организованы и действуют следую-
щие национальные регистры: регистр ФМД США, 
франко- бельгийский регистр ARCADIA, европей-
ский международный регистр ФМД (FEIRI) [1, 3–5]. 
При этом распространенность ФМД среди пациен-
тов с реноваскулярной гипертензией может состав-
лять около 10 % [6–8].

В 2020 году Rana Mariam Nadir и соавторы оце-
нили распространенность ФМД в 12 случаях на 
100 000 человек населения США путем анализа 
электронной базы данных на основе 40 566 670 за-
писей за 5 лет. Это исследование подтверждает, 
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что ФМД в основном поражает женщин (85 %, со-
отношение полов установлено в литературе как 9:1) 
европеоидного происхождения (80,5 %) [9].

Данные, опубликованные по результатам ана-
лиза европейского регистра (FEIRI), также согла-
суются с вышеприведенным утверждением. Так, 
из 1022 пациентов, включенных в регистр с 2015 
по 2021 год, 82 % — женщины, 88 % — европе- 
оидного происхождения. Необходимо отметить тот 
факт, что по данным европейского регистра рас-
пространенность атеросклеротического поражения 
периферических и висцеральных артерий у пожи-
лых пациентов составила 33 %, что является удиви-
тельно низким показателем. Таким образом, авторы 
высказывают предположение, что пациенты с ФМД 
каким-то образом защищены от атеросклероза [5].

Клиническая картина заболевания зависит от 
локализации пораженных сосудистых бассейнов 
и степени выраженности стеноза. С учетом пато-
генеза на первый план будут выходить признаки 
ишемического повреждения органа, васкуляризация 
которого нарушена вследствие ФМД [10]. Наиболее 
распространенным поражаемым бассейном являют-
ся почечные артерии. Патогномоничным признаком 
ФМД данной локализации является реноваскуляр-
ная артериальная гипертензия (РАГ). РАГ — вторич-
ная артериальная гипертензия (АГ), является одной 
из наиболее встречаемых форм вторичных артери-
альных гипертензий (5 % в возрасте 19–39 лет по 
данным Евразийских клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению вторичных (симптома-
тических) форм артериальной гипертонии [11]), 
возникающая в результате относительной ишемии 
почки, на фоне увеличения градиента давления, 
с последующей активацией ренин- ангиотензин-
альдостероновой системы.

Распространенность реноваскулярной АГ среди 
всех вторичных форм гипертензии в общей популя-
ции составляет 1–8 % [12]. Как причина реноваску-
лярной гипертензии фибромускулярная дисплазия 
(ФМД) почечных артерий занимает второе место 
(10 %) после атеросклеротического поражения [13]. 
Отличительной особенностью реноваскулярной ги-
пертензии при ФМД является манифестация АГ 
в молодом возрасте [14]. Однако, по данным лите-
ратуры, ФМД почечных артерий нередко диагности-
руется и в пожилом возрасте. Так, Henry H. L. Wu c 
cоавторами (2025) описывают 10 пациентов с дан-
ной патологией, средний возраст которых составил 
69,5 года [15]. Таким образом, при обследовании 
пациентов с АГ вне зависимости от возраста не-
обходимо включать в дифференциальную диагно-
стику, в том числе и ФМД с вовлечением почечных 
артерий.

Основные типы фибромускулярной диспла-
зии

Термин «Фибромускулярная дисплазия» (ФМД) 
включает в себя группу гетерогенных неатероскле-
ротических, невоспалительных заболеваний артерий 
мышечного типа среднего и малого калибра. ФМД 
чаще поражает почечные и сонные артерии и приво-
дит к их стенозам, окклюзиям, аневризмам и, реже, 
разрывам. Первое упоминание о ФМД относится 
к 1938 году, когда W. F. Leadbetter и C. E. Burkland 
описали клинический случай тяжелой АГ у паци-
ента детского возраста (5 лет) с последующим раз-
решением АГ после односторонней нефрэктомии 
[16]. За следующие 20 лет L. J. McCormack с соав-
торами описал 4 случая патологических измене-
ний сосудистой стенки и в 1958 году ввел термин 
«фибромышечная гиперплазия» [17]. А в 1971 году 
E. G. Harrison и L. J. McCormack ввели первую гисто-
логическую классификацию ФМД, включающую 
поражение различных слоев сосудистой стенки: ад-
вентиции, медии и интимы [18]. В настоящее время 
выделяют 5 гистологических типов ФМД.

Так, наиболее распространенным типом ФМД 
является медиальный (фиброплазия медии), на  
который приходится около 80 % случаев. Он пред-
ставляет собой классический вариант, при кото-
ром почечная артерия имеет характерный вид «ни-
ти бус» из-за чередующихся областей сужений 
и постстенотических расширений почечной арте-
рии. В основном поражение локализуется в сред-
ней или дистальной трети основного ствола по-
чечной артерии, однако может распространяться 
и на проксимальную треть артерии. В 60 % случаев 
фиброплазия медии имеет двусторонний характер 
поражения.

Перимедиальная дисплазия встречается реже, 
менее 10 % всех типов ФМД. В наружном лист-
ке медиальной стенки определяются выраженные 
отложения коллагена. Перимедиальная дисплазия 
проявляется неравномерным утолщением стенки 
артерии, однако в пораженной зоне за участками 
стеноза нет участков аневризматического расшире-
ния (то есть диаметр «струн» не больше диаметра 
неизмененной артерии). При этом типе, помимо 
развития вазоренальной гипертензии, отмечается 
повышенный риск развития диссекций, эмболий, 
окклюзий и других сосудистых осложнений. Важ-
но отметить, что стенозирующая перегородка мо-
жет не визуализироваться даже при селективной 
ангиографии, в таком случае методом выбора для 
диагностики ФМД является внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование (ВСУЗИ).

Интимальный тип встречается менее чем в 10 % 
случаев и связан с осаждением коллагена в интиме 
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артерии. Ангиографически он отличается от ме-
диальной фиброплазии и представляет собой кон-
центрически суженный просвет почечной артерии 
с локальными, достаточно равномерными фиброз-
ными сужениями (без формирования классической 
картины «бус» или «четок»).

Так же, как и интимальный тип, на ангиограм-
мах выглядит гиперплазия медии. Это довольно 
редкий вариант ФМД (1–2 %), представленный ис-
тинной гиперплазией гладкомышечных клеток ме-
диального слоя сосудистой стенки без очагового 
фиброза.

Адвентициальный тип (периартериальная ги-
перплазия) — наименее часто встречающийся тип 
ФМД (1 %), проявляющийся воспалительными из-
менениями в адвентициальном слое и фиброзом 
периваскулярной жировой клетчатки [19]. За более 
чем 80-летний опыт изучения ФМД распространен-
ность заболевания в популяции остается неизвест-
ной. Однако известно, что среди всех локализаций 
ФМД первое место занимают почечные артерии 
(60 %), реже ФМД поражает сонные и позвоноч-
ные артерии (10–35 %), мезентериальные и под-
вздошные артерии (5 %) и коронарные (1 %), кроме 
того, описаны случаи ФМД периферических арте-
рий [20–24]. Данные о распространенности ФМД 
почечных артерий были получены в ходе обобще-
ния данных 4 наиболее крупных исследований ан-
гиограмм почечных артерий здоровых доноров по-
чек. В исследовании 3181 ангиографии почечных 
артерий P. F. Plouin с соавторами (2007) обнаружили 
ФМД почечных артерий у 4,4 % обследуемых [25].

Накопленные сведения о ФМД впервые были 
отражены в 2014 году в Европейском консенсусе по 
диагностике и лечению пациентов с ФМД, согласно 
которому данное заболевание стоит рассматривать 
как системную васкулопатию, а не изолированное 
поражение одной артерии. Первый международный 
согласительный документ, основанный на резуль-
татах наблюдений более чем за 2675 пациентами 
в международных регистрах и многоцентровых 
исследований в Европе и США, был опубликован 
в 2019 году [1]. Стоит отметить проспективное ис-
следование ARCADIA, в ходе которого изучалась 
распространенность локального или мультифокаль-
ного поражения ФМД сонных и почечных артерий 
[26]. Согласно результатам обследования (мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) / 
магнитно- резонансная ангиография (МРА) + прямая 
ангиография) 469 пациентов), у 225 (48 %) выяви-
ли мультифокальное поражение артерий, у 86 из 
244 (35,24 %) пациентов с локальным поражением 
артерии в других сосудистых бассейнах выявляли 
диссекцию или аневризмы. При этом у 66,3 % ис-

следуемых пациентов ФМД находили более чем 
в одном сосудистом бассейне. Данное исследование 
лишний раз подчеркивает, что пациентам с ФМД 
необходим скрининг для выявления поражения дру-
гих сосудистых бассейнов.

Этиология и патогенез ФМД
Патогенез развития ФМД в настоящее вре-

мя остается не до конца изученным. Однако из-
вестна роль генетических факторов в развитии 
заболевания. Так, в исследованиях, проведенных 
в США, K. Gladstien с соавторами (1980) установи-
ли семейное наследование ФМД в 60 % случаев по 
аутосомно- доминантному типу, при этом семейные 
случаи встречались в 7–11 % [26]. Встречаемость 
аневризм у пациентов с ФМД, по данным регистров 
США, составила 23,5 % [4]. Стоит отметить, что 
истинная распространенность может быть выше 
в связи с низкой частотой выявления заболевания. 
Поскольку распространенность заболевания выше 
среди женщин, существует предположение, что па-
тологические изменения стенки артерий связаны 
с влиянием эстроген- индуцированной продукции 
белков внеклеточного матрикса на фибробласты 
и гладкомышечные клетки сосудов. В настоящее 
время известна роль секреции трансформирующе-
го фактора роста — TGF-β1 и TGF-β2 — клеточны-
ми линиями дермальных фибробластов. В иссле-
дованиях S. K. Ganesh с соавторами (2014) секре-
ция TGF-β1 и TGF-β2 и концентрация их в плазме 
среди пациентов с ФМД были выше по сравнению 
с контрольной группой [27]. Также при исследо-
вании геномных ассоциаций выявлен однонукле-
отидный полиморфизм генома (SNP) rs9349379-A 
в локусе PHACTR1 на хромосоме 6p24 [28]. Кроме 
того, M. Shimabukuro (2016) было высказано пред-
положение, что накопление лизофосфатидилхолина, 
провоспалительного и проапоптотического липид-
ного медиатора в висцеральных артериях может 
коррелировать с развитием аневризм у пациентов 
с ФМД [29].

Клиническая картина
Как было указано ранее, клинические проявле-

ния зависят от конкретного пораженного сосуди-
стого бассейна: острое нарушение мозгового кро-
вообращения (при поражении пре- и церебральных 
артерий), острый коронарный синдром (коронарное 
русло), мезентериальные и периферические тром-
бозы (при вовлечении магистральных артерий). 
При почечной локализации манифестация заболе-
вания чаще происходит в молодом возрасте в виде 
тяжелой, рефрактерной к терапии АГ [30]. Соот-
ветственно, наиболее частым проявлением ФМД 
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почечных артерий является АГ, степень тяжести 
и время манифестации которой различны. Так, по 
данным регистра пациентов с ФМД почечных ар-
терий США, средний возраст манифестации вазо-
ренальной гипертензии вследствие ФМД почечных 
артерий составил 43,1 года. Помимо АГ, потенци-
альным проявлением ФМД почечной артерии может 
быть шум в эпигастральной области и боли в боку. 
Что интересно, классический клинический симптом 
систолического шума при аускультации в проекции 
брюшного отдела аорты, почечных артерий встре-
чались лишь у 9,4 % пациентов [4].

Диагностика
Диагностика ФМД представляет собой непро-

стую задачу. В первую очередь это связано с тем, 
что при выявлении АГ терапия назначается до ве-
рификации диагноза ФМД. Согласно данным ре-
гистров США, среднее время от манифестации за-
болевания до постановки диагноза составляет 3,6 
± 7,4 года [31]. При возникновении подозрения на 
ФМД почечных артерий первым этапом для под-
тверждения или исключения диагноза целесообраз-
но проведение неинвазивных методов визуализа-
ции. МСКТ является методом выбора при подозре-
нии на ФМД почечных артерий. Это обусловлено 
лучшим пространственным разрешением МСКТ 
относительно иных методов визуализации, а так-
же высокой точностью визуализации атероскле-
ротических изменений стенки артерии, что обе-
спечивает возможность дифференцировать ФМД 
от атеросклеротического поражения почечной ар-
терии. Однако у пациентов, которым противопо-
казано проведение МСКТ, может быть выполнена 
магнитно- резонансная ангиография (МРА) с кон-
трастированием. Кроме того, в качестве первого 
этапа диагностики ФМД почечных артерий может 
быть использовано проведение дуплексного скани-
рования. Данный метод может быть использован 
только в специализированных центрах с большим 
опытом в ультразвуковой оценке гемодинамики по-
чечных артерий. В случае подтверждения диагноза 
по данным МСКТ или МРА или при сомнительных 
диагностических результатах, но при высокой кли-
нической вероятности наличия заболевания необхо-
димо проведение прямой ангиографии. В настоящее 
время ангиография является «золотым стандартом» 
в диагностике ФМД почечных артерий, однако ее 
проведение показано только в тех случаях, когда 
ожидается, что ее результат повлияет на тактику 
лечения пациента. Классическими ангиографиче-
скими признаками при ФМД являются симптом 
«нити бус», ограниченные стенозы и аневризмы 
почечных артерий.

D. Kadian- Dodov с соавторами (2016) в статье, 
основанной на данных регистра пациентов с ФМД 
США, указывают на необходимость хотя бы один 
раз в жизни провести КТ-ангиографию от головы 
до таза или, при наличии противопоказаний, МР-
ангиографию всем пациентам с ФМД [32].

Согласно консенсусу от 2019 года, после перво-
начальной комплексной оценки пациенты с ФМД 
должны проходить последующее наблюдение не 
реже раза в год у специалиста, имеющего опыт ле-
чения этого заболевания [1].

Также стоит отметить функциональные тесты — 
метод инвазивного определения активности ренина 
плазмы в почечной вене с целью функциональной 
оценки повреждения почки, проведение сцинтигра-
фии с определением активности ренина плазмы по-
сле введения каптоприла для подтверждения (или 
исключения) вазоренальной гипертензии [33].

Лечение
В настоящий момент не разработано патогене-

тического лечения ФМД. Тактика ведения пациен-
тов зависит от пораженного сосудистого бассейна 
и осложнений, возникших в результате течения за-
болевания [1]. Общей рекомендацией для пациентов 
с ФМД вне зависимости от локализации является 
отказ от курения, так как, по данным американского 
регистра, курение ассоциировано с увеличением ри-
ска развития больших сосудистых событий и необ-
ходимости в реваскуляризации [34]. Учитывая, что 
АГ является одним из наиболее частых клиниче-
ских проявлений ФМД, краеугольным камнем счи-
тается медикаментозный контроль АД. Ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента или блокато-
ры рецепторов к ангиотензину II предпочтительны 
[35]. Согласно современным представлениям, назна-
чение рутинной антиагрегантной монотерапии для 
пациентов с симптоматической и бессимптомной 
ФМД является разумной терапевтической страте-
гией, они могут быть подвержены множественным 
осложнениям, связанным с ФМД, таким как тром-
боз или тромбоэмболические события. В настоя-
щее время нет четких рекомендаций о том, какой 
антиагрегант является предпочтительным, однако 
большинство центров используют препараты аце-
тилсалициловой кислоты (АСК) 75–100 мг в день 
при отсутствии противопоказаний. Для пациентов 
с ФМД почечных артерий, перенесших ангиопла-
стику, рекомендуется пожизненная терапия АСК, 
а некоторые операторы рекомендуют короткий курс 
двой ной антиагрегантной терапии в течение 4–6 не-
дель после оперативного лечения [30].

Реваскуляризацию путем эндоваскулярного ле-
чения или открытого хирургического вмешатель-
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ства следует рассматривать у пациентов, имеющих 
резистентную к медикаментозной терапии АГ (не-
возможность достижения целевого АД у пациентов, 
получающих терапию тремя препаратами различ-
ных фармакологических групп, включая диуретик), 
гемодинамически значимый стеноз почечной ар-
терии, ишемию почки. Кроме того, хирургическое 
лечение показано при аневризмах и расслоениях 
почечной артерии на фоне ФМД. Открытое хирур-
гическое лечение показано при распространении 
дисплазии на сегментарные артерии, наличии ма-
кроаневризм, при резистентном интимальном фи-
бропластическом поражении или при комплексных 
поражениях, при которых эндоваскулярное вмеша-
тельство неэффективно [1].

Рандомизированные контролируемые иссле-
дования, сравнивающие различные подходы в ре-
васкуляризации почечных артерий, при ФМД от-
сутствуют. Однако имеются данные о высокой эф-
фективности эндоваскулярной реваскуляризации 
у пациентов с поражением ствола почечной артерии 
без вовлечения дистальных отделов артерии ввиду 
меньшего числа периоперационных осложнений 
интервенционного подхода при высоком техниче-
ском успехе процедуры и хороших отдаленных ре-
зультатах — улучшение состояния пациентов с АГ 
в 60–90 % случаев [36].

В 2020 году были опубликованы результаты ис-
следования ARCADIA-POL, в которое были вклю-
чены 232 пациента с подтвержденным диагнозом 
ФМД. Поражение почечных артерий было зареги-
стрировано у 203 больных. В рамках данного иссле-
дования была выделена группа пациентов, получив-
ших интервенционное вмешательство. В заключе-
нии указано, что среди всех пациентов с ФМД (все 
сосудистые бассейны), включенных в исследование, 
каждому четвертому было показано интервенцион-
ное лечение [37].

Стоит отметить, что при ФМД показано про-
ведение изолированной баллонной ангиопластики 
баллонами высокого давления, при этом стентиро-
вание почечной артерии показано только в случае 
экстренной помощи при возникновении осложне-
ний, связанных с ангиопластикой: расслоение, псев-
доаневризма, разрыв артерии. Это связано с описан-
ными случаями деформации стентов при прогрес-
сировании заболевания в отдаленном периоде [38].

В феврале 2024 года были опубликованы дан-
ные субанализа исследования ARCADIA-POL, ана-
лизирующие результаты хирургического лечения 
пациентов с ФМД почечных артерий (стентиро-
вание против ангиопластики): 58 пациентам было 
проведено эндоваскулярное вмешательство (в 70 
артериях). Чрескожная транслюминальная ангио-

пластика почечной артерии была выполнена в ка-
честве начального лечения в 61 артерии, тогда как 
первичное стентирование было проведено в девяти 
артериях. Осложнения, связанные со стентировани-
ем: рестеноз в стенте > 50 %, перелом стента, маль-
аппозиция или миграция. Были получены следую-
щие результаты: в группе баллонной ангиопласти-
ки начальная частота рестенозов составила 50,8 %. 
В 22 случаях проведена повторная процедура: по-
вторная ангиопластика (12 артерий) или стентиро-
вание (10 артерий). Частота рецидивов рестеноза 
после повторной баллонной ангиопластики соста-
вила 41,7 %. Осложнения возникли в 7 из 10 (70 %) 
артерий, подвергшихся стентированию после про-
цедуры ангиопластики: в 2 — при мальаппозиции 
и в 5 — при рестенозе в стенте. В группе стентиро-
вания мальаппозиция стента произошла в 1 случае 
(11,1 %), а рестеноз в стенте — в 3 из 9 импланти-
рованных стентов (33,3 %). При комбинированном 
анализе стентированных артерий, как при первич-
ном стентировании, так и после ангиопластики, 
осложнения, связанные со стентом, наблюдались 
в 11 из 19 процедур стентирования (57,9 %): 3 по 
причине недостаточного расширения и 8 вследствие 
рестеноза в стенте. Наконец, несмотря на несколько 
попыток реваскуляризации, 4 из 19 (21 %) стенти-
рованных артерий были полностью окклюзированы 
при последующем наблюдении (медиана составила 
6 месяцев) [39].

Таким образом, авторы приходят к выводу, что 
полученные данные лишний раз подтверждают по-
ложения согласительного документа (Европейский 
консенсус по диагностике и лечению пациентов 
с ФМД) о том, что стентирование следует исполь-
зовать только в качестве стратегии спасения при 
лечении интрапроцедурных осложнений баллонной 
ангиопластики. При этом можно отметить тот факт, 
что половине больных потребовалось повторное 
эндоваскулярное вмешательство, что указывает на 
необходимость тщательного отбора больных и пред-
операционного планирования.

Согласно данным исследования DYSART, боль-
шего технического успеха оперативного лечения 
можно достичь, используя методики внутрисосу-
дистой ультразвуковой визуализации и определения 
градиента давления. Целевыми значениями авто-
ры указывают: систолический градиент давления  
≤ 10 мм рт. ст. или снижение уровня как минимум 
на 80 % после процедуры ангиопластики [40].

Эндоваскулярная реваскуляризация осущест-
вляется путем выполнения баллонной ангиопла-
стики стенозированного участка почечной артерии 
с использованием баллонных катетеров высокого 
давления. Кроме того, возможно применение ре-
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жущих баллонов при реваскуляризации участков 
фиброзной дисплазии медии, резистентных к тра-
диционной баллонной ангиопластике. Однако их 
использование сопряжено с большим хирургиче-
ским риском, в первую очередь высоким риском 
диссекции и разрыва сосудистой стенки [41]. При 
наличии аневризм ствола почечной артерии на фо-
не ФМД оправдано применение периферических 
стент- графтов [42].

По данным российских авторов, баллонная ан-
гиопластика почечных артерий при ФМД являет-
ся сравнительно безопасным методом и позволяет 
достигнуть нормализации артериального давления 
или медикаментозного контроля артериальной ги-
пертензии у молодых пациентов. Это заключение 
основано на данных, полученных при 10-летнем 
наблюдении [43].

В последнее время появились публикации об 
успешном использовании баллонов с лекарствен-
ным покрытием у молодых пациентов со стенозами 
почечных артерий неатеросклеротического генеза. 
Впервые об этом сообщили в 2013 году H. S. Itani 
и соавторы, которые успешно использовали бал-
лонный катетер с лекарственным покрытием для 
лечения рестеноза почечной артерии в стенте [44]. 
Затем T. Hecht и соавторы (2015) сообщили о хоро-
шем результате применения данной методики у па-
циента со стенозом почечной артерии и болезнью 
Такаясу [45]. В 2018 году X. Li и коллеги сообщили 
о большой серии случаев (14 пациентов) стенозов 
почечных артерий после трансплантации почки, 
которые были пролечены с помощью баллонной 
ангиопластики с использованием баллонного ка-
тетера с покрытием из паклитаксела. Технический 
показатель успеха составил 100 %, и при медианном 
8-месячном наблюдении повторное вмешательство 
не потребовалось [46]. В 2024 году опубликован 
клинический случай успешного лечения фибро-
мускулярной дисплазии почечной артерии у паци-
ентки 25 лет посредством ангиопластики баллоном 
с лекарственным покрытием и применением ме-
тодов внутрисосудистой визуализации. Интраопе-
рационно достигнут оптимальный ангиографиче-
ский результат. Через 2 недели после вмешатель-
ства отменена антигипертензивная терапия, данный 
результат сохранялся в том числе и в отдаленном 
периоде (4 месяца) [47]. Таким образом, использо-
вание баллонных катетеров с лекарственным по-
крытием может быть теоретически эффективным 
методом лечения у пациентов с неатеросклероти-
ческим стенозом почечной артерии, в том числе 
у пациентов с ФМД. Для подтверждения этой идеи 
необходимы доказательства высокого уровня, вклю-
чая рандомизированные клинические исследования. 

В настоящее время есть данные, свидетельствую-
щие о растущем интересе мирового научного со-
общества к оценке эффективности использования 
баллонов с покрытием из паклитаксела, что под-
тверждается инициацией X. С. Song с соавторами 
в 2023 году рандомизированного мультицентрового 
клинического исследования с планируемым вклю-
чением 84 пациентов [48].

При распространении дисплазии дистальнее 
ствола артерии, при наличии макроаневризм, а так-
же при резистентном интимальном фибропласти-
ческом и комплексном поражениях показано про-
ведение открытой хирургической реконструкции 
[5]. Открытое хирургическое лечение включает ин-
тимэктомию, эндартерэктомию, протезирование, 
шунтирование. В связи с отсутствием данных для 
сравнения эффективности открытого хирургиче-
ского лечения с эндоваскулярными методами, ве-
роятно, эндартерэктомия не является методом вы-
бора у пациентов с ФМД почечных артерий. Кроме 
того, в связи с эффективностью эндоваскулярной 
реваскуляризации для контроля АД и сохранения 
почечной функции эндартерэктомия показана толь-
ко пациентам с дистальным типом поражения [49, 
50]. Также при дистальном типе поражения и рези-
стентной гипертензии одним из описанных в лите-
ратуре методов лечения является аутотранспланта-
ция почки. I. B. Brekke и соавторы (1992) провели 
аутотрансплантацию почки 63 пациентам с ФМД. 
Они обнаружили, что гипертоническая болезнь бы-
ла купирована в 91 % случаев, в то время как почеч-
ная функция была сохранена в 95 % случаев [51]. 
В 2024 году опубликована работа J. Goodman и со-
авторов, в которой представлено 2 клинических слу-
чая (одна пациентка с ФМД почечных артерий, одна 
пациентка с нейрофиброматозом 1-го типа), в кото-
рых была успешно применена методика аутотран-
сплантации почки. В статье авторы обобщают весь 
накопленный опыт с применением данного метода 
лечения [52]. Таким образом, аутотрансплантация 
почки может быть рассмотрена у пациентов с ФМД 
и стенозом почечной артерии, у которых, несмотря 
на проводимую медикаментозную и эндоваскуляр-
ную терапию, диагностированы неконтролируемая 
АГ и нарушенная почечная функция.

Заключение
ФМД почечных артерий, являясь второй по ча-

стоте причиной реноваскулярной гипертензии, оста-
ется сложно диагностируемым заболеванием. Тем 
не менее при повышении осведомленности врачей 
первичного звена и современных подходах к диа-
гностике дисплазии заболевание можно своевре-
менно выявить. У таких пациентов важно прово-
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дить комплексное диагностическое обследование, 
включающее обязательную оценку брахиоцефаль-
ных артерий. Принципы лечения ФМД почечных 
артерий варьируют в зависимости от типа пораже-
ния и вовлеченности дистальных отделов почеч-
ных артерий. Эндоваскулярная реваскуляризация 
почечных артерий при ФМД является высокоэф-
фективной и малотравматичной методикой и может 
претендовать на статус метода выбора для больных 
с реноваскулярной гипертензией, обусловленной 
ФМД. Однако требуется проведение дополнитель-
ных исследований, которые позволят повысить ка-
чество лечения, в том числе хирургического, паци-
ентов с данной патологией.
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