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Резюме
Введение. Фибромускулярная дисплазия (ФМД) — идиопатическое, не атеросклеротическое, не воспалительное 
поражение артерий. Тщательное изучение данной патологии показало, что при ФМД поражаются все сосуди-
стые русла, наиболее чаще встречаемые — это почечные артерии и экстракраниальные отделы сонных и позво-
ночных артерий. Клиническая картина ФМД определяется локализацией пораженного сосудистого бассейна 
и  тяжестью стеноза. На сегодняшний день ФМД является весьма редким заболеванием. Его распространен-
ность примерно 4 на 1000 человек. Своевременная диагностика затруднена, и диагностический поиск может 
занять много времени. Согласно последним рекомендациям Европейской ассоциации кардиологов пациентам 
с ФМД показана баллонная ангиопластика почечной артерии, при хорошем ангиографическом результате (от-
сутствие диссекции, кровоток TIMI 3) без имплантации стента в почечную артерию. Успех лечения зависит 
от ранней диагностики заболевания.

Материалы и методы. В статье представлен клинический случай успешного эндоваскулярного лечения стено-
за почечной артерии, вызванного фибромускулярной дисплазией, при помощи баллонной ангиопластики без 
стентирования.

Результаты и обсуждение. Длительная диагностика заболевания может привести к ухудшению качества жизни 
и неблагоприятным исходам, таким как плохо контролируемая гипертензия и ее последствия, ТИА, инсульт, 
диссекция или разрыв аневризмы. Следует отметить, что ФМД может быть обнаружена случайно, когда визу-
ализация выполняется по другим причинам или когда слышен систолический шум при аускультации артерий 
у бессимптомного пациента без классических факторов риска атеросклероза. По современным рекомендациям 
пациентам со стенозом почечных артерий при ФМД для лечения гипертонии показано эндоваскулярное лече-
ние, которое дает хороший эффект в улучшении качества жизни.

Заключение. Эндоваскулярная баллонная ангиопластика почечной артерии может успешно применяться у па-
циентов с фибромускулярной дисплазией.
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Summary
Introduction. Fibromuscular dysplasia (FMD) is an idiopathic, non-atherosclerotic, non-inflammatory disease of arter-
ies. Careful research into this disorder showed that FMD has been found in every arterial bed in the body; the most 
common arteries affected are renal arteries and extracranial sections of carotid and vertebral arteries. The clinical pre-
sentation is determined by the localization of the vasculature affected and the stenosis severity. Today FMD is a very rare 
disease with the incidence of 4 per 1000 people. The diagnosis today is difficult and may take a long time. According to 
the latest European Society of Cardiology guidelines renal artery balloon angioplasty is indicated for patients with FMD; 
if a good angiographic result is achieved (no dissection, TIMI 3 flow) no renal artery stenting required. The treatment 
success depends on the early diagnosis.

Materials and Methods. This paper presents a clinical case of renal artery stenosis caused by fibromuscular dysplasia that 
was treated successfully with balloon angioplasty without stenting.

Results and discussion. Protracted process of diagnosing this disease may result in deteriorating quality of life and poor 
outcomes such as difficult-to-control hypertension and its sequelae, TIA, stroke, aneurism dissection or rupture. It is 
worth pointing out that FMD diagnosis may be incidental when imaging is performed for other reasons, or when there is 
a systolic murmur at arteries in an asymptomatic patient who does not have classic atherosclerosis risk factors. Accord-
ing to the latest guidelines endovascular treatment is indicated for patients with FMD to manage the hypertension; this 
has proven very effective in improving quality of life.

Keywords: fibromuscular dysplasia, balloon angioplasty, renal artery, hypertension, angiography, stenosis, aneurysm, 
clinical case
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Фибромускулярная дисплазия (ФМД) представляет со-
бой идиопатическое, не атеросклеротическое, не воспа-
лительное поражение артерий, выявляемое преимуще-
ственно у молодых женщин [1]. До 2014 года считалось, 
что при ФМД чаще поражаются почечные артерии [2]. 
Однако более глубокое изучение данной патологии по-
казало, что при ФМД поражаются все сосудистые русла. 
Наиболее распространенная локализация — почечные 
артерии и экстракраниальные отделы сонных и позво-
ночных артерий [3]. Более 1600 пациентов, включенных 
в реестр США, имеют различные варианты поражения 
артерий, такие как фокальный и мультифокальный сте-
нозы, аневризмы, диссекции и извитости артерий [4, 5].
Клиническая картина ФМД зависит от локализации 
пораженных сосудистых бассейнов и тяжести стеноза, 
чаще всего это двухстороннее поражение артерий пар-
ных органов. Артериальная гипертензия является наи-
более распространенным проявлением ФМД почечной 
артерии, однако ФМД может протекать и бессимптом-
но. На сегодняшний день ФМД является весьма редким 
заболеванием, его распространенность составляет 4 
на 1000 человек [6], поэтому своевременная диагности-
ка затруднена и на диагностический поиск может быть 
затрачено много времени.

Клинический случай
У 20-летней пациентки без отягощенного семейного 
анамнеза с 2007 г. развилась артериальная гипертония 
(АГ) с максимальным АД до 170/100 мм рт. ст., моло-
дая женщина адаптирована к 120/80 мм рт. ст. Учиты-
вая молодой возраст и недостаточную эффективность 
консервативной терапии, проводилось обследование 
для выявления причин данной патологии. Эндокрин-
ный генез АГ исключен. В связи с дизурическими яв-
лениями в 2010 г. обследована урологом, выставлен 
диагноз хронического цистита, по урографии описан 
нефроптоз и умеренная пиелоэктазия справа, конкре-
ментов не выявлено. При проведении МСКТ в 2012 г. 
описана деформация с сужением в средней трети левой 
почечной артерии. По сцинтиграфии от 2012 г. описа-
на вторично сморщенная левая почка со снижением 
секреторно-экскреторной функции, функция правой 
почки сохранена, кист и конкрементов не выявлено; 
при урографии — выделительная функция почек не на-
рушена. Была выполнена ангиография почечных арте-
рий, при которой отмечалось сужение левой почечной 
артерии до 90  %, типичное для фиброзно-мышечной 
дисплазии, сужение правой почечной артерии до 50 %.
В 2013 г., спустя 6 лет после возникновения симпто-
матики, пациентке была выполнена операция  — про-
тезирование левой почечной артерии синтетическим 
протезом Vascutek 7 мм. При контрольном УЗИ  — 
без особенностей, по результатам гистологического 
исследования — фиброзно-мышечная дисплазия. Кон-
сультирована генетиком: выявлены умеренные призна-
ки дисплазии соединительной ткани, недостаточные 
для диагностики наследственных форм, наиболее веро-
ятно, порок является изолированным. После выписки 
принимала кардиомагнил, бетаксолол 10 мг/сут с по-

следующей отменой препаратов на фоне нормализации 
АД и отсутствия симптоматики.
При симптоматическом течении ФМД со снижением 
почечной функции, которые наблюдались у данной па-
циентки, показано хирургическое лечение. В 2013 году, 
на момент операции у данной пациентки, было призна-
но, что хирургическое вмешательство (протезирование 
почечной артерии) имеет бóльшую эффективность, чем 
стентирование при стенозе почечной артерии фибро-
мускулярного генеза.
В 2015 г. у пациентки вновь стало отмечаться повышение 
цифр АД (в течение 2 лет отсутствовала симптомати-
ка), был возобновлен прием бетаксолола — без эффек-
та. По УЗИ с УЗДГ от 06.2016: левая почка уменьшена 
91×42 мм, извитость правой почечной артерии, анев-
ризматическое расширение в дистальном отделе проте-
зированной левой почечной артерии с формированием 
постстенотического типа кровотока на уровне парен-
химатозных сосудов. При КТ-ангиографии от 06.2016: 
признаки нефросклероза слева, без существенной ди-
намики по сравнению с 2013 г., стеноз 70 % в области 
дистального анастомоза шунта левой почечной арте-
рии, правая почечная артерии без гемодинамически 
значимых стенозов, патологии аорты не описано, реко-
мендовано динамическое наблюдение.
В апреле 2017 г. поступила в НМИЦ ПМ с жалобами 
на бессимптомные повышения АД до 170/100 мм рт. ст. 
На момент осмотра АД 170/85 мм рт. ст. на правом пле-
че, 160/80 мм рт. ст. — на левом, ЧСС 70/мин. Выслуши-
вается локальный «дующий» систолический шум в об-
ласти проекции брюшного отдела аорты, в эпигастрии. 
В точках аускультации почечных, сонных, бедренных 
артерий патологические шумы не выслушиваются.
Выполнено дуплексное сканирование почечных арте-
рий: в правой почечной артерии выявлен гемодинами-
чески значимый стеноз (более 65 %) на уровне дисталь-
ного сегмента (на расстоянии 0,7 см от «ворот» почки). 
Кровоток при цветовом доплеровском картировании 
турбулентный, значимое увеличение линейной ско-
рости кровотока — 271 см/с. Левая почечная артерия: 
состояние после протезирования синтетическим про-
тезом. На уровне дистального сегмента протеза крово-
ток при цветовом доплеровском картировании турбу-
лентный, выраженное увеличение линейной скорости 
кровотока — 370 см/с.
Пациентке была выполнена МСКТ-ангиография брюш-
ной аорты и висцеральных артерий с введением кон-
трастного вещества, по результатам которого выявлен 
гемодинамически незначимый стеноз шунтированной 
артерии в проксимальном отделе, значимый стеноз 
в дистальном отделе левой почечной артерии — по дис-
тальному краю шунта (рис. 1).
Выполнена ангиография почечных артерий, по результа-
там которой выявлен 95 % стеноз в дистальном отделе 
левой почечной артерии сразу за дистальным анастомо-
зом шунта, в правой почечной артерии гемодинамиче-
ски значимых стенозов не выявлено (рис. 2, 3).
В отличие от атеросклеротического стенозирова-
ния почечных артерий, у пациентов с ФМД после 
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реваскуляризации довольно распространено повтор-
ное повышение АД (на 30–50 % от нормотензии) [7].
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
кардиологов 2017 года, при наличии гипертонии у паци-
ентов с ФМД рекомендована баллонная ангиопластика 
со стентированием почечной артерии, уровень доказа-
тельности IIb [8]. В настоящее время нет доказательной 
базы, свидетельствующей о превосходстве стентирова-
ния почечной артерии над баллонной ангио пластикой 
у пациентов с ФМД. Напротив, встречались случаи 
переломов стента в почечной артерии у данных паци-
ентов с нефроптозом [9, 10]. Выбором первой линии 
считается баллонная ангиопластика почечной артерии. 
Стентирование при данной патологии выполнять не ре-
комендуется, если только это не требуется ввиду нали-
чия периоперационных осложнений, таких как диссек-
ция артерии [9, 11].

Пациентке была выполнена баллонная ангиопласти-
ка левой почечной артерии. Под местной анестезией 
через правый феморальный доступ был установлен 
интродьюсер 6F. Катетер-гид установлен в устье шунта 
к левой почечной артерии. Проводник проведен в дис-
тальный отдел левой почечной артерии. Выполнена 
дилатация стенозированного участка некомплаенсным 
баллонным катетером 3,75×21 мм инфляцией 20  атм, 
затем выполнена дилатация баллонным катетером 
5,0×20 мм инфляцией 12 атм (рис. 4). На контрольной 
съемке хороший ангиографический результат, призна-
ков диссекции нет, остаточного стеноза нет (рис. 5).
Во время проведения операции пациентка находи-
лась в сознании, активно жалоб не предъявляла, 
гемодинамические показатели оставались стабиль-
ными. Больная была выписана на 2-е сутки после-
операционного периода. АД на фоне продолженной 

Рисунок 1. А. Стеноз левой почечной артерии сразу после шунта. Б. Диаметр почечной артерии в месте стенозирования (3,6 мм) и после стеноза (5,3 мм)
Picture 1. A. Left renal artery stenosis, immediately after angioplasty. Б. Diameter of the renal artery at the stenosis site (3.6 mm) and after stenosis (5.3 mm)

А Б

Рисунок 3. Ангиография правой почечной артерии (без гемодинамически значимых 
стенозов)
Picture 3. Right renal artery angiography (no hemodynamically significant stenosis)

Рисунок 2. Ангиография левой почечной артерии (95 % стеноз указан стрелкой)
Picture 2. Left renal artery angiography (95% stenosis indicated by arrow)
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гипотензивной терапии стабилизировалось на уров-
не 120–130/75–85 мм рт. ст.

Результаты 
У пациентов с ФМД через 1 месяц после реваскуляриза-
ции обычно отмечается нормализация АД, при которой 
возможно сокращение или полное прекращение гипо-
тензивной терапии [11, 12]. Поскольку рестенозы в ос-
новном происходят в первые 6 месяцев [13–15], рекомен-
дуется выполнять дуплексное сканирование почечных 
артерий в течение этого периода времени. Если в течение 
6 месяцев нет отрицательной динамики, то в дальнейшем 
пациенты наблюдаются так же, как при ФМД без стено-
зирования почечных артерий [11].
При контрольном амбулаторном обследовании 
через 7  месяцев после баллонной вазодилатации 
левой почечной артерии АД на уровне (100–110)/
(70–80) мм рт. ст. без приема гипотензивной терапии. 
Выполнено контрольное дуплексное сканирование по-
чечных артерий. Правая почечная артерия без гемоди-
намически значимых стенозов, в левой — протез визу-
ализирован на всем протяжении, полностью проходим, 
диаметр около 8 мм. За протезом на локальном участке 
выявлен турбулентный кровоток с умеренным увеличе-
нием линейной скорости кровотока — 178 см/с, гемоди-
намически значимые стенозы не выявлены.

Обсуждение
ФМД  — редко встречаемое заболевание, ранняя диа-
гностика которого затруднена. По данным литерату-
ры, в среднем время от ранних симптомов заболева-
ния до постановки диагноза составляет от 4 до 9 лет. 
Это, вероятно, связано с несколькими факторами: так 
как это редкое заболевание, оно не участвует в диффе-
ренциальной диагностике, а также влияет неспецифич-
ность симптоматики. Длительная диагностика может 
привести к ухудшению качества жизни и неблаго-
приятным исходам, таким как плохо контролируемая 
гипертензия и ее последствия, ТИА, инсульт, диссек-
ция или разрыв аневризмы. Следует также отметить, 
что ФМД может быть обнаружена случайно, когда визу-
ализация выполняется по другим причинам или когда 
слышен систолический шум при аускультации артерий 
у бессимптомного пациента без классических факторов 
риска атеросклероза.
К сожалению, нет лекарства от ФМД. Это хроническое 
заболевание, но его можно лечить и лечить с хороши-
ми результатами с помощью индивидуального подхода 
к лечению. План лечения для каждого пациента основы-
вается на тяжести клинической картины, локализации 
пораженного сосудистого бассейна, а также на наличии 
аневризм и диссекций. Чрескожная транслюминальная 
ангиопластика почечных артерий, также называемая 
баллонная ангиопластика, является наиболее распро-
страненной процедурой, выполняемой у пациентов 
с ФМД. Цель ангиопластики почечной артерии состоит 
в том, чтобы уменьшить степень стенозирования по-
чечной артерии и тем самым снизить АД, которое было 
устойчиво к медикаментозной терапии. Современные 

рекомендации по диагностике и лечению заболеваний 
периферических артерий от 2017 года также указыва-
ют на то, что пациентам со стенозом почечных артерий 
при ФМД для лечения гипертонии показано эндоваску-
лярное лечение, при котором достигается хороший эф-
фект в улучшении качества жизни.

Заключение
Данный пример является иллюстрацией того, что пра-
вильный выбор тактики лечения позволяет добиться 
максимально эффективных результатов. Эндоваску-
лярный метод лечения имеет большую практическую 
значимость при лечении ФМД. Также успех лечения 
ФМД зависит от ранней диагностики заболевания. Оп-
тимизация методов диагностики и лечения позволит 
достигнуть наиболее оптимальных результатов.

Рисунок 5. Селективная ангиография левой почечной артерии после 
баллонной ангиопластики (стеноз устранен)
Picture 5. Selective angiography of left renal artery after balloon 
angioplasty (stenosis eliminated) 

Рисунок 4. Баллонная вазодилатация левой почечной артерии
Picture 4. Left renal artery, balloon vasodilation
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Клинический случай

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информированное согласие. 
Информированное согласие пациента на публикацию своих данных 
получено.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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