
Ранняя терапия стеноза почечной
артерии снижает вероятность разви�
тия у больного почечной недостаточ�
ности, которая способна привести к
полной потере почечной функции. Ус�
пех же подобной терапии в значитель�
ной степени зависит от точного рас�
познавания стеноза, его локализации
и степени сужения.

Визуальная диагностика почечных
артерий, как правило, осуществляется
методом обычной или дигитальной суб�
тракционной ангиографии (ДСА). В ка�
честве альтернативного метода нами в
этих целях стала применяться волюме�
трическая КТ�ангиография (КТА). Дан�
ная методика по сравнению с другими
менее инвазивна, весьма эффективно
визуализирует почечные артерии и

позволяет устанавливать характер их
патологии. Результативность метода
требует использования тонких слоев и
оптимального временн+ого контроля за
введением контрастного вещества.

Псевдостволовые стенозы. У ря�
да больных с локализацией стеноза
почечной артерии непосредственно
вблизи от стенки аорты возникают
расхождения между картиной на ДСА и
КТА [1]. Поражения, имеющие на ДСА
вид стволовых стенозов, на КТА выгля�
дят как стеноз устья (рис. 1). Дальней�
шие наблюдения подобных случаев
показали, что здесь имеется как бы
выбухание стенки аорты в виде ворон�
ки на уровне отхождения почечной ар�
терии с кажущимся ее просветом, об�
разованным бляшками (рис. 2).
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Рис. 1. а – ДСА псевдостволового стеноза. Стеноз (стрелка) выглядит отстоящим на неко#
торое расстояние от стенки аорты и поэтому может быть скорее всего расценен как стволо#
вой. б – КТ#ангиограмма того же больного. Здесь стеноз (стрелка) выглядит как располо#
женный менее чем в 1 мм от наружной стенки аорты и поэтому классифицируется как сте#
ноз устья.

а б

Успешное лечение сте�
нозов почечных арте�
рий зависит от их точ�
ного выявления, лока�
лизации и количест�
венной оценки.



Такая кажущаяся стволовая лока�
лизация стеноза на ДСА обусловлена
тем, что этот метод визуализирует
только внутренний просвет сосуда,
тогда как КТА демонстрирует и саму со�
судистую стенку, вследствие чего ста�
новится видно, что эти “псевдоство�
ловые” стенозы на самом деле распо�
лагаются на переходе от “воронки” к
истинному отхождению почечной арте�
рии, т.е. являются стенозом устья.

Плоские стенозы. Другое рас�
хождение связано с периодически об�
наруживаемыми в коронарной плоско�
сти плоскими стенозами [2]. На обыч�
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Рис. 2. Диаграмма, иллюстрирующая
внешний вид стенозов почечной артерии на
ДСА#изображениях (верхний ряд) и на КТ#ан#
гиограммах (нижний ряд). Красным обозна#
чены атеросклеротические бляшки. а – сте#
ноз устья, б – стволовой стеноз, в – псевдо#
стволовой стеноз (масштаб не соблюден).

Рис. 3. Плоский стеноз в фронтальной плос#
кости. а – на ДСА виден резкий стеноз пра#
вой почечной артерии, левая артерия выгля#
дит свободно проходимой. б – ДСА. Селек#
тивная ангиограмма левой почки. Артерия
имеет нормальный просвет и несколько не#
правильный ход, но в области ее отхождения
контрастирование ослаблено. в – КТ#ангио#
грамма. На аксиальном изображении виден
резкий проксимальный стеноз как левой, так
и правой артерий.

а б

в



ных ангиограммах левая почечная ар�
терия кажется на всем протяжении
полностью проходимой, тогда как на
КТА в аксиальной плоскости (перпен�
дикулярной к плоскости изображения
на обычных ангиограммах) бывает за�
метна истинная степень сужения сосу�
да (рис. 3а–3в).

Роль КТА

Накопленный к настоящему време�
ни опыт показывает, что КТА является
весьма точным методом диагностики и
количественной оценки стенозов по�
чечных артерий. Кроме того, она до�
полняет результаты обычной ангио�
графии и ДСА, так как оптимизирует
выбор проекционного угла для визуа�
лизации проксимального сегмента по�
чечных артерий.

Техника КТА. КТ�ангиографичес�
кие исследования проводились на
компьютерном томографе ТОМОСКАН
SR 7000 фирмы Филипс в соответствии
с представленным в табл. 1 протоко�
лом. Наличие рентгеновской трубки
MRC 200 CT позволяло охватывать
весь необходимый объем одним не�
прерывным сканом с тонкими слоями и
оптимальными параметрами кВ и мА.

Синхронизация начала сбора дан�
ных с фазой максимальной контрастно�
сти болюса достигалась использовани�
ем приведенного ниже протокола опти�
мизации контрастирования (табл. 1).

Сбор КТ�данных. Сбор данных на�
чинается с выполнения нативного
сканирования для определения уров�
ня отхождения почечных артерий. За�
тем вводится 140 мл неионного контра�
стного вещества (иопромид, 300 мг I

на мл, Ультравист 300) со скоростью
3 мл/с. Сканирование ведется в кра�
нио�каудальном направлении на про�
тяжении 9 см начиная от уровня отхож�
дения a. mesenterica superior. Весь
объем охватывается за одну задержку
дыхания в течение 30 с.

Оптимизация контрастирова�
ния. Весь сбор данных при КТА должен
производиться в фазу максимального
заполнения исследуемого сосуда кон�
трастным веществом. Если введение
начинается слишком рано, первые
изображения серии оказываются ма�
локонтрастными. Если же введение
выполняется с задержкой, контраст�
ный болюс уже успевает пройти до на�
чала сбора данных. Поэтому точный
выбор момента начала сбора данных
имеет особо важное значение для ус�
пеха исследования.

В настоящее время существует три
способа расчета момента начала объ�
емного сканирования: фиксированное
время задержки, определение порога
контрастирования и протокол оптими�
зации контрастирования.

Устанавливаемое на основе опыта
предыдущих исследований фиксиро�
ванное время задержки является наи�
более простым способом получения
оптимального контрастирования сосу�
дов на изображении. Однако из�за су�
ществующих индивидуальных анато�
мических различий с его помощью не
всегда удается надежно получить мак�
симальное контрастирование сосудов.

При использовании метода опре�
деления порога (рис. 4) сканирование
всего объема начинают в момент, ког�
да контрастирование кровотока в зоне
интереса достигнет заранее установ�
ленной величины плотности. Для этого
исследователь предварительно дол�
жен определить интересующую его зо�
ну исследования и порог контрастиро�
вания в ней. Указанный метод требует
специального компьютерного и про�
граммного обеспечения.

Время от момента достижения по�
рога до момента максимального кон�
трастирования кровеносного русла ва�
рьирует от пациента к пациенту, и эти
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Напряжение на трубке 140 кВ
Сила анодного тока 250 мА
Толщина слоя 3 мм
Скорость перемещения стола 3 мм/с
Интервал реконструкции 1 мм
Время сбора данных 30 с
Длина измеряемого объема 9 см
Контрастное вещество  

– количество 140 мл
– скорость инъекции 3 мл/с
– время задержки 22 с + ttp

Таблица 1. Протокол КТА

Начало сканирования
объема должно быть
рассчитано таким об�
разом, чтобы захва�
тить момент макси�
мального контрасти�
рования сосудов.



вариации значительно больше, чем ва�
риации времени от начала инъекции
контрастного вещества до момента
максимального контрастирования. Од�
нако методика определения порога
всегда гарантирует по меньшей мере
минимальный уровень контрастирова�
ния. И хотя реально получаемая в этом
случае контрастность весьма варьиру�
ет от пациента к пациенту, она все рав�
но, как правило, остается ниже теоре�
тически достижимого максимума. Кро�
ме того, не всегда удается достигнуть
порога. В таких случаях сканирование
автоматически начинается спустя зара�
нее установленный интервал задержки.

Методика определения порога
контрастирования поставляется фир�
мой General Electric Medical Systems
под названием SmartPrep и фирмой
Siemens под названием CARE.

Опыт показал, что наилучшие ре�
зультаты обеспечиваются системой
протокола оптимизации контрастиро�
вания. Поскольку скорость кровотока и
степень получаемого контрастирова�
ния индивидуально весьма вариабель�
ны, пока еще не существует идеальной
методики и в будущем можно ожидать
появления новых.

Протокол оптимизации контра�
стирования. При использовании про�
токола оптимизации контрастирова�
ния (табл. 2) вначале производится
пробная инъекция контрастного веще�
ства, чтобы установить время макси�
мального контрастирования от момен�
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Рис. 4. Принцип определения порога контрастирования (на основе прямого измерения на
пациенте). В идеале сканирование всего объема должно быть выполнено в момент фазы
максимального прохождения болюса. а – предварительно установленный порог контрасти#
рования не достигнут. Сканирование объема начато спустя заранее установленное время
задержки. б – порог идеально соответствует времени сканирования объема. в – сканирова#
ние объема начато с опозданием. г – сканирование объема начато слишком рано.

ВремяВремя

Таблица 2. Протокол оптимизации конт�
растирования

1. Определить исходную позицию
сканирования.
Установить протокол тестового
болюса с пониженной дозой.

2. Выполнить введение тестового
болюса с пониженной дозой.

3. Выбрать изображение 
с максимальным болюсным
контрастированием.
Время от начала до этого
изображения является 
“пиковым интервалом” 
(“time�to�peak”, или ttptest).
Время задержки равняется 
ttptest + 22 с.

4. Установить протокол объемного
сканирования с задержкой.
Начать сканирование 
с автоматической инъекцией.

Болюсный контраст,
плотность (H) Область оптимального

сканирования объема

Болюсный контраст,
плотность (H)

Болюсный контраст,
плотность (H)

Протокол оптимизации
контрастирования да�
ет наилучшие резуль�
таты путем четкого ус�
тановления времени
задержки или порога
контрастирования.



та начала инъекции (так называемый
пиковый интервал, или time�to�peak:
ttp) и по нему рассчитать время за�
держки, необходимое для оптималь�
ного контрастирования после введе�

ния большого болюса (рис. 5). Эта ме�
тодика позволяет для каждого пациен�
та установить индивидуальное время
задержки для оптимального контрас�
тирования в зависимости от его инди�
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Рис. 5. Пробная инъекция для определения
пикового интервала (ttp). Для динамического
анализа выбирается изображение с наивыс#
шим болюсным контрастированием. Область
интереса установлена на аорте. Наложенный
на изображение график демонстрирует ин#
тенсивность болюсного контрастирования
(в единицах Хаунсфильда) с 4#секундными
интервалами. Замер времени начинается с
момента 12#секундной задержки.

Рис. 6. КТ почечных артерий с использованием протокола оптимизации контрастирования.
Максимальное болюсное контрастирование. а – аксиальный срез на уровне отхождения пра#
вой почечной артерии. б – отхождение левой почечной артерии (стрелка). Из#за тромбоза
артерия плохо видна. в – изогнутая MPR (аксиальная ориентация) с хорошо видимыми обе#
ими почечными артериями. В области отхождения левой почечной артерии обнаруживается
ее стеноз. г – MPR аорты (фронтальный срез). Момент сканирования всего объема выбран
правильно с максимальным болюсным контрастом.

а б

гв



видуальной скорости кровотока и, со�
ответственно, контрастности сосудов
(рис. 6).

Концентрация контрастного веще�
ства после введения болюса достига�
ет своего максимального значения
уже вскоре по окончании инъекции.
Время от начала инъекции до макси�
мального контрастирования (time�to�
peak: ttp) варьирует от пациента к па�
циенту. При методике протокола опти�
мизации контрастирования ttp пред�
варительно определяется пробной
инъекцией (ttptest). По этому показате�
лю устанавливается определенное
время задержки, чтобы получить ttp
для большого болюса (ttpbolus).

Время задержки для оптимальной
визуализации почечных артерий равня�
ется ttptest + 22 с. Добавочные 22 с необ�
ходимы как дополнительная задержка
для большого болюса (30 с) минус вре�
мя выхода стола томографа в область
проекции почечных артерий (8 с).

Оценка изображения. Получен�
ные таким образом послойные изоб�
ражения обрабатываются на рабочей
станции Филипс Easy Vision CT/MR в
режиме MPR и MIP реконструкции. 

По этим реконструкциям устанав�
ливается степень стеноза артерий пу�
тем сравнения поперечника артерии в
наиболее узком месте стеноза с попе�
речником интактного участка артерии
дистальнее стеноза.

Обсуждение

Стандартными методиками диа�
гностики стенозов почечных артерий
являются обычная ангиография и ДСА.
Однако инвазивный характер этих ме�
тодик сопряжен с определенным рис�
ком, в особенности у пожилых пациен�
тов с признаками выраженного атеро�
склероза. Кроме того, необходимо
принимать во внимание возможность
нарушения функции почек под воздей�
ствием контрастного вещества, а так�
же опасность холестериновой эмбо�
лии. Во избежание указанных ослож�
нений следует в качестве скрининго�

вых исследований прибегать к менее
инвазивным методам – сцинтиграфии,
УЗИ и МР�ангиографии.

Почечную сцинтиграфию с комби�
нацией гиппурана и DTPA (диэтилен�
триаминпентауксусная кислота) сле�
дует использовать в качестве исход�
ного скринингового исследования,
хотя ее информационная возмож�
ность и ограничена. Ее чувствитель�
ность и специфичность можно повы�
сить, дав пациенту ингибитор ангио�
тензин�превращающих энзимов. Одна�
ко в случае двустороннего поражения
почек сцинтиграфия имеет ограничен�
ное значение.

Первый опыт использования в диа�
гностике стенозов почечных артерий
ультразвукового сканирования был об�
надеживающим, но последующие ис�
следования показали более низкие ре�
зультаты из�за относительно невысо�
кой чувствительности и специфичнос�
ти методики, а также недостаточно хо�
рошей визуализации дополнительных
почечных артерий. Другим ограниче�
нием сонографии является скопление
газа в кишечнике, затрудняющее визу�
ализацию проксимальных отделов по�
чечных артерий.

В исследовании почечных артерий
используется также МР�ангиография,
включая и болюсное контрастирова�
ние препаратами гадолиния�DTPA. Од�
нако возможности этого метода в рас�
познавании и количественной оценке
стенозов почечных артерий нуждаются
в дальнейшем уточнении.

Наименее инвазивным методом
оценки стенозов почечных артерий
все же является КТА, при которой кон�
трастное вещество вводится внутри�
венно без необходимости катетеризи�
ровать артерию. По этой причине КТА
является предпочтительной альтерна�
тивой другим методам исследования.
Имеется множество работ, подтверж�
дающих высокую способность данно�
го метода по обнаружению и количе�
ственной оценке стенозов почечных
артерий со средним показателем чув�
ствительности и специфичности бо�
лее 90%.
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КТА является точным и
минимально инвазив�
ным методом оценки
стенозов почечных ар�
терий.



В настоящее время доказано, что
сосудистая хирургия и ангиопластика
способны задержать или предупре�
дить развитие ишемической нефропа�
тии. Однако эти способы инвазивны и
в случае неудачи могут нанести допол�
нительный вред почкам, что влечет за
собой рост заболеваемости и смерт�
ности. Поэтому общепринят взгляд,
что интервенционные вмешательства
оправданы лишь при выраженных сте�
нозах. При полной окклюзии сосуда
интервенционное вмешательство так�
же бесполезно из�за наступающих к
этому времени необратимых измене�
ний в почке и невысокой вероятности
улучшения состояния больного.

Другим преимуществом КТА явля�
ется ее способность визуализировать
не только внутренний просвет сосуда,
но также и стенку сосуда с обызвеств�
лениями и атеросклеротическими
бляшками. Она способна также опре�
делять расположение стеноза по отно�
шению к наружной стенке аорты и хо�
рошо дифференцирует стволовые и
остиальные стенозы, что имеет весьма
важное значение для выбора правиль�
ной терапии.

Хотя устранение стволовых стено�
зов способом чрескожной чреспро�
светной ангиопластики дает вполне
приемлемые результаты, при остиаль�
ных стенозах они не столь хороши.
В последнее время предпринимаются
успешные попытки исправлять ости�
альные стенозы почечных артерий ус�
тановкой стентов.

К потенциальным недостаткам
КТ�ангиографии относится потребность
в относительно большом количестве
контрастного вещества (120–150 мл),
необходимом для достаточного кон�
трастирования почечных артерий.

Тем не менее, КТА, по�видимому,
относится к весьма привлекательным
и минимально инвазивным методам
оценки стенозов почечных артерий у
больных реноваскулярной гипертонией.
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КТА выявляет не толь�
ко внутренний просвет
сосуда, но также стен�
ку сосуда с обызвеств�
лениями и атероскле�
ротическими бляшка�
ми в ней.


