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Клинические наблюдения

ОБОСНОВАНИЕ

Реноваскулярная гипертензия (РВГ) —  повышение 

артериального давления, обусловленное частичной или 

полной окклюзией одной или обеих почечных арте-

рий или их ветвей [1]. По данным различных исследо-

ваний, среди всех случаев артериальной гипертензии 

у детей в 5–10% случаев причиной является стеноз 

почечных артерий [2, 3]. Наиболее частыми причинами 

стенотического поражения почечных артерий считают-

ся атеросклероз и фибромускулярная дисплазия [4, 5]. 

Закономерно, что атеросклеротические изменения сосу-

дов нетипичны для детской популяции и встречаются пре-

имущественно у взрослых. Фибромышечная дисплазия 

(ФМД) —  это неатеросклеротическая, невоспалительная 

артериопатия, которая может поражать артерии всех 

сосудистых бассейнов, но преимущественно почечные 

и сонные артерии [6]. ФМД является достаточно редким 

заболеванием, его распространенность составляет 4 на 

1000 человек [7, 8], поэтому своевременная диагности-

ка затруднена и на диагностический поиск может быть 

затрачено много времени. В детском возрасте, помимо 

фибромышечной дисплазии, причинами РВГ могут быть 

туберозный склероз, нейрофиброматоз I типа, синдром 

Марфана, синдром Вильямса, катетеризация пупочной 

вены, синдром врожденной краснухи и другие редко 

встречающиеся заболевания и состояния [9–11].

Диагноз реноваскулярной гипертензии у ребенка 

может оставаться неустановленным длительное время, 

что чаще всего обусловлено отсутствием настороженно-

сти врачей педиатрических специальностей в отношении 

артериальной гипертензии у детей младшего возрас-

та и, как следствие, нераспространенностью измерения 

артериального давления данной категории пациентов при 

осмотре, а также поздними клиническими про явлениями.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 

пациента с дебютом реноваскулярной АГ, госпитали-

зированного в кардиологическое отделение МАУ ДГКБ 
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Мальчик Р., 6 лет, поступил в кардиологическое 

отделение круглосуточного стационара МАУ ДГКБ № 11

г. Екатеринбурга в неотложном порядке в связи с выяв-

ленным высоким АД —  175/130 мм рт. ст., без активных 
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Обоснование. Реноваскулярная гипертензия (РВГ) —  повышение артериального давления, обусловленное частич-

ной или полной окклюзией одной или обеих почечных артерий или их ветвей. По данным различных исследований, 

среди всех случаев артериальной гипертензии у детей в 5–10% случаев причиной является стеноз почечных артерий. 

Наиболее частыми причинами стенотического поражения почечных артерий считаются атеросклероз и фибромуску-

лярная дисплазия. Описание клинического случая. В статье рассмотрен клинический случай впервые выявленной 

реноваскулярной гипертензии на фоне фибромышечной дисплазии почечных артерий у 6-летнего ребенка: особенно-

сти клинического течения, лабораторно-инструментальных методов исследования и терапии, включая аортографию 

и баллонную ангиопластику почечных артерий. Заключение. Данный пример является иллюстрацией того, что при 

отсутствии жалоб и ярких клинических симптомов диагноз реноваскулярной артериальной гипертензии у ребенка 

6 лет длительное время оставался неустановленным. Своевременное выявление повышенного АД у детей, в том чис-

ле младшего возраста, не только на приеме у врачей-специалистов, но и при профилактических осмотрах педиатра 

необходимо для ранней диагностики заболевания и определения тактики обследования и лечения.
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жалоб. При расспросе, со слов родителей: ребенок плохо 

переносит духоту, жаркую погоду, с физическими нагруз-

ками справляется хорошо, одышки, цианоза не отмечали, 

кардиалгии, синкопе отрицают.

Анамнез заболевания.

В феврале 2019 г. во время профилактического осмо-

тра в детском дошкольном учреждении на электрокардио-

грамме (ЭКГ) у ребенка выявлено повышение биоэлек-

трической активности (БЭА) левого желудочка (ЛЖ). Была 

рекомендована консультация детского кардиолога.

В мае 2019 г. при эхокардиографическом исследова-

нии (Эхо-КГ) в детской поликлинике выявлены признаки 

гипертрофии ЛЖ, после чего ребенок был осмотрен кар-

диологом в Городском детском кардиологическом центре 

(ГДКЦ) МАУ ДГКБ № 11. На основании данных Эхо-КГ 

была заподозрена симметричная необструктивная кар-

диомиопатия с умеренной гипертрофией стенок ЛЖ, без 

обструкции выходного отдела левого желудочка (ВОЛЖ), 

недостаточность кровообращения (НК) 0 ст.

В августе 2019 г. по заключению экспертного Эхо-КГ 

у ребенка диагностировано незначительное утолщение 

межелудочковой перегородки (МЖП) в средней трети 

(до 8 мм в месте прикрепления хорд), незначительная 

дилатация полости, сферизация ЛЖ, повышение трабеку-

лярности ЛЖ, множественные добавочные хорды левого 

желудочка (ДХЛЖ).

В ноябре 2019 г. на повторной консультации детско-

го кардиолога установлен диагноз: гипертрофическая 

необструктивная асимметричная кардиомиопатия с уме-

ренной локальной гипертрофией МЖП, без обструкции 

ВОЛЖ. НК 0–1 стадии, 2 функциональный класс. Для 

проведения комплексного обследования с учетом удов-

летворительного состояния и отсутствия жалоб ребенок 

был направлен в дневной стационар кардиологического 

профиля МАУ ДГКБ № 11 г. Екатеринбурга.

Также в ноябре 2019 г. амбулаторно было проведено 

УЗИ почек, где выявлены: пиелокаликоэктазия слева, 

дилатация верхней чашечки правой почки, асимметрия 

размеров почек (линейные размеры левой почки больше 

нормы). С декабря 2019 г. ребенок взят на диспансерный 

учет нефрологом с диагнозом: левосторонняя каликопие-

лоэктазия, каликоэктазия справа. Увеличение размеров 

левой почки. Получал канефрон, амплипульс-терапию 

(СМТ) на левую почку.

В январе 2020 г. перед госпитализацией в дневной 

кардиологический стационар был осмотрен офтальмоло-

гом. При фундоскопии выявлено нарушение соотношения 

калибра артерии/вены —  1,5 : 3,5 (артерии сужены, вены 

извиты). Заключение: ангиопатия сосудов сетчатки.

В январе 2020 г. при первичном осмотре в дневном 

стационаре АД на руках 170/130–175/130 мм рт. ст., на 

ногах 200/140 мм рт. ст., без нарушения самочувствия. 

С учетом риска развития осложнений пациент в неот-

ложном порядке был переведен в кардиологическое 

отделение круглосуточного пребывания для дальнейшего 

обследования и лечения.

Из анамнеза жизни известно: ребенок от III беремен-

ности, протекавшей на фоне гестоза, ожирения III ст., 

гипертонической болезни (ГБ) 2 ст., гестационного сахар-

ного диабета. Роды I, оперативные, срочные. Масса тела 

при рождении 3970 г, длина 55 см. Рос и развивался по 

возрасту. Аллергоанамнез: спокоен.

Семейный анамнез: наследственность ребенка отя-

гощена по ГБ (мать, дед по линии матери и бабушка по 

линии отца).

Физикальная диагностика

t = 36,6 °C. Рост 121 см (1,01 SDS). Вес 23 кг 

(0,65 SDS). ИМТ 15,71 кг/м2 (0,18 SDS). Оценка ФР про-

водилась в программе Auxology Version 1.0. Физическое 

развитие среднее. Морфофункциональный статус гармо-

ничный., АД правая рука 168/110 мм рт. ст., АД левая 

рука 168/110 мм рт. ст.

Состояние средней степени тяжести за счет вегетатив-

ных нарушений, артериальной гипертензии. Сознание ясное. 

Костно-суставная система без особенностей. Походка не 

нарушена. Кожа физиологической окраски. Дермографизм 

розовый, нестойкий. Гипергидроз ладоней, стоп отсутствует. 

Сыпи нет. Гиперемия век. Подкожно-жировой слой развит 

достаточно. Щитовидная железа не пальпируется. Носовое 

дыхание не затруднено. Одышки в покое нет. Частота дыха-

тельных движений (ЧДД) 19 в мин. Аускультативно: дыха-
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ние везикулярное. Проводится во все отделы. Хрипов нет. 

Область сердца не изменена, границы сердца не расшире-

ны. Верхушечный толчок в V межреберье на 1,5 см кнутри от 

срединноключичной линии слева. Пульсация на бедренных 

артериях удовлетворительная. Тоны сердца ясные, ритмич-

ные. Частота сердечных сокращений (ЧСС) стоя 96 ударов 

в мин, ЧСС лежа 84 ударов в мин. Шумы не выслушиваются. 

Живот мягкий, не вздут, безболезненный. Печень не увели-

чена. Стул ежедневный, оформленный. Диурез адекватный.

Предварительный диагноз

Учитывая наличие у пациента высоких уровней как 

систолического, так и диастолического АД, была заподо-

зрена вторичная артериальная гипертензия ренального 

генеза.

Динамика и исходы

В отделении пациенту был проведен ряд лаборатор-

ных и инструментальных исследований.

В общем анализе крови выявлен относительный эри-

троцитоз (5,45 1012/л), гипергемоглобинемия (163 г/л).

Общий анализ мочи без патологических изменений, 

однако ранее, при амбулаторном исследовании в январе 

2020 г., выявлялись пограничные значения микроальбу-

мина (30 мг/л) и альбумин-креатининовое соотношение, 

значительно выходящее за пределы референсных значе-

ний (>> 3,4).

Показатели биохимического анализа крови до и во 

время госпитализации представлены в табл. 1.

В первом анализе зарегистрированы высокие уровни 

мочевины и общего холестерина; в анализе, сделан-

ном в отделении, показатель мочевины нормализовался, 

уровень холестерина сохранялся высоким. Остальные 

результаты не выходили за рамки референсных значений.

На контрольной ЭКГ так же, как и ранее, было зареги-

стрировано усиление БЭА ЛЖ.

Суточное мониторирование артериального давления 

(СМАД) выявило признаки стабильной артериальной гипер-

тензии: среднее АД днем 167/106 мм рт. ст., ночью — 

153/109; максимальное АД днем 172/130 мм рт. ст., 

ночью — 168/121. Индекс времени гипертензии систо-

лического (САД) и диастолического (ДАД) артериального 

давления за сутки 100%. Ночное снижение САД и ДАД 

недостаточное (8 и 3% соответственно).

Ультразвуковая доплерография (УЗДГ) сосудов почек 

(рис. 1, 2) выявила резкое увеличение пиковой систо-

лической скорости в обеих почечных артериях, больше 

слева, чем справа (312 и 191 см/с, соответственно) 

и снижение индексов сосудистого сопротивления в обе-

их почках (почечный резистивный индекс (РИ) RS = 0,58, 

RD = 0,42), что заставило заподозрить двусторонний сте-

ноз почечных артерий.

На основании полученных клинических данных, 

результатов проведенных лабораторных и инструмен-

тальных исследований 22.01.2020 пациенту был уста-

новлен клинический диагноз:

Вторичная реноваскулярная артериальная гипертен-

зия (двусторонний стеноз почечных артерий) 2 степени, 

высокий риск.

Гиперхолестеринемия. Левосторонняя каликопиело-

эктазия, каликоэктазия справа. Добавочная долька селе-

зенки.

С учетом выявленного двустороннего стеноза почеч-

ных артерий симптоматическая терапия каптоприлом 

отменена, назначена антигипертензивная терапия амло-

дипином в стартовой дозе 0,1 мг/кг в сут.

Для уточнения характера стеноза почечных арте-

рий и определения тактики лечения ребенок переведен 

Таблица 1. Показатели биохимического анализа крови до и во время госпитализации

Table 1. Comprehensive metabolic panel parameters before and during patient hospitalization

Показатели
K+ Na+ Общий белок Сахар Мочевина Креатинин Холестерин

ммоль/л ммоль/л г/л ммоль/л ммоль/л ммоль/л ммоль/л

10.01 4,41 136 69 4,04 8,2 0,070 5,44

22.01 4,49 136,9 79 5,2 5,0 0,020 6,1

Рис. 1. Показатели ультразвукового доплеровского исследова-

ния сосудов левой почки

Fif. 1. Parameters of Doppler ultrasound examination of left renal 

vessels

Рис. 2. Показатели ультразвукового доплеровского исследова-

ния сосудов правой почки

Fig. 2. Parameters of Doppler ultrasound examination of right renal 

vessels
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в детское кардиохирургическое отделение ГАУЗ СО «СОКБ 

№ 1» г. Екатеринбурга.

В отделении кардиохирургии было проведено кон-

трольное эхокардиографическое исследование, которое 

подтвердило наличие у ребенка гипертрофии миокар-

да ЛЖ. Показатели Эхо-КГ в динамике представлены 

в табл. 2.

На контрольной УЗДГ сосудов почек: правая почечная 

артерия —  в области ворот V систолическая 300 см/с, РИ 

0,39, стенотический. Левая почечная артерия —  в обла-

сти ворот V систолическая 266 см/с, РИ 0,39, стенотиче-

ский. Заключение: гемодинамически значимый стеноз 

правой почечной артерии (более 70%) в воротах правой 

почки. Гемодинамически значимый стеноз левой почеч-

ной артерии (60–70%) в воротах левой почки.

Ангиографическое исследование сосудов брюшной 

аорты выявило субтотальные сужения почечных артерий 

с обеих сторон перед бифуркацией, наличие коллатера-

лей от поясничных артерий, участвующих в кровоснабже-

нии правой почки.

28.01.2020 г. установлен клинический диагноз: 

фибромускулярная дисплазия почечных артерий. Стеноз 

правой и левой почечных артерий.Симптоматическая 

реноваскулярная артериальная гипертензия 2 степени, 

высокий риск. НК 0 по Стражеско –  Василенко –  Лангу. 

I ф. кл. по Ross R. D.

Пациент обсужден консилиумом врачей отделений 

детской кардиохирургии, сосудистой хирургии, рентгенэн-

доваскулярной хирургии, определены показания к бал-

лонной ангиопластике почечных артерий.

Выполнена операция: баллонная ангиопласти-

ка правой почечной артерии. При контрольной УЗДГ 

сосудов почек после операции пиковая систолическая 

скорость в правой почечной артерии ниже исходной 

(Vс = 230 см/с), но гемодинамически значимый стеноз 

сохраняется. Выраженной динамики по АД не получено.

Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии 

под наблюдение педиатра, детского кардиолога по месту 

жительства, рекомендована медикаментозная тера-

пия: гидрохлортиазид 25 мг/сут, пропранолол 15 мг/сут 

в 3 приема, клопидогрел по 37,5 мг/сут. Рекомендована 

повторная госпитализация через 1 мес для проведения 

баллонной ангиопластики левой почечной артерии.

Прогноз

ФМД —  это хроническое заболевание, требующее 

индивидуального подхода к лечению. План лечения для 

каждого пациента основывается на тяжести клиничес-

кой картины, локализации пораженного сосудистого 

бассейна, а также на наличии аневризм и диссекций 

[9, 17–20]. Баллонная ангиопластика почечных арте-

рий является наиболее распространенной процедурой, 

выполняемой у пациентов с ФМД [18]. Рекомендации по 

диагностике и лечению заболеваний периферических 

артерий от 2017 г. также указывают на то, что пациентам 

со стенозом почечных артерий при ФМД для лечения 

гипертонии показано эндоваскулярное лечение, при 

котором достигается хороший эффект в улучшении каче-

ства жизни [21].

Среди пациентов с ФМД, в отличие от стенозирования 

почечных артерий при атеросклерозе, после реваскуля-

ризации довольно распространено повторное повыше-

ние АД (на 30–50% от нормотензии), поэтому пациентам 

нередко требуются повторные вмешательства [20, 22].

Таким образом, прогноз у нашего больного на данный 

момент остается неопределенным.

ОБСУЖДЕНИЕ

Длительная диагностика реноваскулярной артериаль-

ной гипертензии со временем может привести к пора-

жению органов-мишеней, ухудшению качества жизни 

пациента и неблагоприятным исходам, таким как инсульт, 

диссекция или разрыв аневризмы и другие. Диагностика 

АГ у детей, особенно младшего возраста, нередко запаз-

дывает. Участковые врачи не всегда воспринимают изме-

рение АД на педиатрическом приеме как обязатель-

ную процедуру, мотивируя отказ неудовлетворительной 

оснащенностью детских поликлиник возрастными ман-

жетами. При этом измерение АД у детей законодатель-

но регламентировано Приказом МЗ РФ от 03.07.2000 

N 241: АД должно измеряться трехкратно в возрасте 

3 лет (перед поступлением в детское дошкольное учреж-

дение), за 1 год до школы (в 5–6 лет), непосредственно 

перед школой (6–7 лет), после окончания 1-го класса 

(7–8 лет), в возрасте 10, 12, 14–17 лет [12].

Фибромышечная дисплазия —  редкое заболевание, 

не имеющее специфической симптоматики, ранняя диа-

гностика которого затруднена. На постановку диагноза от 

ранних симптомов заболевания, по данным литературы, 

в среднем уходит от 4 до 9 лет [9, 13–16].

В нашем случае наличие у 6-летнего ребенка при-

знаков ангиопатии сосудов сетчатки, гипертрофии мио-

карда ЛЖ по данным Эхо-КГ (без расчета индекса мас-

сы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ)), изменение 

альбумин-креатининового соотношения может свиде-

тельствовать о длительно существующей артериальной 

гипертензии с поражением органов-мишеней. Однако 

тогда остается необъяснимым факт нормального АД, 

зафиксированного детским кардиологом при повторных 

осмотрах ребенка, за 8 (май 2019) и 2 (ноябрь 2019) 

мес до момента постановки диагноза фибромускулярной 

дисплазии почечных артерий. По некоторым опубли-

кованным данным, ФМД с медиальной фиброплазией, 

представленной ленточными повреждениями в средин-

Таблица 2. Показатели Эхо-КГ в динамике

Table 2. Parameters of Echo-CG examination in dynamics

Дата КДР, см КСР, см ФВ, % МЖП, см ЗСЛЖ, см Заключение

май 2019 – – 73 0,67–0,73 0,67 Митральная регургитация 0–1 ст.

август 2019 3,8 2,3 69 0,55–0,8 0,58 Незначительное утолщение МЖП. Множественные 

ДХЛЖ

январь 2020 3,5 1,9 79 1,0–1,3 – Гипертрофия миокарда ЛЖ

Примечание. КСР —  конечный систолический размер, КДР —  конечный диастолический размер, ФВ —  фракция выброса, МЖП —  меж-

желудочковая перегородка, ЗСЛЖ —  задняя стенка левого желудочка, ЛЖ —  левый желудочек.

Note. ESD — end-systolic dimension, EDD — end-diastolic dimension, EF — ejection fraction, IVS — inter-ventricular septum, LVPW — left 

ventricular posterior wall, LV — left ventricle.
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ной части почечных артерий, в 3–6% случаев может про-

текать бессимптомно, без повышения АД [4, 16]. Однако 

при субтотальном стенотическом поражении почечных 

артерий этот вариант представляется сомнительным.

В то же время гиперхолестеринемия, зафиксиро-

ванная в двух биохимических анализах крови в нашем 

случае, также требует дальнейшего уточнения —  анализа 

липидного спектра и определения индекса атероген-

ности, так как дислипидемия является дополнительным 

фактором риска у пациентов с АГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный пример является иллюстрацией того, что 

при отсутствии жалоб и ярких клинических симптомов 

диагноз реноваскулярной артериальной гипертензии 

у ребенка 6 лет длительное время оставался неустанов-

ленным. Своевременное выявление повышенного АД 

у детей, в том числе младшего возраста, не только на 

приеме у врачей-специалистов, но и при профилактиче-

ских осмотрах педиатра необходимо для ранней диагно-

стики заболевания и определения тактики обследования 

и лечения.

Ведущая роль принадлежит преемственности меж-

ду кардиологической и кардиохирургической службами 

в оказании специализированной помощи детям с рено-

васкулярной АГ, в том числе для необходимого рентгено-

хирургического обследования и лечения.
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АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ У ДЕТЕЙ.
Практические рекомендации для педиатров

Под редакцией А.А. Баранова, Л.С. Намазовой-Барановой

М.: Изд-во «ПедиатрЪ», 2020. — 92 с.

В практических рекомендациях представлены современ-

ные сведения о патогенезе, клинических проявлени-

ях, диагностике и лечении атопического дерматита. Дан 

обзор существующих лекарственных средств, разрешенных 

к применению у детей с атопическим дерматитом, подроб-

но рассмотрены вопросы диетотерапии при этой болезни. 

Рекомендации предназначены для педиатров, аллерголо-

гов-иммунологов, студентов медицинских вузов.
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