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резюме
цель исследования — оценить влияние симпатической денервации почек (СДП) у пациентов с ре-

зистентной артериальной гипертензией (РАГ) на структурно-функциональные изменения (СФИ) сердца, 
определить предикторы эффективности процедуры. материалы и методы. В анализ включено 60 па-
циентов (54,6 ± 9,5 года) с РАГ, подписавших информированное согласие для проведения исследований 
и лечения, получавших максимально переносимые дозы антигипертензивной терапии (4,1 препарата), 
включающей диуретик. Исследования, включая эхокардиографию с оценкой СФИ сердца, проведены 
исходно и через 24 недели. СДП проводилась путем эндоваскулярной радиочастотной аблации (РЧА) 
почечных артерий (ПА). Терапия в процессе наблюдения не менялась. результаты. После проведения 
СДП отмечалось значимое снижение офисного артериального давления (АД), регрессия массы миокарда 
(ММ) левого желудочка (ЛЖ) ≥ 10 г наблюдалась у 36,7 %. Диастолическая функция ЛЖ исходно была 
нарушена у 58,6 %, после процедуры она нормализовалась у 31 %, изменилась степень диастолической 
дисфункции (ДФ) у 14 % пациентов. При соотносимых параметрах антропометрии, АД, частоты сердечных 
сокращений, терапии, конечного диастолического размера ЛЖ различия между группами и корреляции 
с динамикой ММ были определены для исходных размеров стенок ЛЖ. Заключение. Лечение с исполь-
зованием СДП приводило к снижению ММ и положительным изменениям ДФ ЛЖ у части пациентов. 
Предикторами значимой регрессии ММ ЛЖ были исходные значения толщины стенок ЛЖ.

ключевые слова: артериальная гипертензия, денервация почек, сердце, гипертрофия левого желу-
дочка, диастолическая функция, эхокардиография.
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введение
В научном докладе Профессионального ко-

митета при Совете по исследованиям в области 
повышенного артериального давления (АД) Амери-
канской Ассоциации Сердца понятие резистентной 
артериальной гипертензии (РАГ) определено как 
«сохраняющееся повышение АД выше целевого 
уровня на фоне приема 3 и более антигипертен-
зивных препаратов (АГП) различных классов 
в оптимальных дозах, когда один из препаратов 
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Abstract
objective. To assess the impact of renal sympathetic denervation (RSD) in patients with resistant hypertension 

(RH) on the structural and functional changes (SFC) of the heart, and to determine predictors of the effectiveness 
of the procedure. design and methods. Sixty patients (54.6 ± 9.5 years) with RH were included in the analysis. 
They signed an informed consent for both research and RSD. All of them received full-dose antihypertensive 
therapy (AHT) (4.1 drugs), including at least one diuretic. BP and heart rate (HR) measurement and cardiac 
diastolic function (DF) assessment by echocardiography were performed at baseline and after 24 weeks in all 
subjects. RSD was completed by endovascular radiofrequency ablation of renal arteries. AHT remained unchanged. 
results. There was a significant reduction of office BP, as well as a significant regression of myocardial mass in 
36,7 % patients at 24 weeks after the procedure. DF was initially impaired in 58.6 %, and after the procedure it 
normalized in 31 %, and the diastolic dysfunction decreased in 14 % patients. Blood pressure, HR, ATH and 
left ventricular volume (LVV) were comparable in subgroups, and the dynamics of MM correlated only with 
the initial values of LV wall. conclusion. Significant positive changes of DF and the decrease of LV MM 
were registered 24 weeks after RSD. The initial values of LV wall thickness were the only predictor of MM 
regression.

Key words: hypertension, renal denervation, heart, left ventricular hypertrophy, diastolic function, 
echocardiography.
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является диуретиком» [1]. Несмотря на тщатель-
но разработанную стратегию медикаментозного 
лечения, достичь целевых уровней АД удается 
лишь у 25–40 % пациентов [2–4]. Понятие РАГ вы-
деляется для определения задач по выбору тактики 
рационального обследования и лечения. Прогноз 
для больных РАГ в сравнении с пациентами, у ко-
торых целевое АД достигается при комбинации 
менее чем 3 препаратов не оценивался, но, следуя 
логике, он должен быть хуже, так как длительное 
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повреждающее действие высокого уровня АД с по-
вышением активности симпатической нервной 
системы, которая играет ключевую роль в форми-
ровании РАГ [5–7], могут приводить к раннему 
развитию поражений органов-мишеней и, прежде 
всего, к структурно-функциональным изменениям 
(СФИ) сердца с формированием гипертрофии лево-
го желудочка (ГЛЖ), фиброза миокарда и развитием 
хронической сердечной недостаточности [8, 9]. 
Формирование ГЛЖ и диастолической дисфункции 
непосредственно связано с ухудшением прогноза 
для пациентов: развитием и прогрессированием 
сердечно-сосудистых заболеваний и смертности 
от них. Кроме того, в ряде исследований было по-
казано, что регресс СФИ сердца способен незави-
симо положительно влиять на исходы заболевания 
[10–12].

Первые клинические исследования, проведен-
ные с применением системы Symplicity у человека, 
продемонстрировали снижение симпатической 
активности и эффективное снижение АД у паци-
ентов с РАГ после билатеральной транскатетерной 
радиочастотной аблации почечных артерий, имею-
щей более понятное название по результирующему 
моменту — симпатическая денервация почек (СДП). 
При этом эффект антигипертензивного действия 
оказался результативнее применения многих сум-
марных комбинаций фармакологических препаратов 
[13–15]. Единичные исследования были проведены 
с малым количеством участников по влиянию СДП 
у животных и людей, где было показано положи-
тельное влияние на СФИ сердца, без однозначных 
ответов на вопросы о связи его с динамикой АД 
и частотой сердечных сокращений (ЧСС) [16, 17]. 
Безусловно, новый метод нуждается в многоцентро-
вых исследованиях, подтверждающих его органо-
протективные эффекты по отношению к органам-
мишеням артериальной гипертензии (АГ), и акту-
альной проблемой до настоящего времени остается 
поиск предикторов эффективности СДП.

Поэтому целью нашего исследования была 
оценка влияния нового подхода к лечению методом 
СДП у пациентов с РАГ на СФИ сердца, определе-
ние зависимости регрессии массы миокарда (ММ) 
левого желудочка (ЛЖ) от динамики АД и ЧСС, 
поиск возможных предикторов кардиопротективной 
эффективности процедуры.

материалы и методы
В исследование, одобренное Этическим Коми-

тетом и утвержденное на заседании ученого со-
вета Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Научно-исследовательский институт 

кардиологии» Сибирского отделения Российской 
академии наук в Томске (ФГБУ «НИИ кардиологии» 
СО РАН в Томске), включались пациенты, подпи-
савшие добровольное информированное согласие 
для участия в проспективном одноцентровом иссле-
довании (номер NCT01499810, www.ClinicalTrials.
gov). Критериями включения были: возраст 
от 18 до 80 лет, устойчивое повышение офисных 
значений АД более 160/100 мм рт. ст. на фоне дли-
тельного (3 месяца и более) приема не менее трех 
АГП в комбинации максимально переносимых доз 
с обязательным использованием диуретика. Кли-
ническое обследование пациентов проводилось 
в 2 этапа: в амбулаторно-поликлиническом и специ-
ализированном (отделение артериальных гиперто-
ний) отделениях клиник ФГБУ «НИИ кардиологии» 
СО РАН в Томске. Исключались пациенты: с низким 
уровнем расчетной скорости клубочковой фильтра-
ции (MDRD < 30 мл/мин/1,73м 2); с симптоматиче-
скими формами АГ; с уровнем среднесуточного АД 
(по результатам суточного мониторирования АД) 
менее 135/85 мм рт. ст.; с острыми и хроническими 
заболеваниями почек, крови, желудочно-кишечного 
тракта, нервной и эндокринной систем (кроме са-
харного диабета 2-го типа) и другими событиями, 
приводящими к развитию признаков недостаточ-
ности любой системы; больные онкологическими 
заболеваниями с рецидивами менее 5 лет назад; 
беременные или планирующие беременность 
в период наблюдения, а также пациенты, не под-
писавшие информированное согласие на участие 
в исследовании. В промежуточный анализ были 
включены 60 пациентов (33 мужчины и 27 женщин), 
достигшие срока наблюдения 24 недели после СДП, 
которым проводились оценка параметров АД, уль-
тразвуковые исследования структуры и функции 
сердца. Группа респондеров определялась по дан-
ным динамики ММ ЛЖ при снижении после лече-
ния более чем на 10 г.

Трансторакальная эхокардиография прово-
дилась квалифицированным специалистом на си-
стемах высшего экспертного класса: iE33 (Philips, 
США). Количественную оценку структуры и функ-
ции камер сердца проводили согласно рекомен-
дациям Американского и Европейского обществ 
специалистов по эхокардиографии (ЭхоКГ) [18]. 
Объемы ЛЖ и фракции выброса измеряли с ис-
пользованием бипланового метода дисков. Масса 
ЛЖ рассчитывалась в соответствии с формулой, 
предложенной R. B. Devereux [19], относительная 
толщина стенки ЛЖ по формуле: (толщина межже-
лудочковой перегородки (МЖП) + толщина задней 
стенки (ЗС) ЛЖ)/конечно-диастолический размер 
(КДР) ЛЖ. ГЛЖ диагностировалась при индексе 
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ММ ЛЖ > 95 г/м 2 для женщин и > 115 г/м 2 для 
мужчин.

Оценку диастолической функции ЛЖ проводи-
ли по данным допплерографии трансмитрального 
потока, кровотока в легочных венах и тканевой 
допплерографии в соответствии с рекоменда-
циями Европейской ассоциации и Американ-
ского общества специалистов по ЭхоКГ [20], 
где Е, А и Еv, Av — пиковые скорости раннего 
и позднего наполнения ЛЖ в покое и при про-
бе Вальсальвы; (А dur.) — продолжительность 
потока А во время предсердной систолы; DT — 
время замедления потока в фазу раннего диа-
столического наполнения; ВИР — время изово-
люметрического расслабления; septal a,

 
lateral a 

и septal е’,
 
lateral e’ — пиковые диастолические 

скорости от митрального фиброзного кольца 
со стороны МЖП и латеральной стенки ЛЖ; 
Аr — длительность ретроградной волны в легоч-
ной вене. Вычисляли соотношения Е/septal е’

 
и  

E/lateral e’, по величине которых судили о давле-
нии наполнения ЛЖ.

Процедура СДП проводилась после контроль-
ной рентгенангиографии через трансфеморальный 
доступ, путем радиочастотной аблации ствола 
почечных артерий с обеих сторон в 6–8 точках 
под контролем температурного режима с целе-
вым значением температуры концевого электрода 
50–60°C, с максимальной мощностью энергии 8 ватт 
и продолжительностью до 2 минут в условиях 

Таблица 1
СравненИе ПарамеТрОв арТерИальнОГО ДавленИя, эХОкарДИОГраФИИ ИСХОДнО 
И череЗ 24 неДелИ ПОСле ПрОцеДуры СИмПаТИчеСкОй ДенервацИИ ПОчек (n = 60)

Параметры
Исходно через

24 недели
M SD м SD p

САД, мм рт. ст. 155,51 20,53 149,13 18,41 0,000
ДАД, мм рт. ст. 102,27 14,48 88,83 12,57 0,000
ЧСС, уд/мин 70,42 9,59 67,56 9,46 0,089
Левое предсердие, мм 40,64 4,83 40,80 6,50 0,80
КДР ЛЖ, мм 47,62 3,90 46,91 4,44 0,15
КСР ЛЖ, мм 29,67 3,71 29,49 3,48 0,70
ФВ ЛЖ, % 67,05 4,64 67,88 5,59 0,26
МЖП, мм 14,27 2,96 14,06 2,40 0,37
ЗС ЛЖ, мм 13,14 2,27 12,85 1,96 0,18
ММ ЛЖ, г 266,96 88,65 257,50 79,29 0,33
ИММ ЛЖ, г/м 2 100,59 45,95 98,60 43,93 0,51
ОТС 0,59 0,11 0,58 0,10 0,80
ЛП, мл/м 2 41,18 9,75 38,13 10,45 0,44
Е, см/с 61,46 19,18 64,46 20,66 0,60
А, см/с 73,62 12,00 77,31 14,52 0,25
Е/А 0,85 0,29 0,85 0,28 0,95
ВИР, с 113,08 14,53 112,31 14,38 0,83
DT, мс 212,92 28,81 211,69 35,78 0,86
Длительность A, мс 155,15 20,85 150,31 14,57 0,41
E v, см/с 48,91 11,82 51,00 11,60 0,36
A v, см/с 71,64 13,94 72,27 14,93 0,90
septal е’, м/с 6,88 3,70 7,70 3,94 0,57
septal a, м/с 10,18 4,23 11,02 3,23 0,54
lateral e’, м/с 8,50 2,76 9,52 3,34 0,24
lateral a, м/с 11,48 3,77 12,29 2,94 0,54
septal E/e` 11,05 5,41 9,96 4,55 0,54
lateral E/e` 7,85 3,02 7,45 3,14 0,71
Ar, мс 26,08 4,11 28,54 5,53 0,15

Примечание: р — уровень значимости различий; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое 
артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; КДР — конечный диастолический размер; ЛЖ — левый желу-
дочек; КСР — конечный систолический размер; ФВ — фракция выброса; МЖП — межжелудочковая перегородка; ЗС — задняя 
стенка; ММ — масса миокарда; ИММ — индекс массы миокарда; ОТС — относительная толщина стенок; ЛП — левое пред-
сердие; ВИР — время изоволюметрического расслабления.
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рентгеноперационной. Все пациенты в процессе на-
блюдения были инструктированы о необходимости 
сохранения прежнего режима приема лекарствен-
ной терапии.

Результаты представлены как M (среднее зна-
чение) ± SD (стандартное отклонение) или Me 
(медиана) и 95-процентный доверительный ин-
тервал (СI); для отражения динамики величин — 
минимальная-максимальная величины или Ме 
и 25–75-процентный интервал значений. Значи-
мость различий определялась с помощью парного 
и непарного t-критерия Стьюдента для параме-
трических переменных; для непараметрических 
вариант использовались критерии Манна-Уитни 
и Уилкоксона. При сравнении процентных соотно-
шений применялся критерий согласия χ 2. С учетом 
ограничений сравнительного метода использовался 
метод расчета коэффициентов парных корреляций 
Пирсона, а при ненормальном распределении пере-
менных — по Спирману, и для определения вклада 
каждой переменной использовался множественный 
регрессионный анализ. Применялись приложения 
программы STATISTICA 10, значимыми считались 
различия при р < 0,05.

результаты
Средний возраст пациентов составил 54,6 ± 

9,5 года, индекс массы тела (ИМТ) — 32,9 ± 
6,2 кг/м 2, избыточная масса тела наблюдалась 
у 71 % пациентов. До процедуры СДП терапия была 
комбинированной; в среднем пациенты принимали 
4,1 АГП, включая диуретик, в течение не менее 
24 недель.

После проведения СДП отмечалось значимое 
снижение офисного систолического АД (САД)/диа-
столического АД (ДАД) [динамика: –23,7/–14,0, 
95 % CI (–34,5; –19,8/–18,2; –8,0) мм рт. ст.] и тен-
денция к нормализации параметров, определяю-
щих гипертрофию, геометрию и диастолическую 
функцию ЛЖ, которые не достигали статистически 
значимых изменений (табл. 1).

При анализе гистограмм динамики параме-
тров ЛЖ обращало на себя внимание разделение 
пациентов на 2 группы: в одной группе (n = 22; 
36,7 %) ММ ЛЖ после процедуры СДП умень-
шалась, при этом за критерий разделения при-
нята динамика ММ ЛЖ ≥ 10 г; во второй (n = 38; 
63,3 %) — ММ ЛЖ снижалась менее чем на 10 г 
либо увеличивалась.

При сравнительном анализе параметров 1-й 
и 2-й групп (табл. 2) установлено, что пациенты 
были соотносимы по полу [регрессия ММ ЛЖ 
была отмечена у равного количества мужчин (n = 
11; 18 %) и женщин (n = 11; 18 %), во 2-й группе — 

у 37 % (n = 22) и 27 % (n = 16) соответственно (χ 2 = 
0,35, p = 0,55)], возрасту, исходным значениям ИМТ, 
количеству принимаемых групп препаратов, исхо-
дным значениям уровней ЧСС и САД/ДАД. Также 
не различались показатели динамики: ЧСС [–4,0 
(–20; 4,0) % и –5,0 (–18,0; 6,0) %, р = 0,70], офис-
ных и среднесуточных САД/ДАД [–7,0 (–34,0; 
3,0) %/–5,0 (–17,9; 3,0) %, сравнение — 8,3 (–40,1; 
17,0) %/–4,24 (–15,8; 6,0) %, р = 0,22/0,08 и –4,05 
(–15,0; 6,0) %/–1,3 (–8,0; 7,0) %, сравнение — 1,7 
(–14,1; 13,0) %/0,8 (–10,0; 16,0) %, р = 0,44/p = 0,42]. 
Не выявлено существенных различий параметров 
диастолической функции ЛЖ и размеров полостей 
сердца, и не определено статистически значимое 
различие исходных значений толщины стенок ЛЖ 
между группами.

Хорошо известно неравное влияние различных 
классов АГП на процессы регрессии ММ ЛЖ, 
поэтому мы провели сравнительный анализ при-
нимаемой терапии в изучаемых группах по классам 
и не выявили значимых различий в структурном 
подходе к терапии, исключив тем самым вероят-
ность влияния классовых преимуществ тех или 
иных медикаментов (табл. 3).

Был проведен корреляционный анализ между 
динамикой ММ ЛЖ и значениями исходных уров-
ней САД/ДАД и ЧСС, а также их динамикой, где 
не было выявлено статистически значимой кор-
реляции между значениями АД и их динамикой, 
и подтвердилась зависимость в общей и 1-й группах 
с исходными значениями величины стенок ЛЖ 
и ЧСС, но не с диастолическим размером полости 
ЛЖ (табл. 4).

При введении зависимых от динамики ММ ЛЖ 
параметров в анализ множественной регрессии, 
взаимосвязь между динамикой ММ ЛЖ сохраня-
лась значимой для исходных значений толщины 
стенок ЛЖ: β (МЖП) = –0,38, р = 0,004; β (ЗС 
ЛЖ) = –0,4 0, р = 0,003; и становилась статистиче-
ски малозначимой для ЧСС при введении в анализ 
значений МЖП (ЧСС) = –0,23, р = 0,14 или ЗС ЛЖ 
β (ЧСС) = –0,15, р = 0,334 или суммарно для ММ 
ЛЖ β (ЧСС) = –0,22, р = 0,118.

При комплексном анализе суммарных значений, 
определяющих состояние диастолической функции 
ЛЖ (n = 46) и стадию ее нарушений было выявлено, 
что исходно у 58,6 % пациентов имелись призна-
ки динамики дисфункции ЛЖ: septal e’ < 8 (5,4 ± 
1,6 м/с), lateral e’ < 10 (7,3 ± 2,0 м/с), левое пред-
сердие ≥ 34 мл/м 2 (39,7 ± 6,2 м/с), среди них более 
«благодарно» на лечение закономерно откликнулись 
пациенты с минимальными нарушениями диасто-
лической функции ЛЖ, она нормализовалась у 31 % 
от числа пациентов с 1-й стадией и у 14 % пациентов 
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Таблица 2
СравнИТельный аналИЗ ИСХОДныХ ПарамеТрОв у ПацИенТОв 1-й И 2-й ГруПП

Параметры 1 группа 2 группа
м SD м SD p

Возраст, годы 54,18 6,36 54,63 11,02 0,862
ИМТ, г/м 2 34,88 6,44 31,80 5,96 0,067
Число групп медикаментов 3,82 0,91 4,17 1,18 0,242
САД, мм рт. ст. 172,01 17,93 176,50 23,68 0,447
ДАД, мм рт. ст. 101,19 13,32 102,00 15,74 0,841
Среднесуточное САД, мм рт. ст. 155,55 15,12 15,23 162,13 0,125
Среднесуточное ДАД, мм рт. ст. 92,47 10,47 92,84 17,22 0,571
ЧСС, уд/мин 72,12 8,52 69,72 10,47 0,332
ЛП, мм 40,68 3,98 41,67 5,40 0,462
Аорта, мм 33,27 5,36 35,31 5,88 0,192
КДР, мм 48,32 3,06 47,08 4,52 0,263
КСР, мм 30,86 2,70 29,24 4,14 0,107
Фракция выброса, % 65,41 3,72 67,15 5,56 0,199
МЖП, мм 15,57 3,38 13,71 2,27 0,015
ЗС ЛЖ, мм 14,52 2,69 12,68 2,69 0,005
ММ ЛЖ, г 308,05 95,97 242,69 71,99 0,005
ЛП, мл/м 2 40,70 7,91 40,22 8,60 0,916
Е, см/с 63,33 14,61 58,47 20,37 0,603
А, см/с 77,00 13,01 72,53 14,48 0,520
Е/А 0,83 0,20 0,82 0,28 0,907
ВИР, мс 109,83 14,72 118,00 16,99 0,316
DT, мс 210,00 27,59 206,33 38,35 0,835
Длительность A, мс 151,33 12,39 155,13 19,37 0,663
E v, см/с 47,50 5,09 50,29 15,04 0,667
A v, см/с 68,67 13,82 69,07 20,09 0,965
septal e`, м/с 6,85 2,78 6,61 3,37 0,881
septal a, м/с 10,47 3,48 9,75 3,52 0,679
lateral e`, м/с 8,43 2,72 8,22 2,39 0,860
lateral a, м/с 10,95 2,64 11,97 3,50 0,531
septal E/e` 10,20 3,56 10,73 5,40 0,829
lateral E/e` 8,07 2,71 7,53 2,77 0,689
Ar, мс 27,52 3,86 28,84 5,62 0,22

Примечание: р — уровень значимости различий; ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артериальное давление; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ЛП — левое предсердие; КДР — ко-
нечный диастолический размер; КСР — конечный систолический размер; МЖП — межжелудочковая перегородка; ЗС — задняя 
стенка; ЛЖ — левый желудочек; ММ — масса миокарда; ВИР — время изоволюметрического расслабления.

Таблица 3
СравнИТельный аналИЗ клаССОв меДИкаменТОв 

у ПацИенТОв 1-й И 2-й ГруПП

Препараты 1 группа 2 группа χ 2 р

Бета-блокаторы 81,8 % 71,1 % 0,86 0,35
Блокаторы кальциевых каналов 68,2 % 78,9 % 0,86 0,35
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
или сартаны 90,9 % 94,7 % 0,33 0,57

Другие (альфа-блокаторы, блокаторы имидазолиновых 
рецепторов, антагонисты альдостерона) 40,9 % 50,0 % 0,46 0,49

Примечание: χ 2 — критерий согласия; р — уровень значимости различий.
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со 2-й стадией диастолической дисфункции ЛЖ 
через 24 недели после процедуры, 74 % из числа 
исследованных с положительной динамикой дис-
функции ЛЖ принадлежали к группе 1.

Обсуждение
В настоящее время большинство исследова-

ний подтверждают кардиопротективный эффект 
СДП — снижения ММ ЛЖ и нормализации па-
раметров функции сердца, как в эксперименте, 
так и в клинических исследованиях уже через 
24 недели наблюдения после процедуры СДП. 
В опубликованных работах было показано сниже-
ние ММ ЛЖ после процедуры СДП при отсутствии 
эффекта в контрольной группе, продолжающей 
терапию, что свидетельствует о дополнительной 
самостоятельной эффективности процедуры [21, 
22]. Несмотря на оптимистичные данные положи-
тельного действия СДП на СФИ сердца, представ-
ленные к данному моменту, исходя из длительного 
опыта проспективных наблюдений, мы знаем, 
что при использовании любого метода лечения, 
так как он не является универсальным в сложном 
патофизиологическом механизме формирования 
самой гипертонической болезни и этапно развиваю-
щихся поражений органов-мишеней, абсолютная 
нормализация этих нарушений, особенно у паци-
ентов с тяжелыми формами гипертензии никогда 
не происходит в 100 % случаев, как мы наблюдали 
и по данным нашего исследования. В связи с этим 

для оценки социально-экономической значимости 
нового метода лечения и его внедрения в практику, 
актуальной проблемой является поиск предикторов 
эффективности СДП с последующим формировани-
ем алгоритма оправданного отбора потенциальных 
респондеров перед процедурой.

На данный момент мы провели самое большое 
число наблюдений больных после процедуры СДП 
в России, и также наблюдали снижение ММ и из-
менение параметров диастолической функции ЛЖ, 
но статистически значимым оно было лишь у части 
пациентов при соотносимых типах медикаментоз-
ного лечения и данных антропометрии, отсутствии 
гендерных различий и равных исходных значениях 
уровней и динамики АД и ЧСС между группами 
с регрессией увеличенной ММ ЛЖ и без нее.

Принимая во внимание патогенез развития АГ 
и область приложения метода СДП, правомочным 
было ожидать, что пациенты, имевшие исходно 
большие объемы полостей ЛЖ, будут иметь и бо-
лее выраженную регрессию повышенной ММ ЛЖ 
за счет снижения объема циркулирующей крови, и, 
как следствие, уменьшение определяемых при кон-
трольном ЭхоКГ-исследовании объемов полостей 
ЛЖ. Однако мы обнаружили, что только исходная 
большая толщина стенок ЛЖ была определяющей 
для процессов регрессии повышенной ММ ЛЖ в от-
личии от ожидаемых изменений других параметров 
в группах, в том числе от значений и динамики 
ЧСС и АД.

Таблица 4
кОрреляцИОнный аналИЗ ПарамеТрОв ДИнамИкИ маССы мИОкарДа левОГО ЖелуДОчка 

С ИСХОДнымИ урОвнямИ И ДИнамИкОй череЗ 24 неДелИ арТерИальнОГО ДавленИя, 
чаСТОТы СерДечныХ СОкращенИй, ТОлщИны СТенОк левОГО ЖелуДОчка

Параметры
все Группа 1 Группа 2

r (x, y) p r (x, y)1 р1 r (x, y)2 р2
САД, мм рт. ст. 0,18 0,23 –0,26 0,30 0,25 0,15
ДАД, мм рт. ст. –0,09 0,56 –0,16 0,48 0,21 0,24
Среднесуточное САД, мм рт. ст. 0,21 0,20 –0,20 0,32 0,28 0,23
Среднесуточное ДАД, мм рт. ст. –0,05 0,42 –0,18 0,52 0,19 0,29
ЧСС, уд/мин –0,34 0,02 –0,41 0,05 0,02 0,92
Дин. 24 н. САД, мм рт. ст. 0,03 0,85 –0,14 0,57 –0,07 0,73
Дин. 24 н. ДАД, мм рт. ст. 0,09 0,54 0,09 0,69 –0,27 0,18
Дин. 24 н. среднесуточного САД, мм рт. ст. –0,04 0,80 0,04 0,87 –0,08 0,67
Дин. 24 н. среднесуточного ДАД, мм рт. ст. 0,04 0,79 0,07 0,77 –0,12 0,55
Дин. 24 н. ЧСС, уд/мин –0,03 0,87 0,25 0,30 –0,23 0,25
МЖП, мм –0,41 0,005 –0,56 0,02 0,11 0,57
ЗС ЛЖ, мм –0,37 0,01 –0,71 0,002 0,17 0,37
КДР ЛЖ, мм –0,08 0,61 –0,10 0,65 0,34 0,06

Примечание: r (x, y) — коэффициент корреляции; р — уровень значимости различий; САД — систолическое артериаль-
ное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; Дин. 24 н. — динамика 
за 24 недели; МЖП — межжелудочковая перегородка; ЗС — задняя стенка; КДР — конечный диастолический размер.
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Математическая модель расчета динамики ММ 
ЛЖ включает размеры каждой из стенок ЛЖ, и мож-
но полагать, что статистическая значимость могла 
быть определена участием этих параметров в рас-
четной формуле массы, но в этом случае и конечно-
диастолический размер также должен был опреде-
лять регресс ММ ЛЖ, чего в действительности 
не наблюдалось. Кроме того, для устранения 
ограничений сравнительных методов исследования 
были проведены: корреляционный анализ, который 
подтвердил наличие взаимосвязи между динами-
кой ММ ЛЖ и исходными значениями МЖП и ЗС 
ЛЖ и не выявил зависимости от размеров полости 
ЛЖ, причем анализ множественной регрессии под-
твердил самостоятельную и большую значимость 
исходных величин ЗС ЛЖ и МЖП, а не исходных 
значений КДР, ЧСС или АД.

Вызванная АГ диастолическая дисфункция 
ассоциирована с концентрической ГЛЖ и сама 
по себе может индуцировать появление симпто-
мов и признаков сердечной недостаточности, что 
определяет ее прогностическую роль. Поэтому 
эффекты нормализации диастолической функции 
ЛЖ следует также расценивать как положительный 
кардиопротективный эффект СДП в отношении 
снижения риска сердечно-сосудистых осложнений, 
который по данным нашего исследования ассоции-
рован с регрессией ГЛЖ. Более детальный анализ 
или поиск предикторов среди показателей, харак-
теризующих диастолическую функцию ЛЖ, нам 
представляется еще преждевременным, учитывая 
большой комплекс суммарно оцениваемых пока-
зателей, которые объективно определяют стадию 
диастолической дисфункции и исходя из числен-
ности наблюдений.

Заключение
По данным исследования установлено, что 

лечение с использованием нового метода СДП 
приводило к снижению ММ и положительным 
изменениям диастолической дисфункции ЛЖ, 
но статистически значимым оно было лишь у части 
пациентов. При соотносимых типах медикаментоз-
ного лечения и данных антропометрии, отсутствии 
гендерных различий и равных исходных значениях 
уровней и динамики АД и ЧСС, определяющими 
и зависимыми параметрами регрессии ММ ЛЖ 
были исходные значения толщины стенок ЛЖ: 
значения МЖП — М/Ме = 15,6/15,0 мм и ЗС ЛЖ — 
13,9/13,5 мм определяли прогностическую значи-
мость размеров МЖП и ЗС ЛЖ для потенциальных 
респондеров.
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