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Резюме
Цель исследования — описание технических особенностей и осложнений ренальной денервации 

(РД) при использовании многоконтактных баллонного, спирального катетеров, электрофизиологического 
аблационного катетера. Материалы и методы. За период 2016–2019 годов в проспективную базу данных 
включено 54 пациента, которым выполнялась процедура денервации почечных артерий (ПА) с использо-
ванием одного из трех типов катетеров: 27 процедур с использованием баллонной технологии биполяр-
ной аблации, 21 — с использованием спирального типа радиочастотного (РЧ) катетера для униполярной 
аблации и 6 с использованием электрофизиологического орошаемого электрода 3,5 мм под управлением 
электромагнитной навигации. У 50 пациентов РД выполнена в связи с резистентной артериальной гипер-
тензией, у 4 — в связи с наличием рефрактерных к медикаментозной терапии желудочковых тахиаритмий. 
Результаты. В сравнении с группами баллонной аблации и аблации электрофизиологическим катетером, 
применение спирального катетера было ассоциировано с большим средним количеством точек РЧ воз-
действия в ПА (13,4 ± 5,5, 8,7 ± 2,1 и 22,3 ± 9,6 соответственно, p < 0,01). В группе баллонной аблации 
была выявлена прямая связь между количеством аппликаций и наличием острого угла изгиба артерии 
(коэффициент корреляции — 0,82). Были выявлены следующие осложнения: группа баллонной аблации —  
1 диссекция ПА и 1 аневризма правой бедренной артерии (7,4 %); группа спиральной аблации — 1 анев-
ризма и 1 пульсирующая гематома правой бедренной артерии (9,5 %); группа аблации электрофизиоло-
гическим электродом — 1 диссекция ПА, 1 аневризма правой бедренной артерии (33,4 %). Заключение. 
Применение спирального типа катетера предоставляет больше возможностей для проведения расширен-
ной денервации сегментов артерии. При применении баллонной технологии аблации объем денервации 
зависит от выраженности изгиба артерии. Манипуляции управляемым электрофизиологическим катете-
ром в ПА могут быть небезопасны.
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Введение
В настоящее время распространенность артери-

альной гипертензии (АГ) среди населения РФ со-
ставляет около 40 % [1]. Попытки хирургического 
лечения данного заболевания были предприняты 
в середине XX века, когда Reginald H. Smithwick 
предложил метод билатеральной люмбодорсальной 
симпатэктомии и спланхникэктомии с резекцией 
симпатических ганглиев в нижнегрудном отделе [2]. 
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Abstract
Objective. To describe the technical issues and safety of renal denervation (RD) when using a multielectrode 

radiofrequency (RF) bipolar balloon catheter, a multielectrode unipolar RF spiral catheter, and an electrophysiological 
(EP) 3,5-mm RF ablation catheter. Design and methods. Between 2016 and 2019, 54 patients undergoing renal 
artery (RA) denervation were included into a prospective observational study: 27 procedures were performed 
using the balloon technology, 21 — using the spiral; and 6 — using a steerable irrigated EP catheter under three-
dimensional electroanatomical guidance. In 50 patients RD was performed due to resistant arterial hypertension, 
and in 4 — due to intractable ventricular tachyarrhythmias. Results. The use of the spiral catheter was associated 
with a higher number of RF points in the RA, when compared with balloon ablation and EP catheter ablation (22,3 ± 
9,6 vs. 13,4 ± 5,5 vs. 8,7 ± 2,1, p < 0,01). In the balloon ablation group, a direct correlation between the number 
of RF points and the sharpest RA angle was found (correlation coefficient — 0,82). We observed the following 
complications: in the balloon ablation group — 1 dissection of the RA and 1 aneurysm of the right femoral artery 
(7,4 %); in the spiral ablation group — 1 aneurysm and 1 pulsating hematoma of the right femoral artery (9,5 %);  
in the electrophysiological electrode ablation group — 1 dissection of the RA, 1 aneurysm of the right femoral artery 
(33,4 %). Conclusions. The use of the spiral multielectrode catheter is associated with the higher number of RF 
applications, including ablation inside distal branches. The number of RF points depends on the artery tortuosity 
when performing balloon-based ablation. Manipulations inside the RA using the EP catheter might not be safe.
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Однако впоследствии от данного метода в качестве 
лечения эссенциальной (первичной) АГ отказались 
ввиду частого развития осложнений со стороны 
внутренних органов и ортостатической гипотензии, 
а также в связи с появлением эффективных анти-
гипертензивных препаратов.

Ренальная денервация (РД) (симпатическая де-
нервация почечных артерий (ПА)) — это видоиз-
менение процедуры хирургической неселективной 
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симпатэктомии, а именно, следуя общей тенденции, 
переход на малотравматичное, малоинвазивное, ор-
ганосохраняющее лечение. Процедура РД представ-
ляет собой аблацию симпатических нервов с помо-
щью внутрисосудистых многополюсных электродов 
в области ПА с использованием радиочастотной 
(РЧ) энергии.

Также РД была предложена в составе комплекс-
ного лечения желудочковых нарушений ритма и фи-
брилляции предсердий [3–6].

Применяются различные типы катетеров для 
проведения РД, как неспециализированные элек-
трофизиологические электроды, так и системы, 
предназначенные именно для РД (баллонные, одно-
электродные управляемые катетеры, спиральные 
многоконтактные катетеры). Каждый из типов ка-
тетеров имеет свои достоинства и ограничения ис-
пользования ввиду анатомических особенностей ПА.

Цель настоящей работы — описание техниче-
ских особенностей и осложнений РД при использо-
вании многоконтактных баллонного, спирального 
катетеров, электрофизиологического аблационного 
катетера.

Материалы и методы
За период 2016–2019 годов в проспективную базу 

данных включено 54 пациента, которым на базе на-
учно-исследовательского отдела аритмологии ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России 
выполнены процедуры денервации ПА с использо-
ванием одного из трех типов катетеров для РД: 27 
процедур с использованием баллонной технологии 
(Vessix™ Renal Denervation System, Boston Scientific, 
США), 21 с использованием спирального типа РЧ 
катетера (Symplicity Spyral™, Medtronic, США) 
и 6 с использованием электрофизиологического 
орошаемого электрода (Navistar, Biosense Webster, 
США). У 50 пациентов РД выполнена в связи с ре-
зистентной АГ, у 4 — в связи с наличием рефрак-
терных к медикаментозной терапии желудочковых 
тахиаритмий и неэффективностью или противопо-
казаниями к катетерной аблации субстрата аритмии. 
Распределение пациентов в группы применения 
разных технологий зависело от наличия устройств 
и расходного материала. Все процедуры были вы-
полнены двумя операторами без предшествующего 
опыта РД.

Ренальная денервация баллонным многокон-
тактным катетером. Основными составляющими 
данной системы являются баллонный катетер для 
почечной денервации и РЧ генератор. На дисталь-
ной части катетера расположен раздуваемый баллон, 
на поверхности которого по спирали расположены 

биполярные электроды для РЧ аблации. Были ис-
пользованы катетеры с диаметром баллона 4 мм 
(4 пары аблационных контактов), 5 и 6 мм (6 пар 
аблационных контактов), в зависимости от диаметра 
ПА. Процедура РД с применением данной техноло-
гии выглядела следующим образом. Выполнялись 
пункция и канюляция правой бедренной артерии. 
Проводилась гепаринизация с поддержанием ак-
тивированного времени свертывания крови > 250 
секунд во время всей процедуры. С помощью ре-
нального проводникового интродьюсера (RND или 
LIMA, Boston Scientific, США) осуществлялась се-
лективная ангиография ПА. Поскольку инфляция 
баллона в извитой артерии может сопровождаться 
ее деформацией и перерастяжением, после первич-
ного контрастирования ПА проводились измерение 
длины основного ствола артерии и подсчет изгибов 
ПА и измерялись углы ее изгиба в 2 плоскостях.  
На основании полученных измерений принималось 
решение о целевом позиционировании баллона. 
Далее по проводнику 0.032` (PT2, Boston Scientific, 
США) в каждую ПА поочередно вводится много-
полюсный баллонный аблационный электрод в сег-
мент ПА до первой бифуркации. Инфляция баллона 
проводилась разбавленным контрастным веществом 
(Оптирей 300, Шеринг, Великобритания) при давле-
нии 1–3 атм. Контроль окклюзии просвета ПА про-
водился болюсным введением небольшого количе-
ства контраста через проводниковый интродьюсер. 
Перед выполнением РЧ воздействия проводилось 
обезболивание внутривенным введением фентани-
ла (0,1–0,2 мг). Генератор РЧ энергии обеспечивал 
контроль контакта электрод-ткань по импедансу 
на контактах, при отсутствии критериев адекват-
ного контракта соответствующая пара электродов 
автоматически отключалась. Длительность аппли-
кации составляла 30 с, температура 65–68 °C при 
мощности до 1 Ватт. При достаточной длине ствола 
ПА выполнялась дополнительная аппликация при 
более проксимальном позиционировании баллона. 
После аблации проводилась повторная ангиография 
артерий. При спазмировании артерии селективно 
вводился раствор нитроглицерина и верапамила.

На рисунке 1 представлены данные селективной 
ангиографии правой и левой ПА. После проведения 
аблации удалялся инструмент, на бедро накладыва-
лась давящая повязка.

Ренальная денервация спиральным многокон-
тактным катетером. Доступ к бедренной артерии, 
канюляция ПА и ангиография проводились по той 
же методике. Ввиду малого диаметра и конструк-
тивных особенностей, катетер данного типа, в от-
личие от баллонного типа, позволяет наносить РЧ 
воздействия в ветвях ПА. Также применение дан-
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ного катетера не ограничено углом изгиба и ходом 
ПА. Генератор автоматически корректирует подава-
емую мощность (около 6 Вт) на основании данных 
температуры и сопротивления в месте контакта 
электрод-ткань, длительность воздействия состав-
ляла 60 с. Перед РЧ аппликацией в ПА селектив-

но вводился болюс раствора нитроглицерина для 
профилактики спазма артерии. Пример денервации 
с применением спирального типа катетера пред-
ставлен на рисунке 2.

Ренальная денервация с использованием элек-
трофизиологического электрода. Для аблации ис-

Примечание: На электроде видны униполярные электроды. Проводник убран внутрь катетера проксимальнее аблационных 
контактов для расправления спирали и достижения надежного контакта со стенкой почечной артерии.

Рисунок 1. Селективная ангиография правой и левой почечных артерий 
у одного пациента с установленным баллонным аблационным катетером

Примечание: баллонный катетер установлен в почечных артериях по проводнику. На баллоне видны биполярные электро-
ды для радиочастотной аблации. Слева — левая почечная артерия, справа — правая почечная артерия.

Рисунок 2. Селективная ангиография правой почечной артерии 
с установленным спиральным аблационным катетером в ветках и основном стволе артерии



54726(5) / 2020

Артериальная Гипертензия / Arterial Hypertension

Примечание: красные и розовые точки — места нанесе-
ния радиочастотных воздействий. Белыми точками обозначены 
места бифуркации артерии.

пользовался орошаемый навигационный электрод 
с диаметром окончания 3,5 мм. Подробно процеду-
ра была описана ранее [3]. Выполнялось введение 
электрода в брюшной отдел аорты, после чего элек-
трод поочередно позиционировался в ПА. Выпол-
нялась трехмерная реконструкция ПА и брюшного 
отдела аорты с использованием системы CARTO 3 
(Biosense Webster, США). Затем наносились РЧ воз-
действия по всей длине основного ствола ПА (дис-
тально — от бифуркации и к устью ПА), отступая 
> 5 мм от точек предыдущих аблаций, воздействия 
наносились по спирали. Параметры аблации: мощ-

клопидогрелом 75 мг и аспирином 100 мг назнача-
лась всем пациентам на 2 месяца, начиная со сле-
дующего дня после денервации.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных в ис-

следовании данных проводилась с использованием 
программного обеспечения Statistica 12.0 (StatSoft 
Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). При выборе статисти-
ческого критерия для количественных переменных 
проводилась проверка нормальности распределе-
ния с использованием теста Колмогорова–Смир-
нова. При нормальном распределении переменных 
оценивались следующие показатели описательной 
статистики: среднее арифметическое, стандартное 
отклонение. Для оценки двух независимых выбо-
рок с количественными переменными применялся 
двухвыборочный t-тест. При распределении данных, 
отличном от Гауссовского, переменные выражены 
в виде медианы с 1-м и 3-м квартилями. За уровень 
статистической значимости различий показателей 
принималась величина p < 0,05.

Результаты
Характеристика пациентов
Общая клиническая характеристика пациен-

тов представлена в таблице. У 50 пациентов де-
нервация ПА проведена в связи с рефрактерной АГ 
(> 160/90 мм рт. ст.) на фоне терапии как минимум  
3 препаратами, включая диуретик. Катетерная де-
нервация ПА для коррекции артериального давления 
проводилась в рамках клинической апробации мето-
да (протокол, утвержденный Министерством здра-
воохранения Российской Федерации 2018–12–11).

У 4 пациентов РД проведена как «метод отчая-
ния» с целью купирования частых эпизодов желу-
дочковых тахикардий, рефрактерных к комбиниро-
ванной антиаритмической терапии (бета-блокаторы 
и амиодарон), при неэффективности катетерной 
аблации аритмогенного субстрата миокарда желу-
дочков или ввиду противопоказаний к ее проведению 
(тромбоз полостей сердца). Решение о проведении 
процедуры принималось консилиумом специалистов 
в каждом конкретном случае. У этих пациентов была 
проведена РД с помощью электрофизиологическо-
го орошаемого электрода ввиду отсутствия специ-
ализированного оборудования для РД в тот момент.

Группа баллонной аблации почечных артерий
В двух случаях использовался баллон диаметром 

4 мм, в шестнадцати случаях 5 мм и в девяти — 6 мм, 
всего 27 пациентов.

Преимущественно в связи с риском поврежде-
ния извитых артерий инфляция баллона и нанесе-
ние РЧ воздействий проводились на участке ствола 
ПА с прямым ходом сосуда: длина ствола правой 

Рисунок 3. Трехмерная электроанатомическая 
карта брюшного отдела аорты 

и почечных артерий

ность 10–12 Вт, длительность воздействия в одной 
точке — 30–60 с (рис. 3).

Послеоперационное ведение пациентов
После удаления инструмента осуществлялась 

мануальная компрессия места пункции бедренной 
артерии и по достижении гемостаза накладывалась 
давящая повязка. Двойная антиагрегантная терапия 
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Таблица
ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ, КОТОРЫМ БЫЛА ПРОВЕДЕНА ПРОЦЕДУРА РЕНАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРЕХ МЕТОДИК

Показатель

Баллонная 
многоэлектродная 

биполярная 
аблация,

n = 27

Спиральная 
многоэлектродная 

униполярная 
аблация,

n = 21

Монополярная 
аблация электрофизио- 

логическим 
катетером,

n = 6

Причина проведения РД Рефрактерная АГ Рефрактерная АГ

Рефрактерная АГ 
(n = 2), рефрактерные 
желудочковые тахи-

аритмии (n = 4)
Возраст, годы 57,4 ± 11,7 49,2 ± 14,3 45,8 ± 10,9
Рост, см 166,4 ± 8,1 168,5 ± 7,2 166 ± 11,9
Масса тела, кг 90,6 ± 16,2 85,2 ± 14,3 82,7 ± 18,1
ИМТ 32,7 ± 4,9 30 ± 4,6 30,5 ± 9,1
Диаметр сосудистого интродьюсера 
в бедренной артерии 7F 6F 8,5F

Угол изгиба ПА в месте аблации 158 (Q1–152; Q3–165) Не оценивался Не оценивался
Количество точек радиочастотных 
воздействий 13,4 ± 5,5 22,3 ± 9,6 8,7 ± 2,1

Осложнения

Диссекция ПА 1 0 1
Аневризма бедренной 

артерии 1 1 1

Пульсирующая  
гематома 0 1 0

Всего 2 (7,4 %) 2 (9,5 %) 2 (33,4 %)

Примечание: РД — ренальная денервация; АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела; ПА — почечные 
артерии.

ПА — 31,8 ± 11,6 мм, левой ПА — 34,1 ± 8,6 мм; 
диаметр правой ПА — 4,68 ± 0,5 мм, левой ПА — 
4,73 ± 0,7 мм; угол наиболее выраженного изгиба 
сосуда — 158° (Q1–152; Q3–165). При выраженной 
извитости артерии проводилась аблация в наименее 
извитом участке.

Среднее количество точек РЧ аблации на одну 
артерию составило 6,44 ± 3,5 у одного пациента, 
среднее количество точек РЧ воздействий в двух 
ПА — 13,5 ± 5,5. Было выявлено, что количество 
точек аблации напрямую коррелирует с углом из-
гиба основного ствола ПА в месте нанесения РЧ 
воздействия — в артериях с прямым ходом сосуда 
было нанесено большее количество РЧ воздействий 
(коэффициент корреляции — 0,82). Так, при угле 
изгиба артерии более 150° среднее количество 
точек аблации было больше, а именно 7,18 ± 2,8,  
а при угле изгиба менее 150° — 5,38 ± 4,47, однако 
различия не достигли статистической значимости 
(p = 0,17).

В данной группе во время оперативного вмеша-
тельства были выявлены два осложнения со стороны 
ПА: один случай линейной диссекции, не потребо-
вавшей хирургической коррекции; один локальный 
приустьевой постаблационный стеноз в области из-

гиба ПА 85°, разрешившийся после селективного 
введения раствора нитроглицерина. При всех после-
дующих вмешательствах операторы не проводили 
аблацию в средней части изгиба артерии > 70 %.

Также в раннем послеоперационном периоде 
у одного пациента сформировалась ложная анев-
ризма правой бедренной артерии, не потребовавшая 
хирургической коррекции.

Группа аблации почечных артерий спиральным 
катетером

Были проанализированы данные 20 пациентов из 
21, поскольку в одном случае во время оперативного 
вмешательства при проведении селективной ангио-
графии были выявлены аневризма ствола правой 
ПА и фибромышечная дисплазия ствола левой ПА, 
после чего операция была прекращена.

Длина сосуда, в котором проводилась аблация, 
составляла от 4 до 20 мм, диаметр — от 3 до 8 мм. 
Среднее количество точек РЧ воздействий в двух 
ПА — 22,4 ± 9,6, из них 6,14 ± 8,2 в ветвях ПА.

При сравнении с группой баллонной аблации, 
применение спирального катетера было ассоци-
ировано с большим средним количеством точек 
РЧ воздействия в ПА (22,3 ± 9,6 против 13,4 ± 5,5, 
р < 0,001).
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Осложнения процедур аблации ПА спиральным 
катетером: выявлено три случая локального спазма 
дистальных ветвей ПА, разрешившихся в течение 
нескольких минут после селективного введения рас-
творов нитроглицерина и верапамила. В одном слу-
чае у пациента отмечена ложная аневризма правой 
бедренной артерии, не потребовавшая хирургиче-
ского вмешательства. В одном случае отмечено по-
вреждение мелкой ветви правой бедренной артерии 
с формированием пульсирующей гематомы, что по-
требовало хирургической коррекции.

Группа аблации электрофизиологическим элек-
тродом

Четырем пациентам процедура денервации ПА 
была проведена в связи с наличием рефрактерных 
к медикаментозной терапии желудочковых тахи-
аритмий. Двоим пациентам — с целью коррекции АГ.

У 5 пациентов была выполнена билатеральная 
аблация ствола ПА, у одного пациента диаметр ле-
вой ПА был малым (3–4 мм) и выполнена денер-
вация только правой ПА. Таким образом, среднее 
количество аппликаций в ПА составило 8,7 ± 2,1 
против 13,5 ± 5,5 (p = 0,04) в группе баллонной 
аблации и 22,3 ± 9,6 (p < 0,001) в группе спираль-
ной аблации.

В данной группе были выявлены следующие ос-
ложнения: у одного пациента развилась диссекция 
ствола ПА, было выполнено стентирование данного 
участка сосуда (рис. 4). Один случай развития лож-
ной аневризмы правой бедренной артерии, разре-
шившейся консервативно.

Не было выявлено связи между количеством  
осложнений во всех группах и опытом операторов.  
Осложнения возникали у обоих операторов (1 против 2, 
p > 0,05), причем как в первых 27 процедурах, так 
и в последних 27 (1 против 2 осложнений; p > 0,05).

Рисунок 4. Левая панель — диссекция проксимального участка почечной артерии 
после аблации электрофизиологическим катетером. 

Правая панель — в область диссекции установлен ренальный сосудистый стент

Обсуждение
Связь анатомии почечных артерий и количества 

точек радиочастотных воздействий
Проведение РД с использованием различных 

технологий имеет свои особенности. Так, при бал-
лонной аблации наиболее важным является оценка 
диаметра ПА для адекватного выбора размера бал-
лона, а также позиционирование баллона с учетом 
изгибов артерии. К ограничениям данной техноло-
гии относятся следующие: минимальный диаметр 
ПА, в которой можно проводить аблацию — 4 мм; 
при значимом различии диаметра правой и левой 
артерии необходимо использовать баллоны разного 
диаметра, что значительно удорожает процедуру; 
невозможность, в большинстве случаев, проводить 
аблацию в дистальных ветвях ПА.

Использование электрофизиологического кате-
тера имеет ограничение с точки зрения позициони-
рования в ПА, так как при бедренном доступе ход 
проксимальной части ПА зачастую направлен вниз. 
Манипуляции управляемым аблационным катетером 
при введении в устье ПА могут быть небезопасны-
ми, что и привело к диссекции ПА в одном случае.

Наиболее новой технологией является аблация 
ПА спиральным мягким катетером, который вво-
дится в ПА по проводнику, что значительно сни-
жает риск повреждения ПА. Выбор контактов для 
РЧ аппликации осуществляется на специальном 
генераторе. Использование более тонкого и гибкого 
аблационного электрода позволяет достигнуть дис-
тальных сегментов ветвей ПА. Так, была выявлена 
статистически значимая разница нанесенных точек 
РЧ воздействия в группах спиральной и баллонной 
аблации. Подобная разница количества нанесенных 
РЧ воздействий обусловлена разницей технологий, 
используемых при денервации ПА.
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В недавних работах с гистологическим иссле-
дованием показано, что наиболее высокая концен-
трация симпатических нервов наблюдается вокруг 
стенок дистальных разветвлений ПА. Теоретически, 
проведение более дистальной аблации (в просвете 
более мелких артерий почки) должно приводить к бо-
лее выраженному эффекту снижения симпатической 
нервной активности [7, 8]. Так, система денервации 
с использованием спирального типа электрода имеет 
существенное преимущество в применении.

Безопасность
Так, большая часть осложнений (4 из 6) связана 

с доступом к бедренной артерии, что может быть 
связано с диаметром интродьюсера, позициониру-
емого в бедренную артерию (6–8,5 F). Известно, 
что использование трансрадиального сосудистого 
доступа при чрескожных вмешательствах связано 
с уменьшением осложнений в местах пункции [9]. 
Однако диаметр и строение катетера системы РД 
позволяет использовать его только через нижний 
(бедренный) доступ.

Все процедуры РД были выполнены двумя опера-
торами, у которых не было предшествующего опыта 
выполнения именно этой процедуры. При этом опыт 
выполнения чрессосудистых вмешательств у обоих 
операторов достаточно большой: у одного — 14 лет, 
у второго — 4 года. Поскольку большинство ослож-
нений отмечалось в местах доступа к бедренной ар-
терии, мы считаем, что влияние опыта выполнения 
сосудистого доступа было минимальным, причем 
формирование ложных аневризм бедренной артерии 
является неспецифическим для данной процедуры, 
подобные осложнения характерны для всех вмеша-
тельств через бедренную артерию [10].

Спазмы, отек сосудистой стенки и тромбозы ПА 
при аблации были описаны ранее при применении 
систем РД предыдущих поколений [11]. В экспери-
ментальном исследовании на свиньях было пока-
зано, что через 6 месяцев после проведения РД не 
было выявлено значимых стенозов ПА, гиперплазии 
гладкомышечного слоя и тромбоза [12]. Также име-
ются экспериментальные данные, что денервация 
ПА с использованием орошаемого типа электрода 
значительно снижает повреждение интимы артерии, 
но в то же время наблюдается тенденция к сниже-
нию повреждения нервных волокон [13]. Однако 
в нашем исследовании диссекции были выявлены 
как в группе орошаемой аблации (с использованием 
электрофизиологического электрода), так и в группе, 
где аблация выполнялась без орошения (с исполь-
зованием баллонной технологии).

В исследовании The Reduce HTN: Reinforce бы-
ло выявлено одно осложнение в проведенной 51 
процедуре с применением баллонной системы де-

нервации, связанное с травмой сосудов: развитие 
стеноза ПА и его прогрессирование от 40 до 85 % 
через 7 месяцев после вмешательства. Еще два ос-
ложнения были связаны с нарастанием почечной 
недостаточности [14].

Отсутствие повреждений сосудистой стенки ПА 
в группе с использованием технологии спиральной 
аблации может быть по причине менее жесткого 
контакта электрод-ткань, так как при нанесении РЧ 
воздействия кровоток в артерии не прекращается, 
и перегрева интимы сосуда не происходит, как при 
использовании баллонного типа катетера, где про-
свет ПА полностью перекрывается [15].

Ограничения исследования
Данное исследование является одноцентровым, 

включение пациентов было последовательным, и по-
падание в группы зависело от наличия технологий 
в клинике. К ограничениям исследования относятся 
и относительно небольшой объем выборки, неодно-
родные группы пациентов. В данной работе не про-
водился анализ клинических результатов РД, целью 
исследования являлся анализ внутриоперационных 
особенностей технологий и их безопасности.

Заключение
Полученные результаты демонстрируют возмож-

ности применения различных систем для денервации 
ПА. Показано, что применение спирального типа 
катетера предоставляет больше возможностей для 
проведения более расширенной денервации сегмен-
тов артерии. При использовании баллонной РЧ де-
нервации необходима оценка углов изгиба артерии 
перед инфляцией баллона.
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