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Резюме
Цель исследования — оценка различий в эффективности симпатической радиочастотной денерва-

ции (РДН) почечных артерий (ПА) у пациентов с резистентной артериальной гипертензией (РАГ) при 
гиперурикемии (ГУ) в течение 3 лет наблюдения. Материалы и методы. В исследование включено  
80 пациентов с РАГ, которые были рандомизированы на группу РДН ПА на фоне медикаментозной те-
рапии (МТ) и группу МТ. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, длительности артериальной 
гипертензии и количеству антигипертензивных препаратов. Через 12 месяцев сравнительное исследо-
вание было закончено, а группу больных РДН ПА обследовали через 24 и 36 месяцев, результаты были 
проанализированы в зависимости от исходного уровня мочевой кислоты (МК). Результаты. В группе 
РДН ПА по сравнению с группой МТ выявили хороший антигипертензивный эффект как по офисному 
артериальному давлению (АД), так и по показателям суточного мониторирования АД (СМАД). После 
РДН ПА снижение АД сохранялось в течение 3 лет наблюдения. Анализ антигипертензивного эффекта 
интервенционного лечения в зависимости от уровня МК показал снижение офисного АД и всех пока-
зателей СМАД у больных с нормальным уровнем МК. У пациентов с ГУ отмечено уменьшение только 
офисного и среднесуточного систолического АД. Выделение больных с хорошим ответом на РДН (группа 
«респондеров» свидетельствует о преобладании нормальных показателей МК у пациентов (75 % через  
2 месяца и 83,3 % через 36 месяцев наблюдения)). Показатели креатинина и цистатина С в динамике были 
несколько повышены, но в пределах референсных значений. Заключение. Полученные данные свиде-
тельствуют о более выраженной клинической эффективности РДН ПА у пациентов без ГУ.
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Введение
Артериальная гипертония (АГ) традиционно со-

храняет за собой статус пандемии, насчитывая более 
1 миллиарда пациентов. В Российской Федерации 
распространенность АГ составляет 44 % среди всего 
населения, что является достаточно высоким показа-
телем в мире [1]. Медицинская и социальная значи-
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Abstract
Objective. To evaluate of differences in the effectiveness of sympathetic radiofrequency denervation (RDN) 

of renal arteries (RA) in patients with resistant arterial hypertension (RAH) with hyperuricemia (HUA) during 
3 years of follow-up. Design and methods. The study included 80 patients with RAH, who were randomized to 
RDN RA group with medication therapy (MT) and MT group. Groups were comparable in age, gender, duration 
of hypertension and the number of antihypertensive medications. In 12 months, comparative study was completed, 
and RDN RA group of patients was examined in 24 and 36 months, results were analyzed depending on the initial 
level of uric acid (UA). Results. In RDN RA group, compared with MT group, beneficial antihypertensive effect 
was found both in terms of office blood pressure (BP) and ambulatory BP monitoring (ABPM). After RDN RA, 
significant decrease in BP persisted for 3 years. Analysis of antihypertensive effect of interventional treatment 
depending on UA level showed significant decrease in office BP and all indicators of ABPM in patients with 
normal levels of UA. In HUA patients, only decrease in office BP and mean daily systolic BP was revealed. The 
majority of patients with favorable response to RDN (“responders” group) showed normal UA (75 % vs. 83,3 %, 
respectively, at 24, 36 months of follow-up). The creatinine and cystatin C levels in dynamics were slightly 
increased, but within reference ranges. Conclusions. Obtained data indicated more pronounced clinical efficacy 
of RDN RA in patients without HUA.
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мость АГ обусловлена определяющим влиянием на 
частоту кардиальных и церебральных осложнений. 
По данным метаанализа многоцентровых исследо-
ваний, даже незначительное снижение офисного 
артериального давления (АД) (на 2 мм рт. ст.) при-
водит к значительному снижению риска смертности 
от инсульта (10 %) и инфаркта (7 %) [2].
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Больные с резистентной формой заболевания 
представляют достаточно сложную категорию па-
циентов.

АГ называют резистентной в тех случаях, ког-
да на фоне изменения образа жизни и приема трех 
антигипертензивных препаратов, включая диуретик, 
в дозах, близких к максимальным, не удается до-
стичь целевого уровня АД; либо для поддержания 
оптимального уровня АД требуется 4 и более лекар-
ственных препаратов при исключении ее вторичного 
характера [3, 4]. Рефрактерная АГ определяется при 
неэффективности контроля АД на фоне приема пяти 
и более препаратов, включая тиазидный диуретик 
и антагонист минералокортикоидных рецепторов [5].

Резистентная АГ (РАГ) является малоизученной 
проблемой современной кардиологии. На долю тя-
желых, резистентных к антигипертензивной терапии 
форм АГ, приходится, по данным разных авторов, до 
11 % от общего их числа, а в специализированных 
клиниках их доля достигает 29 %. Эта категория 
больных требует постоянного безрезультатного при-
ема 4–5 антигипертензивных препаратов, что, кроме 
больших финансовых вложений, снижения привер-
женности к лечению и значительного психического 
ущерба для больного, определяет высокую степень 
инвалидизации и гибели лиц трудоспособного воз-
раста [6]. Сохраняющиеся, несмотря на лечение, 
высокие показатели АД, являясь ключевым пато-
генетическим фактором ряда сердечно-сосудистых 
осложнений, обеспечивают максимальный риск фа-
тального поражения органов-мишеней.

Симпатическая радиочастотная денервация 
(РДН) почечных артерий (ПА) является самым со-
временным, эффективным и безопасным методом 
лечения АГ, устойчивой к медикаментозной терапии 
(МТ), обеспечивая немедикаментозное стойкое сни-
жение АД [7–10]. Процедура выполняется катетер-
ным методом — через бедренную артерию. В устья 
ПА проводится зонд с датчиком, через который на-
носится серия электромагнитных аппликаций на 
стенки ПА, приводя к частичной деструкции симпа-
тических нервных волокон, поддерживающих пато-
логический порочный круг в сохранении высокого 
уровня АД [11]. Эта методика с успехом использу-
ется в клинической практике за рубежом с 2008 года 
(Symplicity HTN‑1) [11]. В нашей стране ее внедре-
ние началось в 2011 году и также продемонстриро-
вало высокую эффективность и безопасность [12]. 
Международный регистр Global Symplicity Registry 
(231 центр из 37 стран, включены 5000 пациентов) 
продемонстрировал эффективность и безопасность 
метода РДН [13].

В настоящее время опубликовано несколько ре-
зультатов рандомизированных клинических иссле-

дований (РКИ), подтверждающих высокую эффек-
тивность процедуры РДН по снижению АД [14–17]. 
Вместе с тем данные Symplicity HTN‑3 не показали 
разницы в снижении АД у больных с проведением 
РДН и с «имитацией процедуры». Причины неуда-
чи эффективности РДН в терапии больных с РАГ 
в исследовании Symplicity HTN‑3 детально про-
анализированы [18–21]. Тем не менее данный факт 
привел к снижению класса рекомендации и уровню 
доказательности в клинических рекомендациях Ев-
ропейского общества кардиологов и Европейского 
общества по артериальной гипертензии в 2018 го-
ду [3]. В дальнейшем были усовершенствованы 
устройства для РДН, на смену моноэлектродным 
катетерам пришли мультиэлектродные системы. 
Проведение РДН ПА с помощью мультиэлектрод-
ных устройств показало их преимущество за счет 
увеличения количества аппликаций и возможности 
проведения абляции не только в основном стволе 
ПА, но и в ее сегментарных ветвях, где почечные 
нервы максимально располагаются вокруг почеч-
ных сосудов [22–27].

Для оценки сравнительной эффективности РДН 
при РАГ и неконтролируемой АГ проведен сетевой 
метаанализ РКИ, в систематический обзор было 
включено 20 РКИ (n = 2152), в том числе 15 при 
РАГ (n = 1544) и 5 при неконтролируемой АГ (n = 
608). Эффект РДН был более выраженным при воз-
действии не только на точки в главной ПА, но и на 
сегментарные ветви [28].

Необходимо отметить, что на пути дальнейше-
го развития использования РДН у пациентов с РАГ 
стоит проблема наличия «не-респондеров», то есть 
отсутствия эффекта процедуры или ее недостаточ-
ной эффективности у части пациентов [29, 30]. По-
иски причин данного факта становятся чрезвычай-
но актуальными. Среди основных упоминаются 
различия анатомического строения симпатических 
ганглиев — топографические особенности их рас-
положения около ПА и особенности региональной 
симпатической активности — скорости высвобож-
дения норадреналина в синаптических окончани-
ях различных органов (сердце, почки) — spillover 
noradrenaline [27]. Поскольку почечные нервы более 
доступны для эндоваскулярного воздействия в сег-
ментарных ветвях, эффективность РДН может быть 
существенно повышена при проведении дистальной 
РДН — переносе воздействий из ствола в сегмен-
тарные ветви [27, 31].

Вместе с тем остается неизученной проблема 
влияния повышенного уровня мочевой кислоты 
(МК) сыворотки крови у пациентов с РАГ, которым 
выполнена процедура РДН. Гиперурикемия (ГУ) 
часто встречается среди пациентов с АГ и являет-
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ся значимым фактором формирования хронической 
болезни почек (ХБП) из-за развития воспалитель-
ных изменений в интерстициальной ткани почек, 
нарушения функций эндотелия сосудов и стимуля-
ции развития нефросклероза. В доступной литера-
туре отсутствуют сведения относительно влияния 
уровня ГУ на эффективность процедуры РДН ПА 
у пациентов с РАГ.

Целью настоящей работы явилась оценка раз-
личий в эффективности симпатической РДН ПА 
у пациентов с РАГ при ГУ в условиях 3-летнего 
наблюдения.

Материалы и методы
По решению Ученого совета проведено открытое 

РКИ, выполненное в соответствии с принципами, из-
ложенными в Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Протокол исследования 
и информированное согласие, которое добровольно 
подписал каждый участник до начала исследования, 
были одобрены Этическим комитетом Тюменско-
го кардиологического научного центра — филиала 
ФГБНУ Томский НИМЦ РАН.

В исследование, согласно критериям включения 
и исключения, вошли 80 пациентов с РАГ. Методом 
стратификационной рандомизации исследуемые 
были разделены на 2 группы: основную группу со-
ставили 40 пациентов с РАГ на антигипертензивной 
терапии, которым проводилась симпатическая РДН 
ПА (группа РДН) и группу МТ, в которую вошли 
40 больных с РАГ только на антигипертензивной 
терапии.

Средний возраст исследуемых среди мужчин 
составил 53,6 ± 9,3 года, среди женщин — 58,3 ± 
8,4 года. В процентном соотношении мужчины со-
ставили 47,5 % исследуемых с РАГ (38/80), женщи-
ны — 52,5 % (42/80). Средняя длительность течения 
АГ составила 19,8 ± 8,3 года: в группе интервенци-
онного лечения 18,6 ± 8,96 года, а группе МТ 21,0 ± 
7,6 года. Различия между группами по полу, возрасту 
и длительности диагностированной АГ оказались 
статистически незначимы (p > 0,05). Базисная тера-
пия включала прием ИАПФ или АРА, диуретиков, 
антагонистов кальция и антагонистов альдостеро-
на, дополнительную группу препаратов составили 
бета-адреноблокаторы и препараты центрального 
действия. Среднее количество принимаемых пре-
паратов составило у одного пациента в группе РДН 
5,58 ± 0,64, а в группе МТ 5,35 ± 0,70, статистиче-
ски значимых различий в количестве принимаемой 
терапии между группами не выявлено. В процессе 
наблюдения у 15 % (6/40) пациентов отмечена тен-
денция к гипотензии, в связи с чем отменялись пре-

параты центрального действия (агонист имидозоли-
новых рецепторов моксонидин). Режим базисной 
антигипертензивной терапии не меняли в течение 
всего периода исследования.

Билатеральная денервация ПА выполнялась на 
базе Тюменского кардиологического научного цен-
тра — филиала ФГБНУ Томский НИМЦ РАН в ус-
ловиях рентгеноперационной, проведено 29 про-
цедур РДН. На базе Научно-исследовательского ин-
ститута кардиологии ФГБНУ Томский НИМЦ РАН 
(отделение артериальной гипертензии) выполнено 
11 операций денервации ПА. Перед проведением 
интервенционного вмешательства (за 24 часа до 
рентгенконтрастной процедуры), а также в течение 
6 часов после операции проводилась профилактика 
контраст-индуцированной нефропатии: прекращался 
прием нефротоксичных лекарственных препаратов 
и выполнялась гидратация внутривенным введени-
ем 0,9 % раствора хлорида натрия в дозе 1,0 мл/кг/ч 
(в течение 6 часов). В состав используемого обору-
дования фирмы Medtronic входил катетер Symplicity 
Flex, концевая часть которого представляет собой 
электрод диаметром 4F (1,33 мм) и длиной 1,5 мм, 
а также автоматизированный генератор радиоча-
стотного напряжения с алгоритмами встроенного 
управления подачей энергии в режиме контроля 
температуры воздействия (Medtronic, США). При 
воздействии денервационным катетером на стенку 
ПА применялся ток низкой плотности. Перед вы-
полнением процедуры РЧ-аблации осуществлялась 
премедикация промедолом 2,0 в/м стандартным 
методом для вмешательств на артериях. В первую 
очередь проводились пункция и катетеризация пра-
вой бедренной артерии с целью введения катетера 
к месту воздействия. Следующим этапом, для того 
чтобы оценить анатомические особенности распо-
ложения ПА, хирургами в начале процедуры осу-
ществлялись рентгенконтрастные исследования: 
абдоминальная аортография совместно с селек-
тивной почечной ангиографией по стандартным 
методикам. В дальнейшем РЧ-катетер с электродом 
проводился до дистальной части ПА, и производи-
лась серия последовательных точечных РЧ-аблаций 
по спирали с шагом ≥ 5 мм и степенью вращения 
45 по окружности сосуда по направлению к аорте. 
Среднее число аппликаций на обе артерии составило 
12,85 ± 2,27. В заключение процедуры катетерной 
РЧ-аблации выполнялась контрольная ангиография 
ПА для того, чтобы не пропустить всевозможные 
повреждения стенки артерии после интервенцион-
ного вмешательства. В среднем продолжительность 
операции составила 68,00 ± 10,93 минуты. После 
удаления катетера и интродьюсера выполнялся ге-
мостаз бедренной артерии устройством Angio-seal.



432

Оригинальная статья / Original article

28(4) / 2022

На втором этапе (выборочное, обсервационное, 
аналитическое, открытое, продольное, параллельное 
исследование) проводилось динамическое наблюде-
ние за состоянием пациентов в контрольных точках. 
Контрольная точка сравнительного исследования 
между группами наблюдения определялась в 12 ме- 
сяцев с момента первичного осмотра, в которой 
проводилось: оценка нежелательных явлений; ана-
лиз сопутствующей фармакотерапии, стандартное  
измерение офисного АД, суточное мониторирование 
АД (СМАД), стандартные клинические и биохими-
ческие лабораторные обследования, определение 
креатинина и цистатина С в крови, эхокардиография, 
ультразвуковая допплерография ПА, определение 
суточной экскреции альбумина с мочой. Функцию 
почек контролировали по уровню креатинина с рас-
четом cкорости клубочковой фильтрации (СКФ) со-
гласно формуле MDRD (мл/мин/1,73 м2). Дополни-
тельно в группе РДН определялись промежуточные 
точки в 1, 3, 6 месяцев для оценки нежелательных 
явлений, анализа сопутствующей фармакотерапии, 
стандартного измерения офисного АД и СМАД, 
определения суточной экскреции альбумина с мо-
чой и функции почек.

Кроме того, в группе РДН с целью установления 
отдаленных результатов клинической эффективности 
хирургического лечения в течение трехлетнего на-
блюдения, пациенты через 24 и 36 месяцев с момента 
РДН приглашались на стационарное обследование 
для проведения инструментальных и лабораторных 
исследований в том же объеме, что и в контрольной 
точке 12 месяцев.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась с помощью пакета прикладных про-
грамм “SPSS STATISTICS” 21.0. Все используемые 
в работе параметры тестировались на нормальность 
распределения выборки с помощью критерия Кол-
могорова–Смирнова. На основании полученных 
результатов тестирования переменные были пред-
ставлены либо в виде среднего ± среднее квадра-
тичное отклонение (M ± SD) в случае нормального 
распределения, либо в виде медианы и интерквар-
тильного размаха (Me [25–75 ‰]) при распределе-
нии, отличном от нормального. Значимость различий 
непрерывных величин устанавливали при помощи 
непарного двухвыборочного t-критерия Стьюдента, 
если распределение было нормальным, либо при 
помощи непараметрического U-критерия Манна–
Уитни (Mann–Whitney). Для оценки изменений ко-
личественных признаков в динамике в двух точках 
применяли непараметрический критерий Вилкок-
сона, для оценки изменений в 3 и более точках — 
непараметрический критерий Фридмена с коррек-
цией значения р на множественные сравнения. При 

сравнении дискретных переменных между двумя 
группами использовался точный критерий Фишера, 
при оценке их изменений в динамике — критерий 
МакНемара. Для анализа силы и направления связи 
количественных признаков использовался коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена и регресси-
онный анализ. Для выявления связи между двумя 
независимыми переменными использовали метод 
пошагового логистического регрессионного анали-
за, при этом проводили оценку отношения шансов 
(ОШ) и 95-процентного доверительного интервала 
(95 % ДИ) для изменения ОШ. ОШ вычисляли с по-
мощью однофакторной логистической регрессии. 
Различия между всеми исследуемыми показателями 
и переменными считались статистически значимы-
ми при двустороннем уровне значимости р < 0,05.

Результаты
Сравнительный анализ групп пациентов РАГ 

после РДН и изолированной МТ проведен через 12 
месяцев наблюдения, за истекший период у этих па-
циентов не отмечено серьезных нежелательных яв-
лений и прекращения исследования. По результатам 
офисного измерения АД установлено статистически 
значимое (р < 0,001) снижение уровня как систоли-
ческого АД (САД) (Δ = –33,56 ± 23,23 мм рт. ст.), 
так и диастолического АД (ДАД) (Δ = –18,97 ± 
14,37 мм рт. ст.) в группе РДН. Через 12 месяцев 
у 89,7 % (35/39) пациентов по САД и у 82 % (32/39) 
пациентов по ДАД в группе РДН отмечалась дина-
мика снижения АД. В группе МТ через год только 
у 52,5 % (21/40) пациентов по САД и у 30 % (12/40) 
пациентов по ДАД отмечалась положительная ди-
намика АД.

Анализ показателей СМАД у больных РАГ 
в группах РДН ПА и МТ представлен в таблице 1.

По всем показателям дневных и ночных мак-
симальных и минимальных САД через 12 месяцев 
в группе РДН выявилась положительная динамика 
снижения САД, в отличие от показателей дневно-
го максимального ДАД, где не наблюдалась дина-
мика снижения АД. В группе РДН подтверждается 
снижение как дневного, так и ночного уровня АД, 
хотя изменения оказались более выраженными сре-
ди показателей САД: Δ САД дневного общего — 
17,36 ± 9,31 мм рт. ст. (р < 0,001), Δ САД средне-
го дневного — 17,18 ± 10,53 мм рт. ст. (р < 0,001),  
Δ САД среднего ночного — 19,22 ± 10,76 мм рт. ст. 
(р < 0,001). При этом в группе МТ значения об-
щих, максимальных, минимальных, среднедневных 
и средненочных САД и ДАД через 12 месяцев ста-
тистически значимо не изменились.

Сравнительное исследование РДН и МТ вы-
полнили в течение 12 месяцев, затем наблюдение 
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Таблица 1
ПОКАЗАТЕЛИ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

ПРИ РЕЗИСТЕНТНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В ГРУППАХ РАДИОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ 
И МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ ИСХОДНО И В ДИНАМИКЕ ЧЕРЕЗ 12 МЕСЯЦЕВ (М ± SD)

Показатель
РДН МТ

Исходно Через 12 месяцев Исходно Через 12 месяцев

САД среднее общее, мм рт. ст. 161,10 ± 16,91 150,74 ± 17,65*** 157,55 ± 19,96 155,40 ± 17,02
ДАД среднее общее, мм рт. ст. 95,60 ± 11,80 89,54 ± 11,60*** 91,60 ± 12,01 90,93 ± 11,19
САД среднее дневное, мм рт. ст. 164,98 ± 17,41 154,92 ± 17,18*** 161,48 ± 18,90 157,35 ± 17,36
ДАД среднее дневное, мм рт. ст. 99,05 ± 12,43 93,18 ± 11,15*** 94,85 ± 10,82 92,95 ± 11,64
САД среднее ночное, мм рт. ст. 151,78 ± 19,47 140,10 ± 21,41*** 144,68 ± 23,18 147,80 ± 19,83
ДАД среднее ночное, мм рт. ст. 87,45 ± 12,52 80,44 ± 14,46*** 80,60 ± 17,76 83,00 ± 12,16
САД дневное макс., мм рт. ст. 198,03 ± 21,40 189,26 ± 20,81* 189,38 ± 19,79 189,75 ± 22,35
ДАД дневное макс., мм рт. ст. 121,75 ± 15,77 119,13 ± 15,35 120,68 ± 13,64 114,60 ± 15,29
САД ночное макс., мм рт. ст. 173,95 ± 22,34 160,67 ± 22,66*** 166,30 ± 24,82 165,65 ± 25,05
ДАД ночное макс., мм рт. ст. 103,63 ± 14,26 95,54 ± 14,40** 97,63 ± 15,08 97,43 ± 16,70
САД дневное мин., мм рт. ст. 136,28 ± 17,02 125,23 ± 17,89*** 129,98 ± 13,48 130,15 ± 16,64
ДАД дневное мин., мм рт. ст. 78,95 ± 12,90 69,62 ± 13,87** 73,83 ± 12,52 72,90 ± 12,48
САД ночное мин., мм рт. ст. 133,63 ± 20,20 123,46 ± 21,98** 128,43 ± 22,79 129,73 ± 18,15
ДАД ночное мин., мм рт. ст. 73,63 ± 13,34 68,79 ± 15,93* 69,70 ± 14,37 69,50 ± 12,26

Примечание: РДН — радиочастотная денервация; МТ — медикаментозная терапия; САД — систолическое артериальное 
давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001; различия в группах в ди-
намике статистически значимы, критерий Вилкоксона; различия между группами радиочастотной денервации и медикаментоз-
ной терапии статистически незначимы, критерий Манна–Уитни.

больных на изолированной МТ было прекращено, 
а в группе пациентов РАГ после проведения опера-
тивного лечения проводили динамическое наблюде-
ние и обследование в течение 3 лет с контрольными 
точками 12 и 36 месяцев. За период наблюдения 
исключили 8 больных, причины прекращения ис-
следования: смерть от внесердечных причин — 1, 
инсульт — 1, онкопатология — 1, перемены места 
жительства — 2, отказ от участия в исследовании 
у остальных пациентов.

Динамика офисного АД и показателей СМАД 
в группе РДН представлена в таблице 2. Результаты 
наблюдения больных с РАГ после РДН ПА через 24 
и 36 месяцев несколько отличались от итогов пер-
вого года наблюдения. Уровень офисного АД ста-
тистически значимо отличался исходно и через 24 
месяца: Δ САД составила — 35,15 ± 22,57 мм рт. ст. 
(р = 0,001), Δ ДАД — 24,72 ± 14,46 мм рт. ст. (р = 
0,001). В то же время через 36 месяцев наблюдения 
за показателями офисного АД сохранялась стати-
стически значимая динамика: Δ САД составила — 
37,71 ± 21,53 мм рт. ст. (р = 0,001), Δ ДАД — 26,43 ± 
11,93 мм рт. ст. (р = 0,001) по сравнению с исход-
ными значениями АД.

Динамика изменений основных показателей 
СМАД в отдаленных контрольных точках рассчи-

тана с помощью критерия Фридмана с коррекцией 
значения р на множественные сравнения. Наблю-
дали статистически значимую линейную динамику 
снижения показателей среднесуточного САД (p < 
0,001), дневного АД (САД/ДАД) и ночного САД 
(p < 0,01), среднесуточного и ночного ДАД (p < 0,05) 
от исходного уровня. Полученные результаты сви-
детельствуют о пролонгированном гипотензивном 
эффекте в отдаленном периоде наблюдения.

Дальнейший статистический анализ проводил-
ся при разделении группы интервенционного ле-
чения на две группы: лиц с повышенным уровнем 
МК (для женщин более 360 мкмоль/л, для мужчин 
более 420 мкмоль/л) и лиц с нормальным уровнем 
МК (для женщин до 360 мкмоль/л, для мужчин до 
420 мкмоль/л) согласно рекомендациям Европей-
ской антиревматической лиги (EULAR).

Значения офисного САД в подгруппе без ГУ 
исходно составили 182,40 ± 30,11 мм рт. ст. и че-
рез год после РДН — 148,20 ± 14,21 мм рт. ст. (р < 
0,001), в подгруппе с ГУ 176,60 ± 18,04 мм рт. ст. 
и 145,71 ± 16,15 мм рт. ст. соответственно (р < 0,01). 
Значения офисного ДАД после РДН ПА в подгруппе 
без ГУ исходно составили 108,96 ± 15,60 мм рт. ст. 
и через год — 91,20 ± 10,13 мм рт. ст. (р < 0,001), 
в подгруппе с ГУ 104,73 ± 10,57 мм рт. ст. и 85,36 ± 
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Таблица 2
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОФИСНОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И СУТОЧНОГО 

МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ 
ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ (n = 32), M ± SD

Показатель
Исходно Через 

12 месяцев
Через 

24 месяца
Через 

36 месяцев p-значение
1 2 3 4

САД офисное, 
мм рт. ст. 183,67 ± 25,61 147,50 ± 16,49 149,17 ± 15,65 145,97 ± 26,49

р1–2 < 0,001
р1–3 < 0,001
р1–4 < 0,001

ДАД офисное, 
мм рт. ст. 107,90 ± 13,85 88,33 ± 9,22 87,17 ± 10,72 86,73 ± 14,20

р1–2 < 0,001
р1–3 <0,001
р1–4 < 0,001

САД (24), мм рт. ст. 163,84 ± 16,79 151,81 ± 18,09 151,47 ± 15,12 155,38 ± 20,81
р1–2 < 0,001
р1–3 < 0,001
р1–4 < 0,001

ДАД (24), мм рт. ст. 96,03 ± 11,12 89,53 ± 10,79 88,00 ± 8,58 90,16 ± 12,43
р1–2 = 0,007
р1–3 = 0,001
р1–4 = 0,019

САД (дн), мм рт. ст. 167,84 ± 17,12 156,13 ± 17,40 154,69 ± 14,40 157,94 ± 19,55
р1–2 < 0,001
р1–3 = 0,005
р1–4 = 0,007

ДАД (дн), мм рт. ст. 99,50 ± 11,58 93,19 ± 10,57 91,41 ± 8,75 92,69 ± 12,57 р1–3 = 0,002
р1–4 = 0,004

САД (н), мм рт. ст. 154,25 ± 20,23 141,16 ± 22,23 143,44 ± 19,45 145,84 ± 27,55 р1–2 = 0,006

ДАД (н), мм рт. ст. 87,72 ± 12,37 80,47 ± 13,55 80,50 ± 10,80 82,13 ± 14,10 р1–2 = 0,012
р1–3 = 0,006

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; критерий 
Фридмана с попарным сравнением и коррекцией значения р на множественные сравнения.

6,64 мм рт. ст. соответственно (р < 0,01). Различия 
между подгруппами по уровням САД и ДАД ис-
ходно и через 12 месяцев оказались статистически 
незначимы, двусторонний критерий Манна–Уитни.

Анализ основных показателей СМАД у боль-
ных РАГ группы консервативной тактики ведения 
представлен в таблице 3. Согласно представленным 
данным, при разделении больных на подгруппы 
в зависимости от уровня МК показатели СМАД 
оказались сопоставимы как исходно, так и в дина-
мике (р > 0,05).

При аналогичном разделении группы интервен-
ционного метода лечения на подгруппы пациен-
тов с ГУ и без ГУ при оценке показателей СМАД 
в подгруппе пациентов с ГУ отмечалась динамика 
снижения только среднесуточного САД (р < 0,05) 
(табл. 4). В то же время у пациентов с нормальным 
уровнем МК через 12 месяцев было выявлено стати-
стически значимое снижение всех основных показа-
телей среднесуточного и средненочного АД (САД/

ДАД) (р < 0,001), среднедневного САД (р < 0,01) 
и ДАД (р < 0,001). Различия между группами РДН 
с наличием ГУ и без ГУ, рассчитанные при помощи 
критерия Манна–Уитни, при сравнении исходных 
параметров СМАД и через 12 месяцев после РДН 
оказались статистически незначимы (р > 0,05).

Оценка зависимости ГУ и основных коррели-
рующих показателей СМАД показала: при наличии 
ГУ увеличивается вариабельность ночного САД 
(ОШ 1,196 (95 % ДИ 1,026–1,394)), ДАД (ОШ 1,351 
(95 % ДИ 1,068–1,709)), а также максимального 
ДАД (ОШ 1,054 (95 % ДИ 1,003–1,108)) через  
3 месяца после РДН, что указывает на влияние МК 
на отдельные показатели СМАД. Выявленные по-
ложительные связи средней силы исходного уровня 
МК и показателей СМАД представлены в таблице 5 
и на рисунке 2.

По результатам регрессионного анализа из ука-
занных взаимосвязей значимая связь исходного 
уровня МК была только с дельтой офисного САД 
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Таблица 3
ДИНАМИКА ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

ГРУППЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ГИПЕРУРИКЕМИИ (M ± SD)

Показатель
С ГУ (n = 22) Без ГУ (n = 18)

Исходно Через 12 месяцев Исходно Через 12 месяцев

САД (24), мм рт. ст. 156,82 ± 19,70 156,09 ± 18,92 157,22 ± 20,89 154,56 ± 14,88

ДАД (24), мм рт. ст. 91,53 ± 12,59 90,73 ± 12,48 92,67 ± 11,54 91,17 ± 9,72

САД (дн), мм рт. ст. 161,36 ± 17,54 158,23 ± 19,62 161,61 ± 20,96 156,28 ± 14,60

ДАД (дн), мм рт. ст. 94,09 ± 11,80 92,82 ± 13,20 95,78 ± 9,75 93,11 ± 9,79

САД (н), мм рт. ст. 146,09 ± 28,12 147,36 ± 20,52 142,94 ± 15,80 148,33 ± 19,52

ДАД (н), мм рт. ст. 77,45 ± 20,20 82,09 ± 13,24 84,44 ± 13,83 84,11 ± 10,98

Примечание: ГУ — гиперурикемия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 
давление.

Таблица 4
ПОКАЗАТЕЛИ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ С НАЛИЧИЕМ И ОТСУТСТВИЕМ ГИПЕРУРИКЕМИИ ИСХОДНО 
И ЧЕРЕЗ 1 ГОД ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ, M ± SD

Показатель
С ГУ (n = 15) Без ГУ (n = 25)

Исходно Через 12 месяцев Исходно Через 12 месяцев

САД (24), мм рт. ст. 156,73 ± 12,47 149,93 ± 14,77* 163,72 ± 18,4 151,20 ± 19,54***

ДАД (24), мм рт. ст. 94,00 ± 12,51 90,21 ± 12,06 96,56 ± 11,52 89,16 ± 11,58***

САД (дн), мм рт. ст. 160,53 ± 12,86 153,36 ± 14,32 167,64 ± 19,40 155,80 ± 18,82**

ДАД (дн), мм рт. ст. 96,87 ± 12,58 93,29 ± 11,72 101,96 ± 15,92 93,12 ± 11,06***

САД (н), мм рт. ст. 146,60 ± 14,35 141,21 ± 19,23 153,28 ± 23,38 139,48 ± 22,90***

ДАД (н), мм рт. ст. 86,00 ± 13,53 82,71 ± 15,78 88,32 ± 12,07 79,16 ± 13,84***

Примечание: ГУ — гиперурикемия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 
давление; * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001; различия в группах в динамике статистически значимы, критерий Вил-
коксона; различия между группами с наличием гиперурикемии и без гиперурикемии статистически незначимы (р > 0,05), кри-
терий Манна–Уитни.

Таблица 5
ВЗАИМОСВЯЗИ ИСХОДНОГО УРОВНЯ МОЧЕВОЙ КИСЛОТЫ С ПОКАЗАТЕЛЯМИ СУТОЧНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ РЕЗИСТЕНТНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ

Коррелируемые параметры r p-значение

МК, мкмоль/л

SD САД ночное 3 месяца r = 0,340 p = 0,037
SD ДАД ночное 3 месяца r = 0,414 p = 0,010

ДАД ночное максимальное 3 месяца r = 0,342 p = 0,035
∆ САД офисное 36 месяцев r = 0,395 p = 0,037
∆ ДАД офисное 36 месяцев r = 0,461 p = 0,013
∆ ДАД офисное 24 месяцев r = 0,386 p = 0,039

Примечание: МК — мочевая кислота; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 
давление; r — коэффициент корреляции Спирмена; р — значимость коэффициента корреляций.
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Рисунок 2. Связь исходного уровня мочевой кислоты 
с изменением офисного артериального давления 

через 36 месяцев после радиочастотной денервации

Примечание: САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление.

Примечание: единицы измерения мочевой кислоты — мкмоль/л.

Рисунок 3. Связь уровня мочевой кислоты исходно 
и предсказанных ее значений с помощью регрессии
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через 36 месяцев (В = 2,186; 95 % ДИ 0,269–4,103; 
р = 0,027) (рис. 3).

Для оценки и определения точности (смеще-
ния) коэффициентов регрессии применили метод 
бутстреп на 1000 псевдовыборках. Подтвердилась 
значимая зависимость с дельта офисного САД че-
рез 36 месяцев (В = 2,186; 95 % ДИ 0,690–3,239; 
смещение –0,200; р = 0,022). Таким образом, чем 
выше исходный уровень МК, тем меньше измене-
ние показателя САД офисного через 36 месяцев 
наблюдения.

При проведении корреляционного анализа груп-
пы оперативного лечения выявлены связи средней 
силы уровня МК с показателями метаболического 
синдрома (окружность талии) (r = 0,350, p = 0,027), 
показателями липидного обмена (r = –0,397, p = 
0,011) и показателями азотистых оснований (креа-
тинина) (r = 0,435, p = 0,005). Стоит отметить, что 
данные нашего исследования согласуются с данны-
ми отечественных авторов, которые указывают на 
тесную связь уровня МК с параметрами кардиоме-
таболического континуума. Установленные корре-
ляционные связи требуют дальнейшего изучения 
и ввиду сложности патогенетических механизмов 
при РДН не дают возможности говорить о причин-
но-следственных связях возможных корреляций 
между липидным профилем, метаболизмом МК 
и стабильностью уровня АД после интервенцион-
ного вмешательства.

Так как референсные значения МК имеют ген-
дерные особенности, корреляционный анализ для 
группы интервенционного лечения проводился от-
дельно для подгрупп мужчин и женщин. В подгруп-
пе лиц женского пола уровень МК был устойчиво 
ассоциирован с показателями инотропной функции 
сердца (частота сердечных сокращений (r = 0,525, 
p = 0,018) и SD частоты сердечных сокращений 
(r = 0,497, p = 0,036), уровень общего холестерина 
(r = 0,700, p = 0,001) и показатели вариабельности 
уровней ДАД (SD ДАД: r = 0,644, p = 0,002) и САД 
(SD САД: r = 0,528, p = 0,020)). В то же время кор-
реляционный ряд в подгруппе лиц мужского пола 
характеризовался большим количественным и каче-
ственным разнообразием. В отличие от подгруппы 
лиц женского пола, в данной подгруппе установле-
ны статистически значимые корреляции прямой на-
правленности и средней силы между уровнем МК 
и основными показателями СМАД через 12 месяцев.

Полученные корреляции и их анализ свидетель-
ствуют о том, что у мужчин с ГУ через год после 
проведения РДН ПА не наблюдалось дополнитель-
ного снижения ДАД. В то же время только у жен-
щин и с нормальным уровнем МК, и с ГУ удалось 
достигнуть статистически значимого снижения всех 

основных показателей СМАД через 12 месяцев по-
сле РДН (р < 0,01).

Стоит отметить, что в группе РДН с наличием 
ГУ отмечалось статистически значимое снижение 
уровня СКФ с 99,67 ± 22,79 мл/мин/1,73 м2 исходно 
до 84,14 ± 24,31 (р = 0,041) мл/мин/1,73 м2 через  
12 месяцев после вмешательства. В подгруппе без 
ГУ наблюдалась аналогичная динамика СКФ че-
рез 12 месяцев после интервенционного лечения 
относительно средних арифметических значений 
(92,22 ± 20,67 мл/мин исходно и 97,31 ± 16,33 мл/мин 
через 12 месяцев), однако интегрально статисти-
чески значимые различия внутри данной группы 
в динамике не определялись (р > 0,05). Снижение 
уровня суточной экскреции альбумина с мочой от-
метили только в подгруппе с повышенным уровнем 
МК: исходно — 27,17 [14,4; 47,09] мг/сутки, через 
12 месяцев 22,57 [10,53; 37,41] мг/сутки (р < 0,05), 
в подгруппе без ГУ уровень экскреции альбумина 
с мочой исходно составил 33,70 [13,35; 61,75] мг/
сутки, через 12 месяцев — 25,20 [13,06; 52,25] мг/
сутки (р > 0,05).

Несмотря на то, что клиническая эффективность 
проведения РДН может определяться по различным 
параметрам, критериям и индикаторам, в специали-
зированной литературе по данной тематике у отече-
ственных и зарубежных исследователей показате-
лем эффективности процедуры является снижение 
уровня САД не менее чем на 10 мм рт. ст. от точки 
исходного измерения, и условно принято называть 
таких пациентов «респондерами».

На рисунке 1 представлен процент пациентов 
после РДН, которые относились к категории «ре-
спондеры». Анализ полученных данных показал на-
личие тенденции к повышению числа «респондеров» 
в ответ на РДН к первому году (контрольная точка). 
Дальнейшее наблюдение за данной категорией па-
циентов с момента проведения операции выявило 
некоторое снижение числа «респондеров»: ко вто-
рому году наблюдения — 6,4 %, к третьему году — 
9,6 %. Однако нисходящая кривая отрицательной 
динамики оказалась статистически незначимой, что 
позволяет заключить, что РДН сохраняет длитель-
ный антигипертензивный эффект.

При разделении пациентов по исходному уровню 
МК у «респондеров» через 36 месяцев выявилась 
интересная тенденция: среди пациентов с положи-
тельным ответом на РДН 75 % были без нарушений 
обмена МК, среди которых 77,8 % составили лица 
женского пола. При анализе уровня МК «респон-
деров» через 36 месяцев выявили 83,3 % пациентов 
с нормальным уровнем МК, что позволяет сделать 
предположение о более высокой эффективности РДН 
у пациентов без ГУ. Обращает внимание статистиче-
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ски значимое различие в уровне МК у женщин через 
36 месяцев после РДН при исходной сопоставимости 
(«респондеры» 330,55 ± 88,52 мкмоль/л, «нереспон-
деры» 410,57 ± 91,18 мкмоль/л, р < 0,05), в то же 
время динамики МК внутри групп не установлено.

Через 36 месяцев наблюдения в группах «ре-
спондеров» и «нереспондеров» отмечали умерен-
ное повышение креатинина, индекса альбумина/
креатинина и снижение СКФ в пределах референс-
ных значений, не влияющих на гемодинамические 
взаимодействия.

Уровень цистатина С в плазме крови в настоящее 
время наравне с остаточным белком, креатинином 
и мочевиной считается независимым показателем 
оценки нарушения фильтрационной функции почек. 
В отличие от креатинина, уровень цистатина С не 
зависит от мышечной массы, пола, возраста и счи-
тается доклиническим маркером развития ХБП [32, 
33]. Более того, данные последних метаанализов 
и РКИ свидетельствуют, что содержание циста-
тина С в крови служит важным прогностическим 
фактором повышения суммарного риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Динамика уров-
ней цистатина С в крови не показала статистически 
значимых изменений по истечению 12 месяцев по-
сле интервенционного лечения (р > 0,05), в то же 
время уровень цистатина С несколько повышался 
через 36 месяцев наблюдения, но в целом не пре-
высил референсных значений.

Динамика анализируемых показателей отлича-
лась между группами по показателю суточной экс-
креции альбумина: у «респондеров» по прошествии 
3 лет после операции установлено статистически 
значимое снижение экскретируемых с мочой аль-
буминов, в то время как в группе «нереспондеров» 
динамики суточной экскреции альбумина не уста-
новлено.

Обсуждение
В многочисленных исследованиях доказано на-

личие общих патофизиологических детерминант 
субклинической ГУ и сердечно-сосудистых заболе-
ваний [34, 35]. Повышенный уровень МК является 
независимым предиктором различных патологи-
ческих состояний организма человека и ассоции-
рован с повышением сердечно-сосудистого риска 
как у людей с нормальным уровнем АД, так и у лиц 
с АГ, в том числе РАГ [36]. Кроме того, доказано, 
что ГУ способствует прогрессированию основного 
заболевания, сердечно-сосудистой и общей смерт-
ности у данной категории лиц [37]. С этой точки 
зрения определение уровня МК при обследовании 
больных с РАГ является обоснованным и целесо- 
образным [38]. Обновленные европейские и нацио-
нальные рекомендации выделили ГУ в качестве не-
зависимого фактора сердечно-сосудистого риска, 
наравне с гиперхолестеринемией, возрастом, на-
следственной предрасположенностью [3, 4].

Существует четкая связь между выраженностью 
АГ, длительностью ее существования и частотой 
развития ХБП. АГ сама по себе является причиной 
повреждения почек и когда она возникает как след-
ствие их заболевания, то становится важнейшим 
фактором риска развития и прогрессирования ХБП 
[39]. Хорошо известно, что в условиях АГ в почках 
развиваются структурные изменения, которые затра-
гивают гломерулярную систему, микрососудистое 
русло и промежуточную ткань почек.

Кроме того, повышенное АД приводит к по-
вреждению эндотелиальных клеток сосудов, что 
в сочетании с метаболическими факторами уси-
ливает проявления оксидативного стресса и акти-
визирует нейрогуморальные факторы ишемии по-
чечной ткани, способствуя развитию структурных 
изменений в гломерулярной системе, микроцир-

Рисунок 1. Динамика количества «респондеров» в группе больных 
после радиочастотной денервации почечных артерий в зависимости 

от длительности наблюдения (для сравнения групп использован точный критерий Фишера)
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куляторном русле и промежуточной ткани почек. 
В почках развиваются структурно-функциональные 
изменения — формирование нефроангиосклероза, 
что лежит в основе развития гипертензивной не-
фропатии [3,4].

Самостоятельная роль МК в развитии ХБП и свя-
занных с ней осложнений подтверждена результата-
ми эпидемиологических исследований, выявивших 
ассоциацию ГУ с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, АГ, сахарным диабетом и ожирением [40, 41].

Факт ускорения развития ХБП и нефросклероза 
при АГ в условиях присутствия обменных наруше-
ний (ГУ, гипергликемия и дислипидемия) отмечается 
многими исследователями [42–44].

ГУ чаще встречается у мужчин, чем у женщин. 
В России распространенность ГУ в целом составила 
16,8 %, в том числе 25,3 % среди мужчин и 11,3 % — 
среди женщин (р < 0,0001). Частота ГУ увеличи-
вается с возрастом, не зависит от образования, ас-
социирована с местом жительства, повышенным 
АД, ожирением и абдоминальным ожирением, по-
треблением алкоголя и приемом диуретиков. Хотя 
распространенность ГУ в российской популяции 
не превышает таковую в США и популяциях Китая 
и Японии, тем не менее четвертая часть мужского 
населения РФ трудоспособного возраста имеет по-
вышенный уровень МК [45]. Тем не менее пороговое 
значение уровня МК в сыворотке крови, при котором 
отмечается повышение риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, у женщин ниже, чем у мужчин [46].

Как было ранее отмечено, ГУ является значи-
мым фактором формирования ХБП из-за развития 
воспалительных изменений в интерстициальной 
ткани почек, нарушения функции эндотелия сосу-
дов и стимуляции нефросклероза. C другой сторо-
ны, повышение уровня МК связано с активацией 
РААС и последующим развитием АГ. Новая роль 
МК в патогенезе заболеваний почек и сердечно-со-
судистых заболеваний включает следующие пато-
генетические механизмы: индукцию оксидативного 
стресса, воспаление, эндотелиальную дисфункцию, 
а также активацию РААС [47].

Хорошо известно, что первично развившаяся 
ГУ может вызывать разные формы поражения по-
чек (нефролитиаз, острая мочекислая блокада, ту-
булоинтерстициальный нефрит). В то же время на-
рушения обмена МК, возникающие вторично при 
ХБП и оказывающие повреждающее действие на 
почки, могут быть одним из неиммунных факторов, 
способствующих прогрессированию ХБП любой 
природы [48].

Хроническое воспаление играет важную роль 
в стабилизации АГ, это сопровождается структурно-
функциональными изменениями почек и сосудов, 

способствует активации гуморальных механизмов 
повышения АД и формированию резистентности. 
Активность субклинического воспаления тесно свя-
зана с активностью симпатической нервной системы 
[49, 50]. Одной из точек приложения МК может быть 
эндотелий сосудов. Его состояние во многом зави-
сит от нарушений липидного, углеводного обмена 
и уровня АД. МК стимулирует активацию провос-
палительных цитокинов, пролиферацию гладкомы-
шечных клеток, вазоконстрикцию, нарушение це-
лостности эндотелия сосудов, развитие дисфункции 
эндотелия, повышение жесткости артерий и через 
эти механизмы способствует прогрессированию АГ.

РДН ПА у больных РАГ не только способству-
ет ингибированию симпатической активности, но 
и улучшает состояние эндотелия, уменьшает сосу-
дистую жесткость, вызывает снижение активации 
моноцитов и других маркеров воспаления. Эти дан-
ные указывают на прямое взаимодействие между 
воспалением и симпатической нервной системой, 
что имеет центральное значение для понимания 
сердечно-сосудистых эффектов РДН [51, 52].

Наши исследования показали влияние уровня 
МК на антигипертензивный ответ через 12, 24 и  
36 месяцев после РДН ПА. Вероятно, ГУ снижает 
клиническую эффективность РДН, воздействуя на 
каскад патогенетических механизмов формирования 
резистентности, прежде всего на процессы утяже-
ления эндотелиальной дисфункции. Хотя некоторое 
повышение креатинина и цистатина С после РДН 
ПА носит однонаправленный характер в подгруппах 
пациентов с ГУ и с нормальными показателями МК, 
нельзя исключить наслоение процессов гипертони-
ческой нефропатии и вторичной нефропатии, обу-
словленной ГУ (наличием скрытого повреждения 
почек), обеспечивающих дополнительные факторы 
поддержания уровня АД. Косвенно об этом можно 
судить по уменьшению суточной экскреции аль-
бумина только у «респондеров» через 36 месяцев 
после РДН ПА.

Ограничение исследования
Наше исследование было ограничено неболь-

шим количеством больных, наличием постоян-
ной медикаментозной коррекции, как до РДН, так 
и после проведенного интервенционного лечения, 
и оценкой приверженности к лечению по данным 
опроса. Ограниченное количество больных не по-
зволяет учесть все факторы, влияющие на уровень 
МК. Указанные факторы в совокупности с выте-
кающими из этого последствиями (изменение со-
циального статуса, места проживания, материаль-
но-экономического благополучия, заболеваемость 
другими патологиями, появление новых факторов 
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риска и другое) могли повлиять на уровень АД 
в динамике и, следовательно, интерпретировались 
в ходе настоящего исследования как эффективность 
или неэффективность РДН. Изучение клиниче-
ской эффективности РДН у больных РАГ в зави-
симости от уровня МК и факторов, влияющих на 
ее метаболизм, может стать предметом будущих 
исследований.

Заключение
РДН ПА оказывает сопоставимый антигипертен-

зивный эффект по офисному АД в группах с нали-
чием ГУ и с нормальным уровнем МК через 12 ме- 
сяцев наблюдения. Анализ показателей СМАД вы-
явил зависимость от уровня МК: при нормальных 
показателях МК отмечено снижение среднесуточ-
ного и средненочного АД (САД/ДАД) (р < 0,001), 
среднедневного САД и ДАД (р < 0,01), а при ГУ 
отмечается уменьшение только среднесуточного 
САД (р < 0,05).

У больных РАГ после РДН выявлены связи сред-
ней силы прямой направленности исходного уровня 
МК и некоторых показателей СМАД.

Проведение регрессионного анализа у этих па-
циентов позволило установить наличие связи ис-
ходного уровня МК с изменением офисного САД 
через 36 месяцев после проведения РДН.

Анализ эффективности РДН ПА с выделением 
пациентов с хорошим ответом на процедуру («ре-
спондеров») показал наличие лиц с нормальным 
уровнем МК у 75 % «респондеров» через 24 месяца 
наблюдения и 83,3 % через 36 месяцев, что позволя-
ет сделать заключение о более высокой эффектив-
ности РДН у пациентов без ГУ.
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