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резюме
Ренальная денервация — новый перспективный метод лечения резистентной артериальной гипертен-

зии, получающий всё более широкое распространение. В последние годы эта процедура представляет 
интерес не только как метод дополнительного снижения артериального давления у пациентов, не отве-
чающих на стандартную антигипертензивную терапию, но и как способ воздействия на другие синдро-
мы и заболевания, патогенетически связанные с гиперактивностью симпатической нервной системы. 
В статье представлен обзор клинических исследований ренальной денервации при инсулинорезистент-
ности и сахарном диабете, гипертрофии левого желудочка, хронической сердечной недостаточности, 
синдроме обструктивного апноэ во время сна, фибрилляции предсердий и хронической болезни почек. 
Несмотря на противоречивые результаты исследований ренальной денервации у больных артериальной 
гипертензией, накапливается всё больше данных о положительном влиянии процедуры на углеводный 
обмен, динамику гипертрофии левого желудочка и фракции выброса. Весьма интересны, хотя и ограни-
ченны, результаты исследований ренальной денервации у пациентов с синдромом обструктивного апноэ 
во время сна, а также у лиц с пароксизмальной фибрилляцией предсердий. Появляется всё больше данных 
о безопасности ренальной денервации при хронической болезни почек. В настоящее время продолжается 
изучение ренальной денервации в различных когортах пациентов.
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Ренальная денервация (РДН) — один из но-
вейших методов интервенционного лечения 
резистентной артериальной гипертензии (АГ), 
внедренный в клиническую практику в 2007 году. 
Суть метода заключается в термическом повреж-
дении афферентных и эфферентных симпатиче-
ских почечных нервов с помощью катетерной ра-
диочастотной аблации (РЧА) [1]. На сегодняшний 
день в мире при помощи РДН пролечено свыше 
5000 пациентов, активно проводятся клинические 
исследования. Так, на момент написания статьи 
на портале http://clinicaltrials.gov зарегистриро-
вано около 150 продолжающихся и завершенных 
клинических исследований вышеупомянутой 
тематики.
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Abstract
Renal denervation is a novel promising approach for resistant hypertension management and it is getting 

more widespread. In recent years, this procedure has been studied not only as a method of additional reduction 
of blood pressure in non-responders to standard antihypertensive therapy, but also as a way of influencing other 
syndromes and diseases, which are related to sympathetic hyperactivity. The article provides a review of clinical 
trials of renal denervation in patients with insulin resistance and diabetes mellitus, left ventricular hypertrophy, 
heart failure, obstructive sleep apnea syndrome, atrial fibrillation and chronic kidney disease. Despite the 
controversial results of studies of renal denervation in patients with hypertension, there are more clinical data 
on the positive effect of the procedure on carbohydrate metabolism, left ventricular hypertrophy reduction and 
ejection fraction. The results of studies of renal denervation in patients with obstructive sleep apnea syndrome, 
as well as in patients with paroxysmal atrial fibrillation, are very interesting, though limited. There are more 
data on the safety of renal denervation in patients with chronic kidney disease. There are a lot of ongoing trials 
of renal denervation in different cohorts.
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На протяжении трех лет основное внимание 
исследователей привлекала антигипертензивная эф-
фективность РДН, которую изучали в серии иссле-
дований Symplicity HTN [2–5]. По данным первого 
когортного нерандомизированного многоцентрово-
го исследования Symplicity HTN-1 (n = 153), через 
6 и 12 месяцев после РЧА почечных нервов арте-
риальное давление (АД) снизилось соответственно 
на 25/11 и 25/15 мм рт. ст. [2]. В рамках 3-летнего 
наблюдения когорты Symplicity HTN-1 показано, 
что с течением времени после денервации снижение 
АД происходит даже у пациентов, которые исходно 
не реагировали на вмешательство [3].

В рандомизированное исследование Symplicity 
HTN-2 включено 106 пациентов: в первой группе 
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(52 пациента) планировалось выполнение РДН, 
больные второй (контрольной) группы (54 паци-
ента) получали только медикаментозную терапию. 
Исследование завершили 49/52 (94 %) пациентов 
из группы, в которой проводили РДН, и 51/54 (94 %) 
пациент из контрольной группы. В основной группе 
через 6 месяцев отмечено снижение АД на 32/12 мм 
рт. ст. при исходном среднем АД 178/96 мм рт. ст. 
В группе контроля динамики АД по сравнению 
с исходным средним АД отмечено не было. Общее 
количество «респондеров» (достижение целевого 
АД или снижение АД ≥ 10 мм рт. ст.) в основной 
группе достигло 84 % [4]. Согласно последним ре-
зультатам наблюдения за пациентами из основной 
группы Symplicity HTN-2, на протяжении 3-летнего 
периода сохраняется устойчивое снижение АД, до-
стигающее 33/14 мм рт. ст. [5].

На основании результатов Symplicity HTN-1 
и Symplicity HTN-2, согласно Европейским реко-
мендациям по лечению АГ 2013 года, выполнение 
РДН показано пациентам в следующей клиниче-
ской ситуации: резистентная АГ (неэффективность 
3 и более антигипертензивных препаратов), исклю-
чение симптоматической АГ, нормальная анатомия 
почечных артерий, а также расчетная скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) > 45 мл/мин/1,73 м 2 
(класс рекомендаций I C) [6, 7].

Неожиданными стали результаты слепого кон-
тролируемого исследования Symplicity HTN-3, в ко-
тором пациентов с резистентной АГ распределяли 
в отношении 2:1: в первой группе проводили РДН 
(n = 364), во второй — симуляцию инвазивного вме-
шательства (n = 171). Первичной конечной точкой 
была динамика офисного систолического АД (САД) 
через 6 месяцев. В основной группе снижение АД 
составило 14,1 ± 23,9 мм рт. ст., в группе контроля 
(фальш-процедура) — 11,7 ± 25,9 мм рт. ст., то есть 
различия были статистически незначимыми [8]. 
В качестве причин неуспешности терапии эксперты 
назвали преимущественное воздействие на прокси-
мальные отделы почечных артерий, значительную 
долю афроамериканцев в исследуемой популяции, 
недостаточный опыт операторов и недоучет ис-
ходной комплаентности пациентов [9]. Отмечено, 
что чем больше РЧ-воздействий было нанесено, тем 
лучше были результаты процедуры [8]. В исследова-
нии Symplicity HTN-3 подтверждена безопасность 
РДН и намечены возможные причины низкого 
ответа на вмешательство; результаты также под-
черкивают необходимость разработки надежных 
практических методов для определения эффектив-
ности аблации почечных нервов [9].

Дальнейшие исследования РДН при рези-
стентной АГ ориентированы на изучение новых 

поколений катетерных технологий, в частности, 
мультиэлектродных катетеров Symplicity Spyral 
(Medtronic) и EnligHTN (St. Jude Medical), в том чис-
ле в условиях рандомизированных контролируемых 
исследований с фальш-процедурой [10].

В ходе клинических исследований стало оче-
видно, что РДН не только снижает АД, но и оказы-
вает благоприятное воздействие на течение других 
патофизиологических процессов, вызванных 
хронической симпатической гиперактивностью. 
В настоящее время опубликован ряд ограниченных 
пилотных исследований, посвященных эффектив-
ности РДН за пределами ее антигипертензивного 
действия.

Сахарный диабет и инсулинорезистент‑
ность

Одной из наиболее перспективных ниш при-
менения РДН представляется воздействие на угле-
водный обмен у пациентов с сахарным диабетом 
и инсулинорезистентностью. В исследовании 
Mahfoud с соавторами (2013) изучено влияние 
РДН на метаболизм глюкозы и динамику АД у па-
циентов с резистентной АГ. В анализ включено 
50 больных: 37 выполнена двухсторонняя РДН, 
13 пациентов составили контрольную группу. 
Показатели глюкозы, инсулина, С-пептида, гли-
кированного гемоглобина, резистентность к инсу-
лину (модель оценки гомеостаза HOMA-IR) были 
исследованы до процедуры и через 1 и 3 месяца. 
Через 3 месяца после РДН уровень глюкозы на-
тощак снизился с 118 ± 3,4 до 108 ± 3,8 мг/дл 
(р = 0,039). Показатель инсулина натощак сни-
зился с 20,8 ± 3,0 до 9,3 ± 2,5 мМЕ/мл (р = 0,006), 
уровень С-пептида — с 5,3 ± 0,6 до 3,0 ± 0,9 нг/мл 
(р = 0,002). Через 3 месяца индекс HOMA-IR сни-
зился с 6,0 ± 0,9 до 2,4 ± 0,8 (р = 0,001). В кон-
трольной группе существенных изменений АД 
и метаболических маркеров не отмечалось. Таким 
образом, в исследовании показано, что РДН не толь-
ко снижает АД, но и улучшает метаболизм глюкозы 
и чувствительность к инсулину [11]. Механизм 
влияния РДН на углеводный метаболизм заключа-
ется, по-видимому, в первичном уменьшении сим-
патической активации, снижении высвобождения 
катехоламинов и, как следствие, уменьшении их 
контринсулярной активности [12].

В исследование Томского Научно-исследо-
вательского института кардиологии (Фальков-
ская A. Ю. и соавторы, 2014) включено 25 паци-
ентов, к концу 6-месячного периода наблюдения 
исследование завершили 14. В результате отмеча-
лось не только значимое снижение офисного АД 
(–22,7/–9,2 мм рт. ст., р = 0,0005/0,01), и средне-
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суточного АД (–10,4/–5,2 мм рт. ст., р = 0,01/0,02), 
но и существенное снижение уровня базальной 
гликемии (с 9,3 ± 3,1 до 7,2 ± 1,4 ммоль/л, р = 0,04), 
в среднем на 2,0 ммоль/л [13].

Имеющиеся результаты открытых исследований 
свидетельствуют о благоприятном влиянии РДН 
на уровень гликемии, однако эти данные нуждаются 
в проверке в крупномасштабных контролируемых 
исследованиях.

В настоящее время продолжается открытое кон-
тролируемое исследование Tsioufis C. с соавторами, 
в рамках которого изучают влияние РДН на инсу-
линорезистентность и мышечную симпатическую 
нервную активность у пациентов с метаболическим 
синдромом. Продолжается набор больных, авторы 
планируют включить в исследование 60 пациентов. 
Показатели резистентности к инсулину (модель 
оценки гомеостаза HOMA-IR) и мышечной сим-
патической нервной активности будут оценивать 
через 3 и 12 месяцев после РДН [14].

Гипертрофия левого желудочка
Как известно, гипертрофия левого желудоч-

ка является одним из независимых предикторов 
сердечно-сосудистой смертности. В связи с этим 
до получения данных о влиянии РДН на так назы-
ваемые твердые конечные точки кардиоваскуляр-
ных осложнений весьма интересно оценить роль 
РДН в снижении суррогатных маркеров сердечно-
сосудистого риска.

В исследование Brandt M.C. и соавторов (2012) 
включено 46 пациентов, которым была проведе-
на двухсторонняя РДН; 18 пациентов составили 
контрольную группу. Всем пациентам исходно, 
а также через 1 и 6 месяцев после РДН, выполняли 
трансторакальную эхокардиографию. Снижение 
АД через 1 и 6 месяцев после процедуры соста-
вило 22,5/7,2 и 27,8/8,8 мм рт. ст. соответственно 
(р < 0,001). Толщина межжелудочковой перегородки 
после РДН существенно уменьшилась: исходно — 
14,1 ± 1,9 мм, через 1 месяц — 13,4 ± 2,1 мм, че-
рез 6 месяцев — 12,5 ± 1,4 мм (р = 0,007), индекс 
массы миокарда левого желудочка уменьшился 
со 112,4 ± 33,9 до 103,6 ± 30,5 и 94,9 ± 29,8 г/м 2 
соответственно (р < 0,001). Также снизилось вре-
мя изоволюмического расслабления (исходно — 
109,1 ± 21,7 мс, через 6 месяцев — 85,6 ± 24,4 мс, 
р = 0,006), при этом фракция выброса суще-
ственно увеличилась (63,1 ± 8,1 % по сравнению 
с 70,1 ± 11,5 % через 6 месяцев, р < 0,001). В конт-
рольной группе значительных изменений по дан-
ным эхокардиографии не выявлено [15].

В исследовании Schirmer S.H. с соавторами 
(2014) показано влияние РДН на снижение АД, 

частоты сердечных сокращений и массы миокар-
да левого желудочка, а также на улучшение его 
диастолической функции. РДН выполнена 66 па-
циентам с резистентной АГ, результаты оценивали 
через 6 месяцев после процедуры. Через 6 меся-
цев после РДН САД и диастолическое АД (ДАД) 
снизилось со 172,9 ± 3,0 / 92,5 ± 2,3 до 151,3 ± 
3,2 / 85,5 ± 1,6 мм рт. ст. (р < 0,001), что соответству-
ет снижению на 18,8 ± 2,9 мм рт. ст. Пульсовое дав-
ление снизилось с 81,8 ± 2,9 до 69,0 ± 2,7 мм рт. ст. 
(р < 0,001). Индекс массы миокарда левого желудоч-
ка в течение 6 месяцев уменьшился с 61,5 ± 2,0 до  
53,4 ± 1,5 г/м 2 (р < 0,001). Параметр Е/А, опреде-
ляющий диастолическую функцию, увеличился 
с 0,84 ± 0,04 до 1,01 ± 0,06 (р = 0,001). За 6 месяцев 
отмечено снижение значения волны Е с 252,0 ± 8,5 
до 227,6 ± 5,7 мс (р = 0,010). При тканевой доппле-
рографии отмечено увеличение скорости раннего 
наполнения, Е’ (среднее септальное и латеральное 
Е’), с 6,73 ± 0,25 см/с перед проведением РДН 
до 7,47 ± 0,26 см/с за время наблюдения (р = 0,013), 
что свидетельствует о восстановлении движения 
митрального клапана в диастолу. Максимальное 
значение скорости раннего наполнения, Е, увели-
чилось с 66,9 ± 2,6 до 72,9 ± 2,1 см/с (р = 0,013). 
Учитывая одновременное повышение Е и Е’, 
соотношение Е/Е’среднее (показатель скорости 
наполнения левого желудочка) не изменилось 
(10,6 ± 0,5 до процедуры, 10,4 ± 0,4 при последую-
щем наблюдении) [16].

Имеющиеся данные свидетельствуют об умень-
шении толщины стенки левого желудочка у па-
циентов после РДН, однако остается открытым 
вопрос, является это просто результатом снижения 
АД или собственным плейотропным действием 
денервации.

Хроническая сердечная недостаточность
Двадцать лет назад идея применения бета-

адреноблокаторов при хронической сердечной 
недостаточности совершила серьезный прорыв 
в фармакотерапии, опровергая устои классиче-
ской фармакологии. Попытку применения РДН 
с целью снижения симпатической активности 
у пациентов с хронической сердечной недоста-
точностью можно рассматривать как продолжение 
этого направления. Надо отдать должное сме-
лости исследователей: в отличие от назначения 
бета-блокаторов, эффект от которых прекраща-
ется через несколько часов, авторы использовали 
методику, действие которой продолжается годы; 
при этом исходно многие пациенты с хронической 
сердечной недостаточностью отнюдь не страдают 
повышенным АД.
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В пилотное исследование REACH-Pilot, оцени-
вающее влияние РДН у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью, включено 7 больных 
(средний возраст — 69 лет). Важно отметить, что 
среднее АД составило 112/65 мм рт. ст., и через 
6 месяцев не было отмечено значимой тенденции 
к снижению АД (Δ САД –7,1 ± 6,9 мм рт. ст., р = 
0,35; Δ ДАД –0,6 ± 4,0 мм рт. ст., р = 0,88). За время 
наблюдения не отмечалось эпизодов симптомной 
гипотензии и синкопальных состояний. Функция 
почек оставалась стабильной (динамика уровня 
креатинина –5,7 ± 8,4 мкмоль/л, р = 0,52; мочевины 
–1,0 ± 1,0 ммоль/л, р = 0,33). У всех больных зна-
чительно возросли показатели теста с 6-минутной 
ходьбой (средний прирост — 27,1 ± 9,7 м). На про-
тяжении 6 месяцев после РНД у пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью осложнений 
не отмечено; более того, результаты исследования 
продемонстрировали улучшение общего самочув-
ствия и увеличение толерантности к физической 
нагрузке [17].

Хроническая болезнь почек
Пожалуй, одним из самых непростых вопро-

сов, связанных с перспективами применения РДН, 
является возможность выполнения процедуры у па-
циентов с хронической болезнью почек. С одной 
стороны, этот вопрос касается безопасности вме-
шательства: не ухудшит ли РДН функцию почек как 
за счет собственно денервации, так и за счет раз-
вития рентгеноконтрастной нефропатии? С другой 
стороны, возникает вопрос, может ли сама по себе 
хроническая болезнь почек стать в перспективе 
показанием к проведению РДН.

Прежде всего, показатели функции почек оце-
нивались в основных исследованиях Symplicity. 
При 3-летнем наблюдении за когортой больных 
Symplicity HTN-1 не выявлено диагностически зна-
чимого снижения функции почек. Через 36 месяцев 
показатели сывороточного креатинина составили 
99,9 ± 35,8 мкмоль/л по сравнению с исходными 
значениями 84,0 ± 20,2 мкмоль/л, скорость клубоч-
ковой фильтрации составила 78,0 ± 26,2 по сравне-
нию с 83,5 ± 19,8 мл/мин/1,73 м 2 соответственно 
[3]. Аналогично в исследовании Symplicity HTN-2 
негативной динамики со стороны функции почек 
выявлено не было [4, 5].

Изучению почечной гемодинамики и состоя-
нию функции почек было посвящено отдельное 
исследование Mahfoud F. с соавторами (2012), 
в которое включено 88 пациентов, подвергнутых 
РДН, и 12 человек в группе контроля. Отмечено сни-
жение индекса резистентности почечных артерий 
с 0,691 ± 0,01 исходно до 0,674 ± 0,01 и 0,670 ± 0,01 

(p = 0,037/0,017) через 3 и 6 месяцев соответствен-
но. Средние показатели цистатина С и скорости 
клубочковой фильтрации, а также экскреция аль-
бумина с мочой после РДН, не изменялись, однако 
количество пациентов с микроальбуминурией и ма-
кроальбуминурией уменьшилось [18].

В 2013 году Dörr O. (2013) с соавторами со-
общили о серии наблюдений за пациентами после 
РДН (n = 64), среди которых было 8 больных с рас-
четной СКФ < 45 мл/мин/1,73 м 2, при этом пока-
затели функции почек (креатинин, СКФ, цистатин 
С, нейтрофильный желатиназа-ассоциированный 
липокалин [NGAL]) через 3 месяца наблюдения 
оставались неизменными [19].

Как известно, у пациентов с хронической по-
чечной недостаточностью наблюдается снижение 
почечного кровотока. Адекватное охлаждение в по-
чечной артерии во время РЧА возможно только при 
удовлетворительном кровотоке; при недостаточном 
возможно повышение температуры, что приведет 
к автоматической остановке процедуры или повреж-
дению почечной артерии. Кроме того, у больных 
со сниженной СКФ существенно возрастает риск 
рентгеноконтрастной нефропатии.

В пилотное исследование Hering D. с соавто-
рами (2012) включено 15 пациентов с хрониче-
ской болезнью почек 3–4 стадии (средняя СКФ 
31 мл/мин/1,73 м 2) и средним АД 174 ± 22 / 91 ± 
16 мм рт. ст., несмотря на комбинированную анти-
гипертензивную терапию (в среднем 5,6 ± 1,3 пре-
парата). У 6 пациентов для снижения экспозиции 
контрастного вещества выполнена CO

2
-ангиография. 

Через 12 месяцев снижение АД составило 33/19 мм 
рт. ст., что соответствует результатам исследований 
у больных с сохраненной функцией почек. Неза-
висимо от типа контрастирования показатели СКФ, 
креатинина плазмы и цистатина С на протяжении 
6 месяцев значимо не изменялись (31,2 ± 8,9 по срав-
нению с 29,04 ± 7,3 мл/мин/1,73 м 2, р = 0,22; 
186,7 ± 57,3 по сравнению с 217,4 ± 60,0 мкмоль/л, 
р = 0,28; 2,14 ± 0,15 по сравнению с 1,99 ± 0,67 мг/л, 
р = 0,74 соответственно). Кроме того, отмечалась 
незначимая тенденция к уменьшению микроальбу-
минурии. На основании анализа данных суточного 
мониторирования АД у этих пациентов авторы также 
отметили улучшение суточного профиля АД [20].

В еще одном пилотном исследовании Ott C. и со-
авторы (2015) показали эффективность и безопас-
ность РДН у 27 пациентов с 3–4 стадией хронической 
болезни почек. Через 12 месяцев после РДН офисное 
АД снизилось на 20 ± 20 (р < 0,001) / 8 ± 14 мм рт. 
ст. (р = 0,005), среднесуточное АД — на 9 ± 14 (р = 
0,009) / 4 ± 7 мм рт. ст. (р = 0,019), СКФ повысилась 
на 1,5 ± 10 мл/мин / 1,73 м 2 (р = 0,009) [21].



21(5) / 2015 47321(5) / 2015

Обзор / Review

Несмотря на то, что на сегодняшний день пока 
рано говорить об активном улучшении функции 
почек на фоне РДН, имеющиеся данные опреде-
ленно свидетельствуют о том, что эта процедура 
безопасна даже у пациентов с достаточно тяжелой 
хронической болезнью почек.

Синдром обструктивного апноэ во время сна
Согласно современным классификациям, 

синдром обструктивного апноэ во время сна рас-
сматривается как самостоятельная, причем весьма 
распространенная причина вторичной АГ. По неко-
торым данным, до 64 % случаев резистентной АГ 
ассоциированы с синдромом обструктивного апноэ 
во время сна [22]. Несмотря на то, что традиционно 
лечение синдрома обструктивного апноэ во вре-
мя сна подразумевает назначение СРАР-терапии 
(от англ. continuous positive airway pressure — ле-
чение путем создания положительного давления 
в верхних дыхательных путях), тем не менее влия-
ние гиперсимпатикотонии в патогенезе синдрома 
обструктивного апноэ во время сна и его ослож-
нений стало предпосылкой к изучению роли РДН 
в лечении этого заболевания.

В работе Witkowski A. с соавторами (2011) по-
казано, что РНД приводит не только к улучшению 
метаболических показателей и снижению инсу-
линорезистентности, но и к положительной дина-
мике результатов полисомнографии у пациентов 
с синдромом обструктивного апноэ во время сна. 
У 8 из 10 пациентов с синдромом обструктивного 
апноэ во время сна была отмечена положительная 
динамика в виде существенного уменьшения индек-
са апноэ-гипопноэ по данным полисомнографии. 
Лишь 2 больным после процедуры потребовалось 
назначение СРАР-терапии. Эти результаты пред-
ставляются чрезвычайно интересными и перспек-
тивными, так как, в отличие от однократно прово-
димой процедуры РДН, СРАР-терапия представляет 
собой хронический метод лечения, существенно 
снижающий качество жизни многих пациентов, 
особенно в начале лечения [23].

При анализе промежуточных данных реги-
стра Symplicity, представленных в мае 2015 года, 
показано, что РДН одинаково эффективна в под-
группах пациентов с синдромом обструктивного 
апноэ во время сна и без него, причем в группе лиц 
с синдромом обструктивного апноэ во время сна 
применение СРАР/BiPAP-терапии (от англ. bilevel 
positive airway pressure — создание двухуровневого 
положительного давления в верхних дыхательных 
путях) существенно не влияло на выраженность 
гипотензивного действия РДН [24].

Фибрилляция предсердий
Одним из самых интересных и перспектив-

ных направлений изучения РДН может стать ее 
антиаритмическая эффективность. В настоящее 
время данные о влиянии РДН на частоту нарушений 
ритма крайне ограничены. Наиболее значимым 
представляется исследование Е. А. Покушалова 
и соавторов (2012), в котором изучали частоту 
рецидивов фибрилляции предсердий у больных, 
которым одномоментно выполнялись РЧА устьев 
легочных вен и РДН: 14 пациентов были рас-
пределены в группу, где проводили только РЧА 
устьев легочных вен, а 13 пациентам выполняли 
комбинированное вмешательство. Доля больных 
с рецидивами фибрилляции предсердий в группе 
РДН + РЧА устьев легочных вен на протяжении 
12 месяцев была меньше по сравнению с контроль-
ной группой, в которой выполняли только РЧА 
устьев легочных вен (9/13 по сравнению с 4/14, или 
69 против 29 %) [25].

В настоящее время исследования в этом на-
правлении продолжаются. Е. А. Покушалов и 
Steinberg J. S. планируют набрать 300 пациентов 
для изучения рецидивов фибрилляции предсердий. 
Пациенты будут распределены в 2 группы по тако-
му же принципу, что и в предыдущем исследовании. 
По окончании исследования авторы планируют 
оценить не только частоту рецидивов фибрилляции 
предсердий, но и динамику АД, гипертрофии лево-
го желудочка, а также норадреналина и мозгового 
натрийуретического пептида через 6 и 12 месяцев 
после РДН [26].

«мягкая резистентная» артериальная ги‑
пертензия

Согласно современным клиническим рекомен-
дациям, в настоящее время показания к РДН огра-
ничены резистентной АГ с АД > 160/90 мм рт. ст. 
при неэффективности консервативной терапии, что 
соответствует критериям включения в исследования 
Symplicity HTN-1 и 2, а сама процедура позициони-
руется не как замена традиционной терапии, а как 
ее усиление. Однако возникает вопрос: будет ли 
столь же эффективна РДН у пациентов с более 
доброкачественным течением АГ? Клиническую 
ситуацию, при которой на фоне приема 3 и более 
антигипертензивных препаратов САД сохраняется 
на уровне 140–160 мм рт. ст., авторы назвали «мяг-
кой резистентной» АГ.

Kaltenbach B. с соавторами (2013) выполни-
ли РДН 20 пациентам с «мягкой резистентной» 
АГ. Исходное офисное АД составляло 148,4/83,0 ± 
6,6/11,0 мм рт. ст. Через 3 месяца офисное АД 
снизилось на 5,7/0,6 ± 20,0/8,3 мм рт. ст. (р = 0,2), 
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а через 6 месяцев — на 13,1/5,0 ± 13,6/8,3 мм рт. ст. 
(р < 0,01). Динамика среднесуточного АД по дан-
ным мониторирования через 6 месяцев составила 
11,3/4,1 ± 8,6/7,3 мм рт. ст. (р < 0,01). Четверым 
пациентам в течение первых трех месяцев после 
РДН удалось снизить дозу и/или количество анти-
гипертензивных препаратов [27].

В исследование аналогичного дизайна Ott C. 
с соавторами (2013) включено 54 пациента. 
Через 6 месяцев после РДН офисное АД сни-
зилось в среднем на 13/7 мм рт. ст. (САД: 151 ± 
6 по сравнению с 138 ± 21 мм рт. ст., p < 0,001; 
ДАД: 83 ± 11 по сравнению с 75 ± 11 мм рт. ст., 
p < 0,001). Из них 36 пациентам через 6 месяцев 
выполнено суточное мониторирование АД. Сни-
жение среднесуточного АД составило 14/7 мм рт. 
ст. (САД: 150 ± 16 по сравнению с 136 ± 16 мм рт. 
ст., p < 0,001; ДАД: 83 ± 10 по сравнению с 76 ± 
10 мм рт. ст., p < 0,001). В результате РДН у 51 % 
пациентов офисное АД достигло целевых значений 
< 140/90 мм рт. ст. [28].

Таким образом, у пациентов с «мягкой рези-
стентной» АГ процедура РДН оказалась эффектив-
на, однако при непрямом сравнении различных кли-
нических исследований складывается впечатление, 
что чем выше исходное АД, тем больше относитель-
ная эффективность РДН. В эту же гипотезу уклады-
ваются данные об очень небольшом снижении АД 
у лиц с хронической сердечной недостаточностью 
и исходной нормотензией.

Негативные результаты получены в иссле-
довании (n = 71) Desch S. с соавторами (2015), 
особенностью которого является наличие группы 
слепого контроля, в которой проводили симуляцию 
инвазивного вмешательства. Исходно САД в днев-
ное время в 1-й группе составило 144,4 ± 4,8 мм 
рт. ст., во 2-й группе — 143,0 ± 4,7 мм рт. ст. Через 
6 месяцев по данным суточного мониторирования 
САД снизилось на 7,0 (95 % доверительный интер-
вал, 95 % ДИ: –10,8; –3,2) мм рт. ст. в группе, где 
проводилась РДН, и на 3,5 (95 % ДИ: –6,7, —0,2) мм 
рт. ст. в контрольной группе (р = 0,15). Таким обра-
зом, в этом исследовании так же, как и в Symplicity 
HTN-3, не выявлено значимой динамики САД 
между группами сравнения [29].

В настоящее время идет набор пациентов 
в нерандомизированное исследование Mahfoud F. 
и Böhm M., целью которого является изучение 
эффективности и безопасности РДН у больных АГ 
и другими заболеваниями, характеризующимися 
повышенной симпатической активностью. Важной 
особенностью этого исследования стала возмож-
ность использования разных систем РДН, таких  
как Symplicity Flex Medtronic/Ardian, EnligHTN 

St. Jude Medical, Paradise Recor и V2 Vessix. В ис-
следование, которое завершится в 2021 году, пла-
нируется включить 1000 пациентов с АГ, хрони-
ческой сердечной недостаточностью, хронической 
болезнью почек, сахарным диабетом и нарушения-
ми ритма. За время наблюдения будут оценены 
показатели офисного АД, среднесуточного АД, 
домашнего мониторирования АД, функция почек, 
состояние миокарда по данным эхокардиографии 
и магнитно-резонансной томографии, изменения 
частоты сердечных сокращений и динамика на-
рушений ритма, метаболизм глюкозы и инсули-
норезистентность [30]. Эта работа представляется 
чрезвычайно интересной и актуальной, так как 
позволит оценить методику в целом в условиях 
реальной клинической практики, а также сравнить 
разные системы РДН.

Подводя итоги, стоит сказать следующее. Нам 
представляется, что будущее РДН выглядит до-
вольно оптимистичным, причем не только при 
резистентной АГ, но и при других состояниях, 
патогенетически сопровождающихся гиперсим-
патикотонией. Однако необходимы более крупные 
и длительные исследования, в первую очередь 
направленные на изучение прогноза. Создание 
и изучение новых катетерных технологий позволяет 
надеяться на активное внедрение РДН уже в бли-
жайшие годы [31–33]. Однако уже сейчас можно по-
лагать, что эра монополии консервативной терапии 
в области лечения АГ завершается.
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