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Резюме
Цель исследования. Разработка алгоритма отбора больных с  резистентной артериальной гипертензией (АГ) для  проведения 
внутрисосудистой ренальной симпатической денервации (ВРСД). Материалы и методы. Обследовали 284 пациентов с уста-
новленной резистентной АГ. На  первом этапе исключали наиболее распространенные причины вторичных АГ. При  этом 
у 247 (86,9 %) больных был установлен вторичный характер АГ, у 37 (13,1 %) – эссенциальная АГ. На втором этапе больным 
эссенциальной АГ назначали 3–5‑компонентную гипотензивную терапию и на этом фоне проводили суточное мониториро-
вание артериального давления (СМАД). Выполнение процедуры ВРСД считали показанной только при условии, что среднее 
суточное АД, по данным СМАД, сохранялось выше 150 и 100 мм рт. ст., а время повышенного АД составляло более 60 % в тече-
ние суток. Такое течение АГ и показания к выполнению ВРСД были установлены у 13 (35 %) из 37 больных. Для проведе-
ния ВРСД был использован высокочастотный генератор. Собственно абляцию выполняли катетером Symplicity с мощностью 
подачи энергии не более 8 Вт. Результаты ВРСД оценивали через 1, 6, 9, 12, 24 и 28 мес. Критерии оценки – возможность 
достижения целевого уровня АД и градиента снижения давления в послеоперационном периоде. Результаты. У 11 (85 %) уда-
лось достичь целевого уровня АД на фоне минимальных доз гипотензивных препаратов, что подтверждено данными СМАД. 
Показано достоверное снижение уровня среднего суточного систолического АД (с 173,9±14,9 до 143±21,3 мм рт. ст.; р<0,05) 
и диастолического АД (с 108,2±8,7 до 91,4±13,8 мм рт. ст.; р<0,05), а также индекса времени повышенного систолического АД 
(с 78,2±14,6 до 49,8±29,6 %; р<0,05). Наилучший эффект был достигнут у больных, у которых длительность АГ до процедуры 
составляла менее 7 лет. Ни у одного из больных за период наблюдения после ВРСД не возникали эпизоды сосудистой мозговой 
недостаточности, прогрессирования сердечной недостаточности. Заключение. При  определении показаний к  билатеральной 
ВРСД необходимо руководствоваться такими критериями, как исключение симптоматической АГ и объективные доказатель-
ства резистентности АГ (по данным СМАД на фоне гипотензивной терапии).
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Summary
Purpose: elaboration of algorithm for selection of patients with resistant arterial hypertension (AH) for Catheter-Based Renal 
Sympathetic Denervation (CBRSD). Materials and methods. We examined 284 patients with resistant AH. On stage 1 we excluded most 
frequent causes of secondary AH. In 247 patients (86.9 %) we established secondary character of AH, in 37 patients (13.1 %) AH was 
found to be essential. On stage 2 patients with essential AH were given 3–5 component hypotensive therapy. At the background of this 
therapy we conducted 24‑hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). CBRSD procedure was considered indicated if ac-
cording to ABPM average 24‑hour blood pressure (BP) was above 150 and 100 mm Hg, and 24‑hour elevated BP load exceeded 60 %. 
In 13 of 37 patients (35 %) BP level satisfied these conditions. For CBRSD we used high frequency generator. Ablation was performed 
using the Symplicity Catheter. Results were assessed in 1, 2, 9, 12, and 28 months. Results. Target BP level at the background of minimal 
doses of hypotensive drugs was achieved in 11 patients (85 %), what was confirmed by ABPM data. Levels of mean 24–4 hour systolic 
and diastolic BP significantly decreased from 173.9±14.9 to 143±21.3, р<0.05, and from 108.2±8.7 to 91.4±13.8 mm Hg., р<0.05, 
respectively. Index of elevated systolic BP time decreased from 78.2±14.6 to 49.8±29.6 %, р<0.05. Best effect was achieved in patients 
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Проблема лечения больных с резистентной артериаль-
ной гипертензией (АГ) остается актуальной [1–3]. 

В многочисленных исследованиях показано, что не более 
чем у 5–17 % больных, получающих лечение по поводу АГ, 
удается достичь стойкого снижения артериального давле-
ния (АД) [4].

Негативные последствия для  больного, страдающе-
го резистентной АГ, очевидны [5, 6]. В  исследовании 
РЕГАТА показано, что частота поражения органов-мише-
ней у таких больных весьма значительна: у 55 % развива-
ется гипертрофия левого желудочка, у 23 % – микроальбу-
минурия, более чем у 8 % – стойкая азотемия [7]. Кроме 
того, установлено, что  риск развития сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) у  таких больных возрастает 
в 2,5 раза по сравнению с пациентами, у которых АГ под-
дается коррекции [8].

Одним из  механизмов развития резистентной АГ 
является активация симпатической части вегетативной 
нервной системы. Это приводит к  стимуляции выбро-
са ренина, усилению канальцевой реабсорбции натрия 
и  снижению почечного кровотока. Афферентные сигна-
лы из почек влияют на центральные эфферентные симпа-
тические сигналы и, таким образом, прямым путем усили-
вают нейрогенную АГ [9].

Одним из  новых методов лечения больных с  рези-
стентной АГ является внутрисосудистая ренальная сим-
патическая денервация (ВРСД). Суть данного метода 
заключается в  том, что  посредством радиочастотной 
абляции проводят подавление активности симпатиче-
ских нервных волокон в  стенке почечной артерии (ПА) 
[10–12].

Первые рандомизированные исследования (Simplicity 
HTN-1 и  HTN-2) показали, что  данное вмешательство 
может приводить к  стойкому снижению АД [13, 14]. 
Но законченное в 2014 г. исследование Simplicity HTN-3 
не  подтвердило эти данные [15, 16]. Анализ дизайна 
этого исследования показал несколько возможных при-
чин отрицательного результата. Так, возникают вопро-
сы по  критериям подбора и  оценке не  всех больных, 
вошедших в  группы исследования, отмечены техниче-
ские «огрехи» и несовершенство технических устройств 
для процедуры, не всегда прослеживается последователь-
ность ведения больных после процедуры ВРСД [17, 18]. 
Кроме того, не  разработаны критерии, позволяющие 
прогнозировать клинический эффект после процедуры 
[19]. Поэтому вопросы отбора больных для  выполне-
ния процедуры и  поиска стандартов ведения пациентов 
до и после процедуры следует признать нерешенными.

Цель исследования: разработать алгоритм отбора 
больных с  резистентной АГ для  проведения процедуры 
ВРСД.

Материалы и методы
За период с мая 2014 г. по май 2017 г. на обследовании 

и лечении в клинике находились 284 пациента с установ-
ленной резистентной АГ. При  отборе больных на  про-
цедуру билатеральной ВРСД на  первом этапе исклю-
чали наиболее распространенные причины вторичных 
АГ. Для этого всем больным выполняли компьютерную 
томографию надпочечников, ультразвуковое исследова-
ние почек, ультразвуковую допплерографию и цветовое 
дуплексное сканирование ПА и брахиоцефальных арте-
рий, трансфеморальную аортографию с исследованием 
ПА, эхокардиографию. У  всех пациентов оценивали 
скорость клубочковой фильтрации, исследовали уро-
вень гормонов надпочечников и  щитовидной железы, 
гликированного гемоглобина, проводили консультации 
кардиолога, эндокринолога, психоневролога.

На  все исследования были получены информиро-
ванные согласия пациентов в  соответствии с  прото-
колом, утвержденным Этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «СамГМУ».

После обследования у 247 (86,9 %) больных была уста-
новлена симптоматическая АГ, у  37 (13,1 %)  – эссенци-
альная АГ (см. табл. 1).

После исключения симптоматической АГ на втором эта-
пе у  больных с  эссенциальной АГ объективно доказывали 
резистентный характер АГ. Для  этого проводили коррек-
цию гипотензивной терапии (назначали 3–5‑компонентную 
гипотензивную терапию) и проводили суточное монитори-
рование артериального давления (СМАД). Выполнение про-
цедуры ВРСД считали показанным при условии, что среднее 
суточное АД сохранялось выше 150 и 100 мм рт. ст. При этом 

with AH duration before the procedure less than 7 years. None of the patients had episodes of cerebral vascular insufficiency or heart 
failure progression. Conclusion. While determining indications to bilateral CBRSD one should be governed by such criteria as exclu-
sion of symptomatic AH and objective proofs of AH resistance (according to ABPM at the background of hypotensive therapy).

Таблица 1. Выявленные причины АГ 
у обследованных больных (n=284)

Показатель Абс. 
число %

Гормонально-активные  
опухоли надпочечников 41 14,5

Стеноз почечных артерий 83 29,2
Гемодинамически значимые стенозы 
брахиоцефальных артерий 46 16,1

Поражение паренхимы почек 36 12,2
Гипоталамо-диэнцефальная дисфункция 41 14,7
Эссенциальная АГ 37 13,1
АГ – артериальная гипертензия.
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продолжительность повышенного АД, по  данным СМАД, 
составляла более 60 % в течение суток.

После обследования из 37 больных у 13 (35 %; 6 муж-
чин и 7 женщин) были установлены показания к проведе-
нию процедуры ВРСД и им была выполнена билатераль-
ная ВРСД. Распределение больных по возрасту, индексу 
массы тела, среднему уровню АД и длительности заболе-
вания представлено на рис. 1.

Для проведения ВРСД был использован высокочастот-
ный генератор. Собственно абляцию выполняли катете-
ром Simplicity с мощностью подачи энергии не более 8 Вт.

Доступ осуществляли через бедренную артерию 
под сочетанной анестезией и постоянным мониторингом 
основных витальных функций.

Послеоперационный период у  всех пациентов проте-
кал без осложнений.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с  помощью статистических программ 
Excel 2007, SPSS 17.0 и «Биостатистика». Был проведен 
однофакторный дисперсионный анализ с  использовани-
ем теста Мак-Немара (для  2 групп связанных совокуп-
ностей). Результаты считали статистически значимыми 
при  р<0,05 (при  вероятности безошибочного прогноза 
Р=95 %)

Результаты
Результаты оценивали через 1, 6, 9, 12, 24 и  28 мес 

после ВРСД. Критерии оценки – возможность достиже-
ния целевого уровня АД и  оценка градиента снижения 
давления в послеоперационном периоде.

В  ближайшем послеоперационном периоде у  всех 
13  пациентов после процедуры ВРСД отмечали снижение 

АД. У  2 больных градиент снижения давления составил 
10–20 мм рт. ст., у 3–20– 40 мм рт. ст., у 8–40 мм рт. ст. и более. 
После вмешательства продолжалась коррекция гипотензив-
ной терапии. Целевой уровень АД у всех больных был достиг-
нут через 3–4 дня после процедуры. При осмотре через 1 мес 
у всех больных сохранялся гипотензивный эффект.

Отдаленные результаты через 6 мес после ВСРД были 
оценены у  всех 13 пациентов. У  2 пациентов АГ вновь 
стала носить резистентный характер. Это были больные, 
у  которых продолжительность заболевания составля-
ла более 20  лет. У  1 пациентки для  достижения целево-
го уровня АД потребовалось усиление гипотензивной 
терапии. У 10 пациентов сохранялся целевой уровень АД 
на фоне минимальных доз гипотензивных препаратов.

У  11 больных период наблюдения составил 9 мес, 
у  10 больных  – 12 мес, у  5 больных результаты были 
оценены через 28 мес после операции. Результаты пред-
ставлены на  рис. 2. Критерии оценки: хороший резуль-
тат  – достижение целевого уровня АД, удовлетвори-
тельный  – целевой уровень АД не  достигнут, но  АД 
снизилось более чем  на  20 мм рт. ст., неудовлетворитель-
ный  – сохранение резистентности АГ, снижение АД 
менее чем на 20 мм рт. ст.

Объективно уровень АД и  индексы времени суще-
ствования повышенного систолического АД (САД) 
и  диастолического АД (ДАД) оценивали по  результа-
там СМАД. Валидность измерений была высокой (около 
90 %). С помощью корреляционного анализа была показа-
на тесная корреляция показателей среднего САД за сут-
ки с показателями среднего САД за день и ночь, а также 
среднего ДАД за  сутки с  показателями среднего ДАД 
за  день и  ночь (R2=0,99). После процедуры ВРСД мы 
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Рис.  1. Распределение больных по возрасту (А), 
индексу массы тела (Б), длительности заболевания (В) 
и среднему уровню систолического АД (Г).

ИМТ – индекс массы тела, АД – артериальное давление.
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Рис.  2. Отдаленные результаты внутрисосудистой 
ренальной симпатической денервации.
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регистрировали достоверное снижение среднего суточ-
ного уровня САД (с  173,9±14,9 до  143±21,3 мм рт. ст.; 
р<0,05) и  ДАД (с  108,2±8,7 до  91,4±13,8 мм рт. ст.; 
р<0,05) и снижение индекса времени повышенного САД 
с 78,2±14,6 до 49,8±29,6 % (р<0,05).

При  анализе течения АГ после операции было выяв-
лено более «мягкое» течение без  резких скачков АД 
(вариабельность уровня АД в  течение 1 мес не  более 
5–10 мм рт. ст.) (рис. 3).

Обсуждение
В последние годы катетерную радиочастотную денер-

вацию ПА стали рассматривать в  качестве возможного 
альтернативного подхода к лечению больных с резистент-
ной АГ. Такое вмешательство уже выполняется в  клини-
ческой практике более 80 стран мира, включая Европу, 
Северную Америку, Австралию и Канаду [10–12].

В  литературе последних 2  лет активно обсуждают 
и  анализируют результаты исследований SYMPLICITY 
HTN-2 и  SYMPLICITY HTN-3 [13, 14, 16]. Среди фак-
торов, которые могли  бы повлиять на  «негативные» 
результаты, авторы указывают на несовершенство отбора 
больных, адекватность их  ведения и  оценки в  послеопе-
рационном периоде, а также неполную или недостаточно 
эффективно выполненную денервацию ПА [17, 19–21]. 
Так, у многих пациентов, отобранных на вмешательство, 
проводили только офисное измерение АД, что  не  соот-
ветствовало критериям принадлежности больного 
к  группе с  резистентной АГ. В  1 / 3 центров, где прово-
дилось исследование, отсутствовал достаточный опыт 
по  ведению больных данной категории. Так, в  исследо-
вание SYMPLICITY HTN-3 были включены пациенты 
более чем из 90 центров, привлечено более 100 интервен-
ционных кардиологов. Таким образом, число пациентов 
из каждого центра было слишком мало [17].

Результаты нашего исследования показали, что  зало-
гом успеха является, прежде всего, тщательный отбор 
пациентов на процедуру. Так, при отборе больных на пер-

вом этапе мы исключали наиболее распространенные 
причины симптоматической АГ. В  результате обследова-
ния у  237 (86,9 %) из  284 пациентов были установлены 
вторичные причины АГ, и  на  этом основании они были 
исключены из числа кандидатов на данную процедуру.

После исключения симптоматических АГ вторым обя-
зательным этапом считали объективизацию резистентного 
характера АГ. Из 37 больных с эссенциальной АГ показания 
были определены у 13 (35 %). Наши данные совпали с дан-
ными M.  Jaff [20], Т. М.  Рипп и  соавт. [21], которые ука-
зывали на необходимость отбора «правильных» больных 
на данную процедуру с документальной объективизацией 
резистентности АГ. Только это позволяет прогнозировать 
успешный результат ренальной десимпатизации [21].

Выполненное исследование полностью подтвердило 
правильность такого подхода. Так, у 85 % удалось не только 
добиться степени снижения САД более чем на 20 мм рт. ст. 
(а у 62 % более чем на 40 мм рт. ст.), но и достичь целевого 
уровня АД на минимальных дозах гипотензивных препа-
ратов. При этом полученные результаты подтверждались 
не только данными офисных измерений АД, но и СМАД. 
Мы регистрировали не  только статистически значимое 
снижение уровня среднего суточного САД (р<0,05) 
и  ДАД (р<0,05), но  и  снижение индекса времени повы-
шенного САД (р<0,05). Наилучший эффект был достиг-
нут у больных, у которых длительность АГ до процедуры 
составляла менее 7 лет.

Кроме того, мы отметили более «мягкое» течение АГ 
(с вариабельностью уровня АД в течение 1 мес не более 
5–10 мм рт. ст.). Это важно, потому что  именно резкие 
колебания уровня АД являются причиной ССО [22].

Ни у одного из включенных в исследование пациентов 
за период наблюдения после ВРСД не возникали эпизоды 
сосудистой мозговой недостаточности, прогрессирова-
ния сердечной недостаточности. У 3 больных была отме-
чена стабилизация стенокардии напряжения II функцио-
нального класса (при этом до операции они часто отмеча-
ли возникновение болей стенокардитического характера, 
связанных с  повышением АД). Это позволяет предпо-
ложить, что  стабилизация течения АГ после процедуры 
ВРСД приводит к снижению частоты ССО.

Заключение
При  определении показаний к  билатеральной вну-

трисосудистой ренальной симпатической денервации 
необходимо руководствоваться следующими критериями: 
исключить вторичный характер артериальной гипертен-
зии; объективно доказать резистентность артериальной 
гипертензии (по  данным суточного мониторирования 
артериального давления на фоне гипотензивной терапии). 
Лучшие результаты были достигнуты у больных с длитель-
ностью течения артериальной гипертензии не более 7 лет.
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Рис.  3. Течение артериальной гипертензии 
у пациентов до и после операции.
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