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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ§

Артериальная гипертензия (АГ) является основной 
причиной инвалидности и  смерти больных с  заболе-

ваниями сердца. Она ведет к  формированию сердечной 
недостаточности и  осложнениям, которые сопряжены 
с  поражением органов-мишеней. В  последние годы выде-
ляют АГ, осложненную недостаточностью кровообраще-
ния с сохраненной фракцией выброса, в основе которой 
лежит диастолическая дисфункция миокарда. Задача кар-
диологов при ведении этих пациентов – не допустить сни-

жения фракции выброса и как  можно дольше сохранить 
контрактильную функцию сердца. Это удается реализо-
вать с помощью комплекса лечебных мероприятий: много-
компонентная гипотензивная терапия, использование кар-
диотонических препаратов, антагонистов альдостерона.

Фибрилляция предсердий (ФП)  – разновидность 
наджелудочковых тахиаритмий, характеризующая-
ся некоординированной электрической активностью 
предсердий с  ухудшением их  сократительной функции 
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[1]. Фактически эта аритмия лишает сердце пациента 
предсердного вклада в  левожелудочковое наполнение. 
Выраженность этого дефицита и  определяет диастоли-
ческую дисфункцию миокарда, а  ее сочетание с  АГ усу-
губляет ее. Сердечная недостаточность, АГ, хроническая 
болезнь почек, сахарный диабет, ожирение являются 
независимыми факторами риска развития ФП [2–7]. 
Более того, степень тяжести этих заболеваний, а  также 
эффективность и  адекватность их  лечения во  многом 
определяют успех лечения ФП.

Применение интервенционных методов для  лечения 
этих больных – все еще нерешенная проблема современ-
ной кардиологии. Мы приводим клинический пример 
успешного комбинированного интервенционного лече-
ния больного, у которого резистентная АГ была купиро-
вана с помощью денервации почечных артерий, а лечение 
недостаточности кровообращения при  ФП реализовано, 
в том числе, с помощью абляции очагов ФП.

Больной А., 62 лет, поступил в клинику 23.11.15 с жало-
бами на неритмичное сердцебиение, одышку в покое, усу-
губляющуюся на фоне незначительной физической нагруз-
ки, быструю утомляемость, отеки верхних (включая кисти) 
и  нижних (до  средней трети бедра) конечностей, асцит, 
стойкое повышение артериального давления (АД).

С  2003 г. отмечаются эпизоды повышения АД макси-
мально до 220 / 120 мм рт. ст., постоянная гипотензивная 
терапия не проводилась. С 2013 г. начат систематический 
прием гипотензивных препаратов. Несмотря на  исполь-
зование рациональных комбинаций гипотензивных пре-
паратов с  адекватным титрованием дозировок и  кор-
рекцию образа жизни (изменение диеты, ограничение 
употребления поваренной соли и  алкоголя, увеличение 
физической активности, коррекция массы тела), достиг-
нуть целевых уровней АД не удавалось в течение 2-летне-
го периода лечения. В июле 2015 г. пациенту выполнено 
комплексное обследование, в  ходе которого исключены 
псевдорезистентная АГ, связанная с  низкой привержен-
ностью к  терапии, «эффектом белого халата», употре-
блением веществ, повышающих АД, и  пр. На  фоне ком-
бинации 6 гипотензивных препаратов в  максимальных 
дозах (торасемид, спиронолактон, телмисартан, леркани-
дипин, карведилол, моксонидин) привычные уровни АД 
сохранялись на уровне 190–220 / 100–120 мм рт. ст.

С  2014 г. у  пациента диагностируется персистирую-
щая форма ФП. Постоянная антиаритмическая терапия 
амиодароном не  привела к  эффективному контролю 
синусового ритма (пароксизмы аритмии возникали еже-
месячно, на  фоне сохраняющегося высокого АД, арит-
мия дважды сопровождалась развитием альвеолярного 
отека легких и неотложной госпитализацией). С декабря 
2014 г. пациенту с  целью профилактики тромбоэмболи-
ческих осложнений проводится терапия ривароксабаном 

(15 мг / сут). При  обследовании были исключены вто-
ричные причины аритмического синдрома (дисфункция 
щитовидной железы, воспалительные изменения миокар-
да, клапанная патология сердца, поражение коронарных 
артерий). С  сентября 2015 г. отмечается прогрессирова-
ние явлений хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) вплоть до анасарки. В ноября 2015 г. установлен 
диагноз ХСН 2Б стадии (по Василенко–Стражеско), 
III–IV функционального класса (ФК) по классификации 
NYHA. На протяжении 10 лет у пациента диагностирует-
ся сахарный диабет 2-го типа. На фоне постоянной гипо-
гликемической терапии уровень гликированного гемо-
глобина составлял 7,4 %. В ходе стационарного обследова-
ния впервые выявлено снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) до 18–22 мл / мин и повышение уров-
ня креатинина до 323 мкмоль / л.

Причиной госпитализации в  ноябре 2015 г. была 
очередная декомпенсация ХСН. Объективно при  осмо-
тре: одышка в  покое и при  минимальной физической 
нагрузке, отечность лица, симметричные отеки кистей, 
нижних конечностей до  верхней трети бедра. В  легких 
влажные хрипы, число дыханий 20 в  1 мин. Пульс арит-
мичный, малого наполнения, частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) 88–104 уд / мин, дефицит пульса 10 уд / мин. 
АД 190 / 100 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, асцит, 
печень выступает на  6 см ниже края реберной дуги. 
Трофическая язва левой голени.

В общем анализе крови без патологии. В общем анали-
зе мочи: протеинурия 0,45 г / л, глюкозурия 13,8 ммоль / л, 
эритроциты 15 в  поле зрения. В  биохимическом анали-
зе крови уровень креатинина 339 мкмоль / л, мочевины 
26,4 ммоль / л.

На  электрокардиограмме ФП с  ЧСС 89 уд / мин, бло-
када передней ветви левой ножки пучка Гиса. По данным 
эхокардиографии отмечается увеличение объема левого 
предсердия до  86 мл, недостаточность митрального кла-
пана II степени, трикуспидального клапана – III степени. 
Фракция выброса левого желудочка 55 %. Систолическое 
давление в  легочной артерии 36 мм рт. ст. По  данным 
компьютерной томографии органов грудной клетки  – 
двусторонний гидроторакс. По  данным сцинтиграфии 
почек, включение радиофармпрепарата в  сосудистое 
русло почек значительно снижено с  обеих сторон, пока-
затели внутрипочечного кровотока обеих почек край-
не низкие. Выделение радиофармпрепарата замедлено 
больше слева. Умеренная степень нарушения показателей 
уродинамики обеих почек. Суммарная фильтрация сни-
жена. Сцинтиграфические признаки хронической болез-
ни почек. СКФ по формуле CKD-EPI 16 мл / мин / 1,73 м2. 
Установлен диагноз: нефропатия смешанного генеза  – 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2-го типа. 
Хроническая болезнь почек IV стадии по K / DOQI.
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На  фоне комбинированной медикаментозной тера-

пии (внутривенное введение мочегонных препара-
тов, сердечных гликозидов) достигнута нормосисто-
лия, отмечен регресс проявлений ХСН, положительная 
динамика уровней креатинина (187 мколь / л), мочеви-
ны (14,2 ммоль / л). Однако, несмотря на  использование 
4-компонентной гипотензивной терапии с  включением 
диуретиков, у  пациента сохранялась резистентная АГ 
(АД 190–220 / 100–120 мм рт. ст.).

На  тот момент у  пациента с  длительным анамнезом 
гипертонической болезни, сахарного диабета, ослож-
ненных развитием хронической болезни почек (градация 
C4 по классификации КДИГО, 2013), с сопутствующей 
гемодинамически значимой персистирующей ФП, рези-
стентная АГ являлась ведущей в клинической картине.

Ренальная денервация
С  учетом резистентной АГ нами обсуждался вопрос 

денервации почечных артерий. Ограничением для исполь-
зования данного метода лечения у данного пациента явля-
лось снижение фильтрационной и  концентрационной 
способности почек (относительное противопоказание), 
вследствие чего хирургическое лечение было ассоции-
ровано с  высоким риском развития острой почечной 
недостаточности, что могло бы потребовать в последую-
щем проведения постоянного гемодиализа. Перед про-
цедурой пациенту выполнялась гидратационная терапия, 
которая позволяла использовать минимальные объемы 
контрастного вещества во время вмешательства. За 3 сут 
до  вмешательства пациенту, получавшему постоянную 

терапию ривароксабаном 15 мг / сут, была дополнитель-
но назначена ацетилсалициловая кислота 100 мг / сут. 
1 декабря 2015 г. доступом через правую общую бедрен-
ную артерию выполнена селективная ангио графия левой 
и  правой почечных артерий, визуализированы умерен-
ное (до  40 %) сужение начального отдела левой почеч-
ной артерии (рис. 1) и неровности контуров начального 
отдела правой почечной артерии с сужением до 10–15 %. 

Рис.  1. Селективная ангиограмма левой почечной 
артерии, выявляется умеренное (до 40%) сужение 
начального отдела (показано стрелками).

Рис.  2. Рентгеновский стоп-кадр, отображающий положение абляционного катетера в левой почечной артерии.
А – абляционный катетер (ABL) по проводнику проведен и позиционирован в дистальных отделах левой почечной артерии; 
Б – в проксимальных.

ABL ABL

А Б
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Наличие умеренных (до  50 %) сужений почечных арте-
рий не  являлось противопоказанием к  выполнению 
радиочастотной денервации почечных артерий. После 
селективной катетеризации устья левой почечной арте-
рии проводниковым катетером коронарный проводник 
был проведен в дистальные отделы левой почечной арте-
рии, абляционным баллоном-катетером были выполнены 
2 воздействия продолжительностью 30 с, до 10 Вт в дис-
тальном (рис. 2, А) и  проксимальном (рис. 2, Б) отде-
лах левой почечной артерии. При  контрольной ангио-
графии выявлена краевая диссекция проксимального 
отдела левой почечной артерии (рис. 3). В  связи с  этим 
в  левую почечную артерию от  устья был имплантиро-
ван стент RX Herculink Elite 6,0–18 (8 атм) с  хорошим 
ангиографическим результатом (рис. 4). Следующим 
этапом процедуры выполнена селективная катетери-
зация правой почечной артерии, абляционный катетер 
проведен в  ее дистальные отделы, где нанесено одно-
кратное РЧ-воздействие (10 Вт) продолжительностью 
до  30 с. При  контрольной ангиографии левая почечная 
артерия без отрицательной ангиографической динамики. 
Всего интраоперационно введено 60 мл контрастного 
вещества Омнипак 300. В  послеоперационном периоде 
на фоне гипотензивной терапии (моксонидин 0,6 мг, кар-
ведилол 50 мг, лерканидипин 40 мг, торасемид 10 мг / сут) 
и гидратационной терапии уровень АД колебался в диа-
пазоне 135–140 / 85–90 мм рт. ст., а  также отсутствовало 
повышение уровня креатинина и мочевины.

Пациент выписан под  амбулаторное наблюдение 
кардиологом по  месту жительства. Последующие 3  мес 

динамического контроля за  состоянием больного сви-
детельствовали о  том, что  несмотря на  достижение 
целевого АД на  фоне медикаментозного и  интервен-
ционного лечения, нормогликемию на  фоне постоян-
ной гипогликемической терапии, СКФ (по  CKD-EPI) 
40 мл / мин / 1,73 м2, сохранялись проявления сердечной 
недостаточности на уровне 2Б стадии, II–III ФК по клас-
сификации NYHA. В генезе декомпенсации ХСН на этом 
этапе основным рассматривался аритмический синдром.

Радиочастотная абляция (РЧА) субстрата ФП
20  февраля 2016 г., через 3 мес после ренальной 

денервации, пациенту выполнена радиочастотная изо-
ляция устьев легочных вен, линейная РЧА в области сво-
да и  митрального перешейка в  левом предсердии (ЛП), 
РЧ-модификация субстрата аритмии в  области задней 
стенки ЛП (рис. 5). В  конце процедуры методом элек-
троимпульсной терапии восстановлен синусовый ритм 
(рис. 6). Послеоперационный период протекал без  осо-
бенностей. Пациент был выписан на 2-е сутки после РЧА 
с рекомендациями приема амиодарона 200 мг, риварокса-
бана 20 мг, моксонидина 0,6 мг, карведилола 50 мг, лерка-
нидипина 40 мг и торасемида 10 мг / сут. При обследова-
нии в мае 2016 г. отмечались сохранение синусового рит-
ма, регресс проявлений ХСН со стабилизацией на уровне 
2А стадии, II ФК по классификации NYHA, АД сохраня-
лось на уровне 120–130 / 80–85 мм рт. ст.

Клиническая доказательная база метода симпати-
ческой денервации почечных артерий основывается 
на  результатах 15 крупных регистров и  рандомизиро-

Рис.  3. Контрольная селективная ангиограмма 
левой почечной артерии с выявленной 
краевой диссекцией (показана стрелкой).

stent

Рис.  4. Селективная ангиограмма левой почечной 
артерии с имплантированным стентом (stent). 
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Рис.  5. 3D-реконструкция левого предсердия с помощью системы нефлюороскопического 
картирования с нанесенными РЧ-повреждениями (вид сзади).

I

II

III

CS-d

CS-m

CS-p

200 ms

Рис.  6. Синусовый ритм после РЧА.
Сверху вниз представлены I, II, III отведения поверхностной ЭКГ, три канала регистрации внутрисердечных элек-
трограмм из дистальных, средних и проксимальных отделов коронарного синуса (CS-d, CS-m, CS-p).

ЭКГ – электрокардиограмма.
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ванных исследований, ключевыми из  которых являются 
исследование REDUCE-HTN, а  также семейство иссле-
дований Symplicity (HTN-1, HTN-2, HTN-3) [8–13]. 
Доказаны безопасность методики и возможность эффек-
тивного снижения АД, в том числе в отдаленном периоде, 
что послужило основанием для включения метода реналь-
ной денервации в Европейские и отечественные руковод-
ства и  рекомендации по  лечению пациентов с  АГ [14]. 
Следует отметить, что  наиболее обширным регистром 
применения метода ренальной денервации в  клиниче-
ской практике является Глобальный регистр Symplicity 
(Global Symplicity Registry – GSR). В 2017 г. F. Mahfoud 
и соавт. доложены результаты 3-летнего периода наблюде-
ния в регистре GSR за более 2 500 пациентами, которым 
выполнялась почечная денервация в  43  странах на  базе 
196  клинических центров. В  частности, авторами было 
показано статистически значимое уменьшение количе-
ства принимаемых пациентами гипотензивных препара-
тов, а в отдаленном периоде в некоторых случаях наблю-
далось прогрессирующее снижение АД. Следует отме-
тить, что всем пациентам в регистре проводится оценка 
функции почек на  основе анализа динамики СКФ, кото-
рая демонстрирует отсутствие статистически значимых 
негативных изменений на протяжении 3 лет наблюдения.

Одним из  противопоказаний к  применению ука-
занной методики является ХПН, так как  эта категория 
пациентов не  включалась в  регистры и  рандомизиро-
ванные протоколы, прежде всего, по  соображениям 
безопасности. Это связано с тем, что в ходе проведения 
процедуры для  визуализации почечных артерий предпо-
лагается использование рентгенконтрастного вещества, 
что сопряжено с высоким риском развития острой почеч-
ной недостаточности.

Относительно недавно стали появляться публикации 
об использовании этого метода у небольшого числа паци-
ентов с  хронической болезнью почек (ХБП) и  снижен-
ной СКФ. В этих публикациях показано, что РЧА в почеч-
ных артериях у  пациентов с  резистентной АГ и  ХБП 
приводит к  эффективному контролю АД и  замедлению 
прогрессирования ХБП [15]. Авторы объясняют полу-
ченные результаты тем, что одним из главных патогенети-
ческих факторов развития АГ у пациентов с хронической 
почечной недостаточностью (ХПН) и  ХБП является 
хроническая симпатическая гиперактивация нейрогумо-
ральных регуляторных систем. Исходя из  этого, можно 
предположить, что  клинические перспективы радиоча-
стотной почечной денервации, вероятнее всего, будут 
связаны с лечением пациентов этой категории.

Один из  способов профилактики острой почечной 
недостаточности заключается в  проведении адекватной 
терапии в пред- и послеоперационном периодах, которая, 
помимо гипотензивного компонента, должна включать 

адекватную гидратационную и противотромботическую 
терапию. Этот подход позволил нам добиться положи-
тельного эффекта от  проведенного интервенционного 
лечения с  минимальным риском прогрессирования дис-
функции почек.

РЧА при  наличии атеросклеротического поражения 
почечных артерий, выявленного при их  контрастирова-
нии, привела к  развитию крайне редкого осложнения  – 
диссекции почечной артерии. Выполненное стентиро-
вание почечной артерии позволило избежать отрица-
тельных последствий этого осложнения и не  повлияло 
на ближайшие и отдаленные результаты лечения.

Таким образом, на  первом этапе лечения нами была 
успешна реализована одна из тактических задач лечения 
пациента  – обеспечение эффективного контроля рези-
стентной АГ. Это привело к  снижению ФК ХСН и  улуч-
шению течения ХБП в период 3 мес после РЧ-денервации 
почечных артерий.

Согласно современным отечественным и зарубежным 
рекомендациям по  лечению пациентов с  ФП, для  пер-
систирующего характера течения этой аритмии РЧА 
в левом предсердии не является абсолютным показанием. 
Тем не менее, получив после второго этапа лечения наше-
го пациента положительную динамику в  отношении АГ, 
заключавшуюся в нормализации АД и уменьшении дози-
ровок гипотензивных средств, мы посчитали возможным 
достичь еще  более значительных результатов путем обе-
спечения эффективного контроля синусового ритма после 
операции РЧА субстрата ФП. Разумеется, мы не упускали 
из  внимания характер течения сопутствующих заболева-
ний, возможные в ходе операции технические сложности 
и  отсутствие в  известной нам литературе описания ана-
логичных клинических случаев лечения. Доказательством 
верно принятого решения послужили позитивные резуль-
таты лечения, подтверждаемые данными лабораторных, 
инструментальных исследований и  существенным улуч-
шением качества жизни пациента после РЧА субстрата 
ФП на протяжении 1,5 года наблюдения за больным.

Заключение
Поэтапное лечение пациента, страдающего несколь-

кими тяжелыми и во  многом взаимосвязанными заболе-
ваниями, сочетающее в  себе оптимизацию консерватив-
ной терапии и  интервенционное лечение резистентной 
артериальной гипертензии (радиочастотная денервация 
почечных артерий), и радиочастотную абляцию субстра-
та фибрилляции предсердий, позволило добиться значи-
тельного клинического успеха, а также повысило качество 
жизни больного на  протяжении 1,5  года динамического 
наблюдения. Это позволяет нам с  определенной долей 
оптимизма прогнозировать положительный результат 
и в отдаленном периоде наблюдения за больным.
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