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Введение 
Артериальная гипертония (АГ) является одним из главных 

модифицируемых факторов риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний во всем мире. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, распространенность АГ дости-
гает 45% в мире, а в Российской Федерации – 39,7%. Все еще 
остается высоким уровень неконтролируемой АГ, который со-
ставляет около 33% [1]. Из них на долю резистентных и реф-
рактерных форм АГ приходится 15% [2, 3].  

Огромное количество научных трудов и исследований по 
применению медикаментозных препаратов продемонстри-
ровало, что снижение артериального давления (АД) на каж-
дые 10 мм рт. ст. приводит к снижению сердечно-сосудистых 
осложнений на 20% и общей смертности – на 13% [4]. Несмот-
ря на существование большого разнообразия эффективных 
антигипертензивных препаратов (АГП) и возможных их ком-
бинаций, которые могут приводить к клинически значимому 
снижению АД, проблема лечения неконтролируемой АГ зача-
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Аннотация 
Симпатическая гиперактивность нервной системы является одним из основных механизмов в развитии артериальной гипертонии. Транскатетерная денервация почечных артерий 
предназначена для разрушения почечных симпатических афферентных и эфферентных нервов для достижения устойчивого снижения артериального давления. Начиная с 2017 г. 
все исследования с применением устройств II поколения продемонстрировали, что ренальная денервация (РДН) обеспечивает клинически значимое снижение артериального дав-
ления. Эксперты Российского медицинского общества по артериальной гипертонии (РМОАГ) рассматривают РДН как возможное дополнение к антигипертензивной стратегии у па-
циентов с неконтролируемой артериальной гипертонией и рекомендуют проведение денервации почечных артерий в рамках регистров и клинических исследований. На основа-
нии существующих рандомизированных клинических исследований, а также опыта проведения РДН в России эксперты РМОАГ представляют консенсус и взгляд на современную си-
туацию в области РДН. 
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Abstract 
Hyperactivity of the sympathetic nervous system is one of the ba-
sic mechanisms in the development of arterial hypertension (AH). 
Transcatheter renal artery denervation is aimed to destroy the re-
nal sympathetic afferent and efferent nerves to achieve a sus-
tained reduction in blood pressure. Since 2017, all II generation 
studies have demonstrated that sympathetic denervation pro-
vides clinically significant BP reduction. Russian Medical Society 
for Arterial Hypertension (RMSAH) experts consider SD as a possi-
ble addition to the antihypertensive strategy in patients with un-
controlled AH and recommend denervation of the renal arteries 
in registers and clinical trials. On the basis of existing randomized 
clinical trials, as well as the experience of radiofrequency dener-
vation in Russia, the experts of RMSAH present a consensus and 
view of the current situation in the field of renal denervation. 
Key words: arterial hypertension, radiofrequency devices, renal 
denervation, antihypertensive therapy.
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стую является сложной задачей для клинициста. В такой си-
туации применение симпатической денервации почечных 
артерий (ПА) является дополнительным методом в стратегии 
снижения АД. Наличие в арсенале врача альтернативного ме-
тода лечения АГ является необходимым, поэтому развитие и 
изучение данного направления крайне важно.  

Первые клинические исследования в области изучения ра-
диочастотной (РЧ) денервации ПА SYMPLICITY HTN-1 [5] и 
HTN-2 [6] продемонстрировали эффективность в снижении 
клинического* АД у пациентов с резистентной АГ (РАГ). Одна-
ко ощутимый шаг назад произошел в 2014 г. в связи с публика-
цией результатов первого крупного рандомизированного 
клинического исследования (РКИ) SYMPLICITY HTN-3 [7] 
с «имитацией процедуры», в котором у пациентов, которым 
выполнена процедура ренальной денервации (РДН), не от-
мечали значимой разницы в снижении АД в сравнении с груп-
пой пациентов, которым проводилась «имитация процедуры». 
После формальной неудачи данного метода в исследовании 
SYMPLICITY HTN-3 с использованием одноэлектродной кате-
терной системы I поколения РДН практически изобретена за-
ново. В первую очередь, радикально изменен дизайн, новые 
устройства стали мультиэлектродными, с трехмерным про-
странственным расположением электродов, гарантирующим 
полностью круговое воздействие и надлежащий контакт элек-
тродов со стенкой артерии. Другим важным усовершенствова-
нием стала анатомическая оптимизация процедуры вмеша-
тельства с перераспределением воздействий в сегментарные 
ветви ПА, где почечные нервы максимально концентрируют-
ся вокруг почечных сосудов [8, 9]. Новый этап развития начал-
ся с 2015 г. и ознаменовался стартом программы SPYRAL HTN, 
включившей в себя 2 тщательно разработанных рандомизи-
рованных исследования: SPYRAL HTN-OFF MED [8] и SPYRAL 
HTN-ON MED [9]. Эта программа легла в основу исследований 
II поколения – РДН 2.0. В настоящее время РДН 2.0 включает 
3 РКИ с общим числом пациентов 150: SPYRAL HTN-OFF MED, 
RADIANCE-HTN SOLO [10], SPYRAL HTN-ON MED. Все исследо-
вания, включенные в программу РДН 2.0, продемонстрирова-
ли краткосрочную эффективность и безопасность РДН. Одна-
ко все еще не до конца известны долгосрочная эффектив-
ность и безопасность РДН устройствами нового поколения и 
возможность применения ее на гетерогенной популяции па-
циентов с АГ [8–10]. 

Как уже сказано, в области РДН проведены многочисленные 
клинические рандомизированные и нерандомизированные 
исследования, накоплен большой опыт. Тем не менее в клини-
ческих рекомендациях Европейского и Американского обще-
ства кардиологов практически не затронута тема РДН. До на-
стоящего времени не существовало общего нормативного до-
кумента, который мог бы служить полноценным руковод-
ством по применению РДН. В связи с этим такие документы 
стали создаваться на уровне различных стран и регионов в ка-
честве рекомендаций по применению РДН в клинической 
практике.  

В 2018 г. опубликована Position paper по РДН, созданная экс-
пертами Европейского общества кардиологов [11]. Общество 
кардиологов из Тайваня опубликовало в 2019 г. «Консенсус по 
лечению АГ методом ренальной денервации» [12]. В 2020 г. 
эксперты из кардиологических обществ стран Азии, Израиля 
и Италии также выпустили рекомендации по РДН. В этих до-
кументах представлен современный обзор литературы с ак-
центом на данные о безопасности и эффективности, приве-
дены имеющиеся доказательства и мнения экспертов, клини-
ческие профили возможных кандидатов на РДН. Отражены 
особенности отбора пациентов с учетом не только значений 
АД, профиля сердечно-сосудистого риска, но и соблюдения 
режима назначенной терапии, переносимости, а также пред-
почтения пациентов. В этих документах также определены 

требования к процедуре и центрам, в которых может выпол-
няться РДН [13–15]. На основании существующих РКИ, а так-
же опыта проведения РДН в России эксперты Российского 
медицинского общества по артериальной гипертонии 
 (РМОАГ) представляют консенсус и взгляд на современную 
ситуацию в области РДН. 

 
Опыт тораколюмбальной симпатэктомии 

Несмотря на то что АГ является многофакторным заболева-
нием, важную роль в патогенезе первичной (эссенциальной) 
и в некоторых случаях – вторичной АГ отводят симпатиче-
ской нервной системе. Считается, что вклад симпатической 
гиперактивности в поддержание устойчивой АГ обусловлен ее 
влиянием на различные физиологические функции по-
чек [16]. В 1925 г. нейрохирург A. Adson из Mayo Clinic провел 
двустороннюю хирургическую денервацию почек для лече-
ния злокачественной АГ [17]. Процедура осуществлялась пу-
тем декапсуляции или резекции ткани 1 ПА. Подобный метод 
лечения приводил лишь к умеренному и кратковременному 
эффекту. В связи с этим в 1930-х годах начали разрабатывать 
более радикальные формы хирургической симпатэктомии. 
В 1933 г. нейрохирург M. Peet (Мичиганский университет) 
представил первые данные по снижению АД путем торако-
люмбальной симпатэктомии с удалением дорсальных гангли-
ев на уровне TIX–TXII [18]. Значимый вклад в развитие симпа-
тэктомии внес R. Smithwick [19]. В 1953 г. он сообщил о резуль-
татах 1266 случаев лечения злокачественной АГ путем торако-
люмбальной симпатэктомии с периодом наблюдения от 5 до 
14 лет. Смертность через 5 лет составляла 19% в группе симпа-
тэктомии и 54% в группе пациентов, получавших только меди-
каментозное лечение. Среди главных побочных эффектов 
операции выделялись постуральная гипотензия, импотенция, 
недержание мочи, синкопальные состояния. Высокий про-
цент смертности и инвалидизации не позволил использовать 
эту методику в клинической практике.  

В 2003 г. инженеры фирмы Ardian Inc. (USA) Dr. H. Levin и 
M. Gelfand предложили концепция эндоваскулярной денерва-
ции. Данный метод представлен как безопасный аналог хи-
рургической симпатэктомии [5]. Процедура РДН направлена 
на снижение симпатической активности почек путем абляции 
периартериальных афферентных и эфферентных симпати-
ческих нервов с использованием различных видов энергии 
(РЧ, ультразвуковая – УЗ) или химических нейротоксинов 
(этанол, ботулинический токсин, гуанетидин и т.д.) [18]. 
В апреле 2007 г. доктор H. Krum и его коллеги успешно выпол-
нили первую чрескожную почечную симпатическую денерва-
цию у пациента с РАГ [5]. 

 
Эволюция устройств для РДН 

Первым устройством для РДН стала система РЧ-абляции 
Symplicity, состоявшая из генератора радиочастотной энергии 
и неуправляемого абляционного катетера Symplicity Arch с од-
ним монополярным электродом на дугообразной концевой 
части. Катетер совместим с 8F-проводниковым катетером. Од-
нако широкое распространение получила обновленная вер-
сия данной системы с управляемым абляционным катетером 
Symplicity Ardian Renal Denervation System [5–7], который имел 
меньший диаметр, совместимый с проводниковым катером 
6F. С помощью специального рычага на ручке катетера опера-
тор имел возможность отклонять концевую часть с располо-
женным на нем монополярным электродом, при этом другой 
кольцевой манипулятор на ручке катетера обеспечивал сту-
пенчатое осевое вращение катетера с шагом в 45  для последо-
вательного выполнения РЧ-воздействий по окружности арте-
рии [5–7]. Результаты первых нерандомизированных и рандо-
мизированных исследований с применением этого устрой-
ства (Symplicity HTN-1 и HTN-2) продемонстрировали выра-
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женный гипотензивный эффект после процедуры. Однако 
Symplicity HTN-3 поставило под сомнение эффективность 
процедуры [7, 20, 21]. Согласно проведенному анализу данных 
Symplicity HTN-3 выявлены существенные недостатки моно-
электродных катетеров. Так, дизайн моноэлектродных 
устройств, унаследованный от родительской технологии 
внутрисердечной абляции, обусловливал сложность правиль-
ного позиционирования РЧ-электродов и достижение хоро-
шего контакта концевого электрода со стенкой артерии, а так-
же широкий разброс зон воздействия, что не позволяло до-
стичь полной денервации. В отличие от эндоваскулярных 
устройств, универсально использующих дизайн «over the wi-
re» (т.е. безопасного введения по проводнику), абляционный 
катетер Symplicity Ardian реализован по примеру внутрисер-
дечных катетерных электродов и вводился самостоятельно. 
Поэтому из соображений безопасности концевая часть дан-
ного катетера сделана довольно мягкой, чтобы избежать дис-
секции интимы при движении катетера в дистальном направ-
лении. В результате плотно прижать концевой электрод к 
внутренней поверхности артерии довольно проблематично, 
особенно в области передней и задней стенок. Кроме того, 
предлагаемая техника пошаговой ротации катера с интерва-
лами в 45° для последовательного воздействия по окружности 
артерии в реальности часто оказывалась неосуществима. Из-
за значительного перегиба проводникового и абляционного 
катетеров в устье ПА вследствие типично острого угла отхож-
дения артерии от аорты ротация концевой части катетера 
становилась малоуправляемой – при осевом вращении коль-
цевого манипулятора на ручке катетера (или непосредствен-
но самой ручки) положение концевой части менялось рывка-
ми на 360°, что не позволяло выполнять круговое воздействие. 
При этом каждая РЧ-аппликация моноэлектродным катете-
ром наносилась отдельно, что значительно удлиняло про-
цедуру проведения и сопровождалось выраженным болевым 
синдромом. Таким образом, стало очевидно, что требовалось 
усовершенствование устройства для РДН [20, 21]. Так, на смену 
моноэлектродным катетерам пришли мультиэлектродные 
РЧ-системы, такие как: Symplicity Spyral, OneShot system, En-
ligHTN system, Vessix Renal Denervation System. Преимуще-
ством всех мультиэлектродных устройств является то, что при 
развертывании они обеспечивают фиксированную установку 
нескольких электродов равномерно по окружности артерии с 
хорошей силой прижатия к стенке артерии. Это позволяет га-
рантированно выполнять полностью круговое воздействие, 
повысить эффективность РЧ-нагрева ткани, увеличить коли-
чество аппликаций, сократить время процедуры. Одним из 
первых таких устройств стал Vessix Renal Denervation Sy-
stem [22]. Vessix представляет из себя баллонный катетер, на 
поверхности которого находится от 4 до 6 электродов. Пре-
имущество данной системы – наличие биполярных электро-
дов на поверхности баллона. Биполярные электроды обес-
печивают (однонаправленное) узконаправленное распро-
странение РЧ-энергии между контактами электрода, что поз-
воляет использовать малую мощность (1 Вт) и, как следствие, 
уменьшить повреждение окружающей ткани. Баллонное 
строение катетера позволяет проводить абляции одновре-
менно по всей окружности сосуда. Малая мощность воздей-
ствия является следствием высокой эффективности резистив-
ного нагрева ткани между близко расположенными контакта-
ми биполярных электродов, при котором пороговая темпера-
тура контакта электрода с тканью, например 70°C, достигается 
быстрее и при меньшей мощности тока. При достижении 
этой температуры срабатывает защитный алгоритм управле-
ния подачей РЧ в генераторе – режим контроля температуры, 
и мощность подаваемой энергии автоматически снижается. 
Однако высокая эффективность РЧ-нагрева ткани, к сожале-
нию, еще не означает высокой эффективности повреждения 
почечных нервов. Ток малой мощности в направлении, парал-
лельном стенке артерии, нагревает, пусть и эффективно, толь-
ко поверхностный слой ткани – саму стенку. В то время как, 

согласно исследованию K. Sakakura (2014 г.), около 60% почеч-
ных нервов находится на глубине 2 мм и более от просвета ар-
терии. Кроме того, баллонная конструкция означает, что во 
время развертывания устройства и выполнения воздействия 
кровоток по артерии прекращается, что требует ограничения 
времени воздействия. В совокупности малая мощность воз-
действия, направление тока параллельно ходу артерии, а не 
вглубь ткани и ограниченная длительность воздействия (30 с) 
приводят к тому, что воздействие является поверхностным и 
денервируются только волокна, близко расположенные к про-
свету артерии, в то время как большая часть почечных нервов 
может оставаться интактной.  

В настоящее время наибольшее клиническое подтвержде-
ние безопасности и эффективности имеет катетер Symplicity 
Spyral [8, 9]. Данный тип катетера принципиально отличается 
от других РЧ-устройств. Symplicity Spyral – это спиралевид-
ный катетер, на поверхности которого расположены 4 элек-
трода. Устройство снабжено функцией контролируемой по-
дачи энергии по нескольким параметрам, включающим абсо-
лютные значения, относительную динамику импеданса и 
температуры электрода во время подачи энергии, а также ав-
томатического прекращения воздействия при отклонении 
этих параметров от заданных интервалов. Например, отсут-
ствие нарастания температуры в начале воздействия расце-
нивается как отсутствие эффективного контакта с тканью, 
быстрое нарастание температуры – как опасно малый диа-
метр сосуда, большой исходный импеданс – как положение 
электрода внутри проводникового катетера, а резкое уве-
личение импеданса – как потеря контакта со стенкой и т.д. 
Мониторинг параметров осуществляется с помощью датчи-
ков. В отличие от других катетеров Spyral имеет длину 117 см, 
что дает возможность использовать радиальный доступ для 
РДН. Это особенно важно у пациентов с высоким АД из-за уве-
личения риска развития периферических осложнений. Глав-
ным преимуществом данного типа устройства, принципиаль-
но отличающего его от моноэлектродных и других мульти-
электродных систем, является универсальный размер катете-
ра, который позволяет проводить аппликации в сосудах диа-
метром от 3 мм. Подобное техническое преимущество приве-
ло к внедрению новой техники проведения РДН, когда абля-
ции производятся не только в основном стволе ПА, но и в ее 
дистальных ветвях.  

Эволюция устройств для РДН стала причиной внедрения в 
клиническую практику систем с УЗ-подачей энергии. Система 
Paradise [10] является первой УЗ-системой для денервации ПА. 
Применение системы Paradise продемонстрировало хороший 
гипотензивный эффект у пациентов с неконтролируемой АГ в 
исследованиях RADIANCE-HTN и RADIANCE-HTN SOLO [10].  

Попытки внедрения альтернативных подходов проведения 
десимпатизации ПА привели к созданию химической денер-
вации путем инъекций алкоголя или других нейротоксиче-
ских агентов в адвентицию ПА. Для химической денервации 
используют алкоголь, ботулинический токсин, гуанетидин.  

 
Результаты клинических исследований РДН 

SYMPLICITY HTN-1 [5] – первое клиническое исследование 
РДН, проводившееся в Европе и Австралии. Это открытое не-
рандомизированное исследование, включавшее 50 пациентов 
со средним клиническим АД – 177/101 мм рт. ст. и на фоне 
приема в среднем 4,7 АГП, из которых у 45 выполнена про-
цедура РДН. В исследовании показано, что процедура РДН с 
применением моноэлектродного катетера приводила к 
значимому и стабильному снижению клинического АД на 
27/17 мм рт. ст. через 12 мес наблюдения. В расширенное ис-
следование SYMPLICITY HTN-1 вошли 153 пациента, по 88 па-
циентам имелись данные через 36 мес наблюдения, согласно 
которым зафиксировали значимое снижение клинического 
АД на 32/14 мм рт. ст. При этом РДН зарекомендовала себя как 
безопасный метод: выявлен только 1 случай стеноза ПА, по-
требовавший проведения стентирования [5, 23]. 



Исследование SYMPLICITY HTN-2 [6] – первое открытое ран-
домизированное исследование, включавшее пациентов с РАГ 
на фоне приема 3 и более АГП. 106 (56%) из 190 пациентов, 
подходящих для исследования, случайно разделены на группу 
«РДН» (n=52) и контрольную группу (n=54). Через 6 мес кли-
ническое систолическое АД (САД)/диастолическое АД (ДАД) 
снизилось на 33/11 мм рт. ст. в группе РДН, в то время как в 
группе контроля значимого снижения АД не зарегистрирова-
ли. Через 36 мес после вмешательства снижение клиническо-
го АД в группе пациентов, которым проводилась процедура, 
сохранялось и составляло 33/14 мм рт. ст. Среди осложнений 
процедуры зафиксированы 1 гематома и 1 случай диссекции 
ПА. В отдаленном периоде наблюдения зарегистрированы 
2 случая острой почечной недостаточности, которые впо-
следствии полностью купированы, а также 15 случаев повы-
шения АД, потребовавшие госпитализации [24]. 

После успеха SYMPLICITY HTN-1 и HTN-2 научное сообще-
ство ожидало увидеть еще более однозначное подтверждение 
эффективности РДН [5, 6]. SYMPLICITY HTN-3 стало первым 
крупным рандомизированным «имитация-контролируемым» 
исследованием. В SYMPLICITY HTN-3 включены 530 пациен-
тов с РАГ, рандомизированных в группы в соотношении 2:1 
для выполнения РДН или «имитации процедуры». Через 6 мес 
в группе РДН отмечали снижение клинического САД на 
14,1 мм рт. ст. При анализе группы пациентов, которым про-
водилась «имитация процедуры», также зарегистрировали до-
стоверное снижение клинического САД на 11,7 мм рт. ст. При 
этом достоверной разницы между группами не наблюдали 
(р=0,26). Таким образом, в отличие от предшествовавших ис-
следований SYMPLICITY HTN-3 не смогло продемонстриро-
вать ожидаемую эффективность процедуры [7].  

Из-за неудовлетворительных результатов исследования 
SYMPLICITY HTN-3 эффективность РДН оказалась под вопро-
сом. Однако при дальнейшем анализе выявлены некоторые 
факторы, которые могли повлиять на эффективность про-
цедуры: 

1) некорректный отбор пациентов (менее выраженный ги-
потензивный эффект у пациентов с изолированной систоли-
ческой гипертонией, возможно, в силу повышенной жестко-

сти сосудов, нежели симпатической гиперактивности как пер-
вичного механизма гипертонии); 

2) критерии включения основывались только на измере-
ниях клинического АД; 

3) особенности приема и коррекции дозировок препаратов 
(режим применения АГП изменен во время наблюдения у 40% 
пациентов); 

4) особенности проведения процедуры (только 5% пациен-
тов выполнена двусторонняя полная абляция); 

5) недостаточный опыт интервенционных специалистов, 
выполнявших процедуры; 

6) значимое число «нереспондеров», из которых 26% при-
шлось на афроамериканцев [20, 21].  

Новое поколение исследований – РДН 2.0 тщательно спла-
нировано с учетом ошибок, допущенных в SYMPLICITY HTN-3. 
В исследования устройств II поколения внесены следующие 
изменения: внедрены принципиально новые устройства, оп-
тимизирована техника проведения процедуры. В 2015 г. стар-
товали исследования РДН 2.0, куда вошли SPYRAL HTN-OFF 
MED, SPYRAL HTN-ON MED и RADIANCE-SOLO [8–10].  

SPYRAL HTN-OFF MED [8] – проспективное многоцентровое 
слепое рандомизированное исследование. В SPYRAL HTN-OFF 
MED включены 80 пациентов, не применявших ранее АГП, 
или пациентов, которым препараты можно отменить. Крите-
риями включения являлись САД от 150 до 180 мм рт. ст. по дан-
ным клинического измерения и от 140 до 170 мм рт. ст. 
по данным суточного мониторирования АД (СМАД)  через 
3–4 нед после отмены АГП. Через 3 мес в группе РДН отмечали 
достоверное снижение САД и ДАД по данным измерения кли-
нического АД и СМАД на 10,0/5,3 и 5,5/4,8 мм рт. ст. соответ-
ственно. В группе, где проводилась «имитация процедуры», 
достоверных изменений АД не зарегистрировали. Осложне-
ний, связанных с РДН, не выявили. 

В таблице приведены сводные данные исследований I и 
II поколения.  

SPYRAL HTN-ON MED [9] – проспективное многоцентровое 
слепое рандомизированное исследование, проводимое па-
раллельно SPYRAL HTN-OFF MED, результаты которого долж-
ны были доказать возможность применения РДН в клиниче-
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Данные SYMPLICITY HTN-3 и исследований II поколения РДН 2.0 
Data from SYMPLICITY HTN-3 and II generation studies of radio frequency denervation (RFD) 2.0

SYMPLICITY HTN-3 SPYRAL HTN-OFF MED SPYRAL HTN-ON MED RADIANCE-HTN SOLO

Число пациентов 530 80 80 146

Устройство Ardian Symplicity 
(Medtronic) Spyral (Medtronic) Spyral (Medtronic) Paradise (ReCor Medical)

Критерии включения

Клиническое  
САД≥160 мм рт. ст.  
По данным СМАД: 
САД≥135 мм рт. ст.  
Прием более 3 АГП  

в максимально 
переносимых дозировках, 

включая диуретик

Клиническое  
САД 150–170 мм рт. ст.  

и ДАД≥90 мм рт. ст.  
По данным СМАД:  

САД 140–169 мм рт. ст. 
Отмена АГП

Клиническое  
САД 150–179 мм рт. ст.  

и ДАД ≥90 мм рт. ст.  
По данным СМАД:  

САД 140–169 мм рт. ст.  
На фоне приема 1–3 АГП, 

включая диуретик

По данным СМАД:  
САД 135–169 мм рт. ст.  
и ДАД 85–104 мм рт. ст. 

Отмена АГП

РДН-группа/группа 
«имитация процедуры», n 364/171 38/42 38/42 74/72

Период наблюдения, мес 6 3 6 2

Динамика клинического 
САД, мм рт. ст. -14,1 -10,0 -9,4 -10,8

Динамика клинического 
ДАД, мм рт. ст. -6,6 -5,3 -5,2 -5,5

Динамика САД по данным 
СМАД, мм рт. ст. -6,75 -5,5 -9,0 -7,0

Динамика ДАД по данным 
СМАД, мм рт. ст. -4,1 -4,8 -6,0 -4,4
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ской практике. Критерии включения аналогичные SPYRAL 
HTN-OFF MED, но на фоне приема 1–3 АГП. Через 6 мес после 
РДН продемонстрировали достоверное снижение клиниче-
ского и суточного САД и ДАД на 9,4 и 5,2 мм рт. ст., по сравне-
нию с группой «имитация процедуры» – 2,6 и 1,7 мм рт. ст. 
Осложнения после РДН также не выявлены. 

RADIANCE-HTN SOLO [10] – проспективное многоцентровое 
слепое рандомизированное «имитация-контролируемое» ис-
следование, проводившееся в США и Европе с применением 
УЗ-системы ReCor Medical Paradise System, предназначенной 
для денервации ПА. Критерии включения несколько отлича-
лись от исследований SPYRAL HTN: по данным СМАД дневное 
АД должно составлять от 135/85 до 170/105 мм рт. ст. через 
4 нед после отмены АГП. Через 2 мес после вмешательства по 
данным СМАД отмечали снижение дневного САД в группе РДН 
на 8,5 мм рт. ст., а в группе «имитация процедуры» – только на 
2,2 мм рт. ст.  

Все 3 исследования демонстрируют, что РЧ- или УЗ-РДН 
приводит к одинаковому и клинически значимому снижению 
САД у пациентов с умеренной или неконтролируемой АГ 
(в среднем на 10 мм рт. ст. по данным клинического измере-
ния и 6–9 м рт. ст. по данным СМАД) в сравнении с пациента-
ми, которым проводилась «имитация процедуры». Однако не-
обходимы дальнейшие более крупные исследования для 
окончательной оценки эффективности снижения уровня АД 
и отдаленной безопасности метода. 

 
Регистры 

В настоящее время проводится несколько регистров по РДН. 
Глобальный регистр SYMPLICITY Global SYMPLICITY Registry 
(GSR) – крупнейший проспективный открытый многоцент-
ровой регистр пациентов, которым выполнена РДН с приме-
нением различных катетеров Symplicity. Данный регистр 
инициирован с целью оценки интраоперационной и долго-
срочной послеоперационной безопасности, а также эффек-
тивности РДН в реальной клинической практике. Согласно 
полученным результатам процедура РДН способствовала до-
стоверному и клинически значимому снижению АД (клини-
ческого САД на 17 мм рт. ст.), сохранявшемуся в течение 3 лет 
после процедуры. У большинства пациентов удалось достиг-
нуть значений АД ниже 140 мм рт. ст. За 3 года число пациен-
тов, у которых клиническое САД в течение 3 лет снизилось 
ниже уровня 140 мм рт. ст., увеличилось с 13 до 39% от исход-
ного показателя, что говорит о лучшем контроле уровня АД. 
Снижение АД отмечали  у пациентов, которым назначены в 
среднем 4 или более АГП. Важно, что достигнуты устойчивые 
результаты при проведении РДН у пациентов высокого сер-
дечно-сосудистого риска с различной сопутствующей пато-
логией, в том числе сахарным диабетом, хроническими забо-
леваниями почек, изолированной систолической АГ или РАГ. 
По истечении 3 лет после выполнения процедуры РДН сохра-
нялся благоприятный профиль безопасности с частотой сте-
ноза ПА 0,3%, что укладывалось в пределы ожидаемого диапа-
зона для тех пациентов с АГ, которым РДН не выполнена. На-
бор пациентов продолжается, и в настоящее время включены 
около 3 тыс. человек из 134 центров стран Западной и Вос-
точной Европы, Латинской Америки, Южной Африки, стран 
Среднего Востока, Азии, Канады, Австралии и Новой Зелан-
дии, России [25, 26]. 

Помимо GSR, существует ряд национальных регистров в раз-
ных странах. Регистр Austrian Transcatheter Renal Denervation 
(TREND) [27] включал 407 пациентов из 14 австрийских цент-
ров в период с апреля 2011 по сентябрь 2014 г. Результаты ре-
гистра TREND продемонстрировали, что применение РДН 
значительно снизило АД по данным СМАД на 11/6, 8/4, 8/5 
и 10/6 мм рт. ст. через 2–6 нед, 3, 6 и 12 мес соответственно. 
Подобные результаты продемонстрированы в южнокорей-
ском и шведском регистре [28, 29].  

Несмотря на полученные данные, до сих пор неизвестно, ка-
кая категория пациентов может получить наибольший эф-

фект от РДН. В регистре TREND показали, что исходный уро-
вень АД по данным СМАД является главным предиктором вы-
раженности гипотензивного эффекта после РДН. Общие дан-
ные по SYMPLICITY HTN-3 и GSR показали, что снижение АД 
после РДН среди пациентов с изолированной систолической 
гипертонией (САД>140 мм рт. ст. и ДАД< 90 мм рт. ст.) менее 
выражено по сравнению с пациентами с систоло-диастоличе-
ской гипертонией. Однако пациенты в обеих группах не от-
бирались по демографическому признаку. Так, пациенты с си-
столо-диастолической гипертонией были моложе, имели 
меньше сопутствующих заболеваний, а также более высокие 
исходные показатели САД и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) по сравнению с пациентами с изолированной систоли-
ческой гипертонией, что могло повлиять на результаты. 

 
Опыт проведения РДН в РФ  

В 2011 г. в РФ проведена первая процедура РДН с применени-
ем моноэлектродной системы Symplicity Ardian Renal Denerva-
tion System [30]. В 2011 г. Россия вступила в GSR. В настоящее 
время включен 181 пациент. 

Результаты годичного наблюдения за 27 пациентами после 
РДН катетером Symplicity Flex (Ardian) продемонстрировали 
стойкий антигипертензивный эффект [31]. Всего в РФ прове-
ли около 100 процедур РДН с использованием этой системы. 
Symplicity (Ardian) Renal Denervation System применялась в 
рамках научно-исследовательских и диссертационных работ, 
где помимо оценки безопасности и эффективности устрой-
ства проводили поиск предикторов положительного ответа 
на РДН. Так, на основании анализа 21 пациента выявили, что 
маркерами эффективности денервации могут являться ис-
ходные цифры среднесуточного САД (более 151 мм рт. ст. по 
данным СМАД), временные параметры вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР): SDNN (общего показателя ВСР, отра-
жающего все долговременные компоненты и циркадные рит-
мы, ответственные за вариабельность в течение периода за-
писи) и SDANN (показателя вариабельности в среднем за 
5 мин), а также наличие ортостатической гипотензии [32]. 
В одной из диссертационных работ по изучению РДН выяви-
ли, что значение спектральных плотностей LH/HF (соотно-
шение низко- и высокочастотных волн) по данным спек-
трального анализа ВСР рекомендуется учитывать для прогно-
зирования эффективности РДН. При величине данного пока-
зателя ≥2 проведение РДН может быть нецелесообраз-
ным [33]. В 2016 г. опубликованы результаты одноцентрового 
исследования, где анализ 23 пациентов продемонстрировал, 
что оценка исходных значений САД и b-адренореактивности 
позволяет определить целесообразность выполнения РДН с 
целью снижения АД [34]. 

Для поиска предикторов непосредственной эффективно-
сти процедуры проводили исследование Е. Pokushalov и 
 соавт., где 13 пациентам с пароксизмальной или персисти-
рующей формой фибрилляции предсердий и неконтроли-
руемой АГ проводили изоляцию устьев легочных вен и РДН. 
Для максимальной эффективности десимпатизации перед и 
после каждой абляции на эту область наносились высокоча-
стотные стимуляции (ВС). Считали, что РДН успешно достиг-
нута, когда после нанесения ВС происходило одновремен-
ное снижение АД. При анализе полученных данных выявили 
выраженное снижение профиля САД и ДАД [35]. Однако эти 
данные требуют дальнейшего подтверждения в более круп-
ных исследованиях.  

В России активно изучается кардиопротективное действие 
РДН. Анализ данных 84 пациентов показал регресс гипертро-
фии левого желудочка после РДН через 1 год после вмеша-
тельства, а субэндокардиальное повреждение, выявленное у 
100% больных по данным магнитно-резонансной (МР) томо-
графии сердца, регрессировало уже через 6 мес после про-
цедуры [36, 37]. Уже в 2015 г. опубликованы данные, подтвер-
ждающие снижение массы миокарда у 36,7% и положитель-
ные изменения диастолической дисфункции у 31% пациентов 



после РДН. Широко освещены вопросы нефропротективного 
влияния РДН [37]. В России изучается действие РДН у пациен-
тов с сахарным диабетом 2-го типа. В ряде работ показали 
влияние процедуры на углеводный обмен в течение 1 года, а 
также противовоспалительный и нефропротективный эф-
фекты у данной группы пациентов [38].  

Новым этапом развития РДН в России стало внедрение в кли-
ническую практику мультиэлектродных катетеров. В декабре 
2016 г. в России проведена первая процедура РДН с примене-
нием мультиэлектродного катетера Vessix [39]. После публика-
ции положительных результатов РДН 2.0 в РФ также начали ак-
тивно внедрять мультиэлектродные устройства  Symplicity 
 Spyral в рамках научно-исследовательских работ. В настоящее 
время в России провели около 200 процедур РДН различными 
устройствами II поколения. В июне 2020 г. опубликованы дан-
ные 32 пациентов, которым проведена процедура РДН с при-
менением Symplicity Spyral [40]. Результаты продемонстрирова-
ли выраженный гипотензивный эффект через 6 мес наблюде-
ния как по данным клинического контроля, так и по данным 
СМАД. Осложнений, связанных с процедурой, не зарегистри-
ровали. Полученные данные сопоставимы с описанными ис-
следованиями устройств II поколения.  

В РФ разработана эффективная анатомическая оптимиза-
ция метода РДН путем смещения воздействий в сегментарные 
ветви ПА, где почечные нервы наиболее доступны для эндо-
васкулярного воздействия – дистальная РДН, которая исполь-
зуется сегодня во всем мире. Обоснование и первый опыт 
применения данного подхода представлены в 2015 г. в диссер-
тационной работе С.Е. Пекарского. Согласно данным по ана-
томии почечного сплетения, полученным при изучении ана-
томического строения, почечные нервы берут начало из не-
скольких отдельных источников в верхней части брюшной 
полости (ганглии чревного и верхнебрыжеечного сплетения, 
большой и малый чревные нервы), откуда они направляются 
прямо к почке, образуя треугольное сплетение с широким 
проксимальным основанием у аорты и дистальной вершиной 
в воротах почки. Такое образом, почечные нервы малодоступ-
ны для эндоваскулярного воздействия из проксимальной и 
средней 1/3 ствола ПА, где они проходят на значительном 
расстоянии от артерии, но практически полностью попадают 
в пределы его досягаемости в зоне бифуркации и сегментар-
ных ветвей, где эти нервы максимально концентрируются во-
круг почечных сосудов. Соответственно, эффективность РДН 
может быть существенно повышена при переносе воздей-
ствий из ствола в сегментарные ветви. Данная гипотеза проте-
стирована в двойном слепом рандомизированном исследова-
нии (NCT02667912), первичные результаты которого опубли-
кованы в 2017 г. Целью исследования являлась оценка эффек-
тивности РДН путем дистальной абляции. В исследование 
включен 51 пациент, больные рандомизированы в соотноше-
нии 1:1 в зависимости от техники проведения абляции. Одной 
группе проводилась РДН основного ствола, т.е. стандартная 
техника, а в другой – денервация дистальных ветвей основ-
ных ПА. В общей сложности дистальная РДН выполнена у 25 
пациентов, у остальных 26 вмешательство провели в стволе 
ПА. Исходно группы существенно не отличались между собой. 
Технический успех вмешательства (минимум 4 успешных воз-
действия в артерии) составил 100% в обеих группах. В сред-
нем количество воздействий в группах приблизительно оди-
наковое (группа дистальной терапии: 13,6±1,8; обычная груп-
па вмешательства: 12,7±1,4). Интраоперационная ангиогра-
фия не выявила повреждений ПА в результате РЧ-воздействия, 
включая сегментарные ветви в группе дистального лечения. 
Серьезных осложнений также нет. Одно малое осложнение – 
постпункционная псевдоаневризма бедренной артерии – 
произошло у пациента из группы дистальной терапии. Через 
6 мес обследовали 45 пациентов: 24 после дистальной РДН и 
21 – после традиционного типа вмешательства. Снижение 
24-часового САД по отношению к исходному в группе РДН со-
ставило -21,1 мм рт. ст. (95% доверительный интервал – 

ДИ -13,5–-28,7), p<0,001 против -10,3 мм рт. ст. в группе конт-
роля (95% ДИ -3,0–-17,6) мм рт. ст., p=0,005, разница между 
группами: 10,8 (95% ДИ 0,3–21,4) мм рт. ст., p=0,045. Значимых 
изменений функции почек не выявили ни в одной из групп. 
Среднее количество принимаемых препаратов в группах до-
стоверно не различалось и существенно не менялось на про-
тяжении наблюдения. Результаты данного исследования дока-
зали возможность значительного повышения эффективности 
РДН с помощью анатомической оптимизации вмешательства 
без увеличения риска осложнений [41]. Сегодня доступны ре-
зультаты трехлетнего наблюдения: в рамках данного исследо-
вания: обследовали 39 пациентов (21 – после дистальной РДН 
и 18 – после РДН в стволе ПА). В группе дистального вмеша-
тельства 24-часовое АД оставалось значительно ниже доопе-
рационных значений, в среднем на -16.9 (95% ДИ -27,3–
-6,5)/-8,5 (95% ДИ -14,2–-2,9) мм рт. ст., p=0,002/0,004 (систо-
лическое/диастолическое соответственно). В группе РДН в 
стволе ПА снижение 24-часового АД меньше почти в 2 раза и 
статистически незначимо: -8,7 (95% ДИ -19,6–2,2)/-5,8 (95% 
ДИ -11,8–0,1). Достоверного снижения почечной функции не 
зафиксировали. Таким образом, дистальная денервация обес-
печивает мощный антигипертензивный эффект, сохраняю-
щийся в течение не менее 3 лет. Также протестирована приме-
нимость предложенной анатомической оптимизации вмеша-
тельства для баллонного устройства Vessix Reduce в исследо-
вании с аналогичным дизайном и в аналогичной популяции 
пациентов [42]. В двойное слепое рандомизированное конт-
ролируемое исследование с параллельными группами 
включены 23 пациента с РАГ, из них 11 – в группу дистальной 
денервации и 12 пациентов – в группу РДН в стволе ПА. При 
использовании баллонного устройства в сегментарных вет-
вях потенциальную проблему представлял разный диаметр 
ветвей, формально требовавший использования нескольких 
баллонов разного размера за одну процедуру. Решение про-
блемы нашли в виде использования в сосудах разного диамет-
ра одного баллона наибольшого размера – 6 мм, но не пол-
ностью раскрытого, при этом контакт электродов со стенкой 
артерии парадоксально лучше при неполном раскрытии бал-
лона, возможно, вследствие того, что не полностью раскры-
тый баллон под небольшим давлением является более компла-
ентным и более полно прилегает к стенкам ветвей, для кото-
рых характерна выраженная изогнутость, тогда как пол-
ностью раскрытый баллон под максимальным давлением 
обеспечивает эффективное прижатие всех электродов только 
в прямых участках длиной 2 см. Через 1 год после вмешатель-
ства обследовали 18 пациентов, 9 – в группе дистальной РДН 
и 9 – в группе денервации в стволе ПА. В группе дистальной 
РДН выявили выраженное снижение АД по данным СМАД: 
-14,6 (95% ДИ -27,1–-2,2)/-6,5 (95% ДИ -14,6–1,5) мм рт. ст., си-
столическое/диастолическое соответственно, в то время как в 
группе стандартной РДН изменение данного показателя близ-
ко к нулевому -1,6 (95% ДИ -14,0–10,8)/1,0 (95% ДИ -6,2–8,2). 
Из-за малой численности групп статистическая значимость 
различий не достигнута, однако эффект анатомической опти-
мизации очевиден. Успешный опыт использования устройств 
Symplicity Spyral и Vessix Reduce в сегментарных ветвях ПА 
свидетельствует о применимости предлагаемой анатомиче-
ской оптимизации метода для современных систем РДН, ис-
пользующих РЧ-воздействие.  

 
Показания к проведению процедуры РДН 

Несмотря на то что при анализе данных, полученных в 
 SYMPLICITY HTN-3, найдены серьезные ошибки, которые повлия-
ли на результаты, интерес и доверие медицинского сообщества к 
РДН уменьшились. Так, в клинических рекомендациях ESC/ESH 
2018 можно отметить снижение класса и уровня доказательности 
до IIIB [3]. На основании ESC/ESH (2018 г.) рекомендовано: 

1. Проведение РДН только в рамках регистров или клиниче-
ских исследований, пока не будут получены данные о ее эф-
фективности и безопасности в более крупных РКИ. 
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2. Проведение РДН только после исключения вторичного ге-
неза АГ и отсутствия противопоказаний со стороны почек и ПА. 

Следует подчеркнуть, что на момент выхода данных реко-
мендаций методика проведения РДН уже практически пол-
ностью изменена. Во-первых, все последующие РКИ имели 
дизайн исследований, который кардинально отличался от 
предыдущих (критерии включения, контроль приема АГП 
и т.д.). Во-вторых, разработаны и внедрены новые устройства 
и катетеры для РДН. В-третьих, радикально изменена техника 
проведения абляций. Исследования II поколения РДН 2.0 с об-
щим числом пациентов 150 человек, которым выполнена РДН 
с применением дистальной РЧ- или УЗ-абляции, продемон-
стрировали клинически достоверное и стойкое снижение АД 
(САД по данным клинического измерения – на 10 мм рт. ст. 
и по данным СМАД – на 6–9 мм рт. ст.) через 2–6 мес после 
процедуры, без зарегистрированных случаев осложне-
ний [8–10]. Несмотря на воодушевляющие результаты РДН 2.0, 
все еще остаются нерешенными следующие вопросы: 

1) эффективность и безопасность процедуры в отдаленном 
периоде (опубликованы данные наблюдения в течение 3 лет); 

2) отсутствие методов оценки степени десимпатизации 
нервных волокон; 

3) отсутствие предикторов успешного ответа; 
4) влияние процедуры на снижение риска осложнений АГ со 

стороны органов-мишеней. 
 

Оценка АД 
До начала программы SPYRAL HTN исследования по изуче-

нию РДН включали пациентов с РАГ, которая определялась как 
клиническое САД>140 мм рт. ст. или ДАД>90 мм рт. ст. на фоне 
приема 3 и более АГП, в том числе – диуретика. В SYMPLICITY 
HTN-3 включены пациенты с тяжелой РАГ, у которых клиниче-
ское САД в среднем составляло 180 мм рт. ст., при этом показа-
тели ДАД не учитывались вовсе. В результате 1/3 пациентов 
имели изолированную систолическую гипертензию. Подоб-
ные критерии привели к тому, что включены пациенты, у ко-
торых имела место повышенная жесткость сосудов. Веро-
ятнее всего, в этой популяции пациентов симпатическая ак-
тивность вносила меньший вклад в поддержание повышенно-
го АД, нежели ремоделирование сосудистой стенки. Данные 
GSR подтверждают, что пациенты с изолированной систоли-
ческой АГ менее чувствительны к РДН, чем пациенты с систо-
ло-диастолической АГ [20, 21]. 

Анализ данных SYMPLICITY HTN-3 показал, что исходный 
уровень АД ассоциирован с более выраженным гипотензив-
ным эффектом РДН. Это привело к тому, что в исследованиях 
II поколения критерии включения расширены. Так, в SPYRAL 
HTN-ON MED критериями включения являлись следующие 
параметры: САД 150 и 180 мм рт. ст. и ДАД 90 мм рт. ст. по дан-
ным клинического измерения на фоне приема 1–3 АГП. Это 
свидетельствует о том, что РДН не следует рассматривать ис-
ключительно как метод лечения у пациентов с РАГ. Важно от-
метить, что в отличие от SYMPLICITY HTN-3 при включении 
пациентов в РДН 2.0 учитывали уровень ДАД для исключения 
пациентов с изолированной систолической АГ. В исследова-
нии RADIANCE-HTN SOLO во избежание влияния самой про-
цедуры проведения СМАД на качество сна пациентов и нега-
тивного влияния на величину ночного АД использованы пара-
метры дневного АД. Так, критериями включения являлись 
среднедневное САД>135 мм рт. ст. и ДАД>85 мм рт. ст. по дан-
ным СМАД на фоне приема 2 препаратов. В исследованиях 
устройств II поколения всем пациентам оценка АД проводи-
лась не только по данным клинического измерения, но и по 
данным СМАД как до, так и после процедуры. 

Из приведенных данных из исследований РДН 2.0 следует, 
что наличие комбинированной систоло-диастолической ги-
пертонии является наиболее достоверным критерием ответа. 
Основываясь на полученных результатах, рекомендуется про-
ведение РДН у пациентов, подходящих по следующим крите-
риям: клиническое АД>150/90 мм рт. ст. и среднедневное 

САД>135 мм рт. ст. и ДАД>85 мм рт. ст. или среднесуточное 
САД>140 мм рт. ст. и ДАД>80 мм рт. ст. по данным СМАД на 
фоне приема 1–3 АГП, но при отсутствии противопоказаний 
со стороны ПА и скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ)>45 мл/мин/1,73 м2 [8–11]. 

 
Оценка ЧСС 

Анализ SPYRAL HTN-OFF MED продемонстрировал более вы-
раженный гипотензивный эффект РДН у пациентов со сред-
несуточной ЧСС более 73,5 уд/мин (по данным суточного мо-
ниторирования по Холтеру). Так, в группе пациентов, у кото-
рых ЧСС превышала медиану (>73,5 уд/мин) отмечали сниже-
ние САД и ДАД на 10,7 и 7,5 мм рт. ст. соответственно, в то вре-
мя как у пациентов с ЧСС ниже медианы не отмечали досто-
верного снижения АД. Эти данные подтверждают, что исход-
ный уровень ЧСС может быть использован для непрямой 
оценки степени симпатического влияния на течение АГ. Та-
ким образом, чем выше исходный уровень ЧСС (более 
73 уд/мин), тем больше снижение АД после РДН. Рекомендова-
но использование показателя среднего ЧСС при отборе паци-
ентов для проведения процедуры РДН [43].  

 
РДН у пациентов с вторичными формами АГ 

Общая распространенность вторичной АГ составляет 5–10% 
среди всех пациентов с АГ, а среди РАГ значительно выше и до-
стигает 20–35%. В ретроспективном исследовании Savard и 
соавт. обследованы 200 пациентов с РАГ для отбора кандида-
тов на РДН, у 113 (56,5%) из них диагностировали вторичную 
форму АГ.  

При назначении РДН в качестве основного варианта лече-
ния тщательная оценка наличия вторичной АГ крайне важ-
на. При выявлении вторичной АГ, в первую очередь, лече-
ние должно быть направлено на устранение причины (пер-
вичный альдостеронизм, препарат- или алкогольиндуци-
рованная АГ, стеноз ПА, синдром обструктивного апноэ 
сна – СОАС, другие варианты эндокринной АГ), вызвавшей 
появление заболевания. Стоит помнить, что наличие вто-
ричной причины АГ не исключает сосуществование и эс-
сенциальной АГ. В настоящее время существуют данные, 
что наличие вторичной причины АГ не должно рассматри-
ваться как абсолютное противопоказание к РДН. В литера-
туре описано небольшое количество данных об эффектив-
ности РДН в данных подгруппах пациентов. Учитывая кли-
ническое влияние неконтролируемой АГ на прогноз забо-
левания, РДН может рассматриваться как метод лечения у 
пациентов с вторичной формой АГ при недостижении це-
левого уровня АД по данным СМАД через 3 мес и более 
после лечения основной причины, вызвавшей формирова-
ние АГ [44–48].  

СОАС является одной из самых распространенных причин 
формирования вторичной АГ. Так, в клинической практике 
почти каждый 3-й пациент с неконтролируемой АГ имеет 
среднюю или тяжелую степень СОАС. У пациентов с СОАС 
при анализе данных SYMPLICITY HTN-3 через 6 мес после 
РДН выявили снижение клинического САД на 17,0 мм рт. ст., 
а в группе «имитация процедуры» – только на 6,3 мм рт. ст. 
(p=0,01). При этом у пациентов без СОАС после РДН также 
отмечали снижение клинического САД на 14,7 мм рт. ст., 
а в группе «имитация процедуры» – на 13,4 мм рт. ст. Эти 
данные подтверждаются результатами GSR, где у 205 пациен-
тов с СОАС отмечали статистически значимое снижение 
клинического и суточного САД и ДАД (-14 и -4,9 мм рт. ст. со-
ответственно) [49]. При этом снижение АД не ассоциирова-
но с длительностью применения СИПАП-терапии (от англ. 
Constant Positive Airway Pressure, CPAP). Одно из исследова-
ний, включавшее 60 пациентов с РАГ и тяжелой степенью 
СОАС (индекс апноэ/гипопноэ >15), продемонстрировало, 
что в группе РДН снижение клинического и суточного АД 
устойчивое и сопровождается значительным улучшением 
эхокардиографической картины и снижением тяжести 



 СОАС. Таким образом, рекомендуется проведение РДН в каче-
стве дополнительного метода лечения АГ у пациентов с СОАС, 
у которых не достигнут целевой уровень АД на фоне лечения 
основной причины АГ в течение 3 мес и более [50, 51].  

 
Алгоритм обследования перед проведением РДН 

В случае принятия решения о выполнении РДН на доопера-
ционном этапе необходима оценка ключевых факторов: 

1) состояние ПА, оцениваемое при компьютерно-томогра-
фической (КТ)- или МР-ангиографии почечных сосудов; 

2) оценка функции почек; 
3) наличие неконтролируемой АГ по данным СМАД; 
4) выявление вторичных причин АГ.  
 

Оценка состояния ПА 
Перед проведением РДН всем пациентам рекомендовано 

выполнение предоперационной КТ- или МР-ангиографии 
для выявления патологии ПА. Выявление фибромышечной 
дисплазии является абсолютным противопоказанием к 
проведению РДН. Наличие стеноза ПА (за счет атероскле-
ротической бляшки – АСБ) является относительным проти-
вопоказанием к проведению РДН. При этом абляция стено-
зированного участка ПА запрещена, а возможность прове-
дения РДН в непораженной части ПА зависит от тщатель-
ной оценки гемодинамической значимости АСБ, ее локали-
зации и распространенности. В случае необходимости вы-
полнения РДН у пациента со стентом в ПА рекомендуется 
выполнение абляции более чем в 2 мм от стентированного 
участка [51–53].  

Визуализация ПА также необходима для оценки диаметра 
ПА и наличия добавочных ветвей для понимания объема пла-
нируемого вмешательства. Диаметр ПА должен быть не менее 
3 мм для использования устройств II поколения.  

 
Оценка функции почек 

В большинстве исследований пациенты с 
СКФ<45 мл/мин/1,73 м2 не включены [8]. Однако выявлена 
связь между симпатической гиперактивностью и степенью 
тяжести хронической болезни почек (ХБП). Данный факт 
свидетельствует о том, что РДН может быть эффективна у 
пациентов с ХБП умеренной тяжести [54].  

Методика проведения РДН 
Четырехточечная абляция 

Как упоминалось, недостаточная эффективность РДН в ис-
следовании SYMPLICITY HTN-3 могла быть связана с непол-
ной денервацией. Однако в данном исследовании показано 
выраженное снижение клинического и суточного САД и ДАД 
при выполнении денервации обеих ПА с помощью мульти-
электродного катетера (четырехточечная абляция). Доклини-
ческое гистологическое исследование нервных волокон у 
свиней, которым выполнена абляция с применением моно-
электродных устройств, продемонстрировало воздействие 
РЧ-денервации только на 25% окружности артерии [55]. Сле-
довательно, требуется по меньшей мере 4 абляции на разные 
квадранты артерии (верхний, нижний, передний и задний) 
для достижения полноценного эффекта по всему диаметру 
сосуда. Учитывая недостатки катетера I поколения, созданы 
мультиэлектродные катетеры (Symplicity Spyral, OneShot sy-
stem, EnligHTN system, Vessix Renal Denervation System, Ther-
moCool catheter) для достижения четырехточечной абляции.  

 
Абляция дистальных сегментов артерии и ее ветвей 

Последние гистологические исследования показали, что 
почечные симпатические нервы, расположенные ближе к 
просвету сосудов в области дистальной части ПА и ее ветвей, 
находятся ближе к воротам почки по сравнению с прокси-
мальными отделами [56, 57]. В исследованиях на животных 
показали, что проведение абляции дистальных сегментов ПА 
и ее ветвей приводило к выраженному снижению концентра-
ции почечного норадреналина. Таким образом, дистальная 
денервация должна приводить к более сильной десимпатиза-
ции ПА и, как следствие, к более значимому гипотензивному 
эффекту. При этом у пациентов, которым не проводили абля-
цию добавочных артерий, отмечалось менее выраженное 
снижение АД. Это свидетельствует о необходимости РЧ-обра-
ботки всех добавочных ПА (при возможности) во время про-
цедуры [52, 57, 58]. Стратегия абляции дистальной части ос-
новных ПА и их ветвей применена в программе SPYRAL HTN с 
использованием мультиэлектродной системы Symplicity 
 Spyral. Катетер Spyral имеет спиралевидную форму для рабо-
ты с различными анатомическими особенностями артерий и 
различными размерами (от 3 до 8 мм в диаметре), что позво-
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Алгоритм ведения пациентов перед РДН. 
Algorithm for managing patients before RFD.

Да

Да

Достижение целевого АД на фоне лечения 
вторичной формы АГ≥3 мес

Отбор пациентов

Наличие вторичной формы АГ

Нет

Нет

Да

Проведение МРТ или КТ почечных артерий

Наличие противопоказаний

Да

Продолжить 
медикаментозную 

терапию

Нет

Нет

Наличие следующих критериев:  
1) клиническое АД>150/90 мм рт. ст. 
2) дневное САД>135 мм рт. ст. и ДАД>85 мм рт. ст. или 
3) суточное САД>140 мм рт. ст. и ДАД>80 мм рт. ст. по данным СМАД на фоне 

приема 1–3 АГП 

РДН
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ляет производить абляции в дистальных ветвях. Использова-
ние техники дистальной денервации позволило увеличить 
количество абляций, по данным исследований SPYRAL HTN-
OFF MED и SPYRAL HTN-ON MED, в среднем до 43 и 46 соот-
ветственно. В апреле 2020 г. стартовало новое исследование 
 SPYRAL  DYSTAL, в котором объектом исследования будет 
только дистальная денервация с использованием устройства 
Symplicity Spyral (в дистальной части ствола и сегментарных 
ветвях), т.е. без воздействий в стволе ПА в проксимальной и 
средней трети [59]. 

 
Сосудистый доступ 

Данные клинических исследований показали возможность 
успешного применения бедренного доступа при проведении 
РДН. Однако, учитывая частоту развития осложнений со сто-
роны бедренной артерии (гематома, формирование артерио-
венозной фистулы и т.д.), а также наличие у данной группы па-
циентов высокого АД, что особенно важно из-за увеличения 
риска развития периферических осложнений, методом выбо-
ра должен стать радиальный доступ [60–62]. Сегодня суще-
ствует небольшое число опубликованных данных по трансра-
диальному доступу, так как только с внедрением устройств 
II поколения появилась возможность избежать проведения 
процедуры через бедренную артерию. В настоящее время 
только строение катетера Symplicity Spyral позволяет прове-
сти процедуру радиальным доступом, так как он имеет рабо-
чую длину 117 см [63, 64]. В России для проведения РДН наибо-
лее предпочтительным является радиальный доступ. 

 
Премедикация 

В кардиологических центрах РФ перед процедурой РДН вы-
полняют стандартную премедикацию диазепамом 10 мг и Су-
прастином 1% – 1,0. Непосредственно перед операцией с це-
лью уменьшения болевого синдрома вводится морфин 1% – 
1,0 внутривенно струйно медленно. В начале процедуры РДН 
внутривенно вводится раствор гепарина из расчета 70 ед./кг 
массы тела пациента, далее каждые 30 мин проводится по-
вторное определение активированного времени свертыва-
ния, при необходимости дополнительно вводится гепарин из 
расчета 35 ед./кг массы тела для поддержания активированно-
го времени свертывания на уровне >250 с. При манифестации 
вазоспазма во время манипуляции вводится 100–200 ед. нит-
роглицерина в ПА [32].  

 
Алгоритм наблюдения после проведения РДН 
Оценка АД 

Для оценки динамики АД после РДН должны быть примене-
ны клиническое измерение и СМАД. Стоит отметить, что сни-
жение АД после манипуляции редко наблюдается сразу. Как 
правило, требуется от нескольких недель до месяцев для сни-
жения АД. На основании результатов РДН 2.0 рекомендуется 
проведение СМАД через 6 мес после РДН, так как именно тогда 
происходит максимальное снижение АД. Однако эксперты 
РМОАГ рекомендуют проведение СМАД также через 3 мес 
после процедуры для выявления динамики изменения АД на 
ранних фазах наблюдения. По истечении 6 мес рекоменду-
ется проведение СМАД 1 раз в год для оценки долгосрочного 
эффекта РДН [2, 11, 65, 66]. 

 
Оценка состояния функции почек  

В исследованиях SYMPLICITY HTN-1, HTN-2, HTN-3 не вы-
явили негативного влияния на функцию почек после проведе-
ния РДН. В исследовании SYMPLICITY HTN-3 заявили о 5 слу-
чаях повышения уровня креатинина более чем на 50% после 
процедуры РДН [20, 21]. В исследованиях SPYRAL HTN-OFF 
MED и HTN-ON MED увеличение уровня креатинина более 
чем на 50% в сравнении с начальными показателями не на-
блюдали, несмотря на введение в среднем 251 мл контрастно-
го препарата во время процедуры. К факторам, потенциально 
влияющим на почечную функцию, относят объем введенного 

контрастного вещества, повреждение ПА, изменения АД во 
время и после манипуляции. При контрастиндуцированной 
нефропатии уровень креатинина достигает пика, как правило, 
к 3–5-м суткам и возвращается к исходным значениям к 
7–10-м суткам. Немедленные изменения почечной функции 
могут наблюдаться при эпизодах гипотензии или значимых 
осложнениях на ПА. Оценка почечной функции, включая 
определение уровня креатина, СКФ, уровня калия, общий ана-
лиз мочи, отношение альбумин/креатинин, должны выпол-
няться в первый месяц, а затем каждые 6 мес после РДН. 

 
Оценка состояния ПА 

Сосудистые осложнения ПА, связанные с РДН, встречаются 
редко, даже в отдаленном периоде. Однако опубликованный в 
2014 г. клинический случай стремительной прогрессии сте-
ноза ПА после проведенной процедуры РДН распространил 
мнение о том, что РЧ-абляции могут вызывать прогрессирова-
ние уже существовавших АСБ ПА [67]. Учитывая то, что для до-
стижения более выраженного гипотензивного эффекта РДН 
рекомендовано проведение дистальной денервации, что само 
по себе является более «агрессивной» техникой десимпатиза-
ции ПА (сопровождается увеличением количества точек ап-
пликации в 3–4 раза), всем пациентам должны выполняться 
КТ- или МР-ангиографии ПА через 12 мес после РДН.  

 
Перспективы, нерешенные вопросы 

Для достижения максимальной эффективности РДН необхо-
димо выявить надежные критерии положительного ответа на 
процедуру. Ряд исследований показал, что исходный уровень 
АД [68], вариабельность ДАД [69], наличие систоло-диастоли-
ческой гипертензии [21], вариабельность ЧСС [70], вазодила-
тация ПА [72], уровень центрального давления [71], а также на-
рушение чувствительности барорецепторов [73, 74] могут 
быть потенциальными предикторами эффективности про-
цедуры. Однако в настоящее время только наличие систоло-
диастолической гипертензии и исходный уровень АД являют-
ся наиболее клинически подтвержденными критериями.  

Важной и нерешенной проблемой РДН является отсутствие 
методов, которые могли бы предоставить данные о непосред-
ственной эффективности процедуры. Существуют единичные 
исследования о применении ВС во время проведения РДН, од-
нако данная методика требует дальнейшего изучения [35, 75]. 
В частности, исходно ВС использовалась в интервенционной 
аритмологии для поиска парасимпатических ганглиев (ганг-
лионарных сплетений) предсердий. Успешная стимуляция 
вызывает брадикардию и предсердно-желудочковую блокаду, 
т.е. активацию парасимпатической системы сердца, и никогда 
не повышает симпатическую активность. Остается неясным, 
каким образом данный тип стимуляции может активировать 
симпатические нервы почек. Недавно получены предвари-
тельные результаты по реализации другого электрофизиоло-
гического подхода к интраоперационной оценке эффектив-
ности РДН [76]. Экспериментальные исследования РЧ-денер-
вации почек показали связь глубины воздействия и полноты 
повреждения почечных нервов с относительным снижением 
импеданса во время воздействия, обусловленным повышени-
ем проницаемости клеточных мембран при нагревании. Воз-
можность использования относительного снижения импе-
данса, а также значений максимальной температуры электро-
да, которые универсально мониторируются во время вмеша-
тельства по соображениям безопасности, для интраопера-
ционной оценки эффективности процедуры РЧ-денервации 
почек изучены в одноцентровом проспективном исследова-
нии [77]. Для получения простых в использовании электрофи-
зиологических показателей успеха процедуры РДН макси-
мальные значения температуры и относительного изменения 
импеданса усреднены для всех воздействий с полной продол-
жительностью. Полученные средние значения затем сопо-
ставлены со снижением амбулаторного АД через 6 мес после 
вмешательства. Из 65 пациентов, перенесших процедуру РДН, 



52 имели удовлетворительную полноту и качество регистра-
ции электрофизиологических параметров во время РДН и ус-
пешно закончили шестимесячное наблюдение. Среднесуточ-
ное САД по данным СМАД значительно снизилось через 6 мес 
после РДН: -14,3 мм рт. ст. (95% ДИ -8,7–-19,9). Снижение АД 
статистически значимо связано со средним снижением импе-
данса во время процедуры РДН (r=0,35, p=0,013) и в меньшей 
степени – со средним значением максимальной температуры 
электрода (r=0,29, p=0,044). По данным регрессионного ана-
лиза среднее снижение импеданса на 10% предсказывало сни-
жение среднесуточного САД на 9,9 мм рт. ст. По результатам 
межгруппового сравнения снижение среднесуточного САД 
выражено у пациентов со средним снижением импеданса 
≥10% во время РДН («успешная» процедура) и практически ну-
левое – в группе со снижением импеданса менее 10%: -19,9 
(95% ДИ -13,7–-24,5) против -0,5 (95% ДИ -11,9–12,9) мм рт. ст. 
соответственно, р=0,003. Разница в снижении АД менее выра-
жена и статистически незначима, когда «успех» процедуры 
определяли в виде среднего значения максимальной темпера-
туры электрода ≥50°С. Таким образом, снижение импеданса во 
время РЧ-РДН может быть эффективным интраоперацион-
ным критерием успеха процедуры. Проведение процедуры 
РДН под контролем падения импеданса на 10% и более может 
значительно улучшить эффективность процедуры РДН. Одна-
ко результаты данного наблюдательного исследования тре-
буют верификации в клинических исследованиях с доказа-
тельным дизайном.  

Несмотря на то что отдаленный гипотензивный эффект РДН 
показан в недавнем исследовании на животных (гипотензив-
ный эффект РДН через 30 мес после процедуры), в нескольких 
исследованиях продемонстрировали восстановление симпа-
тических нервных волокон (реиннервация) [78]. В связи с 
этим возникает вопрос о необходимости разработки безопас-
ных неинвазивных методов выявления реиннервации ПА. Ги-
стологические методы, стимуляция почечных нервов, а также 
определения тканевого норадреналина могут использоваться 
в качестве показателя реиннервации, однако являются инва-
зивными и трудновыполнимыми в клинической практи-
ке [79, 80]. NeuECG – один из новых методов, позволяющий за-
писывать активность симпатических нервов с поверхности 
кожных покровов [79–82]. Это исследование может оценить 
изменение симпатической активности сразу после РДН и вы-
явить реиннервацию.   

 
Заключение 

Клинические исследования c применением устройств II по-
коления РДН 2.0 продемонстрировали, что транскатетерная 
симпатическая РДН приводит к стойкому клинически значи-
мому снижению АД, при этом сопровождается минимальным 
количеством осложнений (менее 1%) [8–10]. 

Таким образом, учитывая существующие данные, приме-
нение РДН возможно рассматривать в качестве дополни-
тельного лечения к медикаментозной терапии у пациентов 
с АГ в рамках регистров или клинических исследований 
после исключения вторичной АГ при отсутствии противо-
показаний со стороны почек и ПА, а также при наличии 
определенных критериев со стороны АД (по данным кли-
нического измерения и суточного мониторирования). Наи-
более предпочтительными кандидатами для проведения 
РДН являются пациенты: с неконтролируемой АГ, с АГ-ассо-
циированным поражением сосудов и органов, при отказе 
от приема АГП или непереносимости АГП, а также те паци-
енты, у которых имеет место вторичная форма АГ, но лече-
ние причины является либо невозможным, либо неэффек-
тивным.  

Перед выполнением процедуры РДН эксперты РМОАГ реко-
мендуют оценку 3 факторов: 

1) состояние ПА (диаметр не менее 3 мм, отсутствие патоло-
гии ПА), оцениваемое с помощью КТ- или МР-ангиографии, и 
почечной функции; 

2) наличие неконтролируемой АГ (по данным клинического 
измерения и суточного мониторирования АГ); 

3) наличие вторичной формы АГ.  
После проведения РДН рекомендуется проведение СМАД 

через 3 и 6 мес, далее 1 раз в год для оценки отдаленной эф-
фективности. Оценка почечной функции, включая определе-
ние уровня креатинина, СКФ и концентрацию калия, общий 
анализ мочи, оценку отношения альбумин/креатинин, а так-
же УЗ-исследование почек и ПА, должна проводиться в пер-
вый месяц и каждые 6 мес после вмешательства. Выполнение 
МР-ангиографии рекомендуется через 12 мес после процеду-
ры с целью исключения отдаленных послеоперационных 
осложнений.  
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Основные положения консенсуса

Показания к выполнению РДН 

• Клиническое АД>150/90 мм рт. ст. и дневное амбулаторное 
САД>135 мм рт. ст. и ДАД>85 мм рт. ст.; суточное амбулаторное 
САД>140 мм рт. ст. и ДАД>80 мм рт. ст., на фоне приема 1–3 АГП 
при отсутствии противопоказаний со стороны почек и ПА 
и СКФ>45 мл/мин/1,73 м2 

Наиболее предпочтительные кандидаты для выполнения РДН:   
1) неконтролируемая АГ 
2) отказ пациента от приема АГП 
3) наличие у пациента непереносимости АГП 
4) пациенты с АГ-ассоциированным поражением сосудов 
и органов 
5) пациенты, у которых имеет место вторичная форма АГ, 
но лечение причины является невозможным либо 
неэффективным 

• Наличие вторичной формы АГ не должно рассматриваться 
в качестве абсолютного противопоказания к проведению 
РДН. В том случае, если после полной коррекции основной 
причины АГ не удается достичь целевого уровня АД, возможно 
рассмотреть вопрос о проведении РДН 

• ХБП в стадии IIIБ и IV (СКФ 15–44 мл/мин/1,73 м2) не является 
абсолютным противопоказанием к РДН (показания к РДН 
обсуждаются индивидуально в каждом конкретном случае) 

• Гемодинамически незначимое атеросклеротическое поражение 
ПА или наличие стента в ПА не являются абсолютным 
противопоказанием к выполнению РДН. В этом случае 
рекомендовано выполнение абляций более чем в 2 мм 
от стентированных или стенозированных участков

Методика проведения РЧ-РДН: 

• При использовании моноэлектродной системы рекомендовано 
выполнение 4 последовательных абляций на каждом квадранте 
окружности ПА; абляции должны быть выполнены последовательно 
по всей длине артерии для достижения полной денервации 

• Рекомендовано проведение РДН устройствами II поколения 
(мультиэлектродными, УЗ) для достижения полной денервации 

• Рекомендовано проведение абляции основных ПА и всех их ветвей, 
а также всех добавочных артерий 

• Предпочтительно выбирать трансрадиальный доступ для 
проведения процедуры РДН

Алгоритм ведения пациентов после РЧ-РДН: 

• Проведение СМАД через 3 и 6 мес после РДН, далее 1 раз в год 
для оценки отдаленной эффективности процедуры 

• Рекомендовано проводить оценку лабораторных показателей: 
концентрация креатинина, СКФ, уровень калия, общий анализ мочи, 
отношение альбумин/креатинин в первый месяц, затем каждые 6 мес 
после РДН 

• Рекомендовано проведение УЗ-исследования почек и ПА через 1 мес 
и каждые 6 мес после РДН 

• Рекомендовано проведение КТ- или МР-ангиографии почек через 
12 мес после РДН
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