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Оценить эффективность ренальной денервации в сочетании с изоляцией легочных вен у пациентов с фиб-
рилляцией предсердий и резистентной или умеренно резистентной артериальной гипертензией. 

Анализ включил результаты двух проспективных рандомизированных исследований. Критерии включения 
в исследования: пациенты с симптоматичной пароксизмальной или персистентной фибрилляцией предсер-
дий, умеренно резистентной (артериальное давление ≥140/90 и <160/100 мм рт. ст.; n = 60) или резистент-
ной артериальной гипертензией (≥160/100 мм рт. ст.; n = 50). 

110 пациентов рандомизировали на 2 группы: изоляция легочных вен (n = 55) и изоляция легочных вен в 
сочетании с ренальной денервацией (n = 55). Через 18 мес. после оперативного лечения у 35 (63,6%) из 55 
пациентов в группе сочетанной процедуры отсутствовали пароксизмы предсердных тахиаритмий. В группе 
стандартной изоляции легочных вен 22 (40%) из 55 пациентов не имели предсердных тахиаритмий (р = 
0,013; лог-ранк тест). У 16 (64%) из 25 пациентов с резистентной гипертензией, которым выполняли со-
четанную процедуру, отсутствовали пароксизмы предсердных тахиаритмий по сравнению с 6 (24%) из 25 
пациентов с изолированной изоляцией легочных вен (р = 0,004; лог-ранк тест). При умеренно резистентной 
гипертензии у 19 (63,3%) из 30 пациентов второй группы отсутствовали пароксизмы предсердных тахиарит-
мий по сравнению с 16 (53,3%) из 30 пациентов со стандартной изоляцией легочных вен (р = 0,43; лог-ранк 
тест). Наибольший эффект от выполнения ренальной аблации наблюдался у пациентов с персистирующей 
фибрилляцией предсердий и резистентной артериальной гипертензией (вероятность риска 0,24; 95% дове-
рительный интервал 0,08–0,69; p = 0,012) 

Ренальная денервация улучшает результаты изоляции легочных вен, что особенно выражено у пациентов с 
персистирующей фибрилляцией предсердий и резистентной артериальной гипертензией. 

Фибрилляция предсердий • Ренальная денервация • Резистентная артериальная гипертензия • Умеренно 
резистентная артериальная гипертензия
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Нарушения ритма сердца

Ренальная симпатическая денервация – новый ме-
тод, позволяющий эффективно контролировать те-
чение резистентной гипертензии [1]. Исследователи 
отмечают, что помимо гипотензивного ренальная де-
нервация увеличивает антиаритмический эффект при 

фибрилляции предсердий (ФП) и желудочковых тахи-
аритмиях [2–3]. 

Артериальная гипертензия (АГ) – фактор риска раз-
вития ФП и в ряде случаев, при изолированной ее фор-
ме, может вызвать аритмию [4–6].
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Рис. 1. Дизайн исследования

84 пациента исключены:
68 – неподходящая анатомия
16 – отказ от участия

Рандомизация 1 : 1

Период наблюдения 3, 6, 9, 12, 18 месяцев

Пациенты с ФП и резистентной или умеренно резистентной 
АГ, соответствующие критериям включения/исключения

(n = 110)

Пациенты с ФП и резистентной АГ (АД≥160/110 мм рт. ст) 
или умеренно резистентной АГ (АД≥140/90 

и   160/100 мм рт. ст) 
(n = 194)

Пациенты с ФП и 
резистентной АГ (АД≥160/110 мм рт. ст) 

(n = 50)

ИЛВ,
n = 25

ИЛВ + РДН,
n = 25

ИЛВ,
n = 30

ИЛВ + РДН,
n = 30

Рандомизация 1 : 1

≥

Симпатическая нервная система играет важную роль 
в формировании и поддержании ФП [7, 8]. Часто уве-
личение симпатического тона предшествует ФП, и ги-
перактивация симпатической нервной системы может 
быть предиктором рецидива ФП после катетерной 
аблации [9, 10]. Исследователи отмечают, что автоном-
ная денервация, влияющая на симпатический и пара-
симпатический компоненты автономной иннервации 
предсердий, в сочетании с изоляцией легочных вен 
(ИЛВ) может быть эффективной процедурой [11, 12]. 

По данным работ, ренальная денервация увеличи-
вает эффективность ИЛВ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий и резистентной артериальной гипертен-
зией [2]. Однако авторы включили пациентов только с 
тяжелой резистентной АГ и оценивали потенциальную 
роль ренальной денервации при умеренно резистент-
ной артериальной гипертензии.

Цель данного исследования – оценить роль реналь-
ной денервации в сочетании с изоляцией легочных вен 
у пациентов с пароксизмальной/персистирующей фиб-
рилляцией предсердий и умеренно резистентной/ре-
зистентной артериальной гипертензией.

Материал и методы 
В работе использовали данные двух проспективных 

рандомизированных исследований. Первое исследова-
ние включало 60 пациентов с умеренно резистентной 
АГ (артериальное давление, АД, ≥140/90 и ≤160/100 мм 
рт. ст.); второе – 50 пациентов с АД ≥160/100 мм рт. ст. 
(рис. 1). 

Критерии включения: 
1) Пациенты с симптоматичной пароксизмальной 

или персистирующей медикаментозно-рефрактерной 
ФП (неэффективность I С или III класса антиаритми-

Рис. 1. Дизайн исследования. ФП – фибрилляция предсердий; АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давле-
ние; ИЛВ – циркулярная изоляция легочных вен; РДН – ренальная денервация
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Пациенты с ФП и умеренно резистентной АГ 
(АД≥140/90 и   160/100 мм рт. ст) 

(n=60)
≥
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ческих препаратов), направленные на катетерную аб-
лацию фибрилляции предсердий. Пароксизмальная и 
персистирующая формы определяли согласно реко-
мендациям.

2) Артериальной давление ≥140/90 и <160/100 мм рт. 
ст. (первое исследование, умеренно резистентная АГ).

3) Артериальное давление ≥160/100 мм рт. ст., не-
смотря на лечение тремя или более антигипертензив-
ными препаратами, включая один диуретический пре-
парат (второе исследование, резистентная АГ).

4) Скорость клубочковой фильтрации ≥45 мл/
мин/1*73м2.

Артериальное давление измеряли в соответствии 
с рекомендациями Объединенного национального 
комитета VII, Европейского общества кардиологов и 
Европейского общества гипертензии. В нашем анали-
зе мы использовали среднее значение трех измерений 
[13–16]. 

Основные критерии исключения: вторичные причи-
ны гипертензии; выраженный стеноз или удвоение по-
чечных артерий; застойная сердечная недостаточность 
III–IV функционального класса по нью-йоркской клас-
сификации сердца (NYHA); фракция выброса левого 
желудочка <35%; диаметр левого предсердия >60 мм 
по трансторакальной эхокардиографии; аблация ФП в 
анамнезе; ангиопластика или стентирование почечных 
артерий в анамнезе; сахарный диабет первого типа.

Оба исследования были рандомизированные и носи-
ли двойной слепой характер. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим комитетом, исследова-
ние проводили в соответствии со стандартами опера-
тивного лечения и Хельсинской декларации.

Первичная конечная точка исследования – рецидив 
любой предсердной тахиаритмии (ФП/ТП/ПТ) про-
должительностью более 30 с через 3 мес. после одной 
процедуры аблации без антиаритмической терапии. 
«Слепой» период (первые три месяца после аблации) 
исключили из анализа [20, 22]. 

Вторичные конечные точки: анализ подгрупп паци-
ентов; оценка осложнений; изменение показателей АД 
через 3, 6, 9, 12, 18 мес. после операции.

Определение гипертензии. Гипертензия считалась 
резистентной к лечению, если при адекватной тера-
певтической стратегии (коррекция образа жизни, два 
гипотензивных препарата, относящихся к разным 
классам в адекватных дозах, и один диуретик) арте-
риальное давление не опускалось менее 160/100 мм 
рт. ст. Если пациенту применяли адекватную гипотен-
зивную терапию, но прием препаратов прерывался и 
показатели АД варьировали от 140/90 до 160/100 мм 

рт. ст., гипертензию считали умеренно резистентной 
[13–16]. 

Изоляция легочных вен. Процедура радиочастотной 
изоляции легочных вен подробно описана ранее [12]. 
Всем пациентам выполняли циркулярную ИЛВ без до-
полнительных линейных воздействий. Электрическую 
кардиоверсию проводили в конце аблации при сохра-
нении ФП. Блок входа и выхода подтверждали с по-
мощью катетера Lasso. При документированном или 
выявленном во время операции типичном трепетании 
предсердий проводили аблацию кавотрикуспидального 
перешейка.

Ренальная денервация. В группе ренальной денерва-
ции всем пациентам после ИЛВ выполняли билатераль-
ную ренальную денервацию. Для этого использовали 
технику, описанную Krum и соавторами [17]. Деталь-
ное описание процедуры также представлено в литера-
туре [2, 18]. 

Анатомию почечных артерий оценивали с помощью 
ангиографии. 84 пациентам 3D-модель почечных арте-
рий и аорты строили с помощью навигационной сис-
темы Carto (Biosense Webster, US). Почечную денер-
вацию проводили с помощью аблационного катетера 
NaviStar ThermoCool (BiosenseWebster Inc., Diamond 
Bar, CA) сразу после ИЛВ. 25 пациентам ренальную де-
нервацию выполняли с помощью катетера Symplicity 
(Medtronic Inc., Mountain View, CA). Радиочастотное 
воздействие мощностью 8–10 Вт осуществлялось по 
спирали от дистальной части почечной артерии (от 
бифуркации) к устью. Продолжительность каждого 
воздействия составила 2 мин. Для подтверждения по-
чечной денервации использовали высокочастотную 
стимуляцию (ВЧС) перед первым и после каждого воз-
действия в почечных артериях (стимулятор В-53, Био-
ток, Россия). Достижение почечной симпатической де-
нервации расценивали как отсутствие повышения АД 
(более чем на 15 мм рт. ст. по данным прямого измере-
ния АД) при ВЧС после воздействия. 

Контрольное наблюдение. Еженедельно в течение 
первого месяца после оперативного вмешательства 
проводили запись ЭКГ. Холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ выполняли через 3, 6, 9, 12 и 18 мес. после опе-
рации. Артериальное давление измеряли стандартно 
всем пациентам согласно рекомендациям [13]. Анти-
гипертензивная терапия не менялась у всех пациентов, 
включенных в исследование, за исключением появив-
шихся показаний для отмены или увеличения/уменьше-
ния дозировки препарата. 

Все пациенты принимали антиаритмические препа-
раты в течение 6–8 нед. после аблации. Антиаритми-
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ческую терапию отменяли, несмотря на наличие или 
отсутствие ФП, чтобы предотвратить ее возможное 
влияние на сердечный ритм после «слепого» периода. 
Для исключения послеоперационных осложнений всем 
пациентам выполняли магнитно-резонансную ангиогра-
фию и измеряли скорость клубочковой фильтрации че-
рез 6 мес. после процедуры аблации.

Статистический анализ 
Результаты представлены как среднее значение ± 

стандартное отклонение или в цифровом и процен-
тном виде. Метод χ2 использовали для сравнения 
качественных признаков. Эффективность лечения 
в группах наблюдения определяли с помощью лог-
рангового критерия, что графически выражалось 
методом Каплана – Майера. Регрессионный анализ 
Кокса использовали для оценки вероятности рис-
ка возникновения ФП. Поскольку два исследова-

ния были cхожи по дизайну и популяции, примени-
ли метод метаанализа для оценки результатов. Для 
этих целей мы использовали регрессионную модель 
пропорциональных рисков с типом исследования в 
качестве дополнительного фактора. Для оценки ге-
терогенности анализировали связь между лечением 
и типом исследования, типом лечения и формой ФП. 
Результаты представлены в виде графика «форест-
плот» (forest plot) с вероятностью риска (ВР) и 95% 
доверительным интервалом (ДИ) ВР для основного 
эффекта. Предопределенный анализ подгрупп (па-
роксизмальная/персистирующая ФП, резистентная/
умеренно резистентная АГ) представлен в виде гра-
фика «форест-плот». Значения p основаны на двусто-
роннем тесте, показатель <0,05 считали статистичес-
ки значимым. Cтатистические расчеты проводили с 
использованием программного обеспечения STATA 
12.1 (STATACorp, США).

Таблица 1 Дооперационные характеристики пациентов

Параметр

Все пациенты, n = 110

р*

Пациенты с резистен-
тной АГ, n = 50

р**

Пациенты с умерен-
но резистентная АГ, 
n = 60

р#
ИЛВ,  
n = 55

ИЛВ + РДН, 
n = 55

ИЛВ,  
n = 25

ИЛВ + 
РДН,  
n = 25

ИЛВ,  
n = 30

ИЛВ + 
РДН,  
n = 30

Возраст 59±10 58±10 0,74 59±11 58±9 0,4 58±9 57±10 0,8

Пол (муж./жен.), n 37/18 36/19 0,72 17/8 18/7 0,46 20/10 18/12 0,7

Пароксизмальная/персис-
тирующая формы ФП, n 27/28 24/31 0,6 10/15 8/17 0,74 17/13 16/14 0,6

Длительность ФП, лет 4,8±3,2 5,1±3,5 0,24 5,5±3,4 5,7±4,2 0,67 4,2±2,9 4,4±3,1 0,4

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 8 (15) 7 (13) 0,63 3 (12) 4 (16) 0,74 5 (17) 3 (10) 0,3

Фракция выброса ле-
вого желудочка, % 64±5 65±5 0,54 65±6 67±5 0,51 63±4 62±5 0,52

Левое предсердие, мм 48±5 48±6 0,84 50±6 48±7 0,42 47±5 48±6 0,62

Скорость клубочковой филь-
трации, мл/мин/1,73 м2 77,6±5,1 76,4±6,2 0,51 81,2±4,8 79,2±5,9 0,48 76,2±5,2 74,4±6,5 0,42

Систолическое артериаль-
ное давление, мм рт. ст. 162±7 164±8 0,79 179±10 182±8 0,61 151±5 150±5 0,8

Диастолическое артериальное 
давление, мм рт. ст. 87±5 88±5 0,81 95±4 96±5 0,58 83±6 82±6 0,7

Антигипертензивные препараты, n (%)

Диуретики 54 (98) 55 (100) 0,7 24 (96) 25 (100) 0,84 30 (100) 30 (100) 1

Ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента / антаго-
нист рецепторов ангиотензина II

55 (100) 54 (98) 0,7 25 (100) 24 (96) 0,84 30 (100) 30 (100) 1

Бета-блокаторы 30 (55) 28 (51) 0,68 22 (88) 21 (84) 0,62 8 (27) 7 (23) 0,6

Блокаторы кальциевых каналов 37 (67) 38 (69) 0,87 18 (72) 17 (68) 0,58 19 (63) 21 (70) 0,74

Антиаритмическая те-
рапия, n (макс-мин)

3,4±1,1  
(2–5)

3,5±1,1  
(2–5) 0,95 3,7±1,1 

(2–5)
3,8±1,2 
(2–5)

0,36 3,1±1,1 
(2–5)

3,2±0,9 
(2–5) 0,72

АГ – артериальная гипертензия; ИЛВ – циркулярная изоляция легочных вен; РДН – ренальная денервация; ФП – фибрилляция предсердий; 
* – сравнение между группами для всех пациентов; ** для пациентов с резистентной артериальной гипертензией; # для пациентов с умеренно 
резистентной артериальной гипертензией

© Заманов Д.А. и соавт., 2015
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Рис. 2, а. Частота развития ФП/ТП/ПТ у пациентов после изоляции легочных вен и изоляции легочных вен в сочетании 
с ренальной денервацией. ИЛВ – изоляция легочных вен; РДН – ренальная денервация; ФП – фибрилляция предсердий; 
ТП – трепетание предсердий; ПТ – предсердная тахикардия
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Результаты
Сто девяносто четыре пациента с фибрилляцией 

предсердий и эссенциальной гипертензией скрини-
ровали для включения в исследование. Восемьдесят 
четыре пациента исключили до рандомизации из-за 
неподходящей анатомии почечных артерий или отка-
за участвовать в исследовании. Оставшихся пациентов 
с резистентной (n = 50) и умеренно резистентной (n 
= 60) гипертензией рандомизировали на две группы: 
изоляция легочных вен или изоляция в сочетании с 
ренальной денервацией. Пациентов наблюдали в те-
чение 18 мес. после оперативного лечения. Доопера-
ционные характеристики пациентов представлены в 
табл. 1. 

 Блок входа и выхода после ИЛВ подтвержден у 
110 (100%) пациентов. Сорока девяти (44,5%) паци-
ентам с типичным трепетанием предсердий выпол-
няли аблацию кавотрикуспидального перешейка (23 
пациентам группы ИЛВ и 26 пациентам – ИЛВ в со-
четании с денервацией почечных артерий). Средняя 
продолжительность процедуры составила 154±28 
для группы изолированной ИЛВ и 189±32 мин для 
сочетанной ИЛВ (в том числе 32±8 мин для реналь-
ной аблации; р = 0,1). Среднее время рентгеноско-
пии составило 26±15 и 29±14 мин соответственно 
(включая 8±2 мин для аблации почечных артерий; 

р = 0,14). В группе ренальной аблации общее коли-
чество воздействий в каждой почечной артерии со-
ставило 4,4±0,7 (от 4 до 6, медиана 5). 

Высокочастотную стимуляцию выполнили 72 
(65%) пациентам (34 пациентам в группе изолирован-
ной и 38 – в группе сочетанной ИЛВ). Повышение 
артериального давления на 15 мм рт. ст. в ответ на 
ВЧС выявлено у всех пациентов. Ренальную денерва-
цию после ВЧС успешно провели 38 пациентам без 
повышения артериального давления на ВЧС после 
аблации (р<0,001 по сравнению с дооперационными 
значениями).

Осложнения во время операционного вмеша-
тельства выявлены у двух пациентов (1,8%; по од-
ному из каждой группы). Во время изоляции легоч-
ных вен возник гемоперикард, который успешно 
устранили методом пункции перикарда по Марфану. 
Осложнений, связанных с процедурой ренальной 
аблации, не наблюдалось. Скорость клубочковой 
фильтрации также не изменилась по сравнению с 
дооперационными значениями у пациентов, кото-
рым выполняли ренальную денервацию, и составила 
76,4±6,2 и 79,2±5,7 мл/мин/1*73м2 соответственно 
(p = 0,45). 

Для всей когорты пациентов через 18 мес. после 
оперативного лечения у 35 (63,6%) из 55 пациентов в 
группе ИЛВ в сочетании с денервацией почечных ар-
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терий отсутствовали пароксизмы ФП/ТП/ПТ. В группе 
стандартной ИЛВ только 22 (40%) из 55 пациентов не 
имели пароксизмы ФП/ТП/ПТ (р = 0,013; лог-ранк тест; 
ВР 1,98, 95% ДИ [1,13–3,46], р = 0,016, регрессионный 
анализ Кокса; рис. 2, а). Все пациенты не принимали ан-
тиаритмические препараты.

 По данным магнитно-резонансной томографии че-
рез 6 мес. после оперативного в группе пациентов с 
ренальной денервацией не выявили ни одного случая 
стеноза почечных артерий. В отдаленный период на-
блюдения также не выявлено каких-либо осложнений. 
Таким образом, общий процент осложнений в группе 
ИЛВ и ИЛВ в сочетании с ренальной денервацией со-
ставил 1,8% (р = 1).

У 18 из 24 (75%) пациентов с пароксизмальной фор-
мой ФП в группе ИЛВ в сочетании с ренальной денер-
вацией отсутствовали пароксизмы ФП/ТП/ПТ через 18 
мес. после оперативного лечения по сравнению с 17 из 
27 (62,9%) пациентов, которым выполняли изолирован-
ную ИЛВ (лог-ранк тест, p = 0,31). Напротив, у пациен-
тов с персистирующей формой ФП ренальная денерва-
ция значимо увеличивала эффективность оперативного 
лечения: 17 из 31 пациента (54,8%) в группе сочетанной 
процедуры не имели пароксизмов предсердных тахиа-
ритмий в конце периода наблюдения по сравнению с 5 
из 28 (17,9%) пациентов в группе изолированной ИЛВ 
(лог-ранк тест, p = 0,006; рис. 2, б). Все пациенты не 
принимали антиаритмические препараты.                                     

Ренальная денервация значимо не увеличивала эф-
фективность у пациентов с пароксизмальной ФП (ВР 
0,48; 95% ДИ [0,17–1,8]; p = 0,26). Наиболее выражен-
ный эффект ренальной денервации наблюдался у паци-
ентов с персистирующей ФП (ВР 0,36; 95% ДИ [0,21–
0,84]; p = 0,017), резистентной АГ (ВР 0,37; 95% ДИ 
[0,15–0,89]; p = 0,026) и у пациентов с персистирующей 
ФП и резистентной АГ (ВР 0,24; 95% ДИ [0,08–0,69]; 
p = 0,01),

У 16 (64%) из 25 пациентов с резистентной гипер-
тензией, которым выполняли ИЛВ в сочетании с ре-
нальной денервацией, отсутствовали пароксизмы 
предсердных тахиаритмий по сравнению с 6 (24%) из 
25 пациентов с ИЛВ (р = 0,004; лог-ранк тест). При уме-
ренно резистентной гипертензии у 19 (63,3%) из 30 па-
циентов с сочетанной ИЛВ отсутствовали пароксизмы 
предсердных тахиаритмий по сравнению с 16 (53,3%) 
из 30 пациентов со стандартной процедурой изоляции 
легочных вен ИЛВ (р = 0,43; лог-ранк тест; рис. 2, в).

Пациенты с изолированной ИЛВ не показали 
значительного изменения систолического или диа-
столического артериального давления. Напротив, у 
пациентов, которым выполняли ренальную денерва-
цию в сочетании с ИЛВ, наблюдалось значительное 
снижение систолического и диастолического АД в 
течение всего периода наблюдения. 

Среднее снижение систолического и диастоли-
ческого артериального давления в конце периода на-

Рис. 2, б. Частота развития ФП/ТП/ПТ у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами фибрилляции пред-
сердий. ПФП – пароксизмальная фибрилляция предсердий; ПерсФП – персистирующая фибрилляция предсердий
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Рис. 2, в. Частота развития ФП/ТП/ПТ у пациентов с резистентной и умеренно резистентной артериальной гипертен-
зией. ИЛВ – изоляция легочных вен; РДН – ренальная денервация; РезАГ – резистентная артериальная гипертензия; умерен-резАГ 
– умеренно резистентная артериальная гипертензия; ИЛВ_РезАГ по сравнению с ИЛВ_умерен-рез АГ (p = 0,09); ИЛВ + РДН_РезАГ по 
сравнению с ИЛВ + РДН_умерен-резАГ (p = 0,79); ИЛВ_РезАГ  по сравнению с ИЛВ + РДН_РезАГ  (p = 0,026); ИЛВ_умерен-резАГ по 
сравнению с ИЛВ + РДН_умерен-резАГ (лог-ранк тест, p = 0,43; ВР 1,36 95% ДИ [0,62–3,01], р = 0,43). ИЛВ + РДН_Р против ИЛВ_умер 
Рез (лог-ранк тест, p = 0,18) 
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блюдения после выполнения ренальной денервации 
в группе пациентов с резистентной и умеренно ре-
зистентной АГ составило 27±6/11,4±5 и 12,1±4/7,9±5 
мм рт. ст. соответственно (р<0,001). Также в конце 
периода наблюдения в группе пациентов ренальной 
денервации 22 пациента (5 пациентов с резистент-
ной и 17 с умеренно резистентной АГ) имели систо-
лическое давление ниже 140 мм рт. ст. 

Врачи и пациенты были проинструктированы не 
менять антигипертензивную терапию кроме вы-
явленных показаний для отмены или увеличения/
уменьшения дозировки препарата. Девяти (30%) 
пациентам с умеренно резистентной АГ и четы-
рем (16%) пациентам с резистентной АГ в период 
наблюдения снизили дозы гипотензивных препа-
ратов в связи с выраженным гипотензивным эф-
фектом. После ренальной денервации ни у одного 
пациента увеличены объемы антигипертензивной 
терапии.

На рис. 3 показан график типа «форест плот» для 
двух исследований. Выполнение ренальной денер-
вации в сочетании с ИЛВ сопровождалось сниже-
нием риска развития рецидивов ФП/ТП/ПТ на 54% 
(ВР 0,46; 95% ДИ [0,26–0,80], p = 0,006). Результат 
был скорректирован для типа исследования и фор-

мы ФП. Дальнейший анализ взаимосвязи данных 
факторов не продемонстрировал влияния на эффек-
тивность лечения, что подтверждает однородность 
эффекта лечения среди исследований и формы фиб-
рилляции предсердий.

Скорректированный результат лечения в подгруп-
пах подтвержден метаанализом. Среди подгрупп 
наблюдался схожий эффект. Из-за ограничений в 
объеме выборки мы не оценивали значимость ре-
зультатов. Однако доверительные интервалы для 
пациентов с персистирующей формой ФП и под-
группой пациентов с персистирующей ФП и резис-
тентной гипертензией не пересекли единицу (линию 
идентичности). Результаты в данных подгруппах не 
были скорректированы для множественного статис-
тического тестирования. 

Обсуждение 
Результаты проведенного исследования у пациен-

тов с резистентной и умеренно резистентной АГ про-
демонстрировали:

• Ренальная денервация в сочетании с изоляцией 
легочных вен у пациентов с ФП и АГ значимо пре-
восходит стандартную процедуру изоляции легоч-
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Рис. 3. Риск развития рецидивов ФП/ТП/ПТ. ИЛВ – изоляция легочных вен; РДН – ренальная денервация; РезАГ – резистентная 
артериальная гипертензия; ФП – фибрилляция предсердий; АГ – артериальная гипертензия; ВР – вероятность риска; ДИ – доверитель-
ный интервал

Все пациенты                       55/33              55/20

Пароксизмальная/Персистирующая ФП

Пароксизмальная                  27/10              24/6

Персистирующая ФП           28/23              31/14

0,46 [0,26–0,80], 0,006

0,125    0,25   0,50   1,00   2,00   4,00   8,00

ИЛВ + РДН                              ИЛВ

Подгруппа                         ИЛВ, n        ИЛВ + РДН, n            ВР [95% ДИ], р                                                          р для взаимосвязи

Умеренно резистентная/резистентная АГ

Умеренно резистентная АГ  25/14             25/11

Резистентная АГ                   25/19              25/9

Второй уровень взаимосвязи

Пароксизмальная ФП/ 
Умеренно резистентная АГ  

18/7               18/5

0,92

0,48 [0,17–1,8]

0,36 [0,21–0,84]

0,39

0,57 [0,29–1,5]

0,37 [0,15–0,89]

Пароксизмальная ФП/ 
Резистентная АГ                   9/3                 6/1

0,42 [0,2–1,7]

0,59 [0,05–6,9]

Персистирующая ФП/  
Умеренно резистентная АГ  15/7              14/7

Персистирующая ФП/   
Резистентная АГ                  

 13/16            17/7

0,7 [0,18–2,5]

0,24 [0,08–0,69]

ных вен в отношении сохранения синусового ритма: 
63,6 и 40% соответственно. 

• Сохранение синусового ритма у пациентов с 
ФП и умеренно резистентной АГ после выполнения 
ренальной денервации в сочетании с изоляцией ле-
гочных вен превышает, но статистически не отли-
чается по сравнению со стандартной процедурой 
изоляции легочных вен и составляет 63,3 и 53,3% со-
ответственно. 

• Наибольшая эффективность ренальной денерва-
ции в отношении сохранения синусового ритма на-
блюдается у пациентов с резистентной АГ и персис-
тирующей формой ФП (ВР 0,24; 95% ДИ 0,08–0,69). 

• Процент осложнений при сочетанной процеду-
ре не превышает процент осложнений после стан-
дартной аблации ФП и составляет 1,8 и 1,8% соот-
ветственно.

• Ренальная денервация у пациентов с резис-
тентной и умеренно резистентной АГ ведет к 
стойкому снижению систолического/диастоличес-
кого артериального давления в течение периода 
наблюдения на 27±6/11,4±5 и  12,1±4/7,9±5 мм рт. 
ст. соответственно.  

Результаты метаанализа двух проспективных 
рандомизированных исследований подтверждают 
данные предыдущих публикаций, но на большей 
когорте пациентов [2]. Ренальная денервация в со-
четании с изоляцией легочных вен снижает риск 
рецидива ФП на 54%. Данный эффект более выра-
жен у пациентов с резистентной АГ и персистиру-
ющей ФП, хотя также наблюдали тенденцию уве-
личения эффективности у пациентов с умеренно 
резистентной АГ и пароксизмальной ФП, но она не 
была статистически достоверной. Это может быть 
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связано с небольшим количеством включенных 
пациентов, и влияние ренальной денервации при 
умеренно резистентной АГ и пароксизмальной ФП 
требует дальнейшего изучения.

Проведенное исследование не оценивало причи-
ну эффективности ренальной денервации: снижение 
сосудистого тонуса или уменьшение симпатической 
активности или их сочетание. Артериальная гипер-
тензия – наиболее частая сопутствующая патология 
при ФП и поэтому должна контролироваться у па-
циентов, которым была выполнена катетерная абла-
ция фибрилляции предсердий [4, 5]. 

Мы предполагали, что результат ренальной де-
нервации в сочетании с изоляцией легочных вен 
более выражен у пациентов с персистирующей 
фибрилляцией предсердий и резистентной арте-
риальной гипертензией. Результаты подтвердили 
данный факт. Вклад ренальной денервации при 
персистирующей ФП, причина которой не только 
триггерная активность легочных вен, но и процес-
сы ремоделирования предсердий, а также при ре-
зистентной гипертензии более весомый, чем при 
пароксизмальной ФП и умеренно резистентной ар-
териальной гипертензии.

Количество принимаемых антигипертензивных 
препаратов не отличалось у пациентов, которым 
выполняли ренальную денервацию в сочетании 
с изоляцией легочных вен или стандартную про-
цедуру изоляции легочных вен, что не влияет на 
оценку эффективности методов лечения. 

В нашем исследовании ренальная денервация 
приводила к значимому устойчивому снижению 
систолического и диастолического АД в течение 
периода наблюдения. Эти результаты сопоставимы 
с выполненными ранее работами как у пациентов с 
резистентной, так и умеренно резистентной АГ [16, 
17]. Хотя исследование Simplicity HTN-3 [19] не 
продемонстрировало значимого снижения АД, мы 
продемострировали два отличия в методологии: 

1) Использовали ВЧС для подтверждения 
интраоперационной эффективности ренальной 
денервации, что не продемонстрировано в ис-
следовании Simplicity HTN-3: это важно в оценке 
«острой» эффективности ренальной денервации. 
Высокочастотная стимуляция в области устья по-
чечной артерии приводила к внезапному повыше-
нию АД на 30 мм рт. ст., и это может быть исполь-
зовано для подтверждения интраоперационной 
эффективности ренальной денервации. Данные 
наблюдения схожи с анатомическими результатами 

Norvell и соавторов, которые показали, что аорто-
ренальное ганглионарное сплетение расположено 
около устья ренальной артерии в области отхож-
дения от аорты [21]. 

2) Для измерения АД использовали рекоменда-
ции Европейского общества кардиологов и Евро-
пейского общества по лечению АГ [13, 14]. При 
использовании 24-часового амбулаторного измере-
ния АД результаты могли быть иные. 

Ренальная денервация в сочетании с изоляци-
ей легочных вен являлась безопасной методикой, 
сопоставимой по проценту осложнений со стан-
дартной процедурой изоляции легочных вен. Ана-
логичные данные продемонстрированы в ряде ис-
следований с применением ренальной денервации. 
Таким образом, разработанный алгоритм лечения 
пациентов с ФП и АГ сочетанием ренальной де-
нервации и изоляции легочных вен увеличил эф-
фективность лечения данной группы пациентов.

Ограничения исследования. Главное ограни-
чение исследования – относительно небольшой 
объем выборки, поэтому результаты требуют даль-
нейшего подтверждения в более крупных иссле-
дованиях. Формальный расчет объема выборки 
для данных исследований был невозможен, так как 
отсутствуют данные о влиянии ренальной денер-
вации у исследуемой когорты пациентов.  Однако 
исследование рандомизированное проспективное, 
«слепое». Полученные данные относятся к пе-
риоду наблюдения 18 мес., поэтому мы не можем 
экстраполировать результаты на долгосрочную ве-
роятность поддержания синусового ритма и конт-
роля артериального давления. Более того, исполь-
зование имплантируемых мониторов для оценки 
сердечного ритма позволит более точно детекти-
ровать рецидивы ФП, чем запись ЭКГ и 24-часовое 
Холтеровское мониторирование ЭКГ [22, 23]. 

Заключение
Ренальная денервация в сочетании с изоляцией 

легочных вен значимо улучшает эффективность 
лечения пациентов с фибрилляцией предсердий 
и артериальной гипертензией по сравнению со 
стандартной процедурой изоляции легочных вен. 
Данный эффект наиболее выражен у пациентов с 
персистирующей фибрилляцией предсердий и ре-
зистентной артериальной гипертензией.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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 Renal denervation to improve catheter ablation outcomes in patients with arterial hypertension and atrial fibrillation 
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Objective. The aim of this study was to assess the impact of RD in conjunction with pulmonary vein isolation (PVI) on patients with atrial fibrillation (AF) and 
moderate resistant or severe resistant hypertension.

Methods. The data for this study were obtained from two different prospective randomized trials and evaluated by means of meta-analysis. Patients with 
paroxysmal or persistent AF and moderate resistant hypertension (BP ≥140/90 mm Hg and <160/100 mm Hg; n = 60) or resistant hypertension (≥160/100 mm 
Hg; second study; n = 50) were randomized to PVI or PVI with RD groups and followed up during 18 months. 

Results. Each group had 55 patients. At 18-months, 35 (63.6%) of the 55 PVI with RD group patients were AF-free vs 22 (40%) of the 55 patients in the PVI-only 
group (p = 0.013; log-rank test). In patients with severe hypertension, 16 (64%) of the 25 PVI with RD group patients vs 6 (24%) of the 25 PVI-only group patients 
were AF-free (p = 0.004; log-rank test). For moderate hypertension, the differences were less dramatic: 16 (53.3%) of 30 vs 19 (63.3%) of 30 when RD was added 
(p = 0.43). Superior efficacy of adding RD was most apparent in persistent AF and resistant hypertension (probability risk 0.24 95%, confidence interval 0.08–0.69, 
p = 0.012). 

Conclusion. RD improves the outcomes of PVI, especially in patients with persistent AF and resistant hypertension.

Keywords: atrial fibrillation; ablation; renal denervation; resistant hypertension; moderate resistant hypertension
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