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Довготривала ефективність 
радіочастотної денервації 

ниркових артерій у пацієнтів 
з резистентною артеріальною гіпертензією 

(результати 10-річного спостереження) 

Мета роботи – визначення довготривалої ефективності та безпечності денервації ниркових артерій (ДНА) 
за результатами 10-річного спостереження.

Матеріали і методи. Відібрано 1146 пацієнтів з резистентною артеріальною гіпертензією, які отримува-
ли 3 та більш як 3 антигіпертензивні препарати. Для проведення ДНА відібрано 16 пацієнтів. ДНА проведено 
у 8 (0,70 %) пацієнтів. 8 пацієнтів відмовилися від проведення процедури. Вік хворих становив 40–66 років, у 
середньому (52,13 ± 3,88) року, тривалість АГ – 12–25 років, у середньому (16,75 ± 2,17) року. При надходженні 
до стаціонару рівень артеріального тиску (АТ) становив (181,25/106,88 ± 4,3/4,0) мм рт. ст. (160–200/85–120 мм рт. 
ст.), частота скорочень серця (ЧСС) – (70,63 ± 3,03) за 1 хв. Оптимізація терапії в умовах стаціонару в цих хворих 
статистично значущо знизила рівень АТ до (156,88/95,00 ± 2,98) мм рт. ст. (150–165/85–100 мм рт. ст.) та ЧСС – 
(68,88 ± 3,28) за 1 хв. Кількість антигіпертензивних препаратів становило в середньому 5,5 ± 0,18 на пацієнта. 
На етапі оптимізації терапії при добовому моніторуванні АТ (ДМАТ) середньодобовий систолічний АТ (САТ24) 
становив (149,16 ± 5,40) мм рт. ст., діастолічний (ДАТ24) – (86,98 ± 5,08) мм рт. ст. Середньодобова частота серце-
вих скорочень (ЧСС24) становила (70,12 ± 2,94) за 1 хв. Усі пацієнти добре перенесли процедуру. 

Результати. Зниження офісного САТ/ДАТ у динаміці через 1 місяць, 12 місяців, 2 роки, 5 років та 10 років 
відповідно: –12,59/–10,0; –11,17/–2,57; –20,31/–11,71; –27,71/–13,33 та –30,21/–16,67 мм рт. ст., р < 0,05 для всіх 
значень порівняно з початковим. Офісна ЧСС на етапах 1 місяць, 6, 12 місяців, 2 роки, 5 та 10 років знизилася 
на: 3,74; 4,68; 1,45; 2,13; 4,21; 3,88 за 1 хв відповідно. Зниження САТ/ДАТ24 у динаміці на зазначених етапах ста-
новило відповідно –14,45/–6,95; –8,70/–10,01; –19,45/–12,37; –19,91/–11,24; –29,93/–13,61 та –26,13/–23,35 мм рт. ст. 
(р < 0,05 для усіх значень порівняно з початковим). Динаміка ЧСС24: –3,16; –4,19; 1,43; –1,51; – 4,46 та – 5,49 
за 1 хв відповідно. Усі пацієнти на етапах 2, 5 та 10 років досягли цільового рівня АТ як при офісному вимірю-
ванні, так і при ДМАТ. Пацієнти зменшили кількість вживання антигіпертензивних препаратів з 5,50 ± 0,18 до 
3,50 ± 0,30 – через 5 років та до 3,67 ± 0,18 – через 10 років після ДНА. Розрахункова швидкість клубочкової 
фільтрації за 10 років зменшилася незначуще з (76,10 ± 5,62) до (64,60 ± 1,93) мл/(хв · 1,73 м2), р > 0,05. Одна 
пацієнтка через 2 роки померла від раку щитоподібної залози. Усі інші пацієнти живі, і в них не було розвитку 
жодної серцево-судинної події чи смерті.

Висновки. Довгострокові результати денервації ниркових артерій показали відсутність виникнення серце-
во-судинних подій та розвитку цукрового діабету або серцево-судинної смерті протягом 10 років. ДНА сприяла 
зменшенню кількості антигіпертензивних препаратів з 5,5 до 3,67 через 10 років терапії на тлі 100 % досягнення 
цільового рівня АТ.

Ключові слова: резистентна артеріальна гіпертензія, рефрактерна артеріальна гіпертензія, денервація 
ниркових артерій.
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Ера проведення клінічних досліджень щодо 
впливу денервації ниркових артерій (ДНА) 

на артеріальний тиск (АТ) розпочалася з момен-
ту першої публікації M.P. Schlaich та співавторів 
про клінічний випадок пацієнта з АТ 161/107 мм 
рт. ст., коли на тлі прийому 7 антигіпертензивних 
препаратів після процедури проведення ДНА АТ 
знизився до 127/81 мм рт. ст. [19]. Завершені 
багатоцентрові дослідження Symplicity HTN-1 і 
Symplicity HTN-2, які показали ефективність і 
безпеку процедури катетерної радіочастотної 
ДНА у хворих з резистентною артеріальною 
гіпертензією (АГ). Однак після оприлюднення 
результатів дослідження Simplicity HNT-3, яке 
було закінчене достроково у зв’язку з недосяг-
ненням первинної кінцевої точки – зниження АТ 
після процедури ДНА, виникли нові запитання 
щодо ефективності власне самої процедури. 
Негативні результати дослідження Simplicity 
HNT-3 порушили питання як якості технічного 
виконання процедури ДНА, так і відбору пацієн-
тів для її проведення [4]. Технічне вдосконалення 
катетерів та зменшення залежності якості вико-
нання процедури від досвіду лікаря, який її вико-
нує, безумовно, може підвищити ефективність 
ДНА, але, на нашу думку, ключовим моментом є 
саме ретельний відбір пацієнтів, яким треба про-
водити ДНА. Світовий досвід кращих центрів 
показує, що процедуру ДНА потрібно виконува-
ти тільки у 1–2 % хворих, яких скеровують з діа-
гнозом резистентної АГ [2]. Наш трирічний 
досвід відбору хворих для проведення ДНА 
демонструє такий самий результат [1]. 

Водночас оцінка ефективності ДНА за даними 
реєстру Simplicity показує більшу величину, ніж 
у дослідженні Simplicity HNT-3, яку пояснюють 
ретельнішим відбором пацієнтів. Але, як будь-
який реєстр, реєстр Simplicity так само має недо-
ліки, пов’язані з гетерогенністю залучених паці-
єнтів. Сучасна оцінка тривалого антигіпертен-
зивного ефекту процедури ДНА у ретельно віді-
браного контингенту хворих мало вивчена. Саме 
ретельний відбір хворих та визначення критеріїв 
для проведення ДНА за певними ознаками може 
допомогти визначити когорту пацієнтів, у яких 
ефективність процедури ДНА буде найбільшою. 
Тривалого спостереження за пацієнтами після 
ДНА в доступній нам літературі ми не виявили. 
Немає досліджень з реальної клінічної практики 
щодо довгострокового прогнозу та ефективності 
ДНА. Тому саме віддалені результати та довго-
строковий прогноз і ефективність та безпечність 
ДНА були предметом нашого дослідження.

Мета роботи – визначення довготривалої 
ефективності та безпечності денервації нирко-
вих артерій у пацієнтів з істинною резистент-

ною артеріальною гіпертензією за результатами 
10-річного спостереження. 

Матеріали і методи

З 1146 пацієнтів з підозрою на резистентну 
АГ, які були скеровані та обстежені у відді-
ленні симптоматичних артеріальних гіпертен-
зій ННЦ «Інститут кардіології імені академі-
ка М.Д.  Стражеска» НАМН України у період 
2012–2014 рр., процедура ДНА була проведена 
8 (0,70 %) пацієнтам. Подробиці відбору хво-
рих на процедуру ДНА опубліковані раніше [1]. 
Критеріями відбору пацієнтів з АГ для проведен-
ня ДНА були: вік понад 18 років, рівень офісного 
систолічного АТ (САТ)  160 мм рт. ст. ( 150 мм 
рт. ст. за наявності цукрового діабету 2-го типу), 
рівень АТ під час добового моніторування САТ 
(24ДМАТ) > 130 мм рт. ст. у пацієнтів на тлі 
прийому 4 і більш як 4 антигіпертензивних пре-
паратів в адекватних дозах, за умови, що один із 
них – діуретик [10, 11, 16].

Пацієнти проходили повний курс клінічного 
обстеження для підтвердження резистентної АГ, 
виключаючи вторинну АГ, «АГ білого халата», 
псевдорезистентність та відсутність прихильнос-
ті пацієнта до терапії. Обов’язково всім пацієн-
там було проведене добове моніторування АТ 
(ДМАТ) (рівень добового САТ – САТ24 – пови-
нен був становити > 130 мм рт. ст.). Усім відібра-
ним пацієнтам для ДНА була виконана візуаліза-
ція ниркових артерій за допомогою комп’ютерної 
ангіографії для уточнення анатомії ниркових 
артерій перед проведенням процедури ДНА.

Критеріями непроведення ДНА були: діаметр 
основної ниркової артерії менш як 4 мм або 
довжина менш як 20 мм, відсутність попере-
дніх втручань на ниркових артеріях (балонна 
ангіопластика або стентування) та ознак атеро-
склеротичного ураження ниркової артерії (сте-
ноз ниркових артерій більш як 50 %), наявність 
декількох основних ниркових артерій, швидкість 
клубочкової фільтрації менш як 45 мл/хв; паці-
єнти, які перенесли гостре порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК), інфаркт міокарда (ІМ) або 
нестабільну стенокардію протягом останніх 3–6 
місяців.

Із 16 відібраних хворих для ДНА половина 
відмовилися від проведення процедури через 
особисті причини. ДНА була проведена 8 пацієн-
там: 5 (62,5 %) чоловікам та 3 (37,5 %) жінкам. На 
початку пацієнти, залучені у дослідження, мали 
такі характеристики (табл. 1): вік хворих ста-
новив 40–66 років, у середньому (52,13 ± 3,88) 
року, тривалість АГ – 12–25 років, у середньому 
(16,75 ± 2,17) року. 3 (37,5 %) пацієнти курили, в 
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1 (12,5 %)  пацієнта був ЦД 2-го типу. В середньо-
му індекс маси тіла (ІМТ) становив (29,53 ± 0,85) 
кг/м2, 5 пацієнтів мали надмірну масу тіла, 3 
пацієнти – ожиріння I ступеня. Середній рівень 
загального холестерину (ЗХС) крові становив 
(5,62 ± 0,62) ммоль/л, тригліцеридів (ТГ) – 
(1,76 ± 0,18) ммоль/л, глюкози – (6,16 ± 1,05) 
ммоль/л, індекс маси міокарда лівого шлуночка 
(ІММЛШ) – (142,08 ± 7,82) кг/м2. Середня кіль-
кість антигіпертензивних препаратів становила 
5,50. Пацієнтам призначали антигіпертензивні 
препарати: інгібітори ангіотензинперетворю-
вального ферменту (ІАПФ) було призначено 
5 (62,5 %) пацієнтам, блокатори рецепторів до 
ангіотензину II – 3 (37,5 %), антагоністи каль-
цію – 8 (100 %), β-адреноблокатори – 6 (75 %), 
діуретики тіазидоподібні – 6 (75 %), діуретики 
петльові – 3 (37,5 %), антагоністи альдостерону – 
5 (62,5 %), препарати центральної дії – 7 (87,5 %), 
α-адреноблокатори – 1 (12,5 %) пацієнту.

У 2 пацієнтів в анамнезі було ГПМК (в 1 за 
ішемічним типом, в 1 – за геморагічним типом), у 
жодного хворого не було в анамнезі ІМ, серцевої 
недостатності вище II функціонального класу. В 
1 пацієнта було хронічне захворювання нирок 
з рівнем клубочкової фільтрації до процедури 
46 мл/(хв · 1,73 м2). Один пацієнт мав стабіль-

ну ішемічну хворобу серця II функціонального 
класу. У всіх хворих були ЕКГ- і ехокардіографіч-
ні ознаки гіпертрофії міокарда лівого шлуночка. 
В однієї пацієнтки був цукровий діабет 2-го 
типу, контрольований пероральними цукрозни-
жувальними препаратами та інсуліном. 

При надходженні у відділення рівень 
офісного АТ у 8 відібраних пацієнтів стано-
вив (181,25/106,88 ± 4,3/4,0) мм рт. ст. (160–
200/85–120 мм рт. ст.), частота скорочень серця 
(ЧСС) – (70,63 ± 3,03) за 1 хв. Оптимізація 
терапії в умовах стаціонару в цих хворих ста-
тистично значущо знизила рівень офісного АТ 
до (156,88/95,00 ± 2,98/2,11) мм рт. ст. (150–
165/85–100 мм рт. ст.) (р < 0,05 для обох значень) 
та ЧСС – (68,88 ± 3,28) за 1 хв. На етапі оптимі-
зації терапії при ДМАТ середньодобовий сис-
толічний АТ (24САТ) становив (149,16 ± 5,40), 
а діастолічний (24ДАТ) – (86,98 ± 5,08) мм 
рт. ст. Середньодобова ЧСС (24ЧСС) становила 
(70,12 ± 2,94) за 1 хв. 

Клінічне дослідження проводили згідно із 
Законом України «Про клінічні засоби» та за ети -
чними принципами, що викладені в Гельсінській 
декларації, а також згідно з «Інструкцією з про-
ведення клінічних досліджень та експертизи 
матеріалів при клінічних дослідженнях», затвер-

Таблиця 1
Характеристика хворих на початку дослідження (n=8) 

Чоловіки, n (%) 5 (62,5 %)

Жінки, n (%) 3 (37,5 %)

Середній вік, роки 52,13 ± 3,88 (40–66)

Тривалість АГ, роки 16,75 ± 2,17 (12–25) 

ІМТ, кг/м2 29,53 ± 0,85

Цукровий діабет,  n (%) 1 (12,5 %)

Куріння, n (%) 3 (37,5 %)

Офісний САТ, мм рт. ст. (на тлі оптимізованої терапії) 156,88 ± 2,98

Офісний ДАТ, мм рт. ст. (на тлі оптимізованої терапії) 95,00 ± 2,11

Офісна ЧСС за 1 хв (на тлі оптимізованої терапії) 68,88 ± 3,28

24САТ, мм рт. ст. (на тлі оптимізованої терапії) 149,16 ± 6,04

24ДАТ, мм рт. ст. (на тлі оптимізованої терапії) 86,98 ± 5,68

24ЧСС за 1 хв (на тлі оптимізованої терапії) 70,12 ± 3,29

Креатинін крові, мкмоль/л 100,25 ± 9,39

рШКФ, мл/(хв · 1,73 м2) 76,10 ± 5,62

ХС, ммоль/л 5,62 ± 0,62

ТГ, ммоль/л 1,76 ± 0,18

Глюкоза натще, ммоль/л 6,16 ± 1,05

ІММЛШ, г/м2 142,08 ± 7,82

рШКФ – розрахункова швидкість клубочкової фільтрації.
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дженої наказом МОЗ України від 01.11.2000 р. 
Протокол дослідження було схвалено локальним 
етичним комітетом ННЦ «Інститут кардіології 
імені акад. М.Д. Стражеска» НАМН України. 
Усі пацієнти підписали інформовану згоду перед 
залученням до дослідження.

Усім хворим на початку, через 7 днів, через 
1, 6, 12 місяців, 2 роки, 5, 10 років після ДНА 
проводили: офісне вимірювання САТ і ДАТ з 
визначенням ЧСС; ДМАТ; визначення швидко-
сті розповсюдження пульсової хвилі (ШРПХ) 
по артеріях еластичного (ШРПХе) та м’язового 
(ШРПХм) типів. Проводили ехокардіогра-
фічне обстеження (ЕхоКГ). Вимірювали масу 
тіла та зріст пацієнта для обчислення ІМТ. 
Біохімічне дослідження крові, комп’ютерну 
томографію (КТ) з внутрішньовенним контр-
астуванням органів черевної порожнини на 
початку та через 5 років спостереження для 
виключення аномалій, стенозів ниркових арте-
рій та відповідності ниркових артерій для про-
ведення денервації.

САТ та ДАТ вимірювали в кабінеті лікаря в 
положенні сидячи тричі з інтервалом 1–2 хви-
лини за допомогою апарата Omron HEM 705IT 
(OmronHealth Care). Визначали середнє з 
трьох вимірювань. ЧСС визначали після друго-
го вимірювання. ІМТ визначали за формулою: 
ІМТ = маса тіла / зріст2, кг/м2. Надлишкову 
масу тіла або ожиріння діагностували відповідно 
до критеріїв ВООЗ (1997): надмірна маса тіла – 
ІМТ 25–29,9 кг/м2, ожиріння I ступеня – ІМТ 
30–34,9 кг/м2, II ступеня – ІМТ 35–39,9 кг/м2, 
III ступеня – ІМТ більш ніж 40,0 кг/м2. 

ДМАТ проводили за допомогою апа-
рату АВРМ-04 (Medithech, Угорщина). 
Моніторування проводили в такому режимі: 
вдень – кожні 15 хв, уночі (з 22.00 до 06.00) – 
кожні 30 хв. Хворі вели звичайний спосіб життя, 
виконуючи побутові навантаження. Оцінювали 
такі показники: середньодобові (24), денні (Д), 
нічні (Н) САТ, ДАТ, пульсовий АТ (ПАТ), ЧСС. 
Під час комп’ютерного аналізу ДМАТ для САТ 
і ДАТ розраховували часовий індекс (ЧІ), що 
характеризує перевантаження тиском протягом 
доби і визначається як відсоток вимірювань АТ, 
що перевищує 140/90 мм рт. ст. вдень і 120/80 
мм рт. ст. вночі. Також визначали індекс наван-
таження тиском (ІНТ), тобто площу між кривою 
підвищеного АТ й лінією межі норми, та індекс 
варіабельності АТ (ІВ), що обчислювали як 
стандартне відхилення величини САТ та ДАТ. 
Крім того, за допомогою програмного забезпе-
чення вираховували добовий індекс (ДІ) – від-
соток зниження нічного САТ та ДАТ порівняно 
з денним. 

Біохімічні показники крові визначали на 
автоматичному біохімічному аналізаторі Livia 
(Cormay, А-25, Польща) та на автоматичному 
аналізаторі (Ciba Corning, Велика Британія). 
Визначали рівень глюкози крові, креатиніну, 
білірубіну, аланінамінотрансферази (АЛТ), 
аспартатамінотрансферази (АСТ), калію, натрію 
крові; загальний аналіз сечі. Також визнача-
ли вміст ЗХС, ТГ, холестерину ліпопротеїнів 
високої щільності (ХС ЛПВЩ), холестерину 
ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ), 
холестерину ліпопротеїнів дуже низької щіль-
ності (ХС ЛПДНЩ), індекс атерогенності (ІА). 
Рівні загального ХС, ТГ, ЛПВЩ визначали на 
апараті Express pluss 550 (Bayer, Німеччина) 
з використанням реактивів Pliva-Lachema 
(Хорватія) за стандартною методикою. Вміст 
ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ визначали в ммоль/л. 
Фракції ХС ЛПНЩ розраховували за форму-
лою W. Friedwald [14]: 

ХС ЛПНЩ = ЗХС – (ХС ЛПВЩ + ТГ/2,2), 
ммоль/л.

Кліренс креатиніну, що відображає ШКФ, роз-
раховували за формулою CKD-EPI (онлайн-каль-
кулятор, норма – еGFR > 90 мл/(хв · 1,73 м2).

Рівень реніну, альдостерону крові, відношен-
ня ренін/альдостерон (ВРА) у сироватці крові та 
метанефрини в добовій сечі визначали в лабора-
торії «Діла». 

Забір крові для ВРА – оцінка концентрації 
реніну (в пг/мл або мкМО/мл) та концентра-
ції альдостерону в плазмі – проводили в ран-
кові години, після 2 год перебування пацієн-
та у вертикальному положенні. Концентрацію 
альдостерону визначали імунохімічним методом. 
Стимуляція секреції реніну та збільшення рівня 
альдостерону плазми крові відбувається після 
3-денної дієти з низьким вмістом натрію (до 
20–30 ммоль/добу, наприклад, рисово-фруктова 
дієта), з подальшим 3–4-годинним проведенням 
пацієнта у вертикальному стані [19]. 

Метанефрини загальні в добовій сечі визна-
чали методом твердофазного імуноферментного 
аналізу (в мкг на добу). Добову сечу збирали 
в окремий посуд: першу вранішню порцію сечі 
виливали, після чого розпочинали збирати до 
ранку наступного дня, в тому числі вранішню 
сечу, потім усе добре перемішували з реагентом 
та набирали невелику кількість до 50 мл на аналіз 
із вказуванням добової кількості сечі. 

Показники внутрішньосерцевої гемодинамі-
ки та скорочувальної здатності міокарда лівого 
шлуночка (ЛШ) серця оцінювали за допомогою 
ЕхоКГ на ультразвуковому діагностичному апа-
раті Kontron (Франція). Ультразвукове дослі-
дження серця виконували в М- та В-режимі 
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стандартним способом. Визначали розмір ліво-
го передсердя (ЛП), кінцеводіастолічний (КДР) 
та кінцевосистолічний (КСР) розміри ЛШ, 
фракцію викиду ЛШ (ФВ). Масу міокарда ЛШ 
(ММЛШ) вираховували згідно з методикою 
Penn – Convention [8].

Для аналізу пульсової хвилі ми використо-
вували пристрій SphygmoCor (AtCor Medical, 
Австралія) для оцінки жорсткості артерій: пуль-
сові хвилі на плечовій артерії реєстрували за допо-
могою тонометра тиску з програмним забезпе-
ченням пристрою [17]. Тиск застосовували до 
променевої артерії за допомогою датчика висо-
кої точності, через які реєструвалися пульсові 
хвилі. Середні значення приблизно 10 радіальних 
пульсових хвиль використовували для генерації 
форми центрального тиску в аорті з перевіре-
ною математичною функцією передачі [18]. Індекс 
аугментації (AIx) розраховували за стандартною 
формулою як різницю між другим (P2) і першим 
систолічним піком тиску (P1), виражену у відсо-
тках від центрального пульсового артеріального 
тиску (ЦПАТ): AІx (%) = [(P2 – P1)/PP] · 100. Усі 
значення AIx були скориговані до ЧСС 75 за 1 хв. 
Щоразу проводили кілька оцінок AIx, і вимірю-
вання з найвищим індексом оператора використо-
вували для статистичного аналізу. ШРПХ визна-
чали як швидкість, з якою хвиля тиску рухається 
між двома точками на відомій відстані одна від 
одної. Стандартні вимірювання проводили шля-
хом записування хвилі тиску в сонній артерії з 
подальшим вимірюванням у стегновій (ШРПХе) 
та променевій артеріях (ШРПХм), при цьому сиг-
нал ЕКГ записували одночасно за допомогою при-
строю SphygmoCor. ШРПХ розраховували авто-
матично з використанням довжини артеріального 
шляху між двома місцями запису та середньої 
різниці часу проходження [23].

Під час проведення процедури ДНА в нашій 
групі пацієнтів використовували радіочастот-
ний генератор та однополюсний катетер системи 
Symplicity (Medtronic Inc., США) за стандарт-
ною методикою [6, 21]. Процедуру ДНА вико-
нували у відділенні інтервенційних втручань 
при ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені акад. 
М.Д.  Стражеска» НАМН України». 

Генератор Symplicity забезпечує вироблення 
безпечного обсягу енергії і контролює передачу 
цієї енергії до місця абляції. Крім того, генератор 
отримує інформацію про те, яка температура тка-
нини в місці процедури, і автоматично припиняє 
абляцію в разі надмірного нагрівання тканини 
(верхівка катетера охолоджується природним 
плином крові). Нагрівання верхівки катетера 
за використовуваною методикою не перевищує 
70 °С (якщо нагрівання перевищує зазначену 

температуру, генератор автоматично вимика-
ється). Потужність енергії, яка доставляється в 
місце абляції не перевищує 8 Вт, що практично 
безпечно для стінки артерії. 

Ще одна особливість абляції ниркових арте-
рій – потрібно визначити ефективний контакт 
«активної» верхівки катетера зі стінкою судини 
в зоні абляції (абляція ефективна при повному 
контакті зі стінкою), уникаючи зони вираженого 
кальцинозу і атеросклеротичних бляшок у нир-
кових артеріях. Для визначення ефективного 
контакту використовують показник імпедансу 
(імпеданс – це повний електричний опір). Це 
фізичне поняття, яке визначає електричний опір 
тканини (кров, стінка артерії тощо). У кожної 
тканини людини цей показник різний, мало того 
індивідуальний у різних пацієнтів. Тому не існує 
нормального показника імпедансу. Його визнача-
ють у пацієнта при першому дотику катетера до 
стінки артерії. Важливіший «відсоток зміни імпе-
дансу» (тобто зміна показників імпедансу під час 
120-секундного процесу абляції), що розрахову-
ється генератором у відсотках і показується на 
екрані під час проведення абляції ниркових арте-
рій. Ця зміна має бути в межах 10–20 %. Зміна 
імпедансу в цих межах свідчить про те, що під 
впливом радіочастотної абляції тканина змінила 
свої фізичні властивості (свій опір), тобто про-
ведена безпечна і адекватна деструкція тканини. 
З клінічного погляду цей процес супроводжуєть-
ся симптоматичним болем у момент деструкції 
нерва (больові відчуття в пацієнта в попере-
ку свідчать про ефективність ДНА в момент 
абляції, 120 с). Абляцію проводили катетером 
Symplicity-1 з однією точкою доступу до артерії.

Важливим етапом процедури є визначення 
кількості і локалізації точок абляції в ниркових 
артеріях. За пропонованою методикою потрібно 
провести радіочастотну деструкцію в п’яти точ-
ках. Перша точка абляції розташована на 5 мм 
від першої біфуркації ниркової артерії і далі по 
спіралі в п’яти точках, які розташовані на відста-
ні не менше 5 мм одна від одної. Кожна абляція 
проводилася протягом 120 секунд і супрово-
джувалася больовими відчуттями в поперековій 
ділянці в пацієнта (що свідчило про ефективність 
деструкції гілок симпатичного нерва), які мина-
ють відразу ж після припинення абляції. Під час 
кожної абляції потрібно було максимально точно 
визначати ефективність контакту «активної» 
верхівки абляційного катетера зі стінкою артерії 
за даними імпедансу на екрані генератора. Точку 
абляції визначали під ангіографічним контро-
лем (ангіографію ниркової артерії рекомендова-
но проводити розчином контрастної речовини з 
фізіологічним розчином, 1 : 1). Ступінь повороту 
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катетера по спіралі контролювали без введення 
контрастної речовини, рентгеноскопічно. 

Первинною кінцевою точкою в нашому дослі-
дженні було зниження САТ і ДАТ за даними 
офісного вимірювання та ДМАТ. Вторинними 
точками дослідження були: оцінка динаміки 
пружно-еластичних властивостей артерій, оцінка 
динаміки центрального АТ, оцінка безпечності 
процедури під час її проведення та за даними 
лабораторного обстеження в динаміці (оцінка 
біохімічних показників сироватки крові, вмісту 
креатиніну, кліренсу креатиніну), оцінка безпеч-
ності процедури ДНА в довгостроковому спосте-
реженні, оцінка розвитку кінцевих точок – роз-
витку ІМ, ГПМК, серцевої недостатності, смерті. 

На основі отриманих даних була створена база 
даних у системі Microsoft Exсel. Статистичну 
обробку результатів проводили за допомогою 
пакета аналізу в системі Microsoft Exсel та пакета 
комп’ютерних програм Statistca 5.0 (Stat Soft, 
США) та програми SPSS 21.0 з обчисленням 
таких показників: середньої арифметичної вели-
чини – М; стандартного відхилення від середньої 
арифметичної величини – m; коефіцієнта ста-
тистичної значущості – р. Достовірність отрима-
них даних вираховували методом парного дво-
вибіркового тесту з використанням t-критерію 
Стьюдента для середніх величин або викорис-
товували двовибірковий незалежний t-тест для 
середніх величин у групах з непараметричним 
розподілом (метод Манна – Вітні) після визна-
чення характеру розподілу. Різницю вважали 
статистично значущою при р < 0,05.

Результати 

Усі хворі добре перенесли процедуру. 
Пацієнтам рекомендували продовжувати при-
ймати підібрану до проведення ДНА антигіпер-
тензивну терапію без зміни дози і кількості пре-
паратів. З 2-го дня після проведення процедури 

ДНА пацієнти суб’єктивно відзначили поліп-
шення стану: зменшення головного болю, болю 
в ділянці серця, поліпшення зору, підвищення 
працездатності. 

Динаміка офісного АТ протягом 10 років 
представлена в табл. 2. Так, через 7 днів після 
процедури рівень офісного АТ знизився у 
всіх пацієнтів і в середньому становив САТ 
(142,50 ± 3,90) мм рт. ст., ДАТ – (89,38 ± 3,05) 
мм рт. ст. Рівень офісного АТ через 1 місяць 
продовжував утримуватися в межах 7-денного 
зниження і становив для САТ (144,29 ± 8,38) 
мм рт. ст., для ДАТ – (85,00 ± 4,45) мм 
рт. ст. Через 12 місяців офісний АТ знизився 
до (145,71/92,43 ± 4,64/3,75) мм рт. ст., через 
2 роки – до (136,57/83,29 ± 3,15/2,81) мм рт. 
ст., через 5 років – до (129,17/81,67 ± 1,84/2,39) 
мм рт. ст., через 10 років – до 
(126,67/78,33 ± 2,14/1,44) мм рт. ст., (р<0,05 
для усіх значень). Офісний АТ знизився через 1 
місяць, 12 місяців, 2 роки, 5 років та 10 років у 
середньому відповідно на 12,59/10,0; 11,17/2,57; 
20,31/11,71; 27,71/13,33; 30,21/16,67 мм рт. ст. 
Офісна ЧСС на етапах 1 місяць, 6, 12 місяців, 
2 роки, 5 та 10 років знизилася, її динаміка 
становила відповідно –3,74; –4,68; –1,45; –2,13; 
–4,21; –3,88 за 1 хв. Різниця показників не була 
статистично значущою через малу кількість 
хворих. Динаміка зниження офісного АТ була 
вираженою, значною та продовжувала прогре-
сувати, досягнувши максимуму через 10 років 
після ДНА САТ/ДАТ –30,21/–16,67 мм рт. ст. 
(р<0,05). Можна сказати, що ефективність ДНА 
була вираженою та не було ефекту зменшення 
або вислизання, та зменшення офісної ЧСС три-
малося протягом 10 років і зберігалося на рівні 
першого місяця після ДНА.

Отже, у всіх пацієнтів, яким була проведе-
на ДНА в нашому дослідженні, було досягну-
то цільового рівня офісного АТ (< 140/90 мм 
рт. ст.) через 2 роки після ДНА, ефект продо-

Таблиця 2
Динаміка офісного САТ, ДАТ та ЧСС протягом 10 років після ДНА (M ± m)

Показник

Після 
оптимізації 

терапії до ДНА 
(n = 8)

Через 1 міс 
після ДНА 

(n = 8)

Через 6 міс 
після ДНА 

(n = 8)

Через 12 міс 
після ДНА 

(n = 8)

Через 2 роки
після ДНА 

(n = 7)

Через 5 років
після ДНА 

(n = 6)

Через 10 років
після ДНА 

(n = 6)

САТ, 
мм рт. ст.

156,88 ± 2,98 144,29 ± 8,38* 159,00 ± 10,49 145,71 ± 4,64* 136,57 ± 3,15* 129,17 ± 1,84* 126,67 ± 2,14*

ДАТ, 
мм рт. ст.

95,00 ± 2,11 85,00 ± 4,45* 87,00 ± 3,67* 92,43 ± 3,75 83,29 ± 2,81* 81,67 ± 2,39* 78,33 ± 1,44*

ЧСС за 1 хв 68,88 ± 3,28 65,14 ± 4,95 64,20 ± 3,41 67,43 ± 3,11 66,75 ± 3,26 64,67 ± 2,90 65,00 ± 2,24

* Показник статистично значуще відрізняється від такого в період оптимізації терапії до ДНА (p < 0,05).
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вжував посилюватися через 5 та 10 років після 
ДНА, а через 10 років досяг рівня менш як 
130/80 мм рт. ст. Звичайно, досягнення цільо-
вих рівнів АТ у пацієнтів з резистентною АГ – 
завдання надзвичайно складне. Так, на початку 
лікування до процедури ДНА в жодного паці-
єнта не вдалося досягнути цільового рівня АТ, 
попри прийом 5 препаратів у максимальних 
або максимально переносимих дозах. Однак 
після процедури ДНА в нашому дослідженні ми 
виявили, що всі пацієнти, яким була проведе-
на ДНА, досягли цільового рівня офісного АТ 
(< 140/90 мм рт. ст.), що свідчить про антигіпер-
тензивний ефект ДНА у відібраних пацієнтів з 
резистентною АГ. 

Через 2 роки після процедури ДНА одна паці-
єнтка, в якої був цукровий діабет 2-го типу, 
померла від онкологічного захворювання щито-
подібної залози. Усі інші пацієнти були живі 
протягом 10 років, та в жодного з них не спосте-
рігали розвитку серцево-судинних подій таких, 
як ІМ чи ГПМК. Один пацієнт, у якого було 
ГПМК геморагічного типу в анамнезі до прове-
дення процедури ДНА, не мав жодних негатив-
них наслідків через 10 років після ДНА та в нього 
не було повторного ГПМК. З одним пацієнтом 
телефонний зв’язок через 7 років після ДНА 
втрачено, але до цього часу за даними контакту 
він був живий та в нього не було жодних серцево-
судинних подій за цей час. 

Оцінюючи первинну кінцеву точку за даними 
ДМАТ, треба зазначити, що спостерігали значне 
та статистично значуще зниження АТ (табл. 3). 
Середнє зниження середньодобового АТ стано-
вило в динаміці на етапах 1 місяць, 6 місяців, 
12 місяців, 2 роки, 5 років та 10 років відпо-
відно–14,45/–6,95; –8,70/–10,01; –19,45/–12,37; 
–19,91/–11,24; –29,93/–13,61; –26,13/–23,35 мм 
рт. ст. (р < 0,05 для усіх значень). Динаміка 
ЧСС24 була відповідно такою: –3,16; –4,19; 1,43; 
–1,51; –4,46; –5,49 за 1 хв. 

Середнє зниження середньоденного АТ у 
динаміці на етапах 1 місяць, 6 місяців, 12 місяців, 
2 роки, 5 років та 10 років становило відповід-
но –17,79/–7,01; –11,56/–9,95; –21,96/–11,95; 
–28,15/–17,19; –33,10/–13,54; –29,79/–24,42 мм 
рт. ст. (р < 0,05 для всіх значень). Динаміка ЧССд 
була відповідно такою: –3,16; –4,53; 2,27; –4,64; 
–3,30; –5,35 за 1 хв. 

Середнє зниження середньонічного АТ ста-
новило в динаміці на етапах 1 місяць, 6 місяців, 
12 місяців, 2 роки, 5 років та 10 років відпо-
відно –14,05/–7,65; –5,49/–7,48; –20,93/–13,63; 
–25,66/–17,26; –28,41/–13,64; –25,02/–21,73 мм 
рт. ст. Динаміка ЧССн була відповідно такою: 
–4,14; –2,61; –0,44; –2,97; – 5,53; –7,07 за 1 хв. 

Після проведення процедури ДНА рівень 
середнього добового, денного та нічного АТ зни-
жувалися протягом усього періоду спостережен-
ня. Через 10 років значно знизилися показники 
ДАТ за усі періоди, що може бути пов’язано зі 
збільшенням віку пацієнтів. Також через 10 років 
більше знизилася ЧСС, особливо в нічний період.

Також статистично значуще зменшився добо-
вий ІП САТ та ДАТ, найбільші зміни були на 
етапах 5 та 10 років спостереження (р < 0,05). ДІ 
протягом 10 років статистично значуще не змі-
нився, тобто в пацієнтів не змінювалися профілі 
dipper і non-dipper весь цей час. 

Ми проаналізували залежність ефективності 
процедури ДНА від початкового рівня АТ. Так, у 
пацієнтів із початковим рівнем САТ24  160 мм 
рт. ст. через 12 місяців після проведення ДНА 
спостерігали найбільше зниження середньодобо-
вого АТ як САТ – на 30,5 мм рт. ст., так і ДАТ – на 
18,9 мм рт. ст. (р < 0,05 для обох значень). У паці-
єнтів із початковим рівнем САТ24  140 мм рт. 
ст. через 12 місяців після процедури спостерігали 
зниження як САТ – на 20,1 мм рт. ст., так і ДАТ  – 
на 18,0 мм рт. ст. (р < 0,05 для обох значень). У 
пацієнтів із САТ24 < 140 мм рт. ст. через 6 місяців 
САТ24 підвищився на 12 мм рт. ст., ДАТ24 – на 
2,2 мм рт. ст. Отже, можна зробити висновок 
про пряму залежність ефективності ДНА від 
вихідного рівня АТ за даними ДМАТ: чим вищий 
рівень АТ був до процедури, тим ефективнішим 
буде зниження АТ після ДНА.

Через 5 років у 6 пацієнтів була проведена 
КТ з внутрішньовенним контрастуванням для 
оцінки наслідків впливу ДНА на судини нирок 
та розвиток ускладнень. У жодного з пацієнтів не 
було виявлено побічних ефектів таких, як стеноз 
ниркових артерій, нефросклероз, порушення ана-
томії ниркових судин.

Ми проаналізували структуру призначень 
антигіпертензивної терапії в пацієнтів протягом 
10 років (табл. 4).

Пацієнти зменшили кількість антигіпертен-
зивних препаратів з 5,50 ± 0,18 до 3,50 ± 0,30  – 
через 5 років та до 3,67 ± 0,18 – через 10 років 
після ДНА. Через 10 років після ДНА 66,66 % 
(4 пацієнти) приймали 4 препарати та 33,33 % (2 
пацієнти) приймали 3 препарати. Жоден пацієнт 
не приймав 5 та 6 антигіпертензивних препаратів.

Пацієнти перестали приймати петльові діуре-
тики та препарати центральної дії. Через 10 років 
β-адреноблокатори приймали 83,33 % пацієн-
тів, тільки 2 пацієнти приймали в повній дозі, 
іншим було достатньо половинного дозування. 
Спіронолактон приймали 33,33 % пацієнтів, 
антагоністи кальцію – 66,66 %. Змінилася дина-
міка прийому блокаторів ренін-ангіотензинової 
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Таблиця 3
Показники ДМАТ у пацієнтів до ДНА та після неї протягом 10 років (М ± m)

Показник
До ДНА 
(n = 8)

Через 1 міс 
(n = 8)

Через 6 міс 
(n = 7)

Через 12 міс 
(n = 7)

Через 2 роки 
(n = 7)

Через 5 років 
(n = 6)

Через 10 
років (n = 6)

САТ24, 
мм рт. ст.

149,16 ± 6,04 134,71 ± 3,25 140,46 ± 4,67 129,71 ± 3,27* 129,25 ± 5,83* 119,23 ± 3,37* 123,03 ± 3,92*

ДАТ24, 
мм рт. ст.

86,98 ± 5,68 80,03 ± 3,41 76,97 ± 3,85 74,61 ± 3,39* 75,74 ± 5,53* 73,37 ± 2,95* 63,73 ± 1,48*

ПАТ24,
мм рт. ст.

62,18 ± 5,65 54,69 ± 5,80 63,49 ± 5,27 58,15 ± 7,04* 53,65 ± 4,65* 45,87 ± 1,97* 48,15 ± 4,04*

ЧСС24 
за 1 хв

70,12 ± 3,29 66,96 ± 2,67 65,93 ± 2,44 71,55 ± 3,52 68,61 ± 2,26 65,66 ± 2,22 64,63 ± 1,81

СВ САТ24, 
мм рт. ст.

15,25 ± 1,39 15,52 ± 1,45 15,29 ± 1,12 14,66 ± 2,14 13,94 ± 0,92 13,30 ± 1,42 13,66 ± 1,14

СВ ДАТ24, 
мм рт. ст.

11,96 ± 1,26 12,06 ± 0,78 9,97 ± 1,06 11,02 ± 0,97 11,92 ± 0,84 11,00 ± 0,88 11,12 ± 0,87

СВ ПАТ24, 
мм рт. ст.

10,76 ± 1,31 10,48 ± 1,20 11,44 ± 0,80 9,87 ± 2,07 9,45 ± 0,78 8,73 ± 0,37 8,37 ± 1,07

ДІ САТ, % 8,49 ± 2,58 12,71 ± 4,79 8,42 ± 1,63 10,29 ± 2,53 9,79 ± 1,71 8,30 ± 1,92 9,29 ± 1,53

ДІ ДАТ, % 12,31 ± 3,70 20,36 ± 6,47 13,50 ± 1,86 15,91 ± 3,70 14,94 ± 2,65 14,23 ± 1,47 14,81 ± 2,70

ІЧ САТ24, % 74,99 ± 9,79 55,35 ± 8,29 62,43 ± 11,82 44,71 ± 9,18 21,72 ± 8,98 23,71 ± 7,16 20,61 ± 7,18

ІЧ ДАТ24, % 47,49 ± 14,50 31,84 ± 9,91 21,13 ± 6,85 16,32 ± 11,91 12,50 ± 4,35 12,33 ± 5,88 12,42 ± 7,71

ІП САТ24, 
мм рт. ст. · год

468,65 ± 116,25 216,35 ± 59,31 295,27 ± 77,37 130,44 ± 46,40* 73,48 ± 31,96* 45,35 ± 14,64** 40,64 ±  16,40*

ІП ДАТ24, 
мм рт. ст. ·  год

198,20 ± 79,32 80,51 ± 33,67 27,01 ± 9,52 30,90 ± 25,49 26,54 ± 8,18* 22,46 ± 13,00* 20,93 ± 9,79*

Д САТ, 
мм рт. ст.

156,56 ± 5,17 138,77 ± 3,89 145,00 ± 4,50 134,60 ± 3,89* 128,41 ± 4,37* 123,46 ± 3,62* 126,77 ± 4,98*

Д ДАТ, 
мм рт. ст.

91,14 ± 5,73 84,13 ± 3,55 81,19 ± 3,61 79,19 ± 3,63* 73,95 ± 2,21* 77,60 ± 3,32* 66,72 ± 1,88*

Д ПАТ, 
мм рт. ст.

62,94 ± 5,80 54,47 ± 5,83 65,92 ± 4,05 55,41 ± 4,28 54,46 ± 5,06 45,41 ± 1,96 48,42 ± 3,26

Д ЧСС за 1 хв 74,16 ± 3,86 71,00 ± 2,75 69,63 ± 2,68 76,43 ± 4,19 69,52 ± 1,72 70,86 ± 2,33 68,81 ± 2,18

Д СВ САТ, 
мм рт. ст.

15,28 ± 1,32 14,79 ± 1,32 15,65 ± 0,99 12,70 ± 1,98 13,55 ± 0,54 13,01 ± 1,54 13,09 ± 1,88

Д СВ ДАТ, 
мм рт. ст.

11,47 ± 1,08 11,06 ± 0,66 9,38 ± 1,07 7,83 ± 0,85 11,55 ± 1,19 9,78 ± 1,01 10,81 ± 0,95

Д СВ ПАТ, 
мм рт. ст.

9,92 ± 0,85 10,14 ± 1,02 11,27 ± 0,64 10,51 ± 2,23 9,95 ± 1,10 9,62 ± 0,46 9,71 ± 1,13

Д ІЧ САТ, % 72,28 ± 8,16 45,81 ± 10,20 51,72 ± 11,39 38,27 ± 13,52 23,00 ± 8,27 38,27 ± 13,52 38,27 ± 13,52

Д ІЧ ДАТ, % 47,17 ± 13,34 37,40 ± 10,50 19,97 ± 6,16 18,07 ± 16,34 10,42 ± 4,82 20,34 ± 6,88 15,09 ± 6,94

Д ІП САТ, 
мм рт. ст. · год

412,21 ± 111,85 162,22 ± 56,29 240,15 ± 77,78 119,61 ± 69,15 61,06 ± 22,53 45,56 ± 17,26 41,68 ± 18,15

Д ІП ДАТ,
мм рт. ст. · год

204,42 ± 82,64 74,04 ±  28,54 28,82 ± 10,26 42,15 ± 39,74 24,17 ± 11,28 31,67 ± 19,26 37,45 ± 12,34

Н САТ, 
мм рт. ст.

141,33 ± 7,33 127,28 ± 2,92 135,84 ± 5,43 120,40 ± 3,24* 115,67 ± 3,79* 112,92 ± 3,44* 116,31 ± 2,55*

Н ДАТ, 
мм рт. ст.

80,09 ± 6,32 72,44 ± 3,17 72,61 ± 4,92 66,46 ± 3,90* 62,83 ± 2,45* 66,45 ± 2,56* 58,36 ± 1,48*

Н ПАТ, 
мм рт. ст.

61,24 ± 5,52 55,16 ± 4,73 64,71 ± 2,78 56,69 ± 5,55 52,85 ± 5,21 46,47 ± 2,22 48,59 ± 3,54

Н ЧСС за 1 хв 63,85 ± 2,47 59,71 ± 2,50 61,24 ± 2,08 63,41 ± 2,73 60,88 ± 1,49 58,32 ± 1,92 56,78 ± 1,94

Н СВ САТ, 
мм рт. ст.

9,88 ± 1,10 12,79 ± 1,69 12,28 ± 1,32 11,70 ± 0,86 14,74 ± 0,81 10,49 ± 1,27 11,68 ± 0,96

Н СВ ДАТ, 
мм рт. ст.

8,32 ± 0,90 10,26 ± 1,00 7,01 ± 0,67 8,47 ± 0,57 10,85 ± 0,76 9,51 ± 0,87 9,67 ± 0,93
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системи. Коли на початку до ДНА 62,5 % паці-
єнтів приймали ІАПФ, а блокатори рецепторів 
АТ II – 37,5 %, то через 5 років – відповідно 50 
і 50 %, а через 10 років – 33,33 і 66,66 %. За 10 
років у динаміці пацієнти стали менше приймати 
статини та ацетилсаліцилову кислоту – 66,66 %. 
До початку проведення ДНА кількість антигі-
пертензивних препаратів, яку отримували паці-
єнти, становила 5,38, через 5 років – 3,5, а через 
10 років – 3,67. Тобто у всіх пацієнтів вдалося 
досягти зниження кількості прийому антигіпер-
тензивних препаратів через 5 та 10 років ліку-
вання. Отже, можемо констатувати, що в нашому 
дослідженні процедура ДНА у всіх пацієнтів 
була ефективною та зменшила кількість прийому 
антигіпертензивних препаратів.

Для виключення вторинної артеріальної 
гіпертензії всім пацієнтам визначали рівні рені-
ну, альдостерону плазми крові, їхнє відношення, 
рівні метанефринів сечі до проведення ДНА та 
через 5 років після ДНА (табл. 5). Усі зміни 
були статистично не значущими. Дещо піднявся 
рівень реніну плазми крові. За допомогою КТ 
з контрастуванням черевної порожнини було 
виключено стеноз ниркових артерій до ДНА 
та через 5 років. Тобто таке підвищення реніну 
плазми крові можна пояснити регулярним при-
йомом сечогінних препаратів усіма пацієнтами, 
а вони, як відомо, можуть викликати підви-
щення рівня реніну плазми крові, а також не 
можливо виключити впливу самого фактора 
зниження АТ.

Н СВ ПАТ, 
мм рт. ст.

6,97 ± 0,47 9,18 ± 1,61 8,50 ± 0,91 7,20 ± 0,48 7,99 ± 0,73 6,08 ± 0,38 7,28 ± 0,64

Н ІЧ САТ, % 80,42 ± 13,13 72,12 ± 7,71 74,85 ± 14,12 55,18 ± 2,17 32,51 ± 8,36 30,24 ± 8,40 31,10 ± 6,37

Н ІЧ ДАТ, % 47,87 ± 17,11 38,62 ± 12,06 16,62 ± 8,14 13,33 ± 7,82 7,71 ± 3,93 11,11 ± 3,60 10,33 ± 4,92

Н ІП САТ, 
мм рт. ст. · год

573,09 ± 139,68 311,12 ± 89,29 352,74 ± 78,94 145,67 ± 10,86 119,92 ± 39,63 46,95 ± 10,82* 45,67 ± 10,76*

Н ІП ДАТ, 
мм рт. ст. · год

192,31 ± 80,11 97,04 ± 50,90 20,69 ± 40,43 13,80 ± 8,55* 10,77 ± 5,45* 5,33 ± 1,73* 7,83 ± 3,45*

* Показник статистично значущо відрізняється від такого до процедури ДНА (p < 0,05). СВ – стандартне відхилення.

Таблиця 3. Продовження

Таблиця 4 
Кількість та структура прийому препаратів пацієнтами протягом 10 років

Показник
До ДНА
(n = 8)

Через 5 років після ДНА
(n = 6)

Через 10 років після ДНА
(n = 6)

Кількість препаратів (M ± m) 5,50 ± 0,18 3,50 ± 0,30 3,67 ± 0,18

6 препаратів 3 (37,5 %) 0 0

5 препаратів 5 (62,5 %) 1 (16,67 %) 0

4 препарати 0 1 (16,67 %) 4 (66,66 %)

3 препарати 0 4 (66,66 %) 2 (33,33 %)

Петльові діуретики 3 (37,5 %) 0 0

Препарати центральної дії 6 (75,0 %) 0 0

Альфа-адреноблокатори 1 (12,5 %) 0 1 (16,67 %)

Спіронолактон 5 (62,5 %) 2 (33,33 %) 2 (33,33 %)

Бета-адреноблокатори 5 (62,5 %) 3 (50,0 %) 5 (83,33 %)

ІАПФ 5 (62,5 %) 3 (50,0 %) 2 (33,33 %)

Блокатори рецепторів до АТ II 3 (37,5 %) 3 (50,0 %) 4 (66,66 %)

Тіазидні та тіазидоподібні діуретики 8 (100 %) 5 (83,33 %) 4 (66,66 %)

Антагоністи кальцію 8 (100 %) 5 (83,33 %) 4 (66,66 %)

Статини 8 (100 %) 5 (83,33 %) 4 (66,66 %)

Ацетилсаліцилова кислота 7 (87,5 %) 5 (83,33 %) 4 (66,66 %)
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Безпечність процедури ДНА ми прослідку-
вали за рівнем креатиніну сироватки крові та 
рШКФ за CKD-EPI (табл. 6). Рівень креатиніну 
крові в пацієнтів за 10 років після процедури ДНА 
статистично значуще не змінився, навіть дещо 
зменшився після 2 років та залишився практично 
на такому ж рівні – (100,25 ± 9,39) мкмоль/л до 
ДНА та (97,00 ± 3,58) мкмоль/л через 10 років 
після ДНА (р > 0,05). рШКФ практично не змі-
нилася, хоча і мала тенденцію до зменшення за 10 
років, оскільки розрахунок ШКФ залежить від 
віку пацієнтів – з (76,10 ± 5,62) до (64,60 ± 1,93) 
мл/(хв · 1,73 м2). Як відомо, рШКФ у нормі фізі-
ологічно зменшується на 1–2 одиниці за кожен 
рік життя, тому зменшення рШКФ відбулося в 
межах вікових змін. Отже, ми можемо конста-
тувати, що процедура ДНА в довготривалому 
спостереженні безпечна та сприяє збереженню 
функції нирок. В одного пацієнта рШКФ до 
ДНА становила 46 мл/(хв · 1,73 м2), через 10 
років вона зросла до 66 мл/(хв · 1,73 м2). Лише 
одна пацієнтка через 10 років мала рШКФ 58 
мл/(хв · 1,73 м2). Вона не перестала курити за ці 
10 років, вживати алкоголь стала більше, набрала 
масу тіла, оскільки втратила постійну роботу.

Пацієнти не мали цукрового діабету на 
момент включення в дослідження, окрім однієї 
пацієнтки, яка померла протягом періоду спо-
стереження. Через 10 років рівень глюкози натще 
в пацієнтів практично не змінився і становив 
до ДНА (6,16 ± 1,05) ммоль/л, через 10 років – 
(6,42 ± 0,32) ммоль/л. У жодного з пацієнтів за 
10 років не розвинувся цукровий діабет. ІМТ 

теж статистично значущо не змінився в обсте-
жених пацієнтів і становив до процедури ДНА 
(29,53 ± 4,12) кг/м2, через 5 років – (30,00 ± 1,05) 
кг/м2, а через 10 років (30,20 ± 1,42) кг/м2 
(р > 0,05 для всіх значень).

Також ми відзначили статистично значущі 
зміни центрального аортального тиску (ЦАТ) 
та ШРПХ по артеріях м’язового та еластично-
го типу через 10 років після процедури ДНА. 
Так, ЦАТ знизився статистично значущо на 
всіх етапах спостереження, а саме через 1 рік, 2 
роки, 5 років та 10 років відповідно на –13,82; 
–22,39; 34,42; –33,49 мм рт. ст. (р<0,05 для усіх 
значень). Причому через 5 та 10 років зни-
ження було найбільшим. Жорсткість артерій, 
визначену за ШРПХ по артеріях еластичного 
та м’язового типу, за 10 років практично не 
змінилася попри те, що пацієнти стали стар-
ші на 10 років, а жорсткість артерій прямо 
корелює з віком пацієнтів, і не всі пацієнти 
через 10 років регулярно приймали статини, 
що також є чинником впливу на жорсткість 
артерій. Так, ШРПХе до проведення ДНА ста-
новила (10,58 ± 0,90) м/с, через 5 років  – 
(10,97 ± 1,01) м/с, через 10 років – (11,01 ±  0,89) 
м/с (р > 0,05 для обох значень); ШРПХм – від-
повідно (8,30 ± 0,51) м/с, (8,18 ± 0,38) м/с і 
(8,33 ± 0,56) м/с (р > 0,05 для обох значень). 
Динаміка ліпідного спектра крові представле-
на в табл. 7. Протягом 10 років рівні ЗХС та 
ХС ЛПНЩ знизилися, оскільки пацієнти при-
ймали статини, хоча і через 10 років приймали 
нерегулярно, а деякі перестали їх приймати.

Таблиця 5
Динаміка показників реніну, альдостерону плазми крові та метанефринів сечі (M ± m)

Показник
До ДНА 
(n = 8)

Через 5 років після ДНА 
(n = 5)

Ренін плазми крові, нг/л 73,35 ± 22,02 173,88 ± 56,07

Альдостерон плазми крові, нг/л 29,36 ± 2,65 21,92 ± 2,42

Відношення ренін/альдостерон 8,04 ± 5,45 0,45 ± 0,19

Метанефрини сечі, мкг/добу 154,45 ± 30,77 111,15 ± 2,03

Таблиця 6
Динаміка функції нирок у пацієнтів протягом 10 років після ДНА (M ± m)

Показник
До ДНА 
(n = 8)

Через 
1 міс після 
ДНА (n = 8)

Через 6 міс 
після ДНА 

(n = 8)

Через 12 міс 
після ДНА 

(n = 7)

Через 2 роки
після ДНА 

(n = 7)

Через 5 
років після 
ДНА (n = 6)

Через 10 
років після 
ДНА (n = 6)

Креатинін крові, 
мкмоль/л

100,25 ± 9,39 98,67 ± 9,66 89,00 ± 7,70 103,86 ± 6,32 96,71 ± 4,98 95,00 ± 4,67 97,00 ± 3,58

рШКФ за CKD-EPI, 
мл/(хв · 1,73 м2)

76,10 ± 5,62 70,59 ± 4,93 83,34 ± 5,23 68,57 ± 2,39 72,36 ± 4,53 70,48 ± 3,41 64,60 ± 1,93
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Стосовно ускладнень під час проведення про-
цедури ДНА та після неї, то ми спостерігали: 3 
(37,5 %) випадки гіпотонії під час проведення 
ДНА, 1 (12,5 %) випадок брадикардії під час 
процедури ДНА, у 2 (25 %) пацієнтів – транзи-
торне підвищення рівня креатиніну в сироватці 
крові протягом першого року спостереження, у 
2 (25 %) пацієнтів відміняли спіронолактон (під-
вищення вмісту калію в плазмі та гінекомастія), 
1 (12,5 %) випадок  зубного болю. Серйозних 
побічних ефектів, обумовлених процедурою в 
нашому дослідженні не спостерігали. 

Процедура ДНА в нашому дослідженні при-
вела до зниження як офісного АТ, так і АТ при 
добовому моніторуванні як через 1 місяць, 6 
місяців та 12 місяців після проведення проце-
дури, так і при довготривалому спостереженні 
через 10 років, до того ж ефект зниження АТ тіль-
ки збільшувався, що свідчить про ефективність 
та безпечність процедури ДНА. Також продо-
вжувала зменшуватись ЧСС, що також свідчить 
про ефективність ДНА. Водночас пацієнти не 
змінювали свій спосіб життя. Через 6 місяців 
після процедури ми відзначили, що пацієнти 
самостійно намагалися зменшити кількість та 
дози антигіпертензивних препаратів, що мож-
ливо і зумовило незначне підвищення офісного 
АТ на цьому етапі. Таким пацієнтам було реко-
мендовано повернутися до попередньої терапії, 
призначеної перед процедурою, та не змінювати 
її. Звичайно за тривалий період спостереження 
терапія пацієнтів змінювалася і загалом вони 
переходили на прийом фіксованих комбінацій 
антигіпертензивних препаратів, які з’явилися на 
ринку України за останні 10 років. 

Отже, можна зробити висновок, що проце-
дура ДНА має перспективне значення в ліку-
ванні пацієнтів з резистентною АГ, а особливо з 
рефрактерною, безпечна та добре переноситься 
пацієнтами, однак необхідно ретельно підходити 
до відбору пацієнтів для ДНА, використовуючи 
ДМАТ як для залучення пацієнтів у досліджен-
ня, так і для контролю ефективності процедури 
ДНА.

Обговорення

Дані нашого дослідження стосовно відбору 
пацієнтів узгоджуються з результатами інших 
досліджень світової літератури. Так, за даними 
S.S. Hayek та співавторів, з 1756 пацієнтів з АГ 
тільки 14 (0,8 %) пацієнтів було відібрано для 
ДНА [12]. Аналогічні дані наводить група M. 
Azizi [2]. У нашому ж дослідженні з 1146 паці-
єнтів відібрано 8 (0,7 %) пацієнтів, що свідчить 
про ретельний, довготривалий та кропіткий етап 
відбору таких пацієнтів. Стосовно характеристи-
ки пацієнтів, що були залучені у дослідження, то 
також наші дані збігаються з даними інших дослі-
джень. Так, у дослідження Symplicity HTN-1 
[21] було залучено 50 пацієнтів з резистентною 
АГ, середній вік яких становив (58 ± 9) років. 
У середньому початковий офісний АТ становив 
177/101 мм рт. ст., кількість антигіпертензивних 
препаратів, які приймали пацієнти, становила 
5,1. У дослідженні Symplicity HTN-2 [22], про-
веденому за участю 106 пацієнтів (середній вік 
58 років), базовий рівень офісного АТ у паці-
єнтів з резистентною АГ становив 178/96 мм 
рт. ст., кількість антигіпертензивних препаратів, 
які приймали пацієнти, – 5,2. У дослідження 
Symplicity HTN-3 було залучено 364 пацієнти, 
яким була проведена ДНА [4, 5]. Середній вік 
пацієнтів становив (57,9 ± 10,4) року, серед-
ня кількість антигіпертензивних препаратів – 
5,1 ± 1,4. Symplicity HTN-3 – це єдине дослі-
дження, в якому була група контролю – 171 
пацієнт, середній вік – (56,2 ± 11,2) року. Середня 
кількість антигіпертензивних препаратів у групі 
контролю – 5,2 ± 1,4. Особливістю цього дослі-
дження було те, що одну третину пацієнтів у 
дослідженні Symplicity HTN-3 становили тем-
ношкірі пацієнти. У нашому дослідженні залу-
чено 8 пацієнтів європейської раси, середній вік 
яких був дещо меншим і становив (52,13 ± 3,88) 
року, початковий рівень офісного АТ був також 
дещо меншим і становив – 156,88/95,00 мм 
рт. ст., кількість антигіпертензивних препаратів 
у максимальних або максимально переносимих 

Таблиця 7
Динаміка показників ліпідного спектру крові протягом 10 років (M ± m)

Показник
До ДНА 
(n = 8)

Через 5 років після ДНА 
(n = 6)

Через 10 років після ДНА 
(n = 6)

ЗХС, ммоль/л 5,79 ± 0,46 4,58 ± 0,17 4,87 ± 0,38

ТГ, ммоль/л 1,88 ± 0,26 1,74 ± 0,07 1,92 ± 0,39

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,42 ± 0,06 1,24 ± 0,27 1,32 ± 0,14

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,36 ± 0,42 2,70 ± 0,04 2,77 ± 0,26
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дозах, які приймали пацієнти, – 5,38 ± 0,18. Малу 
кількість пацієнтів у нашому дослідженні можна 
пояснити ретельнішим відбором пацієнтів для 
ДНА та відмовою половини з відібраних хворих 
від проведення процедури. 

У дослідженні Symplicity HTN-1 офісний 
САТ/ДАТ після двосторонньої ДНА знизився на 
14/10; 21/10; 22/11; 24/11; 27/17 мм рт. ст. через 
1, 3, 6, 9 і 12 місяців після проведення процеду-
ри відповідно [21]. При більш довгостроковому 
спостереженні за 153 пацієнтами, зокрема 45 
пацієнтами з ДНА, офісний САТ/ДАТ знизився 
на 20/10; 24/11; 25/11; 23/11; 26/14; 32/14 мм рт. 
ст. через 1, 3, 6, 12, 18 і 24 місяців після прове-
дення ДНА відповідно. У дослідженні Symplicity 
HTN-2 зниження офісного АТ на етапах 1 місяць, 
3 та 6 місяців становило –20/–7; –24/–8 та 
–32/–12 мм рт. ст. відповідно [22].

У дослідженні EnligHTN I (де використо-
вували багатоелектродну систему для ДНА, на 
відміну від одноелектродної системи Symplicity, 
яка була використана в нашому дослідженні) 
зменшення офісного АТ на етапах 1, 3 та 6 міся-
ців становило –28/10, – 27/10 та –26/10 мм 
рт. ст. відповідно (р < 0,01) [25]. Через 6 місяців 
терапії в дослідженні Symplicity HTN-3 знижен-
ня офісного САТ становило –(14,13 ± 23,93) 
мм рт. ст., що практично не відрізнялося від 
контрольної групи, в якій зниження станови-
ло –(11,74 ± 25,94) мм рт. ст., різниця САТ 
між групами становила –2,39 мм рт. ст. [4, 5]. 
В нашому дослідженні середнє зниження офіс-
ного САТ/ДАТ становило в динаміці 1 місяць, 
12 місяців, 2 роки, 5 років та 10 років відповід-
но –12,59/–10,0 мм рт. ст., –11,17/–2,57 мм рт. 
ст., –20,31/–11,71 мм рт. ст., –27,71/–13,33 мм 
рт. ст. і –30,21/–16,67 мм рт. ст. (р<0,05 для обох 
значень на всіх етапах спостереження), що може 
свідчити про ретельніший відбір пацієнтів для 
ДНА. В дослідженні Symplicity HTN-3 не було 
такого тривалого спостереження як у нашому 
дослідженні.

У Symplicity HTN-2 ДМАТ протягом 24 годин, 
яке було проведене в обмеженої кількості пацієн-
тів (n = 20), показало менш виражений характер 
змін АТ через 6 місяців після ДНА порівняно 
з офісним АТ (–11/–7 мм рт. ст., p = 0,006 для 
рівня САТ, р = 0,014 для рівня ДАТ) [3, 22]. 
У Symplicity HTN-3 ДМАТ показало зниження 
САТ –(6,75 ± 15,11) мм рт. ст. у групі пацієнтів, 
яким була проведена ДНА, та –(4,79 ± 17,25) мм 
рт. ст. у контрольній групі, різниця між група-
ми становила –1,96 мм рт. ст. [4, 5]. У нашому 
дослідженні середнє зниження середньодобового 
АТ було більшим (див. табл. 2), що може свід-
чити про більш ретельний та правильний відбір 

пацієнтів для ДНА. Також динаміка ЧСС24 була 
позитивною на усіх етапах (див. табл. 3).

Отримані нами дані щодо залежності ефек-
тивності процедури ДНА від початкового рівня 
АТ зіставні з даними світової літератури. Так, 
M.  Bohm і співавтори (2013) показали, що через 
12 місяців після ДНА в пацієнтів з офісним САТ 
 140 мм рт. ст. зменшення САТ становило 21 мм 
рт. ст., а ДАТ – на 11 мм рт. ст. При рівні офіс-
ного САТ  160 мм рт. ст. САТ знижувався на 
22 мм рт. ст., ДАТ – на 11 мм рт. ст., а при показ-
никах офісного САТ  180 мм рт. ст. зниження 
АТ відбувалося найбільше: САТ – на 37 мм рт. 
ст., ДАТ  – на 23 мм рт. ст. [6, 7, 24]. За нашими 
даними, які ми оцінювали за даними добового 
моніторування АТ (як більш точного показника 
якості кон  тролю АТ), спостерігалась аналогічна 
картина (див. табл. 2). Отримані дані доводять 
необхідність обов’язкового проведення амбула-
торного моніторування АТ для якіснішого від-
бору пацієнтів для ДНА: ймовірно, що від цього 
буде залежати ефективність процедури. 

Визначальними критеріями будь-якого мето-
ду лікування є безпечність і тривалість досягну-
того ефекту. Ускладнення, які виникали під час 
проведення процедури ДНА та після неї описані 
вище. Серйозних побічних ефектів, зумовлених 
процедурою ДНА, в нашому дослідженні при 
10-річному спостереженні не було. Ми не спо-
стерігали протягом 10 років після процедури 
достовірних змін функції нирок у жодного паці-
єнта. Такі дані відповідають даним світової літе-
ратури. Хоча даних з 10-літним спостережен-
ням після ДНА за пацієнтами в доступній нам 
літературі ми не знайшли. Так, у дослідженні 
Symplicity-2 у 7 (13 %) із 52 пацієнтів, що пере-
несли ДНА спостерігали інтраопераційну бра-
дикардію, що потребувало введення атропіну. 
Функція нирок не змінювалася через 6 місяців 
після процедури, хоча у 2 пацієнтів спостерігали 
зменшення ШКФ більш ніж на 25 % [15, 17, 22]. 
У дослідженні Symplicity HTN-1 у 97 % паці-
єнтів (149 зі 153) не було ускладнень. Чотири 
гострих процедурні ускладнення включали три 
псевдоаневризми стегнової артерії та одне роз-
шарування ниркової артерії. В одного пацієнта 
через 6 місяців після процедури, за даними КТ, 
ангіографії виявили прогресування наявного 
стенозу в гирлі однієї ниркової артерії, який 
було успішно усунуто за допомогою стентуван-
ня. Оцінювання функції нирок показало, що 
протягом першого року спостереження рівень 
ШКФ залишається стабільним, а після 2 років 
не було випадків збільшення удвічі рівня креа-
тиніну сироватки або випадків розвитку та про-
гресування хронічного захворювання нирок до 



53«Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», 2023, № 1–2 (38–39)О.Л. Рековець та співавт.

О
РИ

ГІ
Н

А
Л

Ь
Н

І 
Д

О
С

Л
ІД

Ж
ЕН

Н
Я

стадії 4 або 5 (хронічна ниркова недостатність) 
[15, 21]. У дослідженні EnligHTN I клубочкова 
фільтрація змінилася за 6 місяців від початко-
вого рівня з (87 ± 19) мл/хв до (82 ± 20) мл/хв 
через 6 місяців (р > 0,05) [25]. 

Треба підкреслити, що під час тривалого спо-
стереження в дослідженні Symplicity HTN-1 не 
спостерігали послаблення антигіпертензивного 
ефекту протягом 24 місяців, і це дає змогу при-
пустити, що протягом цього періоду функціо-
нальної реінервації нирок не відбулося [13, 17]. 

У Symplicity HTN-2 у 10 (20 %) із 49 пацієнтів, 
яким було проведено ДНА, протягом подальших 
6 місяців було зменшено кількість антигіпертен-
зивних засобів, тоді як в групі контролю – тільки 
у 3 (6 %) із 51 (p = 0,04). За даними спостережен-
ня за пацієнтами, що перенесли процедуру, про-
тягом 3 років зберігався стабільний ефект зни-
ження офісного АТ [22]. У нашому дослідженні 
пацієнти також змогли зменшити кількість анти-
гіпертензивних препаратів (див. табл. 4). Отже, 
можна сказати, що ДНА сприяла при довготри-
валому спостереженні зменшенню кількості при-
йому антигіпертензивних препаратів та 100 % 
досягненню цільових рівнів АТ при ДМАТ через 
2 роки спостереження. Такий ефект зберігався 
протягом 10 років після ДНА без розвитку кінце-
вих точок у вигляді ІМ, ГПМК, СН, розвитку ЦД 
чи серцево-судинної смерті. 1 пацієнтка через 2 
роки померла не від серцево-судинної патології 
а від онкологічного захворювання щитоподібної 
залози. Ми дослідили довготривалу ефектив-
ність ДНА та продемонстрували її антигіпер-
тензивну ефективність і безпечність. Хоча існує 
думка, що нервові волокна можуть регенерувати, 
і тому ефект може зменшуватися з плином часу 
[9, 13]. Результати нашого дослідження не під-
тверджують таку думку. Надалі тривають дослі-
дження щодо вдосконалення техніки проведення 

процедури, пошуку та визначення ефективності 
нових методик і вдосконалення катетерів для 
ДНА [18, 25]. 

Отже, наш досвід 10-річного спостереження за 
пацієнтами після застосування процедури ДНА 
показує, що цей метод є перспективним для ліку-
вання пацієнтів з резистентною АГ.

Висновки

1. Застосування процедури денервації нирко-
вих артерій у пацієнтів з резистентною артеріаль-
ною гіпертензією продемонструвало довготрива-
лу ефективність і безпечність для досягнення у 
всіх пацієнтів, яким була проведена денервація 
ниркових артерій, цільових рівнів артеріального 
тиску, як офісного, так і при добовому монітору-
ванні. 

2. При ретельному відборі пацієнтів для про-
ведення процедури денервації ниркових артерій 
зниження артеріального тиску за даними добо-
вого моніторування через 10 років становило для 
систолічного 26,13 мм рт. ст. та 23,25 мм рт. ст. 
для діастолічного.

3. Протягом 10 років після процедури денер-
вації ниркових артерій не спостерігали розвитку 
кінцевих серцево-судинних подій або серцево-
судинної смерті. 

4. Денервація ниркових артерій сприяла змен-
шенню кількості прийому антигіпертензивних 
препаратів з 5,5 до 3,67 через 10 років терапії.

Обмеження дослідження: дослідження про-
водилося в одному центрі, мала кількість пацієн-
тів, відсутність групи плацебо при порівнянні з 
досліджуваною групою.

Перспективи можна вбачати в застосуванні 
денервації ниркових артерій на більшій когорті 
пацієнтів з істинною резистентною гіпертензією.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, редагування – Ю.С.; написання тексту – О.Р.; 

збір та опрацювання матеріалу – О.Р., О.Т., С.К., Г.П.
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Long-term effectiveness of radiofrequency renal denervation in patients 
with resistant arterial hypertension (10-year follow-up results)

The aim – to determine the long-term efficacy and safety of renal denervation (RDN) at 10-year follow-up.
Materials and methods. We selected 1146 patients with resistant arterial hypertension (RAH) who received 3 or 

more antihypertensive drugs. 16 patients were selected for renal artery denervation. RDN was performed in 8 patients 
(0.70 %). 8 patients refused the procedure. The age was 52.13 ± 3.88 years (40–66), the duration of hypertension 
was 16.75 ± 2.17 (12–25) years. The number of antihypertensive drugs was 5.5 ± 0.18. Office SBP/DBP on optimiza-
tion of therapy in patients was 156.88/95.00 ± 2.98 mm Hg and heart rate – 68.88 ± 3.28 beats/min. 24SBP/DBP was 
149.16 ± 5.40/86.98 ± 5.08 mm Hg. 24HR was 70.12 ± 2.94 beats/min. All patients tolerated the procedure well.

Results and discussion. The decrease in office SBP/DBP was –12.59/–10.0 mm Hg; –11.17/–2.57 mm Hg; 
–20.31/–11.71 mm Hg, –27.71/–13.33 mm Hg and –30.21/–16.67 mm Hg, in the dynamics of 1 month, 12 months, 
2 years, 5 years and 10 years, respectively, p <0.05 for all values compared to the initial. The office heart rate at the stag-
es of 1 month, 6, 12 months, 2 years, 5 and 10 years decreased, its dynamics were –3.74 bpm, –4.68 bpm, –1.45 bpm, 
–2.13 bpm, –4.21 bpm, –3.88 bpm, respectively. The decrease in 24SBP/DBP was –14.45/–6.95 mmHg, –8.70/–10.01 mm 
Hg, –19.45/–12.37 mm Hg, –19.91/–11.24 mm Hg, –29.93/–13.61 mm Hg. and –26.13/–23.35 mm Hg (p<0.05 for all val-
ues). 24HR dynamics: –3.16 bpm, – 4.19 bpm, + 1.43 bpm, –1.51 bpm, –4.46 bpm, and –5.49 bpm, respectively. After 2, 
5, and 10 years, all patients reached the target blood pressure level both in the office and with ABPM. Patients reduced 
the number of antihypertensive drugs from 5.50 ± 0.18 to 3.50 ± 0.30 – after 5 years and 3.67 ± 0.18 – after 10 years 
after RDN. GFR practically did not change over 10 years from 76.10 ± 5.62 to 64.60 ± 1.93 ml/min/1.73m2, p>0.05. One 
patient died of thyroid cancer 2 years later. All other patients are alive and have not had any cardiovascular event or 
death during 10 years.

Conclusion. Long-term results of renal artery denervation showed no cases of cardiovascular events, develop-
ment of diabetes or cardiovascular death over 10 years. RDN contributed to a reduction in the number of antihyper-
tensive drugs from 5.5 to 3.67 after 10 years of therapy against the background of 100 % achievement of the target 
BP level.
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