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Сравнительное исследование кардиопротективных эффектов двух способов ренальной 
денервации

Рипп Т. М.1, Пекарский С. Е.1, Баев А. Е.1, Рябова Т. Р.1, Ярославская Е. И.2, Фальковская А. Ю.1, Ситкова Е. С.1, Личикаки В. А.1, 
Зюбанова И. В.1, Манукян М. А.1, Гапон Л. И.2, Мордовин В. Ф.1

Цель. Сравнительная оценка кардиопротективных эффектов двух способов 
ренальной денервации (РД): в  стволе почечной артерии или в  ее ветвях за 
бифуркацией у пациентов с резистентной артериальной гипертензией в двой-
ном слепом рандомизированном исследовании.
Материал и  методы. Рандомизированное двойное слепое клиническое 
(ClinicalTrials.gov identifier: NCT02667912) исследование, выполненное соглас-
но стандартам надлежащей клинической практики и принципам Хельсинкской 
Декларации, для сравнительной оценки структуры и функции сердца по дан-
ным ультразвука (структура левых отделов, диастолическая функция, 2D strain 
speckle tracking echocardiography (STE)) у взрослых пациентов с резистентной 
артериальной гипертензией, в группах после “обычной” (ОРД) — в стволе по-
чечной артерии, и дистальной РД (ДРД) — в ее ветвях, через 12,3±1,6 мес. на-
блюдения, в возрасте 57,3±9,5 (n=27) и 56,4±9,3 лет (n=28), соответственно.
Результаты. Исходно пациенты в  группах не отличались по изучаемым по-
казателям и  применяемой терапии. После РД в  обеих группах значимо сни-
зились уровни миокардиального стресса, 95% доверительный интервал по-
сле обычной ренальной денервации (ОРД)  — систолический [-4802; -2896], 
диастолический [-3264; -2032] и  после ДРД: [-6324; -5328] и  [-4021; -2521] 
дин/см2, и значимой разницей между группами p=0,001 и 0,024; наблюдалось 
уменьшение толщины стенок левого желудочка (ЛЖ) после ОРД: межжелу-
дочковой перегородки [1,06; -0,62] и задней стенки ЛЖ [0,12; -0,62] при срав-
нении с динамикой после ДРД: [-0,68; -1,28] и [-0,68; -1,06], динамика имела 
значимые различия для групп р=0,023 и  0,021. После ДРД определены: по-
ложительная динамика снижения массы миокарда ЛЖ — после ДРД наблю-
далась чаще на 21,2%; в 2 раза реже было увеличение массы миокарда ЛЖ, 
чаще восстановление диастолической функции 26% vs 13% при ОРД и поло-
жительной динамикой STE параметров сердца (пилотный анализ).
Заключение. Через 12 мес. после ДРД по сравнению с  “обычной” значимо 
больше уменьшались толщина стенок ЛЖ, количество пациентов с  гипер-
трофией ЛЖ и диастолической дисфункцией. Параметры 2D strain STE также 
улучшались по данным пилотного анализа. Результаты нуждаются в дальней-
ших исследованиях.

Ключевые слова: сердце, гипертензия, ренальная денервация, диастоличе-
ская функция.
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Comparative analysis of cardioprotective effects of two renal denervation techniques

Ripp T. M.1, Pekarskiy S. E.1, Baev A. E.1, Ryabova T. R.1, Yaroslavskaya E. I.2, Falkovskaya A. Yu.1, Sitkova E. S.1, Lichikaki V. A.1, 
Zyubanova I. V.1, Manukyan M. A.1, Gapon L. I.2, Mordovin V. F.1

Aim. To compare cardioprotective effects of two renal denervation (RD) tech-
niques: main renal artery or its branches after bifurcation in patients with resistant 
hypertension (RH).
Materials and methods. This randomized double-blind clinical (ClinicalTrials.
gov. identifier: NCT02667912) study with a follow-up of 12,3±1,6 months inclu
ded 55 patients with RH, which was divided into 2 groups: group 1 (n=27) — main 
renal artery denervation; group 2  — RD of branches. Mean age of patients was 
57,3±9,5 and 56,4±9,3 years, respectively. We assessed structural and functional 
cardiac characteristics using two-dimensional speckle-tracking echocardiogra-
phy (STE).
Results. Initially, the patients in the groups did not differ in terms of studied para
meters and therapy. After RD in both groups, the levels of myocardial stress signifi-
cantly decreased; 95% confidence interval: after main renal artery denervation — 
systolic [-4802; -2896], diastolic [-3264; -2032] dyne/cm2; after RD of branches — 
[-6324; -5328] and [-4021; -2521] dyne/cm2, respectively (p=0,001 and 0,024, 
respectively). After main renal artery denervation, there was a decrease in the left 
ventricular (LV) wall thickness (interventricular septum [1,06; -0,62] and posterior 
wall [0,12; -0,62]) in comparison with RD of branches ([-0,68; -1,28] and [-0,68; 
-1,06], respectively). These differences were significant: p=0,023 and 0,021, re-
spectively. After distal RD, decrease in the LV mass was observed more often by 
21,2%, an increase in the LV mass was 2 times less frequent. Restoration of diasto
lic function was more common in patients after distal RD than main renal artery de-
nervation (26% vs 13%, respectively). According to pilot analysis, STE parameters 
was also improved.
Conclusion. Twelve months after distal RD, compared with the main renal ar-
tery denervation, the LV wall thickness, number of patients with LV hypertro-
phy, and diastolic dysfunction decreased significantly greater. Two-dimensional 
STE revealed improvement of cardiac parameters. The results require further 
research.

Key words: heart, hypertension, renal denervation, diastolic function.
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По данным глобальной кампании May Mea
surement Month, где было обследовано 1,5 млн чело-
век в  2018г, у  33,4%  — была выявлена артериальная 
гипертензия (АГ). Из 60% участников, наблюдаемых 
по поводу гипертонии, целевые уровни артериаль-
ного давления (АД) были достигнуты лишь у  33,2% 
[1]. Проблема достижения целевых уровней давления 
самостоятельная задача для снижения риска сердеч-
но-сосудистых осложнений, которая до сих пор не 
решена. Для ее выполнения в  дополнение к  меди-
каментозной терапии АГ в  настоящее время пред-
лагаются и  активно изучаются новые варианты ле-
чения  — DEVICE-BASED TREATMENT [2]. Среди 
них наибольшее распространение получил метод 
эндоваскулярной ренальной денервации (РД) [3]. 
Пристальный интерес вызывают различные подходы 
в  топографии нанесения радиочастотных аблаций: 
“обычная” (“conventional”) РД (ОРД), она же так на-
зываемая традиционная аблация, применяемая до 
2016г, с  нанесением точек аблации в  стволе почеч-
ной артерии, и  дистальная РД (ДРД), когда воздей-
ствие осуществляется в ее дистальной части и ветвях 
за бифуркацией. Было доказано, что именно в  дис-
тальной части почечной артерии и  ее ветвях кон-

центрация выхода окончаний симпатического нерва 
максимальна [4]. Следом появились исследования, 
показавшие более выраженный антигипертензивный 
эффект ДРД по сравнению с ОРД [5]. В связи с чем 
появились основания полагать, что и органопротек-
ция после применения ДРД будет более выгодной, 
т. к. очевидна связь поражений сердца с высокой ак-
тивностью симпатической нервной системы [6], ги-
пертензией и  связанного с  ней миокардиального 
стресса (МС). Благоприятные эффекты на сердце 
после ОРД были продемонстрированы ранее в  экс-
периментальных и  клинических исследованиях [7-
9]. Сравнительных исследований, касающихся кар-
диопротективных эффектов двух способов лечения, 
практически нет. Поэтому целью работы была срав-
нительная оценка кардиопротективных эффектов 
после применения “обычной” и  ДРД у  пациентов 
с  резистентной АГ в  проспективном рандомизиро-
ванном двойном слепом исследовании в  параллель-
ных группах.

Материал и методы
Исследование было клиническим (ClinicalTrials.

gov. identifier: NCT02667912) одноцентровым, ран-
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логическая, метаболическая, сердечная, печеночная, 
легочная и др.). Стандартные эхокардиографические 
(ЭхоКГ) параметры, показатели диастолической 
функции (ДФ) левого желудочка (ЛЖ) и  параметры 
2D strain speckle tracking echocardiography (STE) оце-
нивались согласно актуальным рекомендациям по 
применению ЭхоКГ [10-12]. МС ЛЖ, рассчитывали 
по формулам: МСсист. (МСдиаст.) = САД (ДАД) × 
конечно-систолический (диастолический) размер 
ЛЖ / 4 × толщина задней стенки (ЗС) ЛЖ × (1 + тол-
щина ЗС ЛЖ / конечно-систолический (диастоли-
ческий) размер ЛЖ), дин/см2. Техника выполнения 
ОРД и  ДРД в  данном исследовании была подробно 
описана ранее [13]. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 
Состав групп препаратов и  дозы назначенных пре-
паратов контролировались при каждом посещении 
центра. Пациентов с  резистентной АГ (n=55), со-
ответствующих критериям отбора, после ангиогра-
фической оценки анатомических критериев исклю-
чения (отсутствие патологии почечных артерий) 
непосредственно перед началом процедуры РД ран-
домизировали в  соотношении 1:1 в  группы для ра-
диочастотной аблации способом ДРД или ОРД, с ис-
пользованием нестратифицированной рандомизаци-
онной последовательности, полученной с  помощью 
компьютерной генерации случайных чисел. Тип вме-
шательства оставался неизвестным для пациентов, 
исследователей и  других специалистов, участвовав-
ших в  оценке результатов лечения, в  течение всего 
периода исследования. Четверо пациентов к  концу 
исследования умерли по причинам не связанным 
с проводимой процедурой, 3 пациента отказались от 
повторных исследований.

Статистический анализ данных проводился с  ис-
пользованием программ Statistica for Windows 10.0. 

домизированным, двойным слепым, контролиру-
емым в  параллельных группах, выполнено в  пол-
ном соответствии с  принципами, изложенными 
в Хельсинской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации, соответствующими международны-
ми (Good Clinical Practice) и  национальными стан-
дартами проведения клинических исследований. 
Протокол исследования и  информированное со-
гласие, которое добровольно подписал каждый 
участник до начала исследования, были одобрены 
Этическими комитетами всех участвующих клиниче-
ских центров. Вся собранная информация остается 
строго конфиденциальной в  соответствии с  законо-
дательством Российской Федерации.

Критерии включения в  исследование: взрос-
лые пациенты от 18 до 80 лет обоих полов, с  уров-
нем систолического АД (САД) ≥160  мм рт.ст. или 
диастолического АД (ДАД) ≥100  мм рт.ст. на фоне 
стабильного лечения (не менее 3 мес.) тремя анти-
гипертензивными препаратами, включая диуретик. 
Критерии исключения: скорость клубочковой филь-
трации у  пациентов <30 мл/мин/1,73  м2, 24-часовое 
среднесуточное САД <135  мм рт.ст., вторичные АГ 
(верификация проводилась в  специализированных 
кардиологических отделениях НИИ кардиологии 
Томска и  Тюмени), значимые изменения или пора-
жения артерий, беременность, значимая недостаточ-
ность органов или систем (неврологическая, гемато-

Анализ: Сравнение результатов

Скрининг пациентов с РАГ
n=55

Рандомизация 1:1 

ДРД n=28ОРД n=27

После ДРД n=23 После ОРД n=25

Через 12,3±1,6 мес. 48 пациентов были обследованы
(метод двойного слепого наблюдения)

Обследование: офисный и 24-часовой контроль АД,
общеклинические лабораторные,

ЭхоКГ по расширенному протоколу 

Контроль безопасности пациента:
структура и функция почек и ПА, контроль АД и др.

через 1 нед., 1, 3, 6 мес. после процедуры

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращения: АД  — артериальное давление, ДРД  — дистальная ренальная 
денервация, ОРД — обычная ренальная денервация, ПА — почечная артерия, 
РАГ  — резистентная артериальная гипертензия, ЭхоКГ  — эхокардиография. 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

в рандомизированном исследовании

Группа ОРД Группа ДРД P
ср.-сут. САД, мм рт.ст. 158,0±15,2 166,3±24,2 0,122
ср.-сут. ДАД, мм рт.ст. 87,9±17,6 90,8±18,6 0,781
Возраст, лет 57,3±9,5 56,4±9,3 0,909
Пол, % женщин 62,0 60,0 0,248
Раса, % белые 100 100 1,000
Индекс массы тела 32,3±4,2 31,2±5,3 0,623
Коронарная болезнь, % 11,4 12,7 0,522
Гиперхолестеринемия, % 63,1 65,7 0,674
ЧСС, уд./мин 71,1±9,8 69,7±12,0 0,308
СКФ, мл/мин/1,73 м2 72,4±12,1 80,7±23,0 0,064

Сокращения: ДАД  — диастолическое АД, ДРД  — дистальная ренальная 
денервация, ОРД  — обычная ренальная денервация, САД  — систолическое 
артериальное давление, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ср.-сут. — 
средне-суточное, ЧСС — частота сердечных сокращений.



106

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (12) 

106

при правильном распределении: как М — среднее ± 
SD — стандартное отклонение или в виде Ме — ме-
дианы, доверительных интервалов (ДИ) или мин.-
макс. значений для информативного представления 
данных при неправильном распределении. Различие 
считали статистически значимым при р<0,05.

Результаты
Пациенты в  группах не отличались исходно по 

анализируемым, антропологическим и  имеющим 
принципиальное значение для исследования показа-
телям (табл. 1, 2).

Базовые значения свидетельствовали о  наличии 
у  пациентов утолщения межжелудочковой пере-

Качество данных проверялось с  помощью гисто-
грамм распределения, в  случае выраженных откло-
нений от случайного распределения данные про-
верялись по первичным документам на ошибки 
значений и  нарушение критериев отбора пациен-
тов. Гипотеза о  гауссовом распределении проверя-
лась с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Основные методы статистического анализа данных 
включали использование параметрического кри-
терия t Стьюдента и  непараметрического крите-
рия Уилкоксона для количественных переменных. 
Статистическую значимость различий распределе-
ний качественных признаков оценивали с помощью 
критерия согласия, при значениях <10 использова-
лась поправка Yates corrected. При сравнении рас-
пределений качественных признаков в  зависимых 
выборках — тест McNemar. Результаты представлены 

Таблица 2
Сравнительная характеристика базовых значений параметров ЭхоКГ во время рандомизации

Группа ОРД,
Mean±SD или
Mean [5-95%]

Группа ДРД,
Mean±SD или
Mean [5-95%]

P

Размер левого предсердия, мм 43,17±5,14 43,04±3,78 0,521
Объем левого предсердия, мл 77,91±19,19 84,14±15,89 0,394
КДР ЛЖ, мм 47,19±5,14 47,53±2,95 0,325
КСР ЛЖ, мм 29,93±4,34 30,52±2,43 0,242
МЖП, мм 14,2 [13,1-15,3] 14,1 [13,3-14,9] 0,184
ЗС ЛЖ, мм 12,8 [12,0-13,8] 12,8 [12,0-13,7] 0,389
Масса миокарда ЛЖ, г 259,8 [236,4-293,2] 264,1 [240,0-288,7] 0,136
Global longitudinal strain, % -13,9±5,01 -14,1±5,01 0,647
Strain in radial direction, % 46,43±14,88 44,11±9,91 0,521
Strain in circumferential direction, % -15,72±6,61 -16,21±8,13 0,512
Strain rate longitudinal, sec -1 1,137±0,286 0,992±0,230 0,385

Сокращения: ДРД — дистальная ренальная денервация, ЗС — задняя стенка, КДР — конечно диастолический размер, КСР — конечно-систолический размер, 
ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ОРД — обычная ренальная денервация.

Таблица 3
Характеристика групп антигипертензивных препаратов, 

используемых для лечения в период исследования

% использования р
Группа ОРД Группа ДРД

иАПФ 53,0 49,0 0,921
БРА 47,0 51,0 0,134
БКК 77,6 77,1 0,947
Диуретики 100 100 1,000
Препараты центрального действия 51,0 42,9 0,513
β-блокаторы 78,6 66,8 0,079
α-адреноблокаторы 8,2 6,9 0,476
Прямые вазодилататоры 7,2 6,9 0,391

Сокращения: ДРД  — дистальная ренальная денервация, иАПФ  — ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента, БРА  — блокаторы рецепторов 
ангиотензина II, БКК  — блокаторы Ca-каналов, ОРД  — обычная ренальная 
денервация.

P=0,001

-5890

-3813-3973

-2549

P=0,024

ОРД ДРД
МС, дин/см2

Динамика СМС
Динамика ДМС

Рис. 2. Сравнительная динамика изменения МС после ОРД и ДРД у пациентов 
через 12 мес.
Сокращения: ДРД — дистальная ренальная денервация, ДМС — диастоличе-
ский миокардиальный стресс, МС — миокардиальный стресс, СМС — систо-
лический миокардиальный стресс, ОРД — обычная ренальная денервация.
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городки (МЖП) и  ЗС ЛЖ со значениями размеров 
ЛЖ ближе к верхним границам или превышающими 
норму, что в итоге формировало и увеличенную мас-
су миокарда (ММ) ЛЖ. Обращало на себя внимание 
некоторое увеличение размеров и  объемов левого 
предсердия, что характерно для пациентов с  рези-
стентной АГ. Следует обратить внимание, что анализ 
данных по параметрам 2D strain STE, был проведен 
как пилотный — у весьма ограниченной части участ-
ников ОРД (n=4) и ДРД (n=6), тем не менее исходно 
здесь наблюдалось некоторое снижение параметров 
STE относительно общепопуляционных значений 
у здоровых лиц, либо приближение к нижним грани-
цам нормы (табл. 2).

Пациенты использовали в  лечении разные груп-
пы препаратов, но без значимых различий по ос-
новным классам исходно (табл.  3). Дозы препара-
тов у  исследуемых групп были ориентированы на 
максимально переносимые для каждого участника. 
Исследователи не меняли терапию в  течение срока 
наблюдения.

Во избежание повторов здесь не приводятся ранее 
опубликованные данные о  более выраженном анти-
гипертензивном эффекте после ДРД по сравнению 
с  ОРД для параметров офисного и  суточного мони-
торирования АД [13], которые были использованы 
для расчета МС. При анализе параметров систоличе-
ского МС и диастолического МС была отмечена по-
ложительная динамика в обеих группах 95% ДИ: си-
столическое МС [-4802; -2896], диастолическое МС 
[-3264; -2032] после ОРД и после ДРД: [-6324; -5328] 
и  [-4021; -2521] дин/см2, p=0,001 и  0,024, соответ-
ственно, со значимо большим снижением показате-
лей систолического МС в группе ДРД, что наглядно 
представлено на рисунке 2 с  указанием их медиан-
ных значений.

Оценивая динамику параметров ЛЖ, отмечено 
менее значимое уменьшение толщины стенок ЛЖ 
после ОРД (значения Ме представлены на рисунке): 
МЖП мин.-макс. [-0,62; 1,06] и  ЗС ЛЖ [-0,62; 0,12] 
при сравнении с динамикой после ДРД: [-1,28; -0,68] 
и [-1,06; -0,68] (рис. 3).

Поэтому закономерен более выраженный регресс 
расчетной величины — ММ ЛЖ с тенденцией к пре-
восходству ДРД vs ОРД, но без статистически зна-
чимого преимущества. Показатели динамики ММ 
ЛЖ составили: -36,10 [-111,43; 23,42] и  -5,46 [-86,39; 

Рис.  3. Сравнительная динамика изменения стенок ЛЖ после ОРД и  ДРД 
у пациентов через 12 мес. 
Сокращения: ДРД  — дистальная ренальная денервация, ЗС ЛЖ  — задняя 
стенка левого желудочка, МЖП  — межжелудочковая перегородка, ОРД  — 
обычная ренальная денервация.

Рис.  4. Сравнительная структура изменений ММ ЛЖ в  группах после ОРД 
и ДРД. 
Примечание: верхняя цифра — изменения, выраженные в % внутри группы, 
нижние цифры  — диапазон изменений [мин.; макс.] значение динамики ММ 
ЛЖ в граммах.
Сокращения: ДРД — дистальная ренальная денервация, ЛЖ — левый желудо-
чек, ММ — масса миокарда, ОРД — обычная ренальная денервация.

Рис. 5. Изменения степеней нарушений и восстановление нормальной ДФ ЛЖ 
после ОРД и ДРД. 
Сокращения: ДРД  — дистальная ренальная денервация, Норм.ДФ  — нор-
мальная диастолическая функция, ОРД — обычная ренальная денервация.
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Рис. 6. Сравнительная динамика показателей деформации стенок ЛЖ в стандартных сегментах через 12 мес. после ОРД и ДРД: А — глобальная продольная 
деформация ЛЖ, Б — радиальная, В — циркулярная деформации. 
Сокращения: ДРД — дистальная ренальная денервация, ОРД — обычная ренальная денервация, A — anterior, AL — anterolateral, ap — apical, AS — anteroseptal, 
bas — basal, Circ. — circumferential, L — lateral, mid — middle, PL — posterolateral (inferolateral), P — posterior (inferior), PS — posteroseptal (inferoseptal), S — septal, 
WMSI/GLS — Wall motion score index/Global longitudinal strain.
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23,34], p=0,114, соответственно. Иллюстрация дина-
мики распределения изменений ММ ЛЖ в  группах 
представлена на рисунке 4, где видно, что положи-
тельная динамика снижения ММ ЛЖ после ДРД 
происходила чаще на 21,2% (р=0,023). После ДРД в 2 
раза реже происходило увеличение ММ ЛЖ (пациен-
ты с динамикой ММ ЛЖ >0 г).

Анализ ДФ ЛЖ проводился по суммарной оцен-
ке признаков диастолической дисфункции и  демон-
стрировал улучшение в  обеих группах (рис.  5), но 
нормализация ДФ была достигнута в 2 раза чаще по-
сле ДРД — 26% vs 13% после ОРД. Следует отметить, 
что крайней 3-й степени дисфункции в  группах не 
было исходно, и она не была выявлена через год на-
блюдения.

На рисунке 6А представлены изменения 2D strain 
STE параметров сердца для стандартных сегментов 
ЛЖ. Видны значимые положительные изменения па-
раметров глобального продольного стрейна, очевид-
ные для базального и  апикального сегментов, и  ра-
диального стрейна, где значимые отличия наблюда-
лись в  большинстве сегментов после ДРД (рис.  6Б). 
Без значимого различия между 2 способами лечения 
была динамика параметров циркулярного стрейна 
(рис. 6В).

Обсуждение
Хорошо известно, что исследования по РД, осо-

бенно дистальной, еще очень малочисленны по ко-
личеству и  по числу участников в  них в  силу ряда 
объективных причин: метод лишь в  ряде стран вне-
дрен в клиническую практику, имеет достаточно вы-
сокую стоимость, новое оборудование требует ли-
цензирования органами местного здравоохранения 
и  др., но актуальность исследований очевидна в  на-
стоящее время [3]. Поэтому в  мире очень бережное 
и заинтересованное отношение к каждому клиниче-
скому исследованию по РД. К  настоящему моменту 
ее некоторые кардиопротективные эффекты были 
доказаны в  sham-control экспериментальных ис-
следованиях. Исследователи отмечали повышение 
фракции выброса и  снижения конечно-диастоличе-
ского объема ЛЖ в  моделях хронической сердечной 
недостаточности, увеличение размеров желудочков 
в  диастолу на фоне подавления субстратов ремоде-
лирования ЛЖ (BNP, Ang II, aldosterone, TGF-β 
expression). Ряд клинических исследований так-
же показал значимое уменьшение толщины МЖП, 
индекса ММ ЛЖ и  нормализацию параметров ДФ 
ЛЖ [7-9]. Эти данные были получены после прове-
дения ОРД. Весьма вероятно, что топографически 
более прицельное воздействие на окончания сим-
патической нервной системы в  почечных артериях, 
вызывает более выраженный антигипертензивный 
эффект после ДРД. Так как в  данном исследовании 
наблюдался более выраженный и  кардиопротектив-

ный эффект, это может быть объяснимо снижением 
МС на стенку ЛЖ. Кроме того, и  более направлен-
ное воздействие на волокна симпатической нерв-
ной системы с  формированием афферентного от-
вета большей силы ожидаемо должно реализоваться 
в  благоприятные эффекты снижения ММ ЛЖ. Но 
детально патофизиологические механизмы данных 
процессов следует еще изучить. Наши данные в 2018-
2019гг представлялись для широкого обсуждения на 
конгрессах по гипертонии и кардиологии (ESH, ISH, 
ESC), где одним из часто задаваемых вопросов был: 
почему мы не использовали в  расчетах индекс ММ 
ЛЖ? Хотелось бы дать пояснение, что это применя-
лось осознанно и  обоснованно. Так как при стати-
стической обработке значений индекса ММ ЛЖ, где 
каждое значение (МЖП, ЗС ЛЖ, конечно-диасто-
лический размер) вместе с ошибкой измерения воз-
водится в третью степень при его расчете [10], плюс 
к  этому добавляется ошибка контроля площади по-
верхности тела в  динамике наблюдения (также рас-
четная величина, имеющая свои две погрешности 
измерения), то, следовательно, это значительно уве-
личивает общую ошибку расчетной величины индек-
са ММ ЛЖ и, соответственно, требует много боль-
шего числа исследуемых для определения значимо-
сти различий получаемых величин.

Отдельно следует обратить внимание на анализ 
пилотного исследования параметров 2D strain STE 
для стандартных сегментов ЛЖ. Логично предпола-
гать, что более выраженное изменение продольного 
и  циркулярного стрейна после ДРД связано с  изме-
нением МС и  снижением симпатотонии. При этом 
пока не представляется ясным почему не все отделы 
ЛЖ ответили в равной мере? Учитывая малочислен-
ность обследуемой группы, безусловно, это требует 
дальнейшего накопления и проверки данных.

Ограничения исследования. Исследование было 
одноцентровым, без сравнения с группой sham-cont
rol, с небольшим количеством участников и ограни-
ченным периодом наблюдения. 

Заключение
Через 12 мес. после ДРД по сравнению с ОРД зна-

чимо больше уменьшались толщина стенок ЛЖ, ко-
личество пациентов с гипертрофией ЛЖ и диастоли-
ческой дисфункцией. Параметры STE ЛЖ также улуч-
шились, с  преимуществом в  группе ДРД по данным 
предварительного пилотного анализа. Данные нужда-
ются в подтверждении в дальнейших исследованиях.
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