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Úvod
Arteriální hypertenze představuje ve 
vyspělých zemích závažný zdravotní 
problém. Spolu s kouřením, diabe-
tem, dyslipidemií a obezitou (ze-
jména abdominální) je jedním z nejzá-
važnějších rizikových faktorů cévních 
mozkových příhod, ischemické cho-
roby srdeční (ICHS) a dalších projevů 
aterosklerózy [1].

Prevalence hypertenze v ČR ve věku 
25– 64 let se pohybuje kolem 35 % se 
zřetelným nárůstem prevalence ve vyš-
ších věkových skupinách (v dekádě od 
55 do 64 let má hypertenzi 72 % mužů 
a 65 % žen), přičemž asi 3/ 4 hyperto-
niků vědí o své nemoci. Úspěšná kon-
trola hypertenze, t.j. dosažení cílového 
krevního tlaku (TK), se daří zhruba 
u 30 % hypertoniků. Tyto údaje vychá-
zejí ze screeningového vyšetření roz-
sáhlého náhodně vybraného vzorku 
obecné populace (průměr ze 2. a 3. mě-
ření při 1 návštěvě, defi nice hypertenze 

TK ≥ 140/ 90 mm Hg nebo užívání an-
tihypertenziv) v letech 2007/ 2008 [2].

Defi nice hypertenze: za arteriální hy-
pertenzi označujeme opakované zvý-
šení TK ≥ 140/ 90 mm Hg naměřené mi-
nimálně při 2 různých návštěvách [3,4]. 
Vedle této systolicko-diastolické hyper-
tenze je nutno dia gnostickou a léčeb-
nou pozornost věnovat i tzv. izolované 
systolické hypertenzi, defi nované jako 
systolický TK ≥ 140 mm Hg a současně 
diastolický TK < 90 mm Hg. Rozlišu-
jeme 3 stupně hypertenze a izolovanou 
systolickou hypertenzi. Protože TK je 
kontinuální rizikový faktor, jsou i v roz-
mezí normotenze hodnoty TK dále 
stratifi kovány na optimální, normální 
a vysoký normální krevní tlak.

Rezistentní hypertenze 
Rezistentní hypertenze je nejčas-
těji def inována jako přetrvávající 
TK ≥ 140/ 90 mm Hg navzdory podá-
vání nejméně trojkombinace antihyper-

tenziv včetně diuretik v maximálních 
tolerovaných dávkách [1,5]. Nejčastěji 
se jedná o pseudorezistenci při špatné 
adherenci nemocného k léčbě. Sku-
tečná rezistence je často spojena s DM 
2. typu a obezitou. Může se jednat 
o sekundární hypertenzi, nejčastěji při 
primárním hyperaldosteronizmu nebo 
při obstrukční spánkové apnoe, může 
být také vyvolána současným podá-
váním léků zvyšujících TK, expanzí vo-
lumu při renální insufi cienci nebo při 
vysokém přívodu soli. Při vyhodnocení 
stavu nezapomínáme na ambulantní 
monitorování TK, protože až 1/ 3 ne-
mocných s domněle rezistentní hyper-
tenzí má průměrný TK za 24 hod v nor-
málním rozmezí. Při skutečné rezistenci 
klademe důraz na podávání diuretika 
v maximální tolerované dávce, neboť 
nemocný je často vynechává; další 
léky volíme podle konkrétní klinické si-
tuace. Při podávání většího počtu anti-
hypertenziv je možné podávat ně kte ré 
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léky večer (zejména alfa-blokátory). 
Osvědčuje se přidání malé dávky spi-
ronolaktonu –  12,5– 25 mg denně [6].

V poslední době se objevily nefarma-
kologické intervenční postupy při léčbě 
rezistentní hypertenze [7]. Prvním byla 
implantace přístroje, který aktivuje ka-
rotický barorefl ex pomocí vysílání elek-
trických impulzů. Tato metoda může 
vést k výraznému poklesu TK [8], ale 
byly provedeny jen studie na menších 
souborech a její perspektiva je nejasná. 
Druhou metodou je denervace renál-
ního sympatiku (RDN) pomocí katetru 
v ledvinných tepnách, která rovněž může 
vést k výraznému poklesu TK, avšak při 
ponechání farmakologické léčby [9,10]. 
Metoda se dnes provádí také na něko-
lika pracovištích v České republice a ofi -
ciální stanovisko k ní zaujala i Česká 
společnost pro hypertenzi a Česká kar-
diologická společnost v roce 2012 [11].

Základní kroky před indikací RDN 
jsou:
• 1. krok –  vyloučit:

• falešně rezistentní hypertenzi 
(pseudorezistence),

• sekundární hypertenzi,
• příčiny, které udržují vysoký krevní 

tlak (obezita, nadměrná konzu-
mace soli, obstrukční spánková 
apnoe a další);

• 2. krok –  optimalizace antihyper-
tenzní léčby:
• nejméně 3 antihypertenziva (ra-

ději 4),
• optimální dávky,
• přítomnost diuretika,
• zkusit blokátor aldosteronu;

• 3. krok –  anatomická situace:
• šířka renální arterie > 4 mm,
• délka renální arterie > 20 mm,
• nepřítomnost závažné chlopenní 

vady,
• glomerulární 

fi ltrace > 1,0 ml/ s/ 1,73 m2.

Kritéria pro indikaci renální dener-
vace jsou [11]:
• dobrá adherence k léčbě,
• hemodynamická stabilita v době 

sledování,
• věk 18– 85 let,

• systolický TK ≥ 160 mm Hg v ordi-
naci a ≥ 140 mm Hg při 24hodino-
vém monitorování,

• nejméně trojkombinace antihyper-
tenziv v optimálních dávkách, včetně 
diuretika,

• odhadnutá glomerulární f iltrace 
(MDRD ≥ 1,0 ml/ s/ 1,73 m2).

Evropský konsenzus odborníků tato 
kritéria v roce 2013 mírně modifi koval 
a před zvažováním renální denervace je 
požadováno [12]:
• systolický krevní tlak v ordinaci 

≥ 160 mm Hg, 
pro diabetiky ≥ 150 mm Hg,

• ≥ 3 antihypertenziva včetně diuretika,
• modifi kace životního stylu,
• vyloučení sekundární hypertenze,
• ambulantní monitoro-

vání krevního tlaku –  systoli-
cký krevní tlak > 130 mm Hg, 
resp. > 135 mm Hg během dne,

• glomerulární 
fi ltrace ≥ 1,0 ml/ s/ 1,73m2,

• vhodná anatomie renálních arterií.

Kontraindikace renální denervace 
jsou:
• sekundární hypertenze (nefrogenní, 

endokrinní a další),
• akutní koronární syndrom a/ nebo 

cévní mozková příhoda v posledních 
6 měsících,

• implantovaný 
kardioverter- defi brilátor,

• hemodynamicky významná chlo-
penní vada,

• diabetes mellitus 1. typu,
• diabetes mellitus 2. typu s orgáno-

vými komplikacemi,
• morbidní obezita (BMI ≥ 35 kg/ m2),
• gravidita (i plánovaná),
• jiná závažná onemocnění,
• renální insufi cience 

(MDRD ≥ 1,0 ml/ s/ 1,73m2),
• renální tepny s nepříznivou 

morfologií.

Sympatický nervový systém, 
ledviny a hypertenze
Zvýšená aktivita sympatického nervo-
vého systému a její vliv na ledviny před-

stavuje 1 z rozhodujících faktorů při 
rozvoji a udržování hypertenze.

Na základě experimentálních i klinic-
kých dat lze předpokládat, že existují 
minimálně 2 typy sympatické nervové 
aktivity ovlivňující cévní rezistenci:
• základní sympatická aktivita kontro-

lovaná CNS a baroreceptory, která 
se uplatňuje i u zdravých osob a do-
konce i po bilaterální nefrektomii;

• sympatická hyperaktivita spojená se 
stimuly z poškozené ledvinné tkáně. 
Jedná se především o ischemie, a to 
i velmi malého lokálního rozsahu, 
které neovlivní významněji globální 
renální funkci.

Ledviny mají aferentní i eferentní 
sympatickou inervaci lokalizovanou 
nejen podél stěn ledvinných tepen, ale 
také kolem žil a močovodů. Aferentní 
senzorická vlákna přenášejí mecha-
nické a ischemické impulzy z ledvin do 
centrálního nervového systému. K ak-
tivaci centrálního sympatiku dochází 
především ovlivněním zadní hypotha-
lamické oblasti. Ledvinná sympatická 
eferentní nervová zakončení jsou pří-
tomná v renálních arteriolách, jux-
taglomerulárním aparátu a tubulech. 
Výsledkem jejich stimulace je uvolnění 
řady klíčových působků regulujících 
renální perfuzi a funkci ledvin (renin, 
adenozin). Dochází ke snížení průtoku 
krve ledvinami, poklesu glomerulární 
fi ltrace, zvýšené tvorbě reninu a k re-
tenci sodíku následkem vystupňované 
reabsorpce v tubulech. Aktivace cen-
trálního sympatiku tak zpětně ovliv-
ňuje nejen ledviny, ale i další orgány 
se zvýšenou inervací –  srdce a peri-
ferní cévní systém [13]. Renální dener-
vace (RDN) snižuje aktivitu jak eferent-
ního, tak aferentního sympatiku. RDN 
eferentních vláken omezuje působení 
noradrenalinu v ledvinách s násled-
ným poklesem tvorby reninu a plazma-
tické reninové aktivity. Současně do-
chází ke zvýšení průtoku krve renálními 
tepnami. RDN omezuje také přenos 
aferentních impulzů z ledvin do CNS. 
Výsledkem je snížení celkového tonu 
sympatiku s poklesem plazmatické 
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rolní soubor při přetrvávající farmako-
terapii. Průměrný TK souboru před zá-
krokem byl 177/ 101 mm Hg –  pacienti 
denně užívali v průměru 4,7 antihyper-
tenziva. TK poklesl o 14/ 10 mm Hg za 
1 měsíc po RDN, o 21/ 10 mm Hg za 
3 měsíce, o 22/ 11 mm Hg za 6 měsíců 
a dokonce o 27/ 17 mm Hg za 12 mě-
síců. Pacienti měli možnost upravo-
vat si medikaci během následného 
sledování a zcela chyběla kontrolní 
skupina. Při následném sledování –  
v 9. měsíci –  bylo k dispozici jen 9 osob 
(20 % z původních 45 denervovaných 
pacientů).

Do rozšířené prospektivní multicen-
trické nerandomizované studie Sym-
plicity HTN- 1 vstoupilo 153 rezistent-
ních hypertoniků (počet zahrnoval 
také pacienty z předchozí studie) [17]. 
Výchozí TK byl 176/ 98 mm Hg, pa-
cienti měli průměrně 5,1 antihyper-
tenziva. TK po RDN v 1. měsíci byl 
snížen o 20/ 10 mm Hg, ve 3. mě-
síci o 24/ 11 mm Hg a v 24. měsíci 
o 32/ 14 mm Hg. Dvouleté sledování 
nemocných prokázalo, že pokles TK 
nejenže vydrží déle než rok od pro-
vedení RDN, ale dokonce se časem 
zvýrazňuje.

První multicentrická prospektivní 
randomizovaná studie Symplicity 
HTN- 2 potvrdila bezpečnost i účin-
nost RDN [16]. Vstupní kritérium TK 
alespoň 160 mm Hg (150 mm Hg u dia-
betiků) splnilo 106 nemocných s rezi-
stentní hypertenzí. Celkem 52 osob 
podstoupilo RDN (výchozí průměrný 
TK byl 178/ 97 mm Hg při užívání prů-
měrně 5,2 antihypertenziva) a zbylých 
54 bylo v kontrolní skupině (průměrný 
TK byl 178/ 98 mm Hg při užívání prů-
měrně 5,3 antihypertenziv). Pacienti 
obou skupin pokračovali v původní 
farmakoterapii. V rámci primárního 
cíle byly posuzované hodnoty systoli-
ckého TK měřeného vsedě v ordinaci. 
Sledování 6 měsíců po RDN proběhlo 
u 49 pacientů (94 %) s výsledným sní-
žením TK o 32/ 12 mm Hg. V kon-
trolní skupině nedošlo k významnější 
změně TK ve srovnání s výchozí hod-
notou. U 20 léčených RDN 24hodi-

kde je největší hustota sympatických 
nervových pletení. Po poslední ablaci 
a vytažení katetru se provede selektivní 
angiografie denervované tepny. Stejný 
postup se opakuje na druhostranné re-
nální tepně. Celý výkon (od vpichu do 
tepny až po vytažení posledního kate-
tru) trvá zpravidla 45– 60 min a je při 
něm podáno 60– 100 ml kontrastní 
látky. Po skončení výkonu je nemocný 
sledován až do úplného odeznění anal-
gosedace. Antihypertenzní léčba v den 
RDN i po ní pokračuje beze změn. Po-
kles TK po RDN nikdy nenastává oka-
mžitě (přechodný pokles TK již během 
výkonu souvisí s analgosedací), ale až 
v průběhu týdnů či měsíců. Dávky nebo 
počet antihypertenziv po RDN lze po-
stupně snížit, pokud došlo k trvalému 
a významnému poklesu TK. Důležitou 
prevencí trombotických komplikací po 
RDN je podávání kyseliny acetylsalicy-
lové nejméně po dobu 4 týdnů.

Dokončené klinické studie 
s renální denervací
První multicentrická kohortová studie 
s užitím této metodiky byla natolik vý-
znamná, že byla publikována v časo-
pise Lancet [16]. Do studie bylo zařa-
zeno 50 nemocných z 5 center v Evropě 
a Austrálii. Perkutánní radiofrekvenční 
denervace s užitím katetru byla usku-
tečněna od června roku 2007 do listo-
padu roku 2008 s následným 1letým 
sledováním. Průměrný věk nemocných 
byl 58 (37– 76) roků, v souboru bylo 
zastoupeno 44 % žen. Z doprovodných 
onemocnění byl zachycen 2krát diabe-
tes mellitus léčený dietou a PAD. V an-
tihypertenzní medikaci byly zastoupeny 
především inhibitory ACE a blokátory 
receptorů AT1 pro angiotenzin II (ARB) 
(96 % nemocných), dále beta-bloká-
tory (76 %), blokátory kalciového ka-
nálu (69 %) a přímá vazodilatancia 
(18 %). Navíc 96 % nemocných užívalo 
diuretika. Celkem 5 nemocných mu-
selo být z technických důvodů vylou-
čeno (měli tepny s menším průsvitem 
a při užití standardního katetru hrozilo 
závažné poškození cévní stěny). Tito 
nemocní pak představovali malý kont-

koncentrace noradrenalinu a také sym-
patické aktivity nervů kosterního sval-
stva prokazatelné mikroneurografií.

Historie renálních denervací
První informace o chirurgickém pře-
rušení sympatických nervů spojují-
cích ledviny s centrálním nervovým 
systémem (splanchnicectomy), které 
pomohlo snížit TK, je z roku 1921. Chi-
rurgická denervace se používala až do 
50. let minulého století, kdy s rozvojem 
farmakologie a vývojem moderních an-
tihypertenziv od ní bylo upuštěno. No-
vodobou RDN provedenou nechirur-
gickou katetrizační technikou poprvé 
představil Schlaich se svým kolektivem 
z Melbourne v roce 2009 [8]. Katetro-
vou radiofrekvenční (RF) ablaci sym-
patického nervového systému ledvin-
ných tepen provedl u 59letého muže 
s rezistentní hypertenzí.

Současný stav renálních denervací
Postup při provádění RDN: výkon za 
krátkodobé hospitalizace začíná in-
traarteriální aplikací bolusu hepa-
rinu [14,15]. Pak se cestou femorální 
tepny provede přehledná angiografie 
břišní aorty s cílem zobrazit obě re-
nální tepny a event. i další přídatné re-
nální tepny. Je nezbytná účinná analgo-
sedace, protože ablace v renální tepně 
je provázená poměrně velmi silnou bo-
lestí v bederní krajině. Poté se zavá-
děcím katetrem do renální tepny (ob-
vykle se začíná levou) zavede speciální 
ablační katetr spojený s generátorem 
RF proudu. Distální konec katetru se 
před větvením renální tepny ohnutím 
a/ nebo rotací přiloží ke stěně renální 
tepny. Vlastní aplikace RF proudu pro-
bíhá po dobu 120 s (v místě ablace 
má stoupnout teplota na 45– 65 °C). 
Tento úkon se za postupného zpět-
ného stahování a současné rotace 
ablačního katetru opakuje v 1 re-
nální tepně 4– 6krát se snahou o spi-
rálové umístění ablačních bodů ve 
stěně tepny (vzdálenost mezi jednot-
livými body musí být 5 mm). Poslední 
ablace (směrem k aortě) má být umís-
těna na kraniální stěně renální tepny, 
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studie Symplicity HTN- 3 byla zahájena 
v roce 2011 s plánovaným dokonče-
ním v letech 2013– 2014 [18]. Předpo-
kládaný počet účastníků studie je 530. 
Primárním cílem jsou změny v systolic-
kém TK měřeném v ordinaci za 6 mě-
síců po RDN. Sekundární cíl –  změna 
průměrného TK při 24hodinové am-
bulantní monitoraci, sledování výskytu 
celkové mortality, změn renální funkce, 
komplikací (perforace a disekce re-
nální tepny) a hospitalizace z důvodu 
hypertenze. Získané výsledky budou 
velmi užitečné k objasnění současných 
rozdílů mezi hodnotami TK získanými 
v ordinaci a při 24hodinové ambu-
lantní monitoraci. Studie zaslepením 
zlepší metodiku předchozích studií, 
všichni pacienti podstoupí analgose-
daci a vyšetření renální angiografií, ale 
pouze u léčebné skupiny bude prove-
dená RF ablace systémem Symplicity.

Nesplněné cíle u RDN jsou [19]:
• randomizované zaslepené studie,
• použití 24hodinového monitorování 

krevního tlaku k hodnocení snížení 
TK,

• porovnání účinnosti a bezpečnosti 
RDN při použití různých postupů,

• dlouhodobé udržení účinnosti 
a bezpečnosti,

• vliv na snížení morbidity a mortality,
• studie hodnotící poměr mezi ná-

klady a přínosem,
• standardizovaná certifi kace center 

pro provádění RDN.

Současné přístroje pro provádění 
renální denervace
Dnes nejčastěji užívaným přístrojem 
je Medtronic Symplicity System (pů-
vodně vyvinutý společností Ardian). 
Skládá se z katetru a radiofrekvenčního 
generátoru. Generátor uvolňuje ener-
gii k ablaci nervů ve stěně tepny. Med-
tronic Symplicity System má v součas-
nosti vedoucí postavení na poli RDN 
díky použití ve 2 dokončených stu-
diích (Symplicity HTN- 1 a Sympli-
city HTN- 2) a v další probíhající stu-
dii Symplicity HTN- 3. Medtronic má 
v současnosti již 2. generaci systému 
pro RDN. ReCor Medical Paradise 

ticentrické prospektivní randomizo-
vané studii Symplicity HTN- 2 [9] mělo 
7 osob (13 %) během RDN bradykardii 
úspěšně ovlivněnou atropinem. U dal-
ších 5 pacientů se vyskytla vždy 1 nevý-
znamná komplikace –  pseudoaneury-
zma v místě vpichu (léčené manuální 
kompresí), pokles TK (nutnost redukce 
medikace), uroinfekce, prodloužení 
hospitalizace pro přetrvávající pareste-
zie a bolest v zádech (analgetika). Zob-
razovací vyšetření (UZ, MRI nebo CT 
angiografie) provedené u 43 pacientů 
za 6 měsíců od RDN prokázalo pouze 
1 abnormalitu, a to progresi preexistu-
jící aterosklerotické tepenné léze mimo 
místo aplikace RF energie.

Kontrola nemocných 
po renální denervaci
Dosud nemáme zcela jasně stanoveno, 
které parametry by měly být monito-
rovány po renální denervaci, abychom 
s jistotou mohli posoudit úspěch či 
neúspěch zákroku. Evropská dopo-
ručení navrhují plán kontrol uvedený 
v tab. 1 [12].

Probíhající klinická studie 
s renální denervací
Multicentrická, prospektivní, zasle-
pená, randomizovaná a kontrolovaná 

nová ambulantní monitorace TK pro-
kázala po 6 měsících průměrný pokles 
o 11/ 7 mm Hg (u 25 léčených konzer-
vativně beze změn průměrného TK). 
Dvanáctiměsíčním sledování ve sku-
pině léčené RDN přetrvávalo snížení 
systolického TK o 28 mm Hg.

Bezpečnost renální denervace
V první multicentrické nerandomizo-
vané studii [16] byly pouze 2 proce-
durální komplikace (ještě před prove-
dením ablace): disekce renální arterie 
při zavádění katetru (léčené stentin-
gem renální tepny) a pseudoaneu-
ryzma při vstupu do femorální tepny 
(konzervativně léčené). V rozšířené 
multicentrické nerandomizované stu-
dii Symplicity HTN- 1 [17] byly celkem 
4 procedurální komplikace (ještě před 
provedením ablace): první 2 příhody 
(disekce renální arterie při zavádění ka-
tetru a pseudoaneuryzma při vstupu 
do femorální tepny) u jedinců zahrnu-
tých z předchozí studie + 2 další pseu-
doaneuryzmata s hematomy při vstupu 
do femorální tepny zhojené konzerva-
tivní léčbou. Při vyšetření 81 pacientů 
po 6 měsících byla pouze u 1 léčeného 
jedince zjištěna progrese preexistující 
stenózy renální tepny, ale v místě, kde 
nebyla aplikovaná RF energie. V mul-

Tab. 1. Doporučená vyšetření po renální denervaci.

Kontrola Po zákroku 3 měsíce 6 měsíců 12 měsíců 24 měsíců

krevní tlak v ordinaci ANO ANO ANO ANO ANO

24hodinové 
monitorování

ANO ANO ANO ANO ANO

tepová frekvence ANO ANO ANO ANO ANO

hmotnost ANO ANO ANO ANO ANO

kontrola medikace ANO ANO ANO ANO ANO

laboratoř, včetně 
renálních funkcí

ANO ANO ANO ANO ANO

EKG ANO ANO ANO ANO

vyšetření renálních 
tepen (duplex)

ANO ANO ANO ANO

OGTT ANO ANO ANO ANO

echokardiografi e ANO ANO ANO ANO

mikroalbuminurie ANO ANO ANO ANO ANO

OGTT – orální glukózo-toleranční test

vl 8 2013.indb   727 27.8.2013   10:27:21



Vnitř Lék 2013; 59(8): 724–729728

Renální denervace 2013

V současné době ji můžeme doporu-
čit pouze nemocným s jasně prokáza-
nou rezistentní hypertenzí def inova-
nou jako ambulantní systolický krevní 
tlak > 160 mm Hg nebo diastolický 
krevní tlak > 110 mm Hg, a tato rezis-
tentní hypertenze musí být potvrzena 
24hodinovým monitorováním krev-
ního tlaku (úroveň znalostí a doporu-
čení IC) [21].

Poznámka: upozorňujeme čtenáře na 
rozdílné hodnoty krevního tlaku k do-
poručení renální denervace v odbor-
ných dokumentech zmíněných v tomto 
přehledném článku.

Závěr
Rezistentní hypertenze je závažný me-
dicínský problém a jeho řešení si za-
slouží odbornou pozornost. Far-
makologická léčba je u této formy 
hypertenze již nedostačující, a proto 
se hledají nové možnosti snížení krev-
ního tlaku. Jako velmi perspektivní se 
jeví ovlivnění sympatického nervového 
systému. Zatím nejpokročilejší je toto 
ovlivnění cestou renální denervace. 
V krátkodobém pohledu jsou výsledky 
prvních studií velmi slibné, přesto ale 
tato metoda stále zůstává rezervována 
pro specializovaná pracoviště. Bu-
doucnost vidíme především ve správ-
ném výběru indikovaných nemocných 
a v neustále se vyvíjecích moderních 
technologiích.

Práce byla podpořena projektem (Minister-
stva zdravotnictví) koncepčního rozvoje vý-
zkumné organizace 65269705 (FN Brno) a Eu-
ropean Regional Development Fund –  Project 
FNUSA- ICRC (No. CZ.1.05/ 1.1.00/ 02.0123).

148/ 87 mm Hg). Ukončení probíha-
jící klinické studie EnligHTN-1 (Safety 
and Effi cacy Study of Renal Artery Ab-
lation in Resistant Hypertension Pa-
tients) je plánované na rok 2013. Vessix 
Vascular V2 System se skládá z V2 ka-
tetru a bipolárního RF generátoru. Ka-
tetr je opatřen nafukovatelným balón-
kem s elektrodami, které uvolňují RF 
energii do stěny renální tepny. Výho-
dou je doba aplikace pouze 30 s na 
1 tepnu. Výsledky z probíhající stu-
die REDUCE- HTN (Treatment of Re-
sistant Hypertension Using a Radio-
frequency Percutaneous Transluminal 
Angioplasty Catheter) budou k dispo-
zici v roce 2014. Ultrazvuková RDN –  
systém Kona Medical (Campbell, USA) 
je založen na zevní, cílené a neinvazivní 
metodě aplikace ultrazvuku k prove-
dení ablace renálních nervů a v sou-
časné době se jeví jako nejperspektiv-
nější řešení. Kryoablační RDN –  použití 
perkutánního kryoablačního katetru –  
je zatím ve stadiu zvířecího experi-
mentu (tab. 2) [11,12,20].

Evropská doporučení 2013
Doporučení Evropské společnosti pro 
hypertenzi a Evropské kardiologické 
společnosti z června roku 2013 jsou 
stále hodně konzervativní [21]. Pova-
žují renální denervaci za slibnou me-
todu, která ale potřebuje další data, 
především z dlouhodobých a dobře na-
plánovaných studií, aby se jasně pro-
kázala bezpečnost a účinnost této 
metody. Stále nám chybí vysvětlení, 
proč je renální denervace u ně kte-
rých nemocných účinná a u jiných ne. 

(Menlo Park, USA) používá místo RF 
energie nově ultrazvuk. V distální části 
katetru je ultrazvukový převodník ob-
sahující nafukovací balónek. Po akti-
vaci se cirkulárně uvolní UZ energie pro 
denervaci. Výhodou je kratší cyklus pů-
sobení energie a menší oblast zásahu. 
Katetrový balónek umožňuje cirkulaci 
chladné tekutiny během uvolnění ener-
gie, což by mohlo snížit poškození en-
doteliální stěny. Dosud jsou známé vý-
sledky u 11 pacientů. Po 3 měsících 
došlo k poklesu průměrného TK v or-
dinaci o 36/ 17 mm Hg a domácího TK 
o 22/ 12 mm Hg [14]. Efekt je srovna-
telný s RF ablací ve studiích Symplicity 
HTN- 1 a HTN- 2. Probíhá nábor pa-
cientů do studie REALISE (Renal De-
nervation by Ultrasound Transcatheter 
Emission). Covidien’s OneShot Renal 
Denervation Device se skládá z RF ba-
lónkového katetru a RF generátoru. 
OneShot systém umožňuje jednorá-
zový RF výboj pro 1 tepnu díky spirá-
lové konfi guraci elektrody. Zatím ne-
jsou k dispozici žádná klinická data. 
Výsledky probíhající studie RAPID 
(Rapid Renal Sympathetic Denervation 
for Resistant Hypertension) se očeká-
vají koncem roku 2013. St. Jude Medi-
cal EnligHTN zahrnuje renální ablační 
katetr, který je připojený k RF generá-
toru. Výhodou je pevné umístění, sek-
venční aktivace, minimální potřeba re-
pozice katetru a zkrácení času RDN.
První zkušenosti získané u 47 pa-
cientů s rezistentní hypertenzí ukazují, 
že po 1 měsíci od RDN byl systolický 
TK snížen o 28 mm Hg (z výchozího 
průměrného TK 176/ 96 mm Hg na 

Tab. 2. Ablační systémy.

Katetrový 
systém

Síla Energie
Počet 

nemocných
Pokles TK po 6 měsících 

(mm Hg)
Pokles TK po dlouhodo-
bém sledování (mm Hg)

Studie

Simplicity 6F    RF 235 32/12 33/16
Symplicity HTN-1 

a HTN-2

EnlighHTN 8F    RF   46 26/10 26/10 EnliglHTN-1

Vessix V2 8F    RF   10 30/10 REDUCE-HTN

OneShote 7/8F    RF     9 31/6 RHAS

Paradise 7/8F UZV   15 32/17 25/13 REDUCE

F – French, RF – radiofrekvenční, UZV – ultrazvuk
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