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Abstract
The aim:  To study the effect of renal artery denervation on blood pressure and insulin resistance in patients with resistant 

hypertension

Methods: Sixty-three patients underwent denervation of the renal arteries with resistant hypertension. We investigate blood 
pressure, glucose tolerant test, HOMA-IR and the level of glucose in blood.

Results: It showed a significant reduction in office systolic (-36,1 ± 22,2 mm Hg; P <0.0001) and diastolic (-22,3 ± 14,2 mm 
Hg; P <0.0001) blood pressure; no statistically significant reduction in glucose tolerant test (6,7 ± 2,5 to 6,1 ± 1,9; P = 0,25). Insulin 
resistance index fell from an average of 3,0 ± 4,6 baseline to 2,5 ± 3,7 (p = 0.007) at 12 months after denervation of the renal arteries.

Conclusions: renal artery denervation is a safe and effective method of treatment for resistant hypertension, which also has a 
positive effect on glucose metabolism
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Тұжырымдама
Мақсаты: Резистентті артериалды гипертензиясы бар емделушілердің инсулинге резистенттілігіне бүйрек артериясы денервациясының 

әсерін меңгеру. 
Әдістері: Резистентті артериалды гипертензиясы бар бүйрек артериясы денервациясы 63 емделушіге орнатылды. Артериалды қысым, 

глюкозотолеранттесті, HOMA-IR индексі, қандағы глюкоза құрамының зерттеуі жүргізілді.  
Нәтижесі: офистік систоликалық (-36,1±22,2 мм рт.ст.; P<0.0001) және диастоликалық (-22,3±14,2 мм сын. бағ.; P<0.0001) артериал-

ды қысымның мәні төмендеуі байқалады; глюкозаға толерантты тесттің статистикалық мәнді төмендеуі байқалмайды (6,7±2,5 на 6,1±1,9; 
P=0,25). Инсулинге резистенттілік индексі орташа 3,0±4,6 түсті және бүйрек артериясы денервациясының 12 айдан кейін 2,5±3,7 (p=0.007) 
түсті.  

Қорытынды: Бүйрек артериясының денервациясы тиімді және резистентті артериалды гипертензия барысында қауіпсіз емдеу әдісі 
болып табылады. Ол глюкоза алмасуына оң әсерін тигізеді.  

Маңызды сөздер:  резистентті артериалды гипертензия – бүйрек артериясының денервациясы - инсулинорезистенттілік.
. 
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Резюме 
Цель: изучить влияние денервации почечных артерий на артериальное давление и инсулинорезистентность у пациентов с резистент-

ной артериальной гипертензией. 
Методы: Шестидесяти трем пациентам выполнена денервация почечных артерий с резистентной артериальной гипертензией. Про-

ведено исследование артериального давления, глюкозотолерантного теста, индекса HOMA-IR, уровня глюкозы в крови.
Результаты: отмечается значительное снижение офисного систолического (-36,1±22,2 мм рт.ст.; P<0.0001) и диастолического 

(-22,3±14,2 мм рт.ст.; P<0.0001) артериального давления; не отмечается статистически значимого снижения глюкозотолерантного теста 
(6,7±2,5 на 6,1±1,9; P=0,25). Индекс инсулинорезистентности снизилась в среднем с 3,0±4,6 исходно до 2,5±3,7 (p=0.007) через 12 месяцев 
после денервации почечных артерий.  

Выводы: денервация почечных артерий эффективный и безопасный метод лечения при резистентной артериальной гипертензии, 
которая также положительно влияет на метаболизм глюкозы.  

Ключевые слова: резистентная артериальная гипертензия - денервация почечных артерий - инсулинорезистентность.
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Введение
Резистентная артериальная гипертензия (РГ) является 

одной из социально-значимых проблем как в Казахстане, так 
и во всем мире, так как находится в ряду наиболее частых 
причин потери трудоспособности и стойкой инвалидизации 
[1-3]. В развитых странах почти у 30% взрослого 
населения отмечается повышенное систолическое (более 
140 мм рт.ст.) и/или диастолического (более 90 мм рт.ст.) 
артериального давления. Из них 10% - 15 % составляет 
РГ [4,5]. Симпатическая нервная система играет большую 
роль в регуляции артериального давления. У лиц с РГ 
нередко встречается нарушенная толерантность к инсулину. 
Постоянно повышенная активность симпатоадреналовой 
системы может еще больше усугублять метаболизм 
глюкозы и инсулинорезистентность [6,7]. Именно 
инсулинорезистентность является одним из основных 
механизмов артериальной гипертензии [8]. Целью данной 
работы является изучение эффекта денервации почечных 
артерий на уровень глюкозы и инсулинорезистентность, а 
также на артериальное давление у пациентов с резистентной 
артериальной гипертензией.. 

Материалы и методы
С февраля 2012 года по июнь 2014 год было 

выполнено 63 денервации почечных артерий у пациентов с 
резистентной артериальной гипертензией, с наблюдением 
в послеоперационном периоде 12 месяцев. Проводился 
проспективный анализ артериального давления, креатинина, 
инсулина, тощаковой глюкозы в крови, глюкозотолерантный 
тест, одобренный этическим комитетом АО ННКЦ. Со 
всеми пациентами предварительно проводилась беседа 
на участие в исследовании и подписывалось письменное 
согласие. Всем пациентам проводилось лечение согласно 
Хельсинкской Декларации.

Критерием включения в исследование было офисное 
артериальное давление ≥ 160 мм рт.ст. (≥ 145 мм рт.ст. у 
пациентов с сахарным диабетом второго типа), несмотря 
на прием трех и более антигипертензивных препаратов 
на максимальных дозах, одним из которых был диуретик; 
возраст более 19 лет; скорость клубочковой фильтрации более 
40 мл/мин. Критерием исключения были гемодинамически 
значимый стеноз почечных артерий; сахарный диабет 1-го 
типа; беременность; интервенционные вмешательства 
на почечные артерии в анамнезе (стентирование 
почечных артерий, баллонная ангиопластика почечных 
артерий); инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия; 
гемодинамически значимые поражения клапанного 
аппарата сердца; перенесённый инсульт за последние 5 
месяцев; скорость клубочковой фильтрации менее 40 мл/
мин. Пациенты поступали в АО ННКЦ со всех областей 
Казахстана, основная доля пациентов приходилась на 
Северо-Казахстанскую область. Большая часть пациентов 
проходили амбулаторную консультацию в АО ННКЦ для 
верификации диагноза и корректировки лечения. При 
подтверждении резистентной артериальной гипертензии 
в плановом порядке госпитализировались в отделение 
интервенционой кардиологии, где после обследования 
проводилась денервация почечных артерий.

Всем пациентам за 30 минут до процедуры выполнялась 
премедикация. Денервация почечных артерий проводилась 
под местной анестезией в условиях рентгеноперационной. 
Болюсно вводился гепарин из расчета 80 Ед/кг (АСТ 
более 250 сек). Пунктировалась общая бедренная артерия 

справа или слева по методике Сельдингера, в одном случае 
через лучевую артерию. Устанавливался интрадьюсер 6 
Fr, по показаниям выполнялась коронароангиография. 
Далее с помощью диагностического катетера проводилась 
аортография на уровне брюшной аорты для визуализации 
анатомии почечных артерий. После этого в устье почечной 
артерии устанавливался гайд катетер 6 Fr, через который 
проводился аблационный катетер Symplicity (Medtronic, 
Inc.). Проводилась билатеральная почечная денервация 
(рисунок 1). 

Количество аблационых точек зависело от диаметра и 
длины почечной артерии. Также аблация проводилась при 
гемодинамически незначимых стенозах почечных артерий, 

добавочной почечной артерии при диаметре более 2,5 мм. 
При диаметрепочечной артерии более 5 мм количество 
аблации было 6 и более. Соответственно меньший диаметр 
почечной артерии меньшее количество аблационных точек. 
После каждой аблации выполнялась ангиография почечных 
артерий для исключения повреждения сосуда. Каждая 
аблация длилась около двух минут с мощностью до 8 Wt. 
Аблации выполнялись с дистальной части почечной артерии 
по направлению к устью и позиционировали в циркулярной 
плоскости на все стенки почечной артерии. Средняя 
продолжительность процедуры составило 50 минут. После 
процедуры проводилась мануальная компрессия места 
пункции до полного гемостаза и накладывалась давящая 
повязка на 24 часа.

Всем пациентам до процедуры проводилась 
комплексная скрининг диагностика (анализы крови, мочи, 
эхокардиография, тест 6 минутной ходьбы, УЗИ органов 
брюшной полости, холтеровское мониторирование 
ЭКГ, суточное мониторирование артериального 
давления). Пациентам с индексом масс тела более 27 кг/
м2 проводился глюкоз толерантный тест (ГТТ). Индекс 
инсулинорезистентности HOMA-IR рассчитывали по 
формуле: HOMA-IR = глюкоза натощак (ммоль/л) х 
инсулин натощак (мкЕд/мл) /22,5 [9]. Измерение офисного 
артериального давления проводили в сидячем положении 
через 5 минут отдыха, согласно рекомендациям JNCVII 
[10]. Выполнялось трехкратное измерение офисного АД и 
принималось среднее их значение. 

a- Ангиография левой почечной артерии
b- Ангиография праавой почечной артерии

c- Аблация дистальной части правой почечной артерии
d- Контрольная ангиография

Рисунок 1 - Распределение больных с ВГА по 
клиническим формам, РКИБ, 2002-2003 годы и 

2012-2013 годы
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В послеоперационном периоде повторный осмотр 
проводилина 3, 6, 12 месяце, далее ежегодно. Объем 
исследований в этом случае включал: измерение офисного 
и амбулаторного артериального давления, оценку 
общеклинических анализов крови, мочи, определения 
индекса HOMA-IR, выполнение ЭКГ, Холтера, ЭхоКГ, УЗИ 
почек, и оценку качества жизни пациентов с помощью 
опросника SF-36. При невозможности пациентами 
посещения клиники, информация о состоянии обследуемого 
передавалась участковыми кардиологами. Изменения в 
гипотензивной терапии проводили независимо от схемы 
запланированных осмотров. 

Применялся дескриптивный анализ с использованием 
среднего стандартного отклонения. Статистический анализ 
данных проводился с помощью программного обеспечения 
Excel 2013, SPSS (версия 17.0, Chicago, IL). 

Результаты исследования
Денервация почечных артерий выполнена 63 

пациентам с подтвержденной резистентной артериальной 
гипертензией. Медиана антигипертензивных препаратов 
составила 4. В таблице 1 представлены исходные данные и 
общая характеристика пациентов. 

Основная часть пациентов были мужчины n=56%. 

SBP –систолическое артериальное давление
DBP – диастолическое артериальное давление

Рисунок 2 - Изменения офисного артериального 
давления до и через 12 месяцев после денервации 

почечных артерий

Исходная общая характеристика пациентов

* - глюкозатолерантный тест
† - индекс Хома

Таблица 1

Характеристика пациентов Единицы измерения (%), ± стандартное отклонение, 
n - количество

Общее количество пациентов, n 63

Возраст, года 54,4±9,4

Пол (женский), n (%) 28 (44%)

Индекс массы тела, кг/м2 30,8±4,4

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 100,2±33,6

Сахарный диабет II типа, n (%) 20 (32%)

Инсулин резистентность, n (%) 6 (9%)

ГТТ ммоль/л* 6,8±2,5

HOMA-IR † 3.0±4.6

Глюкоза в крови, ммоль/л 6,2±2,3

Медиана количества антигипертензивных препаратов 4 (4-5)

Пациенты с добавочной почечной артерий 7 (11%)

Офисное систолическое артериальное давление, (мм рт.ст.) 186,5±20,7

Офисное диастолическое артериальное давление, (мм ст.рт.) 110,9±13,9

Инсульт в анамнезе, n (%) 18

Средний возраст составил 54,4±9,4. Все пациенты 
принимали три и более антигипертензивных препарата 
разной группы. Сахарным диабетом II типа болели 
32% пациентов, диагностированный более 12 месяцев 
назад. Диагноз был поставлен согласно рекомендациям 
ассоциации Американских диабетологов [11]. Все пациенты 
с сахарным диабетом II типа на продолжении всего 
исследования не меняли антидиабетическую терапию. В 
данной статье мы решили показать 12 месячный результат 
влияния денервации почечных артерий на артериальное 
давление и метаболизм глюкозы. Через 12 месяцев после 
денервации почечных артерий отмечается значительное 
снижение офисного систолического (-36,1±22,2 мм рт.ст.; 
P<0.0001) и диастолического (-22,3±14,2 мм рт.ст.; P<0.0001) 
артериального давления (рисунок 1).

У пятерых пациентов (8%) отмечается незначительное 
снижение систолическое артериальное давление (<10 мм 
рт.ст.) через 12 месяцев после денервации почечных артерий. 
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Через 12 месяцев после процедуры медиана количества 
антигипертензивных препаратов уменьшилось до 3 (3-
4). Также уменьшалась дозировка антигипертензивных 
препаратов в зависимости от клинической картины 
артериальной гипертензии. 

Во время процедуры пациенты испытывали боль 
связанную непосредственной с аблацией, ни у одного 
пациента не отмечалось повреждение почечной артерии 
вовремя и после процедуры. У одного пациента (1,6%) 
была не пульсирующая гематома в паховой области в 
месте пункции, которая разрешилась без каких-либо 
хирургических вмешательств.  Средний уровень креатинина 
вырос от 90,7±38,4 ммоль/л исходно до 100,0±43,3 ммоль/л 
через 12 месяцев (P=0.051). 

Тридцать два процента всех пациентов имели 
сахарный диабет II типа. Шесть пациентов имели 
положительный глюкозотолерантный тест. Через 12 месяцев 
после процедуры не отмечается статистически значимого 
снижения ГТТ (6,7±2,5 на 6,1±1,9; P=0,25). Индекс 
инсулинорезистентности, которая измерялась с помощью 
формулы HOMA-IR снизилась в среднем 3,0±4,6 исходно до 
2,5±3,7 через 12 месяцев после процедуры (p=0.007).

Обсуждение 

Денервация почечных артерий является первым чре-
скожным нефармакологическим методом лечения рези-
стентной артериальной гипертензии [12]. Несмотря на 
разноречивые результаты различных международных ис-
следований [12-15], данные нашего исследования показыва-

ют достоверно значимое снижение артериального давления 
через год после процедуры. Также можно предполагать, что 
симпатическая нервная система является важным регуля-
тором в инсулинорезистенности, так как после денервации 
почечных артерии улучшается инсулинорезистентность и 
метаболизм глюкозы. Активация симпатоадреналовой сис-
темы способствует инсулинорезистентности [16], метаболи-
ческому синдрому [17] и повышает риск развития сахарного 
диабета [6]. Повышенный уровень сахара в крови, сахарный 
диабет, нарушение толерантности глюкозы [18-20] - повы-
шают риск сердечно-сосудистых заболеваний, как результат 
воспалительных, окислительных процессов интимы сосу-
дов, стресса и активации тромбообразования [21]. Около 
50% пациентов с резистентной артериальной гипертензией 
могут страдать инсулинорезистентностью [22]. Полученные 
нами данные дополняют и расширяют понимание патофизио-
логии резистентной артериальной гипертензии и влияние де-
нервации почечных артерий на инсулинорезистентность.
Денервация почечных артерий относительно новая и без-
опасная методика лечения РГ. В настоящее время в мире 
проводятся множество исследований по ренальной денерва-
ции, результаты которых покажут место данной методики в 
клинической практике. 

Выводы
Денервация почечных артерий эффективный и 

безопасный метод лечения резистентной артериальной 
гипертензии, которая также положительно влияет на 
метаболизм глюкозы, возможно за счет снижения активности 
симпатоадреналовой системы.
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