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肾血管性高血压的诊断与治疗现状

李攀综述 秦永文审校

【摘要】 肾血管性高血压(RVH)是一种最常见的继发性高血压。目前，它的诊断和治疗方法

仍存在争议。新近发展起来的筛选检查包括卡托普利肾动态显像(CRS)、彩色多普勒超声检

查、磁共振血管成像(MRA)、肾动脉血管造影和三维重建(CTA)具诊断灵敏度和特异度高，

对RVH的筛选和诊断有重要意义。目前国内外缺少大规模远期随机临床试验说明药物治

疗、介入治疗和手术治疗的疗效差异以及对预后的影响有何不同。

【关键词】 肾血管性高血压；血管造影；治疗

肾血管性高血压(RVH)是一种常见而可治

愈的继发性高血压。近年来随着影像技术的发展

和血管介入治疗方法的出现，RVH的诊断水平

和治疗效果又有了显著提高[1]。选择合理、简便、

准确的诊治方案，有助于RVH的早期诊断和及

时治疗，可在一定程度上逆转和阻止疾病进展L2]。

目前，临床上对该疾病的诊治方法缺乏统一的标

准。本文就肾血管性高血压病因、诊断与治疗等

方面的现状及进展进行综述。

1疾病特点

1．1 病因

RVH的病因主要包括肾动脉粥样硬化

(ARAS)、肾动脉纤维肌性发育不良(FMD)，其

余少见病因有大动脉炎、肾肿瘤等。其中ARAS

占RVH患者总数的90％[3]，多见于50岁以上男

性，病变多位于肾动脉开口处或近端2／3，其中

50％患者为双侧肾动脉病变，病理特点为纤维斑

块形成伴有管壁钙化、胆固醇结晶和腔内血栓，造

影可见局灶性狭窄，长期可导致肾血管完全闭塞，

并发肾脏萎缩或进展至终末期肾病(ESDR)。

FMD是一种非炎症性、非动脉粥样硬化性血管疾

病，发病率较低，常见于35～45岁女性，病变主要

发生于肾动脉中、远端r4]，也可涉及到其他内脏血

管，病理特点为血管壁的局灶增厚和动脉瘤形成，
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血管造影可见特征性串珠样改变，一般不引起血

管完全阻塞，所以该疾病极少进展至肾缺血或

ESDRL 5|。

1．2流行病学

根据不同人群的特点，RVH的患病率从<

1％到>50％不等哺]。死于中风患者的尸检结果

显示，15％有肾动脉狭窄；冠状动脉造影术中可发

现25％的冠状动脉疾病患者伴有肾动脉狭窄[71。

国外研究发现，随着经济发展和社会老龄化，

ARAS发病率逐年增高，占RVH病因的90％[3]。

FMD发病率在80年代末期，占RVH的30％～

40％，目前仅占约10％。ARAS是一种全身性疾

病，因此肾动脉疾病患者发生心血管事件的风险

高[8]。Edwards等∽j的研究中发现，65岁以上

RVH患者发生冠状动脉事件的危险性升高了

1．96倍。同时，RVH又是冠状动脉疾病预后差

的标志，冠状动脉疾病伴有肾动脉狭窄的患者死

亡率是单纯冠状动脉疾病患者的2倍；其存活率

与肾动脉狭窄程度呈负相关[1 01。

1．3 临床诊断线索

临床资料对于RVH诊断有50％以上的预测

作用，RVH的主要症状有(1)顽固性高血压，降

压药物疗效不佳；(2)反复发作肺水肿[113，但检查

提示左心室功能正常，当肾动脉狭窄被解除后该

症状改善或消失；(3)进行性肾功能减退，国外研

究发现，在50岁以上的ESRD患者中有5％～

15％由ARAS所致，而在60岁以上接受透析的
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患者中高达25％[81；(4)腹部或腰部听诊有连续

性收缩期或舒张期杂音。

2 RVH的诊断

在研究根据病史和临床表现对可疑患者作

RVH危险分层，将可疑患者分为低危、中危、高

危，分别表示患RVH的概率为<15％、15％～

69％、>70％。低危患者以药物治疗为主，如果药

物治疗无效或治疗后血肌酐持续升高，可行筛选

检查；若检查结果为阴性，可不需再做其他检

查[1引。筛选检查提示肾动脉病变或高危患者应

选择肾血管造影术[1引。

2．1 无创性检测手段——筛选检查

2．1．1 卡托普利肾动态显像(CS) 通过监测应

用卡托普利前后的患侧肾脏各项指标(双肾高峰

摄取时间、双肾放射性峰值比等)的变化间接判断

肾动脉情况。具有安全灵敏、操作简便等优点，肾

功能正常的高血压患者。CS的敏感性和特异性大

约为90％，Taylor[14]的研究中，291例患者行CS

检查的阳性预测值是92％。一些回顾性研究表

明CS可预测血管成形术后的临床效果。但是对

存在一侧或双侧肾动脉严重狭窄、血肌酐水平升

高(>2．0 mg／d1)、肾盂扩张和尿路梗阻时，其诊

断准确性和特异性下降。鉴于以上原因，在2005

年美国心脏病学会的指南中CS已经不再推荐作

为诊断肾动脉狭窄的筛选试验n引。

2．1．2彩色多普勒超声检查(US) 根据肾动脉

狭窄后引起的肾血流动力学指标(加速时间、阻力

指数)变化可提供肾动脉的解剖结构和生理方面

的信息，该检查操作简便，费用低，可评价肾血管

介入治疗的近、远期疗效，但是难以评价肾动脉主

干远端及分支狭窄，并且诊断结果的准确性易受

患者腹部气体和肥胖的干扰。大量报告表明肾血

管狭窄50％以上时才会出现血流动力学改变，因

此US仅能诊断肾血管内径减少≥70％～≥80％

的重度肾动脉狭窄[16]。国外决策分析(根据加拿

大魁北克的74例患者)表明US性价比高[1“，但

是诊断RVH的敏感性比磁共振血流成像术

(MRA)低。

2．1．3 MRA采用三维对比成像的方法可从不

同角度显示肾动脉的解剖结构，图像质量好，对

RVH的诊断敏感性及特异性可达90％以上，其

造影剂钆对肾脏无毒性作用，适用于中重度肾衰

及碘造影剂过敏患者。该检查对肾动脉起始部、

主干狭窄诊断准确性高，可作为RARS患者的首

选。Eklof等[I 8]对MRA与US、和CTA进行比

较，认为MRA在肾动脉疾病的诊断中最准确，

US次之，CS最差。MRA缺点为不能提供患者

肾功能信息，对肾动脉小分支及远端血管病变图

像显示不佳，不适用于FMD患者。此外，MRA

有高估肾动脉狭窄程度(40％"--69％)的倾向D 23。

肾脏功能不全的患者进行以钆作为造影剂的影像

学检查(如MRA)会出现肾源性纤维化硬皮病

(nephrogenic fibrosing dermopathy NFD)，引起

NFD肾功能不全程度的准确分期尚不清楚，但是

美国FDA公共卫生指南已把肾损害程度处于氮

质血症期、肾衰竭期和尿毒症期，以及急慢性肾脏

炎性损伤作为引起NFD的危险因子[19|。因此国

外建议对于氮质血症期以上的患者如果不进行透

析治疗，应禁止用该项检查r1 2|。

2．1．4肾动脉血管造影与三维重建(CTA) 该

技术扫描速度快，并能进行血管的三维重建，图像

清晰。CTA创伤小，相关并发症少，应用操作简

单，价格相对肾动脉造影低，可用于RVH的筛选

和诊断。CTA检查肾动脉分支和远端狭窄优于

MRA，适用于FMD。对于动脉粥样硬化引起动

脉狭窄的患者还可以清晰显示血管壁的钙化和肾

动脉钙化部位。Vasbinder等[20]的前瞻性研究提

示，CTA中76％的检查结果与肾动脉造影结果

有很好的相关性。其主要缺点是需要有经验的操

作者，造影剂量需要较多(150 m1)，不适宜肾功

能衰竭和碘过敏患者。

上述无创性诊断方法灵敏度、特异性、优缺点

见表1。它们的共同点是只能提供肾动脉的解剖

形态学特征，而无法准确反映受累肾脏的功能状

况嵋“，检查时不能同时进行治疗。

2．2有创性检测手段——肾动脉造影

肾动脉造影是诊断RVH的金标准，该检查

不仅能够确定肾动脉狭窄的部位、程度，观察肾动
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表1 诊断方法的比较‘”3

脉狭窄远端分支、侧支循环的情况以及患肾形态，

还可在检查的同时进行介入治疗。该检查为患者

是否可行血管成形术做临床评估，并且可预测肾

功能恢复情况。一项数据显示1996～2000年间

肾动脉造影检查使血管成形术治疗RVH的应用

率提高3．9倍[12|。缺点为肾动脉造影不能提供

血流动力学和肾功能信息，由于血管重叠、观察

角度受限等原因容易遗漏血管病变。该检查需要

经皮穿刺行动脉插管，属有创检查。术后并发症

多，包括可引起造影剂过敏、胆固醇栓塞形成综合

征、造影剂相关肾病、可引起ARAS患者动脉粥

样斑块的脱落，导致栓塞等严重并发症。胆固醇

栓塞形成综合征可引起不可逆的肾功能不全，甚

至在短期进展至ESDR[12|。造影剂相关肾病在

老年人及慢性肾功能不全患者中更易发生。

3治疗

3．1 药物治疗

药物治疗是贯穿RVH整个病程必不可少的

手段。ARAS是全身性疾病，发生心血管事件的

危险大，术前应用药严格控制血压，降血脂，控制

血糖等。Shafique等[8]的研究表明，针对ARAS

危险因素的药物治疗可改善患者长期预后，特别

是伴有糖尿病、冠心病的患者。

3．2血管介入治疗

随着介入技术不断成熟和完善，经皮腔内肾

血管成形术(PTRA)逐渐成为治疗RVH的标准

治疗方法∞]，与外科手术相比有创伤小、住院时

间短、和可重复操作等优点。Alhadad等"3]的研

究中，506例患者首次接受PTRA，其中77％的患

者血压有明显下降或降至正常，Slovut等。4]的研

究提示PTRA后1年再狭窄率为5％～11％。就

不同病因而言，PTRA治疗疗效不同，FMD成功

率为83％～100％，术后不需药物治疗，血压即可

恢复正常水平，目前血管介入治疗已成为FMD

的主要治疗方法。但ARAS患者PTRA效果并

不理想，特别是病变累及肾动脉开口处、动脉连续

狭窄、狭窄范围广，PTRA成功率仅60％～62％，

术后1年再狭窄率大约23％[243。支架植入可克

服PTAR的局限性和缺点，并可治疗PTAR后的

再狭窄r2引。van de Ven等r263的随机试验比较

PTRA与PTRA支架成形术(PTRAS)的疗效，

肾开口处病变的84例患者，6个月后再狭窄率分

别为7()％和25％。虽然影像学上PTRAS重建

血运效果极佳，但临床结果，特别是对患者肾功能

的影响尚难预测。Dorros等。27。报道了72例患者

行PTRAS后肾功能改善情况，随访结果为肾功

能改善18％[血肌酐从(2．7±1)降到(1．6±0．6)

mg／dl，P=0．063；无变化53％，恶化29％I-(2．0

±0．51)升为(3．3±0．34)mg／dl，P=0．005]。

Guerrero等=2贮报道了1 058例行PTRAS患者的

随访结果，其中。肾功能(血肌酐值)改善33％，稳

定37％，恶化30％。以上资料表明。就血管介入

治疗对肾功能影响，大部分患者并无明显获益。原

因可能与操作过程中发生肾动脉粥样硬化栓塞有

关，因此，除了术前严格的抗血小板聚集治疗，远

端血管保护可能是一项有效的肾脏保护措施。远
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端血管保护装置(EPD)包括远端放置保护球囊和 床应用逐渐减少，但外科治疗的再发狭窄率低，对

远端放置滤网2种[29|，可减少PTRAS远端栓塞事 肾功能保护较好。另一方面，外科手术创伤大，

件的发生，改善肾功能，改善远期预后[3⋯。Ed一 技术要求高，有一定的死亡率。Galaria等：333的

wards等[31]研究中，32例(男性15例)患者PTRAS 研究结果表明247例患者手术和介入治疗疗效并

术中使用EPD，术前、术后4周血肌酐分别为1．9、 无明显差异，但前者有很高死亡率。对于ARAS

1．6 mg／dl(P<0．001)，术前、术后肾小球滤过率 患者，由于其年龄一般较大，且往往合并其他并发

分别37、43 ml／min／1．73 m2(P<o．001)，17例患 症，常难以耐受外科治疗。故手术治疗主要用于

者肾功能改善，没有一例肾功能恶化。Cardaioli 介入治疗失败的病例。

等[32]回顾性研究中，23例患者PTRAS中使用 目前认为肾动脉狭窄患者当具有表2中的临

EPD，随访(8±5)个月，平均收缩压明显下降(P< 床表现时，行肾动脉介入治疗可能获益。现在国

0．05)，舒张压没有明显变化。肾小球滤过率从 内外缺少大规模远期随机临床试验，说明药物治

(32．9±12．9)ml／min增至(41．3±13．7)ml／min 疗、介入治疗和手术治疗的疗效差异以及对预后

(P<o．05)，96％的患者肾功能稳定或改善，35％例 的影响有何不同。介入治疗引起肾功能恶化的原

患者滤网中有肉眼可见的脱落栓子。 因可能与动脉粥样斑块脱落栓塞远端的肾血管有

3．3 外科手术治疗 关。应用血管远端保护装置是否能提高介入治疗

随着介入治疗的出现，外科血管重建术在临 的疗效尚需要进一步研究。

表2 影晌血管介入治疗疗效的因素

治疗疗效好 治疗效果差

①反复肺水肿

②彩超显示肾脏阻力指数<80 mmHg

③进展性的肾功能恶化

④应用ACEI或ARB后急性、可逆性血肌酐升高

⑤顽固性高血压。服用3种降压药后血压仍不能控制

⑥由纤维肌性增生导致的肾动脉狭窄

⑦BNP水平>80 pg／ml

①应用少于3种抗高血压药物后血压正常

②肾功能正常

③彩超显示肾脏阻力指数>80 mmHg

④肾动脉狭窄<70％，严重蛋白尿(>1 g／d)

⑤高血压病史>10年

⑥胆固醇栓塞病史

⑦BNP水平<80 pg／ml
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