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粥样硬化性肾动脉狭窄行介入治疗的时机选择
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［摘要］　虽然介入治疗可以解除肾动脉狭窄，但粥样硬化性性肾动脉狭窄介入治疗的最佳时机尚不明确。
该文从肾动脉狭窄介入治疗现状、专家共识和治疗策略转变三个方面进行综述，认为合并一过性肺水肿、全肾

缺血、难治性高血压及肾功能快速减退的高危肾动脉狭窄患者可以从介入治疗中获益。
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　　肾动脉狭窄（ＲＡＳ）的常见病因是动脉粥样硬
化、多发性大动脉炎和纤维肌性发育不良。我国肾

动脉狭窄患者回顾性病因分析，提示肾动脉狭窄首

要病因是动脉粥样硬化，占８１．５％，其次是大动脉
炎 （１２．７％），纤维肌性发育不良（４．２％），其他病
因（１．６％）［１］。肾动脉狭窄轻者可以无症状，严重
者会出现肾动脉血流减少，肾素 －血管紧张素系统
激活，导致继发性高血压、缺血性肾病、左心室功能

紊乱、心血管事件发生率增加等严重并发症。从解

剖角度分析，解除肾动脉狭窄，缓解肾脏缺血，理论

上抑制被激活的激活肾素 －血管紧张素系统，以达
到控制高血压，改善肾功能，减少心血管事件的目

的，但是临床研究结果却并非如此［２６］。

１　肾动脉狭窄介入治疗的现状
支架置入技术已代替单纯球囊扩张成血管疾病

介入治疗的标准方案，相对于球囊扩张，支架植入开

通肾动脉更加完全，再狭窄率更低，一些单纯球囊扩

张非常困难的病变也可以进行再血管化治疗。在肾

动脉狭窄介入支架植入时代进行的 ＳＴＡＲ研究和
ＡＳＴＲＡＬ研究，均是在动脉粥样硬化性肾动脉狭窄
中比较药物治疗和介入治疗疗效的研究，研究主要

终点均是比较肾功能变化，次要终点包括心血管事

件、血压控制和死亡率。

ＳＴＡＲ研究［２］结果提示肾动脉狭窄患者置入支

架与药物治疗相比并无优势，而且支架置入组并发

症增加。ＡＳＴＲＡＬ研究［３］是同期发表的一项更大规

模结果，该研究入选８０６例粥样硬化性肾动脉狭窄
患者，将其随机分入介入联合药物治疗组或单纯药

物治疗组。随访５年，两组比较肌酐水平变化差异
无统计学意义，亚组分析急性肾功能不全、需血液透

析或肾脏移植等肾脏事件发生率两组差异无统计学

意义；总死亡率、心源性猝死、脑卒中发生率等心血

管事件差异无统计学意义。收缩压变化无差异，但

舒张压水平在单纯药物治疗组控制更佳。２０１４年
发表的 ＣＯＲＡＬ研究［４］是至今最大规模比较介入与

药物治疗效果的研究，该研究在超过１００家医学中
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心展开，共入组９４７例肾动脉狭窄＞６０％的患者，研
究从２０００年３月入组开始，２０１２年９月入组结束，
较计划推迟了２０个月完成。结果显示，中位随访
４３个月后，两组患者的主要复合终点发生率差异无
统计学意义，均为３５％。此外，两组患者在终点事
件发生率以及全因死亡率方面均差异无统计学意

义。介入治疗组患者的收缩压较药物治疗组降低

２．３ｍｍＨｇ，但并无临床意义。
基于一系列临床研究结果，肾动脉狭窄介入治

疗的有效性备受质疑，２０１５年肾动脉狭窄介入治疗
被列为过度治疗之一，无临床获益证据［７］。然而，

动脉粥样硬化是进展性疾病，肾动脉狭窄若逐步加

重，必将会导致肾脏萎缩，功能丧失。上述的临床研

究多以肌酐或估测肾小球滤过率作为肾功能评价指

标，而 ７０％ ～８０％肾动脉狭窄患者为单肾动脉狭
窄，患侧肾脏灌注不足，患侧肾小球滤过率会下降；

健侧肾小球滤过率升高，总体肾小球滤过率、肌酐水

平保持稳定。长此以往，患侧肾脏功能会因持续缺

血进一步恶化，而健侧肾脏功能会因过度代偿发生

损害。

此外，上述研究中入选标准排除部分会从再血

管化治疗中获益的患者，而且入选患者肾动脉狭窄

程度较轻，ＳＴＡＲ研究中仅有２８％的患者血管狭窄
程度在９０％以上，ＡＳＴＲＡＬ研究中入选患者的平均
血管狭窄程度是７５．５％，ＣＯＲＡＬ研究入选患者的
平均血管狭窄程度不足８０％。入选患者选择不恰
当，那些更易从再血管化治疗中获益的患者被排除

在研究外，使上述研究结果广受质疑。

２　专家共识推荐
２０１４年８月，美国心血管造影和介入学会发布

了新的肾动脉支架置入术专家共识［８］。该共识重

新定义重度血流动力学改变肾动脉狭窄程度：肾动

脉狭窄＞７０％为重度狭窄，具备介入的解剖指征；狭
窄５０％～７０％病变，血流动力学检测有意义时才定
义为重度狭窄。

血流动力学意义包括：静息病变两侧平均压力

阶差＞１０ｍｍＨｇ；肾动脉内注射３０ｍｇ罂粟碱或５０
μｇ／ｋｇ多巴胺行负荷实验，收缩压力阶差 ＞２０
ｍｍＨｇ；肾动脉狭窄病变远端压力与腹主动脉近肾
动脉开口处上端压力比值≤０．８。

“共识”同时提出肾动脉支架置入术获益的临

床指征，包括：①心功能障碍综合征（急性肺水肿或
急性冠脉综合征）伴重度高血压；②难治性高血压

或无法耐受降压药；③慢性肾脏病伴缺血性肾病，估
算肾小球滤过率 ＜４５ｍＬ／ｍｉｎ，或是无法解释的全
肾缺血（孤立肾合并重度肾动脉狭窄或双侧重度肾

动脉狭窄）。建议在重度肾动脉狭窄患者行介入治

疗前，要考虑患者的临床指征，合并重度肾动脉狭窄

患者适合介入治疗。若合并肾动脉狭窄患者血压控

制良好、肾功能正常；患肾缩小长度 ＜７ｃｍ（长轴）；
终末期肾病，且血液透析＞３个月；肾动脉慢性完全
闭塞性病变，则不适合介入治疗。

３　肾动脉狭窄介入治疗策略的转变
３．１　估测肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）作为肾动脉狭窄患
者肾功能评价指标准确性不足　Ｃｒｉｍｍｉｎｓ等［９］的

研究纳入８４例行支架置入患者，所有患者均在术前
及术后分别测血清肌酐水平及 ＩＧＦＲ，研究结果提
示无论是 ＩＧＦＲ升高２０％还是下降 ２０％，ｅＧＦＲ诊
断的可靠性均较差（ＡＵＣ为 ０．７５～０．７７；ＡＵＣ为
０．６９～０．７２），建议：在肾动脉狭窄再血管化的临床
研究中，应该放弃将ｅＧＦＲ做为肾功能评价指标。

一项纳入了５２例严重单侧粥样硬化性肾动脉
狭窄的研究，患者在肾动脉介入前一天及４周后接
受９９ｍＴｃＤＴＰＡ肾动态显像、动态血压检查及生物
标志物测定，介入治疗４周后，２４ｈ动态血压监测的
收缩压、舒张压均明显下降；血肾素、血管紧张素Ⅱ、
尿蛋白、肌酐及ｅＧＦＲ和术前比较均无明显变化；基
于肾动态显像下的分肾功能，患侧肾小球滤过率升

高，对侧肾小球滤过率下降，差异有统计学意义［１０］。

核素测定ＧＦＲ应用在肾动脉狭窄临床研究中更加
准确，而且可以分肾评价肾功能，为将要进行的临床

试验提供了新的标准。

３．２　合并严重并发症的肾动脉狭窄患者更易从介
入治疗中获益　粥样硬化性肾动脉狭窄介入治疗可
能获益的并发症包括：急性心功能综合征、全肾缺

血、难治性高血压和肾功能快速减退，这些表现可能

合并出现。

急性心功能综合征是指双侧肾动脉狭窄（或孤

立肾合并肾动脉狭窄）合并一过性肺水肿的一类临

床综合征。发生的主要原因是肾脏低灌注致压力性

利尿作用消失，从而发生肺水肿。因此，治疗首先要

缓解肺水肿，病情稳定后，优先考虑肾动脉血运重

建［１１］。

孤立肾合并重度肾动脉狭窄或双侧重度肾动脉

狭窄会造成全肾缺血，肾实质损害，肾功能快速恶

化，产生容量依赖性高血压，药物治疗困难。单侧肾
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动脉严重狭窄导致肾素 －血管紧张素系统激活，血
压升高。Ｅｖａｎｓ等［１２］分析 ＣＯＲＡＬ研究药物治疗组
中，应用血管紧张素抑制剂４１９名患者与未应用血
管紧张素抑制剂 ４３４名患者的血压下降和达标情
况，发现应用血管紧张素抑制剂的肾动脉狭窄患者

血压更低，也更易达标。

一项纳入４６７例肾动脉狭窄患者单中心、回顾
性的研究，其中一过性肺水肿患者占７．８％，难治性
高血压占２４．３％，肾功能快速减退占９．７％，分别比
较高危患者与低危患者支架置入对死亡、心血管事

件和终末期肾病的影响，平均随访３．８年。具有一
过性肺水肿的患者采用支架植入可降低死亡率

（ＨＲ：０．４；９５％ＣＩ：０．２～０．９；Ｐ＝０．０１），但对心血管
事件、终末期肾病无影响。难治性高血压合并肾功

能快速减退的患者，采用支架植入可降低死亡率

（ＨＲ：０．１５；９５％ＣＩ：０．０２～０．９；Ｐ＝０．０４）及心血管
事件（ＨＲ：０．２３；９５％ＣＩ：０．１～０．６；Ｐ＝０．０２）［１３］。
另一项评估介入治疗在高危肾动脉狭窄患者的研究

中［１４］，共纳入２６３名肾动脉狭窄 ＞７０％的患者，平
均随访５８．４月；研究发现，介入治疗可以降低终末
期肾病风险、心血管事件及其他复合终点。对于双

肾动脉狭窄＞７０％且蛋白尿＜１ｇ／ｄ的高危患者，介
入治疗较药物治疗组发生终末期肾病风险更低。

４　小结
粥样硬化性肾动脉狭窄患者置入支架的目的是

协助控制血压，缓解肾功能恶化。严格掌握适应证，

选择合适的患者是肾动脉狭窄再血管化获益的关键

所在。肾动脉狭窄患者若合并一过性肺水肿、全肾

缺血、难治性高血压及肾功能快速减退，可能更易从

介入治疗中获益。
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