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·老年人动脉硬化与周围血管疾病专栏· 

动脉硬化性肾动脉狭窄行经皮肾动脉成形支架植入术后临床疗效分析 

廖传军，张望德* 
（首都医科大学附属北京朝阳医院血管外科，北京 100020） 

【摘   要】目的  探讨经皮肾动脉成形支架植入术在治疗动脉硬化性肾动脉狭窄时对患者血压和肾功能的影响。

方法  2010年7月至2013年7月共有48例动脉硬化性肾动脉狭窄患者行肾动脉成形支架植入术，根据其术前肾功能情

况将患者分为两组，A组患者（20例）术前估测肾小球滤过率（eGFR）＜60ml/（min·1.73m2），B组患者（28例）

术前eGFR≥60ml/（min·1.73m2）。结果   48例患者共植入了52个支架，随访24个月，患者的收缩压和舒张压较术

前明显下降，差异具有统计学意义（P＜0.05）。A组患者的术后eGFR较术前明显升高，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

结论   肾动脉成形支架植入术对于动脉硬化性肾动脉狭窄患者是一种安全有效的治疗方法，可有效降低患者血压，

术前已经出现轻中度肾功能损害的患者术后肾功能得到明显改善。  
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Clinical efficacy of percutaneous transluminal renal angioplasty with stent 
placement in the treatment of atherosclerotic renal artery stenosis 
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(Department of Vascular Surgery, Beijing Chaoyang Hospital, Capital Medical University, Beijing 100020, China) 

【Abstract】 Objective  To determine the effect of percutaneous transluminal renal angioplasty with stent placement (PTRAS) in 

the treatment of atherosclerotic renal artery stenosis (ARAS). Methods  A total of 48 ARAS patients admitted in our department 

from July 2010 to July 2013 were enrolled in this study. According to the pre-operative estimated glomerular filtration rate (eGFR), 

they were divided into group A [eGFR＜60ml/(min·1.73m2), n＝20] and group B [eGFR≥60ml/(min·1.73m2), n＝28], and all 

underwent PTRAS. Results  There were 52 stents placed in the 48 ARAS patients. In 24 months of follow-up, their systolic and 

diastolic blood pressure were significantly reduced after operation (P＜0.05). The patients of group A had their eGFR obviously 

increased when compared with the rate before surgery (P＜0.05). Conclusion  PTRAS is a safe and effective procedure for ARAS 

patients. It can effectively reduce blood pressure, and even improve the renal function for those whose renal function has already been 

mildly or moderately impaired. 
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肾动脉狭窄（ renal artery stenosis，RAS）是

一种临床常见疾病，其病因多为动脉粥样硬化、

纤维肌性结构不良、大动脉炎等。动脉粥样硬化

性 RAS （ atherosclerotic renal artery stenosis ，

ARAS）占RAS＞90%。在高血压患者中，ARAS

的检出率＞5%[1]，在因冠状动脉疾病行导管造影

检查的患者中，ARAS的检出率＞12%[2]；而在因

周围血管疾病行导管造影检查的患者中，ARAS

的检出率更是高达40%[3]。ARAS可引起肾血流灌

注降低，继发激活肾素−血管紧张素系统，导致

血压升高及心功能不全；而进行性管腔狭窄可导

致肾缺血，引起进行性肾实质损害和肾功能降低

等肾结构和功能的改变，导致肾功能衰竭，因此

ARAS患者应得到积极有效的治疗。  

随着介入治疗技术的不断发展，经皮肾动脉成

形术（percutaneous transluminal renal angioplasty，

PTRA ） 和 经 皮 肾 动 脉 成 形 支 架 植 入 术

（percutaneous transluminal renal angioplasty with 
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stent，PTRAS）成为目前最常用的治疗ARAS的方

法 [4]，然而，ARAS及其并发症的发病机制极其复

杂，如何评估患者的治疗效果及预后，一直是临

床医师关注的焦点。本研究对2010年7月至2013年

7月于北京朝阳医院血管外科接受PTRAS的48例

ARAS患者进行了随访，观察术后患者血压及肾功

能的变化情况，现报道如下。   

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

48例患者行PTRAS的ARAS患者共植入支架52个，

其中男性30例，女性18例，年龄（69.3±11.8）岁，高

血压病史（10.6±5.8）年，口服降压药物（2.9±1.1）种，

术前平均收缩压（163.2±23.0）mmHg（1mmHg＝

0.133kPa），平均舒张压（90.3±12.8）mmHg。其中单

侧肾动脉狭窄40例（83.3%），双肾动脉狭窄8例

（16.7%）。术前平均血肌酐（serum creatinine，SCr）

为（143.3±79.5）µmol/L，平均估测肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate，eGFR）为

（59.2±34.9）ml/（min·1.73m2），狭窄段长度

1.4±0.9（0.5～2.3）cm，狭窄程度为70%～99%。 

患者根据术前eGFR分为两组，其中A组eGFR＜

60ml/（min·1.73m2）患者共20例（41.7%），B组

eGFR≥60ml/（min·1.73m2）患者共28例（58.3%）。 

入选标准：单侧或双侧肾动脉狭窄≥70%；有

影像学资料，如CT血管造影（computed tomographic 

angiography，CTA）、磁共振成像血管造影（magnetic 

resonance angiography，MRA）或经皮血管造影；

伴有高血压，药物控制不理想或需要口服≥3种药

物者；肾功能进行性恶化，无法用其他原因解释者；

反复发作的肺水肿或左心室收缩功能不匹配。排除

标准：患侧肾已明显萎缩或丧失功能；重度肾功能

损害，患者已需要或接近需要透析治疗；患者已有

明确的造影剂严重过敏或胆固醇栓塞病史；病变肾

动脉的解剖不适合经皮介入治疗；病变肾动脉的解

剖虽然适合经皮介入治疗，但支架植入后可能严重

影响其他重要的后续治疗；入院之前6个月之内曾

发生过严重心脑血管疾病；心力衰竭纽约心脏联合

会（New York Heart Association，NYHA）分级Ⅳ

级；伴有其他严重疾病，无法耐受介入治疗，或预

期寿命不长。 

1.2  操作方法 

所有患者术前3d开始服用阿司匹林（aspirin）

100mg、硫酸氢氯吡格雷（clopidogrel bisulfate）

75mg，常规术前准备。局麻后采用Seldinger技术穿

刺股动脉（或肱动脉），先行腹主动脉造影，再行患

侧肾动脉选择性造影。导丝通过病变后，先使用球

囊预扩张，然后植入球扩式支架，支架长度应稍长

于狭窄部位约5mm，对于开口部狭窄应使支架近端

位于主动脉内不超过1～2mm。若支架管腔内狭窄＞

30%，应使用球囊后扩张，使支架达到最佳影像学

形态。术后口服阿司匹林100mg＋硫酸氢氯吡格雷

75mg，6～12个月，口服阿司匹林100mg终生。 

血压治疗标准：（1）治愈，患者在不需要口服任

何降压药情况下收缩压≤ 140mmHg、舒张压≤

90mmHg；（2）改善，患者在服药相同或更少剂量降

压药物的情况下收缩压≤ 140mmHg、舒张压≤

90mmHg或舒张压较术前下降＞15mmHg；（3）血压

无明显改善或改善达不到以上标准。 

肾功能治疗标准采用eGFR作为肾功能变化的

监测指标，选择Cockcroft-Gault公式[5]计算：eGFR＝

[140−年龄（岁）]×[体质量（kg）]×0.85（女性）/SCr

（mg/dl）×72。eGFR＜60ml/（min·1.73m2）视为

患者已有轻中度以上的肾功能损害。肾功能治疗

标准如下：（1）改善，术后eGFR较术前提高≥20%；

（2）恶化，术后eGFR较术前降低≥20%；（3）稳

定，术后eGFR较术前变化＜20%。 

1.3  术后随访 

患者术后6，12，24个月来院随访，随访内容

包括血压、血肌酐、口服降压药物的种类和数量、

彩色多普勒超声检查等。若怀疑有支架内再狭窄，

应行CTA、MRA或经皮血管造影检查，若支架内管

腔直径狭窄程度＞50%定义为术后再狭窄。 

1.4  统计学处理 

采用SPSS16.0统计学软件（Chicago，USA）对数

据进行统计学分析。计量资料用 x±s表示，治疗前后

及组间比较采用t检验；计数资料用百分率表示，组间

比较采用χ2检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  治疗前后变化情况 

患者术后24个月的收缩压和舒张压均较术前升

高，差异具有统计学意义（P＜0.05）；口服降压药

种类较术前减少，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

术后24个月血压改善率为76.6%（36/47），血压治愈

率为8.5%（4/47）。手术前后SCr和eGFR比较，差异

均无统计学意义（P＞0.05）。 
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表1  患者治疗前后变化情况 
      Table 1  Changes of patients after treatment  ( x±s )   

Item 
Before 

treatment 
(n＝48) 

After 
treatment 
(n＝47) 

P value 

SBP(mmHg) 163.2±23.00 138.2±19.0 0.013 

DBP(mmHg) 90.3±12.8 077.4±10.1 0.015 
Types of 

antihypertensives 
2.9±1.1 01.5±1.1 0.011 

SCr(µmol/L) 143.3±79.50 147.8±88.3 0.203 
eGFR 

[ml/(min·1.73m2)] 
59.2±34.9 055.8±31.2 0.148 

SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; SCr: 
serum creatinine; eGFR: estimated glomerular filtration rate. 
1mmHg＝0.133kPa 

 

2.2  肾功能预后情况比较 

A组患者术前eGFR为（35.2±9.7）ml/（min·1.73m2），

术后24个月升高至（52.9±9.3）ml/（min·1.73m2）。手

术前后比较，差异具有统计学意义（P＝0.015）。 

B组患者术前eGFR为（68.8±10.8）ml/（min·1.73m2），

术后24个月为（66.2±12.0）ml/（min·1.73m2）。手

术前后比较，差异无统计学意义（P＝0.060）。 

随访24个月，A组20例患者肾功能改善率为

63.2%，肾功能稳定率为26.3%，肾功能恶化率为

10.5%；B组的28例患者中，三者分别为7.1%，67.9%

和25.0%。 

2.3  患者术后情况 

手术即时成功率为100%，其中1例患者死于围

术期，该患者术后出现肾动脉分支破裂出血，并发

急性心肌梗死，7d后死于心力衰竭。术后肾动脉狭

窄程度由术前的（85.0%±13.0%）下降至术后即时

的（9.8%±4.0%），手术前后比较，差异具有统计学

意义（ P＜0.05）。随访期间发现6例患者（12.8%）

再次出现狭窄，其中5例行二次球囊扩张术。 

3  讨  论 

目前，治疗ARAS的方法主要包括药物治疗、腔

内治疗和手术治疗等，其中腔内治疗凭借创伤小、并

发症少及病死率低等优势，已成为治疗ARAS的重要

方法[6]。虽然腔内治疗在治疗ARAS方面得到了日益

广泛的应用[7]，但对其适应证的范围和中长期效果一

直争论不休 [8]。虽然有大量的文献报道证实PTRAS

在降低血压、改善肾功能方面具有明显作用，但几个

著名的随机对照试验却都否认了这一观点[5,9,10]。 

本研究发现，PTRAS术后随访24个月高血压得

到了明显有效的控制；PTRAS术后不但降低了血

压，同时也减少了患者口服降压药的种类和数量，

这同以前的许多相关文献报道结果相一致。我们对

患者随访了24个月，发现只有极少数患者（8.5%）

的高血压得到了完全治愈，提示ARAS和高血压之

间的关系错综复杂。一些ARAS患者其高血压为原

发性的，或者原发性高血压和肾血管性高血压并

存，前者行PTRAS术后血压不会有任何改善，后者

行PTRAS术后仅能减少降压药的用量而不能治愈

高血压 [11]。我们认为，对于ARAS患者，以控制高

血压为目的的PTRAS在术前选择患者时应掌握以

下两个原则：（1）肾动脉直径狭窄≥70%，且有证

据明确患者为肾血管性高血压；（2）患者需口服2～

3种降压药的顽固性高血压，或不服用降压药而高

血压≥Ⅲ级水平。 

已有研究 [5]证明，对于无选择的ARAS患者行

PTRAS，如以肾功能指标作为主要终点事件，其

结果往往是中性的，即PTRAS对ARAS患者并无改

善肾功能的作用。但这些研究的主要瑕疵在于一

般都使用SCr而不是使用更为准确的eGFR作为肾

功能变化的评价指标 [12]。我们的研究发现，术前

肾功能轻中度损害的ARAS患者，PTRAS将使他们

的肾功能得到更大的收益。由本研究结果可见，

对于无选择的ARAS患者，PTRAS并不能显著改善

或保护患者的肾功能。由于PTRAS本身有肾损害、

加速肾功能恶化的风险，所以对于肾功能正常、

肾功能无进行性恶化趋势的ARAS患者，选择行

PTRAS应尤其谨慎。  

综上所述，PTRAS是一种治疗ARAS的有效措

施，其操作易行，具有并发症相对较少、可重复操作

等优点，PTRAS对治疗肾血管性高血压的效果明确，

对于术前肾功能已有轻中度损害的患者，PTRAS对

其肾功能有明显的改善作用 [13]。尤其是确定哪些

ARAS患者能从PTRAS获得更多的收益、发生更少的

并发症，将是我们未来研究工作的重中之重。 
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