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　　【摘要】　目的　动脉粥样硬化性肾动脉狭窄（ＡＲＡＳ）与心血管疾病等密切相关，介入治疗能解除动脉狭窄，但

其临床疗效却受到质疑，本实验通过严格把握介入治疗指征，分析 ＡＲＡＳ患者单纯药物优化治疗与药物合并介入

治疗的临床疗效。方法　选择２０１０年１月至２０１１年１月确诊为ＡＲＡＳ，其肾动脉狭窄程度大于或等于７０％的患

者，通过综合评价肾脏情况（肾脏大小、肾动脉狭窄程度、患侧肾小球滤过率、动脉狭窄处血流压力阶差等）、临床并

发症等，选择药物优化治疗组（拒绝行介入治疗患者）或药物优化合并介入治疗组，记录患者治疗前后血压、血清肌

酐、心功能、心血管事件、再入院次数等，随访１年，评价单纯药物优化治疗与介入合并药物治疗的临床疗效。结果

　共入选１２０例患者，介入组４８例，药物组７２例，两组基础资料差异无统计学意义，介入组治疗前后血压下降明

显，其中３例治愈，２４例血压改善，２１例无效，服用降压药物数量前后比较差异无统计学意义，平均肌酐轻度降低；

药物组需要服用更多降压药物控制血压，平均肌酐轻度升高。在 ＡＲＡＳ合并心衰患者分组中，介入合并药物治疗

能改善心衰患者心功能，减少１年内因心衰、心绞痛、肺水肿及再住院次数。结论　介入合并药物治疗能更好地改

善ＡＲＡＳ患者心功能，两者对血清肌酐改善均无明显影响。

【关键词】　动脉粥样硬化；　肾动脉狭窄；　心衰
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　　肾动脉支架植入术在迄今为止的多项临床随机对照研究

均未证实血运重建后的获益，反而有一定的手术风险，因此如

何选择治疗方案再次成为医疗界争论焦点［１４］。本文通过综合

评价动脉粥样硬化性肾动脉狭窄（ＡＲＡＳ）患者一般情况、肾功

能受损程度、临床并发症等来入选研究对象，评价 ＡＲＡＳ患者

单纯药物治疗与介入合并药物治疗的临床疗效，并分析在心衰

患者中两种治疗方案的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１１年１月在本院住院

的患者，经肾动脉造影或肾动脉ＣＴ血管造影确诊为 ＡＲＡＳ。

入选标准：（１）单侧或双侧肾动脉狭窄大于或等于７０％，跨肾

动脉狭窄处前后收缩压力阶差大于或等于２０ｍｍＨｇ或平均

压力阶差大于或等于１０ｍｍ Ｈｇ；（２）患侧肾小球滤过率大于

或等于１０ｍＬ／ｍｉｎ。排除标准：（１）造影剂过敏；（２）患侧肾脏

已明显萎缩，长径小于７．０ｃｍ和（或）肾内段动脉阻力指数大

于０．８；（３）伴随严重疾病，预期寿命有限；（４）严重氮质血症

（血清肌酐大于３５４μｍｏｌ／Ｌ）；（５）靶血管畸形或既往已行过支

架植入术；（６）有服用抗血小板药物禁忌证；（７）大动脉炎或纤

维及发育不良性肾动脉狭窄。

１．２　治疗方法　随机分为介入组和药物组。介入组接受肾动

脉支架植入术与药物优化治疗；药物组因多种原因（多为经济

原因）自愿放弃介入治疗，予药物优化治疗。药物优化治疗方

案见表１。

表１　药物优化治疗方案

目标风险 治疗目标 干预措施

不良生活方式 改善生活方式 戒烟限酒、适量运动、合理膳食；

ＢＰ＜１４０／９０ｍｍＨｇ
ＡＲＢ或ＡＣＥＩ（一线治疗），钙离

子拮抗剂、

高血压 ＢＰ＜１３０／８０ｍｍＨｇ 利尿剂、β受体阻滞剂或其他；

（糖尿病或尿蛋白患者）

糖尿病 ＨｂＡ１ｃ≤７％ 胰岛素／口服降糖药，饮食控制

高脂血症 ＬＤＬＣ＜１．８ｍｍｏｌ／Ｌ 他汀类药物

心血管性疾病 抗血小板 阿司匹林，氯吡格雷

　　介入治疗的手术方法为送入导管至腹主动脉，行腹主动

脉肾动脉半选择性造影，了解病变大致情况。送入ＣＯＲＢＡ

导管分别至左右肾动脉开口处行选择性肾动脉造影，测量肾动

脉狭窄程度及狭窄前后压力阶差。若病变位于开口处或起始

段，排外纤维肌发育不良似串珠样特征性改变或有大动脉炎病

史，则考虑狭窄为动脉粥样硬化所致，充分肝素化后循鞘置入

ＲＤＣ指引导管，送入ＢＭＷ导丝过肾动脉狭窄病变处至远端。

根据病变血管情况选择球囊预扩张，选择适当的肾动脉支架于

狭窄病变处，准确定位后以适当压力扩张释放支架，再用支架

内球囊进行塑形，复查造影，如目标病变处残余狭窄大于

３０％，则进行球囊后扩张处理，直至残余狭窄小于３０％。

１．３　评定标准

１．３．１　肾功能变化评定标准　至少两次平均血清肌酐大于

１０６μｍｏｌ／Ｌ视为肾功能不全；血清肌酐下降大于或等于２０％

视为改善；上升大于或等于２０％视为恶化；处于两者之间视为

稳定。肾动脉造影术后２４～４８ｈ内出现少尿或无尿并伴有肾

功能急剧恶化，肌酐水平超过基础水平的２５％且排外其他原

因所致则考虑为造影剂性肾病。

１．３．２　高血压治疗评定标准　治愈：在未服用任何降压药物

的情况下收缩压小于１４０ｍｍＨｇ且舒张压小于９０ｍｍ Ｈｇ；

改善：在服用相同剂量或减少药物剂量的情况下收缩压小于

１４０ｍｍＨｇ或舒张压小于９０ｍｍＨｇ，或在同样剂量或减少降

压药剂量时，舒张压降低小于１５ｍｍＨｇ；无效：未达到治愈和

改善标准则为无效。

１．３．３　降压药物服用情况　降压药物分为６类：ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、

钙离子拮抗剂、α受体阻滞剂、β受体阻滞剂、利尿剂和其他种

类。服用１类药物记为１种药物。

１．３．４　心力衰竭的诊断及评估　诊断：有基础心脏病因合并

心衰相关的症状、体征，且有客观心脏结构和功能异常证据（如

超声检查心脏扩大、左室射血分数降低等）；评估：心功能评估

依据纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级。

１．４　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１７．０统计软件处理，计量资料

以狓±狊表示，计数资料采用％表示，用ＫＳ检验数据正态性，

如符合正态分布，采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　基本资料　共收录 ＡＲＡＳ患者１２０例，其中介入组４８

例，药物组７２例，男／女为８１／３９，年龄３４～８０岁，平均（６３±

１２）岁，高血压患者１１４例（９５％），肾功能不全患者７８例

（６５％），ＡＲＡＳ合并心衰患者６３例，单侧肾动脉狭窄患者９９

例，双侧肾动脉狭窄者２１例，狭窄部位均位于肾动脉开口处或

起始处，狭窄范围（７０％～１００％）。其中介入组比药物组血肌

酐高２０μｍｏｌ／Ｌ（犘＞０．０５）。手术成功率１００％，没有手术相关

性严重并发症。其中１例患者发生穿刺处血肿，但未形成动静

脉漏，１例患者术后第１天血清肌酐升高７０μｍｏｌ／Ｌ，考虑为造

影剂性肾损害，经治疗后１周内血清肌酐恢复基础水平，两组

一般资料见表２。

表２　介入组与药物组基础资料

项目 介入组 药物组 犘

狀 ４８ ７２ －

性别（男／女，狀／狀） ３３／１５ ４８／２４ ０．８９

平均年龄（岁，狓±狊） ６６．０±１１．２ ６１．１±１２．９ ０．２３

吸烟史［狀（％）］ ２１（４３） ２７（３８） ０．５２

糖尿病［狀（％）］ １８（３７） ２４（３３） ０．７９

高脂血症［狀（％）］ ２７（５６） ４５（６２） ０．７０

脑血管疾病［狀（％）］ ９（１９） １５（２０） ０．８８

外周血管疾病［狀（％）］ １８（３７） ２７（３８） １．００

冠心病［狀（％）］ ３０（６２） ２４（３３） ０．０７

心衰［狀（％）］ ２７（５６） ３６（５０） ０．７１

高血压［狀（％）］ ４８（１００） ６６（９２） ０．２５

收缩压（狓±狊，ｍｍＨｇ） １７５．０±１６．６ １６７．１±２７．７ ０．３２

舒张压（狓±狊，ｍｍＨｇ） ９２．４±４．４ ９０．０±１０．８ ０．４１

服用药物种类（狓±狊，狀） １．５６±０．９６ １．３３±１．２４ ０．５４

ＡＣＥＩ／ＡＲＢ类使用情况［狀（％）］ ３３（６８） ５１（７０） ０．２２

肾功能不全［狀（％）］ ３３（６９） ４５（６３） ０．３１

双侧肾动脉狭窄［狀（％）］ ９（１９） １２（１７） ０．８７

肾动脉狭窄程度（狓±狊，％） ８２．４±９．１ ７８．１±１０．１ ０．１８

血肌酐（狓±狊，μｍｏｌ／Ｌ） １３０．０±５０．２ １１０．４±３１．７ ０．１４
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２．２　介入合并药物治疗与单纯药物治疗对血压的影响　两组

患者基础血压及服用降压药物数量差异无统计学意义（犘＞

０．０５），经治疗后血压差异无统计学意义（犘＞０．０５），药物组服

用降压药物数量较治疗组多（犘＜０．０５）；介入组患者术后血压

下降（犘＜０．０１），服用降压药物数量增加但差异无统计学意义

（犘＞０．０５），其中３例患者治愈，２４例患者血压改善，２１例无

效；药物组患者血压能得到较好控制（犘＜０．０１），需要服用更

多药物控制血压（犘＜０．０１），见表３。

２．３　介入合并药物治疗与单纯药物治疗对肾功能的影响　两

组间治疗前后血清肌酐水平比较差异无统计学意义；介入组

中，６例患者肾功能改善，３９例患者肾功能稳定，３例患者肾功

能恶化，平均血清肌酐轻度降低，治疗前后差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；药物组中，３例患者肾功能改善，６０例稳定，９例患

者肾功能出现恶化，平均血清肌酐轻度增高，治疗前后差异无

统计学意义（犘＞０．０５），见表３。

２．４　介入治疗与药物治疗对 ＡＲＡＳ合并心衰患者的影响　

选出ＡＲＡＳ合并心衰患者６３例，介入组２７例，药物组３６例。

两组基础资料差异无统计学意义。介入组中患者口服降压药

物数量在介入治疗前后差异无统计学意义（犘＞０．０５），药物组

患者需服更多降压药物稳定血压（犘＜０．０１）；两组患者肾功能

治疗前后比较无明显改变；两组患者平均 ＮＹＨＡ分级均得到

改善，介入治疗前后差异有统计学意义（犘＜０．０５）；介入组１

年内因心衰再住院次数减少，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

见表４。

表３　　介入组与药物组治疗１年后资料（狓±狊）

项目
介入组

治疗前 治疗后

药物组

治疗前 治疗后

收缩压（ｍｍＨｇ） １７５．００±１６．６０ａ １４０．００±１２．８０ １６７．１０±２７．７０ａ １３４．３０±２３．７０

舒张压（ｍｍＨｇ） ９２．４０±４．４０ａ ７９．４０±９．３０ ９０．００±１０．８０ａ ７９．３０±８．８０

服用药物种类（狀） １．５６±０．９６ １．９６±０．９７ｂ １．３３±１．２４ａ ２．７７±１．３５

血清肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） １３０．００±５０．２０ １２６．４０±４２．３０ １１０．４０±３１．７０ １１４．９０±３０．８０

　　注：与治疗组内后比较，ａ犘＜０．０１；与组间治疗后比较，ｂ犘＜０．０５。

表４　　ＡＲＡＳ合并心衰患者单纯药物组与支架＋药物组治疗前后资料

项目
介入组

治疗前 治疗后

药物组

治疗前 治疗后

年龄（岁） ６５．６±９．５ － ６７．４±８．６ －

ＡＣＥＩ／ＡＲＢ服用［狀（％）］ １５（５６） ２４（８９） ２４（６７） ２４（６７）

左室舒张末径（狓±狊，ｍｍ） ５４．７０±４．１０ ５２．６０±３．８０ ５４．１０±５．８０ ５３．８０±４．５０

左室射血分数（狓±狊） ０．４９±０．０３ ０．５３±０．０６ ０．４９±０．０５ ０．５１±０．０７

收缩压（狓±狊，ｍｍＨｇ） １７２．３０±１５．１０ａ １４４．６０±１０．２０ １８３．７０±２４．７０ａ １３４．３０±３３．１０

舒张压（狓±狊，ｍｍＨｇ） ９２．００±５．２０ａ ８２．７０±７．２０ ９０．２０±１４．６０ｂ ７９．７０±９．１０

服用药物种类（狓±狊，狀） ２．００±０．７１ ２．２２±０．９１ｃ １．５８±１．３１ａ ３．５８±０．８２

ＮＹＨＡ（狓±狊，狀） ２．８９±０．６０ｂ ２．２２±０．４４ ２．７５±０．６２ ２．３３±０．４９

血肌酐（狓±狊，μｍｏｌ／Ｌ） １２６．１０±５１．５０ １１９．４０±４０．１０ １１８．７０±３５．９０ １１９．７０±３３．１０

　　注：与组内治疗前后比较，ａ犘＜０．０１，ｂ犘＜０．０５；与组间治疗后比较，ｃ犘＜０．０５；－表示无数据。

３　讨　　论

在肾动脉狭窄实验研究中，其介入治疗在血压及肾功能改

善方面无获益，且有约５．７％介入相关的严重并发症
［５］。本研

究参照２０１０年中国专家建议
［６］，以血管直径狭窄大于或等于

７０％、跨狭窄收缩压大于或等于２０ｍｍＨｇ为入选标准，手术

成功率１００％，无介入相关严重并发症，仅１例发生穿刺处血

肿，１例患者术后１ｄ血清肌酐增加７０μｍｏｌ／Ｌ，经治疗后１周

内恢复基础水平。

本研究结果显示，介入治疗能更好地改善患者血压，但高

血压治愈率低，４８例接受支架植入术患者仅３例（６％）不需服

用降压药物能维持正常血压，２４例（５０％）血压有所改善，２１例

（４４％）无效。Ｄｕｂｅｌ等
［７］报道，ＡＲＡＳ合并高血压患者中，介

入治疗平均治愈率小于１０％，改善率约５３％。作者推测可能

部分患者的高血压与肾动脉狭窄无明显因果关系。本研究中

唯一１例高血压治愈患者为３８岁女性，可能与其肾功能及结

构保存完好且无明显全身动脉粥样硬化有关。

保护及改善肾功能是肾动脉介入治疗的主要目的之一。

Ｂａｌｋ等
［８］在１项系统性回顾分析中列举了３１项临床研究，其

中有２项临床试验证实介入治疗能改善肾功能，２项研究得出

介入治疗后肾功能明显恶化，其余２７项临床试验均为中性结

果。在本研究中得出相似的中性结果。Ｃｉａｎｃｉ等
［９］报道了９３

例狭窄程度大于７０％的 ＡＲＡＳ患者，研究提示无论是介入治

疗组还是药物治疗组，服用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ和β受体阻滞剂的患

者其肾功能有明显改善。Ｓｉｌｖａ等
［１０］观察了１０４例 ＡＲＡＳ患

者，随访１１年，发现他汀类药物能延缓甚至部分逆转肾动脉粥

样硬化进展，但在肾功能改善方面，他汀类药物无明显疗效。

在ＡＲＡＳ合并心衰患者中，介入治疗能更好地改善患者

心功能，减少患者再住院次数（犘＜０．０５）。有研究显示，介入

治疗能改善患者心功能分级及再住院次数，目前认为肾素血

管紧张素醛固酮系统激活、交感兴奋、水钠储留是心衰发生及
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发展的重要因素。支架植入术能从根源上改善肾实质灌注不

足所引起的ＲＡＳＳ激活、交感神经的兴奋及氧化应激，而药物

治疗只能抑制ＡＲＡＳ所引起的病理生理改变，不能解除病因，

这或许可以解释在改善患者心功能方面，介入合并药物治疗要

优于单纯药物治疗。

综上所述，应综合评估介入治疗的风险与获益，分析狭窄

动脉与所患疾病的相互关联；ＡＲＡＳ是全身动脉粥样硬化的一

部分，介入治疗的成功并不意味着动脉硬化的终止，积极控制

危险因素，如改善不良生活方式、降压、调脂、控糖、抗血小板等

治疗，对防止动脉粥样硬化快速发展及基础疾病的治疗有深远

的影响，对预防心血管并发症有重大意义，应予高度重视。
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以较好地降低实验过程中出现的这类抑制作用。（２）统计学分

析，采用狋检验，克服了传统统计学分析的复杂性，特别是能用

于组间（如实验组与对照组）多个基因表达分析。

本文将２
（－ΔΔＣＴ）法与ＧｅｎＥｘ软件分析进行了比较，表明采

用２
（－ΔΔＣＴ）法计算的表达比值比ＧｅｎＥｘ软件分析低１０％，最好

采用ＧｅｎＥｘ软件分析。

目前市场上销售的荧光定量ＰＣＲ仪如Ｓｔｒａｔａｇｅｎｅ公司、

ＬｉｆｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ公司等多采用的２
（－ΔΔＣＴ）相对定量法。因其将

ＰＣＲ的扩增效率设定为１，但实际的扩增效率不可能达到１，

因此该法计算出的相对定量结果通常不太精确［９］。ＧｅｎＥｘ软

件是专门设计用于实时 ＲＴＰＣＲ技术相对定量基因表达分

析，其考虑了各方面的因素，因此相对于２
（－ΔΔＣＴ）的方法来说具

有更高的精确度。总之，ＧｅｎＥｘ软件分析较２
（－ΔΔＣＴ）法更适用

于相对定量的数据分析。
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