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中年左侧肾动脉狭窄导致难治性高血压 1 例并文献复习
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[摘　 要] 　 肾动脉狭窄性高血压是继发性高血压常见类型之一,临床上主要表现为肾素和醛固酮水平升高,肾功

能异常以及药物难以控制的难治性高血压。 该文报道了 1 例动脉粥样硬化性肾动脉狭窄导致的难治性高血压病

例,并复习相关文献。 该患者为中年男性,在口服苯磺酸氨氯地平、盐酸特拉唑嗪、厄贝沙坦、卡维地洛、琥珀酸美

托洛尔和盐酸地尔硫卓等药物的情况下,仍不能控制血压在理想范围内,需硝酸甘油持续泵入降压。 进一步查肾

动脉血管成像提示左肾动脉起始处重度狭窄,在接受肾动脉狭窄处支架植入术后,仅口服盐酸特拉唑嗪、苯磺酸氨

氯地平及盐酸地尔硫卓,血压即可控制达标。 导致继发性高血压的原因众多,该文就肾动脉狭窄这一常见病因作

为切入点展开论述,以加深对继发性高血压的认识和理解,减少漏诊或误诊的发生。
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[ABSTRACT]　 Renal arterial stenosis (RAS) hypertension is one of the common types of secondary hypertension. 　 The
main clinical manifestations are increased levels of renin and aldosterone, abnormal renal function and refractory hyperten-
sion that is difficult to control by drugs. 　 In this paper, a case with refractory hypertension due to atherosclerotic renal ar-
tery stenosis was reported and the relevant literature was reviewed. 　 The patient was a middle-aged male who could not
control his blood pressure within the ideal range despite oral administration of amlodipinebesylate, terazosinhydrochloride,
irbesartan, carvedilol, metoprololsuccinate, diltiazium hydrochloride and other drugs, requiring continuous pumping of ni-
troglycerin to lower blood pressure. 　 Furthermore, the examination of renal artery angiography revealed severe stenosis at
the origin of the left renal artery. 　 After stent implantation at the renal artery stenosis, blood pressure could be controlled
to the standard by oral administration of terazosin hydrochloride, amlodipine besylate and diltiazem hydrochloride only. 　
There are many reasons leading to secondary hypertension. 　 This paper discusses the common causes of renal artery steno-
sis as a starting point, in order to deepen the understanding of secondary hypertension and reduce the occurrence of missed
diagnosis or misdiagnosis.
[KEY WORDS]　 renal artery stenosis;　 atherosclerosis;　 renal insufficiency;　 secondary hypertension;　 refractory hy-
pertension

　 　 难治性高血压( refractory hypertension,RH)是

指已确认治疗依从性的患者,接受适当的生活方式

措施和包括利尿剂在内的 3 种或 3 种以上最佳耐受

剂量的药物治疗后,血压仍不能达到目标水平,患
病率在高血压中占比 5% ~ 30% [1]。 在众多病因之

中,继发性高血压因不易鉴别,对靶器官损害大,需

152CN 43-1262 / R　 中国动脉硬化杂志 2025 年第 33 卷第 3 期



要重点筛查。 肾动脉狭窄(renal artery stenosis,RAS)
的患病率在青年继发性高血压人群中占比 5. 4% ,
在 65 岁以上人群可达到 7% ,是导致继发性高血压

的常见病因之一[2]。 该疾病主要累及单侧或双侧

肾动脉的局部或多发节段,表现为肾功能受损、肾
素分泌增多以及药物难以控制的高血压。 目前,除
口服药物对症治疗外,关于 RAS 的手术介入时机,
国内外意见虽未完全统一,但都需要综合患者具体

病情及手术治疗的获益程度进行决策。 本文报道 1
例血压升高 3 个月,同时服用多种降压药物血压仍

控制不佳,故选择介入治疗的病例,希望本例患者

的临床特征及诊疗经过,有助于增加临床医生对此

类疾病的了解,在临床工作中能够早诊断和早治

疗,最大限度避免血管及靶器官不可逆损伤的发生。

1　 病例资料

患者,男,56 岁。 因“胸闷、头晕 3 个月,加重伴

气促 1 个月”于 2021 年 6 月 12 日入院。 患者 3 个月

前胸闷、头晕,测血压达 240 / 110 mmHg(1 mmHg =
0. 133 kPa),口服苯磺酸左氨氯地平 2. 5 mg 每天

2 次,酒石酸美托洛尔 25 mg 每天 2 次,血压控制不

佳。 1 个月前患者感胸闷、头晕加重,伴气促,端坐呼

吸,测血压波动在(230 ~240) / (100 ~110) mmHg,当
地医院查 N 末端脑钠肽前体 33. 094 μg / L,考虑“心
力衰竭”,予降压、利尿纠正心力衰竭(具体用药不

详)后出院。 院外口服呋塞米、苯磺酸左氨氯地平、
酒石酸美托洛尔血压仍维持在较高水平,为明确高

血压病因收入院。 患者否认既往糖尿病、高血压、
肾功能不全等病史;吸烟 40 年,20 支 / 天;无嗜酒

史;无高血压家族史。 入院时体查:体温 37. 0 ℃,脉
搏 92 次 / min,呼吸 20 次 / min,四肢血压为 196 /
120 mmHg(左上肢)、183 / 112 mmHg(右上肢)、225 /
131 mmHg(左下肢)、215 / 129 mmHg(右下肢),体质

指数 20. 2 kg / m2,神志清楚,心前区无隆起,心界正

常,心律齐,心率 92 次 / min,各瓣膜听诊区未闻及明

显杂音;肾动脉听诊区可闻及杂音,左右锁骨下动

脉、髂动脉未闻及杂音;肺、肝、脾体查未见异常,双
下肢无水肿。

入院 前 检 查: 血 红 蛋 白 90. 0 g / L, 尿 素 氮

13. 88 mmol / L,肌酐 241 μmol / L,估算的肾小球滤

过率 25 mL / (min·1. 73 m2),高血压五项(立位)为
促肾上腺皮质激素 15. 6 ng / L、醛固酮 788. 0 ng / L、
肾素 104. 3 ng / L(醛固酮 / 肾素比值 7. 6)、血管紧张

素Ⅱ176. 8 ng / L、血皮质醇 464. 9 nmol / L,未见尿蛋

白,凝血功能正常。 心电图:窦性心律,左心室肥大

伴劳损。 双肾及肾血管彩超:①左肾动脉血流流速

增快,阻力指数增高;②右肾动脉阻力指数增高,频
谱异常;③双肾囊肿。 肾上腺+颅脑 CT 平扫:①双

侧放射冠、基底节区、脑桥右份及左额额叶多发低

密度影;②冠状动脉钙化斑;③左侧肾上腺稍增粗;
④左肾囊肿。 入院后检查:血钾 3. 25 mmol / L,高敏

C 反应蛋白 5. 45 mg / L,尿素氮 11. 18 mmol / L,肌酐

243 μmol / L,估算的肾小球滤过率 24 mL / (min·
1. 73 m2),血红蛋白 87. 0 g / L,脑钠肽 727. 1 ng / L,
未见尿蛋白。 心电图:窦性心律,左心室肥大。 心

脏超声:①左心房增大;②左心室壁增厚;③二尖

瓣、三尖瓣轻度反流;④主动脉瓣前向血流稍加速;
⑤左心室收缩、舒张功能检测值正常。 肾脏 CT 增

强+肾动脉血管成像:①左肾囊肿;③左侧肾上腺稍

显增粗,右肾皮质变薄;③左侧副肾动脉及左肾动

脉起始处重度狭窄;④腹主动脉、腹腔干动脉硬化

(图 1)。 手术后检查:血红蛋白 104 g / L,尿素氮

5. 89 mmol / L,肌酐 177 μmol / L,估算的肾小球滤过

率 36 mL / (min·1. 73 m2)。

图 1. 肾动脉 CT 和血管成像

图中红色箭头所指部位为左侧肾动脉起始段狭窄处。

Figure 1. Renal artery CT and three-dimensional
vascular imaging

诊断:①RAS 合并高血压;②脑梗死;③慢性肾

功能不全 CKD3B 期并肾性贫血。
诊疗经过:患者入院后予口服呋塞米 40 mg 每

天 1 次、螺内酯 20 mg 每天 1 次利尿减轻心脏负荷、
降低血压,同步口服苯磺酸氨氯地平 10 mg 每天

1 次、盐酸特拉唑嗪 4 mg 每天 1 次、厄贝沙坦 0. 15 g
每天 1 次、琥珀酸美托洛尔缓释片 23. 75 mg 每天

1 次、卡维地洛 10 mg 每天 2 次、盐酸地尔硫卓

30 mg 每天 3 次控制血压。 在口服上述降压药物基

础上血压仍处于(170 ~ 190) / (100 ~ 110) mmHg,
先后多次临时予以硝普钠 50 mg、硝酸甘油 25 mg 交

替泵入降压,血压在(160 ~ 180) / (90 ~ 100) mmHg
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范围内波动,仍控制不理想。 结合患者入院前查肾

素及醛固酮水平明显升高及肾动脉听诊闻及杂音,
故予完善肾动脉血管检查,肾动脉血管 CT 提示左

侧肾动脉起始处重度狭窄,进一步考虑高血压病因

为肾血管病变导致,遂于 2021 年 6 月 25 日行经皮

左肾动脉造影术、球囊扩张成形术、支架成形术治

疗(图 2)。 手术简要经过如下:患者仰卧位,左臂常

规消毒、铺巾,2% 利多卡因 4 mL 局麻,按 Seldinger
技术穿刺左肱动脉,置入 6F 血管鞘,0. 035 inch 导

引下置入 5F “PIG”导管至腹主动脉造影,见左侧肾

动脉起始处重度狭窄。 然后在 0. 035 inch 硬交换导

丝导引下置入 6F“KCFW-6. 0-38-70-RB-RAABE”血
管长鞘至肾动脉水平上方,0. 035 inch 导丝导引下

置入 5F“VER”导管缓慢通过左肾动脉开口重度狭

窄段,进入左肾动脉主干,同轴交换入 ev3 NITREX
0. 014 inch 微导丝至左肾动脉远端分支,分别置入

Maverick 2. 0 mm×20 mm 球囊扩张导管、Maverick
3. 0 mm×15 mm 球囊扩张导管、AVIATOR 4. 0 mm×
30 mm 球囊扩张导管至左肾动脉起始狭窄段,外接

压力泵逐级扩张。 然后在同轨轴交换入 0. 014 inch
GuideWire 导丝至左肾动脉远端分支,同轴置入

PALMAZ 7 mm×25 mm 球囊支架系统至左肾动脉狭

窄段,准确定位后,外接压力泵扩张球囊支架,然后

再次造影见左肾动脉支架位置准确,形态完整,双
侧肾动脉血流顺畅,未见明显残余狭窄。 术后予硝

酸甘油 10 mg 持续泵入(泵速逐渐减慢,4 天后停

用),同时口服呋塞米 40 mg 每天 1 次(术后第 4 天

减量至 20 mg 每天 1 次)、盐酸特拉唑嗪 4 mg 每天

1 次、苯磺酸氨氯地平 10 mg 每天 1 次、盐酸地尔硫

卓 30 mg 每天 3 次控制血压。 术后患者恢复良好,
手术后血压明显下降(图 3),波动在(125 ~ 150) /
(72 ~ 88) mmHg 范围,术后第 4 天复查肾功能,肾
功能明显恢复(表 1)。 出院当天晨间测血压 136 /
88 mmHg。 出院 1 个月后,患者返院门诊复诊,复查

肾功能已恢复正常,诉家中口服苯磺酸氨氯地平

10 mg 每天 1 次及阿利沙坦 240 mg 每天 1 次,血压

可维持在(120 ~ 135) / (84 ~ 93) mmHg,嘱患者当

地医院规律复诊并持续电话随访复诊情况。 术后

2 年电话随访时,患者告知血压控制平稳,药物调整

为苯磺酸氨氯地平 5 mg 每天 1 次及厄贝沙坦

0. 15 g 每天 1 次。

图 2. 经皮左肾动脉腔内成形术及支架植入术

A 表示造影下肾动脉开口处狭窄,B 表示球囊扩张前,C 表示球囊扩张后,D 表示支架植入后。

Figure 2. Percutaneous transluminal renal angioplasty and stents

图 3. 手术前后血压对比

Figure 3. Blood pressure was compared before and
after operation

表 1. 手术前后肾功能指标对比

Table 1. Comparison of renal function before and
after operation

肾功能指标 手术前 手术后

尿素氮 / (mmol / L) 13. 88 5. 89

肌酐 / (μmol / L) 241 177

估算的肾小球滤过率 / [mL/ (min·1. 73 m2)] 25 36

2　 文献复习及讨论

RH 的病因包括不良生活习惯、精神因素、药物

干预以及继发性高血压等。 虽然导致 RH 的原因众
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多,但继发性高血压这一原因尤为特殊。 继发性高

血压是指由于可识别的原因导致的全身血压升高[1],
患者除了普通药物难以控制的高血压外,入院检查时

还会发现与高血压持续时间不相称的左心室肥大[3]。
阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(obstructive sleep
apnea hypopnea syndrome,OSAHS)、原发性醛固酮增

多症(primary aldosteronism,PA)、肾实质疾病、肾血

管疾病是常见的几种导致血压升高的原因[1]。 患

有 OSAHS 的患者,最显著的临床表现就是睡眠期间

出现打鼾,并在清醒后感觉口干。 在辅助检查方

面,若满足至少 4 h 的连续整夜标准多导睡眠监测

或便携式监测,证实呼吸暂停低通气指数或呼吸事

件指数≥15 次 / h,且超过 50%的事件为阻塞性呼吸

事件(包括阻塞性呼吸暂停、混合性呼吸暂停、低通

气和呼吸努力相关觉醒),则可以诊断明确[4]。 因

OSAHS 的诊断需要进行多导睡眠监测,其耗时长、
不方便,故在筛查病因的过程中先进行肾功能检

查、立位状态肾素活性(plasma rennin activity,PRA)
和立位状态醛固酮浓度(plasma aldosterone concen-
tration,PAC)测定、肾脏超声检查等较为经济和快

速。 通过将 PAC 比 PRA 所得到的血浆醛固酮与肾

素比值(aldosterone to renin ratio,ARR)是最普遍的

筛查 PA 的方法[5-6],也是 PA 立场声明和共识所推

荐的筛查方法[7]。 当肾素浓度降低、醛固酮浓度升

高、ARR>20 时,考虑 PA 可能,需要进一步完善静

脉盐水输注实验或卡托普利激发试验以及肾上腺

静脉取样等检查[6-8];然而当肾血管狭窄造成病侧

肾脏的血流量减少时,会激活肾素-血管紧张素-醛
固酮系统,使得血液中肾素浓度与醛固酮浓度均升

高,而 ARR 数值不高。 该患者肾血管成像提示左肾

动脉狭窄,且 ARR 数值正常,故考虑醛固酮升高为

RAS 所致[9]。 导致 RAS 的原因同样是多样的,常见

的有动脉粥样硬化、大动脉炎 ( Takayasu arteritis,
TA ) 以 及 纤 维 肌 性 发 育 不 良 ( fibro muscular
dysplasia,FMD) [10-11],其他原因还包括先天发育异

常、血栓、肿瘤压迫以及白塞氏病等。 在成年人中,
最常见的肾血管疾病是动脉粥样硬化性 RAS[2],并
且发现大多数动脉粥样硬化性 RAS 患者同时存在

冠状动脉、脑血管或外周血管的病变。 而引发动脉

粥样硬化的原因包括衰老、肥胖、吸烟和生物钟紊

乱等[12]。 因此,在病因筛查时对于高危患者(中老

年、长期大量吸烟、作息不规律、血脂异常)应首先

排查此病因。 但需注意的是,大约有 15% ~ 20% 的

患者其全身血管中仅有肾动脉出现动脉粥样硬化

病变,其余血管无异常变化[13]。 所以不能单纯依靠

血脂水平以及是否存在其他血管的动脉粥样硬化

病变来诊断或排除此因。 通过对国内外 RAS 临床

研究结果的总结,动脉粥样硬化性 RAS 诊断标准

为[14]:①至少具有 1 个动脉粥样硬化的危险因素

(肥胖、糖尿病、高脂血症、年龄>40 岁、长期吸烟);
②至少具有 2 项动脉粥样硬化的影像学表现(肾动

脉锥形狭窄或闭塞、偏心性狭窄、不规则斑块、钙
化,主要累及肾动脉近段及开口;腹部其他血管动

脉粥样硬化的表现)。 此外,对于年轻的继发性高

血压患者,TA 及 FMD 需要着重鉴别。 TA 是一种慢

性特发性肉芽肿性动脉炎,涉及全身多处的大血

管,其中亚洲的年轻女性是其主要的发病群体[15]。
根据所累及的血管不同,患者的临床表现是多样

的。 如颈动脉和椎动脉狭窄,可出现头痛、头晕、视
物模糊等;累及锁骨下动脉或腋动脉,可引起上肢

麻木、酸痛、无力;主动脉与双侧肾动脉受累,表现

为顽固的高血压、腹痛及下肢跛行。 目前对于该病

的诊断推荐使用 1996 年改良版 Ishikawa 标准,因其

相较于 1990 年美国风湿病学协会(American College
of Rheumatism,ACR)标准囊括的判断指标更为全

面,有效降低了漏诊率[16]。 主要标准:①左锁骨下

动脉病变;②右锁骨下动脉病变;③以下典型症状持

续时间>1 个月:间歇性跛行、无脉或脉搏减弱、双侧

血压显著差异、发热、气促、黑矇及晕厥等。 次要标

准:①血沉>20 mm / h;②颈动脉压痛;③持续高血

压;④主动脉瓣反流;⑤肺动脉损伤;⑥左颈动脉损

伤;⑦头臂干损伤;⑧胸主动脉降段损伤;⑨腹主动

脉损伤;⑩冠状动脉损伤。 当患者满足 2 条主要标

准或 1 条主要标准和 2 条次要标准或 4 条次要标准

时即可考虑 TA。 FMD 是一种非动脉粥样硬化疾

病,其特征是细胞增殖异常和动脉壁结构扭曲,最
常累及肾动脉、颈动脉和椎动脉,女性是主要的发

病群体[17]。 其临床表现也同样是根据受累及血管

的不同,可表现出头痛、耳鸣、RH、腹痛或跛行。 目

前对于这一疾病的诊断则没有具体的标准,主要是

依靠影像学表现进行诊断。 首先通过影像学检查

发现肾血管或其他部位的血管存在任意部位的局

灶狭窄或动脉中远段的串珠样病变,可伴有动脉

瘤、夹层或迂曲等管腔异常诊断为该疾病[17],之后

完善肾动脉血管造影,明确血管狭窄程度,为治疗

提供依据。 计算机体层血管成像( computed tomo-
graphy angiography,CTA)是 FMD 的首选检查方法,
因其具有更好的空间分辨率,此外还可以更好地显

示小钙化灶,从而更准确地区分 FMD 和动脉粥样硬
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化性 RAS[17]。 除了影像学上的特点,研究报道了

FMD 患者的肾素水平与血压之间呈负相关,表明肾

小球旁器仍可感知血压程度,并调节肾素的分

泌[18]。 这一特点或许可为肾动脉 FMD 与其他病因

鉴别提供思考。 通过对以上三种常见的导致 RAS
病因的分析,我们发现动脉粥样硬化这一病因相较

其余两种病因而言,患者年龄是疾病发病因素之一

并且诊断时要具有动脉粥样硬化的影像学表现。
TA 和 FMD 的诊断则更多地依赖于影像学上血管成

像技术,如果是全身病变血管较多且未发现动脉粥

样硬化表现的青年患者,可进一步完善免疫方面的

实验室检查,评估是否为 TA;对于影像学提示特殊

的血管解剖学结构异常并且除外其他病因的患者

则倾向于考虑 FMD。
病例中的患者有长期大量吸烟史且存在多处

血管钙化病变。 根据以上诊断标准,患者可初步诊

断为动脉粥样硬化性 RAS。 进一步完善诊断的金

标准经皮肾动脉造影术后[9],也印证了此诊断。 而

对于动脉粥样硬化性 RAS 是否需积极处理,一方面

有研究发现积极排查 RAS 对患者来说受益不大,因
为即使对狭窄血管进行手术治疗,高血压的治愈率

也很低,而且与单纯药物治疗组相比,二者间疗效

差距并不明显[19-21]。 但另一方面也有研究表明,早
期发现及手术治疗 RAS 可改善血压情况、避免肾脏

出现不可逆性损伤,同时还可预防 Pickering 综合征

的发生[22-23]。 针对动脉粥样硬化性 RAS 手术时机

的选择,国内外均有不同的意见。 国内专家共识推

荐管腔狭窄至少达到 50%才考虑手术血管重建;对
于管腔狭窄在 50% ~70%的患者,须具备明确的血

流动力学依据(跨病变收缩压差>20 mmHg 或平均

压差>10 mmHg);管腔狭窄>70% 则是较有力的解

剖学指针[24]。 而国外推荐动脉粥样硬化性 RAS 并

发急性肺水肿的患者是肾支架置入术的唯一Ⅰ类

适应证[25];动脉粥样硬化性肾动脉中度狭窄(狭窄

两端平均压差≥10 mmHg)或重度狭窄合并有不稳

定型心绞痛、慢性肾脏病 ( chronic kidney disease,
CKD)4 期或 RH 的患者则是肾支架植入术ⅡA 类

适应证;患有无症状的单侧或双侧动脉粥样硬化性

RAS 是肾支架置入术ⅡB 类适应证[26]。 通过对近

年来 RAS 所致高血压病例报道的分析[26-28],我们发

现存在单侧或双侧肾动脉重度狭窄或闭塞的患者,
在治疗期间联合多种降压药物均无法有效控制血

压,但在接受介入手术治疗后,血压情况均较术前

有明显的改善。 针对本病例来讲,患者在肾动脉重

度狭窄的基础上合并 RH、肾功能损伤,具备手术治

疗指征。 在接受 RAS 扩张手术后,收缩压和舒张压

高值与治疗前相比均明显下降,肾功能也逐步恢

复,肌酐相较入院时下降了 27% 。 出院后患者仅需

口服降压药物即可控制血压在 140 / 80 mmHg 左右,
这极大地提高了患者的生活质量,患者在手术后是

受益的,很明显手术是必要且有效的。 因此是否有

必要对狭窄病变采取手术措施,除参考国内外推荐

意见外,还需要结合药物治疗下血压控制情况、肾
血管狭窄程度,共同评估合适的手术治疗时机。

3　 小　 结

综上所述,继发性高血压在人群中并不少见,
且因其血压进展快速、对身体靶器官造成的损伤较

大,故早发现、早治疗对于最大限度地减少血管壁

以及靶器官的不可逆损伤很重要。 对于青中年、体
健的突发血压升高或长期接受降压治疗但效果不

佳的患者,有必要接受进一步筛查。 若患者在血压

升高的同时合并有肾功能损伤,需完善肾脏超声、
肾 CT 血管成像检查,寻找肾功能异常是否由血管

病变导致,并进一步查找血压升高原因是否也与此

有关。 待明确病因之后,除予以对症口服药物之

外,把握好手术解除 RAS 的时间也尤为重要。 这就

需要基于国内外推荐,综合评估患者一般情况及药

物降压情况后决定,争取让患者通过手术能够获得

最大利益。
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