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影像学在肾血管性高血压评估中的进展
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【摘要】肾血管性高血压是继发性高血压最常见的原因之一，是指由肾动脉狭窄引起的高血压。绝大多数肾动脉狭窄是由动脉

粥样硬化或纤维肌肉发育不良引起。随着影像学检查技术的快速发展，该疾病的早期检出率不断升高。尤其是各种无创性影像学

检查技术在肾动脉狭窄的诊疗过程中起到了至关重要的作用，可早期识别肾动脉、肾脏结构及功能的异常，帮助患者实现早期诊断

及获得早期充分治疗。现就影像学在肾动脉狭窄评估中的应用进展进行综述。
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　　肾血管性高血压（ｒｅｎｏｖａｓｃｕｌａｒｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＲＶＨ）
是由于肾动脉狭窄（ｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＲＡＳ）引起肾
脏血流灌注减少，激活肾素血管紧张素醛固酮系统
而引发的动脉压升高，临床表现为血压进行性升高，

常导致难治性高血压，伴或不伴慢性肾脏病的临床表

现［１］。ＲＶＨ是继发性高血压最常见的原因之一，占继
发性高血压病例的２０％～４０％，占一般人群所有高血
压病例的１％～５％，占青年人群继发性高血压病例的
５４％［１］。ＲＶＨ主要由动脉粥样硬化性 ＲＡＳ引起（约
９０％），其次是纤维肌肉发育不良（约９％），还有其他
少见原因，如肾动脉夹层或栓塞性疾病等［１］。

ＲＡＳ不仅可导致难治性高血压，还可造成进行性
肾功能下降和心脏紊乱综合征，包括肺水肿、急性主

动脉综合征、卒中、复发性充血性心力衰竭和急性冠

脉综合征［１］。因此，早期发现 ＲＡＳ是非常必要的，以
便对其进行充分的治疗，有望延缓ＲＶＨ患者慢性肾脏
病的进展，逆转肾功能损害，从而减少终末期肾病的

发生，对于减轻家庭及社会经济负担具有重大意义。

对于ＲＶＨ患者，进行早期的 ＲＡＳ诊断及肾功能评估

是治疗ＲＶＨ的基础。ＲＶＨ评估的常见影像学检查包
括：超声检查、ＣＴ血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）、磁 共 振 血 管 成 像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）、核素肾动态显像和数字
减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）
等。随着磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）技术的快速发展，功能磁共振成像（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）作为一种能反映肾
功能和肾脏结构变化的无创影像学检查，已逐渐在

ＲＶＨ的临床评估中进行研究探索。现对影像学用于
评估ＲＶＨ的临床应用进行综述，旨在明确其对临床诊
治的指导意义。

１　超声技术在ＲＶＨ评估中的临床应用
１１　多普勒超声

多普勒超声（Ｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＤＵＳ）是利用多普
勒效应对运动目标所产生的频移信号进行显示与分

析的成像技术，可用来显示肾动脉图像、测量肾动脉

血流速度和血流频谱。ＤＵＳ以其无创、费用低、无辐
射、方便、重复性好等优势，已成为ＲＡＳ的首选影像学
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检查［２３］。ＤＵＳ在对于管腔狭窄≥６０％的ＲＡＳ评估中
具有较高的诊断性能，灵敏度为６０％ ～９７％，特异度
为８５％～９９％［４］。Ｚｈａｎｇ等［５］研究发现将 ＤＵＳ最常
用的参数肾动脉收缩期峰值流速 （ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）和ＰＳＶ的比值（肾动脉与主动脉的 ＰＳＶ
比值、主肾动脉与肾段动脉的 ＰＳＶ比值以及主肾动脉
与肾叶间动脉的 ＰＳＶ比值）联合使用，可提高重度
ＲＡＳ（狭窄≥７０％）的诊断准确率。但诸如肾动脉深
度、肥胖、复杂解剖结构、肠道气体和操作者技术水平

等因素可能会造成 ＤＵＳ无法准确地判断 ＲＡＳ程度，
出现假阴性和假阳性结果［６７］。

１２　超声造影
超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）是

利用超声造影剂使背向散射回声增强，能明显提高超

声图像的分辨力、灵敏度和特异度。ＣＥＵＳ作为 ＤＵＳ
的补充检查，适用于 ＤＵＳ疑诊 ＲＡＳ、ＲＡＳ治疗前诊断
及治疗后随访。与 ＣＴＡ相比，ＣＥＵＳ具有无创、无辐
射、经济、操作简便等优点，同时超声造影剂无肾毒

性，过敏反应发生率极低［６，８］。ＣＥＵＳ较 ＤＵＳ能更好
地显示肾动脉主干，能提供更清晰的超声图像，在诊

断重度 ＲＡＳ时与 ＤＳＡ具有显著的一致性［９］。Ｃｕｉ
等［６］研究显示 ＣＥＵＳ诊断 ＲＡＳ的准确率明显高于
ＤＵＳ。另外，ＣＥＵＳ可作为一种评估肾血流灌注的辅助
手段，对于预测肾动脉支架植入术后肾功能的改善具

有一定价值［８，１０］。Ｒａｎ等［８］和Ｗａｎｇ等［１０］的研究发现

重度ＲＡＳ患者在肾动脉支架植入术后，ＣＥＵＳ显示病
变肾动脉的对比剂时间强度曲线的相关参数与估算
肾小球滤过率差值呈正相关。同 ＤＵＳ一样，ＣＥＵＳ也
容易受肥胖、胃肠道气体和操作者技术水平等因素

影响。

２　ＣＴＡ在ＲＶＨ评估中的临床应用
对于肾功能正常患者，ＣＴＡ被推荐作为低、中危

ＲＡＳ患者的诊断工具，也可作为高危患者的筛查工具
和制定肾动脉支架植入术治疗计划的术前参考检

查［３］。与其他无创肾动脉检查技术相比，ＣＴＡ具有扫
描时间短以及可提供更高空间分辨率等优点；此外，

ＣＴＡ能进行多平面和三维血管图像重建，可很好地显
示肾动脉的解剖结构，在诊断 ＲＡＳ方面具有很高的诊
断性能［１１］。ＣＴＡ能很好地显示和评估纤细的副肾动
脉，明显优于超声［１２］。ＣＴＡ也可同时对肾及肾外的组
织结构进行评估，如发现隐匿性的肾肿瘤或肾上腺肿

瘤［１１］。ＣＴＡ对儿童ＲＡＳ的诊断同样具有较高的敏感
度和特异度［１１］，可作为儿童ＲＶＨ的筛查工具，同时具
有不需镇静或全身麻醉的优势。但 ＣＴＡ存在一定的
局限性，对于肾功能不全患者，检查中静脉注射的含

碘对比剂会加重肾脏负担，患者肾功能可能会进一步

恶化［２］；存在发生对比剂不良反应或过敏反应的可

能；另外，ＣＴＡ检查还存在 Ｘ射线电离辐射的暴露
风险。

３　ＭＲＩ在ＲＶＨ评估中的临床应用
３１　ＭＲＡ

ＭＲＡ分为对比剂增强 ＭＲＡ（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ
ＭＲＡ，ＣＥＭＲＡ）和非对比剂增强 ＭＲＡ（ｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔ
ｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＡ，ＮＣＥＭＲＡ）两大类技术。ＣＥＭＲＡ类
似ＣＴＡ，是通过静脉注射含钆的 ＭＲＩ对比剂进行肾动
脉成像，因其创伤小、诊断准确性高而被广泛用于检

测ＲＡＳ。Ｗａｎｇ等［１３］荟萃分析发现 ＣＥＭＲＡ和 ＣＴＡ
对ＲＡＳ均有较高的诊断价值，二者差异无统计学意
义。与ＣＴＡ相比，ＣＥＭＲＡ具有无电离辐射和对比剂
无肾毒性等优点。ＣＥＭＲＡ也存在一定的局限性：扫
描时间长；肾动脉小分支显示较差；患者呼吸配合不

佳影响成像质量；对于肾小球滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）＜３０ｍＬ／ｍｉｎ且伴有肾功能不全的
ＲＶＨ患者，使用含钆的ＭＲＩ对比剂存在肾源性系统性
纤维化的风险［１４］。

近年来ＭＲＡ技术发展迅速，ＣＥＭＲＡ、ＮＣＥＭＲＡ
和ＣＴＡ在诊断 ＲＡＳ方面图像质量相差无几，在诊断
准确性方面均无显著差异［１４１６］。在评估ＲＡＳ方面，基
于三维快速平衡稳态采集序列的ＮＣＥＭＲＡ不仅具有
较高的诊断效能，同时也能对肾动脉血管边界和管壁

斑块进行一定的评估［１７］。但 ＮＣＥＭＲＡ存在高估
ＲＡＳ程度和副肾动脉显影欠佳的问题。另外，ＮＣＥ
ＭＲＡ也存在扫描时间长、肾动脉小分支显示较差以及
患者呼吸配合不佳影响成像质量的局限性。总之，

ＮＣＥＭＲＡ技术具有无辐射、无对比剂的优点，可为肾
功能不全的ＲＶＨ患者提供了一种更安全、有效的血管
成像选择。

３２　ｆＭＲＩ
ｆＭＲＩ在肾脏的应用研究快速发展，使得无创性观

察ＲＶＨ患者的肾脏病生理变化成为可能。目前应用
于肾脏的 ｆＭＲＩ技术主要包括血氧水平依赖 ＭＲＩ
（ｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｌｅｖｅｌｄｅｐｅｎｄｅｎｔＭＲＩ，ＢＯＬＤＭＲＩ）、
扩散 ＭＲＩ、动脉自旋标记 ＭＲＩ（ａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ
ＭＲＩ，ＡＳＬＭＲＩ）和 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ成像。这些 ｆＭＲＩ成像
技术可显示肾脏氧合、间质扩散、微血管灌注和肾脏

纤维化程度等特征［１８］。

３２１　ＢＯＬＤＭＲＩ
ＲＶＨ患者的肾血流会随着 ＲＡＳ程度的加重而减

少，且随着氧源的减少，ＢＯＬＤＭＲＩ信号强度和Ｒ２值
会增加［１９］。然而，既往多项研究［１８］的结果存在争议。
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Ｌａｌ等［２０］研究发现 ＢＯＬＤＭＲＩ的 Ｒ２值在有 ＲＡＳ和
无ＲＡＳ的肾脏之间存在显著差异。Ｌｉ等［２１］研究显示

移植肾ＲＡＳ中肾皮质灌注量明显降低，但 ＢＯＬＤＭＲＩ
显示肾脏的皮质和髓质氧合未见明显减低，与其他研

究不相符。因此，ＢＯＬＤＭＲＩ的临床应用还需继续研
究探索。

３２２　扩散ＭＲＩ
扩散ＭＲＩ是通过检测水分子运动扩散情况来反

映肾脏纤维化和肾脏微循环灌注变化的影像学检查

方法，常用成像技术包括弥散加权成像、弥散张量成

像、体素内不相干运动成像和弥散峰度成像。弥散加

权成像的主要检测指标是表观扩散系数，反映肾组织

内的水运动情况，同时也能反映肾实质微循环灌

注［１８］。弥散张量成像的主要指标各向异性分数能反

映水分子运动的方向性，可检测肾脏组织纤维化的情

况。在弥散张量成像评估ＲＡＳ患者的肾功能损伤中，
肾脏皮质表观扩散系数值和髓质各向异性分数值的

减低能反映肾功能损伤程度［２２］。体素内不相干运动

成像可评估肾脏毛细血管灌注［２３］，在慢性肾脏病的前

瞻性研究［２４］中显示，真扩散系数 Ｄ值、伪扩散系数
Ｄ值及灌注分数ｆ值均与慢性肾脏病分期呈负相关，
Ｄ、ｆ值与估算肾小球滤过率呈正相关。弥散峰度成像
主要是检测水分子自由扩散的非自由运动，反映肾脏

纤维化所造成的细胞外基质变化，其参数表观扩散峰

度系数Ｋ值越高、扩散系数 Ｄ值越低，说明肾实质内
水分子运动受影响越大，反映肾实质损伤越大。近年

来关于慢性肾脏病患者的弥散峰度成像研究显示，肾

实质平均Ｄ值与肾组织病理学纤维化评分呈负相关，
而肾实质平均Ｋ值则与之呈正相关［２５］。

３．２．３　ＡＳＬＭＲＩ
ＡＳＬＭＲＩ的原理是将流入动脉血液中的水分子

作为天然的内源性示踪剂来估计组织灌注。ＡＳＬＭＲＩ
技术根据标记方法的不同分为４种类型：连续型ＡＳＬ、
脉冲型 ＡＳＬ、伪连续型 ＡＳＬ和速度选择型 ＡＳＬ［２６］。
ＡＳＬＭＲＩ技术具有无创、可重复的优点，可反映肾脏
的血流灌注，能实现肾血流量的定量或半定量分析，

已被应用于ＲＶＨ患者肾功能的评估［２７２８］。

３．２．４　Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ
Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ是以Ｔ１弛豫时间做信号加权的成像，

可测定肾脏组织的纵向弛豫时间 Ｔ１值，可反映组织
纤维化的程度［２９］。Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ已广泛应用于弥漫性
心肌纤维化的定量评估以及评估肝纤维化的程度。

目前已有一些研究发现肾移植后肾损伤纤维化、慢性

肾小球肾炎等患者的肾皮质 Ｔ１值明显升高，且与慢
性肾脏病分期、肾脏纤维化和肾功能指标具有良好的

相关性，在评估肾功能和无创性检测肾脏纤维化方面

显示出良好的诊断性能［３０］。Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ在监测 ＲＶＨ
患者肾脏纤维化方面具有广阔的应用前景。

４　核素肾动态显像在ＲＶＨ评估中的临床应用
目前，常用的肾动态显像剂锝９９ｍ二乙撑三胺五

乙酸（９９ｍＴｃｄｉｅｔｈｙｌｅｎｅｔｒｉａｍｉｎｅｐｅｎｔａａｃｅｔｉｃａｃｉｄ，９９ｍＴｃ
ＤＴＰＡ）属于肾小球滤过型显像剂，它几乎完全经肾小
球滤过而清除，通过获得９９ｍＴｃＤＴＰＡ的最大清除率可
准确地计算出 ＧＦＲ［３１］。肾脏代偿能力较强，ＲＶＨ患
者ＲＡＳ侧肾功能轻度下降，可由对侧正常肾代偿，病
程早期血肌酐不会升高，容易造成漏诊、放弃血管重

建治疗、错过肾动脉介入治疗最佳时机而影响预后。

ＵｌＨａｓｓａｎ等［３２］的研究发现对于单侧肾体积缩小、同

时肾功能正常或接近正常的患者，９９ｍＴｃＤＴＰＡ血管紧
张素转化酶抑制剂肾动态显像可作为一种安全、无

创、敏感、特异且经济有效的检查方法，可用于排除

ＲＶＨ。核素肾动态显像还可用于肾动脉支架植入术
的预后评估［３３］。但核素肾动态显像具有电离辐射、测

量误差大以及不能显示肾血管等缺点。总之，核素肾

动态显像可分别测量每个肾脏的 ＧＦＲ，可准确地识别
ＲＶＨ患者单侧 ＲＡＳ后肾功能的变化，精准地指导
ＲＡＳ的介入治疗及评估预后［３３３４］。

５　ＤＳＡ在ＲＶＨ评估中的临床应用
ＤＳＡ是诊断 ＲＶＨ的金标准［３］，当临床高度怀疑

重度ＲＡＳ而无创检查结果不能确定时，建议采用ＤＳＡ
来确认重度ＲＡＳ的诊断［２］。在肾动脉 ＤＳＡ检查的同
时，对于符合介入治疗适应证的患者可进行治疗。但

ＤＳＡ是一种有创的影像检查，电离辐射较大，并且需
麻醉，不适用于只进行 ＲＡＳ筛查、不需介入治疗的
ＲＶＨ患者。而对于伴有慢性肾脏病的 ＲＶＨ患者，在
ＤＳＡ检查过程中大量使用碘对比剂会增加发生对比
剂肾病的风险［３５］。因此，为预防对比剂肾病，应尽量

减少对比剂的用量。二氧化碳 ＤＳＡ作为一种无肾毒
性的影像学检查，可适用于对比剂肾病高危或碘对比

剂过敏的患者［３６］。但二氧化碳 ＤＳＡ存在图像质量较
差以及容易发生血管气体栓塞等严重并发症的缺

点［３５］。稀释对比剂的 ＤＳＡ可在不使用大量对比剂的
情况下解决上述二氧化碳 ＤＳＡ的相关问题，有研
究［３５，３７］报道了使用少量稀释的对比剂可成功行 ＤＳＡ
及肾动脉支架植入术，具有较高的临床可行性。另

外，一些图像后处理新技术在 ＤＳＡ中开始应用，有文
献［３８］报道使用彩色编码图像后处理算法的 ＤＳＡ可在
肾动脉介入治疗过程中获得即时的肾脏血流动力学

信息，有助于评估介入手术的疗效。

６　总结与展望
综上所述，影像学检查在ＲＶＨ评估中起到了至关
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重要的作用，其临床应用包括对 ＲＡＳ的筛查、ＲＡＳ的
分级诊断、肾脏血流灌注等肾功能评估、指导治疗和

预后随访等，表１对不同影像学方法在评估ＲＡＳ中的
适应证及优缺点进行了总结。ＤＵＳ以其费用低、无辐
射、方便、重复性好等优势成为 ＲＶＨ的首选影像学检
查。ＣＥＵＳ对比ＤＵＳ，不仅在诊断 ＲＡＳ中具有更高诊
断效能，还能评估肾实质的血流灌注，可用于肾动脉

支架植入术后的随访监测。肾动脉 ＣＴＡ检查具有较
高的空间分辨率，能很好地显示肾动脉的解剖结构，

在临床中常作为ＲＶＨ患者的诊断工具和制定肾动脉
支架植入术治疗计划的术前参考检查；但 ＣＴＡ存在一
定的局限性，不适合中重度肾功能不全患者，存在发

生对比剂不良反应或过敏反应的可能，且有辐射。

ＭＲＡ在诊断 ＲＡＳ中具有较高的诊断准确性，其中
ＮＣＥＭＲＡ具有无辐射、无对比剂使用等优点，尤其适
用于肾功能不全的ＲＶＨ患者。ｆＭＲＩ可无创性评估肾
脏氧合、间质扩散、微血管灌注和肾脏纤维化，但目前

处于研究探索阶段，尚无明确临床诊断标准。核素肾

动态显像作为测量肾脏ＧＦＲ的最佳手段，能准确地识
别ＲＶＨ患者单侧ＲＡＳ后肾功能的变化。ＤＳＡ作为诊
断ＲＡＳ的金标准，可同时进行肾动脉介入治疗。近年
来，ＣＥＵＳ、ＮＣＥＭＲＡ、ｆＭＲＩ、稀释对比剂的ＤＳＡ及彩色
编码ＤＳＡ等新技术快速发展，在 ＲＶＨ的诊断、肾功能
评估及预后预测等方面具有较高的临床应用前景，有

待进一步研究探索和发展。

表１　不同影像学方法在评估ＲＡＳ中的适应证及优缺点

检查方法 适应证 优点 缺点

ＤＵＳ［２３，６７］ ＲＡＳ首选检查方法 无创、费用低、无辐射、方便、重复性好 容易受肾动脉深度、肥胖、复杂解剖结构、肠道气体和操

作者技术水平等因素影响，假阴性及假阳性率较高

ＣＥＵＳ［６，８９］ 疑诊ＲＡＳ、ＲＡＳ治疗前诊
断及治疗后随访

准确率明显高于ＤＵＳ，超声造影剂无肾
毒性，过敏反应发生率极低

容易受肥胖、胃肠道气体和操作者技术水平等因素影响

ＣＴＡ［２３，１１１２］ 疑诊 ＲＡＳ伴肾功能正常
患者，肾动脉支架植入术

术前检查

扫描时间短，能清晰地显示肾动脉的解

剖结构及纤细的副肾动脉，可同时评估

肾及肾外的组织结构，适用于儿童患者

不适用于肾功能不全患者，存在对比剂不良反应或过敏

反应的可能，有电离辐射

ＣＥＭＲＡ［１３１４］ ＧＦＲ≥３０ｍＬ／ｍｉｎ且疑诊
ＲＡＳ的患者

无电离辐射，对比剂无肾毒性 扫描时间长，肾动脉小分支显示较差，呼吸配合不佳影响

成像质量。对于ＧＦＲ＜３０ｍＬ／ｍｉｎ患者，使用含钆的ＭＲＩ
对比剂存在肾源性系统性纤维化的风险

ＮＣＥＭＲＡ［１４１６］ 疑诊ＲＡＳ的患者 适用于肾功能不全患者 高估ＲＡＳ程度，肾动脉小分支及副肾动脉显示较差，呼吸
配合不佳影响成像质量

ｆＭＲＩ［１８］ 用于 ＲＡＳ患者肾功能的
评估

可无创性评估肾脏氧合、间质扩散、微

血管灌注和肾脏纤维化程度

目前处于研究探索阶段，尚无明确临床诊断标准

核素肾动态

显像［３３３６］

用于 ＲＡＳ患者肾功能的
评估

无创性评估单侧肾功能 有电离辐射，测量误差大，不能显示肾血管

ＤＳＡ［２３］ 诊断ＲＡＳ的金标准 能清楚地显示肾动脉的所有分支，可同

时进行治疗

电离辐射较大，有创，需麻醉
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