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【摘要】高血压是导致全球心血管疾病死亡及致残的重要危险因素之一，目前中国的高血压控制率仍不高。高血压相关的介入

技术在高血压的诊断、治疗方面发挥了积极作用，对于提高整体高血压的控制率至关重要。现就高血压相关的介入诊疗进展进行综

述，以期加强对该领域的了解，提升高血压的诊治水平。
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　　高血压是全球心血管疾病和过早死亡的主要原
因之一［１２］，也成为中国重要的公共卫生问题。但由

于生活方式干预不足、用药依从性差、药物副作用等

因素，目前中国高血压控制率普遍较低［３］。近几十年

来由于医疗技术的不断发展，高血压相关的介入诊疗

技术也取得了一定的进展，对于原发性高血压的治

疗、继发性高血压的诊断和治疗方面发挥了重要作

用。本文就高血压相关的介入诊断及治疗进展做一

综述，以期加深对该领域的了解。

１　原发性高血压相关的介入治疗
１１　经皮去肾神经术

经皮去肾神经术（ｒｅｎａｌｄｅｎｅｒｖａｔｉｏｎ，ＲＤＮ）是全球
在探索高血压治疗方面的一次重大创新和尝试，自

２００７年首次开展人体 ＲＤＮ以来，其发展也经历不少
曲折。ＳｙｍｐｌｉｃｉｔｙＨＴＮ１、ＳｙｍｐｌｉｃｉｔｙＨＴＮ２等研究让大
家对此技术充满希望［４５］。然而在２０１４年发表了设有
假手术对照的 ＳｙｍｐｌｉｃｉｔｙＨＴＮ３研究［６］，结果表明

ＲＤＮ组和假手术组相比，降压疗效无显著差异，进而
引发了对该技术治疗高血压有效性的巨大争议，ＲＤＮ

研究因此进入了一段时间的低潮期。而近十年来，在

对ＲＤＮ器械及技术等方面进行改进后，ＲＤＮ技术再
次取得巨大的研究进展和广泛关注，包括使用射频、

超声、酒精、冷冻等不同消融方法开展的系列临床

研究。

经导管射频 ＲＤＮ（代表设备为 Ｓｐｙｒａｌ系统，美敦
力公司）较其他方式 ＲＤＮ的研究数量和入组患者均
明显增加，证据更加充分，主要以 ＳＰＹＲＡＬＨＴＮＯＦＦ
ＭＥＤ研究、ＳＰＹＲＡＬＨＴＮＯＮＭＥＤ研究和真实世界注
册研究（ＧｌｏｂａｌＳｙｍｐｌｉｃｉｔｙＲｅｇｉｓｔｒｙ）等为代表［７９］，均证

实使用第二代美敦力 Ｓｐｙｒａｌ消融导管 ＲＤＮ治疗能降
低患者的血压。中国近年来完成的３个经导管射频
ＲＤＮ治疗高血压的随机、假手术对照临床研究
（ＳＭＡＲＴＨＴＮ、ＩｂｅｒｉｓＨＴＮ、ＮｅｔｒｏｄＨＴＮ）也得出类似结
果，６个月随访均取得阳性结果，进一步增加了经导管
射频ＲＤＮ降压治疗有效性的中国证据。经导管超声
ＲＤＮ（代表设备为 Ｐａｒａｄｉｓｅ系统，ＲｅＣｏｒ公司）消融治
疗高血压也开展了不少的临床研究。使用Ｐａｒａｄｉｓｅ设
备进行的多个随机、假 手 术 对 照 的 系 列 研 究
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（ＲＡＤＩＡＮＣＥＨＴＮ）［１０１３］，经过２～６个月的随访，证实
在未服用抗高血压药的轻中度高血压患者以及服用

抗高血压药未控制的高血压患者中，超声ＲＤＮ有显著
降压作用。

虽然ＲＤＮ取得不少进展，但仍存在许多待解决的
问题：首先，既往研究中有１／４～１／３的患者ＲＤＮ后血
压下降不明显，因此在基础原理方面，肾交感神经与

高血压的关系，肾交感神经的组成、分布和再生等需

进一步研究；其次，在临床方面，合适患者的筛查和选

择、手术有效性评价指标、肾交感神经的标测、ＲＤＮ器
械和能量方式的创新和改进、不同消融方式的比较，

以及ＲＤＮ能否带来长期心血管获益等方面，仍需进一
步的探索和研究。

总体而言，ＲＤＮ应是目前最有前景的高血压介入
技术，虽然还处于不断的探索之中，但该技术基于的

原理比较明确，如果能在手术即刻效果评价、肾交感

神经的标测、患者筛查等方面有所突破，未来将会迎

来更大的发展机遇。

１２　颈动脉窦压力感受器刺激疗法
颈动脉窦压力感受器是参与血压调节的重要结

构。高血压患者因长期血压升高，自身压力感受器敏

感性下降，反射调节减弱［１４］。通过外源性激活压力感

受器，可增加传入延髓脑干的刺激信号，从而增强迷

走神经活性，并抑制交感缩血管神经活动，达到降低

血压的目的。压力感受器刺激主要有电刺激和机械

刺激两种方法。

１２１　压力反射电刺激疗法（颈动脉窦起搏）
２０１０年ＪＡＣＣ发表了植入 ＲｈｅｏｓＴＭ压力反射刺激

装置的临床研究结果［１５］，该研究在欧洲的９个医学中
心共纳入４５例顽固性高血压患者，植入设备３个月后平
均血压下降了２１／１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３３ｋＰａ）。
首个验证 ＲｈｅｏｓＴＭ装置降压效果的随机双盲 Ｒｈｅｏｓ
Ｐｉｖｏｔａｌ研究［１６］共入组２６５例高血压患者，６个月时试
验组（ＲｈｅｏｓＴＭ组）的平均收缩压下降了（１６±２９）ｍｍＨｇ，
而对照组（ＲｈｅｏｓＴＭ关闭组）下降了（９±２９）ｍｍＨｇ
（Ｐ＝０．０８），无统计学差异。但长期随访（２２～５３个月）
结果显示，对治疗有反应的患者，平均收缩压较术前

下降了（３５±３１）ｍｍＨｇ［１７］。一项６年的长期随访研
究［１８］同样提示，ＲｈｅｏｓＴＭ植入可持续降低患者的血压。
由于第一代ＲｈｅｏｓＴＭ系统操作复杂，寿命较短，需要每
３～５年更换一次，目前已被第二代产品 Ｂａｒｏｓｔｉｍ
ＮｅｏＴＭ系统所取代。新系统由以前的２根电极简化为
１根电极（双侧起搏简化为单侧起搏），且电极前端刺
激器的体积也大大缩小。多项研究［１９２０］均提示新系

统具有明显的降压效果。迄今为止，报道使用

ＢａｒｏｓｔｉｍＮｅｏＴＭ治疗的最大队列研究［２１］表明，６０例顽
固性高血压患者术后可获得持久的降压效果。

１２２　血管内压力反射增强疗法
血管内压力反射增强疗法是通过植入颈动脉支

架增加颈动脉窦压力感受器环向和纵向壁应变，进而

使压力反射激活和血压降低。前瞻性、单臂ＣＡＬＭＦＩＭ
研究［２２］显示，３０例接受 ＭｏｂｉｕｓＨＤ自膨胀支架植入
的顽固性高血压患者，６个月平均血压和动态血压分
别下降 ２４／１２ｍｍＨｇ和 ２１／１２ｍｍＨｇ；ＣＡＬＭＦＩＭ
研究［２３］３年随访结果显示，患者诊室血压可降低
３０／１２ｍｍＨｇ。多中心、随机、双盲、假手术对照
ＣＡＬＭＳＴＡＲＴ（ＮＣＴ０２８０４０８７）ＣＴ研究由于新型冠状病
毒肺炎大流行等原因，最终只纳入了３％的患者，因入
组人数不足而被迫终止。

正在进行中的 ＣＡＬＭ２（ＮＣＴ０３１７９８００）ＣＴ研究是
一项前瞻性、随机、双盲、假手术对照研究，预计纳入

３００例患者，主要终点是６个月时的平均２４ｈ收缩压
变化，预期完成日期为２０２５年５月。期待该研究为
ＭｏｂｉｕｓＨＤ装置在治疗顽固性高血压中的作用和安全
性方面提供循证医学证据。

不管是通过电刺激，还是植入支架引起牵拉刺

激，都是通过增强迷走神经活性来达到降压目的，原

理上可行有效。未来如果颈动脉窦压力感受器刺激

疗法能进一步改良器械，优化手术流程，减少手术相

关并发症，同时进行假手术对照研究，增加术后随访

时间等，那也将成为一项值得期待的高血压介入治疗

选择。

１３　动静脉瘘
全身血管阻力、心输出量和血容量是影响血压的

最主要因素，而动静脉瘘则是直接针对这一机制，通

过改变患者的血流动力学参数来影响血压。这也使

其有别于上述几种调节交感神经系统的高血压治疗

方法。

ＲＯＸＣＯＮＴＲＯＬＨＴＮ随机对照研究［２４］旨在评估

人工髂动静脉瘘对血压的影响，方法是植入直径为

４ｍｍ的髂动静脉分流器。结果显示试验组（ｎ＝４４）
平均诊室收缩压降低２６．９ｍｍＨｇ（Ｐ＜０．０００１），对
照组（ｎ＝３９）降低３．７ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．３１）。试验组和
对照组２４ｈ平均收缩压分别降低了１３．５ｍｍＨｇ和
０５ｍｍＨｇ。ＲＯＸＣＯＮＴＲＯＬＨＴＮ研究［２５］１年随访结
果显示髂动静脉分流可发挥持续降压作用。对其中

１例植入分流器的顽固性高血压患者进行了３．５年随
访发现，其降压作用可长期维持［２６］。在安全性方面，

ＲＯＸＣＯＮＴＲＯＬＨＴＮ研究［２５］中有１４例（３３％）患者出
现静脉狭窄，最终均通过植入静脉支架解决，这引起
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了业界广泛的担忧和关注。多中心、假手术对照

ＣＯＮＴＲＯＬＨＴＮ２研究由于在心力衰竭等并发症方面
的顾虑而早期终止，给这一高血压创新疗法提前画上

了句号。

该项高血压介入技术在创新性方面是毋庸置疑

的，但存在一些缺点，如创伤较大、破坏正常的生理循

环、下肢静脉曲张、静脉狭窄、心力衰竭等，因此未来

是否可借鉴该技术的降压原理，开发出新的设备和手

术方案，达到可调节血流动力学的目的，同时又能维

持正常心脏功能，这也许是一个值得探索的方向。

１４　心脏神经调节疗法
心脏神经调节疗法通过植入频率反应性心脏双

腔起搏器，调节房室间期在较短（２０～８０ｍｓ）和较长
（１００～１８０ｍｓ）之间交替转换，进而改变自主神经系
统兴奋性，激活迷走神经纤维，调节心脏的前后负荷，

最终使高血压患者的收缩压降低。

２０１７年发表的 Ｍｏｄｅｒａｔｏ研究［２７］入组了２７例高
血压患者，给予起搏和电刺激治疗３个月后，发现收缩
压下降了（１６±１５）ｍｍ Ｈｇ，动态收缩压下降了
（１０±１３）ｍｍＨｇ（Ｐ＜０．０１），无器械相关不良反应。
２０２１年发表了 Ｍｏｄｅｒａｔｏ随机对照双盲研究［２８］结果，

研究入组了４７例高血压同时具有双腔起搏器适应证
的患者，所有患者均接受Ｍｏｄｅｒａｔｏ装置植入，６个月随
访时，治疗组的日间动态收缩压较随机分组前降低了

（１１．１±１０．５）ｍｍＨｇ，而对照组降低了（３．１±９．５）
ｍｍＨｇ，产生了（８．１±１０．１）ｍｍＨｇ的净治疗效应
（Ｐ＝０．０１２）。未发生与 Ｍｏｄｅｒａｔｏ装置相关的不良
事件。

心脏神经调节疗法从机制上而言也是针对交感／
迷走神经的高血压治疗方法，方法合理可行，且并发

症发生率较低，同时与其他介入方法相比，具有根据

患者的病情个体化调整其降压功能的优势。但该介

入方法也存在一定的局限性，目前它更适用于合并起

搏器植入指征的难治性高血压或单纯收缩期高血压

患者，对于无起搏器植入指征的高血压患者，其安全

性如何，成本／效益比能否接受，未来仍需更多的随机
对照研究去证实。

１５　其他介入治疗
其他介入治疗包括脑深部电刺激、迷走神经刺

激、经导管颈动脉体消融术、减慢呼吸治疗等。

脑深部电刺激主要用于治疗帕金森病、癫痫、阿

尔茨海默病等疾病。既往有少数的病例报告［２９３０］提

示脑深部电刺激治疗可引起血管扩张、血压下降的效

果。但该方法因创伤及风险较大，费用较高，目前尚

未作为高血压治疗的手段而进行临床试验注册。

迷走神经刺激主要用于治疗特发性震颤、癫痫及

认知功能障碍等疾病，用于高血压降压治疗的探索暂

未进入临床阶段。

经导管颈动脉体消融术借鉴了外科切除颈动脉

体的思路，ＥＨＪ曾发表一篇摘要，探索了经导管进行右
侧颈动脉体消融对难治性高血压患者血压的影响

（ＮＣＴ０３３１４０１２）ＣＴ，结果显示单侧颈动脉体消融可使
６个月时平均动态血压下降约９ｍｍＨｇ，但最终结果
未正式公布［３１３２］。

上述几种高血压介入方法证据相对较少，且术式

较为复杂，并发症发生风险相对更高，短期内可能难

以在高血压介入治疗领域有很大突破。

２　继发性高血压相关介入诊疗
继发性高血压病因较多，其中较为常见的主要包

括肾实质性高血压、肾血管性高血压、原发性醛固酮

增多症（ｐｒｉｍａｒｙａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｉｓｍ，ＰＡ）等，涉及到介入诊
疗的主要是肾血管性高血压和ＰＡ，肾动脉狭窄的介入
治疗已有专题进行介绍，该部分重点介绍 ＰＡ相关介
入诊疗进展。

２１　经皮肾上腺静脉取血术
ＰＡ是继发性高血压最常见的病因之一，ＰＡ在高

血压人群中的患病率为５％ ～１０％［３３３５］。ＰＡ主要类
型包括醛固酮瘤和特发性醛固酮增多症等，二者最佳

治疗方式有所不同（前者为手术治疗，后者为药物治

疗）。经皮肾上腺静脉取血（ａｄｒｅｎａｌｖｅｎｏｕｓｓａｍｐｌｉｎｇ，
ＡＶＳ）术作为 ＰＡ分型诊断的金标准，其价值不言而
喻。但由于其属于有创操作，且技术难度较大，对于

手术医生的专业知识水平和操作经验都有较高的要

求，因此实际开展ＡＶＳ的医疗中心比例并不高。
一项全球多中心注册研究［３６］结果显示，ＡＶＳ的插

管成功率为８０．１％。右肾上腺静脉插管失败是 ＡＶＳ
成功率不高的主要原因，针对右肾上腺解剖变异大、

插管困难等情况，国内外学者也做了很多的探索性研

究。有学者［３７］发现术前通过肾上腺 ＣＴ可识别
９３２％的右侧肾上腺，并可能发现变异的肾上腺静脉，
可提高ＡＶＳ的成功率。右肾上腺静脉通常比左肾上
腺静脉短，且多以锐角汇入下腔静脉，因此导致股静

脉入路右肾上腺静脉插管成功率低，且股静脉穿刺本

身存在出血、血肿、假性动脉瘤等风险。中国医学科

学院阜外医院高血压团队［３８］于２０１７年在国际上率先
报道经肘前静脉入路 ＡＶＳ的手术方式，其研究结果显
示右侧、左侧和总取血成功率分别为９１．８％、９３．３％
和８７．６％，较既往（８０．１％）明显提高。目前该技术已
广泛推广应用，本中心也于２０１９年开展。另外，识别
肾上腺静脉形态对于成功插管也是十分重要的，研

·８０２· 心血管病学进展２０２４年３月第４５卷第３期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｒｃｈ２０２４，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．３



究［３９］报道肾上腺静脉造影时下导静脉显影是右肾上

腺静脉插管成功的可靠标志之一。南昌大学第二附

属医院团队［４０］通过３４７例 ＡＶＳ总结经验发现，左肾
上腺静脉对右肾上腺静脉采血具有积极的指导作用，

约８０％的右肾上腺静脉开口可通过左肾上腺静脉的
位置锁定到特定区域，可大大提高右肾上腺静脉取血

的成功率。

相较而言，经肘前静脉ＡＶＳ介入医生的学习曲线
较短，并发症发生率更低，患者舒适度更高，近年来在

各级医院有较快的推广趋势，可大大提升 ＰＡ的诊断
分型及治疗比例。但仍道阻且长，未来需更多的 ＡＶＳ
研究去探索 ＡＶＳ的技巧，提升 ＡＶＳ的总体成功率，使
该技术变得更加简便、精准，让更多ＰＡ患者获益。
２２　经皮超选择性肾上腺动脉栓塞术

经皮超选择性肾上腺动脉栓塞术（ｓｕｐｅｒｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ａｄｒｅｎａｌａｒｔｅｒｉａｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＳＡＡＥ）是通过选择性向病
变的肾上腺组织供血动脉注射乙醇等药物，使相应组

织缺血坏死，达到减少醛固酮分泌的效果。２０世纪
９０年代日本学者最早报道 ＳＡＡＥ治疗 ＰＡ，中国地区
最早探索ＳＡＡＥ的是中国医学科学院阜外医院高血压
团队，其早期报道的小样本研究证明 ＳＡＡＥ治疗 ＰＡ
安全有效［４１］。近年来国内较多中心［４２４３］开始推进该

技术，并开始探索 ＳＡＡＥ治疗特发性醛固酮增多症的
效果，结果显示其明显优于药物治疗。安全性方面，

一侧肾上腺通常有 ３支动脉供血，中国近年来研
究［４４４５］证实栓塞单侧的１～２支动脉，可使醛固酮水
平明显下降而不影响其正常功能，目前尚未有 ＳＡＡＥ
治疗后肾上腺功能不全、儿茶酚胺水平明显异常等

报道。

近年来 ＳＡＡＥ在中国也有一定发展，对于 ＳＡＡＥ
这项技术，如果掌握好原理和适应证，对于 ＰＡ的治疗
将会有很好的补充作用。但也不能盲目乐观，因为目

前尚无 ＰＡ患者接受ＳＡＡＥ治疗后远期预后的研究结
果，同时缺乏 ＳＡＡＥ治疗不同类型 ＰＡ的疗效和安全
性数据，以及与药物治疗（螺内酯、依普利酮等）、腹腔

镜肾上腺切除术进行随机对照的研究，这些将是未来

研究的重点。

２３　其他继发性高血压相关介入技术
其他相对少见的继发性高血压病因，如库欣综合

征、主动脉缩窄等，也涉及介入性诊断或治疗，包括岩

下窦静脉取血、主动脉狭窄介入治疗（球囊扩张／支架
植入）等，但因发病率较低，且技术相对固定成熟，适

应证、技术要点及流程等方面较为明确，现暂不详细

展开讨论。

３　总结及展望
本综述重点介绍了原发性高血压介入治疗进展，

同时也对部分重要的继发性高血压介入手术进行了

介绍。总体而言，ＲＤＮ是目前最具有前景的高血压介
入手术，相关的循证证据也较为丰富。经过近十多年

来多项随机、假手术对照研究以及真实世界研究的探

索，已逐渐成为难治性高血压可选择的治疗方法之

一。颈动脉窦压力感受器刺激疗法降压效果明显，是

一项值得进一步探索的介入方法。心脏神经调节疗

法可能适用于合并起搏器植入指征的难治性高血压

或单纯收缩期高血压患者。其他原发性高血压介入

治疗手段尚处于探索阶段，需更多的随机对照试验来

验证其有效性及安全性。随着微创介入技术的不断

发展，ＰＡ等继发性高血压的介入诊疗也取得了较大的
发展。期待未来能有更多的介入技术应用于高血压

领域，给高血压的诊疗带来新的突破。
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