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卡托普利肾动态显像联合计算机断层血管成像

诊断肾血管性高血压的临床应用研究

卫建辉1,翟哲民1,王玉梅2,李敏1,尚丽丽1,杜柳杨1,乔纤1,刘玲玲1

(1.河南省三门峡市中心医院高血压科,河南 三门峡 472000;

2.三门峡职业技术学院,河南 三门峡 472000)

摘 要:目的 评价卡托普利肾动态显像(CRS)联合计算机断层血管成像(CTA)诊断肾血管性高血压(RVHT)的诊断

价值。方法 回顾性分析2019年1月—2020年12月在三门峡市中心医院就诊并被高度怀疑为RVHT住院的高血压

患者200例,对其进行肾动脉CTA、CRS以及肾动脉数字减影血管造影(DSA)检查,肾动脉CTA提示肾动脉狭窄

(RAS)后,以DSA提示RAS≥70%作为RVHT的诊断标准,进行CRS评估肾动脉血流动力学变化,分析CRS、CTA及

二者联合诊断RVHT的灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值。采用 Kappa检验评估CTA与DSA诊断RVHT
的一致性。结果 CTA诊断RVHT的灵敏度95.45%(105/110),特异度87.78%(79/90),阳性预测值90.52%(105/

116),阴性预测值94.05%(79/84);CRS诊断RVHT的灵敏度97.27%(107/110),特异度92.22%(83/90),阳性预测值

93.86%(107/114),阴性预测值96.51%(83/86);CTA联合CRS诊断 RVHT的灵敏度93.64%(103/110),特异度

100.00%(90/90),阳性预测值100.00%(103/103),阴性预测值92.78%(90/97)。CTA联合CRS与DSA诊断RAS具

有较好的一致性(Kappa=0.930,P <0.001);CTA联合CRS诊断 RVHT的特异度、阳性预测值较CTA高(P <

0.05)。结论 CRS联合CTA可显著提高RVHT的临床诊断。
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Clinicalapplicationofcaptoprilrenalscintigraphycombinedwithcomputed
tomographyangiographyinthediagnosisofrenovascularhypertension

WeiJianhui1,ZhaiZhemin1,WangYumei2,LiMin1,

ShangLili1,DuLiuyang1,QiaoQian1,LiuLingling1

(1.DepartmentofHypertension,SanmenxiaCentralHospital,Sanmenxia472000,

Henan,China;2.SanmenxiaVocationalandTechnicalCollege,

Sanmenxia472000,Henan,China)

  Abstract: Objective Toevaluatethediagnosticvalueofcaptoprilrenalscintigraphy(CRS)combined
withcomputedtomographyangiography(CTA)inthediagnosisofrenovascularhypertension(RVHT). 
Methods Wemadearetrospectiveanalysisofthedataof200hospitalizedpatientswhowerehighlysuspected
withRVHTandadmittedtoSanmenxiaCentralHospitalfromJanuary2019toDecember2020.Theirrenalar-

—691—

第43卷 第2期          右江民族医学院学报           Vol.43No.2
2021年4月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Apr.2021

基金项目:河 南 省 医 学 科 技 攻 关 联 合 共 建 项 目(LHGJ20200923);三 门 峡 市 科 学 技 术 局 科 技 发 展 计 划 科 技 惠 民 项 目

(2019060336)

  第一作者简介:卫建辉(1978-),男,硕士,主治医师,研究方向:高血压及相关疾病,E-mail:jianhuiwei@yeah.net



terieswereexaminedbymeansofCTA,CRSanddigitalsubtractionangiography(DSA).Afterrenalartery
CTAindicatedrenalarterystenosis(RAS),DSAindicationofRAS≥70%wasregardedasthediagnosticcrite-
riaofRVHT.CRSwasconductedtoevaluatethehemodynamicchangesofrenalartery.Thenweanalyzedthe
sensitivity,specificity,thepositivepredictivevalueandnegativepredictivevalueofCRS,CTAandtheircom-
bineddiagnosisofRVHT.KappatestwasusedtoevaluatetheconsistencyofCTAandDSAinthediagnosisof
RVHT. Results Thesensitivity,specificity,positivepredictivevalueandnegativepredictivevalueofCTA
inthediagnosisofRVHTwere95.45% (105/110),87.78% (79/90),90.52% (105/116)and94.05% (79/

84),respectively.ThoseofCRSwere97.27% (107/110),92.22% (83/90),93.86% (107/114)and96.51%
(83/86),respectively.AndthoseofCTAcombinedwithCRSwere93.64% (103/110),100.00% (90/90),

100.00% (103/103)and92.78% (90/97),respectively.CTAcombinedwithCRShadagoodconsistencywith
DSAindiagnosisofRAS(Kappa =0.930,P <0.001).However,thecombinationofCTAandCRShad
higherspecificityandpositivepredictivevaluethanCTAindiagnosisofCRS(P<0.05). Conclusion CRS
combinedwithCTAcansignificantlyimprovetheclinicaldiagnosisofRVHT.
  Keywords: hypertension,renovascular;captoprilrenalscintigraphy;computedtomographyangiogra-

phy;renalarterystenosis

  肾 血 管 性 高 血 压(renovascularhypertension,

RVHT)是指各种原因引起肾动脉或者其主要分支的

狭窄(renalarterystenosis,RAS)或者闭塞,引起肾血

流 量 减 少 或 者 缺 血 从 而 引 起 的 继 发 性 高 血 压。

RVHT占继发性高血压20%,在高血压人群中发生率

约为1%~5%,且RVHT往往为恶性高血压,在恶性

或难治性高血压的发生率为10%~40%[1-2]。临床实

践中RAS十分常见,但是不是所有的RAS都可引起

RVHT,而仅仅当 RAS引起了肾脏血流动力学改变

时方可导致高血压。目前,数字减影血管造影(digital
subtractionangiography,DSA)是诊断RAS的“金标

准”,为有创的解剖评估检查且主要用于计划同期进行

肾动脉介入治疗[3]。然而RVHT诊断需要解剖和功

能方面综合评估,螺旋计算机断层血管成像(compu-
tedtomographyangiography,CTA)是无创评价RAS
的金标准,具有极高的敏感性、特异性和准确性[2],可
直接反映动脉血管的解剖特征[3],卡托普利肾动态显

像(captoprilrenalscintigraphy,CRS)检查则是较好

评价肾脏血流动力学变化,是诊断RVHT的重要功能

性检查,具有较高的敏感性、特异性。本研究的目的是

探讨、评价CRS以及其联合CTA诊断RVHT的临床

价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1月—2020年12月就

诊于三门峡市中心医院高血压科门诊后高度怀疑为

RVHT并收住院的高血压患者200例,其中男113
例,女87例,平均年龄(51.29±10.35)岁,血压:收缩

压(21.17±1.63)kPa,舒张压为(13.59±1.48)kPa,
均先行肾动脉CTA,将CTA结果提示RAS≥70%的

116例患者进一步行基础肾动态显像(baselinerenal

scintigraphy,BA-RS)和CRS检查,最后行双侧肾动

脉DSA。所有患者均在进行各项检查之前同意、签署

知情同意书,并且得到我院医学伦理委员会的批准,本
研究符合《赫尔辛基宣言》的基本原则。纳入标准:患
者符合且具备以下两条及以上时即高度怀疑RVHT,
需要对其进一步检查评估[4]:①30岁之前或55岁之

后发生的高血压,尤其是55岁以上的严重高血压;②
既往可控制的高血压突然出现持续性恶化;③顽固性

高血压(定义为当联合应用足量包括利尿剂在内的3
种降压药物仍难以达到目标血压);④恶性高血压(合
并有包括急性肾衰竭、急性失代偿性充血性心力衰竭、
新发视神经或其他脑神经病变、Ⅲ或Ⅳ级视网膜病变

等急性靶器官损害的高血压);⑤应用血管紧张素转换

酶抑制剂类(ACEI)后出现的新发氮质血症或肾功能

恶化;⑥无法用其它原因解释的肾脏萎缩或两肾大小

相差>1.5cm;⑦突然出现的难以解释的肺水肿;⑧
不能解释的血清肌酐水平升高或需肾脏替代治疗;⑨
高血压合并多支冠脉病变或外周血管疾病;⑩不能解

释的慢性心力衰竭或难治性心绞痛;○11高血压并有腹

部或腰背部血管杂音;○12高血压合并低钾血症。排除

标准:排除CTA禁忌证者,排除其它原因的继发性高

血压患者(如肾实质性高血压、原发性醛固酮增多症、
睡眠呼吸暂停低通气综合征、库欣综合征、嗜铬细胞

瘤、垂体瘤或垂体微腺瘤、甲状腺与甲状旁腺功能异常

相关的高血压、药源性高血压、主动脉缩窄、真性红细

胞增多症以及结缔组织疾病)与原发性高血压。

1.2 研究方法

1.2.1 CTA 的 设 备 与 方 法 检 查 方 法 使 用 GE
LightspeedVCT64层螺旋CT机(美国通用电气公

司)。患者取仰卧位,扫描前30min服清水500~
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1000ml,扫描时屏气,扫描范围包括胸廓入口处至耻

骨联合上缘;采取智能跟踪法,监测层面位于T12椎

体水平,当监测层面CT阈值达到200HU时,经高压

注射器A管注入碘海醇注射液80~100ml,以3.5~
4.0ml/s的流速经肘静脉高压注射,对比剂注射完毕

后,以相同速率自B管注入0.9%氯化钠注射液。扫

描参数:管电压120kV,管电流选用自动模式,层厚5
mm,螺距1.375∶1,重建间隔1.25mm,取得容积数

据后传至AW4.5(Advantageworkstation4.5)影像

工作站进行图像后处理。图像处理由2名主治及以上

职称的影像科医师对图像进行重建,依据原始横断面

图像结合多种重建技术进行重建分析,应用图像后处

理专用软件取得重建的肾动脉血管影像图,选取最优

图像用作血管分析;后处理技术包括容积显示(VR)、
多平面重组(MPR)、最大密度投影(MIP)、曲面重建

(CPR)。如果2名医师意见有差异时,通过高级职称

医师讨论后达成一致。

1.2.2 CRS基础的设备与方法 CRS检查包括BA-
RS和卡托普利介入后肾动态显像(captopril-enhance-
drenalscintigraphy,CE-RS)两部分,分为1日法和2
日法。本研究采用“2日法”方案,于第1日行BA-RS
检查,次日行CE-RS检查。①检查前的准备:所有纳

入患者均正常饮食包括正常含钠量饮食 (每日食盐摄

入量3~6g),停服ACEI/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

类药物(ARB)5个服药周期(3~5d),停服利尿剂2
d,无需停服其他类降压药物。②检查方法:BA-RS检

查当日晨停服所有降压药,正常饮食,饮水500ml后

行BA-RS检查,饮水目的是为了水化;第2日晨停服

所有降压药,检测血肾功能,空腹口服卡托普利50mg
(常州制药厂有限公司,国药准字 H32023731),若患

者的基础血压<15.96/10.64kPa时用量减至25mg,
服药30min后进流食,饮水500ml,服药1h后进行

CE-RS检查。所有入选患者均于服卡托普利片前和

服卡托普利片后的15min、30min、45min、60min以

及显像结束后分别测量血压、心率并记录,检查后1~
3d检查血肾功能分析各指标水平。③显像前纳入的

患者排空膀胱,检查时患者取仰卧位,探头置于患者腰

部,扫描范围包括双肾和膀胱。显像设备采用美国

GEMedicalSyetemsH3000WD 型 SPECT 仪(制造

商:GEMedicalSyetemsIsrael),配备低能通用型平行

空准直器,矩阵64×64像素,放大倍数1.0。检查使

用的显像剂是99mTc-DTPA[注射用亚锡喷替酸](批准

文号:国药准字 H10973060),购自北京新科思达医药

科技有限公司,放化纯>95%。先测量满针注射器的

放射性,然后由1位经验丰富的护士进行显像剂注射,
注射方式为经肘静脉“弹丸式”注射显像剂,一次注射

剂量为5~10mCi(185~370MBq),后即刻开始动态

采集。首先行肾血流灌注显像,3秒/帧,共16帧,观
察显像剂在腹主动脉、肾血管床充盈的动态过程;然后

继续动态采集,60秒/帧,共20帧,观察双肾的大小、
形态及显像剂在肾内摄取和清除的动态过程,并计算

双侧肾的功能参数。④数据分析:将采集得到的图像

进行计算机处理,利用感兴趣区技术(ROI)勾画双肾

轮廓及本底,计算机自动生成双肾时间-放射性曲线

(即肾图曲线)并计算得到体表面积标准化的肾小球滤

过率(GFR)值、20min清 除 率、峰 时(timetopeak,

Tp)、摄取率(uptakeratio,UR)等参数值。观察指标:

①双肾放射性高峰时间;②双肾放射性高峰摄取值之

比;③双肾放射性20min清除率;④双肾大小。

1.2.3 肾动脉DSA方法 对患者进行局部麻醉,采
用Seldlinger技术,穿刺股动脉,置入动脉鞘管,送入

猪尾导管至腹主动脉、左右两侧肾动脉分别进行造影,
显示狭窄部位、程度,造影术结束后拔出鞘管,压迫股

动脉穿测点,加压包扎固定,术后返回病房,注意穿刺

点敷料,观察穿刺侧下肢皮温、颜色、腘动脉及足背动

脉搏情况,监测血压、心率变化。双侧肾动脉或者其主

要分支血管管径狭窄≥50%作为诊断RAS的标准。

1.3 结果判读标准

1.3.1 CTA检查 对RAS的分级以狭窄血管近端

血管直径为正常血管直径标准,若狭窄位于肾动脉起

始部,则以狭窄血管远端血管直径为正常血管直径标

准。计算狭窄率作为RAS的定量分级,肾动脉狭窄率

(%):(1-狭窄管腔直径/正常血管直径)×100%[5]。

RAS的程度分级分为3级[6]:0级无狭窄;1级1%<
狭窄<50%;2级50%≤狭窄<99%;3级完全闭塞即

狭窄100%。

1.3.2 CRS诊断 RVHT的标准依据美国核医学协

会制定的诊断指南[7]关于CRS检查的阳性标准,符合

以下条件中的任何一条即可诊断为CRS阳性,提示为

RVHT[7]:①CE-RS或CRS示高峰延迟且高峰时间

>6min;②CRS的相对摄取比较基础肾动态显像的相

对摄取比下降(CE-RS比BA-RS的 UR值下降)>
5%;③基础肾动态显像示一侧肾功能严重受损,表现

为肾脏相对摄取比<30%,高峰时间≤2min,肾脏体

积缩小,但CRS提示肾功能未见明显变化;④CRS的

肾小球滤过率比基础肾动态显像的肾小球滤过率下降

≥10%。

1.3.3 DSA肾动脉狭窄分级 RAS程度分级标准

同CTA[6],即RAS的程度分级分为3级:0级,无狭

窄;1级,1%<狭窄<50%;2级,50%≤狭窄<99%;3
级,完全闭塞即狭100%。由2名主治医师及以上职

称、经验丰富的血管外科医师进行阅片。
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1.3.4 CTA联合CRS诊断RVHT标准 CTA提

示RAS率≥70%且CRS阳性。

1.3.5 RVHT的诊断标准 临床实践中高血压患者

在符合高度疑诊RVHT的条件下,DSA检查示肾动

脉主干及(或)其分支直径狭窄≥70%时具有较显著的

血流动力学改变形成的高血压为RVHT[8]。

1.4 观察指标

1.4.1 主要观察指标 血肌酐、尿素氮、血胱抑素C、
肾小球滤过率(eGFR)、24h尿蛋白定量(MAU)、超
声示肾脏形态大小。

1.4.2 终止本试验情况 检查中出现低血压、皮疹、
心悸胸闷、出汗,甚至不耐受等情况,视情况可立即终

止本试验,必要时吸氧及药物对症支持处理。本研究

过程中未发生低血压、心悸胸闷、不耐受等情况。

1.5 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行统计学

分析,所有数据均经正态性检验符合正态分布的定量

资料以(췍x±s)表示,灵敏度、特异度、阳性预测值和阴

性预 测 值 以 百 分 数(%)表 示。CTA 与 DSA 诊 断

RVHT的一致性分析采用 Kappa 检验,CTA 联合

CRS诊断与单独CTA诊断RVHT的效能比较采用

四格表χ2 检验,以P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 CTA对RAS的诊断价值 CTA诊断RAS的

灵敏度为95.45%(105/110),特异度为87.78%(79/

90),阳性预测值为90.52%(105/116),阴性预测值为

94.05%(79/84),准确度为92.00%(184/200)。CTA
与DSA诊断RAS的一致性较好(Kappa=0.837,P
<0.001)。见表1。

表1 CTA对RAS的诊断价值

组别 DSA≥70% DSA<70% 合计

CTA≥70% 105 11 116
CTA<70% 5 79 84
合计 110 90 200

2.2 CRS对RVHT的诊断价值 CRS诊断RVHT
的灵敏度为97.27%(107/110),特异度为92.22%
(83/90),阳性预测值为93.86%(107/114),阴性预测

值为96.51%(83/86),准确度为95.00%(190/200)。

CRS与DSA 诊断 RAS的一致性较好(Kappa=0.
899,P<0.001)。见表2。

2.3 CTA联合CRS对RVHT的诊断价值 采用系

列诊断试验,两种诊断方法均为阳性判断该受试者为

患者,否则就判断结果为阴性。CTA联合CRS诊断

RVHT的 灵 敏 度 为93.64%(103/110),特 异 度 为

100.00%

表2 CRS对RVHT的诊断价值

组别 DSA≥70% DSA<70% 合计

CRS(+) 107 7 116
CRS(-) 3 83 84
合计 110 90 200

(90/90),阳性预测值为100.00%(103/103),阴性预

测值为92.78%(90/97),准确 度 为96.50%(193/

200)。CTA联合CRS与DSA诊断RAS具有较好的

一致性(Kappa=0.930,P <0.001)。与单独CTA
诊断RVHT进行比较,CTA联合CRS诊断RVHT
的特异度升高(P =0.001),阳性预测值升高(P =
0.001)。见表3。

表3 CTA联合CRS对RVHT的诊断价值

组别 DSA≥70% DSA<70% 合计

CTA≥70%且CRS(+) 103 0 103
CTA≥70%且CRS(-) 2 11 13
CTA<70%且CRS(+) 4 7 11
CTA<70%且CRS(-) 1 72 73
合计 110 90 200

3 结论

RAS是指肾动脉主干及(或)其分支直径减少≥
50%,狭窄两端收缩压差≥2.66kPa或平均压差≥
1.33kPa。一般来说,此程度的狭窄才可引起肾血流

量的显著下降,并且影响肾灌注压和肾小球滤过率

(glomerularfiltrationrate,GFR),进而激活病理生理

进程,临 床 上 主 要 表 现 为 RVHT 和 缺 血 性 肾 病。

RAS临床主要导致慢性缺血性肾病(chronicischemic
renaldisease,CIRD)和RVHT。RVHT是指继发于

RAS的高血压,随着狭窄或缺血的改善,升高的血压

可改善和治疗。
临床实践发现,RAS不等同于RVHT,也不是所

有的RAS都能引起双侧肾脏的血流动力学改变进而

导致RVHT。因此,全面诊断RVHT包括解剖诊断

与功能诊断两个方面,后者检查受到较高的重视,包括

双功能超声、CTA、MRA以及DSA,而多层螺旋CT
能够详细将病变程度清晰展示出来,为后续临床鉴别

诊断提供依据 [9],尤其是高分辨率的CTA(64排及以

上)是无创评价RAS的金标准,可清晰显示肾动脉主

干及一、二级分支血管的管腔,动脉管壁钙化、夹层、斑
块与出血,肾实质以及肾动脉内支架,并且评估偏心性

狭窄,开口起源于腹主动脉前后的病变部位狭窄程度

的准确性优于DSA,其具有很高的敏感性、特异性和

准确性,CTA的缺点是对比剂可致肾损害与血肌酐>
3.0mg/ml而不宜使用,重度心功能不全或者主动脉
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瓣返流时易致CTA假阳性[3]。DSA是诊断RAS的

金标准,但为有创检查且造影剂易致肾损伤,不作为常

规筛查手段,仅适用于计划同期行肾动脉介入治疗[3]。

RVHT的功能性诊断检查———CRS似乎被忽视,其是

通过ACEI来反映RAS所致肾血流动力学改变的情

况,对诊断RVHT具有重要作用,对预测RVHT患者

能否从再血管化中获益也有重要价值,是一种安全、简
便、无创及较高特异性与敏感性的检查方法。刘莉

等[10]在卡托普利治疗有效的RVHT患者的研究中首

次提出卡托普利可以改善肾动态显像诊断RAS的敏

感性,其机制是卡托普利阻断血管紧张素Ⅱ的生成,出
球小动脉扩张明显,肾小球内灌注压下降,使得狭窄侧

肾脏在服用卡托普利后表现出与其基础肾动态及非狭

窄侧肾脏不同的显像变化。此方法不依赖于肾血管解

剖结构,可提供双肾和单肾的肾小球滤过率、具有滤过

功能的肾脏大小以及慢性肾脏疾病分期等情况,进而

对RAS患者的病情进行功能学诊断与评估。目前

CRS已经应用于RVHT的诊断与研究。据国外相关

研究 显 示[11],CRS 诊 断 的 敏 感 性 为 71.00% ~
92.00%,特 异 性 为72.00%~98.20%,CRS诊 断

RVHT的敏感性为68.00%~83.00%,特异性是

63.00%~98.00%。本研究综合分析了临床高度疑诊

的RVHT患者的肾动脉CTA及CRS等数据信息,从
解剖形态和功能方面进行评估RVHT。

目前RVHT的诊断标准国内外尚无完全统一的

定义,只有肾动脉狭窄到一定程度影响到肾脏血流灌

注,继而血压即表现为高血压才发生RVHT,临床上

通常采用RAS程度≥70%认为存在RVHT。本研究

以RAS程度≥70%为RVHT的诊断标准。本研究结

果显示,CTA诊断RVHT与DSA诊断RVHT具有

较高的一致性(Kappa=0.837,P<0.001),CTA诊

断RAS的灵敏度为95.45%(105/110),特异度为

87.78%(79/90),阳性预测值为90.52%(105/116),
阴性预测值为94.05%(79/84),此与相关研究结果相

一致。研究表明,CTA对RAS、RVHT敏感度和特异

度均达95%,CTA诊断与DSA具有较好的一致性,
且较清晰地显示肾动脉主干及其分支形态、钙化灶及

狭窄程度[12]。研究显示,通过CTA显示RAS程度>
50%的肾皮质血流量与对照组相比有明显差别,表明

CTA可以作为诊断肾皮质血流减少的诊断依据[13]。

CTA作为一种准确性高、清晰度好的非侵入性诊断方

法,操作简单、安全,可显示多方位、多角度的血管影

像,具有强大的图像后处理功能,可以很好地显示血管

硬化斑和血管狭窄程度[14-15]。
功能性检查CRS对RVHT的诊断是不可或缺的

一部分。本研究对纳入标准的患者进行规范的CRS

检查,研 究 结 果 显 示,CRS诊 断 RVHT 的 灵 敏 度

97.27%(107/110),特异度92.22%(83/90),阳性预

测值93.86%(107/114),阴性预测值96.51%(83/

86),CRS与DSA诊断RAS的一致性较好,进一步佐

证了CRS在诊断RVHT、评估肾脏血流量具有非常

重要的作用。这与国内外的文献报道十分相似[16-17]。
刘莉等[10]研究结果显示,CRS的敏感性是70.80%,
特异性是82.60%,CRS诊断RVHT的敏感性和特异

性分别是85.00%、66.70%,也再次提示CRS检查在

RVHT筛查、诊断中的重要性。阜外医院的研究显示

CRS诊断 RVHT 的 敏 感 性 是93.00%,特 异 性 是

95.00%,由此可见,CRS检查对RVHT诊断的重要

作用和较高临床价值。尽管经皮肾动脉造影术或

DSA是传统诊断肾动脉解剖狭窄的金标准,可直观显

示病变的分布、狭窄程度、解剖特征等,对钙化病变、支
架再狭窄、肾内分支动脉狭窄等也较好显示,但该检查

为有创、放射线剂量较大、对比剂有肾脏毒性,并且在

诊断方面与 CTA 比较基本上无优势,一般不作为

RAS的筛查诊断,尤其对患有其他疾病的老年人,仅
仅适用于计划同期行肾动脉介入治疗的患者。经分析

考量上述检查的特点,本研究选择肾动脉CTA联合

CRS从解剖形态和功能学方面诊断RVHT,研究结果

进一步显示,与CTA单独诊断比较,CTA联合CRS
诊断RVHT的特异度及阳性预测值明显升高,是比较

理想的诊断RVHT组合,二者为无创性检查,可操作

性高及安全性大,二者联合使用后可显著提升RVHT
的准确性。

肾动态显像检查中测量的数值是评估肾实质功能

的灵敏指标,其改变提前于外周血胱抑素C、肌酐和尿

素氮[18]。临床上常用的肾功能各指标,仅仅是反映总

肾功能,不能反映单侧肾功能情况。当出现肾病时,肾
动态显像可以从图像、曲线、多方面提示肾脏的受损状

况。双肾功能发生不同程度受损时,肾动态显像对肾

脏功能的敏感性显著高于肾功能。
文献报道[10],CRS诊断RVHT的最重要因素是

RAS的程度。CRS诊断RVHT的敏感性随RAS程

度的增加而升高,即当RAS狭窄程度为60%~90%
时,RVHT可表现为特征性改变,但对于>90%及<
60%的病变,其诊断敏感性下降。刘莉等[10]研究结果

表明,CRS诊断RVHT的敏感性与特异性会随着肾

动脉狭窄程度的加重而增高,如果肾动脉狭窄程度≥
90%时,其敏感性趋近或者达到100%。然而,CRS检

查同其他检查一样也存在假阳性结果,其原因:血压较

低、膀胱充盈、血容量不足、先天肾脏发育不良、肾囊

肿、部分长期服用钙通道阻滞剂类(如氨氯地平片)降
压药物的患者出现双侧一致的假阳性变化,而假阴性
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的原因有:①患者肾素-血管紧张素系统(RAAS)活性

比较高,服用的卡托普利片剂量不足,即使是口服50
mg卡托普利也不能拮抗其活性,进而不能产生有意

义的肾动态显像变化;②血相对容量负荷过大;③一侧

或者双侧肾动脉严重狭窄或者闭塞而致该肾功能较

差;④肾动脉分支狭窄。CRS检查阳性提示肾动脉狭

窄已经引起血流动力学改变,进而引起 高 血 压 即

RVHT。只有在RAS导致肾素一血管紧张素一醛固

酮系统发生变化时,CRS才有可能出现阳性结果。有

研究结果表明,RVHT的筛查、诊断过程中,解剖诊断

与功能诊断检查联合应用可明显提高RVHT的诊断,
且具有较高的敏感度、特异度和阳性预测值[19-20]。因

此,在临床实践中,不能单凭卡托普利肾动态显像阴性

就排除RAS,CRS检查是具有较高敏感性的无创性检

查方法,可验证RAS有无功能,对指导进一步治疗具

有重要意义。
如果患者RAS<50%,通常不会导致血压明显升

高和肾功能损害,宜行内科药物保守治疗,RAS程度

在65%~80%时,可引起较明显的血流动力学改变,
最终导致高血压即RVHT和双肾功能下降,此时需要

手术治疗。有资料提示[4]患者RAS程度≥50%,临床

出现高血压和肾功能损害是药物治疗的重要指征。

SimonP等[21]证实RAS≥60%的患者肾脏分泌的肾

素明显增加,表现为高肾素性高血压,且伴有肾功能损

害。
综上所述,CTA与CRS均是临床诊断RVHT的

重要方法,具有无创、易操作、安全、便捷、敏感性与特

异性均较高等特点,二者的联合可显著提高RVHT诊

断的准确性,为制定或优化个体化治疗方案提供精确

的实践依据。由于本研究的样本量较小,仍需进行大

样本的前瞻性研究进一步明确。
(致谢三门峡市中心医院CT室李展医生、核医学

科赵杰医生给予的专业技术支持)

参考文献:
[1] CherrGS,HansenKJ,CravenTE,etal.Surgicalmanage-

mentofatheroscleroticrenovasculardisease[J].JVasc
Surg,2002,35(2):236-245.

[2] SafianRD,TextorSC.Renal-arterystenosis[J].NEnlJ
Med,2001,344(6):431-442.

[3] 中国医疗保健国际交流促进会血管疾病高血压分会专家

共识起草组.肾动脉狭窄的诊断和处理中国专家共识

[J].中国循环杂志,2017,32(9):835-844.
[4] 蔡军.阜外高血压手册[M].北京:人民卫生 出 版 社,

2016,80-85.
[5] BorrelloJA,LiD,VeselyTM,eta1.Renalarteries:clini-

calcomparisonofthree-dimensionaltime-of-flight MR

angiographicsequencesandradiographicangiography[J].
Radiology,1995,197(3):793-799.

[6] KaateeR,BeekFJ,DeLangeEE,etal.Renalarteryste-
nosis:detectionandquantificationwithspiralCTangiog-
raphyversusoptimizeddigitalsubtractionangiography
[J].Radiology,1997,205(1):121-127.

[7] TaylorA T,FletcherJW,NallyJV,eta1.Procedure
guidelinefordiagnosisofrenovascularhypertension.So-
cietyofNuclearMedicine[J].JNuclMed,1998,39(7):

1297-1302.
[8] ParikhSA,ShishehborMH,GrayBH,eta1.SCAIexpert

consensusstatementforrenalarterystentingappropriate
use[J].CatheterCardiovascInterv,2014,84(7):1163-
1171.

[9] 田佳枫,许邦,李奕,等.多层螺旋CT对非结核分枝杆菌

肺病与活动性肺结核对照研究[J].右江民族医学院学

报,2020,42(3):294-298.
[10] 刘莉,王梅.卡托普利肾动态显像诊断肾血管性高血压

的应用研究[J].中国综合临床,2005,21(11):994-997.
[11] MittalBR,KumarP,AroraP,etal.Roleofcaptoprilre-

nographyinthediagnosisofrenovascularhypertension
[J].AmJkidneyDis,1996,28(2):209-213.

[12] 张婷,温运雄,王广,等.16排螺旋CT对肾动脉狭窄诊

断的临床应用[J].罕少疾病杂志,2010,17(3):48-50.
[13] 何悦明,杨振涛,杨明,等.CT血流灌注参数对于肾动脉

狭窄的肾脏血流研究价值[J].医学影像学杂志,2009,

19(4):447-450.
[14] 赵继华,袁卫红.肾动脉狭窄诊断方法的研究进展[J].

国际放射医学核医学杂志,2011,35(6):350-353.
[15] 李启,王忠民,李在军.多层螺旋CT肾动脉成像在肾动

脉狭窄诊断应用价值[J].疾病监测与控制,2011,5(9):

577-578.
[16] 刘颖,王俊起.卡托普利介入99mTc-双半胱氨酸肾动态

显像对肾血管性高血压患者的价值[J].国际放射医学

核医学杂志,2007,31(2):86-89.
[17] PhilippeF,DelphineM,RoselyneJ,etal.Valueofcapto-

prilscintigraphyinhypertensionpatientswithrenalfail-
ure[J].JNuclMed,1999,40(3):412-417.

[18] 张国慧,梁蕾,郭君.超声造影与SPECT肾动态显像在

原发性高血压早期肾损伤中的对比研究[J].中国临床

医学影像杂志,2018,29(1):34-37.
[19] 段莉莉.非对比增强 MRA联合卡托普利肾动态显像对

肾血管性高血压的诊断价值[D].郑州:郑州大学,2019.
[20] 段莉莉,阮谢妹,武新宇,等.卡托普利肾动态显像联合

非对比增强磁共振血管成像对肾血管性高血压的诊断

价值[J].中华核医学与分子影像杂志,2020,40(2):88-
92.

[21] SimonP,BenarbiaS,CharasseC,etal.Ischemicrenal
diseaseshavebecomethemostfrequentcausesofend
stagerenaldiseaseintheelderly[J].Arch MalCoeur
Vaiss,1998,91(8):1065-1068.
收稿日期:2020-07-11;修回日期:2021-03-01

—102—

2021年             右江民族医学院学报              第2期


