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肾动脉狭窄的超声诊断专家共识
中华医学会超声医学分会血管与浅表学组

肾动脉狭窄（renal artery stenosis，RAS）是肾

血管性高血压的最常见病因。由于RAS为可治愈

性疾病，故深受临床关注［1］。西方国家RAS的病

因以动脉粥样硬化为主（约占 90%），其次为纤维

肌性发育不良（约占10%）［2］，我国RAS的病因构

成有所不同，以动脉粥样硬化最常见（约占

81.5%），其他依次为多发性大动脉炎（约占

12.7%）、纤维肌性发育不良（约占 4.2%）及其他

病因（约占1.6%）［3］。影像学检查是诊断RAS的重

要手段。选择性肾动脉造影是诊断的金标准，但因

其为有创性操作且检查费用较高，不适合作为

RAS的筛查方法；磁共振血管成像和CT血管成像

同样因价格较贵和潜在的造影剂肾毒性而致临床应

用受限。

1981年，Greene等首次将多普勒超声用于检

测RAS。随着超声技术的不断发展及研究者经验

的积累，目前彩色多普勒超声（color Doppler

ultrasonography，CDU）已成为RAS的一线影像学

筛查方法，CDU不仅具有无创、价廉、便捷、无

电离辐射、无造影剂肾毒性损害等优点，还可以提

供肾动脉的血流动力学信息。然而，由于肾动脉的

解剖学特征、血流动力学的复杂性和超声的物理学

特性等因素的影响，CDU对RAS的检查存在一定

的操作者依赖性，同时相关指南中有关 CDU 对

RAS的诊断标准仍不一致，因此迫切需要总结国

内外已有的研究结果，建立新的共识以推动CDU

诊断RAS的合理应用。

一、CDU检查和诊断RAS的特殊性和复杂性

由于肾动脉自身解剖特征、超声检查方式以及

RAS血流动力学复杂等因素的影响，CDU检查和

诊断RAS具有一定的特殊性和复杂性，主要体现

在以下几方面：

（一）肾动脉解剖学特殊性

肾动脉走行于腹膜后间隙，位置深在，直径较

细，常规灰阶超声对血管壁结构和管腔难以清晰显

示，因此应用CDU观察管腔内彩色多普勒血流信

号并进行频谱检测成为肾动脉检查的主要内容。然

而位置深在也使肾动脉彩色多普勒血流的清晰显示

和频谱的准确测量存在一定困难，继而影响诊断的

准确性。此外，副肾动脉也是引起肾血管性高血压

的潜在病因［4］，而且副肾动脉较主肾动脉的管径

更细且走行不固定，其检出更为困难。另外，肾脏

旋转不良等先天性变异也增加了肾动脉的超声检查

难度。

（二）RAS血流动力学改变的复杂性和超声指

标的多样性

目前超声评估RAS主要应用血流动力学指标，

即以CDU检测RAS引起的血流动力学改变来间接

评估狭窄程度，而非直接通过显示血管腔形态和内

径的改变来判断有无RAS及其程度。血流动力学

指标的获取主要源于5个方面的信息：（1）狭窄处

流速增高；（2）狭窄即后段血流紊乱；（3）狭窄近

心段搏动性改变；（4）狭窄远心段搏动性改变；

（5）狭窄的间接征象，如侧支循环的建立［1］。但

是，狭窄是否影响血流动力学以及影响程度如何，

还可能受到多种全身性因素和局部因素的影响。全

身性因素如心脏功能、上游动脉狭窄等，局部因素

如动脉狭窄段的长度、形状、单一狭窄或多处狭窄

以及狭窄远端的血流阻力等。故在超声诊断RAS

时不能生搬硬套诊断标准，要充分考虑各个指标的

影响因素及其作用，根据所获取的诊断指标的可靠

性和病例个体特性进行诊断指标的选择，对超声检

查结果进行合理的分析和解释，减少假阳性和假阴

性诊断。

（三）超声诊断信息的丰富性

临床上RAS的全面诊断包括病因、解剖和病
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理生理三个方面［5］。超声检查通过对肾动脉主干

及其上、下游动脉血流动力学指标的检测，再结合

灰阶、彩色多普勒血流、超声造影等形态学评估，

能够明确RAS的位置、范围、程度及继发性的肾

动脉及肾脏形态改变，超声评估结合患者的临床信

息，能够为 RAS 的全面诊断提供多样化的信息，

有助于RAS临床治疗方式的选择［6］。

总之，CDU检查目前已经成为RAS诊断的首

选影像学检查方法，熟悉超声检查RAS的特殊性

对于更充分地发挥超声检查的作用和提高超声诊断

准确性至关重要。

二、RAS的血流动力学超声诊断指标及其临床

意义

超声检查RAS的主要目的是发现具有血流动

力学显著改变的RAS（内径减少≥50%）。目前主

要通过检测RAS的血流动力学变化，根据各种血

流动力学指标进行诊断。这些指标可分为直接指标

和间接指标两大类。直接指标从狭窄处获取，反映

了动脉狭窄处的直接血流动力学改变；间接指标从

肾内动脉［主要为段动脉和（或）叶间动脉］获

取，反映狭窄下游动脉的血流动力学改变。

（一）直接指标的检测及临床应用评价

理论上，RAS狭窄处的血流动力学变化特点

是流速升高，测量指标包括肾动脉收缩期峰值流速

（peak systolic velocity， PSV）和舒张末期流速

（end diastolic velocity，EDV）。但是，不同个体之

间全身血流动力学状态不同、周围脏器血流灌注的

影响不同、病变程度和范围不同，导致个体之间

PSV差异较大，以致 PSV作为独立指标诊断RAS

的准确性降低。为排除上述因素的影响，可通过肾

动脉 PSV与狭窄上游或下游动脉的 PSV比值来予

以校正，但并非所有的校正比值都可靠。因此，如

何获得准确的 PSV和可靠的校正指标成为关注的

重点。

1.肾动脉PSV

肾动脉 PSV 是狭窄段高速射流的直接反映，

多数研究认为，其诊断准确性高于其他指标［7-8］。

正确诊断RAS的前提是获得准确的PSV测值。由

于肾动脉位置深在，加之肠道气体、肥胖以及切面

角度等因素的影响，肾动脉PSV的测量不仅耗时，

而且易产生误差。为了获取肾动脉主干狭窄处真实

可靠的 PSV，采用 CDU 检查时应注意以下方面：

（1）彩色多普勒检测条件的调节：适当调节彩色多

普勒血流速度标尺和彩色增益，避免彩色多普勒血

流信号外溢，有助于清晰显示肾动脉主干血流或狭

窄处射流束。（2）测量 PSV 的多普勒检查路径：

建议多径路多切面扫查，在确保多普勒取样线与血

流方向之间的角度≤60°的前提下，寻求在尽可能

小的角度下，获取肾动脉PSV［9-10］。推荐左侧卧位

右前腹肋间/肋缘下横切面或侧卧位腰部冠状切面

检测。左侧卧位右前腹肋间/肋缘下横切面扫查常

能获得较佳的多普勒校正角度，受肠道气体干扰的

影响也较小，能够获取真实可靠的右侧肾动脉

PSV［11］；侧卧位腰部冠状切面可避免肠气干扰，

尤其适用于肾动脉中、远段多普勒频谱的采集［12］。

不推荐在仰卧位腹正中横切面上记录起始段PSV，

因为此切面可因多普勒校正角度偏大，导致起始段

PSV假性升高。（3）频谱多普勒取样方法：在获取

良好的彩色多普勒血流后，将取样容积置于狭窄段

最窄处并缓慢移动，多次取样，于射流束最窄、流

速最快处而非狭窄后湍流（马赛克样色彩）处取样

方能获取真实可靠的PSV［13-14］。（4）多普勒取样角

度的校正：应以血流或射流束方向为基准进行多普

勒角度校正，尤其对于非对称性狭窄或合并狭窄后

动脉瘤患者，应注意鉴别射流方向。

2.肾动脉EDV

研究表明，与肾动脉 PSV、肾动脉 PSV 与腹

主动脉PSV比值相比，肾动脉EDV诊断RAS的敏

感度、特异度、阳性预测值较低，与动脉狭窄程

度、压力梯度相关性亦不及前两者。因此，各项研

究中较少涉及EDV。

3.峰值流速前比指标

应用峰值流速前比指标时，理想的狭窄上游测

量位置应与狭窄处位于同一血管，但是，大部分

RAS位于肾动脉起始段，因此通常以肾动脉开口

水平的腹主动脉作为狭窄上游进行比较，即肾动脉

PSV 与腹主动脉 PSV 比值（ratio of renal artery PSV

to aorta PSV，RAR）。肾动脉起始处与肠系膜上动

脉起始处距离约 1~2 cm，因此可以在腹主动脉长

轴切面选择肠系膜上动脉起始处下方 1~1.5 cm处

测量腹主动脉 PSV，用以计算RAR。RAR可校正

个体之间因全身血流动力学状况不同所导致的肾动

脉流速测值的差异［15］，是常用的诊断指标。但是，

当腹主动脉同时存在病变时，RAR指标会出现假阴

性或假阳性，此时应审慎采用RAR指标［16］。RAR

假阴性的主要原因有［9，16］：（1）腹主动脉狭窄等引
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起腹主动脉流速升高；（2）极重度RAS或其他情

况导致狭窄处流速无明显升高。RAR假阳性的主

要原因有：（1）肾动脉走行迂曲引起的湍流；

（2）腹主动脉扩张或心排量低引起的腹主动脉流速

减低［9］。

4. 峰值流速后比指标

常用的峰值流速后比指标包括肾动脉 PSV与

肾段动脉PSV比值（ratio of renal artery PSV to renal

segmental artery PSV，RSR）和肾动脉PSV与肾叶间

动 脉 PSV 比 值 （ratio of renal artery PSV to renal

interlobar artery PSV，RIR）。RAS病变处流速升高而

下游流速减低，二者变化趋势相反。因此，理论上

峰值流速后比指标能够更敏感地反映动脉狭窄导致

的血流动力学变化［17-18］，同时可以校正不同个体

之间的血流动力学差异。RSR和RIR的选择与狭窄

的位置有关，对于中、远段 RAS（尤其左肾动

脉），狭窄所致射流在段动脉可能尚未完全消失，

这意味着段动脉 PSV无明显降低，而叶间动脉基

本不受射流影响，能更准确地反映狭窄下游血供的

改变，此时RIR诊断准确性优于RSR［8-9］。

肾动脉 PSV与肾动脉 PSV比值（ratio of renal

artery PSV to renal artery PSV，RRR）的计算与狭

窄所处位置有关。对于起始段RAS，RRR计算方

法为狭窄处PSV/肾动脉远段PSV，此时RRR可归

为峰值流速后比指标。对于肾动脉中远段狭窄（常

见于纤维肌性发育不良），RRR计算方法为狭窄处

PSV/肾动脉起始段 PSV，此时测量点均位于肾动

脉主干，受腹主动脉或肾内情况的影响较小，诊断

准确性较高［8］。

5.直接指标的选择和应用推荐

各直接指标的应用推荐见表1。

（二）间接指标的检测及临床应用评价

狭窄下游的典型血流动力学改变是出现低

速 低 搏 动 性 频 谱 ， 即 小 慢 波 （tardus-parvus

waveform）［7，19］，这是RAS导致肾内血流灌注减低

的反映。从肾内动脉频谱可获取多个间接指标。

1.收缩早期加速时间和收缩早期加速度

收缩早期加速时间（acceleration time，AT）

的测量从收缩期频谱起始处至收缩早期波峰的顶点

处或收缩早期波峰消失处，但当这些特征不能辨认

时，测量终止点则选择收缩期频谱最高点［13，20-22］。

不同类型肾内动脉频谱收缩早期AT的测量方法如

图1所示。

AT易受年龄、心肾功能、血管顺应性、肾内

动 脉 阻 力 等 影 响 ， 因 此 有 研 究 者 提 出 ATR

（AT肾内动脉/AT腹主动脉）这一指标，以校正个体之间AT

的差异。

收缩早期加速度（acceleration，AC）测量起始

点和终止点的设置与AT测量相同。AC的计算方法

为：AC=ΔV/ΔT，单位为m/s2，其中ΔT=AT。部

分研究中使用收缩早期加速度指数（acceleration

index，AI）［23］，其含义与AC相同。

血流频谱的定量分析研究表明，AT和AC被认

为是诊断RAS最有用的间接指标。多个相关研究

提出AT的不同阈值（≥0.04、0.065、0.07、0.08、

0.10、0.12 s），诊断效率的差异也很大（敏感度为

41%~95%，特异度为 67%~97%）。而对于AC，虽

然大多数文献都以≤3 m/s2作为诊断阈值，但也存

在一些不同的观点。Handa等［24］研究提出以AC≥
3.78 m/s2 和 AT≥0.07 s 为 RAS≥50% 的诊断标准，

其敏感度均约为 100%，特异度约为 93% 和 83%。

Baxter等［25］报道，将AT≥0.07 s作为肾动脉主干重

度狭窄（RAS≥70%）的诊断阈值，其敏感度为

89%，特异度为 97%。如果提高 AT 的诊断阈值，

则诊断特异度更高。Motew等［26］发现AT≥0.10 s

诊断 RAS≥60% 的敏感度仅为 32%，而特异度为

表1 RAS的血流动力学超声诊断直接指标的选择和应用推荐

直接指标

PSV

EDV

RAR

RRR

RSR

RIR

应用价值

多数研究推荐，准确性最高的指标

敏感度、特异度较差，不推荐

可校正由全身因素引起的肾动脉PSV异常

推荐用于肾动脉中远段狭窄

推荐用于肾动脉起始处狭窄

推荐指标

备注

确保准确测量，避免全身及局部干扰因素，通过峰值流速前比及后比指标校正

-

腹主动脉存在病变时不推荐使用

RRR计算方法及诊断阈值均与狭窄位置相关

RSR有可能受肾动脉中远段狭窄射流的影响，不推荐应用于肾动脉中远段狭窄

推荐用于RAS狭窄率≥50%的诊断

注：RAS为肾动脉狭窄；PSV为肾动脉峰值流速；EDV为肾动脉舒张末期流速；RAR为肾动脉PSV与腹主动脉PSV比值；RRR为肾动脉PSV

与肾动脉PSV比值；RSR为肾动脉PSV与肾段动脉PSV比值；RIR为肾动脉PSV与肾叶间动脉PSV比值；“-”表示无备注项
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100%。2001年，Ripollés等［27］提出以 AC≥1 m/s2

和AT≥0.08 s为阈值诊断RAS≥75%，其敏感度为

89%，特异度为99%。Patriquin等［28］以AC＜4 m/s2

检测RAS≥75%的敏感度和特异度均为 100%。引

起上述结果差异的主要原因之一是测量方法不一

致，尤其在收缩早期波峰不明显或消失时，常常难

以确定收缩早期波峰位点。此外，RAS狭窄分级方

法的不同、样本中狭窄程度构成比不同也会造成研

究结果的差异。目前对于RAS≥70%，多数学者倾

向于AT诊断阈值界定为 0.07 s，AC的阈值界定为

3 m/s2。但是，根据临床实践经验，正常AT一般＜

0.04 s。有动物实验研究显示，以AT≥0.04 s诊断

中重度RAS（狭窄率≥50%），其敏感度为 71.4%，

特异度为 100%［29］。因此AT阈值的界定尚需进一

步研究和探讨。

2.肾内动脉阻力指数和双侧肾内动脉阻力指数

差值

狭窄下游动脉血流频谱“小慢波”的特征之一

为阻力指数（resistance index，RI）减低。与AT和

AC相比，RI测量简便，可重复性高，实用性强。

但RI易受肾内血管阻力的影响，与血管舒缩功能、

血管活性药物、微血管病以及急性和慢性肾脏疾病

（如急性肾小管坏死、溶血性尿毒症、肾小管间质

疾病、梗阻性尿路扩张等）相关的小动脉病变及其

他多种因素（患者年龄、心率和血压，主动脉瓣

病变，检查时探头对肾脏压力过大等）均会影响肾

内动脉 RI［30］。因此，目前认为虽然 RI 的测量较

AT、AC更为可靠，但其个体差异较大，目前对于

单侧 RAS 的诊断，更多地应用双侧肾内动脉 RI

差值，即ΔRI（ΔRI=RI肾内阻力高侧-RI肾内阻力低侧）这一

指标［27，30-32］。

ΔRI升高程度与RAS严重程度相关，但正常

动脉与轻度或中度狭窄病变（RAS＜70%）RI值之

间有相当大的重叠，只有当RAS≥70%时，RI才

显著降低，因此目前多将ΔRI 作为诊断 RAS≥
70% 的指标。ΔRI 的阈值在各研究中有一定差

异［27，30-32］，目前比较常用的是以ΔRI≥0.05 作为

诊断 RAS≥70% 的标准。Zeller 等［31］的研究显示

上述标准的诊断特异度为99%，敏感度为77%，阳

性预测值和阴性预测值分别为97%和89%。

对于双侧RAS或孤立肾的情况，ΔRI不适用。

因此，Grupp等［33］引入ΔRIk-s（ΔRIk-s=患侧肾内

动脉RI-脾内动脉RI）这一指标用于评估肾内RI降

低的程度。研究结果显示以ΔRIk-s＜0.03为阈值诊

断狭窄率≥50%的RAS，敏感度为93.3%，特异度

为 81.2%，阳性预测值为 70.0%，阴性预测值为

96.2%。但是各种引起脾内 RI 变化的疾病（如脾

亢、肝硬化、各种原因导致的腹腔干狭窄等）和肾

实质病变均会对ΔRIk-s产生影响，此时应审慎应用

该指标。

图1 不同类型肾内动脉频谱收缩早期加速时间（AT）的测量方法（箭头所示为AT的测量终点）。图 a~d为正常频谱，

图 a为频谱呈单峰，仅有收缩早期波峰；图b为频谱呈双峰，第一峰大于第二峰；图 c为频谱呈双峰，第一峰小于第二峰；

图d为频谱仅有顺应性波峰。图e，f为异常频谱，为同侧肾动脉主干狭窄所致，收缩早期波峰消失，呈小慢波，AT测量终

点为频谱最高点
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3.早期收缩峰消失

肾内动脉多普勒频谱的收缩早期上升支和晚期

上升支融合，二者之间无切迹，表示早期收缩峰

（early systolic peak，ESP）消失。早期研究认为该

频谱特点可作为诊断 RAS 狭窄率＞60% 的指

标［9，23-34］。该指标的判断存在一定主观性，而且部

分正常人肾动脉早期收缩峰不明显，影响了ESP消

失这一指标对于 RAS 诊断的准确性［55］。后续

Halpern等［35］研究显示，ESP消失和多普勒频谱波

形分类对于诊断RAS作用有限［24，35-36］。

4.肾内动脉PSV

依据动脉狭窄的血流动力学改变，狭窄下游的

肾内动脉PSV表现为减低。Li等［37］报道，叶间动

脉PSV对RAS≥50%的诊断效率高，PSV＜15 cm/s

时，其诊断特异度较高（98%），但敏感度很低

（30%）；PSV＜25 cm/s时，其诊断敏感度和特异度

均为74%，PSV单独使用时对RAS诊断价值有限。

肾内动脉PSV可用于计算峰值流速后比指标RIR或

RSR，对校正个体之间血流动力学差异有帮助。

5.间接指标获取及测量中应注意的问题

（1）小慢波的假阴性

上述间接指标均基于肾内动脉频谱获得，但除

近端狭窄这一因素外，患者年龄、心率、动脉血压

和周围血管床阻力等同样会导致肾内波形的变化。

重度肾实质性疾病患者的肾实质血管高阻力可使异

常的波形假性正常化。Bude等［36］研究发现，小慢

波上升缓慢的程度主要取决于狭窄后血管壁的顺应

性和狭窄程度，如肾动脉狭窄处和肾内测量处之间

的血管存在严重的动脉粥样硬化时，因该段血管壁

顺应性降低，可导致肾内测量处小慢波不明显甚至

频谱波形正常。有研究表明［22］，对于老年患者的

重度RAS，肾内动脉多普勒超声检查的假阴性结

果发生率很高，诊断价值有限。

国外有文献报道卡托普利能够帮助多普勒超声

改善RAS的诊断效率［38-39］。卡托普利使狭窄远端

的肾动脉扩张，从而导致肾内动脉阻力减低，由此

RAS患者肾内动脉频谱形态改变更加异常，而肾

动脉正常者肾内动脉频谱形态更趋向正常，其有助

于鉴别常规肾动脉超声检查时出现的假阳性或假阴

性情况。当临床怀疑肾血管性高血压，且直接和

（或）间接指标不能明确诊断时，可行卡托普利肾

动脉多普勒超声检查，但需注意适应证的选择［40］。

（2）获取肾内动脉多普勒频谱的位置

CDU涉及的肾内动脉，通常包括段动脉、叶

间动脉。既往的文献多在肾窦处的段动脉取样测量

肾内动脉频谱［19，25-26，28，41-42］，但是对于肾动脉远段

或者段动脉本身狭窄的患者而言，其狭窄下游动脉

的频谱改变及检测位置更趋于远端分支。一般来

说，肾动脉主干或段动脉狭窄时，肾内叶间动脉已

无射流成分，可作为 RAS 下游的常规测量部位，

建议选择肾锥体旁平直的叶间动脉水平进行测

量［20，37］。如未能获取满意的叶间动脉多普勒频谱，

可用段动脉代替［19，41］。由于叶间动脉为多支，常

规应在上、中、下三段及变异支供血区的叶间动脉

分别测量多普勒频谱［9，37］。

（3）肾内动脉多普勒频谱的正确获取及测量

获取肾内动脉多普勒频谱时，应通过调节多普

勒速度量程使频谱高度占图像比例1/2以上；使用

较快的扫描速度获取较宽的频谱，扫描速度设置在

40 mm/s左右［41］或中档；屏气时尽可能获得至少

3 个连续相同的波形，选择其中之一进行测

量［19，21］；如不能获得 3个连续相同的波形，则选

择最趋于正常的波形测量［43］；房颤患者建议取多

个频谱波形测量的平均值。

肾内存在多支叶间动脉，目前对于选取哪一支

叶间动脉进行测量尚有争议。有研究认为，肾内动

脉各指标多应取上、中、下段频谱测值的平均

值［1］。本共识建议，观察各个肾段的叶间动脉频

谱，选择频谱上升支最倾斜者测量［17，42］；当肾内

不同部位动脉分支频谱特征一致时，因肾中部动脉

分支的血流与声束之间的夹角相对较小，测值更为

准确，因此，建议采用肾中部叶间动脉的多普勒频

谱测值进行分析［17，19］。

三、RAS超声形态学诊断及其临床意义

RAS超声形态学诊断指的是通过各种超声技

术显示肾动脉管腔的形态，确定是否存在管腔狭窄

并计算狭窄率［狭窄率=（1-狭窄处残余内径/正常

管腔内径）×100%］。狭窄率＜50%为轻度狭窄，

50%≤狭窄率＜70%为中度狭窄，狭窄率≥70%为重

度狭窄。临床使用的超声形态学评估方法包括常规

灰阶成像、二维灰阶血流成像（B-mode blood flow

imaging， B-FLOW）、 CDU、能量多普勒成像

（power Doppler imaging， PDI） 及 超 声 造 影

（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）等。虽然目

前超声诊断RAS主要依靠血流动力学指标，但是
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形态学评估在RAS诊断中依然起到一定作用。

（一）灰阶超声

灰阶超声可以对双侧肾脏体积和实质回声进行

评估，双肾长径差值＞1.5 cm可作为形态学指标间

接提示肾动脉重度狭窄及慢性闭塞［2］。此外，肾

动脉管壁上显示强回声斑块或肾动脉呈串珠样改变

时，有时可提示RAS的病因［1］。

（二）CDU

CDU可显示肾动脉血流形态，在管腔内血流

显示良好的情况下，狭窄段血流变细及狭窄段高速

射流所导致的色彩混叠对RAS的定性诊断及狭窄

位置的判断有重要价值，无多普勒血流信号时可诊

断闭塞。但是由于彩色多普勒血流信号外溢、管壁

震颤等因素的影响，CDU无法准确地进行定量诊

断，残留管腔内径测值往往大于实际管腔大

小［44-45］。此外，肠道气体干扰或声束与血流方向

的夹角接近90°时，可引起管腔内多普勒血流信号

充盈缺失，导致误诊［1，43］。

（三）PDI

PDI没有血流方向和入射角度依赖性，可以更

敏感地显示细小血管及低速血流信号［45］，有助于

定性诊断RAS、区分重度狭窄和闭塞、显示侧支

血管以及小血管的病变［1］。但是PDI不能显示血流

性质，同时也存在血流信号外溢的情况，对于

RAS的定量诊断帮助不大。

（四）B-FLOW

该技术以灰阶的方式来显示血流，依赖红细胞

微弱回声的放大信号，虽然可以更好地区分血流与

血管壁，显示管腔形态，但对于深部血管尤其是流

速较高的动脉管腔形态的显示效果欠佳，对RAS

的定性诊断帮助不大［1］。

（五）CEUS

与常规超声相比，CEUS对血流检测的敏感度

更高，可以更好地显示管腔形态，其对于肾动脉及

副肾动脉、侧支血管的显示率高于常规超声，对

RAS 的定性诊断有帮助。造影剂显影不仅可使

肾动脉主干全程清晰显示，还可通过造影剂的

时间-强度曲线半定量评价分肾皮质微血流灌注

情况［46-49］。肾动脉CEUS检查时需注意以下方面：

（1）把控肾动脉造影时相，在动脉期完成肾动脉主

干管腔的观察，并测量内径，尽量避开伴行肾静

脉；（2）多切面扫查肾动脉主干全程，同时观察肾

动脉起始处上、下方有无副肾动脉。在进行CEUS

检查时首选侧腰部冠状切面，在患者平静呼吸时检

查，动态显示肾动脉全程，并使主肾动脉起始段走

行尽量与声束方向平行。对于常规超声检查显示不

满意、血流动力学改变不典型（多发狭窄、弥漫性

狭窄、极重度狭窄等）的病例，CEUS检查可提供

重要的形态学信息，有助于准确判断狭窄累及范

围和狭窄程度，为患者治疗方式的选择提供重要

信息［5］。但是，对于管腔已经发生重构的RAS患

者，形态学指标可能过高估计狭窄率，此时对于

RAS的判断需要结合血流动力学指标进行校正。

总之，超声诊断RAS要结合形态学指标、血

流动力学指标以及患者临床资料等信息进行综合评

估，以得出正确的超声结论。

四、RAS超声诊断标准的建立及其临床应用

（一）RAS的CDU诊断标准

对于RAS的CDU诊断标准，目前国内外尚未

达成广泛一致的意见。总结归纳各个研究中心结

果，本共识推荐诊断标准如下［11，43］：（1）中度

RAS（狭窄率≥60%）的诊断标准：肾动脉湍流处

峰值流速≥180 cm/s或RAR≥3。应注意：腹主动

脉峰值流速＜50 cm/s 时，不宜使用 RAR；严重

RAS肾动脉峰值流速可在正常范围内；对于狭窄

率≥50% 的 RAS，推荐以下标准，肾动脉湍流处

PSV≥150 cm/s 或 RIR≥5.5。（2）重度 RAS（狭窄

率≥70%）的诊断标准：在结合直接指标的基础

上，肾内叶间动脉出现小慢波（表现为收缩早期波

消失、频谱低平、收缩早期频谱倾斜）或 AT≥
0.07 s。（3）肾动脉闭塞的诊断标准：肾动脉主干

管腔内既无彩色多普勒血流信号也不能探测到多

普勒频谱；肾内动脉频谱表现为小慢波；患侧肾长

径＜8 cm可提示肾动脉慢性闭塞。

（二）RAS超声诊断标准的临床应用

迄今为止，不同研究中所采用的超声指标其诊

断阈值并不一致，同一指标的诊断准确性也有较大

差异。因此，在使用上述标准进行诊断时，首先应

按照所建立诊断标准的规范化检测方法进行检测，

以获得真实可靠且具有可比性的超声测值。其次，

由于RAS病因和年龄对CDU诊断均有影响，各种

指标也存在各自的影响因素和优缺点，因此要针对

具体病例的个体情况，综合应用多种诊断指标进行

评估［7，11，19，42］。

1.形态学与血流动力学指标的联合应用

虽然RAS的超声诊断及狭窄程度分级主要依
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据血流动力学指标，但血流动力学指标易受血压、

心脏疾病、腹主动脉病变及肾脏本身疾病等诸多因

素影响，因此肾动脉形态学观察在实际工作中仍具

有重要意义。（1）血流动力学指标仅能诊断狭窄率≥
50% 的 RAS，而形态学指标可以弥补这一不足，

CDU血流亮度的改变及管腔内血流形态的评估有

助于血流动力学改变不明显的RAS的诊断。（2）弥

漫性狭窄、极重度狭窄、患侧肾萎缩、侧支循环丰

富者，PSV不具有参考意义，应综合分析形态学指

标和间接指标的表现，如CDU可见细线样血流信

号，健侧与患侧肾脏长度之差＞1.5 cm［41］，间接指

标提示肾内频谱小慢波改变［25，27-28］等。（3）闭塞段

肾动脉无法探及多普勒频谱，使用形态学指标与间

接指标相结合可提高诊断率，如肾长径＜8 cm，实

质回声增高，肾动脉主干管腔内无血流信号，探测

不到血流频谱［12，25］，肾内频谱呈小慢波改变等。

（4）因血管走行扭曲或受近端高速血流影响使肾动

脉 PSV升高时，通过对血管内彩色多普勒血流的

形态评估，可排除RAS的诊断。（5）对于常规超

声诊断困难的病例，可进一步通过CEUS检查进行

形态学评估，提高肾动脉主干的显示率和副肾动脉

的检出率，从而有助于 RAS 的全面评估和诊断

分级。

2.直接指标与间接指标的联合应用

虽然间接指标在重度RAS诊断中具有重要意

义［7，19，42］，但其难以诊断 50%≤狭窄率＜70% 的

RAS，而且间接指标的诊断准确性易受血流动力学

以外的其他因素影响，患者即使存在重度RAS，肾

内动脉频谱波形也可正常。此外，间接指标异常仅

能提示上游动脉狭窄，不能确定狭窄的位置及范

围。因此，间接指标不能单独用于 RAS 的诊

断［19］，必须结合形态学评估和直接血流指标诊断

RAS。直接指标反映了狭窄所致流速升高的血流动

力学特点，可更为准确地判断RAS，但并非所有

的RAS都表现为流速升高，如极重度RAS反而会

出现流速下降，所以需要将直接与间接指标结合起

来应用。

3.介入治疗后超声评估和支架内再狭窄的诊断

随着介入技术的普及，支架置入术已成为肾动

脉粥样硬化性狭窄和纤维肌性发育不良引起的

RAS的常规治疗方法，支架内再狭窄是支架置入

术后的主要并发症之一。

CDU可以直接显示支架、评估支架的通畅性

并识别支架内再狭窄［50］。由于支架置入后，动脉

顺应性降低，导致支架置入术后肾动脉的 PSV升

高，因此肾动脉支架内再狭窄的超声诊断标准与未

治疗的RAS的标准不同。

支架内再狭窄的超声诊断指标以PSV和RAR为

主。对于狭窄率≥50% 或≥60% 的病变，分别以

PSV≥180、200、250 cm/s作为阈值时，诊断敏感度

逐步减低，特异度逐步升高，RAR 阈值从 2.7 至

5.3不等［51-52］。Chi等［53］在一项纳入67例肾动脉支

架患者的研究中发现，PSV≥395 cm/s 或 RAR≥
5.1是预测支架内显著狭窄的最佳指标。由于相关

研究相对较少，目前尚未建立公认的 CDU 诊断

标准。

五、联合应用影像学检查方法诊断RAS

RAS的全面诊断，应当包括明确病因、明确

狭窄的位置和程度以及评估血流动力学变化，通过

上述综合评估，可以帮助治疗方式的选择，判断是

否需进行血管重建，并预测疗效。

CDU为RAS的一线筛查方法，当成像条件不

佳（如体型肥胖、肠气干扰明显、动脉粥样硬化斑

块密集、屏气不佳等）导致观察受限，或存在影响

结果解读的临床因素时（如心力衰竭、甲状腺功能

亢进、主动脉瓣关闭不全、近端主动脉狭窄或动脉

瘤等），或者多普勒超声判断 50%≤狭窄率＜70%

时，均需要进行进一步的影像学评估。评估方法包

括CT血管造影（computed tomography angiography，

CTA）、增强及非增强的磁共振血管造影（contrast-

enhanced and non-contrast-enhanced magnetic

resonance angiography， CE MRA and non-CE

MRA）、 CEUS 及 肾 动 脉 数 字 减 影 血 管 造 影

（digital subtraction angiography，DSA）。

对于肾功能不全的患者，CTA所应用的碘对比

剂可能会使对比剂肾病的发生风险增高，CE MRA

所应用的含钆对比剂会增加肾源性系统性纤维化的

发生风险，因此在进一步评价前，需要根据患者

血肌酐水平，结合年龄、性别等参数，计算患者的

估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration

rate，eGFR），评价其肾功能。当 eGFR≥30 ml/min/

1.73 m2，可选择 CTA 或增强 MRA，当 eGFR＜

30 ml/min/1.73 m2 时，建议采取非对比剂增强

MRA、CEUS等方法进一步评价［7］（图2）。DSA是

诊断RAS的金标准，其为有创性操作，主要用于确

诊和治疗，而非RAS的筛查。具体方法的选择，还
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需根据不同检查的适应证与禁忌证、临床医疗技术

条件、患者卫生经济情况等综合判断（表2）。

六、CDU在RAS诊疗中的作用和面临的挑战

CDU是目前国内外多项相关指南和共识推荐

的RAS的一线影像学筛查方法，对RAS治疗策略

的制定和治疗后随访发挥着重要作用。

（一）在RAS诊断中的应用

CDU通过形态学指标和血流动力学指标的相

注：RAS为肾动脉狭窄；eGFR为估算肾小球滤过率；CTA为CT血管造影；CEUS为超声

造影；MRA为磁共振血管造影；“*”表示如前期检查发现患侧肾脏长径≤7 cm，或肾内动

脉阻力指数≥0.8，或肾实质有大片无强化或无血流充盈区，一般不建议行血管重建治疗，

通常可不必行数字减影血管造影（DSA）检查

图2 肾动脉狭窄诊断流程图

表2 CTA、CE MRA、non-CE MRA及DSA主要特点比较

方法

CTA

CE MRA

non-CE MRA

DSA

电离

辐射

有

无

无

有

外源性

对比剂

含碘对比剂

含钆对比剂

无

含碘对比剂

检查

时间

短

较长

较长

长

是否为有

创性操作

否

否

否

是

诊断钙化

的敏感度

高

低

低

一般

RAS的

诊断效率

高

高

高

高，多作为研

究的金标准

临床应用现状

广泛应用

较广泛

有限应用

不作为诊断首选，多

在检查同时进行治疗

功能性评价

可观察肾脏的大小、皮质厚度，可根据肾

实质强化时间及程度大致判断肾脏功能

与CTA类似，且可结合特殊扫描序列，

评估肾实质氧合情况

可观察肾脏的大小、实质厚度；可结合特

殊扫描序列评估肾实质氧合情况

可结合血流动力学测量；可观察肾脏的大

小、皮质厚度、灌注情况

注：CTA为CT血管造影；CE MRA为增强磁共振血管造影；non-CE MRA为非增强磁共振血管造影；DSA为数字减影血管造影；RAS为肾动

脉狭窄
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互结合能够对RAS的发生部位、狭窄范围、狭窄

程度等做出解剖学诊断。将病变发生部位、管壁结

构的变化和其他部位动脉声像图特征的观察以及患

者的临床信息相结合能够对RAS进行有效的病因

诊断。通过超声观察肾脏大小、形状、皮质回声、

皮质厚度及肾脏血流分布情况、肾内动脉频谱特征

可以推测肾脏整体的血流灌注状态和功能状况。肾

动脉CEUS还可以通过时间-强度曲线半定量测定

分肾皮质微血流灌注，间接评价分肾功能［46-47］。

（二）在RAS治疗及随访中的应用

同其他类型的高血压一样，对RAS引起的肾

血管性高血压治疗的总目标是降低发病率和与血压

增高相关的死亡率，其次是保护肾脏的血液循环和

肾脏功能，防止或延缓肾脏的缺血性损害，避免终

末期肾病。所以应基于病因、解剖和病理生理对

RAS进行针对性治疗，从而消除病因，控制高血

压。CDU在治疗方面的应用有以下几点：

1.为肾血管性高血压的合理用药提供依据

药物降压治疗是肾血管性高血压的基础治疗，常

用药物中血管紧张素转化酶抑制剂和血管紧张素受体

阻滞剂是最有针对性的两类降压药物，可对大部分患

者推荐使用。但这些药物会降低肾小球毛细血管静水

压，引起肾小球滤过率降低和肌酐升高，继而可能引

起单功能肾或双侧RAS患者的肾功能进一步损害。

因此，在用药前应通过超声等检查方法来明确诊断患

者是单侧RAS还是双侧RAS，抑或为单功能肾［1-2］，

为临床选择合适的降压药物提供依据。

2.为RAS的精准治疗提供依据

不同病因所致的RAS治疗方法有所不同，轻

度动脉粥样硬化性RAS主要为针对危险因素进行

治疗，包括控烟、降血脂、控制血压、控制血糖

等；多发性大动脉炎性RAS如病变处于临床活动

期尤其是急性期则需积极抗炎治疗，非活动期或炎

症控制后，推荐首选肾动脉经皮球囊成形术

（percutaneous transluminal angioplasty， PTA） 治

疗［5］；纤维肌性发育不良性RAS则在引起肾脏缺血

症状时首选PTA治疗，PTA失败时再考虑支架置入。

CDU检查结合患者临床特征通常能够明确引起RAS

的病因，确定病变的狭窄程度，为RAS精准治疗提

供依据。同时，当超声检查发现患肾长径＜7 cm、

肾内动脉RI≥0.8、肾实质有大片无血流充盈区时，

则肾动脉血管重建术结局往往较差［12］，超声评估有

助于筛选具有RAS血管重建术指征的患者。

3.肾血管重建术后围手术期观察、疗效判断及

术后随访

肾血管重建术的围手术期超声检查主要用于及

时发现并发症，如肾动脉破裂、穿孔、夹层、闭

塞、急性肾功能衰竭等，这些并发症的及时发现和

处理对改善患者预后至关重要。CDU用于肾血管

重建术的疗效判断主要是对血管通畅程度进行评

估，检测肾动脉残余狭窄率及判断有无再狭窄发

生［5］。血管重建术后一年内出现再狭窄的比例为

14%~18%，故建议对血管重建术后患者采用超声

检查、血压监测和肾脏功能检查的方法进行随访；

根据患者病情，通常每 6~12个月行肾脏和肾动脉

CDU检查，了解肾脏形态大小、肾动脉血流通畅

情况、肾脏血流灌注情况［5］，及时掌握病情变化，

指导临床后续治疗。

（三）面临的挑战和未来的方向

CDU检查目前已成为RAS诊断的首选影像学

检查方法，熟悉超声检查RAS的特殊性对于更充

分地发挥超声检查的作用和提高超声诊断准确性至

关重要，但随着对RAS和肾血管性高血压的进一

步认识，临床对于超声检查也提出了更高的需求。

未来的挑战在于如何利用超声筛选出适合行肾动脉

血管重建术的患者、手术时机的判断以及超声在肾

血管性高血压综合治疗方面的应用，这些也是我们

未来研究的方向［6］。
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