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·论　著·
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有效性与安全性
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摘要：目的     探讨去肾神经术（RDN）应用于终末期肾病（ESRD）合并难治性高血压（RHT）患者的可行性与安全

性。方法    回顾性分析 2017年 12月至 2024年 12月福建医科大学附属第一医院接受 RDN的 ESRD患者的基线

及随访资料。根据导致 ESRD的病因分为三组，分别是糖尿病肾病组（DN组）、慢性肾小球肾炎组（CG组）和高

血压肾硬化症组（HE组）。使用美国雅培公司接触式光感应压力消融导管进行 RDN。通过 ENSITE系统建立三

维模型，消融导管由远及近在血管内四象限螺旋状对双侧肾动脉主干及分支逐点消融。每个位点消融 40 s，温度

40 ℃。肾动脉分支消融功率 8 W，主支消融功率 12 W。结果    共纳入 25例 ESRD患者，其中 DN组 10例，CG组

8例，HE组 7例。所有患者规律接受血液透析治疗并控制干体重。主支消融点数（15.04±2.62）个，分支消融点数

（4.68±1.03）个，透视时间（23.64±6.89）min，造影剂用量（28.40±8.50）mL。各亚组消融前后阻抗、造影剂用量、

透视时间上差异无统计学意义。HE组主支和分支消融点数均最少。CG组出现了 1例血管夹层，植入了肾动脉

支架，HE组出现了 1例假性动脉瘤。中位随访时间（7.90±1.55）个月。随访期间，DN组和 CG组各有 1例失

访。CG组和 HE组各有 1例因心肌梗死死亡。CG组和 HE组各有 1例主要不良心血管事件（MACE），均因心力

衰竭住院。共对 21例患者进行了术后随访。有 15例（71.43%）患者对 RDN有应答，分别是 DN组 8例（88.89%），

CG组 4例（66.67%），HE组 3例（50.00%）。与术前相比，RDN后患者诊室收缩压和舒张压、24 h动态收缩压和舒

张压均下降[诊室收缩压： （141.95±10.21）比 （159.88±19.48）mmHg， t =  5.44，P＜0.001；诊室舒张压： （79.23±
8.69）比 （85.28±13.85）mmHg， t =  2.78，P =  0.01；动态收缩压 ： （144.23±7.58）比 （157.24±15.65）mmHg， t =  3.75，
P＜0.001；动态舒张压：（78.29±9.65）比（83.48±15.18）mmHg，t = 2.44，P = 0.02]。结论     RDN能降低 ESRD合并

RHT患者的血压，病因是 DN的 ESRD患者对 RDN应答率相对较高。

关键词：　终末期肾病；    难治性高血压；    去肾神经术

临床试验注册号：ChiCTR-ONC-17012483

Feasibility and safety of renal denervation in patients with end-stage renal
disease complicated with resistant hypertension

LIN Ruofan1,  CAI Han2,3,4,5,6,  Fang Zhoufei7,8,9,10,  LAI Yuxing2,3,4,5,6,  ZHANG Hailin2,3,4,5,6,  LU Zhuoqiang2,3,4,5,6,
ZHOU Wei11,  PENG Feng2,3,4,5,6,  SU Jinzi2,3,4,5,6,  XU Guifen2,3,4,5,6

1. Department of Endocrine and Cardiovascular Diseases, The 73rd Group Army Hospital of PLA, Xiamen, Fujian 361000,
China; 2. Fujian Hypertension Research Institute; 3. Department of Cardiology, The First Affiliated Hospital of Fujian 

  
doi: 10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219

基金项目（Fund programs）：福 建 省 科 技 创 新 联 合 资 金 项 目 （2023Y9067） ； 福 建 省 自 然 科 学 基 金 （2024J01558） ； 福 建 省 自 然 科 学 基 金

（2024J01516）；福建省科技创新联合资金项目（2024Y9177）；福建省自然科学基金（2023J01609）；代谢性心血管病福建省高校重点实验室开放课

题（MCD2026004）

通信作者（Corresponding authors）：许桂芬（XU Guifen）; 苏津自（SU Jinzi）（林若凡，蔡瀚并列第一作者） 

中华高血压杂志（中英文）　2026 年 6 月第 34 卷第 6 期　Chin J Hypertens，June 2026，Vol. 34 No. 6 ·573·

https://doi.org/10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219
https://doi.org/10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219
https://doi.org/10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219
https://doi.org/10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219
https://doi.org/10.16439/j.issn.1673-7245.2025-0219


Medical University; 4. National Regional Medical Center, Department of Cardiology, Binhai Campus of The First Affiliated
Hospital of Fujian Medical University; 5. Clinical Research Center for Metabolic Heart Disease of Fujian Province; 6. The
Higher Educational Key Laboratory for Cardiovascular Disease of Fujian Province; 7. Department of Geriatrics, the First
Affiliated Hospital of Fujian Medical University; 8. Department of Geriatrics, National Regional Medical Center, Binhai

Campus of the First Affiliated Hospital, Fujian Medical University; 9. Clinical Research Center for Geriatric
Hypertension Disease of Fujian province, The First Affiliated Hospital of Fujian Medical University;

10. Branch of National Clinical Research Center for Aging and Medicine, The First Affiliated Hospital of Fujian
Medical University; 11. Editorial Department of the Chinese Journal of Hypertension，Journal Center of the

First Affiliated Hospital of Fujian Medical University
Abstract:    Objective    To evaluate the feasibility and safety of renal denervation (RDN) in patients with end-stage renal
disease (ESRD) and resistant hypertension (RHT).    Methods    A retrospective analysis was conducted on the baseline and
follow-up data of ESRD patients who underwent RDN at the First Affiliated Hospital of Fujian Medical University between
December 2017 and December 2024. Based on the etiology of ESRD, the patients were divided into three groups: diabetic
nephropathy group (DN group), chronic glomerulonephritis group (CG group), and hypertensive nephrosclerosis group (HE
group). RDN was performed using the NavStar pressure monitoring perfusion monopolar ablation catheter (Abbott，USA). A
3D model was constructed using the ENSITE system, and four-quadrant spiral point-by-point ablation was performed from
distal  to  proximal  on  the  main  renal  arteries  and  their  branches  bilaterally.  Each  ablation  site  was  treated  for  40  seconds
at a  temperature  of  40   ℃.  The  ablation  power  was  set  at  8W  for  renal  artery  branches  and  12W  for  the  main
branches.    Results    A total of 25 ESRD patients were enrolled, including 10 in the DN group, 8 in the CG group, and 7 in
the HE group. All patients underwent regular hemodialysis with controlled dry weight. The number of ablation points was
15.04±2.62 for the main branches and 4.68±1.03 for the branch vessels. Fluoroscopy time was (23.64±6.89) minutes, and
contrast  agent  volume  was  (28.40±8.50)  mL.  No  significant  differences  were  observed  among  subgroups  in  terms  of
impedance, contrast agent volume, or fluoroscopy time before and after ablation. HE group had the least number of ablation
points in both main and branch vessels. One case of vascular dissection requiring renal artery stent implantation occurred in
the CG group, and one case of pseudoaneurysm occurred in the HE group. The median follow-up duration was (7.90±1.55)
months. During follow-up, one patient was lost to follow-up in each the DN and CG groups, and one patient in each the CG
and HE groups died due to myocardial infarction. Major adverse cardiovascular events (MACE) occurred in one patient each
in  the  CG  and  HE  groups,  both  requiring  hospitalization  for  heart  failure.  Postoperative  follow-up  was  completed  in  21
patients. Among them, 15 (71.43%) exhibited a positive response to RDN, including 8 (88.89%) in the DN group, 4 (66.67%)
in the CG group, and 3 (50.00%) in the HE group. Compared with preoperative values,  office systolic and diastolic blood
pressure,  as  well  as  24-hour  ambulatory  systolic  and  diastolic  blood  pressure,  showed  significant  reductions  after  RDN
(office  systolic  blood  pressure:  [141.95±10.21]  vs  [159.88±19.48] mmHg,  t  =  5.44, P＜ 0.001;  office  diastolic  blood
pressure: [79.23±8.69] vs [85.28±13.85] mmHg, t = 2.78, P = 0.01; ambulatory systolic blood pressure: [144.23±7.58] vs
[157.24±15.65] mmHg, t = 3.75, P＜0.001; ambulatory diastolic blood pressure: [78.29±9.65] vs [83.48±15.18] mmHg,
t = 2.44, P = 0.02).    Conclusion    RDN can effectively reduce blood pressure in patients with ESRD and RHT. Among the
etiological subgroups, patients with DN may represent the most suitable candidates for RDN within the ESRD population.
Keywords:    end-stage renal disease;    resistant hypertension;    renal denervation
Trial Registration: ChiCTR-ONC-17012483 

终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）是急慢

性肾功能衰竭最严重的阶段，该阶段除水、电解质、酸

碱平衡紊乱和肾脏内分泌功能失调外，还会出现内源

性毒性物质蓄积而引起一系列临床表现。多达 30%
以上的 ESRD患者合并难治性高血压（resistant hyperten-
sion，RHT），比例远高于普通高血压患者 [1]。RHT指

的是足量联合 3种或 3种以上的降压药物（包括利尿

剂），4周后血压仍不能控制在正常范围（140/90 mmHg
以下，1 mmHg=0.133 kPa）。高血压作为慢性肾脏病

（chronic  kidney  diseases，CKD）的病因和主要症状之

一，在 CKD的发生和进展中发挥了关键作用。CKD

患者血压达标率不足 20%，RHT是CKD和 ESRD患者发

生心脑血管事件和预后不良的主要危险因素之一[2-3]。

因此，有效控制血压是 CKD患者目前亟待解决的问题。

ESRD和高血压是相互联系的，呈现一个恶性反

馈循环。ESRD并发 RHT的机制复杂，目前认为主要

与水钠潴留、肾素 -血管紧张素 -醛固酮系统 （renin-
angiolensin-aldosterone system，RAAS）激活、交感神经

过度兴奋及透析对降压药物清除有关。其中，RAAS
激活、交感神经过度兴奋占据重要的地位[4-5]。首先，

在 CKD的发展中，肾单位的损毁、肾血流量的减少会

直接、间接激活 RAAS和肾交感神经系统。RAAS和
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肾交感神经系统分泌的活性物质如血管紧张素、儿茶

酚胺等在 CKD的早期起到代偿作用，但过度的代偿会

加重肾脏的纤维化和慢性炎症以及心脏、血管的损

害，从而加速 CKD的发展[5-6]。其次，交感神经过度激

活可通过增加心输出量和总外周阻力来发挥促高血压

的作用，也可以通过影响支配血管舒缩活动的脑神经

元，从而改变中枢血压调定[7]。再者，随着肾小球滤过

率的下降，可以检测到患者肌肉交感神经活性逐渐增

强[8]。尤其对于进行血液透析的 ESRD患者，肾动脉

与肾周组织神经末梢密度增加，这都说明在 ESRD患

者中肾交感神经活性较 CKD 1～4期的患者更高 [9]。

最后，CKD动物模型的研究显示，有效阻断肾上腺素

能受体和抑制交感神经活性可以抑制肾凋亡因子、炎

症因子、促纤维化因子的激活，从而带来降压和肾脏

保护作用[10-12]。值得注意的是，本研究未使用 RDN专

用消融导管，而是采用了美国雅培公司的接触式光感

应压力消融导管。该导管通常用于心脏电生理领域的

射频消融术。选择此方法基于以下背景：首先，本中心

前期探索性研究表明，该导管在降压效果上非劣效于

专用导管。其次，对于 ESRD患者，常合并肾动脉纤

细、扭曲或钙化，该导管具有更好的通过性和操控性，

能更灵活地针对主干及分支进行精准消融。此外，该

导管配备的接触压力感应功能有助于在脆弱的肾动脉

中实现安全且有效的损伤。因此，本研究旨在评估这

一特定技术方案在该特殊人群中的适用性。

去肾神经术（renal denervation，RDN）作为高血压

领域的创新性介入治疗策略，是通过射频消融能量，损

伤肾交感神经纤维，抑制交感神经过度兴奋，减弱肾脏

和中枢神经之间的血压调控作用，达到降低血压的效

果。RDN是目前临床证据最多的非药物治疗高血压

手段。目前关于 RDN的大型临床研究，均把 ESRD作

为排除选项。几个小样本 RDN应用于 ESRD的临床

研究或病案报道显示，RDN可有效降低 ESRD患者的

血压[13-15]。ESRD病因复杂，最为常见导致 ESRD的三

大病因是慢性肾小球肾炎（chronic glomerulonephritis，
CG） 、高血压肾硬化症 （hypertensive  nephrosclerosis，
HE）、糖尿病肾病（diabetic nephropathy，DN）。不同病

因导致 ESRD的机制是不同的，交感神经兴奋性也可

能不同。RDN对于哪一种病因的 ESRD更为有效或

疗效一般，既往的研究并未进行亚组分析。因此，本研

究旨在评估 RDN应用于 ESRD合并 RHT患者的有效

性与安全性，并探寻不同病因 ESRD患者对 RDN的应

答情况。

 1　对象与方法

 1.1　对象　本研究纳入 2017年 12月至 2024年 12月

期间在福建医科大学附属第一医院确诊为 ESRD合并

RHT并接受基于 ENSITE系统三维建模 RDN治疗的

25例患者。在基线期及术后随访期间，对患者的一般

基线数据及术后随访数据（包括动态血压、降压药物

使用情况、血液学和超声心动图指标）进行评估。

这是一项在中国临床试验注册中心注册的临

床研究，项目名称为：肾动脉去神经术治疗难治性高血

压的适应证甄别与术式改良，注册号：ChiCTR-ONC-
17012483。本研究已获得福建医科大学附属第一医院

伦理委员会批准，伦理委员会批准号：2017-001-02。
 1.2　纳入与排除标准　纳入及诊断标准：（1）RHT诊断

标准：足量联合 3种或 3种以上的抗高血压药物＞4周，

其中一种抗高血压药为利尿剂。3次诊室血压 ≥ 140/
90 mmHg，或 24 h动态收缩压 ≥ 135 mmHg；（2）ESRD
诊断标准：采用全球肾脏病改善预后组织 2024年修订的

CKD定义及分期标准，即估算的肾小球滤过率（estima-
ted glomerular filtration rate，eGFR）＜15 mL/(min·1.73 m2)；
（3）透析病程为 6～60个月，透析频次为每周 3次；（4）患
者在 RDN前 3个月内维持干体重；（5）肾动脉计算机

体层血管成像（computed tomography angiography，CTA）

或磁共振血管成像 (magnetic  resonance  angiography，
MRA）检测肾动脉长度 ≥ 3 cm，直径 ≥ 3 mm。（6）单
次透析（清除率×时间）/分布容积（Kt/V） ≥ 1.0。

排除标准：（1）单侧肾，肾动脉狭窄超过 50%，肾脏

肿瘤，曾有肾脏外科手术或介入手术史；（2）孕妇或处

于哺乳期；（3）既往因严重动脉粥样硬化性心脑血管疾

病 （atherosclerotic  cardiovascular  and  cerebrovascular
disease，ASCVD）失去自理能力；（4）3个月内有明确心

肌梗死、脑血管意外、消化道出血、肝硬化；（5）预期

寿命小于 1年或确诊为恶性肿瘤；（6）拒绝签署知情同

意书。

 1.3　基线及随访计划　收集患者基线和随访期间

（RDN术后 3～12个月）的临床资料，主要包括：（1）一
般情况：年龄、性别、干体重、血液透析病程、高血压

病程、用药种类、诊室血压、心率。（2）总胆固醇、甘油

三酯、低密度脂蛋白胆固醇和肌酐（酶比色法，ADVIA
2400全自动生化分析仪）、eGFR[根据慢性肾脏病流

行病学研究方程（Epidemiology Collaboration equation，
EPI）公式，ADVIA 2 400全自动生化分析仪 ]、血红蛋

白（氰化高铁血红蛋白法，ADVIA2120全自动血细胞

分析仪）、白蛋白（溴甲酚绿法，ADVIA 2 400全自动生

化分析仪）、尿酸（尿酸酶法，ADVIA 2 400全自动生化

分析仪）、糖化血红蛋白（高效液相色谱法 BIO-RAD
VARIANT Ⅱ糖化血红蛋白仪）。（3）超声心动图中左

心房内径、左心室舒张末期直径、室间隔厚度、左室

射血分数。（4）24 h动态血压。（5）高血压用药种类和
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剂量的复合指标。定义：复合指标为药物种类权重  ×
药物使用总剂量。药物种类权重为药物使用种类，

1种药物定义为 1，2种药物定义为 2，以此类推。以药

物的一个标准剂量定义为 1，半剂量为 0.5, 双倍剂量

为 2，每种药物使用剂量之和即为药物使用总剂量。

（6）主要不良心血管事件（major adverse cardiovascular
event，MACE），包括急性心肌梗死、严重心律失常、心

力衰竭、冠心病死亡、脑卒中、全因死亡。

随访计划：（1）本研究所有患者随访时间点在术

后 6～12月之间，计划于术后第 12个月、第 24个月再

次进行随访。（2）随访模式：采用多种方式结合，以确

保高随访率。如门诊随访、电话随访、电子邮箱随

访、查阅电子病历。血压测量时间为周中第二次透析

后的非透析日上午（如周一、三、五透析患者为周四，

周二、四、六透析患者为周五）。

 1.4　RDN实施方案　（1）在消毒、铺巾后，使用 1%的

利多卡因局部麻醉，右侧股动脉处置入 8F血管鞘，鞘

内注射 50 IU/kg的肝素。（2）通过 6F JR3.5造影导管

进行双侧肾动脉造影。（3）将美国雅培公司接触式光

感应压力消融导管送入双侧肾动脉。通过 ENSITE系

统建立三维模型，消融导管由远端至近端，由分支至主

支逐点消融。每个位点消融 40 s，温度 40 ℃。肾动脉分

支消融功率 8 W，主支消融功率 12 W。（4）消融后复查

肾动脉造影。本中心早期的临床研究比较了美国雅培

公司接触式光感应压力消融导管与 RDN专用网篮六

电极消融导管的有效性与安全性。研究显示美国雅培

公司接触式光感应压力消融导管在患者血压下降幅度、

药物种类减少程度上，非劣效于 RDN专用消融导管。

因 RDN专用消融导管在本研究期间未上市，故本研究

使用美国雅培公司接触式光感应压力消融导管 [16]。

术中记录消融阻抗、消融点位数量、造影剂用量和透

视时间等重要参数。同时评估术中安全性参数，包括：

严重肾动脉夹层影响血流需要植入支架、主动脉夹

层、股动脉假性动脉瘤或动静脉瘘。既往研究提示血

压下降 10 mmHg能明显降低心血管事件风险[17]，故本

研究将术后随访期间（6～12个月）血压下降 10 mmHg
以上或相同血压水平药物种类减少至少 1种，定义为

对 RDN有应答。RDN操作见图 1。
 
 

A B C

D E F

注：A为术前左肾动脉造影；B为接触式光感应压力消融导管对左肾动脉进行三维模型和逐点射频消融；C为术后左肾动脉造影；D为术前

右肾动脉造影；E为接触式光感应压力消融导管对右肾动脉进行三维模型和逐点射频消融；F为术后右肾动脉造影。

A,  Preoperative  angiography  of  the  left  renal  artery.  B,  Three-dimensional  modeling  and  point-by-point  radiofrequency  ablation  of  the  left  renal  artery

using a contact optical-sensing pressure ablation catheter. C, Postoperative angiography of the left renal artery. D, Preoperative angiography of the right renal

artery.  E,  Three-dimensional  modeling  and  point-by-point  radiofrequency  ablation  of  the  right  renal  artery  using  a  contact  optical-sensing  pressure  ablation

catheter. F, Postoperative angiography of the right renal artery.

图 1     去肾神经术

Figure 1   Renal denervation
 

 1.5　亚组分析分组方法　根据导致 ESRD的病因分

为三组，分别是 DN组、CG组和 HE组。部分患者通

过疾病早期的肾穿刺活检确定分组。如缺乏肾穿刺活

检则通过患者的病史资料确定分组。DN组：（1）糖尿

病病程超过 10年；（2）有病程早期出现中等蛋白尿或

大量蛋白尿的检验依据；（3）肾功能损害后出现血压升

高表现。CG组：（1）蛋白尿、血尿、高血压和水肿为基

本临床表现，病程超过 10年。HE组：（1）高血压病程

超过 10年；（2）有病程早期出现微量蛋白尿或少尿蛋白

尿的检验依据；（3）伴随高血压病程出现肾功能损害。
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x± s

 1.6　统计学方法　使用 SPSS 26.0统计软件进行统计

分析。正态分布计量资料以均数±标准差（ ）表

示，两组间比较采用独立样本 t 检验，多组间比较采用

单因素方差分析，手术前后的配对比较采用配对 t 检
验。非正态分布计量资料以中位数（P25, P75）表示，两

组间比较采用非参数检验，手术前后的配对比较采用

Wilcoxon符号秩和检验。计数资料以例数（%）表示，

两组间比较采用卡方（χ2）检验。双侧检验，以 P＜0.05
为差异有统计学意义。术前术后的比较剔除失访及死

亡患者的数据。

 2　结　果

 2.1　纳入患者（25例）的基线情况　共有 25例患者

纳入研究 ，其中男性 17例 ，年龄 59.00（51.00， 67.00）
岁 ， 诊 室 收 缩 压 （159.88±19.48） mmHg， 诊 室 舒 张

压（85.28±13.85）mmHg，肌酐（513.90±202.67）μmol/L，
eGFR（11.63±5.11）mL/(min·1.73 m2），降压药物复合指

标为 15.51±1.77。ESRD病因为 DN 10例 ，CG 8例 ，

HE 7例。见表 1。
 

 
 

表 1    25例患者的基线临床资料

Table 1    Baseline clinical data of the 25 patients 

　特征 Characteristics 数据 Values 　特征 Characteristics 数据 Values

例数 n 25 甘油三酯(mmol/L) Triglyceride 1.34±0.58

男性[n (%)] Male 17 (68.00) LDL-C (mmol/L) 2.03±0.66

年龄（岁） Age (years) 59.00 (51.00, 67.00) HDL-C (mmol/L) 1.00±0.45

干体重（kg） Dry weight 66.19±12.05 HbA1c (%) 6.68±2.42

高血压病程（年） Course of hypertension (years) 24.00 (10.00, 30.00) 空腹血糖(mmol/L) FBG 6.40±1.48

血液透析病程（年） Course of hemodialysis (years) 4.00 (3.00, 4.00) 尿酸(μmol/L) Uric acid 440.10±113.30

ASCVD[n (%)] 17 (68.0) 肌酐 (μmol/L) Creatinine 513.90±202.67

诊室收缩压（mmHg） OSBP 159.88±19.48 eGFR [mL/（min·1.73 m2）] 11.63±5.11

诊室舒张压（mmHg） ODBP 85.28±13.85 血清钾(mmol/L) Serum potassium 4.31±0.87

24 h收缩压（mmHg） 24hSBP 157.24±15.65 血清钠 (mmol/L) Serum sodium 141.73±4.58

24 h舒张压（mmHg）  24hDBP 83.48±15.18 LAD (cm) 4.57±0.47

心率(次/min) HR (beats/min) 70.88±10.33 LVEDD (cm) 5.42±0.50

血红蛋白(mmol/L) Hemoglobin 95.32±13.87 IVST (cm) 1.46±0.35

血小板（g/L） Platelet 200.56±72.13 LVEF (%) 61.33±6.41

总胆红素(μmol/L) Total bilirubin 6.23±3.04 降压药复合指标

Combined indicators of antihypertensive drugs
15.51±1.77

白蛋白（g/L）Albumin 36.03±5.56

总胆固醇 (mmol/L) TC 3.61±0.77

x　　注：正态分布计量资料以均数±标准差（ ±s）表示，非正态分布计量资料以中位数（P25，P75）表示。ASCVD为动脉粥样硬化性心脑血管疾

病；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；HbA1c为糖化血红蛋白；eGFR为估算的肾小球滤过率；LAD为左心房内径；

LVEDD为左心室舒张末期直径；IVST为室间隔厚度；LVEF为左室射血分数。

x　　Values are ( ±s) for normally distributed data, and which are median (P25, P75) for non-normally distributed data. Abbreviations: ASCVD, atherosclerotic
cardiovascular  and  cerebrovascular  disease;  OSBP,  office  systolic  blood  pressure;  ODBP,  office  diastolic  blood  pressure;  24hSBP,  24-hour  systolic  blood
pressure;  24hDBP,  24-hour  diastolic  blood  pressure;  HR,  heart  rate;  TC,  total  cholesterol;  LDL-C,  low-density  lipoprotein  cholesterol;  HDL-C,  high-density
lipoprotein cholesterol;  HbA1c, glycated hemoglobin A1c; FBG, fasting blood glucose;  eGFR, estimated glomerular filtration rate;  LAD, left  atrial  diameter;
LVEDD, left ventricular end-diastolic diameter; IVST, interventricular septal thickness; LVEF, left ventricular ejection fraction.
 

 2.2　RDN参数 、并发症 、患者的失访和死亡情况

25例患者消融前阻抗（204.60±9.61）Ω，消融后阻抗

（191.52±6.63）Ω，主支消融点数（15.04±2.62）个，分支

消融点数（4.68±1.03）个，造影剂用量（28.4±8.5）mL，透
视时间（23.64±6.89）min，左肾脏长径（8.57±1.42）cm，

左肾脏短径（3.94±0.67）cm，右肾脏长径（8.59±1.24）cm，

右肾脏短径（3.87±0.50）cm。

并发症：25例患者出现 1例血管夹层植入了肾动

脉支架 （CG患者），1例假性动脉瘤 （HE患者）。有

4例 MACE发生（CG患者 2例，其中 1例发生心肌梗

死，1例因心力衰竭住院；HE患者 2例，其中 1例发生

心肌梗死，1例因心力衰竭住院）。

随访期间有 2例失访，2例死亡（死于心肌梗死），

共 21例患者纳入最后分析。21例患者平均随访时间

为（7.90±1.55）个月。

 2.3　21例患者 RDN治疗后血压的变化　21例患者

中，有 15例（71.43%）患者对 RDN有应答。与术前相

比，术后（7.90±1.55）个月，21例患者诊室收缩压和舒

张压、24 h动态收缩压和舒张压下降有统计学意义

（均 P＜0.05）。见图 2。
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图 2     RDN术前和术后（7.90±1.55）个月诊室和动态血压（n = 21）

Figure 2   Office and ambulatory blood pressure at baseline and (7.90±1.55) months after RDN
 

 2.4　RDN治疗前后其他指标的变化　与术前相比，

纳入随访的 21例患者术后 IVST、降压药物复合指标

水平下降[（1.40±0.30）比（1.47±0.38） cm；14.00（13.50,
15.00）比 15.00（14.06, 16.69）；均 P＜0.05]。见表 2。

 
 

表 2    RDN治疗前后患者各指标的变化 （n = 21）

Table 2    Changes in various indicators of patients before and after RDN treatment 

　　时间

　　Time
心率(次/min)
HR (beats/min)

HbA1c
(%)

空腹血糖(mmol/L)
FBG

肌酐 (μmol/L)
Creatinine

eGFR
[mL/(min·1.73 m2)]

治疗前 Baseline 71.24±9.82 6.79±2.62 6.61±1.58 478.87±190.31 12.05±5.15

治疗后 After treatment 68.76±5.71 6.29±1.29 6.11±0.93 500.10±197.49 12.13±4.75

t/Z值 2.007 1.380 2.226 −1.766    −0.268   

P值 0.058 0.183 0.038 0.093 0.791
  

　　时间

　　Time
LAD
(cm)

LVEDD
(cm)

IVST
(cm)

LVEF
(%)

降压药物复合指标

Combined indicators of antihypertensive drugs

治疗前 Baseline 4.53±0.49 5.34±0.51 1.47±0.38 60.44±6.38 15.00 (14.06, 16.69)

治疗后 After treatment 4.58±0.42 5.31±0.39 1.40±0.30 59.80±4.99 14.00 (13.50, 15.00)

t/Z值 −0.985   0.616 2.288   1.043 3.221

P值 0.337 0.545 0.034   0.310 0.004

x　　注：正态分布计量资料以均数±标准差（ ±s）表示，非正态分布计量资料以中位数（P25，P75）表示。RDN为去肾神经术；HbA1c为糖化血红

蛋白；eGFR为估算的肾小球滤过率；LAD为左心房内径；LVEDD为左心室舒张末期直径；IVST为室间隔厚度；LVEF为左室射血分数。

x　　Values are ( ±s) for normally distributed data, and which are median (P25, P75) for non-normally distributed data. Abbreviations: RDN, renal denervation;
HR, heart rate; HbA1c, glycated hemoglobin; FBG, fasting blood glucose; eGFR, estimated glomerular filtration rate; LAD, left atrial diameter; LVEDD, left
ventricular end-diastolic diameter; IVST, interventricular septal thickness; LVEF, left ventricular ejection fraction.
 

 2.5　亚组分析　

 2.5.1　不同 ESRD病因组患者基线资料　25例患者

中，DN组、CG组和 HE组患者的年龄、血液透析病

程、高血压病程、诊室收缩压和舒张压、24 h动态收缩

压和舒张压、降压药物复合指标差异无统计学意义。

见表 3。
 2.5.2　RDN参数、并发症和患者失访、死亡情况　3组

间比较，HE组肾脏长径和短径最短（均 P ＜ 0.05）。各

组消融前后阻抗、造影剂用量、透视时间差异无统计

学意义。见表 4。
CG组出现 1例血管夹层植入了肾动脉支架，HE

组 1例发生假性动脉瘤。CG组和 HE组各出现 2例

MACE。
随访期间，DN组和 CG各有 1例失访，CG组和 HE
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组各有 1例死亡。最终 DN组有 9例患者，CG组有 6
例患者，HE组有 6例患者纳入分析。DN组平均随访

时间 （7.78±1.20）个月 ，CG组平均随访时间 （7.17±
1.33）个月，DN组平均随访时间（8.83±1.94）个月。

 
 

表 3    三组患者基线临床资料

Table 3    Baseline clinical data of the three groups 

组别

Group
例数

n
男性[n (%)]

Male
年龄（岁）

Age (years)
干体重（kg）
Dry weight

高血压病程（年）

Course of
hypertension

(years)

血液透析病程（年）

Course of
hemodialysis

(years)

ASCVD
[n (%)]

诊室收缩压（mmHg）
OSBP

DN 10   7 (70.00) 　63.90±14.41 69.00±12.49 10.0 (9.5, 22.5) 3.00 (3.00, 4.00) 7 (70.00) 　  163.50±27.83

CG 8 6 (75.00) 53.00±9.58 62.94±11.22 22.5 (12.5, 30.0) 4.00 (3.00, 4.75) 5 (62.50) 163.75±10.28

HE 7 4 (57.14) 55.29±11.43 65.86±13.11 20.0 (10.0, 30.0) 3.00 (2.00, 5.00) 5 (57.14) 150.29±9.20

F/Z/χ2值 0.578 2.002 0.549 2.046 1.247 8.583 1.199

P 值 0.749 0.159 0.585 0.149 0.310 0.014 0.321
  

组别

Group
诊室舒张压

（mmHg）
ODBP

24hSBP
（mmHg）

24hDBP
（mmHg）

心率

(次/min)
HR (beats/min)

血红蛋白

(mmol/L)
Hemoglobin

血小板

（g/L）
Platelet

总胆红素

(μmol/L)
Total bilirubin

白蛋白

（g/L）
Albumin

DN 83.90±16.80  155.40±17.15  79.90±17.09 70.60±10.98 91.70±8.38      204.90±72.54 6.28±2.12  34.97±6.16

CG 90.63±13.33 164.13±13.96 90.25±16.86 72.13±6.42 96.25±18.55 186.13±54.75 6.43±4.20 36.70±4.58

HE 81.14±8.71 152.00±14.50 80.86±7.84 69.86±13.95 99.42±13.87 210.86±94.82 5.94±3.07 36.77±6.24

F/Z/χ2值 0.954 1.263 1.198 0.089 0.646 0.234 0.605 0.284

P 值 0.401 0.303 0.321 0.915 0.534 0.794 0.739 0.755
  

组别

Group
总胆固醇

(mmol/L)
Total cholesterol

甘油三酯

(mmol/L)
Triglyceride

LDL-C
(mmol/L)

HDL-C
(mmol/L)

HbA1c
(%)

空腹血糖

(mmol/L)
FBG

尿酸

(μmol/L)
Uric acid

肌酐

(μmol/L)
Creatinine

DN 3.63±0.93 1.34±0.63 2.05±0.77 0.99±0.49 8.66±2.69 7.71±1.46 466.87±126.32 499.56±207.53

CG 3.69±0.69 1.62±0.37 1.99±0.48 1.01±0.45 5.34±0.53 5.61±0.57 393.10±102.75 503.50±232.62

HE 3.47±0.68 1.04±0.60 2.07±0.76 1.02±0.47 5.03±0.34 5.48±0.66 455.58±103.31 546.27±186.69

F/Z/χ2值 0.148 2.044 0.028 0.008 17.761 11.182 1.036 0.116

P 值 0.863 0.153 0.973 0.992 ＜0.001     0.004 0.372 0.891
  

组别

Group
　　　eGFR
[mL/(min·1.73 m2)]

血清钾

(mmol/L)
Serum

potassium

血清钠

(mmol/L)
Serum sodium

LAD
(cm)

LVEDD
(cm)

IVST
(cm)

LVEF
(%)

降压药复合指标

Combined indicators
of antihypertensive

drugs

DN 11.34±5.08 4.48±0.73 141.14±3.87 4.39±0.45 5.15±0.56 1.37±0.25 60.93±5.24 15.45±1.63

CG 12.28±6.08 3.91±0.63 142.19±4.63 4.65±0.52 5.64±0.46 1.51±0.39 59.93±7.67 15.38±2.12

HE 11.29±4.66 4.52±1.19 142.06±5.97 4.73±0.42 5.55±0.29 1.55±0.42 63.48±6.79 15.75±1.79

F/Z/χ2值 0.089 1.293 0.130 1.394 2.771 1.827 0.584 0.086

P 值 0.915 0.294 0.879 0.283 0.084 0.199 0.566 0.918

x　　注：正态分布计量资料以均数±标准差（ ±s）表示，非正态分布计量资料以中位数（P25，P75）表示。ASCVD为动脉粥样硬化性心脑血管

病；24hSBP为24 h平均收缩压；24hDBP为24 h平均舒张压；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；HbA1c为糖化血红蛋

白；eGFR为估算的肾小球滤过率；LAD为左心房内径；LVEDD为左心室舒张末期直径；IVST为室间隔厚度；LVEF为左室射血分数。

x　　Values are ( ±s) for normally distributed data, and which are median (P25, P75) for non-normally distributed data. Abbreviations: ASCVD, atherosclerotic
cardiovascular  and  cerebrovascular  disease;  OSBP,  office  systolic  blood  pressure;  ODBP,  office  diastolic  blood  pressure;  24hSBP,  24-hour  systolic  blood
pressure; 24hDBP, 24-hour diastolic blood pressure; HR, heart rate; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol;
HbA1c, glycated hemoglobin A1c; FBG, fasting blood glucose; eGFR, estimated glomerular filtration rate; LAD, left atrial diameter; LVEDD, left ventricular
end-diastolic diameter; IVST, interventricular septal thickness; LVEF, left ventricular ejection fraction.
 

 2.5.3　RDN治疗前后各亚组血压、心率和降压药的变

化　DN组 8例（88.89%），CG组 4例（66.67%），HE组

3例（50%）对 RDN有应答（χ2 = 0.699，P = 0.457）。

CG组诊室收缩压、诊室舒张压、动态收缩压、心率

下降[（145.17±3.92）比（160.33±9.24）mmHg；（79.83±

12.29） 比 （92.33±15.32） mmHg； （146.50±2.67） 比

（160.50±12.71） mmHg； （68.67±5.09） 比 （72.83±

5.98）次 /min；均 P ＜  0.05]。HE组诊室收缩压、诊室
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舒张压下降 [（136.00±3.16）比 （147.33±5.32）mmHg；
（76.67±3.67）比（82.67±8.45）mmHg；均 P＜0.05]。见

表 5。
 2.5.4　RDN治疗前后肌酐和肾小球滤过率的变化　与

术前相比，DN组、CG组和HE组术前、术后肌酐对比无

统计意义[（495.74±219.74）比（517.33±225.42）μmol/L；

（407.33±142.62）比（414.44±160.40）μmol/L；（525.08±
195.07）比 （560.00±187.94） μmol/L]，DN组、CG组和

HE组术前、术后肾小球滤过率对比差异无统计学意

义 [（11.62±5.31） 比 （11.43±4.40） mL/(min·1.73  m2)；
（14.29±5.58）比（14.18±5.34）mL/min；（10.46±4.50）比
（11.13±4.83）mL/(min·1.73 m2)]。

 
 

x表 4    三组患者 RDN术中参数（ ±s）

Table 4    Intraoperative parameters for renal denervation (RDN) in the three groups 

组别

Group
例数

n
消融前阻抗(Ω)

Pre-ablation impedance
消融后阻抗(Ω)

Post-ablation impedance
主支消融点数（个）

Number of ablation points
in the main branch

分支消融点数（个）

Number of ablation points
in the branches

造影剂（mL）
Contrast agent

DN 10 206.20±12.33 190.20±7.19 15.70±2.49 4.80±0.79 26.00±9.66

CG 8 205.13±4.26   193.25±5.23 15.88±2.03 5.13±1.13 31.25±8.35

HE 7 201.71±10.29 191.43±7.70 13.14±2.73 4.00±1.00 28.57±6.90

F值 0.447 0.450 2.976 4.560 2.613

P值 0.647 0.643 0.072 0.024 0.271
  

分组

Group
透视时间 (min)
Fluoroscopy time

左肾脏长径（cm）

Left renal long diameter
左肾脏短径（cm）

Left renal short diameter
右肾脏长径（cm）

Right renal long diameter
右肾脏短径（cm）

Right renal short diameter

DN 21.95±6.56 9.26±1.33 4.32±0.62 9.15±0.99 4.05±0.36

CG 22.94±6.77 8.66±1.47 3.83±0.73 8.69±1.25 3.96±0.49

HE 26.86±7.36 7.47±0.82 3.51±0.36 7.67±1.14 3.50±0.54

F值 2.524 4.159 3.885 5.414 3.255

P值 0.283 0.029 0.036 0.019 0.159

　　注：RDN为去肾神经术；DN为糖尿病肾病；CG为慢性肾小球肾炎；HE为高血压肾硬化症。

　　Abbreviations: DN, diabetic nephropathy; CG, chronic glomerulonephritis; HE, hypertensive nephrosclerosis.
 
 
 

x̄± s表 5    三组患者治疗前后血压、心率和降压药的变化（ ）

Table 5    Changes in blood pressure, heart rate, and use of antihypertensive drugs before and after

treatment in the three groups 

组别

Group
例数

n

诊室收缩压（mmHg）
Office systolic blood pressure

诊室舒张压（mmHg）
Office diastolic blood pressure

24 h平均收缩压（mmHg）
24-hour systolic blood pressure

治疗前

Baseline
治疗后

After treatment
治疗前

Baseline
治疗后

After treatment
治疗前

Baseline
治疗后

After treatment

DN 9   158.67±24.66   143.78±14.37a 83.78±17.81 80.56±8.88  154.56±17.97 144.78±9.97

CG 6 160.33±9.24 145.17±3.92a 92.33±15.32   79.83±12.29a 160.50±12.71  146.50±2.67a

HE 6 147.33±5.32 136.00±3.16a 82.67±8.45   76.67±3.67a 148.17±11.36 141.17±6.74

F值 1.119 7.697 0.954 0.160 1.263 0.765

P 值 0.321 0.021 0.401 0.923 0.030 0.480
  

组别

Group

24 h平均舒张压（mmHg）
24-hour diastolic blood pressure

心率(次/min)
Heart rate （beats/min）

降压药复合指标

Combined indicators of antihypertensive drugs

治疗前

Baseline
治疗后

After treatment
治疗前

Baseline
治疗后

After treatment
治疗前

Baseline
治疗后

After treatment

DN 80.67±17.94 76.78±11.05 72.67±9.35 70.11±3.89 15.50±1.72 14.33±1.41

CG 90.17±19.21 80.83±11.48 72.83±5.98  68.67±5.09a 15.00±2.17 14.00±0.89

HE 82.67±6.80   78.00±5.80     67.50±13.66 66.83±8.52 15.60±1.71 14.67±0.52

F值 1.198 0.552 0.089 0.569 0.086 1.320

P 值 0.322 0.759 0.925 0.576 0.938 0.298

　　注：DN为糖尿病肾病；CG为慢性肾小球肾炎；HE为高血压肾硬化症。与治疗前比较，aP＜0.05。
　　Abbreviations: DN, diabetic nephropathy; CG, chronic glomerulonephritis; HE, hypertensive nephrosclerosis. aP＜0.05 vs baseline.

·580· 中华高血压杂志（中英文）　2026 年 6 月第 34 卷第 6 期　Chin J Hypertens，June 2026，Vol. 34 No. 6



 3　讨　论

根 据 2021年 肾 脏 病 改 善 全 球 预 后 组 织 指 南

（Kidney Disease: Improving Global Outcomes，KDIGO）指

南 [18]，CKD患者的收缩压控制目标已明确设定为＜

120 mmHg。一项纳入 100万例成年高血压患者的荟

萃分析显示，针对 CKD合并高血压人群，将收缩压控

制标准从传统的 140 mmHg降至 120 mmHg以下，可使

心血管事件发生风险降低 23%、全因死亡风险降低

18%[19]，这一数据直接证实 CKD患者强化血压管理的

必要性。CKD尤其是 ESRD患者中，ASCVD是首要

死亡原因，因此，降压治疗对该人群具有重要的生存获

益价值。在 ESRD患者血压管理中，规律血液透析维

持干体重是基础前提，临床数据显示干体重每达标

1 kg，患者收缩压可额外降低 4～6 mmHg。对于 ESRD
合并 RHT的治疗，现有方案的疗效存在明确差异：低

钠透析（透析液钠浓度 135～138 mmol/L）较常规透析

可多降低收缩压 8～10 mmHg[20]；醛固酮受体拮抗剂

与 ACEI联合使用时，血压达标率（＜140/90 mmHg）可
提升至 62%，显著高于单药治疗的 41%[21]。介入治疗

方面，肾动脉支架适用于肾动脉狭窄＞70%的 ESRD
患者，术后血压控制有效率达 78%；肾动脉栓塞或肾切

除则主要用于合并大量蛋白尿（＞3.5 g/24 h）或肾肿瘤

的特殊病例 ，可使此类患者收缩压平均下降 22～
25 mmHg[22-24]。
 3.1　RDN用于 ESRD合并 RHT患者的可行性及机

制　当前 RDN在 CKD患者中的适用人群界定存在显

著争议：2024年欧洲心脏病学会（European Society of
Cardiology，ESC）血压升高与高血压指南及 2025年经皮

去肾交感神经术治疗高血压专家建议明确不推荐中至

重度肾功能受损者[eGFR＜40 mL/（min·1.73 m2）] 接受

RDN，核心依据是此类患者术后肾功能恶化风险增加

2.1倍 [25-26]；而《中国高血压防治指南（2024年修订版）》

未对 RDN适应证设置肾功能限制，其数据支撑来源于

国内 3项单中心研究，显示 eGFR 20～40 mL/（min·1.73 m2）

患者术后 6个月肾功能无显著下降[27]；2019年中国台

湾地区高血压共识则进一步将肾实质性疾病或高血压

相关性肾损伤列为 RDN适宜人群[28]。本中心早期开

展针对 RDN治疗 CKD合并 RHT的疗效研究，依据

eGFR水平进行分组，在随访期内，发现 RDN降低了各

组 CKD合并 RHT患者的血压及药物种类[29]。本研究

进一步证实，RDN可用于治疗 ESRD合并 RHT患者。

尽管许多患者已经出现肾动脉和肾脏的废用性萎缩，

导致消融点位减少，但 RDN的应答率仍超过 70%。本

研究的创新价值体现在两方面：一是聚焦既往随机对

照试验排除的 ESRD合并 RHT人群，提供了关键临床

数据；二是在方法学上创新性应用心脏电生理领域的

压力感应消融导管。

 3.2　RDN作用机制及应答率分析　关于 RDN应答预

测因素，现有证据显示，年纪轻、心动过速、血浆肾素

水平高、血压变异性增加、肥胖、接受过副肾动脉治

疗和主动脉钙化较少的患者在降压方面对 RDN有更

好的反应[30-32]。这说明对交感神经活性高的 RHT患

者施行 RDN，其应答率较普通 RHT患者高。但遗憾

的是，目前临床上缺乏可大范围开展的、简单易行的，

用于准确评估交感神经兴奋性的常规检查。因此，基

于现状，本研究从病因、疾病特点入手，探寻对 RDN
有良好反应患者的预测因素。CKD尤其是 ESRD患

者交感神经过度兴奋的充足证据已经在背景部分详细

论述。前瞻性临床研究也证明，RDN可以降低 47%的

肾脏局部交感活性 [33]。这都是 RDN应用于 CKD尤

其是 ESRD患者的理论基础。本研究结果充分证明，

对合并RHT的ESRD患者进行RDN，术后血压显著下降。

肾交感神经系统通过“传出-传入”双向通路调控

血压。传出纤维的效应：肾交感神经的传出纤维主要

分布于肾动脉外膜及肾内血管、肾小管，其兴奋时可

通过直接作用和间接作用两种途径升高血压。直接作

用：促进肾小管对水和钠离子的重吸收，增加血容量；

同时引起肾血管收缩，减少肾血流量及肾小球滤过

率。间接作用：肾血流量下降会激活 RAAS，促使肾素

分泌增加，进而导致血管紧张素Ⅱ生成增多。同时交

感神经兴奋会直接促进去甲肾上腺素释放，二者共同

作用引发血压升高。传入纤维的反馈作用：肾动脉外

膜的传入交感神经纤维可感知肾脏局部微环境变化

（如缺血、压力刺激），将信号传回中枢神经系统（如下

丘脑、延髓），进一步调控交感神经整体活性，形成血

压调节的闭环。

 3.3　ESRD不同病因亚组的 RDN应答差异分析　本

研究中 HE组呈现典型的高血压肾损伤特征，且对

RDN的应答率低于其他组，核心原因可归结为两点：

①肾脏结构与血流的不可逆损伤。HE组肾脏长短径

最小，提示长期高血压导致肾单位丢失、肾脏萎缩，且

肾动脉造影显示一级、二级分支稀疏，形成肾末梢血

循环缺血状态。由于 RDN主要通过消融肾动脉主支

及分支的交感神经发挥作用，无法修复已缺血的末梢

微循环，因此难以改善肾脏缺血对传入交感神经的持

续刺激。肾脏持续缺血会激活肾传入交感神经，通过

“肾-中枢”通路增强下丘脑交感中枢活性，促使去甲肾

上腺素和血管紧张素Ⅰ分泌增加，抵消 RDN的降压效

应。②RDN消融方案的局限性。HE组肾动脉分支稀

疏直接导致可消融的分支点数减少，而多项研究已证

实“主支联合分支消融”的降压效果显著优于单纯主支
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消融 [34]，分支消融不足进一步降低了 HE组对 RDN的

应答率。

2 型糖尿病患者的交感神经异常与血压调控及肾

病进展密切相关，为 RDN干预提供了理论依据。肌肉

交感神经活性（muscle sympathetic nerve activity，MSNA）

升高是 2型糖尿病患者高血压的重要诱因，且 MSNA
异常与胰岛素敏感性受损相互促进。高胰岛素血症

（2型糖尿病的核心特征）可直接激活交感神经 [35-36]，

即使排除肥胖、高血压等混杂因素，2型糖尿病患者仍

存在交感神经过度激活[37-39]。疾病进展会加剧交感神

经异常：与糖耐量受损患者相比，2型糖尿病患者的交

感神经兴奋性及去甲肾上腺素溢出量显著增加，提示

交感神经活性随糖代谢异常的加重而升高[40]。基于

上述机制，目前已有临床研究探索 RDN在代谢性心血

管疾病中的疗效。本研究证实，终末期 DN患者对

RDN的应答率高达 88.89%，这一结果有望减少 DN患

者 ASCVD的发生风险。未来需进一步研究 RDN对

早期 DN的干预效果，探索其是否能延缓肾功能恶化，

这将成为跨学科研究的重要方向。

慢性肾炎可通过多种机制诱发高血压，如 RAAS
激活、尿毒症毒素、压力感受器反射功能受损、内皮

细胞功能障碍、交感神经过度激活等。其中 RAAS激

活与交感神经过度激活占据 CG患者诱发高血压机制

中的主导位置。研究证明，在 CG小鼠模型中，存在这

样一条恶性循环的“肾-脑神经”回路，即肾传入神经-穹
隆下器-室旁核-延髓头端腹外侧神经-脊髓（T9-T11）-
肾传出神经。当肾传入神经过度激活时，肾-脑神经回

路过度活跃，引起肾交感神经过度兴奋。肾交感神经

过度兴奋导致 RAAS活性增加，CG小鼠血压升高，加

剧心肾结构异常及功能障碍[41]。在 CG模型中，白细

胞介素-1β、白细胞介素-2、白细胞介素-6和肿瘤坏死

因子-α等多种促炎因子会参与免疫应答调节，引起血

管损伤及内皮功能障碍，最终导致血压升高。CG通过

炎症导致交感神经系统的过度激活及影响血管内皮功

能，使血压进行性升高、肾脏功能和结构进行性损害，

并难以控制[42]。研究表明，RDN可以降低血管紧张素

Ⅱ-还原型辅酶Ⅱ氧化酶介导的氧化应激，阻断降钙素

原受体或 α2-肾上腺素能受体，从而减少 CG模型中的

巨噬细胞浸润，阻止炎症分子、促炎因子的激活，故针

对 CG人群，RDN可能可以阻断因炎症导致的交感神

经过度活跃，从而达到控制血压的目的[43]。本研究也

证实，针对 CG患者 RDN有明确的降压效果，并且可

能一定程度上缓解 CG患者肾功能的恶化，降低该类

人群心血管事件的发生及延长进入 ESRD的时间。

RDN针对 CG患者延缓肾脏结构变化、功能恶化，在

未来是一个有前景的研究方向。

 3.4　RDN 用于 ESRD合并 RHT患者的安全性评估

本研究在技术选择上创新性采用源于心脏电生理领域

的压力感应消融导管完成 RDN。该导管可通过压力

反馈精准控制消融深度与范围，减少对肾动脉周围正

常组织（如血管壁、神经末梢）的损伤，降低术中出血、

肾动脉穿孔等并发症风险。结合随访期内未观察到

与 RDN直接相关的严重不良事件（如肾动脉狭窄、大

出血、感染等），且患者术后透析耐受性良好，初步证

实 RDN用于 ESRD合并 RHT患者的安全性。

 3.5　研究局限性：对 RDN 可行性与安全性评估的影

响　本研究的不足：（1）单中心、小样本量、无假手术

组是本研究在方法学的局限性。需要说明的是，本研究

是一项先导研究，关注到既往临床研究未纳入和临床

指南未获推荐的 ESRD人群，这类人群已证实合并 RHT
的比例是很高的。因此，有必要评估 RDN对这类人群

的可行性与安全性。（2）本研究中位随访时间较短，这

对于评估 RDN应用于 ESRD患者的长期有效性和安全

性是缺乏说服力的。ESRD患者由于长期血液透析、

服用较多的药物、失去劳动力，导致经济情况糟糕。

这在临床实践中招募更多患者进行高质量的中长期随

访是相当困难的。未来的多中心临床研究有充足的经

费支持，将克服这一缺陷。（3）各亚组样本量少（均 ≤
10例），不可否认这将导致统计效力不足，影响结果的可

靠性和普遍性。针对本研究的不足，目前本中心已启

动两项针对 CKD和 ESRD患者的全国多中心临床研究。

本中心将在扩大样本量的同时，纳入更多种病因的 ESRD
患者。以进一步评估 RDN应用于 CKD和 ESRD的有效

性、安全性和适宜人群特点。（4）部分患者的分组是通

过病史及辅助检查特点来推测 CKD患者的可能病因，未

经过肾穿刺活检明确，这样的推测可能导致分组不严谨。

结论：本研究是 RDN朝向精准化发展的一次例

证。研究证实了 RDN对于 ESRD合并 RHT患者有明

确的降压作用，可行性和安全性都值得肯定。更进一

步发现 DN导致的 ESRD患者对 RDN应答率相对较

高 。 这 项 研 究 无 疑 拓 宽 了 RDN的 应 用 范 围 ， 为

RDN治疗 CKD和 ESRD患者的大规模临床研究提供

参考。
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本主题国内外已有的结论

· RDN可应用于 eGFR ≥ 40 mL/（min·1.73 m2）

的 RHT患者。

　    · 对交感神经活性高的 RHT患者施行 RDN，其

应答率较普通 RHT患者高。

本文特色与见解

· RDN可以尝试应用于 ESRD合并 RHT患者。

 　   · 病因为 DN的 ESRD患者对 RDN应答率较高。
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