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   Renovascular disease is one of the most common causes of secondary hypertension. Recent 
technical advances have changed the management principles, which include a more aggressive 
approach to the diagnosis and treatment of renovascular  hypertension (RVH). 

   We experienced a total of 95 cases with RVH between 1958 and 1999. The mean age of all 

patients was 31.8 years old, ranging from 3 to 64 years. The three major basal diseases that caused 
RVH were fibromuscular dysplasia (34/95), arteriosclerosis (26/95), and aortitis (12/95). Ninety-two 
kidneys were treated in 79 of the 95 patients. The major therapeutic modalities performed were 
reconstruction of renal artery (6/79), nephrectomy (21/79), autotransplantation (26/79), and 

percutaneous transluminal angioplasty (PTA) (25/79). 
   PTA is now the treatment of choice for the initial management of patients with RVH. Surgical 

treatment is generally reserved for patients in whom PTA fails. Pharmacotherapy is used on patients 
awaiting angioplasty or revascularization, those who are too ill for intervention, and those who have 
failed to respond to intervention. 

                                             (Acta Urol. Jpn.  46: 657-661, 2000) 
Key  words  : Renovascular hypertension, Percutaneous transluminal angioplasty, Autotransplantation

緒 言

腎血管性高血圧(RVH)は 片側 または両側の腎動

脈の閉塞あるいは狭窄による腎虚血のため生じる二次

性高血圧である.高 血圧成立の機序が比較的明瞭であ

ることと近年の検査法の進歩によりその診断は比較的

容易となったが,現 在においても虚血により生じる腎

障害から腎不全へと陥る症例 も多 くみられる.今 日で

はRVHの 診断に有意義で非侵襲的な検査が開発さ

れており,高 血圧を呈する患者にスクリーニング検査

を積極的に行えるようになっている.本 症は手術によ

り治癒が望めることが特徴であ り,積 極的にこの疾患

を疑って診断 し治療することが,進 行性腎障害を防ぐ

ために重要である.ま た本疾患に関しては泌尿器科単

独で診断から治療 まで行われることはむしろ少なく,

内科あるいは放射線科などの他診療科 と共同で患者の

診療に当たることが多い.他 診療科 との連携の重要性

を強調 し,泌 尿器科医の本疾患への役割を再認識 した

い.本 稿 においてはRVHの 診断 と治療についてわ

れわれの施設での知見を中心に述べる.

対 象 と 方 法

1958年 か ら1999年 までの42年 間 に,大 阪大学医学部

泌 尿器科 を受 診 したRVHの95例 を対 象 に,そ の治

療法 を検討 した.

患 者年齢 の分布 は3歳 か ら64歳 までの範囲で,平 均

3L8歳 で あ った.男 女の内訳 は男性45例,女 性50例 で

あった.原 因疾患 は線維筋 性異形 成が34例 と最 も多

く,つ いで動脈硬化が26例,大 動脈炎が12例,腎 動脈

瘤が5例,外 傷 が1例 の順 で,残 る17例 は原 因疾患不

明で あった(TableI).こ れ ら95例 中79例92腎 に対 し

て当施設で治療 が行 われた.

RVHに 対 す る治療 と して は,無 機能腎 や腎 の高度

Tablel・Causesofrcnovascularhypertension

Fibromusculardysplasia34

Arteriosclerosis26

Aortitisl2

Aneurysm5

Traumal

Unknownl7

Total95
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Table2. Changesinthemethodsoftreatmentforrenovascularhypertensioninourhospital

Arte-Revascu-N
xriOlySiSlariZatiOn

Autotransplantation PTA

Unilatera且BilateralUnilateral十NxUnilateralBilateralUnilaterai十Nx

Total

1958-1964

1965-1969

1970-1974

1975-1979

1980-1984

1985-1989

1990一 正994

1995一 韮999

1

0

0

0

0

0

0

0

3

0

3

0

0

0

0

0

3

4

4

5

2

1

1

1

0

0

1

3

10

3

1

0

0

0

0

1

1

1

2

0

0

0

0

1

2

0

0

0

0

0

0

0

2

12

2

4

0

0

0

0

0

3

0

且

0

0

0

0

0

0

0

1

7

4

8

10

17

20

6

7

Tota[ 1 6 21 18 5 3 20 4 1 79

Table3.Resultsoftreatmentinhypertension

Cured (%) Improved (%) Failed (%) Total

Arteriolysis

Revascularization

Ncphrcctomy

Autotransplantation

PTA

0

0

18

18

9

(0.0)

(0.0)

(85.7)

(69。2)

(36.0)

0

2

3

6

9

(0.0)

(333)

(14.3)

(23」)

(36.0)

1

4

0

2

7

(100.0)

(66.7)

(O.O)

(7。7)

(28.0)

1

6

21

26

25

Total 45 (57.0> 20 (25.3) 14 (17.7) 79

の萎縮,poorrisk,修 復 不 可能 な多 数の狭窄 な どの

症例 には腎摘 除術 を選択 した.腎 保存が可能な症例 に

対す る治療 は,原 因疾患,病 状,年 齢 や全身状態 など

を考慮 した上で,血 行再建術,自 家腎移植術,経 皮経

管 血 管 形 成 術(percutaneoustransluminalangio-

plasty:PTA)な どの中か らその当時 に応 じた治療方

針 に したがった.当 施設 の特性上,ほ ぼ診断がつ いた

後 に治療 目的で紹介 された患者がほ とんどを占めてい

たため,薬 物療法 を選択 した症例 は本集計にはなか っ

た.

結 果

当施設におけるRVHの 治療法は時代の推移につ

れて大 きく変遷 した.や むなく腎摘除術 を施行 した症

例 を除き,初 期にはバイパスによる血行再建術を行っ

た.1974年 以降は,視 野が良好なこと,灌 流冷却後の

benchsurgeryに より複雑な血行再建を時間の制約な

く行えることや術式に慣れ親しんでいることを理由に

自家腎移植 を中心に行った.198豆 年よりはPTAが 導

入され,低 侵襲であることや適応が広いこと,必 須検

査 として行われていた血管造影に引 き続いて行えるこ

となどから第一選択 として行われた.PTA導 入以降

は原則的にはPTAが 第一選択の治療法 となり,動 脈

瘤や閉塞などPTA困 難例あるいはPTA後 の再発例

を対象に自家腎移植術あるいは腎摘除術 を行った.ご

く最近ではバルーン拡張によるPTA後 の再狭窄の予

防あるいは治療 としてステント留置が行われるように

なり観血的手術は特に減少した.ま た,こ こ数年にお

いてはPTAが 広 く普及 し当施設 に紹介 される症例 が

減少 したため,あ るいは内科的薬物療法で コン トロー

ルされ る症例が増加 したためか,当 施設 における症例

数 は減少傾 向にあ った(Table2).

治 療 効果 の評価は術後 に降圧薬が不要 になった症例

を治癒,降 圧薬 が減薬 で きた症例 を改 善,変 化 が な

か った症例 を失敗 と した.治 癒 ない し改 善 した症例

は,腎 摘 除術が21例 中21例(100.0%),自 家 腎移植術

が26例 中24例(92.3%),PTAが25例 中18例

(72.0%)で あ った(Table3).症 例 の選択 が異 なる

ため,選 択 した治療法 間の成績 の比較 は困難で あ っ

た.

考 察

RVHは,腎 動脈の狭窄のため腎血流が減少するこ

とにより生 じる二次性高血圧であり,二 次性高血圧の

中では腎実質性高血圧についで頻度が高いとされてい

る,手 術により治癒が望めることが特徴であるが,進

行性に腎障害をきたす症例 も多い1)

RVHの 病態の主役は強力な水 ・電解質調節システ

ムであるレニンー アンギオテンシンーアル ドステロン

系である.肝 で合成され血中に分泌 されたアンギオテ

ンシノーゲン(レ ニン基質)に ,腎 の傍糸球体細胞で

合成分泌 されたレニン酵素が作用して,不 活性ペプチ

ド,ア ンギオテンシン1が 産生される.つ いでアンギ

オテンシン1は 肺を中心に全身の血管内皮 と血中に存

在するアンギオテンシン変換酵素によってすみやかに

アンギオテンシンllに変換される.ア ンギオテンシン
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皿はきわめて強先な血管平滑筋収縮作用を有し,か つ

副腎皮質球状層に働いて水 ナ トリウム貯留作用をも

っアルドステロンの合成を刺激することで血圧を上昇

させる.レ ニンーアンギオテンシンー アル ドステロン

系の律速酵素はレニンであ り,レ ニン分泌が過剰にな

ると高血圧をきたす レニン分泌は数多くの物質によ

り刺激または抑制を受けているが,最 も強力なレニン

分泌刺激は,腎 動脈進展受容器を介した腎血流量の低

下,食 塩摂取低下(減 塩食),交 感神経(β)刺 激であ

る.RVHで は腎動脈狭窄によって腎血流が低下する

ことがレニン分泌の引 き金になる.RVHの 急性期に

おいては血漿 レニン活性が上昇 し,レ ニンーアンギオ

テンシンーアルドステロン系が昇圧に強 く関与 してい

る.慢 性期においては血漿 レニン活性は必ずしも高 く

なく,水 ナ トリウム貯留による体液貯留型高血圧を

呈する.さ らに,近 年ではアンギオテンシンllは細胞

増殖や間質線維化への関与が報告 されてお り,進 行性

腎障害の一因として示唆されている2'4)

本邦におけるRVHの 三大原因は動脈硬化,線 維

筋性異形成,大 動脈炎である5)動 脈硬化は50歳以上

の男性に多 く,病 変は腎動脈入口部1/3に 多発 し大動

脈も蛇行や壁不整などの病変を呈 し,進 行性で予後不

良のことが多い.線 維筋性異形成は50歳未満の女性に

多 く,末 梢側2/3に 好発する.腎 動脈造影では数珠状

あるいは平滑な狭窄を示す.腎 動脈局所性の病変であ

り,比 較的予後良好である.大 動脈炎は欧米では頻度

の低い疾患で,本 邦では30歳代を中心にした女性に多

く大動脈と腎動脈両方に病変が存在する.大 動脈炎の

活動性が病変の進行の有無に大きく影響する.

RVHの 診断は病歴や身体所見に加えて,血 漿 レニ

ン活性や血中アルドステロン濃度などの内分泌学的検

査,カ プ トプリル負荷試験などの特殊検査,静 脈性腎

孟造影やレノグラムなどの画像検査により行われる.

中でも腎動脈造影と腎静脈 レニン活性は確定診断およ

び治療適応の有力な根拠 となる.ま た近年では,腎 動

脈狭窄の非侵襲的評価が精力的に行なわれている.中

でも造影MRア ンギオグラフィーは最 も有力な手段

であ り,hemodynamicに 有意な狭窄の評価が試みら

れている6・7)さ らにごく最近ではマルチスライス

CTが 注目されている.従 来と比較して薄いスライス

の画像で広範囲を高速に撮影でき,精 細な画像が得ら

れるため,術 前あるいる術後経過観察中のより有用な

病変評価の手段 として期待 されてお り,今 後の報告が

待たれる(Fig.1).近 年ではこのような非侵襲的検査

法が開発されてお り,高 血圧を呈する患者を対象に,

積極的にRVHの スクリーニングを行 うことがで き

るようになってきた.

RVHの 治療 も近年大 きく進歩 した.以 前は動脈硬

化,線 維筋性異形成によるRVHい ずれにおいて も,

が に 　
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theproximalendofrightrenalarterial

stent.

降圧薬による内科的治療よりは外科的治療のほうが血

圧のコントロール,生 存率ともに優れているとされて

いたため8),降 圧薬による内科的治療は待機的にある

いは外科治療不能例を中心に行われていた.し か しア

ンギオテンシン変換酵素阻害薬やアンギオテンシン皿

受容体拮抗薬,β 遮断薬,利 尿薬などの優れた降圧薬

の開発により,薬 物療法も治療の重要な部分を占めて

きており,事 実,降 圧薬による治療を受けている患者

も多い5)た だし,両 側の腎動脈狭窄のある症例で,

過度の降圧により,急 激に腎機能の悪化をみることが

あるので注意が必要なのはもちろんのことである.本

疾患は腎動脈の狭窄を是正すれば治癒が期待されるた

め,降 圧薬を生涯服用 し続ける必要性やPTAの 低侵

襲性を考慮 した場合,原 則的には狭窄解除を目的とし

たPTAが 可能なかぎり選択される.PTAは 腎動脈

造影 による確定診断に引 き続いて行われることが多

い.適 応が広 く,低 侵襲であ り,繰 り返 し施行可能で

ある.症 例の選択が異なるため他の治療法と治療成績

を厳密に比較するのは困難だが.観 血的外科治療 と遜

色なく良好である9)た だしPTAの 大きな問題点は

再狭窄である.残 存狭窄や血管壁の修復過程で起こる

「 「
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Fig.2.Treatmentwithrenalarterialstentin

thetreatmentofarenalareterysteno-

sis.
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Fig・3・Arteriographyrevealedanocclusionofleftrenalartery(A),PreoperativeDIPrevealedthatleft

kidncyhadatrophicchangewithgoodexcretionofcontrastmedium(B).PostoperativeDIP

revealedgoodexcretionofcontrastmediumafterautotransplantation(C).

内膜の過形成が原因とされている.こ のためPTA導

入初期はバルーンによる拡張のみが行われていたが,

現在では症例によっては再狭窄の予防を目的としてス

テ ント留置が行われている(Fig.2).PTA不 適応あ

るいは不成功例は観血的外科治療の適応 となり,原 則

として腎保存が可能な自家腎移植術あるいはバイパス

術が行われる.当 科においては,腎 移植を積極的に

行っており手技に慣れていること,良 好な視野が得 ら

れ手術操作が安全かつ確実であること,腎 を灌流冷却

できるため複雑な血行再建術 も時間の制限なく体外手

術をおこなえること,な どの理由から自家腎移植術を

好んで選択している.腎 摘除術が行われるのは腎保存

手術が不可能な症例あるいは腎機能が廃絶した症例で

ある.腎 動脈が完全に閉塞 していても豊富な側副血行

路により腎が保存されている症例 もあるため血管造影

だけでなく腎シンチグラムや排泄性腎孟造影などによ

り腎機能の評価を十分に行 う必要がある(Fig.3).た

だし実際には腎の血行再建を行うまで腎機能の回復を

評価できない症例 もあり,術 後腎機能を術前に評価す

るのは難 しいことも多い.

RVHの 診断 と治療は,近 年大 きな変革をとげた.

有益 な補助 診断の進 歩 と造影MRア ンギオグラ

フィーやマルチスライスCTに よる非観血的血管造

影により積極的に高血圧の患者にスクリーニングを行

えるようにな り,診 断率は飛躍的に向上 した.ま た,

血管造影による確定診断と引き続いて行われるPTA

による治療は,RVHへ の対応 としてゴールデンスタ

ンダードとなっている.さ らに数年前より始められた

ステント留置はPTA後 再狭窄の予防あるいは治療 と

して有用で,観 血的手術療法の適応は減少傾向にあ

る.RVHに おいては放射線科的アプローチが診断 と

治療の中心 となりつつはあるが,PTAの 適応がない

症例や失敗例など観血的手術療法が適応となる症例も

多い.本 疾患の患者は最初から泌尿器科を受診するこ

とは稀なため,日 頃から他科と十分に連携 してRVH

の治療に積極的に参加する姿勢が,今 日の泌尿器科医

には求められている.

結 語

1958年から1999年 までの42年 間に大阪大学医学部泌

尿器科においては95例 のRVHを 経験 した.年 齢は3

歳から64歳 まで平均31.8歳 であった.三 大原因は線維

筋性異形成(34/95例),動 脈硬化(26/95例),大 動脈

炎(12/95例)で あった.95例 の症例のうち79例92腎

に治療が行われた.行 われたおもな治療は血行再建術

(6/79例),腎 摘除術(21/79例),自 家腎移植術(26/

79例),経 皮経管血管形成術(PTA)(25/79例)で

あった.

本症は手術により治癒が望めることが特徴であ り,

積極的にスクリーニングしてみつけだすことが進行性

腎障害を防ぐために重要である.ま た本疾患に関 して

は泌尿器科単独で診断から治療 まで行われることはむ

しろ少なく,内 科あるいは放射線科などの他診療科 と

共同で患者の診療に当たることが多い.他 診療科 との

連携の重要性を強調 し,泌 尿器科医の本疾患への役割

を再認識 したい,
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