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85 例重度肾损伤患者早期血管腔内介入治疗的临床分析
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[摘　要]	 目的：探讨重度肾损伤早期血管腔内介入治疗结局的影响因素。方法：回顾性分析2010年1月至

2018年8月收治的85例重度肾损伤早期接受血管腔内介入治疗患者的临床资料，通过单因素和多

因素logistic回归分析年龄、性别、致伤因素、损伤部位、美国创伤外科协会(American Association 

of Traumatic Surger y，A A ST)分级、有无多发伤以及合并何种类型多发伤等指标对重度肾损伤患

者早期血管腔内介入治疗失败(需要外科手术或再次介入治疗)和患者死亡的影响。结果：本组

85例重度肾损伤患者中，IV级肾损伤57例(67.1%)、V级肾损伤28例(32.9%)。本组早期血管腔内

介入治疗成功率为85.9%(73/85)，其中IV级肾损伤介入治疗成功率显著高于V级[96.5%(55/57) 

v s  6 4 .3%(18/ 28)，χ 2=16.062，P<0. 001]，多因素分析发现A A ST  V级是导致重度肾损伤早期介

入治疗失败的独立危险因素(OR=2.37，95%CI：1.15~3.28，P=0.016)。本组住院期间病死率为

1 7 . 6 % ( 1 5 / 8 5 )，老年(≥6 5岁)、A A ST  V级、多发伤、合并骨盆骨折、合并其他内脏损伤患者

病死率显著升高(均P < 0 . 0 5 )。多因素分析发现只有A A ST  V级(O R = 1 . 1 6，9 5 % CI：1 . 0 7 ~ 2 . 5 5，

P=0.023)、合并骨盆骨折(OR=1.49，95%CI：1.27~4.10，P=0.011)、合并其他内脏损伤(OR=1.25，

95%CI：1.11~2.93，P=0.020)是重度肾损伤患者死亡的独立危险因素。结论：在血流动力学稳定的

前提下，早期血管腔内介入治疗对于重度肾损伤尤其是AAST IV级肾损伤具有较高的安全性和有效

性，但AAST V级、合并骨盆骨折和其他内脏损伤可能在一定程度上影响技术成功率和预后。

[关键词]	 肾损伤；多发伤；血管腔内介入治疗
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Abstract Objective: To investigate the factors influencing the outcome of early endovascular interventional treatment 

for severe renal trauma. Methods: The clinical data of 85 patients with severe renal trauma who underwent 
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肾 损 伤 最 常 用 的 分 类 标 准 是 美 国 创 伤 外

科协会(A m e r i c a n  A s s o c i at i o n  f o r  t h e  Su r ge r y  o f 
Trauma，A A ST)分级系统，根据肾撕裂程度及其

与肾门关系分为 I ~ V 级。近年来，肾损伤的处理

原则由过去采取积极外科干预逐渐转变为保守治

疗、观察和血管腔内介入治疗，如选择性经导管

动脉栓塞术、支架/支架移植物植入术 [1]。对于轻

中度(A A ST  I ~ I I I级)肾损伤，保守观察和血管腔

内介入治疗已成为首选，并被证实具有较高的安

全性和有效性，同时突显出可以保留肾器官、快

速康复、减少并发症、缩短住院时间、早期恢复

体力活动等优势 [2-3]。但是，对于重度(AAST IV~V
级)肾损伤是否也可以早期选择血管腔内介入治疗

仍存争议，其安全性和有效性方面各个中心报道

数据并不一致 [4-5]。如今，血管腔内介入治疗技术

的飞速发展以及多学科协作诊疗模式的推行，为

适当扩展肾损伤介入治疗适应证、最大限度降低

肾切除率提供了有力保障。因此，探讨重度肾损

伤早期(在入院后维持血流动力学稳定基础上)血管

腔内介入治疗效果，分析导致技术失败以及造成

患者死亡的危险因素具有重要临床意义。

1  对象与方法

1.1  对象

回顾性分析2010年1月至2018年8月萍乡市人

民医院收治的重度肾损伤早期接受血管腔内介入

治疗患者的临床资料。外伤性肾损伤A A ST分级标

准：I级为肾挫伤，仅有血尿无肾包膜下血肿；II
级为<1 cm的肾皮质裂伤，有腹膜后肾周血肿；III
级为>1 cm的肾皮质裂伤；IV级为肾皮质、髓质及

集合系统全层裂伤或肾动静脉主干损伤伴出血；V
级为肾粉碎性裂伤或肾蒂断裂，肾脏已无血供。

纳入标准：术前影像学或介入过程中评估 A A S T 
IV~V级肾损伤；早期(在入院后维持血流动力血稳

定基础上)接受血管腔内介入治疗；年龄、性别不

限。排除标准：开放性损伤者；外院曾行介入、

外科手术干预后转入我院者；出院后失访或随访

时间不足1个月，临床结局不详者；本研究主要指

标缺失者。最终纳入重度肾损伤85例，其中男52
例，女33例；年龄25~71(中位48)岁；AAST分级系

统IV级57例，V级28例；入院至接受介入治疗时间

1.8±0.5(1.0~3.5) h；入院时出现失血性休克68例；

endovascular interventional therapy from January 2010 to August 2008 were retrospectively analyzed. Univariate 

and multivariate logistic regression was used to analyze the clinical variables, including age, gender, injury factors, 

site of injury, American Association of Traumatic Surgery (AAST) classification, multiple injuries, and types of 

multiple injuries, associated with failure (requiring surgery or re-intervention) of early endovascular intervention 

treatment, and investigating the factors that led to death in patients with severe renal trauma. Results: Among 

85 patients with severe renal trauma, 57 (67.1%) were grade IV and 28 (32.9%) were grade V. The success rate 

of early endovascular interventional therapy was 85.9% (73/85). The success rate of grade IV renal injury was 

significantly higher than that of grade V [96.5% (55/57) vs 64.3% (18/28), χ2 =16.062, P<0.001]. Multivariate 

analysis showed that AAST grade V was an independent risk factors of failure of early interventional therapy 

for traumatic severe renal trauma (OR =2.37, 95%CI 1.15–3.28, P=0.016). The mortality rate was 17.6% 

(15/85) during hospitalization. The mortality of elderly (aged 65 years old or above), AAST grade V, multiple 

injuries, concomitant pelvic fractures and concomitant other visceral injuries were significantly higher (P<0.05). 

Multivariate analysis showed that only AAST grade V (OR =1.16, 95% CI 1.07–2.55, P=0.023), concomitant 

pelvic fractures (OR =1.49, 95% CI 1.27–4.10, P=0.0111), and concomitant other visceral injuries (OR =1.25, 

95% CI 1.11–2.93, P=0.020) were independent risk factors for death in patients with severe renal trauma. 

Conclusion: On the premise of hemodynamic stabilization, early endovascular interventional therapy is safe and 

effective for severe renal trauma, especially AAST grade IV renal injury, but AAST grade V, concomitant pelvic 

fractures and other visceral injuries may affect the technical success rate and prognosis to some extent.

Keywords renal trauma; multiple trauma; endovascular interventional treatment
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致伤因素：交通事故41例，高处坠跌18例，暴力打

击10例，医源性损伤16例；损伤部位：左肾37例，

右肾48例；多发伤49例；合并颅脑损伤31例，骨盆

骨折23例，腰椎骨折15例，其他内脏损伤12例。本

研究获得萍乡市人民医院医学伦理委员会审批，患

者均知情同意。

1.2  方法

患 者 入 院 后 ， 在 严 密 监 测 生 命 体 征 的 基 础

上，首先予以扩容、补液、对症治疗处理，维持

血流动力学稳定，同时积极完善急诊腹部CT或超

声检查，评估肾损伤 A A S T 分级，明确有无多发

伤，由血管外科医师主导，急诊科、影像科、泌

尿外科和其他相关外科专业医师共同参与下制定

诊疗方案。血管腔内介入治疗在局部浸润麻醉下

进行，经82例经股动脉、3例经肱动脉径路穿刺，

结合术前影像学检查，经肾动脉行诊断性血管造

影术以明确肾动脉损伤部位(主干、分支)、类型

(破裂、动静脉瘘、夹层、假性动脉瘤)，决定行

选 择 性 经 导 管 动 脉 栓 塞 术 、 支 架 / 支 架 移 植 物 植

入术。常规使用美国库克(Cook)公司5.0 Fr  C2血

管造影导管选择肾动脉，再用美国波士顿科学公

司(Boston Scientif ic Place)18微导管超选肾动脉分

支，做到精准栓塞治疗。经导管动脉栓塞术根据

破裂情况和经验选用微弹簧圈、微球、明胶海绵

颗粒、α-氰基丙烯酸正丁酯胶作为栓塞剂。介入治

疗过程中不行预防性肝素化，介入术后每天给予 
2 500 mL液体连续水化3 d，使用医用弹力袜或梯

度压力气泵预防下肢深静脉血栓。

1.3  收集指标

人口学指标：年龄、性别。肾损伤指标：致

伤因素、损伤部位、入院至介入治疗时间、A A ST

分级、有无多发伤以及合并何种类型多发伤。

终点指标：1 )介入治疗失败为首次血管腔内

介入治疗后，后续(住院期间或出院1个月内)需要

接受外科手术或再次介入治疗；2 )住院期间死亡

为住院期间与创伤因素相关的死亡。

1.4  统计学处理

使 用 S P S S  2 1 . 0 统 计 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 计

量资料采用均数±标准差(x± s)表示，计数资料采

用例数和百分比表示，单因素卡方检验、多因素

log i st ic回归模型分析各变量参数与早期血管腔内

介入治疗失败和患者死亡的关联性，关联强度用

采用比值比(OR)值和95%CI表示，P<0.05为差异有

统计学意义。

2  结果

2.1  重度肾损伤早期血管腔内介入治疗失败的影响

因素

本 组 早 期 血 管 腔 内 介 入 治 疗 成 功 率 为

85.9%(73/85)，其中IV级肾损伤介入治疗成功率

显著高于V级[ 9 6 . 5 % ( 5 5 / 5 7 )  v s  6 4 . 3 % ( 1 8 / 2 8 )，
χ2=16.062，P<0.001]，多因素分析发现AAST V级是

导致重度肾损伤早期介入治疗失败的独立危险因素

(OR=2.37，95%CI：1.15~3.28，P=0.016；表1)。

2.2  重度肾损伤患者住院期间死亡的影响因素

本组住院期间病死率为17.6%(15/85)，老年、

A A ST V级、多发伤、合并骨盆骨折、合并其他内

脏损伤患者病死率显著升高(均P<0.05)。多因素分

析发现：只有A A ST V级、合并骨盆骨折、合并其

他内脏损伤是重度肾损伤患者死亡的独立危险因

素(表2)。

表1 重度肾损伤早期血管腔内介入治疗失败的单因素和多因素分析

Table 1 Univariate and multivariate analysis of early failure of endovascular interventional therapy in severe renal injury

临床因素 成功/例 失败/例
单因素分析 多因素分析

χ2 P OR (95%CI) P

性别 0.177 0.674

男 44 8 1.08 (1.03~2.16) 0.135

女 29 4

年龄/岁 2.161 0.142

<65 57 7 1.15 (1.09~3.10) 0.087

≥65 16 5
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续表1

临床因素 成功/例 失败/例
单因素分析 多因素分析

χ2 P OR (95%CI) P

部位 0.238 0.626

左肾 31 6

右肾 42 6

入院至介入时间/h 0.399 0.528

<1.5 48 9

≥1.5 25 3

AAST分级 16.062 <0.001

IV 55 2 2.37 (1.15~3.28) 0.016

V 18 10

有无多发伤 1.723 0.189

有 42 7

无 31 5

表2 重度肾损伤患者住院期间死亡的单因素和多因素分析

Table 2 Univariate and multivariate analysis of death in patients with severe renal injury during hospitalization

临床因素 无死亡/例 死亡/例
单因素分析 多因素分析

χ2 P OR (95%CI) P

性别 0.231 0.631

男 42 10

女 28 5

年龄/岁 4.722 0.030

<65 56 8 1.12 (1.05~1.47) 0.067

≥65 14 7

部位 2.107 0.147

左肾 33 4

右肾 37 11

入院至介入时间/h 0.411 0.522

<1.5 48 9

≥1.5 22 6

AAST分级 6.037 0.014

IV 51 6 1.16 (1.07~2.55) 0.023

V 19 9

有无多发伤 6.283 0.012

有 36 13 1.08 (1.01~1.83) 0.056

无 34 2
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3  讨论

肾是腹部外伤最容易累及的器官之一，肾损伤

的致伤因素主要包括闭合性外伤(如交通事故、高

空坠跌和物体直接撞击)，以及医源性损伤(如各种

介入性操作、外科手术损伤)。随着经皮肾镜取/碎

石术、肾动脉血管成形术或支架植入术等介入性

操作的日益增多，医源性肾损伤的发生率较以往

显著升高 [ 6 ]。对于轻中度肾损伤，包括保守观察

和血管腔内介入治疗在内的非手术治疗已基本取

代外科手术成为治疗首选。但是，对于重度肾损

伤，传统认为必须行外科手术探查或肾切除术。

随着CT影像学技术和介入微创技术的进步，非手

术治疗在重度肾损伤中的应用越来越多，但是外

科手术仍占较高比例[7]。同时，介入治疗时机和适

应证选择方面不同单位之间存在较大差别，甚至

存在各个研究结果之间相互矛盾的现象[1]。

本研究中重度肾损伤早期血管腔内介入治疗

成功率为85.9%，其中IV级肾损伤介入治疗成功率

高达96.5%，本组经扩容补液维持血流动力学稳定

后，于入院后平均1.8 h早期实施血管腔内介入治

疗以有效控制出血，可以最大限度避免和减轻创

伤休克和复苏相关的凝血功能障碍，此时患者自

身的凝血功能相对完好，也有利于介入栓塞剂发

挥止血效果。Yanagi等 [8]报道了一组17例A A ST IV
级肾损伤病例，在血流动力学稳定状态下早期(入

院后平均时间为125 min)通过一次性经导管动脉栓

塞术成功挽救了全部患者生命，并认为及时行血

管造影术和介入栓塞是首选和重要的诊治手段。

因此，早期进行血管腔内介入治疗对提高技术成

功率和救治效果具有一定意义。但本研究中由于

患者入院至介入治疗的平均时间为1.8 h，进一步

以1.5 h为界进行划分对比，并未发现介入治疗的

时间选择会影响技术成功率，这与本组患者接受

介入治疗的整体时间较早有关。血管腔内介入治

疗术前和术中应对包括肾动脉主干及其分支在内

的血管床进行细致检查，明确损伤部位和类型，

并结合肾本身破裂情况来制定介入治疗方案。为

将肾实质损失最小化，应尽可能实施超选择性肾

动 脉 栓 塞 术 。 各 种 栓 塞 材 料 的 合 理 选 择 有 助 于

提高止血效果，术中应根据肾动脉损伤部位、大

小 、 血 管 流 态 、 材 料 特 性 和 术 者 经 验 来 综 合 考

虑。α-氰基丙烯酸正丁酯胶可以更快、更好地发挥

止血效果，尤其适用于血流动力学不稳定和凝血

功能障碍者[9]。

既往研究 [10]结果提示：影响肾损伤血管腔内

介入治疗成功率和有效性的因素可能包括A A ST分

级、损伤机制、患者临床稳定性、伴随的内脏损

伤等。本研究发现A A ST V级是导致重度肾损伤早

期介入治疗失败的独立危险因素，患者人口学特

征、致伤部位、有无多发伤等变量与技术成败之

间并无关联。本研究还分析了影响重度肾损伤患

续表2

临床因素 无死亡/例 死亡/例
单因素分析 多因素分析

χ2 P OR (95%CI) P

合并颅脑损伤 0.817 0.366

有 24 7

无 46 8

合并腰椎骨折 0.069 0.792

有 12 3

无 58 12

合并骨盆骨折 10.014 0.002

有 14 9 1.49 (1.27~4.10) 0.011

无 56 6

合并其他内脏损伤

有 7 5 5.547 0.019 1.25 (1.11~2.93) 0.020

无 63 10
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者住院期间死亡的因素。本组住院期间病死率为

1 7 . 6 %，单因素分析发现老年(≥6 5岁)、A A ST  V
级、多发伤、合并骨盆骨折、合并其他内脏损伤

患者病死率显著升高；多因素分析发现只有A A ST 
V级、合并骨盆骨折、合并其他内脏损伤是重度肾

损伤患者住院期间死亡的独立危险因素。这提示

重度肾损伤患者住院期间死亡除与肾损伤严重程

度有关外，往往更多的是由合并多发伤所致。因

此在外伤性重度肾损伤救治过程中，尤其要重视

多发伤的正确处理原则，既要有整体观念，避免

遗漏伤情，又要分清轻重缓解，掌握处理的先后

次序。上述结果有助于今后临床上选择合适的重

度肾损伤病例进行血管腔内介入治疗，以最大限

度提高介入技术成功率、降低住院期间病死率。

综上所述，本研究结果表明在血流动力学稳定

的前提下，早期血管腔内介入治疗对于重度肾损伤

尤其是AAST IV级肾损伤具有较高的安全性和有效

性，但是A A ST V级、合并骨盆骨折和其他内脏损

伤可能在一定程度上影响成功率和预后。
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