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　　２０２０年３月２５日，欧 洲 泌 尿 外 科 学 会（Ｅｕｒｏ－
ｐｅａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）发 布 了２０２０年

ＥＡＵ指南。本 文 为 泌 尿 系 统 损 伤 章 节 中 肾 损 伤 部

分，分别对流行病学、病因、病理生理到术前检查、临

床诊断和治疗进行了阐述，并根据肾损伤的证据提出

建议及推荐级别。

１　流行病学、病因和病理生理学

肾损伤占所 有 损 伤 病 例 的５％。多 见 于 男 性 青

壮年，总发病率为４．９／１００　０００。通过保守治疗大多

有效。
闭合性损伤多由车祸、摔落、运动损伤和遭受攻

击引起，可致肾脏和／或肾门结构直接受损。由突然

减速引起的撕脱伤较为少见，可影响肾门或肾盂输尿

管连接处（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ　ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）的组织结构。
与闭合性损伤相比，由刺伤和枪击伤导致的贯通

伤一般更加严重，而且复杂多变，在城市中发生率更

高。贯通伤可直接导致肾实质、血管蒂或肾集合系统

损伤。高速子弹或碎片可能造成最大程度的肾组织

破坏，且常合并多器官损伤。
美 国 创 伤 外 科 协 会（Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｆｏｒ

ｔｈｅ　Ｓｕｒｇｅｒｙ　ｏｆ　Ｔｒａｕｍａ，ＡＡＳＴ）肾损伤分级是最常用

的分级系统（表１）。目前仍是泌尿外科损伤中最有用

的分级方法。１～４级肾损伤多采用保守治疗，但更高

级别损伤的治疗仍存在争议，争议的焦点是早期通过

血管造影栓塞、修补或肾切除术是否能让患者获益。

２　病情评估

病情稳定的肾损伤患者病情评估依赖计算机断

层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ），多 在 泌 尿 外 科

医师接诊前已完善该检查。重要的是对患者病情做

出综合分析，在体征不明的情况下把握扫描指征。创

伤包括腰部直接创伤和快速减速伤（坠落伤、高速车

祸）。需特别注意肾脏原有疾患或孤立肾损伤。患有

肾积水的患者在创伤中肾脏更易受损。
表１　ＡＡＳＴ肾损伤分级

分级＊ 表　现　　

１级 挫伤或局限性包膜下血肿；无裂伤

２级 局限于腹膜 后 肾 区 的 肾 周 血 肿；肾 实 质 裂 伤

深度＜１ｃｍ，无尿外渗

３级 肾实质裂伤深度＞１ｃｍ，无尿外渗

４级 肾实质（肾 损 伤 贯 穿 肾 皮 质、髓 质 和 集 合 系

统）或血管损伤（肾段 动 脉 或 静 脉 损 伤 伴 有 血

肿形成或部分血管损伤或血栓形成）

５级 肾实质（肾 脏 碎 裂）或 血 管 损 伤（肾 蒂 损 伤 或

离断）

　ＡＡＳＴ：美国创伤外科协会；＊ 对于３级损伤，若为双侧肾损

伤则应评定为４级。

要早期记录患者生命体征，并准确判断病情的严

重程度。体格检查可发现如腰部瘀斑、刺伤、子弹入

或出口以及腹部压痛等体征。
完善尿 常 规、血 细 胞 比 容 和 肾 功 能 化 验。血 尿

（肉眼或隐性）是 重 要 的 临 床 表 现。但 ＵＰＪ断 裂、肾

蒂损伤、节段性动脉血栓形成和刺伤等严重损伤可能

无血尿。血尿轻重与损伤严重程度不成正比。尿试

纸可 快 速 对 血 尿 进 行 检 测，但 假 阴 性 率 约３％～
１０％。肌酐升高通常提示曾患有肾病。

３　影像学：放射影像学评估标准

影像检查旨在对肾脏损伤程度进行分级，了解当

前肾脏损伤严重程度、对侧肾脏情况及明确是否合并

其他脏器受损。对于需要立即干预的病情不稳定患

者，其血流动 力 学 状 态 决 定 选 择 何 种 影 像 学 检 查 方

法。大多数中至重度损伤患者在就诊后很快都会进

行ＣＴ扫描。对于未行影像学检查的患者，肾脏影像

学检查的指征是：肉眼血尿；隐性血尿；低血压；快速

减速创伤史和／或相关严重外伤史；贯通伤；提示肾损

伤的临床体征，如腰痛、擦伤、肋骨骨折、腹胀和／或肿

块和压痛。

３．１　ＣＴ　对于病情稳定的患者首选ＣＴ扫描，能快
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速准确的了解肾脏损伤程度、同时还可了解对侧肾功

能及其他脏器损伤情况。最好是看到扫描的３个期：

①动脉期，了解是否血管损伤和造影剂外渗。②实质

期，了解肾实质挫伤和裂伤情况。③排泄期延迟扫描

（５ｍｉｎ），了解集合系统／输尿管损伤情况。
在实际工作中，创伤患者不常规进行延迟成像，

通常仅行标准全身影像检查。对于肾损伤难以评估

者，建议延迟扫描。外伤患者中造影剂引起肾病的发

生率较低。

３．２　超声（ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＵＳ）　在 严 重 外 伤 患 者

的早期 检 查 中，应 聚 焦 ＵＳ在 创 伤 诊 断 中 的 应 用

（ｆｏｃｕｓｅｄ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｔｒａｕｍａ，ＦＡＳＴ）
用于确定出血和血容量不足系腹膜后出血所致。但

由于其敏感性差及受检查者主观因素影响等原因，在
评估肾 损 伤 分 级 方 面 不 如ＣＴ，因 此，通 常 不 用 于 评

估实质器官损伤程度，可作为后续随访检查之用。

３．３　静脉肾盂造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）

ＩＶＰ已 被ＣＴ所 取 代，但 无ＣＴ的 单 位 可 行 此 项 检

查。对于生命体征不稳定需要急诊手术探查的患者

可在手术室行 术 中ＩＶＰ检 查，可 同 时 了 解 对 侧 肾 功

能情况。方法 是 静 脉 推 注２ｍＬ／ｋｇ造 影 剂，１０ｍｉｎ
后拍片，但通常成像质量较差。对侧（健侧）肾脏的触

诊可作为有效的补充检查手段。

３．４　磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）

ＭＲＩ在肾脏创伤中的诊断准确性与ＣＴ相似。但过

于繁琐，一般不作为常规检查。

３．５　放射性核素扫描　放射性核素扫描对患者早期

肾损伤评估无效，多用于远期随访，可评估肾功能。

４　治　疗

４．１　保守治疗　保守治疗是绝大多数肾损伤患者的

首选治疗方法；多遵循从保守治疗开始，必要时再行

微创和／或手术探查。但不同机构又不尽相同；应重

视微创／手术探查的重要作用。

４．１．１　闭合性肾损伤　保证血流动力学稳定性是处

理所有肾损伤的主要标准。保守治疗已成为多数病

例的首选治疗方法。对于病情稳定的患者，需卧床休

息、抽血化验相关指标、密切观察病情变化并根据情

况复查影像学检查。保守治疗可有效降低肾切除率，
且不会明显的增加近期和远期并发症。

１～３级肾损伤采取保守治疗。４级肾损伤大多

也可采用保守治疗，但肾脏探查和切除概率较高。闭

合性肾损伤后的持续性尿外渗通常可通过输尿管支

架置入和／或经皮引流取得良好治疗效果。５级肾损

伤常表现为血流动力学不稳定和严重合并伤，肾脏探

查和切除概率均较高。但部分研究证据认为对４级

和５级肾损伤可以进行保守治疗。对于血流动力学

稳定的患者，单侧肾动脉损伤通常可进行保守治疗，
而双侧肾动脉损伤或孤立肾损伤建议手术探查。长

时间热缺血通常会导致不可逆肾损害和肾功能丧失。

４．１．２　肾脏贯通伤　腹部贯通伤通常需要外科手术

处理。但对病情稳定的患者经过仔细评估后，可以选

择保守治疗。肾损伤选择何种治疗方式主要由受伤

部位、血流动力学稳定情况和影像学检查等多种因素

影响。病情稳定的患者，当刺入部位位于腋后线到腋

前线之间 时，多 数 患 者 可 以 保 守 治 疗。病 情 稳 定 的

３级及以上的肾刺伤患者可进行保守治疗，但由于病

情复杂多变，且有较高并发症发生率，因此，需要密切

观察。总体而言，在认为病情稳定的贯通伤患者中，
枪伤保守治疗的成功率为４０％，刺伤可达５０％。

４．１．３　选择性血管栓塞（ａｎｇｉｏｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ，ＡＥ）　
血液动力学稳定的患者中，ＡＥ在闭合性肾损伤的保

守治疗中占 重 要 地 位。ＡＥ在 肾 脏 损 伤 中 的 治 疗 尚

无统一标准，无需要进行ＡＥ的明确指征。当ＣＴ检

查发现造影剂外渗、动静脉瘘（ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ　ｆｉｓｔｕｌａ，

ＡＶＦ）和假性 动 脉 瘤 多 选 择 ＡＥ治 疗。但 造 影 剂 外

渗和血肿较大（＞２５ｍｍ）时，对精准ＡＥ治疗的技术

要求较高。
肾动脉栓塞已用于各级肾损伤的保守治疗，对于

＞３级的高 级 别 肾 脏 损 伤 可 能 有 更 多 获 益。所 有 的

保 守 治 疗 中 （包 括 ＡＥ），３ 级 损 伤 的 治 愈 率 为

９４．９％、４级 为８９％、５级 为５２％。ＡＥ失 败 率 和 重

复ＡＥ与肾损伤程度呈正相关。

６７％的肾损伤患者通过重复栓塞可避免肾切除。
栓塞失败后的开放手术多需要进行肾切除。尽管有

人担心碘造影剂会引起肾梗死，但肾损伤发生后，ＡＥ
似乎并没有引起或加重急性肾功能损害。在严重的

多发伤或高风险手术中，ＡＥ常作为一种治疗手段或

为了降低肾切除的难度。

ＡＥ能够有 效 治 疗 肾 贯 通 伤 的 证 据 较 少。一 项

研究发现 ＡＥ在 贯 通 伤 中 的 失 败 率 较 其 他 损 伤 高

３倍。但ＡＥ在肾贯通伤引起的急性出血、动静脉瘘

和假性动脉瘤中可起到良好的治疗效果。

４．１．４　导尿　病情稳定的低级别肾损伤患者无需导

尿。留置导尿在需要监测生命体征或有严重肉眼血

尿的患者中是很有意义的。在血尿减轻和患者可下

床活动时应当及时拔出导管。

４．１．５　复查影像学检查（早期）　对于发热、不明原

因血细胞比容降低或明显腰痛的患者应行ＣＴ扫描。
对于高级别肾损 伤 和 贯 通 伤 患 者，建 议 伤 后２～４ｄ
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复查ＣＴ，目的是减少并发症遗漏。病情稳定的１～３级

肾损伤患者可不必复查ＣＴ。

４．２　手术治疗

４．２．１　肾探查的指征　通过补充血容量抗休克治疗

血流动力学仍不稳定者为绝对手术探查指征。探查

受病因、损伤程度、输血需求、合并腹部脏器损伤及肾

周血肿进行性增大或肾周血肿具有波动性等多种因

素影响。５级肾血管损伤是手术探查的绝对指征。

４．２．２　手术探查及修补　闭合性肾损伤的总体手术

探查率较低。肾损伤手术探查的目的是控制出血和

保护肾功能。多数研究推荐经腹入路。建议进入腹

腔后先不打 开 肾 周 筋 膜，防 止 肾 周 压 力 降 低 加 重 出

血；如术中出血可暂用纱垫填塞加压以最大程度挽救

肾功能。在主动脉上方、肠系膜下静脉内侧切开，或

者通过沿腰大肌平面与大血管相邻处直接切开，通过

腹膜后找到肾蒂，用血管钳直接阻断肾蒂。
探查发现腹膜后血肿无进行性增大则不应打开后

腹膜。如血肿进行性增大提示肾蒂、主动脉或腔静脉

受损，可能会危及生命，需进一步打开后腹膜进行探查。
患者死亡率与损伤严重程度有关，通常并非由肾

损伤原因 导 致。手 术 探 查 应 尽 可 能 行 肾 脏 修 补，约

３０％需进行肾脏切除。腹腔内其他损伤也增加了肾

切除术的概率。高速枪伤导致的肾损伤修补难度很

大，通常需行肾切除。
肾修补术是最常用的手术方法。存在失活肾组

织者，需进行肾部分切除术。修补时应严密关闭集合

系统，可使用集合系统上方的肾实质包裹。
止血药及纤维蛋白胶对肾损伤修补具有良好的

止血效果。术后腹膜后应常规放置引流。
肾血管损伤无有效的修补方法。肾动脉损伤行

肾切除术与血管修复结果相似，术后短期内均不会使

肾功能出现恶化。但孤立肾或双侧肾损伤可以尝试

血管修补，也可以通过放置支架处理肾动脉的出血或

撕裂。

５　随　访

并发 症 的 发 生 与 病 因、损 伤 程 度 和 治 疗 方 式 有

关。随访内容包括体格检查、尿常规、影像学检查、血
压测量和血清肾功能测定。潜在并发症主要通过影

像学检查确定；不建议对低级别的非复合伤进行影像

学随访。超声检查可避免电离辐射，用于了解肾损伤

后解剖结构的变化。核素扫描有助于了解肾损伤和

修补后的功能恢复情况。建议每年进行血压监测以

排除肾性高血压。

６　并发症及处理

早期（＜１个 月）并 发 症 包 括 出 血、感 染、肾 周 脓

肿、败血症、尿瘘、损伤后高血压、尿外渗和尿性囊肿。
晚期并发症包括出血、肾积水、结石形成、慢性肾盂肾

炎、高血压、动静脉瘘和假性动脉瘤。危及生命的出

血首选血管造影栓塞术。早期肾周脓肿可主要通过

经皮引流治疗。
高血压 较 为 少 见，可 能 是 由 于 肾 周 血 肿（ｐａｇｅ

肾）压迫引起，也可能是疤痕形成引起慢性压迫所致，
或由于肾动脉血栓形成、节段性动脉血栓形成、肾动

脉狭窄（Ｇｏｌｄｂｌａｔｔ肾）或动静脉瘘导致。需动脉造影

进行诊断。持续存在的高血压应进行包括药物治疗、
缺血肾实质切除、血管重建或肾切除术等治疗。

动静脉瘘常出现在贯通伤后，表现为迟发性肉眼

血尿。选择性栓塞术对有症状的动静脉瘘通常有效，
但瘘较大可能需要手术治疗。假性动脉瘤是闭合性

肾损伤的罕见并发症。

７　医源性肾损伤

医源性肾损伤需要及时发现和处理，以尽可能减

少发病率和死亡率。多见于经皮肾穿刺、结石手术、
腹腔镜和开放性肿瘤切除术和移植术。诊断和处理

原则同前所述。

表２　ＥＡＵ指南中肾损伤的证据和级别

证据　 级别

入院监测的生命体征是病情严重的最可靠依据 ３
对于孤立肾和有肾脏疾病的患者，应特别谨慎 ４
血尿是肾损伤的重要临床表现，但有些情况下可能无肉眼血尿 ３
多时相ＣＴ扫描是对血流动力学稳定的患者进行肾损伤诊断和分级的最佳方法 ３
血流动力学稳定是选择保守治疗的主要标准 ３
选择性血管栓塞是肾损伤活动性出血的有效治疗手段，无需立即进行腹部探查手术 ３
出血得到有效控制且有足够的正常肾实质时，应尝试进行肾修补或肾部分切除术 ３
医源性肾损伤取决于手术类型（１．８％～１５％），最常见的是血管损伤 ３
肾损伤远期随访的文献较少。目前随访内容包括体格检查、尿常规、影像学检查、血 清 肾 功 能 测 定 以 及 每 年 血 压 监

测以及时发现肾性高血压
４
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表３　ＥＡＵ指南中肾损伤评估和治疗的建议及强度等级

建议 强度等级

评估

　入院评估患者血流动力学是否稳定 强

　记录既往肾脏手术史及已患肾脏疾病（肾盂输尿管连接部梗阻、孤立肾、结石） 强

　对可疑肾损伤的患者行尿液检查 强

　对有以下情况的损伤患者进行多时相ＣＴ扫描：肉眼血尿；隐性血尿、低血压发生；快速 减 速 创 伤 史 和／或 相 关

重大创伤史；贯通伤；提示肾损伤的临床体征，如腰痛、擦伤、肋骨骨折、腹胀和／或肿块和压痛

强

治疗

　对血流动力学稳定的闭合性肾损伤患者进行保守治疗，根据病情密切监测和复查影像学检查 强

　对血流动力学稳定的１～４级单纯刺伤和低速枪伤患者行保守治疗 强

　如无其他外科急诊手术探查指征，可选择血管栓塞治疗肾活动性出血 强

　出现以下情况行肾探查术：持续存在的血流动力学不稳定；５级血管损伤或贯通 伤；肾 周 血 肿 进 行 性 增 大 或 肾

周血肿具有波动性

强

　如出血得到控制且有足够正常的肾实质，可尝试肾修补或肾部分切除术 弱

　损伤程度严重、发热、腰痛加剧或血细胞比容下降的患者，应复查影像学检查 强

　严重肾损伤３个月后随访：体格检查；尿常规；个体化影像学检查，包括核素显像；血压测量；肾功能检查 弱

　每年测量血压以及时发现肾性高血压 强

＊ 不包括５级穿透性伤害；＊＊ 所有穿透性损伤均应使用抗生素。

图１　肾损伤治疗模式图
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８　解　读

肾损伤在泌尿系统损伤中仅次于尿道损伤，占所

有外伤的５％。以 闭 合 性 损 伤 多 见。与 闭 合 性 损 伤

相比，由刺伤和枪击伤导致的贯通伤一般更加严重。

美国创伤外科协会肾损伤分级标准为大多数治疗机

构采用。通过病史、临床表现、体格检查、实验室检查

及影像学检查对患者病情综合评估。生命体征是否

稳定是病 情 严 重 程 度 的 可 靠 依 据。ＣＴ是 肾 损 伤 分

级的重要影像学检查方法。对于血流动力学稳定，尤

其是１～３级肾损伤患者多可采取保守治疗，４～５级

肾损伤如血流动力学稳定也可行保守治疗，但肾探查

和肾切除率较高。保守治疗应绝对卧床休息、抽血化

验相关指标、密切观察病情变化并根据情况复查影像

学检查。肾动脉栓塞也是肾损伤保守治疗的重要手

段，其３级损伤的治愈率为９４．９％，４级为８９％，５级

为５２％。通过补充血容量抗休克治疗血流动力学仍

不稳定者需手术探查。探查的目的是控制出血和保

护肾功能。肾修补是最常用的手术方法。存在失活

肾组织者，可选择肾部分切除术，集合系统应严密关

闭，术后常 规 放 置 肾 周 引 流。肾 损 伤 后 可 能 出 现 出

血、感染、肾周脓肿、败血症、尿瘘、损伤后高血压、尿

外渗、尿性囊肿及肾积水、结石形成、慢性肾盂肾炎、

高血压、动静脉瘘、假性动脉瘤等早期和晚期并发症。

术后随访就显得非常重要，随访内容包括体格检查、

尿常规、影像 学 检 查、血 压 测 量 和 血 清 肾 功 能 测 定。

该ＥＡＵ指南全面、系统地对肾脏损伤的规范化诊治

进行了介绍，值得我们在临床工作中参考。
（编辑　王　玮
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