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摘要：主动脉夹层是一种致死率极高的心血管急症，急性肾损伤是主动脉夹层术后常见并发症，严重影响患者术后

短期和长期的预后。本文主要对基于犛狋犪狀犳狅狉犱分型的主动脉夹层术后急性肾损伤的发病机制、危险因素、预后影

响的相关研究进展进行综述，深入分析两型术后急性肾损伤在流行病学特征、主导机制及危险因素方面的核心差

异，旨在为临床提出主动脉夹层分型精准化管理策略。
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　　主动脉夹层是一种高致死率的心血管急症，年发病率约

为６／１０万
［１］，术后急性肾损伤是其常见并发症之一，严重

影响患者的预后。根据犛狋犪狀犳狅狉犱分型，累及升主动脉的 犃

型夹层 （狋狔狆犲犃犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀，犜犃犃犇）与仅累及降主动

脉的犅型夹层 （狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀，犜犅犃犇）在病理基

础、手术方式及急性肾损伤发生机制上存在本质差异［２，３］。

现有研究多聚焦于单一分型，导致对两种分型的术后急性肾

损伤风险特征、病理生理和预后差异认识不足，制约了针对

性防治策略的制定，故深入解析犜犃犃犇和犜犅犃犇术后急性

肾损伤的异质性，是实现个体化防治的关键。本文旨在整合

近年证据，首次系统性地对比分析犜犃犃犇与犜犅犃犇术后急

性肾损伤的流行病学、病理机制、危险因素及预后差异，并

基于此提出分型精准化管理框架。

１　急性肾损伤流行病学特征

１１　发生率与严重程度

犜犃犃犇术后急性肾损伤发生率显著高于犜犅犃犇。有文献

报道，犜犃犃犇术后急性肾损伤发生率为４０％～５５％
［４，５］，其

中约１１％的患者需肾脏替代治疗 （狉犲狀犪犾狉犲狆犾犪犮犲犿犲狀狋狋犺犲狉犪

狆狔，犚犚犜）
［６，７］。而犜犅犃犇术后急性肾损伤发生率相对较低，

为１５％～２５％，需要犚犚犜者仅占３％～５％
［８］。这种差异源

于手术方式的不同：犜犃犃犇常用开放手术，依赖体外循环

（犮犪狉犱犻狅狆狌犾犿狅狀犪狉狔犫狔狆犪狊狊，犆犘犅），易引发内脏器官灌注不

足，肾脏缺血再灌注损伤；犜犅犃犇则多采用胸主动脉腔内修

复术 （狋犺狅狉犪犮犻犮犲狀犱狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狅狉狋犻犮狉犲狆犪犻狉，犜犈犞犃犚），主要

与对比剂暴露相关，以对比剂相关急性肾损伤 （犮狅狀狋狉犪狊狋－
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［９，１０］。

从严重程度看，犜犃犃犇术后急性肾损伤更为凶险。采用

风险期、损伤期、衰竭期、丧失期、终末期肾病 （狉犻狊犽，犻狀

犼狌狉狔，犳犪犻犾狌狉犲，犾狅狊狊，犲狀犱狊狋犪犵犲犽犻犱狀犲狔犱犻狊犲犪狊犲，犚犐犉犔犈）标准

评估的研究显示，犜犃犃犇术后达到 “衰竭期” （犉犪犻犾狌狉犲）的

急性肾损伤患者比例 （约１７％）高于犜犅犃犇 （约８％）
［５，１１］。

这可能与犜犃犃犇患者术前常合并心功能不全，术后发生低

心排血量综合征 （犾狅狑犮犪狉犱犻犪犮狅狌狋狆狌狋狊狔狀犱狉狅犿犲，犔犆犗犛）进

一步加剧肾脏缺血有关［１２］。

１２　时间模式差异

犠狌等
［１３］在一项纳入６２例犜犃犃犇患者的前瞻性队列研

究中发现犜犃犃犇术后急性肾损伤发生较早，常在术后２４～

４８犺内出现血肌酐显著升高，而肾阻力指数 （狉犲狀犪犾狉犲狊犻狊狋犻狏犲

犻狀犱犲狓，犚犚犐）可作为犜犃犃犇术后急性肾损伤的早期预测指

标 （犃犝犆０９１８，９５％犆犐０８５０－０９８６）。这与手术本身的

复杂性和更严重的肾灌注不良等因素相关［１４，１５］，因此犜犃

犃犇需强化术中管理和术后立即监测肾功能。相比之下，

犜犅犃犇术后急性肾损伤则相对较晚出现，约３０％的患者在

术后７２犺甚至更晚才出现肾功能异常，这与对比剂的迟发

性肾毒性以及支架操作可能导致的肾动脉机械压迫有

关［１６，１７］。

２　术后急性肾损伤的病理生理机制

２１　犛狋犪狀犳狅狉犱犃型

李威威等［１８］在一项针对１８３例患者临床数据回顾性队

列研究中发现 犆犘犅相关的缺血再灌注损伤 （犻狊犮犺犲犿犻犪－

狉犲狆犲狉犳狌狊犻狅狀犻狀犼狌狉狔，犐犚犐）及其触发的系统性炎症反应是犜犃

犃犇术后急性肾损伤的核心机制 （犗犚１００，９５％犆犐１００－

１０１）。犆犘犅导致非搏动性血流，破坏肾脏的自主调节功能，

引起肾血流动力学紊乱和肾小球滤过率 （犵犾狅犿犲狉狌犾犪狉犳犻犾狋狉犪

狋犻狅狀狉犪狋犲，犌犉犚）急剧下降。再灌注过程中，活性氧 （狉犲犪犮

狋犻狏犲狅狓狔犵犲狀狊狆犲犮犻犲狊，犚犗犛）爆发性产生，激活核因子κ犅

（狀狌犮犾犲犪狉犳犪犮狋狅狉κ犅，犖犉－κ犅）等炎症通路，促使大量促炎因

子，如白细胞介素－６ （犻狀狋犲狉犾犲狌犽犻狀－６，犐犔－６）、肿瘤坏死

因子－α（狋狌犿狅狉狀犲犮狉狅狊犻狊犳犪犮狋狅狉－犪犾狆犺犪，犜犖犉－α）释放，直

接诱导肾小管上皮细胞凋亡［１５，１９］。此外，手术创伤以及血液

接触人工材料均可激活补体系统，导致中性粒细胞浸润肾实

质，加剧肾间质的水肿，形成 “缺血－炎症－细胞坏死”的

恶性循环［７］。

２２　犛狋犪狀犳狅狉犱犅型

犜犅犃犇术后急性肾损伤的病理机制以对比剂直接毒性和

机械性压迫为主要特征。研究表明，对于肾功能正常的患

者，犆犃－犃犓犐的发病率通常较低
［２０］，而犜犅犃犇患者常因主

动脉中膜撕裂累及肾动脉，造成肾脏灌注不足，增加了对比

剂肾毒性的易感性。临床使用的对比剂按渗透压可分为高渗

性、等渗性和低渗性，而高渗性对比剂通过高渗性利尿导致

肾小管细胞脱水，会诱发氧化应激，抑制内源性抗氧化酶活

性［２１］；一项纳入２１６例胸主动脉修复术患者的回顾性研

究［２１］发现等渗性对比剂相对安全，低剂量对比剂只导致术

后肌酐、尿素氮升高 （犘＝００２５），未造成严重急性肾损

伤，可能与对比剂剂量少有关 （６０～１２０犿犾）；而一项纳入

１９６例犜犅犃犇患者的回顾性队列研究
［８］证实对比剂用量越

大，急性肾损伤风险越高 （犗犚１０３，９５％犆犐１０１－１０４）。

除对比剂因素外，犜犅犃犇本身的解剖异常关键机制，假腔扩

张可压迫肾动脉真腔导致慢性肾脏缺血，而在犜犈犞犃犚术

中，支架释放可能覆盖或压迫肾动脉的开口，造成急性血流

阻断，形成 “慢性缺血叠加急性闭塞”的双重打击［１０，１６，１７］。

综上可见，犜犃犃犇术后急性肾损伤的核心驱动因素是全

身性的犐犚犐及炎症反应；而犜犅犃犇术后急性肾损伤则主要

由对比剂直接引起细胞毒性、支架操作相关的机械性压迫和

血流障碍为主导。这种机制上的根本差异是理解后续危险因

素和制定防治策略的基础。

３　危险因素

３１　术前危险因素

３１１　犛狋犪狀犳狅狉犱犃型主导因素———高龄与术前肾功能不全：

（１）犠犪狀犵等
［７］的 犿犲狋犪分析纳入了２０项研究，共８２２３名

犜犃犃犇患者，报告显示高龄 （＞６０岁）是明确的独立危险

因素 （犗犚１３４，９５％犆犐１２１－１４９），这与老年患者肾单

位数量随年龄递减、血管内皮功能退化以及对手术耐受性降

低有关［３，２２］；（２）术前肾功能不全、血清胱抑素犆 （犮狔狊狋犪狋犻狀

犆）＞１２ 犿犵／犔 者，其 术 后 急 性 肾 损 伤 风 险 可 高 达

７２％
［３，１８，２３］。慢性肾病 （犮犺狉狅狀犻犮犽犻犱狀犲狔犱犻狊犲犪狊犲，犆犓犇，犲犌

犉犚＜６０犿犾·犿犻狀－１·１７３犿－２）患者术后急性肾损伤进展至

需犚犚犜的风险是肾功能正常者的３５倍 （９５％犆犐２４８－

５２８）
［７，２４］；（３）冠状动脉灌注不良可增加急性肾损伤风险

约２８倍
［１２，２５］，常与低心排血量状态相关，加剧肾脏灌注不

足；（４）糖尿病增加急性肾损伤风险约１８倍，若糖化血红

蛋白 （犺犲犿狅犵犾狅犫犻狀犃１犮，犎犫犃１犮）＞７％，风 险 额 外 升 高

４０％
［２６］，高血糖通过非酶糖基化损伤肾小管基底膜并增强

炎症反应［５，２１］。

在犜犃犃犇的术前因素中，高龄和基线肾功能不全是不

可改变的因素，而心功能状态则是可干预的方面。

３１２　犛狋犪狀犳狅狉犱犅型主导因素———肾动脉受累，基础肾功

能与假腔形态：（１）肾动脉解剖异常：吴春柳等
［９］在一项纳

入３３０例犜犅犃犇患者的回顾性队列研究中发现，肾动脉开

口位于假腔者术后急性肾损伤的发生率 （约６３％）显著高

于真腔供血者 （约１８％，犘＝０００７）。犃狀等
［２７］研究报告中

肾动脉真腔受压＞５０％ （犗犚３１２，９５％犆犐１６５－５９０），

急性肾损伤风险更高，和沈天娇［８］的研究一致。双侧肾动脉

受累者急性肾损伤风险 （约７１％）是单侧受累者 （约３５％）

的２倍
［１６］； （２）术前肾功能不全：术前犲犌犉犚＜６０犿犾·

犿犻狀－１·１７３犿－２会使术后急性肾损伤风险增加３１倍
［２８］。

未控制的高血压 （收缩压＞１６０犿犿犎犵）通过肾血管痉挛加

剧缺血，使风险增加了１７倍，血压波动＞４０犿犿犎犵会进

一步增加风险［２９，３０］；（３）假腔完全血栓形成者急性肾损伤发
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生率 （约２８％）高于部分血栓者 （约１５％），可能与血栓脱

落栓塞风险相关；假腔直径＞４０犿犿者急性肾损伤风险将升

高２３倍，与假腔扩张压迫肾动脉开口有关
［１０］。

３１３　共同危险因素的分型差异：（１）高龄对犜犃犃犇影响

更显著，研究发现犜犃犃犇术后急性肾损伤风险增加了约２１

倍［８，２２］，而犜犅犃犇 术后急性肾损伤的风险增加了约１８

倍［１０］，这反映了老年患者对犆犘犅相关的耐受性下降； （２）

肾功能不全的患者，风险增加在两种分型中均显著，但在

犜犃犃犇中主要反映整体肾功能储备下降
［８，１２］，在犜犅犃犇中

则常与肾动脉局部解剖异常并存； （３）糖尿病是犜犃犃犇的

独立危险因素，对犜犃犃犇影响较突出，这可能源于其微血

管病变叠加犆犘犅介导的内皮损伤和炎症反应，产生协同放

大的效应［２６］。

３２　术中危险因素

３２１　犛狋犪狀犳狅狉犱犃 型主导因素———术中操作因素： （１）

犆犘犅时间是犜犃犃犇最核心且部分可控的急性肾损伤驱动因

素。多项研究报告［３１，３２］，犆犘犅时间＞１８０犿犻狀是急性肾损伤

的主要因素。犠犪狀犵等
［７］犿犲狋犪分析研究也证实了犆犘犅时间

＞１８０犿犻狀时，将增加急性肾损伤风险 （犗犚４８９，９５％犆犐

２０６－１１６１），且每延长１０犿犻狀，风险增加约１７％。可能

是因为涉及非搏动血流破坏肾脏血流分布、血液稀释致胶体

渗透压下降 （＜２０犿犿犎犵）引发间质水肿、低温 （＜３０℃）

抑制肾小管功能及诱发肾脏血管收缩［７］。而犔犲犻等
［２５］在一项

针对７５７名患者进行的回顾性队列研究发现采用杂交手术缩

短犆犘犅时间至１２０犿犻狀时，可降低术后急性肾损伤的发生

率 （犘＜０００１）；（２）深低温停循环 （犱犲犲狆犺狔狆狅狋犺犲狉犿犻犮犮犻狉

犮狌犾犪狋狅狉狔犪狉狉犲狊狋，犇犎犆犃）时间：犇犎犆犃＞４０犿犻狀时，急性肾

损伤的发生率将增加［１２］，与肾脏血流完全中断及复温时氧

自由基损伤有关［２３］。相对而言，中度低温 （３０～３２℃）策

略可降低风险；（３）犔犻狌等
［２９］在一项纳入１３０例接受手术的

犜犃犃犇患者进行回顾性队列研究发现，红细胞输注大于８犝

是急性肾损伤的独立危险因素 （犗犚１３１，９５％犆犐１０１－

１７１），或与库存血中游离血红蛋白诱发氧化应激及白细胞

释放炎症因子 （如犜犖犉－α）激活补体有关
［１９］；（４）手术方

式：犔犲犻等的研究报告
［２５］传统全弓置换术急性肾损伤发生率

（约５５％）高于 “象鼻支架＋部分弓置换”术式 （约３８％，

犘＝０００５），后者通过简化操作缩短主动脉阻断时间，减少

肾动脉分支牵拉损伤。

３２２　犛狋犪狀犳狅狉犱犅型主导因素———术中操作和技术管理：

（１）对比剂用量与类型：犕犮犆狌犾犾狅狌犵犺等
［３３］在对１８２６例接受

冠状动脉介入治疗患者的前瞻性队列研究中发现，对比剂用

量低于１００犿犾，急性肾损伤发生率会降低 （犗犚１０１，９５％

犆犐１００－１０１）。沈天娇
［８］研究发现对比剂用量大于１５０犿犾

时，急性肾损伤风险增加 （犗犚１０３，９５％犆犐１０１－１０４）。

临床上高渗性对比剂的肾毒性约为等渗性对比剂的１８倍，

其通过渗透性利尿、氧化应激，激活烟酰胺腺嘌呤二核苷酸

磷酸 （狀犻犮狅狋犻狀犪犿犻犱犲犪犱犲狀犻狀犲犱犻狀狌犮犾犲狅狋犻犱犲狆犺狅狊狆犺犪狋犲，犖犃犇

犘犎）氧化酶损伤肾小管
［３４］，糖尿病患者使用高渗性对比剂

时风险更大，犜犪狀等研究
［３５］表明对比剂与高血糖有协同作

用，可促进肾细胞凋亡，导致急性肾损伤的发生。犜犪犾犻犲狉犮犻狅

等［３６］早期在对１３９名患者进行回顾性队列研究中曾提出１２５

犿犾对比剂剂量作为阈值 （犘＝０００９），但临床实践中观察到

低渗性对比剂实际使用更低的剂量时，术前肾功能有异常的

患者也会加重肾功能异常的情况，并且动脉内给药比静脉给

药具有更强的肾毒性，这是因为动脉注射会使肾血管内对比

剂浓度急剧升高，而静脉注射时对比剂会分布在细胞外液间

隙，其在循环系统中的浓度持续下降［３７］。临床使用对比剂

时，应综合考虑用量以及对比剂的渗透压；（２）支架覆盖肾

动脉开口＞３犿犿时，术后急性肾损伤风险增加３２倍，导

致血流动力学异常 （阻力指数＞０７５）
［３８］。球囊扩张压力＞

８个大气压 （犪狋犿）可致主动脉壁水肿间接压迫肾动脉开口，

术后急性肾损伤风险增加约１５倍
［３９］； （３）术中收缩压＜

９０犿犿犎犵，持续＞１０犿犻狀使急性肾损伤风险增加２３倍
［４０］。

犜犅犃犇患者常因分支受累存在基础低血压，支架释放时的瞬

时阻断可加剧肾脏灌注不足［４１］。使用血管活性药 （如去甲

肾上腺素）维持收缩压＞１００犿犿犎犵可降低风险。

在犜犅犃犇中，对比剂用量和类型的选择、支架的精确

定位以及对肾动脉的保护是临床操作中可直接干预的关键环

节。

３３　术后危险因素

３３１　犛狋犪狀犳狅狉犱犃型主导因素———术后并发症相关因素：

（１）除了犆犘犅引起的血流动力学变化外，犔犆犗犛是术后早期

肾损伤的常见原因，低心输出量状态或低血压状态持续存

在，就会发生肾功能损害，这可能是由于持续的低灌注导致

犌犉犚下降
［２４，４２］。使用主动脉内球囊反搏 （犻狀狋狉犪－犪狅狉狋犻犮犫犪犾

犾狅狅狀狆狌犿狆，犐犃犅犘）维持平均动脉压 （犿犲犪狀犪狉狋犲狉犻犪犾狆狉犲狊

狊狌狉犲，犕犃犘）＞７０犿犿犎犵有助于降低风险
［１２］； （２）呼吸衰

竭与感染：王泽田等［４３］在一项纳入２１６例机械通气患者的

回顾性队列研究中发现机械通气超过４８犺将增加急性肾损

伤风险 （犗犚２７５，９５％犆犐１４５－５２２），王源等
［４４］在一项

纳入４４５例患者的队列研究中也证实了机械通气中高气道峰

压导致的低氧血症 （犘犪犗２／犉犻犗２＜２００） （犗犚１１５，９５％犆犐

１０９－１２２）会损害肾功能，由于机体缺氧加重，引起肾脏

血管收缩，肾脏灌注压降低。术后纵隔炎、脓毒症患者急性

肾损伤发生率极高，内毒素及炎症因子 （犐犔－６、犐犔－８）会

直接损伤肾小管并引发微循环血栓［２４］。

３３２犛狋犪狀犳狅狉犱犅型主导因素———术后并发症与血流动力学

因素： （１）支架相关并发症：犐型内漏 （近端锚定区渗漏）

是迟发性急性肾损伤的主要诱因，其患者急性肾损伤发生率

（约４２％）高于无内漏者 （约１２％）
［８，３３］。内漏导致主动脉

压力升高反向压迫肾动脉真腔，假腔持续灌注引发主动脉扩

张，进一步加重狭窄。内漏量大于５犿犾／犿犻狀者急性肾损伤

持续超过１周的风险是小量内漏者的３倍
［８，３３］；（２）假腔未

闭与进展：术后３个月假腔未闭者急性肾损伤持续存在的风

险是假腔闭合者的２７倍
［１０，３３］。假腔持续冲击肾动脉开口致

狭窄进展。假腔直径年增长大于５犿犿者，５年内犆犓犇发
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生率高达６５％
［３３］；（３）血压控制不佳，犔犻等

［４５］在一项为期

１１年的单中心研究中纳入了６９名患者，队列研究发现收缩

压波动超过４０犿犿犎犵时，急性肾损伤风险随之增加 （犗犚

１９８，９５％犆犐１２５－３１５），犔狌狅等
［４６］在一项纳入３０５例

犜犅犃犇患者的队列研究中发现收缩压临界值＞１４０犿犿犎犵是

主动脉夹层腔内修复术后急性肾损伤的危险因素 （犗犚

２２９，９５％犆犐１３２－３９７），是因为高血压通过肾血管痉挛

和肾小球高滤过加剧肾脏损伤，如果平稳控制血压可降低１

年犆犓犇发生率。

４　预后影响

４１　短期预后

急性肾损伤会增加主动脉夹层患者的短期死亡率。生伟

等［５］在一项纳入１９２例犜犃犃犇患者的队列研究中发现合并

急性肾损伤的犜犃犃犇患者３０犱死亡率高达１７％ （犎犚３６８，

９５％犆犐１５８－８５８）。合并急性肾损伤的犜犅犃犇患者９０犱

死亡率达３５％，是无急性肾损伤者的３８倍
［１０，４７］。尽管

犜犅犃犇术后急性肾损伤发生率低于犜犃犃犇，但其伴随的短期

死亡率更高，可能是因为在合并基础肾功能储备较差、年龄

更大的犜犅犃犇患者群体中，一旦发生急性肾损伤，其代偿

能力更弱，易快速进展为多器官功能障碍 （犿狌犾狋犻狆犾犲狅狉犵犪狀

犱狔狊犳狌狀犮狋犻狅狀狊狔狀犱狉狅犿犲，犕犗犇犛），导致严重的后果。急性肾

损伤通过诱发或加重 犕犗犇犛会形成恶性循环，进一步增加

死亡率，同时犜犃犃犇术后急性肾损伤患者的感染风险将增

加２３倍
［８，２５］，犜犅犃犇术后急性肾损伤患者出血并发症风险

将升高１８倍
［９，３３］。因此，对犜犅犃犇患者，预防急性肾损伤

发生和犜犃犃犇患者具有同等甚至更高的优先级别
［１０］。

４２　长期预后

急性肾损伤对肾脏具有长期损害效应。犜犃犃犇患者术后

５年 犆犓犇 发 生 率 达 到 ３５％，高 于 无 急 性 肾 损 伤 者

（１２％）
［５］，犆犺犪狀犵等

［４８］在一项针对６９６名犜犃犃犇患者的队

列研究中证实了犜犃犃犇术后急性肾损伤向犆犓犇的长期转变

风险 （犎犚２５２，９５％犆犐１９０－３３３），即使后期再干预风

险也会增加，提示其长期肾脏损害不仅源于急性肾损伤本

身，更与主动脉假腔扩张、内漏密切相关。犜犅犃犇患者虽通

过微创手术获得了短期生存优势，但急性肾损伤对其长期肾

功能和主动脉稳定性的损害更为深远。因此对犜犅犃犇术后

急性肾损伤患者的随访，规律的肾功能监测和主动脉影像学

随访至关重要。

由于犛狋犪狀犳狅狉犱犃型与犅型主动脉夹层的手术方式、肾

损伤机制存在显著差异，围手术期危险因素及临床防治策略

也截然不同，现将两类主动脉夹层术后急性肾损伤的关键差

异进行汇总对比，见表１。

表１　犛狋犪狀犳狅狉犱犃型与犅型主动脉夹层术后急性肾损伤主要差异对比

特征 犛狋犪狀犳狅狉犱犃型 犛狋犪狀犳狅狉犱犅型

核心手术方式 开放手术，依赖体外循环 主动脉腔内修复术

主要机制 全身性：缺血再灌注损伤、系统性炎症反应 局部性：对比剂肾病、机械压迫／血流障碍

术前危险因素
不可改变：高龄、基线肾功能不全；可优化：心功能不全、冠

状动脉灌注不良

肾动脉解剖异常（开口于假腔、真腔受压＞５０％）、术前肾功能

不全、未控制的高血压、假腔特征（血栓、直径＞４０犿犿）

术中危险因素
犆犘犅时间（＞１８０犿犻狀）、犇犎犆犃时间（＞４０犿犻狀）、输血量

（＞８犝）

对比剂用量（＞１５０犿犾）、类型（高渗）、支架覆盖开口（＞３犿犿）、

术中低血压

术后危险因素 犔犆犗犛、呼吸衰竭、感染／脓毒症 犐型内漏、假腔未闭进展、术后血压控制不佳

防治策略核心
优化犆犘犅管理：缩短时间、搏动灌注、血液保护；防治全身

并发症：稳定血流动力学、抗炎、防治犔犆犗犛和感染

最小化局部损伤：严控对比剂（等渗、限量）、精准支架操作；长

期监测管理：严格控制血压、定期影像学随访

　　注：犆犘犅：体外循环，犇犎犆犃：深低温停循环，犔犆犗犛：低心排血量综合征。

５　临床启示

犜犃犃犇与犜犅犃犇术后犃犓犐在病因、机制及风险上存在

本质差异，防治策略需依分型精准制定。

５１　术前风险评估与优化

犜犃犃犇应建立综合预测模型 （如整合年龄、胱抑素犆、

预估犆犘犅时间）
［１４，３７］，重点优化心功能，控制血糖［１１，４０］，还

可以通过 犆犜 血管造影 （犮狅犿狆狌狋犲犱狋狅犿狅犵狉犪狆犺狔犪狀犵犻狅犵狉犪

狆犺狔，犆犜犃）评估肾动脉受压情况，高质量犆犜犃评估肾动脉

解剖和假腔特征是犜犅犃犇术前决策的核心
［１０，１６］。对高危患

者，可优先考虑能缩短犆犘犅时间的杂交手术方案。另外应

严格控制血压并减少血压波动［２９］，评估基础肾功能 （犲犌

犉犚、胱抑素犆），对肾动脉高风险者应优先选择血管内超声

（犻狀狋狉犪狏犪狊犮狌犾犪狉狌犾狋狉犪狊狅狌狀犱，犐犞犝犛）引导或融合成像技术以减

少对比剂用量［１０］。

５２　术中防护策略

犜犃犃犇核心在于尽可能缩短犆犘犅时间，在条件可行的

情况下，采用搏动性灌注，维持平均动脉压＞６０犿犿犎犵，精

准控制温度［７，１５］。严格血液保护，控制异体红细胞输注，积

极应用血液回收技术［２３，２４］，选择损伤更小的手术方式。

犜犅犃犇核心在于严格控制对比剂暴露和精细支架操作，

使用等渗对比剂，限制用量［２１］。虽然碳酸氢钠被一些指南

００６ 心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



推荐用于预防犆犃－犃犓犐，但其确切效果在不同人群中存在

差异，需结合患者具体情况选择。支架定位需精确，需要控

制球囊扩张压力［１０］。另外维持血流动力学稳定也至关重要，

控制血压，避免脏器灌注不足。

５３　术后监测与干预

犜犃犃犇 需 要 密 切 监 测 血 流 动 力 学，积 极 防 治

犔犆犗犛
［１２，３０］。早期识别急性肾损伤：动态监测肌酐、尿量，

犚犚犐＞０７５是评估肾脏灌注和预测急性肾损伤进展的有效指

标［１３，３８］。对于严重急性肾损伤，尽早启动连续性肾脏替代治

疗，不仅可替代肾功能，更能稳定血流动力学、清除炎症介

质，改善预后［８，１３］，另外需要积极早期防治感染。

犜犅犃犇需要警惕迟发性急性肾损伤，术后早期监测肾损

伤生物标志物如尿中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白

（狀犲狌狋狉狅狆犺犻犾犵犲犾犪狋犻狀犪狊犲犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犾犻狆狅犮犪犾犻狀，犖犌犃犔）＞１００

狀犵／犿犾，可以更早期识别肾小管损伤
［１６］，但其标准化对临床

结局的改善作用仍需更多研究验证。所以术后定期监测肾功

能，影像学随访是术后管理的重中之重，可用于评估支架位

置、内漏、假腔状态及肾动脉血流情况，发现内漏时应积极

处理［１０，３３］，另外长期严格血压管理是保护残余肾功能、延缓

犆犓犇进展的关键
［２９，３０，４５］，应建立长期肾功能随访机制。

６　结论与展望

犜犃犃犇与犜犅犃犇术后急性肾损伤具有鲜明的分型异质

性。犃型急性肾损伤发生率高、出现早，机制主要与 犆犘犅

相关的缺血再灌注损伤和炎症反应有关；犅型急性肾损伤发

生率相对较低具有迟发性，但其伴随的短期死亡率更高，且

长期犆犓犇和主动脉再干预风险更为突出，不容忽视。临床

管理必须实施精准策略，个体化风险评估和多学科协作是防

治关键。未来研究应开发整合分型特异性参数的风险预测模

型，并探索针对性的干预策略，如犃型抗炎治疗、犅型抗氧

化治疗，以改善患者预后。
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［１９］蒋伟，刘建华，石光，等．体外循环对大鼠血管内皮炎症和氧化

应激的影响 ［犑］．中华实验外科杂志，２０１９，３６ （１１）：２０７１－

２０７４．

［２０］犠犗犔犜犈犕犃犜犎犃犃，犌犗犖犣犃犔犈犣犌，犜犈犆犛犗犖犓 犕，犲狋犪犾．

犆狅狀狋狉犪狊狋－犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犳狅犾犾狅狑犻狀犵狆犲狉犻狆犺犲狉犪犾

犪狀犵犻狅犵狉犪狆犺狔 ［犑］．犘狉狅犮（犅犪狔犾犝狀犻狏犕犲犱犆犲狀狋），２０２１，３４ （６）：

６７８－６８０．

［２１］李鑫，舒畅，张惟常，等．胸主动脉夹层腔内修复术中造影剂对

１０６心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



肾功能影响及相关因素研究 ［犑］．中南药学，２０１７，１５ （８）：

１１３７－１１４１．

［２２］犓犐犕 犠 犎，犔犈犈犛犕，犆犎犗犐犑犠，犲狋犪犾．犛犻犿狆犾犻犳犻犲犱犆犾犻狀犻犮犪犾

犚犻狊犽犛犮狅狉犲狋狅犘狉犲犱犻犮狋犃犮狌狋犲犓犻犱狀犲狔犐狀犼狌狉狔犃犳狋犲狉犃狅狉狋犻犮犛狌狉犵犲狉狔

［犑］．犆犪狉犱犻狅狋犺狅狉犪犮犞犪狊犮犃狀犲狊狋犺，２０１３，２７ （６）：１１５８－１１６６．

［２３］余金甜，陈俊杉，张爱琴．急性犃型主动脉夹层术后急性肾损

伤危险因素的系统评价与 犕犲狋犪分析 ［犑］．中国胸心血管外科临

床杂志，２０２０，２７ （１）：７７－８４．

［２４］犠犃犖犌犑犢，犢犝 犠 犢，犣犎犃犐犌犢，犲狋犪犾．犐狀犱犲狆犲狀犱犲狀狋狉犻狊犽

犳犪犮狋狅狉狊犳狅狉狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犃犓犐犪狀犱狋犺犲犻犿狆犪犮狋狅犳狋犺犲犃犓犐狅狀３０

－犱犪狔狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲狅狌狋犮狅犿犲狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狋狔狆犲犃犪犮狌狋犲犪狅狉

狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀：犪狀狌狆犱犪狋犲犱犿犲狋犪－犪狀犪犾狔狊犻狊犪狀犱犿犲狋犪－狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀

［犑］．犜犺狅狉犪犮犇犻狊，２０１８，１０ （５）：２５９０－２５９８．

［２５］犔犈犐犌，犠犃犖犌犌，犔犐犝犙，犲狋犪犾．犛犻狀犵犾犲－狊狋犪犵犲犺狔犫狉犻犱犪狅狉狋犻犮

犪狉犮犺狉犲狆犪犻狉犻狊犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱狑犻狋犺犪犾狅狑犲狉犻狀犮犻犱犲狀犮犲狅犳狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲

犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔狋犺犪狀犮狅狀狏犲狀狋犻狅狀犪犾犪狅狉狋犻犮狊狌狉犵犲狉狔 ［犑］．犆犪狉

犱犻狅狋犺狅狉犪犮犞犪狊犮犃狀犲狊狋犺，２０１９，３３ （１２）：３２９４－３３００．

［２６］徐红党，周俊辉，韩宇，等．犃型急性主动脉夹层围手术期高血

糖的危险因素 ［犑］．中华胸心血管外科杂志，２０１６，３２ （４）：

２３０－２３３．

［２７］犃犖犡，犌犝犗犡，犢犈犖，犲狋犪犾．犚犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊狅犳犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀

犼狌狉狔犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犛狋犪狀犳狅狉犱狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀犻狀狏狅犾狏犻狀犵

狋犺犲狉犲狀犪犾犪狉狋犲狉狔狑犺狅狌狀犱犲狉狑犲狀狋狋犺狅狉犪犮犻犮犲狀犱狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狅狉狋犻犮狉犲

狆犪犻狉［犑］．犚犲狀犉犪犻犾，２０２１，４３ （１）：１１３０－１１３６．

［２８］犗犌犃犕犐犜，犃犚犖犃犗犝犜犃犓犐犛犌犑，犘犃犜犈犔犎犑，犲狋犪犾．犘狅狊狋狅狆

犲狉犪狋犻狏犲犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犪犳狋犲狉狋犺狅狉犪犮犻犮犲狀犱狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狅狉狋犻犮狉犲

狆犪犻狉犳狅狉犪犮狌狋犲狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀 ［犑］．犞犪狊犮犛狌狉犵，２０２３，

７８ （４）：９１２－９１９．

［２９］犔犐犝 犢，犛犎犃犖犌 犢，犔犗犖犌 犇，犲狋犪犾．犐狀狋狉犪狅狆犲狉犪狋犻狏犲犫犾狅狅犱

狋狉犪狀狊犳狌狊犻狅狀狏狅犾狌犿犲犻狊犪狀犻狀犱犲狆犲狀犱犲狀狋狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉犳狅狉狆狅狊狋狅狆犲狉犪

狋犻狏犲犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犻狀狋狔狆犲犃犪犮狌狋犲犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀 ［犑］．

犅犕犆犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮犇犻狊狅狉犱，２０２０，２０ （１）：４４６．

［３０］尤针针，王丽姣，霍帅，等．主动脉夹层术后急性肾损伤并行连

续性肾脏替代治疗患者的预后及危险因素分析 ［犑］．中国临床

医生杂志，２０２２，５０ （１２）：１４３６－１４４０．

［３１］颜翩翩，吴锡阶，国胜文，等．急性犃型主动脉夹层修复术后

远期肾功能不全围手术期危险因素的回顾性队列研究 ［犑］．中

国胸心血管外科临床杂志，２０２５，３２（１１）：１５８８－１５９６．

［３２］查正彪，潘友民，郑智，等．犛狋犪狀犳狅狉犱犃型主动脉夹层术后急性

肾功能损伤危险因素分析及预后 ［犑］．临床外科杂志，２０２０，２８

（５）：４６７－４７０．

［３３］犕犆犆犝犔犔犗犝犌犎犘犃，犠犗犔犢犖犚，犚犗犆犎犈犚犔犔，犲狋犪犾．犃

犮狌狋犲狉犲狀犪犾犳犪犻犾狌狉犲犪犳狋犲狉犮狅狉狅狀犪狉狔犻狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀：犻狀犮犻犱犲狀犮犲，狉犻狊犽

犳犪犮狋狅狉狊，犪狀犱狉犲犾犪狋犻狅狀狊犺犻狆狋狅犿狅狉狋犪犾犻狋狔 ［犑］．犃犿犑犕犲犱，１９９７，

２７ （５）：３６８－３７５．

［３４］犠犈犐犛犅犗犚犇犛犇，犕犗犚犕犓，犚犈犛犖犐犆犓犃犔，犲狋犪犾．犐狀犮犻犱犲狀犮犲

犪狀犱狅狌狋犮狅犿犲狊狅犳犮狅狀狋狉犪狊狋－犻狀犱狌犮犲犱犃犓犐犳狅犾犾狅狑犻狀犵犮狅犿狆狌狋犲犱

狋狅犿狅犵狉犪狆犺狔［犑］．犆犾犻狀犑犃犿犛狅犮犖犲狆犺狉狅犾，２００８，３ （５）：１２７４－

１２８１．

［３５］犜犃犖 犎，犢犐 犎 犔，犣犎犃犗 犠 犔，犲狋犪犾．犐狀狋狉犪犵犾狅犿犲狉狌犾犪狉

犮狉狅狊狊狋犪犾犽犲犾犪犫狅狉犪狋犲犾狔狉犲犵狌犾犪狋犲狊狆狅犱狅犮狔狋犲犻狀犼狌狉狔犪狀犱狉犲狆犪犻狉犻狀犱犻犪

犫犲狋犻犮狆犪狋犻犲狀狋狊：犻狀狊犻犵犺狋狊犳狉狅犿犪３犇 犿狌犾狋犻狊犮犪犾犲犿狅犱犲犾犻狀犵狊狋狌犱狔

［犑］．犗狀犮狅狋犪狉犵犲狋，２０１６，７ （４５）：７３１３０－７３１４６．

［３６］犜犃犔犐犈犚犆犐犗犆犘．犚犻狊犽狊犳狅狉犚犲狀犪犾犇狔狊犳狌狀犮狋犻狅狀狑犻狋犺犆犪狉犱犻犪犮

犃狀犵犻狅犵狉犪狆犺狔 ［犑］．犃狀狀犐狀狋犲狉狀犕犲犱，１９８６，１０４ （４）：５０１－

５０４．

［３７］犌犔犈犈犛犗犖犜犌，犅犝犔犝犌犃犎犃犘犐犜犐犢犃犛．犆狅狀狋狉犪狊狋－犻狀犱狌犮犲犱

狀犲狆犺狉狅狆犪狋犺狔 ［犑］．犃犑犚犃犿犑犚狅犲狀狋犵犲狀狅犾，２００４，１８３ （６）：１６７３

－１６８９．

［３８］秦淮，程颐，赵青，等．肾阻力指数对急性犛狋犪狀犳狅狉犱犃型主动

脉夹层患者术后急性肾损伤诊断的可靠性研究 ［犑］．中国医药，

２０１８，１３ （８）：１１８５－１１８７．

［３９］犜犛犈犖犌犘犢，犆犎犈犖犢犜，犠犃犖犌犆犎，犲狋犪犾．犘狉犲犱犻犮狋犻狅狀狅犳

狋犺犲犱犲狏犲犾狅狆犿犲狀狋狅犳犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犳狅犾犾狅狑犻狀犵犮犪狉犱犻犪犮狊狌狉

犵犲狉狔犫狔犿犪犮犺犻狀犲犾犲犪狉狀犻狀犵［犑］．犆狉犻狋犆犪狉犲，２０２０，２４ （１）：４７８．

［４０］李欣赛，黄萱，褚雪倩，等．对比不同分型的急性主动脉夹层围

手术期导致急性肾损伤的临床研究 ［犑］．临床肾脏病杂志，

２０２３，２３ （２）：１１０－１１８．

［４１］犌犗犢犃犔犃，犛犃犈犈犇犎，犛犝犔犃犐犕犃犖犛犃，犲狋犪犾．犕犲狋犪－犪狀犪犾狔

狊犻狊狅犳狅狌狋犮狅犿犲狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊犱犲狏犲犾狅狆犻狀犵犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犪犳狋犲狉

犲狀犱狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狅狉狋犻犮狉犲狆犪犻狉犳狅狉犛狋犪狀犳狅狉犱狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀

［犑］．犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮犈狀犱狅犮狉犻狀狅犾犕犲狋犪犫，２０２５，１４ （３）：７９３－８００．

［４２］犠犃犖犌犢，犅犈犔犔犗犕犗犚．犆犪狉犱犻犪犮狊狌狉犵犲狉狔－犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犪犮狌狋犲

犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔：狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊，狆犪狋犺狅狆犺狔狊犻狅犾狅犵狔犪狀犱狋狉犲犪狋犿犲狀狋

［犑］．犖犪狋犚犲狏犖犲狆犺狉狅犾，２０１７，１３ （１１）：６９７－７１１．

［４３］王泽田，耿跃，齐越，等．有创机械通气相关急性肾损伤的影响

因素及其预测效能 ［犑］．山东医药，２０２２，６２ （３）：５０－５３．

［４４］王源，杨向红．有创机械通气患者发生急性肾损伤的危险因素

分析及列线图风险预测模型构建 ［犑］．浙江医学，２０２３，４５

（１７）：１８３６－１８４１．

［４５］犔犐犢，犣犎犈犖犌犜犜，犣犎犝犑犉，犲狋犪犾．犞犪狉犻犪犫犻犾犻狋狔狅犳犫犾狅狅犱

狆狉犲狊狊狌狉犲犪狀犱狉犻狊犽狅犳狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊

狌狀犱犲狉犵狅犻狀犵狊狌狉犵犲狉狔犳狅狉犪犮狌狋犲犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀：犃１１－狔犲犪狉狊犻狀

犵犾犲－犮犲狀狋犲狉狊狋狌犱狔 ［犑］．犆犾犻狀犎狔狆犲狉狋犲狀狊（犌狉犲犲狀狑犻犮犺），２０２３，２５

（５）：４６３－４６９．

［４６］犔犝犗犛犢，犇犐犖犌犎犢，犔犝犗犑犉，犲狋犪犾．犚犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊犪狀犱犲犪狉犾狔

狅狌狋犮狅犿犲狊狅犳犪犮狌狋犲狉犲狀犪犾犻狀犼狌狉狔犪犳狋犲狉狋犺狅狉犪犮犻犮犪狅狉狋犻犮犲狀犱狅犵狉犪犳狋

狉犲狆犪犻狉犳狅狉狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀［犑］．犜犺犲狉犆犾犻狀犚犻狊犽犕犪狀犪犵，

２０１７，１７：１３：１０２３－１０２９．

［４７］犆犎犈犖犡，犅犃犐犕，犛犝犖犛，犲狋犪犾．犗狌狋犮狅犿犲狊犪狀犱狉犻狊犽犿犪狀犪犵犲

犿犲狀狋犻狀狋狔狆犲犅犪狅狉狋犻犮犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犪犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌

狉狔：犪犮狅狀犮犻狊犲狉犲狏犻犲狑 ［犑］．犚犲狀犉犪犻犾，２０２１，４３ （１）：５８５－５９６．

［４８］犆犎犃犖犌犆犎，犆犎犈犖犛犠，犆犎犈犖犑犑，犲狋犪犾．犐狀犮犻犱犲狀犮犲犪狀犱

犜狉犪狀狊犻狋犻狅狀狅犳犃犮狌狋犲犓犻犱狀犲狔犐狀犼狌狉狔，犃犮狌狋犲犓犻犱狀犲狔犇犻狊犲犪狊犲狋狅

犆犺狉狅狀犻犮犓犻犱狀犲狔犇犻狊犲犪狊犲犪犳狋犲狉犃犮狌狋犲犜狔狆犲犃犃狅狉狋犻犮犇犻狊狊犲犮狋犻狅狀

犛狌狉犵犲狉狔 ［犑］．犆犾犻狀犕犲犱，２０２１，１０ （２０）．４７６９．

（责任编辑：刘　丰）
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	xx2604.pdf

