
罕少疾病杂志  2015年10月 第22卷 第 5 期 总第112期40 

作者简介：陈少媚，女，介入放射学专业，医师，在读研究生。主要研究方向：介入放射学基础理论和临床应用。

通讯作者：谢宗贵        

·腹部疾病·

　　1  病例资料

　　患者女性，44岁，主诉右侧腰部疼痛3天，伴尿

频尿急、肉眼血尿。于2014年8月23日入院，发病

前无外伤史，既往有泌尿系结石病史，曾行体外碎

石治疗。查体：右肾区叩击痛，右输尿管走行区压

痛。心肺未见异常。血常规：白细胞12.97×10
9
/L，

中性粒细胞10.14×10
^9
/L，血红蛋白70g/L。尿常

规：白细胞(＋＋)，潜血(＋＋＋＋)，红细胞632/

μl，白细胞20/μl。泌尿系B超：右肾多发结石(最

大者约30×15mm)、右肾积水；左肾多发结石(较大者

6×4mm)。腹部CT平扫：右肾明显增大，右侧肾门处

见一大小约7.1×6.4×9.0cm的类圆形高密度影，边

界清晰，其内密度均匀，CT值约64HU，右肾下盏见一

大小约2.5×2.2cm的类圆形结石影。右侧边缘模糊不

清，右侧肾周筋膜增厚，肾周脂肪间隙内见渗出影，

右侧输尿管上段显示不清。左侧肾盏内见几个斑点状

高密度影，其中较大的一个直径约5mm，左肾未见明

显积水征象。CT诊断：右肾破裂出血并肾周感染，双

肾结石。患者持续血尿，决定给予肾动脉DSA检查及

相应介入治疗。2014年8月24日行右肾动脉造影术。

DSA显示右肾动脉下极分支向外推压移位，肾影向外

上方移位。肾动脉主干及分支未显示异常，未见出血

征象。DSA实质期右肾中下极边缘不光滑，考虑肾周

血肿挤压所致。右肾上腺动脉及肾盂动脉显影，无明

确出血征象。主动脉造影未见其他动脉分支向右肾

自发性肾盂破裂出血的影像学表现及临床预后（1例报告）

 

1.广州中医药大学附属深圳市中医院介入科 （广东 深圳 518033）

2.广州中医药大学附属深圳市中医院消化科 （广东 深圳 518033）

陈少媚1   陈  斌1   张竞超2   林  敏1   谢宗贵1

【关键词】肾盂破裂；体层摄影术；X线计算机；肾结石

【中图分类号】R73; R44    

【文献标识码】D

 DOI:10.3969/j.issn.1009-3257.2015.05.016

供血。DSA考虑肾动脉分支无出血征象，肾实质无破

裂，放弃肾动脉分支栓塞治疗，建议继续临床观察或

手术探查。

　　2014年8月25日复查腹部CT：血肿较前增大，右

肾结石，右肾及右侧输尿管上段积水，右肾功能受

损。血常规提示血红蛋白持续下降，考虑出血持续

存在，合并感染。决定手术治疗。于当日下午行右肾

切除术，术中见肾脏明显肿大并向上移位呈横行，下

方肾盂明显扩张、周围有血性液体和血凝块，沿着肾

包膜表面分离，在游离肾脏下极时发现肾盂输尿管交

界处并不扩张，肾盂后方有破口，血块从肾盂流到肾

周。压迫肾蒂后清除血块约600ml，发现其中有拇指

头大结石一枚。肾包膜充血水肿，见有少量点状坏死

灶。考虑右肾盂破裂出血合并感染，保留肾脏可能导

致严重感染，经术中讨论并告知患者家属同意，决定

给予右肾切除。仔细清除肾周血肿，冲洗后清楚暴露

肾蒂，阻断肾血流后规范切除右肾。术后送病检报告

为右肾组织、部分肾小管内弥漫性红细胞分布，肾盂

粘膜下层较多量淋巴细胞及浆细胞浸润，伴广泛出

血，肾盂内、肾门外脂肪内血肿形成及纤维间质反应

性增生。术后诊断：右侧肾盂破裂出血，肾盂内结石

游离。术后患者恢复良好，未出现术后感染。住院9

天后康复出院。 

 

　　2  讨   论
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　　自发性肾破裂出血在临床上少见，是指在无创伤

情况下发生的肾实质、肾集合系统或肾血管破裂，由

Wunderlich于1856年首先提出本病，通常发生在本身

有病理性损害的肾脏。其病因复杂多样，主要有肾实

质性病变、肾盂病变、肾结石积水、肾血管性病变、

血液病、抗凝治疗后、先天发育异常及慢性肾衰竭维

持性血液透析等，其中最为常见是肾脏肿瘤，特别是

肾癌、肾血管平滑肌脂肪瘤。本例除了肾结石外，不

存在上述因素，结合患者既往病史、CT检查表现及

DSA所见，考虑为结石对肾盂的直接压迫引起局部组

织坏死、出血。术后回报的病理结果也证实了术前诊

断。通常肾结石所引起的阻塞是不完全性的，尿液可

通过结石的周围而流入输尿管；肾盂或肾盏的壁可以

肥厚并纤维化，因此很少发生扩张，当压迫长期存在

或内压骤然升高引起上皮脱落、溃疡致最终破溃。此

外，合并感染也是引起破裂的重要诱因，感染可使肾

发生替代性脂肪变，增加了破裂的风险。

　　肾破裂出血诊断主要依赖影像学检查，IVP、逆

行造影及CT增强扫描能准确做出诊断，即发现含有对

比剂的尿液经破口流入肾周。由于本例为急诊病例，

图1-2 右肾体积增大，肾门区见血肿，肾下盏见结石，肾周渗出。
图3-4 右肾动脉造影未见造影剂外溢，肾实质旁结石影。肾下极外缘轮廓不光滑。
图5-6 CT复查血肿明显增大，肾实质、肾盏、肾盂及输尿管上段受压移位，肾盂及输尿管上段扩张，肾实质内见造影剂残留。

未行增强扫描，故未能显示对比剂外溢现象；行右肾

动脉血管造影时，由于本例不存在肾血管性病变，亦

未能见造影剂外溢。对于自发性肾破裂多先采取保守

治疗，可根据实际情况采用选择性肾动脉造影及栓塞

术，不仅可准确判断病变部位、范围及血管形态，还

能迅速止血，但本例为肾盂部位破裂出血，肾实质完

整。肾盂动脉供血细小，出血为缓慢渗出，无法采用

选择性插管和栓塞治疗。由于肾周出血多、合并感

染，为减少严重感染的发生，行肾周血肿清除和肾右

切除术。术后病情稳定，十一天后痊愈出院。
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