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损伤性肾出血的超选择性肾动脉栓塞治疗体会
李 涛，陈义雄

(广东医学院附属医院放射介入科，广东 湛江 524023)

【摘要】 目的 探讨超选择性肾动脉栓塞治疗损伤性肾出血的临床价值。方法 选取36例经由本院收治

的因外伤或医源性创伤导致肾出血患者作为研究对象，所有患者均采用4F Cobra导管或(和) 2.7F TERUMO微导

管超选择性肾动脉插管，行肾动脉造影明确肾动脉损伤的部位，经导管注入明胶海绵颗粒、聚乙烯醇颗粒、钢圈、

微钢圏栓塞治疗，观察患者的疗效、血红蛋白、红细胞压积及血肌酐术前、术后水平，并发症情况。结果 36例患

者均一次性栓塞治疗有效止血，栓塞后再造影显示出血动脉闭塞，出血征象消失，术后1~3 d肉眼血尿停止，随访

未再次出现肾出血，且未出现肾功能损害。超动脉栓塞术后，患者的血红蛋白水平(Hb)及血红细胞出现下降，术

后1 d、术后2 d显著低于术前1 d水平(P<0.05)，而在术后第3 d，Hb水平及红细胞压积与术前比较差异无统计学

意义(P>0.05)，在术后第 5 d 时 Hb 水平则高于术前[(89.6±23.7) g/L vs (86.7±18.7) g/L]，差异有统计学意义(P<

0.05)；术后第1天及术后第2天患者的血肌酐水平高于术前(P<0.05)，但在术后第3 d时与术前比较差异无统计学

意义(P>0.05)。结论 超选择性肾动脉栓塞治疗损伤性肾出血具有疗效确切、安全有效等优点，通过完善的栓塞

方案设计，可获得更高的止血有效率，减少复发率，并最大限度的降低肾功能损害。

【关键词】 肾出血；超选择插管；肾动脉栓塞；疗效
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·临床经验·

损伤性肾出血是泌尿系统常见急症，一般病情较
危重，常见于肾外伤、肾穿刺活检术后、肾镜取石术后
及肾碎石术后[1-3]。肾穿刺活检术是诊断肾脏疾病常
用方法，肾镜取石术及肾碎石术是治疗上尿路结石的
方法，特别是肾镜取石术近年来被广泛应用于临床，
但术后大出血仍是上述操作严重的并发症。损伤性
肾出血传统治疗方法包括内科保守治疗和外科手术

治疗，内科保守治疗疗效欠佳且易反复，外科手术治
疗创伤大，部分患者手术治疗后仍可能继续出血，而
超选择性肾动脉栓塞治疗创伤小，能安全有效地达到
止血的目的[4-5]。本文总结我科近年来采用动脉造影
及超选择性肾动脉栓塞治疗损伤性肾出血患者的临
床资料，探讨超选择性肾动脉栓塞治疗损伤性肾出血
的临床价值，现报道如下：
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1 资料与方法

1.1 一般资料 选取我院2008年1月至2013年

12月收治的因外伤或医源性创伤导致肾出血的36例患

者，男性27例，女性9例；年龄22~60岁，平均36岁；出

血原因包括肾镜取石术后出血24例，肾碎石术后出血5

例，肾外伤后出血4例，肾穿刺活检术后出血3例。术前

血红蛋白(Hb)水平为67~109 g/L，平均(86.7±18.7) g/L，

红细胞压积 26% ~40%，平均 (26.1 ± 6.3)%，血肌酐

(70.2~107.3) μmol/L，平均(83.4±26.1)μmol。患者主要

出现持续肉眼血尿，红细胞计数、血红蛋白量、血细胞

比容均低于正常值，其中5例出现失血性休克症状。5

例术前行多层螺旋CT血管造影(CTA)检查，可见肾内

造影剂外溢、动脉瘤、假性动脉瘤及动静脉瘘等表现。

6例术后7 d~3个月行CT平扫与增强扫描，观察栓塞

后肾形态、功能及血管情况以了解治疗效果。

1.2 纳入标准 ① 所有患者均经临床症状、体

征及尿常规、膀胱镜、CT或MRI明确诊断为损伤性肾

出血；② 所有患者均经由内科保守性治疗后未见明

显好转；③ 所有患者术前均经由实验室相关检查，确

定凝血正常，无超选择性肾动脉栓塞术相关禁忌证；

④ 所有患者术前均知情同意，签署知情同意书。

1.3 治疗方法 采用改良Seldinger技术经皮行

右股动脉穿刺并置入导管鞘，4F Cobra导管分别选择

至双侧肾动脉造影及腹主动脉L1椎体水平造影，使

用飞利浦 ALLura15血管造影机，采用高压注射器(3~

4 ml/s，总量9~12 ml)行数字减影血管造影，根据肾动

脉造影了解出血的部位及对侧肾功能，注意副肾动脉、

腰动脉或其他体循坏参与出血动脉血供的可能，再将

4F Cobra 导 管 或 利 用 同 轴 导 管 技 术 插 入 2.7F

TERUMO微导管超选择性插至靶血管，然后经导管注

入弹簧钢圈或(和)微弹簧钢圈或(和) 350~710 μm聚乙

烯醇颗粒、明胶海绵颗粒(约 1 mm×1 mm大小)栓塞

靶血管，最后用4F导管行肾动脉造影，证实出血停止

后结束手术。术后卧床休息3~5 d，常规应用止血、输

血及水化、对症治疗。术后观察病情变化，定期复查

血常规、尿常规、肾功能及CT。

1.4 观察指标[6] ①比较两组患者术前及术后

1~5 d的血红蛋白、红细胞压积及血肌酐的水平；②比

较两组患者的并发症情况。

1.5 统计学方法 应用SPSS17.0统计学软件进

行数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，多次

测量资料采用重复测量方差分析，两两比较采用Lsd

法，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术结果 本组 24 例肾镜取石术出血

(见图 1~图 3)患者中 12 例见有肾动脉分支假性动

脉瘤形成，肿瘤大小 0.2~2.8 cm，其中 10 例为单发

性假性动脉瘤，2 例为多发；4 例为肾动静脉瘘，4

例为动脉-肾盏瘘，2 例为副肾动脉损伤，2 例患者

未见有明显对比剂外溢及假性动脉瘤征象，但经

由 DSA 血管造影可见肾内动脉分支局部性中断或

出现轻度杵样变化。肾碎石术后出血 5 例，3 例显

示为单一肾动脉分支弓状动脉受累，对比剂造影

显示出现外溢，呈现条状或囊状，为假性动脉瘤，2

例见肾内动脉中断、分支缺损，对比剂呈片状、团状

外溢现象。肾外伤后出血的4例患者中(图4、图5)，2

例为单肾动脉出血，血管失去正常形态，出现粗细

不均，曲成团状。肾穿刺活检术后出血的 3 例患者

中(图 6~图 7)，2 例患者见肾动脉末梢血管狭窄、毛

糙，1 例见对比剂外溢及动静脉瘘。所有患者均行

超选择性肾动脉栓塞术，应用 4F 导管治疗 16 例，

4F 与 2.7F 微导管联合治疗 20 例，钢圏及微钢圈共

图1 肾镜取石术后出血，患者右肾动脉造影对比剂外溢及假性动脉瘤；图2 导管超选择至段动脉；图3 钢圈联合明胶海绵栓塞后假性动脉

瘤消失，无对比剂外溢出现
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使用 47 枚，使用钢圈联合明胶海绵颗粒栓塞 16

例。所有患者均一次性介入治疗成功，术后造影

见假性动脉瘤及动静脉瘘消失，无造影剂外溢征

象，术后 1~3 d 患者肉眼血尿消失。

2.2 实验室检查结果 36例损伤性肾出血患者

术后第5天时的Hb水平高于各时间点(P<0.05)，术后

1 d、术后2 d的Hb水平低于术前1 d水平(图8)；术后

第1天、第2天红细胞压积指数低于术前(P<0.05)；术

后第5天的红细胞压积与术前1 d比较差异无统计学

意义(P>0.05)；术后血肌酐第 1天水平高于其余各时

间点，术后2 d水平高于术前(P<0.05)，见表1。

2.3 并发症情况 36例患者术后均无肾脓肿、

败血症及异位栓塞等严重并发症，其中6例出现栓塞

后综合征，表现为栓塞侧腰背隐痛、低热，经对症处理

后 1~5 d 消失。术后所有患者随访 3~36 个月，平均

11.4个月，所有患者均未再出现血尿。

表1 36例患者超选择性肾动脉栓塞术治疗前后的实验室检查结果比较(x-±s)

指标

血红蛋白(g/L)

红细胞压积(%)

血肌酐(μmol/L)

术前1 d

86.7±18.7

26.1±6.3

83.4±26.1

术后1 d

82.19±17.4a

24.7±7.6a

90.6±29.7b

术后2 d

84.32±17.6a

25.3±8.1a

87.5±30.4a

术后3 d

85.14±20.6

26.3±6.5

84.0±31.8

术后5 d

89.6±23.7b

27.1±7.1

83.6±27.5

F值

18.406

8.602

20.842

注：a表示与术前比较，P<0.05；b表示与其他各时间点比较，P<0.05。

图8 栓塞术后不同时间Hb水平变化

图4 肾外伤出血，患者左肾动脉造影对比剂外溢；图5 钢圈联合聚

乙烯醇颗粒栓塞后无对比剂外溢出现

图 6 肾穿刺术后出血，患者左肾动脉造影对比剂外溢及动静脉瘘；

图7 钢圈联合聚乙烯醇颗粒栓塞后，动静脉瘘消失无对比剂外溢出现

3 讨 论

近年来伴随着肾穿刺活检术、肾镜取石术及肾碎

石增多的增多，医源性肾损伤的发病率逐渐增加。肾

穿刺活检术、肾镜取石术中由于神内血管丰富、且相

对较细，术中B超难以完全显示肾内血管结构，易引

发穿刺针切割肾实质，导致撕裂肾实质[7]。文献报道

显示经皮肾穿刺活检出血率为0.2%~2% [8]，肾镜取石

术后为0.5%~3%[9]。

3.1 超选择性肾动脉栓塞术的优势 损伤性肾

出血治疗原则是彻底止血并且最大程度的保留正常

肾组织。对出血量少且生命体征稳定的患者可通过

卧床休息、补液、止血等内科保守治疗，当保守治疗无

效或出血量大且生命体征不稳定的患者应及时行急

诊治疗。传统的治疗方法采用手术探查术，但由于肾

脏损伤后组织粘连解剖结构不清，而且肾外伤患者肾

脏组织较脆且血供丰富，特别在炎症水肿期组织脆性

增加，造成手术难度大。手术探查术创伤大也易造成

肾功能损害。超选择性肾动脉造影及栓塞治疗肾出

血则可以在保留肾功能基础上，达到止血和预防再出

血的目的，较外科手术创伤小，同时降低病死率和肾

切除率，缩短住院时间[10]，已成为首选的治疗方法。

3.2 超选择性肾动脉栓塞治疗损伤性肾出血的

疗效 本组36例患者进行超选择性的肾动脉栓塞术

后，所有患者均一次性栓塞成功，成功率高于Somani

等 [11]报道的 93.0%；术后 3 d 内血尿情况肉眼观察消

失，术后DSA造影观察均未见有假性动脉瘤及动静

脉瘘征象，也无对比剂外溢，表明超选择性肾动脉栓

塞术在治疗损伤性肾出血具有良好疗效。本研究在

对患者进行实验室相关检查后发现，患者在术后第1

天、术后第 2天的HB水平及红细胞压积显著低于术
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前1 d，这与患者手术中持续性出血、术中及术后大量

水分及无机盐的丢失、术中持续性补液，导致血液稀

释有关。本研究中两组患者术后第3天开始Hb及红

细胞积压与术前比较差异无统计学意义(P>0.05)，Hb

水平在术后第5天水平要显著高于术前(P<0.05，提示

经由完善的超选择性动脉栓塞术后，损伤性肾出血患

者术后可短时间内恢复。血肌酐是肾功能检查的常

用指标，正常值范围为44~133 μmol/L，血肌酐水平持

续性偏高可能一定程度上预示着肾功能损伤[12]。本

研究发现术后第 1天患者的血肌酐水平出现轻微的

上升，术后第2天仍旧高于术前水平，但在术后第3天

开始已经下降至术前水平，提示超选择性肾动脉栓塞

术并未发生确切的肾功能损伤。

3.3 超选择性肾动脉栓塞术相关事项 笔者总

结进行肾动脉栓塞手术应注意的相关事项有：①超选

择性肾动脉栓塞前应将导管头超选择性插入肾动脉

前支或后支，甚至三级以上的分支动脉造影，以充分

显示出血动脉，如肾动脉前后重叠时可采用多角度投

照；②肾动脉栓塞前当肾出血导致有效血容量减少

时，将引发肾动脉变细，此时可利用同轴导管技术使

用微导管可以更容易进入到节段性或节段段以下动

脉，还可以减少因反复血管内操作而导致的肾动脉痉

挛；③肾动脉栓塞应尽可能超选择节段性动脉栓塞，

尽量保留正常肾组织；④ 栓塞肾动脉及一级分支时

可经4F导管注入明胶海绵颗粒或(和)弹簧钢圈，栓塞

段或段以下的动脉时通常经微导管注入微弹簧钢圈

或聚乙烯醇颗粒栓塞，如合并有肾动-静脉瘘时采用

明胶海绵条或(和)弹簧钢圏、微弹簧钢圈栓塞，需注

意防止栓塞颗粒进入静脉；⑤选用非离子造影剂，并

尽量减少造影剂用量，以免造成造影剂肾病，Nikol-

sky等[13]报道显示对于肾功能不全并合并有急性出血

的患者，若对比剂选择、控制不当，冠状动脉造影诱

发的肾病在已有肾功能不全患者中发病率高达

50%；⑥必须行腹主动脉造影了解是否有副肾动脉、

腰动脉或其他体循坏参与出血动脉血供可能，并尽

可能超选择动脉造影，肾段动脉的分支叶间动脉或

弓形动脉近端出血易漏诊；⑦栓塞前要了解对侧肾

功能，若对侧肾功能差行栓塞止血治疗要谨慎，甚至

放弃治疗；⑧术中推注栓塞材料时宜少量多次间隙

栓塞，并手推造影剂检查出血点消失即停止栓塞，防

止过度栓塞及异位栓塞；⑨术后加强处理，肾损伤患

者栓塞后易感染，甚至出现肾脓肿，注意加强抗感染

治疗；⑩肾损伤后大量血尿易堵塞膀胱，可留置导尿

管行膀胱冲洗，部分患者栓塞后可出现栓塞后综合

征，予对症处理。

综上所述，超选择性肾动脉栓塞术在治疗损伤性

肾出血具有止血快、创伤小、并发症少等优点，临床上

经由影像学辅助检查，制定好个性化的肾动脉栓塞方

案，可最大限度的提升一次性治疗成功率并保留患者

的肾功能。
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