
http：//jmurology.xjtu.edu.cn；zgmnwk.cug.top

收稿日期：2024-07-29    修回日期：2024-11-13
通信作者：刘林海，主任医师。E-mail：851925561@qq.com
作者简介：黄柳，硕士研究生，住院医师。研究方向：泌尿系肿瘤。E-mail：2573199805@qq.com

·短篇与个案·

同侧肾结石合并肾动脉瘤 1例诊治报告
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  肾动脉瘤发病率低，有自发破裂可能，死亡率在

10%～85%
[1]，而肾动脉瘤毗邻同侧肾结石目前尚未

见报道，无统一治疗标准。现报道内江市第二人民医

院泌尿外科收治的 1 例同侧肾结石合并肾动脉瘤的

患者，为同类型病例的治疗提供参考。本研究已通过

内江市第二人民医院伦理委员会审批（2024RP-813-06）。

1 病例报告

患者女性，69 岁，因“右侧腰痛 1 月余”入院，查

体右肾区叩击痛，彩超提示右肾盂输尿管交界处结石

（约 1.6 cm×0.8 cm）伴右肾轻度积水。入院后患者

寒战发热，最高体温 38.5 ℃，白细胞计数 12.04×109

个/L，予以美罗培南抗感染治疗，并行右侧输尿管支

架植入术，2 d后患者体温降至 37 ℃，白细胞计数 4.

75×109个/L。完善腹部计算机断层扫描（computed

tpmography，CT）平扫加增强检查及 CT 尿路造影

（CT-urography，CTU）平扫见右肾动脉后支起始处低

密度局限性扩张，呈瘤样突起，约 1.9 cm×1.3 cm，边

缘钙化，增强扫描动脉期明显强化，与邻近肾动脉、主

动脉强化程度一致，密度高于肾实质，静脉期强化减

弱，密度低于肾实质，排泄期密度进一步下降；右侧肾

盂区见结节状高密度影，约 1.6 cm×0.8 cm，平均 CT

值约 1240 Hu，相应右侧肾盂肾盏略扩张，动脉期、静

脉期、排泄期持续高密度显影，无明显变化，强化程度

始终高于上述瘤样突起，影像学诊断为右肾动脉后支

起始处动脉瘤（Ⅰ型）、右肾盂结石（图 1）。

A：下腹部盆腔计算机断层扫描（CT）尿路造影（CTU）；B：下腹部盆腔平扫 CT；C～E：分别为下腹部盆腔增

强 CT动脉期、静脉期、排泄期：右肾动脉瘤在动脉期明显强化，静脉期、排泄期强化逐渐减弱，而右肾结石

从动脉期至排泄期持续高密度显影。

图 1 同侧肾结石合并肾动脉瘤患者影像图
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  经泌尿外科、血管外科、麻醉科多学科诊疗

（multi-disciplinary treatment，MDT）后，该患者术前

被诊断为右肾动脉瘤、右肾结石，建议患者一期行右

肾动脉瘤弹簧栓塞术，二期行经尿道输尿管软镜碎石

术，因手术风险较大，患者表示暂不手术，于入院后第

7 天办理出院。患者出院后第 36 天，决定手术后返

院，行右肾动脉瘤弹簧栓塞术，术中肾动脉造影提示右

肾动脉下极动脉分支起始部可见一瘤样扩张动脉，约

1.9 cm×1.3 cm（图 2A），栓塞后瘤腔内弹簧钢圈充填

良好，血流速度明显减慢（图 2B）。右肾动脉瘤弹簧栓

塞术后 2月余联合可弯曲负压吸引鞘行经尿道输尿管

软镜碎石术，术中发现：右肾下盏有一单发黄褐色结

石，约 1.6 cm×0.8 cm，经钬激光碎石后负压吸出。

患者碎石术后 1 月余复查腹部平片，原右肾结石

无明显残留，右肾动脉瘤支架稳定，遂行右侧输尿管

支架取出术。碎石术后 3 个月，患者于门诊复查，无

腰痛、血尿、尿急、尿痛、尿频、发热等不适，恢复良好。

A：栓塞前右肾动脉瘤显影；B：栓塞后瘤腔内弹簧钢

圈充填良好。

图 2 同侧肾结石合并肾动脉瘤患者右肾动脉瘤

弹簧栓塞术中血管造影

2 讨 论

肾动脉瘤罕见，发病率仅约 0.1%，大部分患者无

明显临床症状，诊断主要依赖影像学检查，肾动脉造

影为肾动脉瘤诊断的金标准[2]。肾动脉瘤有 3 种类

型：Ⅰ型为起源于肾动脉或其分支的囊状动脉瘤，Ⅱ

型为起源于肾动脉主干的梭形动脉瘤，Ⅲ型为肾实质

内动脉瘤[3]。随着影像学检查检出率的提高，肾动脉

瘤破裂率已降至 3%左右，其导致的死亡率降至 10%

左右，但妊娠妇女伴肾动脉瘤破裂的死亡率仍高达

55%，故对于动脉瘤直径≥2 cm、育龄期妇女及顽固

性高血压等患者，建议手术治疗预防肾动脉瘤破裂。

随着血管腔内技术的发展，肾动脉瘤介入手术已成为

该疾病的首选治疗方式，具有成功率高、创伤小及并发

症少等优点[2-7]，主要包括支架植入术和弹簧栓塞术，

前者适用于近端肾动脉主干与大分支处囊状的Ⅰ型和

邻近二级分支处梭形的Ⅱ型肾动脉瘤，后者适用于肾

门动脉或实质内的Ⅲ型肾动脉瘤
[3，8]。经介入治疗后，

肾动脉瘤稳定，且不会造成肾血流减少，避免了肾梗死

的发生[1]。

本例患者高血压病史多年，右肾动脉瘤直径近

2 cm，为Ⅰ型肾动脉瘤，自发破裂风险较大，遂一期

行右肾动脉瘤栓塞术。患者右肾盂单发结石直径

＜2 cm，但毗邻右肾动脉瘤为体外冲击波碎石手术

禁忌，且经皮肾镜手术建立经皮肾通道的风险

高[9-10]。输尿管软镜碎石术联合可弯曲负压吸引鞘

可大幅降低肾内高压和热损伤的风险，且清石率较

高[11-13]。采用该术式治疗右肾结石，术后复查腹部平

片，原右肾结石无明显残留，右肾动脉瘤栓塞弹簧圈稳

定，术后 3个月门诊随访，患者无特殊不适，恢复良好。

综上所述，对于同侧肾结石合并肾动脉瘤的患

者，首要任务是评估肾动脉瘤破裂风险，若满足肾动

脉瘤手术指征，建议一期手术治疗肾动脉瘤；二期手

术推荐使用输尿管软镜联合可弯曲负压吸引鞘，但此

研究结论仍需要更多样本量支持，另外是否可以同期

行肾动脉瘤栓塞术和输尿管软镜碎石术，有待进一步

尝试和研究。
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