
入院后复查血清ＣＡ１２５为１６３Ｕ／ｍＬ，ＣＴ显示盆腔内包

块未见明显缩小，见图１。２００９年１０月２２日因盆腔内肿块，

患者在本院核医学科行放射性１２５Ｉ粒子治疗，在超声引导下，

经阴道用１８Ｇ穿刺针送入放射性１２５Ｉ粒子，左侧包块放置１８

颗，右侧放置１６颗，共放置３２颗，每颗１２５Ｉ粒子治疗活度为

０．７ｍＣｉ。植入后１个月，行ＣＴ复查，左、右两侧包块明显缩

小，见图２；血清ＣＡ１２５为１５８Ｕ／ｍＬ。植入后３个月，血清

ＣＡ１２５降至正常水平。

２　讨　　论

恶性卵巢肿瘤是女性生殖器官常见肿瘤之一，发病率为

１０～２０例／１０万，早期诊断率低，一旦确诊，大多数已属晚期，

且常伴有腹腔转移。卵巢恶性生殖细胞和恶性上皮性肿瘤的

５年生存率分别为１０％、３０％～４０％，恶性卵巢肿瘤的病死率

居妇科肿瘤首位。其治疗的难点在于转移性肿瘤的治疗。

血清ＣＡ１２５水平不但对卵巢癌的病情监测有价值，同样

广泛用于宫颈癌及子宫内膜癌的预后判断和病情监测［１］。该

患者共行３次手术，１８次化疗，３次伽马刀治疗，每次化疗后血

清ＣＡ１２５水平下降明显，但由于没有相应敏感的化疗药物进

行补充治疗，治疗３个月后血清ＣＡ１２５仍升高。３次手术后，

再考虑手术，腹腔转移病灶与周围脏器粘连严重，难以有效剥

离肿瘤组织，手术风险大。

放射性１２５Ｉ粒子植入是一种微创、高效的治疗方法，是近

距离体内放射治疗的一种，将１２５Ｉ粒子种植在肿瘤组织内，它

能持续释放低能γ射线，可直接杀死肿瘤细胞，使肿瘤细胞完

全丧失增殖能力，从而达到治疗效果。在植入１２５Ｉ粒子后，患

者血清ＣＡ１２５水平下降不明显，而术后３个月则迅速下降至

接近正常值，不同于化疗后血清ＣＡ１２５的变化规律，其机制尚

不清楚。血清ＣＡ１２５来源于各种体腔上皮组织，手术创伤、气

腹压力及１２５Ｉ粒子持续刺激腹膜等均可导致血清ＣＡ１２５短暂

上升。本患者治疗结果提示，采用Ｂ超１２５Ｉ粒子植入方法治疗

复发性卵巢癌，术后近期的血清ＣＡ１２５水平上升不能作为判

断疗效及预后的指标。有学者认为术前血清ＣＡ１２５水平对判

断肿瘤复发有价值［２］；也有研究认为术前血清ＣＡ１２５水平升

高，但它与肿瘤复发没有必然联系［３］。患者术后３个月血清

ＣＡ１２５降至正常水平，这可能与１２５Ｉ粒子的持续作用有关，说

明１２５Ｉ粒子能够有效控制肿瘤细胞的生长。因此，术后３个月

血清ＣＡ１２５水平可作为判断妇科恶性肿瘤预后的有效指标。

但仍需要大样本的随访研究。

术中植入放射性１２５Ｉ粒子，可有效防止卵巢肿瘤复发或转

移，杀死局部残余肿瘤细胞［４５］。而采用Ｂ超引导经阴道穿刺

植入放射性１２５Ｉ粒子治疗恶性肿瘤的方法少有报道，其优点是

仅需采用局部麻醉，微创穿刺，操作时间短，患者痛苦小，恢复

快，序贯治疗间隔时间短。植入操作在Ｂ超的监视下进行，可

以保证１２５Ｉ粒子的精确植入和放射剂量的空间分布，可及时处

理术中发生的出血、损伤等穿刺并发症，安全可靠。与ＣＴ引

导相比，Ｂ超引导下放射性１２５Ｉ粒子植入减少了手术时间，无辐

射效应，操作方便，手术费用较低，对体位要求不严，在治疗各

种类型的肿瘤中具有一定的优势。

复发性低分化恶性卵巢肿瘤的生物学行为特殊，影像学表

现多变。对于多次采用手术联合化疗方案后，不能耐受再次手

术治疗的患者，采用Ｂ超引导下放射性１２５Ｉ粒子植入方法治疗

局部肿瘤的复发或转移，疗效明显，不失为一种有效的治疗方

式，可作为临床治疗恶性卵巢肿瘤的新方法。
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自发性肾周血肿３例并文献复习

肖　德

（重庆市第七人民医院泌尿外科，重庆４０００５４）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０１．０４９ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０１０１１８０３

　　自发性肾周血肿是一种少见的肾脏出血性疾病。最常见

的症状为腰、腹部疼痛，仅少数患者发生肉眼或镜下血尿，有

１１％的患者因为严重腹膜后出血导致低血容量性休克。自发

性肾周血肿发病率较低，文献多为个案报道。由于自发性肾周
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血肿发病原因较多，准确的病因诊断对于制定适宜的治疗方案

至关重要。本院２００８年５月至２０１１年３月收治了３例自发

性肾周血肿患者，现报道如下。

１　临床资料

例１，女，４６岁。因“突发右侧腰、腹部疼痛３ｈ”于２００８

０５１０入院。查体：贫血貌，血压８０ｍｍ Ｈｇ／５０ｍｍ Ｈｇ，脉搏

１１５次／ｍｉｎ，呼吸２５次／ｍｉｎ；右侧腹部压痛，可触及肿块；右侧

腰部饱满，右肾区叩痛。Ｂ超提示右肾形态失常，肾区可见一

大小约１２ｃｍ×９ｃｍ的混合回声占位性病变。ＣＴ检查提示右

肾增大，形态不规则；右肾中、上极类圆形混合密度灶，ＣＴ值

为－７１～－１０Ｈｕ，大小１２ｃｍ×１０ｃｍ；右肾外缘可见新月形

高密度影，ＣＴ值为４０～７０Ｈｕ；增强扫描后，右肾肿块内网条

状轻度强化，为血管、肌肉组织；低密度脂肪灶的 ＣＴ 值为

－８０Ｈｕ；右肾外缘高密度影，无强化；考虑为“右肾血管平滑

肌脂肪瘤破裂，右肾周血肿”。血常规：血红蛋白５２ｇ；尿常规：

隐血（＋＋＋）。鉴于患者血流动力学指标不稳定，经积极术前

准备，在全身麻醉下行急诊剖腹探查术。术中发现右肾中、上

极实性肿块，大小为１２ｃｍ×１０ｃｍ，破裂出血；右肾下极残留

约１／３外观正常的肾组织，肾周巨大血肿；肾脏破损严重，无法

修复，行右肾切除及血肿清除术。术后病理检查提示为血管平

滑肌瘤。术后随访２年，患者总体肾功能正常。

例２，女，７１岁。因“突发左侧腰痛５ｈ”于２０１１０３０５入

院。既往有多发性硬化症病史２年，长期激素治疗，目前以泼

尼松５ｍｇ，１次／ｄ维持。查体：生命体征平稳，腹软，未触及包

块，左肾区叩痛。血常规：血红蛋白８９ｇ；尿常规：隐血（－）。

Ｂ超提示左肾形态正常，左肾外缘可见均匀强回声区。ＣＴ检

查提示左肾轮廓增大，左肾外缘可见新月形高密度影，密度不

均匀，ＣＴ值约３０～６５Ｈｕ，增强扫描后无明显变化。行保守、

对症治疗，卧床休息，监测生命体征、尿液及血红蛋白变化；１

周后，患者突发上消化道出血，血常规：血红蛋白４６ｇ；复查上

腹部ＣＴ示右肾区血肿无扩大，较前次比较有一定吸收。行急

诊胃镜检查，胃窦区见一活动性出血，伴糜烂性胃炎，予内镜下

止血，止血彻底。术后停用泼尼松，予抑酸、对症治疗，患者恢复

顺利。出院诊断为“自发性肾周血肿、上消化道出血、多发性硬

化症”。出院随访１年，血肿吸收完全，两侧肾功能正常。

例３，男，５０岁。因“左侧腰痛１周”于２０１００９１０入院。

查体：生命体征平稳，左肾区叩痛，左输尿管路径的中、上段压

痛；尿常规：隐血（－）。Ｂ超检查提示左肾形态大致正常，左肾

外缘可见不规则回声区。ＣＴ检查提示“左肾周血肿，左肾上

极可疑占位”。给予保守治疗、卧床休息、抗感染等对症治疗，

住院１５ｄ后好转出院，出院诊断为“自发性肾周血肿，左肾肿

瘤待排除”。３个月后复查ＣＴ提示左肾周血肿已吸收，左肾上

极实质内可见圆形低密度灶，直径３ｃｍ，边界清楚；增强扫描

提示左肾功能正常，正常肾实质呈均匀强化，病灶轻度强化，考

虑肾癌可能。于２０１０１２２０在硬腰联合麻醉下行“左肾部分

切除”。术中发现左肾上极一直径为３ｃｍ的肿块，在距瘤体边

缘１ｃｍ的正常肾脏组织处，完整切除肿块。术后病理诊断为

“左肾透明细胞癌”。术后随访１年，未见肿瘤复发、转移。

２　讨　　 论

自发性肾周血肿是指无创伤病史或仅有不足以引起注意

的微弱外力作用后，发生的肾脏破裂出血。出血积聚在肾包膜

与肾周筋膜之间，形成血肿（包括肾实质与肾包膜之间形成的

自发性包膜下血肿）。肾周血肿大小不一。

自发性肾周血肿的发病率较低，文献多为个案报道，无规

范的诊疗指南，诊断主要依靠病史及影像学诊断。根据相关文

献报道，男性发病率与女性发病率基本相当，两侧肾脏发病率

也相当。最常见的症状为腰、腹部疼痛（占８３％～１００％），仅

少数患者发生肉眼或镜下血尿（占０％～１９％），有１１％患者因

为严重腹膜后出血导致低血容量性休克［１２］。自发性肾周血肿

发生的原因很多，常见的有良、恶性肿瘤（占５７％～６６％）、血

管性疾病（占１７％～２６％）、特发性出血（占６．２％）和感染（占

２．４％）。血管平滑肌脂肪瘤和肾细胞癌分别是导致自发性肾

周血肿最常见的良性和恶性肿瘤，分别占所有病例的２４％～

３３％和３０～３３％。肿瘤破裂出血的原因可能是由于新生血管

形成和组织坏死所致［３］。另有报道称自发性肾周血肿是妊娠

期的一个少见并发症，严重时，表现为肾脏破裂，尿路梗阻是原

因之一［４］。

鉴于其病因多样，因此，准确的病因诊断对于制定适宜的

治疗方法至关重要。患者就诊时，应该详细询问病史，仔细地

进行体格检查，并判断患者血流动力学指标是否稳定。自发性

肾周血肿所致的腰痛常难以与肾绞痛症状鉴别，因此，在明确

诊断前，慎用镇痛药物。

超声检查是最常用的影像学检查手段。肾周血肿的声像

图表现为肾脏周围可见透声较差的无回声区，其内有雾点状低

回声；无回声区的形态与出血量的多少、出血时间和病因有密

切关系。超声造影不仅能清晰显示肾包膜下出血的位置、范

围，还可判断是否存在活动性出血。超声的局限性主要在于：

（１）在患者合并麻痹性肠梗阻或肠道胀气时，超声检查很难准

确判断肾脏外形是否完整；（２）发生肾脏裂伤时，超声不能准确

评估其深度及宽度，并且无法获得与肾脏功能相关的信息。有

研究发现，当肾脏损伤的严重程度增加时，超声诊断的敏感性

下降［５６］。尽管如此，超声仍因其方便、快捷的特性而作为一种

有效的筛查措施，它有助于筛查需要接受进一步有创影像学检

查的患者。ＣＴ检查结果是自发性血肿患者影像学评价的金

标准，ＣＴ诊断肾周血肿的准确性接近１００％，发现潜在肿块的

敏感性和特异性分别为５７％和８２％
［１］。ＣＴ能够对整个腹膜

后区域及所有血肿进行观察，能同时检查腹部及盆腔；能了解

肾脏被血肿推移的程度，准确地对肾脏损伤进行定位；较易发

现挫伤和失活的肾段；对于既往有的肾脏病变的患者，ＣＴ的

诊断价值尤为重要［７］。ＣＴ影像所表现出来的血肿面积在评

价肾脏损伤程度时具有重要作用，血肿大小的变化可以指导治

疗。在对肾脏进行ＣＴ检查时应静脉给予造影剂，增强ＣＴ是

诊断自发性肾周血肿时最重要的影像学方法，尤其是超声或

ＣＴ平扫提示腹膜后血肿时。据报道，应用目前最新的ＣＴ诊

断系统诊断自发性肾周血肿病因的准确性可达９２％
［８］，而超

声的敏感性和特异性分别为１１％和３３％。增强扫描后，能了

解受压肾脏的功能及对侧肾脏功能；部分患者需要做延迟期肾

盂显影，在肾盂显影期，如果出现肾脏血肿内或肾脏损伤处增

强，则提示存在尿漏；损伤肾脏无增强显影是肾蒂损伤的标志

性表现。当患者不能使用静脉增强剂或无法进行ＣＴ检查时，

可以考虑行磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）检

查。ＭＲＩ可以准确诊断肾周血肿，可以发现既往已经存在的
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肾脏病变，评估肾脏损伤组织的活性［９］。ＭＲＩ的局限性主要

在于耗时长、费用高，并且在检查过程中无法近距离接触患者。

自发性肾周血肿的治疗原则与肾脏损伤相同。保守治疗

作为首选方案，而肾脏切除术则是最后可选择的方案。首先通

过静脉输液、输血及血浆制品维持患者血流动力学指标的稳

定。对于血流动力学稳定的患者可采用卧床休息，监测生命体

征和血红蛋白的变化情况。当梗阻导致肾脏破裂时，最好的方

法就是留置双Ｊ管解除梗阻；如果不能置管，可以选择经皮肾

造瘘，根据梗阻原因采取相应治疗措施［４］。对于血流动力学不

稳定或反复输血后血红蛋白仍然下降的患者，可行诊断性动脉

造影和选择性栓塞术。如栓塞无效，才考虑行开放性肾切除

术。对于孤立肾或诊断明确，易于发现的外生性小肿物（直径

小于４ｃｍ），可选择肾部分切除术
［１０１１］。据统计，有７％伴发肿

块的自发性肾周血肿患者接受了早期肾部分切除术［１］，但目前

尚无局部复发的数据。保守治疗（包括栓塞治疗）有效的患者，

可行住院观察及对症治疗，在生命体征和血红蛋白稳定达２４ｈ

以及肉眼血尿停止后，患者可以逐渐下床活动。有２５％的患

者可能伴有潜在恶性肿瘤，因此在１～３个月内应该复查腹部

ＣＴ。如果发生自发性肾周血肿，或随访时发现肾癌，应积极采

取适宜的手术方案。

总之，自发性肾周血肿的发病率较低，无规范的诊疗指南，

诊断主要依靠病史及影像学诊断；增强ＣＴ是诊断自发性肾周

血肿时最重要的影像学方法。自发性肾周血肿的治疗与肾脏

损伤相同，保守治疗作为首选方案，而肾脏切除术则是最后可

选择的治疗方案。应定期随访，避免漏诊潜在恶性肿瘤。
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相结合，疗效满意，该方案有进一步推广的价值。
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