
·个案报告·

医源性髂动脉输尿管瘘１例报告
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　　输尿管动脉瘘是 １９０８年由 Ｍｏｓｃｈｃｏｗｉｔｚ［１］首次
描述的一种罕见却可能致命的疾病，该病通常表现

为血管、动脉瘤或人工血管与泌尿集合系统相通后

而引起血尿。从解剖学上讲，输尿管动脉瘘多发生

在输尿管越过髂总动脉处。输尿管动脉瘘发生的危

险因素包括：盆腔恶性肿瘤、放射治疗、化疗、血管病

理性改变，如动脉瘤形成、既往血管或盆腔手术、怀

孕、感染以及留置输尿管支架。２０１９年我院收治 １
例医源性髂内动脉输尿管瘘，现报道如下。

１　临床资料

女，４６岁，因左侧输尿管支架置入术后半天，反
复大量血尿７ｈ入院。患者２个月前因子宫肌瘤于
外院行腹腔镜下子宫肌瘤切除术，术中损伤左侧输

尿管壁，同期留置左侧输尿管支架。半天前当地医

院拔除左侧输尿管支架并行输尿管镜检查，术中见

左侧输尿管下段狭窄，遂在斑马导丝引导下重新留

置左侧输尿管支架。入院后留置三腔导尿管并持续

膀胱冲洗，冲洗液间断呈鲜红色，并反复血凝块堵塞

导尿管。查体：神清，精神差，贫血貌，体温 ３８．７℃，
左侧肾区叩击痛阳性，左侧下腹部压痛阳性，反跳痛

弱阳性。ＣＴＡ检查见腹主动脉、左侧髂内动脉走行区
及膀胱内可见双 Ｊ管影；膀胱内积气积血，并见造影
剂进入；左肾周及左侧输尿管周围散在多发渗出。

急诊在局麻下行经导管左侧髂内动脉栓塞术 ＋
膀胱镜左输尿管支架拔除术。患者平卧位，穿刺双

侧股动脉，腹主动脉造影提示输尿管支架位于腹主

动脉内，血管损伤部位为左侧臀下动脉（图 １）。经
左动脉鞘预留球囊导管于左侧髂总动脉处，经右侧

动脉鞘置入导管超选左髂总动脉，经尿道置入膀胱

镜，Ｘ线直视下缓慢拔除输尿管支架后立即充盈球
囊导管，阻断左髂总动脉血流，并经右侧导管栓塞左

侧臀下动脉主干，腹主动脉造影未见明显造影剂外

溢（图２），手术时间１ｈ。因患者左侧输尿管下段损
伤，次日出现左侧下腹痛伴阴道流液，考虑左侧输尿

管阴道瘘，局麻后行左肾穿刺引流术，术后抗炎治疗

３ｄ出院。３个月后行腹腔镜下左侧输尿管膀胱再
植治愈，随访７个月未见复发。

２　讨论

２．１　输尿管动脉瘘的发病机理
输尿管动脉瘘的常见危险因素可分为两大类：

一类是由于退行性血管疾病或既往的动脉手术所致

（血管病因学）；一类多为曾接受盆腔根治性手术、

盆腔放疗、化疗、既往尿流改道、留置输尿管支架或

尿漏（非血管病因学）。无论何种类型，大多数是由

于动脉搏动对放置支架管的输尿管产生机械力，进

而导致动脉和输尿管壁坏死，最终形成输尿管动脉

瘘。Ｓｕｂｉｅｌａ等［２］
回顾分析 ９４例输尿管动脉瘘，其

中２３例（２４．５％）为血管病变，８６例（９１．５％）存在
留置输尿管支架的危险因素，５４例（５７．４％）曾接受
放射治疗，６０例（６３．８％）有盆腔恶性肿瘤手术史。
因输尿管镜下置入双 Ｊ管内引流术治疗输尿管损伤
疗效可靠、微创，患者易于接受

［３］
，但也增加了输尿

管动脉瘘的发生几率。

本例为医源性髂内动脉输尿管瘘，形成的原因

为：子宫肌瘤切除过程中游离盆腔脏器使输尿管移

位，同时误损伤左侧输尿管壁，术中留置输尿管支
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架，加重动脉搏动对输尿管壁的影响，使输尿管壁缺

血。拔除输尿管支架并进行输尿管镜检查，因输尿

管下段管腔狭窄明显，视野模糊状态下拟重新留置

输尿管支架，斑马导丝经输尿管壁薄弱处穿孔并经

其左后方的髂内动脉进入腹主动脉，进而导致血流

经双 Ｊ管流入膀胱。

图１　ＣＴＡ、ＤＳＡ提示输尿管支架位于腹主动脉内，ＤＳＡ提示血管损伤部

位为左侧臀下动脉　图２　血管造影直视下左髂总动脉内预留球囊导管，

拔除双 Ｊ管瞬间球囊导管封堵左侧髂总动脉，并行左髂内动脉栓塞

２．２　输尿管动脉瘘的临床表现及诊断
髂动脉和输尿管之间形成瘘是一种罕见的现

象，但却可以导致大出血甚至死亡，死亡率高达

３８％［４］
。与输尿管动脉瘘相关的症状是非特异性

的、暂时性的，可以从镜下血尿或间歇性肉眼血尿到

危及生命的严重出血，其中最常见的症状是严重的

鲜红色血尿，或因血块堵塞导致尿潴留、发热和腰腹

部疼痛。因此，对于合并上述危险因素的血尿患者，

高度怀疑是及时诊断和治疗的必要条件。如果输尿

管动脉瘘导致血流动力学不稳定，或术前未明确诊

断的患者，死亡率可以达到 ５８％，临床结果与诊断
延迟的时间呈反比

［５］
。

文献报道几种诊断方法，如膀胱镜检查、静脉尿

路造影、顺行和逆行输尿管造影或超声检查，但目前

最常用和最准确的是血管造影和 ＣＴ扫描［６］
。然

而，在没有动脉瘤的病例中，ＣＴ的诊断率只有
４２％ ～５０％，因为通常很难通过横断面成像检测到
动脉和输尿管之间的直接瘘道

［７］
。目前，血管造影

是诊断输尿管动脉瘘的最佳方法，但检出率也仍然

只有７２．４％，当输尿管内存在永久性支架或血栓并
堵塞渗漏时，可能不会发生造影剂进入输尿管

［４］
。

该患者入院后即刻完善泌尿系 ＣＴ平扫：腹主动脉
内见异常密度影，进一步行腹盆腔 ＣＴＡ见腹主动
脉、左侧髂内动脉走行区及膀胱内可见双 Ｊ管影；膀
胱内造影剂进入。结合患者病史，诊断为左侧输尿

管髂内动脉瘘，输尿管支架经瘘口进入腹主动脉。

２．３　输尿管动脉瘘的处理及预后
输尿管动脉瘘一旦确诊，需要及时的治疗。常

用的治疗手段包括：缝合瘘管，放置动脉补片或结扎

进行血管旁路手术；血管内支架置入术或栓塞术；血
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管内支架置入联合输尿管镜治疗；经皮肾造瘘联合

输尿管栓塞术
［８］
。ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈ等［９］

总结 ６９例输尿
管动脉瘘，其中 ４０例（５８％）采用开放式修复，２４
（３５％）经血管介入，联合治疗３例（４％）。

虽然开放式手术是治疗输尿管动脉瘘的金标

准，但因为病人大多有盆腔脏器手术史或血液动力

学不稳定的出血史，导致开放手术修复往往难以实

现。随着微创修复技术在介入放射学领域的引入，

经血管介入治疗输尿管动脉瘘的比例逐渐增大。目

前，越来越多的中心将血管内介入的方法作为输尿

管动脉瘘的初始治疗手段，因为它作为一种微创手

段比开腹手术更有优势，可以降低肠道、邻近血管和

结构受损的风险，从而缩短住院时间。然而，在血管

介入治疗患者的随访中，可能存在以下几种并发症：

假体感染、支架血栓形成、新造瘘口形成和再出

血
［１０］
。为预防感染，建议避免在直接暴露于尿肠分

流的瘘管中使用支架。然而，从长期随访来看，假体

也是一种有效的治疗手段
［７］
。本例系输尿管支架

经左侧输尿管下段、输尿管动脉瘘口、髂内动脉至腹

主动脉内，动脉血经输尿管支架持续流入膀胱内，膀

胱内压升高后出血暂停，手术需拔除输尿管支架并

同时修补输尿管动脉瘘。因此，我们先行双侧股动

脉穿刺，左髂总动脉内预留球囊导管，在拔除左侧输

尿管支架的瞬间，使用球囊导管封堵左侧髂总动脉，

并经右侧动脉穿刺通道行左髂内动脉栓塞术，从而

防止经髂内动脉漏血的严重性。

综上，不明原因的血尿患者如有长期输尿管内

支架植入史，或有可能导致输尿管损伤或血管病变

的手术或放疗史，应考虑合并输尿管动脉瘘，血管造

影可以鉴别渗漏并确定诊断。在确认瘘管时建议迅

速经血管内入路行手术治疗。因治疗多具有挑战

性，需要泌尿科医师、血管外科医师和介入科医师的

团队合作。然而，在输尿管动脉瘘的管理中，必须强

调血管内栓塞对血管介入治疗的重要性，在综合评

估破损动脉重要性后，若需直接栓塞，要完全排除通

向瘘管的动脉血流。本例治疗过程中，超选左侧臀

下动脉后使用弹簧圈栓塞主干，微导管继续超选破

裂靶动脉并用微弹簧圈栓塞。因输尿管动脉瘘的罕

见性，经血管内修复术后并发症的种类和发生频率

仍不清楚。因此，接受这种手术的病人应该接受密

切的随访，谨防出现后期并发症。
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