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肾包膜下积液的临床分析(附 23 例报告)
刘 云 张少锋 贾洪涛 甘 为 谢 胜 罗茂华 李云飞

(湖北医药学院附属人民医院泌尿外科 湖北 十堰 442000)

摘要 目的：探讨肾包膜下积液的成因和治疗方法。方法：回顾分析 23 例肾包膜下积液的临床资料。结果：本组 23 例中，除 1 例

因肿瘤致尿路梗阻放弃治疗，余均经治疗后肾包膜下积液治愈。结论：肾包膜下积液病因以梗阻性为多见，解除梗阻后可治愈；原

因不明的特发性肾包膜下积液,肾包膜下穿刺引流术因创伤小，是首选方法，对穿刺引流术治疗后复发病例，可选择手术治疗。
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ABSTRACT Objective: To discuss the clinical characteristics of renal subcapsule accumulating effusion for improving the diagnosis

and therapy. Methods: We retrospectively reviewed the clinical data of 23 cases of patients effusion. Results: The subcapsular fluid
collections disappeared after treatment in 22 patients. Conclusion: Urinary tract is the common cause of renal subcapsule accumulating
effusion. The subcapsular fluid collections will disappear after ureteral obstruction resolved. Puncture drainage or surgical should be
selected to those patients with unexplained renal subcapsule accumulating effusion.
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肾包膜下积液是一种比较少见的疾病，其发病原因及发病

机理不明确。1995 年 9 月至 2011 年 11 月, 我们收治 23 例肾

包膜下积液患者，现将其临床资料报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 23 例，男 14 例,女 9 例；年龄 22～68 岁, 平均 42 岁。
左肾 13 例, 右肾 10 例。病程 3 天～5 个月。23 例发病时均有不

同程度的腰痛, 伴发热 3 例。23 例 B 超和 CT 检查均示肾包膜

下积液。23 例中有 14 尿路梗阻而形成积液，其中 12 例因结石

导致上尿路梗阻，1 例宫颈癌和 1 例子宫内膜癌因肿瘤压迫、
浸润造成的上尿路梗阻。肾实质感染形成肾包膜下积液 4 例,
其中局部感染性肾炎 3 例，肾脓肿 1 例；原因不明性肾包膜下

积液 5 例。
1.2 治疗方法

根据肾包膜下积液不同的原发病因予以相应的治疗。12
例因结石梗阻而形成肾包膜积液中 9 例行经尿道输尿管镜气

压弹道碎石术，术后留置输尿管内支架管 4 周，2 例行体外冲

击波碎石治疗，1 例保守治疗。经过上述处理后 2 周复查 CT，

肾包膜下积液未完全消失患者，进一步采取 B 超引导下经皮

肾包膜穿刺抽取积液。2 例因肿瘤致尿路梗阻引起肾包膜下积

液行输尿管镜下放置输尿管内支架管。4 例因肾实质感染而形

成积液，均行抗感染治疗，同时行 B 超引导下经皮肾包膜穿刺

引流术。5 例原因不明肾包膜下积液,均在 B 超引导下经皮肾包

膜穿刺引流术。拔除引流管后复发者再行后腹腔镜下肾包膜部

分切除术。

2 结果

12 例因结石梗阻而形成肾包膜积液中 9 例行经尿道输尿

管镜气压弹道碎石术结石排出，2 例行体外冲击波碎石后结石

排出体外，1 例保守治疗结石排出。2 周后复查 CT，10 例肾包

膜下积液消失，1 例肾包膜下积液未完全消失，进一步采取 B

超引导下经皮肾包膜穿刺抽取积液，再过 1 周后肾包膜下积液

消失。2 例因肿瘤致尿路梗阻引起肾包膜下积液中 l 例放置输

尿管内支架管,1 周后肾包膜下积液消失，2 月后拔除内支架管

后再次出现肾包膜下积液，再次输尿管内留置支架管，1 周后

肾包膜下积液消失，1 例放弃治疗。4 例因肾实质感染而形成积

液，治疗后 1 周引流液消失,拔除引流管。5 例原因不明肾包膜

下积液,单纯行抗感染治疗肾包膜下积液不能完全吸收，均行 B

超引导下经皮肾包膜穿刺引流术，引流液常规及生化检查，2

例性质与尿液相近；3 例引流液为渗出液。经引流 7~9 天后引

流液明显减少,拔除引流管后随访 6 个月门诊复查 B 超，2 例复

发,再行后腹腔镜下肾包膜部分切除术治愈。

3 讨论

肾脏血管丰富,肾包膜是包绕肾实质及上段输尿管的一层

纤维膜,易与肾实质分离。这种生理和解剖特点为肾包膜下积

液提供病理基础[1]。肾包膜下积液虽然不是常见多发病，但随着
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泌尿外科专科发展，临床中越来越多的肾包膜下积液病例被发

现。目前国内外文献报道较少，肾包膜下大量积液的病理生理

尚不清楚，临床诊断治疗中缺少理论指导及临床经验。有学者

认为在各种致病因素的作用下, 患者肾实质毛细血管扩张, 导

致毛细血管通透性增加, 毛细血管内水分的渗出增加, 由于肾

包膜下与肾实质表面轻松相连,当渗出大于局部吸收时，渗出

液向肾包膜下积聚形成肾包膜下积液[2]。也有学者认为其与肾

近曲小管瘘有关,或者为肾变态反应血管病变[3]。但目前上述观

点均为得到广泛证实。
临床中 B 超、IVU、CT 为本病的首选检查诊断方法[4]。B 超

诊断方便快捷，可首先提示本病,但积液性质及形态难以确认，

IVU 可明确诊断尿路结石引起的尿路梗阻。而 CT 扫描对本病

的诊断极具特异性[5]。根据 CT 扫描能判断肾脏受压的程度及

肾实质有无损伤, 邻近脏器有病变、肾包膜下积液深度, CT 值

等, 结合 IVU 及病史尽可能作出病因诊断。对肾包膜下积液的

病例,薄层 CT 扫描及对比增强 CT 检查[6], 首先要排除肾脏微

小恶性肿瘤的可能，如是肾癌则尽早作根治性肾切除。临床中

肾包膜下积液可根据发病原因分继发性肾包膜下积液和特发

性肾包膜下积液。继发性肾包膜下积液病因较明确，是指由于

肾脏炎症、肾血管性疾病、血液病、输尿管梗阻、肾结石、肿瘤、
肾囊肿以及外伤等疾病所致的肾包膜下积液。而特发性肾包膜

下积液是指根据目前的医学检查手段不能发现其确切原因。继

发性肾包膜下积液输尿管梗阻最常见, 而输尿管梗阻的原因又

以输尿管结石最常见,本组 23 例中,14 例因输尿管梗阻所致,其
中 12 例由输尿管结石梗阻所致，这与 Haddad[7]等的报道一致。
因此解除梗阻是治疗的关键。由腹膜后及宫颈肿瘤病变所致的

输尿管梗阻在临床多见,晚期恶性肿瘤浸润或转移,压迫输尿管

可引起梗阻性急性肾衰竭就是其中的一种[8，9]，本组中有 2 例晚

期恶性肿瘤发生肾包膜下积液，其中 1 例应用输尿管镜置双 J
管作输尿管支架内引流后肾包膜下积液消失，可延长生患者存

期。本组中 13 例通过治疗解除输尿管梗阻 11 肾包膜下积液完

全治愈，取得较好疗效。肾实质特异性和非特异性感染均可发

生肾包膜下积液。肾实质感染造成病变处血管充血，通透性增

加,形成渗出性病变，发病机制比较明确。肾实质感染继发肾包

膜下积液需积极抗感染治疗，肾包膜下积液可吸收，为缩短治

疗疗程，可配合 B 超引导下经皮肾包膜穿刺引流术，并能进一

步明确诊断。本组 4 例因肾实质感染而形成积液，均行抗感染

治疗同时配合肾包膜穿刺引流治愈，对于少量的肾包膜下积液

单纯行抗感染可治愈。
特发性肾包膜下积液的病理生理机制目前尚不明确，虽有

多种观点，但目前没有定论。因其原因不明，目前治疗多为探索

性治疗。有人报道行激素抗肾脏变态反应血管病变治疗治愈，

但因病例数较少，不能证明疗效。本组病例中特发性肾包膜下

积液单纯行抗感染治疗疗效差，选择穿刺置管引流和手术治疗

治愈。笔者认为肾包膜下穿刺引流术因创伤小，是特发性肾包

膜下积液首选方法。但部分慢性肾包膜下积液患者由于单纯穿

刺引流后纤维化的包膜持续存在, 继续压迫肾脏, 达不到治疗

目的，有报道肾纤维膜切除是治愈性方法[10]。笔者认为如果穿

刺持续引流量多, 每天超过 300~500 mL 以上,且长时间引流效

果不佳时可选择手术治疗。对穿刺引流术治疗后复发病例，也可

选择手术治疗。手术方法有传统的开放手术和腹腔镜手术[11]，

随着泌尿外科腹腔镜技术发展，目前手术多采用腹腔镜下肾包

膜部分切除术，腹腔镜下肾包膜切除术的要点是肾包膜的切除

范围要尽可能大, 如无粘连、出血等因素, 需切除至肾蒂处为

止，术中还可将肾周脂肪塞于肾包膜下囊腔内, 以避免再次形

成局限性囊肿[12]。由于肾周结构完整,腹腔镜手术难度较小,且
具有创伤小、恢复快等特点,目前为肾包膜下积液外科治疗的

首选方法[13]。
综上所述，肾包膜下积液大多为继发性肾包膜下积液,治

疗重点在于处理原发疾病。在梗阻解除或感染控制后,因梗阻

或感染原因形成的肾包膜下积液多可吸收；对于原因不明的特

发性肾包膜下积液,保守治疗无效时可选择手术治疗。
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