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　　［摘要］　目的　探讨胡桃夹综合征（ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＣＳ）左肾淤血的磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）影像识别及临床价值。方法　纳入本院２０１８年６月至２０１９年３月确诊的ＮＣＳ
３９例患儿，其中男性２３例，女性１６例；年龄（１１±３）岁。采用 ＭＲＩ平扫 Ｔ２ＷＩ序列观测双肾皮髓质信
号，测量两肾髓质与皮质ＭＲＩ信号强度的差值（即ＭＣ值），计算两肾 ＭＣ值的差的绝对值（即 ＢＲ值）。
根据双肾皮髓质信号是否有差异将患儿分为淤血组（ｎ＝２５）及非淤血组（ｎ＝１４），收集相关临床生化资
料，分析识别肾淤血的ＭＲＩ特征及与生化检查指标的相关性。结果　左肾淤血时 Ｔ２ＷＩ序列上显示髓
质信号降低、双肾实质信号出现差异。淤血组的ＢＲ值显著高于非淤血组（Ｐ＜０．００１），双肾皮髓质信号
差异明显；而两组患儿的血尿发生率（Ｐ＝０．６１４）、２４ｈ尿蛋白定量（Ｐ＝０．４２９）、尿素氮（Ｐ＝０．４２０）、尿
肌酐（Ｐ＝０．７８１）差异均无统计学意义。ＲＯＣ曲线分析显示，当ＢＲ值＞２．４时，可判定为左肾淤血，诊断
价值较高（ＡＵＣ＝０．８９４）；２４ｈ尿蛋白定量（ＡＵＣ＝０．５７９）、尿素氮（ＡＵＣ＝０．５７９）和尿肌酐（ＡＵＣ＝
０．５２７）判定肾淤血诊断价值较低。结论　两肾 ＭＲＩ信号强度差可判断 ＮＣＳ患儿左肾有无淤血，诊断
价值较常用临床生化指标高。
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　　胡桃夹综合征（ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＣＳ）又称左
肾静脉压迫综合征，是走行于腹主动脉（ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ａｒｔｅｒｙ，ＡＡ）和肠系膜上动脉 （ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）之间的左肾静脉（ｌｅｆｔｒｅｎａｌｖｅｉｎ，ＬＲＶ）受
到挤压而引起腰痛、血尿、性腺静脉曲张和体位性蛋白

尿等一系列症状的临床综合征。目前，ＮＣＳ的诊断缺
乏统一标准，主要依靠典型的临床表现［１］、生化指标

和影像表现，排除它因后做出。其中，典型影像表现是

ＮＣＳ诊断的关键。在众多影像检查中，静脉造影被公
认为是诊断 ＮＣＳ的金标准［２］，但因其为有创性检查，

临床接受度较低。多普勒超声能够揭示 ＬＲＶ受压相
关血流动力学改变，但显示局部血管解剖关系有一定

局限性。ＣＴ血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和磁共
振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）也是 ＮＣＳ常
用检查，ＣＴＡ具有辐射暴露和造影剂过敏的风险，而
ＭＲＩ无辐射且组织分辨率高，能清楚显示ＬＲＶ受压的
血管解剖和左肾改变，是较佳选择。ＮＣＳ患儿常表现
为血尿、蛋白尿，但淤血的左肾活检出血风险大，临床

上通常不做左肾活检，而是进行右肾活检，目的是排除

引起血尿的其他肾病［３］。ＬＲＶ受压引起左肾末梢静
脉压力升高，血液淤积，导致静脉淤血；如淤血持续存

在，可导致局部组织供血不足，引起肾小球、肾小管上

皮细胞的损害，导致器质性病变。我们在工作中发现，

ＣＴＡ和ＭＲＩ均可观察到左肾淤血的征象，且可作为诊
断ＮＣＳ的重要依据。然而，既往影像学研究多关注对
ＮＣＳ患儿ＬＲＶ受压的血管解剖及流速变化，对于ＬＲＶ
受压继发左肾淤血的影像及其与局部解剖和肾功能的

关系则不清楚，有关左肾淤血诊断的相关标准也不明

确。因此，本研究收集本院２０１８年６月至２０１９年３月

行ＭＲＩ检查确诊为ＮＣＳ的患儿临床资料，分析肾淤血
的ＭＲＩ表现及与临床生化的关系，即基于ＭＲＩ上的影
像发现，为ＮＣＳ的诊治提供新的方向和评价依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本研究经本院伦理委员会批准［２０１９年伦审（研）
第２号］，患儿和家属均签署知情同意书。收集本院
按诊疗指南［４］确诊为 ＮＣＳ并定期随访的患儿 ３９例，
有完整的 ＭＲＩ、ＣＴ、超声和临床生化检查（血尿、２４ｈ
尿蛋白定量、尿素氮和尿肌酐等）资料。ＮＣＳ患儿纳
入标准：①临床表现：患儿均有血尿、直立性蛋白尿、腰
肋腹部疼痛、贫血、乏力等临床症状和体征；②影像学
表现：经超声和ＣＴＡ检查符合 ＮＣＳ的影像学表现，即
超声检查提示卧位时ＬＲＶ肾门部与受压处内径比值＞
３，且受压处血流速度加快［４］；ＣＴ血管造影检查提示仰
卧位上腹主动脉肠系膜上动脉夹角（ａｏｒｔｏｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ａｎｇｌｅ，ＡＭＡ）＜４５°且ＬＲＶ扩张段与狭窄段的内径之比
≥３［５－６］；③患儿均在治疗前行 ＭＲＩ扫描。排除标准：
①可能引起血尿、蛋白尿、腹痛等症状的其他疾病，如
肾病综合征、ＩｇＡ肾病、ＡＮＣＡ相关性肾炎、结石、感染、
肾相关肿瘤性疾病等；②ＮＣＳ并发其他肾病者。血尿
诊断标准：新鲜离心尿沉渣中红细胞≥３个／ＨＰ（平均
每高倍视野），或 １２ｈ尿沉渣红细胞计数≥５０万［７］；

蛋白尿诊断标准：多次尿常规提示尿蛋白阳性，或２４ｈ
尿蛋白定量＞１５０ｍｇ［７］。
１．２　方法
１．２．１　仪器和扫描参数　　采用 ＰｈｉｌｉｐｓＡｃｈｉｅｖａ
３．０Ｔ设备（ＰｈｉｌｉｐｓＨｅａｌｔｈｃａｒｅ，Ｂｅｓｔ，ＴｈｅＮｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）
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扫描，腹部线圈。双肾冠状位的 Ｔ２ＷＩ序列：重复时间
（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）＝４５１７ｍｓ，回波时间（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，
ＴＥ）＝２５０ｍｓ，层厚＝４ｍｍ，视野＝２６０ｍｍ×２６０ｍｍ，矩阵＝
２５６×１７９，采集次数＝２；横轴位Ｔ２ＷＩ：ＴＲ＝４４２６ｍｓ，ＴＥ＝
２５０ｍｓ，层厚＝４ｍｍ，层数＝２５，视野＝２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，
矩阵＝３２０×１４４，采集次数＝２；Ｔ１ＷＩ：ＴＲ＝１０ｍｓ，ＴＥ＝
２．３ｍｓ，层厚＝４ｍｍ，层数＝２０，视野＝２６５ｍｍ×２６５ｍｍ，
矩阵＝１８２×３２０，翻转角＝１５°，采集次数＝３。
１．２．２　影像学图像　　ＭＲＩ能显示ＮＣＳ的ＬＲＶ受压
处的解剖特点，见图１。
１．２．３　ＭＲＩ图像的处理　　ＮＣＳ患儿的 ＭＲＩ图像存
储于ＰＡＣＳ系统，由两名高年资影像医师独立阅片，重
点观察Ｔ２ＷＩ上双肾皮髓质信号是否有差异，有争议
处经讨论决定，并测量两肾髓质与皮质的 ＭＲＩ信号强
度差值（简称 ＭＣ值）。选取冠状位上跨双肾门最大
层面，分别手动勾画皮质和髓质感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆ
ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），见图２，ＭＣ值＝髓质信号强度－皮质信
号强度，然后计算两肾 ＭＣ值的差的绝对值｜ＭＣ右－
ＭＣ左｜，即ＢＲ值。左肾淤血的影像判定标准：以右肾
作为正常对照，观察左肾皮质或髓质信号变化，如左肾

髓质信号降低或皮质信号增高，则判定为左肾淤血。

! "

!

!

Ａ、Ｂ：分别为横轴位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ图像，白色箭头示ＬＲＶ受压处

图１　ＬＲＶ受压处ＭＲＩ表现

! "

Ａ、Ｂ：分别为冠状位髓质和皮质 ＲＯＩ勾画方法（绿色范围
内区域即为感兴趣区）

图２　皮质和髓质ＲＯＩ的勾画方法

１．２．４　分组及观测项目　　将患儿按 ＭＲＩＴ２ＷＩ上
双肾实质信号有无差异分为淤血组（Ｔ２ＷＩ信号有差
异）和非淤血组（Ｔ２ＷＩ信号无差异）。研究内容：①分
别测量并计算两组病例中两侧肾脏的ＭＣ值，计算ＢＲ
值；②比较两组患儿的ＢＲ值与血尿发生率、２４ｈ尿蛋
白定量、尿素氮和尿肌酐的关系；③应用 ＲＯＣ曲线找
出肾淤血患儿 ＢＲ值的最佳诊断阈值（即最大约登指
数对应的界值）和对应的灵敏度、特异度，同时也进行

临床生化指标（如２４ｈ尿蛋白定量、尿素氮和尿肌酐）
的ＲＯＣ曲线分析，获得相应参数值。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行分析，计量资料用

珋ｘ±ｓ描述，计数资料用频数描述；分别采用两独立样本
ｔ检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验及Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验，对
两组ＮＣＳ患儿的多项指标（如 ＢＲ值、２４ｈ尿蛋白、尿
素氮和尿肌酐）进行比较和 ＲＯＣ曲线分析，检验水准
α＝０．０５。

２　结果

２．１　两组患儿一般资料比较
　　３９例 ＮＣＳ患儿，其中男性２３例，女性１６例。患
儿总体血尿发生率和蛋白尿发生率分别为 ６２％和
５９％。淤血组（２５例）与非淤血组（１４例）患儿的性别
和年龄差异无统计学意义（表１）。
２．２　两组患儿的ＢＲ值和生化结果的比较
　　淤血组的 ＢＲ值显著高于非淤血组（Ｐ＜０．００１，
表１），双肾皮髓质信号差异明显（图３）。两组患儿的
２４ｈ尿蛋白定量均增高，但差异无统计学意义，两组
间血尿发生率、尿素氮、尿肌酐差异也无统计学意义。

见表１。

!

"

Ａ：淤血组冠状位；Ｂ：非淤血组冠状位

图３　ＭＲＩ检测两组患儿双肾皮髓质信号差异
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表１　淤血组与非淤血组患儿的影像测值及临床生化指标比较

性别
组别 ｎ 年龄／岁 ＢＲ值 血尿发生率（％） ２４ｈ尿蛋白／ｇ 尿素氮／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ 尿肌酐／μｍｏｌ·Ｌ－１

男 女

淤血组 ２５ １１．４０±２．８７ １４ １１ １０．７６±９．８３ ５６ １．３１±２．７８ ４．４４（３．８９，５．００） ５０．０４（４４．５９，５５．５０）

非淤血组 １４ ９．９３±３．１２ ９ ５ １．５９±１．９０ ６４ ０．６９±０．９６ ４．２２（３．５５，４．８９） ４５．９４（３９．４０，５２．４７）

统计值 ｔ＝１．４８７ χ２＝０．２５５ ｔ＝３．４４０ χ２＝０．２５５ ｔ＝０．８００ Ｚ＝－０．８０６ Ｚ＝－０．２７８

Ｐ值 ０．１４５ ０．６１４ ＜０．００１ ０．６１４ ０．４２９ ０．４２０ ０．７８１
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Ａ：ＢＲ值；Ｂ：临床生化指标

图４　左肾淤血时ＢＲ值和临床生化指标的ＲＯＣ曲线

表２　左肾淤血的ＢＲ值、临床生化指标的ＲＯＣ曲线参数和诊断价值分析

项目 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 标准误 Ｐ值 灵敏度（％） 特异度（％） 约登指数

ＢＲ值 ０．８９４ ０．７９０～０．９９８ ０．０５３ ＜０．００１ ８４．００ ９２．９０ ０．７６９

２４ｈ尿蛋白 ０．５７９ ０．３８１～０．７７６ ０．１０１ ０．４２１ ９２．００ ３５．７０ ０．２７７

尿素氮 ０．５７９ ０．３８８～０．７６９ ０．０９７ ０．４２１ ４４．００ ７８．６０ ０．２２６

尿肌酐 ０．５２７ ０．３３８～０．７１６ ０．０９６ ０．７８１ ２８．００ ９２．９０ ０．２０９

２．３　左肾淤血的ＢＲ值和临床生化指标的 ＲＯＣ曲线
分析

　　图４，表２显示：ＢＲ值的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）
为０．８９４（Ｐ＜０．００１），说明ＢＲ值诊断肾淤血差异有统
计学意义且价值高；灵敏度和特异度分别为８４．００％、
９２．９０％，约登指数（即灵敏度＋特异度－１）为０．７６９；阈
值为２．４，说明 ＢＲ值＞２．４用于判断左肾淤血最佳。
而２４ｈ蛋白定量、尿素氮、尿肌酐诊断肾淤血价值
较低。

３　讨论

　　ＮＣＳ的诊断主要依据典型临床表现、生化指标，结
合典型影像学检查做出，而肾活检仅用于排除症状相

似的疾病［８］。影像检查主要用于评价局部血管解剖

和血流动力学改变［９－１０］。ＷＡＮＧ等［１１］研究发现，影像

学发现的无临床症状ＬＲＶ扩张可以是一种正常变异，
而ＮＣＳ患儿也并非一定存在 ＬＲＶ扩张，故单纯依靠
解剖学和血流动力学证据诊断ＮＣＳ仍存在不足。
　　ＮＣＳ患儿由于 ＬＲＶ受压产生的高静脉压向左肾
传导，引起肾内静脉血回流受阻，当压力持续存在并超

过某个阈值时，肾淤血发生。吴静等［１２］发现，ＬＲＶ受
压所致回流障碍，使得毛细血管通透性增高，引发左肾

淤血，如未改善，局部组织则会缺氧，组织中氧化不全

产物堆积，导致肾动脉痉挛、收缩，左肾供血下降；长期

严重缺氧，甚至可引起肾小球、肾小管上皮细胞的不可

逆损害；并推测 ＮＣＳ患儿 ＬＲＶ长期高压及左肾淤血
可能引起血管活性物质（如５羟色胺、血管紧张素、儿
茶酚胺等）及细胞因子（如肿瘤坏死因子、白细胞介素

等）的异常分泌，诱导肾小球血流动力学变化，肾小球

系膜细胞受刺激后收缩、增殖，最终继发肾脏器质性病
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变。杨帅帅等［１３］检测１８例ＮＣＳ患儿的肾小管功能指
标，结果提示ＮＣＳ患儿即使肾组织未发生明显病理改
变，仍可存在肾小管功能损伤。可见，淤血的持续存在

是ＮＣＳ左肾微环境变化、肾脏解剖和功能损害的潜在
风险因素。有关ＮＣＳ左肾淤血的诊断，目前尚无金标
准，而我们在临床工作中发现，ＮＣＳ患儿的 ＭＲＩＴ２ＷＩ
可以清楚显示左肾淤血带来的信号变化，表现为左肾

髓质信号降低及皮质信号正常或稍高，其中尤以髓质

信号降低突出，我们推测这些信号变化可能与肾淤血

时肾肿胀和泌尿功能损害有关。本研究中，一部分

ＮＣＳ患儿出现了明显的肾淤血 ＭＲＩ表现，利用 ＲＯＣ
曲线分析比较ＢＲ值、２４ｈ尿蛋白定量、尿肌酐及尿素
氮对肾淤血的诊断效能，结果显示，ＢＲ值的 ＡＵＣ为
０．８９４，且诊断阈值为２．４，说明 ＢＲ值＞２．４用于判断
左肾淤血最佳；而２４ｈ尿蛋白定量、尿素氮、尿肌酐的
ＡＵＣ分别为０．５７９、０．５７９和０．５２７，说明２４ｈ尿蛋白
定量、尿素氮及尿肌酐判定肾淤血价值较低，敏感性不

及ＢＲ值。上述结果提示临床上常用的生化指标用于
判定肾淤血价值较低，不及ＭＲＩ的ＢＲ值。
　　血尿、蛋白尿是 ＮＣＳ最常见的临床表现，肾淤血
导致的肾脏微循环和收集系统功能障碍可能是血尿、

蛋白尿发生的主要原因［１４］。本研究中血尿和蛋白尿

发生率分别为６２％、５９％。为探究左肾淤血对血尿、蛋
白尿的影响，本研究分析了二者的关系。结果显示，淤

血组与非淤血组患儿的血尿发生率、２４ｈ尿蛋白定
量、尿肌酐及尿素氮等临床生化结果差异均无统计学

意义。有研究指出，２４ｈ尿蛋白定量是监测 ＮＣＳ发生
蛋白尿的金标准。但特殊情况下，如情绪激动、运动

后、体位改变时，可出现随机尿蛋白阳性而 ２４ｈ尿蛋
白阴性的反常现象。有病例报道也显示，尿蛋白日内

波动幅度较大［１５］，并非高稳定指标。血尿的发生与体

位也有一定关系［１６－１７］，表明ＮＣＳ患儿血尿的出现有较
大随机性［１８］，其中原因尚待深入研究。值得强调的

是，虽然本研究中两组患儿在临床生化指标上差异无

统计学意义，但影像学却已有淤血的表现。故此推测，

ＮＣＳ患儿如伴左肾淤血，影像表现可能早于临床生化
指标或较其稳定，有较高的诊断效能。

　　本研究不足之处是，病例数有限，数据分析结果可
能存在偏差；未在短期内复查肾脏ＭＲＩ和临床生化指
标以加强结论的说服力；由于检查时间较长，未进行局

部血管的ＭＲＡ和ＭＲＶ评价。
　　综上，左肾淤血是诊断和评价ＮＣＳ肾损害的重要

指标，本研究采用半定量和定量方法，初步探讨 ＮＣＳ
患儿左肾淤血的ＭＲＩ影像识别、肾淤血与临床主要肾
生化指标的关系。结果显示，ＭＲＩＴ２ＷＩ序列能够可靠
地发现并诊断ＮＣＳ的左肾淤血，较常用生化指标诊断
价值好。
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ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｒｉｍＭｅｄＰｈａｒｍ，２０１６，２３（１２）：

１８６４－１８６６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００８６７０６．２０１６．

１２．０２９．
（收稿：２０２００９２８；修回：２０２０１０２３）

（编辑　汪勤俭）

４５２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　




