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ＣＴ三期动态增强扫描对急性肾梗死的诊断价值
禹智波，张云泉，宋凌恒，乔　清，李福锁，黄　敏，胡文友，李锦青　（解放军第３２４医院医学影像科，重庆 ４０００２０）

　　［摘　要］　目的　探讨急性肾梗死ＣＴ三期动态增强扫描影像学特点及临床意义。方法　回顾性分析１０例临床影像确诊急
性肾梗死患者１９侧肾脏ＣＴ平扫、三期动态增强表现及６例ＣＴＡ（ＣＴ血管造影术）表现。结果　１０例患者１４侧肾脏发生急性肾梗
死。ＣＴ平扫：４例肾脏影增大，６例双侧肾脏ＣＴ平扫未见异常。ＣＴ三期动态增强扫描：单侧肾梗死６例、双侧肾梗死４例，共累及
１４侧肾脏；肾梗死灶在皮质期呈为高密度皮质环中断，在实质期及肾盂期呈楔形无强化低密度影，或全肾无强化低密度影，以实质
期和肾盂期显示肾梗死灶最佳。６例ＣＴＡ明确肾梗死责任肾血管，以及伴发的其他血管性病变。结论　ＣＴ三期动态增强扫描对
急性肾梗死有重要诊断价值，ＣＴＡ能明确肾梗死责任肾血管。
　　［关键词］急性肾梗死；血管造影术；体层摄影术；Ｘ线计算机
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　　尿酸结石形成的分子机制研究目前尚处于初步阶
段。流行病学研究显示其发病可能与肥胖、Ⅱ型糖尿
病、高尿酸血症以及痛风等代谢性疾病相关［１］；尿酸

结石患者代谢特征分析发现，此类患者比较其他类型

的泌尿系结石患者血尿酸水平显著增高、而尿 ＰＨ值
明显降低；但２４ｈ尿液分析发现尿酸、钙、草酸和柠檬
酸盐的排泄无明显差异［１１１２］。我们的临床数据分析

结果也支持此前研究发现。值得关注的是，此前普遍

认为尿量减少以及高尿酸尿症是尿酸结石形成的重要

因素，但鲜有临床报道支持这一结论。尽管处于高血

尿酸水平的状态下，尿酸结石患者２４ｈ尿量以及尿酸
排泄量与其他泌尿系结石患者及正常对照人群比较并

无明显差异，其分子机制目前尚未见报道。本研究发

现尿酸结石患者肾近曲小管尿酸重吸收关键转运蛋白

ＵＲＡＴ１显著增加，这可能是其尿酸代谢特征的重要
机制。

　　综上所述，我们通过临床数据分析及组织学实验
发现尿酸结石患者与高尿酸血症密切相关，而肾脏尿

酸排泄无明显改变，ＵＲＡＴ１在肾脏高表达可能是这
一临床特征的重要分子机制。本研究为进一步研究尿

酸结石形成机制提供了重要的线索及理论基础。
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　　急性肾梗死是一种少见疾病，绝大部分是由于肾
动脉及分支阻塞导致肾的缺血性坏死改变，常表现为

急性腰背部和（或）腹部疼痛，有时出现血尿。因为对

其认识不足，且其临床表现与尿石症等常见的疾病相

似，所以很少能在发病早期做出诊断并进行及时有效

的治疗，因此，肾梗死易发生漏诊和误诊。随着影像学

进展，三期ＣＴ影像诊断肾梗死逐渐成为主要辅助诊断
方法。本文回顾性分析我院及西南医院 ２０１２年至
２０１５年间１０例急性肾脏梗死病例的临床及影像资料，
以期提高ＣＴ三期动态增强扫描对急性肾梗死的诊断
准确性，从而提高肾梗死的诊治水平。

１　资料与方法

１．１临床资料
　　本组患者１０例，其中男６例，女４例，年龄２５～７１岁（平均
５７．１岁），病程２～３ｄ有７例，病程１ｄ、１０ｄ、１４ｄ各有１例。
临床主要表现为腰痛、腹痛。既往有冠心病心房颤动４例（其
中１例发生心肌梗死），风心病及右肾癌切除术后１例，扩张型
心肌病１例，高血压病及糖尿病１例，肾挫伤病史１例，食道癌
放疗后１例。
１．２　影像学检查
　　ＣＴ扫描采用ＧＥＨｉｓｐｅｅｄＤＸ／Ｉ螺旋ＣＴ机和ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａ
ｔｉｏｎ１６多层螺旋ＣＴ机检查。先行腹部平扫，再行增强扫描，用
高压注射器经肘静脉以３ｍｍ／ｓ速度注射碘海醇９０～１００ｍＬ，
注射对比剂后２８～３０ｓ进行皮质期（动脉期）增强扫描，６０～
９０ｓ后以同样条件作实质期（静脉期）增强扫描，３～４．５ｍｉｎ后
作肾盂期（排泌期）扫描。扫描期间患者均应在平静呼吸状态

下屏气，扫描条件：１２０ｋＶ、２５０ｍＡｓ；准直０．６ｍｍ。使用对比剂
示踪技术，ＣＴ值 １２０ＨＵ触发自动扫描。扫描后重建层厚
１．２５ｍｍ，重建间隔０．６ｍｍ。６例用ＬＥＯＮＡＲＤＯ工作站行血管
三维后处理行ＶＲ、ＭＩＰ重建。由２名副主任医师共同阅片、讨
论后做出诊断。

２　结果

２．１　肾脏改变
２．１．１　ＣＴ平扫　　１０例 １９侧肾脏（其中右肾癌切除术后
１例），６例双侧肾脏未见异常，４例肾脏影增大，其中２例左肾
静脉增粗、呈高密度影。

２．１．２　ＣＴ三期动态增强扫描　　单侧肾梗死６例、双侧肾梗
死４例，共累及１４侧肾脏；肾梗死灶在皮质期呈高密度皮质环
中断者６例；在实质期及肾盂期呈楔形或扇形无强化低密度影
６例或全肾无强化低密度影，肾盂内未见对比剂影４例，以实质
期和肾盂期显示肾梗死灶最佳（图１）。单侧肾梗死６例中２例
表现为全肾各扫描期广泛性无明显强化，内仅见散在少量条索状

ａ、ｂ、ｃ：局限性肾梗死在ＣＴ增强皮质期呈高密度皮质环中断征
象，实质期呈楔形无强化低密度影；ｄ、ｅ、ｆ：右肾全身梗死，右肾
ＣＴ增强扫描无强化，呈低密度影，肾盂期右肾盂内未见对比剂

图１　局限性或单侧性肾梗死ＣＴ影像
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强化影，肾盂内未见造影剂影；４例表现为肾脏内约２～４个肾

段区的扇形、多发楔状无强化区，累及肾中上部２例、肾中下部

２例。双侧肾梗死４例，其中１例累及双肾上中下部，１例累及

双肾中下部，１例累及右肾上部、左肾中下部，１例累及右肾上

部、左肾上中下部（图２）。

ａ：ＣＴ平扫双侧肾未见异常密度影；ｂ、ｃ：ＣＴ增强扫描双肾皮质

期、肾实质期右肾中上部、左肾中下部梗死灶呈楔形无强化区

图２　双侧肾梗死ＣＴ影像

２．１．３　ＣＴＡ（ＣＴ血管造影术）扫描　　６例ＣＴＡ显示责任血管

病变，其中左肾动脉主干闭塞１例，伴左全肾梗死，ＣＴ三期增强

左肾无强化低密度影；左前下段肾动脉闭塞伴左肾动脉瘤１例，

ＣＴ三期增强左肾中下部皮质中断征及楔形无强化低密度影；左

前上及下段肾动脉闭塞１例，ＣＴ三期增强左肾中上部皮质中断

征及楔形无强化影；右前下段肾动脉闭塞１例，ＣＴ三期增强右

肾中下部皮质中断征及楔形无强化低密度影；左肾静脉血栓２

例，ＣＴ三期增强左肾影增大、未见明显强化，肾周间隙见桥隔，

左肾静脉增粗、增强检查呈充盈缺损改变，左肾动脉主干显示

清楚，但以下肾动脉未见显示（图３）。

ａ、ｂ、ｃ：ＣＴ平扫左肾影明显增大，左肾静脉增粗呈高密度影，左

肾周间隙桥隔增厚，ＣＴ增强扫描皮质期及实质期左肾实质及左

肾静脉均无强化，呈低密度影；ｄ、ｅ、ｆ：左肾动脉主干中断、闭塞

至左肾梗死

图３　责任血管病变致肾梗死ＣＴ影像

２．２　伴发其他腹部ＣＴ改变
　　腹主动脉夹层血栓形成累及双肾动脉伴双侧髂总动脉夹
层１例（图４ａ～ｃ）；胰腺癌伴左肝转移，脾动静脉受累、腹膜后
多发淋巴结转移包绕左肾动静脉１例（图４ｄ～ｆ）；右肾动脉及
腹腔干血栓形成１例；腹主动脉壁多发性斑块３例；左肾静脉血
栓２例；左肾动脉瘤１例（图４ｇ～ｉ）。

ａ、ｂ、ｃ：肾梗死伴腹主动脉夹层，双侧髂总动脉夹层；ｄ、ｅ、ｆ：肾梗
死伴胰腺尾部肿瘤；ｇ、ｈ、ｉ：左肾梗死伴左肾动脉瘤

图４　肾梗死伴发腹部其他病变ＣＴ影像

３　讨论

　　急性肾梗死本身的临床表现取决于梗死的程度和
范围，患者可有腹痛和腰痛等症状，但急性肾梗死临床

表现及实验室检查无特异性，常误诊为肾绞痛、胰腺

炎、胆囊炎、阑尾炎等［１５］。因此，首诊时考虑到急性肾

梗死并选择恰当的影像检查、准确判断影像征象是确

诊的关键。

３．１　急性肾梗死影像学表现及检查方法的选择
　　本组１０例１９侧肾脏，其中单侧肾梗死６例、双侧
肾梗死４例，共累及１４侧肾脏。ＣＴ平扫６例双侧肾
脏未见异常，４例肾脏影增大，其中 ２例左肾静脉增
粗、呈高密度影，提示左肾静脉血栓。ＣＴ平扫除了肾
影增大，肾周间隙见桥隔等征象以外，肾梗死灶缺少密

度对比，ＣＴ平扫往往难以显示［６８］。因此，ＣＴ平扫诊

·８８４·
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断肾梗死价值有限。ＣＴ三期动态增强扫描及 ＣＴＡ显
示肾梗死灶自身的表现在皮质期呈高密度皮质环中断

征象６例；在实质期及肾盂期呈楔形无强化低密度影６
例，或全肾无强化低密度影（肾盂内未见造影剂影）４
例，以实质期和肾盂期显示肾梗死灶最佳，而文献［４］
和［９］报道的“皮质边缘征”却不明显。肾梗死灶累及
的部位，单侧肾梗死６例中２例累及全肾，４例累及肾
脏内约２～４个肾段区，其中肾中上部２例、肾中下部２
例。双侧肾梗死４例，其中１例累及双肾上中下部，１
例累及双肾中下部，１例累及右肾上部、左肾中下部，１
例累及右肾上部、左肾上中下部，从累及肾上中下部位

数目来看，梗死分布没有规律性。肾梗死 ＣＴＡ表现：６
例ＣＴＡ显示肾梗死责任血管病变，其中左肾动脉主干
闭塞１例，左前下段肾动脉闭塞伴左肾动脉瘤１例，左
前上及下段肾动脉闭塞１例，右前下段肾动脉闭塞１
例，左肾静脉血栓２例，其肾动脉主干显示清楚，段以
下肾动脉未见显示。由于肾动脉区域分布关系及侧枝

循环欠佳，因此，除肾动脉主干闭塞及肾静脉血栓致全

肾梗死外，肾梗死灶形态和责任血管区域分布一致，为

肾梗死鉴别诊断也提供了依据。

　　急性肾梗死除了可以通过增强 ＣＴ或 ＣＴＡ检查诊
断外，肾动脉造影、多普勒超声、ＭＲ血管造影、肾脏核
素扫描及排泄性尿路造影等影像学检查方法都可以辅

助诊断。其中，肾动脉造影是金标准，但是其为有创检

查。随着后６４层 ＣＴ时代的到来，ＭＳＣＴ动态增强及
ＭＳＣＴ动脉造影已经成为肾梗死首选影像诊断方法，不
仅可以明确肾梗死的诊断，而且大部分还可以明确肾

梗死责任血管，但是肾梗死病因诊断仍然困难。

３．２　急性肾梗死病因诊断及影像鉴别诊断
　　本组１０例中９例有基础疾病病史，其中６例与心
脏疾病有关，估计栓子脱落是造成肾梗死的原因。与

文献报道相关危险因素如心房纤颤、心脏瓣膜病、冠心

病等栓子脱落致肾梗死的病因解释一致［５，１０］。本组１０
例中肾静脉血栓致肾梗死２例，静脉性肾梗死文献报
道较少。可能是和肾静脉栓塞所致血流阻滞，肾实质

肿胀压迫及血液黏滞度改变有关［６］。因此，血栓形成

也是急性肾梗死的另一原因。本组１０例中有１例胰
腺癌，伴左肝转移，腹膜后多发淋巴结转移包绕左肾动

静脉。因此，癌栓也可能是肾梗死重要原因。所以，急

性肾梗死常常伴有基础疾病，肾梗死很少发生于健康

无基础疾病的患者，这些基础疾病为肾梗死及时诊断

提供了有益的线索。特别是心脏基础疾病对有腹痛和

腰痛等症状的患者诊断肾梗死有重要提示作用。

　　三期动态增强ＣＴ肾脏呈楔形低密度影，除了肾梗

死外，该ＣＴ征象还要和肾创伤、急性肾盂肾炎鉴别。
肾创伤有明确外伤史，ＣＴ平扫可见急性期血肿呈高密
度影，ＣＴ增强呈相对低密度影。急性肾盂肾炎有尿路
感染症状，肾周间隙有局部肾渗出改变，在 ＣＴ增强肾
实质期和肾盂期缺少“皮质边缘征”［１１１３］。还要和早

期肾脓肿，ＩｇＧ４肾病，放射性肾炎（中线结构如淋巴瘤
放疗可损伤肾内侧部分），甚至小肾癌等鉴别。

　　总之，急性肾梗死是一个容易漏诊或延误诊断的
疾病，当临床症状不明显或腰痛、腹痛伴有心脏基础疾

病急诊时［１４１５］，特别ＣＴ平扫征象不明显时，应考虑行
ＣＴ三期动态增强扫描及 ＣＴ动脉造影等检查，明确是
否为肾梗死所致，便于肾梗死早诊断、早治疗。
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