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=摘要>  目的:探讨肾结核的临床及影像诊断方法。方法: 回顾分析 38 例肾结核的临床表现及所有病例的 KUB 与

IVP、18例 CT检查。结果: 约 80%的患者其临床症状不典型, X线检查结果有特异性。结论: X线影像是诊断肾结核的主

要方法,与临床症状相结合可使大部分病例获确诊。
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  肾结核是全身结核的一部分, 在我国是泌尿外科

的常见病。近年来结核病的发病率有逐年增加的趋

势,加之结核病早期症状常常不典型, 更易导致误诊。

本文收集了 1987年 2 月~ 1999年 12 月肾结核 38例

的X线及临床资料。

材料和方法

本组 38例,女 16例, 男 22例, 年龄 20~ 63岁,平

均43. 1岁, 其中 40岁以上 21例,占 33%, 单侧结核 22

例,双侧结核 5例。

本组 38例肾结核患者临床症状见表 1。

表 1  38例肾结核患者临床症状特征

症状 例数 %

血尿 28 74

脓尿 27 71

尿频 25 66
尿痛 24 63

尿急 20 52

腰痛 8 15

发热 5 13

结 果

本组 38例, 均行 KUB(腹平片)及 IVP(静脉肾盂

造影)检查, 23例行逆行造影, 18例行 CT 检查。

KUB:肾脏影像增大 14例, 其中边界欠清 9例,边

界清楚5例。肾缩小 8例,其中 7例表现为边界欠清。

肾实质钙化13例, 其中点状钙化 6例, 片状钙化 2例,

环状钙化 1例,混合钙化 4例。

造影(包括 IVP 和逆行造影) : 肾小盏轮廓不规则

12例( 31% ) ,一侧肾输尿管不显影 13 例( 34%) , 其中

对侧合并肾积水 5 例。肾皮质变薄 11例 ( 29%)其中

一致性变薄7例,局部变薄 4例。形成脓疡空洞 14例

( 37%) ,其中空洞显示良好者 8例, 空洞破坏肾盂并与

之融合6例。多数肾小盏受到牵拉移位或相互聚拢改

变19例( 50% )。肾大盏狭窄或梗阻 9例( 24% ) ,主要

表现为肾大盏颈部僵硬狭窄呈刀割样或/鸟嘴塞0阻塞

中断肾积水 16 例( 42%)。肾大盏积液多表现为不均

匀,且肾盏积液明显,而肾盂输尿管多不显影或轻度积

水扩张。输尿管异常 13例( 34% ) ,其中由于积水增粗

6例,僵硬变细 2例, 5例呈/串珠状0改变。

CT:肾轮廓增大 16例,边缘模糊、密度不均呈较高

混合密度影 17例。增强后不均匀强化 15例, 肾区钙

化9例。肾功能低下 17例,病灶区无肾功能 11例。

讨 论

肾结核的早期诊断是治疗的关键, 早期影像表现

甚少, 10% ~ 15%的患者 IVP 检查表现正常, 肾小盏轮

廓不规则为早期表现[ 1]。肾结核的临床表现往往缺乏

特征性,因此对有顽固性的慢性膀胱炎表现者,应详细

询问病史,并作相应的KUB、IVP 检查,必要时行 CT 检

查,以进一步明确诊断。本组资料的回顾性分析表明:

绝大多数肾结核患者经过详细询问病史再加上 X线

的特征表现即能明确诊断。

肾结核的临床表现不典型者多(约 80% )。据李

彦峰[ 2]等回顾分析 96例不典型表现患者,依次为腰痛

53 例 ( 55. 2%) , 血尿 46 例 ( 47. 9%) , 尿频 26 例

( 27. 4%) ,与典型肾结核的常见症状尿频、尿痛、血尿

等有差异。而逐渐加重的尿频、尿痛或伴有血尿的表

现,是肾结核诊断的主要线索[ 2]。因此大多数病人在

得到泌尿系统结核的诊断之前都被按/泌尿系感染0治

疗数月乃至数年之久,各种抗生素无效。因此,临床上

不应轻易满足慢性膀胱炎的诊断, 而应进一步查寻引

起慢性膀胱炎的原因[ 3]。尤其在肾结核不典型症状有

增多趋势。单靠临床症状显然很难作出准确诊断, 还

必须借助现代影像学检查。

X线检查在肾结核的诊断中历来占据主导地

位
[ 2]
。常用的有 KUB、IVP、CT 及逆行造影等, 通过这

些检查可以明确病变的部位、程度与范围,对诊断肾结

核有决定性意义。肾结核患者行 KUB检查可了解肾、
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 图 1 右肾上盏轻度破坏, 局部肾皮质变薄, 中盏轮廓不规则。图 2 左肾肾

盏积液不均匀,肾盂及输尿管不积水。图 3  右肾造瘘造影示 :右肾上盏形

成脓疡空洞,右肾积水,输尿管增粗并呈/ 串珠状0改变。图 4  左肾逆行造

影示:肾盂肾盏积水扩张,肾盏边缘不规则, 颈部变细,输尿管僵硬。

输尿管钙化情况,以作诊断证据之一。本组肾实质钙

化13例, 行 IVP 等检查后均证实为肾结核, 且已发展

至中晚期。

分离性、不均衡性肾积水是肾结核的典型 IVP 征

象。肾结核时, 输尿管腔内有干酪样组织、脓血块阻

塞、纤维化,引起狭长或闭塞。使肾内压力增高,导致

肾积水。本组有肾积水表现者 16例( 42%) ,主要有两

种表现: ¹ 分离性肾积水, 表现为肾小盏、大盏重度积

水。而肾盂、输尿管不积水或仅轻度积水、扩张。 º不

均匀性肾积水, 即肾小盏、大盏积水程度在不同部位表

现严重程度不一致。部分肾小盏、

大盏明显扩张积水, 而其他部分为

轻度积水扩张或正常, 亦或相互聚

拢甚至不显影。赵震奇
[ 6]
有同样报

道,在一组 17例显影的肾结核病例

中有14 例表现为不均衡性肾积水

(占 82% )。表现上述征象的病理

基础主要是病变范围广泛, 肾盏纤

维增生程度不一致。

IVP作为诊断肾结核的主要方

法,也常出现不显影者,这证明肾脏

功能严重受损, 多见于肾实质及肾

盂广泛破坏,形成多数相互沟通、汇

合的脓腔即脓肾
[ 5]
。本组有 13例

( 34% )。若用大剂量静脉造影仍不

显影, 可以选用逆行造影或 CT 检

查。由于输尿管大多有梗阻, 逆行

肾盂造影常不可能成功, 因而对这

种病例应首选 CT。CT 检查能清楚

显示扩大的肾盏、肾盂空洞、钙化,

亦可见纤维化管壁增厚的肾盂及输

尿管, 这种病理变化,现有的其它检

查方法都不能反映出来[ 4]。CT 还

可观察到肾实质的厚度, 显示结核

破坏的程度, 亦可了解肾周围的病

变情况, 有利于制定正确的治疗方

案[ 6]。由于 CT 的空间分辨率不及

平片和 IVP, 对 IVP 显示肾小盏杯

口模糊等的改变, CT 不一定能显

示,对肾结核早期病变的检查以

IVP为优[ 7]。
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