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　　肾动脉的影像学检查包括传统血管造影、ＣＴ、ＭＲＩ及超声

（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＵＳ）。数 字 减 影 血 管 造 影 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）是有创性的检查方法，且有２％～１０％的并

发症，不宜重复多次，难以随访应用。ＵＳ也被广泛地用于肾动

脉的检查，但其结果的准确性与操作者的技术水平有很大关

系，且易受肠气的干扰。ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）

及 ＭＲ血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）在目前

肾动脉的检查中被广为研究和应用，其主要优势在于能三维显

示肾血管的解剖及变异，与ＤＳＡ相比在检出肾动脉疾患方面

有很高的敏感性。三维动态增强 ＭＲＡ（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｙ

ｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＡ，３ＤＤＣＥＭＲＡ）的优势是无电离

辐射、对比剂无潜在肾毒性，但对高度狭窄病变因信号丢失易

于高估狭窄程度，其空间分辨力不足，对小血管的显示比较困

难［１］。单层螺旋ＣＴ扫描速度慢，为采集较大范围的容积数据

必须加大螺距或增加层厚，因此降低了其所获３Ｄ影像的质量，

加之其Ｚ轴方向的分辨力不够，在肾动脉狭窄（ｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅ

ｎｏｓｉｓ，ＲＡＳ）的评价方面有明显不足。多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅ

ｓｐｉｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ），尤其是目前可临床应用

的１６层螺旋ＣＴ不仅时间分辨力有所提高（０．４２ｍｓ／ｒ），且已

可采集各向同性的容积数据，加之其微创、技术操作简单、耗时

短及患者容易接受等优势，因此在显示肾动脉方面较ＤＳＡ有

更显著的优势。本文主要介绍螺旋ＣＴ肾动脉造影的基本技术

与临床应用的相关进展。

肾动脉ＣＴＡ的基本技术

１．扫描技术要点

先进行平扫，应包括双肾。增强扫描时，范围必须包括双

肾并向下涵盖髂总动脉分叉，目的在于不遗漏起源于髂总动脉

的肾副动脉。因为肾动脉，尤其是肾副动脉的管径细小，并与

成像层面平行或近乎平行，因此必须使用薄的层厚和重建间隔

（如１．２５ｍｍ层厚，０．６ｍｍ重建间隔）
［２］。目前的 ＭＳＣＴ完全

可以实现如上所述的薄层采集，对比剂用量为１．５ｍｌ／ｋｇ，流率

为３～４ｍｌ／ｓ，延迟时间为２５～３０ｓ。

在ＣＴＡ中，选择延迟时间的方法有小剂量预实验法、团注

追踪法以及经验延迟法［２］，其中以小剂量预实验法似乎最为精

确，推荐在肾动脉ＣＴＡ时应用。但有报道利用经验延迟法在

心功能正常者所获得的主动脉增强程度与小剂量预实验法之

间差异无统计学意义［３］。一些学者的经验也提示经验延迟法

的可行性［４］。

２．后处理技术

ＣＴＡ的后处理技术包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒ

ｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、表面遮盖显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａｄｅｄｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、最

大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）以及容积再现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）。ＳＳＤ技术的成功与血管腔内的良好

强化以及ＣＴ阈值选择关系密切，阈值选择低时，不但肾动脉的

显示不佳，而且也存在大量周围结构，如肾实质、肾静脉的重

叠；阈值选择高时，则远段肾动脉难于显示。ＭＰＲ操作简单，

实时互动，其曲面重组技术（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）有

助于将双侧肾动脉的行程勾画于一张图像上。ＶＲ在显示复杂

的血管解剖，尤其是出现重叠血管时优于 ＭＩＰ，但 ＭＩＰ可提供

粥样硬化斑块、血管支架、血管狭窄等方面的有用信息。因此

常将 ＭＩＰ与ＶＲ技术联合应用
［４］。ＭＩＰ及 ＶＲ为临床上肾动

脉ＣＴＡ所应用的最佳后处理技术。此外，学者们还强调原始

横断面图像的价值，认为在工作站以电影方式回放，并联合几

种后处理技术，如 ＭＩＰ及ＶＲ技术有助于提高肾动脉疾病检出

的敏感性［２，５］。

肾动脉ＣＴＡ的临床应用

１．肾动脉狭窄

有不到５％的高血压病例是由肾动脉狭窄（ｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅ

ｎｏｓｉｓ，ＲＡＳ）所致，在这些患者中，ＲＡＳ的诊断提示高血压可以

得到完全的控制。引起 ＲＡＳ的最常见原因是动脉粥样硬化，

其次为纤维肌性发育不良（ｆｉｂｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＦＭＤ），其

它罕见的原因有神经纤维瘤病、大动脉炎以及先天性狭窄等。

动脉粥样硬化所致ＲＡＳ占ＲＡＳ发病原因的６０％～７０％，

多见于５０岁以上男性，病变多位于肾动脉开口及肾动脉近段，

约３０％为双侧发病，它被认为是一种进行性疾病，大约有５％～

１６％的病变若不治疗可完全进展为闭塞。单支或双支肾动脉

的高度狭窄是进展为闭塞的最高危因素［６］。ＲＡＳ的典型血管

造影像为肾动脉开口及近段肾动脉偏心斑块样改变，远段ＲＡＳ

不常见，通常发生于分支处。明显狭窄者伴有狭窄后扩张、侧

支血管形成以及受累肾体积缩小。Ｌｅｕｎｇ等
［６］报道 ＭＲＡ检出

ＲＡＳ的敏感度和特异度分别为８８％～１００％、７１％～１００％。

ＣＴＡ也是检出ＲＡＳ的一种可靠无创方法，在诊断≥５０％肾动

脉狭窄方面的敏感度和特异度分别为８８％～９９％、８０％～

９９％
［１，７１２］。ＣＴＡ在证实肾动脉闭塞方面也有很高的敏感性和

特异性。正常的肾动脉 ＣＴＡ 结果实际上可以排除 ＲＡＳ
［４］。

ＭＩＰ与 ＶＲ在 ＲＡＳ的诊断中互为补充，在广泛钙化的病例，

ＭＩＰ虽然可以最佳地显示存在的钙化病变，但对腔内的狭窄程

度难以准确估计，ＶＲ及仿真内镜技术（ｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）
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有助于ＲＡＳ的诊断和分级。

ＦＭＤ占ＲＡＳ的３０％～４０％，主要影响中青年女性，病变

多见于肾动脉的中、远段，约２／３为双侧发病。ＦＭＤ分为４种

病理类型：中层纤维组织形成、中层周围纤维组织形成、中层增

生及内膜纤维组织形成。中层纤维组织形成最常见，占６０％～

７０％，主要影响肾动脉远段，血管造影上典型表现为串珠样，多

为双侧发病，极少进展为闭塞。中层周围纤维组织形成为进行

性疾病，可进展为闭塞，占ＦＭＤ的１５％～２５％，主要影响１５～

３０岁的女性，其在血管造影上也表现为串珠样，但不表现为动

脉瘤样。中层增生及内膜纤维组织形成不常见，约占ＦＭＤ的

５％，主要影响儿童及青少年，血管造影上表现为肾动脉近段或

远段光滑的线形狭窄，可进展为闭塞，伴有受累肾萎缩。ＭＲＡ

因其空间分辨力差对 ＦＭＤ 所致 ＲＡＳ的诊断比较困难
［６］。

ＣＴＡ可以较好地显示ＦＭＤ所致ＲＡＳ的串珠样、动脉瘤样改

变。Ｂｅｒｅｇｉ等
［５］报道的２０例ＦＭＤ中，ＣＴＡ诊断ＦＭＤ的敏感

度高达１００％。ＭＩＰ为显示ＦＭＤ所致ＲＡＳ的最佳技术，而横

断面ＣＴ能最佳显示动脉瘤样改变；ＭＩＰ在显示 ＭＦＤ的串珠

样改变方面较横断面ＣＴ敏感
［１０］。但当这些病变位于肾内或

紧邻肾脏时，由于邻近结构的重叠，进行 ＭＩＰ时必须去除这些

结构以提高 ＭＩＰ技术的准确性
［５］。

２．肾动脉支架术后随访

支架置入后再狭窄的发生率可达３９％。但支架内再狭窄

的程度与临床表现并无完全的相关性，因此利用影像学方法早

期检出再狭窄，可通过干预治疗保留相应的肾功能。利用

ＭＳＣＴ可以对放置肾动脉支架的患者进行无创性随访，具有安

全、方便、重复性强的优点，但目前的研究报道尚不多［１４，１５］。有

报道认为，ＣＴＡ可以无创评价支架的位置、血管壁的信息，与

ＤＳＡ相比有良好的相关性，但ＣＴＡ所测量的支架内腔的直径

小于ＤＳＡ所测值，提示ＣＴＡ有可能高估支架内再狭窄的程

度［１４］。也有研究显示 ＭＳＣＴ３ＤＶＲ及 ＭＰＲ技术所测量的支

架内再狭窄的严重程度与ＤＳＡ所测结果之间有良好的相关关

系。尽管研究仅纳入了１６例患者，但这至少提示 ＭＳＣＴＡ在

评价支架腔内信息及再狭窄中具有一定的可行性［１５］。这些结

果仍有待于大宗报道证实。

３．肾移植前后的评价

活体相关肾移植是终末期肾病的主要治疗方法。与尸体

肾移植相比，活体相关肾移植的１年和３年生存率分别为

９６．６％、９３．２％；而尸体肾移植的１年和３年生存率分别为

８３．９％、７１．４％
［１６］。术前全面了解供体的肾血管解剖在肾移植

中具有重要的临床意义。

肾移植需要证实的肾动脉变异是肾副动脉。因为肾段之

间无吻合支，所有被遗漏的肾副动脉的意外切断将导致移植肾

的梗死。因此术前肾副动脉的检出有相当重要的临床价值。

肾副动脉的发生率高达３０％，其中３０％为单侧，１０％为双侧。

肾副动脉通常起源于腹主动脉到髂总动脉，从Ｔ１１椎体水平到

Ｌ４ 椎体水平，很少来源于胸主动脉下段、腰动脉或肠系膜上动

脉。肾副动脉又可分为副肾门动脉和副的上下极动脉。肾副

门动脉进入肾门，与主肾动脉直径相当；而上、下极动脉进入肾

的上极或下极，直径比较细小，出现率约为２８．７％。用ＣＴＡ证

实肾上、下极动脉的临床价值在于减少血管损伤及并发症，因

为所有肾副动脉必须保留。肾门前动脉分支也是供体肾切除

前必须确认的另一常见肾动脉变异，指在肾动脉的第一支分支

位于其开口１．５ｃｍ内，因为成功吻合要求肾动脉开口与其第一

支分支相距至少１．５ｃｍ
［１７］。

肾移植ＣＴＡ评价的研究报道比较多，ＣＴＡ的 ＶＲ、ＭＩＰ、

ＳＳＤ、ＭＰＲ检出肾副动脉和肾门前动脉分支的敏感度接近

１００％
［１８，１９］。与ＤＳＡ相比，ＣＴＡ方便、患者所承受的痛苦少，其

在评价肾血管解剖方面的准确度与ＤＳＡ相近，而费用减少了

４１％，患者的接受性好，与 ＣＴＡ相关的病死率明显减少
［２０］。

ＣＴＡ在检出肾副动脉和肾门前动脉分支中优于 ＵＳ和未增强

的 ＭＲＡ
［２１，２２］。ＣＴＡ与３ＤＤＣＥＭＲＡ显示肾副动脉的敏感度

相当，在肾供体的术前影像学检查中，只有检出肾疾病的特异

度大于９９％时，ＤＳＡ 才是最具价效比的技术，否则 ＣＴＡ 和

ＭＲＡ为最具价效比的技术
［２３］。

此外，需要注意的是主动脉周围型肾静脉（发生率１７％）和

完全性主动脉后位型肾静脉（发生率３％）也是术前必须确认的

重要肾静脉变异。

成人移植肾动脉常以端端形式吻合于受体的髂内动脉，肾

静脉常吻合于髂外静脉。肾移植后相对比较常见的并发症是

移植肾动脉狭窄，文献［１６］报道发生率约为３％～１５％，多见于

移植后头３年。局灶性狭窄多见于吻合口处，严重时可导致患

肾供血不足，甚至肾功能衰竭。ＣＴＡ可无创性证实移植蒂及狭

窄。吻合口处的金属夹偶尔可产生伪影，但不影响对移植肾动

脉的评价［１６］。

４．输尿管肾盂连接部梗阻

７０肾 窦 内 切 开 术 可 减 少 输 尿 管 肾 盂 连 接 部 梗 阻

（ｕｒｅｔｅｒｏｐｌｅｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）治疗的创伤性，其成

功率已可与开放式手术相近。有几个危险因素可能降低肾窦

内切开术的成功率，其中最为重要的是输尿管肾盂连接部（ｕｒｅ

ｔｅｒｏｐｌｅｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）的交叉血管。交叉血管的出现被一些

临床医师认为是肾窦内切开术的相对禁忌证，因为在这些患者

中交叉血管的出现降低了肾窦内切开术的成功率，增加了其并

发症。因此对于ＵＰＪＯ患者术前影像学检查的目的是证实并

定位ＵＰＪ的交叉血管以指导手术方案的制定
［２４］。

ＤＳＡ、经静脉顺行性泌尿系造影、腔内 ＵＳ以及螺旋ＣＴ均

可用于诊断ＵＰＪ的交叉血管。但经静脉顺行性泌尿系造影不

能直接显示交叉血管，仅靠一些间接征象提示有无交叉血管，

其价值不可靠。ＤＳＡ可直接显示交叉血管，但费用昂贵、有创、

有一定的并发症，对交叉血管与ＵＰＪ的前后关系难于判断。腔

内ＵＳ也可用于发现ＵＰＪ的交叉血管，但比螺旋ＣＴ的创伤性

大。螺旋ＣＴＡ诊断ＵＰＪ的交叉血管的能力得到几份研究的初

步证实［２５，２６］。Ｒｏｕｖｉｅｒｅ等
［２５］利用ＣＴＡ检出了ＤＳＡ在４２个患

者中证实的１２条交叉血管，以ＤＳＡ为参照标准，ＣＴＡ检出的

敏感度为１００％，特异度为９６．６％。Ｑｕｉｌｌｉｎ等
［２６］用ＣＴＡ成功

检出了２４例患者中１９例 ＵＰＪ１ｃｍ的血管，血管直径＞２ｍｍ

者为５７．９％（１１／１９），有３例患者各有２条直径＞２ｍｍ的血

３４７放射学实践２００５年８月第２０卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．８



管，共计有１４条直径＞２ｍｍ的血管，其与腹腔镜及手术结果

之间有良好的相关性。

以电影方式在工作站回放原始增强影像以及利用３Ｄ软

件，尤其是ＶＲ显示可以确定有无交叉血管、位置及与 ＵＰＪ的

前后关系，从而为选择手术方案提供了重要参考信息［２５］。

５．肾动脉瘤

肾动脉瘤发生率为１％，好发年龄在３０～５０岁。其病因主

要为动脉粥样硬化、多发结节性动脉炎、ＦＭＤ及外伤等。动脉

粥样硬化性肾动脉瘤可以很大，伴有边缘钙化。横断面ＣＴ难

以证实肾动脉瘤，因为动脉瘤在横断面ＣＴ上可类似纡曲的动

脉。ＭＩＰ上钙化可使一些动脉瘤显示不清，这时 ＶＲ为最佳的

后处理技术［４］。高达８５％的多发结节性动脉炎病例伴有肾动

脉瘤，不钙化，但易破裂，因其比较小且多见于远段肾动脉或叶

间动脉，ＣＴＡ常难以检出。ＦＭＤ所致肾动脉瘤，有学者认为以

横断面ＣＴ显示为佳
［５］。ＣＴＡ可以明确肾动脉瘤的大小（直径

＞２ｃｍ的囊性动脉瘤或长径＞２．５ｃｍ的梭形动脉瘤破裂的危

险性增加而需要进行治疗［１６］）、位置、形态及瘤颈，从而有利于

决定是行经皮血管内成形术还是开放式手术［６］。

６．肾动脉夹层

肾动脉夹层的最常见病因为医源性损伤，如导管操作或球

囊扩张术。主动脉夹层也易于累及肾动脉，尤其是左肾动脉。

这时ＣＴＡ可以证实撕裂的内膜瓣、真腔及假腔。ＭＰＲ及 ＶＥ

技术有助于显示上述改变。

７．肾细胞癌

肾细胞癌占所有内脏肿瘤的１％～３％，占成人肾恶性肿瘤

的８５％～９０％。大约有３０％～４０％的肾细胞癌为偶然检出，大

部分病变可进行局灶性切除且最大程度地保留周围未受累的

肾实质。术前必须进行准确的影像学检查，以获得关于肾实

质、血管及收集系统的解剖信息及对肿瘤进行准确的分期。单

层螺旋ＣＴ的作用有限，不能鉴别Ｒｏｂｓｏｎ分期的Ⅰ期和Ⅱ期肾

细胞癌。而Ｃａｔａｌａｎｏ等
［２７］最近报道 ＭＳＣＴ在评价Ⅰ期肾细胞

癌的脂肪浸润方面（脂肪浸润意味着不能进行保守治疗）的诊

断敏感度为９６％，特异度为９３％，准确度为９５％，阳性预测值

为１００％，阴性预测值为９３％。同时 ＭＳＣＴ还可提供关于肾静

脉与下腔静脉有无癌栓以及肿瘤与泌尿收集系统关系的详细

信息。

作为一项无创性的检查技术，ＣＴＡ在ＲＡＳ的检出方面有

很高的敏感度，正常的肾动脉ＣＴＡ结果实际上可以排除ＲＡＳ；

ＣＴＡ在肾移植术前供体肾血管解剖显示方面的敏感度接近

１００％，甚至可以检出ＤＳＡ所不能检出的肾副动脉，优于 ＵＳ和

不增强 ＭＲＡ；还有助于判断ＵＰＪ的交叉血管及其空间关系，有

助于决定手术方案。需要指出的是ＣＴＡ所必须的碘对比剂具

有潜在肾毒性，肾功能衰竭者应禁用，这时 ＭＲＡ可补充ＣＴＡ

的不足。近年来 ＭＳＣＴ正在迅速推广普及，其时间和空间分辨

力的极大改进将使ＣＴＡ检出肾血管疾病的敏感性得到提高，

这已得到部分研究的证实［１，１４，１５］。
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·病例报道·

图１　高频钼靶Ｘ线片示左乳晕后肿块影，边界清晰，其内可见

粗颗粒状钙化。　图２　病理片示瘤细胞呈梭形，瘤细胞体积

大，部分细胞肥胖呈上皮样，可见少量瘤巨细胞，瘤细胞漩涡状

排列明显（×４０，ＨＥ）。

乳腺恶性神经鞘瘤一例

赵宏伟
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　　病例资料　患者，女，６０岁，发现左乳肿块伴疼痛２个月。

体检：左乳晕后区扪及４．５ｃｍ×５．０ｃｍ大小的肿块，质硬，边界

尚清，活动度可，稍有压痛。实验室检查未见异常。

高频钼靶 Ｘ线表现：左乳晕后区偏内侧见一４．５ｃｍ×

４．２ｃｍ大小的类圆形致密影，密度尚均匀，边界清晰，其内可见

粗颗粒状钙化灶，周围血运增加，皮下脂肪层模糊，腋下未见肿

大淋巴结影。结合病史诊断：左乳腺占位，肉瘤可能性大。

手术病理大体标本所见：肿瘤呈灰红色的软组织肿块，大

小为５．７ｃｍ×４．７ｃｍ×２．５ｃｍ，切面见一灰白结节，大小为

３．８ｃｍ×３．３ｃｍ，切面灰白小区有出血，质中偏嫩，似有包膜。

病理组织学检查示大部分瘤细胞呈梭形，染色质细，核仁不明

显，瘤细胞体积大。可见少量瘤巨细胞，其核仁不明显，可见核

分裂相。瘤细胞漩涡状排列明显。Ａｚａｎ染色示细胞核呈红色，

间质呈蓝色。免疫组化示Ｓ１００阳性。左乳软组织恶性肿瘤，

酶标支持恶性神经鞘瘤。

讨论　乳腺恶性神经鞘瘤罕见，此病的临床表现和Ｘ线征

象无特异性。恶性神经鞘瘤起源于神经雪旺细胞，可为原发恶

性，也可以由良性肿瘤恶变而来，或者是放疗后引起。多见于

成年人，四肢及躯干体表多见，内脏以腹膜后多见。免疫组织

化学检查是恶性神经鞘瘤的病理诊断较为有效的辅助方法之

一，Ｓ１００是较为敏感和特异的标记物，文献报道是恶性神经鞘

瘤免疫组化诊断的首选标记物［１］。
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