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副肾动脉的多层螺旋ＣＴ评价
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【摘要】　目的：讨论多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）显示副肾动脉（ＡＲＡ）的能力。方法：ＭＳＣＴ行上腹部增强扫描１００例，对

比剂９０～１００ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，重建层厚２．５ｍｍ，间隔１．２５ｍｍ，将数据传至工作站，行多平面重组（ＭＰＲ）、最大密度投影

（ＭＩＰ）及容积再现（ＶＲ）处理。结果：回顾性薄层重组图像共显示 ＡＲＡ３８例，其中单侧２６例，双侧１２例。后处理方法

中，ＭＩＰ图像显示ＡＲＡ２９例，１８例患者ＶＲ图像显示了ＡＲＡ解剖走行，ＭＰＲ只能节段显示ＡＲＡ。结论：ＭＳＣＴ回顾性

薄层重组及三维重组图像能够显示ＡＲＡ，ＭＩＰ是显示ＡＲＡ大体解剖的最佳方法，两者结合，能够为血管造影术及外科手

术前提供更多的解剖学信息。
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　　应用螺旋ＣＴ评价肾动脉文献报道较多
［１，２］，而副

肾动脉（ａｃｃｅｓｓｏｒｙｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ，ＡＲＡ）作为肾脏较常见

的供血动脉，相关ＣＴ文献报道少见。本文对１００例

行上腹部增强ＣＴ扫描患者动脉期数据进行回顾性薄

层重组，共发现ＡＲＡ３８例，并进行多平面重组（ｍｕｌ

ｔｉｐｌｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉ

ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）及容积再现（ｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）处理，显示其起源及其解剖走行，为外

科手术及血管造影术前提供更好的参考。

材料与方法

随机选择近期上腹部 ＣＴ增强扫描的患者１００

例，临床均无肾脏占位及其它肾脏疾病史，其中男７９

例，女２１例，年龄２４～８０岁，平均４７．４岁。

采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＵｌｔｒａ多层螺旋ＣＴ，每旋转

一周最多可采集８层图像。扫描前嘱患者饮清水

５００～１０００ｍｌ，增强动脉期扫描范围从膈肌至髂动脉

分叉水平，经肘前静脉应用高压注射器注入非离子型

对比剂（优维显）９０～１００ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，动脉期延迟

２３～２５ｓ开始扫描，扫描范围从膈肌至髂动脉分叉处，

电压１２０ｋＶ，电流２８０～３００ｍＡ，螺距１．３５，扫描速度

０．６ｓ／ｒ，扫描层厚、间隔７．５ｍｍ，重建层厚２．５ｍｍ，重

建间隔１．２５ｍｍ。扫描所得数据传至工作站（Ａｄｖａｎ

ｔａｇｅｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ４．０），对所有病例应用ＭＩＰ、ＭＰＲ及

ＶＲ处理，由１０年以上影像工作经验副主任医师及主

任医师各１名进行盲法阅片，对以横断面薄层重组图

像为主的所有图像进行评价，并判断ＡＲＡ的起源，意

见不一致时协调解决。

结　果

所有患者均顺利完成增强扫描，未诉特殊不适。
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图１　ＭＩＰ图像显示右侧ＡＲＡ起源于右肾动脉（箭）。　图２　ＭＩＰ图像显示左侧ＡＲＡ起源于左肾动脉（箭）。　图３　ＭＩＰ

图像显示右肾上、下极各见一条ＡＲＡ，上方起源于右肾动脉（长箭），下方起源于腹主动脉（短箭），左侧 ＡＲＡ起源于腹主动脉

（箭头），３条ＡＲＡ的解剖走行清楚，图像直观。　图４　ａ）ＭＩＰ图像，清楚显示双侧ＡＲＡ的解剖走行（箭），但由于右侧ＡＲＡ

起始于右肾动脉起始腹主动脉处，评价右侧ＡＲＡ起源有一定困难；ｂ～ｄ）示右侧ＡＲＡ起源于腹主动脉（白箭），左侧ＡＲＡ起

源于左肾动脉（黑箭）。

右肾动脉起始处的腹主动脉 ＣＴ值平均２３５．６ＨＵ

（１７１～３５１ＨＵ）。１００例患者中共有３８例显示ＡＲＡ

（３８％），其中单侧２６例（图１、２），双侧１２例（图３、４），

共６１支。在单侧 ＡＲＡ 病例中，左侧６例，右侧２０

例。双侧病例中，有１例发现存在３支ＡＲＡ，其中右

侧２支，左侧１支，其余１１例均为左右各１支。ＡＲＡ

各支数的出现率见表１。

表１　副肾动脉各支数的例数及出现率（％）

支数 例数 出现率

１支 ２６ ６８．４

２支 １１ ２８．９

３支 １ ２．７

应用横断薄层重组图像通过上下层面逐层仔细观

察，均显示出其起源。本组中 ＡＲＡ的起源均位于腹

主动脉及同侧肾动脉，除２例病例中有２支 ＡＲＡ入

肾下极外，其余５９支均进入肾上极。所有数据行

ＭＰＲ、ＭＩＰ、ＶＲ处理后，ＭＩＰ明显优于 ＭＰＲ及 ＶＲ，

３８例病例中共有２９例 ＭＩＰ图像可以观察ＡＲＡ大体

解剖走行，其余９例无法显示。ＭＰＲ只能对ＲＩＰＡ进

行节段显示，无法显示整体解剖学形态。ＶＲ图像中，

共有１８例显示了 ＡＲＡ的解剖走行，其余２０例显示

不清。

讨　论

１．ＡＲＡ的定义及其临床意义

肾动脉最常见为每侧各一条，但在不少病例中有

额外肾动脉出现，凡不经过肾门入肾的额外肾动脉，不

论起源如何，支数多少，均称为副肾动脉［３］，被认为是

存留的胚胎内脏外侧动脉［４］，常来自肾动脉本干及其

分支、腹主动脉、肾上腺下动脉、膈下动脉、髂总动脉及

肠系膜上动脉等，多由肾上下极进入肾脏。观察和辨

别ＡＲＡ的临床意义主要有以下几点：①ＡＲＡ的分支

与肾动脉的分支之间在肾内无吻合，外科手术时需加

以注意，防止因误切、误扎而引起所分布区域的肾组织

坏死；②为血管造影术前提供更多的解剖学信息；③进

入到肾下极的 ＡＲＡ经过输尿管前方或后方，可机械

性压迫和牵拉肾盂输尿管连接部，是导致肾盂积水的

一个重要原因［５］，严重者可发展为完全性梗阻而导致

肾功能丧失。此外，还有报道对 ＡＲＡ的存在与高血

压病的风险因素进行探讨［６］。

ＡＲＡ 出现率甚高，有 报道 国人 尸体统 计为

４８．５％～６９．３％
［３］，本组出现率为３８％。由于 ＡＲＡ

较纤细，另外受对比剂总量及注射流率、动脉期时间、

扫描层厚等多方面因素的影响，应用 ＭＳＣＴ评价可能
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存在假阴性的结果，这也可能是本组出现率较尸体统

计少的原因之一。

２．薄层重组图像及后处理方法对ＡＲＡ的显示

有文献［７］报道此型等宽探测器 ＭＳＣＴ回顾性薄

层重组基本可以取代直接薄层扫描，本研究对常规上

腹部增强患者动脉期数据进行回顾性薄层重组，所得

图像清楚，可以满足诊断要求，即避免了增加患者射线

量，又减少设备的消耗。ＡＲＡ起始范围在胸１２～髂动

脉分叉水平，若以肾上、下极为界，必然存在漏诊可

能［１］，因此本组扫描范围从膈肌至髂动脉分叉处，避免

了对ＡＲＡ的漏诊。由于肾脏周围存在脂肪间隙，当

有小动脉不经肾门进入肾实质时，可以在横断薄层图

像上清楚地显示出来，在实际操作中，需逐层对ＡＲＡ

进行仔细观察和识别，本组均明确地显示其起源。

各种后处理方法主要目的在于观察 ＡＲＡ 的走

行。在三种后处理方法中，ＭＩＰ明显优于 ＭＰＲ及

ＶＲ。ＭＩＰ是将容积数据压缩，把其中最大密度的结

构投影到一个二维平面，反映了组织密度的差异，因此

对比度很高，可以用于小动脉的显示［８］，但显示ＡＲＡ

仍很困难，主要原因是ＡＲＡ位置偏后且直径细小，前

后组织及各腹腔血管重叠较多，特别是与之邻近的肾

静脉及下腔静脉段出现显影时，使ＡＲＡ更难以显示，

所以在后处理时我们对其周围组织进行仔细切除，血

管结构一般只留腹主动脉、双肾动脉。本组共有２９例

ＭＩＰ图像清楚显示 ＡＲＡ的大体解剖走行，９例显示

不清的主要原因是ＡＲＡ直径纤细，对比剂充盈不良。

在显示小血管时，由于 ＭＩＰ不能对深度关系进行编

码，立体感较差，要进行绕轴旋转及多角度观察，特别

是当ＡＲＡ起源位于肾动脉起始腹主动脉处时，由于

前后血管重叠，应用 ＭＩＰ图像不容易准确判断其起

源，需要结合薄层横断图像加以确定。

ＭＰＲ显示ＡＲＡ的能力较ＭＩＰ差，其原因是由于

ＡＲＡ走行纡曲，而 ＭＰＲ仅可以在横断面图像上沿任

意方向切割，得到二维图像，故仅能节段性显示ＡＲＡ，

不能显示出解剖走行。ＶＲ成像是将所有体素的ＣＴ

值设定为不同的透明度，利用虚拟照明效应，用不同的

伪彩或灰阶显示三维空间结构，而ＡＲＡ管径纤细，管

腔内对比剂充盈不够多，与周围组织的密度差不大，

ＶＲ成像时ＡＲＡ显影不良。

３．本研究的不足之处

本研究只是把ＭＳＣＴ显示ＡＲＡ的能力进行初步

探讨，未能与选择性血管造影相对照。另外，所有病例

均为随机抽取无肾脏疾病的患者，未涉及正常组与病

例组的对照分析。

总之，作为一种无创性检查方法，多层螺旋ＣＴ回

顾性薄层重组图像评价 ＡＲＡ的能力是值得肯定的，

ＭＩＰ能够用于大体观察其解剖学形态，两者结合起

来，可以为外科手术及血管造影术前提供有价值的解

剖学信息。
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