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尿路造影后立即做ＣＴ尿路成像诊断输尿管梗阻性病变

王之，徐嵩森，赵泽华，王康，陈美芳

【摘要】　目的：在静脉尿路造影（ＩＶＵ）无法明确输尿管梗阻原因时，评价多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）泌尿系成像技术对输

尿管梗阻病变的诊断价值。方法：４０例经ＩＶＵ显示为不明原因输尿管梗阻患者即刻接受 ＭＳＣＴ平扫，将所得数据资料

传至工作站，采用最大强度投影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）、曲面重组（ＣＰＲ）、表面遮盖显示（ＳＳＤ）或容积重组（ＶＲ）等后

处理技术，重组泌尿系三维立体图像。结果：４０例ＩＶＵ无法明确输尿管梗阻原因患者中采用 ＭＳＣＴ轴面结合三维重组

图像能从多个角度清楚地显示尿路全程及其周围组织结构，并显示输尿管梗阻部位的状况，ＭＳＣＴ尿路造影（ＭＳＣＴＵ）可

很好地弥补ＩＶＵ检查的不足。结论：与ＩＶＵ比较，ＭＳＣＴＵ图像清晰，对输尿管梗阻性病变有着很高的临床应用价值，可

使输尿管病变诊断准确率得到明显提高。
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　　输尿管梗阻、积水是泌尿系常见疾病征象，及时明

确梗阻原因和准确定位对临床进一步治疗具有重要意

义。传统Ｘ线诊断方法是泌尿系统平片（ｋｉｄｎｅｙｕｒｅ

ｔｅｒｂｌａｄｄｅｒ，ＫＵＢ）加静脉尿路造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇ

ｒａｐｈｙ，ＩＶＵ），但在临床工作中仍有不少患者其输尿管

梗阻征象无法作出明确病因诊断。随着多层螺旋ＣＴ

新技术的发展及应用，其对泌尿系病变的诊断具有越

来越重要的价值［１４］。

本文总结分析２００３年８月～２００５年１月间行

ＩＶＵ检查发现不明原因输尿管梗阻积水征象时，即刻

再同时应用 ＭＳＣＴ平扫及三维后处理技术方法检查

上述４０例患者，取得了较满意的临床诊断效果。

材料与方法

本组４０例不明原因输尿管梗阻中，男２３例，女

１７例，年龄１８～８０岁，平均５３．６岁。所有患者在行

ＩＶＵ检查时发现不明病因的输尿管梗阻、积水时，即

嘱患者不要排尿并转至ＣＴ室行全尿路多层螺旋ＣＴ

平扫。ＩＶＵ使用的对比剂为３００ｍｇＩ／ｍｌ碘海醇或优

维显４０ｍｌ。

使用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＱＸ／Ｉ４Ｓｌｉｃｅ螺旋ＣＴ采集

原始数据，条件为１２０ｋＶ／２５０ｍＡ；层厚５ｍｍ，重组间

隔为１．２５ｍｍ，高质量快速扫描。扫描范围从肾脏上

极至耻骨联合。肾脏功能减退者适当延迟扫描时间。

扫描完毕后将原始数据传输至螺旋ＣＴ工作站（ＧＥ

ＡｄｖａｎｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ４．０），根据病变情况分别选择

采用最大强度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）、多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、
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曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、表面遮

盖显示（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）或容积再现（ｖｏｌ

ｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等进行ＣＴ三维图像后处理，并部

分去除周围骨骼及无关组织，从不同角度显示尿路立

体影像及病变与周围解剖结构关系。

结　果

本组４０例ＩＶＵ检查无法作出明确诊断的尿路积

水征象中，９５％的患者经多层螺旋ＣＴ轴位扫描并结

合三维重组图像能很好地显示输尿管病变的部位、大

小、形态和分布范围及尿路梗阻的情况；１６例ＫＵＢ及

ＩＶＵ均未能显示的尿路结石，经 ＭＳＣＴＵ检查均明确

诊断，直径分别为３．０～５．０ｍｍ，其中肾和输尿管多发

结石３例，输尿管上段结石５例，中段结石２例，下段

结石６例，ＭＰＲ图像上结石呈细小梭形或类圆形，与

输尿管走形方向一致，部分伴周围输尿管壁水肿增厚，

梗阻端以上对比剂充盈较好，上方输尿管及肾盂有不

同程度扩张，ＶＲ时结石被掩盖，但可通过改变 ＭＩＰ

及 ＭＰＲ图像亮度得以清楚显示结石位于输尿管腔内

（图１）；巨大肾囊肿压迫肾盂及输尿管移行段狭窄３

例，ＭＰＲ图像可清楚显示囊肿压迫肾盂及输尿管上段

（图２）；单侧双肾盂、双输尿管完全重复畸形１例，且

其双输尿管的一支末端合并结石，其上输尿管扩张，

ＳＳＤ及 ＭＩＰ三维图像从不同角度清晰显示双输尿管

走行及膀胱入口处；腔静脉后输尿管１例，见输尿管呈

Ｓ形，从下腔静脉后绕至其内侧，再沿其前方下行进入

膀胱，上方输尿管及肾盂扩张积水；迷走细小血管压迫

肾盂输尿管狭窄５例，迷走血管自肾盂输尿管前方走

行并压迫肾盂输尿管，肾盂中度扩张积水；输尿管炎性

病变及术后炎性粘连狭窄６例，狭窄处输尿管壁均匀

性增厚，管腔逐渐变细，部分输尿管周围有低密度渗出

液体，近侧肾盂、输尿管扩张积水（图３、４）；盆腔及腹

膜后肿瘤压迫、侵犯输尿管所致狭窄６例（图５）；双侧

先天性巨输尿管１例，显示其输尿管明显增粗、纡曲，

以下段显著，入膀胱处狭窄似鸟嘴状，同侧肾盂、肾盏

扩张（图６）；上述病例均经手术病理及临床随访证实。

ＭＳＣＴＵ检查仍不明确输尿管梗阻原因者２例。

讨　论

ＩＶＵ是传统的尿路梗阻性疾病的检查技术，为目

前我国大多数医院泌尿系疾病常规检查项目，可以显

示尿路解剖和肾脏的生理状况。随着超声、ＣＴ 及

ＭＲＩ的相继出现和广泛使用，ＩＶＵ的作用似乎越来越

小，它只能靠一些间接征象，如肾或输尿管受压、扩张

和移位，肾内结构变形等来判断是否有器质性病变等。

但由于ＩＶＵ具有较好的空间分辨力，使用对比剂少，

检查简便快捷，动态显示肾脏功能变化及全尿路等优

点，目前仍为泌尿系统最基本、最常用的重要检查技术

之一。但是对于肾脏功能不全或其它输尿管梗阻原因

引起的尿路不显影者，ＩＶＵ诊断则较为困难，常需借

助Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＵ等进一步检查，有时还行输尿管逆

行造影甚或肾穿刺及肾动脉ＤＳＡ造影等有创性检查

诊断。

本组４０例患者在行ＩＶＵ检查发现尿路梗阻扩张

积水时，由于多种因素很难判断其梗阻原因。为进一

步明确其诊断，我们对上述患者ＩＶＵ检查后即刻再行

全尿路 ＭＳＣＴ平扫，因此时输尿管内充盈有较高密度

对比剂，将扫描所得数据传输至计算机后处理工作站

并行三维图像技术重组，即称之为多层螺旋ＣＴ尿路

造影 （ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｕｒｏｇｒａｐｈｙ，

ＭＳＣＴＵ），得出尿路三维成像。结果表明，ＭＳＣＴＵ

与ＩＶＵ比较，同样能够清楚显示泌尿系的全貌及肾脏

功能状况，尤其是在显示尿路梗阻性疾病方面前者较

后者具有明显的优越性，不仅可以准确地显示ＩＶＵ所

无法明确的尿路梗阻及部位，还可以通过轴面及三维

重组图像直观地显示梗阻尿路端小的病灶及输尿管结

石、狭窄、先天性畸形及周围肿瘤压迫侵犯等常见的梗

阻病因，并且其重组立体图像可以根据临床需要作任

意方向旋转，从不同角度显示病变的形态和范围。而

ＩＶＵ一次摄片只能获取一个方向的平面重叠图像，常

因骨胳、肌肉、腹腔脏器，尤其是胃肠道内容物及气体

与尿路重叠而影响病变区的观察，而 ＭＳＣＴＵ则能去

除上述因素的影响，能直观地显示肾盂、肾盏、输尿管

及膀胱的位置、形态、大小与邻近结构的解剖关系和全

尿路情况。使尿路图像显示更清晰，且得到比ＩＶＵ二

维图像更有价值的信息。

尿路结石约７５％均为阳性结石
［５］，ＫＵＢ及ＩＶＵ

多可明确诊断，但对小结石或阴性结石以及肠道准备

欠佳者，诊断则较为困难。本组１６例输尿管结石，

ＫＵＢ及ＩＶＵ均未见显示，而在 ＭＳＣＴＵ图像上则全部

显示，ＭＰＲ及 ＭＩＰ图像上表现为输尿管腔对比剂内更

高密度的致密影。其中１０例结石直径＜４ｍｍ，最小者

约２ｍｍ；６例为阴性结石，ＣＴ值在１５０～４５０ＨＵ。由

此可见，ＭＳＣＴＵ和ＩＶＵ虽都可以显示全尿路情况，

但前者为立体三维图像，空间和软组织密度分辨率高，

对尿路阴性结石及小结石，有着不可替代的作用。此

外，当尿路梗阻致肾功能减退显影浅淡或严重受损而

不显影者，ＩＶＵ在显示上述梗阻性积水时仅反映出有
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图１　ＭＩＰ清晰显示两侧输尿管走行及结石位于右侧输尿管下段管腔内（箭），其上输尿管及肾盂积水。　图２　ＭＰＲ冠状面

示右侧肾脏巨大囊肿压迫周围肾实质及皮质，肾盂明显受压、推移。　图３　左侧输尿管上段结石术后管腔狭窄（箭），致左肾

积水。ａ）ＭＰＲ图像；ｂ）ＭＩＰ图像。　图４　右侧输尿管远端线状狭窄，为曾行右侧附件手术损伤输尿管所致（箭）。ａ）ＶＲ

图背侧；ｂ）ＭＩＰ图腹侧。　图５　盆腔区一巨大肿块影，侵犯输尿管中、下段并致其狭窄，其上输尿管及肾脏积水。术后病理

为后腹膜低度恶性平滑肌肉瘤。ａ）ＣＰＲ图像；ｂ）ＶＲ图像。　图６　ＭＩＰ图示双侧输尿管下段扩张，其末端入膀胱处呈鸟嘴

样狭窄，为节段性巨输尿管。
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尿路积水或不显影，而不能客观的分析判断尿路梗阻

部位及性质。而在 ＭＳＣＴＵ图像上，由于梗阻的输尿

管积水扩张，尽管此时输尿管腔内无明显对比剂，但借

助 ＭＳＣＴ轴面像与 ＭＰＲ、ＣＰＲ三维重组图像则可清

晰显示积水扩张的输尿管梗阻位置和病因。本组１例

病例通过ＭＳＣＴ轴面像沿着扩张的输尿管行ＭＰＲ及

ＣＰＲ图像重组而发现其远侧梗阻端输尿管腔内嵌入

一细小阴性结石影而明确诊断，从而避免了再行尿路

逆行插管造影检查带来的痛苦及感染的机会，有利于

保护肾脏功能［１］。在迷走血管压迫所致输尿管狭窄

者，ＭＳＣＴＵ可清晰显示输尿管壁上一细小血管沟样

压迹影，其腔外性压迫所致管腔边缘光滑规则；对于输

尿管及其周围肿瘤、炎性狭窄者，ＭＳＣＴＵ不仅可观察

到与ＩＶＵ相同的征象，而且还可通过 ＭＳＣＴ轴面图

像及 ＭＰＲ重组图像来观察病变范围、肿块大小，以及

与周围组织之间的结构关系。据文献报道采用 ＭＳＣ

ＴＵ检查尿路梗阻不仅可以准确定位，部分甚至还可

准确定性，亦能明确肾积水是输尿管内在原因抑或是

外在压迫所至［６，７］；而ＩＶＵ则无法分辨之。

ＭＳＣＴ采用容积扫描技术，速度快，覆盖范围大，

图像分辨力高，能在一次屏气状态下大范围扫描，完成

从肾上极至耻骨联合水平的扫描，明显减少了呼吸运

动伪影。它充分利用了病变输尿管内滞留的对比剂浓

度与周围组织的密度差异，以及扩张积水的输尿管形

态，再分别结合计算机软件后处理技术，进行三维成

像，从不同角度及采用调节窗宽、窗位变化来观察病变

梗阻情况。本组结果表明输尿管梗阻病变在 ＭＳＣＴＵ

图像上的表现与临床手术所见有很好的一致性，９５％

的患者能很好地显示输尿管病变的部位、大小、形态、

分布范围、尿路梗阻的情况及其伴随的肾盂、膀胱病

变，同时显示其邻近结构的异常情况，并可根据各种疾

病的影像学特征及病变周围组织的三维图像较好地确

定病变的性质，区分结石、肿瘤等其它异常征象，对临

床选择治疗方案具有重要价值。因此，在临床因患者

尿路梗阻积水而常规行 ＫＵＢ与ＩＶＵ检查原因不明

时，应瞩患者不要排尿，即刻再同时行 ＭＳＣＴＵ检查，

从而使患者得到及时明确的诊断及治疗，以便减少不

必要的进一步检查甚至是有创性检查，以减轻患者的

心理及经济负担。有文献报道［８］多层螺旋ＣＴ三维成

像有取代排泄性尿路造影的潜力。
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·外刊摘要·

肩关节不稳定的 ＭＲＩ

ＷａｌｄｔＳ，ＲｕｍｍｅｎｙＥＪ

　　肩关节不稳定主要用常规的 ＭＲＩ和 ＭＲ关节造影来诊

断。目前保守治疗和外科手术固定治疗都有很多种方法，影像

学的作用就是提供决定治疗方案的信息。虽然常规 ＭＲＩ对于

急性肩关节损伤由于外伤后关节积液的存在可以明确显示，但

是 ＭＲ关节造影能够观察到慢性肩关节不稳定。无外伤的和

轻微外伤的肩关节不稳定必须要与外伤性肩关节不稳定区别

开，因为二者的临床表现和继发损伤是不一样的。ＭＲ造影能

够明确显示肱骨头关节盂复合性的损伤。外伤性肩关节前下

脱位会导致关节盂嵌入处的关节盂韧带损伤 （Ｂａｎｋａｒｔ，

Ｐｅｒｔｈｅｓ，ＡＬＰＳＡ和不典型慢性损伤）和肱骨头关节盂复合性

损伤以及肱骨头嵌入（ＨＡＧＬ，ＢＨＡＧＬ，和ＡＩＧＬ损伤）。ＭＲ

关节造影能评价关节受伤的类型和退行性改变或愈合的程度，

也能指导治疗方案和决定手术方法（关节镜或开放式固定术）。
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