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·腹部影像学·

ＭＳＣＴＡ和 ＭＳＣＴＵ对肾盂输尿管连接部梗阻的诊断价值

成丽娜，郭若汨，段小慧，钟小梅，张芳，沈君

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）及尿路成像（ＭＳＣＴＵ）在肾盂输尿管连接部梗阻（ＵＰＪＯ）诊断中的价

值。方法：回顾性分析经手术病理证实的１６例 ＵＰＪＯ患者的 ＭＳＣＴＡ及 ＭＳＣＴＵ影像资料，利用多种后处理重组技术

（ＭＰＲ、ＣＰＲ、ＭＩＰ、ＶＲ）进行重组。结果：１６例肾盂输尿管连接部梗阻中，梗阻位置全部诊断正确。梗阻原因诊断为输尿

管息肉１例，血管压迫３例，炎性狭窄１２例。术前诊断与手术探查及病理结果基本一致。结论：ＭＳＣＴＵ和 ＭＳＣＴＡ可作

为ＵＰＪＯ术前评估的常规方法，在诊断引起ＵＰＪＯ的疾病方面具有重要价值。
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　　肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是泌尿系统较常见引起肾积水的

原因之一。慢性严重的 ＵＰＪＯ会导致肾功能进行性

损害，若梗阻不解除，肾功能将最终丧失［１，２］，因此早

期获得准确诊断并进行治疗是关键。本文回顾性分析

１６例 ＵＰＪＯ 患者的 ＣＴ 尿路成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）及ＣＴ血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）影像资料，并与手术

探查及病理结果进行对比分析，旨在探讨６４层螺旋

ＣＴＵ及ＣＴＡ对ＵＰＪＯ的诊断价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００７年～２００９年１６例ＵＰＪＯ患者资料，其

中男１０例，女６例，年龄１６个月～４６岁，平均１９岁。

临床表现１３例以不同程度的腰痛来诊，２例无症状通

过体检发现。１６例患者均行Ｂ超检查，７例行逆行尿

路造影检查，提示存在或怀疑ＵＰＪＯ。

２．ＣＴ检查

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ（Ｓｏｍａｔｏｍ

Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ６４，Ｓｉｅｍｅｎｓ，Ｇｅｒｍａｎｙ），嘱患者憋尿空腹检

查。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流２００ｍＡｓ，球管

旋转速度０．５ｓ／ｒ，扫描范围从肾上极至耻骨联合水平

覆盖全腹。平扫后行增强扫描，经肘前静脉团注非离

子型对比剂（碘必乐，３００ｍｇＩ／ｍｌ），剂量 １．５～

２．０ｍｌ／ｋｇ，注射流率４．０ｍｌ／ｓ，在腹主动脉肾上极水

平处监测其ＣＴ值达１００ＨＵ时，启动动脉期扫描，动

脉期后１５ｓ后进行髓质期扫描。对比剂注射３０ｍｉｎ

后行延迟期扫描（肾盂期）。扫描完成将动脉期、延迟

期原始数据进行层厚１ｍｍ，间隔１ｍｍ的薄层重建。

三维重组：在ＳｉｅｍｅｎｓＳｙｎｇｏ工作站中，使用动

脉期、延迟期薄层图像进行泌尿系统及邻近结构

ＣＴＡ、ＣＴＵ三维重组，行容积重组（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，

ＶＲ）和最大密度投影法（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃ

ｔｉｏｎ，ＭＩＰ）获得扫描范围内肾脏、输尿管、膀胱和血管

的立体图像，利用多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｎｅｒｅｆｏｒ
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图１　男，１０岁。输尿管息肉所致左侧ＵＰＪＯ。ａ）冠状面重组图像示左侧肾盂输尿管连接部梗阻（箭）；ｂ）矢状面重组图像示

左侧肾盂输尿管连接部因输尿管来源生长的息肉导致梗阻（箭），左肾明显扩张积液，功能减弱。　图２　女，２３岁，左侧肾盂

输尿管连接部炎性狭窄。ＭＩＰ示左肾肾盂肾盏扩张积液，肾盂输尿管连接部呈鸟嘴样改变（箭）。

ｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＣＰＲ）、薄层 ＭＩＰ等进行任意角度、平面成像，了解感

兴趣区周围组织结构关系。

图像分析：由２位高年资影像诊断医师共同对薄

层图像及后处理图像进行分析，通过观察肾盂输尿管

连接部软组织厚度、密度，管腔情况及周围组织结构有

无异常压迫、侵犯来诊断肾盂输尿管连接部梗阻情况，

明确病变部位及原因，病变继发泌尿系统积水程度及

其他可能伴随的先天性畸形等。

３．临床手术及病理

所有患者均行腹腔镜或开放性手术探查，术中对

梗阻原因，肾积水量，梗阻程度，狭窄段长度等进行评

估，切除后所得标本行大体病理标本及病理切片显微

镜观察。

结　果

１．ＣＴ表现

ＣＴ图像中，１６例均显示肾盂输尿管连接部梗阻，

左侧１２例，右侧３例，１例为双侧，表现为肾盂、肾盏

积水扩张，肾盂输尿管连接部狭窄。轻度肾积水４例，

中度肾积水９例，重度肾积水３例。ＣＴ诊断梗阻原

因为输尿管息肉１例，血管压迫３例，炎性狭窄１２例，

１６例中合并对侧肾先天发育不良１例，伴发肾结石３

例。

１例输尿管息肉所致 ＵＰＪＯ在ＣＴ上表现为输尿

管腔内边缘光滑的长条形软组织充盈缺损影。ＣＴＵ

及 ＭＰＲ图像上可见腔内充盈缺损与输尿管管壁相

连。输尿管壁增厚、粗糙、不光整。病变段以上输尿

管、肾盂、肾盏积水扩张（图１）。

１２例肾盂输尿管连接部炎性纤维组织增生所致

ＵＰＪＯ在ＣＴ中表现为狭窄端呈鸟嘴样、漏斗样改变，

管壁增厚，梗阻下端增强后未见强化（图２）。

３例血管压迫所致ＵＰＪＯ表现为肾盂输尿管梗阻

端受相邻紧密走行的血管影推压，管腔明显狭窄

（图３、４）。

２．手术病理

１６例术中肉眼均可见肾盂输尿管连接部狭窄，其

中输尿管内息肉１例，异位血管压迫２例，睾丸动脉压

迫１例，纤维索带３例，狭窄段长１．５～３．５ｃｍ，术前

ＣＴ检查发现率达１００％。术中探查发现轻度肾积水

３例，中度肾积水８例，重度肾积水４例，积水量４０～

１５０ｍｌ，术前ＣＴＵ检查与此基本相同。２例异位血管

压迫及１例睾丸动脉压迫与术前ＣＴＡ检查一致。术

后标本病理示１１例为肾盂输尿管连接部慢性炎症，表

现为纤维组织、血管增生，部分伴水肿、出血；１例为输

尿管炎性息肉；１例为肾盂输尿管连接部膜状增生；２

例异位血管压迫及１例睾丸动脉压迫未行病理检查。

讨　论

１．ＭＳＣＴ与其他影像学检查比较

术前完善的影像学检查对了解 ＵＰＪＯ梗阻因素，

选择正确的手术方案，改善患者预后十分重要。ＵＰ

ＪＯ检查方法有Ｂ超、尿路成像、ＣＴ、ＭＲＩ等多种。在

临床常规超声检查因其受患者肥胖、肠气、操作者技术

水平及本身图像分辨力不高等因素影响，仍然多用于

初步筛查诊断。虽然多普勒超声内镜或增强多普勒超

声有着与ＣＴＡ相当甚至更好的诊断能力
［３，４］，但是由

于前者是一项侵入性技术而后者也需要对比剂，限制

了两者的应用。儿童因对尿路造影耐受性差，常常只

能用于较重肾积水的初步诊断，临床应用有一定的局

限性，本组中仅有７例患者行逆行尿路成像，但无法明

确造成梗阻的病因。ＭＲＩ检查一直存在扫描时间长

的困扰，ＭＲＡ 虽然对显示因血管压迫造成的 ＵＰＪＯ

具有较高敏感度、特异度和准确度［５］，但尚不能提供
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图３　男，１７岁，异位血管压迫致右侧ＵＰＪＯ。ａ）ＶＲ图像示右肾盂肾盏重度积水扩

张；ｂ）ＶＲ图像示肾盂输尿管连接部水平见副肾动脉自腹主动脉发出（箭），压迫导

致右侧ＵＰＪＯ。　图４　男，１５岁，左侧睾丸动脉压迫所致左侧ＵＰＪＯ。ａ）ＭＩＰ示导

致受压梗阻的左侧睾丸动脉（箭）；ｂ）矢状面重组示左侧肾盂输尿管连接部因一细

小动脉（箭）横跨其前方导致受压梗阻，该动脉经连续追踪证实为腹主动脉发出的左

侧睾丸动脉（图中未显示血管起源）。

与ＣＴ相当的空间分辨力，对于直径＜２ｍｍ的血管显

示略逊于ＣＴＡ。因此相对ＣＴＡ，ＭＲＡ对观察ＵＰＪＯ

压迫血管的报道仍然较少［６］。ＭＲＵ也可显示梗阻位

置，但其对输尿管下端梗阻或存在的结石显示不佳。

６４层ＣＴ检查在患者一次屏气中即可完成，大多数患

者都可耐受，相对其他检查有较高的空间和时间分辨

力，除了可以更好地显示受累的输尿管肾盂梗阻位置

及邻近组织结构情况［７］，结合ＣＴＵ和ＣＴＡ还能进一

步发现引起ＵＰＪＯ的原因如异位血管、肿瘤、息肉、炎

症等。

２．ＭＳＣＴ检查与病理结果对照

能够引起ＵＰＪＯ的疾病较多，大体可分为先天性

和后天性。后天性常见疾病如结石、炎症（结核、一般

炎症）、肿瘤（良、恶性）等。泌尿系结石导致肾盂输尿

管连接部管腔狭窄，本组中 ＭＳＣＴ扫描重建最薄层厚

可达０．６ｍｍ，能分辨更加微小的结石，本组病例中发

现全部结石；因结核及其他一般炎

症所致ＵＰＪＯ在 ＭＳＣＴ中表现为

梗阻处阶段性狭窄、鸟嘴样狭窄，

管壁不均匀增厚等，本组中炎性狭

窄的影像诊断与病理符合。导致

ＵＰＪＯ的先天性常见疾病有输尿

管局部纤维肌肉发育不良，其在病

理上表现为肾盂输尿管连接部及

输尿管上端肌层增厚和纤维组织

增生，另外也有肾盂输尿管连接部

瓣膜、息肉、迷走血管或副血管压

迫肾盂输尿管连接部［８，９］等，在本

组病例中除将１例肾盂输尿管膜

状增生误诊为炎性狭窄外，引起

ＵＰＪＯ的疾病的诊断符合率为

９４％（１５／１６），表明６４层螺旋ＣＴ

虽然可以较其他检查方法更多地

显示病变情况，但仍存在不同疾病

同一征象的情况，诊断特异性略有

欠缺。总体来说，６４层螺旋 ＣＴ

能更准确地判断充盈缺损影的性

质，一次性完成ＵＰＪＯ及引起该梗

阻的疾病诊断，且与病理诊断结果

有非常高的一致性。

３．ＭＳＣＴＵ 和 ＭＳＣＴＡ 的诊

断价值

ＣＴＵ结合了静脉尿路造影

（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）和

ＣＴ的优点，６４层ＣＴＵ能敏感地

发现肾实质和／或集合系统内少量

对比剂，可在尿路平片（ｐｌａｉｎｆｉｌｍ

ｏｆｋｉｄｎｅｙｕｒｅｔｅｒｂｌａｄｄｅｒ，ＫＵＢ）阴性、ＩＶＵ 不显示时

仍能明确梗阻部位和程度以及评估肾功能。本组病例

中，１６例患者术前ＣＴ检查结果与手术结果一致，对

尿路梗阻定位诊断符合率为１００％。同时，ＣＴＵ能根

据需要时在可疑病变部位进行多层面及三维重组，从

而可以更加清晰显示梗阻端的全貌，多角度、多方位旋

转观察，克服了以往常规ＣＴ只能进行横断面扫描，观

察不够连续的缺点，有利于术前对肾盂输尿管梗阻部

位、长度、程度进行估计，以便术中进行合理裁剪和切

除。

血管压迫是外源性肾盂输尿管连接部梗阻的较常

见原因［１０］，其发生率报道略有不一。异常走形压迫致

肾积水的血管可包括副肾动脉或其他由腹主动脉发出

的血管。其中副肾动脉（又称为迷走血管）较罕见，迷

走血管压迫肾小盏、肾大盏或肾盂输尿管移行部均可

０２５ 放射学实践２０１１年５月第２６卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．５



引起梗阻上段积水，多以肾区胀痛或隐痛为首发症状，

肾积水轻重程度与病史长短无关，而与迷走血管的压

迫牵拉程度有关。本组１６例患者中２例为迷走血管

压迫所致，１例为腹主动脉发出的睾丸动脉所致，其他

学者也有类似报道［１１１５］。ＣＴＡ属无创性检查，早有报

道在与传统ＤＳＡ的对比研究中，ＣＴＡ对显示 ＵＰＪＯ

中血管因素的敏感度为９６．６％，基本接近ＤＳＡ１００％

的敏感度，也有报道ＣＴＡ显示横跨血管的阳性预测

率、敏感度、特异度分别达到了１００％、９１％、１００％，而

近几年多层螺旋ＣＴ技术的发展更加成熟，ＶＲ技术

可显示腹主动脉和肾动脉及其主要分支，通过对图像

进行伪彩色处理，可以三维方式显示位置更深的血管，

而ＤＳＡ或 ＭＲＡ则只能提供二维重叠图像。

尽管６４层螺旋ＣＴ已有较好的时间分辨力和空

间分辨力，但其软组织分辨力仍低于 ＭＲ，所以对ＵＰ

ＪＯ的某些原因的诊断仍不具有较高特异度。ＭＳＣ

ＴＵ大部分患者仍需注射对比剂以及接受较多的Ｘ线

剂量，也是选择ＣＴ检查时所要考虑的问题。另外选

择方向、角度、平面时不够精确，使得重组图像存在假

象影响诊断符合率，解决办法则需要多种重组方法与

原始图像相结合。

总之，ＭＳＣＴ的ＣＴＵ结合ＣＴＡ利用多种三维重

组技术既可直接显示 ＵＰＪＯ部位，又能明确梗阻部位

泌尿系统内外的病变，特别是可以帮助发现导致 ＵＰ

ＪＯ的异常血管的走向、类型（动脉或静脉），清晰显示

肾门结构关系，有助于 ＵＰＪＯ术前诊断、指导手术方

案的选择，提高治疗的安全性。
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