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·腹部影像学·
肾综合征出血热的腹部ＣＴ表现

戴小平，彭德昌，汪建辉，梁青，吕定英，胡菊林

【摘要】　目的：总结分析肾综合征出血热的腹部ＣＴ表现。方法：回顾性分析经临床确诊并行ＣＴ检查的３５例肾综

合征出血热患者的腹部ＣＴ表现。结果：双肾肿大、肾实质增厚２９例，无明显肿大６例，肾实质血肿１例，肾包膜下出血３

例，肾髓质出血１例，肾周模糊伴不同程度渗出液２７例，肾周筋膜水肿增厚２８例；并发胰腺炎１例，脾大１８例，胃壁水肿

增厚３例，肝实质密度减低１３例，胆囊壁水肿增厚１０例，少量腹水２２例，腹壁血肿２例，胸腰筋膜水肿增厚１２例。结论：

肾综合征出血热可引发腹部诸多组织、器官的病变，水肿
!

积液与出血是其主要的影像表现。ＣＴ对病变的检出及了解病

变程度与演变具有重要价值。
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　　肾综合征出血热是由汉坦病毒引起的以鼠类为主

要传染源的一种自然疫源性疾病，以往又称为流行性

出血热，１９８２年世界卫生组织（ＷＨＯ）将其命名为肾

综合征出血热（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｆｅｖｅｒｗｉｔｈｒｅｎａｌｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＨＦＲＳ），ＨＦＲＳ是一种以发热、出血倾向及肾

脏损坏为主要临床特征的急性传染病。本文回顾性分

析我院２０１１年４月－２０１３年１月经临床确诊的３５

例ＨＦＲＳ患者的腹部ＣＴ影像资料，旨在提高对该病

的认识。

材料与方法

１．病例资料

本组３５例 ＨＦＲＳ患者，其中男２５例，女１０例，

年龄１４～６８岁，所有患者的诊断均符合２００５年卫生

部颁发的全国肾综合征出血热监测方案中的诊断原则

与分型标准，其中轻型８例，中型１２例，重型１０例，危

重型５例。肝功能损害者２４例，所有患者均排除病毒

性肝炎及脂肪肝因素。３５例患者出血热抗体均呈阳

性，血ＢＵＮ和Ｃｒ均有不同程度升高，尿蛋白阳性。

本组３５例经治疗后好转３３例，２例因并发脑出血死

亡。

２．肝实质密度减低测定标准

避开肝内胆管、血管走行区，在肝门平面选取３个

不同部位测量ＣＴ值，测量的ＲＯＩ面积相同，取平均

值，同样测量同层面脾脏ＣＴ值，肝脏ＣＴ值≤脾脏

ＣＴ值视为肝实质密度减低。

肝 功 能 损 害 诊 断 标 准：ＡＬＴ ＞５０，ＴＢＩＬ

＞２２ｕｍｏｌ／Ｌ。

肾肿大异常指标：肾长径＞１１ｃｍ，厚径＞６ｃｍ，宽

径＞６ｃｍ，肾周脂肪间隙消失
［１］。

３．检查方法

所有患者均行腹部ＣＴ扫描，采用ＧＥＨｉｇｈｓｐｅｅｄ

双排螺旋ＣＴ扫描，层厚，层间距均为１０ｍｍ。腹部重

建层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，扫描范围从膈顶至肾下

极，连续扫描。ＣＴ 图像窗宽范围 ２００ＨＵ，窗位

５０ＨＵ。所有ＣＴ图像均经２位主治医师及１位主任

影像医师分别进行分析，意见有分歧时经协商达成一致。
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液（结合临床及实验室检查诊断为胰腺炎）；ｂ）ＣＴ示肝实质密度明显减低（低于脾ＣＴ值），提示肝损害。　图３　ＨＦＲＳ患

者，男，４５岁，右肾实质内斑点状出血，左肾"

质充血及点状出血，皮质密度减低，形成鲜明的皮
"

交界线（箭）。　图４　ＨＦＲＳ

患者，男，５１岁，右肾实质血肿（短箭），肾包膜下出血，肾周脂肪间隙血肿（长箭）。　图５　ＨＦＲＳ患者，女，２１岁，左前腹壁血

肿（长箭）。腹直肌肿胀，血肿后方为腹直肌腱鞘所包绕；胸腰筋膜水肿增厚（短箭）；双肾肿大，肾实质增厚，肾盂腔缩小。

图６　ＨＦＲＳ患者，男，５０岁，腹膜后腹主动脉周围胶冻样水肿（短箭）；胸腰筋膜及其下方组织水肿（长箭）。

图１　ＨＦＲＳ患者，女，２７岁。ａ）ＣＴ示

胃壁水肿模糊（箭），肝周少量腹水；肝脾

实质密度相仿，提示肝损害；肝周可见少

量腹水；ｂ）双肾实质明显增厚肿大，肾

旁前、后间隙积液，肾周脂肪模糊，腹腔

少量积液。　图２　ＨＦＲＳ患者，男，４６

岁。ａ）ＣＴ示胆囊壁水肿增厚（箭）；双肾

周少许渗出液；胰腺肿胀，可见胰周渗出

结　果

双肾肿大２９例，肾周模糊伴不同程度渗出液２７

例，肾包膜下出血２例，肾实质血肿１例。肾髓质出血

１例，肾周筋膜水肿增厚２８例。双肾无明显肿大６

例。并发胰腺炎１例。

脾肿大１８例，胆囊壁水肿增厚１０例，胃壁水肿模

糊３例，腹壁血肿２例。少量腹水２２例，腹膜后胶冻

样水肿２例。背侧胸腰筋膜及其下方组织水肿增厚

１２例。

３５例中肝功能损害者２４例（６８．６％，２４／３５），其

中实质肝ＣＴ值减低者１３例（５４．２％，１３／２４），其余１１

例肝实质ＣＴ值减低不明显。１１例肝功能正常者肝

实质密度均在正常范围。另外有８例肝ＣＴ值减低合

并肝功能损害患者治疗后进行了复查，肝功能及ＣＴ

值均回升至正常。轻、中、重、危重型肝功能异常患者

分别为２、８、９、５例，肝实质ＣＴ值减低患者分别为０、

３、６、４例（表１）。

表１　各型 ＨＦＲＳ肝功能异常及肝ＣＴ值减低患者例数　（例）

类型 例数 肝功能异常 肝ＣＴ值减低

轻型 ８ ２ ０
中型 １２ ８ ３
重型 １０ ９ ６
危重型 ５ ５ ４

讨　论

１．基本病理变化

肾综合征出血热是由病毒引起的以鼠类为主要传

染源的自然疫源性疾病，是以发热、出血倾向及肾脏损

害为主要临床特征的急性病毒性传染病，本病的基本

病理变化为全身小血管（包括小动脉，小静脉和毛细血

管）广泛性损害，血管壁内皮细胞肿胀、变性和坏死，血

浆外渗导致周围组织水肿和出血［２］，以小血管和肾脏

病变最为明显，其次为心、肝、肾等脏器；可见肾周脂肪

囊水肿、出血。肾皮质苍白，肾髓质暗红，极度充血并

有出血、水肿。镜检可见肾小球充血，基底膜增厚；肾

小管变性和肾小管受压变窄或闭塞。
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２．临床特点及实验室检查

本病的潜伏期为４～４６天，一般为１～２周，典型

表现有发热、低压、少尿、多尿与恢复期等五期临床过

程。多数病例临床表现并不典型，或某期表现突出或

某期不明显而呈“越期”现象，也可前两、三期重叠。发

热期体温常在３８℃～４０℃之间。皮肤黏膜、脸、颈和

上胸部发红，眼结膜充血，口腔黏膜、胸背、腋下出现大

小不等的出血点或瘀斑，也可呈条索状、抓痕样的出血

点。随着病情发展，患者体温降低，但症状反而加重，

继而出现低血压、休克、少尿、无尿及严重出血等症状。

全身中毒症状表现为全身酸痛、头痛、剧烈腰痛和眼眶

痛。胃肠道症状常有食欲不振、恶心、呕吐、腹痛及腹

泻等。

实验室检查异常包括血液浓缩、白细胞计数升高

和血小板减少。尿蛋白大量出现和尿中带膜状物有助

于诊断。血清、血细胞和尿中检出肾综合征出血热病

毒抗原和血清中检出特异性ＩｇＭ抗体则可明确诊断，

对临床表现不典型者有重要意义［２］。

３．肾综合征出血热腹部ＣＴ表现

肾脏损害：ＨＦＲＳ的ＣＴ表现以肾脏改变最为明

显，且出现较早。双肾多呈对称性肿大，肾实质显著增

厚，肾盂腔缩小。由于病毒感染易形成血栓，导致肾静

脉、肾小静脉阻塞，在阻塞部位近侧毛细血管扩张及血

管内压上升致小血管破裂，可形成肾包膜下及肾实质

内血肿［３］，包膜下出血表现为肾周新月形密度增高影，

出血灶密度随时间推移而逐渐降低。肾
!

质可出现高

度充血及点状出血，肾皮质密度多减低，可出现明显的

皮
!

质分界。肾周常伴渗出液，表现为肾周脂肪囊密

度增高，出现混杂条纹影，肾周筋膜常伴水肿增厚。肾

脏的形态改变基本反映了肾功能损害的程度，与

ＨＦＲＳ临床分型相一致，肾脏改变越轻，病情也越

轻［４］。ＨＦＲＳ患者治愈好转后部分患者双肾可持续存

在一定程度的形态学改变。

肝脏损害：据报道出血热病毒引发肝损害的发生

率为５６．１５％～８１．１４％，而经肝活检发现有肝细胞变

性或者坏死者高达９７．１６％，出血热性肝炎普遍存

在［５］。本组３５例中发现肝功能损害者２４例（占

６８．６％），ＨＦＲＳ引发肝功能损害的机制主要与以下因

素有关：①ＨＦＲＳ病毒对肝细胞的直接侵入，并在其中

复制，引起肝细胞的损害，肝细胞超微结构损伤严

重［６］；②病毒刺激免疫系统产生抗体，抗原抗体形成免

疫复合物在肝组织沉积引起免疫损害［７］；③出血热病

毒引起小血管损伤，导致组织器官水肿，肝组织缺血、

缺氧，继而引起肝组织水肿坏死。此外，ＨＦＲＳ引发肝

功能损害尚与弥漫性血管内凝血所致肝内微循环障

碍，肝组织小血管损伤，造成肝细胞变性或者坏死有

关［８］。

ＨＦＲＳ引起的肝脏改变在ＣＴ上多表现为肝实质

密度不同程度减低，肝内血管影显示不清，肝脾ＣＴ值

相仿或倒置。本组３５例中肝功能损害者２４例，其中

肝ＣＴ值减低者１３例（５４．２％，１３／２４），８例肝ＣＴ值

减低合并肝功能损害者治疗前后进行了复查，肝功能

及ＣＴ值均回升至正常，这表明肝实质密度减低是

ＨＦＲＳ肝功能损害的一种表现。但不是所有 ＨＦＲＳ

患者都会出现肝功能损害，肝功能损害者也并不都会

出现明显的肝实质密度减低，其原因主要是有时虽然

有肝功能异常，但肝细胞及结构损害程度不足以引起

肝实质密度（ＣＴ值）的改变，或虽有改变，但ＣＴ值变

化太小，不易判断把握。本组资料显示肝功能损害概

率及肝ＣＴ值减低的概率与 ＨＦＲＳ的病情程度呈正

比。ＨＦＲＳ患者病情越重，肝损害也越重
［９］，也越易出

现肝实质密度的减低（肝ＣＴ值减低越明显）。肝实质

密度（ＣＴ值）减低可以作为反映肝功能损害程度的一

个指标，虽然不及实验室检查敏感，但肝ＣＴ值的明显

减低往往预示着病情程度较重。

ＨＦＲＳ引起的肝功能损害与病毒性肝炎引起的肝

功能损害的ＣＴ表现类似，但两者预后转归有着很大

的不同。ＨＦＲＳ引起的肝损害多为轻中度，且是可逆

的，随着原发病的好转而恢复，无慢性化倾向，其恢复

时间取决于原发病的轻重程度及肝损害程度。

ＨＦＲＳ引起的肝功能损害尚需与脂肪肝进行鉴

别，ＨＦＲＳ所致肝脏损害为急性起病，肝脏ＣＴ值弥漫

性降低，病程短，肝脏密度可在较短时间内恢复，在

ＨＦＲＳ好转后，肝脏ＣＴ值基本恢复正常。而脂肪肝

是肝细胞内脂肪沉积过多，导致血液中血脂含量增加，

肝ＣＴ值减低可以是弥漫性的，也可是局限性的，通常

与酗酒、慢性肝病等多种原因引起的脂肪代谢有关，一

般为慢性病程，时间较长，ＣＴ检查肝脏密度降低持续

时间长，ＣＴ值变化慢。

胰腺损伤：汉坦病毒可以侵入胰腺组织，导致胰腺

组织变性坏死，血清淀粉酶、脂肪酶持续升高，急性胰

腺炎为汉坦病毒侵入胰腺引起的胰腺损伤所致，是

ＨＦＲＳ临床表现的一部分
［１０］。ＨＦＲＳ并发胰腺炎的

发生率较低，本组３５例中仅１例诊断为胰腺炎，但

ＢｕｉＭａｎｓｆｉｅｌｄ等
［１１］认为 ＨＦＲＳ并发胰腺炎的发生率

要远大于原先对它的认识。胰腺炎在ＣＴ上多表现为

胰腺肿胀，胰腺实质密度减低，结构模糊，胰周渗出积

液，重者实质内可见出血灶。ＨＦＲＳ并发胰腺炎的诊

断主要依据患者出现上腹痛，血清脂肪酶、淀粉酶需达

正常上限值３倍以上
［１２１３］。ＨＦＲＳ并发胰腺炎的诊断

不能单凭ＣＴ表现，还需紧密结合临床表现及实验室

检查。ＨＦＲＳ并发胰腺炎的胰腺功能损伤与原发病的
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病情进程及轻重相一致［１４］。

其他影像表现：脾脏可有增大；胆囊壁可水肿增

厚，胃肠消化道壁及肠系膜可有不同程度的水肿增厚

甚至出血；有时腹膜后可见胶冻样水肿，为毛细血管静

脉端压力升高和血管通透性增加，大量血浆渗漏所致；

腹壁软组织亦可发生出血与水肿；背侧胸腰筋膜及其

下方组织水肿增厚，腹腔常伴少量积液。

４．诊断与鉴别诊断

本病的诊断主要依靠流行病学史、临床表现及实

验室检查结果进行综合判断。本病的双肾ＣＴ表现颇

具特征，在临床诊断不明的情况下，如果ＣＴ检查发现

双肾具备上述影像表现而不能用其他原因解释时，多

提示本病的诊断。

ＨＦＲＳ常需与急性胰腺炎相鉴别，两者均能引起

腹部诸多脏器病变，此时密切结合临床表现、实验室检

查及双肾同时发病的特点可予以鉴别。

ＨＦＲＳ可引发诸多组织、器官病变，水肿、积液与

出血是其主要的影像表现。ＣＴ检查除具有一定诊断

价值外，其主要目的在于通过ＣＴ检查可快速全面了

解 ＨＦＲＳ患者相关脏器改变情况，及时发现病变，准

确判断病情程度，并通过复查ＣＴ判断病情变化情况。
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