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腹部影像学
７８例肾综合征出血热多器官损害的临床特征及影像学表现

刘畅,毛国群,杨光钊,刘希胜,孙娜娜

【摘要】　目的:总结分析肾综合征出血热的临床特征及影像学表现,提高其早期诊断符合率.
方法:回顾性分析７８例确诊为肾综合征出血热患者的临床及影像资料,总结其临床及影像学特征.
结果:肾综合征出血热患者最常见的临床表现为发热(７２/７８,９２．３１％)、少尿或无尿(６５/７８,８３．３３％)、
呕吐腹泻(６３/７８,８０．７７％)、头痛腰痛腹痛(４７/７８,６０．２６％)、颜面部及颈胸部充血(４９/７８,６２．８２％),其

他表现包括部分患者伴有全身散在出血点(２２/７８,２８．２１％)、颜面部或下肢水肿(１９/７８,２４．３６％)甚至

休克(６/７８,７．６９％).实验室检查最常见异常为白细胞升高、血小板降低、转氨酶升高、尿素氮及肌酐升

高、凝血时间延长、尿蛋白阳性;部分患者伴有淀粉酶升高、肌钙蛋白升高等.５８例(７４．３６％)患者肾综

合征出血热病毒IgM 及IgG阳性.胸腹部CT最常见表现为肾肿胀(４２/７８,５３．８５％)、肾周筋膜增厚伴

渗出(６３/７８,８０．７７％)、腹腔积液(５６/７８,７１．７９％)、胸腔积液及肺不张(５４/７８,６９．２３％),其他表现包括

胰腺炎(３１/７８,３９,７４％)、心包积液(２２/７８,２８．２１％)、两肺感染(１８/７８,２３．０８％)、肝密度减低(１１/７８,

１４．１０％)及肾包膜下出血(９/７８,１１．５４％)等;头颅 MRI表现为垂体信号异常(２/７８,２．５６％)、脑出血(１/

７８,１．２８％)等.结论:肾综合征出血热患者最主要的临床特征为多器官损害,其临床特征复杂,诊断需

结合患者的症状体征、实验室检查及影像学表现.通过影像学检查可了解病情的严重程度,以制定正确

的治疗方案,为治疗赢得宝贵时间.
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Clinicalandimagingfeaturesofmultipleorgandamageofhemorrhagicfeverwithrenalsyndromein７８
patients　LIU Chang,MAO GuoＧqun,YANG GuangＧzhao,etal．DepartmentofRadiology,Tongde
HospitalofZhejiangProvince,Hangzhou３１００１２,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzetheclinicalandimagingfeaturesofhemorrhagicfeverwithreＧ
nalsyndrome(HFRS)．Methods:Theclinicalandimagingdataof７８HFRSpatientswereretrospecＧ
tivelyreviewed．Results:The mostcommonclinical manifestationsof HFRS werefever (７２/７８,

９２．３１％),oliguriaoranuria(６５/７８,８３．３３％),vomitinganddiarrhea(６３/７８,８０．７７％),headache,low
backpainandabdominalpain(４７/７８,６０．２６％),facialcongestion,neckandchestcongestion(４９/７８,

６２．８２％)．Other manifestationsincludedscattered bleedingspotsthroughoutthebody (２２/７８,

２８．２１％),facialorlowerlimbedema(１９/７８,２４．３６％),andevenshock(６/７８,７．６９％)．ThemostcomＧ
monabnormalitiesinlaboratorytestswereleukocyteelevation,plateletreduction,transaminaseelevaＧ
tion,ureanitrogenandcreatinineelevation,prolongedcoagulationtime,andurinaryproteinpositivity;

amylaseelevationandtroponinelevationwereaccompaniedinsomepatients．５８patients(７４．３６％)

werepositiveforHFRSvirusIgMandIgG．ThemostcommonchestandabdomenCTmanifestations
werekidneyswelling(４２/７８,５３．８５％),perirenalfasciathickeningwithexudation(６３/７８,８０．７７％),

peritonealeffusion(５６/７８,７１．７９％),pleuraleffusionandatelectasis(５４/７８,６９．２３％)．OthermanifesＧ
tationsincludedpancreatitis(３１/７８,３９,７４％),pericardialeffusion(２２/７８,２８．２１％),bilateralpulmoＧ
naryinfection(１８/７８,２３．０８％),decreasedliverdensity(１１/７８,１４．１０％))andrenalsubcapsularhemＧ
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orrhage(９/７８,１１．５４％),etc．CranialMRshowedabnormalsignalinpituitarygland(２/７８,２．５６％)and
brainhemorrhage(１/７８,１．２８％)．Conclusion:HFRStendstoshowmultipleorgandamageswithcomＧ
plexclinicalcharacteristics．ImagingmaybevaluablefordiseaseseverityassessmentandguidingcliniＧ
caldecision．

【Keywords】　Hemorrhagicfeverwithrenalsyndrome;Multipleorgandamage;ClinicalfeaＧ
tures;Tomography,XＧraycomputed;Magneticresonanceimaging

　　肾综合征出血热(Hemorrhagicfeverwithrenal
syndrome,HFRS),既往也称流行性出血热,是以鼠为

主要传染源由汉坦病毒感染引起的自然疫源性传染性

疾病.HFRS临床上以发热、低血压、出血、肾脏损害

等为主要表现,其主要病理变化为全身小血管和毛细

血管广泛性损害[１].HFRS四季均可发病,以男性青

壮年农民和工人发病较多,重症病死率很高,因此早期

诊断尤为重要.影像学检查在诊断肾综合征出血热中

有着重要作用,可为临床病情评估、治疗方案的选择及

预后评价提供重要参考[２].由于肾综合征出血热的影

像学表现多样,诊断较困难,因此本研究回顾性分析

７８例临床确诊为肾综合征出血热患者的影像学表现,
旨在提高肾综合征出血热的CT早期诊断符合率.

材料与方法

１．病例资料

搜集本院２０１３年７月－２０１８年２月临床及影像

资料完整的肾综合征出血热患者７８例,回顾性分析所

有患者的病例资料,包括一般资料、临床表现、实验室

检查、CT及 MRI资料、并发症及治疗结果.７８例患

者中男６０例(７６．９２％),女１８例(２３．０８％),年龄２１~
７１岁,平均(４６．９９±６．５６)岁.患者职业以农民为主

(７１％),约５４％的患者自述有鼠类接触史.按入院时

临床分型分为:危重型９例,重型１９例,中型２７例,轻
型２２例,非典型１例.按入院时临床分期分为:发热

期１８例,少尿期８例,多尿期５例,发热期与低血压期

重叠１３例,发热期与少尿期重叠３４例,恢复期０例;
其中４例患者出现越过低血压休克期及少尿期直接进

入多尿期的越期现象.患者确诊后,临床上均给予相

应的抗病毒及对症支持治疗,其中７５例患者好转出

院,３例危重型患者死亡.

２．检查方法

７８例 患 者 CT 扫 描 均 采 用 SiemensSomatom
Definition６４排螺旋CT扫描仪.７６例患者行胸腹部

CT平扫,其中７例患者同时行头颅 CT 平扫;其余２
例患者行全腹部 CT 增强扫描.胸腹部 CT 扫描参

数:１２０kV,２５０mAs,层厚５mm,图像后处理采用多

平面重建.常规平扫完成后行增强扫描,扫描参数:
动脉 期 为 １２０kV,１４５mAs,门 静 脉 期 为 １２０kV,

１５５mAs,采用高压注射器静脉注射非离子型对比剂

(优维显)７５~１００mL,注射流率２．５~３．０mL/s,分别

于２５~３０s及６０~７５s行动脉期、静脉期扫描.此外

有６例患者同时行头颅 MRI平扫,采用Siemens１．５T
MRI扫描仪,扫描序列包括 T１WI、T２WI、FLAIR 及

DWI,T１WI为轴面及矢状面扫描,其余均为轴面扫

描,层厚４mm.

３．图像观察及分析

由两位高年资临床内科医师共同分析患者的临床

资料,包括患者职业、鼠类接触史、入院时病情分型分

期、临床表现、实验室检查及治疗后病情转归.由两位

高年资放射科医师共同参与影像分析,分析肾综合征

出血热患者的头颅 MRI表现、胸部及腹部各脏器的

CT表现,评估各脏器的受累程度.

结　果

１．临床表现及实验室检查

７８例 HFRS患者的主要临床表现(表１):发热７２
例(９２．３１％)、少尿或无尿６５例(８３．３３％)、胃肠中毒

症状(恶心、呕吐、腹痛、腹泻)６３例(８０．７７％)、三红

(结膜充血、颜面部或颈胸部潮红)４９例(６２．８２％)、三
痛(头痛、眼眶痛、腰痛)４７例(６０．２６％)、出血(皮肤粘

膜出血点及瘀斑)２２例(２８．２１％)、水肿(结膜眼睑水

肿、颜面水肿、下肢水肿、腹壁水肿)１９例(２４．３６％)、
休克６例(７．６９％).少部分患者伴有咳嗽咳痰、肠麻

痹、神志异常等.
表１　７８例肾综合征出血热患者的临床表现

临床表现 例数

发热 ７２(９２．３１％)
少尿或无尿 ６５(８３．３３％)
胃肠中毒症状(恶心、呕吐、腹痛、腹泻) ６３(８０．７７％)
三红(结膜充血、颜面部或颈胸部潮红) ４９(６２．８２％)
三痛(头痛、眼眶痛、腰痛) ４７(６０．２６％)
出血(皮肤粘膜出血点及瘀斑) ２２(２８．２１％)
水肿(结膜眼睑水肿、颜面水肿、下肢水肿、腹壁水肿) １９(２４．３６％)
休克 ６(７．６９％)

患者在疾病早期实验室检查指标大多正常,而后

随疾病进展开始出现异常.７８例 HFRS患者的主要

实验 室 检 查 异 常 结 果 (表 ２):血 常 规 异 常 ７８ 例

(１００％),多表现为白细胞明显升高、血小板明显降低,
部分患者伴有红细胞及血红蛋白升高,有时可见异形

淋巴细胞;肾功能异常７５例(９６．１５％);尿常规异常６９
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例(８８．４６％),表现为尿蛋白阳性,大部分患者伴有尿

隐血;肝功能异常６４例(８２．０５％),主要表现为转氨酶

升高、尿素氮及肌酐升高,部分患者胆红素升高;凝血

检查异常６４例(８２．０５％),主要表现为部分凝血活酶

活化时间延长、凝血酶时间延长、纤维蛋白原降低,部
分患者DＧ二聚体升高;电解质紊乱６１例(７８．２１％);心
肌标 志 物 异 常 ３９ 例 (５０％);粪 隐 血 阳 性 ３７ 例

(４７．４４％);淀粉酶升高３４例(４３．５９％).
表２　７８例肾综合征出血热患者的异常实验室检查结果

实验室检查指标 例数

血常规异常 ７８(１００．００％)
肾功能异常 ７５(９６．１５％)
尿常规异常 ６９(８８．４６％)
肝功能异常 ６４(８２．０５％)
凝血检查异常 ６４(８２．０５％)
电解质紊乱 ６１(７８．２１％)
心肌标志物异常 ３９(５０％)
粪隐血阳性 ３７(４７．４４％)
淀粉酶升高 ３４(４３．５９％)
病毒抗体IgM 及IgG为阳性或弱阳性 ５８(７４．３６％)
病毒抗体IgM 为阳性或弱阳性 １１(１４．１０％)
病毒抗体IgG为阳性或弱阳性 ９(１１．５４％)

５８例(７４．３６％)患者肾综合征出血热病毒IgM 及

IgG抗体均为阳性或弱阳性,１１例(１４．１０％)患者肾综

合征出血热病 毒IgM 抗 体 为 阳 性 或 弱 阳 性,９ 例

(１１．５４％)患者肾综合征出血热病毒IgG 抗体为阳性

或弱阳性.

２．影像学表现

HFRS患者的腹部CT异常表现(表３,图１~８):
肾周筋膜增厚６３例(８０．７７％)、腹水５６例(７１．７９％)、
肾脏肿胀４２例(５３．８５％)、肾周积液４１例(５２．５６％)、
胰腺 炎 ３１ 例 (３９．７４％)、肝 脏 密 度 减 低 １１ 例

(１４．１０％)、脾大１０例(１２．８２％)、肾包膜下出血或肾

盂出血９例(１１．５４％)、肺水肿８例(１０．２６％)、腹壁水

肿７例(８．９７％).本组病例中有２例患者行全腹部

CT增强检查,除平扫所示腹部异常外,均可见双肾延

迟强化.

HFRS患者胸部 CT 异常表现:胸腔积液及肺不

张５４例(６９．２３％)、心包积液２２例(２８．２１％)、两肺感

染１８例(２３．０８％)、肺出血４例(５．１３％).

HFRS患者头颅 CT 异常表现 为 脑 出 血 １ 例

(１．２８％).头颅 MRI异常表现为垂体后叶高信号消失

２例(２．５６％)、增强后垂体前叶见斑点状低信号１例

(１．２８％)、脑出血１例(１．２８％)、胼胝体异常斑片状T２
高信号１例(１．２８％).

讨　论

肾综合征出血热是由肾综合征出血热病毒(汉坦

病毒,HantannVirus)引起的自然疫源性传染性疾病,

表３　７８例肾综合征出血热患者的影像学表现

部位/影像学表现 检查方法 例数

腹部

　肾周筋膜增厚 CT平扫 ６３(８０．７７％)
　腹水 CT平扫 ５６(７１．７９％)
　肾脏肿胀 CT平扫 ４２(５３．８５％)
　肾周积液 CT平扫 ４１(５２．５６％)
　胰腺炎 CT平扫 ３１(３９．７４％)
　肝脏密度减低 CT平扫 １１(１４．１０％)
　脾大 CT平扫 １０(１２．８２％)
　肾包膜下出血或肾盂出血 CT平扫 ９(１１．５４％)
　腹壁水肿 CT平扫 ７(８．９７％)
　双肾延迟强化 CT增强 ２(２．５６％)
胸部

　胸腔积液及肺不张 CT平扫 ５４(６９．２３％)
　心包积液 CT平扫 ２２(２８．２１％)
　两肺感染 CT平扫 １８(２３．０８％)
　肺水肿 CT平扫 ８(１０．２６％)
　肺出血 CT平扫 ４(５．１３％)
头部

　垂体后叶高信号消失 MRI平扫 ２(２．５６％)

　脑出血 CT平扫/
MRI平扫 １(１．２８％)

　垂体前叶斑点状低信号 MRI增强 １(１．２８％)
　胼胝体异常斑片状T２ 高信号 MRI平扫 １(１．２８％)

以姬鼠属或家鼠属等啮齿类动物为主要传染源,经接

触、呼吸道、消化道等方式传播,在亚洲、欧洲、非洲、美
洲等世界各地均有分布[３].本病一年四季均可发病,
秋冬季为发病高峰,男性青壮年高发,农民多见[２],本
组病例亦是以男性患者为主,占７６．９２％,平均发病年

龄４６．９９岁.

HFRS患者最常见的非特异性临床症状为发热

(９２．３１％),其次为消化道症状(恶心呕吐、腹痛腹泻)
(８０．７７％).本组 HFRS患者的典型临床表现为“三红

三痛”比 例 较 高 (＞６０％),少 尿 无 尿 比 例 亦 较 高

(８３．３３％),均高于其他文献[４Ｇ５].“三红”在各病例中

表现程度不一,轻者仅有球结膜充血,重者表现为面部

及颈胸部充血,呈醉酒貌.“三痛”以头痛及腰痛最多

见,而眼眶痛少见.但本组病例以及其他文献报道均

发现 HFRS患者的特异性临床表现比例低于非特异

性临床表现[４Ｇ６],因此需要结合实验室检查及影像学检

查来降低误诊漏诊率.
几乎所有的 HFRS患者都会经历肾损害(急性肾

衰竭)这一阶段,发病高峰在病程的第二周,一般持续

７天[７].肾损害 CT 平扫常表现为双侧肾体积肿大、
肾周筋膜增厚、肾实质密度减低、肾周积液及肾包膜下

出血等.有文献报道肾肿大亦可以出现在单侧[８],但
本组病例肾肿大均为双侧.肾肿大的原因可能是肾血

管内皮细胞损伤使得组织液渗出水肿,肾间质充血,因
而CT上表现为肾肿大及肾周筋膜增厚[９].肾增强

CT表现为延迟强化及延迟性对比剂流出,这与急性

肾衰竭的程度有关.由于血管收缩的缓解以及管状功
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图１　中型 HFRS患者,男,４６岁.腹部CT平扫示双肾稍肿大,密度略减低;双肾周筋膜明显增厚.
图２　中型 HFRS患者,女,６１岁.腹部CT平扫示右肾包膜下出血及肾盂扩张积血.　图３　中型 HFRS
患者,男,３２岁.腹部CT增强扫描示肾脏强化延迟,静脉期表现为髓质强化欠佳;双肾周筋膜明显增厚.　
图４　重型 HFRS患者,男,３３岁,胰腺炎.腹部CT平扫示胰腺周围脂肪间隙不清伴多发渗出.　图５　重

型 HFRS患者,女,２１岁.胸部CT平扫示肺水肿,双肺门影增大,两肺内中带见云絮状高密度影;双侧胸腔

积液.　图６　危重型 HFRS患者,男,４１岁.胸部CT平扫示左肺实变,右肺感染,双侧胸腔积液.该患者

经纤支镜检查,右肺痰液培养确诊为肺部感染.　图７　危重型 HFRS患者,男,６２岁.头颅 MRI增强扫描

示垂体前叶内见点状低信号.　图８　危重型 HFRS患者,男,４４岁.头颅 CT 平扫示颅内多发脑出血

(箭),分布于皮髓质交界区,脑白质密度略减低.

能的修复,使得患者不伴有少尿,在静脉期表现为典型

的“车轮征”.２周后随访行增强 CT扫描发现由于血

管持续性收缩导致肾内可见多发“楔形”缺血性无强化

区.随后,这些区域由于持续性血管收缩变成疤痕.
本组仅有２例患者行腹部 CT增强检查,均与以上文

献报道一致.而肾包膜下出血 CT 表现为肾包膜下

“新月形”高密度影,表明该出血是新鲜出血,其原因可

能是病毒血栓阻塞肾小静脉,导致局部血管内压力增

高而破裂出血.
肾综合征出血热患者腹部最常见的临床表现就是

腹痛,而引起腹痛的原因很可能是与胰腺炎相关.这

是由于病毒的直接作用及自身免疫病理损害造成毛细

血管损害、血浆外渗从而引起胰腺损害.Bren等[１０]报

道的３３例肾综合征出血热患者中有４例(１２％)患有

胰腺炎;此外,BuiＧMansfield等[１１]报道的１３例肾综合

征出血热患者中有７例(５４％)患者的临床表现和实验

室检查支持胰腺炎的诊断.通过本组病例回顾性分析

发现胰腺炎的诊断较容易,但是由于对肾综合征出血

热认识不足忽视了对肾及肾周的观察,因而 CT 上仅

仅诊断患者为胰腺炎.如若患者仅是单纯性胰腺炎,

CT表现为胰腺肿大、胰周渗出、肾前筋膜增厚及腹水

等,这里的肾周筋膜增厚主要是肾前筋膜的增厚.而

如若患者是肾综合征出血热,除上述胰腺炎的 CT 表

现之外,还可观察到双侧肾形态的肿大、密度减低、肾
周筋膜增厚(而非肾前筋膜),有时还可发现后腹膜脂

肪密度增高及双侧结肠旁沟积液.以上所述影像学改

变,均是单纯性胰腺炎与肾综合征出血热的鉴别点,这
需要我们在读片过程中着重观察.此外,本组病例发

现少数患者CT初步诊断为胰腺炎,但临床检查血尿

淀粉酶均不升高,分析原因可能为CT诊断认识不足,
看到肾周筋膜增厚就考虑胰腺炎,而忽略了肾综合征

出血热的可能.
除肾脏及胰腺改变之外,HFRS患者的腹部 CT

还可观察到肝密度减低,这是由于肝细胞受损、肝组织

缺血缺氧,继而引起肝组织水肿坏死,同时肝功能损害

及肝密度减低的概率与患者病情严重程度呈正比[１２].
肾综合征出血热患者肺部受累也很常见,包括胸

水、肺部感染、肺水肿、肺出血、肺不张及心包积液等,
本组病例与相关文献报道 HFRS患者的肺部异常表

现基本类似[１３].本组病例中双侧胸水伴局部肺不张

是 HFRS患者胸部最常见的表现,双侧胸水多为少

量,未见大量胸水的病例.而肺不张可能与肺泡表面
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活性物质生成减少及消耗过多使得肺的顺应性降低有

关[１４].本组病例中 HFRS伴发肺水肿的比例约为

１０．２６％,既往认为肺水肿的出现是由于疾病确诊前过

分补水和/或严重的肾功能不足所致,但现有研究表明

肾综合征出血热患者中出现肺水肿症状的患者与胸部

检查无异常患者间的血清肌酐浓度差异无统计学意

义[１３].肺水肿的出现表明该病的严重性但并不代表

是死亡的预测因素.

HFRS患者并发脑出血虽少见但提示病情较严

重,甚至致命,本组仅出现 １ 例,该患者为危重型

HFRS,颅内出血发生于少尿期,CT 表现为脑实质内

多发出血,最终患者因病情过重去世.既往国内外文

献均报道了 HFRS并发脑出血[１５Ｇ１７],其中一篇文献报

道５例 HFRS并发颅内出血[１５],其CT表现为脑实质

内多发大小不等片状低密度影内伴出血,出血灶以皮

髓质交界区为主,呈新旧并存表现.本组脑出血病例

与该文献结果相似,颅内出血均呈多发性,出血灶多分

布于皮髓质交界区.本组有６例患者行头颅 MRI检

查,除脑出血以外其他的异常表现包括垂体后叶高信

号消失、增强后垂体前叶见斑点状低信号及胼胝体异

常斑片状 T２高信号.Suh等[１６]曾报道死亡的肾综合

征出血热患者中头颅 MRI可见垂体前叶的出血及坏

死,具体发病机制尚不清楚,作者认为可能与血管损伤

及血小板减少有关,休克引起的血管痉挛导致垂体或

局部脑实质的坏死相关.
有效的对症治疗对于肾综合征出血热患者至关重

要.出现发热、血液浓缩以及低血压等症状的早期患

者应避免过度补液,但可早期给予强心药从而减少心

输出量增加全身血管阻力.此外,约２/３的少尿期患

者需要血浆置换或腹膜透析治疗,对于出血和休克的

患者还应使用血浆蛋白质及全血治疗.
综上所述,肾综合征出血热的诊断必须密切结合

患者的临床及影像学表现,其中腹部 CT 主要表现为

肾肿胀、肾周筋膜增厚、肾周积液、胰腺炎及胸腹水等,
如若患者同时伴有肾出血、肺出血及颅内出血等表现,
均提示患者病情较危重.如若CT诊断时能注意到上

述异常改变,就可给予临床治疗及疾病预后提供一定

帮助.
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