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  近年来随着 CT 扫描技术的发展及高速和多排螺旋 CT

( multi- slices CT )的出现, CT 血管成像技术日益完美, 尤其是

目前可临床应用的 16层、64层螺旋 CT 具有时间分辨力高, 可

采集各向同性的容积数据 ,加之其微创、技术操作简单、耗时

短及患者容易接受等优势因此在揭示肾动脉疾病方面具有很

大的临床意义, 与之相关的临床应用已经取得了长足的进

步[1]。

1  各种肾动脉成像技术的研究现状
本世纪 90 年代以来, CT 血管成像 ( CT angiograhy, CTA )、

磁共振血管成像( magnetic resonance aniography, MRA)、数字减

影血管造影( digital subtraction angiography, DSA)及超声检查( u-l

trasound, US)等血管造影技术相继崛起并迅速普及, 但各种检

查均有其优缺点。DSA的优点是血管显示清晰、准确, 是诊断

肾动脉病变的/ 金标准0 ,但其最大缺点是具有创伤性, 且不能

明确肾动脉病变的解剖情况及肾动脉周围的组织结构。据文

献报道[2, 3] , 在肾动脉的MRA 检查中,采用 3D TOF和 3D CE-

MRA技术, 能较清晰显示肾动脉主干、部分分支和副肾动脉,

还可进行肾功能方面的评估, 但 MRA 的空间分辨率仍不够

高,显示肾动脉分支和副肾动脉有很大局限性,不能显示肾动

脉管壁和管腔情况,另外, 肾动脉的走行方向与腹主动脉走行

几乎垂直,因此在成像时会因层面内饱和作用而产生肾动脉

狭窄的假象[ 4]。肾动脉的超声检查, 影响探测成功率的因素

较多,探测成功率在 50%100%之间, 差异较大[5] , 且不能明确

肾动脉病变的解剖情况, 只能作为简单的筛选方法。多层螺

旋 CT 利用多排探测器技术,使其在 Z轴方向上同时获得容积

数据,而且由于 MSCT 采用更薄的层厚进行检查, 在 Z轴方向

上增加了采样密度,可获得各向同性的图像, 并消除了后处理

图像中的容积效应伪影和阶梯状伪影, 使我们在扫描后的图

像后处理工作中获得空间分辨率明显提高的各种重组和重建

图像
[6, 7]
。随着多层螺旋 CT 的应用,其强大快捷的图像后处

理技术使 MSCT 血管成像在各种血管成像中显示其独特的优

势,成为一种能准确显示肾动脉变异和病变的有价值的检查

方法。

2  原理与方法
2. 1 CT血管成像原理[ 8]

CTA是经周围静脉高速注入造影剂, 在靶血管造影剂充

盈的高峰期, 用螺旋 CT 对其进行容积数据采集, 由此获得的

图像在经过各种计算机处理技术, 合成三维血管影像。目前

比较常用的后处理技术包括:
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2. 1. 1  最大密度投影 ( maximum intensity proiection, MIP) : MIP

是通过计算机,对被观察的 CT 扫描体积进行数学线束的透视

投影,每一束线所遇到的密度最大值被重组成二维图像投影

在与线束垂直的平面上。MIP对血管的形态、走行、分布和血

管的钙化能较清楚的显示。MIP的最大优势是能真实的反映

实际组织的 CT 值, 多角度成像来弥补单一方位成像的不足,

但不能显示血管解剖结构的 3D空间关系。

2. 1. 2 表而遮盖显示( shaded surface display, SSD) : SSD是通过

计算被观察物体的表面所有相关像素的最高和最低 CT 值, 并

保留其影像,而超出限定 CT 值阈值的像素被当作透明处理后

成像。SSD对显示血管壁的表面、血管的立体走向, 以及与邻

近结构的空间关系比较直观, 但难以显示小血管, 不能区分血

管壁钙化和管腔。

2. 1. 3 曲面重建( CPR) : CPR是指在容积数据的基础上, 计算

指定曲面的所有像素的 CT 值, 并以二维的图像形式显示出

来。

2. 1. 4 容积再现( volumer rendering, VR) : VR 是将所有体系的

CT 值设定为不同的透明度, 范围是完全不透明到完全透明,因

此图像具有透明图的效果。

2. 2  CT血管成像技术参数

目前最常用的是容积连续扫描法: ¹ 扫描范围: 肾上极至

髂总动脉分叉处。º 对比剂量: 90- 100ml。º 注射流率: 一般

为 2. 5- 4. 0ml/ s[ 8] ¼注射途径与方式:经肘前静脉注射。尽量

选择较粗大静脉。注射方向应与静脉回流方向一致。使用 18

- 21G 穿刺针。为了获得准确的采集时相和靶血管造影剂的

完全充盈, 主张采用高压注射泵自动快速团注的注射方式。

½ 扫描参数:层厚5- 10mm, 螺距1. 0~ 2. 0,重建间隔 0. 5- 2.

5mm,管电压 120kV ,管电流 200- 300mA。¾扫描延迟时间. 建

议使用 18- 25s 或利用 MSCT smartpre智能扫描软件确定准确

的延迟时间。¿图像后处理: CT 图像在工作站上应用厂家配

备的图像分析软件,采用多平面重建( multiple planar reformation

,MPR)、最大密度投影( maximum intensity proiection , MIP)、容积

再现( volumer rendering , VR)、表而遮盖显示 ( shaded surface dis-

play, SSD )等技术进行肾动脉重建。对肾动脉狭窄患者尚应用

曲面重建( CPR)技术重建肾动脉。

3  临床应用
CT 血管成像技术在肾动脉的临床应用主要体现在以下几

个方面。

3. 1  肾动脉狭窄

在高血压病例中有将近 5% 是由肾动脉狭窄( renal artery

stenosis, RAS)所致, 引起 RAS 的最常见原因是动脉粥样硬化

(占60- 70% ) , 其次为纤维肌性发育不良( fibromuscular dyspla-

sia, FMD) (占 30- 40% ) ,其它罕见的原因有神经纤维瘤病, 大

动脉炎以及先人性狭窄等。其中动脉粥样硬化性肾动脉狭窄
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有 5% - 16% , FMD的 15% - 25%若不积极治疗可完全进展为

闭塞。CTA 是检出 RAS 的一种可靠无创简便的方法, 在诊断

\50%肾动脉狭窄方面的敏感度和特异度 (分别为 88% -

99% , 80% - 99%
[10- 12]

) ,与 Leung等
[ 9]
报道 MRA检出 RAS 的

敏感度和特异度 (分别为 88% - 100% , 71% - 100%) 基本相

同。CTA 也可以较好地显示 FMD 所致 RAS 的串珠样、动脉瘤

样改变, CTA在证实肾动脉闭塞方面也有很高的敏感性和特

异性,正常的肾动脉 CTA 结果实际上可以排除 RAS[ 13] , MIP 与

VR在 RAS的诊断中互为补充, 在广泛钙化的病例, MIP虽然

可以最佳地显示存在的钙化病变但对腔内的狭窄程度难以准

确估计, VR及仿真内镜技术( virtual endoscopy, VE)有助于 RAS

的诊断和分级。据 Beregi等 [ 14]的研究表明, CTA 诊断 FMD

的敏感度高达100%。MIP为显示 FMD所致 RAS 的最佳技术,

而横断面 CT 能最佳显示动脉瘤样改变; MIP 在显示 MFD 的串

珠样征象较横断面 CT 敏感[ 15]。但当这些病变位于肾内或紧

邻肾脏时,由于邻近结构的重叠, 进行 MIP时必须去除这此结

构以提高MIP技术的准确性[ 14]。

3. 2 肾移植前后肾血管形态的评价

在肾移植中,术前对供体的肾血管解剖的全面了解具有

重要的临床意义。

肾动脉变异包括肾副动脉 (约 30% )和肾门前动脉分支。

在肾移植中,所有被遗漏的肾副动脉的意外切断都将导致移

植肾的梗死, 因此肾副动脉的检出有相当重要的临床价值。

用 CTA证实肾动脉变异的临床价值在于减少血管损伤及并发

症,保证移植肾的存活率。

另外,主动脉周围型肾静脉(发生率 175)和完全性主动脉

后位型肾静脉(发生率 3% )也是术前必须确认的重要肾静脉

变异。

肾移植后相对常见的并发症是移植肾动脉狭窄, 多见于

移植后 3年, CTA可以无创性证实移植及狭窄。

3. 3 肾动脉瘤
动脉粥样硬化性肾动脉瘤可以很大,伴有边缘钙化, 在横

断面 CT 上可类似纡曲的动脉, CT 难于定论, 这时 VR 为最佳

的后处理技术[ 13]。由于多发结节性动脉炎病例伴有肾动脉

瘤,比较小且多见于远段肾动脉或叶间动脉, CTA 常难以检

出。FMD所致肾动脉瘤, CTA可以明确肾动脉瘤的大小(直径

> 2cm 的囊性动脉瘤或长径> 2. 5cm 的梭形动脉瘤破裂的危

险性增加而需要进行治疗)、位置、形态及瘤颈有利于术式的

选择。

3. 4 输尿肾孟连接部梗阻

肾窦内切开术减少输尿管肾孟连接部梗阻( ureteroplevic

junction obstruction, UPJO)治疗的创伤性的成功率已可与开放

式手术相近。但是, 输尿管肾孟连接部 ( ureteroplevic junction,

U PJ)的交叉血管是降低肾窦内切开术的成功率最主要的因

素。一些临床医师认为交叉血管的出现是肾窦内切开术的相

对禁忌症,因为在这些患者中交叉血管的出现降低了肾窦内

切开术的成功率, 增加了其并发症。CTA 诊断 UPJ 的交叉血

管的能力以已得到几份研究的初步证实[ 16, 17]。因此, 对于

UPJO患者术前 CTA检查目的是证实并定位 UPJ 的交叉血管,

以指导手术方案的制定[ 18]。

3. 5 肾动脉假性动脉瘤

肾动脉假性动脉瘤( renal arterial pseudoaneurysm, RAP)临床

上很少见,国内陈国东
[23]
等采用超选择性插管栓塞方法治疗

RAP。术前进行 CTA 检查可以明确肾血管的变异和病变情

况。术中可以根据病灶的部位、大小、瘤蒂内径、有无动静脉

瘘及瘘口大小选择栓塞剂; 可以根据所累积血管的管径选择

导管,利于导管插至瘤蒂动脉以远分支, 完全闭塞 RAP, 最大

限度的保留正常肾组织, 减少并发症。

3. 6  夹层动脉瘤

肾动脉夹层的最常见病因为医源性损伤, 如导管操作或

球囊扩张术。主动脉夹层也易于累及肾动脉, 尤其是左肾动

脉。CTA可以明确诊断撕裂的内膜瓣、真腔及假腔。MPR 及

VF技术有助于显示上述改变。

3. 7  肾癌
肾细胞癌成人肾恶性肿瘤的 85% - 90%。大部分病变可

进行局灶性切除且最大程度地保留周围未受侵的肾实质。术

前必须进行准确的影像学检查, 以获得关于肾实质、血管及集

合系统的解剖信息及对肿瘤进行准确的分期。MSCT 还可提

供关于肾静脉与下腔静脉有无癌栓以及肿瘤与泌尿收集系统

关系的详细信息。

3. 8  超选择性肾动脉造影

继 1953 年 Seldinger 首创经皮穿刺股动脉插管选择性腹部

动脉造影术发展而来的超选择性动脉造影, 具有诊断率高, 造

影剂用量小,安全, 直接向病变部位注药, 可提高疗效等优点,

但技术难度大,必须对手术器官解剖结构非常熟悉[23] , 尤其肾

脏血管变异多, 术前进行 CTA检查, 可以使手术医师对肾脏及

肾血管建立三维立体概念, 了解其与周围结构的解剖关系, 了

解各段动脉内径, 据此可模拟手术入路的操作过程, 有助于导

丝及栓塞剂的选择。

4  应用前景
肾动脉 CT 成像技术是医学影像学常用的检查手段, 与

MRA、US、DSA等方法相比, 具有成像速度快、时间和空间分辨

力高、非侵入性以及检查费用低等优点。随着 CT 的发展(如

高速电子束 CT、平板探测 CT)和扫描方法的完善,配合强大快

捷的图像后处理技术使 MSCT 血管成像在各种血管成像中显

示其独特的优势,肾动脉 CT 血管成像将是一种能准确显示肾

动脉形态变异和病变的有价值的理想检查方法, 其临床应用

前景必将更加广泛。

MSCTA 除了可以同时显示肾动脉管腔、管壁和肾实质的

改变,尤其对血管壁的钙化和血栓显示最佳,适合放支架治疗

后的复查。可以利用多种图像后处理方法各自的优势进行综

合分析观察,保证检查有较高的敏感性和准确性, 显示病变范

围和周围结构关系好, 另外,多排探测器技术的利用, 使其在 Z

轴方向上同时获得容积数据, 可获得各向同性的图像,消除了

后处理图像中的容积效应伪影和阶梯状伪影, 使我们在扫描

后的图像后处理工作中获得空间分辨率明显提高的各种重组

和重建图像,肾动脉 CTA 可以显示 4- 5 级分支 ,完全能够满

足临床上对血管性疾病诊断和介入治疗的需要。

综上所述, MSCTA对肾动脉血管性疾病具有良好的应用

价值,它在术前诊断、介入治疗筛选病例, 术后评估等方面完

全可以取代 DSA, 并且有取代 DSA/ 金标准0的趋势。

(下转第 83页)
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保持室内空气新鲜,清洁。

2. 3. 4  出血的护理:肝功能衰竭时 ,凝血因子减少。另外脾功

能亢进,血小板减少, 导致出血不止, 患者常出现鼻衄、齿龈出

血、胃肠道出血及皮肤紫癜。要观察出血情况、注意安全, 防

外伤,注射后局部压迫时间延长, 补充凝血因子, 血小板等。

给予对症处理。随时注意观察有无出血倾向, 如鼻出血、咖啡

样呕吐物、黑便等, 备止血药及抢救物品。如吸氧管、吸痰器、

吸痰管、开口器、牙垫等。

2. 4 避免交叉感染

患者入院后均住单人病房,治疗和护理操作用物专用, 避

免与其他疾病接触,加强对住院环境的消毒、清洁。病室每日

用紫外线照射 60分钟, 床头、床旁桌椅每日用0. 5% 84消毒液

擦拭二次,地面用 2%84 消毒液消毒, 防止各种感染。

2. 5 加强基础护理

2. 5. 1  加强口腔护理: 昏迷患者免疫功能低下, 长期卧床易

发生口腔炎,又因进食少, 极易发生口腔感染。每日用生理盐

水清洗口腔,早晚各一次, 保持口腔清洁湿润。

2. 5. 2  皮肤护理:重肝患者多伴有皮肤干燥、瘙痒, 每日用温

开水擦洗皮肤一次, 保持皮肤清洁。如合并脑水肿患者在用

脱水剂时注意不使药液渗入皮内或皮下组织内, 以免引起局

部组织坏死,给患者增加痛苦。常修剪患者指甲以免抓伤皮

肤而引起感染。保护好穿刺部位皮肤, 穿刺时选择好部位, 避

免来回进针,拔针后多按压(因肝病患者凝血机制很差) , 以免

引起皮下血肿。床铺应保持干燥、清洁、平整。定时翻身, 受

压部位垫软垫, 定时按摩,防止发生褥疮而加重病情。

3  讨论
重症肝炎发病急, 病情凶险, 并发症多, 病死率高。临床

上治疗比较棘手, 在采取有效措施抢救治疗的同时, 加强护理

是提高抢救成功率,降低病死率的重要措施之一[ 3, 4]。病人机

体免疫机能下降,功能紊乱,出血、腹水、低蛋白血症导致组织

水肿、肝性脑病、肝肾综合症, 在治疗的过程中应在常规护理

的基础上密切观察患者的体温、精神及意识状况、大小便情

况、全身水肿与腹水、腹胀与腹部压痛情况, 呼吸与咳嗽咳痰

状况,及时发现有无感染及感染部位, 预防并减少并发症及院

内感染发生,采取行之有效的治疗和护理措施, 提高重肝的抢

救成功率。
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