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急性肾损伤的影像学检查技术
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摘要: 急性肾损伤发生后需要及时处理，防止肾功能损伤继续加重，使损伤演变为组织结构的不可逆改变，才能

彻底改善预后。除了一些尿液检查和血液生化指标外，肾脏的影像学检查也能提供肾损伤的早期证据。本文拟就急性

肾损伤发生时，肾脏 X 线、B 超、CT、MRI 等检查的变化情况和临床意义作一简要介绍，以为进一步完善职业性急性

中毒性肾病诊断标准提供依据。
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The imaging techniques in acute kidney injury
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Abstract: The acute kidney injury should be treated in time in order to prevent the injury occurring continuously and becoming
irreversibly and improve the outcome，as well． The imaging techniques afford the early diagnosis evidence of AKI besides the urine
and blood examining results． In order to offer the evidences for improving and perfecting the diagnosis criteria of the occupational acute
toxic nephropathy，the findings and their clinical significances of the X ray，CT and MRI，etc． in AKI were recommended．
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急性肾损伤 ( acute kidney injury，AKI) 是指肾功能在短

时间 ( 数小时到几天) 内迅速下降，导致含氮和非含氮代谢

物蓄积引起的一种临床综合征［1］。引起 AKI 的原因很多，主

要包括因肾灌注减少引起的肾前性氮质血症、肾小球或肾间

质炎症、各种原因引起的肾小管坏死、泌尿道梗阻 ( 肾后型

病因) 等。虽然最终的结局相似，都是引起代谢废物在体内

堆积、液体潴留，但病因不同，损伤的解剖和组织学改变也

各异，不同的影像学技术可以提供肾脏解剖形态、是否有梗

阻、水肿及血液灌注量等不同的信息资料，故对急性肾损伤

的早期诊断有重要帮助，值得今后借鉴。
1 腹平片 X 线检查和静脉尿路造影

腹平片 X 线检查可以观察肾脏的整体形态和大小 ( 包括

肾长径和肾横径) ，当发生肾皮质水肿、肾体积增大时有提示

AKI 的作用。对于泌尿系统阳性结石是传统的首选检查方法，

但有些阴性结石在平片上不能显示; 静脉尿路造影可显示尿

路梗阻所致的 AKI 时肾盂、肾盏、输尿管的形态，有助于发

现复杂的肾盂和输尿管扩张，协助明确梗阻的存在、部位、
程度等，但需注意含碘造影剂有时可致敏，复方泛影葡胺造

影剂对肝肾功能不全者也要慎用。如要了解肾血管的解剖结

构可选用肾动脉造影，有助于发现肾血管血栓栓塞等疾病。
2 超声检查

医学超声检查 ( sonography) 是一种基于超声波 ( 超音

波) 的医学影像学诊断技术，使肌肉和内脏器官的大小、结

构和病理学病灶可视化。虽然物理学上使用的名词 “超声”

是指所有频率在人耳听阈上限 ( 20 000 Hz) 以上的声波，但

在医学影像学中通常指频率比其高百倍以上的声波，典型的

诊断超声扫描操作采用的频率范围为 2 ～ 15 兆赫。超声向一

定方向传播，并可穿透物体，碰到障碍后产生回声，人体不

同组织产生的回声不同，通过仪器将这些回声收集并显示在

屏幕上，即可用来了解人体的内部结构。在医学上应用的超

声诊断仪有许多类型，如 A 型、B 型、M 型、扇形和多普勒

超声等，显示的空间由一维、二维向三维发展。二维超声即 B

超是临床上应用最广泛的一种，最早采用的是黑白超声，上

世纪 80 年代在普通 B 超的基础上出现了彩色-多普勒超声诊断

技术，观测到的图像以红蓝两色为主。最近几年，随着计算

机技术的发展，又出现了三维超声，看到的是立体图像。

超声具有可以进行多次检查、无明显禁忌、无并发症、

不受肾分沁功能影响等优点。由于没有放射线，故对儿童和

孕妇更为适合。B 型超声用于肾脏疾病的诊治，如观察肾脏大

小和形状、肾皮质厚度及回声强度、肾盂和输尿管内径粗细

等，大量实践表明，动态监测如发现肾脏进行性增大常提示

为急性病变，多见于急性增生性肾小球疾病、急性肾小管坏

死 ( acute tubular necrosis，ATN) 和急性间质性肾炎 ( acute
interstitial nephritis，AIN) 。此外，肾静脉血栓时肾脏也明显增

大［2］; 肾脏缩小则往往为慢性肾病表现。根据超声检查测出

的肾皮质厚度，也能大致区分急性和慢性肾损伤，慢性者皮

质多较薄，皮质增厚多见于局部水肿或肾皮质内浸润性病变。
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在 ATN、急性肾小球肾炎和 AIN 时肾脏多显示增大、皮质增

厚、回声增强。但由于目前尚无肾皮质厚度的确切数据和标

准，限制了这一指标的应用，如病人有既往超声检查资料进

行对比，结论则较准确可靠。

决定 B 超声像亮度的因素是组织密度和临近组织间的阻

抗差，如组织水肿时回声较低，组织浸润时回声增强。AKI

时，高回声的情况主要见于 ATN、AIN、急性增生性及新月体

性肾小球肾炎等［3］。B 型超声也能显示由于输尿管阻塞引起

AKI 时肾脏的影像形态，如肾盏扩张、肾盂积水等，是输尿管

结石的首选检查方法。但发生 AKI 时，肾脏 B 超也可以表现

正常，如不能确定肾脏病变情况，在超声引导下，经皮肾活

检成为肾脏病理组织学诊断的安全、简便的方法。

彩色多普勒超声是当超声探头和反射体之间有相对运动

时，超声回声频率改变形成的彩色血流图像，其既具有二维

超声结构图像的优点，又同时提供了肾血流动力学的相关信

息。我国影像学专家对肾病综合征患儿进行了超声多普勒技

术检测，发现该项技术有助于早期和动态监测肾功能变化，

揭示肾实质损害时肾血流、肾功能改变的关系，进一步拓展

了多普勒超声在临床中的应用价值。研究显示，通过观察肾

脏大动脉或较小分支动脉的多普勒波形，可以计算其阻力指

数 ( resistive indices，RI———峰收缩流速与峰舒张流速的差值

除以峰收缩流速) ，RI 的正常参考值范围是≤0. 70，肾前性

AKI 病人的肾间质血流一般正常，RI ＜ 0. 7，而 ATN 病人肾间

质灌注减少，血管阻力增加，在血肌酐异常或少尿发生前即

有 RI 升高，故可区分肾前性和肾性 AKI。在急性输尿管阻塞

时 RI 也常升高，有助于区分梗阻性和非梗阻性尿路扩张［4］。
Kalantarinia 用多普勒超声与肾活检结果进行对比发现，活动

性肾小管间质性肾病比肾小球疾病的 RI 高 ( 分别为 0. 75 和

0. 58) ; 当 RI 升高后又降至正常可提示预后，RI 常先于肾功

能恢复正常。但对于 RI 测量精确度的争议和 RI 可随年龄增大

而增加，使这种方法的可靠性有所降低［2］。

对于肾皮质毛细血管和深层髓质血管以及肾间质疾病检

查，传统的二维彩色多普勒超声敏感性较差，超声增强造影

( contrast-enhanced ultrasonography，CEU) 由 于 其 安 全、没 有

血流动力学等特性，是研究微循环、大血管及组织中的血流

速度和方式的一种理想显像手段［5］，用这种非侵入性的方法

可以在几分钟内迅速探测肾脏不同区域组织内的血流量，有

利于快速判断 AKI 时肾血流动力学和肾皮质、髓质等各区域

血流量分布的变化。1995 年左右欧洲开始在临床试用稳定的

微泡超声造影剂 ( microbubble ultrasound contrast agents) ，这种

微泡系由高分子量气体如全氟化碳和蛋白质、糖类或脂质外

壳组成，通过分布于微小气泡表面的棕榈酸来保持气泡稳定;

静脉注射后，由于造影剂微泡的直径较小 ( 16 μm) ，故可进

入肾微血管包括所有毛细血管床，而不会穿透 Bowman 氏囊，

其血流成像的敏感度约为普通彩超的1 000倍，更有利于观察

肾的灌注情况。这种微泡造影剂和红细胞的特性相似，不粘

着于微血管壁，不被巨噬细胞吞噬，不进入间质，这种造影

剂静脉注射团通过肺循环经呼吸排出体外，不经过肾脏代谢，

尤其适用于 AKI 时肾血流情况的监测，当 AKI 发生早期，即

可发现肾血流灌注量减少［6］。预计不久的将来，CEU 可能成

为诊断 AKI 的最有用工具之一。
3 计算机断层 ( computerized tomography，CT) 扫描

CT 是根据人体不同组织对 X 线的吸收与透过率的不同，应

用高灵敏度的仪器进行测量，将数据输入计算机并处理后，摄下

人体被检查部位的断面或立体的图像，并以不同灰度反映器官和

组织对 X 线的吸收程度。CT 单螺旋方式可以扫描很薄的断层，

新的体层扫描有几排探头，可以重塑高分辨的三维影像［7］。
在肾病的诊断中，传统的 X 线检查已能解决大部分诊断

问题，但在肾功能不良、肾不显影或超声检查难以作出结论

时，使用 CT 较为合适。CT 能清晰显示肾轮廓和肾周围间隙

及其与邻近器官和结构的相互关系，对发现肾内后方和较小

的肾内肿块及对脂肪性肿块的定性上，CT 均比 X 线检查和 B
超等方法准确可靠。目前最常用于下列肾病的诊断: ( 1 ) 肾

脏占位性病变，如肾实质癌、肾盂癌、肾血管平滑肌瘤等，

其对肾脏囊肿性病变诊断准确率几乎可达 100% ; ( 2) 肾盂和

输尿管结石，非造影螺旋 CT 检查是目前诊断肾结石病的金指

标，几乎所有类型的肾结石都能探测到，不仅可以观察结石

的位置，还能了解肾的解剖和输尿管狭窄程度; ( 3 ) 炎症性

病变，如肾实质和肾周围脓肿。在慢性肾盂肾炎或返流性肾

病中，CT 的主要价值是能证实有无萎缩疤痕; ( 4) 肾血管病

变，要诊断肾动脉狭窄、间质性肾病等需静脉注射增强造影

剂。应用三相螺旋 CT 结合增强造影，还可测量肾小球滤过率

和肾血流量，有利于 AKI 的诊断和预后判断，但造影剂的肾

毒性使 CT 增强扫描在肾病诊断中的应用受到很大限制［7］。
4 磁共振成像 ( magnetic resonance imaging，MRI)

磁共振成像是随着电脑技术、电子电路技术、超导体技

术的发展而迅速兴起的一种生物磁学核自旋成像技术，主要

利用磁场与射频脉冲使人体组织水分中的氢核 ( 即 H + ) 发生

振动，产生射频信号，再经电脑处理而成像。原子核从激化

状态回复到平衡排列状态的过程叫弛豫过程，它所需的时间

叫驰豫时间，共有两种，即 T1 和 T2，T1 为纵向弛豫时间，

T2 为横向弛豫时间。MRI 检查是对被检查者进行组织中的氢

原子纵向弛豫时间 ( T1) 的加权成像，人体内含有氢原子多

且密度对比小的软组织可产生良好对照图像，与 CT 比较，使

用 MRI 进行肾脏检查的优点是对肾组织和周围病变具有更好

的分辨率 ( 结石除外) ，且病人不接受电离辐射。

新的 MRI 技术对于诊断 AKI 有重要作用，MRI 造影剂尤

可提高图像的对比度，这些造影剂主要是一些顺磁性或超顺

磁性物质，可以增加正常组织与患病部位的成像差异，显示

体内器官的功能状态。目前研究较多的是水溶性顺磁性和超

顺磁性造影剂，水溶性顺磁性造影剂一般为金属钆螯合物，

超顺磁性造影剂是一种以具有独特晶体结构的 Fe3O4 为主要

成分的特殊铁磁性物质。其中，纳米级的树状大分子与钆络

合形成的钆螯合物，与小分子造影剂相比，具有更高的弛豫

率，成像更清晰，在血液中循环时间更长等特点，络合后颗

粒的大小对于其性能非常重要，如 2 nm 的颗粒与小分子量造
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影剂相似，可迅速从肾排泄，多用作肾功能性造影剂; 肾对

6 nm的颗粒排泌能力减少，11 nm 的颗粒基本上不能由肾脏排

泌，故可静脉注射用作血池造影剂。在顺铂引起的动物肾损

伤模型中用树状大分子钆螯合物进行造影，发现肾髓质外层

的正常结构消失，其程度与肾损伤的程度平行，因此，使用

树状大分子钆螯合物造影的 MRI 已被用来监测药物、缺血、

感染等肾毒性物质引起的髓质外层损伤［8］。但钆类 MRI 造影

剂有肾毒性，对肾小球滤过率下降的病人不宜使用，近年新

研制的一些造影剂对于肾功能减退者是安全有效的［9，10］，有

望今后用于 AKI 的诊断。目前研究比较安全的可用于 AKI 的

MRI 检查技术主要有以下几种。
4. 1 磁共振血管照相术 ( magnetic resonance angiography)

磁共振血管照相术是超顺磁性的超小氧化铁颗粒 ( ultra
small particles of iron oxide，USPIO) 研究肾血流量，USPIO 是

20 ～ 30 nm 的大分子结构，不被肾小球滤过，仅存在于血池

中，可用来 估 计 肾 血 流 量，其 增 强 特 性 与 钆 造 影 剂 类 似，

USPIO已经完成了Ⅲ期临床实验，具有良好的安全性。由于带

负电荷，可在 24 h 内被活性单核细胞和巨噬细胞吞噬，之后

进入淋巴结和炎症部位。如果 24 h 后局部组织含量增加，说

明这个部位存在炎症。在急性缺血再灌注肾损伤时，吞噬了

USPIO 的巨噬细胞在髓质外部聚集，可以作为早期肾损伤的

标记物［9］。
4. 2 血氧水平依赖性磁共振成像 ( blood oxygenation level-de-
pendent MRI，BOLD-MRI)

人体内氧合血红蛋白和去氧血红蛋白分别具有反磁性和

顺磁性特征，BOLD-MRI 是利用去氧血红蛋白的顺磁特性获得

局部组织氧浓度的敏感影像，当局部耗氧量和局部血流量不

匹配时，磁场强度会发生变化，有助于对组织的氧代谢进行

评价。去氧血红蛋白被作为内源性造影剂，避免了外源性试

剂可能的副作用［10］。
当组织耗氧量增加超过血流量增加时，组织局部氧压力

减低，血液中的去氧血红蛋白含量相对较多，含有顺磁性的

去氧血红蛋白增加引起 T2 时间缩短，在 T2 加权的 MRI 中表

现为信号强度降低，可用来确定肾内氧的供给量。人体多数

器官氧含量与供血量相近，而肾脏不同，肾皮质供血量多而

髓质供血量少，由于渗透梯度的作用，肾髓质重吸收钠需要

消耗大量的氧，故肾髓质对于缺氧损伤更加敏感。一些急性

病变如肾动脉狭窄或阻塞、中毒性肾病均是引起急性肾血流

改变并导致肾缺氧的原因，BOLD-MRI 在检测这些引起肾髓质

氧含量急性降低的疾病中是非常有效的方法［11］。
4. 3 电子顺磁共振成像术 ( electron paramagnetic resonace，EPR)

氧化应激在急性肾损伤中发挥重要作用，故研究体内活

性氧 ( reactive oxygen species，ROS) 或相关物质的动力学是

非常必要的。电子顺磁共振成像技术是对含有未成对电子的

顺磁性物质在磁场中吸收的信号进行检测的分析方法，由于

能够发现非成对的电子，故可检测和研究活体细胞和活体组织

内的氧化应激反应。在肾缺血-再灌注损伤模型中，EPR 成像

显示在肾损伤再灌注早期自由基活性增加，而当血清标志物

恢复正常时，自由基活性增加的状态才部分恢复［12，13］。
5 核医学显像 ( radionuclide imaging)

99 mTc 是用于肾显像的核素，可以精确测量肾小球滤过率

和肾血流量，故也可准确判断有无 AKI 发生［14］，无论何种原

因导致的 AKI，均使放射性核素分泌减少。但由于造影剂具有

电离辐射，不适用于孕妇、儿童检查，也不适于短期内重复

检查观察肾功能改变等缺点，目前核显素显像在 AKI 中并未

广泛应用，近年来国内外报道也极少。
正电子发射成像术 ( positron emission tomography，PET)

是一种新的核医学影像技术，通过给受试者静脉注射放射性

同位素示踪剂，使其聚集在特定的组织器官或某一区域，经

过 PET 扫描仪探测，对所获得信号进行计算机处理后，重建

为断层显影。PET 是在活体上显示生物分子的代谢、受体及

基因显像的新型影像技术，其特点是 ( 1) 灵敏度高，PET 是

一种反映分子代谢的显像，当疾病早期处于分子水平变化阶

段，病变区的形态结构尚未呈现异常，MRI、CT 检查还不能

明确诊断时，PET 检查即可发现病灶，并获得三维影像，还

能进行定量分析，达到早期诊断，这是目前其它影像检查所

无法比拟的; ( 2) 特异性高，PET 检查可以根据恶性肿瘤高

代谢的特点做出正确诊断; ( 3) 全身显像，PET 一次性全身

显像检查便可获得全身各个区域的图像; ( 4) 安全性好，PET

检查使用的核素虽有一定放射性，但由于核素用量很少，而

且半衰期很短 ( 短的 12 min 左右，长的在 2 h 左右) ，经过物

理衰减和生物代谢两方面作用，在受检者体内存留时间很短，

因而安全可靠。

由于 PET 使空间影像的分辨率更高，能够对一个器官的

功能和分子组成提供精确数据，故用途极广。PET 用于肾显

像则可能明确测定肾小球滤过率和肾血流量、检测一些分子

的表达 ( 如 ROS) 、定量生物过程 ( 如运输活动、酶的活性) 、

肾血流与肾小球滤过率的关系等。用新的 PET 示踪技术，还

可以评估体内肾细胞缺氧、凋亡以及内皮细胞功能、信号传

导等生物过程［14，15］，在 AKI 早期即可发现细胞功能的改变，

对于掌控病变发展、指导治疗具有重要意义。
6 其它

除了以上传统的影像学检查技术外，近年来生物医学工

程学的发展使一些新的探测方法应用于医学研究中，提高了

疾病的诊治效率。
6. 1 多光子显微镜 ( multi-photon microscopy)

多光子显微镜是将时间和空间均为高密度的光，照在物

体上产生电子，由于吸收了两个或更多光子的电子会发射荧

光而可观察到该物体。与传统的荧光显微镜和共聚焦显微镜

相比，多光子显微镜具有减少光损伤、增加成像深度、可观

察活细胞和增加原有光学切面的特点。
多光子荧光显微镜能对活的动物或人体进行亚细胞水平

的研究，通过由荧光孔发射的多光子荧光深入肾脏内部 ( 超

过 200 μm) 进行观察; 还可以使用多荧光探针同时标记不同

的生理组成成分［16］，根据荧光探针进入细胞内的数量观察细

胞内吞噬、分布和代谢过程; 荧光标记细胞器后还可研究各
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个细胞器如线粒体和溶酶体等的变化情况; 由于不同细胞核

的形状各异，通过荧光标记细胞核内的 DNA 可区分不同细

胞，并分析细胞的坏死和凋亡状况。采用标记不同白细胞的

细胞核并进行 DNA 染色，可区分 B 淋巴细胞、CD8 + T 淋巴细

胞、巨噬细胞等［17］。在急性肾损伤启动、维持和进展过程中

均有炎症反应参与，白细胞起重要作用，故研究不同白细胞

的功能及它们与内皮细胞因子的相互作用对于制定预防和治

疗策略有积极作用。

多光子显微镜也可以用来定量研究微血管内的红细胞流

率，进行肾皮质微血管内红细胞显像，并区分其运动状况［15］。
缺血引起的 AKI 多伴有微血管渗透缺陷，用不同大小的荧光

标记的右旋糖酐复合物观测 AKI 时这些右旋糖酐外渗到肾间

质中的情况，进而了解微血管损伤情况，也可了解内皮渗漏

和血流率改变之间的关系，并直接观察近曲小管上皮细胞的

重吸收功能［17］。

有研究应用多光子荧光显微镜观察动物 AKI 时肾脏改变，

发现肾小球滤过率减少，近曲小管细胞损伤、凋亡、重吸收

减少，红细胞流率降低、白细胞粘附性增强，而白细胞从微

血管中迁移出来则在损伤后 24 h 才能观察到。
多光子荧光显微镜还可辅助用于基因治疗，如针对肾小

管或上皮细胞的绿色荧光蛋白与目的蛋白结合，在克隆出腺

病毒载体后，可采用微注射方法送入肾的不同部位 ( 如 Bow-
man 氏囊、近曲小管等) 。这些荧光标记蛋白的表达对于研究

不同疾病模型细胞内动力的改变也是非常有意义的工具［15］。
6. 2 视频显微镜 ( video microscopy)

最近视频显微镜与复杂的成像分析系统结合，使研究者

能够在微创的情况下监测病人的肾脏微循环，通过采用高倍

放大的视频显微镜可以实时了解活体内肾脏微血管红细胞流

量进而了解其血流［18］。但这个过程需要采用外科手术暴露所

需观察的组织器官，限制了这项技术在人体的应用。
6. 3 红外线成像 ( infra-red imaging)

采用先进的数字红外线成像照相机可探查肾局部和全肾

发射出的红外线，其优点是可以实时地观测肾的影像和血流

等情况，有助于为采取即时治疗策略提供有效观察手段［19］。
7 小结

最近的影像学发展，使医学工作者和研究者对于 AKI 有

了更直观的检测方式，根据不同情况也有了更多的选择，尤

其是活体的多光子显微镜和 PET 的使用，使研究者可以动态

观察病人肾功能状态和在 AKI 时观察活体状态下的细胞和亚

细胞改变过程。但迄今为止，肾超声检查仍是应用最广泛的

影像学检查技术，尤其在最初判定 AKI 方面，肾超声可以提

供肾脏大小、回声强度等有意义的临床指标，并能快速判断

AKI 是否由尿路梗阻引起。超声造影的问世更使肾脏超声检查

成为研究肾血流动力学新的、安 全、实 用 的 工 具。其 他 如

MRI 造影显像、PET 扫描等技术也都可能成为 AKI 新的可用

技术，从而有力提升临床工作的可靠性和科学性。在修订新

的《职业性急性中毒性肾病诊断标准》时可考虑这些影像学

检查方法，为及时发现早期肾损伤提供依据。
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