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儿童肾积水的影像学诊断策略

马　 睿

【摘要】 　 儿童肾积水最常见的病因是肾盂输尿管连接部（ｕｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）狭窄，表现为肾
盂肾盏扩张积水。 临床上对儿童肾积水的诊断依赖于超声、静脉肾盂造影（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，
ＩＶＰ）、ＭＲ尿路成像（ＭＲ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）、ＣＴ尿路成像（ＣＴ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）、核素扫描（ＳＰＥＣＴ 肾动态
扫描）等多种影像学检查。 不同医疗机构设备和技术不尽相同，目前诊断儿童肾积水主要有超声 ＋ ＩＶＰ
＋ ＭＲＵ、超声 ＋ ＣＴＵ、超声 ＋ ＳＰＥＣＴ ＋ ＭＲＵ等几种影像学检查组合。 本文就儿童肾积水各种影像学诊断
方法的优缺点及最佳组合方式进行解读。
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　 　 儿童肾积水最常见的病因是肾盂输尿管连接
部（ｕｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）狭窄，表现为肾盂肾盏
扩张积水，其诊断主要依赖各种影像学检查，诊断

内容涉及肾输尿管解剖结构的显示和肾功能的评

价［１］ 。 目前有多种影像学检查技术用于临床，包括

超声、静脉肾盂造影（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）、
ＭＲ尿路成像（ＭＲ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）、ＣＴ 尿路成像
（ＣＴ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）、核素扫描（ ＳＰＥＣＴ 肾动态扫
描）等，几乎涵盖了所有种类的影像学检查。 但由

于每种检查技术各有利弊，因此无法用一种检查方

法来替代其他检查方法。 目前，临床上往往联合采

用 ２ ～ ３ 种影像学检查方法来完成儿童肾积水的评
价。 不同医疗机构的医生所采用的检查组合各有

侧重，主要体现在对于肾功能的评价方面（有的医

疗机构以 ＳＰＥＣＴ 为主，有的医院以 ＩＶＰ 或 ＣＴＵ 为
主），不同的组合诊断水平可能不同。 本文就儿童

肾积水各种影像学诊断方法的优缺点及最佳组合

方式进行解读。

一、超声检查

超声检查是已经得到业界公认的评价肾积水

的首选方法，无辐射，检查实施简洁、方便，贯穿了

产前、孕期至儿童期各阶段［２］ 。 随着产前超声检查

的普及，目前多数肾积水在胎儿期即被发现，许多

延续至出生后，继续为患儿实施超声随访，以明确

是否发展成真正的梗阻性肾积水。 肾积水超声影

像上表现为肾集合系统扩张，可能的诊断为梗阻性

肾积水或非梗阻性肾积水。 关于胎儿期超声检查

发现肾积水是否就表明一定存在梗阻，尚存在争

议。 多数胎儿期肾积水表现为一个良性过程，可最

终缓解或者好转［３］ 。 存在严重发育异常时往往表

现为中 －重度肾积水，通常梗阻较严重且梗阻部位
集中在 ＵＰＪ 部。 需注意不要将多囊性肾发育不良
（ｍｕｌｔｉｃｙｓｔｉｃ ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｋｉｄｎｅｙ，ＭＣＤＫ）误诊为重度肾
积水。 对于大龄儿童的巨大肾积水，超声检查因视

野小而不易显示全貌。

了解新生儿和较大儿童超声检查结果的差别
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十分重要。 与成熟肾脏相比，婴儿肾脏的皮髓质分

界清晰，且肾实质回声偏高，可能会被缺乏经验的

医师误诊为肾积水。 在新生儿早期（如出生后 ２ ｄ）
和（或） 脱水状态下，肾积水的程度也可能会被

低估。

超声检查可以测量肾盏扩张的程度、肾实质厚

度以及肾小盏受累情况，并据此判断肾积水的程度

和变化趋势，超声诊断时要力求参数的标准化，但

实践中存在医生与患儿个体差异的不确定性，趋势

有时难以明确。

肾积水最主要的临床问题在于判断是否存在

梗阻或解剖结构的异常。 超声检查的准确性对于

超声医生个人经验的依赖性较强，目前我国大部分

医院的超声检查与诊断都是由一位超声医生实时

检查后即时完成的（欧美国家一般是超声技师常规

操作兼多角度成像拍片和留档，超声医生看图发报

告，有需要时超声医生才会亲自操作），不能事后共

享分析。 因此，诊断的准确性与医生的临床经验及

对疾病的认知水平密切相关。 超声图像欠直观、留

档不全，外科医生一般不会仅依靠超声诊断就贸然

实施手术。 一旦超声发现可疑梗阻性肾积水，就需

要做进一步的影像学检查（如 ＩＶＰ、ＭＲＵ、ＳＰＥＣＴ 或
ＣＴＵ），以显示解剖细节并评价肾功能。

二、ＭＲＵ检查
ＭＲＵ检查主要是利用扩张尿路中的水来成像，

采用重 Ｔ２ 加权序列，并结合最大强度投影（ｍａｘｉ
ｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）的图像后处理技术让
尿路整体显影，适合显示扩张的尿路和对肾积水的

显示和梗阻平面的确定，因为没有电离辐射，对新

生儿、婴儿肾积水的评价非常合适。 正常的上尿路

（即不扩张的输尿管或肾盂肾盏）一般不能显影，除

非检查前对患儿进行水化（静脉注射生理盐水），可

以让正常及扩张的尿路显示得更加清晰，但在临床

实践中，患儿水化的实施率很低，也不易和患儿镇

静成功的时间窗相匹配（若患儿长时间未能镇静成

功，尿液就排出体外）。 ＭＲＵ 检查的不足之处是无
法评价肾功能及排泄功能，而这些信息对于手术方

案的制定非常重要［５，６］ 。

功能性 ＭＲＵ（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ＭＲＵ，ｆＭＲＵ）检查属于
目前已开发的能衡量肾功能、评估排泄功能的一种

较新方法，类似利尿肾图的原理，只是 ｆＭＲＵ 使用的
是钆对比剂。 经静脉注射钆对比剂后，先进行大约

１５ ｍｉｎ的肾动态扫描，采集肾实质强化 －对比剂廓
清过程的图像。 检查过程的主要步骤包括： ①检查

前麻醉镇静（因检查时间较长，约 １ ｈ）； ②患儿水化
（静脉滴注生理盐水）； ③给予呋塞米利尿剂（检查
前 １５ ｍｉｎ缓慢静脉推注，１ ｍｇ ／ ｋｇ，最大总剂量 ４０
ｍｇ）； ④膀胱内插入导尿管（需防止麻醉后检查时
间长，膀胱过度充盈）； ⑤平扫（Ｔ２ 序列图像，脂肪
抑制及 １ ｍｍ层厚三维 Ｔ２ 序列图像）； ⑥增强扫描
（缓慢注入钆对比剂后，Ｔ１ 脂肪抑制动态成像，直至
对比剂充满输尿管）； ⑦检查完成后进入复苏室观
察。 通过 ＭＩＰ 图像来判断梗阻部位和梗阻程度，源
图像数据经后处理软件分析可获得肾功能或分肾

功能的定量数据［７，８］ 。 鉴于该检查需要擅长此技术

的专业技师进行复杂的后处理操作，其广泛应用受

到限制。 虽然也可借助一些免费程序 （如 ＣＨＯＰ
ｆＭＲＵ，费城儿童医院的功能 ＭＲＵ，网址：ｗｗｗ． ｃｈｏｐ
ｆｍｒｕ． ｃｏｍ）来进行功能分析，但其与利尿肾图效果
的匹配程度还有待证实。 ｆＭＲＵ 在儿童中的应用具
有一定前景，但需要对技师和医师进行专业培训。

由于该技术在中国的应用对婴幼儿麻醉镇静的风

险承担与实施依从性也是一个很大的挑战，因此其

应用受到了限制。

三、有辐射检查

ＩＶＰ、ＳＰＥＣＴ和 ＣＴＵ 都属于有辐射检查。 尽管
精确判断个体的放射风险是一件困难的事，但目前

共识是，医生应遵循 ＡＬＡＲＡ原则（ａｓ ｌｏｗ ａｓ ｒｅａｓｏｎａ
ｂｌｙ ａｃｈｉｅｖａｂｌｅ），即在能符合诊断要求的前提下采用
尽可能低的辐射量。

（一） ＩＶＰ
ＩＶＰ是经由周围静脉缓慢注入含有机碘的对比

剂，对肾脏分泌和排泄的过程进行连续 Ｘ 线摄片，
获得解剖学和功能性信息。 ＩＶＰ能准确定位梗阻部
位，通过尿路显影程度和排泄时间的推算来判断肾

功能，但其评价结果不如利尿肾图精确。 鉴于 ＩＶＰ
成像依赖于一定的肾功能，一旦肾功能受损严重，

则无法显影或显影不清，不易确定梗阻部位和解剖

结构，此时可采用超声与 ＩＶＰ、ＭＲＵ 的组合应用来
弥补，这样兼顾了解剖结构与功能评估，符合

ＡＬＡＲＡ原则。
（二）核医学肾动态显像

经静脉以弹丸样注入能够被肾实质浓聚而又

迅速经尿排出的放射性药物（９９ｍＴｃＤＴＰＡ），应用
ＳＰＥＣＴ或 γ相机连续或间隔一段时间多次采集系
列影像，可以观察到显像剂通过腹主动脉、肾动脉、

肾实质和尿路的动态过程。 经计算机处理，可以获

得肾血流灌注图像、功能动态图像，并绘出双肾的
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时间 －放射性曲线。 对肾图出现梗阻型曲线者给予
利尿剂，经一定时间后再次检测的肾图即为利尿肾

图。 利尿肾图是鉴别梗阻性和非梗阻性肾积水的

金标准。 若利尿肾图结果无明显恢复则判定为梗

阻性肾积水，若利尿肾图改善或恢复正常，则判定

为单纯性肾盂扩张或非梗阻性肾积水。 利尿肾图

操作中有 ３ 个因素比较关键，即补液、膀胱排空和利
尿剂的给药时间［９］ 。 不同医疗机构可能会有各自

的评价习惯，临床医师应仔细分析排尿性图像、敏

感区域和曲线，因为任何检查方法上的变动都可能

导致结果出现误差，这需要有经验的技师或放射科

医师的配合。

（三）ＣＴＵ
ＣＴＵ在儿童中的应用得益于它的普及性、成像

快速、对解剖结构的清晰显示以及对肾功能的兼

顾，其诊断能力强大，值得信赖，操作步骤也比 ＭＲＵ
简便［１０］ 。 不足之处在于 ＣＴＵ 是一种有辐射的检查
方式，其成像原理同 ＩＶＰ，只不过是采用 ＣＴ 进行扫
描成像显示尿路，其诊断肾积水不完全依赖于肾功

能，又可以对肾功能进行评价，是一项集解剖与功

能评价于一体的检查方法。 基于 ＡＬＡＲＡ 原则，儿
童 ＣＴＵ的检查应严格执行低剂量扫描方案（即降低
扫描参数，减少扫描次数）［１１，１２］ 。 常规腹部检查标

准剂量参数是 １２０ ｋＶ，１５０ ～ ２００ ｍＡｓ，主要用于诊
断儿童腹部实体性肿块。 儿童 ＣＴＵ 应采用低剂量
参数（８０ ｋＶ 或 １００ ｋＶ，４０ ～ ６０ ｍＡｓ），鉴于 ＣＴＵ 图
像属于高对比图像（即在分泌期上尿路高密度显

影，其与周围组织间的密度差异大），剂量降低也不

会影响肾积水的诊断。 扫描次数简化，不平扫，直

接增强后（实质期）扫描，然后分泌期扫描（针对积

水侧决定延迟扫描时间），建议增强前使用利尿剂

（有助于尿路的显影）。 这样一般 ２ 期扫描就可完
成 ＣＴＵ检查，辐射剂量较标准方案减少约 ８０％ ，一
次低剂量的儿童 ＣＴＵ 检查相当于一次消化道钡透
的剂量［１３］ 。

四、检查组合策略

超声和 ＭＲＵ、ＣＴＵ 的普及与发展，给了临床医
生更多的检查组合选择。 以下是常用的几种合理

组合方式：超声 ＋ ＩＶＰ ＋ ＭＲＵ；超声 ＋ ＣＴＵ；超声 ＋
ＳＰＥＣＴ ＋ ＭＲＵ。 每种组合都需要包含一种能评价肾
功能的检查方式。 对于新生儿和 ６ 月龄以下的婴
儿，建议先采用超声 ＋ ＭＲＵ的组合，尽量避免辐射，
需要继续随访观察者首选超声，仅在拟近期手术或

诊断需要时，再行 ＳＰＥＣＴ ／ ＩＶＰ ／ ＣＴＵ 检查，以尽量减

少有辐射检查的次数。 对于复杂性肾积水（如马蹄

肾、异位肾、类似肾积水的重复肾等）需要提供肾和

输尿管精确解剖图像，若超声或 ＭＲＵ 检查结果不
确定时，ＣＴＵ 检查则是必要的，因为其有助于疾病
的确诊和手术方案的制定，此时应优先考虑疾病诊

断的需求。 各医疗机构在临床实践中采用上述哪

种组合，还需要考虑到设备、技术配置（不少儿童医

院没有核医学科） 及儿外科与影像科间的合作

习惯。

综上，儿童肾积水的诊断几乎涉及了各种影像

学检查方法，这也说明没有哪一种技术是完美的，

各种技术需要互补。 不同医疗机构基于各自医院

的设备配置以及与影像科的协作力度，会逐渐形成

适合自身的合理组合方式，并把这种组合检查的水

准发挥到极致。 不同的检查技术虽然存在成像细

节的差异，但是诊断的关键还在于医生对疾病的认

知与解读水平的高低。 现阶段而言，只要符合

ＡＬＡＲＡ原则，不同的组合其实难有绝对意义的优势
高下之分。
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