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MRA和CTA在肾细胞癌诊断中的研究进展

李文波贾占奎顾朝辉杨锦建

·综 述·

【摘要】 术前影像学检查对于肾细胞癌的定性诊断、术前评估、合适手术方案的选择和避免手术并发症等方面起着

越来越重要的作用。随着操作技术的不断发展，MRA已在临床上取得显著疗效，具有无射线辐射、无创性等优点。
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肾细胞癌(renal cell carcinoma，RCC)是起源于肾实质泌尿

小管上皮系统的恶性肿瘤，又称肾腺癌，简称肾癌，是泌尿系统

常见的恶性肿瘤之一，占肾恶性肿瘤的80％一90％，占全身恶

性肿瘤的3％⋯。无论是原发性肿瘤还是转移性肿瘤，其持续

性生长都必须依赖于血管的血液供能，所以术前影像学检查至

关重要。影像学诊断肾癌主要包括两方面内容：一是鉴别肿块

是良性还是恶性；二是对肾癌进行临床分期跟踪，为肾癌治疗

方案提供依据口1。本研究对磁共振血管造影技术(MRA，mag—

netic resonance ansiography)和CT血管造影技术(CTA，CT ansi-

ography)在肾癌诊断中的成像原理、临床应用等进行分析，旨在

探讨其在肾脏肿瘤鉴别诊断中的价值，为肾癌的诊疗提供依

据，为手术的顺利进行提供保证。

1 肾癌的病理学、分类及其临床表现

肾细胞癌的发病率呈逐年递增的趋势。从病理上来说，肾

细胞癌起源于具有多种潜能的细胞，如肾小管上皮细胞，这些

细胞可排列成实质性、囊性、乳头状、柱状或管状结构，因而组

织病理表现多样。典型肾细胞癌呈实质性不规则肿块，内常有

出血坏死区，坏死区较大时可呈囊性表现，可分化成透明细胞、

颗粒细胞和肉瘤样细胞p1。

1997年WHO根据肿瘤细胞起源及肿瘤改变等特点制定

了肾实质上皮性肿瘤分类标准，并结合肿瘤细胞形态特点将

RCC分为透明细胞癌(60％～85％)、肾乳头状腺癌或称为嗜色

细胞癌(7％～14％)、嫌色细胞癌(4％～10％)、集合管癌

(1％～2％)和未分类肾细胞癌等5种类型H o。

肾细胞癌患病人群中男性较女性多见，发病年龄多在40

岁以上。临床上40％以上的肾癌多无明显症状和体征，典型的

临床三联症为间歇性血尿、腰部疼痛和腹部包块，临床出现时

多已至中晚期b，5 J，且出现的概率<15％，常常是在患者体检时

无意发现，所以临床需要借助影像学检查对肾癌进行早期确

诊。对肾癌来说，影像学检查最重要的任务是术前分析，检查

目的是早期发现、鉴别诊断及正确分期。血管是肿瘤营养的运

输系统，也是肿瘤转移的重要途径旧o。。肾细胞癌为多血管性实

体肿瘤，肾细胞癌有通过血管播散的倾向，约21％～35％的患

者会出现肾静脉瘤栓，4％～10％会出现下腔静脉瘤栓，虽然静
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脉瘤栓形成的程度不影响预后，但可能会影响手术方案的选

择¨o，所以，研究其血管生成及血管化程度，有助于了解肾细胞

癌的发生发展及转移机制，为肿瘤鉴别诊断、选择治疗方案、判

断预后等提供客观依据。近年来，随着医学影像学技术及设备

的不断发展与更新及人们对健康的逐渐重视，泌尿系统影像学

检查手段日新月异，提高了肾细胞癌早期诊断发现率。

2磁共振血管造影技术

2．1磁共振血管造影技术原理及分类：磁共振血管造影技术

(magnetic resonance angiography，MRA)是近年发展最快的一种

精确的、非损伤性血管成像检查方法。1985年，Edelman首先

报道MRA的临床应用¨J。在MRA中起重要作用的有两种效

应，即时间增强效应和相位效应，MR血管造影根据时间增强效

应和相位效应原理，采用加强相位相散效应技术获得低强度信

号的血液抑制图像，采用加强时间增强效应技术和减少相位相

散效应技术，获得高强度信号的血流增强图像，血流抑制图像

和血流增强图像相减即去掉静止组织，获得流动的血流图像，

再通过三维数据采集和后处理技术，血管影像就被显示出

来一o。根据是否应用对比剂，磁共振血管成像可以分为两大

类，即单纯依赖血液流动特性而实现的非对比增强磁共振血管

成像和对比增强磁共振血管成像¨⋯。传统的非对比剂增强的

磁共振血管造影技术有时间飞跃法(time of fly，TOF)、相位对

比法(phase contrast，PC)和黑学法等一J。对比增强MRA(con—

trast enhancement MRA，CE-MRA)克服了直接MRA法的扫描时

间长、图像质量难保证的不足，对血管腔的显示更为可靠，对血

管狭窄程度的反映比较真实，特别适用于大范围体部血管成像。

2．2磁共振血管造影技术临床应用：数字减影血管造影(digit—

al substraction angiography，DSA)是利用电子计算机与分层摄

片相结合的方法，筛除脊椎、肋骨和肠道积气的影响，使血管显

影，可以观察肾实质内直径<1 mm的血管旧J。磁共振血管造

影(MRA)无论是显示动脉解剖，还是静脉解剖，都可与DSA

相媲美。DSA虽仍然是诊断血管病变的金标准，但由于它是一

种有创检查，存在一定的危险性，而且该检查费用较高，所使用

含碘对比剂有潜在致过敏及肾损害作用，大多数患者很难接受

检查，使其应用受到了一定的限制。由于MRA具有无损伤、无

电离辐射、几乎无对比剂过敏反应、更强判断肿瘤有无浸润邻

近器官、无肾毒性等优点，并且随着MR仪器性能及技术的发

展，以及新型对比剂的研制成功，MRA必将完善其自身的不

足，成为血管造影的首选及标准的诊断方法，为临床作出其巨
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最近出现的对比剂增强三维成像技术使MRA的临床应用

价值显著提高，由于临床上对肾肿瘤等处理前均需取得肾动静

脉血管的具体资料。含碘对比剂的肾毒性及常规导管法血管

造影的有创性特点，使临床医生倾向于无创性的增强MRA检

查。三维增强磁共振血管造影技术近年来有了极大进展，扫描

时间明显缩短、图像质量明显提高，使其成为体部血管病变无

创性影像检查的重要手段¨1I。3D CEMRA与cT血管造影相

比，具有快速、低创伤、无电离辐射等优点012 J。

三维动态增强磁共振血管成像(3 dimensional dynamic con．

trast enhanced magnetic resonance angiography，3 D DCE MRA)是

近年发展起来的一项MRA新技术，能成功地显示主动脉和门

静脉、腔静脉，新型低场强MRI仪也能完成CE-MRA检查。林

江等的研究结果表明，3D DCE MRA能同时显示后腹腔肿瘤与

下腔静脉(inferior vena cava，IVC)。1例右肾癌造成右。肾静脉

和肝下段IVC内癌栓；1例右肾癌包埋压迫IVC和肾血管并形

成癌栓；1例右肾上腺癌侵犯IVC形成癌栓。MRA清楚地显示

了IVC内癌栓范围¨3I。祝宇等‘8o研究发现，3D DCE MRA能

从任意角度观察病变，能准确显示腹部大血管以及脏器供应血

管的形态、部位与走向，下腔静脉、肾静脉内有无癌栓形成，以

及癌栓的部位和范围等情况。与DSA相比，3D DCE MRA在显

示下腔静脉内癌栓方面有其独到的优越性，对血管情况的显示

更全面直观，而DSA只能间接提示病灶的存在及其与血管的

关系。3D DCE MRA所用的对比剂无肾毒性，过敏反应罕见，

操作简便、无创伤、无x线电离辐射，容易被患者所接受。实验

中经3D DCE MRA处理的图像清晰且空间分辨率高，完全能满

足肾肿瘤术前诊断的需求。其检查结果对设计手术方案，减少

术中损伤和手术并发症等均有极大的帮助，在B超、CT、MRI检

查基础上，应作为腔静脉成像的首选方法。

3 CT血管造影技术

3．1 CTA血管造影技术的定义和原理：CT血管造影技术

(CTA，CT angiography)是经静脉注入对比剂后，利用螺旋cT

对靶血管在内的受检层面进行薄层立体扫描，然后利用计算机

进行图像处理后清晰显示全身各部位血管细节，具有无创和操

作简便的特点，对于血管疾病方面具有重要价值。

3．2 CTA血管造影技术的临床应用：多层螺旋CT血管成像

(multi·slice spiral CT angiography，MSCTA)通过三维重建的方

式使病灶在不同层面上显示，所成像能够准确、直观地显示肾

动脉的立体解剖特点，对小肾癌实行保留肾单位手术及微创手

术具有极其重要的指导价值，在指导肾癌的介入、手术方案的

制定、手术中并发症的预防及病变的可切除率的预测中，具有

不可忽视的作用。梁文钊等”1实验发现，有1例小肾囊肿误诊

为小肾癌，原因是该小肾囊肿区域的肾小动脉有伪增强效应而

造成误诊。MSCTA对部分腺瘤或嗜酸细胞瘤或伪增强的小肾

囊肿有可能误诊为小肾癌，显示静脉内癌栓不如MR检查。

MSCTA可作为NSS术前的常规检查，在NSS术前显示肾

脏位置、肾动脉的解剖及变异，使术者了解肿瘤部位、范围及与

肾动静脉、集合系统的关系，能指导术者在肾动脉和肾肿瘤的

手术中做出快速、准确地处理，缩短手术时间、热缺血时间及术

后住院时间，减少并发症的发生¨“。但是CTA又有不足，表现
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在CTA难以对腰静脉进行有效的显影，特别是变异的腰静脉，

其原因是腰静脉主要汇集回流腰部肌肉的血流，在CTA过程

中难以获得造影剂的浓聚，从而难以获得有效地显影。实验发

现CTA组仍有1例较小的副肾动脉在检查中未被发现，术后

通过分析发现该支副肾动脉在进入肾实质过程中显影有中断，

导致重建失败‘1“。

目前，手术治疗是唯一可能治愈肾细胞癌的方法。由于肾

细胞癌的病因及疾病进展等方面仍存在许多需要探讨的问题，

这就需要临床研究中多方面的合作，从而进一步推动肾细胞癌

手术治疗的发展。通过与CTA相比，MRA显示出其优势所在，

并且随着MR仪器性能及技术的发展和完善，MRA已成为世界

上最强大的医学诊断技术之一。由于对比剂增强的血管造影

扫描速度快，所以目前在临床上被广泛应用于全身血管磁共振

成像技术。MRA对诊断各种血管疾病提供了方便、安全、经

济、无创的检查手段和准确的影像学资料，为临床治疗肾细胞

癌提供了重要依据一J，其l临床运用前景广阔。实践证明，对于

肾细胞癌的诊断需要影像学检查相互配合，发挥各自的优势，

为临床提供更准确丰富的信息，从而优化肾细胞癌的手术

治疗。
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