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【摘要】　目的：探讨低场磁共振扫描对原发性输尿管癌的诊断价值。方法：常规行肾区ＳＥ序列Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ横断面

扫描及泌尿系磁共振水成像（ＭＲＵ），再对病变区域行ＦＳＥＴ２ＷＩ薄层横轴位或冠状面扫描及脂肪抑制（ＳＴＩＲ）序列扫描。

结果：１１例 ＭＲＵ均能显示输尿管不同程度梗阻征象，轴位扫描于梗阻部位显示异常软组织信号。结论：应用低场磁共振

机行泌尿系水成像加梗阻区域Ｔ２ＷＩ薄层扫描及脂肪抑制序列扫描对原发性输尿管癌具有较高的术前诊断价值，尤其对

ＩＶＵ检查不显影或不适于行逆行肾盂造影者更显其独特的作用。
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　　原发性输尿管癌是一种少见病，以往常需行泌尿

系分泌性造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）及逆行

肾盂造影来明确诊断，患者有一定痛苦，且检出率及诊

断符合率均不高。随着ＣＴ及 ＭＲＩ检查的临床应用，

输尿管癌的影像学诊断越来越引起人们的重视，术前

诊断符合率越来越高。本文搜集并分析我院２００１年

以来１２０例输尿管梗阻性病变中１１例经手术病理证

实为原发性输尿管癌的 ＭＲＩ资料，旨在探讨低场

ＭＲＩ扫描对原发性输尿管癌的诊断价值。

材料与方法

本组１１例，男８例，女３例，年龄５１～８２岁，平均

６１．５岁。全部病例均于超声检查发现不同程度肾盂、

输尿管积水；１１例行分泌性静脉肾盂造影，其中８例

患侧肾盂、输尿管未显影，３例显影不满意；７例行逆行

肾盂造影，其中４例导管未能进入输尿管而致检查失

败。

临床表现：首发症状为间歇性无痛性肉眼血尿１０

例（１０／１１），腰部胀痛者５例（５／１１），无症状１例

（１／１１），病程４天～１年，平均３．５个月。全部病例临

床均以输尿管梗阻原因不明而行磁共振检查。

ＭＲＩ检查方法：所有病例均使用美国 ＧＥ公司

０．２Ｔ开放式永磁型磁共振仪。常规双肾区ＳＥ序列

Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ横轴位扫描，再行单次激发快速自旋

回波 ＭＲ水成像，明确输尿管狭窄梗阻部位后，再对

梗阻部位行薄层Ｔ２ＷＩ及ＳＴＩＲ序列扫描，６例行Ｇｄ

ＤＴＰＡ增强扫描。主要技术参数：ＳＥＴ１ＷＩ序列ＴＲ

４４０ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ，层厚８ｍｍ，矩阵２５６×２５６；ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ序列ＴＲ３６００～４０００ｍｓ，ＴＥ１２０～１３０ｍｓ，层厚

４ｍｍ；ＳＴＩＲ序列ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ２７ｍｓ，ＴＩ７５ｍｓ，层

厚８ｍｍ；ＭＲＵＴＲ１９８２ｍｓ，ＴＥ９８０．２ｍｓ，成像厚度

２０～８０ｍｍ，视野４０ｃｍ。

结　果

磁共振检查：全部病例均发现输尿管梗阻征象并

显示梗阻部位的肿瘤病灶（图１～３）。１１例中病变位

于左侧输尿管６例，位于右侧输尿管５例；输尿管上段

１例，输尿管中段３例，输尿管下段７例。本组梗阻近

端输尿管端面呈“杯口状”４例，盲端状２例，不规则状
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图１　左输尿管下端移行细胞癌。ａ）ＭＲＵ示左侧输尿管下端狭窄梗阻，梗阻端呈鼠尾状（箭），狭窄上方肾盂输尿管积水扩

张；ｂ）轴位Ｔ１ＷＩ示等信号肿块，边界清晰（箭）；ｃ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈不均匀稍高信号（箭）；ｄ）ＳＴＩＲ序列扫描示病灶呈明显高

信号（箭）。　图２　左输尿管下端癌。ａ）轴位Ｔ１ＷＩ示左输尿管下端团块状等信号病灶，边界不清（箭）；ｂ）ＳＴＩＲ示病灶呈均

匀高信号，四周可见更高信号环绕，边界较清（箭）。

２例，鼠尾状３例（图１ａ、３ａ），根据其形态能大体区别

梗阻病变是输尿管本身还是管腔外病变所致。由于

ＭＲＩ有很好的软组织分辨力，病变区薄层扫描可显示

梗阻部位软组织团块，本组１１例均发现梗阻部位软组

织信号肿块，呈等 Ｔ１ 信号（图１ｂ、２ａ）、稍长 Ｔ２ 信号

（图１ｃ）；脂肪抑制序列病灶呈明显高信号（图１ｄ、２ｂ、

３ｂ）；２例病灶周围可见不规则长 Ｔ２ 水肿信号环绕

（图２ｂ）；增强扫描５例可见软组织病灶呈中等度强

化；病灶直径一般大于或等于其上方积水扩张之输尿

管内径，约为１～５ｃｍ；轮廓规则、边界清晰者４例；不

规则边界模糊者７例；１例并发多发骨转移（图３）。术

后病理结果：输尿管移行细胞癌９例，鳞癌２例。

讨　论

输尿管肿瘤是泌尿系统中最少见的肿瘤，占整个

泌尿系统肿瘤的１％～２％，７５％～８０％属恶性肿

瘤［１］。由于原发性输尿管癌在临床上不多见，且具有

一定隐蔽性，常规影像学检查方法虽能明确肾盂、输尿

管积水，但往往不易明确输尿管癌的诊断，且逆行肾盂

造影有一定痛苦而使多数患者不愿接受；ＣＴ扫描由

于尿路范围大易遗漏小病变，且有对比剂过敏风险；超

声检查可发现病变侧肾盂、输尿管积水，亦能发现梗阻

部位，可部分做出正确诊断［２，３］。

与其它检查手段相比，ＭＲＩ有其独特的优势，如

多平面、多序列任意方位成像，无辐射损伤，患者无痛

苦，无对比剂过敏风险等。更为称道的是泌尿系磁共

振水成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）技术，

采用单次激发快速自旋回波序列１０～１２ｓ即可成像，

其图像可类似于ＩＶＵ 影像。ＭＲＵ 检查时患者无痛

苦，方便快捷，能准确发现病变梗阻部位、形态、程度及

范围，由于仅需１０～１２ｓ即可完成，患者易于配合，任

意方位成像更有利于对梗阻端形态的显示［４，５］。本组

１１例均行磁共振扫描检查，术前无需作特殊肠道准

备，横轴位ＳＥ序列Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ扫描以了解肾脏有

无病变，在进行 ＭＲＵ了解狭窄梗阻部位后再对狭窄

区域进行重Ｔ２ＷＩ轴位或冠状位薄层扫描及抑脂序列

扫描，能针对性的发现病变或可明确病变性质。病变

位于输尿管末端时逆行肾盂造影插管常常不能成功，

ＭＲＩ则可充分显示病变。

输尿管癌患者行ＩＶＵ检查，不仅患者感觉痛苦并

有对比剂过敏风险，且往往因继发肾盂积水导致尿路

不显影而达不到诊断目的。ＭＲＵ 可将ＩＶＵ 所未能

显影的积水征象显示出来。本组病例中８例行ＩＶＵ

检查病变侧肾盂、输尿管均未显影，３例显影不满意，

因而未能明确诊断；而行 ＭＲＵ均清楚显示输尿管狭

窄部位及其上方梗阻积水程度，而且可显示梗阻端输
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图３　左输尿管上段癌并多发骨转移。ａ）ＭＲＵ示左输尿管上段狭窄梗阻（箭），

左肾盂积水；ｂ）轴位ＳＴＩＲ示输尿管狭窄区高信号肿块（箭）。　图４　右输

尿管下端非特异性炎症。ａ）ＭＲＵ示右输尿管下段狭窄并不全性梗阻（箭）；

ｂ）轴位ＳＴＩＲ示输尿管壁肥厚呈高信号，输尿管管腔存在（箭）。

尿管形态，结合轴位扫描可明确诊断。

造成输尿管梗阻的病因很多，最为常见的是输尿

管结石及输尿管炎症，其次为输尿管腔外病变。输尿

管癌的 ＭＲＩ表现需与以下疾病相鉴别。

输尿管结石：ＭＲＵ 见梗阻端多呈典型“杯口状”

充盈缺损，无论是何种成份的结石，ＭＲＩ各扫描序列

上梗阻区域均呈低信号，与输尿管癌在脂肪抑制序列

扫描时呈明显高信号截然不同，鉴别诊断不难。

输尿管炎症：包括特异性和非特异性炎症，前者以

结核多见，输尿管炎性狭窄时其纵向累及范围一般较

癌肿广泛，但如病变较局限，且输尿管壁增厚呈软组织

团块时则与本病鉴别诊断困难，我院有１例经手术病

理证实为右输尿管下段非特异性慢性炎症，术前行

ＭＲＩ检查其表现酷似癌肿（图４），此时应结合临床症

状及实验室检查来分析鉴别。

　　先天性输尿管狭窄：狭窄多位于肾

盂、输尿管交界处，其次为输尿管、膀胱

交界处，可呈双侧性，多与由迷走神经血

管或神经支配有关，患者发病年龄较轻，

多无血尿，且肾脏仍保持较好的排泄功

能，ＭＲＩ示其狭窄部位输尿管轮廓清晰

规则、局部无异常软组织信号病灶等可

资鉴别。

输尿管腔外病变：如腹膜后纤维化，

手术损伤，腹膜后肿瘤或妊娠子宫的压

迫等。结合相应临床症状、其他辅助检

查及 ＭＲＩ表现，一般鉴别诊断不难。

总之，ＭＲＵ 能克服常规ＩＶＵ 检查

时病变侧肾盂、输尿管不显影或显示不

满意以及ＣＴ难以显示整体泌尿系影像

的缺点，对不愿接受逆行插管或插管困

难者最为适用，应用多方位 ＭＲＵ结合常

规 ＭＲＩ，可准确判断梗阻部位与程度，区

别其性质，尤其是重Ｔ２ＷＩ及ＳＴＩＲ序列

对病变的显示更为满意。当今低场磁共

振机多已具备上述功能，可予以广泛应

用。综上所述，笔者认为 ＭＲＩ作为一种

方便、快捷、无辐射、无创性的影像学检

查手段，对临床怀疑输尿管肿瘤的患者，

尤其是老年人或碘过敏者，应用磁共振扫描检查非常

适用，多数患者可明确诊断。其缺点在于磁共振成像

不能观察肾脏的分泌功能，检查比较费时，费用相对较

高。
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［４］　颜怀新，柳兴明．原发性输尿管癌的影像学诊断［Ｊ］．中国医学影

像技术，２００３，１９（１１）：１５８５１５８６．

［５］　李建兴，曹栋威，宋飞，等．输尿管癌的影像学诊断［Ｊ］．山东医药，

１９９９，３９（１２）：１２．
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