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【摘要】　目的：探讨肾细胞癌（ＲＣＣ）的 ＭＲＩ征象及其病理基础，评价其临床诊断价值。方法：４１例ＲＣＣ患者均行

ＭＲＩ平扫及增强扫描，其中１０例行动态增强 ＭＲＩ扫描，并将 ＭＲＩ征象与手术病理表现对照分析。结果：肾透明细胞癌以

等信号或长Ｔ１、长Ｔ２ 信号改变为主，颗粒细胞癌以长Ｔ１、长Ｔ２ 信号改变为主。ＭＲＩ平扫，ＳＥＴ１ＷＩ和ＦＳＥＴ２ＷＩ序列

分别有２１例和２５例显示假包膜；对比增强扫描，３８例ＲＣＣ肿块明显强化，病理切片示其中３４例细胞排列为实性，内含

丰富的窦样血管；２８例强化不均匀，病理切片示其中２５例可见出血坏死；平均信号强度时间曲线示肿瘤组织的最大强化

斜率大于正常肾实质。结论：ＲＣＣ的 ＭＲＩ表现与病理类型及肿瘤结构有关；假包膜征对诊断ＲＣＣ有价值，不同 ＭＲＩ扫描

序列和不同ＲＣＣ细胞类型的假包膜征显示率无差异；动态增强 ＭＲＩ扫描对ＲＣＣ的诊断有一定帮助。
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　　本文搜集４１例肾细胞癌（ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＲＣＣ）患者进行 ＭＲＩ平扫和增强扫描，其中１０例病例

行动态增强 ＭＲＩ扫描，并将 ＭＲＩ征象与手术病理表

现进行对照分析，旨在探讨ＲＣＣ的 ＭＲＩ征象及其病

理基础，并评价其临床诊断价值。

材料与方法

１．临床资料

４１例ＲＣＣ患者，男２９例，女１２例，年龄１６～７５

岁，平均５５．６岁，左肾１４例，右肾２７例，全部行 ＭＲＩ

平扫和增强扫描，其中１０例行动态增强 ＭＲＩ扫描。

４１例患者均行手术切除患肾，病理证实为肾细胞癌。

２．仪器设备与扫描方法

扫描采用ＧＥ１．５Ｔ超导型 ＭＲＩ机。所有病例常

规作轴位Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ以及Ｔ１ＷＩ增强检查。体部

线圈，层厚４～６ｍｍ，间距１～２ｍｍ，矩阵２５６×２５６或

２５６×２２４，激励次数３～４，视野 ２４ｃｍ×２４ｃｍ 或

２６ｃｍ×２６ｃｍ。Ｔ１ＷＩ：ＳＥ序列，ＴＲ４００～６００ｍｓ，ＴＥ

１０～２０ｍｓ；Ｔ２ＷＩ：ＦＳＥ序列，ＴＲ１～２个呼吸间隔，ＴＥ

８０～１２０ｍｓ。对比剂ＧｄＤＴＰＡ，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ。

其中１０例行动态增强 ＭＲＩ检查。冠状面快速梯

度回波序列扫描，扫描参数：ＴＲ６．２ｍｓ，ＴＥ１．６ｍｓ，

翻转角２００，层厚８ｍｍ，间距０ｍｍ，连续６层为１个时

相，时间间隔为０，重复次数为４０次，视野３０～３８ｃｍ，

矩阵为１９２×１２８，激励次数１。经肘正中静脉高压注

射器团注，剂量加倍至０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，流率１．５ｍｌ／ｓ。

在团注开始后第２个时相开始注射对比剂，并嘱患者

屏气，连续扫描４０次，需时约６０ｓ，共得到４０组图像。
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　 图１　右肾透明细胞癌。ａ）横轴面

Ｔ２ＷＩ示病灶呈混杂信号，见假包膜征

（箭）；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强示病灶不均

匀强化（箭）；ｃ）动态增强 ＭＲＩ示病灶

和对侧正常肾实质的信号强度时间曲

线，病灶（曲线１）的ＳＩＴ曲线陡直、峰值

高，正常肾实质（曲线２）的ＳＩＴ曲线平

缓、峰值低；ｄ）手术标本，肿块内见多个

囊腔；ｅ）病理切片示肾透明细胞癌。

　　依据ＤａｌｌａＰａｌｍａ的研究方法
［１］，分别选中某一

层面的肾肿瘤组织和对侧肾脏相应部位各一个类圆形

的兴趣区，然后再选中所有灌注图像，利用动态扫描后

处理软件，得出它们的平均信号强度时间曲线（ＳＩＴ

曲线）。

３．ＭＲＩ观察内容

平扫及普通增强扫描：观察肿瘤形态、大小、信号

改变、假包膜征及强化情况。

动态增强 ＭＲＩ序列：观察肿瘤组织与正常肾实质

信号随时间的变化情况。评估参数为：

ＳＳ＝
ＳＩｅｎｄ－ＳＩｐｒｉｏｒ
ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ×Ｔ

×１００

　　其中ＳＳ代表最大强化斜率（单位为％／ｓ），ＳＩｅｎｄ和

ＳＩｐｒｉｏｒ分别代表ＳＩＴ曲线上主波波峰和波谷的ＭＲＩ信

号强度，ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ代表增强前相同象素的平均信号强度，

Ｔ为时间分辨率。

４．病理学观察内容

ＨＥ染色，光镜下观察：肿瘤细胞类型，分３型
［２］，

即透明细胞型、颗粒细胞型和二者兼有的混合型；肿瘤

细胞排列方式，分实性、乳头型、小管型、囊性四种；肿

瘤内的出血、坏死、囊性变等继发性改变；肿瘤内血管

多寡；瘤周假包膜情况。

５．统计学分析

不同ＲＣＣ细胞类型的假包膜征显示率的差异。

不同 ＭＲＩ扫描序列（ＳＥＴ１ＷＩ组和ＦＳＥＴ２ＷＩ组）的

假包膜征显示率的差异；肿瘤组织和正常肾实质的

ＳＳ的差异。统计学方法采用狋检验。

结　果

１．ＭＲＩ平扫

肿瘤大小２．３～１１．７ｃｍ，平均４．２ｃｍ，形态为圆

形、椭圆形或不规则形；肿瘤信号改变复杂（表１）；肿

块周围多见假包膜征显示（图１），ＳＥＴ１ＷＩ和ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ均呈低信号影，形状为弧形带状，甚至呈环状，

位于肿块的内缘或外缘，厚薄较均匀，厚度０．６～

１．８ｍｍ。ＭＲＩ平扫，于ＳＥＴ１ＷＩ或ＦＳＥＴ２ＷＩ共有

３０例显示假包膜，其中Ｔ１ＷＩ显示２３例，Ｔ２ＷＩ显示

２６例。

表１　４１例肾细胞癌平扫Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ序列信号改变（例）

序列 低信号 等信号 高信号 混杂信号

ＳＥＴ１ＷＩ ２１ １５ ２ ３

ＦＳＥＴ２ＷＩ ３ ６ ２８ ４

２．ＭＲＩ增强扫描

普通增强扫描，不均匀强化者有２８例，周边强化

者３例，均匀强化者５例，不强化者５例，强化程度均

比正常肾实质低，假包膜未见明显强化（图１、２）。

动态增强 ＭＲＩ扫描，ＳＩＴ曲线呈抛物线型，肿瘤

组织的波形陡直，波峰较高，正常肾实质的波形平缓，

波峰较低，肿瘤组织ＳＳ大于正常肾实质的ＳＳ（表２）。

表２　肿瘤组织与正常肾实质动态对比增强的ＳＳ　（％／Ｓ）

序次 肿瘤组织ＳＳ 正常肾实质ＳＳ

１ ５１ ３２

２ ４９ ２８

３ ４２ ３１

４ ５５ ３６

５ ４７ ３４

６ ５３ ２９

７ ４８ ３３

８ ５７ ３５

９ ５０ ２７

１０ ４４ ３７
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　图２　右肾颗粒细胞癌。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ，病灶呈等信号（箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强，肿块中心不规则强化（箭）；ｃ）病理切

片示假包膜由纤维组织和受压致密肾实质构成（箭）。

　　３．病理结果

２９例为透明细胞癌，１０例为颗粒细胞癌（图２），２

例为混合细胞型。肿瘤内钙化少见，仅５例可见砂粒

样钙化，出血坏死常见，共３１例；３４例可见厚薄不等

的假包膜，厚度约０．５～２．１ｍｍ，透明细胞癌显示２６

例、颗粒细胞癌显示８例；细胞排列方式以实性排列有

３０例，乳头状排列７例，小管型和囊性排列分别为３

例和１例。

　　４．病理与 ＭＲＩ对照

２９例肾透明细胞癌中，２３例Ｔ１ＷＩ表现为等信号

或低信号、Ｔ２ＷＩ呈高信号；１０例肾颗粒细胞癌中，６

例表现为Ｔ１ 低信号、Ｔ２ 高信号。

普通增强扫描，强化的３６例中，细胞排列呈实性

的有２９例，其内可见丰富的窦样血管，２８例呈不均匀

性强化，病理示其中２５例有出血、坏死或囊性变。不

强化的５例中，乳头型和小管型排列分别为２例和

１例。

５．统计学分析结果

经统计学检验，不同细胞类型以及不同 ＭＲＩ扫描

序列的ＲＣＣ假包膜征显示差异均无显著性意义。

肿瘤组织和正常肾实质的ＳＳ不同，经狋检验，犘

＜０．０１，说明二者之间差异存在极显著性意义。

讨　论

１．不同细胞类型ＲＣＣ的 ＭＲＩ征象比较

本组病例 ＭＲＩ平扫，肾透明细胞癌以Ｔ１ＷＩ等或

低信号、Ｔ２ＷＩ高信号改变为主，这与病理上透明细胞

癌内含有较多脂类和糖原有关，这些物质具有缩短Ｔ１

的作用；平扫肾颗粒细胞癌以Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高

信号改变为主，这与肾颗粒细胞癌内含脂类少有关。

２．对比增强后信号改变与ＲＣＣ内部结构对照分析

对比增强后 ＭＲＩ信号表现多种多样，这与 ＲＣＣ

内部构造多样有关。

实性排列的ＲＣＣ中，绝大多数有不同程度的强

化，这是因为其肿瘤基质中具有丰富的窦样血管。对

比增强扫描后不强化的５例ＲＣＣ中，细胞排列呈乳头

型２例，实性、小管型和囊性细胞排列各１例，这是因

为其肿瘤基质中不具有窦样血管或窦样血管少。大部

分ＲＣＣ强化不均匀，这是因为肿瘤组织继发出血、坏

死、囊变等改变所致，这与病理切片上肿瘤组织出血、

坏死的表现相吻合。

３．假包膜征及其在不同ＲＣＣ细胞类型中的显示

本组结果显示，ＲＣＣ的假包膜征显示率较高，肾

透明细胞癌和肾颗粒细胞癌的假包膜征显示率差异均

无显著性意义。

假包膜征被公认为ＲＣＣ的 ＭＲＩ特征之一
［３］，由

纤维包膜和受压致密的肾实质组成［４］，纤维组织紧贴

于ＲＣＣ肿瘤组织，它实际上是纤维化的肾组织，由于

ＲＣＣ呈膨胀性生长，压迫周围肾实质发生纤维化，形

成的一较厚纤维包膜，而受压致密肾实质续接于纤维

包膜的外侧，其内可见凝固坏死、透明变性及成纤维增

生，其水分含量明显减少，缺乏运动质子，因此在ＳＥ

Ｔ１ＷＩ和ＦＳＥＴ２ＷＩ上均呈低信号。

假包膜征的显示率与癌周结构的厚度密切相关，

只有当癌周结构的厚度超过０．６３ｍｍ时 ＭＲＩ方能显

示假包膜征。笔者观察到组织学Ⅰ级ＲＣＣ的癌周结

构厚度明显大于组织学Ⅱ、Ⅲ级者，同样，Ⅰ级ＲＣＣ的

假包膜征显示率明显高于Ⅱ、Ⅲ级者。这表明，ＲＣＣ

恶性程度愈低，其癌周结构愈厚，假包膜征显示率愈

高；而恶性程度愈高，其癌周结构愈薄，假包膜征显示

率愈低。这是因为，恶性程度低的ＲＣＣ其生长速度较

慢，癌组织刺激癌周肾间质引起反应性增生时间较长，

癌周结构较厚，假包膜征显示率亦高。恶性度高的

ＲＣＣ生长速度快，间质纤维无足够的反应增生时间，

致癌周结构较薄，假包膜征显示率亦低。假包膜征少

见于肾脏良性病变。因此，假包膜征对肾脏良、恶性占

位性病变有鉴别诊断意义。

肾透明细胞癌和肾颗粒细胞癌只是ＲＣＣ的两种
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不同细胞类型，总体上看两组的细胞恶性程度相当，因

此它们的 ＭＲＩ假包膜征显示率差异无显著性意义。

４．不同 ＭＲＩ扫描序列假包膜征显示率的差异

本组结果显示，ＳＥＴ１ＷＩ与ＦＳＥＴ２ＷＩ序列的

ＲＣＣ假包膜征显示率差异无显著意义，癌肿内外缘的

ＲＣＣ假包膜征显示率差异亦无显著性意义，这与

Ｋａｒｓｔａｅｄｔ、李涛等
［５、６］人的研究结果不同。

Ｋａｒｓｔａｅｄｔｄ等
［５］认为 ＲＣＣ 假包膜征在 ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ上的显示率较ＳＥＴ１ＷＩ高，他们认为在ＳＥ

Ｔ１ＷＩ上，由于肾实质（主要是肾髓质）及大多数ＲＣＣ

病灶均呈等或低信号，这样，低信号的假包膜难以被对

比显示，致假包膜征显示率较低，而在ＦＳＥＴ２ＷＩ上，

由于肾实质信号明显增高，ＲＣＣ病灶亦多呈与肾实质

相等或更高信号，低信号的假包膜征易于被对比显示，

显示率明显增高。李涛等［６］认为由于ＲＣＣ外侧假包

膜征被化学位移伪影混淆或掩盖而难以显示，又由于

Ｔ１ＷＩ假包膜征显示率极低，只有癌肿内缘部 Ｔ２ＷＩ

假包膜征方具有实际意义。

笔者认为这可能与所用的 ＭＲＩ扫描仪的性能和

扫描参数有关，高场强、高清晰度、对比度好的 ＭＲＩ扫

描仪，如果扫描参数应用得当，则比较容易显示假包

膜征。

５．动态增强 ＭＲＩ扫描在ＲＣＣ诊断中的作用

对比剂首过期间，主要存在于血管内，血管外极

少，血管内外浓度梯度最大，信号的变化受弥散因素的

影响很小，故能反映组织血液灌注的情况，间接反映组

织的微血管分布情况［７］。动态增强 ＭＲＩ扫描涉及２

个关键性的技术问题：①扫描序列，要求高时间分辨

力，所以必须采用超快速扫描序列，笔者采用的是快速

梯度回波序列，扫描速度快；②对比剂团注，只有保证

对比剂团注，才能保证其在最短的时间内首次通过受

检组织，由含对比剂的血液逐渐替代无对比剂的血液

而引起的局部信号强度的变化与组织灌注的相关性才

能更好，本组采用高压注射器团注对比剂（剂量加倍）

方法解决了此问题。

ＲＣＣ含有丰富的肿瘤血管，血管增粗，纡曲，肿瘤

组织的微血管分布丰富，血流灌注速度高，因此，动态

增强 ＭＲＩ扫描，ＳＩＴ曲线显示肿瘤组织的波形较正

常肾实质的波形陡直，波峰较高，所以，动态增强 ＭＲＩ

扫描在ＲＣＣ的诊断中有一定作用。但是，一些微血管

丰富、血流灌注速度快的良性病变或正常组织，其最大

强化斜率可以在恶性范围内，而一些恶性占位性病变，

如高度坏死的ＲＣＣ等，其最大强化斜率可在良性或正

常范围内，良恶性病变之间存在较多的交叉。因此，最

大强化斜率不能单独用于鉴定病变的良恶性［８］，只能

与常规 ＭＲＩ相结合，缩小鉴别诊断的范围。
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