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尿路梗阻磁共振水成像技术与逆行肾盂造影检查的对照观察

夏进东，周翔平，陈卫霞

【摘要】　目的：比较磁共振水成像（ＭＲＵ）和逆行肾盂造影（ＲＰ）检查对尿路梗阻性疾病的诊断价值。方法：对１５例

尿路梗阻性病变患者进行 ＭＲＵ和ＲＰ检查，并经病理证实，对两者进行对照分析。结果：１５例尿路梗阻中输尿管肿瘤２

例，先天性狭窄６例，输尿管结石４例，输尿管炎性狭窄３例，ＭＲＵ与ＲＰ均能清晰显示输尿管的梗阻部位，定位诊断准确

率相似，梗阻病因确诊率 ＭＲＵ高于ＲＰ。结论：ＭＲＵ对输尿管梗阻性病变的定位、定性诊断准确率高，且无创伤，可以替

代ＲＰ检查。尤其是对不能耐受ＲＰ检查患者应为首选的检查方法。
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　　磁共振尿路成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ

，ＭＲＵ）是近年来发展并逐步成熟起来的一项泌尿系

影像学检查方法。本文对１５例经静脉肾盂造影（ｉｎ

ｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）检查为尿路梗阻患者行

ＭＲＵ检查，并与逆行肾盂造影（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｐｙｅｌｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＲＰ）检查相比较，报道如下。

材料与方法

２００４年１０月～２００５年１０月，对１５例行ＩＶＵ检

查为尿路梗阻患者，然后行 ＲＰ检查与 ＭＲＵ 检查。

１５例患者中男９例，女６例，年龄１７～６７岁，平均

４１．９岁，１５例均经手术病理证实。

使用德国西门子公司Ｓｏｎａｔａ１．５Ｔ超导型 ＭＲ扫

描系统。ＭＲＵ前行尿路常规横轴面Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ和

冠状面Ｔ１ＷＩ。由冠状面Ｔ１ＷＩ和横轴面Ｔ２ＷＩ确定

ＭＲＵ扫描范围，包括肾、输尿管和膀胱。ＭＲＵ采用

冠状面快速自旋回波（ＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ，二维（２Ｄ）数据采集

成像技术。ＴＲ５０００～８０００ｍｓ，ＴＥ１１０～２００ｍｓ，视

野３６～４２ｃｍ，ＭＲＵ为高分辩力图像，矩阵５１２（２５６～

８４）；层厚３ｍｍ；层间距０ｍｍ，连续层面２０～０层；３～

４次激发次数。预饱和范围包括上下、左右及前后方

向，加脂肪抑制技术。图像后处理采用最大信号强度

投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）技术，用

ＩＶＩ软件进行，后处理的 ＭＲＵ影像为三维（３Ｄ）影像，

经ＩＶＩ进行不同角度、不同方向旋转，多方位观察解剖

关系，并可根据需要删除与肾和尿路的重叠结构。ＲＰ

使用岛津１０００ｍＡＸ线机，经导管注入１５％泛影葡

胺，在透视下观察并摄片。

结　果

１５例患者中，先天性肾盂输尿管连接处狭窄６

例，ＭＲＵ 表现狭窄部呈细线状，肾盂扩张（图１、２）。

输尿管移行细胞癌２例，ＭＲＵ表现为输尿管呈截断
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图１　先天性肾盂输尿管结合部

狭窄，ＲＰ显示右侧肾盂输尿管

结合部狭窄，肾盂中度积水。ａ）

冠状位图像；ｂ）斜冠状位图像。

图２　右肾盂输尿管结合部迷走

血管压迫，左侧为粘连带压迫。

ＲＰ后第３天行 ＭＲＵ 检查。ａ）

为右肾盂旋转后图像，示右肾盂

中度积水；ｂ）为ＴｒｕｅＦＩＳＰ序列

显示右肾中度积水，狭窄位于肾

盂输尿管结合部（箭）；ｃ）ＭＲＵ

显示左肾轻度积水，右肾中度积

水，狭窄位于肾盂输尿管结合部。

或鸟喙样改变，梗阻端毛

糙不规则，横轴面Ｔ１ＷＩ

呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈稍

高信号，增强扫描示轻度

强化的管壁增厚或软组

织肿块影，梗阻以上输尿

管扩张及肾盂扩大征象

清晰显示。小的肿瘤可

表现为尿路充盈缺损。１

例发生于上段输尿管，１

例发生于输尿管中段。

发生于上段输尿管的１

例ＲＰ表现为右侧肾盂、

输尿管移行部狭窄，其上

缘可见不规则充盈缺

（图１ａ、ｂ）。ＲＰ表现为

输尿管狭窄，受压纡曲；

输尿管结石４例，ＭＲＵ

表现为高信号尿液衬托

下的低信号结节，梗阻部

位呈倒杯口样征象，其上

段输尿管扩张及肾盂扩

大。ＲＰ表现为类圆形、边缘光整的充盈缺损；输尿管

炎性纤维性狭窄３例，ＭＲＵ表现为输尿管狭窄段较

长，无软组织肿块现象。ＲＰ表现为输尿管狭窄变细。

本组１５例患者中，各检查结果与临床手术所见相

符合的分别是：ＭＲＵ与ＲＰ对病变的正确定位诊断均

为１５例；ＭＲＵ对病变定性诊断符合率为８６．７％（１３／

１５），而ＲＰ对病变定性的诊断符合率仅为５３．３％（８／

１５），ＭＲＵ对病变定性的诊断符合率明显高于 ＲＰ。

其 ＭＲＵ和ＲＰ的诊断符合率见表１。

表１　尿路梗阻中患者行 ＭＲＵ和ＲＰ检查结果

名称 例数
ＭＲＵ

例数 符合率％

ＲＰ

例数 符合率％
犘值

肿瘤 ２ ２ １００ １ ５０ ＜０．０５

先天性狭窄 ６ ５ ８３．３ ３ ５０ ＜０．０５

结石 ４ ３ ７５ ３ ７５ ＞０．０５

炎性狭窄 ３ ３ １００ １ ３３．３ ＜０．０５

应用四格表Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法对 ＭＲＵ、ＲＰ在上

述疾病中的诊断符合率进行检验，犘＜０．０５为差异有

统计学意义。从表中可以发现 ＭＲＵ对输尿管先天性

狭窄、炎性狭窄、输尿管肿瘤诊断符合率明显高于ＲＰ

（犘＜０．０５）。而对结石的诊断符合率 ＭＲＵ和ＲＰ无

统计学意义（犘＞０．０５）。

讨　论

尿路梗阻性病变是临床常见病，如输尿管结石、输

尿管肿瘤、输尿管炎性狭窄、先天性狭窄等，是引起肾

功能衰竭和无功能肾的常见原因，在泌尿外科疾病中

占很重要的地位。泌尿系统任何部位出现梗阻，最后

均将出现肾功能丧失，此时ＩＶＵ就不能显示肾集合系

统情况。在 ＭＲＵ应用于临床之前，ＲＰ是检查ＩＶＵ

不显影的主要方法，不仅能准确显示病变部位，而且对

部分疾病还有一定的定性价值。由于ＲＰ需在膀胱镜

下进行，具有损伤性，而且容易诱发感染，使其应用受

到一定的限制。

ＭＲＵ成像原理：早期国外较多采用快速采集弛

豫增强（ｒａｐｉｄａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｒｅｌａｘａｔｉｏｎｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，

ＲＡＲＥ）技术进行 ＭＲＵ，因ＲＡＲＥ技术行 ＭＲＵ尿液

与周围结构信号反差不大，对肾集合系统和输尿管的

显示不甚理想。现国外学者行 ＭＲＵ多采用ＦＳＥ重

Ｔ２ＷＩ水成像的技术方法，即长 ＴＥ 值，如 １５０～

２５０ｍｓ，则可使腹部一般器官形成非常低的信号，呈暗

的背景，而含水的尿路结构则呈高信号（白色）改变，突

出了尿路的影像，形成尿路造影效果。原始影像通过

ＩＶＩ进行图像重组，形成３Ｄ的 ＭＲＵ影像。需要指出
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的是，长ＴＥ是 ＭＲＵ影像形成的关键，化学饱和脂肪

抑制和预饱和技术对 ＭＲＵ产生也十分重要，前者能

有效抑制腹膜后脂肪信号并消除化学位移伪影，后者

则能有效消除血管搏动伪影、入口流动效应和腹部呼

吸运动伪影。ＦＳＥ技术使成像时间明显缩短，减少了

运动伪影和扫描时间。使 ＭＲＵ用于临床成为现实。

因尿路长轴为上下方向，ＭＲＵ多采用冠状面成像，这

样扫描层数少，时间短，形成的 ＭＩＰ图像连续性好，非

常近似ＩＶＵ影像，临床医生熟悉易接受。自１９８６年

Ｈｅｎｎｉｎｇ等
［１］首先应用重Ｔ２ 快速采集弛豫增强（ＲＥ

ＲＥ）序列诊断泌尿系扩张以来，１９９５年 Ｒｏｔｈｐｅａｒｌ

等［２］改进了此技术，利用重 Ｔ２ 及脂肪饱和技术，使

ＭＲＵ图像质量进一步提高；１９９８年ｌｏｕｃａ等
［３］报道

应用磁共振水成像技术，对２５例上尿路梗阻患者进行

成像，结合积水程度、梗阻部位及形态的诊断准确率达

１００％。本资料中９例输尿管狭窄因肾功能严重损害

或丧失，相对ＩＶＵ显影不良或不能显影者，ＭＲＵ均

显示了典型的积水形态，肾盂输尿管连接部梗阻，梗阻

端呈漏斗状，肾盂呈矩形或壶腹状。用ＲＰ评估此异

常时可因对比剂充溢或显影不完全而造成假象或错误

诊断。ＭＲＵ配合常规 ＭＲ扫描成像，对扩张尿路及

邻近结构的形态学评价可提供更多的诊断信息，可以

明确梗阻原因。本组２例输尿管肿瘤，ＭＲＵ除显示

了尿路梗阻的程度外，也可显示肿瘤软组织块影的不

均匀信号，结合常规 ＭＲ扫描结果更能与输尿管良性

狭窄的无特征信号形成对比，因此能够明确诊断输尿

管肿瘤。

对尿路梗阻部位的判断：含水量明显大于周围组

织的尿液，在重Ｔ２ 序列图像上呈高信号，周围组织呈

明显低信号。尿路梗阻患者尿液不能顺利进入膀胱，

其输尿管内尿液增多，近端输尿管扩张，从而使扩张的

输尿管在 ＭＲＵ上呈明显高信号影，能清晰显示阻塞

部位，本组１５例患者通过 ＭＲＵ检查均清楚的显示出

梗阻的部位。ＲＰ也能清晰显示梗阻部位，表现为细

线状狭窄，压迫移位变细。与文献［４］报道一致。

对尿路梗阻原因的判定：尿路梗阻原因很多，对其

梗阻原因的判定是影像检查的难点，尤其是肿瘤、炎症

及阴性结石之间的鉴别诊断。输尿管肿瘤患者在

ＭＲＵ上输尿管呈截断或鸟喙样改变，近端输尿管扩

张，扩张的输尿管边缘光整，肾盂扩大，同时常规扫描

可见软组织肿块征象。ＲＰ也能显示狭窄的部位呈不

规则充盈缺损，仅在病变明显时才能显示；先天性狭窄

或炎性狭窄，ＭＲＵ表现为狭窄输尿管细长形态不规

则。ＲＰ也能显示，但分辨力差，且不能三维成像，定

性更困难；输尿管结石的诊断较容易，在 ＭＲＵ重组图

像上可表现为低信号结节，而阴性结石在行ＲＰ检查

时，有时难以与输尿管肿瘤进行鉴别。

ＭＲＵ定性诊断率高于ＲＰ的原因：ＭＲＵ能很直

观的显示病变的部位，并且能够三维成像，更能详细的

显示病变的形态，常规 ＭＲ扫描成像，包括ＳＥ序列、

增强扫描能够较清楚的显示病变的形态，一些特殊的

序列如真稳态自由进动快速成像序列（ＴｕｒｅＦＩＳＰ）冠

状面扫描也能直观的显示病变的部位，如果再结合薄

层增强 ＭＲＩ多期扫描技术即梯度回波 ＭＲＩ三维容积

插入法屏气检查序列（ＶＩＢＥ），对扩张尿路及邻近结构

的形态学评价可提供更多的诊断信息，尤其是对肿瘤

及炎性病变的鉴别诊断具有重要价值。本组１５例患

者中 ＭＲＵ 对肿瘤及炎性狭窄的诊断符合率达

１００％。ＲＰ对软组织的分辨力差，缺乏自然对比，诊

断正确率较低。

虽然，ＭＲＵ 检查价格较贵，但作为一种非侵袭

性、无需对比剂的新方法，可以显示泌尿系集合系统梗

阻近端和远端的全貌，较好的显示尿路解剖结构，具有

良好的应用前景。它与ＩＶＵ的投射角度相同时具有

ＩＶＵ样的图像，应用多轴面旋转观察梗阻端，显示病

变形态更为清晰、明确，在诊断梗阻的部位、程度及病

因上优于ＩＶＵ。ＭＲＵ良好的成像效果为了解尿路积

水的形态学改变提供了可靠信息，弥补了因肾功能受

损而不能显影的不足。ＭＲＵ 不仅能显示梗阻部位，

而且还能了解梗阻以上肾盂输尿管情况，并能提供一

定的病理学特征。另外，ＭＲＵ也存在其他不足之处，

如对于肾功能良好者，图像清晰度不如ＲＰ，某些细微

的解剖结构与病理改变不能清晰显示；使用后处理技

术，图像清晰度虽然提高，但也可能丢失某些重要的原

始信息而漏诊［５］。
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