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肾盂移行细胞癌 ＭＳＣＴ及 ＭＲＩ诊断
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【摘要】　目的：探讨不同类型肾盂移行细胞癌 ＭＳＣＴ和 ＭＲ表现特点，以提高诊断符合率。方法：３８例手术病理证

实的肾盂移行细胞癌，３２例术前行 ＭＳＣＴ双期增强扫描，１５例行 ＭＲ扫描，９例同时进行ＣＴ和 ＭＲ扫描，并与病理结果

对照。结果：肾盂内肿块型１９例，ＣＴ见肾盂内软组织肿块，增强轻中度强化１１例，明显强化５例。ＭＲ大多数为稍长Ｔ１

稍长Ｔ２ 信号，增强轻中度强化。肿块浸润型１３例，ＣＴ见不均匀软组织肿块，增强不均匀强化，外周强化要明显高于内

部。ＭＲ见Ｔ１ＷＩ混杂低信号，Ｔ２ＷＩ混杂高信号，增强见伴坏死囊变的不均匀强化。肾盂壁增厚型６例，ＣＴ为肾盂壁不

规则增厚影，增强少许强化。ＭＲ为轻度强化。结论：肾盂移行细胞癌的ＣＴ和 ＭＲ表现有一定特征性，ＭＳＣＴ和 ＭＲ均

能较为准确地诊断并进行分型分期。
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　　肾盂癌是起源于尿路上皮的恶性肿瘤，大多数为

乳头状移行细胞癌，其发病率占肾肿瘤的 ６％～

１０％
［１］，仅次于肾癌。肾盂移行细胞癌因其在输尿管、

膀胱乃至尿道多发的特点，特别是复发的几率较高。

笔者回顾性分析３８例经手术病理证实的不同类型的

肾盂移行细胞癌的 ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ表现，旨在探讨其

对肾盂移行细胞癌的诊断价值。

材料与方法

搜集我院２００４年３月～２００９年４月３８例经手

术病理证实的肾盂移行细胞癌完整病例资料，本组３８

例，男２７例，女１１例，年龄３９～７８岁，平均５６岁，均

为单侧病变，左侧２３例，右侧１５例。经手术病理证实

均为移行上皮细胞癌，其中３２例行 ＣＴ扫描，１５例

ＭＲＩ扫描，其中９例同时行ＣＴ和 ＭＲＩ扫描，具体分

组见表１。

表１　肾盂移行细胞癌 ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ扫描分组 （例）

分型 ＣＴ ＭＲＩ ＣＴ和 ＭＲＩ 合计

肾盂内肿块型 １６ ８ ５ １９
肿块浸润型 １１ ５ ３ １３
肾盂壁增厚型 ５ ２ １ ６
共计 ３２ １５ ９ ３８

ＭＳＣＴ扫描方法：采用美国ＧＥ公司多层螺旋ＣＴ

双期增强扫描，对比剂采用优维显（Ｕｌｔｒａｖｉｓｔ３７０），
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图１　肾盂内肿块型，Ⅰ期，肿瘤局限于肾

盂内。ａ）ＣＴ皮质期增强示左肾盂扩张积

水（箭）；ｂ）髓质期见左肾盂内约２～３ｃｍ

大小的软组织肿块影（箭），未累及肾实质。

图２　肾盂内肿块型，Ⅰ期。ａ）Ｔ１ＷＩ示

左肾盂内稍低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶

稍高信号（箭）；ｃ）ＳＴＩＲ序列可见下组肾

盏内高信号（箭），肿瘤显示更加清晰。

总量８０ｍｌ，以３．５ｍｌ／ｓ流率经高压注射器进行肘静

脉团注，开始注射后３０ｓ和６０ｓ后分别进行动脉期、

静脉期双期扫描［２］。增强扫描参数：电压１２０ｋＶ，电

流２５０ｍＡ，层厚１０ｍｍ，螺距１．３７５，矩阵５１２×５１２。

重建：将１０ｍｍ层厚的增强图像薄层重建为１．２５ｍｍ

层厚，然后在工作站上采用ＡＤＷ４．３软件进行重建。

利用 ＭＰＲ、ＭＩＰ和 ＣＴ 尿路成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）技术
［３］重建肾盂输尿管三维

图像。

ＭＲ检查方法：设备采用 ＧＥＳｉｇｎａ ＨＤｅｃｈｏ

１．５ＴＭＲ机。８通道体部线圈，常规作横轴面Ｔ１ＷＩ

ＳＥ序列 （ＴＲ５２０ｍｓ，ＴＥ９ｍｓ），横轴面 Ｔ２ＷＩ抑脂

ＦＳＥ序列（ＴＲ６０００ｍｓ，ＴＥ１００ｍｓ），冠状面短时反

转恢复序列（ＳＴＩＲ）（ＴＲ６０００ｍｓ，ＴＥ５５ｍｓ），冠状

面ＦＩＥＳＴＡ序列扫描，层厚８ｍｍ，层间距为０ｍｍ，矩

阵５１２×５１２。增强扫描对比剂采用ＧｄＤＴＰＡ，Ｔ１ＷＩ

ＳＥ序列（ＴＲ５２０ｍｓ，ＴＥ９ｍｓ）扫描。

结　果

１．肾盂癌的分型分期

参考李向民等［４］报道，肾盂癌可分为以下４期：Ⅰ

期（盂内期），肿瘤局限于肾盂内；Ⅱ期（肾内期），肿瘤

侵犯肾实质，但仍局限于肾；Ⅲ期（肾周期），肿瘤侵犯

肾盂外周和肾周组织；Ⅳ期（远处转移期），肿瘤有区域

淋巴结转移、输尿管、膀胱种植或远处转移。同时

Ｂａｒｏｎ等
［６］将肾盂癌分为３型：Ⅰ型，肾盂内肿块型；

Ⅱ型，肿块浸润肾实质型；Ⅲ型，肾盂壁增厚型。

２．不同类型的肾盂移行细胞癌影像学特点

Ⅰ型：肾盂内肿块型（１９例），病变位于左侧１１

例，右侧８例，病灶大小１．４～２．９ｃｍ，形态呈椭圆形

或不规则形。其中１６例行 ＭＳＣＴ扫描，ＣＴ表现为肾

盂内软组织密度肿块，边缘较光滑，见少许分叶。增强

见轻、中度均匀强化１１例（图１），明显强化５例。８例

行 ＭＲＩ扫描，表现为肾盂内结节状实质信号灶，与对

侧正常空虚的肾盂信号对比明显。７例为Ｔ１ＷＩ稍低

信号，Ｔ２ＷＩ稍高信号，ＳＴＩＲ序列信号更清晰（图２），

仅有１例为Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ等信号，ＭＲ增强可见轻

中度均匀强化。

Ⅱ型：肿块浸润型（１３例），病变位于右侧８例，左

侧５例，表现为以肾盂为中心生长肿块，病灶大小

３．６～１４．９ｃｍ。其中１１例行 ＭＳＣＴ扫描，肾盂及肾

实质内软组织肿块，密度不均，其内可见更低密度病

变，边界不清，累及肾实质（图３），４例患者突破肾包

膜，肾周脂肪和筋膜侵犯。ＣＴ增强见不均匀强化，但

其外周强化明显高于内部。５例 ＭＲ见Ｔ１ＷＩ混杂低

信号，Ｔ２ＷＩ混杂高信号，增强可见不均匀强化（图４），

部分肿瘤可见坏死囊变。

Ⅲ型：肾盂壁增厚型（６例），主要为肾盂壁不规则

增厚或呈扁平状肿块，病灶大小０．９～２．８ｃｍ。其中５

例行 ＭＳＣＴ检查，ＣＴ见软组织等密度影，边界清楚，

增强可见少许强化（图５）。２例患者 ＭＲＩ检查，见病

灶为等Ｔ１、等Ｔ２ 信号，增强少许强化。

３．ＭＳＣＴ和 ＭＲ的诊断符合率比较

将两种方法诊断符合率进行比较（表２），利用χ
２

检验比较两种检查方法的差异，计算χ
２ 值为０．００６，

犘＞０．０５，表明两种检查方法差异无统计学意义。
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图３　肿块型浸润型，Ⅲ期。ａ）ＣＴ平扫示右肾盂内等密度软组织肿块影（箭）；ｂ）增强示肿瘤

累及脂肪层和肾筋膜（箭），可见不均匀强化。　图４　肿块型浸润型，Ⅲ期。ＭＲ增强扫描见少

许强化的右肾盂内稍低信号，其内坏死囊变，肿瘤侵犯脂肪层，毛絮状肿瘤浸润（箭）。

图５　肾盂壁增厚型，Ⅰ期。ａ）ＣＴ皮质期见右肾盂壁增厚伴强化（箭）；ｂ）髓质期病灶少许强

化（箭）；ｃ）排泄期肿块为稍低密度（箭），右肾盂见充盈缺损；ｄ）排泄期ＣＴＵ见充盈缺损位于

中组肾盏（箭），未累及肾实质。

表２　肾盂移行细胞癌 ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ诊断符合率比较　（例）

诊断结果 ＣＴ ＭＲ 合计

正确 ２８ １３ ４０
错误 ４ ２ ７
合计 ３２ １５ ４７

讨　论

１．肾盂移行细胞癌的临床病理特点

肾盂移行细胞癌主要好发于中老年，除了高龄和

男性，最为主要的危险因素是吸烟。化学致癌物质、遗

传因素引起的小管间质性肾炎、长期使用非那西汀类

药物、人乳头状瘤病毒感染等均是高危因素［５］。８５％

的肾盂移行细胞癌是低分期、表浅性、乳头状、菜花状

或广基浸润生长的新生物［１］，肿瘤生长缓慢，病程较

长，易于向肾实质内侵犯［６］。

２．不同类型肾盂移行细胞癌的ＣＴ和 ＭＲＩ特点

肾盂内肿块型：在本组的１９例肾盂内肿块型肾盂

移行细胞癌中，病灶均较小（１．４～２．９ｃｍ），多见于早

期肾盂移行细胞癌。本型肿瘤较小，ＣＴ平扫等密度，

增强后肾皮髓质期肿瘤大多数轻中度均匀强化，肾实

质的强化正常，有时可见轻度肾积水，肿瘤密度通常低

于肾实质而高于尿液（图１）。簿层扫描及三维重组，

特别是增强后行肾盂排泄期薄层扫描和三维重组，对

于细小的早期病变诊断符合率的提高具有重要的价

值。肾盂内肿块型主要与肾盂内血块或结石区别。肾

盂内血块一般边缘不整齐，ＣＴ平扫密度较高，无强化

反应。而结石边缘光整，密度高无强化。本型肾盂移

行细胞癌的 ＭＲ早期表现为肾盂内实质性占位，与对

侧正常空虚的肾盂对比鲜明。在本组病例中７例表现

为Ｔ１ＷＩ稍低信号，Ｔ２ＷＩ为稍高信号，ＳＴＩＲ序列信

号更高，显示更加清晰（图２）
［７］。本组仅有１例表现

为Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ等信号。ＭＲ增强可见轻中度均匀

强化。

肿块浸润肾实质型：本型肿瘤多见于Ⅲ期或Ⅳ期，

本组病例中肿块均较大，最大的为１４．９ｃｍ，累及整个

肾脏，ＣＴ平扫见等或稍低于正常肾实质密度影，肾盂

癌侵犯肾实质或肾周组织，可伴肾轮廓外隆。增强后

肾动脉期及实质期肿瘤呈轻或中度不均匀强化，其外

周强化要明显高于内部强化，肾排泄期肿瘤为等密度，

常常伴有肾包膜、肾周脂肪和肾周筋膜的侵犯（图３）。
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ＭＲＩ表现为肾盂癌浸润周围肾实质，表现为以肾盂为

中心生长肿块，由于其恶性程度高向周围肾实质浸润

生长，故其信号不均匀，常表现为Ｔ１ＷＩ混杂低信号，

Ｔ２ＷＩ混杂高信号，增强可见少许强化，较大囊变坏死

肿瘤可不均匀强化，实质期及肾盂期肿瘤增强的信号

提高有限，与相邻正常强化的肾实质相比可表现为低

信号（图４）。

肾盂壁增厚型：本型的病例较少，也是最容易误诊

和漏诊的类型。主要表现为肾盂壁不规则增厚，由于

其病灶较小，ＣＴ是等密度，ＭＲ是等Ｔ１ 等Ｔ２ 信号，

边界清晰，同时有肾盂积水，不论是ＣＴ还是 ＭＲ的增

强都只是少许强化，早期较难诊断，难以与炎症引起的

管壁增厚相鉴别。增强少许强化的原因是肾盂移行细

胞癌的血供较少，肿瘤侵及肾实质时，增强肿瘤密度要

明显低于肾实质。这时ＣＴ多期薄层扫描和多期图像

三维重组尤为重要，ＣＴ皮髓质期肿瘤少许强化，排泄

期见稍低密度的充盈缺损（图５）。排泄期三维ＣＴＵ

成像见局部充盈缺损的结构清晰，局部形态多期没有

变化，局限性位于中组肾盏，不同于较为弥散的炎性病

变。三维成像技术对肿瘤的诊断符合率的提高具有重

要意义。

３．肾盂移行细胞癌 ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ的比较

ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ的诊断符合率比较，表２进行χ
２

检验比较两种检查方法的差异，发现两种检查方法没

有显著性的统计学差异，但它们具有各自不同的特点。

ＭＳＣＴ的优点在于检查时间短，费用较低，具有较高

空间分辨力，三维重组显示周围结构关系较好，能清楚

显示病变密度，浸润范围以及与周围脏器的关系。排

泄期ＣＴＵ三维重组见充盈缺损位于中组肾盏，未累

及肾实质（图５ｄ）。皮质期和髓质期的 ＭＳＣＴ可以显

示肿瘤对于肾盂、肾盏和肾实质侵犯的范围和深度，排

泄期的充盈缺损可显示病变的范围，还可以诊断有无

结石［８］。有学者认为 ＭＳＣＴＵ 技术可取代排泄性尿

路造影［３］。ＭＳＣＴ还可清晰观察肾周浸润及区域淋

巴结转移，这对决定手术切口、范围及术前分期具有重

要意义。与ＣＴ比较，ＭＲＩ的优点在于有多方位多参

数成像，在肾盂内肿块型肿瘤中（图２），虽然可以看见

病变的位置（图２ａ、ｂ），但是冠状面ＳＴＩＲ序列可见下

组肾盏内高信号（图２ｃ），肿瘤为Ｉ期，ＳＴＩＲ序列对于

肿瘤的显示效果要明显优于常规序列，体现出 ＭＲＩ独

特的序列优势。ＭＲＩ同时适合于碘过敏患者，无电离

辐射损伤。不足之处是合并细小阳性结石的显示不如

ＣＴ明显，同时其扫描层面较厚，对于细小的病变有时

易于漏掉，ＭＲＩ检查禁忌证者不能使用本检查。
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