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·超声影像学·
超声技术在肾癌合并下腔静脉癌栓诊断中的应用

洪恺，娄瑶，彭艳萍，李开艳，崔贤，管维

【摘要】　目的：探讨常规超声、彩色多普勒超声、超声造影及术中超声在肾癌合并下腔静脉癌栓的诊断及临床分型中

的应用价值。方法：对７例肾癌合并下腔静脉癌栓的患者进行常规超声、彩色多普勒超声检查，其中３例行超声造影检

查，３例行术中超声检查。所有病例均经手术及病理证实。结果：所有下腔静脉栓子均为癌栓，癌栓分型为Ⅱ型４例，Ⅲ型

２例，Ⅳ型１例。结论：超声技术对肾癌合并下腔静脉癌栓的诊断与鉴别诊断具有重要价值，并且能够脉对癌栓进行准确

分型，对临床手术治疗及预后判断具有指导性意义。
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　　随着超声技术的不断进步，超声由Ｂ超进展到现

在的彩色多普勒超声（ｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，

ＣＤＦＩ）、超 声 造 影 （ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，

ＣＥＵＳ）、术中超声等多种技术，大大扩大了超声的应

用范围，提升了超声的应用价值。本文对我院收治的

７例肾癌合并下腔静脉癌栓患者的超声资料进行总结

分析。

材料与方法

１．研究对象

搜集２００８年－２０１１年我院收治的肾癌合并下腔

静脉癌栓患者７例。临床表现主要为腰痛、血尿，部分

可伴有下腔静脉回流障碍引起的水肿、肝胃不适。其

中男３例，女４例，年龄４３～６３岁，平均５３．２９岁，中

位年龄５２岁，左肾３例，右肾４例。

２．仪器和方法

彩色多普勒超声超声采用ＧＥＬｏｇｉｑ９型彩色多

普勒超声诊断仪，探头为３．５Ｃ宽频凸阵探头，Ｓｉｅ

ｍｅｎｓＡｃｕｓｏｎＡｎｔａｒｅｓ彩色多普勒超声诊断仪，探头

为ＣＨ６２凸阵探头。常规经腹多切面扫查，明确癌栓

大小、位置及毗邻，特别是膈肌、肝静脉、肝尾叶下缘、

肾静脉与癌栓的关系。ＣＥＵＳ采用ＧＥＬｏｇｉｑ９型彩

色多普勒超声诊断仪Ｔｒｕ对比剂检测技术（ｔｒｕａｇｅｎｔ

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ＴＡＤ），探头为３．５Ｃ宽频凸阵探头，对比剂

为Ｂｒａｃｃｏ公司的ＳｏｎｏＶｕｅ。造影时，经患者肘部浅静

脉团注２．４ｍｌ对比剂，随后注入５ｍｌ生理盐水。注射

对比剂的同时启动计时器，实时记录造影全过程。心

脏超声采用ＳｉｅｍｅｎｓＡｃｕｓｏｎＡｎｔａｒｅｓ彩色多普勒超

声诊断仪，探头为ＰＸ４１。如癌栓进入右心房，可用心

脏超声观察右房情况。用彩色多普勒和（或）能量多普

勒用来显示癌栓中的血流分布情况。术中超声采用东

芝ＮｅｍｉｏＳＳＡ５５０Ａ超声诊断仪，探头为ＰＶＦ７３８Ｆ

术中探头。术中开腹后，暴露下腔静脉，在其上洒上生

理盐水，将无菌探头置于其上观察癌栓情况，如癌栓较

大，接近甚至进入肝段下腔静脉，可在肝表面上观察。

Ⅳ型癌栓开胸后，还可以在右房侧进行观察。

超声检查结果将与影像学金标准 ＭＲＩ比较。癌

栓上极最终由高年资外科医师根据术中情况及病理结
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图１　Ⅳ型癌栓。经腹超声显示癌栓上

极位于膈肌水平以上（箭）。　图２　心

脏超声心尖四腔心切面显示右房内癌栓

（箭）。　图３　ＣＤＦＩ示Ⅲ型癌栓内较丰

富血流信号。　图４　ＣＤＦＩ示Ⅲ型癌栓

内无明显血流信号。　图５　ＣＥＵＳ示

癌栓在造影早期（＜２０ｓ）迅速增强。

果确定。

结　果

７例患者下腔静脉内均可见高回声团充填，腔静

脉癌栓长径５．１～１１．８ｃｍ，横径２．９～３．７ｃｍ。Ⅱ型４

例，Ⅲ型２例，Ⅳ型（图１、２）１例。ＣＤＦＩ可见血流信号

５例（图３），无血流信号２例（图４）。进行造影检查３

例，３例均在造影早期（＜２０ｓ）开始增强（图５）。３例

进行了术中超声检查，经腹超声、术中超声及 ＭＲＩ术

前癌栓分型与手术病理结果确定的癌栓类型基本一致

（表１）。

表１　３种术前癌栓分型与手术病理结果比较

患者 经腹超声 术中超声 ＭＲＩ 手术病理

１ Ⅱ ／ Ⅱ Ⅱ

２ Ⅰ ／ Ⅱ Ⅱ

３ Ⅱ ／ Ⅱ Ⅱ

４ Ⅱ ／ Ⅱ Ⅱ

５ Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅲ

６ Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅲ

７ Ⅳ Ⅳ Ⅳ Ⅳ

讨　论

肾癌是泌尿系统常见的肿瘤，其中约有４％～

１０％会发生肾静脉合并腔静脉癌栓
［１］。肾癌合并瘤栓

的患者，如果能在术中彻底清除瘤栓，预后与相同

ＴＮＭ分级的肾癌类似。瘤栓并不是影响肾癌患者预

后的主要因素［２４］。所以，积极手术仍然是该类患者的

首选。腔静脉瘤栓按照中国泌尿外科疾病诊断治疗指

南推荐的美国梅约医学中心（ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ）的五级分

类法进行分类［５］：０型，瘤栓局限在肾静脉内；Ⅰ型，瘤

栓侵入下腔静脉内，瘤栓顶端距肾静脉开口处≤２ｃｍ；

Ⅱ型，瘤栓侵入肝静脉水平以下的下腔静脉内，瘤栓顶

端距肾静脉开口处＞２ｃｍ；Ⅲ型，瘤栓生长接近或达肝

静脉水平以上但位于膈肌以下；Ⅳ型，瘤栓侵入膈肌以

上下腔静脉内。合理运用超声技术可以对癌栓的位置

毗邻、大小及性质做出较明确的判断，从而为手术方式

的正确选择提供依据。

１．癌栓的位置毗邻

癌栓的位置毗邻是手术治疗方案制定的关键之

一，如癌栓的上端、下端在哪里、有无侵犯管壁等。癌

栓的长度只是反应癌栓上端与下端之间的距离，意义

不如上、下端位置重要。由于癌栓从肾静脉出来后都

顺血流方向向上成长，所以下端一般位于肾静脉水平

附近。故确定癌栓上极的位置对癌栓进行准确分型至

关重要［６］。

一般来说，Ⅰ型瘤栓术中只需用心耳钳钳夹癌栓

周边下腔静脉，部分阻断下腔静脉。Ⅱ型瘤栓需控制

癌栓上下的腔静脉及对侧的肾静脉、腰静脉。Ⅲ型癌

栓要游离肝脏和阻断门脉，需要泌尿外科医生和肝外

科医生共同手术。Ⅳ型癌栓需要胸腹联合切口并体外

循环，需要心胸外科医生共同手术。另外，因为一些细

节的差别，相邻各型之间手术方式还会有交叉［７８］。因

此，对于超声检查来说，最重要的是癌栓上极与膈肌的

关系，膈肌上还是膈肌下，距离多少都是手术方案制定

的重要依据。余下依次分别是与肝静脉、肝尾叶下缘、

肾静脉开口的位置关系，以及下腔静脉是否完全梗阻。

肝尾叶水平以下的下腔静脉易受胃肠气体及肠内容物
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影响，有时会显示不清。但尾叶水平以上部分，因为有

肝脏作为良好的声窗，显示这些结构并不困难。一旦

癌栓进入心房，则可选择心脏探头观察心房便能及时

迅速地明确癌栓范围。

另一个需要重点观察的是，癌栓有否侵犯下腔静

脉管壁。一方面，癌栓侵犯下腔静脉管壁以及术中癌

栓未剥离干净的患者预后较差［９１０］，另一方面，癌栓是

否侵犯下腔静脉管壁可以决定手术的方式。Ⅲ型癌栓

患者如果伴有癌栓侵犯管壁不易剥离，会延长手术时

间。这可能导致肝肾血管阻断时间过长，影响术后肝

肾功能的恢复。为了充分剥离癌栓，Ⅲ型患者也可以

进行腔静脉右房转流，或者体外循环
［５，７］。因此在术

前了解癌栓侵犯的情况，可以给临床医生提供更多的

指导。现在的经腹二维超声的分辨力尚不足以准确分

辨癌栓侵犯管壁的情况，但当癌栓完全梗阻下腔静脉，

下腔静脉周边血流增多以及侧支循环形成时，要高度

怀疑癌栓侵犯管壁。

２．栓子的性质

有下腔静脉癌栓的患者，一方面因为下腔静脉血

液回流受阻，流速减低，另一方面癌栓自身破溃或者侵

袭血管壁造成血管内皮的损伤可以激活凝血系统形成

血栓。以上两点都有助于血栓的形成，故癌栓、血栓可

以并存。庄乾元等［１１］发现术前 ＭＲＩ提示为癌栓，术

中发现一截为癌栓，一截为血栓。癌栓和血栓二维超

声上表现类似但意义完全不同，所以准确鉴别栓子的

性质，有重要的临床意义。彩色多普勒超声有助于两

者的鉴别，ＣＤＦＩ如果提示团块内有血流信号，考虑为

癌栓，反之，则为血栓。有的癌栓里因血流速度较低，

或者本身为乏血性癌栓，ＣＤＦＩ也难以检测。超声造

影技术能很好地反应团块内血管分布的情况。对栓子

性质的确定起到重要的作用。本组患者中２例因为团

块中未检测到明显血流信号，故行超声造影进一步明

确诊断。在对比剂注入后，团块在造影早期（＜２０ｓ）

即增强，早于下腔静脉。故提示为癌栓。与术中结果

一致。

３．术中超声

术中超声的优势在于分辨力高，可以在手术过程

中让临床医生实时地、直观地了解癌栓情况，如癌栓位

置有无变化，切除后有无残留等［１２］。本组患者中有３

例进行了术中超声检查，术中进一步明确了癌栓的位

置。其中１例患者发现癌栓的游离端似小鱼尾随心搏

而摆动，手术过程中及时提醒了临床医生采取相应措

施，保证了手术的顺利进行。

总之，超声技术在肾癌伴下腔静脉癌栓形成的患

者中可以明确癌栓位置关系和性质，为手术方式的选

择提供依据并可在手术过程中给予临床医生指导，具

有极高的临床应用价值。
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