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多层螺旋
61

$

FLGB=?B=HD61

#

*T61

&扫描具有空间及密度

分辨率高的特点#显示病变大小范围'组织密度'与周围器官关

系及淋巴结情况#尤其对病变内脂肪'钙化及水成分有特异性#

对肾肿块显示率近
!''$'c

*对肾癌诊断的准确率大于

75$'c

(

!

)

*

*T61

扫描速度快#能够进行肾脏的动态扫描*能

清晰显示肿瘤的大小'形态和边缘#对肿瘤的肾周'肾静脉'下

腔静脉及邻近器官的侵犯亦能较好显示#是肾癌术前分期的主

要方法(

"

)

*

?

!

*T61

扫描技术

?$?

!

平扫
!

平扫有助于鉴别肾囊肿出血与实性肿瘤#大多数

肾癌为实性病灶#

61

值大约
"'_L

左右(

#

)

#小肾癌$

%

#HF

&

密度均匀#大肾癌因出血和坏死密度不均匀#

#'c

肾癌可出现

钙化*

?$@

!

增强扫描

?$@$?

!

皮质期
!

注射对比剂
"5

"

&'?

后#对比剂未通过远端

肾小管滤过*皮质呈高密度#很容易与轻度强化的髓质区分

开#呈-橘征.表现*有研究强调皮质期对小肾癌诊断的限

制(

%

)

#在皮质期#偶尔小肾癌强化程度与皮质一致*另一方面#

髓质的不均匀强化被认为肿瘤是假阳性的原因之一(

5

)

*尽管

存在缺陷#皮质期是肾癌诊断和分期最关键一期*皮质期肾

动'静脉显示清晰#能够准确确定肾癌侵犯范围#清晰显示肾动

脉解剖#有助于决定部分肾切除*肾癌为多血供肿瘤#肾癌转

移到肝'脾'胰腺时#在皮质期也呈明显强化*

?$@$@

!

实质期
!

此期扫描从对比剂注射后
8'?

扫描*肾实

质强化均匀#能够区分正常髓质和肿块#实质期最大价值在于

检测肾肿瘤和确定不能判断的病灶(

(

)

*有报道
!

组
8%

例肾癌

患者#实质期发现病灶数目比皮质期多(

5

)

*

?$@$A

!

排泄期
!

排泄期扫描在注射对比剂
!8'?

后扫描#对

比剂进入肾盂'肾盏#实质密度减低*此期有助于显示肿瘤与

肾盂'肾盏的关系*

@

!

三维
61

及心脏血管造影$

612

%在肾脏外科计划中的价

值(

H

)

在肾癌分期中#任何影像检查的目的是确定肿瘤可切除性

及外科手术切除的治愈可能性*三维成像及
612

几乎提供

外科计划的所有关键信息#

61

三维重建如多平面重建$

*)+

&

可以多方位和多平面显示肿瘤与肾表面'集合系统及邻近器官

的关系*肾血管
612

检查#提供肾脏清晰血管解剖#有助于

外科计划*

A

!

肾癌
61

常见表现和少见表现

肾细胞癌来源于肾小管上皮#世界卫生组织把肾癌最新分

为
!!

个亚型*$

!

&透明细胞癌!是肾细胞的最常见类型$约占

&'c

&#大部分富血供#有典型的
61

征象#即皮质期明显强化#

实质期及排泄期密度下降#呈-快进快出.现象*$

"

&多囊性肾

癌!在
\<?@=AK

复杂肾囊肿分类中#复杂肾囊肿表现分隔及囊

壁增厚为
)

型#生长较良性囊肿迅速#囊肿有壁结节#增强扫描

明显强化分类为
-

型(

837

)

#多囊性肾癌预后良好#复发和转移未

见报道*$

#

&乳头状癌!占肾癌的
!'c

"

!5c

#恶性程度较透

明细胞癌低*乳头状肾癌常常累及终末期肾癌#是少血供肿

瘤#在影像表现上密度不均匀(

#

#

!'

)

*$

%

&嫌色细胞癌!发病率在

肾癌中不足
5c

#在
61

上表现为相对均匀强化#轮毂式强化表

现为特征表现(

!!

)

*$

5

&肾集合管癌!起源于肾集合管上皮细胞

或
\DBB=@=

管中的上皮细胞#罕见#在肾癌中不足
"c

#但恶性度

高#侵袭性强*肾集合管癌主要病理特征为肿瘤起源于肾髓质

的边界不清的球形肿瘤结节#广泛不规则地浸润肾脏实质*因

出血'坏死和钙化在
61

表现密度不均匀#与正常肾实质多数

没有明显分界#皮质和髓质分界模糊#常无假包膜#常累及肾

盂'肾盏和肾皮质#并侵犯肾周脂肪囊和肾筋膜#为少血供肿

瘤#强化不明显*$

(

&肾髓质癌!少见肾癌#恶性程度高#肿瘤呈

侵袭性#出血和坏死致密度不均匀#增强扫描为少血供*$

&

&黏

液管状和梭形细胞癌!肿瘤细胞呈黏液管状和梭形#预后较好*

女性多见#此新亚型影像表现未见报道*$

8

&

Y

I

!!$"

易位

1U/#

基因融合癌!占儿童和青少年肾癌
"'c

左右(

!"

)

#无相关

的影像学报道*$

7

&神经母细胞瘤相关肾癌!是肾癌出现在长

期生存的儿童神经母细胞组织惟一亚型#占青年肾癌
"$5c

#

出现在诊断神经母细胞瘤几年后出现#发病年龄
"

"

#5

岁#无

相关影像特点报道*$

!'

&遗传性肾癌综合征!其特点是家族

型'早期出现双侧'多灶性肾癌#特定的综合征发生特定肾癌组

织类型#如透明细胞癌出现在
R<@_=

II

DB3,=@;AL

综合征#嫌色

细胞出现在
\=EG3_<

MM

30LJD

综合征*

*T61

能够鉴别乳头状肾癌和不同强化类型#预测透明细

胞肾癌的基因类型(

!#3!%

)

*

*061

多期增强扫描能够无创显示

肾癌微血管密度#为肾癌靶向治疗提供无创检测手段(

!5

)

*

B

!

61

在不同肾癌分期的表现

准确的分期对判定预后和制订治疗方案至关重要#

61

分

期的准确性达
!7c

#

61

是最有效影像分期技术(

!(

)

*大量研

究显示在诊断肾癌时#肿瘤部位和范围是最重要的判定预后的

因素#肿瘤局限于肾脏内
5

年生存率
('c

"

7'c

#有远处转移

的
5

年生存率仅为
5c

"

!'c

*

B$?

!

肿瘤位于肾包膜内
!

肿瘤位于肾内预后较好#外科手术

切除后
5

年生存率到
('c

"

7'c

#

14*

分期以
&HF

为分界#

&HF

以下为
1!

#

&HF

以上为
1"

#反映出肿瘤大小影响生

存率(

!&

)

*

B$@

!

肿瘤肾周侵犯
!

61

低估和高估分期最常见的原因是肾

周侵犯判定(

!8

)

#

1#A

最特异性表现是肾脏周围强化的结节#有

787!

重庆医学
"'!"

年
&

月第
%!

卷第
!7

期



很高的特异性#但是敏感性仅仅
%(c

#肿瘤侵犯肾周脂肪囊不

是可靠的诊断#肾周带状高密度诊断肾周侵犯不是可靠的征

象#

1!

和
1"

期的
5'c

患者有此表现*肾周带状高密度影可

能是水肿'血管充血或炎症*由于
61

的限度对预后判断有影

响#但是不影响患者治疗#因
1#A

可行楔形切除或部分肾

切除*

B$A

!

同侧肾上腺观察(

!7

)

!

肾癌侵犯肾上腺非常少见#对于进

展期肾癌#特别是肾上腺肾癌对肾上腺侵犯或转移较高*评价

肾上腺对手术方案制定很重要#目前趋势无肾上腺侵犯或转移

情况下#保留肾上腺*有作者报道
!5&

例肾癌性楔形切除#

61

显示正常肾上腺阴性预测值到
!''c

#当于肾上腺增大'移位

或未见显示病例有
"%c

肾上腺转移或侵犯#此类患者行肾上

腺切除(

"'

)

*

B$B

!

肿瘤的静脉侵犯
!

肾癌倾向侵犯静脉系统#准确评价肾

静脉和下腔静脉非常关键*肾癌仅仅侵犯肾静脉#分期为

1#J

#可见于
"#c

患者#不影响预后#

%c

"

!'c

的患者侵犯到

下腔静脉#且右侧常见(

!(

#

"!

)

*

*T61

对肾静脉侵犯有很高准

确性肾静脉侵犯在皮质期显示最佳#皮质期肾静脉到达高峰

值#其特异性征象为肾静脉充盈缺损#肾静脉管腔变化突然和

存在侧枝循环血栓是有用辅助征象#肾静脉管腔扩大不是可靠

征象#因多血供的肾癌可导致肾静脉血流增加或肾静脉正常变

异*

61

表现有助于鉴别癌栓和血栓#癌栓表现为不均匀强

化#血栓则无强化表现#栓子如果与肿瘤相连应考虑癌栓*如

果肿瘤侵犯下腔静脉#准确显示癌栓范围对外科手术制定癌栓

切除计划和减少术中肿瘤栓塞十分重要#如果癌栓在下腔静脉

肝段以下#则开腹手术切癌栓#如果癌栓在下腔静脉肝段#则需

要胸腹联合手术#如果癌栓位于下腔静脉膈上和右心房内#则

需要进行心脏手术取癌栓#病死率很高(

"!

)

*显示下腔静脉癌

栓的范围最好在皮质期#结合横断位和矢状位及冠状位重建显

示癌栓从肾静脉到下腔静脉充盈缺损影的范围*

B$F

!

局部淋巴结转移
!

肾癌局部淋巴结转移预后较差#

61

诊断淋巴结转移依据淋巴结大小约判定#淋巴结短径约
!HF

被认为发生淋巴结转移*有研究报道#按照这一标准#在
!(#

例肾癌切除患者中#

%c

的假阴性率*该研究发现一半淋巴结

肿大为炎性改变*淋巴结炎性肿大常常伴肿瘤坏死和下腔静

脉癌栓#可能代表免疫反应(

!&

)

*增强扫描有助于鉴别淋巴结

核淋巴结炎性反应#淋巴结转移在增强扫描是常常强化#特别

是富血管肿瘤*

B$G

!

局部侵犯和远处转移
!

肾癌突破
ZDE<GA

筋膜到邻近器

官诊断困难#除非邻近器官局部密度改变#

*T61

三维重建可

以多平面和多方位观察肿瘤与周围组织器官的关系#增加诊断

的可信度#有助于外科手术计划*肾癌常常转移到肺'纵隔'骨

骼'肝脏#转移到对侧肾脏'肾上腺'胰腺'肠系膜较少见(

""

)

*

与原发肿瘤一样#肾癌转移灶也为多血供表现*

B$H

!

部分肾切除分期
!

随着影像技术发展#偶然发现无症状

的肾癌病例逐渐增多#达到外科切除肾癌的
"5c

"

5'c

#其中

大部分局限于肾包膜下#外科切除后预后良好#这大大促进保

留肾脏部分切除术的进步#部分肾切除术采取切除肿瘤边缘外

'$5HF

肾脏#而保留大部分肾功能*现在部分肾切除指针包

括孤立功能肾的肾癌#双肾多发的肾肿瘤#多发性肾癌少见#可

见于
R<@_=

II

DB3,=@;AL

病和遗传性肾癌#这些病变常常见于

年轻人#且多为双侧'多发肾癌#而发现所有病灶并保留大部分

肾功能是最大的挑战*部分肾切除术逐渐提倡用于小肾癌#最

适合于直径小于
%HF

'上下极'皮质'远离集合系统的肾癌#

*T61

三维重建和血管造影有助于显示肾癌与肾表面'集合系

统及肾血管的关系*

F

!

小
!!

结

*T61

采样速度快'分辨率高#三维重建和
612

能够提

供肾癌准确部位'与集合系统'邻近组织关系'肾静脉和下腔静

脉的侵犯'淋巴结和远处重要信息#在肾癌的诊断和分期中有

重要的价值#可以帮助临床制定手术计划和治疗方案*
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新生儿坏死性小肠结肠炎诊断进展
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新生儿坏死性小肠结肠炎$

@DHE<G=S=@

M

D@GDE<H<B=G=?

#

4/6

&

是一种严重的新生儿肠道炎性疾病*其多见于早产儿和低出

生体质量儿#病死率高*在美国活产儿
4/6

的发病率为

'$!c

"

'$#c

#其病死率为
!'$'c

"

5'$'c

(

!

)

*有研究显示

国内本 病 占 新 生 儿 住 院 病 例
%s

#

)

期 预 后 不 良 率 达

8($&c

(

"

)

#可能对患儿造成短肠综合征'神经发育损害等严重

后遗症*

4/6

病因复杂#发病机制尚不完全明确#研究表明

4/6

的发生是新生儿尚不成熟的胃肠道对多种危险因素所产

生的炎症级联反应(

#3(

)

*

4/6

临床表现多样#症状不特异*轻者可仅有腹胀'呕

吐'肠鸣音减弱等表现#重者可有腹胀加重'腹壁红肿'腹腔积

液'气腹表现#也可有嗜睡'反应差'体温不稳'休克'弥散性血

管内凝血$

;=??DF=@AGD;=@EARA?HLBAEH<A

M

LBAG=<@

#

0V6

&等全身

非特异性表现*仅凭其临床表现不能作出
4/6

的诊断*

4/6

诊断困难#目前临床上诊断
4/6

多采用改良的贝尔

4/6

分级标准(

&

)

*该标准主要根据临床表与腹部平片相结合

来判断#存在一定局限性#如标准中
4/6

+

期的临床表现及影

像学表现缺乏特异性%

,

期诊断标准中具有特异性的
Y

线片

表现#如肠壁积气'门静脉积气改变出现率低(

8

)

*有些严重

4/6

需要外科治疗的患儿影像学仍没有肠壁积气或门静脉气

体的表现(

7

)

*

)

期标准是脏器穿孔的表现#而这可能与肠坏死

无关#反而与自发性肠穿孔等其他疾病相关(

!'

)

*近年来人们

提出一些新的影像学方法及生化指标来协助诊断
4/6

#现就

其做一综述*

?

!

影像学方法

目前用
4/6

诊断的影像学方法主要有腹部
Y

线片及超

声#其中腹部
Y

线片最为重要#超声检查对于腹部平片改变不

明显的患儿有一定价值#但一般不单独用于
4/6

诊断*

?$?

!

腹部
Y

线片
!

腹部
Y

线片是诊断
4/6

最重要的影像学

方法*其典型改变有肠壁间隔增宽'肠壁积气'门静脉积气'气

腹等#但早期腹部
Y

线片改变常不典型*此外当怀疑
4/6

时#对是否存在肠壁积气等改变放射科医师往往存在争议*于

是有人就提出了用
022T!'

分量表来规范可疑
4/6

患儿腹

部
Y

线片的报道#可以提高其读片结果一致性#并且其分值越

高
4/6

可能性越大病情越重(

8

#

!!

)

*

?$@

!

超声
!

近年研究结果表明超声检查可以协助
4/6

的诊

断*超声检查对门静脉积气的敏感度较
Y

线片高#此外可描

述肠壁的厚度'腹腔积液'肠壁血流灌注等情况*当超声检查

示肠壁变薄血流减少时常提示肠道的坏死#国外学者的研究表

明彩超预测肠道坏死比临床表现'腹部
Y

线片检查更准

确(

!"3!#

)

*但腹胀患儿超声检查可能受到胃肠胀气干扰#对超

声科医师技术及经验要求较高*

?$A

!

其他影像学方法
!

)D@HKD@

等(

!%

)提出肠道应用碘海醇

等水溶性碘离子对比剂后#测定尿标本中碘海醇密度值$

61

值&#是诊断
4/6

的一种新的方法*其机制为
4/6

时#存在肠

黏膜损伤#碘海醇可透过肠壁吸收入血#然后被肾脏分泌人尿
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