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[Abstract] Objective  To explore the value of ultrasound/CT fusion imaging in the 

differential diagnosis of renal tumors. Methods  The ultrasonic and CT imaging data of 79 

patients with pathologically confirmed renal tumors diagnosed between June 2014 and 

June 2016 were analyzed retrospectively. The ultrasound/CT fusion imaging analysis was 

performed. Results  There were 57 cases of renal malignant tumors, and most of them 

showed low echo or equal echo on ultrasound images. CDFI showed that there were color 

blood flow signals in the tumors in 53 cases and fine blood flow around the tumors in 4 

cases. CT scan mainly showed low density, and the enhanced scan mainly showed high 

or equal enhancement. There were 22 cases of benign tumors, and most of them showed 

high echo on ultrasound images. CDFI showed no blood flow signals in most of them, and 

there were only 4 cases with fine blood flow around the tumors. CT scan mainly showed 

low density, and most of them showed low or equal enhancement. There were significant 

differences among ultrasound/CT fusion, CT and ultrasound in accuracy rates (96.20%, 

84.81%, 70.89%), sensitivities (96.49%, 85.96%, 73.68%) and specificities (95.45%, 81.82%, 

63.64%) in the diagnosis of renal tumors (P<0.05). Conclusion  Ultrasound/CT fusion 

imaging integrates the advantages of ultrasound and CT scan. It can improve the accuracy 

of qualitative diagnosis of renal tumors, and it is helpful to guide clinical treatment.
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　　肾肿瘤是临床常见的泌尿外科较为常见的肿瘤，其中80%以上为

恶性，以肾透明细胞癌最为常见，恶性程度最高，且发病率呈逐年增

加
[1]
。肾良性肿瘤中肾错构瘤发病率较高，无明显症状，多为体检偶

然发现。临床研究发现，肾肿瘤发病期间无特异性症状，增加了鉴别

诊断难度。超声、CT等是临床诊断肾肿瘤较为常用的影像学方式，但

在疾病定性诊断、鉴别诊断中均存在局限性。融合成像技术主要将几

种影像学图像经处理后达到空间坐标上的匹配，叠加后获取互补信    

息
[2]
。目前，融合成像技术已用于肿瘤诊断及物理治疗、图像引导手

术的导航系统中
[3]
。然而，超声/CT融合技术用于肾肿瘤鉴别诊断的研

究报道还相对较少。对此，本研究分析超声、CT、超声/CT融合成像在

鉴别诊断肾肿瘤良、恶性中的应用情况，并与临床病理对照，以期提

高肾肿瘤定性诊断准确性，指导临床确定手术方案，现报告如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  选取2014年6月～2016年6月经临床病理确诊为肾

肿瘤患者79例作为研究对象，纳入标准：①经手术、穿刺病理确诊，

均为单发病灶；②入组前未行放化疗治疗、介入治疗；③术前检查显

示无远处转移；④研究对象均行超声和CT检查，了解本研究的目的、

内容、意义等，并自愿签署知情同意书。排除标准：①服用肾毒性药

物；②合并其他恶性肿瘤。其中男性51例，女性28例，年龄28～73

岁，平均(54.09±3.58)岁；肿瘤直径1.2～11cm，平均(5.15±1.38)

cm。临床病理分型：恶性肿瘤57例，其中肾透明细胞癌52例，肾嫌色

细胞癌3例，肾乳头状癌2例。良性肿瘤22例，其中肾错构瘤18例，肾
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上多为低回声或等回声，CDFI显示53例
肿瘤内部有彩色血流信号显示，4例肿
瘤周围有细条状血流；CT平扫以低密度
为主，多数增强扫描示为高增强或等增
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回声，多数CDFI无血流信号显示，仅4例
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(95.45%，81.82%，63.64%)比较，差异
有统计学意义(P＜0.05)。结论 超声/CT
融合成像技术综合了超声、CT的优势，
可提高肾肿瘤的定性诊断准确率，有利
于指导临床确定治疗方案。
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囊肿4例。

　　1.2 检查方法

　　1.2.1 超声检查：仪器为

Siemens Sequoia 512超声诊断

仪，频率为3.5～4.0MHz。根据

病灶显示情况取仰卧位、侧卧位

等，双侧肾横切、纵切检查，观

察肾大小、形态、病灶位置、大

小、数量、内部回声等。彩色多

普勒血流显像(CDFI)观察肿块及

周边血流情况。

　　1.2.2 CT检查：仪器为西门

子Somtom Definition 64排CT

机，先行腹部平扫，扫描参数：

管电压120kV，管电流190～225 

mAs。平扫结束后行增强扫描，

经肘静脉注射造影剂优维显1ml/

kg，注射速率为3～4ml/s，注射

结束即刻、30～40s、150～180s

分别行皮质期、实质期、延迟期

扫描。

　　1.3 超声/CT图像融合  超

声仪安装超声和CT/MRI图像融合

软件，检查期间保证磁场感应追

踪器位于磁场内。选择进入融合

成像系统后，将CT图像序列导入

超声仪中，再选择CT图像任一序

列。超声检查期间根据检查需要

变换体位，当与CT图像相同切面

时进入图像融合。平面融合结束

后，CT图像由静态-动态转变，分

别在超声和CT图像上选择肾动脉

进入肾门的位置进行点融合(图

1)。融合完成后，将CT图像叠加

到超声图像，微调以达到完全重

合。

　　1.4 图像融合成功标准  超

声和CT图像叠加后测量同一解剖

结构间的距离，＜5mm提示融合成

功；如3次对位仍未达到上述标准

提示融合失败。

　　1.5 统计学方法  采用统计

学软件SPSS19.0中进行分析，计

数资料采用%表示，行χ
2
检验。以

P＜0.05提示有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 超声表现  肾恶性肿瘤

57例，3例呈高回声，30例呈低回

声，11例呈等回声，13例呈混合

回声。CDFI显示53例肿瘤内部有

彩色血流信号显示，4例肿瘤周围

有细条状血流。良性肿瘤22例，

16例呈高回声(图2)，3例呈低回

声，1例呈等回声，2例混合回

声，多数CDFI无血流信号显示，

仅4例肿瘤周边有细条状血流(图

3)。

　　2.2 CT表现  肾恶性肿瘤57

例，CT平扫示低密度32例，等密

度7例(图4)，稍高密度8例，混合

密度10例；CT增强扫描示高增强

36例，等增强13例，低增强8例

(图5)。良性肿瘤22例，CT平扫示

低密度13例，等密度2例，稍高密

度3例，混合密度4例；增强扫描

示高增强3例，等增强7例，低增

强10例，无强化2例。

　　2.3 超声、CT、超声/CT融

合成像诊断肾肿瘤的准确性、

敏感性、特异性  超声诊断肾

肿瘤的总准确性、敏感性、特

异性分别为70.89%(56/79)、

7 3 . 6 8 % ( 4 2 / 5 7 ) 、

6 3 . 6 4 % ( 1 4 / 2 2 )，C T诊断总

准 确 性 、 敏 感 性 、 特 异 性

分 别 为 8 4 . 8 1 % ( 6 7 / 7 9 ) 、

8 5 . 9 6 % ( 4 9 / 5 7 ) 、

81.82%(18/22)，超声/CT融合

成像诊断总准确性、敏感性、

特异性分别为96.20%(76/79)、

9 6 . 4 9 % ( 5 5 / 5 7 ) 、

95.45%(21/22)。三组诊断准

确率、敏感性、特异性比较差

异有统计学意义(χ
2
=18.867、

11.900，P=0.000、0.003、

0.029)，见表1。

　　3  讨   论

　　肾肿瘤的类型较多，其中80%

以上为恶性；肾良、恶肿瘤早期

均无明显症状，多数后期可能出

现血尿、查体扪及肿块等，无明

显特异性。肾恶性肿瘤中以肾透

明细胞癌最为常见，死亡率位位

于肾恶性肿瘤死亡率的首位。因

此，早期对肾肿瘤进行鉴别诊

断，早期手术治疗，可降低肾恶

性肿瘤的死亡率，改善预后。

　　目前，肾肿瘤定位、定性诊

断主要依赖于超声、CT等影像学

方法，其中超声是临床诊断肾肿

瘤的首选影像学方法，具有无

创、重复性佳、经济等特点，据

分析2/3早期肾肿瘤可由超声发

现，但容易受肥胖、呼吸伪影等

影响，部分病灶可出现显示不

清、存在交叉重叠、无法显示肿

瘤全貌，在临床应用中存在局限

性
[4]
。CT可全面显示病灶全貌，

可多层成像，定性定位准确，且

表1 超声、CT、超声/CT融合成像诊断肾肿瘤结果并与临床病理对照(n)

检查方式		            临床病理诊断	            合计

		               恶性              良性	

超声	          恶性	       42	         8	     50

	          良性	       15	         14	     29

	          合计	       57	         22	     79

CT	          恶性	       49	         4	     53

	          良性	       8	                18	     26

	          合计	       57	         22	     79

超声/CT融合成像	 恶性	       55	         1	     56

	          良性 	       2	                21	     23

	          合计	       57	         22	     79
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能显示肾周淋巴结浸润、腹膜后

淋巴结转移情况，但微小肾脏肿

瘤(＜1cm)、血供不丰富、肿瘤

内部合并出血坏死等的肾恶性肿

瘤，不易与良性肿瘤进行鉴别诊

断。

　　肾透明细胞癌是肾恶性肿

瘤最为常见的类型，约占肾癌

的70%～80%。汤晓艳等
[5]
研究显

示，肾癌内部回声以低回声和等

回声较为常见，CDFI显示Ⅲ～Ⅳ

级血流信号。本研究中，肾恶性

肿瘤以低回声或等回声较为主，

多数可见丰富血流信号，考虑肾

透明细胞癌为富血供肿瘤，血管

数量及肾血管网较多。本研究

中，15例超声误诊为肾良性，其

中7例肾癌超声声像图上为低回

声，且无清晰边界，与肥大肾柱

误诊；8例肾透明细胞癌误诊为

错构瘤，其中5例高回声，直径

＜3cm，3例CDFI示Ⅰ～Ⅱ血流信

号。因肾癌表面凸起，边缘不光

整，CT平扫表现为强弱不等的低

密度或混杂密度，增强扫描肾皮

质期强化，呈“快进快退”特  

点
[6]
，本研究结果与其一致。本

组研究中，8例诊断错误，2例少

血供肾癌误诊为复杂性囊肿，4例

因瘤内出血无法测量准确的CT值

而误诊，2例因增强扫描无“快进

快退”误诊。

　　肾良性肿瘤以肾错构瘤较为

常见，由成熟的脂肪、血管、平

滑肌组成，超声图像上回声类型

因各成分比例不同而存在差异，

瘤体以脂肪成分为主表现为强回

声，以血管和平滑肌为主表现为

低回声，以脂肪和平滑肌占较

大比例表现为回声强弱不等
[7]
。

本研究中，22例肾良性肿瘤中，

18例肾错构瘤，多呈高回声，认

为与组织成分以脂肪为主。多数

CDFI无血流信号显示，少数肿瘤

周围有细条状血流信号，可以此

与恶性肿瘤进行鉴别诊断。林昌

能等
[8]
研究指出，少脂肪错构瘤

与小肾癌的CT征象相似，应注意

鉴别诊断。本研究中，8例诊断错

误，5例小错构瘤呈高回声，且存

在Ⅱ级以上血流信号，误诊为小

肾癌；3例少脂肪型错构瘤为等回

声或低回声，误诊为肾癌。CT平

扫显示错构瘤为低密度肿瘤，本

研究中，59%肾癌良性肿瘤为低密

度，且边界清晰，增强扫描脂肪

组织无强化。另外，4例诊断错

误，3例为少脂肪型错构瘤，表

现为高密度影，增强扫描为高增

强，误诊为小肾癌，1例因增强

扫描肿块内部明显强化误诊为肾

癌。

　　医学图像融合技术是一种新

兴图像处理技术，利用现代信息

融合技术将几种影像学图像进行

融合，达到空间坐标上的匹配，

以便更加全面、准确地显示组织

器官功能、结构改变，完成临床

诊断和治疗
[9]
。超声具有非侵入

性、成像迅速的特点，CT对高密

度组织的敏感性较高，是临床较

为常用的影像学方法，现已将超

声/CT图像融合用于在肿瘤消融治

疗、制定放疗计划、引导神经外

科手术等中，有利于提高治疗效

果
[10-11]

。宋洋等
[12]

指出，普通超

声显示不清晰无法行超声引导下

消融治疗的肝癌病灶，可在超声

与CT/MRI融合成像引导下完成消

融治疗，效果确切。本研究中发

现，超声/CT融合成像诊断肾肿瘤

的准确性、敏感性和特异性均高

于超声和CT，说明超声CT/MRI融

合成像可在肾癌消融治疗中作出

贡献。

　　综上所述，超声、CT在鉴别

诊断肾肿瘤具有一定应用价值，

但也存在不足之处，而超声/CT融

合成像技术突破了超声、CT单一

影像学检查的局限性，可提高肾

肿瘤的定性诊断准确率、敏感性

及特异性，有利于指导临床确定

治疗方案。但本研究还存在局限

性：①本研究样本数量较少，还

有待扩大样本量进一步研究；②

超声/CT融合成像技术在明确肾癌

术前分期中的应用价值尚有待分

析；③MRI是临床诊断肾癌的重

要影像学方法，超声/MRI融合融

合成像技术用于肾肿瘤定位、定

性诊断是否可为术前确定手术方

图1 超声/CT融合成像显示的病灶；图2 临床病理确诊为错构瘤，右肾可见强回声肿块，边界清
晰，无明显包膜；图3 与图2为同一患者，肿瘤周边内未见明显血流信号，肿瘤周边可见Ⅰ级血流
信号。图4 临床病理确诊为乳头状肾癌，CT平扫可见等密度肿块；图5与图4为同一患者，CT增强
扫描可见低增强。
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案提供更加丰富的信息还有待分

析。
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　　综上所述，WHO II级脑膜瘤

的分叶征、囊变、平扫MR信号不

均及强化不均、瘤周水肿程度、

瘤脑界面模糊较WHO I级脑膜瘤明

显，故以上征象在鉴别这两种级

别的脑膜瘤中具有一定的价值。
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