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基于CT、MRI、超声的腔静脉肿瘤性病变诊断体系构建
与临床应用

张海滨 朱攀宇
宝鸡市妇幼保健院� 陕西� 宝鸡� 721000

摘� 要：腔静脉肿瘤性病变临床表现隐匿，早期诊断困难，而影像学检查是制定治疗方案的基础。单独使用CT、
MRI或者超声都有其局限性，不能完全胜任定位、定性、分期以及可切除性的判断工作。本文对这三种影像学方法用
于腔静脉肿瘤性病变的优势与劣势进行总结，在此基础上提出一种分层次、分阶段的综合诊断模式：首先采用超声作

为筛查工具，然后用CT血管成像展示整个结构情况并确定病变范围，再用MRI多种不同成像方式进行组织识别和功能
分析，最后根据评分结果及多学科讨论得出最终结论。并且介绍了这种方法在术前评估、鉴别诊断以及随访方面所起

的作用以及目前存在的问题和发展趋势，希望能给临床实践带来一定帮助。
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引言

腔静脉肿瘤虽然少见，但由于其位置重要以及血液

流动特点，常常引起严重的回流障碍（如上腔静脉综合

征、腹水、下肢水肿）或者致命性的肺栓塞。原发性肿

瘤以平滑肌肉瘤为主，而继发性肿瘤则多为肾癌、肝癌

等邻近肿瘤形成的静脉内瘤栓。早期无特异性表现，在

出现症状时往往已是中晚期。影像学检查是主要诊断方

法：超声方便快捷，可以即时观察血流情况，但是对较

深部位显示不佳；CT空间分辨率高、范围大，能够清楚
显示充盈缺损以及侧支循环，但是软组织差别小并且有

辐射和肾脏毒性；MRI软组织差别大，有利于区分瘤栓
和血栓以及判断管壁受侵情况，但是耗时较长而且容易

受到伪影影响，而且不是所有患者都适合使用。一种方

法不能解决所有问题，因此需要建立结合超声、CT以及
MRI优点的多层次、分期的多模态影像学诊断方案来提高
诊断准确性，制定个性化治疗方法从而改善患者的生存

率。以下就这一方案的基础、依据、步骤以及实施进行

详细论述。

1��腔静脉肿瘤的病理与临床概述

腔静脉肿瘤性病变分为原发性和继发性两类。原发

性以平滑肌肉瘤为主，大多来自下腔静脉中段（第一至

第二腰椎处）中膜平滑肌，女性较多见，常为腔内型或

混合型，易发生坏死囊变；而血管肉瘤来自内皮细胞，

呈浸润性生长，易早期侵犯全层并蔓延到邻近组织。继

发性瘤栓常见于肾细胞癌等通过血液循环转移到腔静脉

内，在血流剪切力作用下贴附在静脉壁上或者成为漂浮

的栓子顺血流向上移动，大约4%-10%的肾细胞癌患者伴

有下腔静脉瘤栓，可延伸至上腹部甚至右心房。其临床

表现根据堵塞位置不同而有所差异：上腔静脉受累会出

现面部、上肢肿胀、颈静脉怒张、胸壁静脉显露以及颅

内压增高等现象（上腔静脉综合征）；下腔静脉堵塞会

导致两下肢肿胀、腹水、腰背部疼痛以及腹部静脉扩张

（血液从下往上流动）[1]。如果肾静脉口被堵塞，则会出

现肾病综合征或者急性肾衰竭等症状。肿瘤性病变一般

发展缓慢，而血栓通常是突然发病并且伴有局部疼痛的

症状，但是二者区分难度大，需要借助影像学检查来判

断。病理类型、浸润程度、分级以及是否有远处转移都

会影响治疗方法的选择，因此作为放射科医生要针对生

物学特性进行合理检查及观察。

2��CT 评估技术与关键征象

CT是首选方法，分辨率高、视野大、扫描快。建议
用64排以上螺旋CT平扫+多期增强（动脉期15~20s，静
脉期60~70s，延迟期180~240s），对比剂速率3.0~4.0ml/
s，剂量1.5~2.0ml/kg。范围：上腔静脉自颈部至膈顶，下
腔静脉自膈顶至骨盆入口。重建MPR、CPR及VR，CPR
可追踪血管并精确测量瘤栓长度。平扫示腔静脉增宽、

腔内等/稍高密度影，可伴钙化或坏死低密度区。增强
特征：平滑肌肉瘤不均匀明显强化，坏死区无强化；肾

癌瘤栓呈“快进快出”；肝癌瘤栓动脉期显著强化，门

脉及延迟期快速减退。关键征象：①腔内不规则分叶或

贴壁充盈缺损；②管壁增厚强化（提示受侵）；③瘤栓

顶端形态及是否达右心房；④远端静脉扩张及侧支开放

（奇静脉、腰升静脉等）；⑤原发灶或淋巴结肿大。可

测量肿瘤大小、体积及距分支距离辅助手术，但对血栓
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鉴别有限，需结合强化方式及临床。

3��MRI 评估技术与关键征象

MRI软组织对比佳，兼具功能成像，利于定性。推
荐1.5T或3.0T，体部相控阵线圈，扫描包括T1WI、脂
肪抑制T2WI、DWI（b = 0/400/800 s/mm2）、动态增强

MRA及TrueFISP（显示流空）。黑血技术（双/三反转恢
复）可消除血流信号以清晰显示管壁。嘱患者屏气，必

要时腹带或导航辅助。信号特征：T1WI等/稍低信号，
T2WI不均匀高信号（坏死/出血区更高）；DWI呈高信
号，ADC值常 < 1.2×10-3mm2/s，血栓ADC值较高，有助
鉴别。动态增强多呈“速升速降”或“速升平台”型，

血栓无或轻微缓慢强化[2]。CE-MRA清晰显示血管走向、
直径及充盈缺损。关键征象：①腔内实性肿块伴流空消

失；②T2WI信号不均提示坏死/出血；③管壁不规则增厚
强化（侵犯）；④DWI高信号+低ADC提示恶性；⑤肿瘤
与管壁界限不清提示壁内侵犯。虽耗时较长、易受运动

影响且肾功能严重障碍者禁用造影剂，但在鉴别瘤栓/血
栓、判断管壁侵犯及肝静脉受累方面优势显著。

4��超声评估技术与关键征象

超声是便捷廉价的初筛手段，适用于床旁急诊及随

访。常用2~5MHz凸阵/相控阵探头经腹扫查，联合锁骨
上窝、胸骨旁切面或经食管超声心动图（TEE）观察上
腔静脉远端及右心房瘤栓。二维超声示腔静脉大小、管

壁及腔内团块：肿瘤多呈等/低回声，边界不清，内部
回声不均，可见坏死无回声或钙化强回声。彩色多普勒

（CDFI）是关键鉴别点：肿瘤因新生血管丰富，内部/
周围常探及点条状血流信号，频谱呈动脉样搏动（RI > 
0.6）；血栓多无血流信号。CDFI还可评估狭窄处流速及
侧支循环。超声造影（CEUS）：肿瘤动脉期快速不均
匀强化，门脉/延迟期消退；血栓全程无强化，鉴别价值
高 [3]。TEE可明确瘤栓是否达右心房并评估心功能。弹
性成像示恶性肿瘤质地更硬。但超声易受肥胖、肠气干

扰，操作依赖性大，对腹膜后显示差且标准化难，临床

最佳定位为筛查及活检引导，不宜单独确诊。

5��多模态诊断体系的构建策略与量化标准

根据这三种方法各自优势，在此基础上本文提出一种

“分层递进、多模态整合”的诊断方案，分为四个层次。

5.1  第一层：临床初筛与超声评估
对于所有疑似腔静脉肿瘤性病变患者，首选床旁经

腹部超声（必要时TEE）进行筛查。超声报告应包含以
下内容：①腔静脉管径以及有无占位；②占位大小、形

状、边缘、回声以及内部结构；③CDFI血流信号程度
（用Adler分类法表示：0-3级）；④频谱多普勒参数（峰

值速度、阻力指数）；⑤有无侧支循环以及是否合并腹

水、肝淤血等相关表现。如果超声提示可疑占位但无法确

定其性质或者占位超出超声观察范围时进行下一步工作。

5.2  第二层：精确定位与定性—— CT联合MRI同步
检查

建议在3个工作日内完成CT增强以及MRI增强检查。
CT用于观察整个腹部或者胸部情况，确定瘤栓上下缘、
大小、距离肾静脉/肝静脉/右心房距离，有无管壁钙化、
坏死以及侧支循环存在等；而MRI主要用于DWI、动态增
强以及时间-信号曲线分析，区分肿瘤与血栓，判断管壁
侵犯程度以及有无卫星灶等。两份报告均需采用标准格

式，在其中必须填写规定内容，即：肿瘤部位（根据解

剖分区，例如肝下段、肝段、心房段），形状（腔内、

壁内、腔外），管壁受累情况（无、可疑、确定），强化

程度（无、轻度、明显、不均匀）以及DWI信号等级。
5.3  第三层：综合量化评分与危险分层
以上这些重要发现转换为半定量评分，采用如下

八个方面：①大小（ < 3 cm  =  0分，3-6 cm  =  1分， > 
6 cm  =  2分）；②形态（光滑 = 0分，分叶/不规则 = 1
分）；③管壁侵犯征象（无 = 0分，可疑 = 1分，明确 = 2
分）；④强化程度（无或轻度 = 0分，明显 = 1分，不均
匀伴坏死 = 2分）；⑤DWI信号（等或低 = 0分，高 = 1
分，极高伴ADC低  = 2分）；⑥CDFI/CEUS血流分级
（0~1级 = 0分，2级 = 1分，3级 = 2分）；⑦有无侧支
循环（无 = 0分，有 = 1分）；⑧有无远处转移或原发灶
（无 = 0分，有 = 1分）。总分为0~14分，其中0-4分为低
危（考虑为良性血栓或者低度恶性肿瘤），5-9分为中危
（怀疑恶性，需要活检），10-14分为高危（高度恶性，
可行手术切除或者全身治疗）。此评分公司内部验证后

再进行推广使用。

5.4  第四层：多学科整合与最终诊断
将评估的结果以及所有的影像学资料提供给一个包

括放射科、超声科、肿瘤内科、肝胆外科/胸外科和病理
科医生组成的多学科团队（MDT）进行讨论，在考虑患
者的年龄、身体状况、肝功能情况以及治疗意愿的基础

上做出最后的结论并且提出个性化的治疗方案[4]。同时建

立影像与病理对比数据库，定期总结误诊病例，不断修

改评分标准以及扫描方式等。这一过程需要有良好的操

作流程、人员培训以及质量控制等，因此建议各个医院

都应有相应的工作流程（SOP）。
6��临床应用价值与实施路径

6.1  术前可切除性评估与手术规划
外科手术是腔静脉肿瘤（特别是原发性）最佳治疗
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方法，但是能否完全切除与瘤栓上界、管壁侵犯程度以

及侧支代偿有关。CT能够清楚看到瘤栓位置，MRI能判
断有无管壁侵犯，两者相结合可以确定T分期（如局限
于腔内为T1，侵犯管壁为T2，侵犯周围组织为T3），进
而选择合适的患者进行瘤栓取出术或者腔静脉节段切除

术。此外，丰富的侧支循环意味着可以承受手术过程中

的暂时性静脉闭塞，有利于制定血管重建计划。

6.2  鉴别肿瘤与血栓，避免误诊误治
腔静脉内占位约50%为良性血栓，但也有一部分恶性

肿瘤患者早期并不强化，在使用DWI以及CEUS时，肿瘤
表现为弥散受限及血流灌注，而血栓则正好相反，二者

鉴别率可达到90%以上，可以减少误将血栓当作肿瘤进行
手术切除或者错失对肿瘤的最佳治疗时机。

6.3  疗效监测和随访管理
对于接受了靶向治疗、放疗或者新辅助化疗患者，

每3～6个月复查超声以观察瘤栓体积以及血流情况的变
化，每6～12个月复查CT或MRI以观察是否存在解剖学上
的进展。而体系中的量化评分也可用于监测疗效，看是

否有缓解，从而指导治疗。

6.4  实施路径建议
临床可疑患者→24小时内进行超声筛查→阳性者开

展CT+MRI“一站式”检查（不超过72小时）→由放射
科医生盲法独立阅片并填写结构化报告→计算风险分值

→MDT会诊（不超过5天）→出具最终诊断及治疗意见→
进入数据库。对于术后患者，在出院一个月后做一次超

声基线复查，此后定期随访。而对于不能耐受手术的晚

期患者，也可以使用此方案来进行其介入治疗（例如支

架置入）定位以及疗效观察等。

7��结语

腔静脉肿瘤性病变诊治困难，影像学在其中扮演着

不可替代的角色。本文综合分析CT、MRI和超声三种
技术在显示解剖结构、组织定性和血流动力学评估方面

的不同优势，构建了从初筛、精确定位、定性定量到多

学科整合的分层诊断体系，并提出了可操作的量化评分

标准和临床应用路径。该体系的建立有望减少漏诊和误

诊，优化手术决策，改善患者预后。然而，目前该体系

尚属理论框架，各指标的权重和阈值仍需大样本多中心

前瞻性研究加以验证。未来，随着影像组学、深度学习

和多模态融合建模技术的引入，可进一步提升诊断的自

动化与精准度，并有望实现个体化风险预测。同时，应

加快建立全国性腔静脉肿瘤影像数据库，推动诊断标准

化的实施和推广，最终惠及更多患者。
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