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[Abstract] Objective Toassessthevalueofthree-dimensionaldynamiccontrast-enhancedMRangiography(CEMRA)in
thediagnosisofrenalarterystenosis.Methods Twenty-eightconsecutivepatientssuspectedofrenalarterystenosisunder-
wentbothDSAandCEMRA.TworadiologistsevaluatedthemainrenalarteriesonCEMRAandDSAimagesinconsensus.
Therenalarterieswererecordedasfivegrades:Grade1:normal;Grade2:stenosis<50%;Grade3:stenosis50%-75%;

Grade4:stenosis>75%;Grade5:occlusion.ThedatawereanalyzedbySPSS11.5software.Thesensitivity,specificity,

positivepredictivevalueandnegativepredictivevaluesofCEMRAwerecalculated.Receiveroperatingcharacteristic(ROC)

analysiswasperformedfordepictionofhemodynamicallysignificantstenosis(>50%).CohenKappaanalysiswasusedto
assessagreementbetweenthetwoimagingmodalitiesingradingofstenosisanddepictionofsignificantstenosis.Accessory
renalarterieswerealsoevaluated.Results Thesensitivity,specificity,positivepredictivevalueandnegativepredictiveval-
ueofCEMRAfordepictionofrenalarterystenosiswas95.0%,94.4%,90.4%,and97.1%,respectively.Theareaunder
theROCcurvewas0.955.Kappawas0.924fordetectionofsignificantstenosisand0.899forgradingofstenosis.Thede-
tectionrateofaccessoryrenalarterywas87.5% (7/8).Conclusion CEMRAshouldbethefirstchoicemethodinthediag-
nosisofrenalarterystenosis.Itcanaccuratelydiagnosesignificantstenosis(>50%),andhaveconsistencywithDSAin
gradingrenalstenosis.PerformingCEMRAinpatientssuspectedofrenalarterystenosiscanhelptoavoidunnecessaryDSA
procedure.
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三维动态增强 MR血管造影诊断肾动脉狭窄:
与DSA对照研究

许玉峰,王霄英*,邹 强,孙晓伟,邹英华,蒋学祥
(北京大学第一医院放射科,北京 100034)

[摘 要] 目的 评价三维动态增强磁共振血管造影(CEMRA)诊断肾动脉狭窄的价值。方法 对28例可疑肾动脉狭窄

的病人行CEMRA和DSA检查,由两位医师独立对图像进行分析均并最终达成一致,分5级记录肾动脉的情况,统计

CEMRA诊断肾动脉狭窄(>50%)的敏感度、特异性、阳性预测值和阴性预测值,并用ROC法分析其诊断价值。用Cohen
Kappa法评价CEMRA与DSA在诊断肾动脉狭窄和对狭窄分级方面的一致性。观察副肾动脉显示情况。结果 CEMRA
诊断肾动脉狭窄(>50%)的敏感度为95.0%、特异性为94.4%、阳性预测值为90.4%、阴性预测值为97.1%,其ROC曲线

下面积为0.955,两种方法诊断肾动脉狭窄和对狭窄分级的κ值分别为0.924和0.899。CEMRA副肾动脉显示率为

87.5%(7/8)。结论 CEMRA可以准确诊断有意义的肾动脉狭窄(>50%),做出肾动脉狭窄的除外诊断,避免不必要的

DSA检查,可作为诊断肾动脉病变的首选影像检查方法。
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  肾动脉狭窄(renalarterystenosis,RAS)是引起继发性

高血压和肾功能衰竭的常见原因之一[1,2],由于其存在可治愈

性,所以肾动脉狭窄的诊断非常重要。目前,虽然DSA是肾

动脉狭窄诊断和分级的“金标准”,但因其有创、使用大量肾毒

性对比剂并可发生副反应,仍然不是理想的检查方法,而动态
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增强磁共振血管造影(contrast-enhancedMRangiography,

CEMRA)具有无创、无放射性和灵敏度高等优点,是一种很

有前景的检查方法[3-6],其诊断肾动脉狭窄的价值初步得到肯

定,但对狭窄分级准确性的研究较少,本文将 CEMRA 与

DSA结果对照研究,评价其对肾动脉狭窄诊断和分级的价

值。

1 材料与方法

1.1 病人资料 2002年9月-2005年4月因怀疑肾动脉狭

窄而于我院行CEMRA检查的病人共82例,其中28例随后

进行了DSA检查,被纳入我们的研究,男13例,女15例,平
均年龄为52.2岁(15~84岁)。

1.2 检查方法 使用GE1.5TSignaTwinspeed磁共振扫

描仪,TorsoPA相控阵线圈,使用FastTOFSPGR序列屏气

冠状扫描,TE/TR4.2/8.6ms,翻转角45°,视野(FOV)40
cm×32cm,矩阵256×128,带宽(Bandwidth)31.25MHz,扫
描层厚3.0mm,激励次数(NEX)1。穿刺肘前静脉并保留静

脉留置针,使用高压注射器(Spectris-Medrad)注射对比剂钆

喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA)30ml(0.2~0.3mmol/kg),速
率3ml/s,注射完毕后用30ml生理盐水冲管(速率3
ml/s)。用智能化捕捉(SmartPrep)技术自动确定扫描开始

的时间。

1.3 图像分析 所有CEMRA和DSA图像均由两位放射科

医师独立进行分析,并 最 终 对 结 果 达 成 一 致。第 一 步 在

ADW4.0工作站上分析CEMRA图像,为避免偏差,随机选

取病例,对图像进行三维 MIP (maximumintensityprojec-
tion)及 MPR(multiplannerreconstruction)重建,按照肾动脉

狭窄程度对其进行分级[7]:1级,未见狭窄;2级,狭窄<50%;

3级,狭窄50%~75%;4级,狭窄>75%;5级,动脉闭塞[狭
窄程度= (1-狭窄管腔直径/正常管腔直径)×100%],同时

观察副肾动脉的情况。第二步,一周以后用同样的标准分析

DSA图像。

1.4 数据统计 使用SPSS11.5软件对数据进行统计分析。
以50%作为判定肾动脉狭窄的标准,对照 DSA 计算:①
CEMRA诊断肾动脉狭窄的敏感度、特异性、阳性预测值和阴

性预测值,并用 ROC方法分析其价值,曲线下面积越接近

1.0,说明诊断标准越完美。②用CohenKappa法评价CEM-
RA与DSA在诊断肾动脉狭窄和肾动脉狭窄分级方面的一

致性,κ>0.8为优,0.8≥κ>0.6为良,0.6≥κ>0.4为中等,

0.4≥κ>0.2为轻度,κ<0.2为差。

2 结果

  DSA和CEMRA均显示28个病人的56条肾动脉(表
1),DSA发现了31处狭窄,其中11处狭窄<50%,6处狭窄

为50%~75%;12处狭窄>75%;2处动脉闭塞;CEMRA的

结果有8处与 DSA 不符,其中有1例 DSA 认为闭塞,而
CEMRA发现动脉明显狭窄,但并没有完全闭塞。DSA共发

现8条副肾动脉,CEMRA发现了7条,显示率为87.5%。

CEMRA诊断肾动脉狭窄(狭窄>50%)的敏感度为

95.0%、特异性为94.4%、阳性预测值为90.4%、阴性预测值

为97.1% ,ROC曲 线 下 面 积 为0.955(图1);DSA和

表1 可疑肾动脉狭窄病人肾动脉分级:

DSA与CEMRA间的比较

CEMRA
分级

DSA分级

1级 2级 3级 4级 5级 合计

1级 23 0 0 0 0 23
2级 2 9 1 0 0 12
3级 0 2 4 0 0 6
4级 0 0 1 11 1 13
5级 0 0 0 1 1 2
合计 25 11 6 12 2 56

图1 CEMRA诊断肾动脉狭窄(>50%)的ROC曲线,

曲线下面积(Az)等于0.955

CEMRA判定肾动脉狭窄的一致性为:κ=0.924;对肾动脉狭

窄分级的一致性为:κ=0.899。

3 讨论

3.1 动态增强磁共振血管造影(CEMRA)技术特点 CEM-
RA主要是利用顺磁性对比剂钆螯合物能缩短血液T1弛豫

时间的特性,使动脉与周围组织形成良好对比,结合快速梯度

回波序列,在一次屏气时间内完成包括肾动脉在内的腹部大

血管的信号采集,克服了呼吸对血管成像的干扰,提高了细小

血管的分辨率[8]。肾脏CEMRA成功的关键在于:①对比剂

的量和注入速度:目前研究报道对比剂的使用剂量为0.1~
0.3mmol/kg,注入速度为2~3ml/s[4-6];我们使用的对比剂

为30ml,采用高压注射器以3ml/s的速度注入,取得了满意

的效果。②扫描延迟时间的选择:目前主要有两种方法:小剂

量(2ml)对比剂测试技术和自动触发技术[7],我们使用 GE
“SmartPrep”自动扫描技术确定延迟扫描时间,一般均能保

证K空间中心采集与动脉内对比剂峰值吻合。③层厚的选

择:要求层厚不能大于3mm,以免容积效应影响较小血管的

观察。自2002年9月以来,我们共完成82例肾动脉CEM-
RA扫描,其中仅有1例因病人不配合,1例因高压注射器机

器故障导致失败,其余均扫描成功。

3.2 CEMRA诊断肾动脉狭窄的准确性 文献中[4-6]界定肾
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动脉狭窄的标准略有不同,从发现狭窄到狭窄大于75%不

等,但大部分研究采用50%为标准,所报道的诊断准确性也

略有差异。Tan等[5]对2001年以前的研究作 Meta分析表明

CEMRA诊断肾动脉狭窄(>50%)的敏感度为97%,特异度

为93%,阳性预测值为87%,阴性预测值为98%,副肾动脉

的检出率为82%。本研究以50%作为肾动脉狭窄的诊断标

准,结果表明CEMRA诊断肾动脉狭窄的敏感度为95.0%、
特异性为94.4%、阳性预测值为90.4%、阴性预测值 为

97.1%。进一步用ROC法综合评价CEMRA诊断肾动脉狭

窄的价值,结果显示其曲线下面积达0.955。可以看出,

CEMRA诊断肾动脉狭窄的准确性很高,尤其是有意义的狭

窄,而且CEMRA诊断肾动脉狭窄的阴性预测值很高,表明

怀疑肾动脉狭窄的病人,若CEMRA正常,可不行 DSA 检

查,有学者认为CEMRA可以避免大约80%的DSA检查[9],
本研究可疑肾动脉狭窄而行CEMRA的82例患者中有66.
9%(54/82)的患者没有进一步行DSA检查。

人群中约30%存在副肾动脉,大部分副肾动脉起源于腹

主动脉,少数从髂总动脉发出。Tan[5]报道副肾动脉显示率

为82%,本研究中CEMRA副肾动脉的显示率为87.5%(7/

8),对照DSA回顾性分析,发现未能显示的一条副肾动脉位

置偏下,行向肾脏下极,管腔内对比剂充填较少,三维重建时

被忽略。我们认为观察副肾动脉需要把3DMIP和各个方向

的 MPR结合起来一起分析,并且注意不要遗漏距肾动脉稍

远的部位。
定量分析肾动脉狭窄程度对其治疗有重要的指导意义,

我们将肾动脉按狭窄程度分为5级,并用CohenKappa方法

对DSA与CEMRA的一致性进行评价,结果表明两者间κ=
0.899,说明两种方法间存在很好的一致性。文献报道[9]

CEMRA常常高估狭窄程度,我们也发现8例患者 DSA与

CEMRA肾动脉分级结果不符合,CEMRA6例为高估,分析

其原因,主要有:①CEMRA空间分辨率低于DSA。②各种

运动伪影和动脉内环行伪影等。呼吸运动可以使图像模糊,
影响对肾动脉的判断,检查前训练病人屏气和尽可能的减少

采集时间有助于避免呼吸伪影。Vasbinder[10]报道屏气后肾

脏也会发生一种近似线状的头尾方向运动,但这种运动产生

的伪影主要影响肾动脉远端小的分支血管,肾动脉狭窄大部

分发生在肾动脉开口或主干,仅有3%发生在一级分支以

下[11],所以对肾动脉狭窄的评价影响很小。环形伪影对肾动

脉观察影响较大,在三维血管重建图像上,肾动脉局部信号缺

失,与狭窄很难鉴别,而在 MPR图像上可以发现动脉管腔内

出现一条或数条黑线,与腔外伪影相连(图2),这种伪影可能

是由动脉内对比剂浓度变化引起的,准确选择延迟扫描时间

可能会避免出现这种伪影,仔细观察原始图像和多平面 MPR
重建图像有助于认识这种伪影。另外有1例CEMRA发现

肾动脉开口明显狭窄,而远端血管内仍有对比剂流入,该病人

两周后行DSA检查,表现为肾动脉闭塞,不排除期间血管病

变进展发生闭塞,也有可能是因为 MRI组织分辨率高于

DSA,少量对比剂在DSA上未能显影,而 MRI能够显示出来

(图3)。

图2 女,52岁,因高血压怀疑肾动脉狭窄,CEMRA三维 MIP
图(2A)示右肾动脉中段轻度狭窄(2级)(箭);其轴位 MPR(2B)

可见右肾动脉中段管腔内黑线影(箭),与管腔外伪影相连,造成

三维 MIP图的狭窄假象;DSA图(2C)示右肾动脉正常

图3 女,54岁,肾功能不全,CEMRA三维 MIP图(3A)示右肾

萎缩,右肾动脉开口严重狭窄,但远端血管仍有对比剂进入

(箭),而相应的DSA图(3B)示右肾动脉开口闭塞。同时,CEM-
RA图示左肾动脉开口处狭窄(3级),与其DSA图表现一致

3.3 CEMRA与其他方法的比较 近年来,肾动脉狭窄已成

为中老年终末期肾脏病的常见原因,尤其在伴有心脏病、周围

血管病、高血压、充血性心力衰竭等疾病患者更为常见[2],早
期诊断、早期治疗可以阻断或延缓肾功能衰竭的进程。多普

勒超声检查由于其无创和廉价被认为是肾动脉狭窄的首选方

法,然而超声受操作者依赖性的限制,对其诊断的敏感性和特

异性影响较大,而且US阳性的病例必须经DSA确诊。超声

对副肾动脉的显示不敏感。核素检查复杂且诊断准确性不

高,而未被广泛接受。DSA仍然是临床常用的“金标准”,然
而行DSA检查者中有很大比例是正常的,DSA是有创检查,
其局部和全身并发症分别为7.3%和1.8%[12],因此需要一

种既准确又安全的方法来诊断肾动脉狭窄。近年来CTA作

为一种准确的方法被推广,然而其存在放射性而且使用大剂

量的碘对比剂,仍然不是一种理想的检查方法。与以上方法

相比,CEMRA诊断肾动脉狭窄的准确性很高,尤其是阴性预

测值很高,对狭窄的分度与DSA一致性很好,而且安全无创,
无放射性,不需要使用大剂量肾毒性对比剂,有望成为诊断肾

动脉病变的首选检查方法。
与DSA相比,CEMRA的主要缺点是空间分辨率较低,

有过高估计狭窄程度的趋势;但DSA只能观察血管管腔直径

的变化,不能了解管壁及腔外的情况,而CEMRA与 MRI相
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结合可以发现管壁及管壁外的病变,本研究中注意到 MRI发

现腹主动脉壁粥样斑块的情况优于DSA;MRI组织分辨率高

于DSA,而且CEMRA结合动态核磁肾图(MRrenography)
扫描还可以提供肾动脉血流动力学、肾脏灌注曲线、及肾脏功

能方面的信息,综合利用这些信息,不仅可以定性诊断肾动脉

狭窄,而且有可能定量分析肾脏损害程度,为进一步治疗提供

参考[13,14]。本组资料中3例狭窄>75%和1例肾动脉闭塞的

肾脏体积明显缩小,动态扫描皮、髓质灌注明显延迟,但由于

3DCEMRA序列时间分辨率较低,仅能初步观察肾脏的灌注

情况,更详尽准确的信息还需进一步的研究。

[参考文献]

[1] DerkxFH,SchalekampMA.Renalarterystenosisandhyperten-
tion[J].Lancet,1994,344(8917):237-239.

[2] ZhouDF,WangHY,WangM.Clinicaldevelopmentofathero-
scleroticrenalarterystenosis[J].ForeignMedicalSciencesSection
ofInternalMedicine,2001,28(9):372-375.
周德福,王海燕,王梅.动脉粥样硬化性肾动脉狭窄临床研究进展

[J].国外医学内科学分册,2001,28(9):372-375.

[3] PrinceMR,YucelEK,KaufmanJA,etal.Dynamicgadolinium-
enhancedthree-dimensionalabdominal MRarteriography[J].J
MagnResonImaging,1993,3(6):877-881.

[4] DongQ,SchoenbergSO,CarlosRC,etal.Diagnosisofrenalvas-
culardiseasewith MRangiography[J].Radiographics,1999,19

(6):1535-1554.

[5] TanKT,vanBeekEJ,BrownPW,etal.Magneticresonancean-

giographyforthediagnosisofrenalarterystenosis:ameta-analysis

[J].ClinRadiol,2002,57(7):617-624.

[6] SchoenbergSO,RiegerJ,NittkaM,etal.RenalMRangiogra-

phy:currentdebatesanddevelopmentsinimagingofrenalartery
stenosis[J].SeminUltrasoundCTMR,2003,24(4):255-267.

[7] LiangCH.Three-dimensionalcontrast-enhancedmagneticreso-
nanceangiography[M].Beijing:SciencePress,2000.11-13.
梁长虹.造影剂增强磁共振三维血流成像[M].北京:科学出版社,
2000.11-13.

[8] LuoJJ,LiXB,XuJM,etal.Three-dimensionalcontrast-en-
hancedMRangiographytechnique[J].ChinJMedImagingTechn-
ol,2004,20(6):891-893.
罗健君,李晓兵,许建铭,等.磁共振对比增强血管三维成像技术的

方法探讨[J].中国医学影像技术,2004,20(6):891-893.

[9] PrasadS,BannisterK,TaylorJ,etal.Ismagneticresonancean-

giographyusefulinrenovasculardisease?[J].InternalMedicine
Journal,2003,33(3):84-90.

[10] VasbinderGB,MakiJH,NijenhuisRJ,etal.Motionofthedis-
talrenal artery during three-dimensional contrast-enhanced
breath-holdMRA[J].JMagnResonImaging,2002,16(6):685-
696.

[11] HardingMB,SmithLR,HimmelsteinSI,etal.Renalarteryste-
nosis:prevalenceandassociatedriskfactorsinpatientsundergo-
ingroutinecardiaccatheterization[J].JAmSocNephrol,1992,2

(11):1608-1616.

[12] WaughJR,SachariasN.ArteriographiccomplicationsintheDSA
era[J].Radiology,1992,182(1):243-246.

[13] PrasadPV,GoldfarbJ,SundaramC,etal.CaptoprilMRrenog-
raphyinaswinemodel:towardacomprehensiveevaluationofre-
nalarterialstenosis[J].Radiology,2000,217(3):813-818.

[14] CoulamCH,LeeJH,WeddingKL,etal.Noninvasivemeasure-
mentofextractionfractionandsingle-kidneyglomerularfiltration
ratewithMRimaginginswinewithsurgicallycreatedrenalarte-
rialstenoses[J].Radiology,2002,223(1)

췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍

:76-82.

CT诊断成人阑尾炎时口服造影剂是否必需

  对可疑阑尾炎的患者行CT扫描时有多种方法进行增强,美国华盛顿大学外科Anderson等近期采用系统回顾方法评价了

诊断性CT平扫和增强扫描的作用,并将结果发表在9月的AmJSurg杂志上。研究人员通过Medline搜索确定了23项研究,
所有类型的CT扫描在诊断方面都非常出色:敏感性83%~97%,特异性93%~98%,阳性预测值86%~98%,阴性预测值

94%~99%,准确率92%~97%。无口服造影剂增强的CT检查比口服造影剂增强的敏感性(95%比92%,无统计学意义)和
阴性预测值(均为96%)方面相似,而在特异性(97%比94%)、阳性预测值(97%比89%)和准确率(96%比92%)方面出人意料

地好(P<0.0001)。研究人员认为,对于阑尾炎的诊断,非增强CT扫描与口服造影剂增强CT相比效果相当或更好,并建议应

进行一项有关增强或非增强CT扫描的前瞻性比较临床试验来评估其适应证。

———摘自《中华医学信息导报》
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