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机制为通过多靶点抑制络氨酸激酶，从而实现阻止血 

管生成途径，达到控制肿瘤生长的目的[1】。由于其作 

用机制与常规细胞毒性作用的化疗药物不同，主要为 

抑制肿瘤血管作用，肿瘤治疗后体积并非总是明显缩 

小口】，应用径线变化标准存在低估疗效的风险[3】。在 

其他肿瘤的靶向治疗中，目前临床已开始应用结合CT 

值变化和径线变化的标准评价疗效 [4 】。而在转移性肾 

细胞癌靶向治疗过程中，针对径线变化之外的影像征 

象的变化特点和规律的研究较少，其是否可应用于疗 

效评价尚无定论。本研究旨在通过观察并比较转移性 

肾细胞癌治疗前后 CT征象的变化，探讨与疗效相关 

的特异性征象，为更全面客观地评价疗效奠定基础。 

1．1 一般资料 收集我院 2008-08～ 2010．01经病理确诊 

的接受舒尼替尼治疗的20例转移性肾透明细胞癌患者， 

其中男性 l3例，女性 7例；年龄 4o～ 74岁，中位年龄 

57．15岁；l7例行根治性切除手术，3例肾穿刺活检。 

1．2 治疗方案 舒尼替尼 (商品名索坦，辉瑞公司， 

12．5mg／粒)50mg，每天 1次，连用4周，停用2周 (4／2 

方案)，6周为 1个治疗周期，重复治疗。患者出现疾 

病进展或不可耐受的不良反应时停止用药。 

1-3 CT扫描 患者禁食 4～ 6h，常规仰 卧位扫描。 

采用 64排 GE LightSpeed VCT。管 电压 120kV，管 电 

流 自动模式 (150～400mA)，球管转速 1．0s／r，准直 

64×0．625mm，标准扫描模式。图像重建层厚5mm，重 

建间隔5mm，扫描野 50cm，重建野 36～40cm，标准 

重建模式。按 1．5ml／kg一次性静脉注射非离子型对比 

剂 (碘海醇300mgI／m1)，总量不超过 100ml，注射流率 

2．5～ 3．5ml／s。为保证患者治疗前后增强扫描时相的统 
一

性，采用固定延迟时间方法进行增强扫描。胸部及盆 

腔采用平扫及注射后 20s单期增强扫描，腹腔采用平扫 

及注射后30s及90s行双期增强扫描。保证同一患者治 

疗前后检查扫描、重建参数一致。 

1-4 病灶选择及影像判读 

1．4．1 病灶选择 靶病灶选取参照实体瘤疗效评价标准 

(response evaluation criteria in solid tumors，RECIST)【 ， 

以治疗前CT图像中肿瘤最大径线>lcm为标准。如为 

多发病灶，同一器官内最多选择 5处，全身选择不超过 

10处病灶作为靶病灶。 

1．4．2 影像判读 全部数据测量在华海MEDVIEWER 

3．0工作站完成。由于。肾细胞癌转移明显强化特点，测 

量在胸部、盆腔CT的增强图像及腹部CT动脉期增强 

图像进行。影像判读由 1名有经验的肿瘤影像诊断副主 

任医师完成。 

1．4-3 观察项目 选取患者治疗前、治疗 1周期、4周 

期进行观察记录。根据既往研究 部分病灶多期治疗 

后明显缩小不可测量的特点，观察病灶治疗前后变化采 

用定量和定性相结合。在治疗前、治疗 1周期测量病 

灶 CT值及长径，计算病灶CT值变化率及长径变化率。 

同时观察治疗前、治疗 1周期、4周期病灶强化及大小 

变化特点，以分级定性方法观查记录。 

病灶的径线及 CT值定量测量于轴位图像进行。 

径线测量采用测量病灶最大层面最长径线方法。长径 

变化率计算公式：长径变化率= (治疗前长径一治疗后 

长径)／治疗前长径。CT值测量选取增强图像病灶最 

大层面，测量区域选取采用曲线边缘勾勒法，包括入 

全部肿瘤部分，记录该区域内平均CT值。CT值变化 

率计算公式：CT值变化率 = (治疗前 CT值一治疗后 

CT值)／治疗前CT值。 

病灶的强化变化分级衡量方法为根据病灶与同层 

面肌肉密度，设为明显强化、等强化、低强化3个等级[7】， 

再根据治疗前后强化等级的变化，分为强化增强、相仿、 

减弱 3类，病灶明显缩小几近消失者，分类为强化减弱。 

根据病灶内部强化范围，将病灶分为均匀强化、不均 

匀强化、环周强化及轻度或无强化。比较治疗前后病 

灶强化程度及强化范围的变化。 

病灶的大小变化分级衡量应用于治疗后，因既往 

研究 [2I3】显示部分病灶在多疗程治疗后明显缩小几近消 

失，长径变化率无法计算，为全面衡量所有病灶治疗过 

程中的变化特点，故引入此分级衡量方法。对于可测病 

灶以长径变化 10％为标准，大小变化在此范围内分类 

为相仿，增大>10％分类为增大，缩小>10％分类为 

缩小，病灶明显缩小消失的不可测病灶分类为缩小病灶。 

比较治疗后 1、4周期不同类型变化病灶的比例。 

1．5 统计学方法 应用 SPSS 13．0软件，治疗后强化模 

式比例变化比较采用非参数检验，采用配对 t检验比较 

治疗后早期 (第 1周期)长径变化率与CT值变化率的 

差异，采用Pearson相关分析比较二者的相关性，P<0．05 

表示差异有统计学意义。 

2．1 纳入患者及病灶情况 2O例患者中，1例因严重 

不良反应，未完成第 1周期治疗；1例患者因对比剂过敏， 

未行增强CT扫描而剔除本研究。其余 l8例患者均接受 

规范治疗及随访。l8例患者的转移灶发生部位：单纯肺转 

移7例，肺并纵隔淋巴结转移2例，单纯对侧肾转移2例， 

肺、肝、对侧肾转移 1例，肝并对侧肾转移 1例，肺并胸 
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病灶明显强化，反映了转移性肾细胞癌血供丰富的特点。 

治疗后病灶强化程度减低，反映肿瘤内部血供减少。分 

析其机制是由于舒尼替尼选择性地抑制酪氨酸激酶，达 

到抑制肿瘤血管生成的效果，使肿瘤内部血供减少 】， 

CT扫描中进入肿瘤内部的对比剂减少，使其治疗后 CT 

值减低。随着治疗时间延长，转移性肾细胞癌中无强化 

病灶比例明显升高。病灶无强化，提示内部为乏血供或 

无血供，反映了病灶内部坏死的出现。研究[9-11】证实 

舒尼替尼治疗后，病变内部可出现早期和广泛坏死。坏 

死出现的范围与程度是既往径线评价标准不能反映的。 

转移性肾细胞癌治疗后的强化的特异性征象变化，提示 

其有可能成为评效的指标之一。 

CT值变化率可以定量反映治疗后强化减低的程 

度。比较治疗后早期转移性肾细胞癌的CT值变化率 

与径线变化率发现，无论是以病灶为单位，还是以患 

者为单位，两个指标之间均有明显的相关性，提示 CT 

值变化率在反映病灶疗效方面与径线变化率一致性好。 

既往胃肠道间质瘤等其他肿瘤的靶向治疗评效中，也 

观察到类似的CT值变化特点，并且其与中长期预后 

相关 ，目前已作为评效标准之一用于临床[12,13]。因此， 

CT值变化率可作为定量评价转移性肾细胞癌靶向治疗 

效果的潜在新指标。 

本研究发现，CT值变化率与径线变化率虽然明 

显相关，但变化程度却有明显差异。治疗后 1周期病 

灶CT值变化程度明显高于径线变化：CT值变化幅度 

接近径线变化幅度 1倍 (50．3％对27．2％)，提示病灶 

治疗后早期血供的变化明显高于径线的变化。明显的 

变化幅度有利于发现不同反应性病灶之间的差异，指 

导临床治疗。治疗后早期 CT值变化率明显，有利于 

早期观察和判断疗效。由此提示，CT值变化率在早期 

评价疗效方面可能较径线评价标准更为敏感，需进一 

步探讨验证。 

由于本研究纳入病例较少，观察时间短，未能获 

得所有患者疾病进展时间、生存期等。在今后研究中 

将继续随访患者，扩大样本量，并与其中长期预后结 

合分析，以期进一步明确 CT值变化率的评效价值。 

总之，转移性肾细胞癌舒尼替尼治疗后强化程度 

变化是伴随径线变化的另一个特异性征象，治疗后 CT 

值变化率可成为新的潜在指标纳入疗效评效标准。 
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