
作者单位：２２５３００　江苏，泰州普济医院影像科（吉卫东 ）；
２２６０１０　江苏，南通瑞慈医院影像科（邓小毅、傅爱燕、高广如）

作者简介：吉卫东（１９６７－），男，江苏南通人，副主任医师，主要从
事腹部ＣＴ及 ＭＲＩ诊断工作。

·腹部影像学·
低场强 ＭＲ泌尿系水成像对尿路梗阻性疾病的诊断价值
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【摘要】　目的：评价低场强磁共振泌尿系水成像（ＭＲＵ）对尿路梗阻性疾病的诊断价值。方法：对６０例尿路梗阻性

疾病患者行 ＭＲＵ及常规 ＭＲ检查，并与Ｂ超、ＩＶＵ及ＣＴ检查结果进行比较。其中输尿管癌１２例，输尿管结石１９例，输

尿管炎性狭窄９例，肾盂输尿管连接部梗阻４例，输尿管先天畸形６例，盆腔肿瘤外压性输尿管狭窄９例，神经源性膀胱１

例。结果：ＭＲＵ能清晰显示尿路梗阻部位，定位诊断符合率１００％，结合常规 ＭＲ定性诊断符合率８６．７％，优于Ｂ超、ＩＶＵ

及ＣＴ检查。结论：ＭＲＵ结合常规ＭＲ对尿路梗阻性疾病具有较高的诊断价值，对儿童、老年人、妊娠妇女及ＩＶＵ禁忌者

可作为首选方法。
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　　磁共振泌尿系水成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｕｒｏｇ

ｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）是近年来开展起来的一项 ＭＲ成像技

术，目前在低场强 ＭＲ成像仪上的应用报道尚不多

见［１４］。本院２００２年５月～２００４年５月应用低场强

ＭＲ成像仪对６０例尿路梗阻性疾病患者进行 ＭＲＵ

检查，取得较好效果，报道如下。

材料与方法

一般资料：６０例临床疑诊且经Ｂ超探查证实为尿

路梗阻性疾病的患者，行常规 ＭＲＩ及 ＭＲＵ检查，其

中３６例曾行静脉尿路造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，

ＩＶＵ）检查，４２例曾行ＣＴ检查。６０例患者中，男３８

例，女２２例，年龄５～７６岁，平均４８岁。

检查方法：检查前禁食６ｈ，常规仰卧位，嘱患者平

静呼吸。使用ＧＥＳｉｇｎａｐｒｏｆｉｌｅ０．２Ｔ开放式永磁型

ＭＲ成像仪，采用包裹式体部线圈。先行 ＭＲ常规扫

描（即横轴面Ｔ１ＷＩ，Ｔ２ＷＩ加呼吸门控技术），扫描范

围从膈顶至耻骨联合；然后对感兴趣区采用二维快速

自旋回波加呼吸门控技术，行不屏气的冠状面重

Ｔ２ＷＩ扫描，主要技术参数：ＴＲ６０００ｍｓ或以上，ＴＥ

２００ｍｓ，层厚３～４ｍｍ，层间距０ｍｍ，视野３６０ｍｍ×

３６０ｍｍ，矩阵２５６×２５６，激励次数２～４，扫描时间约

８ｍｉｎ。采用最大信号强度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）技术进行图像后处理，以不同的角度

和方式旋转，并多方位观察，重组出较清晰的泌尿系图

像。由１位主治医师与１位副主任医师采用双盲法阅

片，结合常规 ＭＲ及 ＭＲＵ原始图像，对６０例患者作

出术前 ＭＲ诊断。除１例神经源性膀胱（动力性尿路

梗阻）经临床证实外，所有病例均经手术病理证实。

结　果

６０例患者均获得较清晰的ＭＲＵ图像，成像成功

率及定位诊断符合率均为１００％。本组患者术前 ＭＲ
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图１　左侧输尿管移行细胞癌。ａ）常规

ＭＲＴ１ＷＩ示左侧输尿管中下段稍低信

号影（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示左侧输尿管中下

段高信号影（箭）；ｃ）ＭＲＵ示梗阻段呈

不规则虫蚀样，梗阻段以上输尿管及肾

盂明显扩张。

定性诊断符合率为８６．７％（５２／６０）。全部患者均行Ｂ

超检查，其定位诊断符合率８０．０％（４８／６０），定性诊断

符合率７６．７％（４６／６０）。３６例曾行ＩＶＵ检查，定位诊

断符合率８３．３％（３０／３６），定性诊断符合率７７．８％

（２８／３６）。４２ 例曾行 ＣＴ 检查，定位诊断符合率

８５．７％（３６／４２），定性诊断符合率８１．０％（３４／４２）。

１．输尿管癌

１２例，ＭＲＵ示梗阻端呈不规则虫蚀样充盈缺损

或截断改变，并见软组织肿块影，梗阻段以上输尿管明

显扩张（图１）。术前 ＭＲ诊断与病理结果相符。

２．输尿管结石

１９例，其中１３例 ＭＲＵ显示梗阻端呈杯口状，输

尿管腔内可见圆形、卵圆形的低信号区，部分可见结

石软组织边缘征，梗阻端以上输尿管扩张（图２）；２例

ＭＲＵ重组图像未能显示结石影，但 ＭＲＵ原始图像

可清晰显示。１５例术前 ＭＲ诊断与病理结果相符，４

例结石＜５ｍｍ者，仅作出定位诊断。

３．输尿管炎性狭窄

９例，ＭＲＵ显示梗阻程度较轻，肾盂、输尿管轻中

度扩张，梗阻端呈锥形移行，狭窄段较长呈细线状。术

前 ＭＲ诊断与病理结果相符。

４．肾盂输尿管连接部梗阻

４例，腔内肌纤维组织发育异常和腔外血管压迫

所致梗阻各２例。ＭＲＵ 示梗阻端呈漏斗状、锥形或

被极度扩张的肾盂所掩盖，梗阻以上肾盂、肾盏明显扩

张积水（图３）。该类病变术前仅作出定位诊断，未能

明确病因。

５．输尿管先天畸形

６例，术前 ＭＲ诊断与病理结果相符。其中２例

为膀胱内输尿管囊肿，ＭＲＵ示膀胱内圆形充盈缺损，

边缘低信号光晕伴输尿管肾盂不同程度扩张；输尿管

异位开口４例（开口于膀胱颈２例，后尿道２例），

ＭＲＵ显示异位开口的部位及扩张的输尿管，亦可显

示合并的重复畸形。

６．盆腔肿瘤外压性输尿管狭窄

９例，其中膀胱癌５例，宫体癌、宫颈癌、前列腺癌

及乙状结肠癌各１例。其 ＭＲＵ表现为输尿管远端狭

窄、受压移位，狭窄段邻近有不规则混杂信号的软组织

肿块影，结合常规 ＭＲ可明确肿块的来源。术前 ＭＲ

诊断与病理结果相符。

７．神经源性膀胱

１例，ＭＲＵ示膀胱增大、张力减低、呈宝塔形，双

侧输尿管全程扩张，左侧上段输尿管折曲，双侧肾盂、

肾盏扩张积水（图４）。

讨　论

１．ＭＲＵ与其它影像学检查方法的比较

１９９５年Ｒｏｔｈｐｅａｒｌ等
［５］将改良的 ＭＲＵ技术应用

于临床，为尿路梗阻性疾病的诊断提供了一个新的影

像检查手段。以往通常采用ＩＶＵ、Ｂ超、ＣＴ等影像检

查手段［６］，有时尚行逆行尿路造影检查，但这些检查手

段均有不同程度的缺陷。ＭＲＵ除无需注射造影剂和

无创伤性外，最主要的优点是兼

有横断面成像和对比检查的长

处，能较好地显示泌尿系统的解

剖和病理改变，可同时观察肾实

质和泌尿系集合系统，所获影像

类似ＩＶＵ，又有重 Ｔ２ＷＩ原始图

像，既符合泌尿外科、肾内科医师

的阅片习惯，又能提高定性诊断

符合率，特别适用于ＩＶＵ禁忌者

（如对比剂过敏、严重肾功能损

害）及儿童、老年人及妊娠者。

　　２．ＭＲＵ 对尿路梗阻性

疾病诊断价值的评价

对尿路梗阻性疾病梗阻水平

的判断：无论 ＭＲＵ原始图像，还

是重组后的图像，均可清晰显示

尿路梗阻的部位。本组６０例患

者均能清晰显示尿路阻塞部位，
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图２　左输尿管上段结石。ａ）

常规 ＭＲＴ１ＷＩ示左输尿管上

段圆形低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ

示左输尿管上段圆形低信号

（箭）；ｃ）ＭＲＵ 示左输尿管上

段圆形低信号（箭），且见结石

软组织边缘征，梗阻段以上输

尿管扩张。　图３　输尿管腔

内肌纤维组织发育异常。ＭＲＵ

示左侧肾盂输尿管连接部狭

窄，梗阻端呈锥形，左肾盂、肾

盏明显扩张。　图４　神经源

性膀胱。ＭＲＵ示膀胱增大，呈

塔形，双侧肾盂、肾盏、输尿管

扩张，左侧上段输尿管折曲。

正确定位诊断符合率１００％，与文献报道
［４］一致，优于

ＩＶＵ、Ｂ超及ＣＴ。

对尿路梗阻性疾病原因的判定：输尿管梗阻扩张

病因很多，对其原因的判定是影像检查的难点，特别是

输尿管肿瘤、结石及缩窄性炎症之间的鉴别诊断。

腔内肿瘤的特征：管壁呈结节状充盈缺损，形成偏

心性或不规则狭窄，局部有中等信号的软组织肿块影；

而良性狭窄性病变呈移行性狭窄，无软组织肿块影；输

尿管结石亦可有腔内充盈缺损，系低信号的结石影，但

这与凝血块和息肉难以区分，无特异性。虽然 ＭＲＵ

可显示梗阻是单侧性还是双侧性，狭窄段是移行性狭

窄还是陡然狭窄，但是 ＭＲＵ不能获取功能信息，分辨

率不如ＩＶＵ，显示肾盏轻度破坏较难，显示小结石及

小结石引起的炎性狭窄时定位准确，但定性困难。因

此结合原始重Ｔ２ＷＩ及常规ＭＲ图像对尿路梗阻性疾

病的定性诊断十分重要［７，８］。本文 ＭＲＵ定性诊断符

合率８６．７％，较文献报道
［４］略低，优于Ｂ超、ＩＶＵ 及

ＣＴ。特别需要指出的是，对尿路梗阻性病变的诊断，

在分析 ＭＲＵ图像时，有时仍需结合其它影像学检查

资料进行综合诊断。

低场强开放式 ＭＲ成像仪具有先进的软件功能，

目前借鉴中高场ＭＲ成像仪较成熟的ＭＲＵ检查方法

和技术，得到的 ＭＲＵ 重组图像基本能满足临床诊

断的需要。当然，与高场强ＭＲ比较，低场强ＭＲ检查

费时，图像质量相对欠佳，空间分辨力不如ＩＶＵ和逆

行尿路造影，但随着高场设备的技术不断应用于低场

开放性设备，低场设备的功能也不断得到改善，加上图

像后处理软件功能的增加，低场强 ＭＲＵ检查的临床

应用价值必将进一步提高。

参考文献：

［１］　卢延，洪闻，陆立，等．ＭＲ水成像技术的临床应用［Ｊ］．中华放射学

杂志，１９９６，３０（１１）：７３２７３６．

［２］　卢延，陆立，洪闻，等．ＭＲ泌尿系造影对肾和输尿管移行细胞癌

的诊断［Ｊ］．中华放射学杂志，２０００，３４（８）：５３４５３７．

［３］　卢延，张雪哲．积极稳妥地开展 ＭＲ新技术［Ｊ］．中华放射学杂志，

１９９７，３１（１０）：６５５６５６．

［４］　陈立光，刘柏，史浩，等．ＭＲ泌尿系水成像在输尿管梗阻性疾病

中的应用价值［Ｊ］．中国医学影像技术，２００２，１８（６）：５３８５３９．

［５］　ＲｏｔｈｐｅａｒｌＡ，ＦｒａｇｅｒＤ，ＳｕｂｒａｍａｎｉａｎＡ，ｅｔａｌ．ＭＲ Ｕｒｏｇｒａｐｈｙ：

Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９５，１９４（３）：

１２５１３０．

［６］　周庆为，刘灿瑞．上尿路梗阻的影像学诊断评价［Ｊ］．中国医学影

像技术，２００２，１８（６）：５３６５３７．

［７］　Ｏ′ＭａｌｌｅｙＭＥ，ＳｏｔｏＪＡ，ＹｕｃｅｌＥＫ，ｅｔａｌ．ＭＲＵｒｏｇｒａｐｈｙ：Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

ａＴｈｒｅｅＤｉｍｅｎｓｉｏｎａｌＦａｓｔＳｐｉｎｅｃｈｏＴｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨｙ

ｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，１９９７，１６８（２）：３８７３９２．

［８］　ＺｉｅｌｏｎｋｏＪ，ＳｔｕｄｎｉａｒｅｋＭ，ＭａｒｋｕｓｚｅｗｓｋｉＭ．ＭＲ Ｕｒｏｇｒａｐｈｙｏｆ

Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ Ｕｒｏｐａｔｈｙ：Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｖａｌｕｅ ｏｆｔｈｅ Ｍｅｔｈｏｄｉｎ

ＳｅｌｅｃｔｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＧｒｏｕｐｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００３，１３（４）：８０２８０９．

（收稿日期：２００４０９２８　修回日期：２００５０３２４）

２６０１ 放射学实践２００５年１２月第２０卷第１２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｄｅｃ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．１２




