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多层螺旋ＣＴ重组技术在膀胱癌术前诊断中的作用

陈刚，阮天羽，覃绍超，曹治婷，刘正刚

【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ二维、三维重组技术在膀胱癌术前诊断的价值及限度。方法：采用１６层螺旋ＣＴ对

４２例膀胱癌患者进行检查，在膀胱充盈状态下行平扫、增强及排尿后延迟３０～５０ｍｉｎ再次扫描，容积数据传输到工作站

分别行多平面重建（ＭＰＲ）、仿真内镜（ＣＴＶＥ）及最大密度投影（ＭＩＰ）重组成像，并与纤维膀胱镜及手术病理对照。结果：

ＣＴ诊断膀胱癌４１例，误诊１例，其中单发３８例，多发４例，共检出瘤灶５４个，诊断符合率为９７．６％。各种重建技术在显

示肿瘤的形态特征、侵犯程度、血供特点等方面价值各有不同。结合使用可以相互弥补充，极大提高肿瘤诊断的准确性。

结论：多层螺旋ＣＴ作为无创、快捷、准确的检查方法，在膀胱癌的术前诊断及预后评估方面可发挥重要的作用。
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　　纤维膀胱镜由于可以活检以及对肿瘤的观察有较

强的直观性，一直是诊断膀胱癌的主要方法，但缺点是

检查时患者较痛苦，并可出现一些如感染、出血等并发

症，很难得到患者的认可。膀胱造影、Ｂ超、ＣＴ等传统

的检查方法对膀胱内小病灶的检出率较低，应用价值

有限。近年来随着多层螺旋ＣＴ的逐步普及，快速、无

创的检查及各种重组技术的应用，为膀胱癌术前正确

诊断提供了丰富的信息。笔者从２００４年６月开始，采

用１６层螺旋ＣＴ对４２例膀胱癌患者进行检查，并与

纤维膀胱镜及手术病理对照，旨在探讨各种图像重组

技术的应用价值及限度。

材料与方法

本组４２例中，男３５例，女７例，年龄３２～７９岁，

平均５５．５岁。临床症状主要为尿频、尿急、尿痛１６

例，同时伴排尿困难５例、无痛性肉眼血尿２４例、下腹

胀痛２例。全部病例入院１周内均行ＣＴ检查，除１２

例因尿道狭窄、瘢痕、血尿严重等各种原因不能膀胱镜

检，２例因视野不清钳取组织失败，其余２８例均行膀

胱镜检查并活检，３６例行肿瘤电切或膀胱手术，有９

例行介入治疗，所有病例均经病理证实。

采用西门子公司ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６螺旋ＣＴ，

高压注射系统为 ＭｅｄｒａｄＥｏｍ７００Ｅ。检查前１ｈ口服

１％对比剂１０００ｍｌ，待患者有强烈的尿胀感，在憋尿状

态下行常规盆腔扫描，扫描参数１２０ｋＶ，１６０ｍＡ，准

直器宽度０．７５ｍｍ，螺距１．５，层厚２ｍｍ，重建１ｍｍ，

卷积函数值为２０ｆ，扫描所需时间４．０～４．５ｓ。完成
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平扫后，静脉注射非离子型对比剂优维显或碘海醇

８０ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，延时２２、３５及６０ｓ分别行动脉期、

静脉期及平衡期扫描，以观察病灶的血供情况。扫描

完毕，嘱患者立刻排尿并多走动，延时３０～５０ｍｉｎ待

膀胱再次充盈后做第二次扫描。

图像后处理：轴位数据传送至工作站 Ｗｉｚａｒｄ（软

件版本 ＶＢ１０Ｂ）行图像后处理。先采用多平面重组

（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ），使得膀胱形态在横

断面、冠状面及矢状面二维图像能清楚显示，并可观察

肿瘤的浸润程度、与邻近脏器的关系及周围淋巴结肿

大情况。最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃ

ｔｉｏｎ，ＭＩＰ）可显示出肿瘤的血供情况及供血动脉的形

态及走行，对判断肿瘤的恶性程度有帮助。然后行仿

真内镜成像（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ），进入程序

后，将阈值设置在－６００～３６０ＨＵ范围，根据肿瘤不

同的生长位置，运用ＲｏｔａｔｅＶｉｅｗ从任意角度和方位

观察膀胱内结构及病变形态，并可对兴趣区进行放大

或缩小，用软件功能调整透明度及图像伪彩色，使其类

似于纤维膀胱镜所见。

结　果

１．病灶检出情况

本组４２例膀胱癌中，单发３８例，多发４例。ＣＴ

共检出瘤灶５４个，其中位于膀胱三角区２５个，右侧壁

１２个，左侧壁４个，前壁６个，顶壁２个，两侧输尿管

开口区（右４个、左１个）５个。肿瘤最大直径６．５ｃｍ，

最小直径０．４ｃｍ，其中１个大小为０．８ｃｍ的病灶，ＣＴ

诊断为良性乳头状瘤，病理证实为乳头状腺瘤恶变，１

例术前发现三角区单个病灶大小为３ｃｍ，术后复发

ＣＴ检出２个病灶大小分别为１．２ｃｍ及１．６ｃｍ，分布

在颈部及尿道内口附近。

２．ＣＴ表现

依据肿瘤大小、部位及生长方式不同，其表现形式

各异。本组病例直径≥１．５ｃｍ的病灶３２个，表现为

突入膀胱内的软组织肿块（图１），呈丘状、半球状或菜

花状，表面凹凸不平，与膀胱壁呈宽基地相连，平扫

ＣＴ值２０～３５ＨＵ，增强后病灶呈不均匀强化，ＣＴ值

达４５～６０ＨＵ，局部膀胱壁有轻微线样强化。其中５

例呈浸润性生长伴有膀胱壁不规则增厚、僵硬，３例输

尿管受累，显示管壁不规则增厚，盆腔内有淋巴结肿

大，１例三角区的肿瘤侵及精囊，表现为一侧精囊明显

增大，边缘模糊，膀胱精囊三角消失（图２）。直径＜

１．５ｃｍ的病灶２２个，呈无蒂的乳头状、结节状或息肉

状隆起（图３），表面较平整，强化不明显，局部膀胱壁

无增厚。ＭＰＲ图像上能较好显示肿瘤的形态，在延迟

期膀胱内充满高密度对比剂时，结合冠状面、矢状面可

以清楚勾画出肿瘤的轮廓及与膀胱壁的关系（图４）。

１２例供血较丰富强化明显的肿瘤，ＭＩＰ图像能反映出

病灶内杂乱的肿瘤血管分布及供血动脉的走行（图５、

６）。ＣＴＶＥ逼真地显示突入膀胱腔内肿瘤的立体形

态及表面情况、周围融合隆起的黏膜皱壁（图７），其中

４例多发瘤灶直径在０．６～４．０ｃｍ，ＣＴＶＥ除显示大的

瘤体呈分叶状，表面毛糙等表现以外，同时还清楚可见

周围小子灶的形态、数目以及分布情况（图８）。本组

ＣＴＶＥ共观察到３２个尿道内口，５６个输尿管口，呈卵

圆形、凹陷形、火山口样或新月状改变（图９、１０）。

３．与纤维膀胱镜及手术病理对照

本组２８例行膀胱镜检查共发现瘤灶３６个，其中

２例ＣＴ检查共发现６个病灶，膀胱镜发现８个病灶，１

例在左侧壁及输尿管开口部位各１个病灶，而膀胱镜

仅发现１个病灶，５例直径＞４ｃｍ的肿瘤膀胱镜可见

瘤体表面糜烂，并有大小不等的溃疡形成，１例瘤体表

面覆盖有较多的坏死苔物，在钳取组织时出血明显，引

起大量血尿，需药物止血。３６例行手术治疗，其中１２

例采用经尿道肿瘤电切术，２２例行膀胱部分切除，２例

肿瘤呈浸润性生长，范围较大行膀胱全切术。病理证

实移行细胞癌３９例，鳞癌２例，乳头状腺瘤恶变１例。

本组除１例术前误诊外，其余４１例均与病理相符，诊

断符合率为９７．６％。

讨　论

应用螺旋ＣＴ图像后处理技术对膀胱癌的诊断已

有较多的文献报道［１３］，但以往多为单层、四层或八层

螺旋ＣＴ的研究结果。相比之下，１６层螺旋ＣＴ容积

扫描速度更快，层面更薄，只需４．０～４．５ｓ即可完成

盆腔检查，０．７５ｍｍ的准直扫描，Ｚ轴分辨力得到了进

一步提高，已达到各向同性的分辨力，在容积数据的基

础上可进行任意层厚的重建，利用强大的软件功能，采

用多种方式进行图像后处理所获取的诊断信息更加丰

富，不但提高了小病灶的检出率，而且比较直观的反映

出病灶的形态大小、浸润程度、血供情况及与邻近组织

的关系等，为临床手术治疗提供客观的依据。

在各种图像后处理技术中，ＭＰＲ是最常用的方

法，其操作简便，实用性强，可从原始轴位数据获得膀

胱任意层面的冠状、矢状及斜面的二维图像，空间分辨

力高，有利于显示膀胱全貌及邻近器官如输尿管、前列

腺、精囊等与膀胱的解剖关系。当膀胱内充盈高密度

对比剂时，与病灶形成明显的密度差，清楚的勾画出肿
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图１　膀胱右侧壁突入腔内的软组织肿块，呈菜花状，不均匀强化，同侧输尿管受累增粗，管壁不规则增厚（箭）。　图２　膀胱

三角区附近肿瘤侵犯精囊，显示右侧精囊增大，边缘模糊，膀胱精囊三角消失（箭）。　图３　膀胱顶壁结节状隆起，边缘光滑、

平整，局部膀胱壁无明显增厚（箭）。　图４　延迟扫描膀胱内充满高密度对比剂，ＭＰＲ冠状面清楚显示左侧壁肿瘤的轮廓与

膀胱壁的关系（箭）。　图５　ＭＩＰ重建示左侧壁肿瘤内粗细不均、杂乱不规则的肿瘤血管（箭），增粗的供血动脉（长箭）来源于

左侧髂内动脉发出的膀胱上动脉。　图６　多角度旋转避开骨骼重叠，膀胱右侧壁肿瘤的形态（箭）及右髂内供血动脉的走行

清晰可见（长箭）。

瘤的轮廓，明确肿瘤的生长部位，对病灶的定位准确性

好，并可从不同方位观察肿瘤突入膀胱腔内的形态，与

膀胱壁的关系，膀胱周围脂肪层及病灶侵犯邻近组织

的情况，有利于判断肿瘤的生长范围及侵袭程度，并且

可有效的检出盆腔内肿大的淋巴结及远处转移灶。本

组３例输尿管、１例精囊受侵均通过 ＭＰＲ发现，但缺

点是 ＭＰＲ不能观察膀胱腔内的结构及黏膜皱壁的情

况，特别是不能很好的显示病变与膀胱颈、尿道内口及

输尿管开口的关系，而这些重要的区域是否被病变侵

及对临床制定手术计划非常关键。ＣＴＶＥ可以弥补

其不足，通过调整视野角度，可多方位观察膀胱内壁情

况，直观的显示肿瘤的立体形态、表面特征、周围黏膜

皱壁以及是否带蒂等细节征象，并能准确的反映肿瘤

与尿道内口及输尿管开口的关系。本组输尿管口的显

示率为６６．７％，尿道内口的显示率为７６．２％，未能显

示的输尿管口及尿道内口与瘤体直接累及或邻近体积

增大压迫开口致其梗阻有关［４］，当膀胱内对比剂充盈

欠佳或黏膜皱缩以及开口处于关闭状态时也不利于

ＣＴＶＥ观察。因此，在检查时延迟时间要足够，待膀

胱充分充盈后再行扫描可获得满意效果。

与纤维膀胱镜相比，ＣＴＶＥ的最大优势在于无感

染危险，无视野盲区，检查安全、快速，易被患者接受，

可从任意角度进行旋转观察肿瘤的形态、基底，全面了

解病变的部位与性质，并可清晰显示输尿管口和尿道

内口的形状。但不足之处是成像效果受操作者的经验

及阈值的设置不当影响较大，阈值过高或过低均会造

成图像失真，当膀胱内对比剂与尿液混合不均易出现

漂浮状伪影［５］。另外，ＣＴＶＥ对黏膜的色泽变化敏感

性差，不能靠颜色区分正常黏膜与非隆起性病变如原

位癌等，不能进行组织活检［６，７］，因此，还不能完全取

５８７放射学实践２００６年８月第２１卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．８



图７　ＣＴＶＥ示膀胱前壁突入腔内肿瘤的立体形态及表面凹凸不平的特

征（箭）、周围融合隆起的黏膜皱壁（长箭）。　图８　ＣＴＶＥ清楚显示膀

胱三角区不规则的肿瘤形态及周围３枚大小不等的子灶形态及分布情

况（箭）。　图９　膀胱三角区肿瘤形态不规则，表面分叶欠光整，尿道内

口呈凹陷形（箭）与肿瘤后部毗邻。　图１０　右侧输尿管开口呈卵圆形

（箭），尿道内口呈火山口状（长箭），与膀胱颈部肿瘤的关系明确。

代膀胱镜检查，但可以作为一项重要的补充手段。

在判断肿瘤的血供和内部微血管方面，增强扫描

及 ＭＩＰ重建有独特的优势，可以真实的反映组织间的

密度差异，清晰地显示经对比剂强化的血管形态、走行

及肿瘤内的微血管分布等。膀胱癌增强后大部分有强

化，与平扫比较，ＣＴ值增加２５～３５ＨＵ，形成了肿瘤

和低密度尿液、膀胱壁及周围脂肪层的密度对比，从而

有助于显示肿瘤轮廓以及判断肿瘤内部的微血管情

况。病理上肿瘤的微血管密度是反映肿瘤良恶性程度

的一个重要指标，同其他部位的实体肿瘤一样，膀胱癌

的形成与发展也具有血管形成依赖性，使肿瘤本身具

有比正常组织更多的血管网［８］。通过增强检查可反映

出肿瘤这一特性，即病灶供血越丰富，强化越明显，则

侵袭力越强。本组病例分别在２２、３５及６０ｓ行三期

扫描，比较满意的显示出病灶在不同时相的强化特点

及瘤内形态不规则、粗细不均的微血管分布情况。膀

胱癌的供血主要来源于膀胱上动脉及下动脉，

其走行从髂内动脉分出以后向内下方行走，与

骨盆有较多重叠而不利于显示血管全貌，在

ＭＩＰ重建时可以多角度旋转，避开重叠的骨

骼，必要时采用多向切割技术去除骨骼，完整

的保留血管影像，这对于指导手术及介入治疗

很有帮助。本组９例在行介入治疗之前均通过

ＭＩＰ成像并结合ＤＳＡ对肿瘤的血供特点做了

精确的分析，从而制定出治疗计划。但由于

ＭＩＰ重建淡化了膀胱影像而突出显示强化后

的肿瘤及血管影像，因此，对于少血供的病灶

以及病变侵犯的范围和程度、周围淋巴结肿大

的数目、分布显示不佳，在术前分期诊断中价

值有限，不宜作为一种单独的诊断技术使用，

应结合 ＭＰＲ及ＣＴＶＥ成像综合分析，全面的

评价膀胱腔内、外情况及病变的侵袭深度，以

达到正确诊断的目的。

总之，多层螺旋ＣＴ作为一种无创、快捷、

准确的检查方法，为膀胱癌的术前诊断及预后

评估开辟了一条全新的应用途径，二维及三维

重建图像分辨力高，解剖关系明确，对肿瘤的

形态特征、生长范围及血供特点显示清晰，各

种后处理技术相互转换、结合运用，可以极大

提高膀胱癌诊断的准确性，为外科选择正确的

手术方式提供丰富的影像信息。
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