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磁共振成像对输尿管病变的诊断价值

胡学梅，胡道予，夏黎明，冯定义，邹明丽

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ对输尿管病变的诊断价值。方法：回顾性分析经手术和病理证实的输尿管病变１９例的

ＭＲＩ资料（均行平扫Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ，其中行增强扫描７例，行 ＭＲＵ检查１１例），ＭＲＩ结果与手术病理结果进行对照分析。

结果：１９例输尿管病变中原发性输尿管癌７例，膀胱癌侵及输尿管３例，肾结核累及输尿管４例，输尿管畸形４例，输尿管

息肉１例。ＭＲＩ对输尿管病变诊断的定位准确率为１００％，定性准确率为９４．７％。结论：ＭＲＩ是用于输尿管疾病的一种

很好的诊断方法，对肿瘤与炎症和良性与恶性肿瘤的鉴别
!

恶性肿瘤的ＴＮＭ分期及输尿管畸形的详细情形可提供更全

面的信息。
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　　本文搜集１９例经手术和病理证实的输尿管病变

的 ＭＲＩ资料，对 ＭＲＩ结果与手术病理结果进行对照

分析，评价 ＭＲＩ对输尿管病变的诊断价值。

材料与方法

本组病例１９例，男１２例，女７例；年龄１２～７７

岁，临床表现主要为无痛性血尿、腰痛和尿路刺激征。

应用美国ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａＣＶｉ／ＮＶｉ磁共振成像系

统，常规行ＳＳＦＳＥ序列冠位Ｔ２ 加权扫描（ＴＲ１７００～

２２００ｍｓ，ＴＥ８０～１００ｍｓ，ＮＥＸ０．５，层厚６．０ｍｍ，层距

２．０ｍｍ），ＳＥ序列轴位Ｔ１加权扫描（ＴＲ４００～５００ｍｓ，ＴＥ

１０～１１ｍｓ，激励次数１～２，层厚５．０～６．０ｍｍ，层距

１．０～２．０ｍｍ），ＦＲＦＳＥ序列轴位 Ｔ２ 加权压脂扫描

（ＴＲ１８００～６０００ｍｓ，ＴＥ８０～１２０ｍｓ，激励次数４～６，

层厚６．０～８．０ｍｍ，层距２．０ｍｍ），病变部位行轴面

薄层Ｔ２ 加权扫描（层厚３．０～４．０ｍｍ，层距１．０～

２．０ｍｍ），使用ＣＴＬ线圈，其中７例行 ＧｄＤＴＰＡ增

强扫描，１１例行 ＭＲＵ检查（ＴＲ３８００～４５００ｍｓ，ＴＥ

１０００～１２００ｍｓ，激励次数０．９，体线圈）。

结　果

１９例输尿管病变患者行 ＭＲＩ检查，诊断为输尿

管肿瘤性病变７例，膀胱肿瘤侵及输尿管３例，肾及输

尿管感染（结核）４例，输尿管畸形４例，输尿管上段梗

阻１例。ＭＲＩ检查后１个月内行手术治疗，病理诊断

结果与 ＭＲＩ结果相符。输尿管肿瘤和膀胱癌侵及输

尿管均为移行细胞癌，输尿管梗阻病例证实为输尿管

息肉。ＭＲＩ对输尿管病变诊断的定位准确率为

１００％，定性准确率为９４．７％。

原发性输尿管癌７例。其中行 ＭＲＵ６例，增强扫

描３例。７例原发性输尿管癌病例中，左侧２例，右侧

５例，上段１例，中段４例，下段２例。ＭＲＵ示输尿管

梗阻，梗阻端形态表现为突然狭窄、截断者（图１ａ）３

例，表现为逐渐变窄，但边缘欠光滑者３例，梗阻以上
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图１　左输尿管移行上皮癌。ａ）ＭＲＵ输尿管狭窄，呈杯口状（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示左输尿管增粗，外形不规则（箭）；ｃ）Ｔ２ＷＩ管壁

不规则增厚（箭）；ｄ）增强示管壁强化（箭）。　图２　左膀胱输尿管移行上皮癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示膀胱壁局限性增厚（白箭），输尿

管下段管壁不规则增厚（黑箭），呈等Ｔ１ 信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ示膀胱壁局限性增厚（黑箭），输尿管下段管壁不规则增厚（白箭），呈等

Ｔ２ 信号；ｃ）增强扫描增厚膀胱壁、菜花状肿块（箭）和输尿管壁（短箭）均有强化。

输尿管肾盂均明显成比例的扩张。轴位扫描可以见到

输尿管腔内的中等信号软组织肿块３例和输尿管壁明

显增厚（图１ｂ、ｃ）４例。增强扫描均表现为软组织肿块

及增厚管壁强化（图１ｄ）。

膀胱癌侵及输尿管下段３例。其中行增强扫描２

例。表现为膀胱入口处菜花状肿块，邻近膀胱壁局限

性增厚，输尿管下段管壁不规则增厚，管腔狭窄、阻塞

（图２ａ、ｂ）。增强扫描表现为增厚膀胱壁、菜花状肿块

和输尿管壁均有强化（图２ｃ）。

输尿管息肉１例。ＭＲＵ表现肾盂输尿管连接部

轻度梗阻（图３），常规轴位断面未见明显异常。

输尿管结核４例。其中行 ＭＲＵ检查２例，增强

扫描２例。ＭＲＵ表现为输尿管粗细不均、局限性扩

张和输尿管僵直（图４ａ）。轴位扫描Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ表现

为输尿管外轮廓尚光整，管壁增厚比较均匀，呈等Ｔ１

等Ｔ２ 信号（图４ｂ），增强后呈环状强化。

输尿管畸形４例。其中行 ＭＲＵ检查２例。３例

双肾盂双输尿管畸形，其中２例并输尿管末端囊肿形

成，１例并输尿管异位开口于尿道前列腺部（图５），３

例均伴有输尿管梗阻积水。还有１例是输尿管发育异

常，同侧肾发育不良，精囊囊肿形成。

讨　论

１．输尿管肿瘤

原发性输尿管癌临床上比较少见，发病率占泌尿

生殖系肿瘤的１％，７５％的肿瘤发生在输尿管下段，病

理大多为移行细胞癌［１］。本组７例原发性输尿管癌病

例中，中段居多（４例），下段其次（２例），均为移行上皮

癌，与文献报道略有不同。本病的主要症状为血尿和

腰痛。

近５年来，ＭＲＩ的使用率逐渐提高。ＭＲＩ可以多

方位成像，从多方位观察病变。磁共振泌尿系造影

（ＭＲＵ）是从二十世纪九十年代开展的新技术，主要利

用重Ｔ２ 加权技术直接显示尿路的形态和结构，目前

已逐渐成熟。现在一般用ＳＳＦＳＥ和３ＤＦＳＥ序列获

得２Ｄ和３Ｄ图像。３Ｄ图像可以反映尿路的全貌，但

是由于重叠易掩盖小的病灶和对病变细节显示欠佳，

需借助原始２Ｄ图像或采用减薄３Ｄ重组观察。近几
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图３　左输尿管息肉。ａ）ＭＲＵ示肾盂输尿管连接部轻度梗阻（箭）；ｂ）

Ｔ２ＷＩ示高信号管腔内清晰显示米粒状、条带状相对低信号充盈缺损，

形态光滑，输尿管外形无改变、管壁无增厚（箭）。　图４　左肾结核累

及左输尿管。ａ）ＭＲＵ示肾盂狭窄，肾盏扩张，排列呈花瓣状（箭），输尿

管粗细不均，积水（短箭）；ｂ）轴面 Ｔ２ＷＩ示输尿管管壁增厚伴积水

（箭）。　图５　右双肾盂双输尿管畸形并输尿管异位开口于尿道前列

腺部及输尿管梗阻。ａ）ＭＲＵ示右双肾盂双输尿管畸形（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ

输尿管异位开口于尿道前列腺部（箭）。

年来，出现了Ｔ１ 加权排泄 ＭＲＵ和 ＭＲＵ电影，前者

可以动态观察泌尿系统的形态和功能，结合Ｔ２ 加权

ＭＲＵ，可以提高对输尿管病变的诊断准确率，后者尤

其适用于尿路狭窄的诊断［２，３］。本文所搜集病

例 ＭＲＵ均用ＳＳＦＳＥ序列获得。冠状面扫描

和 ＭＲＵ可以了解梗阻所在部位、梗阻端形态、

梗阻部位以上肾盂输尿管积水的范围和程度。

输尿管恶性肿瘤多表现为输尿管突然狭窄、截

断，狭窄端形态不规则，呈杯口状，梗阻以上输

尿管肾盂明显成比例的扩张［４］。轴位扫描

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ，特别是薄层Ｔ２ＷＩ可以清楚显示

输尿管腔内的软组织肿块和输尿管壁增厚情

况。一般说来，软组织肿块呈中等信号强度

（等Ｔ１ 等Ｔ２ 或等Ｔ１ 稍长Ｔ２），可呈结节状或

分叶状；输尿管壁增厚多表现为管壁不规则增

厚，输尿管成偏心性狭窄，输尿管外形亦不规

则。薄层Ｔ２ＷＩ尚可显示输尿管的积血。增强

扫描，软组织肿块及增厚管壁强化明显。ＭＲＩ

对输尿管癌的ＴＮＭ分期有一定的帮助。它可

以通过输尿管外轮廓是否僵直、毛糙，输尿管

旁脂肪组织是否受累，大致了解肿瘤浸润的深

度，结合周围淋巴结有无肿大，对手术方式的

选择有一定的指导意义。

本组中有３例膀胱癌侵及输尿管下段。对

于膀胱癌侵及范围的界定，常规 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

可以看见膀胱腔内的中等信号菜花状肿块，邻

近膀胱壁的局限性增厚，输尿管下段管壁不规

则增厚，增强扫描可以更清楚的显示以上病

变。ＭＲＩ可以了解输尿管受累的范围，为手术

方式的选择提供更多的信息。

输尿管息肉是肾盂输尿管良性肿瘤中最

常见的一种类型，好发于上段输尿管，可单发

或多发。最常见的症状是腹绞痛和血尿。大

体上，其为单个或多个微小而表面光滑的蠕虫

样息肉，大多长有蒂。最常发生的部位为肾盂

输尿管连接部。由于此处管腔狭窄而易引起

梗阻［５］。本病例 ＭＲＵ表现肾盂输尿管连接部

轻度梗阻，常规轴位断面未见明显异常，当调

节Ｔ２ＷＩ像窗宽窗位并放大图像时，高信号管

腔内清晰显示米粒状、条带状相对低信号充盈

缺损，形态光滑，输尿管外形无改变、管壁无增

厚（图３ｂ），与恶性肿瘤较易鉴别。

２．输尿管结核

单纯性输尿管结核比较少见，绝大多数输

尿管结核继发于肾结核，约占８３．１％
［６］。早期内膜结

核时，ＭＲＵ表现为正常。本文输尿管结核病例均伴

有中晚期肾结核，ＭＲＵ表现为输尿管粗细不均、局限
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性扩张、输尿管僵直。轴位扫描Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ表现为

输尿管外轮廓尚光整，管壁增厚比较均匀，呈等Ｔ１ 等

Ｔ２ 信号，增强后呈环状强化。结合肾实质多发空洞

（长Ｔ１ 长Ｔ２ 或长Ｔ１ 短Ｔ２ 信号），肾盂肾盏破坏，肾

盂狭窄，肾盏排列乱，扩张且程度不均，肾盏漏斗部纠

集、狭窄、挛缩，呈花瓣状的特点，本病不难诊断。

３．输尿管畸形

在先天异常性疾病中，泌尿生殖道的异常最常见，

占１０％。输尿管畸形中以双输尿管最常见，常引流重

复肾，偶见引流一侧附加肾者。分为完全型双输尿管

和不完全型双输尿管两种。输尿管异位开口和输尿管

囊肿常与重复肾和双输尿管同时存在，在多数情况下，

开口异位的输尿管多收集重复肾的上肾段产生的尿

液，输尿管囊肿往往发生于上肾段所属的输尿管末

端［５］。异位开口在男性，可位于外括约肌以上的膀胱

颈、后尿道、精囊、射精管和直肠等处；在女性，多位于

膀胱颈与括约肌的远侧，如阴道、前庭和子宫颈等［７］。

输尿管异位开口可伴肾发育不良、重复收集系统及梗

阻。重复肾双输尿管一般无特异性症状，常因上输尿

管口异位或输尿管囊肿而出现症状，表现为泌尿系的

梗阻、点滴性尿失禁和尿路感染［５］。本组病例中，１例

因偶发尿口滴尿而就诊，其余病例因腰痛而就诊。

ＭＲＵ可以清楚的显示肾盂输尿管的数目、走行，

肾盂输尿管的积水扩张，但对异位的开口显示不佳。

本文１例是通过轴位薄层扫描显示输尿管异位开口于

尿道前列腺部，避免了图像重叠的干扰。

ＭＲＩ是一种非侵袭性的影像诊断方法，可以多方

位成像，ＭＲＵ可以直接显示尿路的形态和结构，其对

比剂为非碘物质，过敏反应很少。据统计分析［４］，

ＭＲＵ对输尿管病变的定位准确率为１００％，定性准确

率为７７．９％。单独用 ＭＲＵ检查对梗阻性病变的定

性诊断缺乏一定的特征性，结合轴位平扫、增强扫描，

ＭＲＩ对输尿管病变的诊断的准确率会更高。必要时

可以进行特殊处理，例如薄层扫描、调节窗宽窗位。本

组的定位诊断准确率为１００％，定性准确率达到９４．

７％，可能由于病例选择的缘故。ＭＲＩ是用于输尿管

疾病的一种很好的诊断方法，可以更全面的了解输尿

管病变的信息，为治疗策略的选择提供很大帮助。
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第１３届中华医学会放射学分会全国学术会议通知
　　经中华医学会学术会务部批准，第１３届中华医学会放射学分会全国学术会议（ＣＣＲ１３）定于２００６年１０月２０日～２２

日在武汉召开。大会将邀请国内外著名影像学专家作专题讲座，充分展示本领域前沿知识。同时欢迎有关厂商在这次国

内最高级别的放射学术大会上展示最新技术和最新产品。欢迎广大学术同道踊跃投稿。

一．征文内容

影像诊断（传统Ｘ线、ＣＴ、ＭＲ）、介入放射学、分子影像学、数字放射学、放射学管理、质量控制以及放射技术学等方面

的论著、讲座、述评、综述及病例报告。投稿应为未曾在杂志上公开发表过的论文。

二．论文要求

投稿论文应为８００字左右的结构式摘要（目的、材料与方法、结果、结论）１份。纸质投稿者需同时寄软盘，无软盘者会

议将不予采用（请自留底稿，恕不退稿）。征文信封旁请注明＂会议征文＂字样，截稿日期为２００６年７月３１日。

三．投稿方式

①来稿请寄：４３００２２　武汉华中科技大学协和医院放射科　孔祥泉、韩萍 收

②发送电子邮件（Ｅ－ｍａｉｌ）：ｃｃｒ１３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ或ｃｃｒ１３＠５６．ｃｏｍ

联系电话：孔祥泉０２７－８５７２６９１９　韩 萍０２７－８５７２６０２０

③网上投稿系统已于日前正式开通，ＣＣＲ１３网站采用了双线服务器

电信网络用户可登录网址：ｈｔｔｐ：／／２１８．２４９．１１９．１６８／ｃｃｒ１３

网通网络用户可登录网址：ｈｔｔｐ：／／２０２．１０６．７７．２３３／ｃｃｒ１３
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