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腹部影像学
基于 DWI影像特征及定量参数对 VIＧRADS２分膀胱癌肌层
浸润性的评估

何康文,孟晓岩,冯翠,王艳春,胡道予,牛永华,李震

【摘要】　目的:探讨基于 DWI影像特征及定量分析参数对 DWIVIＧRADS２分带蒂膀胱癌的肌层

浸润性评估价值.方法:回顾性搜集２０２０年９月－２０２１年１２月经手术病理证实的５４例膀胱癌患者

临床及 MR影像资料,所有患者DWIVIＧRADS均为２分,据病理结果分为非肌层浸润性膀胱癌(NMIＧ
BC,３１例)和肌层浸润性膀胱癌(MIBC,２３例).采用独立样本t检验、MannＧWhitneyU 检验、卡方检

验比较两组之间临床特征、影像定性及定量参数的差异,单因素分析获得具有统计学意义的参数,采用

受试者工作特征(ROC)曲线评估各定量参数对 DWIVIＧRADS２分膀胱癌肌层浸润评估的诊断效能,
并计算定量参数的最佳截断值.结果:单因素分析显示 MIBC组与 NMIBC组在肿瘤病理分级、肿瘤形

态及蒂形态方面差异具有统计学意义(P＜０．０１).带蒂测量的 MIBC组 ADC值低于 NIMIBC组,差异

具有统计学意义(P＜０．０５),不带蒂测量的 MIBC 组 ADC 值低于 NMIBC 组,但差异无统计学意义

(P＝０．０８).带蒂 ADC、蒂最宽、宽度比、肿瘤形态、蒂形态、蒂居中及基底部光滑预测DWIVIＧRADS２
分膀胱癌肌层浸润的 AUC分别为０．６７、０．６９、０．８３、０．７４、０．８４、０．７８、０．６３.结论:带蒂 ADC值、肿瘤形

态及蒂形态对预测 DWIVIＧRADS２分膀胱癌肌层浸润具有一定的诊断帮助,以肿瘤蒂形态及宽度比

较为显著.
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EvaluationofmuscularinvasivenessofVIＧRADS２bladdercancerbasedonDWIimagingfeaturesand
quantitativeparameters　HEKangＧwen,MENGXiaoＧyan,FENGCui,etal．DepartmentofRadiology,

TongjiHospital,TongjiMedicalCollege,Huazhong UniversityofScienceandTechnology,Wuhan
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【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofDWIimagingfeaturesandquantitativeanalysis
parametersintheevaluationofmuscleinvasioninDWIVIＧRADS２bladdercancer．Methods:ThecliniＧ
calandMRimagingdataof５４patientswithbladdercancerconfirmedbysurgicalpathologyfromSepＧ
tember２０２０toDecember２０２１wereretrospectivelycollected．TheDWIVIＧRADSscoresofallpatients
were２Ｇpoint．Accordingtothepathologicalresults,allpatientsweredividedintononＧmuscleＧinvasive
bladdercancer(NMIBC,３１cases)andmuscleＧinvasivebladdercancer(MIBC,２３cases)．Independent
samplettest,MannＧWhitneyUtestandChiＧsquaretestwereusedtocomparethedifferencesincliniＧ
calfeatures,imagequalitativeandquantitativeparametersbetweenthesetwogroups．StatisticallysigＧ
nificantparameterswereobtainedbyoneＧwayanalysisofvariance,receiveroperatingcharacteristic
(ROC)curvewasusedtoevaluatethediagnosticeffectofeachquantitativeparameterinthe２Ｇpoint
DWIVIＧRADSevaluationonmuscleinfiltrationofbladdercancer,andtheoptimalcutoffvaluesof
quantitativeparameterswerecalculated．Results:Univariateregressionanalysisshowedthattherewere
significantdifferencesintumorpathologicalgrade,tumormorphologyandstalkmorphologybetween
MIBCgroupandNMIBCgroup(P＜０．０１)．TheADCvalueofMIBCgroupwithstalkmeasurement
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waslowerthanthatofNIMIBCgroup,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．ADC
valuesintheMIBCgroupwithoutstalkwerelowerthanthoseintheNMIBCgroup,butthedifference
wasnotstatisticallysignificant(P＝０．０８)．TheAUCofADCvaluewithstalk,stalkwidth,widthratiＧ
o,tumorshape,stalkshape,stalkcentrality,andbasalsmoothnesspredictingDWIVIＧRADSＧ２muscle
invasionwere０．６７,０．６９,０．８３,０．７４,０．８４,０．７８,and０．６３,respectively．Conclusion:ADCvaluewith
stalk,tumormorphologyandstalkmorphologycanhelppredictmuscleinvasionofDWIVIＧRADSＧ２,

andthestalkshapeandwidthratioareofgreatsignificance．
【Keywords】　Urinarybladderneoplasms;Magneticresonanceimaging;Pathology

　　膀胱癌(bladdercancer)是一种尿路上皮癌,起源

于膀胱黏膜,是世界上第十大最常见的癌症,全球每年

近５７３０００的新发病例,２１３０００的死亡病例[１],男性高

发[１Ｇ３].根据肿瘤浸润深度分为非肌层浸润性膀胱癌

(nonＧmuscleＧinvasivebladdercancer,NMIBC)和肌层

浸润性膀胱癌(muscleＧinvasivebladdercancer,MIＧ
BC),NMIBC的治疗中经尿道膀胱肿瘤切除术(tranＧ
surethralresectionofbladdertumor,TURBt)是常用

的手术切除方式,术后辅以适当的腔内灌注化疗或全

身化疗;约３０％的膀胱癌为 MIBC,患者的预后不良,
常用的治疗方式为全膀胱切除术、膀胱肿瘤剜除术、全
身化疗或多种治疗方法相结合的方式[４,５].膀胱癌治

疗方式的选择与准确的术前分期密切相关.膀胱肿瘤

在DWI图像上呈高信号,部分病灶内低信号蒂或低信

号内层增厚被作为 NMIBC的有效鉴别手段,带蒂肿

瘤的瘤柄由水肿的黏膜下层、纤维组织和毛细血管的

混合物组成,DWI表现为低信号,肿瘤显示为“C”形高

信号区域,同时具有低信号蒂或低信号的黏膜下增厚,
被称为“尺蛾”征[６,７].２０１８年,Panebianco等[８,９]提出

膀胱成像报告和数据系统(VesicalImagingＧReporting
andDataSystem,VIＧRADS),评分细则中将带蒂或低

信号内层增厚的 DWI影像特征纳入 DWIVIＧRADS
２,然而部分患者最终病理结果为 MIBC.这部分病例

通过常规的 VIＧRADS评分难以实现准确的分期,目
前尚缺乏相关定性及定量分析与膀胱癌肌层浸润的相

关性分析研究.因此,本研究旨在探讨基于DWI影像

特征及定量分析参数对DWIVIＧRADS２分带蒂膀胱

癌的肌层浸润性评估价值,以期更好地提高术前分期

的准确性.

材料与方法

１．研究对象

本项回顾性研究通过本机构的伦理委员会批准

(批件号:TJＧIRB２０２１０５１６),并免除了患者的知情同

意.依据以下纳入标准,回顾性搜集２０２０年９月－
２０２１年１２月符合标准的膀胱癌患者资料进行研究.
纳入标准如下:①组织病理学证实为尿路上皮癌,且具

有准确的病理学分期;②所有患者于术前一周内行膀

胱 MR平扫＋DWI检查,且图像质量满足诊断需求;

③所有患者 MR 检查前无放疗、化疗或活检病史;④
所有病灶的 DWIVIＧRADS评分为２分,且为带蒂肿

瘤.依据上述纳入标准,本研究最终纳入５４例膀胱癌

患者临床及 MR影像资料,其中男４８例,女６例,平均

年龄(６０．１±１０．３)岁.其中多发病灶的患者共３０例,
在多发病灶病例中选择肿瘤负荷最大的一个病灶作为

靶病灶(肿瘤体积最大),并排除了其他病灶.

２．检查方法

所有患者在检查前２h排空膀胱,检查前０．５~１h
口服５００~１０００mL温水,适度憋尿充盈膀胱,并告知

患者磁共振检查的注意事项.所有患者的检查均在

３．０T MRI扫描仪(HighDiscovery７５０,GE HealthＧ
care)上完成,使用３２通道的体部相控阵线圈(下部)
覆盖整个骨盆扫描区域,扫描序列包括:常规 T１WI、

T２WI、DWI,检查前嘱患者均匀呼吸,尽量保持盆部不

动,以免产生运动伪影,各扫描序列参数如表１.
表１　膀胱癌磁共振扫描序列参数

序列参数 T２WI DWI
TR/TE(ms) ３７０８/６８ ４０００/shorTE
扫描视野(cm) ３４×３４ ２４×１６
矩阵 ３２０×２５６ １２８×９６
层厚/间距(mm) ４/５ ４/５
b值 (s/mm２) / ０,８００
激励次数 ２ １２
带宽 (kHz) ５２．５ ２５０
扫描方位 轴位/矢状位 轴位
扫描时间 ２分３２秒 ２分３２秒

注:TR,重复时间;TE,回波时间

３．DWI图像定性及定量分析

图像定性分析:所有患者的DWI图像定性分析均

在图片存档和通信系统(picturearchivingandcomＧ
municationsystem,PACS)上进行.所有患者的 MRI
影像资料均由两位具有８年和１２年腹部影像诊断经

验的放射科医师共同阅片,两位诊断医师对患者的临

床和病理资料均不知情.定性分析评价项目包括:肿
瘤形态(内生块状或波浪状)、蒂形态(柱状、波浪状或

圆顶状)、蒂是否居中、肿瘤基底部是否凹陷以及基底
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图１　DWIVIＧRADS２分典型病例及定量参数测定示意图.a)显示肿瘤形态为内生块状,肿瘤蒂形态为柱

状,术后病理为 NMIBC;b)显示宽度比为０．１３;c)显示长度比为０．３６.　图２　a)显示肿瘤形态为波浪

状,肿瘤蒂形态为波浪状,术后病理为 MIBC;b)显示宽度比为０．３４;c)显示长度比为０．７４.　图３　a)显

示肿瘤形态为内生块状,肿瘤蒂形态为圆顶状,术后病理为 MIBC;b)显示宽度比为０．４１;c)显示长度比为

０．４５(NMIBC:非肌层浸润性膀胱癌,MIBC:肌层浸润性膀胱癌,宽度比＝蒂最宽/肿瘤最宽,长度比＝蒂最

长/肿瘤最长).

部是否光滑,所有定性分析项目由两名阅读者协商一

致决定.
图像定量分析:所有患者的 DWI图像均从PACS

通过后处理工作站拷贝至个人计算机.对于多发病灶

的病例,由其中一名高年资医师(１２年工作经验)选择

肿瘤负荷最大的病灶标注为靶病灶(肿瘤体积最大),
对于单发病灶的病例依次记录肿瘤位置及最大直径、
蒂最宽、肿瘤最宽、蒂最长及肿瘤最长径线,并计算宽

度比(蒂最宽/肿瘤最宽)及长度比(蒂最长/肿瘤最长,
图１~３).使 用 纽 约 大 学 开 发 的 图 像 处 理 软 件

FireVoxel(当前版本:３８７B,纽约大学医学院,开源软

件,网址:https://firevoxel．org/)进行全肿瘤表观扩

散系数(apparentdiffusioncoefficient,ADC)参数测

量,由两名放射科医师在DWI图像上采用相同的方法

对膀胱肿瘤进行逐层勾画 ROI,从而获得整体肿瘤三

维感兴趣区(volumeofinterest,VOI),每层ROI选择

合适的大小,尽量包全每层的肿瘤组织,分别测量带低

信号蒂的肿瘤 ADC值(带蒂 ADC)以及不带低信号蒂

的 ADC值(不带蒂 ADC);避开周围正常的膀胱壁、尿
液及囊变坏死区等.利用FireVoxel软件使用单指数

模型自动计算 VOI内的 ADC值,计算公式如下:

S＝S０exp(－b×ADC)

其中S为有扩散时的信号,S０ 为无扩散时的信

号,b为b值,b值决定了信号中扩散运动权重的程

度.

４．统计学方法

本研究所使用的统计分析均使用IBMSPSS２４．０
(Chicago,IL)和 MedCalc１２．７(Mariakerke,Belgium)
统计学软件进行.所有检验均为双尾检验,P＜０．０５
被认为差异具有统计学意义.临床和统计的计量资料

用平均值±标准差(mean±std)描述.采用组内相关

系数(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)评估放射

科医师之间对定量参数测量的一致性(ICC＝０．８０~１．
００,表明一致性极好;ICC＝０．６１~０．８０,表明一致性

好;ICC＝０．４１~０．６０,表明一致性一般;ICC＝０．２１~
０．４０,表明一致性较差;ICC＝０．００~０．２０,表明一致性

很差).采用独立样本t检验(正态分布)和曼惠特尼

U检验(MannＧWhitneyUtest)(非正态分布)比较

NMIBC与 MIBC两组间各定量参数的差异;分类变

量采用卡方检验进行差异性分析.采用受试者工作特

征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线评估

定性及定量参数对膀胱癌肌层浸润的诊断效能,计算
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对应的ROC曲线下面积(areaundercurve,AUC),并
确定相应的截断值,计算各定量和定性参数的敏感度、
特异度和准确性,P＜０．０５被认为差异具有统计学意

义.

结　果

１．临床及影像资料分析

本研究最终纳入５４例膀胱癌患者,２２例患者行

膀胱切除术(全膀胱切除术２１例,膀胱部分切除术１
例),其余３２例患者行 TURBt,其中单发病灶共２４例

患者,３０例患者为多发病灶.５４例患者均经手术病理

证实为膀胱尿路上皮癌,病理分期依据美国癌症联合

会(Americanjointcounciloncancer,AJCC)第８版

TNM 系统,依据 T 分期,本研究中３１例 NMIBC患

者中 Ta期１５例和 T１期１６例(低级别乳头状尿路上

皮癌１５例,高级别尿路上皮癌１６例);２３例 MIBC患

表２　DWIVIＧRADS２分膀胱癌的临床特征、DWI定性及定量参数

临床特征及参数 NMIBC MIBC χ２/t/
Z 值 P

病例数/例 ３１ ２３
性别(男:女) ２７:４ ２１:２ ０．２４ ０．６３
年龄/岁 ０．０８ ０．９４
　范围 ３７~８１ ４０~７６
　平均年龄 ６２．０±１０．２ ６２．０±１０．６
病灶数目/例 ０．１９ ０．６７
　单发 １３ １１
　多发 １８ １２
病灶直径 ０．０１ ０．９２
　＜３cm １８ １３
　≥３cm １３ １０
手术方式 １８．２６ ０．００
　TURBT ２６ ６
　部分剜除 ０ １
　全膀胱 ５ １６
术后病理分级 ７．４２ ０．００
　低级别 １５ ３
　高级别 １６ ２０
肿瘤形态 １３．６７ ０．００
　内生块状 ２７ ９
　波浪状 ４ １４
“蒂”形态 ２４．１７ ０．００
　柱状 ２５ ３
　波浪状 ４ １３
　圆顶状 ２ ７
蒂最宽(mm) ７．６±４．０ １１．０±５．７ ２．３４ ０．０２
肿瘤最宽(mm) ２７．０±１２．７ ２７．６±１４．２ －０．１１ ０．９１
宽度比 ０．２９±０．０９ ０．４２±０．１０ －５．０９ ０．００
蒂最长(mm) １１．８±５．９ ９．９±５．３ －１．３４ ０．１８
肿瘤最长(mm) ２３．０±９．８ １９．６±９．１ －１．２３ ０．２２
长度比 ０．５１±０．１１ ０．５０５±０．１１７ ０．２４ ０．８１
蒂是否居中 ２３．０８ ０．００
　是 ３１ １０
　否 ０ １３
基底部是否凹陷 ０．２０ ０．５０
　是 ９ ８
　否 ２３ １５
基底部是否光滑 ４．０２ ０．０４
　是 １５ ５
　否 １６ １８
不带蒂 ADC １．２５±０．１７ １．１６±０．１９ １．７６２ ０．０８
带蒂 ADC １．３４±０．１６ １．２３±０．１９ ２．２１９ ０．０３

注:ADC,表观扩散系数,单位:×１０－３mm２/s;宽度比＝蒂最宽/肿
瘤最宽;长度比＝蒂最长/肿瘤最长

者中 T２期１８例、T３期２例和 T４期３例(低级别乳

头状尿路上皮癌３例,高级别尿路上皮癌２０例).５４
例膀胱癌患者的详细临床特征见表２所示.

２．DWI影像特征的定性分析

在NMIBC组中,共２７例为内生块状,４例为波浪

状;MIBC组中,共９例为内生块状,１４例为波浪状,组
间差异具有显著统计学意义(P＜０．０１).肿瘤蒂形态

主要包括:柱状、波浪状和圆顶状,NMIBC组各形态

依次包括２５例、４例和２例,MIBC组各形态依次包括

３例、１３例和７例,组间差异具有显著统计学意义

(P＜０．０１).在 NMIBC组中３１例患者膀胱肿瘤低信

号蒂均居中,而在 MIBC组中,１０例患者肿瘤蒂居中,
差异具有统计学意义(P＜０．０１).对于基底部光滑的

影像特征,在 MIBC组中出现比例明显低于 NMIBC
组,差异具有统计学意义(P＜０．０５);而对于基底部凹

陷的特征,NMIBC组与 MIBC组间差异无统计学意

义(P＝０．５０).

３．DWI定量分析及阅读者一致性分析

NMIBC组的蒂最宽径线[(７．６±４．０)mm]较 MIＧ
BC组[(１１．０±５．７)mm]短,差异具有统计学意义

(P＜０．０５),且 NMIBC 组宽度比(０．２９±０．０９)低于

MIBC组(０．４２±０．１０),差异具有统计学意义(P＜
０．０１),两组间肿瘤最宽径线差异无统计学意义.在肿

瘤蒂长、肿瘤最长径线及长度比参数中,两组间差异均

无统计学意义(P 值分别为０．１８、０．２２及０．８５).带蒂

测量的 MIBC组 ADC值[(１．２３±０．１９)×１０－３mm２/s]
低于 NIMIBC组[(１．３４±０．１６)×１０－３mm２/s],差异

具有统计学意义(P＜０．０５),不带蒂测量的 MIBC组

ADC值[(１．１６±０．１９)×１０－３mm２/s]低于 NMIBC组

[(１．２５±０．１７)×１０－３mm２/s],但差异无统计学意义

(P＝０．０８).两名放射科医师对 DWI定量参数测定

的一致性极好(表３).
表３　DWI定量参数阅读者一致性分析

特征参数 ICC ９５％置信区间

带蒂 ADC ０．９８６ ０．９７７~０．９９２
不带蒂 ADC ０．９９２ ０．９８７~０．９９６
蒂最宽 ０．９９８ ０．９９７~０．９９９
肿瘤最宽 ０．９９９ ０．９９８~０．９９９
蒂最长 ０．９９８ ０．９９６~０．９９９
肿瘤最长 ０．９９８ ０．９９７~０．９９９

注:ADC,表观扩散系数;ICC:组内相关系数

４．MRI定性及定量特征的诊断效能

单因素分析获得７个具有统计学意义的定性及定

量参数,分别为:带蒂 ADC、蒂最宽、宽度比、肿瘤形

态、蒂形态、蒂居中及基底部光滑.通过 ROC 曲线

(图４)分析得出定量参数带蒂 ADC、蒂最宽和宽度比

的 最佳截断值分别为:１．２４×１０－３mm２/s、９．０２mm、
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图４　MRI定量及定性参数预测 DWIVIＧRADS２分

膀胱癌肌层浸润的 ROC曲线

３１．５％,并计算各参数的 AUC及９５％置信区间,敏感

度、特异度和准确性(表４).
表４　DWI定性及定量参数预测膀胱癌肌层浸润的诊断性能

特征参数 AUC ９５％置信区间 敏感度 特异度 准确性

带蒂 ADC ０．６７ ０．５２~０．８１ ０．５７ ０．７４ ０．６７
肿瘤形态 ０．７４ ０．６２~０．８６ ０．６１ ０．８７ ０．７６
蒂最宽 ０．６９ ０．５４~０．８３ ０．５７ ０．７４ ０．６７
宽度比 ０．８３ ０．７２~０．９４ ０．８７ ０．７１ ０．７８
蒂形态 ０．８４ ０．７３~０．９５ ０．８７ ０．８１ ０．８３
基底部光滑 ０．６３ ０．５１~０．７６ ０．７８ ０．４８ ０．６１
蒂居中 ０．７８ ０．６８~０．８９ ０．５７ １．００ ０．８２

注:宽度比＝蒂最宽/肿瘤最宽

讨　论

本研究结果显示基于 DWI图像的定性(肿瘤形

态、基底部光滑、蒂形态及蒂居中)及定量参数(带蒂

ADC值、蒂 最 宽 及 宽 度 比)可 帮 助 预 测 DWIVIＧ
RADS２分的膀胱癌肌层浸润程度,以肿瘤蒂形态及

宽度比较为显著.
膀胱肿瘤 DWI呈高信号,部分病灶内低信号蒂、

低信 号 内 层 增 厚 被 作 为 NMIBC 的 有 效 鉴 别 手

段[６,７,１０,１１].Takeuchi等[１２]提出了膀胱癌 MR分期标

准,以存在黏膜下低信号的特征作为诊断 NMIBC的

依据.膀胱肿瘤基底部增厚或内膜延伸至膀胱壁内,
蒂具有反应性,主要由疏松结缔组织、纤维组织、毛细

血管和炎症细胞等组成,在 MRI上蒂的信号强度与纤

维组织的信号强度一致,有时还存在显著的纤维化,这
将导致肿瘤基底部增厚、轮廓扭曲或膀胱肌层连续性

中断,表现为类似“脐凹”征,致肿瘤基底部凹陷以及不

光滑,这可能对膀胱肌层浸润评估的准确度产生影

响[１３Ｇ１５],可能归因于肿瘤诱导的反应性炎症和促结缔

组织增生性变化以及血管增生[１６],因此单纯基底部是

否光滑这一征象对肌层浸润的评估价值相对有限.此

外,带蒂肿瘤的瘤柄 DWI表现为低信号,这种肿瘤的

蒂是 NMIBC的特征之一,且T１期膀胱癌此征象的缺

失是肿瘤进展的独立危险因素[７].与 NMIBC相比,
在 MIBC中出现的蒂经常是扭曲、偏心的,可能是由

于肿瘤通过蒂或沿蒂侵入下方的肌层,从而导致了蒂

的偏心性;蒂宽度增加可能会降低黏膜下层对肿瘤侵

袭的抵抗力,从而增加肌层浸润的风险[１１].本文研究

结论与文献报道一致,肿瘤蒂形态及宽度比对 DWI
VIＧRADS２分病例肌层浸润评估具有较高的诊断价

值,MIBC组肿瘤蒂形态多为偏心、波浪状,提示膀胱

癌肌层浸润的风险增加.
在b值为８００s/mm２ 时,膀胱癌与周围组织存在

明显的信号对比,并保持较高的图像质量[１０,１７].ADC
是定量评估组织内水分子的扩散程度,侵袭性膀胱癌

的细胞结构复杂性增加以及细胞外空间减少.多项研

究表明,ADC值与膀胱癌组织学分级之间存在相关

性,与低级别膀胱癌相比,高级别膀胱癌的 ADC值显

著降低,反映了组织的生物学特征和微结构的变化,揭
示了 ADC值与组织学特征相关的潜在机制[１２].基于

ADC值预测侵袭性膀胱癌(MIBC或高级别 T１期肿

瘤)的 ROC 曲线显示出优异的诊断效能 (AUC＝
０．９２)[１８].研究表明在膀胱癌 ADC 测量中,全容积

ADC值、单层 ADC值以及３个小感兴趣区不同的测

量方法,其结果在评估膀胱癌分级及复发方面３种方

法无显著差异,但该研究中勾画感兴趣区并未将带蒂

肿瘤的蒂包含在内[１９].本研究中纳入的病例均为带

蒂肿瘤,因此尝试性地测量不带蒂肿瘤的 ADC值,结
果表明不带蒂肿瘤的 ADC值在鉴别膀胱癌肌层浸润

性方面无明显帮助,带蒂肿瘤的 ADC值可为肌层浸

润的评估提供一定的帮助.

VIＧRADS评分中１~５分依次表示肌层浸润的可

能性(极低、低、中等、可能、极可能)[２０],VIＧRADS系

统的诊断依赖于专家视觉感知判断,仍属于一种半定

性的诊断方法,其准确度有待进一步测试、验证和完

善.VIＧRADS评分已被多个研究小组验证,其在检测

膀胱癌肌层浸润方面显示出良好的诊断效能,同时验

证了双参数磁共振与多参数磁共振具有相似的诊断效

能,同时强调了在考虑单一序列时,DWI在诊断肌层

浸润中的诊断效能很高(AUC＝０．９４７)[８,１４,２１Ｇ２４].在已

报道的研究中,VIＧRADS评分为２的病例中,约５％~
１７％的患者术后病理为 MIBC,但研究者并未将这部

分病例的特点进行综述,因此本研究是对 VIＧRADS
评分系统的较好的补充.

本研究存在一定的局限性.首先,这是一项单中

心研究,患者数量相对有限,应开展一项更大样本的研

究,用以进一步验证研究结论;其次,本研究的结论基

于回顾性病例分析,前瞻性的研究可更好地验证本研
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究结论,增加可信度,同时避免选择偏倚.
综上所述,带蒂 ADC值、肿瘤形态及蒂形态对预

测DWIVIＧRADS２分膀胱癌肌层浸润具有一定的诊

断帮助,以肿瘤蒂形态及宽度比较为显著,具有良好的

诊断效能,有效地补充了 VIＧRADS评分中的不足,有
望在临床中广泛应用,并提高膀胱癌术前分期的准确

性.
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