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［摘要］　目的：本研究探讨经直肠超声（transrectal ultrasound，TRUS）联合经直肠超声造影（transrectal contrast-

enhanced ultrasound，TR-CEUS）对非肌层浸润性膀胱癌（non-muscle-invasive bladder cancer，NMIBC）的诊断效能，并与

经腹部超声（transabdominal ultrasound，TAUS）进行比较。方法：回顾并分析2019年12月—2021年2月因膀胱病变入院诊

治患者的影像学资料。患者在经尿道膀胱肿瘤切除术前行超声检查，包括TAUS、TRUS及TR-CEUS，以膀胱镜检查及手术

后病理学检查结果为金标准。结果：按照纳入标准，本研究共纳入43例患者的65个病灶，其中44个为恶性（Ta~T1期膀胱

癌），21个为良性。良恶性病变最大直径在组间差异无统计学意义［5（5，13） mm vs 8（5，12） mm］。TRUS较TAUS

检出更多NMIBC病灶（90.9% vs 68.2 %，P=0.008），以直径≤5 mm组间差异为著（P=0.008）；相较TAUS，TRUS更多检

出位于膀胱三角区、侧壁及底壁病变（P=0.010）。TR-CEUS较TRUS提高病变与肌层分界的评估准确度（92.7% vs 60.0%，

P=0.001），两者联合对NMIBC诊断的灵敏度、特异度和准确度达90.9%，90.5%及90.8%。结论：TRUS有助于膀胱三角

区、侧壁、底壁及≤5 mm膀胱恶性病变的检出，联合TR-CEUS能进一步提升对NMIBC的鉴别诊断及分期评估效能。
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［Abstract］ Objective: To investigate the role of transrectal ultrasound (TRUS) and transrectal contrast-enhanced ultrasound (TR-

CEUS) in diagnosing non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC) and make comparison with transabdominal ultrasound (TAUS). 
Methods: This was a retrospective study and the hospitalized patients suspicious for bladder lesions between December 2019 and 

February 2021 were enrolled. Before the transurethral resection surgery, ultrasound examinations including TAUS, TRUS, and TR-

CEUS were performed. The cystoscopy examination and pathological results after surgical resection were taken as gold standard. 
Results: According to the inclusion criteria, a total of 65 lesions from 43 patients were finally enrolled, including 44 malignant 

lesions (stage Ta-T1 bladder cancer) and 21 benign lesions. The maximum diameter of lesions between benign and malignant groups 

was not statistically different［5(5,13) mm vs 8(5,12) mm］. TRUS detected more NMIBC than TAUS (90.9% vs 68.2%, P=0.008), 

especially for the lesions in diameter ≤5 mm (P=0.008). In comparison with TAUS, TRUS detected more NMIBC on the triangle 

area, lateral wall, and base wall of the bladder (P=0.010). TR-CEUS improved the accuracy of identifying the boundary between 

lesion and muscle layer in contrast with TRUS (92.7% vs 60.0%, P=0.001). The sensitivity, specificity and accuracy of the TRUS 

combining TR-CEUS in diagnosis of NMIBC were separately 90.9%, 90.5% and 90.8%. Conclusion: TRUS is useful for the 

detection of malignant lesions on triangle area, lateral wall and base wall of the bladder, and the lesions ≤5 mm. Combining TRUS 

with TR-CEUS could further enhance the differential diagnosis and staging assessment of NMIBC.

［Key words］ Non-muscle-invasive bladder cancer; Transrectal ultrasound; Transabdominal ultrasound; Contrast-enhanced 

ultrasound; Staging
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　 　 膀 胱 癌 发 病 率 居 泌 尿 系 统 恶 性 肿 瘤 首 
位［1］。根据肿瘤浸润深度，膀胱癌可分为非肌

层浸润性膀胱癌（non-muscle-invasive bladder 
cancer，NMIBC）及肌层浸润性膀胱癌，临床上

前者更为常见，占75%~80%［2］。NMIBC是早期

膀胱癌，肿瘤局限于黏膜层或黏膜下层，未侵犯

肌层，从临床分期上包括Tis、Ta期及T1期，患者

预后良好。区别于肌层浸润性膀胱癌需行根治性

膀胱切除术，NMIBC的主要治疗方式是保留膀

胱的经尿道膀胱肿瘤切除术（transurethral bladder 
tumor resection，TURBT），因此早期正确诊

断NMIBC直接关系到患者手术决策的选择及预 
后［3］。在多种影像学手段中，超声以分辨率

高、无辐射、操作便捷及动态显像等优势成为筛

查和诊断膀胱癌的首选影像学检查方法［4］。

　　常规超声可通过经腹部、经尿道及经直肠 
3种途径对膀胱进行观察，其中，经腹部途径

最常用，患者适度充盈膀胱后观察膀胱各壁及

膀胱内外病变情况［5］，但此途径易受患者体

型、膀胱充盈程度及腹腔气体的干扰，影响病

变检出，尤其对小病灶检出能力有限 ［6］。文

献［7-9］报道，经腹部途径对膀胱癌诊断灵敏度

存在较宽区间，为63%~100%。经尿道方式亦

可有效地检出膀胱病变，但临床不常用。经直

肠超声（transrectal ultrasound，TRUS）检查

可避开腹腔气体干扰，更近距离观察膀胱，尤

其 对 膀 胱 三 角 区 及 膀 胱 颈 显 示 效 果 更 佳 ， 已

有学者［10-12］利用此方法探讨对膀胱癌的诊断

效 果 ， 得 到 初 步 结 果 。 在 常 规 超 声 发 现 病 变

后，对其内部血流信号的探查是鉴别诊断的重

要依据。彩色多普勒血流成像（color Doppler 
flow imaging，CDFI）或能量多普勒血流成像

（power Doppler flow imaging，PDFI）对细小

低 速 血 流 信 号 显 示 有 限 ， 且 技 术 影 响 因 素 较

多，如调节不当，则无法反映病变内实际血流 
情况。

　　超声造影（contrast-enhanced ultrasound，

CEUS）是近20年发展起来的超声新技术，此技

术能实时动态且敏感地显示组织及病变的微细循

环［13-14］。基于此优势，CEUS为肿瘤的早期检出

和正确诊断提供了一种有效的影像学方法。既往

研究［15-17］证实，经腹部CEUS在膀胱癌的鉴别

诊断、分化程度及分期评估中实现较高效能，但

所纳入的NMIBC病例较少。本研究拟以TRUS和

CEUS联合应用探讨对NMIBC的诊断价值，并与

经腹途径进行对比。

1　资料和方法

1.1　研究对象

　　回顾并分析2019年12月—2021年2月因膀

胱病变入院进一步诊治患者的影像学资料。纳

入标准：① 患者在膀胱镜检查前或行经尿道膀

胱肿瘤切除术前完成膀胱超声检查；② 超声检

查距离膀胱镜检查或手术切除时间间隔为1周

内；③ 具备完善的临床病史、膀胱镜检查结果

或手术后病理学检查结果；④ 恶性病变病理学

检查证实为NMIBC；⑤  同时具备经腹部超声

（transabdominal ultrasound，TAUS）、TRUS及

经直肠CEUS（transrectal-CEUS，TR-CEUS）检

查的影像学资料；⑥ 超声图像质量良好，在超声

图像上能够识别病变数目、位置及大小，膀胱各

壁在图像上显示清晰，超声资料与膀胱镜及病理

学检查结果对应。所有患者在超声检查前取得知

情同意书，患者无造影剂使用禁忌证。

1.2　仪器与方法

　　采用美国GE公司的Logiq E9和日本Canon公

司的Aplio 500超声诊断仪，凸阵探头型号分别为

C1-6及4C1，腔内探头型号分别为IC5-9及11C3。

TAUS检查取平卧位，膀胱内尿液容积在100~ 
150 mL［5］。扫查膀胱各壁，发现病变后冻结图

像，记录膀胱病变部位、数目、大小、形态以及

与肌层的关系，CDFI/PDFI观察病变血流信号。

TRUS检查膀胱内尿液容积在50~80 mL，膀胱顶

壁显示深度在8 cm以内，避免位置过深其细节显

示不佳。患者取左侧卧位，屈髋屈膝，扫查膀胱

各壁，发现病变后冻结图像进行测量和记录。

Logiq E9及Aplio 500腔内探头CEUS模式机械指

数分别为0.12及0.04。造影剂使用意大利Bracco
公司生产的声诺维（SonoVue），并按厂家推荐
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方式配制。CEUS检查以显示出病变最大直径及

基底部为切面固定探头，以周围膀胱壁为参照。

经肘静脉快速团注造影剂4.8 mL，尾推5 mL生

理盐水，推注开始时同时计时，工作站同步录制

图像。选择双幅模式，避免图像在检查过程中偏

移。造影检查持续观察2 min，图像以DICOM格

式存储。由1名高年资超声科医师完成TAUS和

TRUS、CEUS检查。

1.3　图像、数据分析及判断标准

　　常规超声图像分析病变位置、数目、大小、

基底部宽窄程度、与肌层分界情况及CDFI/PDFI
血流信号。膀胱恶性病变多表现为等或低回声

结节、表面菜花样、基底较宽及基底部可见穿支

血流信号；膀胱良性病变多表现为等或低回声结

节、息肉状或扁平样、基底部见细蒂且血流信号

不明显。膀胱壁肌层呈低回声表现，当肿瘤未浸

润肌层时，肌层低回声带连续完整［18］，以上表

现可准确评估时，记为可判定，否则为不确定。

　　CEUS时相可分为动脉期（注射造影剂后40 s
内）及静脉期（注射造影剂后40 s~2 min），将

病变增强程度与其周围正常膀胱壁进行对照。膀

胱恶性病变多表现为动脉期快速增强，达峰高

增强，在静脉期病变造影剂消退缓慢，病变增强

程度仍高于周围膀胱壁；良性病变表现为动脉期

缓慢增强，达峰时呈等或低增强，在静脉期病变

增强程度近似于或低于周围膀胱壁，亦有病变可

无明显增强。膀胱壁肌层在CEUS图像上为低增

强，黏膜层呈高增强，当肿瘤未浸润肌层时，

低增强肌层连续完整［19-20］。以上表现可准确评

估时，记为可判定，否则为不确定。由2名高年

资超声科医师分别在双盲情况下对常规超声和

CEUS图像进行分析。

1.4　统计学处理

　　采用SPSS 26.0软件分析数据，计量资料符合

正态分布的以x±s表示，组间比较采用独立样本t
检验；不符合正态分布的以M（P25，P75）表示，

组间比较采用非参数检验。计数资料以n（%）

表示，组间比较采用χ2检验或Fisher精确概率检

验。以双侧P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　患者临床资料和病理学检查结果

　　2019年12月—2021年2月共247例膀胱病变

患者具备膀胱镜检查前或TURBT术前CEUS检查

结果，按照纳入标准，最终43例患者的65个病

灶纳入研究（图1）。良恶性病变患者临床信息

见表1，恶性病变患者较良性病变患者更多出现

血尿（P=0.012，表1）。65个病灶中恶性病变44
个，良性病变21个，病变最大直径2~24 mm，良

恶性病变最大直径的中位数分别为5（5，13）mm 
及 8 （ 5 ， 1 2 ） m m ， 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义 
（Z=-1.715，P=0.086）。44个恶性病变包括高

级别尿路上皮癌34个，低级别尿路上皮癌7个，

低度恶性潜能的乳头状尿路上皮癌3个；15个恶

性病变为Ta期，29个为T1期。21个良性病变包括

慢性炎症伴尿路上皮增生17个，内翻性乳头状

瘤1个，腺性膀胱炎3个。发病部位按三角区、

底壁及侧壁为一组（A组），顶前后壁为一组

（B组）进行划分，恶性病变分为A组39个及B组 
5个，良性病变A组14个和B组7个，良恶性组间

分布差异无统计学意义。本研究中未发现同一患

者良恶性病变混杂。

图1　本研究患者纳入流程图
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表1　43例膀胱病变患者的临床信息

项目
恶性病变患者

（n=24）
良性病变患者

（n=19）
P值

性别 0.893

　男性 20 17

　女性   4   2

年龄/岁 x±s 69.71±8.87 67.79±10.22 0.514

血尿 0.012

　有 11   2

　无 13 17

病变发现时间 0.066

　首次发现 13   5

　TURBT术后复发 11 14

病变数量 0.097

　单发 15 17

　多发   9   2

2.2　TRUS与TAUS对膀胱病变检出效能的比较

　 　 T R U S 与 TA U S 对 N M I B C 的 检 出 率 分 别

为90.9%及68.2%（P=0.008，表2）。对直径

≤5 mm的NMIBC病变TRUS检出率高于TAUS
（P=0 .008，图2）。TRUS对于三角区、底

壁、侧壁的NMIBC病变的检出率高于TAUS

（P=0.010）。TRUS共漏诊4个NMIBC，其中1个

位于膀胱憩室，余3个为扁平隆起（≤5 mm）。

对照膀胱镜及术后病理学检查结果，TRUS漏诊

9个良性病变，均为扁平隆起病变，TURBT术后

证实为慢性炎症或尿路上皮增生，其中7个病变

直径为2~5 mm，其余2个病变直径大于10 mm。

表2　TRUS与TAUS检出NMIBC的结果比较

n（%）

项目 TRUS TAUS P值

检出病变个数  40（90.9）      30（68.2）  0.008

病变最大直径

　≤5 mm（n=11）    8（72.7）      1（9.1）   0.008*

　5~10 mm（n=13）    13（100.0）      12（92.3）   1.000*

　10~20 mm（n=14）  13（92.9）      11（78.6）   0.596*

　＞20 mm（n=6）      6（100.0）          6（100.0） —

病变部位

　三角区、底壁及
      侧壁（n=39）

 36（92.3）      27（69.2）  0.010

　顶前后壁（n=5）    4（80.0）        3（60.0）   1.000*

　*：该数据统计分析选择Fisher精确概率检验。

A                   B

图2　NMIBC的TRUS及TR-CEUS超声声像图表现

患者TURBT术后9个月，TAUS未发现病变。A：TR-CEUS显示病变在动脉期呈明显高增强（箭头所示），静脉期缓慢消退，与肌层分界清
晰，术后病理学检查证实为乳头状尿路上皮癌；B：TRUS显示右底壁5 mm菜花样低回声病变（箭头所示）。



《肿瘤影像学肿瘤影像学》2023年第32卷第2期 167

2.3　TRUS及联合TR-CEUS后对NMIBC的诊断

效能

　　膀胱病变的TRUS和TR-CEUS声像图表现见

表3，其中TRUS检出52个病变，恶性病变40个，

良性病变12个；TR-CEUS检出54个病变，恶性

病变41个，良性病变13个。良恶性病变在形态上

组间差异显著（P=0.007）。良恶性病变在CEUS

声像上动、静脉期增强程度征象组间差异有统计

学意义（P＜0.001）（图3、4）。对于NMIBC
与肌层关系的判定，TRUS及TR-CEUS准确判

定率分别为60.0%（24/40）和92.7%（38/41）

（P=0.001）。TRUS及联合TR-CEUS后诊断

NMIBC的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测

值及阴性预测值见表4。

表3　NMIBC与膀胱良性病变在TRUS及TR-CEUS上声像图表现

项目 NMIBC 良性病变 P值

TRUS

　病变形态     0.007

　　菜花样或息肉样 21   1

　　隆起样或扁平样 19 11

　基底部有无细蒂     0.066

　　有 17   1

　　无 23 11

　基底部血流信号     0.891

　　有 13   3

　　无 27   9

TR-CEUS

　动脉期增强程度 ＜0.001

　　高 39   2

　　等/低/无   2 11

　静脉期增强程度 ＜0.001

　　高 36   2

　　等/低/无   5 11

A                  B

图3　NMIBC的TRUS及TR-CEUS超声声像图表现

A：TRUS显示膀胱颈处一息肉样3 mm等回声病变（箭头所示），未探及基底部血流信号；B：TR-CEUS上病变在动脉期呈明显高增强
（箭头所示），静脉期呈等增强，术后病理学检查证实为低度恶性潜能的乳头状尿路上皮癌。
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3　讨　　论

　　本研究探讨TRUS联合TR-CEUS对早期膀胱

癌的诊断效能，结果发现相较于TAUS，TRUS能

显著提高≤5 mm的NMIBC及位于膀胱三角区、

底壁及侧壁膀胱病变检出率，联合TR-CEUS后，

具有较高的诊断效能，其诊断灵敏度、特异度和

准确度达90.9%，90.5%及90.8%，且显著提升病

变与肌层分界关系的评估准确度。

　　超声是目前膀胱癌检出、术前分期及术后

复查的首选方法［21］。TAUS方式虽常用，但对

扁平样病变或直径小于5 mm的病灶检测能力有

限［22-24］。TRUS能近距离观察三角区、底壁及

侧壁肿瘤，而这些部位均为膀胱癌的好发部位。

本研究结果证实，TRUS对≤5 mm的病变和位于

膀胱三角区及底侧壁的病变的检出率明显高于

TAUS。但不容忽视的是，TRUS仍有可能漏诊扁

平形态的病变，本研究中3个扁平样NMIBC及9
个良性病变在TRUS上漏诊。

　　膀胱癌早期检出和术前有效分期直接关系患

者手术方式的抉择和患者预后评估。虽然TRUS
能敏感地检出病变，但对于小病变和早期病变

鉴别诊断效能尚有限［25］。本研究结果显示，

TRUS对NMIBC的诊断准确度仅72.3%，考虑到

小病变声像图表现特异度低，对其细小血流信号

显示能力有限；其次，TRUS对肿瘤与肌层关系

的判定效能亦不高。CEUS以显示组织或病变微

细血管灌注为优势，具有较高精度［6，19，26］，且

不易受病变大小影响，能更为准确反映病变内微

细血管状态。既往研究［27］表明，膀胱癌为富血

供的肿瘤，在CEUS上呈“快进慢退高增强”表

现，CEUS较常规超声可显著提升对膀胱癌的诊

断准确度。本研究得到类似结果，在TRUS发现

病变后，联合CEUS对其进行鉴别诊断，诊断准

确度明显提升，可达90.8%。但我们注意到，由

于炎性病变亦可呈富血供，当病变较小时，易与

恶性病变表现重叠；而低度恶性潜能的病灶新

生血管不丰富，可呈少血供，与良性病变表现

重叠；本研究中有2个TURBT术后瘢痕处伴发炎

症呈高增强，而2个低度恶性潜能尿路上皮癌在

CEUS上呈等增强，导致误诊。

A                   B

图4　膀胱良性病变的TRUS及TR-CEUS超声声像图表现

A：TRUS显示膀胱三角区一扁平隆起样6 mm低回声病变，基底部血流信号不明显（箭头所示）；B：TR-CEUS显示病变在动脉期无明显
增强（箭头所示），术后病理学检查证实为膀胱黏膜慢性炎伴纤维组织增生。

表4　TRUS及联合TR-CEUS后对NMIBC的诊断效能

检查方式 灵敏度/% 特异度/% 准确度/% 阳性预测值/% 阴性预测值/%

TRUS 65.9（29/44） 85.7（18/21） 72.3（47/65） 90.6（29/32） 54.5（18/33）

TRUS+TR-CEUS 90.9（40/44） 90.5（19/21） 90.8（59/65） 95.2（40/42） 82.6（19/23）
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　　准确判定肿瘤与肌层关系是膀胱癌分期的重

要依据，由于肌层极少血供，在CEUS上呈低增

强，可与富血供肿瘤形成鲜明对比，当肿瘤浸润

到肌层时，肌层会与肿瘤呈现同步高增强。有研

究［19］表明，CEUS对Ta、T1及肌层浸润性膀胱癌

分期诊断灵敏度分别为75%、66%、91%，特异

度分别为93%、86%及93%。本研究结果显示，

TR-CEUS较TRUS对病变与肌层关系判定效能显

著提升，为92.7%。

　　NMIBC易复发，在术后随访中，如能在复

发病变较小时及时检出，对降低膀胱癌进展风险

和改善患者预后具有重要意义［28］。本研究纳入

11例患者17个复发恶性病灶，直径为5~24 mm，

经TRUS和TR-CEUS联合使用后发现了16个病灶

（94.1%）。膀胱镜检查是TURBT患者术后随访

的推荐方法［29］，但对于术后尿道狭窄、膀胱灌

注化疗导致尿路感染的患者，膀胱镜检查有一定

困难，TRUS联合TR-CUES有望为膀胱镜检查禁

忌患者提供一种替代方案。

　　本研究有一定局限性。首先，由于纳入研究

对象需具备TAUS、TRUS及TR-CEUS检查资料，

图像质量良好，病理学检查证实为NMIBC，所

以样本量较小，有待于后续扩大样本量进一步研

究；其次，由于常规超声是CEUS检查的基础，

本研究旨在探讨经直肠与经腹部途径对于膀胱小

病变的检出和诊断差异，故未对TR-CEUS与经腹

部途径CEUS进行比较；再次，本研究发现TRUS
及TR-CEUS有助于≤5 mm病变的检出，但对于

扁平形态的病变仍存在漏诊可能，如何提升此类

病变的诊断效能有待于进一步研究。

　　综上所述，TRUS较TAUS有助于NMIBC的

检出，尤其是对三角区、底侧壁及5 mm以下的

膀胱肿瘤，TRUS联合TR-CEUS有助于病变的正

确鉴别诊断及分期评估，有望为膀胱癌早期发

现及TURBT术后随访提供一种有效便捷的检查 
手段。
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