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膀胱内翻性乳头状瘤（inverted papilloma of the bladder，IPB），

又称Brunn腺瘤，是一种以内翻性生长为特征的尿路上皮良性

肿瘤，部分具有低度恶性潜能，约占膀胱肿瘤的 6%。IPB的临

床及影像学表现与尿路上皮癌（bladder urothelial carcinoma，
BUC）有相似之处，术前易误诊为 BUC。本组回顾性分析经病

理证实的 26例 IPB和 59例 BUC患者术前超声检查资料，比较

其声像图特征，以期提高术前超声诊断符合率。

资料与方法

一、临床资料

收集 2007年 2月至 2019年 4月经我院手术及活检病理证

实为 IPB和 BUC患者的病例资料。IPB患者 26例（IPB组），男

22例，女 4例，年龄 29~78岁，平均（56.33±13.71）岁；BUC患者

59例（BUC组），男 48例，女 11例，年龄 56~90岁，平均（68.44±
7.61）岁。所有患者均具有完整的超声影像资料。本研究经我

院医学伦理委员会批准，所有患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

使用 Philips EPIQ 7和 GE Logiq E 9彩色多普勒超声诊断

仪，腹部凸阵探头，频率 2~6 MHz。患者适度充盈膀胱，取仰卧

位，将探头置于耻骨联合上方行多切面扫查，观察病灶的位置、

大小、形态、有无蒂、边缘、内部及后方回声、局部膀胱壁环完整

性等，计算病灶纵径与最大横径比值（L/T）、基底宽径与最大横

径比值（B/T）、纵径与基底宽径比值（L/B）。CDFI观察肿块内部

血流情况，观察血流的形态及走行，测量动脉血流参数，包括收

缩期峰值血流速度（Vmax）、舒张末期最低血流速度（Vmin）、阻

力指数（RI），并对肿瘤内血流信号进行分级［1］：0级，病变内无

血流信号；Ⅰ级，病变内点状或短棒状血流：Ⅱ级，病变内长线

状血流；Ⅲ级，病变内分支状血流。

三、统计学处理

应用 SPSS 18.0统计软件，计量资料以 x±s表示，行独立样

本 t检验；计数资料以例表示，行 χ2检验；血流分级比较行秩和

检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

IPB组中单发 25例，多发 1例，共 27个病灶，术前超声诊断

提示占位性病变 10例、膀胱癌 15例、输尿管末端囊肿 1例。

BUC组中单发 49例，多发 10例，共 72个病灶，术前超声诊断提

示占位性病变12例、膀胱癌44例、膀胱结石2例、血凝块1例。

1.超声示 IPB组病灶位于膀胱三角区及膀胱颈部者占

66.67%（18/27），高于 BUC组 23.61%（17/72），差异有统计学意

义（χ2=15.927，P<0.01）。IPB组最大径、基底宽径及B/T值均小

于BUC组，L/T值、L/B值均大于BUC组，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。见表1。
表1 IPB组与BUC组超声测值比较（x±s）

组别

IPB组

BUC组

t值

P值

最大径（cm）
1.40±0.70
2.61±0.91
-6.238
<0.01

基底宽径（cm）
0.91±0.49
2.24±0.93
-9.215
<0.01

L/T
1.25±0.31
0.77±0.16
7.508
<0.01

B/T
0.84±0.29
0.97±0.17
-2.190
<0.05

L/B
1.72±0.84
0.83±0.23
5.444
<0.01

L/T：纵径与最大横径比值；B/T：基底宽径与最大横径比值；L/B：纵
径与基底宽径比值

2.IPB组多表现为有蒂、内部呈高回声、肿瘤内细点状强回

声、局部膀胱壁环完整；BUC组多表现为无蒂、内部呈中等回声

或低回声、肿瘤内粗大强回声、局部膀胱壁环不完整，两组比较

差异均有统计学意义（均P<0.05）；肿瘤内部均质性比较，差异

无统计学意义。见图1，2和表2。
3.IPB组多表现为0级或Ⅰ级血流信号，BUC组多表现为Ⅲ级

血流信号，差异有统计学意义（P<0.01）。BUC组血流信号Ⅰ~
Ⅲ级病例的RI值较 IPB组更高，差异有统计学意义（P<0.01），

Vmax、Vmin比较差异无统计学意义。见表3。
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讨 论

IPB是一种少见的泌尿系统良性肿瘤，以男性多见，其发病

机制目前尚不明确。IPB与BUC临床表现较为相似，均主要表

现为无痛性肉眼血尿及尿路刺激症状，也可因肿瘤堵塞膀胱颈

口引起排尿困难或排尿中断等，但后者为膀胱癌中最常见的病

理类型，易转移、复发率高，预后较差，且两者治疗方式不同，故

有效鉴别 IPB与BUC具有重要的临床意义。

本组结果显示，IPB患者平均年龄低于BUC患者，且 IPB病

灶好发于膀胱三角区及膀胱颈口，而BUC分布则较广泛，但多

位于膀胱侧壁。IPB组病灶最大径≥2.5 cm者仅 14.81%，基底多

较窄，部分伴蒂形成，且 L/T值>1，其 L/T值、L/B值均高于BUC
组（均P<0.01）。而BUC组病灶最大径≥2.5 cm者高达 56.94%，

常表现为宽基底。这与其生物学特征有关，BUC为膀胱上皮源

性恶性肿瘤，生长迅速且极易向下浸润肌层，故超声表现为局

部与膀胱壁分界不清，膀胱壁环连续性可中断；而 IPB是内翻性

生长的尿路上皮良性肿瘤，病变局限于固有层，不侵及肌层，故

超声表现为膀胱壁环完整。

本组部分 IPB病灶纵径明显大于横径，声像图上呈条带状

伸入膀胱内。柯丽明等［2］认为条带状病灶是 IPB最具特征性的

声像图表现，且其内部多呈高回声，也可表现为中等回声及低

回声。分析其原因，病灶内回声的高低与其组织内部结构有

关［3］，病灶内不同组织来源的层次越多，组织反射波越多，回声

则偏强；反之回声则略低。而BUC生长迅速，病灶多表现为结

节型及不规则型，肿瘤表面可因组织坏死而凹凸不平，内部回

声多表现为中等回声或低回声。本组中两组病灶内部回声均

质性比较，差异无统计学意义，说明二者的声像图表现具有一

定的相似性，内部回声多较均质。

IPB与BUC病灶内强回声的类型有利于二者的鉴别。本组

中 9个 IPB病灶内可见细点状强回声，发生率为 33.3%，笔者认

为肿瘤内细点状强回声是 IPB的特征性声像图表现之一。而

BUC病灶内常可见粗大强回声，后方可伴声影，强回声也可位

于肿瘤的边缘形成不规则的弧形状强回声带，其形成的原因可

能为病灶表面炎性、坏死渗出及钙盐的沉积［4］，这与 IPB表面较

光滑的强回声不同，IPB肿瘤表面覆盖着正常的移行上皮，经腹

超声检查时病灶表面较光滑，特性声阻抗差较大，而产生表面

表2 IPB组与BUC组声像图特征比较 个

组别

IPB组（27）
BUC组（72）

χ2值
P值

有无蒂

有

15
10
18.061
<0.01

无

12
62

内部回声

高

19
11
28.285
<0.01

中

6
42

低

2
19

均质性

是

19
47
0.229
0.632

否

8
25

膀胱壁环

完整

27
32
25.169
<0.01

中断

0
40

病灶内强回声类型

细点状

强回声

9
6
7.701
<0.01

粗大强

回声

1
28

11.737
<0.01

A B C
A：肿瘤内多发细点状强回声；B：肿瘤表面呈强回声，内部呈低回声；C：肿瘤内少许点状血流信号

图1 IPB患者超声图像

A B C
A：肿瘤内粗大强回声；B：肿瘤表面弧形强回声，局部膀胱壁环中断，富血供；C：肿瘤内血流频谱图

图2 BUC患者超声图像

表3 IPB组与BUC组血流情况比较

组别

IPB组（27）
BUC组（72）
t/Z值

P值

血流测值

Vmax（cm/s）
30.64±3.71
32.05±4.49
-1.180
0.242

Vmin（cm/s）
13.35±2.03
12.32±2.37
1.626
0.108

RI
0.56±0.03
0.62±0.04
-5.467
<0.01

血流分级（个）

0级
10
13

-2.670
<0.01

Ⅰ级

9
19

Ⅱ级

5
15

Ⅲ级

3
25

Vmax：收缩期峰值血流速度；Vmin：舒张末期最低血流速度；RI：阻
力指数
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强回声［3］。
本组 CDFI显示 IPB多表现为乏血供或少量血流信号，研

究［5］表明 IPB增生的上皮巢内为平行排列的上皮细胞，很少有

纤维血管结构，血供主要来自于瘤细胞团的周围血管。而BUC
为恶性肿瘤，其新生血管多且生长迅速，血管多在肿瘤基底部

呈树枝状延伸到肿瘤内部，且血流 RI更高。本组结果显示，

BUC组中 RI>0.60者占 76.27%（45/59），IPB组中 RI>0.6者占

23.53%（4/17），说明血流RI对二者的鉴别有一定的参考价值。

总之，超声可以从病灶位置、大小、形态、回声、血流信号及

其相关血流参数等方面对 IPB与BUC进行鉴别，但两者声像图

表现有一定重叠，超声医师应对肿瘤的声像图特征进行综合分

析，以提高术前诊断符合率。
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患者女，85岁，因全血细胞减少 8个月，反复发热 1个月就
诊。体格检查：除右下牙龈肿胀外，余无明显异常。实验室检
查：血常规三系减少；乳酸脱氢酶 389 U/L；乙型肝炎病毒、丙型
肝炎病毒、艾滋病毒、癌胚抗原、甲胎蛋白、CA199、CA125、
CA153、CA724均正常；EB病毒DNA 1.79×103 copies/ml；巨细胞
病毒DNA偏低；结核感染T细胞斑点试验无反应性。骨髓穿刺
骨髓检查未见明显感染及肿瘤征象。超声检查：肝脏包膜不光
整，实质回声增多增粗，肝右后叶见一大小 5.3 cm×3.5 cm低
回声区，外形不规则，边界不清晰；CDFI于其内未探及明显血
流信号（图 1）。考虑血吸虫性肝病伴右后叶实质性占位。CT
检查：双侧肾上腺不规则软组织肿块，右侧肾上腺肿块累及肝
右叶，范围约 5.7 cm×7.8 cm，左侧范围约 4.3 cm×5.9 cm，增强扫
描见不均匀强化。CT诊断：双侧肾上腺占位，考虑恶性可能性
大，病灶右侧部分
与肝右叶分界不
清。行超声引导
下肝右后叶占位
穿刺活检（图 2），
取材组织 3条，病
理结合免疫组化
诊断为弥漫大 B
细胞淋巴瘤。 临
床予美罗华单药
化疗 1个疗程后
超声随访，肝病灶

显著缩小至1.6 cm×1.5 cm（图3）。
讨论：淋巴瘤是一种起源于淋巴组织的恶性肿瘤，发生于

肝脏的淋巴瘤较少见，约占肝脏肿瘤的 6%~8%。该病变可发
生于任何年龄，临床表现和实验室检查均缺乏特异性，主要有
乏力、消瘦及发热等症状；血常规常有不同程度的三系减少；乳
酸脱氢酶升高；甲胎蛋白、癌胚抗原、CA199等肿瘤指标多正
常，本例临床特征与上述相符。超声表现可分为结节型、弥漫
型和混合型，本例为结节型，表现为低回声，边界不清晰，形态
不规则，病灶未见血流信号。由于肝淋巴瘤常规超声及超声造
影表现缺乏特异性，当发现肝脏占位且肿瘤指标正常，乳酸脱
氢酶升高，血常规三系减少，患者伴发热、消瘦等症状时要高度
怀疑肝淋巴瘤，建议行超声引导下穿刺组织学活检及免疫组化
检查确诊。
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图 1 声像图示肝右叶大小约 5.3 cm×
3.5 cm的不规则低回声占位，CDFI于其

内未探及明显血流信号

图 2 超声引导下肝右叶占位穿刺活检

示意图

图 3 超声显示肝右叶占位化疗 1个疗

程后缩小至1.6 cm×1.5 cm
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