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超声造影诊断原发性输尿管癌 1例
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输尿管浸润性尿路上皮癌为浸润性生长的恶性

肿瘤，临床上较罕见，约占尿路上皮肿瘤的 2%～

5%[1]．由于输尿管解剖位置及结构的特殊性，症状

隐匿，发病无特异，早期诊断困难．报道超声造影

诊断原发性输尿管癌 1例．

1 临床资料

患者男性，70岁，因“反复右腰疼痛半月余”

入院．病史中无尿频、尿急、尿痛，无肉眼血尿．

外院超声报告：右输尿管上段增粗扩张并结石，右

肾重度积水．查体：右肾区有叩击痛，余未见阳性

体征．实验室检查：尿隐血（+++），尿蛋白（+），

白细胞少许，尿沉渣未见癌细胞；血肌酐 193

滋mol/L，血红蛋白 150 g/L．尿路平片：右肾轮廓

增大．静脉尿路造影 （ intravenous urography，

IVU）：右肾、右输尿管未见显影．肾图：右肾无

功能．常规超声：右肾大小约 17.8 cm×8.7 cm×

9.1 cm，呈“多囊”状，距右肾盂输尿管开口约

4.5 cm处探及一枚强回声团，后伴声影；强回声团

以下输尿管仍显著扩张，显示段内径约 1.5 cm～

1.8 cm，显示至输尿管膀胱开口处，显示末端未见

明显肿块．实时超声造影：经左肘静脉团注超声造

影剂声诺维 2.4 mL后观察右输尿管中段下份及下

段，18 s时管壁开始增强，35 s达峰，达峰时呈较

均匀高增强，呈现管壁不规则增厚，最厚处约 1.1
cm，管腔狭窄，其内未见明显肿块样回声（见图

1）．超声结果提示：（1）右输尿管中段下份及下

段管壁不规则增厚，多考虑右输尿管癌可能伴右输
尿管全程扩张，右肾重度积水；（2）右输尿管上

段结石．CT平扫及增强显示：右输尿管多发结石

并右肾重度积水，右输尿管全程扩张、积水，右肾

结石．膀胱镜：右输尿管开口处见一黄色新生物，

质韧，未见出血，取出部分组织病检为极少变性组

织伴钙盐沉积，未见上皮成分．患者接受“右肾、

右输尿管全切，膀胱部分切除术”，术中见右肾扩

大呈囊袋装，肾皮质菲薄，内未见包块．输尿管呈

“腊肠”样扩张，内可触及实质包块样组织，切除

后送病检．病理诊断：（1）右输尿管浸润性尿路

上皮乳头状癌（高级别），右肾及膀胱未见癌组织

侵及；（2）右肾间质性肾炎．

图 1 造影图显示输尿管管壁明显增厚，管腔狭窄

2 讨论

输尿管浸润性尿路上皮癌起源于输尿管上皮，

呈浸润性生长，纤维组织增生，管壁增厚、黏膜

苍白，最终输尿管狭窄、挛缩、僵硬．大体病理

可分为 2个类型：管壁增厚型和腔内肿块型．亦

有人把它分成弥漫浸润型、浸润乳头型和乳头型

等．肿瘤分化差者，邻近组织易受侵犯而出现区

域淋巴结转移或远处转移．诊断方法主要有超声

成像、尿脱落细胞学、CT 尿路成像 （computed

tomography urography，CTU）、IVU、膀胱镜及输尿
管镜等检查．尿脱落细胞检查特异性较高，但敏

感性较低，本例患者肿瘤分化程度高，脱落的癌

细胞较少，未检出癌细胞．有文献报道[2]荧光原位
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杂 交 技 术 （ fluorescence in situ hgbridization，

FISH） 具有较高的敏感性和特异性，可通过检测

尿脱落细胞基因的异常来早期诊断输尿管肿瘤，但

FISH需要更多尿脱落细胞，且操作复杂、检查费

用高，本患者未应用．IVU是原发性输尿管癌诊断

的重要方法之一，能发现肾积水、输尿管扩张及占

位性病变，并可了解双肾功能以及整个尿路情况[3]，

但本病例右肾无功能，右肾及右输尿管不显影，无

法了解输尿管情况．逆行输尿管肾盂造影如出现输

尿管充盈缺损远端继发扩张时（Bergman征），对

诊断有意义；逆行造影插管失败还可行肾盂穿刺造

影来显示输尿管狭窄或充盈缺损，但该检查属有创

检查，有一定痛苦，本患者应用受限制．CTU 对

原发性输尿管癌具有较高诊断价值，不但可发现较
小的输尿管肿瘤，还可判断肿瘤侵犯程度及有无周

围脏器转移，但当肿瘤呈浸润性生长时诊断敏感性

仍较低．输尿管镜检查是诊断输尿管肿瘤最有效、

最可靠的检查手段，但膀胱镜见右输尿管开口处一

黄色新生物，限制了输尿管镜的使用，且该患者肿

瘤呈浸润性生长，无明显团块状、菜花状或乳头状

改变，即使输尿管镜检查得以实施，也仅能发现管

腔内及管壁内表面的异常．膀胱镜检查主要用于膀

胱肿瘤占位，是泌尿系肿瘤的术前常规检查，本

患者虽然膀胱镜检查发现右输尿管开口处一黄色新

生物，但未发现输尿管口喷血、突入膀胱的肿瘤，

且活检排出了肿瘤．

与上述其他影像学检查方法相比，常规超声检

查操作方便、经济、无创、无辐射，是输尿管肿瘤

的首选检查方法，不仅有助于输尿管肿瘤的定位、

定性诊断，还可观察肿瘤与肾及膀胱的关系，并判

断肿瘤侵犯程度．但因输尿管位置较深，易受肠气

等影响，常规超声显示肿瘤病灶仍具有一定困难．

超声造影或对比增强超声 （contrast-enhanced

ultrasound，CEUS）检查所用超声造影剂是一种真

正的“血池示踪剂”，它通过增加血液与周围组织

的信噪比，大大提高了低流速、低容量血管（特别

是肿瘤血管）的显像，从而使得目标组织器官的病

灶易于显像．在本例患者，超声造影可弥补常规二

维灰阶超声的不足，能客观地反映输尿管肿瘤区域

的血液微循环状况，从而显示了病灶．

综上所述，对于输尿管肿瘤，各种影像学检查

方法各有其优劣势，应根据患者具体情况为患者合

理地选择影像学检查方法．对超声医生而言，不但

应该了解各种影像学检查方法的优劣势，对于未发

现确切梗阻原因或无法解释的肾积水患者，尤其是
老年患者，应提高警惕，进行系统全面的常规超声

检查，必要时还可根据情况选择应用超声造影检

查，为显示病变部位提供更多的信息，尤其应警惕

呈浸润性生长而无明显肿块的肿瘤，从而减少漏诊

和误诊．
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