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　　［摘要］　目的　采用超声支气管镜作为“超声膀胱软镜”（超声内镜）用于膀胱占位性病变术前诊断，探讨其可行性及临
床价值。方法　采用超声支气管镜（ＯｌｙｍｐｕｓＢＦＵＣ２６０ＦＯＬ８）对２２例Ｂ超提示膀胱占位的患者行膀胱超声内镜检查，超
声内镜初步诊断后改用传统膀胱镜行膀胱镜镜检，对可行活检的１９例患者行病变活检术。根据镜检结果进行针对性手术治

疗。比较超声内镜、传统膀胱镜检查术中的疼痛视觉评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）；分析超声内镜检查结果与传统膀胱镜

检查及手术后病理的符合率。结果　顺利完成２２例超声内镜检查，操作时间４～１０ｍｉｎ，平均（６．４±１．２）ｍｉｎ，长于传统膀
胱镜检时间（５．１±１．８）ｍｉｎ，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；但超声内镜检查 ＶＡＳ为（１．４±０．５）分，低于传统膀胱镜检的

（４．３±１．３）分，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。超声内镜下膀胱壁黏膜层、肌层、浆膜层层次清晰，诊断非肌层浸润性膀胱癌

１５例；肌层浸润性膀胱癌３例；左输尿管末段实性占位１例，结合宫颈腺癌术史考虑为局部复发；１例为脐尿管囊肿伴钙化；１

例为膀胱肌层平滑肌瘤；１例为腺性膀胱炎。超声内镜诊断与术后病理诊断基本吻合。结论　“超声膀胱软镜”操作可行，能
显示膀胱各层结构及输尿管末端和膀胱外病变，具有痛苦小、无盲区的优点，但在镜头活动度、工作通道设计等方面仍有不足，

进一步改进后可用于膀胱占位性病变的术前诊断。
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　　超声内镜技术已普遍应用于消化系统及呼吸系

统疾病的临床诊治，对人体腔道内病变具有较高的

诊断和治疗价值［１３］。膀胱作为人体空腔脏器之一，

与胃肠道有相似的结构，且膀胱腔内液体可作为良

好的超声传导介质，因此理论上超声内镜在膀胱疾

病诊治中的应用具有独特优势。因此，我们提出“超

声膀胱软镜”的概念，即将电子膀胱软镜与腔内超声

技术相结合，可以同时直观显示内镜图像和超声图

像，通过改变超声探头与病变部位的相对位置、距

离，以及调整超声探头的频率以获得清晰的图像和

更准确的定位定性。我们自２０１０年６月至２０１０年

９月采用超声支气管镜作为“超声膀胱软镜”（简称超

声内镜）对２２例Ｂ超提示膀胱占位的患者进行检

查，观察其诊断符合率，初步评估其可行性及临床价

值。

１　材料和方法

１．１　一般资料　２０１０年６月至２０１０年９月我院泌

尿外科门诊及住院患者２２例，年龄１７～８２岁，中位

年龄６１岁。男１６例，女６例。因血尿就诊１５例，

血尿合并尿路刺激症状２例，一侧腰部酸胀２例，常

规体检发现３例。所有患者行“超声膀胱软镜”（超

声内镜）检查前均行常规腹部Ｂ超检查提示膀胱占

位，体格检查无明显异常。患者均行静脉肾盂造影

（ＩＶＰ）及盆腔增强ＣＴ检查，１例因ＩＶＰ显示不清行

磁共振水成像（ＭＲＵ）。所有患者均知情同意并签

署知情同意书。本研究经医院医学伦理委员会审核

通过。

１．２　主要器械及消毒条件　Ｏｌｙｍｐｕｓ超声支气管

镜（ＢＦＵＣ２６０ＦＯＬ８），外周径为１９Ｆｒ，操作腔道

６Ｆｒ，工作长度７００ｍｍ，前段弯曲角度（ｕｐ／ｄｏｗｎ）

１３０°／９０°，探头超声中心频率７．５ＭＨｚ。Ｏｌｙｍｐｕｓ
膀胱 硬 镜：３０°镜 （Ａ２２００２Ａ），外 鞘 为１９．８Ｆｒ
（Ａ２０９１２Ａ），工作插件（Ａ２０９７２Ａ）。消毒条件：采用

汇日医用灭菌器（ＷＡＹＷＩＮ２０００），以即时制备的

碱性过氧乙酸（过氧乙酸０．７５ｇ／Ｌ，过氧化氢０．４０

ｇ／Ｌ），在４５～５３℃的灭菌温度下，对放置于灭菌盘

内的超声支气管镜进行３０ｍｉｎ的循环浸泡灭菌。

１．３　检查方法及观察指标　在尿道黏膜行利多卡

因局部麻醉满意后，取截石位，顺利置入灭菌超声支

气管镜，注射器连接进水口持续注水保证视野清晰，

膀胱内充水约１５０ｍｌ进行超声膀胱镜检查，方法及

顺序与膀胱软镜常规检查相同。发现占位后，先采

用Ｂ超模式，调整超声探头与占位的距离（０．５～２．０

ｃｍ）以清晰显示膀胱黏膜及黏膜下层、肌层、浆膜层

等各层结构，同时观察占位来源、大小、回声、是否侵

犯肌层，然后切换至彩色多普勒模式观察占位的血

流情况，对拟诊膀胱肿瘤者进行浸润深度的判断。

所有患者超声内镜初步诊断后改用传统膀胱镜行膀

胱镜检，对于可以行活检的１９例患者行病变活检

术，并于镜检过程行疼痛视觉评分（ＶＡＳ）。比较不

同检查的操作时间；分析超声内镜检查结果与传统

膀胱镜检查及术后病理的符合率。

１．４　膀胱肿瘤超声内镜分类标准　结合膀胱肿瘤的

ＴＮＭ分期［４］，超声内镜对膀胱肿瘤浸润深度判断标

准：非肌层浸润性膀胱癌为肿瘤基底处膀胱黏膜强回

声区光滑连续，与膀胱肌层低回声区清晰可辨；肌层

浸润性膀胱癌为肿瘤基底处膀胱黏膜毛糙，强回声区

连续性中断，与膀胱肌层低回声区界限不清。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件，“超

声膀胱软镜”和硬镜操作时间的比较采用独立样本ｔ
检验，两组疼痛评分的比较采用秩和检验。检验水

平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　操作时间及 ＶＡＳ评分　顺利完成２２例超声

内镜检查，操作时间 ４～１０ ｍｉｎ，平均 （６．４±

１．２）ｍｉｎ，长于传统膀胱镜检时间（５．１±１．８）ｍｉｎ，
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差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；但超声内镜检查

ＶＡＳ为（１．４±０．５）分，低于传统膀胱镜检的（４．３±

１．３）分，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

２．２　超声内镜的诊断符合率　超声内镜下膀胱壁

黏膜层、肌层、浆膜层层次清晰（图１），诊断非肌层浸

润性膀胱癌１５例（图２），肌层浸润性膀胱癌３例（图

３），左输尿管末段实性占位１例，结合宫颈腺癌手术

史考虑为局部复发（图４）；１例为膀胱肌层平滑肌瘤

（图５）；１例为脐尿管囊肿伴钙化；１例为腺性膀胱

炎。

　　输尿管末端实性占位患者传统膀胱镜下无法窥

及病变，脐尿管囊肿及膀胱肌层囊肿患者膀胱腔内

黏膜光滑未取活检，其余１９例患者常规膀胱镜下活

检成功。根据镜检结果进行经尿道膀胱肿瘤切除术

（ＴＵＲＢＴ）１７例，ＴＵＲＢＴ患者切除肿瘤后常规取肿

瘤基底、肿瘤四周切缘送病理；根治性全膀胱切除

术１例；腺性膀胱炎电切术１例；左输尿管下段切除

＋再植术１例；脐尿管囊肿切除１例；膀胱平滑肌瘤

开放手术切除１例。超声内镜诊断与术后病理基本

吻合。膀胱肿瘤患者随访５～８个月，未见膀胱肿瘤

复发。

图１　超声内镜下膀胱壁各层表现

Ｆｉｇ１　Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌａｙｅｒｓｏｆｂｌａｄｄｅｒ

ｗａｌｌｉｎｔｈｅｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅ

图２　非肌层浸润性膀胱癌超声内镜、增强ＣＴ及术后病理表现

Ｆｉｇ２　Ｒｏｕｔｉｎｅｉｍａｇｉｎｇ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｆｏｒｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ
Ａ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌ；Ｂ：Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｍｕｃｏｓａｌｌａｙｅｒ，ｗｉｔｈ

ｔｈｅｂａｓｅｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｎｏｔｉｎｖａｄｉｎｇｔｈｅｍｕｓｃｌｅｌａｙｅｒ；Ｃ：ＥｎｈａｎｃｅｄＣＴｓｃａｎｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｎｏａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ；Ｄ：Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈｅｕｌ

ｔｒａｓｏｎｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４０（Ｄ）

图３　肌层浸润性膀胱癌超声、增强ＣＴ及术后病理表现

Ｆｉｇ３　Ｒｏｕｔｉｎｅｉｍａｇｉｎｇ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｆｏｒｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ
Ａ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌ，ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｄｎｅｃｒｏｓｉｓ；Ｂ：Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇ

ｔｈｅｔｕｍｏｒｉｎｖａｄｉｎｇｔｈｅｍｕｓｃｌｅｌａｙｅｒ；Ｃ：ＣＴｓｃａｎｉｎｄｉｃａｔｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌ，ｗｉｔｈｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｏｎ；Ｄ：Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅ

ｓｕｌｔｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈｅｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００（Ｄ）
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图４　左输尿管末段实性占位的超声内镜、ＭＲＩ及术后病理表现

Ｆｉｇ４　Ｒｏｕｔｉｎｅｉｍａｇｉｎｇ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｇａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｆｏｒａｍａｓｓｏｃｃｕｐｙｉｎｇｔｈｅｅｎｄｏｆｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒ
Ａ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｅｎｄｏｆｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒ，ｂｕｌｋｌｉｎｇｉｎｔｏｔｈｅｂｌａｄｄｅｒ（ａｒｒｏｗ）；Ｂ：Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｌｏ

ｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｅｎｄｏｆｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒ，ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｎｅｃｒｏｓｉｓ，ａｎｄｔｕｍｏｒｉｎｖａｓｉｏｎｉｎｔｏｍｕｓｃｌｅａｎｄｓｅｒｏｓａｌａｙｅｒ（ａｒｒｏｗ）；Ｃ：ＭＲＩｓｃａｎｉｎｄｉ

ｃａｔｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｅｎｄｏｆｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒ，ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｄｉｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒ（ａｒｒｏｗ）；Ｄ：Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈｅｔｕｍｏｒｂｒｅａｋｉｎｇｉｎｔｏ

ｔｈｅｓｅｒｏｓａｌａｙｅｒａｎｄａｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ“ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｃｅｒｖｉｃａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ”．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４０（Ｄ）

图５　膀胱肌层平滑肌瘤超声内镜、增强ＣＴ及术中表现

Ｆｉｇ５　Ｒｏｕｔｉｎｅｉｍａｇｉｎｇ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓｆｏｒｌｅｉｏｍｙｏｍａｏｆｂｌａｄｄｅｒ
Ａ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｗｉｔｈｓｍｏｏｔｈｓｕｒｆａｃｅｂｕｌｋｌｉｎｇｉｎｔｏｔｈｅｂｌａｄｄｅｒ（ａｒｒｏｗ）；Ｂ：Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｎｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄｍａｓｓ

ｌｏｃａｔｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｍｕｃｏｓａｌｌａｙｅｒａｎｄｓｅｒｏｓａｌａｙｅｒ，ｗｉｔｈｈｏｍｏｇｅｎｏｕｓｅｃｈｏ（ａｒｒｏｗ）；Ｃ：ＣＴｓｃａｎｉｎｄｉｃａｔｉｎｇａｍａｓｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌ，

ｓｕｓｐｅｃｔｅｄｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｕｍｏｒ（ａｒｒｏｗ）；Ｄ：Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈｅｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｎｇｉｎｍｕｓｃｌｅｌａｙｅｒ，ｗｉｔｈｎｏａｄｈｅｓｉｏｎ

ｔｏｔｈｅｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ（ａｒｒｏｗ），ｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓ“ｌｅｉｏｍｙｏｍａｏｆｂｌａｄｄｅｒ”

３　讨　论

　　自１９８０年第一台电子线阵超声胃镜研制成功

以来［１］，超声内镜在临床的应用日渐广泛，其价值已

获肯定。超声胃镜、超声支气管镜已成为无法替代

的重要诊疗工具［２３］。膀胱也属于空腔脏器，传统超

声检查在膀胱疾病诊治中的应用具有一定的局限

性：经腹部超声简便易行，但准确性受腹壁厚度、膀

胱充盈程度的影响；经尿道膀胱腔内超声检查不受

腹壁厚度影响，高频腔内超声探头的应用可以更加

清楚显示膀胱各层结构，但因存在无法同步显示腔

内内镜图像和超声图像，对宽基、直径＞２ｃｍ的膀

胱占位的定性诊断准确性较差等不足，目前仍未广

泛推广［５８］。与之相比，超声内镜可能具有潜在的优

势：可以同时直观显示内镜图像和超声图像，通过改

变超声探头与病变部位的相对位置、距离，以及调整

超声探头的频率，获得清晰的图像，更准确地定位定

性。因此，我们提出了“超声膀胱软镜”的概念。

　　应用“超声膀胱软镜”对膀胱病变进行诊断，首

先必须对膀胱壁声像图进行准确的分层显示。膀胱

壁可分为黏膜、黏膜下层、肌层、浆膜层４层结构［９］，

膀胱肿瘤根据肌层是否受侵犯而分为肌层浸润性膀

胱癌和非肌层浸润性膀胱癌，两者的治疗原则迥

异［１０１１］。据此我们将膀胱壁的超声内镜图像显示分

为３层：（１）黏膜及黏膜下层，表现为强回声区；（２）

膀胱肌层，表现为低回声，与黏膜及黏膜下层容易鉴

别；（３）浆膜层，较菲薄，与膀胱外脂肪组织一起呈高

回声表现，与肌层形成明显界限。即膀胱腔由内向

外依次表现为强回声—低回声—高回声，有助区分

各层组织。彩色多普勒超声可以显示组织血流情

况，有助于显示病变血供及毗邻血管，通过对不同结

构仔细辨认，有利于鉴别病变来源、性质、浸润深度

等。结合膀胱肿瘤的 ＴＮＭ 分期，本研究初步提出

了膀胱肿瘤超声内镜分期标准以供参考。

　　我们初步临床经验发现，“超声膀胱软镜”在以

下情况容易出现肿瘤分期的偏差，应加以注意：（１）
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肿瘤表面钙化明显，肿瘤下方易形成声影，对浸润程

度的判断有一定影响，此时可通过调整超声频率尽

量减少钙化影对浸润深度的干扰；（２）ＴＵＲＢＴ术后

短期原位复发的肿瘤，由于电切手术已破坏了正常

黏膜和肌层结构，局部瘢痕使浸润深度较难判断。

　　“超声膀胱软镜”结合了膀胱软镜和腔内超声的

优点，对患者创伤较小，疼痛感较膀胱硬镜明显减

轻，有助于增加患者检查及定期随访的依从度。此

外，在膀胱内出血常规膀胱镜和膀胱软镜无法获得

满意视野时，“超声膀胱软镜”仍可清晰地对病变进

行定位和初步定性。与传统膀胱镜或膀胱软镜相

比，“超声膀胱软镜”对膀胱肌层病变的定位和定性

具有显著优势。本研究膀胱肌层平滑肌瘤和脐尿管

囊肿伴钙化患者在“超声膀胱软镜”下可清楚显示出

病变位置、大小、包膜、血供以及质地是否均匀，而传

统膀胱镜下无法窥及病变。因此，我们认为：当“超

声膀胱软镜”检查技术成熟完善时，对于包膜完整，

回声均匀，无明显血供的膀胱肌层病变采用“超声膀

胱软镜”密切随访的方案是可行的。

　　目前，尚无真正意义上的“超声膀胱软镜”问世，

本研究以超声支气管镜作为替代进行检查，应用中

存在以下不足：（１）进水通道直径较小，因此需要通

过５０ｍｌ空针连接进水口加压注水以维持视野清

晰；（２）操作通道不足；（３）超声支气管镜配套的穿

刺活检装置价格昂贵，无法用以常规行膀胱病变的

活检，必须换用膀胱镜并以活检钳取组织送检。

　　本研究所采用的超声支气管镜是成熟应用于临

床的内镜器械，其材质与目前广泛应用于泌尿外科

的膀胱软镜相同，对人体无毒无害，不增加患者的创

伤，符合医疗伦理。我们已在镜头活动度、工作通道

设计等方面进行改进，使其更适用于临床应用。

　　综上所述，“超声膀胱软镜”综合了膀胱软镜和

腔内超声的优点，具有独特的优势和较大的临床应

用潜力，随着器械的改进有望成为膀胱占位性病变

一种的新的诊疗工具。
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