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［摘要］ 背景与目的：基于多参数磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）的膀胱影像报告和数据系统（Vesical 
Imaging-Reporting and Data System，VI-RADS）在术前评估膀胱癌肌层浸润方面的价值越来越得到认可，但当以3分为诊

断阈值时仍存在较高的假阳性率。肿瘤大小在肿瘤浸润评估方面具有一定的辅助诊断价值。因此本研究旨在探究VI-RADS
联合肿瘤大小用于评估膀胱癌肌层浸润方面的诊断效能。方法：回顾性收集2019年11月—2022年2月复旦大学附属肿瘤医

院收治的119例经手术后病理学检查证实为膀胱癌患者（共159个病灶）的术前膀胱多参数MRI及临床资料。由两名放射科

医师独立对每个病灶进行VI-RADS评分以及肿瘤基底接触长度（tumor contact length，TCL）的测量，对于评分或大小存在

差异的病灶由两名医师讨论后达成一致结论。采用受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析VI-
RADS、TCL及两者联合模型的肌层浸润诊断效能，在计算出相应的曲线下面积（area under curve，AUC）、灵敏度、特异

度、阳性预测值（positive predictive value，PPV）、阴性预测值（negative predictive value，NPV）和诊断准确度后进行比

较。结果：术后病理学检查证实，非肌层浸润性膀胱癌（non-muscle-invasive bladder cancer，NMIBC）和肌层浸润性膀胱

癌（muscle-invasive bladder cancer，MIBC）病灶分别为75和84个。MIBC组平均TCL（6.15 ~ 6.23 cm）与NMIBC组平均TCL
（2.26 ~ 2.35 cm）存在显著差异，差异有统计学意义（P＜0.05）。VI-RADS联合TCL在预测膀胱癌肌层浸润方面的特异

度、PPV及诊断准确度均显著高于单独应用以3分为诊断阈值的VI-RADS（P＜0.05），但灵敏度和NPV差异无统计学意义

（P＞0.05）。TCL（AUC = 0.89）、VI-RADS（AUC = 0.90）及VI-RADS联合TCL（AUC = 0.91）的AUC差异无统计学意义

（P＞0.05）。结论：VI-RADS联合TCL能够在一定程度上降低VI-RADS 3分病灶在评价膀胱癌肌层浸润方面的假阳性率，

有利于避免过度治 疗。
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［Abstract］ Background and purpose: The value of Vesical Imaging-Reporting and Data System (VI-RADS) based on 
multiparametric magnetic resonance imaging (MRI) in the preoperative assessment of bladder cancer muscle-invasive is increasingly 
recognized. However, there is still a high number of false positives when the diagnostic cut-off value is 3 points. Tumor size has 
certain auxiliary diagnostic value in the assessment of tumor infiltration. Therefore, this study mainly explored the diagnostic 
performance of VI-RADS combined with tumor size in assessing bladder cancer muscle-invasive. Methods: The preoperative 
bladder multiparametric MRI and clinical data of 119 patients with bladder cancer confirmed by surgery and pathology (a total of 159 
lesions) who were treated in Fudan University Shanghai Cancer Center from November 2019 to February 2022 were retrospectively 
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collected. VI-RADS score and tumor contact length (TCL) measurements were performed independently for each lesion by two 
radiologists. Lesions with differences in score or size were given consistent results following discussion by two physicians. The 
receiver operating characteristic (ROC) curve was used to analyze the diagnostic performance of VI-RADS, TCL and their combined 
models for muscle invasion, and the corresponding area under curve (AUC), sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), 
negative predictive value (NPV) and diagnostic accuracy were compared. Results: Postoperative pathology confirmed that there were 
75 and 84 lesions of non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC) and muscle-invasive bladder cancer (MIBC), respectively. The 
mean TCL of MIBC group (6.15-6.23 cm) was significantly different from that of NMIBC group (2.26-2.35 cm), and the difference 
was statistically significant (P＜0.05). The specificity, PPV and diagnostic accuracy of VI-RADS combined with TCL in predicting 
bladder cancer muscle-invasive were significantly higher than those of VI-RADS with a diagnostic threshold of 3 points alone (P＜ 

0.05), whereas there was no statistically significant difference in the sensitivity and NPV (P＞0.05). There was no significant 
difference in AUC between TCL (AUC = 0.89), VI-RADS (AUC = 0.90) and VI-RADS combined with TCL (AUC = 0.91) (P＞
0.05). Conclusion: VI-RADS combined with TCL can reduce the false positive rate of VI-RADS 3-point lesions in the evaluation of 
bladder cancer muscle-invasive to a certain extent, which is beneficial for avoiding overtreatment.
［Key words］ Vesical Imaging-Reporting and Data System; Tumor contact length; Muscle-invasive bladder cancer; Magnetic 
resonance imaging

膀胱尿路上皮癌是泌尿系统常见的肿

瘤之一，其中肌层浸润性膀胱癌（m u s c l e -
invasive bladder cancer，MIBC）的5年生存率为

60% ~ 70%，且约50%的患者会发生远处转移，

给患者带来了较大的心理及经济负担  ［1-2］。研

究 ［3］指出，膀胱癌治疗方案的选择和患者的预

后与膀胱肌层是否受到侵犯密切相关。膀胱癌肌

层浸润状况是决定膀胱癌患者治疗方法和预后的

重要因素，对于非MIBC（non-MIBC，NMIBC）

患者，临床上主要以保守治疗为主，如经尿道膀

胱肿瘤电切术（transurethral resection of bladder 
tumors，TURBT），在保留膀胱的同时可提高

患者的生活质量。对于MIBC患者，一般以膀胱

根治术为主，根据病理学检查结果及患者意愿，

辅以放疗、化疗、免疫治疗及靶向治疗等，患者

不仅要面对膀胱切除对其精神状态和生活质量的

影响，可能还会受到尿道造瘘口处反复感染的 
困扰 ［3］。

多参数磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）是一种无创性检查，具有良

好的软组织分辨率，对于肿瘤浸润深度的评估

比较直观。2018年欧洲泌尿外科协会提出以多

参数MRI为基础建立膀胱影像报告和数据系统

（Vesical Imaging-Reporting and Data System，VI-
RADS） ［4］。虽然既往研究 ［5］表明，VI-RADS
在预测膀胱癌肌层方面的应用前景可观，但是

Wang等  ［6］研究发现，VI-RADS 3分在评估肌

层浸润时约1/3的NMIBC病灶会被错误地归类为

MIBC，造成假阳性结果，从而导致过度治疗。

研究 ［7-9］表明，肿瘤基底接触长度（tumor 
contact length，TCL）可以用于辅助诊断肿瘤的

侵犯深度。欧洲泌尿外科协会指南 ［10-11］指出，

膀胱癌中3 cm以上的病灶侵犯肌层的风险较高。

因此，本研究旨在探究VI-RADS与TCL联合模式

（VI-RADS_TCL）在评估膀胱癌肌层浸润方面

的诊断效能。

1 资料和方法

1.1  临床资料

回顾性收集2019年11月—2022年2月于复

旦大学附属肿瘤医院行膀胱多参数MRI的膀胱

癌患者资料。纳入标准：① 在MRI检查后2周
内行手术治疗；② 肿瘤经病理学检查证实为尿

路上皮癌；③ MRI序列完整，包括T1加权成像

（T1-weighted imaging，T1WI）、T2加权成像

（T2-weighted imaging，T2WI）、弥散加权成像

（diffusion-weighted imaging，DWI）和动态对

比增强（dynamic contrast enhancement，DCE）

序列。排除标准：① MRI检查前1个月内有膀胱

灌注化疗史；② TURBT术后样本中肌层缺失；

③ MRI因伪影、膀胱充盈不充分等原因造成的
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图像质量不符合VI-RADS诊断要求。经筛选，

最终纳入119例患者，共计159个独立病灶（包

含84个MIBC病灶和75个NMIBC病灶），年龄

32 ~ 88岁，中位年龄63岁，其中男性103例，女

性16例。96例患者为单病灶，23例患者为多病

灶，≤T1分期的患者为59例，≥T2分期的患者为

60 例。

1.2  MRI检查方法

MRI检查采用德国Siemens公司Skyra 3.0T 

MRI扫描仪，16通道相控阵表面线圈，扫描范围

自髂骨翼上缘至耻骨联合下缘。为减少因肠道活

动所致的运动伪影，嘱咐患者在MRI检查前6 h
内禁食。为适当充盈膀胱，指导患者在MRI检查

前0.5 h内，喝500 ~ 1  000  mL水，并在检查前憋

尿，检查体位取仰卧位。扫描序列及相关参数见

表1。增强扫描前先扫描1期，再通过手背静脉以

0.1  mmol/kg、1.5 ~ 2.0  mL/s注射钆双胺对比剂，

注射开始后30  s获取初始图像，连续扫描6期。

表1  MRI序列及相关参数

Tab. 1  MRI sequences and related parameters

Parameter T1WI (axial) T2WI (axial) T2WI (sagittal) DWI (axial) DCE (axial)

Repetition time/ms 231.00 1 500.00 6 760.00 6 210.00 3.56

Echo time/ms 2.46 101.00 101.00 62.00 1.39

Slice thickness/mm 5.5 1.5 4.0 4.0 3.0

Slice interval/mm 4 1 1 1 1

Field of vision (mm×mm) 300×300 300×300 230×230 320×320 330×200

B value/(s·mm-2) / / / 0, 1 000 /

1.3  图像处理和数据分类

由两名分别具有5和10年泌尿系统诊断经验

的放射科医师在对病灶病理学检查情况不知情

且各自独立评分的情况下在影像存储与传输系

统（picture archiving and communication system，

PACS）中根据VI-RADS评分指南 ［12］对病灶进

行评估，然后分别记录病灶的TCL、位置和VI-
RADS评分等信息。TCL最终值为T2WI横断位和

矢状位TCL测量值中的最大值。当VI-RADS评分

结果有差异时，经讨论达成一致后记录最终结

果。对于VI-RADS 3分的病灶，若TCL＜3 cm，

则定义为VI-RADS 3A，若TCL≥3 cm，则定义

为VI-RADS 3B，对于VI-RADS其他评分的病灶

评价标准不变。

VI-RADS评分原则如下：正常肌层在T2WI
和DWI上分别为低信号和中等信号，而病灶在

T2WI和DWI上分别为中等信号和高信号，肌层

信号若出现中断均表明肌层浸润。DCE可见病灶

早期强化，固有肌层早期不强化，在病灶下方为

低信号影。利用T2WI评估固有肌层的完整性，

而利用DWI及DCE进一步评估肌层浸润情况。

通过对3个序列分别评分，再综合得出VI-RADS
评分，具体综合评分细则参考VI-RADS评分指

南 ［12］，评分越高则提示肌层浸润的风险越大。

1.4  病理学分类

所有患者均在多参数MRI检查后2周内进行

TURBT或膀胱根治术治疗，手术标本经过合理

取材，采用10%甲醛溶液进行固定，水洗后进行

脱水、透明、浸腊、包埋，制成蜡块，切片、贴

片后采用H-E染色，制成H-E切片，并邀请具有

15年泌尿系统病理学检查经验的病理科医师进行

H-E和免疫组织化学染色，并依据美国癌症联合

委员会（American Joint Committee on Cancer，
AJCC）第8版TNM分期系统 ［13］详细记录肿瘤标

本大小、数目、病理学分级、肌层是否缺失及肌

层浸润情况。

1.5  统计学处理

本研究采用MedCalc 19.6.0软件进行统计分

析。用χ2检验比较MIBC和NMIBC的VI-RADS
评分。采用受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线的曲线下面积（area 
under curve，AUC）分析各模型（VI-RADS、
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TCL和VI-RADS_TCL）的诊断效能，并计算不

同模型诊断膀胱癌肌层浸润的灵敏度、特异度、

阳性预测值（positive predictive value，PPV）、

阴性预测值（negative predictive value，NPV）和

诊断准确度，差异由χ2检验进行验证，P＜0.05为
差异有统计学意义。Z检验被用于检验两种诊断

方法的AUC是否存在差异。

2 结　　果

2.1  MRI评估及分类

MIBC组的VI-RADS评分（P = 0.013）和TCL
（P = 0.001）与NMIBC组相比，差异有统计学

意义，两组病灶的病灶位置差异无统计学意义

（P ＞0.05）。目标病灶的VI-RADS评分及病理

学检查结果见表2。最终评为VI-RADS 3分的病

灶为41个，其中有16/41病灶经术后病理学检查

确认为NMIBC。对VI-RADS评分为3分且TCL＜ 

3 cm的病灶进行降级处理，31.7%（13/41）经病

理学检查证实为NMIBC的病灶被降为VI-RADS 
3A，7.3%（3/41）经病理学检查证实为MIBC的

病灶也被降为VI-RADS 3A。靶病灶共计159个，

TCL为（4.12±4.20）cm；其中NMIBC为75个，

TCL为（2.26±2.49）cm；MIBC为84个，TCL为

（6.15±4.46）cm。经典病例1和病例2的MRI图
像及勾勒示意图见图1和2。

表2  目标病灶的VI-RADS评分及病理学检查结果

Tab. 2  VI-RADS score and pathology examination results of 

target lesions

VI-RADS 1 2 3A 3B 4 5 Total

NMIBC 10 45 13 3 4 0 75

MIBC 0 9 3 22 22 28 84

图2  经典病例2的MRI图像及勾勒示意图

Fig. 2  MRI image and outline diagram of classic case 2

A 69-year-old woman with a bladder tumor underwent multiparametric MRI before primary TURBT. Pathology findings showed that there was 
urothelial carcinoma cell infiltration in the muscle layer. A: T2WI shows a broad-based tumor without high signal intensity thickened inner layer but 
with no clear disruption of low signal intensity muscularis on the right-lateral wall. VI-RADS score for T2W imaging was 3. B: DWI (b = 1000) shows 
a broad-based tumor with restricted diffusion but with no clear disruption of low signal intensity muscularis propria. VI-RADS score for DWI was 3. C: 
DCE image shows early enhancement of the muscularis propria with no clear disruption of low signal intensity muscularis propria. VI-RADS score for 
DCE was 3. D: After measurement, the TCL of tumor reached a maximum of 4.23 cm on the axial view of T2WI and was classified to VI-RADS 3B.

图1  经典病例1的MRI图像及勾勒示意图

Fig. 1  MRI image and outline diagram of classic case 1

A 55-year-old man with a bladder tumor underwent multiparametric MRI before primary TURBT. Pathology findings showed that urothelial cancer 
cells infiltrate only the mucosal layer. A: T2WI shows a broad-based tumor without high signal intensity thickened inner layer but with no clear 
disruption of low signal intensity muscularis on the right-lateral wall. VI-RADS score for T2W imaging was 3. B: DWI (b = 1 000) shows a broad-based 
tumor with restricted diffusion but with no clear disruption of low signal intensity muscularis propria. VI-RADS score for DWI was 3. C: DCE image 
shows early enhancement of the muscularis propria with no clear disruption of low signal intensity muscularis propria. VI-RADS score for DCE was 3. D: 
After measurement, the TCL of tumor reached a maximum of 2.5 cm on the axial view of T2WI and was classified to to VI-RADS 3A.

A B C D

A B C D
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2.2  VI-RADS、TCL单独和联合使用对MIBC的

诊断效能

VI-RADS评分单独预测膀胱癌肌层浸润方

面的AUC为0.89。以3分作为诊断膀胱癌肌层浸

润的标准时，VI-RADS评分预测膀胱癌肌层浸

润的灵敏度、特异度、PPV、NPV和诊断准确

度分别为89.34%、73.31%、78.96%、85.93%和

81.89%；以4分作为诊断膀胱癌肌层浸润的标准

时，VI-RADS评分预测膀胱癌肌层浸润的灵敏

度、特异度、PPV、NPV和诊断准确度分别达到

59.52%、94.67%、92.59%、67.62%和76.10%。

TCL在预测膀胱癌肌层浸润方面的AUC为0.90，
在以3  cm作为肌层浸润的诊断标准时，其灵敏

度、特异度、PPV、NPV和诊断准确度分别达到

77.38%、81.33%、82.27%、76.25%和79.24%。

VI-RADS_TCL在预测MIBC方面的AUC

为0.91。VI-RADS与TCL的AUC差异无统计学

意义（Z=0.686，P=0.49），TCL与VI-RADS_
T C L的A U C差异无统计学意义（Z = 0 . 0 9 9，

P=0.92），VI-RADS与VI-RADS_TCL的AUC差

异无统计学意义（Z=1.683，P=0.09）。以VI-
RADS≥3B作为诊断MIBC的标准时，其灵敏

度、特异度、PPV、NPV和诊断准确度分别为

85.73%、90.72%、91.11%、85.07%和88.19%。

该联合诊断模型相比于以3分为诊断阈值的VI-
RADS诊断模型，其AUC（P = 0.09）、灵敏度

（P = 0.21）和NPV（P = 0.26）虽然没有显著改

变，但其特异度、PPV和诊断准确度均有明显提

高（P ＜0.05）。各个诊断模型评估MIBC的准确

度分析结果见表3。VI-RADS、TCL单独和联合

使用鉴别NMIBC与MIBC的诊断效能的ROC曲线

见图3。

图3  TCL、VI-RADS和VI-RADS_TCL预测MIBC的ROC曲线

Fig. 3  ROC curve of TCL, VI-RADS and VI-RADS_TLC for 

predicting MIBC

表3  各个诊断模型评估MIBC的准确度分析

Tab. 3  Accuracy analysis of various diagnostic models in assessing MIBC

Assessment Sensitivity/% Specificity/% PPV/% NPV/% Accuracy/% Youden index

VI-RADS (3) 89.34 73.31 78.96 85.93 81.89 0.63

VI-RADS (4) 59.52 94.67 92.59 67.62 76.10 0.54

TCL 77.38 81.33 82.27 76.25 79.24 0.59

VI-RADS_TCL 85.73 90.72 91.11 85.07 88.19 0.76

　　VI-RADS (3): The diagnostic threshold is score of 3. VI-RADS (4): The diagnostic threshold is score of 4. 
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3 讨　　论

VI-RADS在MIBC的诊断方面具有重要临床

价值，本研究中，41.47%（17/41）的VI-RADS 
3分病灶经病理学检查证实为NMIBC，表明VI-
RADS 3分的病灶存在较高的假阳性率问题，较

高的假阳性率常导致过度诊疗的发生，浪费医

疗资源，并给患者增加不必要的负担。本研究

结果表明，VI-RADS_TCL可以提高诊断特异度

从而降低假阳性率，从而在一定程度上避免过

度治疗，保留患者膀胱，使患者受益。在诊断

性的TURBT术中，医师只能观察黏膜表面的病

变情况，对于病变深度却很难准确判断。最近

的一些研究也证实了这一点，Wang等 ［6］的一项
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纳入340例患者的研究发现，被评为VI-RADS 3
分的病灶中，有33.3%的病灶被证实为NMIBC。

Barchetti等  ［14］的一项回顾性研究发现，54.5%
的VI-RADS 3分病灶为NMIBC。保文斌等 ［15］认

为VI-RADS 3分这一评分灰区的存在是导致VI-
RADS诊断效能出现异质性的主要原因。本研究

结果表明，VI-RADS_TCL在评估MIBC方面的

AUC、灵敏度和NPV较VI-RADS单独应用虽然差

异无统计学意义（P＞0.05），但特异度及PPV
方面较VI-RADS（以3分为诊断阈值）和TCL单

独应用却有显著提升（P＜0.05），表明这种联

合诊断模式可以在不显著降低灵敏度的情况下，

即不显著增加患者漏诊率的情况下，显著减少假

阳性的患者比例。关于灵敏度的降低，即使可能

出现少许漏诊患者，也不必有过多的顾虑，《中

国膀胱癌保膀胱治疗多学科诊治协作共识》 ［16］

指出，对于不愿进行膀胱根治术或因身体条件

不能耐受膀胱根治术的MIBC患者，可通过三联

治疗（trimodality therapy，TMT），即最大限度

TURBT并联合术后综合治疗措施如术后放化疗

进行治疗，采取TMT与根治性膀胱切除术的患者

的总生存期无显著差异，且保留膀胱可以为患者

带来更好的生活质量。VI-RADS_TCL相比于以4
分为诊断阈值的VI-RADS评分，不仅拥有较好的

特异度和PPV，还弥补了其在灵敏度和诊断准确

度上的不足。因此，VI-RADS与TCL的联合诊断

模型能够在一定程度上降低VI-RADS 3分病灶的

假阳性率。

Barchetti等 ［14］对75例膀胱癌患者进行回顾

性研究发现，以VI-RADS≥3分作为诊断MIBC的

标准时，其灵敏度和特异度分别为91%和89%。

据Makboul等 ［17］报道，VI-RADS以3分为诊断阈

值在预测膀胱癌肌层浸润中的灵敏度和特异度分

别达到78%和88%，而Marchioni等 ［18］的研究结

果分别为86%和87%。本研究在以VI-RADS≥3
分作为MIBC诊断阈值时诊断的灵敏度和特异度

分别为89.34%和73.31%。本研究的灵敏度和特异

度略低于同类型的研究，可能是因为本研究是基

于所有的可视化病灶为基础进行设计的，相比于

同类型研究只取患者最大病灶，本研究中的小病

灶比例较大，可能会在一定程度上导致评估出现

偏 倚。

在本研究中，NMIBC与MIBC病灶的TCL
存在显著差异（P＜0.05），其预测肌层浸润的

AUC也达到0.89，提示TCL在预测膀胱癌肌层浸

润与否方面具有一定的价值。同时，Ahn等 ［11］

的研究以3 cm的TCL为诊断阈值对膀胱癌肌层

浸润进行预测，其AUC为0.90 ~ 0.92。由于VI-
RADS评分3分的病灶是所有评分中最具争议的，

并且VI-RADS≥4分的病灶的特异度明显高于

TCL，但灵敏度却显著低于TCL，因此本研究联

合VI-RADS与TCL对MIBC预测效能进行探究。

本研究采取3 cm的TCL阈值将VI-RADS 3分病灶

重新分类，降低了VI-RADS的假阳性率，从而在

一定程度上避免了患者过度治疗。

Wang等  ［19］研究显示，VI-RADS_TCL
的特异度和P P V分别为8 2 . 4 6 %  ~  8 7 . 7 2 %和

90.91% ~ 91.59%，均显著高于VI-RADS评分

（P ＜0.05）。本研究结果与之类似，但本研究

为以病灶为基础的研究，即选取患者所有符合纳

入标准的病灶，包括了一些较小的病灶，而不是

仅选取患者的最大病灶，具有更低的选择偏 倚。

本研究存在以下局限性：首先，本研究的样

本量较少，属于单中心研究，未来需要更多样本

量和多中心研究的验证；其次，VI-RADS与TCL
联合模式中的TCL阈值需要进一步探究；最后，

本研究仅将TCL用于VI-RADS 3分病灶的降级处

理，而对于VI-RADS 2分及4分的部分病灶是否

具有应用价值尚待探索。

综上，当以3分为诊断阈值时，VI-RADS与
TCL的联合模式虽然在评估膀胱癌肌层浸润整体

效能上并未比VI-RADS表现出更优的诊断效能，

但可降低VI-RADS 3分病灶的假阳性率，在一定

程度上避免过度治疗，具有一定的临床推广应用

价值。
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