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AbstRACt
Objective to explore the accuracy of using the Vesical Imaging-Reporting and Data system (VI-RADs) 
scoring system in predicting muscle invasive of bladder cancer(MIbC). Methods this study included 113 
cases that underwent special bladder magnetic resonance imaging (mpMRI). During the evaluation 
process, two senior radiologists followed the guidelines of the VI-RADs system and independently 
completed the scoring of the imaging data. Clinicopathologic data were initially compared by t-test 
and Chi-square test, and then multivariate logistic regression modeling was used to determine factors 
associated with muscle invasive of bladder cancer. this study evaluated the accuracy of the VI-RADs 
scoring system in identifying whether bladder cancer invades the muscle layer by analyzing the 
receiver operating characteristic (ROC) curve. the area under the ROC curve (AUC) was calculated to 
measure the overall performance of the diagnostic model. In addition, according to different scoring 
cutoffs, we further analyzed the sensitivity, specificity, and positive predictive value (PPV) and negative 
predictive value (NPV) of the diagnosis for predicting muscle layer invasion of bladder cancer. Results 
A total of 113 patients, 91 males and 22 females were included in this study. Multivariate logistic 
regression model analysis showed that only the higher VI-RADs score was associated with MIbC(odds 
ratio, 8.56; P<0.001). the area under ROC curve was 0.91. the VI-RADs score was based on the different 
threshold to define MIBC. when VI-RADS ≥ 3 is set as the threshold, the sensitivity, specificity, PPV, and 
The NPV are 90%, 78%, 60%, and 96%, respectively. the cutoff point for MIBC is shifted to VI-RADS ≥ 
4, the sensitivity, specificity, PPV, and NPV were 90%, 82%, 64%, and 96%, respectively. Conclusion VI-
RADs score can accurately predict muscle invasive bladder cancer, which is an effective and promising 
method for preoperative prediction of muscle invasive bladder cancer.
Keywords: Multiparametric Magnetic Resonance Imaging; Vesical Imaging-reporting And Data System; 
Bladder Neoplasms; Muscle Invasive; Prediction

　　在泌尿系统的恶性肿瘤中，膀胱癌以其高发病率和复发率占据首位，并且在所有人
类恶性肿瘤中治疗成本最为高昂[1-4]。区分为非肌层浸润性(NMIBC)和肌层浸润性(MIBC)
两种亚型，其中NMIBC的治疗着重于控制病情的局部复发与进展，以保障患者的日常生
活质量[5]。相对而言，MIBC作为一种侵袭性较强的肿瘤，其治疗效果与肿瘤的临床分期
和淋巴结受累情况密切相关，预后通常较差[6]。因此，准确区分这两种亚型的膀胱癌对
于制定治疗方案和预测疾病预后至关重要。近年来，随着磁共振成像技术在膀胱癌诊断
领域的应用日益广泛[7-9]，2018年跨学科专家团队基于此技术推出了一套标准化的评估工
具——膀胱影像报告与数据系统(VI-RADS)[10-11]。尽管如此，VI-RADS系统的临床应用仍
需更多病例的验证来支持其评分的可靠性。基于此，本项研究的目的是利用多参数磁共
振成像技术(mpMRI)配合VI-RADS系统，对其在预测MIBC方面的准确性进行深入探讨。

1  资料与方法
1.1 一般资料  在本项研究中，我们详细记录了每位患者的一系列临床和病理信息，
这些信息包括但不限于患者的年龄、性别、肿瘤的尺寸、数量、生长位置以及其恶性
程度的分级。在进行任何类型的手术治疗之前，所有参与者均经过了磁共振成像(MRI)
的详细检查。手术方法涵盖了通过尿道进行的膀胱肿瘤切除(transurethral resection, 
TUR)、膀胱的部分切除以及更为彻底的根治性切除手术。特别地，TUR手术需要确保切
除深度足以触及膀胱的肌肉层，以获取准确的病理样本。
　　病例排除标准：MRI图像序列不完整或图像清晰度不满足诊断要求的病例；病理报
告中未明确指出肿瘤是否侵犯肌层的病例；在MRI检查之前已经接受过其他医疗干预的
患者；病理结果为非尿路上皮癌。
　　最后共纳入113例，男91例，女22例。年龄24~96岁，平均为(63.6±12.4)岁，膀胱
肿瘤多发18例，单发95例。
　　所有肿瘤样本均由两位资深的病理学家进行了综合评估，他们分别拥有5年和7年的
病理诊断经验。患者的基本信息和临床特征在表1中进行了详细展示。
1.2 检查方法  为确保磁共振成像(MRI)能准确捕捉膀胱壁的结构细节，在进行MRI前，
患者被建议在检查前半小时饮用500至1000毫升清水，以温和地充盈膀胱，这有助于清
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【摘要】目的 本研究旨在探讨多参数MRI 膀胱影
像报告与数据系统(vesical imaging reporting and 
data system, VI-RADS)预测肌层浸润性膀胱癌的
准确性。方法 本研究涵盖了113名经过特殊膀胱磁
共振成像(mpMRI)检测的病例。在评估过程中，由
两位资深的放射学专家遵循VI-RADS系统的指导方
针，独立完成了对影像资料的评分工作。通过t检
验和卡方检验初步比较临床病理数据，再用多因
素logistic回归模型来确定与肌层浸润性膀胱癌相
关预测因素。本研究通过受试者工作特征(receiver 
operating characteristic，ROC)曲线的分析方法，
评估了VI-RADS评分系统在识别膀胱癌是否侵犯肌
层方面的准确性。研究中计算了ROC曲线下的面积
(area under the curve，AUC)，以此来衡量诊断
模型的整体性能。此外，根据不同的评分界限，我
们进一步分析了诊断的敏感性(sensitivity)、特异
性(specificity)、以及预测膀胱癌肌层浸润的阳性
(positive predictive value，PPV)和阴性(negative 
predictive value，NPV)预测值。结果 本研究共纳
入113例患者，男91例，女22例。多变量logistic
回归模型分析结果显示只有高的VI-RADS评分与肌
层浸润性膀胱癌有关(优势比为8.56; P<0.001)。VI-
RADS评分ROC曲线下面积为0.91。VI-RADS评分
根据不同的阈值来定义肌层浸润性膀胱癌。当把
VI-RADS≥3设置为阈值时，敏感度、特异度、阳
性预测值(positive predictive Value，PPV)、阴性
预测值(negative predictive value，NPV)分别为
90%、78%、60%、96%。MIBC的分界点移至VI-
RADS≥4，则敏感度、特异度、PPV、NPV分别为
90%、82%、64%、96%。结论 VI-RADS评分能够
较准确地预测肌层浸润性膀胱癌，是一种有效的、
有前途的术前预测肌层浸润性膀胱癌的方法。
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晰展示膀胱壁的肌肉层，即逼尿肌。在进行MRI检查时，患者需
平躺于检查台上，头部首先进入扫描区域。本研究使用的是西门
子(Siemens)1.5T型号的MRI设备，配合腹部专用的相控阵线圈，
进行全面的盆腔区域成像，包括膀胱、尿道起始段、盆腔淋巴结
以及男性的前列腺或女性的子宫、卵巢、输卵管和阴道等结构。
成像过程涵盖了多种MRI技术，如T2加权成像(T2WI)的轴向、矢状
和冠状切面，T1加权成像(T1WI)的轴向切面，以及弥散加权成像
(DWI)和动态对比增强成像(DCE-MRI)的轴向切面。在进行动态增
强扫描时，采用了0.1mmoL/kg的造影剂剂量，以2.5mL/s的速
率注射，并连续进行了四个时段的成像，以捕捉不同时间点的组
织对比增强情况。
1.3 图像分析  本研究的MRI影像资料由两位资深放射科专家进
行评估，他们在腹部影像学领域分别拥有超过5年和7年的诊断
经验。根据VI-RADS系统的标准，两位医师独立地对MRI影像进
行了评分，整个过程在盲态条件下进行，即评分者不了解实际的
病理诊断，仅依据手术记录中记录的主要病变位置。在评分过程
中，如遇不同意见，专家组通过讨论以达成共识。面对多处病
变的情况，选择侵犯最深的肿瘤进行评分；当多处肿瘤侵犯程
度一致时，则以截面积最大的肿瘤为准。VI-RADS评分系统涵盖
了T2WI、DWI和DCE-MRI三种成像技术，每种技术都按照5分制

进行评分，最终将三项评分综合，形成每位患者的VI-RADS总评
分，并在图表中进行了展示(参见图1和图2)。
1.4 统计方法  通过对113例患者的MRI影像进行评分，并结合临
床病理数据，使用统计学方法分析了VI-RADS评分与膀胱癌肌层
浸润的关系。结果显示，VI-RADS评分能够有效预测肌层浸润性
膀胱癌，具有较高的敏感度和特异度。研究采用ROC曲线分析评
估诊断效能，并通过多因素logistic回归模型确定了预测因素，最
终使用STATA 15软件完成数据分析。

2  结　果
　　本研究共纳入113例患者，男91例，女22例。膀胱肿瘤多
发18例，单发95例。病理诊断为MIBC 30例，NMIBC 83例。
VI-RADS评分1-5分分别为14、54、3、15和27例(表1)。在鉴别
NMIBC和MIBC中，病灶级别、大小及VI-RADS评分有统计学差异
(P<0.05)(表2)。
　　多变量logistic回归模型分析结果显示只有高的VI-RADS评
分与肌层浸润性膀胱癌有关，优势比(odds ratio, OR)为8.56(P< 
0.001)(表3)。VI-RADS评分ROC曲线下面积为0.91，95%置信区间
(0.85，0.97)(图3)。VI-RADS评分根据不同的阈值来定义MIBC，其
敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测值如表4所示。

表4 不同临界值的敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测值
                敏感度           特异度       阳性预测值         阴性预测值

VI-RADS≥2             100 16.87              30.3     100

VI-RADS≥3             90.00 78.31              60.00     95.59

VI-RADS≥4             90 81.93              64.29     95.77

VI-RADS≥5             76.67 95.18              85.19     91.86
注：VI-RADS为膀胱影像报告和数据系统。

表2 NMIBC与MIBC患者临床病理特征
变量                             NMIBC(n=83) MIBC(n=30) P值
年龄                               66.2±13.4 70.4±8.5                     0.11
性别                                                               0.93
男                               67 (81%) 24 (80%) 
女                               16 (19%) 6 (20%) 
级别                                                             <0.001
低                               51 (61%) 0 (0%) 
高                               32 (39%) 30 (100%) 
病灶大小(cm)                                         <0.001
＜3                               66 (80%) 9 (30%) 
≥3                               17 (20%) 21 (70%) 
病灶数量                                                               0.90
单个                               70 (84%) 25 (83%) 
多发                               13 (16%) 5 (17%) 
位置                                                               0.41
膀胱颈或膀胱三角区           29 (35%) 13 (43%) 
非膀胱颈或膀胱三角区       54 (65%) 17 (57%) 
VI-RADS                                                             <0.001
1                               14 (17%) 0 (0%) 
2                               51 (61%) 3 (10%) 
3                               3 (4%) 0 (0%) 
4                               11 (13%) 4 (13%) 
5                               4 (5%) 23 (77%) 
注：VI-RADS为膀胱影像报告和数据系统，MIBC为肌层浸润性膀胱癌，
        NMIBC为非肌层浸润性膀胱癌。

表3 logistic回归模型评估肌层浸润性膀胱癌的危险因素
变量          OR                 95%置信区间                      P值

VI-RADS         8.56                  [3.37, 21.76] <0.001

病灶大小         0.14                  [0.013, 1.41]   0.095

病灶数量         0.98                  [0.20, 4.95]                       0.985
注：VI-RADS为膀胱影像报告和数据系统，OR(odds ratio)为优势比。

表1 不同VI-RADS评分患者临床病理特征
                          VI-RADS 1 (n=14)    VI-RADS 2 (n=54) VI-RADS 3 (n=3)    VI-RADS 4 (n=15)      VI-RADS 5 (n=27)
年龄                               67.3[34-88]         57.4[41-96]    54.3[24-72] 72.3[55-88] 68.9[54-85]
性别
男                               12 (86%)         42 (78%)    3 (100%) 11 (73%)                     23 (85%)
女                               2 (14%)         12 (22%)    0 (0%)                     4 (27%)                     4 (15%)
级别
低                               11 (79%)         31 (57%)    2 (67%)                     4 (27%)                     3 (11%)
高                               3 (21%)         23 (43%)    1 (33%)                     11 (73%)                     24 (89%)
病灶大小(cm)
＜3                               14 (100%)         52 (96%)    2 (67%)                     2 (13%)                     5 (19%)
≥3                               0 (0%)         2 (4%)    1 (33%)                     13 (87%)                     22 (81%)
病灶数量
单个                               12 (86%)         47 (87%)    2 (67%)                     11 (73%)                     23 (85%)
多发                               2 (14%)         7 (13%)    1 (33%)                     4(27%)                     4(15%)
位置
膀胱颈或膀胱三角区           8 (57%)         33 (61%)    2 (67%)                     13 (87%)                     15 (56%)
非膀胱颈或膀胱三角区       6 (43%)         21 (39%)    1 (33%)                     2 (13%)                     12 (44%)
注：VI-RADS为膀胱影像报告和数据系统。
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3  讨　论
　　精确判断肌层浸润是治疗策略的重要决定因素，目前最好的
手段是手术病理，常见的病理标本来源于TURBT，然而，TURBT
术后肿瘤残余的风险已经被证实[12]。并且它将约25%的MIBC误
诊断为NMIBC，导致膀胱癌分期降低[11]。一项系统性综述表明，
T1肿瘤的疾病持续风险为51%，低龄化风险为8%。残余病灶大多
是在原来的肿瘤位置[13]。这表明TURBT不能充分地反映肿瘤的实
际阶段。因此，术前可靠的成像方法如多参数MRI将使泌尿外科
医生在进行治疗性TURBT更有信心。
　　由于VI-RADS是一个基于临床经验和既往文献制定的新系
统，因此还需要进一步验证其诊断性能。在我们的研究中，如果
使用截止VI-RADS≥3来定义MIBC，敏感度、特异度、PPV、NPV
分别为90%、78%。如果使用截止VI-RADS≥4来定义MIBC，敏
感度、特异度、PPV、NPV分别为90%、82%。ROC曲线下面积
为0.91，95%置信区间(0.85，0.97)，有较好的诊断效能。我们
的结果与以前研究一致[14-16]，Barchetti等[14]将VI-RADS＞2定义
MIBC，敏感度在77-82%和特异度在89-94%，主要是为了避免假
阴性而漏掉MIBC。Wang等[15]将VI-RADS＞2定义MIBC，敏感度
和特异度分别为87.1%和96.5%。本研究支持将VI-RADS评分3分
或以上作为肌层浸润性膀胱癌(MIBC)的判断标准。当评分低于3
分，肿瘤侵及肌层的概率显著降低，为医生提供了较高的信心去
排除肌层浸润性病变，从而可以为患者选择更为适宜且损伤较小
的治疗方案，避免过度治疗带来的风险[17]。
　　此外，我们的分析发现，VI-RADS评分的增加与MIBC风险的
上升呈正相关，这与既往研究的结果相符[11]，进一步验证了VI-
RADS评分系统在评估膀胱癌侵袭性方面的有效性。VI-RADS1分中
未见MIBC，VI-RADS 2分中出现5.4%(3/54)低比例的假阴性。VI-
RADS 3提示模棱两可的固有肌层受侵，我们的结果中未见MIBC，
这可能跟我们总阳性病例数少和VI-RADS 3分少有关；另一项大
规模研究回顾性分析了340名患者，结果显示VI-RADS 3分中有
33.3%证实为NMIBC,66.7%证实为MIBC[15]，所以对于这样的病
例即使初次病理结果是NMIBC，可能仍需重复检查从而得到准确
的病理诊断或完整的切除肿瘤[5]。对于4、5分的病变，MIBC所占
比例是升高的，阳性预测值从64%到85%，阴性预测值从96%到
92%。本研究认为，将VI-RADS评分系统应用于经尿道膀胱肿瘤
切除术(TURBT)中，能够有效指导手术切除的深度与广度，降低
术中膀胱意外穿孔的风险。此外，该评分系统还能增强病理学诊

断的精确度，为患者提供更为精确的治疗方案。我们的研究还分
析了术前与肌肉浸润相关的临床因素，比如年龄、性别、病灶大
小(≥3cm)、数量、是否在膀胱颈或膀胱三角区及VI-RADS评分。
既往有研究报道肿瘤≥3cm和数量是高危NMIBC复发和进展为
MIBC的独立影响因子[18-19]，也有研究展示膀胱颈或膀胱三角区也
是NMIBC进展、复发和存活率低的预测因素，可能是因为经尿道
电切不彻底，或者是特殊组织学和解剖学特征，例如靠近血管床
肿瘤细胞更容易进入血管和(或)前列腺基质，并且此处的固有层非
常薄，固有肌层接近表面[20-22]。本文的研究结果显示除了VI-RADS
评分，以上因素均在多变量logistic回归模型分析下无统计学意义
(P>0.05)，表明与以上所有变量相比，术前多参数MRI VI-RADS评
分越高，肌层浸润的可能性越大(OR, 8.56; P<0.001)。
　　尽管本项研究提供了有价值的见解，但它也有一些固有的限
制。由于本研究是回顾性的，并且涉及的样本量有限，这可能导致
了统计上的偏差，因此，未来的研究应采用前瞻性、多中心的方
法来进一步确认VI-RADS的有效性。此外，MIBC患者的样本量不
足，这可能影响了结果的普遍性，表明需要更广泛的样本来加强结
论的可靠性。在本研究中，我们特别关注了那些具有最大侵袭性或
体积的肿瘤病灶，这可能引入了选择性偏倚。同时，大多数病理样
本通过TURBT获得，这可能对膀胱癌的分期评估有所影响。
　　综上所述，mpMRI结合VI-RADS评分在预测膀胱癌肌层浸润方
面表现出较高的准确性。我们的发现支持在进行TURBT之前对患
者进行mpMRI评估，这不仅可以增强泌尿外科医生在手术规划中
的信心，也有助于他们在解释手术结果时采取更加审慎的态度。
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图1A-图1C 男，69岁，病理结果示低级别乳头状尿路上皮癌，未见肌层浸润。VI RADS分类2分病灶，膀胱左前壁结节，长径11mm。1A.病灶在T2WI呈低信号，1B.DWI
          示扩散受限，呈高信号，低信号瘤蒂，1C. DCE MRI示结节早期强化，固有肌层信号连续，未见异常强化。
图2A-图2D 男，69岁，病理结果示高级别乳头状尿路上皮癌侵及外膜层。2A与2B.膀胱颈部肿块突入腔内，累及前列腺尿道部、周围脂肪间隙，病灶在矢状位/轴位
          T2WI呈低信号，2C.DWI示明显扩散受限呈高信号，2D.DCE MRI可见早期强化，固有肌层连续性中断，膀胱异常信号浸润膀胱外脂肪组织。
图3 VI-RADS评分预测肌层浸润性膀胱癌的ROC曲线图。
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低于CT检查。(3)肠道中的气体反射超声波，当结石邻近肠道时，
超声波会受到肠气干扰，降低对结石检测的准确性；研究发现，
输尿管中段结石更容易受到肠气干扰。(4)超声诊断的准确性和可
靠性受到操作者经验的影响。
　　综上所述，CT检查对肾绞痛伴输尿管微小结石患者的诊断符
合率优于经腹壁超声检查，当初步超声检查未能确定输尿管结石
存在时，有必要进行进一步的腹部CT检查评估。局部薄层CT重建
有利于提供更准确和详细的信息。
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