
周带高信号区内出现单个、多个或片团状的低信号或混杂信号

区（图１、２）。１３例患者癌细胞排列紧密导致外周带储存液体

和黏蛋白的空间不足，造成其信号减低。１例Ｔ２加权像中央带

密度减低，１例Ｔ２加权像中央带密度增高，２例前列腺普遍性增

大诊断为前列腺增生，２例病灶 ＭＲＩ前列腺内信号不均匀，诊断

为前列腺炎。经病理证实腺癌１７例，移行细胞癌２例。

图１　轴位Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ前列腺外周带２２ｍｍ×１５ｍｍ

低信号结节（同一患者，男，６２岁）

３　讨　　论

目前，前列腺癌诊断方法有以下几种：经直肠指检（ＤＲＥ）、

Ｂ超［经直肠超声、经腹部超声］、血清前列腺特异性抗原

（ＰＳＡ）测定、活检（经直肠或会阴穿刺）、ＣＴ、ＭＲＩ等。国内学

者认为ＤＲＥ和ＰＳＡ作为筛选前列腺癌的常规手段，Ｂ超为辅

助检查，穿刺活检为确诊方法。ＣＴ、ＭＲＩ的优势在于可确定病

变范围、分期及估计手术疗效、预后等［４５］。

前列腺癌 ＭＲＩ表现为外周带高信号区内出现单个、多个

或片团状的低信号或混杂信号区。个别前列腺癌可能是黏液

型而致Ｔ２ＷＩ为高信号，则病灶较难发现。另外，中央腺体外

缘的低信号环影不完整、完全消失也是重要的征象。动态增强

扫描，癌灶的增强时间和到达峰值的时间都早于正常组织。总

体来说，增强后前列腺癌的信号强度介于中央腺体与外周腺体

之间。与Ｔ１ＷＩ比较，增强后在癌灶的显示、前列腺的解剖及

对周围组织的侵犯等方面均显示更为清楚。

ＭＲＩ具有很好的软组织分辨率，诊断前列腺癌的敏感性

很高，并根据肿瘤的大小及是否侵犯包膜、精囊、膀胱、静脉丛

等而进行术前分期。临床分期标准：Ａ期，隐性癌，结节较小，

直肠指检不能触及；Ｂ期，癌结节局限于前列腺包膜内；Ｃ期，

肿瘤经包膜侵犯周围结构或盆腔淋巴结受累：Ｄ期，肿瘤有区

域淋巴结、远处淋巴结或远处脏器的转移。Ａ、Ｂ可行前列腺

癌根治术，Ｃ期可行扩大根治性前列腺切除术或与Ｄ期一样选

择内分泌治疗、放射治疗、化学治疗。ＭＲＩ对Ｃ期和Ｄ期的前

列腺癌诊断率较高，Ｂ期以下的前列腺癌诊断准确率较低，其

主要原因是 ＭＲＩ对位于前列腺中心区的癌灶敏感度低。动态

增强技术能提高早期前列腺癌的诊断率。增强早期，位于外周

带的癌结节较周围前列腺组织强化明显，且信号均匀，边界清

楚，部分为显著强化；而增强中期病灶仍强化明显，但此时中央

腺强化趋向弥散且明显，因而癌肿与正常周围组织的对比强度

有所下降；增强晚期或延迟扫描癌肿与周边组织的对比进一步

下降，部分病灶呈相对低信号。因此，早期强化的病灶可以考

虑前列腺癌，晚期强化的病灶则能肯定增生的诊断，而中期强

化的病灶由于重叠的存在，使定性难以明确。此时需结合

ＰＳＡ测定，甚至通过穿刺活检确诊。

通过不断总结和积累经验，可提高前列腺癌诊断准确性。

随着 ＭＲＩ硬件和软件技术的发展，ＭＲＩ对前列腺癌诊断符合

率将会进一步提高。结合ＤＲＥ、ＰＳＡ、ＢＵＳ、年龄大于７０岁，如

ＭＲＩ发现可疑前列腺癌，建议临床穿刺活检，早期发现前列腺

癌，提高患者治愈率［６７］。
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·临床研究·

１６层螺旋ＣＴ在输尿管小结石诊断中的应用

张宗利１，张奇志２△（１．重庆市沙坪坝区人民医院放射科　４０００３０；２．重庆市第五人民医院放射科　４０００６２）

　　【摘要】　目的　探讨１６层螺旋ＣＴ在输尿管小结石诊断中的应用价值。方法　６０例均经平扫，２例行增强扫

描，所有病例都经后处理重建处理。结果　共证实小结石５９例（９８．３３％），其中左侧２５例，右侧３４例，输尿管上段

１４例，输尿管中段６例，输尿管下段３９例。结论　多层螺旋ＣＴ可以及时、准确直观地显示结石的形态和解剖关

系、位置及输尿管梗阻扩张程度，对输尿管小结石诊断具有重要价值。

【关键词】　螺旋ＣＴ；　输尿管小结石；　图像后处理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２０．０４８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２０２７２３０３

　　输尿管结石是临床常见的急症之一，临床上直径小于１０

ｍｍ的小结石很容易漏诊
［１３］。１６层以上的螺旋ＣＴ，因其高

密度分辨率、高空间分辨率及强大的后处理功能，在输尿管小

结石诊断上的优势明显。本文回顾性分析了２０１１年５月至
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２０１２年５月行１６层螺旋ＣＴ扫描的６０例输尿管小结石的病

例，探讨其在输尿管小结石的诊断价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组共６０例，男３６例，女２４例，年龄２４～６１

岁，平均３８．８岁。临床以突发腰部疼痛及镜下血尿为主要症

状，１２例患者伴有呕吐表现，８例患者伴有会阴部放射痛，既往

有泌尿系结石病史的患者１８例。其中Ｂ超发现输尿管及肾盂

肾盏扩张、积水４８例，无积水１２例；显示输尿管结石２４例，Ｂ

超未见结石３６例。腹部平片（ＫＵＢ）发现可疑小结石３４例，未

见结石影２６例。

１．２　检查方法　使用ＳＩＥＭＥＮＳＳＤＭＡＴＤＭＥｍｏｔｉｏｎ１６多层

螺旋ＣＴ。扫描采集层厚为１．２ｍｍ，管电压１２０ＫＶ，管电流

１２０ｍＡｓ，螺距０．８ｍｍ。造影剂用欧乃派克３７０。扫描范围从

Ｔ１２椎体下缘至耻骨联合上缘，一次屏气完成扫描。本组６０

例均经平扫，其中２例又行增强扫描，采用肘静脉团注对比剂，

总量１００ｍＬ，注射速率３．５ｍＬ／ｓ，分别于注射后３０、６０、３６０ｓ

行容积扫描。重建层厚分别为１．５ｍｍ，间距０．９ｍｍ。所有病

例均经多平面重建（ＭＰＲ）、容积重现（ＶＲ）、最大密度投影

（ＭＩＰ）、多曲面重建（ＭＰＳ）等后处理。

２　结　　果

本组病例显示小结石５９例，阳性率９８．３３％。输尿管小

结石直径３～９ｍｍ，其中左侧２５例，右侧３４例。输尿管上段

１４例，输尿管中段６例，输尿管下段３９例。行输尿管镜治疗

５２例，自行排石７例。输尿管小结石的主要ＣＴ表现有：（１）扩

张的输尿管内可见小点状、细条状或不规则形高密度影（图

１）。（２）结石嵌顿于输尿管管壁，致输尿管管壁水肿增厚，炎症

进一步扩散，致输尿管周围间质水肿（图２）。（３）肾脏周围组

织结构的间质浸润及肾包膜下积液，系由于输尿管梗阻以后造

成肾内压力增高，尿液沿桥隔间隙渗出到肾周间隙所致，ＣＴ

征象为桥隔筋膜显影、增厚，肾周筋膜增厚，肾周液体积聚（图

３）。（４）增强后延迟扫描，输尿管显影更好，阴性结石可因对比

剂的衬托而显示，但阳性结石往往被对比剂淹没而不能直接显

示，称为“淹没征”（图４）。

图１　曲面重建图像

类似静脉尿路造影

图２　右侧输尿管周围

间质水肿浸润

图３　左侧肾周积液 图４　输尿管下段阳性

小结石被造影剂“淹没”

３　讨　　论

输尿管小结石主要要与输尿管相邻的动脉钙化、淋巴结钙

化、静脉结石及腹膜后位阑尾粪石等相鉴别。

３．１　与现在常用的辅助检查对比分析，螺旋ＣＴ优势明显。

螺旋ＣＴ扫描时间短，可在１０～３０ｍｉｎ内作出诊断。结合本组

６０例患者，Ｂ超无阳性发现或仅显示输尿管、肾盂肾盏扩张积

水等间接征象４８例，明确显示结石的患者２４例，仅占４０．０％。

ＫＵＢ发现可疑小结石２８例，占４６．７％。Ｂ超、ＫＵＢ显示率低

可能是受肠腔积气、肥胖等因素干扰或结石本身过于细小等原

因影响。在本组病例中，ＭＳＣＴ对输尿管小结石的检出率及显

示效果明显优于Ｂ超和 ＫＵＢ，而且 ＭＳＣＴ扫描层厚越薄，微

小结石的检出率就越高。临床工作中１６层以上的螺旋ＣＴ可

以采用小于１ｍｍ的层厚采集数据，再用小于层厚的重建间距

重建，其显示的重建层厚已经远远小于绝大多数小结石的直

径。有文献报道多层螺旋对输尿管结石检出率几乎达

１００％
［４］。Ｍｉｌｌｅｒ等

［５］对１１２例泌尿系统结石进行Ｂ超、静脉

尿路造影（ＩＶＵ）、ＭＳＣＴ对比检查，诊断敏感率依次为７９％、

５２％、９４％。本组资料和文献资料均证实１６层以上螺旋ＣＴ

诊断输尿管结石的阳性率和准确率都很高。

３．２　ＭＳＣＴ图像后处理可以更直观、准确地显示结石的形态

和解剖关系、位置，能够让碘过敏患者和肾功能严重受损的患

者在不用造影剂的情况下得到像ＩＶＵ一样的输尿管全程图

像。多平面重建是最常用的重建方法，可以消除骨骼、肌肉、邻

近脏器对结石显示的遮挡。容积重建能够立体展示结石的形

态与周边空间位置关系。曲面重建使走行于不同层面的输尿

管显示在一个层面上［６］。最大密度投影设定轴位后图像可以

任意方向旋转，多角度连续观察结石及邻近组织器官的关系。

３．３　另外临床中约２８％的急性腰腹痛患者是由于泌尿系以

外疾病所致［７］。ＭＳＣＴ还可以同时发现其他系统的疾病，这是

ＭＳＣＴ的又一优势。本组病例中就有１例右肾区绞痛，镜下血

尿（＋＋）的患者，后经 ＭＳＣＴ检查及手术证实为腹膜后位阑

尾内粪石的病例，其血尿原因是因阑尾与右侧输尿管紧紧相

邻，阑尾炎症扩散所致。

３．４　在检查技术方面，为了排除漏诊的可能性及更好的显示

结石，建议在扫描技术上采用小于等于１．２ｍｍ的采集层厚和

重建间距，同时扫描时间控制在２０ｓ内，以防止患者中途换气

造成漏层和图像模糊。扫描范围要覆盖泌尿系统全程。扫描

前１５～２０ｍｉｎ让患者适量饮水，有助于输尿管重建显示。建

议空腹及膀胱适度充盈最好，如果腹腔内容物太多，输尿管被

推移造成周围组织脂肪间隙消失，重建难度则会明显加大，输

尿管及结石的显示效果会变差。

综上所述，１６层及其以上的螺旋ＣＴ在输尿管小结石的临

床检查方面具有快速、准确、直观的特点。随着螺旋ＣＴ机的

普遍应用，ＣＴ将成为泌尿系结石诊断的一种常规检查方法。
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·临床研究·

血糖波动及血管新生与２型糖尿病合并下肢血管病变的关系

常俊佩，辛　宁，刘　!

（河南省郑州市第三人民医院内分泌科　４５００００）

　　【摘要】　目的　探讨血糖波动及外周血丙二醛（ＭＤＡ）、碱性成纤维细胞生长因子（ｂＦＧＦ）、内皮祖细胞（ＥＰＣｓ）

在２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）下肢血管病变（ＬＬＡ）发生、发展中的作用。方法　选择６０例 Ｔ２ＤＭ 合并ＬＬＡ的患者为

ＬＬＡ组，４０例Ｔ２ＤＭ排除ＬＬＡ的患者为ＤＭ组及４０例健康者为对照组，进行动态血糖检测，测定外周血 ＭＤＡ、

ｂＦＧＦ、ＥＰＣｓ，评价下肢血管病变程度，ＬＬＡ组再根据糖化血红蛋白达标与否分为达标组和非达标组，达标组再分为

血糖波动值（ＭＡＧＥ）升高组和 ＭＡＧＥ正常组。结果　ＬＬＡ组、ＤＭ 组和对照组 ＭＡＧＥ、ＭＤＡ、ｂＦＧＦ、ＥＰＣｓ差异

均有统计学意义（犘＜０．０５）；ＬＬＡ组和ＤＭ组 ＭＡＧＥ、ＭＤＡ、ｂＦＧＦ、ＥＰＣｓ差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。达标

组和非达标组亚组 ＭＡＧＥ、ＭＤＡ、ｂＦＧＦ、ＥＰＣｓ及病变程度之间差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。ＭＡＧＥ升高组和

ＭＡＧＥ正常组 ＭＤＡ、ｂＦＧＦ、ＥＰＣｓ差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　高血糖尤其是血糖波动诱导的氧化应

激与血管新生异常密切相关，在下肢血管病变的发生和发展过程中起重要作用，应加强对血糖波动的控制。

【关键词】　２型糖尿病；　下肢血管病变；　血糖波动；　氧化应激；　血管新生

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２０．０４９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２０２７２５０３

　　高血糖所诱导的氧化应激可导致多种并发症，而有研究认

为血糖波动与氧化应激作用密切相关［１］。本研究通过观察２

型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）合并ＬＬＡ患者血糖波动值（ＭＡＧＥ）及外周

血丙二醛（ＭＤＡ）、碱性成纤维细胞生长因子（ｂＦＧＦ）、内皮祖

细胞（ＥＰＣｓ）水平，探讨血糖波动、氧化应激及血管新生在ＬＬＡ

中的作用。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年１月至２０１２年９月在本院内分泌科

住院的Ｔ２ＤＭ合并ＬＬＡ患者６０例为ＬＬＡ组，均符合１９９９年

世界卫生组织的诊断及分型标准；经下肢彩色多普勒超声、血

管造影或 ＭＲＩ等影像学检查证实为下肢血管病变，踝臂指数

（ＡＢＩ）≤０．９；另选择同期年龄、性别与ＬＬＡ组匹配的 Ｔ２ＤＭ

排除ＬＬＡ的患者４０例为ＤＭ 组及体检健康者４０例为对照

组。均排除糖尿病急性并发症、糖尿病足、糖尿病视网膜病变、

青光眼；全身或局部感染性疾病；严重心脑血管疾病；肝肾功能

异常；凝血功能异常；恶性肿瘤；免疫系统疾病；其他内分泌疾

病；吸毒及药物滥用史。

１．２　基线资料采集　收集患者性别、年龄、体质量指数

（ＢＭＩ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、血压（ＳＢＰ／ＤＢＰ）、总胆固醇

（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度

脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、吸烟史。ＬＬＡ 组患者 ＨｂＡ１ｃ≤

６．５％为达标组，＞６．５％为非达标组。

１．３　动态血糖监测　采用 ＭｉｎｉＭｅｄ公司动态血糖监测系统

连续监测７２ｈ，探头置于腹壁皮下，每１０秒监测一次细胞间液

葡萄糖水平，每５次的均值记为１个血糖值，每２４小时至少进

行４次指端血糖监测，录入动态血糖监测系统进行校正，最终

计算平均血糖波动幅度（ＭＡＧＥ）即所有有效波动幅度均值。

根据正常参考值上限为＜３．４ｍｍｏｌ／Ｌ
［２］，达标组患者≥３．４

ｍｍｏｌ／Ｌ分为 ＭＡＧＥ升高组，＜３．４ｍｍｏｌ／Ｌ分为 ＭＡＧＥ正

常组。

１．４　ＥＰＣ检测　３组均于清晨采集空腹外周静脉血５ｍＬ，

４℃下离心（２５００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，半径１０ｃｍ），取上层血

清于－８０℃保存。采用酶联免疫吸附法检测ｂＦＧＦ水平，采

用胶乳免疫抑制凝集法检测 ＭＤＡ，试剂盒购自美国Ｒ＆Ｄ公

司。常规分离外周血单核细胞，采用ＣＤ１３３ＣＤ３４单克隆抗体

标记，经ＦＡＣＳ流式细胞仪（美国ＢＤ公司）定量测定ＥＰＣｓ。

１．５　下肢血管病变程度评分　经下肢多普勒超声依次探测双

侧股动脉、动脉、胫动脉及足背动脉内径、血流速度、内膜厚

度等；并检测上臂和踝部收缩压的最高值，计算 ＡＢＩ。进行下

肢血管病变程度评分，ＡＢＩ、疼痛、间歇性跛行、麻木感、缺血性

溃疡按病变程度分别赋值，总分２０分，分数越高病变越重。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析，计

量资料采用狓±狊表示，进行狋检验、方差分析及狇检验，两变

量间相关性采用Ｐｅａｒｓｏｎ直线相关分析，计数资料采用χ
２ 分

析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３组基线资料比较　ＬＬＡ 组、ＤＭ 组 ＨｂＡ１ｃ分别为

７．８９％±１．１５％和６．９２％±０．９７％，均显著高于对照组的

５．１６％±０．６８％（犘＜０．０５），其余基线资料差异均无统计学意

义（犘＞０．０５），见表１。

２．２　３组 ＭＡＧＥ、ＭＤＡ、ｂＦＧＦ及ＥＰＣｓ比较　ＬＬＡ组、ＤＭ

组 ＭＡＧＥ、ＭＤＡ、ｂＦＧＦ均显著高于对照组（犘＜０．０５），ＬＬＡ
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