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　　磁共振扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）是目前唯一无创反映活体组织扩散的检查

方法，在神经系统ＤＷＩ作为 ＭＲＩ功能成像新技术，是唯一能在

活体检测组织内水分子扩散运动的无创影像检查技术，能在宏

观成像中反映活体组织中水分子微观扩散运动。以往ＤＷＩ主

要集中应用于神经放射学领域并且显示出巨大的临床应用价

值［１，２］。随着快速成像技术的迅速发展，ＤＷＩ已逐步应用到全

身其它系统和器官的疾病研究［３，４］，并开始大量应用于肿瘤疾

病，如肿瘤的分期、判断、鉴别诊断和预测肿瘤疗效等，本文着

重对其在肝癌中的应用做简单总结。

ＤＷＩ基本原理

ＤＷＩ的一般成像方法是在ＳＥＴ２ 加权序列的１８０°脉冲前

后，对称地施加一个长度、幅度和位置均相同的扩散敏感梯度

脉冲（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｓｅｎｓｉｔｉｖｅｇｒａｄｉｅｎｔｐｕｌｓｅ，ＤＳＧＰ），通过组织内不

同扩散状态下的水分子对ＤＳＧＰ的反应不同，而形成软组织的

对比度，即对于静止（扩散速度慢）的水分子，第１个梯度脉冲

所致的质子自旋去相位会被第２个梯度脉冲完全再聚合，信号

强度不受影响；而对于运动（扩散速度快）的水分子，第１个梯

度脉冲所致的质子自旋去相位离开了原来的位置，无法被第２

个梯度脉冲再聚合，从而导致信号强度随扩散时相而衰减，至

此，同扩散状态的水分子产生不同的扩散强度，以不同信号强

度的方式被显示出来，形成有组织对比的扩散图像［５］。

肝脏的ＤＷＩ技术与ｂ值的选择

１．肝脏的ＤＷＩ技术

ＤＷＩ对运动干扰非常敏感，如呼吸、搏动、蠕动等生理运动

的影响，都会降低其成像质量，因此ＤＷＩ在腹部的临床应用曾

一度受限，主要应用于中枢神经系统疾病方面。近来由于计算

机硬软件的开发和完善，多种新技术和新方法得以应用，包括

应用心电和呼吸门控、快速梯度回波、平面回波成像（ｅｃｈｏｐｌａ

ｎａｒｉｍａｇｉｎｇ，ＥＰＩ）、背景抑制技术及敏感性编码（ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｅｎ

ｃｏｄｉｎｇ，ＳＥＮＳＥ）技术等，克服了以前的技术上不足。目前最常

用的ＤＷＩ扫描序列为平面回波成像技术，它是目前最快的磁

共振成像方法，在数十毫秒内完成单幅图像信号采集，可以冻

结生理性活动的影响，它可和任意常规 ＭＲ成像序列组合，如

自旋回波和梯度回波序列等。在肝脏通常用ＳＥＥＰＩ技术，ＥＰＩ

应用于体部时，为了达到较高分辨力，需要应用较长回波链，容

易导致图像变形和ＥＰＩ特征性伪影，利用多通道线圈与ＳＥＮＳＥ

技术结合可以加快扫描速度，有效降低单激发ＥＰＩ所需的回波

链长度，减低伪影，减少图像扭曲，同时对小病灶的显示也较清

晰［６］。另外，闭气成像能够显示良好的解剖结构，发现微小病

灶，理论上使表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，

ＡＤＣ）值的测量更加准确。其缺点是选择的ｂ值数量受到限

制。闭气单次激发自旋回波ＥＰＩ联合敏感编码技术和脂肪抑

制技术可以在１５～２０ｓ一次闭气完成全肝扫描。另有研究表

明，利用背景抑制磁共振ＤＷＩ可以在自由呼吸状态下完成体

部大范围、薄层、无间隔扫描，并获得高信噪比、高分辨力和高

对比度的图像［７］。

２．ｂ值的选择

ｂ值的选择是肝脏 ＤＷＩ的技术关键，ｂ值越大，所得的

ＡＤＣ值越接近于扩散系数（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＤＣ）值，越能真

实地反映水分子的扩散运动，受局部血流灌注的影响越小［８］。

但当ｂ值过大时，ＴＥ时间较长，且由于较强的扩散梯度使肝组

织及病灶的信号被抹掉，图像质量不佳，影响观察和 ＡＤＣ值的

测量。同时，高ｂ值需要较长的ＴＥ值，而正常肝脏的Ｔ２ 值较

短，约为５０ｍｓ，部分肝脏病变的Ｔ２ 值亦较短，长ＴＥ会使信噪

比下降，严重影响图像质量；当ｂ值过小时，ＡＤＣ值不稳，变化

较大，且受局部血流灌注的影响较大。如何选择一个合适的ｂ

值，既使得ＡＤＣ值尽可能接近ＤＣ值，又能保证图像的质量，这

是肝脏ＤＷＩ的技术关键。目前对于肝脏ＤＷＩ的最适ｂ值尚缺

乏一致的认识［８，９］。但一般认为在保证图像质量的前提下，应

该尽量选用高ｂ值，综合目前国内外研究表明高ｂ值选择范围

内３００～８００ｓ／ｍｍ２，图像质量清晰，组织扩散特性好，ＡＤＣ值

准确。因此在实际工作中需要综合考虑图像质量和反映组织扩

散真实度两方面情况及临床检查目的，从而选择适宜的ｂ值。

ＤＷＩ在肝癌中的应用

肝脏病变ＡＤＣ值的测量：兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）

应避开较大的血管、肝管和伪影，对于以实质为主的病变应避

开出血、坏死和囊变区，而对于以囊性病变为主者，则应只包括

囊性部分。若病灶内坏死区较大、实质部分较小，而兴趣区是

其实质部分时，可采用多点测量取平均值的方法。尽量不要

囊、实性病变混在一起测量 ＡＤＣ值。兴趣区应尽可能包括病

灶的最大范围［１０］。ＤＷＩ图像上的信号强度除了受 ＡＤＣ值影

响外，还受“Ｔ２ 穿透效应”的影响，所以，测量 ＡＤＣ值比直接观

察ＤＷＩ图像上的信号强度更为可靠，可剔除“Ｔ２ 穿透效应”的

影响，且ＡＤＣ值是一个量化的值，故更为精确和科学，另一个

剔除“Ｔ２ 穿透效应”影响的常用方法是使用指数图像。

１．ＤＷＩ对肝癌的诊断及其鉴别价值

早期检测及诊断肝内局灶性病变非常重要，能使患者得到

及时治疗，改善预后。ＭＲＩ已成为评估肝脏局灶性病灶优先选

择方法之一，但检测微小病灶仍有一定的困难。复发灶常为肝

内单发或多发性小结节，常规 ＭＲＩ难以检出。郑晓林等
［１１］对

１０３例肝脏局灶性病变（直径均≤２ｃｍ）的患者研究结果表明，

ＤＷＩ检测肝内小病灶的能力明显优于 Ｔ２ＷＩ、增强 ＭＲＩ与

Ｔ１ＷＩ。一般而言，Ｔ２ＷＩ对于显示病灶是敏感的序列，但它不

能显示一部分小病灶，这与Ｔ２ＷＩ中所用的长ＴＲ１０００ｍｓ、ＴＥ
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８０～９０ｍｓ有关，肝脏恶性肿瘤如肝细胞癌具有较短的 Ｔ２ 时

间，如病灶较小、动脉期不强化，就不能被显示出来。而在ＤＷＩ

上，病灶与肝组织的对比噪声比明显高于 Ｔ２ＷＩ，Ｚｅｃｈ等
［１２］也

提出了利用小ｂ值的扩散，可以比常规Ｔ２ 序列更敏感地突出

对肝脏病灶的显示。ＭＲ动态增强检查大大提高了对小病灶的

检测能力，但仅７０％的肝癌有丰富的肝动脉供血，在动脉期强

化而得以检出，其余３０％乏肝动脉供血的肝癌和其他局灶性病

变，如果体积很小仍容易漏诊。且对同一类病灶可能会由于血

供状况不同或其发展过程中不同阶段血供形式发生变化而出

现各期强化形式的差异。因此，仅依据常规 ＭＲ扫描技术作出

定性诊断仍有不足之处。大量研究表明，ＤＷＩ能够提供许多常

规 ＭＲ所不能提供的信息，对明确人体生理活动和病理变化都

有重要意义。一般认为实性肿块如原发性肝癌与肝转移瘤主

要由细胞成分构成，病灶内细胞密度较大，水分子扩散受限，故

其ＡＤＣ值小。两者之间ＡＤＣ值，在统计学上无明显差异。肝

海绵状血管瘤和肝囊肿主要由液体成分构成，水分子的运动相

对自由，ＡＤＣ值明显高于实性肿块，而肝海绵状血管瘤内部含

有血液、纤维间隔、瘢痕及出血等，且血窦中的血液粘度较高，

故其ＡＤＣ值又低于肝囊肿，并有统计学意义，四者中肝囊肿

ＡＤＣ值最高
［１３，１４］。一致的意见是，肝实性肿块、肝海绵状血管

瘤、肝囊肿的ＡＤＣ值依次增高，肝脏实性肿块 ＡＤＣ值与肝海

绵状血管瘤及肝囊肿的 ＡＤＣ值之间存在明显的差异，而且少

有重叠。肝转移瘤和原发性肝癌之间 ＡＤＣ值重叠程度较高，

因此仅凭ＡＤＣ值这一指标来对这两者进行鉴别有一定困难，

孙希杰、胡奕等［９，１５］对两者病灶 ＡＤＣ值与同病例的肝实质

ＡＤＣ值之间的比值（即 ＡＤＣ病灶／ＡＤＣ肝）进行比较，发现原

发性肝癌与肝转移瘤的 ＡＤＣ病灶／ＡＤＣ肝比值存在显著的统

计学差异，原因是原发性肝癌多有肝硬化背景，而肝转移瘤多

发生于正常肝实质。并认为可以根据 ＡＤＣ病灶／ＡＤＣ肝比值

区分原发性肝癌与肝转移瘤。对于如何界定肝脏良、恶性占位

病变ＡＤＣ值范围，目前上缺乏大规模的、有绝对说服力的报

道。Ｔａｏｕｌｉ等
［１６］研 究 发 现，所 有 病 灶 中 ＡＤＣ 值 ＞２×

１０－３ｍｍ２／ｓ者为良性，＜１×１０－３ｍｍ２／ｓ者为恶性，将 ＡＤＣ值

为１．５×１０－３ｍｍ２／ｓ定为良、恶性肿瘤的分界点，其敏感度为

８４％，特异度为８９％，因此常规 ＭＲＩ结合ＤＷＩ信号和 ＡＤＣ值

有助于肝脏疾病的准确诊断及鉴别。

２．ＤＷＩ对肝癌化疗疗效的评价及预测

以往对肿瘤治疗后随访仅限于对病变大小的测量、信号强

度的改变及其强化特征，但事实上，在化疗后的１个月内肿瘤

大小并无显著性变化，在 ＭＲＩ平扫上碘油沉积灶信号难以辨

别，治疗后的强化也有部分来自反应性的肉芽增生。但病变在

ＤＷＩ上的信号强度及ＡＤＣ值就会有所改变，ＤＷＩ通过显示肿

瘤组织内水分子扩散运动的改变，可以区分存活及坏死的肿瘤

组织，Ｇｅｓｃｈｗｉｎｄ等
［１７］将 ＶＸ２细胞种植于新西兰兔的肝脏内，

经肝动脉对肿瘤进行化疗，然后作常规 ＭＲＩ与ＤＷＩ，并取标本

行病理学检查，同时设立对照组，结果为化疗所致的肿瘤坏死

为液化性死，ＡＤＣ值高于存活的肿瘤组织 ＡＤＣ值，认为 ＡＤＣ

值具有组织特异性，ＤＷＩ能够区别坏死与存活的肿瘤细胞。

Ｃｕｒ等
［１８］也详细阐述了利用精确测量 ＡＤＣ值的扩散技术，可

以对肝转移病灶介入治疗有更早、更准确的评估。有效的抗肿

瘤治疗会导致肿瘤细胞坏死，数目减少，细胞间隙加大，细胞膜

破裂，细胞内细胞器碎裂、溶解等，导致水分子扩散能力增强，

ＡＤＣ值升高；而肿瘤残存或复发时肿瘤细胞增多、细胞间隙变

小等，限制了水分子的运动，ＡＤＣ值降低，ＤＷＩ表现为高信号。

治疗后ＡＤＣ值的变化可早期预测肿瘤的治疗反应，对治疗不

敏感者ＡＤＣ值升高不明显或无变化，而治疗敏感者的 ＡＤＣ值

明显升高，通常在一周内可探测到这一变化。这是ＤＷＩ较ＣＴ

及Ｂ超等形态学检查优越之处，可见ＤＷＩ在肿瘤的治疗疗效

评价及随访中具有重要意义，有助于早期检测治疗的疗效及优

化治疗方案。但在接受治疗后２４小时内的观察表明，此时由

于存在发生细胞毒性水肿可能，出现ＡＤＣ值一过性升高；治疗

后的纤维瘢痕及肉芽组织的形成会限制水分子的扩散，从而造

成一些假阳性结果；有些抗肿瘤治疗的方法是通过阻断血流供

应的原理实现的，在ｂ值较小的ＤＷＩ序列中也可能出现 ＡＤＣ

值的减小，因为这时血流灌注效应相对较为显著，所以要结合

常规 ＭＲＩ及相关检查综合分析。有研究表明
［１９］，接受治疗前

ＡＤＣ值较高的肿瘤治疗效果往往不如治疗前ＡＤＣ值较低的肿

瘤理想，这可能是由于 ＡＤＣ值较高的肿瘤往往更多见坏死，而

这类肿瘤多是低氧代谢的、酸性、血供较少，对化疗及放疗也就相

对不够敏感。这意味着ＤＷＩ检查对肿瘤治疗效果有预测价值。

３．ＤＷＩ评估肝癌分期的价值

目前临床比较常用的肝癌分期为ＴＮＭ 分期法，原发肿瘤

（Ｔ）分期：主要评价肿瘤的局部浸润情况，ＤＷＩ发现肝脏原发肿

块的能力毋庸置疑，并且在门静脉瘤栓、血栓、瘤栓并发血栓判

断中具有重要临床意义。门静脉瘤栓、血栓Ｂ超回声相似，缺

乏特异性；ＣＴ对门静脉血栓敏感，但对门脉瘤栓敏感性明显不

够；由于不同时期血栓 ＭＲ信号变化较大，门脉瘤栓信号易受

周围门脉血液信号的干扰，ＭＲ常常也难以识别。但是门脉瘤

栓ＤＷＩ呈高信号，与周围门脉血液信号有明显差异，结合

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ信号及其强化改变可以明确诊断。淋巴结转移

（Ｎ）分期：主要评价淋巴结转移的情况，在这方面ＤＷＩ有一定

优势。淋巴结多位于器官间的脂肪组织内，常规Ｔ２ＷＩ序列对

于淋巴结的观察能力有限，Ｔ１ＷＩ及抑脂 Ｔ２ＷＩ序列能够较有

效地显示脂肪内淋巴结，可以准确发现淋巴结大小及形态学特

征的改变，但尚需与血管断面鉴别。远处转移（Ｍ）分期：主要评

价远处脏器转移情况，转移最常见的受累器官包括肺、骨、肾上

腺等，由于部位分散，故临床多采用骨扫描＋局部ＣＴ或 ＭＲＩ

的方法进行术前评估，但多种检查手段往往需要更多的检查时

间及更多的费用，而仍有漏诊可能。临床实践证明［１９］，全身

ＤＷＩ可省去繁琐的检查过程，一次完成全身各部位的检查，可

以较早发现身体其它器官的转移性病灶。当然，对于肺内直径

＜１ｃｍ的转移灶、骨骼系统的成骨性转移灶，全身ＤＷＩ的发现

能力尚不够，但是全身ＤＷＩ技术是一项全新的磁共振成像技

术，与传统的ＰＥＴ技术相似，但与ＰＥＴ技术的成像机制不同，

在肿瘤筛查和鉴别诊断及肿瘤的分期、肿瘤治疗的随访中具有

很高的临床价值，总之肝脏ＤＷＩ对肝癌治疗方式的选择和预

后提供了重要的参考价值。

应用前景及局限性

由于肿瘤组织的细胞构成和细胞膜通透性不同于正常组

织，ＤＷＩ能依靠肝癌的不同组织学特点来进行诊断与鉴别诊

断，也可依据肝癌内容物的不同化学性质（如水、大分子蛋白质
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及细胞成分、脂类、微量元素等）和物理性质（如黏滞度、ｐＨ值、

温度、渗透压、密度等）来为肿瘤的诊断提供重要的定性诊断信

息和病理变化信息，对提高肝癌疗效评价的准确性也有重要参

考价值。然而 ＤＷＩ在肝癌诊断中的应用尚处于探索研究阶

段，还有许多问题需要进一步解决，如：空间分辨力尚不够高；

ＥＰＩ序列对磁场不均匀性敏感，容易导致图像变形扭曲；运动伪

影干扰较大，较小的病灶不易显示等。但是，随着技术的进一

步发展，ＤＷＩ在肝脏中会有更广阔的应用前景。
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艾滋病系列丛书

　　艾滋病患者免疫功能损害，并发机遇性感染和相关性肿瘤，严重危及生命。８５％艾滋病患者死于并发症的发生。影

像学检查是艾滋病并发症的重要诊断方法。

李宏军教授通过１９９８年～２００８年共１０年的研究特别是留学回国后，深入疫区，亲自采集国内临床第一手资料，总结

出中国艾滋病并发症疾病谱系，基本完成中国艾滋病临床应用基础研究。人民卫生出版社全面立项资助，系列出版以下５

本专著。

《艾滋病影像鉴别图谱》　１６开本，２５１页精装，定价６９元。

《艾滋病临床与影像诊断》　２００７年１月由中国医药科技出版社出版，图文并茂，图片４００余幅，１６开精装本，定价６８

元，全国各大新华书店有售，网上订购或由中国医药科技出版社邮购。

《ＡＴＬＡＳＯＦＤＩＦＦＥＲＥＮＴＩＡＬＤＩＡＧＮＯＳＩＳＩＮ ＨＩＶ／ＡＩＤＳ》　１６开本，２７６页精装，定价７０美元（国际市场价）。

２００７年该书被卫生部高等院校教材办公室，人民卫生出版社选为西医参考书“走出去”规划重点出版图书，２００７年１０月９

日在德国国际书展上引起强烈反响，畅销欧美发达国家，被美国ＮＩＨ收录。

《艾滋病眼病鉴别图谱》　１６开本，２７６页精装，定价６９元。内容包括眼眶病和眼底病。

《艾滋病影像与解剖、病理对照鉴别图谱》　１６开本，４２９页８４万字，精装，定价１９９元。内容包括艾滋病活体影像、

尸体影像、解剖标本及病例对照。

全国各大新华书店有售，网上订购或由人民卫生出版社邮购。地址：１０００７８　北京市丰台区方庄方群园３区３号楼；

邮购电话：０１０－６７６０５７５４
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