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ＩＶＩＭ磁共振成像对乳腺非肿块强化病变的诊断价值

张天月，汪登斌，王丽君，罗冉，宋萌萌，尹秋凤，张忠阳

【摘要】　目的：探讨多ｂ值双指数模型体素内不相干运动（ＩＶＩＭ）扩散加权磁共振成像对于乳腺非肿块强化病灶的

鉴别诊断价值。方法：前瞻性研究２０１５年１２月－２０１６年６月本院乳腺 ＭＲＩ检查拟诊为非肿块强化（ＮＭＥ）的患者，术前

均行 ＭＲＩ常规序列成像及ＩＶＩＭ序列扫描，追踪所有手术患者的病理结果，最终入组经病理确诊的乳腺良性 ＮＭＥ病变

２０例（２０个病灶）和恶性ＮＭＥ病变２７例（３０个病灶）。分别测量良恶性病灶组单指数模型ＤＷＩ的表观扩散系数（ＡＤＣ）

和ＩＶＩＭ相关参数（灌注分数ｆ、假性扩散系数Ｄ和纯扩散系数Ｄ），并进行比较；绘制两组ＡＤＣ值及ＩＶＩＭ相关参数值的

受试者操作特征曲线（ＲＯＣ），分析两种不同指数模型诊断乳腺非肿块强化的最佳参数、诊断阈值和诊断价值。结果：恶性

病灶的ＡＤＣ值和 Ｄ值［（１．０６±０．２７）×１０－３ｍｍ２／ｓ、（０．８５±０．２４）１０－３ｍｍ２／ｓ］均小于良性病灶［（１．３２±０．２３）×

１０－３ｍｍ２／ｓ、（１．３１±０．３２）×１０－３ｍｍ２／ｓ］，ｆ值［２０．１０％（１３．３８％，４０．８８％）］大于良性病灶［１０．４５％（６．２８％，２２．５５％）］，

差异均有统计学意义（犘＝０．００１，犘＜０．００１，犘＝０．０１０），两组间Ｄ值差异无统计学意义（犘＝０．５７８）。ＲＯＣ曲线分析得

到Ｄ值的曲线下面积（ＡＵＣ）最大，为０．９０８，而 ＡＤＣ和ｆ值的 ＡＵＣ分别为０．７９４和０．７１７。当 ＡＤＣ取最佳诊断阈值

１．１５×１０－３ｍｍ２／ｓ时，诊断敏感度和特异度分别为７６．９％和７６．５％。当Ｄ取最佳诊断阈值１．０３×１０－３ｍｍ２／ｓ时，诊断

敏感度和特异度分别为８５．０％和７３．３％。当ｆ取最佳诊断阈值１３．６０％时，诊断敏感度和特异度分别为７６．７％和

７０．０％。结论：多ｂ值双指数模型ＩＶＩＭＤＷＩ参数中Ｄ、ｆ值有助于乳腺非肿块强化良恶性病变的鉴别，其中Ｄ值诊断价值

最大。

【关键词】　磁共振成像；体素内不相干运动；非肿块强化；乳腺肿瘤

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７３７．９　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１７）０３０２４２０６

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１７．０３．００８

犜犺犲狏犪犾狌犲狅犳犻狀狋狉犪狏狅狓犲犾犻狀犮狅犺犲狉犲狀狋犿狅狋犻狅狀犿狅犱犲犾犱犻犳犳狌狊犻狅狀狑犲犻犵犺狋犲犱犕犚犐犻狀狋犺犲犱犻犪犵狀狅狊犻狊狅犳犫狉犲犪狊狋犾犲狊犻狅狀狊犮犪狋犲犵狅狉犻狕犲犱犪狊狀狅狀

犿犪狊狊犲狀犺犪狀犮犲犿犲狀狋　ＺＨＡＮＧＴｉａｎｙｕｅ，ＷＡＮＧＤｅｎｇｂｉｎ，ＷＡＮＧＬｉｊｕｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＸｉｎｈｕａＨｏｓｐｉｔａｌ，

ＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＳｃｈｏｏｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００９２，Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ（ＩＶＩＭＤＷＩ）ｉｎ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｒｅａｓｔｌｅｓｉｏｎｓｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄａｓｎｏｎｍａｓｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ（ＮＭＥ）．犕犲狋犺狅犱狊：Ｆｏｒｔｙｓｅｖｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ５０ＮＭＥ

ｂｒｅａｓｔｌｅｓｉｏｎｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＭＲＩａｎｄＩＶＩＭＤＷＩｆｒｏｍＤｅｃｅｍｂｅｒ１ｓｔ２０１５ｔｏＪｕｎｅ３０ｔｈ２０１６

ｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｈｉｓｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．ＦｉｆｔｙＮＭＥｌｅｓｉｏｎｓ（２０ｂｅｎｉｇｎａｎｄ３０ｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓ）ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｗｉｔｈｈｉｓ

ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ．ＴｈｅＡＤＣｖａｌｕｅｓａｎｄｔｈｅＩＶＩＭｄｅｒｉｖｅｄｐａｒａｍｅｔｅｒｓｐｕｒｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ（Ｄ），ｐｓｅｕｄｏｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ（Ｄ），ａｎｄｐｅｒｆｕｓｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ（ｆ）ｗｅｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄｓｅｐａｒａｔｅｌｙａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓ

ｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｒａｍｅｔｅｒｓｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｕｓｉｎｇｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅ

ｍｅａｎＡＤＣａｎｄＤｖａｌｕｅｓｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅ（１．０６±０．２７）×１０
－３ｍｍ２／ｓａｎｄ（０．８５±０．２４）×１０－３ｍｍ２／ｓ，ｒｅｓｐｅｃ

ｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆ（１．３２±０．２３）×１０
－３ｍｍ２／ｓａｎｄ（１．３１±０．３２）×１０－３ｍｍ２／ｓｉｎｂｅｎｉｇｎ

ｌｅｓｉｏｎｓ．Ｔｈｅｍｅａｎｆｖａｌｕｅｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓ［２０．１０％ （１３．３８％，４０．

８８％）ｖｓ１０．４５％ （６．２８％，２２．５５％），犘＝０．０１０］．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＤ ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｂｅｎｉｇｎ

ａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｇｒｏｕｐｓ．ＴｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｓ（ＡＵＣｓ）ｆｏｒＤ，ＡＤＣ，ａｎｄｆｉｎｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇｍａｌｉｇｎａｎｔｆｒｏｍｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓ

ｗｅｒｅ０．９０８，０．７９４，ａｎｄ０．７１７，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅＡＵＣｏｆＤｖａｌｕｅｗａｓｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔａｎｄｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｅｎｓｉｔｉｖｉ

ｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｗｅｒｅ８５．０％ａｎｄ７３．３％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈｔｈｅｔｈｒｅｓｈｏｌｄｏｆ１．０３×１０
－３ｍｍ２／ｓ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆＡＤＣｖａｌｕｅｗｅｒｅ７６．９％ ａｎｄ７６．５％ ｗｈｉｌｅｔａｋｉｎｇｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｔｈｒｅｓｈｏｌｄｏｆ１．１５×

１０－３ｍｍ２／ｓ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆｆｖａｌｕｅｗｅｒｅ７６．７％ａｎｄ７０．０％ ｗｈｉｌｅｔａｋｉｎｇｔｈｅｏｐ

ｔｉｍａｌｔｈｒｅｓｈｏｌｄｏｆ１３．６０％．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＴｈｅＤａｎｄｆｖａｌｕｅｓｄｅｒｉｖｅｄｆｒｏｍｔｈｅＩＶＩＭＤＷＩｍｏｄｅｌａｒｅａｂｌｅｔｏｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｍａｌｉｇ

ｎａｎｔｆｒｏｍｂｅｎｉｇｎＮＭＥｂｒｅａｓｔｌｅｓｉｏｎｓ．Ｄｖａｌｕｅｃａｎｐｒｏｖｉｄｅｔｈｅｍｏｓｔｖａｌｕａｂｌｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎ；Ｎｏｎｍａｓｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ；Ｂｒｅａｓｔｎｅｏｐｌａｓｍｓ

　　乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤，美国癌症协会

预计２０１６年新发病例数占女性恶性肿瘤的２９％，病

死率仅次于肺癌［１］。因此，乳腺癌的准确诊断具有非

２４２ 放射学实践２０１７年３月第３２卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．３



常重要的临床意义。２０１３年美国放射学会第５版的

乳腺影像报告和数据系统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇａｎｄｒｅｐｏｒ

ｔｉｎｇｄａｔａｓｙｓｔｅｍｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＢＩ

ＲＡＤＳＭＲＩ）定义非肿块强化（ｎｏｎｍａｓｓｅｎｈａｎｃｅ

ｍｅｎｔ，ＮＭＥ）为“不具备肿块特征的强化区域，其范围

或很小或很广泛，其内部强化与周围正常乳腺组织强

化方式不同”［２］。ＮＭＥ的病理类型广泛，且诊断较肿

块更有难度，是乳腺 ＭＲＩ影像诊断的重点及难点之

一。已有文献报道乳腺 ＭＲＩ检查的扩散加权成像

（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）其表观扩散系数

（ａｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）不仅反映了组织

内水分子的扩散水平，还受到微循环灌注的影响。因

此，有效区分这两种运动成分的体素内不相干运动

（ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎ，ＩＶＩＭ）
［３４］受到广泛关

注。目前，ＩＶＩＭ应用于肾癌、肝脏病变、前列腺癌、头

颈部肿瘤和胰腺肿瘤有较深入的研究［５９］。在乳腺方

面，ＩＶＩＭ 对乳腺疾病测量的可行性和诊断效能、与

ＤＷＩ诊断效能的比较、对局部浸润性乳腺癌的化疗评

估和监测的相关研究也已发表［１０１４］，但对乳腺 ＮＭＥ

病变的诊断价值尚无定论。

本项前瞻性研究旨在通过对ＮＭＥ病变单指数模

型的ＡＤＣ值和多ｂ值双指数模型ＩＶＩＭ的参数进行比

较，探讨ＩＶＩＭＤＷＩ对于乳腺ＮＭＥ病变的诊断价值。

材料与方法

１．研究对象

２０１５年１２月－２０１６年６月在本院行乳腺 ＭＲＩ

检查的患者，检查前均签署知情同意书。入组标准：①

乳腺 ＭＲＩ检查拟诊为ＮＭＥ；②ＭＲＩ检查包括常规序

列成像及ＩＶＩＭ 序列扫描；③ＭＲＩ检查前未行临床治

疗，检查后行手术或穿刺取得病理结果。符合上述条

件的患者共４７例，其中良性２０例（２０个病灶），年龄

２８～６４岁，平均（４２．３±１０．４）岁；恶性２７例（３０个病

灶），年龄２９～８５岁，平均（５６．０±１２．９）岁。

２．检查方法

患者均取俯卧位，双乳下垂，采用ＰｈｉｌｉｐｓＩｎｇｅｎｉａ

３．０Ｔ超导型磁共振和乳腺专用相控阵列表面线圈行

双侧乳腺横轴面扫描。扫描序列包括：①常规三平面

定位 及 校 正；② 横 轴 面 Ｔ２ＷＩＳＰＡＩＲ 序 列，ＴＲ

５０００ｍｓ，ＴＥ６５ｍｓ，层厚４ｍｍ，间隔０ｍｍ，矩阵

４００×３８２，视野３２ｃｍ×３７ｃｍ，激励次数１，层数４０。

③横轴面ＩＶＩＭ，ｂ值选取０、１０、２０、５０、１００、２００、５００、

８００ｓ／ｍｍ２，ＴＲ５０９８ｍｓ，ＴＥ６９ｍｓ，层厚４ｍｍ，间隔

１ｍｍ，矩阵１４０×９３，ＦＯＶ３５ｃｍ×２４ｃｍ，激励次数１，

层数３２。④定量ＤＣＥＭＲＩ扫描，采用专有的乳腺容

积成像序列ｄｙｎ＿ｅＴＨＲＩＶＥ，横轴面扫描，ＴＲ４．１ｍｓ，

ＴＥ２．１ｍｓ，层厚１ｍｍ，间隔０ｍｍ，矩阵３３６×４０５，

ＦＯＶ２８ｃｍ×３４ｃｍ，激励次数１，层数１５０。增强对比

剂采用ＧＴＤＴＰＡ０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，高压注射器开始注

药后立即进行扫描，连续扫描５期。

３．图像分析

由两名经验丰富的乳腺影像诊断医师分别盲法阅

片，有异议时两人讨论达成一致结论。依据 ＢＩ

ＲＡＤＳＭＲＩ做出诊断。在ＰｈｉｌｉｐｓＩｎｇｅｎｉａ３．０ＴＩｎｔｅｌ

ｌｉｇｅｎｃｅＰｏｒｔａｌ工作站，将单指数ＤＷＩ和双指数ＩＶＩＭ

ＤＷＩ图像分别导入工作站工具包中的 ＡＤＣ 和

ＭＡＤＣ软件进行后处理。结合后期生成的伪彩图，在

ＤＷＩ原始图像上手工放置兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＲＯＩ）。ＲＯＩ的选取原则：将ＲＯＩ放置于病灶最大平

面上，选取ＤＷＩ高信号处，尽量避开病变坏死或囊变

区，ＲＯＩ范围小于病灶范围，在病灶边界之内。软件

通过进行单指数和双指数模型计算分别生成ＡＤＣ、Ｄ、

Ｄ及ｆ伪彩图，并得到ＲＯＩ相应参数的数值，所有数

据均测量３次取平均值。

４．统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０和 ＭｅｄＣａｌｃ统计软件进行数据

处理分析，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。将所

有病例按病理结果分为良性和恶性两组，符合正态分

布的计量资料以均数±标准差表示，非正态分布者以

中位数（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。比较两组间的 ＡＤＣ值、Ｄ

值、Ｄ值、ｆ值的差异，经 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ检验

分析符合正态分布者行两独立样本狋检验（Ｓｔｕｄｅｎｔ狋

检验），非正态分布者行非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ

检验）。绘制受试者操作特性曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ），取得各参数的曲线下面积

（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、敏感度、特异度，找到诊

断ＮＭＥ病变的最佳参数及其诊断阈值。应用 Ｍｅｄ

Ｃａｌｃ统计软件对各参数的 ＡＵＣ进行Ｚ检验，比较各

参数的诊断价值。

结　果

１．病理结果

４７例病例共有５０个病灶（其中３例为双侧乳腺

癌），其中良性病灶２０个（２０例），恶性病灶３０个（２７

例）。良性病灶包括：乳腺病９个，大汗腺腺病１个，纤

维腺瘤２个，导管内乳头状瘤６个（１个伴硬化性腺

病），炎性病变２个。恶性病灶包括：导管原位癌１５个

（１例伴放射状瘢痕及硬化性腺病），导管内乳头状癌１

个，浸润性乳腺癌１２个（非特殊型浸润性癌１０个，浸

润性微乳头状癌１个，浸润性实性乳头状癌１个），胃

印戒细胞癌乳腺转移病灶２个（１例病例双侧乳腺转

移）。
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图１　乳腺良恶性ＮＭＥ病变的单指数ＤＷＩ模型参数ＡＤＣ值和

ＩＶＩＭ模型参数 Ｄ 值、ｆ值、Ｄ 值的 ＲＯＣ曲线，ＡＵＣ分别为

０．７９４、０．９０８、０．７１７、０．５４７（Ｄｐ即Ｄ）。

　　２．良恶性ＮＭＥ病变的相关参数

恶性病灶的ＡＤＣ值［（１．０６±０．２７）×１０－３ｍｍ２／ｓ］、

Ｄ值［（０．８５±０．２４）×１０－３ｍｍ２／ｓ］均小于良性病灶

［（１．３２±０．２３）×１０－３ｍｍ２／ｓ、（１．３１±０．３２）×

１０－３ｍｍ２／ｓ］，两组差异有统计学意义（狋＝３．６８０，犘＝

０．００１；狋＝５．６０７，犘＜０．００１）。恶性病灶的ｆ值

［２０．１０％（１３．３８％，４０．８８％）］大于良性病灶［１０．４５％

（６．２８％，２２．５５％）］，两组差异有统计学意义（犣＝

－２．５７５，犘＝０．０１０）。恶性病灶的Ｄ值［８．０８（５．００，

４２．３２）×１０－３ｍｍ２／ｓ］小于良性病灶［１３．１３（５．００，

４５．７４）×１０－３ｍｍ２／ｓ］，但两组间Ｄ值差异无统计学

意义（犣＝－０．５５６，犘＝０．５７８），见表１。

表１　良、恶性ＮＭＥ病变的ＡＤＣ值、Ｄ值、Ｄ值及ｆ值比较

参数 良性病变 恶性病变 犘值 狋／犣值

ＡＤＣ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．３２±０．２３ １．０６±０．２７ ０．００１ ３．６８０

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．３１±０．３２ ０．８５±０．２４ ＜０．００１ ５．６０７

ｆ（％） １０．４５（６．２８，２２．５５）２０．１０（１３．３８，４０．８８）０．０１０ －２．５７５

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １３．１３（５．００，４５．７４）８．０８（５．００，４２．３２） ０．５７８ －０．５５６

注：为犣值。

３．单指数ＤＷＩ模型、双指数ＩＶＩＭ 模型参数对

乳腺ＮＭＥ病变的诊断效能

对于单指数 ＤＷＩ模型的参数 ＡＤＣ值及双指数

ＩＶＩＭ模型的参数Ｄ、ｆ、Ｄ值，以病理结果作为金标

准，绘制 ＲＯＣ 曲线，所得各参数的 ＡＵＣ 分别为

０．７９４、０．９０８、０．７１７、０．５４７（图１）。根据Ｙｏｕｄｅｎ指数

确定ＡＤＣ值、Ｄ值、ｆ值、Ｄ值的最佳诊断界值分别为

１．１５×１０－３ｍｍ２／ｓ、１．０３×１０－３ｍｍ２／ｓ、１３．６０％、

１０．２６×１０－３ｍｍ２／ｓ，相对应的诊断敏感度、特异度见

表２。Ｄ值的敏感度高于ＡＤＣ值（图２、３），Ｄ值具有

较高的诊断价值，ＡＤＣ、ｆ值的诊断价值中等，Ｄ值的

诊断价值较低。Ｄ值的 ＡＵＣ与 ＡＤＣ值、ｆ值、Ｄ值

的ＡＵＣ相比，差异均有统计学意义（犣＝２．４３３，犘＝

０．０１５；犣＝２．４６８，犘＝０．０１４；犣＝４．１３７，犘＜０．００１）。

表２　２种模型对乳腺良恶性ＮＭＥ病变的诊断价值

参数 ＡＵＣ 阈值
敏感度
（％）

特异度
（％）

ＡＤＣ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．７９４ １．１５ ７６．９ ７６．５

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．９０８ １．０３ ８５．０ ７３．３

ｆ（％） ０．７１７ １３．６０ ７６．７ ７０．０

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．５４７ １０．２６ ６６．７ ４０．０

讨　论

ＤＷＩ通过检测水分子的布朗运动水平来反映活

体组织的功能状态［２３］。采用单指数模型算法得到参

数ＡＤＣ，来反映细胞微环境内水分子的扩散能力。但

多数研究发现使用多个ｂ值时乳腺腺体组织的信号强

度并不遵循单指数模型［６，１１，１３，１５１７］，ＡＤＣ值除了组织

内水分子的扩散，还受到微循环灌注成分的影响。

１９８６年由Ｌｅ等
［３４］首次提出ＩＶＩＭ，采用多ｂ值双指

数模型来描述信号强度与ｂ值间的关系，去除了微循

环灌注对扩散信号的影响。ＩＶＩＭ 相关参数包括：Ｄ

为纯扩散系数，代表体素内相对真实的水分子扩散运

动；Ｄ为假性扩散系数，代表体素内微循环灌注相关

扩散运动；ｆ为灌注分数，代表了体素内织内微循环灌

注相关扩散在总体扩散中所占的比率。

本研究得出恶性ＮＭＥ病变的ＡＤＣ值、Ｄ值均比

良性ＮＭＥ病变明显减小，良恶性 ＮＭＥ病变的Ｄ值

均比ＡＤＣ值略小。Ｄ值是通过多ｂ值ＩＶＩＭ 模型计

算得出的组织扩散系数，较既往单指数ＤＷＩ模型得出

的ＡＤＣ值排除了微循环灌注的影响，本研究结果表

明ＮＭＥ病变的 ＡＤＣ值受微循环灌注影响，单指数

ＤＷＩ模型得出的ＡＤＣ值被高估。本研究比较分析了

ＡＤＣ值及ＩＶＩＭ各参数（Ｄ值、ｆ值、Ｄ值）对ＮＭＥ病

变的诊断价值，得到Ｄ值的ＡＵＣ明显比其他参数的

ＡＵＣ大，且差异均具有统计学意义，说明 Ｄ值对于

ＮＭＥ病变的诊断具有更高的价值。当ｂ值越大时，

水分子的非高斯扩散运动越明显［１８１９］，单指数ＤＷＩ模

型的参数 ＡＤＣ值更容易受组织微循环灌注的影响，

双指数ＩＶＩＭ模型的参数Ｄ值比ＡＤＣ值更好地排除

了细胞结构的影响和微循环灌注效应［１２］。当Ｄ取最

佳诊断阈值１．０２×１０－３ｍｍ２／ｓ时，其诊断特异度为

８５．０％，分别大于 ＡＤＣ 取最佳诊断阈值 １．１６×

１０－３ｍｍ２／ｓ和ｆ取最佳诊断阈值１３．６０％时的诊断特

异度（８０．０％和７６．７％），与文献报道结果相符
［１２１３］，

说明Ｄ值比ＡＤＣ值更有利于良恶性ＮＭＥ病变的鉴

别。
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图２　女，４３岁，右乳外上象限高级别导管内癌伴微浸润。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强示右乳外上区域性异常强化灶（箭）；ｂ）ＴＩＣ

示早期快速强化，延迟期呈平台型；ｃ）横轴面ＤＷＩ示右乳外上区域性高信号灶（箭）；ｄ）ＡＤＣｍａｐ图示病灶（箭）ＡＤＣ值为

１．１３×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｅ）Ｄｍａｐ图示病灶（箭）Ｄ值为０．８７×１０
－３ｍｍ２／ｓ；ｆ）ｆｍａｐ图示病灶（箭）ｆ值为１７．７％；ｇ）Ｄ


ｍａｐ图示病灶Ｄ



值为１５．０８×１０－３ｍｍ２／ｓ。

图３　女，４５岁，左乳内侧导管内乳头状瘤。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强示左乳内侧节段性异常强化灶（箭）；ｂ）ＴＩＣ示早期快速强

化，延迟期呈上升型；ｃ）横轴面 ＤＷＩ示左乳内侧节段性高信号灶（箭）；ｄ）ＡＤＣｍａｐ图示病灶（箭）ＡＤＣ值为１．０５×

１０－３ｍｍ２／ｓ；ｅ）Ｄｍａｐ图示病灶（箭）Ｄ值为１．４１×１０
－３ｍｍ２／ｓ；ｆ）ｆｍａｐ图示病灶（箭）ｆ值为７．９０％；ｇ）Ｄ


ｍａｐ图示病灶（箭）Ｄ

值

为３９．４９×１０－３ｍｍ２／ｓ。

　　灌注相关参数ｆ与Ｄ值呈负相关，ｆ越大，表明病

灶的细胞结构越复杂，微循环灌注效应越多，组织内相

对真实的水分子扩散所占比率越少［７］。本研究得出恶

性ＮＭＥ病变的ｆ值比良性ＮＭＥ病变明显增大，与大

部分文献报道结果相同［７，１１１２］，但ｆ值的诊断效能不及

ＡＤＣ值及Ｄ值。笔者分析ｆ值的诊断效能较低的原

因如下：多数学者认为［１１，２０２１］，不同ｂ值的选择对计算

得出的ＩＶＩＭ参数值会产生差异和偏倚，ｆ值对ｂ值的
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变化尤为敏感。有文献报道［６］，当ｂ值＞７５０ｓ／ｍｍ
２

时，肿瘤内ｆ值会随ｂ值的升高而升高，但当ｂ值更大

时，受非高斯扩散效应，ｆ值反而变小，难以与正常腺

体组织区分。并且，乳腺病变的形态也会影响ＩＶＩＭ

相关参数的结果。

Ｄ值与毛细血管段的长度和平均血流速度相

关［４］，本研究得出恶性 ＮＭＥ 病变的 Ｄ 值较良性

ＮＭＥ病减小，与恶性ＮＭＥ病灶微血管内相对较低的

血流速度有关，但良恶性ＮＭＥ病变的Ｄ值无统计学

差异，与大多数文献报道一致［１１１３，１５，２４］。笔者认为这

可能与不同病理类型的病变内部微血管结构的差异有

关。有文献报道Ｄ值测量的可重复性较差
［１６］，这也

可能是导致本研究得出良恶性ＮＭＥ病变的Ｄ值差

异无统计学意义的因素之一。并且，文献报道当低ｂ

值（０～２００ｓ／ｍｍ
２）取样样本越多，Ｄ 值计算越准

确［１１，１７］，因而本研究中ｂ值的选择也给Ｄ值的结果

带来一定影响。

本研究结果中有两例高危良性 ＮＭＥ病变（不典

型增生）的Ｄ值、ｆ值均与恶性ＮＭＥ病变的Ｄ值、ｆ值

相似，增 加了 Ｄ 值、ｆ值 诊 断 效 能 的 假 阳 性 率，

Ｂｏｋａｃｈｅｖａ
［１１］的研究也有类似发现，这是否提示ＩＶＩＭ

相关参数有助于从良性 ＮＭＥ病变中区分高危良性

ＮＭＥ病变的可能，仍需进一步研究。

本研究在以下方面尚存在一定的不足：①本研究

纳入的样本量有限，乳腺良恶性 ＮＭＥ病变的病理类

型较局限，同时良性比恶性病变组样本量少，有一定的

组间样本量差异，需进一步扩大样本量；②手工放置

ＲＯＩ具有一定的主观性，且 ＮＭＥ病变不具备肿块的

形态学特征，测量的主观性比肿块性病变大；③目前国

内外对乳腺ＩＶＩＭＤＷＩ检查所适用的ｂ值尚无具体

确定标准。据文献报道，当低ｂ值（０～２００ｓ／ｍｍ
２）取

样样本越多，血管微循环相关扩张效应的评估越

好［１１］，当ｂ值越高时（ｂ＞１０００ｓ／ｍｍ
２），非高斯扩散效

应对测量参数的影响越大［６，２２］。因此，ｂ值的大小和

数量会影响ＩＶＩＭ相关参数的计算结果。多数研究选

择多个ｂ值（≥９个）提高计算拟合的精确性
［１１１３］，但

会延长患者检查时间，增加不适感。本研究选取８个

ｂ值进行扫描（其中０～２００ｓ／ｍｍ
２ 选取６个ｂ值，＞

２００ｓ／ｍｍ２ 选取２个ｂ值、最高ｂ值为８００ｓ／ｍｍ２），ｂ

值数量相对较少。

综上所述，多ｂ值双指数模型ＩＶＩＭＤＷＩ参数中

Ｄ、ｆ值有助于乳腺 ＮＭＥ良恶性病变的鉴别，其中Ｄ

值诊断价值最大，优于传统ＡＤＣ值。
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性质方面的价值［Ｊ］．放射学实践，２０１４（４）：４５４４５６．

［２４］　韦素岚，叶枫，余小多，等．体素内不相干运动ＤＷＩ对肝脏良恶

性病变的诊断价值［Ｊ］．放射学实践，２０１６，３１（４）：３６４３６８．
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，创刊至今已３１周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学

的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等

医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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