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冠状面小视野高分辨DWI在输尿管狭窄评估中的应用

王玮,杨俊哲,徐康洁,李玮,薛珂,刘婧,邱建星

【摘要】　目的:探究冠状面小视野(FOV)高分辨 DWI(MicroVDWI)对于输尿管狭窄影像评估的

应用价值.方法:本研究前瞻性连续入组５１例于３．０T行全泌尿系磁共振检查的输尿管狭窄伴积水患

者.所有患者具备两组 DWI图像:①常规全泌尿系全 FOV 轴面单激发平面回波成像(SSＧEPI)DWI
(CＧDWI);②输尿管狭窄段冠状面小 FOV 高分辨 DWI(MＧDWI).两位读片者独立盲法定性评价 CＧ
DWI和 MＧDWI的图像质量,包括锐利度、变形、伪影及病变显示.对于输尿管狭窄段,定性分析狭窄处

输尿管病变 DWI图像信号增高程度,并定量测量两组 ADC图中输尿管狭窄处的平均 ADC值.两位

读片者在两组图像上(组１:T２WI＋CＧDWI;组２:T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)主观判断输尿管狭窄的良

恶性.输尿管狭窄的良恶性最终通过临床、实验室检查、内镜及手术获取.结果:两位读片主观评价一

致性好(Kappa＝０．７１１~０．８６７).MＧDWI图像锐利度、变形、伪影及病变显示均较 CＧDWI主观评分显

著提高(P＜０．０５).对于狭窄段定性分析在两组 DWI图像上恶性狭窄大部分表现为信号明显增高,良

性狭窄大部分表现为信号轻度或无增高,两组 DWI图像上对于狭窄段信号增高程度的判断一致性好

(读片者１:Kappa＝０．７７１;读片者２:Kappa＝０．６７０).对于狭窄段 ADC值的定量分析 MＧDWI的 ADC
值较CＧDWI降低(P＜０．００１),但两组 ADC值一致性好(ICC＝０．９１６),两组 ADC图上恶性狭窄 ADC
值均显著低于良性狭窄(P＜０．００１).对于输尿管狭窄段良恶性判断,组２(T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)
较组１(T２WI＋CＧDWI)对于输尿管恶性狭窄的诊断效能提高(组１AUC＝０．８６３,组２AUC＝０．９６２;

P＝０．０２１).结论:冠状面小FOV 高分辨 MＧDWI较常规全FOVSSＧEPICＧDWI提高图像质量及输尿

管狭窄的病变显示能力.在常规序列中额外加扫输尿管狭窄段小 FOV 高分辨 DWI可提高输尿管良

恶性狭窄的鉴别诊断能力.
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ComparisonofcoronalreducedfieldＧofＧviewdiffusionＧweightedimaging(DWI)andconventionalaxial
DWIintheassessmentofureteralstenosis　WANG Wei,YANGJunＧzhe,XU KangＧjie,etal．DepartＧ
mentofRadiology,PekingUniversityFirstHospital,Beijing１０００３４,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofcoronalreducedfieldＧofＧview(FOV)highＧresoＧ
lutionDWI(MicroVDWI)forthedifferentiationofbenignandmalignantureteralstenosis．Methods:

Thisprospectivestudyenrolled５１consecutivepatientswithureteralstenosisandhydronephrosiswho
underwenturinaryMRIexaminationat３．０T．AllpatientshavetwosetsofDWIimages:(１)convenＧ
tionalaxialfullFOV (singleshotplanarechoimaging(SSＧEPI)DWI(CＧDWI);(２)coronalreduced
FOVDWI(MicroVDWI,MＧDWI)atureteralstenosis．TworeadersindependentlyevaluatedtheimＧ
agequalityofCＧDWIandMＧDWI,includingsharpness,distortion,artifactsandlesionconspicuity．Two
readersqualitativelyanalyzedthesignalintensityoftwoDWIimages．OnereaderquantitativelymeasＧ
uredtheaverageADCvaluesattheureteralstenosis．Tworeadersdefinedbenignormalignantofthe
ureteralstenosissubjectivelyontwosetsofimages(set１:T２WI＋CＧDWI;set２:T２WI＋CＧDWI＋MＧ
DWI)．Thereferencestandardswereobtainedbycombiningclinicaldata,laboratoryexamination,enＧ
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doscopy,orsurgery．Results:InterＧreaderagreementwasgood(Kappa＝０．７１１~０．８６７)．Imagequalityof
MＧDWIwassignificantlyimprovedcomparedwithCＧDWI(P＜０．０５)．Forqualitativeanalysisofsignal
intensityonDWI,twoDWIimageshadgoodconsistency(reader１:Kappa＝０．７７１;reader２:Kappa＝
０．６７０)．TheADCvalueofMＧDWIwaslowerthanthatofCＧDWI(P＜０．００１),andADCvaluemeasＧ
urementswereingoodconsistency(ICC＝０．９１６)．TheADCvalueofmalignantstenosisweresignifiＧ
cantlylowerthanthatofbenignstenosisforbothDWI(P＜０．００１)．Fordifferentiationofbenignand
malignantureteralstenosis,set２(T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)showedbetterdiagnosticefficiencythan
set１(T２WI＋CＧDWI)(AUCofset１＝０．８６３,AUCofset２＝０．９６２;P＝０．０２１)．Conclusion:Compared
withtheconventionalfullFOVSSＧEPIDWI,thecoronalhighＧresolutionreducedＧFOV MＧDWImay
providehigherimagequalityandimproveureteralstenosisvisualization．AddingMＧDWItoroutineseＧ
quencemayimprovethediagnosticefficiencyinthedifferentialdiagnosisofbenignandmalignantureＧ
teralstenosis．

【Keywords】　Ureteraldiseases;Magneticresonanceimaging;Urinarytract;Carcinoma,basal
cell

　　临床上输尿管良、恶性病变均可能会造成输尿管

管腔狭窄,继而造成输尿管及肾脏集合系统的梗阻积

水,影响肾脏功能.对于输尿管狭窄的良恶性病因鉴

别以及检出恶性狭窄对于临床诊疗是非常必要的.多

参数全泌尿系磁共振能够全面的评估泌尿系统的情

况,较好的对输尿管狭窄及积水严重程度进行影像学

评估[１Ｇ３],尤其是 DWI序列对于尿路上皮癌的检出及

诊断有较高的临床应用价值[４,５].
目前临床应用的全泌尿磁共振序列采用大范围全

视野(fieldofview,FOV)扫描,上下范围包括肾脏、输
尿管及膀胱[６].图像的空间分辨率一般,对于细小结

构或病变的观察可能存在一定不足.输尿管是尿路梗

阻常见的病变部位,其解剖特点为纵向走行的薄壁细

管状结构,因其结构细小,高分辨图像可能能够更好显

示输尿管及其病变,另外传统轴面DWI图像扫描显示

的是输尿管的横断面,应用冠状面扫描可更大范围的

观察显示输尿管狭窄纵向的病变形态特点.
传统 单 激 发 平 面 回 波 (singleＧshotechoＧplanar

imaging,SSＧEPI)DWI采用全视野激发技术,容易出

现伪影、变形及图像模糊[７,８],对于输尿管观察可能会

造成 影 响.MicroV DWI(UnitedImaging HealthＧ
care)采用并行激发技术,仅选择性继发小范围视野内

的组织能够减少伪影、变形及图像模糊,提供更高质量

及分辨率的图像.该技术已经被应用于很多脏器,包
括乳腺、胰腺、肾脏、膀胱及前列腺等[７,９Ｇ１２],但是目前

还无关于该序列在输尿管病变及输尿管狭窄鉴别诊断

中应用的相关报道.
因此,为了优化输尿管的扫描方案,提高输尿管狭

窄病因的诊断能力,本研究目的为探究冠状面高分辨

DWI对于输尿管病变的显示情况及图像质量,以及该

序列在输尿管狭窄性质判断中对于常规序列的额外补

充价值.

材料与方法

１．患者信息

前瞻性搜集２０２０年１１月－２０２１年５月于我院

行全泌尿系磁共振检查的患者,入组通过常规 MRI序

列检出存在输尿管狭窄及上方积水的患者,于输尿管

狭窄水平加扫冠状面薄层高分辨小FOVDWI.患者

出组标准:①已行输尿管手术;②未完成冠状面 DWI
或图像严重伪影;③有输尿管狭窄积水但无输尿管增

厚或异常信号的肯定良性狭窄;④输尿管狭窄无法明

确其良恶性.本研究通过本院伦理委员会审批,患者

对研究内容知情且签署知情同意书.

２．磁共振扫描信息

所有患者在３．０T磁共振(uMR７９０,UnitedImaＧ
gingHealthcare,Shanghai)完成扫描,使用两片腹部

１２通道线圈联合脊柱３２通道线圈.扫描序列包括常

规轴面 T１WI,冠面及轴面 T２WI、MRU 重 T２ 权重水

成像序列及两组 DWI序列:①常规 DWI(CＧDWI)为
全FOV轴面采集,范围包括全泌尿系(肾脏、输尿管

及膀胱);②MicroVDWI(MＧDWI)为输尿管狭窄段冠

状面小FOV高分辨率采集,范围为输尿管狭窄段局

部.表 观 弥 散 系 数 (apparentdiffusioncoefficient,

ADC值)通过单指数模型计算得到.两组 DWI扫描

b值均为５０,１０００s/mm２(表１).

３．图像分析

两位读片者(A 和 B,泌尿系统 MRI诊断经验分

别为９年和１１年)分别独立在图像存储和传输系统

(picture archiving and communication systems,

PACS)上对图像进行主、客观分析.读片者对于患者

的临床信息及病理结果均未知,但读片者已知所有患
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表１　磁共振扫描参数

序列参数 轴位T２WI 轴位CＧDWI 冠状位 MＧDWI
TR/TE(ms) ４３８５/８１ ３５５０/５５ ４０００/５２
FOV(mm) ３００×４００ ２６０×４００ １２０×２３０
矩阵 １９２×３２０ ８４×１１２ ７５×１４４
体素(mm３) １．５６×１．２５×５ ３．５７×３．５７×５ １．６×１．６×３
层间隔(mm) １ １ ０
激励次数 ２ ２ １
翻转角(°) ９０ ９０ ９０
带宽(Hz/Pixel) ２６０ ２５５０ ２０００
b值(s/mm２) － ５０,１０００ ５０,１０００
呼吸模式 呼吸触发 自由呼吸 自由呼吸
采集时间 ７分３４秒 ３分４２秒 ３分５６秒
扫描范围 全泌尿系 全泌尿系 输尿管狭窄段

者均有输尿管狭窄及积水.每组图像分析时间间隔２
周.病例的顺序被随机排列.

图像质量分析:两位读片者对 CＧDWI和 MＧDWI
的图像质量分别进行４分法主观评价,分别从图像锐

利度(１,差;２,一般;３,好;４,优秀),图像变形(１,严重

变形;２,中度变形;３,轻微变形;４,无变形),伪影(１,严
重伪影,完全无法诊断;２,严重伪影,部分影响诊断;３,
轻度伪影,不影响诊断;４,无伪影)及病变可见度(１,
差,病变轮廓完全显示不清;２,一般,病变轮廓大部分

显示不清;３,好,病变轮廓小部分显示不清;４,优秀,病
变轮廓显示清晰)４个方面进行评分,图像质量的最终

评分为上述４项评分的加和.
输尿管狭窄处 DWI信号强度及平均 ADC值:两

位读片者分别于两组 DWI图像上主观判断输尿管狭

窄处较正常输尿管信号强度的增高程度(１,信号未见

增高;２,信号轻度增高;３,信号明显增高).
读片者 A 于PACS上测量输尿管狭窄处的平均

ADC值,分别于 CＧDWI和 MＧDWI输尿管狭窄处病

变最大面积层面,利用PACS上光标定位工具在相同

病变位置放置相同面积的圆形 ROI,客观测定输尿管

狭窄处的平均 ADC 值,参考 b＝５０s/mm２ 图像,将

ROI放置输尿管病变信号均匀处(管壁增厚或肿块区

域),重复测量３次ADC值,取３次测量的平均值作为

最终的平均 ADC值.
输尿管狭窄良恶性主观分析:两名读片者分２次

分别阅读２套 MRI图像:①T２WI＋CＧDWI;②T２WI
＋CＧDWI＋MＧDWI,对输尿管狭窄的良恶性进行主观

判定:１,肯定良性;２,可能良性;３,不确定;４,可能恶

性;５,肯定恶性.综合输尿管狭窄段形态改变及 DWI
序列信号特点,输尿管狭窄被定义为恶性的参考标准:
管壁不规则增厚,管腔内结节或占位,管腔截断性狭

窄,T２WI呈高信号,DWI(b＝１０００s/mm２)明显高信

号且 ADC图呈低信号.４~５分被认为是恶性,１~３
分认为是良性.结果不一致时通过与另一位高年资

MRI医师C(泌尿 MRI诊断经验１６年)进行协商以达

成一致.

４．输尿管狭窄良恶性诊断金标准

输尿管狭窄的良恶性诊断结果通过临床信息及病

理结果证实,包括尿液细胞学检测、输尿管镜活检或手

术切除.当病理或细胞学检测发现恶性细胞时,输尿

管狭窄被判定为恶性狭窄.若无恶性细胞检出则判定

为良性狭窄.对于无法获得病理的通过临床、实验室

检查及影像检查综合判定其狭窄性质.

５．统计学分析

应用SPSS２６(IBM)软件进行统计学分析.对于

计数资料采用均值±标准差表示.在定性分析中,两
位读片者的主观一致性通过 Kappa检验评价,Kappa
值＞０．６被认为一致性好.应用组内相关系数(interＧ
classcorrelationcoefficient,ICC)比较两组 DWI图像

ADC值的一致性.根据数据的正态性情况采用非参

数检验比较两组 DWI的主观评分及两组 ADC值的

差异.对于输尿管狭窄良恶性的判断,计算其敏感性、
特异性、阳性预测值、阴性预测值及诊断准确性.受试

者工作曲线分 析 (receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线下面积(areaunderthecurve,AUC)用于

评价良恶性判定的诊断效能,并通过配对分析比较两

组图像对于输尿管良恶性诊断 AUC的差异性.P＜
０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

１．患者情况及诊断

在常规序列检出输尿管狭窄及积水的６８例患者

中,最终入组５１例患者,另外１７例患者出组(４例为

术后;３例先天肾盂输尿管连接部狭窄及１例先天巨

输尿管虽存在输尿管狭窄但管壁无异常信号或增厚,
应该为良性狭窄,无需进一步鉴别;２例图像存在呼吸

运动伪影;７例患者未获得最终组织病理学或影像随

访复查结果).

５１例患者２５例判定为恶性狭窄,１１例行狭窄侧

输尿管全切术,１４例行输尿管镜活检,手术或活检病

理提示尿路上皮癌;其余２６例判定为良性狭窄:１例

行狭窄侧输尿管成形术,狭窄段病理提示慢性炎症;８
例输尿管镜活检提示慢性炎症或纤维化;１７例通过临

床诊断、实验室检查及影像随访或对比既往图像(时间

间隔１１０~７０５d,中位数４６４d)综合判断,最终判定为

良性狭窄.

２．图像质量评价

两位读片者对于图像质量评价的一致性好,KapＧ
pa值为０．７１１~０．８６７(表２).MＧDWI图像质量总分

高于CＧDWI(读片者 A:１５．６１±０．７５,１３．８４±１．３８;读
片者B:１５．７３±０．５３,１３．５９±１．４５,P＜０．００１).
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　图１　MＧDWI和CＧDWI良、恶性狭窄处平均 ADC值箱图.MＧDWI平均

ADC值低于CＧDWI平均 ADC值,两组 DWI中恶性狭窄平均 ADC值均

低于良性狭窄平均 ADC值(P＜０．００１).　图２　ROC曲线反映两组序

列的诊断效能,加扫 MＧDWI序列(T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)较常规序列

(T２WI＋CＧDWI)的 ROC曲线下面积显著提高(P＝０．０２１).

对于锐利度、变形、伪影及病变显示,两位读片者对于

MＧDWI的评分均高于CＧDWI(P＜０．０５).
表２　CＧDWI和 MＧDWI图像质量主观评分

图像质量 CＧDWI MＧDWI Kappa值 P 值

锐利度 ０．８６７
　读片者１ ３．１４±０．４９ ３．９６±０．２０ ＜０．００１
　读片者２ ３．０８±０．３９ ３．９６±０．２０ ＜０．００１
变形 ０．７１１
　读片者１ ３．８６±０．３５ ３．９８±０．１４ ０．０３４
　读片者２ ３．７８±０．４２ ４．００±０．００ ０．００１
伪影 ０．８２２
　读片者１ ３．６５±０．４８ ３．８２±０．３９ ０．０３９
　读片者２ ３．６１±０．４９ ３．８８±０．３３ ０．００２
病变显示 ０．８３４
　读片者１ ３．１０±０．８３ ３．８６±０．３５ ＜０．００１
　读片者２ ３．１２±０．８４ ３．８８±０．３３ ＜０．００１
总分 －
　读片者１ １３．８４±１．３８ １５．６１±０．７５ ＜０．００１
　读片者２ １３．５９±１．４５ １５．７３±０．５３ ＜０．００１

３．输尿管狭窄处DWI信号强度及平均 ADC值

对于CＧDWI及 MＧDWI输尿管狭窄段的信号强

度主观判定,两位读片者的一致性好(Kappa＝０．８３１).

CＧDWI和 MＧDWI图像上主观判断输尿管狭窄段信号

增高的程度一致性好(读片者 A:Kappa＝０．７７１;读片

者B:Kappa＝０．６７０).读片者 A读片结果,CＧDWI恶

性狭窄表现为信号明显增高２３例(２３/２５),良性狭窄

表现为信号轻度或无增高２１例(２１/２６);MＧDWI恶性

狭窄表现为信号明显增高２４例(２４/２５),良性狭窄表

现为信号轻度或无增高２２例(２２/２６).读片者 B读

片结果,CＧDWI恶性狭窄表现为信号明显增高２３例

(２３/２５),良性狭窄表现为信号轻度或无增高１９例

(１９/２６);MＧDWI恶性狭窄表现为信号明显增高２４例

(２４/２５),良性狭窄表现为信号轻度或无增高２２例

(２２/２６).
对于狭窄段的平均 ADC值,

在CＧDWI和 MＧDWI上,两组 ADC
值的一致性好(ICC＝０．９１６),但 MＧ
DWI 平 均 ADC 值 (１．２４ ±
０．４４mm２/s)低于 CＧDWI所得平均

ADC值(１．４８±０．５１mm２/s),其差

异具有统计学意义(P＜０．００１).两
组DWI恶性狭窄的平均 ADC值

(CＧDWI:１．０９±０．２８mm２/s;MＧ
DWI:０．９３±０．２４mm２/s)均低于

良 性 狭 窄 的 平 均 ADC 值 (CＧ
DWI:１．８６±０．３８mm２/s;MＧDWI:

１．５５±０．３７mm２/s),差异具有统

计学意义(P＜０．００１).两组 DWI
序列良恶性狭窄的平均 ADC 值

情况见图１.

４．输尿管狭窄处良恶性诊断效能

两位读片者对于输尿管狭窄处良恶性判断的主观

一致性好 (Kappa＝０．８８２).对于两 套 图 像 (组 １:

T２WI＋CＧDWI;组２:T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)主观

判断输尿管狭窄的良恶性的诊断效能(表３),组１诊

断敏感度为２２/２５,特异度２２/２６,准确度４４/５１,阳性

预测值２２/２６,阴性预测值２２/２５.组２诊断敏感度为

２５/２５,特异度２４/２６,准确度 ４９/５１,阳性预测值为

２５/２７,阴性预测值为２４/２４.两套图像的 AUC间具

有统计学差异(组１＝０．８６３,组２＝０．９６２,P＝０．０２１),
其ROC曲线见图２.

表３　两组图像对于输尿管良恶性狭窄的诊断能力

诊断效能 T２WI＋CＧDWI T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI
敏感度(％) ８８(２２/２５) １００(２５/２５)
特异度(％) ８４．６(２２/２６) ９２．３(２４/２６)
准确度(％) ８６．３(４４/５１) ９６．１(４９/５１)
阳性预测值(％) ８４．６(２２/２６) ９２．６(２５/２７)
阴性预测值(％) ８８(２２/２５) １００(２４/２４)

CＧDWI及 MＧDWI实际扫描图像及相应 ADC图

见图３和图４.

讨　论

本研究通过与常规EPIＧDWI比较,探究了冠状面

小FOV MＧDWI对于诊断输尿管狭窄良恶性的额外

价值.与常规全FOV 轴面CＧDWI相比,输尿管狭窄

段的小FOV MＧDWI序列提高了图像质量及病变显

示,降低了图像伪影及变形,更有利于输尿管细小结构

的观察及病变评估.对于输尿管良恶性的判定增加了

MＧDWI(T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI)后,较常规序列

(T２WI＋CＧDWI)提高了对于输尿管狭窄良恶性判定
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图３　男,４７岁.左输尿管上段管腔狭窄继发左肾积水,行左肾输尿管全切术确诊左输尿管上段尿路上皮癌

(T１期).a)轴面 CＧDWI(b＝５０s/mm２)示左侧输尿管上段管壁环周增厚(箭);b)轴面 C－DWI(b＝
１０００s/mm２)示左输尿管上段病变呈显著高信号(箭);c)CＧDWI同层面 ADC图示左输尿管上段病变呈扩散

受限低信号(箭);d)冠面 MＧDWI(b＝５０s/mm２)示左输尿管上段管壁节段性增厚,管腔狭窄(箭);e)冠面

MＧDWI(b＝１０００s/mm２)示左输尿管上段管壁呈节段性高信号,范围局限分界截然(箭),符合恶性狭窄特点;

f)MＧDWI同层面 ADC图示左输尿管上段管壁呈节段性扩散受限低信号(箭).

的诊断效能.
临床上输尿管良性病变继发管腔狭窄原因包括管

壁的纤维化、水肿、炎症、感染(例如结核)等,对于这一

类患者不需要有创的手术进行治疗,而对于输尿管恶

性肿瘤(如尿路上皮癌)造成的输尿管恶性狭窄,通常

首选手术进行治疗[１３].因此如果影像学检查能够准

确诊断或排除引起输尿管狭窄的恶性病变,对于之后

的临床治疗方法选择有很大的指导意义.
传统SSＧEPIDWI在腹部扫描中容易在相位编码

方向出现变形[８,９,１４],造成图像质量下降,可能影响病

变细节观察.MＧDWI从两个方向选择性的激发小

FOV感兴趣区,降低相位编码方向FOV,实现相位编

码方向k空间快速转换、更短的回波链及更高的采样

带宽,较常规DWI对于细小解剖结构及病变的显示更

有优势[１５,１６].该技术可以用于多平面扫描,实现冠状

面小FOV 高分辨 DWI的扫描.本研究发现 MＧDWI
较常规CＧDWI图像质量显著提升,MＧDWI图像锐利

度、伪影、变形及病变显示情况的主观评价均优于 CＧ
DWI,同时本研究中的 MＧDWI序列较常规常规全 CＧ
DWI提高了层面内分辨率,对于输尿管狭窄局部细节

观察更有优势.
恶性病变(例如尿路上皮癌)较良性病变(例如炎

症)具有更高的细胞密度及水分子扩散受限,理论上良

恶性病变间 DWI信号增高程度及 ADC值会存在一

定的差异性[１７].本研究中两组 DWI图像恶性狭窄病

变处信号增高程度高于良性狭窄,大部分恶性狭窄表

现为DWI信号显著增高,大部分良性狭窄表现为

DWI信号轻度或无增高.MＧDWI和 CＧDWI判断狭

窄段处信号增高程度一致性好.对于两组 ADC图的

定量分析,MＧDWI的平均 ADC值低于CＧDWI.既往

部分研究小FOVDWI与常规DWI平均ADC值并无

统计学差异[８,１４,１８],但也有部分研究发现小FOVDWI
的 ADC值低于常规 DWI[１９,２０],与本研究结果一致.
对于各个研究得到的两组 DWI平均 ADC值的差异

性,可能是由于 ADC值受到扫描设备、扫描参数、扫
描组织器官及疾病等多方面因素的影响[１４].因此不

同机构不同设备不同研究中 ADC的绝对值可比性较

低.本研究中两组 DWI的 ADC值虽然存在数值差

异,但其一致性很好,同时两组 DWI恶性狭窄输尿管

狭窄的ADC值均显著低于良性狭窄,与恶性狭窄较
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图４　女,３８岁.右输尿管上段管腔狭窄,右肾集合系统扩张.临床及实验室检查确诊泌尿系结核.a)轴面

CＧDWI(b＝５０s/mm２)示右输尿管上段管壁环周增厚(箭);b)轴面 CＧDWI(b＝１０００s/mm２)示右输尿管上

段病变呈高信号(箭);c)CＧDWI同层面 ADC图示(箭)右输尿管上段病变呈扩散受限低信号(箭);d)冠面

MＧDWI(b＝５０s/mm２)示右肾盂、右输尿管上段管壁均匀增厚,管腔渐进性狭窄(箭);e)冠面 MＧDWI(b＝
１０００s/mm２)示右肾盂、右输尿管上段增厚管壁呈轻度高信号,范围广泛,符合炎性病变特点(箭),右侧扩张

肾盏内可见积脓;f)MＧDWI同层面 ADC图示右肾盂、右输尿管上段管壁呈中等偏低信号(箭).

良性狭窄具有更高细胞密度的病理基础相符合[２１].
除了功能序列 DWI信号及 ADC值的差异,良恶

性狭窄的形态学特征也存在一定的差异.在常规轴位

图像上,一部分尿路上皮癌与良性病变具有重叠的影

像学表现,表现为管壁环周均匀或不均匀增厚及管腔

狭窄,而非肿块[４,２２].而在冠面图像上恶性输尿管狭

窄通常病变较局限,与相邻正常输尿管管壁分界截然,
而良性输尿管狭窄通常呈渐进性变窄,病变与正常输

尿管间可能分界不清.基于以上影像学特征,冠状面

可能较轴面能够提供更多的诊断信息,纵向的显示输

尿管病变的全貌及其与周围正常输尿管分界情况[２３].
本研究通过比较常规序列(T２WI＋CＧDWI)与加扫冠

面 MＧDWI序列(T２WI＋CＧDWI＋MＧDWI),发现加扫

狭窄段的冠状面小 FOV MＧDWI提高了对于输尿管

狭窄良恶性判断的诊断效能,其诊断敏感度、特异度及

准确度均较常规序列有所提升(达９０％以上),其中敏

感度及阴性预测值高达１００％,对于输尿管的恶性狭

窄有较强的检出及排除诊断能力.
本研究存在一定的局限性.①对于狭窄性质的判

断,有部分良性狭窄患者未获得组织病理结果作为参

考标准,但上述患者临床表现及实验室检查结果均倾

向良性,且具有影像随访复查验证其良性特性.②对

于CＧDWI和 MＧDWI的 ADC定量分析,虽然尽量保

证在轴面及冠状面图像上病变的同一区域放置 ROI,
但轴面和冠面 ROI范围内的包含的组织结构必然存

在着差异,因此两组 DWI间 ADC值的差异性可能也

与扫描方位不同有关.比较轴面 CＧDWI和轴面 MＧ
DWI可能更能反映两组 DWI序列的差异,但在常规

多参数泌尿系磁共振扫描方案中加入两个 MＧDWI序

列,对于整个方案的时间负担较重,轴面 MＧDWI亦无

法反映输尿管纵向长轴的影像特征.③由于 MＧDWI
为小FOV扫描,扫描范围为输尿管狭窄段病变局部,
无法对输尿管全长的情况进行全面评估.

综上所述,冠状面小FOV 高分辨 DWI较常规全

FOV常规DWI提高图像质量及输尿管狭窄的病变显

示.在常规序列中额外加扫 MＧDWI,可以提高磁共振

对于输尿管良恶性狭窄的鉴别诊断能力.
志谢:感谢上海联影医疗科技股份有限公司的李建森以及

滕艳群对磁共振序列的调试
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