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􀅰影像技术学􀅰
膀胱癌ssＧEPIＧ、RESOLVEＧ和iShimＧDWI图像质量的对比

王一倩,朱育婷,罗敏

【摘要】　目的:对比分析膀胱癌术前ssＧEPI、RESOLVE 和iShim 序列 DWI的图像质量,探讨

iShimＧDWI在膀胱癌术前诊断中的应用价值.方法:回顾性分析经手术病理证实的９７例膀胱癌患者

(其中５１例有明确的膀胱壁肌层浸润情况的病理结果)的 MRI数据.所有患者术前在３．０T 磁共振仪

上分别采用ssＧEPI、RESOLVE和iShim 序列行横轴面 DWI扫描.由两位观察者独立对３种 DWI序

列的图像质量进行定性和定量评估,同时观察和记录肿瘤是否侵犯膀胱壁肌层.定性评估使用李克特

量表５分法,评价内容包括解剖细节(膀胱轮廓和边缘)、图像失真、病变显著性(肿瘤信号强度)、伪影和

整体图像质量;定量测量指标包括病灶的信噪比(SNR)、对比噪声比(CNR)和 ADC值.采用 Kappa检

验分析观察者组间及组内图像质量评分的一致性,３种 DWI序列图像质量定性评估结果的比较采用

FriedmanM 秩和检验,定量评估的比较采用单因素方差分析和SNKＧq 检验,采用卡方检验和 ROC曲

线评估３种序列对膀胱癌肌层浸润的诊断效能.结果:图像质量各项主观评分结果的观察者组间一致

性为良好~好(Kappa≥０．７５,P＜０．００１).在显示膀胱癌的解剖细节和病变显著性方面,iShim 与ssＧ
EPI序列之间评分的差异均无统计学意义(P＞０．０５),但两者均高于 RESOLVE 序列(P＜０．００１).图

像失真、伪影和整体图像质量的主观评分方面,iShimＧDWI均高于ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI
(P＜０．００１).３种 DWI序列之间膀胱癌的 SNR 和 CNR 的总体差异均有统计学意义(P＜０．００１),

iShimＧDWI的SNR和CNR均高于ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI(P＜０．００１).三种 DWI序列之间

膀胱癌的 ADC值的差异无统计学意义(P＝０．８４１).IShimＧDWI、ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI对

膀胱癌肌层浸润的诊断符合率分别为９０．２％(４６/５１)、８０．４％(４１/５１)和８０．４％(４１/５１),IShimＧDWI诊

断膀胱癌肌层浸润的ROC曲线下面积为０．９１０(９５％ CI:０．７９６~０．９７２),高于ssＧEPIＧDWI[０．７９８(９５％
CI:０．６６２~０．８９７),P＝０．０１７)和 RESOLVEＧDWI[０．７９０(９５％ CI:０．６５４~０．８９２),P＝０．０１２].结论:
与ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI相比,iShimＧDWI在有效检出膀胱癌的同时可较好地显示肿瘤浸润

肌层的情况,有利于指导临床选择合适的治疗方案.
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AcomparativestudyofimagequalityofsingleＧshotechoＧplanarimaging,readoutsegmentationoflong
variableechoＧtrainsandintegratedsliceＧspecificdynamicshimmingdiffusionＧweightedimagingforbladＧ
dercancer　WANGYiＧqian,ZHUYuＧting,LUO Min,etal．DepartmentofRadiology,ShengliClinical
MedicalCollegeofFujianMedicalUniversity,FujianProvincialHospital,Fuzhou３５０００１,China

【Abstract】　Objective:TocomparetheimagequalityofdiffusionＧweightedimaging(DWI)using
singleＧshotechoＧplanarimaging (ssＧEPI),readoutsegmentationoflongvariableechoＧtrains (REＧ
SOLVE)andintegratedsliceＧspecificdynamicshimming(iShim)sequencesforpreoperativebladder
cancer(BC),andtoinvestigatethepreoperativediagnosticvalueofiShimＧDWIin BC patients．
Methods:TheMRIdataof９７patientswithBCconfirmedbypathologyafteroperationwereretrospecＧ
tivelyanalyzed,and５１ofthemhaddefiniteinformationofbladdermusclesinvasionornot．Allpatients
underwentpreoperativeaxialDWIexaminationusingssＧEPI,RESOLVEandiShimsequencesata
３．０Tmagneticresonancescanner．Qualitative,quantitativeassessmentoftheimagequalityandmuscuＧ
larinvasionofthethreesequenceswereevaluatedindependentlybytwoobservers．QualitativeassessＧ
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mentindexincludedanatomicaldetails(bladdercontourandedge),imagedistortion,lesionconspicuity
(tumorsignalintensity),artifactsandoverallimagequalitywereevaluatedusinga５ＧpointLikert
scale．QuantitativeassessmentindexincludedsignalＧtoＧnoiseratio (SNR),contrastＧtoＧnoiseratio
(CNR)andapparentdiffusioncoefficient(ADC)．TheinterＧandintraＧobserverconsistencyofimage
qualityscoreswereanalysedusingKappatest．Qualitativeassessmentofimagequalitywascompared
usingFriedmanMranksumtest．QuantitativeassessmentofimagequalitywascomparedusingoneＧ
factorANOVAandSNKＧqtest．ThediagnosticefficacyintumormuscularinvasionofthethreeDWI
sequenceswereevaluatedandcomparedusingchiＧsquaretestandreceiveroperatingcharacteristic
(ROC)curve．Results:TheinterＧobserverconsistencyinallsubjectivescoresofimagequalitywere
good(allKappa≥０．７５,allP＜０．００１)．Intermsofanatomicaldetailsandlesionconspicuity,therewas
nosignificantdifferenceinthescoresbetweeniShimＧDWIandssＧEPIＧDWI(bothP＞０．０５),butthe
scoresofthetwosequenceswerehigherthanthatoftheRESOLVEＧDWIwithstatisticaldifference
(bothP＜０．００１)．ThescoresofiShimＧDWIwerehigherthanthatofssＧEPIＧDWIandRESOLVEＧDWI
intermsofimagedistortion,artifactsandoverallimagequality(allP＜０．００１)．TheSNRandCNRaＧ
mongthethreeDWIsequenceswerestatisticallysignificant(bothP＜０．００１),andtheSNRandCNR
ofiShimＧDWIwerehigherthanthoseofssＧEPIＧDWIandRESOLVEＧDWI(allP＜０．００１)．Therewas
nosignificantdifferenceinADCvaluesamongthethreesequences(P＝０．８４１)．TheaccuracyofiShimＧ
DWI,ssＧEPIＧDWIandRESOLVEＧDWIindiagnosingmuscularinvasionwas９０．２％ (４６/５１),８０．４％
(４１/５１)and８０．４％ (４１/５１),respectively．TheareaundertheROCcurveofiShimＧDWIindiagnosisof
muscularinvasionwas０．９１０ (９５％ CI:０．７９６~０．９７２),whichwashigherthanthatofssＧEPIＧDWI
[０．７９８(９５％ CI:０．６６２~０．８９７),P＝０．０１７]andRESOLVEＧDWI[０．７９０(９５％ CI:０．６５４~０．８９２),P＝
０．０１２]．Conclusion:ComparedwithssＧEPIＧDWIandRESOLVEＧDWI,iShimＧDWIcannotonlyeffecＧ
tivelydetectbladdercancer,butalsobetterdisplaythemusclelayerinfiltration,whichwasconducive
toguidetheclinicalselectionofappropriatetreatmentplan．

【Keywords】Bladderneoplasm;IntegratedsliceＧspecificdynamicshimming;Magneticresonance
imaging;DiffusionＧweightedimaging;Imagequality

　　膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤,根据肿瘤

是否侵及固有肌层分为非肌层浸润性和肌层浸润性膀

胱癌,前者主要通过经尿道膀胱肿瘤切除术进行治疗,
而后者预后差,最有效的治疗方式是根治性膀胱切除

术,因此术前评估膀胱癌肌层浸润与否的准确性直接

影响患者的治疗和预后[１].MRI已被广泛用于膀胱

癌的诊断和局部分期,其成像质量会影响放射科医师

对膀胱癌病灶的检出和肿瘤是否侵犯肌层的判断,因
此优化扫描参数以获得良好图像是检测和评估病变的

关键.

DWI具有良好的对比度分辨率和反映恶性组织

中水分子扩散受限的能力,评估膀胱癌分期的准确性

高.目前临床常规 DWI序列采用单次激发平面回波

成像(singleＧshotechoＧplanarimaging,ssＧEPI)技术,
该序列扫描速度快,但对磁场不均匀特别敏感,极易产

生伪影,尤其是磁敏感伪影(通常来自相邻肠道内的气

体)[２],导致图像的几何失真,限制其识别肿瘤侵犯肌

层的能力,而且可影响到对小病灶的检出,从而降低诊

断准确性[３].因此,需要改进DWI扫描序列来改善图

像质量,提高对膀胱癌的诊断效能,这对于膀胱癌患者

选择最佳的治疗策略至关重要.近年来出现了一些新

的技术,如采用多次激发分段读出(readoutsegmentaＧ
tionoflongvariableechoＧtrains,RESOLVE)技术的

高分辨DWI序列,它可以将k空间轨迹在读出方向上

分成多个部分,提高空间分辨率并减少磁化率引起的

伪影和 T２
∗ 模糊[２,４];另一种采用单层动态匀场(inteＧ

gratedsliceＧspecificdynamicshimming,iShim)技术

的DWI序列,在扫描过程中可以实时、逐层的动态优

化匀场,减少因场强不均匀导致的图像模糊,从而提高

DWI质量[５].本研究通过是对比分析膀胱癌患者术

前３．０TMRI检查中ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI和

iShimＧDWI的图像质量,旨在探讨iShimＧDWI在膀胱

癌术前诊断中的应用价值.

材料与方法

本研究方案经本院医学伦理委员会批准(K２０２０Ｇ
０３Ｇ１１５).本研究系回顾性分析,无需患者签署知情同

意书.
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１􀆰临床资料

选取２０１９年１１月－２０２１年４月在福建省立医

院经手术病理证实的膀胱癌患者.纳入标准:①临床

资料完整,经病理证实为膀胱癌;②术前行 MRI检查,
扫 描 序 列 包 括 ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI 和

iShimＧDWI;③MRI检查前未进行任何相关治疗.排

除标准:患有严重慢性消耗性疾病、严重泌尿系统合并

症或其它原因(如膀胱充盈不佳、盆腔金属假体或植入

物伪影等)使患者无法配合 MRI检查,图像质量欠佳.
最终纳入９７例膀胱癌患者,男８６例(８８．６６％),

女１１例(１１．３４％),年龄２０~８８岁,平均(６４．１２±
１１．９７)岁.其中,５８例单发,３９例多发,在 MRI上共

发现２２４个肿瘤病灶.以肿瘤最大直径１．０cm 为临

界值[１０,１４],１４５ 个病灶的直 径 ≥１．０cm,中 位 数 为

２．２cm(上、下四分位数间距１．５~３．４cm);７９个病灶

的直径＜１．０cm,中位数为０．６cm(上、下四分位数间

距０．５~０．７cm).术后病理结果:尿路上皮癌９５例,
腺癌和小细胞癌各１例.９７例中,共５１例有明确的

肌层浸润情况的评估结果,其中３０例(５８．８％)有肌层

浸润,２１例(４１．２％)无肌层浸润;其余４６例病理检查

仅提示了肿瘤组织的分化程度,故未被纳入３种 DWI
序列鉴别肿瘤肌层浸润的统计样本中.

２􀆰MRI检查方法

嘱患者于 MRI检查前６h排便,减少肠道气体干

扰.检查前４０min排空尿液后,饮水４００~８００mL,
使膀胱适度充盈.

使用SiemensMagnetomPrisma３．０T 磁共振扫

描仪,３２通道集成脊柱线圈和１８通道体线圈.患者

取仰卧位,MR平扫序列包括横轴面、矢状面和冠状面

T２WI以 及 横 轴 面 T１WI、ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧ
DWI和iShimＧDWI,随后行横轴面、矢状面和冠状面

DCEＧMRI扫描.

DWI扫描均采用并行采集技术 GRAPPA(generＧ
alizedautocalibratingpartiallyparallelacquisitions),
加速因子为２,其它扫描参数如下.

①ssＧEPIＧDWI:TR７０００ms,TE５０ms,视 野

２４０mm×２１１mm,矩阵１００×８８,层厚３．５mm,层间

距０．０mm,b值为５０、６００和１２００s/mm２(激励次数分

别为２、３、４),带宽２２７２Hz/Px,采集时间３min４４s;

②RESOLVEＧDWI:TR３２１０ ms,TE４１ ms,视 野

２４０mm×２１１mm,矩阵１００×８８,层厚３．５mm,层间

距０．０mm,b值为５０、６００和１２００s/mm２(激励次数均

为１),带宽 ２２７２Hz/Px,采集时间 ３min２２s;③
iShimＧDWI:TR３７００ms,TE４８ms,视野 ２４０mm×
２１１mm,矩阵１００×８８,层厚３．５mm,层间距０．０mm,

b值５０/６００/１２００s/mm２,Average分别为４、８、１０,采

集带宽２２７２Hz/Px,采集时间１min３１s.

３􀆰图像分析

将所有图像传输至SiemensSyngo．via后处理工

作站,由两位主治及以上放射科医师(分别具有９年和

５年腹部影像诊断经验)采用双盲法对９７例膀胱癌患

者的３种DWI序列的图像质量独立进行定性和定量

评估,同时评估肿瘤是否侵犯膀胱固有肌层.分析步

骤:随机抽取每例膀胱癌患者３个序列中的任一序列

编入第１组,以同样方法抽取另一个序列编入第２组,
最后一个序列自动编入第３组,观察者每次仅评估一

组图像,每２组图像之间间隔２~４周进行阅片以减少

评估之间的相互干扰[６].
定性分析主要包括图像质量评分和肿瘤对肌层的

侵犯情况.首先,使用李克特量表对DWI图像质量进

行评估,评分内容包括解剖细节、图像失真、病变显著

性、伪影和整体图像质量,每个项目均采用５级评分

法[４Ｇ１２].①解剖细节:１分＝非常差,膀胱轮廓和边缘

无法识别;２分＝差,膀胱轮廓和边缘模糊;３分＝一

般,膀胱轮廓较清楚、但边缘模糊;４分＝良好,膀胱轮

廓清楚、边缘清晰;５分＝好,膀胱轮廓光滑锐利.②
图像失真:１分＝极重度,噪声非常多;２分＝重度,噪
声多;３分＝中度,噪声中等;４分＝轻度,噪声少;５分＝
无,无噪声.③病变显著性:１分＝不可识别;２分＝轻

微的信号差异(与尿液信号相比);３分＝中等信号差异;

４分＝明显的信号差异;５分＝明显的信号差异且病灶

边缘清晰.④伪影:１分＝极重度,病灶或膀胱严重扭

曲;２分＝重度,病灶大部分显示不清;３分＝中度,病灶

小部分显示不清;４分＝轻度,不影响病灶;５分＝无,
病灶显示清晰.⑤整体图像质量:１分＝非常差,无法

诊断;２分＝差,图像很模糊;３分＝一般,图像稍模糊;

４分＝良好,图像较清晰;５分＝好,图像清晰.
为了评估观察者组内评分的一致性,每位观察者

在首次评分结束后２~３个月内随机抽取每组中１/４
的样本进行重新评分[１３].

然后,对肿瘤侵犯肌层的情况进行评估.每位观

察者在三组图像中根据膀胱影像报告和数据系统

(VesicalImaging Reporting and DataSystem,VIＧ
RADS)分别评分(１~５分)[１４],对于每个患者,只考虑

VIＧRADS评分最高的病灶,假设 VIＧRADS≥３分为

临界值来定义肌层浸润性膀胱癌,意见分歧通过共同

协商来解决[１３].
定量评估:参考 T２WI和 DCEＧMRI图像,选择病

灶最大层面,在iShimＧDWI(b＝１２００s/mm２)图像上

确定病灶的边界并勾画ROI,然后将ROI复制到相同

层面、相同位置的ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI及

ADC图像上,ROI面积为８~３０mm２,多发膀胱癌患
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图１　患者,男,６７岁,膀胱左后壁非浸润性高级别尿路上皮癌.三种 DWI序列图像质量主观评价指标(解

剖细节、图像失真、病变显著性、伪影和整体图像质量)的评分示例.a)ssＧEPIＧDWI,显示病灶侵犯肌层,膀胱

左、右侧壁及后壁可见伪影(箭),５项指标的评分依次为３、４、４、３和３分;b)RESOLVEＧDWI,疑有病灶侵犯

邻近肌层,膀胱右侧壁可见伪影(箭),５项指标的评分依次为２、４、４、４和３分;c)iShimＧDWI,显示病灶未累

及肌层(箭),５项指标的评分依次为４、５、５、５和５分.

者取最大病灶,ROI勾画时应注意避开肿瘤蒂、坏死、
囊变和出血区.测量和记录膀胱癌的信号强度(SIBC)
和 ADC值、正常膀胱壁(远离病灶处)的信号强度

(SIBW)、背景组织(肌肉)信号强度的标准差(SD肌肉 ),
每个指标每位观察者测量３次取平均值,再取两位观

察者 测 量 值 的 平 均 值 作 为 最 终 数 据 用 于 后 续 分

析[７,１０Ｇ１１,１５].计算信噪比(signalＧtoＧnoiseratio,SNR)
和对比噪声比(contrastＧtoＧnoiseratio,CNR):

SNR＝
SIBC

SD肌肉

(１)

CNR＝
|SIBC－SIBW|

SD肌肉

(２)

４􀆰统计学分析

使用SPSS２６．０和 MedCalc２０．０软件进行统计

分析.定量资料中符合正态分布者采用均值±标准差

描述,非正态分布者采用中位数和四分位数间距进行

描述.对两位观察者组间和组内评分的一致性采用

Kappa检验,Kappa值≤０．２０为一致性差;０．２１~０．４０
为一般;０．４１~０．６０为中等;０．６１~０．８０为良好;０．８１~
１．００为好.三种DWI序列的图像质量的各项定性指

标评分(采用观察者组内一致性较高者的评分)的比较

采用FriedmanM 秩和检验,各项定量评价指标值的

比较采用单因素方差分析和SNKＧq 检验.以最终组

织病理学检查结果作为参考标准,采用卡方检验和受

试者工作特征(ROC)曲线评估３种 DWI序列对膀胱

癌肌层浸润的诊断效能,计算曲线下面积(AUC)及其

９５％ CI.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰观察者组间和组内评分一致性比较

两位观察者评估三种DWI序列在解剖细节、图像

失真、病变显著性、伪影和整体图像质量的中位数基本

一致,ssＧEPIＧDWI的５项指标的得分依次为４、４、５、４

和４分,RESOLVEＧDWI依次为 ３、４、４、４ 和 ３ 分,

iShimＧDWI依次为４、５、５、５和５分,３个序列的总分

分别为２１、１８和２４分.两位观察者对三种DWI序列

图像质量评分的组间一致性的 Kappa检验结果见表

１.五项指标的评分结果为良好~好且均具有统计学

意义(Kappa均≥０．７５,P 均＜０．００１).
图像质量各项主观评分结果的观察者组内一致性

均为好(观察者１的 Kappa≥０．８７,观察者２的 Kappa
≥０．８３,P 均＜０．００１).

表１　两位观察者对３个 DWI序列图像质量评分的组间一致性

指标
ssＧEPIＧDWI

Kappa值 P 值

RESOLVEＧDWI
Kappa值 P 值

iShimＧDWI
Kappa值 P 值

解剖细节 ０．７６ ＜０．００１ ０．７７ ＜０．００１ ０．７５ ＜０．００１
图像失真 ０．７８ ＜０．００１ ０．７７ ＜０．００１ ０．８５ ＜０．００１
病变显著性 ０．７９ ＜０．００１ ０．８１ ＜０．００１ ０．８０ ＜０．００１
伪影 ０．７７ ＜０．００１ ０．７９ ＜０．００１ ０．７５ ＜０．００１
整体图像质量 ０．７６ ＜０．００１ ０．７８ ＜０．００１ ０．８２ ＜０．００１

２􀆰图像质量定性分析

三个DWI序列图像质量的５项定性指标的评分

及其组间比较结果见表２.在解剖细节和病变显著性

方面,iShimＧDWI与ssＧEPIＧDWI评分的差异均无统

计学意 义 (P ＞０．０５),但 两 者 的 评 分 均 高 于 REＧ
SOLVEＧDWI(P ＜０．００１).其 它 ３ 个 指 标,iShimＧ
DWI的评分均高于ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI,
差异均具有统计学意义(P＜０．００１).IShimＧDWI的５
项指标的总分高于ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI
(图１),差异均具有统计学意义(P＜０．００１).

３􀆰图像质量的定量评估

三种DWI序列图像质量的定量评价及其组间比

较结果见表３.膀胱癌的SNR 和 CNR 在三种 DWI
序列之间的总体差异均有统计学意义(P＜０．００１),

iShimＧDWI的 SNR 和 CNR 均高于 ssＧEPIＧDWI和

RESOLVEＧDWI(图２),差异均有统计学意义(P＜
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表２　ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI和iShimＧDWI图像质量评分的比较

评分指标 ssＧEPIＧDWI RESOLVEＧDWI iShimＧDWI P 值
(Avs．B)

P 值
(Avs．C)

P 值
(Bvs．C)

解剖细节 ３．９２±０．３７ ３．２５±０．５８ ４．１７±０．６１ ＜０．００１ ０．１２２ ＜０．００１
图像失真 ４．１０±０．４２ ３．６７±０．５７ ４．９２±０．２８ ０．００４ ＜０．００１ ＜０．００１
病变显著性 ４．９３±０．３０ ４．１９±０．７７ ４．９１±０．３８ ＜０．００１ ＞０．０５ ＜０．００１
伪影 ３．７５±０．５０ ３．３９±０．７６ ４．７１±０．４６ ０．０３６ ＜０．００１ ＜０．００１
整体图像质量 ３．８６±０．３８ ３．２３±０．６７ ４．９５±０．２２ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
总分 ２０．５６±１．２８ １７．７２±２．３４ ２３．６５±１．００ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注:A、B和 C分别代表ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI和iShimＧDWI.

表３　三种 DWI序列图像质量定量指标的比较

指标 ssＧEPIＧDWI RESOLVEＧDWI iShimＧDWI F 值 P 值a P 值b

(Avs．B)
P 值b

(Avs．C)
P 值b

(Bvs．C)
SNR ５６．２４±２１．９１ ４４．２０±２６．１３ ８０．３０±３１．３９ ４５．７５ ＜０．００１ ０．００２ ＜０．００１ ＜０．００１
CNR ２７．２３±２０．４４ ２１．１２±１９．２４ ５４．５２±２７．８４ ５８．８８ ＜０．００１ ０．０９６ ＜０．００１ ＜０．００１
ADC＃ ０．９８±０．２２ １．００±０．２３ ０．９８±０．２５ ０．１７ ０．８４１ － － －

注:＃ ADC值的单位为×１０－３mm２/s.a:单因素方差分析;b:SNKＧq检验.A、B、C分别代表ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI和iShimＧDWI.

图２　患者,男,７０岁,膀胱前壁浸润性高级别尿路上皮癌.三种 DWI图像SNR、CNR 的对比.a)ssＧEPIＧ
DWI,示病灶累及肌层(箭),病灶的SNR和CNR分别为１０３．７３和８１．１９;b)RESOLVEＧDWI,示病灶累及肌

层,病灶的SNR和CNR分别为７５．００和３８．６３;c)iShimＧDWI,清晰显示病灶累及肌层,病灶的SNR和 CNR
分别１３６．７０和１１９．００;d)T２WI显示病灶向膀胱腔内生长;e)ssＧEPIＧADC图,病灶的 ADC值为０．７８×１０－３

mm２/s;f)RESOLVEＧADC图,病灶的 ADC 值为０．７８×１０－３mm２/s;g)iShimＧADC 图,病灶的 ADC 值为

０．７９×１０－３mm２/s;h)DCEＧMRI显示病灶处及其邻近膀胱壁的黏膜层和肌层呈早期明显强化(箭).

０．００１).三种序列之间膀胱癌的 ADC值的差异无统计

学意义(P＝０．８４１,图２、３).

４􀆰对不同大小肿瘤检出能力的比较

对１４５个直径≥１．０cm 的膀胱癌病灶,３种 DWI
序列均能显示,敏感性均为１００％.在直径＜１．０cm
的７９个病灶中,５例多发性膀胱癌患者中共有５个直

径≤０．５cm 的病灶,在iShimＧDWI图像上可显示,但
在ssＧEPIＧDWI和RESOLVEＧDWI序列上显示不清;
其它病灶在３种DWI序列均能显示;iShimＧDWI的敏

感度为１００％,ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI的敏

感度为９３．７％.

５􀆰DWI对膀胱癌肌层浸润的诊断效能

IShimＧDWI、ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI对

５１例膀胱癌肌层浸润的诊断效能指标值见表４和图

４.IShimＧDWI诊断膀胱癌肌层浸润的 AUC高于ssＧ
EPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI,差异均有统计学意义

(P＝０．０１７、０．０１２);ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧDWI
诊断膀胱癌肌层浸润的 AUC 的差异无统计学意义

(P＝０．８７４).
表４　三种 DWI序列评估膀胱癌肌层浸润的效能

扫描序列 敏感度 特异度 符合率 AUC(９５％CI)

ssＧEPIＧDWI ８３．３％ ７６．２％ ８０．４％ ０．７９８(０．６６２~０．８９７)
RESOLVEＧDWI ８６．７％ ７１．４％ ８０．４％ ０．７９０(０．６５４~０．８９２)
iShimＧDWI ８６．７％ ９５．２％ ９０．２％ ０．９１０(０．７９６~０．９７２)

讨　论

膀胱癌的临床治疗方式主要取决于病灶是否侵犯
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图３　患者,男,７３岁,膀胱右后壁非浸润性低级别乳头状尿路上皮癌.a)ssＧEPIＧDWI,示病灶呈高信号,其

前方可见伪影(箭);b)RESOLVEＧDWI,示病灶边缘模糊;c)iShimＧDWI,示病灶呈高信号(箭),边缘相对较

清楚;d)ssＧEPIＧADC图,病灶的 ADC值为１．１５×１０－３mm２/s,尿液信号不均匀;e)RESOLVEＧADC图,病灶

的 ADC值为１．１０×１０－３mm２/s,尿液信号不均匀;f)iShimＧADC图,病灶的 ADC值为１．１５×１０－３mm２/s,尿

液信号均匀.

图４　三种 DWI序列诊断膀胱癌肌层浸润的 ROC曲

线,以iShimＧDWI的 AUC最大.

肌层,MRI图像质量会影响到对肿瘤是否侵犯肌层的

判断,因此优化扫描参数以获得良好成像质量是诊断

准确的关键.Panebianco等[１４]创建的 VIＧRADS的评

分内容主要由 T２WI、DWI和 DCEＧMRI三部分组成,
其中DWI序列起主导作用,因为它能鉴别黏膜下层与

炎症或纤维化,可减少 DCEＧMRI或 T２WI诊断肌层

浸润的假阳性[１６].因此优化 DWI序列、改善成像质

量,可以提高术前诊断膀胱癌肌层浸润的准确性.

由于ssＧEPIＧDWI有强磁化率伪影和几何失真等

局限性,增加了对较小病灶的检出难度,有时无法确定

肿瘤边缘是否侵及膀胱肌层,从而影响膀胱癌术前分

期的准确性[１０].我们的研究表明对直径≥１．０cm 的

病灶 ssＧEPIＧDWI均能清晰显示,但对部分直径 ＜
１．０cm的病灶显示不佳,与文献报道相符合[１０].而

且,ssＧEPIＧDWI诊 断 膀 胱 癌 侵 犯 肌 层 的 敏 感 度 为

８３．３％,略低于其它两种序列(均为８６．７％).
适度的膀胱充盈有利于膀胱病变的良好显示,是

MRI检查成功的关键.由于膀胱位于前下腹、邻近前

腹壁,可能受到呼吸运动及邻近肠管蠕动及气体的干

扰,且膀胱本身的蠕动及尿液流动也可以导致磁场不

均匀、较低的图像分辨率和严重变形[８].IShimＧDWI
通过优化主磁场 B０均匀性,在采集每层图像时达到

最优场强,减少失相位,降低局部磁敏感伪影和减少图

像失真,从而可改善图像变形问题[４,８,１５],使得采集的

图像具 有 更 好 的 SNR 和 CNR.本 研 究 中,iShimＧ
DWI的SNR 和 CNR 分别为８０．３０±３１．３９、５４．５２±
２７．８４,高于其它两种DWI序列(P 均＜０．００１).图像

分辨率的提高有利于检出更多较小(＜１．０cm)的病

灶.在甲状腺、直肠和心脏等部位的研究中已经证实

iShimＧDWI具有图像质量好、失真、伪影少和临床应

用价值高等特点[５,７,１５,１７].我们的研究得出同样的结
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果,iShimＧDWI序列能提供相对较好的图像质量,且
在不影响图像质量的情况下缩短了扫描时间.

与ssＧEPIＧDWI相比,RESOLVEＧDWI具有能较

好地降低磁化率伪影的特点,但在我们的研究中,其成

像质量相对较低,这与 Li等[１０]对膀胱成像的研究结

果一致,但与对脑、直肠和乳腺等器官的研究结果相

反[３,１１Ｇ１２].这是因为该序列采用 RESOLVE技术,通
过分割回波链、增加读出段数,可以减少相位误差的累

积,失真程度会随着读出时间的增加而减轻,其最大的

缺点就是读出段数的增加会显著延长扫描时间[１８Ｇ１９],
达到理论上的高质量图像需要很长的扫描时间,考虑

到膀胱癌患者一般年龄较大,在膀胱充盈良好的情况

下无法长时间配合检查,本研究调整其它扫描参数将

采集时间缩短[１０],导致本组中大部分病例的图像分辨

率较低,对部分＜１．０cm 的病灶显示不清.因此不建

议使用缩短扫描时间的 RESOLVEＧDWI进行膀胱肿

瘤的检查.
本研究中定性和定量分析结果表明,iShimＧDWI

的图像质量良好.观察者对 DWI图像质量评分的组

间及组内一致性较好,表明评分的可信度高.在解剖

细节和病变显著性方面,iShimＧDWI与ssＧEPIＧDWI
之间的评分差异虽无统计学意义(P＞０．０５),但两者

均高于RESOLVEＧDWI(P＜０．００１),而且iShimＧDWI
在图像失真、伪影和整体图像质量评分及总分方面均

高于ssＧEPIＧDWI和RESOLVEＧDWI(P 均＜０．００１).

iShimＧDWI图像上膀胱解剖结构和病灶均能比较清

晰的辨认,图像失真和伪影相对较少,整体图像质量相

对较好.测量 ADC值可以鉴别肿瘤的良恶性、预测

肿瘤分级以及观察肿瘤的化疗反应,本研究中３种

DWI序列上测得的病灶 ADC值无统计学差异(P＞
０．０５),这表明iShim 技术对 ADC值的测量无明显影

响,与之前的研究结果一致[９,１１,１２].IShimＧDWI图像

分辨率的提高使得在评估肿瘤肌层侵袭性时的符合率

得到提高,本研究中iShimＧDWI对膀胱癌肌层浸润的

诊断符合率(９０．２％)高于ssＧEPIＧDWI和 RESOLVEＧ
DWI(均为８０．４％),且 AUC也高于后２者(０．９１０vs．
０．７９８或０．７９０,P 均＜０．０５),表明此序列有助于区分

浅表性肿瘤(pT１)和侵袭性肿瘤(≥pT２),有利于临床

选择合适的治疗方案.
本研究主要通过对３种 DWI序列的图像质量进

行定性和定量评估,发现iShimＧDWI可通过改良扫描

参数提高图像质量,在不影响膀胱癌病变检出的情况

下,能更清晰地显示肌层浸润情况,且缩短了采集时

间.本研究中使用３个b值(５０、６００和１２００s/mm２),
高b值DWI图像上尿液信号被完全抑制,病灶和边缘

可以清晰显示,Li等[１０]的研究中使用２个b值(０和

１０００s/mm２),发现高b值DWI图像上尿液信号抑制

不彻底,可能会掩盖病变.所以,在我们的研究中,

iShimＧDWI区分浅表和浸润性肿瘤的敏感度、特异度

和符合率稍高(分别为８６．７％ vs．８４．０％、９５．２％ vs．
９３．３％和９０．２％vs．８９．１％).

本研究有一定的局限性:首先,本研究为单中心回

顾性研究,可能存在病例选择偏倚;其次,图像定量指

标为人工测量,由于膀胱壁较薄和病灶大小不同,部分

ROI面积较小,增加了采样误差的可能性,但我们采

用多次测量取平均值的方法以尽量减少测量偏倚.
综上 所 述,与 ssＧEPIＧDWI、RESOLVEＧDWI相

比,iShimＧDWI在有效检出膀胱癌的同时可较好地显

示肌层浸润情况,有利于指导临床选择合适的治疗方

案,且扫描时间短、患者易于接受.
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