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Clinicalevaluationofcombiningdynamiccontrast-enhancedMRimaging
anddiffusion-weightedMRimagingfordiagnosisofbreastlesion
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[Abstract] Objective Toevaluatetheclinicalvalueofcombiningdynamiccontrast-enhancedMRIanddiffusionweighted
MRimaging(DWI)forthediagnosisofbreastlesion.Methods Forty-onelesionsfrom35patientswereacquiredwithhis-
topathologicaldemonstration,ofwhich28weremalignantand13werebenign.Alllesionswereexaminedwithdynamiccon-
trast-enhancedMRIandDWI.Thesequencesusedwere3Dfastspoiledgradientecho(FSPGR)andsingle-shotechoplanar
imaging(SS-EPI),b=1000s/mm2.TheimageswerereviewedbytworadiologistsatADW4.2workstationandmadecon-
sensusontheshape,contourandthetypeoftime-signalintensitycurve(TIC).Thesuspiciousmalignantaspectofmorphol-
ogyandtypesofTICwasgivenapoint.Thelesionswereclassifiedasmalignant,suspiciousorbenignaccordingthescore
summedup.Apparentdiffusioncoefficient(ADC)ofthelesionwasacquiredusingregionofinterest(ROI)techniquecorre-
latedwiththelocationofenhancedlesionbyFunctoolⅡsoftwareontheworkstation.ThresholdofADCfordiagnosiswas
acquiredbyROCanalysis,andlesionswereclassifiedasbenignandmalignant.Thevaliditiesofdynamiccontrast-enhanced
imaging,ADC,andcombinationofthetwomethodswereevaluated.Results Thesensitivity,specificityandaccuracyof
dynamiccontrast-enhancedimagingwere96.4% (26/27),61.5% (8/13)and85.4% (35/41).Areaunderthecurvefor
ADCwas0.690byROCanalysis,andthethresholdwas1.42×10-3 mm2/s.Thesensitivity,specificityandaccuracyof
ADCwere89.3% (25/28),61.5% (8/13)and80.5% (33/41).Thecombinationofdynamiccontrast-enhancedMRIand
DWI-ADCofbreastlesionshadasensitivity,specificityandaccuracyof89.3% (25/28),76.9% (10/13)and85.4% (35/

41).Inhalfofmalignantlesionswhichmanifestatypicallyondynamiccontrast-enhancedMRI,definitediagnosisformalig-
nancemakeinsteadofsuspiciousdiagnosisduetocombinationwithADC.Intwobenignlesions,thesuspiciousmalignantdi-
agnosiswaschangedtobebenignaccordingtocombinationofdynamicMRIandADC.Conclusion Thecombinationofdy-
namiccontrast-enhancedMRIandDWIisusefultoincreasespecificity,andprovidevaluableinformationforthediagnosisof
thoselesionssuspiciousindynamiccontrast-enhancedMRI.
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乳腺 MR动态增强扫描联合扩散加权成像的临床应用评价

李 洁1,张晓鹏1*,曹 崑1,唐 磊1,孙应实1,单 军1,欧阳涛2

(1.北京大学临床肿瘤学院暨北京肿瘤医院放射科,2.乳腺外科,北京 100036)

[摘 要] 目的 探讨动态增强扫描联合扩散加权成像对乳腺病变定性诊断临床应用价值。方法 35例临床或钼靶X
线可疑恶性发现的病人,获得病理证实的41个病灶,其中良性病灶13个,恶性病灶28个。同时进行动态增强扫描和扩散

加权成像,MR扫描采用3D快速扰相位梯度回波(FSPGR)和单次激发EPI,b=1000s/mm2。由两名医生共同在ADW 工

作站Functool2软件进行图像分析,观察病变形态和动态增强表现,绘制时间-信号强度曲线,根据病变的形态特征、时间-
信号强度曲线采用评分法对病变性质进行判断,分为恶性,可疑恶性及良性三种。参照动态增强病变位置确定扩散图像病

变所在,描记扩散图像上病变的感兴趣区,由软件计算获得表观扩散系数(ADC)值。采用ROC曲线法确定ADC值的诊断

阈值,并进行性质判断。联合动态增强扫描和ADC值,采用评分法根据积分情况进行综合定性诊断。比较动态增强扫描、

DWIADC值及联合应用对乳腺病变定性诊断效能。结果 动态增强扫描(病灶形态学表现结合时间-信号强度曲线)诊断
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乳腺病变的敏感性、特异性和准确性分别为96.4%(26/27)、61.5%(8/13)和85.4%(35/41)。ROC曲线分析确定ADC诊

断阈值为1.42×10-3mm2/s,曲线下面积为0.690。ADC值诊断敏感性、特异性和准确性分别为89.3%(25/28)、61.5%
(8/13)和80.5%(33/41)。动态增强扫描和 DWI-ADC值联合诊断的敏感性、特异性和准确性分别为89.3%(25/28)、

76.9%(10/13)和85.4%(35/41)。有50%(14/28)的恶性病灶动态增强扫描表现不典型,通过 ADC值得到进一步确定诊

断。结论 动态增强扫描联合扩散加权成像有助于提高乳腺病变定性诊断的特异性,可为动态增强扫描不能确定诊断的

病灶提供更有价值的信息。
[关键词] 乳腺;磁共振成像;动态,对比增强;扩散加权成像
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  乳腺增强磁共振扫描已经逐渐广泛应用于乳腺癌的诊断

和术前评价中,成为乳腺影像学检查重要手段之一。研究表

明,增强 MRI对浸润性乳腺癌的敏感性很高,但特异性不甚

满意[1-3]。降低诊断的假阳性率是乳腺磁共振应用面临的重

要课题之一。近年来扩散加权成像在乳腺的应用研究得到了

开展,认为是有助于乳腺病变鉴别诊断的成像方法[4],其临床

应用价值有待进一步评价。本研究目的在于探讨动态增强扫

描联合扩散加权成像对乳腺病变定性诊断的临床应用价值。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2004年11月-2005年7月间35例患者因

临床或钼靶X线检查发现可疑恶性病变而行乳腺 MRI检

查。年龄24~68岁,平均年龄45.2岁。有钼靶X线检查资

料的20例中,BI-RADS4级9例,5级者10例,0级者1例。
所有病例同时进行动态增强扫描和扩散加权成像。获得病理

证实共41个病灶。良性病灶13个,恶性病灶28个,其中有

20个恶性病灶检查时穿刺活检病理结果。其余恶性病变和

良性病变组织学诊断均为检查后手术切除证实。组织学类型

见表1。

表1 乳腺 MRI41个病理证实病灶的组织类型

恶性(n=28) 良性(n=13)
浸润性导管癌 17 纤维腺瘤 4
浸润性小叶癌 8 乳腺增生 1
黏液癌 1 导管内乳头状瘤 2
导管原位癌局部浸润 2 导管扩张症 4

乳内淋巴结 1
术后脂肪坏死 1

1.2 磁共振成像

1.2.1 采用 GESigna1.5TEchoSpeedPluswithEXCITE
Ⅱ超导磁共振扫描机,4通道乳腺专用相控阵表面线圈。病

人俯卧位,双乳自然下垂。扫描序列包括双乳横断面T1WI,

FSE矢状位T2WI脂肪抑制,扩散加权成像及动态增强扫

描。

1.2.2 动态增强扫描 采用3DFSPGR进行双乳横断面或

矢状面动态增强扫描,分别对双乳进行匀场和抑脂,多通道采

集。矢状位动态增强扫描参数:TR6.4ms,TE3.0ms,TI
7.0ms,FA10°,FOV20cm,矩阵256×256,层厚4mm,间
隔0mm,NEX1,ZIP2。横轴位动态增强扫描参数:TR5.3
ms,TE2.6ms,TI12.0ms,FA12°,FOV32cm,矩阵328
×256,层厚2.6mm,间隔0mm,NEX0.75,ZIP2。单次采

集时间分别为88s及68s。增强对比剂为Gd-DTPA,剂量

0.2mmol/kg,静脉注入,速度2.0ml/s,之后静脉注入10ml
生理盐水。对比剂注入同时开始扫描,增强前及增强后共进

行连续7次采集。

1.2.3 扩散加权成像 采用单次激发平面回波成像(single
shotechoplanarimaging,SS-EPI)扫描序列,频率选择脂肪

抑制技术。TR4000ms,TE69ms,FOV40cm,矩阵128×
128,层厚5mm,间距0,NEX4,扩散敏感系数(b)值选取0、

1000s/mm2。

1.3 图像分析和处理 在ADW4.2诊断工作站应用Func-
tool2后处理软件进行图像分析。观察病变形态,包括圆形、
类圆形、分叶形和不规则形,边缘包括光滑、模糊、毛刺,在
Functool2软件下对病灶强化显著部位划定圆形或类圆形感

兴趣区,面积稍小于病变范围,生成时间-信号强度曲线。曲

线类型参考Kuhl等的分类[5]:Ⅰ型:流入型,Ⅱ型:平台型,Ⅲ
型:流出型。对扩散图像进行后处理得到ADC图,参照动态

增强病变位置在扩散图像确定病变所在,描记圆形或不规则

形感兴趣区,测量病变表观弥散系数(apparentdiffusioncoef-
ficient,ADC)值三次,取平均值为病变的ADC值,作为定性

判断的依据。

1.4 诊断试验

1.4.1 动态增强扫描诊断 参考Fischer评分法[2],将圆形、
类圆形、分叶形和边缘光滑定为0分,不规则形、毛刺或边界

模糊定为1分,时间-信号强度曲线流入型曲线为0分,平台

型曲线为1分,流出型曲线为2分。形态(0,1)+动态(0,1,

2)积2分诊断可疑恶性,积3分诊断恶性。以≥2分为动态

增强扫描阳性诊断标准。

1.4.2 扩散加权成像诊断 对ADC值进行正态性检验及良

恶性组t检验。采用ROC曲线法对ADC值诊断效能进行评

估,获得ADC值诊断阈值及曲线下面积。ADC值小于阈值

诊断恶性,大于阈值诊断良性。

1.4.3 联合试验 在动态增强扫描形态学和时间-信号强度

曲线的判断结果基础上,以ADC值的判断恶性积1分,判断

良性积0分,总积分大于等于3分诊断恶性,小于3分为诊断

良性。

1.4.4 以组织学诊断为金标准,计算并比较动态增强扫描、
扩散加权成像及联合二者进行乳腺病灶性质判断的敏感性、
特异性和准确性。

2 结果

2.1 动态增强扫描表现及诊断效能
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表2 乳腺良恶性病灶形态学和时间-信号强度曲线表现

动态增强表现 恶性(n)良性(n)合计(n)

形态 不规则形或线状树枝状
圆形、类圆形或分叶形

23
5

6
7

29
12

边缘  光滑

 模糊

 毛刺

2
21
5

10
2
1

12
23
6

时间-信号
强度曲线

 流入型

 平台型

 流出型

1
15
12

5
4
4

6
19
16

合计 28 13 41

表3 动态增强扫描联合扩散加权成像定性诊断
与组织学对照

MRI诊断

DEC
(积分)

ADC
(积分)

联合
(积分)

病灶数
(n)

病理诊断

恶性
(n)

良性
(n)

恶性(3) 恶性(1) 恶性(4) 11 10 1
恶性(3) 良性(0) 恶性(3) 1 1 0
可疑(2) 恶性(1) 恶性(3) 16 14 2
可疑(2) 良性(0) 良性(2) 4 2 2

良性(1/0) 恶性(1) 良性(2/1) 3 1 2
良性(1/0) 良性(0) 良性(1/0) 6 0 6

合计 41 28 13

 注:MRI诊断恶性病灶共28个,良性病灶13个

2.1.1 乳腺良恶性病灶形态学和动态增强时间-信号强度曲

线表现见表2。

2.1.2 动态增强扫描形态学和时间-信号强度曲线综合判

断,敏感性96.4%(27/28),特异性61.5%(8/13),阳性预测

值84.3%(27/32),阴性预测值88.9%(8/9),准确性85.4%
(35/41)。假阴性见于浸润性小叶癌(n=1),表现为流入型时

间-信号强度曲线的多发结节,假阳性见于导管内乳头状瘤(n
=2)、导管扩张症(n=2)和放疗后脂肪坏死(n=1)。

2.2 扩散加权成像

2.2.1 良恶性病变 ADC值比较和ROC曲线分析 在扩散

加权图像上良恶性病变均表现为稍高信号或高信号,结合动

态增强病变部位测定得到ADC值进行K-S 正态性检验,P>
0.05,符合正态分布。良恶性病变的ADC值分别为(1.488±
0.431)×10-3mm2/s和(1.214±0.258)×10-3mm2/s,P<
0.05,差异有显著性。以ADC值作为诊断指标进行受试者工

作特性曲线(ROC)分析,曲线下面积(Az值)为0.690(95%
可信区间0.492~0.844),诊断阈值为1.42×10-3mm2/s。

2.2.2 ADC值诊断 以1.42×10-3mm2/s作为良恶性判断

标准,敏感性89.3%(25/28),特异性61.5%(8/13),准确性

80.5%(33/41)。假阴性见于浸润性小叶癌(n=2)、黏液腺癌

(n=1),假阳性见于乳头状瘤(n=2)、纤维腺瘤(n=1)及导管

扩张症(n=1)。

2.3 动态增强扫描和扩散加权成像定性指标综合诊断 联

合试验结果见表3。以病理组织学诊断为金标准,动态增强

联合ADC值诊断的敏感性89.3%(25/28),特异性76.9%
(10/13),阳性预测值89.3%(25/28),阴性预测值76.9%

(10/13),准确性85.4%(35/41)。

28个恶性病灶中,动态增强扫描和 ADC值判断均为恶

性的有10灶(图1),占35.7%(10/28);动态增强扫描为可疑

恶性而不能确定诊断者有14个病灶(占50%,14/28),通过

ADC值测量确诊为恶性(图2);其余4个恶性灶中有3个动

态增强扫描联合扩散加权成像诊断为良性,构成本组联合试

验假阴性。

13个良性病灶中,动态增强扫描和 ADC值判断均为良

性者有6个病灶;动态增强判断为可疑恶性而ADC值判断为

良性,动态增强扫描联合扩散加权成像诊断结果为良性的有

2灶,分别为脂肪坏死灶和导管扩张症的炎性结节(图3);有
2灶动态增强诊断良性,ADC判断恶性,但没有影响动态增

强扫描联合扩散加权成像判断的良性结果;另3灶为联合试

验假阳性,包括乳头状瘤(2个病灶)和导管扩张症(1个病

灶)。

3 讨论

  乳腺恶性病变在Gd-DTPA增强扫描表现出明显强化的

病理学基础在于异常增生的肿瘤血管数量增多、动静脉瘘以

及毛细血管通透性增加[5],目前普遍认为动态增强 MRI对浸

润性乳癌诊断敏感性很高,达94%~99%,但由于良恶性病

灶的增强表现有重叠,诊断特异性不理想,报道差异较大,

37%~97%[1-3,10]。本研究应用动态增强扫描形态学结合时

间-信号强度曲线定性诊断结果也表明,动态增强扫描敏感性

高,特异性相对较低。
近年来许多研究致力于提高磁共振扫描诊断的特异性。

包括提高动态增强扫描的时间分辨率或空间分辨率,以及测

量动态参数等的方法[6],但目前仍处于研究探索阶段。乳腺

磁共振扩散加权成像研究表明,扩散加权成像表观扩散系数

ADC值在乳腺良恶性病变有显著差异,组织 ADC值与组织

内细胞密度相关,病变细胞密度增大,限制了水分子自由运动

即扩散,在扩散加权成像表现为高信号[4]。采用表观扩散系

数ADC值判断乳腺病变性质,敏感性64.0%~92.3%,特异

性75.0%~96.7%[7-9],说明扩散加权成像有助于乳腺病变

的鉴别诊断,特异性令人鼓舞。为此,我们研究动态增强扫描

联合扩散加权成像是否有助于提高磁共振对乳腺病变定性诊

断的特异性。
本组发现,乳腺良恶性病变ADC值有显著差异,与文献

报道结果一致[4,7-9]。采用ROC曲线法分析得到诊断阈值,较
既往研究采用恶性病变ADC均数95%可信区间上限得到的

诊断阈值法相对偏高,考虑与阈值分析方法及研究对象组织

学类型构成有关。ADC判断的敏感性与前人结果接近,特异

性相对较低。尽管如此,本组研究结果表明,当病灶形态、时
间-信号强度曲线及ADC值三项指标综合判断时,ADC值能

够为定性诊断提供更丰富的信息,发挥辅助诊断作用。
本组恶性病灶中,形态学和时间-信号强度曲线表现不典

型、动态增强扫描诊断为可疑恶性但不能确定诊断者16灶,
其中14灶在扩散加权成像表现出扩散受限,占87.5%,进一

步提示恶性诊断,说明扩散加权成像 ADC值测定从病灶内

水分子扩散受限的角度对病灶的细胞密度情况予以评价,能
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图1 女,42岁,左乳肿物。动态增强扫描见左乳不规则形肿物,流出型时间-信号强度曲线,诊断

恶性,扩散加权成像表现为显著高信号,ADC值0.97×10-3mm2/s,低于诊断阈值。动态增强扫

描联合扩散加权成像诊断恶性。病理为浸润性小叶癌  图2 女,43岁,左乳肿物,动态增强

扫描显示边界模糊类圆形肿物,平台型时间-信号强度曲线,可疑恶性;扩散加权图像病变显著高

信号,ADC值1.24×10-3mm2/s,符合恶性。动态增强扫描联合扩散加权成像诊断恶性。病理

为浸润性导管癌  图3 女,53岁,乳癌保乳手术后放疗后1年半,局部触及肿物,逐渐增大。

动态增强显示右外上肿物,边缘毛刺状,明显强化,皮肤局限性增厚,可疑恶性。扩散加权成像呈

稍高信号,ADC值为1.79×10-3mm2/s,提示良性。动态增强扫描联合扩散加权成像诊断良性。

切除活检为脂肪坏死

为动态增强扫描定性诊断不确定的病灶提供进一步的诊断信

息,使恶性诊断获得进一步依据,增强诊断信心。
本组良性病灶有61.5%(8/13)在动态增强扫描表现为

平台型及流出型时间-信号强度曲线,表明相当多的良性病灶

血供丰富,与恶性病灶表现有重叠,造成诊断困难。结合病灶

的形态学特点,除3例圆形及边界清楚、平台型时间-信号强

度曲线的病灶获得了良性诊断,仍有诊断困难的构成动态增

强扫描的假阳性。联合扩散加权成像 ADC值判断结果,可
疑恶性的良性病灶中,导管扩张症的炎性结节和放疗后脂肪

坏死灶,由于扩散加权成像未提示水分子扩散受限现象而获

得了良性诊断,从而避免了病灶性质的高估,提高了特异性,
提示对于乳腺癌与非肿瘤性乳腺局灶性病变的鉴别,扩散加

权成像能够提供有价值的诊断信息。
本研究结果显示,动态增强扫描与扩散加权成像相结合

的联合试验使诊断敏感性相对动态增强扫描降低,主要表现

在浸润性小叶癌和粘液腺癌,考虑可

能与这种类型浸润癌的特殊组织学表

现,细 胞 密 度 改 变 不 明 显 有 关[11]。

Kinoshita的研究结果也表明扩散加

权成像存在敏感性低的问题[12]。有

趣的是,文献报道动态增强扫描对导

管原位癌诊断敏感性不高[13],本组2
例以导管原位癌为主的浸润性导管

癌,扩散加权成像均在索条状稍高信

号内见结节状高信号,ADC值低于诊

断阈值,均获得阳性诊断。扩散加权

成像对原位癌局部浸润的诊断价值有

待大样本量研究。
本研究采用单次激发平面回波序

列进行扩散加权成像,扫描时间在2
min左右完成,没有增添过多的扫描

时间,在实际工作中具有可行性。关

于扩散敏感系数b值的选择,一般认

为b值越大,T2穿透效应和血流灌注

效应对扩散图像信号影响相对较少,b
=1000s/mm2 为多数乳腺扩散加权

成像研究所采用。我们的实践观察也

发现高b值时大多数情况下腺体信号

可被抑制,恶性病变和大多数良性病

变表现为高信号或稍高信号,同时图

像有较好的信噪比和对比噪声比,因
此本研究选用b值1000s/mm2 作为

扩散敏感系数。但图像质量并非都满

意,在一部分病例磁敏感伪影较为明

显,并且在部分病例弱强化的腺体组

织也表现为明显高信号,因此仅凭扩

散加权像信号强度难以进行性质判

断,ADC值是必不可少的评价指标,
并且其测定需结合动态增强扫描所确

定病灶的解剖部位进行。
本研究的局限性在于病例选择的偏倚。研究对象多数为

临床检查或钼靶X线诊断为可疑恶性或恶性的病例,其中病

理证实的良性病变多数临床、钼靶和超声均诊断困难,构成本

组特异性较文献报道偏低的主要因素。希望今后能够将钼靶

和超声诊断低于BI-RADS4级和BI-RADS5级的病灶纳入

进一步研究对象中,使磁共振动态增强联合扩散加权成像的

诊断价值作用得到更为全面的评价。
总之,磁共振扩散加权成像作为功能成像方法,可在动态

增强扫描的基础上提高诊断特异性,并且对动态增强扫描表

现不典型的恶性病变增加诊断信心,对乳腺病灶性质的判断

发挥辅助诊断作用。相信随着磁共振技术的发展和进步,

DWI在乳腺病变诊断中的价值将会得到进一步体现。
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中科院计算所与清华大学战略合作:率先取消SCI评价标准

  近日,中科院计算所与清华大学计算机系正式签署建立战略合作伙伴关系协议书,双方将在科学研究、人才培养、学术交

流、发展战略等方面开展广泛合作,共同推动我国计算机科学技术创新体系的建设。中科院计算所所长、中国工程院院士李国

杰表示,在与清华大学开展合作的过程中,将淡化“单位”概念,共同制定学术水平评价标准,尤其是要率先取消SCI评价标准。
李国杰说,目前,世界各国的计算机学科教育的发展有不同模式,有些封闭保守,有些开放包容。较好的学科教育发展模式

应该是医学和法律,因为医学和法律教育,把所有相关的知识都吸纳在本学科中;此外,工程学科也有较好的吸纳性。但在生物

系,则一般不会开设电路设计等相关性较弱的课程。
“生物学和计算机都是发散的学科,其他学院可开设各种与计算机有关的课程。”李国杰说,“计算机科学如果像数学一样把

相关的知识都推出去,只剩下很少的内容,那么计算机学院将来教什么课?”
一直以来,国内衡量科研学术水平的标准是SCI。“SCI=ScienceCitationIndex(科学引文索引),拿SCI来衡量学术水平,

是非常错误的,SCI成了StupidChineseIdea(中国人愚蠢的思想)”。李国杰对目前国内学术水平的评价标准大不以为然,“其
实,SCI应该理解为SignificantChange&Impact(论文引发的重大变革与影响)”。

在谈到计算机科学的发展方向时,李国杰说,今后,计算机领域要大大加强与物理学、生命科学及社会科学的交叉研究,特
别要加强以超级计算机为基础的计算机模拟与仿真研究。事实上,融合计算机科学、运筹学、产业工程、数学、管理学、决策学、
社会科学和法律学等学科的“服务科学”已经产生,计算机科学要创建新的技能和市场来提供高价值的服务。

李国杰介绍说,中科院计算所未来的科研方向有两条主线,一是为我国实现低成本信息化提供核心和关键技术,研制低成

本且安全适用的芯片、终端、服务器、软件和解决方案;二是为我国建设惠及大众、可信的下一代互联网提供核心和关键技术,使
中国科学院在我国网络技术发展中真正起到骨干与引领作用。计算所将通过与清华大学等国内著名大学及相关研究所的合

作,加强基础研究、研究生培养和发展战略研究,共同承担国家重大科研任务,真正提高我国信息领域的核心竞争力。
李国杰表示,双方的战略合作,将淡化“单位”概念,互相做人员评价(晋升)和博士生论文评审,双方合作发表文章不分第一

第二作者,共同申请课题,共同制定学术水平评价标准,尤其是要率先取消SCI评价标准。

摘自2005年11月8日《科学时报》
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