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　　［摘要］　随着MRI诊断技术发展及多通道高灵敏线圈的使用，使弥散加权成像(diffusion weighted 

imaging，DWI)在腹部的应用得到实现，其在肾脏肿瘤的诊断及鉴别诊断中具有很大意义。本文就磁共振DWI技

术在肾细胞癌诊断中应用优势与局限性，以及肾脏DWI技术的最新研究进展予以综述。

　　［关键词］　磁共振成像；弥散加权成像；肾脏肿瘤；肾细胞癌

　　DOI: 10.3969/j.issn.1007-3969.2014.05.011
　　中图分类号：R737.11　　文献标志码：A　　文章编号：1007-3639(2014)05-0387-05

Research and progress of diffusion-weighted magnetic resonance imaging in the diagnosis of renal 
tumor  SHEN Li-juan1, ZHOU Liang-ping2 (1. Department of Radiology, the Fifth People’s Hospital of 
Shanghai, Fudan University; Department of Gynecology and Obstetrics, Shanghai Medical College, Fudan 
University, Shanghai 200240, China; 2. Department of Radiology, Fudan University Shanghai Cancer 
Center; Department of Oncology, Shanghai Medical College, Fudan University, Shanghai 200032, China)
Correspondence to: ZHOU Liang-ping  E-mail: zhoulp-2003@163.com
　　［Abstract］ With the improvement of MRI equipment performance and the usage of multi-channel high 
sensitivity coil, the application of the diffusion-weighted imaging (DWI) in the abdomen has been achieved. And the 
DWI has great significance in the diagnosis and differential diagnosis of renal tumors. In this article we reviewed 
advantages and limitations of magnetic resonance diffusion weighted imaging technology diagnosis in renal cell 
carcinoma, and also reviewed the latest research progress of DWI technology in the use of kidney.
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　　近年来，肾癌的发病率逐年递增，全球范围

内每年新增肾癌约209 000例，发病率呈逐年上

升趋势［1］。85%的肾脏占位性病变为肾细胞癌

(renal cell carcinoma，RCC)，为成人肾脏主要的

恶性肿瘤。近年来，随着影像学技术的发展及

治疗方案增多，RCC的死亡率有所减低［2］，影

像学检查在临床中的作用越来越重要。经研究发

现，肾癌分型及分级等对其预后判断有重要意 

义［3-5］，现在影像研究也从影像学表现、早期

诊断及良恶性鉴别诊断延伸至肾癌分型及分级的 

诊断［2,6］。

　　磁共振功能成像(function MRI，fMRI)是在形

态解剖学的基础上，从生物学原理出发，反映人

体组织器官和细胞的功能状态及病理生理机制的

变化，使得早期诊断病变及对不同病变的鉴别诊

断成为可能。功能成像主要包括MR弥散加权成

像(diffusion weighted imaging，DWI)、MR波谱成

像、MR灌注成像等多种成像技术［7］。DWI是目

前肾脏功能成像中应用较多的一种。

　　DWI是近年发展起来的一种磁共振功能成像

技术，最初由于其对运动极其敏感而限制其应用

范围，之前主要应用于中枢神经系统，而近年随

着诊断技术的发展及对研究与应用的深入，应用

范围也日益扩展，诊断准确性进一步提高，目前

DWI成像技术已经在腹部脏器病变的诊断中得到

了很好的应用［8］。由于肾脏解剖结构特殊，肾
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脏病变对肾组织内水分子的自由扩散运动会造

成不同程度的影响，为DWI在肾脏病变诊断中

的应用提供了组织学基础［9-10］。

1　DWI的原理及方法

　　DWI是目前唯一能在活体上测量水分子弥

散的成像方法，它能够通过生物体内水分子的

弥散，评价水分子随机运动状况，从而提供组

织的空间结构信息。最初DWI应用时，3.0 T磁

共振设备在临床还没有广泛推广，DWI多采用

1.5 T磁共振，磁场强度较低，信噪比不高，近

年来随着科技的进步，3.0 T磁共振在临床得

以广泛应用，DWI目前亦多采用3.0 T磁共振设

备［11-12］。DWI检查对患者的活动极为敏感，

要获得高质量的弥散图像，就需要快速的成

像技术支持，目前在肾脏DWI检查中应用的主

要序列是平面回波成像(echo planner imaging，

EPI)序列和快速自旋回波(fast spin echo，FSE)

序列两种。FSE序列对磁场的不均匀性敏感度

较低，几何变形小，但信噪比及成像清晰度

较低，应用相对较局限。EPI序列是当前最快

的空间信号采集方法，最常用的改进序列是

单次激发回波平面成像(pin-echo echo-planar 

imaging，SE-EPI)，也是肾脏检查中应用最广

泛的序列，可明显减少运动伪影，提高分辨

率，主要缺点是在局部不均匀磁场下变形严

重以及化学位移等干扰因素，为避免化学位

移伪影而使用脂肪抑制脉冲，但损失了一些

图像细节。尽管目前DWI成像还有一些问题，

但随着MRI软硬件的发展，扫描技术的规范

化，DWI将会在肾脏疾病诊断中有更广阔的 

空间。

　　将DWI量化的计算模式仍在探索中，单

指 数 函 数 模 型 是 弥 散 加 权 成 像 应 用 以 来 最

为广泛应用的模型，通过一定的扩散系数(b 

值)，测定量化的表观扩散系数(apparent diffusion 

coefficient，ADC) 值来判断肿瘤性质。

1.1　单指数DWI成像技术

　　单指数函数的公式为ADC=(lnS1/S2)/(b2-

b1)(b2>b1)，其中b1、b2为施加的两个弥散敏

感因子，S1、S2则为两个b值下同一部位组

织的信号强度。b值为影响ADC值的重要因

素，目前b1值无论是在1.5 T还是3.0 T磁共振

上，通常都设为0 s/mm2，b2值的选择并无一

致言论，也是研究面临的问题。目前多采用 

400~1 000 s/mm2［9-13］，使用高b2值有助于增加

ADC值从而区分不同组织的灵敏度，但同时会

降低信噪比，以及肿瘤和其他组织信号绝对差

值。1.5 T磁共振磁场强度较低，信噪比不高，

所以相应的b2值亦较低［2,13］，现在腹部DWI

检查一般均采用3.0 T磁共振配合使用8通道相

控阵线圈。该方式明显提高了信噪比和时间、

空间分辨率，使b2值可以提高［14］。在肾脏肿

瘤诊断中尚未确定最佳b2值，但综合考虑灵敏

度及信噪比，有报道认为应用800 s/mm2效果 

较好［9,11-12］。

　　DWI的单指数函数模式在临床应用较广，

且获得了较高的灵敏度和特异度，但存在问题

也渐渐凸显，首先不同研究中，肿瘤的ADC值

波动范围较大，易受患者个体差异(肾脏滤过

率、血压等)和技术条件影响，比如扩散敏感

梯度场强的强度、持续时间、两个扩散敏感梯

度场的间隔时间及扩散敏感系数b值的选择，

即使在相同技术条件下对相近样本的测量结果

也有较大差异，造成DWI组织信号衰减不仅是

水分子的扩散运动，水分子在扩散敏感梯度场

方向上各种性质的运动或位置移动、呼吸运动

等，都将影响组织信号的衰减，如组织灌注中

的水分子运动及其他的生理运动等，故建立统

一的诊断标准难度较大［15］。其次是良恶性肾

肿瘤、肿瘤各亚型、低级别及高级别肾细胞癌

的ADC值重叠较大，对诊断造成很大的困难。

另外，还有多项研究证明，单指数弥散衰减模

式主要针对水弥散的总体情况进行运算，单指

数模式对灌注成分和弥散成分不加区分，得出

的结果过于简单，信息处理程序比较笼统，可

能是造成不同研究中ADC值差异明显的原因之 

一［15-17］。当用的b2值较小时，ADC值主要受

到组织微循环灌注的假扩散运动影响；当b2值

较大时，组织灌注的影响被消除较多，此时

ADC值能较准确地反映弥散情况，但受信噪比
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的限制b2值选择并不可以无限增大，故其亦不

能准确地反映组织弥散情况，技术有待进一步 

改进。

1.2　肾脏双指数成像技术

　　近年来有文献介绍了一种新的方法—采用

双指数弥散衰减模式DWI，可分别分析水弥散

中的快弥散系数(fast diffusion coefficient，ADCf)

及慢弥散系数(slow diffusion coefficient，ADCs)，

将细胞膜周围弥散和血管微灌注的影响区分

开。ADCf反映的是远离细胞膜水的弥散特性，

与微灌注关系密切，ADCs则主要反映细胞膜附

近水的弥散特点，与细胞结构相关，更接近真

实的弥散信息［8,18］。双指数模式在神经系统中

的应用已证明其比单指数模式更能精确地反映

水的信号衰减情况［19］。双指数DWI的计算公式

为：S/S0=fexp(-bADCf)+(1-f)exp(-bADCs)。S为

不同b值下的信号，S0为b=0时的信号，ADCs代

表弥散占主导的ADC值；ADCf代表灌注成分，

由较快的微循环和灌注决定，生理意义较复 

杂［20］，f值为灌注成分所占比例。双指数函

数在肾脏病变的DWI检查中应用的文献还比较

少，但已取得一定进展。

2　DWI在肾脏占位病变中的临床应用

2.1　单指数DWI的临床应用

2.1.1　良恶性鉴别

　　单指数函数模式肾脏DWI在肾脏占位中的

应用研究较多，在良恶性肿瘤的鉴别诊断中的

价值得到了广泛认可，恶性肿瘤细胞数多，细

胞核较大，其DWI呈高信号，而ADC值较低。

已有多个研究［12,17,21-22］证实恶性肿瘤ADC值低

于良性肿瘤，Taouli等［22］采用1.5 T磁共振对109

例肾脏肿瘤进行多b值DWI成像的研究显示，b

值取0、400及800 s/mm2良恶性肿瘤鉴别的敏感

性特异性最高，分别为86%和80%，曲线下面

积为0.856，但其认为DWI成像在良恶性肿瘤鉴

别中的价值不如动态增强检查, 敏感性特异性

及曲线下面积分别为100%、89%及0.944。Kim 

等［23］总结多个文献得出肾局灶性病变的ADC值

由高到低分布如下：①简单肾囊肿［平均ADC

值：(2.78±0.45)×10-3 mm2/s］；②肾嗜酸细胞

瘤［平均ADC值：(1.91±0.97)×10-3 mm2/s］；

③实质性肾细胞癌［平均ADC值：1.41±0.61）

×10-3 mm2/s］；④血管脂肪平滑肌瘤［平均

ADC值：(0.74±0.45)×10-3 mm2/s］。

2.1.2　肾细胞癌亚型的诊断

　　肾细胞癌在病理上最常见的亚型有3个，

不同亚型的组织病理学特点、基因表达及临床

特点各有不同，预后及生物行为亦不同［24］。

目前的治疗方法对各亚型的疗效也不同，例如

使用索拉非尼、舒尼替尼及干扰素似乎只对透

明细胞癌有效，而对非透明细胞癌无明显疗 

效 ［25］。故肾细胞癌尤其是不适合手术治疗

时 ， 术 前 亚 型 诊 断 甚 为 重 要 ， 也 越 来 越 受

重 视 。 在 肾 癌 亚 型 的 鉴 别 诊 断 中 ， 多 项 研 

究［2,9,26-27］显示，不同类型的肾细胞癌的ADC

值差异也有统计学意义，3.0 T磁共振DWI(b

值：0和800 s/mm2)在鉴别透明细胞癌与非透

明细胞癌中灵敏度可达95.9%，特异度可达

94.4%［9］。Inci等［26］研究了105例肾占位性

病变，结果发现，嫌色细胞癌(chromophobe 

renal cell carcinoma，ChRCC)的ADC值明显

低于透明细胞癌［(1.41±0.09)×10-3 mm2/s 

vs 1.23±0.13×10-3 mm2/s］，乳头状细胞癌

(papillary renal cell carcinoma，PRCC)的ADC值最

低［(0.90±0.16)×10-3 mm2/s］。

2.1.3　肾癌Fuhrman分级中的应用

　　Fuhrman核级分级系统是根据癌细胞核大

小、外形、有无异形性及核仁的大小等将肾细

胞癌分为4级，为世界上多数学者接受并广泛

采用，也是目前被广泛认同的肾癌预后判断

的独立指标之一［28］。Tsui等［5］对643例肾细

胞癌的研究显示，肿瘤5年生存率在核分级为

l、2级的肿瘤中分别为89％和65％，而核分级

为3、4级的肿瘤5年生存率仅为46％，差异有

统计学意义(P<0.05)，因此肾肿瘤Fuhrman分级

对患者预后判断有重要意义。以往Fuhrman分

级资料都是通过穿刺活检或手术获得，目前已

有学者将功能成像用于Fuhrman分级的鉴别诊 

断［2,12,27］。Sandrasegaran等［12］采用1.5 T MRI，

b值选取0及800 s/mm2，对17例CCRCC进行了研
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究，其结果显示，Fuhrman高级别(3~4级)的透

明细胞肾癌的ADC值低于低级别(1~2级)(1.77× 

10–3 mm2/s vs 1.95×10–3 mm2/s)，但差异无统计

学意义(P=0.12)。然而，Goyal等［2］在1.5 T磁

共振上采用b值为0和500 s/mm2进行DWI检查，

研究了33例CCRCC，结果显示，Fuhrman高级

别CCRCC(3~4级)的ADC值明显低于低级别(1~2 

级)，且差异有统计学意义(1.314 5×10–3 mm2/s vs 
1.698 2×10–3 mm2/s，P=0.005)。Yu等［27］研究了

137例CCRCC，其结果也显示低级别与高级别

CCRCC的ADC值差异有统计学意义(P<0.05)，但

是1级与2级、3级与4级之间差异无统计学意义

(P>0.05)，该研究采用的设备为3.0 T磁共振，b

值选用0及800 s/mm2。几组的报道结果并不一

致，分析原因可能与所取b值不同、设备也不

同有关，这同时也说明了单指数DWI的不稳定

性，有待于进一步研究。

2.2　双指数DWI在肾脏肿瘤诊断中的应用研究

　　双指数DWI在中枢神经系统及前列腺中的

应用较多［15-16,19-20］，已证明其比单指数模式

更能精确地反映水的信号衰减情况，在肿瘤的

发现及良恶性鉴别诊断中效能更高。但其在

肾脏中的应用目前还处在起步阶段，已有研 

究［17］指出，肾脏ADC值在各个研究的差异较大

的原因在于单指数模型的局限性，提出解决这

些差异的方法在于使用双指数模式，但文献报

道仍较少。

2.2.1　强化程度的诊断 

　　近年来有研究指出磁共振造影剂可能会造

成肾纤维化，故Chandarana等［29］探索了弥散加

权成像用于判断病灶有无强化的可能性，其研

究显示双指数DWI参数区分强化与非强化病灶

的准确率高于单指数模式的所有不同b值选择的

ADC值，同时其研究显示f值与肿瘤强化百分比

强相关。

2.2.2　肾细胞癌亚型的诊断 

　　Chandarana等 ［30］研究了各参数在亚型

诊断中的准确性，认为联合f值及ADCs鉴别

CCRCC与ChRCC的准确性达86.5%，在鉴别

PRCC与囊性肾癌时准确率可达100%，优于单

指数模式，并且得出了代表灌注所占比例的f

值与灌注加权成像参数有相关性。Rheinheimer 

等［31］研究了26例患者28个病灶，结果显示f值

在CCRCC中明显高于非CCRCC(18.32±2.52% vs 

8.44±1.24%)，并且ADCs鉴别恶性病灶的曲线

下面积大于ADC值，诊断效能更高。

2.2.3　肾癌Fuhrman分级中的应用

　　关于双指数模式DWI在肾细胞癌Fuhrman

核级的研究目前较少，目前所知仅Rheinheimer 

等［31］的研究认为f值及ADCs值与CCRCC的核级

具有相关性，其认为双指数模型可以提供更为

可靠的人体肾脏弥散信息，同时可以提高肾肿

瘤的诊断准确性，但其并没有进一步研究在鉴

别诊断肾癌Fuhrman各个分级中的应用。

　　综上所述，由于肾脏解剖及生理学的特殊

性，使单指数DWI ADC值反映的生理意义较为

复杂，不是单纯的弥散信息，而且ADC值在各

个研究中变动较大，研究所用机器、线圈、各

扫描参数不同，故得出的数值也不同，但众多

研究均证实，此技术在早期诊断肾细胞癌、肾

占位良恶性诊断、肾癌亚型诊断及Fuhrman分级

诊断等研究方面的应用价值。虽然双指数模式

DWI在肾细胞癌诊断的应用仍在探索中，但随

着人们对单指数局限性的认识，其逐渐得到重

视，国外已有研究证实了其在肾细胞癌诊断及

鉴别诊断以及组织学亚型、分级诊断中的优越

性，有很大的应用前景。
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