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［摘要］  背景与目的：近年来扩散加权成像(diffusion-weighted imaging，DWI)技术的开展及应用，大大

提高了磁共振（magnetic resonance，MR）的特异度，其中体素内不相干运动（intravoxel incoherent motion，
IVIM）模型和扩散峰度成像（diffusion kurtosis imaging，DKI）模型作为新兴技术，已在临床研究中取得一定

的进展。该研究探讨DWI的单指数模型、IVIM模型和DKI模型在乳腺良恶性病灶中的鉴别诊断价值。方法：

该研究为前瞻性研究，纳入标准：超声或X线BI-RADS 4类及以上患者。排除标准：① 乳腺MR检查前已进行

穿刺检查、新辅助化疗或手术的患者；② 图像运动伪影较重。所有患者术前均行双侧乳腺MR检查，扫描序

列包括快速反转恢复（turbo inversion recovery magnitude，TIRM）、多b值DWI（RS-EPI）和T1W动态增强

扫描。选取病灶实性成分最大层面且避开明显坏死、囊变液化区绘制感兴趣区（region of interest，ROI），

分别测量单指数模型参数表观弥散系数（apparent diffusion coefficient，DADC）值、IVIM模型参数[真实扩散系

数（tissue diffusivity coefficient，DDT）、灌注相关扩散系数（perfusion-related diffusivity coefficient，D*）、

灌注分数（perfusion fraction，f）]和DKI模型参数[峰度系数（kurtosis coefficient，K）、扩散系数（diffusivity 
coefficient，DDK）]。采用独立样本t检验分别比较乳腺良恶性病灶组织上述参数的差异。采用受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线评价3种模型参数的诊断效能。采用Z检验比较各参数曲线下面

积（area under curve，AUC）的差异。结果：依据上述标准共纳入80例患者（83个病灶），其中良性病灶38
个，恶性病灶45个。3种不同扩散模型中DADC值、DDT值、K值及DDK值在鉴别乳腺良恶性病灶中差异均有统计

学意义（P均＜0.05），其最佳阈值分别为DADC值1.08×10-3 mm2/s、DDT值1.06×10-3 mm2/s、K值0.756及DDK值1.36 
×10-3 mm2/s。而D*值和f值在良恶性病灶之间存在较大重叠，差异无统计学意义（P＞0.05）。ROC曲线显示，

K值和DDT值在鉴别乳腺良恶性病灶的AUC值最高，分别为0.956和0.947，K值的灵敏度和特异度为91.1%和

89.5%，DDT值的灵敏度和特异度为93.3%和84.2%；DADC值和DDK值其次，AUC分别为0.933和0.923，DADC值的

灵敏度和特异度为88.9%和84.2%，DDK值的灵敏度和特异度为91.1%和84.2%。最后，DADC值、DDT值、K值及

DDK值在鉴别乳腺良恶性病灶中的ROC曲线的AUC差异均无统计学意义（P均＞0.05）。结论：三种不同扩散加

权成像模型在鉴别乳腺良恶性病灶中均有较好的诊断价值，其中IVIM和DKI的诊断效能较单指数模型略高，但

三者间差异无统计学意义。单指数模型扫描时间短，后处理简单，在临床应用价值很高。
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［Abstract］ Background and purpose: In recent years, the development and application of diffusion-weighted 
imaging (DWI) have greatly improved the specificity of magnetic resonance (MR). The intravoxel incoherent motion 
(IVIM) model and the diffusion kurtosis imaging (DKI) model, as new technologies, have made some progress in 
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　 　 在 我 国 ， 乳 腺 癌 是 女 性 最 常 见 的 恶 性 肿

瘤 ， 其 发 病 率 逐 年 增 高 ， 发 病 年 龄 呈 现 年 轻

化趋势  ［1］。常规动态增强磁共振（magnetic 
r e sonance，MR）能够发现体格检查、超声

及乳腺X线摄影所不能发现的乳腺癌 ［2］，在

乳 腺 良 恶 性 病 灶 的 诊 断 与 鉴 别 诊 断 中 扮 演 着

越来越重要的角色，其诊断灵敏度高达85%~ 
100%［3］，但其诊断特异度相对较低，常造成

患者接受不必要的活检［4］。随着扩散加权成

像(diffusion-weighted imaging，DWI)技术的开

展及应用，大大提高了MR的特异度，而且无

需注射造影剂，临床应用前景广阔。近年来，

DWI的一些扩展模型，如体素内不相干运动

（intravoxel incoherent motion，IVIM）模型和扩

散峰度成像（diffusion kurtosis imaging，DKI），

已经在肝脏病灶［5］、直肠癌［6］和脑胶质瘤［7］

等疾病诊断中有了一定的应用。本研究旨在探

讨DWI的3种不同模型-单指数模型、IVIM模

型和DKI模型在乳腺良恶性病灶中的鉴别诊断 
价值。

1  资料和方法

1.1  入组标准

　 　 本 研 究 为 前 瞻 性 研 究 ， 收 集 2 0 1 6 年 5
月—2016年8月在上海交通大学医学院附属瑞金

医院乳腺疾病诊治中心收治的乳腺病患者进行乳

腺MR检查。纳入标准：乳腺超声或X线检查BI-
RADS 4类及以上患者。排除标准：① 乳腺MR
检查前已进行穿刺检查、新辅助化疗或手术的患

clinical research. This study aimed to evaluate the diagnostic value of mono-exponential, IVIM and DKI models of 
DWI in characterizing benign and malignant breast lesions. Methods: Patients diagnosed as Breast Imaging Reporting 
and Data System (BI-RADS) category 4 or higher using mammography or ultrasonography were seleted for breast MR 
imaging. The exclusion criteria included: ① Patients who underwent core-needle biopsy or preoperative chemotherapy 
or surgery; ② Patients whose MR images had substantial motion artifacts. Turbo inversion recovery magnitude (TIRM), 
multi-b DWI (readout-segmented echo-planar imaging) and dynamic contrast-enhanced T1WI were performed in all 
patients. Region of interests (ROIs) were drawn on apparent diffusion coefficient (DADC) maps on the slice with the 
largest tumor area using b=50 and 1 000 s/mm2, avoiding necrotic or cystic parts. The parameters of mono-exponential 
(DADC), IVIM [molecular diffusion coefficient (DDT), perfusion-related diffusion coefficient (D*) and perfusion fraction (f)] 
and diffusion kurtosis model [diffusivity coefficient (DDK), kurtosis coefficient (K)] were measured by two radiologists. 
The difference in the parameters between malignant tumors and benign lesions was analyzed by independent sample 
t test. Receiver operating characteristic (ROC) curve was performed to compare the diagnostic value of different 
parameters based on the area under curve (AUC). Z test was performed to compare the difference of each AUC. Results: 
Eighty patients (83 lesions) were included in our study, and there were 38 breast benign lesions and 45 malignant lesions. DADC, 
DDT, K and DDK values were all statistically significant for the differential diagnosis of malignant and benign breast lesions (P<0.05). 
The optimal threshold values were DADC 1.08 ×10-3 mm2/s, DDT value 1.06×10-3 mm2/s, K value 0.756 and DDK value 1.36×10-3 mm2/
s. The D* and f values between benign and malignant lesions had a large degree of overlap, and the difference was 
not statistically significant (P＞0.05). The ROC curve area showed that the AUC of K and DDT values in differential 
diagnosis of benign and malignant breast lesions were the highest, 0.956 and 0.947, respectively. The sensitivity and 
specificity of K value were 91.1% and 89.5%. The sensitivity and specificity of DDT value were 93.3% and 84.2%. The 
AUC of DADC and DDK value were 0.933 and 0.923, respectively. The sensitivity and specificity of DADC value were 
88.9% and 84.2%. The sensitivity and specificity of DDK value were 91.1% and 84.2%. Finally, the AUC of DADC, DDT, 
K and DDK values in the differential diagnosis of benign and malignant breast lesions were not statistically significant 
(P＞0.05). Conclusion: The three models all had good performance in differential diagnosis of benign and malignant 
breast lesions. IVIM and DKI showed higher AUC, but the AUC had no statistically significant difference among all 
models. The mono-exponential model had good clinical value with the advantages of short detection time and easy post-
processing.

［Key words］ Breast cancer; Diffusion-weighted imaging; Magnetic resonance; Intravoxel incoherent motion; 
Diffusion kurtosis imaging
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者；② 图像运动伪影较重。

1.2  MR检查方法

　　采用德国Siemens公司的Aera 1.5 T MR扫描

仪，双侧乳腺4通道专用相控线圈，均为横轴位

扫描。患者取俯卧位，双侧乳腺自然悬垂于专

用乳腺表面线圈内。行双侧乳腺快速反转恢复

（turbo inversion recovery magnitude，TIRM）

序列，重复时间（repetition time，TR）/回波

时间（echo time，TE）=5 240 ms/62 ms，层厚 

4  m m ， 视 野 （ f i e l d  o f  v i e w ， F O V ） ：

340  mm×340 mm。多b值DWI采用读出方向分

段采样平面回波成像序列，DWI参数：TR/TE= 
9 500 mm/72 ms，层厚4 mm，FOV：384  mm 
×384 mm，b值分别取0、50、100、150、200、

400、800、1 000、1 500、2 000和2 500 s/mm2，

共11个b值，激励次数（number of excitation，

NEX）分别为1、1、1、1、1、2、2、3、3、5
和5，扫描时间共计14 min 17  s。最后行T1加权

动态增强扫描，TR/TE=4.58  ms/1.89  ms，层厚 

1 .5  mm，FOV：360   mm×360  mm。第1序

列 进 行 平 扫 后 ， 静 脉 注 射 钆 喷 酸 葡 胺 （ G d -
diethylenetriamine pentaacetic acid，Gd-DTPA），

以2.0 mL/s的速度进行注射，其后以同样速率注

入15 mL 0.9%NaCl溶液冲洗管腔内残留的Gd-
DTPA，共采集5期增强扫描，每个时相扫描时间

为90 s。

1.3  图像处理与数据分析

　　所有图像传送至第三方软件MATLAB（美

国MathWorks公司产品）进行后处理，分别得

到表观弥散系数（apparent diffusion coefficient，
DADC）图、IVIM和DKI相关参数图，所有数据逐

个像素按照不同公式进行拟合。

　　本研究使用单指数模型进行对照，选择b=50
和1 000 s/mm2进行计算，其计算方程式［8］为：

S（b）＝S（b=50）×exp（-b×DADC）··················(1)

　　IVIM模型：选择0、50、100、150、200、

400、800和1 000 s/mm2共8个b值进行数据采集，

采用经典的两步计算法，其计算方程式［9］为：

S（b）/S（0）=（1-f）×exp（-bDDT）+f×exp（-bD*）···(2)
　　真实扩散系数（tissue diffusivity coefficient，

DDT）反映纯的水分子扩散；灌注相关扩散系数

（perfusion-related diffusivity coefficient，D*），

也称为假扩散系数，反映微循环灌注的灌注系

数；灌注分数（perfusion fraction，f）反映微循

环灌注效应占总体扩散效应的容积率。高b值

（＞200 s/mm2）下，灌注信号基本完全衰减，

D*远大于DDT，可简化为线性最小二乘法S（b）/S
（0）=exp（-bD）公式计算获得DDT值。算得DDT

值后，再将所有b值使用Least-Marquardt非线性最

小二乘法［10］进行拟合计算，得出灌注相关扩散

系数D*值和血管容积分数f值。

　　DKI模型：选择5个高b值（0、1  000、 

1 500、2 000和2 500 s/mm2）进行计算，其计算

方程式［11］为：

S（b）＝S（0）×exp（-b×DDK＋1/6×b2×DDK
2×K）··⑶

　　其中，扩散峰度系数（kurtosis coefficient，
K）是一个无量纲的值，主要反映组织微观结

构的复杂性；扩散系数（diffusivity coefficient，
DDK）是矫正后的DADC值，即去除非高斯偏移后

的DADC值。

　　在公式（1-3）中，b为扩散敏感梯度因

子，S（0）为b=0 s/mm2时的DWI信号强度，S
（b=50）为b=50 s/mm2时的DWI信号强度，S
（b）为b＞0 s/mm2时的DWI信号强度。

1.4  感兴趣区（region of interest，ROI）划定

和参数计算

　　测量者①②分别为从事乳腺诊断9年和7年

年资的放射科医师，两位测量者在不知道组织

病理学结果的情况下分别阅片，各测量2次。使

用MATLAB后处理软件，在b=50、1000 s/mm2

的DADC图像上划取ROI，选择病灶实性成分最大

层面，并且避开明显囊性变、坏死液化区，然

后将ROI复制到其他参数图上，得出其他相应参

数，所有参数均采用平均值。平均ROI大小为 

152 mm2（范围40~420 mm2）。

1.5  统计学处理

　　使用SPSS 21.0和MEDCALC 15.6统计学软

件，P＜0.05为差异有统计学意义（双尾侧方

法）。所有患者的临床资料中，计数资料采用

χ2检验、计量资料采用t检验；不同模型各参数
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值通过独立样本 t检验；使用受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线确

定各诊断参数的临界值及与该临界值相关的曲线

下面积（area under curve，AUC），采用最大约

登指数来确定各参数的临界值及相应的诊断灵敏

度和特异度，所有参数的一致性检验通过比较组

内与组间相关因子实现，其中组内一致性检验使

用测量者的2次测量结果来评估，组间一致性检

验则由2位测量者的第1次测量结果来评估。当

组内相关系数（intraclass correlation coefficient，
ICC）大于0.75视为一致性好，0.50~0.75视为一

般，小于0.5视为很差［12］。

2  结　　果

2.1  临床病理资料

　　共入选80例患者（83个病灶），年龄27~70
岁，良性组患者平均年龄（40.1±7.2）岁（范围

27~51岁），恶性组患者平均年龄（50.7±9.3）

岁（范围35~70岁），两组间差异有统计学意义 

（P＜0.001）。良恶性病灶在病灶大小方面的差

异有统计学意义［（2.0±1.3）vs（2.5±1.3）；

P=0.005］。良性病灶中肿块样强化的病灶有31
个，非肿块样强化的病灶有7个；恶性病灶中肿

块样强化的病灶有33个，非肿块样强化的病灶有

12个。

　　所有病例均经组织病理学或粗针穿刺活检确

诊，良性病灶共38个，包括腺病11个、纤维腺瘤

16个、纤维腺瘤合并导管乳头状瘤1个、导管内乳

头状瘤5个、肉芽肿性小叶性乳腺炎1个、分叶状

肿瘤2个、导管扩张伴炎性反应1个、囊肿伴感染

1个。恶性病灶共45个，包括浸润性导管癌20个、

浸润性导管癌合并导管原位癌13个、导管原位癌9
个、浸润性导管癌合并黏液癌2个、淋巴瘤1个。

2.2  单指数模型、IVIM模型和DKI模型各参数值

的组内组间一致性评价

　　DADC值、DDT值、D*值、K值和DDK值的一致

性检验结果均大于0.75，具有良好的组内组间一

致性。但是f值的组间一致性ICC为0.656，视为一

般，而组内一致性ICC为0.824，视为良好。

2.3　乳腺良恶性病灶的不同参数值

　　恶性病灶中的DADC、DDT和DDK值均明显低

于良性病灶，差异有统计学意义（P＜0.001）。

良恶性病灶的DADC值分别为（1.44±0.36）×10-3

和（0.91±0.14）×10 -3 mm2/s，D DT值分别为

（1.43±0.36）×10-3和（0.88±0.13）×10-3 mm2/s，

DDK值分别为（1.77±0.43）×10-3和（1.13±0.19）

×10-3 mm2/s，差异均有统计学意义（P均＜0.001，

表1）。而恶性病灶的K 值明显高于良性病灶

(0.87±0.11 vs 0.61±0.12)，差异有统计学意义 

表 1  乳腺良恶性病灶不同模型各参数特征

Tab. 1  Characteristics of different parameters of benign and malignant breast lesions

(x±s)

Parameters Benign lesions (n=38) Malignant lesions (n=45) P value

DWI

　DADC/×10-3 mm2/s 1.44±0.36 0.91±0.14 ＜0.001

IVIM

　DDT/×10-3 mm2/s 1.43±0.36 0.88±0.13 ＜0.001

　D*/×10-3 mm2/s 4.60±2.10 5.38±2.14 ＞0.050

　f/% 8.70±2.90 10.10±3.70 ＞0.050

DKI

　K 0.61±0.12 0.87±0.11 ＜0.001

　DDK/×10-3 mm2/s 1.77±0.43 1.13±0.19 ＜0.001

DADC: Apparent diffusion coefficient; DDT: Tissue diffusivity coefficient; D*: Perfusion-related diffusivity coefficient; f: Perfusion fraction; K: Kurtosis 
coefficient; DDK: Diffusivity coefficient
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（ P ＜ 0 . 0 0 1 ） ； 另 外 D * 和 f 值 均 在 良 恶 性 病

灶 之 间 存 在 较 大 重 叠 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 

（P均 ＞0.05）。

2.4  3种模型参数的ROC曲线图及诊断效能的比较

　　以病理结果为金标准，计算3种不同DWI模

型的参数诊断乳腺癌的临界值、灵敏度、特异度

及AUC。DKI模型中的参数K值与IVIM模型中的

参数DDT值的ROC曲线的AUC最高，略高于DADC

值和DDK值的AUC（表2，图1）。当DDT临界值取

≤1.06×10-3 mm2/s时，其诊断灵敏度和特异度分

别为93.3%和84.2%。当K值临界值取＞0.756时，

其诊断灵敏度和特异度分别为91.1%和89.5%。对

上述4个参数的ROC曲线的AUC进行Z检验，发现

DADC、DDT、K和DDK值之间的差异均无统计学意

义（P均＞0.05）。

表 2  3种不同模型参数的诊断效能的比较

Tab. 2  Comparison of diagnostic efficiency of three different model parameters

  Parameters AUC Thresholds Sensitivity/% Specificity/%

  DADC/×10-3 mm2/s 0.933 ≤1.08 88.9（40/45） 84.2（32/38）

  DDT/×10-3 mm2/s 0.947 ≤1.06 93.3（42/45） 84.2（32/38）

  K 0.956 ＞0.756 91.1（41/45） 89.5（34/38）

  DDK/×10-3 mm2/s 0.923 ≤1.36 91.1（41/45） 84.2（32/38）

DADC: Apparent diffusion coefficient; DDT: Tissue diffusivity coefficient; K: Kurtosis coefficient; DDK: Diffusivity coefficient

3  讨　　论

　　单指数模型是临床应用最广泛的DWI模

型，其扫描要求低，时间短，后处理简单，在

乳腺良恶性病灶的鉴别诊断中具有较高的诊断

价值［8,13-14］。一项Meta分析显示 ［13］，与动态

增强MR相比，DADC值半定量分析可以提高乳腺

良恶性病灶鉴别诊断的特异度。理论上仅需2个

b值就足够对曲线进行拟合［15］，1.5 T MR乳腺

扫描中高b值一般选择800~1 000 s/mm2，可获得

较好的图像质量和较高的诊断价值［14］。本研

究选择了50和1 000 s/mm2两个b值，结果显示，

良恶性病灶的DADC值分别为（1.44±0.36）×10-3

和（0.91±0.14）×10-3  mm2/s，差异有统计学意

义（P＜0.001）。若以DADC值≤1.08×10-3 mm2/
s作为鉴别乳腺良恶性病灶的临界值，其灵敏度

为88.9%，特异度为84.2%，与Marini等［16］的

研究结果相符。与IVIM模型和DKI模型相比，

虽然DADC的诊断灵敏度较DDT值、K值和DDK值

稍低，但这3种不同模型之间的差异均无统计学 

意义。

　　在20世纪80年代末，Le Bihan等［9］提出

的IVIM模型，通常采用高（＞200 s/mm2）、

低 （ ≤ 2 0 0  s / m m 2） 2 组 b 值 ， 使 用 最 小 二 乘

法 求 得 组 织 灌 注 信 息 和 扩 散 运 动 信 息 。 理

论 上 至 少 应 用 4 个 不 同 加 权 的 b 值 （ 包 括 b = 
0 s/mm2），才可获得D、D*和f参数值，且b值

需在0~200 s/mm2之间时，才可通过算法拟合

图 1  DADC值、DDT值、K值及DDK值的ROC曲线图

Fig. 1  The ROC curves of DADC, DDT, K and DDK values

The K value has the largest area under the ROC curve. Diagonal 
segments are produced by ties. DADC: Apparent diffusion coefficient; 
DDT: Tissue diffusivity coefficient; K: Kurtosis coefficient; DDK: 
Diffusivity coefficient
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出灌注相关信息，在乳腺的IVIM研究中，通常

b值选择0~800 s/mm2［17-19］。因此本研究选用

了8个b值（0~1 000 s/mm2，包括0 s/mm2），

足够得到以上3个参数。在b值较低的情况下 

（b≤200 s /mm 2），DADC值受灌注的影响显

著 ， 不 能 反 映 真 实 水 分 子 扩 散 的 程 度 ［ 9 ］。

而 D D T值 由 于 去 除 了 组 织 灌 注 的 影 响 ， 可 以

更 为 准 确 地 反 映 水 分 子 真 实 扩 散 信 息 。 本

研 究 结 果 显 示 ， 体 素 内 不 相 干 运 动 模 型 中

的3个参数中，只有DDT值能够较好地将乳腺

良 恶 性 病 灶 区 分 开 来 。 在 本 研 究 中 ， 恶 性

病 灶 的 D D T值 明 显 低 于 良 性 病 灶 ， 与 国 内 外

的 研 究 结 果 相 符 ［ 2 0 - 2 1 ］ 。 良 恶 性 病 灶 D D T值

分别为（1.43±0.36）×10 -3和（0.88±0.13） 

× 1 0 - 3    m m 2 /   s ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ P
＜0.001），若以DDT值≤1.06×10 -3 mm2/s作为

鉴 别 乳 腺 良 恶 性 病 灶 的 临 界 值 ， 其 灵 敏 度 为

93.3%，特异度为84.2%，与DADC值相比，虽

然两者参数临界值相仿，特异度相同，但DDT

值的诊断灵敏度更高（93.3%  vs  88 .9%）。

可 能 由 于 D D T值 剔 除 了 组 织 灌 注 的 影 响 ， 能

够 更 加 真 实 地 反 映 组 织 内 水 分 子 扩 散 情 况 。

L i u 等 ［ 2 0 ］也 对 I V I M 模 型 在 乳 腺 良 恶 性 病 灶

的 鉴 别 诊 断 中 进 行 了 相 关 的 研 究 ， 其 研 究 结

果显示，DDT值较DADC值的AUC略高，分别为

0.952和0.945；良恶性病灶DDT值分别为1.35 
×10 -3和0 .85×10 -3  mm 2/ s，如果以DDT≤1 .06 
×10 -3 mm 2/s作为鉴别良恶性病灶的临界值，

灵 敏 度 为 9 0 %， 特 异 度 为 9 2 . 6 8 %。 f 值 代 表

的 是 快 速 扩 散 所 占 的 容 积 分 数 ， 但 在 本 研 究

中 ， f 值 的 组 间 一 致 性 一 般 ， 在 乳 腺 良 恶 性

病灶中的差异也无统计学意义，与Liu等 ［20］

的 研 究 结 果 不 一 致 ， 该 研 究 发 现 f 值 在 恶 性

病 灶 中 明 显 升 高 ， 在 鉴 别 良 恶 性 病 灶 中 差 异

也 有 统 计 学 意 义 ， 可 能 是 恶 性 肿 瘤 的 微 循 环

灌 注 血 容 量 增 加 导 致 的 ， 其 诊 断 灵 敏 度 和 特

异度分别为87.5%和53.66%。笔者认为 f值可

能 在 不 同 机 器 之 间 的 重 复 性 较 差 ， 导 致 此 次

研 究 I V I M 灌 注 信 息 拟 合 不 好 。 此 外 ， 既 往

在 前 列 腺 癌 的 研 究 中 也 发 现 ， f 值 在 前 列 腺

癌 和 良 性 前 列 腺 增 生 之 间 的 差 异 无 统 计 学 意 

义［22］。D*值是快速扩散系数，主要受到微循

环灌注中毛细血管长度和血流速度的影响，大

部分研究结果均显示，乳腺良恶性病灶的D*值

差异无统计学意义［20-21］，与本研究结果一致。

IVIM的DDT值可除外组织灌注的影响，与单指

数 模 型 相 比 ， 可 略 微 提 高 乳 腺 疾 病 诊 断 的 灵 

敏度。

　 　 单 指 数 模 型 假 定 生 物 组 织 内 水 分 子 扩 散

呈高斯分布，不同b值下的水分子扩散呈线性

衰减，但当b值超过1 000 s/mm2时，水分子扩

散 信 号 的 衰 减 开 始 偏 离 线 性 ， 此 时 用 常 规 模

型模拟水分子的信号衰减存在较大误差。DKI
模 型 则 是 用 来 探 测 非 高 斯 分 布 水 分 子 的 扩 散

特 性 ， 可 以 量 化 偏 离 高 斯 模 型 的 偏 差 值 。 理

论上DKI模型至少需要3个b值才能拟合，临

床 研 究 中 乳 腺 癌 的 D K I 扫 描 方 法 也 是 多 种 多

样的［23-25］，但目前尚无推荐的扫描方案。有

研究认为，DKI模型的最大b值至少需要＞2 
000 s/mm2，但不能超过3 000 s/mm2 ［26］。因

此，在本研究中，b值选择0、1 000、1 500、 

2 000和2 500 s/mm2。由于b值越高会导致图像

信噪比明显下降，图像变形越来越严重，故本

次研究使用RS-EPI，相比于SS-EPI，可明显减

少图像几何变形及磁敏感伪影，进一步精确地

划定ROI的范围［27］，但是扫描时间相对更长，

相当于单指数模型的2~3倍。

　　本研究结果显示，K值和DDK值在鉴别乳腺

良恶性病灶中均有较高的诊断价值。其中K值

的诊断效能最高，恶性病灶在DDK图上呈明显低

信号，而在K图上呈明显高信号，这与Nogueira 
等 ［25］的观察结果一致。K值是DKI中最具代

表 性 的 参 数 ， 是 一 个 无 量 纲 参 数 ， 主 要 反 映

细胞结构复杂的程度，ROI内组织结构复杂程

度越高，则K值也越高，表明非高斯分布扩散

受 限 越 显 著 。 以 往 研 究 表 明 ， D K I 能 提 高 对

恶 性 病 灶 的 灵 敏 度 和 特 异 度 ， 可 定 量 分 析 水

分子扩散受限情况和组织复杂度 ［11,24 ,26 ,28］。
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从 病 理 学 角 度 上 讲 ， 恶 性 肿 瘤 破 坏 正 常 腺 体

结 构 ， 细 胞 密 度 增 大 ， 核 浆 比 增 大 ， 细 胞 间

隙 缩 小 ， 正 常 腺 体 内 部 腺 泡 、 导 管 及 间 质 结

构 出 现 紊 乱 ， 细 胞 呈 不 均 匀 生 长 ， 导 致 结 构

相对复杂 ［29］。DDK值代表水分子扩散相关系

数 ， 是 修 正 的 D ADC值 ， 反 映 水 分 子 的 扩 散 程

度 ， 其 诊 断 效 能 与 D ADC值 相 似 ， 但 D DK值 比

DADC值大，这可能归因于2种不同模型的不同

本质。本研究中K值和DDK值的诊断能力与Sun 
等［24］的研究相比略低，差异可能主要与良恶

性病灶的不同病理分布及所选病灶大小有关，

在 其 研 究 中 ， 恶 性 病 灶 主 要 以 浸 润 性 乳 腺 癌

为主，占所有恶性病灶的91.2%（52/57），并

且病灶体积偏大，最小的ROI面积为98 mm2，

而 在 本 研 究 中 ， 单 纯 浸 润 性 乳 腺 癌 所 占 比

例较少，仅为44.4%（20/45），最小ROI约 

40 mm2。综上所述，DKI的各参数在乳腺良恶

性病灶的鉴别诊断中均有较高的诊断灵敏度和

特异度，但扫描时间相对较长。

　　本研究存在一定的局限性：① 本次研究的

样本量相对较少，需要在今后的研究工作中进

一步增加病例数；② IVIM的数据偏移较大，得

到的结论与其他类似研究有一定差距；③ 为了

达到较好的图像质量，DKI扫描方案中采用了

较多高b值，并增加了激励次数，导致扫描时间

相对较长，下一步如果要应用到临床，还需要

对b值进行优化。
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