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多发性骨髓瘤（multiple myeloma，MM）是单克

隆浆细胞恶性增殖性疾病，最常侵犯骨骼系统。骨

骼系统病变常表现为溶骨性破坏，骨质疏松症，以

及由此引起的骨折［1］。因为这一表现，国际骨髓瘤

专家组（International Myeloma Working Group，IM⁃
WG）制定的诊治指南建议所有的骨髓瘤患者（包括

无临床症状的冒烟型骨髓瘤）应接受MRI检查，并将

影像学表现作为是否需要治疗的判断标准之一［2］。

全身 MRI 使用全景成像矩阵（total image matrix，
TIM）技术，通过自动移床和拼接技术完成磁共振的

全身扫描，可以对MM病变累及情况作出全面评

估。弥散序列是近年来研究较多的功能成像序列，

本文通过比较弥散加权成像（DMI）与磁共振常规序

列在病灶检出率的差异，探讨全身弥散扫描

（WB_DWI）对MM分期诊断的意义。

1 对象和方法

1.1 对象

收集本院 2015年 11月—2017年 4月经临床资

料确诊为MM的患者48例，年龄34~71岁，平均年龄

58岁，男 26例，女 22例。均为初诊患者，经骨髓穿

刺证实，在入组本研究之前均未做过任何针对该病

的治疗，并且骨髓穿刺时间与接受磁共振检查的时

间间隔不超过 1周，平均为 3 d。均采用新WHO分

期方法（即 ISS分期标准）：Ⅰ期：血清β2⁃微球蛋白

< 3.5 mg/L，血蛋白≥35 g/L；Ⅱ期：介于Ⅰ期与Ⅲ期

之间；Ⅲ期：血清β2⁃微球蛋白≥5.5 mg/L［3］。

1.2 方法

1.2.1 扫描方法

使用西门子 Viro 3.0T磁共振系统，患者仰卧

位，头先进，双臂放置于身体两侧并紧靠，采用头颈

联合线圈和两组体表相控阵线圈，将患者扫描部位

全部包裹。扫描范围包括头颅、全脊柱、骨盆和股

骨上段，采用TIM技术分段扫描，最后拼接为全身图

像。扫描序列分两组：组一为 T1WI、T2STIR序列，

扫描冠状位和矢状位，冠状位分5段扫描，矢状位分

3段扫描（扫描全脊柱），各段之间有部分重合，扫描

后使用后处理拼接功能对各段进行拼接；组二为功

能成像弥散序列，扫描轴位，分为 7段，相邻两段之

间无间隔，扫描后使用后处理3D功能对弥散图像进

行拼接。两组扫描方案参数见表1。
1.2.2 诊断标准和图像分析

所有的图像均由 2名放射科主任医师（在肌骨

系统磁共振诊断上有10年以上工作经验）进行盲法
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敏感性上的差异，评估WB_DWI对多发性骨髓瘤分期诊断的价值。方法：收集48例经临床资料确诊的多发性骨髓瘤患者的全

身磁共振影像资料，包括常规T1WI、T2STIR序列和功能成像WB_DWI序列。在两组序列上分别统计每例患者病灶累及的区

域个数。依照Durie⁃Salmon PLUS 分级系统，使用两组序列分别对每例样本进行分期。以临床分期为金标准，比较两组方法分期

的一致符合率。结果：4例在T1T2加权图像上及弥散图像上均未见明显异常，余44例在两组序列上发现大小数目不等的异常信

号，两者检出率均为91.7%。在发现病灶的44例中，T1T2加权图像共发现肿瘤累及的区域1 063个，弥散图像共发现肿瘤累及区

域1 442个，在对病灶的敏感性上，DWI序列要优于T1WI、T2WI序列（P < 0.001，Wilcoxon’s 非参数秩和检验）。以临床分期为金

标准，T1T2加权序列和弥散序列对患者分期的一致符合率分别为 54.5%和 68.1%，弥散序列对患者分期准确率高于常规

T1WI、T2WI序列（P < 0.05，McNemar’s χ2检验）。结论：磁共振全身DWI序列可以提高磁共振对多发性骨髓瘤肿瘤负荷的检

出率，对多发性骨髓瘤的分期诊断具有重要意义。
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阅片。将扫描范围内的骨骼根据解剖结构分为 61
个区域，根据MM在磁共振图像上异常信号的表现

进行评估，当2名医师意见不同时，邀请第3位肌骨

组主任医师加入诊断，并以 2∶1的方式对结果进行

判断。

MM在磁共振图像各序列的表现为：在T1WI上

表现为低信号，在T2STIR上表现为高信号，只要在

其中1个序列上有异常表现即视为组一为阳性。在

DWI图像上表现为高信号，表观扩散系数（apparent
diffusion coefficient，ADC）值下降。每一个区域用两

分法对该区域是否被累及进行评测（发现病灶为1，
未发现异常则为0，图1）。

表1 T1WI、T2STIR和DWI序列扫描参数

扫描序列

T1WI冠状位

T2STIR冠状位

T1WI矢状位

T2STIR矢状位

DWI轴位

TR（ms）
00 750
03 600
00 600
04 000
11 900

层厚（mm）
4
4
3
3
5

扫描时间（s）
095
176
096
146
179

TE（ms）
009.0
190.0
008.7
100.0
055.0

TI（ms）
无

180
无

180
210

层间距（mm）
0.4
0.4
0.3
0.3
0.0

FOV（mm×mm）
330×480
330×480
272×340
272×340
380×450

矩阵

384×384
258×384
256×320
256×320
194×256

单位

无

无

无

无

b1=500
b2=900

胸腹部扫描T2WI使用呼吸门控，T1WI使用分次屏气扫描，以减少呼吸运动伪影。

记录两组序列各自所累及的区域，并统计每位

患者局限性病灶的个数。对于弥散型骨髓瘤根据

骨髓浸润的程度分为轻度、中度和重度。根据观察

结果对该样本进行分期（分期标准参照Durie⁃Salm⁃
on PLUS 分级系统，表2）。

1.3 统计学方法

采用SPSS18.0统计学软件，对两组检出率的

比较上使用Wilcoxon’s非参数秩和检验。以临床分

期为金标准，运用诊断实验方法计算两组方法分期

的一致符合率，对一致符合率的检验使用McNe⁃
mar’s χ2检验法，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组序列对病灶检出率的比较

在T1WI、T2STIR序列图像上，4例样本无表现，

这 4例样本在DWI序列上同样无表现，两者检出率

均为 91.7%。在发现病灶的 44 例样本中，组一

T1WI、T2STIR序列共发现累及的区域 1 063个，组

二DWI共发现累及区域 1 442个，在对病灶的敏感

性上，DWI 序列要优于 T1WI、T2STIR 序列（P <
0.001，Wilcoxon’s 非参数秩和检验）。部分样本在

T1T2加权图像和DWI图像上得到一致的病灶显示

（图 2）。在某些样本上 DWI体现其优势，可以将

T1T2加权图像无法显示的病灶显示出来（图3）。
2.2 两组序列与临床分期一致性的比较

44例样本的临床分期为：Ⅰ期 11 例，Ⅱ期7例，

Ⅲ期 26例。依据磁共振图像对患者分期，在常规

T1WI、T2STIR序列上Ⅰ期14例，Ⅱ期11例，Ⅲ期19
例。根据DWI图像进行分期：Ⅰ期 8例，Ⅱ期 7 例，

Ⅲ期 29例。14例患者在T1WI、T2STIR上的分期比

DWI上的分期要低（P < 0.001）。10例在组二诊断

为Ⅲ期患者在组一中8例被分为Ⅱ期，2例被分为Ⅰ
期，4例在组二中为Ⅱ期，在组一中被分为了Ⅰ期。

A：T1WI序列，表现为点状或片状低密度影；B：T2STIR序列，表

现为点状或片状高密度影；C：WB_DWI图像反转图，在DWI上表现

为高信号，ADC值减低。

图1 MM在全身磁共振常规序列和弥散序列上的表现

A B C

Ⅱ期与Ⅲ期中，A期为血肌酐< 0.2 mg/dL，肾功能正常；B期为

血肌酐>0.2 mg/dL，肾功能异常。

表2 Durie⁃Salmon PLUS分级系统［4］

分期

ⅠA/B期

ⅠA/B期

ⅡA/B期

ⅢA/B期

影像学表现

< 5个病灶或轻度弥漫性病变；其中单个浆细

胞瘤或局限性病灶为ⅠA，弥漫性病变为ⅠB。
5~20个病灶或中度弥漫性病变

> 20个病灶或重度弥漫性病变
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以临床分期为金标准，T1T2加权序列和弥散序列对

MM分期的一致符合率分别为 54.5%、68.1%，弥散

序列对MM分期与临床分期一致性明显高于 T1T2
加权序列（χ2=4.5，P=0.034）。
3 讨 论

3.1 MM的临床现状

多发性骨髓瘤多发于中老年人，好发年龄为

41~60岁，临床突出特点是进行性的骨质破坏。据

统计，临床上有70%~80%的患者出现不同程度的骨

质破坏，患者常因骨痛前来就诊［5］。MM常伴有高钙

血症、肾衰、贫血和骨病变。MM的确诊以病理组织

学检查结合血清中异常代谢物的含量来诊断。也

有部分MM患者没有临床症状骨病变，被称为冒烟

型或无症状型多发性骨髓瘤（smoldering multiple
myeloma，SMM）［6］。其中骨髓瘤肿瘤负荷对骨髓瘤

的临床分期，治疗方案的制定，以及后期疗效的评

估上有重要意义［7］。而肿瘤负荷的评估需要借助影

像学检查。

3.2 MM的影像学诊断现状

目前，用于检查骨髓瘤骨质病变的影像学技术

包括X线、全身螺旋CT、正电子发射计算机断层显

像、PET⁃CT、MRI。X线是最早被应用的检查方法，

但是X线的敏感性非常低，只有当MM造成骨质流

失超过 30%~50%时才会在X线上表现出来。根据

一些研究表明，相比于磁共振检查，X线的假阴性率

为 30%~70%［8］。CT对肿瘤引起的骨质破坏较为敏

感，可以用来评价椎体稳定性及病理骨折的危险程

度，但CT对骨髓病变不敏感，当MM仅仅局限于髓

腔内细胞的变化而未引起明显的成骨或溶骨反应

时诊断存在困难，而且在老年患者存在骨质疏松或

退变时也影响结果的诊断［9］。PET敏感性与MRI大

患者53岁，女，血液科资料确诊为MM且未经治疗，全身MRI扫描所取得图像。A：全脊柱T1WI矢状位；B：全脊柱T2WI矢状位；C：DWI矢
状位；D：DWI矢状位灰度翻转图；在同样的位置，T8~T11，L1~L4病灶的显示一致。E：全身T1WI冠状位；F：全身T2STIR冠状位；G：WB_DWI
冠状位；H：WB_DWI冠状位灰度翻转图；累及范围和病灶个数均一致。箭头所示为髂骨翼一处明显的局灶性病灶，在两组图像上表现一致。

图2 两种方法在磁共振图像表现一致的1例样本图像

A B C D E F G H

患者49岁，男，有腰部疼痛症状。A：胸椎T1WI矢状位；B：胸椎T2STIR矢状位；C：胸椎DWI矢状位；D：胸椎DWI灰度翻转图；在盲法诊断

中T1WI、T2STIR 序列均未发现异常，DWI图像上则表现为椎体信号弥漫性增高。E：骶髂关节T2WI冠状位；F：骶髂关节DWI冠状位；G：骶髂

关节DWI彩图；T2STIR序列显示髂骨两处局限性病灶，余骨质部分未见异常。弥散图像上除两处局限性病灶显示为高信号外，在T2STIR信号

无异常的骶骨区呈弥漫性增高（箭头所示）。H：该患者骨髓穿刺结果，病理资料显示骨髓增生明显活跃（70%），原幼浆占比18%。

图3 T1T2加权无法显示而DWI显示异常的1例样本图像及病理

A B C D E F G

H×100 ×400
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体相当，但PET价格昂贵，检查过程复杂，并且，PET
和全身CT扫描在检查过程中都要接受大量的辐射剂

量。磁共振检查敏感性高，诊断准确，操作简单，无辐

射。因此，IMWG建议MRI做为骨髓瘤患者接受治疗

前的常规检查方法，确定MM患者肿瘤负荷情况［10］。

3.3 全身磁共振检查的技术特点

全身MRI使用TIM技术，使用头颈联合线圈和

相控阵表面线圈，由 76个无缝连接的线圈和 32个

射频接收通道结合而成，采用并行采集技术，通过

自动移床完成全身冠状位和全脊柱的矢状位扫描，

一次性完成从头颅到股骨的大范围全景成像。

WB_DWI技术又被称为类PET技术，是基于反转恢

复（inversion recovery，IR）技术进行背景脂肪抑制所

做的全身DWI序列，对图像进行三维重组和图像灰

度翻转所形成的图像。类 PET技术常应用于多发

性的全身病灶的筛检。

3.4 功能成像WB_DWI序列对多发性骨髓瘤诊断

与分期诊断的意义

多发性骨髓瘤在全身DWI上主要表现为骨髓

弥漫性水分子活动受限。功能成像DWI相对于常

规序列对多发性骨髓瘤病灶更敏感，这使得DWI 对
MM的分期更准确，主要由于以下两点：①由于黄骨

髓富含脂肪组织，还有硬化信号的叠加，以及磁场

不均匀导致压脂信号不均，使得部分病灶特别是弥

散型MM在常规 T1T2加权序列上难以显示［11］。弥

散成像是依据细胞内外水分子的不规则扩散运动

进行成像的，在克服脂肪信号叠加及硬化信号的影

响上具有明显的优势，显著提高了病变的敏感性和

阳性预测值［12］。本研究中DWI序列检测出了379个
在T1T2加权图像上无法发现的肿瘤累及区，体现了

弥散成像在对MM病灶检出上的优势。 ②DWI对
多发性骨髓瘤骨病变的敏感性比常规序列要高。

Pans等［13］的研究表明，MM肿瘤病灶平均弥散系数

比正常基准骨明显降低，相对于常规磁共振序列，

MM在弥散上表现出来要比 T1T2加权序列要早。

根据Weininger 等［14］的研究，MM在 DWI上表现出

异常比 T1WI、T2STIR 序列大约要早 1~2 个月，比

患者全身生化出现异常提前 8个月。分析其原因

为DWI反映的是细胞内外水分子的扩散运动，瘤

细胞的浸润首先表现为细胞跨膜水运动的改变，

使得细胞水分子的扩散运动受到限制，而这种改

变出现在细胞分子形态学的改变之前［15］。基于以

上原因，仅依靠 T1T2加权序列对MM进行分期存

在低估的可能。本研究中，14 例患者通过分析

DWI序列分期比T1T2加权图像的分期高。在与临

床分期的一致性比较上，DWI序列对MM的分期更

加准确。

3.5 全身弥散扫描的局限性

首先，DWI参数弥散系数值并不是由弥散运动

而唯一确定，它还受到细胞灌注特性的影响，这可

能在一定程度上影响检查结果，最新的技术发展正

在为区分这两种流动性而努力。另外弥散序列全

身扫描时间较长，部分患者难以耐受，因此，在不影

响图像质量的前提下，尽量提高成像速度是目前全

身磁共振扫描发展方向。

总之，WB_DWI序列相对于常规T1T2加权序列

在评估MM肿瘤负荷上具有明显的优势。使MM磁

共振分期与临床分期一致性得到明显提高，使得

Durie⁃Salmon Plus 分期系统得到更好的应用。特别

是在评估弥漫型MM上，使得磁共振对多发性骨髓

瘤的分期更准确，值得广泛推广。
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与 IGF1R mRNA、IRS⁃1 mRNA的表达负相关，但它

们的预后价值不一致，这提示miR⁃145的预后价值

不依赖它的靶点 IGF1R mRNA、IRS⁃1 mRNA。可能

的解释是miR⁃145有许多靶mRNA组成一个复杂的

调节网，它们相互协调从而促成了miR⁃145在乳腺

癌中的预后作用。本研究首次显示，miR⁃145是乳

腺癌独立的正性预后因子。本研究尚存在缺陷和

局限性，在于回顾性研究以及样本量较小。

本研究结果提示miR⁃145在乳腺癌组织中下

调。另外，首次显示miR⁃145是乳腺癌独立的正性

预后因子，但它与乳腺癌患者的临床病理特征没有

显著相关性。
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