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·腹部影像学·

ＤＷＩ及ＡＤＣ值在胃癌淋巴结性质判断及化疗疗效评估中的作用

赵娓娓，全志永，陈燕，王珂，任芳，赵青川，任静，宦怡

【摘要】　目的：探讨扩散加权成像（ＤＷＩ）及表观扩散系数（ＡＤＣ）值在进展期胃癌淋巴结性质判断中的价值，进一步

探讨其在化疗疗效动态监测中的应用价值。方法：４４例伴有可测淋巴结的进展期胃癌患者，分别于化疗前、化疗后３、７、

３０和６０ｄ行 ＭＲＩＤＷＩ检查，测量化疗前和化疗后６０ｄ每个淋巴结的长径、垂直短径，以及化疗前和化疗后各时间点每个

淋巴结的ＡＤＣ值，化疗后６０ｄ行手术切除及淋巴结清扫，分组切除淋巴结共１２５８枚送病理活检，标记淋巴结组别，按照

病理结果分为全阳性组（２３１枚，整组切除之淋巴结均有转移）和全阴性组（４９５枚，整组切除之淋巴结均无转移），分析比

较两组间化疗前淋巴结长径、短径及ＡＤＣ值差异，分析全阳性组中各疗效组化疗前后不同时间点 ＡＤＣ值差异并进行统

计学处理。结果：化疗前全阳性组与全阴性组淋巴结长径、短径及ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。全阳性组中

部分有效组（ＰＲ组）及稳定组（ＳＤ组）化疗前、化疗后３、７、３０和６０ｄＡＤＣ值均呈上升趋势，化疗前与化疗后各时间点的

ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；完全有效组（ＣＲ组）可测时间点内随时间进展 ＡＤＣ值也呈上升趋势，化疗前与

化疗后各可测时间点的ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：ＤＷＩ及ＡＤＣ值可初步判断胃癌患者可测淋巴结

的性质，并可动态观察和早期定量监测胃癌患者转移性淋巴结的化疗疗效。
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　　胃癌是第二常见的恶性肿瘤，容易发生淋巴结转

移，引流区淋巴结转移是最重要的独立胃癌预后预测

因子［１］。胃癌的标准术式是局部病灶切除加扩大淋巴

结清扫［１］，但是由于扩大淋巴结清扫增加了手术相关

病死率和并发症的发生率而备受争议［２］，因此术前准
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确判断是否有淋巴结转移至关重要［１］，而目前评估淋

巴结转移的影像学方法均存在一定的局限性，未得到

一致的研究结果［３５］。

术前有效化疗可使胃癌周围肿大淋巴结缩小、减

少，提高手术成功率。如何早期预测和评估胃癌转移

淋巴结的化疗敏感性是临床医师普遍关注的问题，也

是近年来消化道肿瘤临床研究的热点。目前评价化疗

疗效的ＣＴ、超声、常规 ＭＲＩ、ＰＥＴ等影像学方法均存

在不同程度的局限性［６］。

扩 散 加 权 成 像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ）可通过表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉ

ｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值量化组织内水分子的扩散程度，从而对

组织细胞结构进行间接的定量评估［７］。本研究旨在通

过影像病理对照，分析进展期胃癌转移性淋巴结和良

性淋巴结的大小及 ＡＤＣ值差异，分析不同疗效组转

移性淋巴结化疗前后不同时间点ＡＤＣ值的动态变化

趋势，对ＤＷＩ及 ＡＤＣ值判断肿大淋巴结性质、预测

并评估疗效的可行性和临床价值进行初步探讨。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１１年３月－２０１４年３月经胃镜活检病理

证实为胃癌且伴有可测淋巴结的患者４４例，确诊后接

受ＦＯＬＦＯＸ６化疗方案治疗，化疗后６０ｄ行全胃或部

分胃手术切除并行淋巴结清扫。４４例患者中男２９

例，女１５例，年龄３３～８３岁，中位年龄５６岁。本实验

征得了所有患者及本院伦理委员会同意。

２．淋巴结性质分组及疗效分组

４４例患者于化疗后６０ｄ行全胃或部分胃手术切

除及淋巴结清扫，分组切除淋巴结共１２５８枚，标记淋

巴结组别送病理活检，按照病理结果分为全阳性组

（２３１枚，整组切除之淋巴结均有转移）和全阴性组

（４９５枚，整组切除之淋巴结均无转移）。

将ＲＥＣＩＳＴ标准
［８］引入淋巴结疗效评估中并做

了相应调整，按照全阳性组患者淋巴结最大面积缩小

率将其分为四组：完全有效（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）

组，淋巴结完全消失，部分有效（ｐａｒｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）

组，淋巴结最大面积减小至少３０％；稳定（ｓｔａｂｌｅｄｉｓ

ｅａｓｅ，ＳＤ）组，淋巴结最大面积变化介于ＰＲ与ＰＤ之

间；进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）组：淋巴结最大面积

增长至少２０％。

３．检查方法

每位患者均于化疗前、化疗后３、７、３０和６０ｄ行

ＭＲＩＤＷＩ检查。ＭＲＩ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍ

ＴｒｉｏＴｉｍ３．０Ｔ超导型磁共振成像仪，１８通道体部相

控阵线圈，扫描范围从膈顶至肝右下缘，扫描前１０ｍｉｎ

肌注山茛菪碱（６５４２）１０ｍｇ以减少胃蠕动。常规

Ｔ２ＷＩ平扫后行 ＤＷＩ检查，ＤＷＩ扫描采用单次激发

ＥＰＩ序列，ｂ值为０和１０００ｓ／ｍｍ２，ＴＲ７４００ｍｓ，ＴＥ

６６ｍｓ，层厚５ｍｍ，层间距１ｍｍ，矩阵１１２×１２８，视野

３３０ｍｍ×３３０ｍｍ～３８０ｍｍ×３８０ｍｍ，激励次数８

次，在３０８ｓ内完成３０层扫描，定位参数均直接复制

Ｔ２ＷＩ参数，保证图像的一致性。图像传送至Ｓｉｅｍｅｎｓ

Ｌｅｏｎａｒｄｏ工作站以测量ＡＤＣ值。

４．ＡＤＣ值及淋巴结长短径测量

由２位高年资腹部影像诊断医师采用盲法分析图

像，观察Ｔ２ＷＩ平扫图像确定淋巴结位置、组别、大小、

形态，对照ＤＷＩ在 ＡＤＣ图上手动选择ＲＯＩ，避开坏

死、囊变区并尽量选择同层面淋巴结进行测量，分别测

量化疗前后各个时间点淋巴结最大层面 ＡＤＣ值，每

个淋巴结取３个 ＲＯＩ测 ＡＤＣ值，然后取其平均值。

分别测量化疗前和化疗后６０ｄ各淋巴结长径和垂直

短径，最大面积为淋巴结长径与短径的乘积，按照公式

（１）计算淋巴结最大面积缩小率：

淋巴结最大面积缩小率＝
化疗前最大面积－化疗后６０ｄ最大面积

化疗前最大面积

×１００％ （１）

５．统计学处理

使用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学分析。淋巴

结长径、短径、ＡＤＣ值均用均数±标准差（狓±狊）表示，

采用独立样本狋检验、混合线性模型分析和ＯｎｅＷａｙ

ＡＮＯＶＡ分析进行组间比较及分析，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

结　果

１．化疗前全阳性组与全阴性组淋巴结影像表现、

ＡＤＣ值及长短径

化疗前全阳性组及全阴性组淋巴结在Ｔ２ＷＩ上均

呈稍高信号，全阳性组淋巴结在ＤＷＩ上均呈高信号，

ＡＤＣ上均呈低信号；而全阴性组淋巴结在ＤＷＩ上部

分呈等信号，部分呈稍高信号，ＡＤＣ上部分呈等信号，

部分呈稍低信号。全阳性组淋巴结ＡＤＣ值低于全阴

性组，差异有统计学意义（犘＜０．０５，表１）。全阳性组

淋巴结长径、垂直短径均高于全阴性组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５，表１）。

表１　化疗前不同组别间淋巴结情况比较

指标 全阳性组 全阴性组 狋 犘

长径（ｃｍ） ２．３０３±０．９２２ １．２７３±０．３２１ １６．５１７ ０．０００
短径（ｃｍ） １．５５２±０．６２０ ０．９４８±０．２７７ １４．１６７ ０．０００

ＡＤＣ值（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．１４６±０．２１７ １．４８４±０．２２５－１９．０３１ ０．０００

２．全阳性组中不同疗效组化疗前后各时间点转移

淋巴结影像表现及ＡＤＣ值

全阳性组共切除淋巴结２３１枚，共４２组，分属于
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图１　患者，男，７１岁。ａ～ｅ）分别为化疗前、化疗后３ｄ、７ｄ、３０ｄ、６０ｄ上腹部Ｔ２ＷＩ图像，示腹主动脉周围、肝门区多发肿大淋巴

结，部分融合，与同层面正常肝实质相比呈稍高信号影，信号欠均匀，各时间点信号强度差别不大但淋巴结逐渐缩小、减少，归

为ＰＲ组；ｆ～ｊ）分别为化疗前、化疗后３ｄ、７ｄ、３０ｄ、６０ｄ上腹部ＤＷＩ图像，示转移性淋巴结与同层面正常肝实质相比呈高信号，

且随着时间推移信号强度逐渐降低，以化疗后３０ｄ、６０ｄ最为明显；ｋ～ｏ）分别为化疗前、化疗后３ｄ、７ｄ、３０ｄ、６０ｄ上腹部ＡＤＣ图

像，示转移性淋巴结与同层面正常肝实质相比呈等、低信号，且随着时间推移信号强度逐渐升高，以化疗后３０ｄ、６０ｄ最为明显。

２３例患者，其中贲门癌３例，胃底癌４例，胃体癌５

例，胃角癌２例，胃窦癌６例，幽门癌２例，弥漫浸润癌

１例，累及１１个淋巴结分区（表２）。

表２　全阳性组转移淋巴结分区统计表　（枚）

胃癌
部位

例数
转移淋巴结组别、数目

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １１ １６
合计

贲门 ３ ２ ０ ２３ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ２６
胃底 ４ ４ ０ ９ ６ ０ ０ １ ２ １ ０ １４ ３７
胃体 ５ １ ０ ４１ ９ ０ ０ ０ ２ ２ ０ １ ５６
胃角 ２ ０ ０ ８ ２ ０ ２ ０ ３ ２ ０ ２ １９
胃窦 ６ ０ ０ ３７ ３ ２ ３ ０ ７ ４ １ ２ ５９
幽门 ２ ０ ０ ４ ０ ４ ７ １ ２ １ ０ ０ １９
弥漫 １ ０ ０ ７ ２ ０ ０ １ ２ １ ０ ２ １５

注：１：贲门右淋巴结，２：贲门左淋巴结，３：小弯淋巴结，４：大弯淋巴
结，５：幽门上淋巴结，６：幽门下淋巴结，７：胃左动脉干淋巴结，８：肝总动
脉干淋巴结，９：腹腔动脉周围淋巴结，１１：脾动脉干淋巴结，１６：主动脉
周围淋巴结。

ＣＲ组８３枚淋巴结，ＰＲ组９０枚，ＳＤ组５８枚，ＰＤ

组０枚。ＣＲ组、ＰＲ组及ＳＤ组化疗前淋巴结与同层

面肝实质相比在Ｔ２ＷＩ上表现为类圆形、类椭圆形、结

节状稍高信号影，ＤＷＩ上呈高信号，ＡＤＣ上呈低信

号，随着化疗各时间点的变化 Ｔ２ＷＩ信号变化不大，

ＤＷＩ信号逐渐减低，ＡＤＣ信号逐渐升高（图１）。

ＣＲ组随化疗进展淋巴结逐渐缩小直至后期在影

像图像上完全消失，但经含缺失数据的混合线性模型

分析发现其ＡＤＣ值随化疗进展呈依次上升趋势（图

２）。除化疗后６０ｄ（此时该组淋巴结在影像图像上完

全消失，无法测量ＡＤＣ值），其余各时间点ＡＤＣ值两

两比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５，图２）。

ＰＲ组化疗前、化疗后３、７、３０和６０ｄＡＤＣ值呈

依次上升趋势（图３）。化疗前分别与化疗后各时间点

相比，其ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；化

疗后３ｄ与化疗后７ｄＡＤＣ值差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；其余化疗后各时间点两两比较，其 ＡＤＣ值差

异均有统计学意义（犘＜０．０５，图３）。

ＳＤ组化疗前、化疗后３、７、３０和６０ｄＡＤＣ值呈上

升趋势（图４）。化疗前分别与化疗后各时间点相比，

其ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；化疗后

３ｄ与化疗后７ｄ相比、化疗后３０ｄ与化疗后６０ｄ相

比，其ＡＤＣ值差异无统计学意义（犘＞０．０５）；其余化

疗后各时间点两两比较，其 ＡＤＣ值差异均有统计学

意义（犘＜０．０５，图４）。

讨　论

胃癌淋巴结转移是影响其预后的独立危险因子，

胃周淋巴结可详分为２３个不同的组别
［９］，术前准确判

断胃癌转移淋巴结是精确手术治疗胃癌的前提。传统

的影像检查方法包括超声、ＣＴ、常规 ＭＲＩ、ＦＤＧＰＥＴ

ＣＴ等，已广泛用于胃癌患者的常规筛查和术前检查。

但是有学者对１９９０－２００８年间ＰｕｂＭｅｄ／ＭＥＤＬＩＮＥ

和Ｅｍｂａｓｅ数据库中所有关于胃癌淋巴结转移影像学

检查的近２０００篇文献数据进行综合分析，发现目前的

影像学检查并不能得到让人满意的结果［４］。而且，国

际上对胃癌淋巴结转移状态的影像学诊断至今尚无统

一标准，结果的判定多依赖于医生的临床经验，漏诊或

误诊率相对较高。

ＤＷＩ是基于活体组织内水分子布朗运动的磁共

振功能成像，是一种安全有效的非侵入性检查方法，不

仅可反映病灶形态学改变，并且能够提供组织结构的
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图２　ＣＲ组化疗前后各时间点ＡＤＣ值变化趋势（１表示化疗前，２表示化疗后３ｄ，３表示化疗后７ｄ，４表示化疗后３０ｄ）。

图３　ＰＲ组化疗前后各时间点ＡＤＣ值变化趋势（ｂｅｆｏｒｅ表示化疗前，３ｄ表示化疗后３ｄ，７ｄ表示化疗后７ｄ，３０ｄ表示化疗后

３０ｄ）。　图４　ＳＤ组化疗前后各时间点ＡＤＣ值变化趋势（ｂｅｆｏｒｅ表示化疗前，３ｄ表示化疗后３ｄ，７ｄ表示化疗后７ｄ，３０ｄ表示

化疗后３０ｄ）。

功能信息，用２个或多个ｂ值行 ＤＷＩ扫描可测量

ＡＤＣ值，ＡＤＣ值可定量评估组织内水分子的活动

度［７］。现已有ＤＷＩ用于鉴别子宫内膜癌、头颈部恶性

肿瘤中转移性和良性淋巴结的相关报道［１０，１１］，也有用

于鉴别直肠癌中良恶性淋巴结的报道，与良性淋巴结

相比，转移性淋巴结的ＡＤＣ值降低，诊断敏感度和特

异度分别为９７％和８１％
［１２］。Ｃｈｅｎ等

［１３］研究发现，胃

癌转移性淋巴结的 ＡＤＣ值低于良性淋巴结，其敏感

度和特异度分别为８５．７％和７９．４％，与淋巴结直径、

淋巴结边缘以及强化方式相比，ＡＤＣ值鉴别诊断转移

性和良性淋巴结有更高的符合率。本研究发现胃癌患

者化疗前转移性淋巴结的 ＡＤＣ值低于良性淋巴结，

差异有统计学意义，与Ｃｈｅｎ
［１３］的研究结果基本一致，

且本研究进一步发现随着化疗的进行，转移性淋巴结

的ＡＤＣ值呈逐渐升高趋势。转移性淋巴结 ＡＤＣ值

降低的原因可能与其组织结构特征有关，其更高的细

胞密度、恶性间质成分及细胞异型性、有丝分裂增加，

均会导致细胞内外间隙缩小，从而限制了水分子的自

由运动，导致ＡＤＣ值降低
［１２，１３］；除此之外，胶原、糖类

物质等沉积引起的纤维化也会引起水分子扩散受限，

导致ＡＤＣ值降低
［１４］。随着化疗的进行，ＡＤＣ值升高

的原因可能与肿瘤细胞数量减少、细胞密度减低、坏死

囊变增加等有关。

常规Ｔ２ＷＩ结合ＤＷＩ可发现更多的淋巴结，尤其

是亚厘米级的淋巴结。Ｖａｎｄｅｃａｖｅｙｅ等
［１５］发现与

Ｔ２ＷＩ相比，ＤＷＩ在发现直径为４～９ｍｍ的淋巴结方

面有更高的敏感度，且可行 ＡＤＣ值测量的淋巴结最

小短径为４ｍｍ。短轴直径＞８ｍｍ的淋巴结可用ＣＴ

和常规 ＭＲＩ预测是否转移
［１６］，本研究发现化疗前全

阳性组淋巴结短径及长径均大于全阴性组淋巴结，差

异有统计学意义，因此淋巴结大小变化在判断淋巴结

性质方面有一定价值。但是，相关研究发现仅仅依靠

淋巴结的直径鉴别其是否为转移性是不充分的，尤其

是胃癌患者［１７］。所以本研究不仅观察了转移性及良

性淋巴结大小的差异，还观察了其ＡＤＣ值的差异，发

现转移性淋巴结的 ＡＤＣ值低于良性淋巴结，且差异

有统计学意义，此为判断胃癌患者胃引流区肿大淋巴

结的性质提供了一定参考。

当淋巴结较小时，测量者间及测量者个人每次测

量所得 ＡＤＣ值均会有一定的误差，是本研究的不足

之一，也是 ＡＤＣ值测量中普遍存在的问题及技术方

面的一个瓶颈，相信随着图像分辨力的进一步提高和

测量方法的改进，这一问题将得以解决。另外本研究

发现部分患者胃周淋巴结数目较多且部分淋巴结较

小，不能做到影像与病理的一一对照，所以我们把整组

切除的淋巴结均有转移和整组切除的淋巴结均无转移

的组群作为研究对象，这样既能实现解剖与影像的对

照，又能较全面地分析转移性淋巴结和良性淋巴结的

大小、直径和ＡＤＣ值差异，但是该分组方法会舍弃非

全阳性组及非全阴性组淋巴结，所以不能完全代表所

有良恶性淋巴结的整体情况，这也是今后研究需弥补

的不足之一，相信随着技术的进步，今后的研究能够做

到每个淋巴结病理与影像的完全对照。

国内外研究表明术前化疗可提高进展期胃癌，尤

其是伴有淋巴结转移的胃癌的手术切除率及患者生存

时间［１８］。但是，对胃癌转移性淋巴结化疗疗效的评价

至今尚缺乏统一的标准，而术前进行客观、准确的疗效

评价对于下一步治疗方案的选择及判断预后至关重

要。以往的评价手段主要依赖于治疗前后淋巴结形态

学改变，然而单凭病灶大小变化不足以说明治疗效果，

如相关文献报道胃肠道间质瘤的转移灶在治疗后可能

由于囊变出血变得更大［１９］。ＤＷＩ可得到细胞重塑信

息，且无电离辐射，不需要注射对比剂，经济、方便、无

风险，有望作为一种从病理生理角度预测治疗效果的
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无创影像学检查方法。目前动物及临床实验均表明

ＤＷＩ可用于早期评价肿瘤疗效
［２０］，如鼻咽癌［２１］、乳腺

癌［２２］、肝肿瘤（原发性和转移性）［２３］、卵巢癌的腹膜后

转移［２４］等，但未见ＤＷＩ及ＡＤＣ值评估胃癌转移性淋

巴结多时间点疗效情况的报道。本研究评估胃癌转移

性淋巴结不同疗效组化疗效果，发现随着化疗的进展，

ＡＤＣ值均逐渐升高，尤其在化疗后３ｄＡＤＣ值升高最

明显，而此时形态学并未出现改变。由此可见 ＡＤＣ

值变化在形态学变化之前，通过病灶组织结构及组织

内水分子的变化能早期反映病灶对化疗的敏感性及疗

效，进而可能预测预后，对后续治疗有一定的指导意

义。

总之，ＤＷＩ扫描和 ＡＤＣ值测量结合淋巴结大小

变化可初步判断胃癌患者引流区淋巴结的性质，ＡＤＣ

值变化可早期检测、评估胃癌转移性淋巴结的化疗敏

感性，有助于临床优化治疗方案，一定程度上降低手术

病死率和并发症发生率。
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