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腹部影像学
体素内不相干运动DWI对子宫内膜癌术前肿瘤分级评估

邢金丽,吴献华,冯峰

【摘要】　目的:探讨体素内不相干运动扩散加权成像在子宫内膜癌术前肿瘤分级中应用价值.
方法:搜集４９例子宫内膜癌患者行单指数模型及双指数模型DWI检查,其中G１组１５例,G２组２０例,

G３组１４例.利用 Matlab软件测量所有病例的纯扩散系数(D)值、灌注相关扩散系数(D∗)值、灌注分

数(f)值及表观扩散系数(ADC)值.分析评估各参数值与子宫内膜癌肿瘤分级之间相关性.比较不同

病理级别各参数值差异,采用 ROC曲线分析 ADC值及 D 值鉴别 G３级子宫内膜癌诊断效能.结果:

ADC值及 D值与子宫内膜癌病理分级之间均呈负相关(r＝－０．３６２及－０．３７３,P＝０．０１１及０．０２１).

G１、G２及 G３组间 D值(F＝８．８８７,P＝０．００１)及 ADC值(F＝６．２０５,P＝０．００４)差异有统计学意义.

ADC值及 D值在 G１与 G３、G２与 G３之间有显著差异,而在 G１与 G２之间无显著差异.ADC值及 D
值鉴别G３级和G１~２级子宫内膜癌曲线下面积分别为０．７７３及０．８０６.据最佳诊断切点值,ADC值及

D值鉴别诊断 G３级子宫内膜癌的敏感度分别为６４．２９％及９２．８６％,特异度８０．００％及６５．７１％,阳性预

测值分别为５６．２５％及５２．００％,阴性预测值分别为８４．８５％及９５．８０％,诊断准确度分别为７５．５１％及

７３．４７％.结论:ADC值和D值均有助于术前评估子宫内膜癌病理分级,且在鉴别G３级子宫内膜癌中具

有相似诊断效能.
【关键词】　子宫内膜癌;肿瘤分级;磁共振成像

【中图分类号】R７３０．４;R７３７．３３;R４４５．２　【文献标识码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２０)１０Ｇ１２８８Ｇ０５
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２０．１０．０１５　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

ValueofintravoxelincoherentmotiondiffusionweightedimaginginpredictingthetumorgradeofendomＧ
etrialcarcinoma　XINGJinＧli,WUXianＧhua,FENGFengDepartmentofRadiology,NantongTumor
Hospital,Jiangsu２２６３６１,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatetheutilityofintravoxelincoherentmotion(IVIM)imaging
inthepreoperativeevaluationofpathologicalgradeofendometrialcancer．Methods:Atotalof４９cases
ofendometrialcarcinomawereexaminedbymonoexponentialmodelandbiexponentialmodelDWI,inＧ
cluding１５casesofG１group,２０casesofG２group,and１４casesofG３group．Matlabsoftwarewas
usedtomeasurethepurediffusioncoefficient,perfusionrelateddiffusioncoefficient,microvascular
volumefractionandtheapparentdiffusioncoefficientofallpatients．ThecorrelationbetweenthepaＧ
rametersandgradeswasevaluated,whilethedifferencesofparametersamongallgradeswerecomＧ
pared．ThediagnosisabilityofADCvalueandDvaluefordifferentiatingG３endometrialcancerwere
performedbythereceiveroperatingcharacteristiccurve．Results:TheADCandDvalueswerenegativeＧ
lycorrelatedwithhistologicalgradesofendometrialcancer(r＝－０．３３３and－０．４１５,P＝０．０１９and
０．００１)．ThereweresignificantdifferencesinDvalues(F＝８．８８７,P＝０．００１)andADCvalues(F＝
６．２０５,P＝０．００４)amongG１,G２andG３groups．ExceptforthedifferencesoftheADCandDvalues
betweenG１andG２,thedifferencesamongthegroupswerestatisticallysignificant(P＜０．０５)．ThearＧ
eaundercurve(AUC)ofADCvalueandDvaluefordifferentiatinggradeG３endometrialcancerfrom
G１~２were０．７７３and０．８０６respectively．Accordingtotheoptimalcutpoint,thesensitivity,specificiＧ
ty,positivepredictivevalue,negativepredictivevalueofADCandDwere６４．２９％and９２．８６％,８０．００％
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and６５．７１％,５６．２５％and５２．００％,８４．８５％and９５．８０％respectively,andthediagnosticaccuracywere
７５．５１％and７３．４７％．Conclusion:TheADCvaluesandtheDvalueswerebothhelpfulforevaluationof
pathologicalgradeofendometrialcancerpreoperatively,andhavesimilarperformanceindistinguishing
G３fromG１~２．

【Keywords】　Endometrialcarcinoma;Neoplasmgrading;Magneticresonanceimaging

　　子宫内膜癌是最常见妇科恶性肿瘤之一,通常发

生在绝经后妇女,２０％~２５％子宫内膜癌在绝经前被

确诊[１].组织学肿瘤分级是预测子宫内膜癌淋巴结转

移及预后重要因素[２].盆腔淋巴结清扫术是治疗子宫

内膜癌重要手术方法.在高危子宫内膜癌患者中,这
项手术预后良好;而低危患者包括低级别肿瘤(G１~２
级)患者可能无需这项手术[３].因此,组织学肿瘤分级

是决定外科手术包括淋巴结解剖重要因素.肿瘤分级

通常经术前活检确定[４],但其结果与最终病理结果存

在一定差异[５].扩张刮除术比子宫内膜活检更准确,
但需要大量镇静或全身麻醉,并发症发生率更高[６].
因此,临床需要一个可以预测肿瘤侵袭性及预后全面

无创性诊断工具.
弥散加权成像(DWI)可通过计算表观扩散系数

(ADC)来量化评估肿瘤级别[７].基于体素内不相干

运动(intravoxelincoherentmotion,IVIM)理论[８]双

指数模型能定量分析肿瘤内部扩散及灌注两种成分更

加精确地反映肿瘤微观情况[９].关于双指数模型参数

在评估子宫内膜癌方面应用仅有少数报道[１０Ｇ１２].笔者

通过４９例子宫内膜癌患者DWI资料与病理检查结果

对比研究,旨在初步探讨IVIM 参数在术前评估子宫

内膜癌病理分级中应用价值.

材料与方法

１研究对象

搜集２０１６年９月至２０１９年４月诊刮疑似子宫内

膜癌行 MRI检查患者,术前行多b值DWI扫描、盆腔

MR平扫及病灶多期增强扫描.纳入标准:①术前均

经活检病理证实;②扫描图像质量满足诊断要求;③均

在检查后１周内行手术切除及病理检查.排除标准:

①病灶太小无法准确勾画 ROI;②术前已行肿瘤相关

治疗如放化疗等.

２检查方法

采用SiemensMagnetomVerio３．０T超导型磁共

振扫描仪,８通道相控阵体线圈.患者头先进仰卧位

进入磁场,扫描范围包含整个盆腔,按照以下预设序列

依次扫描.①矢状面spairT２WI抑脂:TR９９００ms,

TE９６ms,层厚４mm,间隔０．８mm,激励次数２;②横

轴面FSET２WI:TR２７７０ms,TE６４ms,层厚５mm,
间隔１mm,激励次数２;③冠状面spairT２WI抑脂:

TR９９００ms,TE９６ms,层厚４mm,间隔０．８mm,激
励次数２;④横轴面IVIM 多b值 DWI:TR４９００ms,

TE８１ms,层厚５mm,间隔１mm,b值为０、５０、１００、

１５０、２００、４００、６００、８００、１０００、１２００、１５００s/mm２,耗时

４分 ３９ 秒;⑤ 病 灶 增 强 扫 描 矢 状 面 T１Ｇvibe:TR
３．６３ms,TE１．３５ms,层厚３mm,激励次数１;⑥病灶

增强扫描冠状面 T１Ｇvibe:TR３．６３ms,TE１．３ms,层
厚３mm,激励次数１;⑦病灶增强扫描轴面 T１Ｇvibe:

TR３．４１ms,TE１．３ms,层厚３mm,激励次数１.
按照０．１mmol/kg剂量标准,使用 Urich高压注

射器经肘静脉快速团注钆喷酸葡胺注射液 GdＧDTＧ
PA,流率约１．５~２．０mL/s,注药后２８s进行多期增强

扫描.

３图像后处理分析

应用 Matlab(Math Works．Natick．Mass)软件分

析入组病例多b值 DWI图像,参考轴面平扫 T１WI、

T２WI及增强图像,在病灶最大层面手工放置不规则

ROI,生成D图、D∗图、f图及 ADC图,记录 ROI相

应参数值(图１、２).

ROI放置由两名从事妇科 MRI诊断１０年以上阅

片者在对病理结果不知情情况下分别完成.ROI选

取原则:将ROI放置于病灶实质部分,结合病灶增强

图像,避开病灶囊变、坏死及出血区.反复测量３次,
取平均值.随访患者术后病理分级,根据高、中、低分

化将其分为 G１组、G２组及 G３组.

４统计学方法

应用SPSS２２．０统计学软件行数据处理及统计学

分析,两名观察者间一致性采用组内相关系数(ICC)
进行评估.单因素方差分析(OneＧWayANOVA)或

KruskalWallisH 检验(非正态分布)用于比较不同级

别子宫内膜癌 ADC值、D值、D∗ 值及f值的差异.采

用LSD检验进一步两两比较,P＜０．０５表示差异具有

统计学意义.ADC值及 D值与３种组织学分级之间

相关性使用Spearman等级相关性分析进行评估.两

独立样本t检验用于比较高、低级别肿瘤 ADC值及 D
值,P＜０．０５为有统计学差异.

将 G１及 G２合并成低级别组,与高级别 G３组比

较.采用 Medcalc软件绘制单、双指数模型 ADC值、

D值的ROC曲线,通过计算曲线下面积,比较两个参

数鉴别诊断G３级子宫内膜癌的能力;据约登指数找
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率有限,病灶边界模糊,ROI参数 D∗ 值为８．４５０×１０－３mm２/s;d)f图,病灶边界模糊,ROI参数f值为

８．６４９％;e)ADC图,病灶呈低信号,ADC值为０．４６２×１０－３mm２/s.

图１　女,５３ 岁,子 宫 内 膜 样 腺 癌III
级,侵及３/４肌层.a)子宫内膜增厚,

DWI图 像 呈 高 信 号,手 工 绘 制 ROI
(箭);b)D图,病灶低信号,ROI参数 D
值为０．３９８×１０－３mm２/s;c)D∗ 图分辨

表１　不同分化程度子宫内膜癌各参数结果

参数值 G１组 G２组 G３组 统计学值 P
D值(×１０－３mm２/s) ０．７７８±０．０２９ ０．７５８±０．０２３ ０．６３２±０．０２８ F＝８．８８７ ０．００１
f值(％) ０．１２９±０．０１２ ０．１７３±０．０１８ ０．１４４±０．０１０ F＝２．９０３ ０．０６５
ADC值(×１０－３mm２/s) ０．９７８±０．０４５ ０．９５６±０．０４１ ０．７４１±０．０５３ F＝６．２０５ ０．００４

D∗ 值(×１０－３mm２/s) １０．２３０
(８．４３１~２４．８４３)

１１．４７６
(８．１５１~１５．５３３)

１０．６８６
(８．４５６~１４．４１６) χ２＝０．２３０ ０．８９１

注:D∗ 值用中位数及四分位数区间表示,P＜０．０５表示有统计学差异.

表２　G１、G２及 G３组间各参数两两比较结果

组别
D值

t值 P 值

ADC值

t值 P 值

f值

t值 P 值

G１组与 G２组 ０．８２６ ０．４１３ ０．３１２ ０．７５７ ２．３７２ ０．０２２
G２组与 G３组 ３．４０５ ０．００１ ２．８２２ ０．００７ １．３８２ ０．１７４
G１组与 G３组 ３．９５２ ０．０００ ３．３１５ ０．００２ ０．８８４ ０．３８１

到２个参数判定 G３级子宫内膜癌最佳阈值,并得到

相对应敏感度、特异性、阳性预测值、阴性预测值及诊

断准确性.

结　果

１病理结果

最终纳入研究对象４９例,年龄范围３８~７６岁,中
位年龄５５岁;绝经前患者７例,绝经后患者４２例.４９
例患者均经手术后病理学证实,组织学类型包括子宫

内膜样腺癌４６例,浆液性乳头状腺癌３例.G１级１５
例,G２级２０例,G３级１４例.

２观察者间一致性

２名观察者所测数据具有良好观察者间一致性,
其中 ADC值一致性最高(ICC,０．９６９;９５％CI:０．９４５~
０．９８２),D∗ 值 一 致 性 最 低 (ICC,０．７９０;９５％CI:

０．６５５~０．８７６).D 值(ICC,０．８５８;９５％CI:０．７６１~
０．９１７)及f值(ICC,０．８３５;９５％CI:０．７２６~０．９０４)一致

性较好.

３肿瘤组织学分级与 ADC值的相关性

Spearman等级相关分析显示 ADC值、D值与子

宫内膜癌病理分级之间均呈负相关(r＝－０．３３３及

－０．４５１,P＝０．０１９及０．００１)(图３).f值及 D∗ 值与

子宫内膜癌病理分级之间相关性不明显(r＝０．１１２及

－０．１１５,P＝０．４０４及０．４３２).

４不同分化程度子宫内膜癌各参数值比较

子宫内膜癌 G１、G２ 及 G３ 组的单 b值单指数

DWI及多b值基于IVIM 理论DWI所得参数如表１.

G１、G２及 G３三组 ADC值、D值及f值均满足正态分

布且方差齐.单因素方差分析结果示 G１、G２及 G３
组间D 值(F＝８．８８７,P ＝０．００１)及 ADC 值(F＝
６．２０５,P＝０．００４)差异有统计学意义,f值(F＝２．９０３,

P＝０．０６５)差异无统计学意义.D∗ 值为非正态分布,
采用 KruskalWallisH 检验差异无统计学意义(χ２＝
０．２３０,P＝０．８９１).进一步两两比较,ADC值及 D值

在 G１与 G３、G２与 G３之间有显著差异,而在 G１与

G２之间无显著差异(表２).

５ADC值及D值对于 G３级子宫内膜癌诊断效

能评估

高级别组子宫内膜癌 ADC 值(t＝３．５４３,P＝
０．００１)及D值(t＝４．１４８,P＜０．００１)低于低级别组,两
者间差异有统计学意义(表３).

以术后病理结果为金标准绘制 ADC值及D值鉴
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１０－３mm２/s;c)D∗ 图,病灶边 界 模 糊,ROI参 数 D∗ 值 为 １２．９２２×１０－３mm２/s;d)f图,ROI参 数f值 为

１５．５６９％;e)ADC图,病灶呈低信号,ADC值为０．８９１×１０－３mm２/s.

图２　女,５４岁,子宫内膜样腺癌II
级,侵及＞１/２肌层.a)子宫内膜增

厚,DWI图示宫腔内见高信号,手工

绘制 ROI(箭);b)D 图,病 灶 低 信

号 ,ROI参 数 D 值 为０．６７１×

图３　a)不同分化程度子宫内膜癌 ADC值箱型图,随着级别升高,ADC值降低,G１及 G２组间 ADC值存在

较大重叠;b)不同分化程度子宫内膜癌 D值箱型图,随着级别升高,D值降低,G１及 G２组间 D值存在较大

重叠.　图４　ADC值及 D值诊断 G３级子宫内膜癌的 ROC图,D值曲线下面积更大.

表３　高、低级别组子宫内膜癌 ADC值及 D值比较

参数值 高级别组 低级别组 t值 P
ADC值(×１０－３mm２/s) ０．９６８±０．２０４ ０．７４１±０．１９８ ３．５４３ ０．００１
D值(×１０－３mm２/s) ０．７７１±０．１０７ ０．６３２±０．１０３ ４．１４８ ０．０００

表４　ADC值及 D值诊断效能结果

参数值 敏感度
(％)

特异性
(％)

阳性预测值
(％)

阴性预测值
(％)

准确性
(％)

阈值
(×１０－３mm２/s) AUC

ADC值 ６４．２９ ８０．００ ５６．２５ ８４．８５ ７５．５１ ０．７９５ ０．７７３
D值 ９２．８６ ６５．７１ ５２．００ ９５．８０ ７３．４７ ０．７０９ ０．８０６

别 G３级子宫内膜癌的 ROC 曲线(图４),两者 AUC
分别为０．７７３及０．８０６,均有较好诊断效能且D值曲线

下面积更大,两者 AUC进一步进行Z检验结果(Z＝
０．４３１,P＝０．６６７)显示差异无统计学意义.以 D＜
０．７０９×１０－３mm２/s作为阈值诊断高级别子宫内膜癌

敏感度、特异度及准确率分别为９２．８６％、６５．７１％及

７３．４７％,阳 性 预 测 值 为 ５２．００％,阴 性 预 测 值 为

９５．８０％(表４).

讨　论

扩散加权成像 (DWI)提供了肿瘤细胞结构和微

环境信息被认为是评估妇科肿瘤有利工具.目前

DWI作为 T２WI和DCE辅助手段广泛应用于常规临

床实践.传统单指数 DWI用于一定程度上分析水分

子运动限制程度,反映疾病过程中组织结构变化,从而

达到无创性评价肿瘤组织学分级目的[２,５,７,１３],其理论

基础为扩散信号强度随b值增大而呈单指数衰减,未
考虑体内微循环及灌注所产生影响.本研究使用双指

数模型能同时采集微循环和扩散信息,无需进一步共

同配准处理,更好反映肿瘤在体内生物学特性.
以往 ADC 值评估子宫内膜癌的报道较多,但

ADC值与组织学分级之间关系仍存在争议.Yan[１４]
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研究表明高级别子宫内膜癌 ADC值低于低级别子宫

内膜癌.Kishimoto等[１５]研究认为子宫内膜癌 ADC
值与肿瘤组织学分级无相关性,因为不同组织学分级

ADC值有相当大重叠.本研究据双指数模型算出 D
值反映了组织中水分子真正扩散效应,数据表明 ADC
值及D值均有助于评估肿瘤细胞分级,高级别组子宫

内膜癌 ADC值及D值低于低级别组.这可能是因为

高级别肿瘤细胞密度及数量增加细胞间隙减小,同时

肿瘤细胞内核异型性更显著,核仁增大、数目增多造成

细胞内外水分子扩散受限运动更加明显.Zhu等[１６]

在食管癌病理分级研究认为 ADC值及 D值与食管癌

组织学分级呈明显负相关且 D值诊断效能高于 ADC
值.Togao等[１７]研究胶质瘤分级与IVIM 相关参数

之间关系认为 ADC值及 D值降低与细胞密度及有丝

分裂活性相关,研究结果表明D值诊断效能优于ADC
值.本研究 ADC 值及 D 值与肿瘤分级呈负相关,

ADC值及D值诊断 G３级子宫内膜癌 ROC曲线下面

积分别为０．７７３及０．８０６,均具有较好诊断效能.
理论上D∗ 与平均血流量相关,f值与毛细血管血

流量分数相关,可反映组织内血管情况,有助于评价肿

瘤病理分化程度[１６].但我们研究结果表明灌注参数f
和D∗与子宫内膜癌组织学分级没有相关性,这可能

是由于月经周期及卵巢分泌雌激素水平影响子宫内膜

血供.另外,研究[１８]也认为 D∗ 值及f值诊断效率低

可重复性差不确定性高无法用于评估直肠癌肿瘤分化

程度,这与我们结果一致.
本研究有两个局限性.研究队列相对较小,在涉

及更多子宫内膜癌患者大型研究中这些结果需要进一

步验证.其次,由于肿瘤异质性,ROI主要选择在实

体部分而不是肿瘤整个部分,这可能导致选择偏倚.
综上所述,弥散加权成像传统单指数参数 ADC

值和IVIM 双指数模型参数D值均有助于诊断 G３级

子宫内膜癌且具有相似诊断效能.双指数模型 DWI
可提供准确组织内水分子扩散信息,可能是一种无创

评估子宫内膜癌组织学分级有效方法.
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