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􀅰腹部影像学􀅰
双指数和拉伸指数模型IVIMＧMRI对上皮性卵巢癌分型的诊断
价值

马丽颖,孙美玉,王成艳,李宝,崔淑丽,陈丹

【摘要】　目的:探讨体素内不相干运动(IVIM)双指数和拉伸指数模型对Ⅰ型和Ⅱ型上皮性卵巢癌

(EOC)的鉴别诊断价值.方法:回顾性将术前在本院行常规及IVIM 序列 MRI扫描且经病理证实的

４０例EOC患者纳入本研究.其中,组织病理学分型为Ⅰ型者２２例,Ⅱ型者１８例.测量肿瘤实质区的

真扩散系数(D)、伪扩散系数(D∗ )、灌注分数(f)、分布扩散系数(DDC)和拉伸指数(α)值,比较两组间上

述各参数值的差异,对组间差异具有统计学意义的参数采用 ROC曲线分析其诊断效能.结果:Ⅰ型

EOC的D、D∗ 、DDC及α值均高于Ⅱ型EOC[(１．１５９±０．６７８)×１０－３vs．(０．５６８±０．２８２)×１０－３mm２/s,

P＜０．００１;１２．３５０(５．７５２,２１．９２５)×１０－３vs．５．０１(３．２３,１４．５８)×１０－３mm２/s,P＝０．０３３;(２．１９５±０．７４４)

×１０－３vs．(１．４４５±０．５０６)×１０－３mm２/s,P＜０．００１;０．８９９(０．７７７,１．０００)vs．０．７２８(０．７０３,０．７９９),P＝
０．００２],两组间f值的差异无统计学意义 [(０．５８７±０．１７０)vs．(０．５４７±０．１４３),P＝０．４３８].D、D∗ 、

DDC及α值的ROC曲线下面积(AUC)分别为０．７９２、０．６９８、０．７８２和０．７８８,当D、D∗ 、DDC及α值的阈

值分别为０．６２５×１０－３mm２/s、１０．３５０×１０－３mm２/s、２．０５５×１０－３mm２/s和０．８６５时,诊断Ⅱ型 EOC的

敏感度分别为７７．３％、６８．２％、５９．１％和６３．６％,特异度分别为７７．８％、７２．２％、９４．４％和９４．４％,阳性预

测值分别为７７．７％、７１．０％、９１．３％和９１．９％,阴性预测值分别为７７．４％、６９．４％、６９．８％和７２．２％,符合

率分别为７７．６％、７０．２％、７６．８％和７９．０％.结论:IVIM 双指数模型的定量参数 D、D∗ 及拉伸指数模型

的定量参数 DDC、α值能有效鉴别Ⅰ型与Ⅱ型EOC,其中 D值诊断效能较高.
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ThediagnosticvalueofintravoxelincoherentmotionMRimagingwithbiexponentialandstretchedＧexpoＧ
nentialmodelsfordifferentiatinghistologicaltypesofepithelialovariancancer　MALiＧying,SUN MeiＧ
yu,WANGChengＧyan,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofDalianMedical
University,Liaoning１１６０１１,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethediagnosticvalueofintravoxelincoherentmotion(IVIM)

MRimagingwithbiexponentialandstretchedＧexponentialmodelsindifferentiatingtypeⅠ andtype
Ⅱofepithelialovariancancer(EOC)．Methods:４０patientswithEOCconfirmedbypathologyincluＧ
ding２２intypeⅠ EOCgroupand１８intypeⅡ EOCgroupwereretrospectivelyanalyzed．Allpatients
underwentconventionalMRIandIVIMscanbeforesurgery．Thetruediffusioncoefficient(D),false
diffusioncoefficient(D∗ ),perfusionfraction(f),distributeddiffusioncoefficient(DDC)andstretch
index(α)oftumorsolidpartweremeasured,andtheirdifferenceswerecomparedbetweenthetwo
groups．Thequantitativeparameterswithstatisticallysignificantdifferenceswereanalyzedbyreceiver
operatingcharacteristic(ROC)curve．Results:TheD,D∗ ,DDCandαvaluesoftypeⅠ EOCgroup
werehigherthanthoseoftypeⅡEOCgroup[(１．１５９±０．６７８)×１０－３vs．(０．５６８±０．２８２)×１０－３mm２/s,

P＜０．００１;１２．３５０(５．７５２,２１．９２５)×１０－３vs．５．０１０(３．２３,１４．５８)×１０－３mm２/s,P＝０．０３３;(２．１９５±
０．７４４)×１０－３vs．(１．４４５±０．５０６)×１０－３mm２/s,P＜０．００１;０．８９９(０．７７７,１．０００)vs．０．７２８(０．７０３,

０．７９９),P＝０．００２]．TherewasnostatisticaldifferenceinthefvaluebetweentypeⅠandtypeⅡ EOC
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group[(０．５８７±０．１７０)vs．(０．５４７±０．１４３),P＝０．４３８]．TheareasunderROCcurveofD,D∗ ,DDCand
αwere０．７９２,０．６９８,０．７８２and０．７８８,respectively．ThebestcutoffvalueofDwas０．６２５×１０－３mm２/s
withsensitivityof７７．３％,specificityof７７．８％,positivepredictivevalue(PPV)of７７．７％,negative
predictivevalue(NPV)of７７．４％andaccuracyof７７．６％．ThebestcutoffvalueofD∗ was１０．３５０×
１０－３mm２/swithsensitivityof６８．２％,specificityof７２．２％,PPVof７１．０％,NPVof６９．４％andaccuraＧ
cyof７０．２％．ThebestcutoffvalueofDDCwas２．０５５×１０－３mm２/swithsensitivityof５９．１％,specificiＧ
tyof９４．４％,PPVof９１．３％,NPVof６９．８％ andaccuracyof７６．８％．Thebestcutoffvalueofαwas
０．８６５withsensitivityof６３．６％,specificityof９４．４％,PPVof９１．９％,NPVof７２．２％andaccuracyof
７９．０％．Conclusion:TheDandD∗ valuefrom biexponentialmodelandtheDDCandαvaluefrom
stretchedＧexponentialmodelcaneffectivelydistinguishtypeⅡ EOCfromtypeⅠ,andDvaluehas
higherdiagnosticefficiency．

【Keywords】　Epithelialovariancancer;Intravoxelincoherentmotion;StretchedＧexponential
model;Magneticresonanceimaging;Histologicaltype

表１　MRI扫描序列及参数

扫描序列 TR/ms TE/ms 视野/cm２ 矩阵 层厚/mm 层间距/mm NEX
T１WI ５００．０ １０．０ ３６×３６ ３２０×１９２ ４．０ １．０ ２．００
T２WI ４０００．０ １２５．０ ３６×３６ ２８８×２２４ ４．０ １．０ ４．００
LAVA ３．９ １．９ ３９×３９ ２５６×１９２ ５．０ ２．５ ０．７１
IVIM∗ ３０００．０ １００．０ ４０×４０ １２８×１２８ ７．０ １．０ ２．００

注:∗IVIM 序列b值取０、２０、５０、１００、１５０、２００、４００、８００、１２００、２０００和３０００s/mm２;NEX为激励次数(numberofexciting).

　　在全球范围内,卵巢癌是女性第七大常见癌症,其
中９０％ ~９５％ 为 上 皮 性 卵 巢 癌 (epithelialovarian
cancer,EOC)[１].EOC具有高度异质性,不同亚型的

生物学行为具有多样性和独特的形态和分子遗传特

征,根据病理来源和特点不同可分为 Ⅰ 型 和 Ⅱ 型

EOC[２].Ⅰ型EOC占全部EOC的２５％,包括低级别

浆液性癌、透明细胞癌、黏液性癌、子宫内膜样癌和癌

前病变(交界性肿瘤),好发于年轻人,肿瘤生长较缓

慢,常局限于卵巢内,患者预后较好[３].当Ⅰ型 EOC
局限于卵巢时,同侧卵巢切除术是有效的治疗方法,而
当肿瘤扩散到卵巢以外部位时,对快速增殖的Ⅱ型

EOC有效的化疗药物对Ⅰ型 EOC的疗效较差,采用

传统治疗方法联合丝裂原活化蛋白激酶抑制剂可延长

晚期Ⅰ型 EOC 患者的无病生存期并提高总体生存

率[１].Ⅱ型EOC占全部EOC的７５％,包括高级别子

宫内膜样癌、浆液性癌、未分化癌和恶性混合性中胚层

肿瘤(癌肉瘤),肿瘤生长迅速,侵袭周围组织的能力较

强,发现时常为晚期,约８０％的Ⅱ型 EOC出现 TP５３
突变,通常患者的预后较差[４].Ⅱ型 EOC的治疗方

法与Ⅰ型 EOC不同,主要采用细胞减灭术联合术后

化疗,对于不适合手术者可先行新辅助化疗.因此,术
前准确判断EOC的分型对临床制订个体化治疗方案

和预测预后具有重要临床意义[５].

MRI是目前临床常用的无创性检测和评估卵巢

肿瘤的检查方法,但仅依靠传统 MRI的形态学成像,

有时难以在术前准确评估EOC的分型[６].尽管 DWI
可用于评估 EOC组织学特征,但其获得的定量指标

(ADC)因受到毛细血管微循环灌注的影响,不能充分

反映EOC内水分子扩散信息[７].体素内不相干运动

(intravoxelincoherentmotion,IVIM)成像是 DWI技

术的扩展,其双指数和拉伸指数模型可分别用于反映

毛细血管微循环灌注的定量信息及描述组织的异质

性[８,９].目前,IVIMＧDWI在透明细胞肾细胞癌的病

理分级、EOC及子宫内膜癌的组织学分型方面已有一

些研究,但部分研究结果尚存在一些争议[８,１０Ｇ１２].本

研究旨在探讨双指数及拉伸指数模型IVIMＧDWI对

EOC分型的诊断价值.

材料与方法

１􀆰研究对象

回顾性搜集２０１５年１１月－２０２１年７月于本院

行常规盆腔 MRI及IVIMＧDWI检查并经病理证实的

EOC患者的病例资料.排除标准:①MRI扫描前接

受过化疗和/或放疗;②患有幽闭恐惧症或因其它身体

因素导致 MRI扫描序列不完整;③因运动伪影严重造

成图像模糊;④无明确病理分型结果的予以剔除.最

终,共有 ４０ 例 EOC 患者被纳入研究.其中,Ⅰ 型

EOC２２例,Ⅱ型EOC１８例.

２􀆰MRI检查方法

使用 GESignaHDxt１．５T磁共振扫描仪和８通
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道体部相控阵线圈,扫描序列包括常规横轴面 T１WI、
抑脂 T２WI、肝脏容积加速采集成像(liveracquisition
withvolumeacceleration,LAVA)动态增强及IVIMＧ
DWI.扫描序列及参数详见表１.

３􀆰图像分析

将IVIMＧDWI图像传输至 GEADW４．６工作站,
应用Functool软件进行后处理图像,生成双指数模型

的３个定量参数图,包括真扩散系数(D)、伪扩散系数

(D∗ )和灌注分数(f),以及拉伸指数模型的２个定量

参数 图,包 括 分 布 扩 散 系 数 (distributeddiffusion
coefficient,DDC)和拉伸指数(α).由两位放射科医师

(分别有４和９年妇科肿瘤 MRI诊断经验)采用双盲

法独立进行阅片和分析,参考常规 T１WI、脂肪抑制

T２WI及LAVA动态增强图像,选取肿瘤实性部分最

大层面,在IVIMＧDWI的真扩散系数(D)图像上沿病

灶边缘手动勾画 ROI,勾画范围不超过肿瘤的边缘,
为保证 ROI的一致性,将勾画的 ROI复制到IVIMＧ
DWI其它参数图像上.其中,Ⅱ型 EOC中高级别浆

液性癌常双侧发生,选择较大一侧病灶进行分析.每

项IVIM 参数重复测量３次,取平均值,最后取两位医

师测量结果的平均值作为最终测量结果.

４􀆰统计学分析

使用SPSS２２．０软件进行统计分析.病理类型、
分化程度和分期等计数资料以例数(构成比)表示,采
用Fisher精确概率法进行组间比较;计量资料先进行

正态性检验,满足正态分布者采用均数±标准差表示,
组间比较采用独立样本t检验,不满足正态分布者采

用中位数(上、下四分位数)表示,组间比较采用 MannＧ
WhitneyU 检验.以P＜０．０５为差异有统计学意义.
采用 组 内 相 关 系 数 (intraＧclasscorrelationcoeffiＧ
cients,ICC)分析两位阅片者测量的各项IVIM 参数值

的一致性(ICC＜０．４０表示一致性差,≥０．７５表示一致

性良好,两者之间的值表示一致性中等).采用受试者

操作特性(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲

线分析有统计学差异的各项IVIM 参数对 EOC分型

的诊断效能,计算 ROC 曲线下面积(areaunderthe
curve,AUC),确定各参数诊断Ⅱ型 EOC的阈值和对

应的敏感度、特异度、阳性预测值(PPV)、阴性预测值

(NPV)和符合率.

结　果

１􀆰Ⅰ型和Ⅱ型EOC组临床资料的比较

Ⅰ型 EOC２２例,年龄１７~８０岁;Ⅱ型 EOC１８
例,年龄３５~７７岁.两组之间临床资料的比较结果见

表１.两组间患者年龄和术前 CA１２５水平的差异均

无统计学意义(P＞０．０５).两组间病理类型、分化程

度和术前分期的差异均有统计学意义(P＜０．０５).
表２　Ⅰ型与Ⅱ型EOC组各项临床资料的比较

临床指标 Ⅰ型
(n＝２２)

Ⅱ型
(n＝１８) 统计量 P 值

年龄/岁 ４７±１４ ５５±１０ －２．０６０＃ ０．０４６
CA１２５/U/mL ４６１．７７±３９０．５２３８５．５５±３０７．５２ ０．３１４＃ ０．７５５
病理类型/例 １２．５３９∗ ０．０１０
　浆液性癌 ７(３１．８％) １１(６１．１％)
　子宫内膜样腺癌 ３(１３．６％) ４(２２．２％)
　交界性肿瘤 ９(４０．９％) ０(０％)
　透明细胞癌 ２(９．１％) ２(１１．１％)
　黏液性腺癌 １(４．５％) ０(０％)
　恶性混合中胚层肿瘤 ０(０％) １(５．６％)
分化程度/例 ４５．０１９∗ ＜０．００１
　高分化 １３(５９．１％) ０(０％)
　中分化a ０(０％) ２(１１．１％)
　低分化b ０(０％) １６(８８．９％)
　未说明分化程度c ９(４０．９％) ０(０％)
FIGO分期/例 ２０．０３６∗ ＜０．００１
　Ⅰ期 １５(９４％) １(６％)
　Ⅱ期 ５(５０．０％) ５(５０．０％)
　Ⅲ期 ２(１７．０％) １０(８３．０％)
　Ⅳ期 ０(０％) ２(１００．０％)

注:a包括中高分化;b包括低中分化;c交界性肿瘤无分化程度.FIＧ
GO分期为国际妇产科联合会(InternationalFederationofGynecology
andObstetrics,FIGO)分期.＃ 为独立样本t检验的检验值;∗ 为 Fisher
精确概率法的检验值.

２􀆰两组EOC常规 MRI特征的比较

Ⅰ型与Ⅱ型EOC组常规 MRI特征的比较结果见

表３.两组之间肿块最大径的差异无统计学意义(P＞
０．０５).瘤内成分和腹水发生率的差异均有统计学意

义(P＜０．０５);Ⅰ型EOC组中病灶多表现为囊性或囊

实性,Ⅱ型 EOC多表现为实性、且腹水发生率更高.
两组之间附壁结节发生率及肿瘤增强程度的差异均无

统计学意义(P＞０．０５).
表３　Ⅰ型与Ⅱ型EOC常规 MRI特征的比较

常规 MRI特征 Ⅰ型
(n＝２２)

Ⅱ型
(n＝１８) 统计量 P 值

肿瘤最大径/cm １０．２７±６．５３ １０．２４±８．９３ ０．０１５＃ ０．９８８
成分/例 ４．７９０∗ ０．０２９
　囊性 ８(３６．４％) １(５．６％)
　囊实性 ８(３６．４％) ８(４４．４％)
　实性 ６(２７．２％) ９(５０．０％)
腹水/例 ６(２７．３％) １２(６６．７％) ６．２０８∗ ０．０２４
腹壁结节/例 ３．２５９∗ ０．０７１
　有 １１(５０．０％) ４(２２．２％)
　无 １１(５０．０％) １４(７７．８％)
增强程度/例 ０．０８２∗ ０．７７５
　轻度 １２(５４．５％) ９(５０．０％)
　中高度 １０(４５．５％) ９(５０．０％)

注:＃ 为独立样本t检验的检验值;∗ 表示 Fisher精确概率法的检
验值.

３􀆰两组间IVIM 定量参数值的比较

Ⅰ型与Ⅱ型 EOC组IVIM 定量参数值的比较结

果见表４.Ⅰ型EOC的D、D∗ 、DDC及α值均高于Ⅱ
型EOC(图１、２),且两组间的差异均有统计学意义

(P＜０．０５),f值在两组间的差异无统计学意义(P＞
０．０５).

４􀆰两位阅片者对IVIM 各定量参数测量值的一

致性检验
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图１　女,８０岁,Ⅰ型EOC(右侧卵巢交界性浆液性肿瘤).a)T２WI示肿瘤呈稍高信号,内部信号欠均匀,可

见条片状低信号区,病灶边界较清晰;b)D伪彩图,病灶主要呈浅蓝色,D值为０．６３３×１０－３mm２/s;c)D∗ 伪彩

图,病灶主要呈深蓝色,D∗ 值为１２．４×１０－３mm２/s;d)f伪彩图,病灶主要呈红色,f值为０．６２３;e)DDC伪彩

图,病灶主要呈深绿色,DDC值为１．７６×１０－３mm２/s;f)α伪彩图,病灶主要呈浅绿色,α值为０．７７２;g)病理图

镜下示肿瘤以腺管状和乳头状结构为主,腺管局部融合呈筛状,部分腺腔内为乳头状结构,乳头结构复杂,细

胞层次增多,细胞核大,核浆比例失调,提示为卵巢交界性浆液性肿瘤(HE,×１００).

表４　Ⅰ型与Ⅱ型EOC组各项IVIM 定量参数值的比较

参数 Ⅰ型 EOC组 Ⅱ型 EOC组 统计量 P 值

D/×１０－３mm２/s １．１５９±０．６７８ ０．５６８±０．２８２ ３．４５８＃ ＜０．００１
D∗/×１０－３mm２/s １２．３５０(５．７５２,２１．９２５) ５．０１(３．２３,１４．５８) －２．１３４∗ ０．０３３
f ０．５８７±０．１７０ ０．５４７±０．１４３ ０．７８４＃ ０．４３８
DDC/×１０－３mm２/s ２．１９５±０．７４４ １．４４５±０．５０６ ３．７７５＃ ＜０．００１
α ０．８９９(０．７７７,１．０００) ０．７２８(０．７０３,０．７９９) －３．１００∗ ０．００２

　　　　　注:＃ 表示为t值;∗ 表示Z 值.

表５　D、D∗ 、DDC和α值鉴别Ⅰ型与Ⅱ型EOC的效能

参数 AUC(９５％CI) 阈值 敏感度 特异度 PPV NPV 符合率

D ０．７９２(０．６４９~０．９３５) ０．６２５＃ ７７．３％ ７７．８％ ７７．７％ ７７．４％ ７７．６％
D∗ ０．６９８(０．５２４~０．８７３) １０．３５０＃ ６８．２％ ７２．２％ ７１．０％ ６９．４％ ７０．２％
DDC ０．７８２(０．６３７~０．９２６) ２．０５５＃ ５９．１％ ９４．４％ ９１．３％ ６９．８％ ７６．８％
α ０．７８８(０．６４１~０．９３４) ０．８６５ ６３．６％ ９４．４％ ９１．９％ ７２．２％ ７９．０％

　　　　　注:＃ 单位为×１０－３mm２/s.

　　两位阅片者测量的 EOC病人各项IVIM 定量参

数值(D、D∗ 、f、DDC 和 α)的一致性分别为 ０．８９７、

０．９４５、０．８８６、０．９５４和０．８９５,ICC值均大于０．７５,表明

一致性均为良好.

５􀆰ROC曲线分析结果

D、D∗ 、DDC 和 α 值鉴别 Ⅰ 型与 Ⅱ 型 EOC 的

ROC曲线见图３,诊断效能指标值见表５.当 D值取

０．６２５×１０－３mm２/s时,鉴别Ⅰ型与Ⅱ型EOC的AUC

最大(０．７９２)、敏感度最高(７７．３％);α值为０．８６５时,
其特异度(９４．４％)、PPV(９１．９％)和符合率(７９．０％)最
高;当DDC值为２．０５５×１０－３mm２/s时,其诊断特异

度、PPV和符合率均较高.

讨　论

卵巢癌是最常见的妇科恶性肿瘤之一,可为散发

性,亦可为遗传性,以前者更为常见.通常患者的腹部
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图２　女,５０岁,Ⅱ型EOC(右侧卵巢高级别浆液性癌).a)T２WI示肿瘤呈等信号,内部信号不均匀,可见不

规则形高信号,病灶边界较清晰;b)D伪彩图,病灶主要呈深蓝色,D值为０．３９１×１０－３mm２/s;c)D∗ 伪彩图,
病灶主要呈红蓝色,D∗ 值为７．２３×１０－３mm２/s;d)f伪彩图,病灶主要呈红色,f值为０．５４７;e)DDC伪彩图,病
灶主要呈蓝绿色,DDC值为１．１×１０－３mm２/s;f)α伪彩图,病灶主要呈浅蓝色,α值为０．１３７;g)病理图镜下示

卵巢高级别浆液性癌,大量异形细胞增生,核大、深染、染色质增粗,大量核分裂像,胞浆丰富,核浆比例增大,
呈巢状浸润生长(HE,×１００).　图３　IVIMＧDWI定量参数 D、D∗ 、DDC和α的 ROC曲线图,显示 D 的

AUC最大,D∗ 的 AUC最小.

症状不明显,可出现腹痛、肿块、腹部胀痛感或月经问

题[１３].卵巢癌的死亡率在妇科肿瘤中最高,据统计,
世界上每年死于卵巢癌的人数超过１８万[１４].EOC
占卵巢癌的９０％~９５％,易复发和转移,患者的５年

生存率较低[１５].EOC不是一种单一的疾病实体,亚
型不同将影响疾病的治疗和预后,因此Bodurka等[５]

提出了一个二元论模型,即Ⅰ型与Ⅱ型 EOC,用以阐

述EOC的细胞起源和形态学特征的不同类型.常规

MRI可清晰显示卵巢及其周围结构,能直观显示卵巢

肿瘤的形态学特征.IVIM 技术作为一种功能性 MRI
技术,采用多b值成像,能同时获取真实水分子扩散信

息及与微循环灌注过程有关的定量信息,可在不使用

对比剂的情况下反映微循环的特征,定量评估 EOC
的病理学特点,并有助于预测肿瘤的组织学分型[１６Ｇ１７].

Ⅰ型和Ⅱ型 EOC的临床特点及治疗方法不同,术前

准确鉴别 EOC的分型,可指导临床医师制订个体化

的精准诊疗策略,从而有利于改善患者的生存质量和

预后.
本研究结果表明,临床及常规 MRI特征对评估

EOC分型有一定价值.据文献报道,Ⅰ型 EOC在年

轻人群中较Ⅱ型更常见[１],在本研究中,Ⅱ型 EOC患

者的发病年龄有高于Ⅰ型的趋势,但两组间的差异并

无统计学意义(P＞０．０５).CAＧ１２５为早期筛查和预

测EOC 治疗后复发的重要肿瘤标志物,通常 Ⅱ 型

EOC的CAＧ１２５水平常高于Ⅰ型[１],但本研究中,此
指标值在两组间的差异无统计学意义(P＞０．０５),笔
者推测可能是本研究中样本量偏少所致,未来有待增

加样本量进行进一步分析和研究.本研究中,在 FIＧ
GO分期为Ⅲ期和Ⅳ期的患者中,Ⅱ型EOC的占比分

别为８３％和１００％,而在FIGO 分期为Ⅰ期的患者中

Ⅰ型EOC的占比为９４％,提示Ⅱ型 EOC患者的FIＧ
GO 分期较 Ⅰ 型 EOC 更高.另外,本研究中 Ⅰ 型

EOC中交界性肿瘤占比较高(４０．９％),Ⅱ型 EOC中

浆液性卵巢癌的占比很高(６１．１％),与文献报道的Ⅰ
型EOC中交界性肿瘤常见、Ⅱ型EOC中多数为高级

别浆液性癌的结果一致[７].Qian等[１８]研究发现,肿瘤

囊实性和腹水是Ⅱ型 EOC 的独立预测因子;Ⅱ 型

EOC以实性病变多见,囊性和囊实性病变则在Ⅰ型

EOC中更常见;与Ⅰ型 EOC相比,Ⅱ型 EOC发生腹

水者更常见.本研究中Ⅰ型EOC病灶多为囊性或囊

实性 (７２．８％),Ⅱ 型 EOC 实 性 病 灶 占 比 一 半

(５０．０％),Ⅰ型 EOC的腹水发生率为２７．３％,Ⅱ型为
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６６．７％,与上述研究结果基本一致.
本研究结果表明,IVIM 定量参数可用于评估

EOC分型.基于体内水分子扩散运动的非高斯分布

行为,IVIM 双指数模型因其能进行多b值采集,可同

时量化水分子在活体组织中的扩散信息以及微循环灌

注信息[９].本研究结果显示,Ⅱ型 EOC的 D 值低于

Ⅰ型,与 Wang等[１０]和于等[１１]的研究结果一致.笔者

分析原因,可能在于Ⅱ型 EOC 细胞增殖快,核质比

高,细胞数量及密度增高,癌细胞的异形性增加,细胞

排列紊乱,细胞内外的间隙变小,水分子扩散受限较Ⅰ
型EOC更显著.而且在本研究中,D值的诊断效能最

高,可能与D值排除了微循环信息的影响有关.

D∗ 值主要反映组织的血液灌注情况[１９],本研究

中的Ⅰ型 EOC的 D∗ 值高于Ⅱ型,表明Ⅱ型 EOC肿

瘤内灌注减低,与Satta等[２０]对子宫内膜癌的组织学

分型及FIGO 分期的研究结果类似.Satta等[２０]研究

结果显示,非子宫内膜样腺癌的 D∗ 值低于子宫内膜

样腺癌,FIGO分期为Ⅲ~Ⅳ期的子宫内膜癌的 D∗ 值

低于FIGO分期为Ⅰ期者,表明高危风险组及侵袭性

强的肿瘤其血流灌注减少.分析本研究中Ⅰ型 EOC
的D∗ 值高于Ⅱ型的原因,可能是Ⅱ型EOC的恶性程

度高、侵袭性强、肿瘤生长快速,而快速生长的肿瘤缺

乏足够多的功能完整的新生血管,使得有效血流供应

减少,局部缺氧,导致肿瘤内发生坏死,血流灌注进一

步减低.但是 Wang等[１０]和于等[１１]的研究中Ⅰ型和

Ⅱ型EOC组之间D∗ 值的差异无统计学意义.D∗ 值

反映微循环灌注,容易受到微血管解剖结构、血管通透

性和血流动力学等因素的影响[１９].上述研究中 D∗ 值

的结果不同可能与病变的血供不同和肿瘤结构差异等

多种因素有关.D∗ 值与毛细血管段长度和平均血流

速度呈正比,毛细血管段长度越长,平均血流速度越

快,D∗ 值越高,恶性或恶性程度高的肿瘤往往呈富血

供的特点且细胞密度较高,血供丰富可增加毛细血管

段的长度,而细胞增殖快、细胞密度高又会降低血流速

度,因此,D∗ 值的不同可能与肿瘤中富血供和细胞密

度高的权重不一致有关.此外,扫描参数如b值的数

量、图像的分辨率和信噪比的差异也可能影响 D∗ 值

的大小[２１].

f值代表进入毛细血管的血流量,通常认为其与

微血管密度成正比,而微血管解剖结构、血管通透性和

微血管密度等因素均可影响f值.一般来说,病灶恶

性程度越高,微血管密度和f值越高[２２].Ⅱ型 EOC
恶性程度高,微血管密度高,而且因其生长速度过快可

造成组织严重缺氧,刺激血管内皮生长因子生成增多,
血管生成增加,而新生血管的内皮不完整、不规则会导

致组织缺血缺氧进一步加重,最终导致肿瘤内灌注减

低,f值减低.推测这可能是本研究中Ⅰ型 EOC的f
值有高于Ⅱ型 EOC趋势的原因,但两组的差异并无

统计学意义,与王等[１２]对不同分型子宫内膜癌的研究

结果类似,但与 Wang等[１０]和于等[１１]研究得出的Ⅰ型

EOC的f值高于Ⅱ型的结果不一致.造成不同研究

中f值结果不同的原因,笔者认为可能与选择的b值

不同有关.在采用IVIM 分析前列腺癌特征的研究中

发现,f值对选取的b值最大值较为敏感,当最大b值

超过７５０s/mm２ 时,肿瘤组织的f值大幅下降,而基本

与正常组织无明显差异[２３],在 Wang等[１０]、于等[１１]的

研究中分别采用１１个和６个b值,且最大b值均为

１５００s/mm２,而本研究中采用１１个b值、且最大b值

为３０００s/mm２.因此,b值的数量及最大值的不同,
可能对f值的研究结果有一定影响.

IVIM 的拉伸指数模型可同时定量评估生物组织

的生理特性、水分子扩散速率的不均匀程度以及多个

质子池中每个体素内水分子 的 分 布 扩 散 效 应[２４].

DDC值是基于体素内水分子容积分数 ADC值连续分

布的的复合值.α值是基于描述水分子在组织内扩散

速率的不均匀程度来体现组织的异质性,α值的取值

区间为０~１,α值越低,表明在生物体内水分子的扩散

速率越不均匀,水分子扩散运动呈多样性,反映的是组

织异质性增加,病变组织成分越复杂;而α值越高,表
明在生物体内水分子扩散速率的均匀程度越高,水分

子扩散运动越趋向于呈简单的自由扩散形式,反映组

织的异质性越小,病变组织成分越简单.既往拉伸指

数模型可用于评估EOC分型和子宫内膜癌的病理分

级[１０,２５].本研究结果显示Ⅰ型 EOC的 DDC 值及α
值均高于 Ⅱ 型,与 Wang等[１０]的研究结果一致,与

Zhang等[２５]应用拉伸指数模型评估子宫内膜癌的病

理分级及子宫肌层浸润深度的研究结论类似.低级别

组子宫内膜癌的DDC值高于高级别组,虽然α值在两

组间差异无统计学意义,但低级别组子宫内膜癌α值

仍有高于高级别组的趋势,在对子宫肌层浸润深度的

研究中认为无子宫肌层浸润或侵犯子宫肌层浅层者的

DDC及α值均大于侵犯子宫肌层深层者.分析本研

究中Ⅱ型EOC的DDC及α值小于Ⅰ型EOC的原因,
可能是Ⅱ型 EOC的癌细胞异常增殖能力强,导致细

胞分布密集程度增加,细胞外间隙变小,同时由于细胞

膜的粘性使细胞膜的渗透性降低,抑制了水分子在组

织细胞中的扩散,Ⅱ型EOC组织细胞的异常增生、形
态的多样性、迂曲性血管和微环境下坏死灶的生成等

均可导致病灶内组织成分的复杂性增加,肿瘤内水分

子的扩散异质性水平增高,导致其DDC和α值减小.
本研究存在的局限性:①样本量较小,两组 EOC

病例均包含不同FIGO 分期和组织学类型,因样本量

７５４放射学实践２０２３年４月第３８卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２３,Vol３８,No．４



的限制而未能对其进行分组讨论,以后会加大样本量

进一步深入研究;②ROI放置于病灶实性部分最大的

层面,无法体现肿瘤组织的全部情况,如果采用肿瘤全

域的测量方法,可更全面地评估肿瘤组织结构的异质

性;③IVIM 成像的采集时间较长,且目前对b值最大

值及最佳数量的选取尚无统一的标准,而b值的选择

可能会影响IVIM 定量参数的测量结果,因此对b值

的优化还需要进一步研究.
综上所述,IVIM 双指数和拉伸指数模型能够有

效鉴别Ⅰ型与Ⅱ型EOC,为临床选择更合理的治疗措

施提供重要参考,其中以D值的诊断效能和敏感度更

高,α值的特异度、PPV和符合率最高,DDC值的特异

度、PPV和符合率均较高.
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