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腹部影像学
IVIMＧDWI对可切除性胃腺癌脉管侵犯的预测价值

杨慧远,曲金荣,王艺,黎海亮,吴越,赵卫杰,李靖

【摘要】　目的:探讨体素内不相干运动磁共振成像(IVIMＧDWI)术前预测胃腺癌脉管侵犯的价值.
方法:２０２１年１月－２０２２年５月,前瞻性搜集行根治性胃切除的胃腺癌患者的术前 MRI资料,包括

IVIM 和 DWI.根据术后病理结果,将患者分为有、无脉管侵犯组.测量胃癌病灶的厚度、ADC 和

IVIMＧDWI参数(D、D∗ 、f)值,采用studentt检验或 MannＧWhitneyU 检验比较两组间连续变量的差

异,采用逻辑回归分析筛选脉管侵犯的独立危险因素,采用 ROC曲线评估各参数鉴别脉管侵犯状态的

效能,采用 Delong检验比较各参数预测效能的差异.结果:共纳入７３例胃癌手术患者,其中４９例有脉

管侵犯(６７．１２％).有脉管侵犯组的肿瘤处胃壁厚度大于无脉管侵犯组,而 ADC、D和f值均低于无脉

管侵犯组,差异均有统计学意义(P＜０．０５);两组间 D∗ 值的差异无统计学意义(P＞０．０５).ROC曲线

分析显示肿瘤处胃壁厚度及 ADC、D 和f值均能有效预测脉管侵犯状态,AUC 分别为０．８２１、０．６８６、

０．７９２和０．７２７(P 均＜０．０５).肿瘤处胃壁厚度[OR:１．３０２(１．０９８~１．５４３)]和f[OR:６８６．８０１(６．１２６~
７７００４．２６７)]是预测脉管侵犯的独立危险因素;联合两者进行诊断时,AUC、敏感度和特异度分别为

０．８９７、８１．６３％和９１．６７％,其 AUC显著高于 ADC和f(Delong检验,P 均＜０．０５),但与 D和肿瘤处胃

壁厚度的差异均无统计学意义(P＝０．０５５、０．０５２).结论:IVIMＧDWI定量参数及肿瘤处胃壁厚度均能

在术前有效预测胃癌脉管侵犯情况,尤其是肿瘤处胃壁厚度和f是胃癌患者脉管侵犯的独立危险因素,
两者联合诊断可提高预测效能.
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Predictivevalueofintravoxelincoherentmotionimagingforlymphovascularinvasioninresectablegastric
adenocarcinomas　YANG HuiＧyuan,QUJingＧrong,WANG Yi,etal．DepartmentofRadiology,The
AffiliatedCancerHospitalofZhengzhouUniversity & HenanCancerHospital,Zhengzhou４５０００８,

China
【Abstract】　Objective:Toinvestigatethevalueofintravoxelincoherentmotion(IVIM)DWIin

predictinglymphovascularinvasion(LVI)inresectablegastricadenocarcinomas(GAC)．Methods:BeＧ
tweenJan２０２１andMay２０２２,MRIdata(includingIVIMandDWI)ofpatientswithgastricadenocarＧ
cinomastreatedwithradicalgastrectomywereprospectivelycollected．Thepatientsweredividedinto
twogroups:lymphovascularinvasion(LVI＋)groupandnoLVI(LVI－)groupaccordingtopathoＧ
logicreports．Tumorthickness,ADC,andIVIMＧDWIparameters(D,D∗,f)ofgastriccancerlesion
weremeasuredandcomparedbystudenttＧtestorMannＧWhitneyUＧtestbetweenthetwogroups．MulＧ
tivariablelogisticanalysiswasperformedtoscreentheindependentriskfactorsofLVI．ROCanalysis
wasusedtoevaluatethediagnosticefficacyoftheparameters．Delongtestwasplottedtocomparethe
differencesofAUCsoftheparameters．Results:Atotalof７３patientswererecruited,ofwhichLVIwas
foundbypathologyin４９cases(６７．１２％)．TumorthicknessinLVI＋ groupwashigherthanthatin
LVI－group,thevaluesofADC,DandfinLVI＋ groupwerelowerthanthoseinLVI－ group(all
P＜０．０５)．TherewasnosignificantdifferenceofD∗valuesbetweenthetwogroups(P＞０．０５)．ROCaＧ
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nalysisrevealedthattumorthickness,ADC,DandfcouldeffectivelypredictLVIinGACpatients,

withAUCsof０．８２１,０．６８６,０．７９２and０．７２７,respectively(allP＜０．０５)．Tumorthickness[OR:１．３０２
(１．０９９~１．５４３)]andfＧvalue[OR:６８６．８０１(６．１２６~７７００４．２６７)]wereindependentriskfactorsofLVI．
TheircombinationforpredictingLVIyieldedAUC,sensitivityandspecificitywere０．８９７,８１．６３％,and
９１．６７％,respectively,anditsAUCwassignificantlyhigherthanthatofADCandf(Delongtest,both
P＜０．０５),buttherewerenosignificantdifferenceswhencomparedwiththatofDandthickness(P＝
０．０５５,０．０５２)．Conclusion:IVIMＧDWIquantitativeparametersandtumorthicknesscaneffectivelyasＧ
sessthelymphovascularinvasionstatusinGACpatientspreoperatively．Thetumorthicknessandf
wereindependentriskfactors,theircombinationcanincreasethediagnosticefficacy．

【Keywords】　Stomachneoplasms;Lymphovascularinvasion;DiffusionＧweightedimaging;InＧ
travoxelincoherentmotion;Predictionmodel

　　胃癌是全球第５常见的恶性肿瘤,病死率位居第

３位[１].根治性手术是胃癌的标准治疗方案,但约

２６％患者出现术后早期复发[２Ｇ３].研究显示脉管侵犯

(lymphovascularinvasion,LVI)与胃癌早期复发密切

相关,联合LVI状态和 TNM 分期有助于提高预后管

理的精准性[４].目前 LVI的诊断仍依赖于术后病理

检查,缺少可靠的方法进行术前无创性预测.功能

MRI序列,如 DWI及其定量参数表观扩散系数(apＧ
parentdiffusioncoefficient,ADC),能无创性量化肿

瘤特征及早期评估疗效[５],但无法准确区分组织内水

分子扩散信息与灌注信息.体素内不相干运动(intraＧ
voxelincoherentmotion,IVIM)DWI采用双指数模型

算法,能从体素水平分离出扩散系数(D)、灌注系数

(D∗ )及灌注分数(f)等定量参数[６],这些参数可反映

活体组织内水分子的扩散运动和微循环灌注信息[７Ｇ８].
目前,已有学者将IVIMＧDWI应用于术前辅助胃癌分

期及治疗后的疗效评估[９Ｇ１０],但尚未见将其应用于评

估脉管侵犯的文献报道.本研究尝试将IVIMＧDWI
应用于术前预测胃腺癌患者脉管侵犯情况,旨在提高

对可切除胃癌患者风险分类的准确性.

材料与方法

１临床资料

本研究通过了本院伦理委员会的审批(２０２１ＧKYＧ
００２３),所有患者签署了知情同意书.

前瞻性连续性收集２０２１年１月－２０２２年５月在

本院拟行手术治疗的胃腺癌患者.入组标准:①经内

镜证实为胃腺癌并拟行手术治疗;②术前临床 TNM
分期(clinicalTNM,cTNM)评估为可切除胃癌(cT１~
cT４a,N０~N１,M０);④术前１周内行常规序列 MRI
平扫及IVIMＧDWI扫描.排除标准:①病灶最大径＜
１０mm;②IVIMＧDWI图像质量差;③术后病理证实胃

癌的病理类型为非腺癌.共收集８４例患者,排除１１
例(５例因呼吸运动伪影导致IVIMＧDWI图像质量较

差,３例术后病理诊断为非腺癌,３例因肿瘤直径＜
１０mm导致无法准确勾画ROI),最终入组７３例.

２MRI扫描方法

使用SiemensMagnetomPrisma３．０T磁共振扫

描仪.检查前禁食、禁水８h,扫描前１０min肌内注射

盐酸消旋山莨菪碱１０mg并饮温水８００mL充盈胃

腔,嘱咐患者在扫描过程中尽量保持均匀缓慢呼吸,各
序列扫描参数如下.①横轴面 T１WI:采用容积内插

屏气 (volumetricinterpolatedbreathholdexaminaＧ
tion,VIBE)序 列,TR２．７２ ms,TE０．９５ ms,视 野

３６０mm×３６０mm,层厚３．０mm,激励次数１,矩阵

２２４×３８４;②横轴面压脂 T２WI:采用自动呼吸触发压

脂 TSE 序列,TR４５００~７８００ms,TE９８ms,视野

２８７mm×２８７mm,层厚５．０mm,激励次数２,矩阵

２７６×２８４;③单指数模型 DWI序列:采用逐层动态匀

场 技 术 (integrated specific slice dynamic shim,

iShim),b 值 为 ５０、８００ mm２/s,TR４５００ ms,TE
６１ms,视野３６０mm×３６０mm,层厚５．０mm,矩阵

２１６×２５６,激励次数２;④IVIMＧDWI采用iShim 技

术,TR３２００ms,TE５６ms,视野３４０mm×３４０mm,
矩阵２１６×２５６,层厚５．０mm,层间距０．５mm,共１２个

b值,分别为 ０、２５、５０、７５、１００、２００、４００、６００、８００、

１０００、１２００和１６００s/mm２.

３图像后处理

由两位具有５年以上诊断经验的主治医师在不知

晓病理结果的情况下,分别利用 FuncTool软件包中

的 MADC软件独立完成分析和测量.参照横轴面压

脂 T２WI,在b＝８００s/mm２ 的IVIMＧDWI图像中选

择肿瘤最大层面,沿肿瘤边缘手动勾画 ROI后,即可

自动获得D、D∗ 及f值和对应的伪彩图.在常规 DWI
(b＝５０、８００s/mm２)自动衍生的 ADC图上选择相同

位置和大小的 ROI测量病灶的 ADC值.肿瘤厚度:
在横轴面压脂 T２WI中选择肿瘤最大层面,测量与其

长轴垂直的最大短径.

４０５ 放射学实践２０２４年４月第３９卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２４,Vol３９,No．４



图１　贲门及小弯侧低分化胃腺癌患者,男,７６岁,术后病理证实存在脉管侵犯.a)术前横轴面压脂 T２WI,
示肿瘤位于贲门,呈均匀的稍高信号,在此肿瘤最大层面上测量其厚度为２１．９０mm;b)DWI(b＝８００s/mm２)
图,显示肿瘤呈明显高信号,选择肿瘤最大实性层面沿其轮廓手动勾画ROI(玫红色);c)ADC图,显示肿瘤呈

低信号(红箭),ADC值为０．９７７×１０－３mm２/s;d)D伪彩图,蓝色色阶代表参数值较低,红色代表参数较高,胃
壁肿瘤病灶区域呈绿色,其 D值为０．８５４×１０－３mm２/s,低于正常胃壁;e)D∗ 伪彩图,蓝色色阶代表参数值较

低,红色代表参数较高,胃壁肿瘤病灶区域呈蓝绿色为主混杂色阶,其 D∗ 值为９．５６×１０－３mm２/s,与胃壁差

异不显著;f)f伪彩图,蓝色色阶代表参数值较低,红色代表参数较高,胃壁肿瘤病灶区域呈绿色和红色表现,
其f值为０．４６２.

　　４病理学分析

手术中取材的全部肿瘤标本进行脱蜡、制片和

HE染色,由一位具有９年工作经验的病理医师阅片,
脉管侵犯阳性的诊断标准:镜下显示腺癌细胞浸润至

周围小血管和淋巴管,相应管腔内出现明确的肿瘤细

胞镶嵌和粘附.同时记录其它病理指标,包括病理 T
分期、分化程度和 Lauren分型及邻近淋巴结转移情

况.

５统计学分析

统计学分析使用 SPSS２２．０和 Medcalc１７．２软

件.首先采用 KolomogorovＧSmimov检验分析计量

资料是否符合正态分布,符合正态分布时数据以均数

±标准差表示,不符合则以中位数(四分位数)表示.
采用组内相关系数(intraclasscorrelationcoefficient,

ICC)分析两位阅片者测量的各参 数 值 的 一 致 性,

ICC＜０．４０、０．４０~０．５９、０．６０~０．７４和０．７５~１．００分别

代表一致性差、中等、好和非常好[１１].采用studentＧt
检验或 MannＧWhitneyU 检验比较两组间连续变量值

的差异.采用卡方检验或 Fisher’s确切概率法比较

分类资料的差异.采用Logistic回归分析筛选脉管侵

犯的独立危险因素.采用ROC曲线评估 MRI各定量

参数预测脉管侵犯的效能,并计算 AUC、敏感度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值及最佳阈值.采用 DeＧ
long检验比较各参数之间 AUC的差异.以双侧P＜
０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１临床病理特征

７３例中,男４８例、女性２５例,年龄３９~８１岁,平
均(６０．７±１０．４)岁.肿瘤厚度１０．６０~３９．１２mm,平均

(１８．６３±６．８７)mm.LVI组４９例(６７．１２％,图１),无

LVI组２４例.两组之间病理 T 分期、淋巴结转移及

肿瘤分化程度的差异有统计学意义(P＜０．０５),其它

临床和 病 理 资 料 的 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义 (P ＞
０．０５),详见表１.

２一致性分析

两位医师测量的肿瘤厚度、ADC、D、D∗ 和f值的

ICC分别为０．９７４(９５％CI:０．９３４~０．９８９)、０．９２５(９５％
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表２　两组间胃癌病灶 ADC及IVIMＧDWI参数值的比较

参数 LVI组(n＝４９) 无 LVI组(n＝２４) t/Z 值 P 值

ADC/×１０－３mm２/s ０．８４±０．１９ ０．８４±０．１９ ２．８２１ ０．００６
D/×１０－３mm２/s ０．８１±０．１７ １．００±０．２８ ４．４４３ ０．００１
D∗/×１０－３mm２/s １０．０４(４．０６,１５．２０) ８．８７(３．７６,１３．２５) ０．９６９ ０．３３３
f ０．４６±０．１１ ０．５７±０．１４ ３．０５９ ０．００３

表３　胃腺癌脉管侵犯的危险因素

变量 回归系数 标准误 Waldχ２ 值 OR(９５％CI) P 值

D －３．７２０ ２．０３１ ３．３５３ ０．０２４(０．０００~１．２９９) ０．０６７
肿瘤厚度 ０．２６４ ０．０８７ ９．２４６ １．３０２(１．０９８~１．５４３) ０．００２
f ６．５３２ ２．４０８ ９．２４６ ６８６．８０１(６．１２６~７７００４．２６７) ０．００２

表４　DWI参数和肿瘤特征评估胃腺癌脉管侵犯的效能

参数 截断值 AUC(９５％CI) 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 Z 值 P 值

ADC＃ ０．９６５＃ ０．６８６(０．５６７~０．７９０) ８３．７２％ ５８．２８％ ８０．３８％ ６３．４８％ ２．６４４ ０．００８
D＃ ０．９５０＃ ０．７９２(０．６８１~０．８７８) ８１．６１％ ６６．７４％ ８３．３６％ ６４．００％ ４．８６７ ＜０．００１
f ０．５１３ ０．７２７(０．６１１~０．８２５) ５９．２３％ ７９．３３％ ８５．４０％ ４８．８０％ ３．５２４ ＜０．００１
肿瘤厚度∗ １７．４４∗ ０．８２１(０．７１４~０．９０１) ７１．４３％ ７９．１７％ ８７．５０％ ５７．５８％ ６．１４２ ＜０．００１
联合模型 ０．７２０ ０．８９７(０．８０４~０．９５６) ８１．６３％ ９１．６７％ ９５．２４％ ７０．９７％ ９．９７５ ＜０．００１

　　注:＃ 单位为×１０－３mm２/s;∗ 单位为 mm.

表１　有、无LVI组临床和病理特征的比较

临床病理特征 LVI组
(n＝４９)

无 LVI组
(n＝２４) t/χ２ 值 P 值

年龄/岁 ６２．４±１０．３ ５７．３±１０．１ １．８７６a ０．０５２
性别/例 ０．０１３b ０．９０８
　男 ３２(６５．３％) １６(６６．７％)
　女 １７(３４．７％) ８(３３．３％)
部位/例 ０．１００b ０．９５１
　贲门胃底 １２(２４．５％) ８(３３．３％)
　胃体 ２０(４０．８％) １０(４１．７％)
　胃窦幽门 １７(３４．７％) ６(２５．０％)
肿瘤厚度/mm ２１．０５±６．４０ １３．６９±４．５７ ４．９４６a ＜０．００１
病理 T分期/例 １５．１５５b ＜０．００１
　T１ ３(６．１％) １０(４１．７％)
　T２ ８(１６．３％) ８(３３．３％)
　T３ ２０(４０．８％) ４(１６．７％)
　T４a １８(３６．８％) ２(８．３％)
淋巴结转移/例 ４５(９１．８％) ４(１６．７％) ４１．２４９b ＜０．００１
分化程度/例 ４(８．２％) ２０(８３．３％) － ０．０２６
　低分化 ３４(６９．４％) １２(５０．０％)
　中分化 １５(３０．６％) ９(３７．５％)
　高分化 ０(０％) ３(１２．５％)
Lauren分型/例 ５．２７３b ０．０７２
　肠型 ７(１４．３％) ９(３７．５％)
　混合型 １４(２８．６％) ４(１６．７％)
　弥漫型 ２８(５７．１％) １１(４５．８％)

注:a表示统计量为t检验;b表示统计量为 χ２ 值.－表示组间比
较采用Fisher精确概率法,未提供相应的统计值.

CI:０．９００~ ０．９４４)、０．９４５(９５％CI:０．９１１~０．９７８)、

０．８７８(９５％CI:０．７９２~０．９４３)和 ０．８９３(９５％CI:

０．８２９~０．９５１),一致性均非常好.

３ADC和IVIMＧDWI参数值的组间比较

ADC和IVIMＧDWI参数值的组间比较结果详见

表２.有、无脉管侵犯组间 ADC、D和f值的差异均有

统计学意义(P＜０．０５),而 D∗ 值的差异无统计学意义

(P＞０．０５).

４ADC及IVIMＧDWI参数值预测脉管侵犯的

效能

多因素 Logistic回归分析结果详见表３.f值和

肿瘤厚度是胃癌伴有LVI的独立危险因素,其 OR值

分别为６８６．８０１和１．３０２.HosmerＧLemeshow检验显

示联合两者预测LVI的概率与实际 LVI发生率的一

致性较高(χ２＝７．４２４,P＝０．５９３).
采用ROC曲线分析对组间差异有统计学意义的

定量参数及联合模型的诊断效能进行评估,结果见表

４和图２.结果显示:ADC、D、f、肿瘤厚度和联合模型

(f＋肿瘤厚度)均能有效评估脉管侵犯(P＜０．０５),其
中以联合模型的 AUC(０．８９７)最大,其次为肿瘤厚度

(０．８２１).
采用Delong检验比较各参数及联合模型 AUC

的差异,结果显示联合模型的 AUC 显著高于 ADC
(Z＝３．０１６,P＝０．００３)和f(Z＝２．８１５,P＝０．００４),而
与D 和肿瘤厚度之间 AUC 的差异无统计学意义

(Z＝１．１９６,P＝０．０５５;Z＝１．９４７,P＝０．０５２);单一参

数的 AUC进行两两比较,结果显示肿瘤厚度的 AUC
高于 ADC(Z＝２．０３２,P＝０．０４２),其余参数之间 AUC
的差异均无统计学意义(P＞０．０５).

讨　论

本研究通过前瞻性将IVIMＧDWI序列用于可切

除性胃癌的术前评估,探讨其定量参数术前预测 LVI
的潜能,初步证实D和f值能较准确地预测胃癌患者

的LVI状态,f和肿瘤厚度是 LVI的独立预测指标,
联合两者可进一步提高预测效能.

LVI是肿瘤细胞浸润血管和淋巴管结构的过程,
是胃癌区域扩散的重要途经[３].研究证实肿瘤血管生
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图２　ADC、D、f、肿瘤厚度及联合模型(D＋肿瘤厚

度)术前预测胃腺癌脉管侵犯的 ROC曲线,联合模型

的 AUC 为０．８９７,大于肿瘤厚 度(AUC＝０．８２１)、D
(AUC＝０．７９２)、f(AUC＝０．７２７)和 ADC(AUC＝
０．６８６)的 AUC.

成与LVI高度相关[１２].血管内皮生长因子能同时诱

导新生血管和淋巴管生成[１３],促使肿瘤细胞侵入脉管

结构[１３Ｇ１４],增加肿瘤细胞进入血液循环的风险.FujiＧ
ta等[１５]发现LVI是影响胃癌患者术后复发的独立危

险因素,有LVI者术后复发率高达７６．６７％(２３/３００),
显著高于 LVI阴性组的０．９９％(１/１０１).Lu等[４]研

究发现无淋巴结转移的胃癌人群中,LVI阳性者的３
年和５年生存率分别为７８．３％和７０．０％,均显著低于

LVI阴性组的９２．５％和８８．３％,他们推荐将LVI纳入

TNM 系统以期提高个体化预后.尽管LVI具有重要

的预后意义,但确定有无LVI却只能依靠手术后病理

诊断,具有滞后性,无法用于早期风险评估,因此筛选

与LVI密切相关的术前影像学指标具有重要的临床

意义.Ma等[１６]基于多期增强CT的强化特点来无创

性预测LVI,但常规CT检查缺少功能学参数,无法全

面准确地反映胃癌的特性[１６].近期研究基于能谱CT
的碘基值术前评估LVI,但能谱CT有其固有局限性,
如辐射损害较大、软组织分辨率低等[１７].虽然有文献

报道,基于常规 CT 图像构建的影像组学模型预测

LVI的效能较高,但其结果缺少独立的外部验证、泛化

性较差[１８].IVIMＧDWI是功能 MRI序列,在胃癌的

评估等方面的应用日益增多,近期Zeng等[９]对IVIMＧ
DWI术前评估胃癌分期的潜能进行了分析,结果提示

较低的D值与较高的 TN 分期相关.IVIMＧDWI参

数D联合动态增强 MRI定量参数在预测胃癌新辅助

化疗疗效时的 AUC为０．９２２,且与患者中位及２年无

复发 生 存 率 密 切 相 关[１０].上 述 研 究 初 步 证 实 了

IVIMＧDWI在胃癌评估中的应用价值,其定量参数可

无创性量化肿瘤细胞密度和微循环灌注状态,为术前

评估LVI提供新的功能学成像方法.
本研究结果显示LVI组的ADC和D值均低于无

LVI组,可能的原因是肿瘤侵犯脉管结构,导致肿瘤细

胞数目增多,细胞外间隙缩小,水分子扩散受限,造成

ADC和 D 值下降.研究发现 ADC值虽然主要反映

水分子扩散运动的情况,但也受到毛细血管网灌注效

应的影响[６].IVIMＧDWI参数中的 D 排除了微循环

灌注的干扰,能反映真实的肿瘤组织的扩散情况,因此

较 ADC 具有更高的预测效能,与既往研究结果一

致[７,９Ｇ１０].D∗ 反映微循环状态,理论上讲脉管侵犯时

肿瘤新生血管增多,导致微循环灌注增高.本研究结

果显示LVI组的D∗ 值虽较高,但与无 LVI组之间的

差异无统计学意义(P＞０．０５).笔者认为,这一结果

可能与腺癌少血供的特点有关[１９],也可能与样本量和

低b值的选择有关.D∗ 的计算依赖于成像时较多的

低b值(≤２００s/mm２)采集,其测量值易受噪声的影

响,稳定性和可重复性较低[２０],因此,D∗ 值术前评估

胃癌LVI的价值需进一步验证.既往的研究显示f
值有助于鉴别胃癌 N分期[９],但不能有效预测新辅助

化疗疗效[１０].f代表微循环灌注因素占总体扩散状态

的比例,与毛细血管通透性和毛细血管网密度密切相

关[２１].本研究中 LVI组的f值较低,其机制尚不清

晰,可能是有 LVI时肿瘤细胞浸润脉管结构,影响毛

细血管通透性所致[７Ｇ１０,２１].
本研究结果显示肿瘤厚度是 LVI的独立危险因

素,即较大的肿瘤更易发生 LVI.肿瘤厚度是肿瘤浸

润深度的量化体现,与淋巴结转移和 T分期呈高度正

相关[２２],而后两者是促进 LVI发生的关键因素[２３].
但肿瘤厚度易受胃腔充盈程度和胃癌非球形生长方式

的影响[２４],其在胃癌的应用需进一步探究.有研究证

实联合LVI和病理 TN分期能提高患者预后[４],即相

同 TN分期的胃癌患者,如有LVI则可能预后更差并

适合更密集的术后辅助治疗和随访[３,４],因此,IVIMＧ
DWI联合肿瘤厚度术前预测LVI,可能会助力胃癌人

群的风险分类.
本研究存在一定的局限性:第一,样本量小,只分

析了胃腺癌,排除了黏液腺癌,因其 ADC值较高,可
能会影响预测参数的筛选和效能分析.第二,基于肿

瘤的最大层面勾画二维 ROI,无法反映肿瘤的全域信

息,可能存在选择偏倚.第三,既往研究发现基于＞１０
个b值的IVIM 序列测量的定量参数值,具有最佳的

可重复性[２５],本研究中设置了１２个b值,与其它对胃

癌进行IVIM 研究的结果不完全一致,如Zeng等[９]研
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究中采用了０~１６００s/mm２ 共８组b值,Zhu等[１０]则

设置了０~１２００s/mm２ 共１０组 b值完成IVIM 序

列[９Ｇ１０],即胃癌IVIM 序列的b值设定和应用尚未形

成规范和共识,需大样本研究进一步验证.
总之,IVIMＧDWI定量参数中的 D和f值能术前

有效评估胃腺癌脉管侵犯状态,f值和肿瘤厚度是影

响LVI发生的独立危险因素,两者联合诊断可提高预

测效能.
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