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临床研究

ＡＤＣ值评估早期宫颈癌淋巴管侵犯的价值

徐晓曦，韩云，王鹏，张蔚△，宋琼

４３００２２武汉，武汉市第一医院 放射科（徐晓曦、韩云、王鹏、张蔚）；４３００８１武汉，武汉市第九医院 药剂科
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［摘要］　目的：探讨不同表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ），包括：瘤灶平均ＡＤＣ值（ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值）、瘤灶
最小ＡＤＣ值（ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值）、瘤周 ＡＤＣ值（ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值）以及标准化 ＡＤＣ值（ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值／ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值，即
ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值）对早期宫颈癌淋巴管侵犯（ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ，ＬＶＩ）的诊断价值。方法：回顾性分析我院８１例早期宫
颈癌患者的临床及磁共振征象，以病理结果为金标准，将患者分为 ＬＶＩ阳性以及 ＬＶＩ阴性组，比较两组 ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值、
ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值、ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值以及ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值的差异性。计算不同ＡＤＣ值对宫颈癌ＬＶＩ的诊断效能。结果：８１例
早期宫颈癌患者中，ＬＶＩ阳性２６例、ＬＶＩ阴性５５例。两组患者年龄、组织类型差异没有统计学意义（均 Ｐ＞００５）；而肿瘤直
径、肌层侵犯深度、ＦＩＧＯ分期、淋巴结转移差异有统计学意义（均Ｐ＜００５）。两组患者各 ＡＤＣ值的比较显示：ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ
值、ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值差异均无统计学意义（均Ｐ＞００５），而ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值、ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值差异有统计学意义（均Ｐ＜００５）；

ＬＶＩ阳性组ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值低于ＬＶＩ阴性组（ｔ＝５．３０７，Ｐ＜０．００１），分别为［（０．７６±０．１５）×１０
－３ｍｍ２／ｓｖｓ（０．９７±０．１８）×

１０－３ｍｍ２／ｓ］；ＬＶＩ阳性组ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值高于 ＬＶＩ阴性组（ｔ＝－６．８０３，Ｐ＜０．００１），分别为［（２．０２±０．２９）ｖｓ（１．５３±
０３１）］。受试者工作曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）显示：诊断早期宫颈癌ＬＶＩ阳性时，ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值的诊断效能优于
ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值（Ｚ＝２．２０２，Ｐ＝０．０２８），曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）分别为：０８３３ｖｓ０９２２。结论：ＬＶＩ阳性与早期宫颈
癌多种恶性生物学行为有关，不同ＡＤＣ值对早期宫颈癌ＬＶＩ阳性具有较高的诊断价值，以ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值的诊断效能最优。
［关键词］ＡＤＣ值；早期宫颈癌；淋巴管侵犯
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［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ（ＡＤＣ），ｗｈｉｃｈｉｎｃｌｕｄｅＴｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｅａｎｖａｌｕｅｓ，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅｓ，ＰｅｒｉｔｕｍｏｒａｌＡＤＣ（ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ）ｖａｌｕｅｓａｎｄＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｓ（ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣｖａｌｕｅｓ／
ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅｓ），ｏｎｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ（ＬＶＩ）ｉｎｅａｒｌｙｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
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ｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ．ＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ ｖａｌｕｅｓ，Ｔｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅｓ，ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣｖａｌｕｅｓａｎｄＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ，ａｎｄｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙ

ｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔＡＤＣｖａｌｕｅｓｆｏｒＬＶＩｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｗａｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．
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ｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄ５５ｗｅｒｅＬＶＩｎｅｇａｔｉｖｅ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎａｇｅａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（Ｐ＞００５），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ，ｄｅｐｔｈｏｆｍｕｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ，ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａｔｉｏｎ
ｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓｓｔａｇｅａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｔａｔｕｓ（Ｐ＜００５）．ＴｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＴｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｅａｎｖａｌｕｅｓａｎｄＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣｖａｌｕｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞００５），ｂｕｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅｓａｎｄＡＤＣｎｏｒ
ｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜００５）．ＴｈｅＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅｉｎｔｈｅＬＶＩｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅ
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ｖｓ（１５３±０３１），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ］．ＲｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｓｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆ
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ｃｉａｌｌｙＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｓ，ａｒｅｈｉｇｈｌｙｖａｌｕａｂｌｅｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｎｇＬＶＩｐｏｓｉｔｉｖｅｅａｒｌｙｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ．
［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ＡＤＣｖａｌｕｅｓ；Ｅａｒｌｙｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ；Ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ

　　 宫颈癌是女性常见的恶性肿瘤，其致死率在发
展中国家位居第２位［１］。不同于进展期宫颈癌，对

于早期宫颈癌患者（Ⅰ期、Ⅱａ期）而言，以手术为主
的综合治疗能够使大多数患者获益［２］。然而，术后

复发极大地限制了患者远期生存率以及生存质量；

因此，尽早甄别宫颈癌术后复发的危险因素，并针对

性调整治疗方案，对改善患者预后有着非常积极的

意义。近年来研究指出［３－６］：在导致宫颈癌术后复

发的诸多危险因素中，淋巴管侵犯（ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｉｎｖａｓｉｏｎ，ＬＶＩ）介导了非常关键的环节，正逐渐引起
了临床研究人员的重视。

目前，对宫颈癌 ＬＶＩ的诊断主要依赖病理学检
查，一方面由于取材不足或位置不当，穿刺到的组织

难以反映病灶整体特征，易造成结果误差；此外，穿

刺属于有创性操作，病人接受度较差［７］。随着影像

学的发展衍进，以组织病理学为基础的影像学检查，

能够在宏观征象上实现对微观病理变化的预测，为

临床提供无创、全局化的诊断信息［８］。磁共振扩散

加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）是近年
来在宫颈癌应用较为成熟的功能序列，能够通过对

活体水分子扩散受限程度的监测来反映病变的细胞

密度、核质比等生物学信息，并能够通过表观扩散系

数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）进行定量分
析。研究指出：ＭＲＤＷＩ在对宫颈癌的定性诊断［９］、

组织病理分级的预测［１０］以及放化疗效果的评估［１１］

等方面具有较高的应用价值。然而，将 ＭＲＤＷＩ值
运用在宫颈癌ＬＶＩ的预测研究尚鲜有文献报道，本
研究旨在分析不同ＡＤＣ值与宫颈癌ＬＶＩ的相关性，
为宫颈癌ＬＶＩ的最优化定量诊断提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集武汉市第一医院２０１４年６月至２０１８年６

月收治的宫颈癌患者资料进行回顾性分析。并设定

入组标准如下：纳入标准：① 均行常规 ＭＲ及 ＭＲ
ＤＷＩ序列扫描；② 国际妇产科联合会（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩＧＯ）分期
为宫颈癌Ⅰ期、Ⅱａ期；③ 均行手术治疗，术后获取
到确切病理结果。排除标准：① 行放化疗等宫颈癌
相关性治疗；② 合并其他恶性肿瘤等。经过本研
究入组标准严格筛选后，最终入组宫颈癌患者 ８１
例，平均年龄（４８．１５±１１．４５）岁。本研究经我院伦
理委员会审核通过，并遵守其相关的章程、接受其

监督。

１．２　磁共振扫描检查
采用１．５Ｔ超导磁共振扫描仪（ＧＥ，ＨＤｓｉｇｎａｌ），

患者取仰卧位，充盈膀胱，扫描范围从主动脉分叉到

耻骨联合下缘。扫描序列包括：轴位快速自旋回波

（ＦＳＥ）Ｔ１ＷＩ，ＴＥ７３ｍｓ，ＴＲ８００ｍｓ，ＦＯＶ３８ｃｍ×
３８ｃｍ，矩阵 ３８６×２５６，激励次数（ＮＥＸ）＝２，层厚
４ｍｍ，层间距 １ｍｍ；轴位 ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＴＥ１３０ｍｓ，ＴＲ
３７００ｍｓ，ＦＯＶ３８ｃｍ×３８ｃｍ，矩阵 ２４０×２６０，激励次
数（ＮＥＸ）＝２，层厚 ４ｍｍ，层间距 １ｍｍ。动态增强
扫描：应用横向面快速扰相梯度回波（ｆａｓｔＳｐｏｉｌｅｄ
ＧｒａｄｉｅｎｔＲｅｃａｌｌｅｄ，ＦＳＰＧＲ）序列，造影剂（马根维显，
拜耳）以０１ｍｍｏｌ／ｋｇ体重计算注射剂量，注射速率
２～３ｍＬ／ｓ。嘱患者单次屏气，分别于１６ｓ、３２ｓ以及
４８ｓ各进行一次扫描。ＦＳＰＧＲ ，ＴＥ１４ｍｓ，ＴＲ
１５５ｍｓ，ＦＯＶ３８ｃｍ×３８ｃｍ，矩阵 ３２０×２２０，激励次数
（ＮＥＸ）＝１，层厚 ４ｍｍ，层间距 １ｍｍ。ＭＲＤＷＩ扫
描：ＴＥ６５ｍｓ，ＴＲ２０００ｍｓ，ＦＯＶ３８ｃｍ×３２ｃｍ，矩阵
３８０×３６２，层厚 ４ｍｍ，层间距 １ｍｍ，ｂ值取 ０、
８００ｍｍ２／ｓ，ＡＤＣｍａｐｐｉｎｇ由配置的后处理工作站自
动生成。

１．３　图像采集及数据处理
在系统后处理工作站上进行图像的采集以及各
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ＡＤＣ值的获取。对比常规 ＭＲ与增强扫描图像，在
ＡＤＣｍａｐｐｉｎｇ上测量方式具体如下（图１、２）：①参照
Ｌｉｕ等［１０］的方法，避开较为明显的坏死、囊变层面，

选取病灶最佳层面，在肿瘤实性部分沿病灶边缘勾

画（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），获取瘤灶平均 ＡＤＣ值
（ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值）、瘤灶最小 ＡＤＣ值 （Ｔｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｉｎ值）；②在瘤灶边缘宫颈组织放置２０～３０ｍｍ

２

的ＲＯＩ，获取瘤周 ＡＤＣ值（ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值）；③ 通
过计算ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值／ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值，得到标准
化ＡＤＣ值（ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值）。以上操作均由两
名有１０年以上工作经验的高年资影像科医师在未
知病理结果的情况下独立进行，并在不同的时间段

完成，以避免回忆偏倚，取两名医师测量的均值作为

所需的ＡＤＣ值。

图１　宫颈癌常规磁共振扫描序列
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＲｏｕｔｉｎｅＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇＳｅｑｕｅｎｃｅｏｆＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ
ＡｘｉａｌｅｎｈａｎｃｅｄＴ１ＷＩｓｈｏｗｅｄｓｌｉｇｈｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）（Ｐａｎｅｌａ）；ＳａｇｉｔｔａｌｅｎｈａｎｃｅｄＴ１ＷＩ（Ｐａｎｅｌｂ）．

图２　宫颈癌ＤＷＩ序列及ＡＤＣ图
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＤＷＩＳｅｑｕｅｎｃｅａｎｄＡＤＣＤｉａｇｒａｍｏｆＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ
ＡｘｉａｌＤＷＩｓｈｏｗｉｎｇｓｌｉｇｈｔｌｙｈｉｇｈｅｒｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）（Ｐａｎｅｌａ）；ＡＤＣｍａｐｓｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｅａｃｈ
ＡＤＣｖａｌｕｅ．ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅ，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎｖａｌｕｅ，ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣｖａｌｕｅａｎｄＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅｉｓ０．６７２×１０

－３ｍｍ２／ｓ，

０８７６×１０－３ｍｍ２／ｓ，１．６３２×１０－３ｍｍ２／ｓａｎｄ２．４２９，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐａｎｅｌｂ）．

１．４　临床病理资料收集
收集并记录患者临床病理资料，包括：淋巴管侵

犯、年龄、组织类型、肌层侵犯深度、ＦＩＧＯ分期、肿瘤
直径、淋巴结转移等。

１．５　统计学处理
使用ＳＰＳＳ１７．０，对宫颈癌ＬＶＩ阳性与阴性组基

线资料［计量资料（年龄），独立样本 ｔ检验；计数资
料（组织类型、肌层侵犯深度、ＦＩＧＯ分期、肿瘤直
径、淋巴结转移），卡方检验］进行差异性检验。通

过ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法对各ＡＤＣ值进行正态性分
布检验，并采用独立样本 ｔ检验比较宫颈癌 ＬＶＩ阳
性组与 ＬＶＩ阴性组的差异性；使用 ＭｅｄＣａｌｃＶ１５．２
软件包，通过受试者工作曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）评估各ＡＤＣ值对宫颈癌 ＬＶＩ的诊断效
能，计算相应的曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）
以及敏感度、特异度、准确度，并进一步通过非参数

检验对不同 ＲＯＣ曲线进行两两比较。以上均以 Ｐ
＜０．０５表示差异具有统计学意义（双尾）。
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２　结　果
２．１　基线资料的比较

在８１例早期宫颈癌患者中，包括：ＬＶＩ阳性２６
例、ＬＶＩ阴性５５例。两组患者年龄、组织类型差异
无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）；肿瘤直径、肌层侵犯深
度、ＦＩＧＯ分期、淋巴结转移差异有统计学意义（均Ｐ
＜０．０５）（表１）。
２．２　各ＡＤＣ值的比较

对 ＬＶＩ阳性与阴性早期宫颈癌患者患者各

ＡＤＣ值的比较显示：ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值、ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ
值差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５），而 Ｔｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｉｎ值、ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值差异有统计学意义（均
Ｐ＜０．０５）；ＬＶＩ阳性组 ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值低于 ＬＶＩ阴
性组（ｔ＝５．３０７，Ｐ＜０００１），分别为［（０７６±０１５）
×１０－３ｍｍ２／ｓｖｓ（０９７±０１８）×１０－３ｍｍ２／ｓ］；ＬＶＩ
阳性组 ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值高于 ＬＶＩ阴性组（ｔ＝
－６８０３，Ｐ＜０００１），分别为［（２０２±０２９）ｖｓ
（１５３±０３１）］（表２）。

表１　ＬＶＩ阳性与阴性早期宫颈癌患者基线资料的比较
Ｔａｂｌｅ１．ＢａｓｅｌｉｎｅＤａｔａｏｆＬＶＩＰｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＬＶＩＮｅｇａｔｉｖｅＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥａｒｌｙＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＬＶＩｐｏｓｉｔｉｖｅ（ｎ＝２６） ＬＶＩｎｅｇａｔｉｖｅ（ｎ＝５５） Ｔｅｓｔｖａｌｕｅ Ｐ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ４７．５±１２．６８ ４８．４５±１０．９４ ｔ＝０．３４８ ０．７２９

Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅ

　Ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ ２０（７６．９％） ３６（６５．５％） χ２＝１．０８８ ０．２９７

　Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ６（２３．１％） １９（３４．５％）

Ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ（ｃｍ）

　＜４ １０（３８．５％） ４４（８０．０％） χ２＝１３．７０８ Ｐ＜０．００１

　≥４ １６（６１．５％） １１（２０．０％）

Ｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｏｎ

　＜１／２ ８（３０．８％） ４０（７２．７％） χ２＝１２．８７３ Ｐ＜０．００１

　≥１／２ １８（６９．２％） １５（２７．３％）

ＦＩＧＯｓｔａｇｅ

　Ⅰ １２（４６．２％） ４０（７２．７％） χ２＝５．４２４ ０．０２０

　Ⅱａ １４（５３．８％） １５（２７．３％）

Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

　Ｙｅｓ １３（５０．０％） １０（１８．２％） χ２＝８．７９１ ０．００３

　Ｎｏ １３（５０．０％） ４５（８１．８％）

ＬＶＩ：ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ；ＦＩＧＯ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ．
 Ｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．

表２　ＬＶＩ阳性与阴性早期宫颈癌患者各ＡＤＣ值的比较
Ｔａｂｌｅ２．ＡＤＣＶａｌｕｅｓｏｆＬＶＩＰｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＬＶＩＮｅｇａｔｉｖｅＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥａｒｌｙＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ

Ｖａｒｉａｂｌｅ
ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ

（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ

（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ

（×１０－３ｍｍ２／ｓ）
ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ

ＬＶＩｐｏｓｉｔｉｖｅ（ｎ＝２６） １．０２±０．１６ ０．７６±０．１５ １．５０±０．２３ ２．０２±０．２９

ＬＶＩｎｅｇａｔｉｖｅ（ｎ＝５５） １．０８±０．１７ ０．９７±０．１８ １．４５±０．１８ １．５３±０．３１

ｔ １．６５４ ５．３０７ －１．１５７ －６．８０３

Ｐ ０．１０２ Ｐ＜０．００１ ０．２５１ Ｐ＜０．００１

ＡＤＣ：ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ；ＬＶＩ：ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ．
 Ｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．

２．３　ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值与 ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值诊断早

期宫颈癌ＬＶＩ的诊断效能分析
　　经 ＲＯＣ曲线分析：取 ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值 ＝０．８８

作为诊断阈值时，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值可获最佳诊断效
能，诊断早期宫颈癌 ＬＶＩ阳性的 ＡＵＣ为０．８３３；取

ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值 ＝１．８０作为诊断阈值时，ＡＤＣ
ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值可获最佳诊断效能，诊断早期宫颈癌
ＬＶＩ阳性的 ＡＵＣ为０．９２２。ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值诊断
效能优于 ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值（Ｚ＝２．２０２，Ｐ＝０．０２８）
（图３）。对应的敏感度、特异度以及准确度见表３。
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图３　ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值与ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值诊断早期宫
颈癌ＬＶＩ的ＲＯＣ曲线分析
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＲＯＣＣｕｒｖｅＳｈｏｗｉｎｇＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎＶａｌｕｅａｎｄ
ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄＶａｌｕｅｉｎｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＬｙｍｐｈｏｖａｓｃｕ
ｌａｒＩｎｖａｓｉｏｎｉｎＥａｒｌｙＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ
表３　ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值与ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值对早期宫颈
癌ＬＶＩ的诊断效能
Ｔａｂｌｅ３．ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＥｆｆｉｃａｃｙｏｆＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎＶａｌｕｅａｎｄ
ＡＤＣＮｏｒｍａｌｉｚｅｄＶａｌｕｅｏｎＬｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒＩｎｖａｓｉｏｎｉｎ
ＥａｒｌｙＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＡＵＣ Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ Ａｃｃｕｒａｃｙ

ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎｖａｌｕｅ ０．８３３ ７６．９０％ ８１．８０％ ８０．２５％

ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｖａｌｕｅ ０．９２２ ８８．５０％ ８９．０９％ ８８．８９％

ＡＤＣ：ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ；ＡＵＣ：ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ．

３　讨　论

ＬＶＩ作为宫颈癌不良预后的重要危险因素，尤
其是ＬＶＩ阳性的早期宫颈癌患者，其术后复发率是
ＬＶＩ阴性患者的２．６４倍［１２］。目前宫颈癌患者的发

病年龄存在下降的趋势，年轻早期宫颈癌患者在提

高远期预后的同时，还对保留生育能力提出了要

求［１３］；因此，术前对早期宫颈癌患者术后不良预后

的有效预测，对患者治疗方案的调整、个体化治疗策

略的制定有着重要的价值：当早期宫颈癌患者 ＬＶＩ
阴性时，其手术方式选择以保守方案为主，如筋膜外

子宫切除术等；而早期宫颈癌患者 ＬＶＩ阳性则应选
择根治术、改良根治术或单纯子宫全切加盆腔淋巴

结清扫等［１４－１５］。有鉴于此，本研究旨在通过 ＭＲ
ＤＷＩ与早期宫颈癌 ＬＶＩ建立关联性研究，进一步丰
富ＭＲ对早期宫颈癌的诊断信息。

ＬＶＩ阳性与阴性组临床病理资料比较显示，ＬＶＩ
阳性早期宫颈癌患者肿瘤直径更大、肌层侵犯深度

更大、ＦＩＧＯ分期更高、存在淋巴结转移占比更多，该
结果表明：ＬＶＩ阳性的宫颈癌患者，肿瘤侵袭性更
高，具有更强的生物学恶性行为；这也从侧面进一步

提示了此类宫颈癌患者术后不良预后的原因。通过

对ＬＶＩ阳性与阴性早期宫颈癌患者各 ＡＤＣ值的比
较，结果显示：ＬＶＩ阳性组ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值与Ｔｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｅａｎ值低于 ＬＶＩ阴性组，而 ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值与
ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值高于ＬＶＩ阴性组；独立样本ｔ检验
显示，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值、ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值差异存在
统计学意义，而 ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值与 ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值
差异均无统计学意义。笔者通过对既往文献的复

习［１０，１６－１７］考虑其原因可能在于：① 由于宫颈癌固
有的生物学异构性，整个瘤灶的肿瘤细胞呈不均质

分布，瘤灶微小粘液、坏死以及间质纤维等不同病理

成分可能干扰 ＡＤＣ值结果的真实性；另一方面，由
于肿瘤细胞致密性更大、核质比更高，这就造成了水

分子扩散受限更加显著，ＡＤＣ值也就更低，因此
ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值更能反映肿瘤细胞聚集区域，更能
体现肿瘤的恶性程度，这也在一定程度上解释了

ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｅａｎ值差异无统计学意义的原因。此外，
Ｌｉｕ等［１０］、张娜等［１６］研究指出，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值与宫
颈癌的组织病理分级密切相关，ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值越
低、宫颈癌组织病理级别更高，故存在ＬＶＩ的可能性
更大。类似的，Ｍｏｒｉ等［１７］研究亦表明，乳腺癌 ＬＶＩ
阳性的ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值低于 ＬＶＩ阴性组，与本研究
结果相接近；② 通过计算 ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值／Ｔｕｍｏｒ
ＡＤＣｍｉｎ值获取到ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值，以ＡＤＣｎｏｒｍａｌ
ｉｚｅｄ值诊断宫颈癌 ＬＶＩ的诊断效能更优。首先，这
是因为ＡＤＣ值并不是一个绝对的数值，其测量结果
可以受到磁共振机型、场强、信噪比、ｂ值以及受检
者的基础代谢水平等因素的影响［１７－１９］。因此，

ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值作为一种相对数值，能够消除以
上混杂因素对 ＡＤＣ值真实性的干扰［１７］，能够更真

实客观反映水分子扩散情况，从而起到标准化的作

用，故而对宫颈癌 ＬＶＩ的诊断效能更优。此外，ＬＶＩ
阳性的早期宫颈癌患者，瘤周淋巴组织丰富度更

高［１２，１４－１５］，由于新生脉管组织的不成熟引起的漏出

性水肿、癌栓造成的阻塞性水肿等因素，因此该区域

水分子扩散受限程度更不显著，ＡＤＣ值更大；本研
究结果亦显示，ＬＶＩ阳性组 ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值高于阴
性组，然而差异不存在统计学意义，这可能是由于本

研究ＲＯＩ放置区域与真实淋巴管癌栓侵犯区域并
不一定完全匹配，此外不同生理周期、不同年龄段宫

颈组织 ＡＤＣ值亦存在一定的差异［２０］，造成了 ＬＶＩ

·９１４·肿瘤预防与治疗２０１９年５月第３２卷第５期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｍａｙ２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．５



阳性与阴性组 ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值重叠范围过大，故差
异不存在统计学意义。通过公式ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值
＝ＰｅｒｉｔｕｍＡＤＣ值／ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值，可以看出：ＬＶＩ
阳性组分母更大、而分子更小，ＬＶＩ阴性组分母更
小、而分子更大，因此ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值在两组之间
的差异性更大、可比性更强，其诊断效能也就相应

升高。

综上所述，淋巴管侵犯是宫颈癌恶性生物学行

为的一种表现，是宫颈癌不良预后的重要危险因素；

ＴｕｍｏｒＡＤＣｍｉｎ值、ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值能够有效预测宫
颈癌淋巴管侵犯的发生，其中以 ＡＤＣｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ值
的诊断效能最优，为宫颈癌淋巴管侵犯的判断提供

了无创、量化的参考依据。本研究还存在一定的局

限性：首先，本研究是一项单中心研究，未能对其他

磁共振机型、不同场强以及不同 ｂ值情况进行分组
分析；其次，本研究未能针对宫颈癌鳞癌与腺癌等不

同病理类型进行分组分析；最后，本研究入组的病例

数较少，仍有待在后续的研究进一步补足，以获取更

为丰富的研究成果。

作者声明：本文第一作者对于研究和撰写的论
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利益冲突：本文全部作者均认同文章无相关利

益冲突；
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ｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７９（１）：１５８１６６．

［１２］ＭａｒｃｈｉｏｌéＰ，ＢｕéｎｅｒｄＡ，ＢｅｎｃｈａｉｂＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ

ｏｆｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｓｐａｃｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｉｃｒｏｍｅｔａｓ

ｔａｓｅｓｉｎｅａｒｌｙｓｔａｇｅｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ：Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ

ｓｕｒｇｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２００５，９７（３）：

７２７７３２．

［１３］程海荣，陈杰．年轻早期宫颈癌患者的诊治进展［Ｊ］．现代肿

瘤医学，２０１６，２４（４）：６７８６８０．

［１４］ＳｃｈｍｅｌｅｒＫＭ，ＦｒｕｍｏｖｉｔｚＭ，ＲａｍｉｒｅｚＰＴ．Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｙｓｔａｇｅｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ：ｉｓｔｈｅｒｅａｒｏｌｅｆｏｒｌｅｓｓｒａｄｉｃａｌ

ｓｕｒｇｅｒｙ？［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２０１１，１２０（３）：３２１３２５．

［１５］ＫｏｄａｍａＪ，ＫｕｓｕｍｏｔｏＴ，ＮａｋａｍｕｒａＫ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｐａｒａｍｅｔｒｉａｌｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｉｎｓｔａｇｅＩＢ１ｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒａｎｄｉｄｅｎ

ｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｌｅｓｓｒａｄｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ

Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２２（３）：４９１４９４．

［１６］张娜，王维青，武霞．ＭＲＩ最小ＡＤＣ值取代平均ＡＤＣ值在宫

颈癌诊断及分期中的应用研究［Ｊ］．医学影像学杂志，２０１７，

２７（９）：１７７４１７７７．

［１７］ＭｏｒｉＮ，ＭｕｇｉｋｕｒａＳ，ＴａｋａｓａｗａＣ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｔｕｍｏｒａｌａｐｐａｒｅｎｔ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎｉｎ

ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｎｏｄｅｎｅｇａｔｉｖｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，

２０１６，２６（２）：３３１３３９．

［１８］ＲｏｓｅｎｋｒａｎｔｚＡＢ，ＯｅｉＭ，ＢａｂｂＪＳ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａ

ｇｉｎｇｏｆｔｈｅａｂｄｏｍｅｎａｔ３．０Ｔｅｓｌａ：ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆ

ｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ１．５Ｔｅｓｌａ［Ｊ］．Ｊ

ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２０１１，３３（１）：１２８１３５．

［１９］ＩｔａｔａｎｉＲ，ＮａｍｉｍｏｔｏＴ，ＹｏｓｈｉｍｕｒａＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｕｔｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅ

ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｆｏｒｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪｐｎＪＲａｄｉｏｌ，２０１４，

３２（１２）：６８５６９１．

［２０］邝菲，宦怡，任静，等．中青年或生育期女性正常宫颈组织在

不同生理周期的表观扩散系数值变化［Ｊ］．功能与分子医学

影像学（电子版），２０１２，２：１０３１０７．

·０２４· 肿瘤预防与治疗２０１９年５月第３２卷第５期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｍａｙ２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．５


