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ABSTRACT
Objective To investigate the multi-exponential model based on intra-voxel incoherent motion diffusion-
weighted imaging for the differentiation of benign and malignant ovarian tumors and the correlation 
analysis with the risk algorithm index of ovarian malignancy. Methods A total of 39 cases of benign 
ovarian tumors and 30 cases of malignant tumors were collected, and the clinical and imaging data were 
complete. Based on the IVIM-DWI multi-exponential model parameters, the differences between groups 
of ovarian benign and malignant tumors and the performance analysis of each parameter were compared. 
Then, the Spearman correlation analysis was performed on the IVIM-DWI parameters of epithelial ovarian 
cancer and the ROMA index. Results The quantitative parameters of IVIM-DWI multi-exponential model of 
ovarian benign and malignant tumors were significantly different between groups, and the results were all 
statistically significant (P<0.05). The efficacy sensitivity was 86.67%, 90%, 72.33%, and the specificity was 
82.05%, 87.18%, 92.31%, respectively. The ADCstand and Dslow values of epithelial ovarian cancer were 
negatively correlated with the ROMA index. Conclusion IVIM-DWI multi-exponential model combined with 
ROMA index can help differentiate benign and malignant ovarian tumors, and can be used as an effective 
biological indicator for evaluating epithelial ovarian cancer. 
Keywords: Risk of Ovarian Malignancy Algorithm; Ovarian Tumor; Incoherent Motion Voxel; Diffusion 
Weighted Imaging; Differential Diagnosis 

　　卵巢癌居妇科恶性肿瘤第三位，但是由于其早期症状缺乏特异性且病灶隐匿，因
此卵巢癌的总体预后较差且预后与诊断分期密切相关[1-2]，因此早期发现有助于提高生
存率。以往的研究发现基于单一b值算法的磁共振扩散加权成像(diffusion weighted 
imaging，DWI)对卵巢肿瘤的良恶性鉴别以及指导手术计划方面起着至关重要的作用[3-

4]，但是单b值参数易受组织灌注影响。近年来，通过多b值DWI进行体素内不相干运动
(intravoxel incoherent motion，IVIM)的非高斯扩散模型得到广泛关注，能够反映活
体组织内的水分子扩散与微循环灌注情况。其中，双指数模型将体内不规则运动区分为
灌注相关的快速扩散和水分子运动的缓慢扩散状态[5]；但拉伸指数模型是一种新拟合的
能够体现表观扩散衰减特征的算法，主要反映标准扩散系数在体素内的连续分布状态，
可对体内异质性进行量化[6]。但基于IVIM多指数扩散模型的卵巢肿瘤研究尚不多见。此
外，卵巢恶性肿瘤风险算法 (risk of ovarian malignangcy algorithm，ROMA) 是基于
人附睾蛋白4和糖类抗原125及更年期状态对女性盆腔肿块恶性风险进行分类评分的指数
模型，临床试验中其总体敏感性达 93.8% ，特异性为 74.9%[7-8]。本研究旨在通过分析
基于IVIM的单指数模型并与ROMA指数进行相关性分析，评估基于IVIM-DWI多指数模型
对卵巢良恶性肿瘤鉴别诊断的应用价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集我院2019年6月至2021年5月临床资料完整并且经手术病理证实的卵
巢肿瘤共69例(1例乳腺癌合并卵巢转移瘤系经临床及影像检查明确诊断)，患者术前均行
盆腔MR常规+多b值DWI+增强检查。临床症状主要包括腹痛、腹胀、腹部触及肿块或月
经不规律等。所有患者行盆腔MRI检查前卵巢肿块未接受过相关任何治疗。
　　排除标准：卵巢生理性囊肿、囊性畸胎瘤或子宫内膜异位症；怀孕；DWI图像质量
较差(如节育环伪影)，影响测量结果。本研究通过了常熟市第二人民医院伦理委员会的
批准(2016023)并同意免除患者知情同意权。
1 . 2  检 查 方 法   磁 共 振 成 像 系 统 采 用 3 . 0 T  M R  G E  D i s co v e r y  7 5 0 M 扫 描 仪 ( G E 
healthcare，USA) 和16通道腹部相控阵线圈(GE Health care)。检查前需禁食4~6h。
多b值DWI扫描采用轴位单次激发平面回波成像(EPI)序列，TR 2600.00 ms，TE 71.50 
ms，层厚/层间距为5.0 mm/1.0 mm，矩阵160×160，FOV 340.0 mm×340.0 mm，
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【摘要】目的 探讨基于体素内不相干运动扩散加权
成像(IVIM-DWI)的多指数模型对卵巢肿瘤的良恶性
鉴别及与卵巢恶性肿瘤风险算法(ROMA)指数相关
性分析。方法 共收集卵巢良性肿瘤39例与恶性肿
瘤30例，临床和影像学资料均完整。基于IVIM-DWI
多指数模型参数比较卵巢良恶性肿瘤的组间差异及
各参数效能分析；再对上皮性卵巢癌(22例)IVIM-
DWI各参数值与ROMA指数进行Spearman相关性
分析。结果 卵巢良恶性肿瘤的IVIM-DWI多指数模型
各定量参数组间比较差异显著，结果均有统计学意
义(P<0.05)；其中Dslow、ADCstand及f对卵巢良
恶性肿瘤的鉴别具有较高的诊断效能敏感性分别为 
86.67%，90%，72.33%，特异性分别为82.05%，
87.18%，92.31%；上皮性卵巢癌ADCstand及
Dslow值与ROMA指数呈负相关。结论 IVIM-DWI多
指数模型联合ROMA指数有助于卵巢肿瘤的良恶性鉴
别，可作为评估上皮性卵巢癌的有效生物学指标。
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并行采集因子2；共设定11个b 值，分别为0、30、50、100、
150、200、400、600、800、1000、1 500s/mm2，b值为0、
600s/mm2时激励次数为2，b值为30-400s/mm2时激励次数为
1，b值为800、1000、1500s/mm2时激励次数分别为3、4、
5。常规扫描包括轴位快速自旋回波序列T1WI(TR 700ms，TE 
7ms)，层厚/层间距为5.0 mm/1mm；横轴面、矢状位和冠状位
快速恢复快速自旋回波序列T2WI：TR(7000ms，TE 100ms),层
厚/层间距为 4.0mm/0.4mm。增强扫描采用肝脏速容积采集序
列轴面、矢状面及冠状面扫描(TR 3.05ms，TE 1.44ms)，对比剂
使用钆喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA)，高压注射器静脉推注，0.2mL/
kg；层厚/层间距为4mm/0mm。
1.3 图像分析及数据测量  利用工作站自带软件GE Functool 
MADC对DWI图像原始数据进行多参数后处理分析。由2名主治医
师及以上的放射科医师共同商定完成数据测量。以T2WI图像作为
参照，考虑到在b值为1000s/mm2 时图像的T2效应干扰较小且信
噪比较高，故选择此b值的DWI轴位图像上进行各参数的定量测
定。感兴趣区(region of Interest，ROI)的确定遵循原则为：(1)
经两位放射科医生一致讨论形态学特征的识别和感兴趣区域ROI
位置的选择，在常规T1和T2加权图像肿瘤最大层面上确定形态学
特征(最大直径、实性成分等)；(2)将ROI置于病灶实性区域或分
隔处，避开囊变、坏死区；(3)放置不同部位测量3次取平均值，
ROI面积≥50mm2。测量参数包括：(1)单指数模型参数：标准扩
散系数(standard apparent diffusion coefficient, ADCstand)，
ADCstand采用两个b值(0，1000s/mm2)的标准单指数模型计
算[3]，近似于传统单b值ADC；(2)双指数模型参数：纯扩散系数
(true-apparent diffusion coefficient,Dslow)、快速表观扩散系
数(pseudo-apparent diffusion coefficient,Dfast)及灌注分数
(perfusion fraction,f)[5]；(3)拉伸指数模型参数：分布扩散系数
(distributed diffusion coefficient, DDC)及拉伸因子(stretched 
exponential,α)，α从0到1变化，表示信号衰减与单指数衰减的
偏差[6]。
1.4 ROMA指数检测及判定标准  ROMA预测指数依据受试者的
人附睾蛋白4、糖类抗原125检测值和绝经状况进行公式推算[8]。
检测分析仪采用雅培诊断产品有限公司(上海)。根据雅培实验室

诊断，绝经前患者检测数值≥7.4%定为阳性；绝经后患者检测数
值≥25.3%定为阳性；其他情况定为阴性[9]。
1.5 统计学分析  统计学分析使用SPSS(版本23.0)及Medcalc(版
本19.0.4)软件进行统计学分析。首先使用shapiro-wilk检验方法
对两组受试者的临床计量资料、ROMA指数及IVIM-DWI各参数测
量值行正态分布检验，计量资料符合正态分布时用均数±标准差
(χ
-
±s)表示，非正态分布时用中位数(四分位数)表示，并采用

独立样本t检验或曼-惠特尼U检验比较卵巢良恶性肿瘤的组间差
异。计数资料比较采用χ

2检验。采用受试者工作特征(receiver 
operating characteristic，ROC)曲线评价IVIM-DWI多指数模
型各参数值鉴别良恶性肿瘤的曲线下面积(Area Under Curve，
AUC)、诊断阈值、敏感性及特异性；采用Spearman非等级资
料相关性分析各参数值和上皮性卵巢癌ROMA指数的相关性。P< 
0.05(双尾)为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 病理结果  共收集卵巢肿瘤69例，其中卵巢良性肿瘤共39
例(上皮细胞性肿瘤29例，性索间质肿瘤7例，卵巢二元碰撞瘤2
例，生殖细胞肿瘤1例)，年龄18~84岁；卵巢恶性肿瘤共30例(上
皮性卵巢癌22例，恶性性索间质源性肿瘤1例，恶性生殖细胞肿
瘤1例，转移性肿瘤6例)，年龄31~81岁。两组间年龄及ROMA指
数比较均有统计学差异，绝经状态无统计学差异，具体见表1。
2.2 卵巢良恶性肿瘤IVIM-DWI多指数模型定量参数测量结果
比较以及诊断效能  卵巢良恶性肿瘤IVIM-DWI多指数模型定量
参数测量结果显示两组间各参数值比较均存在显著性差异(P < 
0.05)，其中良性肿瘤组的ADCstand、Dslow、Dfast、DDC及α
值均高于恶性肿瘤组，f值低于恶性肿瘤组，具体见表2。对卵巢
良恶性肿瘤鉴别诊断效能最高的参数为Dslow，其次是ADCatand
及f，AUC值分别为0.94、0.90、0.90，具体见表3(图1~图2)。
2.3 Spearman相关性分析  IVIM-DWI多指数模型各参数与上皮
性卵巢癌(n=22)ROMA指数的Spearman相关性分析显示上皮性
卵巢癌ADCstand及Dslow值与ROMA指数呈负相关(r = -0.465，P 
= 0.029；r = -0.543，P=0.009)(图3)，而Dfast、f、DDC及α值与
ROMA指数均无相关性。  

表1  卵巢良恶性肿瘤临床资料组间比较
病例(n)                                                                                            年龄                       绝经状态(n)   ROMA指数
良性肿瘤组       浆液性囊腺瘤(17/39)                                  50.51±17.12 绝经前(14/39)        10.09±5.15
                             粘液性囊腺瘤(10/39)                                                                        绝经后(25/39)
                             Brenner瘤(2/39)
                             卵泡膜纤维瘤(7/39)
                             浆液性囊腺瘤伴卵泡膜纤维瘤(2/39)
                             畸胎瘤(1/39)                                 
恶行肿瘤组       高级别上皮性卵巢腺癌(15/30)  57.90±11.96 绝经前(8/30)                63.39±36.94
                             交界性上皮性肿瘤(4/30)                                                                  绝经后(22/30) 
                             低级别上皮性卵巢囊腺癌(3/30)
                             颗粒细胞瘤(1/30)
                             恶性畸胎瘤(1/30)
                             转移性肿瘤(6/30)
t/χ2值                                                                                   2.11                     0.58                      7.70
P 值                                                                                   0.039                     0.317                      <0.001

表2 卵巢良恶性肿瘤IVIM-DWI多指数模型参数测量组间结果比较[中位数(四分位数)]
参数                                              良性肿瘤组      恶性肿瘤组  Z值     P值
ADCstand(×10-3mm2/s) 2.30(1.66,2.61) 0.90(0.74,1.32) 5.71  <0.001
Dslow(×10-3mm2/s)                     2.18(1.55,2.73) 0.81(0.72,1.15) 5.13 <0.001
Dfast(×10-3mm2/s)                     20.33(10.34,26.11) 2.87(1.58,6.42) 5.88 <0.001
f                                         0.21(0.05,0.43) 0.70(0.49,0.80) 5.71 <0.001
DDC                                         1.61(1.05,1.96) 0.76(0.58,0.98) 4.79 <0.001
α                                         0.77(0.71,0.86) 0.70(0.63,0.79) 3.07 0.003
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3  讨   论
　　针对IVIM-DWI单指数模型及双指数模型参数，我们的研究结
果表明卵巢恶性肿瘤的ADCstand、Dslow、Dfast值明显低于良
性肿瘤，f值高于良性肿瘤。由于卵巢恶性肿瘤细胞密度的增加和
细胞外空间的减少，导致水分子的扩散更加受阻，故ADCstand
和Dslow值减小。在低b值(<200s/mm2)时，微循环灌注对MR信
号衰减影响的较大[10]，而IVIM双指数模型Dslow值是经高b值拟
合得出，故避免了微循环灌注的影响，同时反映了组织的纯扩
散信息。本研究中卵巢良性肿瘤及恶性肿瘤各组内的ADCstand
值均大于Dslow值，说明参数Dslow能够通过消除灌注的影响来
维持真正的扩散。此外参数Dslow、ADCstand和f在区分卵巢
良恶性肿瘤时具有较高的AUC值(分别为0.94、0.90和0.90)，其
中Dslow的敏感性和特异性均较高(90%，87.18%)，这也表明
Dslow在区分卵巢良恶性肿瘤方面可能比ADCstand更精确。
　　参数Dfast主要反映血流容量状态，与微血管密度和微血管内
血流速度密切相关[11]。Dfast值低表明血流灌注水平低，反映了肿
瘤细胞的血供相对较弱。本研究中卵巢恶性肿瘤组Dfast值较良性
肿瘤组低，原因可能是卵巢恶性肿瘤细胞增值较快，肿瘤血管生
成因子过度表达同时新生血管功能和结构异常，致使具有灌注功

图1 女，53岁，右侧卵巢高级别浆液性囊腺癌。 图1A～图1B分别为盆腔常规平扫T1WI、T2WI图像，盆腔内可见较大囊实性肿
块；图1C为高b值DWI图像(b值=1000s/m2)，肿块的实性部分呈明显高信号，并ROI放置于肿块实性区域；图1D-图1I分别为ROI
获得ADCsatnd、Dslow、Dfast、f、DDC及α测量值的伪彩图。图2 IVIM-DWI多参数对卵巢良恶性肿瘤的鉴别诊断效能ROC曲线
图。其中参数Dslow、ADCatand和f对卵巢良恶性肿瘤的鉴别诊断效能较高，敏感性分别为86.67%，90%，72.33%，特异性分别
为82.05%，87.18%，92.31%。图3 图3A～图3B分别为上皮性卵巢癌ADCstand及Dslow与ROMA指数的Spearman相关性分析。

表3 IVIM-DWI多参数对卵巢良恶性肿瘤的鉴别诊断效能分析
参数    AUC 诊断阈值            敏感度(%) 特异度(%)             95%可信区间

ADCstand    0.90      1.49                86.67     82.05               (0.81，0.96)

Dslow    0.94      1.47                90.00     87.18               (0.85，0.98)

Dfast    0.79      14.41                86.67     64.10               (0.79，0.95)

f    0.90      0.52                72.33     92.31               (0.81，0.96)

DDC    0.84      0.84                70.00     89.74               (0.73，0.92)

α    0.69      0.72                71.80     60.00               (0.57，0.82)

1A 1B 1C 1D

1E 1F 1G 1H

1I 2 3A 3B

能的血管比例下降[12]。但以往部分研究结果[13]显示两组间Dfast
无统计学差异。相互矛盾的结果可能与不同的b值、信号强度比
和肿瘤组织学异质性不同导致Dfast诊断特异性及重复性较低有关
[11,14]。合适的低b值数量设定对于捕捉IVIM成像的初始快速衰减至
关重要，因为设定的低b值参数数量较少时Dfast值往往被低估，
而数量较多时又会被高估[15,16]。此外，参数f反映微血管血流在
体素水平上的体积分数[17]，即每单位肿瘤体积中，良性肿瘤的毛
细血管数量相对较少，而恶性肿瘤的毛细血管数量较多。本研究
中，卵巢恶性肿瘤组的f值显著高于良性肿瘤组，说明与卵巢恶性
肿瘤的组织血管密度与良性肿瘤相比较高，参数f在无创性评估卵
巢恶性肿瘤血管生成活性方面具有较大的潜力。
　　针对IVIM拉伸指数模型参数，我们的研究结果表明卵巢恶
性肿瘤的DDC值及α值均低于良性肿瘤组。DDC被认为是ADC
连续分布的加权和，代表多指数衰减，可综合反映肿瘤内水分
子扩散状态[18]。本研究中的ROC曲线表明参数DDC的特异性较
ADCstand高，但敏感性稍低。参数α主要反映肿瘤的异质性，包
括细胞高度异型现象、肿瘤新生的微血管和血管结构的异质性等
[19]，本研究中卵巢良性肿瘤的α值比恶性肿瘤高，意味着后者的
组织扩散异质性较好，而肿瘤内异质性对临床结果和治疗反应的
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影响较大[20]；但是α的特异性稍低(60%)，原因可能是进行ROI测
量时选择病变的实体区域而不是整个病变，可能会由于组织病理
学的异质性而导致一些选择偏差。     
　　参数ADCstand与Dslow与上皮性卵巢癌ROMA指数呈负相关，
这表明二者可作为评估上皮性卵巢癌的生物标记物。ROMA指数与
上皮性卵巢癌的级别密切相关，并且ROMA的水平随着病变恶性程
度增加而持续增加[21]。恶性肿瘤的级别越高，细胞密度越高，又进
一步限制了水的扩散，而Dsolw值较ADCstand能够更准确地反映肿
瘤内水分子纯扩散信息，故与ROMA指数的相关性更高。
　　本研究未刻意排除交界性肿瘤、非卵巢上皮性恶性肿瘤和转
移性肿瘤，其目的是期望更好地模拟临床实际情况。但该研究仍
有一定局限性，(1)本研究为回顾性分析，样本量不够充足，所选
ROI的实性程度不同，可能存在影响检测结果的微观囊变区；(2)
本研究中低级别卵巢上皮癌的病例较少，因此未进一步进行上皮
性卵巢癌分级DWI定量参数比较。(3)卵巢IVIM-DWI扫描的合适b
值设定仍然需要进一步优化。
　　综上所述，基于IVIM-DWI多指数模型有助于卵巢肿瘤的良
恶性鉴别，其中参数Dslow、ADCstand及f诊断效能较高。参数
ADCstand及Dslow卵巢恶性肿瘤ROMA指数具有相关性，可作为
卵巢良恶性肿瘤鉴别诊断的可靠影像学指标。
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