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磁共振全身扩散加权成像在不同类型淋巴瘤中的应用价值研究 *
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摘要 目的：探讨磁共振全身扩散加权成像（WB-DWI）在不同病理类型淋巴瘤的筛查、诊断及治疗中的应用价值。方法：选择 2015

年 1月 ~2017年 6月经我院病理证实的淋巴瘤患者 60例作为淋巴瘤组，另选择同期健康志愿者 43例作为对照组，所有对象均

进行磁共振WB-DWI检查（淋巴瘤组于治疗前和治疗后检查），测量其淋巴结表观扩散系数（ADC）值，比较淋巴瘤组与对照组、淋

巴瘤组不同部位、不同病理类型及治疗前后不同疗效淋巴瘤患者的淋巴结 ADC值差异。结果：淋巴瘤组平均 ADC值为（755.37±

48.42）× 10-6 mm2/s，低于对照组的（1185.92± 66.53）× 10-6 mm2/s，差异有统计学意义（P约0.05）；不同部位、不同病理类型（包括不同
细胞来源）淋巴瘤患者的 ADC值比较，差异无统计学意义（P跃0.05）；不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值治疗前与治疗后比较，差异

有统计学意义（P约0.05）；治疗前、治疗后不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值比较，差异有统计学意义（P约0.05）。结论：淋巴瘤患者
WB-DWI的 ADC值较健康者显著降低，而且不同疗效的淋巴瘤患者具有不同的 ADC值，因此，WB-DWI检查可作为淋巴瘤的筛

查、诊断及疗效评估的方法。
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Application of Magnetic Resonance Whole-Body Diffusion Weighted
Imaging in Diagnosis of Different Types of Lymphoma*

To explore the application value of magnetic resonance whole-body diffusion weighted imaging (WB-DWI)

in the screening, diagnosis and treatment of different pathological types of lymphoma. A total of 60 cases of lymphoma,who

were confirmed by pathology in Benxi Central Hospital from January 2015 to June 2017, were chosen as lymphoma group; another 43

healthy volunteers were chosen as control group at the same time. All the subjects underwent magnetic resonance WB-DWI examination

(The lymphoma group was examined before and after treatment); the apparent diffusion coefficient (ADC) values of lymph nodes were

measured. The different parts of the Lymphoma Group, the different pathological types and the ADC values of lymph nodes in lymphoma

patientswith different curative effects before and after treatmentwas compared between theLymphomaGroup and the control group.

The average ADC value [(755.37± 48.42)× 10-6 mm2/s] of the lymphoma group was lower than that [(1185.92± 66.53)× 10-6 mm2/s] of

the control group, the difference was statistically significant (P<0.05). There were not statistical differences in the ADC values of patients

with lymphoma with different parts and different pathological types (including different cell sources)（P跃0.05）. There was statistical dif-
ference in the ADC value of patients with lymphoma of different curative effects between before treatment and after treatment（P约0.05）.

The WB-DWI ADC values of lymphoma patients were significantly lower than those of healthy subjects; moreover, lym-

phoma patients with different curative effects have different ADC values, so WB-DWI examination can be used as a method of screening,

diagnosis and therapeutic evaluation of lymphoma.
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前言

淋巴瘤是指起源于淋巴造血系统的恶性肿瘤，是血液系统

常见的恶性肿瘤之一，其临床表现主要为淋巴结、肝脾肿大，可

累及全身组织器官，患者多伴有盗汗、消瘦、瘙痒及发热等全身

症状[1-3]。欧美国家居民淋巴瘤的发病率较高，我国近年来淋巴

瘤病例呈逐年增多的趋势[4,5]。对淋巴瘤患者而言，早期明确诊

断及准确的病情评估是提高临床疗效、改善预后的关键。目前，
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淋巴瘤的早期诊断主要依赖于各种影像学方法，但诸如 CT、磁

共振成像（Magnetic resonance imaging, MRI）、超声及正电子发

射计算机断层扫描（Positron emission computed tomography,

PET）等在淋巴瘤检查中均存在一些局限性[6,7]。全身扩散加权

成像（Whole-body diffusion weighted imaging, WB-DWI）是一种

将短时间反转恢复（Short time inversion recovery, STIR）系列成

像、平面回波成像（Echo planar imaging, EPI）、敏感编码技术

（Sensitivity encoding, SENSE）相融合的磁共振功能成像技术，

可以从更微观的角度对疾病进行观察，获得机体细胞密度和组

织结构等信息，在恶性肿瘤的诊治中具有重要意义[8-10]。本文探

讨磁共振WB-DWI技术在不同类型淋巴瘤筛查、诊断及治疗

中的应用价值，以期为临床提供参考经验。

1 资料和方法

1.1 一般资料

选择 2015年 1月 ~2017年 6月经我院病理（手术或穿刺

活检）证实的淋巴瘤患者 60例为淋巴瘤组。纳入标准：（1）经手

术标本（淋巴结及受累组织或器官）病理切片检查或穿刺活检

明确诊断；（2）均为初诊患者，入组前无放化疗史；（3）病历资料

完整，患者或家属签署知情同意书；（4）所有患者治疗前和治疗

后均接受WB-DWI检查。排除标准：（1）伴急性炎症者；（2）有

凝血功能障碍者；（3）有严重肾功能不全者；（4）妊娠及哺乳期

妇女。淋巴瘤组患者中，男 28例，女 32例；年龄 22~65岁，平均

（47.63± 5.74）岁；临床分期：按照 Ann Arbor临床分期标准[11]，I

期 10例，II期 21例，III期 18例，IV期 11 例；病理类型：霍奇

金淋巴瘤（Hodgkinlymphoma, HL）11 例，非霍奇金淋巴瘤

（non-Hodgkinlymphoma, NHL）49例（按照细胞来源进一步划

分，其中 B细胞 NHL29例，T细胞 NHL20例）。另采用分层抽

样（以淋巴瘤组患者的性别、年龄为分层标准）的方法选择同期

健康志愿者 43例作为对照组，对照组入选者均经实验室检查

和体格检查证实无器质性病变，其中男 20 例，女 23例；年龄

20~66岁，平均（46.78± 6.02）岁。淋巴瘤组与对照组研究对象

年龄、性别比较差异无统计学意义（P跃0.05）。本研究经本院伦
理委员会审核批准。

1.2 方法

1.2.1 WB-DWI检查仪器及参数 两组均采用美国 GE Signa

HD 1.5T超导磁共振扫描仪进行检查，梯度场强度为 40 mT，切

换率为 150 mT/ms，采用磁体内置 Body线圈，扫描序列为

STIR-EPI-DWI序列，扫描参数设置：TR=4800 ms，TE=67 ms，

TI=180 ms，FOV=40× 40 cm，层间距 1 mm，层厚 6 mm，扩散敏

感系数（b）=600 s/mm2。检查时对象取仰卧位于扫描床上，分

5-7段进行扫描，每段 30层，先扫描头部，嘱咐受检者平静呼

吸，全身扫描范围从头顶至股骨中段水平，每段扫描结束扫描

床自动进行下一段，每段扫描约 2-3 min，完成全身扫描约需

15-21 min。

1.2.2 图像采集与处理 扫描结束后原始图像传至磁共振扫

描仪配套的 AW4.3工作站进行重建形成 3D图像，3D图像通

过黑白反转，反转后的图像与原 3D图像的信号相反，处理后

的图像由 2名具有 5年工作经验的放射科医师独立观察分析

（2名医师判断结果不一致时共同分析作出一致性判断）。采用

磁共振扫描仪配套的 Functool软件自动处理获得 ADC（Appar-

ent diffusion coefficient，ADC）图，在 ADC 图横断面上测量

ADC值（取 3个体积最大、显示最明显的淋巴结为感兴趣区域

测量 ADC值，每个淋巴结测量 3次取均值），感兴趣区域应尽

量避开囊变区和坏死区，根据受检者淋巴结体积及分布确定感

兴趣区域大小，淋巴瘤组中的同一患者治疗前后测量确保为同

一淋巴结。

1.3 观察指标

（1）比较淋巴瘤组与对照组不同部位（参照德国 HL研究

小组的淋巴结区域划分标准[12]，取颈部、锁骨上、腋窝、腹股沟

及其平均值进行比较）的 ADC值。（2）比较不同病理类型的淋

巴瘤患者的 ADC值差异，包括 NHL与 HL的 ADC值比较，B

细胞 NHL与 T细胞 NHL的 ADC值比较。（3）淋巴瘤组患者

根据临床治疗指南[13]进行治疗，依据实体瘤的疗效评价标准

（Response evaluation criteria in solid tumors, RECIST）[14]，将疗效

分为完全缓解（治疗后病灶完全消失）、部分缓解（治疗后肿瘤

总量减小≥ 50%）、无变化（病灶无明显变化，治疗后肿瘤总量

减小＜50%或增大＜25%）和进展（病灶增大≥ 25%或出现新病

灶），比较不同疗效的淋巴瘤患者的 ADC值差异。

1.4 统计学处理

本研究中的所有数据均采用 SPSS19.0进行统计学分析，

ADC值的数据经正态性检验符合正态分布，计量资料用均

数± 标准差（x依s）描述，比较采用 F检验，多组计量资料比较采

用方差分析行 F检验，计数资料用率（%）表示，组间比较采用

x2检验。以 P约0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 淋巴瘤组与对照组 ADC值比较

淋巴瘤组患者颈部、锁骨上、腋窝、腹股沟及平均 ADC值

均低于对照组，组间比较差异有统计学意义（P约0.05）；两组研
究对象不同部位的 ADC值组内比较差异无统计学意义（P跃
0.05）。见表 1。

2.2 不同病理类型的淋巴瘤患者 ADC值比较

由表 1可知，无论是淋巴瘤患者还是健康人，不同部位的

表 1 淋巴瘤组与对照组 ADC值比较（x依s，× 10-6 mm2/s）

Table 1 Comparison of ADC values between lymphoma group and control group（x依s, × 10-6 mm2/s）

Groups Cases Neck Supraclavicular Armpit Groin
Average ADC

value

Lymphoma group 60 757.38± 47.92 754.27± 50.17 750.39± 49.23 759.55± 51.48 755.37± 48.42

Control group 43 1178.26± 56.38 1189.24± 63.89 1182.47± 71.88 1193.76± 67.44 1185.92± 66.53

t - 7.929 8.133 6.221 7.276 6.495

P - 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
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表 2 不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值比较（x依s，× 10-6 mm2/s）

Table 2 Comparison of ADC values in lymphoma patients with different curative effects（x依s, × 10-6 mm2/s）

Detection time Cases
Complete

remission(n=17)

Partial remission

(n=22)

Stable disease

(n=14)

Progressive

disease(n=7)
F P

Before treatment 60 884.36± 63.72 762.39± 52.47 639.72± 76.54 574.39± 24.73 5.084 0.000

After treatment 60 1172.43± 44.96 1054.89± 53.28 913.48± 61.44 688.27± 31.58 7.246 0.000

t - 8.172 7.538 7.134 2.347 - -

P - 0.000 0.000 0.000 0.003 - -

3 讨论

淋巴瘤是指原发于淋巴结或结外淋巴组织的一类恶性肿

瘤，世界卫生组织发布的第 4版《造血和淋巴组织肿瘤分类》中
[15]，根据肿瘤的病理及临床特点，将淋巴瘤分为 NHL和 HL两

种病理类型，其中以 NHL占多数，包括 80个亚型，根据细胞来

源又将 NHL分为 B细胞源性淋巴瘤和 T/NK细胞源性（简称

T细胞源性）淋巴瘤。几乎所有淋巴瘤患者均以无痛性淋巴结

肿大为首发表现，病变可累及全身组织器官，部分患者可伴有

肝脏及脾脏肿大情况，晚期症状多表现为发热、贫血及恶病质

等[16]。与其他恶性肿瘤比较而言，淋巴瘤是一种预后较为良好

的肿瘤，尽早给予合理有效的治疗可延长生存时间、改善预后
[17,18]。早期明确诊断是早期治疗的前提条件，探寻有效的早期筛

查诊断方法在淋巴瘤的治疗过程中意义重大。

目前，临床上对淋巴瘤的早期筛查及诊断主要依赖于影像

学方法，常用的影像学方法主要包括 CT、超声、MRI、PET检查

等方法[19,20]。其中 CT检查是最常用的方法，其优点是对淋巴结

的情况（包括形态、大小及内脏浸润程度）显示良好，敏感性高，

然而，CT只针对局部进行扫描，无法顾及全身，且扫描中存在

电离辐射，若短期内多次 CT扫描会对人体造成一定的危害
[21,22]。超声检查具有方便、无创、廉价等优势，但只能提供病灶的

解剖学信息[16]。PET检查可提供病灶功能与分子代谢信息，通

过 CT扫描获得病灶的解剖结构，通过 PET与 CT的融合可一

次性获得断层图像，可早期发现病灶并作出诊断；但是 PET检

查中电离辐射价格昂贵，限制了其在临床上的广泛应用[23]。磁

共振技术不仅能从病变的形态学改变方面对病灶进行观察，而

且还能从分子生物学和功能成像方面对病变进行研究 [24]。

WB-DWI技术将 STIR系列成像、EPI和 SENSE相融合，通过

分析水分子在机体内的扩散运动情况来对疾病作出诊断，具有

无创、安全性高、无需注射对比剂等优点，是目前临床上唯一一

种在无创情况下测定机体组织内水分子扩散运动情况的影像

学方法，其在恶性肿瘤诊治中的价值备受关注[25-27]。

本研究显示，在 WB-DWI检查的 ADC 图像上，淋巴瘤组

患者各部位及平均 ADC值均小于对照组，提示淋巴瘤患者的

ADC值较健康者而言处于较低的水平。其原因在于：在磁共振

DWI图像上，水分子的运动和微循环灌注是信号衰减的主要

影响因素[28]；恶性肿瘤细胞结构较正常细胞更紧密，细胞的外

间隙较小，核浆比例更高，细胞核异型性更为明显，细胞内的水

分子相对较少（影响水分子的扩散能力），从而使其 ADC值处

于较低的水平。由此可见，早期通过采用 WB-DWI检测在

ADC图上测量 ADC值可作为淋巴瘤早期筛查及诊断的方法。

不同部位及不同病理类型的淋巴瘤其 ADC值比较差异不

明显，其原因可能是：不同部位、不同病理类型的淋巴瘤其组织

内的水分子运动情况无显著的差别。虽然 NHL与 HL的 ADC

值比较无统计学差异，但 NHL的 ADC值略低于 HL，造成这种

差异的原因可能是：① R-S细胞是 HL的特有细胞，与各种反应

性非肿瘤炎症细胞混合存在，炎症细胞的结构较肿瘤细胞相对

疏松，细胞外间隙亦较大，水分子含量略高，因而其 ADC值略

高[29]；② HL患者的特殊症状（如发热）可能会影响组织内水分

子扩散速度，对 ADC值造成一定的影响[30]。不同病理类型的淋

巴瘤患者 ADC值差异不明显，说明采用WB-DWI检查对淋巴

瘤进行早期筛查中，检出率不会受肿瘤病理类型的影响，但同

时也说明 WB-DWI检查中通过测量 ADC值无法对肿瘤的病

理类型作出判断。另外，不同临床疗效的淋巴瘤患者，其治疗

前、治疗后的 ADC值比较（此处指不同疗效组比较，而不是同

疗效组治疗前后比较）差异显著，逆向推理可知，淋巴瘤的临床

治疗效果与 ADC值有关，早期检测 ADC值可作为预期评估疗

效的指标之一，同时也可作为评价临床治疗效果的指标。

综上所述，淋巴瘤患者的 ADC值较健康者显著降低，ADC

值与肿瘤部位及病理类型无关，WB-DWI检查中测量 ADC值

虽不能对肿瘤进行定位及无法判断其病理类型，但检测 ADC

值可以为淋巴瘤的早期筛查、诊断及疗效评估提供帮助，值得

临床推广应用。

ADC值比较及平均 ADC值比较，差异均无统计学意义（P跃
0.05），因而在比较不同病理类型的淋巴瘤患者 ADC值中将不

再区分部位，只取各部位的均值进行比较。49例 NHL患者的

平均 ADC值为（746.53± 45.68）× 10-6 mm2/s，与 11例 HL患者

平均 ADC值的（762.74± 50.29）× 10-6 mm2/s比较，差异无统计

学意义（t=1.703，P=0.092）；29 例 B 细胞 NHL 患者的平均

ADC 值为（751.33± 46.24）× 10-6 mm2/s，与 20 例 T 细胞 NHL

平均 ADC值的（757.39± 52.37）× 10-6 mm2/s比较，差异无统计

学意义（t=0.620，P=0.536）。

2.3 不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值比较

上文结果显示不同病理类型（包括不同细胞来源）的淋巴

瘤患者的 ADC值比较差异无统计学意义（P跃0.05），因而在比
较不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值时，将不再区分其病理类型。

不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值治疗前与治疗后比较，差异有

统计学意义（P约0.05）；治疗前不同疗效淋巴瘤患者的 ADC值

比较，差异有统计学意义（P约0.05）；治疗后不同疗效淋巴瘤患
者的 ADC值比较，差异有统计学意义（P约0.05）。见表 2。
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