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　　【摘要】　目的：探讨弥散峰度成像(diffusion kurtosis imaging，DKI)预测及评价直肠癌新辅助放化疗后病理

完全缓解(pathologic complete response，pCR)的应用价值。方法：连续入组40例局部进展期直肠癌患者，患者在放化

疗前后各进行一次3.0T MRI检查。在新辅助治疗前后分别测量肿瘤的表观弥散系数(apparent diffusion coefficient，

ADC)均值、校正弥散系数(corrected diffusion coefficient，D)均值(MD)及弥散峰度系数(excess diffusion kurtosis 

coefficient，K)均值(MK)，并与全直肠系膜切除术(total mesorectal excision，TME)后的病理结果进行比较。根据病

理结果，将患者分为pCR和非pCR组。采用非参数Mann-Whitney U检验比较两组治疗前后各参数及其变化的差异，Kruskal-

Wallis检验评估pCR与非pCR均值差异，受试者工作特征 (receiver operating characteristic，ROC) 曲线分析法计算各

参数预测新辅助治疗有效的曲线下面积(area under curve，AUC)、灵敏度、特异度、阳性预计值、阴性预计值、准确率及

截断值。结果：40例患者中(pCR，n=10；非pCR，n=30)，MKpre和MKpost在pCR组中(0.72±0.10和0.56±0.06)显著低于非

pCR组(0.87±0.11和0.67±0.08)(P＜0.001)。ADCpost和ADCratio在pCR组中(1.31±0.13和0.64±0.40)显著高于非pCR组

(1.15±0.18和0.36±0.29)(P值分别为0.011和0.026)。此外，两组间MDpost和MDratio也有统计学差异(分别为2.51±0.34 

vs. 1.99±0.30，P=0.001；0.82±0.51 vs. 0.37±0.34，P=0.003)。然而，两组间ADCpre、MDpre和MKratio差异无统计学

意义(P值分别为0.499、0.510和0.589)。AUC结果显示，相比其他参数，MKpost具有最佳诊断效能(AUC为0.893，截断值为

0.590 5)，且具有90%的较高准确率。结论：DKI和弥散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI)均展示出较好的预测

及评价直肠癌新辅助放化疗后病理完全缓解的潜力。DKI参数中，尤其是MKpost在评估局部进展期直肠癌患者pCR与非pCR中

显示出比DWI更高的特异度。治疗前的ADC和MD值并不可靠。
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　　【Abstract】 Objective: To investigate the applicable value of diffusion kurtosis imaging (DKI) in assessing the pathological 
complete response (pCR) to neoadjuvant chemoradiation therapy (CRT) in locally advanced rectal cancer (LARC). Methods: Forty 
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　　MRI具有良好的形态学评估特点，广泛应

用于直肠癌新辅助放化疗后的疗效评估及预 

测[1-3]。功能MRI在评估患者预后中扮演着重要角

色，可作为一种生物标记定量分析方法并客观反

映治疗效果[4-8]。目前常见的功能成像方法有弥

散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI)、
弥散张量成像(diffusion tensor imaging，DTI)、
弥散峰度成像(diffusion kurtosis imaging，DKI)，
可无创反映活体组织内水分子弥散运动的方向及

能力。弥散成像的理论基础是组织细胞间水分子

的布朗运动。生物体内的组织结构复杂，包含多

种组织成分，因此临床上常用的单e指数(mono- 
exponential)模型只能获得体素内的平均扩散系

数，反映扩散的总体情况。2005年，Jensen等[9]

首次提出DKI模型，其初始目的是为定量弥散偏

离高斯分布的程度。常规单e指数模型假设水分

子弥散是不受阻碍的自由运动，水分子在随机运

动的情况下，其弥散运动位移满足正态分布。然

而，真实的生物组织中水分子的弥散实际上是在

细胞间隙、细胞内的运动，必然不是自由运动，

因此真实的水分子弥散运动位移是非高斯分布

的。水分子的弥散受周围环境的限制程度越大，

体素内组织成分越混杂，弥散的非高斯性越显

著。DKI提供了一个值来量化真实水分子扩散位

移与理想的非受限高斯分布扩散位移的偏离大

小，以体现水分子扩散受限程度及扩散的不均质

性，能更好地显示组织复杂的微观结构。

　　对于局部进展期直肠癌，术前新辅助放化疗

(neoadjuvant chemoradiation therapy，NCRT)是目

前最常用的标准治疗策略。因此，新辅助放化疗

前后的评估显得尤为重要，MRI已扩展到对术前

放化疗后的疗效评价。例如，有些患者可能单独

受益于手术[10-11]，且可避免长期暴露于放疗的损

伤，病理完全缓解(pathologic complete response，

pCR)患者可受益于较小的侵入性手术(如经肛

门内镜显微外科手术) [12-13]或“等待观察”策 

略[14-15]。然而，并非所有患者都能从新辅助放化

疗获益，目前仍不清楚为什么有些患者会完全缓

解，而有些患者仅部分缓解[14]。对局部进展期直

肠癌治疗后缓解的早期预测，可帮助临床医师进

行个体化治疗并避免不必要的全身毒性，但目前

缺乏可靠的非侵入性诊断工具，判断pCR仍是一

个挑战[16]。

　　有研究显示，DKI在肿瘤检出与分级方面

比传统DWI具有更高的诊断效能 [17-23]，可用于

预测新辅助放化疗后局部进展期鼻咽癌(nasal  
pharyngeal cancer，NPC)患者的早期反应[24]。目

前，很少有关于DKI应用于直肠癌新辅助治疗前

consecutive patients diagnosed with LARC were prospectively enrolled and underwent MRI before and after CRT on 3.0 T MRI. 
Apparent diffusion coefficient (ADC), mean diffusion (MD), and mean kurtosis (MK) values of the tumor were measured in pre-
CRT and post-CRT phases and compared with histopathologic findings after total mesorectal excision (TME). According to the 
pathological results, the patients were divided into pCR group and non-pCR group. The diffusion weighted imaging (DWI) and DKI 
parameters were compared between pCR and non-pCR groups, using the nonparametric Mann-Whitney U test. The Kruskal-Wallis 
test was used to assess differences in the means between pCR and non-pCR groups. The sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV), negative predictive value (NPV), accuracy and area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC) 
for the evaluation of pCR were also calculated and compared between DKI and DWI models. Results: For a total of 40 rectal 
lesions (pCR, n=10; non-pCR, n=30), the MKpre and MKpost values in pCR group (0.72±0.10 and 0.56±0.06, respectively) were 
significantly lower than those in non-pCR group (0.87±0.11 and 0.67±0.08, respectively) (P<0.001). The ADCpost and the ratio of 
apparent diffusion coefficient (ADCratio) values were significantly higher in pCR group (1.31±0.13 and 0.64±0.40, respectively) 
than those in non-pCR group (1.15±0.18 and 0.36±0.29, respectively) (P=0.011 and P=0.026, respectively). In addition, the MDpost 
and the ratio of mean diffusion (MDratio) (2.51±0.34 vs. 1.99±0.30, P=0.001; 0.82±0.51 vs. 0.37±0.34, P=0.003, respectively) were 
significantly different, whereas the ADCpre, MDpre, and the ratio of mean kurtosis (MKratio) were not significantly different between 
the two groups (P=0.499, 0.510 and 0.589, respectively). The area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) for the 
assessment of pCR was greater using MKpost (0.893, cutoff value=0.590 5) compared with other parameters. And overall accuracy 
of MKpost (90%) was the highest. Conclusion: Both DKI and conventional DWI exhibit potential for predicting treatment response 
to neoadjuvant CRT in rectal cancer. The DKI parameters, especially MKpost, shows higher specificity than conventional DWI in 
assessment of pCR and non-pCR in the patients with LARC, while the pre-CRT ADC and MD values are not reliable.
  　【Key words】 Diffusion kurtosis imaging; Apparent diffusion coefficient; Neoadjuvant chemoradiation therapy; Locally 
advanced rectal cancer; Pathological complete response
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后疗效评估的研究。本研究旨在探讨与传统DWI
相比，DKI在评价及预测局部进展期直肠癌新辅

助放化疗后pCR中的应用价值。

1　资料和方法

1.1　临床资料

　　前瞻性地连续收集44例2014年1月—2015年1
月于复旦大学附属肿瘤医院就诊的直肠癌患者，

均活检病理证实为直肠腺癌，且为局部进展期：

影像学或病理学检查原发肿瘤侵出肠壁肌层直至

周围结构(c/pT3-4b)，系膜内及真骨盆范围内出

现淋巴结转移(c/pN1-2)而无远处转移(M0)的距肛

12 cm以内的直肠癌患者。排除标准：① MRI检
查禁忌证(如起搏器、耳蜗植入等)(n=0)；② 不

完整的MRI数据收集或组织病理学分析(n=1)；

③ 手术前有新辅助治疗禁忌证或无法手术治疗

或不能耐受而暂停新辅助放化疗的患者(n=2)；

④ 法律上无行为能力或法律行为能力有限的患

者(n=0)；⑤ 对化疗药物或造影剂过敏的患者

(n=0)。此外，如果患者同时进行实验药物治疗

或参加另一个临床试验，则排除该患者(n=1)。

因此，最终研究人群为40例局部进展期直肠癌患

者，年龄(53±12)岁(25~70岁)。所有患者均至少

进行了两次MRI检查，第1次于新辅助放化疗前

2~5 d对肿瘤进行最初分期，第2次于术前1~4 d对

肿瘤进行再分期。最后，对患者行全直肠系膜切

除术(total mesorectal excision，TME)治疗，术后

病理由病理学专家分析并给出最终病理分期。

1.2　MRI检查

　 　 采 用 3 . 0 T  M R 扫 描 仪 ( S I E M E N S 公 司 

MAGNETOM Skyra)，16通道体部相控阵线圈

作为接收线圈。MRI扫描序列包括：常规高分

辨T2WI快速自旋回波序列(轴位、矢状位及冠

状位)，矢状位和轴位多b值单次激发自旋回波-
平面回波弥散序列。弥散扫描参数：重复时间

(repetition time，TR)/回波时间(echo time，TE) 
4 500/82 ms，扫描野 200 mm×180 mm，层厚 

6 mm，扫描矩阵140×140，体素大小1.4 mm× 
1.4 mm×6 mm，相位过采样20%，层数20；启用

4个扩散梯度场(b=0、700、1 400、2 100 s/mm2)，
扩散敏感梯度场同时取X、Y和Z 3个方向。每

个b值采集20幅图像，最终获得80幅，采集时间 

3 min 51 s。检查前患者均按照标准直肠扫描协

议扫描，未做任何肠道准备(灌肠，直肠填充及

解痉剂等)，膀胱适度充盈。

1.3　组织病理学评估

　　由1名经验丰富的胃肠道组织病理学专家

进行评估。直肠癌术后分期根据最新的第7版

美国癌症联合委员会(American Joint Committee 
on Cancer，AJCC)分期标准[25]。肿瘤退缩分级 

(tumor regression grading，TRG)：0级，完全缓

解，无癌细胞残存；1级，中度缓解，仅小簇状

或单个癌细胞残留；2级，轻度缓解，仍有肿瘤

细胞残存，但主要表现为纤维化；3级，较差缓

解，少量或无肿瘤细胞被杀死，广泛残余癌[26]。

通过比较临床治疗前和术后病理分期来确定是

否降期，并定义为ypStage 0-Ⅰ(ypT0-2N0M0，

“yp”中的y表示放化疗后分期，p表示术后病理

分期)。如果在切除标本中没有发现肿瘤细胞，

只存在纤维团块或无癌细胞的黏液蛋白池，则

表示为完全缓解(ypT0N0)，最终将TRG 0级和

ypT0N0期患者均归类为pCR组。

1.4　数据后处理

　　DKI参数[(校正弥散系数(corrected diffusion 
coefficient，D)、弥散峰度系数(excess diffusion 
kurtosis coefficient，K)]和DWI参数[表观弥散系

数(apparent diffusion coefficient，ADC)]均由多

b值DWI数据通过Body Diffusion Toolbox (德国

SIEMENS公司Healthcare GmbH，Erlangen)软件

计算得出。使用弥散峰度信号衰减双变量最小二

阶算法，对公式进行体素与体素非线性相拟合，

从而获得相应的ADC、校正弥散系数均值(mean  
d i f fu s ion，MD)和 弥 散 峰 度 系 数 均 值 ( m e a n 

kurtosis，MK)，该算法与之前研究所用方法相 

一致[27]：

　　S(b)=S0 × exp (-bD+b2D2K)　　⑴

　　该方程中，S(b)是某一b值的信号强度，S0是

没有扩散加权的基线信号，D是校正弥散系数，

K是弥散峰度系数。K描述分子运动偏离高斯分

布的程度。当K=0时，等式(1)降阶到常规单指数

方程：

　　S(b)=S0 × exp (-b × ADC)　　⑵

　　D与ADC之间的差异是D是在非高斯情况下

ADC的校正形式。
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　　感兴趣区(region of interest，ROI)参照相应

的T2WI图像，于轴位ADC图上沿肿瘤最大层面

的边缘勾画，由两名放射科医师达成一致意见

后选取。其中经验丰富的医师有10年以上临床

经验，经验较少的医师在直肠MRI诊断方面也有

5年临床经验，两名医师均不知道最终病理学结

果。通过软件将ADC图上的ROI自动对应至MD
图与MK图上。以治疗前ROI作为参照，绘制治

疗后的ROI，如果没有肿瘤残余或肿瘤退缩十分

明显，特别是新辅助治疗后的pCR患者，其治

疗后的ROI以治疗前所选择区域为对照，在相应

增厚的肠壁或正常残留直肠上绘制。用以下等

式表示相应的名称：ADCratio=(ADCpost-ADCpre)/
ADCpre；MDratio=(MDpost-MDpre)/MDpre；MKratio 
=(MKpre-MKpost)/MKpre。其中，ADCpre、ADCpost、

MDpre、MDpost、MKpre和MKpost分别指放化疗前后

的ADC、MD和MK值。

1.5　统计学处理

　　使用SPSS 21.0和MedCalc 12.7.2进行统计学分

析。连续变量表示为均值±标准差。采用非参数

Mann-Whitney U检验比较两组治疗前后各参数及

其变化的差异，Kruskal-Wallis检验评估pCR组与非

pCR均值的差异，受试者工作特征(receiver operat-
ing characteristic，ROC)曲线分析每个参数预测放

化疗结果的诊断效能，比较DKI与DWI模型用于

评估pCR的灵敏度、特异度、阳性预计值(posi-
tive predictive value，PPV)、阴性预计值(negative 
predictive value，NPV)、准确率和曲线下面积(area 
under curve，AUC)。截断值采用最大约登指数计

算：约登指数=灵敏度-(1-特异度)。

2　结　　果

2.1　患者特征

　　共纳入40例患者(女性11例、男性29例)，平

均年龄(53±12)岁。其中pCR患者10例(图1)、非

pCR患者30例(图2)。

图 2　新辅助放化疗前后非pCR患者各参数图

 患者，男性，52岁。A、F：T2WI；B、G：ADC；C、H：ADC (b=0 mm2/s)；D、I：MD；E、J：MK。第1行为新辅助治疗前图像，第2
行为新辅助治疗后图像。直肠癌累及约整个肠圈，T2WI呈稍高信号，ADC值从治疗前的0.882 9×10-3 mm2/s上升至0.994 9×10-3mm2/s。MDpre

为1.486 7×10-3mm2/s，治疗后MDpost为1.992 6×10-3mm2/s，表现为轻度上升。MK值从治疗前的0.977 4轻度下降至治疗后的0.720 4，差异无
统计学意义。右侧直肠系膜内见异常信号淋巴结(白色箭头所示)

图 1　新辅助放化疗前后pCR患者各参数图

 患者，男性，42岁。A、F：T2WI；B、G：ADC；C、H：ADC (b=0 mm2/s)；D、I：MD；E、J：MK。第1行为新辅助治疗前图像，第2
行为新辅助治疗后图像。直肠癌累及约整个肠圈，病灶周围肠壁毛糙，T2WI呈稍高信号，ADC值从治疗前的0.69×10-3 mm2/s显著上升至
1.178 6×10-3 mm2/s。MDpre为1.232 9×10-3 mm2/s，MDpost为2.607 8×10-3 mm2/s，表现为显著上升。然而，MK值从治疗前的0.819 9轻度下降
至治疗后的0.590 5，差异无统计学意义
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· 53 · 2017, Vol.26, No.1

2.2　pCR和非pCR参数

　 　pCR患者的MK pre和MK post值显着低于非

pCR患者(图3)，分别为0.72±0.10、0.87±0.11 
(P<0.001)及0.56±0.06、0.67±0.08 (P<0.001)；

MKratio值无显著差异(0.21±0.15和0.23±0.11，

P = 0 . 5 8 9 ) ； A D C p r e和 M D p r e值 也 无 显 著 差 异

(0.83±0.13和0.87±0.16，P=0.499；1.43±0.24和

1.51±0.34，P=0.510)；ADCpost和MDpost值差异有统

计学意义，ADCratio和MDratio差异亦有统计学意义

(P值分别为0.011、0.001、0.026、0.003)(表1)。

2.3　各参数pCR的诊断效能

　　采用ROC曲线评估DKI与DWI参数的pCR
诊断效能(图4)。ADC、MD和MK值的放化疗前

AUC分别为0.560、0.550和0.877，放化疗后分别

为0.773、0.870和0.893。ADC、MD和MK比值所

显示的AUC分别为0.730、0.800和0.570。当最佳

截断值为0.590 5时，MKpost灵敏度为90％，特异

度为90％，PPV为75％，NPV为96.43％，准确

率为90％；最佳截断值为0.819 9时，MKpre灵敏

度为90％，特异度为76.67％，PPV为56.25％，

NPV为95.83％，准确率为80％(表2)。

图 3　新辅助放化疗前后pCR与非pCR患者MD值与MK值的变化

表 1　局部进展期直肠癌新辅助放化疗前后pCR与非pCR患者的ADC、MD和MK值

  项目 ADC (×10-3 mm2/s) MD (×10-3 mm2/s) MK
ADCpre ADCpost ADCratio MDpre MDpost MDratio MKpre MKpost MKratio

  pCR 0.83±0.13 1.31±0.13 0.64±0.40 1.43±0.24 2.51±0.34 0.82±0.51 0.72±0.10 0.56±0.06 0.21±0.15
  non-pCR 0.87±0.16 1.15±0.18 0.36±0.29 1.51±0.34 1.99±0.30 0.37±0.34 0.87±0.11 0.67±0.08 0.23±0.11
  P值 0.499 0.011 0.026 0.510 0.001 0.003 ＜0.001 ＜0.001 0.589

图 4　新辅助放化疗前后相应参数的ROC曲线
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3　讨　　论

　　局部进展期直肠癌的早期疗效预测可帮助临

床医师进行个体化治疗，避免不必要的全身毒

性。Goshima等[28]建议DKI作为肝细胞肝癌治疗

后疗效评估的新选择。Chen等[24]认为，在预测局

部进展期鼻咽癌患者早期疗效方面，DKI可能优

于单指数DWI。近期，Yu等[29]认为对DKI图运用

整个肿瘤的直方图分析法，评价新辅助放化疗的

疗效是可行且可靠的，可能成为一种监测局部进

展期直肠癌患者新辅助放化疗后疗效预测的有价

值工具。他们认为，从DKI模型衍生出的非高斯

分布的表观弥散变化比(rΔDapp)提供了优势更大

的AUC和灵敏度，并采用mrTGR评分来评估新

辅助放化疗的疗效反应。本研究中，DKI和DWI
均表现出预测直肠癌新辅助放化疗疗效的潜能。

DKI参数中，尤其是MKpost显示出比DWI更高的

特异度，可用于鉴别局部进展期直肠癌患者pCR
与非pCR。到目前为止，DKI用于直肠癌新辅助

放化疗的研究较少，本研究旨在探讨其评估及预

测局部进展期直肠癌患者新辅助放化疗后pCR的

价值。

　　水通过生物组织的扩散被认为是随机运动的

过程，并可通过测量ADC值来定量。早期研究表

明，较低的ADC值主要是由于组织间隙空间减少

和细胞密度增加[30-32]。在pCR和非pCR患者中，

ADCpost比ADCpre明显升高。本研究中，ADC值从

放化疗前的(0.86±0.15)×10-3 mm2/s上升至放化疗

后的(1.19±0.18)×10-3 mm2/s，差异有统计学意义

(P<0.001)。有效的细胞毒性化疗降低了肿瘤细

胞结构，可能导致细胞外空间水分子扩散增加，

表现为ADC值升高。最近一项韩国研究发现，

放化疗后ADC值能可靠区分出局部进展期直肠

癌患者中的pCR与非pCR[8]。Lambrecht等[33]分析

了20例直肠癌患者放化疗前后的弥散数据，并通

过分析ADC值变化预测pCR，结果显示了非常高

的灵敏度(100％)和特异度(93％~100％)。此外，

他们还发现治疗前较低的ADC值与pCR具有显

著相关性。然而，本研究未能证实ADCpre可区分

患者的pCR和非pCR，与另一项研究结果一致。

该研究显示，局部进展期直肠癌中pCR患者治疗

前的ADC值(0.85±0.10×10-3 mm2/s)与非pCR患者

治疗前的ADC值(0.88±0.14×10-3 mm2/s)无显著

差异(P=0.409 4)[34]。此差异可能是由于ROI勾画

不同、b值组合不同、肿瘤异质性的差异及分组

不同导致。本研究中，MD值趋向于高于ADC均

值，与最近DKI[18, 35]的研究一致。这种增加可能

是因为常规ADC值通常是细胞外和细胞内扩散的

总和，而MD值主要体现为细胞外区域[36]。Filli
等[37]比较了全身DKI与DWI数据，认为全身DKI
比全身DWI能更准确地反映组织微结构。

　　K参数反映组织中水分子偏离高斯分布的程

度，可能与活体组织中微结构的复杂度相关[9]。

本研究中，治疗前后MK值在pCR患者中明显低

表 2　DWI与DKI参数鉴别局部进展期直肠癌新辅助放化疗后pCR的ROC曲线

参数 灵敏度(%) 特异度(%) PPV (%) NPV (%) 准确率(%) AUC 阈值 Youden指数 P值

ADCpre
50

(5/10)
66.67

(20/30)
33.33
(5/15)

80
(20/25)

62.5
(25/40)

0.560
[0.394 - 0.716] ≤0.8178 0.166 7 0.566 8

MDpre
40

(4/10)
76.67

(23/30)
36.36
(4/11)

79.31
(23/29)

67.5
(27/40)

0.550
[0.385 - 0.707] ≤1.25 65 0.166 7 0.624 1

MKpre
90

(9/10)
76.67

(23/30)
56.25
(9/16)

95.83
(23/24)

80
(32/40)

0.877
[0.734 - 0.959] ≤0.8199 0.666 7 <0.000 1

ADCpost
100

(10/10)
60

(18/30)
45.45

(10/22)
100

(18/18)
70

(28/40)
0.773

[0.614 - 0.890] >1.166 5 0.600 0 0.000 2

MDpost
90

(9/10)
73.33

(22/30)
52.94
(9/17)

95.65
(22/23)

77.5
(31/40)

0.870
[0.726 - 0.955] >2.1577 0.633 3 <0.000 1

MKpost
90

(9/10)
90

(27/30)
75

(9/12)
96.43

(27/28)
90

(36/40)
0.893

[0.755 - 0.969] ≤0.5905 0.800 0 <0.000 1

ADCratio
100

(10/10)
46.67

(14/30)
38.46

(10/26)
100

(14/14)
60

(24/40)
0.730

[0.566 - 0.858] >0.257 9 0.466 7 0.006 2

MDratio
100

(10/10)
53.33

(16/30)
41.67

(10/24)
100

(16/16)
65

(26/40)
0.800

[0.644 - 0.909] >0.251 6 0.533 3 <0.000 1

MKratio
80

(8/10)
40

(12/30)
30.77
(8/26)

85.71
(12/14)

50
(20/40)

0.570
[0.404 - 0.725] ≤0.2798 0.200 0 0.538 3
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于非pCR患者。某些pCR患者出现局部坏死，引

起相应的细胞结构缺失，通常发展为液化性坏

死，局部纤维化，且扩散屏障减少。相反，非

pCR患者仍具有较高的细胞结构与核异型性。结

构复杂度在非pCR患者中比pCR患者高，这就提

供了区别pCR与非pCR的可能性。本研究通过比

较MK值的差异性来判断pCR与非pCR患者之间

局部微观结构复杂性的差异，从而达到预测pCR
的目的。

　　DKI模型比DWI模型具有更高的特异度，归

因于以下几点：① DWI模型基于水分子在一个

体素内扩散且遵循高斯运动的假设，然而DKI模
型试图去解释标准分布模式的变化以提供更准确

的扩散模型，并获得非高斯扩散运动作为组织异

质性的标记[38]。② 非pCR患者的病灶局部细胞微

结构比pCR患者更复杂且具有较高的异质性。③ 

pCR患者病灶局部液化坏死和纤维化可降低每个

体素中的局部重叠度和细胞密度，从而影响水分

子的扩散。

　　本研究有以下不足：首先，样本量较小，

pCR患者数量低。第二，尽管MK值评估直肠癌

的pCR表现为可行，但pCR与非pCR之间MK值存

在重叠。第三，肿瘤ROI选择是采用最大层面的

画法，后续需进行整个肿瘤ROI勾画。第四，仅

评估了放化疗前后各参数，没有纳入更多时间节

点，还需评估不同治疗时间的情况，以获得预测

pCR的最佳时间节点。最后，本单中心研究队列

相对较小，需更大样本量的多中心试验来确认。

DKI定量分析获得的峰度参数，比ADC显示出更

高的特异度，具有区分局部进展期直肠癌患者新

辅助放化疗后pCR与非pCR的潜力，能反映肿瘤

组织结构的复杂性。随着技术的进一步改善，

DKI可能是评价局部进展期直肠癌患者放化疗后

疗效的一个新选择。
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