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【摘要】　目的：探讨多参数ＭＲＩ在诊断脑胶质瘤中的价值及其与Ｋｉ６７的相关性。方法：搜集经手术病理证实的３１例

脑胶质瘤患者，根据２０１６年ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类及分级标准分为高级别组（Ⅲ～Ⅳ级）１８例，低级别组（Ⅰ～Ⅱ

级）１３例。所有患者均行颅脑ＭＲＩ平扫、增强ＭＲＩ、ＤＷＩ、多体素磁共振波谱（ＭＲＳ）及扩散张量成像（ＤＴＩ）检查。测量病变

部位的ＡＤＣ值、ＤＣａｖｇ值、ＦＡ值、Ｃｈｏ／Ｃｒ值及Ｃｈｏ／ＮＡＡ值，并进行统计学分析。结果：ＡＤＣ值、Ｃｈｏ／Ｃｒ值、Ｃｈｏ／ＮＡＡ值

及Ｋｉ６７指数在高、低级别胶质瘤中差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＤＣａｖｇ值及ＦＡ值差异无统计学意义（犘＞０．０５）。Ｋｉ６７

与ＡＤＣ值呈负相关（狉＝－０．４４２，犘＜０．０５），与Ｃｈｏ／Ｃｒ值、Ｃｈｏ／ＮＡＡ值呈正相关（狉＝０．５９６，狉＝０．４４８，犘＜０．０５），而

与ＤＣａｖｇ值（狉＝－０．１０１，犘＝０．５８９）及ＦＡ值（狉＝０．１４７，犘＝０．４２９）无相关性。结论：多参数 ＭＲＩ不但有助于脑胶质

瘤的术前分级诊断，还可评估肿瘤细胞的增殖活性，具有重要的临床应用价值。
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　　 脑胶质瘤是中枢神经系统常见的原发性神经上

皮性肿瘤［１］，对胶质瘤进行分级诊断对选择合适的治

疗方案及评估预后具有重要意义［２］。虽然组织病理学

仍然是胶质瘤分级诊断的最终标准，但是它具有以下

缺点：① 胶质瘤的内部异质性可能导致病理结果出现

误差［３］；② 诊断结果滞后，不利于手术方案的制定。随

着 ＭＲＩ技术的发展，特别是功能 ＭＲＩ的出现，不仅能

无创、全面显示脑胶质瘤内部特点，而且还可以从分子

及代谢水平对肿瘤进行评估［１］，从而为肿瘤的分级诊

断提供依据。本研究旨在探讨多参数 ＭＲＩ在胶质瘤中

的应用价值及其与Ｋｉ６７的相关性。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１５年３月－２０１６年３月我院神经外科收治

的６５例脑胶质瘤患者。患者检查前均知情同意，并通

过医院伦理委员会批准。病例纳入标准：① 患者检查

前未进行过任何治疗；② 患者检查后１周内行手术治

疗，并行病理免疫组化检查；③ 患者能配合检查，图像
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质量达到诊断要求。病例排除标准：① 检查前行相关

治疗者；② 未在本院手术，无病理结果者；③ 不能配合

检查，图像质量达不到诊断要求者。最终入组患者３１

例，其中男２０例，女１１例。根据２０１６年 ＷＨＯ中枢神

经系统肿瘤病理分类及分级标准［４］进行分组，其中高

级别组（Ⅲ级１０例、Ⅳ级８例）１８例，低级别组（Ⅰ级２

例、Ⅱ级１１例）１３例，３１例患者年龄为４～６４岁，其中

高级别组平均年龄为（４５．２２±１４．１１）岁，低级别组平

均年龄为（４５．０７±１４．１０）岁，两组间年龄差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

２．检查方法

ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ３．０Ｔ磁共振扫描

仪，８通道头颈联合线圈，患者取仰卧位，３１例患者均

行颅脑 ＭＲＩ平扫（ＡｘＴ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ／Ｔ２ＦＬＡＩＲ／ＤＷＩ、

ＳａｇＴ１ＷＩ）、ＭＲＩ增 强、扩 散 张 量 成 像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）、多体素磁共振波谱（ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）检查，其中 ＭＲＳ在

ＭＲＩ增 强 扫 描 后 进 行。ＭＲＩ 平 扫 序 列 包 括 Ａｘ

Ｔ２ｐｒｏｐｌｌｅｒ （ＴＲ ７０００ ｍｓ）、ＡｘＴ１ ＦＬＡＩＲ （ＴＲ

３０００ｍｓ，频率方向Ａ／Ｐ）、ＡｘＴ２ＦＬＡＩＲ（ＴＲ９０００ｍｓ

频率方向 Ａ／Ｐ）、ＡｘＤＷＩ（ＴＲ５０００ｍｓ，频率方向

Ｒ／Ｌ）、ＳａｇＴ１ＦＬＡＩＲ（ＴＲ３０００ｍｓ，频率方向Ｓ／Ｚ），

平扫序列的共同扫描参数：视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，层厚

５ｍｍ，层间隔１．５ｍｍ。增强扫描序列扫描参数：

Ａｘ／Ｓａｇ／ＣｏｒＴ１增强扫描序列，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，层

厚５ｍｍ，层间隔１．５ｍｍ，ＴＲ１７５０ｍｓ；多体素 ＭＲＳ，

ＴＥ１４４ｍｓ，ＴＲ１０００ｍｓ，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，体素层

厚１０ｍｍ，频率方向 Ａ／Ｐ；ＤＴＩ扫描参数，ＴＥ为最小

值，ＴＲ９０００ｍｓ，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，层厚５ｍｍ，层间

距１．５ｍｍ，ｂ值取０、１０００ｓ／ｍｍ２，弥散方向为１５。

３．病理学（免疫组化）检查

将切除的肿瘤标本进行组织脱水、石蜡包埋切片，

行ＨＥ染色，Ｋｉ６７指数定义为阳性表达的肿瘤细胞数

／总肿瘤细胞数目×１００％，采用鼠Ｋｉ６７单克隆抗体

对组织片段进行染色，然后采用１０个视野并放大４００

倍进行计算。

４．图像后处理

将ＭＲＩ平扫、增强ＭＲＩ、多体素ＭＲＳ及ＤＴＩ原始

数据传入ＧＥＡＷＶｏｌｕｍｅＳｈａｒｅ２（ＡＷ４．４）后处理工

作站，由１位具有１３年神经影像诊断经验的医师使用

Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件进行图像后处理，自动生成表观扩散系

数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图、指数表观

扩散系数（ｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，

ｅＡＤＣ）、平均扩散系数（ａｖｅｒａｇｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，

ＤＣａｖｇ）图及各向异性分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，

ＦＡ）图，参照 ＭＲＩ平扫及ＤＷＩ等、高信号区域，避开

坏死、囊变、出血、钙化区域，手动勾画兴趣区（ｒｅｇｉｏｎ

ｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），面积２８～３８ｍｍ
２，每层测量３个兴

趣区，连续测量３层以减少误差，取其平均值为最终

值。ＭＲＳ图谱进行阈值及频率改变，生成稳定的谱线

图，然后在肿瘤强化区域或实性区域选定３个体素，计

算Ｃｈｏ／Ｃｒ值、Ｃｈｏ／ＮＡＡ值，并取其平均值。

５．统计学分析

采用ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计学分析，服从正态

分布及方差齐性的计量资料以均值±标准差（狓±狊）

表示，采用独立样本狋检验进行组间比较；不服从正态

分布的数据用中位数 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用独立样

本非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检验）进行组间比

较，采用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关进行相关性分析。以犘 ＜

０．０５为差异有统计学意义。

结 　 果

高、低级别脑胶质瘤（图１、２）Ｃｈｏ／Ｃｒ值、ＤＣａｖｇ值

及Ｋｉ６７指数不符从正态分布，采用中位数 Ｍ（Ｐ２５，

Ｐ７５）表示（表１）。高、低级别组 ＦＡ 值、ＡＤＣ 值及

Ｃｈｏ／ＮＡＡ值服从正态分布，采用狓±狊表示（表２）。

Ｋｉ６７ 与 Ｃｈｏ／Ｃｒ 值、ＤＣａｖｇ 值、ＦＡ 值、ＡＤＣ 值 及

Ｃｈｏ／ＮＡＡ值之间的相关性分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相

关（表３）。ＡＤＣ值、Ｃｈｏ／Ｃｒ值、Ｃｈｏ／ＮＡＡ值及Ｋｉ６７指

数在高、低级别胶质瘤中差异具有统计学意义（犘 ＜

０．０５），而ＤＣａｖｇ值及ＦＡ值差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。Ｋｉ６７与 ＡＤＣ值呈负相关（狉＝－０．４４２，犘 ＝

０．０１３），而与 ＤＣａｖｇ无相关性（狉 ＝－０．１０１，犘 ＝

０．５８９），Ｋｉ６７与 Ｃｈｏ／Ｃｒ值、Ｃｈｏ／ＮＡＡ 值呈正相关

（狉＝０．５９６，狉＝０．４４８；犘 ＝０．０００，犘 ＝０．０１），而与

ＦＡ值无相关性（狉＝０．１４７，犘＝０．４２９）。

表１　 高、低级别组ＤＣａｖｇ值、Ｃｈｏ／Ｃｒ值及Ｋｉ－６７指数比较

参数 低级别组 高级别组 犣值 犘值

ＤＣａｖｇ值
（×１０－９ｍｍ２／ｓ）

１．３１
（１．１８，１．４７）

１．４５
（１．２４，１．６２） －１．４４２ ０．１４９

Ｃｈｏ／Ｃｒ值
１．８７

（１．６５，２．１０）
３．７８

（２．８４，４．４５） －４．６４４ ０．０００

Ｋｉ６７
１０％

（７％，１５％）
２０％

（１５％，３２．５％）－
３．４６２ ０．００１

表２　 高、低级别组ＦＡ值、ＡＤＣ值及Ｃｈｏ／ＮＡＡ值比较

参数 低级别组 高级别组 狋值 犘值

ＦＡ值 ０．１５±０．０３０．１５±０．０５ ０．１３８ ０．８９１

ＡＤＣ值（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．３０±０．１２０．９０±０．１１ ９．４７２ ０．０００

Ｃｈｏ／ＮＡＡ值 １．８０±０．４２３．３７±０．８３－６．８７６ ０．０００

表３　Ｋｉ６７与ＡＤＣ值等指标的相关性分析

参数 ＡＤＣ值 Ｃｈｏ／ＮＡＡ Ｃｈｏ／Ｃｒ ＦＡ值 ＤＣａｖｇ值

ｒｓ －０．４４２ ０．４４８ ０．５９６ ０．１４７ －０．１０１

犘值 ０．０１３ ０．０１ ０．０００ ０．４２９ ０．５８９

注：代表Ｋｉ６７与ＦＡ值及ＤＣａｖｇ值无相关性，犘＞０．０５。
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图１　 胶质瘤 Ⅲ 级患者，男，３３岁。ａ）轴面Ｔ２ＷＩ示右侧额叶、岛叶斑片状混杂Ｔ２高信

号（箭）；ｂ）轴面ＤＷＩ示右侧额叶、岛叶稍高信号（箭）；ｃ）轴面ＡＤＣ图示右侧额叶、岛

叶病变信号较对侧镜像位置稍高（箭）；ｄ）轴面ＤＣａｖｇ图示右侧额叶、岛叶病变信号较

对侧镜像位置稍高（箭）；ｅ）轴面ＦＡ图示右侧额叶、岛叶病变区域各向异性减低（箭）；

ｆ）ＭＲＳ图示病变区域ＮＡＡ峰、Ｃｒ峰趋于消失，Ｃｈｏ峰明显升高；ｇ）镜下示肿瘤细胞核

异型性、核分裂像增多，血管内皮增生（×４００，ＨＥ）。

讨 　 论

胶质瘤的准确分级诊断对制定临床治疗方案以及

评估预后至关重要［２］。目前临床上确诊胶质瘤主要依

靠组织病理学检查。相关文献报道胶质瘤内部具有异

质性特点［３］，即肿瘤内部不同区域肿瘤细胞分化程度

不一致，从而导致病理检查不能全面客观地评价肿瘤

的级别；而功能性 ＭＲＩ可以全面反映肿瘤内部的灌

注、代谢、扩散等情况，为胶质瘤的分级诊断提供重要

信息。

ＤＷＩ是目前唯一能从微观方面反映水分子扩散

运动的成像技术［５］，ＡＤＣ值是反映水分子扩散能力的

量化指标。相关文献报道胶质瘤实性区域ＡＤＣ值与胶

质瘤分级呈负相关［６］，即肿瘤级别越高，ＡＤＣ值越低。

本研究结果显示高级别胶质瘤的 ＡＤＣ值［（０．９０±

０．１１）×１０－
３ｍｍ２／ｓ）与低级别胶质瘤的 ＡＤＣ 值

［（１．３０±０．１２）×１０－
３ｍｍ２／ｓ］差异有统计学意义

（犘＝０．０００），可能与高级别胶质瘤细胞密集有关
［６］。

Ｇａｄｄａ等
［７］认为高级别胶质瘤水分子扩散受限不仅与

细胞密度或体积有关，还与肿瘤组织内部的异质性以

及肿瘤细胞外间隙的生化特性有关。Ｉｇｎｊａｔｏｖｉｃ等
［６］的

实验同样证实高级别胶质瘤ＡＤＣ值较低级别胶质瘤

低。

Ｌｉｎ等
［８］研究发现高级别胶质瘤（Ⅲ 级、Ⅳ 级）细

胞增殖指数（Ｋｉ６７）明显高于低级别胶质瘤（Ⅰ 级、Ⅱ

级），在细胞增殖周期中高级别胶质瘤Ｇ２／Ｍ期分数和

（Ｓ＋Ｇ２）／Ｍ期分数显著高于低级别胶质瘤，差异具有

统计学意义，并且此两个比值分别与 Ｋｉ６７呈正相关

（狉＝０．４９４，狉＝０．５１５，犘＜０．０５），而高级别胶质瘤Ⅲ

级与 Ⅳ 级之间的细胞增殖周期比值差异并无统计学

意义。Ｆｒａｓｅｒ等
［９］的犬科动物实验发现低级别胶质瘤

（Ⅱ 级）Ｋｉ６７指数中位数为２．３％（范围为 ０％ ～

１７．６％），显著低于高级别胶质瘤（Ⅲ 级）Ｋｉ６７指数的

中位数９．３％（范围为１．７％ ～４１．０％），两者之间差

异有统计学意义（犘＝０．０２．）。Ｋｉ６７是细胞增殖相关

核抗原，且表达在除Ｇ０期以外的所有细胞活动周期中
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图２　 胶质瘤 Ⅱ 级患者，男，６３岁。ａ）轴面Ｔ２ＷＩ示左侧海马及颞叶斑片状Ｔ２ 稍高信

号，海马肿胀（箭）；ｂ）轴面ＤＷＩ示左侧海马及颞叶呈等信号（箭）；ｃ）轴面ＡＤＣ图像示

左侧海马及颞叶病变信号较对侧镜像位置稍高（箭）；ｄ）轴面ＤＣａｖｇ图示病变信号较对

侧镜像位置稍高（箭）；ｅ）轴面ＦＡ图示病变区域信号基本正常（箭）；ｆ）ＭＲＳ图示病变

区域ＮＡＡ峰降低，Ｃｈｏ峰升高；ｇ）镜下示肿瘤细胞核呈轻度异型性（×４００，ＨＥ）。

（Ｇ１、Ｓ、Ｇ２、Ｍ期）
［９］，Ｋｉ６７指数代表着肿瘤细胞分裂

增殖能力。本研究发现ＡＤＣ值与Ｋｉ６７呈负相关，这是

因为Ｋｉ６７高表达时肿瘤细胞分裂增殖能力增强，细

胞密度增高，细胞外间隙缩小，导致水分子扩散受限，

从而导致ＡＤＣ值降低。

ＭＲＳ不仅可以无创提供重要的生化、代谢信息，

而且还可评估肿瘤的恶性程度、肿瘤相关治疗反应等，

并能指导临床术前立体定向穿刺活检及放疗计划的制

定［１０］。本研究结果显示高、低级别胶质瘤Ｃｈｏ／ＮＡＡ、

Ｃｈｏ／Ｃｒ值之间差异有统计学意义，并且均与Ｋｉ６７指

数呈正相关。其中高级别胶质瘤Ｃｈｏ／ＮＡＡ、Ｃｈｏ／Ｃｒ值

均高于低级别胶质瘤，这是因为Ｃｈｏ峰升高代表着细

胞分裂增殖能力增强及细胞膜的转换速率加快，而高

级别胶质瘤细胞增殖指数明显高于低级别胶质瘤。

Ｗａｎｇ等
［１］的Ｍｅｔａ分析指出Ｃｈｏ／ＮＡＡ值可以很好地

鉴别高、低级别胶质瘤，而Ｃｈｏ／Ｃｒ值可能对胶质瘤的

分级诊断有所帮助。Ｔｏｎｇ等
［１０］采用增强 ＭＲＳ，发现

增强后０及６分钟扫描时获得的高级别胶质瘤

Ｃｈｏ／ＮＡＡ值均高于低级别胶质瘤，差异有统计学意

义（犘＝０．０００，）。Ｆｕｄａｂａ等
［１１］研究发现Ｃｈｏ／Ｃｒ值与

Ｋｉ６７指数呈正相关（狉＝０．４６１，犘＝０．０１０３），并指出

肿瘤最小ＡＤＣ值比率及Ｃｈｏ／Ｃｒ值对鉴别高、低级别

胶质瘤均展现出了高度的敏感度及特异度。

ＤＷＩ的成像原理是假定水分子在同质的介质中

以相同的速率向各个方向扩散即各向同性扩散，但在

人体组织内这样的扩散是不现实的，因为人体内含有

细胞膜、纤维组织等限制水分子运动的组织，在脑组织

中白质纤维含有髓鞘，同样可以限制水分子的扩散运

动，相关研究发现水分子沿着髓鞘方向的运动速率明

显快于其垂直方向，即各向异性［１２］，基于这样的原理，

ＤＴＩ技术应运而生。ＤＴＩ技术目前广泛应用于脑内肿

瘤，它的两个主要参数ＦＡ值及ＤＣａｖｇ值分别代表水

分子运动的方向和扩散速率。

本研究结果显示，高、低级别胶质瘤之间的ＦＡ值

（犘＝０．８９１）、ＤＣａｖｇ值（犘＝０．１４９）差异均无统计学

意义，两者与 Ｋｉ６７之间无相关性（犘 ＝０．４２９、犘 ＝

６８４ 放射学实践２０１７年５月第３２卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．５



０．５８９）。蒋玲等
［１３］的研究发现ＦＡ值及ＦＡ比值在高、

低级别胶质瘤中差异有统计学意义（犘＜０．０５），但在

Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ 级间差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＤＣａｖｇ

值及ＤＣａｖｇ比值在高、低级别胶质瘤中差异有统计学

意义（犘＜０．０５），ＤＣａｖｇ值及ＤＣａｖｇ比值与Ｋｉ６７均

呈显著负相关，Ｋｉ６７与ＦＡ值不存在相关性。Ｆｕｄａｂａ

等［１１］研究发现 Ⅱ 级胶质瘤的ＦＡ值低于 Ⅳ 级胶质

瘤，Ⅱ级胶质瘤最小及平均ＤＣａｖｇ比值高于Ⅳ级胶质

瘤（犘＜０．０５），并且平均ＤＣａｖｇ比值及最大ＤＣａｖｇ比

值均与Ｋｉ６７存在负相关（狉＝－０．４５５、狉＝－０．３５２），

最小 ＤＣａｖｇ比值与 Ｋｉ６７ 存在显著负相关（狉 ＝

－０．４７０）。但Ｌｅｅ等
［１４］研究发现高、低级别胶质瘤瘤

周水肿区及肿瘤强化区ＦＡ值差异均无统计学意义。

由此可见，ＦＡ值在胶质瘤分级诊断中的价值尚无定

论，需要大样本研究进行验证。本研究结果显示ＤＣａｖｇ

值在高、低级别胶质瘤中差异无统计学意义，且其与

Ｋｉ６７间不存在相关性，笔者分析可能与以下几个因素

有关：① 样本量过小；② 虽然本研究数据通过测量多

个兴趣区以减小误差，但没有和对侧正常脑白质进行

比较，得出的数据可能存在偏差。

Ｋｉ６７指数作为代表细胞增殖能力的参数，胶质瘤

Ｋｉ６７高表达时肿瘤恶性程度较高，从而导致患者生存

率越 低［１１］。本 研 究 结 果 显 示 Ｋｉ６７ 与 ＡＤＣ 值、

Ｃｈｏ／ＮＡＡ值、Ｃｈｏ／Ｃｒ值之间存在相关性。因此多模态

ＭＲＩ具有无创评估肿瘤的增殖活性及预后的潜在应

用价值。

本研究存在以下不足：① 样本量过小，未绘制受

试者 工 作 特 征 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，

ＲＯＣ）曲线，只测量了肿瘤实性区域的数据，未与对侧

正常脑实质进行对比，测量结果可能存在偏差；② 未

行瘤周水肿区的对比研究；③ 未与手术标本进行点对

点的研究分析。

综上所述，本研究结果显示 ＡＤＣ、Ｃｈｏ／ＮＡＡ及

Ｃｈｏ／Ｃｒ值可为胶质瘤的分级诊断提供依据，并可评估

胶质瘤的增殖活性，多参数功能性 ＭＲＩ具有无创评

估肿瘤的增殖活性及预后的潜在应用价值。
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８３（３）：１５６１６５．

［４］　 苏昌亮，李丽，陈小伟，等．２０１６年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类

总结［Ｊ］．放射学实践，２０１６，３１（７）：５７０５７９．

［５］　Ｂｅａｕｌｉｅｕ Ｃ，Ｄ＇Ａｒｃｅｕｉｌ Ｈ，Ｈｅｄｅｈｕｓ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ：ｔｈｅｏｒｙａｎｄｐｏｔｅｎｔｉａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｔｏ

ｃｈｉｌｄｎｅｕｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＰｅｄｉａｔｒＮｅｕｒｏｌ，１９９９，６（２）：８７１００．

［６］　ＩｇｎｊａｔｏｖｉｃＪ，Ｓｔｏｊａｎｏｖ Ｄ，Ｚｉｖｋｏｖｉｃ Ｖ，ｅｔａｌ．Ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｉｎｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａｓｍａｌｉｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．

ＶｏｊｎｏｓａｎｉｔＰｒｅｇｌ，２０１５，７２（１０）：８７０８７５．

［７］　ＧａｄｄａＤ，ＭａｚｚｏｎｉＬＮ，ＰａｓｑｕｉｎｉＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ

ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓａｎｄＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ

ｈｉｇｈｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ，２０１７，２７（１）：１２８１３４．

［８］　ＬｉｎＹＷ，ＴａｉＳＨ，ＣｈａｎｇＣＣ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｌｏｗｃｙｔｏｍｅｔｒｙ

ｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｎｄｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅｏｆ

ｈｕｍａｎｇｌｉｏｍａ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＲｅｓ，２０１６，３８（７）：６２５６３３．

［９］　ＦｒａｓｅｒＡＲ，ＢａｃｃｉＢ，ｌｅＣｈｅｖｏｉｒＭＡ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ

ｒｅｃｅｐｔｏｒａｎｄＫｉ６７ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｃａｎｉｎｅｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＶｅｔＰａｔｈｏｌ，

２０１６，５３（６）：１１３１１１３７．

［１０］　ＴｏｎｇＴ，ＹａｎｇＺ，ＣｈｅｎＪＷ，ｅｔａｌ．Ｄｙｎａｍｉｃ１ＨＭＲＳａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｏｆｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓ：ａｎｏｖｅｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｇｌｉｏｍａ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１５，６（３１）：３２２５７３２２６５．

［１１］　ＦｕｄａｂａＨ，ＳｈｉｍｏｍｕｒａＴ，ＡｂｅＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｏｎ ３Ｔ ｐｕｌｓｅｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ，

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄＭＲＳａｎｄｔｈｅＫｉ６７ｌａｂｅｌｉｎｇｉｎｄｅｘ

ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｇｌｉｏｍａ ｇｒａｄｉｎｇ［Ｊ］．ＡＪＮＲ，２０１４，３５（１１）：

２０９１２０９８．

［１２］　ＳｖｏｌｏｓＰ，ＫｏｕｓｉＥ，ＫａｐｓａｌａｋｉＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎａｎｄ

ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｃｅｒｅｂｒａｌｔｕｍｏｒｓ：ａｒｅｖｉｅｗ ａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ

Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１４，１４（１）：２０２３．

［１３］　 蒋玲，姚振威，冯晓源，等．ＤＴＩ定量参数对胶质瘤分级与肿瘤增

殖活性的评价［Ｊ］．中国医学计算机成像杂志，２０１３，１９（２）：

１０６１１０．

［１４］　Ｌｅｅ ＨＹ，Ｎａ ＤＧ，ＳｏｎｇＩＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇｆｏｒ

ｇｌｉｏｍａｇｒａｄｉｎｇａｔ３Ｔ ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙａｎｄｍｅａｎｄｉｆｆｕｓｉｖｉｔｙ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔ

Ｔｏｍｏｇｒ，２００８，３２（２）：２９８３０３．

（收稿日期：２０１６０８２９　 修回日期：２０１６１２２９）
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