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【摘要】　目的：探讨体素内不相干运动扩散加权成像（ＩＶＩＭＤＷＩ）在胶质瘤术前分级中的临床应用价值，并与常规扩

散加权成像（ＤＷＩ）及动脉自旋标记（ＡＳＬ）成像进行对照分析。方法：３４例低级别胶质瘤和３１例高级别胶质瘤患者在术

前行３．０ＴＭＲＩＶＩＭＤＷＩ和ＡＳＬ扫描。数据经后处理获得肿瘤的慢扩散系数Ｄ、快扩散系数Ｄ、快扩散容积分数ｆ、

ＡＤＣ和ＣＢＦ值。比较各项参数值在高级别和低级别胶质瘤间的差异，并采用ＲＯＣ曲线分析其诊断效能；对肿瘤的Ｄ、

Ｄ和ｆ值与ＡＤＣ和ＣＢＦ值之间的相关性进行分析。结果：高级别胶质瘤的Ｄ、ｆ和ＡＤＣ值均显著低于低级别组，ＣＢＦ和

Ｄ值显著高于低级别组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｄ值取０．６８８×１０－３ｍｍ２／ｓ、Ｄ值取２．７７×１０－３ｍｍ２／ｓ时，可

作为高、低级别胶质瘤分级的参考阈值；Ｄ值的诊断效能最好（ＡＵＣ＝０．８８９），敏感度和特异度分别为９３．５％和７３．５％。

ＣＢＦ、ＡＤＣ、Ｄ、ｆ及ｆ×Ｄ值的ＡＵＣ分别为０．８４４、０．７９６、０．７９６、０．７４５及０．５８７。肿瘤的ＡＤＣ值与Ｄ、ｆ值均呈正相关，与

Ｄ值呈负相关（犘＜０．０５）；而ＣＢＦ值与Ｄ值呈正相关，与Ｄ值呈负相关（犘＜０．０５），与ｆ值无显著相关性。结论：ＩＶＩＭ

ＤＷＩ对于胶质瘤术前分级有较好的应用价值，与ＤＷＩ及ＡＳＬ成像相比各有优势，三种检查可相互补充。
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ｂｅｌｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

　　胶质瘤（ｇｌｉｏｍａｓ）是一组能向胶质细胞分化的神

经上皮肿瘤的统称，是最多见的原发性颅内肿瘤。按

照 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类标准
［１］，将Ⅰ、Ⅱ级归

为低级别胶质瘤（ｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓ，ＬＧＧ），Ⅲ、Ⅳ级

归为高级别胶质瘤（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓ，ＨＧＧ）。近年

来，体素内不相干运动（ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎ，

ＩＶＩＭ）扩散加权成像已开始应用于全身各个器官，如

心脏、子宫及肝脏等［２３］，它应用多个ｂ值对ＤＷＩ信号

强度衰减进行拟合，得到慢速扩散运动系数（ｓｌｏｗ
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ＡＤＣ，Ｄ），反映组织扩散情况；快速扩散运动系数（ｆａｓｔ

ＡＤＣ，Ｄ）即水分子在血管中流动所产生的假扩散效

果，反映组织微循环灌注情况；微循环灌注分数（ｆｒａｃ

ｔｉｏｎｏｆｆａｓｔＡＤＣ，ｆ）代表快速扩散运动的体积分数
［４］。

本研究采用１７个ｂ值（０～３０００ｓ／ｍｍ
２）ＩＶＩＭ

ＤＷＩ技术，通过与常规ＤＷＩ和三维伪连续动脉自旋

标记 （３ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｐｓｅｕｄｏｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎ

ｌａｂｅｌｉｎｇ，３ＤＰＣＡＳＬ）技术进行对比分析，旨在探讨该

技术在胶质瘤术前分级中的临床应用价值。

材料与方法

１．临床资料

采用回顾性研究，将本院２０１４年９月－２０１６年７

月经病理证实为胶质细胞瘤的６５例患者纳入研究，其

中男３７例，女２８例，年龄９～７３岁，平均４６．４岁。纳

入标准：①经手术病理确诊为胶质细胞瘤（ＷＨＯⅠ～

Ⅳ级）；②ＭＲＩ图像质量符合诊断要求；③术前未行放

化疗及其它抗肿瘤性治疗。排除标准：①经立体定向

活检确诊的患者；②行部分肿瘤切除术的患者。６５例

中ＬＧＧ组３４例（ＷＨＯⅠ级４例，Ⅱ级３０例），ＨＧＧ

组３１例（ＷＨＯⅢ级１４例，Ⅳ级１７例）。

２．ＭＲＩ序列及参数

使用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅＨＤｘｔ３．０Ｔ磁共振扫描仪

和头颅８通道相控阵线圈。所有患者术前行常规

ＭＲＩ平扫、ＩＶＩＭＤＷＩ、３ＤＰＣＡＳＬ和对比增强Ｔ１ＷＩ

扫描。ＤＷＩ扫描参数：ＴＲ５６００ｍｓ，ＴＥＭｉｎｉｍｕｎ，视

野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，层厚５ｍｍ，层间距１．５ｍｍ，ｂ

值０、１０００ｓ／ｍｍ２，激励次数１，扫描时间４５ｓ。ＩＶＩＭ

ＤＷＩ扫描参数：ＥＰＩ序列，ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ９５．１ｍｓ，

视野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，层厚５ｍｍ，层间距１ｍｍ，采

用０、２０、４０、６０、８０、１００、１２０、１４０、１６０、１８０、２００、６００、

１０００、１５００、２０００、２５００和３０００ｓ／ｍｍ２ 共１７个ｂ值，３

个垂直方向同时施加，ｂ值为２０～２００、６００～１０００、

１５００～３０００ｓ／ｍｍ
２ 时激励次数分别为２、１和４次，扫

描时间６ｍｉｎ３２ｓ。

３ＤＰＣＡＳＬ扫 描 参 数：三 维 容 积 扫 描，视 野

２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ，标记延

迟时间１５２５ｍｓ，旋臂６，激励次数３，扫描时间４ｍｉｎ１６ｓ。

３．图像处理及数据分析

图像及数据的导入：将ＩＶＩＭ、ＤＷＩ和 ＡＳＬ成像

的原始数据导入 ＧＥＡＷ４．６工作站，手动校正和降

噪，然后使用Ｆｕｎｃｔｉｏｎｔｏｏｌ中的专用软件对数据进行

后处理，获得Ｄ、Ｄ、ｆ、ＡＤＣ及肿瘤血流灌注量（ｃｅｒｅ

ｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＣＢＦ）图像。

感兴趣区的选择：结合常规 ＤＷＩ、增强扫描及

ＡＳＬ图像，选取病灶截面积最大层面。低级别胶质瘤

选取ＤＷＩ上呈稍高信号或有强化或ＡＳＬ图像上的高

灌注区域，手动绘制感兴趣区（图１）；高级别胶质瘤选

取ＤＷＩ上呈高信号、强化明显且ＡＳＬ图像上的高灌

注区域，手动绘制感兴趣区（图２）。尽量避开囊变、坏

死区及血管，每种图像上重复测量３次，取均值，ＲＯＩ

面积约５０ｍｍ２。

４．统计学方法

所有数据采用ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计分析。所

有参数值均用均数±标准差（狓±狊）表示。采用独立样

本狋检验或校正狋 检验，比较 ＨＧＧ 和 ＬＧＧ 组间

ＡＤＣ、ＣＢＦ、Ｄ、Ｄ和ｆ值的差异。采用两变量Ｐｅａｒｓｏｎ

相关性分析，分别比较Ｄ、Ｄ和ｆ值与ＡＤＣ和ＣＢＦ值

之间的关系。对所有参数值进行受试者工作特征曲线

（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）分析，

计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），得到其诊

断阈值、敏感度及特异度。犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

结　果

两组中各项参数的测量值及统计学分析结果见表

１、图３～４。ＨＧＧ组中肿瘤的ＡＤＣ、Ｄ和ｆ值均显著

低于ＬＧＧ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。ＨＧＧ

组中肿瘤的ＣＢＦ和Ｄ值显著高于ＬＧＧ组，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。而两组间ｆ×Ｄ值的差异无统

计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组中各项参数值及统计学分析结果

参数!

ＨＧＧ组 ＬＧＧ组 犘值 狋值

ＡＤＣ ０．７６３±０．１６２ １．０７５±０．３０８ ０．０００ ５．１５９

ＣＢＦ １１８．２０±５３．７２ ５５．２６±５２．４５ ０．０００ ４．７７６

Ｄ ０．５７３±０．１４３ ０．８２５±０．２４９ ０．０００ ５．０５０

Ｄ ４．１３３±１．８８２ ２．６０７±０．５３０ ０．０００ ４．３５９

ｆ ０．３８７±０．１２６ ０．５１３±０．１４７ ０．０００ ３．６８６

ｆ×Ｄ １．５３９±０．６４５ １．３４６±０．４９５ ０．１７７ １．３６７

注：! ＡＤＣ、Ｄ、Ｄ和ｆ×Ｄ的单位：×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｆ的单位：％；
ＣＢＦ的单位：ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）。

ＩＶＩＭＤＷＩ获得的参数值（Ｄ、Ｄ和ｆ值）与常规

ＤＷＩ和ＡＳＬ成像测量的参数值分别进行两变量相关

性分析，结果见表２。ＡＤＣ值与Ｄ和ｆ值呈正相关关

系，与Ｄ值呈负相关关系。ＣＢＦ值与Ｄ值呈正相关

关系，与Ｄ值呈负相关关系，与ｆ值无显著相关性。

表２　Ｄ、Ｄ和ｆ值与ＡＤＣ和ＣＢＦ值的相关性分析

参数
ＡＤＣ

狉值 犘值

ＣＢＦ

狉值 犘值

Ｄ ０．９５３ ０．０００ －０．４６７ ０．０００

Ｄ －０．２８０ ０．０２４ ０．２７１ ０．０２９

ｆ ０．６５９ ０．０００ －０．２１６ ０．０８５

各参数值的ＲＯＣ曲线分析结果见表３。当Ｄ值

取０．６８８×１０－３ｍｍ２／ｓ、Ｄ 值取２．７７×１０－３ｍｍ２／ｓ

时，可作为高、低级别胶质瘤分级的参考阈值。６个参
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图１　左额叶低级别胶质瘤（Ⅱ级）。ａ）ＤＷＩ示肿瘤为囊实性，

实性部分呈稍高信号（箭）；ｂ）ＡＳＬ伪彩图示肿瘤实性部分呈

等或稍低灌注；ｃ）ＡＳＬ和对比增强Ｔ１ＷＩ融合图像，显示肿块

实体部分呈轻度斑点状强化，在该处手动绘制感兴趣区。

图２　右颞叶高级别胶质瘤（Ⅳ级）。ａ）ＤＷＩ示肿块前外侧区

域呈高信号（箭）；ｂ）ＡＳＬ伪彩图示肿块前外侧区域呈明显高

灌注；ｃ）ＡＳＬ和对比增强Ｔ１ＷＩ融合图像，示肿块呈明显花环

状强化，结合三种图像绘制感兴趣区。

数中以Ｄ值的诊断效能最好（ＡＵＣ＝０．８８９），敏感度

和特异度分别为９３．５％和７３．５％；以ｆ×Ｄ值的诊断

效能最低。

表４　各项参数的ＲＯＣ曲线分析结果

参数! ＡＵＣ 诊断阈值 敏感度 特异度

ＡＤＣ ０．７９６ ０．９８ ９３．５％ ５８．８％

Ｄ ０．７９６ ０．６８８ ８７．１％ ６１．８％

ｆ ０．７４５ ０．４５２ ７４．２％ ６７．６％

ＣＢＦ ０．８４４ ５７．０５ ９３．５％ ６７．６％

Ｄ ０．８８９ ２．７７ ９３．５％ ７３．５％

ｆ×Ｄ ０．５８７ １．３２ ６１．３％ ６４．７％

注：! ＡＤＣ、Ｄ、Ｄ、ｆ×Ｄ 的单位：×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｆ的单位：％；
ＣＢＦ的单位：ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）。

讨　论

胶质瘤是最常见的原发性颅内肿瘤，起源于神经

上皮，高级别胶质瘤（Ⅲ、Ⅳ级）约占所有胶质瘤的

７５％
［５６］，其中以胶质母细胞瘤最常见，其内血管丰富，

具有高度侵袭性，恶性程度极高。

本研究结果发现，高级别胶质瘤组的 ＡＤＣ和Ｄ

值均显著低于低级别组（犘＜０．０５），与大部分学者的

研究结果一致［７９］。Ｄ值主要反映活体组织内水分子

的自由扩散，高级别组Ｄ值减低说明肿瘤的病理分级

越高，肿瘤细胞密度越大，其内水分子的运动受限程度

越高，这一表现与常规ＤＷＩ类似，符合肿瘤组织的病

理学机制［１０］。而且本研究结果显示，Ｄ值与 ＡＤＣ值

呈明显正相关关系（狉＝０．９５３），且它们的ＲＯＣ曲线的

ＡＵＣ完全一致（ＡＵＣ＝０．７９６），即诊断效能基本一

致。尽管有学者认为 Ｄ 值比 ＡＤＣ 值诊断效能更

好［８，１１］，但也有学者的结论相反［９］。但常规ＤＷＩ的扫

描时间仅为ＩＶＩＭＤＷＩ的１／６，二者各有优势。

本研究结果显示，高级别胶质瘤组的平均ＣＢＦ和

Ｄ值均显著高于低级别组（犘＜０．０５），且Ｄ值的诊

断效能比ＣＢＦ值更好，这与Ｌｉｎ等
［９］的研究结果基本

一致。也有学者认为 ＣＢＦ值的诊断效能比 Ｄ 值

好［８，１１］，认为Ｄ值对毛细血管内的血流较敏感，易受

脑脊液流动及囊性坏死区域部分容积效应的影响，可

重复性较差，诊断效能较差。我们认为造成上述结果

差异的主要原因有以下两点：首先，本研究的ＩＶＩＭ双

指数模型共采用１７个 ｂ值，其中１１个介于０～

２００ｓ／ｍｍ２之间，明显多于以往的研究，而ｂ值小于

２００ｓ／ｍｍ２ 被认为代表灌注相关成分，ｂ值越多越能

反映肿瘤的真实扩散和灌注信息；其次，胶质瘤存在明

显的异质性，强化区仅代表血脑屏障破坏程度，而

ＣＢＦ值能反映肿瘤血管增殖最活跃区
［１２］。我们手动

绘制的感兴趣区是对照观察３组图像，选择的是ＡＳＬ

高灌注区、ＤＷＩ高信号区且强化明显的区域，更能代

表肿瘤恶性程度较高区域。本研究发现Ｄ值与ＣＢＦ

呈正相关（狉＝０．２７１），与Ｌｉｎ等
［９］的研究结果不同。

但二者相关性较差，Ｄ值并不能完全取代ＣＢＦ值。

ｆ值代表Ｄ所占的容积分数，理论上胶质瘤级别

越高，血供越丰富，二者呈指数增长。本研究显示，

ＨＧＧ组的ｆ值（０．３８７％±０．１２６％）低于 ＬＧＧ 组

（０．５１３％±０．１４７％），且与ＣＢＦ值无明显相关性。ｆ

值是目前争议最大的一个参数。有学者［１１］认为，ｆ值
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ｄ）肿瘤实质区Ｄ值为０．４９９×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｅ）肿瘤实质区Ｄ值为４．９９×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｆ）肿瘤实质区ｆ值为０．３５２％；ｇ）镜

下示肿瘤细胞异形性明显，见奇异型核及栅栏状坏死（×１００，ＨＥ）。

图３　左顶叶胶质母细

胞瘤（Ⅳ级）。ａ）Ｔ２ＷＩ

示左 顶 叶 囊 实 性 肿 块

（箭）；ｂ）ＤＷＩ示肿瘤实

体部 分 呈 不 均 匀 高 信

号，ＡＤＣ 值为０．６２６×

１０－３ｍｍ２／ｓ；ｃ）ＡＳＬ伪

彩图示肿块呈明显环形

高 灌 注，ＣＢＦ 值 为

１８５．４４ ｍＬ／（ｍｉｎ ·

１００ｇ）；

ｄ）肿瘤实质区Ｄ值为１．０９×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｅ）肿瘤实质区Ｄ值为２．６１×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｆ）肿瘤实质区ｆ值为０．６２３％；ｇ）镜下

示肿瘤细胞呈“双相型”，致密区可见含Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ纤维的梭形细胞，疏松区有多极细胞伴微囊形成（×１００，ＨＥ）。

图４　左顶叶毛细胞型

星形细胞瘤（Ⅰ级）。ａ）

Ｔ２ＷＩ示肿瘤信号混杂，

中央 见 囊 变 （箭）；ｂ）

ＤＷＩ示肿块呈低信号，

ＡＤＣ值为１．４１×１０－３

ｍｍ２／ｓ；ｃ）ＡＳＬ伪彩图

示肿瘤呈低灌注，ＣＢＦ

值 为 ２６．４ｍＬ／（ｍｉｎ·

１００ｇ）；

与ＣＢＦ值呈正相关，且ｆ值有较好的诊断效能（ＡＵＣ

＝０．８８１）；而其他学者
［８１１］认为，ｆ值与ＣＢＦ值呈负相

关，诊断效能较好（ＡＵＣ＝０．７６９）。有研究者
［１３］分析

认为，这种现象与ＴＥ的取值有关，ＴＥ时间越长，低ｂ

值的信号衰减越明显，ｆ值越大。但回顾前面几位研

究者［７９，１１］的扫描序列和参数，即使 ＴＥ时间为 ｍｉｎｉ

ｍｕｍ，ｆ值仍与理论相悖。我们认为可能与高ｂ值的

选择有关，所有ｆ值与理论一致的研究中最大ｂ值达
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到３０００或３５００ｓ／ｍｍ２，而ｆ值与理论相反的研究中最

大ｂ值仅为１０００或１３００ｓ／ｍｍ２。既往认为ｂ值越

大，信号衰减越明显，Ｄ值相对越小
［８］。或许ｆ值的

差异也可能与高ｂ值这个因素有关，但未得到相应证

实，有待更多研究。

ｆ×Ｄ值代表组织的相对灌注，Ｓｈｅｎ等
［１１］认为

ｆ×Ｄ值与ＣＢＦ值呈明显正相关，且对于区分高级别

与低级别胶质瘤的诊断效能最佳（ＡＵＣ＝０．９７９），同

样也适用于Ⅱ级与Ⅲ级胶质瘤的鉴别。然而，本研究

中发现ｆ×Ｄ值在高低级别胶质瘤的分级中无统计学

意义，在所有参数中诊断效能最差（ＡＵＣ＝０．５８７）。

造成结果较大差异的原因在于ｆ值结果与理论相悖，

与ＣＢＦ值无相关性。本研究亦对Ⅲ级与Ⅳ级胶质瘤

的各参数进行统计学分析，发现没有任何参数值有统

计学意义。

本研究存在以下局限：首先，相同级别胶质瘤中含

有不同种类的胶质瘤，如同为Ⅱ级的星形细胞瘤和少

突胶质细胞瘤，病理表现上会有差别［１４］，一定程度上

会影响统计结果的可靠性。其次，ＩＶＩＭ 技术是在一

定假设条件下进行的计算模型，受ｂ值大小和多少的

影响［１５］。且本研究中 ＭＲＩ参数并未与胶质瘤的分子

病理参数如ＩＤＨ、１ｐ１９ｑ等进行对照分析。最后，不同

的感兴趣区的选择及其大小可能会影像数据测量的准

确性。

总之，ＩＶＩＭ双指数模型ＤＷＩ具有将单纯水分子

扩散与肿瘤组织微循环灌注信息进行分离并量化的优

势，其中Ｄ和Ｄ值均可作为高、低级别胶质瘤分级的

依据，ＩＶＩＭ技术与ＤＷＩ和ＡＳＬ成像各有优势，可互

为补充。ＩＶＩＭ 技术中ｂ值的选取需要不断调试优

化，以后将更加广泛的应用于科研和临床，尤其是对临

床肿瘤的研究应用。
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ｗｉｔｈｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎ（ＩＶＩＭ）：ｉｎｉｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２０１４，３９（３）：６２４６３２．

［５］　ＮａｒｉｔａＹ．ＣｕｒｒｅｎｔｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｇｒａｄｅＩＩ

ｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２０１３，５３（７）：４２９４３７．

［６］　ＰａｒｓｏｎｓＤＷ，ＪｏｎｅｓＳ，ＺｈａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｇｅｎｏｍｉｃａｎａｌｙ

ｓｉｓｏｆｈｕｍａｎｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ［Ｊ］．Ｓｃｉｅｎｃｅ，２００８，３２１

（５８９７）：１８０７１８１２．

［７］　ＢｉｓｄａｓＳ，ＫｏｈＴＳ，ＲｏｄｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎｄｉｆ

ｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｇｌｉｏｍａｓ：ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｍｅｔｈｏｄ

ａｎｄｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１３，５５（１０）：１１８９１１９６．

［８］　ＨｕＹＣ，ＹａｎＬＦ，ＷｕＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｇｌｉｏｍａｓ：ｅｆｆｉｃａｃｙｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｇｒａｄｉｎｇ［Ｊ／ＯＬ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０１４，４：７２０８．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓｒｅｐ０７２０８．

［９］　ＬｉｎＹ，ＬｉＪ，ＺｈａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔ
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ＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，２０１５：２３４２４５．ＤＯＩ：

１０．１１５５／２０１５／２３４２４５．

［１０］　ＧｉｌｅｓＳ，ＭｏｒｇａｎＶＡ，ＲｉｃｈｅｓＳＦ，ｅｔａｌ．Ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉ

ｃｉｅｎｔａｓａｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｂｉｏｍａｒｋｅｒｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ：

ｖａｌｕｅｏｆｆａｓｔａｎｄｓｌｏｗｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１１，１９６

（３）：５８６５９１．

［１１］　ＳｈｅｎＮ，ＺｈａｏＬ，ＪｉａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎｄｉｆ
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ｉｎｇｒａｄｉｎｇｇｌｉｏｍａｓａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇｆｏｒ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２０１６，

４４（３）：６２０６３２．

［１２］　ＫｉｍＭＪ，ＫｉｍＨＳ，ＫｉｍＪＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙａｎｄｉｎｔｅｒ

ｏｂｓｅｒｖｅｒｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｕｌｓｅｄａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇｆｏｒｇｌｉｏｍａ

ｇｒａｄｉｎｇ［Ｊ］．ＡｃｔａＲａｄｉｏｌ，２００８，４９（４）：４５０４５７．

［１３］　ＬｅｍｋｅＡ，ＬａｕｎＦＢ，ＳｉｍｏｎＤ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｎｖｉｖｏｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎｅｆｆｅｃｔｉｎｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ

ｏｆｔｈｅａｂｄｍｅｎ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＭｅｄ，２０１０，６４（６）：１５８０１５８５．

［１４］　ＷａｌｋｅｒＣ，ＢａｂｏｒｉｅＡ，ＣｒｏｏｋｓＤ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｌｏｇｙ，ｇｅｎｅｔｉｃｓａｎｄｉｍａ

ｇｉｎｇｏｆｇｌｉａｌｃｅｌｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１１，８４（２）：９０１０６．

［１５］　ＬｅｍｋｅＡ，ＳｔｉｅｌｔｊｅｓＢ，ＳｃｈａｄＬＲ，ｅｔａｌ．Ｔｏｗａｒｄａｎｏｐｔｉｍａｌｄｉｓｔｒｉ
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（收稿日期：２０１６１２３０　修回日期：２０１７０３１５）
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