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中枢神经影像学
MRI影像组学术前预测脑膜瘤病理分级的研究

郑茜,鲁毅,孙学进,赵卫,欧阳志强

【摘要】　目的:探讨基于 MRI的影像组学分析对脑膜瘤病理分级的预测效能.方法:回顾性分析

经病理证实的１３７例脑膜瘤患者的 MRI资料(T２WI和对比增强 T１WI),其中低级别脑膜瘤(WHO Ⅰ
级)９９例,高级别脑膜瘤(WHO Ⅱ级)３８例.按７:３的比例将患者分为训练组(９５例)和验证组(４２
例).评估肿瘤的常规 MRI征象,包括双侧分布、部位、形状、T２WI上信号是否均匀、血管流空现象、瘤

周水肿、强化是否均匀、强化程度、脑膜尾征、邻近组织侵袭情况及是否跨中线生长等.应用IBEX 软

件,在瘤体内手动勾画 ROI,自每个 MRI序列上提取５个特征组共７３６个影像组学特征,使用最小绝对

收缩和选择算子(LASSO)及１０折交叉验证法进行降维.在训练组中,采用 Logistic回归分析进行建

模,共构建３个模型,即影像特征模型、影像组学模型和联合诊断模型.在验证组中,绘制３个模型的受

试者工作特征曲线(ROC)来评估其预测效能.结果:在训练组和验证组中,高级别和低级别脑膜瘤患

者的各项一般临床资料的差异均无统计学意义(P＞０．０５);各项常规 MRI征象中,仅血管流空和强化

是否均匀这两个特征在低级别和高级别脑膜瘤间的差异有统计学意义(P＜０．０５).通过降维后共筛选

出１３个影像组学特征.在验证组中对３个模型分别进行效能评估,ROC曲线分析显示:影像特征模型

预测脑膜瘤病理分级的敏感度为６６．７％,特异度为８０．０％,AUC为０．８００;影像组学模型的预测敏感度

为６６．７％,特异度为８６．７％,AUC为０．８１１;联合诊断模型的预测敏感度为１００．０％,特异度为６６．７％,

AUC提高至０．８５６.结论:基于 MRT２WI及增强 T１WI的影像组学分析有助于术前预测脑膜瘤的病

理分级,影像组学分析方法具有较好的临床应用前景.
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AstudyofMRIＧbasedradiomicsinpreoperativepredictionofthepathologicalgradeofmeningioma　
ZHENGXi,LUYi,SUNXunＧjin,etal．DepartmentofImaging&BrainImagingLaboratory,theFirst
AffiliatedHospitalofKunmingMedicalUniversity,Kunming６５００３２,China

【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastoevaluatethediagnosticefficacyofMRIＧ
basedradiomicsanalysisinpredictingthepathologicalgradeofmeningiomabeforesurgery．Methods:

TheMRIimages(includingT２WIsequenceandcontrastＧenhancedT１WIsequence)of１３７patients
withmeningiomasconfirmedbypathologywereanalyzedretrospectively．Therewere９９casesoflowＧ
grademeningioma(WHO Ⅰgrade)and３８casesofhighＧgrademeningioma(WHO Ⅱgrade)．AllcaＧ
sesweredividedintotraininggroup(n＝９５)andvalidationgroup(n＝４２)accordingtoratioof７:３．
TheMRIsignsofmeningiomawereevaluated,includingthenumberofbilateralcases,location,shape,

homogeneityofT２WIsignal,vascularflowsign,periＧtumoraledema,homogeneityofenhancement,deＧ

greeofenhancement,meningealtailsign,adjacenttissueinvasion,andcrossingmidlinegrowth．Atotal
of７３６radiomicsfeaturesfromfivefeaturetypesoneachMRIsequenceweremanuallyextractedfrom
theROIsofthetumorsdrawnwithIBEXsoftware．Andtheleastabsoluteshrinkageandselection
operator(LASSO)and１０ＧfoldcrossＧvalidationwereusedtoreducethedimension．Finally,inthe
traininggroup,logisticregressionwasusedtoestablishthreemodelsincludingimagefeaturemodel,

radiomicsmodelandcombineddiagnosismodel．Besides,inthevalidationgroup,thereceiveroperator
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characteristiccurve(ROC)wasalsodrawntoevaluatethepredictiveefficiencyofthemodels．Results:

Therewasnosignificantdifferenceinthegeneralclinicaldataofthepatients．Inthetraininggroupand
thevalidationgroup,onlyvascularflowshadowandhomogeneityofenhancementwerestatistically
significantbetweenlowＧgradeandhighＧgrademeningiomas(P＜０．０５)．Andthirteenradiomicsfeatures
wereselectedafterdimensionalityreduction．TheeffectivenessofthethreemodelswasevaluatedreＧ
spectivelybythevalidationgroup．TheROCcurveshowedthatforpredictionofthepathologicalgrade
ofmeningiomas,thesensitivitywas６６．７％,thespecificitywas８０．０％,andtheAUCwas０．８００inthe
featuremodel;thesensitivitywas６６．７％,thespecificitywas８６．７％,andtheAUCwas０．８１１intheraＧ
diomicsmodel;andthesensitivitywas１００．０％,thespecificitywas６６．７％,andtheAUCwasincreased
to０．８５６inthecombineddiagnosismodel．Conclusion:TheradiomicsanalysisbasedonT２WIandenＧ
hancedT１WIishelpfultopredictthepathologicalgradeofmeningiomabeforeoperationwithgoodapＧ
plicationprospect．

【Keywords】　Meningioma;Magneticresonanceimaging;Radiomics;Pathologicalgrading

　　脑膜瘤为常见的颅内肿瘤,约占原发性颅内肿瘤

的１３％~２６％,发病率居颅内肿瘤的第二位,仅次于

胶质瘤[１].２０１６年 WHO 中枢神经系统肿瘤分类将

脑膜瘤分为３级共１５种亚型[２],而９０％的脑膜瘤为

低级别(WHO Ⅰ级).由于高级别脑膜瘤具有较强的

侵袭能力,术后易复发和转移[３Ｇ４],因此,对高级别脑膜

瘤除常规手术治疗外,术后放疗也同样重要.脑膜瘤

术前精准分级是患者治疗方案选择及预后评估的重要

依据.手术取材活检为有创性,且其准确性与取材位

置密切相关.随着计算机硬件的发展和大数据库的建

立,近年来兴起的影像组学分析方法,主要通过提取大

量来自影像图像的定量特征,转化为具有高分辨率的

可挖掘的高维空间特征,可较全面地描绘病变的细微

特征,从而能够客观地反映肿瘤的异质性,从影像学方

面为肿瘤分级提供了更多可能性[５].但目前,针对脑

膜瘤分级诊断的影像组学研究尚较少.本研究旨在探

讨基于脑膜瘤术前常规 MRI的影像组学分析预测其

病理分级的应用价值.

材料与方法

１一般资料

回顾性搜集２０１６年９月－２０１９年１１月在我院

经手术病理证实的１３７例脑膜瘤患者的临床及 MRI
资料.纳入标准:①患者术前行常规头颅 MRI平扫和

增强扫描;②术后病理证实为脑膜瘤并进行了 WHO
分级;③MRI检查前未行放化疗或任何其它相关治

疗;④临床资料完整,且图像质量满足诊断要求;⑤病

灶最大层面直径需大于５mm,以避免病灶太小影响

分割.

２MRI检查方法

使用PhilipsAchieve３．０T、１．５T和GEDiscovery
MR７５０３．０T磁共振扫描仪和正交头颅线圈,行头颅

横轴面平扫(T２WI序列)及 T１WI对比增强扫描.

PhilipsAchieve１．５T 扫描序列及参数:T２WI序列,

TR４０００．０ms,TE１００．０ms,层厚６．０mm,层间距

２．０mm;增强 T１WI序列,TR５００．０ms,TE１５．０ms,
层厚６．０mm,层间距２．０mm.PhilipsAchieve３．０T
扫描 序 列 及 参 数:T２WI序 列,TR２５００．０ ms,TE
８０．０ms,层厚６．０mm,层间距２．０mm;增强 T１WI序

列,TR１９００．０ms,TE２０．０ms,层厚６．０mm,层间距

２．０mm.GEDiscoveryMR７５０３．０T 扫描序列及参

数:T２WI序列,TR４０００．０ms,TE１００．０ms,层厚

６．０mm,层 间 距 ２．０ mm;增 强 T１WI 序 列,TR
２０００．０ms,TE２０．０ms,层厚６．０mm,层间距２．０mm.
增强扫描采用高压注射器经肘静脉注射对比剂 GdＧ
DTPA,注射流率２mL/s,剂量０．１mmol/kg,随后以

相同流率注射２０mL生理盐水冲管.

３MRI征象分析

扫描完成后将成像数据传输至 PACS,由一位具

有３年工作经验的影像科医师记录异常征象,同时由

一位具有十年工作经验的高年资影像科医师复核.记

录病灶的１１个主要影像征象:①病灶分布在左、右侧

半脑的病例数,跨中线者则以肿瘤主体所在半脑来记

录;②病灶部位,包括额部、颞部、顶部、枕部、小脑半

球、桥小脑角区、鞍区和侧脑室;③形状,包括类圆形、
分叶状和不规则形;④病灶在 T２WI上信号是否均匀,
瘤体内无明显信号差异记为均匀,瘤体内可见信号差

异记为不均匀;⑤肿瘤组织内是否存在血管流空现象:
在 T２WI上观察到低信号的血管影记为存在,反之则

为不存在;⑥有无瘤周水肿:在 T２WI上观察到肿瘤周

围脑组织有片状稍高信号而在FLAIR序列上信号减

低记为存在瘤周水肿,反之则为不存在;⑦强化是否均

匀,瘤体内无明显强化信号差异记为均匀,反之则为不

均匀;⑧强化程度:强化程度低于海绵窦记为轻中度强
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表１　两组患者基本临床资料的比较

指标

训练组

低级别组
(n＝６９)

高级别组
(n＝２６)

统计量 P 值

验证组

低级别组
(n＝３０)

高级别组
(n＝１２)

统计量 P 值

性别(例) ２．２８４∗ ０．１３１ ０．０３５∗ ０．８５２
　女 ５９(８５．５％) １８(６９．２％) ２５(８３．３％) ９(７５．０％)
　男 １０(１４．５％) ８(３０．８％) ５(１６．７％) ３(２５．０％)
年龄(岁) ５２．００±１０．１８ ５２．０４±１２．４５ －０．０１５＃ ０．９８８ ５４．７０±９．８４ ５０．３３±１２．９２ １．１８６＃ ０．２４２

注:∗ 为χ２ 值;＃ 为t值.括号内为组内构成比.

化,强化程度高于海绵窦或与海绵窦类似记为明显强

化;⑨有无脑膜尾征,至少在同一位置的两个层面观察

到脑膜尾征记为存在,反之则为不存在;⑩有无侵袭邻

近组织,与邻近的脑组织或颅骨等组织结构分界不清

记为邻近组织受侵,肿瘤是否跨中线,肿瘤跨两个半球

生长记为跨中线.

４图像分割及影像组学特征提取

使用IBEX 软件(Beta１．０,http://bit．ly/IBEX_

MDAnderson))进行 ROI的勾画及特征提取.本研

究中分别选取横轴面 T２WI及增强 T１WI图像,在肿

瘤最大层面沿肿瘤边缘手动勾画 ROI,包括瘤内出

血、坏死和囊变区,但不包括肿瘤周围水肿区(对比增

强 T１WI可显示强化的肿瘤边缘,T２WI和FLAIR序

列可显示瘤周水肿区域,结合３个序列可确定肿瘤与

瘤周水肿的分界).所有样本的勾画均由１位具有３
年工作经验的影像科医师完成,同时由１位具有十年

工作经验的高年资影像科医师复核,２周后由同一位

影像科医师再次勾画 ROI,评估所提取特征的可重复

性.共提取五个特征组的纹理特征,包括信号强度直

方图(intensityhistogram)、灰度共生矩阵(graylevel
cooccurencematrix,GLCM)、灰 度 游 程 矩 阵 (gray
levelrunlengthmatrix,GLRLM)、邻域灰度差分矩阵

(neigbouringgraytonedifferencematrix,NGTDM)
和直 接 灰 度 (intensitydirect),基 于 T２WI和 增 强

T１WI分别提取７３６个影像组学特征.因本研究中搜

集了不同型号、不同场强的磁共振仪的扫描图像,为了

保证结果的可重复性和模型的泛化能力,在特征提取

之前进行了重采样,并对提取的数据进行zＧscore标准

化处理.

５统计分析及模型建立

使用SPSS２２．０统计分析软件对患者的一般临床

资料和 MRI特征进行统计分析.采用 R３．４．１软件

(https://www．rＧproject．org/)进行影像组学特征的

分析及建模.对于患者的一般临床资料和 MRI特征,
计量资料满足正态性和方差齐性检验者采用均数±标

准差表示,组间比较采用独立样本t检验;若计量资料

不满足正态性及方差齐性时,采用中位数(上、下四分

位数)表示,组间比较采用 MannＧWhitneyU 检验;计

数资料以例数(百分率)的形式表示,组间比较采用卡

方检验或 Fisher精确检验.对于影像组学特征:首
先,采用组内相关系数(intraＧgroupcorrelationcoeffiＧ
cient,ICC)评估所提取特征的可重复性,ICC≥０．７５提

示重复性好;其次,采用独立样本t 检验或 MannＧ
WhitneyU 检验筛选出差异有统计学意义的组学特

征;随后,使用最小绝对收缩和选择算子(leastabsoＧ
luteshrinkageandselectionoperator,LASSO)和１０
折交叉验证法进行特征降维;最后,采用Logistic回归

分析进行建模,绘制模型的受试者工作 特 征 曲 线

(ROC),计算曲线下面积(AUC)以及诊断敏感度和特

异度.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１一般资料分析

本研究共纳入１３７例脑膜瘤患者,其中低级别脑

膜瘤(WHO Ⅰ级)９９例,男１５例,女８４例,年龄２９~
７５岁,平均(５２．８±１０．１)岁;高级别脑膜瘤(WHO Ⅱ
级)３８例,男１１例、女２７ 例,年龄２３~７０ 岁,平均

(５１．５±１２．４)岁.所有病例以７∶３的比例分配至训

练组和验证组,２组患者的基本临床资料及组内比较

结果见表１.在训练组和验证组中,低级别与高级别

脑膜瘤患者的性别和年龄之间的差异均无统计学意义

(P＞０．０５).

２MRI征象分析

在训练组和验证组中,在所分析的 １１ 个主要

MRI征象中,仅血管流空和强化特点这两个征象在低

级别和高级别脑膜瘤之间的差异具有统计学意义

(P＜０．０５),详见表２.

３影像组学特征分析

对于 T２WI序列,所提取的７３６个脑膜瘤的影像

组学特征中,同一医师前后２次提取的特征中,有

９０．８％的组学特征其ICC值≥０．７５,平均ICC＝０．９１４
(图１a),重复性较好的组学特征有６６８个;通过单因

素分析,差异具有统计学意义的组学特征有５４０个;最
终通过LASSO降维选择了９个具有非零系数的组学

特征(图２,表３).
对于增强 T１WI序列,所提取的７３６个影像组学
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表２　组间差异有统计学意义的 MRI特征　(例)

MRI征象
训练组

低级别组 高级别组
χ２ 值 P 值

验证组

低级别组 高级别组
χ２ 值 P 值

血管流空 ６．０８６ ０．０１４ ４．９０３ ０．０２７
　有 ４３(６２．３％) ２３(８８．５％) １８(６０．０％) １２(１００％)
　无 ２６(３７．７％) ３(１１．５％) １２(４０．０％) ０
强化特点 ６．９１９ ０．００９ ３．８８９ ０．０４９
　均匀 ４７(６８．１％) １０(３８．５％) ２０(６６．７％) ４(３３．３％)
　不均 ２２(３１．９％) １６(６１．５％) １０(３３．３％) ８(６６．７％)

注:括号内为组内构成比.

表３　影像组学特征的LASSO系数

影像组学特征 特征组 LASSO 系数

T２WI　F５ＧLocalEntropyMax Intensity_Direct ０．０８６２３
　F４ＧCoarseness Neigbouring_Gray_Tone_Difference_Matrix －０．０９５８３
　F２Ｇ４５Ｇ７Entropy Gray_Level_Cooccurence_Matrix ０．０４３２６
　F２Ｇ２２５Ｇ７Entropy Gray_Level_Cooccurence_Matrix ７．９７３２１×１０－１６

　F２Ｇ１３５Ｇ７Entropy Gray_Level_Cooccurence_Matrix ０．１７４５７
　F２Ｇ３１５Ｇ７Entropy Gray_Level_Cooccurence_Matrix １．０６４４７×１０－１５

　F１ＧMedianAbsoluteDeviation Intensity_Histogram ０．１６８９０
　F５ＧMedianAbsoluteDeviation Intensity_Direct ２．０８５８５×１０－１５

　F４ＧComplexity Neighbor_Intensity_Difference ０．１２７７５
增强 T１WI
　F５ＧRange Intensity_Direct ０．３２９３５
　F５ＧGlobalUniformity Intensity_Direct －０．０８８１３
　F１ＧInterQuartileRange Intensity_Histogram ０．０３２９７
　F１ＧMedianAbsoluteDeviation Intensity_Histogram ０．０１３４３

特征中,有９６．７％的组学特征其ICC值≥０．７５,平均

ICC＝０．９６８(图１b),排除了２４个重复性不好的组学

特征,其余的组学特征被纳入单因素分析,有５１０个组

学特征的差异具有统计学意义,最终通过 LASSO 降

维选择了４个具有非零系数的组学特征(图３,表３).
最终,从２个序列的 MR图像中共选择了１３个影

像组学特征用于后续建模.

４模型的建立及诊断效能分析

将单因素分析有统计学意义的２个影像特征(包
括血管流空和强化是否均匀)纳入Logistic回归分析,
构建 MRI征象模型;将降维后的１３个影像组学特征

纳入Logistic回归分析,构建影像组学模型;将 MRI
征象和影像组学特征联合起来构建联合诊断模型.三

个诊断模型的 ROC分析结果见表４.训练组和验证

组中均以联合诊断模型的 AUC值最大(图４).
表４　Logistic回归分析建立的各种诊断模型的诊断效能

模型类型 AUC 敏感度 特异度 阈值

影像特征模型

　训练组 ０．７２６ ６１．５％ ７９．７％ ０．３６０
　验证组 ０．８００ ６６．７％ ８０．０％ ０．３６０
影像组学模型

　训练组 ０．７９０ ６５．４％ ８４．１％ ０．３１８
　验证组 ０．８１１ ６６．７％ ８６．７％ ０．２９８
联合诊断模型

　训练组 ０．８２１ ６５．４％ ８８．４％ ０．３２１
　验证组 ０．８５６ １００．０％ ６６．７％ ０．１８４

讨　论

脑膜瘤为常见的颅内肿瘤,不同分级其治疗方法

及预后有所不同,故其术前分级具有重要的临床意义.
影像组学作为一种新兴的研究方向,不同于传统的经

验性影像征象分析,它能定量分析医学图像中的灰阶

信息,提供大量肉眼无法识别的信息,实现图像到数据

的转换.在多种影像成像方式中,MRI因组织分辨率

高,在中枢神经系统疾病的诊断中具有明显的优势.
基于 MRI的影像组学研究在中枢神经系统疾病的诊

断、鉴 别 诊 断、肿 瘤 分 级、基 因 表 达 等 方 面 均 有 报

道[６Ｇ９],但应用于脑膜瘤方面的报道尚少.
既往有研究表明,MRI影像特征与脑膜瘤分级之

间具有一定的关联性[１０].故本研究中分析了脑膜瘤

的１１个主要 MRI征象对脑膜瘤术前分级的预测价

值,且所选择的影像特征均是从常规 MRI序列中获

得,在临床工作中具有较大价值.本研究结果显示,高
级别脑膜瘤较低级别脑膜瘤更易出现血管流空现象且

增强扫描强化不均匀,差异有统计学意义(P＜０．０５).
高级别脑膜瘤中更易出现血管流空现象,分析其原因

可能在于高级别脑膜瘤具有恶性潜能,肿瘤内多有异

常肿瘤血管生成,在 T２WI上表现为低信号的血管流

空现象.高级别脑膜瘤增强扫描强化多不均匀,这与

高级别脑膜瘤肿瘤的异质性强、肿瘤细胞密度不均有

关,反映肿瘤内缺血性坏死、钙化、出血、囊变等.在
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图１　所提取的７３６个脑膜瘤影像组学特征的ICC值分布图.ICC≥０．７５提示可重复性好(红线以上).a)
基于 T２WI提取的影像组学特征的ICC;b)基于增强 T１WI提取的影像组学特征的ICC.　图２　对 T２WI
序列上提取的影像组学特征进行特征降维.a)最小绝对收缩和选择算子(LASSO)筛选特征的系数收敛图.
图中的每一条曲线代表了每一个自变量系数的变化轨迹.纵坐标是系数的值,上横坐标是模型中非零系数

的个数,下横坐标是LogLambda,从左到右Lambda逐渐增加,变量的系数逐渐减少为０;b)使用十折交叉验

证方法筛选出效能最好的特征集合.上横坐标表示对应lambda下 LASSO 方法筛选出来的特征个数,下横

坐标表示变化的lambda参数,两条垂直的虚线即为十折交叉验证后选定的lambda值,左侧虚线表示最低平

均分类错误率所对应的lambda值以及相应的特征个数,右侧虚线是最低平均分类错误率l倍标准差时所对

应的lambda值以及相应的特征个数.本研究采用左侧虚线对应的lambda值作为最优lambda,并筛选出相

对应的影像组学特征个数.　图３　对增强 T１WI序列上提取的影像组学特征进行特征降维.a)最小绝对

收缩和选择算子(LASSO)法筛选特征的系数收敛图;b)使用十折交叉验证方法筛选出效能最好的特征集合.
图４　影像特征模型、影像组学模型和联合诊断模型的 ROC曲线,其中蓝线代表联合诊断模型,红线代表影

像组学模型,绿线代表影像特征模型.a)训练组;b)验证组.

Kawahara等[１１]和 Lin等[１２]对 MRI征象与脑膜瘤病

理分级的研究中,采用多因素回归分析,结果均显示强

化不均匀是高级别脑膜瘤重要的独立预测因素.本研

究结果与上述研究结果基本一致,即高级别脑膜瘤倾

向于表现为不均匀强化.
影像组学的研究中,ROI的勾画以及特征选择都

是非常重要的环节,ROI勾画的准确性直接影响特征

的提取结果,而特征子集的选择结果也直接影响模型

的分类性能,因为从感兴趣区提取出来的组学特征中

有一部分特征对于模型的构建没有意义或者与分类没

有相关性.在本研究中,对于 ROI的勾画,同一研究

者间隔两周进行了两次勾画,利用组内相关系数评估

两次提取特征的可重复性,从 T２WI序列上提取的影

像组学特征中,有９０．８％的特征其ICC值≥０．７５;从增

强 T１WI序列上提取的影像组学特征中,有９６．７％的

特征其ICC 值≥０．７５.另外,以往有部分研究勾画

ROI时只勾画肿瘤实体部分,而本研究的 ROI勾画还

包括了瘤内出血、坏死囊变区,因为瘤内出血、坏死囊

变是肿瘤的一部分,同时勾画能对肿瘤进行整体的评

估,也能更好的体现肿瘤异质性.对于特征选择方法,
本研究首先应用了单因素方差分析进行特征的初筛,
选出差异有统计学意义的特征,然后应用 LASSO 进

行特征的进一步降维,解决了特征间的共线性问题.
此外,本研究采集的数据来自两个不同厂家不同型号

的磁共振扫描仪器,图像分析之前进行了重采样、zＧ
score标准化处理,有助于提高模型的可解释性.

本研究共构建３个模型,即影像特征模型、影像组

学模型和联合诊断模型.影像组学模型的诊断效能

(AUC＝０．８１１)高于影像特征模型(AUC＝０．８００),而
结合了影像特征和影像组学特征的联合诊断模型具有

更好的诊断效能,AUC值提高至０．８５６.Chen等[１３]

应用Logistic回归分析构建模型预测急性胰腺炎复发

的研究中,结果显示将临床资料与影像组学特征联合

起来构建的模型的诊断效能(AUC＝０．９４１)高于单一

的临床模型(AUC＝０．７１２)和影像组学模型(AUC＝
０．９１９).Li等[１４]从２４例恶性血管外皮细胞瘤和４３
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例血管瘤性脑膜瘤患者的DWI、增强T１WI和FLAIR
图像中共提取了４９８个影像组学特征,结果显示基于

常规 MRI序列的纹理特征构建的分类器可以获得比

基于临床特征的分类器更好的诊断效能,增强 T１WI
是最佳序列.与传统的影像手段相比,影像组学分析

方法诊断效能更高,提供的信息也更多更丰富,更有利

于疾病进一步的诊疗.而且在影像组学模型中引入一

些临床指标或影像特征变量可能有助于提高预测效

能.
本研究有几个局限性:第一,本研究采用回顾性研

究,可能存在样本的选择偏倚;第二,本研究未对脑膜

瘤进行病理学亚型分型,而同一级别不同亚型脑膜瘤

的影像组学特征可能存在差异;第三,本研究仅分析了

病灶最大层面的影像组学特征,可在后续的研究中进

行三维感兴趣区的影像组学分析;第四,本研究的样本

量较小,这也可能是造成验证集诊断效能高于训练集

的原因,后续将增加样本量进行进一步分析.
综上所述,基于 T２WI及对比增强 T１WI的影像

组学有助于术前预测脑膜瘤的病理分级,可为患者治

疗方案选择及预后评估提供帮助.影像组学作为一种

客观、定量的影像分析方法,具有广阔的发展前景.
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