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体素不相干运动扩散加权磁共振成像在脑胶质瘤术前分级诊断中的应用价值
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　　［摘要］　目的　探讨多ｂ值体素不相干运动扩散加权磁共振成像（ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎＭＲ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＩＶＩＭＭＲＩ）在胶质瘤术前分级诊断中的应用价值。方法　纳入本院经手术病理确诊脑胶质瘤
患者４０例（低级别１８例，高级别２２例），术前行常规 ＭＲ平扫、增强及多 ｂ值 ＩＶＩＭ序列扫描，ＩＶＩＭ图
像经后处理工作站分析，分别测量肿瘤实质区、瘤周区及对侧正常半卵圆中心的ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、慢速扩散
系数Ｄ（ｓｌｏｗＡＤＣ）、快速扩散系数Ｄ （ｆａｓｔＡＤＣ）以及灌注分数ｆ（ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｆａｓｔＡＤＣ）值。所得数据经
统计软件进行组间比较并与病理分级进行相关性分析。结果　４０例胶质瘤患者肿瘤实质区、瘤周区的
ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ值均明显高于对侧半卵圆中心；肿瘤实质区Ｄ、Ｄ值高于瘤周区，差异均有统计学
意义（Ｐ＜００５）。高级别肿瘤实质区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值［（１．０９±０．２２）ｖｓ（１．４８±０．３２）×１０－３ｍｍ２／ｓ，
ｔ＝４．３９１，Ｐ＜００５］、Ｄ值［（０．７８±０．１７）ｖｓ（１．２１±０．２３）×１０－３ｍｍ２／ｓ，ｔ＝６．２３６，Ｐ＜００５］显著低于
低级别者；高级别者肿瘤实质区Ｄ值［（３２．６５±９．９１）ｖｓ（１７．１２±７．７４）×１０－３ｍｍ２／ｓ，ｔ＝－５．２９０，
Ｐ＜００５］、ｆ值［（０．４７±０．０８）ｖｓ（０．２９±０．０７），ｔ＝－７．１７７，Ｐ＜００５］显著高于低级别者。通过
Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析发现高、低级别肿瘤分级与ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ值呈负相关，与Ｄ、ｆ值呈正相关；根据
高、低级别胶质瘤肿瘤实质区的 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ、ｆ值绘制 ＲＯＣ曲线，其曲线下面积及诊断阈值分
别为ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ（０．８５１，１．２３×１０－３ｍｍ２／ｓ）、Ｄ（０．９３９，０．９２×１０－３ｍｍ２／ｓ）、Ｄ（０．８９９，２０．６×１０－３

ｍｍ２／ｓ）、ｆ（０．９５７，０．３６）。结论　多 ｂ值 ＩＶＩＭＭＲＩ所得 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ、ｆ值在高、低级别胶质瘤
中存在统计学差异，有利于术前安全无创地检测胶质瘤扩散及灌注信息判断其级别。
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　　胶质瘤是颅内最常见的原发肿瘤，占颅内肿瘤
５０％左右。级别越高，恶性程度越高，因此准确地判断
胶质瘤的级别，对于治疗方案制定以及预后评估至关

重要［１］。研究表明，磁共振弥散加权成像和灌注成像

有助于胶质瘤术前病理级别的准确判断［２］，但这两种

成像方法需单独进行，而且灌注成像还需注射造影剂。

目前发展起来的磁共振新技术体素内不相干运动扩散

加权成像 （ＩＶＩＭＭＲＩ），无需注射造影剂，即可无创、
同时监测组织的弥散和灌注信息。为此，本研究采用

ＩＶＩＭＭＲＩ技术，探讨其对脑胶质术前分级诊断的临床
应用价值。

１　材料与方法

１．１　一般资料
　　收集我院２０１５年７月至２０１６年７月间，４０例有
完整临床及 ＭＲ检查资料的脑胶质瘤患者，其中男性
２７例，女性１３例，年龄２５～６９岁，平均４６．９岁。临床
表现有头晕、头痛、语言障碍、肢体乏力、癫痫、发作性

意识丧失等。

　　患者均手术病理证实，Ⅰ级星形细胞瘤４例，Ⅱ级
星形细胞瘤６例，Ⅱ级混合型星形细胞瘤２例，Ⅱ级少
突胶质细胞瘤６例；Ⅲ级间变型少突胶质细胞瘤８例，
Ⅲ级间变混合型星形细胞瘤４例和Ⅳ级胶质母细胞
１０例。根据ＷＨＯ２００７版中枢神经系统肿瘤分类及
分级标准，低级别者１８例，高级别者２２例。高、低级
别的判定以病理结果为金标准。

１．２　检查方法
１．２．１　扫描方法　　所有患者均采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘｔ

１．５Ｔ超导型磁共振仪８通道头颅相控阵线圈检查，
分别行常规ＭＲ平扫、增强及ＩＶＩＭＭＲＩ序列扫描。常
规ＭＲ包括平时 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列和横、冠、
矢状位增强检查，ＩＶＩＭＭＲＩ参数如下：１４个 ｂ值 （０、
２０、４０、８０、１００、１２０、１５０、２００、４００、６００、８００、１０００、
１２００、１５００ｓ／ｍｍ２），ＴＲ ＝６０００ｍｓ，ＴＥ＝Ｍｉｎ（６１．９
－６４．９）ｍｓ，ＦＯＶ：２４．０ｃｍ，矩阵：１２８×１３０，层厚：
６．０ｍｍ，层间距＝１．０ｍｍ。ＮＥＸ＝２；扫描层数２３层，
扫描时间２８０ｓ。扫描范围覆盖全脑，对比剂使用莫迪
司（钆贝葡胺注射液），采用高压注射器右肘正中静脉

注入，流速 ４ｍＬ／ｓ，注入量为：体质量（ｋｇ）×０．１
ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射完毕后以同样流速立即注入等量生理
盐水，使对比剂充分进入体内。

１．２．２　ＩＶＩＭ图像处理及数据提取分析　　ＩＶＩＭ图
像经 ＡＤＷ４．６后处理工作站，运用 Ｆｕｎｃｔｏｏｌ（版本：
９．０４．０６）软件包中ＭＡＤＣ软件进行图像后处理分析，
首先进行头动校正（Ａｐｐｌｙｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ），然后调整阈值
去除背景噪声，计算得出 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ、ｆ参数
伪彩图。感兴趣区（ＲＯＩ）的选择：结合增强图像，在
ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ图上采用手绘法在肿瘤实质区域（增强
图像病灶强化最明显区域）、瘤周区（病灶边缘２．０ｃｍ
内）、对侧正常半卵圆中心区内分别勾画出至少３个不
同的感兴趣区，ＲＯＩ的面积大小范围为５０～１００ｍｍ２，需
避开囊变、坏死、颅内动静脉、出血、钙化的区域，最后选择

具有最小ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值的那个区域。所有参数均在此
ＲＯＩ中进行计算，ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值计算公式如下：
Ｓ（ｂ）／Ｓ（０）＝ｅｘｐ（ｂ×ＡＤＣ）；Ｄ、Ｄ、ｆ值计算公式如下：

８０４２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



Ｓ（ｂ）／Ｓ（０）＝ｆ×ｅｘｐ［－ｂ×Ｄ＋（ｌ－ｆ）×ｅｘｐ（－ｂ×Ｄ）］。
１．３　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件。计量资料以 珋ｘ±ｓ表
示，采用ｔ检验，Ｐ＜００５表示差异有统计学意义；对
各参数的关系进行Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析；绘制每个参数
的受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，并对曲线下面积
（ＡＵＣ）进行分析，以确定对高、低级别胶质瘤进行分
级的最佳参数。

表１　４０例胶质瘤患者肿瘤实质区、瘤周区、对侧半卵圆中心区各ＩＶＩＭ参数值统计性差异 （珋ｘ±ｓ）

ＩＶＩＭ参数 肿瘤实质区 ＲＯＩ瘤周区 半卵圆中心 ｔ值 Ｐ值

ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．２７±０．３３ １．２４±０．３３ ０．７２±０．０６ １０．１４３ａ ０．０００ａ

０．３４１ｂ ０．７３５ｂ

９．８３９ｃ ０．０００ｃ

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．９７±０．２９ ０．７９±０．１８ ０．６７±０．１２ ６．６５３ａ ０．０００ａ

３．６４３ｂ ０．００１ｂ

３．４０９ｃ ０．００２ｃ

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ２５．６６±１１．８６ ２２．２２±９．６３ １７．７６±５．３６ ５．１１６ａ ０．０００ａ

２．１５４ｂ ０．０３８ｂ

３．０３５ｃ ０．００４ｃ

ｆ ０．３９±０．１１ ０．３７±０．１２ ０．３９±０．０５ －０．０９８ａ ０．９２３ａ

１．０１７ｂ ０．３１５ｂ

－０．９５３ｃ ０．３４７ｃ

ａ、ｂ、ｃ：分别表示肿瘤实质区与半卵圆中心、肿瘤实质区与瘤周区、瘤周区与半卵圆中心比较

２　结果

２．１　肿瘤实质区、瘤周区及对侧半卵圆中心的 ＩＶＩＭ
各参数比较分析

　　４０例患者 ＩＶＩＭ图像经后处理后，分别计算肿瘤
实质区、瘤周区、对侧半卵圆中心的 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、
Ｄ、ｆ的平均值（表１）。采用配对ｔ检验比较分析，结
果显示肿瘤实质区、瘤周区的 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ值
均明显高于对侧半卵圆中心，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５），而ｆ值与对侧半卵圆中心区差别不大；肿瘤实
质区Ｄ、Ｄ值高于瘤周区，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５），而ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、ｆ值与瘤周区差别不大。
２．２　高、低级别胶质瘤间ＩＶＩＭ各参数比较分析
　　高、低级别胶质瘤的肿瘤实质区、瘤周区及对侧半
卵圆中心区ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、Ｄ、ｆ的平均值（表２）。
高级别胶质瘤组肿瘤实质区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值、Ｄ值均
低于低级别组，两者比较有统计学差异（ｔ＝４．３９１、Ｐ＝
０．０００，ｔ＝６．２３６、Ｐ＝０．０００）；高级别者肿瘤实质区
Ｄ、ｆ值高于低级别者 （ｔ＝－５．２９０、Ｐ＝０．０００，ｔ＝
－７．１７７、Ｐ＝０．０００），两者比较差异均有统计学意义
（图１、２）。

２．３　ＩＶＩＭ各参数与胶质瘤病理级别的相关性分析
　　通过Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析发现高、低级别肿瘤分级
与ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ值呈负相关，与Ｄ、ｆ值呈正相关，
且Ｄ、ｆ值较好。根据胶质瘤肿瘤实质区ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、
Ｄ、Ｄ、ｆ值绘制ＲＯＣ曲线（图３），曲线下面积分别为
０．８５１、０．９３９、０．８９９、０．９５７，且对应的诊断阈值分别
为１．２３×１０－３ｍｍ２／ｓ，０．９２×１０－３ｍｍ２／ｓ，２０．６×
１０－３ｍｍ２／ｓ，０．３６；当取灵敏度、特异度均为最高作为
高、低级别胶质瘤的鉴别点，诊断的灵敏度、特异度分

别为９５．５％，８４．４％。

表２　高、低级别胶质瘤患者肿瘤实质区、瘤周区及对侧半
卵圆中心区各ＩＶＩＭ参数值统计 （珋ｘ±ｓ）

ＩＶＩＭ参数
ＲＯＩ

高级别

（２２例）
低级别

（１８例）
ｔ值 Ｐ值

ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

　肿瘤实质区 １．０９±０．２２ １．４８±０．３２ ４．３９１ ０．０００

　瘤周区 １．２８±０．３２ １．１９±０．３２－０．８８８ ０．３８０

　半卵圆中心区 ０．７２±０．０６ ０．７１±０．０５－０．３２３ ０．７４８

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

　肿瘤实质区 ０．７８±０．１７ １．２１±０．２３ ６．２３６ ０．０００

　瘤周区 ０．７６±０．１５ ０．８３±０．２１ １．０９７ ０．２７９

　半卵圆中心区 ０．６４±０．１１ ０．７１±０．１２ １．７９２ ０．０８１

Ｄ（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

　肿瘤实质区 ３２．６５±９．９１ １７．１２±７．７４－５．２９０ ０．０００

　瘤周区 ２６．７４±９．５６ １６．６９±６．２４－３．７４４ ０．００１

　半卵圆中心区 ２０．１２±５．００ １４．８８±４．２６－３．４３５ ０．００１

ｆ

　肿瘤实质区 ０．４７±０．０８ ０．２９±０．０７－７．１７７ ０．０００

　瘤周区 ０．４３±０．１２ ０．３０±０．０７－４．４２０ ０．０００

　半卵圆中心区 ０．３９±０．０４ ０．３９±０．０６ ０．１５１ ０．８８０

９０４２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２２）
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Ａ：术前头颅ＭＲ增强 示右侧额叶片状未强化低信号影；Ｂ：ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值伪彩图 右侧额叶病灶区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值为１．４６×
１０－３ｍｍ２／ｓ；Ｃ：Ｄ值伪彩图 右侧额叶病灶区Ｄ值为１．１２×１０－３ｍｍ２／ｓ：Ｄ：Ｄ值伪彩图 右侧额叶病灶区Ｄ值为１９．４×１０－３

ｍｍ２／ｓ；Ｅ：ｆ值伪彩图 右侧额叶病灶区ｆ值为０．４３；Ｆ：术后病理学观察（ＨＥ×１００）右侧额叶星形细胞瘤，ＷＨＯⅡ级
图１　低级别胶质瘤患者（５０岁女性）术前增强ＭＲ影像、ＩＶＩＭ各参数伪彩图及术后病理表现
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Ａ：术前头颅ＭＲ增强 示左侧颞顶叶区不规则环状强化影；Ｂ：ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值伪彩图 左侧颞顶叶病灶区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值为
０．９６×１０－３ｍｍ２／ｓ；Ｃ：Ｄ值伪彩图 左侧颞顶叶病灶区Ｄ值为０．７３×１０－３ｍｍ２／ｓ；Ｄ：Ｄ值伪彩图 左侧颞顶叶病灶区Ｄ值为３８．
２×１０－３ｍｍ２／ｓ；Ｅ：ｆ值伪彩图 左侧颞顶叶病灶区ｆ值为０．４３；Ｆ：术后病理学观察（ＨＥ×１００）左侧颞顶叶间变混合型星形细胞瘤，
ＷＨＯⅢ级

图２　高级别胶质瘤患者（６９岁女性）术前增强ＭＲ影像、ＩＶＩＭ各参数伪彩图及术后病理表现

０１４２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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Ａ：肿瘤实质区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ值 ＲＯＣ曲线；Ｂ：肿瘤实质
区Ｄ、ｆ值ＲＯＣ曲线

图３　肿瘤实质区ＩＶＩＭ各参数ＲＯＣ曲线

３　讨论

３．１　ＩＶＩＭＭＲＩ原理
　　常规 ＭＲ扫描对胶质瘤的微观病理结构、功能状
态等显示能力不够，对胶质瘤病理分级的判断存在不

足和缺陷［３－４］。ＬｅＢｉｈａｎ等于１９８６年首次提出了体
素内不相干运动的概念。它是用于描述体素微观运动

的一种成像方法，假设血液的微循环和灌注是非一致

性、无条理的随机运动，生物体内微观运动包括水分子

的扩散和血液的微循环，后者即反映组织的灌注情

况［５］。ＩＶＩＭ成像通过定量参数（ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ、
Ｄ、ｆ值）分别评价其中的扩散运动成分和血流灌注
成分，可得到感兴趣区扩散及灌注相关信息，对胶质瘤

的术前分级诊断有重要价值［６］。

３．２　ＩＶＩＭ在胶质瘤分级诊断中的价值
　　ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值主要以肿瘤细胞密度来判定胶质
瘤分级。高级别胶质瘤细胞增殖快、数量增多，细胞外

间隙缩小，细胞外间隙中的水分子扩散运动受限更明

显。因此，高级别胶质瘤 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值低于低级别
胶质瘤。Ｌｉｕ等［７］发现 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值对胶质瘤的分
级诊断很有价值，它与肿瘤的细胞密度呈负相关。本

研究显示高级别组中肿瘤实质区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值低于
低级别组，结果与该报道相符。然而Ｒｙｄｈｇ等［８］却发

现ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值在高、低级别的胶质瘤间并无统计
学差异。分析原因可能是 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值拟合了肿瘤
组织中灌注和扩散的信息，没有考虑到胶质瘤组织和

水分子扩散运动的复杂性，使其值在反映肿瘤细胞密

度等特征不够准确。本研究虽然采用了１４个ｂ值，且
计算出的ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值可区分高、低级别胶质瘤，但
其特异性和敏感度均较 Ｄ值低。Ｄ值去除了肿瘤组
织内灌注影响因素，能更加准确反映水分子扩散运动

受限程度。结果显示胶质瘤患者的 Ｄ值低于
ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值，高级别胶质瘤组中 Ｄ值较低级别组
低。这可能与高级别胶质瘤细胞比低级别者小、增殖

活跃、数量增多、排列紧密、异型性大、细胞外间隙减少

等，导致高级别者肿瘤细胞内水分子扩散运动更加受

限有关，从而产生了降低 Ｄ值的影响。研究中通过
Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析发现高、低级别肿瘤分级与
ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ呈负相关。
　　不需要注射对比剂的 ＩＶＩＭ成像技术在低 ｂ值
（＜２００ｓ／ｍｍ２）时，组织信号衰减受灌注因素的影响
要大于扩散因素（ｂ值越小，灌注影响越明显），能定量
计算出病变组织的灌注成分Ｄ、ｆ值。研究发现Ｄ、
ｆ值分别与血流量、血容量有关，并且与 ＣＢＦ、Ｋｔｒａｎｓ
等灌注定量参数存在相关性，对胶质瘤的术前分级诊

断有较好的价值［９－１０］。本研究选用了７个低ｂ值（最
小２０ｓ／ｍｍ２），可较好的反映肿瘤组织中灌注成分，结
果显示高、低级别胶质瘤 Ｄ均高于对侧半卵圆中心
区，且高级别胶质瘤组的 Ｄ值显著高于低级别组。
分析原因可能与高级别胶质瘤新生血管增多、血供丰

富、血流量增加等有关，说明Ｄ值可在一定程度上反
映胶质瘤组织的灌注信息，为高、低级别胶质瘤的术前

分级提供有价值的信息。研究中测量肿瘤组织内部的

Ｄ值差异较大，这可能与肿瘤组织较大的异质性有
关，所以Ｄ值反映灌注信息的准确性及与肿瘤组织
实际血流量之间的关系还需进一步研究。ｆ值表示微
循环所致的灌注效应占总体的扩散效应的容积比率，

与血容量有关。研究结果显示高级别胶质瘤组的ｆ值
高于低级别组，在胶质瘤的分级中有统计学意义。这

与Ｂｉｓｄａｓ等［１１］和Ｔｏｇａｏ等［１２］采用ＩＶＩＭ灌注相关参数
Ｄ、ｆ值研究胶质瘤分级的结果一致，而且他们还认
为相对于Ｄ值，ｆ值更加均匀且噪声较小，可更好地
反映肿瘤组织的灌注信息。通过 Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析
发现高、低级别肿瘤分级与 Ｄ、ｆ值呈正相关。然而
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Ｈｕ等［１３］的研究显示低级别胶质瘤组的 ｆ值高于高级
别组，且有统计学意义。分析原因可能与他们研究样本

量较大（１０４例），采用了３．０Ｔ磁共振扫描设备，选用不
同数量、不同大小且跨度大的 ｂ值（０～３５００ｓ／ｍｍ２，
１３个ｂ值），感兴趣大小选择不同等因素有关。
　　ＩＶＩＭ成像技术具有区分及定量计算肿瘤组织中
水分子自由扩散和灌注相关扩散的优势，对于造影剂

过敏、肾功能障碍及妊娠期患者很有价值，可无创、有

效的评估胶质瘤分级［１４］。研究中高级别胶质瘤者肿

瘤实质区 ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ、Ｄ值低于低级别者，诊断阈值
分别为１．２３×１０－３ｍｍ２／ｓ，０．９２×１０－３ｍｍ２／ｓ，而Ｄ、
ｆ值高于低级别者，诊断阈值分别为，２０．６×１０－３ｍｍ２／ｓ，
０．３６，都具有较好的稳定性，且符合胶质瘤组织的生物
特性与相关报道结果相符。绘制各ＩＶＩＭ参数ＲＯＣ曲
线发 现，ｆ值 曲 线 下 面 积 最 大、其 次 为 Ｄ 值，
ＡＤＣｓｔａｎｄａｒｄ值最小；当取灵敏度、特异度均为最高作
为高、低级别胶质瘤的鉴别点，诊断的灵敏度、特异度

分别为９５．５％，８４．４％。因此对于高、低级别胶质瘤
的诊断以Ｄ值、ｆ值为最佳参数。
　　目前ＩＶＩＭ成像技术在最佳ｂ值的设定，提高信噪
比，选择最优数据拟合模型及测量数据的准确性等方

面仍面临着巨大挑战［１５］。本研究采用１．５Ｔ磁共振扫
描设备，样本量不大，最大ｂ值为１５００ｓ／ｍｍ２，缺少更
高的ｂ值等，可能会对研究结果造成影响。下一步研
究有必要扩大样本量，采用３．０Ｔ磁共振扫描设备，选
择更多及更大范围的 ｂ值，探讨 ＩＶＩＭ在胶质瘤术前
分级诊断中的应用价值。
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