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磁共振动态对比增强不同后处理模型在脑胶质瘤分级中的应用
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　　［摘要］　目的　探讨磁共振动态对比增强（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＤＣＥＭＲＩ）的不同后处理模型［Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ和ＯｍｎｉＫｉｎｅｔｉｃｓ（ＯＫ）软件］在鉴别脑胶质瘤不同级别中的价
值。方法　收集本院 ２０１３年 １月至 ２０１９年 ７月共 ８９例经术后病理证实的胶质瘤患者，其中Ⅱ级
２９例、Ⅲ 级２４例、Ⅳ级３６例。患者均于术前行ＤＣＥＭＲＩ检查，分别用Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及ＯＫ后处理软件获
得相应参数值。运用单因素方差分析比较不同级别胶质瘤参数差异，Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关分析不同参数
与胶质瘤分级的相关性，受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析各参数的曲线
下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。结果　两种后处理模型热点分析的 Ｋｔｒａｎｓ值、Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ的 ｉＡＵＣ
值和ＯＫ的Ｖｐ值在不同级别胶质瘤间差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅳ级胶质瘤的 Ｋｅｐ值低于Ⅱ级
（Ｐ＜０．０５），Ⅳ级和Ⅲ级胶质瘤的 Ｖｅ值高于Ⅱ级（Ｐ＜０．０５）。Ｋｔｒａｎｓ参数 ＡＵＣ值为 ０．９４９（Ⅱ级 ｖｓ
Ⅳ级，Ｐ＜０．０１），诊断效能最高。Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）与胶质瘤级别之间相关性最强（ｒ＝０．７７５，Ｐ＜０．０１）。ＯＫ
软件直方图参数，Ｋｔｒａｎｓ值的第５０百分位数（５０ｔｈ），Ｖｅ值的平均值、第７５百分位数（７５ｔｈ）、第９０百分
位数（９０ｔｈ），Ｋｅｐ值的平均值、熵、５０ｔｈ及Ｖｐ值的平均值在鉴别Ⅱ级与Ⅲ级、Ⅱ级与Ⅳ级间差异均具有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ｖｐ值的能量、熵、５０ｔｈ、７５ｔｈ、９０ｔｈ及Ｋｅｐ值的能量，在鉴别Ⅱ级与Ⅳ级、Ⅲ级与Ⅳ
级间的差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　两种模型热点分析的Ｋｔｒａｎｓ值及Ｖｅ值对胶质瘤分级
均有较高的诊断效能，ＯＫ软件中直方图分析较热点分析参数更丰富、更全面。
　　［关键词］　 胶质瘤；磁共振动态对比增强；后处理模型；胶质瘤分级
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　　弥漫性胶质瘤是最常见的原发性中枢神经系统肿
瘤，包括ＷＨＯⅡ级和Ⅲ级星形细胞瘤、Ⅱ级和Ⅲ级少
突胶质细胞瘤、Ⅳ级胶质母细胞瘤。胶质瘤的准确分
级是做出诊疗计划及评估患者预后的前提［１］。磁共

振动态对比增强（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＤＣＥＭＲＩ）通过分析随时间推移组
织中造影剂浓度的变化，间接反映肿瘤微循环的改变，

可用于脑肿瘤良恶性的鉴别和疗效评估等［２－４］。而

ＤＣＥＭＲＩ分析的准确性不仅依赖扫描参数，还依赖后
处理模型及方法的可靠性。ＤＣＥＭＲＩ主要分析方法
分为参数模型和非参数模型两类，而参数模型用数学

药代动力学（ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ，ＰＫ）模型拟合时间信号
曲线，能获得渗透性和体积分数等定量组织参数，更好

地反映组织灌注信息。几乎所有参数化 ＤＣＥＭＲＩ模
型必须确定或测量动脉输入函数 （ａｒｔｅｒｉａｌｉｎｐｕｔ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＩＦ），选取 ＡＩＦ是大多数 ＰＫ建模的关键要
求［５］。然而，由于包括流动伪影、流入造影剂浓度高、

非线性效应及部分体积效应等内在的问题，很难准确

地确定或估计真正的 ＡＩＦ。目前 ＡＩＦ测定方法有：金
标准、基于人群、特定个体、基于参考组织和联合估计

五大类。其中，金标准法为侵入性检查，基于参考组织

法受很多因素限制，联合估计可能会给 ＰＫ参数带来
显著误差［６］。因此，临床广泛应用的后处理软件如

Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及ＯｍｎｉＫｉｎｅｔｉｃｓ（ＯＫ）分别采用了基于人群
和特定个体两种方法的模型。初步研究显示这两种模

型均在鉴别胶质瘤的分级、预后评估的应用中有一定

价值［７－９］，但由于两种模型在 ＡＩＦ测量上的方法不同，
可能会导致最后得到的各参数值有差异，进一步会影

响参数对不同级别胶质瘤的分级诊断能力，而两种模

型是否对胶质瘤分级准确性有差别及差异如何尚不清

楚。因此，本研究旨在通过两种后处理软件及不同方

法分别对脑胶质瘤患者ＤＣＥＭＲＩ图像进行分析，进而
比较各参数对脑胶质瘤分级的有效性及各方法鉴别胶

质瘤级别的准确性，以期为胶质瘤分级的临床运用提

供最有效可靠的后处理分析方法及参数。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集本院２０１３年１月至２０１９年７月经术后病理
证实为脑胶质瘤的患者，研究经本院伦理委员会审批

通过［医研伦审（２０２０）第１７６号］。纳入标准：①首次
发现，未经手术、放疗和化疗；②年龄小于８０岁；③完
成ＤＣＥＭＲＩ扫描。排除标准：①患者意识不清或躁
动，不配合检查者；②患有高血压、心脏病、幽闭恐惧症
的患者；③ＤＣＥＭＲＩ扫描图像出现伪影干扰或 ＡＩＦ曲
线的基线不稳者。

１．２　检查方法
　　采用Ｓｉｅｍｅｎｓ３．０Ｔ超导型ＭＲ扫描仪。受试对象
均为仰卧位头先进，先后行：①常规 ＭＲＩ扫描，序列包
括轴位及矢状位 Ｔ１ＷＩ、轴位 Ｔ２ＷＩ及 ＦＬＡＩＲ［１０］；
②ＤＣＥＭＲＩ扫描，包括 Ｔ１ｖｉｂｅ序列（翻转角度 ２°和
１５°）扫描２组Ｔ１加权像，接着开始ＤＣＥＭＲＩ检查，采
用Ｔ１ｔｗｉｓｔ序列（翻转角度为１２°），共包括７５次采集，
时间间隔为 ５．３ｓ，并在第 ６次采集时，经肘静脉以
４ｍＬ／ｓ速率、０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ剂量注入钆对比剂［（Ｇｄ）
ＤＴＰＡ］［９］；③常规增强扫描，包括 Ｔ１ＷＩ序列。所有扫
描参数详见表１。
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表１　颅脑常规ＭＲＩ、ＤＣＥＭＲＩ及增强扫描序列及参数

序列 方位 ＴＲ／ｍｓ ＴＥ／ｍｓ 层厚／ｍｍ 矩阵 ＦＯＶ／ｍｍ
常规ＭＲＩ　Ｔ１ＷＩ 轴位 ４５０ １０ ８ ２５６×２０８ ２４０×１９５
　　　　　Ｔ１ＷＩ 矢状位 ４５０ １０ ８ ２５６×２０８ ２４０×１９５
　　　　　Ｔ２ＷＩ 轴位 ４２００ ９８ ８ ２５６×２０８ ２４０×１９５
　　　　　Ｔ２ＦＬＡＩＲ 轴位 ４２００ ９８ ８ ２５６×２０８ ２４０×１９５
ＤＣＥＭＲＩ　Ｔ１ｖｉｂｅ 轴位 ５．０８ １．７４ ５ １３８×１９２ ２６０×２６０
　　　　　Ｔ１ｔｗｉｓｔ 轴位 ４．８２ １．８８ ３．６０ １３８×１９２ ２６０×２６０
增强扫描　Ｔ１ＷＩ 轴位 ４５０ １０ ８ ２５６×２０８ ２４０×１９５

１．３　图像分析
　　采用 ＯＫ软件及 Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件分别对 ＤＣＥ图像
进行分析。在ＯＫ软件热点分析中：手动选取颈内动
脉，绘制出动脉输入函数（ＡＩＦ）。采用药代动力学模
型ＥｘｔｅｎｄｅｄＴｏｆｔ双室模型，手动设置感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎ
ｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），面积区间２５～４０ｍｍ２，在Ｋｔｒａｎｓ伪彩
图上的病灶最高信号范围内移动 ＲＯＩ，直到获得肿瘤
最大的容量转移常数（Ｋｔｒａｎｓ），至少选取 ５个 ＲＯＩ进
行测值，相同操作获取速率常数（Ｋｅｐ）、血管外细胞外
容积分数（Ｖｅ）以及血浆容积分数（Ｖｐ）值。在 ＯＫ软
件直方图分析中：在 ＡＩＦ及药代动力学模型选择完成
后，选取肿瘤的整个区域作为 ＲＯＩ，取得其 Ｋｔｒａｎｓ、
Ｋｅｐ、Ｖｅ以及Ｖｐ值，基于体素的直方图分析，取大于０
的体素值，最终计算出各个参数的平均值（ｍｅａｎ）、
第５百分位数（５ｔｈ）、第 １０百分位数（１０ｔｈ）、第 ２５百
分位数（２５ｔｈ）、第５０百分位数（５０ｔｈ）、第７５百分位数
（７５ｔｈ）、第 ９０百分位数（９０ｔｈ）、峰度（ｋｕｒｔｏｓｉｓ）、偏度
（ｓｋｅｗｎｅｓｓ）、能量（ｅｎｅｒｇｙ）、熵（ｅｎｔｒｏｐｙ）。在 Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ
软件热点分析中：药代动力学模型为 ＥｘｔｅｎｄｅｄＴｏｆｔ双
室模型，生成脑灌注时间／信号强度曲线，ＲＯＩ选取原
则同ＯＫ软件热点分析模型，自动计算生成相应的
Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ、ｉＡＵＣ值。模型中 ＲＯＩ选取均由两位
高年资放射科医师采取双盲的方法分别在 Ｔ１ＷＩ增强
图上手动设置，并在选择 ＲＯＩ时尽量避开坏死、囊变
或出血的区域，最终取各点的平均值。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行分析，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，应用 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法进行正态性检
验，组间采用单因素方差分析，若有统计学意义且满足

方差齐性，则继续进行多样本均数两两比较 ＬＳＤ检
验，若方差不齐，则采用Ｔａｍｈａｎｅ检验。组间差异有统
计学意义者，进一步应用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线进行分析，计算曲线
下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。应用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
等级相关分析判断各参数与胶质瘤级别的相关性。

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
　　共纳入脑胶质瘤患者８９例。其中男性５７例，女

性３２例，年龄１３～７９（４５．４±１４．１）岁。包括弥漫性星
形细胞瘤异柠檬酸脱氢酶（ｉｓｏｃｉｔｒａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，
ＩＤＨ）突变型（ＷＨＯⅡ级）７例、未另行规定（ｎｏｔｏｔｈｅｒ
ｗｉｓｅｓｐｅｃｉｆｉｅｄ，ＮＯＳ）（ＷＨＯⅡ级）７例，少突胶质细胞
瘤 ＩＤＨ突变型（ＷＨＯⅡ级）４例、ＮＯＳ（ＷＨＯⅡ级）
６例、ＩＤＨ野生型（不伴 １ｐ１９ｑ共缺失，ＷＨＯⅡ级）
１例，少突星形细胞瘤 ＩＤＨ突变型（ＷＨＯⅡ级）３例、
ＮＯＳ（ＷＨＯⅡ级）１例；间变性星形细胞瘤 ＩＤＨ突变型
（ＷＨＯⅢ级）２例、ＮＯＳ（ＷＨＯⅢ级）６例，间变性少突
胶质细胞瘤ＩＤＨ突变型（ＷＨＯⅢ级）４例、ＮＯＳ（ＷＨＯ
Ⅲ级）３例、ＩＤＨ野生型（ＷＨＯⅢ级）１例、不伴 １ｐ１９ｑ
共缺失ＩＤＨ野生型（ＷＨＯⅢ级）２例、伴１ｐ１９ｑ共缺失
ＩＤＨ突变型（ＷＨＯⅢ级）２例，间变性少突星形细胞瘤
ＩＤＨ突变型（ＷＨＯⅢ级）１例、ＮＯＳ（ＷＨＯⅢ级）２例、
ＩＤＨ野生型（ＷＨＯⅢ级）１例；胶质母细胞瘤ＩＤＨ突变
型４例、ＩＤＨ野生型１５例、ＮＯＳ１７例。总计Ⅱ级胶质
瘤２９例，Ⅲ级胶质瘤２４例，Ⅳ级胶质瘤３６例。
２．２　Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及ＯＫ后处理软件分析不同级别胶质

瘤的参数

　　Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ后处理软件：单因素方差分析显示，
Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ、ｉＡＵＣ值在不同级别胶质瘤的 Ｆ值分
别为２２．８６８、３．６１０、１２．０３９、２３．４００。进一步两两比
较显示，Ｋｔｒａｎｓ值、ｉＡＵＣ值在不同级别胶质瘤间差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅳ级高于Ⅲ级，Ⅲ级高于
Ⅱ级；Ⅳ级胶质瘤 Ｋｅｐ值明显低于Ⅱ级（Ｐ＜０．０５）；
Ⅲ级和Ⅳ级胶质瘤Ｖｅ值均高于Ⅱ级（Ｐ＜０．０５）。
　　ＯＫ后处理软件：Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ、Ｖｐ值在不同级
别胶质瘤的 Ｆ值分别为６４．６４４、８．３７２、１４．３６９、５．６４４。
进一步两两比较显示，Ｋｔｒａｎｓ值、Ｖｐ值在不同级别间
差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅳ级胶质瘤高于
Ⅲ级，Ⅲ级高于Ⅱ级；Ⅳ级胶质瘤 Ｋｅｐ值明显低于
Ⅱ级（Ｐ＜０．０５），Ⅲ级和Ⅳ级胶质瘤 Ｖｅ值均高于Ⅱ级
（Ｐ＜０．０５），详见表２。
　　胶质瘤级别越高，Ｋｔｒａｎｓ值越高，肿瘤明显强化区
灌注较高，表现为红色为主，弱强化区呈低灌注，坏死

囊变区域呈无灌注表现，表现为蓝色为主（图１）。
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表２　Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及ＯＫ软件热点分析不同级别胶质瘤参数值

胶质瘤级别 ｎ 软件 Ｋｔｒａｎｓ Ｋｅｐ Ｖｅ ｉＡＵＣ Ｖｐ

Ⅱ级 ２９ Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ ０．０１６±０．０２０ １．９８６±３．５７３ ０．０９３±０．１３９ １．７２２±２．３６７

ＯＫ １．０１８±０．６５８ ７．０６６±１．８１６ ０．０９４±０．２１１ ０．０４０±０．１５４

Ⅲ级 ２４ Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ ０．０４１±０．０２５ａ ０．７２１±１．３４１ ０．２８２±０．２５０ａ ３．９４９±３．０４６ａ

ＯＫ １．７１６±０．３３１ａ ６．２７３±１．７３３ ０．３２６±０．２７２ａ ０．０６１±０．０６９ａ

Ⅳ级 ３６ Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ ０．０８０±０．０５４ａｂ ０．５０２±１．３５１ａ ０．３２９±０．２２２ａ ８．４７１±５．４７２ａｂ

ＯＫ ２．３９１±０．３９９ａｂ ５．７３０±１．９１７ａ ０．４６３±０．３２７ａ ０．２４８±０．３０２ａｂ

ａ：Ｐ＜０．０５与Ⅱ级比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与Ⅲ级比较
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Ａ、Ｂ、Ｃ：分别为Ⅱ级胶质瘤患者的Ｔ１增强图、ＯＫ软件Ｋｔｒａｎｓ图、Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件Ｋｔｒａｎｓ图；Ｄ、Ｅ、Ｆ：分别为Ⅲ级胶
质瘤患者的Ｔ１增强图、ＯＫ软件 Ｋｔｒａｎｓ图、Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件 Ｋｔｒａｎｓ图；Ｇ、Ｈ、Ｉ：分别为Ⅳ级胶质瘤患者的 Ｔ１增强
图、ＯＫ软件Ｋｔｒａｎｓ图、Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件Ｋｔｒａｎｓ图

图１　３例胶质瘤患者的不同后处理模式获得的Ｋｔｒａｎｓ图像
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２．３　ＯＫ直方图分析比较不同级别胶质瘤的参数
　　ＯＫ软件直方图（图 ２）分析显示，Ｋｔｒａｎｓ值的
５０ｔｈ，Ｖｅ值的平均值、７５ｔｈ、９０ｔｈ，Ｋｅｐ值的平均值、熵、
５０ｔｈ及Ｖｐ值的平均值在鉴别Ⅱ级与Ⅲ级、Ⅱ级与Ⅳ
级间差异均具有统计学意义，Ｖｐ值的能量、熵、５０ｔｈ、
７５ｔｈ、９０ｔｈ及Ｋｅｐ值的能量，在鉴别Ⅱ级与Ⅳ级、Ⅲ级
与Ⅳ级间的差异均具有统计学意义（表３）。
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Ａ：图１中的Ⅱ级胶质瘤患者；Ｂ：图 １中的Ⅲ级胶质瘤患
者；Ｃ：图１中的Ⅳ级胶质瘤患者

图２　３例胶质瘤患者的Ｋｔｒａｎｓ直方图

表３　鉴别不同胶质瘤分级的直方图参数（ＯＫ软件）

参数 Ⅱ级 ｖｓⅢ级　 Ⅱ级 ｖｓⅣ级　　 Ⅲ级 ｖｓⅣ级　

Ｋｔｒａｎｓ ５０ｔｈ、７５ｔｈ ５ｔｈ、１０ｔｈ、２５ｔｈ、５０ｔｈ －

Ｋｅｐ 均值、峰度 均值、能量 能量

熵值、５０ｔｈ 熵值、５ｔｈ、１０ｔｈ、２５ｔｈ、５０ｔｈ ９０ｔｈ

Ｖｅ 均值、７５ｔｈ、９０ｔｈ 均值、偏度、７５ｔｈ、９０ｔｈ －

Ｖｐ 均值 均值、能量、熵值 能量５０ｔｈ

５０ｔｈ、７５ｔｈ、９０ｔｈ 熵值７５ｔｈ、９０ｔｈ

－：所测参数无诊断效能（Ｐ＞０．０５）

２．４　ＤＣＥ不同参数与胶质瘤分级的相关性分析
　　采用两种后处理模型所测 ＤＣＥ各参数值均与胶
质瘤级别显著相关，其中 Ｋｅｐ值均与胶质瘤级别呈负
相关，其余各参数与胶质瘤级别呈正相关，ＯＫ模型所
测的Ｋｔｒａｎｓ值与胶质瘤级别之间相关性最强（表４）。
２．５　ＤＣＥ各参数鉴别不同级别胶质瘤的ＲＯＣ分析
　　基于单因素方差分析结果，将鉴别不同级别胶质
瘤的各个参数做ＲＯＣ分析。经计算发现，在鉴别Ⅱ级
和Ⅲ级胶质瘤时，Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）值的 ＡＵＣ值最大，为
０．８４８（Ｐ＜０．０１），当阈值为１．４４３，敏感度和特异度分
别为８３．３３％和 ８２．７６％；在鉴别Ⅱ级和Ⅳ级胶质瘤

时，Ｋｔｒａｎｓ（Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ）值 ＡＵＣ值最大，为 ０．９４９（Ｐ＜
０．０１），当阈值为０．０３５，敏感度和特异度分别为９１．６７％
和９６．５５％，其次为Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）值，ＡＵＣ值为０．９３２（Ｐ＜
０．０１）；在鉴别Ⅲ级和Ⅳ级胶质瘤时，Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）的ＡＵＣ
最大，为０．９０６（Ｐ＜０．０１），当阈值为２．０１４，敏感度和特
异度分别为８６．１１％和９１．６７％（图３）。

表４　ＤＣＥＭＲＩ参数与分级相关性

模型参数 ｒ值 Ｐ值
Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ
　Ｋｔｒａｎｓ ０．７０４ ＜０．０１
　Ｋｅｐ －０．２６１ ＜０．０５
　Ｖｅ ０．５３１ ＜０．０１
　ｉＡＵＣ ０．６５７ ＜０．０１
ＯＫ
　Ｋｔｒａｎｓ ０．７７５ ＜０．０１
　Ｋｅｐ －０．２９０ ＜０．０１
　Ｖｅ ０．３８０ ＜０．０１
　Ｖｐ ０．５４０ ＜０．０１

!""

#"

$"

%"

&"

"

&" %" $" #" !""

!'

特异度（
(

）

敏
感
度
（
(

）

)*+,-.

（
%/

）
)*+,-.

（
0)

）
12

（
%/

）
12

（
0)

）
3456

（
%/

）
17

（
0)

）

!""

#"

$"

%"

&"

"

&" %" $" #" !""

)*+,-.

（
%/

）

)*+,-.

（
0)

）

)27

（
%/

）

)27

（
0)

）

12

（
%/

）

12

（
0)

）

3456

（
%/

）

!""

#"

$"

%"

&"

"

&" %" $" #" !""

)*+,-.

（
%/

）

)*+,-.

（
0)

）

3456

（
%/

）

17

（
0)

）

6

4

8

敏
感
度
（
(

）
敏
感
度
（
(

）

!'

特异度（
(

）

!'

特异度（
(

）

Ａ：Ⅱ级 ｖｓⅢ级；Ｂ：Ⅱ级 ｖｓⅣ级；Ｃ：Ⅲ级 ｖｓⅣ级

图３　各参数鉴别不同级别胶质瘤的ＲＯＣ曲线
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３　讨论

　　ＤＣＥＭＲＩ可以有效、客观地反映肿瘤及其微环境
变化，其参数在评估胶质瘤引起的血脑屏障破坏方面

具有很大的潜力［１１－１２］，定量参数主要有体积转移常数

（Ｋｔｒａｎｓ）、速率常数（Ｋｅｐ）、血管外细胞外容积分数
（Ｖｅ）、血浆容积分数（Ｖｐ）、半定量参数增强曲线下初
始面积（ｉＡＵＣ）等，均可评价肿瘤微血管的通透性及灌
注特征。各种灌注扫描技术，包括 ＤＣＥＭＲＩ在内，对
胶质瘤分级各有一定优势［９］，但由于ＤＣＥ的扫描参数
和多种后处理模型并不统一，对胶质瘤分级效能的研

究结果也存在一定差异［９，１１，１３－１４］，值得进一步探索。

本研究对８９例胶质瘤患者进行两种不同后处理模型
的热点分析，并进行参数对比，发现 ＯＫ和 Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ
后处理模型测得 Ｋｔｒａｎｓ值在不同级别胶质瘤间均有
差异。在鉴别Ⅱ级与Ⅲ级、Ⅱ级与Ⅳ级、Ⅲ级与Ⅳ级胶
质瘤诊断效能上，Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）的 ＡＵＣ值分别为
０．８４８、０．９３２、０．９０６，Ｋｔｒａｎｓ（Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ）的 ＡＵＣ值分
别为０．８１６、０．９４９、０．７４９。两种后处理模型的 Ｖｅ值
在Ⅱ级与Ⅲ级、Ⅱ级与Ⅳ级间也存在差异，Ｖｅ（ＯＫ）的
ＡＵＣ值分别为０．７３５、０．７５３，Ｖｅ（Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ）的ＡＵＣ值
分别为０．７７９、０．８６５。上述 ＲＯＣ分析结果与以往研
究［１３－１５］相比，Ｋｔｒａｎｓ及 Ｖｅ参数 ＡＵＣ结果均较高，可
能是本研究选取的样本量更大，提升了热点法的诊断

准确性。由相关分析结果可知，两种后处理模型中

Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ与肿瘤分级均显著正相关（Ｐ＜０．０１），其中
Ｋｔｒａｎｓ（ＯＫ）与肿瘤级别相关性最大。本研究中两种
模型在胶质瘤分级方面各有优势，Ｋｔｒａｎｓ值在鉴别胶
质瘤级别的能力上最强，其次是 Ｖｅ值。在以往的研
究中［９，１３，１６］，大都认为Ｋｔｒａｎｓ和Ｖｅ作为渗透参数能够
很好地区分低级别胶质瘤和高级别胶质瘤，这与本研

究结论一致。Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及 ＯＫ软件（基于人群和特定
个体两种方法的模型）在脑胶质瘤分级诊断能力上差

别不大，而前者ＡＩＦ应用简单，为人群的平均值，不需
要额外对ＤＣＥＭＲＩ数据进行测量，可重复性高，但前
提是假设主体间变量小，忽略了造影剂注射速率及剂

量对个体的影响。后者 ＡＩＦ准确性取决于 ＭＲＩ序列
及参数，同时会受大血管附近伪影、部分容积效应及血

流状态的影响。基于研究的可重复性和观察者之间的

一致性考虑，本研究认为Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ模型更适合临床实
践应用，而ＯＫ模型对每个个体的ＡＩＦ要求更精确，得
出的参数值更严谨，更适合科学研究。

　　对该组患者在ＯＫ后处理模式中的热点分析和直
方图分析参数对比可知，直方图分析中Ｋｔｒａｎｓ平均值在
各级别胶质瘤间均未见统计学差异，与文献［１４，１７］报

道的结果不一致。分析原因可能有：一是直方图分析

在选取ＲＯＩ时，范围是整个肿瘤区域，很难完全剔除
一些小坏死区和小出血点，进而对结果产生一定的影

响；二是本研究中少突胶质瘤患者数较多，ＦＡＬＫ等［１８］

发现，无论胶质瘤级别高低，只要有少突细胞成分，血

供都较为丰富，也会对测量结果产生一定的影响。在

直方图分析中Ｋｅｐ、Ｖｅ、Ｖｐ三个参数的均值都可很好
地鉴别胶质瘤级别，与热点分析的结果相近。除直方

图各参数均值外，其他各参数指标如第 ５０百分位数
（５０ｔｈ）、第 ７５百分位数（７５ｔｈ）、第 ９０百分位数
（９０ｔｈ）、能量（ｅｎｅｒｇｙ）、熵（ｅｎｔｒｏｐｙ）等也可准确地鉴别
胶质瘤级别。跟热点分析只测单一参数的均值比较，

直方图能更准确地反映肿瘤的异质性信息，各个参数

值互为补充，对胶质瘤级别的区分更加的完整可靠。这

与之前的研究［１９－２１］结果相一致，说明基于直方图法的

ＤＣＥＭＲＩ定量分析可以提高胶质瘤的分级诊断能力。
　　本研究的不足：一是Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件仅有热点分析
功能，无法跟 ＯＫ软件中直方图分析进行一一比较。
二是手动选取 ＲＯＩ的主观性，会导致结果的一定偏
差。在以后的研究中，如果Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件更新了直方
图分析功能，可以进一步补充两种模型之间的比较，也

将继续探索如直方图分析、纹理分析等更为客观的指

标来减少人为主观差异。

　　综上所述，两种模型（Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ及 ＯＫ软件）热点
分析Ｋｔｒａｎｓ值及Ｖｅ值对胶质瘤分级均有较高的诊断
效能。ＯＫ软件中直方图分析相比热点分析参数更丰
富、更全面。因此，ＤＣＥＭＲＩ不同后处理模型及参数
的选取对胶质瘤分级诊断具有重要的临床应用价值。
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ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｒｏｍＤＣＥＭＲｉｍａｇｉｎｇｂｙｕｓｉｎｇａｒｔｅｒｉａｌｉｎｐｕｔ
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Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１８，２８（３）：４２１－４２８．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ０００６２０１７０５９０ｚ．
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