
ＭＲＩ弥散加权成像及动态增强诊断鼻咽癌侵犯斜坡


商观锋，王世黔，夏文刚
（贵阳医学院第二附院 影像科，贵州 凯里　５５６０００）

［摘　要］目的：探讨磁共振扩散加权成像（ＤＷＩ）及ＭＲＩ动态增强成像（ＤＣＥＭＲＩ）在鼻咽癌侵犯斜坡诊断中
的应用价值。方法：９３例临床确诊的鼻咽癌患者及１６例正常志愿者的斜坡ＭＲＩ分为斜坡正常组、斜坡受侵组
和放疗后斜坡改变组，检测各组ＤＷＩ的表观弥散系数（ＡＤＣ）值及ＭＲＩ动态增强参数包括强化百分数（ＳＩ％）、强
化峰值（ＰＶ）、达峰时间（ＴＴＰ）及ＴＩＣ曲线类型，评价ＡＤＣ值及动态增强参数在诊断斜坡受侵中的作用。结果：
斜坡受侵组ＡＤＣ、ＳＩ％及ＰＶ值高于放疗后斜坡改变组及斜坡正常组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），放疗后斜
坡改变组ＴＴＰ值高于斜坡受侵组及斜坡正常组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；斜坡正常组以 ＴＩＣＩ型曲线为
主，放疗后斜坡改变组以Ｉ型及ＩＩＩ型曲线为主，斜坡受侵组以ＩＶ及Ｖ型曲线为主；诊断ＮＰＣ病人斜坡受侵的最
佳阈值为ＡＤＣ值大于０４５×１０－３ｍｍ２／ｓ，ＴＩＣ曲线Ⅳ型、Ｖ型，强化百分数ＳＩ％＞１２１１，强化峰值（ＰＶ）＞１０５０，
达峰时间（ＴＴＰ）＜９２５ｓ；ＤＷＩ（ＡＤＣ值）及 ＭＲＩ动态增强诊断斜坡受侵能力：ＤＣＥＭＲＩ敏感性与 ＤＷＩ相差不
大，ＤＣＥＭＲＩ准确性高于ＤＷＩ。结论：ＤＷＩ及ＤＣＥＭＲＩ诊断鼻咽癌斜坡受侵均有较高的敏感性和准确性，两者
联合检查效果更好。
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　　鼻咽癌（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＮＰＣ）对放
射治疗（ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＲＴ）非常敏感，因此临床常采
取放射治疗作为ＮＰＣ主要治疗手段。放射剂量学
研究表明，斜坡骨质存在推量的影响，即ＮＰＣ进行
常规放疗时，颅底骨质存在剂量衰减，导致颅底骨

质的实际接受剂量较鼻咽肿瘤中心剂量低约

１０％［１］。斜坡是颅底重要组成部分，解剖位置距

离脑干和脊髓最近，因此斜坡是制约适形调强放疗

（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）靶区
勾画和剂量给予的重要因素［２］，斜坡部位病变情

况将会对周围结构功能产生重要的影响。准确认

识斜坡侵犯的程度和范围具有重要的意义，是临床

进行正确分期和靶区合理勾画的基础。本研究观

察不同病期的ＮＰＣ病人的斜坡磁共振扩散加权成
像（ＤＷＩ）及 ＭＲＩ动态增强成像（ＤＣＥＭＲＩ）检查
结果，了解ＮＰＣ侵犯斜坡的表观弥散系数（ＡＤＣ）
值及其动态增强特点，探讨 ＤＷＩ和 ＭＲＩ动态增强
在ＮＰＣ侵犯斜坡诊断中的应用价值。

１　资料与方法

１１　临床资料
搜集２０１１年３月～２０１２年３月临床确诊ＮＰＣ

患者９３例及１６例正常志愿者的斜坡 ＭＲＩ资料，
男性７８例，女性３１例，１１～８９岁，中位年龄４６８
岁。所有 ＮＰＣ病例均经过临床病理证实，依据
２００３年ＷＨＯＮＰＣ病理分型，８８例为非角化性鳞
癌，其中６８例为未分化型癌，２０例为分化型癌，余
５例为角化性鳞癌；３９例经过放疗，１８例复发，２１
治愈。所有病例按照斜坡受侵情况分为斜坡正常

组４０例（正常志愿者１６例和ＮＰＣ患者２４例）、斜
坡受侵组４８例（３０例 ＮＰＣ斜坡直接破坏患者和
１８例ＮＰＣ斜坡放疗后复发患者）和放疗后斜坡改
变组２１例（包括１５例 ＮＰＣ斜坡放疗后纤维化患
者和６例ＮＰＣ斜坡放射性骨坏死患者）
１２　扫描方法

采用 ＴＯＳＨＩＢＡＡＴＬＡＳ１５Ｔ核磁共振机行鼻
咽部ＭＲＩ检查，患者仰卧，使用头线圈，扫描基线
平行于硬腭，扫描范围自头部鞍上池至锁骨上缘层

面，扫描过程中保持身体不动。扫描序列：行 ＦＳＥ
序列轴位、冠状和矢状位的 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ
１５ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４５００ｍｓ，ＴＥ１００ｍｓ）扫描，ＤＷＩ
序列（ＳＥＥＰＩ，ＮＥＸ＝１，ＴＲ６８００ｍｓ，ＴＥ１００ｍｓ）扫
描位置采用与Ｔ１ＷＩ或Ｔ２ＷＩ序列矢状位或横轴位

相融合技术，ｂ值取０，１０００ｓ／ｍｍ２，层厚５ｍｍ，层
间距０５ｍｍ，矩阵２５６×２５６，ＦＯＶ＝２３０ｍｍ。随
后进行动态增强 ＭＲＩ（ＤＣＥＭＲＩ）检查，经肘静脉
注入钆喷替酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ），总剂量２０ｍＬ，
速度２ｍＬ／ｓ，完毕后即注入等量生理盐水。ＦＳＥ
序列轴位Ｔ１ＷＩ（ＴＲ５５ｍｓ，ＴＥ２５ｍｓ），层厚５ｍｍ，
层间距０５ｍｍ，矩阵２５６×２５６，ＦＯＶ＝２５０ｍｍ×
４１０ｍｍ。
１３　图像后处理
由两位高年资ＭＲＩ专业诊断医师对图像进行

处理。ＤＷＩ序列：ＲＯＩ约１８ｍｍ×１８ｍｍ，测出
ＡＤＣ值。ＤＣＥＭＲＩ序列：（１）ＲＯＩ选择，ＲＯＩ约
１６ｍｍ×１８ｍｍ，利用图像分析后处理软件包对
动态增强ＭＲＩ图像进行后处理。（２）ＴＩＣ曲线，工
作站对同一位置的系列图像逐一相素进行计算，生

成时间 －信号强度曲线 （ｔｉｍｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｃｕｒｖｅｓ，ＴＩＣ）。Ｉ型（曲线平缓型）信号增强速度缓
慢，幅度不大；Ⅱ型（持续上升型）信号增强呈持续
上升状态，一直到结束；Ⅲ型（速升 －缓升型）信号
增强快速到达一定值后，再缓慢持续上升，直到强

化结束仍在缓慢上升；Ⅳ型（速升 －平台型）信号
增强快速到达峰值后维持在大约相同水平，直到强

化结束；Ｖ型（速升 －下降型）信号增强快速到达
峰值后持续下降；见图１；（３）计算公式，最大信号
强度值（ＳＩｍａｘ）、起点信号强度值（ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ）及对比
剂到达强化高峰时间（ＴＴＰ），计算得出强化峰值
（ＰＶ＝ＳＩｍａｘ－ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ）及强化百分数［ＳＩ％ ＝（ＳＩｍａｘ
－ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ）／ＳＩｂａｓｅｌｉｎｅ×１００％］。

图１　ＴＩＣ曲线类型
Ｆｉｇ．１　ＴＩＣｃｕｒｖｅｔｙｐｅｓ

１４　观察指标
检测各组受检者 ＤＷＩ的 ＡＤＣ值及 ＭＲＩ动态

增强参数包括 ＳＩ％、ＰＶ、ＴＴＰ及 ＴＩＣ曲线类型，比
较各组间的差异，评价 ＡＤＣ值及动态增强参数在
诊断斜坡受侵中的作用。
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１５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１７０统计软件分析，各分组 ＤＣＥ

ＭＲＩＴＩＣ类型分布运用 Ｒ×Ｃ列联表检验，各分组
（两组以上）ＡＤＣ值、动态增强各参数（ＳＩ％、ＰＶ及
ＴＴＰ）比较采用单因素方差分析，组内两两比较用
ＳＮＫ法，即 ｑ检验。通过绘制接受者操作特征
（ＲＯＣ）曲线得到最佳评价指标。统计学结果以 Ｐ
＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
２１　常规ＭＲＩ及ＤＷＩ

４０例斜坡正常组中 １６例正常志愿者常规
ＭＲＩ显示正常斜坡骨髓信号正中矢状位 Ｔ２ＷＩ，斜
坡示高低混杂信号，骨皮质低信号连续完整，鼻咽

部各结构清晰完整，未见明显异常信号影，见图

２Ａ；２４例病理证实为 ＮＰＣ患者斜坡正常，鼻咽部
可见肿物，ＭＲＩ显示正中矢状位常规增强，斜坡形
态光滑完整，骨皮质低信号完整，斜坡前椎前肌及

咽后间隙等结构清晰完整，鼻咽部肿物常规增强呈

明显强化，ＤＷＩ呈高信号，见图２Ｂ。４８例斜坡受侵

组中，３０例ＮＰＣ患者斜坡直接破坏，２５例可见鼻
咽腔肿物侵犯斜坡前椎前肌及咽后间隙，并与斜坡

软组织肿物连成一体，斜坡骨皮质低信号局部中

断，常规ＭＲＩ增强鼻咽部肿块及斜坡内软组织影
均呈明显强化，ＤＷＩ示鼻咽腔肿物及斜坡呈高信
号，见图２Ｃ；１８例ＮＰＣ患者放疗后斜坡发生复发，
放疗后斜坡病变信号明显缩小或消失，１４例为数
月后复查，又出现新发明显增大病灶信号，病理证

实ＮＰＣ复发，ＤＷＩ示鼻咽腔肿物及斜坡呈高信号，
见如图２Ｄ。２１例斜坡放疗后改变组中，１５例ＮＰＣ
患者斜坡放疗后纤维化，放疗前 ＭＲＩ显示 ＮＰＣ侵
及斜坡，放疗结束后１年至数年随访未见明显异常
改变，斜坡骨皮质低信号尚完整或局部中断，常规

增强呈轻度强化，ＤＷＩ示斜坡轻度稍增高信号，系
列ＭＲＩ随访片未见明显改变，临床未见明显复发
征象，见图２Ｅ；６例 ＮＰＣ患者斜坡放射性骨坏死，
初诊时均示 ＮＰＣ侵及斜坡，多次放疗数年后复查
未见明显异常改变，斜坡呈骨质部分缺损，斜坡骨

质直接与鼻咽腔相通；ＤＷＩ示斜坡非骨质缺损区
呈轻度稍高信号，见图２Ｆ。

注：Ａ为正常斜坡骨髓信号正中矢状位Ｔ２ＷＩ，斜坡示高低混杂信号；Ｂ中箭头指示鼻咽腔肿物常规明显增强，斜坡未见明显
强化；Ｃ中头箭示斜坡及鼻咽腔肿物呈明显高信号；Ｄ中箭头示斜坡肿块较前增大，显示斜坡及鼻咽腔肿块明显

增强；Ｅ为中斜坡骨质轻度强化信号；Ｆ为矢状位Ｔ１ＷＩ，箭头处示斜坡骨质裸露，与鼻咽腔相通

图２　正常志愿者及ＮＰＣ患者鼻咽腔ＭＲＩ影像
Ｆｉｇ．２　ＭＲＩｉｍａｇｅｓｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｖｉｔｙｏｆｎｏｒｍａｌｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓａｎｄＮＰＣｐａｔｉｅｎｔｓ

０４８
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２２　参数分析
２２１　ＡＤＣ值　３组受检者 ＡＤＣ值差异有统计
学意义（Ｆ＝９８１６５，Ｐ＜００５），组间比较，斜坡受
侵组ＡＤＣ值高于放疗后斜坡改变组及斜坡正常
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　各组受检者斜坡ＡＤＣ值
Ｔａｂ．１　ＡＤＣｖａｌｕｅｓｏｆｓｕｂｊｅｃｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

分组 ｎ 斜坡ＡＤＣ值（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

斜坡正常组 ４０ ００２±００２（１）

斜坡受侵组 ４８ １０８±０５１

放疗后斜坡改变组 ２１ ０２６±０２１（１）

注：ｂ＝１０００ｓ／ｍ２；（１）与斜坡受侵组比较，Ｐ＜００５

２２２　ＤＣＥＭＲＩ参数　３组ＳＩ％值、ＰＶ值及 ＴＴＰ
值比较差异有统计学意义（Ｆ＝４１２２５，Ｐ＜００５；Ｆ
＝６３７９０，Ｐ＜００５；Ｆ＝１１８９９９，Ｐ＜００５），斜坡
受侵组 ＳＩ％值及 ＰＶ值均高于斜坡放疗后改变组
及斜坡正常组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；放
疗后斜坡改变组 ＴＴＰ值高于斜坡受侵组及斜坡正
常组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　各组受检者斜坡ＤＣＥＭＲＩ参数
Ｔａｂ．２　ＤＣＥＭＲＩｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆ

ｓｕｂｊｅｃｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

分组 ｎ
斜坡ＤＣＥＭＲＩ参数

ＳＩ％ ＰＶ ＴＴＰ（ｓ）

斜坡正常组　　 ４０ ７６４±３０３（１）６６２±４８９（１）７５６±１３０（２）

斜坡受侵组　　 ４８１９６０±８１６ ２３５３±１００３　７８０±１５８（２）

　放疗后斜坡改变组２１１３７０±５１２（１）７３０±５２４（１）２０２８±７１２
（１）与斜坡受侵组比较，Ｐ＜００５；（２）与放疗后斜坡改变组比
较，Ｐ＜００５

２２３　动态增强斜坡ＴＩＣ曲线类型　斜坡正常组
以Ｉ型曲线为主，放疗后斜坡改变组以 Ｉ型及 ＩＩＩ
型曲线为主，斜坡受侵组以 ＩＶ及 Ｖ型曲线为主，
而ＩＩ型曲线重叠较多，意义不大。运用Ｒ×Ｃ列联
表检验，各组斜坡总体ＴＩＣ曲线类型分布具有统计
学差异。［Ｘ２＝１３２１４４，ｄｆ（自由度）＝（Ｒ－１）×
（Ｃ－１）＝８，Ｐ＜００１］，提示受肿瘤侵犯斜坡多为
ＩＶ及Ｖ型曲线。见表３。
２３　ＡＤＣ值与ＤＣＥＭＲＩ对斜坡受侵诊断能力
２３１　ＡＤＣ值与 ＤＣＥＭＲＩ的最佳诊断阈值　
ＲＯＣ曲线越靠近左上角，试验的准确性就越高。
最靠近左上角的 ＲＯＣ曲线的点是诊断的最佳阈
值，其假阳性和假阴性的总数最少。据此，ＡＤＣ值

及ＤＣＥＭＲＩ各项参数诊断斜坡受侵的最佳阈值：
ＡＤＣ值＞０４５×１０－３ｍｍ２／ｓ，ＳＩ％＞１２１１％，ＰＶ＞
１０５０，ＴＴＰ＜９２５ｓ。见图３。

表３　各组动态增强斜坡ＴＩＣ曲线类型分布
Ｔａｂ．３　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＴＩＣｃｕｒｖｅ
ｔｙｐｅｓｏｆｓｕｂｊｅｃｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

分组 ｎ
ＴＩＣ曲线类型

Ｉ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型 Ｖ型

斜坡正常组　　　 ４０ ３７ ２ ０ １ ０

斜坡受侵组　　　 ４８ １ ４ ０ １９ ２４

斜坡放疗后改变组 ２１ ９ ３ ９ ０ ０

２３２　斜坡受侵组ＡＤＣ值和ＤＣＥＭＲＩ参数与诊
断符合情况　比较 ＡＤＣ值与 ＤＣＥＭＲＩ各参数诊
断斜坡受侵组的真阳性数及假阴性数，χ２＝４３５２，
自由度 ＝４，Ｐ＞００５，故可认为 ＡＤＣ值与 ＤＣＥ
ＭＲＩ序列各参数对诊断斜坡受侵的敏感性差异无
统计学意义。见表４。

表４　ＡＤＣ值与ＤＣＥＭＲＩ各参数诊断
斜坡受侵的敏感性

Ｔａｂ．４　ＴｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆＡＤＣｖａｌｕｅａｎｄＤＣＥＭＲＩ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｓｌｏｐｅｉｎｖａｓｉｏｎ

成像参数 真阳性数 假阴性数 χ２ Ｐ

ＳＩ％ ４３ ５

ＰＶ ４６ ２

ＴＴＰ ４０ ８ ４３５２ ０３６

ＴＩＣ曲线 ４３ ５

ＡＤＣ值 ４４ ４

２３３　ＭＲＩ各成像参数分析　选定斜坡正常组及
放疗后斜坡改变组中数值接近受侵组者定为假阳

性，斜坡受侵组中接近未受侵组者定为假阴性，以

此作为观察指标推断各成像参数的准确性。假阳

性与假阴性之和越大，总数固定情况下，则其真阳

性与真阴性之和越小，准确性为（真阳性 ＋真阴
性）／总例数 ×１００％，对于判定斜坡是否受侵，在
ＤＣＥＭＲＩ序列中，诊断准确性为 ＴＩＣ曲线 ＞ＰＶ＞
ＳＩ％＞ＴＴＰ，其中以 ＴＩＣ曲线准确性最高。如果以
ＤＷＩ与ＤＣＥＭＲＩ两者相比较，由于ＤＣＥＭＲＩ序列
ＴＩＣ曲线重叠数小于 ＤＷＩ序列中 ＡＤＣ值相交叉
数，故 ＤＣＥＭＲＩ序列准确性要高于 ＤＷＩ序列，如
果两者相互结合，则其准确性将会更高。见表５。

１４８

　６期 商观锋等　ＭＲＩ弥散加权成像及动态增强诊断鼻咽癌侵犯斜坡



图３　ＡＤＣ值与ＤＣＥＭＲＩ的ＲＯＣ曲线图
Ｆｉｇ．３　ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆＡＤＣｖａｌｕｅａｎｄＤＣＥＭＲＩｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

表５　ＡＤＣ值和ＤＣＥＭＲＩ各参数与
受检者的诊断符合情况

Ｔａｂ．５　Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｃｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ｏｆＡＤＣｖａｌｕｅａｎｄＤＣＥ－ＭＲＩｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

成像参数
斜坡正常组

假阳性数

斜坡受侵组

假阴性数

放疗后斜

坡改变组

假阳性数

合计

ＡＤＣ值 ０ ４ ７ １１
ＳＩ％ ２ ５ １３ ２０
ＰＶ ８ ２ ３ １３
ＴＴＰ ３５ ８ ０ ４３

ＴＩＣ曲线 １ ５ ０ ６

３　讨论

正常斜坡 ＤＷＩ均为低信号，ＡＤＣ值为（００２
±００２）×１０－３ｍｍ２／ｓ，原因可能为斜坡内水分子
含量少，ＤＷＩ对水分子弥散不敏感；斜坡内水分子

弥散未受到明显限制。研究发现斜坡受侵组 ＡＤＣ
值大于放疗后斜坡改变组及斜坡正常组，组间比较

差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。这是由于斜坡受
侵后斜坡骨质和脂肪组织为软组织肿瘤所取代，肿

瘤组织由丰富的肿瘤血管和大量的肿瘤细胞所构

成，其内水分子大量增多，不同方向水分子扩散运

动的速度和范围明显增加，因而ＡＤＣ值持续升高；
同时肿瘤细胞大量分裂增殖，核浆比持续增大，细

胞内液和细胞间隙的细胞外液水分子弥散持续受

限，此时ＤＷＩ信号呈持续高信号，所以斜坡受侵后
较正常骨组织 ＡＤＣ值明显增高。正常斜坡 ＮＰＣ
患者斜坡内主要为脂肪组织，脂肪细胞对放疗不敏

感，在所受放疗剂量较低时，放疗一般对其影响不

大，因此放疗前后ＤＷＩ信号及ＡＤＣ值均未见明显
改变［３］；而受侵斜坡放疗后，肿瘤细胞大量丢失，

肿瘤血管大量减少，其内有纤维组织成分或死骨成

分，同时也有少量的血管增生和肉芽组织增生，因

而ＡＤＣ值较斜坡受侵组降低，较斜坡正常组稍许
２４８
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增高［４］。正常斜坡主要为脂肪组织和骨质成分为

主，血管数量相对较少，血供相对较低，所以其 ＰＶ
较低，ＳＩ％较低，ＴＴＰ较短。研究发现斜坡受侵组
ＡＤＣ、ＳＩ％及ＰＶ值高于放疗后改变斜坡组及斜坡
正常组，差异有统计学意义；放疗后斜坡改变组

ＴＴＰ值高于斜坡受侵组及斜坡正常组，差异有统计
学意义；这是由于ＮＰＣ侵犯斜坡以后，斜坡内脂肪
及骨质成分为大量肿瘤细胞所取代，恶性肿瘤特有

的快速生长方式需要血供的大量增加，肿瘤的生成

大量新生血管 ［５］。新生肿瘤血管增加导致肿瘤局

部对比剂的流入量增加，血管通透性的增高增大了

肿瘤局部区域对比剂的渗出量［６］。ＭＲＩ造影剂Ｇｄ
ＤＴＰＡ为细胞外间隙非特异性造影剂，其分布容量
完全与细胞外间隙容量一致，它的注射剂量与其组

织内浓度之间存在着线性关系，肿瘤组织高灌注量

及及高渗出使得斜坡受侵部位 ＰＶ明显增高，ＳＩ％
明显增高，ＴＴＰ缩短，当其流速过快时，ＴＴＰ值的大
小与斜坡正常组基本相似（Ｐ＞００５）。受侵斜坡
放疗后，肿瘤细胞大量丢失，肿瘤血管大量减少，其

内纤维组织成分或死骨成分增加，同时也有少量的

血管增生和肉芽组织增生，血管壁增厚，管腔狭窄，

血流缓慢，故病灶区的 ＰＶ及 ＳＩ％均降低，强化时
间ＴＴＰ延长。

根据ＲＯＣ曲线得出 ＡＤＣ值及 ＤＣＥＭＲＩ各项
参数诊断斜坡受侵的最佳阈值，ＡＤＣ值 ＞０４５×
１０－３ｍｍ２／ｓ，ＳＩ％＞１２１１％，ＰＶ＞１０５０，ＴＴＰ＜９２５ｓ。
各参数诊断４８例斜坡受侵的敏感性差异无统计学
意义。在ＤＣＥＭＲＩ序列中，诊断斜坡受侵准确性

为ＴＩＣ曲线＞ＰＶ＞ＳＩ％ ＞ＴＴＰ，其中以 ＴＩＣ曲线准
确性最高。如果以ＤＷＩ与ＤＣＥＭＲＩ两者相比较，
由于ＤＣＥＭＲＩ序列 ＴＩＣ曲线重叠数小于 ＤＷＩ序
列中ＡＤＣ值相交叉数，故ＤＣＥＭＲＩ序列准确性要
高于ＤＷＩ序列，如果两者相互结合，则其准确性将
会更高。

综上所述，ＤＷＩ及 ＤＣＥＭＲＩ诊断鼻咽癌斜坡
受侵均有较高的敏感性和准确性，两者联合检查效

果更好。
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