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　　摘　要：　目的　分析颅底脊索瘤的ＣＴ和ＭＲＩ影像特点，探讨其影像诊断价值。方法　回顾性分析２０１０年
１月～２０１９年３月经手术病理证实颅底脊索瘤的６２例患者的影像资料，所有患者术前均行 ＣＴ和 ＭＲＩ检查，其中
１１例同时行ＣＴＡ检查，观察病变部位、生长方式、密度或信号特点、强化方式。结果　病变起源于斜坡４６例，伴脑
干和基底动脉受压后移１５例，筛窦、蝶窦受累１０例，单侧或双侧海绵窦受累８例，颅底受累５例，岩尖骨质受累
６例；起源于斜坡外１６例，其中伴突入鞍上池９例，累及邻近岩骨、枕骨破坏４例，脑干受压３例。ＣＴ表现肿块为
不均匀等或稍高密度软组织影，其中骨质破坏区边缘硬化４例，病变内见钙化或残存骨４９例。ＭＲＩ信号不均匀，
Ｔ１ＷＩ稍低或等信号，Ｔ２ＷＩ高信号，夹杂Ｔ１ＷＩ高信号和／或 Ｔ２ＷＩ低信号。增强检查表现呈不均匀强化，其中轻、
中度强化５３例，强化显示“蜂房征”６例，边缘轻度环形强化３例。结论　ＣＴ和ＭＲＩ可清楚显示颅底脊索瘤的部
位形态特点、侵犯周围组织范围、强化方式，对明确疾病诊断、制定手术计划及术后随访评估具有较大价值。
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　　脊索瘤是一种少见的来源于脊索胚胎残存物的 低度恶性肿瘤［１－２］。颅底脊索瘤好发于斜坡和蝶

骨［３］，常呈侵袭性生长，易侵犯周围组织、包饶颅底

血管神经等重要结构。由于颅底脊索瘤肿瘤位置
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深，临床表现缺乏特异性，易延误诊断，同时 ＭＲ／ＣＴ
影像学检查在颅底脊索瘤诊断及手术规划发挥重要

作用［４］，因此，总结归纳颅底脊索瘤的ＣＴ／ＭＲＩ影像
学特点很有必要。笔者收集我院 ２０１０年 １月 ～
２０１９年３月经手术、病理确诊的颅底脊索瘤６２例，
旨在对其ＣＴ和 ＭＲＩ表现进行图像分析，为诊断该
病提供一些帮助。

１　资料与方法

１．１　一般资料
经手术病理征实颅底脊索瘤患者６２例，其中男

３１例，女３１例；年龄 ６～７９岁，平均年龄（４６．４±
１６）岁。临床主要表现为肿块压迫周围结构引起头
痛、眼球活动障碍或面部麻木等症状。６２例均行
ＣＴ加ＭＲＩ检查，其中有１１例同时行ＣＴＡ检查。
１．２　检查方法

ＣＴ采用日本东芝 ＴＯＳＨＩＢＡＡｑｕｉｌｉｏｎＯＮＥ３２０
层螺旋ＣＴ扫描仪和德国西门子 ＳＩＥＭＥＮＳＳＯＭＡ
ＴＯＭＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４层螺旋。横断面平扫，层厚
０．５ｍｍ，层间距０．５ｍｍ。扫描参数管电压１２０ｋＶ，
管电流１６０－２５０ｍＡ。ＭＲＩ采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘｔ３．０
Ｔ／ＧＥＤＩＳＣＯＶＥＲＹＭＲ７５０ｗ３．０Ｔ／ＳＩＥＭＥＮＳＡｅｒａ
１．５Ｔ／ＳＩＥＭＥＮＳＰｒｉｓｍａ３．０Ｔ超导扫描机，先常规行
横断面、矢状面、冠状面扫描。ＧＥ扫描参数如下：
快速自旋回波（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）Ｔ１ＷＩＴＲ４６０－
５６０ｍｓ，ＴＥ１１～２０ｍｓ，快速自旋回波 Ｔ２ＷＩＴＲ
２５００～４０００ｍｓ，ＴＥ１００～１３０ｍｓ。扫描层厚２．５～
５ｍｍ，间隔 ０．５～２ｍｍ，采集距阵 １９２×２８８，ＳＩＥ
ＭＥＮＳ扫描参数如下：快速自旋回波Ｔ１ＷＩＴＲ３８０～
４６０ｍｓ，ＴＥ１１～２０ｍｓ，快速自旋回波 Ｔ２ＷＩＴＲ
３５００～４０００ｍｓ，ＴＥ８０～１００ｍｓ。扫描层厚 １～
２．５ｍｍ，间隔０．３～２ｍｍ，采集距阵２５６×２２４。增
强扫描使用对比剂ＧｄＤＴＰＡ，浓度０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，经
肘静脉注射后，行Ｔ１ＷＩ横断面及其它方位扫描。

２　结果

２．１　病变大小形态、部位及与邻近结构的关系
肿块边界尚清形态不规则。位于斜坡者４６例

（７４．２％），位于斜坡以外者１６例（２５．８％），同时
跨颅中后窝 １５例。其中伴脑干和基底动脉受压
１５例，筛窦、蝶窦受累１０例，单侧或双侧海绵窦受

累８例，颅底受累５例，岩尖骨质受累６例，病变局
限于斜坡骨质２例。起源于斜坡外的病例中，突入
鞍上池９例，累及邻近岩骨、枕骨破４例，向下并脑
干受压３例。
２．２　肿瘤的ＣＴ影像表现

表现不均匀密度肿块伴骨质破坏，病灶内见斑点

状钙化或残存骨４９例（图１），１１例行ＣＴＡ检查者，
未见明显肿瘤供血动脉，部分病灶包绕邻近血管。

２．３　肿瘤的ＭＲＩ影像表现
ＭＲＩ可以清楚显示肿瘤对邻近结构如蝶窦、海

绵窦、鼻咽、咽旁隙等的侵犯（图２），Ｔ１ＷＩ信号不均
匀，其中Ｔ１ＷＩ等信号３例，呈高低混杂信号１３例
（图３），低信号４６例；Ｔ２ＷＩ呈低信号２例（图４），
稍高信号３例，高信号５７例。增强呈不均匀轻中度
强化５３例，强化显示“蜂房征”６例（图５），边缘轻
度环形强化３例（图６）。

３　讨论

３．１　发病机理与病理组织学
原始脊索在胚胎早期代表中轴骨，形成于胚胎

期的第３周，后期被软骨基质所包绕。随着胚胎的
发育成为部分颅底和脊柱，残存的脊索组织可发展

成为脊索瘤［５］。脊索瘤是具有侵袭性的低度恶性

肿瘤，可发生于沿脊柱中轴任何部位，但以脊柱头尾

两端最常见即斜坡和骶尾椎，是累及斜坡的常见硬

膜外肿瘤［６］。

脊索瘤大体上呈白色或灰白色、分叶状或锯齿

状纤维小梁的凝胶状肿瘤。通常被一个不完全的假

包膜包围，肿瘤异常性强，内可见黏液、坏死、出血或

钙化等［７］。脊索瘤通常有经典低分化型、肉瘤样型

和软骨型３种不同的组织学类型，低分化脊索瘤侵
袭性强，好发于儿童，在手术和放疗后常可复发，预

后差［８－９］。

在显微镜下，脊索瘤由含液泡状的中等大小藻

孔细胞组成，在黏液样基质中呈线状排列。典型脊

索瘤的有丝分裂活性较低，分化较差的脊索瘤有丝

分裂活性高，细胞衰减相对较高，核浆比高［１０－１１］。

脊索瘤成分混杂，在组织学上脊索瘤与软骨肉

瘤表现类似，脊索瘤的软骨样变可能表现出类似软

骨肉瘤中透明软骨的基质特征。最终诊断通常需要

依赖影像学特征、病理学特征和免疫组化特征三者

结合［１２］。

·７４２·
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图１　６６岁男性患者ＣＴ示鞍区肿块，肿块内见多发钙化影　　图２　６３岁女性患者ＭＲＩ示右侧中后颅窝脊索瘤，累及右侧
咽旁隙、鼻咽腔、右侧颈静脉孔　　图３　６３岁女性患者鞍区脊索瘤压迫中脑，Ｔ１ＷＩ内可见高信号　　图４　６９女性患者斜
坡脊索瘤，压迫桥脑，可见Ｔ２低信号　　图５　４８岁女性患者ＭＲＩ增强示病灶呈蜂房样强化　　图６　１０岁男性患者 ＭＲＩ
增强示病灶呈边缘轻度强化

３．２　ＣＴ和ＭＲＩ影像特征
颅底脊索瘤多位于中线区斜坡骨质生长，可发

生于任何年龄，无性别差异，常延伸至斜坡下半部、

后床突、海绵窦及枕骨髁，有时脊索瘤也可能出现在

颅椎交界处，累及寰椎［１３］。本组病例中位于斜坡者

占７４．２％（４６／６２），表明了颅底脊索瘤有典型的发
病部位。颅底脊索瘤一般生长缓慢，颅底结构复杂，

易侵犯邻近颅底重要结构，手术难以完全切除，容易

残留复发。本组６２例中仅２例局限于斜坡；而６０例
伴有周围组织结构的侵犯和不同程度组织破坏占

９６．８％（６０／６２）。本组病例显示肿瘤易影响周围结
构，也是该肿瘤特点之一。

在ＣＴ平扫上，脊索瘤通常表现为密度不均匀，
并伴有多发溶解性和膨胀性骨质破坏，少数可见反

应性骨硬化边。病灶内可出现坏死、钙化、残存骨或

出血。瘤内钙化是脊索瘤组织学上软骨化生的表

现。本组病例显示肿瘤内见钙化占７９％（４９／６２），
然而，这与斜坡骨质破坏的残存骨很难区分，亦难以

与软骨肉瘤的软骨钙化区分［１４］。

脊索瘤在 ＭＲＩ上信号多变，Ｔ１ＷＩ多为不均匀
低信号，其内出现高信号可能为出血或含高蛋白黏

液所致。本组病例中Ｔ１ＷＩ高信号的占２１．０％（１３／

６２），有３例表现为 Ｔ１ＷＩ等信号。ＭＲＩ上 Ｔ２弛豫
时间与组织含水量有关，根据脊索瘤的组织学特点，

含黏液较多的颅底脊索瘤在 Ｔ２ＷＩ多表现为高信
号［１５］，本组病例中仅有２例 Ｔ２ＷＩ表现为明显低信
号，其低信号区可能与出血、钙化或纤维间隔有关。

大部分病灶表现为高信号的肿瘤成分被低信号纤维

间隔分隔成小叶状。

脊索瘤增强后多表现为轻中度不均匀强化，这

与肿瘤乏血管有关，脊索瘤细胞或细胞间质的黏蛋

白可以吸附 ＧｄＤＴＰＡ分子因此具有持续强化特
点［１６］。本组不均匀强化患者 ５３例占 ８５．４％（５３／
６２），强化“蜂房征”６例占９．０％ （６／６２），边缘环形
强化３例占５．０（３／６２），本组患者“蜂房征”强化病
例所占比例较文献报道偏低，考虑为肿瘤较大、不均

质更加明显所致
［１５］
。

３．３　鉴别诊断
３．３．１　侵袭性垂体瘤　多起于鞍内，可为实性或
囊性，钙化少见，向鞍上生长明显时可见束腰征，

肿瘤较大时易侵犯视交叉、蝶窦、海绵窦等周围组织

结构，ＣＴ显示蝶鞍扩大，鞍底下陷，骨质吸收破坏，
ＭＲＩ上垂体瘤实质部分呈等Ｔ１等Ｔ２信号，增强扫
描后多明显强化。然而仅依靠常规 ＭＲＩ难以鉴别
·８４２·
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侵袭性垂体瘤和脊索瘤
［１７］
，本组病例中有６例脊索

瘤向鞍内、鞍上生长，表现为等低 Ｔ１Ｗ１高 Ｔ２Ｗ２
信号，其中３例表现为明显不均匀强化，３例表现为
中度不均匀强化而误诊为垂体瘤。由此可见鞍区脊

索瘤向鞍上生长且无钙化时，与侵袭性垂体瘤鉴别

困难。有研究表明ＡＤＣ，Ｔ２ＷＩ信号强度，动态增强
相关参数有助于鉴别两者［１８］。

３．３．２　颅咽管瘤　好发于儿童，大部分病灶为鞍上
的囊性肿块，亦可表现囊实性或实性，多表现 Ｔ１Ｗ１
低信号Ｔ２Ｗ２高信号，增强后囊壁有强化，病灶边界
清楚，ＣＴ扫描囊壁可见弧形或蛋壳样钙化。本组病
例中有３例鞍区脊索瘤，表现为长Ｔ１长Ｔ２信号，边
缘有少许钙化影，增强呈边缘轻度强化而误诊为颅

咽管瘤。但是颅咽管瘤一般不引起骨质破坏，可与

之相鉴别。

３．３．３　软骨肉瘤　颅底软骨类肿瘤引起的骨质破
坏及钙化与脊索瘤表现相似，其 ＣＴ及 ＭＲＩ影像表
现与脊索瘤类似，脊索瘤钙化没有特异性，本组病例

有１例斜坡区脊索瘤误诊为软骨肉瘤，有研究表明
具有定量ＡＤＣ值的ＤＷＩ图像可用于鉴别脊索瘤和
软骨肉瘤，其中软骨肉瘤的平均表观弥散系数（ａｐｐ
ａｒｏｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值高于脊索瘤［１９］。

３．３．４　鼻咽癌　鼻咽癌易侵犯颅底，向上易累及斜
坡和蝶窦，但绝大多数病例以鼻咽腔肿块为主，当脊

索瘤表现为鼻咽型时需与之鉴别，在收集本次病例

时，笔者曾遇到１例鼻咽癌误诊为脊索瘤的病例，但
鼻咽癌多表现为一过性快速、明显强化且鼻咽癌容

易伴有颈部淋巴结转移。

３．３．５　 转移瘤　表现为多发溶骨性破坏，可伴有
出血及钙化，增强检查多表现为明显不均匀强化，但

患者有复发肿瘤病史、可与脊索瘤相鉴别。

综上所述，ＣＴ和 ＭＲＩ检查可清楚显示颅底脊
索瘤的形态、部位、特点、周围组织侵犯范围及强化

方式，对明确诊断、制定手术计划及术后随访评估具

有重要价值，因脊索瘤成分复杂，强化方式的多样，

部分病例确诊还需结合临床及免疫组化等，相信随

着ＣＴ及ＭＲ新技术新序列的开发，影像检查对提高
脊索瘤诊断的准确率还有巨大的提升空间。

参考文献：

［１］　ＧｅｏｒｇｅＢ，ＢｒｅｓｓｏｎＤ，ＨｅｒｍａｎＰ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｒｄｏｍａｓ：ＡＲｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＣｌｉｎＮＡｍ，２０１５，２６（３）：４３７－４５２．

［２］　ＳｍｏｌｌＮＲ，ＧａｕｔｓｃｈｉＯＰ，ＲａｄｏｖａｎｏｖｉｃＩ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｅｌ

ａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｃｈｏｒｄｏｍａｓ：ｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｉｏａｎｄ

ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｃｈｏｒｄｏｍａｓｏｎａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２０１３，１１９

（１１）：２０２９－２０３７．

［３］　ＬｅｅＩＪ，ＬｅｅＲＪ，ＦａｈｉｍＤＫ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｏｕｔ

ｃｏｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｏｒｄｏｍａｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｂａｓｅｄａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０４：３４６－３５５．

［４］　ＳｔａｃｃｈｉｏｔｔｉＳ，ＧｒｏｎｃｈｉＡ，ＦｏｓｓａｔｉＰ，ｅｔａｌ．Ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｒｅｇｉｏｎａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｔｃｈｏｒｄｏｍａ：ａｐｏｓｉｔｉｏｎｐａｐｅｒ

ｂｙｔｈｅＣｈｏｒｄｏｍａＧｌｏｂａｌＣｏｎｓｅｎｓｕｓＧｒｏｕｐ［Ｊ］．ＡｎｎＯｎｃｏ，２０１７，

２８（６）：１２３０－１２４２．

［５］　ＹａｋｋｉｏｕｉＹ，ｖａｎＯｖｅｒｂｅｅｋｅＪＪ，ＳａｎｔｅｇｏｅｄｓＲ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｒｄｏｍａ：

ｔｈｅｅｎｔｉｔｙ［Ｊ］．ＢｉｏｃｈｉｍＢｉｏｐｈｙｓＡｃｔａ，２０１４，１８４６（２）：６５５－６６９．

［６］　ＧｏｌｄｅｎＬＤ，ＳｍａｌｌＪＥ．Ｂｅｎｉｇｎｎｏｔｏｃｈｏｒｄａｌｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｃｌｉｖｕｓ：ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｏｆｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｉｍａｇｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ

ｔｉｃｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ，２０１４，２４（３）：２４５－２４９．

［７］　ＳｕｎＸ，ＨｏｒｎｉｃｅｋＦ，ＳｃｈｗａｂＪＨ．Ｃｈｏｒｄｏｍａ：ａｎｕｐｄａｔｅｏｎｔｈｅ

ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＲｅｖＭｕｓｃｕ

ｌｏｓｋｅｌｅｔＭｅｄ，２０１５，８（４）：３４４－３５２．

［８］　ＹｅｏｍＫＷ，ＬｏｂｅｒＲＭ，ＭｏｂｌｅｙＢＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ＭＲＩ：ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎｏｆｓｋｕｌｌｂａｓｅｃｈｏｒｄｏｍａｆｒｏｍｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．

ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１３，３４（５）：１０５６－１０６１．

［９］　ＦｒａｎｋｌＪ，ＧｒｏｔｅｐａｓＣ，ＳｔｅａＢ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｒｄｏｍａｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ

ａｆｔｅｒｐｒｏｔｏｎｂｅａｍｔｈｅｒａｐｙ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ

［Ｊ］．ＪＭｅｄＣａｓｅＲｅｐ，２０１６，１０（１）：２８０．

［１０］ＭｉｒｒａＪＭ，ＮｅｌｓｏｎＳＤ，ＤｅｌｌａＲｏｃｃａＣ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｒｄｏｍａ／／Ｆｌｅｔｃｈｅｒ

ＣＤＭ，ＵｎｎｉＫＫ，ＭｅｒｔｅｎｓＦ，ｅｄｓ．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ

ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＴｕｍｏｕｒｓ：ＰａｔｈｏｌｏｇｙａｎｄＧｅｎｅｔｉｃｓｏｆＴｕｍｏｕｒｓｏｆ

ＳｏｆｔＴｉｓｓｕｅａｎｄＢｏｎｅ［Ｍ］．Ｌｙｏｎ，Ｆｒａｎｃｅ：ＩＡＲＣＰｒｅｓｓ，２００２：３１５

－３１７．

［１１］ＨｏｃｈＢＬ，ＮｉｅｌｓｅｎＧＰ，ＬｉｅｂｓｃｈＮＪ，ｅｔａｌ．Ｂａｓｅｏｆｓｋｕｌｌｃｈｏｒｄｏｍａｓ

ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ａｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙｏｆ７３ｃａｓｅｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２００６，３０（７）：８１１－８１８．

［１２］ＢｅｒｔｏｎｉＦ，ＢａｃｃｈｉｎｉＰ，ＨｏｇｅｎｄｏｏｒｎＰＣ．Ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ／／

ＦｌｅｔｃｈｅｒＣＤＭ，ＵｎｎｉＫＫ，ＭｅｒｔｅｎｓＦ，ｅｄｓ．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉ

ｚａｔｉｏｎＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＴｕｍｏｕｒｓ：ＰａｔｈｏｌｏｇｙａｎｄＧｅｎｅｔｉｃｓｏｆ

ＴｕｍｏｕｒｓｏｆＳｏｆｔＴｉｓｓｕｅａｎｄＢｏｎｅ［Ｍ］．Ｌｙｏｎ，Ｆｒａｎｃｅ：ＩＡＲＣ

Ｐｒｅｓｓ，２００２：２４７－２５１．

［１３］ＶａｎＧｏｍｐｅｌＪＪ，ＪａｎｕｓＪＲ．Ｃｈｏｒｄｏｍａａｎｄｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．

ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１５，４８（３）：５０１－５１４．

［１４］ＣｈｕｇｈＲ，ＴａｗｂｉＨ，ＬｕｃａｓＤＲ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｒｄｏｍａ：ｔｈｅｎｏｎｓａｒｃｏｍａ

ｐｒｉｍａｒｙｂｏｎｅｔｕｍｏｒ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，２００７，１２（１１）：１３４４－１３５０．

［１５］ＬａｎｇＮ，ＳｕＭＹ，ＸｉｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｄｙｎａｍｉｃｃｏｎ

ｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓｆｏｒｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｃｈｏｒ

ｄｏｍａａｎｄｇｉａｎｔｃｅｌｌｔｕｍｏｒｓｉｎｔｈｅＡｘｉａｌＳｋｅｌｅｔｏｎ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅ

ｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２０１７，４５（４）：１０６８－１０７５．

［１６］ＴｉａｎＫ，ＷａｎｇＬ，ＭａＪ，ｅｔａｌ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｇｒａｄｉｎｇｓｙｓｔｅｍｆｏｒｓｋｕｌｌ

ｂａｓｅｃｈｏｒｄｏｍａ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１７，３８（６）：１２０６
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