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·论著·

　　脑膜瘤、胶质瘤、转移瘤为常见脑肿瘤，既往研究已表
明，同一肿瘤的不同级别或不同肿瘤的生物学行为、良恶性
程度和预后有显著差异，术前充分评估肿瘤位置、大小、病
变周围组织水肿等情况对手术方案的制定及预后评价有重要
价值[1]。有研究报道，局部浸润程度与肿瘤等级并非完全一
致，并发现低级星形胶质细胞瘤对周围组织的浸润广泛[2]。又

有研究发现，脑肿瘤术可能伤及白质纤维束，术后有较高的
神经功能障碍和致残率[3]。影像学检查在神经外科诊疗中有
重要作用，常规磁共振成像(MRI)近年来已广泛应用于颅内疾
病的诊疗中，其可依据病灶的形态、数目、大小及实质信号
特点和增强表现等进行诊断，但对于不典型者定性诊断的难
度较大[4]。磁共振扩散张量成像(DTI)是活体脑微细结构检查
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Abstract: Objective  To study the application value of diffusion tensor imaging (DTI) in the diagnosis and surgical guidance of patients with meningioma, 
glioma, and metastasis. Methods  100 patients with intracranial power tumors admitted to our hospital from February 2018 to March 2020 
were selected as the experimental group, including 34 meningiomas, 38 gliomas, 28 metastatic tumors, including 34 benign brain tumors and 
66 malignant brain tumors, and 54 patients with intracranial power tumors admitted to our hospital during the same period were selected 
as the control group. All patients in the experimental group received plain and enhanced magnetic resonance imaging (MRI) scan before the 
operation, DTI examination, and tumor resection combined with nervous system navigation technique during operation. Patients in the control 
group underwent conventional MRI plain scan and enhanced scan before the operation and received traditional intracranial tumor resection. 
The apparent diffusion coefficient (ADC), rADC, anisotropy fraction (FA), and rFA of each group were compared, and the tumor resection rate, 
postoperative disability rate, and new motor dysfunction rate of the control group and the experimental group were observed. Results  The 
ADC value, rADC value, FA value, and rFA value of tumor parenchyma in the meningioma group were higher than those in the glioma group and 
metastatic tumor group (P<0.05), while ADC value and rADC value in the glioma group were lower than those in metastatic tumor group (P<0.05);  
there was no significant difference in FA value and rFA value between glioma group and metastatic tumor group (P>0.05). ADC, rADC, FA, and 
rFA in the benign tumor group were higher than those in the malignant group (P<0.05). The rADC value of the peritumoral white matter area of 
malignant tumor was higher than that of contralateral normal white matter area (P<0.05), while FA value and rFA value were lower than that of 
contralateral normal white matter area (P<0.05). The tumor resection rate of the experimental group was higher than that of the control group 
(P<0.05), and the postoperative disability rate was lower than that of the control group (P<0.05). There was no significant difference between 
the two groups in the rate of new motor dysfunction after the operation (P>0.05). Conclusion  DTI examination can be helpful for differential 
diagnosis of intracranial tumors, reflect the relationship between intracranial tumors and surrounding white matter fiber bundles, and guide the 
formulation of a clinical operation plan.
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的非侵入性手段，可清晰显示神经纤维束的排列、方向、走
形，定量分析脑实质病理或生理改变[5]。本研究主要探讨DTI
在脑膜瘤、胶质瘤及转移瘤患者诊断及手术指导中的应用价
值，为疾病诊疗提供参考依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选择本院2018年2月至2020年3月收治的100例
颅内幕上肿瘤患者作为试验组，纳入标准：术前因头痛、肌
力下降和感觉障碍等症状就诊；手术前均接受MRI平扫及增强
扫描与DTI检查，术中联合神经系统导航技术切除肿瘤，术后
均经病理组织活检确诊；全身情况可耐受手术；病例资料完
整。排除标准：脑疝或明显颅内压增高，需急诊外科手术；
MRI检查禁忌证；既往接受过放化疗或手术治疗；颅内肿瘤
复发；凝血功能障碍；颅内其他病变。100例颅内幕上肿瘤
中女57例，男43例；年龄21~69岁，平均年龄(53.18±4.82)
岁，脑膜瘤34例，胶质瘤38例，转移瘤28例。100例颅内幕
上肿瘤分为良性脑肿瘤34例(脑膜瘤)，恶性脑肿瘤66例(转移
瘤+胶质瘤)。另选同期本院收治的54例颅内幕上肿瘤患者作
为对照组，其均进行常规MRI平扫和增强扫描，并接受传统颅
内肿瘤切除术，女30例，男24例；年龄20~67岁，平均年龄
(53.54±4.55)岁，脑膜瘤16例，胶质瘤31例，转移瘤7例。
各组一般资料比较无统计学差异(P>0.05)。
1.2 方法
1.2.1 检查方法  用3.0T超导型磁共振扫描系统进行相关检
查，最大梯度切换率及最大梯度场强分别为150T/(m·s)、
4 0 Tm / m ， 均 选 择 标 准 8 通 道 颅 脑 专 用 线 圈 。 患 者 在 检 查
床上取仰卧位，头部先进，两侧上肢放置在躯体两侧，用
软海绵填塞固定头颅，指导患者平静呼吸，检查期间保持
头部不动。首先予以三平面定位，予以常规横轴位和矢状
位 T 1加 权 成 像 、 T 2加 权 成 像 和 横 轴 位 的 T 2- 液 体 衰 减 反 转
恢复序列平扫。再进行弥散加权成像、DTI扫描，DTI扫描
参 数 ： 回 波 时 间 为 8 5 m s ， 重 复 时 间 为 4 6 0 0 m s ， 视 野 为
224mm×224mm，矩阵为512×512，激励次数为2，弥散
敏感系数b值为0s/mm2、1000s/mm2，层间距为0mm，层
厚为2.9mm，扫描参数为35~40层，扫描时间为317s。之后

再予以横轴位、冠状位和矢状位的T1加权成像的增强扫描，
增强扫描对比剂选择马根维显，在肘前静脉注入0.2mL/kg，
流速3mL/s。
1.2.2 DTI数据处理  扫描完成后，收集DTI扫描的原始数据
并上传至相关处理工作站，用软件包进行图像分析和重建。
取肿瘤所在层面，用图像矫正功能予以衡量、翻译和修剪，
调节阈值设定和降噪处理。用内插方法和平行处理，提高图
像分辨率。自动重组得到表观弥散系数图(ADC)和各向异性
分数图(FA)，测定肿瘤旁白质区、对侧正常白质区、肿瘤实
质区 的 A D C 值 及 FA 值 ， 并 计 算 相 对 A D C ( rA D C ) 值 和 相 对
FA(rFA)值。
1.2.3 神经导航系统的术中融合  在神经导航系统软件中导入
光盘数据，创建三维模型，将DTI和MRI影像融合，进行Fiber 
Tracking模式，在此融合图像上将病变周围标记为感兴趣
区。将病变和周围传导束进行三维重建，按照建模结果初步
观察病灶位置、病灶和周围纤维束的关系和其标记点位置。
安装头架，将体位摆好，头部固定，将影像上标记点和患者
标记点三维图形进行融合。
1.3 观察指标  比较不同颅内肿瘤患者，良性与恶性肿瘤患者
肿瘤实质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值，恶性肿瘤患者
瘤周白质区和对侧正常白质区ADC值、rADC值、FA值、rFA
值。分析对照组和试验组手术肿瘤切除率、术后致残率(术后
肌力较术前降低或偏瘫)及术后新发运动功能障碍率(失语发生
情况)。
1.4 统计学分析  数据处理选用SPSS 18.0软件包，计量资料用
(χ- ±s)表示，三组间比较用方差分析，两组间用t检验比较，
计数资料用[n(%)]表示，用连续校正或χ

2检验比较，P<0.05
表示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 不同肿瘤类型肿瘤实质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值
分析  脑膜瘤组肿瘤实质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值均
高于胶质瘤组及转移瘤组(P<0.05)，胶质瘤组ADC值、rADC
值低于转移瘤组(P<0.05)；胶质瘤组与转移瘤组FA值及rFA值
比较无统计学差异(P>0.05)，见表1。

2.2 良性肿瘤组与恶性肿瘤组肿瘤实质区ADC值、rADC值、
FA值、rFA值分析  良性肿瘤组ADC值、rADC值、FA值、rFA
值高于恶性肿瘤组(P<0.05)，见表2。

2.3 恶性肿瘤瘤周白质区、对侧正常白质区ADC值、rADC
值、FA值、rFA值分析  恶性肿瘤瘤周白质区rADC值高于对
侧正常白质区(P<0.05)，FA值、rFA值低于对侧正常白质区

表1 不同肿瘤类型肿瘤实质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值分析(χ- ±s)
组别	                     例数	                   ADC值	                           rADC值	                                         FA值	                              rFA值

脑膜瘤组	                       34	               6.85±0.81	                         1.70±0.13	                 0.21±0.03	                          1.06±0.08

胶质瘤组	                       38	               2.84±0.33a	                         0.69±0.01a	                 0.13±0.02a	                          0.47±0.03a

转移瘤组	                       28	               4.01±0.47a,b	                         1.22±0.09a,b	                 0.11±0.01a	                          0.49±0.06a

F		                                    458.417	                         1141.586	                 187.161	                          1077.980

P		                                    <0.001	                         <0.001	                                     <0.001	                         <0.001
注：a表示与脑膜瘤组相比，差异具有统计学意义(P<0.05)；b表示与胶质瘤组相比，差异具有统计学意义(P<0.05)。
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(P<0.05)，恶性肿瘤瘤周白质区与对侧正常白质区ADC值比较无统计学差异(P>0.05)，见表3。

2.4 对照组和试验组肿瘤切除率、术后致残率及术后新发运动
功能障碍率分析  试验组肿瘤切除率高于对照组(P<0.05)，术
后致残率低于对照组(P<0.05)，两组术后新发运动功能障碍
率比较无统计学差异(P>0.05)，见表4。

3  讨   论
　　近年来颅内肿瘤的发病率呈上升趋势，颅内肿瘤多见
于脑膜瘤、胶质瘤和转移瘤，脑膜瘤存在周围白质“挤压
征”、宽基底与脑膜相连等脑外肿瘤特点。转移瘤的周围水
肿较明显，多属多发脑肿瘤，但临床也可见单发颅内转移
瘤，其周围水肿轻，呈环形强化，难以与高级别胶质瘤区
分。有研究报道，微囊型脑膜瘤容易在大脑凸面发生，瘤周
容易发生水肿，占位效应明显，增加与高级别胶质瘤的鉴别
难度[6]。以上三种颅内肿瘤的处理方案有明显差异，因此术前
准确鉴别对临床方案的制定有重要指导作用。
　　MRI有扫描速度快、分辨率高、多方位成像、无辐射等特
点，常规MRI平扫和增强扫描在颅内疾病诊断中有一定作用，
但对于占位性病变不典型者的定性诊断有较高难度[7]。DTI为
新型的影像学检查模式，具有无创性，能够从平面和三维角
度显示病灶，清晰反映脑内白质纤维束，在反映肿瘤周围白
质纤维束走形，肿瘤和纤维束关系等方面有独特优势[8]。ADC
值、FA值为DTI中最常用的参数值，其中ADC值可反映分子
弥散阻力及水平，且与分子弥散的大小呈正相关，细胞外间
隙缩小，可影响弥散，降低ADC值。FA值能够反映水分子扩

散方向，FA值越低提示细胞密集程度较小。相关研究报道，
ADC值及FA值在肿瘤诊断和鉴别诊断中有重要作用[9]。龚军
伟等[10]研究也表明，ADC值及FA值与肿瘤恶性程度有明显相
关性，FA值能够反映肿瘤血管分布及细胞增殖程度。有研究
指出，DIT在颅内肿瘤诊断和鉴别诊断中有一定优势[11]。良性
脑膜瘤可引起血液回流异常，导致水肿，胶质瘤周边水肿区
有散在肿瘤细胞浸润，又有毛细血管和间质水肿。传统MRI仅
可显示瘤周水肿，无法区别肿瘤浸润所致水肿和血管源性水
肿，可影响ADC值和FA值测定。rADC值、rFA值能够排除恶
性肿瘤血管源性水肿对ADC值和FA值的影响，提高结果的可
靠性。
　　本研究结果显示，脑膜瘤FA、rFA值明显高于转移瘤与
胶质瘤(P<0.05)，但转移瘤与胶质瘤的FA、rFA值则无显著
差异，脑膜瘤ADC值、rADC值又明显高于胶质瘤和转移瘤
(P<0.05)，提示DTI检查在颅内肿瘤鉴别上有一定作用。考虑
与脑膜瘤细胞密度高，异性程度明显增加有关，因此FA、rFA
值、ADC值及rADC值较高。胶质瘤有多坏死囊变表现，细胞
密度显著降低，导致局部细胞结构受到破坏，加上水肿和肿
瘤细胞可进入纤维束轴突，加快各个方向的水分子弥散，降
低各项异性程度，因此FA值较脑膜瘤低[12]。另外本研究结果
显示，恶性肿瘤组FA值及rFA值、ADC值及rADC值均低于良
性肿瘤组，提示DTI能够利于颅内良、恶性肿瘤的鉴别，分析
原因为恶性肿瘤的恶性程度高，细胞生长速度快，可减小细
胞外间隙，导致水分子弥散受限，因此降低ADC值和FA值。
　　有研究发现，胶质瘤可有非增强及增强区域，瘤周水肿区
域也可发生肿瘤性胶质细胞[13]。调查研究报道，肿瘤切除范围
过大可能导致白质纤维束受损，引起多种神经功能障碍，肿瘤
切除范围过小则可增加肿瘤复发率[14]。临床准确判断胶质瘤浸
润程度能为手术计划和放疗靶定位提供有利参考。研究表明，
胶质瘤能够随脑白质纤维束发生浸润性生长，通过白质纤维束
能够进一步判断肿瘤浸润范围[15]。已有研究指出，DTI中的参
数值可对肿瘤浸润程度进行定量分析[16]。本研究中，瘤周白质

表4 对照组和试验组肿瘤切除率、术后致残率及术后新发运动功能障碍
率分析[n(%)]

组别	  例数       肿瘤切除率	        术后致残率         术后新发运动功能障碍率

对照组	   54            37(68.52)	          11(29.73)	              8(72.73)

试验组	  100          84(84.00)	          6(6.00)	              6(6.00)

χ2	                   4.114	          5.983	                                 2.316

P	                   0.043	          0.014	                                 0.128

表3 恶性肿瘤瘤周白质区、对侧正常白质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值分析(χ- ±s)
组别	                   例数	                   ADC值	                            rADC值	                      FA值	                              rFA值

瘤周白质区                  66	               6.71±0.81	                         7.71±0.94	                 0.24±0.03	                          0.33±0.04

对侧正常白质区         66	               6.83±0.73	                         1.03±1.05	                 0.35±0.05	                          1.07±0.11

t		                                    0.894	                         38.508	                                     15.326	                          51.362

P		                                    0.373	                         <0.001	                                      <0.001	                          <0.001

表2 良性肿瘤组与恶性肿瘤组肿瘤实质区ADC值、rADC值、FA值、rFA值分析(χ- ±s)
组别	                   例数	                   ADC值	                            rADC值	                      FA值	                              rFA值

良性肿瘤组	 34	               6.85±0.81	                         1.70±0.13	                 0.21±0.03	                          1.06±0.08

恶性肿瘤组	 66	               3.34±0.39	                         0.91±0.04	                 0.12±0.02	                          0.47±0.04

t		                                    29.310	                         45.543	                                     17.883	                          49.281

P		                                   <0.001	                         <0.001	                                     <0.001	                          <0.001
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绪，故对改善患者心境状态有积极作用。
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区的rADC值高于对侧正常白质区，FA值、rFA值则较对侧正常
白质区低，提示DTI中rADC值、FA值、rFA值在对侧正常白质
区和瘤旁白质区中存在特异性，从而能够对肿瘤浸润程度进行
量化判断。考虑与肿瘤细胞可增加细胞有丝分裂、细胞增殖及
坏死等反应的兴奋性，增加rADC值，另外恶性肿瘤对周围正
常白质结构有一定影响，从而降低FA值、rFA值[17]。
　　手术切除是颅内肿瘤的主要治疗手段，但其手术难度较
大，既往研究报道，脑功能区肿瘤的手术切除率较低，容易导
致神经纤维束受损，引起不可逆损伤，并有较高的致残率[18]。
常规MRI扫描难以反映肿瘤周边白质纤维束的走形及形态。临
床研究报道，DTI能够增加肿瘤切除范围，并保护神经功能[19]。
神经导航技术能够三维显示正常头颅和病灶，且可在术中进行
实时监控，最大程度提高手术效果。聂柳等[20]的研究表明，
神经导航技术结合DTI能够尽可能地保护纤维束，提高肿瘤切
除的安全性和患者生存质量。本研究发现，神经导航技术结
合DTI治疗患者的肿瘤全切率显著较高(P<0.05)，术后致残率
较低，证实二者结合能够增加手术切除范围，降低并发症发
生。尽管神经导航技术结合DTI组术后新发运动功能障碍率低
于传统切除组，但组间无显著差异，可能与观察样本例数较
少有关。
　　综上所述，DTI检查是脑膜瘤、胶质瘤及转移瘤鉴别诊断
的有效方式，能够反映恶性肿瘤的浸润程度，为手术切除范
围提供参考依据。
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