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AbSTRACT
Objective In order to understand the application value of magnetic resonance (MR) diffusion-weighted 
imaging (DWI) in the diagnosis, preoperative classification and operation guidance of gliomas.  
Methods A retrospective analysis was performed on the clinical data of 62 brain tumor patients who 
were admitted to the hospital from January 2017 to June 2019, including 21 cases with solitary brain 
metastases, 19 cases with low-grade gliomas (WHO Ⅰ-Ⅱ) and 22 cases with high-grade gliomas (WHO 
Ⅲ-Ⅳ). All underwent routine T1WI and T2WI plain scans, DWI and enhancement scan. ADC values of 
tumor parenchyma, peritumoral edema and contralateral normal areas were measured. The value 
of ADC values in tumor parenchyma area in grading of gliomas was evaluated by receiver operating 
characteristic (ROC) curves. The postoperative complete resection rate of tumors under endoscope 
and disability rate were statistically analyzed. Results ADC values of brain metastases and gliomas in 
tumor parenchyma and peritumoral edema areas were higher than those in contralateral normal area 
(P<0.05). ADC and rADC-p values of brain metastases were higher than those of gliomas in peritumoral 
edema area (P<0.05). ADC, rADC-t and rADC-p values of low-grade gliomas were higher than those of 
high-grade gliomas in tumor parenchyma and peritumoral edema areas (P<0.05). ROC results showed 
that ADC, 95%CI and the optimal cut-off value of ADC values in tumor parenchyma area  for diagnosis 
of gliomas grading were 0.830, 0.705~0.955 and 1.165 × 10-3mm2/s, respectively. According to DWI, 
complete resection rate of tumors under endoscope and disability rate were 64.29% (27/42) and 
21.43% (9/42), respectively. Conclusion ADC and rADC-p values in peritumoral edema area based on 
DWI are conducive to identifying brain metastases and gliomas. ADC values in tumor parenchyma area 
can help preoperative grading of gliomas, guide tumor resection to the greatest extent and reduce 
postoperative disability rate.
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　　脑肿瘤是指发生于颅内的肿瘤，目前较为常见的是胶质瘤和转移瘤，常规MRI
影像结果显示二者均为长T1、长T2信号影，不利于临床的占位性病灶的鉴别诊断[1]。
但病理学研究结果显示，脑胶质瘤和脑转移瘤瘤旁水肿区存在不同，主要是因为
前者水肿区伴随肿瘤细胞浸润，而后者仅为血管源性水肿[2]。磁共振弥散加权成像
(DWI)是通过对水分子布朗运动的测量来鉴别不同疾病，因此可能对鉴别脑胶质瘤
和脑转移瘤有帮助[3]。世界卫生组织(WTO)中枢神经系统肿瘤分类标准(2016年)中
指出，不同级别的脑胶质瘤采取的治疗方式也不相同，但常规MRI以及术后组织病
理学检查对肿瘤的分级难度较大，因此不利于治疗方案的选择[4]。为了探讨磁共振
DWI在脑胶质瘤诊断、术前分型及手术指导中的应用价值，本文回顾性分析了我院手
术或病理检查确诊为脑肿瘤并行磁共振DWI检查62例患者的相关资料，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取我院2017年1月至2019年6月期间收治的62例经手术或病理检查
诊断为脑肿瘤的患者为研究对象。其中男性38例，女性24例，年龄25~67岁，平均
(39.7±5.5)岁，肿瘤直径14~65mm，平均肿瘤直径(33.42±10.25)mm，肿瘤具体
包括低级别脑胶质瘤(WHOⅠ~Ⅱ级)19例，高级别脑胶质瘤(WHO Ⅲ~Ⅳ级)22例，
脑转移瘤21例。
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【摘要】目的 为了解磁共振弥散加权成像(DWI)在
脑胶质瘤诊断、术前分型及手术指导中的应用价
值。方法 回顾性分析我院2017年1月至2019年6月
期间收治的62例脑肿瘤患者的临床资料，其中21
例为单发脑转移瘤患者，19例低级别胶质瘤(WHO 
Ⅰ~Ⅱ)，22例高级别胶质瘤(WHO Ⅲ~Ⅳ)，所有患
者均进行常规T1WI、T2WI平扫，DWI及增强扫描，
并测量肿瘤实质、瘤周水肿区、对侧正常区的ADC
值，利用受试工作特征曲线(ROC)评估瘤实质区ADC
值对脑胶质瘤分级的价值，同时统计患者术后肿瘤
镜下全切率、致残率。结果 脑胶质瘤和转移瘤实质
区及瘤周水肿区ADC值均高于对侧正常区(P<0.05)，
并且脑转移瘤瘤周水肿区ADC值和rADC-p值要高
于脑胶质瘤(P <0.05)；低级别脑胶质瘤的瘤实质
区、瘤周水肿区ADC、rADC-t、rADC-p值均高于
高级别胶质瘤(P<0.05)。ROC结果显示，瘤实质区
ADC值诊断脑胶质瘤级别的AUC为0.830，95%CI为
0.705~0.955，最佳临界点为1.165×10-3mm2/s。
参考DWI进行脑胶质瘤患者肿瘤切除的镜下全切率
为64.29%(27/42)，术后致残率为21.43%(9/42)。
结论 参考DWI检查的瘤周水肿区ADC值和rADC-p值
能够有助于鉴别脑转移瘤和脑胶质瘤，而瘤实质区
ADC值可帮助术前脑胶质瘤分级，并且还能指导术
者最大范围切除瘤体，降低术后致残率。
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　　纳入标准：经手术或病理检查确诊；术前接受MRI平扫、
增强扫描以及DWI检查，且影像资料保存完整；术前未接受任
何放化疗、手术或激素治疗。排除标准：合并其他部位淋巴瘤
或其他肿瘤者；图像质量较差者(如运动伪影)；MRI检查禁忌
证者；临床资料不完整者。所有患者或患者家属知情同意并签
字，本研究开始前已经医院伦理委员会审核通过。
1.2 方法  采用Siemens 3.0T MR，使用标准头线圈，全部
病例均行常规磁共振成像(MRI)及DWI扫描。按如下顺序扫
描：轴位SE T1WI、FSE T2WI、T2-FLAIR、DWI，最后行轴
位、矢状位、冠状位T1WI增强扫描。常规扫描参数：T1WI：
TR=350ms，TE=10ms，2NEX；T 2WI：TR=3500ms，
TE=90ms，2NEX。FLAIR：T1=2000ms，层厚5mm，无层
间隔，FOV 24cm×24cm，矩阵为256×256。T1WI增强的
扫描参数与其平扫一致。DWI扫描采用单次激发SE-EPI序
列，扫描参数：TR=2800ms，TE=95ms，1NEX，矩阵为
128×128，层厚、层间距和FOV与常规扫描相一致，并在X、
Y、Z三个方向施加弥散梯度，弥散敏感系数(b值)为0s/mm2、
1000s/mm2，扫描时间为33s。由两位高年资的放射科医师使
用Siemens公司Syngo工作站进行图像后处理，采用表观扩散
系数值(ADC)软件建立ADC图，在横断面ADC图上进行感兴趣

区的选取，进行ADC值测量，肿瘤实质测量时尽可能避开囊
变、坏死区域，肿瘤水肿区测量则避开脑室、脑沟，重复测量
3次，取平均值。
1.3 观察指标  (1)瘤体实质区、瘤旁水肿区(增强区域以外、
20mm以内的水肿区)、对侧正常组织的ADC值；(2)瘤体实质

区标准化ADC值(rADC-t)=瘤体实质区ADC值/对侧正常区ADC

值，瘤体水肿区标准化ADC值(rADC-p)=瘤体水肿区ADC值/对

侧正常区ADC值；(3)肿瘤镜下全切率以及术后功能致残率(以
出现肌力术前降低和新的肢体运动障碍为主要表现)。
1.4 统计学方法  应用SPSS 17.0软件进行数据分析。计量资
料均服从正态分布，描述为(χ- ±s)，两两比较采用t检验；应
用ROC曲线分析肿瘤实质ADC值对脑胶质脑分型的价值。以P 
<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 脑转移瘤和脑胶质瘤DWI参数比较  脑转移瘤和脑胶质瘤
的瘤实质区及瘤周水肿区ADC值均高于对侧正常区(P<0.05)，
并且脑转移瘤瘤周水肿区ADC值和rADC-p值要高于脑胶质瘤
(P<0.05)，见表1。

2.2 不同脑胶质瘤分级DWI参数比较  低级别脑胶质瘤的瘤实质区、瘤周水肿区ADC、rADC-t、rADC-p值均高于高级别胶质瘤
(P<0.05)，见表2。

2.3 瘤实质区ADC值术前脑胶质瘤分型的ROC分析  ROC结
果显示：瘤实质区ADC值诊断脑胶质瘤级别的AUC为0.830，

95%CI为0.705~0.955，最佳临界点为1.165×10-3mm2/s，见
图1、表3。

表2 低、高级别脑胶质瘤DWI参数比较
组别                  例数       瘤实质区ADC(×10-3mm2/s)       瘤水肿区ADC(×10-3mm2/s)         对侧正常区(×10-3mm2/s)                rADC-t             rADC-p

低级别脑胶质瘤         19       1.25±0.13                            1.54±0.23                            0.84±0.03                1.49±0.16           1.83±0.19

高级别脑胶质瘤         22       1.03±0.11                            1.14±0.18                            0.83±0.02                1.24±0.13           1.37±0.15

t值                            5.871                                                6.242                                                1.271                                    5.520           8.658

P值                            0.000                                                0.000                                                0.211                                    0.000           0.000

表1 脑转移瘤和脑胶质瘤DWI参数差异
组别           例数          瘤实质区ADC(×10-3mm2/s)        瘤水肿区ADC(×10-3mm2/s)        对侧正常区(×10-3mm2/s)                  rADC-t                       rADC-p

脑转移瘤            21                       1.21±0.15a                          1.87±0.13a                          0.83±0.05              1.47±0.18          2.25±0.23

脑胶质瘤            41                       1.25±0.14a                          1.41±0.12a                          0.84±0.03              1.49±0.17          1.68±0.18

t值                        1.039                                              13.889                                              0.984                                   0.430           10.724

P值                        0.303                                              0.000                                              0.329                                   0.669           0.000

注：a表示与同组对侧正常区比较，差异具有统计学有意义(P<0.05)。

表3 瘤实质区ADC值术前脑胶质瘤分型的效能
指标                                                   截断值                   AUC                   标准误差                  P值                      95%CI置信区间

瘤实质区ADC(×10-3mm2/s)           1.165 0.830             0.064   0.000                0.705~0.955
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2.4 DWI指导脑胶质瘤全切术的效果分析  参考DWI进行脑胶
质瘤患者肿瘤切除的镜下全切率为64.29%(27/42)，术后致残
率为21.43%(9/42)。

3  讨   论
　　脑胶质瘤和转移瘤是极为常见的脑内肿瘤类型，脑胶质瘤
可发生于任何年龄段，高级别的脑胶质瘤(WHO Ⅲ~Ⅳ)主要以
最大限度切除病灶及术后放化疗来进行治疗，但由于脑胶质瘤
的生物学特性，手术切除通常不完全，因此预后通常不佳[5]。
脑组织血供丰富，其他部位肿瘤容易转移至脑部，这类转移型
瘤治疗方法主要为对原发病灶对症治疗的同时对转移病灶进行
手术或放化疗[6]。由于两种肿瘤的主要治疗方案和预后均不尽
相同，因此在术前影像学检查时若能准确判断肿瘤的类型对治
疗方法选择及预后评估有重大意义。临床研究表示两种肿瘤的
临床症状相似，都以头痛、视乳头水肿、局灶性偏瘫等为主。
在常规MRI检查影像学表现也相似，均为T1WI低信号、T2WI高
信号，瘤灶内可见囊变、坏死及出血，瘤周则表现为不同程
度水肿，增强扫描则呈现不均匀明显强化。因此常规MRI仅能
用于定位诊断和良、恶性鉴别[7]，但影像学上很难确定其病理
分型。DWI是医学影像学检查中唯一无创测量水分子运动并成
像的一项技术，物理学上扩散是由扩散系数D决定的，扩散系
数D是分子扩散的速度，由于脑组织的生理活动、血流、头部
运动及病变等均可能引起水分子的布朗运动，因此用ADC值来
代替D值[8]。ADC值与细胞的结构关系密切，肿瘤细胞会阻碍
水分子的运动，扩散受限因此ADC值减小，但单纯血管性水肿
则不会影响水分子自由扩散，不会导致ADC值减小。本研究结
果显示，两种肿瘤的瘤实质区及瘤周水肿区ADC值均高于对侧
正常区，其原因可能为正常脑组织中神经纤维均平行分布，而
水分子弥散动作与正常神经纤维垂直，因此受阻明显ADC值较
低，而瘤体内肿瘤细胞排列紊乱有利于水分子弥散，因此ADC
值较高。同时脑转移瘤瘤周水肿区ADC值和rADC-p值要高于
脑胶质瘤，则与两种瘤体的生物学特性相关，由于脑胶质瘤的
侵袭性生长特点，在瘤周水肿区既有血管源性水肿又有肿瘤细
胞的浸润，而脑转移瘤的特性与原发病灶有关，通常为单纯性
血管源性水肿[9-10]，因此通过瘤周水肿区的ADC值或rADC-p值

可以很好的鉴别脑转移瘤和脑胶质瘤，与朱震方等[11]的研究
一致。
　　脑胶质瘤依据目前神经系统肿瘤分类可分为低级别、高级
别脑胶质瘤两类。国内2012年的诊断与治疗指南中指出，低
级别脑胶质瘤采用外科手术治疗，术后无需放化疗，预后良
好。而具有较强侵袭性的高级别脑胶质瘤，其生物学特性为
浸润性的生长，因此手术难度大、难以完全切除瘤体，术后
多需要放化疗来进行综合治疗[12]。有研究显示，原发病灶周
围2cm以内为脑胶质瘤易复发部位，统计数据表明其占比超过
80%，而远处复发仅占1%~5%[13]。因此，术前对肿瘤的分级
准确评估是制定治疗方案重要依据，对预后判断的具有重要意
义。本研究结果显示，低级别脑胶质瘤的瘤实质区、瘤周水肿
区ADC、rADC-t、rADC-p值均高于高级别胶质瘤，主要是因
为低级别胶质瘤浸润程度较低，并且向周围浸润不明显，因
此可有利于脑胶质瘤的鉴别。为了进一步证实ADC值对于术前
脑胶质瘤分级的作用，本研究进行了ROC分析结果显示，瘤
实质区ADC值诊断脑胶质瘤级别的AUC为0.830，具有较高的
诊断价值，并且截断值为1.165×10-3mm2/s。而李洪波等[14]

的研究结果显示，以手术病理结果为“金指标”，以ADC值
1.11×10-3mm2/s为最佳临界点对脑胶质瘤进行鉴别的准确率
为93.55%，均证实了瘤实质区ADC值用于术前脑胶质瘤分级
的临床价值。本研究结果还显示，脑胶质瘤患者肿瘤切除的镜
下全切率为64.29%，术后致残率为21.43%。刘俊华[15]研究表
示，不参考相关检测直接选择距离肿瘤最近的脑沟进行手术的
镜下全切率为57.2%，而术后致残率为71.4%，提示参考DWI
检测结果能够帮助推测胶质瘤周浸润的范围，提高镜下全切率
降低术后致残率。
　　综上所述，脑肿瘤患者术前进行磁共振DWI检查，可有利
于脑胶质瘤和脑转移瘤的区分，从而采取不同的治疗方式，同
时还能够进行术前脑胶质瘤的分型，并指导术中切除范围，降
低术后致残率，值得临床推广。但本研究样本量较小，还需要
更大样本的临床研究来进行验证。
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