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AbStRACt
Objective to explore the application value of magnetic resonance imaging (MRI) radiomics in assessing 
the preoperative grading of glioma. Methods A retrospective analysis was performed on the 50 
patients with glioma undergoing surgical treatment in the hospital between June 2017 and June 
2020. According to the pathology of central nervous system tumors, they were divided into low-
grade glioma group (grade Ⅰ-Ⅱ, 23 cases) and high-grade glioma group (grade Ⅲ-Ⅳ, 27 cases). All 
underwent diffusion-weighted imaging (DWI) scan and quantitative analysis of transverse t2 fluid-
attenuated inversion recovery (t2FLAIR) to observe imaging characteristics. the signal intensities 
between the two groups were compared to calculate apparent diffusion coefficient (ADC), distribution 
diffusion coefficient (DDC) and stretch factor (α). Taking histopathology as the "golden standard", 
diagnostic value of DWI, t2FLAIR and combined detection for glioma grading was calculated. the 
receiver operating characteristic (ROC) curves were drawn and the area under the curve (AUC) was 
calculated. Results In the 50 patients with glioma, there were 23 cases with low-grade gliomas and 
27 cases with high-grade gliomas. In DWI and t2FLAIR examinations, ADC, DDC and α values in high-
grade glioma group were all significantly lower than those in low-grade glioma group (P<0.05). the 
diagnostic sensitivity and accuracy of  DWI, t2FLAIR and combined detection were [77.78%, 76.00% 
(Kappa=0.517)], [88.89%, 84.00% (Kappa=0.676)] and [96.29%, 90.00% (Kappa=0.796)], respectively. 
AUC values of WI, t2FLAIR and combined detection in the diagnosis of glioma grading were 0.758, 0.836 
and 0.895 (P<0.05). Conclusion MRI radiomics is of great value in the differential diagnosis of high-
grade and low-grade gliomas.
Keywords: Magnetic Resonance Imaging; Radiomics; Diffusion Weighted Imaging; Glioma; Preoperative 
Grading Assessment

　　胶质瘤是大脑和脊髓胶质细胞癌变产生的恶性肿瘤，具有发病率高、复发率
高、死亡率高及治愈率低等特点，肿瘤组织生长到一定大小时，可造成患者肢体运
动障碍、癫痫、失语及精神失常[1]。临床治疗胶质瘤的主要方法为手术切除、放射
治疗和化学治疗，以达到去除肿瘤组织、杀灭肿瘤细胞和延缓肿瘤发展的目的[2]。
胶质瘤分为Ⅰ~Ⅳ级，其中Ⅰ~Ⅱ级肿瘤生长缓慢，预后较好，而Ⅲ~Ⅳ级肿瘤生长
速度快，浸润性和侵袭性强，预后差[3]。因此，术前对胶质瘤进行精确分级，有利
于促进临床决策，改善预后。确诊胶质瘤的“金标准”为外科手术取材组织病理学
检查，但该有创性操作不适用于其术前分级评估，目前临床主要依据患者临床表现
和肿瘤的影像学特征对胶质瘤进行术前分级[4]。磁共振成像(magnetic resonance 
imaging，MRI)可明确胶质瘤发生部位、范围及数目，且不同级别的胶质瘤在MRI
影像上具有一定的特征性表现,，但无法对胶质瘤精确定位和定性诊断，不能满足
术前分级评估的需求[5]。行弥散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI)可
反映人体组织内水分子运转状态，是肿瘤影像学诊断中应用最广的成像技术[6]。横
向T2流体衰减反转恢复序列(transverse T2 fluid-attenuated inversion recovery, 
T2FLAIR)是一种对比增强MRI成像，具有较长的T1值，可有效抑制游离水或正常脑
脊液的MR信号形成水抑制图像，常用于脑部和脊髓MRI成像[7]。影像组学是一种医
学影像大数据定量分析方法，在探索影像定量特征与病理联系中应用广泛[8]。研究
表明，影像组学可以有效的鉴别胶质瘤分级，有助于提高MRI在胶质瘤分级评估与
病理测量结果中的一致性[9]。本研究主要探讨分析MRI影像组学在胶质瘤术前分级
评估中的应用，旨在为胶质瘤术前诊断分级提供参考。
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【摘要】目的 探讨磁共振成像(MRI)影像组学在胶
质瘤术前分级评估中的应用价值。方法 回顾性分析
2017年6月~2020年6月在本院接受手术治疗的胶质
瘤患者50例，根据中枢神经系统肿瘤病理学将患者
分为低级别胶质瘤组(Ⅰ~Ⅱ级)23例和高级别胶质
瘤组(Ⅲ~Ⅳ级)27例。两组均行弥散加权成像(DWI)
扫描和横向T2流体衰减反转恢复序列(T2FLAIR)定
量分析，观察其影像特征。比较两组信号强度计算
弥散系数(ADC)、分布扩散系数(DDC)和拉伸因子
(α)；以组织病理学作为“金标准”，计算DWI、
T2FLAIR单独诊断及联合诊断胶质瘤分级的价值；绘
制受试者操作特性(ROC)曲线，计算曲线下面积
(AUC)。结果 本研究共纳入胶质瘤患者50例，其中
低级别胶质瘤23例，高级别胶质瘤27例；在DWI和
T2FLAIR检查中，高级别胶质瘤组ADC、DDC和α值
均明显低于低级别胶质瘤组(P<0.05)；DWI诊断敏
感度、准确度为77.78%、76.00%(Kappa=0.517)；
T 2 F L A I R 诊 断 敏 感 度 、 准 确 度 为 8 8 . 8 9 % 、
84.00%(Kappa=0.676)；DWI联合T2FLAIR诊断敏
感度、准确度为96.29%、90.00%(Kappa=0.796)；
DWI、T2FLAIR诊断胶质瘤分级的AUC分别为0.758
和0.836，DWI联合T2FLAIR诊断胶质瘤分级的AUC
为0.895(P<0.05)。结论 MRI影像学组在鉴别高、低
级别胶质瘤方面具有较高的诊断价值。
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1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2017年6月至2020年6月在本院接受
手术治疗的胶质瘤患者50例。纳入标准：符合胶质瘤诊断标
准[10]，经组织病理学检查确诊；术前两周内行DWI和T2FLAIR
扫描；MRI检查后2周内行手术治疗；病历资料完整。排除标
准：合并其他脑部疾病者；合并大范围颅内出血者；MRI图
像运动伪影严重者；MRSI数据缺失；MRI检查禁忌者。根据
2015版中国中枢神经系统胶质瘤诊断与治疗指南[11]将患者分为
低级别胶质瘤组(Ⅰ~Ⅱ级)23例和高级别胶质瘤组(Ⅲ~Ⅳ级)27
例。低级别胶质瘤组年龄25~75岁，平均年龄(49.35±6.56)
岁，男10例，女13例，病程1~5个月，平均病程(2.63±0.51)
个月，其中Ⅰ级14例，Ⅱ级9例。高级别胶质瘤组年龄26~75
岁，平均年龄(50.07±6.42)岁，男13例，女14例，病程1~6个
月，平均病程(2.69±0.57)个月，其中Ⅲ级17例，Ⅳ级10例。
两组一般资料无显著差异(P>0.05)。本研究经医院伦理委员会
批准通过。
1.2 方法
1.2.1 MRI扫描设备及参数  使用1.5T MRI扫描仪(MR750，
通 用 电 气 公 司 ) 采 集 所 有 胶 质 瘤 患 者 术 前 图 像 ， 基 本 扫 描
方案包括DWI、T1加权像(T1 weighted image，T1WI)、T2

加权像(T2 weighted image，T2WI)及T2FLAIR，均选取轴
位，扫描范围包含肿瘤实质及边缘强化区。扫描参数设置：
(1)DWI：TR=3000，TE=89ms，层厚6mm，层数18，矩
阵192×256，视野24cm×24cm，激励次数1。(2)T1WI：
TR=1500ms，TE=24ms，层厚6mm，层数18，层间距
1mm，矩阵224×320，视野24cm×24cm，激励次数1。(3)
T2WI，TE=102ms，TR =4600ms，层厚6mm，层数18，层间
距1mm，矩阵224×320，视野24cm×24cm，激励次数1。
(4)T2FLAIR：TR=8000ms，TE=165 ms。层厚6mm，层间距
1mm，层数18，矩阵192×256，视野24cm×24cm，激励次
数1。
1.2.2 MRI图像分割  采用ITK-SNAP软件(www.itksnap.org)
对进行MRI图像半自动分割。在胶质瘤DWI图像中勾画感兴趣
区(region of interest，ROI)：设置提取特征的标准，在代表
区域选取含多像素的小面积种子点，测量种子点临近区域的
像素，检测其是否满足提取特征标准。勾画ROI时应需避开血
管、囊变与坏死区，采用MATLAB软件提取ROI内病灶区域的

特征。以动态增强曲线为流出型或平台型表示病灶区达到强化
峰值或强化较明显，以动态增强曲线为上升型表示周围正常乳
腺实质的强化尚不明显，使病灶与周围正常的乳腺实质对比度
达到最佳状态，利于更加精确勾画ROI。
1.2.3 DWI和T2FLAIR图像分析及数据处理  使用MATLAB软件
提取DWI图像和T2FLAIR图像中ROI内的胶质瘤区域进特征， 扩
散敏感系数b值范围选取为0s/mm2、100s/mm2和3000s/mm2。
消除伪影，通过3个不同b值及其ROI区信号强度计算弥散系
数(apparent diffusion coeffcient，ADC)、分布扩散系数
(distributed diffusion coefficients，DDC)和拉伸因子(α)，并
取其均值。
1.2.4 组织学病理检查  将术中获取的胶质瘤肿瘤组织进行常规
石蜡包埋切片，经由免疫组化染色法处理后，于显微镜下观
察瘤体细胞组织学形态。根据2015版中国中枢神经系统胶质
瘤诊断与治疗指南进行分级，以Ⅰ~Ⅱ级为低级别胶质瘤，以
Ⅲ~Ⅳ级为高级别胶质瘤。
1.3 统计学方法   采用SPSS 22.0统计学软件进行数据分
析 ， 计 量 资 料 采 用(χ

-
±s)表 示 ， 组 间 差 异 采 用 两 样 本 独

立t检验，分别计算DWI和T 2FLAIR诊断胶质瘤级别的敏感
度、特异性及准确性。受试者操作特性(receiver operating 
characteristic，ROC)曲线评估DWI和T2FLAIR诊断胶质瘤级
别的价值，以双侧P<0.05认为差异有统计学意义。

2  结   果   
2.1  胶质瘤术前MRI影像学特征  胶质瘤MRI影像表现随其病
理分级不同而出现不同的影像表现。DWI图像中，病理分级为
Ⅲ~Ⅳ级高级别胶质瘤边界不清，见图1；而病理分级Ⅰ~Ⅱ级
的低级别胶质瘤体边界尚可，见图2。T2WI图像中，高级别胶
质瘤见大片水肿信号，存在明显占位效应，增强后强化明显，
见图3；低级别胶质瘤信号多呈不均匀，增强后部分无强化或
呈不均匀强化，见图4。T2FLAIR图像中，高级别胶质瘤体强
化区外皮层信号异常，见图5；低级别胶质瘤体强化区外皮层
信号瘤体强化区外皮层信号未见明显异常，见图6。
2.2 不同级别胶质瘤的DWI参数和T2FLAIR参数比较  在DWI
和T2FLAIR检查中，高级别胶质瘤组ADC、DDC和α值均明显
低于低级别胶质瘤组(P<0.05)，见表1。

2.3 DWI图像结果与病理结果比较  以病理结果为“金标
准 ” ， 将 低 级 别 胶 质 瘤 作 为 “ 金 标 准 ” 阴 性 ， 将 高 级 别
胶质瘤作为“金标准”阳性。DWI诊断敏感度、准确度为

77.78%、76.00%，阳性预测值为77.78%，阴性预测值为
73.91%(Kappa=0.517)，见表2。    
2.4 T2FLAIR图像结果与病理结果比较  T2FLAIR诊断敏感

表1 不同级别胶质瘤的DWI参数和T2FLAIR参数比较
参数                                                        低级别胶质瘤组(n=23)          高级别胶质瘤组(n=27) t值    P值

DWI          ADC(×10-3mm2/s)        0.93±0.14                 0.65±0.17                    6.287 <0.001

          DDC(×10-3mm2/s)        1.20±0.25                 0.79±0.23                    6.036 <0.001

          α值                                                 0.92±0.07                 0.81±0.06                    5.985 <0.001

T2FLAIR          ADC(×10-3mm2/s)        0.96±0.13                 0.68±0.19                    5.972 <0.001

          DDC(×10-3mm2/s)        1.24±0.27                 0.82±0.26                    5.593 <0.001

          α值                                                0.93±0.09                 0.85±0.04                    4.166 <0.001
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度、准确度为88.89%、84.00%，阳性预测值为82.76%，阴
性预测值为85.71%(Kappa=0.676)，见表3。  
2.5 DWI联合T2FLAIR图像结果与病理结果比较  DWI联合
T2FLAIR诊断敏感度、准确度为96.29%、90.00%，阳性预
测值为86.67%，阴性预测值为95.00%(Kappa=0.796)，见       
表4。      

2.6 DWI、T2FLAIR图像结果诊断胶质瘤分级价值  ROC分
析血清DWI、T2FLAIR图像结果诊断胶质瘤分级的价值，结果
显示，DWI、T2FLAIR图像结果诊断胶质瘤分级的曲线下面积
(area under the curve，AUC)分别为0.758和0.836，DWI联
合T2FLAIR诊断胶质瘤分级的AUC为0.895，具有最佳诊断效能
(P<0.05)，见图7和表5。

图1 左颞叶脑胶质瘤，DWI图像，病理分级IV级，瘤体周围边界不清。图2 右额叶脑胶
质瘤，DWI图像，病理分级Ⅱ级，瘤体周围边界尚清。图3 左颞叶脑胶质瘤，T2WI图像，
病理分级Ⅳ级，肿瘤内强化明显。图4 右额叶脑胶质瘤，T2WI图像，病理分级II级，
肿瘤内不均匀强化。图5 左颞叶脑胶质瘤，T2 FLAIR图像，病理分级IV级。图6 右额叶
脑胶质瘤，T2FLAIR图像，病理分级II级，瘤体强化区外皮层信号未见明显异常。图7  
DWI、T2 FLAIR诊断胶质瘤分级ROC曲线。

表2 DWI图像结果与病理结果比较
DWI          “金标准”阳性(n)     “ 金标准”阴性(n)          特异度(%)           敏感度(%)     准确度(%)     阳性预测值(%)          阴性预测值(%)           Kappa值

阳性               21                                    6                
              73.91                     77.78         76.00                  77.78                73.91         0.517

阴性               6                                   17

表3 T2FLAIR图像结果与病理结果比较
T2FLAIR “金标准”阳性(n)      “金标准”阴性(n)          特异度(%)           敏感度(%)          准确度(%)              阳性预测值(%)         阴性预测值(%)          Kappa值

阳性                24                                    5                            
   78.26                   88.89            84.00                          82.76                        85.71                      0.676

阴性                3                                    18

表4 DWI联合T2FLAIR图像结果与病理结果比较
DWI联合T2FLAIR         “金标准”阳性(n)       “金标准”阴性(n)        特异度(%)          敏感度(%)          准确度(%)       阳性预测值(%)     阴性预测值(%)      Kappa值

阳性                                     26                   4                               82.61                   96.29                   90.00                  86.67                       95.00                    0.796

阴性                                     1                                       19

表5 DWI、T2FLAIR诊断胶质瘤分级预测价值
方法          AUC              95% CI     P

DWI         0.758         0.619~0.898 <0.05

T2FLAIR         0.836         0.714~0.857 <0.05

联合检测         0.895         0.793~0.996 <0.05

1 2 3

6 754

3  讨   论
　　胶质瘤是来源于神经上皮细胞的中枢神经系统常见恶性肿
瘤，肿瘤细胞分化程度不同，其治疗方案也不同[12]。组织病
理学检查是目前胶质瘤诊断和术前分级的“金标准”，但该方
法为有创性检查，且病理取样时可能无法准确采取肿瘤分化最
差的部分，限制了其在胶质瘤术前分级诊断中的应用[13]。MRI
是胶质瘤诊断和术前分级中常用的影像学方法，传统的DWI通
常以人体组织内水分子弥散特征来评估胶质瘤级别。但不同级
别的胶质瘤可能导致病变组织的水分子弥散速度发生类似的

变化，出现相似的DWI影像特征，导致常规MRI影像图像无法
对低级别和高级别的胶质瘤进行鉴别[14]。T2FLAIR在常规MRI
影像技术级图像基础基础上，对医学影像图像的ROI进行强化
扫描，高信号可更准确地描绘胶质瘤肿瘤边界，为其诊断和
分级提供影像学组生物标志[15]。本研究重点研究以DWI联合
T2FLAIR为主的MRI影像组学在胶质瘤术前分级鉴别中的应用
价值，并对其敏感性、特异性进行分析。
　　本研究结果显示，在DWI和T2FLAIR检查中，高级别胶质
瘤组ADC、DDC和α值均明显低于低级别胶质瘤组。DWI可对
肿瘤的恶性程度提供定量信息，通过对胶质瘤DWI信号强度的
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检测，可为胶质瘤术前诊断分级提供参考，但特异性一般。
正常脑组织和实性病变组织中水分子多为结合水，而囊性病
变中多为游离水。结合水运动速度通常较慢，在常规DWI中，
游离水与结合水均呈现高信号，难以区分[16]。在T2FLAIR序列
中，游离水呈低信号，结合水呈高信号，从而有效区分游离水
和结合水，弥补了常规DWI在胶质瘤分级鉴别中的不足[17]。本
研究在DWI和T2FLAIR检查中，考虑到不同级别胶质瘤组织生
物学特性较为复杂，在采用传统b值的基础上，引入了DDC值
和α值两个新的参数分别反映ADC值连续分布情况和信号衰减
的组织扩散异质性。通常情况下，级别越高的胶质瘤，其ADC
值、DDC值和α值越低。郝凤玲等[18]研究显示，高级别胶质瘤
ADC、D、f、DDC、α值低于低级别胶质瘤，与本研究结果基
本一致，说明与DWI与T2FLAIR检查在胶质瘤术前分级检查中
均具有更好的应用效果。
　　本研究对DWI、T2FLAIR单独检查及DWI联合T2FLAIR的影
像学组诊断胶质瘤级别进行Kappa一致性分析，并分别计算
了敏感度、特异性及准确性，结果显示MRI影像学组具最高的
敏感度、特异性及准确性，与组织病理结果的一致性最高。进
一步采用ROC曲线对DWI、T2FLAIR及DWI联合T2FLAIR诊断胶
质瘤级别的评估价值进行分析，结果显示，DWI联合T2FLAIR
诊断胶质瘤分级的AUC为0.895，明显高于DWI、T2FLAIR单独
检查的AUC，说明DWI联合T2FLAIR对胶质瘤分级具有最佳诊
断效能。FLAIR以胶质瘤患者胶质瘤患者肿瘤边缘强化为主，
但部分高级别胶质瘤患者可能出现肿瘤边界不清，导致其检查
结果出现假阴性，需采用DWI检查中的对比剂影响结果进行矫
正。而FLAIR图像与DWI结合所显示的强化边缘外临近区域异
常信号是高级别胶质瘤的特异性征象，有利于对低级别胶质瘤
与高级别胶质瘤进行鉴别[19]。邵华等[20]研究结果显示，FLAIR
在评估预后较差的胶质瘤上具有较高的灵敏度、特异度、准确
度和诊断效能。张格等[21]研究发现，结合弥散张量成像和动
脉自选成像等多模态成像模式的MRI检查可提高胶质瘤术前分
级的准确性，具有较好的应用价值。以上结果与本研究结果部
分一致，有差异的部分可能与本研究未对除T2FLAIR以外的其
他MRI影像模式对胶质瘤分级的诊断价值进行分析有关，后续
可增大样本量进行深入研究。
　　综上所述，DWI和T2FLAIR对诊断胶质瘤术前分级均有一
定的诊断价值，但以DWI联合T2FLAIR检查为主的MRI影像学
组诊断价值更高。随着相关研究的进一步深入，胶质瘤MRI影
像学组将会为诊断其术前分级提供更多有价值的信息。
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