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ABSTRACT
Objective The study aimed to evaluate application value of diffusion tensor imaging (DTI) and (Diffusion 
tensor tractography, DTT) in the diagnosis of brain glioma gradation. Methods Selected from January 
2016 to June 2017 were 40 cases diagnosed and confirmed by pathology of cerebral glioma patients 
as the research object, according to the classification standard, divided the patients into low level 
group high level group , patients in the conventional diffusion tensor imaging (coursing together tensor 
imaging, DTI) and magnetic resonance imaging (MRI), map FA, get the diffusion tensor imaging of 
the bundle (coursing together tensor tractography, DTT), select tumor nature, The edema edge and 
peritumor edema were divided into points of interest, and the rFA value, rADC value and DTT value 
of the tumor and the surrounding edema zone were compared and analyzed in the two groups, and 
the changes of white matter fiber bundles around the tumor were observed. Results The RFA value of 
peritumoral edema zone in high-grade group and low-grade group was higher than that in tumor body 
(P<0.05); There was no significant difference in RFA value between high-grade group and low-grade 
group (P>0.05); In the comparison of rADC values of peripheral edema zone and tumor body, the high-
grade group was lower than the low-grade group (P<0.001), and the higher the grade of gliomas, the 
more serious the infiltration, displacement and destruction of fibrous bundles (z=-3.646, P<0.001); 
In the low-level group, the fiber bundles were partially interrupted and offset, most of them were 
under pressure, but the structure was basically complete; In the high-grade group, the fiber bundles 
were obviously interrupted and sparse, and there were obvious deformation. Conclusion diffusion 
tensor imaging (coursing together tensor imaging, DTI) joint diffusion tensor imaging of the bundle 
(coursing together tensor tractography, DTT) effectively accurate classification diagnosis of glioma, 
comprehensive and detailed show surrounding brain white matter changes in nerve fibers, and the 
relationship between the tumor, for glioma, to observe the surgical results and prognosis provide 
scientific and effective preoperative imaging basis.
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　　作为最常见原发性脑肿瘤，脑胶质瘤从神经胶质细胞发源而来，故而又常被称之为
神经胶质瘤[1]。脑胶质瘤周围的脑组织通常被临近病灶侵袭、破坏，临床上最主要的治
疗方法是行手术切除[2]，但因脑胶质瘤存在容易流化扩散的特性，胶质瘤同正常脑组织
之间的界线不好区分，在一定程度上增加了临床手术切除的难度和风险[3]。基于优良的
软组织分辨能力，磁共振(magnetic resonance imaging, MRI)在神经系统中具有卓越
的应用价值，但其常规的平扫和增强检查对胶质瘤的分级尚有较大局限。弥散张量成
像(diffusion tensor imaging, DTI)[4]是近期于临床运用的一种磁共振功能成像方法，该
方法可分析病变区域和正常区域水分子各向异性扩散程度差别，从而得出水分子弥散
运动的各向异性值，现已逐渐应用于颅内肿瘤的评价。弥散张量纤维束成像(diffusion 
tensor tractography, DTT)[4]可用于确定白质纤维束被肿瘤的损伤，是目前唯一一种可
以在活体上呈现脑白质纤维束，并准确确定肿瘤范围的无创性成像方法[5-6]。有研究显
示，DTT结合DTI可反映白质纤维束的受损程度，从而对胶质瘤进行分级判断，基于脑
白质内水扩散的各向异性及扩散程度检测，脑白质纤维束与邻近病变的解剖位置关系可
得以直观清晰的显示，在制定手术方案，减少手术风险，提高患者生活质量等方面具有
积极意义[7]。因此，本研究旨在探讨磁共振DTT及DTI成像在脑胶质瘤分级及诊断中的使
用价值。

1  资料与方法
　　本研究方案符合伦理要求，我院伦理委员会已批准实施。
1.1 研究对象  选取我院40例病例(2016年1月到2017年6月收治)，已经经过病理证实的
脑胶质瘤病人作为研究对象，年龄在24~68岁之间，平均(42.98±5.67)岁；其中星形细
胞瘤(良性)病例8例，星形细胞瘤(间变性型)病例9例，星形细胞瘤(毛细胞性)病例8例，
胶质母细胞瘤病例15 例。根据2016年世界卫生组织(WHO)制定的脑肿瘤评定标准，分
化较差的肿瘤为Ⅲ~Ⅳ级，称为高级别胶质瘤；分化较好的肿瘤为Ⅰ~Ⅱ级，称为低级别
胶质瘤。将患者分组，低级别组16例(Ⅰ级6例，Ⅱ级10例)；高级别组24例(Ⅲ级13例，
Ⅳ级11例)。
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【摘要】目的 探讨弥散张量成像(DTI)联合弥散张量
纤维束成像(DTT)在脑胶质瘤分级诊断中的应用价
值。方法 选取我院2016年1月到2017年6月收治的
40例经病理证实的脑胶质瘤患者作为本次研究的对
象。根据患者情况将其分为高级别组和低级别组，
所有患者进行DTI，并绘制各向异性分数(FA)图，得
到DTI，选取肿瘤实质，瘤周水肿带及水肿边缘作
为感兴趣区，对两组瘤体、瘤周水肿带的 rFA 值、
rADC值及DTT进行比较，并观察白质纤维束在肿瘤
周围发生的变化。结果 瘤体周围水肿带 rFA 值在高
级别组与低级别组中均大于瘤体 rFA 值(P<0.05)；
高级别组和低级别组的瘤体周围水肿带及瘤体比较
中，rFA 值均无统计学意义(P>0.05)；在周围水肿
带与瘤体的rADC值比较中，高级别组均低于低级别
组(P<0.001)，且胶质瘤的级别越高，导致纤维束浸
润、破坏和推移的程度越强(Z=-3.646，P<0.001)；
低级别组中纤维束部分存在部分中断和偏移，多处
于受压状态，但结构基本完整；高级别组中纤维束
明显中断稀疏，且存在明显变形。结论 DTI+DTT能
够有效地对脑胶质瘤进行较准确的分级诊断，并完
整的显示出周围脑白质神经纤维与肿瘤的关系以及
改变，为胶质瘤手术前、手术结果的观察和预后提
供科学有效、完整的影像学依据。
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　　纳入标准：经手术病理、组织细胞学检查证实为脑胶质瘤的
所有患者；接受弥散张量成像(DTI)、弥散张量纤维束成像(DTT)
检查的所有患者；在充分告知的前提下患者(或亲属)自愿签署知
情同意书；不存在其他合并性的肿瘤疾病的；排除标准：MRI检
查禁忌症和(或)手术禁忌症；存在材料不完整的情况；患有精神
障碍或意识不清等病患，而且语言沟通障碍；患有严重的人体其
他重要器官如肝、肾、心等功能障碍性疾病。
1.2 影像学检查方法  采用GE HDXT 3.0T超导型磁共振成像系
统，常规运用8通道的头颅相控阵线圈，进行颅脑DTI检查及MRI
常规扫描，MRI常规扫描序列：横轴位T1WI、T2WI、DWI及冠
状位FLAIR。横轴位T1WI，采用SE自旋回波序列，具体扫描参
数为：矩阵256×256，FOV 24cm×24cm，TR/TE=360ms/10 
ms，层厚5mm，间隔1mm，激励次数(Nex)=2；T2WI采用FSE
快速自旋回波序列：矩阵256×256，FOV 24cm×24cm，层厚5 
mm，间隔1mm，TR/TE=4600 ms/96ms，激励次数(NEX)=2；
冠状位液体反转恢复序列(FLAIR)： FOV 24 cm×24cm，层厚5 
mm，间隔1mm，TR/TE=6000/100ms，256×256，激励次数
(NEX)=1。DTI使用单次激发平面自旋回波序列(SS-EPI)：FOV：
230×230，TR/TE=5000/60 ms，层厚2mm，间隔0mm，激励
次数(NEX)=2，层数60层，b值为800s/mm2，分别施加扩散敏感
梯度于各向同性方向上。
1.3 DTI、DTT分析  将原始数据导入DTI分析软件并对其进行分
析计算，最后得到本征值(λ1,λ2,λ3) 图以及FA图。计算测量出FA
及 MD在感兴趣区的值。将使用DTI扫描获得的DTT白质纤维束原
始图像，导入到Fiber tract中，最终重建出DTT白质纤维束的三
维立体图像。
1.4 统计学方法  所有数据均使用SPSS 23.0 版本的统计软件包处
理，计量上的资料以(χ- ±s)体现，采用t检验；使用通过率与构
成比的比率体现计数资料，采用χ

2检查验算，以P<0.05为差异充
分显明统计学意义。

2  结   果
2.1 rFA 值比较  瘤体周围水肿带 rFA 值在高级别组与低级别组中
均大于瘤体 rFA 值，两者差别具有统计学意义(P<0.05)；但高级
别组和低级别组的瘤体周围水肿带及瘤体比较中，rFA 值均无统
计学意义(P>0.05)，见表1。

图1 图1A、图1B分别为IV级胶质瘤的FA图和DEC图。图2 图2A、
图2B分别为II级和III级胶质瘤皮质脊髓束的DTT图。图3 图
3A、图3B分别为IV级胶质瘤胼胝体和双侧皮质脊髓束的DTT图

2.2 rADC值  瘤体周围水肿带rADC值在高级别组与低级别组中均
高于瘤体，两者差别具有统计学意义(P<0.05)；同时，在高级别
组和低级别组的瘤体周围水肿带及瘤体比较中，低级别组rADC值
均高于高级别组，两者差别具有统计学意义(P<0.001)，见表2。
2.3 脑胶质瘤DTT结果  胶质瘤的等级越高，导致纤维束浸润、
破坏和推移的程度越强(Z=-3.646，P<0.001)，见表3。
2.4 不同级别的胶质瘤在DEC及FA图中的表现  肿瘤区降低信号
最突出的为FA图中的各个级别胶质瘤；与正常侧比较，纤维束结
构的变化，驳杂，颜色昏暗在各个级别胶质瘤的病变区均可得到
明确显示(图1)。
2.5 DTT图中各个级别胶质瘤的结果  低级别组中纤维束部分区
域中断10例，偏移者6例，胶质瘤中的纤维束很大部分都是在受
压中，但结构大致完整；高级别组中有8例患者出现纤维束明显
中断、稀疏的情况，4例患者纤维束的状态基本为中断或全部中
断，12例患者纤维束因为受压而导致移位，大部分纤维束存在显
著的位移及变形(图2~图3)。

表1 高、低级别组患者rFA值比较
组别                       周围水肿带         瘤体                  t值            P值

高级别组(n=24) 0.412±0.172 0.321±0.146        -2.513       <0.05

低级别组(n=16) 0.465±0.117 0.381±0.121        -3.012       <0.05

t值                     -1.003                     -1.216               -               -

P值                     0.253                     0.183               -               -

表2 高、低级别组患者rADC值比较
组别                        周围水肿带         瘤体                  t值            P值

高级别组(n=24) 1.512±0.256 1.412±0.175       -2.831        <0.05

低级别组(n=16) 1.713±0.254 1.663±0.245       -2.542        <0.05

t值                      -4.625                     -4.725              -               -

P值                      <0.001                     <0.001              -               -

表3 高、低级别组患者脑胶质瘤DTT比较[n(%)]
组别                  浸润                 推移          破坏

高级别组(n=24) 8     12             4

低级别组(n=16) 7     6             3

1A 1B 2A 2B

3A 3B
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3  讨   论
　　在原发性脑肿瘤中由神经胶质细胞起源而来脑胶质瘤发病率
排第一位，具有明显的侵袭性是其主要的生物学特性，当前的治
疗手段仍以手术切除为主。准确分辨皮质功能区、白质纤维束和
肿瘤三者之间的关系并对胶质瘤的恶性程度进行分级，有助于更
好地制定手术方案[9]。
　　随着计算机及MRI技术的高速发展，弥散张量成像(diffusion 
tensor imaging, DTI)与弥散张量纤维束成像(diffusion tensor 
tractography, DTT)逐渐应用于临床。弥散张量成像(diffusion 
tensor imaging, DTI)的基础是由于分子扩散运动，弥散张量纤维
束成像(diffusion tensor tractography, DTT)作为一种新的医用
影像技术，是在弥散张量成像基础上得以发展[10-11]。弥散张量纤
维束成像(diffusion tensor tractography, DTT)主要依靠于组织
以及不均匀性扩散的各种向异性来得到，依照DTT提供的成像数
据，可以得到分子扩散幅度、扩散方向等信息，通过以上信息，
可准确的了解到空间三维结构在活体组织的组织变化，以及在细
胞内、外微环境下水分子的转运情况和病理组织的情况，和水分
子在人体生理中扩散的三维结构的信息。由此可见，弥散张量成
像对于诊断患者，治疗方案的制定以及预后的判断都有着至关重
要的临床价值。
　　判断瘤细胞还有周围组织学活性可以通过FA的值和ADC的
值。细胞与细胞之间间隙的大小由ADC的值进行反馈，神经纤维
解剖学的完整性由FA值来体现。有研究显示，位于患者颅内的神
经胶质细胞发生癌变，可以通过FA值判断出，当细胞发生浸润或
水肿，颅内部分的脑组织水分子扩散发生了变化，ADC值也随之
发生改变[16-17]。
　　ADC值对周围水肿和肿瘤实质可进行界定[17]。在本研究中，
瘤体周围水肿带与瘤体ADC值上，低级别组明显高于高级别组，
具有统计学意义，这种差异可能和肿瘤细胞生长状态不同有关，
当级别越高时，表明该个肿瘤的肿瘤细胞的恶性程度就越高，肿
瘤细胞的数量也随着变多，细胞与细胞之间的空间就会变窄，细
胞与细胞的排列也更加贴合，这种情况会限制水分子的扩散，水
分子在扩散能力上的不同是由于肿瘤附近有水肿的部分以及实质
部分的组织和细胞结构存在不一致，ADC值因此会降低。有研究
表明，FA值可反映人体神经纤维的解剖学结构[18]。在本研究中，
两组患者的周围水肿带和瘤体部分中的rFA 值无统计学意义，表
明rFA 值对胶质瘤分级没有太大影响，但瘤体周围水肿带 rFA 值
大于瘤体rFA值，表明rFA值对于瘤体周围水肿带和瘤体有所影
响。高级别患者纤维束以浸润和破坏为主，大多存在明显的移位
变形，且结构多不完整；低级别患者的纤维束以浸润和推移为
主，大多处于受压状态，但结构大致完整；表明纤维束被破坏的
情况严重与否是与肿瘤的恶性程度成正比的，这与相关文献报道
相符合[19]。
　　综上所述，在临床工作中合理运用磁共振弥散张量成像、弥
散张量纤维束成像对胶质瘤进行比较准确的分级评估是卓有成效

的，并且在观察周围脑白质神经纤维是否受损、受损程度，以及
与肿瘤的关系时，能够直观地显示出比较全面的结果。可为胶质
瘤术前评估、手术方案设计、预后的判断等方面提供比较客观且
有效的医学影像学依据。
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