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ABStRACt
Objective to investigate the valuation of ADC value of peritumoral edema area in differentiating 
primary central nervous system lymphoma(PCNSL)from high-grade glioma(HGG)referring to enhanced 
t2-FLAIR. Methods  In this study, 16 patients with PCNSL and 34 patients with HGG confirmed by 
pathology were retrospectively included. Independent sample t-test was used to compare the age 
between the two groups.Apparent diffusion coefficient(ADC) value was measured in the peritumoral 
edema area referring to enhanced t2-FLAIR.Receiver operator characteristiccurve (ROC) curve was 
used to analyze the differential diagnosis valuation of ADC value. Results  There was no statistically 
significant difference between the age of PCNSL and HGG (t=-0.726,P>0.05). There was statistically 
significant difference between the ADC value in peritumoral edema area of two groups (P<0.01). the 
ADC value of PCNSL [(1.60±0.24) ×10-3mm2/s] was higher than that of HGG[(1.34±0.16) ×10-3mm2/
s] (t=-4.438,P=0.000). The area under ROC curve was 0.809mm2, with 1.54×103mm2/s as cut-off 
value,the sensitivity,specificity were 75%,93.7%,respectively. Conclusion the ADC values of peritumoral 
edema area referring to enhanced t2-FLAIR can effectively differentiate PCNSL from HGG. 
Keywords: Lymphoma; High-grade Glioma; Apparent Diffusion Coefficient; Peritumoral Edema

　　原发性中枢神经系统淋巴瘤(primary central nervous system lymphoma，
PCNSL)与高级别胶质瘤(high-gradegliomaa，HGG)都是源于中枢神经系统的恶性肿
瘤，PCNSL发病率较低，仅占脑部肿瘤的2%，HGG更为常见，占胶质瘤的85%[1]。尽
管两者同为恶性肿瘤，但是治疗方式不同，单纯的手术治疗对PCNSL病人的生存期没有
明显的延长，常规不建议手术切除，且术后并发症多，通常采用化疗[4]。而目前临床对
高级别胶质瘤的治疗首选外科手术切除，同步放疗及替莫唑胺辅助化疗[2-4]。因此，对该
两种疾病进行准确鉴别对临床选择正确的治疗方案具有重要的指导价值。以往多根据T1

增强来鉴别PCNSL与HGG，但是二者在影像学上呈现多变且有很多相似之处，因此探究
其他方式鉴别显得尤为重要。脑部肿瘤常伴有瘤周水肿，不同的肿瘤生长方式的不同导
致期其瘤周水肿区病理形成的机制也有所不同。一些研究人员发现，通过测量瘤周水肿
区域表观扩散系数(apparent diffusion coefficient，ADC)可帮助我们有效鉴别PCNSL
与HGG。以往的学者多以都是以T1增强图像为参考来确定瘤周水肿的范围，也有研究
表明T2-FLAIR序列具有轻度的T1效应，也可应用于神经系统增强[5-6]。本研究探讨以T2-
FLAIR增强为参照，通过测量瘤周水肿区ADC值来鉴别PCNSL与HGG的可行性。

1  资料与方法
1.1 研究对象  收集2019年5月至2022年10月我院HGG和PCNSL的病例。
　　纳入标准：经手术或活检病理明确诊断为HGG或PCNSL；高级别胶质瘤为经病理诊
断为≥Ⅲ级；患者在治疗前进行磁共振平扫、增强(包含T2-FLAIR增强序列)、扩散加权
成像(diffusion-weighted imaging，DWI)，且所有图像清晰能满足诊断效能。
1.2 设备及检查方法  采用Philips Ingenia 3.0 T 超导型磁共振扫描仪，行常规MRI平
扫、增强及DWI扫描，扫描参数：轴位T1WI(TR＝220ms，TE＝3.46ms)，轴位T2WI(TR
＝3200ms，TE＝120ms)。增强后行轴位T2-FLAIR扫描，扫描参数:T2-FLAI(TR=8300 
m s ， T E = 1 5 0 m s ) 。 经 前 臂 静 脉 注 射 增 强 对 比 剂 钆 喷 酸 葡 胺 ( G d - D T PA ) ， 剂 量
0.15~0.2mmol/kg。DWI成像分别取ｂ=0s/mm2和ｂ=1000s/mm2，激励次数为1次。
1.3 图像处理  将原始MRI图像导入联影后处理工作站进行分析。瘤周水肿带定义为在
T2-FLAIR增强扫描及T2WI图像上表现为瘤周高信号且没有明显强化的区域，在相对应的
ADC 图上于肿瘤实质强化病灶边缘外10mm范围内的瘤周水肿区绘制感兴趣区(region 
of interest, ROI)，避开脑沟、脑室区，每个病例分别绘制3个ROI，ROI大小约10mm2，
记录ADC值，结果取3个ROI的平均值。
1.4 统计学分析  采用SPSS 26.0软件对数据进行统计学分析，计量资料以均数±标准差
(χ-±s)表示。组间年龄及PCNS与HGG瘤周水肿ADC值比较采用独立样本t检验，P<0.05
为差异具有统计学意义。  
　　利用受试者操作特征曲线(receiver operating characteristic curve，ROC)评价瘤
周水肿区ADC值鉴别PCNSL及HGG的能力，敏感性及特异性之和最大时的ADC值为截断
点，确定鉴别高级别胶质瘤与PCNSL的最佳阈值。
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【摘要】目的 探讨以增强T 2-FLAIR为参照，测
量瘤周水肿ADC值在原发性中枢神经系统淋巴瘤
(primary central nervous system lymphoma，
PCNSL)与高级别胶质瘤(high-grade glioma，
HGG)中的鉴别诊断价值。方法 回顾性纳入经病理
证实的16例PCNSL和34例HGG患者，用独立样本
t检验比较组间年龄。以增强T2-FLAIR为参照，测
量瘤周水肿区的表观扩散系数(apparent diffusion 
coefficient，ADC)值，绘制受试者操作特征曲线
(receiver operating characteristic curve，ROC)
分析ADC值在两者鉴别诊断中的效能。结果 两组
间年龄差异无统计学意义(t=-0.726,P>0.05)。瘤
周水肿区的ADC值差异有统计学意义(P <0.01)，
且 P C N S L 瘤 周 水 肿 A D C 值 [ ( 1 . 6 0 ± 0 . 2 4 ) × 1 0 -

3mm2/s]高于HGG[(1.34±0.16)×10-3mm2/s](t=-
4.438,P=0.000)。ROC曲线下面积为0.809mm2，
最佳截断点ADC值为1.54×103mm2/s，其灵敏度和
特异度分别为75％和93.7％。结论 以增强T2-FLAIR
为参照测量的瘤周水肿ADC值可有效鉴别PCNSL与
HGG。 
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2  结　果
2.1 一般情况  收集的50例患者中，PCNSL 16例，HGG34例。
HGG年龄为范围为25-89岁，平均年龄(63.75±2.54)岁，胶质母
细胞瘤19例，间变性星形细胞瘤15例(图1)。PCNSL年龄范围为
50-82岁，平均年龄(60.75±2.62)岁，弥漫性大B细胞淋巴瘤(非
生化中心性)12例、弥漫性B细胞淋巴瘤2例、非霍奇金B细胞淋
巴瘤2例(图2)。PSNSL与HGG组患者年龄差异无统计学意义(t=-
0.726，P>0.05)。

2.2 瘤周水肿区的ADC值的比较情况  PSNSL与HGG瘤周水肿区
的ADC值差异有统计学意义(t=-4.438，P<0.01)，且PSNSL瘤周
水肿ADC值[(1.60±0.24)×10-3mm2/s]高于HGG瘤周水肿ADC值
[(1.34±0.16)×10-3mm2/s](表1)。ROC曲线下面积为0.809，鉴
别PSNSL与HGG的最佳阈值为1.54×10-3mm2/s，小于阈值诊断
为HGG，高于阈值诊断为PSNSL，其诊断的灵敏度和特异度分别
为75%、93.7%(图3)。

图1A-图1E 男，55岁，胶质母细胞瘤。T1WI(A)肿瘤呈低信号，T2WI(B)呈高信号，周围可见大片状水肿带，T2-FLAIR(C)增强呈显著不均匀强化，与瘤周水肿分界清
          楚，DWI(D)呈高信号，ADC(E)呈稍高信号。
图2A-图2E 男，62岁，弥漫性大B细胞淋巴瘤。T1WI(A)肿瘤呈低信号，T2WI(B)呈高信号，周围可见大片状水肿带，T2-FLAIR(C)增强呈均匀强化，DWI(D)呈高信          
          号，ADC(E)呈等信号。
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图3 瘤周水肿ADC值鉴别原发性中枢神经系统淋巴瘤与高级别胶质瘤的受试者工
    作特征曲线
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3  讨　论
3.1 ADC值在原发性中枢神经系统淋巴瘤与高级别胶质瘤近瘤
周区的鉴别价值  DWI是一种定量反应活体水分子扩散运动情况
的技术，准确且无创。但DWI图像有时因受T2穿透效应干扰，图
像上的信号高低并不能真实反应组织弥散受限程度，而ADC值可
以在一定程度上减弱甚至剔除这种影响，因此ADC值常常被作为
DWI技术衡量水分子扩散程度的定量参数[7]。ADC值的大小与水
分子的扩散能力成正比，而水分子的扩散快慢与细胞内外的空间
比率高度相关，研究表明细胞的体积大小，密疏程度及特殊的排
列方式都是影响组织水分子的扩散因素[8]。
　　研究结果表明PSNSL与HGG瘤周水肿ADC值差异具有统计学
差异，且PSNSL瘤周水肿ADC值高于HGG瘤周水肿ADC值，这一
结果与以往其他学者的相关研究结果相符[9-11]。ROC曲线(图3)的
AUC为0.809，当ADC值取1.54×10-3 时mm2/s，其鉴别二者的灵
敏度为73%，特异度为93.7%。结果证实在瘤周水肿区采用ADC
值鉴别原发性PCNSL与HGG有较高诊断价值,与李鸣歌等研究结果
一致[12-13]。此结果表明PSNSL瘤周水分子扩散能力高于HGG，提
示可能与两者肿瘤水肿区的病理形成基础不同。PCNSL细胞围绕
血管呈袖套样浸润生长，破坏血脑屏障，细胞内的物质通过破损
的血脑屏障渗透到细胞间隙，加上周围脑实质引流静脉受压回收
水肿液功能降低，使液体在瘤周聚集，形成间质性水肿，其水肿
区成分相对均质，无肿瘤细胞浸润，因此肿瘤边界往往比较清楚
[14]。HGG的胶质瘤细胞与白质纤维度具有亲和性，肿瘤细胞沿白
质纤维扩散至瘤周水肿区，这就使得瘤周水肿区不仅仅为单纯的
血管源性水肿，还有浸润的肿瘤细胞，阻碍水分子的运动，扩散

表1 原发性中枢神经系统淋巴瘤与
高级别胶质瘤年龄及瘤周水肿区ADC值比较

                 HGG                 PCNSL                    t值         P值

年龄                 60.75±2.62                 63.75±2.54                -0.726     0.471

瘤周水肿ADC值      (1.34±0.16)×10-3     (1.60±0.24)×10-3    -4.438     0.000
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能力减低，相应ADC值也减低；但瘤周水肿区的血管基底膜未被
肿瘤细胞破坏，血管屏障保持完整，MRI上表现为不强化[15-16]。
3 . 2  增 强 T 2- F L A I R 的 参 照 意 义   液 体 衰 减 反 转 恢 复 ( f l u i d 
attenuated inversion recovery，FLAIR)增强具有较长的重复时
间、回波时间和反转时间，可特异抑制脑脊液自由水而获得一种
重T2的信号，同时具有轻微T1效应，在行增强扫描注射钆对比剂
后在T1WI上显示的强化病灶在T2-FLAIR也可显示[17]。增强T1WI只
能显示血脑屏障的破坏程度而不能很好的显示肿瘤浸润的边界，
而T2-FLAIR增强由于抑制作用使得肿瘤边界与周围水肿组织的对
比度得以凸显，使我们在测量瘤周水肿区时更准确。有研究报导
多次使用钆对比剂增强扫描，造影剂会在脑内核团沉积[18-19]，甚
至导致肾源性系统性纤维化[20]，因此降低造影剂使用浓度从而减
小潜在的风险也是我们需要考虑的问题。在T1增强图像上病灶的
强化程度主要依赖于造影剂的浓度，T2-FLAIR增强的强化征象是
由于少量对比剂透过血脑屏障渗出到邻近脑组织引起的，而对比
剂量过多反而抑制其增强效果[21]，因此利用低剂量对比剂进行T2-
FLAIR增强可获得常规剂量T1WI的效果，从而减少对比剂用量。
3.3 研究的局限性  本研究尚存在一些不足之处：首先，本研究
是回顾性研究，获取数据的样本容量不够大，可能在一定程度上
影响研究结果的准确性，需要进一步在大样本的研究者进行证实
本研究；其次，ROI选取的大小为人工调整，存在微小的差别，
并没有遵照严格的一致性，可能会导致结果存在偏差。

4  结　论
　　综上所述， 瘤周水肿区的ADC值在原发性颅内淋巴瘤与高级
别胶质瘤有良好的鉴别价值，且研究以T2-FLAIR为参考，在临床
应用中可有效降低造影剂的使用浓度，符合低剂量造影剂趋势，
有较大临床应用价值。
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