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[Abstract] Objective  To evaluate the value of diffusion tensor imaging（DTI）in 

cerebral glioma grading at 3.0T. Methods  Thirty-one patients with pathologically 

confirmed cerebral glioma underwent DTI measurement. The values of FA of tumor 

tissues were measured and were correlated to the grade of cerebral gliomas by Kruskal-

Wallis H test. ROC analysis was used to assess the FA and ADC to distinguish between 

low-grade glioma (LGG) and high grade glioma (HGG). Results  The FA values were 

(139.4±81.3) and (103.1±41.5) for LGG) and HGG, respectively. The ADC values 

were (1.36±0.21)×10-3mm2/s and (1.09±0.28)×10-3mm2/s for LGG and HGG, 

respectively. Statistical significance of FA and ADC values were found between LGG and 

HGG (P<0.05). Area under curve (AUC) of ADC/FA was 0.79/0.62, the sensitivity was 

58.8%/94.1% and the specificity was 92.9%/35.7%, with a threshold value of 1.11×10-

3(mm2/s)/178.9. Conclusion  The DTI parameter-FA and ADC have the potential clinical 

importance for cerebral glioma grading. 
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　　磁共振弥散张量成像(Diffusion Tensor Imaging,DTI)主要反映

胶质瘤对周围脑白质纤维束的侵蚀及破坏情况，其恶性程度与肿瘤细

胞的增殖、肿瘤血管生成破坏纤维束的完整性和连续性相关
[1]
。本研

究中对31例胶质瘤定量测量DTI指标，探讨DTI技术在胶质瘤分级及临

床运用价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  回顾性分析2013年6月至2015年1月31例经手术及

病理证实为胶质瘤患者的DTI数据。男15例，女16例，年龄4～70岁，

中位年龄43岁。根据2007年WHO中枢神经系统肿瘤分类及分级标准
[2]
，

胶质瘤Ⅰ、Ⅱ级为低级别胶质瘤(low grade glioma,LGG)共14例,Ⅲ、

Ⅳ级为高级别胶质瘤(high grade glioma,HGG)共17例。其中毛细胞型

星形细胞瘤(Ⅰ级)2例，原浆型星形细胞瘤(Ⅱ级)3例，弥漫型星形细

胞瘤(Ⅱ级)4例，少突星形细胞瘤(Ⅱ级)5例。间变性星形细胞瘤(Ⅲ

级)9例，间变性少突胶质星形细胞瘤(Ⅲ级)3例，间变性室管膜瘤(Ⅲ

级)3例，胶质母细胞瘤(Ⅳ级)2例。主要临床症状为头痛、头晕、恶

心、呕吐、抽搐及肢体感觉、活动障碍等。入组患者一般临床情况，

见表1。

　　1.2 MR设备及扫描方案  使用德国Siemens Skyra 3.0T超导型MR

扫描仪，扫描序列包括常规平扫T1WI、T2WI、液体衰减反转恢复序列

(FLAIR)、DTI及常规增强MRI扫描。

　　DTI序列：采用单次激励自旋回波平面回波成像，成像FOV取220cm 

×220cm，TR时间为5400ms，总层数40，层厚3.0mm，层间距0mm，相

位编码方向取从前到后方向，使用并行采集技术GRAPPA缩短采集信号

时间，加速因子为2个，基础分辨率为128×128，采用MDDW(多方向弥
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【摘要】目的 探讨MR扩散张量成像在
胶质瘤分级中的研究价值。方法 31例
胶质瘤患者行3.0T MR常规及扩散张量
成像(DTI)检查，定量测量各向异性系
数FA及表观弥散系数值(ADC)，对低级
别、高级别胶质瘤组间定量参数的比较
采用Mann-Whitney U检验。以肿瘤ROI
中ADC与FA值作为临界点绘制出ROC曲
线，计算曲线下面积，确定诊断阈值，
评价其诊断效能。结果 14例低级别胶
质瘤的FA值为(139.4±81.3)；ADC值为
(1.36±0.21)×10-3mm2/s；17例高级别
胶质瘤FA值为(103.1±41.5)，ADC值为
(1.09±0.28)×10-3mm2/s.；2两组间参
数差异有统计学意义(P＜0.05)。以ADC
值作为临界点判断肿瘤低高级并绘制ROC
曲线，曲线下面积为0.79。以ADC值等于
1.11×10-3mm2/s作为诊断阈值，区分低
高级肿瘤的敏感度为58.8%，特异度为
92.9%。以FA值作为临界点判断肿瘤低高
级 并绘制ROC曲线，曲线下面积为0.62。
以FA值等于178.9作为诊断阈值，区分低
高级肿瘤的敏感度为94.1%，特异度为
35.7%。结论 DTI中FA值及ADC值对胶质瘤
病理分级有重要的评估价值。
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散成像)方式扫描，在30个方向上

施加扩散敏感梯度，b值取2个，

分别为0和1000s/mm
2
，b值0s/mm

2

采集信号的平均次数12次，b值

1000s/mm
2
采集信号的平均次数

2次。在参数选项卡里面设置完

成扫描后自动处理出DWI图，ADC

图，指数ADC图，FA图。

　　增强对比剂采用钆喷酸葡

胺注射液 (马根维显 )，剂量

0.2mmol/kg，注射速率：2.0ml/

s，注射完毕后再追加注射同等剂

量生理盐水。本研究入组患者均

未出现造影剂过敏。

　　1.3 图像处理  DTI图像处理

与分析：将扫描所得的DTI原始

数据传输到Siemens Syngo MMWP

工作站，利用Neuo 3D软件包对

DTI原始数据进行后处理。结合

方向编码彩色图(directionally 

encoded color，DEC)、各向异性

分数(fractional anisotropy，

FA)图，在横断面肿瘤最大层面实

质区手工绘制4个ROI，ROI大小

30mm
2
，实质区的选取要注意参考

T1，T2，FLAIR图和三个方向的

DCE图像，多种权重图像联合观

察，判断并尽量避开水肿区域，

测量其各向异性系数值(FA)及表

观弥散系数值(ADC)，测量时同时

要注意避开肿瘤囊变、坏死及出

血区域。同时取病灶镜面侧正常

脑白质FA值作为参考值，病变区

与正常脑白质的比值为各向异性

系数值(FA)。ADC值要在ADC图上

测量，也是在横断面肿瘤最大层

面实质区手工绘制4个ROI，ROI大

小30mm
2
。ROI位置的选取要尽量和

测量FA值时保持一致。取四次测

量值的平均值。

　　1.4 统计学方法  使用SPSS 

16.0进行统计学分析。对FA值及

ADC值采用Kolmogorov-Smirnov法

进行正态性检验，符合正态性分

布，其定量数据以(χ
-
±s)表示，

两组间数据的比较均采用t和X检

验。应用受试者工作特征(ROC)曲

线分析FA值及ADC值鉴别诊断阈值

特异性和敏感性。

　　2  结   果

　　2.1 不同病理类型的胶质瘤

FA值和ADC值分析  我们对入组的

31名不同病理类型的胶质瘤FA值

和ADC值进行统计分析后发现，不

同病理类型的的胶质瘤患者FA值

和ADC值无明显统计学差异(P＞

0.05)。见表2。

　　2.2 不同级别胶质瘤FA值和

ADC值分析结果  进一步，我们对

不同级别的胶质瘤患者FA值和ADC

值进行统计分析。结果显示：低

级别胶质瘤FA平均值高于高级别

胶质瘤组，同时低级别胶质瘤ADC

高于高级别胶质瘤组，差异有统

计学意义，见表3。

　　2.3 ROC曲线下面积分析结

果  以肿瘤ROI中的ADC/FA值作为

临界点判断肿瘤的高低级别并绘

制ROC图(图9)。ADC/FA的曲线面

积为0.79/0.62，当ADC/FA阈值为

1.11×10
-3
(mm

2
/s)/178.9时，低

于此阈值可诊断高级恶性肿瘤，

具有敏感度为58.8%/94.1%，特异

度为92.9%/35.7%。相对于FA，

ADC对肿瘤级别的区分具有更大的

优势。

　　2.4 常规及DTI联合扫描之间

的灵敏度特异度分析  我们以高

级别胶质瘤为阳性，对常规MRI

及DTI联合扫描之间的灵敏度，

特异度，准确度，阳性预测值和

表2 不同病理类型的胶质瘤FA值和ADC值分析（χ
-
±s）

肿瘤类型	                     例数	  FA值	  ADC值(10-3mm2/s)

毛细胞型星形细胞瘤（I级）         2（2/31）  106.4±12.8    1.04±0.51

原浆型星形细胞瘤（II级）	   3（3/31）  113.3±22.5    1.17±0.87

弥漫型星形细胞瘤（II级）	   4（4/31）  119.2±18.9    1.21±0.42

少突星形细胞瘤（II级）	           5（5/31）  118.7±21.6    1.09±0.55

间变性星形细胞瘤（Ⅲ级）	   9（9/31）  121.3±18.5    1.23±0.77

间变性少突胶质星形细胞瘤（Ⅲ级）  3（3/31）  119.4±21.7    1.28±0.69

间变性室管膜瘤（Ⅲ级）            3（3/31）  125.±18.6	    1.32±0.51

胶质母细胞瘤（Ⅳ级）	           2（2/31）  131.2±20.7    1.42±0.87

T值	                               -	        1.24	        0.86

P值	                               -	        >0.05	       >0.05

表3 不同级别胶质瘤FA值与ADC值比较（χ
-
±s）

肿瘤分级	  例数	          FA值	               ADC值(mm2/s)

高级别胶质瘤      17         103.1±41.5	    (1.09±0.28)×10-3

低级别胶质瘤	   14	      139.4±81.3	    (1.36±0.21)×10-3

统计值		                t=-4.610	                 t=-3.03

P值		                 <0.05	                 ＜0.05

注：FA：各向异性系数；ADC：表观扩散系数

表1 入组患者的一般临床情况分析

胶质瘤级别    总病例数（N）	   胶质瘤具体分型	     病例数（n）

低级别胶质瘤	   31	       毛细胞型星形细胞瘤（I级）	     2（2/31）

	           31	       原浆型星形细胞瘤（II级）	      3（3/31）

	           31	       弥漫型星形细胞瘤（II级）	      4（4/31）

	           31	        少突星形细胞瘤（II级）	       5（5/31）

高级别胶质瘤	   31	       间变性星形细胞瘤（Ⅲ级）	       9（9/31）

	           31	    间变性少突胶质星形细胞瘤（Ⅲ级）   3（3/31）

	           31	        间变性室管膜瘤（Ⅲ级）	       3（3/31）

	           31	         胶质母细胞瘤（Ⅳ级）	       2（2/31）
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阴性预测值之间进行分析，结果

发现，DTI联合扫描的灵敏度，

特异度，准确度均明显高于常规

扫描。差异具有统计学意义(P

＜0.05)，见表4-5。

　　3  讨   论

　　MR扩散张量成像指标的指导

意义：由于肿瘤分级对于治疗与

预后非常重要，影像学对于肿瘤

分级能提供的辅助作用也就相应

不可或缺。DTI主要反映了神经纤

维解剖结构的完整性，能无创性

评估脑白质纤维束的微观生理及

病理状态。同时，DTI技术使用可

以有效评判肿瘤细胞密度并评估

肿瘤细胞入侵白质程度的技术。

　　ADC值在肿瘤中的变化，很大

程度上是受到肿瘤细胞结构的影

响
[3]
。随着恶性程度的上升，肿

瘤细胞结构密度增加，形态更为

复杂，水分子的布朗运动受到进

一步的限制，直接导致ADC值的下

降。本研究中，ADC值在高级别胶

质瘤中明显低于低级别胶质瘤，

间接证明了肿瘤细胞结构随着恶

性程度的增加而变得更为复杂。

同时，高级别胶质瘤恶性程度

高，肿瘤内异常肿瘤血管增生，

肿瘤细胞微结构完整性破坏，使

自由水浸润神经纤维轴突间隙，

FA值降低。本研究通过对比FA值

发现，高级别胶质瘤FA值较低级

别胶质瘤FA值明显降低。反映出

高级别胶质瘤间质内血管侵蚀、

破坏神经纤维束，使自由水浸润

神经纤维轴突间隙，FA值降低，

间接反映了肿瘤微血管空间分布

情况
[6-8]

。

　　此前研究结果显示高低级别

肿瘤中FA与ADC差异有统计学意

义，本研究也有类似结论，两者

都能区分不同级别的肿瘤
[4]
。但

从诊断效能角度来比较，以不同

级别中的FA值作为临界点区分肿

瘤级别，曲线面积为0.62，略低

于ADC的曲线面积，显示ADC具有

更好的诊断效能。但FA具有较强

的敏感度，较低的特异度；而ADC

则敏感度略低，特异性较强。这

种差异性主要是因为这两个参数

不同的理论差异所导致的
[9]
。FA

更多的是反映出肿瘤内部结构的

各向异性，而ADC则是反映肿瘤内

部水分子扩散受限制程度，是综

合的平均效果，不包含各向异性

的成分
[10-12]

。由于肿瘤本身的异

质性，例如，水肿、实质部分并

存，低级，高级肿瘤并存。从FA

和ADC两个不同出发点的指标来评

价，可能会得到有差异的不同分

析结果
[13-15]

。

　　本研究利用FA和ADC两个指

标来评价肿瘤的高低级别，显示

了两个指标都可以区分肿瘤的级

别。两者联合的使用，对于更大

样本的研究一定会对肿瘤级别区

分，与内部结构理解会有更好的

帮助。我们对常规MRI和MRI联合

DTI的方法的灵敏度，特异度，准

确度，阳性预测值和阴性预测值

进行检测，发现，MRI联合DTI的

诊断效能明显高于常规MRI，差异

具有统计学意义(P＜0.05)。我们

推测，由于DTI方法在评价间质内

血管侵蚀、破坏神经纤维束，使

自由水浸润神经纤维轴突间隙等

方面有较好的优越性，因此对临

床诊断有较好的提示作用，有助

于影像科医生对胶质瘤的级别进

行诊断。

　　但是，本研究最大的局限在

于，收集的临床病例数较少，在

评价诊断效能方面存在一定的偏

倚。综上，通过常规及DTI联合扫

描检查能够更加全面地评估胶质

瘤新生血管增生及对神经纤维束

破坏程度，为肿瘤的诊断、生长

和转移的监测及术后复发提供了

新的方法。
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	           低级别胶质瘤	       4	                12	     16

	           合计  	       17	         14	     31

常规MRI结合DTI	   高级别胶质瘤	       17	         0	     17

	           低级别胶质瘤	       0	                14	     14

	           合计	               17	         14	     31

表5 不同检测方法对脑胶质瘤的准确度、敏感度、特异度、阳性预测值、阴性

预测值比较（%）

	        灵敏度(%) 特异度(%) 阳性预测值(%) 阴性预测值(%) 准确度(%)

常规MRI	         76.1	    86.2	       81.1	      0.75	  81.3

常规MRI联合DTI	  100	    100	        55.0	      45.0	   100

T值	          1.27	    1.88	       1.49	      1.57	  2.17

P值	          <0.05	    <0.05       <0.05	     <0.05	  <0.05

图1 以肿瘤的ADC和FA值作为临界点区分低
级与高级肿瘤的ROC曲线。线下面积分别为
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