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[Abstract] Objective  To investigate the application value of magnetic resonance (MR) 

susceptibility weighted imaging(SWI) in preoperative grading of brain glioma. Methods  

The clinical data of 40 patients with brain gliomas confirmed by operation and pathology 

who were admitted to the hospital from December 2015 to February2018 were analyzed 

retrospectively. All patients underwent routine MRI plain scan, routine enhanced scan and 

SWI examination before operation. According to the results of pathological grading, the 

coincidence rates of MRI routine sequence and SWI sequence for preoperative grading 

of gliomas were evaluated. Results  The coincidence rate of preoperative grading and 

pathological grading of SWI sequence was significantly higher than that of MRI routine 

sequence [77.50% (31/40) vs 55% (22/40)] (P<0.05). For SWI sequence, with the increase 

of pathological grade of tumors, the volume of microhemorrhage in gliomas increased 

gradually (P<0.05), and the number of micro-vessels in gliomas increased gradually 

(P<0.05). Conclusion  The SWI sequence can be used as an important supplement to the 

routine MRI sequenceto improve the coincidence rate of preoperative grading of brain 

gliomas.
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　　脑胶质瘤是常见的颅内恶性肿瘤之一，在所有颅内肿瘤中占比为

1/3～1/2
[1]
。肿瘤病理分级是决定治疗方案制定及患者预后的重要因

素，参照2007年世界卫生组织(World Health Organization,WHO)
[2]

公布的中枢神经系统肿瘤病理分级标准，脑神经胶质瘤可分为I～IV

级，其中I、II级者行局部手术切除，辅以放化疗，即可取得较好预

后；III～IV级者需行广泛切除联合放化疗等进行综合治疗，且预后往

往较差
[3]
。因此，脑神经胶质瘤病理分级不同，治疗方案及预后亦存

在较大差异，用于术前评估肿瘤病理分级的具有无创性特点的影像学

手段自然尤为重要。磁共振成像(magnetic resonance imaging,MRI)

常规序列能够较好地显示肿瘤形态、大小、部位等生物学特性，但

在评估肿瘤病理分级上，与术后病理符合率不高
[4]
。磁敏感加权成像

(susceptibility weighted imaging,SWI)是一种利用组织间磁敏感

差异为成像基础的三维高分辨序列，且无须应用对比剂，在脑血管畸

形、创伤性脑损伤等脑血管疾病诊断中已有广泛应用
[5]
。但SWI在脑神

经胶质瘤诊断及术前分级中的应用价值目前仍处于探讨阶段。本研究

旨在探讨SWI对脑神经胶质瘤分级的诊断价值，现报告如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾性收集2015年12月～2018年2月我院收治的

40例经手术病理证实的脑神经胶质瘤患者临床资料，所有患者术前

均接受常规MRI平扫、常规增强扫描及SWI检查，检查距手术切除时

间不超过20d，检查前均未行放疗、化疗等。40例患者中，男29例，
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女11例；年龄23～67岁，平均

(48.21±13.59)岁；肿瘤长径

11～72mm，平均(36.78±10.45)

mm；临床症状：头晕22例，头痛

20例，呕吐12例，癫痫发作14

例。

　　1.2 检查方法  采用飞利浦

Achieva 1.5T磁共振设备，头颈

部专用8通道体相控阵线圈。检

查时，患者取仰卧位，嘱患者

保持平静呼吸。完全补偿的三

维梯度回波序列在增强前行SWI

扫描，扫描参数：TR为28ms，

TE为20ms，FA为150°，FOV为

23cm×23cm，层厚为1.5mm，采集

时间为5min 25s。MRI常规序列包

括轴位自旋回波T1加权成像(T1-

weighted imaging,T1WI)序列(TR

为250ms，TE为2.46ms)、快速自

旋回波T2加权成像(T2-weighted 

imaging,T2WI)(TR为4000ms，TE

为113ms)、液体衰减反转恢复序

列(fluid attenuated inversion 

recovery, FLAIR)(TR为7000ms，

TE为79.0ms，TI 为2500ms)，其

他扫描参数：FOV为23cm×23cm，

矩阵为256×320，层厚为5mm，层

间距为1.5mm。平扫后，以2.5mL/

s速率经静脉团注0.1mL/kg钆喷

替酸葡甲胺，采集横轴位、冠状

位、矢状位图像，扫描参数与

T1WI平扫序列相同。

　　1.3 图像处理  将扫描图像

上传至MRI后处理工作站AW4.1

上，并采用系统软件Functool 

2.0行SWI图像后处理，获取校正

后的相位图与磁矩图，再经三维

重建获取最小强度投影图(min 

IP)及SWI图。

　　1.4 胶质瘤影像分级标准   

(1)MRI常规序列(含增强)对胶质

瘤分级评判标准：a.肿瘤占位效

应：无占位效应，1分；轻度占

位效应，2分；明显占位效应，3

分；b.瘤周水肿情况：无明显水

肿，1分；水肿带＜2cm，2分；

水肿带2～4cm，3分；水肿带＞

4cm，4分；强化程度：无强化，1

分；可疑，2分；有强化，3分；

明显强化，4分；强化方式：无，

1分；规则环形，2分；片状，3

分；环形、华环状、不规则形，4

分；总分为15分，评分为4～6分

为I级，7～9分为II级，10～11分

为III级，12～15分为IV级。(2)

SWI对胶质瘤分级评判标准：a.低

信号区与肿瘤比较：无明显低信

号区，1分；所有层面低信号区均

小于肿瘤直径，2分；至少存在1

个层面大于肿瘤直径，3分；肿

瘤内低信号最大径：无明确低信

号，1分；轴位低信号区最大径小

于0.5cm，2分；轴位低信号区最

大径为0.5～1.0cm，3分；轴位低

信号区最大径大于1.0cm，4分；

低信号形态学评价：无明确低信

号区，1分；少许点状低信号，2

分；点状或网点状低信号，3分；

线状或弯曲状低信号，4分；总

分11分，评分为3～4分为I级，

5～6分为II级，7～8分为III级，

9～11分为IV级。所有MRI影像图

像均由2名副主任以上影像学医师

共同评估，意见不一时经讨论达

成一致。

　　1.5 病理分级  参照2007年

WHO公布的中枢神经系统肿瘤病理

分级标准进行脑胶质瘤分级，由2

名病理科副主任医师共同阅片，

意见出现分歧时，经讨论取得一

致。

　　1.6  统计学方法  应用

SPSS20.0软件处理研究数据，计

数资料采用例和百分率表示，比

较行卡方检验；计量资料均符合

正态分布，采用(χ
-
±s)表示，多

组间比较采用单因素方差齐性检

验，组间两两比较行t检验；以P

＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

    以病理分级结果为金标准，

MRI常规序列术前分级的符合率

为55.00%(22/40)，SWI序列术前

分级符合率为77.50%(31/40)，

两种技术术前分级符合率比较差

异有统计学意义(χ
2
=4.528，P

＜0.05)，见表1。MRI常规序列对

脑胶质瘤术前分级主要依据肿瘤

占位效应、瘤周水肿特点、强化

程度及强化方式(见图1，3-5)，

SWI序列术前分级主要依据肿瘤内

微出血及小血管检出(图2，6)，

不同级别脑胶质瘤肿瘤内微出血

表1 MRI常规序列、SWI序列对脑胶质瘤的术前分级与术后病理分级比较

病理分级          病理结果        MRI常规序列             SWI序列

I级	              4	                4                    3

II级	              15	               9	             13

III级	              10 	        2	             4

IV级	              11	               7	             11

表2 WHO各级别脑胶质瘤肿瘤内微出血体积及小血管数目比较（χ-±s）

病理分级       例数       肿瘤内微出血（cm3）       肿瘤内小血管（条）

I级	         4	          0±0	                1.68±0.85

II级	         15	       0.49±0.23a	        4.59±0.82a

III级	         10 	       1.82±0.41ab	       10.45±1.29ab

IV级	         11	       4.23±0.64abc	       14.76±0.87abc

F		                   15.785	                  28.87

P		                   <0.05	                   <0.05

注：与I级脑胶质瘤比较，aP<0.05；与II级脑胶质瘤比较，bP<0.05；与III级脑胶质瘤比较，cP<0.05
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体积、肿瘤内小血管数目比较差

异有统计学意义(P＜0.05），见

表2。

　　3  讨   论

　　MRI常规序列在脑胶质瘤术前

分级上依赖于对比剂的应用，相

应的病理机制在于肿瘤可致血脑

屏障损伤、肿瘤血管生成等
[6]
。

高级别脑胶质瘤血脑屏障受损明

显，故增强扫描呈显著强化
[7]
。

同时，低级别脑胶质瘤因存在由

瘤周-瘤体血管内皮细胞组成的

“血瘤屏障”，因此对比剂难以

进入瘤体。MRI增强扫描在脑胶质

瘤术前分级中敏感性较低，且具

有较高假阳性率，造成MRI常规序

列对脑胶质瘤术前分级符合率较

低的原因可能有如下几点：(1)

MRI常规序列无法提供血管生成、

微坏死灶等肿瘤生理信息，而这

些信息是评估肿瘤分级的重要因

素；(2)MRI常规序列在肿瘤内血

管新生评估上存在局限性，一些

高级别(WHO III级、IV级)脑胶质

瘤MRI无明显强化，而低级别(WHO 

I级、II级)脑胶质瘤由于血脑屏

障受损明显，呈明显强化；(3)脑

胶质瘤由于缺少包膜，故而难以

完全切除，由于脑胶质瘤内可能

同时存在多个级别，其恶性程度

按最高级别而定，而实践发现肿

瘤恶性程度与活检取样深度和广

度等有关。

　　SWI序列在脑胶质瘤诊断上

有着显著优势，能够清晰呈现病

灶位置、边界、出血和血管生

成等情况，从而可为脑胶质瘤的

诊断及分级提供重要信息。有学

者认为，脑胶质瘤等实体瘤，依

赖于病理血管发生，高级别脑胶

质瘤常存在出血灶，这能够为

肿瘤术前分级提供有用指导
[8]
。

SWI序列能够较好地显示肿瘤内

微出血及小血管情况，从而有助

于脑胶质瘤术前分级。初期脑胶

质瘤瘤内新生血管能够与局部血

管相连通，而随着胶质瘤恶性程

度增加，血管生长速度无法跟上

肿瘤生长，瘤体内部便易出现坏

死，瘤内血管可因缺氧而致出

血，因此，相比于低级别脑胶质

瘤，高级别脑胶质瘤具有更多的

微出血灶及小血管
[9]
。本研究结

果显示，以病理分级结果为金标

准，SWI序列术前分级的符合率为

77.50%，明显高于MRI常规序列的

55.00%，可见SWI序列有助于提高

脑胶质瘤术前分级与病理分级符

合率，与相关报道
[10]

类似。本研

究还显示，SWI序列下，不同级

别脑胶质瘤肿瘤内微出血体积、

肿瘤内小血管数目比较差异有统

计学意义，这可能是因为脑胶质

瘤并不是实性肿瘤，其瘤体在脑

组织中呈浸润生长，脑组织固有

的血管能够满足低级别脑胶质瘤

生长的需要，故相比于高级别脑

胶质瘤，其新生血管明显要少。

有研究表明MRI增强扫描联合SWI

序列可有效提高术前分级诊断效

能，增强后SWI序列下，肿瘤边缘

有着更为清晰的图像表现，可更

好地呈现脑胶质瘤异质性，血管

屏障受损是其重要因素
[11-12]

。

　　综上所述，SWI序列能够较清

晰地呈现肿瘤内微出血及小血管

生长情况，与脑胶质瘤病理分级

密切相关，可作为MRI常规序列的

重要补充，对脑胶质瘤术前分级

有着重要应用价值。
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图1-2 女，39岁，WHO I级脑胶质瘤。术前MRI图像，图1，T2WI，无明显占位效应（1分），瘤周
水肿<2cm（2分），无强化（1+1分），总分为5分，为I级；图2，SWI图，无低信号区，各项评分
均为1分，评分为3分，属于I级。图3-6 男，36岁，WHO III级脑胶质瘤。术前MRI图像，3-5分别
为横轴位T1WI、T2WI、CE-T1WI，轻度占位效应（2分），水肿<2cm（2分），有强化（3分），规
则环形强化（2分），评分为9分，属于III级。
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