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[Abstract] Objective  To investigate the clinical value of dynamic contrast-enhanced 

magnetic resonance imaging (DCE-MRI) and diffusion tensor imaging (DTI) in glioma 

grading. Methods  A total of 105 cases of pathologically confirmed glioma patients in our 

hospital from January 2016 to December 2017 were selected, and all siemens received 

the DCE-MRI and DTI examinations. Results  A total of 105 cases of pathologically 

confirmed glioma patients were consisted of 47 cases of astrocytoma (grade I), 35 cases of 

astrocytoma (grade II), 10 cases of ganglioneuroma at grade II, 3 cases of ependymoma at 

grade II, 6 cases of anaplastic astrocytoma (grade III), 4 cases of glioblastoma (grade VI). 

There were a total of 95 cases low-grade gliomas (I + II) and 10 cases high-grade gliomas 

(III+VI). The DTI values of brain tumoral parenchyma, peritumoral edema and outer 

of white matter region edema in high grade glioma group were significantly lower than 

those in low grade glioma group (P<0.05). The low grade glioma group had higher MD 

value and lower FA value at parenchyma edema than those of the high grade glioma group 

(P<0.05), while the low grade glioma group had higher MD value and lower FA value 

at normal tissues than those of the high grade glioma group, with no statistic difference 

(P>0.05). Conclusion  High-grade gliomas have higher FA values and lower DTI and 

MD values. The imaging features are characterized as the disappeared distal fiber bundles, 

sparsely and partially interrupted tumor surrounding fiber bundles. 
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　　常见颅脑肿瘤包括胶质瘤、脑膜瘤、转移瘤，其中以胶质瘤最常

见
[1]
。胶质瘤级别不同致使其良恶性不同、生物学行为及其预后相差

甚远。术前对胶质瘤恶性程度进行评估有利于制定合理的手术方案，

改善预后。动态增强磁共振成像(DCE-MRI)是一种新型动态检查技术可

以反映脑组织状态的技术，DTI是目前唯一能够在活体上显示神经纤维

束的行走
[2]
、走向、排列、髓鞘的无创技术，能发现瘤周纤维束的状

态在低级别胶质瘤趋化方向，有利于判断临床分期
[3]
。本研究分析我

院2016年1月-2017年12月收治的胶质瘤患者，应用DCE-MRI检查，现将

研究结果报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  选取我院2016年1月-2017年12月收治的胶质瘤患

者(经病理证实)105例，其中男性78例，女性27例，年龄35～70岁，平

均年龄(52.27±3.68)岁。纳入标准：1.知情同意；2.男女不限、成年

患者；3.接受随访患者；4.接受手术治疗。排除标准：1.中途退出患

者；2.脱水治疗的患者；3.放疗或化疗的患者；4.脑膜炎患者；5.弥

漫性脑出血患者。

　　1.2 方法  选取仰卧位，使用西门子DCE-MRI检测仪，头颅正
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【摘要】目的 探讨动态增强磁共振成像
与扩散张量成像在胶质瘤分级中的临床价
值。方法 选取我院2016年1月-2017年12
月收治的胶质瘤患者(经病理证实)105例
西门子DCE-MRI检测仪，头颅正交线圈，
行常规MRI轴位、矢状位、冠状位扫描。
梯度场40mT/m，切换率200T/m·s，轴状
位扫描开始单次激发回波平面弥散序列，
扫描参数TR6400ms，FOV230mm×230mm，
于相同编码上重复取样，检测患者头部。
结果 105例患者经组织病理学确诊为胶质
瘤，其中星形细胞瘤47例(Ⅰ级)、Ⅱ级
35例、节细胞胶质瘤Ⅱ10例、室管膜瘤Ⅱ
级3例、间变性星形细胞瘤6例(Ⅲ级)、胶
质母细胞瘤4例(Ⅵ级)。Ⅰ级+Ⅱ级列入低
级别胶质瘤，共有95例。Ⅲ级+Ⅵ级列入
高级别胶质瘤，共有10例。高级别胶质瘤
组患者脑瘤实质区、瘤周水肿区、水肿
旁白质区 DTI值显著低于低级别胶质瘤组
(P<0.05)。低级别胶质瘤组实质部分MD值
显著高于高级别胶质瘤组(P<0.05)，FA值
低于高级别胶质瘤组(P<0.05)。低级别胶
质瘤组对侧半球正常组织MD值高于高级
别胶质瘤组，FA值低于高级别胶质瘤组，
差异比较无统计学意义(P>0.05)。结论 
高级别胶质瘤FA值较高，DTI值、MD值较
低，影像学显示为远端纤维束消失，肿瘤
周边纤维束稀疏且部分出现中断形态。
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交线圈，行常规MR I轴位、矢

状 位 、 冠 状 位 扫 描 。 梯 度 场

40mT/m，切换率200T/m·s，

轴 状 位 扫 描 开 始 单 次 激 发 回

波 平 面 弥 散 序 列 ， 扫 描 参 数

TR6400ms，FOV230mm×230mm，

在相同编码上重复取样，矩阵

256×256，层厚3.5mm无间隔，体

素1.5mm×1.5mm。肘部注射造影

剂0.1mmol/Kg，敏感系数b=0、

b=1000，敏感梯度16。

　　DTI序列后处理：使用系统

自带DTI软件处理系统，重建ADC

图、FA图、彩色FA图。结合原

始图像，检测肿瘤实质区FA图、

瘤周水肿区、水肿旁区，计算FA

值。在DEC图上重建锥体束，红色

为左右方向，绿色为前后方向，

蓝色为上下方向。

　　1.3 观察指标  观察DTI对肿

瘤各部分显示情况、比较FA及rFA

值在高级别胶质瘤及低级别胶质

瘤的阈值。重建纤维束后观察其

走向、形态等评价脑肿瘤对白质

锥体束的影响。

　　1.4 统计学方法  本文数据

由参与研究人员收集，统计后完

整录入本次研究数据库，调查数

据录入采用SPSS19.0软件计分

析，性别等计数资料都以百分比

(%)表示，比较采用χ
2
检验，年

龄、评分等计量资料采用(χ
-
±s)

表示，比较采用t检验，应用秩和

检验进行等级资料比较，检验水

准以P＜0.05表示数据比较结果差

异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 组织病理学结果  105

例患者经组织病理学确诊为胶质

瘤，遵照WHO2007年中枢神经系统

肿瘤病理分级标准进行分级，其

中星形细胞瘤47例(Ⅰ级)、Ⅱ级

35例、节细胞胶质瘤Ⅱ10例、室

管膜瘤Ⅱ级3例、间变性星形细胞

瘤6例(Ⅲ级)、胶质母细胞瘤4例

(Ⅵ级)。Ⅰ级+Ⅱ级列入低级别胶

质瘤，共有95例。Ⅲ级+Ⅵ级列入

高级别胶质瘤，共有10例。

　　2.2 高低级别胶质瘤脑瘤实

质区、瘤周水肿区、水肿旁白质

区 DTI值比较  高级别胶质瘤组

患者脑瘤实质区、瘤周水肿区、

水肿旁白质区 DTI值显著低于低

级别胶质瘤组(P＜0.05)，见表

1。

　　2.3 高低级别胶质瘤实质部

分与对侧半球正常组织的MD、FA

值比较  低级别胶质瘤组实质部

分MD值显著高于高级别胶质瘤组

(P＜0.05)，FA值低于高级别胶质

瘤组(P＜0.05)。低级别胶质瘤组

对侧半球正常组织MD值高于高级

别胶质瘤组，FA值低于高级别胶

质瘤组，差异比较无统计学意义

(P＞0.05)，见表2。

　　2.4 弥散张量纤维束成像  

105例胶质瘤患者肿瘤周围白质纤

维束在FA图及DEC图上均能显示其

走行方向。105例患者全部出现

多条白质纤维束，包括皮质脊髓

束、放射冠、内囊、外囊等。95

例低级别胶质瘤表现为纤维束连

续、移位、形态改变特征，局部

纤维束较对侧稀疏，远端纤维束

密集。9例高级胶质瘤患者表现为

远端纤维束消失，肿瘤周边纤维

束稀疏且部分出现中断形态。

　　3  讨   论

　　DCE-MRI的成像基础是水分

子的弥散运动。DCE-MRI弥散成

像是一种微观、随机的热运动。

活体脑组织中的水总是存于细胞

内或细胞外间质，其运动受到细

胞膜
[4]
、核膜、水分子与蛋白质

等大分子相互作用的影响。水分

在神经纤维组织内受髓鞘、轴索

排列方式的影响，表现为沿纤维

走行方向的扩散
[5]
。当脑组织发

生病理改变时，相应病变部分的

水分子扩散亦发生改变。FA是反

映活体内弥散特异性指标，是指

水分子各向异性成分占整个扩散

张量的比例，各项异性弥散程度

越低，FA图信号降低越明显
[6]
。

常规MRI进行 DTI扫描即可得到

FA图。DCE-MRI成像是将DTI所有

数据在计算机上重建
[7]
，重新得

到纤维束信号。陆挺等
[8]
研究发

现，肿瘤实质区-水肿旁白质区的

FA值逐渐呈现递增趋势。由于FA

反映各向特异性程度，且与脑白

质纤维受损程度有关。脑浸润程

度越高，FA值越低，代表各向异

表1 高低级别胶质瘤患者脑瘤实质区、瘤周水肿区、水肿旁白质区 DTI值

比较（χ
-
±s）

组别	         n	  脑瘤实质区	  瘤周水肿区	 水肿旁白质区

低级胶质瘤	 95	 0.167±0.071	 0.256±0.090	 0.359±0.014

高级胶质瘤	 10	 0.105±0.070	 0.159±0.092	 0.301±0.015

t		              2.660	    3.235	     1.247

P		              0.007	    0.001	     0.043

表2 高低级别胶质瘤实质部分与对侧半球正常组织的MD、FA值比较（χ
-
±s）

组别	      n	           实质部分	           对侧半球正常组织

		        MD	     FA	           MD	         FA

低级胶质瘤  95   1.597±0.369  0.157±0.014  0.785±0.065  0.434±0.071

高级胶质瘤  10   1.147±0.364  0.236±0.016  0.761±0.061  0.461±0.072

t		      3.672	   16.750	  0.264	       0.361

P		      0.000	   0.000	         0.756	       0.639
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性越低
[9]
。FA值递增趋势反映了

脑肿瘤浸润由近向远逐渐减弱的

过程。

　　本研究结果显示，Ⅰ级+Ⅱ级

列入低级别胶质瘤，共有95例。

Ⅲ级+Ⅵ级列入高级别胶质瘤，共

有10例。提示，大部分胶质瘤患

者为低级别胶质瘤。高级别胶质

瘤组患者脑瘤实质区、瘤周水肿

区、水肿旁白质区 DTI值显著低

于低级别胶质瘤组。DTI值是反映

脑组织水分子运动的另外一个指

标。通常情况下，DTI值越高，表

示脑组织水分子运动性越好。高

级别胶质瘤组患者脑瘤实质区、

瘤周水肿区、水肿旁白质区DTI

值较低，则提示高级别胶质瘤组

患者病变区水肿程度较大。低级

别胶质瘤组实质部分MD值显著高

于高级别胶质瘤组，FA值低于高

级别胶质瘤组，这与王佳等
[10]

研究结果一致。胶质瘤中肿瘤细

胞浸润神经纤维轴突间的间隙，

导致水分子弥散的各向异性程度

降低，病情越轻的患者其FA值越

低。高级别的胶质瘤较低级别的

胶质瘤具有更强的增殖性
[11]

，肿

瘤细胞排列更加紧密，形态异常

明显，致使白质纤维损伤更加严

重。MD值预测胶质瘤分级的报道

不一，有研究认为
[12]

低级别的

胶质瘤的MD值显著高于高级别的

胶质瘤，这可能与恶性胶质瘤的

肿瘤实质部分细胞密度高于低级

别胶质瘤密度有关。也有研究发

现
[13]

，高低级别的胶质瘤患者

的MD值比较无差异。本文认为，

高级别胶质瘤MD值低于低级别胶

质瘤，这与脑组织微结构改变有

关。且MD值能作为预测胶质瘤分

级的因子之一。影像学特点显

示，高级别的胶质瘤没有包膜，

向周围浸润性生长破坏了瘤周白

质纤维，致使瘤周浸润带细胞外

间隙增宽，引起血管性水肿。胶

质瘤患者颅内肿瘤累及多条纤维

束，病灶位置不同所累及的部位

不同。病灶较深的胶质瘤可累及

内囊、外囊
[14]

。术前进行常规影

像学检查及增强扫描可显示肿瘤

位置及边界，但没有办法显示瘤

周白质纤维结构。DCE-MRI可以

三维显示瘤周白质纤维、纤维束

侵犯程度、移位、浸润
[15]

等。所

以，术前使用DCE-MRI检测肿瘤与

纤维束位置，有利于判断被侵犯

组织的形态。高级别胶质瘤中因

为肿瘤细胞增值、肿瘤血管生成

致使纤维束被侵蚀、消融，进而

破坏了纤维束的整体及连续性。

DCE-MRI通过检测病变脑组织水分

运行，确定胶质瘤与白质纤维的

关系，指导手术。

　　综上所述，DTI值、MD值、FA

值能作为预测胶质瘤分级指标，

DTI值、MD值越低，FA值越高，则

代表胶质瘤分级越高，结合动态

增强磁共振成像与扩散张量成像

特点准确判断胶质瘤分级，制定

个性化手术方案。
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图1-2 T2WI扫描，红色肿瘤实质区及瘤体对侧正常白质区。图3-4 T1WI扫描，病灶实性部分及边
缘呈轻-中度强化。图5-6 EDC图显示病灶颜色深浅不一，左侧皮质脊髓束稀疏，局部纤维束中
断。
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