
作者单位：７１００３８　西安，第四军医大学唐都医院放射科
作者简介：刘志成（１９８９－），男，湖南益阳人，硕士研究生，主要从

事胶质瘤多模态影像学研究工作。
通讯作者：崔光彬，Ｅｍａｉｌ：ｃｇｂｔｄ＠１２６．ｃｏｍ
基金项目：陕西省自然科学基金 （２０１４ＪＺ２－００７）

·中枢神经影像学·

拉伸指数与单指数模型ＤＷＩ术前预测脑胶质瘤病理分级的对照

刘志成，胡玉川，颜林枫，韩宇，田强，孙颖志，王文，崔光彬

【摘要】　目的：探讨拉伸指数模型与单指数扩散加权成像（ＤＷＩ）在脑胶质瘤术前分级中的应用价值。方法：回顾性

分析经手术病理证实的４０例脑胶质瘤患者的磁共振多ｂ值图像。所有患者在手术前均行磁共振常规序列及多ｂ值ＤＷＩ

（ｂ＝０、３０、５０、１００、２００、３００、５００、８００、１０００、１５００、２０００、３０００、３５００ｓ／ｍｍ２）扫描，经后处理获得肿瘤实体部分的ＤＤＣ、α及

ＡＤＣ值。结果：４０例胶质瘤中包括 ＷＨＯⅡ级１２例，Ⅲ级５例，Ⅳ级２３例。低级别胶质瘤的平均ＤＤＣ、α及ＡＤＣ值均显

著高于高级别胶质瘤［低级别：（１．０４±０．２３）×１０－３ｍｍ２／ｓ，（０．９１±０．０５）及（０．９３±０．１０）×１０－３ｍｍ２／ｓ；高级别：（０．７３±

０．２１）×１０－３ｍｍ２／ｓ，（０．８２±０．０７）和（０．６０±０．１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ，犘＜０．０５］。当 ＡＤＣ值取０．７５５×１０－３ｍｍ２／ｓ时，区分

低级别和高级别胶质瘤的敏感度和特异度分别为１００％和８９％，以ＤＤＣ＝０．９２９×１０－３ｍｍ２／ｓ为诊断阈值，分级诊断的敏

感度及特异度分别为７５％和８９．３％，取α＝０．８２７为诊断阈值，其敏感度及特异度分别为１００％和６４％。肿瘤实体部分的

ＤＤＣ与ＡＤＣ值之间存在显著正相关（狉＝０．８０２，犘＜０．０５）。结论：术前磁共振单指数和拉伸指数模型ＤＷＩ能够准确地评

估胶质瘤分级。与单指数ＤＷＩ比较，拉伸指数模型并未表现出更高的效能。
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　　根据２００７年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分级标准

胶质瘤可分为４级，Ⅰ和Ⅱ级为低级别Ⅲ和Ⅴ级为高

级别。胶质瘤术前准确分级对临床治疗方案的选择和

预后评估具有重要意义［１，２］。常规磁共振对于胶质瘤

的准确分级仍存在一定的局限性。

磁共振扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａ

ｇｉｎｇ，ＤＷＩ）技术是评估脑肿瘤的一项重要功能影像技

术，能够在活体组织中观察水分子扩散情况，已应用于

胶质瘤的术前分级及疗效评估［３６］。然而，传统的扩散

加权成像是基于单指数模型和相对小的ｂ值。研究表

明脑组织和脑内肿瘤的ＤＷＩ信号呈多指数衰减，当ｂ

值超过１０００ｓ／ｍｍ２ 时，单指数模型就不能准确地评

估脑组织中水分子信号强度的衰减［７，８］。而基于多ｂ

值ＤＷＩ的拉伸指数模型能够准确地反映活体中水分

子的扩散情况及体素内异质性，主要通过分布扩散系

数（ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ，ＤＤＣ）及拉伸因

子（α）值来进行定量分析，目前已有少量文献报道可以

用于对脑胶质瘤的术前分级［７９］。

本研究应用拉伸指数模型ＤＷＩ预测胶质瘤术前
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分级，并与单指数模型进行对照分析。

材料与方法

１．研究对象

搜集２０１３年９月－２０１４年６月经第四军医大学

唐都医院神经外科手术病理证实的胶质瘤患者４０例。

其中男２４例，女１６例，年龄１９～７７岁，平均年龄４８

岁。根据２００７年 ＷＨＯ分级标准包括：低级别（Ⅱ级）

胶质瘤１２例，高级别（Ⅲ～Ⅳ级）２８例（Ⅲ级５例，Ⅳ

级为２３例）。主要临床症状包括头晕、头痛、呕吐、发

作性抽搐、运动或感觉障碍等，无症状者２例。所有患

者均在治疗前行磁共振检查，并签署知情同意书。

２．ＭＲＩ扫描方案

本研究采用３．０Ｔ 磁共振扫描仪（ＭＲ７５０，ＧＥ

Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ，Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ，ＷＩ，ＵＳＡ）和８通道头部线

圈进行扫描。常规扫描序列：横轴面 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

１７５０ｍｓ，ＴＥ２４ｍｓ，矩阵２５６×２５６，视野２４ｃｍ×

２４ｃｍ，ＮＥＸ＝１，层厚５ｍｍ，层间隔１．５ｍｍ）；横轴面

ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ４２４７ｍｓ，ＴＥ９３ｍｓ，矩阵５１２×５１２，

视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，ＮＥＸ＝１，层厚５ｍｍ，层间隔

１．５ｍｍ）；矢 状 面 ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ １０６３９ ｍｓ，ＴＥ

９６ｍｓ，矩阵为３８４×３８４，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，ＮＥＸ＝

２，层厚５ｍｍ，层间隔１ｍｍ）；横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ（ＴＲ

８００ｍｓ，ＴＥ１６５ｍｓ，矩阵２５６×２５６，视野２４ｃｍ×

２４ｃｍ，ＮＥＸ＝１，层厚５ｍｍ，层间隔１．５ｍｍ）。

多ｂ值 ＤＷＩ采用自旋平面回波脉冲序列（ＳＥ

ＥＰＩ），扫描主要参数为ＴＲ＝３０００ｍｓ，ＴＥ：Ｍｉｎｉｍｕｍ，

ＦＡ＝９０°，ＮＥＸ＝２，矩阵１２８×１２８，层厚５ｍｍ、层间

隔１．５ｍｍ，１３个ｂ值（０，３０，５０，１００，２００，３００，５００，

８００，１０００，１５００，２０００，３０００及３５００ｓ／ｍｍ２），总扫描

时间５ｍｉｎ４５ｓ。

３．图像处理与分析

由一位高年资放射科医师进行数据处理及分析。

将采集到的数据传至ＧＥＡｄｖａｎｔａｇｅ４．６工作站，使用

Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件包中的 ＭＡＤＣ软件进行处理。在肿瘤

实性部分ＤＷＩ信号最高且 ＡＤＣ值相对减低区放置

感兴趣区（ＲＯＩ），避开囊变坏死、出血及钙化区（图１ａ、

２ａ）。根据单指数模型（１）和拉伸指数模型（２）数学表

达式，利用１３个ｂ值及每个ｂ值下感兴趣区的信号强

度拟合出ＤＤＣ、α及 ＡＤＣ值，并自动生成ＤＤＣ、α及

ＡＤＣ图（图１ｂ～ｃ、２ｂ～ｃ）。

犛（犫）／犛０ ＝犲狓狆－（犃犇犆×犫） （１）

犛（犫）／犛０ ＝犲狓狆｛－（犫×犇犇犆）α｝ （２）

４．统计学分析

计量资料以均数±标准差（狓±狊）表示，计数资料

以率或百分比表示。利用ＳＰＳＳ１９．０软件包进行数据

分析，采用独立样本狋检验比较高、低级别胶质瘤组间

ＡＤＣ、ＤＤＣ以及α值的差异。应用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析

ＤＤＣ与ＡＤＣ值之间的相关性。应用ＲＯＣ曲线分析

ＡＤＣ、ＤＤＣ以及α值鉴别高、低级别胶质瘤的最佳阈

值、其敏感度和特异度。

结　果

１．胶质瘤病理组织分型

４０例胶质瘤中，根据２００７年 ＷＨＯ分级标准包

括：低级别（Ⅱ级）胶质瘤１２例（包括星形细胞瘤３例、

弥漫性星形细胞瘤３例、少突星形细胞瘤６例）；高级

别（Ⅲ～Ⅳ级）胶质瘤２８例（Ⅲ级５例：间变型少突胶

质细胞瘤１例、间变型星形细胞瘤２例、间变型少突

星形细胞瘤１例，胶质瘤病１例；Ⅳ级为２３例：胶质母

细胞瘤２２例、胶质肉瘤１例）。

２．不同级别胶质瘤组间ＤＤＣ、α及 ＡＤＣ值的比

较（表１）

独立样本狋检验显示低级别胶质瘤的平均ＤＤＣ、α

及ＡＤＣ值均显著高于高级别胶质瘤（犘＜０．０１）。

表１　不同级别胶质瘤组间ＤＤＣ、α及ＡＤＣ值的比较

参数 低级别胶质瘤 高级别胶质瘤 狋值 犘值

ＤＤＣ（１０－３ｍｍ２／ｓ） １．０４±０．２３ ０．７３±０．２１ ４．１７６ ０．０００

α ０．９１±０．０５ ０．８２±０．０７ ４．００８ ０．０００

ＡＤＣ（１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．９３±０．１０ ０．６０±０．１３ ７．９０４ ０．０００

３．ＤＤＣ、α及ＡＤＣ值鉴别不同级别胶质瘤的诊断

效能比较

利用ＳＰＳＳ软件绘制出肿瘤区ＤＤＣ、ＡＤＣ及α值

鉴别高、低级别胶质瘤的ＲＯＣ曲线，并计算相关参数

（表２、图３）。

表２　ＤＤＣ、ＡＤＣ及α值鉴别高、低级别胶质瘤的ＲＯＣ比较

参数 ＡＵＣ 犘值
敏感度
（％）

特异度
（％）

截断值

ＤＤＣ（１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．８２６ ０．００１ ７５．０ ８９．３ ０．９２９

α ０．８３６ ０．００１ １００ ６４．３ ０．８２７

ＡＤＣ（１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．９６７ ０．０００ １００ ８９．３ ０．７５５

４．ＤＤＣ与ＡＤＣ的相关性分析

利用Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，肿瘤实体部分的ＤＤＣ

与ＡＤＣ值间呈显著正相关（狉＝０．８０２，犘＜０．０５）。

讨　论

磁共振ＤＷＩ技术可以无创性提供活体组织中水

分子微观扩散信息，在临床上已广泛应用于急性脑缺

血疾病及脑内肿瘤的诊断及评估。单指数模型ＤＷＩ

相对简单，认为影响组织中水分子扩散运动因素较单

一，通常采用两个ｂ值计算反映水分子扩散信息的

ＡＤＣ值。拉伸指数模型ＤＷＩ则考虑了体素内扩散成

份的复杂性，引入了新的参数ＤＤＣ和α值，其中ＤＤＣ

为分布扩散系数，代表体素内平均扩散率，单位为
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分。在肿瘤实性部分放置ＲＯＩ１；ｂ）ＡＤＣ图示欠均匀低信号，提示ＡＤＣ值较低；ｃ）ＤＤＣ图呈欠均匀低信号；ｄ）α图表现为欠

均匀低信号。

图１　低级别胶质瘤病例 。ａ）轴面

ＤＷＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）示右侧额顶叶

交界区团块状扩散受限区（箭），内部

信号基本均匀，在肿瘤区和对侧正常

白质 区 分 别 放 置 类 圆 形 ＲＯＩ１ 和

ＲＯＩ２；ｂ）ＡＤＣ图示均匀高信号，提示

ＡＤＣ值较高；ｃ）ＤＤＣ图呈均匀高信

号；ｄ）α图表现为均匀稍高信号。　

图２　高级别胶质瘤病例。ａ）轴面

ＤＷＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）示左侧额叶团

块状不均匀性信号区（箭），内部ＤＷＩ

低信号区为肿瘤相对囊变坏死区，周

边显著扩散受限区代表肿瘤实性部

ｍｍ２／ｓ。α为拉伸因子，代表体素内指数衰减的不均

质性，与体素内水分子扩散的异质性有关，取值为０～

１，当α趋向１时，表明体素内信号衰减方式相当于单

指数衰减，组织扩散的异质性低；当α趋向０时，表明

体素内信号衰减方式复杂，组织扩散的异质性高［１０］。

本研究结果发现低级别胶质瘤的平均ＤＤＣ、α及ＡＤＣ

值均显著高于高级别胶质瘤，单指数模型 ＡＤＣ值的

诊断效能高于ＤＤＣ和α值。

多项研究表明高级别胶质瘤的ＡＤＣ值显著低于

低级别胶质瘤［３，１１１４］。这一现象符合不同级别胶质瘤

的生物学特性和组织学特征，高级别胶质瘤细胞增殖

较快、细胞数目相对较多，核浆比大，细胞内外间隙相

对较小，限制了水分子的自由扩散，因此肿瘤实性部分

的ＡＤＣ值明显减低。本研究结果与其它相关文献结

果一致［３，１１１４］，也同样证实肿瘤实体区 ＡＤＣ值在高、

低级别胶质瘤中有明显差异。同时，本研究利用１３个

ｂ值及每个ｂ值下感兴趣区的信号强度拟合得出

ＡＤＣ值，较常规两个ｂ值（０和１０００ｓ／ｍｍ２ 或其它ｂ

值）图像拟合计算得出ＡＤＣ值更为准确
［１５］。

另外，本研究结果发现高级别胶质瘤组的ＤＤＣ值

显著低于低级别组（犘＜０．０１），且ＤＤＣ与 ＡＤＣ值呈

显著正相关。究其原因ＤＤＣ值为多指数衰减成分组
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图３　ＤＤＣ、α及ＡＤＣ值鉴别不同级别胶质瘤的ＲＯＣ曲线。

成的ＡＤＣ值分布的加权和，代表体素内平均扩散率，

可视为不同体积分数的所有部分连续分布的 ＡＤＣ

值［７９］。与ＡＤＣ值一样，ＤＤＣ值也可以描述胶质瘤的

扩散特征，与肿瘤组织的细胞密度呈负相关。与低级

别胶质瘤相比，高级别胶质瘤具有更高的细胞密度和

核浆比，因此ＤＤＣ值较低。同时本研究也证实高级别

胶质瘤组的α值显著低于低级别组，可能与高级别胶

质瘤组织中细胞异形性大、坏死囊变多、血管数量多、

组织成分复杂、异质性高等特性相关［１６］。α值反映了

体素内水分子扩散的不均质性，α值越小，水分子扩散

的不均质性越大，组织的异质性越高，因此高级别胶质

瘤组的α值显著降低。

本研究结果显示，尽管ＤＤＣ及α值能有效鉴别

高、低级别胶质瘤，但其敏感度及特异度均低于单指数

模型ＡＤＣ值。这可能与感兴趣区选取有关，本研究

选取病变实体区ＤＷＩ信号最高且 ＡＤＣ值相对减低

区，并排除坏死、囊变、出血、钙化等成分作为感兴趣

区［１１］。而α值反映的是组织的异质性，对异质性显著

的胶质瘤而言，应尽可能多的包含整个肿瘤，因此我们

选择ＲＯＩ的方法未能充分反映肿瘤异质性特征。另

外本研究采用多个ｂ值拟合得出 ＡＤＣ值，较常规两

个ｂ值得出的ＡＤＣ值更为准确
［１５］，一定程度上提高

了ＡＤＣ值的鉴别诊断效能。

综上所述，术前应用磁共振拉伸指数模型ＤＷＩ能

够准确地预测胶质瘤分级。与单指数模型ＡＤＣ值比

较，ＤＤＣ及α值并未表现出更高的效能。本研究样本

量相对较少，缺乏 ＷＨＯⅠ级胶质瘤，高级别（Ⅲ～Ⅳ

级）相对较多，组间样本量的相对不均衡可能会影响研

究结果，有待进一步大样本研究。
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