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􀅰中枢神经影像学􀅰
基于 ADC灰度直方图分析鉴别颅内孤立性纤维瘤/血管外皮瘤
和血管型脑膜瘤

王佳,胡春洪,王希明

【摘要】　目的:分析颅内孤立性纤维瘤(SFT)/血管外皮瘤(HPC)与血管型脑膜瘤(AM)的 ADC
灰度直方图参数的差异,探讨灰度直方图分析法对两者的鉴别诊断价值.方法:回顾性分析我院经病理

确诊的１８例SFT/HPC和２１例 AM 患者的临床资料及术前影像学资料.所有患者均在术前行 MRI
扫描.参考 T２WI和 T１ 增强图像,在 ADC图上利用ImageJ软件勾画感兴趣区(ROI),提取灰度直方

图参数,采用 MannＧWhitneyU 检验比较两组参数间的差异.利用受试者工作特征(ROC)曲线评价各

参数的鉴别诊断效能.结果:SFT/HPC组的第９０百分位数(ADC９０％)和峰度分别为５８．８０(３１．８０,

９０．０８)和３．４９(２．２８,６．４６),AM 组分别为１７．００(１１．００,３０．２０)和９．３５(６．４９,１４．５６),两组间差异均具有

统计学意义(P 均＜０．０５).ROC曲线分析显示峰度鉴别 SFT/HPC和 AM 的曲线下面积(AUC)为

０．８８,敏感度７２．２％,特异度１００．０％;ADC９０％的 AUC为０．８７,敏感度９４．４％,特异度６８．４％.结论:
基于肿瘤 ADC灰度直方图分析可为SFT/HPC和 AM 的鉴别提供帮助.
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ADCＧbasedgrayhistogramanalysisfordifferentiatingbetweensolitaryfibroustumor/hemangiopericytoＧ
maandhemangiomameningioma　WANGJia,HUChunＧhong,WANGXiＧming．DepartmentofRadiolＧ
ogy,theFirstAffiliatedHospitalofSoochowUniversity,Jiangsu２１５００６,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzethedifferenceofparametersinADCgrayhistogrambetween
solitaryfibroustumor(SFT)/hemangiopericytoma(HPC)andangiomatousmeningioma(AM),and
toexplorethevalueofgrayhistogramanalysisfordifferentialdiagnosis．Methods:Theclinicaldataand
preoperativeimagingdataof１８patientswithSFT/HPCand２１patientswithAMconfirmedbypaＧ
thologywereretrospectivelyanalyzed．AllpatientsunderwentT１WI,T２WI,DWIandT１enhancedMRI
scansbeforesurgery．ReferringtotheT２WIandT１Ｇenhancedimages,theImageJsoftwarewasusedto
delineatetheregionofinterest(ROI)ontheADCmap,thenthegrayhistogramparameterswereobＧ
tainedandthecomparisonbetweengroupswasperformedbyMannＧWhitneyUtest．ThereceiveroperＧ
atingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoevaluatethedifferentialdiagnosticperformanceofthe
parameters．Results:TheADC９０％ andkurtosisofSFT/HPC were５８．８０(３１．８０,９０．０８)and３．４９
(２．２８,６．４６),respectively;ThoseofAM were１７．００(１１．００,３０．２０)and９．３５(６．４９,１４．５６),separately,

andthedifferenceamonggroupswasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．TheROCanalysisrevealed
thattheareaunderthecurve(AUC)ofkurtosisandADC９０％ were０．８８(sensitivity７２．２％,specificＧ
ity１００．０％)and０．８７(sensitivity９４．４％,specificity６８．４％)todistinguishSFT/HPCfrom AM,reＧ
spectively．Conclusion:GrayhistogramanalysisbasedonthetumorADCcouldhelptoidentifySFT/

HPCandAM．
【Keywords】　Solitaryfibroustumors;Angiomatous meningioma;Grayhistogram analysis;

Magneticresonanceimaging

　　 孤 立 性 纤 维 性 肿 瘤 (solitaryfibroustumor,

SFT)/血管外皮细胞瘤(hemangiopericytoma,HPC)
是一类脑膜间叶组织来源肿瘤,中枢神经系统少见[１],
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而血管型脑膜瘤(angiomatousmeningioma,AM)是

脑膜瘤的一种组织学亚型,二者在生物学行为、治疗方

法及预后上存在很大差异.SFT/HPC具有恶性的生

物学行为,表现为高颅内复发和颅外转移倾向,手术切

除加术后放疗为主要治疗手段[２].相比之下,AM 恶

性程度低,仅手术切除即可获得良好预后.因此,术前

准确鉴别SFT/HPC和 AM 在临床工作中至关重要.
已有研究报道传统 MRI(T１WI,T２WI和 T１ 增强

等)术前诊断SFT/HPC和 AM 的价值[３],但这些图

像特征的解释依赖于阅片者的主观经验.Clarencon
等[４]探讨磁共振波谱(MRS)、扩撒加权成像(DWI)和
灌注加权成像(PWI)对 SFT/HPC和 AM 的鉴别诊

断价值,但未获得一致性结论,可能与研究方法有关,
因为用肿瘤代表性区域的平均参数值来评估肿瘤,并
不能反映肿瘤组织学特征的空间异质性,可能会忽略

二者之间的细微差异.
灰度直方图分析是一种客观且可靠的研究方法,

可提供肿瘤组织特征的定量信息,该方法已被证明在

鉴别肿瘤类型、预测肿瘤分级和预后方面具有重要价

值[５Ｇ７].本研究旨在探讨肿瘤 ADC灰度直方图分析

对SFT/HPC与 AM 的鉴别诊断价值.

材料与方法

１．研究对象

收集２０１７－２０１９年苏州大学附属第一医院收治

并经病理证实的１８例SFT/HPC和２１例 AM 患者.
纳入标准:①初诊且未经任何治疗;② 均接受术前

MRI检查且无图像伪影;③经手术切除且有确切的组

织病理学检查结果.

２．图像采集

采用SiemensSkyra３．０T MRI扫描仪,头颈联合

八通道线圈.取仰卧位,头先进,调整人脑的正中矢状

面与线圈的纵轴一致.常规 MRI平扫参数如下:横轴

面 T１WI:TR１８００ms,TE９ms,层厚５．０mm,层间距

１．０mm,视野２２０mm×２２０mm,矩阵２２４×３２０,激励

次数１;横轴面 T２WI:TR４０００ms,TE９４ms,层厚

５．０mm,层间距１．０mm,视野２２０mm×２２０mm,矩阵

２２４×３２０,激励次数１;DWI:TR４４００ms,TE６１ms,
层厚５mm,层间距１．０mm,视野２２０mm×２２０mm,b
值＝０,１０００s/mm２,矩 阵 １２６×１２６,激 励 次 数 １.

MRI平扫完成后行增强扫描,对比剂为 GdＧDTPA.
经肘 静 脉 注 射 GdＧDTPA(０．２ mL/kg),注 射 流 率

３mL/s,扫描参数同 T１WI平扫.

３．图像分析

常规 MRI特征包括形状(类圆形/分叶形/不规则

形)、DWI信号、T１ 增强特征(均匀或异质)、基底附着

(广/窄基底)、有无跨线/跨叶生长、硬脑膜尾征、血管

流空征、坏死/囊变和骨质破坏征象.在病理结果未知

的情况下,由两名具有丰富经验的放射科医生独立阅

片并评估以上特征,结论不一致时通过协商达成一致

意见.

ADC灰度直方图分析:将数据导入SiemensSynＧ
go后处理工作站自动计算 ADC图.以 T２WI和 T１

增强图像为参考,在获得的 ADC图上,由一名放射科

医生使用ImageJ软件选取肿瘤最大层面手动勾画

ROI,避免瘤周血管和水肿,并略小于肿瘤边界,以减

少部分容积效应.提取每个肿瘤的 ADC灰度直方图

参数:平均 ADC、中位 ADC、偏度、峰度、第１０百分位

数(ADC１０％)、第２５百分位数(ADC２５％)、第７５百

分位数(ADC７５％)和第９０百分位数(ADC９０％).
由同一名医生在一个月后对所有病例进行再次测量,
取两次测量结果的平均值.

４．病理检查

所有患者均行肿瘤全切除手术,手术标本经 HE
染色和免疫组化染色.由一名病理科医生依据２０１６
年 WHO中枢神经系统肿瘤分类标准确定病理结果.

５．统计学分析

所有统计分析均使用SPSS２２．０软件.使用独立

样本t检验比较SFT/HPC和 AM 组患者的年龄差

异,采用 Fisher精确检验比较两组间的性别、常规

MRI特征差异.两组间 ADC灰度直方图参数的差异

使用 MannＧWhitneyU检验.使用受试者工作特征曲

线(ROC)评估灰度直方图参数的诊断效能,并计算

ROC曲线下面积(AUC)、截断值、敏感性和特异性.

P＜０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

１．临床和常规 MRI特征结果

SFT/HPC出现脑膜尾征较 AM 少见,而血管流

空征、坏死/囊变及骨质侵犯较 AM 多 见 (P 均 ＜
０．０５).两组的年龄(t＝１．６３８)、性别、肿瘤形态、DWI
信号和 T１ 增强特征等均无统计学差异(P 均＞０．０５,
表１).

２．ADC灰度直方图分析结果

SFT/HPC和 AM 患者的 ADC灰度直方图参数

值见表２.SFT/HPC组的 ADC９０％明显高于 AM
组(P＜０．００１),峰度明显低于 AM 组(P＝０．０２６).两

者间 ADC１０％、ADC２５％、ADC７５％、平均 ADC、中
位 ADC及偏度均无统计学差异(P 均＞０．０５).ROC
曲线分析结果如图１.峰度和 ADC９０％区分 SFT/

HPC和 AM 的 AUC分别为０．８８(敏感度７２．２％,特
异度１００．０％)和０．８７(敏感度９４．４％,特异度６８．４％),
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图１　 峰 度 和 ADC９０％ 鉴 别 SFT/HPC 和 AM 的

ROC曲线(AUC分别为０．８８和０．８７).

最佳截断值分别为４．７６和２２．７５.典型病例如图２、３
所示.

表１　SFT/HPC和 AM 患者的临床和常规 MRI特征比较

SFT/HPC
(n＝１８)

AM
(n＝２１) P 值

年龄(岁)∗ ５２．１１±１４．９０５９．８６±１０．２９ ０．１１２
性别 ０．４９７
　男 ４ ７
　女 １４ １４
形状 ０．５２７
　类圆形 ８ １２
　不规则/分叶形 １０ ９
DWI信号 ０．７５１
　等/低 ８ １１
　高 １０ １０
T１ 增强特征 ０．２０１
　均匀 ６ １２
　异质 １２ ９
基底附着 ０．６８２
　窄基底 ４ ３
　宽基底 １４ １８
跨线/跨叶生长 ０．３４３
　是 １０ ８
　否 ８ １３
脑膜尾征 ０．００６＃

　有 １０ ２０
　无 ８ １
血管流空征 ０．０１１＃

　有 １２ ５
　无 ６ １６
坏死/囊变 ０．００８＃

　有 １６ １０
　无 ２ １１
骨质侵犯 ０．００６＃

　有 ６ ０
　无 １２ ２１

注:∗ 为数据符合正态分布,以均数±标准差表示,使用独立样本t
检验,余数据均使用Fisher精确检验;＃ 为差异具有统计学意义.

表２　SFT/HPC和 AM 患者的灰度直方图参数值比较

SFT/HPC AM P 值

平均 ADC １１．０７(６．６７,２１．５２)７．０５(５．４８,１０．６４) ０．１４９
中位 ADC １．００(０．００,２．４６) ０．００(０．００,０．００) ０．３３１
偏度 ２．１０(１．８２,３．０４) ２．９０(２．５３,３．５８) ０．０６６
峰度 ３．４９(２．２８,６．４６) ９．３５(６．４９,１４．５６)０．０２６＃

ADC１０％ ０．００(０．００,０．００) ０．００(０．００,０．００) １．０００
ADC２５％ ０．００(０．００,０．００) ０．００(０．００,０．００) ０．５７８
ADC７５％ ８．３８(３．５０,１８．８１) ３．００(２．００,６．００) ０．１０５
ADC９０％ ５８．８０(３１．８０,９０．０８)１７．００(１１．００,３０．２０)＜０．００１＃

注:数据均 呈 非 正 态 性 分 布,以 中 位 数 (四 分 位 数)表 示,使 用
MannＧWhitneyU 比较,＃ 为差异具有统计学意义.

讨　论

SFT/HPC发病率低,位于中枢神经系统更为罕

见,国内外未见大宗病例总结报道;且肿瘤发病部位及

病理级别不同,其影像学表现各异,因此放射科医师对

该病的影像学特点认识尚不充分,发生于颅内时常误

诊为脑膜瘤.

１．常规 MRI特征

常规 MRI是评估颅内肿瘤的首要方式,但受限于

阅片者的主观性,不同研究往往得出不同结论[８Ｇ１０].
本研究中,SFT/HPC和 AM 在脑膜尾征、血管流空

征、坏死/囊变以及骨质侵犯方面存在统计学差异,而
性别、年龄、形态、T１ 增强特征等均无明显差异.

２．ADC值频数特征

ADC值与肿瘤细胞密度、细胞核浆比有关;高细

胞密度和核浆比限制细胞内外水分子的自由运动,导
致 ADC值下降[１１].目前已有学者报道最小 ADC值

或平均 ADC值在SFT/HPC和 AM 中的鉴别诊断价

值[１２,１３].灰度直方图通过提取病灶图像像素值的灰

度分布情况进行统计分析,可获得大量与疾病组织学

特征相关的参数,为进一步评估肿瘤提供优化分类方

法,已成为一种重要的肿瘤评价方法[１４].既往研究多

采用常规 MRI序列进行纹理分析[３],而 ADC图作为

功能成像方法,可能含有更丰富的纹理信息,有望提供

比平均 ADC 值更敏感的诊断信息.本研究结果显

示,SFT/HPC 组 ADC９０％明显高于 AM 组,符合

SFT/HPC多呈 DWI等/低信号的特点,也与既往文

献报 道 SFT/HPC 的 ADC 值 高 于 AM 的 结 论 一

致[１５].原因可能在于SFT/HPC血管组织较丰富,水
分子扩散受限程度降低,此外病灶中无法察觉的微囊

变区也可能影响 SFT/HPC 的 ADC 值.本研究中,
其他所有的百分位数以及平均 ADC、中位 ADC值在

SFT/HPC和 AM 组间均无统计学差异.Liu等[１６]报

道 HPC 的平均 ADC 值显著高于间变性脑膜瘤,而

HPC和 AM 的平均 ADC值无显著差异,因此笔者认

为平均 ADC值仅能区分分化程度相差较大的肿瘤类

型,对 HPC和 AM 的鉴别诊断价值有限.

３．ADC值分布特征
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图２　患者,女,５６岁,病理诊断为 AM.a)横轴面 T２WI示左额部颅板下分叶形肿块,呈宽基底生长,周围明

显水肿(箭);b)T１ 增强图像示肿块明显均匀强化(箭);c)ADC图:沿肿瘤边界手动勾画 ROI(黄色曲线);d)
灰度直方图示相对较高的、较集中的 ADC灰度值,有明显尖峰.　图３　患者,女,３１岁,病理诊断为SFT/

HPC.a)横轴面 T２WI示枕部颅板下类圆形肿块,内见明显囊变/坏死(箭);b)T１ 增强图像示肿块明显不均

匀强化,囊变/坏死区未见强化(箭);c)ADC图:沿肿瘤边界手动勾画 ROI(黄色曲线);d)灰度直方图示相对

较低的、较分散的 ADC灰度值,峰值变平.

　　ADC直方图可以通过可视化图形的不对称性和

平坦度来评估参数值的空间分布.峰度和偏度是评价

组织空间异质性的重要指标.峰度是峰值高度的位

置,反映分布的峰值,即 ADC值的最大频率.本研究

中,SFT/HPC组峰度明显小于 AM 组,表明 AM 图

像的灰度分布更集中于平均值附近.笔者认为这主要

是由于 AM 内瘤细胞分布更均匀,结构更致密,而

SFT/HPC内细胞成分混杂,坏死和囊变较多所致[３].

ADC偏度在鉴别病变类型和良恶性中也具有重要价

值[１７].偏度反映平均值周围分布的不对称性,正偏斜

表明病灶内多数 ADC值低于平均值,曲线向右倾斜.
然而,本研究没有发现偏度有助于区分SFT/HPC和

AM 的结果.
本研究存在一定局限性.首先这是一项回顾性研

究,样本量相对较小;此外,手动勾画 ROI不可避免地

会产生偏差,未来图像自动分割和提取技术将提供更

为客观的研究方法.
综上所述,基于 ADC的灰度直方图分析可有效

地反映SFT/HPC和 AM 之间细微的组织病理学差

异,其中峰度和 ADC９０％具有较高的诊断效能,可为

治疗方案的制定和预后评估提供帮助.
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