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磁敏感加权成像及体素内不相干运动成像在脑
胶质瘤术前分级中的应用研究
杜常月，苗　娜，齐旭红，董卫敏，于　洋，温智勇

国家电网公司北京电力医院放射科，北京 100073

［摘要］ 目的：评价磁敏感加权成像（susceptibility weighted imaging，SWI）及体素内不相干运动（intravoxel 

incoherent motion，IVIM）成像在脑胶质瘤术前分级中的诊断价值。方法：纳入104例脑胶质瘤患者（低级别33例，高级

别71例），术前进行SWI及IVIM成像，术后经病理学检查证实。记录肿瘤内磁敏感信号强度（intratumoral susceptibility 

signal intensity，ITSS）、快速表观扩散系数（fast apparent diffusion coefficient，fast ADC）、慢速表观扩散系数（slow 

apparent diffusion coefficient，slow ADC）、灌注分数f值及单指数模型参数标准表观扩散系数（standard apparent diffusion 

coefficient，standard ADC），用统计学方法对各参数进行分析。结果：高级别脑胶质瘤组的fast ADC、slow ADC、standard 

ADC和f值分别为（31.2±12.1）×10-3、（0.46±0.22）×10-3、（0.92±0.22）×10-3 mm2/s和0.48±0.13，而低级别脑胶

质瘤组的fast ADC、slow ADC、standard ADC和f值分别为（14.0±6.9）×10-3、（0.88±0.24）×10-3、（1.08±0.25）× 

10 -3 mm2/s和0.29±0.13。高级别胶质瘤组的ITSS、fast  ADC及 f值均高于低级别胶质瘤组，差异均有统计学意义 

（P＜0.05）。高级别胶质瘤组的slow ADC及standard ADC值均低于低级别胶质瘤组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

结论：通过对SWI及IVIM成像进行对比及联合分析，可进一步提高术前脑胶质瘤分级的灵敏度和特异度。
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［Abstract］ Objective: To evaluate the diagnostic value of susceptibility weighted imaging (SWI) and intravoxel incoherent 
motion (IVIM) in grading of brain glioma. Methods: Including 104 patients with glioma (33 patients with low-grade glioma, 71 
patients with high-grade glioma), SWI and IVIM were performed before operation. All cases were confirmed by postoperative 
histopathology. Recorded the intratumoral susceptibility signal intensity (ITSS), fast apparent diffusion coefficient (fast ADC), 
slow apparent diffusion coefficient (slow ADC), f value and standard apparent diffusion coefficient (standard ADC). Analysed all 
parameters with statistical methods. Results: The fast ADC, slow ADC, standard ADC and f value of the high-grade glioma group 
were (31.2±12.1)×10-3, (0.46±0.22)×10-3, (0.92±0.22) ×10-3 mm2/s, and 0.48±0.13. The fast ADC, slow ADC, standard ADC, 

and f value of the low-grade glioma group were (14.0±6.9)×10-3, (0.88±0.24)×10-3, (1.08±0.25)×10-3 mm2/s, and 0.29±0.13. 

ITSS, fast ADC and f value of high-grade glioma group were higher than those of low-grade glioma group, the differences were 
statistically significant（P<0.05）. Slow ADC and standard ADC of high-grade glioma group were lower than those of low-grade 
glioma group, the differences were statistically significant（P<0.05）. Conclusion: By comparing and combining SWI and IVIM, 
the sensitivity and specificity of preoperative glioma grading were further improved.
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  脑胶质瘤是常见的中枢神经系统肿瘤，按

照世界卫生组织（World Health Organization，
WHO）的标准，脑胶质瘤可分为4级，其中Ⅰ、

Ⅱ级为低级别胶质瘤，Ⅲ、Ⅳ级为高级别胶质 
瘤［1］。因为临床治疗策略和愈后可能有很大的

不同，所以术前评估肿瘤的级别有重要的临床 
价值。

  磁敏感加权成像（susceptibility weighted 
i m a g i n g，S W I）可以显示微小静脉和微出

血，通过半定量评估肿瘤内磁敏感信号强度

（intratumoral susceptibility signal intensity，
ITSS）［2］，评价肿瘤血管的发生及出血情况，

对胶质瘤分级有重要的临床意义。扩散加权成

像（diffusion weighted imaging，DWI）可以反

映肿瘤内水分子的扩散运动，在Le Bihan等［3-4］

提出的体素内不相干运动（intravoxel incoherent 
motion，IVIM）理论中，水分子的微观运动包括

毛细血管灌注和单纯水分子的扩散。这种双指数

模型描述扩散运动，要比单指数模型更接近真实

情况，从而为临床术前评估肿瘤的情况提供有力

依据。目前IVIM在中枢系统、乳腺、腹部、骨

髓及骨关节等方面均有应用［5-9］。

  目前，单独应用SWI或IVIM对脑胶质瘤进

行术前分级在国内外已有一些研究，但是对比及

联合两者的研究报道不多。本研究通过在3.0T磁

共振（magnetic resonance，MR）扫描仪上应用

这两种技术，探讨其在胶质瘤术前分级中的临床 
价值。

1 资料和方法

1.1  资料

  本研究为前瞻性研究。选取2016年5月—

2018年2月于国家电网公司北京电力医院就诊，

并经术后病理学检查证实的胶质瘤患者104例。

其中男性57例，女性47例，年龄12~71岁，中位

年龄约47.3岁。低级别胶质瘤患者（Ⅱ级）33
例，高级别（Ⅲ级和Ⅳ级）71例，均于术前完成

了头颅MR平扫、SWI及IVIM序列的扫描，并进

行了增强扫描，所得图像较清晰。

  纳入标准：① 能够配合完成常规MR平扫、

增强扫描、SWI及IVIM成像；② 检查前未行任

何放化疗措施和手术；③ 胶质瘤完全实性或实

性为主（肿瘤实性成分≥2/3）；④ 签署知情同 
意书。

  排除标准：① 肿瘤为完全囊性；② 婴儿、

孕妇、急诊患者、患有精神及认知疾病的患 
者等。

1.2  方法

  采用GE Discovery 750W 3.0T MR扫描仪及

24通道头颅表面线圈。患者取仰卧位，头先进。

扫描序列：① 常规MR平扫，轴位T1WI［重复

时间（repetition time，TR）为2 087.4 ms，回波

时间（echo time，TE）为24.0 ms］、轴位T2WI
（TR 5 281.0 ms，TE 104.0 ms）、轴位T2液体

衰减反转恢复序列（fluid-attenuated inversion 
recovery，FLAIR）（TR 9  000 .0  ms，TE  
95.0 ms），视野24 cm×24 cm，层厚5.0 mm，

层间距1.5 mm。② IVIM成像，视野24 cm× 
24 cm，矩阵130×160，层厚5.0 mm，层间距

1.5 mm，b值分别为0、25、50、75、100、150、
200、400、600、800、1 000、1 500、2 000、 
3 000 s/mm²。③ SWI采用Ax T2加权血管成像

（T2-star weighted angiography，SWAN）序

列（TR 38.3 ms，TE 22.9 ms），翻转角（flip 
angle，FA）为15°，视野24 cm×21.6 cm，矩阵

352×288，层厚2.0 mm，无层间距，激励次数

（number of excitations，NEX）为0.69。④ T1WI
序列的轴位、矢状位及冠状位增强扫描。

1.3  数据分析

  将图像载入GE ADW 4 .6工作站，采用

Reformat及Functool软件进行后处理，分别计数

和测量肿瘤实质区域的ITSS和IVIM参数值。

  通过后处理获得S W I的最小密度投影图

（minimum intensity projection，MinIP）和相位

图，结合轴位T1WI、T2WI及增强图像，确定肿

瘤实质区域。在SWI MinIP图上对肿瘤实质区域

范围内可见的低信号线性或点状易感病灶进行计

数评分，其中微出血为类圆形直径＜5 mm低信

号灶，肿瘤范围内连续出现的迂曲低信号为病理
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性血管。由于钙化在校正的相位图上表现为高信

号，而微血管和微出血表现为低信号，故利用

校正的相位图可以剔除钙化。通过Park等［2］提

出的半定量分析方法，ITSS评分为以下几个等

级：0分为没有ITSS；1分为1~5个点状或细线性

ITSS；2分为6~10个点状或细线性ITSS；3分为11
个或更多的点状或细线性ITSS。
  通过在轴位T1WI、T2WI及增强图像上观察

病变的大小和范围，分别在IVIM各参数［快速

表观扩散系数（fast apparent diffusion coefficient，
fast ADC）、慢速表观扩散系数（slow apparent 
diffusion coefficient，slow ADC）、灌注分数f值
及单指数模型参数标准表观扩散系数（standard 
apparent diffusion coefficient，standard ADC）］

的伪彩图上于病变实质区取3个感兴趣区（region 
of interest，ROI）进行测量，尽量选择实质区

强化最显著的区域，保证大小一致，若遇到出

血、坏死及囊变等区域时应避开。然后取这3个
ROI的平均值。当肿瘤无明显强化时，与T2WI及
T2 FLAIR图像对照，选取病变范围最大层面实

质区测量。为避免误差，ROI的大小控制在30~ 
60 mm2。

  SWI及IVIM的区域范围均限定在肿瘤实质所

在区域，所有数据均由3位医师操作取最终平均

值所得。当意见不一致时，通过讨论得出结果。

1.4  统计学处理

  应用SPSS 24.0软件进行统计学分析，对

ITSS评分值采用非参数Mann-Whitney U检验进

行统计分析，对IVIM各参数采用两独立样本 t
检验，P＜0.05为差异有统计学意义。利用受试

者工作特征（receiver operator characteristic，
ROC）曲线评估各参数对胶质瘤分级的诊断效

能。

2 结  果

2.1  SWI及IVIM各参数

  脑胶质瘤SWI和IVIM各参数图像见图1~2，
高、低级别胶质瘤组ITSS评分值结果见表1。

A B C D E

图 1  男性，32岁，左侧额叶少突胶质细胞瘤（WHO Ⅱ级）

A：SWI MinIP图，ITSS评分值为1；B：体素内微循环灌注系数（fast ADC）图；C：体素内真性水分子扩散系数（slow ADC）图；D：体
素内灌注分数（f值）图；E：体素内标准的ADC（standard ADC）图

A B C D E

图 2  男性，65岁，右侧颞叶胶质母细胞瘤（WHO Ⅳ级）

A：SWI MinIP图，ITSS评分值为3；B：体素内微循环灌注系数（fast ADC）图；C：体素内真性水分子扩散系数（slow ADC）图；D：体
素内灌注分数（f值）图；E：体素内标准的ADC（standard ADC）图
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  统计学分析结果表明，高级别胶质瘤组

的 ITSS值高于低级别胶质瘤组，差异有统计

学意义（P＜0 . 0 1）。高级别脑胶质瘤组的

fast ADC、slow ADC、standard ADC及f值分

别为（31.2±12.1）×10-3、（0.46±0.22）× 
10-3、（0.92±0.22）×10-3 mm2/s和0.48±0.13，
而低级别脑胶质瘤组的fast ADC、slow ADC、

s tandard  ADC及 f值分别为（14 .0±6 .9）× 
10-3、（0.88±0.24）×10-3、（1.08±0.25）
×10-3 mm2/s和0.29±0.13。其中高级别脑胶质瘤

组的fast ADC值及f值均高于低级别脑胶质瘤组，

差异有统计学意义（P＜0.05）；高级别胶质瘤

组的slow ADC值、standard ADC值均低于低级别

胶质瘤组，差异有统计学意义（P＜0.05）。

2.2   ROC曲线分析

  在高、低级别胶质瘤组的分级中，SWI模
型曲线下面积（area und curve，AUC）为0.86，
综合IVIM各参数的AUC为0.97，联合两种技术

的AUC为0.98（图3）。根据约登指数最大，

得出SWI的灵敏度为78.9%，特异度为87.9%。

IVIM所得各参数fast ADC、slow ADC、standard 
ADC及f值的AUC分别为0.901、0.900、0.682及
0.867，根据约登指数最大确定各参数的最佳诊断

界值、诊断灵敏度及特异度（表2）。联合SWI
及IVIM鉴别高低级别胶质瘤的灵敏度和特异度

分别为100%及91.5%。

图 3  SWI模型及IVIM模型对脑胶质瘤分级诊断ROC曲线图

3  讨  论

3.1  SWI对胶质瘤分级的评价

  组织间的磁敏感差异是SWI的成像基础，T2
加权梯度回波序列是SWI的序列基础。不同组织

间的磁敏感差异在足够长的TE下产生不同步的信

号差异，经过后处理将幅值图和相位图融合，进

而形成对比。静脉内的脱氧血红蛋白及出血代谢

产物由于快速自旋失相位导致信号缺失，在SWI
图像上表现为显著的低信号［10］。

  病理性血管生成是肿瘤生长的基础，恶性

表 1  高、低级别脑胶质瘤组ITSS评分结果

（n）

组别 ITSS 0分 ITSS 1分 ITSS 2分 ITSS 3分

低级别脑胶质瘤组 11 18 2 2

高级别脑胶质瘤组 3 12 3 53

注：高、低级别脑胶质瘤组ITSS评分值行非参数Mann-Whitney U检验，P<0.01

表 2  扩散加权成像单指数模型、IVIM模型鉴别高低级别脑胶质瘤的诊断效能

组别 AUC 最佳诊断界值/（mm2·s-1） 灵敏度 特异度

fast ADC 0.901 22.55×10-3 80.3% 87.9%

slow ADC 0.900 0.598×10-3 90.9% 81.7%

standard ADC 0.682 0.982×10-3 66.7% 63.4%

f值 0.867 0.375 77.5% 84.8%



《肿瘤影像学》2019年第28卷第3期 143

胶质瘤的迅速增长依赖于血管内皮生长因子

（vascular endothelial growth factor，VEGF）的高

表达，伴有Ki-67增殖指数升高［11］，其中VEGF
可刺激不成熟的肿瘤血管快速生成，所以侵袭性

肿瘤常有不成熟的血管结构和多发微出血的情

况。微小血管由于部分容积效应，在常规的扫描

序列中很难显示，而SWI可以敏感地显示微小血

管和微出血。

  本研究结果显示，高级别胶质瘤组的ITSS
评分值显著高于低级别脑胶质瘤组。此结果提

示高级别胶质瘤内的新生血管更丰富、更容易出

现出血情况。这与Xu等［12］的研究结果相似，即

SWI可以帮助进行脑胶质瘤的分级。同时，本研

究中大部分在SWI中发现的瘤内出血，在常规序

列中不能被发现，这不仅说明SWI对微出血的显

示更加敏感，还提示胶质瘤的出血病灶多为微小

出血。然而，与以往多数研究不同的是，本研究

中低级别胶质瘤组中有22例瘤体内存在易感性病

灶，其中2例ITSS评分值为3。通过观察发现，

这2例的瘤灶范围比较大，分析原因可能是肿瘤

范围比较大而引起的血管生成相对丰富；或者是

新生血管比较迂曲密集引起缺氧，导致脱氧血红

蛋白的产生；也可能是肿瘤血管发育不成熟易出

血；或是与瘤内微小血管的病变有关。以往也有

病理学研究表明，低级别胶质瘤中有12.5％可检

测到出血［13］。高级别胶质瘤组中大部分具有较

高的ITSS值，但是有3例的ITSS评分值为0。分析

原因可能是肿瘤内血管生成的速度及瘤细胞浸润

程度不够显著；或者是由于其他血管的血流代偿

导致缺氧情况的减少；也可能是微小血管的生成

及微小出血超出了3.0T MRI的分辨率。由于目前

尚未有显示微小血管及微出血的其他成像手段，

所以仍需深入探究瘤内血管的特征，来进一步解

释这种现象。

3.2  IVIM对胶质瘤分级的评价

  常规DWI的ADC值采用单指数模型进行计

算，由于受扩散和灌注的双重影响，所以结果

不准确。但是IVIM采用双指数模型可以分离

这两种效应。IVIM的双指数模型公式为Sb/S0=
（1-f）exp（-bD）+fexp［-b（D*+D）］［3］，

其中b为扩散敏感梯度因子，Sb、S0分别代表b取
某个b值（b≠0）及b＝0时的信号强度。D为真

性扩散系数（即slow ADC），反映纯水分子扩

散；D*为假性扩散系数（即fast ADC），反映灌

注相关的扩散系数；f是灌注分数，反映微循环

灌注形成的假性扩散在IVIM中所占的比例。当 
b＜200 s/mm2时，微循环灌注效应占显著地位；

b值越高，对水分子扩散运动越敏感。IVIM参数

需要较大范围的b值进行拟合计算，尽管b值越

多，数据越准确，但受采集时间的限制，目前临

床应用中b值以10个左右为宜［14］，本研究采用14
个b值（7个低b值、7个高b值）进行IVIM扫描。

  本研究结果显示，高级别胶质瘤组的fast 
ADC及 f值均高于低级别脑胶质瘤组，而slow 
ADC值、standard ADC值均低于低级别脑胶质瘤

组，差异均有统计学意义。这与Bisdas等［15］和

Bai等［16］的研究结果部分类似，提示高级别胶

质瘤的灌注比低级别更加丰富。其原因可能是高

级别胶质瘤新生血管丰富且结构异常，血管内皮

细胞发育不完善、血管通透性强，导致对比剂渗

出增加。同时可能存在动静脉交通，引起灌注短

路。而且，高级别胶质瘤的病变细胞排列可能更

加紧密，细胞外的空间体积相对减少，水分子运

动受限更加显著［17］。另外，本研究显示standard 
ADC值的AUC（0.682）、灵敏度（66.7%）和

特异度（63.4%）均为最小，而且各组standard 
ADC均高于slow ADC。这进一步证实单指数模

型standard ADC值（包含了水分子的扩散和血

液的微循环两部分）较真实的水分子扩散ADC
值偏高，DWI单指数模型的诊断效能低于双指

数模型IVIM。在IVIM模型中fast ADC值的AUC
（0.901）和特异度（87.9%）最高，slow ADC
值的灵敏度（90.9%）最高，两者拥有更高的诊

断效能。这为以后的临床工作提供了重要的参考 
价值。

3.3  综合探讨两种技术对脑胶质瘤分级的评价

  本研究结果表明，SWI及IVIM对胶质瘤分级

均有临床意义，而且IVIM模型的AUC、灵敏度

和特异度均高于SWI。联合两种技术能进一步反

映肿瘤的侵袭性、血管生成情况，推测病理学类
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型，获得更高的诊断效能。随着IVIM及SWI影像

质量和参数可重复性的提高，其科研及临床应用

前景也将会更加广阔。
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