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  [摘要] 目的 探究扩散加权成像(diffusionweightedimaging,DWI)联合电子计算机断层扫描血管造影

(computedtomographyangiography,CTA)在脑膜瘤术前评估中的应用价值。方法 选择于首都医科大学附属北京

安贞医院南充医院南充市中心医院拟行外科手术治疗的脑膜瘤患者127例为研究对象,所有患者术前均进行DWI
和CTA检查,记录肿瘤影像特征及相关参数,并于手术结束后进行肿瘤组织的病理学检查,根据检查结果分为低

级别与高级别脑膜瘤;比较不同级别脑膜瘤患者DWI和CTA检查影像学特征及表观扩散系数(apparentdiffusion
coefficient,ADC)、平均循环数阈(cyclethreshold,CT)值,并采用受试者工作特征(receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线分析DWI参数ADC及CTA参数平均CT值在脑膜瘤术前评估中的应用价值。结果 术后组织病理学

检查结果显示,127例患者中低级别脑膜瘤世界卫生组织(WorldHealthOrganization,WHO)Ⅰ级97例,占

76.38%,高级别脑膜瘤(WHOⅡ~Ⅲ级)7例,占5.51%。不同疾病脑膜瘤的DWI和CTA影像学特征存在较大差

别;低级别脑膜瘤患者肿瘤组织 ADC值[(0.80±0.08)×10-3mm2/s]大于高级别脑膜瘤患者[(0.70±0.05)×
10-3mm2/s],平均CT值[(57.81±5.34)Hu]小于高级别脑膜瘤患者[(63.12±10.30)Hu],差异有统计学意义

(P<0.05);DWI参数ADC值与CTA参数平均CT值单独及联合评估脑膜瘤级别的曲线下面积分别为0.855、

0.702、0.864,均有一定评估价值。结论 DWI联合CTA在脑膜瘤术前评估中具有较好的应用价值,有利于提高对

低级别及高级别脑膜瘤的鉴别准确性。
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ApplicationofDWIcombinedwithCTAinpreoperativeevaluationofmeningioma
DUHong-bing,XUBin,GUOZhi-wei
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[Abstract] Objective Toexploretheapplicationvalueofdiffusionweightedimaging
(DWI)combinedwithcomputedtomographyangiography(CTA)inpreoperativeevaluationof
meningiomas.Methods Atotalof127patientswith meningiomawhounderwentsurgical
treatmentat Nanchong HospitalofBeijing Anzhen Hospital,Capital MedicalUniversity,
(NanchongCentralHospital)wereselectedastheresearchsubjects.Allpatientsunderwent
preoperativeDWIandCTA,andtumorimagingfeaturesandrelatedparameterswererecorded.
Aftersurgery,pathologicalexaminationofthetumortissuewasperformed,andbasedonthe
examinationresultsthetumorwasdividedintolow-gradeandhigh-grademeningiomas.The
imagingfeatures,apparentdiffusioncoefficient(ADC)andmeancyclethreshold(CT)valueof
DWIandCTAinpatientswithdifferentgradesofmeningiomawerecompared,andthereceiver
operatingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoanalyzetheapplicationvalueofDWIparameter
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ADCandCTAparametermeanCTvalueinpreoperativeevaluationofmeningioma.Results The
resultsofpostoperativehistopathologicalexaminationshowedthattherewere97patientswith
low-grademeningioma(WHOgradeI)in127patients,accountingfor76.38%,and7patients
withhigh-grademeningiomas(WHOgradeⅡ-Ⅲ),accountingfor5.51%.DWIandCTA
imagingfeaturesofmeningiomasindifferentdiseasesweresignificantlydifferent.TheADCvalue
oftumortissueinlow-grademeningiomapatients[(0.80±0.08)×10-3mm2/s]washigherthan
thatinhigh-grademeningiomapatients[(0.70±0.05)×10-3mm2/s],andtheaverageCTvalue
inlow-grademeningiomapatients[(57.81±5.34)Hu]waslowerthanthatinhigh-grade
meningiomapatients[(63.12±10.30)Hu],withasignificantdifference(P<0.05).Thearea
undertheROCcurveofDWIparameterADCandCTAparametermeanCTvaluealoneandin
combinationinpreoperativeevaluationofmeningiomagradewas0.855,0.702and0.864,

respectively,whichhadcertainevaluationvalue.Conclusion ThecombinationofDWIandCTA
hasgoodapplicationvalueinpreoperativeevaluationofmeningiomas,whichisbeneficialfor
improvingtheaccuracyofdifferentiationbetweenlow-gradeandhigh-grademeningiomas.

[Key words] meningioma;computedtomography angiography;diffusion weighted
imaging

  脑膜瘤是发生在中枢神经系统最为常见的颅内

肿瘤之一,约占所有颅内肿瘤的20%[1]。根据2016
年世 界 卫 生 组 织 (World Health Organization,

WHO)对神经系统肿瘤的分类,脑膜瘤可分为3个

组织学分级,其中 WHOⅠ级为低级别脑膜瘤,约占

所有脑膜瘤的65%~80%,肿瘤侵袭性较低,组织

分化良好且生长缓慢,多数患者可通过手术完全切

除肿瘤,且术后生存期较长,而 WHOⅡ、Ⅲ级为高

级别脑膜瘤,肿瘤局部侵袭性较高,手术时可能已存

在周围组织的侵犯与浸润,手术几乎无法完全切除

肿瘤组织,且术后复发风险较高,患者预后较差[2]。
因此,对脑膜瘤级别进行准确评估对于手术方案的

制定及患者预后预测尤为重要。肿瘤病理学检查是

评估脑膜瘤级别的金标准,但该方法多在术中切除

病灶组织后进行,可能会延长手术时间,增加患者术

中出 血 量 及 感 染 风 险。磁 共 振 扩 散 加 权 成 像

(diffusionweightedimaging,DWI)及电子计算机

断 层 扫 描 血 管 造 影 (computed tomography
angiography,CTA)均为脑膜瘤常用的无创影像学

检查手段,可在术前对肿瘤形态、位置、大小、边缘等

情况进行清晰显示,同时还能通过定量参数辅助判

断肿瘤性质[3-4]。将DWI与CTA联合用于脑膜瘤

术前评估中或可为临床早期制定精准治疗方案提供

有利参考依据,有利于缩短手术时间,降低手术相关

并发症发生风险。基于此,本研究选取医院拟行外

科手术的127例脑膜瘤患者为研究对象,分析DWI
联合CTA在患者术前肿瘤评估中的应用价值,为
提高肿瘤术前评估准确性,指导手术方案的制定提

供参考。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选择2018年9月—2023年9月于

首都医科大学附属北京安贞医院南充医院南充市中

心医院拟行外科手术治疗的脑膜瘤患者127例为研

究对象,其中男性49例,女性78例;年龄23~37
岁,平均(30.18±3.26)岁;脑膜瘤家族史16例,吸
烟史21例,饮酒史53例。

1.2 纳入标准与排除标准 纳入标准:入组患者均

符合《外科学》[5]中脑膜瘤相关诊断标准,且经组织

活检确诊;首次确诊;均拟行外科手术治疗;可耐受

术前DWI和CTA 检查;患者及(或)家属知情同

意。排除标准:既往存在颅脑手术史;伴有其他部位

恶性肿瘤,且存在脑转移;术前接受化疗、放疗或其

他相关治疗;伴有脑血管疾病;伴有可能导致DWI
高信号的其他疾病,如代谢中毒性疾病、克雅病等。

本研究经医院医学伦理委员会审核批准[2024
年审(043)号]。

1.3 方法

1.3.1 DWI检查 选用GE(美国)磁共振有限公司

生产的SIGNA1.5T磁共振成像系统,8通道相控阵

头线圈进行颅脑扫描。所有患者均接受矢状位

T1WI、轴位 T2WI、T2-液体衰减反转恢复(Fluid
attenuatedinversionrecovery,FLAIR)及 DWI序

列扫描。扫描序列及参数:①矢状位T1WI:重复时

间(repetitiontime,TR)=550ms,回波时间(echo
time,TE)=11ms,层厚=5.0mm,层距=1.5mm,
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扫 描 视 野 (fieldofview,FOV)=260 mm×
260mm,矩阵=256×256。②轴位 T2WI:TR=
2200ms,TE=96 ms,层 厚=5.0 mm,层 距=
1.5mm,FOV=200mm×200mm,矩阵=320×
320。③ T2-FLAIR:TR = 9 000 ms,TE =
110.0ms,层厚=5.0mm,层距=1.5mm,FOV=
240mm×240mm,矩阵=192×256;④DWI序列:
加频率选择脂肪抑制技术,TR=4000ms,TE=
100ms,层厚=6.0mm,层距=1.0mm,FOV=
260mm×260mm,矩阵=256×192,并在X、Y、Z
轴3个方向上施加扩散梯度(b=0、1000s/mm2)。
平扫结束后,使用高压注射器(深圳圣诺医疗设备股

份 有 限 公 司,粤 械 注 准 20172061782,型 号:

SinoMRI-BP)将钆喷酸葡胺注射液(北京北陆药业

股份有限公司,国药准字H10960045,规格:20mL∶
9.38g)以0.2mmol/kg的量经患者肘前静脉注射,
速率为3mL/s,随后以同样速率注射20mL生理盐

水冲洗,注射完毕后进行轴位、矢状位及冠状位

T1WI增强扫描。扫描结束后将数据上传至工作站

进行处理,由2名经验丰富的影像科医师(工作年限

10年以上)以盲法独立阅片,观察并记录肿瘤位置、
最大径、脑膜尾征、肿瘤增强均匀、邻近骨质破坏等

影像特征,并分析肿瘤实质的DWI信号,测量表观

扩散系数(apparentdiffusioncoefficient,ADC)值
(避开钙化及水肿部位进行测量),取3次测量平均

值作为最终结果。

1.3.2 CTA检查 选用德国西门子公司第一代双

源X射线计算机断层成像扫描系统进行全头颅动

态容积扫描。首先以听眦线及垂直线为基线进行横

断面及冠状面扫描,扫描参数:管电压110kV、管电

流150mAs,层厚2.0mm,层距2.0mm。常规扫描

结束后,通过双筒高压注射器经患者上肢浅静脉注

射非离子型碘对比剂碘海醇注射液(福安药业集团

宁波天衡制药有限公司,国药准字 H20083569,规
格:每100mL含碘海醇64.7g),1.5mL/kg,速率

2.0~4.0mL/s,随后以相同速率注射30mL生理盐

水冲洗,分别于药物注射完毕后25~30s、60~
80s、120s进行动脉期、静脉期及延迟期扫描。扫

描结束后将数据上传至Syngo成像软件进行后台

图像处理,采用最大密度投影、容积再现、多平面重

建等技术进行图像合成,并由2名经验丰富的影像

科医师(工作年限10年以上)以盲法独立阅片,了解

肿瘤部位、大小、基底。血供来源、肿瘤与周围血管

关系等信息,并利用软件对图像进行分析,手动勾画

感兴趣区域(避开钙化及水肿部位),获得感兴趣区

域的平均CT值,取3次测量平均值作为最终结果。

1.4 观察指标 ①所有患者均于手术结束后进行

术后病理学检查,根据 WHO分级标准对肿瘤级别

进行判定,符合 WHOⅠ级判定标准为低级别脑膜

瘤,符合 WHO Ⅱ~Ⅲ级判定标准为高级别脑膜

瘤。②分析不同级别脑膜瘤患者DWI及CTA影

像学特征及ADC值与平均CT值。③以术后病理

学检查为金标准,分析DWI及CTA检查参数ADC
值与平均循环数阈(cyclethreshold,CT)值联合诊

断脑膜瘤级别的价值。

1.5 统计学方法 应用SPSS25.0统计软件处理

数据。计量资料采用独立样本t检验;绘制受试者

工作曲线(receiveroperatingcharacteristiccurve,

ROC),并 计 算 曲 线 下 面 积 (areaundercurve,

AUC),分析DWI联合CTA术前评估脑膜瘤级别

的价值(参照标准:AUC>0.9:预测效能较高;AUC
值0.7<AUC≤0.9:预测效能中等;AUC值0.5<
AUC≤0.7:预测效能较低;AUC值≤0.5:无预测效

能)。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 组织病理学检查结果 术后组织病理学检查

结果显示,127例患者中低级别脑膜瘤(WHO Ⅰ
级)120例,占94.49%,高级别脑膜瘤(WHO Ⅱ~
Ⅲ级)7例,占5.51%,其中 WHO Ⅱ级6例,WHO
Ⅲ级1例。

2.2 不同级别脑膜瘤患者DWI及CTA影像学表

现 120例低级别脑膜瘤患者肿瘤形态多为圆形或

类圆形,轮廓边缘清晰、光滑,MRI检查显示T1WI
以等信号或稍低信号为主,T2WI以等信号或稍高

信号为主,信号多较均匀,MRI增强显示病灶均匀

强化;CTA检查显示病灶多呈均匀的稍高密度或等

密度影,等密度病灶在瘤周水肿的衬托下可显示,部
分伴有星状、颗粒状或均匀一致的钙化。7例高级

别脑膜瘤患者肿瘤形态多不规则,呈分页状,并向周

围突 出 结 节,轮 廓 边 缘 不 清 晰,MRI检 查 显 示

T1WI、T2WI信号以等信号、高信号为主,信号多不

均匀,MRI增强显示病灶不均匀强化;CTA检查显

示病灶多呈不均匀的低密度影,肿瘤周围多呈现浸

润性骨质破坏,一般无钙化表现。DWI及CTA影

像学图片见图1~2。
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图1 患者,女性,54岁,右侧桥小脑角区低级别脑膜瘤

A.平扫呈等密度,T1WI上略低信号,T2WI上呈略高信号,其内可见斑片状钙化,B.增强(后呈均匀强化。C.D.为颅脑CTA图

像,显示右侧桥小脑动脉远端分支包绕肿瘤

Figure1 A54-year-oldfemalepatientwithlow-grademeningiomaintherightcerebellopontineangle

图2 患者,男性,61岁,右侧颞部高级别脑膜瘤

A.平扫呈等密度,在T1WI上略低信号,T2WI上呈略高信号,无钙化表现;B.增强后呈不均匀强化;C.D.颅脑CTA图像,显示

右侧大脑中动脉远端分支包绕肿瘤

Figure2 A61-year-oldmalepatientwithhigh-grademeningiomaintherighttemporalregion

2.3 不同级别脑膜瘤患者DWI及CTA检查参数

比较 低级别脑膜瘤患者肿瘤组织ADC值大于高

级别脑膜瘤患者,平均CT值小于高级别脑膜瘤患

者,差异有统计学意义(P<0.05)。见表1。

2.4 DWI联合CTA术前评估脑膜瘤级别的价值

 DWI参数ADC值与CTA参数平均CT值单独

及联合评估脑膜瘤级别的 AUC 分别为0.855、

0.702、0.864,均有一定评估价值,且联合评估价值

更高。见表2、图3。

表1 不同级别脑膜瘤患者DWI及CTA检查参数比较

Table1 ComparisonofDWIandCTAparameters
inpatientswithdifferentgradesofmeningioma

(x-±s)

类型 例数
表观扩散系数值

(×10-3mm2/s)

平均循环数阈值

(Hu)
低级别 120 0.80±0.08 57.81±5.34
高级别  7 0.70±0.05 63.12±10.30
t值 3.101 2.404
P 值 0.002 0.018

表2 DWI联合CTA术前评估脑膜瘤级别的价值

Table2 ValueofpreoperativeevaluationofmeningiomagradeusingDWIcombinedwithCTA

组别 AUC P 值 95%CI 最佳截断值 敏感度 特异度 约登指数

磁共振扩散加权成像 0.855 0.002 0.771~0.939 0.735×10-3mm2/s 0.714 0.783 0.497
电子计算机断层扫描血管造影 0.702 0.073 0.450~0.955 64.030Hu 0.571 0.917 0.488
联合评估 0.864 0.001 0.735~0.994 - 0.714 0.908 0.622
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图3 DWI联合CTA术前评估脑膜瘤级别的价值

Figure3 Valueofpreoperativeevaluationofmeningioma

gradeusingDWIcombinedwithCTA

3 讨  论

研究指出,不同级别脑膜瘤的肿瘤生长能力、速
度、对邻近组织的侵袭能力、侵袭范围等生物学特性

存在较大差异,且患者手术切除的方式及范围也因

此而有所不同[6]。而大量研究[7-9]表明手术对肿瘤

组织的切除程度决定着患者预后的好坏,术中未切

除干净并残留在周围组织的肿瘤细胞是病变复发的

主要根源。若能在术前对脑膜瘤患者的病理分级程

度进行准确评估,可能对临床制定精准的手术方案,
最大程度切除肿瘤组织,降低疾病复发风险,改善患

者预后具有重要意义。
磁共振成像被认为是脑膜瘤定性诊断的主要影

像学方法,其中DWI是基于平面回波成像技术发展

而来的一种磁共振成像技术,不仅具有极高的软组

织分辨力,还能通过活体组织中水分子微观扩散运

动的成像方法反映组织与细胞的微观结构,并进行

定量表示,在临床鉴别诊断脑膜瘤方面具有较高应

用价值[10-11]。CTA是一种诊断脑血管病的重要方

法,其主要原理为通过在周围静脉注射造影剂,经时

间延迟至靶血管内造影剂充盈高峰期,利用调节宽

度的锥形X放射线束进行高速、连续的容积数据采

集,并通过三维重建技术清晰显示血管、颅骨及周围

组织结构空间关系的影像学检查手段[12-13]。近年

来,已有较多研究[14-16]证实CTA在脑膜瘤定性诊

断中具有一定应用价值。推测将二者联合用于脑膜

瘤术前评估中或可提高评估准确性,为手术方案的

制定提供更科学的参考依据,但目前相关研究报道

较少。
基于上述背景,本研究将DWI及CTA联合用

于脑膜瘤术前评估中,结果显示不同级别脑膜瘤患

者DWI及CTA影像学特征存在明显差异。分析

原因在于,与低级别脑膜瘤相比,高级别脑膜瘤往往

表现出更快的生长速度及更强的侵袭性,而肿瘤的

快速生长与侵袭会导致包膜不完整,并存在周围组

织浸润,从而使得肿瘤变得不规则、肿瘤实质部分密

度不均匀,且侵犯边界粗糙、模糊[17]。因此,二者在

MRI的T1WI、T2WI及增强信号、CTA密度显影

上存在较大差异,且肿瘤形态、大小、边界情况也有

所不同,临床可以以此对肿瘤级别进行鉴别诊断。
张学凌等[18]研究表明,60%的低级别脑膜瘤在DWI
上呈现出稍高信号,16%呈现出等信号,且增强扫描

呈现出不均匀的明显强化,而48%的高级别脑膜瘤

在DWI上呈现出高信号,14%呈现出稍高信号,且
增强扫描呈现出均匀的网状强化。叶旭燕等[19]研

究指出,不同类型脑膜瘤在CT与磁共振成像上的

密度影、信号强度、增强扫描强化情况等影像学特征

存在较大差别,可辅助判断脑膜瘤类型。本研究结

果也与之相似,提示临床可通过DWI及CTA影像

学特征辅助评估脑膜瘤级别。
另外,本研究结果显示,低级别脑膜瘤患者肿瘤

组织ADC值大于高级别脑膜瘤患者,平均CT值小

于高级别脑膜瘤患者,且DWI参数ADC值与CTA
参数平均CT值联合评估对脑膜瘤级别的价值高于

二者单一评估,提示DWI联合CTA在脑膜瘤术前

评估中具有较好的应用价值,有利于提高对低级别

及高级别脑膜瘤的鉴别准确性。分析原因在于,

DWI参数ADC值可反映水分子在肿瘤组织内的扩

散运动速度。低级别肿瘤组织由于生长速度较慢,
且一般为膨胀性生长,组织密度与周围正常组织相

似,因此水分子在肿瘤细胞间隙的扩散速度相对较

快,ADC值相对较大。而高级别肿瘤组织由于生长

速度较快,且细胞体积普遍较大,这会导致肿瘤细胞

密度增大,细胞外间隙变小,从而对水分子在组织间

隙的扩散产生阻碍,降低其扩散速度,最终导致

ADC值变小[20]。因此,当 ADC值较大时,脑膜瘤

为低级别的可能性较大。另外,文献报道,与低级别

脑膜瘤相比,高级别脑膜瘤由于生长速度较快,需要

更多的血流灌注对其提供营养支持,因此血供更为

丰富,临床可通过肿瘤组织血供情况辅助判断肿瘤

级别[21]。但有研究[22]指出,DWI无法显示肿瘤血

管情况,可能会影响诊断结果的准确性,且脑膜瘤患

者肿瘤基质的纤维化及钙化程度、机体是否存在血

管源性水肿等也会影响细胞外间隙,继而对 ADC
值产生影响。因此,仅仅依靠DWI评估脑膜瘤级别

可能会存在一定误诊情况。而CTA通过三维重建

技术不仅能显示肿瘤生长位置、大小、边界等情况,
还能对肿瘤血供、肿瘤与周围大血管的关系、肿瘤组
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织钙化及周围水肿情况进行清晰显示,将其联合用

于术前脑膜瘤级别的评估中可弥补DWI的不足,提
高评估结果的准确性[23]。另外,既往研究表明,

CTA参数平均CT值能够间接反映肿瘤组织的病

理改变,肿瘤细胞增殖、浸润能力越强,肿瘤细胞越

多,细胞体积越大,细胞内实性物质含量越多,密度

越大,病变在CT图像上的密度就越高,CT值就越

大[24-25]。因此,高级别脑膜瘤的平均CT值较低级

别脑膜瘤大。将平均CT值与ADC值联合用于脑

膜瘤术前评估中可减少混杂因素的影响,提高评估

准确性。
综上所述,DWI联合CTA在脑膜瘤术前评估

中具有较好的应用价值,有利于提高对低级别及高

级别脑膜瘤的鉴别准确性。但本研究也存在一定局

限性,如脑膜瘤可根据生长部位及组织学类型分成

多种类型,本研究未对DWI联合CTA评估脑膜瘤

具体类型的价值进行进一步分析,且未深入探究二

者对手术结果的预测价值,今后仍需进一步研究与

探索,以便获得更为详尽的结果,为临床提供更加科

学的参考。
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