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【摘要】目的 探讨多模态脑功能定位在
胶质瘤的诊断和分级中的应用价值。方
法 选择2016年2月至2018年3月在我院就
诊的47例脑胶质瘤患者作为研究对象，
按照世界卫生组织分级方法分为低级别脑
胶质瘤和高级别脑胶质瘤，术前均行常规
磁共振成像(MRI)、弥散张量成像(DTI)、
磁共振波谱(MRS)、动脉自旋成像(ASL)检
查。结果 病理分级低级别(Ⅰ～Ⅱ级)和
高级别(Ⅲ～Ⅳ级)瘤周水肿具有统计学意
义(P＜0.05)。高级别胶质瘤灌注明显升
高，肿瘤实性部分CBF、患侧/健侧CBF比
值均显著高于低级别患者，差异均有统计
学意义(P＜0.05)；低级别和高级别脑胶
质瘤患者健侧CBF相比较差异无统计学意
义(P＞0.05)。高级别和低级别患者Cho/
NAA、Cho/Cr、NAA/Cr相比较差异均有统
计学意义(P＜0.05)。高级别和低级别脑
胶质瘤患者ADC、ADC比值、FA、FA比值
相比较差异均有统计学意义(P＜0.05)。
单纯MRS功能成像分析，正确分级胶质瘤
的正确率为82.98％(39/47)；仅以DTI功
能成像分析，正确分级胶质瘤的诊断正
确率为68.09％(32/47)；仅以ASL功能成
像分析，正确分级胶质瘤的诊断正确率
为76.60％(36/47)；综合3种功能成像
分析，正确分级胶质瘤的诊断正确率为
97.87％(46/47)，显著高于3种功能成像
单独应用(χ2=6.021、14.763、9.553，P
均＜0.05)。结论 联合三种磁共振功能成
像的多模态脑功能定位可优势互补，提高
脑胶质瘤分级准确性，有助于手术方式的
确定。
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[Abstract] Objective  To study the value of multi-modal brain function in the diagnosis 

and classification of glioma. Methods  47 cases of brain glioma treated in our hospital from 

February 2016 to March 2018 were selected as the subject of the study. According to the 

classification method of the World Health Organization, it was divided into low-grade 

glioma and high-grade glioma, and the conventional magnetic resonance imaging (MRI), 

diffusion tensor imaging (DTI), magnetic resonance spectroscopy (MRS), and arterial spin 

imaging (ASL) were performed before and after the operation. Results  The results showed 

that the grade of pathological grade (stage Ⅰ-Ⅱ) and high-level (Ⅲ-Ⅳ) tumor-week 

edema were of statistical significance(P＜0.05). The ratio of CBF and CBF in high-grade 

glioma was significantly higher than that in low-grade patients (P＜0.05). There was no 

significant difference between the low-grade and high-grade glioma patients(P＞0.05). 

The difference of Cho/NAA, Cho/Cr and NAA/Cr in high-and low-grade patients 

was statistically significant(P＜0.05). The ADC, ADC ratio, FA, FA ratio of high-level 

and low-grade glioma patients were statistically significant(P＜0.05). The accuracy of the 

correct classification of glioma was 82.98%(39/47) and 68.09%(32/47). The diagnostic 

accuracy of the right grade glioma was 76.60% (36/47) only by the imaging and analysis 

of the function of ASL, and the diagnosis rate of the correct grade glioma was 76.60% 

(36/47). The diagnostic rate of the right grade glioma was 97.87% (46/47), which was 

significantly higher than that of three functional imaging (Sup2=6.021, 14.763, 9). 553, P 

all＜0.05). Conclusion  The multi-modal brain function positioning combined with three 

kinds of magnetic resonance imaging can complement each other, improve the accuracy of 

the classification of the brain glioma, and contribute to the determination of the operation 

mode.

[Key words] Glioma; Magnetic Resonance Imaging; Diffusion Tensor Imaging; Magnetic 

Resonance Spectroscopy; Arterial Spin Imaging

    脑胶质瘤是常见的中枢神经系统肿瘤，约占中枢神经系统原发肿

瘤的60%，胶质瘤呈浸润性生长，恶性程度高，对周围脑组织产生压

迫导致颅内压升高，引起脑组织水肿和缺氧
[1]
。手术切除是治疗脑胶

质瘤的基本方式手术联合术后化疗和放射治疗的综合治疗方案是临床

常用方式，近年来尽管手术、放疗、化疗有了长足的发展，但胶质瘤

患者尤其是高级别胶质瘤患者预后仍较差，最大程度的切除肿瘤和最

小限度的损害神经功能可改善胶质瘤患者预后
[2]
。脑胶质瘤的预后取

决于其分级，脑胶质瘤分为Ⅰ～Ⅳ级，低级别生长缓慢，侵袭性较

弱，预后较好，高级别胶质瘤生长速度快，侵袭性和浸润性强，预后

较差，治疗前对胶质瘤进行精确分级，可指导临床选择最优的治疗方  

式
[3]
。MRI可完成高分辨率图像，具有多种参数成像优势，可获得神经

血管成像，对软组织分辨率良好，在常规MRI平扫增强的基础上联合磁

共振功能成像的组合应用已成为神经外科手术的重要辅助工具
[4]
。本

研究将多模态脑功能成像用于脑胶质瘤的术前分级，探讨多模态脑功

能成像在脑胶质瘤病情分级中的应用价值，现将结果报告如下。

  1  资料与方法
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表4 不同级别胶质瘤DTI定量参数比较

分级 例数    ADC         ADC比值          FA       FA比值

低级别  22   1450.2±352.7    1.82±0.41    139.7±54.3    0.33±0.16

高级别  25   1074.6±240.3①     1.34±0.53①      198.2±78.4①   0.44±0.18①

注：与低级别相比较，①P＜0.05

表1 不同级别病灶周边水肿程度相比较

分级 例数   无水肿      轻度水肿   中度水肿 重度水肿

低级别  22 8(36.36)     7(31.82)     5(22.73)      2(9.09)

高级别  25 1(4.00)      3(12.00)   11(44.00) 10(40.00)

Z                        3.675

P                       ＜0.001

表2 不同级别胶质瘤3D-ASL所得CBF相比较

分级 例数     患侧     健侧 患侧/健侧

低级别  22 36.52±15.24 35.73±13.87 1.03±0.42

高级别  25 87.42±24.38① 34.72±14.69 2.84±1.15①

注：与低级别相比较，①P＜0.05

表3 不同级别胶质瘤MRS检查指标相比较

分级 例数  Cho/NAA  Cho/Cr          NAA/Cr

低级别  22 1.8±0.4 1.9±0.4 1.2±0.2

高级别  25 5.4±2.1① 3.7±1.3① 0.7±0.3①

注：与低级别相比较，①P＜0.05

  1.1 一般资料  选择2016年

2月至2018年3月在我院就诊的脑

胶质瘤患者作为研究对象。纳入

标准：①穿刺病理诊断符合脑胶

质瘤诊断；②患者在我院接受手

术治疗，临床资料完整；③术前

未接受过放化疗治疗，均接受常

规MRI平扫+增强检查；④患者及

家属对研究知情并签署知情同意

书。排除标准：①脑胶质瘤术后

复发者；②合并转移性颅内肿瘤

者；③患者一般情况较差，无法

完成手术治疗者；④存在磁共振

检查禁忌者；⑤拟纳入或其他

临床研究者。共纳入符合标准

患者47例，其中男19例，女28

例；年龄17～58岁，平均年龄

(41.08±10.16)岁；病理分级：

Ⅰ级9例，Ⅱ级13例，Ⅲ级14例，

Ⅳ级11例。

  1.2 研究方法  常规MRI：采

用Siemens MagnetomSkyra 3.0 T

超导型磁共振仪对患者进行常

规MRI扫描轴位、矢状位、冠状

位、增强扫描，T1 FLAIR扫描参

数：TR=2000ms，TE=22ms，矩阵

=256×256，T2  FLAIR TR=9000ms，

TE=140ms，视野22cm×22cm或

24cm×24cm，层厚5.0mm，层距

1.5mm，层数20，扫描范围头顶至

颅顶。

    功 能 M R I ： 采 用 3 D 快 速

自 旋 回 波 假 连 续 式 方 式 标 记

ASL，TR=4748ms，TE=14.6ms，

TI=1525ms，采集2次信号，对

应总扫描时间5min。DTI序列，

采用单次激励自旋平面回波成

像，在30个方向上施加扩散敏感

梯度，扫描参数：TR=9000ms，

TE=104ms，矩阵128×128，视野

230mm×230mm，1次采集，b值

=1000s/mm
2
，层厚2.5mm，层间距

0mm，扫描时间5min8s。通过点分

辨波谱(PRESS)技术进行MRS检测

分析，扫描参数：TR=1000ms，

TE=144ms，扫描时间=5min28s，

对应扫描范围为肿瘤实性及边缘

区。

  1.3 图像分析  由2名放射科

副主任医师对常规MRI和功能MRI

进行盲法评定，常规MRI观察病

变的部位、大小、有无坏死囊变

及出血、强化方式、瘤周水肿程

度。ASL序列扫描结束后，自动传

至工作站进行后处理，手动调节

图像阈值，得到伪彩图像，颜色

差异代表不同血流灌注量，计算

瘤体内的ROI血流图(TBF)和脑血

流、正常白质血流量，分别计算3

次取平均值。DTI在纤维束处理基

础上得到相应的ADC图和FA图，根

据T2WI或T1WI增强图所示肿瘤实质

最大层面，对ADC图和FA图进行测

量，ROI大小为20～40像素，并计

算与对侧正常白质  ADC和FA的比

值。MRS图原始数据传至AW4.2工

作站，在软件处理基础上得到相

应的
1
H-MRS代谢物分布图、解剖图

的叠加图，对Cho、NAA、Cho/Cr

相关指标进行分析。

  1.4 统计学方法   全部数据

均采用SPSS23.0进行统计学数据

处理。计量资料采用(χ
-
±s)表

示，采用t检验或单因素方差分

析，计数资料采用χ
2
检验，等

级资料采用非参数秩和检验，P

＜0.05为有统计学意义。

  2  结   果

  2.1 患者病灶部位、大小和

性质相比较    47例患者经检查均

为单发，位置：幕上41例，幕下

7例；额叶：23例，顶叶13例，

侧脑室后角部5例，小脑半球3

例，小脑蚓部2例，第四脑室1

例；肿瘤最长径：1.9～8.2cm，

平均(4.63±2.06)cm；实性病灶

34例，囊性病灶4个，混合性病

灶9例。病理分级低级别(Ⅰ～Ⅱ

级)和高级别(Ⅲ～Ⅳ级)瘤周水肿

具有统计学意义(P＜0.05)。见   

表1。
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  2.2 不同级别胶质瘤3D-ASL

所得CBF相比较    3D-ASL图像显

示，高级别胶质瘤灌注明显升

高，肿瘤实性部分CBF、患侧/

健侧CBF比值均显著高于低级别

患者，差异均有统计学意义(P

＜0.05)；低级别和高级别脑胶质

瘤患者健侧CBF相比较差异无统计

学意义(P＞0.05)。见表2。

  2.3  不同级别胶质瘤MRS检

查指标相比较   高级别和低级别

患者Cho/NAA、Cho/Cr、NAA/Cr

相比较差异均有统计学意义(P

＜0.05)。见表3。

  2.4 不同级别胶质瘤DTI定量

参数比较   高级别和低级别脑胶

质瘤患者ADC、ADC比值、FA、FA

比值相比较差异均有统计学意义

(P＜0.05)。见表4。

    2.5 各种成像技术在诊断脑

胶质瘤中的应用价值   单纯MRS

功能成像分析，正确分级胶质

瘤的正确率为82.98%(39/47)；

仅以DT I功能成像分析，正确

分 级 胶 质 瘤 的 诊 断 正 确 率 为

68.09%(32/47)；仅以ASL功能

成像分析，正确分级胶质瘤的

诊断正确率为76.60%(36/47)；

综合3种功能成像分析，正确

分 级 胶 质 瘤 的 诊 断 正 确 率 为

97.87%(46/47)，显著高于3种

功能成像单独应用(χ
2
=6.021、

14.763、9.553，P均＜0.05)。

  3  讨   论

    多模态磁共振成像包括描述

形态的解剖成像和人体功能或代

谢的功能成像，即在解剖成像

MRI的基础上联合弥散张量成像

(DTI)、磁共振波谱(MRS)、动脉

自旋成像(ASL)等功能成像技术

的综合应用
[5]
。DTI能活体检测水

分子弥散运动幅度和方向，评估

神经纤维束的完整性，定量参数

可反映肿瘤组织微观病理特征，

评估胶质瘤分级和瘤周水肿浸润

情况，弥补了常规MRI的不足
[6]
。

DTI常用参数是平均扩散值(MD)和

部分各向异性值(FA)，ADC值反映

细胞外间隙的大小，FA值反映白

质纤维束的完整性，FA值反映扩

散的方向，受肿瘤细胞密度、细

胞外间隙、白质纤维髓鞘完整性

等影响，MD值反映扩散的幅度，

受细胞内外间隙水分子含量影

响，数值上等同于平均表观扩散

系数(ADC)
[7]
。研究显示，高级别

胶质瘤实性部分ADC低于低级别，

FA值则明显高于低级别胶质瘤，

结果可能与低级别胶质瘤病灶肿

瘤细胞较少，有丝分裂和血管内

皮细胞增殖不明显，细胞外间隙

相对较宽，水分子易于扩散，ADC

值较对侧正常脑白质升高，ADC比

值升高，导致低级别肿瘤实质ADC

和ADC比值高于高级别；而低级别

胶质瘤患者虽然有丝分裂和血管

内皮细胞增殖不明显，但肿瘤组

织内部细胞构成缺乏正常白质样

高度有效方向性，导致实质部分

FA值和FA比值降低
[8-10]

。本研究

结果显示，高级别胶质瘤实性成

分ADC和ADC比值低于低级别胶质

瘤，FA和FA比值低于低级别胶质

瘤，与有关研究相符。

    ASL采用半定量参数脑血流量

(CBF)为指标，通过反转标记自体

动脉血氢质子即可评价脑组织灌

注，无需注射对比剂，可重复性

强，逐渐成为脑胶质瘤诊断、治

疗和预后评估的常用手段
[11]

。肿

瘤微血管密度是判断胶质瘤细胞

恶性程度的重要生物学指标，ASL

可准确表现脑胶质瘤血管生长状

态，准确评价脑胶质瘤的血流灌

注情况
[12]

。研究显示，低级别脑

胶质瘤和高级别脑胶质瘤灌注结

果存在显著差异，高级别脑胶质

瘤微血管密度高于低密度脑胶质

瘤，CBF高于低级别脑胶质瘤
[13]

。

本研究结果显示，高级别脑胶质

瘤患者患侧CBF、患侧CBF/健侧

CBF高于低级别脑胶质瘤患者，与

江晶晶等
[13]

研究一致。

    MRS是利用核磁共振现象和化

学位移作用，对一系列特定原子

核及其化合物进行分析，可观察

颅内肿瘤的生化和代谢变化
[14]

。

研究显示，脑组织发生病变时，

神经元细胞会出现不同程度受损

或被病变组织替代，NAA、Cr、

Cho峰形和波峰高度出现相应变 

化
[15]

。正常波谱中NAA是最高峰，

胶质瘤患者肿瘤侵犯神经元导致

神经元减少或功能受损，NAA水平

降低，本研究中高级别脑胶质瘤

患者NAA/Cr水平低于低级别脑胶

质瘤，说明高级别胶质瘤破坏神

经元程度高于低级别脑胶质瘤。

脑胶质瘤组织内细胞膜转换和细

胞增殖增加，实质内胆碱水平升

高，提示细胞快速增殖，本研究

中高级别脑胶质瘤Cho/NAA和Cho/

Cr水平均高于低级别，提示高级

别胶质瘤细胞快速增殖，与有关

研究
[16-17]

一致。

    本研究比较各种成像技术对

脑胶质瘤病情分级的价值发现，

联合ASL、DTI、MRS三种功能成像

方法，正确分级胶质瘤的诊断准

确率为97.87%，显著高于ASL、

DTI、MRS单独诊断，因此，本研

究认为，联合三种磁共振功能成

像的多模态脑功能定位可优势互

补，提高脑胶质瘤分级准确性，

有助于手术方式的确定。
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MRI具有的高分辨率可以检查出乳

腺病变以及腋窝淋巴结的状态，

在乳腺癌术前分期诊断有着重要

价值，但MRI所需设备及技术支持

较高，导致MRI的检查费用也要比

其他影像学检查花费多。本研究

结果显示MRI检查乳腺癌患者腋

窝淋巴结转移准确率为89.68，

Kappa值为76.40%，有研究报道

MRI检测乳腺癌腋窝淋巴结转移准

确率为83.33%
[15]

，本研究与前人

研究基本一致，证实MRI能够检测

出乳腺癌腋窝淋巴结状态。

  综上所述，超声造影及MRI在

诊断乳腺癌患者淋巴结转移方面

均有较好的诊断价值，同时也存

在不足之处，临床上可根据患者

自身情况选择合适的术前检测方

法，若存在不能确诊的病例可以

考虑两种方法联合诊断。
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