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ABSTRACT
Objective To explore the value of multi-modal magnetic resonance imaging (MRI) in preoperative 
differential diagnosis of glioma. Methods A retrospective analysis was performed on clinical data 
of 55 patients confirmed with glioma by surgery and pathology in the hospital between February 
2017 and September 2019, including 27 cases in low-level group and 28 cases in high-level group. All 
underwent multi-modal MRI examination, and its value in preoperative differential diagnosis of glioma 
was analyzed. Results There was low perfusion and high perfusion of lesion areas in low-level group 
and high-level group, respectively. TBF and rTBF values in high-level group were higher than those in 
low-level group (P<0.05). The rMDt, rADt, rRDt, λ1t, λ2t and λ3t of tumor substantial part in high-level 
group were lower than those in low-level group (P<0.05). AUC of MRI-ASL combined with MRI-DTI 
was greater than that of TBF, rTBF, rMDt, rADt, rRDt, λ1t, λ2t and λ3t (0.944 vs 0.771, 0.770, 0.778, 0.758, 
0.767, 0.685, 0.778, 0.788) (P<0.05). In low-level group, there were 10 cases with DTT displacement, 
14 cases with infiltration and 3 cases with destruction. In high-level group, there was 0 case with DTT 
displacement, 17 cases with infiltration and 11 cases with destruction. The higher the glioma level, the 
more severe the fiber bundle invasion. There was no significant difference in fiber bundle morphology 
between low-level and high-level glioma (P<0.05). Conclusion Multi-modal MRI is an effective detection 
technique in the diagnosis and grading evaluation of glioma.
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　　据统计，胶质瘤占原发颅内肿瘤的30~40%左右[1]。胶质瘤浸润生长，不易与正常
组织区分开，手术后也难以彻底切除，早期诊断是患者预后改善的关键所在。磁共振成
像检查在颅内胶质瘤的诊断和术前分级中具有重要作用，具有多参数、多序列成像特
征，然而以往主要根据磁共振成像(MRI)特征来诊断，但有些胶质瘤与其他肿瘤类型影
像表现较为相似，且肿瘤的范围、边界、内部情况评价较为困难[2-3]。近年来，大量新兴
技术出现，使得颅内胶质瘤磁MRI评估敏感性、特异性大幅度增加，通过多模态综合分
析和交叉验证，准确揭示脑胶质瘤病理过程[4]。本研究分析多模态MRI在脑胶质瘤术前
鉴别诊断价值，旨在为临床疾病诊断和治疗提供参考，报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析本院2017年2月至2019年9月本院55例手术及病理学证实为脑
胶质瘤的患者临床资料，其中男31例，女24例；年龄41~77岁，平均(56.88±9.35)岁，
按中枢神经系统肿瘤分类标准，分为低级别组27 例(Ⅰ级3例，Ⅱ级24例)，高级别组28
例(Ⅲ 级21 例，Ⅳ级7例)。
　　纳入标准：经手术及病理检查确诊为脑胶质瘤；接受多模态MRI扫描检查；术前为
进行化疗、放疗以及其它抗肿瘤性治疗；图像质量佳；临床资料完整。排除标准：合并
严重脑外伤史；既往脑部手术史；存在血管畸形或合并颅内占位疾病；颅内压严重升高
或脑疝；合并严重精神疾病患者；脑胶质瘤治疗后复发患者；合并幽闭恐惧症者；造影
剂过敏者。
1.2 检查方法 
1.2.1 常规MRI检查  仰卧位，上肢置身侧制动，头先进，应用 GE Signa HD 3.0T磁共振
全身扫描仪进行扫描，头颅8通道相控阵线圈。T1FLAIR参数：TR、TE分别为2000ms、
21ms，矩阵312×197；FSE-T2WI参数：TE分别为4400ms、90ms，矩阵256×256；
T2FLAIR参数：TR、TE分别为9000ms、140ms，FOV22cm×22cm。增强扫描经肘静
脉注射Gd-DTPA(0.1mmol/kg)，之后加注生理盐水15mL，扫描层厚为5.0mm，层距为
1.5mm，层数为20，激励次数为1次(NEX=1)。
1.2.2 功能MRI成像相关方法及参数  采用动脉自旋标记技术(Arterial spin labeling，
ASL)，TR、TE、TI分别为4748ms、14.6ms、1525ms，采集两次，扫描5min。扩
散张量成像(Diffusion tensor imaging，DTI)采用单次激发自旋回波-回波平面成像，
不同方向施加扩散敏感梯度，TR、TE分别为9000ms、102ms矩阵128×128，FOV：
22cm×22cm，NEX=1，b值=1000s/mm2，层厚4mm。
1.3 图像处理与数据分析  将DTI图像传至 ADW4.2，每个部位选择3个感兴趣区，计算
肿瘤瘤体部分FA值、ADC值。数据导入GE AW 4.2，选取实性部分最大层面，绘制感兴
趣区，得到瘤体血流量、正常白质血流量(TBF、BFWM)。
1.4 脑白质纤维束评价标准[5]  (1)推移：与对侧正常纤维束相比，纤维束只存在移位；(2)
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【摘要】目的 探讨脑胶质瘤多模态磁共振成像(MRI)
术前鉴别诊断价值。方法 回顾性分析本院2017年2
月至2019年9月本院55例手术及病理学证实为脑胶
质瘤的患者临床资料，其中低级别27例，高级别28
例，所有患者均先后通过多模态MRI检测，分析其
在疾病术前鉴别中的应用价值。结果 低级别、高级
别组病变区域多分别表现为低灌注、高灌注，高级
别组TBF、rTBF值高于低级别组(P<0.05)；高级别
胶质瘤肿瘤实质性部分的rMDt、rADt 、rRDt、λ1t、
λ2t、λ3t低于低级别组(P<0.05)；MRI-ASL与MRI-
DTI扫描技术ROC联合诊断下AUC=0.944高于各参数
TBF、rTBF、rMDt、rADt、rRDt、λ1t、λ2t、λ3tROC
诊断下AUC=0.771、0.770、0.778、0.758、0.767、
0.685、0.778、0.788(P<0.05)；低级别组中DTT表现
推移10例，浸润14例，破坏3例；高级别组DTT表现
推移0例，浸润17例，破坏11例，胶质瘤级别越高，
纤维束侵润越严重，低级别与高级别胶质瘤纤维束
形态比较差异有统计学意义(P<0.05)。结论 多模态
MRI是脑胶质瘤诊断及分级评估的有效检测技术。
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浸润：与对侧正常纤维束相比，部分纤维束出现中断，且较为稀
疏；(3)破坏：纤维束出现连续性的中断。
1.5 手术病理学检查  标本以福尔马林固定，石蜡包埋，切片，
HE染色光镜观察，确定脑胶质瘤的低级别和高级别。
1.6 统计学方法  利用 SPSS 20.0 ，计量资料组间比较行t检验；
等级资料采用例数表示，行秩和检验；绘制受试者工作特征曲线
确定诊断价值，P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 MRI-ASL扫描技术在脑胶质瘤中的应用  低级别病变区域为
低灌注，高级别多为高灌注，高级别组TBF、rTBF值高于低级别
组(P<0.05)，见表1。

2.2 MRI-DTI扫描技术在脑胶质瘤中的应用  低级别瘤实性部分
ADC图高信号，FA图低信号；高级别瘤实性部分ADC图等或高信
号，FA图低信号。高级别瘤实质部分rMDt、rADt 、rRDt、λ1t、
λ2t、λ3t低于低级别瘤(P<0.05)，见表2。

图1 MRI-ASL扫描技术。图2 MRI-DTI扫描技术。图3 联合检测价值。

2.3 胶质瘤白质纤维束(DTT)特征  低级别组中DTT表现推移10
例，浸润14例，破坏3例；高级别组DTT表现推移0例，浸润17
例，破坏11例。胶质瘤级别越高，纤维束侵润和破坏的程度则越
严重，低级别与高级别胶质瘤纤维束形态比较差异有统计学意义
(P<0.05)，见表3。

1 2 3

表4 MRI-ASL与MRI-DTI扫描技术诊断价值
指标   AUC     P          标准误差     95%置信区间
TBF 0.771 0.001 0.066 0.642~0.901
rTBF 0.770 0.001 0.064 0.643~0.896
rMDt 0.778 0.000 0.064 0.652~0.904
rADt 0.758 0.001 0.071 0.618~0.898
rRDt 0.767 0.001 0.068 0.635~0.900
λ1t 0.685 0.018 0.072 0.544~0.826
λ2t 0.778 0.000 0.064 0.653~0.903
λ3t 0.788 0.000 0.062 0.666~0.931
联合 0.944 0.000 0.030 0.886~1.000

表3 高级别与低级别胶质瘤DTT状态差异
组别     n 推移          浸润          破坏
低级别组    27  10 14 3
高级别组    28  0 17 11
Z   3.606
P   <0.01

表2 MRI-DTI扫描技术在脑胶质瘤中肿瘤实质区DTI参数比较
组别   n rFAt       rMDt              rADt rRDt          λ1t              λ2t                    λ3t

低级别组  27        0.25±0.12 1.73±0.49      1.19±0.27        2.55±0.71   1.42±0.34     1.22±0.35      1.07±0.29
高级别组  28        0.32±0.18 1.28±0.30      0.90±0.24        1.75±0.54   1.16±0.29     0.95±0.23      0.82±0.17
t               1.690 4.124        4.214                 4.714   3.055         3.393                 3.917
P               0.097 <0.01        <0.01                 <0.01   <0.01         <0.01                 <0.01

表1 MRI-ASL扫描技术在脑胶质瘤中的血流灌注值比较
组别      n       TBF(mL/min)         BFwM(mL/min)             rTBF

低级别组     27       39.55±11.54           38.91±3.52        1.03±0.35

高级别组     28       90.66±28.17           40.78±4.16        2.26±0.58

t                 8.744             1.796        9.478

P                 <0.01             0.078        <0.01

2.4 MRI-ASL与MRI-DTI扫描技术诊断价值  MRI-ASL与MRI-DTI
扫描技术ROC联合诊断下AUC=0.944高于各参数TBF、rTBF、rMDt、
rADt 、rRDt、λ1t、λ2t、λ3t，ROC诊断下AUC=0.771、0.770、0.778、
0.758、0.767、0.685、0.778、0.788(P<0.05)，见表4，图1~图3。

3  讨   论
　　临床上，对于胶质瘤通常采用手术为主，结合化放疗等综
合治疗[6]。手术的根本目的和原则在于最大程度和范围将肿瘤切
除，并有效明确肿瘤病理性质，有效缓解临床症状的同时，为后
续放化疗提供条件，延长患者生存时间[7]。
　　作为颅内最常见肿瘤病变类型，脑胶质瘤早期诊断并确定病
理分级，对选择治疗方案，改善患者预后具有重要价值[8]。临床上
多以常规MRI检查作为颅内肿瘤评估手段，依照肿瘤形态、强化程
度、信号特点等进行判断，但其对于胶质瘤分级评估的敏感度并不
高。任彦等[9]研究表明，常规MRI扫描诊断脑胶质瘤的敏感性仅为 
55.1%~83.3%，且尤其是对于分级相近胶质瘤的区分较为困难，
如Ⅱ级、Ⅲ级胶质瘤。肿瘤生长和新生血管形成息息相关，血管形
成对于肿瘤营养物质供应具有重要价值，因为周围新生微血管评估
也是肿瘤检测重点之一。ASL通过氢质子标记，使其弛豫翻转，以
标记、非标记像差值得到灌注信息[10]。DTI反映白质水分子扩散方
向，相关的指标主要有ADC和FA，ADC反映细胞外间隙；FA反映神
经纤维结构完整度[11]。颅内肿瘤发生时，瘤细胞浸润、水肿等均
可改变脑组织、白质纤维束中水分子的扩散能力。
　　本研究中，低、高级别胶质瘤灌注存在明显差异，高级别组
TBF、rTBF值高于低级别组，ASL诊断敏感度、特异度较高，与林
坤等[12]研究结果一致。ASL可定量评估肿瘤血管生成并反映其血流
动力学，评估其恶性级别。DTI常用 FA评估白质改变，λ1、λ2、λ3
反映扩散幅度，反映肿瘤内部的不均质性，在胶质瘤分级中具有重
要价值[13]。本研究中高级别瘤实质部分rMDt、rADt 、rRDt以及λ1t、
λ2t、λ3t低于低级别瘤，这可能是由于胶质瘤分级与肿瘤细胞数目
和密度呈现正相关，肿瘤级别增加时，多核、巨核细胞比例随之增
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加，瘤体水分子扩散能力进一步加强，在这其中高级别瘤受到的
影响往往更大[14]。本研究分析TBF、rTBF、rMDt、rADt和λ1t、λ2t、
λ3t  ROC诊断对比低级别和高级别瘤下AUC=0.771、0.770、0.778、
0.758、0.767、0.685、0.778、0.788，且上述参数联合诊断下AUC
达到了0.944。DTI在一定程度上反映脑白质纤维束方向，显示病变
对其产生的影响。本研究显示，低级别瘤周围纤维束多较为稀疏，
且呈现推移状态，表现为轻度侵润，破坏较少；高级别瘤多表现为
侵润状态且被破坏中断，恶性程度越高，纤维束破坏越严重，查昳
琳等[15]研究结果支持本结论。
　　综上所述，多模态MRI脑胶质瘤诊断和分级的有效影像学技
术，多模态、多参数的MRI技术可从分子影像学角度进行临床诊
断，在血流动力学水平指导临床诊断和治疗。
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　　靶点定位准确性与计算方式、术前影像学检查方法等密切相
关，张华[9]等人研究显示在靶点计算中采用直接靶点计算可增加
定位的准确性。何品[10]等人研究显示术前采用CT和图像融合技
术可提高STN信号长度的准确性，从而促使电极准确植入。本研
究将头部薄层CT和3.0T MRI融合技术应用于DBA术中，结果显示
在Y轴、Z轴的左侧电极植入位置两组比较有显著差异，其余位置
两组比较无显著差异，同时研究组患者术前以及术后影像学检查
时间均显著低于对照组，提示该方法定位准确，同时可缩短检查
时间。分析其原因，传统方法术前检查时需头戴立体定向头部框
架进行1.5T MRI检查，一方面患者无法较好的进行配合，另一方
面佩戴后无法采用高质量的多通道MRI头部线圈，从而难以获取
清晰度较高的影像学图像，导致定位检查时间较长。而研究组中
采用医学影像融合技术，可将不同CT和MRI图像通过不同技术方
法进行图像融合，具有分辨率高、定位准确的优势，有利于临床
医师掌握病变组织或器官的全部信息，在保证靶点定位准确的同
时缩短检查时间[11]；图像融合技术的使用可减轻患者术前头部佩
戴负担，仅需要戴头架进行CT平扫，从而大幅度缩短检查时间。
但本研究中左侧电极有显著性差异，且对照组图像高于研究组，
推测其原因可能与样本量较少、电极材质在磁共振中产生伪影，
融合仍存在细微的误差等因素有关，故在图像融合后需严格检查
融合的准确度，根据实际情况进行手动调整。DBS手术虽然创伤
较小，但仍会存在脑出血等并发症，导致患者颅内组织结构移
位，植入电极出现误差，从而导致患者出现异动、恶心、头痛等
严重副作用，对手术效果产生影响。UPDRS评分是目前评估PD
患者手术效果的可靠指标[12]，本研究显示术后1周、6个月研究组
UPDRS评分均显著低于对照组，术后并发症研究组发生率低于对
照组，但两组比较无统计学意义，提示头部薄层CT和3.0T MRI融
合技术的应用可促进PD患者症状改善，减少术后并发症，提高
手术效果。叶宇阳[13]等人研究也显示头部薄层CT联合3.0T MRI可
提高PD患者UPDRS评分改善率，与本研究结果相一致。究其原
因，3.0TMRI检查相比于1.5TMRI检查可更好的显示STN在矢状
位、冠状位、水平位中的边界，有利于调整电极与STN的位置关
系，避免对临近的白质纤维束产生刺激作用，引起副作用[14]；同
时分辨率更高，可较好的减少图像误差和脑脊液丢失引起的脑漂

移，促进靶点精准定位，减少电极植入过程中对周围正常组织产
生影响，减少术后并发症，提高手术效果[15]。但两组并发症发生
率比较无统计学意义可能与本研究选取病例数较少有关。
　　综上所述，头部薄层CT和3.0T MRI融合技术应用于PD患者
的DBS术中，可在保证靶点准确定位的同时，缩短检查时间，减
少术后并发症，从而提高手术效果。但本研究仍存在不足之处，
样本数量较小，且观察时间较短，故下一步拟延长随访时间，通
过多中心数据对该技术的应用效果做进一步验证。
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