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ABSTRACT
Objective To investigate the value of conventional MRI imaging features combined with MRS imaging 
in preoperative grading evaluation and prediction of postoperative recurrence of glioma. Methods  The 
clinical data of 68 patients with brain glioma confirmed by pathology and treated by standard operation 
were analyzed. Preoperative MRI plain enhanced examination and MRS examination were performed. 
3D-Slicer software was used to measure the volume and surface area of tumor parenchyma, the volume 
of peritumoral edema, and the ratio of the volume of peritumoral edema to the volume of tumor 
parenchyma. Meanwhile, the ratio of Cho/NAA and Cho/Cr of tumor parenchyma and peritumoral edema 
were measured, and the correlation between the above measured values and different postoperative 
pathological grades was compared. Patients were followed up for recurrence 6 to 24 months after 
operation. The volume of tumor parenchyma, the volume of peritumoral edema, the ratio of the volume 
of peritumoral edema to the volume of tumor parenchyma, and the ratio of Cho/NAA and Cho/Cr in 
tumor parenchyma were compared between recurrent and non-recurring patients. ROC curve was 
used to evaluate the efficacy of the above indexes in predicting postoperative glioma recurrence. Results 
The volume and surface area of tumor parenchyma, the volume of peritumoral edema, the ratio of 
peritumoral edema volume to the volume of tumor parenchyma, and the ratio of Cho/NAA and Cho/Cr in 
the tumor parenchyma and peritumoral edema in the high-grade glioma group were higher than those in 
the low-grade glioma group. In the grade glioma group, the difference was statistically significant (P<0.05). 
Compared with non-relapsed patients, the preoperative tumor parenchymal volume, peritumoral edema 
volume, ratio of peritumoral edema volume to tumor parenchymal volume, and Cho/NAA and Cho/Cr 
ratios in tumor parenchyma were higher in patients with recurrence. ROC curve analysis of the above 
indicators has high value in predicting postoperative glioma recurrence. Conclusion The imaging features of 
conventional MRI combined with MRS can evaluate the preoperative grading diagnosis of glioma, and it is 
also valuable for predicting postoperative recurrence.
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　　脑胶质瘤是中枢神经系统中常见的恶性肿瘤，其特征是弥漫性浸润，预后不良[1]。
在恶性脑肿瘤中，胶质瘤发病率和死亡率较高，目前主要还是以手术治疗为主，因此术
前对脑胶质瘤进行准确的分级诊断以及判断预后是影像学的重要研究内容[2-3]。按照WHO
标准可以将胶质瘤分为低级别(Ⅰ、Ⅱ级)与高级别(Ⅲ、Ⅳ级)，级别越高，恶性程度越高
[4]。本研究回顾性分析有完整术前资料及随访信息的68例不同级别脑胶质瘤患者，旨在探
讨常规MRI的影像学特征联合MRS在脑胶质瘤术前分级诊断及预测术后复发中的价值,为
肿瘤浸润范围的评估、临床治疗方案的选取以及预后的判断提供重要的参考依据。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集我院2020年1月至2022年1月经手术病理学证实的68例脑胶质瘤患
者的临床资料，其中男性32例，女性36例，年龄30~85岁，平均(51.52±13.40)岁。根
据WHO对中枢神经脑胶质瘤的分类标准，将I级和II级定义为低级别胶质瘤(low grade 
glioma，LGG)，III级和IV级定义为高级别胶质瘤(high grade glioma，HGG)。本组研究
对象中低级别胶质瘤31例，高级别胶质瘤37例。所有患者经标准化手术治疗后，在随访
过程中复发30例，未复发38例。
1.2 检查方法  所有患者均接受头颅MRI检查，使用Philips Achieva 3.0T磁共振扫描仪进行
常规MRI检查和1H-MRS检查。常规MRI检查包括MRI平扫及增强检查，对比剂使用钆喷酸葡
胺(GD-DTPA)，剂量为0.2mmol/kg，注射流率为3mL/s。MRS采用点分辨波谱技术，其扫
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【摘要】 目的 探讨常规MRI的影像学特征联合MRS
成像在脑胶质瘤术前分级评估及预测术后复发中的
价值。方法 分析68例经病理学证实及标准手术治疗
的脑胶质瘤患者的临床资料。术前均进行MRI平扫
增强检查及MRS检查。使用3D-Slicer软件测量肿瘤
实质区体积及表面积、瘤周水肿体积、瘤周水肿体
积与肿瘤实质区体积之比，同时测量肿瘤实质区及
瘤周水肿区Cho/NAA、Cho/Cr的比值，比较术后不
同病理级别与上述测量值的相关性。随访患者术后
6~24个月内的复发情况。比较复发与未复发患者的
肿瘤实质区体积、瘤周水肿体积、瘤周水肿体积与
肿瘤实质区体积之比、肿瘤实质区Cho/NAA、Cho/
Cr的比值。采用ROC曲线评估上述指标对预测脑胶
质瘤术后复发的效能。结果 高级别胶质瘤组肿瘤实
质区体积及表面积、瘤周水肿体积、瘤周水肿体积
与肿瘤实质区体积之比、肿瘤实质区及瘤周水肿区
Cho/NAA、Cho/Cr的比值高于低级别胶质瘤组，
差异具有统计学意义（P<0.05）。与未复发患者
比较，复发患者术前肿瘤实质区体积、瘤周水肿体
积、瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比、肿瘤实
质区Cho/NAA、Cho/Cr的比值均较高，绘制ROC曲
线分析上述指标对预测脑胶质瘤术后复发具有较高
价值。结论 常规MRI的影像学特征联合MRS可评估
脑胶质瘤的术前分级诊断，同时对预测术后复发具
有价值。
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描参数为：TR 2000.0ms、TE 144.0ms，FOV 200mm×162mm，
NEX 1，体素大小为10mm×10mm×10mm，扫描时间为4min 
34s，在T1WI增强轴位和平扫T2WI轴位上的肿瘤最大实性层面上定
位，包括肿瘤实性部分及瘤周水肿区。同时获取T1WI序列、T2WI序
列及T1WI增强序列等。
1.3 图像的获取与分析  检查结束后将图像上传至后处理工作站，
由2名高年资磁共振影像医师分别对图像进行分析。在MRI图像
上，根据T2WI像以及增强T1WI图像上的信号特点确定肿瘤周围水
肿区及肿瘤实质部分的范围。对于肿瘤的增强T1WI像上有强化，
则将明显强化的区域作为肿瘤的实质部分，对于未见明显强化的
低级别胶质瘤，以在T2WI像上的高信号或稍高信号的中心区域
作为肿瘤实质部分，肿瘤周围水肿区域则是位于肿瘤实质周围，
T1WI呈低信号，T2WI呈高信号，增强未见强化。使用3D-Slicer软
件，在T2WI像及T1WI增强图像上逐层勾画肿瘤周围水肿及肿瘤实
质区的范围，软件得出其表面积及体积，见图1和图2。设肿瘤实
质区体积为VG,则高级别胶质瘤肿瘤实质区体积为VHG,低级别胶质
瘤肿瘤实质区体积为VLG。设肿瘤周围水肿体积为VW,则高级别胶

质瘤瘤周水肿体积为VHW,低级别胶质瘤瘤周水肿体积为VLW。设肿
瘤实质区表面积为SG,则高级别胶质瘤肿瘤实质区表面积为SHG,低
级别胶质瘤肿瘤实质区表面积为SLG。磁共振波谱图像观察与数据
分析：应用后处理分析软件完成，在波谱图上选择ROI，将ROI放
置于患者肿瘤实性部分及瘤周水肿区域。测定N-乙酰天门冬氨酸
(n-ethanol tianmendong，NAA)，胆碱(choline，Cho)和肌酸
(creatine，Cr)等代谢物的浓度值，同时计算Cho/Cr和Cho/NAA的
相对比值。每个病例根据病变大小选择1~3个体素进行测量，取其
均值，测量时避开囊变坏死及明显钙化区。
1.4 随访方法  通过门诊进行随访，术后随访6~24个月，根据复
发情况分为复发组与未复发组，肿瘤复发标准：与患者术后第一
次MRI比较，复查手术部位出现新发占位，且再次经手术组织病
理学证实为准。
1.5 统计学分析  所有数据的处理均采用SPSS 26.0统计软件进行
分析。计数资料采用例数及(%)表示，采用卡方检验；计量资料采
用χ

-
±s表示，采用独立样本t检验。利用ROC曲线评估各指标在预

测脑胶质瘤术后复发中的价值。P<0.05认为差异具有统计学意义。

图1A-图1D IV级左侧颞叶胶质母细胞瘤；图2A-图2D II级右侧额叶星形细胞瘤；图1A、图1C图及图2A、图2C 肿瘤实质区及瘤周水肿区的勾画，
图1B、图1D及图2B、图2D 肿瘤实质区及瘤周水肿区的三维重建。
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2  结   果
2.1 高、低级别胶质瘤一般资料比较  68例脑胶质瘤患者中，
男性32例(47.1%)，女性36例(52.9%)；高级别胶质瘤37例
(54.4%)，低级别胶质瘤31例(45.6%)。两组性别及年龄差异无统
计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 高、低级别胶质瘤术前影像学特征比较  对高、低级别脑胶质
瘤患者肿瘤实质区体积、表面积及瘤周水肿体积进行数据比较。
高级别胶质瘤肿瘤实质区体积VHG为(22.32±13.58)cm3，低级别胶
质瘤肿瘤实质区体积VLG为(10.45±7.07)cm3，两者差异具有统计
学意义(P<0.05)。高级别胶质瘤瘤周水肿体积VHW为(57.73±33.38)
cm3，低级别胶质瘤瘤周水肿体积VLW为(17.45±14.73)cm3，两者
差异具有统计学意义(P<0.05)。高级别胶质瘤肿瘤实质区表面积

2.3 高、低级别胶质瘤MRS各指标值比较  测定高、低级别脑
胶质瘤患者肿瘤实质区Cho/NAA、Cho/Cr的比值,对数据进行比
较，两者差异均具有统计学意义(P<0.05)，同时对比分析高、低
级别脑胶质瘤周围水肿区Cho/NAA、Cho/Cr的比值,两者差异均
具有统计学意义(P<0.05)，见表3。
2.4 脑胶质瘤患者术后复发组与未复发组各检测指标分析  复
发组中高级别胶质瘤26例(86.7%)，低级别胶质瘤4例(13.3%)；
未复发组中低级别胶质瘤27例(71.1%)，高级别胶质瘤11例

表1 两组一般资料比较

组别	 例数
	          性别	                           

年龄(岁)
		    男	   女  	

LGG	   31	   12	   19	   47.61±12.14

HGG	   37                20	   17	   55.12±13.72

χ2/t值		                      1.366	   -2.002

P值			   0.243	     0.051

SHG为(93.42±52.59)cm2，低级别胶质瘤肿瘤实质区表面积SLG为
(47.17±34.77)cm2，两者差异具有统计学意义(P<0.05)。高级别
胶质瘤瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比VW/VG为(3.20±1.69)，
低级别胶质瘤瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比VW/VG为
(2.09±1.29)，两者差异具有统计学意义(P<0.05)，见表2。

表2 胶质瘤MRI各测量值与病理级别比较
组别	 例数	     VG	            VW	                    SG	     VW/VG

LGG	   31       10.45±7.07    17.45±14.73  47.17±34.77    2.09±1.29

HGG	   37       22.32±13.58  57.73±33.38  93.42±52.59    3.20±1.69

t值	               -3.844	   -5.480	          -3.621	 -2.533

P值	              <0.001	   <0.001	            0.001	   0.015
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(28.9%)，两组差异具有统计学意义(P<0.05)。复发组肿瘤实质区
体积VG、瘤周水肿体积VW、瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比
VW/VG、肿瘤实质区Cho/NAA、Cho/Cr值分别为25.24±17.65、
61.99±32.41、3.21±1.55、3.85±2.21、2.44±1.14，未
复 发 组 各 检 测 指 标 值 分 别 为 9 . 0 1 ± 6 . 8 2 、 1 9 . 0 3 ± 1 7 . 0 5 、
1.99±1.30、1.84±0.79、1.47±0.45。与未复发组比较，复发

组各检测指标值均较高，差异具有统计学意义(P<0.05)。将上述
各指标作为检验变量，将脑胶质瘤患者术后的复发组与未复发组
作为状态变量，绘制ROC曲线，见图3。上述各检测指标对于预
测脑胶质瘤术后复发具有较高价值(AUC>0.7)，见表4。

3 讨  论
　　脑胶质瘤是神经外科最常见的原发性中枢神经系统肿瘤类
别。研究认为[5]准确的对胶质瘤进行分级诊断需要经过组织病理
学的确认，但进一步的了解肿瘤术前MRI表现将有助于提高胶质
瘤分级的准确性，有利于脑胶质瘤患者病情的全面评估。尽管胶
质瘤在MRI像上的边缘通常比较清晰，但在影像学上可见的肿瘤
外仍存在肿瘤细胞，这使其成为一种浸润性疾病，且预后不良，
术后经常会出现肿瘤复发的现象[6-8],因此这依然是目前需要克服
的难题。虽然MRI成像的作用多用于术前对脑胶质瘤进行初步诊
断以及术后的治疗随访，但MRI成像还能够量化肿瘤的某些影像
学特征，为这些肿瘤的分级诊断提供额外的信息[9]。有研究表明
磁共振成像的许多影像学特征与患者预后相关，包括肿瘤的大
小、位置、数量以及肿瘤坏死和水肿状态等[10]。同时也有研究认
为[11-12]磁共振波谱成像技术广泛用于无创性检测颅内病变的生化
指标和代谢变化，对脑胶质瘤的准确诊断和预测患者预后起着至
关重要的作用。
　　在不同级别胶质瘤中，其MRI影像学特征表现也不同，低级
别胶质瘤表现为等或长T1、长T2信号，肿瘤边界清楚，占位效应
不明显，而高级别胶质瘤信号多不均匀，常伴有囊变坏死，边界

不清，占位效应明显，肿瘤周围多伴有严重的水肿[13]。有研究认
为脑胶质瘤的MRI影像学特征包含了许多肿瘤的生长方式与内在
生物学行为信息，这些信息对脑胶质瘤的初步诊断具有重要的意
义[14]。在本研究中，笔者对高、低级别胶质瘤的肿瘤实质区体积
VG、肿瘤周围水肿体积VW与肿瘤病理级别的关系进行分析，发
现各组间比较差异均具有统计学意义。因此，笔者认为脑胶质瘤
的恶性程度越高，肿瘤实质区体积VG与肿瘤周围水肿体积VW均
越大，此结果与相关文献相符。在本研究中，笔者还对肿瘤实质
区的表面积SG以及瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比VW/VG与
肿瘤的病理级别进行分析，发现各组间比较差异均具有统计学意
义。因此，笔者认为脑胶质瘤病理级别越高，SG与VW/VG越大。
有研究认为肿瘤的增强特征、肿瘤的坏死、瘤周水肿的程度、肿
瘤的大小以及瘤周水肿体积与肿瘤体积之比等影像学特征是胶
质瘤预后的影响因素[9,15]。因此通过本研究笔者认为上述研究的
影像学特征VG、VW、SG及VW/VG与脑胶质瘤的病理级别具有相关
性，对临床诊断以及治疗具有一定的指导意义。
　　MRS是一种无创性检测活体组织内生化代谢信息的方法，通
过检测胶质瘤内部代谢物的异常来反映肿瘤生物学行为的演变，
是近些年来研究的热点[3,16]。研究认为，MRS主要从生化和能量代

图3 瘤周水肿体积VW等各指标预测脑胶质瘤术后复发的ROC曲线

表4 MRI影像学特征预测脑胶质瘤术后复发的价值分析
检测指标	  AUC    cut-off值  AUC的95%CI    P值     特异度    敏感度    约登指数

VG	 0.804     10.151     0.679~0.929  <0.001   0.654      0.864        0.518

VW	 0.883     46.491     0.788~0.978  <0.001   0.923      0.727        0.650

VW/VG	 0.729     1.642        0.586~0.872   0.007    0.577      0.818        0.395

Cho/NAA	 0.770     2.955        0.629~0.911   0.001    0.962      0.591        0.553

Cho/Cr	 0.776     2.165        0.629~0.923   0.001    0.962      0.591        0.553

表3 两组各代谢物比值与病理级别比较

组别     例数
	   肿瘤实质区		     瘤周水肿区

	           Cho/NAA	 Cho/Cr	           Cho/NAA	   Cho/Cr

LGG        31        1.65±0.65        1.43±0.52          0.82±0.29          1.06±0.38

HGG       37        3.67±1.93        2.36±1.07          1.33±0.62          1.68±0.65

t值	          -4.937                 -3.913                  -3.678                    -4.013

P值	          <0.001                <0.001                  0.001                     <0.001
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谢两方面对病变进行研究，其肿瘤的代谢产物浓度可以有效的协
助脑胶质瘤的分级诊断，作为常规MRI对脑胶质瘤分级评价的良好
补充[17]。在本研究中，低级别胶质瘤组肿瘤实质区的Cho/NAA、
Cho/Cr比值分别为1.65±0.65、1.43±0.52，低于高级别胶质瘤
组的3.67±1.93、2.36±1.07，差异具有统计学意义，说明肿瘤实
质区上述代谢产物浓度比值对诊断高、低级别胶质瘤具有一定价
值，与肖国强等[18]研究结果一致。由于胶质瘤是颅内恶性程度较
高的肿瘤，具有浸润性生长的特点，同时肿瘤周围常伴有水肿是
其常见的表现。有研究认为，肿瘤周围的水肿区域同时存在微观
肿瘤浸润和血管源性水肿，并被认为其在疾病进展中发挥重要的
作用[19-20]。在本研究中，笔者分析了高、低级别胶质瘤周围水肿
区域的Cho/NAA、Cho/Cr比值，发现低级别胶质瘤组Cho/NAA、
Cho/Cr比值分别为0.82±0.29、1.06±0.38，低于高级别胶质瘤组
的1.33±0.62、1.68±0.65，差异具有统计学意义，说明MRS在瘤
周水肿区对脑胶质瘤的分级诊断方面具有价值。
　　脑胶质瘤的治疗手段目前仍是以手术切除为主，而肿瘤的术
后复发多是由于肿瘤切除不完全出现肿瘤细胞的残留导致[21]。本
研究显示脑胶质瘤术后复发组中高级别胶质瘤比例高于低级别胶
质瘤，未复发组中低级别胶质瘤比例高于高级别胶质瘤，提示高
级别胶质瘤相对于低级别胶质瘤更易复发。在本研究中，笔者发
现脑胶质瘤患者术后复发组的术前肿瘤实质区体积VG、肿瘤周围
水肿体积VW以及瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比VW/VG均高
于术后未复发组的患者，提示复发的脑胶质瘤术前存在较高的肿
瘤细胞密度和严重的瘤周水肿。肿瘤的侵袭性生长与较高的血管
密度及肿瘤细胞密度有关，而肿瘤细胞的侵袭是为了获得更多的
营养，瘤周水肿则为其提供了合适的方式，所以瘤周水肿中更容
易出现肿瘤细胞的浸润[22-24]。同时本研究发现脑胶质瘤患者术后
复发组的术前肿瘤实质区Cho/NAA、Cho/Cr值比未复发组的患
者更高，这可能与复发的脑胶质瘤患者术前肿瘤细胞存在更快的
细胞生长速度以及神经元受到更严重的损伤相关。在本研究中，
绘制ROC曲线结果显示，肿瘤实质区体积VG、瘤周水肿体积VW、
瘤周水肿体积与肿瘤实质区体积之比VW/VG以及肿瘤实质区Cho/
NAA、Cho/Cr值对预测脑胶质瘤术后复发具有价值(AUC>0.7)。
其中当瘤周水肿体积达46.491cm3时，瘤周水肿体积预测脑胶
质瘤术后复发的AUC值为0.883，其敏感度为0.727，特异度为
0.923，诊断价值最高。通过对上述各指标的分析，为肿瘤浸润
范围的评估、术后复发情况的判断及临床治疗方案的选取提供更
多的理论依据。
　　本研究存在的局限性：首先研究对象的样本量较少，对结果
可能存在选择偏倚。其次，手动勾画感兴趣的区域时，可能存在
一些偏差，容易丢失部分信息。同时本研究是回顾性分析，以后
还需更大样本量的研究进行验证。
　　综上所述，不同级别的脑胶质瘤具有不同的影像学特征和生
化、能量代谢信息。常规MRI的影像学特征联合MRS可对脑胶质
瘤患者的术前分级诊断进行全面的评估，同时可以对术后患者的
复发情况进行初步的判断，为临床提供参考依据，以降低患者术
后复发的几率和提高患者的生活质量。
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