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　　脑肿瘤是一种较常见的疾病，占全身肿瘤发生率的20%。包括起源

于神经上皮组织、外周组织、脑膜、生殖细胞的肿瘤以及淋巴和造血组

织肿瘤，也包括蝶鞍区的颅咽管瘤与颗粒细胞瘤以及转移性肿瘤等。脑

肿瘤无论是良性还是恶性，占位效应都会造成脑功能损害，甚至威胁生

命。不同肿瘤以及同一种肿瘤的不同分级临床治疗方案会有所不同，

因此，仔细研究肿瘤的部位、性质、大小、血供、发展方向及对周围

结构的累及程度，作出定位与定性诊断以及鉴别诊断，对治疗的选择

及患者的预后尤为重要。MRI具体良好的软组织分辨力，多平面成像使

病变定位更准确，由于异病同影，常规MRI扫描很难做出定性和定量诊

断，且传统的MRI在肿瘤潜在的侵袭评估等方面具有一定的局限性
[1]
。

近年来随着3.0T磁共振的应用，一些新的功能成像技术，如弥散加权

成像(diffusion weighted imaging，DWI)、弥散张量成像(diffusion 

tensor imaging，DTI)、脑功能成像(brain function MRI，fMRI)、灌

注成像(perfusion weighted imaging，PWI)、磁共振波普(magnetic 

resonance spectroscopy，MRS)等飞速发展，不仅能够更好的观察和鉴

别脑肿瘤，而且能够更好的描述脑肿瘤微观结构，这对治疗方式的选择

至关重要。随着治疗方案的改变，它还能够鉴别出肿瘤的最活跃的生物

学部分
[2]
。

　　1  弥散加权成像(Diffusion weighted imaging,DWI)

　　磁共振弥散成像技术是目前在活体上测量水分子弥散运动与成像的

唯一方法。DWI成像原理是在自旋回波(SE)或梯度回波(GRE)的基础上，

依赖水分子的运动而不是依赖自旋质子密度的一种新的对比成像技术。

常用表观弥散系数(apparent diffusion coefficient，ADC)来描述不

同方向的水分子弥散运动的速度和范围。ADC值与肿瘤细胞结构密切相

关，通过测量ADC值并结合常规MRI可以很好的描述脑肿瘤
[3]
。大部分研

究表明肿瘤的ADC值较正常脑实质高，且随着肿瘤级别的增加ADC值逐渐

减少
[4]
。

　　DWI能够从细胞水平对脑肿瘤进行鉴别和分级
[5]
。如多形性胶质细

胞瘤与孤立性转移瘤在常规MRI上一般难以区分，而在DWI上前者的最小

平均ADC值和平均ADC比率明显高于后者，可以为两者的鉴别提供信息
[6]
。测量ADC值还有助于淋巴瘤和胶质瘤的鉴别，Doskaliyev等

[7]
对10

例淋巴瘤和14例胶质瘤患者进行了研究，结果表明所有淋巴瘤的ADC值

均低于胶质瘤，且在b-4000条件下当临界值为0.500×10
-3
mm

2
/s时其敏

感性及特异性分别为90.9%、91.7%。除此以外；Alam
[8]
等认为DWI有助

于将环形强化的肿瘤与脓肿区分开来；根据ADC值也可以鉴别脑脓肿和

囊性转移瘤
[9]
。DWI还可以判断星形细胞瘤的级别

[10-12]
，浸润生长的低

级别星形细胞瘤的ADC值相对高，在ADC像上表现等或稍高信号，DWI上

表现高信号；高级别星形细胞瘤的ADC值相对较低，在ADC表现低信号，

DWI上也表现为高信号。DWI和ADC较传统的MRI提供了更多的脑组织空间

结构的信息，对病变的诊断和治疗具有指导意义。

　　2  弥散张量成像(Diffusion tensor imaging,DTI)

   

　　DTI是建立在弥散加权成像的基础上，在6～55个线性方向上施加

弥散敏感梯度而获取的图像。目前常用的指标参数包括：各向异性分

数(fractional anisotropy FA)或称为部分各向异性、相对各向异性
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(relative anisotropy，RA)、容

积比(volume rate，VR)，均代表

水分子弥散运动各向异性大小的

参数，其中FA最常用。

　　根据FA值可以鉴别不同的颅

内肿瘤。如脑膜瘤和高级别神经

胶质瘤的鉴别，前者的FA肿瘤/FA

正常白质区比值较高；而且脑膜

瘤瘤周水肿FA值通常比高级别胶

质瘤高
[13]

。此外，DTI还有助于脑

膜瘤亚型的鉴别
[13-14]

，非典型及

纤维型脑膜瘤的平均FA值均高于

其他型。DTI可以对胶质瘤的分级

进行评估
[15-17]

。如术前绘制胶质

瘤体积的DTI直方图可以观察肿瘤

的级别并将低级别和高级别胶质

瘤区别开
[18]

。根据DTI可以判断

白质纤维的走形方向，并对其量

化，反映纤维束的完整性及方向

性，由此可以观察脑肿瘤所引起

的白质纤维束的变化情况
[19-20]

：

(1)DTI显示白质纤维束未受累，

仅表现为推移，FA值不变或略有

升高；(2)肿瘤组织部分浸润白质

纤维束且有移位，其FA值部分下

降；(3)肿瘤邻近白质纤维束受破

坏，其FA值明显下降，各向异性

消失。因此，DTI可以更好的了解

肿瘤的性质、与周围组织的关系

及界定肿瘤的浸润范围和邻近白

质纤维束受累情况，为临床的诊

断、术前评估、术式的选择及放

疗方案的制订提供参考价值。  

 

　　3  脑功能成像(functional 

M a g n e t i c  r e s o n a n c e 

imaging,fMRI)

    

　　fMRI能在特定的脑功能活动

时对脑组织进行实时功能成像，

具有很高的时间和空间分辨率，

利用MRI在获得其解剖学特征的

同时可获取生理学信息。目前应

用最广泛的是血氧水平依赖功能

磁共振成像(blood oxygenation 

level dependent-functional 

magnetic resonance imaging，

BOLD-fMRI)：脑激活期间，神经

元兴奋性增强，局部脑组织血流

量、血容积及血氧消耗均增加，

但增加的比例不同，脑血流量增

加超出了氧耗量的增加，导致脑

激活区血液中氧合血红蛋白增

加，脱氧血红蛋白相对减少。脱

氧血红蛋白是顺磁性物质，其直

接作用是引起T2缩短，T2WI信号

减低。而当其浓度减低时导致T2*

和T2时间延长，在T2*WI上信号增

强。1990年Ogawa等首先报道了这

种T2*血氧效应。对脑肿瘤病人，

它可在无创及不需注射对比剂的

情况下观察病灶与皮层功能区之

间的关系及功能区的状况。

　　fMRI在脑肿瘤患者中的临床

应用中具有重要的价值，如肿瘤

术前脑功能区的定位及评估。切

除肿瘤同时脑功能区又不受损害

是手术的理想目的，因此在脑手

术中正确区分肿瘤与功能区至关

重要。Manqlore等
[21]

对发生在

运动皮层的6例脑肿瘤患者进行

静息态及任务态的分析，同时对

患侧和对侧初级运动皮层、前运

动皮层和初级躯体感觉皮层进行

连接性及连接强度对比，结果显

示两组病例均显示了相应的皮层

区，而且患侧皮层间的连接较对

侧变少，因此，静息态MRI及连

接性的分析对脑肿瘤术前评估具

有重要意义，尤其适用于不配合

者及儿科患者。它还对手术或放

射治疗方案的制定具有重要的指

导意义，目前放疗计划都是基于

肿瘤的解剖学影像，其不足之处

在于未考虑肿瘤本身即肿瘤周围

生物学方面的信息。将瘤周功能

区的信息集成到放疗计划中，可

使瘤周功能区射线的受量减少。

通过调整射线的入射角度与强

度，使肿瘤周边的治疗剂量曲线

尽可能避开临近功能区，在完成

对肿瘤组织进行有效剂量治疗的

同时，尽可能减少对功能区的损

害。fMRI还可以对肿瘤进行术中

导航，它可以在保留语言、运动

等功能的情况下尽可能完整的切

除肿瘤。此外，fMRI可用于预测

术后出现神经功能障碍及病变复

发的可能性。根据fMRI了解运动

皮层激活区与肿瘤的关系，可预

测肿瘤切除术后出现运动功能障

碍的风险程度及肿瘤复发的可能

性。据报道，切除肿瘤边缘与主

要皮层功能区的距离在1cm以上，

术后引起的神经功能障碍的概率

将明显减低
[22-23]

。

　　4  灌注成像(Perfusion 

weighted imaging,PWI)

    

　　动态对比增强磁共振灌注

加权成像(dynamic contrast 

enhanced MR perfusion weighted 

imaging)是目前应用较为广泛，

技术较为成熟的外源性示踪法灌

注成像技术。它是利用团注对比

剂通过毛细血管网时，引起周围

组织局部磁场短暂变化所导致的

磁共振信号强度变化,从而获得组

织微血管分布及血流灌注等血流

动力学情况。常用的参数包括：

相对脑血容量(relative cerebral 

blood volume，rCBV)、相对脑血

流量(relative cerebral blood 

flow，rCBF)、相对对比剂平均通

过时间(relative mean transit 

time，rMTT)、达峰时间(time to 

peak，TTP)。在脑肿瘤中以rCBV

最为常用。

　　PWI在肿瘤性病变中可以得

到常规MRI无法得到的信息，它

可反映肿瘤微血管结构方面的变

化，以及由此造成的血流动力学

变化，可用于多种颅内肿瘤及其

良恶性的鉴别。Halshtok等
[24]

发

现多形性胶质母细胞瘤(GBM)瘤

周水肿的灌注比率高于转移瘤，

通过瘤周水肿的灌注成像，可以

用于GBM和颅内转移瘤之间的鉴

别。通过测量rCBV值还有助于鉴

别星形细胞瘤与少突胶质细胞肿

瘤，Saito等
[25]

对24例发生于幕

上的星形细胞瘤和少突胶质瘤患

者进行平均rCBV比较，发现星形
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细胞瘤的平均rCBV(2.01±0.68)

明 显 低 于 少 突 星 形 细 胞 瘤

(4.60±1.05)和少突胶质细胞瘤

(6.17±0.867)，将3作为两者鉴

别的临界值时，其敏感性和特异

性分别为100%、87.5%。Morita

等
[26]

认为动态磁敏感对比增强磁

共振灌注成像(DSC-MRI)对无强

化的星形细胞瘤的分级具有较高

的敏感性和特异性。高级别星形

细胞瘤的相对肿瘤血容量(rCBV)

(1.11±0.13)高于低级别星形细

胞瘤(0.66±0.17)，且临界值为

0.94时其敏感性和特异性分别为

90.9%、100%。  

　　5  磁共振波谱(Magnetic 

resonance spectropy, MRS)

    

　　MRS成像的基本原理是依据

化学位移(chemical shift)和J-

耦合(J coupling)两种物理现

象。它是一种无创性检测活体组

织器官能量代谢、生化改变和特

定化合物定量分析的技术。MRS

无需放射性示踪剂，没有放射性

损害，可以在MRI形态学诊断的

基础上，从代谢方面对病变进行

进一步研究。MRS中常见的代谢

物包括：(1)N-乙酰天门冬氨酸

(N-acetylaspartate，NAA)，肿

瘤可引起NAA浓度的下降，而脑膜

瘤和转移瘤MRS表现为NAA缺失。

(2)胆碱(choline,Cho)，Cho峰是

评价脑瘤的重要共振峰之一，在

几乎所有的原发性和继发性肿瘤

中(除颅咽管瘤以外)均升高。肿

瘤增殖的CHo/Cr和CHo/NAA比值

随恶性程度的增高而增高。(3)

肌酸(creatine，Cr)，Cr在许多

疾病发展过程中维持一定。(4)乳

酸(lactate,Lac)，在脑肿瘤中会

出现Lac峰。(5)脂质(lipids，

Lip)，在高级别星形细胞瘤中，

脂质峰升高可反映坏死存在。

　　MRS作为一种无创性检查，可

以提供肿瘤的生化状态、瘤周水

肿及正常脑实质方面的信息
[27]

，

因此应用MRS研究脑肿瘤，有助于

判断肿瘤的性质、分化程度，了

解肿瘤的代谢状态和监测肿瘤对

治疗的反应。一般垂体瘤波普特

点为NAA峰明显减低、Cho中等、

小Lip峰和Lac峰较少存在；胶质

瘤的NAA峰和Cr峰降低、Cho峰升

高、有时可伴有Lac峰；颅咽管瘤

中所有代谢产物都明显减低并出

现多个峰；脊索瘤的NAA峰和Cr峰

显著降低、有时可见Lip峰和Cho

峰，这四种肿瘤的Lip/nCr比值具

有统计学意义，且Cho含量和Cho/

nCr比值的临界值都具有重要意

义，可为这四种肿瘤的鉴别提供

重要的信息
[28]

。Bulik等
[29]

发现

大部分低级别胶质瘤的NAA较高、

Cho较低、Lac和Lip缺失，随着肿

瘤的进展(Ⅲ和Ⅳ)，NAA和MI减

低、Cho升高。各级别胶质瘤的

MRS不同，因此MRS有助于在无创

的条件下评估胶质瘤分级。Yue等
[30]

认为1H-MRS有利于鉴别良恶性

脑膜瘤，两者的T2弛豫时间及Cho

浓度均具有统计学意义。

　　6  小   结

　　功能性磁共振成像技术已经

广泛应用于脑肿瘤的临床研究

中，对于了解肿瘤的性质、级别

及其与周围组织的关系等方面，

具有常规MRI扫描无法企及的优

势，但都必须结合常规MRI进行诊

断。对于不同的脑肿瘤，可以采

用一种或者多种进行综合分析。

如Wang等
[31]

发现联合DTI指标(度

量)和rCBV测量有助于将胶质瘤与

脑转移瘤和原发性颅内淋巴瘤鉴

别开来。Peng等
[32]

对41例患者(19

例颅内结核瘤；22例高级别胶质

瘤)研究发现，颅内结核瘤和高级

别胶质瘤的最大Cho/Cr值、Cho/

NAA值、Cho/Cho-n比率和最小ADC

值具有显著差异，联合应用DWI和

1H-MRS对两者的鉴别具有重要作

用。Jia等
[33]

发现综合应用DTI和

fMRI可展现出皮质脊髓束、皮质

功能区与胶质瘤的相互关系，并

可在术前对发生在皮质区的胶质

瘤与皮质脊髓束的关系进行很好

的评估；Tong T等
[34]

发现在某种

程度上，联合应用DWI和(
1
H-MRS)

可以将松果体区四种常见的肿瘤

(生殖细胞瘤、畸胎瘤、松果体母

细胞瘤与胶质瘤)区分开来。Zou

等
[35]

认为联合应用(
1
H-MRS)和DTI

能够提高幕上胶质瘤分级的准确

度，为临床治疗提高指导意义。

综上所述，联合应用常规MRI和功

能磁共振成像，能够明显提高脑

肿瘤的诊断和鉴别诊断，具有较

高的临床应用价值。
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