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[Abstract] Objective  To analyze the application value of preoperative CT perfusion 

imaging in the surgical treatment of glioma patients. Methods  A totaol of 81 patients with 

glioma undergoing craniotomy in neurosurgery department of our hospital from July 2014 

to September 2017 were selected. According to the preoperative CT examination method, 

45 patients were divided into perfusion group, 36 patients were rolled into the enhanced 

group. All of them were given CT perfusion and CT enhancement examination. The  

grading diagnosis was performed according to the size. CT perfusion or CT enhanced 

examination were performed after surgery, the recurrence of the two groups was 

compared. Results  The preoperative CT perfusion tumor area in the perfusion group was 

(12.03±2.25) cm2, significantly greater than the preoperative CT enhanced tumor area in 

the enhanced group (10.54±1.98) cm2 (P<0.05). Taking the postoperative pathological 

results as the standard, the diagnosis accuracy of low-grade and high-level in the perfusion 

group was significantly higher than that in the enhanced group (P<0.05). There was no 

significant difference in cerebral blood flow (CBF), cerebral blood volume (CBV) and 

CT enhancement value between the low-grade and high-grade patients in CT perfusion 

parameters of contralateral area (P>0.05), the CBF, CBV and CT enhancement values 

in the focal area of high-grade patients were significantly higher than those of the low-

grade patients (P<0.05). There was no significant difference in the recurrence rate (10.00% 

vs 27.78%) of the low-grade patients in the perfusion group and the enhanced group 

(P>0.05), the recurrence rate of the high-grade patients in the perfusion group within 

1 year (16.00% vs 44.44%) was significantly lower than that in the enhanced group (P 

<0.05). Conclusion  Preoperative CT perfusion imaging helps to define the extent of 

glioma lesions, and improve the diagnostic accuracy of preoperative grading, and reduce 

the postoperative recurrence rate. 
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　　脑胶质细胞瘤或神经胶质瘤(简称“脑胶质瘤”)是一种弥漫性中

枢神经系统原发性肿瘤疾病，约占颅内肿瘤的45%和颅内恶性肿瘤的

80%，此疾病于1938年由国外学者Nevin首次描述并给予命名，WHO将

胶质瘤分为星形胶质细胞瘤、少枝胶质细胞瘤、室管膜瘤和胚胎性肿

瘤，其中以星形胶质细胞瘤最为常见
[1-2]

。脑胶质瘤的发生、发展是一

个多基因、多阶段、多因素作用的产物，目前其发病机制尚未完全阐

明，多采取手术治疗，但以现有的治疗手段难以治愈，患者普遍生存

期短、预后较差，故临床认为脑胶质瘤具有“三高一低”(即高发病

率、复发率、病死率和低治愈率)的特点
[3]
。因此，术前确定肿瘤面积

与级别对准确界定肿瘤切除范围及减少术后复发有重要意义，而术后

随访及尽早发现肿瘤复发对后续治疗和预后改善也尤为重要。作为一

种功能成像，CT灌注成像能够检测脑肿瘤血流动力学，目前已被证实

能够有效确定术前肿瘤范围及术后早期是否复发
[4]
。本研究进一步分

析术前CT灌注成像在脑胶质瘤患者手术治疗中的应用价值。 

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  全部病例资料来源于2014年7月～2017年9月期间

术前CT灌注成像在
脑胶质瘤患者手术
治疗中的应用

1.郑州人民医院神经外科 

  (河南 郑州 450003)

2.郑州人民医院影像科 

  (河南 郑州 450003)

贺艳阳1   谢晓刚2   崔丙周1

周武涛1

【摘要】目的 以CT增强扫描对比，分
析术前CT灌注成像在脑胶质瘤患者手术
治疗中的应用价值。方法 收集2014年7
月-2017年9月期间我院神经外科接受开颅
手术切除治疗的脑胶质瘤患者共81例，根
据术前CT检查方法分为灌注组45例、增强
组36例，分别行CT灌注、CT增强检查。
根据检查结果测量术前肿瘤面积，并进
行分级诊断，术后定期行CT灌注或CT增
强复查，比较两组复发情况。结果 灌注
组术前CT灌注肿瘤面积为(12.03±2.25)
cm2，明显大于增强组术前CT增强肿瘤面
积为(10.54±1.98)cm2(P＜0.05)。以术
后病理结果为标准，灌注组术前低级别、
高级别诊断准确率均明显高于增强组(P
＜0.05)。低级别、高级别患者健侧区CT
灌注参数脑血流量(CBF)和脑血容量(CBV)
及CT增强值无统计学差异(P＞0.05)，但
高级别患者病灶区CBF、CBV及CT增强值
明显高于低级别患者(P＜0.05)。灌注
组、增强组低级别患者术后1年内复发率
(10.00% vs 27.78%)无统计学差异(P＞
0.05)，但灌注组高级别患者术后1年内复
发率(16.00% vs 44.44%)明显低于增强组
(P＜0.05)。结论 术前CT灌注成像有助于
明确脑胶质瘤病灶范围，提高术前分级诊
断准确性，继而可有效降低术后复发率，
具有较高的应用价值。
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我院神经外科收治的脑胶质瘤患

者，共计81例。病例入选标准：

(1)最初因头晕、头痛、记忆力

和视力下降、恶心呕吐、肢体麻

木或乏力、间歇性癫痫发作等表

现入院；(2)均进行开颅手术切

除，术后经细胞学或组织病理学

证实为脑胶质瘤；(3)术前均接

受颅脑CT检查，行CT增强或CT灌

注成像；(4)图像资料、临床资

料、随访资料完善。排除标准：

(1)年龄＜18岁或＞80岁；(2)确

诊的其他颅内肿瘤，如脑膜瘤、

鞍区肿瘤、转移瘤等；(3)无法耐

受手术治疗；(4)合并有脑外伤、

颅内感染、出血等；(5)伴发糖尿

病、冠心病、肾功能衰竭等严重

基础性疾病；(6)合并精神疾病；

(7)CT资料无法判断或临床资料丢

失。根据CT检查方法将80例患者

分为灌注组、增强组，其中灌注

组45例术前行CT灌注检查，男26

例，女19例，年龄20～70岁，平

均(46.36±9.29)岁，术后病理

类型：星形细胞瘤19例、室管膜

瘤14例、少突胶质细胞瘤8例、

胶质母细胞瘤4例；根据2007年

(第4版)WHO中枢神经系统肿瘤分

级标准
[5]
确定病理分级：低级别

(Ⅰ～Ⅱ级)20例、高级别(Ⅲ～Ⅳ

级)25例。增强组36例术前行CT增

强检查，男20例，女16例，年龄

20～70岁，平均(45.72±8.55)

岁，术后病理类型：星形细胞瘤

17例、室管膜瘤12例、少突胶质

细胞瘤5例、胶质母细胞瘤2例；

病理分级：低级别18例、高级别

18例。两组性别、年龄、术后病

理类型及分级比较无统计学差异

(P＞0.05)，具有可比性。

　　1.2 方法  

　　1.2.1 CT检查：所用仪器为

西门子128层CT扫描仪。仰卧位

下头部先进入，先行常规颅脑扫

描，初步确定病变位置。CT灌注

组：电压80kV，电流150mA，螺旋

矩阵512×512，经肘静脉高压注

射造影剂50mL(流率4mL/s)，并延

迟5s对全脑范围进行连续动态扫

描，层厚为6mm，扫描时间50s，

获取灌注扫描图像，并通过软件

后处理获取ROI的脑血流量(CBF)

和脑血容量(CBV)。CT增强组：扫

描参数同灌注组，经肘静脉高压

注射造影剂50mL(流率4mL/s)，并

延迟3min进行增强扫描。 

　　1.2.2 术前肿瘤面积测量及

分级诊断：CT灌注组：于肿瘤灌

注面积最大层面以表面通透性图

为依据，借助脑血容量图大致描

绘病变界线，反复测算三次后以

最终均值作为肿瘤灌注最大横截

面积；CT增强组：测量常规增强

图像在相应层面上的病灶面积，

测量3次后以平均值对应肿瘤增强

面积
[6]
。见图1-2。同时，灌注组

以灌注参数CBF、CBV等为依据进

行术前分级，增强组以增强扫描

的影像学资料如病灶CT增强值等

判断术前分级。 

　　1.2.3 术后肿瘤复发评估：

所有患者术后1个月内均行头颅CT

灌注扫描或CT增强扫描复查，以

后每3个月随访复查1次，随访时

间至少1年。结合相关文献
[7-8]

方

法判断是否复发：灌注组结合相

对血流量灌注图及血流量灌注图

来判断是否复发，病灶区与监测

相对CBV比值＞2判定为复发，介

于1～2之间为可能复发，＜1为未

复发；增强组通过观察术区周围

或远处出现新的增强灶判断，原

有残存增强的病灶增大≥20%，或

原有残存增强的病灶增大＜20%且

出现水肿及占位征象加重。最终

复发的金标准为经再次手术治疗

和经病理证实。 

　　1.3 统计学方法  研究数据

分析和处理选用SPSS19.0统计学

软件，计数资料采取率(%)表示，

组间性别、病理类型、分级分

布，术前分级诊断、术后复发情

况对比进行χ
2
检验；计量资料采

取(χ
-
±s)表示，组间术前肿瘤面

积及不同级别灌注参数CBF、CBV

对比进行t值检验；以P＜0.05为

差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 两组术前肿瘤面积测

量比较  灌注组术前CT灌注肿

瘤面积为(12.03±2.25)cm
2
，

增强组术前CT增强肿瘤面积为

(10.54±1.98)cm
2
，前者明显大于

后者(t=3.122，P＜0.05)。

　　2.2 两组术前分级诊断准确

率比较  以术后病理确诊结果为

标准，灌注组术前低级别、高级

别诊断准确率均明显高于增强组

(P＜0.05)。见表1。

　　2.3 不同级别CT灌注参数及

CT增强值比较  低级别、高级别

患者健侧区CT灌注参数CBF、CBV

及CT增强值比较无统计学差异(P

＞0.05)，但高级别患者病灶区

CBF、CBV及CT增强值明显高于低

级别患者病灶区(P＜0.05)。见表

2-3，图3-6。

　　2.4 两组术后复发情况比较  

灌注组、增强组低级别患者术后1

年内复发率(10.00% vs 27.78%)

无统计学差异(P＞0.05)，但灌注

组高级别患者术后1年内复发率

(16.00% vs 44.44%)明显低于增

强组(P＜0.05)。见表4。

　　3  讨   论

　　手术是目前脑胶质瘤的主要

治疗手段，但在临床实际中，肿

瘤浸润性生长的特性可引起脑组

织病变无明确界限，可能导致手

术切除不彻底或术后残留；同

时，肿瘤常位于脑部特殊的部
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位，如丘脑、脑干、基底节区

等，往往无法全切，且此部位的

手术切除极易引起其他症状，导

致手术失败甚至加重死亡风险，

这些因素均可使脑胶质瘤术后复

发几率增加
[9]
。因此，术前明确

肿瘤浸润范围、准确划分脑组织

病变界限和作出分级诊断对指导

手术操作及确保手术顺利完成至

关重要。按照WHO对脑胶质瘤的

分类，低级别包括Ⅰ～Ⅱ级，以

星形细胞瘤为主，此类患者术后

复发率相对较低；而高级别包括

Ⅲ～Ⅳ级，以间变性星形细胞

瘤、胶质母细胞瘤居多，此类肿

瘤恶性程度越高，手术全切困

难，术后复发率高
[10]

。通常，

由于不同病理类型、不同分级的

病灶病理不尽一致，且易与淋巴

瘤、脱髓鞘等脑部疾病的影像学

表现混淆，极大增加了脑胶质瘤

术前分级诊断难度。

　　王毓佳
[11]

等指出，虽然常规

CT成像检查对于脑胶质瘤的表现

有一定的特征，如通常瘤体形态

不规则，低分级多表现为轻度水

肿与不规则片状强化，高分级则

往往表现为指压状水肿与环形强

化，但此类征象对确定手术切除

范围及作出准确的术前分级诊断

而言有着明显的局限。杨磊
[12]

等的结果显示灌注成像在低级别

组、高级别组的判断准确率(均

高于90.00%)，且均显著高于CT

增强扫描的准确率(仅为70%左

右)，由此认为灌注成像对脑胶

质瘤术前分级准确性高于CT增强

扫描。本研究以CT增强扫描对

比，分析术前CT灌注成像在脑胶

质瘤患者手术治疗中的应用价

值，将81例患者分为灌注组、增

强组，分别行CT灌注、CT增强检

查。结果灌注组术前CT灌注肿瘤

面积为(12.03±2.25)cm
2
，明显

大于增强组术前CT增强肿瘤面积

为(10.54±1.98)cm
2
；以术后病

理确诊结果为标准，灌注组术前

低级别、高级别诊断准确率均

明显高于增强组，且低级别、

高级别患者健侧区CT灌注参数

CBF和CBV及CT增强值无统计学

差异，高级别患者病灶区CBF、

CBV及CT增强值明显高于低级别

患者。提示术前CT灌注成像在明

确脑胶质瘤侵润范围、准确划分

脑组织病变界限和准确作出分级

诊断方面显著优于CT增强检查。

分析原因：CT灌注成像检测脑肿

瘤血流动力学的效果理想，可定

量测定脑部微血管血流灌注状

态，继而反映颅脑肿瘤的病理解

剖与生理学特性，并提供其形态

学信息。尤其是脑胶质瘤侵袭对

血管基底膜成分具有一定依赖性

和灌注成像对微血管的敏感性，

使得CBF、CBV图较常规影像更

能精确显示肿瘤扩散范围与界                    

限
[13]

。付伟
[14]

等的分析教过显

示CT灌注成像与CT增强扫描确定

的肿瘤面积[(11.20±3.44)cm
2
 

vs(10.99±2.57)cm
2
]存在显著差

异，而前者可更准确地反映肿瘤

浸润范围，有助于指导脑胶质瘤

的手术切除及其他综合治疗。此

外，杜成利
[15]

等对脑胶质瘤患者

术前行128层CT灌注成像检查，发

现高级别组病灶CBF、CBV明显高

于低级别组，二者正常脑组织区

域CBF、CBV未见明显差异。梁新

强
[16]

等的报道与之类似，并指出

及时CT增强扫描可通过病灶增强

表1 两组术前分级诊断准确率比较[n（%）]

组别  例数          低级别                    高级别

    术后确诊     术前诊断     术后确诊     术前诊断

灌注组   45         20       19（95.00）      25  24（96.00）

增强组   36      18       12（66.67）      18  13（72.22）

χ2值   5.061             4.928

P值   0.024             0.026

表2 不同级别CT灌注灌注参数（χ
-
±s）

组别 例数   CBF[mL/（100g·min）]            CBV（mL/100g）

    健侧区        病灶区         健侧区       病灶区

低级别  20    33.60±3.38    52.59±6.34     1.42±0.32    3.61±0.83

高级别  25    34.63±3.35    94.62±7.56     1.36±0.44    5.43±1.11

t值    1.021          19.881         0.511       6.091

P值    0.313          0.000         0.612       0.000

表4 两组术后复发情况比较[n（%）]

组别            低级别               高级别

       例数        复发率         例数        复发率

灌注组        20  2（10.00）   25     4（16.00）

增强组        18  5（27.78）   18     8（44.44）

χ2值     1.992        4.209

P值     0.158        0.040

表3 不同级别CT增强值比较（χ
-
±s，Hu）

组别  例数                   CT增强值

           健侧区               病灶区

低级别   18        58.56±7.88          77.44±9.69

高级别   18        54.53±6.84      95.22±11.04

t值            1.639                5.135

P值            0.111                0.000
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CT值明确病灶范围与分级，但其

准确性远不及CT灌注成像，CT灌

注成像参数可间接反映肿瘤新生

血管生成、血管生长因子表达及

肿瘤细胞增生活跃度，尤其是肿

瘤级别越高，CBF、CBV改变越突

出。 

　　本研究随访发现，灌注组、

增强组低级别患者术后1年内复发

率无统计学差异，但灌注组高级

别患者术后1年内复发率明显低于

增强组，表明术前CT灌注成像有

助于减少术后复发，主要原因为

脑胶质瘤术后复发受手术切除程

度、病理分级、术后其他治疗等

的影响，而术前CT灌注成像可确

保手术切除精准，减少残留，并

针对分级情况予以个性化治疗，

继而取得相对理想的效果。但由

于本研究复发情况的对比受两组

患者的个体差异影响，CT灌注成

像对术后复发的助益还需进一步

证实。总之，术前CT灌注成像在

脑胶质瘤患者手术治疗中有较高

的应用价值。
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图1-2分别为CT灌注组、增强组术前肿瘤面积测量示例。图3为低级别CT灌注CBF图（病灶区CBF明
显高）；图4为高级别CT灌注CBV图（病灶区CBV明显高）；图5为低级别CT增强扫描图（病灶周边
轻度强化）；图6为高级别CT增强扫描图（病灶周边明显强化）。
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