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１ＨＭＲＳ与ＤＴＩ在胶质瘤分级中的临床价值


黄　强，李海涛，谢延风，石全红△

（重庆医科大学附属第一医院神经外科　４０００１６）

　　摘　要：目的　分析脑胶质瘤在氢质子磁共振波谱（１ＨＭＲＳ）和磁共振弥散张量成像（ＤＴＩ）上的表现特点与病理级别相关

性。方法　将４１例脑胶质瘤患者依照世界卫生组织（ＷＨＯ）分级的方法将其分为两组：低级别胶质瘤和高级别胶质瘤，术前均行

常规磁共振成像（ＭＲＩ）、ＤＴＩ及１ＨＭＲＳ检查，测量患侧占位核心实质区与对侧镜像区表观弥散系数（ＡＤＣ）、各向异性分数

（ＦＡ）、胆碱复合物（Ｃｈｏ）、Ｎ乙酰天冬氨酸（ＮＡＡ）和肌酐（Ｃｒ）。结果　高、低级别胶质瘤肿瘤实质区 ＡＤＣ值和ＦＡ值与镜像区

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；高、低级别胶质瘤之间的ＡＤＣ值和ＦＡ值差异亦有统计学意义（犘＜０．０５）；胶质瘤实质区与

对侧镜像区ＮＡＡ／Ｃｒ、Ｃｈｏ／Ｃｒ比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；高、低级别胶质瘤ＮＡＡ／Ｃｒ、ＮＡＡ／Ｃｈｏ比较，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。结论　高、低级别胶质瘤１ＨＭＲＳ和ＤＴＩ存在明显差异。
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　　神经胶质瘤又称胶质瘤，起源于神经胶质细胞，是最常见

的原发性脑肿瘤，约占全部脑肿瘤的４０％～５０％，包括星性细

胞瘤、少突胶质细胞瘤、室管膜瘤等。临床工作中，常规磁共振

成像（ＭＲＩ）为判断肿瘤良恶性提供了一定的帮助，但由于胶质

瘤明显的不均一性和多样性，在常规影像学分析和判断时常常

遇到困难，人们希望能都通过分子水平的检测来更客观地对胶

质瘤进行分类和分级，以便于确定治疗方案和评估预后［１］。现

回顾分析４１例胶质瘤在氢质子磁共振波谱（ｐｒｏｔｏｎｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，１ＨＭＲＳ）和磁共振弥散张量成像（ｄｉｆ

ｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）上的表现，以提高诊断及治疗的水

平，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年３月至２０１２年６月本院脑胶质

瘤患者４１例，年龄３２～７８岁，按世界卫生组织（ＷＨＯ）分级方

法进行分级，其中Ⅰ级６例，Ⅱ级１１例，Ⅲ级１４例，Ⅳ级１０

例，将Ⅰ、Ⅱ级归入低级别胶质瘤（１７例），将Ⅲ、Ⅳ级归入高级

别胶质瘤（２４例）。术前所有患者均进行常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ扫

描及Ｔ１ＷＩ增强扫描，同时完成１ＨＭＲＳ和ＤＴＩ扫描。

１．２　方法　采用美国通用电子（ＧＥ）公司生产的最新型 ＧＥ

ＳｉｇｎａＭＲＩ（１．５Ｔ）高场强 ＭＲＩ。常规 ＭＲＩ包括横轴位ＦＬＡＩＲ

序列 Ｔ１ＷＩ：常规扫描参数：Ｔ１ＷＩ时 ＴＲ／ＴＥ＝ ５００∶１０，

Ｔ２ＷＩ时 ＴＲ／ＴＥ＝４０００∶９０，层厚５．０ｍｍ，间隔０ｍｍ，

Ｆ０Ｖ＝２４ｃｍ×２４ｃｍ。增强扫描肘静脉注射 ＧｄＤＴＰＡ造影

剂。ＤＴＩ成像：采用单次激发ＳＥＥＰＩ序列，ＴＲ／ＴＥ＝１００００／

８０ｍｓ，弥散敏感梯度方向３２个，矩阵２５６×２５６，激励次数

（ＮＥＸ）３，层厚为３．０ｃｍ，间隔０ｍｍ，ｂ＝０ｓ／ｍｍ２、ｂ＝１０００ｓ／

ｍｍ２，扫描时间２５５ｓ。ＭＲＳ成像：２８例病灶均在术前行增强

后多体素１ＨＭＲＳ检查，采用点分辨波谱（ＰＲＥＳＳ）技术。

ＭＲＳ扫描参数：ＴＲ２５０、ＴＥ２．８，视野１２０ｍｍ×１２０ｍｍ～１４０

ｍｍ×１４０ｍｍ采集１次，成像时间４１０ｓ，全部在增强后横断面

Ｔ１上定位感兴趣区（ｒｅｇｔｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），尽可能包括目

的肿瘤强化区和强化边缘区，以及对侧镜像区脑组织。

１．３　统计学处理　ＤＴＩ数据：应用 ＡＷ４．０工作站 Ｆｕｎｃｔｏｏｌ

２．０软件完成数据收集、处理，分别在肿瘤实性部分及肿瘤对

侧镜像部分选择感兴趣区（ＲＯＳ）的表观弥散系数（ＡＤＣ）值、各

向异性分数（ＦＡ）值等参数，计量资料用狓±狊表示，应用

ＳＰＳＳ１９．０统计分析软件，采用析因方差分析，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。１ＨＭＲＳ数据：常规 ＭＲＩ扫描获得三方
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位定位图，选择ＲＯＩ，并于对侧镜像部位选取近似ＲＯＩ，尽量避

开颅骨、空气及头皮下脂肪的干扰。１ＨＭＲＳ原始图像经Ｓｉｅ

ｍｅｎｓＡｖａｎｔｏ自带软件进行后处理分析，获得代谢物分布图、

代谢物比率图以及代谢与解剖图的叠加图。观测的代谢物质

为Ｎ乙酰天冬氨酸（ＮＡＡ）、肌酐（Ｃｒ）、胆碱复合物（Ｃｈｏ）三者

的波峰及他们三者相互的比值（Ｃｈｏ／Ｃｒ、ＮＡＡ／Ｃｈｏ、ＮＡＡ／

Ｃｒ）。

２　结　　果

２．１　ＭＲＩ表现　胶质瘤平扫Ｔ１ＷＩ呈不均匀低信号，Ｔ２ＷＩ

呈高信号，增强后，病变区呈单个环状中等程度或显著强化，或

在环状瘤壁见有瘤结节强化等，肿瘤界限略清楚或模糊，边缘

不光滑，占位效应大等表现，易误诊为脑转移瘤、恶性脑膜

瘤等。

２．２　ＤＴＩ表现　高级别胶质瘤 ＡＤＣ值均小于１．３３×１０
－３

ｍｍ２／ｓ，而低级别胶质瘤 ＡＤＣ值均大于１．３３×１０－３ｍｍ２／ｓ，

高、低级别胶质瘤实质区ＡＤＣ值和ＦＡ值与镜像区比较，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），高、低级别胶质瘤之间的ＡＤＣ值和

ＦＡ值差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１、２。

表１　　高、低级别胶质瘤的ＡＤＣ值（狓±狊，×１０－３ｍｍ２／ｓ）

肿瘤类型 实质区 镜像区 犘

高级别胶质瘤 １．１５±０．１５ ０．７２±０．１０ ０．０４

低级别胶质瘤 １．４８±０．１３ ０．７３±０．１１ ０．０２

表２　　高、低级别胶质瘤的ＦＡ值（狓±狊，×１０－３ｍｍ２／ｓ）

肿瘤类型 实质区 镜像区 犘

高级别胶质瘤 ０．２５±０．０２ ０．６３±０．０５ ０．０２

低级别胶质瘤 ０．１４±０．０２ ０．６４±０．０３ ０．００

表３　　高、低级别胶质瘤的Ｇｈｏ／Ｃｒ、ＮＡＡ／Ｃｈｏ、

　　　　ＮＡＡ／Ｃｒ比值（狓±狊）

项目 Ｇｈｏ／Ｃｒ ＮＡＡ／Ｃｈｏ ＮＡＡ／Ｃｒ

高级别胶质瘤 ３．７９±０．９８ ０．１７±０．０６ ０．３３±０．１７

对侧镜像区 １．１１±０．２６ １．４０±０．３３ １．５２±０．２５

低级别胶质瘤 ２．３３±０．４８ ０．３４±０．１４ ０．７３±０．２１

对侧镜像区 １．１１±０．２７ １．４１±０．２３ １．５２±０．３８

　　Ａ：箭头所指为ＲＯＳ；Ｂ：该区代谢物图波谱图。

图１　　低级别胶质瘤 ＭＲＳ图

２．３　１ＨＭＲＳ表现　所有肿瘤１ＨＭＲＳ均有异常表现，胶质

瘤主要表现为肿瘤实质区 ＮＡＡ含量明显降低，Ｃｈｏ含量增

高，Ｃｒ含量变化不明显，无规律性。肿瘤实质区与对侧镜像区

Ｃｈｏ／Ｃｒ比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；胶质瘤实质区与

对侧镜像区ＮＡＡ／Ｃｒ比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；高、

低级别胶质瘤 ＮＡＡ／Ｃｒ、ＮＡＡ／Ｃｈｏ比较，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），Ｃｈｏ／Ｃｒ比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表３。

３　讨　　论

ＤＴＩ是一种更高级的弥散加权成像形式，它利用多种参数

和数据处理，从量和方向上反映成像体素内扩散的变化，可以

定量定向地评价脑白质的各向异性［２］。ＡＤＣ值反映水分子整

体的弥散水平和阻力情况，与弥散方向无关，值越大，水分子的

弥散能力越强，信号也就越高。ＦＡ值为张量各向异性与张量

之比，反映白质纤维束各向异性及完整性，一般认为正常脑白

质纤维束的ＦＡ值应大于０．２
［３］。因此，当颅内发生肿瘤时，瘤

细胞浸润、水肿等，可使局部脑组织以及白质纤维束的水分子

弥散能力及各向异性发生改变，不同肿瘤细胞组织间成分不尽

相同，对水分子的弥散能力亦不同，因此用ＦＡ值、ＡＤＣ值来

判定胶质瘤级别有一定的理论依据［４］。有研究表明，ＡＤＣ在

坏死的肿瘤中心最高，其次为水肿脑组织、增强的肿瘤中心、增

强的肿瘤边缘和正常脑组织［５］。故ＡＤＣ的取值区域的不确定

对本研究存在一定的误差，仍需进一步完善。

ＤＴＩ能够提供病灶与邻近白质纤维束的二维和三维可视

化解剖信息，直观立体显示肿瘤对周围纤维束影响，是目前显

示活体纤维束最有效的手段［６］。可在手术前指导手术入路的

选择，手术中指导肿瘤最大范围切除并有效保护重要的白质纤

维束避免损伤，对术后并发症、患者的预后估计都具有非常重

要的价值。本研究中的高、低级别胶质瘤的ＦＡ值与 ＡＤＣ值

均与对侧镜像区存在明显异常（犘＜０．０５）。高级别胶质瘤与

低级别胶质瘤之间的ＦＡ值和 ＡＤＣ值差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），与文献报道基本一致
［７８］。本组研究中，高级别胶

质瘤ＡＤＣ值均小于１．３３×１０－３ｍｍ２／ｓ，而低级别胶质瘤ＡＤＣ

值均大于１．３３×１０－３ｍｍ２／ｓ，可认为 ＡＤＣ值１．３３×１０－３

ｍｍ２／ｓ为本组高低级别胶质瘤的临界值，而高低级别胶质瘤

是否存在临界值还有待进一步研究证实。

１ＨＭＲＳ分析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的方法。可用于观察

颅内肿瘤的生化和代谢变化，最常见的是 ＮＡＡ、Ｃｒ、Ｃｈｏ以及

病理状态下出现的脂质（Ｌｉｐ）、乳酸（Ｌａｃ）等。胶质瘤由于正常

神经细胞减少，胶质细胞增生，表现为ＮＡＡ显著下降，Ｃｒ轻度

下降，Ｃｈｏ显著升高，随着脑胶质瘤恶性度的升高，ＮＡＡ呈下

降趋势，Ｃｈｏ呈升高趋势，并出现异常增高的Ｌａｃ峰，但Ｌａｃ峰

出现于各级别脑胶质瘤中，其峰值无显著性差异，相应的

ＮＡＡ／Ｃｒ和 ＮＡＡ／Ｃｈｏ降低，Ｃｈｏ／Ｃｒ升高
［９］。肿瘤组织与对

侧正常脑组织的各组代谢物的比值存在显著性差异。

ＮＡＡ主要存在于神经元内，被认为是神经元的内标志

物［１０］。在正常波谱中，ＮＡＡ是最高峰，目前有研究表明，肿瘤

内ＮＡＡ浓度降低是由于神经元的缺失或正常神经元功能下

降所致，常提示肿瘤侵犯神经元导致神经元减少或功能受损，

被破坏或被肿瘤细胞代替所致［１１］。而在本研究中，高级别组

ＮＡＡ／Ｃｒ的值小于低级别组，说明高级别胶质瘤破坏神经元

的程度远远大于低级别胶质瘤。

脑胶质瘤１ＨＭＲＳ的另一主要表现为Ｃｈｏ／Ｃｒ比值上升，

大多数实质性脑胶质瘤可出现胆碱含量的增高，反映了肿瘤组

织内细胞膜转换和细胞增殖的增加。因此，胆碱的增高可提示

细胞的快速增殖，所以恶性程度越高的胶质瘤的Ｃｈｏ／Ｃｒ值越

大，与有的学者研究结果一致［１２１３］。本组研（下转第２４６０页）
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治成功率。
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究中，高级别胶质瘤的Ｃｈｏ／Ｃｒ值高于低级别胶质瘤组，但结

果差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

综上所述，ＤＴＩ能够直观立体的显示纤维束与肿瘤的关

系，其形态与临床症状之间有良好的相关性；１ＨＭＲＳ能了解

脑胶质瘤代谢特性，反映肿瘤生长潜能；结合１ＨＭＲＳ和ＤＴＩ

表现，能够有效的对胶质瘤进行诊断及分级，并根据病情的需

要和患者的要求选取合理的手术方式，最大限度地切除肿瘤组

织，又尽可能地减少手术对正常神经功能的损伤，从而最大限

度地保证术后生活质量。
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