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　　脑胶质瘤为颅内恶性肿瘤，复发率及病死率均较高，一直是
神经外科中难治性疾病之一，由于胶质瘤呈浸润性生长且与正
常脑组织分界不清，手术不可能将其彻底切除，术后常有复
发［１］ 。 常规 ＣＴ和 ＭＲＩ检查在准确诊断肿瘤恶性程度、明确其
级别尚有一定困难，磁共振弥散张量成像（ＤＴＩ）技术是 ＭＲＩ 的
一种检查新技术，其能够显示白质纤维的形态及被破坏的程度，
有助于明确肿瘤的级别及恶性程度，从而制订合理的手术方案，
本研究正是利用磁共振 ＤＴＩ对星形细胞瘤的分级及明确瘤周浸
润进行研究。

一、资料与方法
１．一般资料：收集本院 ２００８ 年 ３ 月至 ２０１１ 年 ９ 月术前疑

为星形细胞瘤的患者进行常规磁共振（平扫及强化检查）及 ＤＴＩ
成像检查。 所有患者检查前均未进行化疗或给予脱水剂等治
疗，患者无其他病史；磁共振检查后 ２ 周内进行手术并切除病变
送检病理。 经病理证实的星形细胞瘤患者共 ３８ 例，其中男 ２０
例，女 １８例，年龄 １４ ～６９ 岁，平均年龄 ４０ 岁。 其中低级别星形
细胞瘤（相当于ＷＨＯ分级的Ⅰ或Ⅱ级）１６ 例，高级别星形细胞
瘤（相当于ＷＨＯ分级的Ⅲ或Ⅳ级）２２ 例。 所有患者均被告知检
查情况，并愿接受各序列 ＭＲＩ扫描。

２．扫描方式：采用 ＧＥ公司 Ｓｉｇｎａ ＥｘｃｉｔｅⅡ１畅５Ｔ ＭＲ扫描仪，
应用标准头部正交线圈。 全部病例均行常规 Ｔ１ＷＩ、 Ｔ２ＷＩ、
ＦＬＡＩＲ检查，增强后行 Ｔ１ＷＩ 扫描。 首先进行平扫 Ｔ１ＷＩ 扫描，
参数为 ＴＲ／ＴＥ ３６５／１５ ｍｓ，层厚 ８ ｍｍ，层间距 ２ ｍｍ，矩阵 ３８４ ×
１９２，ＦＯＶ ２４ ｃｍ，１ 次采集； Ｔ２ＷＩ 扫描参数为 ＴＲ／ＴＥ ２３００／
２２畅３ ｍｓ，层厚 ８ ｍｍ，层间距 ２ ｍｍ，矩阵 ４８０ ×２５６，ＦＯＶ ２４ ｃｍ，１
次采集；ＦＬＡＩＲ扫描参数为 ＴＲ／ＴＥ １０００／１６５ ｍｓ，层厚 ８ ｍｍ，层
间距 ２ ｍｍ，矩阵 ３２０ ×１９２，ＦＯＶ ２４ ｃｍ，１ 次采集。 ＤＴＩ 成像扫
描，ＤＴＩ扫描采用单次激发 ＳＥ ＥＰＩ 序列，扫描参数为 ＴＲ／ＴＥ
９９９９／８９畅８ ｍｓ，矩阵 １２８ ×１２８，ＦＯＶ ２４ ｃｍ，１ 次采集，ｂ＝１０００ ｓ／
ｍｍ２ ，ｂ＝０ ｓ／ｍｍ２ ，覆盖整个大脑半球及脑干，弥散敏感梯度方向
数 １５个，层厚 ５ ｍｍ，层间距 ０ ｍｍ。 最后注射对比剂后增强扫描。

３．图像后处理：将患者的 ＤＴＩ原始数据转入到工作站，应用
ＧＥ公司所提供的 ＡＷ ４畅３ 工作站及 ｆｕｎｃｔｏｏｌ ２ 软件包进行后处
理，获得 ＦＡ图和 ＡＤＣ 图，然后对选定感兴趣区（ ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒ唱
ｅｓｔ，ＲＯＩ）进行测量，即可获得相应部位的 ＦＡ 和 ＡＤＣ 值。 测量
的部位包括肿瘤实质区、实质周缘区、实质外侧区及对应对侧正
常脑组织；ＲＯＩ大小约 ２０ ～３０ ｍｍ２ 。 ＲＯＩ的确定在 ＥＰＩ 序列的
Ｔ２ＷＩ像上进行，ＲＯＩ自动在相应层面的 ＦＡ图和 ＡＤＣ图上自动
生成，从而得到相应 ＲＯＩ 的 ＦＡ 值及 ＡＤＣ值。 ＲＯＩ 的选择原则

是：肿瘤实质区选择肿瘤强化最明显的部位；如果肿瘤没有强
化，ＲＯＩ放在肿瘤的中心部位，选择时避开肿瘤内的囊变区域，
尽量放在肿瘤中心区域；低级别肿瘤实质周缘区选择为肿瘤
Ｔ２ＷＩ图或者 ＤＷＩ图高信号边缘外 ８ ｍｍ的脑实质区域，而高级
别肿瘤实质周缘区选择为肿瘤异常强化边缘外 ８ ｍｍ水肿区域，
低级别肿瘤实质外缘区选择为肿瘤 Ｔ２ＷＩ图或者 ＤＷＩ图高信号
边缘外 ２０ ｍｍ的脑实质区域，高级别肿瘤实质外缘区选择为肿
瘤 Ｔ２ＷＩ图高信号水肿边缘外 ５ ｍｍ区域，对应正常脑组织选择
肿瘤实质区、实质周缘区、实质外侧区对侧正常脑组织部位。

４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件包，对各组数据进
行正态性分布检验。 计量资料以均数±标准差（珋x±s）表示。 在
方差齐时两样本均数比较采用 t 检验，方差不齐时用 ｓａｔｔｅｒｔｈ唱
ｗａｉｔｅ检验，P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
二、结果
１．病理结果：本组病例均经手术病理证实。 ３８ 例星形细胞

瘤中，星形细胞瘤Ⅰ级 ２例（图 １ ～３），星形细胞瘤Ⅱ级 １４ 例，间
变性星形细胞瘤 １０例，胶质母细胞瘤 １２例（图 ４ ～６）。

２．ＦＡ值测量结果：低级别星形细胞瘤实质区的 ＦＡ１ 值平
均为 ０畅１０３ ±０畅０２４，高级别星形细胞瘤实质区的 ＦＡ２ 值平均为
０畅１８５ ±０畅０１８，低级别肿瘤实质周缘区 ＦＡ３ 值平均为 ０畅２４２ ±
０畅０５７，高级别肿瘤实质周缘区 ＦＡ４ 值平均为 ０畅２４５ ±０畅０２１，低
级别肿瘤实质外侧区 ＦＡ５ 值平均为 ０畅３９５ ±０畅０２７，高级别肿瘤
实质外侧区 ＦＡ６值平均为 ０畅２９３ ±０畅０６４ （表 １），ＦＡ１ 与 ＦＡ２ 之
间差异具有统计学意义（P ＜０畅０５），ＦＡ５ 与 ＦＡ６ 之间差异具有
统计学意义（P＜０畅０５），ＦＡ１、ＦＡ２、ＦＡ３、ＦＡ４、ＦＡ６ 与对侧正常脑
白质 ＦＡ值之间差异具有统计学意义（P＜０畅０５），ＦＡ５ 与对侧正
常脑白质 ＦＡ值之间差异无统计学意义（P＞０畅０５）；从肿瘤中心
区域向外 ＦＡ值变化呈递增趋势，低级别星形细胞瘤最大增幅位
于实质周缘区与实质外侧区之间，高级别星形细胞瘤最大增幅
位于实质外侧区与正常脑组织之间。

表 1　星形细胞瘤不同区域 ＦＡ值（珋x±s）
区域 低级别星形细胞瘤 高级别星形细胞瘤 对侧正常区域

肿瘤实质区 ０ 创创畅１０３ ±０ 挝畅０２４ ０ ii畅１８５ ±０ 儍畅０１８ ａ ０   畅４２６ ±０ /畅０４７

实质周缘区 ０ 创创畅２４２ ±０ 挝畅０５７ ０ ii畅２４５ ±０ 儍畅０２１ ０   畅４２８ ±０ /畅０１６

实质外缘区 ０ 创创畅３９５ ±０ 挝畅０２７ ０ ii畅２９３ ±０ 儍畅０６４ ａ ０   畅４２７ ±０ /畅０２４

　　注：与低级别星形细胞瘤比较，ａP ＜０畅０５

　　３．ＡＤＣ值测量结果：低级别星形细胞瘤实质区的 ＡＤＣ１ 值
平均为（１畅４７６ ±０畅０６７ ） ×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ，高级别星形细胞瘤实质
区的 ＡＤＣ２值平均为（１畅２７１ ±０畅０３８） ×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ，低级别肿瘤
实质周缘区 ＡＤＣ３值平均为（１畅８６７ ±０畅０４９） ×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ，高级
别肿瘤实质周缘区 ＡＤＣ４ 值平均为 （１畅９９６ ±０畅０６１ ） ×１０ －３

ｍｍ２ ／ｓ，低级别肿瘤实质外侧区 ＡＤＣ５值平均为（１畅８５４ ±０畅０８３）
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×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ，高级别肿瘤实质外侧区 ＡＤＣ６值平均为（１畅８５５ ±
０畅０６５） ×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ（表 ２），ＡＤＣ１ 与 ＡＤＣ２ 之间差异具有统计
学意义（P＜０畅０５），ＡＤＣ１、ＡＤＣ２、ＡＤＣ４ 与对侧正常脑白质 ＡＤＣ
值之间差异具有统计学意义（P ＜０畅０５），ＡＤＣ３、ＡＤＣ５、ＡＤＣ６ 对
侧正常脑白质 ＡＤＣ值之间差异无统计学意义（P＞０畅０５）。

表 2　星形细胞瘤不同区域 ＡＤＣ值（ ×１０ －３ ｍｍ２ ／ｓ，珋x±s）
区域 低级别星形细胞瘤 高级别星形细胞瘤 对侧正常区域

肿瘤实质区 １ ��畅４７６ ±０  畅０６７ ｂ １ 构构畅２７１ ±０ 佑畅０３８ ａｂ １ ss畅８４６ ±０ 崓畅０６４

实质周缘区 １ ��畅８６７ ±０  畅０４９ １ 构构畅９９６ ±０ 佑畅０６１ ｂ １ ss畅８５１ ±０ 崓畅０５１

实质外缘区 １ ��畅８５４ ±０  畅０８３ １ 构构畅８５５ ±０ 佑畅０６５ １ ss畅８５４ ±０ 崓畅０５８

　　注：与低级别星形细胞瘤比较 ，ａP ＜０畅０５；与对侧正常区比较，
ｂP ＜０畅０５

　　三、讨论
１９９４ 年 Ｂａｓｓｅｒ等［２］将 ＤＴＩ引入 ＭＲＩ领域，ＤＴＩ 是在弥散加

权成像基础上发展起来的，它可以在三维空间内精确地分析水
分子的弥散运动（定性及定量）。 而脑组织的弥散各向异性与脑
白质神经纤维的直径、密度、神经胶质细胞和卵磷脂化有关，也
和神经纤维的方向和结构有关［３］ 。 定量分析脑肿瘤 ＤＴＩ的参数
很多，常用的有各向异性分数 ＦＡ值和平均弥散率 Ｄ值，ＦＡ值主
要受髓鞘的完整性、纤维的致密程度及平行性等因素影响，Ｄ值
一般受组织的水含量、位于细胞内外间隙等因素的影响。

对本研究所取得的数据进行分析，结果显示肿瘤实质的 ＦＡ
值较对侧正常脑白质 ＦＡ值明显减低，这与有一些学者［４唱５］所研

究的星形细胞瘤实质区 ＤＴＩ的特点基本一致。 徐德荣等［６］研究

显示低度恶性星形细胞瘤多以推移周围邻近白质为主，与邻近
白质边界清晰，而恶性星形细胞瘤以破坏与侵犯白质纤维束为
主，边缘模糊。 由于肿瘤细胞浸润、破坏，造成白质纤维束的结
构不完整，水分子各向异性下降，导致 ＦＡ值下降。 同时本研究

也显示低级别星形细胞瘤的 ＦＡ 值较高级别星形细胞瘤的 ＦＡ
值略有所降低，笔者认为造成这种结果的主要原因是白质纤维
束破坏的程度与组织细胞增殖程度的一种双因素动态作用的结

果，一方面高级别星形细胞瘤对于脑组织尤其是白质纤维束的
破坏、浸润及压迫导致病变 ＦＡ值降低，另一方面石磊等［７］认为

细胞密度增高、内皮细胞及血管增生等因素会导致肿瘤 ＦＡ值升
高，而高级别星形细胞瘤组织细胞密度更大，内皮血管增殖更加
旺盛，导致高级别星形细胞瘤 ＦＡ值高于低级别恶性星形细胞
瘤，同时由于高级别星形细胞瘤容易发生坏死，在 ＲＩＯ选择时应
尽量避开坏死区域，以免影响高级别星形细胞瘤 ＦＡ 值的准确
性。 本研究显示高级别星形细胞瘤实质外侧区 ＦＡ值与对侧正
常脑白质 ＦＡ值之间差异具有统计学意义，而低级别星形细胞瘤
实质外侧区 ＦＡ值与对侧正常脑白质 ＦＡ 值之间差异无统计学
意义。 Ｐｒｏｖｅｎｚａｌｅ 等［８］研究发现高级别星形细胞瘤瘤周正常白

质较对侧正常白质 ＦＡ值明显下降（P ＝０畅００４），与本研究有相
似的发现；目前对于高级别星形细胞瘤瘤周水肿周缘区 ＦＡ值下
降的原因并不完全清楚，据相关文献［９］报道高度恶性星形细胞

瘤对白质纤维束有高亲和力，能沿视放射、胼胝体或者前联合扩
散，导致双侧或者单侧大脑广泛转移。 笔者从病理入手发现高
级别星形细胞瘤肿瘤细胞呈浸润性生长，早期就可以沿白质纤
维束生长，可以将正常的轴索、神经元及神经胶质细胞分离开
来，但并未破坏神经纤维组织结构，但瘤巢可造成正常结构的分
离移位，结构扭曲，导致水分子不能沿正常的神经轴索扩散，方
向性下降进而 ＦＡ值下降。
相关文章对不同级别星形细胞瘤 ＡＤＣ 值的改变报道仍有

争议，Ｋｏｎｏ等［１０］研究显示，低级别星形细胞瘤的 ＡＤＣ值明显比
高级别星形细胞瘤有所增加，而 Ｌａｍ 等［１１］研究显示 ＡＤＣ 值对
星形细胞瘤的分级无明显意义。 本研究显示星形细胞瘤肿瘤实
质部分 ＡＤＣ值与对侧正常脑白质区的 ＡＤＣ 值差异有统计学意
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义（P＜０畅０５），低级别星形细胞瘤实质区的 ＡＤＣ值要大于高级
别实质区的 ＡＤＣ 值。 引起这一改变的原因可能有以下几个方
面：（１）高级别星形细胞瘤细胞数目以及空间密度更大，细胞间
隙更小，导致水分子的弥散运动受限，ＡＤＣ 值变小；（２）高级别
星形细胞瘤的肿瘤细胞异型性更高，细胞体积增大，导致细胞间
隙变窄，进而引起 ＡＤＣ值下降。 本研究显示高级别星形细胞瘤
实质周缘区 ＡＤＣ值有所增加，原因可能是高级别胶质瘤瘤周水
肿带常有较多的肿瘤细胞浸润和严重的血管源性水肿，肿瘤细
胞的浸润合并有水肿，这种水肿包含了细胞内和细胞外的水肿，
均可导致 ＡＤＣ值增加［１２］ 。

研究显示从肿瘤中心区域向外 ＦＡ值具有递增趋势，低级别
星形细胞瘤最大增幅位于实质周缘区与实质外侧区之间，高级
别星形细胞瘤最大增幅位于实质外侧区与正常脑组织之间。 说
明 ＦＡ值对于明确瘤周浸润范围比较有价值；同时也显示高级别
星形细胞瘤的脑浸润至实质外侧区才逐渐开始降低，而低级别
星形细胞瘤则在肿瘤实质周缘区就开始明显降低，因此高级别
星形细胞瘤在脑浸润距离上较之低级别星形细胞瘤亦更胜

一筹。
总之，星形细胞瘤的 ＦＡ值以及 ＡＤＣ 值能够在一定程度上

反映肿瘤组织的内部结构，可以区分正常脑组织与肿瘤组织以
及低级别星形细胞瘤和高级别星形细胞瘤，对术前确定肿瘤的
分期、明确手术的切除范围以及预后情况有一定的价值。
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