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脑星形细胞瘤 MRI与病理对照统计学分析

漆剑频  朱文珍

=摘要>  目的:分析不同级别脑星形细胞瘤( AG)的 MRI 表现,探讨 MRI特征与 AG分级相关性。方法: 收集经 MRI

诊断和手术病理证实的 AG 123 例, 按病理诊断标准分为四级, Ñ级 34 例, Ò级 36 例, Ó级 35例 , Ô级 18 例。对其 MRI

表现的 10 个特征(信号不均匀性、囊变坏死、出血、越过中线、水肿、占位、肿瘤血管、强化程度及强化不均匀性)进行统计

分析,采用方差分析和 SNK检验法。结果: 除/越过中线0外, 其余 9 个 MRI 征象均对 AG 分级有较大的帮助。尤其信号

不均匀性、出血及强化程度在各级 AG之间差异均有极显著性意义 ( P < 0. 01)。结论: 不同级别星形细胞瘤与 MRI 表现

有一定的相关性, MRI 对 AG 的分级诊断有较大的价值。
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Statistic analysis and comparative study of MRI features and pathology of astrocytoma QI Jianpin, ZHU Wenzhen. Tongji Hos-

pital, T ongji Medical Colleg e, Huazhong Universit y of Science and Technology , Wuhan 430030

=Abstract>  Objective: To study MRI features and evaluate MRI in classification of astrocytoma.Methods: 123 cases of as-

trocytoma were imaged w ith MRI and proved by pathology , including Grade Ñ ( n= 34) , Ò ( n= 36) , Ó ( n = 35) and Ô( n=

18) . 10 MRI characteristics of astrocy toma evaluated w ere signal heterogeneity , cyst formation or necrosis, hemorrhage, crossing of

the midline, edema, mass effect, border definition, flow void, deg ree and heterogeneity of enhancement. Anova method and student-

Newman-Keuls test w ere used in stat istic analysis. Results: Except for 0 crossing of the midline0 , the other 9 MR features w ere

helpful to the gr ading of astrocytoma, especially signal heterogeneity , hemor rhage and enhancement, w hich had significant differ-

ence in the grading of astrocytoma( P< 0. 01) .Conclusion: There is significant relationship betw een the MRI features and the dif-

ferent gr ades of astrocy toma. MRI can play an important role in the g rading of astrocytoma.

=Key words>  Astrocytoma  Classification MRI  Pathology  Anova analysis

  星形细胞瘤( astrocytoma glioma, AG )占颅脑肿瘤的 40% ,

其临床治疗和预后依赖于准确的神经病理诊断[ 1]。本文旨在

通过与手术病理对照研究,统计分析不同等级星形细胞瘤的 10

个 MRI特征, 进而评价不同 MRI 特征的临床意义及其在星形

细胞瘤分级诊断中的价值。

材料与方法

11 病例资料

回顾性分析 123 例经 MRI检查并经手术病理证实的幕上

108 例和幕下 15 例星形细胞瘤病例, 其中男 78 例, 女 45 例, 年

龄3~ 71 岁, 平均年龄 36 岁。

21 成像方法

采用 GE 1. 5T 超导型 MRI 机型, 扫描方法包括: 矢状位

SE 序列 T 1WI, TR 640ms, TE 20ms;轴位 SE 序列 T 1WI及 FSE

序列 T 2WI, TR 分别为 600ms 和 2 400ms, TE 分别为 16ms 和

85ms,矩阵为 256 @ 192, 层厚 5mm, 层间距 0mm, 激励次数 2

NEX,增强后常规作矢状位、冠状位及轴位扫描, Gd-DTPA用量

为 0. 1mmol/ kg 体重。

31MRI征象评价标准

分别对星形细胞瘤的 10 个重要 MRI特征进行评价,包括

信号不均匀性、囊变坏死、出血、越过中线、水肿、占位效应、边

界、肿瘤血管、强化程度及强化不均匀性。按照总分 3 分法对

各种征象进行计分, 其计分标准见表 1。

表 1  肿瘤特征程度的计分标准

肿瘤特征
计分值

0 1 2 3

信号不均性( SH) 无 轻 中 重
囊变坏死( CN ) 无 少量 中量 大量

出   血( H) 无 少量 中量 大量

越过中线( CM ) 无 轻 中 重

水   肿( E) 无 轻 中 重
占位效应( ME) 无 轻 中 重

边   界( BD) 清晰 欠清晰 不清晰 高度模糊

肿瘤血管( TV ) 无 少量 中量 较多

强化程度( DE) 无 轻 中 重
强化不均性( EH) 无 轻 中 重

41 统计学方法

将四种不同级别 AG 的 10 种 MRI 特征按上述标准计分

后, 输入计算机,采用 SAS 软件处理, 经 Anova方差分析及 SNK

检验( student-newman-keuls test)法处理数据,可得知 10 种变量

在不同级别 AG之间的差异性。

51 星形细胞瘤组织病理分级标准

464 放射学实践 2002年 11月第 17卷第 6期  Radiol Pract ice, Nov 2002, Vol 17, No. 6



表 2  不同等级星形细胞瘤不同 MRI征象平均得分

胶质瘤分级 例数 信号不均匀性 囊变坏死 出血 越过中线 水肿 占位效应 边界 肿瘤血管 强化程度 强化不均

Ñ 34 0. 79 0. 82 0. 12 0. 62 1. 26 1. 35 1. 09 0. 03 1. 15 0. 62

Ò 36 1. 61 1. 50 0. 47 0. 64 1. 44 1. 61 1. 19 0. 21 2. 00 1. 44

Ó 35 2. 08 1. 63 0. 89 0. 89 2. 37 2. 31 2. 14 0. 69 2. 37 2. 26

Ô 18 2. 33 2. 44 1. 11 1. 06 2. 61 2. 33 2. 11 0. 72 2. 83 2. 78

  按照最新 WHO 肿瘤分类标准, 星形细胞瘤分为Ñ 级、Ò
级、Ó级(间变型)及Ô级(多形胶质母细胞瘤)。Ñ 级的病理特

点为细胞正常至轻度增生, 微量间变至不存在间变; Ò级为

25%以上细胞增生, 大约半数细胞有早期间变; Ó级细胞增生

达 50%以上,中度间变, 细胞大量增殖及多形性, 常见有丝分裂

和血管内皮增生。Ô级胶质瘤细胞显著增殖、间变, 核异型性

明显,内皮细胞显著增生, 大量的有丝分裂、坏死和肿瘤新生血

管形成。本组病例 123例中按该标准分类, 其中 Ñ级 34 例, Ò

级 36 例, Ó级(间变型) 35 例, Ô级(多形胶质母细胞瘤) 18 例。

结  果

Ñ ~ Ô级胶质瘤的 10 种 MRI 征象平均得分情况经方差分

析统计处理结果见表 2。

11MRI征象分析

¹ 信号不均匀性: T 1WI, Ñ级 AG 34 例,不均匀者20 例,占

59%( 20/ 34) , 多为幕下 AG; 均匀者 14 例(图 1) , 占 41% ( 14/

34) ,多为幕上。 Ò级 30 例, 占 83% ( 30/ 36) ; Ó 级 33 例, 占

94%( 33/ 35) ; Ô级 17 例,占 94% ( 17/ 18)。各级 AG 信号不均

匀的程度平均得分经方差分析及 SNK 检验显示差异有极显著

性意义( F= 16. 03, P < 0. 01) , 且随肿瘤恶性程度的增加, T 1WI

信号不均匀性呈明显增加的倾向。

º 囊变与坏死: Ñ级 AG 出现囊变坏死者 14 例( 41% ) ; Ò

级 24 例( 67% ) ; Ó级 25 例( 71% ) ; Ô级 17 例 ( 94%)。其中囊

变坏死程度的平均得分经方差分析及 SNK 检验, 除Ò级与 Ó

级之间差异无显著性意义外,其余各级之间差异均有极显著性

意义( F= 7. 85, P < 0. 01)。

» 出血: Ñ级 AG 出血者 3 例( 9% ) ; Ò级 9 例( 25% ) ; Ó级

16 例( 46% ) ; Ô级 10 例( 56% )。出血面积的平均得分经方差

分析及 SNK 检验, 显示各级 AG 之间差异有极显著性意义

( F= 6. 13, P < 0. 01)。

¼越过中线: Ñ级 AG 越过中线者 12例( 35% ) ; Ò级 16 例

( 44% ) ; Ó级 19例( 54% ) ; Ô级 10 例( 56% )。越过中线的程度

平均得分经方差分析及 SNK 检验,各级 AG之间差异无显著性

意义( F= 1. 17, P = 0. 32, P > 0. 05)。

½水肿与占位效应: Ñ级 AG 出现轻度以上水肿者 22 例

( 65% ) , 无水肿者占 35% ( 12/ 34) ; 有轻度以上占位效应者 21

例( 62% )。Ò级 AG 出现水肿 30 例( 83% ) ; 有占位效应者 33

例( 92% )。Ó级 AG 出现水肿 35 例 ( 100%) ; 占位效应亦为

100%。Ô级 AG 出现水肿及占位效应均 18 例 ( 100% )。水肿

及占位效应程度的平均得分经方差分析及 SNK 检验, 均显示

Ñ级与Ò级 , Ó级与Ô级之间差异无显著性意义, 但低级 ( Ñ、

Ò )与高级( Ó、Ô)之间差异有极显著性意义( F= 13. 27, 8. 32,

P 值均< 0. 01)。

¾边界: Ñ级 AG 边界清楚者 15 例,边界不同程度不清者

19 例( 56% )。Ò级 AG 边界不清者 27 例( 75% ) ; Ó、Ô级 AG

肿瘤边界不清, 呈浸润性, 分别为 34 例( 97% )和 17 例( 94% )。

边界不清程度的平均得分经方差分析和 SNK 检验, 显示 Ñ 级

与Ò级, Ó级与Ô级之间无差异性, 但高级与低级之间差异有

显著性意义( F= 9. 33, P< 0. 01)。

¿肿瘤强化程度及强化不均匀性: Ñ级 AG 有强化者 19 例

( 56% ) ;强化不均匀者 12 例( 35% )。Ò级 AG 强化(图 2) 31 例

( 86% ) ;强化不均匀者 25 例 ( 69% )。Ó级 AG 强化者 32 例

( 91% ) ;强化不均匀者 31 例 ( 89% )。Ô级 AG 强化者 18 例

( 100% ) ; 强化不均匀者 17 例( 94% )。对肿瘤强化程度及强化

不均匀性的平均得分进行方差分析及 SNK 检查, 显示各级 AG

强化程度之间差异均有显著性意义 ( F= 13. 57, P < 0. 01)。强

化不均匀性, Ó级与Ô级 AG 之间差异无显著性意义,而其它各

级之间差异均存在显著性意义( F= 21. 34, P < 0. 01) , 且随着肿

瘤恶性程度的增高, 强化不均匀性亦明显增加(图 3、4)。

À肿瘤血管: Ñ 级 AG 出现肿瘤内流空血管影者 1 例

( 3% ; ) Ò级 5 例 ( 14% ) ; Ó级 (图 3) 15 例 ( 43% ) ; Ô级 8 例

( 44%) ,且高级AG肿瘤血管数量较低级者明显增多。肿瘤血

管数量的平均得分经方差分析和 SNK 检验, 显示Ñ级与Ò级,

Ó级与Ô级之间无显著差异, 但高级与低级之间差异有极显著

性意义( F= 8. 66, P< 0. 01)。

Á脑脊液播散: Ó级 AG 3 例, Ô级AG 2 例,可有颅内沿软

脑膜转移及室管膜转移。

2.幕下星形细胞瘤

共 15 例, Ñ 级 7 例, 年龄< 14 岁; Ò级 6 例, 年龄 9~ 23

岁; Ó级 2 例,年龄 21~ 28 岁。位于小脑半球、蚓部或桥脑, 呈

长 T 1、长 T 2信号, 小脑者均呈环形或结节状强化。2 例桥脑 Ò

级 AG 不强化或轻度片状强化。

讨  论

星形细胞瘤为胶质瘤中最常见类型,约占 75%。根据肿瘤

的生物学特性进行分类时需要评价 4 项基本内容: ¹ 核异型

性; º 有丝分裂活性; » 内皮细胞活性; ¼肿瘤坏死。由于 AG

分级不同,其 MRI 表现各有特点, 常规认为[ 1, 2] : Ñ 级偏良性,

MRI 信号多较均匀, 边界清, 占位及瘤周水肿轻, 可见囊变, 少

见出血, 增强后大多无强化。 Ó ~ Ô级为高度恶性星形细胞

瘤, 信号多不均匀,伴有中重度水肿和占位效应, 囊变坏死及出

血多见, 增强后不均匀强化, 肿瘤呈浸润性生长, 界限不清。 Ò

级介于Ñ ~ Ó级之间。本组资料大部分病例遵循这一规律。

但与病人的年龄、病变部位另有关联。文献报道[ 3]低级AG多
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图 1 左额叶Ñ级星形细胞瘤,增强 T 1WI 像示病灶无明显强化, 信号均匀,边界清楚, 可见轻度占位效应。  图 2  左枕叶Ò

级星形细胞瘤,增强 T 1WI像示病灶轻度片状及环形强化, 信号欠均匀,边界欠清,占位效应明显。  图 3 右额叶Ó级星形细

胞瘤。a) 平扫 T 1WI 像示病灶信号不均匀, 边界不清,可见囊变坏死(箭头)及线管状流空肿瘤血管(箭) ; b) 增强扫描示不规

则片状强化及环形强化, 中线结构向对侧移位并伴有大脑镰下疝。  图 4  左顶叶Ô级星形细胞瘤。a) T 2WI 像示病灶信号

不均匀,可见囊变及出血(箭) ; b) 增强扫描呈不规则环形强化, 并沿前纵裂及软脑膜广泛种植播散(箭)。

发生在年轻人,发病年龄有 2 个高峰, 小脑发病约在 8~ 18 岁,

大脑发病约在 35~ 45 岁。当发病年龄> 45 岁时多考虑恶性可

能性大。本组 123例的平均年龄为 36 岁。

统计结果显示, 肿瘤信号不均匀性、出血和强化程度在各

级星形细胞瘤的差异均有显著性意义。肿瘤信号不均匀性随

着恶性程度的增高而增加。病理对照研究发现 T 1WI 较低信号

多与肿瘤的囊变、坏死、钙化、含铁血黄素沉积有关; 稍低信号

为实体肿瘤,但细胞排列较疏松; 等信号为密集排列的肿瘤细

胞所致;较高信号多为较新鲜出血所致。肿瘤强化程度对判断

肿瘤血供和分级价值很大 ,各级 AG 强化程度的差异有显著性

意义,低级肿瘤细胞分化较好 ,血供少, 可不强化。高级 AG 血

供多,有较多的新生肿瘤血管, 强化程度高。但高级 AG 易囊变

坏死及出血而出现不规则强化,这种强化不均匀性随肿瘤级别

的增高而增加,但在Ó、Ô级 AG 之间差异无显著性意义。

统计分析显示,肿瘤血管的数量对 AG分级帮助较大, Ñ ~

Ò级 AG极少瘤体内有血管流空信号, 而Ó ~ Ô级 AG 有较多

的肿瘤血管形成。肿瘤血管在低级与高级 AG之间差异有极显

著性意义。肿瘤血管形成与肿瘤组织所产生的血管内皮生长

因子 ( vascular endothelial grow th factor , VEGF ) 有关, 在 VEGF

的作用下, 肿瘤血管生成,但往往发育不全, 易出血。同时随着

肿瘤分级和恶性程度的增加, 血管成分更加明显 , 肿瘤生长越

活跃, 局部代谢越旺盛,越易造成肿瘤处于低氧状态, 低氧可促

使 VEGF的生长, 从而促使肿瘤血管增生。同时 , 血管增殖速

度和肿瘤增殖速度有关, 肿瘤增殖快,肿瘤血管增殖也越快。

对 AG 瘤周水肿、占位效应及肿瘤边界的分析,结果均显示

Ñ级与Ò级、Ó级与Ô级 AG 之间差异无显著意义,但低级与高

级 AG 之间差异有极显著性意义。而病变是否越过中线对 AG

分级并无太多帮助。

同以前文献报道相比, 本组资料显示Ñ ~ Ò级 AG 的 MRI

征象, 包括信号不均匀、囊变坏死、越过中线、水肿、占位效应、

边界不清及强化程度等征象在Ñ ~ Ò级 AG中的所占比例较前

增多, 可能与本级资料中幕下、鞍上及脑室内 AG所占比例较多
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有关,共有 19 例, 发生于该部位的肿瘤常有恶性胶质瘤的征

象,但病理改变多为低级。小脑 AG中 85%为原浆型星形细胞

瘤,该部位肿瘤有其相对独特性[ 4] ,是儿童 AG 最常见形式, 为

良性,在幕上常发生于视交叉、下丘脑及第三脑室底部而向双

侧大脑半球生长,幕下多发生在小脑, 边界清楚,易发生囊变坏

死,常有强化的肿瘤结节, 可向双侧脑组织呈浸润性生长, 病理

研究认为其强化可能与显著性肿瘤血管形成有关。小脑 AG 中

15%为浸润型纤维细胞型, 常发生于年龄较大儿童和年轻

人[ 4]。脑干胶质瘤大部分为弥漫浸润纤维型, 可有囊变、坏死

及出血, 边界常不甚清楚, 约半数病例可有不规则强化。约

20%类似于良性原浆型 AG[ 4]。

本组资料显示对 AG 分级有帮助的 MRI 征象包括信号不

均匀性、囊变坏死、出血、血管源性水肿、占位效应、边界、肿瘤

血管、强化程度及强化不均匀性, 今后可据此建立分级诊断的

树状模型, 对肿瘤高、低级分级作出预测, 从而为临床治疗和判

断预后提供重要信息和帮助。
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  图 1 两肺下叶背段、右肺后段见弥漫性斑点状、小结节状高密度影(箭)。

图 2 气管前间隙、气管旁见多发性结节状均匀的软组织影(箭)。
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CT 诊断胸部结节病一例
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  结节病临床上少见, 我院收治 1 例, 经病理

证实,现报道如下。

病例资料

患者,女, 48 岁,发现右颈部肿物 8个月。查

体:右侧耳垂下方下颌后窝内触及 2. 5cm @

3. 0cm大小肿物,局部无红肿, 质地硬,表面光滑,

可活动。

胸部 CT 扫描: 左肺上叶尖后段、右肺上叶

后段及两肺下叶背段见弥散分布斑点状、小结节

高密度影(图 1) ,两肺门区、气管前间隙、主肺动

脉窗、气管隆突下见多发性结节状均匀软组织影

(图 2) ,最大者直径约 2. 0cm,气管及左右主支气管通畅, 胸膜

无增厚,胸膜腔无积液征。CT 诊断: 结节病。

行右侧颈部肿物切除术。肉眼见 1. 0cm @ 1. 5cm大小淋巴

结组织,切面呈暗红色, 镜下见淋巴结组织内为类上皮样细胞

构成的结节状病灶。病理诊断:结节病。

讨  论

结节病是一种原因不明的多系统非干酪性肉芽肿疾病[ 1] ,

肺和淋巴结为病变最多见的部位, 病理组织是非干酪性类上皮

细胞肉芽肿, 没有干酪样坏死。结节病的病因目前有 3 种假

设[ 2] : ¹ 感染因素 ; º 结节病体质; » 对某种刺激因素的一种变

态反应。

本病的 CT 表现: ¹ 双侧肺门淋巴结及纵隔淋巴结肿大是

诊断本病的重要征象。双侧肺门淋巴结肿大, 可单独存在。 º

肺野病变, 可见斑点状或小结节状致密影, 呈弥漫性、多发性和

双侧性分布, 孤立性结节非常少见。肺部结节病的发展规律是

肺部弥漫性病变出现在淋巴结肿大之后。» 肺广泛性纤维化。

¼胸膜增厚及胸腔积液少见。

本病主要应与淋巴瘤、粟粒型结核、肺泡细胞癌等疾病鉴

别。

参考文献
1  彭仁罗,方昆豪,刘顾岗.简明实用 CT 诊断学[ M ] . 湖南: 湖南科技
出版社, 19961149.

2  荣独山. X 线诊断学 ( 第 2 版) [ M ] . 上海: 上海科技出版社,

20001177-1801
( 2002-04-10 收稿  2002-05-20 修回)

467放射学实践 2002年 11月第 17卷第 6期  Radiol Pract ice, Nov 2002, Vol 17, No. 6


