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【摘要】　目的：研究平均扩散系数（ＡＤＣ）和各向异性分数（ＦＡ）在鉴别高级别星形细胞瘤肿瘤组织、水肿及正常脑组

织中的价值。方法：１６例高级别星形细胞瘤在治疗前行常规 ＭＲＩ及扩散张量成像（ＤＴＩ）。在Ｔ１ＷＩ增强、Ｔ２ＷＩ及ＦＡ图

上确定肿瘤、水肿及邻近正常白质区，测量并分析这些区域ＦＡ值及 ＡＤＣ值的差异。结果：在 ＡＤＣ图上，肿瘤实体区与

正常脑实质相比，几乎呈等信号；水肿区呈稍高信号；肿瘤囊变坏死区呈高信号。在ＦＡ图上，囊变坏死区呈低信号；肿瘤

区呈等信号及低信号；水肿区呈等信号及稍高信号。肿瘤囊变坏死区 ＡＤＣ值（２．１６±０．１４７）×１０－３ｍｍ２／ｓ，水肿区

（１．５５±０．０６６）×１０－３ｍｍ２／ｓ，肿瘤实体区（１．３３±０．０８）×１０－３ｍｍ２／ｓ，邻近正常白质区（０．７６±０．０５７）×１０－３ｍｍ２／ｓ。邻

近正常白质区ＦＡ值最高（０．４５±０．０３７），肿瘤囊变坏死区最低（０．０５±０．０１２）。所有患者肿瘤实体区与水肿区、正常白

质区ＡＤＣ值的差别均具有显著性意义（犘＜０．０５）。所有患者肿瘤实体区、水肿区与正常白质区ＦＡ值差异有显著性意义

（犘＜０．０５），肿瘤实体区与水肿区ＦＡ值差异无显著性意义（犘＞０．０５）。结论：ＡＤＣ值可用于区分正常脑白质、水肿和肿

瘤实体区，ＦＡ值对于组织学鉴别无明显意义。ＡＤＣ值、ＦＡ值能否确定肿瘤浸润范围尚需进一步研究。
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　　常规 ＭＲＩ常低估脑肿瘤浸润范围。因此，准确区

分水肿、正常组织及肿瘤可以提高患者疗效。肿瘤破

坏细胞结构，细胞结构完整性的变化可引起水扩散幅

度和方向的变化。扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍ

ａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）可测量每个体素的表观扩散系数（ａｖｅｒａｇｅ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）和各向异性分数（ｆｒａｃｔｉｏｎ

ａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ），并可在活体追踪白质纤维束走行。

ＤＴＩ在肿瘤方面的研究尚少。本研究旨在采用ＤＴＩ

研究高级别星形细胞瘤患者的肿瘤实质区、水肿区及

正常脑组织中水分子的扩散状况。

材料与方法

搜集我院２００３年４月～２００４年２月经手术及病

理证实的高级别脑星形细胞瘤１６例，其中男１０例，女

６例，年龄２３～６９岁，平均４２岁。按 ＷＨＯ２０００年颅

１１放射学实践２００５年１月第２０卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．１



图１　右额叶胶质母细胞瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ增强像，肿瘤实质区呈高信号（箭头），囊变区呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ像，肿瘤实质区呈

稍高信号（箭头），中央囊变区呈高信号，后方稍高信号为水肿区（箭）；ｃ）ＡＤＣ图，肿瘤实质区几乎呈等信号（箭头），囊变区呈

高信号，水肿区呈稍高信号（箭）；ｄ）ＦＡ图，囊变坏死区呈低信号，肿瘤实质区及水肿区呈稍高信号（箭），邻近白质呈高信号

（箭头）。

脑肿瘤病理分类，所有病例属星形细胞瘤Ⅲ～Ⅳ级。

ＭＲ检查技术：使用ＧＥＳｉｇｎａ１．５ＴＣＶ／ｉ、ＮＶ／ｉ

磁共振成像系统。采用标准正交头线圈。矢状面

Ｔ１ＷＩ：ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ１６ｍｓ；轴位Ｔ１ＷＩ：ＴＲ４００ｍｓ，

ＴＥ１２ｍｓ；轴位 Ｔ２ＷＩ：ＴＲ３８００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ；轴位

ＦＬＡＩＲ：ＴＲ８５００ｍｓ，ＴＥ１２５ｍｓ，ＴＩ２２００ｍｓ；ＤＴＩ扫

描采用单次激发ＳＥＥＰＩ序列，在２５个方向上施加扩

散梯度，ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２。扫描参数：ＴＲ１００００ｍｓ，

ＴＥ７９．２ｍｓ，视野２４×２４ｃｍ，矩阵２５６×２５６，层厚

５ｍｍ，间隔０ｍｍ，１次采集，扫描时间为２６０ｓ。

后处理：将采集到的原始数据传送到ＳｕｎＡＤＷ

４．０Ｐ工作站，运用Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件，构建ＡＤＣ图和ＦＡ

图，并测量肿瘤增强区、肿瘤囊变坏死区、瘤周水肿区

及邻近正常白质区的ＡＤＣ值和ＦＡ值。

图像分析及统计学处理：根据常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、

Ｔ１ＷＩ增强及ＤＴＩ图像，分析研究下述４种组织的信

号特点。① 邻近正常白质区：在 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及

ＦＬＡＩＲ序列上信号未见明显异常，ＤＴＩ上呈高信号。

②肿瘤实体区：Ｔ１ＷＩ增强扫描有明显强化。③肿瘤

内囊变、坏死区：Ｔ１ＷＩ呈低信号，无强化，ＦＬＡＩＲ、

Ｔ２ＷＩ呈高信号。④肿瘤周围水肿区：位于肿瘤周围，

Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈较高信号。ＡＤＣ值、ＦＡ值

用均值±标准差的形式表示。使用ＳＰＳＳ１１．０统计软

件对上述区域的ＡＤＣ值和ＦＡ值进行差异显著性分

析。

结　果

１．病变部位、ＭＲＩ信号特点及病理结果

１６例中病变位于颞叶１例，额叶３例，额颞叶１

例，顶叶４例，额顶叶４例，顶枕叶２例，胼胝体压部１

例。其中有６例肿瘤侵犯胼胝体。ＭＲＩ征象：肿瘤于

Ｔ１ＷＩ上呈不均匀低信号，２例显示小片状出血信号，

病灶边缘不清；Ｔ２ＷＩ上呈不均匀高信号，肿瘤囊变坏

死区信号更高。肿瘤实体区、囊变坏死区及水肿区可

在Ｔ１ＷＩ增强、Ｔ２ＷＩ图像上清晰显示（图１ａ、ｂ）。病

理诊断：间变性星形细胞瘤（７例），胶质母细胞瘤（９

例）。

２．ＡＤＣ图、ＦＡ图信号特点及 ＡＤＣ值、ＦＡ值测

量结果

在ＡＤＣ图上，肿瘤实体区与正常实质相比，基本

呈等信号；水肿区呈稍高信号；肿瘤囊变坏死区呈高信

号（图１ｃ）。在ＦＡ图上，囊变坏死区呈低信号；肿瘤实

体区呈等信号、低信号；水肿区呈等信号及稍高信号，

肿瘤实体区与水肿区无明确界限；邻近白质呈高信号

（图１ｄ）。

４种组织 ＡＤＣ值、ＦＡ值测量结果见表１。测量

结果表明正常白质 ＡＤＣ值最低，肿瘤实体区、水肿

区、肿瘤囊变坏死区 ＡＤＣ值依次增高。邻近正常白

质区ＦＡ值最高；肿瘤囊变坏死区最低，肿瘤实体区及

水肿区ＦＡ值变化缺乏明显规律性。

表１　不同部位ＡＤＣ值、ＦＡ值测量结果

部位 ＡＤＣ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ＦＡ

肿瘤实体区 １．３３±０．０８ ０．１８±０．０６１
肿瘤囊变坏死区 ２．１６±０．１４７ ０．０５±０．０１２
瘤周水肿区 １．５５±０．０６６ ０．１６±０．０５８
正常白质区 ０．７６±０．０５７ ０．４５±０．０３７

组间方差分析表明，所有患者肿瘤实体区、囊变坏

死区、水肿区及正常白质区每一配伍组之间，其 ＡＤＣ

值的差别均具有显著性意义（犘＜０．０５）；肿瘤实体区

与水肿区ＦＡ值差异无显著性意义（犘＞０．０５）；肿瘤

实体区和水肿区 ＦＡ值与邻近正常脑白质进行比较，
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差异存在显著性意义（犘＜０．０５）。

讨　论

１．扩散张量成像的原理

扩散现象反映水分子的随机运动，即布朗运动。

扩散效应用表观扩散系数表示。扩散加权成像（ｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）反映成像平面内水分子

扩散系数的变化，但ＤＷＩ仅反应了某一时刻某一方向

组织的扩散特点。而在人体生理条件下，水分子的扩

散受组织内细胞膜和大分子的影响，随方向改变而变

化，即呈扩散各向异性。在平行于白质纤维束的方向

上，水分子扩散受到的阻力比垂直于纤维束的方向上

小，扩散距离长，所以在垂直方向比平行于纤维束扩散

编码梯度方向上测得的图像信号高［１］。获得了单位体

积内的各向异性信息，即可研究生物体的细微解剖结

构及功能改变。扩散各向异性的改变与神经细胞轴突

直径、神经细胞膜成分及结构、神经细胞轴突髓鞘化程

度与完整性、神经胶质细胞的数量和排列、细胞外间隙

的容积等多种因素相关。扩散各向异性的 ＭＲ分析

和显示即为扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＴＩ），它可反映白质纤维的解剖和病理过程，这是以

前的成像手段所不能达到的，它补充了常规 ＭＲＩ的不

足。要评估扩散的各向异性，至少要在６个方向上连

续应用扩散梯度，获得一组ＤＴＩ图像，重组出各向异

性分数图ＦＡ图，可以完全显示组织的扩散特性。通

过测量各向异性，可对有序排列的微结构如白质纤维

束进行定位［２］；观察白质纤维束的走行、完整性和方向

性［３５］；有髓神经纤维可以通过ＤＴＩ伪彩图进行空间

定位［６］，在脑实质中能明显区分灰、白质，并清楚地显

示白质纤维束的形态，直接测量出ＦＡ值、张量的本征

值等。临床常用ＦＡ值来定量分析各向异性的程度。

ＦＡ值的范围为０～１，０代表最大各向同性扩散，１代

表假定状况下最大各向异性扩散。在ＦＡ图中，脑白

质各向异性最高，表现为高信号；相反，脑脊液各向异

性最低，表现为低信号。组织的生化特性（粘滞性和温

度）、组织结构（大分子物质、细胞膜和细胞器等）能够

从根本上影响水的扩散能力，所以纤维组织结构的病

理状态影响水的扩散及扩散的各向异性。

２．ＤＴＩ成像在高级别星形细胞瘤中的应用

肿瘤实性成分与瘤周水肿的鉴别对于放疗或外科

手术的定位非常重要，肿瘤的精确定位可以减少切除

范围，降低正常脑组织的放射剂量。高级别星形细胞

瘤的浸润常常超出肿瘤 ＭＲ增强扫描时所显示的瘤

体边缘，Ｔ２ＷＩ上出现异常信号的区域均有肿瘤存在

的可能性［７］。对于胶质瘤来说，准确鉴别肿瘤组织、肿

瘤囊变坏死区、肿瘤周围水肿区与邻近正常组织是影

像学的重要任务。

研究表明，正常白质区ＡＤＣ值较小，ＦＡ值最高。

而肿瘤及周围水肿区自由水成分增加、组织结构排列

失常。有作者提出［８，９］，ＡＤＣ值、ＦＡ值主要反映间质

组织的特点，细胞密度高的区域细胞外水分子移动性

减弱，使ＡＤＣ值降低、ＦＡ值升高，与本组研究结果一

致：肿瘤增强区ＡＤＣ值比坏死区ＡＤＣ值低，而ＦＡ值

升高。Ｂｅｐｐｕ等认为
［１０］，星形细胞瘤的ＦＡ值是由肿

瘤组织的细胞构成、血管供应及白质纤维破坏等因素

共同作用的结果。Ｌｕ等
［１１］发现，高级别胶质瘤瘤周

水肿区 ＡＤＣ值较正常白质区升高，和本研究结果一

致。

Ｓｔａｄｎｉｋ等
［１］测量水肿和肿瘤区的 ＡＤＣ值，发现

二者均显著高于正常白质。但由于技术条件的限制，

尚不能区分５种组织类型。他们用Ｔ２ＷＩ像上信号强

度的变化进行分析，得出结论：ＡＤＣ值不能用以区分

不同组织类型间的差异。本组资料显示不同的结果。

我们认为，这可能是由于他们只在一个方向上施加扩

散梯度，而我们是在２５个方向上施加扩散梯度，更能

准确反映组织的扩散特性。只有Ｓａｕｒａｂｈ等
［１２］认为，

区分瘤周肿瘤浸润和瘤周水肿是可能的。

ＤＴＩ可以清晰显示白质。在临床实践中，可用于

区分局部正常白质和病灶，研究肿瘤细胞对周围区域

的浸润。本组所测肿瘤邻近白质区 ＡＤＣ值、ＦＡ值，

同 Ｏ′Ｓｕｌｌｉｖａｎ所测结果相似
［１３］。

本研究表明，ＤＴＩ图像区分肿瘤、瘤周水肿及周围

正常脑实质是可能的，但本研究存在如下问题：①样本

例数尚少；②标本所取组织为肿瘤实体，缺少水肿区病

理标本，因此水肿区组织未得到病理证实。

本组研究所得测量值和Ｓａｕｒａｂｈ的测量结果
［１２］

有一定差别，可能与所用机器类型及扫描参数不同有

关。

综上所述，ＤＴＩ成像显示高级别星形细胞瘤肿瘤

增强区、瘤周水肿和正常脑白质间 ＡＤＣ值的差异具

有显著性意义，即 ＡＤＣ值对于病变范围的鉴别有一

定价值。但ＦＡ值尚未发现这方面的明显优势，ＡＤＣ

值、ＦＡ值能否反映肿瘤细胞向瘤周水肿区的浸润有

待进一步证实。但ＦＡ图可以显示病变和周围白质的

解剖关系，可以帮助临床制订手术方案。ＡＤＣ图、

ＦＡ图和常规 ＭＲＩ结合起来，对于临床诊断治疗具有

较大意义。
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·病例报道·

图１　ＣＴ示后纵隔空腔样脏器，含内容物及气体，与心脏分界

清楚，降主动脉右移。　图２　食管胃钡剂检查示膈上全胃影，

大弯在上，胃影与心脏影重叠。

巨大食管裂孔疝一例

王铁人，孟建华，段丽铭

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ６５５．４　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００５）０１００１４０１

　　病例资料　患者，女，６２岁。胸痛１个月，在市某医院诊断

为“带状疱疹”，治疗效果不佳，半个月前出现进食后不适、返

酸、胃胀、呕吐，近３天感吞咽困难。胸透示左侧心影内可见一

气液平面。

ＣＴ扫描示后纵隔明显增宽，心脏后方呈空腔脏器样改变；

壁厚薄不均，外缘较光整，内壁凹凸不平，右侧呈软组组结节

影，左侧为混杂低密度，其内含较多气体（图１）；右侧横膈前部

局限性膨隆，内含脂肪成分。ＣＴ诊断：巨大食管裂孔疝（大滑

动型）伴右侧局限性膈膨隆。为进一步证实诊断，２天后行食管

胃钡剂检查，提示膈上见全胃影，胃大弯形成胸腔胃的上缘，胃

小弯位于下缘，十二指肠球部明显低于幽门，胃腔内钡剂及胃

粘膜皱襞清晰可见，胃影与心影相互重叠（图２）。

讨论　食管裂孔疝较常见。患者常有返酸、嗳气、呕吐、吞

咽困难、上腹不适、甚至呕血等症状。主要病理改变是胃底经

宽大的膈食管裂孔疝向胸腔内。食管裂孔疝一般分４型：①滑

动型；②食管旁型；③兼有上述两种类型特征的为混合型；④大

滑动型（或巨大食管裂孔疝）。滑动型占食管裂孔疝的９０％
［１］，

而大滑动型食管裂孔疝较少见。从ＣＴ图像显示，患者既有食

管裂孔疝，又有右侧膈局限性膨隆，说明患者右横膈先天发育

不良。
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