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扩散张量成像在星形细胞瘤术前分级的应用研究
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【摘要】　目的：探讨扩散张量成像测量水分子扩散状态的参数相对值与星形细胞瘤恶性程度之间的相关性。方法：

对４３例经组织病理学证实的患者术前均行ＤＴＩ序列检查。数据经工作站处理生成平均扩散系数（ＭＤ）、部分各向异性

（ＦＡ）图和扩散加权成像（ＤＷＩ）参数图。计算相对 ＭＤ值（ｒＭＤ）和相对ＦＡ（ｒＦＡ）（瘤实体区值／对侧正常白质区值）。采

用单因素方差分析ＬＳＤ检测法分别分析不同星形细胞瘤病理学级别间ｒＭＤ和ｒＦＡ值的差异。结果：４３例星形细胞瘤患

者中：星形细胞瘤（ＷＨＯⅡ级）１９例，间变性星形细胞瘤（ＷＨＯ Ⅲ级）１２例和胶质母细胞瘤（ＷＨＯ Ⅳ级）１２例。ＷＨＯ

Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ级的ｒＭＤ值分别为１．２２０±０．２２７、１．５９９±０．４１６和２．２６４±０．５６５。统计学检验出现 ＷＨＯ Ⅱ和Ⅲ级（犘＜

０．００１）、Ⅲ和Ⅳ级（犘＝０．０４７）、Ⅱ和Ⅳ级（犘＜０．００１）的ｒＭＤ任意两两组间有显著性差异。ＷＨＯ Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ级的ｒＦＡ值

分别为０．４３９±０．１２０、０．３３３±０．１００和０．２６８±０．０９０。统计学检验出现Ⅲ和Ⅳ级（犘＝０．０１５）、Ⅱ和Ⅳ级（犘＜０．００１）的

ｒＦＡ任意两两组间有显著性差异。ＷＨＯⅡ级与Ⅲ级间ｒＦＡ值无显著性差异（犘＝０．８８）。结论：ＤＴＩ测量的ｒＭＤ和ｒＦＡ

的值术前能区分不同病理级别星形细胞瘤。
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　　星形细胞瘤占全部颅内肿瘤的３５％～６０％
［１］。

ＭＲ扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）

的扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）可间

接提供组织的细胞密度信息［２，３］。由于不同区域不同

年龄的正常人脑白质ＤＴＩ参数值存在差异
［４６］，因此

单纯采用肿瘤实体区ＤＴＩ参数值评价脑内不同发生

位置的星形细胞瘤恶性度存在不足。笔者采用瘤实体

区参数值与对侧正常脑白质区比较的相对值进行研

究，旨在探讨其在星形细胞瘤中的应用价值。

材料与方法

本组４３例来自首都医科大学附属北京天坛医院

胶质瘤治疗中心２００４年１１月～２００５年１０月收治的

经病理证实的星形细胞瘤患者，其中男２８例，女１５

例，年龄１７～７３岁，平均４２．４岁。

应用３．０ＭＲ 扫描仪（ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏ），梯度场

４０ｍＴ／ｍ，切换率２００Ｔ／ｍ／ｓ。全部４３例患者均进行

常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和扩散张量成像。

常规 ＭＲＩ：包括Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列和Ｔ１ＷＩ增强，

层数为２４层，层厚５．０ｍｍ、层间距１．５ｍｍ。Ｔ１ＷＩ：

视野１７．５ｃｍ×２２．０ｃｍ、ＴＲ１６８０ｍｓ、ＴＥ１１ｍｓ、翻转

角１５００，ＴＩ８００ｍｓ，矩阵２５６×２５６，带宽为 １８４；

Ｔ２ＷＩ：视野２４ｃｍ×２４ｃｍ、ＴＲ６９８０ｍｓ、ＴＥ１０３ｍｓ、

翻转角１５００，矩阵３０７×５１２；ＦＬＡＩＲ：视野１７．２ｃｍ×

２２．０ｃｍ、ＴＲ９０００ｍｓ、ＴＥ１００ｍｓ、翻转角１７９０，ＴＩ

２５００ｍｓ，矩阵２５６×２５６，带宽为２１０。对比剂为钆喷

替酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ）（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ）从肘静脉注

入，获得Ｔ１ＷＩ增强图像，参数同Ｔ１ＷＩ。

扩散张量成像：使用扩散敏感单次激发回波平面

成像序列进行轴面扫描。扫描参数为：ＴＲ６４００ｍｓ，

ＴＥ１０３ｍｓ，视野２３０ｍｍ×２３０ｍｍ，在相位编码方向

上重复取样率为１００％，矩阵２５６×２５６，层厚３．５ｍｍ，

无间隔，体素大小１．５ｍｍ×１．２ｍｍ×３．５ｍｍ。采用

ＡＣＰＣ定位线总计获取４０层图像，覆盖整个大脑半

球和脑干；使用 ２ 个扩散权重，ｂ值分别为 ０ 和

１５００ｍｍ２／ｓ，在１２个方向上分别施加扩散敏感梯度，

信号３次平均，采集时间４分５６秒。

图像处理及ｒＭＤ和ｒＦＡ值的测量：扫描完成后，

将采集到的ＤＴＩ原始数据经工作站（ＬｅｏｎａｒｄｏＳｙｎｇｏ

２００３Ａ，Ｓｉｅｍｅｎｓ）提供的ＤＴＩ分析软件包进行分析。

导入原始数据，采用高斯平滑消除采集数据噪声，应用

内插方法和平行处理进一步提高图像分辨力。经工作

站处理自动计算产生 ＭＤ图、ＦＡ图和ＤＷＩ图。各参

数图进行图像配准，以ＤＷＩ显示的高信号区为肿瘤实

体区，同时取相应对侧正常白质区，获取兴趣区ＦＡ和

ＭＤ参数的值。计算相对 ＭＤ值（ｒｅｌａｔｉｖｅＭＤ，ｒＭＤ）

和相对ＦＡ （ｒｅｌａｔｉｖｅＦＡ，ｒＦＡ）：ｒＭＤ值＝瘤实体区

ＭＤ值／对侧正常白质区 ＭＤ值，ｒＦＡ值＝瘤实体区

ＦＡ值／对侧正常白质区ＦＡ值。

统计学分析：使用ＳＰＳＳ１１．０统计学软件，采用单

因素方差分析ＬＳＤ检测法分别分析不同星形细胞瘤

病理学级别间ｒＭＤ和ｒＦＡ值的差异。

结　果

１．组织病理学结果

根据世界卫生组织（ＷＨＯ）２０００年脑肿瘤分类分

级标准，４３例星形细胞瘤患者中星形细胞瘤（Ⅱ级）１９

例，间变性星形细胞瘤（Ⅲ级）１２例，胶质母细胞瘤（Ⅳ

级）１２例。

２．星形细胞瘤 ＭＤ图和ＦＡ图表现

在 ＭＤ图上，与脑白质相比，肿瘤实性成分可表

现为高、等、低混杂信号影，瘤内囊变坏死区信号最高，

接近于脑脊液信号影，瘤周水肿区信号相对高信号。

在ＦＡ图上，与脑白质相比，肿瘤实性成分可表现为等

和低混杂信号影，瘤内囊变坏死区最低，接近于脑脊液

信号影，瘤周水肿区呈相对低信号改变（图１～３）。

３．ｒＭＤ和ｒＦＡ值与肿瘤病理学级别的关系

ＷＨＯⅡ、Ⅲ和Ⅳ级的ｒＭＤ值分别为１．２２０±

０．２２７、１．５９９±０．４１６和２．２６４±０．５６５。统计学检验

出现 ＷＨＯ Ⅱ和Ⅲ级（犘＜０．００１）、Ⅲ和Ⅳ级（犘＝

０．０４７）、Ⅱ和Ⅳ级（犘＜０．００１）的ｒＭＤ任意两两组间

有显著性差异。

ＷＨＯⅡ、Ⅲ和Ⅳ级的ｒＦＡ值值分别为０．４３９±

０．１２０、０．３３３±０．１００和０．２６８±０．０９０。统计学检验

出现Ⅲ和Ⅳ级（犘＝０．０１５）、Ⅱ和Ⅳ级（犘＜０．００１）的

ｒＦＡ任意两两组间有显著性差异。ＷＨＯⅡ级与Ⅲ级

间ｒＦＡ值无显著性差异（犘＝０．８８）。

讨　论

不同脑白质区的ＦＡ值存在正常的差异。研究表

明额叶前区、内囊、视觉通路和胼胝体等部位的ＦＡ值

从小孩、成年人到老年人表现为先增高后降低的过

程［４６］。人脑的ＭＤ值也显示与年龄呈正相关，相对于

年轻人而言，老年人具有更高的 ＭＤ值
［７］。胶质母细

胞瘤具有沿着胼胝体膝部生长的特性，即“蝴蝶”样表

现［８］。在本研究中，我们采用相对 ＭＤ值和相对ＦＡ

值（ｒＭＤ值＝瘤实体区 ＭＤ值／对侧正常白质区 ＭＤ

值，ｒＦＡ值＝瘤实体区ＦＡ值／对侧正常白质区ＦＡ
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图１　Ⅱ级星形细胞瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ显示左侧额叶长Ｔ２ 信号；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强未见明显强化；ｃ）ＭＤ图显示病变为高信号，提示

病变组织微环境内水分子各向同性运动明显；ｄ）ＦＡ图显示病变为低信号，提示正常髓鞘结构缺失，病变组织微环境内水分子

各向异性运动降低。　图２　Ⅲ级星形细胞瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ显示左中央前回长Ｔ２ 信号；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强可见轻度强化和水肿；ｃ）

ＭＤ图显示病变为略高信号，提示病变组织微环境内水分子各向同性运动略为明显；ｄ）ＦＡ图显示病变为低信号，提示正常髓

鞘结构缺失，病变组织微环境内水分子各向异性运动降低。　图３　Ⅳ级星形细胞瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ显示右侧额叶长Ｔ２ 信号；ｂ）

Ｔ１ＷＩ增强可见明显强化和水肿；ｃ）ＭＤ图显示病变为混杂信号，可见明显低信号，提示病变组织微环境内水分子各向同性运

动明显受限；ｄ）ＦＡ图显示病变为略低信号，提示病变组织微环境内有序性略降低，水分子各向异性运动略降低。

值）提高肿瘤实体区水分子微观运动的相对准确性，尽

量消除由于患者不同年龄、肿瘤不同发生部位对 ＭＤ

和ＦＡ值的影响，从而实现更准确的横向不同级别胶

质瘤的组间对比。

本研究的初步结果表明采用ｒＭＤ和ｒＦＡ值在术

前能明确区分不同级别星形细胞瘤。ＭＤ值反映体素

内水分子的各个方向扩散的平均值，水分子扩散运动

明显 ＭＤ值增高。测定 ＭＤ值是否可以预测星形细

胞瘤的分级情况文献报道不一。部分学者认为低度恶

性星形细胞瘤的 ＭＤ值显著高于高度恶性星形细胞

瘤［９］。而Ｌａｎ等
［１０］研究发现，低度恶性星形细胞瘤的

ＭＤ值同高度恶性星形细胞瘤的 ＭＤ值无显著性差

异，ＭＤ值不能预测肿瘤的分级情况。在本研究中，采

用相对的 ＭＤ值（ｒＭＤ）发现不同级别星形细胞瘤瘤

实体区的ｒＭＤ值两两间比较均具有显著性意义，并且

随着肿瘤级别的增加ｒＭＤ值逐渐降低。组织病理学

特征决定了瘤实体微环境中水分子扩散明显受限，

ＭＤ值降低，接近正常脑白质的 ＭＤ值，使ｒＭＤ值降

低［１１］。

ＷＨＯⅣ级星形细胞瘤实体区ｒＦＡ值明显高于

Ⅲ级和Ⅱ级。Ｂｅｐｐｕ等
［１２］发现肿瘤组织的ＦＡ与细胞

构成和血管分布呈正相关。我们的结果表明术前测量
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ｒＦＡ值能预测星形细胞瘤的恶性程度，这将有助于优

化患者个体化治疗方案和立体定向活检的靶点选择。

肿瘤囊变或坏死能分别降低和提高 ＭＤ与ＦＡ

值［１３］。因此，我们采用高分辨力的ＤＴＩ和配准反映不

同水分子运动状态的参数图像来避免这种因素。高场

强的 ＭＲＩ有助于更好地观察解剖结构，因此囊变或坏

死容易从瘤实体区区分开。在ＤＷＩ图上，瘤实体区表

现为相对高的信号、囊变和坏死，显示为相对低的信

号，在 ＭＤ图上，瘤实体区表现为相对低的信号、囊变

和坏死，显示为接近脑脊液的高信号。

ＤＴＩ测量的ｒＭＤ和ｒＦＡ的值能消除由于患者不

同年龄、肿瘤不同发生部位对 ＭＤ和ＦＡ值的影响，从

而实现更准确的横向不同级别胶质瘤的组间对比，实

现术前区分不同病理级别星形细胞瘤。这有助于优化

治疗措施或者选择立体定向活检的取样点。
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书　讯

　　华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科胡道予教授主编的《肝胆胰影像学诊断与介入

治疗》一书，由郭俊渊教授担任名誉主编，吴恩惠教授作序，现已由湖北教育出版社出版发行。

全书包括３篇１６章，共５５４页。第一篇概述传统Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、ＵＳ的原理、技术、和

最新进展；第二篇阐述肝胆胰正常与病变影像学表现和小儿肝胆胰疾病影像学；第三篇介绍肝胆

胰疾病的介入治疗技术、基本概念、常用器械、技术特点等。该书系统介绍了肝胆胰各种疾病的

多种影像学表现，评价了各种影像学检查的价值和限度；全面反映了肝胆胰疾病诊断和介入治疗

近年来的新技术、新方法和新进展；重点介绍了小儿肝胆胰疾病的影像学表现。

订购方法：《肝胆胰影像学诊断与介入治疗》定价９８．００元，本刊读者可按书价八折７８元优

惠购书（已含平邮费用，如需快递另加１５元），邮局汇款至：４３００３０　武汉市华中科技大学同济医

学院附属同济医院放射科　胡道予，款到发书。
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