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·中枢神经影像学·
星形细胞瘤瘤周区域的 ＭＲＳ特征

于同刚，戴嘉中，钱慧君，冯晓源

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＳ在星形细胞肿瘤瘤周区域评价中的价值。方法：５２例患者均经手术病理证实（包括立体定

向穿刺活检），其中弥漫性星形细胞瘤（ＷＨＯ分级Ⅱ级）２０例，间变性星形细胞瘤（ＷＨＯ分级Ⅲ级）１４例，胶质母细胞瘤

（ＷＨＯ分级Ⅳ级）１８例。采用ＧＥＳｉｇｎａＶＨ／ｉ３．０Ｔ成像系统，多体素ＰＲＥＳＳ序列，体素位置选择在肿瘤实质区、瘤周区

域和对侧正常区。结果：ＷＨＯⅡ～Ⅳ级星形细胞瘤瘤周区域的Ｃｈｏ／Ｃｒ与肿瘤实质区、对侧正常区间差异有显著性意

义；ＷＨＯⅡ～Ⅲ级星形细胞瘤瘤周区域的Ｃｈｏ／ＮＡＡ与对侧正常区差异有显著性意义（犘＜０．０５）；ＷＨＯⅣ级星形细胞

瘤瘤周区域Ｃｈｏ／ＮＡＡ与肿瘤实质区、对侧正常区间差异有显著性意义（犘＜０．０５）；瘤周区域的Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ、Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ、

ｍＩ／Ｃｒ及Ｇｌｘ／Ｃｒ与肿瘤实质区差异有显著性意义（犘＜０．０５）。结论：ＭＲＳ是一种有潜力的方法，可实现对星形细胞肿瘤

瘤周区域的评价。
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　　星形细胞瘤是原发脑肿瘤中最常见的一类肿瘤，

一直是神经外科的治疗难题，术后复发率高，而且术后

复发多起源于瘤周区域，原因之一是由于该区域存在

常规方法无法检测的肿瘤细胞。常规影像学检查很难

对瘤周区域有无肿瘤细胞浸润以及浸润范围进行判

断。磁共振波谱作为一种无创性的方法，已被应用于

脑肿瘤的研究中［１，２］。有研究认为，ＭＲＳ可以帮助确

定肿瘤界限并评价肿瘤向瘤周区域浸润的程度［３，４］。

本研究采用３．０ＴＭＲＩ扫描仪，对星形细胞肿瘤瘤周

区域的 ＭＲＳ表现进行研究，旨在探讨 ＭＲＳ在评价肿

瘤瘤周区域中的价值。

材料与方法

１．临床资料

５２例脑肿瘤患者，男３１例，女２１例，年龄（４１±

１０）岁。均经手术病理证实（包括立体定向穿刺活检），

其中弥漫性星形细胞瘤（ＷＨＯ Ⅱ级）２０例，间变性星

形细胞瘤（ＷＨＯⅢ级）１４例，胶质母细胞瘤（ＷＨＯⅣ

级）１８例。所有患者在检查前均被告知详情，并获得

同意和配合后进行常规 ＭＲＩ和 ＭＲＳ检查。所有病

例均为首次确诊的颅内单发肿瘤，未进行过颅脑手术

或放化疗，波谱检查前６ｈ内未使用甘露醇。外科手术

在 ＭＲＳ检查后８ｈ～１ｗ内进行。

２．常规 ＭＲＩ及 ＭＲＳ检查

采用ＧＥＳｉｇｎａＶＨ／ｉＭＲＩ３．０ＴＭＲＩ扫描仪，单

通道或８通道头颅线圈进行常规 ＭＲＩ和 ＭＲＳ检查。

对比剂采用钆喷酸葡胺，剂量０．１５ｍｍｏｌ／ｋｇ，经肘静
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脉注射。ＭＲＳ采用点分辨波谱序列：ＴＲ１０００ｍｓ，ＴＥ

１４４ｍｓ，视野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，体素厚度１０ｍｍ，回

波链长度１，矩阵１８×１８，射频宽带控制在１１Ｈｚ内，

水抑制效果要求大于９６％。

波谱采集后将原始数据传入工作站，采用Ｆｕｎｃ

ｔｏｏｌ２．６．４ｂ软件进行后处理，体素位置选择在肿瘤实

质区、边缘１、边缘２和对侧正常区。肿瘤实质区定义

为平扫Ｔ２ＷＩ呈稍高信号、Ｔ１ＷＩ呈低信号，增强后有

强化的区域；对于不强化的低度恶性星形细胞瘤，体素

位置选择在平扫Ｔ１ＷＩ呈低信号，液体衰减反转恢复

序列图像稍高信号且信号相对均匀的区域；如果肿瘤

有出血、坏死或囊变，测量其实性部分时应避免选入出

血、坏死、囊变部分，体素外端尽量避开脑表面、颅骨内

板和皮下脂肪，以保证结果的准确性。边缘１和边缘

２区是从靠近肿瘤的水肿区域向外连续测量两个体

素，每个体素大小为５６２ｍｍ３（７．５ｍｍ×７．５ｍｍ×

１０ｍｍ）。代谢物包括胆碱（ｃｈｏｌｉｎｅ，Ｃｈｏ）、肌酸（ｃｒｅａ

ｔｉｎｅ，Ｃｒ）、Ｎ乙酰天门冬氨酸（Ｎａｃｅｔｙｌａｓｐａｒｔａｔｅ，

ＮＡＡ）、脂质（ｌｉｐｉｄ，Ｌｉｐ；Ｌｉｐ０．９是指Ｌｉｐ在０．９ｐｐｍ处

的波峰，Ｌｉｐ１．３是指Ｌｉｐ在１．３ｐｐｍ处的波峰）、肌醇

（ｍｙｏｉｎｏｓｉｔｏｌ，ｍＩ）、谷氨酸和谷氨酰氨（ｇｌｕｔａｍａｔｅａｎｄ

ｇｌｕｔａｍｉｎｅ，Ｇｌｘ），波谱重建包括 Ｃｈｏ／Ｃｒ、Ｃｈｏ／ＮＡＡ、

ＮＡＡ／Ｃｒ、Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ、Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ、ｍＩ／Ｃｒ及Ｇｌｘ／Ｃｒ。

３．统计分析

采用ＳＰＳＳ１１．０软件包，不同部位代谢物相对定

量值采用均数±标准差表示。各组间差异采用单因素

方差分析进行两两比较。

结　果

ＷＨＯⅡ级星形细胞瘤实质区、边缘１、边缘２及

对侧正常区代谢物比值的测量结果见表１。

表１　ＷＨＯⅡ级星形细胞瘤不同部位的代谢物比值测量结果

代谢物 实质区 边缘１ 边缘２ 对侧

Ｃｈｏ／Ｃｒ １．８９４±０．３３４１．４４１±０．２７９１．０５１±０．１７３０．８６５±０．２１９

Ｃｈｏ／ＮＡＡ ２．０５６±１．５５６１．０３２±０．４８３０．６７８±０．１９８０．４９８±０．０７８

ＮＡＡ／Ｃｒ １．２８４±０．６８２１．６３６±０．６７８１．６２６±０．３４０１．７７４±０．５３８

Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ ０．４３２±０．２９１０．３８９±０．３２６０．２７７±０．１７００．２５０±０．０６９

Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ ０．４８５±０．５０６０．３９０±０．４７５０．２９２±０．２４００．３００±０．１７２

ｍＩ／Ｃｒ ０．５５５±．３６８ ０．４５１±０．２９９０．３４７±０．１２８０．４０７±０．１４２

Ｇｌｘ／Ｃｒ ０．３９１±０．２４３０．３７１±０．１８１０．３３６±０．１２５０．３０８±０．０７９

统计学分析结果显示Ｃｈｏ／Ｃｒ在肿瘤实质区、边

缘１、边缘２及对侧正常区间差异均有显著性意义

（犘＜０．０５）；Ｃｈｏ／ＮＡＡ在肿瘤实质区与边缘１间差

异没有统计学意义（犘＝０．０５８），在其余各组间差异均

有显著性意义（犘＜０．０５）。

将 ＷＨＯⅢ级星形细胞瘤实质区、边缘１、边缘２

及对侧正常区的代谢物比值测量结果见表２。统计学

分析结果显示Ｃｈｏ／Ｃｒ在肿瘤实质区与边缘２、对侧

正常区差异有显著性意义（犘＜０．０５）；对侧正常区与

边缘１、边缘２区差异有显著性意义。Ｃｈｏ／ＮＡＡ在

对侧正常区与肿瘤实质区、边缘１和边缘２区间差异

均有显著性意义（犘＜０．０５）。

表２　ＷＨＯⅢ级星形细胞瘤不同部位的代谢物比值测量结果

代谢物 实质区 边缘１ 边缘２ 对侧

Ｃｈｏ／Ｃｒ １．９４１±０．２２６１．５６６±０．３３２１．２６８±０．２８２０．９４６±０．１７６

Ｃｈｏ／ＮＡＡ ２．１４５±０．９２１１．４５８±０．３８５１．１５２±０．３５３０．７１４±０．２８４

ＮＡＡ／Ｃｒ １．０４９±０．４３３１．１２４±０．４２１１．１８８±０．４４０１．４０９±０．２５９

Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ ０．３０９±０．３４６０．２７２±０．１９６０．３０３±０．１６１０．２５２±０．１４３

Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ ０．２８１±０．１９００．２９２±０．１３２０．２５６±０．１３８０．３０５±０．１１０

ｍＩ／Ｃｒ ０．６１８±０．３６８０．４９３±０．２３８０．３４７±０．１６００．３２５±０．１０５

Ｇｌｘ／Ｃｒ ０．３３８±０．２８１０．３０５±０．１９９０．２７０±０．０９００．３２０±０．１０６

ＷＨＯⅣ级星形细胞瘤实质区、边缘１、边缘２及

对侧正常区的代谢物比值测量结果见表３，统计学分

析结果显示，Ｃｈｏ／Ｃｒ在肿瘤实质区与边缘１、边缘２

及对侧正常区间差异均有显著性意义（犘＜０．０５），在

对侧正常区与边缘１、边缘２间差异有显著性意义

（犘＜０．０５）；Ｃｈｏ／ＮＡＡ在边缘１与边缘２间差异没

有统计学意义（犘＝０．０６６），在其余各组间差异均存在

显著性意义（犘＜０．０５）。肿瘤实质区与边缘１、边缘２

及对侧正常区的Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ、Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ、ｍＩ／Ｃｒ及 Ｇｌｘ／

Ｃｒ差异均有显著性意义（图１）。

表３　ＷＨＯⅣ级星形细胞瘤不同部位的代谢物比值测量结果

代谢物 实质区 边缘１ 边缘２ 对侧

Ｃｈｏ／Ｃｒ ３．４４１±１．１６０２．０２４±０．７０６１．４４８±０．３８９０．９２８±０．１６０

Ｃｈｏ／ＮＡＡ ３．２００±１．４６５１．５４４±０．５７８１．１２２±０．３１３０．６７１±０．１３４

ＮＡＡ／Ｃｒ １．１６３±０．３５５１．３３７±０．２５０１．３０９±０．２５２１．４０８±０．２４３

Ｌｉｐ０．９／Ｃｒ ０．５５５±０．２６４０．３１１±０．１３３０．２５６±０．１２９０．２４６±０．１１８

Ｌｉｐ１．３／Ｃｒ １．７７３±１．４９５０．６０１±０．５９７０．２８１±０．１１１０．２２２±０．０６７

ｍＩ／Ｃｒ ０．８４６±０．３３６０．４５７±０．１５２０．３９７±０．１０５０．３３９±０．１４２

Ｇｌｘ／Ｃｒ ０．５７４±０．１５８０．３６４±０．０９００．３１３±０．０９７０．３０２±０．１５０

讨　论

高度恶性星形细胞瘤（ＷＨＯⅢ～Ⅳ级）的诊断和

治疗虽然有了一些进步，但只是部分改善了这些病例

的预后，其生存期仍小于２年。治疗失败的原因之一

在于肿瘤的侵袭性特性，尽管采用了合理的手术和辅

助治疗，但最终还会复发［５］，并且约８０％的复发灶位

于最初肿瘤边缘２ｃｍ之内
［６］。肿瘤细胞可以通过多

种方式向强化区外延伸，同时也沿白质纤维通道浸润，

虽然了解病灶的浸润程度有助于指导临床治疗，但是

常规影像方法还很难对肿瘤浸润程度进行评估［７］。

形态影像学是以ＳＥＴ１ＷＩ病灶强化边缘来确定

星形细胞肿瘤范围的，此方法基于病灶区血脑屏障遭

受严重破坏的前提。但肿瘤强化边缘并不总是代表肿

瘤累及的确切范围，这是因为脑肿瘤尤其是星形细胞

肿瘤，浸润到邻近所谓“正常”区域的肿瘤通常不强化，

这无疑将导致低估病灶范围。而ＳＥＴ２ＷＩ高信号区

内至少有一部分是由肿瘤浸润所致，但受肿瘤周围组

织水肿的影响，此法易于高估肿瘤范围。
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图１　右额叶胶质母细胞瘤（ＷＨＯ４级）。ａ）增强扫描示肿瘤实质区明显不均匀强

化；ｂ）ＭＲＳ示肿瘤实质区（１）的Ｃｈｏ峰明显升高，ＮＡＡ峰降低，并可见特征性的

Ｌｉｐ１．３峰，从肿瘤实质区至边缘１（２）、边缘２（３）和对侧正常区（４），Ｃｈｏ和Ｌｉｐ１．３峰逐

渐降低，ＮＡＡ峰逐渐升高。

　　近年来采用 ＭＲＳ对星形细胞瘤瘤周区域进行评

价的报道逐渐增多。有作者将瘤周区域定义为在常规

ＭＲＩ上显示为正常，但在病理检查时可能存在肿瘤浸

润的区域［８］。恶性星形细胞瘤并不是局灶性病变，而

是沿着轴索、血管或蛛网膜下腔播散［９］。Ｃｒｏｔｅａｕ

等［１０］对３１例高、低度恶性星形细胞瘤的代谢物比值

和细胞浸润情况进行分析，确认了瘤周区域的存在。

本研究将瘤周区域定义为靠近强化灶并且距离在１．５

ｃｍ（两个体素框）以内、在Ｔ２ＷＩ呈高信号且没有强化

的白质区（如果没有瘤周水肿，则在Ｔ２ＷＩ上可以没有

异常改变），标记为边缘１和边缘２区。目前较一致

的看法是，在肿瘤组织存在的地方Ｃｈｏ升高，因此在

瘤周肿瘤细胞浸润区，即使在Ｔ２ＷＩ上信号正常或增

高而无强化时，其Ｃｈｏ值也应当升高
［１１］。Ｆａｎ等

［１２］

对１４例星形细胞肿瘤和８例转移瘤的强化区、瘤周区

域和正常区进行 ＭＲＳ研究，发现在高度恶性星形细

胞瘤的瘤周区域中可见Ｃｈｏ和Ｃｈｏ／Ｃｒ升高，而在转

移瘤中不出现，说明肿瘤细胞向邻近组织浸润是高度

恶性星形细胞肿瘤的特征。本研究对 ＷＨＯⅡ、Ⅲ和

Ⅳ级星形细胞瘤瘤周区域分别进行研究，结果显示各

级别星形细胞瘤瘤周区域与肿瘤实质区和对侧正常区

的Ｃｈｏ／Ｃｒ、Ｃｈｏ／ＮＡＡ差异均有统计学意义，因此可

以通过 ＭＲＳ来确定星形细胞瘤的边界。其中，Ⅲ级

星形细胞肿瘤边缘１、边缘２区的Ｃｈｏ／Ｃｒ与肿瘤实

质区和对侧正常区均有差异，由于Ｃｈｏ与细胞密度有

关，此差异说明在边缘１、边缘２区存在肿瘤细胞的浸

润，而且其平均浸润程度至少在１５ｍｍ（两个体素）以

上。Ｃｒｏｔｅａｕ等
［１０］对３１例未经治疗的高、低度恶性星

形细胞肿瘤的 ＭＲＳ表现与活检病理对照发现，Ｃｈｏ／

Ｃｒ、Ｃｈｏ／Ｃｈｏ、Ｃｈｏ／ＮＡＡ 与肿瘤

浸润程度相关，而且 ＮＡＡ／Ｃｒ也

与浸润程度相关，并认为这主要是

由于神经元或轴索丧失所致。本

研究未发现ＮＡＡ／Ｃｒ在评价瘤周

区域中的价值。在对间变性星形

细胞瘤和胶质母细胞瘤对照发现，

其瘤周区域的Ｃｈｏ／Ｃｒ和 Ｇｌｕ／Ｃｒ

具有显著统计学意义［１２］，这说明

瘤周区域的Ｃｈｏ和Ｇｌｕ随肿瘤级

别的升高而进行性增加［１３］。本研

究还发现部分病例在瘤周区域可

能会出现Ｌａｃ的升高，主要是血管

源性水肿导致的缺氧所致。

因此，与传统根据血脑屏障破

坏而导致的强化来确定肿瘤范围

的方法相比，ＭＲＳ借助肿瘤区代

谢物质浓度的变化来对瘤周区域进行评价就更加准确

和敏感。此技术有助于制定手术切除的计划，并对术

后残留肿瘤进行评价，特别是对低度恶性星形细胞瘤

或高度恶性星形细胞瘤的非强化部分尤为适用。
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　图３　ＣＴ示降结肠内类圆形脂肪密度肿块（箭），表面有黏膜与

周围肠壁连续。

图１　Ｘ线钡灌肠示降结肠与乙

状结肠交界处可见类圆形充盈

缺损（箭），其内可见钡斑。

图２　降结肠ＣＴ曲面成像示突

向肠腔内哑铃状脂肪密度肿块

（箭），其内密度不均。

　　病例资料　患者，女，５２岁。因腹胀伴大便变细１５天、加

重伴左下腹痛２天入院。大便化验无异常。下消化道造影示

降结肠与乙状结肠交界处可见４．５ｃｍ×６．０ｃｍ大小椭圆形充

盈缺损，表面可见小龛影，肠腔狭窄，局部加压可变形，肠壁尚

柔软（图１）。ＣＴ示降结肠远端壁内可见椭圆形肿块突向肠腔

内，表面有黏膜与周围延续，其内密度不均，ＣＴ值为－２２～

８８ＨＵ，边界清晰（图２、３）。电子结肠镜示进镜达６５ｃｍ处结

肠内可见一巨大球形肿块突向肠腔，表面尚光滑、充血，局部

可见糜烂。

手术所见：降结肠表面见隆起型肿块，大部分肿块表面见

肠黏膜组织，部分见表面破溃，呈黄绿色，肿块切面黄绿色处

质脆，其余区域黄色质软。镜下示部分表面黏膜上皮缺失，有

大量炎性坏死组织、肉芽组织及增生的纤维组织，其余区域为

肠黏膜上皮下由分化成熟的脂肪组织构成的瘤组织。病理诊

断：降结肠黏膜下脂肪瘤。

讨论　脂肪瘤是起源于脂肪组织的一种良性肿瘤，全身

各部位的脂肪组织均可发生，但很少发生恶变。肠道脂肪瘤

罕见，总体发病率约０．２６％
［１］。结肠脂肪瘤的病因尚不明，有

人认为是脂肪的新陈代谢或血液供应障碍，使局部脂肪组织沉

积，或因炎症刺激造成组织变性，亦有人认为与脑垂体前叶及

性腺激素内分泌作用异常有关［２］。

根据肿瘤发生部位及生长方式，分为４型：①腔内型（黏膜

下型），最常见，约９０％；②腔外型（浆膜下型）；③壁间型（肌间

型）；④腔内外型（混合型），极少见。大体形态瘤体位于黏膜

下，基底有切迹或带蒂，少数带蒂者可活动。肿瘤表面可有不

同程度的糜烂、出血、溃疡、坏死或脱落。质地软，密度低，切面

蜡黄或灰黄，包膜多见。组织学形态为成熟的脂肪细胞，恶变

极其罕见。结肠脂肪瘤多见于右半结肠，患者的发病年龄较

高，发病率低，临床症状无特异性，瘤体大于２ｃｍ时可出现症

状，最常见为腹痛，便血及大便习惯的改变，与结肠癌的症状相

似［３］。

结肠脂肪瘤的影像学表现及特点：①Ｘ线钡灌肠充盈相示

肠腔内大小不等的卵圆形充盈缺损，边缘多光滑锐利，少数轻

度分叶状，少数缺损内有不规则小龛影；局部肠壁柔软，较大的

肿瘤推压周围黏膜皱襞而变平，称为“挤压征”；②ＣＴ表现为突

向肠腔内脂肪密度样肿块，ＣＴ－２０～－１００ＨＵ，增强后无强化。

本病在影像学上需与结肠腺瘤、平滑肌瘤及结肠癌相鉴

别。结肠腺瘤多数在黏膜面呈丘状隆起，表面欠光滑，加压形

态不变。结肠平滑肌瘤属黏膜下肿瘤，与脂肪瘤 Ｘ线表现相

似，但平滑肌瘤发生于结肠者很少，以直肠为主，其次为乙状结

肠，一般为单发，表面易发生溃疡，“牛眼征”较多见，带蒂者罕

见，加压形态无改变。结肠癌主要表现为黏膜中断、破坏，管腔

狭窄、变形、管壁僵硬，可见菜花状充盈缺损或不规则龛影。

结肠脂肪瘤临床较为少见，症状不典型，但影像学表现较

为有特征性。充分认识结肠脂肪瘤的影像特征，对术前确定治

疗方案有很大的帮助。
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