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【摘要】　目的：探讨脑肿瘤瘤周水肿的 ＭＳＣＴ灌注特点及其在脑肿瘤诊断与鉴别诊断中的临床应用价值。方法：对

５８例脑肿瘤（胶质瘤２０例，转移瘤１７例，脑膜瘤２１例）患者进行常规ＣＴ扫描和ＣＴ灌注扫描。瘤周水肿区分为近侧和

远侧两个部分，对照分析近侧、远侧水肿区以及正常脑组织的ＣＴ灌注参数的差异及相关性。结果：高级别胶质瘤、恶性脑

膜瘤的近侧瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值高于低级别胶质瘤、转移瘤、脑膜瘤的近侧瘤周水肿区（犘＜０．０５）；各种脑肿瘤

近侧瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ值明显低于对侧相应部位脑白质的ＣＢＦ、ＣＢＶ值，其间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。高级

别胶质瘤、恶性脑膜瘤近侧瘤周水肿区的ＰＳ值高于对侧相应部位脑白质的ＰＳ值，其间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

低级别胶质瘤、转移瘤、良性脑膜瘤近侧瘤周水肿区与对侧相应部位脑白质的ＰＳ值比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论：近侧瘤周水肿区的灌注参数有助于准确评价脑肿瘤瘤周水肿区的血流动力学改变及良恶性脑肿瘤的鉴别。
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　　瘤周水肿通常定义为肿瘤周边ＣＴ无强化的低密

度或常规 ＭＲＩ上肿瘤周边无强化的 Ｔ１ＷＩ低信号、

Ｔ２ＷＩ高信号区域。以往很多研究是将传统的影像学

表现与病理结果相结合，探讨瘤周水肿与肿瘤大小、发

生部位、病理分型、分级之间的关系，也有学者将瘤周

水肿与脑膜瘤和高级别胶质瘤的强化程度联系分析，

认为血脑屏障（ｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒ，ＢＢＢ）破坏是引起

胶质瘤瘤周水肿的原因［１］。近年来ＣＴ灌注（ＣＴｐｅｒ

ｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）引起广泛关注，本文回顾性分析５８例脑

肿瘤瘤周水肿的ＭＳＣＴ灌注成像资料，旨在探讨ＣＴＰ

成像在脑肿瘤诊断与鉴别诊断中的临床应用价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００８年１月～２００９年１月术前行 ＭＲＩ平

扫及增强扫描，常规ＣＴ平扫及ＣＴＰ成像的脑肿瘤患

者，要求符合以下指标：①无碘对比剂过敏；②常规

ＣＴ或 ＭＲＩ证明瘤周水肿区大于１ｃｍ，有明显近侧及

远侧瘤水肿区；③临床资料完整并有明确的病理学诊

断。本组共入选５８例，其中男３６例，女２２例，年龄

２２～７９岁，平均年龄５５．１５岁，其中胶质瘤２０例，转

移瘤１７例，脑膜瘤２１例，均经手术和病理证实。按世

界卫生组织（ＷＨＯ）２００７年分类
［２］，根据胶质瘤和脑

膜瘤不同级别间的组织学和生物行为特点，将胶质瘤

分为低级别（Ⅱ级，４例）和高级别（Ⅲ级和Ⅳ级，共１６

例）；将脑膜瘤分为良性脑膜瘤（Ⅰ级和Ⅱ级，共１５例）

和恶性脑膜瘤（Ⅲ级，６例）。

２．成像系统及扫描方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ

扫描机，首先行常规层厚１０ｍｍ、层间距１０ｍｍ的横

轴面扫描，定位肿瘤瘤体及瘤周水肿代表性区域，使用

Ｍｅｄｒａｄ高压注射器，以５ｍｌ／ｓ流率经肘静脉快速团

注非离子型对比剂（Ｏｍｎｉｐａｑｕｅ３００ｍｇＩ／ｍｌ）５０ｍｌ，

延迟时间６ｓ，同时开始连续４０ｓ的双层动态扫描，图
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像按时间顺序进行重建。管电压８０ｋＶ，管电流

１８０ｍＡｓ，矩阵５１２×５１２，扫描层厚１０ｍｍ，扫描４层。

３．图像后处理

将扫描的动态图像传入ＳｉｅｍｅｎｓｓｙｎｇｏＭｕｌｔｉＭｏ

ｄａｌｉｔｙＷｏｒｋｐｌａｃｅ工作站，经ＳｙｎｇｏＮｅｕｒｏＰｅｒｆｕｓｉｏｎ

ＣＴ软件处理，设定适当的域值，将ＣＴ值＜２０ＨＵ或

＞３００ＨＵ排除在外，消除颅骨、脑脊液的影响，并使

用２５６彩色显示每个像素的血流灌注状态，再人工勾

画兴趣区（ＲＯＩ），避开肿瘤坏死区，选择肿瘤实质血供

丰富区，获得 ＲＯＩ动态时间密度曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙ

ｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ），再结合上矢状窦参照血管的ＴＤＣ，采用

Ｐａｔｌａｋ模型计算脑肿瘤实质区、瘤周水肿区和对侧脑

组织的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值。

４．数据定量分析

瘤周水肿区的定义为：①近侧瘤周水肿区：靠近脑

白质侧，紧邻瘤体强化区域１ｃｍ以内。②远侧瘤周水

肿区：靠近脑白质侧，近侧瘤周区以外，与强化区域相

距１ｃｍ以上。③正常脑组织：病变兴趣区对侧脑白质

组织。依据ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ图及常规ＣＴ图像，分别于

近侧瘤周区、远侧瘤周区各选取３个ＲＯＩ，同时于该

ＲＯＩ对侧半球正常脑白质区取同样大小、同等数量的

３个ＲＯＩ，每个ＲＯＩ大小为３０～５０个像素。ＲＯＩ的选

择应注意：①应尽量避开坏死、囊变、出血、钙化等信号

不均匀区域。②圆形ＲＯＩ的边缘距增强肿瘤强化区

的外缘至少５ｍｍ，以除外部分容积效应。③病变应尽

量选择在脑白质区，远离脑灰质。取每个ＲＯＩ内测量

值的平均值作为相应各参数的绝对值，计算出近侧瘤

周区、远侧瘤周区及对侧脑白质灌注参数值如脑血流

量（ＣＢＦ）、脑血容量（ＣＢＶ）、表面通透性（ＰＳ）等。

５．统计学方法

统计学处理采用ＳＰＳＳ１３．０统计分析软件，不同

病变在相同区域处的差异用单因素 ＡＮＯＶＡ方差分

析，同种病变不同区域之间的差异采用配伍组方差分

析，两两比较方差齐性时采用最小显著差异法（ｌｅａｓｔ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＬＳＤ），方差不齐则采用Ｄｕｎｎｅｔｔ

Ｔ３法。统计结果均以狓±狊表示，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义，犘＜０．０１为差异有高度统计学意义。

结　果

１．瘤周水肿常规ＣＴ及 ＭＲＩ表现

脑肿瘤瘤周水肿ＣＴ平扫呈低密度区，Ｔ１ＷＩ上

呈稍低信号；Ｔ２ＷＩ上呈稍高信号，ＦＬＡＩＲ呈高信号；

ＤＷＩ上为稍低信号。注入对比剂后，水肿区无明显强

化。近侧瘤周水肿和远侧瘤周水肿区平扫及增强扫描

后未见明显密度、信号差别。

２．不同脑肿瘤瘤体及近侧、远侧瘤周水肿区的

ＣＴ灌注值

脑肿瘤瘤体及瘤周各区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值经正

态性检验符合正态分布。各种脑肿瘤瘤体及近侧、远

侧瘤周水肿区ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值见表１。

表１　不同脑肿瘤近侧、远侧瘤周水肿的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值

类型 ＣＢＦ ＣＢＶ ＰＳ

近瘤周水肿区

　高级别胶质瘤 ６．１０±３．７７ １１．７３±３．２４ ２．１３±０．６４

　低级别胶质瘤 ３．４０±０．８９ ６．７０±１．２３ １．０５±０．２６

　转移瘤 ２．９７±１．３９ ５．０６±１．４６ １．０６±０．４３

　恶性脑膜瘤 ８．６３±３．１１ １３．８５±３．３９ ２．３０±０．８９

　良性脑膜瘤 ２．５８±１．２８ ４．１０±２．０１ １．０６±０．５０
远瘤周水肿区

　高级别胶质瘤 ４．０２±０．７９ ７．０９±１．０１ １．１６±０．３６

　低级别胶质瘤 ３．８０±０．６０ ７．１７±０．７８ １．００±０．２５

　转移瘤 ３．８３±０．７６ ６．９２±１．２８ １．１１±０．３５

　恶性脑膜瘤 ４．０６±０．７３ ６．８８±１．４２ １．２３±０．４５

　良性脑膜瘤 ３．６３±０．９４ ６．５４±１．７２ １．１３±０．４４

　对侧脑白质 １１．６７±２．３９ １６．０５±３．０６ １．１９±０．２３

注：ＣＢＦ ［ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）］，ＣＢＶ （ｍｌ／１０００ｍｌ），ＰＳ ［０．５ｍｌ／
（１００ｍｌ·ｍｉｎ）］

不同脑肿瘤的近侧瘤周水肿之间ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ

值比较：高级别胶质瘤近侧瘤周水肿区ＣＢＦ、ＣＢＶ及

ＰＳ值高于低级别胶质瘤、转移瘤、良性脑膜瘤近侧瘤

周水肿区（犘＜０．０５），高级别胶质瘤与恶性脑膜瘤近

侧瘤周水肿区差异无统计学意义（犘＞０．０５），恶性脑

膜瘤近侧瘤周水肿区ＣＢＦ值高于低级别胶质瘤、转移

瘤、良性脑膜瘤近侧瘤周水肿区ＣＢＦ值（犘＜０．０５）。

低级别胶质瘤、转移瘤、良性脑膜瘤之间近侧瘤周水肿

区差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

高级别胶质瘤、低级别胶质瘤、转移瘤、恶性脑膜

瘤、良性脑膜瘤远侧瘤周水肿区之间的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ

值比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

３．同种脑肿瘤近侧、远侧的瘤周水肿及对侧脑白

质ＣＴ灌注值

同种脑肿瘤近侧、远侧瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、

ＰＳ值比较：高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤的近侧瘤周水

肿区ＣＢＦ、ＣＢＶ及ＰＳ值高于远侧瘤周水肿区，差异具

有统计学意义（犘＜０．０５）。低级别胶质瘤近、远侧瘤

周水肿区之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。转移

瘤、良性脑膜瘤近侧瘤周水肿区ＣＢＦ及ＣＢＶ值低于

远侧瘤周水肿区，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），ＰＳ

值比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

同种脑肿瘤近侧瘤周水肿区与对侧脑白质的

ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值比较：各种脑肿瘤的近侧瘤周水肿区

的ＣＢＦ、ＣＢＶ值均明显低于对侧脑白质，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤的近

侧瘤周水肿区的ＰＳ值明显高于对侧脑白质，差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。低级别胶质瘤、转移瘤、良性

脑膜瘤近侧瘤周水肿区与对侧脑白质的ＰＳ值之间差

异无统计学意义（犘＞０．０５，图１～３）。
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图１　右顶叶胶质瘤（ＷＨＯⅣ级）。近侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ、ＰＳ值较远侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ、ＰＳ值明显增高。近

侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值较对侧脑白质的ＣＢＶ、ＣＢＦ值低，ＰＳ值较对侧脑白质高。ａ）ＭＩＰ示肿瘤瘤体呈环形强化，中间

可见未强化的坏死、囊变区，瘤周水肿区呈低密度；ｂ）ＣＢＶ图；ｃ）ＣＢＦ图；ｄ）ＰＳ图。　图２　左颞叶转移瘤（转移性鳞癌）。

近侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值较远侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值减低，ＰＳ值无明显差别。近侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值

较对侧脑白质的ＣＢＶ、ＣＢＦ值低，ＰＳ值无明显差别。ａ）ＭＩＰ示肿瘤瘤体呈环形强化，强化较明显，中间为坏死，瘤周水肿区表

现为片状低密度区；ｂ）ＣＢＶ图；ｃ）ＣＢＦ图；ｄ）ＰＳ图。

　　４．各种脑肿瘤瘤体及近侧、远侧瘤周水肿区

ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值的相关关系

各种脑肿瘤瘤体及近侧、远侧瘤周水肿区ＣＴ灌

注参数ＣＢＦ值与ＣＢＶ值、ＣＢＦ值与ＰＳ值及ＣＢＶ值

与ＰＳ值之间统计学处理均呈显著正相关，狉值分别为

０．４９４、０．５９８和０．５６９；犘值均＜０．０１。

讨　论

瘤周水肿是脑肿瘤的常见并发症，以胶质瘤、转移

瘤、脑膜瘤多见。常规ＣＴ及 ＭＲＩ检查方法虽然在显

示颅内肿瘤的形态学信息方面有价值，却难以获得肿

瘤的病理学分级及肿瘤微血管生成等功能性信息，

ＣＴＰ成像作为一种便捷、无创且能在活体上重复使用

的反映肿瘤微血管功能状况的影像检查方法，对于肿

瘤的诊疗弥补了传统成像方法的不足。

１．ＭＳＣＴ灌注成像技术的新发展

ＭＳＣＴ灌注成像技术具有许多优点，为评估脑血

流灌注提供了一种很好的方法，容积ＣＴ的出现为全

脑灌注扫描提供了可能［３］；相对 ＭＲ灌注成像，组织

密度与对比剂浓度成明显的线性关系及对流动的不敏

感，使得 ＭＳＣＴ灌注成像对肿瘤的微血管特征的描述

更具潜在的、确切的价值［４］。脑肿瘤及瘤周水肿区的

灌注情况涉及到体循环及肿瘤（瘤体＋水肿）的微循

环，在脑肿瘤灌注成像研究中，已经试验了很多定量灌

注值，结论不尽相同［５］。本试验的灌注软件采用Ｐａｔ

ｌａｋ分析，遵循对比剂首过性原理，运用改良的两隔室

模型（血管内和组织间隙）计算，设定在注射对比剂后

最初的１～２ｍｉｎ忽略对比剂从血管外空间向血管内

空间的返流，更有效地评价对比剂通过毛细血管的单

向传递速率，即毛细血管的通透性，要求较高的对比剂

注射流率。

２．脑肿瘤瘤周水肿形成的病理生理基础

瘤周水肿多为血管源性水肿。由于肿瘤毛细血管

比正常毛细血管通透性更大，新生的肿瘤血管结构不

完整，管壁薄弱，内皮细胞稀疏，紧密连接增宽，易于泄

漏，血浆和一些大分子物质可通过破损的血脑屏障渗

透到细胞间隙；加之引流静脉受压和受侵蚀，回收功能

降低，使其在瘤体周围聚集，形成瘤周水肿。

胶质瘤内肿瘤新生血管ＢＢＢ不完整，低级别胶质

瘤内血管内皮细胞结合较紧密，ＢＢＢ较为良好；高级

别胶质瘤内血管内皮细胞结合不良，瘤细胞恶性度高，

呈侵袭性生长，瘤脑间缺乏明显的界限。手术标本观
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图３　右蝶骨嵴脑膜瘤（ＷＨＯ Ⅰ级）。近侧瘤周水肿区的

ＣＢＶ、ＣＢＦ值较远侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值减低，ＰＳ值无

明显差别。近侧瘤周水肿区的ＣＢＶ、ＣＢＦ值较对侧脑白质的

ＣＢＶ、ＣＢＦ值低，ＰＳ值无明显差别。ａ）ＭＩＰ示肿瘤瘤体呈椭

圆形明显强化区，强化较均匀，瘤周水肿区表现为片状低密度

区；ｂ）ＣＢＶ图；ｃ）ＣＢＦ图；ｄ）ＰＳ图。

察发现，在胶质瘤瘤周水肿及邻近脑组织的非强化区

可见肿瘤细胞散在浸润，肿瘤侵袭范围与瘤周水肿程

度相一致［６］，瘤周组织中可见明显增生的微血管内皮

细胞，并以出芽方式发出新的肿瘤性血管。瘤周水肿

有利于与侵袭相关的细胞基质及黏附分子的运动，从

而促进肿瘤细胞浸润，故胶质瘤瘤周水肿越严重，肿瘤

细胞的浸润也越明显。转移瘤有窗性血管，与起源组

织血管相似，不具ＢＢＢ，是水肿形成的基础
［７］。转移

瘤本身的占位、生长及由此引起的“原发性水肿”造成

的占位效应，导致引流静脉的回流受阻，从而产生广泛

的“继发性水肿”。脑膜瘤属颅内脑外肿瘤，其瘤周水

肿的产生机制如下：脑膜瘤对脑皮层的机械压迫导致

局部缺血或静脉回流障碍，ＢＢＢ受损，液体漏出加上

瘤体内的水肿液向白质扩散，形成瘤周水肿，尤其在肿

瘤体积较大时更明显。肿瘤细胞的“排泄分泌”现象，

肿瘤分泌的物质如前列腺素、溶酶体酶等在邻近脑组

织聚集而产生水肿。软脑膜破裂，肿瘤内液体外渗至

瘤周组织［８］。

３．ＣＴ灌注成像在评价脑肿瘤瘤周水肿中的应用

高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤瘤周水肿区的ＣＴ灌

注特点：ＣＢＶ被认为是一种活体评价肿瘤微血管的指

标［６］，ＣＢＦ在一定程度上可反映出对比剂首通过后的

再循环情况［９］，ＰＳ与肿瘤的良恶性有关，即对比剂从

毛细血管进入血管外间隙的速率，反映毛细血管内皮

细胞的完整性，血脑屏障破坏的情况［１０］。Ｌａｗ等
［１１］

进行瘤周磁共振灌注研究时发现高级别胶质瘤的近侧

瘤周水肿区ｒＣＢＶ值大于转移瘤的近侧瘤周水肿区

ｒＣＢＶ值，且近侧瘤周水肿区ｒＣＢＶ值大于远侧瘤周

水肿区ｒＣＢＶ值。Ｚｈａｎｇ等
［１２］ＭＲ灌注成像研究发现

恶性脑膜瘤瘤周水肿区的ｒＣＢＶ值高于良性脑膜瘤瘤

周水肿区ｒＣＢＶ值。本组资料的结果与上述报道的结

果相似，进一步研究发现，高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤

的近侧瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值大于远侧瘤周

水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值。

ＣＢＶ反映了高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤瘤周水肿

区新生毛细血管的密度增加，ＣＢＦ与瘤周浸润血管迂

曲有关，ＰＳ反映了新生微血管壁的通透性增加，提示

新生毛细血管壁不完整；低级别胶质瘤、转移瘤、脑膜

瘤、血管外皮细胞瘤瘤周区域只有很少或者无肿瘤细

胞浸润，为液体渗出［８］，水肿区新生肿瘤微血管较少，

故理论上其瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值应较低，

符合病理学的发现。另外，脑膜瘤分子病理学的研

究［１３］表明恶性脑膜瘤血管上皮细胞ＦＬＴ１、血管内皮

细胞生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，

ＶＥＧＦ）阳性率与瘤周侵犯的程度呈正相关，恶性脑膜

瘤和恶性胶质瘤类似，在血管源性水肿的基础上存在

肿瘤浸润性水肿。

另外，高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤的近侧瘤周水肿

区的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值无明显差异，所以仅凭瘤周水

肿区的ＣＴＰ成像无法对两者进行鉴别。本研究还发

现两者的近侧瘤周水肿区的ＣＢＦ、ＣＢＶ值明显低于对

侧脑白质的ＣＢＦ、ＣＢＶ值，ＰＳ值无明显差异，考虑高

级别胶质瘤、恶性脑膜瘤近侧瘤周区浸润，但是血管源

性水肿导致ＣＢＦ、ＣＢＶ减少的绝对值大于新生血管导

致ＣＢＦ、ＣＢＶ增大的绝对值，两者对于瘤周区灌注的

影响表现为血流量和血容量的减少，但是新生血管是

不成熟的血管，血管壁不完整，存在对比剂的漏出，所

以高级别胶质瘤、恶性脑膜瘤的近侧瘤周水肿区的ＰＳ

值较对侧脑白质的ＰＳ值高。

低级别胶质瘤瘤周水肿区的ＣＴ灌注特点：Ｌａｍ

ｓｚｕｓ等
［１４］认为低级别星形细胞瘤与间变型星形细胞

瘤、胶质母细胞瘤相比，具有血管增殖活性低及生长缓

慢的特点。本组资料中低级别胶质瘤、血管外皮细胞

瘤近、远侧瘤周水肿区之间的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值无明

显差异；ＣＢＦ、ＣＢＶ及ＰＳ值介于上述两种肿瘤之间，

考虑这两种肿瘤都有一定的恶性倾向，瘤周存在一定

程度的肿瘤新生血管浸润，然而，新生微血管的密度较

低，新生毛细血管的存在，部分补偿了水肿对于脑白质
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的压迫所致的灌注降低，但又不至于产生高灌注。且

新生血管的分化程度较好，通透性较高级别胶质瘤及

恶性脑膜瘤低，ＰＳ值无明显增高。随着远离肿瘤实

体，水肿液对于脑组织的压迫程度逐渐降低，脑血容量

及血流量逐渐恢复，同时瘤周浸润的微血管也逐渐减

少。

转移瘤、良性脑膜瘤瘤周水肿区的ＣＴ灌注特点：

Ｂｉｔｚｅｒ
［８］和Ｌａｗ等

［１１］对转移瘤和良性脑膜瘤进行瘤

周磁共振灌注研究时对近侧和远侧瘤周水肿区的

ｒＣＢＶ值进行比较分析，发现转移瘤、良性脑膜瘤近侧

瘤周水肿区的ｒＣＢＶ值较远侧瘤周水肿区的ｒＣＢＶ值

低。本组资料中转移瘤、良性脑膜瘤近侧瘤周水肿区

的ＣＢＦ、ＣＢＶ值低于远侧瘤周水肿区，且低于对侧脑

白质的ＣＢＦ、ＣＢＶ值，三者之间的ＰＳ值无明显差异，

病理学已经证实这两种肿瘤瘤周为单纯的血管源性水

肿，水肿液对于脑组织的压迫，导致ＣＢＦ、ＣＢＶ值降

低，随着远离肿瘤实体，水肿液对于脑组织的压迫程度

逐渐减少，脑血容量及血流量逐渐恢复。对ＰＳ值的

报道，以往的文献不多，考虑瘤周虽然缺乏新生的肿瘤

微血管，然而脑白质本身也有正常供血的微血管，且这

些正常血管壁的完整性没有发生明显改变，血脑屏障

基本保持完整，所以ＰＳ值没有明显异常变化。

ＣＴ灌注成像与恶性瘤周肿瘤细胞浸润的渐变现

象：在统计结果中还发现，各种脑肿瘤远侧瘤周水肿区

的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值互相比较差异均无统计学意义，

考虑这和瘤周肿瘤细胞浸润的渐变现象有关。对活体

脑胶质瘤行单克隆抗体荧光标记，瘤周水肿区存在一

个显著的荧光辉度渐变带［１５］，提示恶性肿瘤细胞及微

血管浸润数量距离瘤体越近，数量越多，距离瘤体越

远，数量越少，距离瘤体越近的水肿区肿瘤细胞及微血

管浸润愈明显，反之则愈不明显。瘤周水肿 ＣＢＦ、

ＣＢＶ、ＰＳ值在高级别胶质瘤鉴别诊断方面可以提供可

靠信息，但因为胶质瘤瘤周浸润的渐变现象，需要采集

近侧瘤周水肿区内的数据才具有较高诊断价值。

近年来，影像学与手术病理的对照研究表明，ＣＴ

或 ＭＲ增强扫描中，病灶的强化部分与恶性肿瘤的实

际范围并不一致，在瘤周水肿中仍可找到肿瘤细胞，这

是恶性肿瘤术后复发的原因之一。现有学者提出“强

化周边区域”的概念，可以更合理地描述Ｔ２ＷＩ上的异

常信号区［１１］，本研究的结果支持这种概念，而且证实

了ＣＴＰ也是研究“强化周边区域”的一种有效方法。
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