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ＤＴＩ对鉴别脑低级别胶质瘤、脑梗死和病毒性脑炎的价值

陈晓兵，罗天友，彭娟

【摘要】　目的：探讨磁共振扩散张量成像在鉴别低级别脑胶质瘤、脑梗死和病毒性脑炎中的应用价值。方法：２２例低

级别脑胶质瘤、２６例急性或亚急性期脑梗死和１８例病毒性脑炎患者在治疗或手术前行常规 ＭＲＩ和ＤＴＩ检查。脑低级别

胶质瘤患者均经手术病理证实，病毒性脑炎和脑梗死患者均经临床治疗及随访证实。测量并计算３组病灶的表观扩散系

数（ＡＤＣ）值和相对表观扩散系数（ｒＡＤＣ）值、各向异性分数（ＦＡ）值和相对各向异性分数（ｒＦＡ）值，并进行统计学分析。

结果：脑低级别胶质瘤组平均ＡＤＣ、ｒＡＤＣ、ＦＡ和ｒＦＡ值分别为（１．５５±０．０８）×１０－３ｍｍ２／ｓ、１．６８±０．２５、０．１７±０．０３和

０．４２±０．０８，脑梗死组分别为（０．５４±０．１２）×１０－３ｍｍ２／ｓ、０．６４±０．１２、０．１４±０．０３和０．３０±０．０５，病毒性脑炎组分别为

（０．８４±０．０７）×１０－３ｍｍ２／ｓ、１．０７±０．０５、０．１７±０．０２和０．４３±０．０９。三组病例的平均ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值间的差异有高

度统计学意义（犘＜０．０１），脑低级别胶质瘤与脑梗死的ＦＡ值和ｒＦＡ值之间、病毒性脑炎与脑梗死的ＦＡ值和ｒＦＡ值之间

差异有高度统计学意义（犘＜０．０１），脑低级别胶质瘤与病毒性脑炎的ＦＡ值和ｒＦＡ值之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论：综合利用ＤＴＩ的ＡＤＣ值、ｒＡＤＣ值、ＦＡ值及ｒＦＡ值，对鉴别脑低级别胶质瘤、脑梗死和病毒性脑炎具有较高的指导

价值。

【关键词】　脑疾病；胶质瘤；脑梗死；病毒性脑炎；磁共振成像；扩散张量成像

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７３９．４１；Ｒ５１２．３　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１２）０７０７３００５

犇犻犳犳狌狊犻狅狀狋犲狀狊狅狉犻犿犪犵犻狀犵犻狀狋犺犲犱犻犳犳犲狉犲狀狋犻犪犾犱犻犪犵狀狅狊犻狊狅犳犾狅狑犵狉犪犱犲犮犲狉犲犫狉犪犾犵犾犻狅犿犪，犮犲狉犲犫狉犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀犪狀犱狏犻狉犪犾犲狀犮犲狆犺犪犾犻狋犻狊　

ＣＨＥＮＸｉａｏｂｉｎｇ，ＬＵＯＴｉａｎｙｏｕ，ＰＥＮＧＪｕａｎ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，Ｐｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉａｎｇｘｉａｎｇＣｉｔｙ，Ｈｕｎａｎ

４１１４００，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ（ＤＴＩ）ｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｌｏｗｇｒａｄｅ

ｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａ，ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｎｄｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ．犕犲狋犺狅犱狊：ＣｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄＤＴＩｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ２２

ｃａｓｅｓｗｉｔｈｌｏｗｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａ，２６ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｏｒｓｕｂａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｎｄ１８ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｏｒｓｕｂａｃｕｔｅ

ｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｅｓｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｐａ

ｔｈｏｌｏｇｙ，ａｎｄｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｅｓｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ／ｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｗｅｒｅｍａｄｅｂｙｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｆｏｌｌｏｗｕｐ．Ｔｈｅａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ（ＡＤＣ）ｖａｌｕｅ、ｒｅｌａｔｉｖｅＡＤＣｖａｌｕｅ（ｒＡＤＣ）、ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｈｙ（ＦＡ）ｖａｌｕｅａｎｄｒｅｌａｔｉｖｅＦＡｖａｌｕｅｓ（ｒＦＡ）ｏｆ

ｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄａｎｄｃａｌｃｕｌａｔｅｄｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犚犲狊狌犾狋狊：ＴｈｅｍｅａｎＡＤＣｖａｌｕｅｓ，ｒＡＤＣｖａｌｕｅｓ，ＦＡｖａｌｕｅｓａｎｄ

ｒＦＡｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａｗａｓ（１．５５±０．０８）×１０
－３ｍｍ２／ｓ、１．６８±０．２５、０．１７±０．０３、

０．４２±０．０８ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗａｓ（０．５４±０．１２）×１０
－３ｍｍ２／ｓ、０．６４±０．１２、０．１４±０．０３、０．３０±０．０５ｒｅ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｏｆｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｗａｓ（０．８４±０．０７）×１０
－３ｍｍ２／ｓ、１．０７±０．０５、０．１７±０．０２、０．４３±０．０９ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｒｅ

ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｍｅａｎＡＤＣｖａｌｕｅｓａｎｄｒＡＤＣｖａｌｕｅｓ（犘＜０．０１）ａｍｏｎｇｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ，ａｓｗｅｌｌａｓｓｉｇｎｉｆｉ

ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｍｅａｎＦＡｖａｌｕｅｓａｎｄｒＦＡｖａｌｕｅｓ（犘＜０．０１）ｂｅｔｗｅｅｎｌｏｗｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａａｎｄｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃ

ｔｉｏｎ，ｓｏｗａｓｂｅｔｗｅｅｎｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓａｎｄｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（犘＜０．０１）．Ｙｅｔｔｈｅｒｅｗａｓｎ＇ｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｍｅａｎ

ＦＡｖａｌｕｅｓａｎｄｒＦＡｖａｌｕｅｓ（犘＞０．０５）ｂｅｔｗｅｅｎｌｏｗｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａａｎｄｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ

ｏｆＡＤＣｖａｌｕｅ，ｒＡＤＣｖａｌｕｅ，ＦＡｖａｌｕｅａｎｄｒＦＡｖａｌｕｅｉｎＤＴＩｐｌａｙａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｏｌｅｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｌｏｗｇｒａｄｅ

ｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａ，ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｎｄｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｂｒａｉｎｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｇｌｉｏｍａｓ；Ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；Ｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ

　　常规 ＭＲＩ对颅脑疾病的诊断和鉴别诊断往往是

依靠病变的典型部位、形态、强化形式和周围水肿等综

合分析做出结论。但在实际临床工作中，许多不同的

疾病往往具有相似的常规 ＭＲＩ表现，给疾病的诊断带

来困难。脑低级别胶质细胞瘤、脑梗死和病毒性脑炎

是临床上较常见的中枢神经系统疾病，对于临床症状

和 ＭＲＩ表现不典型的病例，仅仅依靠常规 ＭＲＩ很难

鉴别［１］。

磁共振扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＴＩ）是近年来在扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
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表１　三组病例平均ＡＤＣ值、ｒＡＤＣ值、ＦＡ值和ｒＦＡ值比较

观测指标 低级胶质瘤 脑梗死 病毒性脑炎 犉值 犘值

ＡＤＣ值（×１０－３ｍｍ２／ｓ） １．５５±０．０８ ０．５４±０．１２ ０．８４±０．０７ ７１４．９７ ＜０．０１

ｒＡＤＣ值 １．６８±０．２５ ０．６４±０．１２ １．０７±０．０５ ２４２．５９ ＜０．０１

ＦＡ值 ０．１７±０．０３ ０．１４±０．０３ ０．１７±０．０２ １０．５０ ＜０．０１

ｒＦＡ值 ０．４２±０．０８ ０．３０±０．０５ ０．４３±０．０９ ２１．０１ ＜０．０１

ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）基础上发展起来的新的功能磁共振成

像技术，它可通过其特征性指标如表观扩散系数（ａｐ

ｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值和部分各向异性

分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）值对水分子微观运动

进行量化，并能够通过特定算法重组脑白质纤维束，已

广泛运用于中枢神经系统各类疾病的研究中。目前有

关ＤＴＩ在脑胶质瘤的术前分级、显示肿瘤与白质纤维

束的关系以及脑梗死的预后判断中的应用报道逐渐增

多［２５］，ＤＴＩ用于病毒性脑炎诊断亦有少量文献报

道［６７］，但将ＤＴＩ运用于脑低级别胶质细胞瘤、脑梗死

和病毒性脑炎进行对比性研究尚未见报道。本文将着

重探讨ＤＴＩ的观测指标ＡＤＣ、ＦＡ、ｒＡＤＣ及ｒＦＡ值在

鉴别脑低级别胶质细胞瘤、脑梗死和病毒性脑炎中的

应用价值。

材料与方法

１．一般资料

２００９年１０月－２０１０年１０月本院共６６例脑低级

别胶质瘤、脑梗死和病毒性脑炎患者行 ＭＲＩ检查，男

４２例，女２４例，年龄１５～７８岁，平均４７岁。其中脑

低级别胶质瘤（２００７年 ＷＨＯ分级Ⅰ～Ⅱ级）２２例，

均行手术治疗并行病理学检查证实；脑梗死２６例，

ＭＲＩ检查时间均在发病后两周内完成；病毒性脑炎１８

例，呈急性或亚急性起病，发病前伴不同程度的上呼吸

道感染或消化道前趋症状，均行脑脊液检查，其中５例

发现脑脊液中蛋白和细胞数轻度增高，经抗病毒药物

和皮质激素治疗后，所有病例临床症状明显好转。

２．ＭＲＩ检查方法

采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘｔ３．０Ｔ全身 ＭＲ系统，头部

专用８通道相控阵表面线圈。所有病例均行常规

ＭＲＩ及 ＤＴＩ扫描。常规扫描序列包括横轴面 Ｔ１

ＦＬＡＩＲ、ＦＳＥＴ２ＷＩ和 Ｔ２ＦＬＡＩＲ，矢状面或冠状面

Ｔ１ＦＬＡＩＲ以及横轴面、矢状面和冠状面 Ｔ１ＦＬＡＩＲ

增强扫描。扫描参数：Ｔ１ＦＬＡＩＲ为ＴＲ１７５０ｍｓ，ＴＥ

２４ｍｓ，ＴＩ８６０ｍｓ；ＦＳＥ Ｔ２ＷＩ为 ＴＲ４８００ｍｓ，ＴＥ

１２０ｍｓ；Ｔ２ＦＬＡＩＲ 为 ＴＲ８０００ｍｓ，ＴＥ１２０ｍｓ，ＴＩ

２２５０ｍｓ；视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，层厚５ｍｍ，间隔０ｍｍ，

矩阵３２０×２２４，激励次数１。增强扫描采用顺磁性对

比剂ＧｄＤＴＰＡ，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，采用经肘前静脉

注入，注射流率为３ｍｌ／ｓ。

ＤＴＩ采用单次激发ＳＥＥＰＩ序列，扫描参数：ＴＲ

８０００ｍｓ，ＴＥ８９ｍｓ，层厚与层间距与常规ＭＲＩ扫描保

持一致，ｂ值为０和１０００ｓ／ｍｍ２，在１５个方向施加扩

散敏感梯度场，激励次数１，扫描时间２ｍｉｎ１６ｓ。ＤＴＩ

扫描在增强扫描前完成。

３．图像处理和数据测量

利用ＧＥＡＤＷ４．４工作站Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件构建平

均ＡＤＣ图和ＦＡ图。结合常规ＭＲＩ、ＤＷＩ、ＡＤＣ伪彩

图和ＦＡ伪彩图，分别在病灶实质、对侧相应正常脑白

质区各选３～５个兴趣区，ＲＯＩ的选择尽量避开血管、

坏死、囊变、出血及钙化区域，每个ＲＯＩ用１０～１５个

像素大小采样，测量其ＡＤＣ值和ＦＡ值，分别计算病

灶平均ＡＤＣ值、平均ＦＡ值和ｒＡＤＣ、ｒＦＡ值（病灶与

对侧相应正常脑白质区的比值）。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１１．５专用统计分析软件包，统计结果

以均数±标准差表示。对３组病例的平均 ＡＤＣ值、

ｒＡＤＣ值、平均ＦＡ值及ｒＦＡ值均进行正态分布检验

和方差齐性检验，在符合正态分布且各组均数方差齐

的情况下做差异性检验，不符合者则先行数据变换后

符合条件后再做检验。三组病例之间的 ＡＤＣ值、

ｒＡＤＣ值、ＦＡ值及ｒＦＡ值比较采用单因素方差分析

（ＯｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ），组间两两比较采用 ＳＮＫ 法

（ＳｔｕｄｅｎｔＮｅｗｍａｎＫｅｕｌｓ）狇检验。犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

三组病例的平均ＡＤＣ值、ｒＡＤＣ值、ＦＡ值和ｒＦＡ

值测量结果见表１，统计学分析结果见表２。

表２　三组病例各观测指标两两比较

比较类型 ＡＤＣ值ｒＡＤＣ值ＦＡ值 ｒＦＡ值

胶质瘤与脑梗死的比较

　狇值 ２２．２５ １７．０３ ９．０３ １２．１１

　犘值 ＜０．０１ ＜０．０１＜０．０１＜０．０１
胶质瘤与病毒性脑炎的比较

　狇值 ２０．７０ １１．４３ ２．１４ ４．０２

　犘值 ＜０．０１ ＜０．０１ ０．８８ ０．５３
脑梗死与病毒性脑炎的比较

　狇值 １９．３１ １５．４５ ９．３２ １１．１３

　犘值 ＜０．０１ ＜０．０１＜０．０１＜０．０１

三组病例中，脑低级别星形细胞瘤的 ＡＤＣ值和

ｒＡＤＣ值最高，脑梗死最低，而病毒性脑炎病灶介于两
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图１　脑胶质细胞瘤（Ⅰ～Ⅱ级）。ａ）Ｔ２ＷＩ示左额叶病灶呈不均匀稍高信号（箭）；ｂ）ＡＤＣ图示病灶呈黄绿色，提示扩散较对

侧相应脑白质区加快；ｃ）ＦＡ图示病灶呈蓝绿色，提示各向异性降低。　图２　脑梗死。ａ）Ｔ２ＷＩ示右侧胼胝体区及枕叶有稍

高信号灶（箭）；ｂ）ＡＤＣ图示病灶呈蓝色或深蓝色（箭），提示扩散较对侧相应脑白质区明显受限；ｃ）ＦＡ图示病灶呈不均匀深

蓝色，内有点条状蓝绿色，提示各向异性降低。

者之间（图１～３），三组间差异有高度统计学意义（犘＜

０．０１）。脑低级别星形细胞瘤的ＦＡ值、ｒＦＡ值与脑梗

死组比较，差异具有高度统计学意义（犘＜０．０１），脑梗

死与病毒性脑炎组间差异亦具有高度统计学意义

（犘＜０．０１），而脑低级星形细胞瘤与病毒性脑炎组间

差异无统计学意义（犘值分别为０．８８、０．５３）。

讨　论

脑低级胶质瘤是临床上常见的脑肿瘤，其本质上

是一种弥漫性生长的肿瘤，既可表现为边界清楚的肿

块或囊状病变，也可表现为弥漫浸润生长而完全没有

肿块形成［８］。当肿瘤表现为扩散性生长而没有明确肿

块时，其常规 ＭＲＩ表现无特异性，与脑炎、脑梗死相

似，鉴别诊断困难。病毒性脑炎的诊断主要是通过临

床症状、体征和脑脊液检查。但一些脑炎的病毒类型

目前尚难通过病毒分离或其它实验室检查来确定，故

影像学检查日益成为重要的诊断依据。在常规 ＭＲＩ

上，病毒性脑炎有时类似于低级胶质瘤和脑梗死，不易

鉴别。

ＤＴＩ利用水分子的扩散运动特性进行成像。水分

子的扩散是一个三维的过程，在生理条件下，水分子运

动受到各方向的阻力不同，更容易沿扩散阻力小的方

向扩散，称为各向异性扩散（ａｎｉｓｏｔｒｏｐｉｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎ），各

向异性扩散是大脑白质纤维ＤＴＩ成像的基础。ＡＤＣ

值和ＦＡ值是ＤＴＩ的常用观测指标，反映组织中水分

子的扩散特性。在活体中，ＡＤＣ值和ＦＡ值除了受病

变组织的影响，还与生理活动、年龄、扫描机型等有

关［９１０］。为了消除这些因素的影响，使其标准化，本研

究中同时采用了ｒＡＤＣ值、ｒＦＡ值来进行分析。

本组结果显示，脑低级胶质瘤、脑梗死、病毒性脑
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图３　病毒性脑炎。ａ）Ｔ２ＷＩ示双侧海马有高信号灶，边界欠清（箭）；ｂ）ＡＤＣ图示病灶呈黄绿色（箭），提示扩散较对侧相应

脑白质区加快；ｃ）ＦＡ图示病灶呈蓝绿色，提示各向异性降低。

炎三者之间的平均ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值差异有统计学

意义，此结果与文献报道一致［１１］。其中脑低级胶质瘤

ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值最高，脑梗死最低。ＡＤＣ值代表

每一个像素的各个方向上扩散张量本征值的平均值，

能够全面反映水分子扩散运动的快慢。研究表明，

ＡＤＣ值与细胞外间隙和含水量正相关
［１２］。脑低级胶

质瘤肿瘤细胞较少，有丝分裂和血管内皮细胞增殖不

明显，因而细胞外间隙相对较宽，水分子易于扩散，

ＡＤＣ值较对侧正常脑白质升高。脑梗死急性期以细

胞毒性水肿为主要改变，细胞内水分子增加，细胞器肿

胀、裂解，产生大量的碎片，造成细胞内黏度增加，胞浆

流动减慢；同时细胞外水分子减少，细胞外间隙变小，

均导致水分子扩散明显受限，ＡＤＣ值降低
［１３］。脑梗

死亚急性期虽有细胞膜破坏、细胞间质水肿增加等使

水分子扩散速度较急性期有所增加，但由于限制水分

子扩散的因素仍占优势，因此其 ＡＤＣ值仍明显低于

正常组织［４５］。病毒性脑炎对脑实质细胞的损害主要

表现为弥漫性或局灶性神经元变性、坏死，白质脱髓鞘

改变，淋巴细胞和浆细胞浸润，周围血管炎性反应

等［１４］。Ａｇｉｄ等
［１５］认为由于病毒性脑炎病变的轻重和

病程不同，水分子运动受限的程度也不同，利用 ＡＤＣ

值的监测可以区分炎症的不同时期。本组１８例病毒

性脑炎中，３例发病时间在３天内，病灶区 ＡＤＣ值较

对侧减低；另１５例发病时间在１～２周，病灶区 ＡＤＣ

值较对侧升高，符合Ａｇｉｄ等
［１５］的观点。在病程早期，

由于神经元变性坏死导致能量代谢障碍、Ｎａ＋Ｋ＋

ＡＴＰ泵机能失调、Ｎａ＋内流增加造成细胞毒性水肿，

细胞外间隙相对变窄，导致水分子扩散受限，平均

ＡＤＣ值明显减低；随着病程发展，机体自身免疫反应

导致脑白质脱髓鞘性损害，神经元坏死以及炎症细胞

的浸润导致细胞外间隙扩大、血脑屏障破坏和血管源

性水肿导致组织含水量增加，因此病灶平均 ＡＤＣ值

升高［１６］。

ＦＡ值是组织的物理特性，受髓鞘的完整性、神经

纤维的密度及平行性等影响［２３］。本文研究结果显示，

脑低级胶质细胞瘤、脑梗死和病毒性脑炎病灶区平均

ＦＡ值较对侧均降低，其中脑梗死病灶ＦＡ值降低最明

显。胶质瘤实质部分ＦＡ值下降的机制目前尚未完全

明确，部分学者认为，由于病变组织内轴突丧失了排列

的方向和顺序性，瘤细胞微结构破坏及瘤细胞的侵袭

作用所导致的神经纤维髓鞘结构丢失，使得ＦＡ值降

低［２３］。在低级胶质瘤中，尽管有丝分裂和血管内皮细

胞增殖不太明显，但肿瘤组织内部的细胞构成使其扩

散屏障缺乏像正常白质那样高度有序的方向性，并且

肿瘤组织存在异常增殖，内部发生微囊坏死，导致细胞

微结构破坏，从而导致肿瘤实质部分ＦＡ 值降低
［２］。

急性或亚急性期脑梗死患者梗死区ＦＡ值显著降低，

这是由于脑梗死发生后，局部脑组织缺血，细胞结构破

坏，组织微观结构的正常顺序丧失，从而导致组织各向

异性的降低；另外白质内细胞骨架破坏、水分子运动减

弱、快速轴索内传输中断等同样导致组织的各向异性

下降，ＦＡ 值降低
［４５］。另有学者对超急性期脑梗死

ＦＡ值观测发现部分病灶ＦＡ值增高，推测可能是由于

细胞毒性水肿，细胞外间隙变窄，髓鞘肿胀，纤维束间

隙变小迂曲限制了垂直于纤维束方向的水分子的扩散

运动［１７］。本组中未发现ＦＡ值升高病例，可能与发病

后扫描时间有关。病毒性脑炎病灶ＦＡ值的改变同

ＡＤＣ值一样是一个动态的过程，在病脑病程早期病变
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区平均ＦＡ值较正常对侧升高，随着病程进展，病变区

平均ＦＡ值逐渐降低，这与文献报道一致
［６７］。在脑炎

早期，病灶ＦＡ值的升高与细胞毒性水肿导致的细胞

肿胀，细胞外间隙扭曲有关。当白质受累时使纤维束

间的空间减少，水分子在沿着垂直于纤维束方向上移

动限制增加，从而导致各向异性扩散增加，ＦＡ 值升

高，而各向异性升高的水平反映了细胞肿胀和细胞膜

损害的程度［１８］。病灶ＦＡ值的降低则反映了病变区

白质神经元细胞膜和纤维髓鞘完整性被破坏，组织微

观结构的正常顺序丧失。具体发生机制可能有以下几

点［１９］：①血管源性水肿，使水分子的扩散在各个方向

上活跃，从而使各向异性降低；②细胞外间隙水分子增

多，使单位体积内的神经纤维数量减少，从而使水分子

在各个方向扩散受到限制减少，导致各向异性降低；③

机体自身免疫反应导致脑白质脱髓鞘性损害（轴突和

髓鞘崩解或脱失），使髓鞘对水分子扩散的限制作用降

低，从而造成组织各向异性的降低。ＦＡ值的动态变

化趋势反映了病毒性脑炎受累神经元细胞膜和纤维髓

鞘的完整性有无破坏等微观结构信息，因此病灶ＦＡ

值同样有助于判断病情的严重程度和不同病程、帮助

了解预后等。

本文初步探讨了ＤＴＩ对脑低级胶质细胞瘤、脑梗

死和病毒性脑炎的鉴别诊断价值，但由于病例数有限，

特别是病毒性脑炎病例较少，且缺乏相关病理学和实

验室结果的对照分析，因此有必要扩大样本量和构建

动物模型进行进一步研究。

总之，ＤＴＩ作为一种新的无创性功能磁共振成像

技术，综合利用其多个观测指标能有效鉴别脑低级胶

质瘤、脑梗死和病毒性脑炎，同时可用于病毒性脑炎患

者病程和病情严重程度的监测，具有较高的临床实用

价值。
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