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　　［摘要］　目的　定量分析Ｔ１加权动态对比增强成像（ＤＣＥＭＲＩ）中的参数（Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ）和Ｔ２ 加权
动态磁敏感增强灌注成像（ＤＳＣＭＲＩ）中的参数（ｒＣＢＶ、ｒＣＢＦ）与肿瘤病理分级的相关性，比较ＤＣＥＭＲＩ
及ＤＳＣＭＲＩ参数在脑胶质瘤分级诊断中的价值。方法　 病理证实的８５例脑胶质瘤患者，低级别胶质
瘤３６例，高级别胶质瘤４９例。患者在术前行 ＤＣＥＭＲＩ成像或／和 ＤＳＣＭＲＩ成像，以相应后处理软件
获得灌注参数值。采用单因素方差分析比较不同级别胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ与Ｖｅ值及ｒＣＢＶ与ｒＣＢＦ值与肿瘤
病理分级的差异，应用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数分析 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ值及 ｒＣＢＶ、ｒＣＢＦ值与胶质瘤级别之间的相关
性。应用ＲＯＣ曲线分析获得Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ值及ｒＣＢＶ与 ｒＣＢＦ值鉴别不同级别胶质瘤的最佳阈值及其敏
感性和特异性。结果 　高级别胶质瘤的平均Ｋｔｒａｎｓ及Ｖｅ值均显著高于低级别胶质瘤［分别为（０１５７±
０．１７７）／ｍｉｎ－１ｖｓ（０．０２９±０．０２０）／ｍｉｎ－１；（０．６０１±０．２４６）ｖｓ（０．１１８±０．０６２），Ｐ＜０．０１］。当Ｋｔｒａｎｓ＝
００５５／ｍｉｎ－１时其诊断敏感性及特异性分别为８９．７％和９０．５％，当 Ｖｅ＝０．３４３时其诊断敏感性及特异
性分别为８６．２％和８５．７％。高级别胶质瘤的平均ｒＣＢＶ及ｒＣＢＦ值均显著高于低级别胶质瘤［（２．６４９±
１３５１）ｖｓ（１．４８０±０．３９１）；（２．４２７±１．２４８）ｖｓ（１．３７７±０．５４５），Ｐ＜０．０１］。当 ｒＣＢＶ＝２．０４３时其诊
断敏感性及特异性分别９５．２％和９２．９％，当 ｒＣＢＦ＝１．８８６时其诊断敏感性及特异性分别为８５．７％和
８５．７％。结论 　Ｋｔｒａｎｓ与Ｖｅ值，ｒＣＢＶ与ｒＣＢＦ值用于脑胶质瘤分级均具有较强相关性，而 ｒＣＢＶ是敏
感性及特异性最高的参数，其次是Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和ｒＣＢＦ。
　　［关键词］　 胶质瘤；动态对比增强灌注成像；动态磁敏感增强灌注成像
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　ＴｈｅｍｅａｎｖａｌｕｅｓｏｆＫｔｒａｎｓａｎｄＶｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎＨＧＧｔｈａｎＬＧＧ（０．１１８±０．０６２ｖｓ０．０２９±
０．０２０／ｍｉｎ－１，０．６０１±０．２４６ｖｓ０．１５７±０．１７７，ｂｏｔｈＰ＜０．００１）．ＷｈｅｎｔｈｅｔｈｒｅｓｈｏｌｄｖａｌｕｅｏｆＫｔｒａｎｓｗａｓ
０．０５５／ｍｉｎ－１，ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｗｅｒｅ８９．７％ ａｎｄ９０．５％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ａｎｄｗｈｅｎｔｈｅｖａｌｕｅｏｆ
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　　磁共振灌注成像是目前用于脑胶质瘤分级诊断评
价的前沿技术之一。其中Ｔ２ 加权动态磁敏感对比度
（ｄｙｎａｍｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｃｏｎｔｒａｓｔ，ＤＳＣ）ＭＲＩ提供了颅内
肿瘤的血流动力学信息，是国内临床上研究脑胶质瘤

病理分级最广泛使用的方法，在脑胶质瘤的诊断及分

级等评价方面具有重要的价值。同时，国内外研究证

明相对脑血容量（ｒＣＢＶ）可以用于评估肿瘤血管和测
量肿瘤新生血管［１－３］。而 Ｔ１加权动态对比度增强
（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ，ＤＣＥ）ＭＲＩ技术主要反映
的是血管渗透性［４－８］等血管功能信息，用于脑胶质瘤

病理分级的研究也具有较高价值。两种技术在胶质瘤

分级诊断应用价值比较报道较少，因此，本研究通过比

较ＤＣＥＭＲＩ及ＤＳＣＭＲＩ各项参数在脑胶质瘤病理分
级中的价值，明确两种灌注成像技术的应用优势。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集本院２０１３年９月至２０１４年９月首次发现未
经手术、放疗和化疗的脑胶质瘤疑似患者行 ＤＣＥＭＲＩ
或ＤＳＣＭＲＩ扫描，后经术后病理证实为幕上胶质瘤患
者８５例，行ＤＣＥＭＲＩ扫描患者５０例，ＤＳＣＭＲＩ扫描患
者３５例。其中男性４１例，女性４４例，年龄１２～７２岁，
平均 ４５岁。其中低级别胶质瘤（ｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａ，
ＬＧＧ）为Ⅰ级２例和Ⅱ级胶质瘤３４例，共３６例；包括
毛细胞星形细胞瘤、少突胶质细胞瘤、弥漫性星形细胞

瘤、少突星形细胞瘤。高级别胶质瘤（ｈｉｇｈｇｒａｄｅ
ｇｌｉｏｍａ，ＨＧＧ）为Ⅲ级 ２１例和Ⅳ级胶质瘤 ２８例，共
４９例；包括间变型少突胶质细胞瘤、间变型星形细胞

瘤、胶质母细胞瘤、胶质肉瘤。

１．２　扫描方法
　　ＭＲＩ扫描采用 ＳＩＥＭＥＮＳ３．０Ｔ（ＭａｇｎｅｔｏｍＶｅｒｉｏ，
ＳｉｅｍｅｎｓＭｅｄｉｃａｌＳｏｌｕｔｉｏｎｓ，Ｅｒｌａｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）超导型
ＭＲ扫描仪，采用１６通道头线圈。常规扫描包括Ｔ１加
权矢状位，Ｔ１加权横断位，Ｔ２加权横断位以及 ＦＬＡＩＲ
成像。Ｔ１加权动态对比增强ＭＲ成像：先行Ｔ１ｖｉｂｅ序
列（ＴＲ／ＴＥ＝５．０８／１．７４ｍｓ；ＦＯＶ＝２６０ｍｍ×２６０ｍｍ；
矩阵＝１３８×１９２；层厚 ＝５ｍｍ翻转角度２°和１５°）扫
描２组 Ｔ１加权像，紧接着进行 ＤＣＥＭＲＩ检查，采用
Ｔ１ｔｗｉｓｔ序列（ＴＲ／ＴＥ＝４．８２／１．８８ｍｓ；ＦＯＶ＝２６０ｍｍ×
２６０ｍｍ；矩阵 ＝１３８×１９２；层厚 ＝３．６ｍｍ；翻转角度为
１２°），共包括７５次采集，时间间隔为５．３ｓ，并在第６次
采集时，经肘静脉以４ｍＬ／ｓ速率且以０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ剂
量注入钆对比剂［（Ｇｄ）ＤＴＰＡ］。Ｔ２加权动态磁敏感
对比度成像：采用平面回波序列（ＳＥＥＰＩ），其扫描参数：
ＴＲ＝１５００ｍｓ，ＴＥ＝３０ｍｓ，ＳＬ＝４ｍｍ，ＦＯＶ＝２３０ｃｍ×
２３０ｃｍ，翻转角９０°，ＮＥＸ＝１．０，矩阵＝１２８×１２８，每层采
集２０帧图。经肘静脉以４ｍＬ／ｓ速率且以０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ
剂量注入钆对比剂［（Ｇｄ）ＤＴＰＡ］。
１．３　图像处理与分析
　　将所有ＤＣＥＭＲＩ灌注数据导入 ＳｉｅｍｅｎｓＳｙｎｇｏ工
作站并采用 Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ软件（其血流动力学模型为经
典的ＴｏｆｓＫｅｒｍｏｄｅ两室模型［９］）进行后处理。动脉输

入函数（ＡＩＦ）选择颈内动脉，从而获得脑组织时间／信
号强度曲线，再经计算获得与 Ｔ１ＷＩ增强图像自动匹
配的Ｋｔｒａｎｓ（容积转运常数）及 Ｖｅ图（血管外细胞外
间隙容积比）；感兴趣区（ＲＯＩ）自动匹配到相应的
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Ｋｔｒａｎｓ图、Ｖｅ图上，进而可以测量相应的 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ
值。由两位高年资放射科医师在 Ｔ１ＷＩ增强图上手动
设置ＲＯＩ，面积２５～４０ｍｍ２，先用ＶＯＬ区域（软件自带
兴趣框）圈住病灶区域并计算出病灶处 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ图
整体图像，然后在 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ图上的病灶最高信号范
围内移动ＲＯＩ，直到获得肿瘤最大的Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ值。注
意选择 ＲＯＩ时尽量避开坏死、囊变或出血的区域。同
时选择肿瘤的整个区域作为感兴趣区，取得其 Ｋｔｒａｎｓ
值，并取得其直方图。

　　将所有ＤＳＣＭＲＩ灌注原始图像导入ＳｉｅｍｅｎｓＳｙｎｇｏ
工作站，使用Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ软件对灌注原始图像进行后处
理手工绘制肿瘤实质内３～４个 ＲＯＩ（２５～４０ｍｍ２），
分别测量灌注最明显区域ＣＢＶ（脑血容量）及ＣＢＦ（脑
血流量）值，注意避开肿瘤的囊变、坏死、出血的区域，

并取相应对侧正常脑白质相应 ＣＢＶ及 ＣＢＦ值作为参
考基准，病变区与正常脑白质区的比值即为 ｒＣＢＶ（相
对脑血容量）和ｒＣＢＦ（相对脑血流量）值。
１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件包进行处理，数据以 珋ｘ±ｓ表
示，多组间比较采用单因素方差分析，组间两两比较用

ＬＳＤ检验。应用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析
ＬＧＧ及 ＨＧＧ最佳灌注鉴别诊断阈值及相应敏感性、
特异性和准确度。

２　结果

２．１　不同级别胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ值与Ｖｅ值的差异比较
　　各级别胶质瘤的平均Ｋｔｒａｎｓ及Ｖｅ值见表１，高级
别胶质瘤的平均Ｋｔｒａｎｓ值和Ｖｅ值均显著高于低级别胶
质瘤（Ｐ＜０．０１）。单因素方差分析显示Ⅱ级与Ⅲ、Ⅳ级
之间Ｋｔｒａｓｎ及Ｖｅ差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），但
Ⅲ级与Ⅳ级之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１不同级别胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ值与Ｖｅ值的差异比较（珋ｘ±ｓ）

胶质瘤级别 ｎ Ｋｔｒａｎｓ／ｍｉｎ－１ Ｖｅ

Ⅱ级 ２１ ０．０２９±０．０２０ ０．１５７±０．１７７

Ⅲ级 １２ ０．０９５±０．０６２ａ ０．５５３±０．２９４ａ

Ⅳ级 １７ ０．１３５±０．０６０ａ ０．６３５±０．２０７ａ

ＬＧＧ（Ⅱ级） ２１ ０．０２９±０．０２０ ０．１１８±０．０６２

ＨＧＧ（Ⅲ＋Ⅳ级） ２９ ０．１５７±０．１７７ｂ ０．６０１±０．２４６ｂ

Ⅰ级胶质瘤患者未做 ＤＣＥＭＲＩ，因此无Ⅰ级胶质瘤数据；
ａ：Ｐ＜０．０１，与Ⅱ级比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与ＬＧＧ（Ⅱ级）比较

２．２　Ｋｔｒａｎｓ值、Ｖｅ值、ｒＣＢＶ值及 ｒＣＢＦ值与胶质瘤分
级的相关性分析

　　Ｋｔｒａｎｓ值、Ｖｅ值与胶质瘤级别均呈正相关（ｒ＝

０７０４，Ｐ＜０．０１；ｒ＝０．６８７，Ｐ＜０．０１），Ｋｔｒａｎｓ值与 Ｖｅ
值呈正相关（ｒ＝０．６４３，Ｐ＜０．０１）。ｒＣＢＶ值、ｒＣＢＦ值
与胶质瘤级别均呈正相关（ｒ＝０．８４４，Ｐ＜０．０１；ｒ＝
０８３９，Ｐ＜０．０１），ｒＣＢＶ值与 ｒＣＢＦ值呈正相关（ｒ＝
０８９２，Ｐ＜００１）。
２．３　不同级别胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ值、Ｖｅ值ＲＯＣ曲线分析
　　ＲＯＣ曲线分别获得 Ｋｔｒａｎｓ及 Ｖｅ值用于鉴别高、
低级别胶质瘤最佳阈值，当 Ｋｔｒａｎｓ＝０．０５５／ｍｉｎ－１时敏
感性及特异性分别为８９．７％和９０．５％，当 Ｖｅ＝０．３４３
时敏感性及特异性分别为８６．２％和８５．７％。
２．４　不同级别胶质瘤ｒＣＢＶ值与ｒＣＢＦ值的差异比较
　　各级别胶质瘤的平均 ｒＣＢＶ及 ｒＣＢＦ值见表２，高
级别胶质瘤的平均 ｒＣＢＶ值和 ｒＣＢＦ值均明显高于低
级别胶质瘤（Ｐ＜０．０１）。单因素方差分析显示Ⅰ级与
Ⅱ级之间ｒＣＢＶ及ｒＣＢＦ值差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），而Ⅱ级与Ⅲ级、Ⅳ级，Ⅲ级与Ⅳ之间 ｒＣＢＶ及
ｒＣＢＦ值差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

表２　不同级别胶质瘤ｒＣＢＶ值与ｒＣＢＦ值的差异比较（珋ｘ±ｓ）

胶质瘤级别 ｎ ｒＣＢＶ ｒＣＢＦ

Ⅰ级 ２ ０．８８０±０．４８３ ０．６１５±０．３９７

Ⅱ级 １２ １．５８０±０．２８９ １．５０４±０．４６２

Ⅲ级 ９ ２．５２９±０．３６７ａ ２．２８３±０．５３１ａ

Ⅳ级 １２ ４．１０２±１．１４５ａｂ ３．７５９±０．９５１ａｂ

ＬＧＧ（Ⅰ＋Ⅱ级） １４ １．４８０±０．３９１ １．３７７±０．５４５

ＨＧＧ（Ⅲ＋Ⅳ级） ２１ ２．６４９±１．３５１ｃ ２．４２７±１．２４８ｃ

ａ：Ｐ＜０．０１，与Ⅱ级比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与Ⅲ级比较；ｃ：Ｐ＜
００１，与ＬＧＧ（Ⅰ＋Ⅱ级）比较

２．５　不同级别胶质瘤 ｒＣＢＶ值、ｒＣＢＦ值 ＲＯＣ曲线分
析结果

　　ＲＯＣ曲线分别获得ｒＣＢＶ及ｒＣＢＦ值用于鉴别高、
低级别胶质瘤最佳阈值，当 ｒＣＢＶ＝２．０４３时敏感性及
特异性分别９５．２％和９２．９％，当ｒＣＢＦ＝１．８８６时敏感
性及特异性分别为８５．７％和８５．７％。
２．６　ＤＣＥＭＲＩ和ＤＳＣＭＲＩ结果比较
　　ｒＣＢＶ值与胶质瘤级别相关系数最高（ｒ＝０．８４４），
用于鉴别高、低级别胶质瘤的敏感性和特异性也最高

（当ｒＣＢＶ＝２．０４３时，敏感性及特异性分别９５．２％和
９２．９％），其次是Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和ｒＣＢＦ。４例胶质瘤影像
表现见图１。结果显示，高级别胶质瘤的 Ｋｔｒａｎｓ及 Ｖｅ
值明显高于低级别胶质瘤。高级别胶质瘤的 ｒＣＢＶ及
ｒＣＢＦ值明显高于低级别胶质瘤。肿瘤明显强化区域
一般灌注更高，而弱强化和无强化区域一般灌注较低。

囊变和坏死区域表现为灌注缺失。
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１Ａ、２Ａ、３Ａ、４Ａ：Ｔ１增强表现；１Ｂ、２Ｂ：分别为低、高级别胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ图像；１Ｃ、２Ｃ：分别为低、高级别胶质瘤Ｖｅ图
像；３Ｂ、４Ｂ：分别为低、高级别胶质瘤ｒＣＢＶ图像；３Ｃ、４Ｃ：分别为低、高级别胶质瘤ｒＣＢＦ图像

图１　４例胶质瘤患者ＤＣＥＭＲＩ和ＤＳＣＭＲＩ表现

３　讨论

　　脑胶质瘤的生物学特性及肿瘤恶性程度与肿瘤新
生微血管有着明显的正相关性，与正常脑组织血管相

比，这些肿瘤新生微血管往往是不成熟的。通常表现

为基底膜结构不完整，通透性较高，这使得血液内成分

以及造影剂等顺磁性物质很容易渗漏到血管外细胞外

间隙（ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｓｐａｃｅ，ＥＥＳ）［１０］。高级
别胶质瘤血管内皮细胞增生明显，瘤内新生微血管生

成速率往往要比低级别胶质瘤快得多，高级别胶质瘤

较低级别胶质瘤内有更多的不成熟肿瘤新生微血管，

通透性也更高。因此，微血管通透性可以间接反映出

肿瘤的新生微血管增生程度，可以用来评价脑胶质瘤

的恶性程度。

　　通过ＤＣＥＭＲＩ获得的Ｋｔｒａｎｓ与Ｖｅ值能够定量测
量肿瘤不成熟微血管的通透性。在正常脑组织中，由

于血脑屏障（ｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒ，ＢＢＢ）的存在，没有对
比剂从血管内渗漏到血管外，Ｋｔｒａｎｓ与 Ｖｅ值趋向于
０。在本研究中测得的５０例 Ｋｔｒａｎｓ与 Ｖｅ值，ＨＧＧ的
平均Ｋｔｒａｎｓ值（０．１５７±０．１７７）／ｍｉｎ－１显著高于 ＬＧＧ
（０．０２９±０．０２０）／ｍｉｎ－１，并且高级别胶质瘤的平均Ｖｅ
值明显要高于低级别胶质瘤［分别为（０．６０１±
０２４６），（０．１１８±０．０６２）］。这说明了 ＨＧＧ内微血管
通透性明显高于ＬＧＧ，造影剂从血管腔内转运到血管

外细胞外间隙要容易得多，也间接表明ＨＧＧ内新生微
血管较 ＬＧＧ内要多。ＲＯＣ曲线分析 Ｋｔｒａｎｓ阈值为
００５５／ｍｉｎ－１能比较准确的鉴别出 ＨＧＧ及 ＬＧＧ（其敏
感性和特异性分别为 ８９．７％和 ９０．５％），Ｖｅ阈值为
０３４３时其诊断准确度为８６．２％，敏感性及特异性分
别为８６．２％和８５．７％。并且相关分析显示 Ｋｔｒａｎｓ及
Ｖｅ值与肿瘤的级别存在正相关性（Ｐ＜０．０１），这些都
说明Ｋｔｒａｎｓ及Ｖｅ值可以作为胶质瘤分级的一个良好
的定量指标。然而，Ⅲ级与Ⅳ级脑胶质瘤Ｋｔｒａｎｓ及Ｖｅ
值没有统计学差异，表明Ⅲ级与Ⅳ级脑胶质瘤血管通
透性比较接近，可能与二者新生微血管结构相似有关。

　　ＤＳＣＭＲＩ是目前临床上最常用的灌注ＭＲＩ技术，
且是测量脑血容量（ＣＢＶ）和脑血流量（ＣＢＦ）的标准方
法。胶质瘤的恶性程度与肿瘤的血管多少密切相关，

胶质瘤微血管不仅可以为其提供生长的所需要的营

养，而且还是肿瘤播散和浸润重要的途径［１１］。ＤＳＣ
ＭＲＩ参数变化与胶质瘤出现的异常对比强化不同，与
肿瘤组织的血管密度密切相关，反映的是肿瘤的血流

动力学变化和肿瘤血管的多少，而不是血脑屏障的破

坏程度［１２］。同时相关免疫组织化学的研究结果也显

示，肿瘤的微血管密度（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）和
ＶＥＧＦ阳性表达与胶质瘤的病理级别和肿瘤的 ｒＣＢＶ
值及ｒＣＢＦ明显相关，高级别胶质瘤 ＭＶＤ和 ＶＥＧＦ表
达阳性明显高于低级别肿瘤，ｒＣＢＶ及ｒＣＢＦ值也明显
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升高［１３］。在本研究中测得的３５例 ｒＣＢＶ与 ｒＣＢＦ值，
ＨＧＧ的平均 ｒＣＢＶ值（２．６４９±１．３５１）显著高于 ＬＧＧ
（１．４８０±０．３９１），并且高级别胶质瘤的平均 ｒＣＢＦ值
明显要高于低级别胶质瘤［分别为（２．４２７±１．２４８）、
（１．３７７±０．５４５）］。这说明了 ＨＧＧ的相对脑血容量
和相对脑血流量都要明显高于 ＬＧＧ，这可能是由于胶
质瘤内血管体积和血管数目的增加导致 ＣＢＶ增加。
ＲＯＣ曲线分析ｒＣＢＶ阈值为２．０４３能比较准确的鉴别
出ＨＧＧ及 ＬＧＧ（其敏感性和特异性分别为８９．７％和
９０．５％），ｒＣＢＦ阈值为 １．８８６时其诊断准确度为
８５７％，敏感性及特异性分别为８５．７％和８５．７％。但
是国外学者Ｓｅｒｖｅｒ等［１４］认为ｒＣＢＦ不能用于Ⅲ级及Ⅳ
级脑胶质瘤的鉴别，并且用于Ⅱ级与Ⅲ级，Ⅱ级与Ⅳ级
胶质瘤的鉴别相关性也较低。我们考虑主要由于脉冲

序列扫描参数设定不同以及图像后处理不同所致。相

关分析显示 ｒＣＢＶ与 ｒＣＢＦ值肿瘤的级别存在正相关
性（Ｐ＜００１）。这些都说明ｒＣＢＶ及ｒＣＢＦ值与Ｋｔｒａｎｓ
及Ｖｅ值相似，都可以作为胶质瘤分级的一个良好的
定量指标。而且，Ⅲ级与Ⅳ级脑胶质瘤 ｒＣＢＶ与 ｒＣＢＦ
值有统计学差异。

　　新生血管是决定脑胶质瘤分级的一个重要因
素［１５］。本研究中，我们调查了４种不同等级的脑胶质
瘤。用于区分脑胶质瘤的等级，ｒＣＢＶ是最好的参数，
其次是Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和 ｒＣＢＦ。ｒＣＢＶ能够区分所有等级
的脑胶质瘤除了Ⅰ级和Ⅱ级。Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和ｒＣＢＦ可以
鉴别Ⅰ级和ＩＶ级，Ⅱ级和Ⅲ级，Ⅱ级和Ⅳ级脑胶质瘤。
将胶质瘤级别与不同参数关联时，我们发现 ｒＣＢＶ相
关系数最高，其次是 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和 ｒＣＢＦ。Ｌａｗ［１５］的研
究表明ｒＣＢＶ相关性最高，其次为ＣＢＦ、ＣＢＶ和Ｋｔｒａｎｓ，
与本研究结果基本相符。由此推断，ｒＣＢＶ是反映脑胶
质瘤新生血管多少的最好参数。

　　脑胶质瘤，特别是高级别胶质瘤，其特点是迂曲的
血管走形和不成熟的血管构造［１６－１７］。血流量和容积

在脑胶质瘤的任何一个区域都是非常多变的，有多种

因素影响血管的泄漏，包括血管腔的面积、血管壁的通

透性、血液流速、静脉压、间质和穿过内皮的渗透梯度，

甚至体温［１８－２０］。Ｋｔｒａｎｓ和Ｖｅ值所反映的不仅仅是血
管渗透性，还受到所有这些因素的影响。我们的方法

估计Ｋｔｒａｎｓ和Ｖｅ值涉及的测量时间只有首过对比的
前６０ｓ［２１－２３］。ＤＣＥＭＲＩ对于渗漏的计算是有延迟
的，这同样会对 Ｋｔｒａｎｓ和 Ｖｅ值造成影响。相比与
ＤＳＣＭＲＩ，ＤＣＥＭＲＩ反映的是血管的通透性。需要复

杂后处理药代动力学模型，但可以提供更完整的量化

参数评估大脑肿瘤的血管生成。

　　本研究未采用一一对照的病例研究，对所获得的
统计分析结果准确性有一定影响。本研究中 ＤＣＥ
ＭＲＩ和ＤＳＣＭＲＩ联合应用的病例较少，无法进行统计
分析，而 Ｌａｗ［１５］的研究指出将 ＤＣＥＭＲＩ和 ＤＳＣＭＲＩ
联合用于脑胶质瘤的分级和类型诊断可以明显提高诊

断准确性和敏感性。

　　Ｋｔｒａｎｓ与Ｖｅ值，ｒＣＢＶ与ｒＣＢＦ值用于脑胶质瘤分
级均具有较强相关性，而 ｒＣＢＶ是准确性及敏感性最
高的参数，其次是 Ｋｔｒａｎｓ、Ｖｅ和 ｒＣＢＦ。ＤＣＥＭＲＩ及
ＤＳＣＭＲＩ对于脑胶质瘤的分级诊断具有重要的价值，
我们推测将两者联合使用将可以提高胶质瘤分级诊断

的准确性。
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