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３．０ＴＭＲＩ功能成像ＢＯＬＤ－ｆＭＲＩ静息态 ＡＬＦＦ测量值在鉴别脑胶质瘤与脑炎中
的价值
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　　［摘要］　目的　通过测量静息态 ＢＯＬＤｆＭＲＩ低频振荡振幅 ＡＬＦＦ（ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ）值，分析其在脑胶质瘤、脑炎的健侧与患侧以及正常人群中的改变，探索ＡＬＦＦ值在鉴别诊断
脑胶质瘤与脑炎的潜在价值。方法　采用前瞻性病例对照研究，对脑胶质瘤３０例，脑炎３０例及４０名
健康志愿者作静息态 ＢＯＬＤｆＭＲＩ检查，使用 ＤＰＡＲＳＦ软件计算 ＡＬＦＦ，获得胶质瘤患侧组（ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ
ｇｌｉｏｍａｇｒｏｕｐ，ＩＧＧ）、胶质瘤健侧组（ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｇｌｉｏｍａｇｒｏｕｐ，ＣＧＧ）、脑炎患侧组（ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ
ｇｒｏｕｐ，ＩＥＧ）、脑炎健侧组（ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｇｒｏｕｐ，ＣＥＧ）和胶质瘤的正常对照组（ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ
ａｒｅａｓｏｆｇｌｉｏｍａｉｎｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ＣＡＧＨＣＧ）、脑炎的正常对照组（ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｒｅａｓｏｆｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ
ｉｎｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ＣＡＥＨＣＧ）的ＡＬＦＦ值。应用独立样本ｔ检验、配对样本ｔ检验及受试者工作特征
（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）曲线进行统计学分析。结果　①ＩＧＧ与 ＣＧＧ、ＩＧＧ与
ＣＡＧＨＣＧ、ＩＧＧ与 ＩＥＧ的 ＡＬＦＦ值及（ＩＧＧＣＧＧ）／ＩＧＧ与（ＩＥＧＣＥＧ）／ＩＥＧ组间差异具有统计学意义
（Ｐ＜００１）。②ＩＧＧ与 ＣＧＧ、ＩＧＧ与 ＩＥＧ的 ＲＯＣ曲线具有很高的 ＡＵＧ、诊断阈值、灵敏度和特异度。
结论　脑胶质瘤的ＡＬＦＦ值低于脑炎，对两者的鉴别诊断具有一定的应用价值。
　　［关键词］　磁共振功能成像；ＡＬＦＦ值；脑胶质瘤；脑炎
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ＣＡＧＨＣＧ，ＩＧＧａｎｄＩＥＧ，（ＩＧＧＣＧＧ）／ＩＧＧａｎｄ（ＩＥＧＣＥＧ）／ＩＥＧｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜００１）．
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ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐｓｏｆＩＧＧａｎｄＣＧＧ，ＩＧＧａｎｄＩＥＧ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＢＯＬＤｆＭＲＩｍｅａｓｕｒｅｄＡＬＦＦｉｎ
ｔｈｅｇｌｉｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ，ｗｈｉｃｈｓｕｇｇｅｓｔｓｐｏｔｅｎｔｉａｌｖａｌｕｅｏｆＡＬＦＦｆｏｒ
ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｇｌｉｏｍａａｎｄｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓ；

ｇｌｉｏｍａ；ｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｙｕＳｕ，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｓｕｗｃｕｍｓ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

　　脑胶质瘤与脑炎是发病率较高的中枢神经系统疾
病。这两类疾病在临床症状、体征及常规辅助检查存

在部分重叠，甚至于常规头部影像学检查亦不易区分，

误诊率极高。由于对脑胶质瘤与脑炎的治疗方法和措

施迥异，因而病变的定性对于治疗方案的制定和选择

具有至关重要的意义。ＣＴ功能成像如 ＣＴ灌注成像
（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ，ＣＴＰ），磁共振功能成像如扩散
加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）、扩散张量
成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）、灌注加权成像
（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）、磁共振波谱成像
（ｐｒｏｔｏｎＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＨＭＲＳ）、动脉自旋标记成像
（ａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ，ＡＳＬ）等技术在大脑病变的定性
诊断、肿瘤复发等方面的研究已经取得一定进展和较

为广泛的应用［１］。而 ＢＯＬＤｆＭＲＩ技术在临床的研究
和应用，目前仍主要集中在脑功能区的定位和显示，脑

功能区及其附近肿瘤性病变对脑功能区的影响，保

留脑功能区的肿瘤全切，疾病预后判断，以及神经环

路、静息态脑神经功能［２－３］等方面的研究，而运用功

能磁共振静息态 ｆＭＲＩＢＯＬＤ信号改变，如进行 ＡＬＦＦ
（ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ，ＡＬＦＦ）值的测
量，进行脑内病变的定性诊断却鲜有报道。因此，本研

究纳入脑胶质瘤３０例、脑炎３０例及４０名志愿者，进
行ＢＯＬＤｆＭＲＩ静息态低频振荡振幅ＡＬＦＦ值测量和统
计分析，探讨 ＢＯＬＤ技术在脑胶质瘤与脑炎的诊断与
鉴别诊断的潜在价值。

１　材料与方法

１．１　研究对象
　　对于常规Ｔ１平扫、Ｔ１增强和 Ｔ２平扫、Ｔ２ＦＬＡＩＲ序
列进行检查，预览发现单侧大脑实质异常信号病变，拟

诊断为脑胶质瘤或脑炎，在获得患者知情同意的情况

下，使用３ＤＴ１和ＳＥＥＰＩ序列采集高分辨率结构图像
及ＢＯＬＤｆＭＲＩ图像，然后进行术后病理、临床辅助检
查以及治疗后随访复查的追踪。收集２０１４年８月至

２０１６年５月西藏自治区人民政府驻成都办事处医院
收治的脑胶质瘤、脑炎患者。纳入标准：①出现神经系
统症状与体征。②单侧大脑实质异常信号病变。③对
侧大脑实质形态、结构、信号正常。④胶质瘤患者经手
术病理证实，脑炎患者经手术病理、临床辅助检查或抗

炎治疗后复查等方式证实。排除标准：①双侧大脑实
质出现异常信号病变。②中线结构明显移位，导致对
侧大脑实质形态、结构、信号改变。③诊断结果未经术
后病理、临床辅助检查或抗炎治疗后复查证实。

　　共收集患者６０例，其中男３６例，女２４例，年龄
１９～８２（４７．６±３．４）岁。脑胶质瘤３０例，其中１２例经
活检后病理诊断，１８例经开颅手术病灶切除后病理诊
断证实；一、二级胶质瘤２１例，三级胶质瘤６例，四级
胶质瘤３例。脑炎３０例，其中７例经活检后病理诊断
证实，１８例经临床表现、体征结合血常规、脑脊液常规
和生化检查以及 Ｃ反应蛋白等临床辅助检查综合诊
断，５例经诊断性抗炎治疗后复查等方式证实；其中细
菌感染（脑脓肿）４例，脑结核８例，寄生虫感染６例，
病毒性脑炎５例，非感染性脑炎７例。临床表现为头
痛４８例，头痛伴呕吐１１例，头痛伴视物模糊６例，癫
痫６例，运动障碍１６例。
　　另征集同期４０名志愿者作为正常对照，与患者种
族、性别、年龄进行匹配。志愿者纳入标准：①无神经
系统症状与体征。②大脑实质形态、结构、信号正常。
③血常规正常。④与患者种族、性别、年龄相匹配。
１．２　研究方法
　　本研究采用前瞻性病例对照研究，分别测量脑胶
质瘤与脑炎患者的患侧、健侧ＡＬＦＦ值，设置为胶质瘤
患侧组（ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｇｌｉｏｍａｇｒｏｕｐ，ＩＧＧ）、胶质瘤健侧组
（ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｇｌｉｏｍａｇｒｏｕｐ，ＣＧＧ）、脑 炎 患 侧 组
（ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｇｒｏｕｐ，ＩＥＧ）、脑 炎 健 侧 组
（ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｇｒｏｕｐ，ＣＥＧ），从４０个正常对
照分别选取３０个与胶质瘤患者、脑炎患者的种族、性
别、年龄配对的被试进行病变相应区域的 ＡＬＦＦ值测
量，组成胶质瘤的正常对照组（ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｒｅａｓｏｆ
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ｇｌｉｏｍａｉｎｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ＣＡＧＨＣＧ）和脑炎的正
常对照组（ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｒｅａｓｏｆｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｉｎｈｅａｌｔｈｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ＣＡＥＨＣＧ）。进行统计分析时，为了尽量
减轻患者种族、性别、年龄、个体差异以及正常生理活

动诸如呼吸、心跳等干扰因素对测量结果的影响，增加

了脑胶质瘤、脑炎的患侧和健侧 ＡＬＦＦ值的差与患侧
ＡＬＦＦ值的比值［（ＩＧＧＣＧＧ）／ＩＧＧ］、［（ＩＥＧＣＥＧ）／
ＩＥＧ］作为统计分析参数。
１．３　检查方法与数据采集
　　磁共振设备为ＰＨＬＩＰＳ公司３．０ＴＭＲＩ机，使用头
部８通道线圈，所有被试带隔音耳塞，由海绵垫固定头
部，采集 ＢＯＬＤ信号。扫描参数如下：采用 ＳＥＥＰＩ序
列，ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ３０ｍｓ，视野 ２４０×２４０（３），层厚
３７５ｍｍ，层间距０ｍｍ，激励次数２。
１．４　数据预处理
　　首先将 ＢＯＬＤｆＭＲＩ所采集的图像原始数据进行
时间层校正，空间标准化和头动校正，对未超出头动校

正标准（三维平移＜１ｍｍ，三维旋转度＜１°）的数据进
行数据测量和分析。采用ＤＰＡＲＳＦ软件对 ＡＬＦＦ进行
计算，具体的计算步骤如下：①在经过 ｒｆＭＲＩ原始数据
的预处理之后，对图像中每个体素的时间序列进行带

通滤波（ｂａｎｄｐａｓｓｆｉｌｔｅｒｅｄ），其频率在０．０１～０．０８Ｈｚ，
研究表明此频率范围内的信号可以去除低频漂移和呼

吸、心跳等产生的高频噪声。②然后采用傅立叶转换
（ｆａｓｔＦｏｕｒｉｅｒｔｒａｎｓｆｏｒｍ，ＦＦＴ）将滤波后的时间序列转换
到频域范围，计算并得到信号在０．０１～０．０８Ｈｚ下的
功率谱。③由于信号在某一频率范围内的能量与该时
间序列的信号功率谱幅度的平方成正比，将由 ＦＦＴ得
到的能量谱开平方，然后平均到０．０１～０．０８Ｈｚ，从而
得到每个体素的低频振荡振幅，即 ＡＬＦＦ值。④除以
全脑体素，得到标准化后的ｍＡＬＦＦ值。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，各组ＡＬＦＦ测量值比较
应用独立样本ｔ检验及配对样本ｔ检验；应用受试者工
作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）曲
线计算各组 ＡＬＦＦ值的组间曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒ
ｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、诊断阈值、灵敏度、特异度。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＡＬＦＦ值的测量
　　将预处理后的数据导入工具 ＭＲＩｃｒｏＮ，进行脑胶
质瘤、脑炎的患侧病变区域、健侧对应区域和正常对照

相应区域的ＡＬＦＦ值测量。为了保证患侧测量区为病
变的有效活性成分区域，需要结合、对照常规检查

Ｔ１ＷＩ增强序列图像，选择病变内增强后强化的实性区
域为测量目标区域；健侧则选择病变对应区域的脑实

质进行测量；正常对照则选择对应病变所在解剖结构

区域进行测量。测量时需要注意避开坏死囊变区、水

肿区、出血灶及钙化灶，避开脑室、脑池、脑沟及大血

管，还需要避开颅底、鼻窦及头皮等。每个测量目标区

域分别选取６个测量点进行测量，取其平均值作为该
区域的ＡＬＦＦ测量值（图１、２）。
２．２　各组ＡＬＦＦ测量值
　　结果见表 １。胶质瘤患侧（ＩＧＧ）与胶质瘤健侧
（ＣＧＧ）、胶质瘤患侧（ＩＧＧ）与胶质瘤正常对照
（ＣＡＧＨＣＧ）的 ＡＬＦＦ值组间差异均具有统计学意义
（Ｐ＜００１）。脑炎患侧（ＩＥＧ）与脑炎健侧（ＣＥＧ）、正
常对照（ＣＡＥＨＣＧ）的ＡＬＦＦ值组间差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。ＩＧＧ与 ＩＥＧ的 ＡＬＦＦ测量值组间差异具
有统计学意义（Ｐ＜００１）；（ＩＧＧＣＧＧ）／ＩＧＧ与（ＩＥＧ
ＣＥＧ）／ＩＥＧ组间差异也具有统计学意义（Ｐ＜００１）。
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Ａ：左侧颞叶类圆形长Ｔ１长Ｔ２信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列为稍高信号，外周大片状水肿灶　上排从左到右为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ图
像，下排从左到右为Ｔ１ＷＩ增强的轴位、冠状位、矢状位图像，示病灶明显环状强化，壁厚薄不均，并多发强化壁结节；Ｂ：在左侧
颞叶病变强化区域进行ＡＬＦＦ值测量 上左为冠状位，上右为矢状位，下为轴位图像；Ｃ：在右侧颞叶与病变对应区域脑实质进行
ＡＬＦＦ值测量 上左为冠状位，上右为矢状位，下为轴位图像

图１　左侧颞叶脑胶质瘤的常规ＭＲＩ图像及患侧与健侧ＡＬＦＦ值测量图
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Ａ：左侧颞叶类圆形等长Ｔ１等长Ｔ２信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列为稍高、稍低信号，外周大片状水肿灶 上排从左到右为 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２
ＦＬＡＩＲ图像；下排从左到右依次为Ｔ１ＷＩ增强的轴位、冠状位、矢状位图像，示病灶明显多发环状强化，病灶内前份局部结节状
强化；Ｂ：在左侧颞叶病变强化区域进行ＡＬＦＦ值测量 上左为冠状位，上右为矢状位，下为轴位图像；Ｃ：在右侧颞叶与病变对应
区域脑实质进行ＡＬＦＦ值测量 上左为冠状位，上右为矢状位，下左为轴位图像

图２　左侧颞叶脑炎的常规ＭＲＩ图像及患侧与健侧ＡＬＦＦ值测量图

表１　脑胶质瘤、脑炎的患侧、健侧以及对照组的静息态ＡＬＦＦ值测量结果　（ｎ＝３０，珋ｘ±ｓ）

组别 患侧 健侧 对照 （患侧－健侧）／患侧
脑胶质瘤 ０．９６９８±０．０６７３ａ １．０４１４±０．０１２７ １．０４９２±０．０３０５ －０．０７９３±０．０８２１
脑炎 １．０４３８±０．００９０ １．０４９２±０．０２３１ １．０４１４±０．０２２６ －０．００５２±０．０１８３
ｔ值 －５．９６６ －１．６３０ １．１２９ －４．８２５
Ｐ值 ＜０．０１ ０．１０９ ０．２６４ ＜０．０１

ａ：Ｐ＜００１，与胶质瘤健侧（ＣＧＧ）、胶质瘤正常对照（ＣＡＧＨＣＧ）比较

２．３　ＡＬＦＦ测量值对ＩＧＧ与ＣＧＧ、ＩＧＧ与ＩＥＧ、ＩＥＧ与
ＣＥＧ组间诊断效能

　　结果见图 ３。由 ＲＯＣ曲线可知，ＩＧＧ与 ＣＧＧ的
ＲＯＣ曲线下面积为０．９６２，诊断阈值为１．０２４，灵敏度
０．９３３，特异度０．８６７。ＩＥＧ与 ＣＥＧ的 ＲＯＣ曲线下面
积为０．６６１，诊断阈值为１．０５１，灵敏度０．６３３，特异度
０．８６７。ＩＧＧ与ＩＥＧ的ＲＯＣ曲线下面积为０．９９３，诊断
阈值为１．０３２，灵敏度０．９６７，特异度０．９６７。
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图３　胶质瘤患侧与健侧、脑炎患侧与健侧、胶质瘤患侧与
脑炎患侧组间诊断效能比较ＲＯＣ曲线

２．４　ＩＧＧ与 ＣＧＧ、ＩＥＧ与 ＣＥＧ、ＩＧＧ与 ＩＥＧ的 ＡＬＦＦ
测量值的诊断范围

　　结合 ＩＧＧ与 ＣＧＧ诊断阈值为１．０２４，ＩＧＧ与 ＩＥＧ
诊断阈值为１．０３２，得出ＩＧＧ的ＡＬＦＦ测量值＜１．０２４，
１．０２４＜ＩＥＧ的 ＡＬＦＦ测量值 ＜１．０３２，即 ＩＧＧ＜ＩＥＧ。

而ＩＥＧ与ＣＥＧ没有组间差异，且ＲＯＣ曲线下面积＜０．７，
组间诊断效能低下，因而脑炎的 ＡＬＦＦ值测量不能与
对侧及正常对照区别。

３　讨论

　　静息态功能磁共振 ＢＯＬＤｆＭＲＩ低频振幅技术探
测大脑自发活动产生的 ＢＯＬＤ信号，可反映局部脑活
动强度［４］。这种技术采用一个低频频段（０．０１～
０．０８Ｈｚ）内所有频点上幅值的平均值来代表一个体素
自发神经元活动的强弱，从能量的角度反应各个神经

元体素在静息状态下自发活动水平的高低，进行量化

测量即得到ＡＬＦＦ测量值。
３．１　脑胶质瘤患侧的ＡＬＦＦ值减低，提示脑胶质瘤的

ＢＯＬＤ信号降低
　　本研究结果显示，ＩＧＧ与 ＣＧＧ、ＩＧＧ与 ＣＡＧＨＣＧ
的ＡＬＦＦ值组间差异具有统计学意义，（ＩＧＧＣＧＧ）／
ＩＧＧ与（ＩＥＧＣＥＧ）／ＩＥＧ组间差异亦具有统计学意义，
脑胶质瘤患侧的ＡＬＦＦ测量值比健侧和正常对照均减
低，即脑胶质瘤病变的 ＢＯＬＤ信号降低。Ｈｏｌｏｄｎｙ
等［５－６］及 Ｃｕｉ等［７］认为多形性胶质母细胞瘤造成的

ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号降低与肿瘤的占位效应相关，而另有
研究认为该结果更多的与肿瘤的生物学相关因素如肿

瘤的血容量、瘤内毛细血管密度、肿瘤摄氧指数以及瘤

内动静脉分流有关［８］。Ｌｕｄｅｍａｎｎ等［９］认为肿瘤平均
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ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号改变与肿瘤内血容量有关，肿瘤周围
ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号下降是由于肿瘤盗血现象引起瘤周
低灌注所致。Ｈｏｌｏｄｎｙ等［６］发现胶质瘤或非胶质瘤均

可引起 ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号降低，在胶质母细胞瘤更明
显，因而认为肿瘤血管系统的调节功能异常和引流静

脉回流障碍是 ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号减低的主要原因。
Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ等［１０］观察到在胶质瘤周围 ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号
下降，而在非胶质瘤周围ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号未受明显影
响，因而将胶质瘤的侵袭性和产生神经递质归结为造

成ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号降低的主要原因。Ｃｈｅｎ等［１１］认

为，对于Ⅰ、Ⅱ级胶质瘤，老年人由于年龄增长导致血
管壁弹性降低，脑血管系统对神经系统刺激的反应性

下降，因而ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号随着年龄增长降低，年龄
成为主导因素；而对于Ⅲ级胶质瘤，则因为高级别肿瘤
的异常新生血管对脑血管系统刺激不敏感，导致

ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号减低，因而ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号与肿瘤分
级相关。

　　也有研究［１２］认为颅脑肿瘤导致局部神经功能紊

乱的方式分两种：一种是肿瘤占位效应推挤血管使其

暂时性失去血液供应造成的生理性供血障碍，流经功

能区血流量减少［１３］，静脉回流障碍，造成脱氧血红蛋

白浓度的差异程度发生变化，被激活的脑功能区体积

减小，ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号降低。另一种是肿瘤侵犯神经
组织，发生破坏性解剖性供血障碍，并诱导异常肿瘤血

管生成，改变肿瘤周围生物化学环境［１０］，产生血管性

水肿，分泌神经递质，改变皮层代谢状态及神经血管结

合状态，或者肿瘤异常新生血管丧失自我调节功能，导

致功能区激活体积减小，ＢＯＬＤｆＭＲＩ信号降低。
　　本研究认为，人体细胞发生基因变异，大量的肿瘤
细胞快速增多，在有限的空间内形成排列密集、紊乱的

瘤巢，必然导致氧气和养分严重供应不足，形成一个高

度缺血乏氧的微环境，尤其在病变中心区域，病变范围

微循环中脱氧血红蛋白的浓度比例增高，造成静息态

ＢＯＬＤ信号减低，ＡＬＦＦ测量值减低。高度缺血乏氧的
微环境一方面造成部分肿瘤细胞出现坏死［１４］，另一方

面刺激肿瘤细胞产生促血管生成素，通过内皮依赖性

血管、马赛克血管及血管生成拟态等多种方式［１５］，促

进肿瘤血管生成［１６］，而且发育成熟的正常血管和发育

不成熟的异质性肿瘤血管的构成比例处于不断变化

中［１７］。这些不成熟的肿瘤血管在结构和功能上具有

高度的异质性，致病变外周代谢旺盛与中心区域缺血

缺氧、酸中毒等并存［１８］，其管壁缺乏血管周细胞及平

滑肌细胞，对氧的缩血管效应和二氧化碳的舒血管效

应均不敏感［１９］，丧失自我调节功能，肿瘤内微循环的

血容量、血流量及氧合血红蛋白与脱氧血红蛋白的浓

度比例不能及时调整、变化，造成ＢＯＬＤ信号减低。脑

肿瘤的占位效应，以及对周围脑组织结构、生理学状

态、脑组织代谢、神经递质传递和神经血管结合状态产

生影响，诱导周围脑组织血管病理性增生，引起血管性

水肿等因素，导致毛细血管数量减少和血流量减少，从

而降低了肿瘤微循环中氧合血红蛋白浓度，脱氧血红

蛋白浓度相对升高，造成ＢＯＬＤ信号减低［１２］。

３．２　脑炎的ＢＯＬＤ信号没有明显变化
　　本研究结果显示 ＩＥＧ与 ＣＥＧ的 ＡＬＦＦ值没有组
间差异，脑炎的 ＢＯＬＤ信号没有明显变化。脑炎的病
理基础以脑组织及脑膜充血肿胀、血管扩张、炎性渗出

和肉芽组织增生为主［２０］，可生成增多、增粗的新生毛

细血管网，其细胞结构组成与排列分布相对正常，血管

结构与功能以及病变区域血液供应和血管自我调节能

力与正常脑实质相似，仅仅表现为病变区域细胞肿胀，

血管网密集、扩张，血液供应更丰富，血容量、血流量虽

然有所增加，但其血液中氧合血红蛋白与脱氧血红蛋

白的浓度比例没有发生明显变化，因而 ＢＯＬＤ信号没
有明显变化。

３．３　ＡＬＦＦ测量值对胶质瘤、脑炎的诊断与鉴别诊断
的效能及意义

　　本研究中 ＩＧＧ与 ＩＥＧ、ＩＧＧ与 ＣＧＧ、（ＩＧＧＣＧＧ）／
ＩＧＧ与（ＩＥＧＣＥＧ）／ＩＥＧ具有组间差异，ＩＧＧ与 ＩＥＧ、
ＩＧＧ与 ＣＧＧ的 ＲＯＣ曲线下面积很大，分别为０．９９３
和０．９６２，说明ＡＬＦＦ值对脑胶质瘤与脑炎的鉴别诊断
效能很高，对胶质瘤的诊断效能亦较高。而 ＩＥＧ与
ＣＥＧ没有组间差异，ＲＯＣ曲线下面积 ＜０．７，因而
ＡＬＦＦ测量值对脑炎的诊断效能低下，不能与健侧及
正常对照区别。胶质瘤ＡＬＦＦ值减低是由于肿瘤细胞
堆积、肿瘤血管的异质性，以及神经血管结合状态异

常、肿瘤占位等因素，造成病变区域脱氧血红蛋白浓度

比例相对升高，ＢＯＬＤ信号减低。脑炎患侧ＡＬＦＦ值与
健侧、正常对照没有差异，是因为脑实质炎症所造成的

炎性肿胀、渗出与肉芽肿增生，虽然引起病变血流量、

血容量的增加，但其血管床的氧合血红蛋白、脱氧血红

蛋白浓度比例没有改变，故ＢＯＬＤ信号无明显差异。
３．４　本研究的局限性与展望
　　ＡＬＦＦ测量值对胶质瘤的诊断、胶质瘤与脑炎的
筛查和区分具有一定的临床应用价值。然而，胶质瘤

及脑炎造成ＡＬＦＦ测量值改变的具体病理生理学机制
尚不清楚，未来结合更多的脑影像指标，如血流，灌注

以及波谱信息，有望能进一步揭示其潜在机制。结合

常规磁共振检查序列，ＭＲＩ多模态检查方式，以及翔实
的临床病史、辅助检查等，进行全面、客观的综合分析，

才能相对准确的进行胶质瘤与炎症的诊断和鉴别诊

断。同时由于胶质瘤、脑炎的异质性较大，对于脑胶质
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瘤的分级［２１－２３］以及对炎性病变的病因分析等更深层

次的探讨，则有待于收集更多的病案数据、病种细化，

作进一步分层研究。

参考文献：

［１］ＬａｇａｒｕＡ，ＭｏｓｃｉＣ，ＭｉｔｔｒａＥ，ｅｔａｌ．ＧｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａＭｕｌｔｉｆｏｒｍｅ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ：ＡｎＥｘｐｌｏｒａｔｏｒｙＳｔｕｄｙｏｆ１８ＦＦＰＰＲＧＤ２ＰＥＴ／ＣＴ
［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７７（２）：４９７－５０６．ＤＯＩ：１０．１１４８／
ｒａｄｉｏｌ．２０１５１４１５５０

［２］ＬｕｏＳ，ＱｉＲＦ，ＷｅｎＪＱ，ｅｔａｌ．ＡｂｎｏｒｍａｌＩｎｔｒｉｎｓｉｃＢｒａｉｎ
ＡｃｔｉｖｉｔｙＰａｔｔｅｒｎｓｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥｎｄＳｔａｇｅＲｅｎａｌＤｉｓｅａｓｅ
ＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇＰｅｒｉｔｏｎｅａｌＤｉａｌｙｓｉｓ：ＡＲｅｓｔｉｎｇＳｔａｔｅＦｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ＭＲＩｍａｇｉｎｇＳｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７８（１）：１８１－
１８９．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２０１５１４１９１３

［３］ＺｈａｎｇＬＪ，ＷｅｎＪ，ＬｉａｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＢｒａｉｎＤｅｆａｕｌｔＭｏｄｅＮｅｔ
ｗｏｒｋＣｈａｎｇｅｓａｆｔｅｒＲｅｎａｌＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ＡＤｉｆｆｕｓｉｏｎＴｅｎｓｏｒ
ＩｍａｇｉｎｇａｎｄＲｅｓｔｉｎｇＳｔａｔｅＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲＩｍａｇｉｎｇＳｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７８（２）：４８５－４９５．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉ
ｏｌ．２０１５１５０００４

［４］ＡｕｅｒＤＰ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｌｅｖ
ｅｌｄｅｐｅｎｄｅｎｔｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｔｈｅ‘ｒｅｓｔｉｎｇ’ｂｒａｉｎ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００８，２６
（７）：１０５５－１０６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｍｒｉ．２００８．０５．００８

［５］ＨｏｌｏｄｎｙＡＩ，ＳｃｈｕｌｄｅｒＭ，ＬｉｕＷＣ，ｅｔａｌ．ＤｅｃｒｅａｓｅｄＢＯＬＤ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｏｔｏｒａｎｄｓｅｎｓｏｒｙｃｏｒｔｉｃｅｓａｄ
ｊａｃｅｎｔｔｏａｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｉｍａｇｅ
ｇｕｉｄｅｄｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，１９９９，２０
（４）：６０９－６１２．

［６］ＨｏｌｏｄｎｙＡＩ，ＳｃｈｕｌｄｅｒＭ，ＬｉｕＷＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｂｒａｉｎ
ｔｕｍｏｒｓｏｎＢＯＬＤｆｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｔｈｅａｄｊａ
ｃｅｎｔｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｎｅｕｒｏｓｒｕｇｅｒｙ
［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０００，２１（８）：１４１５－１４２２．

［７］ＣｕｉＹ，ＴｈａＫＫ，ＴｅｒａｓａｋａＳ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃＩｍａｇｉｎｇＢｉｏ
ｍａｒｋｅｒｓｉｎＧｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ：ＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄＩｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔＶａｌｉ
ｄａｔｉｏｎｏｎｔｈｅＢａｓｉｓｏｆＭｕｌｔｉｒｅｇｉｏｎａｎｄＱｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅＡｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ＭＲＩｍａｇｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７８（２）：５４６－５５３．ＤＯＩ：
１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２０１５１５０３５８

［８］肖炳祥．ＢＯＬＤｆＭＲＩ在脑肿瘤临床应用中的研究进展
［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２０１０，１５（４）：２１１－２１４．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１５３Ｘ．２０１０．０４．００７

［９］ＬｕｄｅｍａｎｎＬ，ＦｏｒｓｃｈｌｅｒＡ，ＧｒｉｅｇｅｒＷ，ｅｔａｌ．ＢＯＬＤｓｉｇｎａｌｉｎ
ｔｈｅｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘｓｈｏｗｓａｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅｏｆ
ｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００６，２３（４）：４３５
－４４３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｍｒｉ．２０５３０

［１０］ＳｃｈｒｅｉｂｅｒＡ，ＨｕｂｂｅＵ，ＺｉｙｅｈＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｇｌｉ
ｏｍａｓａｎｄｎｏｎｇｌｉｃａｓｐａｃｅｏｃｃｕｐｙｉｎｇｌｅｓｉｏｎｓｏｎｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎ
ｌｅｖｅｌｄｅｐｅｎｄｅｎｔｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０００，２１（６）：１０５５－１０６３．

［１１］ＣｈｅｎＣＭ，ＨｏｕＢＬ，ＨｏｌｏｄｎｙＡＩ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｇｅａｎｄｔｕｍｏｒ
ｇｒａｄｅｏｎＢＯＬＤｆｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｓ

ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｌｉｏｍａ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００８，２４８
（３）：９７１－９７８．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２４８３０７１２８０

［１２］刘浩，林青，徐文坚，等．血氧水平依赖功能磁共振成
像评价脑肿瘤恶性程度与脑皮层功能区距离和激活体积

的相关性［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２０１２，２０（２）：９７－
１０２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５５１８５．２０１２．０２．００７

［１３］ＫｒｉｎｇｓＴ，ＴｏｐｐｅｒＲ，ＷｉｌｌｍｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｐｒｉｍａ
ｒｙａｎｄｓｅｃｏｎｄａｒｙｍｏｔｏｒａｒｅａｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＮＳｎｅｏｐｌａｓｍｓ
ａｎｄｗｅａｋｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００２，５８（３）：３８１－３９０．

［１４］ＣｏｌｅｎＲＲ，ＷａｎｇＪ，ＳｉｎｇｈＳＫ，ｅｔａｌ．Ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ：Ｉｍａ
ｇｉｎｇＧｅｎｏｍｉｃＭａｐｐｉｎｇＲｅｖｅａｌｓＳｅｘｓｐｅｃｉｆｉｃＯｎｃｏｇｅｎｉｃＡｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎｓｏｆＣｅｌｌＤｅａｔｈ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７５（１）：
２１５－２２７．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．１４１４１８００

［１５］乐晓峰，孙彬佳，郭斯翊，等．血管生成拟态在肿瘤研究
中的现状与展望［Ｊ］．现代肿瘤医学，２０１４，２２（９）：
２２０４－２２０８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２４９９２．２０１４．０９．６４

［１６］ ＬｏｕｉｓＧａｇｎｏｎ，ＳａｖａＳａｋａｄｉ１＇ｃ，ＦｒéｄéｒｉｃＬｅｓａｇｅ，ｅｔａｌ．
ＱｕａｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅＭｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒＯｒｉｇｉｎｏｆＢＯＬＤｆＭＲＩｆｒｏｍ
ＦｉｒｓｔＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓｗｉｔｈＴｗｏＰｈｏｔｏｎＭｉｃｒｏｓｃｏｐｙａｎｄａｎＯｘｙｇｅｎ
ＳｅｎｓｉｔｉｖｅＮａｎｏｐｒｏｂｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１５，３５（８）：
３６６３－３６７５．ＤＯＩ：１０．１５２３／ＪＮＥＵＲＯＳＣＩ．３５５５１４．２０１５

［１７］何慧瑾，冯晓源．重视 ＭＲＩ新技术在脑肿瘤诊断中的合
理应用［Ｊ］．磁共振成像，２０１２，３（１）：４－７．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４８０３４．２０１２．０１．００２

［１８］陈波．肿瘤血管生成的影像学评价［Ｊ］．医学研究生报，
２０１１，２４（２）：１９６－２０２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８
８１９９．２０１１．０２．０２１

［１９］刘丽．肿瘤血管生成的影像学评价及新进展［Ｊ］．医学研
究生报，２０１２，２５（１０）：１１０２－１１０８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００８８１９９．２０１２．１０．０２５

［２０］冯少仁，刘国辉，邹国荣，等．肿瘤样脑炎的ＭＲＩ表现分
析［Ｊ］．放射学实践，２０１２，２７（７）：７３９－７４１．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００００３１３．２０１２．０７．００９

［２１］ＳｕｉＹ，ＷａｎｇＨ，ＬｉｕＧ，ｅｔａｌ．ＤｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆＬｏｗａｎｄ
ＨｉｇｈＧｒａｄｅＰｅｄｉａｔｒｉｃＢｒａｉｎＴｕｍｏｒｓｗｉｔｈＨｉｇｈｂＶａｌｕｅＤｉｆｆｕ
ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲＩｍａｇｉｎｇａｎｄａＦｒａｃｔｉｏｎａｌＯｒｄｅｒＣａｌｃｕｌｕｓ
Ｍｏｄｅｌ．［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７７（２）：４８９－４９６．ＤＯＩ：
１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２０１５１４２１５６

［２２］ＢａｉＹ，ＬｉｎＹ，ＴｉａｎＪ，ｅｔａｌ．ＧｒａｄｉｎｇｏｆＧｌｉｏｍａｓｂｙＵｓｉｎｇ
Ｍｏｎｏｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌ，Ｂｉｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌ，ａｎｄＳｔｒｅｔｃｈｅｄＥｘｐｏｎｅｎｔｉａｌ
ＤｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲＩｍａｇｉｎｇａｎｄＤｉｆｆｕｓｉｏｎＫｕｒｔｏｓｉｓＭＲ
Ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７８（２）：４９６－５０４．ＤＯＩ：
１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２０１５１４２１７３

［２３］ＰａｒｋＪＥ，ＫｉｍＨＳ，ＰａｒｋＫＪ，ｅｔａｌ．ＰｒｅａｎｄＰｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｇｌｉｏｍａ：ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＡｍｉｄｅＰｒｏｔｏｎＴｒａｎｓｆｅｒＩｍａｇｉｎｇｗｉｔｈ
ＭＲＳｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒＢｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆＴｕｍｏｒＰｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７８（２）：５１４－５２３．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａ
ｄｉｏｌ．２０１５１４２９７９

（收稿：２０１６０７２５；修回：２０１６０９２７）

（编辑　汪勤俭）

８９３２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　


