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摘要 目的：探讨三维动脉自旋标记（3D-ASL）与动态对比增强磁共振（DCE-MRI）在脑胶质瘤（BG）术前诊

断与分级的价值。方法：回顾性纳入首发颅内占位性病变经术后病理证实的脑胶质瘤患者42例，术前均行

3D-ASL、DCE-MRI扫描，统计DCE扫描下容积转运参数（Ktrans）、血管外细胞外容积分数（Ve）和 3D-ASL

扫描测量的肿瘤最大血流量值与对侧半球、灰质、白质血流值（rCBF），将患者分为高级别胶质瘤（H组）26

例和低级别胶质瘤（L组）16例，对比2组Ktrans、Ve、rCBF参数差异，ROC曲线分析3D-ASL、DCE-MRI在诊

断和鉴别BG分级中的效能。结果：Ktrans值和Ve值在BG各级别差异有统计学意义（F=8.264，P＜0.05），其

中Ⅰ级和Ⅱ级Ktrans值和Ve值低于Ⅲ级和Ⅳ级（P＜0.05），但在Ⅰ级和Ⅱ级、Ⅲ级和Ⅳ级之间差异无统计学

意义（P＞0.05），H组平均Ktrans值和Ve值高于L组（P＜0.05）；H组肿瘤各项 rCBF均高于L组（P＜0.05）；

Ktrans值、Ve值、rCBF值均与BG分级呈正相关（r值分别为 0.681、0.503、0.635，P＜0.05）；Ktrans值、Ve值、

rCBF 值鉴别 BG 级别的最佳界值分别为 0.058/min、0.362、2.13，其对应的灵敏度、特异度、AUC 分别为：

96.1%、86.2%、0.926；93.5%、79.2%、0.895；97.2%、97.3%、0.993。结论：3D-ASL在BG分级鉴别中效能优于

DEC-MRI。
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脑胶质瘤（brain glioma，BG）是脊髓胶质及大

脑细胞出现癌变引起的一种原发性颅脑肿瘤，由于

其生物行为复杂，术前准确分级不仅可提供可靠的

手术方案，对改善肿瘤治疗效果亦十分关键 [1]。

MRI具有软组织高分辨率和高信噪比的优势，目前

是诊断脑部肿瘤的首选方法，然而传统MRI的半定

量分析方式不能准确反映病灶内新生血管增生等

微小变化，且受主观因素影响较大[2]。动态对比增强

MRI（dynamic contrast enhancement-MRI，DCE-MRI）

通过灌注对比剂和测量对比剂药代动力学参数获

得定量血流动力学参数，从细胞分子功能水平反映

组织血流灌注和微血管渗透变化信息[3,4]。三维动

脉自旋标记（three-dimensional arterial spin labeling，

3D-ASL）无需注射对比剂，通过标记动脉血中水质

子获得标记图像和数据信息，避免钆造影剂在脑内

残留[5]，可反复操作，有望成为在形态学和功能学上

诊断分级脑肿瘤的主流方式[6]。目前有关3D-ASL、

DCE-MRI在脑胶质瘤方面的研究甚多，然而两种检

查方法对BG分级诊断效能报道不一。本研究回顾

性分析42例BG患者临床资料，分析两种检查方式

在BG诊断分级中的价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

在取得本院伦理会批准和患者知情同意的前

提下，纳入2014年5月至2017年6月我院神经外科

收治的BG患者 42例，依据 2016年WHO CNS肿瘤

新分类标准 [7]分为高级别脑胶质瘤（H 组：Ⅲ～Ⅳ

级）26例和低级别脑胶质瘤（L组：Ⅰ～Ⅱ级）16例：

①H组，男 15例，女 11例，年龄（45.2±12.1）岁；②L

组，男9例，女7例，年龄（49.2±10.7）岁。2组均存在

明显头痛、恶心及呕吐、癫痫、视物模糊等占位效

应，在MRI检查后1~7 d进行手术治疗。纳入标准：

首次诊断脑部占位性病变；3D-ASL、DCE-MRI均在

同一MRI扫描仪上完成；术后组织病理和免疫组化

证实BG；临床资料完整。排除标准：接受过放疗和

化疗脑肿瘤；进行过活检及脑肿瘤的切除手术；存

在相关MRI扫描禁忌证；进行过相关BG的治疗；精

神异常或意识模糊，不能或不愿配合。

1.2 方法

1.2.1 扫描方法 采用 GE3.0 扫描仪及 32 通道相

控阵线圈，SSEP型高压注射器（购于美德瑞达医疗

器械有限公司），对比剂为扎喷酸葡胺注射液（商品

名马根维显，规格 0.5 mmol/mL，购于德国先灵公

司），注射速度为 4 mL/s。检查前核实患者住院信

息，去掉随身佩戴金属磁性物品，佩戴MRI专用耳

机，仰卧于扫描床，医用海绵固定头部，嘱咐患者检

查过程中制动。扫描定位于大脑胼胝体下缘，先进

行常规的MRI扫描。DCE-MRI：采用轴位的 LAVA

序列，5个翻转角的T1 Map后进行增强扫描，参数

设置为重复时间（TR）3.6 ms，回波时间（TE）2.2 ms，

矩阵 256×256，视野（FOV）220 mm，层厚 3 mm，翻
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转角15°，DCE时长6 min左右，扫描至第6期高压注射器静脉注

对比剂 4 mL/s，注射完毕 20 mL 生理盐水 4 mL/s 冲管。

3D-ASL：3DFAIRQⅡ灌注模式和脉冲式背景抑制超快速梯度

自旋回波（GRASE）进行 3D-ASL序列的扫描，并通过利用螺旋

并行采集三维容积和伪连续标记的采集方式获得具有较高分辨

率的灌注图像，参数为TR 5 000 ms，TE 36 ms，标记后延迟时间

1 800 ms，采集3次，扫描时长65 s，矩阵256×256，视野192 mm，

层数42层，层厚为3 mm，带宽62.5 kHz[8]。

1.2.2 图像处理 DCE-MRI灌注数据导入mini Kinetics tool动

态对比增强定量分析软件，应用Extended Tofts Linear Model 两

室模型，输入函数（venous input function，VIF），获得脑组织时

间-信号强度浓度曲线。之后经药代动力学计算Ktrans、Ve，选

择感兴趣（region of interest，ROI）区，避开坏死、囊变、出血部

位，自动匹配得出相应的 Ktrans 图和 Ve 图，得出定量分析数

值。由 2名 5年以上经验的MRI医师在T1WI图像上选择ROI，

面积 25~40 mm2，Ktrans 和 Ve 值取最高信号处的 3 次平均值。

3D-ASL 传输至后处理工作站后通过 MRI Perfusion 软件进行

ASL-CBF伪彩图的自动生成，之后由 2名 5年以上经验的MRI

医师进行 ROI 的手动放置，测得肿瘤区最大血流量（tumor

maximum blood flow，TBFmax），面积 25~40 mm2，TBFmax 取 3

次平均值，ROI手动选择原则同DCE，把TBFmax与对侧半球、

灰质、白质血流值进行比对，计算肿瘤相对血流局部脑血流量

（regional cerebral blood flow，rCBF）。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 22.0统计软件进行数据录入和分析，计量资料

以（x±s）表示，采用 one-way 方差分析，组间两两对比 LSD-t 检

验，Spearman秩相关分析Ktrans值、Ve值、rCBF值与BG分级的

相关性，受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic

curve，ROC）分析H组和L组最佳灌注鉴别诊断界值及相对应

灵敏度、特异度、准确度，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 H组和L组DCE-MRI平均Ktrans值和Ve值对比

BG各级之间差异有统计学意义（F=8.264，P＜0.05），Ⅰ级

和Ⅱ级、Ⅲ级和Ⅳ级之间差异无统计学意义（P＞0.05），但是Ⅰ

级和Ⅱ级的Ktrans值、Ve值低于Ⅲ级和Ⅳ级，差异有统计学意

义（P＜0.05），H组的平均Ktrans值和Ve值高于L组，差异有统

计学意义（P＜0.05），见表1。

2.2 不同级别 BG 的 3D-ASL 的 TBF 与对侧半球、白质、灰质的

血流值比值对比

H组肿瘤各项TBF与对侧半球、白质、灰质的比值均高于L

组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表2。

2.3 各级别BG的Ktrans值、Ve值、rCBF值与BG分级的相关性

分析

Ktrans 值、Ve 值、rCBF 值均与 BG 分级呈正相关（r=0.681，

P＜0.05；r=0.503，P＜0.05；r=0.635，P＜0.05）；Ktrans 值与 Ve 值

呈正相关（r=0.423，P＜0.05）；Ktrans 值与 rCBF 值呈正相关（r=

0.491，P＜0.05），Ve值与 rCBF值呈正相关（r=0.473，P＜0.05）。

2.4 3D-ASL、DCE-MRI在BG分级诊断的ROC分析

以术后病理为金标准，Ktrans 值、Ve 值、rCBF 值为检测变

量，绘制ROC曲线图，Ktrans值、Ve值、rCBF值鉴别BG级别的

最佳界值分别为 0.058/min、0.362、2.13，AUC 分别为 0.926、

0.895、0.993，灵敏度分别为96.1%、93.5%、97.2%，特异度分别为

86.2%、79.2%、97.3%，见图1。

3 讨论

脑胶质瘤是颅脑原发性肿瘤最常见的一种，其发生率占比

高达60%，以高发生率、高死亡率、高复发率及低治愈率为显著

特点。脑胶质瘤的出现、浸润和发展均和新生血管的出现及增

长存在密不可分的关系。低级别脑胶质瘤患者的肿瘤血管并

不丰富，新生血管的发育也较为成熟，因此其血容量和血流量

的水平较低。而高级别脑胶质瘤患者的肿瘤血管十分丰富，血

管的发育情况较差，具有较高的管壁通透性，因此其血容量和血

流量的水平较高[9]。

MRI灌注成像的工作原理主要是利用相关定量及半定量

参数对患者组织血流动力学的功能和信息的变化进行反映，从
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例数

16

6
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12

14

Ktrans值/min

0.035±0.024

0.024±0.015

0.035±0.026

0.156±0.125①

0.096±0.045②

0.138±0.061②

Ve值

0.169±0.153

0.138±0.052

0.167±0.026

0.581±0.272①

0.573±0.027②

0.681±0.053②

表1 BG不同级别之间Ktrans值和Ve值的差异（x±s）

注：与L组比较，①P<0.05；与Ⅱ级比较，②P<0.05

组别

L组

H组

例数

16

26

TBF/对侧半球

1.596±0.236

3.526±1.305①

TBF/对侧白质

1.403±0.218

2.823±0.716①

TBF/对侧灰质

2.135±0.395

4.103±1.527①

表2 不同级别BG的ASL的 rCBF值差异比较（x±s）

注：与L组比较，①P<0.05

图1 Ktrans值、Ve值、rCBF值在BG分级诊断的ROC曲线
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而对患者病变的进展情况和生理机制进行预测和评估 [10]。

DCE-MRI 和 3D-ASL 是磁共振常用的两种鉴别脑胶质瘤分级

的方法，其在BG分级的诊断中均有重要价值[11]。本研究显示

DCE扫描测量各级别BG的Ktrans值和Ve值有显著差异，其中

Ⅲ级和Ⅳ级 Ktrans 值和 Ve 值明显高于Ⅰ级和Ⅱ级，H 组平均

Ktrans值和Ve值显著高于L组，3D-ASL测得肿瘤各项 rCBF均

高于L组，提示两种方法均可鉴别高级BG和低级BG。

然而ASL在临床应用方面具有更大的发展空间，与DCE相

比操作简便、安全无创、可重复性、无需造影剂，且随着相关技术

的不断发展，3D-ASL技术逐渐成熟，其保真度更高、射频平台

使用稳定，可在 1.5 s 内进行连续式标记达 1 000 次以上，出色

完成全脑容积灌注成像，大大改进灌注不均匀和低信噪比的弊

端[12]。王靖雅等[13]研究指出 3D-ASL定量反映肿瘤微循环的灌

注情况，rTBF作为鉴别BG分级的指标有极高的临床价值。李

勇等[14]等研究显示 3D-ASL在BG分级诊断中符合率为 89.2%，

一项荟萃分析显示[15]ASL技术标准化参数 rCBF值预测脑胶质

瘤分级准确性较好。

为进一步明确DCE-MRI与 3D-ASL与BG分级的关系，本

研究对Ktrans值、Ve值、rCBF值均与BG分级进行相关性分析，

显示其与 BG 分级呈正相关，提示 Ktrans 值、Ve 值、rCBF 值越

高，BG 分级越高，其肿瘤恶性程度越高。此外，为比较

DCE-MRI与 3D-ASL在BG分级中的诊断效能，利用ROC分析

计算Ktrans值、Ve值、rCBF值鉴别BG级别的最佳界值，其界值

对应的灵敏度、特异度分别为 96.1%、86.2%；93.5%、79.2%；

97.2% 、97.3% ，提示 3D-ASL 在 BG 分级诊断中效能高于

DCE-MRI。一项有关 3D-ASL与DCE-MEI的临床对照研究显

示 Ktrans 值 =0.0475 时，AUC 为 0.84，鉴别 BG 分级灵敏度

78.3%，特异度80%，Ve值=0.225时，AUC 0.403，鉴别BG分级灵

敏度60.9%，特异度40%，rCBF=1.538时，AUC1.0，鉴别BG分级

灵敏度95.7%，特异度100%[16]，可见ASL技术在BG分级诊断中

效能优于DCE，与本研究结果一致。

综上，3D-ASL与DCE-MRI在术前BG分级中均有一定的

临床指导意义，3D-ASL具有更接近病理的诊断效能。
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