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1 H-MＲS 对脑胶质瘤术后复发定性诊断的研究
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【摘 要】目的: 探讨首次磁共振氢质子波谱( 1H-MＲS) 对脑胶质瘤术后复发定性诊断的价值。方法: 37 例胶质瘤术后常规

MＲI 对可疑肿瘤残留复发区域进行首次多体素1H-MＲS 扫描，之后均接受 1 次以上的常规 MＲI 复查。结果: 最终诊断肿瘤残

留复发 23 例。以 Cho /NAA≥1．5、Cho /Cr≥1．5、Cho /NAA≥2．0 及联合常规 MＲI 的 MＲS( cMＲS) 分别诊断肿瘤残留复发，相应

的诊断灵敏度、特异度及准确性分别为( 90．5%、81．3%及 86．5%) 、( 90．5%、75．0%及 83．3%) 、( 66．7%、93．8%及 78．4%) 和

( 91．3%、100．0%及 94．6%) ，相应的 ＲOC 曲线下面积( AUC) 分别为 0．806、0．770、0．769 及 0．957，P 值均＜0．01; 前 3 项中以 Cho /
NAA≥1．5 最高，但 3 项 AUC 相互之间 P 值均﹥ 0．05; cMＲS 的 AUC 最大，且与前 3 项比较 P 值均＜0．05，差异均有统计学意

义。结论: 首次1H-MＲS 对预测胶质瘤术后肿瘤复发具有一定的诊断价值，cMＲS 可提高其诊断准确性。
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Qualitative diagnosis of recurrent brain glioma following surgery with proton magnetic
resonance spectroscopy

ZHANG Jinping，LI Xingbao，GUI Hongliang，TANG Yongxiang，QIAN Zhen，GAO Ping，WU Xiaoyan
Medical Image Center，Tongling People's Hospital，Tongling 244000，China

【Abstract】Objective: To assess the value of qualitative diagnosis of recurrent brain glioma after resection with initial proton magnetic resonance spectros-

copy( 1H-MＲS) ． Methods: Conventional MＲI and multi-voxel MＲS were initially performed at the suspected recurrent tumor area in 37 patients with brain

glioma after operation，followed by more than one re-examination with conventional MＲI． Ｒesults: Twenty-three in the 37 patients were diagnosed as glioma

residual or recurrent tumor． The sensitivity，specificity and accuracy by Cho /NAA≥1．5，Cho /Cr≥1．5，Cho /NAA≥2．0 and MＲS combined with conven-

tional MＲI ( cMＲS) for diagnosis of glioma residual or recurrence were 90．5%，81．3% and 86．5%; 90．5%，75% and 83．3%; 66．7%，93．8% and 78．4%;

91．3%，100% and 94．6%; respectively． The area under ＲOC curves( AUC) of the four parameters of Cho /NAA≥1．5，Cho /Cr≥1．5，Cho /NAA≥2．0 and

cMＲS was 0．806，0．770，0．769 and 0．957，respectively( all P＜0．01) ． The parameter Cho /NAA≥1．5 was maximal，yet the AUC differences among the top

three indexes were not all significant ( all P＞0．05) ． Maximal AUC of cMＲS was seen in the four parameters and different from the top three indexes ( all

P＜0．05) ． Conclusion: Initial 1H-MＲS can be valuable in estimation of the recurrent brain glioma following resection，and cMＲS may improve the diagnos-

tic accuracy for this tumor．

【Key words】proton magnetic resonance spectroscopy; brain glioma; recurrence; diagnosis
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常规 MＲI 对脑胶质瘤术后和术后放化疗后肿

瘤残留复发、放射性脑坏死及术后胶质增生的定性

诊断，由于“异症同像”存在，故常在首次检查时存

在鉴别难点［1－3］。磁共振氢质子波谱( 1H-magnetic
magnetic resonance spectroscopy，1H-MＲS) 成像现已

逐渐用于脑胶质瘤术前诊断及其术后残留复发和术

后放疗后并发症的评价［4－6］。在常规 MＲI 检查的同

时施展首次1H-MＲS( 以下简称 MＲS) 对于其定性诊

断的帮助究竟如何，文献鲜见报道。笔者对我院诊

治的脑胶质瘤术后病例开展此方面的研究，现报道

如下。

1 资料与方法

1．1 资料来源 2010 年 1 月 ～ 2016 年 6 月期间我

院诊治的脑胶质瘤术后 37 例患者作为研究对象，术

前肿瘤均位于大脑与基底节区，位于右侧 17 例和左

侧 20 例; 男性 25 例，女性 12 例; 年龄 25～72 岁。
1．2 研究方法

1．2．1 扫描方法 采用 SIEMENS Novus 1．5T 超导

MＲ 成像仪进行检查。本组脑胶质瘤术后病例多数

于术后 3 个月以上接受首次 MＲS 常规 MＲI 检查，

之后均接受 1 次以上的 MＲI 随访，时间间隔多数小

于 12 个月。常规平扫 MＲI 和对比增强 MＲI 扫描

后，进行 MＲS 检查。在轴位增强 T1WI 上或相应层

面 T2WI 上进行化学位移波谱序列 CSI-135 扫描，感

兴趣容积( volume of interest，VOI) 包括病灶组织及

对侧正常脑组织，范围不包括周边颅骨。采用点解

析频谱 PＲESS 技术，CSI-135 多体素采集。TＲ1500
ms，TE135 ms，FOV16 cm× 16 cm，平均次数 4 次。
VOI 定位区大小一般为 80 mm×80 mm×10 mm，其中

层厚 10 mm，共 64 ( 8×8) 个体素组成，成像时间 7
min 12 s。用机器自带后处理软件进行 VOI 中的多

体素 MＲS 分析，包括病变区和正常对照侧的 N-乙
酰天门冬氨酸( NAA) 与肌酸( Cr) 比值、胆碱复合

物( Cho) 与 Cr 比值及 Cho /NAA 比值的获取。
1．2．2 选择体素标准 对可疑肿瘤复发病例 VOI
体素取在常规增强 T1WI 上明显实质强化区或不强

化但信号呈均匀实性区( 在 T2 FLAIＲ 上呈异常较

高信号) 。所有病例均同时以对侧大致对称位置的

正常脑组织区做对比，正常脑组织评定标准为诸序

列加权像上信号均正常。
1．2．3 代谢产物测定 分别记录每个病例感兴趣

体素内 NAA /Cr、Cho /Cr、Cho /NAA 的比值。每例进

行多个体素内受检代谢产物浓度数值测定，以所测

得的肿瘤复发指标 Cho /Cr 和 Cho /NAA 的最大比值

作为最终统计值。以 Cho /Cr≥1．5 或 Cho /NAA≥
2．0或手术前后 MＲI 对比有明确或可疑肿瘤残留视

为综合影像考虑肿瘤残留复发，进行重点随访观察;

反之，若代谢物比值低于上述指标且手术前后 MＲI
比较未发现残留病灶的病例，则视为放射性脑损伤

或反应性胶质增生，作为良性病变进行随访。
1．2．4 对比研究 胶质瘤术后肿瘤研究组的病变

区与对侧大致对应位置的正常脑组织区做自身对比

研究。胶质瘤术后残留复发的最终诊断确定标准为

至少满足以下条件之一: ①胶质瘤术后经再次手术

病理证实;②短期内随访临床考虑与脑肿瘤复发相

关的死亡，随访时间 2010 年 1 月 ～ 2016 年 6 月; ③
术前与术后 MＲI 比较或多次 MＲI 复查、手术记录等

临床综合评价考虑为肿瘤残留复发。把 Cho /Cr≥
1．5、Cho /NAA≥ 2． 0、Cho /NAA≥ 1． 5 及 联 合 常 规

MＲI 的 MＲS ( MＲS combined with conventional MＲI，
cMＲS) 4 项技术参数诊断胶质瘤术后残留复发结果

进行对比分析。
1．2．5 统计学方法 计算出胶质瘤术后肿瘤研究

组的病变区与对侧大致对应位置的正常脑组织区

NAA /Cr 的 比 值，并 做 配 对 t 检 验。分 别 计 算 出

Cho /Cr≥ 1． 5、Cho /NAA≥ 2． 0、Cho /NAA≥ 1． 5 和

cMＲS 4 项技术参数对残留复发诊断的灵敏度、特异

度及准确性。采用 MedCalc 统计软件对 4 种参数的

诊断结果绘制 ＲOC 曲线，根据其曲线下面积和最佳

截断值相对应的评价参数，评价 4 项技术参数对残

留复发诊断的灵敏度。

2 结果

2．1 常规 MＲI 检查和临床资料 脑胶质瘤术后 37
例中有 21 例接受了放疗，MＲI 共施展 228 次，每例

平均( 6．16±4．73) 次。病灶位于术后残腔周边呈条

索状或花瓣状 31 例，其中不同程度强化 23 例，不强

化 8 例，测量最大厚度范围 0．6～1．8 cm，平均( 1．16±
0．38) cm; 呈小结节状 4 例，其中 3 例中等度强化、大
者 2．5 cm× 1．8 cm ×1．5 cm，另 1 例不强化、大小 2．0
cm× 2．0 cm ×2．0 cm; 呈肿块状明显强化 2 例，大小

分别为 3．1 cm×4．0 cm ×4．5 cm 和 3．0 cm×3．5 cm×4．
2 cm。首次 MＲS 检查距第 1 次手术时间最短 15 d，

最长 120 个月，除最长的 1 例外平均时间为( 12．62±
14．85) 个月; 最终诊断残留复发 23 例( WHO 分级:

Ⅱ级 12 例、Ⅲ级 6 例及Ⅳ级 5 例) ，无残留复发 14
例，残留复发率 62．2% ( 23 /37) 。23 例胶质瘤残留

复发最终诊断情况: 4 例经再次手术病理证实( 2 例

死亡，2 例健在) ; 12 例经随访临床上因胶质瘤残留
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复发而死亡证实，其中Ⅲ ～Ⅳ级高级别者占 66．7%
( 8 /12) ; 余 7 例随访存活，且经多次影像复查和临

床证实，包括 WHO 分级Ⅱ级 5 例、Ⅲ级 1 例及Ⅳ级

1 例。死亡 14 例，总生存期为 8～54 个月，平均( 24．
92±12．87) 个月，包括 WHO 分级Ⅱ级 5 例、Ⅲ级 5
例及Ⅳ级 4 例，其中Ⅲ ～Ⅳ级高级别者占 64．29%
( 9 /14) 。
2．2 病侧病变区和对侧正常脑组织区 NAA 测值比

较 病侧病变区 NAA /Cr 比值( 1．02±0．63) 低于对

侧正常脑组织区( 1．55±1．00) ，两个区域 NAA /Cr 比

值的差值为 0．52±1．20，配对 t = 2．65，P＜0．05，差异

有统计学意义。
2．3 4 项技术参数对肿瘤残留复发诊断结果比较

以 Cho /NAA≥1．5、Cho /Cr≥1．5 、Cho /NAA≥2．0 及

cMＲS 4 项技术参数对胶质瘤术后 37 例残留复发诊

断结果详见表 1，其 ＲOC 曲线图见图 1，曲线下面积

( AUC) 比较见表 2。Cho /NAA≥1．5、Cho /Cr≥1．5 、
Cho /NAA≥2．0 及 cMＲS 的 AUC 比较: 前 3 项均在

0．7～0．9 范围内且 P 值均＜0．01，3 项技术参数对预

测胶质瘤术后残留复发均具有一定的诊断准确性，

以 Cho /NAA≥1．5 最高( 图 2) ，以 Cho /NAA≥2．0 最

低，但 3 项技术参数相互之间比较 P 值均 ＞ 0． 05
( Cho /NAA≥1． 5 与 Cho /Cr≥1． 5，P = 0． 614; Cho /
NAA≥2 与 Cho /Cr≥1．5，P = 0．987; Cho /NAA≥1．5
与 Cho /NAA≥2，P= 0．569) ，差异均无统计学意义;

cMＲS 的 AUC＞0．9 且 P＜0．01，对预测胶质瘤术后残

留复发具有较高的诊断准确性，其 AUC 与前 3 项比

较差异均有统计学意义( P 均＜0．05) 。

表 1 4 项技术参数对胶质瘤术后 37 例残留复发的诊断结果

技术参数
诊断阳性

例数

真阳性

例数

假阳性

例数

诊断阴性

例数

真阴性

例数

假阴性

例数
灵敏度 /% 特异度 /% 准确性 /%

Cho /Cr≥1．5 23 19 4 14 12 2 90．5 75．0 83．3

Cho /NAA≥2．0 15 14 1 22 15 7 66．7 93．8 78．4

Cho /NAA≥1．5 22 19 3 15 13 2 90．5 81．3 86．5

cMＲS 21 21 0 16 14 2 91．3 100．0 94．6

图 1 ＲOC 曲线

表 2 4 项技术参数的 ＲOC 曲线下面积比较( 珋x±s)

技术参数 曲线下面积 95%可信区间 P

Cho /Cr≥1．5 0．770±0．085 0．603～0．892 ＜0．01

Cho /NAA≥2．0 0．769±0．063 0．601～0．891 ＜0．01

Cho /NAA≥1．5 0．806±0．070 0．705～0．951 ＜0．01

cMＲS 0．957±0．030 0．833～0．996 ＜0．01

3 讨论

对常规 MＲI 检查中可疑脑胶质瘤术后残留复

发者能做到再次手术或立体定向对靶组织行组织学

活检而获取病理结果对其临床治疗方案选择十分重

要，但是此种诊断对大部分患者难以做到，本组仅有

4 例经二次手术病理证实。近年来，MＲS 作为可反

映受检组织内代谢物浓度较好的无创性检查手段，

较广泛用于脑胶质瘤术前定性诊断与分级、术后复

发和预后评价等方面［4－7］，尽管在技术应用上还存

在着一定的不足［7－8］。

患者，女，58 岁，经 2 次手术证实肿瘤复发，总生存期 54 个月。A、B

为术后放疗后 36 个月常规平扫结果，C 为对比增强 MＲI 示左侧手术

区额叶后部结节样长 T1 长 T2 区，伴散在点状明显强化( 箭头) ，D

为强化区取样获得首次 MＲS，测得 Cho /Cr= 2．02、Cho /NAA= 1．75。

图 2 左侧额顶叶胶质瘤Ⅲ级患者术后肿瘤复发的 MＲI 图
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Czernicki 等［3］报道Ⅲ～Ⅳ级高级别胶质瘤术后

残留复发可以根据短期内随访因残留或再生瘤组织

生长致死及其临床表现来确诊。本组 8 例确定脑胶

质瘤术后残留复发依据即为此。研究表明，胶质瘤

术后 残 留 复 发 MＲS 的 检 测 结 果 为 Cho /NAA 和

Cho /Cr 明显增高［9］，总体上放射性脑坏死与手术创

伤区胶质增生的 Cho /NAA 和 Cho /Cr 要明显低于胶

质瘤复发瘤组织［10］。本研究脑胶质瘤术后组病侧

病变区 NAA /Cr 比值较对侧相对正常脑区的测值均

有下降( P＜0．05) ，说明病变区的神经元有严重受损

而减少。Amin 等［4］把 Cho /Cr＞1．5 和 Cho /NAA＞1，

同时伴有 NAA 下降作为脑胶质瘤复发指标，取得了

与肿 瘤 复 发 具 有 一 致 性 的 研 究 成 果。近 期 王 莉

等［8］开展了中国磁共振波谱诊断胶质瘤术后复发

与放射性脑损伤课题研究，认为 Cho /NAA 诊断阈值

为 2．14 时诊断胶质瘤复发的灵敏度和特异度分别

为 100．0%和 85．7%。本研究把 Cho /Cr≥1．5、Cho /
NAA≥2．0 或 Cho /NAA≥1．5 作为判定肿瘤复发的

指标，经过 ＲOC 分析认为此 3 种参数对胶质瘤术后

残留复发均具有一定的诊断准确性，而以 Cho /NAA
≥1．5 诊断准确性最高，但是 3 种参数相互之间诊断

效能均无显著性差异; 以 Cho /NAA≥2．0诊断准确

性最低，出现假阴性病例数较多。因此，我们认为把

Cho /Cr 或 Cho /NAA ≥1．5 作为诊断胶质瘤残留复

发即截断值均定为 1．5 较为合理。本研究出现肿瘤

残留复发假阴性的原因，可能是 MＲS 检查之时肿瘤

就已经复发但被测体素内肿瘤细胞数较少、复发瘤

细胞分化较好以至于增殖较慢、肿瘤内微量液化与

坏死成分的干扰等，这些因素均有可能导致首次

MＲS 测得的肿瘤指标 Cho 浓度和峰值正常或升高

不明显。因此，强调动态定期 MＲS 随访并结合常规

与对比增强后 MＲI 检查对于肿瘤复发的早发现是

十分重要的。另外，实际诊断中代谢物的测值结合

肿瘤术前与术后常规 MＲI 瘤体的形态学、大体病理

学及对比剂增强血供等表现，对于综合判定肿瘤的

残留复发也是非常必要的，本组 cMＲS 诊断准确性

可高达 94．6%。
初步研究认为，首次1H-MＲS 对预测胶质瘤术

后肿瘤残留复发具有一定的诊断准确性，cMＲS 可

有效提高其诊断准确性。
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