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摘　要：术前对颅内肿瘤质地的准确评估对于手术入路的选择以及预后的评估极为重要。目前，对颅内肿瘤质地的预测
方法主要是通过磁共振成像。本文分别对磁共振常规序列、弥散序列、弹性序列及其他序列预测肿瘤质地研究相关的文

献进行综述和分析。我们认为常规序列和弥散序列预测肿瘤质地的有效性尚存在争议；磁共振波谱、灌注加权成像及稳

态进动平衡序列目前研究数据较少，不能得出有效的结论；弹性序列是目前预测肿瘤质地最有效的评价指标。
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　　对于颅内肿瘤的手术治疗，选择手术入路必
须考虑多种因素，如肿瘤的位置、侵袭性、对重要

结构的包裹和与血管的关系。肿瘤的硬度或质地

也是颅内肿瘤手术前的一个重要考虑因素，多篇文

章提到了预测颅内肿瘤质地对确定手术入路和对

预测手术切除范围非常重要［１－３］，此外，它也可以

帮助预测手术风险和手术时长，便于术前与患者沟

通［４］。然而，目前对于应用何种影像学检查来预测

肿瘤质地尚无定论，本文总结了当前的神经影像学

文献，对各种研究磁共振成像序列预测颅内肿瘤质

地的文献进行综述。

１　肿瘤术中质地分级
术中对于垂体腺瘤质地的评估主要是通过吸

引器对肿瘤吸除的难易程度采取 ２分类［５，６］或者 ３
分类法［７，８］，目前使用最多的是 ３分类法，例如：
（１）可以通过吸引器吸除的为软肿瘤；（２）通过吸
引器难以切除的为中等硬度肿瘤；（３）不能通过吸
引器吸除的为硬肿瘤［６］。脑膜瘤和神经鞘瘤主要

根据超声刀吸除肿瘤时所开启的功率大小来评

估［９－１１］，例如：根据（ＣＵＳＡ）超声刀的功率分级：
（１）可单独用吸引器或超声刀强度 ＜４０行切除的
为软肿瘤。（２）要求超声刀强度在 ４０～７０之间切
除的为中等硬度肿瘤。（３）需要较高的超声刀功
率设置（＞７０）或需要刀片解剖切除的为硬肿
瘤［１０］。２０１３年 Ｚａｄａ团队提出了一个新的分级方
法，由软至硬分别为：（１）单纯用吸引器吸除；囊壁
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易折叠或无囊壁；（２）大部分用吸引器吸除；囊壁在
瘤内少量减压后易折叠；（３）需要分块切除；超声刀
或其他切除设备只需要低功率运行切除肿瘤；需要

锐性解剖切除；包膜在彻底瘤腔减压后才可折叠；

（４）需要分块切除；超声刀或其他切除设备需要高
功率运行切除肿瘤；需要锐性解剖切除；包膜在彻底

分离后也很难折叠；（５）用超声刀也很难切除；需要
用锐性分离切除；坚硬的包膜无法折叠［１２］。近年一

项脑膜瘤质地的神经影像学研究的研究者认为，与

神经外科医生对“硬”与“软”的定性评估相比，

ＺＡＤＡ分类降低了“可变性”和“主观性”［１３］。
２　术前的磁共振数据采集

目前用于颅内肿瘤质地评估的磁共振序列包

括：常规磁共振成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）（包括 Ｔ１加权像、Ｔ２加权像及 Ｔ１对比增强
成像）、弥散序列成像（包括弥散加权成像（ｄｉｆｆｕ
ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）、弥散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ））、弹性成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＥ）、磁共振波谱（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）、灌注加权成像（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）、稳态进动平衡序列（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍ
ｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＦＩＥＳＴＡ）等。
３　磁共振成像各序列预测颅内肿瘤质地的有效性
比较

３．１　常规 ＭＲＩ序列
大多数研究者对颅内肿瘤质地的预测都采用

了常规的 ＭＲＩ技术，但目前预测的有效性尚存在
争议［５，１０，１３－１８］。一些研究者认为质地软的肿瘤在

Ｔ２上表现为高信号，质地硬的肿瘤则表现为低信
号，但预测特异度不高［１９，２０］。Ｔ２可用于鉴别非常
硬或非常软的肿瘤，对于质地中等的肿瘤预测效果

不佳［１０，２１］。一些研究者采用肿瘤与正常脑组织的

Ｔ２信号比值预测肿瘤质地，认为其更能有效的预测
肿瘤的质地［５，１１，２０］。Ｓｍｉｔｈ等［１１，２０］通过对 １００例脑膜
瘤和２８例垂体瘤患者的术前磁共振及术中质地对
比，认为以肿瘤与脑组织的 Ｔ２信号比值 ＝１．４１作
为脑膜瘤分界点，将肿瘤分为软和硬（灵敏度

８１．９％，特异度 ８４．８％）；在垂体瘤的研究中得出：
Ｔ２信号比值 ＞１．８和比值 ＜１．５分别对应软和硬的
肿瘤（灵敏度１００％，特异度４２．９％）。部分研究者
指出 Ｔｌ及 Ｔ１增强对颅内肿瘤质地的预测有一定
价值。Ｍａ等在对 ４８例垂体腺瘤的研究中发现，平
扫 Ｔｌ自旋回波序列中的肿瘤与正常脑白质信号的

比值越大，肿瘤质地越硬［２２］。总体而言，目前 Ｔ２
加权成像肿瘤与正常脑组织信号的比值是预测肿

瘤质地的一个指标，但预测效果尚存在一定争议。

３．２　弥散序列成像
弥散加权成像（ＤＷＩ）的表观扩散系数（ａｐｐａｒ

ｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值与肿瘤质地之间的关
系尚 存 在 争 议。Ｓｕｚｕｋｉ［２３］、Ｙｉｐｉｎｇ［５］和 Ａｌｉｍｏｈａｍａ
ｄｉ［２４］等人发现肿瘤质地和 ＡＤＣ值之间没有明显的
相关性。Ｍｏｈａｍｅｄ等人发现 ＡＤＣ绝对值越高肿瘤
质地越硬［２５］，而 Ｙｏｇｉ等人［２６］认为 ＡＤＣ绝对值越低
肿瘤质地越硬，他认为以 ０．６４作为分界点，低于
０．６４就认为肿瘤相对较硬，灵敏度为 ８８％，特异度
为 ８１％，受试者工作特征曲线（Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，简称 ＲＯＣ曲线）计算得出 ＡＤＣ
值预测肿 瘤 软 硬 的 曲 线 下 面 积 （Ｂｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为 ０．９。Ｙｉｐｉｎｇ［５］认为肿瘤质地与 ＡＤＣ
绝对值之间没有相关性，而与肿瘤和正常脑组织的

ＡＤＣ值 的 比 值 （Ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｒａｔｉｏ，
ｒＡＤＣ）相关，他们认为 ｒＡＤＣ值越低肿瘤质地越硬，
当 ｒＡＤＣ＜１．０７７时，可认为肿瘤为硬质地肿瘤，灵
敏度为 ８０％，特异度为 ６２．７％，ＲＯＣ曲线的 ＡＵＣ
值为 ０．７７２４。Ａｌｂｅｒｔｏ［７］和 Ｂｏｘｅｒｍａｎ等［２７］则 发现

ｒＡＤＣ值越大肿瘤质地越硬。
在 ＤＴＩ对颅内肿瘤质地预测的研究中。多个

研究者认为肿瘤质地越硬，那么 ＤＴＩ中的各向异性
分数（ｆｒｉｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）值越高［１６，２８，２９］，华山医

院周良辅教授团队通过前瞻性的纳入 １１０例脑膜
瘤患者进行研究得出：当 ＦＡ＜０．１时可以认为肿
瘤为软肿瘤；ＦＡ在 ０．１～０．２之间为较软肿瘤；ＦＡ
在 ０．２～０．３之间为较硬肿瘤；ＦＡ＞０．３为非常硬
的肿瘤；他们认为 ＦＡ值 ＞０．３时，８８．２％为硬脑
膜瘤，并且，他们给出了惊人的 ＡＵＣ值：０．９４５９［１６］。
Ｋａｓｈｉｍｕｒａ团队的研究得出了相似的结论：ＦＡ＝０．３
作为区分软的和硬的肿瘤，它们的灵敏度为 ９１％，
特异度为 ６７％［２８］。然而，Ｏｒｔｅｇａ等认为 ＦＡ值与肿
瘤质地没有关联［１３］。总体来说弥散序列对脑肿瘤

的质地评估存在很多争议，暂时还不能成为一个有

效的的术前肿瘤质地评估方式。

３．３　磁共振弹性成像（ＭＲＥ）
ＭＲＥ在脑膜瘤和神经鞘瘤中研究较多。研究

者们认为 ＭＲＥ可以有效地预测颅内肿瘤的质
地［９，１０，１３］。Ｊｏｓｈｕａ团队研究得出 ＭＲＥ检测出质地硬
的肿瘤的灵敏度、特异度分别为 ６０％、１００％，而检
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测出质地不均匀的肿瘤时的灵敏度、特异度分别为

７５％、１００％。所以他认为 ＭＲＥ在诊断硬的和不
均一性的肿瘤方面效果较好［９］。ＭＲＥ的一个主要
优势是它能够捕捉肿瘤的全谱质地（即中等硬度

肿瘤），所以 ＭＲＥ对肿瘤的预测明显优于常规
ＭＲＩ，因为 Ｔ２只能预测特别软和特别硬的肿瘤［１０］。

３．４　其他方法
磁共振波谱（ＭＲＳ）虽然不是一项新技术，但文

献中很少有关于其预测脑肿瘤质地的有效性的研

究。Ｃｈｅｒｎｏｖ等［２１］使用质子磁共振波谱（ｐｒｏｔｏｎｍａｇ
ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，１ＨＭＲＳ）评估了 １００个
脑膜瘤患者，１ＨＭＲＳ代谢信息与脑膜瘤的质地没
有相关性。磁共振灌注成像（ＰＷＩ）对于肿瘤质地
的预测也比较少见，在华山医院的研究中，认为

ＰＷＩ对于肿瘤质地的预测没有意义［１６］。稳态进动

平衡序列（ＦＩＥＳＴＡ）信号强度依赖于组织的 Ｔ２／Ｔ１
比值。Ｙａｍａｍｏｔｏ等［６］用对比增强稳态进动平衡序

列（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ
ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＣＥＦＩＥＳＴＡ）评估垂体瘤质地，他们通过
对 ２９例垂体腺瘤患者的研究中得出：ＣＥＦＩＥＳＴＡ
成像显示“马赛克”样不均匀强化的的肿瘤质地较

软，而显示较均匀强化的肿瘤质地较硬，此诊断的

灵敏度为 １００％，特异度为 ８８％ ～９２％。
还有一些其他使用非 ＭＲＩ的方法预测肿瘤质

地的研究。Ａｈｍｅｄ等［３０］在 １４０例神经鞘瘤患者的
研究中，通过使用高分辨 ＣＴ测量患者内听道的宽
度得出：软性肿瘤患者的内听道宽度平均直径为

９．８ｍｍ，而硬性肿瘤的平均直径为 １０．６ｍｍ，软性
肿瘤相对健侧平均增宽 １．９±１．５ｍｍ，硬性肿瘤
则增宽为 ３．６±２．３ｍｍ。术后早期软性肿瘤患者
面神经功能明显好于硬性肿瘤患者，但对于长期的

治疗效果，则无统计学意义。此外，大多数研究者

认为患者年龄、性别、发病年龄、肿瘤大小、位置、

肿瘤类型等与肿瘤质地无明显相关性［５，６，３０］。然而

华山医院周良辅教授团队在对脑膜瘤的研究中认

为肿瘤质地与脑膜瘤的位置和大小有关。肿瘤直

径 ＞２ｃｍ、幕上和蝶骨位置的脑膜瘤往往会相对更
硬［１６］。总体来说，性别、发病年龄、肿瘤大小等因

素对于肿瘤质地的预测意义不大；或许高分辨 ＣＴ
对于神经鞘瘤的质地预测有一定意义，但还需要进

一步研究。

４　总结和展望
到目前为止，大多数对于颅内肿瘤质地预测的

研究都集中在传统的 ＭＲＩ序列上，虽然有很多文
章认为 Ｔ２加权像对于肿瘤质地的预测有意义，但
是预测的特异度不高，大多数研究的样本量都很

小，很多都是回顾性研究。有学者认为它只能预测

质地特别软或者质地特别硬的肿瘤。而弥散序列

对肿瘤质地的预测则存在更多的争议，甚至存在截

然相反的研究结论，所以对于弥散序列，尚有待多

中心的、大样本量的研究来验证。磁共振波谱

（ＭＲＳ）、磁共振灌注成像（ＰＷＩ）及稳态进动平衡
序列（ＦＩＥＳＴＡ）等研究数据相对较少，还不能得出
有效的结论，需进一步研究，而且 ＭＲＳ、ＰＷＩ和 ＦＩ
ＥＳＴＡ需要影像科专业人员进行后期处理，临床医
生使用起来较为麻烦。总体来说，我们认为 ＭＲＥ
对肿瘤质地的预测效果较好，其更有研究价值、值

得进一步探讨。
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