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[Abstract] Objective Toinvestigatethevalueof1Hmagneticresonancespectroscopy(1H MRS)indifferentiatingbenign
frommalignantmeningiomas.Methods Thirty-sixpatientswithmeningiomasunderwentconventionalMRand1HMRSbe-
foresurgery(GradeⅠ30cases;GradeⅡ+Ⅲ6cases).1H MRSsequencesincludedPRESS35andPRESS144.Results 
ThemeanratioofCho/Crinthebenignandmalignantgroupswere(3.80±1.08)and(7.22±0.70),respectively.The
differenceissignificant(t=7.40,P=0.000).TheMRSfeaturesofmeningiomaswereasfollows:NAAcannotbedetec-
ted.Choincreasedmarkedly,CrdecreasedevidentlyandAlaapexisverycharacteristic.Glxwasobservedinallcases.A
methyleneofLipwasdetectedinallfivemalignantmeningiomas,butonlyinonebenignmeningioma(fibrous).Conclusion 
1H MRSisanusefuldiagnosticmethodfordifferentiatingbenignfrommalignantmeningiomasaccordingtotheCho/Crrati-
o.Amethylenesignalsuggestsahighgradetumor.
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磁共振波谱成像在良恶性脑膜瘤鉴别诊断中的价值

史瑞华,翟仁友*,钱晓军,潘振宇,丁 毅,鲁万红,孟昭泉,周意明,包 娜,顾 华
(首都医科大学附属北京朝阳医院放射科,北京 100020)

[摘 要] 目的 探讨磁共振波谱(1H MRS)在良、恶性脑膜瘤鉴别诊断中的价值。方法 经手术病理证实的36例脑膜

瘤在治疗前行常规 MRI及1H MRS检查(脑膜瘤Ⅰ级30例,Ⅱ+Ⅲ级6例)。1H MRS检查包括PRESS35、PRESS144
序列。结果 良性脑膜瘤组Cho/Cr比值(3.80±1.08);恶性脑膜瘤组Cho/Cr比值(7.22±0.70)。差异具有显著性(t=
7.40,P=0.000)。MRS表现:本组脑膜瘤病例均未测得NAA,可见Cho峰升高、Cr降低。35例可测得特异的Ala峰。36
例均测得谷氨酸和谷胺酰胺(Glx)峰。5例恶性脑膜瘤于1.3ppm 处见特异的Lip的亚甲基信号,而良性脑膜瘤中仅有1
例纤维细胞型见Lip的亚甲基信号显示。结论 脑膜瘤磁共振波谱Cho/Cr比值对脑膜瘤良、恶性鉴别诊断具有重要价值。

1.3ppm处Lip的亚甲基信号多提示为恶性脑膜瘤可能。
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  磁共振波谱(magneticresonancespectroscopy,MRS)是
一种能对脑组织的代谢、生化环境及化合物进行定量分析的

无创方法,并可把代谢图与解剖图迭加,是一种无创、简便的

代谢水平上的诊断技术。MRS可在体测量脑组织的各种代

谢物如N-乙酰天门冬氨酸(N-acetylaspartate,NAA)、胆碱

(choline,Cho)、肌酸和磷酸肌酸(creatine,Cr)、乳酸(lac-
tate,Lac)、脂质(lipid,Lip)等。本文通过良、恶性脑膜瘤

Cho/Cr比值的比较,探讨 MRS在脑膜瘤分级中的价值。

1 资料与方法

1.1 临床资料 搜集经手术及病理证实的脑膜瘤36例,男
13例,女23例,年龄7~68岁,平均48岁。

1.2 MR检查技术

1.2.1 常规 MR检查 使用GESigna1.5TCV/i、NV/i磁

共振成像系统。采用标准正交头线圈。矢状位T1WI:TE16
ms,TR400ms;轴位 T1WI:TE12ms,TR400ms;轴位

T2WI:TE80ms,TR3800ms;轴位FLAIR:TE125ms,

TR8500ms,TI2200ms。

1.2.2 MRS检查 用点分辨波谱分析法(point-resolved
spectroscopy,PRESS)。PRESS35:TR1000ms,TE35
ms,矩阵18×18,层厚10~20mm,FOV24cm×24cm,时
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图1~3 女,16岁,额顶部镰旁纤维细胞型脑膜瘤。图1 轴位FLAIR定位像  图2 PRESS
35序列,肿瘤实体区未见NAA峰显示,Cho峰升高,GLXβ峰呈梯状改变,Glxα峰较显著,Ala、

Lac、Lip峰显示;水肿区亦见GLxβ、Lac峰  图3 PRESS144序列,肿瘤区Lac峰倒立

图4~6 女,53岁,左额部恶性脑膜瘤。图4 T1WI轴位,为 MRS定位像  图5 PRESS35
序列,肿瘤实体区未见NAA峰显示,Cho峰升高,GLxβ峰呈梯状改变,Glxα峰较显著,Ala、Lac、

Lip峰显示;水肿区亦见GLxβ、Lac峰;坏死区Lip为第一高峰;正常脑实质 NAA为第一高峰 
 图6 PRESS144序列,肿瘤区Cho为第一高峰;瘤周区NAA下降,Cho峰为第一高峰

间5′28″;PRESS144:TR1000ms,

TE144ms,矩阵18×18,层厚10~20
mm,FOV24cm×24cm,时 间 5′
28″。自动预扫描完成匀场及水抑制。
根据病灶在FLAIR上的信号特征选

定波谱检查兴趣区(ROI)。ROI应尽

量包括病灶及对侧正常脑组织,以进

行对照。

1.2.3 增强扫描 所有病例均在波

谱序列完成后行增强检查。造影剂为

钆喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA)10ml,
分别行轴位、冠状位及矢状位扫描。
层厚5mm,层距0mm,余同平扫。

1.3 图像观察、数据测量及统计学处

理 将原始数据输入 GEADW4.0
工作站,利用FuncTool软件进行波谱

重建,获得波谱图及代谢图。在代谢

图上读取各代谢物波峰下平均面积,
代表代谢物浓度,记录并输入SPSS
统计分析软件,进行分析处理。计算

脑膜瘤实体区Cho/Cr的平均值,运
用单 因 素 方 差 分 析 对 上 述 区 域 的

Cho/Cr比值进行差异显著性分析;并
对肿瘤实体区Cho/Cr值与 Ki-67积

分光密度进行相关性分析(Pearson
检验),观察二者的相关性。P<0.05
为有统计学意义。

2 结果

  按 WHO2000年颅脑肿瘤病理分类,脑膜瘤Ⅰ(良性)级
30例,Ⅱ级2例,Ⅲ级4例。

2.1 良、恶性脑膜瘤Cho/Cr比值 恶性脑膜瘤组Cho/Cr比

值显著大于良性脑膜瘤组(表1),差异具有显著性(t=7.40,

P=0.000)。

表1 良、恶性脑膜瘤Cho/Cr
比较项目 良性脑膜瘤 恶性脑膜瘤

Cho/Cr比值

Ki-67积分光密度

3.80±1.08
6.43±1.09

7.22±0.70
12.15±4.14

2.2 脑膜瘤的 MRS表现 肿瘤实体区:36例均未见 NAA
显示。Cho:位于3.20ppm处,36例均显示明显升高。Cr:位
于3.20ppm 处,28例明显降低,8例未见显示。Ala:位于

1.47ppm处,35例显示。Glxβ:位于2.0~2.5ppm处,36例

均见显示,在肿瘤实体区呈等腰梯形改变。Glxα:位于3.76
ppm处,36例均见显示,实体区较水肿区显示明显。Lac:34
例均可显示不同程度的Lac,以恶性脑膜瘤及纤维细胞型脑

膜瘤尤为明显。MI:恶性脑膜瘤均见 MI峰稍升高,4例纤维

细胞型脑膜瘤亦显示 MI峰稍升高。Lip:36例肿瘤实体区

0.9ppm处均显示不同程度的Lip,其中3例恶性脑膜瘤Lip

为肿瘤实体区第一高峰,另1例恶性脑膜瘤Lip是其坏死区

第一高峰。1例纤维细胞型脑膜瘤Lip亦示为第一高峰。5
例恶性脑膜瘤及1例纤维细胞型脑膜瘤于1.3ppm处见Lip
的亚甲基信号。瘤周水肿区:可见不同程度的 Lac、Lip及

Glx峰显示。水肿区Glx峰多呈阶梯状改变。良、恶性脑膜

瘤之间无明显统计学差异。2例恶性脑膜瘤瘤周水肿区

NAA下降,Cho峰升高(图1~6)。

3 讨论

3.1 脑膜瘤临床及常规 MR特点 根据 WHO2000年脑膜

瘤分类,将脑膜瘤分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ 级。Ⅰ级为良性,Ⅱ级低度

恶性,Ⅲ级恶性。其中,Ⅱ、Ⅲ级易复发。所以术前预测脑膜

瘤分级具有重要的临床价值[1]。
以往研究认为,常规 MR、CT以下征象提示为恶性脑膜

瘤:病灶缺少钙化、不均匀强化、肿瘤内坏死、边缘不规则及蘑

菇征。但单纯依靠常规 MR、CT征象来预测肿瘤恶性程度依

然存在许多限制[2]。

3.2 脑膜瘤 MRS特点 MRS是唯一可在体检测体内组织、
细胞生化代谢的无创性方法,可根据生化代谢的改变预测肿

瘤的增殖活性。脑膜瘤波谱特征为NAA缺乏,Cr信号降低,
而Cho水平明显升高[3]。

3.3 脑膜瘤代谢物在肿瘤良恶性鉴别诊断中的价值 Cho
位于3.2ppm 处。胆碱参与细胞膜的构成。在肿瘤性疾病

中,由于肿瘤细胞密度高、细胞合成和降解加快、细胞膜的转
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换加速,Cho会明显升高[4]。

Cr回波信号位于3.0ppm处。同一个体不同代谢条件

下,Cr+PCr的总量是恒定的,因此常用Cr作为内标来标准

化其他代谢物的信号强度。但在肿瘤等进展性病变中由于肿

瘤组织明显的囊变、坏死,Cr一般会降低,甚至不能测得Cr
值,此时对侧Cr可作为内标准。研究显示,随肿瘤恶性程度

增加,Cr值降低,而Cr降低与Cho升高均可引起Cho/Cr增

加。良性及恶性脑膜瘤Cho/Cr与病灶对侧相比,均显示显

著性差异。这是因为脑膜瘤的细胞密度较高,而囊变、坏死较

少引起。本组研究发现,良、恶性脑膜瘤间Cho/Cr亦存在显

著性差异,即Cho/Cr在良、恶性脑膜瘤鉴别诊断方面具有重

要价值。恶性脑膜瘤瘤周区 Cho/Cr比值亦示升高,提示

Cho/Cr比值 在 发 现 恶 性 肿 瘤 瘤 周 浸 润 方 面 亦 有 重 要 价

值[5,6]。

Shiino等[7]研究发现,Cho/Cr比值在良、恶性脑膜瘤中

存在显著差异,恶性脑膜瘤中的表达显著高于良性脑膜瘤,并
和增殖细胞核抗原表达呈显著正相关,即在反映肿瘤细胞增

殖活性方面,Cho/Cr比值与Ki-67具有相似的作用,在良、恶
性脑膜瘤的鉴别诊断上具有重要价值。

Ala波峰位于1.47ppm处,在正常脑组织中未能测得。
本组在1.5TMRS检查中,化学位移1.4~1.6ppm处可测

得特异性的Ala双峰,在短TE序列(TE35ms)呈正向双峰,
而在长TE序列(TE144ms)时表现为倒置双峰。本组病例

良恶性脑膜瘤中均测得 Ala升高。数据分析表明,Ala的含

量在各型脑膜瘤中没有显著性差异[8,9]。

Glx回波信号位于2.0~2.5ppm处有明显高信号,即通

常所说的Glxβ峰,包括谷氨酸和谷氨酰胺。谷氨酸和谷氨酰

胺是兴奋性氨基酸,参与脑内氨的解毒,具有兴奋毒性作用,
在脑组织缺血缺氧状态时升高。定量研究显示,脑膜瘤中

Glx的含量显著高于星形细胞瘤,表明Glx的升高是由肿瘤

本身的代谢差异所引起。本组病例肿瘤实体区均见Glxβ峰

显示,在TE=35时呈梯形峰;Glx于3.76ppm处另有一波

峰,即Glxα,本组36例均显示该波峰。其中2例实体区Glxα
峰为谱线中第一高峰;2例水肿区 Glxα峰为谱线中第一高

峰。本组认为,这可能与肿瘤细胞增生活跃,组织处于相对缺

血、缺氧状态中有关,但在良、恶性脑膜瘤中未见显著性差异,

Glxβ可作为脑膜瘤的特征性波峰[10]。

Lac波峰位于1.33ppm处。在短TE序列(TE=35ms)
表现为正立双峰,在长TE(TE=144ms)序列表现为倒立双

峰。Lac常聚集在坏死组织和充满液体囊肿的细胞外环境

中。由于肿瘤细胞增生活跃,局部耗氧量增加,同时由于肿瘤

血管不成熟,造成肿瘤局部不同程度相对缺血,肿瘤细胞通过

无氧酵解代谢方式获取能量,局部 Lac信号增强。Lac常是

肿瘤坏死的先兆,提示肿瘤增殖活性增强。本组36例中,34
例实体区可见Lac不同程度地增高,其中1例为MRS中第一

高峰。较大面积水肿区亦可见Lac不同程度地升高。Lac水

平增高和肿瘤分级增高相关,但无明显统计学差异[11]。

Lip波峰位于0.9~1.3ppm处。在短TE(TE=35ms)
时波峰较为明显,长TE(TE=144ms)时亦为正立波峰,以此

可与Lac鉴别。肿瘤细胞出现恶变时细胞分裂增快,血液供

应相对不足,进一步发展为肿瘤坏死,故Lip的出现常是坏死

前恶变的早期标志。本组36例中,33例可见0.9ppm处Lip
不同程度地升高,其中6例于1.3ppm 处亦可显示Lip的亚

甲基峰,该峰为肿瘤实体区 MRS第一高峰。6例中5例为恶

性脑膜瘤,1例为纤维细胞型脑膜瘤。另有1例恶性脑膜瘤,
其Lip为肿瘤坏死区 MRS第一高峰。可以认为,1.3ppm处

Lip提示恶性脑膜瘤可能,对于良、恶性脑膜瘤鉴别诊断具有

重要意义[12]。因病例较少,有待进一步研究。
本研究发现,肿瘤实体区可出现Lac、Lip峰,可以认为二

者为肿瘤发展进程中的两个阶段。肿瘤生长较快时发生缺

血、缺氧,出现Lac峰,继尔出现坏死时出现Lip峰。

Bitzer等[13]认为有水肿脑膜瘤存在瘤周缺血区,肿瘤周

围水肿的形成是血管源性水肿和缺血性水肿二者造成。本组

研究发现,在瘤周水肿区可见不同程度的Lac、Lip及Glx峰

显示,作者认为这与水肿区存在缺血缺氧状态有关,与文献观

点相符[13,14]。
本组2例恶性脑膜瘤瘤周水肿区 NAA显示下降,Cho

峰升高,作者认为这与存在恶性脑膜瘤瘤周浸润有关。
综上所述,脑膜瘤 MRS成像在脑膜瘤良恶性分级中具

有重要价值。Ala、Glxβ峰的出现对于脑膜瘤诊断具有重要

意义,而1.3ppm处Lip的出现提示恶性脑膜瘤诊断;瘤周水

肿区Cho峰升高提示恶性脑膜瘤存在瘤周浸润。随着计算

机软硬件技术的发展,MRS将会在脑膜瘤的诊断与鉴别诊断

中发挥越来越重要的作用[15]。
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  患者女,46岁。腹部占位性包块半年。患者半年前自觉腹

痛腹胀,食欲下降,精神萎靡。在当地医院行B超检查提示腹腔

内多个囊实性肿块,腹水中量;自发病以来体重减轻,无明显发

热,血象、心电图及胸片检查正常。腹水细胞学检查多次均未检

出肿瘤细胞。

CT检查:胰体前方及肝肾间隙见三个直径8cm左右类圆

形中等密度团块,内部可见液化坏死灶,壁结节可见;其中一个

与胰腺分界显示不清,胰体明显受压变形,胰腺实质密度尚均

匀,胰管未见明显扩张。腹膜后未见明显肿大淋巴结。肝周、脾
周及病灶间隙见少量腹水。胆囊内见不规则结石影(图1)。诊

断结果:胰腺肿瘤并腹腔多发转移,腹水,胆结石。
磁共振检查:胰头及胰体前方见三个长T1长T2混杂信号

病灶,边界可辨,其内密度不均。胰头及胰体明显受压,胰腺实

质信号正常,胰管及胆管无明显扩张(图2、3)。诊断结果:腹腔

多发占位性病变,与胰腺关系密切,不排除胰腺受累。
病理检查:在B超引导下穿刺活检,免疫组化分析(图4):

EMA(+),Sgn(+),AE1/AE3局灶性(+),Vimentin局灶性

(+)。结论符合腹腔神经内分泌癌。
讨论 神经内分泌癌(neuroendocrinecarcinoma)起源于神

经内分泌细胞,是一类能够摄取胺前体,并通过脱羧作用合成和

分泌胺及多肽激素的恶性肿瘤,其在组织病理学方面表现为类

器官样的生长模式,瘤细胞具有嗜银性。这类肿瘤可发生于肺、
食管、胃、胰腺、大肠和小肠、子宫颈、子宫内膜、乳腺、前列腺、膀
胱和皮肤等部位,预后差,易误诊。根据肿瘤细胞分化程度的不

同,可分为以下三个类型:类癌(高分化)、不典型类癌(中分化)
及小细胞癌(低分化)。

本病例主要影像学特征是腹腔内多发囊实性肿块,MRI呈

长T1长T2混杂信号改变,同时伴有腹水。影像诊断应与腹腔

转移瘤或胃肠道间质瘤鉴别。
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