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MRI在颅内恶性胶质瘤放疗中的应用进展

刁焕荣刘晓岚

【摘要】 随着放疗技术的发展，MRI在颅内恶性胶质瘤放射治疗中的应用越来越广泛，尤其

是在颅内恶性胶质瘤的预后判断、放疗定位与靶区勾画、肿瘤复发与坏死鉴别等方面。在放疗计划

方面，由于MRI具有优越的软组织分辨能力，因此已广泛用于靶区勾画中，目前多采用与CT融合

进行靶区勾画，而完全采用MRI进行定位及靶区勾画的研究方兴未艾。在肿瘤复发与坏死鉴别方

面，随着功能性成像的发展，MRI正发挥着越来越大的作用，已成为必不可少的一种检查手段。
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planning of brain tumor．With the development of the functional MRI，MRl will be a necessary method used

widely in the differetion between brain tumor reccurence and radiation injury．

【Key words】Gliomas；Radiotheraphy；Magnetic resonance imaging

恶性胶质瘤是颅内最常见的一种原发肿瘤，其

恶性程度较高、浸滑陛较强、预后较差，治疗上以

最大可能的手术切除为主，辅以术后放疗、化疗[tl。

由于恶性胶质瘤多呈浸润性生长，手术很难完全切

除，且部分肿瘤由于位置的限制，无法行手术治

疗，因此，放疗在恶性胶质瘤的治疗中具有重要的

作用。随着放疗设备、计算机技术及影像学等各方

面的进展，放疗的发展日新月异，三维适形及调强

放疗技术的应用越来越多，并且在颅内恶性胶质瘤

治疗中的应用也日趋广泛，这样便对放疗靶区的精

确勾画提出了较高的要求。MRI作为一种影像学检

查手段，具有较高的软组织分辨能力，能够提供三

维成像，在肿瘤诊断尤其是颅内肿瘤的诊断中发挥

着重要的作用，并且随着MRI技术的发展，如高场强

MRI机、弥散加权成像(diffusion．weighted im哂ng，

DWI)、灌注加权成像(perfusion-weighted imaging，

PWI)及磁共振波谱(magnetic resonance spectroscopy，

MRS)等，MRI在颅内肿瘤放疗中的应用逐渐增多，

如预后判断、放疗计划及肿瘤复发与坏死的鉴别

等酬。本文就MRI在颅内恶性胶质瘤的放疗定位

和靶区勾画、肿瘤复发与坏死鉴别方面的应用情

况作一综述。

1 Mm在放疗定位和靶区勾画中的应用

CT由于具有较高的几何精度及空间分辨率，且

能提供组织密度信息，因此目前仍是国内外大多数

放疗单位进行颅内肿瘤定位的首选方法，但对于病

灶部位结构复杂、毗邻关系难以辨明的原发灶和多

发转移病灶，单以CT进行靶区勾画有一定的困难。

而MRI具有优越的软组织分辨能力，可有效地克服

CT在勾画靶区方面的缺点。Prabhakar等15I将CT与

MRI进行比较，发现在勾画临床靶体积(clinical

targetvolume，CTV)、肿瘤靶体积(gross target volume，

GTV)时，用MRI勾画，CTv和GTV分别扩大

106．7％和62．6％，鉴于MRI优越的软组织分辨能

力，因此作者建议采用MRI勾画靶区。目前，国内

外大多数放疗单位倾向采用CT定位，而以MRI图

像与cT相融合的方法进行靶区的勾画。融合技术

是将定位CT图像(原始图像)和MRI图像(参考图

像)按一定的方式进行融合，使两个图像完全按解

剖位置重叠，从而把MRI图像映射到CT图像上。

CT和MRI图像的融合可提供互补的信息，即CT

提供密度信息，MRI提供肿瘤范围，避免了颅底

骨性结构影响肿瘤显示和GTV勾画的误差，有助

于医师准确地确定肿瘤边界，提高放疗的精确性，

从而在不降低肿瘤剂量的同时，降低周围正常组

织并发症的发生率。李丹明等【6报道，MRI与CT在

三维空间的融合精度均小于1．5 mm，一致性指数在

术前MRI与CT融合组、术后MRI与CT融合组和

CT组分别为(68 4-9)％、(61 4-7)％和(41±12)％，3

组的公共部分体积百分比分别为(82 4-7)％、(78±

5)％、(654-8)％。作者认为，采用术前MRI与CT

图像融合的方法在勾画放疗CTV时的体积最大，

稳定性最佳。

用MRI与CT进行融合时，仍存在着一些需要

解决的问题。首先是融合参考点的选择及融合精度

问题。在一项多中心研究中发现，采用不同的影像

配准软件，靶区中心的配准误差平均为1．8 mm，研

究者认为，对颅内病灶，在进行CT和MRI配准时，

位置不确定性约为2．0 mm，即在做计划时应将该

误差考虑进去1训。其次，恶性胶质瘤是一种恶性程

度较高的肿瘤，其浸润性较强，因此对CTv的确

定目前多以他加权或液体衰减反转恢复(fluid

attenuated inversion recovery，FLAIR)序列成像的水

肿区作为参考边界，但rI'2加权和FLAIR序列成

像二者孰优孰劣，目前尚无定论。Stall等ltl以1’2

加权或以FLAIR序列成像为参考，结果发现二者

在勾画cTv大小方面虽然存在着显著性差异，但

从放疗并发症、肿瘤复发角度分析，二者之间无

显著性差异，即未得出阳性结论，由于该研究病

例数较少(n=40)，尚需进一步研究加以证实。第三，

在将MRI与CT融合时，因激素应用、手术破坏等

原因，术前和术后MRI水肿区域不尽相同，应采用

术前还是术后(放疗前)MRI结果，目前存在的意见

不一。Farace等|8J报道，采用术前和术后MRI在靶

区勾画方面存在显著性差异，并推荐采用术后
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MRI作为靶区勾画的参考。第四，脑组织作为神

经中枢，具有较多的生理功能，因此有部分研究

者将功能性MRI与CT相融合，以此限定重要功能

区受照剂量，并取得了一定成功。如在Pantelis等f9J

的研究中，采用功能性MRI可有效降低视束、皮

质运动区等重要功能区剂量。

虽然CT定位存在明显的优势，但由于其本身

存在的问题，如融合精度、患者需接受电离辐射、

患者需行MRI及CT检查，加重经济负担等，目前

更多的研究集中于单纯采用MRI进行放疗计划。

在直接将MRI用于放疗计划时，由于以下原因限

制了其应用：①缺乏密度信息；②由于磁场的不

均匀性、梯度磁场的非线性及化学位移等原因，

存在影像几何失真的问题，且由于高磁场的存在，

对定位框架的要求较高【lOl。因此，目前直接采用

MRI进行放疗定位的单位较少，但鉴于MRI在确

定肿瘤范围方面的优势，亦有不少研究者对此进

行了研究。Jonsson等itol报道，在身体不同部位经

过密度校正，MRI与CT的处方剂量计算精确度仅

相差1．6％，认为将MRI用于放疗定位是可行的。

Prabhakar等⋯】发现，采用头部定位框架将MRI用

于酷游定位时，影像偏移最大值为1 mm，所以对颅内

肿瘤而言，可以采用MRI进行定位及靶区勾画。

2 M砒在鉴别放疗后坏死与肿瘤复发中的作用

放射性脑损伤是颅内肿瘤行放射治疗后的严重

并发症之一。随着放射治疗技术的发展及其在临床

上的广泛应用，恶性胶质瘤的治疗效果虽然有了一

定的提高，但脑部正常细胞和组织仍不可避免地受

到放射性损伤，而严重的损伤具有不可逆性。因

此，对放射性脑损伤的早期检测和诊断尤为重要。

放射性脑坏死主要表现为小血管的玻璃样变和

纤维素性坏死，同时伴管腔狭窄、内膜增生、血管

周围水肿、血栓形成和点片状出血，白质内往往有

不同程度的钙化和囊变。晚期放射性脑坏死最具特

征性的组织学改变是嗜酸性细胞和纤维素的渗出，

并沿灰白质交界处蔓延，临床上主要表现为局部神

经功能障碍，且呈进行性加重，具体表现为一侧肢

体运动或感觉神经障碍、失语、癫痫、智力减退和

精神异常等。局限性脑放射性坏死在MRI平扫Tl

加权像上多数病灶呈大片状低信号，少数呈低、

等混杂信号，偶见囊状病灶，周围水肿明显，可伴

有出血、不同程度的占位效应。增强扫描病灶多数

无强化，部分呈珊瑚状、地图状和不规则环状强

化，这与肿瘤细胞的分化程度及血脑屏障破坏程

度有关【12／。由于局限性脑组织坏死也可出现强化，

因此，常规平扫及增强MRI均难以将其与肿瘤复发

进行鉴别【埘。但随着功能性MRI技术的发展，MRI

在肿瘤复发与脑组织坏死的鉴别方面发挥着越来

越重要的作用，甚至有作者认为其鉴别作用要优

于PET-C可Ⅻ。

2．1磁共振PWI的评价价值

PWI能反映血管密度，因此能有效鉴别放射

性脑损伤和肿瘤复发，可作为放疗后脑组织坏死

与肿瘤复发的首选鉴别方法。PWI评价胶质瘤术

后复发的指标主要为局部脑血容量(regional cerebrM

blood volume，rCBV)，但rCBV值的界定范围目前尚

无定论，如Bobek-Billewiez等1珥认为，以BV。>1．7且

rCBV．。>I．25时高度怀疑脑肿瘤复发，rCBV<1．0
且rCBVm__<O．5时高度怀疑脑组织坏死。而Mitsuya

等旧的研究认为，如rCBV=>2．1，则高度怀疑肿瘤

复发。一般来讲，吒BV。>2可以肯定复发，<l为

未复发，在l一2之间为可能复发。

2，2 MRS的评价价值

MRS通过定量检测脑内特定化合物水平来反

映局部代谢状况和生化指标，主要测定的代谢产

物有N．乙酰基天冬氨酸(N—acetylaspartate，NAA)、肌

酸、磷酸肌酸、胆碱、乳酸盐、脂质等。经放射

治疗后瘤体发生坏死时，其胆碱、肌酸和NAA谱

峰均下降或消失，或仅有乳酸盐、脂类峰；瘤灶

坏死彻底并液化时，NAA、胆碱、肌酸、乳酸盐

和脂类的谱峰均消失，MRS呈一较平坦的曲线。

放射陛坏死有两个特征性模式：一是乳酸盐／肌酸

值明显升高、胆碱／肌酸值下降；另一个模式是

NAA等其他代谢物的谱峰均降低或消失。胶质瘤

复发时，胆碱、肌酸浓度及峰值常呈中度升高，

其中以胆碱的升高水平最为重要。Zeng等【16l在研究

中发现，复发肿瘤的胆碱／NAA值和胆碱／肌酸值

显著高于放射性脑坏死，MRS诊断肿瘤复发的灵敏

度和特异度分别高达94．1％、100％，作者认为胆碱／

肌酸值>1．7l和(或)胆碱／NAA值>1．71可作为肿瘤

复发的诊断标准。虽然有不少研究认为MRS还可

用于胶质瘤复发与脑组织放射性坏死的鉴别，但

亦有研究者认为其评价价值要低于PWI，在进行
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鉴别时，需考虑二者复杂共存时对代谢产物检测

准确性的影响1131。

2．3磁共振DWI的评价价值

DWI反映分子沿高浓度区域向低浓度区域的

随机运动，即布朗运动，是惟一能在活体中评价

水分子随机运动的无创性方法。DWI在判断肿瘤恶

性程度方面的价值较大，但在鉴别肿瘤放射性坏死

与复发方面弱于PWI与MRS。在脑肿瘤复发部位，

当肿瘤组织细胞内水分子的扩散速度减慢时，DWI

表现为高信号，但随着细胞毒性水肿的消失，细胞

内水分子的扩散速度逐渐恢复正常乃至增加时，

DWI信号缺乏特征。而且，脑肿瘤放射性坏死的

早期也可出现细胞内水分子扩散速度的减慢，并且

DWI出现高信号，与肿瘤复发难以鉴别。有的研究

者认为肿瘤复发的表观扩散系数值要高于放射性坏

死，但有的研究者却得出了相反的结论【闭。

3 结语

MRI作为一种影像学检查手段，在颅内恶性

胶质瘤诊断中的作用无可替代。虽然目前在MRI

用于放疗计划时尚存在着一定的问题，但随着

MRI、放疗技术的发展，其应用将会越来越广泛。

随着研究的进一步深入，单纯采用MRI进行放疗

计划的单位将会越来越多，但考虑到各个单位所

采用的设备，如磁场强度、直线加速器型号等不

尽相同，且软件方面也存在着差别，因此已有的

研究结果只可作为参考，而不能照搬到自己单

位，如拟采用MRI定位，建议在细致验证的基础

上进行。功能性MRI用于靶区勾画的研究虽然较

少，但随着生物靶区的兴起，其在颅内恶性胶质

瘤的靶区勾画方面将会发挥更大的作用。在鉴别

肿瘤复发与放射性坏死方面，对典型的放射性坏

死的诊断，PWI、MRS和DWI都有各自特征性的

表现；但对于不典型的放射性坏死的诊断，单一

的某种MRI技术还存在一定的困难，往往需要2

种或2种以上技术的综合分析才能得出正确结论。
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