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·临床研究·

皮质脊髓束区胶质瘤对运动功能影响的
扩散张量成像研究

申旭东 徐新华 宋敏 邓翔 刘桂娥 廖礼强 沈桂权 高波

【摘要】 目的 采用扩散张量成像（DTI）和扩散张量纤维束成像（DTT）评价胶质瘤对皮质脊髓束

损害程度和下肢运动功能的影响。方法 共 45 例经病理学证实的皮质脊髓束区胶质瘤患者（包括低级

别胶质瘤 13 例，高级别胶质瘤 32 例），均不伴运动皮质受累，徒手肌力测定（MTT）测定对侧膝关节肌力，

DTI 测量患侧和对侧内囊后肢部分各向异性（FA）值和相对部分各向异性（rFA）值，DTT 测量患侧和对侧

皮质脊髓束纤维密度指数（FDi）和相对纤维密度指数（rFDi）。结果 45 例患者 MTT 分级 2 级 6 例

（13.33%），3 级 12 例（26.67%），4 级 21 例（46.67%），5 级 6 例（13.33%）；均存在不同程度皮质脊髓束损害，

1 级 21 例（46.67%）、2 级 6 例（13.33%）、3 级 18 例（40%）。不同肌力损害组皮质脊髓束损害程度（H =
38.560，P = 0.000）、rFA 值（F = 37.453，P = 0.000）和 rFDi 值（F = 6.734，P = 0.001）差异均有统计学意义，其

中 MTT 分级 2 级组皮质脊髓束损害程度高于（Z = ⁃ 4.088，P = 0.000；Z = ⁃ 3.317，P = 0.001）、rFDi 值低于

（t = ⁃ 3.850，P = 0.000；t = ⁃ 3.481，P = 0.001）MTT 分级 4 级组和 MTT 分级 5 级组、rFA 值低于 MTT 分级 3 级

组、MTT 分级 4 级组和 MTT 分级 5 级组（t = ⁃ 8.218，P = 0.000；t = ⁃ 8.898，P = 0.000；t = ⁃ 12.028，P =
0.000）。Spearman 秩相关分析显示，肌力与皮质脊髓束损害程度呈负相关（rs = ⁃ 0.840，P = 0.000），与内

囊后肢患侧和对侧 rFA 值（rs = 0.615，P = 0.000）以及患侧和对侧 rFDi 值（rs = 0.567，P = 0.000）呈正相关。

结论 皮质脊髓束区胶质瘤患者皮质脊髓束损害程度与运动障碍相关。
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【Abstract】 Objective To evaluate the damage effect of glioma on corticospinal tract (CST) and
motor function of lower extremities by using diffusion tensor imaging (DTI) and diffusion tensor tractography
(DTT). Methods A total of 45 patients with histopathologically confirmed gliomas (13 cases of low⁃grade
gliomas and 32 cases of high ⁃ grade gliomas) were included in this pilot study. Motor cortex was not
involved in all cases. Manual Muscle Testing (MMT) was used to measure contralateral muscle strength of
knee joint. DTI images were used to measure the affected and contralateral posterior limb of internal
capsule fractional anisotropy (FA) and relative FA (rFA, rFA = affected FA / contralateral FA). DTT images
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胶质瘤是中枢神经系统最常见的肿瘤，发生于

运动皮质的胶质瘤可能导致运动功能区重组［1］，故

可能不会导致严重的运动障碍。人类支配骨骼肌

随意运动的大脑皮质主要是初级运动皮质（M1）、前

运动皮质和辅助运动区（SMA）。皮质脊髓束（CST）
通过脊髓中间神经元（脊髓灰质 Rexed Ⅳ层），至脊

髓前角运动细胞(控制躯干和肢体近端大肌肉）或直

接终止于脊髓前角运动细胞，支配骨骼肌随意运动

（控制远端小肌肉精细运动）。位于皮质脊髓束区

的肿瘤更易引起皮质脊髓束破坏，从而导致运动障

碍。皮质脊髓束区肿瘤手术治疗仍是神经外科的

挑战，术后难以评价运动功能 ［2⁃3］。本研究采用扩

散 张 量 成 像（DTI）和 扩 散 张 量 纤 维 束 示 踪 成 像

（DTT）半定量评价皮质脊髓束区胶质瘤对白质纤维

束的损害程度，以探讨其对运动功能的影响。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）经手术和病理学证实的胶质

瘤。（2）MRI 检查前未行手术治疗。（3）MRI 检查前未

行放射治疗和药物化疗。（4）肿瘤位于同侧皮质脊

髓束区。（5）对侧皮质脊髓束无直接受累或仅移位，

或者部分各向异性（FA）图信号正常。（6）本研究经

贵州医科大学道德伦理委员会审核批准，所有患者

或其家属均知情同意并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）肿瘤主体位于初级运动皮质

或该区域 T2WI 呈明显异常高信号、增强扫描呈强化

征象。（2）皮质脊髓束区伴其他病变，如白质脑病、

脑血管病等。（3）运动皮质损害伴引起运动障碍的

疾病，如血管性、感染性病变等。（4）肿瘤体积巨大，

皮质脊髓束明显移位并形成脑疝。（5）FA 图出现明

显运动伪影。（6）其他原因导致的肌力减退，如废用

性、肌源性、关节源性、严重骨质疏松和关节周围软

组织损伤等。

3. 一般资料 选择 2014 年 2 月-2017 年 4 月在

贵州医科大学附属医院住院治疗的 52 例位于皮质

脊髓束区、初步疑诊幕上胶质瘤患者，排除 4 例浸润

初级运动皮质的胶质瘤、3 例体积巨大无法行纤维

束示踪的胶质瘤，最终纳入 45 例，男性 26 例，女性

19 例；年龄 6 ~ 78 岁，平均 45 岁；38 例（84.44%）表

现为运动障碍，7 例（15.56%）表现为头痛、头晕、抽

搐和轻微运动障碍；均行胶质瘤切除术；术后行病

理学检查，由 2 位具有 5 年以上工作经验的病理科

医师参照 2016 年世界卫生组织（WHO）中枢神经系

统肿瘤分类第 4 版修订版［4］进行病理分型。

二、研究方法

1. 肌力测定 术前由具有 5 年以上工作经验且

对患者不知情的神经科医师采用徒手肌力测定

（MTT）测定对侧膝关节肌力，0 级，无肌肉收缩证

据；1 级，肌肉收缩但无运动；2 级，肌肉无对抗重力

运动；3 级，肌肉有对抗重力运动，但力度小于正常

参考值；5 级，肌力正常。重复 3 次，取平均值。

2. 头部 MRI 检查 采用荷兰 Philips 公司生产

的 Achieva X⁃Series 3.0T 超导型 MRI 扫描仪，8 通道

头部线圈，梯度场强 40 mT/m，扫描序列包括 T1WI、
T2WI、FLAIR 成 像、动 态 T1WI 增 强 扫 描 和 DTI 序

were used to measure affected and contralateral CST fiber density index (FDi) and relative FDi (rFDi,
rFDi = affected FDi / contralateral FDi). Results In 45 patients, there were 6 cases (13.33% ) of MTT
grade 2, 12 cases (26.67%) of grade 3, 21 cases (46.67%) of grade 4 and 6 cases (13.33%) of grade 5. All
patients had different degrees of CST injury, including 21 cases (46.67% ) of grade 1, 6 cases (13.33% ) of
grade 2 and 18 cases (40%) of grade 3. There were significant differences in the degree of CST injury (H =
38.560, P = 0.000), rFA (F = 37.453, P = 0.000) and rFDi (F = 6.734, P = 0.001) in different muscle strength
groups. Among them, MTT grade 2 group had significantly higher degree of CST injury (Z = ⁃ 4.088, P =
0.000; Z = ⁃ 3.317, P = 0.001) and lower rFDi values (t = ⁃ 3.850, P = 0.000; t = ⁃ 3.481, P = 0.001) than MTT
grade 4 and grade 5 groups, while had lower rFA values than MTT grade 3, grade 4 and grade 5 groups (t =
⁃ 8.218, P = 0.000; t = ⁃ 8.898, P = 0.000; t = ⁃ 12.028, P = 0.000). Spearman rank correlation analysis showed
that muscle strength was negatively correlated with CST injury (rs = ⁃ 0.840, P = 0.000) and positively
correlated with rFA values of posterior limb of internal capsule (rs = 0.615, P = 0.000) and rFDi (rs = 0.567,
P = 0.000). Conclusions The degree of CST injury in patients with glioma in CST area is related to the
degree of motor dysfunction.

【Key words】 Glioma; Pyramidal tracts; Movement disorders; Magnetic resonance imaging
This study was supported by the Natural Science Foundation of Shandong Provice, China

(No. ZR2014HL084).
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列。（1）矢状位 T1WI：采用 T1WI⁃反转恢复（IR）⁃快速

自旋回波（TSE），重复时间（TR）2278 ms、回波时间

（TE）20 ms、反转时间（TI）800 ms，扫描视野（FOV）
230 mm × 230 mm，矩阵 288 × 190，激励次数（NEX）
为 2 次，层厚 6 mm、层间距 1 mm，共 18 层，范围覆盖

全脑。（2）横断面和矢状位 T2WI：重复时间 2500 ms、
回波时间 90 ms，扫描视野 230 mm × 100 mm，矩阵

420 × 306，激励次数 2 次，层厚 6 mm、层间距 1 mm，

共 18 层，覆盖全脑。（3）横断面 FLAIR 成像：重复时

间 8000 ms、回波时间 120 ms，扫描视野 100 mm ×
100 mm，矩阵 304 × 216，激励次数 2 次，层厚 6 mm、

层间距 1 mm，共 18 层，范围覆盖全脑。（4）横断面扰

相梯度回波（SPGR）⁃T1WI：重复时间为 200 ms、回波

时间 2 ms，翻转角（FA）75°，扫描视野为 230 mm ×
230 mm，矩阵 256 × 256，激励次数 2 次，层厚 6 mm、

层间距 1 mm，共 18 层，范围覆盖全脑。（5）T1WI 增强

扫描：注射钆喷酸葡胺对比剂 15 ml，重复时间为

400 ms、回波时间为 8.60 ms，扫描视野 100 mm ×
100 mm，矩阵 288 × 192，激励次数 2 次，层厚 6 mm、

层间距 1 mm，共 18 层，范围覆盖全脑。（6）横断面

DTI 序列：采用单次激发平面回波成像（SE⁃EPI），重

复时间为 7103.63 ms、回波时间 60 ms，扫描视野

222 mm × 222 mm，矩阵 92 × 92，激励次数 2 次，层厚

2 mm、层间距为零，b 值为 0 和 800 s/mm2，扩散敏感

梯度为 15 个方向，扫描时间 290 s，共 60 层，范围覆

盖全脑。MRI 常规、增强和 DTI 扫描分多次执行，合

计扫描时间约 50 min。
3. 数据处理 （1）相对 FA 值（rFA 值）：DTI 数据

采 用 MRI 系 统 自 带 的 DTI 后 处 理 软 件（Extended
V2.6.3.4）进行处理。先对 DTI 图像进行头动校正和

涡流校正，再以半高全宽（FWHM）为 8 mm 进行高斯

平滑，以消除数据噪声。选择内囊后肢后 3/4 处、面

积约 50 mm2 作为兴趣区（ROI）。由 2 位具有 5 年以

上工作经验的放射科专家分别进行独立测量，在横

断面 FA 彩色编码方向图上对患侧和对侧兴趣区重

复测量 3 次，对重复性较好的结果取平均值，并计算

rFA 值，计算公式为 rFA 值 = 患侧 FA 值 / 对侧 FA
值。（2）相对纤维密度指数（rFDi）：在横断面 FA 彩色

编码方向图上选取兴趣区行皮质脊髓束 DTT 扫

描。由于大多数皮质脊髓束起始于中央前回 4 区、

运动前区 6 区的皮质细胞，再汇入放射冠，然后经内

囊后肢向下至中脑大脑脚底和脑桥基底部，故单侧

皮质脊髓束兴趣区位于小脑中脚下方延髓水平、中

脑大脑脚水平、中央沟前方所有脑白质。采用逻辑

运 算 法 则“AND”包 含 兴 趣 区 内 穿 行 的 纤 维 束，

“NOT”剔除偏离解剖学结构的纤维束，重建双侧皮

质脊髓束。本研究统一设置 FA 值阈值为 0.20、纤维

示踪角度为 27°、步长为 0.20，以避免方法学不一致

对研究结果的影响。以对侧相应区域作为参照，获

得患侧和对侧皮质脊髓束纤维密度指数（FDi）并计

算 rFDi 值，计算公式为 rFDi 值 = 患侧 FDi 值 / 对侧

FDi 值。（3）皮质脊髓束损害程度：参考 Witwer 等［5］

和 Field 等［6］脑肿瘤对纤维束影响的分类方法，将白

质纤维束损害程度分为 3 级：1 级，移位，仅有白质纤

维束位置异常，FA 图或 FA 彩色编码方向图白质纤

维束信号正常（图 1）；2 级，移位浸润，可以有移位，

FA 图或 FA 彩色编码方向图信号异常，FA 值减少，

白质纤维束周围组织水肿，但白质纤维束保持完

整，无明显中断（图 2）；3 级，移位破坏，主要表现为

白质纤维束移位和中断同时存在，FA 图或 FA 彩色

方向编码图无法识别白质纤维束，DTT 可见白质纤

维束中断（图 3）。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 21.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，等级资料的比较采用 Kruskal⁃Wallis
检验（H 检验），两两比较行 Mann⁃Whitney U 检验；呈

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，

采用单因素方差分析，两两比较行 LSD⁃t 检验。肌

力与皮质脊髓束损害程度、rFA 值、rFDi 值的相关性

采用 Spearman 秩相关分析。以 P ≤ 0.05 为差异具

有统计学意义。

结 果

45 例患者中 MTT 分级 2 级 6 例（13.33%），3 级

12 例（26.67%），4 级 21 例（46.67%），5 级 6 例

（13.33%）；均存在不同程度的皮质脊髓束损害，1 级

21 例（46.67%）、2 级 6 例（13.33%）、3 级 18 例

（40%）。致对侧肌力为 2 和 3 级者均为高级别胶质

瘤（18 例，40%），致对侧肌力为 4 和 5 级者低级别胶

质瘤 13 例（28.89%）、高级别胶质瘤 14 例（31.11%）；

致皮质脊髓束损害为 1 级者低级别胶质瘤 12 例

（26.67%）、高级别胶质瘤 9 例（20%），致皮质脊髓束

损害为 2 和 3 级者低级别胶质瘤 1 例（2.22%）、高级

别胶质瘤 23 例（51.11%）。

不同肌力损害组皮质脊髓束损害程度（P =
0.000）、rFA 值（P = 0.000）和 rFDi 值（P = 0.001）差异
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均有统计学意义，其中，MTT 分级 2 级组皮质脊髓束

损害程度高于（P = 0.000，0.001）、rFDi 值低于（P =
0.000，0.001）MTT 分级 4 级组和 MTT 分级 5 级组、

rFA 值低于 MTT 分级 3 级组、MTT 分级 4 级组和 MTT
分级 5 级组（P = 0.000，0.000，0.000；表 1 ~ 4）。

Spearman 秩相关分析显示，肌力与皮质脊髓束

损害程度呈负相关（rs = ⁃ 0.840，P = 0.000），与内囊后

肢患侧和对侧 rFA 值（rs = 0.615，P = 0.000）以及患侧

和对侧 rFDi 值（rs = 0.567，P = 0.000）均呈正相关。

讨 论

DTI 通过评价胶质瘤对白质纤维束水分子扩散

运动的改变以推断肿瘤浸润程度［7⁃9］。DTT 是通过

组织中水分子在三维空间扩散的各向异性特征以

探测组织微观结构，可以活体显示白质纤维束走

行、方向和排列（三维重建）、紧密程度（纤维密度测

量）和髓鞘化程度（FA 值和纤维密度测量）等的非侵

入性检查方法［2］，在胶质瘤中的应用越来越受到重

视。DTI 相关定量参数可以判断常规 MRI 不能观察

到的肿瘤浸润区脑组织异常，对客观评价运动传导

障碍和指导手术治疗具有重要价值［10］。发生于运

动皮质的肿瘤可能导致运动功能区重组，故不会导

致严重的肢体运动障碍。本研究目的是探讨肿瘤

致皮质脊髓束损害程度与对侧下肢运动障碍的相

关性，因此所纳入的胶质瘤均位于皮质脊髓束区，

并排除运动皮质和下肢病变等干扰因素。

本研究结果显示，肌力与皮质脊髓束损害程度

呈负相关，MTT 分级 2 级组皮质脊髓束损害程度最

严重。皮质脊髓束起源于运动皮质，终止于脊髓前

角运动细胞，支配骨骼肌随意运动，是哺乳动物主

要的下行运动传导纤维束，有 75% ~ 90%的纤维束

经锥体交叉进入皮质侧束［11］。皮质脊髓束损害后

其损伤平面以下脊髓细胞失去大脑神经支配，不能

有效进行随意运动，皮质脊髓束损害程度越严重、

对其神经传导的影响越显著，从而导致对侧肢体抗

阻力运动能力减弱。本研究结果显示，肌力与 rFA
值和 rFDi 值呈正相关。肿瘤细胞增殖和侵袭可以

导致皮质脊髓束轴突和髓鞘破坏，其破坏程度反映

出肿瘤生物学行为［12⁃13］。DTI 可以敏感地探测水分

子运动改变，进而推断胶质瘤增殖、浸润和细胞膜

Na+⁃K+破坏情况［14］。神经纤维膜破坏导致动作电位

无法顺序传导，肢体对抗阻力能力降低。本研究结

果显示，不同肌力损害组 rFA 值和 rFDi 值差异有统

计学意义。肿瘤浸润可以使白质纤维束破坏、中

断，神经纤维受压使轴突管径变窄、轴突膜变薄，从

而导致水分子扩散运动各向同性程度降低、各向异

图 1 男性患者，32 岁，病理诊断为右侧额顶叶星形细胞瘤（WHOⅡ级），左下肢肌力 5 级。术前头部 MRI
检查所见 1a 横断面 FA 图显示，肿瘤实性部分呈稍低信号，右侧皮质脊髓束轻度向内侧移位、信号无
明显异常 1b 横断面 FA 彩色编码方向图显示，肿瘤实性部分呈稍低信号，右侧皮质脊髓束轻度向内侧
移位、信号无明显异常 1c DTT 图显示，右侧皮质脊髓束轻度移位，损害程度为 1 级

Figure 1 A 32 ⁃ year ⁃ old male was pathologically diagnosed as right fronto ⁃ parietal junction astrocytoma
(WHO grade Ⅱ) and left lower limb muscle strength was MMT grade 5. Preoperative head MRI findings
Axial FA map showed that the solid part of tumor was slightly low signal, the right CST was slightly
displaced, and the signal was not abnormal (Panel 1a). Axial FA color code pattern map showed that the
solid part of tumor was slightly low signal, the right CST was slightly displaced and the signal was not
abnormal (Panel 1b). DTT showed that the right CST was slightly displaced and the CST injury was grade 1
(Panel 1c).
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性程度增加，导致 FA 值和 rFA 值减少［9］；神经纤维

中断、破坏还可以导致单位体素内纤维数目减少，

导致 FDi 值和 rFDi 值减少。

DTI 定量参数可以量化皮质脊髓束损害程度，

用于术前评价皮质脊髓束运动传导功能、预测疗效

和预后［15⁃17］。本研究结果显示，不同肌力损害组皮

质脊髓束损害程度差异有统计学意义。胶质瘤不

同浸润程度使肿瘤细胞浸润神经纤维轴突致单位

体素内轴突破坏程度不一致，低级别胶质瘤肿瘤周

围髓鞘和细胞膜无明显破坏或破坏程度较轻；高级

别胶质瘤呈浸润性生长，肿瘤组织内部存在微囊坏

死，皮质脊髓束更易破坏［18］。皮质脊髓束损害程度

受多种因素的影响，本研究低级别胶质瘤对皮质脊

髓束的损害较轻微，高级别胶质瘤较严重。但亦有

研究显示，高级别胶质瘤对皮质脊髓束的损害较轻

微，可能与肿瘤与皮质脊髓束的距离、肿瘤生长方

式和肿瘤病理学类型有关［19］。

本研究存在一定局限性：（1）DTI 线性延伸技术

图 2 女性患者，51 岁，病理诊断为左侧额顶叶星形细胞瘤（WHOⅢ级），右下肢肌力 4 级。术前头部 MRI 检查所见 2a
横断面增强 T1WI 显示，左侧额顶叶肿瘤呈混杂信号，其间可见多个稍高信号影（箭头所示） 2b 横断面 FA 彩色编码方向
图显示，左侧皮质脊髓束破坏，信号强度降低（蓝色区域所示），白质纤维束周围组织水肿 2c DTT 图显示，左侧皮质脊髓
束保持完整，无明显中断，损害程度 2 级 图 3 男性患者，41 岁，病理诊断为右侧额顶叶间变性星形细胞瘤（WHOⅣ级），
左下肢肌力 4 级。术前头部 MRI 检查所见 3a 横断面 FA 彩色编码方向图显示，右侧皮质脊髓束破坏，信号强度降低（蓝
色区域所示） 3b DTT 图显示，右侧皮质脊髓束移位、破坏 3c FLAIR 成像和 DTT 融合图显示，右侧皮质脊髓束移位、
破坏，损害程度 3 级

Figure 2 A 51 ⁃ year ⁃ old female was pathologically diagnosed as left fronto ⁃ parietal lobe astrocytoma (WHO grade Ⅲ) and
right lower limb muscle strength was MMT grade 4. Preoperative head MRI findings Axial enhanced T1WI showed that the
tumor signal was not uniform, and multiple slightly high signals were seen (arrows indicate, Panel 2a). Axial FA color code
pattern map showed that signal intensity of left CST was decreased (blue areas indicate), with edema surrounding white matter
fiber tracts (Panel 2b). DTT showed left CST remained intact without significant interruption, and CST injury was grade 2
(Panel 2c). Figure 3 A 41⁃year⁃old male was pathologically diagnosed as right fronto⁃parietal lobe anaplastic astrocytoma
(WHO grade Ⅳ) and left lower limb muscle strength was MMT grade 4. Preoperative head MRI findings Axial FA color
code pattern map showed that the right CST was damaged and the signal intensity was reduced (blue areas indicate, Panel 3a).
DTT map showed that right CST was displaced and damaged (Panel 3b). FLAIR and DTT fusion map showed that right CST
was displaced and damaged, and CST injury was grade 3 (Panel 3c).
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Majos A, Bryszewski B, Kosla KN, Pfaifer L, Jaskólski D,［1］

对白质纤维束进行示踪是根据每个体素内水分子

扩散特点以显示白质纤维束，并非真正意义的白质

纤维束［20］，故本研究显示存在异常的白质纤维束尚

待病理学检查进一步证实。（2）本研究仅为患者提

供术前肌力分级，未评价术中皮质或皮质下刺激结

合脑电图、术后运动功能和生活质量。（3）本研究仅

测量对侧膝关节肌力，涉及皮质脊髓束的任何部位

肿瘤均可能导致下肢肌肉和躯干肌力减退，因此，

未来将这些肌力变化纳入研究可能更有意义。

结 论

皮质脊髓束区胶质瘤患者皮质脊髓束损害程

度与运动障碍程度相关。肌力变化并非单一因素

影响的结果，而是受到初级运动皮质、皮质脊髓束

和关节肌肉疾病的综合影响。因此，肌力的临床评

价必须考虑到上述影响因素。
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