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ABSTRACT
Objective  To investigate the relationship between heterogeneity of multiple glioma and tumor 
biological behavior based on multimodal MRI combined with histogram. Methods 100 patients with 
multiple glioma in our hospital from January 2015 to January 2020 were enrolled, and all patients 
received multimodal MRI examinations. The location, number, size, shape and signal intensity of the 
lesions were observed. Apparent diffusion coefficient (ADC) histogram was obtained by DTI. The solid 
part of the tumor, the surrounding edema zone and the white matter of the brain in the same layer of 
the contralateral side of the patient's interest area were detected to determine the ADC value. Then 
the tumor grade and type were also verified. Firevoxel software generated the histogram of ADC, and 
the ADC-5th and ADC-25th were measured. Ki-67 expression in the pathological tissue of patients with 
multiple glioma were detected by streptavidin-perosidase (SP) method. Results The coincidence rate of 
multi-mode MRI, ADC histogram, and multi-mode MRI combined with ADC histogram in the diagnosis 
of low-grade and high-grade multiple glioma had significant difference (P<0.05). The coincidence 
rate of multi-mode MRI, ADC histogram, and multi-mode MRI combined with ADC histogram in the 
diagnosis of multiple glioma, astrocytoma and oligodendroglioma had significant difference (P<0.05). 
ADC-5th (1.41 ± 0.22) and ADC-25th (0.32 ± 0.02) of high-grade multiple gliomas were lower than 
those of low-grade multiple gliomas (P<0.05). The Ki-67 positive index (45.27 ± 2.19)% of high-grade 
multiple gliomas was higher than that of low-grade multiple gliomas (P<0.05). Multimodal MRI + ADC 
histogram had the highest area under the curve, cut-off value, sensitivity, and specificity. Conclusion 
Multimodal MRI + ADC histogram is effective in diagnosing multiple gliomas. It can clearly show the 
relationship between tumor shadow and tumor biological behavior, determine the type of tumor, and 
provide basis for the clinical development of personalized treatment plans.   
Keywords: Multimodal MRI; ADC Histogram; Multiple Gliomas; Tumor; Biological Behavior; Type; 
Classification  

　　胶质瘤是临床较常见的原发性恶性肿瘤，随着肿瘤级别的升高，其恶性程度明显增
加[1]。胶质瘤发生机制目前尚未完全明确，其中癌基因与抑癌基因对细胞周期及凋亡通
路调节失控是其重要原因。多发性人脑胶质瘤属于中枢神经系统最常见的肿瘤，具有较
较广泛的侵袭性及低级别向高级别转化的趋势。及早诊断是提升多发胶质瘤预后的重要
方法[2]。多模态MRI技术能较好的反映胶质瘤结构及功能状态，指导临床对胶质瘤进行
分级，以制定合理的治疗方案。然而任何单一检测方法均不能完全有效反映疾病，需与
其他指标协同进行。表观扩散系数(ADC)直方图在诊断脑部疾病上价值优于常规影像学
检查[3]，能较好地显示病灶部位、内部结构。本文选取医院2015年1月至2020年1月收治
的多发性脑胶质瘤患者作为研究对象，采用多模态MRI技术联合直方图诊断，现将研究
结果报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取医院2015年1月至2020年1月收治的多发性脑胶质瘤患者100例，患
者均为首诊，无其他神经系统疾病。分级：低级别胶质瘤71例、高级别胶质瘤29例。
类型：星形细胞瘤肿瘤68例、 少突胶质细胞肿瘤32例。男性59例，女性41例，年龄
18~80岁，平均年龄(43.24±10.59)岁。肿瘤部位：额叶26例、颞叶31例、枕叶20例、
顶叶23例。临床症状：癫痫27例、头痛57例、头晕10例、记忆障碍6例。胶质瘤分级评
价标准参考WHO制定的国际中枢神经系统肿瘤国际病理分级标准[4]。胶质瘤分类标准参
考WHO制定的国际中枢神经系统肿瘤国际病理分类标准，诊断标准参考WHO制定的多
发性胶质瘤诊断标准[5]。
　　纳入标准：肿瘤最小直径>2cm；18岁~80岁患者；病理证实为多发性胶质瘤；患者
知情同意；病理确诊。排除标准：心脏支架或除颤器患者；脑疝患者；高血压性脑出血
患者；精神类疾病患者；妊娠期、 哺乳期患者。
1.2 方法  多模态MRI检查：所有患者先行MRI普通序列及增强扫描检查。扩散张量成像
(DTI)扫描。采用头颅8通道相控阵线圈，常规轴状、矢状、冠状位及增强扫描。TIFLAIR
扫描参数设置：TR/TE=2000ms/22ms。T2WI扫描参数设置：TR/TE=4500ms/22ms。
DTI扫描使用SSE-EPI成像序列，轴状位扫描。DTI参数设置：TR1=0000ms，b=0及
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【摘要】目的 分析多模态MRI技术联合直方图分析
多发胶质瘤影像异质性与肿瘤生物学行为的关系。
方法 选取医院2015年1月至2020年1月收治的多发
性脑胶质瘤患者100例。多模态MRI检查，观察患
者病变部位、肿瘤数量、大小、形态及信号强度
等情况。DTI图像经工作站处理后，获得ADC直方
图，检测ADC值，选定感兴趣区，分别检测患者肿
瘤实体部位、周围水肿带、对侧同层脑部白质，确
定ADC值，判断肿瘤分级与类型。利用Firevoxel
软件重建直方图，计算ADC第5百分位(ADC-5th)、
ADC第25百分位(ADC-25th)。经手术获得组织送实
验室进行免疫组化学链霉素抗生物素蛋白-过氧化
酶(SP)检测多发性胶质瘤患者病理组织中Ki-67表
达。结果 多模态MRI、ADC直方图、多模态MRI+ 
ADC直方图诊断多发性胶质瘤低级别、高级别符合
率差异比较有统计学意义(P<0.05)。多模态MRI、
ADC直方图、多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性
胶质瘤星形细胞瘤肿瘤、少突胶质细胞肿瘤符合率
差异比较有统计学意义(P<0.05)。高级别多发性胶
质瘤ADC-5th(1.41±0.22)、ADC-25th(0.32±0.02)
低于低级别多发性胶质瘤(P<0.05)。高级别多发性
胶质瘤Ki-67阳性指数(45.27±2.19)%高于低级别
(P<0.05)。多模态MRI+ ADC直方图曲线下面积、
Cut-off值、灵敏度、特异度最高。结论 多模态MRI
技术联合直方图诊断多发胶质瘤效能较好，能 明显
肿瘤影与肿瘤生物学行为关系，确定肿瘤类型，有
助于临床制定个性化治疗方案。
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1000s/ms，层厚=4mm。
1.3 图像处理  观察患者病变部位、肿瘤数量、大小、形态及信
号强度等情况。DTI图像经工作站处理后，获得ADC直方图，检
测ADC值，选定感兴趣区，分别检测患者肿瘤实体部位、周围水
肿带、对侧同层脑部白质，确定ADC值，判断肿瘤分级与类型。
利用Firevoxel软件重建直方图，计算ADC第5百分位(ADC-5th)、
ADC第25百分位(ADC-25th)。
　　Ki-67表达检测：经手术获得组织送实验室进行免疫组化学
链霉素抗生物素蛋白-过氧化酶(SP)检测多发性胶质瘤患者病理组
织中Ki-67表达。阳性标准以胶质瘤肿瘤细胞核中出现棕褐色染
色为准。采用400倍高倍镜检查，随机选择5个视野进行计算，以
Ki-67平均值作为阳性细胞百分比。
1.4 统计学方法  本文所有数据资料均使用SPSS 27.00软件分
析，急性脑梗塞患者的年龄、NIHSS评分及血流动力学等计量资
料以均数±标准差以(χ- ±s)形式表示，组间及组内采用t检验。
患者的性别、临床疗效使用(%)表示，其中性别采用卡方检验，
临床疗效采用秩和检验，以P<0.05表示数据比较结果差异有统计
学意义。

2  结   果
2.1 多模态MRI技术联合直方图诊断多发性胶质瘤分级与病理
符合率比较  分析发现，多模态MRI诊断多发性胶质瘤低级别符
合率92.96%、高级别符合率82.76%；ADC直方图诊断多发性胶
质瘤低级别符合率90.14%、高级别符合率79.31%；多模态MRI+ 
ADC直方图诊断多发性胶质瘤低级别符合率98.59%、高级别符合
率93.10%；多模态MRI、ADC直方图、多模态MRI+ ADC直方图
诊断多发性胶质瘤低级别、高级别符合率差异比较有统计学意义
(P<0.05)，见表1。

2 . 3  多 模 态 M R I 技 术 联 合 直 方 图 诊 断 多 发 性 胶 质 瘤 部 位 与
病理符合率比较  多模态MRI诊断多发性胶质瘤病位额叶符合
92.31%、颞叶82.87%、枕叶60%、顶叶73.91%；ADC直方图
诊断多发性胶质瘤病位额叶符合76.92%、颞叶74.19%、枕叶
80%、顶叶82.61%；多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤
病位额叶符合92.31%、颞叶90.32%、枕叶90%、顶叶95.65%；
多模态MRI、ADC直方图、模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质
瘤部位符合率差异比较有统计学意义(P<0.05)，见表3。

表1 多模态MRI技术联合直方图诊断多发性胶质瘤分级与病理
符合率比较[n(%)]

方法	                                                                    病理

	 　　　　　　　　 低级别(n=71)	  高级别(n=29)

多模态MRI	                     66(92.96)	                          24(82.76)

ADC直方图	                     64(90.14)	                          23(79.31)

多模态MRI+ ADC直方图               70(98.59)	                          27(93.10)

χ2	 　　　　　　　      　5.517	                          26.217

P	                                          0.002	                          <0.001

表2 多模态MRI技术联合直方图诊断多发性胶质瘤类型与病理
符合率比较[n(%)]

方法	                                                     病理

	                星形细胞瘤肿瘤(n=68)	 少突胶质细胞肿瘤(n=32)

多模态MRI                              60(88.23)                           25(78.13)

ADC直方图	           62(91.18)                           24(75.00)

多模态MRI+ ADC直方图     66(97.06)	                28(87.50)

χ2	                               30.582	                19.350

P	                               <0.001	                <0.001

表3 多模态MRI技术联合直方图诊断多发性胶质瘤部位与病理符合率比
较[n(%)]

方法	                                                                         病理

	                             额叶(n=26)    颞叶(n=31)    枕叶(n=20)    顶叶(n=23)

多模态MRI                             24(92.31)       26(82.87)       12(60.00)	      17(73.91)

ADC直方图	          20(76.92)       23(74.19)	 16(80.00)	      19(82.61)

多模态MRI+ ADC直方图    24(92.31)        28(90.32)	 18(90.00)       22(95.65)

χ2	                              16.079             27.628            31.841	      12.621

P	                              <0.001             <0.001	 <0.001	      <0.001

表4 多发性胶质瘤不同级别ADC值比较
分级	   n	    ADC-5th	                     ADC-25th

低级别	 100	 1.68±0.23	 0.71±0.01

高级别	 100	 1.41±0.22	 0.32±0.02

t		  5.614	                     11.621

P		  0.032	                     <0.001

表5 多发性胶质瘤不同级别Ki-67阳性表达比较(%)
分级	                    n	                   Ki-67指数

低级别	                  100	                 16.58±2.17

高级别	                  100	                 45.27±2.19

t		                                      30.19

P		                                      <0.001

表6 多模态MRI技术联合直方图诊断多发胶质瘤异质性诊断效能比较(%)
方法	                                曲线下面积      Cut-off值	  灵敏度(%)    特异度(%)

多模态MRI	                  0.832	  0.663	        88.2	            78.1

ADC直方图	                  0.831	  0.662	        91.2 	            75.0

多模态MRI+ ADC直方图            0.923	  0.846	        97.1	            87.5

2.2 多模态MRI技术联合直方图诊断多发性胶质瘤类型与病理
符合率比较  多模态MRI诊断多发性胶质瘤星形细胞瘤肿瘤符合
率88.23%、少突胶质细胞肿瘤符合率78.13%；ADC直方图诊断
多发性胶质瘤星形细胞瘤肿瘤符合率91.18%、少突胶质细胞肿瘤
符合率75%；多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤星形细胞
瘤肿瘤符合率97.06%、少突胶质细胞肿瘤符合率87.50%；多模
态MRI、ADC直方图、多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤
星形细胞瘤肿瘤、少突胶质细胞肿瘤符合率差异比较有统计学意
义(P<0.05)，见表2。

2.4 多发性胶质瘤不同级别ADC值比较  高级别多发性胶质瘤
ADC-5th(1.41±0.22)、ADC-25th(0.32±0.02)低于低级别多发性
胶质瘤(P<0.05)，见表4。

2.5 多发性胶质瘤不同级别Ki-67阳性表达比较  高级别多发性
胶质瘤Ki-67阳性指数(45.27±2.19)%高于低级别(P<0.05)，见表5。

2.6 多模态MRI技术联合直方图诊断多发胶质瘤异质性诊断效
能比较  多模态MRI+ ADC直方图曲线下面积	 、Cut-off值、灵敏
度、特异度最高，见表6。

2.7 影像学特征分析  多模态MRI图像特征：100例患者T2信号表
现为高信号或稍高信号。TIELAIR信号表现为等信号、低信号、
混杂信号。其中21例患者信号不均匀，出现囊性坏死区。增强扫
描发现，61例患者图像表现不规则，并有强化现象。42例患者出
现占位性效应，伴有不同程度的水肿。ADC图像特征：低级别胶
质瘤表现为低信号，瘤体周围见轻度水肿信号，且呈高信号；高
级别的胶质瘤信号为等信号或稍低信号，分界较清楚(见图1)。
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图1 多模态MRI图像。图1A：T呈等低信号；图1B：SWI见曲线状低信号；图1C：DWI低信
号；图1D：DTT病灶周围纤维束浸润、推移。

3  讨   论
　　多发性胶质瘤发生及发展的过程中有多种基因参与[6]。这些
基因以复杂的网络形式相互作用。胶质瘤发生过程中主要涉及3
个基因通路变化，分别是p53、p14、p21[7]。这些基因通路变化
在星形胶质细胞瘤发生及发展过程中起到非常重要的作用。陈孟
达等[8]研究认为小鼠双微粒体2基因是胶质瘤中重要的致癌基因，
与p53端反式激活区结合抑制P53转录因子的活性，进而影响其
抑癌作用。细胞增殖标记物Ki-67目前主要用于肿瘤分型、分期及
分化[9-10]。Ki-67抗原存在增殖细胞核中的一组蛋白性核心蛋白。
Ki-67表达随着细胞周期不同而不同[11]。陈图南等[12]研究发现，
Ki-67阳性指数从低级别星形细胞瘤至成胶质细胞瘤上表现为较明
显的上升趋势。不同级别脚趾楼之间存在显著的阳性表达差异。
有学者认为Ki-67阳性计数在10% 及以上是表示为预后差[13]。通
过分析Ki-67阳性计数情况能较好的降星形胶质瘤细胞恶性程度分
为不同级别。影像学是诊断多发胶质瘤重要方法。磁共振弥散成
像技术(DWI)基于人体水分子弥散机制。人体随机的布朗运动是
各个方向同性的，在每个方向上的弥散程度是相同的。弥散结构
成为多膜态MRI弥散成像的基础。常规MRI序列中加入弥散梯度突
出弥散效应，即为弥散加权成像[14]。DWI能反映肿瘤细胞水平的
微观世界及微观结构。ADC直方图是一种较新型的影像学分析方
法。熊飞等[15]研究发现，ADC直方图的ADC值增大，表示水分子
的弥散增加。多发性胶质瘤分为低级别、高级别多发性胶质瘤，
肿瘤部位多见额叶、颞叶、枕叶、顶叶。常规MRI虽能诊断出胶
质瘤的部位，但容易出现误诊或漏诊现象。
　　准确鉴别多发胶质瘤类型及分级是提升预后的关键途径。
本研究结果显示，多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤低
级别符合率98.59%、高级别符合率93.10%，明显高于单一诊
断。多模态MRI能发现异常病灶，找出异常病灶的特征。多模态
MRI检测模式下高级别胶质瘤更容易伴有坏死及水肿现象。ADC
直方图通过ADC值反映肿瘤周边浸润情况，以诊断胶质瘤分级。
多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤星形细胞瘤肿瘤符合
率97.06%、少突胶质细胞肿瘤符合率87.50%，说明联合诊断能
提升多发性胶质瘤类型的准确性，有利于临床制定个性化治疗
方案。多模态MRI+ ADC直方图诊断多发性胶质瘤病位额叶符合
92.31%、颞叶90.32%、枕叶90%、顶叶95.65%，说明在多模
态MRI检查基础上分析ADC直方图结果可明确肿瘤部位，这助于
手术清扫。进一步分析发现，高级别多发性胶质瘤的ADC-5th、
ADC-25th均高于低级别，说明ADC值与多发性胶质瘤分级有关。

ADC值越低，肿瘤分级越高。分析胶质瘤生物学行为发现，高级
别多发性胶质瘤Ki-67阳性指数较高。Ki-67是常用的细胞增殖动
力学标记物，能直观的反映肿瘤细胞的增殖活性。Ki-67阳性高表
达表示肿瘤恶性程度高。最后联合诊断效能较高，有利于诊断不
同级别、同级别胶质瘤瘤体部分及水肿区别，指导治疗。
　　综上所述，多模态MRI技术联合ADC直方图诊断多发胶质瘤
既能明确影肿瘤分级、类型，又能明确分级与肿瘤生物学行为的
关系，提升诊断效能。
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