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Abstract
Objective To explore the diagnostic value of magnetic resonance magnetic sensitivity weighted imaging 
(SWI) sequence combined with serum chemokine (C-X-C motif) ligand 5 (CXCL5) and ubiquitin conjugating 
enzyme 2C (UBE2C) in preoperative grading of brain gliomas. Methods A total of 120 patients with glioma 
who were diagnosed and treated in our hospital from May 2021 to April 2022 were selected, according 
to the WHO classification criteria for central nervous system tumors, 50 patients were included into a low 
level group (grade Ⅰ-Ⅱ) and 70 patients in a high level group (grade Ⅲ-Ⅰ-Ⅴ). All patients underwent 
preoperative magnetic resonance SWI sequence examination for tumor magnetic sensitivity signal intensity 
(ITSS) scores, and serum CXCL5 and UBE2C levels were measured using enzyme linked immunosorbent 
assay (ELISA); the diagnostic value of magnetic resonance SWI sequence combined with serum CXCL5 and 
UBE2C levels in preoperative grading of gliomas was analyzed using receiver operating characteristic (ROC) 
curve analysis. Results Compared with the low grade group, the serum levels of CXCL5 and UBE2C in the 
high grade group were obviously increased (P<0.05); compared with the low grade group, the ITSS score 
of patients with glioma in the high grade group was obviously higher (P<0.05); the area under the ROC 
curve (AUC) of serum CXCL5, UBE2C, and ITSS scores in diagnosing preoperative grade of glioma was 0.656, 
0.791, and 0.761, respectively; the AUC of MRI SWI sequence combined with serum CXCL5 and UBE2C in 
the diagnosis of preoperative grade of glioma was 0.892, which was superior to their respective diagnosis 
alone (Z combined test - CXCL5=4.108, P<0.001; Z combined test - UBE2C=2.020, P=0.022; Z combined test 
- ITSS score=2.385, P=0.009). Conclusion The preoperative serum levels of CXCL5 and UBE2C in patients with 
gliomas increase, which has certain diagnostic value for preoperative grading of gliomas. Combining MRI 
SWI sequence can obviously improve the diagnostic value of preoperative grading of gliomas.
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　　脑胶质瘤是位于神经上皮细胞的原发中枢神经系统恶性肿瘤，具有较高的发病率、
病死率以及术后复发率，早期症状不明显，在很大程度上延误了最佳治疗时间，造成治
愈难度增大，严重威胁患者的生命健康[1- 2]。世界卫生组织按照肿瘤恶性程度将脑胶质
瘤分为Ⅰ~Ⅳ级，Ⅰ级和Ⅱ级为低级胶质瘤，Ⅲ级和Ⅳ级为更具侵袭性的高级胶质瘤，
级别不同，恶性程度、治愈难度以及预后状况也完全不同[3]。因此，对脑胶质瘤患者术
前进行分级诊断有助于临床制定合适的治疗方案，保障患者的健康生活。磁共振磁敏感
加权成像(SWI)是一种3D梯度回波磁共振技术，能够对脑肿瘤内部结构的新生血管、出
血和钙化情况进行检测，诊断脑胶质瘤分级，但在临床判定中仍存在一定的主观性[4-5]。
CXC趋化因子配体5(CXCL5)是肿瘤微环境中重要的趋化因子之一，可以在免疫反应期间
将免疫系统中的T/B淋巴细胞和嗜酸性粒细胞等细胞募集到相应的区域，促进结缔组织
的粘附和重塑[6-7]。泛素耦联酶2C(UBE2C)能够破坏有丝分裂细胞周期蛋白，调节细胞周
期，影响信号转导和恶性转化，与肿瘤发生、发展密切有关[8-9]。单一的方法通常不足以
提供了解脑胶质瘤分级及其诊断准确性所需的所有信息，因此，本研究通过磁共振SWI
序列检查术前脑胶质瘤患者状况，检测患者术前血清CXCL5、UBE2C水平，分析磁共振
SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C对脑胶质瘤术前分级的诊断价值，以期为脑胶质瘤术
前分级诊断提供一定的依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2021年5月至2022年4月在我院诊治的120例脑胶质瘤患者，其中男性
65例，女性55例，平均年龄(48.35±8.55)岁，根据世卫组织中枢神经系统肿瘤分级标准
[10]将Ⅰ~Ⅱ级患者纳入低级别组(50例)，Ⅲ~Ⅳ级患者纳入高级别组(70例)。收集患者体质
量指数、发病时间、肿瘤部位、肿瘤直径、组织病理分型以及坏死情况等一般资料。
　　纳入标准：患者首次发病，经临床病理确诊，符合脑胶质瘤相关诊断标准[11]；患者
入院前未进行过手术、放疗、化疗等治疗；经磁共振SWI序列检查，影像学资料完整，
并自愿签署同意书；年龄>18周岁，临床资料齐全。排除标准：有其他恶性肿瘤者；伴
有心肝肾等重要内脏功能障碍者；造影剂过敏或内分泌、自身免疫系统疾病者；近期进
行过激素治疗或颅内手术史。本研究经医院伦理委员会批准。
1.2 方法
1.2.1 样本收集  收集所有患者术前空腹静脉血3-4mL，自然冷却至室温后进行血清分
离，于-80℃冰箱中保存以备检测。
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【摘要】目的 探究磁共振磁敏感加权成像(SWI)序
列联合血清CXC趋化因子配体5(CXCL5)、泛素耦联
酶2C(UBE2C)在脑胶质瘤术前分级中的诊断价值。
方法 选取2021年5月至2022年4月在我院诊治的120
例脑胶质瘤患者，根据世卫组织中枢神经系统肿瘤
分级标准分为低级别组50例(Ⅰ~Ⅱ级)，高级别组
70例(Ⅲ~Ⅳ级)。所有患者术前均行磁共振SWI序列
检查进行肿瘤磁敏感信号强度(ITSS)评分，并利用
酶联免疫吸附(ELISA)法测定血清CXCL5、UBE2C
水平；受试者工作特征(ROC)曲线分析磁共振SWI
序列联合血清CXCL5、UBE2C水平对脑胶质瘤术前
分级的诊断价值。结果 与低级别组相比，高级别
组脑胶质瘤患者血清CXCL5、UBE2C水平均显著
升高(P<0.05)；与低级别组相比，高级别组脑胶质
瘤患者ITSS评分明显升高(P<0.05)；血清CXCL5、
UBE2C、ITSS评分诊断脑胶质瘤术前分级的ROC
曲线下面积(AUC)分别为0.656、0.791、0.761；
磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C检测诊断
脑胶质瘤术前分级的AUC为0.892，均优于其各自
单独诊断(Z联合检测-CXCL5=4.108，P<0.001；Z联合

检测-UBE2C=2.020，P=0.022；Z联合检测-ITSS评分
=2.385，P=0.009)。结论 脑胶质瘤患者术前血清
CXCL5、UBE2C水平升高，对脑胶质瘤术前分级具
有一定诊断价值，联合磁共振SWI序列可明显提高
诊断脑胶质瘤术前分级的价值。
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1.2.2 酶联免疫吸附(ELISA)法检测血清CXCL5、UBE2C水平  严
格按照人CXCL5(货号：MM-51458H2，武汉益普生物公司)、
UBE2C(货号：EK-H10681，博辉生物科技(广州)公司)ELISA试剂
盒说明书配制梯度标准品，利用酶标仪(型号：Multiskan FC，美
国Thermo公司)对不同浓度标准品的吸光值进行测定，建立吸光
度与浓度的工作曲线。于-80℃冰箱中取适量血清样本，解冻，
测定各样本的吸光度，根据工作曲线计算各样本血清CXCL5、
UBE2C水平。
1.2.3 磁共振SWI序列检查  采用飞利浦Ingenia 3.0T超导核磁共
振成像仪，配备头部8通道相控阵表面线圈，钆喷酸葡胺为对比
剂，重复时间28.0ms，回波时间20.0ms，翻角15°，视野方向
78.1%，视野180mm×230mm，层厚1.3mm，对头部进行小角
度高分辨3D快速激发序列扫描，获得SWI Minp图像，根据肿瘤
内部出现集聚或散在的点状、成簇状、细线状低信号影情况，由
医师评审进行肿瘤磁敏感信号强度(ITSS)评分，0分为瘤内未见明
确低信号；1分为瘤内少许点状、小线性低信号；2分为瘤内多根
细线状、多发小瓣片状低信号；3分为瘤内多根粗线状、多发大
片状低信号。
1.3 统计学分析  SPSS 25.0处理数据，计量资料均符合正态分
布，采用(χ- ±s)表示，数据之间比较行t检验；计数资料采用
“n”表示，利用χ

2检验进行比较；受试者工作特征(ROC)曲线
分析磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C水平对脑胶质瘤术
前分级的诊断价值，曲线下面积(AUC)比较采用Z检验。P<0.05表
示差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组脑胶质瘤患者一般资料比较  两组脑胶质瘤患者性别、
年龄、体质量指数、发病时间、肿瘤部位、肿瘤直径、组织病理
分型以及坏死情况方面比较差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。
2.2 两组脑胶质瘤患者血清CXCL5、UBE2C水平比较  与低级
别组相比，高级别组脑胶质瘤患者血清CXCL5、UBE2C水平均显
著升高(P<0.05)。见表2。
2.3 两组脑胶质瘤患者ITSS评分比较  与低级别组相比，高级别
组脑胶质瘤患者ITSS评分明显升高(P<0.05)。见表3。
2.4 磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C水平对脑胶质
瘤术前分级的诊断价值  ROC曲线显示，血清CXCL5诊断脑胶
质瘤术前分级的AUC为0.656(95%CI：0.562~0.738)，截断值为
0.95μg/L，约登指数为0.146，灵敏度、特异度分别为78.6%、
36.0%；UBE2C诊断脑胶质瘤术前分级的AUC为0.791(95%CI： 
0.707~0.860)，截断值为80.22pg/L，约登指数为0.411，灵敏
度、特异度分别为77.1%、64.0%；ITSS评分诊断脑胶质瘤术前
分级的AUC为0.761(95%CI：0.675~0.834)，截断值为1分，约登
指数为0.537，灵敏度、特异度分别为75.7%、78.0%；联合检测
诊断脑胶质瘤术前分级的AUC为0.892(95%CI：0.823~0.942)，
均优于其各自单独诊断(Z联合检测-CXCL5=4.108，P <0.001；Z
联合检测-UBE2C=2.020，P=0.022；Z联合检测-ITSS评分=2.385，
P=0.009)。见表4和图1。

图1 磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C水平诊断脑胶质瘤术前分级的ROC曲线

1

表1 两组脑胶质瘤患者一般资料比较(n)
一般资料	                     低级别组(n=50)     高级别组(n=70)           t/χ2              P

年龄(岁)	                     48.42±8.48            48.30±8.60	                0.076        0.940

男/女	                     28/22	                37/33	                0.116        0.733

体质量指数(kg/m2)	 24.38±2.10            24.61±2.14	                0.585        0.560

发病时间(月)	 2.44±0.62              2.30±0.50	                1.367        0.174

肿瘤部位				  

脑室	                     21	                30	                                   0.009         0.925

脑实质	                     29	                40		

肿瘤直径				  

<4cm	                     27	                34	                                   0.344         0.558

≥4cm	                     23	                36		

组织病理分型				  

Ⅱ级	                     26	                33                                    0.275        0.600

Ⅲ级	                     24	                37		

坏死(有/无)	 14/36	                22/48	                0.163         0.686

表2 两组脑胶质瘤患者血清CXCL5、UBE2C水平比较
组别	           n	          CXCL5(μg/L)	                   UBE2C(pg/L)
低级别组	          50	          0.86±0.14	                   76.85±8.76
高级别组	          70	          1.15±0.26	                   87.39±9.24
t	          -	          7.173	                                      6.294
P	          -	          0.000	                                      0.000

表3 两组脑胶质瘤患者ITSS评分比较
组别	                   n	 ITSS评分(分)
低级别组	                  50	  0.98±0.32
高级别组	                  70	  2.10±0.60
t	                  -	                      12.025
P	                  -	                      0.000

表4 磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C水平对脑胶质瘤术前分级的诊断价值
变量	  AUC        截断值	        95%CI	     灵敏度(%)  特异度(%)  约登指数
CXCL5	 0.656     0.95μg/L	 0.562~0.738      78.6	             36.0            0.146
UBE2C	 0.791     80.22pg/L	 0.707~0.860      77.1	             64.0            0.411
ITSS评分	 0.761     1分	 0.675~0.834      75.7	             78.0            0.537
联合检测	 0.892      -	                     0.823~0.942      72.9	             92.0            0.649
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3  讨　论
　　脑胶质瘤可以是良性的，也可以是恶性，临床表现为恶心、
呕吐、癫痫、视线模糊等症状[12]。胶质瘤分级的准确性对患者的
诊断、治疗计划和预后至关重要，高级别脑胶质瘤具有快速进展
性和神经破坏性，恶性度高，侵袭性强，肿瘤细胞易发生扩散和
转移，瘤体体积增大造成神经及重要功能区出现障碍，导致病死
率逐年升高[1,3]。研究发现，不同级别脑胶质瘤患者炎性反应、免
疫、血管生成状况不同，一些技术与因子如白介素-6[13]、11C-甲
硫氨酸PET[14]、淀粉样蛋白A1[15]等能够诊断脑胶质瘤分级，进而
分析患者恶变风险以及预后生存状况。因此，提高脑胶质瘤患者
术前分级诊断准确性，有助于保障患者的生命安全。
　　核磁共振成像具有非侵入性，可以提供大脑的详细图像，掌
握肿瘤位置、形状以及大小，用于肿瘤的诊断和初步表征[16]。磁
共振SWI基于静脉血和周围脑实质之间的血氧水平依赖性诱导的
相位效应，以亚毫米分辨率对小静脉进行无创可视化，可用于描
述脑损伤中的静脉结构，进行成人脑胶质瘤分级和脑肿瘤类别区
分[17]。沈烨等[18]研究发现，与低级别组相比，高级别组胶质瘤磁
敏感信号分级升高，可对肿瘤血管生成和瘤内出血进行评估，对
高级别胶质瘤具有较高的敏感性和特异性。本研究发现，与低级
别组相比，高级别组脑胶质瘤患者ITSS评分明显升高，ITSS评分
诊断脑胶质瘤术前分级的AUC为0.761。提示磁共振SWI序列能够
对脑胶质瘤分级进行判断，当ITSS评分>1分时，应对脑胶质瘤患
者展开全面诊疗，防止患者病情恶化。
　　CXCL5属于CXC型趋化因子家族，由巨噬细胞、嗜酸性粒细
胞等多种免疫细胞表达，与肿瘤微环境的肿瘤自分泌和旁分泌环
路密切相关，能够吸引相关免疫细胞参与炎症反应，刺激肿瘤生
长和血管生成，促进宿主细胞的浸润和活化[19]。秦至臻等[7]研究
发现，胶质瘤患者术前血清CXCL5表达水平升高，与胶质瘤级别
呈正相关，能够对肿瘤恶性程度和预后生存进行评估。Cao等[20]

研究发现，CXCL5在多形性胶质母细胞瘤患者中表达增加，可刺
激神经胶质瘤细胞增殖和迁移，导致患者总生存率下降。泛素化
在蛋白质降解、蛋白质相互作用、亚细胞定位以及转录和程序性
细胞死亡等细胞功能中发挥着关键作用。UBE2C是E2泛素缀合酶
家族的成员，能够调节有丝分裂，影响癌症的发生[21]。作为一种
原癌基因，UBE2C高表达导致染色体错误分离，改变细胞周期过
程，促进细胞增殖，与肿瘤进展、侵袭和不良预后相关。周秀珍
等[9]研究发现，Ⅲ~Ⅳ级脑胶质瘤患者血清UBE2C水平高于Ⅰ~Ⅱ
级患者，可造成细胞染色体不稳定性增加，促进细胞有丝分裂，
影响肿瘤的发生、发展。Alafate等[22]研究发现，与正常脑组织相
比，胶质瘤组织UBE2C上调，与胶质瘤的组织学分类密切相关，
能够对患者预后不良进行预测。本研究发现，与低级别组相比，
高级别组脑胶质瘤患者血清CXCL5、UBE2C水平均显著升高。说
明CXCL5、UBE2C与脑胶质瘤分级有关。血清CXCL5、UBE2C
诊断脑胶质瘤术前分级的AUC分别为0.656、0.791，截断值分别
为0.95μg/L、80.22pg/L，对脑胶质瘤术前分级具有一定的诊断
价值。当患者血清CXCL5>0.95μg/L，UBE2C>80.22pg/L时，能
够对脑胶质瘤分级进行诊断，有助于临床上及时制定诊疗方案，
保障患者的生命健康。11C-甲硫氨酸PET和加权磁共振成像联合
可以提高高级别胶质瘤诊断准确性，能够鉴别患者复发和辐射
损伤[23]。进一步本研究发现，磁共振SWI序列联合血清CXCL5、
UBE2C检测诊断脑胶质瘤术前分级的AUC为0.892，均优于其各
自单独诊断，提示磁共振SWI序列联合血清CXCL5、UBE2C检测
可有效诊断脑胶质瘤术前分级，对脑胶质瘤患者术前分级具有很
大的帮助。
　　综上，脑胶质瘤患者术前血清CXCL5、UBE2C水平升高，对
脑胶质瘤术前分级具有一定诊断价值，联合磁共振SWI序列可明
显提高诊断脑胶质瘤术前分级的价值。然而，磁共振SWI序列联
合血清CXCL5、UBE2C在脑胶质瘤术前分级的诊断价值仍需大量
样本进行验证。
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