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Abstract
Objective To analyze the diagnostic value of quantitative parameters of diffusion tensor imaging (DTI) in 
preoperative grading of gliomas, and the correlation with glial fibrillary acidic protein (GFAP) positivity. 
Methods A total of 120 patients with gliomas admitted to the hospital from June 2022 to March 2024 
were selected. All of them underwent MRI and DTI to obtain the apparent diffusion coefficient (ADC) 
and fractional anisotropy (FA). Immunohistochemistry was used to detect the expression of GFAP in 
pathological tissues. The patients were divided into low-grade group and high-grade group according 
to postoperative pathological results. The quantitative parameters of DTI were compared between 
the two groups, and their correlation with GFAP expression was discussed. Results Postoperative 
pathological results showed 56 patients with low-grade (grade I and II) gliomas and 64 patients with 
high-grade (grade III and IV) gliomas. The ADC value and FA value of the high-grade group were lower 
than those of the low-grade group (P<0.05). ROC curves indicated that the AUC values of ADC and 
FA for diagnosing high-grade gliomas were 0.739 (0.650-0.815) and 0.636 (0.543-0.722), but the 
difference was not statistically significant (P>0.05). The AUC of ADC combined with FA for diagnosing 
high-grade gliomas was 0.793 (0.710-0.862), significantly larger than that of separate diagnosis 
(Z=2.028, 3.214, P<0.05). GFAP expression in the high-grade group was significantly lower than that 
in the low-grade group (P<0.05). Spearman correlation analysis showed that ADC, FA were positively 
correlated with GFAP expression in patients with gliomas (P<0.05). Conclusion ADC and FA can 
effectively help to diagnose the grade of glioma, and are positively correlated with GFAP expression. 
They can be used for clinical evaluation of the grade of glioma.
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脑胶质瘤为临床常见的原发性颅脑肿瘤，世界卫生组织依据肿瘤细胞异型性、密集
程度以及周围侵袭情况将其划分级为Ⅰ~Ⅳ级[1]。由于脑胶质瘤发生在脑部，且由于脑
内孔教有限，一旦发生占位性病变可引发压迫或侵犯周围脑组织，造成严重后果[2]。而
随着脑胶质瘤级别的改变，临床治疗方案的选择也，因此术前对脑胶质瘤的分级诊断对
患者预后的改善具有积极意义[3]。而脑胶质瘤部位特殊，在分级诊断上主要依靠影像学
诊断、术后病理以及免疫组化法等。MRI作为临床重要的影像学手段之一，同样在脑胶
质瘤的诊断中发挥重要作用[4]。弥散张量成像(DTI)是在弥散加权成像的基础上发展深化
而来的一种新式影响表达方法，通过分析水分子扩散情况以及检测水分子弥散运动的各
向异性扩散实现对肿瘤的评估与诊断[5]。除此之外，脑胶质瘤特异性生物标志物的寻找
也为临床关注的热点。胶质纤维酸性蛋白(GFAP)为性细胞胞质内特异性中间丝结构与蛋
白，在维持性细胞形态、决定细胞分化以及细胞肝功能方面具有显著作用[6]。鉴于此，
本研究选取回顾性选取120例患者资料，进一步分析DTI定量参数对脑胶质瘤术前分期的
应用价值并分析定量参数GFAP蛋白阳性表达的关联。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集本院2022年6月至2024年3月收治的120例脑胶质瘤患者临床
资料。本研究符合《赫尔辛基宣言》相关内容。

纳入标准：(1)符合脑胶质瘤诊断标准[7]；(2)患者均于本院接受术前MRI检查、DTI
检查以及相关实验室检查；(3)患者均于本院接受手术治疗且具有明确的术后病理结果；
(4)患者临床资料完整，且满足研究需求。排除标准：(1)既往有脑外科手术史；(2)伴
有其他肿瘤疾病者；(3)合并心、肝、肾重要脏器功能不全者；(4)患有脑部或精神疾病
者。本研究经过我院伦理委员会审批同意开展，伦理批号(2022-0612)。
1.2 方法  
1.2.1 MRI及DTI检查：患者区仰卧位，采用美国GE公司3.0T超导型磁共振扫描仪，使
用8通道头部正交线圈，先行常规MRI平扫，参数如下：层厚5mm，层间距1mm，
FOV=24cm×24cm，矩阵为256×256，横断面T1WI：TR/TE=250ms/2.5ms；矢状
面T2WI：TR/TE=4600ms/96ms；FLAIR序列：TR/TE=6000ms/100ms。DTI检查
采用EPI-SE序列：TR/TE=8000ms/100ms，层厚5mm，b值=0，1000s/m2，矩阵
128×128，FOV=24cm×24cm，在25个方向上分别施加弥散梯度场。将 DTI影像上载
到 Functool4.5中，对其进行后处理，获取表观弥散系数(ADC)、各向异性分数(FA)参数
图，感兴趣区选择为病灶实质区域，测量3次区参数平均值为结果，上述操作由同一经
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【摘要】目的 分析弥散张量成像(DTI)定量参数对
脑胶质瘤术前分级诊断价值以及胶质纤维酸性蛋白
(GFAP)阳性的相关性。方法 选取本院2022年6月至
2024年3月收治的120例脑胶质瘤患者，患者术前均
接受MRI及DTI检查，获取表观弥散系数(ADC)以及
各项异性分数(FA)，采用免疫组化法检测患者病理
组织GFAP表达情况。所有患者依据术后病理结果按
照脑胶质瘤级别分为低级别组和高级别组，比较两
组间DTI定量参数及其与GFAP表达的相关性。结果 
经术后病理结果显示，低级别脑胶质瘤(Ⅰ级、Ⅱ级)
患者56例纳入为低级别组，高级别脑胶质瘤(Ⅲ级、
Ⅳ级)患者64例纳入为高级别组；高级别组ADC、
FA值均低于低级别组(P＜0.05)；经ROC分析显示，
ADC、FA参数诊断高级别脑胶质瘤的AUC值分别为
0.739(0.650~0.815)、0.636(0.543~0.722)，两组间
AUC值比较差异无统计学意义(P＞0.05)；联合诊断
高级别脑胶质瘤的AUC值为0.793(0.710~0.862)，显
著高于ADC、FA参数单一诊断(Z=2.028、3.214, P
＜0.05)；高级别组GFAP阳性表达显著低于低级别
组(P＜0.05)；Spearman相关性分析显示，ADC、
FA与脑胶质瘤患者GFAP阳性表达呈显著正相关(P
＜0.05)。结论  ADC、FA参数可良好诊断脑胶质瘤分
级，且上述参数与GFAP阳性表达成正相关，可用于
临床评估脑胶质瘤分级。
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验丰富的影像科医师完成。
1.2.2 GFAP表达情况：采用免疫组化SP法，一抗由武汉金开瑞生
物工程有限公司提供，详细的步骤按照试剂盒的说明操作。病理
组织石蜡切片经脱蜡、水化以及蒸馏水漂洗，高压锅修复，3%
过氧化氢封闭过氧化酶，PBS冲洗，加一抗于4℃下过夜，PBS冲
洗，添加二抗、二氨基联苯胺显色、冲洗、苏木素对比染色，分
化，反蓝、脱水、封固。阴性对照为PBS，抗GFAP抗体为即用型
单克隆抗体。结果判读：在细胞浆或(或)细胞核中见棕色或黄褐
色颗粒，为阳性，10倍高视野随机计数，依据染色细胞百分比进
行阳性程度分级：染色细胞占比≤10%、11~25%、26~50%和＞
50%，依次判定为为阴性、弱阳性、阳性和强阳性。
1.3 统计学方法  选用统计学软件SPSS 25.0进行处理，计数资
料采用例(%)表示，比较采用χ

2检验；计量资料采用均值±标准
差(χ- ±s)表示，比较采用t检验；等级资料采用秩和检验；DTI
定量参数对脑胶质瘤术前分级诊断价值采用受试者工作特征曲
线(ROC)分析，评估效能以曲线下面积(AUC)表示，诊断效能比
较采用DeLong检验；DTI定量参数与GFAP阳性表达相关性采用
Spearman相关性分析；检验水准α=0.05。

2  结　果
2.1 两组患者一般资料比较  经术后病理结果显示，低级别脑胶
质瘤(Ⅰ级、Ⅱ级)患者56例纳入为低级别组，高级别脑胶质瘤(Ⅲ
级、Ⅳ级)患者64例纳入为高级别组。两组患者一般资料均衡可比
(P＞0.05)，见表1。
2.2 两组患者DTI定量参数比较  高级别组ADC、FA值均低于低
级别组(P＜0.05)，见表2。
2.3 DTI定量参数对脑胶质瘤术前分级诊断价值  经ROC分
析显示，ADC、FA参数诊断高级别脑胶质瘤的AUC值分别为
0.739(0.650~0.815)、0.636(0.543~0.722)，两组间AUC值比
较差异无统计学意义(P ＞0.05)；联合诊断高级别脑胶质瘤的
AUC值为0.793(0.710~0.862)，显著高于ADC、FA参数单一诊断
(Z=2.028、3.214, P＜0.05)，见表3，图1。
2.4 两组患者GFAP阳性表达情况比较  高级别组GFAP阳性表达
显著低于低级别组(P＜0.05)，见表4。
2.5 DTI定量参数与GFAP阳性表达的相关性分析  Spearman相
关性分析显示，ADC、FA与脑胶质瘤患者GFAP阳性表达呈显著
正相关(P＜0.05)，见表5。

表4 两组患者GFAP阳性表达情况比较(例, %)
组别	     例数	 阴性	 弱阳性	 阳性	 强阳性

高级别组	     64	 30(46.88)	 14(21.88)	 15(23.44)	 5(7.81)

低级别组	     56	 7(12.50)	 15(26.79)	 20(35.71)	 14(25.00)

Uc值		  4.412

P值	                 ＜0.001

表3 DTI定量参数对脑胶质瘤术前分级诊断价值
检测指标	 AUC	                     Z               P            约登指数     cut-off	                   敏感度(%)	 特异度(%)

ADC	 0.739(0.650~0.815)	 5.305   ＜0.001      0.355         1.55×10-3·mm2/s	 89.06	 46.43

FA	 0.636(0.543~0.722)	 2.668       0.008      0.232         0.18	                     50.00	 73.21

联合	 0.793(0.710~0.862)	 7.019   ＜0.001      0.491         -		                      68.75	 80.36

表2 两组患者DTI定量参数比较
组别	     例数	 ADC(×10-3·mm2/s)	     FA

高级别组	     64	 1.22±0.33	     0.17±0.05

低级别组	     56	 1.45±0.42	     0.22±0.06

χ2/t值		  3.355	                         4.978

P值		  0.001	                     ＜0.001

图1 DTI定量参数对脑胶质瘤术前分级诊断价值的ROC曲线。

1

表5 DTI定量参数与GFAP阳性表达的相关性分析
DTI定量参数	 GFAP阳性表达

	                      r	     P

ADC	                      0.563	 ＜0.001

FA	                      0.625	 ＜0.001

表1 两组患者一般资料比较[例(%)]
组别	     例数	 性别(例)	                     年龄(岁)	       BMI(kg/m2)

		  男	 女		

高级别组	     64	 36(56.25)	 28(43.75)	 54.19±9.26   23.59±4.33

低级别组	     56	 30(53.57)	 26(46.43)	 53.76±8.19   23.28±4.26

χ2/t值		  0.087	                     0.268	       0.394

P值		  0.769	                     0.789	       0.694
注：BMI为身体质量指数。
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2.6 病例影像资料 见图2。

图2 图2A～2D为41岁，女性，右侧额叶不规则软组织肿块，少突胶质细胞瘤，CNS WHO分级3级；2A为DWI图像，2B为FA图像，2C～2D为DTI图像示右侧额叶病变区神
经纤维束中断、减少，病变周围神经纤维束受推压改变。图2E～2F为40岁，女性，左侧额叶软组织肿块，少突胶质细胞瘤CNS WHO分级2级；2E为DWI图像，2F为FA
图像，2G～2H为DTI图像示病变区神经纤维束受推移走形扭曲、减少。
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3  讨　论
脑胶质瘤是临床最常见的颅内原发性肿瘤，占颅内肿瘤的约

40%，且发病率逐年呈升高趋势[8]。目前临床治疗脑胶质瘤的方
式为手术治疗，手术治疗的目的在于切除肿瘤并尽量减少患者脑
功能的损伤[9]。而由于不同级别的脑胶质瘤，其肿瘤与皮层功能
区域、纤维束间的联系等方面均存在差异，因此临床术前针对脑
胶质瘤的分级诊断对手术疗效以及患者预后具有重要意义[10]。

DTI成像计数可清晰显示体内水分子运动情况，包括运动方
向、位移等细微特征表现，并将，并将上述表现量化分析，实现
对肿瘤的评估。其中ADC可反应分子弥散的位移强度，从而评价
水分子在细胞内的移动限制。FA可以反映大脑白质纤维的完整
性，神经纤维密度和弥散的方向[11]。本研究结果显示，高级别
组ADC、FA值均低于低级别组；上述结果表明，在高级别脑胶
质瘤患者中，DTI参数中ADC及FA值相较于低级别脑胶质瘤患者
均呈现降低表现；分析上述原因，在一般状态下，水分子运动情
况与活体组织内细胞结构、微循环等情况相关[12]。而相较于低
级别脑胶质瘤，高级别脑胶质瘤具有更高的细胞密度以及细胞数
量，多核细胞构成比更高，核异型性增大，且瘤体实质细胞成分
相对更多，因此细胞间隙更小，不利于水分子弥散，导致ADC值
降低[13]。此外，高级别胶质瘤因其侵袭性生长，导致白质损伤，
使其不能形成完整的正常结构，从而导致弥散各向异性减弱；同
时，也有可能是因为神经鞘层的缺失和轴突失去了有序的细胞核
取向，从而影响了水分子在特定的方向上的迁移，使髓磷脂鞘的
数量减少，最终使FA值呈现降低表现[14]。因此不同级别脑胶质
瘤患者DTI参数存在明显差异。在ROC分析中发现，ADC、FA诊
断高级别脑胶质瘤的AUC值分别为0.739、0.636；这一结果表明
ADC以及FA均可用于术前脑胶质瘤的分级诊断，但两组间AUC值

比较差异不显著；而两参数联合诊断高级别脑胶质瘤的AUC值为
0.793，显著高于ADC、FA参数单一诊断；提示临床可通过将两
参数结合用于术前诊断脑胶质瘤分级，实现准确的诊断效果。此
外，GFAP是一种分子量为50-52  kD的酸性蛋白质，是一种细胞
骨架蛋白，是星状细胞的标志性蛋白质，常出现在核周以及细胞
质中，是中间纤维丝蛋白中的重要成员[15]。本研究结果发现，高
级别组GFAP阳性表达显著低于低级别组；这一结果表明，在恶
性程度更高的高级别脑胶质瘤患者的肿瘤组织中GFAP表达相对
低级别脑胶质瘤更低；分析上述原因，研究显示[16]，GFAP表达
与细胞增殖过程中的低氧状态密切相关；在低级别脑胶质瘤中，
胶质瘤胶质细胞增生阶段，周围细胞处于低氧状态，因此GFAP
表达更明显；此外另有研究显示[17]，GFAP作为中间丝蛋白的一
种，与核分裂以及细胞密度等因素有关，在核分裂多以及细胞密
度大的区域，提示为在恶性程度较高的肿瘤中，肿瘤去分化过程
中存在中间丝成分的丢失以及变异，因此呈现高级别脑胶质瘤的
GFAP表达降低。此外在Spearman相关性分析中也显示出，DTI
参数ADC、FA与脑胶质瘤患者GFAP阳性表达呈显著正相关，上
述结果进一步表明，GFAP阳性表达可用于判断脑胶质瘤级别，
可作为临床参考。

综上所述，高级别与低级别脑胶质瘤在DTI定量参数ADC、
FA存在明显差异，前者ADC值以及FA值显著低于后者，且ADC、
FA水平与患者GFAP阳性表达存在显著正相关，提示有助于对脑
胶质瘤进行分级诊断。

（参考文献下转第22页）
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AS患者血栓形成后，脑组织处于缺血缺氧等状态，可增强氧
化应激反应，引起炎症因子合成、分泌增加，而明显的全身性炎
性反应可损伤细胞功能，尤其是神经细胞，从而加重病情，影响
预后[15]。学者研究发现，IL-2是急性缺血性脑卒中患者阿替普酶
静脉溶栓预后不良的影响因素，且与预后不良呈正相关关系[16]。
IL-8对脑梗死患者急性炎性损伤具有重要作用，监测其水平对寻
求早期、有效地预防及改善神经功能恢复具有重要意义[17]。CRP
是炎症指标标志物，AS发生后数小时，其表达水平急剧上升，并
与神经功能损伤程度紧密相关；TNF-α是炎性链中始动因子，脑
组织缺血缺氧后，血清表达量异常升高，并对神经细胞具有毒性
作用[18]。本研究发现，多模式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，还能
在一定程度上调节炎症因子水平。主要原因与患者病情改善程度
更高有关。另外，本研究还发现，与常规抗血栓治疗比较，多模
式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，不会明显增加出血风险。

综上所述，多模式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，效果显著，
能有效改善患者脑血流灌注、神经功能，调节炎症因子水平，且
不会增加出血风险。
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