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［摘　 要］　 目的　 探讨脑胶质瘤的ＭＲＩ影像表现及其与脑胶质瘤组织中白细胞介素１７（ＩＬ１７）、白细胞介素２４（ＩＬ２４）、血管
内皮生长因子（ＶＥＧＦ）、胶质纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）阳性表达的相关性。方法　 回顾性分析我院神经外科６８例经手术病理证实为
脑胶质瘤患者的临床资料并将其纳入研究组，以７９例因脑出血行开颅手术患者为对照组。分析研究组患者的ＭＲＩ影像表现并通
过ＨＥ染色、免疫组化ＳＰ法检测２组患者中ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达的差异性，应用Ｓｐｅｒａｍａｎ等级相关分析ＩＬ１７、ＩＬ２４、
ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达与ＭＲＩ表现的关系。结果　 脑胶质瘤位于大脑半球者６５例（９５． ５９％），脑胶质瘤位于小脑半球者３例
（４． ４１％）。６６例（９７． ０６％）表现为Ｔ１ＷＩ低、Ｔ２ＷＩ混杂信号伴周围中—重度水肿，２例（２． ９４％）表现为Ｔ１ＷＩ稍高、Ｔ２ＷＩ混杂信
号；肿瘤内出血３１例（４５． ５８％），无出血３７例（５４． ４２％）；２例（２． ９４％）表现为轻度水肿，２例（２． ９４％）表现为中度水肿，６４例
（９４． １２％）表现为重度水肿；４４例（６４． ７１％）脑胶质瘤内见流空血管影，脑胶质瘤生长速度快，瘤体均较大，最大截面为
０． ７ ｃｍ × １． ２ ｃｍ ～ １０． ３ ｃｍ × ９． ６ ｃｍ，形态不规则。ＤＷＩ呈弥散受限改变６６例（９７． ０６％），无弥散受限２例（２． ９４％）；增强扫描后
均匀强化５９例（８６． ７６％），不均匀９例（１３． ２４％）；５９例（８６． ７６％）呈花环状或花瓣状明显强化，环壁部分呈栅栏状，９例（１３． ２４％）
呈轻度结节状强化。ＩＬ１７、ＶＥＧＦ在对照组中不表达，研究组ＩＬ１７、ＶＥＧＦ表达阳性率高于对照组，ＩＬ２４、ＧＦＡＰ表达阳性率低于对
照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。Ｓｐｅｒａｍａｎ等级相关分析显示，ＩＬ２４、ＧＦＡＰ表达阳性率随脑胶质瘤分级升高呈下降趋势，呈
显著负相关（ｒ ＝ － ０． ７１１、－ ０． ５７７，Ｐ ＜ ０． ０５）；ＩＬ１７、ＶＥＧＦ表达阳性率随脑胶质瘤分级升高呈上升趋势，以Ⅳ型胶质瘤表达最高，
呈显著正相关（ｒ ＝ ０． ６７０、０． ６１４，Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 脑胶质瘤ＭＲＩ表现具有瘤体大、累及脑叶多、形态不规则，信号不均匀，水肿明
显的特点，肿瘤组织中ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ的阳性表达能够反映脑胶质瘤分级程度。
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｂｒａｉｎ ｇｌｉｏｍａｓ；ＭＲＩ；ＩＬ１７；ＩＬ２４；ＶＥＧＦ；ＧＦＡＰ

　 　 脑胶质瘤是颅内中枢神经系统星形胶质细胞分化
而来的高度恶性肿瘤，发病率占颅内肿瘤的１０％ ～
２０％，其生长迅猛、致死率极高，患者往往出现头痛、呕
吐、精神异常等症状［１２］。目前脑胶质瘤的治疗主要以
手术为主，放疗及化疗为辅，但预后不佳，有研究显示
脑胶质瘤的５年病死率仅次于胰腺癌、肺癌，居肿瘤病
死率的第３位［３］。最新研究显示，促炎因子白细胞介
素１７（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１７，ＩＬ１７）、白细胞介素２４（ｉｎｔｅｒｌｅｕ
ｋｉｎ２４，ＩＬ２４）与脑胶质瘤的发生、发展关系密切；血管
内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ，
ＶＥＧＦ）具有活性强、特异性高的特点，能够加速脑胶
质瘤血管内皮细胞生长；胶质纤维酸性蛋白（ｇｌｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｒｙ ａｃｉｄｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＡＰ）为颅内胶质瘤的标志蛋
白，因此，ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达的差异对于脑
胶质瘤的诊断及预后至关重要［４５］。近年来，ＭＲＩ广
泛应用于临床，已经成为诊断脑胶质瘤的主要手段，
ＭＲＩ显示的脑胶质瘤内信号改变、瘤周水肿、强化程度
等情况对胶质瘤的生物学活性具有一定诊断价值，但
脑胶质瘤的ＭＲＩ影像表现及其与脑胶质瘤中ＩＬ１７、
ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达是否具有相关性尚不明
确。本研究回顾性分析经手术病理证实为脑胶质瘤患
者的临床资料，旨在探讨脑胶质瘤ＭＲＩ影像表现与
ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达的相关性，进而提
高脑胶质瘤的诊断水平，加深对脑胶质瘤生物行为的
认识。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１１年１月至２０１９年１月我院神经
外科收治的６８例脑胶质瘤患者的临床资料，将其纳入
研究组，对照组为７９例因脑出血行开颅手术患者。研
究组患者中，男３６例，女３２例；年龄２３ ～ ７６岁，平均
（４６． ３ ±５． ２）岁；病程１个月至６年，平均（２． ６ ±１． １）年。
对照组患者中，男３９例，女４０例；年龄２８ ～ ７９岁，平
均（４７． ９ ± ４． ９）岁；病程１． ５个月至６年，平均（２． ４ ±

０． ９）年。２组患者在年龄、性别、病程上比较，差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。研究组纳入标准：①术前未
经任何放化疗或靶向药物治疗；②经病理证实为脑胶
质瘤；③ＭＲＩ平扫及增强检查资料、免疫组织化学分析
资料完整。研究组排除标准：①合并颅内或其他部位
肿瘤；②参与其他研究（通过病例系统及电话回访获
得）；③有肝、肾功能异常或对比剂过敏史。对照组纳
入标准：①首次脑外伤出血且需行皮瓣减压术；②无颅
内肿瘤或者精神疾病史；③临床资料、ＭＲＩ平扫及增强
扫描资料、完整相关免疫组织化学分析资料完整。对
照组排除标准：①术中未取正常脑组织行ＨＥ染色及
免疫组化ＳＰ法检测；②伴有严重心、肝、肾功能异常；
③伴有传染病、意识不清或精神障碍。本研究获得我
院医学伦理委员会批准。
１． ２　 ＭＲＩ扫描

采用德国Ｓｉｅｍｅｎｓ公司１． ５ Ｔ磁共振扫描仪，扫描
序列包括Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ增强扫描，轴位、横断位及
冠状位扫描。扫描参数Ｔ１ＷＩ：ＴＥ １５ ｍｓ、ＴＲ ４５０ ｍｓ；
Ｔ２ＷＩ：ＴＥ １３０ ｍｓ、ＴＲ ５ ５００ ｍｓ；视野（ＦＯＶ）３２ ｃｍ，矩阵
５１２ ×５１２，间距１． ５ ｍｍ，层厚５ ｍｍ，激励次数（ＮＥＸ）为
２。Ｔ１ＷＩ增强扫描采取钆喷酸葡胺，以０． ２ ｍＬ ／ ｋｇ计
算，流速４ ｍＬ ／ ｓ，然后注射２０ ｍＬ生理盐水，注射对比
剂后１５ ｓ采集图像，分别于轴位、横断位及冠状位连
续采集１００个动态增强图像。增强参数为重复时间
２ ５００ ｍｓ，回波时间２５ ｍｓ。
１． ３　 病理诊断与免疫组织化学分析

将２组脑组织标本固定于１０％中性甲醛内，石蜡
包埋及４ μｍ连续切片，行ＨＥ染色及免疫组化ＳＰ染
色检测ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ的表达情况，试剂盒
购自武汉博士德有限公司，并严格按照试剂盒说明书
进操作。ＨＥ染色切片置于二甲苯中脱蜡及乙醇中水
化，后加入ＰＢＳ冲洗５ ｍｉｎ、３％过氧化氢孵育３０ ｍｉｎ，
ＰＢＳ冲洗后置于高温下抗原修复２０ ｍｉｎ，室温冷却，加
入山羊血清封闭后再分别加入ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、
ＧＦＡＰ一抗置于４ ℃过夜后复温，加入过氧化物酶标
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记的生物学二抗及ＤＡＢ显色后封片，光镜下观察。
ＩＬ１７、ＩＬ２４呈棕黄色或棕褐色颗粒，表达于细胞质；
ＶＥＧＦ呈棕黄色颗粒，表达于细胞质；ＧＦＡＰ呈棕黄色
颗粒，表达于细胞质和细胞膜。
１． ４　 观察指标

分析ＭＲＩ影像中脑胶质瘤分级、病变部位、肿瘤
最大截面、ＭＲＩ信号表现、肿瘤内出血、强化形式、ＤＷＩ
表现及瘤周水肿程度并记录数据。先由２名主治医师
（工作９年、１５年）共同阅片，如结论不一致，再由第
３名高年资主任医师（工作３０年）独立阅片分析，经三
者讨论一致得出最后结果。脑胶质瘤分型参照ＷＨＯ
分型［６］：Ⅰ级和Ⅱ级脑胶质瘤细胞生长较缓慢，为低
级别脑胶质瘤，Ⅲ级和Ⅳ级脑胶质瘤细胞生长较为快
速，为高级别脑胶质瘤。通过最大截面测量的直径及
其垂直经线定义肿瘤形态及大小。周围水肿测量为横
断位的最长直径ａ、垂直线的肿瘤直径ｂ和冠状位最
大高度ｃ，计算脑胶质瘤的病变体积及脑胶质瘤周围
水肿；病变体积（Ｖ）＝ ３ ／ ４π × ａｂｃ，水肿指数＝（脑胶质
瘤周围水肿＋脑胶质瘤病变体积）／脑胶质瘤病变体
积，水肿指数为１时为无水肿，１ ～ １． ４为轻度水肿，
１． ５ ～ ２． ９为中度水肿，≥３为重度水肿［７］。

高倍镜视野下（× ４００）随机取５个视野（每个视野
计数１００个肿瘤细胞），计算ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ
阳性细胞表达，阳性表达为阳性细胞率×染色强度＞４，
其中阳性细胞率＜ １０％为０分，１０％ ～ ＜ ２６％为１分，
２６％ ～ ＜ ５１％为２分，５１％ ～ ７５％为３分，＞７５％为
４分；染色强度：无染色强度为０分，淡黄色为１分，棕
黄色为２分，棕色或棕褐色为３分［５］。

１． ５　 统计学方法
采用ＳＰＳＳ ２０． ０软件进行数据处理及统计分析，

组间ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达的差异性采取χ２
检验，应用Ｓｐｅｒａｍａｎ 等级相关分析ＩＬ１７、ＩＬ２４、
ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达与脑胶质瘤分级、ＭＲＩ表现的关系，
Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 脑胶质瘤ＭＲＩ影像学检查结果

６８例脑胶质瘤患者中，６５例（９５． ５９％）脑胶质瘤
位于大脑半球，其中２３例位于额叶，１４例单独发生于
额叶，９例不同程度侵及邻近脑实质；３２例发生于颞
叶，２４例单独发生于颞叶，８例发生于侧脑室或于侧脑
室内独立成瘤灶改变；６例发生于顶叶；４例发生于枕
叶。３例（４． ４１％）脑胶质瘤位于小脑半球。６６例
（９７． ０６％）患者ＭＲＩ影像表现为Ｔ１ＷＩ低、Ｔ２ＷＩ混杂
信号伴周围中—重度水肿改变，２例（２． ９４％）患者表
现为Ｔ１ＷＩ稍高、Ｔ２ＷＩ混杂信号。３１例（４５． ５８％）患
者肿瘤内出血，３７例（５４． ４２％）未见出血。２例患者
（２． ９４％）表现为轻度水肿，２例（２． ９４％）表现为中度
水肿，６４ 例（９４． １２％）表现为重度水肿。４４ 例
（６４． ７１％）患者脑胶质瘤内见流空血管影；其余无此
表现。６６例（９７． ０６％）患者ＤＷＩ呈弥散受限改变，
２例（２． ９４％）无弥散受限；增强扫描后均匀强化５９例
（８６． ７６％），不均匀９例（１３． ２４％）；５９例（８６． ７６％）
呈花环状或花瓣状明显强化，环壁部分呈栅栏状，９例
（１３． ２４％）呈轻度结节状强化（图１）。

ａ：Ｔ１ＷＩ轴位平扫；ｂ：Ｔ２ＷＩ轴位平扫；ｃ：Ｔ２ＷＩ抑水横断位平扫；ｄ：ＤＷＩ轴位扫描；ｅ：Ｔ１ＷＩ增强轴位扫描；ｆ：Ｔ１ＷＩ增强冠状位扫描
图１　 脑胶质瘤的ＭＲＩ影像表现
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２． ２　 ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达情况比较
研究组ＩＬ１７、ＶＥＧＦ阳性表达率高于对照组，

ＩＬ２４、ＧＦＡＰ阳性表达率低于对照组，差异均有统计学
意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表１。
２． ３　 ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达与ＭＲＩ影像学表

现的相关性分析
Ｓｐｅｒａｍａｎ等级相关分析显示，ＩＬ２４、ＧＦＡＰ阳性表

达率随脑胶质瘤分级升高呈下降趋势，呈显著负相关
（ｒ ＝ － ０． ７１１、－ ０． ５７７，Ｐ ＜ ０． ０５）；ＩＬ１７、ＶＥＧＦ阳性表
达率随脑胶质瘤分级升高呈上升趋势，以Ⅳ型胶质瘤表

达最高，呈显著正相关（ｒ ＝０． ６７０、０． ６１４，Ｐ ＜０． ０５）；ＭＲＩ
的病灶部位、肿瘤最大截面、ＭＲＩ信号表现、肿瘤内出
血、强化形式、ＤＷＩ表现及瘤周水肿程度均与ＩＬ１７、
ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ无相关性（Ｐ ＞０． ０５），见表２。
表１ 　 患者ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达情况比较

［例（％）］
组别 ｎ ＩＬ１７ ＩＬ２４ ＶＥＧＦ ＧＦＡＰ
研究组 ６８ ３８（５５． ９） ２６（３８． ２） ４１（６０． ３） ２２（３２． ４）
对照组 ７９ ０（０） ５４（６８． ４） ０（０） ６１（７７． ２）
χ２ ５９． ５３８ １３． ３６５ ６６． ０５６ ２９． ９２０
Ｐ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００

表２　 脑胶质ＭＲＩ影像表现与ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达的相关性分析［例（％）］
项目 ｎ ＩＬ１７ ｒ Ｐ ＩＬ２４ ｒ Ｐ ＶＥＧＦ ｒ Ｐ ＧＦＡＰ ｒ Ｐ
胶质瘤分级Ⅰ级 ０９ ０１（１１． １） ０． ６７０ ０． ０００ ０８（８８． ９）－０． ７１１ ０． ０００ ０２（２２． ２） ０． ６１４ ０． ０００ ０７（７７． ８）－０． ５７７ ０． ０００

Ⅱ级 １８ ０５（２７． ８） １５（８３． ３） ０７（３８． ９） １１（６１． １）
Ⅲ级 ２２ １８（８１． ８） ０２（９． １） １９（８６． ４） ０３（１． ６）
Ⅳ级 １９ １７（８９． ５） ０１（５． ３） １７（８９． ５） ０１（５． ３）

病灶部位 额叶 ２３ １４（６０． ９）－０． １０２ ０． ４０８ ０９（３９． １）－０． ０４７ ０． ７０６ １４（６０． ９） ０． ０７０ ０． ５７３ ０７（３０． ４） ０． ００６ ０． ９６１
颞叶 ３２ １８（５６． ３） １３（４０． ６） １７（５３． １） １１（３４． ４）
顶叶 ０６ ０３（５０． ０） ０２（３３． ３） ０５（８３． ３） ０２（３３． ３）
枕叶 ０４ ０２（５０． ０） ０１（２５． ０） ０３（７５． ０） ０２（５０． ０）
小脑半球 ０３ ０１（３３． ３） ０１（３３． ３） ０２（６６． ７） ００（０）

肿瘤最＜０． ７ ｃｍ ×１． ２ ｃｍ　 　 　 　 　 　 　 　 　 ２ ０１（５０． ０）－０． ０６１ ０． ６１８ ０１（５０． ０） ０． ０５４ ０． ６６１ ０２（１００． ０）－０． ０５８ ０． ６３８ ００（０） ０． ０５０ ０． ６８８
大截面０．７ ｃｍ ×１．２ ｃｍ ～１０．３ ｃｍ ×９．６ ｃｍ　 ６５ ３７（５６． ９） ２４（３６． ９） ３８（５８． ５） ２２（３３． ８）

＞１０． ３ ｃｍ ×９． ６ ｃｍ　 　 　 　 　 　 　 　 　１ ００（０） ０１（１００． ０） ０１（１００． ０） ００（０）
ＭＲＩ信号表现Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号 ６６ ３６（５４． ５） ０． １５５ ０． ２０８ ２５（３７． ９） ０． ０４２ ０． ７３３ ４１（６２． １）－０． ２１５ ０． ０７９ ２１（３１． ８） ０． ０６６ ０． ５９５

Ｔ１ＷＩ低信号伴有片状高信号、
Ｔ２ＷＩ高信号

２ ０２（１００． ０） ０１（５０． ０） ００（０） ０１（５０． ０）

肿瘤内出血有 ３１ １７（５４． ８） ０． ０１９ ０． ８７６ １１（３５． ５） ０． ０５２ ０． ６７５ １７（５４． ８） ０． １０２ ０． ４０８ ０９（２９． ０） ０． ０６５ ０． ５９９
无 ３７ ２１（５６． ８） １５（４０． ５） ２４（６４． ９） １３（３５． １）

强化形式 不均匀 ５９ ３２（５４． ２） ０． ０８５ ０． ４９２ ２３（３９． ０）－０． ０３９ ０． ７５０ ３６（６１． ０）－０． ０３８ ０． ７５９ １８（３０． ５） ０． １０１ ０． ４１３
均匀 ９ ０６（６６． ７） ０３（３３． ３） ０５（５５． ６） ０４（４４． ４）

ＤＷＩ表现 无 ２ ００（０） ０． １９６ ０． １０９ ０１（５０． ０）－０． ０４２ ０． ７３３ ０２（１００． ０）－０． １４１ ０． ２５１ ００（０） ０． １２０ ０． ３２８
有 ６６ ３８（５７． ６） ２５（３７． ９） ３９（５９． １） ２２（３３． ３）

瘤周水肿 轻度 ２ ０１（５０． ０） ０． ０３０ ０． ８１１ １（５０． ０） －０． １８５ ０． １３０ ００（０） ０． １８４ ０． １３３ ０２（１００． ０）－０． ２３２ ０． ０５７
中度 ２ ０１（５０． ０） ０２（１００． ０） ０１（５０． ０） ０１（５０． ０）
重度 ６４ ３６（５６． ３） ２３（３５． ９） ４０（６２． ５） １９（２９． ７）

３　 讨论
脑胶质瘤为成年人颅内最常见肿瘤之一，２０１６年

ＷＨＯ在中枢神经系统肿瘤分类标准中指出胶质瘤侵
袭性强、促进瘤周血管生成能力强且预后极差，且首次
将分子表达及基因检测纳入胶质瘤的分级标准中［８］，
体现了影像表现及分子表达对于诊断胶质瘤的重要
性［９１０］。颅内胶质瘤主要呈浸润性生长，无明显边界，
手术切除后复发率极高，病理检查显示，Ⅰ、Ⅱ级胶质
瘤细胞呈浸润生长，可破坏周围血脑屏障及增加血管
通透性，故瘤周水肿明显；Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤瘤周浸润明
显，即使切除后仍残存明显水肿。有研究显示，Ⅳ级胶
质瘤可呈浸润性、膨胀性生长，恶性程度极高［１１］。最

新研究显示，胶质瘤的特征性分子表达对胶质瘤靶向
治疗、预后评估等有重要的意义［１２１３］。近年来，ＭＲＩ
成为颅内肿瘤的主要筛查手段，具有无创、快捷的特
点，既往对于胶质瘤影像研究主要停留于影像表现，而
对于不同病理级别的胶质瘤影像表现及其与ＩＬ１７、
ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达的相关性研究尚不明确。

本研究ＭＲＩ与术后病理结果显示，胶质瘤主要位
于大脑半球的颞叶，可于脑室内独立成瘤；肿瘤多呈
Ｔ１ＷＩ低、Ｔ２ＷＩ混杂信号伴周围中—重度水肿，ＤＷＩ
呈弥散受限改变，且恶性程度越高，弥散受限越明显，
与术后病理结果较为一致；增强扫描后呈花环状或花
瓣状明显强化，环壁部分呈栅栏状，少数呈结节状强
化，提示胶质瘤呈浸润性、膨胀性生长。而统计分析胶
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质瘤组织中ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达情况
发现，ＩＬ２４、ＧＦＡＰ在Ⅰ级、Ⅱ级胶质瘤中表达最明显，
ＶＥＧＦ、ＩＬ１７在Ⅲ级、Ⅳ级胶质瘤中表达最明显。分析
原因可能是由于脑胶质瘤患者星形胶质细胞大量增
殖，从而影响促炎因子、周围血管生成因子等的表达，
进而促进脑胶质瘤发展。其中ＩＬ２４具有双重作用，
当肿瘤组织处于生长初期，其主要为炎症因子，当肿瘤
迅速生长并侵犯周围细胞组织，ＩＬ２４又能抑制肿瘤血
管形成来阻碍胶质瘤细胞浸润及转移［１４］。Ⅰ级、Ⅱ级
胶质瘤处于肿瘤生长初期，向周围缓慢生长，胶质细胞
缓慢增殖，因此ＩＬ２４表达明显，这与其ＭＲＩ表现亦较
为一致，表现为胶质瘤与周围正常脑组织分界不清，
ＤＷＩ呈弥散受限改变，但增强后强化不明显，说明此
阶段胶质瘤向周围缓慢浸润生长。ＧＦＡＰ为胶质瘤的
标志蛋白，其异常表达与细胞增殖过程中低氧状态密
切相关［１５］，而在Ⅰ级、Ⅱ级胶质瘤胶质细胞增生阶段，
周围细胞处于低氧状态，因此Ⅰ级、Ⅱ级胶质瘤中
ＧＦＡＰ表达明显，与其ＭＲＩ表现较为一致，表现为肿瘤
不均匀强化，主要与肿瘤细胞缺氧坏死有关。ＶＥＧＦ、
ＩＬ１７在Ⅲ级、Ⅳ级胶质瘤中表达最明显，其中ＩＬ１７
是由ＣＤ４ ＋ Ｔ细胞产生的促炎因子，具有较强的生物
学活性，能够招募中性粒细胞，促进细胞增殖、炎症因
子释放［１６］；ＶＥＧＦ属于血小板生长因子家族成员，在
肿瘤血管生成、发展过程中起着重要作用，一方面
ＶＥＧＦ刺激血管内皮细胞增殖产生蛋白水解酶、间质
胶原酶、组织因子，从而促进血管生长，另一方面
ＶＥＧＦ能够增加血管通透性，使血浆蛋白、纤维蛋白原
外渗而引起肿瘤的间质水肿，为肿瘤浸润和转移提供
重要条件［１７］，以上情况与Ⅲ级、Ⅳ级胶质瘤的病理分
级较一致；Ⅲ级、Ⅳ级胶质瘤生长快速，与Ⅰ级、Ⅱ级胶
质瘤比较，其肿瘤细胞增殖更为活跃，因此Ⅲ级、Ⅳ级
胶质瘤中ＧＦＡＰ、ＩＬ２４表达相对较活跃，与其ＭＲＩ表
现较为一致。Ⅲ级胶质瘤通常瘤体较大，瘤周中—重
度水肿，增强后多呈花环状或花瓣状，环壁部分呈栅栏
状，少数呈结节状强化并伴有瘤周多发细小血管生长，
此与ＶＥＧＦ、ＩＬ１７病理机制较为一致。ＩＬ１７、ＩＬ２４、
ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ是反映脑胶质瘤恶性程度的重要生物学
指标，且两者具有一定的相关性。

本研究尚存在一定的局限性：①本研究为回顾性
分析，纳入病例存在一定偏倚；②本研究从胶质瘤ＭＲＩ
表现及其与ＩＬ１７、ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ阳性表达相关
性出发，但回顾性分析未能将ＭＲＩ影像表现与ＩＬ１７、
ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ具体表达临界数值进一步关联，此

研究方向将成为胶质瘤影像表现与分子机制研究的重
要契合点；③未能有效地将胶质瘤的ＩＬ１７、ＩＬ２４、
ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ表达与预后结合，这也将成为下一步的
研究重点；④通过人为主观观察脑胶质瘤患者的ＭＲＩ
影像表现，无法避免抽样误差；⑤纳入病例数较少、特
征分子较单一、多种参数联合运用还不够深入，尚需大
样本资料支持。

综上所述，脑胶质瘤的ＭＲＩ表现为瘤体大、累及
脑叶多、形态不规则，信号不均匀，水肿和占位征象明
显，结合此特点可诊断脑胶质瘤；肿瘤组织中ＩＬ１７、
ＩＬ２４、ＶＥＧＦ、ＧＦＡＰ能够反映脑胶质瘤分级程度，为鉴
别脑胶质瘤和其他颅内肿瘤提供可靠、简便的客观依
据，为胶质瘤的个性化诊治提供重要依据。

［参考文献］
［１］Ｌｉａｎｇ Ｊ，Ｌｖ Ｘ，Ｌｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌｉｏｍａｓａｎ

ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ３３５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．
ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２０２０，２０（１）：５１２ － ５１６． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８５ － ０１９ －
６５１１ －６．

［２］Ｗｅｓｓｅｌｉｎｇ Ｐ，Ｃａｐｐｅｒ Ｄ． ＷＨＯ ２０１６ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏ
ｐａｔｈｏｌ Ａｐｐｌ Ｎｅｕｒｏｂｉｏｌ，２０１８，４４（２）：１３９ － １５０． ｄｏｉ：１０． １１１１ ／ ｎａｎ．
１２４３２．

［３］Ｂｅｃｃａｒｉａ Ｋ，Ｃａｎｎｅｙ Ｍ，Ｂｏｕｃｈｏｕｘ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｄｕｃｅｄ ｂｌｏｏｄ
ｂｒａｉｎ ｂａｒｒｉｅｒ ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌｉｏｍａｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ＣＮＳ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｌｅｔｔｅｒｓ，２０２０，９９（１５）：４７９ － ４８１． ｄｏｉ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃａｎｌｅｔ． ２０２０． ０２． ０１３．

［４］朱言亮，孟　 云，罗　 萍．脑胶质瘤中白细胞介素２４与血管内皮生
长因子的表达［Ｊ］．肿瘤学杂志，２０１７，２３（５）：４２０ － ４２３． ｄｏｉ：１０．
１１７３５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ － １７０Ｘ． ２０１７． ０５． Ｂ０１３．

［５］李　 斌，李　 娜． ３项指标在不同病理分级脑胶质瘤中的表达及临
床意义［Ｊ］．检验医学与临床，２０２０，１７（１）：１１３ － １１５． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２ － ９４５５． ２０２０． ０１． ０３４．

［６］Ｌｅｂｌａｎｃ Ａ． Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＮＣＩ Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｂｒａｉｎ Ｔｕｍｏｒ Ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ
（ＣＢＴＣ）ｇｌｉｏｍａ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｂｏａｒｄ：ａ ｒｅｖｉｓｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｆ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｎｉｎｅ ｇｌｉｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔ ａｓ ａ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｈｕｍａｎｓ
［Ｊ］． Ｖｅｔ Ｐａｔｈｏｌ，２０１９，５６（４）：６４２ － ６４３． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０３００９８５
８１８８１９１７９．

［７］朱　 蕾，齐旭红，康群凤，等．脑胶质瘤肿瘤体积、瘤周水肿与肿瘤
病理级别之间的相关性研究［Ｊ］．磁共振成像，２０１５，１（９）：６５６ －
６６２． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ － ８０３４． ２０１５． ０９． ００４．

［８］杜　 伟，陈义兵，魏新亭． ２０１６版《ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类》
更新解读［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１６，３２（１１）：１０９５ － １０９８． ｄｏｉ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ － ２３４６． ２０１６． １１． ００４．

［９］陈石蕊，杨　 柳，倪晓琛，等．胶质瘤干细胞标记物的研究进展［Ｊ］．
现代生物医学进展，２０１８，１３（４）：３９５ － ４０２． ｄｏｉ：１０． １３２４１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ．
ｐｍｂ． ２０１８． １５． ０４３．

［１０］韩文静，胡贵祥，胡玲静．影像组学在脑胶质瘤中的研究进展［Ｊ］．
国际医学放射学杂志，２０２０，４３（２）：１８３ － １８７． ｄｏｉ：１０． １９３００ ／ ｊ．
２０２０． Ｚ１７５６９．

［１１］Ｈｅｒｒｌｉｎｇｅｒ Ｕ． Ｎｅｗｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎ ｉｎ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． ＲＭＤ
Ｏｐｅｎ，２０２０，５（１）：２６ －３１． ｄｏｉ：１０． １１３６ ／ ｅｓｍｏｏｐｅｎ －２０１９ －０００６０１．

５６１局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２１，３０（２）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ
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解剖型锁定钢板治疗肱骨近端骨折术后肩关节功能恢复及其影响因素分析
马　 捷，汤　 洋，陆雄伟，陶海荣，胡小鹏，丁　 勇　 （上海交通大学医学院附属第九人民医院北部骨科，上海２０１９００）

［摘　 要］　 目的　 探究采用解剖型锁定钢板内固定治疗肱骨近端骨折患者的肩关节功能恢复情况，并分析影响患者术后恢复的
因素。方法　 回顾性分析我院收治的８２例采用解剖型锁定钢板内固定治疗的肱骨近端骨折患者的临床资料。记录患者术后并发症
情况。测量患者颈干角、钢板顶点与肱骨大结节之间的距离、内翻角度。采用ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能评分评估肩关节功能恢复
情况，并计算总优良率。采用单因素分析和多元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析影响患者术后肩关节功能恢复的相关因素。结果　 随访
１２个月，８２例患者肩关节功能恢复总优良率为８５． ３７％，术后并发症发生率为９． ７６％（８ ／ ８２）。单因素分析显示，患者年龄、致伤原
因、骨折类型、骨质疏松、术后开始锻炼时间、颈干角、钢板顶点与肱骨大结节之间的距离、内翻角度均与肱骨近端骨折术后肩关节
功能恢复有关（Ｐ ＜ ０． ０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，患者年龄＞ ６０岁、骨折类型４部分骨折、骨质疏松４ ～ ６级、术后开始锻炼
时间＞ ３ ｄ、颈干角＜ １３０°、颈干角＞ １４０°、钢板顶点与肱骨大结节之间的距离≥８ ｍｍ、内翻角度＞ １５°是肱骨近端骨折术后肩关节功
能恢复的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 采用解剖型锁定钢板内固定治疗肱骨近端骨折患者肩关节恢复情况较好，可有效控制
颈干角、钢板顶点与肱骨大结节之间的距离和内翻角度，并尽早开始锻炼，减少并发症的发生。
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