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【摘要】 目的  探讨多模态磁共振成像（MRI）影像组学模型在脑胶质瘤介入诊疗中的应用价值，分析

其对术前分级和术后预后评估的辅助作用。方法  选取 2022 年 1 月至 2025 年 12 月于河池市人民医院经病

理诊断确诊为脑胶质瘤的 82 例患者作为研究对象，其中高级别胶质瘤（WHO Ⅲ~Ⅳ级）52 例，低级别胶质

瘤（WHO Ⅰ~Ⅱ级）30 例。所有患者术前均行标准化多模态MRI扫描。基于影像组学流程提取特征，构建

术前分级预测模型和术后无进展生存期风险分层模型。以术后病理为分级金标准，以随访结果为预后金标

准，评估模型效能。结果  介入术前分级模型的整体准确率为 87 .80%，AUC为 0 .912，灵敏度为 88 .46%，

特异度为 86 .67%。介入术后预后模型将患者分为高风险组和低风险组各 41 例，截至 2025 年 12 月 31 日，

所有患者中位随访时间为 18 个月（范围：6~48 个月），高风险组无进展生存期显著低于低风险组（Log-rank 

χ2 =21 .54，P<0 .001），模型一致性指数为 0 .783。结论  多模态MRI影像组学模型能够为脑胶质瘤的术前精

准分级与术后预后风险分层提供客观量化依据，可为介入诊疗的术前评估和术后管理提供参考，包括手术指

征把握、靶区精准设定、个体化随访方案制定等，有望为临床决策提供客观的影像学依据。
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【Abstract】 Objective   To explore the application value of multimodal MRI radiomics models in the 

interventional diagnosis and treatment of glioma, and to analyze their auxiliary role in preoperative grading and 

postoperative prognosis assessment. Methods  A total of 82 patients with glioma confirmed by surgical pathology 

in our hospital from January 2022 to December 2025 were selected, including 52 cases of high-grade glioma 

(WHO grade Ⅲ-Ⅳ) and 30 cases of low-grade glioma (WHO grade Ⅰ-Ⅱ). All patients underwent standardized 

multimodal MRI scans before surgery. Features were extracted based on the radiomics workflow to construct the 

preoperative grading prediction model and the postoperative progression-free survival (PFS) risk stratification 

model. Postoperative pathology was used as the gold standard for grading, and follow-up results were used as the gold 

standard for prognosis. Model performance was evaluated. Results  The overall accuracy of the preoperative grading 
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脑胶质瘤作为中枢神经系统内发生率最高的原

发性恶性肿瘤，其治疗策略的选择与患者预后密切相

关。当前，以手术切除为核心，结合放化疗、靶向治疗、

肿瘤电场治疗等综合干预手段的“介入诊疗模式”已成

为脑胶质瘤管理的主流。在这一模式下，术前对肿瘤

进行精确的生物学行为评估（分级）与侵袭潜力预测，

是制定个体化介入治疗方案的基石；而术后对患者进

行准确的预后风险分层，则是指导辅助治疗强度与随

访频率、优化长期管理的关键。传统多模态磁共振成

像（magnetic resonance imaging‌, MRI）虽能提供丰富的

形态与功能信息，但其诊断效能很大程度上依赖于放

射科医师的主观经验判断，在定量刻画肿瘤空间异质

性、微观生物学特性以及与介入治疗反应关联性方面

存在固有局限。近年来，影像组学的兴起为上述挑战

提供创新的解决方案。这项技术可对规模庞大的医学

影像数据进行高通量筛选，从中提取定量化特征，实现

图像视觉信息向可分析挖掘的结构化数据的转化，从

而无创、客观地揭示肿瘤在纹理、形态及强度分布等方

面的细微差异［1］。基于T1WI、T2WI、FLAIR、DWI

及增强T1WI等多模态MRI的影像组学分析，能够更全

面地捕获反映肿瘤细胞密度、微血管增生、坏死程度等

关键病理生物学特性的异质性信息，这些信息可能与

肿瘤的分级、增殖活性及治疗抵抗性直接相关。因此，

将多模态MRI影像组学深度整合到脑胶质瘤的介入

诊疗全流程中，构建服务于临床决策的预测与评估模

型，对于推动神经肿瘤介入治疗迈向精准化、个体化新

时代具有迫切的研究价值与现实意义。基于此，本研

究旨在系统探讨多模态MRI影像组学模型在脑胶质瘤

介入诊疗决策支持中的综合临床应用价值。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象

本研究为单中心回顾性分析。连续纳入 2022 年

1 月至 2025 年 12 月期间于河池市人民医院（以下简称

本院）神经外科就诊、接受手术治疗且术后病理确诊为

脑胶质瘤的患者 82 例。本研究为连续性病例收集，

涵盖河池市人民医院及紧密型医联体合作单位（包括

宜州区人民医院、罗城仫佬族自治县人民医院、环江毛

南族自治县人民医院等 3 家单位）转诊的脑胶质瘤患

者，病例来源覆盖桂西北地区约 600 万人口，年接诊量

可支持本研究样本量的积累。纳入研究的全部患者在

手术前，均未接受过放射治疗、化学药物治疗及其他

针对肿瘤的针对性治疗。根据 2021 年世界卫生组织

（Word Health Organization, WHO）中枢神经系统肿

瘤分类标准，由两位神经病理科医师独立阅片确认最

终病理分级，其中高级别胶质瘤（high-grade gliomas, 

HGG, WHO Ⅲ~Ⅳ级）52 例，低级别胶质瘤（low-grade 

gliomas, LGG, WHO Ⅰ~Ⅱ级）30 例。

纳入标准：（1）术前均行多模态MRI检查（包括

T1WI、T2WI、FLAIR、DWI及 增 强T1WI），影 像

资料完整；（2）术后病理确诊为脑胶质瘤，且WHO分

级明确；（3）所有纳入对象均为首次确诊病例，术前

未接受放射治疗、化学药物治疗及其他抗肿瘤相关干

预；  （4）研究所需的临床资料与随访记录完整无缺失；  

（5）患者签署知情同意书。

排除标准：（1）MRI图像存在伪影或质量不符合

分析要求；（2）合并其他颅内肿瘤或严重脑部疾病； 

（3）有MRI检查禁忌证；（4）术后失访或随访时间不足

6 个月；（5）临床资料不全者。本研究经本院伦理委员

会批准［伦理批号：河医伦审KY（2025-108-01）］。

1 .2  方法 

1 .2 .1  多模态MRI图像采集与预处理  所有检查

均使用Siemens Skyra 3 .0 T超导型磁共振扫描仪，配

备 64 通道头颈联合线圈。对患者采取仰卧位摆放，

头部借助海绵垫做固定处理，最大程度降低扫描过程

中产生的运动伪影。扫描基线平行于前连合-后连

合（AC-PC）连线。具体扫描序列及参数如下：轴位

T1 加权成像选用自旋回波序列，重复时间（repetition 

time, TR）450 ms，回波时间（echo time, TE）8 .5 ms，                   

model was 87 .80%, the area under the curve (AUC) was 0 .912 , the sensitivity was 88 .46%, and the specificity was 

86 .67%. The postoperative prognosis model divided patients into high-risk group (41 cases) and low-risk group 

(41 cases). As of December 31 , 2025 , the median follow-up time of the entire group was 18 months (range: 6 -48 

months). The PFS of the high-risk group was significantly lower than that of the low-risk group (Log-rank χ2 =21 .54 , 

P<0 .001 ), and the model consistency index was 0 .783 . Conclusion  Multimodal MRI radiomics models can provide 

objective and quantitative basis for the preoperative precise grading and postoperative prognosis risk stratification of 

glioma, and can provide reference for the preoperative assessment and postoperative management of interventional 

diagnosis and treatment, including the determination of surgical indications, precise setting of target areas, and 

individualized follow-up plan formulation, which is expected to provide objective imaging evidence for clinical 

decision-making.

【Keywords】 Glioma; Multi-modal magnetic resonance imaging; Radiomics; Neurointervention
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层厚 5 .0 mm，矩阵 256×256 ；轴位T2 加权成像选

取快速自旋回波序列，TR 4 000 ms， TE 95 ms，层厚     

5 .0 mm；轴位液体衰减反转恢复序列，TR 9 000 ms，TE 

110 ms，反转时间（inversion time, TI）2 500 ms；进行

轴位弥散加权成像扫描时，选用单次激发平面回波成

像序列完成数据采集，b值分别取 0 和 1 000 s/mm2 ；

增强T1WI在经肘静脉快速团注钆喷酸葡胺对比剂

（剂量 0 .1 mmol/kg体重）后 5~8 min进行扫描。所有

序列扫描视野均为 240 mm×240 mm。扫描结束后，

由两名副主任医师及以上职称的影像科医师独立评估

图像质量。

1 .2 .2  影像组学特征提取与模型构建  （1）肿瘤感兴

趣区（region of interest, ROI）分割与介入靶区定义：在

完成预处理的图像上，使用ITK-SNAP软件，由两名具

有 5 年以上神经影像诊断经验的放射科医师在双盲情

况下（不知晓病理结果）进行肿瘤感兴趣区的手动三维

分割。分割策略紧密结合介入手术需求：对于高级别

胶质瘤，ROI不仅包括明显强化的肿瘤核心，还重点涵

盖FLAIR序列上显示的周围水肿/浸润带；对于低级

别胶质瘤，则主要在FLAIR序列上勾画异常高信号区

域。两名医师的分割结果进行交叉核对，不一致处经

协商达成共识后形成最终的金标准分割标签。

（2）高通量特征提取：使用开源PyRadiomics工

具包（版本 3 .0 .1），从每位患者的多模态MRI序列

（T1WI，T2WI，FLAIR，DWI，增 强T1WI）的ROI中

提取影像组学特征。提取到的特征主要涵盖一阶统计

特征、二阶纹理特征、三维形状特征三个大类。共计从

每个患者的多个序列组合中提取出 1 316 个初始影像

组学特征。

（3）特征筛选与降维：计算所有特征的组内相关

系数以评估观察者间可重复性，保留组内相关系数

（intradass correlation coefficient, ICC）值 大 于 0 .75

的特征。为消除特征间的多重共线性并筛选出最具判

别力的特征子集，选用最大相关最小冗余算法完成特

征的初步筛选工作，再结合最小绝对收缩与选择算子

回归进行进一步特征降维与选择，最终得到用于构建

模型的关键特征集。为避免信息泄露，本研究首先按

照 7 ：3 比例将全部病例随机划分为训练集（57 例）与

测试集（25 例），分层抽样保证高级别与低级别胶质瘤

比例基本一致。全部特征筛选流程（ICC筛选、最大相

关-最小冗余筛选及LASSO降维）均仅在训练集中完

成，测试集仅用于模型独立性能验证，未参与任何特征

筛选及参数优化过程。

（4）介入决策支持模型构建：基于筛选出的关键特

征，分别构建两个核心模型：模型A（介入术前分级辅

助模型）：选取支持向量机构建分类模型，在训练集上

联合网格搜索算法与十折交叉验证完成模型超参数的

寻优调优。内部验证环节采用Bootstrap重复抽样法

（共重复抽样 1 000 次）评估模型的稳定程度，同步计

算十折交叉验证的平均曲线下面积（area under cerve, 

AUC）值及对应的 95%置信区间。后续通过绘制校准

曲线，评价模型预测概率与实际结局的吻合程度，同时

运用决策曲线分析评估模型在不同阈值概率区间内的

净获益水平。

模型B（介入术后预后风险分层模型）：选用Cox

比例风险回归模型搭建对应的风险评分计算公式，再

以风险评分的中位数为分界阈值，将纳入研究的所有

患者划分至高风险组与低风险组两类。本研究共纳入

影像组学特征及临床变量 5 项进入Cox分析，遵循事

件数与变量数量匹配原则。建模前采用Schoenfeld残

差法检验比例风险假设，以确保模型适用性。模型内

部验证同样采用Bootstrap重复抽样（1 000 次）评估稳

定性，并计算校正后C-index。

所有建模过程均在Python环境中完成，并严格区

分训练集与测试集以验证模型泛化能力。

1 .2 .3  介入手术实施与病理学验证  所有患者均在

本院神经外科接受手术治疗。在制定手术方案时，临

床团队将模型A的预测分级结果作为重要参考信息之

一。对于模型预测为高级别的病例，更倾向于采取积

极的手术策略；同时，模型所提供的肿瘤异质性特征

图被整合到神经导航工作站中，用于辅助术者确定立

体定向活检的最佳靶点或指导肿瘤切除的边界判断。

手术获取的组织标本经福尔马林固定、石蜡包埋、连续

切片后，行常规苏木精-伊红染色及必要的免疫组织

化学染色。最终病理诊断与分级由两位神经病理科医

师根据WHO标准独立做出，作为分级的金标准。

1 .2 .4  随访与预后评估  通过门诊复查及电话

随访收集生存数据。主要终点为无进展生存期

（progression-free survival, PFS），定义为从手术日期

至首次影像学证实的肿瘤进展（神经肿瘤反应评估标

准）或任何原因死亡的时间。随访截止日期为 2025 年

12 月 31 日。其中 2022 年至 2023 年入组的患者已完

成至少 24 个月随访，2024 年至 2025 年入组的患者随

访时间相对较短。根据模型B的风险分层，高风险组

患者术后接受更密切的随访及辅助治疗评估，低风险

组则按常规方案随访。

1 .3  评价指标

介入术前分级辅助模型（模型A）的诊断效能： 以

术后病理为金标准，计算模型的灵敏度、特异度、准确

率、阳性预测值、阴性预测值。绘制受试者工作物证曲

线后计算曲线下面积。

介入术后预后风险分层模型（模型B）的预测效

能：计算模型的一致性指数。绘制高风险组与低风险

组的Kaplan-Meier生存曲线，并使用Log-rank检验比
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较两组PFS的差异。

模型结果与介入诊疗实践的一致性分析： 回顾性

分析模型A的预测结果与最终实际执行的手术决策之

间的符合情况。同时，分析模型B的风险分层与患者

实际临床进展情况的关联。

1 .4  统计学方法

本研究所有数据分析均使用SPSS 27 .0 统计软件

完成。计数资料以例（%）表示，组间比较采用χ2 检

验；符合正态分布的计量资料以x±s描述，组间比较

采用独立样本 t检验。采用Kappa检验评估诊断结果

与金标准的一致性，Kappa值>0 .70 为一致性良好，

0 .40~0 .70 为一致性一般，<0 .40 为一致性较差。模

型内部验证采用Bootstrap重复抽样（1 000 次）及十折

交叉验证评估模型稳定性，结果以均值及 95%置信区

间表示。采用校准曲线评价预测概率与实际结局的一

致性，采用决策曲线分析评价模型临床获益。预后模

型采用Cox比例风险回归分析，并通过Schoenfeld残

差检验比例风险假设。以P<0 .05 为差异具有统计学

意义。

2	 结果

2 .1  患者基本临床特征 

高 级 别 组 中，男 性 占 比 61 .5 ％，女 性 占 比

38 .5％，年龄范围 38~72 岁，平均（52 .14±3 .42）岁；

低级别组中，男性占比 60％，女性占比 40％，年龄范围

35~68 岁，平均（49 .67±2 .89）岁。两组在性别、年龄

及肿瘤最大径上均无显著差异（P均>0 .05），见表 1。

表 1  82 例脑胶质瘤患者基线资料比较

组别 例数
性别（男 / 女）
［例（％）］

年龄
（x±s，岁）

肿瘤最大径
（x±s，cm）

HGG组 52 32（61.54）/ 20（38.46） 52.14±3.42 4.51±1.32

LGG 组 30 18（60.0）/ 12（40.00） 49.67±2.89 3.89±1.15

t/χ2 值 0.013 1.874 1.543

P 值 0.910 0.065 0.127

注：HGG：高级别胶质瘤；LGG：低级别胶质瘤。

2 .2  介入术前分级辅助模型（模型A）效能分析 

术后病理结果显示，82 例患者中高级别胶质瘤 52

例，低级别 30 例。基于多模态MRI影像组学特征构建

的介入术前分级模型预测结果为高级别 50 例，低级别

32例。模型预测结果与病理金标准的交叉对比见表2。

表 2  影像组学模型预测分级与病理结果对比（例）

影像组学模型预测
术后病理结果

合计
HGG（n=52） LGG（n=30）

HGG 46 4 50

LGG 6 26 32

合计 52 30 82

注：HGG：高级别胶质瘤；LGG：低级别胶质瘤。

根据表 2 数据计算，该模型对脑胶质瘤术前分

级的整体准确率为 87 .80%（72 /82）。其对高级别

胶质瘤的诊断灵敏度为 88 .46%（46 /52），特异度为

86 .67%（26 /30），阳性预测值为 92 .00%（46 /50），

阴 性 预 测 值 为 81 .25%（26 /32）。AUC为 0 .912                              

（95% CI：0 .842~0 .982）。

Bootstrap内部验证结果显示，模型A经 1 000 次

重复抽样后性能保持稳定，十折交叉验证平均AUC为

0.891（95%CI：0.831~0 .951）。校准曲线显示模型预测

概率与实际观察结果具有较好一致性，训练集及测试集

均接近理想参考线，提示模型校准性能较好（见图 1）。

决策曲线分析结果表明，该模型在阈值概率覆盖较广

的区间内，净获益均优于“全部予以干预”和“全部不

予干预”两种对照策略，具备相应的临床应用潜力（见

图 2）。

图 1  模型A校准曲线

图 2  模型A决策曲线

2 .3  介入术后预后风险分层模型（模型B）效能分析 

基于影像组学特征构建的预后模型将患者分为高

风险组和低风险组各41例。截至2025年12月31日，

全组中位随访时间为 18 个月（范围：6~48 个月），其

中 2022 至 2023 年入组的患者已完成至少 24 个月随

访，2024 年至 2025 年入组的患者随访时间为 3~23 个

月。随访期间共观察到疾病进展或死亡事件 29 例，

删失 53 例，事件发生率为 35 .37%。Cox模型最终纳

入 5 个变量，包括影像组学风险评分、年龄、WHO分

级、肿瘤最大径及术后辅助治疗情况。比例风险假设

检验结果显示，各变量Schoenfeld残差检验均未见统

计学差异（P>0 .05），满足Cox模型应用条件。生存分
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析显示，高风险组中位无进展生存期为 9 .2 个月，低

风险组未达到中位PFS，两组差异有统计学意义（Log-

rank χ2 =21 .54，P<0 .001）。 模 型 的C-index为 0 .783

（95%CI：0 .705~0 .861）。Bootstrap内部验证校正后

C-index为0 .764。十折交叉验证平均C-index为0 .752

（95%CI：0 .691~0 .812）。校准曲线显示预测PFS概

率与实际观察结果具有较好一致性；决策曲线分析提

示，在多数阈值概率范围内模型均获得较高净收益。

图 3  模型B校准曲线

图 4  模型B决策曲线

3	 讨论

脑胶质瘤的临床治疗多采用手术、放疗、化疗等

多种手段联合的综合干预方案。在此过程中，术前准

确评估肿瘤性质和术后预测患者预后，能为临床个体

化治疗方案提供参考依据。本研究将多模态MRI影像

组学技术应用于脑胶质瘤的介入诊疗，构建了术前分

级和术后风险分层模型，并初步评估其临床效用。

在介入术前评估方面，本研究构建的模型实现

87 .80%的整体分级准确率与 0 .912 的AUC值，其效

能与国内外多项同类研究结果相吻合［2,5］。本模型的

高阳性预测值（92 .00%）表明当其预测为高级别胶质

瘤时具有很高的可信度，为临床医师在面临治疗决策

时提供有力的影像学依据，增强决策信心［3］。本研究

中出现的少数误判病例（如 4 例低级别被预测为高级

别），经回顾发现，肿瘤在影像上确实表现出不典型的

强化或纹理特征，部分病理报告也提示存在微血管增

生或细胞密度增高区域。将模型预测的“高风险区域”

作为神经导航或立体定向活检的优先靶点，理论上可

以提高对具有侵袭性亚克隆的检出率，从而优化介入

诊断的精准性［9］。

在介入术后管理方面，本研究构建的预后风险

分层模型成功地将患者区分为PFS显著不同的两组

（Log-rank P<0 .001）。在手术完成之初，甚至术前，

就有可能通过无创的影像分析，识别出那些即使经过

手术干预，其肿瘤生物学行为依然具有高度侵袭性、

易于早期复发进展的患者亚群［6］。对于高风险组患

者，采取更积极的术后辅助治疗策略、更密集的随访监

控，甚至考虑早期加入新型治疗手段；而对于低风险

组患者，则可以避免过度治疗，减轻患者经济与心理负

担，实现医疗资源的优化配置［7］。

本研究的特色在于将影像组学模型定位于介入

诊疗决策支持的辅助工具，探索其与临床实践的结合

点：从术前分级、靶区规划到术后风险分层。同时，

本研究采用训练集—测试集独立验证策略，并通过

Bootstrap重复抽样及交叉验证对模型稳定性进行内部

验证，进一步利用校准曲线和决策曲线分析评价模型

临床应用价值，从准确性、一致性及临床获益多个层面

验证模型性能。由于本研究属于单中心回顾性分析，

受限于样本量规模，模型性能需在多中心前瞻性队列

中进一步验证。此外，影像组学分析流程的标准化与

可重复性仍是临床转化中需解决的问题。未来可尝试

融合功能MRI及分子病理标志物，构建多模态预测模

型，以进一步提升决策支持能力［4,10］。

综上所述，本研究初步表明，基于多模态MRI的

影像组学模型可为脑胶质瘤的术前分级和术后风险评

估提供影像学参考，但其临床实用价值仍需更多研究

验证。
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