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弥漫型Ⅱ级星形细胞瘤占颅内肿瘤的 5%～6%， 好发于

额、顶、颞叶以及脑干等部位。 由于影像表现复杂多变，且临

床症状亦多样化，因此术前准确诊断有一定的困难，较易误

诊。 本文对 2008 年 8 月～2009 年 12 月我科收集的 20 例经

手术病理证实的Ⅱ级星形细胞瘤 MR 特点进行回顾性分析，
目的在于减少误诊率，提高对本病的认识，为临床手术提供

更准确的影像诊断。
1 一般资料

本组 20 例病例，其中，男 9 例，女 11 例；年龄 26～54 岁，
平均 39 岁；头痛 5 例，抽搐 10 例，4 例患者仅表现为头昏，
1 例表现为突发昏迷。所有患者均行 MR 平扫及增强检查。MR
机为 GEsigna Excite1.5T 超导磁共振成像仪， 采用轴面SE 序

列 T1WI 及 FSE 序列 T2WI，TR 分别为 600 ms 和 2 400 ms，
TE 分别为 16 ms 和 85 ms。 层厚 5 mm，层间距 1 mm，矩阵为

256×192；增强后常规作矢状位、冠状位及轴位扫描，对比剂

Gd-DTPA 用量为 0.1 mm/kg。
2 结果

2.1 病变位置

病变部位多样化，可发生一侧脑叶或同时累及多个脑叶，
也可发生脑干、脑室等。 其中，额叶受累 5 例，1 例累及胼胝

体膝部；颞叶受累 5 例；顶叶受累 3 例；枕叶、胼胝体压部及

四叠体受累 1 例；顶枕叶受累 2 例；脑室受累 1 例；小脑半球

及脑干受累 3 例。
2.2 病变生长方式及 MR 信号特点

病变大多数为弥漫性生长，没有明确肿块形成，T1WI 像

表现为不均匀或均匀的低、等信号。T2WI 表现为均匀或不均

匀的高信号。1 例顶枕叶病灶弥漫性生长，长 T1、长 T2 信号。
病灶周围水肿较轻，但存在占位效应，表现为局部脑回肿胀，
脑沟变浅。 增强扫描呈结节状、环状强化。 1 例右侧额叶病灶

均呈囊性改变，长 T1、长 T2 信号，增强扫描右侧额叶病灶壁

结节及囊壁均可见强化。
3 讨论

1993 年 WHO 公布了新的脑肿瘤组织学分类。 将星形细

胞瘤分为局限型和弥漫型。后者又分为弥漫性的星形细胞瘤

（WHO Ⅱ级）、间变性星形细胞瘤（WHO Ⅲ级）和多形性胶质

母细胞瘤（WHO Ⅳ级）。其中，Ⅱ级星形细胞瘤影像学特征多

种多样，强化方式比较复杂，可不强化，也可结节状、环状强

化，介于Ⅰ级和Ⅲ、Ⅳ级之间。Ⅱ级星形细胞瘤占整个脑瘤的

5%～6%，约占整个胶质瘤的 20%，一般多见于青年人，也可

见于 35～40 岁的中年人，65 岁以上患者很少见，男性多于女

性。 根据本组资料，Ⅱ级星形细胞瘤的患者群与文献报道的

星形细胞瘤基本相符。
3.1 病理学特征

Ⅱ级星形细胞瘤以细胞高度分化、缓慢生长、弥漫浸润

脑结构为特征。 巨检见肿瘤浸润区变形和增厚，边界不清，棕

黄色，质均匀，很少有囊变；血-脑屏障较完好，无 核 分 裂 增

多，无出血和坏死；多数为原浆细胞型和肥胖型。Ⅱ级星形细

胞瘤有恶变成间变形胶质瘤和胶质母细胞瘤的倾向。
3.2 影像学特点

肿瘤一般含细胞成分少，含水量高，所以Ⅱ级星形细胞

瘤在 T2WI 上都是高信号，周围通常无脑水肿，这也是 MR 成

像鉴别良恶性肿瘤的重要依据。 同时也要认识到，星形细胞

瘤的瘤周水肿与解剖部位也密切相关，位于大脑半球分水岭

区皮质下的星形细胞瘤瘤周水肿最明显，而位于其他部位的

肿瘤常无明显水肿或轻度水肿。 MR 上容易误认为病灶边界

清，但肿瘤组织往往超过 MR 成像异常信号所示的范围。 增

强扫描强化方式多种多样，一般认为病灶是否强化并不是星

形细胞瘤分级的可靠指征。 病灶常位于白质，可侵及灰质，占

位效应轻微，病变弥漫性生长，水肿很少或较轻。 有时易侵犯

胼胝体。 以往认为胼胝体受累是多形性胶质母细胞瘤的特征

性表现，形成“蝶翼”状的征象，而笔者认为，弥漫浸润性生长

的Ⅱ～Ⅳ级的星形细胞瘤均可以累及胼胝体，并造成胼胝体

的肿胀和信号异常，这与其生长方式的理论基础相符。 至于

Ⅱ级星形细胞瘤有强化及无强化问题，有文献报道肿瘤强化

程度依赖于肿瘤组织的血管化程度和血供丰富。 高级别星形

细胞瘤有较多的新生肿瘤血管，血供更丰富，强化程度高。 低

级别星形细胞瘤肿瘤细胞新生血管少，可不强化。Ⅱ级星形

细胞瘤强化程度介于低级和高级之间，所以有此表现。本组

资料中，关于Ⅱ级星形细胞瘤的强化方式，笔者认为它是多种

多样的，有环状强化、结节状强化，也有类似毛细胞星形细胞

瘤囊壁不强化，结节强化的方式。 而结节状强化部分则代表肿

瘤的间变区，这与Ⅱ级星形细胞瘤的倾向是符合的。 认识到这

一点，在实践工作中要时刻注意Ⅱ级星形细胞瘤，如出现异常

强化，则提示有肿瘤向恶性转变的可能性。
3.3 鉴别诊断

本病需与脱髓鞘疾病、脑梗死等鉴别。 脱髓鞘常见多发

性硬化，多见于女性。 完全呈弥漫性生长而没有形成明确肿

块时，Ⅱ级星形细胞瘤的诊断很困难，容易误诊为脑梗死。 急

弥漫型 WHOⅡ级星形细胞瘤 20 例 MR 诊断
刘 罡

（贵阳市第一人民医院放射科，贵州贵阳 550002）

[摘要] 目的：探讨弥漫型Ⅱ级星形细胞瘤的 MR 影像学特点。 方法：回顾性分析经手术病理证实的 20 例Ⅱ级星形细胞
瘤的资料，并结合文献对其影像学特点进行复习。 20 例患者全部行 MR 平扫及增强扫描检查。 结果：Ⅱ级星形细胞瘤
具有相对特异的 MR 特点，20 例病例均表现为相等、长 T1、长 T2 信号，肿瘤没有明确的肿块形成，可累及 1 个或多个
脑叶，增强扫描不强化或轻度至中度强化。 结论：MR 能够明确肿瘤的范围及程度，具有较好的诊断及鉴别诊断价值。
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图 2 卵巢囊性畸胎瘤声像图

（囊腔内见密集的点状回声及面团征）

图 1 卵巢黏液性囊腺瘤声像图

（囊腔内可见多个分隔）

性、亚急性脑梗死一般起病急，病灶位置与特定的脑血管分

布范围一致。亚急性期脑梗死增强扫描局部脑实质强化支持

肿瘤的诊断，并且不按血管分布区的病变，要倾向于肿瘤的

诊断。 急性脑梗死不会出现典型强化。 影像科医生应建议这

类患者 4~6 个月后随访，以明确诊断并了解病变的转归。
综上所述， 对Ⅱ级星形细胞瘤应熟悉其影像学特点，通

过提高对其影像学表现的认识，对大多数此类肿瘤可作出正

确的术前诊断。
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超声是诊断盆腔囊性肿块的重要方法，能清晰地显示其

声像学特征。本文中笔者对经手术及术后病理证实各种盆腔

囊性肿块的超声特点和有关临床资料加以回顾性分析，旨在

提高临床和超声诊断率，以其对临床治疗和手术提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集我院妇科 2007 年 1 月～2009 年 12 月因盆腔囊性肿

块住院的患者 80 例，其中，年龄 16～70 岁，平均 35 岁；包块位

于右侧 30 例，左侧 36 例，双侧 6 例；直径最大 30.0 cm，最小

4.5 cm。其中，有月经失调或经期前后腰酸、下腹坠胀等 40 例，
可触及包块 60 例，发热 2 例，腹胀 10 例。 病程几周或数年不等。
1.2 方法

仪 器 设 备 应 用 AIKAO-4000 超 声 诊 断 仪 ，腹 部 探 头

3.5 MHz，阴道探头频率 5～9 MHz，扫查采用多角度、多切面，
清晰地显示子宫、双侧附近区，注意观察包块的大小、形态、
位置、边界，内部回声及与包块比邻脏器的关系，同时应根据

检查中的情况而扩大扫查范围。
2 结果

72 例盆腔囊性肿块中，其中，子宫内膜异位囊肿 20 例；
黏液性囊腺瘤 12 例，浆液性囊腺瘤 14 例，畸胎瘤 18 例，输

卵管积液 4 例，盆腔脓肿 2 例，处女膜闭锁 1 例，阑尾黏液囊

肿 1 例。 超声诊断与手术病理结果符合率为 95.9%，误诊率

为 4.1%。 卵巢黏液性囊腺瘤声像图和卵巢囊性畸胎瘤声像

图特征见图 1、2。
3 讨论

盆腔囊性肿块是妇科常见病、多发病之一，可发生于任

何年龄，但多见于生育期妇女。 不同疾病导致的盆腔囊性肿

块有其相应的声像图特征，具有多样性。 因此要求我们在经

阴道或腹部超声扫查中仔细观察盆腔囊性肿块超声特点及

超声检查在盆腔囊性肿块诊断中的应用
陈少娟

（沈阳市于洪区人民医院超声科，辽宁沈阳 110141）

[摘要] 目的：分析女性囊性肿块的超声检查声像图特征，探讨超声检查在盆腔囊性肿块诊断及鉴别诊断中的作用。
方法：回顾性分析 72 例经超声诊断后经手术及病理证实的盆腔囊性肿块患者的超声影像资料。结果：超声诊断符合
率为 95.9%，误诊率为 4.1%，不同疾病导致的盆腔囊性肿块有其相应的声像图特征。 结论：超声诊断盆腔囊性肿块
对临床诊断与治疗具有重要的临床价值。
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