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ＭＲＩ诊断１５例多发性脑胶质瘤
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［摘　要］　目的　探讨多发性脑胶质瘤（ＭＣＧ）的 ＭＲＩ特点。方法　对１５例经手术病理证实 ＭＣＧ患者的 ＭＲＩ特点及

病理学类型进行回顾分析。结果　１５例患者共检出５０个病灶，其 ＭＲＩ特点如下：①病灶数目不一，累及部位不同，以海

马（海马旁回）最常受累（１１／１５，７３．３３％）；②同一病例不同病灶的 ＭＲＩ信号特点及强化程度不同；③随访观察３例患者，

各病灶进展程度亦各不相同；④病理类型以间变性星形细胞瘤最多见（１０／１５，６６．６７％）。结论　ＭＣＧ的 ＭＲＩ表现有一

定特征性；病灶的信号特点可在一定程度上反映其组织分化程度，分析其 ＭＲＩ特点对诊断该病有重要价值。

［关键词］　神经胶质瘤；磁共振成像
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　　 多发性脑胶质瘤 （ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｃｅｒｅｂｒａｌ　ｇｌｉｏｍａｓ，

ＭＣＧ）较少见且发病率低，不足胶质瘤总发病率的

１０％［１－４］。ＷＨＯ对ＭＣＧ的病理分型同于颅内单发胶
质瘤，但 ＭＣＧ病灶数目多，累及部位广，漏诊及误诊
率高，预后差。本研究着重探讨 ＭＣＧ的 ＭＲＩ表现，
旨在为该病的诊断及鉴别诊断提供更有价值的依据。

１　资料与方法

１．１ 临床资料　收集本院２００６年１０月—２０１１年７
月经手术病理证实的 ＭＣＧ患者１５例，男９例，女６
例，年龄３１～７６岁，平均（５６．１±１２．１）岁；主要临床症
状包括头痛（１２例）、头晕（８例）、恶心（８例）、反应迟
钝（５例）、记忆力下降（５例）以及共济失调（４例）或发
作性意识丧失（４例）等，其中头痛为最常见的临床症
状。

１．２ 设备与方法　采用 ＧＥ　Ｓｉｇｎａ　１．５Ｔ、３．０Ｔ超导

ＭＲ系统。所有患者术前均接受 ＭＲ平扫检查，其中

１１例接受了 ＭＲ 增强检查。参数：轴位、矢状位

Ｔ１ＷＩ：ＴＲ　４　０　０ｍｓ，ＴＥ　２　０ｍｓ；Ｔ　２ＷＩ：ＴＲ　３　４　０　０ｍｓ，
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图１　患者男，４７岁，ＭＣＧ　Ａ．双侧海马（海马旁回）肿胀，ＦＬＡＩＲ序列呈高信号；Ｂ．１年后，右侧

海马病灶明显进展，左侧海马病灶未见明显强化，进展缓慢；左侧枕叶出现新发病灶；Ｃ．病理证实

右侧海马病灶为Ⅳ级多形性胶质母细胞瘤（ＨＥ，×２００）

表１　１８个经病理证实 ＭＣＧ病灶的强化及ＤＷＩ信号特点

ＷＨＯ胶质瘤分级　 病灶数量（个） ＤＷＩ信号 强化程度 坏死（个）

星形细胞瘤（Ⅰ、Ⅱ级） ５ 等或稍高信号 无或轻微强化 ０
间变性星形细胞瘤（Ⅲ级） １０ 高信号 明显强化 ８
胶质母细胞瘤（Ⅳ级） ３ 不均匀高信号 明显强化 ３

ＴＥ　１０５ｍｓ；ＦＬＡＩＲ序列：ＴＲ　８０００ｍｓ，ＴＥ　２０４ｍｓ，

ＦＡ　９０°；ＤＷＩ：ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２。层厚５ｍｍ，层间距

６．５ｍｍ，ＦＯＶ　２４ｃｍ×２４ｃｍ。增强扫描包括轴位、矢
状位及冠状位，采用ＳＥ　Ｔ１Ｗ 序列：ＴＲ　４００ｍｓ，ＴＥ
２０ｍｓ；对比剂使用 Ｇｄ－ＤＴＰＡ，剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ
体质量。

１．３ 手术病理　对１５例１８个病灶进行手术切除，对
标本分别行细胞学及免疫组化分析，判断其病理类型。

２　结果　
２．１ 病灶数目及分布　１５例患者共检出病灶５０个，
其中２个病灶者３例；３个病灶者４例；４个或超过４
个病灶者８例。１１例海马受累（累及海马旁回，１２个
病灶），６例（７个病灶）累及颞、岛叶，６例（７个病灶）累
及胼胝体，５例（７个病灶）累及顶叶，５例（６个病灶）累
及额叶，３例（３个病灶）累及枕叶，３例（４个病灶）累及
丘脑，２例（２个病灶）累及脑干，２例（２个病灶）累及小
脑。

２．２ ＭＲ信号特点与病理分级　ＭＲ平扫示５０个病
灶多表现为病变区原有正常脑组织结构的自然形态消
失（部分病变沿脑回走行），病变相对较局限，不同病灶
之间可见正常脑组织残留（图１～３）。３２个病灶呈团
块状，５个呈斑片状，１３个呈局限性“脑组织”肿胀。２６
个病灶呈均匀一致信号，Ｔ１ＷＩ上呈等或低信号、

Ｔ２ＷＩ上呈稍高信号，ＦＬＡＩＲ上呈高信号，ＤＷＩ呈等
或稍高、高信号（图３）；２４个病灶信号不均匀，Ｔ１ＷＩ
上呈明显低信号，Ｔ２ＷＩ上呈明
显高信号，其中１１个病灶内可见
不同程度坏死区，１６个病灶周围
可见水肿。接受 ＭＲ增强检查
的１１例患者（共３７个病灶）中，

２１个病灶强化（１８个强化不均），

１６个无明显强化。１１个伴坏死
的病灶增强扫描均呈明显不均匀
强化（图１Ｂ）。５０个病灶中，１５
个病灶于ＤＷＩ呈高信号，增强后
多呈较明显强化；２１个病灶于

ＤＷＩ呈等或稍高信号，增强后病
变多无强化或轻微强化（图２Ｃ、

Ｅ），１４个病灶ＤＷＩ呈高、低混杂
信号。经手术病理证实的１８个
病灶中，１０个为间变性星形细胞
瘤（Ⅲ级），５个为星形细胞瘤（Ⅰ
级和Ⅱ级），３个胶质母细胞瘤

（Ⅳ级）。ＭＣＧ病灶的强化及ＤＷＩ信号特点见表１。

２．３ 病灶随访　术后对３例患者共８个病灶进行６
个月～２年随访，４个病灶有明显进展，４个病灶缓慢
进展（图１、３）。

３　讨论

　　１９６３年Ｂａｚｄｏｒｆ及 Ｍａｌａｍｕｄ从病理组织学角度
将 ＭＣＧ分为多灶型胶质瘤和多中心型胶质瘤，并对
其进行定义：多灶型胶质瘤是不同病灶均由最初的一
个病灶扩散或转移而来，而多中心型胶质瘤是指不同
病灶间无关联，各自独立发病。在影像学上，ＭＣＧ均
呈脑内多发病灶，其影像学特点特异性不高，故在实际
阅片中两种类型大多难以区分，使该分类法的临床上
意义较小［１－３］，最终仍需依靠病理确诊。因此，在影像
学诊断中，笔者认同有些学者提出的将多灶型胶质瘤
和多中心型胶质瘤统称为 ＭＣＧ的观点。

　　ＭＣＧ的病灶可同时出现，亦可时隔数月甚至数
年后相继出现，其发病机制目前尚不明确。以往有学
者认为 ＭＣＧ来源于中枢神经系统发育过程中移位的
原始细胞的分化，亦可能系胶质瘤通过神经纤维、脑脊
液、血液等局部转移等方式而形成多发病灶［４－５］。目前
更多学者认为多发性胶质瘤发生分为２个阶段：首先，
脑的大部分区域或整个区域经历一个致瘤化过程，变
得对肿瘤的生长非常敏感；然后，在多种因素的刺激下
（生化、激素、机械、病毒等）大脑多个区域发生肿瘤。
亦有学者［６］认为 ＭＣＧ应被看作脑的一种系统性疾病。
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图３　患者男，３４岁，ＭＣＧ　　Ａ、Ｂ．ＦＬＡＩＲ示右侧海马、右侧丘脑病灶；Ｃ、Ｄ．ＤＷＩ示右海马病灶

呈等信号；右丘脑病灶呈稍高信号；Ｅ．病理证实右丘脑病灶为Ⅱ级星形细胞瘤（ＨＥ，×１００）

　　ＭＣＧ引发的临床症状表现不一。本组１５例患者

以头痛症状最为常见（１２／１５），与
以往多数文献报道结果一致，可
能与脑内多发病灶所致脑肿胀、
颅压升高有关；其他症状可随病
灶累及部位及病理分级不同而表
现各异。在 ＭＲＩ信号特点方面，
本研究 结 果显 示，ＭＣＧ 多 呈

Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ和ＦＬＡＩＲ
序列高信号，信号均匀程度及强
化程度取决于其病理分级，高级
别者多信号不均，强化较明显，且
易伴坏死等，与单发胶质瘤表现
无明显差异［６－７］。另外，ＤＷＩ信
号亦可在一定程度上反映病灶的
病理学分级，级别较高者ＤＷＩ信
号多较高，可能与肿瘤增殖旺盛、
细胞密集有关。同一病例中不同
部位的病灶其信号特点和强化程
度不一，则可能与其不同的肿瘤
分化程度有关。本组１３个间变
性星形细胞瘤及胶质母细胞瘤病
灶均有较明显强化，形态上多呈

结节样或团块状，部分有坏死；而５个低级别星形细胞
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瘤（Ⅰ、Ⅱ级）病灶多呈弥漫性或片状，无强化或仅轻度
强化；该结果在一定程度上反映了不同病灶分化程度
的不同。

　　尽管本组 ＭＣＧ的 ＭＲ信号特点与脑单发胶质瘤
基本一致，但其好发部位仍显示出一定特异性。本组

１５患者中１１例海马（海马旁回）受累，可能与胶质瘤
的起源以及海马（海马旁回）结构的特殊性有关。研
究［７］显示，脑中存在两个含有神经干细胞并能最终产
生神经元的区域，即脑室外侧的室管膜下层以及海马
齿状回的亚颗粒层。成人的海马区神经可再生［８］，进
一步证明海马区存在可以分化成成熟神经的神经干细
胞。另外，Ｓｉｎｇｈ等［９］在胶质瘤细胞中提取出一种类
似神经干细胞的成分：肿瘤干细胞，与神经干细胞有共
同的分子表型。黄强等［１０］对神经节细胞胶质瘤的研
究显示，神经节细胞胶质瘤去分化与神经干细胞分化
具有共同相关的基因，并认为胶质瘤干细胞与神经干
细胞之间很可能发生相互转化，神经干细胞在快速增
殖、分化过程中受到遗传、生化等致癌因素的影响，可
能出现基因突变或基因表达改变，从而向胶质瘤干细
胞转化，最终导致胶质瘤细胞的发生。这些研究结果
均可用来解释本研究中海马（海马旁回）成为 ＭＣＧ最
常累及部位的原因。但根据文献统计及笔者的经验，
在单发性胶质瘤病例中并未发现如此明显的特征性发
病部位，故该现象可能是多发性胶质瘤与单发性胶质
瘤的发病机制不完全相同所致，但具体原因尚需更多、
更深入的研究来证实。

　　本研究中经手术病理证实的１８个病灶中，１０个
为间变性星形细胞瘤，患者就诊时临床症状已较重，导
致这些症状的肿瘤病灶相应地在病理学上呈细胞快速
增殖、蔓延浸润及坏死等高级别肿瘤的特点。另外，本
组３例术后随访的患者中，同一病例不同部位病灶的
分化程度不一，且随时间进展各病灶进展程度明显不
同，进展迅速者半年内可增大１倍，而有些病灶则进展
缓慢，２年亦均无明显变化，进一步说明 ＭＣＧ不同部
位病灶的分化程度相差较大。而这种由低级别胶质瘤
向高级别胶质瘤演变、转化的过程和机制还待进一步
研究。

　　ＭＣＧ需与以下疾病鉴别：①脑炎：起病急且常有
先期感染病史，患者症状较重并多伴发热，影像学上呈
多发脑组织肿胀，但正常脑结构仍存在，病变虽弥漫但
不局限成结节或肿块；②淋巴瘤：沿血管间隙生长，位
于脑表面或近中线部位，跨或累及胼胝体，信号多较均
匀，为等或稍长Ｔ１等或稍长Ｔ２信号，在ＤＷＩ上常呈

高信号，各病灶增强程度多一致，多呈“握拳样”或“团
块样”强化［１１］；③大脑胶质瘤病：较罕见，病理上以神
经胶质细胞弥漫性浸润性增生、而原有结构相对保持
完整为特征；此病分两型，Ⅰ型病变较弥漫，一般不形
成肿块，且不同部位病变分化程度相对较接近，信号较
均匀，增强后一般不强化或轻度斑片状强化；Ⅱ型大脑
胶质瘤病的弥漫性病变内可见不均匀信号区，局部可
见肿块形成，增强后肿块可见明显不均匀强化；相对于

ＭＣＧ，大脑胶质瘤病范围更弥漫，界限亦更模糊，很难
明确显示不同病变之间的界限［１２］；④转移瘤：多有原
发病史，且病灶多位于皮髓质交界区，多呈结节状或环
状强化，病灶周围水肿明显，病灶之间无相互融合趋
势。

　　综上所述，ＭＣＧ是一种特殊类型胶质瘤，既具有
胶质瘤改变原有脑组织正常结构的特性，又具有病灶
多发且各病灶间分化程度不同等特点；影像学上除具
有类似单发性胶质瘤的 ＭＲＩ信号特点外，还具有易累
及海马区以及不同部位病灶信号和强化程度不一等特
征性表现，有助于诊断ＭＣＧ，但最终确诊仍依靠病理。
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子宫畸形伴处女膜闭锁和一侧肾脏缺如１例

程月红，张良西，江　峰
（皖南医学院弋矶山医院超声科，安徽 芜湖　２４１０００）
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［作者简介］程月红（１９８１—），女，安徽当涂人，在读硕士。
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图１　右肾肥大 　　图２　阴道积血　　图３　纵隔子宫横切面

　　患儿女，１３岁，主因“腹痛，逐渐加重５天，排尿困难１天”

急诊入院。既往史及家族史无异常，月经初潮未至。查体：腹

部平软，下腹部压痛，无反跳痛及腹肌紧张；外阴阴毛女性分

布，未见阴道开口，相应部位处女膜闭锁并轻度膨出，黏膜颜色

正常。肛门指诊：直肠前壁扪及约１０ｃｍ×８ｃｍ质中包块，压痛

明显。超声：右肾体积轻度增大（图１），形态饱满，包膜光滑，皮

质回声低匀，锥体较清，肾窦呈复合回声，盏盂无异常分离；左

肾区未见明显肾脏回声；子宫前位，形态、大小正常，包膜光滑，

肌层回声均匀，宫腔线清晰、居中，内膜无增厚；阴道明显扩张，

约１１２ｍｍ×７３ｍｍ×７８ｍｍ，内充满浮点状弱回声液性暗区
（图２）。超声提示：阴道积液（考虑处女膜闭锁可能）；左肾缺

如；右肾代偿性增大。于局麻下行处女膜切开引流术，排出黏

稠血液约８０ｍｌ。半个月后超声复查：右肾轮廓清晰，体积轻度

增大，形态饱满，包膜光滑，皮质回声低匀，锥体较清，肾窦呈复

合回声，盏盂无异常分离；左肾区未见肾脏回声；子宫体积偏

大，前倾，横切面横径略宽，宫内见两个宫腔线较强回声，中间

见低回声纵隔，两宫腔于宫颈处汇合（图３）；宫颈大小正常，内

见单腔线样强回声。超声提示：先天性纵隔子宫畸形；左肾缺

如；右肾肥大。

讨论　胚胎期泌尿、生殖系统都起源于中胚层泌尿生殖

嵴，其原始导管为中肾导管和副中肾导管，因此生殖系统畸形

常合并泌尿系统畸形，但纵隔子宫、阴道闭锁及一侧肾输尿管

缺如的多发畸形少见。此类患者月经初潮前多无临床症状，常

以下腹痛、盆腔包块等就诊，往往延误诊断，且易导致盆腔粘

连、内膜异位症、不育及其他相关妇科疾病，甚至对单侧肾脏的

功能保护也存在隐患。早期诊断对于预防生殖系统疾病和保

护泌尿系统功能非常重要。本例初次超声检查未能发现合并

纵隔子宫畸形，分析原因：①第一次检查时由于子宫内膜脱落，

宫腔线不清晰，图片质量较差而影响分析；②超声检查医师的

技术及经验不足。
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