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　　【摘　要】　目的　探讨 ＷＨＯⅡ级弥漫性星形细胞瘤的影像学特征。方法　回顾性分析３８例经手术及病理证实的

ＷＨＯⅡ级弥漫性星形细胞瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表现，结合文献分析其影像学特征。结果　３６例（９４．７％）位于幕上，累及额叶、

颞叶者２９例（７６．３％），１例位于小脑半球，另见有２例累及胼胝体；病灶位于单个脑叶者３１例（８１．６％），两个以上脑叶７
例（１８．４％）。肿瘤呈边界不清的异常信号或密度影，周围水肿及占位效应轻，３６例增强检查中２０例无明显强化，另１６
例表现为小斑片状、结节样、不规则环状强化。结论　ＷＨＯⅡ级弥漫性星形细胞瘤的影像学表现具有一定特征性，结合

临床和影像学检查有助于术前鉴别诊断和预后判断。
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　　 星形细胞瘤（Ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ）在原发性脑肿瘤中
最常见，约占神经上皮源性肿瘤的４０％。其中弥漫
性星形细胞瘤（Ｄｉｆｆｕｓｅ　ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ）在２００７年世界
卫生组织中枢神经系统肿瘤分类中属于 ＷＨＯⅡ
级，有进展为 ＷＨＯⅢ级间变性星形细胞瘤，甚至

ＷＨＯⅣ级胶质母细胞瘤的潜在趋势，因此在影像
表现上具有一定复杂性，有时易与高级别胶质瘤或
其它病变相混淆。现本文对经临床手术及病理证实
的弥漫性星形细胞瘤病例进行回顾性分析，以期提
高对本病正确的认识和诊断。

１　材料与方法
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１．１　一般资料
收集本院２００６年～２０１１年经临床手术及病理

证实的弥漫性星形细胞瘤３８例，其中男２７例，女

１１例，年龄１４～７１岁，平均４０．２岁。临床表现为
头痛、头晕伴或不伴呕吐，肢体抽搐。

１．２　检查方法

ＭＲＩ扫 描 仪 器 为 Ｓｉｅｍｅｎｓ　Ｍａｇｎｅｔｏｍ　Ｔｒｉｏ
３．０Ｔ和 ＧＥ　Ｓｉｇｎａ　１．５Ｔ超导 ＭＲＩ成像仪。常规

ＭＲ成像包括 ＳＥ 序列和 ＦＳＥ 序列成像。ＳＥ－
Ｔ１ＷＩ：ＴＲ　５００ｍｓ、ＴＥ　２０ｍｓ。ＦＳＥ－Ｔ２ＷＩ：ＴＲ
４０００ｍｓ、ＴＥ　１００ｍｓ。行轴位成像，层厚５ｍｍ，层间
距１．５ｍｍ，视野２４ｃｍ，矩阵２５６×１９２。弥散加权
成像 （ＤＷＩ）采 用 ＳＥ－ＥＰＩ 序 列 轴 位 成 像，ＴＲ
１５００ｍｓ、ＴＥ　６０ｍｓ，层厚５ｍｍ，无间距，视野２４ｃｍ，

矩阵１２８×１２８。增强对比剂用钆喷替酸葡甲胺
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（Ｇｄ－ＤＴＰＡ）注射液，剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，以２～
４ｍｌ／ｓ的流率经肘前静脉注射，注射后行横轴位、矢

状位和冠状位Ｔ１ＷＩ成像。ＣＴ扫描仪为Ｓｏｍａｔｏｍ
Ｅｍｏｔｉｏｎ　６层螺旋ＣＴ，轴位扫描层厚６～９ｍｍ，增强
对比剂为３５０ｍｇＩ／ｍｌ欧乃派克８０～１００ｍｌ。

２　结果

２．１　影像表现

２．１．１　病变位置　病变在幕下者２例，分别位于小
脑半球及第四脑室；其余３６例均在幕上，其中位于
额叶１７例，颞叶１２例，顶叶６例，丘脑２例，枕叶２
例，第三脑室２例，累及胼胝体２例；所有３８例病变
中位于单侧脑叶者３１例，累及两个以上脑叶者７
例。

图１　左额叶弥漫性星形细胞瘤。ＭＲＩ横断位 Ｔ１ＷＩ病灶呈低信号（图１ａ），Ｔ２ＷＩ呈高信号（图

１ｂ），冠状位增强扫描无明显强化（图１ｃ）　图２　右侧小脑弥漫性星形细胞瘤。ＭＲＩ横断位Ｔ１ＷＩ

病灶呈等低信号（图２ａ），Ｔ２ＷＩ呈高信号，边缘不清，有轻度占位效应（图２ｂ），冠状位增强扫描可见

小环形及结节样强化（图２ｃ）　图３　左额叶星形细胞瘤。ＣＴ平扫病灶呈低密度，边缘不清（图３ａ），

增强扫描无明显强化（图３ｂ）；镜下瘤细胞弥漫分布，核圆形或椭圆形，未见核分裂，间质见丰富胶质

纤维（图３ｃ，ＨＥ×２００）

２．１．２　形态和信号及密度特点　２３例表现为边界

不清、弥漫的异常信号病灶，另１５例表现为边缘清
晰的类圆形肿块影；多数病例周围无水肿形成，占位
效应不明显，只有１３例伴有轻中度的水肿，有较明
显侧脑室受压、中线结构移位者６例。ＭＲＩ肿瘤在

Ｔ１ＷＩ呈等低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，２３例病灶信号
不均匀，其中１４例可见大小不一囊变表现为病灶内
更长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，２例手术证实伴出血者表现为

Ｔ１ＷＩ上小片状高信号影；３０例ＤＷＩ大都表现为等
低信号，有８例伴有高信号者呈混杂信号改变。１２
例同时行ＣＴ检查者肿瘤表现为边界不清的低密度
病灶（图１～３）。

２．１．３　增强扫描　３４例增强 ＭＲＩ中１８例无明显
强化，另１６例有轻中度强化改变，表现为小斑片状、
结节样、不规则环状强化，其中１０例见大小不等的

不规则环形强化者在 ＭＲＩ平
扫中均可见病灶内囊变信号。

２例增强ＣＴ扫描者无明显强
化。

２．２　手术及病理结果
所有３８例弥漫性星形细

胞瘤均经手术及病理证实。
术中见肿瘤灰白或灰黄，部分
呈鱼肉样，质软或韧，边界大
多不清，血供一般为主，有６
例见丰富血供，另伴有坏死或
囊变者６例，钙化１例。镜下
肿瘤细胞弥漫分布，核深染，
圆形或椭圆形，未见核分裂，
间质可见丰富胶质纤维；免疫
组化染色多见胶质纤维酸性

蛋白（ＧＦＡＰ）、Ｓ－１００、生长分
数指标 Ｋｉ－６７阳性。手术后
随访有７例复发，复发时间１０
个月～２９个月不等，其中１例
为 ＷＨＯⅢ级间变性星形细
胞瘤，１例 ＷＨＯⅣ级胶质母
细胞瘤。

３　讨论

３．１　临床及病理概述
星形细胞起源肿瘤是最

常见的一类脑胶质瘤，１９９３年

ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分
类将星形细胞性肿瘤中呈弥
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漫浸润生长的划分为星形细胞瘤（ＷＨＯⅡ级），包
括纤维型、原浆型、肥胖细胞型三个亚型，以及间变
性星形细胞瘤（ＷＨＯⅢ级）和胶质母细胞瘤（ＷＨＯ
Ⅵ级）；在２０００年修订的 ＷＨＯ神经系统肿瘤分类
中将 ＷＨＯⅡ级星形细胞瘤更名为弥漫性星形细胞
瘤，突出了其弥漫浸润性特点［１］。２００７ 年新的

ＷＨＯ分类中延续了这一命名，同时指出用低级别
弥漫性星形细胞瘤（Ｌｏｗ－ｇｒａｄｅ　ｄｉｆｆｕｓｅ　ａｓｔｒｏｃｙｔｏ－
ｍａ）这一名称可能更恰当［２］。
弥漫性星形细胞瘤分化程度好，但呈浸润性缓

慢生长，占星形细胞来源肿瘤的１０％～１５％［３］；好
发于青年人，峰值年龄为３０～４０岁，男性多见［２］，本
组资料与之基本相符；这类肿瘤常有转变为间变性
星形细胞瘤和胶质母细胞瘤的恶性倾向，其中位生
存期为５～１０年［４］。临床上主要表现为癫痫样抽
搐，以及头痛、头晕、呕吐症状为主，这与肿瘤的浸润
生长及颅内压升高有关，本组病例中９２％有此表
现。
大体病理上肿瘤边界不清，受侵犯的脑结构常

扩大、扭曲但无破坏，当伴有大小不等的囊变时局部
可呈海绵样改变，病灶位于额叶者可侵犯至对侧。
镜下以肿瘤细胞高度分化，在脑组织中弥漫浸润生
长为特点，主要以分化好的纤维型及肥胖型星形细
胞分布在微囊样疏松肿瘤基质中，其细胞结构略增
加，偶见核异型，缺乏核分裂，无坏死及微血管增生。
其中肥胖型星形细胞瘤有恶变为更高级别间变性星

形细胞瘤及胶质母细胞瘤的倾向。

３．２　影像学表现
弥漫性星形细胞瘤好发于幕上，以额叶、颞叶受

累多见，其次还可发生于脑干、脊髓，发生于小脑者
少见，本组３８例中３６例（９４．７％）位于幕上，累及额
叶、颞叶者２９例（７６．３％），１例位于小脑半球，另见
有２例累及胼胝体，病灶位于单个脑叶者３１例
（８１．６％），两个以上脑叶７例（１８．４％）。有报道认
为［５，６］，Ⅱ级星形细胞瘤中偏良性者常位于灰质，而
大多恶性进展的肿瘤位于白质内。ＣＴ平扫上病灶
为低密度或低、等混合密度，边缘常不清楚，钙化和
出血少见，增强后无强化或轻度强化。ＭＲＩ上肿瘤
大多表现为边界不清的异常信号病灶，部分边界清
楚者可形成类圆形肿块样影；Ｔ１ＷＩ呈等低信号，

Ｔ２ＷＩ呈高信号，病灶内信号欠均匀，部分可伴有大
小不一囊变信号影，病变周围大多无水肿，或仅伴轻
中度水肿，占位效应轻。ＭＲＩ增强后病变不强化，
或仅轻中度强化，表现为结节样、小片状或环形强

化，伴有囊变者多表现为大小不一的不规则环形强
化，这些强化常代表肿瘤的间变区，提示有转化为更
高级别星形细胞瘤的倾向［７］，组织学上证实 ＷＨＯ
Ⅱ级实性星形细胞瘤有对比强化者生存率低［８］。有
文献报道认为当年龄大于４０岁，肿瘤跨中线生长，
直径大于６ｃｍ，伴有神经症状的由星形细胞组成的
低级别胶质瘤患者预后不良［９］。ＤＷＩ上以等低信
号为主，当伴高信号出现时，提示病灶内肿瘤细胞密
集，细胞结构增加，异型性增多［１０］。

３．３　鉴别诊断

３．３．１　脑梗死　临床急性起病，症状较重。低密度
楔形病变累及灰白质，与供血动脉分布区一致，增强
后病灶内可见脑回样、线样强化改变；ＤＷＩ急性期
呈明显高信号，其表观弥散系数（ＡＤＣ）值随病程时
间变化而改变［１１］。

３．３．２　脑炎　发病急，进展快，常有上呼吸道前驱
感染史。病变主要侵犯边缘系统，双侧颞叶多见，可
见病灶内出血，增强常见斑片状、线样强化。后期遗
留脑萎缩、脑软化。结合临床症状及实验室检查可
资鉴别。

３．３．３　高级别星形细胞瘤　弥漫性星形细胞瘤与
间变性星形细胞瘤和胶质母细胞瘤在病理上均具有

弥漫浸润性的特点；间变性星形细胞瘤和胶质母细
胞瘤病灶内密度多不均匀，周围水肿及占位效应更
明显，增强后明显不均匀强化，呈环形或花环状，胶
质母细胞瘤发病年龄较大，肿瘤可跨中线侵犯胼胝
体至对侧大脑半球形成“蝴蝶”状。当弥漫性星形细
胞瘤病灶内出现囊变，增强呈环形强化时与二者鉴
别困难。ＤＷＩ及灌注加权成像（ＰＷＩ）结合有助于
两种级别肿瘤的区分，高级别胶质瘤相对表观弥散
系数（ｒＡＤＣ）值明显低于低级别组，而相对脑血容量
（ｒＣＢＶ）值明显高于低级别胶质瘤［１２］。

３．３．４　少突胶质细胞瘤　钙化较弥漫性星形细胞
瘤多见，常呈粗大的条状或不规则形，肿瘤多位于皮
层表浅部位，可压迫邻近颅板。

ＷＨＯⅡ级弥漫性星形细胞瘤在年龄、发病部
位及信号／密度、周围水肿和占位效应等影像表现上
具有一定特征性，ＭＲＩ能进行多方位、多参数成像，
结合ＤＷＩ和ＰＷＩ可以与高级别胶质瘤相鉴别，有
助于肿瘤的术前诊断及预后判断。
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纵膈肝样腺癌１例
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（青海省藏医院放射科　青海　西宁　８１０００７）
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　　 患者　男，４８岁。主诉左侧后背及肩膀疼痛半年余，自

图１～４　胸廓呈桶状改变气管纵膈居中，中后纵膈见不规则团块状影，突入左上肺尖段，与肺呈锐

角改变，未见毛刺及分叶

用膏药及口服牛黄解毒丸治疗无效，无咳嗽、咳痰，心慌、胸

闷。既往体健，病程中无低热及夜

间盗汗，无头痛、头晕，恶心、呕吐，

腹软，未触及包快，肝脾肋下未及。

实验室检查：血、尿、大便常规和肝

肾功及电解质正常。结核菌素试验
（－），ＡＦＰ　５７０ｎｇ／ｍｌ，纵膈肿物穿刺

物免疫组化染色结果：ＡＥ１／ＡＥ３（１

＋），ＣＫ１８（２＋），Ｈｅｐａｔｏｃｙｔｅ（３

＋），ＣＫ７（个别细胞＋），ＣＫ２０（－）

ＲＣＣ（－），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（２＋），ＴＴＦ－１
（－）。

影像学表现：肝胆脾Ｂ超示：肝

右叶被膜下见两枚高回声结节，腹

腔、腹膜后未见明显肿大淋巴结影，

纤维支气管镜见左肺上叶后段亚亚

段支气管可见血性分泌物。胸部

ＣＴ示胸廓呈桶状改变气管纵膈居

中，中后纵膈见不规则团块状影，突
（下转７４６页）
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