
#中枢神经影像学#

作者单位: 200092 上海第二医科大学附属新华医院放射科

儿童脑干胶质瘤的MRI诊断

金彪  高煜  冯  朱杰明

  =摘要>  目的:探讨脑干胶质瘤的 MRI 特征。方法: 收集经证实的脑干胶质瘤 12 例。结果: MRI 表现有以下 3 个特

征: ¹ 肿瘤使脑干的外形增大, 通过不同序列和断面显示肿瘤的精确部位,矢状面对于显示胶质瘤的早期改变、顶盖部位

及延髓颈髓联合部位的胶质瘤具有独特作用。º 肿瘤的 T1加权像呈低信号或低等混合信号, T2 加权像呈高信号, 注射造

影剂( GD- DTPA)后除少数不增强外有 3种强化方式:弥漫型、结节型、环状。» 脑积水不常见, 除非肿瘤位于顶盖部位压迫

中脑导水管。结论:MRI是诊断脑干胶质瘤的最理想检查方法。
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=Abstract>  Objective:To analyse MRI features of brain stem gliomas in children. Methods: Twelve patients of surgically proved

brain stem gliomas were analyzed. Results:Three important MRI features of brain stem gliomas were found: ¹ enlargement of brain stem

contour. Using different sequences and planes the precise tumor location could be obtained. Sagittal scan could well display the early stage

of brain stem glioma, the tectal glioma and cervicomedullary junction glioma. º there was hypointensity or hypo- isointensity on T1WI and

hyperintensity on T2WI. There were three types of enhancement after Gd-DTPA administration: diffuse, nodular and ringlike, except no en-

hancement in minority of patients. » hydrocephalus was uncommon in brain stem glioma, except those involving the tectal plate and com-

pressing the midbrain aqueduct. Conclusions:MRI is the method of choice for diagnosing brain stem glioma in children.
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  由于MRI无颅骨伪影和具有多维成像的特点,因

此是诊断脑干胶质瘤的最理想检查方法, 除可清晰显

示肿瘤特征外, 还能了解病变范围及与周围解剖关系

等,笔者回顾分析了 12例脑干肿瘤的MRI 表现, 总结

MRI的诊断要点,以提高术前定位、定性诊断的准确性。

材料与方法

临床资料: 收集 1997年 9月~ 1999年 7月经证实

的脑干胶质瘤 12例, 男 6例,女 6例。年龄 3个月~

12岁,平均年龄 8. 2岁。临床症状为颅神经麻痹 (多

发)伴有椎体束症和小脑机能障碍(共济失调和眼球震

颤)。

MRI检查:采用 0. 5T 超导式磁共振成像装置 (飞

利浦T5-NT) , 所有患者采用自旋回波( SE)成像技术,

作横断面 T1、T2 加权像, 矢状面T 1 加权像, 10例作增

强检查,采用GD-DTPA,按 0. 1mmol/ kg 给药,静脉注射

后作横断面、矢状面或/和冠状面( 4例)T1加权像。

结 果

12例脑干胶质瘤中, 6例位于桥脑, 2 例呈弥漫

型, 2例位于延髓颈髓交界处, 2例位于顶盖部位,肿瘤

直径范围 1. 5~ 3. 3cm,椭圆形 4例, 圆形 2例, 不规则

形6例,肿瘤在T1W 上呈低信号或低等混合信号, T2W

上呈高信号, 2例发生囊变, 信号与脑脊液相仿, 所有

病例未见明显出血及钙化灶(可能较小钙化灶 MRI不

明显) ,静脉注射 GD-DTPA后 10例中 8例均有不同程

度增强, 2例不增强, 弥漫型 1例, 结节型 5例, 环状 2

例。12例中 11例脑干有不同程度外形改变, 4例向前

使桥脑前池变小并包绕基底动脉, 3例向后压迫四脑

室, 3例向后下进入小脑中脚和小脑半球, 1例进入 C-

P 角, 2例位于顶盖部位引起脑积水。

讨 论

脑干胶质瘤占儿童中枢神经系统肿瘤的 15% ,占

幕下肿瘤的 20% ~ 30%, 发病率男女相似, 婴儿和成

人都可发病,但 3~ 10岁为高发年龄组, 有文章认为发

生于桥脑或弥漫型肿瘤预后较差, 而发生在顶盖、中脑

-丘脑和延髓-颈髓交界处预后较好[ 1] , 但通常认为脑

干肿瘤具有侵袭性, 不管组织类型如何都为恶性[ 2] ,手

术能够完整切除的极少, 如肿瘤为囊性、外生性或位于

颈髓-延髓部位可采用部分切除或囊肿减压术, 放疗或
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图 1- 3 女性, 5 岁,脑干明显增大膨突,横断面 T1W低信号(图 1) , T2W高信号(图 3) , 无明显强化(图 2) , 肿块向前包

绕基底动脉,向后推移第四脑室。  图 4- 6  女性 , 6 岁, 横断面 T1W低信号(图 4) ,矢状面 T 1W 增强(图 5) , 横断面

T1W增强(图 6) , 片状不均匀强化灶中见结节样强化。  图 7 男性, 6岁, 横断面 T1W增强, 肿块环状强化呈葫芦形,

中央低信号灶不强化。  图 8 女性, 2岁, 矢状面T2W, 肿块向后压迫中脑导水管,第三脑室、侧脑室积水明显。

化疗结合放疗可用来治疗桥脑和弥漫性肿瘤,放疗可

用来作为手术残留或肿瘤复发的治疗。

病理:脑干胶质瘤的好发部位依次为桥脑、中脑、

延髓,桥脑胶质瘤通常向下进入延髓,向后进入小脑中

脚和小脑半球, 中脑胶质瘤通常向上进入丘脑,外生型

肿瘤延伸方向: 向后侧方进入 C-P 角, 向前进入桥 脑

前池,向后下进入枕大池,向前生长包埋基底动脉。组

织学上,肿瘤细胞沿着脑干的纤维束浸润要多于破坏,

所以镜下可见肿瘤细胞和神经纤维、神经元混在一起,

因此经过放疗和化疗,脑干外形可以恢复正常,肿瘤复

发常见, 通常在放疗后 1. 5~ 2年,除非肿瘤侵及顶盖

及中脑导水管, 无论肿瘤多大, 是否进入四脑室,脑积

水不常见,有文献报道有经脑脊液播散的,但本组病例

未见有此表现。

MRI:鉴于无颅骨伪影和多方位成像特点, MR是

目前诊断胶质瘤和准确定位的最好方法, 对于治疗计

划的制定和随访有很大帮助, 特征性 MR表现为脑干

胶质瘤呈膨胀性生长(图 1~ 3) ,多为实质性, 在T2 加

权图像上显示最为清楚, 为明显高信号 (图 3) , 在 T1

加权图像上为低信号或低、等混合信号 (图4) , 注射

GD-DTPA后多数病灶明显增强,少数无明显增强(图 1

~ 2) ,强化方式有:弥漫型(图未列出)、结节型(图 4~

6) , 沿着肿瘤边缘或囊变坏死区呈环状(图 7)。肿瘤

边界多较清楚, 周围脑组织水肿多较轻或不明显, 肿瘤

内部可发生小囊变或小出血灶, 肿瘤向前生长包埋基

底动脉(图 1~ 3) ,部分脑干胶质瘤可位于中脑导水管

附近,虽然较小, 但可造成对中脑导水管的压迫,而继

发脑积水[ 3] (图 8) , MRI较 CT 能更好地明确占位性病

变的性质、部位、范围。

鉴别诊断: 脑干胶质瘤主要需与以下非肿瘤性疾

病相鉴别。¹隐匿性血管畸形; º 多发性硬化、急性播

散型脑脊髓炎、脱髓鞘病变、中央性脑桥髓鞘破坏。血

管畸形主要表现在T1W和T2W上混杂信号,如出现流

空血管、亚急性出血产物如正铁血红蛋白和含铁血黄

素即可明确诊断。急性播散型脑脊髓炎由接种或病毒

感染引起,除脑干外还影响幕上和小脑的白质,根据病

灶的多发性和诱发因素可明确诊断。脱髓鞘病变主要

表现为对称性和位于幕上。中央性脑桥髓鞘破坏在婴

儿和儿童中少见,常见于成人,多有低血钠发作史和酗

酒史,一般不难鉴别。
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颈部淋巴管瘤误诊二例

陈诗保

 图 1 左颈部囊性块影累及左上纵隔。图 2  左颈部囊性肿块。

  淋巴管瘤是较少见淋巴管源性良性病变, 我院误诊 2 例,

现报道如下。

例 1 男, 2 岁, 咳嗽、咳痰发热 7d, 左颈部肿大伴气促入

院。体检: 神清,气促 ,左颈部包块、有波动感。两肺呼吸音清,

可及痰鸣音,实验室检查, 无异常。X 线表现:左上纵隔肿块, 边

缘清晰,未见明显分叶 , 其内无钙化, 考虑前纵隔良性占位病

变。CT示左颈部及左纵隔块影,约 10cm@ 9cm大小, 边缘光滑,

CT值约 49HU, 考虑: ¹ 左甲状腺占位病变; º 纵隔海绵状血管

瘤。胸外科会诊考虑颈部及纵隔占位病变: ¹ 纵隔海绵状血管

瘤; º 纵隔血肿不能排除; 手术及病理证实为颈纵隔囊性淋巴

管瘤。

例 2 男, 32 岁,数年前发现左颈部肿物, 曾行肿块切除术

(病理不详)。现肿块又缓慢长大而入院。体检 : 左颈颌部肿

物,质软呈囊性, 表现皮肤可见手术疤痕无压痛。CT 扫描: 左颈

胸锁乳突肌深面颈外侧间隙见一低密度肿物, 约 7cm @ 6cm 大

小,密度均匀, CT值约 35HU, 考虑腮裂囊肿可能性大。手术结

果及病理证实为左颈部囊状淋巴管瘤。

讨论  淋巴管瘤是少见的淋巴管源性良性病变, 系先天发

育异常、淋巴管分化而未形成的肿瘤样畸形。组织学上分为三

型: ¹ 毛细淋巴管瘤,又称单纯淋巴管瘤, 多发于皮肤、

粘膜, 罕见; º 海绵状淋巴管瘤: 呈多房性囊腔, 周围间

质多, 多见于上肢、腋部; » 囊状淋巴管瘤: 囊腔大, 可

单房或多房, 相互沟通,腔内有大量淋巴液。多发于颈

部,向下发展可累及上纵隔。瘤体较大时,常因压迫气

管或大血管而影响呼吸或血循环, 而需手术治疗。当

颈部囊状淋巴管瘤累及上纵隔时, X线平片表现: ¹ 颈

部包块; º 纵隔向一侧增宽 ,形成肿块呈类圆形、边缘

光滑,密度均匀, 无明显分叶及钙化; » 深呼吸肿瘤大

小形状可变化, 其 X线平片征象缺乏特异性。CT 表现

为囊状分隔的互相沟通的高密度或低密度影, 囊腔大小不等,

密度均匀, 呈水样密度, 边缘清楚, 部分模糊, 欠规则, 囊壁较

薄, 可向下伸展至纵隔;向上可达咽旁间隙, 向外可达腋下。CT

扫描对判断肿物的范围、制订正确手术计划很有帮助。值得注意

的是囊性淋巴管瘤合并感染或囊内出血时, 囊肿密度升高, 但无

强化,囊肿可增大。

本组 2 例误诊原因主要是: ¹ 对囊肿密度升高缺乏定性认

识; º 未作 CT 增强扫描检查, 增强 CT 是鉴别的主要方法; » 对

其影像学特征及其它相关疾病鉴别诊断知识掌握不够。纵隔

海绵状血管瘤 CT特征表现:静脉石。腮裂囊肿, 一般位于胸锁

乳突肌前缘, 囊壁较厚,常继发感染, 密度较高。提示我们对疾

病影像诊断, 要抓住其特征表现, 综合与其他同影疾病鉴别要

点, 全面客观分析。
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