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后颅窝血管母细胞瘤的 ＭＲＩ诊断

林建忠，杨天和，孙杰，梁宗辉，黎元

【摘要】　目的：探讨后颅窝血管母细胞瘤 ＭＲＩ表现，提高对本病的诊断水平。方法：回顾性分析经手术及病理证实

的后颅窝血管母细胞瘤５８例的 ＭＲＩ表现。结果：５８例６８个病灶，囊性病灶４８个，典型表现为大囊伴富血供附壁小结

节，壁结节常位于靠近脑表面壁上。实质型２０个，肿瘤组织在Ｔ１ＷＩ常呈略低或等信号，Ｔ２ＷＩ明显高信号，瘤内或瘤周

可见异常扩张血管流空信号。增强扫描有助于病灶检出和定性诊断。结论：后颅窝血管母细胞瘤 ＭＲＩ表现具有特征性，

术前诊断是可能的，但需与毛细胞型星形细胞瘤、脑膜瘤、转移瘤、脑动静脉畸形鉴别。
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　　血管母细胞瘤是好发于青壮年后颅窝的良性肿

瘤，占颅内肿瘤的０．９％～３．５％。７０％～８０％为散发

性，２０％～３０％患者为ＶｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ（ＶＨＬ）病，

该病为位于３Ｐ２５２６的ＶＨＬ肿瘤抑制基因变异所致累

及中枢神经系统的一组家族性常染色体显性遗传性疾

病［１］。本文着重从 ＭＲＩ表现结合病理改变探讨其诊

断及鉴别诊断。

材料及方法

搜集１９９５年２月～２００４年３月，经手术及病理

证实、资料完整的５８例血管母细胞瘤（本院２８例，上

海华山医院３０例）。男３６例，女２２例，年龄２７～６５

岁，平均４０．５岁，临床表现：首发症状为颅压增高１０

例，小脑症状３６例，听力障碍３例，肢体偏侧感觉障碍

或偏瘫９例，有ＶＨＬ病家族史８例。

检查使用机器ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ和ＳＩＥＭＥＮＳＩＭ

ＰＡＣＴ１．０Ｔ，头表面线圈，视野为３０ｃｍ，行１０ｍｍ层

厚，无间隔扫描，Ｔ１ＷＩ（ＴＲ５００ｍｓ，ＴＥ３０ｍｓ），Ｔ２ＷＩ

（ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ９０ｍｓ），２～４次激励，矩阵２５６×

２５６。本组所有患者均行 ＭＲＩ平扫及增强扫描，常规

ＳＥＴ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ横断扫描加Ｔ１ＷＩ矢状扫描，增强

扫描采用ＧｄＤＴＰＡ，按０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ给药，静脉注射

后作横断及矢状面Ｔ１Ｗ 成像。本组病例ＭＲＩ表现由

两位高年资放射科医师共同阅片，记录肿瘤发生部位、

肿瘤外形、大小、信号强度、瘤周水肿情况，增强后信号

改变，新发现病灶个数及异常扩张供血血管或引流血

管等。

结　果

１．肿瘤大小及生长部位

５８例资料中共发现６８个病灶，最大径０．５～

５．０ｃｍ，４例多发病灶均有ＶＨＬ病家族史，小脑半球

４５个病灶（６８．２％），小脑蚓部１５个（２２．７％）；脑干８

个（１２．１％）。

７１２放射学实践２００５年３月第２０卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．３



图１　囊腔张力高、囊壁光滑，囊腔见分隔（箭），壁结节内见不强化小囊变区（箭头）。囊液信号略高于前方四脑室内脑脊液。

图２　Ｔ１ＷＩ示肿瘤与脑实质间线样低信号围绕（箭）。术中见有包膜，术前误诊桥小脑角池脑膜瘤。　图３　肿瘤亚急性出

血，Ｔ１ＷＩ血肿呈高信号，等信号部分为肿瘤实体（箭），肿瘤周围可见点状血管流空信号（箭头），增强时等信号部分明显强化。

术前误诊为血管畸形并出血（亚急性）。　图４　壁结节周围囊壁局限增厚，并明显强化。术后病理证实为肿瘤组织。

图５　ａ）平扫未能发现扩张血管及周围３个较小病灶；ｂ）增强可发现周围３个小病灶（箭）及异常扩张血管影（箭头）。

图６　ａ）平扫示肿瘤实质内点片高信号。最上方点状高信号为出血点（黑箭），下方片状高信号为肿瘤实质内含较多脂基质细

胞（白箭）；ｂ）增强扫描示肿瘤实质明显强化，瘤周可见明显异常扩张血管（箭），手术证实此血管为引流血管。

　　２．肿瘤分型及 ＭＲＩ表现

根据大体病理及 ＭＲＩ表现分囊性和实质性两

种［２］。

囊性血管母细胞瘤：共４８个病灶（７０．６％）。有４

个囊腔可见分隔（图１）。有３个囊液Ｔ１ＷＩ略高于脑

脊液信号。囊内可见附壁结节，壁结节最大径０．３～

２．３ｃｍ，有３个壁结节内在Ｔ１ＷＩ可见点状高信号；８

个壁结节中心小囊变；２个较大壁结节可见异常扩张

血管流空信号，本组６个病灶平扫仅表现巨大囊性占

位。

实质型血管母细胞瘤：总共２０个病灶（２９．４％）。

１７个病灶外形规则，３个病灶外形不规则。本组仅发

现１例有包膜（图２）。３个肿瘤组织内在Ｔ１ＷＩ见点

状高信号，另有１个病灶肿瘤出血Ｔ１ＷＩ呈高信号为

主（图３），１１个病灶在Ｔ１ＷＩ或Ｔ２ＷＩ瘤内及瘤周见

异常扩张血管流空信号。

３．增强表现

５８例均行增强扫描，除囊变区和出血血肿区不强

化外，所有肿瘤实体组织均明显强化；４８个囊性血管

母细胞瘤囊壁轻度强化９个，壁结节周围局部囊壁明

显强化３个（图４），手术病理证实明显强化部分为肿

瘤组织；实质型血管母细胞瘤中心囊变不强化３例；增

强时新发现６个小的实性病灶（图５）；有６个病灶平

扫未见血管流空信号增强后瘤周有明显扩张血管显示

（图６）。另有６个囊性血管母细胞瘤平扫未见壁结节

增强时发现有小壁结节。

４．瘤周水肿

瘤周水肿分轻、中、重度。轻度水肿２ｃｍ内，中度

２ｃｍ以上不超过一侧大脑半球宽径一半，重度超过一

侧大脑半球宽径一半［３］。本组４９个病灶无瘤周水肿

（７２．０％），轻度瘤周水肿１６个（２３．５％），有３个病灶

（４．４％）中度瘤周水肿。重度瘤周水肿本组病例未发

现。

５．术前诊断与病理对照

本组所有病例均经病理证实，术前正确诊断５６例

（９６．６％），误诊２例（３．４％），符合率９６．６％。其中实
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性者１例误诊为脑膜瘤，１例因瘤内出血误诊为血管

畸形出血。

讨　论

血管母细胞瘤是成人后颅窝最常见良性肿瘤，好

发于青壮年，男性略多女性。３０～４０岁最易患病。合

并ＶＨＬ病发病年龄可提前。约占后颅窝肿瘤７％～

１２％，其中以囊性者多见，约占７０％，实质型者占

３０％
［１，４］本组病例囊性占７０．６％，实质型者占２９．４％

与文献报道相似。好发天幕下，其中以小脑最多见，其

次为脑干［１］。本组病例与文献报道基本相同。

１．ＭＲＩ表现特点

大囊小结节是囊性血管母细胞瘤特征性表现［１］。

ＭＲＩ平扫具有以下特点：①常为单一、张力高、囊壁光

滑、圆形或类圆形的大囊腔，少数可见分隔。囊腔形成

原因可能与肿瘤组织退变及血管内皮生长因子

（ＶＥＧＦ）过度表达作用于血管致使血管通透性增高，

血浆外漏所致［５］。②囊液通常信号较均匀，在 Ｔ１ＷＩ

及Ｔ２ＷＩ信号与脑脊液相仿。但少数在Ｔ１ＷＩ可略高

于脑脊液信号，生化检验显示囊液富含蛋白质成分，考

虑血浆浓缩或陈旧出血可能。③病理证实壁结节靠近

脑表面以便接受软脑膜供血。④壁结节呈圆形或椭圆

形，壁结节中心可有小的囊变、出血或血管流空信号。

实质型血管母细胞瘤较囊性少见，容易误诊，以下

几点对定性诊断有帮助：①肿瘤外形规则、边界清楚，

呈圆形或类圆形，小的无包膜，大的可有包膜［１］。本组

术前误诊桥小脑角池富血供脑膜瘤１例。②实质型

Ｔ１ＷＩ呈略低或等信号，Ｔ２ＷＩ均为明显高信号。这与

肿瘤实质主要由大小不等、致密的毛细血管网或海绵

状血管网组成有关。少数Ｔ１ＷＩ可见点状高信号。可

能瘤内亚急性出血或含较多脂基质细胞，含脂基质细

胞是血管母细胞瘤特点之一［４］。但当肿瘤出血明显

时，应仔细对比增强前、后影像，寻找是否存在明显异

常强化部分，以便于鉴别诊断。③ 平扫 Ｔ１ＷＩ或

Ｔ２ＷＩ瘤内及瘤周见异常扩张血管流空信号为实性血

管母细胞瘤特征性表现之一［６］。另外，增强时发现瘤

周异常扩张血管影对定性诊断很有帮助，因此我们认

为后颅窝脑实质内出现明显强化实性肿块，且瘤周或

瘤内有异常扩张血管流空信号或增强见瘤周异常扩张

血管，首先考虑血管母细胞瘤。

增强扫描有以下特点：①肿瘤与周围组织界限更

清楚；②所有肿瘤实体组织明显强化；③囊性血管母细

胞瘤因囊壁多由单层内皮细胞组成，一般不强化，但少

数囊壁见轻度强化为病变周围胶质增生或周围被推移

脑组织对比剂廓清速度减慢有关，如果发现壁结节周

围囊壁局限增厚并明显强化，应提示肿瘤组织，以便手

术切除干净；④平扫因部分容积效应而难以发现较小

实性肿瘤和较小壁结节；⑤平扫不能发现瘤周明显扩

张供血或引流血管，因此，增强扫描对病灶检出及定性

诊断有明显意义。

瘤周水肿程度及肿瘤占位效应明显，瘤周正常脑

实质水肿反应轻，这也是血管母细胞瘤特点之一。

４．鉴别诊断

富血供的脑膜瘤：主要与实质性血管母细胞瘤鉴

别。脑膜瘤，为脑外病变，女性多见，与硬脑膜广基底

连接，可见皮质推压征和脑膜尾征，肿瘤与周围脑组织

间隔脑脊液间隙，肿瘤邻近局部骨质增生硬化。在

Ｔ１ＷＩ多为等信号，Ｔ２ＷＩ为等信号或高信号。而血管

母细胞瘤男性略多于女性，为脑内肿瘤，瘤内及瘤周血

管流空信号常见。

脑动静脉畸形（ｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎｓ，ＢＡＶＭ）：多位于大血管供血的皮髓质交界区，

因周围脑组织缺血而显示不同程度脑萎缩，无占位效

应，常伴出血，可有钙化，血管流空信号呈蜂窝状，无肿

瘤实体，可见扩张引流静脉。而血管母细胞瘤占位效

应明显，少有出血，无钙化。血管流空信号多呈弧形或

蛇形，可见肿瘤实体明显强化。

毛细胞型星形细胞瘤：后颅窝胶质瘤囊性变以毛

细胞型星形细胞瘤最多见，它属Ⅰ级星形细胞瘤，多发

生于青少年，８０％肿瘤发生２０岁以下，男女无差异，小

脑蚓部多于小脑半球，“中囊中结节”是其特征性表现。

囊内分隔常见，其壁结节较大并可见多发小囊变，基底

宽，多不规则，结节内及周围无血管流空信号影。增强

时壁结节强化程度略逊血管母细胞瘤，且不均匀，囊壁

可强化。而血管母细胞瘤多发于青壮年，“大囊小结

节”是其特征性表现，结节较规则，呈圆形或椭圆形，小

壁结节明显均匀强化，偶尔见大结节中心囊变。囊壁

一般不强化。

小脑转移瘤：单发小脑转移瘤，中老人多见，多有

原发肿瘤史，病变多较表浅，结节病灶边缘常规则、光

滑，瘤周水肿明显，增强呈结节状或环状强化。环状强

化内壁不光整，并可见细线状向中心延伸。

综上所述，血管母细胞瘤 ＭＲＩ表现具有特征性，

在术前一般能作出定性诊断，本组术前定性诊断准确

率为９６．６％。增强扫描能明显提高病灶的检出率和

诊断正确率。如有可疑 ＶＨＬ病家族史，应加强对胰

腺、肾脏、视网膜及脊髓的检查，以增加对 ＶＨＬ病的

诊断率，提高患者生存率。
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·病例报道·

图１　上胃肠道双对比造影示胃内粘膜显著增粗、扭曲，呈脑回

状，胃腔扩张好，胃壁尚柔软，粗大之粘膜遍及全胃。ａ）胃体上

部及胃底部；ｂ）胃窦部及胃体部。

胃粘膜巨大肥厚症一例

蓝振国，张宇峰，孙敏，高守贵
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　　病例资料　患者，男，７０岁，反复中上腹部不适，腹痛，食后

饱胀就诊。查体：较消瘦，两下肢及颜面部轻度浮肿。中上腹

部轻度压痛，无肿块扪及。既往无黑便史。血常规无异常，大

便潜血（－），血清总蛋白４５ｇ／ｌ，白蛋白２５ｇ／ｌ，球蛋白２０ｇ／ｌ，

血浆蛋白明显减低。上胃肠道双对比造影：胃内粘膜巨大增

粗、肥厚、扭曲，呈脑回状。胃腔扩张好，胃壁尚柔软，加压可见

变形，蠕动存在。粗大之粘膜改变以胃大弯侧显著，遍及全胃

（图１），未见溃疡龛影。Ｘ线诊断：①胃粘膜巨大肥厚症；②慢

性肥厚性胃炎；③肿瘤性病变待排。

胃镜检查：粘膜间沟增深，粘膜粗大、纡曲、隆起形似脑回，

桔红色。充血水肿不如常见胃炎明显。粘液多，胃液浓稠。胃

镜诊断：胃粘膜巨大肥厚症。

胃液分析：胃酸ｐＨ值＞３（正常０．８～１．８），胃酸降低。

活检病理诊断：胃粘膜巨大肥厚症。

讨论　本病罕见，报道较少。任何年龄均可发病，４０岁以

上为发病高峰，亦可见于儿童。男多于女，病程由２个月～２２

年，故认为本病为一慢性过程，而且病变是不可逆的［１］。

本病又称巨大肥厚性胃炎、巨大肥厚性胃病、似肿瘤的肥

大性胃炎等。病因至今未明。在病理上与一般胃炎不同，并无

炎症性表现，故一般不宜称做胃炎［２］。Ｘ线表现主要为粘膜皱

襞巨大增粗、肥厚、扭曲，呈脑回状。１９８４年Ｓｅａｒｅｙ对３４例随

访了６个月～１０年，发现虽然部分患者症状可有一些缓解，但

增大的粘膜皱襞并无缩小，低蛋白血症持续存在［１］。本例低蛋

白血症，血清总蛋白４５ｇ／ｌ。局限型以胃体大弯侧多见，胃底次

之，其它部位少见。本例全胃发病，为弥漫型，实属罕见。经胃

镜所见与Ｘ线表现相符。此外，胃镜尚见粘液增多，胃液浓稠、

粘膜充血水肿不同于一般胃炎，加上实验室检查低蛋白血症，

胃酸减低，可作为诊断此病的依据。符有文等［３］报道６例胃粘

膜巨 大 肥 厚 症，６ 例 血 清 总 蛋 白 均 低 于 ６５ｇ／ｌ，其 中 ４

例＜４５ｇ／ｌ，６例胃ｐＨ 值≥３，胃液内蛋白含量均升高。周国

兴［４］报道５例，４例有低蛋白血症，３例胃酸降低。

本病在 Ｘ线影像上应与慢性胃炎，尤其是慢性肥厚性胃

炎、胃肿瘤，尤其是胃淋巴瘤等相鉴别。尽管粘膜巨大增粗肥

厚，因病变仅局限在粘膜层，故加压后形态可变，胃壁柔软，蠕

动存在［３］。鉴别困难时，可进一步行胃镜检查，有条件者可行

ＣＴ扫描。胃液胃酸检测及血清蛋白检测可作常规项目。确诊

则依赖活体组织细胞学检查。
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