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  神经上皮组织起源肿瘤( neuroepithelial tumor)约占颅内原

发肿瘤的 52. 76% [ 1]。它所包括的各种肿瘤具有一定的影像学

特点,根据形态学特点结合功能成像信息, 能够较准确地做出

诊断[2]。

神经上皮组织起源肿瘤的分类最早由 Bailey和 Cushing 于

1926 年提出, 后经多位作者修正, 目前广泛应用的是 WHO

2000 年颁布的分类方法,共计 10 大类,这些分类文献已有详细

报道[1- 4] ,不再赘述。

CT 与 MRI对肿瘤的检出、定位及定性诊断起着重要的作

用。最新开发的 CT 灌注成像提供肿瘤血流灌注信息, 3D 成像

及 CT 血管成像等可更好地显示肿瘤与周围结构的关系, CT 导

引下的肿瘤立体定向活检是术前取得组织学诊断的有效手段。

先进的 MR技术,包括扩散与灌注成像、扩散张量成像、MR 波

谱成像( MR spectro scopy , MRS)能提供形态学以外的重要功能

与代谢信息[3, 5- 7]。

MR波谱成像是目前唯一能在活体测量组织代谢及生化改

变的影像方法,不同肿瘤及不同生物学分级之间代谢物波峰的

出现及峰值有所差异, 有助于神经上皮源性肿瘤的诊断与鉴

别。最常用的是1H-MRS, 观察的代谢物包括 N-乙酰天门冬氨

酸( NAA)、肌酸 ( Cr )、胆碱 ( Cho)、乳酸( L ac)及脂质( L ip) 等。

检查技术包括点解析波谱与激励回波技术。

扩散张量成像( dif fusion tenso r imaging , DT I)是一种新的

MRI技术, 考察组织内水的三维扩散, 比常规 DWI能更好地反

映生物组织扩散的各向异性,并显示常规 MR技术不能发现的

病变。神经上皮源性肿瘤中心、边缘及瘤周水肿区的扩散率不

同,因此有助于确定肿瘤真正范围。但各种肿瘤之间定量参数

的变化如 FA、T r( D) / 3 等差别不大,因此 DT I对于肿瘤的定性

诊断价值有限。DTI 技术衍生的脑白质纤维束示踪图能直观

地显示肿瘤与重要白质束的关系, 有助于判断功能预后并指导

手术。

MR灌注成像包括外源性对比剂与动脉流入端自旋标记两

种技术,通过脑血流量、血容量、平均通过时间及通透性等参数

显示神经上皮源性肿瘤的不同特征。研究表明不同种类的神

经上皮肿瘤灌注特点不同,灌注加权成像能反映不同级别胶质

瘤的灌注差异,还对神经上皮源性肿瘤治疗效果的判断和治疗

后随诊具有重要价值。CT 灌注成像也具有类似的作用。

各种神经上皮组织起源肿瘤影像学诊断与鉴别诊断

1. 星形细胞源性肿瘤

可分为低度恶性与高度恶性星形细胞瘤两类, 在 CT 和

MRI 上其形态、密度、钙化及其它等继发改变均有差异。另外,

高度恶性星形细胞瘤的血容量与血流量明显高于低度恶性肿

瘤, 因此灌注成像可区分二者。灌注加权成像还有助于鉴别星

形细胞瘤放疗后坏死与复发, 相对血容量比值高于 2. 6 提示肿

瘤复发, 低于 0. 6 则提示为坏死。

弥漫性星形细胞瘤也称星形细胞瘤, 又可分为纤维性、原

浆性及肥胖性三个亚型, WHO Ⅱ级, 好发于幕上脑实质及脑

干。影像学特点为稍低密度或轻度异常信号病灶,可有或无轻

度强化 (图 1) [ 3, 7]。影像学上本病需要与脑梗死、少突胶质细

胞瘤及神经节细胞瘤鉴别。

毛细胞性星形细胞瘤: WHO Ⅰ级。好发于 20 岁以前, 最

常见于小脑, 其次为下丘脑、视路、脑干, 大脑半球较少。影像

学检查示病变边界清楚, 最特征的表现是囊性肿瘤及有强化的

壁结节。囊变率约 68% , 以幕下肿瘤多见, 呈 CT 低密度及

T 1WI低信号和 T 2WI高信号, 增强扫描 94%的病例可见强化,

包括囊壁与壁结节(图 2)。其钙化率约 11% [ 3, 7]。

多形性黄色星形细胞瘤( pleomo rphic xantho-astrocy toma,

PXA) :少见, 约占所有胶质瘤的 1% , WHO Ⅱ级。好发于 20

岁前。颞叶最常见 , 其次为顶叶、枕叶与额叶。影像学特点为

囊性病变加壁结节, 结节紧贴肿瘤的脑膜面。结节及实性部分

密度及信号与脑实质相似或稍低, 瘤周一般无水肿, 邻近颅骨

受压变形, 增强扫描壁结节及肿瘤实性部分显著强化。鉴别诊

断包括其它邻近脑表面的肿瘤如脑膜瘤、毛细胞性星形细胞

瘤、神经节胶质瘤、少突胶质瘤等[ 2, 4, 7]。

室管膜下巨细胞性星形细胞瘤 ( subependymal g iant cell

astro cytoma, SGCA ) : 为低度恶性胶质瘤, WHO Ⅰ级。发病高

峰年龄 8~ 18 岁。影像学特征为孟氏孔附近实性肿瘤, 伴有室

管膜下多发结节与钙化等结节性硬化的表现[3, 7]。鉴别诊断包

括中枢神经细胞瘤、转移瘤、少枝胶质瘤、毛细胞性星形细胞瘤

及脑膜瘤等。

间变性星形细胞瘤: 发病年龄及生物学行为介于弥漫性星

形细胞瘤与多形性胶质母细胞瘤之间, WHO Ⅲ级。影像学特

点为脑实质内不均质密度/信号病灶, 占位效应及瘤周水肿均

较明显, 注射对比剂后有不均匀及斑片状强化(图3) [ 3, 7]。M RS

检查有助于与多形性胶质母细胞瘤区别。其它需要鉴别的包

括低度恶性星形细胞瘤。

多形性胶质母细胞瘤( g lioblastoma, GBM) : 约占颅内肿瘤

的 15% ~ 20%及胶质瘤的 50%以上, WHO Ⅳ级。发病高峰为

45~ 70 岁。好发于大脑半球, 累及部位依次为额叶、顶叶与颞

叶。影像学特点为肿瘤高度不均质, 坏死、钙化、出血及水肿显

著 , 不规则环状强化 , 强化环厚薄不均 ( 图4 ) 。梯度回波
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图 1  左额叶弥漫性星形细胞瘤。a) 横断面 T 2WI示左额叶长 T 2 信号灶,周围轻度水肿; b) 增强扫描示病变无明显强化。

图 2  小脑毛细胞性星形细胞瘤。a) 横断面 FLAIR示右侧小脑半球囊实性病变,实性部分呈长 T 2 信号, 灶周轻度水肿, 第四脑

室受压变形; b) 增强扫描示囊壁及实性部分明显强化。  图 3  左额叶间变性星形细胞瘤。a) 横断面 FLAIR 示左额叶深部较

大肿块, 不均匀长 T 2 信号,灶周大片水肿; b) 矢状面增强扫描示病变大部分呈中度不均匀强化, 中央为不规则无强化区。

图 4  右颞叶多形性胶质母细胞瘤。a) 横断面 T 2WI示右颞叶不均匀长 T 2 信号灶, 周围水肿明显; b) 矢状面增强扫描示病变

不规则环状强化, 环厚薄不均, 内缘毛糙。

T 2 * WI对局部磁场的不均匀性显示十分敏感, 能更好地检出瘤

内出血。扩散张量成像能显示 GBM 沿脑白质束直接蔓延及沿

脑脊液通路播散, 优于 CT。MRS、表观扩散图( appar ent diffu-

sion coeff icent, ADC)有助于诊断 GBM。由于 GBM 呈浸润性

生长, CT 与 MRI均不能显示肿瘤的真正边界。目前研究认为

CT 和 MR 灌注成像能提供病变微循环信息, 故可更好地明确

肿瘤的边界,并有效区分肿瘤区放射性坏死与术后复发。有研

究[3, 7]认为超高场 MR(如 8T )能改善肿瘤微血管特征的显示。

GBM 的鉴别诊断包括脑脓肿、有坏死的脑转移瘤、吸收期血

肿、脑梗死及脱髓鞘病变等, MRS 有一定帮助。

2. 少突胶质细胞起源肿瘤

主要是少突胶质细胞瘤,间变性少突胶质细胞瘤少见。以

额叶最多见,灰白质均受累。其影像学特征为肿瘤不均质, 内

多可见( 40% ~ 90% )粗大条状或斑片状钙化 (图 5) , 并见邻近

颅骨的受压与侵蚀[3, 7, 8]。鉴别诊断包括混合性星形-少突胶质

细胞瘤、星形细胞瘤、神经节胶质瘤、神经节细胞瘤、胚胎发育

不良性神经上皮肿瘤等累及脑皮层的其它神经上皮源性肿瘤。

3. 混合性胶质瘤

包括少突-星形细胞瘤与间变性少突-星形细胞瘤。少突胶

质细胞成分少于 75%时即称为混合性胶质瘤。文献报道以星

形细胞-少突胶质细胞混合性胶质瘤最常见。但影像学上混合

性胶质瘤与所谓单纯少突胶质细胞瘤难以区分。本病好发于

额叶表浅部位, 易发生钙化和囊变。一般认为, 混合性胶质瘤

病变较大, 钙化不规则、密度/信号不均匀(图 6) [ 6, 9]。

4.室管膜起源肿瘤

主要是室管膜瘤, 间变性室管膜瘤与粘液乳头状室管膜瘤

少见, 室管膜下瘤见于结节性硬化患者。室管膜瘤为 WHO Ⅱ

级, 多在 20 岁前发病, 好发于脑室内,依次为第四脑室、侧脑室

与第三脑室。幕上占 58% , 以儿童多见;幕下占 42% , 主要为成

人。影像学特点为脑室内实性、不均质肿物, 内见坏死、囊变、

钙化、甚至出血,瘤体强化不均匀(图 7) ,在脑室内塑形生长, 可

经脑室孔蔓延, 如第四脑室室管膜瘤可沿 Luschka孔进入桥小

脑角池。幕上室管膜瘤多位于脑实质内 (仅 1/ 3 位于脑室内 ) ,

且常有囊变(图 8) [3, 7, 9]。幕上室管膜瘤鉴别诊断包括低度恶性

星形细胞瘤、GBM、原发性神经外胚层病、脉络丛肿瘤。幕下者

需与髓母细胞瘤、星形细胞瘤、脑干胶质瘤鉴别。

5.脉络丛起源肿瘤

此类肿瘤来自于脉络丛上皮细胞, 包括脉络丛乳头状瘤和

脉络丛癌(图 9)。脉络丛乳头状瘤WHO 分级为Ⅰ、Ⅱ级,好发

于 20岁前, 最常见于侧脑室。肿瘤位于脑室内, 呈分叶状, 有

钙化, 常合并脑积水。若侵犯脑实质, 则见瘤周水肿。增强扫

描有显著强化[3, 7, 10]。鉴别诊断包括室管膜瘤、少突胶质瘤、脑
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图 12 右颞叶神经节细胞瘤。a) CT 平扫示右颞顶叶巨大囊性低密度病灶,前外侧见一壁结节; b) CT 增强扫描示壁结节显著

强化, 囊内低密度及分隔无明显强化。  图 13 胚胎发育不良性神经上皮肿瘤。 a) 矢状面 T 1WI 平扫示左额叶巨大混杂信号

肿物, 境界清楚,无灶周水肿。病变以稍低信号为主,中央及下部边缘部分见斑片状高信号; b) 矢状面增强 T 1WI 示肿块不均

匀、较明显强化,呈网格状。  图 14 中枢神经细胞瘤。a) 横断面 CT 平扫示透明隔及右侧侧脑室额角区域混杂密度肿物,大部

分为稍高密度, 前内侧呈水样密度; b) 冠状面增强扫描示肿块较明显强化、不均匀,孟氏孔明显变窄, 双侧侧脑室扩大。

图 15  松果体细胞瘤。a) 横断面 CT 平扫示松果体区等密度肿块, 境界较清楚,第三脑室及侧脑室扩大; b) CT 增强扫描示肿

块较明显、均匀强化。

膜瘤、室管膜下瘤等。

6. 起源不明的神经胶质肿瘤

星形母细胞瘤:罕见, WHO Ⅱ级。可发生于任何年龄, 但

以青年人最多见,好发于大脑半球。影像学特征为 CT 密度较

高, T 1WI低信号及内有高信号的出血灶,呈胡椒加盐征, 增强

扫描肿瘤强化明显(图 10) [11, 12]。

大脑胶质瘤病 ( gliomat osis cer ebr i, GC) : 主要累及大脑半

球,也可侵犯脑干、小脑和脊髓。发病高峰为 20~ 40 岁 , 无明

显性别差异。其 CT 和 MRI 特征为病变弥漫分布、境界不清,

等或低密度,稍长 T 1 及 T 2 信号, 部分区域可见不规则显著长

T 2 信号, 增强检查多无强化, 少数可见模糊的斑片状或环状强

化(图 11)。MRI对病变显示清楚 ,应作为首选检查。影像学上

GC 需与多发性硬化、脑炎、线粒体白质脑病、脑缺血、肾上腺脑

白质营养不良及亚急性硬化性全脑炎[ 3, 7, 13]等鉴别, MRS 上 GC

显示肿瘤代谢特点。

7. 神经元与混合性神经元-神经胶质起源肿瘤

包括 9 种,本文仅叙述较常见并有特征表现的 4种。

神经节细胞瘤: 又称神经节神经瘤 ( g ang lioneuroma ) ,

WHO Ⅰ级, 好发于青少年, 无明显性别差异。国外报道[ 4, 6]占

原发中枢神经系统肿瘤的 0. 1%。最常累及颞叶, 其次是额叶

与顶叶。典型表现为囊性病变与壁结节。肿瘤位于脑表浅部

位,一般无灶周水肿, 境界清楚; 壁结节紧贴脑膜面, 呈等或稍

高密度, MRI 上为稍长 T 1、长 T 2 信号, 有时也可为短 T 2 信号;

囊性部分信号类似于脑脊液; 壁结节强化显著(图 12)。偶见颅

骨变形与吸收。本病可伴脑发育异常, 包括巨脑回及脑发育不

良等[ 3, 14, 15]。所有累及大脑半球表浅部位的肿瘤均应列为鉴别

诊断范围, 包括神经节胶质瘤、PXA 及毛细胞型星形细胞瘤、少

支胶质瘤、脑膜瘤、下丘脑错构瘤等。

胚胎发育不良性神经上皮源性肿瘤( dysembryoplastic neu-

roepithelial tumo r, DNET ) : WHO Ⅰ级。多为儿童。好发于颞

叶, 其次为额叶。影像学特征为肿瘤位置表浅, 呈脑回状或结

节状, 境界清楚, CT 上呈低密度, M R T 1WI 呈低信号及 T 2WI

高信号, 囊变率 28% ,钙化率 20% ~ 36% , 邻近颅骨可被侵蚀,

可见局限性与斑点状强化(图 13)。PWI 见低灌注[3- 5]。鉴别诊

断包括低度恶性星形细胞瘤、少突胶质瘤、神经节胶质瘤及

PXA 等。

中枢神经细胞瘤: 神经细胞来源, WHO Ⅱ级。多发生于侧

脑室内, 也见于脑实质内。影像学特征为侧脑室水平中线或中

线旁脑室内肿块, 可经孟氏孔向第三脑室延伸, 并与透明隔、侧

脑室壁相连, 密度及信号混杂,常有钙化和小囊变,轻中度均匀

强化(图 14)。血管造影有肿瘤染色[ 3, 5, 7, 16]。本病影像学上需

与室管膜瘤、星形细胞瘤、少突胶质瘤、转移瘤及淋巴瘤等鉴

别。

小脑发育不良性神经上皮肿瘤: 又称小脑发育不良性神经
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图 16  髓母细胞瘤。a) 横断面 CT 平扫示后颅凹中线区稍高密度肿块, 后部见较小低密度区;

b) 横断面 T 2WI示肿块呈不均匀高信号, 境界清楚; c) 矢状面增强扫描示病变大部明显强化,

后部少许低信号囊变区无强化。  图 17 幕上原始性神经外胚层瘤。a) 横断面 CT 平扫示左

颞叶类圆形囊状低密度病变, 周围见轻度低密度水肿; b) CT 增强扫描示前壁及外侧壁强化,

较厚,外壁见一小结节状突起; c) 矢状面 FLAIR示囊壁呈稍高信号 ,上部及前部为波浪状, 囊

内为低信号,病变周围见斑片状高信号水肿区。

节细胞瘤,见于青少年。本病影像学特征性为 CT 等密度与低

密度交错, 常见钙化, 无强化。MRI 也呈分层状或条带状的等

及高信号[3, 4, 17]。鉴别诊断主要是脑梗死, 后者年龄较大, 起病

急骤。

8. 神经母细胞起源肿瘤

共 3 种,本文仅叙述可侵犯颅内的嗅神经母细胞瘤( esthe-

sioneuroblastoma, ENB)。影像学有一定特征性, ENB 可穿过筛

板进入前颅凹,为跨越鼻腔与前颅凹的哑铃形软组织肿物, 局

部有骨质破坏,增强扫描时呈中度不均匀强化[ 6, 7]。

9. 松果体实质起源肿瘤

约占松果体区肿瘤的 15%。

松果体细胞瘤:起源于松果体实质大细胞。影像学特征为

松果体区稍高密度及等或稍长 T 1、长 T 2 信号肿块, 有钙化, 强

化显著(图 15)。

松果体母细胞瘤:实际上为原始性神经外胚层瘤的一种类

型,多见于男婴。其特征为生长迅速, 常出现脑膜或室管膜播

散,肿瘤较大、易侵犯邻近脑实质, 形态不规则, 信号及密度不

均匀, MRI T 1WI呈等信号、T 2WI 呈等或高信号。注射对比剂

后显著强化[3, 7]。这两种肿瘤的鉴别诊断主要是松果体区生殖

细胞来源肿瘤,后者实验室检查甲胎球蛋白、HCG 等胚胎性肿

瘤标记物阳性。

10.胚胎性肿瘤

共 4 种, 本文仅叙述较

常见的髓母细胞瘤与幕上原

发性神经外胚层病。

髓母细胞瘤: 高度恶性,

约占儿童颅内肿瘤的 1/ 5。

影像学特征为后颅凹中线区

肿块, 境界清楚 , 向第四脑室

填充生长, 并可延伸到枕大

池。瘤周轻度水肿。CT 上

呈高或等密度, 20% 可出现

钙化。M R 检查 T 1WI 呈等

或低信号、T 2WI 为等或高信

号, 囊变、出血、钙化时出现

相应信号。扩散加权图像见

肿瘤呈低信号, 可能与肿瘤

核浆比较大有关。增强扫描

呈中重度强化(图 16)。脑膜

及室管膜转移者可见柔脑膜

及 室 管 膜 异 常 增 厚、强

化[ 2, 3]。影像学上主要需与

室管膜瘤、星形细胞瘤、脉络

丛乳头状瘤及转移瘤等鉴

别。

幕上原发性神经外胚层

病: 恶性度极高, WHO Ⅳ级。

影像学特征为好发于额叶,

其次为顶叶、颞叶与枕叶, 瘤

体大而不均质, 境界清楚, 边缘有分叶, 常可见囊变坏死、出血

及钙化, 肿瘤实性部分轻到中度强化(图 17)。无瘤周水肿或水

肿较轻。M RS 见瘤体区丙氨酸及谷氨酸类化合物波峰增

高[ 18- 21] ,较具特征性。鉴别诊断包括星形细胞来源肿瘤、淋巴

瘤、幕上室管膜瘤、多形性黄色星形细胞瘤、转移瘤、第三脑室

后部生殖细胞瘤等。
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