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基底节及丘脑肿瘤的影像学诊断
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图１　右丘脑区间变型星形细胞瘤 。Ｔ１ＷＩ增强 ＭＲＩ示肿瘤明显不均匀强化，占位明显（箭）。　图２　左丘脑成人毛细胞型

星形细胞瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤高信号（箭），伴中度水肿（短箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强示肿瘤明显均匀强化（箭）。

　　基底节及丘脑肿瘤位于大脑深部，虽然发生率不高，但种

类很多，临床及影像学表现常缺乏特异性，难以准确定性［１］。

过去一直认为该区肿瘤邻近重要结构不宜手术切除，但随着显

微神经外科技术的不断发展，许多肿瘤可得到大部甚至全部切

除；而有些肿瘤如生殖细胞肿瘤和淋巴瘤放疗效果较好［２］。因

此准确定性对治疗方案的选择和预后判断具有重要意义。现

将常见基底节丘脑区肿瘤的影像学诊断问题做一简要探讨。

基底节、丘脑的解剖发生

基底节和丘脑位于大脑深部，靠近脑室。基底节由大脑半

球腹外侧壁的细胞增厚区增殖隆起向后延伸而形成，丘脑由间

脑翼板侧壁细胞增殖分化而来［３］。由于发生较早，原始细胞向

外移行过程中可停留于基底节、丘脑区分化为不同类型的肿

瘤。因此深部肿瘤虽然少见，但种类也很多。

常见肿瘤类型

一般认为基底节及丘脑肿瘤以星形细胞肿瘤最常见，且多

为低级别［１，４］。淋巴瘤发病率近年有增多趋势，与免疫缺陷患

者增多有关。生殖细胞肿瘤可单独累及基底节及丘脑，也可由

鞍上和／或松果体区病变蔓延而来。转移瘤偶可累及大脑深

部。少突和混合性胶质瘤也可累及中线附近。原始神经外胚

层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ，ＰＮＥＴ）过去认为罕

见，但最近国内外报道较多，而且年龄分布也有很大差异。节

细胞胶质瘤少见，多位于丘脑区。

临床表现

该区肿瘤主要表现为颅内压增高和运动障碍。可出现动

作笨拙、走路不稳等锥体外系症状，丘脑区肿瘤可出现发热，对

定位诊断有提示作用。癫痫少见，主要见于少突或混合性胶质

瘤，有助于定性诊断。年龄和性别对鉴别诊断也有帮助。星形

细胞肿瘤发病年龄随级别增高而增高。ＰＮＥＴ多见于儿童，罕

见于成人，但近期文献报道成人病例有所增多。节细胞胶质瘤

好发年龄为３０岁以下。原发性淋巴瘤好发于４０岁以上。生殖

细胞肿瘤多见于１０～２０岁，几乎均见于男性
［５］，但鞍上生殖细

胞肿瘤累及基底节者可见于女性。少突胶质细胞瘤或混合性

胶质瘤高发年龄为３０～４０岁。

影像学特点及鉴别诊断

星形细胞肿瘤：深部星形细胞肿瘤以丘脑区较基底节区多

见。Ⅱ级星形细胞瘤主要见于儿童，ＣＴ表现为均匀低密度，

ＭＲＩ呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，多无水肿及强化，需结合发病年龄及

临床表现与脑梗死鉴别。此外脑炎可累及深部核团，但多为双

侧丘脑受累，临床发病多较急，病毒感染或接种病史有提示作

用。Ⅲ、Ⅳ级星形细胞肿瘤影像学特点为病变密度／信号不均

匀，水肿、占位及强化均较明显（图１）。成人毛细胞型星形细胞

瘤非常罕见，其命名仍有争议，ＷＨＯ分类未单独列出。但病理
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图３　右基底节巨细胞型胶质母细胞

瘤。Ｔ１ＷＩ增强示肿瘤明显不均匀强

化（箭），伴中度水肿（短箭）。

图４　右丘脑区节细胞胶质瘤。ＣＴ平

扫示肿瘤呈混杂密度伴梗阻性脑积

水，瘤内钙化（箭）。　图５　左基底节

少突胶质细胞瘤。ＣＴ平扫示肿瘤呈

混杂密度伴中度水肿，瘤内钙化（箭）。

图６　左基底节淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫

示肿瘤呈高密度，包埋脑室（箭）；ｂ）

Ｔ１ＷＩ增强示肿瘤明显均匀强化（箭）。

学与典型的青少年毛细胞型星形细胞瘤有些差别，如具有一定

的浸润生长特性，钙化少见等，生物学行为及预后与纤维型星

形细胞瘤相似，因此临床常采取与纤维型星形细胞瘤相同的治

疗原则。ＣＴ表现为等或略低密度，ＭＲＩ呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，周

围可见中度水肿，增强后呈明显均匀结节状强化（图２）。巨细

胞型胶质母细胞瘤为多形性胶质母细胞瘤的特殊亚型，相对多

见于年轻人，预后较好，影像学与其他多形性胶质母细胞瘤相

似，无特异性（图３）。

ＰＮＥＴ：起源于原始神经外胚层细胞的未分化小细胞肿瘤，

影像学特征为肿块大，边界较清，水肿相对轻，坏死、出血、钙化

常见，增强后多呈明显不均匀强化［６］。

节细胞胶质瘤：少见，好发于丘脑区。影像学表现为病变

边界清楚，囊变、钙化多见，水肿、占位和强化较轻，可伴脑发育

不良（图４）。

少突胶质细胞瘤或混合性胶质瘤：少突胶质细胞瘤或混合

性胶质瘤易出现癫痫症状，而其他肿瘤发生于深部时较少出现

癫痫，因此深部肿瘤出现癫痫对少突胶质细胞瘤或混合性胶质

瘤诊断有提示作用。影像学特点为钙化较大，可囊变，出血少

见，水肿、占位轻，半数可强化（图５）。

原发性淋巴瘤：少见，多为大细胞（Ｂ细胞）型，１０％～５０％

多发［７］。临床主要为高颅压和精神症状，无特异性。ＣＴ多呈

等或高密度［８］。ＭＲＩ等或长Ｔ１、等或长Ｔ２ 信号，边界较清楚，

水肿较轻，强化明显、均匀，坏死、囊变少见，常包埋脑室生长［９］

（图６）。鉴别困难时，灌注成像有一定帮助，淋巴瘤具有围血管

生长特点，常使血管腔变窄、血管周围间隙扩大，但新生血管化

不明显，因此虽然强化明显，通透性明显增高，但其ｒＣＢＶ明显

低于胶质母细胞瘤［１０］（图７）。

生殖细胞肿瘤：好发于松果体区、鞍上区，基底节为其第三

好发部位。该区生殖细胞肿瘤起源于三脑室发育过程中偏离

中线的胚生殖细胞，一般症状发展慢，肿瘤体积较大，可出现偏

瘫、发热、性早熟、尿崩症等症状。病变常多发，形态不规则，ＣＴ

密度、ＭＲＩ信号可类似淋巴瘤，可有囊变、钙化、出血，水肿轻，

不均匀强化［１１］（图８）。文献报道该区生殖细胞肿瘤可伴同侧

大脑及脑干萎缩［１２］。基底节生殖细胞肿瘤常为混合性，因此胎

盘碱性磷酸酶、血管紧张素Ⅰ转换酶及 ＨＣＧ、ＡＦＰ等标记物检

测可协助诊断［５］。

转移瘤：深部少见，多有原发肿瘤病史，颅内其他部位可有

多发病灶存在。此外转移瘤境界多较清，周围水肿为单纯血管

源性水肿，无瘤细胞浸润，水肿区血流量因水肿压迫而下降；而

恶性胶质瘤周围水肿区伴有肿瘤细胞浸润及伴随的新生血管，

常表现为高灌注。因此灌注成像有助于二者的鉴别诊断。

大脑胶质瘤病：少见，累及基底节及丘脑更少见，常为脑叶

病变累及基底节。本病病变广泛但临床症状较轻，正常结构破

坏不明显，增强后多无强化（图９）。
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图７　灌注ＣＴ鉴别淋巴瘤与高级别胶质瘤。ａ）胼胝体淋巴瘤呈轻度高灌注改变（箭）；ｂ）明显高通透性改变；ｃ）右基底节胶

质母细胞瘤呈明显高灌注改变（箭）。　图８　左基底节生殖细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤呈高密度（箭），水肿轻；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强

ＭＲＩ示肿瘤不均匀强化（箭）。　图９　大脑胶质瘤病。Ｔ２ＷＩ示双颞叶、岛叶及基底节广泛不均匀稍长Ｔ２ 信号影，胼胝体压

部受累（箭）。

　　总之，基底节及丘脑肿瘤虽然发病率不高，但种类较多，鉴

别诊断需结合临床和影像学特点综合分析，功能影像学新技术

可提供一些新的鉴别诊断信息，鉴别困难时可行脑立体定向穿

刺活检。
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