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下视丘胶质瘤的临床与 ＭＲＩ诊断

殷军明，夏军，雷益，邱喜雄，侯严振，杨倩

【摘要】　目的：探讨下视丘胶质瘤的临床及 ＭＲＩ表现，提高对此病的认识。方法：回顾性分析５例经手术病理证实

的下视丘胶质瘤患者的影像及临床资料。结果：ＭＲＩ平扫，病变多位于鞍上，呈分叶状肿块，Ｔ１ＷＩ上多表现为低信号或

等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上大多表现为高或等高混杂信号。增强扫描，肿瘤可见明显或轻度不均匀强化。结论：下视丘胶质

瘤的影像及临床表现有一定的特点，ＭＲ检查对诊断有重要帮助。
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　　来源于下部丘脑（主要为视交叉、灰结节、乳头体）

及视束的胶质细胞瘤统称为下视丘胶质瘤［１］，可以由

视交叉胶质瘤向后侵犯或者下丘脑胶质瘤向前侵犯视

交叉而形成［２］，要明确区分它们的起源非常困难，故统

称下视丘胶质瘤。由于其解剖位置的特殊性，本病术

前误诊率高，且报道该处胶质瘤的文献较少。为了提

高术前诊断水平，加深对本病的认识，笔者搜集了５例

经手术证实的下视丘胶质瘤患者的临床及影像资料，

结合文献，对其进行回顾性分析。

材料与方法

本组５例患者，其中男１例，女４例，年龄３～２７

岁，平均１６．２岁。病程１～８年，平均３．２年。５例患

者中，有４例女性均存在内分泌症状（包括月经紊乱、

性早熟、泌乳素增高），１例男性患者表现为多饮多尿。

部分患者有不同程度的头痛及视力下降．病例１，女，

２６岁，月经不调８年，近来头痛，双眼视力，视野无异

常；病例２，男，１９岁，反复头痛伴双侧视力进行性下降

３年余，尿量增多６个月，视野明显变窄，以双颞侧缺

损明显；病例３，女，２７岁，月经稀少１年，头痛半年，血

泌乳素增高，双侧视力减退；病例４，女，３岁，足月顺

产，出生后９个月出现阴道流血，病程３年，平日白带

增多；病例５，女，６岁，不规则阴道流血１年，双侧视力

减退，无视野异常。

采用Ｓｉｍｅｎｓ１．０ＴＨａｒｍｏｎｙ超导型磁共振扫描

仪。应用头部线圈，成像序列包括横轴面ＳＥＴ１ＷＩ

（ＴＲ４９０ｍｓ，ＴＥ１４ｍｓ），快速自旋回波（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎ

ｅｃｈｏ，ＴＳＥ）Ｔ２ＷＩ（ＴＲ３６００ｍｓ，ＴＥ９６ｍｓ），液体衰

减反转回复序列冠状面 ＦＬＡＩＲ （ＴＲ７０００ｍｓ，ＴＥ

１０５ｍｓ，ＴＩ２５００ｍｓ）。增强扫描：应用 ＧｄＤＴＰＡ静

脉注射０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ后行矢状面、横断面和冠状面

Ｔ１ＷＩ扫描。扫描参数：层厚６ｍｍ，间距６ｍｍ；矩阵

２５６×２５６，视野１７３ｍｍ×２３０ｍｍ。

结　果

１．ＭＲＩ表现

４例病变主体位于下丘及视交叉，突向鞍上、鞍

内，１例位于鞍上池。肿瘤呈不规则分叶状或团块状。

２例在 Ｔ１ＷＩ上表现为均匀稍低或等信号，在 Ｔ２ＷＩ

上表现为高或稍高信号；３例在Ｔ１ＷＩ上表现为等低

混杂信号（图１ａ），在 Ｔ２ＷＩ上表现为等高混杂信号。

肿块边界均清楚（图１ｂ）。静脉注射对比剂后，明显不

均匀强化者４例（图１ｃ），轻度均匀强化者１例（图２）。

４例肿瘤内可见囊变。５例患者中均未见明显脑积水

及瘤周水肿，亦未见向下生长突入垂体窝者。
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图１　毛细胞型星形细胞瘤。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ，示肿瘤位于鞍上，呈等、低混杂信号，肿瘤边界清楚；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示肿瘤部

分囊变，呈等高混杂信号，无瘤周水肿；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描，示肿瘤明显不均匀强化，囊变部分无强化。　图２　毛细胞

型星形细胞瘤。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ，示鞍上肿块，呈等及稍低信号，肿瘤边界清楚；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描，示鞍上肿块轻度强

化。　图３　毛细胞型星形细胞瘤Ｉ级，镜下示肿瘤细胞弥漫分布，密度增大，部分区域微囊形成，细胞间有丰富的胶质纤维，

可见嗜酸性Ｒｏｓｓｃｈｔｈａｌ纤维（×２００，ＨＥ）。

　　２．手术及大体病理所见

本组５例患者均行手术治疗。５例患者病变均位

于下丘脑、视交叉或鞍上池。肿瘤均可见部分质地呈

鱼肉样，部分肿瘤可见胶质增生。肿瘤血供中等或较

丰富。

３．组织病理学检查

５例胶质瘤经病理证实，其中毛细胞型星形细胞

瘤４例（图３），纤维型星形细胞瘤（Ⅱ级）１例。

讨　论

１．临床表现与病理

下视丘胶质瘤发病率较低，好发于儿童，约占儿童

原发中枢神经系统肿瘤的５％～７％
［３］。本组５例患

者中有２例小于１０岁，但平均年龄为１６岁，属于青少

年，略大于文献报道的好发年龄段，我们推测可能是由

于本组病例较少的缘故。文献报道，下视丘胶质瘤常

表现为恶心、呕吐及头痛。本组５例患者均有不同程

度的头痛，但恶心、呕吐不明显，我们推测是由于５例

患者的肿瘤较小，未引起阻塞性脑积水，颅内压增高不

明显的缘故所致。下视丘胶质瘤在临床上常伴有内分

泌症状，这是因为肿瘤累及下丘脑神经内分泌核团（视

上核、室旁核）所致。在本组４例女性患者中，均存在

内分泌紊乱，表现为月经紊乱、性早熟、泌乳素增高。１

例男性患者也存在多饮多尿。由于肿瘤常常累及了视

交叉或视神经，临床有视力障碍，本组３例患者均存在

双侧视力下降，１例视野缺损。

下视丘胶质瘤病理多为毛细胞型星形细胞瘤［４］，

本组５例中有４例属于该类，与文献报道一致。此类

型胶质瘤常见的部位为小脑半球及下丘脑［５］。按世界

卫生组织（ＷＨＯ）神经系统肿瘤的最新分类标准
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（２０００年），该肿瘤的行为编码为１，属低度恶性或恶

性倾向不肯定的肿瘤。

２．ＭＲＩ特征

ＭＲＩ平扫，Ｔ１ＷＩ上肿瘤表现为鞍上囊实性或实

性的分叶状或类圆形肿块，肿块多呈等低混杂信号灶，

少数呈均匀的略低信号，混杂信号主要是因肿瘤内发

生囊变坏死所致。Ｔ２ＷＩ上肿瘤为高或等高混杂信

号，多数边界较清楚，无瘤周水肿。平扫肿瘤表现无明

显特征性，与颅咽管瘤不易鉴别。尤其是当颅咽管瘤

ＣＴ平扫瘤内未见明显钙化灶，而 ＭＲＩ平扫Ｔ１ＷＩ又

不是典型的高信号时，二者更易混淆。增强扫描，肿瘤

实质部分多明显均匀强化，这点在与不典型颅咽管瘤

鉴别时有一定意义，明显强化与病理上毛细胞型星形

细胞瘤血供丰富相吻合［４］，这与其他低级星形细胞瘤

强化多不明显有所不同，本组中有１例实性肿块为纤

维型星形细胞瘤，其表现为轻度强化，有作者认为是由

于毛细胞型星形细胞瘤的肿瘤血管较丰富，而纤维型

星形细胞瘤的肿瘤血管生成较少所致［４］。下视丘胶质

瘤的其他影像特征还有视交叉或视神经易受累，导致

视交叉显示不清，视神经增粗、正常形态消失，本组中

５肿瘤均累及视交叉，未见到正常视交叉的显示。我

们认为，肿瘤来源于下丘脑且累及视交叉可作为诊断

下视丘胶质瘤的佐证之一，尽管视交叉受累，但本组５

例患者只有３例在临床上出现视力下降或伴有视野缺

损，其原因有待进一步探讨。在 ＭＲＩ影像技术上，我

们认为ＦＬＡＩＲ对显示病变范围帮助不大；矢状面及

冠状增强扫描对病变的显示较好，能清除显示病变的

影像学特征、范围以及视交叉的受累。

３．鉴别诊断

下视丘胶质瘤少见，故术前易误诊。本组２例误

诊为颅咽管瘤，２例拟胶质瘤与颅咽管瘤鉴别，仅１例

诊断准确。本病另可误诊为生殖细胞瘤、侵袭性垂体

瘤及下丘脑错构瘤等。而生殖细胞瘤临床多采取放

疗，颅咽管瘤及垂体瘤与下视丘胶质瘤手术方式亦有

所不同，应该重视下视丘胶质瘤的鉴别诊断。①颅咽

管瘤：好发于儿童和老年人两个年龄段，颅咽管瘤多表

现为囊性或囊性为主的鞍上分叶状肿块，由病变的主

要成分决定Ｔ１ＷＩ的信号，增强后多为边界光整的环

形强化；少数囊实性病变实性部分可不均匀强化，但程

度多数不如下视丘胶质瘤明显［６］。ＣＴ平扫时肿瘤囊

壁多可见弧线状或壳状钙化灶。而胶质瘤的钙化较少

见，且囊变多为小囊及多囊状，抓住这些影像特征及参

考ＣＴ检查结果对二者鉴别有较大帮助，应强调检查

的完整性及影像的相互补充。②鞍上生殖细胞瘤：生

殖细胞瘤一般发生于松果体区，但也可发生在鞍上及

鞍旁。鞍上生殖细胞瘤在 Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ均呈等信

号，增强扫描强化非常明显。临床上女性多见，多以尿

崩症等下丘脑内分泌功能异常就诊。生殖细胞瘤当累

及蝶鞍时，一般位于后部。有时极难鉴别，可试验性治

疗辅助诊断［７］。③侵袭性垂体瘤：肿瘤侵袭性生长累

及垂体周围的蝶窦、海绵窦，包绕颈内动脉等结构，临

床上成人多见，常有垂体激素分泌异常所致的肢端肥

大、停经泌乳、性欲减退等症状。不难与下视丘胶质瘤

鉴别。但非功能性腺瘤压迫视交叉所致视力下降或失

明、双颞侧偏盲等有时与胶质瘤难鉴别，此时如果能分

辨出完整的垂体组织可除外垂体瘤，同时垂体瘤对视

交叉是压迫，而不似胶质瘤对视交叉是侵润，另外

ＭＲＩ的矢状面能显示视交叉胶质瘤尽管有时突进垂

体窝，但病变中心仍位于鞍上，这也有助于我们鉴别。

④下丘脑神经元错构瘤：多见于幼儿，临床上多表现为

性早熟及痴笑性癫痫，Ｔ１ＷＩ上见灰结节或乳头体球

形、均匀的等信号，大多数病灶不强化。

综上所述，下视丘胶质瘤发病率低，术前易误诊。

笔者认为下面特点可提示该病的诊断：临床上多见于

儿童或青少年，多以头痛、视力减退，内分泌紊乱就诊；

ＭＲＩ检查，肿瘤与垂体分界清晰，与视交叉显示不清；

Ｔ１ＷＩ上多表现为低信号或等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上大

多表现为高或等高混杂信号，可出现囊变，无钙化表现，

无瘤周水肿，多有较明显的不均匀强化，少数无强化。
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