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【摘要】　目的：分析致痫性神经上皮脑肿瘤的 ＭＲＩ、ＰＥＴ及临床病理资料，提高对该类肿瘤的诊断水平。方法：本组

共３１例，病理诊断胚胎发育不良性神经上皮肿瘤（ＤＮＴ）１３例，节细胞胶质瘤或节细胞瘤（ＧＧ）７例，复合性胶质神经元肿

瘤２例，中枢神经细胞瘤１例，星形胶质细胞瘤８例。临床均以癫痫为首发症状。患者术前均行脑部磁共振检查，９例行

ＰＥＴ或ＣＴ检查。影像分析病灶部位、大小、形态、信号（密度）特点和病灶周围水肿、占位效应及增强后表现。结果：病灶

多位于颞叶和额叶皮质或皮质下，发病年龄以青年为主，病灶多呈圆形或类圆形。ＤＮＴ以假囊状或小泡状长Ｔ２ 信号，无

强化或点状、小结节状强化为特点，４例１８ＦＦＤＧＰＥＴ检查均为低代谢。节细胞瘤或节细胞胶质瘤表现为囊实性、囊性或

实性，病灶内钙化占６２．５％，无灶周水肿或轻度灶周水肿，增强扫描后呈结节、斑块状不均匀强化。２例１８ＦＦＤＧＰＥＴ显

示病灶内有结节状高代谢，２例呈低代谢。结论：致痫性肿瘤多以神经元和混合性胶质神经元肿瘤和低级别胶质星形细胞

瘤为多见，ＭＲＩ有助于上述肿瘤的诊断和鉴别诊断。

【关键词】　癫痫；脑肿瘤；胶质神经元肿瘤；磁共振成像

【中图分类号】Ｒ７４１．０４１；Ｒ７３９．４１；Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００９）１２１３１２０５

犕犚犐犿犪犵犻狀犵犉犻狀犱犻狀犵狊狅犳犈狆犻犾犲狆狊狔犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犖犲狌狉狅犲狆犻狋犺犲犾犻犪犾犖犲狅狆犾犪狊犿狊狑犻狋犺犆犾犻狀犻犮狅狆犪狋犺狅犾狅犵犻犮犪犾犆狅狉狉犲犾犪狋犻狅狀　ＣＡＯＨｕｉｘｉａ，

ＹＵＨａｏｊｉｅ，ＤＵ Ｗｅｉｑｉｎｇ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＬｉｕｈｕａｑｉａｏＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ５１００１０，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏａｎａｌｙｚｅＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓａｓｗｅｌｌａｓＰＥＴａｎｄｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｅｐｉｌｅｐｓｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｔｈｉｒｔｙｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｗｉｔｈｄｙｓｅｍｂｒｙｏｐｌａｓｔｉｃｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｔｕｍｏｒｓ（ＤＮＴ，１３ｃａｓｅｓ），ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａｓａｎｄｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｇｌｉｏｍａ（８ｃａｓｅｓ），ｇａｎｇｌｉｏｃｙｔｏｍａｓ／ｇａｎｇｌｉｏｇｌｉｏｍａ（ＧＧ，７ｃａｓｅｓ），

ｍｉｘｅｄｎｅｕｒｏｎａｌｇｌｉｏｍａｓ（２ｃａｓｅｓ）ａｎｄｃｅｎｔｒａｎｅｕｒｏｃｙｔｏｍａ（１ｃａｓｅ）ｗｅｒｅｉｎｖｏｌｖｅｄ．Ｓｅｉｚｕｒｅｗａｓｔｈｅｆｉｒｓｔｓｙｍｐｔｏｍｉｎａｌｌｐａ

ｔｉｅｎｔｓ．ＡｌｌｃａｓｅｓｗｅｒｅｓｕｂｊｅｃｔｅｄｔｏＭＲＩｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ．Ｍｅａｎｗｈｉｌｅ，９ｃａｓｅｓｒｅｃｅｉｖｅｄＰＥＴ／ＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ

ｉｍａｇｅｓｗｅｒｅｓｔｕｄｉｅｄｗｉｔｈｒｅｇａｒｄｔｏｌｏｃａｔｉｏｎ，ｓｉｚｅ，ｍａｒｇｉｎ，ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ，ｓｕｃｈａｓ

ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｓｉｇｎｓａｎｄｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｐｈｙｓｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓ，ａｎｄｍｅｄｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｉｅｓ，ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｍｏｓｔｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｌｏｃａｔｅｄｉｎ

ｃｏｒｔｅｘａｎｄｓｕｂｃｏｒｔｅｘｏｆｔｅｍｐｏｒａｌａｎｄｆｒｏｎｔａｌｌｏｂｅ．ＴｈｅＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆＤＮＴｗｅｒｅｃｙｓｔｉｃｏｒａｌｖｅｏｌａｒｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈｌｏｎｇＴ２

ｓｉｇｎａｌｓａｎｄｎｏｎｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｒｓｍａｌｌｎｏｄｕｌａｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．
１８ＦＦＤＧＰＥＴｓｈｏｗｅｄｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈｌｏｗｍｅｔａｂｏｌｉｓｍｉｎ４ｃａ

ｓｅｓ．Ｇａｎｇｌｉｏｃｙｔｏｍａｏｒｇａｎｇｌｉｏｇｌｉｏｍａｓｓｈｏｗｅｄｃｙｓｔｉｃ，ｃｙｓｔｉｃｓｏｌｉｄａｎｄｓｏｌｉｄｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｅｄｅｍａａｎｄｗｉｔｈｎｏｄｕｌａｒ

ａｎｄｐａｔｃｈｉｎｇｌｉｋｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．Ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ６２．５％ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｗｏｏｆｔｈｅｍｓｈｏｗｅｄｎｏｄｕｌａｒｈｉｇｈｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ

ａｎｄｔｈｅｏｔｈｅｒｔｗｏｓｈｏｗｅｄｌｏｗ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍｏｎ１８ＦＦＤＧＰＥＴ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｎｅｕｒｏｎａｌａｎｄｍｉｘｅｄｎｅｕｒｏｎａｌｇｌｉａｌｔｕｍｏｒｓａｎｄ

ｌｏｗｅｒｇｒａｄｅａｓｔｒｏｃｙｔｉｃｔｕｍｏｒｓａｒｅｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｔｕｍｏｒｓｉｎｅｐｉｌｅｐｓｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｎｅｏｐｌａｓｍａｓ．ＭＲＩｉｓｕｓｅｆｕｌｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｓｅｔｕｍｏｒｓ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｅｐｉｌａｐｓｙ；Ｃｅｒｅｂｒａｌｎｅｏｐｌａｓｍａ；Ｇｌｉｏｎｅｕｒｏｎａｌｔｕｍｏｒ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　癫痫的病因多种多样，据统计由肿瘤引发药物难

控制的癫痫发病率约为１２％
［１］，神经上皮来源的肿瘤

约占该类肿瘤的３０％
［２］。根据组织病理学和临床特

点，可将这类肿瘤分为２大类，一类是经典的与癫痫有

关的肿瘤，另一类是 ＷＨＯ分级２级的肿瘤。这两类

肿瘤临床处理及患者预后差别很大，术前正确诊断非

常重要。笔者搜集３１例这类致痫性肿瘤病例，对照病

理结果，重点分析混合性胶质神经元肿瘤的影像特点

及临床特征，旨在提高对该类肿瘤的认识。

材料与方法

本组３１例，男１７例，女１４例，发病时年龄１～５０

岁，平均１８．８岁，手术时年龄６～６２岁，平均２４．３岁。

从癫痫始发到手术相隔时间平均为５．１１个月（１个

月～２３年）。临床均以癫痫为首发症状，４例患者除癫

痫症状外还合并头痛呕吐等高颅压症状。１３例抗癫

痫药物治疗无效或效果不佳，１７例未使用抗癫痫药物

治疗，１例胚胎发育不良性神经上皮肿瘤（ｄｙｓｅｍｂｒｙｏ

ｐｌａｓｔｉｃｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒｓ，ＤＮＴ）患者药物治疗后

３年未发作。２５例患者行脑电图或视频脑电图检查，

其中２２例显示异常，提示致痫灶的部位与影像发现
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图１　ＤＮＴ。ａ）Ｔ２ＷＩ示右侧额后部似囊状高信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强扫描后灶内可

见小点状强化（箭）。　图２　ＤＮＴ。ａ）Ｔ２ＷＩ示右侧颞叶内侧假囊状高信号，内有分

隔（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强扫描后内部见小结节状强化（箭）。

一致。

影像检查：全部病例术前行脑部磁共振常规检查，

ＭＲ扫描机为西门子Ｓｏｎａｔａ１．５Ｔ，标准的头颅正交线

圈，常规Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ轴面和冠状面扫描，３０例行

ＦＬＡＩＲ扫描，２９例行增强扫描。９例行１８ＦＰＥＴ／ＣＴ

检查，３例加行１１Ｃ蛋氨酸检查。２位有经验的影像诊

断医师共同读片，分析病灶部位，大小、形态、信号（密

度、代谢）、强化的形式及强化结节的大小、病灶的水肿

和占位效应，病灶代谢高低（与正常脑灰白质比较），达

到对影像征象的统一意见。

手术所见：所有患者均行病灶切除术。首先行脑

皮层电极定位或开颅超声病灶定位，１７例在病灶手术

切除后行皮层脑电复查，６例发现有残留异常放电，在

保留脑功能的前提下再行扩大皮层切除或电灼。

结　果

手术病理结果：ＤＮＴ１３例，节细胞胶质瘤或节细

胞瘤（ｇａｎｇｌｉｏｃｙｔｏｍａｓ／ｇａｎｇｌｉｏｇｌｉｏｍａ，ＧＧ）７例，无法

分型的复合型胶质瘤神经元肿瘤２例，中枢神经细胞

瘤１例，星形细胞瘤６例，少突胶质细胞瘤２例。星形

细胞瘤６例中包括毛细胞性星形细胞瘤１例，多形性

黄色星形细胞瘤１例和肥胖型星形细胞瘤１例。

影像学表现：病变的部位分布见表１。

表１　病变的部位分布 （例）

病变部位 ＤＮＴ ＧＧ
星形胶质
细胞瘤

复合型胶质
神经元肿瘤

其它 合计

颞叶 ４ ４ ３ １ １ １３
额叶 ５ ３ ５ ０ ０ １３
颞额叶 １ ０ ０ ０ ０ １
颞枕叶 １ ０ ０ ０ ０ １
额顶叶 ２ ０ ０ ０ ０ ２
顶枕叶 ０ ０ ０ １ ０ １

合计 １３ ７ ８ ２ １ ３１

除１例病灶位于皮质下外，所有病灶均位于皮质

和皮质下，以颞叶和额叶最多见；发病年龄以青年为

主，平均１８．８岁。病灶形态：２例呈扇形或楔形，３例

呈片状，其余２６例呈圆形或类圆形。ＤＮＴ有１３例，

最大径线平均为３７．２ｍｍ，有轻度

占位效应３例，１例占位效应明

显，轻度灶周水肿２例。１３例中８

例表现为脑脊液样（笔者称之为假

囊状）长 Ｔ２ 信号（图１ａ），内有分

隔３例（图２ａ），ＦＬＡＩＲ显示灶周

高信号环４例。１１例行增强扫

描，增强后强化８例，其中１例斑

片状强化，１例大部分均匀强化，１

例病灶内环状强化，余５例显示为

病灶内致密的点状或小结节状强

化（图 １ｂ、２ｂ），结 节 平 均 直 径

５．４ｍｍ。１３例中８例行ＣＴ扫描，

４例显示钙化。４例１８ＦＤＧＰＥＴ

显像病灶均为低代谢。

节细胞瘤或节细胞胶质瘤和

复合型胶质神经元肿瘤９例，肿瘤

最大径线平均为３８．２ｍｍ，５例为

囊实性，表现为不均匀长 Ｔ１、长

Ｔ２ 信号（图３），２例呈实性（图４），

呈稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号，２例呈

囊性。增强扫描后６例呈结节样，

１例斑片状不均匀强化，结节强化

区（未包括环状强化）直径平均为

１８．８ｍｍ，１例病灶呈环状强化。１

例囊性病灶内可见分隔，增强后无
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图３　左侧颞枕叶复合型胶质神经元肿瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈囊实性，其内可见大块

钙化呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶实体部分呈大结节状强化（箭）。

图４　颞叶节细胞胶质瘤Ⅱ级。ａ）Ｔ２ＷＩ示右侧颞叶内侧稍高信号（箭），边界不清，

无水肿和占位；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强扫描后病灶内见结节状强化（箭）。

表２　致痫性肿瘤 ＭＲＩ征象 （例）

致痫性肿瘤（例数） 病灶内分隔 ＦＬＡＩＲ序列高信号环 灶周水肿 占位效应 假囊状长Ｔ２信号 病灶强化

ＤＮＴ（１３） ３ ４ ２ ４ ８ ８

ＧＧ（７） １ ２ ２ ４ １ ６
复合型胶质神经元肿瘤（２） ０ ０ １ １ １ ２
中枢神经细胞瘤（１） ０ ０ ０ １ ０ １
星形和少突胶质细胞瘤（８） ０ １ ３ ４ ０ ４

强化。９例中ＦＬＡＩＲ显示灶周高信号环２例，病灶水

肿３例，占位效应５例，其中２例可见颅板隆起。９例

中行ＣＴ扫描８例，５例显示有钙化。４例行１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ和１１Ｃ蛋氨酸显像，２例提示病灶内有结节状高

代谢，病理分级为２～３级，２例为稍低代谢，病理分级

为１级。

星形细胞和少突胶质细胞瘤最大径平均为

４７ｍｍ，累及皮质和皮质下，肿瘤呈不均匀信号，实性

５例，囊实性３例。有明显的灶周水肿３例，明显的占

位４例。增强扫描４例呈环状、结节、斑块状强化。８

例中５例行ＣＴ扫描，１例显示钙化。１例行１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ检查显示病灶为高代谢，病理分级为２级。肿瘤

的 ＭＲＩ征象见表２。

病理改变：ＤＮＴ病理特征是

肿瘤由不同比例的少支胶质瘤样

细胞、星形细胞和成熟神经元组

成；肿瘤有明显的微囊变，单个神

经元漂浮在大小不等微囊的黏液

样基质中，肿瘤呈多结节分布７

例，弥漫状３例，６例合并皮质发

育不良，免疫组化Ｓ１００（＋），突触

素（ＳＹＮ）（＋），神经元特异性烯

醇酶（ＮＳＥ）（－），神经胶质原纤

维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）（－），嗜铬素

（－）。

ＧＧ病理特征是在胶质细胞

背景下出现接近成熟的神经节细

胞，２例病理诊断为复合性胶质神

经元肿瘤，病灶中既含有类 ＤＮＴ

结构又有类ＧＧ成分。９例（包括

２例复合型胶质神经元肿瘤和１

例节细胞胶质瘤）中７例病理检

查为 ＷＨＯ肿瘤分级Ⅰ级，另２例

ＷＨＯ分级分别为Ⅱ级和Ⅲ级。１

例颞叶中枢神经细胞瘤 ＷＨＯ分

级Ⅱ级。

星形胶质细胞肿瘤中 ＷＨＯ

分级Ⅲ级１例，Ⅰ级１例，Ⅱ级６

例。

讨　论

１．神经上皮类肿瘤的分类

根据２００７年 ＷＨＯ脑肿瘤最新分类，将来源于神

经上皮肿瘤分为９大类。国内陈莉等
［３］将伴有长期癫

痫病史的原发性脑肿瘤分为２组：一组为经典的与癫

痫相关的脑肿瘤，包括神经节细胞胶质瘤、胚胎发育不

良性神经上皮瘤（ＤＮＴ）、多形性黄色瘤型星形细胞

瘤、幕上毛细胞型星形细胞瘤、室管膜下巨细胞型星形

细胞瘤和脑膜血管瘤病，２００７年新增的血管中心性胶

质瘤也属于这组，这类肿瘤通常为 ＷＨＯ Ⅰ～Ⅱ级，
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临床呈现良性的生物学行为，肿瘤手术切除后较少复

发；另一组肿瘤相对少见，包括弥漫性星形细胞瘤、少

突胶质细胞瘤、少突星形混合性胶质瘤，它们通常为

ＷＨＯ分级Ⅱ级，个别为 ＷＨＯ分级Ⅲ级，临床除癫痫

症状外，还可能出现定位体症或高颅压症状，这组肿瘤

５年生存率在５０％～６５％。本组病例中的病理类型分

布与上述相仿，但有１例中枢神经细胞瘤，发生在右侧

颞叶皮质内致痫，实属少见。

２．常见致痫性肿瘤的影像征象

ＤＮＴ临床和影像征象文献报道较多
［４６］，临床发

病患者多见于２０岁以下，发病部位以颞叶最为多见，

通常肿瘤位置表浅且局限，神经系统检查很少有阳性

发现，肿瘤切除后，癫痫症状控制良好。多数学者描述

ＤＮＴＭＲＩ典型的表现为病灶呈三角形假囊肿样病

变，位于皮层（可累及皮层下），有时表现似肥大扩张的

肥皂泡状巨脑回；Ｔ１ＷＩ上呈低信号，Ｔ２ＷＩ上为高信

号，增强无强化或轻度强化，瘤内可见条索状从边缘向

中心延伸的等信号分隔，无瘤周水肿，无占位效应。由

于肿瘤位于脑表面，常可引起邻近颅骨内板发育不良

而变形重构等继发性改变。肖俊强等［６］强调病灶呈三

角征和瘤内分隔具有特征性。本组１３例中病灶在

Ｔ２ＷＩ图像上呈假囊状或小泡状高信号比例较高，强

化的比例较高，而病灶呈三角形比例并不高。笔者认

为，以下征象可提示ＤＮＴ诊断：①皮质或颞叶内呈类

囊性长Ｔ２ 信号或内有分隔的小泡状病灶；②无灶周

水肿及占位效应；③增强扫描病灶无强化或呈小点状

小结节状强化，强化直径小于１ｃｍ。

增强扫描在致痫性肿瘤的鉴别诊断具有一定价

值。文献报道［４］ＤＮＴ约２０％的病例可出现小斑点状

或结节状强化。陈莉等［５］报道的９例病例中７例出现

强化。本组ＤＮＴ１１例行增强扫描的病例中８例有强

化，以病灶中小结节和点状强化为多见，除３例外，５

例强化的直径均小于１０ｍｍ，平均为５．４ｍｍ，特别是

似囊肿长Ｔ２ 信号病灶，增强时出现强化的亮点颇具

特征性。节细胞胶质瘤和复合型胶质神经元肿瘤的强

化比例为８８．８９％，根据病灶的成分不同强化可为结

节状、环状或斑片状，在８例强化病例中，７例结节和

斑片强化的最大径平均为１８．７５ｍｍ，除１例复合型胶

质神经元肿瘤外，直径均大于１０ｍｍ，与ＤＮＴ的小点

状小于１０ｍｍ强化明显不同，与Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ等
［４］的报

道类似。星形胶质瘤的强化形式与节细胞胶质瘤类

似，但未见似囊肿长Ｔ２ 信号而增强扫描病灶中亮点

征象。

目前多数学者认为节细胞胶质瘤ＣＴ和 ＭＲＩ无

特征性［７］，但当出现以下特点时鉴别诊断应包含节细

胞胶质瘤：颞叶或脑皮质内含钙化的肿瘤，长期癫痫病

史，囊性或囊实性伴实性部分显著强化或实质性肿瘤

无出血或无显著的瘤周水肿。本组病例表现与此类

似。本组发现ＧＧ强化的结节通常大于１０ｍｍ，远大

于ＤＮＴ的强化结节。钙化发生率高，本组８例中有５

例钙化。鉴于钙化对ＧＧ诊断有一定的帮助，对未行

ＣＴ检查的病例可行 ＭＲＩ的梯度回波序列扫描以显

示钙化灶。由于本组病例数较少，未做进一步的统计

学处理，上述征象的统计学意义尚需收集更多的病例

证实。

星形胶质细胞肿瘤是脑内最常见的肿瘤，由于本

组收集病例的偏差（所收集的病例非与ＤＮＴ和 ＧＧ

同期病例），其在本组所占的比例并不高。由于ＧＧ大

多没有特征性的影像表现，对发生在皮质或皮质下的

神经上皮肿瘤鉴别诊断首选应包括星形胶质细胞瘤。

本组有２例病理标本中既有ＧＧ特征又有ＤＮＴ特征，

笔者诊断为复合型胶质神经元肿瘤。

３．功能成像在致痫性肿瘤的鉴别价值

Ｍａｅｈａｒａ等
［８］报道１１Ｃ蛋氨酸ＰＥＴ（１１ＣＭＥＴ

ＰＥＴ）对致颞叶癫痫肿瘤的诊断，４例ＤＮＴ均显示低

代谢，而３例其它肿瘤（胶质瘤和节细胞胶质瘤）均显

示为高代谢。Ｋｉｎｃａｉｄ等
［９］报道一组节细胞胶质瘤

１８ＦＦＤＧＰＥＴ，低级别的均为低代谢或正常代谢。本

组病例９例行１８ＦＦＤＧＰＥＴ检查，４例ＤＮＴ患者均

为低代谢，同时１例１１ＣＭＥＴＰＥＴ也为低代谢，显示

肿瘤的良性特征。而４例ＧＧ中，ＷＨＯ分级Ⅰ级为

低代谢，Ⅱ级和Ⅲ级者病灶中有结节状高代谢灶。１

例多形性黄色星形细胞瘤 ＷＨＯ 分级为Ⅱ级，
１８Ｆ

ＦＤＧＰＥＴ检查显示高代谢。上述高代谢与 ＭＲ图像

上强化灶相对应，说明 ＭＲＩ上的结节状强化代表肿瘤

分级Ⅱ级或高于Ⅱ级。

４．致痫性肿瘤的致痫病因及手术治疗的原则

肿瘤引起癫痫的机制尚不清楚，肿瘤生长造成的

扩展性损害，使其周边的神经细胞处于循环不良的缺

氧状态中，缺氧到一定程度即可激起邻近的神经细胞

异常放电，形成异常冲动的发源地［１０］。这可以解释伴

有长期癫痫病史的肿瘤通常是良性肿瘤，ＷＨＯ分级

通常是Ⅰ级或Ⅱ级。皮质发育不良是引起癫痫原因之

一，多数研究者都证实ＤＮＴ和ＧＧ常伴有皮质发育

不良［４，１０１２］。国内陈莉等［５］报道８例手术切除完整的

标本，７例发现合并有ＦＣＤ。还有学者认为ＤＮＴ可

通过其他途径如引起海马硬化而致痫［１３］。本组病例

中病理证实合并局部皮质发育不良６例，部分手术切
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除标本未包括皮质而无法判断。鉴于致痫性肿瘤常合

并皮质发育不良，而皮质发育不良在术前影像上可能

无法显示，因此，对这类患者，肿瘤和致痫灶的切除同

等重要，肿瘤切除后应常规应用皮层脑电监测术区癫

痫灶是否切除。本组有１７例在病灶手术切除后行皮

层脑电复查，其中６例发现残留异常放电，在保障功能

的前提下，行扩大切除或皮质热灼后放电消失或明显

减少 。

总之，致痫性神经上皮来源的脑肿瘤以良性肿瘤

多见，包括复合型胶质神经元肿瘤和低级别星形细胞

瘤，少见的有中枢神经细胞瘤。病灶多发生于颞叶和

额叶，水肿、占位不明显，肿瘤似囊状或小泡状高信号

伴有点状、小结节状强化有助于ＤＮＴ与其它肿瘤鉴

别。本类肿瘤切除后应常规应用皮层脑电监测术区癫

痫灶是否切除，这对于提高手术成功率非常重要。
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［１０］　ＨｏｎａｖａｒＭ，ＪａｎｏｔａＩ，ＰｏｌｋｅｙＣＥ．ＨｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌＨｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆ

Ｄｙｓｅｍｂｒｙｏｐｌａｓｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ Ｔｕｍｏｕｒ：Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ

ＤｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌＤｉａｇｎｏｓｉｓｉｎａＳｅｒｉｅｓｏｆ７４Ｃａｓｅ［Ｊ］．Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，

１９９９，３４（４）：３４２３５６．

［１１］　ＰｒａｙｓｏｎＲＡ，ＥｓｔｅｓＭＬ，ＭｏｒｒｉｓＨＨ．ＣｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅｏｆＮｅｏｐｌａｓｉａ

ａｎｄＣｏｒｔｉｃａｌＤｙｓｐｌａｓｉａｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＰｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈＳｅｉｚｕｒｅｓ［Ｊ］．

Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，１９９３，３４（４）：６０９６１５．

［１２］　ＰｒａｙｓｏｎＲＡ，ＥｓｔｅｓＭＬ．ＣｏｒｔｉｃａｌＤｙｓｐｌａｓｉａ：Ａ Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ

Ｓｔｕｄｙｏｆ５２ＣａｓｅｓｏｆＰａｒｔｉａｌＬｏｂｅｃｔｏｍｙｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥｐｉｌｅｐｓｙ

［Ｊ］．ＨｕｍａｎＰａｔｈｏｌｏｇｙ，１９９５，２６（５）：４９３５００．

［１３］　ＳｉｓｏｄｉｙａＳＭ．ＭａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｏｆＣｏｒｔｉｃａｌＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ：Ｂｕｒｄｅｎｓ

ａｎｄＩｎｓｉｇｈｔｆｒｏｍＩｍｐｏｒｔａｎｔＣａｕｓｅｓｏｆＨｕｍａｎＥｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｌａｎ

ｃｅｔＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００４，３（１）：２９３８．

（收稿日期：２００９０４２８　修回日期：２００９０９２５）

《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办两

年来受到广大读者欢迎。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）。②来稿应提供详细的病例

资料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

联系人：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８８７

（本刊编辑部）
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