
作者单位：５１０１８０　广州，广州市第一人民医院放射科（杨蕊梦、江
新青）；５１０１８０　广州，广东省广州市南方医院影像中心（许乙凯）

作者简介：杨蕊梦（１９８２－），女，重庆万州人，博士研究生，主要从
事分子影像学研究工作。

通讯作者：江新青，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｇｘｑｗ＠１６３．ｃｏｍ

·中枢神经影像学·
颅内神经节细胞胶质瘤的 ＭＲＩ表现

杨蕊梦，江新青，许乙凯

【摘要】　目的：探讨颅内神经节细胞胶质瘤的 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析１９例经手术病理证实的颅内神经节细

胞胶质瘤的临床、病理及 ＭＲＩ表现。结果：１９例中１例表现为２个病灶，１８例为单发病灶。囊实性８例和实性１１例。囊

实性肿瘤中囊性部分 ＭＲＩ平扫表现为长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描２例囊壁可见环形强化，６例囊壁无强化；实性部分

ＭＲＩ平扫表现为稍长Ｔ１、稍长Ｔ２ 异常信号影，增强扫描２例无明显强化，１例呈条纹状强化，２例呈明显不均匀强化，明

显壁结节样强化３例。１１例实性肿瘤中 ＭＲＩ平扫示１例病灶呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号改变，１例呈囊实性信号表现，此２例增

强扫描示瘤内长Ｔ２ 信号区均有不同程度的强化；其余９例病灶表现为稍长Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，增强扫描无明显强化３例，

片絮状浅淡强化４例，明显不均匀强化２例。结论：颅内神经节细胞胶质瘤的 ＭＲＩ表现无明显特异性，但是当 ＭＲＩ上表

现为囊实性肿块、尤其是伴有壁结节样强化，或者实性肿块且强化及水肿均不明显，而且系以癫痫为主要症状的年轻患者

时，应考虑到神经节细胞胶质瘤的可能。
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　　神经节细胞胶质瘤是原发于神经元的相对少见的

中枢神经系统原发肿瘤，由神经细胞（节细胞）与异常

增生的胶质细胞混合组成的肿瘤。新 ＷＨＯ分类法

将其归“神经元和混合神经元胶质肿瘤”中的一种。

本瘤生长缓慢，预后良好，肿瘤全切除后复发率及间变

率远远低于同级别胶质瘤。

材料与方法

回顾性分析２００４年１月～２０１０年６月１９例经

手术病理确诊的颅内神经节细胞胶质瘤患者的临床、

病理以及 ＭＲＩ表现。其中男１０例，女９例，年龄４～

６４岁，平均３４．７岁。主要临床表现：四肢抽搐５例，

癫痫发作６例，头晕、行走不稳４例，头晕、头痛３例，

语言迟缓伴右侧口角抽搐及右手活动不便１例。

使用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＶｉｓｉｏｎＰｌｕｓ１．５Ｔ以及

ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅ３．０ＴＭＲ扫描仪，头部线圈，常规行

横轴面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及水抑制序列扫描，扫描序列和

参数：Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４５０ｍｓ，ＴＥ１４ｍｓ），Ｔ２ＷＩ（ＴＲ

５０００ｍｓ，ＴＥ１２８ｍｓ），ＦＬＡＩＲＴ２ＷＩ（ＴＲ９６００ｍｓ，ＴＥ

１１０ｍｓ）。所有病例均行 ＭＲＩ平扫及增强扫描，对比

剂为ＧｄＤＴＰＡ，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，使用高压注射器

经静脉注入后行横轴面、冠状面和矢状面增强扫描，扫

描参数同平扫。

由两位有经验的放射科医师对所有 ＭＲＩ图像进

行分析，包括病灶的数量、部位、ＭＲＩ平扫及增强信号

特点、瘤周有无水肿。将增强扫描时病灶强化程度分

为无强化、轻度强化（包括片絮状强化和条纹状强化）

和明显强化（包括环形强化、明显不均匀强化、明显壁
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图１　右颞叶神经节细胞胶质瘤（囊实肿块型）。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤实性部分呈稍高信号（箭），囊性部分呈高信号；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿

瘤实性部分呈等低信号，囊性部分呈低信号；ｃ）增强扫描示实性部分呈壁结节样明显强化（箭）。　图２　侧脑室内神经节细

胞胶质瘤（囊实肿块型）。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈囊实肿块型，实性部分呈明显不均匀稍高信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤实性部分信

号不均，可见瘤内出血灶（箭）；ｃ）增强扫描示肿瘤实性部分明显不均匀强化。

结节样强化）三种类型。

结　果

本组病例中，ＷＨＯ分级为神经节细胞胶质瘤Ⅰ

级８例，Ⅰ～Ⅱ级５例，Ⅱ级３例，Ⅲ级３例。送检组

织可见瘤细胞排列疏密不等，并见多个微囊形成，瘤组

织中散在胞核圆形、胞浆丰富、核仁明显、细胞大小不

等的神经节样细胞。肿瘤由增生的胶质瘤细胞和神经

元组成。免疫组化：ＥＧＦＲ（＋），ＶＥＧＦ（），ＧＦＡＰ

（＋），ＣｇＡ（－），ＳｙＮ（＋），ＮＦ（＋）。

１９例中囊实性８例、实性１１例。

８例囊实性病灶位于额叶３例，顶叶１例，颞叶

（图１）２例，侧脑室（图２）１例，丘脑１例。１例伴有病

灶内出血；４例瘤周可见水肿，４例无水肿。囊性部分

ＭＲＩ平扫表现为长 Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描示２例

囊壁可见环形强化，其余６例囊壁无强化；实性部分

ＭＲＩ平扫表现为稍长 Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，增强扫描示

病变无明显强化２例，条纹状强化１例，明显不均匀强

化２例，明显壁结节样强化３例。

１１例实性病例，位于额叶（图３）６例，丘脑（图４）１

例，顶叶１例，颞叶１例，小脑半球（图５）２例。１例伴

有病灶内出血，２例瘤周可见水肿，其余９例无水肿。

ＭＲＩ平扫显示１例病灶呈长 Ｔ１、长 Ｔ２ 囊性信号改

变，１例病灶呈囊实性信号改变，增强扫描示病灶囊性

部分均有不同程度的强化；其余９例病灶表现为稍长

Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，增强扫描表现为无明显强化３例，

片絮状浅淡强化４例，明显不均匀强化２例。

本组各级别神经节细胞胶质瘤对应 ＭＲＩ强化特

点：无强化病灶（Ⅰ级１例，Ⅰ～Ⅱ级２例）；轻度强化

病灶（Ⅰ级５例，Ⅰ～Ⅱ级１例，Ⅱ级１例）；明显强化

病灶（Ⅰ级２例，Ⅰ～Ⅱ级２例，Ⅱ级２例，Ⅲ级３例）。

６例出现水肿的病例，３例（Ⅰ～Ⅱ级１例，Ⅲ级２

例）表现为病灶周围仅出现少量水肿，３例（Ⅰ级、Ⅱ

级、Ⅲ级各１例）表现为病灶周围出现大量水肿。

术前 ＭＲＩ误诊为梗脑死１例，脑炎２例，星形细

胞瘤６例，转移瘤２例，胚胎发育不良性神经上皮肿瘤
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图３　右侧额叶神经节细胞胶质瘤Ⅰ级，实性肿块型。ａ）Ｔ２ＷＩ肿瘤呈不均匀稍高信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ肿瘤呈稍低信号（箭）；

ｃ）增强扫描示肿瘤呈片絮状强化。　图４　双侧丘脑神经节细胞胶质瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈稍高信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤

呈等低信号；ｃ）增强扫描示病变无明显强化。　图５　右侧小脑半球神经节细胞胶质瘤，实性肿块型。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不

均匀高信号（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈等低信号（箭）；ｃ）增强扫描示肿瘤呈条纹状强化。

３例，室管膜瘤２例，胚源性肿瘤１例。术前正确诊断

２例发生于颞叶表现为囊实性（明显壁结节样强化）的

神经节细胞胶质瘤。

讨　论

神经节细胞胶质瘤最早由Ｐｅｒｋｉｎｓ
［１］于１９２６年提

出。１９７９年，神经节细胞胶质瘤由 ＷＨＯ定义为一种

由星形胶质细胞和不典型的神经节细胞所组成的肿

瘤。随后出现的文献报道其在颅内肿瘤中的发生率约

为０．３０％～０．９７％
［２，３］。然而，近年来认为神经节细

胞胶质瘤并不像以往报道那样少见。随着 ＭＲＩ越来

越广泛地使用，在所有原发性中枢神经系统的肿瘤中，

神经节细胞胶质瘤占１．３％～１０．０％
［４］，通常发生在
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儿童和青年人，年龄８．５～３１．０岁，６０％～８０％的患者

年龄在３０岁以下，男性较女性好发。与以往文献报道

比较，本组神经节细胞胶质瘤的发病年龄偏大（平均年

龄３４．７岁）。

颅内神经节细胞胶质瘤临床上较为少见。新的

ＷＨＯ分类法中，神经节细胞胶质瘤属于“神经元和混

合神经元胶质肿瘤”的其中一类。神经节细胞胶质瘤

可以发生在神经轴的任何部位，最常见于颞叶、额叶以

及第三脑室底部，其它还可见于下丘脑、小脑半球等部

位，甚至可以发生在少见的松果体区、基底节区、脑干、

视交叉等部位。尽管肿瘤通常为单发，但是多发性的

神经节细胞胶质瘤也有所报道［５］，本组中也有１例发

生于左额叶的多发性神经节细胞胶质瘤。患者的症状

通常与肿瘤发生的部位有关，长期顽固性癫痫和头痛

是常见的临床特点，可能与其最好发于颞叶以及常累

及皮层有关。

神经节细胞胶质瘤是一种生长缓慢的相对良性肿

瘤，一般情况下，预后较好。神经节细胞胶质瘤 ＷＨＯ

Ⅰ级通常不会复发，ＷＨＯ Ⅱ级和Ⅲ级则有较高的恶

变趋势以及复发率。这类患者需要长期的临床观察以

及 ＭＲＩ随访
［６］。

本组病例发生于幕上１０例，幕下小脑半球２例。

幕上１０例中，有３例发生于不典型部位：２例为丘脑，

１例为侧脑室内。神经节细胞胶质瘤没有特征性的

ＣＴ表现，肿块通常呈低密度或等密度，有２０％～５０％

的病例可以出现钙化［７］。Ｚｈａｎｇ等
［８］于２００８年报道

了１６例颅内节细胞胶质瘤，并将其分为囊性、囊实性

和实性三种类型，本组病例无囊性这一类型，其余两种

影像学分型与文献报道基本一致。神经节细胞胶质瘤

的 ＭＲＩ信号特点：肿瘤实性部分表现为 Ｔ１ＷＩ低信

号，Ｔ２ＷＩ高信号，而囊性部分信号则取决于其内是否

含有蛋白、出血或脑脊液。以往报道节细胞胶质瘤的

囊性部分Ｔ１ＷＩ信号较脑脊液稍高，是因为其内部并

不完全是囊液，而是实性或胶状物。本组２例实性神

经节细胞胶质瘤 ＭＲ平扫病灶分别表现为囊性和囊

实性改变，而增强扫描上述“囊性”部分均见不同程度

的强化，表明平扫所示“囊性”部分内部并不单纯为液

性成分。神经节细胞胶质瘤通常伴有不同程度的占位

效应，瘤周水肿较少见［９］，本组病例６８％的病例瘤周

未出现水肿。神经节细胞胶质瘤的增强方式表现各

异，有无强化、片絮状强化、条纹状强化、环形强化、明

显不均匀强化以及明显壁结节样强化，笔者将其进一

步分为无强化、轻度强化和明显强化三种类型。本组

病例５３％表现为无强化和轻度强化，类似肿胀的脑

回，影像上极易误诊为脑炎，这可能为本瘤的特点之

一。本组病例无强化型仅出现于Ⅰ级和Ⅰ～Ⅱ级神经

节细胞胶质瘤，Ⅰ级、Ⅰ～Ⅱ级和Ⅲ级神经节细胞胶质

瘤均可以表现为轻度强化，各级别神经节细胞胶质瘤

均可以表现为明显强化，这表明神经节细胞胶质瘤的

病理分级与 ＭＲＩ强化程度似乎并无直接关联，没有呈

现出肿瘤病理分级越高，ＭＲＩ上强化程度越明显的特

点。

神经节细胞胶质瘤需与以下疾病鉴别。①囊实性

神经节细胞胶质瘤：囊性为主、有壁结节样强化者需与

胚胎发育不良性神经上皮肿瘤、血管母细胞瘤以及毛

细胞型星形细胞瘤相鉴别。以上３种肿瘤都好发于儿

童，毛细胞型星形细胞瘤发生的年龄更小，血管母细胞

瘤更好发于小脑半球，它们均可以表现为大囊小结节

的影像学特征，鉴别起来较困难；②实性为主、周边可

见小囊变区者需与分化较好的Ⅰ～Ⅱ级星形细胞瘤相

鉴别；囊实混杂性：囊性部分与实性部分所占比例相当

者需与室管膜瘤、生殖细胞瘤、以及Ⅲ～Ⅳ级星形细胞

瘤相鉴别。③实性神经节细胞胶质瘤：表现为无强化

的实性神经节细胞胶质瘤需要与脑炎相鉴别，脑炎发

生时，局部受累脑组织白质区域水肿，故 ＭＲＩ上会出

现长Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，这时需要密切结合患者的临床

相关资料；表现为有强化的实性神经节细胞胶质瘤者

需与胶质瘤相鉴别，表现为多发病灶者，尚需与转移瘤

相鉴别。
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