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图１　ａ）ＣＴ平扫，示右额叶较

大团块状高密度和略高密度影

（箭），ＣＴ值６０～６４ＨＵ；ｂ）ＭＲ

平扫 Ｔ１ＷＩ矢状面，示巨大不规

则混杂信号，以等信号为主，其

内见不规则片状等信号及条片

状高信号（箭）；ｃ）ＭＲＴ１ＷＩ增

强矢状面，示病灶边缘呈环形强

化，局部可疑壁结节（箭），其内

实性成份未见明显异常强化。

图２　病理片，镜下示瘤细胞密

集，胞体较大，多角形或锥形，围

绕血管生长呈菊形，血管丰富，

伴玻璃样变性（×２００，ＨＥ）。

图３　ａ）ＭＲ 平扫 Ｔ１ＷＩ矢状

面，示右侧颞部及双侧额部脑外

间隙及残余脑表面占位性病变

（箭），呈宽带状低信号及少许条

状低信号；ｂ）ＭＲ增强Ｔ１ＷＩ冠

状面，示结节样及条索样强化

（箭）。

　　病例资料　患儿，男，６月余，呕吐、发热１天伴间断抽搐半

天。查体：浅昏迷，右眼外上斜视，四肢肌张力高，双侧巴氏征

阳性。头颅ＣＴ平扫：右额叶较大团块状高及略高密度影，ＣＴ

值６０～６４ＨＵ，长径约８２ｍｍ，相邻脑组织及脑室受压移位明

显，周围脑实质密度减低。考虑额叶大面积脑出血伴周围广泛

水肿，脑疝形成（图１ａ）。ＭＲＩ平扫及增强检查：右额叶内见巨

大不规则混杂信号占位性病变，以等信号为主，其内见不规则

片状等Ｔ１、短 Ｔ２ 信号及条片状短 Ｔ１ 信号（图１ｂ），范围约

８．０ｃｍ×７．１ｃｍ×６．７ｃｍ，可见液平面。静脉注射 ＧｄＤＴＰＡ，

病灶边缘呈环形强化，局部可疑壁结节，其内实性成份未见明

显异常强化。考虑右额叶血肿，占位性病变不除外（图１ｃ）。

手术所见：术中可见右额叶呈紫色，破溃流出陈旧性血肿

约７０ｍｌ；血肿周为坏死脑组织及网状异常血管。术后诊断：右

额脑内血肿及血管畸形。病理切片：肿瘤质软，切面灰红间暗

紫色。镜下瘤细胞密集，胞体较大，多角形或锥形，围绕血管生

长呈菊形，血管丰富，伴玻璃样变性。病理诊断：右额叶多形性

胶质母细胞瘤（ＷＨＯＩＶ级）（图２）。

术后定期复查 ＣＴ示硬膜下积液逐渐增多，术后４个月

ＭＲＩ平扫及增强显示右侧颞部及双侧额部脑外间隙及残余脑

表面占位性病变，考虑多形性胶质母细胞瘤局部复发并颅内转

移（图３）。

讨论　多形性胶质母细胞瘤简称胶母细胞瘤
［１］，２００７年

ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类将其归为星形细胞肿瘤亚类，其

下还包括巨细胞胶质母细胞瘤和胶质肉瘤［２］。１９４０年由

Ｓｃｈｅｒｅｒ首次将其分为原发性和继发性
［３］。现认为胶质母细胞

瘤是星形细胞瘤，混合性星形少突细胞瘤，少突胶质细胞瘤进

行性间变的表现。伴分化较好胶质瘤成分称为继发性胶质母

细胞瘤，伴有分化较低胶质瘤成分称为原发性胶质母细胞

瘤［３］。

胶母细胞瘤常见于４６～６５岁，３０岁以下罕见
［４］，儿童期仅

为颅内原发性胶质瘤的０．４５％～２．８％
［７］。婴幼儿常以烦躁不

安、哭闹、以手拍打头部就诊，较大儿童则以单侧肢体乏力，锥

体束征阳性较多［６］。儿童好发于幕下，多为单发，偶有多发［５］。

由于肿瘤细胞高度间变、新生血管结构不良，该病病理以坏死、

和（或）血管增生、镜下小出血灶多见；ＣＴ相应表现为范围较大

的混杂密度肿块伴囊变区，但病灶内显著出血灶少见。偶有肿

瘤跨越中线结构可形成所谓蝴蝶状生长，具有一定特异性［１］。

１００％的瘤周水肿中，大多为中、重度水肿
［７］。增强检查病灶呈

不规则环形强化伴壁结节。ＭＲＩ该病通常表现为边界不清、信

号不均、水肿显著的占位性病变。Ｔ２ＷＩ的典型表现呈三层：中

央高信号，围以一等信号边缘，周边可见指状高信号［３］。增强

扫描显示病灶实质部分强化，典型者可见不规则环状或花边状
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边缘强化［３，９］，囊变坏死区无强化［６，８］。

综合分析本例患儿６月余，病灶位于幕上，以血肿为主体，

占位效应明显，但水肿并不显著。ＣＴ表现为典型高密度病灶，

ＭＲＩ平扫呈现不同时期血肿信号，增强后仅于病灶边缘可见环

形强化，其内血肿坏死区无强化。因其发病年龄、部位、影像学

表现均不典型，虽有文献认为瘤体卒中是本病较为特异性的影

像学表现［３］，但仅凭可疑强化壁结节和此点特征难以成为诊断

的依据，故造成影像及临床的诊断困难。

胶母细胞瘤恶性程度较高，预后一般较差，存活中期仅为

１１个月，术后平均生存期不到１年。本例患儿术后４个月即出

现复发以及颅内广泛转移，有文献报道手术［１０］、放疗、化疗等各

种刺激均会导致肿瘤细胞脱落，引起脑脊液转移。影像学上主

要表现为室管膜或软脑膜线样、结节状、条索状增厚［１１］，早期出

现脑积水或硬膜下积液不断增多亦可作为脑脊液转移的间接

征象，此点需与术后改变相鉴别，及时提醒临床进行脑脊液复

查，以免错过治疗时机。
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专家点评 　　胶质母细胞瘤又称多形性胶质母细胞

瘤，约占脑胶质瘤的１／４。发病年龄多较大，

８５％介于４０～７０岁之间，男性多见，男女之比约为３∶１。儿童

期仅为颅内原发性胶质瘤的０．４５％～２．８％，成人好发于额叶

等大脑半球，儿童好发于幕下，如脑干，多为单发，偶有多发者，

一般为２～３个病灶，坏死常见，但出血少见。临床表现为颅内

压增高和局灶性脑功能障碍。病理上肿瘤质软、切面灰白或粉

红，有囊变、出血和坏死小灶。镜下瘤细胞密集、胞体较大、呈

多角形或锥形、围绕血管生长形成菊形，并有短粗突起伸入血

管内；血管丰富，管壁厚薄不一，常有玻璃样变性。免疫组织化

学ＧＦＡＰ、Ｓ１００、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＮＳＥ及 ＥＭＡ 阳性。细胞退行发

育、间变、核分裂活跃，呈明显浸润性生长。所以ＣＴ、ＭＲＩ平扫

通常表现为伴有显著水肿的，密度或信号不均匀的占位性病

变，常伴有其内囊性变；增强典型表现为环状或花边状边缘强

化伴壁结节。

胶质瘤分级的金标准是组织病理学标准。ＷＨＯ的分级标

准也是针对病理学而制定的。随着影像技术的进步，ＣＴ、ＭＲＩ

的术前检查可以更好地制定手术方案，以及跟踪治疗效果。常

规的ＣＴ和 ＭＲＩ对胶质瘤的分级有一定的作用，例如ＣＴ增强

对于高级别胶质瘤有较好的预测意义，增强ＣＴ和组织学分级

之间有很强的相关性，然而对于低级别胶质瘤和高级别的亚型

无预后估计价值；ＤＷＩ高级别胶质瘤的瘤体实质表观分布系数

（ＡＤＣ）值和指数弥散系数（ＥＤＣ）明显要低于低级别胶质瘤；但

传统的ＣＴ、ＭＲＩ检查目前还没有一个理想的阈值来鉴别良恶

性肿瘤，特异度和灵敏度太低。脑肿瘤的灌注成像和质子磁共

振波谱分析成像（１ＨＭＲＳＩ）定量分析是近年的研究热点，可以

较为客观反映肿瘤的恶性程度，鉴别肿瘤组织内部恶性程度较

高区域，监测抗血管治疗的疗效以及用于胶质瘤的分级等。

总的来说，ＣＴ和 ＭＲＩ可以较为准确地做出脑肿瘤的定位

诊断，乃至部分肿瘤的定性诊断，但是临床工作中遇到的不典

型病例，比如本例发生在婴儿，病灶位于幕上，影像学表现以血

肿为主体，瘤周水肿又不显著，因其发病年龄、部位、影像学表

现均不典型，术前诊断是比较困难的，可供本业同道参考。

另回顾本例，患儿术后１月开始硬膜下积液不断增多，有

文献报道，短期持续的硬膜下积液增多，即使无明确影像学及

实验室检查支持，仍可以怀疑出现了早期的脑膜转移，但因缺

乏敏感度，将其认为术后改变引起，未能早期及时诊断及治疗。

此点也提请各位共勉之。

（首都医科附属北京儿童医院影像中心　彭芸）
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