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颅内血管外皮细胞瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断

潘锋，祝跃明，周林江，顾晓丽，沈健，黄小燕

【摘要】　目的：探讨颅内血管外皮细胞瘤（ＨＰＣ）的ＣＴ及 ＭＲＩ特征。方法：回顾性分析经手术病理证实的１６例颅内

血管外皮细胞瘤患者的病例资料。所有患者均行ＣＴ平扫、ＭＲＩ平扫、增强扫描及ＤＷＩ检查，３例行 ＭＲＡ、ＭＲＶ检查。

结果：１６例肿瘤均明显强化；１５例有不同程度占位效应；１４例外形波浪状分叶，２例呈类圆形；１３例瘤内有囊变、坏死；１０

例可见瘤内血管流空信号。１２例肿瘤Ｔ１ＷＩ上呈等低信号，４例呈高或略高信号；１３例Ｔ２ＷＩ上呈混杂高信号，３例为等

低信号；１１例ＤＷＩ上呈等低信号，５例为高信号。７例与脑膜以窄基底相连，９例与脑膜宽基底相连；４例邻近颅骨有破

坏，４例可见脑膜尾征。结论：ＨＰＣ的ＣＴ、ＭＲＩ表现具有一定特征性，两种检查方法相结合有助于 ＨＰＣ的术前诊断。
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　　颅内血管外皮细胞瘤（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍａｎｇｉｏｐｅｒｉ

ｃｙｔｏｍａ，ＨＰＣ）发生率较低，是颅内脑外的少见恶性肿

瘤［１］，占颅内肿瘤比例少于１％，发病率为脑膜瘤的

２％～４％
［２］。其临床和影像学表现与脑膜瘤相似，术

前定性诊断较困难，对于 ＨＰＣ的术前诊断目前主要

依赖于影像学检查。本文总结２００１－２０１１年经手术

病理证实的１６例颅内ＨＰＣ的ＣＴ及 ＭＲＩ影像特点，

旨在探讨本病的影像学特征，提高 ＨＰＣ的影像诊断

及鉴别诊断水平。

材料与方法

搜集和整理经手术病理证实的１６例颅内 ＨＰＣ

患者的ＣＴ及 ＭＲＩ资料。其中男９例，女７例，年龄

９～６７岁，平均４１．２岁，病程１个月～２年。临床表现

以颅内高压症状、局灶性神经压迫症状为主，有头痛者

１４例，曾有癫痫发作者１１例，恶心呕吐６例，视力减

退５例，一侧听力下降３例，垂体功能减退１例，１例

以自发性颅内出血起病。

所有患者均行 ＭＲＩ平扫和增强检查以及ＣＴ平

扫。使用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ１６及 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ

ｉＣＴ机行头颅ＣＴ平扫。使用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ超导磁

共振扫描仪行 ＭＲＩ平扫及增强检查。常规行横轴面、

矢状面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＦＬＡＩＲ和ＤＷＩ检查。增强扫描

采用横轴面、矢状面ＳＥ序列Ｔ１ＷＩ，对比剂使用 Ｇｄ

ＤＴＰＡ，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ。扫描序列及参数：Ｔ１ＷＩ

（ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ）；Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４１００ｍｓ，ＴＥ

１００ｍｓ）；ＦＬＡＩＲ（ＴＲ９０００ｍｓ，ＴＥ１２２ｍｓ）；ＤＷＩ（ＴＲ

３２００ｍｓ，ＴＥ７０ｍｓ，ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）；层厚５．０ｍｍ，

层距１．０ｍｍ，视野２２ｃｍ×２２ｃｍ，矩阵３８４×５１２。

结　果

全部影像资料经２位主治以上影像诊断医师采用

盲法进行阅片分析并达成一致意见。

本组１６例 ＨＰＣ均位于脑外。１１例位于幕上：其

中７例位于前、中颅窝底及桥小脑角区，２例位于额顶
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图１　天幕区 ＨＰＣ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈等低混杂信号，外形呈“蘑菇样”凸向脑内（箭），其内可见血管及小片状坏死；ｂ）增强

扫描示病灶明显强化，颅内有转移灶（箭）；ｃ）矢状面增强扫描示肿瘤呈“波浪状”分叶，明显强化；ｄ）术中见肿瘤呈黑红白相

间的分叶状肿块，局部有坏死及陈旧出血。　图２　左额部 ＨＰＣ。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈等高混杂信号（箭），坏死囊变明显；ｂ）

ＤＷＩ示病灶呈等低混杂信号，瘤内大量呈流空信号的血管（箭）；ｃ）ＣＴ平扫示肿瘤呈不规则分叶状（箭），邻近颅骨无明显增

厚，未能显示其内丰富的血管结构；ｄ）病理图镜下示瘤细胞弥漫生长，细胞较密集，间质内见裂隙状血管（×１００，ＨＥ）。

部大脑镰旁，２例位于大脑凸面；５例位于幕下：４例邻

近小脑天幕区，１例位于小脑凸面。其中１例出现脑

内转移。

１４例（８７．５％）肿瘤外形呈波浪状分叶（图１、２），

２例呈类圆形。１３例（８１．２％）瘤内见囊变、坏死（图

１、２）。１２例（７５％）肿瘤于Ｔ１ＷＩ上呈等－低信号（图

１ａ），４例为高或略高信号；１３例（８１．２％）Ｔ２ＷＩ上呈

混杂高信号 （图 ２ａ），３ 例为等 － 低信号。１０ 例

（６２．５％）瘤内可见血管流空信号（图２ａ、ｂ）；４例

（２５％）肿瘤邻近颅骨破坏；１例（６．２％）肿瘤内有点状

钙化；１５例（９３．８％）肿瘤占位效应明显，邻近脑池、脑

沟受压变浅或消失，脑室变形、移位（图１、２）。１例

ＭＲＡ显示肿瘤与相邻动脉分界不清，２例 ＭＲＶ显示

邻近血管受压推移、变形。增强扫描示１６例（１００％）

肿瘤均明显强化（图１ｂ、ｃ），７例（４３．７％）与脑膜窄基

底相连，９例（５６．３％）与脑膜宽基底相连，４例（２５％）

可见脑膜尾征。ＤＷＩ：１１例（６８．８％）呈等－低信号

（图２ｂ），５例（３１．２％）呈高信号。

１６例中术前影像诊断为 ＨＰＣ４例，脑膜瘤１２例

（其中提示ＨＰＣ可能者７例）。所有病例均经手术治

疗：全切１１例，次全切１例，大部切除４例。术中见肿

瘤血供丰富，外形呈分叶状１４例（图１ｄ），类圆形２

例；１２例肿瘤与周围组织分界不清、无完整包膜，边界

清楚并有包膜４例。肉眼观肿瘤标本多分叶、无完整

包膜、黑红白相间。镜下示瘤细胞弥漫生长，细胞较密

集，核卵圆形，间质内有大量裂隙状血管，细胞与血管

形成致密网状结构（图２ｄ）。

讨　论

１．肿瘤起源

颅内ＨＰＣ临床上比较少见，由于其好发部位、丰

富血供及附着于脑膜等许多方面与脑膜瘤相似，因此

在相当长的时间内，一直认为它是脑膜瘤一种亚型，

１９９３年 ＷＨＯ制定的中枢神经系统肿瘤的新分类，才

将ＨＰＣ从脑膜瘤中划分出来
［３］。目前认为 ＨＰＣ起

源于毛细血管的 Ｚｉｍｍｅｒｍａｎ细胞（又称血管周细

胞），它是紧贴毛细血管网状纤维断续排列的梭形细

胞，具有多分化潜能。

２．ＣＴ、ＭＲＩ诊断及鉴别诊断

ＨＰＣ位于颅内脑外，好发于颅底、窦旁、镰旁、小

脑幕等硬脑膜或静脉窦附近，多呈分叶状，囊变坏死多

见，近半数与脑膜以窄基底相连。病灶边界可清晰或

不清晰，周围常有水肿，以中度－重度水肿为主。肿瘤

占位效应多较明显，邻近脑池、脑沟受压变浅或消失，

脑室变形、移位。ＣＴ平扫示肿瘤密度多不均匀，实质

部分多呈等或略高密度，囊变区呈低密度；部分病例可

见邻近颅骨不规则骨质破坏；钙化者罕见，本组仅有１

例出现细小点状钙化。ＭＲＩ平扫 Ｔ１ＷＩ上肿瘤多为
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等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上呈等高混杂信号，内可见条状

或团状血管流空影；ＤＷＩ上以等低信号多见。ＣＴ及

ＭＲＩ增强检查示肿瘤明显强化，部分病例可见脑膜尾

征。ＭＲＡ和 ＭＲＶ示肿瘤常侵及静脉窦及周围血管，

表现为推移受压改变或侵蚀改变。

在 ＨＰＣ的诊断中，目前认为最大的问题是与脑

膜瘤的鉴别诊断。由于两者好发部位相似、均具有颅

内脑外肿瘤的特点、临床症状相似等诸多原因，很难鉴

别。两者的ＣＴ、ＭＲＩ鉴别要点主要为以下几个方面。

①肿瘤外形：ＨＰＣ外形不规则，多数明显分叶，可

呈波浪状，甚至可见蘑菇样分叶凸向脑内；而脑膜瘤多

呈圆形或椭圆形，分叶少见。这可能与 ＨＰＣ各部位

肿瘤细胞分化程度不同、且呈侵袭性快速生长，而脑膜

瘤一般生长缓慢有关。②肿瘤强化程度：ＨＰＣ肿瘤强

化程度一般较脑膜瘤高，瘤内更易见血管流空信号，这

与 ＨＰＣ内有大量的血管、血供相比脑膜瘤更加丰富

（同时接受来自颈内、外动脉供血）有关；脑膜瘤血管流

留空现象相对较少，强化程度也低于 ＨＰＣ
［４］。③肿瘤

坏死囊变：相比脑膜瘤，ＨＰＣ出现坏死囊变的概率要

多，多表现为不均质肿块，脑膜瘤密度或信号往往相对

均匀，这可能是由于 ＨＰＣ相对丰富的血供亦不能满

足快速恶性生长需要，导致局部易发生囊变坏死。④

肿瘤邻近硬脑膜、颅骨改变：脑膜瘤更易见脑膜尾征及

邻近颅骨增生，并多以宽基底与脑膜相连。ＨＰＣ出现

脑膜尾征相对较少、近半数与脑膜窄呈基底相连，罕见

骨质增生，可见邻近颅骨破坏。这首先是由于两者起

源细胞不同，另外脑膜瘤的良性生长方式对脑膜和颅

骨的刺激致反应性增生。而 ＨＰＣ的恶性侵袭性生长

更易引起颅骨破坏［５］。部分间变性脑膜瘤，由于生长

方式改变可致浸润性颅骨破坏。⑤肿瘤ＤＷＩ序列信

号差异：脑膜瘤相对 ＨＰＣ在ＤＷＩ图像上更易呈现高

或略高信号。常双会等［６］报道：７例 ＨＰＣＤＷＩ上均

表现为低信号或混杂等偏低信号。钱林清等［７］报道，

ＨＰＣ在ＤＷＩ上多呈高信号改变（８／１１）。本组病例

中，５例（３１．３％）ＤＷＩ上为略高或高信号，其余１１例

为低信号或混杂等偏低信号，与文献报道不一致。可

能与 ＨＰＣ发病率太低，样本量普遍较小、ＭＲＩ机型不

同、ｂ值选择不同等原因有关。由于ＨＰＣ坏死囊变较

多，水分子扩散自由度高，且内部含有相对更丰富的血

管，所以在ＤＷＩ上多表现为等低信号或混杂信号。而

脑膜瘤细胞以紧密排列的漩涡状生长形态存在，少有

坏死，致使水分子扩散自由度降低，多表现为等或高信

号。

３．临床意义

ＨＰＣ具有侵袭性，属恶性肿瘤，具有远处转移的

倾向，易复发。Ｓｏｙｕｅｒ等
［８］报道，本病全切术后的无

复发率为８４％，部分切除术后则为３８％，故手术治疗

时应尽可能实现彻底切除。但由于 ＨＰＣ存在颈内及

颈外动脉双重供血、肿瘤与周围组织常广泛粘连、术中

出血量大等原因，有时难以实现肿瘤全切［９］。肿瘤侵

及静脉窦等周围血管时，ＣＴ、ＭＲＩ特别是 ＭＲＡ 和

ＭＲＶ能清楚显示其与静脉窦等周围血管及组织的关

系，可协助制订手术方案。必要时术前应对 ＨＰＣ主

要供血血管进行栓塞，从而有助于控制肿瘤的血管形

成及术中出血，提高全切可能。但是由于与脑膜瘤的

鉴别诊断较为困难，术前误诊多，术前栓塞的病例报道

很少［１０］。另外，无论 ＨＰＣ是否行手术全切，均需术后

进行放疗。因此，术前影像诊断对 ＨＰＣ治疗方法的

选择、手术方案的制订及预后判断有重要价值。

综上所述，位于颅内脑外的肿瘤，ＣＴ、ＭＲＩ检查

时出现肿块波浪状分叶、窄基底与脑膜相连、内见囊变

坏死及血管流空信号、Ｔ１ＷＩ呈等低混杂信号、Ｔ２ＷＩ

呈混杂高信号、ＤＷＩ呈等低信号、增强扫描明显强化、

邻近颅骨破坏（或无增生）等征象时应考虑 ＨＰＣ的诊

断。目前临床上对 ＨＰＣ的诊断存在困难，术前影像

学诊断极为重要，可为临床诊治、预后判断提供帮助。
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