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【关键词】　脑肿瘤；神经胶质肉瘤；磁共振成像

　　胶质肉瘤（ｇｌｉｏｓａｒｃｏｍａｓ，ＧＳ）为罕见的中枢神经系统恶性

肿瘤，２００７年 ＷＨＯ关于中枢神经系统肿瘤分类中将其归于胶

质母细胞瘤的一个亚型，认为该肿瘤是具有向胶质和间叶组织

双向分化的恶性肿瘤，ＷＨＯ分级为Ⅳ级，预后差
［１］。笔者搜集

３例２０１０年３月－２０１３年１２月经手术病理证实的颅内原发多

发胶质肉瘤，结合文献对其临床表现、影像特征进行分析。

病例１，男，６３岁。患者４ｄ前无明显诱因出现头晕，伴恶

心、呕吐伴大汗淋漓，症状发作十几秒后可自行缓解，一夜类似

发作 ３次。ＭＲＩ见右侧颞顶叶 ５个病灶，最大者直径约

３．２ｃｍ，剩下４个病灶均为结节状小病灶。大的病灶内可见坏

死囊变及少量点状出血。增强后病灶呈花环状强化，囊壁厚薄

不均。病灶周围可见大片状水肿。点状、小结节状病灶未见明

显坏死及囊变，病灶周围也未见明显水肿（图１）。患者２０１１年

３月１日行开颅肿瘤切除术。术中见肿瘤组织色灰白，质韧，血

供丰富。肿瘤与脑组织分界清楚，沿肿瘤与脑组织的分界仔细

分离肿瘤，并逐一切断肿瘤的供血动脉，见肿瘤大小约４ｃｍ×４

ｃｍ×４ｃｍ，分离过程中见大脑中动脉及其分支穿过肿瘤的内侧

部分，与肿瘤无明显分界。分块切除肿瘤后，再切除大脑中动

脉及其分支周边的肿瘤组织，切除比较困难血管壁周围遗留薄

层肿瘤组织。肿瘤镜下几近全切。病理及免疫组化报告为胶

质肉瘤。

病例２，男，５５岁。半年前无明显诱因出现头部疼痛，呈持

续胀痛，以右侧为著，数月来头痛持续加重。ＭＲＩ可见右侧颞

顶叶两团块状混杂信号影，病灶内可见坏死囊变及少量出血，

病灶最大直径约４．９ｃｍ，增强后病灶呈明显不均匀花环状强

化，囊壁位于一侧，且呈厚薄不均匀强化（图２ｅ）。临近脑膜增

厚，强化，可见脑膜尾征（图２ｆ）。两病灶周围可见明显水肿，中

线结构左移。２０１２年１２月１０日行开颅肿瘤切除术，术中见肿

瘤侵及脑膜，与脑膜粘连，剪开脑膜后见颞叶肿瘤组织，呈烂鱼

肉样，质软，血供丰富，在显微镜下钝性及锐性全切肿瘤。在颞

中回向颞叶前方探查，见侧裂处又一肿瘤，呈烂鱼肉样，质软，

血供极丰富。镜下肿瘤全切。病理诊断为胶质肉瘤，免疫组

化，胶质瘤区胶质纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）、波形蛋白（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ）

及Ｓ１００呈阳性。梭形细胞成分（肉瘤成分）：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ及Ｓ

１００阳性，ＧＦＡＰ为阴性。

病例３，女，４８岁。患者１年前无明显诱因出现间歇性头

痛，额部疼痛明显，３～４ｄ１次。服用止痛药可缓解。近半年来

疼痛发作较之前频繁，程度加重。近８ｄ患者头痛伴左上肢麻

木、恶心、呕吐。ＭＲＩ见右侧顶叶、右侧丘脑、胼胝体膝部及干

可见３病灶。最大者直径约４．３ｃｍ；右顶叶病灶内可见大量出

血（图３ａ），右侧丘脑病灶可见小斑片状坏死，囊变信号影。增

强后右侧顶叶病灶呈不均强化，这３个病灶均可见栅栏状强化

（图３ｂ）。病灶周围轻度水肿，中线结构轻度左移。２０１１年７月

１１日行开颅切除术。术中见肿瘤组织质地软，灰红色，血供丰

富，呈烂鱼肉样，分离并全部切除肿瘤。病理及免疫组化诊断

为胶质肉瘤。

讨论　颅内胶质肉瘤为罕见恶性肿瘤，胶质肉瘤发病率占

胶质细胞瘤的２％～８．０％。１８９５年Ｓｔｒｏｂｅ首先将胶质母细胞

瘤与肉瘤的混合性肿瘤命名为“胶质肉瘤”，其组织学特点兼有

胶质母细胞和恶性间叶成分，间叶成分以恶性纤维组织细胞瘤

最多见。也可为骨肉瘤、软骨肉瘤、横纹肌肉瘤等其他肉瘤成

分［２］。

胶质肉瘤多发生在４０～６０岁之间，男性多见
［３］，本研究中

３例病例中男２例，女１例，与文献报道一致。婴幼儿也有发病

报道［４］。胶质肉瘤好发于幕上大脑半球，好发部位依次为颞

叶、顶叶、额叶、枕叶［５］，本研究中分别为额叶４个、顶叶３个，额

顶叶２个，与文献报道一致。亦有发生于小脑半球、脑室的报

道［２，６］。临床表现主要为头痛、头晕、恶心、呕吐等颅内压增高

症状，可伴有肢体偏瘫、癫痫、意识障碍等。

结合文献及本组病例，胶质肉瘤 ＭＲＩ具有如下特征：病灶

较大，形态不规则，分叶状，呈囊实性，囊性病灶偏向肿瘤一侧。

囊壁明显厚薄不均为胶质肉瘤一特点［７，８］。本研究中有２个病

灶表现上述特点。病灶中心易并出血［３］，本研究３个病灶内可

见点状出血、斑片状出血，１个病灶可见大量出血。瘤周水肿呈

中重度，文献报道的胶质肉瘤周围明显水肿，也有部分报道瘤

周水肿呈轻中度，分析不一致的轻中度水肿的原因可能是恶性

程度较低，生长较缓慢有关。增强后病灶不均匀强化，部分实

质成分明显强化，部分轻度强化；病理证实明显强化部分为胶

质瘤成分；轻中度强化实质部分为肉瘤成分。病灶内可见多发

条状栅栏样强化［８１０］。本研究中有２个病灶内出现栅栏样强

化，栅栏样强化是胶质肉瘤的另一特点，分析原因可能与肿瘤

血管的发生与增殖有关［３］。文献报道胶质肉瘤易累及脑膜或

大脑镰时，ＭＲＩ上表现为脑膜出现明显增厚、强化出现脑膜尾

征，这可以作为胶质肉瘤与胶质母细胞瘤进行鉴别的一特

点［１１］。本研究中１个病灶累及脑膜，出现脑膜尾征。病灶可侵

犯临近颅骨，导致临近骨质破坏［１２］。ＭＲＳ表现为Ｃｈｏ及Ｃｒ升

高，ＮＡＡ和Ｃｒ减低
［７］。

与胶质母细胞瘤相比，胶质肉瘤更容易发生颅内及颅外转

移，胶质肉瘤发生转移的概率为１５％，颅外转移多位于肺、肝、

肾上腺等处。胶质肉瘤恶性程度高，预后较差，生存时间大约

６～１４．８月
［６，１３］。胶质肉瘤的治疗主要包括手术切除及术后放

疗。
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图１　病例１。右颞叶病灶

（箭）。ａ）Ｔ２ＷＩ序列，病灶呈

高信号；ｂ）Ｔ１ＷＩ序列，病灶

呈低信号；ｃ）ＦＬＡＩＲ序列，病

灶呈高信号，周围可见中等程

度的水肿；ｄ）右顶叶结节状

病灶ＦＬＡＩＲ上呈高信号，病

灶周围轻度水肿；ｅ）增强后

可见团块状病灶内的结节样

明显均匀强化、囊腔偏向一

侧。

图２　病例２。ａ）可见两病灶

呈明显不均匀强化，囊壁厚薄

不均；ｂ）病灶累及脑膜时可

见脑膜尾征（箭）。

图３　病例３。ａ）Ｔ１ＷＩ序列

上可见顶叶病灶内有大量出

血（箭）；ｂ）增强后病灶内可

见栅栏样强化（箭）。

　　鉴别诊断：①多发胶质肉瘤与胶质瘤病鉴别，胶质瘤病病

灶占位效应较轻，累及脑膜出现脑膜尾征；单病灶不累及脑膜

时仅靠影像学表现来鉴别两者存在一定困难。②当胶质肉瘤

侵及脑膜时应与多发脑膜瘤鉴别。增强后脑膜瘤多表现为均

匀一致的强化而胶质肉瘤则为不均匀强化。③颅内多发转移

瘤，典型表现为小结节大水肿，胶质肉瘤周围水肿较转移瘤轻。

多发胶质肉瘤罕见，恶性程度高，容易发生转移，预后较

差。其影像学表现有一定特点，团块状多发胶质肉瘤呈囊实

性，囊变呈偏心性，易合并出血。增强后囊壁呈明显厚薄不均

匀强化，病灶内可见栅栏样强化，易累及脑膜并出现脑膜尾征

应考虑到多发胶质肉瘤。目前本病的影像学诊断仍有较大困

难，确诊仍有赖于组织病理学及免疫组织化学。
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（２）：２９１２９４．

（收稿日期：２０１４０２０８　修回日期：２０１４０３１１）

７２７放射学实践２０１４年６月第２９卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．６


