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􀅰儿科影像学􀅰
儿童胶质神经元和神经元肿瘤的影像学表现

罗和川,程维琴,高思婕,何玲

【摘要】　目的:探讨儿童中枢神经系统胶质神经元和神经元肿瘤的影像学征象,旨在提高对此类疾

病的诊断水平.方法:回顾性分析经病理确诊的４４例儿童中枢神经系统胶质神经元和神经元肿瘤的临

床表现及影像学资料.结果:４４例中,１８例为胚胎发育不良性神经上皮瘤,病变全部位于幕上,主要累

及皮层,根据 MRI表现分为Ⅰ型(类囊性)９例,Ⅱ型(结节状)３例,Ⅲ型(发育异常样)６例;１７例为节细

胞胶质瘤,病变全部位于幕上,好发于颞叶,多呈囊实性,３例可见钙化;５例婴儿促纤维增生型节细胞胶

质瘤/星形细胞瘤,病变全部位于幕上,以囊实性为主,实性成分可见强化,１例可见钙化;２例中枢神经

细胞瘤,病变位于幕上脑室内,１例可见多发囊变,增强扫描肿瘤内实性成分明显强化;１例弥漫性软脑

膜胶质神经元肿瘤,病变位于小脑、脑干及脊髓,幕下软脑膜多发囊变,增强扫描软脑膜弥漫性增厚、强

化;１例小脑发育不良性节细胞瘤,位于左侧小脑半球及小脑蚓部,可见钙化,增强扫描呈轻度强化,可

见典型“虎纹征”.结论:儿童胶质神经元和神经元肿瘤影像学具有其特征性,结合临床病史有利于提高

术前诊断准确性.
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Imagingfeaturesoftheglioneuronalandneuronaltumorsinchildren　LUO HeＧchuan,CHENG WeiＧ
qin,GAOSiＧjie,etal．DepartmentofRadiology,Children＇sHospitalofChongqingMedicalUniversity,

MinistryofEducationKeyLaboratoryofChildDevelopmentandDisorders,ChongqingKeyLaboratoＧ
ryofPediatrics,NationalClinicalResearchCenterforChildHealthandDisorders,ChinaInternational
ScienceandTechnologyCooperationbaseofChilddevelopmentandCriticalDisorders,Chongqing
４０００１４,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatetheimagingfeaturesofglioneuronalandneuronaltumorsin
thecentralnervoussystem (CNS)inchildren,thustoimprovetheclinicaldiagnosisofthesediseases．
Methods:Theclinicalandpreoperativeimagingdataof４４childrenwithCNSglioneuronalandneuronal
tumorsdiagnosedbypathologywereretrospectivelyanalyzed．Results:１８caseshaddysembryoplastic
neuroepithelialtumors(DNETs),allofwhichwerelocatedinthesupratentorialbrainandbeneaththe
cerebralcortex．AccordingtoMRIcharacteristics,therewere９casesoftypeⅠ(cystic),３casesoftype
Ⅱ (nodular),and６casesoftypeⅢ (dysplasia)．１７caseshadgangliogliomases,allofwhichwerelocaＧ
tedinthesupratentorialbrain,mainlylocatedinthetemporallobe,and mainlyshowedcysticand
solid,３casesshowedcalcifications．There weredesmoplasticinfantileganglioglioma/astrocytoma
(DIG/DIA)in５cases,alltumorswerelocatedinthesupratentorialbrain,mainlyshowedcysticand
solid,withthesolidcomponentsenhanced,andonecaseshowedcalcification．TwocasesofcentralneuＧ
rocytoma(CNC),locatedinthesupratentorialventricle,andonecaseshowedmultiplecysts．There
wasdiffuseleptomeningealglioneuronaltumor(DLGNT)inonecase,mildlythickenedandenhanced
leptomeningeswerefoundwidespreadonthesurfaceofthebrainandspinalcord,aswellasmultiple
cyststhroughoutthecerebellum,brainstemandspinalcord．OnecasehadLhermitteＧDuclosdisease
(LDD),whichlocatedinthecerebellarhemisphereandvermiswithcalcification,mildenhancement,
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andtypical＂tigerspotsigns＂．Conclusion:Glioneuronalandneuronaltumorsinchildrenhavesome
imagingcharacteristics,whichishelpfultoimprovetheaccuracyofpreoperativediagnosiswhencomＧ
binedwithclinicaldata．

【Keywords】　Children;Brainneoplasms;Glioneuronalandneuronaltumor;Magneticresonance
imaging

　　胶质神经元和神经元肿瘤(glioneuronalandneuＧ
ronaltumors,GNT)是一种少见的中枢神经系统肿

瘤,病理上此类别的肿瘤常归于Ⅰ~Ⅱ级,临床上此类

肿瘤患者的预后较好[１].２０２１年 WHO 发布了第５
版中枢神经系统肿瘤分类[２],在此版本中将所有包含

神经元成分的肿瘤归类为胶质神经元和神经元肿瘤.
在２０２１版 WHO最新分类中胶质神经元和神经元肿

瘤共包含１４个类别肿瘤.２０２１版本分类中较前新增

三种类型,包括具有少突胶质细胞瘤样特征和簇状核

的弥漫性胶质神经元肿瘤(diffuseglioneuronaltumor
oligodendrogliomaＧlikefeaturesandnuclearclusters,

DGONC)、黏液样胶质神经元肿瘤及多结节及空泡状

神经元肿瘤,其中 DGONC在该版分类中被认为是临

时性的.本研究通过回顾性分析不同类型儿童胶质神

经元和神经元肿瘤的临床及影像学资料,旨在提高对

该类肿瘤的术前诊断能力.

材料与方法

１􀆰临床资料

回顾性将２０１５年１月－２０２１年１２月在本院经

手术病理证实且临床和影像学资料完整的４４例儿童

胶质神经元和神经元肿瘤患者纳入本研究.４４例患

儿的基本临床资料见表１.
表１　４４例儿童胶质神经元和神经元肿瘤的一般资料

病理
类型 例数

性别/例

男 女
年龄/岁 临床症状

DNET １８ １２ ６ １．０~１２．４ 头 痛、惊 厥、抽
搐、癫痫

节 细 胞 胶
质瘤 １７ ９ ８ ０．３~１２．６ 头 痛、惊 厥、癫

痫,眼震颤、发呆

DIG/DIA ５ ３ ２ ０．４~１２．０ 癫 痫、抽 搐、肢
体活动障碍

CNC ２ ２ ０ ４．６~５．２ 头痛、呕吐

DLGNT １ １ ０ ３．５ 头痛、呕吐

LDD １ １ ０ ２．６ 共济失调

根据２０２１年 WHO中枢神经系统肿瘤分类标准,
胚胎发育不良性神经上皮瘤(dysembryoplasticneuＧ
roepithelialtumor,DNET)１８ 例,节细胞胶质瘤 １７
例,婴儿促纤维增生型节细胞胶质瘤/星形细胞瘤

(desmoplasticinfantileganglioglioma/astrocytoma,

DIG/DIA)５例,中枢神经细胞瘤(centralneurocytoＧ
ma,CNC)２例,弥漫性软脑膜胶质神经元肿瘤(diffuse
leptomeningealglioneuronaltumor,DLGNT)和小脑

发 育 不 良 性 节 细 胞 瘤 (LhermitteＧDuclosdisease,

LDD)各１例.患儿的主要临床表现为癫痫、惊厥、抽
搐、头痛和呕吐等,病程１天~１０年.

２􀆰检查方法

使用 GESignaHD１．５T、GE DiscoverMR７５０
３．０T及PhilipsAchieva３．０T扫描仪和头部线圈.所

有患儿行头部 MRI平扫,平扫序列包括横轴面 T１WI
和 FLAIR、横轴面及矢状面 T２WI及横轴面 DWI;

DNET及节细胞胶质瘤患儿中分别有１４例行增强扫

描,其它病理类型的肿瘤患儿均行增强扫描,８ 例

DNET、５例节细胞胶质瘤及１例DIG/DIA患儿行３D
薄层扫描及 MRS扫描.增强扫描使用 GdＧDTPA 做

为对比剂,剂量为０．２mmol/kg.由２位 MRI诊断医

师分别对肿瘤的形态、部位、大小和信号强度、肿瘤强

化方式及强化程度、是否伴有瘤周水肿、钙化和囊变等

进行评估.

结　果

１􀆰DNET
共１８例 DNETs,所有患儿行头部 MRI平扫及

DWI扫描,１４例行增强扫描,８例行 MRS扫描.病灶

均为单发;均位于幕上,其中８例位于颞叶、４例位于

额叶、２例位于顶叶、２例位于枕叶、１例位于岛叶和１
例位于顶枕叶交界区;发病年龄为１．０~１２．４岁;病程

为半 个 月 ~１０ 年;病 灶 大 小 １．０cm×１．１cm×
１．７cm~３．５cm×５．９cm×７．３cm;病灶形态为类圆形

(５例)、脑回状(３例)或团片状(１０例),６例病变边缘

灰白质分界不清.病灶 T１WI呈稍低信号,T２WI呈

稍高信号;DWI显示均无明显扩散受限;增强扫描显

示其中３例可见肿瘤强化,１１例无明显强化,７例可见

病变呈“倒三角征”(图１a),１２例可见“分隔征”(图

１a、b);MRS提示肿瘤实性成分 NAA 明显减低.１０
例肿瘤边缘在FLAIRＧT２WI上可见“环征”(图１c);１７
例病变周围未见明显水肿,仅１例病变边缘可见轻度

水肿.根据肿瘤的 MRI表现,可将 DNET 分为３种

类型:Ⅰ型为类囊性,包括Ⅰa(单囊性)和Ⅰb(多囊

性);Ⅱ型为结节状;Ⅲ型为发育异常样(表现为病变周

围灰白质分界不清),包括Ⅲa(在 FLAIRＧT２WI上病

灶范围与其它序列上基本一致)和Ⅲb(在 FLAIRＧ
T２WI上病灶范围较其它序列稍大)两个亚型[３].本
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图１　女,３岁,DNET(WHO Ⅰ级).a)矢状面 T２WI,显示病变位于右侧颞叶,病变呈倒三角形改变,可见

瘤内分隔;b)横轴面 T２WI,显示病变呈高信号,可见瘤内分隔;c)FLAIRＧT２WI,显示病变周围有环状高信

号影(箭).　图２　男,５岁,节细胞胶质瘤(WHOⅠ级).a)矢状面 T２WI,显示病变位于左侧颞叶,呈囊实

性;b)横轴面 T２WI,显示病变囊性部分呈明显高信号,实性部分呈等信号;c)增强扫描示肿瘤实性成分有

明显强化.　图３　男,７个月,DIG/DIA(WHOⅠ级).a)横轴面 T２WI,显示病变较大,累及左侧额、颞、顶

叶,病变呈囊实性,以囊性成分为主,实性成分附着于囊壁上,占位效应明显;b)增强扫描示肿瘤内实性成分

呈明显强化.

　　１７例节细胞胶质瘤均为非间变型,其中１４例行

研究中包括Ⅰb型９例,Ⅱ型３例,Ⅲa型６例.

２􀆰节细胞胶质瘤

增强扫描、５例行 MRS扫描.１６例为单发,１例

为多发;病变均位于幕上,其中９例位于颞叶、５例位

于额叶和２例位于顶叶,其中１例多发病灶累及鞍上、
丘脑、基底节区及颞叶;发病年龄３个月~１２．６岁;病
程１天~２年;病灶大小０．５cm×０．９cm×０．９cm~
３．８cm×４．９cm×７．９cm;病灶形态为囊性(３例)、囊
实性(８例)、结节状(３例)及脑回状(３例).１６例可见

病变于 T１WI上呈稍低信号、T２WI上呈等/稍高信号

(图２a、b),１例病变于 T１WI上呈高信号、T２WI上呈

稍低信号;７例病变增强可见实性成分不同程度强化

(图２c);１例病变可见扩散受限.８例病变有轻度瘤

周水肿,１１例病变可见囊变,３例病变在CT图像上可

见钙化.

３􀆰DIG/DIA
５例 DIG/DIAs,病灶均为单发;２例位于额叶,１

例累及额、颞、顶叶,１例位于顶叶,１例位于颞叶;发病

年龄为４个月~１２岁;病程８天~３年;病灶大小

２．２cm×３．１cm×３．２cm~８．１cm×８．２cm×１１．２cm;

４例病灶为囊实性(图３a),１例病灶表现为局部皮层

增厚,实性成分在 T１WI上呈等信号,T２WI上呈等/
稍高信号;增强扫描显示４例囊实性病变的实性成分

有明显强化(图３b);３例可见瘤周水肿,３例可见瘤内

分隔,１例病变在CT图像上可见钙化.

４􀆰CNC
２例CNC均位于幕上脑室内,１例呈结节状,１例

呈囊实性(图４a);病变实性成分在 T１WI上呈稍低信

号,T２WI上呈等/稍高信号,２例病变均有明显强化

(图４b),１例病变扩散受限;位于三脑室的病变伴有梗

阻性脑积水,位于右脑室的病变伴有右侧脑室扩张.
随访发现１例患儿于手术后两年肿瘤复发.

５􀆰DLGNT
此例患儿以头痛、呕吐为首发症状,病变位于颈

髓、小脑及脑干,伴有幕上脑室积水和幕下软脑膜多发

囊变,增强扫描显示软脑膜弥漫性增厚、强化(图５a~
d).９个月后复查,发现患儿软脑膜进行性增厚、囊肿
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图４　男,４岁,CNC(WHO Ⅱ级).a)横轴面 T２WI,显示病变位于三脑室内,大部分区域呈等信号,瘤内囊

变区呈高信号,幕上脑室扩张;b)增强扫描显示病变内呈明显线样强化.　图５　男,３岁,DLGNT.a)矢状

面 T２WI,显示病变累及小脑、脑干及颈髓,幕下软脑膜可见多发小囊变(箭);b)横轴面 T２WI,显示小脑表

面见多发囊状高信号影;c)增强扫描显示软脑膜弥漫性增厚、强化;d)增强扫描显示软脑膜弥漫性增厚、强

化.　图６　男,２岁,LDD(WHOⅠ级).a)横轴面 T１WI,显示病变位于左侧小脑半球及小脑蚓部,呈等信

号(箭);b)横轴面 T２WI,显示病变呈稍高信号,呈典型的虎纹样改变.

较前增多.

６􀆰LDD
此例患儿以走路不稳为首发症状,病变位于左侧

小脑半球及小脑蚓部,病变呈斑片状,边界不清,病变

在 T１WI上呈条纹状等信号,T２WI上呈条纹状稍高

信号(图６a、b),未见扩散受限,增强呈轻度强化;病灶

边缘有轻度水肿,CT图像显示病灶内有钙化.

讨　论

胶质神经元和神经元肿瘤代表一组具有不同程度

神经元和神经胶质成分的肿瘤,发病率仅占中枢神经

系统肿瘤的０．４％~２．０％,临床表现因病变部位而异,
但患者通常表现为癫痫发作,其它神经系统症状主要

为头痛等颅内高压的相应表现[４Ｇ５].虽然此类肿瘤的

发病年龄各异,但最常见于儿童和青年.病理上除间

变型节细胞胶质瘤和其它的非典型变异外,大多数病

变为低级别肿瘤[６].２０２１年 WHO 发布的第５版中

枢神经系统肿瘤分类中将此类肿瘤分为１４种类型,较

２０１６版新增了３种类型[２].本研究中共纳入６种类

型的肿瘤,虽然类型不全,但是不同类型的肿瘤间具有

一定特异性的影像学征象,这些特异性的影像学表现

有助于提高诊断准确性,６种不同类型胶质神经元和

神经元肿瘤的影像学及临床特征见表２.

１􀆰DNET
２０１６及２０２１年版 WHO 肿瘤分类中将 DNET

归类为胶质神经元和神经元肿瘤,病理 分 级 为 Ⅰ
级[２,７].本病１９８８年由 DaumasＧDuport等[８]首次报

道,可导致儿童和青年人早期癫痫发作.DNET的发

病率约为万分之０．０３,占脑肿瘤的０．６％,发病年龄峰

值为１０~１４岁,最常见于２０岁内耐药性癫痫发作的

患者,发病率随年龄增长而急速下降,DNET 占儿童

所有癫痫相关肿瘤的２３．４％,且男性多见.本研究中

１０~１４岁患儿占比约３９％,男性占比约６７％.CT上

DNET常显示为低密度病变,表现为假性囊性,２０％
的病例可见钙化.在 MRI上 DNET 边界清晰,常呈

楔形,好发于颞叶皮层.约２０％的病变可见强化,多
呈结节状强化[９].本研究中强化病灶占２１．４％,与文

献相符.DNET出现以下３类 MRI表现有助于诊断:

①倒三角征,表现为基底部朝向大脑表面、尖端指向深

部脑实质的三角形改变;②分隔征;③T２ＧFLAIR图像
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表２　六种胶质神经元和神经元肿瘤的主要影像学及临床特征

类型 好发
年龄/岁

好发
性别

主要临床表现 WHO 病
理分级

好发部位 影像学特征

DNET ＜２０ 男 耐药性癫痫 Ⅰ级 颞叶
“倒三角征”,“分隔征”,T２Ｇ
FLAIR“环征”,钙化(２０％)

节细胞胶质瘤 １０~３０ 男 耐药性癫痫 Ⅰ、Ⅲ级 颞叶
伴有壁结节的囊性肿块,钙
化(４０~５０％)

DIG/DIA ＜２ 男
头围增大、囟门膨胀
及癫痫发作 Ⅰ级

累及多个脑叶,额叶
顶叶常见

占位效应明显,由单囊或多
囊性成 分 及 附 着 在 脑 膜 上
的实性成分所构成

CNC ２０~３０ －
继发 于 室 间 孔 阻 塞
所导 致 的 颅 内 高 压
症状

Ⅱ级 侧脑 室 前 半 部 近 室
间孔区

肿块附着于透明隔和/或侧
脑室 壁,钙 化 (５０％),扩 散
常受限

DLGNT ３
(中位年龄) 男

难以 治 疗 的 脑 积 水
和其 他 颅 内 高 压 症
状

－ 脊髓 和 基 底 池 周 围
的软脑膜

弥漫 性 增 厚、强 化 的 软 脑
膜,软 脑 膜 下 存 在 广 泛 的
T２WI高信号囊性或假性囊
性病变,增强后软脑膜弥漫
性强化

LDD ＞３０ － 癫痫发作、共济失调 Ⅰ级 小脑半球 “虎纹征”

上的环征.本研究中７例病变可见倒三角征,１２例病

变可见分隔征,１０例在 T２ＧFLAIR图像上肿瘤边缘可

见环征[１０Ｇ１１].

２􀆰节细胞胶质瘤

节细胞胶质瘤约占所有脑肿瘤的１．３％,是难治性

颞叶癫痫患者中最常见的肿瘤.节细胞胶质瘤 WHO
分级多为Ⅰ级,但间变型节细胞胶质瘤被归类为Ⅲ级.
节细胞胶质瘤好发于男性,发病年龄通常为１０~３０
岁,而间变型肿瘤患者通常年龄较大.高达８０％的节

细胞胶质瘤发生于颞叶,其次是额叶、枕叶和顶叶,不
太常见的部位包括小脑、脑干和脊髓[４,１２].节细胞胶

质瘤的影像学表现常为伴有壁结节的囊性病灶,且壁

结节可明显强化,大多数病灶占位效应不明显,Ⅰ级节

细胞胶质瘤通常无瘤周水肿或有轻度瘤周水肿,肿瘤

周围可见发育不良的脑皮质,但是间变型节细胞胶质

瘤的瘤周水肿常较明显;由于肿块生长缓慢,邻近颅骨

可出现重塑[６];钙化在节细胞胶质瘤中较常见,出现率

约为４０％~５０％[１３].本研究中的１７例节细胞胶质瘤

均为非间变型,１０岁以上患儿仅２例,男９例,颞叶病

灶９例,病灶内可见囊变１１例,７例病变增强可见强

化,但仅３例可见瘤内钙化,可能与部分患儿术前未行

CT检查相关.

３􀆰DIG/DIA
DIG/DIA是一种罕见的 WHO Ⅰ级肿瘤,发病年

龄通常为２岁以内,且男性稍多于女性,主要临床表现

为头围增大、囟门膨胀及癫痫发作.肿瘤在初诊时体

积往往较大,可累及多个脑叶,但最常见的发生部位为

额叶及顶叶[５].本研究所纳入５例中,２岁以内患儿２
例,男３例,临床表现为癫痫、抽搐及肢体活动障碍,３
例病变累及额叶,１例病变位于顶叶,与文献报道基本

相符.DIG/DIA的占位效应常较明显,其由单囊或多

囊性成分及附着在脑膜上的实性成分所构成,瘤内出

血和钙化少见.CT 上实性成分呈等密度或稍高密

度,囊性成分呈低密度;MRI上实性成分呈等信号,增
强扫 描 有 明 显 强 化,瘤 周 水 肿 一 般 较 轻[１４].尽 管

DIG/DIA的 WHO分级为Ⅰ级,但是有研究结果显示

此类型肿瘤的实性成分呈扩散受限表现[２６].本研究

中４例病变呈囊实性,且均可见强化,仅１例病变内可

见钙化,３例病变可见瘤周水肿.

４􀆰CNC
CNC约占所有原发脑肿瘤的０．１％~０．５％,归类

为 WHO Ⅱ级,好发年龄为＜３０岁,儿童少见.CNC
的主要临床表现为继发于室间孔阻塞所导致的颅内高

压症状,如进行性头痛、恶心、呕吐.CNC通常位于侧

脑室前半部的室间孔区域,不到３％的CNC可发生于

第三脑室,发生于第四脑室者则更为罕见[１５].约２５％
的CNC患者出现非典型中枢神经细胞瘤的表现,即
肿瘤侵袭性增高,且通过脑脊液进行播撒的趋势增

加[６].本研究中２例CNC患者,肿瘤分别位于第三脑

室及右侧脑室前角内,临床症状为头痛、呕吐并伴有脑

积水.CT上CNC表现为边界清晰的等~高密度肿

块,呈轻~中度强化,约５０％的病例可见钙化.MRI
上CNC信号多样,因肿瘤内可存在囊性、实性、出血、
钙化及血管等多种成分;肿瘤附着于透明隔和/或侧脑

室的上壁和侧壁为其特征性表现;肿瘤内可有明显的

血管流空影;增强后多呈不均匀强化;由于肿瘤细胞密

度高,故在DWI上多呈扩散受限表现;由于神经细胞

分化 停 滞,MRS 显 示 胆 碱 峰 升 高 及 NAA 峰 降

低[１６,１７].本研究中２例患儿均为男性,增强后病灶实

性成分呈明显强化,位于三脑室内的病灶扩散受限,且
该患儿术后两年肿瘤复发.

５􀆰DLGNT
DLGNT是在２０１６年 WHO 中枢神经系统肿瘤

分类中新纳入胶质神经元和神经元肿瘤的一种病理类

型[７],其发病率极低,目前尚未得到正式的组织学分

级.由于其影像学和组织病理学的非特异性表现,临
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床上对DLGNT 的诊断较困难,容易误诊为炎症、转
移或其它肿瘤性病变.DLGNT患者常出现难以治疗

的脑积水和其它颅内高压的症状和体征,少数病例可

表现为双侧视力丧失.DLGNT 好发于儿童,男性好

发,诊断时的中位年龄为３岁[１８,１９].本研究中的１例

DLGNT患儿为３岁、男性,临床表现为慢性头痛、呕
吐及头围增大,均与文献报道相符.在 MRI上 DLＧ
GNT的主要表现为软脑膜弥漫性增厚、强化,软脑膜

下可见广泛的囊性或假性囊性病变,在 T２WI上呈高

信号,病变可位于小脑、基底池、脑干、脊髓和大脑表

面[２０].本例患儿CT检查提示脑积水、间质性脑水肿

和基底池变窄;在 MRI上发现沿脑和脊髓表面广泛分

布的软脑膜轻度增厚和明显强化,以及在颈髓、小脑和

脑干表面的多发囊肿呈 T２WI高信号.

６􀆰LDD
LDD是一种罕见的小脑错构瘤,于 １９２０ 年由

Lhermitte等[２１]首次报道,其发病率低,好发年龄为

３０~４０岁,多见于小脑半球,且小脑蚓部可受累,目前

LDD被归类为 WHOⅠ级.LDD临床症状可表现为

头痛、梗阻性脑积水和颅神经麻痹等,且由于其特定的

发病部位,共济失调和小脑功能障碍的相关症状较常

见,自１９９１年以来 LDD被认为是 Cowden综合征的

一个组 成 部 分[２２].CT 上 LDD 可 见 囊 变 及 钙 化.

MRI已被证实为 LDD的最佳诊断方式,即使没有相

关组织病理学证实,MRI通常也能让医师做出 LDD
的诊断.MRI上 LDD可见特征性的虎纹征表现,即

T１WI上肿瘤内存在条纹状排列的等/低信号,T２WI
可见条纹状排列的等/高信号;增强后病变通常无明显

强化或有轻度强化[２３Ｇ２５].本研究中的此例患者,可见

病变累及小脑半球及蚓部,CT上可见钙化,MRI上可

见典型的虎纹征,增强后肿瘤呈轻度强化,与文献报道

基本相符.
综上所述,儿童胶质神经元和神经元肿瘤中的各

种病理类型各自具有一定的临床及影像学特征性表

现,综合分析患儿的临床症状、病变部位及强化方式、
水肿及钙化等相关影像学表现,有助于对此类肿瘤的

诊断.
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