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大脑皮层及皮层下胶质母细胞瘤 ＭＲＩ分析

王朝晖，韩雪，高培毅

【摘要】　目的：分析大脑皮层及皮层下ＮＯＳ型胶质母细胞瘤的 ＭＲＩ表现及其临床意义。方法：搜集１５例主体位于

大脑皮层并经手术病理证实的ＮＯＳ型胶质母细胞瘤患者的术前常规 ＭＲ图像，结合文献进行回顾性分析。结果：１５例均

表现为团块样病灶，位于额叶最多见，瘤体主要呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，信号不均匀，８例在平扫Ｔ１ＷＩ上病灶内可见高信号

区。增强后１３例表现为显著不均匀环形或蜂房样强化，其中６例可见脑膜受侵、强化，瘤体内轻度坏死４例（２７％），轻度

瘤周水肿７例（４７％）；轻度强化２例（１３％）。结论：大脑皮层及皮层下 ＮＯＳ型胶质母细胞瘤具有一些较典型的 ＭＲＩ特

征。
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　　胶质母细胞瘤（ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＧＢ）常位于大脑深

部白质［１］，可累及大脑皮层。关于ＧＢ的 ＭＲＩ表现，

国内外已经有大量文献报道［２］。但主体位于皮层的

ＧＢ相对少见，与其相关的影像学研究较少。对ＧＢ预

后相关因素的研究近年来有了显著的进展，已知除分

子特征外，大脑ＧＢ的多项 ＭＲＩ特征与预后相关。有

文献报道［３］，长生存期胶质母细胞瘤患者的瘤体均位

于大脑皮层及皮层下，故大脑皮层及皮层下ＧＢ可能

具有较多的提示预后较好的 ＭＲＩ特征。本研究将按

照２０１６年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类法
［４］，回顾性

分析１５例主体位于大脑皮层的ＮＯＳ型胶质母细胞瘤

患者的术前常规 ＭＲＩ表现，并结合文献探讨 ＧＢ的

ＭＲＩ征象与其分子特征及预后的相关性。

材料与方法

１．一般资料

搜集２０１４年１月－２０１５年６月本院经手术病理

证实为脑内胶质母细胞瘤的１５例患者的术前 ＭＲ图

像。其中男８例，女７例，年龄３７～７１岁，平均５５岁。

主要症状为神经功能障碍、头痛和头晕。所有患者行

常规 ＭＲＩ平扫和增强检查。观察每例患者的冠状面、

矢状面和横轴面图像，对肿瘤进行精准定位，确定本研

究中脑肿瘤主体位于大脑皮层。

２．检查方法

使用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ和ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏ３．０ＴＭＲ

扫描仪和８通道头线圈，常规行Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ横轴

面平扫及横轴面、矢状面和冠状面 Ｔ１ＷＩ增强扫描。

扫描序列及参数：Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４５０ｍｓ、ＴＥ１６ｍｓ）和

Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ、ＴＥ１２０ｍｓ），层厚５ｍｍ，矩阵

２５６×２５６。对比剂使用钆喷酸葡胺注射液，剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２．０ｍＬ／ｓ。

３．图像分析
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图１　左颞顶叶ＧＢ（ＮＯＳ型）。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈类圆形稍低信号灶（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈稍高信号（箭），重度瘤周水肿；

ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强扫描，示瘤体显著强化，瘤内坏死的范围较大，邻近脑膜受侵犯、有轻度强化（长箭），另见右额叶皮层下有

一小圆形病灶（短箭）。　图２　左颞枕叶ＧＢ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈不规则形稍低信号灶（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈稍高信号，瘤

周水肿轻（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿瘤无明显强化，邻近脑膜受侵强化（箭）。

　　观察肿瘤内不强化区的情况、坏死范围、瘤周水肿

程度及其它 ＭＲＩ特征，包括肿瘤的脑叶分布、形状、边

缘、信号强度及均匀度、扩散方式、出血、囊变、强化形

态及程度。肿瘤内是否存在不强化区、卫星灶、多发灶

情况及瘤周水肿分级等按Ｃａｒｒｉｌｌｏ等
［５］提出的方法进

行。增强后若瘤体实性区内可见部分或全部区域不强

化，则定义为肿瘤不强化区阳性。在平扫Ｔ２ＷＩ上，若

小瘤灶与肿瘤主体间有异常信号相连，则将此小瘤灶

定义为卫星灶；若瘤灶与肿瘤主体间有正常脑组织，则

定义该瘤灶为多发灶。将瘤周水肿程度分为３级：在

Ｔ２ＷＩ上，０级为没有瘤周水肿，瘤周水肿外缘距肿瘤

边缘小于１ｃｍ为１级水肿（轻度），超过１ｃｍ为２级

水肿（重度）。将病灶内坏死范围分为４级
［６］：瘤体内

若没有坏死则为０级，在横轴面增强图像上测量坏死

灶面积和瘤体面积，计算两者的比值，比值＜０．２５为１

级坏死（坏死范围小），比值在０．２５和０．５０之间为２

级坏死，比值＞０．５为３级坏死。将病灶的强化程度

分为３级
［７］：０级（无强化）、１级（轻度强化，明显低于

脂肪信号）和２级（显著强化，近似脂肪信号）。

结　果

１５例中病灶位于额叶最多见（７例），其次为颞叶

（６例）；呈类圆形（１３例）或不规则形（２例）实性肿块

（图１～３），长径约３～８ｃｍ，边界清楚（１１例）或不清

楚（５例）。病灶主体在Ｔ１ＷＩ上呈低信号，Ｔ２ＷＩ上呈

高信号，信号不均匀，Ｔ１ＷＩ上病灶内可见不同程度高

信号８例。强化形态：呈不均匀环形强化８例，蜂房样

强化５例，环形强化和条片状强化各１例；强化程度：

轻度强化２例，重度强化１３例。可见脑回肿胀６例。

所有瘤体内均可见坏死区，１级坏死（坏死范围小）４例

（２７％），２级和３级坏死分别为６例和５例。有轻度

瘤周水肿者７例（４７％），重度瘤周水肿者８例。其它

征象：侵及局部脑膜６例，可见卫星灶１例，浸润大脑

镰并跨跃中线１例，１例ＧＢ为双侧半球各一个病灶。

讨　论

胶质母细胞瘤（ＷＨＯⅣ级）是恶性程度最高的一
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图３　双侧额叶镰旁ＧＢ。ａ）Ｔ１ＷＩ示额叶镰旁有一类圆形低信号肿块，其内可见点片状高信号区（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈稍

高信号（箭），瘤周水肿轻；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强扫描，示病灶有显著强化，瘤内有中度坏死，大脑镰受侵增厚、强化（箭）。

类星形细胞瘤，根据发病情况可分为原发ＧＢ和继发

ＧＢ，前者指在发生时即为ＧＢ，后者由低级别星形细胞

瘤、少突胶质细胞瘤和室管膜瘤转变而来。原发 ＧＢ

较为常见，多发生于老年人，平均年龄５５岁，临床病史

短，常少于３个月；继发性ＧＢ常发生于小于４５岁的

年轻人，病史较长，平均４～５年，且发病年龄有滞后的

趋势。本研究中１４例原发ＧＢ患者的病史均少于４

个月；仅１例继发性ＧＢ，临床病史近１年，临床表现符

合相关文献报道［８］。巨细胞胶质母细胞瘤和胶质肉瘤

是胶质母细胞瘤的亚型，２０１６年 ＷＨＯ中枢神经神经

系统肿瘤分类中引入了分子特征，将肿瘤组织学表型

和基因特征进行整合，使诊断的客观性得到提高。新

的分类方法中胶质母细胞瘤主要分成３大类
［４］：①

ＩＤＨ 野生型，基本相当于临床原发ＧＢ，约９０％的患者

属于此型；②异柠檬酸脱氢酶（ｉｓｏｃｉｔｒａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎ

ａｓｅ，ＩＤＨ）突变型，基本相当于临床继发 ＧＢ，约占

１０％；③ＩＤＨ 基因未定型（ｎｏｔｏｔｈｅｒｗｉｓｅｓｐｅｃｉｆｉｅｄ，

ＮＯＳ），未进行全面ＩＤＨ 评估时用此诊断。根据新的

分类方法，本组病例属于ＮＯＳ型胶质母细胞瘤。

ＧＢ好发于幕上大脑半球，常位于深部脑白质，额

叶为最常见的部位，其次是颞叶；由于病理上ＧＢ常伴

有坏死，因此在Ｔ１ＷＩ上通常呈不均匀低信号，Ｔ２ＷＩ

上呈不均匀高信号，并且由于肿瘤血管生成和血脑屏

障破坏，增强扫描可见ＧＢ常呈显著不规则厚壁花环

样强化或蜂房样强化［８］。ＧＢ合并有出血时，Ｔ１ＷＩ上

可见肿瘤内有高信号区。由于肿瘤常呈浸润性生长，

破坏血脑屏障，瘤周水肿常较明显。但由于血供丰富、

生长较快，通常表现为膨胀性生长，呈团块样改变［９］。

本组大部分大脑皮层及皮层下ＧＢ表现出典型的恶性

脑肿瘤的特征：瘤体信号不均，平扫Ｔ１ＷＩ上病灶内可

见高信号出血灶（６６％）；瘤周水肿明显（８例），增强后

呈明显不均匀环形或蜂房样强化（１３例）；可侵及邻近

脑膜（６例），表现为脑膜增厚，呈明显条形强化；可见

卫星灶（１例），可浸润大脑镰并跨跃中线生长（１例），

可见大脑镰增厚并条形强化；１例 ＧＢ为双侧半球多

发病灶，对侧子灶表现为小环形强化。但也有少部分

ＧＢ的表现不典型，与低级别胶质瘤的特征相似：４例

（２６％）增强后病灶无明显强化，２例呈轻度强化，７例

（４７％）瘤周水肿程度轻，４例（２６％）坏死范围小。

ＧＢ的常规 ＭＲＩ特征与患者的生存期具有一定

相关性。已经有多项研究表明，瘤周水肿程度轻、坏死

范围小的ＧＢ患者预后相对良好
［１０１１］。本组大脑皮层

及皮层下 ＧＢ 患者中轻度瘤周水肿出现率较高

（４７％），与文献报道一致
［６］，可能与ＧＢ的生物学行为

及发病部位有关；已知ＩＤＨ突变型胶质母细胞瘤和伴

有 ＭＧＭＴ启动子甲基化的胶质母细胞瘤预后相对良

好。研究表明ＩＤＨ 突变型胶质母细胞瘤的瘤体多可

见不强化区［４］，大部分位于额叶。本组中４例患者表

现为增强后无明显强化，其中２例位于额叶，具有

ＩＤＨ突变型ＧＢ的 ＭＲＩ表现。通过常规 ＭＲＩ表现评

估ＧＢ患者的预后，可指导临床制订治疗方案。如可

根据其 ＭＲＩ表现，对预后不良的患者进行更积极的、

试验性治疗［１２］。

大脑皮层ＧＢ通常需要与以下疾病鉴别。①脑膜

瘤：典型脑膜瘤具有脑外定位征（宽基底位于硬膜，内

缘光滑，局部珠网膜下腔增宽，脑回受压移位），ＭＲＩ

平扫表现为稍长Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信号，增强扫描瘤体通常

呈明显均匀强化，可见脑膜尾征。间变及非典型脑膜

瘤的 ＭＲＩ平扫信号不均，边缘欠光滑，与脑实质界限

不清，增强后多呈不均匀强化；此时 ＭＲＳ可提供帮

助，无ＮＡＡ峰可作为脑外肿瘤的依据，Ａｌａ峰为脑膜

瘤的典型特征。②低级别胶质瘤：增强后瘤体内通常
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无明显坏死，瘤周水肿轻微或无，瘤体实性部分信号较

均匀，出血少见；增强后弥漫性星形细胞瘤和少突胶质

细胞瘤一般无明显强化，少数有轻度强化，而多形性黄

色星形细胞瘤和室管膜瘤常表现为结节样均匀强化。

鉴别困难时可应用 ＭＲＩ新技术：磁敏感加权成像

（ＳＷＩ）上少数间变型星形细胞瘤及所有胶质母细胞瘤

内可见瘤内磁敏感信号（ｉｎｔｒａｔｕｍｏｒａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ

ｓｉｇｎａｌｓ，ＩＴＳＳ）存在，而低级别星形细胞瘤中一般无此

表现。ＭＲ灌注加权成像（ＰＷＩ）有助于胶质瘤的分

级。高级别胶质瘤的瘤体部分的相对ＣＢＶ明显高于

低级别胶质瘤［１３］。③单发脑转移瘤：瘤周水肿多较

重，瘤内囊变、坏死范围小。ＦＬＡＩＲ图像上如果发现

病灶邻近皮层呈异常稍高信号改变，多考虑胶质母细

胞瘤浸润所致；反之，则考虑转移瘤。④恶性淋巴瘤：

可表现为靠近脑表面或靠近中线的实性肿块，免疫功

能正常患者的淋巴瘤多均匀强化，可见缺口征；偶见肿

块内囊变坏死改变，与胶质母细胞瘤的表现相似，若

ＭＲＳ表现为明显的Ｌｉｐ峰，则考虑淋巴瘤
［１４］。

总之，大脑皮层及皮层下 ＮＯＳ型胶质母细胞瘤

具有多项典型的 ＭＲＩ特征，但也可见无明显强化、瘤

周水肿轻、坏死程度轻等不典型特征，认识这些特征不

仅有助于本病的诊断和鉴别诊断，而且有助于预后的

判断和治疗方案的选择。
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