
第 1 章　神经系统疾病

病例 1　鞍区占位（一）

一、病历摘要

患者，男，63 岁。体检发现鞍区占位半个月，疑诊垂体瘤；查体示病理征阴性。

二、影像征象描述

鞍区及鞍上区可见一不规则形异常信号影，最大径线约为 43mm×32mm×38mm，T1WI 
呈低信号，T2WI 及 T2 FLAIR 呈高信号，DWI 信号不高，病灶信号尚均匀，增强扫描无

明显强化；病灶突向邻近脑沟裂中，周围脑组织稍受压；垂体受压，垂体柄受压后移（见

图 1-1-1～图 1-1-7）。

图 1-1-1　MR 平扫头部 T1WI 横断面 图 1-1-2　MR 平扫头部 T2WI 横断面

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为老年男性，体检发现鞍区占位，无相关临床症状及阳性体征。MRI 增强示鞍区

长 T1、长 T2 信号的囊性占位，增强扫描无强化，伴垂体受压改变。诊断方向：① Rathke
裂囊肿；②颅咽管瘤；③垂体腺瘤囊变。
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图 1-1-5　MR 平扫矢状面 T2WI 图 1-1-6　MR 增强横断面 T1WI

图 1-1-3　MR 平扫头部 T2 FLAIR 横断面 图 1-1-4　MR 平扫头部 DWI 横断面

鉴别要点：①拉特克（Rathke）裂囊肿：多位于鞍内垂体前后叶之间，MRI 上多为均

匀的 T1WI 低信号、T2WI 高信号，增强扫描囊肿内容物无强化，囊壁大多无强化，部分

囊肿内可见与囊液信号不同的小结节；②颅咽管瘤：儿童或 40 岁以上多见，病变多位于

鞍上，垂体形态多数完整，MRI 上多为囊实性肿块，增强后肿瘤实性部分出现不均匀强化，

病灶多有钙化；③垂体腺瘤囊变：囊性部分 MR 平扫呈 T1 低 T2 高信号，囊壁为实性肿

瘤成分，厚薄不均，增强扫描不均匀明显强化。

初步诊断：Rathke 裂囊肿可能性大，不排除颅咽管瘤伴大部囊性变。
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四、治疗结果

（一）手术所见

鞍上可见一囊性病变，囊壁与蛛网膜类似，

与周围蛛网膜相延续；剪开囊壁，其内为无色

透明液体，伴少许乳白色胶冻样物。

（二）病理所见

（囊肿壁）纤维囊壁组织，表面被覆假复

层纤毛柱状上皮及扁平上皮，囊壁内散在淋巴

细胞浸润。免疫组化：AE1/AE3（＋）、EMA 
（＋）、CK5/6（＋）、P63（＋）、P40（部分＋）、Vimentin（＋）、GFAP（－）、S-100（－）。

综上，结合临床符合 Rathke 裂囊肿（见图 1-1-8）。

图 1-1-7　MR 增强矢状面 T1WI

图 1-1-8　HE 染色图（A、B）

A B

（三）最终诊断

鞍区拉特克（Rathke）裂囊肿。

五、讨论和总结

Rathke 裂囊肿又名垂体囊肿，是在胚胎时期垂体前后叶之间残留的颅颊裂囊被覆一

些立方上皮间隙，在出生后此间隙不消退且持续扩大所形成。该病在尸检中的发现率为

4%～33%。Rathke 裂囊肿多见于 30～50 岁，女性发病率高于男性。常见的临床症状包括头痛、

视力减退、内分泌紊乱等。一般认为出现症状的 Rathke 裂囊肿患者均应手术治疗，预后良好。
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Rathke 裂囊肿主要依靠 MRI 诊断，典型者多位于鞍内垂体前后叶之间，也有通过鞍

膈孔向上生长占据鞍内与鞍上。Rathke 裂囊肿内容物的 MRI 信号表现多样，可归结于其

囊液内容物的不同。多数病例在 T1WI 上为低信号，T2WI 上为高信号，囊肿内部信号均

匀，增强扫描囊肿内容物无强化，囊壁大多无强化。MRI 可发现囊肿内与囊液信号不同的

小结节，有助于定性诊断。

六、亮点精粹

鞍区无强化的囊性占位，伴垂体受压改变，应考虑到 Rathke 裂囊肿的可能性，尤其

当病变的位置不太典型时，更应引起注意。

（李　燕）

参 考 文 献
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病例 2　前颅窝占位

一、病历摘要

患者，男，64 岁。记忆力下降 1 年，进行性加重 2 个月；查体示右面部、右上肢浅

感觉减退。

二、影像征象描述

右额部大脑凸面见一类圆形肿块，边界较清，大小约 46mm×57mm×42mm，信号不

均匀，T1WI 呈等信号，T2WI 呈稍高信号，DWI 呈稍高信号，增强扫描呈不均匀明显强化，

并可见“脑膜尾征”，肿块内缘周围可见脑脊液环绕；邻近脑实质受压并见片状水肿信号，

中线结构受压略向左偏（见图 1-2-1～图 1-2-7）。

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为老年男性，慢性起病。MRI 增强示右额部颅内脑外肿块，增强扫描呈不均匀明
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图 1-2-1　MR 平扫横断面 T1WI 图 1-2-2　MR 平扫横断面 T2WI

图 1-2-3　MR 平扫横断面 T2 FLAIR 图 1-2-4　MR 平扫横断面 DWI

图 1-2-5　MR 平扫矢状面 T2WI 图 1-2-6　MR 增强横状面 T1WI
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显强化，并见脑膜尾征。诊断方向：①脑膜瘤；

②血管周细胞瘤。

鉴别要点：脑膜瘤多为圆形或类圆形，呈宽

基底，瘤体内可见钙化，病灶附着处颅骨骨质增

生，增强扫描可见脑膜尾征；血管周细胞瘤多形

态不规则，瘤体内坏死囊变灶较明显，邻近颅骨

多为溶骨性骨质破坏，易跨过天幕或大脑镰。

初步诊断：脑膜瘤可能性大，血管周细胞瘤

不除外。

四、治疗结果

（一）手术所见

肿瘤质地硬韧，基底部位于额部及颅底交界

转折处，肿瘤与脑组织粘连紧密，周围蛛网膜边界消失，瘤周脑组织水肿明显，肿瘤周边

血管密集，血供极为丰富。

（二）病理所见

（颅内肿瘤）肿瘤细胞密集，大小一致，弥漫成片生长，核分裂象最高处 10 个 / 
10HPF，未见坏死。肿瘤内可见大量裂隙状血管，呈鹿角状（见图 1-2-8）。IHC：

Vimentin（＋）、CD34（＋）、P53（弱＋）、Ki-67（index12%）、Bcl-2（弱＋）、ER（－）、

PR（－）、CD99（－）、EMA（－）、S-100（－）、GFAP（－）。特殊染色：网织纤维（＋）。

综上，病变符合间变型血管周细胞瘤（WHO Ⅲ级）。

图 1-2-7　MR 增强矢状面 T1WI

图 1-2-8　HE 染色图（A、B）

A B
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（三）最终诊断

右额部血管周细胞瘤。

五、讨论和总结

颅内血管周细胞瘤（hemangiopericytoma，HPC）是一种少见的发生于中枢神经系

统的恶性肿瘤（约占 0.4%）。HPC 起源于毛细血管上的 Zimmerman 外皮细胞，2016 年

WHO 分类将其分属于“孤立性纤维性肿瘤 / 血管周细胞瘤”。

临床与病理：颅内 HPC 常发生于 30～50 岁，男性略多。肿瘤多为单发，约 2/3 发生

于幕上，常见部位为大脑镰旁、小脑幕、硬膜窦和颅底等。临床表现不具有特征性，常

见表现有头痛、癫痫等。颅内 HPC 病理表现为瘤细胞密集，核卵圆或短梭形，并有大量

“鹿角”状血管，瘤组织内可有灶性坏死。免疫组织化学染色波形蛋白（Vim）及 CD34 阳

性，而上皮膜抗原（EMA）阴性。

HPC 的影像学特征：①颅内 HPC 多与硬脑膜相连，尤其好发于窦汇附近。② MRI 特征

表现为边界清楚的软组织肿块，坏死、囊变多见，钙化罕见；T1WI 呈等或稍低信号，T2WI
呈等或稍高信号，占位效应明显，但瘤周水肿较轻。③增强扫描肿瘤不均匀明显强化。

手术切除是临床常用的治疗手段。术前极易误诊，术后易复发和转移。

六、亮点精粹

颅内脑外信号不均匀的实性肿块，增强扫描不均匀强化，伴邻近脑实质水肿，应考虑

血管周细胞瘤的可能性，该病有时与脑膜瘤具有相似的影像特征，术前易误诊，术后易复

发和转移，需引起注意。

（李　燕）

参 考 文 献
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2009, 16 (4): 519-523.
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病例 3　鞍区占位（二）

一、病历摘要

患者，女，10 岁，1 个月前体检发现双眼视力下降，左眼为主；专科检查示双眼视力

粗侧减退，视野双眼颞侧部分缺损，面纹左侧浅。

二、影像征象描述

CT 显示鞍区实性肿块，大小约 2.9cm×2.2cm，周边少许钙化，边界清晰，鞍膈部

位可见“束腰征”，CT 值约 26HU（见图 1-3-1 和图 1-3-2）；MRI 显示 T1WI 呈低信号，

T2WI 及 T2WI FLAIR 呈高信号，DWI 呈高信号，部分突入双侧海绵窦，增强扫描明显均

匀强化，垂体柄受压向后移位（见图 1-3-3～图 1-3-6）。

图 1-3-1　CT 平扫横断面 图 1-3-2　CT 平扫重组冠状面

图 1-3-3　MR 平扫横断面 T2 FLAIR 图 1-3-4　MR 平扫横断面 DWI
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图 1-3-6　MR 增强矢状面 T1WI图 1-3-5　MR 平扫横断面 T1WI

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为青少年女性，双眼视力下降。CT 及 MRI 显示鞍区实性肿块，周边少许钙化，

鞍隔部位可见“束腰征”，明显均匀强化，垂体柄受压向后移位。诊断方向：①鞍区毛细

胞型星形细胞瘤；②颅咽管瘤；③生殖细胞瘤；④侵袭性垂体瘤。

鞍区毛细胞型星形细胞瘤：病变位于鞍区，以鞍上多见；肿瘤可呈实性肿块，T1WI
呈等信号 - 低信号，T2WI 呈高信号，呈均匀团块状强化；也可为囊实性，囊性部分 T1WI
为低信号，T2WI 为高信号，实性部分 T1WI 为等信号 - 低信号，T2WI 为等信号 - 高信号，

呈壁结节样或环形伴壁结节样强化；肿瘤边界清楚，周围无脑组织水肿区。颅咽管瘤：囊

性及囊实性的颅咽管瘤可有蛋壳样钙化，实性部分明显强化，囊壁强化，如囊内含高蛋白

成分或出血，于 T1WI 和 T2WI 上均可呈高信号。实性颅咽管瘤较少见，T1WI 以低信号

为主的混杂信号，T2WI 以高信号为主的混杂信号，明显强化。生殖细胞瘤：T1WI 呈等

或稍低信号，T2WI 呈等或稍高信号，边界清楚，强化明显（均匀或不均匀）。肿瘤生长快，

若肿瘤向松果体区或基底节区方向生长，支持生殖细胞瘤。鞍区生殖细胞瘤常累及下丘

脑、漏斗，临床可出现中枢性尿崩。侵袭性垂体瘤：肿瘤生长较大时，中心常可见出血、

坏死、囊变信号，并常可见海绵窦受侵，颈内动脉被包绕，肿瘤内有血管流空信号影。

四、治疗结果

（一）手术所见

术中可见视交叉处明显增粗，右侧视神经形态尚好，左侧视神经明显增粗，于视交叉

前部切开，可见肿瘤组织，呈灰黄色，质软，血供中等，边界欠清晰。

（二）病理所见

镜下可见胶质细胞肿瘤，由富于黏液的疏松微囊区及含罗森塔尔（Rosenthal）纤维的
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双极细胞致密区组成，局部出血，可见血管内皮增生及血管周围淋巴套，偶见核分裂象

（见图 1-3-7）。免疫组化结果示 GFAP（＋）、Vimentin（＋）、S-100（＋）、Olig-2（＋）、

Neun（－）、IDH-1（－）、ATRX（弱＋）、H3K27M（－）、CD34（血管＋）、P53（个别

细胞＋）、Ki-67（3%＋）。

图 1-3-7　HE 染色图（A、B）

（三）最终诊断

鞍区毛细胞型星形细胞瘤（pilocytic astrocytoma），WHO Ⅰ级。

五、讨论和总结

毛细胞型星形细胞瘤好发于小脑，其次为鞍区。鞍区毛细胞型星形细胞瘤大多起源于

视交叉、下丘脑和第 3 脑室底部，由于临床发现时肿瘤均较大，很难准确确定其起源，尽

管其起源不同，但组织学和治疗方法相同，故统称为鞍区毛细胞型星形细胞瘤。

鞍区毛细胞型星形细胞瘤的 MRI 诊断要点：青少年易发病，20 岁以下多见；临床上

常以单眼视力下降或失明而就诊，多无垂体或下丘脑内分泌异常症状；病变位于鞍区，以

鞍上多见；肿瘤可呈实性肿块，T1WI 呈等信号 - 低信号，T2WI 呈高信号，呈均匀团块状

强化；也可为囊实性，囊性部分 T1WI 为低信号，T2WI 为高信号，实性部分 T1WI 为等

信号 - 低信号，T2WI 为等信号 - 高信号，呈壁结节样或环形伴壁结节样强化；肿瘤边界

清楚，周围无脑组织水肿区。

毛细胞型星形细胞瘤在 WHO（2000 年）分类中被列为Ⅰ级星形细胞瘤，属于良性肿

瘤，支持此肿瘤在生物学上属于良性的特点，患者预后良好。

六、亮点精粹

鞍区毛细胞型星形细胞瘤青少年好发，一般瘤体较大，瘤周基本无水肿，可为实性及

A B
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囊实性，且囊实性病变多以实性成分为主伴囊变，实性部分明显强化。

（赵　静）

参 考 文 献
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病例 4　髓内占位

一、病历摘要

患者，男，9 岁，颈部疼痛 3 月余，双下肢瘫痪 2 月余。

二、影像征象描述

MRI 显示 C6-T8 节段脊髓明显不均匀增粗，其内见条柱状异常信号影，呈中心性生

长，在 T1WI 呈等稍低信号，见少许斑片状稍高信号，在 T2WI 呈不均匀混杂高信号，增

强扫描病灶呈明显不均匀强化改变，其内见无强化囊变坏死，肿块上下两端水肿未见强

化。增强扫描余脊柱椎管内散在结节状强化，紧邻脊膜（见图 1-4-1～图 1-4-5）。

图 1-4-1　MR 平扫矢状面 T1WI 图 1-4-2　MR 平扫矢状面 T2WI
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图 1-4-3　MR 增强颈胸椎矢状面 T1WI 图 1-4-4　MR 增强腰椎矢状面 T1WI

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为青少年男性，慢性起病。MRI 显
示 C6-T8 节段脊髓明显不均匀增粗，其内

见条柱状异常信号影，呈中心性生长，病灶

呈明显不均匀强化改变，其内见无强化囊变

坏死，肿块上下两端水肿未见强化；余脊柱

椎管内散在结节状强化，紧邻脊膜。鉴别诊

断：①星形细胞瘤；②室管膜瘤；③脊髓胶质母细胞瘤。

脊髓Ⅱ、Ⅲ级星形细胞瘤和室管膜瘤，两者边界相对清晰，发病年龄较脊髓胶质母细

胞瘤大；脊髓胶质母细胞瘤容易脑脊液播散。

四、治疗结果

（一）手术所见

手术可见肿瘤位于髓内，上下两端位于脊髓中央，有模糊边界，中段肿瘤外生，突破

脊髓背侧及两侧至软膜下，肿瘤质软，色灰红，血供极为丰富，肿瘤内部可见大量坏死组

织及变黑条索状闭塞的血管。

（二）病理所见

镜下可见大片坏死、出血组织中见多处小灶性异形明显的肿瘤细胞密集增生，大

图 1-4-5　MR 增强横断面 T1WI
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部分瘤细胞较小，中度异形性，部分瘤细胞异形性显著，可见瘤巨细胞，并可见微

血管增生、其间散在淋巴细胞及灶状组织细胞浸润（见图 1-4-6）。免疫组化结果示

GFAP（＋）、S-100（＋）、Vimentin（＋）、Olig-2（部分＋）、P53（60%＋）、Ki-67 
（60%＋）、CD34（微血管增生）、EMA（部分＋）、Syn（灶＋）、NEUN（－）、IDH-1（－）、

Nestin（－）、FLI-1（＋）、H3K27M（－）。

图 1-4-6　HE 染色图（A、B）

A B

（三）最终诊断

脊髓胶质母细胞瘤（spinal glioblastoma multiforme）。

五、讨论和总结

胶质母细胞瘤是神经系统最常见的恶性肿瘤。胶质母细胞瘤在不同部位的发生频率

并不相同，最容易发生于侧脑室后角旁的白质，而且右侧的发生概率高于左侧。发生于

脊髓的胶质母细胞瘤比较少见。文献报道，脊髓胶质母细胞瘤占所有胶质母细胞瘤的

1%～5%。占全部脊髓肿瘤的 1.5%。可以是原发脊髓（占 75%），也可以是脑内原发播散

到脊髓（占 25%）。原发性肿瘤好发于颈段及胸段脊髓，患者年龄多小于 30 岁。

脊髓胶质母细胞瘤并没有特异性的影像学特点。通常 T1WI 低信号，T2WI 高信号的髓

内膨胀性病变，病变有不同程度的增强且边界不清；脊髓胶质母细胞瘤容易脑脊液播散。

一般采用联合手术、放疗、化疗和靶向治疗的综合治疗的方式，该肿瘤侵袭性很强，

易发生脑脊液播散，所以生存时间一般比较短，一般为 6～16 个月。

六、亮点精粹

胶质母细胞瘤是神经系统最常见的恶性肿瘤，但发生于脊髓的胶质母细胞瘤比较少
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见，原发性肿瘤好发于颈段及胸段脊髓，患者年龄多小于 30 岁，无特异性的影像学特点，

相对其他髓内肿瘤脊髓胶质母细胞瘤容易脑脊液播散。

（赵　静）
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病例 5　椎管内外和脑内多发占位

一、病历摘要

患者，男，27 岁，右下肢麻木乏力 6 月，加重伴左下肢麻木乏力 1 月；专科检查示

胸腹皮下可见多处皮下结节，脊柱无压痛、叩痛，双上肢及 C2～T4 平面温痛觉减退，四

肢肌力Ⅲ级，肌张力减低，双下肢膝跳反射亢进。

二、影像征象描述

脊柱椎管内、椎间孔内外多发类圆形或圆形结节或肿块，T2WI 呈高或稍高信号，T1WI
呈等信号，增强较明显强化；最大者位于右侧 S1 骶前孔内外，大小约 5.0cm×7.6cm×6.0cm，

内可见囊变，周围骨质受压改变。双侧桥小脑角区不规则肿块，累及双侧内听道，导致内

听道扩大，左侧为著，T2WI 呈混杂高信号，T1WI 呈等低信号，DWI 呈等信号，边界清

晰，第四脑室及脑桥受压变形，病灶周围未见水肿，增强扫描病变明显不均匀强化，其内

见散在坏死。环池、双侧海绵窦区、双侧颈静脉孔区另可见多发大小不等的肿物，最大者

约 2.2cm×1.1cm，明显均匀强化皮下可见多发类似结节及肿块影（见图 1-5-1～图 1-5-6）。

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为青年男性，起病缓慢。脊柱椎管内、椎间孔内外、环池、双侧海绵窦区、双侧

颈静脉孔区、双侧桥小脑角区多发大小不等明显强化的结节及肿块，部分囊变，双侧桥小

脑角区肿物累及双侧内听道，导致内听道扩大，另皮下可见多发类似结节及肿块影。鉴别

诊断：①神经纤维瘤病 1 型；②神经纤维瘤病 2 型。
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图 1-5-1　MR 平扫横断面 T2WI 图 1-5-2　MR 平扫横断面 T1WI

图 1-5-3　MR 平扫横断面 DWI 图 1-5-4　MR 增强头颅横断面 T1WI

图 1-5-6　MR 增强腰椎矢状面 T1WI图 1-5-5　MR 增强颈椎矢状面 T1WI
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图 1-5-7　HE 染色图（A、B）

A B

美国国家卫生研究会（NIH）提出的 NF 的诊断标准：

符合下列两条或两条以上即可诊断为神经纤维瘤病 1 型：① 6 个或 6 个以上，直径

大于 5cm 的皮肤咖啡牛乳色斑；② 2 个或 2 个以上任何类型的神经纤维瘤或 1 个丛状神

经纤维瘤；③腋窝或腹股沟区雀斑；④视神经胶质瘤或其他脑实质胶质瘤；⑤ 2 个或 2
个以上虹膜错构瘤（Liseh 结节）；⑥特征性的骨性病变，包括蝶骨大翼发育不良，假关

节或长骨骨皮质变薄等；⑦直系一级亲属中有神经纤维瘤病 1 型家族史。

有以下任何一种异常表现的即可诊断为神经纤维瘤病 2 型：① CT 或 MRI 显示双侧

听神经瘤；②有家族史伴单侧听神经瘤，或任何下列二个病变：神经纤维瘤；脑膜瘤；胶

质瘤；神经鞘瘤；青少年晶状体后包膜下混浊。

四、治疗结果

（一）手术所见

颈部手术术中可见肿瘤位于髓内，色灰红，与正常脊髓界限相对清晰。

（二）病理所见

镜下可见肿瘤细胞中等密度，形态一致，排列呈菊形团及围血管的假菊形团结构，核

分裂象少见，血管扩张、充血并出血（见图 1-5-7）。免疫组化染色结果示 Vimentin（＋）、

GFAP（＋）、S-100（＋）、EMA（局灶核旁点灶＋）、NEUN（个别细胞＋）、Ki-67（3%）。

（三）最终诊断

神经纤维瘤病 2 型（neurofibromatosis，NF-2）。
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五、讨论和总结

神经纤维瘤病 2 型为常染色体显性遗传性疾病，属神经皮肤综合征疾患之一，主要累

及中枢神经系统，双侧听神经瘤为其特征，NF-2 病人的听神经鞘瘤双侧占 82%，发病年

龄平均 30 岁。主要表现为脑膜瘤和（或）神经鞘瘤，单发或多发。

NF-2 型 MRI 表现：①双侧听神经瘤。大多数听神经瘤表现为以内听道为中心的边界

清楚的不均匀强化占位病变，与岩骨呈锐角。T1WI 常为低、等信号，T2WI 为高信号；

瘤体较大时其内可有囊变，信号不均。②可伴脑膜瘤、三叉神经瘤、脊髓内肿瘤（如星形

细胞瘤，室管膜瘤和椎管内髓外神经鞘瘤、脊膜瘤等）。③其他颅神经瘤。表现为受累神

经的结节样或梭形的增粗伴明显钆剂增强。

由于神经纤维瘤病是不易恶变的良性肿瘤，故一般可以长到比较大，但由于肿瘤为多

发病灶，往往难以做到根治，预后不良。

六、亮点精粹

双侧听神经瘤者即可确诊为神经纤维瘤病 2 型。

（赵　静）
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病例 6　儿童小脑占位

一、病历摘要

患者，男，2 岁，5 天前发现患儿右眼斜视，偶有肢体震颤，行头颅 CT 后发现“颅

脑占位”。

二、影像征象描述

小脑上蚓部可见不规则肿块影，呈分叶状，边界清晰。大小约 3.9cm×5.5cm×4.4cm， 
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在 T1WI 上呈稍低信号，在 T2WI 上呈稍高信号。在 DWI 上信号不均匀增高；肿块以实

性成分为主，内可见囊变。肿块边缘可见流空血管影。肿块占位效应明显，双侧小脑半

球、脑干受压；周围脑实质水肿；第四脑室受压变窄（见图 1-6-1～图 1-6-5）。

图 1-6-1　MR T2WI 横断面 图 1-6-2　MR T1WI 横断面

图 1-6-3　MR DWI 横断面 图 1-6-4　MR T2FLAIR 横断面

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为男性幼童，急性起病。头颅 MR 平扫示小脑上蚓部占位性病变伴囊变。诊断方
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向：①髓母细胞瘤；②室管膜瘤。

儿童髓母细胞瘤常发生在小脑上蚓部，以实性

成分为主，可伴囊变；而室管膜瘤位于四脑室内，

并容易沿四脑室侧孔向两侧桥小脑角池生长，呈囊

实性。

四、治疗结果

（一）手术所见

小脑囊实性占位，实性部分质韧，血供较丰富。

（二）病理所见

髓母细胞瘤，结节型，WHO Ⅳ级（见图 1-6-6）。

图 1-6-5　MR T2WI 矢状面

图 1-6-6　HE 染色图（A、B）

A B

五、讨论和总结

髓母细胞瘤是后颅窝第二常见的肿瘤，仅次于星形细胞瘤，主要见于 15 岁以前的

儿童，恶性程度高，预后差，病理分级为 WHO Ⅳ级。儿童髓母细胞瘤常发生在小脑上 
蚓部。

CT 上常表现为位于小脑上蚓部或第四脑室顶部的肿块，相对脑实质呈稍高密度，周

围可见低密度水肿带。肿块囊变常见，钙化可见。增强扫描实性部分明显强化。

在 MR 扫描中，肿块在 T1WI 上呈等或稍低信号，在 T2WI 上呈不均匀高信号，囊变

常见，增强扫描一般呈明显不均匀强化。可能见到脑室梗阻扩张，但不常见。可伴有脑脊

液播散。
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最主要的鉴别诊断是室管膜瘤，通常我们认为室管膜瘤容易沿四脑室侧孔向两侧桥小

脑角池生长，而髓母细胞瘤一般位于四脑室的顶部。另外室管膜瘤 CT 平扫一般相对于脑

实质呈稍低密度。

六、亮点精粹

儿童幕下占位，位于小脑上蚓部，以实性成分为主，应考虑髓母细胞瘤可能性。髓母

细胞瘤较室管膜瘤差，应注意鉴别。

（乔　健）
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病例 7　成人幕下四脑室肿瘤

一、病历摘要

患者，男，22 岁，两月前无明显诱因出现头痛；3 天前头痛加重并恶心，不思饮食。

在当地查头颅 MR，发现“四脑室占位”。

二、影像征象描述

第四脑室内可见一铸型生长囊实性肿块，边界清晰，大小约 3.2cm×4.1cm×6.1cm，

在 T1WI 上呈不均匀低信号，在 T2WI 上呈不均匀高信号，内可见多发分隔，增强扫描实

性部分中度强化，囊性部分无强化。肿块向下蔓延至枕骨大孔，右侧蔓延至右侧外侧孔。

脑室系统积水（见图 1-7-1～图 1-7-6）。

三、诊断思路及鉴别诊断

患者为青年男性，慢性起病，头颅 MR 平扫示第四脑室内铸型生长囊实性肿块，通过

枕骨大孔、外侧孔向外生长。诊断方向：①室管膜瘤；②髓母细胞瘤。




