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　　【摘要】　目的　研究囊性星形细胞瘤囊壁的术前影像学表现与术后病理学分析的相符合率，为外科手
术提供理论支持。 方法　对北京天坛医院 ２３例行显微神经外科手术治疗的囊性星形细胞瘤患者进行前瞻
性研究，术前每一例患者均行增强 ＭＲＩ或 ＣＴ检查，术中将每一例肿瘤囊壁的标本送透射电镜病理诊断，用
以观察影像学上增强的瘤壁在电镜下是否有肿瘤细胞浸润，并与其病理学类型加以对比分析。 结果　１５ 例
患者 ＭＲＩ或 ＣＴ显示囊壁强化的星形细胞瘤囊壁均有肿瘤细胞浸润，８例 ＭＲＩ或 ＣＴ显示囊壁未强化的星形
细胞瘤囊壁中，３例被肿瘤浸润。 结论　术前 ＭＲＩ显示囊壁强化的星形细胞瘤应予以全切，而囊壁未见强化
肿瘤囊壁，术中应送快速冰冻检查，如无肿瘤细胞浸润，则只切除肿瘤结节，反之连囊壁全部切除。 既防止遗
漏病灶，又将手术剥离囊壁的人为损伤减小到最低，使神经外科手术操作更符合个体化、微创化的治疗原则。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｄｉｓｃｕｓｓ ｔｈｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｃｙｓｔｉｃ ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ，ｔｏ
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ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅｗａｌｌ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．Results　Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｃａｐｓｕｌｅｗａｌｌ
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　　神经胶质瘤是神经外胚叶衍化而来的胶质细胞发
生的肿瘤，是颅内肿瘤中最常见的一种。 Ｋｅｒｏｈａｎ 和
Ｓａｙｒｅ于 １９４９ 年提出将神经胶质瘤分为四类［１］ ：星形
细胞瘤、少枝突胶质瘤、室管膜瘤以及髓母细胞瘤。

ＷＨＯ ２０００年分级按其恶性程度又将星形细胞瘤分为
Ⅰ～Ⅳ级：Ⅰ级：毛细胞型星形细胞瘤；Ⅱ级：弥漫型星
形细胞瘤；Ⅲ级：间变性星形细胞瘤；Ⅳ级：多形性胶质
母细胞瘤。 各类胶质瘤均可发生囊性变，文献中关于
小脑毛细胞型星形细胞瘤报道较多［２］ ，本文针对囊性
星形细胞瘤进行探讨。
囊性星形细胞瘤手术时是否切除囊壁在神经外科

界有一定争议。 本文对首都医科大学附属北京天坛医
院从 ２００５ 年 １月至 ２０１１ 年 １月 ２３例经显微神经外科
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手术治疗的囊性星形细胞瘤病例进行试验设计，针对
术前 ＭＲＩ检查肿瘤囊壁是否增强与术后病理分级及透
射电镜下囊壁肿瘤浸润情况相对照分析，最终为外科
手术治疗提供指导意义。

资料与方法

一、一般资料
２３ 例神经外科手术治疗的囊性星形细胞瘤且术后

肿瘤囊壁行电镜检测病例（排除术前已行放疗及伽玛
刀治疗的病例），其中男 １８ 例，女 ５ 例，年龄 ５ ～５７ 岁，
平均年龄３１畅２岁。 其中肿瘤位于幕上大脑半球 １９例，
位于幕下小脑半球、蚓部 ３ 例，位于脑桥延髓 １ 例。 病
程 ２周至 ２０ 年，其数值分布为偏态分布，病程中位数
为 ９ 个月。 临床表现：头痛头晕或伴有恶心呕吐 １５
例；一侧肢体力弱 ８ 例；发作性意识丧失或肢体抽搐 ５
例；共济失调 １ 例；口角歪斜 １ 例；记忆力明显下降
１例。

二、方法
术前病例均行增强 ＭＲＩ 或 ＣＴ 检查：ＣＴ 轴位以耳

眶线为基线向头侧连续扫描，层厚、层距均为 １０ ｍｍ。
ＭＲＩ检查用 ＧＥｓｉｇｎａ ３畅０ Ｔ，头颅线圈，使用 ＳＥ 序列
Ｔ１ＷＩ ｆｌａｉｒ （ＴＲ／ＴＥ ＝２０００／２０ ｍｓ）和 Ｔ２ＷＩ （ＴＲ／ＴＥ ＝
４９００／１１７畅０ ｍｓ）做横断面和矢状面常规扫描及冠状面
扫描。 从矢状位、冠状位、轴位三维立体进行扫描，静
脉注射造影剂后行轴位 Ｔ１Ｗ１ 增强扫描，钆唱二乙烯五
胺乙酸（ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ ｄｉｅｔｈｙ唱ｌｅｎｅｔ ｒｉａｍｉｎｅ ｐｅｎｔａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ，
ＧＤ唱ＤＴＰＡ）注射液，经肘静脉快速注入后再扫描。 使用
剂量为 ０畅１ ｍｍｏｌ／ｋｇ，层厚、层距均为 １０ ｍｍ。
从 ２００５ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １ 月发生于颅内的囊性

星形细胞瘤病例均术中取囊壁，行透射电镜扫描。 同
时每一病例肿瘤标本均行光镜病理诊断，部分病例同
时行免疫组化染色。
电镜标本制备：手术台边取材后即刻置入 ２％多聚

甲醛 ２２畅５％戊二醛固定，０畅１ ｍｏｌ／Ｌ二甲砷酸钠缓冲液
（ｐＨ ７畅４）冲洗；再经 １％四氧化锇（内含 １％铁氰化钾）
后固定，双蒸水冲洗后，梯度乙醇脱水至环氧丙烷，
ＳＰＩ８１２包埋；制备 １ μｍ半薄切片，天青唱亚甲蓝染色光
学显微镜检查。 定位后制备超薄切片，醋酸双氧铀、枸
橼酸铅染色，用 ＰｈｉｌｉｐｓＥＭ２０８Ｓ透射电子显微镜观察。

分型：为方便分型，我们查阅相关文献［３］并依据增

强ＭＲＩ及 ＣＴ扫描后囊性星形细胞瘤囊壁的薄厚、增强
程度、形态及瘤周水肿，将其分为无壁型、薄壁型和厚
壁型。 （１）无壁型囊性星形细胞瘤多位于脑皮层，ＭＲＩ
边缘清晰锐利者，可与蛛网膜囊肿混淆，但蛛网膜囊肿
常发生在脑沟、裂、池和颞底部。 无壁型囊性星形细胞

瘤囊液 ＭＲＴ１ 及 Ｔ２ 信号与脑脊液相同，囊壁无强化。
无壁型囊性星形细胞瘤其发生率低。 如平扫 ＣＴ 显示
囊壁有点装钙化，则有助于诊断。 本组 ２３ 例均为有壁
型。 （２）薄壁型囊性星形细胞瘤：ＭＲＩ平扫为边缘光滑
的囊状等 Ｔ１ 等或等 Ｔ２信号，囊壁薄厚较均匀，可有壁
结节，ＣＴ 显示囊壁及壁结节多呈等密度，偶有斑点状
或斑片状钙化。 ＣＴ 值为 １１畅０ ～２０畅０ ＨＵ，其囊内液多
为蛋白成分。 增强 ＭＲＩ示，囊壁不强化、瘤结节亦可轻
度强化或不强化，提示Ⅰ级囊性星形细胞可能性大，囊
壁和瘤结节均强化，均常见于Ⅱ级及Ⅱ级以上囊性星
形细胞瘤，瘤周水肿多不明显。 （３）厚壁型囊性星形细
胞瘤：增强ＭＲＩ或 ＣＴ示囊性星形细胞瘤囊壁完整或不
完整，厚薄不一，形状不规则，强化明显，大部分为Ⅲ、
Ⅳ级，周围水肿明显，囊液 ＣＴ 值 １５畅０ ～２４畅０ ＨＵ，囊壁
呈等密度，钙化罕见。 本组病例 １３ 例为厚壁型，影像
上均强化，囊壁均无钙化。
三、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件，各组间率的比较采用

χ２ 检验、Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，检验显著性取 α＝０畅０５，
P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

结　　果

囊性星形细胞瘤囊壁分型（薄壁型及厚壁型）、病
理类型（星形细胞瘤 ＷＨＯ 分级）、囊壁影像学（增强
ＭＲＩ）、囊壁电镜（肿瘤浸润）结果分析（图 １ ～３）如下。
本组 ２３例均为囊性星形细胞瘤。 其中 １０ 例为薄

壁型，８ 例未见强化，２ 例强化。 另 １３ 例为厚壁型，肿
瘤囊壁均显著强化。

ＷＨＯ病理分级，其中Ⅰ级 ３ 例；Ⅱ级 １０ 例；Ⅲ级 ５
例；Ⅳ级 ５例。
囊壁增强的 １５ 例中，１５ 例透射电镜显示囊壁均有

肿瘤细胞浸润，Ⅱ级 ５例，Ⅲ级５例，Ⅳ级５例。 囊壁未
增强的 ８例中，有 ３ 例发现有肿瘤细胞浸润，均为Ⅱ级
２例Ⅰ级 １ 例，另 ５例未发现有肿瘤细胞浸润中Ⅰ级 ２
例，Ⅱ级 ３例。
分别针对：肿瘤囊壁分型与强化两两之间的关系

利用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法行数据统计分析，厚壁型囊性
星形细胞瘤囊壁强化的发生的可能性远高于薄壁型，
P ＜０畅００１；囊壁强化与肿瘤病理学 ＷＨＯ分级两两之间
的关系利用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法行数据统计分析，囊壁
强化发生的可能性在高度恶性囊性星形细胞瘤（Ⅲ、Ⅳ
级）远高于低度恶性囊性星形细胞瘤（Ⅰ、Ⅱ级），P ＝
０畅００３；囊壁肿瘤浸润与肿瘤病理 ＷＨＯ 分级两两之间
的关系利用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法行数据统计分析，囊壁
肿瘤浸润发生的可能性在高度恶性囊性星形细胞瘤
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（Ⅲ、Ⅳ级）高于低度恶性囊性星形细胞瘤（Ⅰ、Ⅱ级），
P ＝０畅０４６；囊壁增强与肿瘤细胞浸润两两之间的关系
利用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法行数据统计分析，提示囊性星
形细胞瘤囊壁强化时，囊壁肿瘤细胞浸润发生的可能
性高于囊壁未增强时，P ＝０畅０３２。
在所有囊性星形细胞瘤囊壁强化的病例中，均有

肿瘤细胞浸润，但结果发现 ８ 例未囊壁未增强病例中，
在电镜下发现有 ３ 例囊壁亦有肿瘤细胞浸润，其中 ２
例为Ⅱ级，１例为Ⅰ级。

讨　　论

１．囊性星形细胞瘤临床表现：在本组病例依据病
理ＷＨＯ分级，Ⅰ、Ⅱ级 １３ 例，病程数月至数年不等，平
均为 ２ ～３ 年。 Ⅲ、Ⅳ级 １０ 例，病程急骤，平均病程为
５ ～６个月。 本组病例起病症状为：头痛头晕或伴有恶
心呕吐（典型颅高压症状）、癫痫发作，对侧肢体力弱、
头痛头晕或伴有恶心呕吐 １４ 例（６０畅９％）；一侧肢体力
弱 ４ 例（１７畅３％）；发作性意识丧失或肢体抽搐 ２ 例
（８畅７％）；其余症状 ３ 例（１３畅０％），国内姚宏伟［４］报道

局灶性或全身性癫痫发作是囊性星形细胞瘤最重要的

临床表现，确诊前数年就可出现，颅内高压常在病变后
期出现。 但本组数据显示，颅高压症状在病程初期已
出现，常为起病症状，也是患者就医的最主要症状。

２．囊性星形细胞瘤囊变机制：在形态上囊性星形
细胞瘤主要表现为单个或多个囊变病灶。 前者主要与
肿瘤急性出血性坏死有关，后者主要系肿瘤慢性缺血
性所致。 急性出血性坏死发生机制多见于高级别星形
细胞瘤，是肿瘤细胞生长活跃压迫肿瘤的营养血管，造
成肿瘤内微血管渗出增加，甚至血管破溃出血和组织
急性坏死，由坏死灶融合形成囊变区，坏死组织的液化
和肿瘤内出血成为囊液

［５］ ，血红蛋白随时间逐步转化、
崩解，所以囊液多呈茶色，灰黄色等多种变化。
慢性缺血性变化则多见于低级别星形细胞瘤，是

由于肿瘤内小血管管壁玻璃样变性、增厚，管径狭窄，
肿瘤细胞营养不良，细胞逐渐退变直至自身溶解凋亡，
形成微小囊变，小囊相互融合形成大囊；组织溶解、渗
出及囊内的高渗性液体使囊腔进一步扩大

［６］ ，故囊液
多为清亮、淡黄色，含有蛋白质。
此外，囊液呈胶冻样改变；此种情况是否由肿瘤细

胞自身分泌所致有待于进一步研究。 由于囊变可在同
一肿瘤不同区域同时发生或在同一肿瘤内可有多种不

同的囊变机制并存，造成了肿瘤囊性变的多发性和多
房性。
本组 ２３例囊液：黄色清亮液体 １５ 例，灰黄色液体

２例，黄绿色液体 ４例，机油样液体 １例。 灰黄色、黄绿

色、机油样液体在离体状态下，因其蛋白含量较高，液
体表面凝成薄膜，其中数例短时间内发生自凝，称为
Ｆｒｏｉｎ征阳性［７］ 。 本组病例 ３例出现 Ｆｒｏｉｎ征。

３．囊性星形细胞瘤囊壁强化不均匀性的病理基
础：Ⅰ级囊壁大多为致密纤维组织构或胶质增生带构
成，血脑屏障可以阻挡血液中的对比剂渗透到血管外
的组织间隙中，故强化一般不明显。 Ⅱ级星形细胞瘤
中，强化与肿瘤细胞侵袭范围、毛细血管增生状况、血
管基膜的完整性，囊壁内皮细胞紧密连接的方式、窗孔
的大小有关［８］ 。 部分病例囊壁外“正常”脑组织中可见
孤立肿瘤细胞团浸润，它往往是肿瘤复发的根源［９唱１０］ 。
而光镜下发现囊壁由肿瘤细胞和丰富血管构成，多厚
薄不均，多见于Ⅲ～Ⅳ级中，囊壁外尚可见肿瘤细胞指
状浸润，且包膜外正常与水肿脑组织内均可见肿瘤细
胞呈成簇或孤立分布

［１１唱１２］ 。
本组病例中Ⅰ级 ３ 例；Ⅱ级 １０ 例；Ⅲ级 ５ 例；Ⅳ级

５ 例。 统计分析结果提示，术前 ＭＲＩ 囊壁增强与电镜
下囊壁肿瘤浸润情况对照分析表明囊壁增强时，Ⅲ、Ⅳ
级肿瘤细胞浸润发生率明显高于Ⅰ、Ⅱ级。

４．囊壁未增强电镜有瘤细胞浸润超微结构分析：
本组病例中有 ３ 例囊性星形细胞瘤囊壁未增强，但电
镜显示有肿瘤细胞浸润，１ 例为右额部毛细胞型星形细
胞瘤，囊壁可见有少量瘤细胞浸润（图 １），其囊性星形
细胞瘤超微病理显示（图 ２，３）：镜下神经髓鞘之间有
少量肿瘤细胞侵袭，部分瘤细胞变性坏死，细胞质相对
较少，胞核为椭圆形。 少突胶质细胞轻度增生，局部可
见淋巴细胞浸润。 囊壁内散在 Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ 纤维。 １ μｍ
半薄切片天青唱亚甲蓝染色光镜检查：间质可见扩张的
毛细血管，基膜明显增厚。
分析另外 ２ 例：一例位于右侧小脑，另一例位于左

顶，超微结构发现：均可见肿瘤分散分布于大量的神经
髓鞘之间，横断切面可见瘤细胞周围有神经轴索空化
溶解及崩解的细胞碎片等。 部分细胞胞质内有散在的
胶质微丝。
我们分析 ３例肿瘤囊壁的浸润途径可能包绕神经

髓鞘，沿神经纤维通道和间质间隙播散。 电镜数个切
片横断面均显示肿瘤细胞存在于大量散在的神经髓鞘

之间。 但肿瘤侵蚀对毛细血管破坏轻微，毛细血管仅
内皮细胞增生，基膜轻度增厚，影像可不显示强化。 常
规 ＭＲＩ增强主要是由于肿瘤生长过程中破坏了正常的
血脑屏障或新生成的血管壁结构不完整，对比剂由血
管内渗透到肿瘤组织的细胞外间隙引起；肿瘤浸润常
沿白质纤维内已有或增生的血管束走行。 并可经联系
纤维侵犯对侧脑实质，这一通路使得肿瘤可远处播散
而没有血脑屏障的破坏［１３］ 。
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　　本试验结果提示，由于囊壁星形细胞瘤囊壁未强
化与肿瘤细胞浸润无一一对应关系，术前影像学上囊
壁未增强的囊性星形细胞瘤，外科术中均应取多点“可
疑部位”囊壁行快速冰冻切片检查。 术中如果病理回
报囊壁有肿瘤细胞浸润，则予以切除囊壁，如果未见瘤
细胞浸润，可只切除肿瘤实质性结节。 术前影像学上
囊壁增强的囊性星形细胞瘤，术中可不取囊壁，直接行
囊壁全切除。 但位于脑干、功能区等重要部位的囊性
星形细胞瘤，需权衡利弊，慎重考虑。 从而将手术剥离
囊壁的人为损伤减小到最低，使囊性星形细胞瘤的神
经外科手术治疗更符合个体化、微创化的治疗原则。
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