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·短篇论著·

颅内颗粒细胞瘤的影像特征分析
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【摘要】 本文报道2008年1月至2018年12月间首都医科大学附属北京天坛医院 5例颅内颗粒

细胞瘤（IGCT）资料。男1例、女4例，年龄25~50岁，中位年龄44岁。5例均行头颅MRI平扫及增强扫

描，其中3例同期行CT平扫。影像检查示，4例病灶位于鞍区，1例位于左额，其中3例病灶与垂体柄

分界不清；5例均为实性肿块，其中1例边缘可见弧形囊变，4例病灶呈T1WI稍高信号、T2WI等/低/稍高

信号，另有1例T1WI和T2WI均为等信号，增强扫描5例均呈明显不均匀强化。3例病灶内可见不规则

点状T2WI高信号，相应部位T1WI呈等或稍低信号，其中1例同时可见树枝状T2WI低信号，T2WI不均

匀信号区均表现为极明显强化。CT平扫均呈均匀性稍高密度。
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颗粒细胞瘤（granular cell tumor，GCT）是一种常见于

舌、皮肤及皮下的肿瘤，其中仅有1%发生在颅内［1］，国内外

文献报道相对较少。GCT为Sternberg于1921年首次提出，

称之为迷芽瘤，1926年 Abrikossoff将其描述为肿瘤［2］。
2016年WHO中枢神经系统肿瘤分类定义其为Ⅰ级。颅内

颗粒细胞瘤（intracranial granular cell tumor，IGCT）好发于成

年女性，视物模糊、头痛头晕、颅神经麻痹、月经改变等为主

要症状［1］。IGCT多发生在鞍区，病灶一般为实性，信号多

变，强化明显。由于颅内病例罕见，人们认识不足，因此常

被误诊为鞍区其他肿瘤。现对5例病理证实的 IGCT进行回

顾性分析，以寻找该病的特征性影像表现，提高诊断准

确率。

一、资料与方法

1.临床资料：搜集自2008年1月至2018年12月间首都

医科大学附属北京天坛医院5例 IGCT患者资料，所有病例

均经手术病理证实，其中男 1例、女 4例，年龄 25~50岁，中

位年龄 44岁。4例首发症状包括：突发意识丧失、闭经、右

眼干涩及右侧面部麻木、双眼视物模糊，余 1例为偶发，无

明显临床症状。2例血清催乳素升高，余实验室检查无特

殊。本组病例术前影像全部误诊，其中诊断为脑膜瘤3例，

垂体腺瘤1例，颅咽管瘤1例。

2.仪器与方法：5例患者均行常规MR平扫及增强扫描，

其中 3例患者同期行CT平扫。MR扫描使用德国 Siemens
Trio 3.0 T和GE Signa 1.5 T MR扫描仪，平扫行轴面 T1WI、
T2WI，增强行T1WI冠状面、矢状面、轴面扫描。Siemens Trio
3.0 T：T1WI，TR 2 000 ms，TE 9.8 ms，矩阵 512×432，层厚

5.0 mm，层 间 距 1.5 mm；SE 序 列 T2WI，TR 4 500 ms，TE
84 ms，矩阵 384 × 324，层厚 5.0 mm，层间距 1.5 mm。GE
Signa 1.5 T：液体衰减反转恢复序列T1WI，TR 2 031.06 ms，
TE 19.70 ms，矩阵 512×512，层厚 5 mm，层间距 1 mm，快速

自旋回波序列 T2WI，TR 4 900 ms，TE 117.12 ms，矩阵 512×
512，层厚 5 mm，层间距 1 mm。增强扫描采用Gd‑DTPA（北

京北陆药业股份有限公司），剂量 0.1 mmol/kg，注射流率

2.0 ml/s。CT扫描采用Siemens Sensation 16排及GE HISpeed
双排 CT机，扫描参数为 120 kV，310或 150 mA，层厚 3或
5 mm。

3.图像分析：由2名放射科医师分别对肿瘤的位置、形

态、密度、信号及强化方式进行分析，如有异议，则经协商统

一意见。

二、结果

1.病变部位：1例病灶位于左侧额叶，双侧侧脑室受压

变形，中线结构向右侧移位（图1~3）。4例病灶位于鞍区：2
例位于鞍上，与垂体柄分界不清，其中1例鞍内可见正常垂

体信号影，另 1例鞍内垂体变薄，垂体后叶 T1WI高信号消
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失，视交叉及脑干受压（图4~6）；1例同时累及鞍内及鞍上，

肿块下缘见弧线样T1WI高信号，考虑为垂体影，垂体柄未

见明确显示（图 7）；1例位于右侧鞍旁及鼻腔，邻近颞叶皮

层受压，鞍内可见正常垂体信号影。

2.MRI及CT表现：5例均为团块状实性病灶，边界清楚，

其中左额病灶边缘可见弧形囊变及大片水肿（图 1）。4例
病灶呈T1WI稍高信号（相比于灰质），T2WI信号多样：2例呈

等信号，1例为低信号，1例呈稍高信号；另有 1例 T1WI和
T2WI均为等信号。增强扫描 5例均呈明显不均匀强化。3
例病灶内可见不规则点状 T2WI高信号（图 1），相应部位

T1WI呈等或稍低信号（图 2），其中 1例同时可见树枝状

T2WI低信号（图 5），这些点状或树枝状T2WI不均匀信号区

均表现为极明显强化（图3，6）。3例CT平扫呈均匀性稍高

密度，平均CT值分别为43、47、50 HU，均未见钙化。

3.病理结果：5例均为GCT（图8），3例病理证实为神经

垂体来源，1例（鞍旁病灶）手术证实为三叉神经来源，1例
（左额病灶）手术所见与脑膜无关。免疫组织化学染色：5例
酸性钙结合蛋白 S‑100（+）；4例胶质纤维酸性蛋白GFAP
（-），1例 GFAP（+）；3例行波形蛋白（Vimentin）染色中 2
例（+）。

三、讨论

2016年WHO中枢神经系统肿瘤分类中，鞍区GCT被定

义为WHOⅠ级，生物学行为良性。虽然有症状的 IGCT罕
见，但在1 364例尸检中发现91个 IGCT病灶［1］，说明 IGCT的

发病率并不低，进一步证实了 IGCT的良性演变。IGCT好
发于成年女性，文献报道男女比约1∶1.49［2］，仅少量报道发

生于儿童［3‑4］，本组5例中4例为成年女性，1例为成年男性。

1.病变部位及病理起源：IGCT多发生在鞍区，起源于神

经垂体，其中 47%同时累及鞍内及鞍上，42%仅位于鞍上，

11%仅位于鞍内［5］，本组 3例MR示病灶与垂体柄分界不

清，其中2例位于鞍上，1例同时累及鞍内及鞍上，病理证实

为神经垂体来源；文献报道神经垂体 GCT可见垂体后叶

T1WI高信号消失［6‑7］，本组1例与文献相符。IGCT也可发生

于三叉神经［8］、面神经和外展神经［9］，以及颅外周围神

经［10］，起源于施旺细胞［1］，本组病例中，位于鞍旁的病灶，手

术证实为三叉神经来源。也有报道 IGCT起源于颅内脑

膜［11］，但本组病例中，位于左额的病灶，手术证实与脑膜

无关。

2.MR及CT表现：IGCT多为实性肿块，仅有3例报道为

囊性［12］。MR检查中，IGCT呈T1WI等或稍高信号、T2WI等
或稍低或稍高信号。本组病例中，3例病灶于T2WI序列上

可见点状高信号，增强扫描呈极明显强化，推测是由于局部

蛋白质浓度较低，与Han等［12］报道的T2WI星状高信号影相

符，可能是 IGCT的特征性影像表现。另外，本组有1例病灶

于T2WI序列上见树枝状低信号，增强扫描呈极明显强化，

但极明显强化区大于T2WI低信号区，推测为血脑屏障不完

整的血管影，说明肿瘤血供较为丰富，给手术增加难度［13］。
增强扫描，IGCT多呈明显强化［5‑6，14］，动态增强 IGCT早期明

图1~3 同一患者，女，25岁，突发意识丧失，颅内颗粒细胞瘤（IGCT）。左额见团块状T1WI稍高、T2WI低信号影，其周可见弧形囊变及

大片状水肿，双侧侧脑室受压变形，中线结构向右侧移位；其内可见点状T2WI高信号影（图1􀲔），于T1WI上呈稍低信号（图2􀲔）；增强

扫描呈明显不均匀强化，T2WI高信号区呈极明显强化（图3􀲔） 图4~6 同一患者，女，50岁，双眼视物模糊，IGCT。鞍区见团块状

T1WI稍高、T2WI稍高信号影，垂体变薄，垂体后叶T1WI高信号消失，病灶与垂体柄分界不清，视交叉受压（图 4），病灶内可见树枝状

T2WI低信号影（图5􀲔）；增强扫描呈明显不均匀强化，T2WI低信号区呈极明显强化（图6􀲔） 图7，8 男，44岁，鞍区占位，IGCT。肿

块下缘见弧线样T1WI高信号，考虑为垂体影，垂体柄未见明确显示（图7）；病理示肿瘤细胞较大，胞质丰富，呈嗜伊红性，胞核小，核分

裂象少见（HE ×200，图8）
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显强化，5 min后强化程度明显下降［15］，呈快进快出表现，本

组病例未行动态增强，但增强扫描均表现为明显强化。本

组病例CT检查均呈稍高密度，与文献报道相符［7，15］，极少数

病例见钙化［14］。IGCT呈稍高密度及明显强化均与其血供

丰富有关［6］。
3.鉴别诊断：IGCT需与脑膜瘤、垂体腺瘤及颅咽管瘤等

进行鉴别：（1）脑膜瘤［16］：主要鉴别点是脑膜瘤钙化发生率

约25%，具有明显的脑外肿瘤占位效应，如与硬脑膜广基相

连、邻近骨质增生等，增强扫描呈明显均匀强化，常可见脑

膜尾征；（2）垂体腺瘤［17］：主要鉴别点是垂体腺瘤起源于鞍

内，表现为垂体增大，可向上进入视交叉池，向下使鞍底下

陷甚至侵入蝶窦，或者横向扩展累及海绵窦，部分肿瘤由于

出血、囊变而信号不均匀；（3）颅咽管瘤［18］：主要鉴别点是

90%颅咽管瘤可见钙化，MR信号混杂且多变，实性成分、囊

变及钙化常同时存在。

虽然 IGCT罕见，但仔细观察其影像表现，特别是鞍区

实性肿瘤呈较均匀T1WI稍高信号伴内部散在点状T2WI高
信号影或树枝状T2WI低信号影，且T2WI点状或树枝状异常

信号区强化程度高于肿瘤实质，应考虑到本病的可能。
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