
 

间变性星形细胞瘤的影像学特征 

图 1：轴位 FLAIR 加权相（左上）可见位于左岛叶的浸润性病灶，累及大脑皮层和白



 

质。这一间变性星形细胞瘤的位置相当局限，属于高级别胶质瘤中不常见的表现。ADC

像（右上）显示病灶内无明显弥散受限的黑影，提示细胞密集。轴位 T1WI 增强成像

（下图）可见岛叶浅层呈小圆形强化，为高级别胶质瘤的典型特征。若病灶周围组织

（皮质除外）在 T2/FLAIR 加权相表现为高信号，则强化的病灶更易被误诊为伴血管源

性水肿的转移瘤。 



 

 



 

图 2：左额顶内侧间变性星形细胞瘤患者的影像表现，可见 T1WI（左上）呈低信号，

FLAIR 加权相（右上）呈高信号，并伴有后外侧出血成分表现出的混杂信号，在敏感加

权相上（左中）出血成分表现为黑色。增强成像（右中冠状位、底部矢状位）可见肿瘤

强化不均匀，表现为异质性，这一特征不同于 II 级肿瘤，而是属于高级别成人原发性脑

肿瘤的典型表现。 

基本描述 

⚫ 浸润性生长的恶性星形细胞瘤，边界不清，伴广泛水肿 

病理学 

⚫ WHO III 级 

⚫ 常由 WHO II 级的低级别星形细胞瘤恶变形成 

⚫ 一般在 2 年内转变为 GBM（约 50%） 

⚫ 肿瘤细胞呈局灶性或散在性间变，增生活跃 

⚫ 细胞密集，核异型性明显；通常无细胞坏死，无微血管增生 

临床表现 

可发生于任何年龄段（发病高峰为 40-60 岁） 

⚫ 男性稍多于女性 

⚫ 中位生存时间 2-3 年 

 以下情况预后更好：年轻患者，肿瘤全切，肿瘤无强化，KI 指数



 

≤5.1%，IDH1 和 MGMT 阳性的肿瘤 

⚫ 临床症状取决于肿瘤的位置 

 癫痫，头痛，行为改变，低级别星形细胞瘤患者突发病情恶化时

要考虑到可能系肿瘤恶变为间变性星形细胞瘤所引起 

⚫ 治疗手段：手术切除，化疗（替莫唑胺），放疗 

影像学特征 

⚫ 一般表现 

 轮廓不清的浸润性脑白质肿物 

◼ 最常见于额叶和颞叶；位于脑干和脊髓者少见 

◼ 肿瘤细胞的浸润超出影像学上显示的肿瘤边界 

◼ 通常伴邻近的脑皮质肿胀和受累 

 增强呈多样性 

◼ 通常无强化，但可能存在片状或结节状强化 

 囊变、出血均少见 

 肿瘤沿白质束蔓延，也可经脑脊液（CSF）、软脑膜、室管膜播

散 

⚫ CT 

 表现为低密度、轮廓不清的脑白质肿物 



 

 出血、钙化均少见 

 增强 CT 通常无强化，但有时可见局灶性或片状强化 

◼ 环状强化提示肿瘤向 GBM 进展 

⚫ MRI 

 T1 加权相：等低信号 

 T2 加权相：不均匀的高信号；出现流空现象提示血管增生、肿

瘤向 GBM 进展 

 FLAIR 加权相：不均匀的高信号 

 弥散加权相（DWI）：通常无弥散受限 

 T1 增强加权相：通常无强化；也可呈现片状或结节状强化 

 MRS/MRP 加权相：N-乙酰门冬氨酸（NAA）值降低；Cho/Cr

比率增大；其相对脑血容量（rCBV）比低级别星形细胞瘤增多，且

通常少于 GBM 

 弥散张量成像（DTI）可能会有助于制定手术计划 

影像学建议 

⚫ MR 增强扫描；必要时可加做 MRS 加权相、MRP 加权相、fMRI 成

像、DTI 等。 

（编译：程培训；审校：王小峰） 



 

如果想了解更详细的内容，请参阅 Radiopaedia 的相应章节。 
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