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Abstract
Objective This study aimed to analyze the MRI findings of Giant Cell Glioblastoma to improve the 
understanding and diagnosis of this disease. Methods This study retrospectively collected the clinical and 
MRI data of 5 patients with cytomegaloblastic glioblastoma confirmed by surgery and pathology. The 
researchers  summarized and analyzed the MRI findings of each case, including the location of lesions, 
different sequence signal characteristics, and invasion of tissues around the lesions. Results MRI showed 
that 4 patients with single lesion, 3 cases were located in the right frontal lobe, and 1 case was in the left 
frontoparietal lobe. One patient with multiple lesions, which were located in the right frontotemporal 
insular lobe and basal ganglia. The tumors of 2 patients were solid, and the tumors of 3 patients were 
cystic. The tumor boundaries were clear in 3 cases and blurred in 2 cases. There were 2 cases of mild 
edema and 3 cases of moderate edema and there was 1 case of tumor hemorrhage. All 5 tumors on 
Dynamic Contrast Enhanced-  MRI(DCE-MRI) showed significant uneven strengthening, and 3 of them had 
necrotic cystitis. The rCBV of the solid components of the masses in three patients significantly increased 
on Perfusion Weighted Imaging (PWI). In three patients with Diffusion Tensor Imaging(DTI), the ADCmin 
value of the solid part of the tumor  significantly reduced, and the FA value of tumor and peritumor edema 
was significantly reduced. In 4 patients with Magnetic Resonance  Spectroscopy(MRS), the Chocholine 
peak of the solid component of the tumor significantly increased. The Immunohistochemical Glial Fibrillary 
Acid Protein (GFAP) of all 5 patients was positive,and Ki-67 positive cells reached 20%~40%. Conclusion 
The incidence of giant cell glioblastoma is low, and relevant literature and case reports are limited.
Multiparametric MRI has high value for tumor diagnosis, can help radiologists assess lesion size, location, 
signal characteristics, range of involvement and surrounding tissue changes, which is helpful for clinical 
preoperative evaluation, postoperative follow-up and efficacy evaluation. But there are shortcomings in 
differential diagnosis with classical glioblastoma. As the unique features of this rare malignancy continue to 
be explored, the diagnosis and treatment of GCG may be further improved.
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　　根据世卫组织的最新分类，巨细胞胶质瘤(giant cell glioblastoma，GCG)是IDH野
生型胶质母细胞瘤(glioblastoma，GBM)的罕见亚型，其发病率不足GBM的1%[1-2]。由
于其罕见性，我们对GCG的了解仅限于小型回顾性病例分析和较少的病例报告，该肿瘤
在儿科人群中更常见，约占所有肿瘤的3%，而在成人中则不到1%[3]，其中只有部分含
有影像学资料，并且对影像学特征的报道不一致，以至于很难光靠影像学对其诊断和鉴
别诊断。笔者通过收集本院5年来经过手术病理证实的5例GCG并结合文献，探讨其影像
学表现,以加强对其认识并提高诊断水平。

1  资料与方法
1.1 一般资料  搜集本院五年来经手术病理证实的GCG 5例，其中男4例，女1例，年龄
14~70岁，平均42岁。术前MRI检查，5例患者均行MRI平扫、增强扫描，3例患者行
弥散张量成像 (diffusion tensor imaging，DTI)扫描，3例患者行磁共振灌注加权成
像(perfusion weighted imaging，PWI)扫描，4例患者行磁共振波谱成像(magnetic 
resonance spectroscopy，MRS)扫描。患者病程均在2-3周之内，临床主诉1例右侧
肢体活动障碍，余4例表现为无明显诱因头部胀痛，既往均无手术史、外伤史及肿瘤病
史。所有病例获得较完整的临床、手术、病理及MR影像资料。
1.2 检查方法  使用联影UIH uMR 3.0 T超导性MR扫描仪，采用常规SE及TSE序列进
行轴位、矢状位及冠状位成像。扫描参数：T1WI：TR/TE 7.1ms/3.1ms，T2WI：TR/
TE 6000ms/400ms，层厚5.0mm，层间距20mm，视野320mm×320mm，矩阵
256×256。DTI扫描，参数：TR 4710ms，TE 68.1ms，层厚4.0mm，扩散敏感系数(b
值)为0和1000s/mm2。平扫及DTI完成后，用专用高压注射器经肘静脉注射钆喷替酸葡
甲胺(Gd-DTPA)对比剂，行轴、矢、冠状位增强扫描，剂量为0.1mmol/kg体质量，注
射速度3mL/s，总剂量20mL，层厚和层间距与T1平扫保持一致，PWI灌注扫描，采用
DSC轴位扫描，TR/TE 1792ms/33.2ms，层厚5mm，层间距20mm。
1.3 图像分析  由2名经验丰富的神经影像学医师独立观察图像，记录肿瘤的生长部位、
形态、囊变坏死或出血、瘤周水肿范围及强化程度。其中瘤周水肿分为三个等级[4]：轻
度水肿(＜肿瘤直径1/2)，中度水肿(＞肿瘤直径1/2但＜肿瘤直径)，重度水肿(＞肿瘤直
径)。MRI增强：观察瘤体强化程度及是否均匀。将图像传输至联影后处理工作站中，图
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【摘要】目的 分析巨细胞型胶质母细胞瘤MRI表现,
提高对该病的认识和诊断水平。方法 回顾性收集5
例经手术及病理证实为巨细胞型胶质母细胞瘤的临
床和MRI资料,总结、分析其MRI表现，包括病变的
位置、不同序列信号特征及病灶周围组织侵袭状况
等。结果 MRI显示4例患者为单发，位于右侧额叶3
例，左侧额顶叶1例；1例患者为多发，位于右侧额
颞岛叶及基底节区。2例患者肿瘤呈实性，3例患者
肿瘤呈囊实性。肿瘤边界清楚3例，边界模糊2例。
瘤周轻度水肿2例，中度水肿3例。肿瘤出血1例。5
例增强扫描的肿瘤均呈明显不均匀强化，其中3例存
在坏死囊变。3例PWI扫描患者肿块实性成分rCBV均
明显升高。3例DTI扫描患者肿瘤实性部分ADCmin值
明显减低，肿瘤及瘤周水肿FA值明显减低。4例MRS
扫描患者肿瘤实性成分Cho胆碱峰明显增高。5例
患者免疫组化胶质纤维酸性蛋白(GFAP)均为阳性，
Ki-67阳性细胞数达20%~40%。结论 巨细胞型胶质
母细胞瘤的发病率低，相关文献及病例报道有限，
MRI多模态扫描对肿瘤的诊断具有很高的价值，能
够评估病灶大小、位置、信号特点、累及范围及周
围组织改变，有助于临床上的术前评估、术后随访
和疗效评价，但在与经典的胶质母细胞瘤鉴别诊断
方面存在不足。随着这种罕见恶性肿瘤的独特特征
的继续探索，GCG诊断及治疗可能会进一步改善。
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像后处理获得PWI、DTI及MRS的图像参数。将DTI图像经后处理
生成平均弥散系数(apparent diffusion coefficient，ADC)和部
分各向异性(fraction anisotropy，FA)图像。测量肿瘤实质部分
的ADC值，人工将感兴趣区域(ROIs)放置在实性区域的连续水平
ADC图上，ROI大小为15~20mm2，避开坏死、囊变及出血区，
测量2~3个层面，并选择ADC值最低的区域(ADCmin)，然后计算
2名放射科医师ADCmin值的平均值。将感兴趣区域(ROIs)放置在
PWI图像中肿瘤实质区域及对侧正常脑实质的脑血容量(CBV)，
ROI大小为50~60mm2，避开坏死、囊变及出血区，测量2~3个层
面，并算出rCBV，然后计算rCBV的平均值。将感兴趣区域(ROIs)
放置MRS图像中肿瘤强化区域，获得Cho(胆碱)/NAA(N-乙酰基天

门冬氨酸)、Cho/Cr(肌酸)数值，测量2~3个层面取平均数。
1 . 4  病 理 检 查   手 术 切 除 肿 瘤 标 本 置 于 4 % 的 甲 醛 溶 液 中 固
定24h，常规脱水、浸蜡、包埋，行3~4μm切片，分别进行
HE染色、胶质纤维酸性蛋白(GFAP)、波形蛋白(vimentin，
Vim)、S-100、Olig-2、突触素(Syn)、上皮膜抗原(epithelial 
membrane antigen，EMA)、Ki-67染色。

2  结　果
2.1 MRI检查  本组5例病灶在MRI常规扫描及多模态MRI扫描表现
结果有一定特征性。详见表1。

2.2 手术及病理  术中表现1例病灶与正常脑实质分界清晰，4例
分界不清。肿瘤体积均较大，其形态多不规则，实质部分质地较
韧，肉眼呈灰白色或灰红褐色，血供多丰富，部分见囊变坏死。
镜下可见瘤体主要由多核瘤巨细胞构成，细胞异型性明显，核分

裂象易见，单核或多核，核形怪异，可见栅栏状坏死及灶性血管
增生(图3)。免疫组化：胶质纤维酸性蛋白(GFAP)均为阳性，Ki-67
阳性细胞数达20%~40%，1例患者P53基因检测出P152L突变。

图1A-图1F 患者，女，64岁。MRI平扫横断面T1WI(A)、T2WI(B)、T2压脂(C)示左额顶叶皮质下类
          圆形肿块，呈长T1、稍长T2信号，大小约41×35×37mm，边界清晰，信号不均匀，周
          围见中度水肿带，增强后T1WI(D)病灶呈环形强化，内见斑片状强化灶及无强化坏死
          区。左侧额顶叶肿块占位区及周围脑水肿区FA值(E)明显减低。左侧额顶叶多发肿块
          colorFA图(F)纤维束中断，周围纤维束稍受压改变。

1A 1B 1C

1D 1E 1F

表1 5例巨细胞型胶质母细胞瘤的MRI表现
病例   性别   年龄    位置	                         数量	       最大径(mm)    形态            边界         出血    液化坏死       水肿	        强化方式      PWI(rCBV)          

1           女	      64      左侧额顶叶	                         单发实性               41             规则            清晰           无	           有	     中度水肿    不均匀强化          2.46	

2           男	      70      右侧额叶	                         单发囊实性           64             不规则        不清晰      无	           无	     轻度水肿    不均匀强化          /	                     	

3           男	      31      右侧额叶	                         单发实性               42             不规则        清晰           无	           有	     轻度水肿    不均匀强化          2.74	

4           男	      32      右侧额颞岛叶及基底节区 多发囊实性           63             不规则        不清晰       有	           有	     中度水肿    不均匀强化          2.53	

5           男	      14      右侧额叶	                         单发囊实性           40             规则            清晰            无	          无	     中度水肿    不均匀强化          /		

续表1
ADC(10-3mm2/s)	 波谱

           0.941	 Cho/NAA峰1.90，Cho/Cr峰2.77。

           /

           0.761	 Cho/NAA峰2.29，Cho/Cr峰4.13。

           0.684	 Cho/NAA峰4.64，Cho/Cr峰5.88。

           /                            Cho/NAA峰1.40，Cho/Cr峰1.78。
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2A 2B 2C

2D 2E 2F

图2A-图2F 患者，男，32岁。MRI平扫横断面T2WI(A)示右侧额颞岛叶及基底节区多发不规则占位，
          呈稍长T2信号，最大截面大小约52mm×33mm，边界不清楚，信号欠均匀，内见囊变、出
          血，周围见水肿带，增强后T1WI(B)病灶呈明显不均匀强化；肿块实性部分ADC(C)呈低信
          号。肿块colorFA图(D)纤维束稀疏，周围纤维束受压推移，中线结构左移；肿瘤血供丰
          富，CBV(E)明显增高。波谱(F)胆碱峰明显升高。
图3 肿瘤细胞异型性明显，核形怪异，可见栅栏状坏死及多发灶性血管增生。

3  讨　论
　　GCG是GBM的一种罕见亚型，在GBM中不足1%，首次由
Schmincke在1909年报道，因为临床上较为罕见，其流行病学、
自然病程以及预后因素都尚未明确[4]。临床表现的症状无特异
性，通常表现为头痛、恶心、呕吐、面瘫及肢体功能障碍等。
GCG发病年龄比GBM更小，有研究显示GCG的诊断年龄中位数为
51岁，而GBM为62岁[7]，男性较多见[3]。本组病例平均发病年龄
为42岁，发病年龄较年轻，其中男性4例，女性1例，最小一例病
人仅14岁，与文献报道相似。Shieh[9]等人的研究显示GCG患者的
中位生存期为18.5个月，比经典GBM12.5个月更长。在我们的案
例中，14岁患者目前存活30个月，未见肿瘤复发征象。组织病理
学上，GCG是GBM的一种特殊亚型，由表现出明显多核瘤巨细胞
组成。细胞核很大，表现出严重的异型性，通常导致奇怪的细胞
核。肿瘤周围常有血管内皮细胞增殖，但该病的侵袭性较弱，肿
瘤边缘通常比较清晰或侵袭程度较轻[5-6]。虽然尚未确定其特异性
免疫化学谱，但有研究已确定GCG会有GFAP、S-100、Vimentin
和α1-ACT的阳性表达[7]。遗传学上，GCG具有较高的Tp53突变，
且通常无EGFR扩增[8]。
　　手术切除联合辅助放化疗是临床上公认的能改善GCG患者预
后的治疗方法，因此准确的术前诊断至关重要，一定程度上决定
了个性化治疗的成功率。术前诊断的价值主要在于确定肿瘤类
型，准确判定肿瘤位置和明确浸润范围，MRI检查在这几方面都
具有一定优势。

　　MRI是颅内肿瘤的首选的检查项目，可以明确肿瘤的位置和
大小，与经典的GBM相比，GCG肿瘤在大小和位置方面没有显着
差异，常位于大脑皮层-皮层下，以颞叶及顶叶皮层下多见[10]。
肿瘤多为单发，很少为多灶性[11]。其多发的发病机理目前尚不明
确，多数学者认为与多灶性脑胶质瘤的形成相似，即肿瘤沿脑白
质纤维束或脑脊液播散形成[12]。本组患者有1例多发病灶，部分
病灶位于深部脑白质。在常规MR扫描中 ，GCG肿瘤实性部分呈
长T1、长T2信号，可伴有囊变坏死或者出血，所收集的病例中，
囊变坏死发生率为60%，出血发生率为20%。增强扫描时，肿瘤
实质部分呈显著不均匀强化，可见无强化坏死区。在瘤周水肿方
面，高级别脑胶质瘤由于其侵袭性高，血脑屏障破坏更严重，另
一方面，肿瘤增殖快，生长速度常超出血供能力，所供应的周围
肿瘤组织就会缺血坏死，从而瘤周水肿更严重[13]。张玲艳[14]等人
认为GCG瘤周水肿较GBM轻，可能由于其瘤周侵袭性较常见的
GBM侵袭性稍低有关，但另有文献表明两者间并无明显差异[15]。
瘤周水肿程度可能与肿瘤大小及发病时间相关，本组5例病例均
为轻度或中度水肿。因其发病罕见，样本量较少，具体相关性还
需后续研究。
　　常规MRI扫描中，GCG相较于GBM无明显的特异性影像学
表现，鉴别方面存在困难。近年来，先进的功能性MR成像技
术一直在发展。这些技术超越了形态学，提供有关代谢、细胞
或血管环境水平的信息。ADC值反映了细胞的结构关系，肿瘤

3



4·

中国CT和MRI杂志　2024年2月 第22卷 第2期 总第172期

细 胞 外 间 隙 容 积 变 小 ， 会 阻 碍 水 分 子 的 运 动 ， 扩 散 受 限 因 此
ADC值减小[16]。Zhou等[5]人发现GCG在弥散加权成像(diffusion 
weighted imaging，DWI)上的信号强度不如GBM，与经典GBM
组相比，GCG组的ADCmin(0.98±0.14 vs.0.80±0.19×10-3mm2/
s,P=0.007)和标准化ADC(1.42±0.25 vs.1.17±0.25,P=0.011)明显
升高，表示GCG的细胞数量相对较低。本组患者ADCmin平均值明
显减低，约0.80±0.11×10-3mm2/s，与文献报道相似。张斌[15]等
人也认为GCG的ADCmin值大于GBM的ADCmin值。这也从侧面反映
了GCG的恶性程度小于GBM。有研究证明[17]，评估脑肿瘤血供程
度最常用的指标是相对脑血容量 (rCBV)，在存在新发微血管或侧
支血管的肿瘤中，相对脑血容量会增加。rCBV可以可靠地估计高
级别胶质瘤的微血管密度，反映了异常血管生成。MRS在区分肿
瘤和非肿瘤组织方面具有很高的准确度，胆碱是细胞增殖的标志
物，Cho峰在几乎所有的脑肿瘤中都升高，反映了肿瘤细胞膜转换
和细胞增殖的速度加快。乳酸峰的出现通常提示脑肿瘤恶性程度
较高。MRS在区分肿瘤和非肿瘤组织方面具有很高的准确度，胶
质母细胞瘤通常有较高的Cho峰和较低的NAA峰伴乳酸峰增加[18]，
Cho峰的升高说明细胞膜更新加快、细胞密度大，通常为肿瘤细胞
增殖所致。DTI是GBM应用中最常用的扩散技术。特别在改善GBM
诊断和组织学分类识别、预测治疗反应和监测GBM复发方面具有
巨大前景。DTI除了测量水分子运动的大小外，还能够量化弥散的
方向，并且已被证明在检测肿瘤浸润方面具有敏感性[19]。本组患
者肿瘤实性部分CBV值较正常脑实质明显升高，Cho峰升高，同时
肿瘤及瘤周水肿区FA值明显减低，代表肿瘤有丰富的血供及细胞
增殖较快，并有脑白质纤维束的破坏。但目前GCG病人DTI、MRS
及PWI相关数据较少，未发现有相关文献证明上述检查方法在两者
之间的鉴别价值。
　　GCG基于影像学和临床表现的鉴别诊断范围很广，肿瘤性病
变会有类似表现，甚至非肿瘤性脑部病变，如梗死、脑炎或脱
髓鞘疾病等也有部分表现重叠[20]。治疗或活检之前进行影像学
检查以缩小诊断范围是十分重要的，GCG常与以下几种病变作鉴
别：(1)多形性黄色星形细胞瘤：发病年龄较小，多小于18岁；属
WHO分类Ⅱ级，预后相对较好。病灶常位于颞叶表浅部位且常浸
润邻近脑膜，受累脑膜增厚并强化；肿瘤边界清楚，瘤周水肿多
不明显[21]。(2)脑转移瘤：发病年龄较大且多有原发肿瘤病史，典
型表现为瘤灶边界较清且瘤周水肿明显，主要位于幕上或幕下的
灰白质交界，而GCG多位于幕上脑实质内。另外，Cho和脂质峰
升高，NAA和Cr峰缺失，是脑转移性疾病的典型表现[22]。
　　综上所述，GCG的发病率低，相关文献及病例报道有限，
MRI多模态扫描对病灶的诊断具有很高的价值，能够评估病灶大
小、位置、信号特点、累及范围及周围组织改变，有助于临床上
的术前评估、术后随访和疗效评价，但在与GBM的鉴别诊断方面
价值有限。随着这种罕见恶性肿瘤的独特特征的继续探索，GCG
诊断及治疗可能会进一步改善。
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