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21 例脑室内中枢神经细胞瘤的临床分析

卢超，王非一凡，王苟思义，叶宁荣，李钊，李学军*

中南大学湘雅医院神经外科，湖南 长沙 410008

摘 要 : 目的 探讨脑室内中枢神经细胞瘤的临床特征和治疗方法。方法 回顾性分析 2009 ． 10 至 2014 ． 5 收治的 21

例脑室内中枢神经细胞瘤患者的临床资料。结果 其主要临床表现为头痛、呕吐、视力下降及视乳头水肿。全部病例均

行显微手术治疗，肿瘤全切除 17 例，次全切除 4 例。21 例随访患者，KPS ＞ 80 分者 17 例，60 ～ 80 分 3 例，＜ 60 分 1 例。

结论 脑室内中枢神经细胞瘤的临床表现和影像学无特异性，确诊需依靠病理检查 ; 该病首选显微手术切除，次全切除患

者术后应行辅助放疗 ; Brainlab 神经导航结合术中使用管状脑牵开器 ( VBAS ) 能提高肿瘤的切除程度，有效减少手术创伤

与围手术期并发症，改善患者术后生活质量。
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Clinical analysis of 21 cases of intraventricular neurocytoma
LuChao，Wang Fei-Yi-Fan，Wang Gou-Si-Yi，Ye Ning-Ｒong，Li Zhao，Li Xue-Jun* ． Department of Neurosurgery，Xiangya Hospital，Cen-

tral South University． Changsha 410008，China

Abstract: Objective To investigate the clinical features and treatment of the intraventricula rneurocytoma． Methods The clinical

data of 21 patients with intraventricular neurocytoma，who underwent microsurgery from October 2009 to May 2014，were analyzed retro-

spectively． Ｒesults The major clinic signs included: headache，vomiting，decreased vision and visual papillary edema． Of all the ca-

ses，17 were total resection and 4 sub-totally resection under surgical microscope． Among the effective follow-ups of 21 cases，KPS ＞ 80

in 17 cases，3 cases between 60 and 80，and 1 below 60． Conclusions The clinical manifestations and radiological features of the intra-

ventricular neurocytoma were not specific，the diagnoses were made by pathology． Microsurgery is the preferred treatment for the disease．
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中枢神经细胞瘤 ( central neurocytoma，CNC ) 的
病理学诊断概念是 l982 年由 Hassoun［1］首次提出，

是一类颅内罕见的肿瘤，发病率低，约占颅内肿瘤

的 0 ． 1% ～ 0 ． 5% ，较少有大宗病例的文献报道。

中枢神经细胞瘤多见于 20 ～ 40 岁的青壮年，无明
显性别差异，常起源于透明隔的基底部，靠近室间

孔、穹窿或侧脑室外侧壁［2］。由于侧脑室肿瘤位置
深，且肿瘤常受周围组织包绕，故不易被全切，肿

瘤复发率较高，预后不理想［3． 4］。手术对脑组织的
损伤不可避免，因此术后并发症较常见。我院
2009 年 10 月至 2014 年 5 月收治了 21 例脑室内
中枢神经细胞瘤患者，本文对这些病例进行分析，

总结了 CNC 的临床特征、治疗方法及预后。
1 资料与方法
1 ． 1 一般资料
本组患者共计 21 例，男性 11 例，女性 10 例，

男女比例为 1 ． 1 ∶ 1，年龄 16 ～ 52 岁，平均 32 岁。
1 ． 2 临床表现
本组病程 6 天 ～ 2 年 ( 平均 7 个月 ) 。本病例组

中最多见的症状为头痛 19 例 ( 90 ． 5% ) ，其次为视
乳头 水 肿 18 例 ( 85 ． 7% ) 、恶 心、呕 吐 l6 例
( 76． 2% ) 及视力下降 l3 例 ( 61 ． 9% ) ，少见为复视
6例 ( 28． 6% ) ，轻偏瘫 3 例 ( 14 ． 3% ) ( 见表 1 －1 ) 。
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表 1 －1 主要临床表现

临床表现 例数( n) 百分比( % )
发作性头痛 19 90． 5
恶心、呕吐 16 76． 2
视乳头水肿 18 85． 7
体检( 无症状) 2 9． 5
轻偏瘫 3 14． 3
复视 6 28． 6
视力下降 13 61． 9

1 ． 3 影像学资料
本组 21 例患者常规行核磁共振检查，5 例神

经导航患者术前行磁共振弥散张量成像 ( DTI ) 和
功能磁共振成像 ( BOLD-fMＲI ) ，7 例行 CT 检查。
MＲI : 双侧脑室不对称扩张，T1 和 T2 像通常呈与
皮质信号强度相等或稍强，囊性变和钙化常见，并

可见肿瘤血管流空影 ; T2 增强后肿瘤呈中等程度
的强化。肿瘤最大直径 2 ～ 7 ． 3 cm，平均 4 ． 3 cm。

钙化 10 例 ( 占 47 ． 6% ) ; 囊变 7 例 ( 占 33 ． 3% ) ;

流空血管影 11 例 ( 占 52 ． 4% ) ，脑室扩大 15 例
( 占 71 ． 4% ) ( 见图 1 － 1 ) 。

图 1 － 1 女性，36 岁，术前 MＲI : T1 像表现为左侧侧脑室内，形状不规则，混杂信号病灶，呈囊实性，与透明隔相

邻，经室间孔长向对侧脑室，合并脑积水，可见血管流空影，增强像不均匀强化。术后 MＲI : 肿瘤已全切，

病理诊断为中枢神经细胞瘤。

1 ． 4 治疗方案
本组所有患者施行开颅显微手术治疗，手术入

路的选择依据肿瘤的部位、大小。采用经皮层造瘘
经侧脑室入路 13 例，采用经纵裂经胼胝体入路 8

例 ; 21 例中有 5 例运用 Brainlab 神经导航结合术中
使用管状脑牵开器 ( VBAS ) 的手术方式。具体方式
为 : 术前行 MＲI 检查时常规予 DTI、fMＲI 检查，并运
用 Brainlab 导航系统 ( Cranial view 3 ． 0 ) 制定术前导
航计划，根据术前导航计划运用导航棒定位病灶，

在头皮上对应位置标记出肿瘤的体表投影，围绕定

位后的肿瘤体表投影设计手术切口。骨窗形成后，

剪开硬脑膜，再次导航定位病灶，皮层切口选择以

既可以避开视辐射，又可最短距离到达病灶为宜。

术中皮层切开后均采用管状脑牵开器 ( VBAS，
ViewSite，Vycor Medical 公司 ) 牵开皮质以暴露术野。

次全切除患者术后辅以放疗。
1 ． 5 病理检查

21 例患者每例组织标本均先由 10%甲醛固定，

然后常规石蜡包埋，最后作连续切片，切片厚度规定

为 5 um，常规 HE 染色及免疫组化染色检查。
1 ． 6 随访
随访主要采用电话与门诊方式。具体随访内

容包括 : 患者术后的症状、体征 ( 主要为视力视
野 ) 、影像学检查结果 ( 主要为颅脑 MＲI 检查 ) 、生
活质量以及生活自理能力等。生存质量评分采用
KPS 评分 ( Karnofsky Performance Status ) 进行评定，将
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生存质量分为优秀 ( KPS 评分 ＞ 80 ) ，一般 ( KPS 评
分 60 ～ 80 ) ，差 ( KPS 评分 ＜ 60 ) 三组。随访截止
至 2014 年 12 月。
2 结果
2 ． 1 术后病理
肿瘤大体标本呈灰白色，部分钙化。镜下 : 可见

肿瘤细胞呈圆形，胞质透明，通常罕见或缺乏有丝分

裂和坏死。免疫组化提示多种神经元标记蛋白呈阳
性，Syn 染色与神经原生质有关，在中枢神经细胞瘤
中常呈阳性 ( 见图 2 － 1 ) 。本组术后病理结果 20 例
Syn ( + ) ，13 例 NSE ( + ) ，1 例 Oligo-2 ( + ) ，6 例
GFAP ( + ) ，4 例 Neu-N ( + ) ，1 例 CgA ( + ) ，1 例
NF ( + ) ，1 例 S-100 ( + ) ，1 例 CD56 ( + ) 。
2 ． 2 术后并发症
本组病例中，2 例术后并发硬膜外血肿，均行

二次手术清除血肿 ; 1 例出现较重的脑水肿 ; 皮下
积液、对侧同向性偏盲各 1 例 ; 脑积水 1 例 ; 肺部感
染 1 例 ( 见表 2 － 1 ) 。5 例运用 Brainlab 神经导航
结合术中使用管状脑牵开器 ( VBAS ) 的患者术后均
未出现上述并发症。

图 2 － 1 中枢神经细胞瘤组织学切片 ( HE 染色 ) 肿瘤

组织由形态单一，分布密集的小圆细胞组

成，可见无细胞性神经原纤维岛区。

免疫组化 : 组织切片可见 Syn 阳性，黄色荧

光主要胞质，以神经原纤维岛区为甚。

2 ． 3 切除程度与随访
本组 21 例术后复查 MＲI 示肿瘤 17 例全切除，

4 例次全切除，其中 5 例运用 Brainlab 神经导航结
合术中使用管状脑牵开器 ( VBAS ) 技术的患者均全
切肿瘤。全切除者恢复良好，仅有 1 例出现肿瘤复
发，经伽玛刀治疗后，肿瘤控制较好 ; 次全切除的

4 例患者术后辅助放疗，复查 2 例肿瘤消失，2 例残
余肿瘤缩小。截止随访时间 2014 年 12 月 25 日。

随访 21 例患者，随访时间最短 6 月，最长 50 月，平
均 22 月。截止此次随访结束，未发现死亡病例，

随访病人总体生存率 ( OS ) 为 100% 。根据 Karnof-
sky 表现评分标准 ( KPS 评分表 ) ，对患者术前、末次
随访时的生活质量进行评分，其中 17 例 KPS ＞ 80

分，3 例 60 ～ 80 分，1 例 ＜ 60 分。5 例运用 Brainlab

神经导航结合术中使用管状脑牵开器 ( VBAS ) 的患
者术后 KPS 评分均 ＞ 80 分，预后良好。

表 2 －1 术后并发症

术后并发症 病例数( n) 百分比( % )
硬膜外血肿 2 9． 5
严重脑水肿 1 4． 8
肺部感染 1 4． 8
皮下积液 1 4． 8
脑积水 1 4． 8

3 讨论
3 ． 1 流行病学特征
多数文献认为 CNC 的好发年龄为 20 ～ 40 岁的

青年，男女比例为 1 ． 02 ∶ 1，无性别差异［5，6］。2009

年 10 月至 2014 年 5 月我科共收治 21 例 CNC 患
者，占同期收治的颅内肿瘤的 0 ． 23% ，男性 11 例，

女性 10 例，男女比例为 1 ． 1 ∶ 1，年龄 16 ～ 52 岁，

平均 32 岁，与文献报道基本相符。本组资料表明
该病为罕见疾病，常见于青年，无性别差异。
3 ． 2 临床表现
脑室内中枢神经细胞瘤的主要发生部位在透

明隔近室间孔处 ( Monro 孔 ) ，早期多无明显症状及
体征，大多数病人肿瘤已有明显占位效应时才引起

临床症状。头痛、呕吐、视乳头水肿、视力下降等
症状为常见症状［7］，其他少见的临床表现有复视、

肌体乏力、轻偏瘫等，当肿瘤累及额叶时可进一步
导致反应迟钝、记忆力减退和视觉障碍等症状［8］。

因上述症状常无特异性，故本病易被误诊为脑室内

的其它肿瘤。本组病例与文献报道相符。
3 ． 3 影像学分析
中枢神经细胞瘤起源于室间孔区域，CT 表现

为等或稍高密度的肿块影，密度不均匀，常见钙

化。MＲI 表现为双侧脑室不对称扩张，T1 和 T2 像
通常呈与皮质信号强度相等或稍强，囊性变和钙化

常见，并可见肿瘤血管流空影 ; 增强后呈中等程度

的强化。有文献认为血管流空影是脑室内中枢神
经细 胞 瘤 的 一 个 较 显 著 的 特 点［15］。 Keerkovsky

等［16，17］认为 CNC 的出血与血管流空影具有特征

性。 Jaiswal 等［18］报道 13 例 CNC 中，85% 病例可见
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囊变，62% 可见流空血管，69% 可见钙化 ; 本组中
发 现 囊 变 15 例 ( 占 71 ． 4% ) ; 钙 化 12 例 ( 占
57． 1% ) ; 流空血管影 11 例 ( 占 52 ． 3% ) ，与文献报
道相接近。由于其他的颅内肿瘤也常出现上述影
像表现，因此我们认为中枢神经细胞瘤在影像学上

缺乏特异性征象，钙化、囊变、瘤内出血、血管流空
影等只是其影像学的常见表现，需要结合临床与病

理进行正确的诊断。
3 ． 4 病理分析
应用免疫组化检测有助于中枢神经细胞瘤的

确诊，Chen 等［19］认为 Syn、NSE 在 CNC 的瘤细胞胞
质及无核纤维岛区域均呈强阳性表达，尤其是

Syn，GFAP 反应性胶质细胞呈弱阳性表达。本组病
例术后病理结果 20 例 Syn ( + ) ，13 例 NSE ( + ) ，1

例 Oligo-2 ( + ) ，6 例GFAP( + ) ，4 例 Neu-N ( + ) ，
1 例 CgA ( + ) ，1 例NF ( + ) ，1 例S-100 ( + ) ，1 例
CD56 ( + ) ，对结果分析发现 Syn、NSE 阳性率高，

而 GFAP、Neu-N、CgA、NF、S-100、CD56 阳性率低，

表达与报道一致。我们认为免疫组化对明确诊断
至关重要，中枢神经细胞瘤的特征性指标是 Syn 和
NSE 阳性。
3 ． 5 手术治疗
显微手术对于大多数脑室内中枢神经细胞瘤

的患者，仍是最佳的治疗手段。手术治疗的首要目
标是重建脑脊液通路，同时保证肿瘤安全切缘的最

大化，为病理诊断提供组织。多数临床患者虽然合
并阻塞性脑积水，并出现颅内高压的症状和体征，

但极少数有必要进行术前分流［20］。本组患者术前
均未行分流手术，手术全切除者恢复良好，仅有 1

例出现肿瘤复发，患者生活质量评分 KPS ＞ 80 分
者 17 例，表明手术全切肿瘤效果好 ; 4 例次全切除
患者术后予以放疗，随访结果示 2 例肿瘤影像学消
失，2 例残余肿瘤缩小，表明次全切除结合术后放
疗的临床效果值得肯定。正如 Tew 等人［20］的研究
指出，最优化的入路是通过垂直的术野到达病灶的

最短距离，同时要求对脑组织最小的牵拉和避免穿

过重要的结构。结合进一步的研究，我们认为 : ①
我科自 2013 年开始运用 Brainlab 神经导航通过融
合 DTI ( 磁共振弥散张量成像 ) ，结合术中使用管状
脑牵开器 ( VBAS ) 的手术方式，取得良好效果。本
组有 5 例患者使用该手术方式，肿瘤均实现术中全
切，术后未出现严重并发症，随访结果良好。结合
目前我科对侧脑室脑膜瘤应用该手术方式的研究

表明，有助于判断肿瘤和周围重要结构的位置关

系，提高肿瘤的切除程度，有效减少手术创伤与围

手术期并发症，改善患者术后生活质量。②侧脑室
体部、第三脑室的 CNC 选用经纵裂经胼胝体入路，

而经皮质造瘘经侧脑室入路适用于当肿瘤起源于

一侧，尤其是位于侧脑室前部、体积巨大且伴有该
侧脑室明显扩张时 ; ③中枢神经细胞瘤生长位置常
与丘脑、下丘脑、透明隔静脉及丘纹静脉等重要结
构紧邻，常有粘连，术中为避免损伤这些重要结

构，多采用显微镜下分块切除或分离肿瘤边界前，

应用 CUSA 行囊内减压，再完整切除肿瘤。④术区
需要反复冲洗，彻底止血，脑室内止血时，减少术

中止血材料的放置，同时在脑室内留置引流管，进

一步预防术后脑积水。
3 ． 6 对术后放疗的评价与预后
中枢神经细胞瘤生物学行为上属于良性肿瘤，

Sharma 等人［9 － 13，22］的研究表明，MIB-1 标记指数在
具有坏死和异常核分裂的中枢神经细胞瘤中较高，

中枢神经细胞瘤预后与 MIB-1 标记指数相关。
CNC 对放疗高度敏感，是术后有效的辅助治疗方
法。多数文献认为 MIB-LI ＞ 2% 的患者术后应辅
助行放射治疗［14，22］。本组病例中，次全切除的 4 例
患者术后辅助放疗，复查 2 例肿瘤消失，2 例残余
肿瘤缩小，显示了放射治疗的良好疗效。
4 结论
我们认为 : ①CNC 的临床表现和影像学缺乏特

异性，确诊需依靠病理检查。②该病首选治疗方式
为显微手术切除，手术的目标是最大限度的安全切

除肿瘤，全切患者预后良好，次全切除患者术后应

行辅助放疗 ; ③ Brainlab 神经导航结合术中使用管
状脑牵开器 ( VBAS ) 的手术方式有助于判断肿瘤和
周围重要结构的位置关系，提高肿瘤的切除程度，

进而有效减少手术创伤与围手术期并发症，改善患

者术后生活质量，具有广泛的应用空间。
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