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儿童脑肿瘤３０例诊断分析

张宇强　杨　玲　王　辉　胡胜利　张　涛　胡钧涛　汪超甲

【摘要】　目的　分析儿童脑肿瘤的特点，探讨其诊断和鉴别诊断方法。 方法　回顾性分析３０例
脑肿瘤患儿的临床资料。 结果　３０例患儿中，男女比例为１．５６∶１，平均年龄为５．２０岁，肿瘤生长部位
多见于后颅窝（５３．６％），其中星形细胞瘤最常见，临床表现为头痛、呕吐等颅高压症状，肢体活动障碍
或功能失调，惊厥，病理征阳性和颅神经损害。ＣＴ检出率为９３．３％，ＭＲＩ检出率为１００％。术前 ＣＴ定
性准确率为６５．８％，ＭＲＩ为７７．６％。 结论　儿童脑肿瘤发病率男多于女，发生部位以后颅窝多见，早
期症状及体征不典型，易漏诊误诊。ＭＲＩ是儿童脑肿瘤重要的诊断方法，对儿童脑肿瘤的早期诊断尤为
重要。

【关键词】　脑肿瘤／诊断；脑肿瘤／治疗；儿童

　　为了早发现，早诊断儿童脑肿瘤，并及时进行治
疗，我们回顾性分析３０例儿童脑肿瘤的临床特点，
探讨儿童脑肿瘤诊断方法。

资料与方法

一、临床资料

我们自２００６年１月至２０１３年１月共收治各类
脑肿瘤患儿３０例，均行头部 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，其中
１３例予手术治疗并行病理检查确诊。患儿男女比
例为１．５６∶１，年龄为２８ｄ至１４岁，平均年龄５．２０
岁，其中２８ｄ者１例，１～６个月２例，６～１２个月２
例，１～３岁５例，３～６岁６例，６～１０岁８例，１０～１４
岁６例。

临床表现：头痛１６例，呕吐２５例，肢体活动障
碍或功能失调１８例（其中肢体瘫痪８例，共济失调
６例，强迫体位４例），发热６例，惊厥８例，精神行
为异常５例，发育迟缓１例，复视２例，视力减退并
斜视１例，言语不清１例，小便障碍１例。库欣面容
１例，意识障碍４例。

体征：行眼底检查 １６例，其中视乳头水肿 ３
例，视乳头萎缩１例，视网膜出血１例，眼球震颤２
例，瞳孔不等大２例，眼球凝视１例，落日征１例，右
眼颞鼻侧视野缩小１例，正常４例。头围增大４例，
前囟饱满５例，面神经麻痹３例（中枢性２例，周围

性１例），颈项强直或颈部疼痛８例，病理征阳性１２
例，膝反射异常３例，肌张力增高６例，肌张力降低
４例。

二、辅助检查

脑电图：６例行脑电图检查，正常４例，轻度异
常２例。脑脊液检查：８例行腰穿检查，脑脊液外观
均清亮，压力增高４例，蛋白增高６例，糖降低１例，
白细胞数增高５例。心电图：３０例均行心电图检
查，其中窦性心律不齐５例，窦性心动过速４例，窦
性心动过缓８例，房室传导阻滞２例，ＳＴ—Ｔ改变１
例，房性早搏２例。影像学检查：①产前Ｂ超检查１
例，孕９周提示胎儿颅内多发囊肿；②头颅 Ｘ线片
检查２例，均提示鞍上可见钙化影；③颅脑ＣＴ检查
３０例，除２例后颅窝肿瘤漏诊，其余均发现肿瘤，这
２例后行ＭＲＩ检查诊断为脑干肿瘤也小脑蚓部胶质
瘤，该组病例 ＣＴ检出率为９３．３％；④头颅 ＭＲＩ检
查３０例，均 １次检查发现肿瘤，ＭＲＩ检出率为
１００％。１０例 ＭＲＩ定性诊断与病理诊断比较，１例
定性错误：将四脑室星形细胞瘤误诊为室管膜瘤。

ＭＲＩ定性诊断符合率９０％，ＣＴ与 ＭＲＩ联合定性诊
断率为８５．０％。⑤经 ＣＴ、ＭＲＩ或联合定位：后颅窝
１６例（其中小脑２例，四脑室３例，脑干５例，松果
体６例），鞍区４例，幕上半球基底节底区５例，侧脑
室３例，三脑室２例。肿瘤的大小：３０例中，肿瘤直
径最小约 １ｃｍ，最大约 ８ｃｍ，大多数为 ２～６ｃｍ。
合并幕上梗阻性脑积水１３例，发生脑室移位６例。

结　果

１３例经手术后病理检查，诊断为星形细胞瘤５
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例，室管膜瘤、髓母细胞瘤各２例，少突神经胶质瘤
１例，小细胞性恶性淋巴瘤颅，咽管瘤、神经上皮囊
肿及各１例。患儿均接受显微外科手术治疗，其中
肉眼下肿瘤全切除术８例，次全切除术３例，部分切
除术２例，围手术期无一例死亡，６例患儿随访半年
至３年，２例死于复发。

讨　论

脑肿瘤是儿童时期常见肿瘤之一，患病率居儿

童肿瘤第２位，仅次于白血病。该组资料中，男性多
于女性，平均发病年龄为５．２０岁。小儿脑肿瘤的发
生部位以后颅窝及中线居多。该组依次为后颅窝

（５３．３％）、鞍区（１３．３％）、幕上半球基底节区
（１６７％）、侧脑室（１０％）、三脑室（６．７％）。儿童常
见脑肿瘤依次是星形细胞瘤、髓母细胞瘤、颅咽管

瘤、室管膜瘤及胶质母细胞瘤。本组病理学检查结

果依次是星形细胞瘤、室管膜瘤、髓母细胞瘤、少突

神经胶质瘤、小细胞性恶性淋巴瘤颅、咽管瘤、神经

上皮囊肿。与、文献报道稍有差别，这可能与本组选

择手术类型及样本量较小有关。

儿童脑肿瘤的临床表现与肿瘤大小、性质、位置

及对周围脑组织结构损害的程度有关。该组患儿呕

吐占８３．３％，多为非喷射性，有的伴有腹痛，易误诊
为消化道疾病。呕吐一般分反射性、中枢性、前庭障

碍性、神经官能性四大类，是由于咽部受刺激，刺激

舌咽神经而诱发的反射性呕吐，急慢性胃炎、十二指

肠梗阻、急性腹膜炎，急性胆囊炎、急性中毒、美尼尔

病等疾病均可引起呕吐，因此，遇到因呕吐就诊的患

儿应充分排出其他疾病。

本组头痛占５３．３％，部分婴幼儿表现为前囟饱
满、头围增大，有的表现为易哭闹、易激惹或者淡漠、

嗜睡等精神行为异常。眼底检查常可见视乳头水肿

萎缩。引起头痛的原因很多，大致可分为原发性和

继发性两类。也可称为特发性头痛，如偏头痛、紧张

型头痛；后者病因可涉及各种颅内病变，如脑血管疾

病、颅内感染、颅脑外伤，全身性疾病，如发热、内环

境紊乱以及滥用精神活性药物等。因此，头痛患儿

应充分排除其他各类疾病，完善相关检查以免延误

诊断。

该组出现脑疝４例（占１３．７％），主要是由于儿
童脑肿瘤多发于中线及后颅窝，早期容易阻塞脑脊

液循环通路导致颅内压增高，压迫脑干致严重后果。

婴幼儿前囟及颅缝未闭或闭合不严，发病早期可代

偿一定的肿瘤占位，高颅压症状可不典型，很容易误

诊。该组局部神经症状体征多数为小脑、脑干及大

脑半球受损表现，如肢体运动障碍、失调，或惊厥等，

少数为颅神经受损及垂体受损表现，如吞咽困难、眼

征、生长发育迟缓及内分泌失调等。部分伴有强迫

头位，不伴发热，多见于后颅窝肿瘤，系慢性小脑扁

桃体下疝或肿瘤向下生长压迫和刺激颈神经根所

致。部分患儿（２０．０％）表现发热，易误诊为感染性
疾病。阵发性房室传导阻滞和窦性心动过缓与颅内

高压及脑干受刺激有关，很容易干扰脑肿瘤的诊断。

儿童脑肿瘤多为恶性，病程常较成人短［１］。由

于儿童脑肿瘤多发生在中线部位，有关症状出现较

晚或不典型，所以要详细询问病史，仔细体格检查，

尽早发现局部阳性神经系统体征，早期诊断，早期治

疗。对所有有颅高压症状或中枢神经系统局部症状

体征者，应考虑脑肿瘤可能，及时完善头颅影像学检

查。尤其一些特殊临床表现者，如头围增大、顽固性

呕吐、难治性头痛、以及心动过缓、生长发育迟缓或

者尿崩症者，需要排除颅内肿瘤的可能。

位于大脑半球的肿瘤其脑电图检查一般有生理

波的改变和懒波灶等异常波的出现，而大脑深部及

幕下肿瘤由深部向浅层发展，或肿瘤产生的压迫、刺

激及循环功能障碍等影响累及半球或皮层时，脑电

图检查显示一侧慢波占优势或局限性异常［２］。本

组脑脊液常规检查表现压力增高，部分有白细胞数

及蛋白增高，偶可发现肿瘤细胞，有助于鉴别诊断。

颅脑ＣＴ检查可显示肿瘤部位、形态、结构、大
小以及ＣＴ值等，还可了解周围组织有无水肿、有无
脑结构移位及骨质破坏等。虽然颅脑 ＭＲＩ在显示
骨质结构及钙化灶方面不如 ＣＴ敏感。但颅脑 ＭＲＩ
检查对软组织分辨率高，尤其是矢状位、冠状位多方

位成像及增强扫描更有助于明确肿瘤起源、位置、范

围及毗邻关系，从而更好地显示颅内结构，在后颅窝

肿瘤诊断方面优于 ＣＴ检查。该组资料显示 ＣＴ脑
瘤检出率为 ９３．３％，定性诊断符合率为 ６５．８％，
ＭＲＩ脑瘤检出率为 １００％，定性诊断符合率为
７７６％；两者联合使用定性诊断符合率可达
８５０％，与文献报道基本一致［３，４］。因此，对颅脑ＣＴ
检查鉴别困难者，如脑部局限性炎症、囊肿、脑脓肿、

出血等应进一步作ＭＲＩ检查。ＣＴ对室管膜瘤钙化
灶及囊变检出率，ＭＲＩ对脑室膜瘤与星形细胞瘤鉴
别较困难，因此 ＣＴ与 ＭＲＩ结合可使定性诊断率进
一步提高，有助于手术治疗方案的选择。此外，头颅

Ｘ线片可显示颅骨破坏及肿瘤有无 （下转第３６２页）
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