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摘  要 

胶质肉瘤(gliosarcoma, GS)是指包含胶质母细胞瘤和肉瘤两种混合成分的原发中枢神经系统恶性肿瘤。

在中枢神经系统肿瘤的广泛分类体系中，GS明确归属于胶质母细胞瘤的一个特殊亚型，具有胶质和间叶

组织双向分化的恶性肿瘤，单克隆起源。这一归类强调了其独特的病理特征和恶性程度，即该肿瘤具有

显著的恶性肿瘤特性。在临床上，GS是一种罕见的高度恶性中枢神经系统肿瘤，被世界卫生组织(WHO)
分类为IV级，其发病率在多形性胶质母细胞瘤中约占1.8%至8%。GS作为一种罕见的中枢神经系统恶性

肿瘤，其影像学特征对于临床诊断和治疗规划至关重要。本文通过对一例GS患者的前后两次的影像学特

征表现进行分析，并结合文献复习，探讨了GS的影像学特点及其在诊断和鉴别诊断中的价值。旨在提高

本疾病的影像成像诊断水平及经验。 
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Abstract 
Gliosarcoma (GS) is a primary central nervous system malignant tumor that contains both glioblas-
toma and sarcoma components. Within the extensive classification system of central nervous system 
tumors, GS is distinctly categorized as a special subtype of glioblastoma, a malignant tumor with 
bidirectional differentiation of glial and mesenchymal tissues, and monoclonal origin. This classifi-
cation emphasizes its unique pathological characteristics and degree of malignancy, that is, the tu-
mor has significant malignant tumor characteristics. Clinically, GS is a rare and highly malignant 
central nervous system tumor, classified by the World Health Organization (WHO) as grade IV, with 
an incidence rate of about 1.8% to 8% in glioblastoma multiforme. GS, as a rare malignant tumor of 
the central nervous system, its imaging characteristics are crucial for clinical diagnosis and treat-
ment planning. This article analyzes the imaging features of a GS patient in two instances and re-
views the literature to explore the imaging features of GS and their value in diagnosis and differen-
tial diagnosis. The aim is to improve the level of imaging diagnosis and experience of this disease. 
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1. 前言 

GS 是一种中枢神经系统的罕见恶性肿瘤[1] [2]，关于其影像学特征的报道至今较少，此文章详细介

绍了一例经手术后病理证实的 GS 案例，有完整的术前影像资料，并且是术前两个月间先后两次该病人

的影像学资料，非常好的展现的该病变的进展过程和程度，是比较珍贵的病例资料。 

2. 病例 

女，46 岁。反复抽搐 2 月。患者 2 月前睡眠中被家人发现“眼球向一侧凝视、意识不清、左侧肢体

不自主抽搐”，持续 1 小时，送至乡镇医院，未治疗，患者逐渐清醒，症状好转；2021-4-29 曾于我院行

CT + MR 检查“右侧额顶占位，不排除胶质瘤可能”；此次患者颅脑 CT (图 1)示：右侧额叶不规则团片

状高低混杂密度影，边界不清，范围约 2.5 cm × 2.1 cm，病灶周围斑片状水肿影，病灶占位效应明显。颅

脑 MR (图 1)示：右侧额叶不规则 T1WI 等低、T2W 等高信号影，病灶内信号不均匀，SWI 病灶内未见明

显低信号影。患者口服“螺内酯及丙戊酸钠治疗”；1 月前再次发作，症状同前；120 送至基层医院，无

胸闷憋气，无恶心呕吐、无大小便失禁；具体治疗情况不详；患者好转出院，现为求治疗，收入我院。于

2021-7-9 再次行 CT 及 MR 检查(图 2)，发现右侧额叶病灶较前明显增大。遂于我院行手术治疗，手术记

录：气管插管全麻成功后，患者取仰卧，头左偏 45˚位，头部抬高，取右额顶马蹄样切口，长约 20 cm，

皮瓣翻向前方，手术野常规用碘酊酒精消毒，铺无菌巾，沿切口切开头皮，头皮夹止血，术中暴露骨膜，

皮肌瓣翻向前方，钻颅骨 1 孔，铣刀开颅，成骨窗 8 cm × 6 cm 大小，悬吊硬膜，见脑压较高，快速静点

20%甘露醇 250 ml，“十”字剪开硬膜，见肿瘤位于中央前回和中央后回之间，向四周呈浸润性生长，肿

瘤呈灰白色，质软，肿瘤边界不清，血运不丰富。术中诊断胶质瘤。决定行手术切除。先于肿瘤下界逐步

切除肿，切除过程中可见肿瘤存在囊变，将侧裂血管拉向后方，并加以保护，电灼其间的血管，棉片保
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护脑组织，由于肿瘤内侧侵袭达内囊及尾状核头外侧，前达额中回，后上达顶叶，切除肿瘤大小约 5 cm 
× 4 cm × 3 cm。充分电灼瘤床，创面充分止血。查无活动出血，器械棉片如数，水密缝合硬脑膜，放置硬

膜外引流管 1 条，复位并固定骨瓣，缝合颞肌，逐层缝合头皮并加压包扎。术后病理(图 2)示：(脑额顶)
结合形态及免疫组化，病变符合胶质母细胞瘤，胶质肉瘤亚型(WHOIV 级)。免疫组化结果：CK-pan (−)，
Vimentin (+)，LCA (−)，GFAP (+)，S-100 (+)，CD34 (血管+)，Ki-67 (+, 50%)，ATRX (大部分+)，P53 (野
生型)，IDH1 (多灶+)，PD-1 (−)，olig-2 (少部分+)，EMA (−)。 

 

 
Figure 1. The patient’s first cranial CT and MR images 
图 1. 患者第一次颅脑 CT 和 MR 图像 

 

 
Figure 2. The patient’s second cranial CT and MR images (follow-up after 2 months) and the patient’s 
postoperative pathological images (pathological images are HE-stained, 10 × 10), the tumor has signifi-
cantly increased in size compared to before 
图 2. 患者第二次(2 个月后复查)颅脑 CT 和 MR 图像及患者术后病理图像(病理图为 HE 染色，

10 × 10)，肿瘤较前明显增大 
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3. 讨论 

胶质肉瘤是中枢神经系统中较为罕见的恶性肿瘤，在组织学组上包含了肉瘤和多形胶质母细胞瘤两

种成分，也是 GS 最大的特征，可以向间叶组织及胶质两个方向分化[3]。1895 年 Heinrich Stroebe 第一次

把含有肉瘤与胶质母细胞瘤两种成分的混合性肿瘤命名为“胶质肉瘤”，但当时并未被医学界认可[4]。
直至 1955 年才获得公众认可，1979 年世界卫生组织正式把由肉瘤和胶质成分组成的混合性肿瘤命名为

胶质肉瘤[3] [5]。GS 诊断的关键是肿瘤组织具有双向分化成胶质和间叶组织的能力。肉瘤区域通常为致

密的长梭形细胞，呈鱼刺样纤维肉瘤排列，偶尔也表现为恶性纤维组织细胞瘤样。典型的胶质母细胞瘤

的特点是胶质成分显示，有不同程度的间变和 GFAP 表达。GS 也会出现其他的间叶组织分化成分，像软

骨和骨、骨样软骨组织、平滑肌及横纹肌；一些病例还会出现上皮化生伴角化复层上皮细胞及腺体形成

[6]。 
该肿瘤是一种分化非常差的胶质瘤，一般认为是在胶质母细胞瘤的基础上，同时合并有肉瘤成分，

恶性程度较高。两种细胞成分共同存在于同一肿瘤中，由此两者均呈较显著异形性[7] [8]。病因学上首先

认为该肿瘤与遗传因素密切相关，其次还有研究发现，恶性胶质母细胞瘤可以刺激瘤内血管和间质成分

从而发生肉瘤变[9]，因此，相当一部分病人是继发于胶质母细胞瘤的 GS 患者。 
该肿瘤患者多发生于 30 岁至 60 岁成年人，男女流行性分布比例不存在特殊差异。常发生于幕上大

脑半球，好发部位依次为颞叶 > 顶叶 > 额叶 > 枕叶，发生于小脑半球的病例报道也较少见。 
GS 患者临床症状与脑内胶质母细胞瘤或其他脑内肿瘤患者症状相似。相关临床症状由肿瘤部位是否

累及功能区来决定。会出现癫痫、头痛、偏瘫、恶心甚至性格突然改变。会伴有轻中度乏力、局部视野缺

损、言语缺失、视乳头水肿等。 
根据本院的 GS 患者影像学资料学习及相关文献的复习总结，我们发现 GS 肿瘤在影像上有一定的特

征表现和规律可循。CT 上肿瘤常呈高低混杂密度，边界模糊不清，肿瘤内的高密度常被认为是由于肿瘤

生长过快导致的肿瘤内不同时期出血或局部营养不良型钙化所致，部分可能会伴有骨肉瘤分化方向的不

成熟编织骨形成[10]；肿瘤周边常伴有或大或小的水肿带；增强扫描后病变呈不均匀强化或环状强化，因

肿瘤恶性程度高，常伴有出血坏死或者囊变。另外，很重要的一个征象是，GS 常常会发生硬脑膜受侵犯，

伴或不伴颅骨的受累，该征象可能与肿瘤位置通常较表浅并且肿瘤恶性程度较高相关。MRI 常表现为幕

上脑内的占位性病变，多呈不规则团块状或分叶状，可以为实性或实性为主型，常常伴有囊变、坏死，

少数为囊实性或囊性为主；瘤周水肿相对较轻。MR 增强扫描，肿瘤呈厚壁环形明显强化，常伴周围大小

不等的壁结节，呈明显强化；或者是边界清楚的 T1WI 低、T2WI 高信号结节灶，亦呈明显强化。病灶内

囊变、坏死区一般强化不明确，病灶内部偶然出现条纹状强化。有时 T2WI 可见“椒盐征”，是因为病灶

内小血管血供较为丰富，部分肿瘤内也会出现粗大滋养动脉，肿瘤病变周围常伴较大范围水肿；DWI 病
灶弥散受限程度不同，GS 的影像表现可类似于脑膜瘤样和胶质母细胞瘤样外观，病理分型为肉瘤成分为

主、胶质母细胞瘤成分为主型。GS 可有软脑膜或硬脑膜血管供血，早期外周静脉回流。而胶质母细胞瘤

没有硬脑膜供血，向深部静脉回流[11]。 
临床上，GS 需要与胶质母细胞瘤、脑脓肿、转移瘤、脑膜瘤、孤立性纤维性肿瘤或血管周细胞瘤、

血管母细胞等相鉴别[12]。胶质母细胞瘤和胶质肉瘤影像学特征相近，在临床工作中鉴别相对困难，一般

来说前者好发年龄会比后者稍大，病变位于深部白质时，会侵犯中线结构，如胼胝体等，横跨大脑镰，

形成典型的蝴蝶翼样改变，水肿通常比较重；因部分胶质母细胞瘤水肿范围较大，常伴有囊变，会与脑

脓肿相鉴别，脑脓肿患者通常临床上感染症状较重，实验室炎症指标升高，并且典型的脑脓肿病灶中央

通常呈现明显的弥散受限征象；位置表浅的胶质肉瘤的鉴别，一般是脑膜瘤，脑膜瘤大部分好发于大脑
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凸面或者大脑镰旁，与脑膜以宽基底相连，信号较均匀，注入 GD-DTPA 后可见伴有膜尾征；当肿瘤信

号混杂，并误认定脑外肿瘤可能性大时，需要与孤立性纤维性肿瘤相鉴别，孤立性纤维性多为颅内脑外

病变，因肿瘤内纤维成分及间质成分的比例不同，MR 上肿瘤常呈现“阴阳征”，即高低混杂信号影，但

肿瘤整体相对胶质肉瘤而言，形态更规整，边缘边界更清楚；当胶质肉瘤脑内多发病灶或呈囊实性病灶，

增强扫描环形强化，需要与转移瘤鉴别，相应患者一般年龄较大，并且有原发病病史，水肿也会更重一

些。当胶质肉瘤囊变区域较明显时，还需要与血管母细胞瘤相鉴别，血管母细胞瘤在成年人中发生于幕

下后颅窝更常见，而发生于幕上多为儿童病例，胶质母细胞瘤多发生于幕上；血管母细胞瘤最常见的影

像学表现是大囊小结节，注入 GD-DTPA 后壁结节呈显著强化，而囊壁强化不明确，而胶质母细胞瘤不

但实性部分明显强化，囊变的囊壁通常也可见明显强化，当然，这两种肿瘤通过发病年龄或部位通常是

比较容易鉴别的。 
综上所述，胶质肉瘤(GS)在临床上较为罕见，一旦发现患者会因肿瘤恶性程度极高，病程进展迅速，

易发生转移或术后短期复发等不良预后，生存期短。GS 影像学特征可以总结学习，当肿瘤贴近大脑表面，

肿瘤信号混杂不均，注入 GD-DTPA 呈明显不规则强化，肿瘤内常伴有出血、钙化及局部骨化，且瘤内

伴有强化结节、或栅栏样、丝瓜瓤样条状强化区，边缘强化更显著等特点时，应考率到 GS 的可能，但确

诊仍需病理诊断的支持。 

声  明 

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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