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以颞叶癫 为主要表现的海马区胶质瘤的病理特点

马小梅，刘惠敏，李玉莉，何　金，王良哲，徐　毅，陈　兵
第二军医大学长征医院病理科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　探讨引起颞叶癫 （ＴＬＥ）的海马区胶质瘤的病理特点。方法　ＴＬＥ伴海马区占位患者６例，男２例，
女４例，术前最长癫 发作病史４年。回顾性分析６例患者的临床病理资料。结果　６例患者均行手术治疗，病理诊断均为
胶质瘤，其中血管中心性胶质瘤（ＡＧ）１例，毛细胞星形细胞瘤（ＰＡ）１例，星形细胞瘤１例，少突星形细胞瘤１例，少突胶质细

胞瘤１例，胶质母细胞瘤１例。神经胶质原纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）均呈强阳性。术后５例癫 发作消失，１例复发并行二次手

术。结论　以ＴＬＥ为主要表现的海马区胶质瘤病理学以低级别胶质瘤常见，分型广泛，手术效果良好。
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　　与颞叶内侧海马结构病理相关的癫 称颞叶癫

（ｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙ，ＴＬＥ），临床主要表现为
复杂部分性癫 发作。原发性 ＴＬＥ的发病机制较
为复杂，目前仍无定论。近年来海马区胶质瘤致

ＴＬＥ的病例逐渐受到重视，笔者回顾性分析了本科
室６例海马区胶质瘤致癫 病例的临床病理资料，
并结合相关文献对海马区胶质瘤所致ＴＬＥ的病理
特点进行了总结，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　ＴＬＥ伴海马区占位患者６例，均为
第二军医大学长征医院病理科２００３年１月至２００９年

６月的存档病例，患者均有完整的病例资料和随访记
录，详细情况见表１。其中男２例，女４例，术前最长

癫 发作病史４年。所有患者均行脑 ＭＲＩ检查，发现
海马区有实性占位性病变，Ｔ１加权呈低信号，Ｔ２加权呈
高信号，病例３肿瘤内坏死和周围水肿显著。其中病例

１第１次 ＭＲＩ未查见肿瘤，３个月后再次行增强 ＭＲＩ
才发现占位性病变。所有患者术前均诊断为胶质瘤。５
例患者行肿瘤全切术，病例２、５术后行放疗，随访３～
６２个月均无复发；病例６因肿瘤较大且年龄小行肿瘤
次全切术，术后行放疗，随访４２个月复发，再次行肿瘤
次全切除术，二次切除后随访３３个月无复发。

１．２　病理诊断方法　所有标本均经１０％甲醛固定，
石蜡包埋，４μｍ切片，ＨＥ染色，免疫组化采用ＳＰ
两步法，神经胶质原纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）等试剂均
购自福建迈新生物技术开发有限公司，按照说明书
操作。选ＧＦＡＰ阳性的星形细胞瘤作阳性对照。
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表１　海马区胶质瘤所致ＴＬＥ患者的临床病理资料

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｄａｔａｏｆｇｌｉｏｍａｓｉｎｈｉｐｐｏｃａｍｐｕｓｗｉｔｈｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙａｓｍａｉｎｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ

Ｃａｓｅ Ｇｅｎｄｅｒ
Ａｇｅ（ｙｅａｒ）

Ｏｎｓｅｔ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｎｅｕｒｏｎ Ｇｌｏｅａ Ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｔ／ｍｏｎｔｈ Ｒｅｓｕｌｔ

１ Ｆ ２３ ２５ ＴＲ ＋ ＋ － ＡＧ ３ ＮＲ
２ Ｍ ２０ ２１ ＴＲ － ＋ ＋ Ｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｇｌｉｏｍａ ６ ＮＲ
３ Ｆ ４４ ４４ ＴＲ － － － Ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ５ Ｄ
４ Ｆ ２２ ２６ ＴＲ － － － ＰＡｗｉｔｈｍｙｘｏｉｄｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ６２ ＮＲ
５ Ｆ １０ １０ ＴＲ － ＋ ＋ Ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ４５ ＮＲ
６ Ｍ ８ ８ ＧＴＲ － ＋ ＋ Ｏｌｉｇｏａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ４２ Ｒ

１０ １１ ＧＴＲ － ＋ ＋ Ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ３３ ＮＲ

ＴＲ：Ｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ＧＴＲ：Ｇｒｏｓｓｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ＡＧ：Ａｎｇｉｏｃｅｎｔｒｉｃｇｌｉｏｍａ；ＰＡ：Ｐｉｌｏｃｙｔｉｃａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ；ＮＲ：Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ；Ｄ：Ｄｉｅｄ；Ｒ：Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

２　结　果

　　所有患者肿瘤组织ＧＦＡＰ均强阳性，除病例１
和４外均为典型的胶质瘤。病例２肿瘤细胞大小一
致，细胞核圆，有核周空晕，间质内有分支状毛细血
管网。病理诊断为少突胶质细胞瘤，ＷＨＯ Ⅱ级。
病例３肿瘤细胞高度异型，可见大量核分裂，坏死明
显，呈假栅栏状，间质血管增生呈肾小球样。病理诊
断为胶质母细胞瘤，ＷＨＯ Ⅳ级。病例５肿瘤性星
形细胞弥漫增殖，细胞异型性不明显，背景疏松，病
理诊断为弥漫性星形细胞瘤，ＷＨＯ Ⅱ级。病例６
第一次手术标本中可见到典型的少突胶质细胞瘤和

星形细胞瘤成分，诊断为少突星形细胞瘤，ＷＨＯ
Ⅱ级。患者术后４２个月复发，复发后肿瘤组织呈现
单一的弥漫性星形细胞瘤，ＷＨＯⅡ级。

　　病例１组织学显示肿瘤组织包括胶质成分和变

性的神经元。肿瘤细胞呈梭形，单层或多层（图１Ａ）
肿瘤细胞排列形成菊形团样结构，或围绕血管形成
假菊形团样结构，或形成室管膜样结构，变性的神经
元胞浆内尼氏小体消失。部分区细胞成片分布，形
成神经鞘样结构（图 １Ｂ）。免疫组化肿瘤细胞

ＧＦＡＰ（图１Ｃ）、Ｓ１００、波形蛋白（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ）弥散阳
性，上皮膜抗原（ＥＭＡ）在肿瘤细胞胞质内呈点状阳
性（图１Ｄ），Ｓｙｎ、ＣｇＡ、ＮｅｕＮ和Ｐ５３等阴性，增殖指
数＜１％。发现和２００７年 ＷＨＯ中枢神经系统新命
名的血管中心性胶质瘤（ＡＧ）完全符合。

　　病例４组织学在以大量黏液的背景中肿瘤细胞
呈梭形，围绕血管呈放射状排列，呈单一性，仅有一
灶密集的梭形细胞，其中可见 Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ纤维和嗜
酸性颗粒小体（图１Ｅ），ＧＦＡＰ阳性，病理诊断为毛
细胞星形细胞瘤（ＰＡ）伴黏液变性。

图１　病例１（ＡＤ）和病例４（Ｅ）的病理改变

Ｆｉｇ１　Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｎｇｅｓｏｆｃａｓｅ１（ＡＤ）ａｎｄｃａｓｅ４（Ｅ）

Ａ：ＴｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｎｇｌｅｏｒｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｅｄｓｐｉｎｄｌｅｓｈａｐｅｄｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｏｆＡＧａｒｒａｎｇｅｄｗｉｔｈｅｐｅｎｄｙｍａｌｆｅａｔｕｒｅｓ（ＨＥ）；Ｂ：ＴｈｅｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｏｆＡＧｗｅｒｅ

ｓｃｈｗａｎｏｍａｌｉｋｅ（ＨＥ）；Ｃ：ＴｈｅｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｏｆＡＧｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒＧＦＡＰ（ＳＰ）；Ｄ：ＴｈｅｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｏｆＡＧｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅ“ｄｏｔｌｉｋｅ”ｆｏｒＥＭＡ（ＳＰ）；

Ｅ：Ｔｈｅｓｐｉｎｄｌｅｃｅｌｌｓｗｅｒｅｂｉｐｏｌａｒａｎｄｈａｄａｒａｄｉａｔｉｏｎａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔａｒｏｕｎｄｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌｓｉｎａｒｉｃｈｍｙｘｏｉｄｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｔｙｐｉｃａｌ

Ｒｏｓｅｎｔｈａｌｆｉｂｒｅｓａｎｄｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇｒａｎｕｌａｒｂｏｄｉｅｓ（ＨＥ）．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００（Ａ，Ｂ，Ｃ），×４００（Ｄ），×４０（Ｅ）

３　讨　论

　　海马属古皮质，被认为是边缘系统的重要组成
部分，原发海马区肿瘤临床多表现为难治性癫 发

作，起源于该部位的肿瘤以往多划分为边缘系统肿
瘤。其中低级别胶质瘤约占１／２，患者多年轻［１］。
本组病例６例中除１例为胶质母细胞瘤外，其余都
为低级别胶质瘤，和文献报道一致。由于肿瘤占位
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效应不明显，影像学检查亦不易发现，因此，原发海
马区肿瘤患者常常被误诊为功能性癫 而长期使用

抗癫 药物治疗。随着现代医学的发展，海马区肿
瘤的检出率和治愈率越来越高。

　　本组病例中１例诊断为 ＡＧ，到目前为止有关

ＡＧ的文章只有４篇［２５］，共２８例，所以其相关的临
床病理特点还没有完全明了。最初 Ｗａｎｇ等

［２］称该

类肿瘤为单形性 ＡＧ。ＬｅｌｌｏｕｃｈＴｕｂｉａｎａ等［３］报道

的病例中均有神经元，所以认为该肿瘤是胶质成分
和神经元混合性肿瘤，称为血管中心性神经上皮性
肿瘤。在２００７年新版的 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤
病理学和遗传学中将其命名为 ＡＧ，并被列为一种
独立的肿瘤，和星形母细胞瘤、第三脑室脊索样胶质
瘤一起归到“其他神经上皮肿瘤”中，也就是以前的
“起源不定的神经上皮肿瘤”［６］。总结这些病例，患
者多为青少年，个别为中老年（２．３～７０岁，平均１７
岁），但均在青少年时发病，只是病史长短不一。均
有癫 病史，病变无一例外的位于大脑浅层。ＭＲＩ
提示肿瘤呈实性，无强化、钙化等，与脑室毫无关系，

Ｔ１ 加权像高信号，Ｔ２ 加权像低信号，可因囊性变等
呈混杂信号。组织学菊形团是其特征，构成菊形团
的肿瘤细胞呈梭形，单层或多层排列，菊形团中央可
见到血管，形成室管膜样结构。变性的神经元易见。
几乎见不到核分裂、坏死、血管增生等。免疫组化肿
瘤细胞ＧＦＡＰ、Ｓ１００、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ弥散阳性，ＥＭＡ在
肿瘤细胞胞浆内呈点状阳性，ＮｅｕＮ，Ｓｙｎ，ＣｇＡ，Ｐ５３
等阴性，增殖指数约１％，最多不超过５％。免疫组
化和电镜均提示ＡＧ是星形细胞和室管膜分化的肿
瘤。该类肿瘤呈良性临床经过，外科手术可以治愈，
所以被定为 ＷＨＯⅠ级。肿瘤的发生部位决定它不
是起源于室管膜细胞或伸长细胞。但也有学者认为
该肿瘤可能是胚胎发育不良的结果，是胚胎发育时
神经上皮在这些部位的残留，它们具备室管膜细胞
的特点［３］。单纯肿瘤切除可以治愈，有１例只行放
射治疗癫 发作而未行外科手术［４］，只有１例间变
型ＡＧ肿瘤次全切除后复发［２］。本组病例中诊断为

ＡＧ的１例手术切除后恢复良好，随访３个月无复
发，但长期效果有待进一步随访。

　　就本组病例４诊断为ＰＡ伴黏液变性，其要与
毛细胞黏液样星形细胞瘤（ＰＭＡ）鉴别。后者是

２００７年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤中提出的新分类，
其除大量的黏液样基质外，肿瘤细胞呈一致的双极

梭形，围绕血管长轴呈放射状生长，见不到ＰＡ中特
征性的Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ纤维和嗜酸性颗粒小体。ＰＭＡ容
易复发，ＷＨＯⅡ级，且有数篇报道称ＰＭＡ复发一次
或数次后黏液样背景消失，出现Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ纤维和嗜
酸性颗粒小体，演变成为典型的ＰＡ，并称此过程为
“成熟”［７］或“分化”［８］，提示了ＰＭＡ和ＰＡ是同一起
源［７］。当背景中有丰富的黏液，并见到Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ纤
维和嗜酸性颗粒小体时，ＷＨＯ建议诊断为ＰＡ，但也
有学者对此提出异议［８］。

　　综上所述，导致ＴＬＥ的肿瘤类型广泛，以低级
别胶质瘤最常见，患者多为青壮年，需要结合最新

ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类仔细观察和分型，以
对疾病的诊断、治疗和患者预后提供帮助。
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