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天幕脑膜瘤的影像诊断与病理对照研究

朱珍，梁宗辉，冯晓源，耿道颖

【摘要】　目的：探讨天幕脑膜瘤的影像学表现，并与组织病理学对照。方法：搜集病理证实的天幕脑膜瘤３２例，全部

病例行 ＭＲＩ检查，其中增强扫描２２例。１８例ＣＴ检查中，行增强扫描１３例。分析所有ＣＴ及 ＭＲＩ图像，并与手术病理

结果对照。结果：本组病例的主要病理为纤维型，亦可见上皮型、血管瘤型、血管母细胞型。１５例脑膜瘤位于幕下，９例跨

天幕生长，８例位于幕上。天幕脑膜瘤具有脑膜瘤的典型影像学表现，ＭＲＩＴ２ＷＩ上肿瘤信号与病理类型有关。结论：天

幕脑膜瘤具有典型的影像学表现，ＣＴ和 ＭＲＩ具有诊断价值，ＭＲＩ比ＣＴ更加优越。
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　　脑膜瘤为颅内常见肿瘤，其发病率仅次于胶质瘤，

可发生于颅内许多部位，且各部位脑膜瘤有各自的特

点。本文搜集本院１９９０年～２００２年经手术病理证实

的天幕脑膜瘤病例３２例，分析其影像学表现并与病理

对照，旨在提高天幕脑膜瘤的影像诊断符合率。

材料与方法

搜集本院经手术病理证实的天幕脑膜瘤３２例，其

中男４例，女２８例，年龄３４～７５岁，平均５５．３岁。所

有病例行ＭＲＩ检查，其中行增强扫描２２例次。行ＣＴ

检查者１８例次，其中行增强扫描１３例次。

采用Ｅｌｓｃｉｎｔ２４００（Ｅｘｅｌ），ＳｈｉｍａｄｚｕＳＣＴ５０００或

ＧＥＨｉｇｈＳｐｅｅｄＣＴ扫描机，常规行横断面扫描，层厚

和层距均为１０ｍｍ；增强扫描时使用 Ｏｍｎｉｐａｑｕｅ

１００ｍｌ静脉注射。ＭＲＩ采用 Ｒｅｓｏｎｅｘ０．３８Ｔ或 ＧＥ

ＨｏｒｉｚｏｎＬＸ１．５ＴＭＲＩ扫描机，行横断面和冠状面扫

描，必要时加扫矢状面；层厚８ｍｍ，间距２ｍｍ；采用

ＳＥ或ＦＳＥ序列，行Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ扫描，增强扫描时使

用ＧｄＤＴＰＡ１０ｍｌ静脉注射。分析所有病例的ＣＴ、

ＭＲＩ表现并与手术病理结果进行对照研究。

结　果

天幕脑膜瘤患者主要的临床症状是头晕、头痛

（９０％），少数伴有恶心、呕吐；可有行走不稳、动作不协

调等共济失调症状；也可有饮水呛咳等小脑功能障碍

的相关症状；还有些病例出现复视、视力下降、耳鸣等

症状。

发病部位：左侧１３例，右侧１３例，中线６例；幕上

生长８例，跨天幕生长９例，位于幕下１５例。肿瘤均

较大，最大径２～８ｃｍ，常推压小脑蚓部、脑干及四脑

室使其移位；四脑室明显受压推移时，可引起幕上脑室

扩大，出现阻塞性脑积水；跨天幕生长或向幕上生长

者，常推压颞叶或枕叶脑实质，并引起中线结构的移

位。
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图１　幕下脑膜瘤（纤维型）。ａ）横断面Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈稍低信号，周围见线样低信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈低信号；ｃ）矢状面

增强扫描示肿瘤明显强化，可见脑膜尾征（箭）。图２　跨天幕生长脑膜瘤（纤维型）。ａ）ＣＴ平扫示半环形钙化灶，周有低密度

水肿；ｂ）ＭＲＩ增强扫描示病灶明显强化，见脑膜尾征，跨天幕生长；ｃ）ＭＲＶ示左侧乙状窦闭塞（箭）。

　　天幕脑膜瘤主要表现为后颅凹肿块，多数（２６／３２）

呈类圆形或类椭圆形，少数（６／３２）呈分叶状，形态规

则，边界清晰。ＣＴ平扫肿瘤实体多数（１６／１８）呈略高

密度，密度较均匀，部分（７／１８）肿瘤可见小点状、环状

或片状钙化；１例病灶因呈现等密度而在ＣＴ上漏诊。

ＣＴ增强后多数（１０／１３）肿瘤呈明显均匀强化，少数

（３／１３）呈不均匀强化。多数肿瘤周围可见轻度到中度

半环形或片样低密度水肿带。

ＭＲＩ上，肿瘤实体在Ｔ１ＷＩ上呈较均匀等信号或

略低信号，部分（１６／３２）病灶内见小点片样、小条样更

低信号；Ｔ２ＷＩ上大部分病灶呈现均匀高信号，部分病

灶内可见小条片状低信号或高信号区，少数病变呈低

信号。Ｔ２ＷＩ显示水肿区更为清晰，呈现肿瘤周围带

状或片样高信号区。ＭＲ增强后肿瘤呈明显均匀强

化；少数病灶强化不均匀，以边缘强化更明显，或呈环

形强化。大多数（２０／２２）肿瘤附着处的天幕明显强化，

出现典型的硬脑膜尾征（图１～７）。

病理上，以纤维型居多（２２／３２，占６９％），上皮型６

例，血管瘤型２例，血管母细胞型１例，１例复发脑膜

瘤为间变性。

讨　论

天幕脑膜瘤是指附着于小脑天幕的一组脑膜瘤，

占颅内脑膜瘤的２％～４％、后颅凹脑膜瘤的３０％。本

病以女性多见，发病年龄在６０岁左右
［１，２］。因手术入

路的不同，临床上本病有多种分型方法［２］。起源于天

幕缘的脑膜瘤常沿天幕缘向天幕上下两侧生长，由于

肿瘤跨天幕时生长受到限制而形成切迹；有时肿瘤向

前上或前下生长，可以位于基底节区、鞍旁或斜坡后

方，类似鞍旁脑膜瘤或岩斜脑膜瘤；天幕与岩骨附着缘

的肿瘤可以类似小脑桥脑角处脑膜瘤。起源于横窦和

窦汇区的天幕脑膜瘤常仅向幕上或幕下生长，可以类
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图３　幕上脑膜瘤（血管瘤型）。ＭＲ增强扫描示肿瘤位于松果体区，附着处天幕强化，见脑膜尾征（箭）。　图４　幕下脑膜瘤

（纤维型）。ＭＲＩ增强扫描示肿瘤不均匀强化，边缘强化明显。　图５　幕上脑膜瘤。ａ）ＭＲＩ平扫示肿瘤似位于脑室内；ｂ）冠

状面增强扫描示其天幕起源，可见脑膜尾征。　图６　幕上脑膜瘤（纤维型）。ＭＲＩ示肿瘤同时累及大脑镰，呈环形强化，见脑

膜尾征。　图７　天幕脑膜瘤复发（间变性）。ＭＲＩ示肿瘤强化明显，见脑膜尾征，同时累及天幕和大脑镰。

似大脑或小脑凸面脑膜瘤；有时肿瘤可以向天幕两侧

生长，形成骑跨形；窦汇区的脑膜瘤常伴有广泛的骨质

增生，压迫静脉窦时引起颅内压增高。起源于大脑镰

和小脑幕结合处的脑膜瘤，瘤体主要位于松果体区，又

称松果体区脑膜瘤。

因肿瘤的部位不同患者的临床症状亦有不同。主

要症状有头痛、恶心、呕吐及步态不稳等共济失调表

现。幕上生长的肿瘤可以引起语言障碍、癫痫和精神

症状；幕下生长的肿瘤常引起小脑功能障碍及颅内压

增高的相应症状；位于天幕后内侧的肿瘤有时引起视

力障碍及视野缺损等；位于外侧者可以引起脑神经如

三叉神经、听神经、面神经等损害症状。

影像学上，天幕脑膜瘤具有典型脑膜瘤的特征。

ＣＴ平扫呈等密度或稍高密度球形或扁平状肿块，边

界清晰，有时其内见钙化灶，出血少见，巨大肿瘤内可

有囊变和坏死；增强后肿瘤呈明显均匀强化，囊变和坏

死区不强化。肿瘤周围水肿呈现低密度。邻近颅骨的

肿瘤，可引起骨质增生改变。但本组病例中未发现明

显的骨质改变。位于后颅凹的肿瘤，在瘤体较小、占位

效应不明显且呈等密度时，ＣＴ容易漏诊，本组即有１

例。ＣＴ横断面扫描有时不能确定肿瘤是在幕上还是

幕下，也易造成误诊。ＭＲＩ能清晰显示肿瘤与天幕的

关系，了解肿瘤的解剖位置和发展方向。ＭＲＩＴ１ＷＩ

肿瘤呈较均匀等信号或稍低信号，周围见环状低信号，

使病灶边界显示清晰（图１ａ），此环状低信号为肿瘤与

脑组织之间的蛛网膜下腔。肿瘤于Ｔ２ＷＩ多呈高或稍

高信号，少数呈略低信号（图１ｂ）。肿瘤的信号改变与

病理类型有关［３，４］。在Ｔ１ＷＩ上，不同病理类型的肿瘤

信号相仿；在 Ｔ２ＷＩ上，纤维型多呈稍高信号或等信

号，甚至出现低信号，而上皮型、血管瘤型和血管母细

胞型多呈高信号，且肿瘤血管丰富者其信号更高。钙

化和较大血管在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上均呈低信号；囊变

和坏死区在Ｔ１ＷＩ上呈低信号，在Ｔ２ＷＩ上呈高信号；

瘤内出血少见，于Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均呈高信号。水肿
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是由于肿瘤破坏血脑屏障侵犯脑组织造成，在 Ｔ２ＷＩ

上表现明显［１，５］，为轻度至中度，少数病灶周围水肿明

显，呈现肿瘤周围带状或片样高信号区。水肿与肿瘤

体积、边缘模糊不规则及Ｔ２ＷＩ上高信号有关，且肿瘤

产生分泌液或有皮层破坏时水肿更易出现［５］。增强扫

描肿瘤呈现明显均匀强化（图１ｃ）；部分病灶强化不均

匀，与肿瘤的成分有关。钙化、囊变和坏死区无强化；

肿瘤内的纤维间隔、血管及纤维成份的存在，使肿瘤内

的强化出现高低不等；少数肿瘤的边缘强化更加明显

（图４）；巨大肿瘤因坏死而呈环形强化（图６）。肿瘤附

着处的硬脑膜可有强化，出现脑膜尾征。虽然脑膜尾

征对脑膜瘤的诊断提供极大帮助，但脑膜尾征并非仅

见于脑膜瘤。其它肿瘤或炎症时也可出现脑膜尾征。

对产生脑膜尾征的原因目前有不同的解释，多认为系

肿瘤对脑膜的侵犯、脑膜结缔组织和血管增生及血管

扩张造成［２，６８］。ＭＲＩ上的血管流空信号及 ＭＲＡ可

以了解正常脑血管的移位及肿瘤的供血动脉［１］，ＭＲＶ

可以了解静脉系统的阻塞、静脉窦的通畅情况以及肿

瘤的引流静脉（图３ｃ）。

典型的天幕脑膜瘤诊断并不困难。ＣＴ上有时无

法观察其与天幕的关系而诊断为大脑或小脑凸面脑膜

瘤；有时肿瘤密度与脑组织相仿，加之后颅窝伪影的存

在，可能造成ＣＴ平扫的漏诊；向幕上生长的天幕脑膜

瘤，有时类似脑室脑膜瘤、鞍旁脑膜瘤或松果体区脑膜

瘤，ＣＴ上难以明确其起源；在ＣＴ上，位于桥小脑角区

的天幕脑膜瘤与桥小脑角脑膜瘤或听神经瘤有时难以

鉴别。而 ＭＲＩ则可以完全避免所有这些缺点，特别是

增强扫描，可以清晰显示肿瘤的天幕起源，为手术提供

指导。
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