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图１　右侧中颅凹蛛网膜囊肿。ａ）冠状面ＦＳＥＴ２ＷＩ，右侧中颅凹均匀长Ｔ２ 信号病变（箭），邻近蝶骨大翼受压、变形；ｂ）轴面

Ｔ２ＦＬＡＩＲ，病变信号完全被抑制（箭）。　图２　腔蛛网膜囊肿。矢状面Ｔ１ＷＩ，第三脑室与胼胝体之间囊性病变（箭）。

　　颅内囊肿性病变是一大类以囊肿为特征的良性疾病，多与

发育异常有关。随着影像学设备的普及，这类囊肿的发现率愈

来愈高，常需与肿瘤或其他病变进行鉴别［１，２］，其诊断与鉴别已

成为重要的临床课题。

ＣＴ与 ＭＲＩ是颅内囊肿性病变最重要的检查方法，ＭＲ检

查尤为重要与有效，可采用常规 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、质子加权像、液

体衰减反转恢复序列 （ｆｌｕｉｄａｔｔｅｎｕａｔｅｄｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，

ＦＬＡＩＲ）、扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉａｍｇｉｎｇ，ＤＷＩ）、增

强扫描等技术，观察其信号及强化特征，推测囊肿内容物的成

分，对诊断与鉴别诊断具有重要价值，其中以ＦＬＡＩＲ与ＤＷＩ最

有价值。笔者应用１．５Ｔ与３．０Ｔ ＭＲ设备对３００余例颅内囊

肿性病变进行检查，取得良好效果。

本文叙述颅内囊肿性病变的 ＭＲ诊断，不包括囊性肿瘤与

炎症及寄生虫性囊性病变。

各种颅内囊肿的 ＭＲ诊断与鉴别诊断

１．蛛网膜囊肿

为常见的颅内囊肿性病变，约占颅内肿物的１％，多位于幕

上，最常位于中颅凹颞极前方，其他位置包括鞍上池及后颅窝

（１０％），少数见于大脑纵裂、大脑凸面、脉络膜裂、枕大池、四叠

体池及蚓部脑裂、鞍内。其形成机制可能为发育中的蛛网膜裂

开或憩室形成或外侧裂形成时局部脑膜与蛛网膜融合失败，后

天者可能是外伤、乳突炎、脑膜炎及蛛网膜下腔出血时蛛网膜

粘连。囊液清亮，囊壁为半透明状，内衬扁平的蛛网膜细胞，无

胶质膜或上皮层［１，２］。

影像学表现为边缘锐利的脑外囊肿，邻近脑质移位，常见

颅骨扇贝状改变，内部无结构，无强化。各序列信号与脑脊液

（ＣＳＦ）一致，在ＦＬＡＩＲ上完全被抑制，ＤＷＩ上扩散不受限、呈

低信号（图１、２）
［１，２］。偶见出血或含有高蛋白成分而信号复杂。

鉴别诊断主要是表皮样囊肿，有时也需要与脑穿通畸形区别。

２．脉络膜裂囊肿

位于颞叶海马与间脑之间，属神经上皮囊肿。常在影像学

检查中发现，一般无症状或体征。其形成机制不明，可能由于

胚胎时期经脉络膜裂形成原始脉络丛障碍所致。囊肿内为清

亮液体，内衬上皮具有原始室管膜及脉络丛的特点［１］。

典型 ＭＲＩ表现为位于海马、间脑及中脑之间、类似脑脊液

信号的长Ｔ１、长Ｔ２ 信号囊性病变，边缘清楚，ＦＬＡＩＲ序列为低

信号（图３），ＤＷＩ图像上扩散无受限
［１，３］。诊断时需与脑内软

化灶、颞叶囊性肿瘤及表皮样囊肿鉴别。

３．脉络丛囊肿

很常见，文献报告尸解发现率为５０％，但一般较小，也无临

床症状。多为双侧性、且位于侧脑室，第三脑室罕见。可能为

脉络丛退变或脱落后脂质聚集所致，可以是囊性、实性，也可以

是囊实性，外观为结节状灰黄色肿物，多小于２ｃｍ。囊肿内含

泡沫状脂质沉积的组织细胞、慢性炎症细胞与浆细胞、胆固醇、

含铁血黄素及周围钙质沉积［１］。

ＭＲＩ各序列上信号与ＣＳＦ等或略高，ＣＴ上可见边缘钙化

（图４），增强扫描从无强化到明显环状或结节状强化，ＦＬＡＩＲ
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图３　脉络膜裂囊肿。ａ）冠状面ＦＳＥＴ２ＷＩ，海马、间脑及中脑之间均匀长Ｔ２ 信号影（箭）；ｂ）轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ，病变呈均匀低

信号（箭）。　图４　脉络丛囊肿。轴面ＣＴ平扫。双侧侧脑室三角区低密度影，边缘见壳状钙化（箭）。　图５　左侧侧脑室室

管膜囊肿。ａ）轴面Ｔ２ＷＩ，左侧侧脑室三角区椭圆形ＣＳＦ信号影，局部脑室膨大，脉络丛受压外移（箭）；ｂ）轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ，病

变呈均匀低信号（箭）。　图６　松果体囊肿。矢状面Ｔ１ＷＩ，第三脑室与中脑顶盖后方圆形影（箭），信号稍高于ＣＳＦ。

图７　第三脑室胶样囊肿。ａ）轴面ＣＴ平扫，Ｍｏｎｒｏ孔结节状稍高密度影（箭）；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ，病变与脑白质等信号（箭），边

缘清楚。

序列不能完全被抑制、信号稍高于ＣＳＦ
［１，２］。鉴别诊断主要是

室管膜囊肿与绒毛增生。

４．室管膜囊肿

较常见，最多见于侧脑室，也见于近脑室的颞顶叶与额叶，

偶在蛛网膜下腔、脑干及小脑等处。本病被认为起源于胚胎发

育时期神经上皮的异常分离，壁薄、内含清亮浆液，囊壁为有或

无纤毛的柱状室管膜上皮［１］。

ＭＲＩ各序列为侧脑室内无强化的薄壁脑脊液信号囊肿，

ＦＬＡＩＲ序列及ＤＷＩ为低信号（图５），ＡＤＣ图为高信号。病变

常超过２ｃｍ，脉络丛组织受压移位，脑室局部膨大，但周围无水

肿信号。鉴别诊断包括脉络丛囊肿、蛛网膜囊肿、脑囊虫及不

对称脑室［１］。

５．松果体囊肿

也称囊性松果体，为松果体的囊性退变，甚为常见，常规影

像学检查发现率为１０％，尸解则高达２０％～４０％。一般无症

状。镜下囊壁为胶原纤维、松果体实质及胶质细胞，常有含铁

血黄素沉积，囊液从清亮到黄色或血性液体［１］。

ＭＲＩ上为松果体区单囊液性肿物，边缘光滑，信号随内容

物不同而有差异，Ｔ１ＷＩ上信号常略高于脑脊液，Ｔ２ＷＩ为高信

号（图６），多数在ＦＬＡＩＲ序列上不被抑制，６０％可见环状或结

节状强化。梯度回波序列易于显示囊肿壁的钙化或囊内出血

的低信号［１，４］。鉴别诊断主要是松果体细胞瘤，其他包括四叠

体池蛛网膜囊肿及表皮样囊肿。

６．胶样囊肿

罕见，好发于第三脑室嘴侧，可阻塞 Ｍｏｎｒｏ孔，导致急性脑

积水乃至猝死。偶位于侧脑室、小脑实质及其他脑外部位。起

源于异位内胚层残余，其上皮细胞的分泌物及崩解产物逐渐聚

集形成囊肿，平均１．５ｃｍ，内含黏液、血液降解产物、泡沫细胞及

胆固醇结晶等，囊壁为假复层上皮，内含杯状细胞等［１，５］。

ＭＲＩ特点为位于 Ｍｏｎｒｏ孔附近的第三脑室内，因其成分

复杂，Ｔ１ＷＩ上多为高信号，Ｔ２ＷＩ上主要为等或低信号，ＦＬＡＩＲ

序列上信号不被抑制。增强扫描有时可见周边环状强化（图

７）
［１］。鉴别诊断主要是ＣＳＦ流动造成的伪影，以及邻近 Ｍｏｎｒｏ

孔的脑肿瘤及偶尔发生于 Ｍｏｎｒｏ孔附近的脑囊虫。

７．Ｒａｔｈｋｅ裂囊肿（Ｒａｔｈｋｅ′ｓｃｌｅｆｔｃｙｓｔ，ＲＣＣ）

为Ｒａｔｈｋｅ裂残余起源的非瘤性病变。尸检发现率１３％～

３３％，但影像学所见较少，与体积小有关。４０％完全位于鞍内、

６０％同时向鞍上延伸。可无症状，或压迫视交叉、下丘脑或垂

体。边缘光滑，内容物从清亮的脑脊液样到稠厚的黏液样，含

胆固醇与蛋白质，壁为假复层或单层柱状或立方上皮及杯状细

胞［１］。

ＲＣＣ特征为鞍内或／和鞍上囊肿，Ｔ１ＷＩ上半数高信号、半
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图８　鞍内Ｒａｔｈｋｅ囊肿。ａ）冠状面脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，鞍内高信号病变（箭）；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描，病变前下方见增强的

正常垂体结构，垂体柄受压前移（箭）。　图９　环池左侧脉络膜裂表皮样囊肿。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ，环池左侧脉络膜裂不均质长

Ｔ１ 信号病变，形态不规则（箭）；ｂ）轴面ＦＬＡＩＲ，不均匀中低信号（箭）；ｃ）轴面ＤＷＩ，病变呈高信号（箭）。　图１０　后颅凹表

皮样囊肿。ａ）轴面脂肪抑制Ｔ１ＷＩ，后颅凹左侧混杂信号病变，低信号为主，内见条状及斑片状高信号（箭）；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ，病

变高信号为主（箭），内见条状稍低信号；ｃ）矢状面增强Ｔ１ＷＩ，病变上部及前部包膜样强化（箭）。

数低信号；Ｔ２ＷＩ上约７０％高信号、３０％等或低信号，ＦＬＡＩＲ与

ＤＷＩ上为高信号（图８）。囊内可见不强化的小结节。约半数病

例周围被压迫的垂体强化形似环状。鉴别诊断主要是颅咽管

瘤及囊性垂体瘤、鞍内蛛网膜囊肿［１，２］。

８．表皮样囊肿

约占颅内肿瘤的０．２％～１．８％。常见于旁中线区，桥小脑

角区最多见，次为中颅凹蝶鞍周围，其他少见部位包括脑室内、

脑实质内、松果体区、外侧裂等处。质地柔软，循邻近脑沟、裂、

池“塑形性”或“填充式”生长。外观为银白色珍珠样，内含脱屑

的上皮、角质、胆固醇结晶、蛋白、脂质及少量水分等，呈蜡状，

囊壁由单层鳞状上皮、纤维包膜构成，不含皮肤附件。增长缓

慢，但邻近骨质可见受压变形及骨质吸收［１，２，６，７］。可无症状，或

出现局部占位表现、颅神经症状或癫痫，偶因破裂、引起肉芽肿

性脑膜炎。

ＭＲＩ上信号多不均匀，ＦＬＡＩＲ序列不能完全抑制，形似

“脏ＣＳＦ”状，ＤＷＩ上扩散受限、呈不均匀高信号，富有特征（图

９）。多无强化，但２５％可见某种程度上的轻度边缘强化（图

１０ｄ）。鉴别诊断主要是蛛网膜囊肿及脑室内脑囊虫。表皮样

囊肿可合并出血，信号不均匀。另外，少数“白色表皮样囊肿”

内含高浓度蛋白质，在 ＣＴ 上为高密度、Ｔ１ＷＩ上为高信号、

Ｔ２ＷＩ为低或高信号（图 １０），需与畸胎瘤或皮样囊肿鉴

别［１３，８，９］。

９．皮样囊肿

仅约为颅内原发肿瘤的０．５％，好发于中线的鞍区、鞍旁区

及鼻额区，其他包括中线区的小脑蚓部与第四脑室。可能为胚

胎第３～５周神经管闭合时外胚层卷入所致，仅含外胚层成分。

囊壁较厚，为胶原组织支持的单层上皮，含毛囊、皮脂腺，囊内

为粘稠黄色内容物，可有钙化，也可内含毛发与牙齿［１］。生长

缓慢，若增大破裂，引起化学性脑膜炎。

ＭＲＩ上根据囊肿是否破裂而表现有所不同。未破裂者与

脂肪信号相同，内含液态胆固醇，Ｔ１ＷＩ为高信号，无强化。

Ｔ２ＷＩ信号不均质，从低信号到高信号均可。囊肿破裂后最主

要提示诊断的表现是脑池、脑沟及脑室内脂肪滴样病变（图

１１），增强扫描可见广泛的柔脑膜强化
［１］。鉴别诊断包括表皮

样囊肿、颅咽管瘤、畸胎瘤或脂肪瘤。

１０．神经肠源性囊肿

罕见于颅内，可能是胚胎时期脊索与前肠分离失败、导致

异位的消化道细胞最终形成囊肿［１，１０］。最常位于后颅窝中线脑

干前方，也可见于ＣＰＡ区或斜坡，幕上者罕有报道。病理学上

囊肿大小不等，一般小于２ｃｍ，外观光滑、薄壁、半透明状，内容

物从清亮到黏液样或黄色。囊壁见立方到柱状上皮，部分有纤

毛结构，其上皮可为假复层状，典型者有纤毛及杯状细胞［４］。

ＭＲＩ特征性表现为延髓前方或桥小脑角区圆形或分叶
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图１１　皮样囊肿破裂。ａ）矢状面；ｂ）轴面Ｔ１ＷＩ，垂体柄与视交叉后方结节状高信号影，鞍上池、额颞叶脑沟及外侧裂多发点

状短Ｔ１ 信号影（箭）；ｃ）脂肪抑制轴面Ｔ１ＷＩ，上述多发点状高信号影均被抑制。　图１２　右侧桥小脑角区神经肠源性囊肿。

ａ）轴面Ｔ１ＷＩ，右侧桥小脑角区类圆形长Ｔ１ 信号病变（箭），边缘清楚，脑干及第四脑室受压；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ，右侧桥小脑角区

类圆形长Ｔ２ 信号病变，边缘清楚（箭），脑干及第四脑室受压；ｃ）轴面ＦＡＬＩＲ，病变呈均匀低信号（箭）。

状、不强化、略高信号肿物（图１２），蛋白含量较高时ＦＬＡＩＲ上

一般不被抑制，ＤＷＩ扩散受限
［１，１０］。鉴别诊断包括表皮样囊

肿、蛛网膜囊肿等。
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