
作者单位：６３７０００　四川，川北医学院附属医院放射科
作者简介：曾旭（１９７１－），男，四川资阳人，硕士研究生，主要从事

ＣＴ和 ＭＲＩ诊断工作。
通讯作者：董国礼，Ｅｍａｉｌ：ｇｕｏｌｉｄ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

·中枢神经影像学·

ＭＲＩ鉴别囊变脑膜瘤与脑表面囊变胶质瘤的价值

曾旭，董国礼，翟昭华，曾南林，高才良，张喜荣

【摘要】　目的：探讨囊变脑膜瘤与靠近脑表面囊变胶质瘤的 ＭＲＩ表现，以提高鉴别诊断水平。方法：回顾性分析经

术后病理证实的囊变脑膜瘤３８例与靠近脑表面囊变胶质瘤２１例，分析增强后病灶边缘的“脑膜尾征”、“白质塌陷征”、

“毛刺征”及“指状水肿征”、“宽基底征”及“强化均匀”的例数，并作统计学分析。结果：脑膜瘤组的脑膜尾征、白质塌陷征、

毛刺征、宽基底征、指状水肿征及肿瘤实质强化均匀的检出率分别为７３．７％ （２８／３８）、７６．３％ （２９／３８）、１０．５％（４／３８）、

８１．６％（３１／３８）、２３．７％ （９／３８）及５７．９％ （２２／３８）；而胶质瘤组则分别为２３．８％ （５／２１）、１９．０％ （４／２１）、３８．１％（８／２１）、

５７．１％ （１２／２１）、５２．４％ （１１／２１）及３３．４％ （７／２１）。白质塌陷征、脑膜尾征、宽基底征、毛刺征及指状水肿征在脑膜瘤组

与胶质瘤组差异有统计学意义（犘＜０．０５）；肿瘤实质强化均匀在二组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：脑膜尾征、

白质塌陷征、宽基底、毛刺征、指状水肿征对鉴别脑膜瘤与胶质瘤价值较大，而强化较均匀对二者的鉴别意义不大。
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　　脑膜瘤为颅内脑外肿瘤，典型脑膜瘤诊断不难。

囊变脑膜瘤发生率较低，约占２％～７％
［１］，影像表现

不典型，不易与靠近脑表面的囊变胶质瘤鉴别。由于

二者性质不同，治疗方案亦不同，准确诊断对临床十分

必要。本文回顾性分析３８例囊变脑膜瘤及２１例靠近

脑表面的囊变胶质瘤患者的 ＭＲＩ表现，旨在探讨其影

像学差异，提高诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

回顾性分析我院２００４年３月１０日～２０１０年４

月３日经手术证实为２１例靠近脑表面的囊变胶质瘤

和３８例囊变脑膜瘤。胶质瘤组：共２１例，男１４例，女

７例，年龄７～８６岁，平均（５０．１５±１６．７２）岁。脑膜瘤

组：共３８例，男１３例，女２５例，年龄１１～７２岁，平均

（４８．６５±１４．４４）岁。胶质瘤纳入标准：矢状面、轴面及

轴冠状面上，只要在一个位置连续层面观察与脑膜无

明显分界即将其纳入研究范围。

２．检查方法

采用ＧＥ１．５Ｔ超导 ＭＲ仪，８通道头部线圈，行

轴面、矢状面及冠状面扫描，所有患者均有 ＭＲＩ平扫

及增强资料。采用 ＳＥ、ＦＲＦＳＥ、ＦＳＰＧＲ 及 Ｔ２ＷＩ

ＦＬＡＩＲ序列，Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４４０ｍｓ，ＴＥ１６ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ

９１８放射学实践２０１１年８月第２６卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．８



图１　左颞顶非典型脑膜瘤。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤囊变明显，可见白质塌陷征（长箭）及毛刺征（短箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ

增强，示肿瘤实质强化均匀（箭）。　图２　左小脑幕透明细胞型脑膜瘤。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤囊变明显（长箭）及脑膜尾

征（短箭）；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强，示毛刺征（短箭）及瘤周指状水肿（长箭）。　图３　左桥小脑角纤维沙粒型脑膜瘤。ａ）轴面

Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤实质强化均匀（箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤内壁不整，可见壁结节（长箭）及白质塌陷征（短箭）。

（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ９０ｍｓ），层厚６ｍｍ，层距１～２ｍｍ，

视野２０ｃｍ×２０ｃｍ，矩阵２５６×１６０，兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆ

ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）２４ｍｍ×２４ｍｍ。增强时静脉注射马根

维显１０ｍｌ，注射流率２．０ｍｌ／ｓ。

３．分析方法

采用双盲法，由二位经验丰富的 ＭＲＩ诊断医师分

别分析５９例患者的 ＭＲＩ平扫及增强资料。观察征象

包括脑膜尾征、白质塌陷征、毛刺征、宽基底征、壁结

节、指状水肿征及肿瘤实体强化均匀。脑膜尾征［２］：肿

瘤边缘脑膜增粗的异常强化带；白质塌陷征［３］：局部脑

白质受压变平；指状水肿：肿瘤周围出现指状水肿带；

毛刺征［２］：肿瘤壁呈毛刺或结节状变；宽基底征：为研

究方便，本文将肿瘤与脑膜接触最长径／肿瘤最大直径

≥０．５者，定义为宽基底。

统计胶质瘤及脑膜瘤组患者的以上各征象的例

数，采用χ
２ 检验，犘＜０．０５认为差异有统计学意义，意

见不一致时通过协商解决。

结　果

１．病变部位

脑膜瘤组（图１～３）：３８例脑膜瘤中，顶部１３例，

中颅凹、海绵窦、嗅沟、桥小脑角及额颞部各２例，枕部

５例，颞部３例，大脑镰旁３例，鞍区１例，蝶骨嵴１

例，颞顶枕２例。

胶质瘤组（图４～６）：２１例胶质瘤中顶叶７例，左

额颞叶２例，左颞叶３例，左颞枕叶１例，双额顶叶各

１例，双枕顶叶各２例，右颞叶１例，左小脑１例。

２．病变影像表现

脑膜瘤组：３８例脑膜瘤，囊变坏死区 Ｔ１ＷＩ呈低

信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高及高信号，增强不强化；肿瘤实质

区呈等Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号。本组肿瘤实质区较均匀强

化（图１、３ａ）占５７．９％（２２／３８）；不均匀强化（图２ａ）占
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图４　右顶叶间变型胶质细胞瘤Ⅱ级。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ增强，示脑膜尾征（短箭）及指状水肿（长箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强，示毛

刺征（箭）。　图５　左颞叶胶质细胞瘤Ⅳ级。ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤累及脑膜增厚（长箭），肿瘤实质强化较均匀（短

箭）；ｂ）轴面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤实质强化不均匀（箭），瘤周指状水肿明显。　图６　胶质瘤。ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤宽

基底与脑膜相连（箭）；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤花环状强化，内壁较光整（箭）。

４２．１％（１６／３８），其中片絮状不均匀强化占１５．８％（６／

３８），环形强化占２６．３％（１０／３８），环形强化中，环壁不

规则（图２ｂ）占１０．５％（４／３８），环壁较规则占１５．８％

（６／３８）。脑膜尾征（图２ａ）占７３．７％（２８／３８），白质塌

陷征（图１ａ）占７６．３％（２９／３８），毛刺征（图１ａ）检出率

占１０．５％（４／３８），宽基底征（图１～３）占８１．６％（３１／

３８），指状水肿（图２ｂ）占２３．７％（９／３８）。

胶质瘤组：坏死囊变区Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈

高信号或稍高信号，增强不强化，肿瘤实质区Ｔ１ＷＩ呈

稍低信号，部分呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号或稍高信

号。增强显示（表１），肿瘤实质区较均匀强化（图５ａ）

占３３．３％（７／２１），不均匀强化占６６．７％ （１４／２１），１４

例不均匀强化病例中，片絮状不均匀强化占２３．８％

（５／２１），环状强化占４２．９％（９／２１），环壁不规则占

２８．６％（６／２１），环壁较规则（图６ｂ）占１４．３％（３／２１）。

脑膜尾征（图４ａ）占２３．８％（５／２１），白质塌陷征（图４ａ）

占１９．０％（４／２１），毛刺征（图５ａ）占３８．１％（８／２１），宽

基底征（图６ａ）占５７．１％（１２／２１）；指状水肿（图４ａ）占

５２．４％（１１／２１）。

脑膜瘤组和胶质瘤组各征象统计结果显示，强化

较均匀在二者间无统计学差异（犘＞０．０５），脑膜尾征、

白质塌陷征、毛刺征、宽基底征及指状水肿在二者间差

异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　脑膜瘤和胶质瘤 ＭＲＩ征象检出例数（检出率）

ＭＲＩ征象 脑膜瘤 胶质瘤 χ
２ 犘值

脑膜尾征 ２８（７３．７％） ５（２３．８％） １３．６５ ０．００
白质塌陷征 ２９（７６．３％） ４（１９．０％） １８．００ ０．００
毛刺征 ４（１０．５％） ８（３８．１％） － ０．０１８

宽基底征 ３１（８１．６％） １２（５７．１％） ４．０９ ０．０４
指状水肿征 ９（２３．７％） １１（５２．４％） ４．９７ ０．０３
强化较均匀 ２２（５７．９％） ７（３３．３％） ３．２７ ０．０７

注：Ｆｉｓｈｅｒ确切概率值。

讨　论

脑膜瘤为颅内脑外肿瘤，发病率约为１３％～

２６％
［４］。囊变脑膜瘤约占脑膜瘤的６％～１０％

［５］，影
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像表现常不典型，不易与靠近脑表面的囊变的胶质瘤

鉴别。

１．脑膜尾征在鉴别诊断中的价值

脑膜尾征为肿瘤边缘的脑膜增厚呈鼠尾状改变，

在脑膜瘤中较为常见，其发生率约６０％～７２％。本组

囊变脑膜瘤脑膜尾征检出率为７３．７％（２８／３８），与文

献报道类似［６］；而胶质瘤组脑膜尾征出现率为２３．８％

（５／２１），低于脑膜瘤组，二者差别具有统计学意义

（犘＜０．０５）。关于脑膜尾征形成机制，报道认为肿瘤侵

袭脑膜或炎症累及脑膜都可出现脑膜尾征，其中以肿

瘤侵袭所致脑膜尾征出现率高，可高达９１．３％
［６］。但

肿瘤及炎症所致脑膜尾征的影像表现不同，前者的脑

膜尾征往往不连续，而后者形成连续性脑膜尾征［７］。

根据脑膜增厚的形态，可大致判断肿瘤的恶性程度。

如脑膜增厚极不规则，多提示与肿瘤侵袭有关。粗短

不规则强化的脑膜尾征提示为恶性脑膜瘤［８］。恶变脑

膜瘤还可能刺激脑实质的胶质成分，从而形成胶质瘤，

恶性胶质瘤也可使脑膜恶性增生，形成脑膜瘤［９］。病

理检查时，如果选取组织不完整，可能造成错误诊断。

在脑膜胶质瘤（病）中可见胶质瘤刺激附近的脑膜增生

肥厚［１０］。本组６例胶质瘤误诊为脑膜瘤中，２例可见

明显脑膜尾征。

２．白质塌陷征在鉴别诊断中的价值

白质塌陷征即由颅外占位性病变推压脑组织内

移，致使脑白质受压内移，甚至变平所致。白质塌陷征

常作为鉴别占位病变起源于颅内或是颅外的较为重要

征象之一。白质塌陷征常见颅外肿瘤，如脑膜瘤。典

型白质塌陷征，并伴附近颅骨内板增厚，诊断脑膜瘤不

难。部分囊变脑膜瘤由于囊变坏死明显，肿瘤与脑实

质分界不清，致使脑白质塌陷征不明显或表现不典型，

实际诊断中易将其误诊为胶质瘤、转移瘤或其他肿瘤。

本组８例脑膜瘤误诊为胶质瘤中，３例无确切的脑白

质塌陷征。部分胶质瘤，由于肿块囊变坏死明显，体积

增长迅速，或肿块巨大，致使肿瘤对周围白质产生不同

程度的压迫移位，类似脑白质塌陷，从而误诊为脑膜

瘤。本组１例巨大胶质瘤，可见明显的白质塌陷征，肿

块与周围脑实质分界较清晰，从而误诊为脑膜瘤。

３．毛刺征在鉴别诊断中的价值

毛刺征是指肿瘤坏死时，肿瘤内壁边缘的毛刺状、

细短或呈线状突起［２］，毛刺征在囊变脑膜瘤中亦可显

示［２］。本胶质瘤组毛刺征检出率３８．１％（８／２１），脑膜

瘤组检出率１０．５％ （４／３８），二者差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。毛刺征在囊变胶质瘤中检出率高，可能

与胶质瘤恶性程度高，肿瘤不规则坏死囊变显著，增强

后未坏死的肿瘤实质呈现多发条状、结节状强化有关。

而大多囊变脑膜瘤恶性程度不及胶质瘤高，仅少数呈

现毛刺征，本组脑膜瘤仅４例可见毛刺征，明显低于胶

质瘤组。

４．宽基底征的鉴别诊断价值

典型脑膜瘤常显示宽基底与脑膜相连。本组将肿

瘤与脑膜接触最长径／肿瘤最大直径≥０．５定义为宽

基底，统计显示宽基底在脑膜瘤组检出率（８１．６％）明

显高于胶质瘤组（５７．１％），二者差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；脑膜瘤组宽基底检出率高，可能与脑膜瘤

起源于脑膜有关。胶质瘤组检出率虽高达５７．１％，但

仍不及脑膜瘤组检出率高，可能与胶质瘤起源于脑内

有关。靠近脑表面的囊变胶质瘤增大到一定程度，累

及脑膜致使脑膜增厚，与脑膜接触面达到一定程度后

才可显示宽基底征。而脑膜瘤起源于硬脑膜或软脑

膜，致使肿块最大径在脑外，故基底较宽。部分脑膜瘤

恶性程度高，周围脑膜受累局限，肿瘤向脑实质浸润显

著，致使宽基底可不明显，造成与部分靠脑表面的胶质

瘤鉴别困难，从而误诊为胶质瘤。本组１例脑膜瘤囊

变坏死明显，向脑内突入明显，与周围脑实质分界不

清，且脑膜尾征不明显，从而误诊为胶质瘤。

５．肿瘤实质强化均匀征的鉴别价值

肿瘤生长过程中，如供血不足则可出现缺血甚至

坏死囊变，对恶性程度高的肿瘤更容易发生。３８例囊

变脑膜瘤中１６例显示肿瘤实质强化不均匀，成片絮状

强化，部分术前误诊为胶质瘤。误诊的原因可能与肿

瘤强化不均匀，包膜不完整，并与正常脑实质分界不清

有关［８］。本组１例胶质瘤呈环状强化，肿瘤实质强化

均匀，肿瘤与脑表面接触面宽，水肿不显著，术前误诊

为脑膜瘤。肿瘤囊变坏死壁较光整，且肿瘤实质强化

较均匀，可能是造成误诊的主要原因。本组显示，强化

较均匀在囊变脑膜瘤与囊变胶质瘤中差异无统计学差

异（犘＞０．０５），可能与本组选取脑膜瘤均为囊变脑膜

瘤有关。杜凤山等［１１］认为恶性脑膜瘤病程短，生长

快，具有恶性肿瘤的特征，囊变坏死显著，其强化往往

不均匀。

６．指状水肿在鉴别诊断中的价值

指状水肿为血管源性水肿，是指水肿沿弓形纤维

呈指状深入大脑皮层灰质之间，多发生于脑白质，常见

于脑肿瘤及急性脑血管病；指状水肿的水肿边缘与正

常脑组织分界不清。陈招等［１２］认为胶质瘤的水肿

与胶质瘤细胞影响了胶质细胞水通道有关。张冰

等［１３］认为，胶质瘤的水肿除血管源性水肿外，还与肿

瘤细胞的浸润有关。高级别的胶质瘤常常呈现浸润性

生长，这可能是指状水肿的原因。而脑膜瘤的水肿与

肿瘤与脑组织间蛛网膜下腔间隙消失与否以及皮层血

管是否参与肿瘤供血关系最为密切［１４］。本组胶质瘤

的指状水肿检出率大于脑膜瘤组，二者存在统计学差
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异，显示出胶质瘤对肿瘤周围的脑组织浸润。部分脑

膜瘤可见指状水肿，可能与肿瘤压拍血管致使水肿不

均匀有关。

以上显示，脑膜尾征、白质塌陷征及宽基底征在脑

膜瘤组检出高于胶质瘤组，而毛刺征及指状水肿在胶

质瘤组检出率高于脑膜瘤组。脑膜尾征、白质塌陷征、

宽基底征、毛刺征及指状水肿对鉴别囊变脑膜瘤与靠

近脑表面的囊变胶质瘤有一定价值，对于脑表面附近

的囊性肿瘤，除考虑脑膜瘤，还应考虑胶质瘤及其它病

变的可能。
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欢迎订阅２０１１年《放射学实践》

　　２００９年《放射学实践》再次入选北京大学图书馆和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国

家社会科学基金项目“学术期刊评价及文献计量学研究”成果———《中国核心期刊要目总览》特种医学类

核心期刊。

《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，由国内著名影像专家郭俊渊教授担任主编，创刊至今已２６周年。本刊坚持服务广大医学影像

医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及

放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍

喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文统计源期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术

期刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

主要栏目：论著、继续教育园地、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、影像技术学、外刊摘

要、学术动态、读片追踪、病例报道、知名产品介绍、信息窗等。

本刊为月刊，１２０页，每册１２元，全年定价１４４元。
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