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肿瘤样脑炎的 ＭＲＩ表现分析
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【摘要】　目的：探讨肿瘤样脑炎的 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析本院１０例肿瘤样脑炎患者的 ＭＲＩ资料，所有病例均

行 ＭＲＩ平扫及增强检查。结果：肿瘤样脑炎平扫呈长Ｔ１、长Ｔ２ 不均匀信号，边界欠清晰，周围有水肿带，灰白质同时受

累，占位征象较轻。增强扫描４例呈单发结节或环形伴核心样明显强化，６例为单发或多发偏心结节状明显强化，有５例

（５／１０）伴邻近脑膜线状强化、其中２例（２／１０）同时有脑回状强化。结论：肿瘤样脑炎 ＭＲＩ平扫表现缺乏特征性，增强扫描

表现有一定特征性，充分认识其 ＭＲＩ表现并结合临床对肿瘤样脑炎的诊断及鉴别诊断有重要意义。
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　　肿瘤样脑炎是脑部炎症性病变的特殊类型，临床

上较少见，原因不明，起病隐匿，病变较局限，有一定的

占位征象，ＭＲＩ表现形式多样化，其临床和影像学特

点与颅内肿瘤相似。部分易误诊为Ⅰ级星形细胞瘤，

部分易误诊为Ⅲ级星形细胞瘤，有时与脑转移瘤难以

鉴别。为了提高对本病的认识，笔者对本院２００３年５

月－２０１１年８月共１０例肿瘤样脑炎的 ＭＲＩ表现进

行分析，旨在提高对肿瘤样脑炎的诊断和鉴别诊断水

平。

材料与方法

１．一般资料

本组肿瘤样脑炎患者１０例，男３例，女７例，年龄

２４～６５岁，平均４２．５岁，主要临床表现为头痛、头晕，

无呕吐、四肢乏力，无高热，偶有低热，病程１～２个月。

２．ＭＲＩ检查方法

所有病例均行头颅常规 ＭＲＩ平扫及增强扫描。

２００９年以前病例（７例）采用ＧＥＭａｘｐｌｕｓ０．５Ｔ超导

ＭＲ成像系统，头颅线圈。扫描序列及参数：Ｔ１ＷＩ

（ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ），Ｔ２ＷＩ（ＴＲ２３００ｍｓ，ＴＥ

１００ｍｓ），激励次数２～４，矩阵１６０×２５６，视野２２ｃｍ×

２２ｃｍ，层厚７ｍｍ，层间距２ｍｍ；２００９年以后病例（３

例）采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ１．５Ｔ超导 ＭＲ成像系统，８

通道标准头线圈。平扫行横轴面扫描，扫描参数：

ＦＬＡＩＲ序列ＦＳＥＴ１ＷＩ，ＴＲ１７４０ｍｓ，ＴＥ２０．４ｍｓ，ＴＩ

７５０ｍｓ，矩阵３８４×３８４；Ｐｒｏｐ序列 ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＴＲ

５０００ｍｓ，ＴＥ１１９．６ｍｓ，矩阵３８４×３８４；ＦＬＡＩＲＰｒｏｐ

序列Ｔ２ＷＩ，ＴＲ８０００ｍｓ，ＴＥ１１１．３ｍｓ，ＴＩ２０００ｍｓ，

矩阵２２４×２２４，扫描层厚６ｍｍ，间隔１ｍｍ。上述检查

完成后，经前臂静脉注射顺磁性对比剂ＧｄＤＴＰＡ，剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，行横轴面、矢状面及冠状面增强扫描。

３．ＭＲＩ资料分析

由２位影像学专家采用双盲法阅片，分析Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ及增强Ｔ１ＷＩ图像。

结　果

１．ＭＲＩ表现

１０例肿瘤样脑炎均行 ＭＲＩ平扫及增强检查。平
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图１　肿瘤样脑炎。ａ）Ｔ１ＷＩ示右额叶

病灶呈不均匀片状低信号，其内有结节

状稍低信号，边界欠清晰，灰白质同时受

累，有轻度占位效应；ｂ）Ｔ２ＷＩ示右额叶

病灶呈片状高信号，灶周脑组织水肿；ｃ）

增强扫描示病灶呈多发结节状强化，周

围有片状强化，邻近脑膜线状强化；ｄ）

冠状面增强扫描示病灶呈多发结节状不

均匀强化，邻近脑膜线状强化；ｅ）镜下

示脑组织中炎性细胞散在或灶状浸润，

未见肿瘤细胞（×１００，ＨＥ）。

扫示病灶呈不均匀长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，边界欠清晰，周

围有水肿带，灰白质同时受累，占位征象较轻，１例同

时累及右侧额叶、丘脑及脑干，丘脑、脑干部位呈片状

略长Ｔ１、略长Ｔ２ 异常信号；１例左侧额叶肿瘤样脑炎

合并同侧眼眶软组织炎，眼眶炎呈不规则片状长Ｔ１、

长Ｔ２ 异常信号，伴同侧副鼻窦炎；１例右侧顶叶肿瘤

样脑炎并左侧颞叶脑炎，左侧颞叶脑炎呈斑片状长

Ｔ１、长Ｔ２ 异常信号。４例平扫表现与Ⅰ级星形细胞瘤

相似，占位效应轻，３例位于脑较浅部位，１例位于脑较

深部位，其中１例病灶实质内见点状出血，ＭＲＩ表现

为短Ｔ１、短Ｔ２ 异常信号；增强扫描病灶实质呈单发结

节或环形伴核心样明显强化，周围有斑片状强化，２例

邻近脑膜线状强化，同时１例有脑回状强化。６例平

扫表现与Ⅲ级星形细胞瘤表现相似（图１ａ、ｂ），但占位

效应较轻，２例位于脑较浅部位，４例位于脑较深部位；

增强扫描病灶实质呈单发或多发偏心结节状明显强化

（图１ｃ、ｄ），周围有斑片状强化，３例伴邻近脑膜线状强

化，同时１例有脑回状强化。２例经抗炎、抗病毒联合

治疗后随访复查，病灶明显吸收，直至消失。

２．脑脊液检查

病理学检查示脑脊液为无色清晰透明，无凝块；潘

迪实验阴性，氯（干化法）浓度为９８．８～１２３．３ｍｍｏｌ／ｌ，

葡萄糖（干化法）２．５～３．８ｍｍｏｌ／ｌ，白细胞计数２．０×

１０６／ｌ～５．０×１０
６／ｌ，蛋白质定量４２８．７～５２６．２ｍｇ／ｌ，

脑脊液培养无细菌生长。

３．术中和病理组织学检查

８例患者行手术切除，术中见病灶呈暗红色，境界

欠清，触之质地较硬（与正常脑组织相比），凭质地硬度

进行病灶切除，术后病灶送病检。镜下示脑组织中炎

性细胞散在或灶状浸润，未见肿瘤细胞，另可见小灶状

凝固性坏死（图１ｅ）。

讨　论

脑部炎症性病变病因各异，种类繁多，缺乏特异

性。肿瘤样脑炎是脑部炎症性病变的特殊类型，临床

上较少见，原因不明，以单发或多发炎性肿块为特

点［１，２］。其病理变化为脑组织炎性渗出，炎性细胞散

在灶状或片状浸润，肉芽肿形成，伴灶状出血和病灶周

围胶质增生，部分有脑组织软化坏死［３６］。ＭＲＩ能清

晰显示病变大小、形态、范围和内部结构。炎性渗出和

周围脑组织水肿表现为长Ｔ１、长Ｔ２ 异常信号，坏死区

为更长Ｔ１、更长Ｔ２ 异常信号，病灶内出血根据时间不

同而ＭＲＩ表现各异。本组１０例肿瘤样脑炎ＭＲ平扫

均呈不均匀的长Ｔ１、长Ｔ２ 异常信号，１例病灶实质点

状出血，ＭＲＩ表现为短 Ｔ１、短 Ｔ２ 异常信号。肿瘤样

脑炎增强机制：当脑部有炎症性病变时，血脑屏障遭到

破坏，顺磁性对比剂ＧｄＤＴＰＡ能够进入病变组织，改

变了病灶的局部磁场，缩短组织Ｔ１，于Ｔ１ＷＩ上显示

病灶增强呈高信号。肿瘤样脑炎多为慢性炎症，病程

相对较长，多有增强。本组１０例病灶实质主要表现为
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片状、结节状或环形伴核心样明显强化，强化程度反映

了病变脑组织炎性渗出、肉芽肿形成情况，结节状强化

代表病变区内炎性肉芽肿形成，片状强化代表炎性渗

出，环形伴核心强化代表肉芽肿内部坏死。本组１０例

肿瘤样脑炎有１５个结节灶，均显著强化，结节多为偏

心性，周围常伴有斑片状强化。肿瘤样脑炎的病理变

化机制为首先引起神经元细胞为主的炎性病变，进而

导致病变区脑膜血管扩张充血，脑回肿胀、变平［７］。当

病变部位比较表浅时，更易累及脑膜，在ＣＥＭＲＩ上

表现为脑膜线状强化及脑回状强化。本组肿瘤样脑炎

有５例（５／１０）伴脑膜线状强化，同时２例有脑回状强

化，证实了上述观点。

肿瘤样脑炎由于炎性渗出、肉芽肿形成以及病变

范围较局限、周围脑组织水肿导致一定的占位效应，不

易与脑内的肿瘤尤其是常见的星形细胞瘤鉴别［８］。本

组中与Ⅰ级星形细胞瘤表现类似的有４例，术前２例

误诊为Ⅰ级星形细胞瘤；与Ⅲ级星形细胞瘤表现类似

６例，术前５例误诊为Ⅲ级星形细胞瘤。但仔细观察

肿瘤样脑炎增强特点，两者还是能够鉴别的。增强扫

描肿瘤样脑炎明显强化，常伴邻近脑膜线状强化，而Ⅰ

级星形细胞瘤多无或仅轻度强化；Ⅲ级星形细胞瘤占

位征象明显，增强扫描呈结节状伴不规则花环状强化，

而肿瘤样脑炎呈单发或多发偏心结节状明显强化，周

围有片状强化，常有邻近脑膜线状强化。有学者指出，

增强扫描邻近脑膜出现强化和脑回状强化有利于肿瘤

样脑炎诊断［９］，本组１０例中有５例出现邻近脑膜线状

强化，其中２例有脑回状强化，虽然星形细胞瘤亦可侵

犯，增强扫描出现脑膜强化，但发生率远低于肿瘤样脑

炎。如果同时伴有脑组织其它部位炎症或眼眶炎症，

可能对肿瘤样脑炎诊断有提示性作用。此外本组肿瘤

样脑炎多数病例位置相对较表浅，而星形细胞瘤位置

相对较深，多位于脑白质，因此发生部位可能亦是它们

的鉴别点。另外，本病应与脑转移瘤鉴别。脑转移瘤

常位于皮髓质交界区，呈单发或多发结节，瘤周水肿明

显，为小结节大水肿，水肿多呈指状，结合临床患者年

龄较大和有原发灶，一般易与肿瘤样脑炎鉴别。

查阅国内外文献，有关肿瘤样脑炎文章数量较少，

说明其发病率低。本组研究中的病例系收集９年的临

床资料且仅有１０例。

边缘系统脑炎为全身恶性肿瘤所致的脑部自身免

疫性病变，是副肿瘤综合征的一种，位于脑内者称为边

缘系统脑炎，既不是肿瘤，亦不是转移，是肿瘤的分泌

物、刺激物导致抗原抗体反应的非特异性炎症。主要

累及颞叶、岛叶、扣带回等边缘系统区域。原发肿瘤多

为小细胞肺癌，发病率低，占小细胞肺癌的２％～４％，

ＭＲＩ表现为斑片状、片状长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号，边界不

清，占位效应不明显。增强扫描强化程度不一，呈斑片

状、片状强化，激素治疗效果明显。主要需与单纯疱疹

性脑炎鉴别。

充分认识肿瘤样脑炎 ＭＲＩ表现，尤其是增强特征

对其与星形细胞瘤和脑转移瘤的鉴别有重要意义。
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