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硬脑膜占位病变的 ＭＲＩ诊断

李海婷，史大鹏

【摘要】　硬脑膜占位病变多种多样，影像学表现也呈多元化，熟悉其 ＭＲＩ表现对帮助诊断有重要作用。硬脑膜占位

病变中以脑膜瘤最为常见，不同组织学类型脑膜瘤虽有共性影像学表现，但组织学类型不同、分级不同也会影响其影像学

表现，熟悉各自的影像学表现和差异，可在一定程度上推测脑膜瘤的类型和分级。硬脑膜间质肿瘤和其他相关占位病变

比较少见，其影像学表现与脑膜瘤有一定差异，在进行颅内脑外肿瘤鉴别诊断时，应考虑到此类占位病变的可能性。
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　　硬脑膜位于三层脑膜最外层，是由纤维组织和弹性结缔组

织构成的厚而无弹性的双层膜，包括外层的骨内膜和内层的脑

膜层。脑膜层紧贴脑表面，突入颅腔内，形成大脑镰、小脑幕、

小脑镰、鞍隔等［１］，常为脑膜瘤的发病部位。２００７年 ＷＨＯ中

枢神经系统肿瘤分类将硬脑膜肿瘤分为脑膜瘤、间质肿瘤、原

发性黑色素细胞病变及其他脑膜相关性肿瘤［２］。本文将不同

种类硬脑膜占位病变的 ＭＲＩ表现与病理类型的关系进行归纳

总结。

脑膜瘤

脑膜瘤是最常见的非神经上皮来源的颅内脑外肿瘤，以大

脑凸面、蝶骨嵴、大脑镰、小脑幕等部位多见，约占所有颅脑肿

瘤的３０％。绝大多数肿瘤以宽基底与硬膜相连，肿瘤多通过硬

膜动脉或其他颈外动脉系统进行供血［３］。

１．分类

依据２００７年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类，可将脑膜瘤分

为上皮型、纤维型、过渡型、砂粒型、血管瘤型、微囊型、分泌型、

淋巴细胞丰富型、化生型、脊索样型、透明细胞型、非典型性、乳

头型、横纹肌样型、间变型等。

２．分级

ＷＨＯⅠ级为良性脑膜瘤，生长缓慢；Ⅱ级介于良性与恶性

之间；Ⅲ级为恶性脑膜瘤，有较强的侵袭性、易复发
［４］。

３．组织学类型与分级的关系

ＷＨＯⅠ级约占脑膜瘤的９０％，多为上皮型、纤维型、过渡

型、分泌型、化生型、微囊型及淋巴细胞丰富型；ＷＨＯⅡ级约占

脑膜瘤的４．７％～７．２％，多为非典型性脑膜瘤、透明细胞型、脊

索样型；ＷＨＯⅢ级约占脑膜瘤的１％～３％，包括乳头型、横纹

肌样型和间变型３种，呈明显恶性生长方式且均有明显的核分

裂像及坏死区［５］。

４．脑膜瘤 ＭＲＩ表现与组织学类型及分级的关系

脑膜瘤常表现为颅内圆形、类圆形、不规则形肿块，Ｔ１ＷＩ

呈中等或中低信号，Ｔ２ＷＩ呈中等或稍高信号，邻近脑皮质受

压；增强扫描呈明显均匀、不均匀强化，可见脑膜尾征、假包膜

征、瘤周水肿、脑实质挤压征、囊变、出血、钙化、瘤内血管征以

及邻近骨质增生或侵蚀性改变等。虽然上述征象为大部分脑

膜瘤的共性表现，但随着脑膜瘤组织学类型及分级的不同，各

种类型之间 ＭＲＩ表现也有所差异。

上皮型：为最常见的良性脑膜瘤类型，肿瘤细胞与正常蛛

网膜内皮细胞十分相似，ＷＨＯⅠ级。绝大多数肿瘤形态规整，

边缘光滑，边界清晰，肿瘤内信号较均匀，瘤周水肿少见。

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均表现为等或稍高信号，增强扫描呈明显均匀强

化（图１）。肿瘤内部信号均匀，坏死、囊变少见，与肿瘤由上皮

细胞组成、间质含水较多、质地稀软有关［６］。

纤维型：常见的脑膜瘤类型，由长梭形的纤维状细胞组成，

肿瘤组织中富含纤维成分，ＷＨＯ Ⅰ级。ＭＲＩ多表现为 Ｔ１ＷＩ

呈等或略低信号，Ｔ２ＷＩ呈等或略高信号，中央可见极低信号

（图２）。包膜多完整，由于瘤体内胶原纤维发生玻璃样变及钙

化，使其自由水含量减少、间质成分增多，从而造成其Ｔ２ＷＩ信

号较低。瘤周水肿少见且范围局限；增强扫描表现为中、重度

强化［７］。

过渡型：有任何两种或两种以上不同病理类型的脑膜瘤，

ＷＨＯⅠ级；病理成分较多，玻璃样变性、坏死、钙化等较多见。

故 ＭＲＩ信号各异、混杂、不均匀（图３）；肿瘤往往较大，常呈分

叶状，瘤周水肿轻微［８］。

砂粒型：病理特征是在肿瘤中形成许多矿物质化的同心圆

结构和砂粒小体，ＷＨＯⅠ级。Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均表现为混杂低信

号，增强扫描强化不甚明显，与肿瘤富含砂粒体且砂粒体往往

融合成为钙化灶、肿瘤内部的间质血管也常常钙化有关；脑膜

尾征出现率低，极少出现瘤周水肿［３］。

血管瘤型：是一种富含血管的脑膜瘤，肿瘤内血管大部分

为小血管，血管壁薄，发生透明变性，ＷＨＯ Ⅰ级。ＭＲＩ表现为

Ｔ１ＷＩ呈均匀稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号且信号强度较其他亚型

脑膜瘤明显增高（图４），可能与丰富的血窦内含有缓慢流动的

血液及肿瘤内血管退变后引起水分积聚有关，肿瘤内可见流空

的血管信号，增强扫描呈明显强化，肿瘤周围水肿常见，但多为

轻度［９］。

微囊型：又称湿性脑膜瘤或空泡状脑膜瘤，组织学特征为

肿瘤细胞突起、相互交织构成大量细胞外腔隙亦即微囊，ＷＨＯ

Ⅰ级。ＭＲＩ主要表现为类圆形脑外占位性病变，边界多较清

楚，邻近脑实质受压移位，多以长Ｔ１ 信号为主，部分区域可见

等信号，与脑灰质信号相近。该种类型肿瘤主要特点为肿瘤实

体呈明显的长Ｔ２ 信号，部分病变信号强度与脑脊液相近
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图２　脑膜瘤，纤维型，ＷＨＯⅠ级。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示左顶部大脑镰旁等信号团块，内信号欠均匀，中心见斑片状低信

号，宽基底与大脑镰相连，边缘光滑，邻近脑实质受压推移，可见模糊斑片状稍低信号水肿带；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病

灶呈明显均匀强化（箭），中心低信号区未见强化，可见脑膜尾征，周围水肿带未见强化。　图３　脑膜瘤，过渡型（混合型），

ＷＨＯⅠ级。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧小脑区等信号团块（箭），内信号尚均匀，边缘光滑，小脑上蚓部受压推移，前方脑池增宽；

ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶以等信号为主（箭）；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶宽基底与小脑幕相连，内信号尚均匀，呈明

显均匀强化（箭），小脑幕强化，可见脑膜尾征。

图１　脑膜瘤，上皮型，ＷＨＯ Ⅰ级。ａ）横轴面

Ｔ２ＷＩ示左侧鞍旁等信号团块，病灶内信号尚均

匀，可见条状稍低信号，宽基底与蝶骨嵴相连，边

缘光滑，桥脑左侧受压推移，其内侧缘可见基底

动脉；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶以等信号为主

（箭），中心可见条状稍低信号；ｃ）矢状面 Ｔ１ＷＩ

增强扫描示病灶宽基底贴附于斜坡，病灶内信号

尚均匀，可见条带状稍低信号，呈明显均匀强化

（箭），可见脑膜尾征。

（图４）。增强扫描多呈明显强化，其内可见散在点片状低信号

及囊状未强化区，瘤周水肿发生率较高［１０］。

化生型：为具有间叶组织分化的脑膜瘤，ＷＨＯ Ⅰ级；可见

骨、软骨、脂肪、黏液或黄色瘤样细胞等间叶组织成分，其化生

成分中以骨化生和脂肪化生最为常见，也可有黏液样、平滑肌

和黄色瘤样化生。肿瘤 ＭＲＩ表现为等信号，部分钙化，增强扫

描病灶可见强化；由于化生成分的不同，其在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上

信号不同，部分Ｔ１ＷＩ呈低信号，部分Ｔ２ＷＩ呈低信号
［１１］。

非典型性：ＷＨＯ Ⅱ级，是Ⅱ级脑膜瘤中最常见的病理类

型。非典型性脑膜瘤病理诊断标准为：①４个／１０ＨＰＦ≤有丝分

裂指数≤２０个／１０ＨＰＦ；②有丝分裂指数＜４个／１０ＨＰＦ，具备

以下指标中至少３个也可以明确诊断，包括大核浆比例的小细

胞、巨核、连续层状生长、细胞过多及灶性地图样坏死。ＭＲＩ图

像上可见肿瘤体积较大，以宽基底与脑膜相连，形态不规则、分

叶状，边缘毛糙，瘤周水肿，可见白质塌陷征或脑回挤压征，瘤

灶信号不均，伴出血、囊变、坏死，钙化少见，增强扫描呈明显不

均匀强化，脑膜尾征多粗短、不规则（图５）。肿瘤常缺乏黑环征

或白环征，边缘模糊，可见局部颅骨破坏，后者提示肿瘤已侵犯

软脑膜或侵蚀颅骨［１２］。

间变型：病理特点为异型性显著、病理性核分裂像增多、瘤

内可有广泛坏死、囊变等，ＷＨＯ Ⅲ级。间变型脑膜瘤 ＭＲＩ表

现缺乏特异性，瘤体形态不规则或呈分叶状，多以宽基底与硬

膜相连，邻近脑膜广泛增厚，脑膜尾征多见。肿瘤内信号不均、

较为混杂，多表现为Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈高或等信

号。由于瘤体生长迅速，瘤内常有囊变、出血、坏死及钙化，ＭＲＩ

信号也呈多样性［１３］（图６）。
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图４　脑膜瘤，血管瘤型微囊型，ＷＨＯⅠ级。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示左侧额部稍高信号分叶状团块（箭），内信号尚均匀，周围见

大片状稍高信号水肿带，邻近矢状窦旁稍增宽，中线结构受压右移；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶（箭）宽基底与硬脑膜相连，外

部可见条带状等信号；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶明显均匀强化（箭），病灶呈分叶状，周围水肿带未见强化。　图５　脑

膜瘤，非典型性，ＷＨＯⅡ级。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示左侧额部大块状低、等、稍高信号分叶状团块（箭），内信号不均，周围见斑片状

稍高信号水肿带，邻近脑沟增宽，左侧侧脑室受压变窄，中线结构受压右移；ｂ）横轴面 Ｔ１ＷＩ平扫示病灶以等、低信号为主

（箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶明显不均匀强化（箭），内见斑片状无强化低信号。　图６　脑膜瘤，间变型，ＷＨＯ Ⅲ

级。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示左侧额部多发团块状、结节状肿块，信号不均，呈低、等、稍高信号，病灶中心、周边见条片状低信号，左

侧侧脑室前脚增宽；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶以低信号为主（箭），中心周边见条带状高、稍高信号，左侧颅骨内板吸收破

坏，颅板稍向外膨；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶明显均匀强化（箭），内见斑片状无强化低信号，邻近硬脑膜增厚。

　　一般情况下脑膜瘤分级与肿瘤直径、硬膜尾征无明显相关

性；纤维型和砂粒型容易出现钙化；Ⅱ、Ⅲ级坏死、囊变、形态呈

分叶状的出现概率相对较高，且边界多不清；非典型性脑膜瘤

骨质改变（骨质增生、骨质侵蚀）相对多见，间变型生长较为活

跃，肿块较大，可呈分叶状。恶性脑膜瘤主要根据以下影像学

表现与良性脑膜瘤进行鉴别：①瘤内出现不规则杂乱的囊变或

坏死区，密度不均匀；②脑膜尾征较短小、略粗、形状多不规则；

③肿瘤边缘不规则，以蘑菇状、扁平状居多且边缘不清晰；④增

强扫描瘤体呈不均匀强化；⑤肿瘤局部颅骨侵蚀或肿瘤向颅外

生长［１４］。
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图７　血管外皮细胞瘤。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示穿透颅骨内外板的稍高信号团块（箭），颅板下梭形病灶、窄基底与硬脑膜相连；ｂ）

冠状面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶呈等信号（箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶明显均匀强化（箭），周边硬脑膜增厚强化。

图８　神经皮肤黑变病。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍低信号，其前方中央沟稍扩张；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示右侧中央沟内条

片状稍高信号（箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶呈明显均匀强化（箭），沿脑沟延伸。

间质肿瘤

１．分类

依据２００７年 ＷＨＯ对中枢神经系统肿瘤的分类，间质肿瘤

包括脂肪瘤、血管脂肪瘤、冬眠瘤、脂肪肉瘤、孤立性纤维瘤、纤

维肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、平滑肌瘤、平滑肌肉瘤、横纹肌

瘤、横纹肌肉瘤、软骨瘤、软骨肉瘤、骨瘤、骨肉瘤、骨软骨瘤、血

管瘤、上皮样血管内皮细胞瘤、血管外皮细胞瘤、间变性血管外

皮细胞瘤、血管肉瘤、卡波西肉瘤、原始性神经外胚层肉瘤等。

由于上述肿瘤多为少见或罕见病例，本文仅涉及几种相对常见

的肿瘤。

２．间质肿瘤的影像学表现

血管外皮细胞瘤：来源于脑膜间质组织的毛细血管壁的周

细胞，又称为血管周细胞瘤，ＷＨＯ分级Ⅱ～Ⅲ级。大部分血管

外皮细胞瘤实性部分 Ｔ１ＷＩ呈等或略低信号，Ｔ２ＷＩ呈等或略

高信号，囊变坏死部分呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号。增强扫描病变实性

部分及血管明显强化（图７）。肿瘤可表现为分叶征，以窄或宽

基底与硬脑膜相连，血管丰富，易出血、坏死致信号不均匀，可

破坏邻近颅骨，但无反应性增生。肿瘤邻近脑实质受压，可见

“白质塌陷征”［１５］。

孤立性纤维瘤：组织学上可见硬脑膜胶原胶质肿瘤细胞密

集和稀疏区域相间，部分区域类似于血管外皮瘤样结构。肿瘤

体积较小时呈均匀等Ｔ１、等Ｔ２ 信号，增强扫描呈均匀强化；肿

瘤体积较大时常呈分叶状，边缘无或轻度水肿，内部信号欠均

匀，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ以等或稍高信号为主，可见囊变、坏死，当瘤内

出现Ｔ２ＷＩ低信号影且该区域增强扫描呈明显强化时可考虑为

孤立性纤维瘤。肿瘤边界清楚，多与脑膜相连，或与脑膜关系

密切，少数可见“脑膜尾征”［１６］。

横纹肌肉瘤：来源于异位的原始间质细胞，ＷＨＯ分级为Ⅱ

级，恶性程度较高。ＭＲＩ表现为较大肿块，形状不规则，Ｔ１ＷＩ

呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号，其内可见囊变坏死，

增强扫描多呈明显不均匀强化［１７］。

原发性黑色素细胞病变

２００７年 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类中，脑膜原发性黑色

素细胞病变包括弥漫性黑色素细胞增生症、黑色素细胞瘤、恶

性黑色素瘤及脑膜黑色素瘤病。

１．弥漫性黑色素细胞增生症

弥漫性黑色素细胞增生症是一种十分罕见的神经皮肤综

合征，表现为原发性脑膜弥漫性或局限性肥厚和色素沉着，并

伴有巨大皮肤黑色素痣。ＭＲＩ表现为脑脊膜增厚，Ｔ１ＷＩ上信

号强度增强，ＭＲＩ增强扫描对脑膜黑色素瘤的诊断有一定价

２５ 放射学实践２０１６年１月第３１卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１



图９　朗罕氏细胞增生症。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧额部团块状高低混杂信号（箭），边缘似可见稍低信号环，与脑实质分界清

晰，中线结构未见偏移；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶呈高、低混杂信号（箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶呈轻度不均匀强

化（箭），邻近脑膜明显增厚强化。　图１０　窦组织细胞增生症。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ平扫示右侧额顶部不规则斑片状、团块状稍

高混杂信号，边缘似可见水肿带环绕，呈稍高信号环，与脑实质分界欠清晰，中线结构未见偏移；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ平扫示病灶

以等信号为主；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶呈明显均匀强化（箭）。

值，常表现为弥漫性或局灶性软脑膜或硬脑膜强化、脑积水以

及脑组织表面的小瘤灶［１８］（图８）。

２．恶性黑色素瘤

原发性颅内黑色素瘤来源于软脑膜黑色素小泡或蛛网膜

黑色素细胞，经脑膜扩散并向脑实质内蔓延，利用直接种植或

血性转移等形式。根据细胞内黑色素含量不同，ＭＲＩ表现为四

种类型：①黑色素型，Ｔ１ＷＩ呈高信号，Ｔ２ＷＩ呈低信号；②非黑

色素型，Ｔ１ＷＩ呈低或等信号，Ｔ２ＷＩ呈高或等信号；③不确定型

或混合型，ＭＲＩ上与前两型信号均不同，表现为混杂信号；④出

血型，ＭＲＩ上可显示不同时期出血的影像学特征。颅内原发性

恶性黑色素瘤的影像学表现以第１型和第４型最为常见
［１９］。

其它硬脑膜相关占位病变

１．淋巴瘤

绝大多数淋巴瘤为非霍奇金淋巴瘤，病理分型９０％属于Ｂ

细胞型，组织学上典型表现为以血管为中心、在血管周围呈袖

套状生长，以单个细胞或紧凑细胞团的形式向周围浸润。Ｔ１ＷＩ

上呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号，ＤＷＩ呈均匀较高信

号，ＡＤＣ呈较低信号；增强扫描呈明显强化，可伴有较长脑膜尾

征，软脑膜受累时邻近脑沟内可见锯齿样强化［２０］。

２．组织细胞增生性病变

包括组织细胞增生症Ｘ（也称朗罕氏细胞增生症）和非朗罕

氏细胞增生症。前者好发于淋巴造血系统，常累及中枢神经系

统；后者包括发生于淋巴造血系统和／或中枢神经系统的Ｒｏｓａｉ

Ｄｏｒｆｍａｎ病、噬血细胞性淋巴组织细胞增生症、欧迪海姆．奇斯

特病、幼年性黄色肉芽肿和播散性黄色瘤、脉络丛黄色肉芽肿

及脉络丛黄色瘤等［２１］。

朗罕氏细胞增生症（Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ＇ｃｅｌｌｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，ＬＣＨ）是

一种以朗罕氏细胞在一个或多个器官增生为特点的疾病，临床

上分为三型：①单系统、单病灶（嗜酸性肉芽肿）（图９）；②单系

统、多病灶（ＨａｎｄＳｃｈｕｌｌｅｒＣｈｒｉｓｔｉａｎ病）；③多系统、多病灶

（ＬｅｔｔｅｒｅｒＳｉｗｅ病）
［２２］。

窦组织细胞增生症（ＲｏｓａｉＤｏｒｆｍａｎ病）是一种罕见的良性

组织细胞增生性疾病，病理学上表现为不同形态的组织细胞、
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大量成熟的浆细胞和淋巴细胞组成“明暗”相间的区域。中枢

神经系统结外ＲｏｓａｉＤｏｒｆｍａｎ病病变主要位于大脑凸面、矢状

面、鞍上、海绵窦和岩骨斜坡区。超过９０％的病变附着于脑膜，

病变范围常较大，Ｔ１ＷＩ多表现为等信号，Ｔ２ＷＩ为不均匀等或

低信号，增强扫描呈明显均匀强化，病变周围多伴中至重度水

肿［２３］（图１０）。

３．转移瘤

转移瘤是指肿瘤细胞进入蛛网膜下腔及脑脊液中，浸润脑

膜或蛛网膜。脑膜转移的特征性影像学表现为软脑膜、室管膜

异常强化，脊髓及马尾神经种植结节，硬脑膜强化，脑表面及脑

沟回内转移结节，颅神经强化，交通性脑积水［２４２５］。

综上所述，硬脑膜占位病变多种多样，其中以脑膜瘤最为

常见。不同组织学类型脑膜瘤虽有共性影像学表现，但组织学

类型不同、分级不同也会影响其影像学表现，熟悉各自的影像

学表现和差异，可在一定程度上推测脑膜瘤的类型和分级。硬

脑膜间质肿瘤和其它相关占位病变比较少见，其影像学表现与

脑膜瘤有一定差异，在进行颅内脑外肿瘤鉴别诊断时，应考虑

到此类占位病变的可能性。
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