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ＷＨＯＩ、ＩＩ、ＩＩＩ级脑膜瘤 ＭＲＩ表现的差异
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摘　要：目的　探讨 ＷＨＯ脑膜瘤分级中各级脑膜瘤 ＭＲＩ表现的差异。方法　回顾性分析了经手术及病理证实的 ３１例

Ⅱ级及１５例Ⅲ级脑膜瘤 ＭＲＩ表现，并与 ５１例Ⅰ级脑膜瘤 ＭＲＩ表现进行对照分析。结果　Ｉ级脑膜瘤大部分为类球型，

少数为分叶状，Ⅱ级脑膜瘤中分叶状所占比率较Ⅰ级脑膜瘤高，ＩＩＩ级脑膜瘤中绝大部分为分叶状，少数为类球形，差异具

有统计学意义（Ｐ＝０．０４００）。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤肿瘤最大径差异无统计学意义（Ｐ＝０．７７９０）。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤 ＭＲＩ

信号不均匀者所占比例差异具有统计学意义（Ｐ＝０．０１５０），不均匀强化所占比率差异具有统计学意义（Ｐ＝０．００１１）。

硬膜尾征在Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤中发生率差异无统计学意义（Ｐ＝０．０５７９）。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤黑环征不完整或无黑环征

者所占比率差异具有统计学意义（Ｐ＝０．０１８２）。瘤周囊肿及瘤周水肿的发生率在各级脑膜瘤间的差异无统计学意义（Ｐ

＞０．０５）。结论　根据脑膜瘤 ＭＲＩ表现，脑膜瘤形状，ＭＲＩ信号均匀程度，强化均匀程度可作为脑膜瘤分级的鉴别依据。

关键词：脑膜瘤；ＷＨＯ分级；磁共振成像；诊断
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　　２００７年 ＷＨＯ的神经系统肿瘤分类中将脑膜
瘤分为 ３级，ＷＨＯⅠ级为良性，生长缓慢，手术切
除后不易复发，ＷＨＯⅡ级生物学行为介于良性与
恶性之间，ＷＨＯⅢ级为恶性，临床表现为侵袭性生
长，手术切除后易于复发，生存时间较短［１］。如果

能够术前通过磁共振成像（ＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａ
ｇｉｎｇ，ＭＲＩ）将Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤与Ⅰ级脑膜瘤鉴别开
来，将有助于手术计划的制定及预后的判断。

１　资料与方法
１．１　一般资料

按照 ２００７年 ＷＨＯ的神经系统肿瘤分类中脑
膜瘤分级标准，自近 １５年来手术及病理证实的
７９１例脑膜瘤中筛选出Ⅱ级脑膜瘤 ３６例及Ⅲ级脑
膜瘤 １９例，同时随机抽取 ６０例良性脑膜瘤（ＷＨＯ
Ｉ级）作为对照，其中 ９例Ⅰ级、５例Ⅱ级及 ４例Ⅲ
级脑膜瘤因未查到 ＭＲＩ资料被排除本研究之外。

本组 ５１例Ⅰ级脑膜瘤，男 １５例，女 ３６例，平
均年龄 ４９．９±３．８岁，作为 Ａ组；３１例Ⅱ级脑膜
瘤，男 １２例，女 １９例，平均年龄 ４６．８±４．３岁，作
为 Ｂ组；１５例Ⅲ级脑膜瘤，男 ７例，女 ８例，平均年
龄 ４５．６±５．７岁，作为 Ｃ组。
１．２　方法

将所有脑膜瘤 ＭＲＩ资料集中保存于微机中，由
２名放射科医师及 １名神经外科医师同时阅片。
根据平扫或强化后肿瘤信号均匀度将肿瘤信号分

为均匀或不均匀。硬脑膜尾征在 Ｔ１加权 ＧｄＤＴＰＡ
增强扫描像上表现为从肿瘤基底沿硬脑膜向两侧

逐渐变细的强化影，可呈单尾、双尾或三尾。瘤周

带（ｐｅｒｉｔｕｍｏｒａｌｂａｎｄ）又称脑脊液环征或黑环征，在
ＭＲＩ的 Ｔ１加权像上呈低信号环。将与脑膜瘤有关
的囊肿分为肿瘤内囊肿和肿瘤周围囊肿。根据肿

瘤周围水肿程度将其分为四级，即无水肿、轻度水

肿（水肿范围 ＜２ｃｍ）、中度水肿（水肿范围 ２～４
ｃｍ）及重度水肿（水肿范围 ＞４ｃｍ）。

１．３　统计方法
应用统计学软件 ＳＡＳ（８．２）进行统计学分析，

三组间率的比较采用卡方检验，如果每组资料中有

≥２项的病例数小于 ５，则应用 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进
行两组间率的比较（取双侧概率值），三组间均数

的比较应用单因素方差分析，分级资料应用多样本

比较的 Ｒｉｄｉｔ分析，Ｐ＜０．０５为有统计学意义。
２　结果
２．１　肿瘤形状

各级脑膜瘤形状（见图 １）及病例数量（见表
１），Ⅰ级脑膜瘤大部分为类球型，少数为分叶状，
未见呈扁平状生长者，Ⅱ级脑膜瘤中分叶状所占比
率较Ⅰ级脑膜瘤增加，Ⅲ级脑膜瘤中大部分为分叶
状，少数为类球形，因扁平形脑膜瘤数量少，将其

与分叶状合并后进行统计学处理，结果显示 ＷＨＯ

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤相比具有统计学意义（χ２ ＝
６．４３６０，Ｐ＝０．０４００）。

表１　Ａ、Ｂ、Ｃ三组级脑膜瘤形状

Ａ组（例） Ｂ组（例） Ｃ组级（例）
类球形 ３１（６０．８％） １３（４１．９％） ４（２６．７％）
分叶状 ２０（３９．２％） １７（５４．８％） １０（６６．７％）
扁平形 ０ １（３．２％） １（６．７％）

２．２　肿瘤大小
肿瘤大小以肿瘤最大径来表示，Ａ组为 ４．６±

１．１ｃｍ，Ｂ组为４．８±１．３ｃｍ，Ｃ组为 ４．８±１．２ｃｍ，
三组相比差异无统计学意义（Ｆ＝０．２５００，Ｐ＝
０．７７９０）。
２．３　肿瘤信号

Ａ组信号不均匀者 １８例，占 ３５．３％，Ｂ组信号
不均匀者 １８例，占 ５８．１％，Ｃ组信号不均匀者 １１
例，占７３．３％（见图 ２），三者相比差异具有显著意
义（χ２＝８．４００１，Ｐ＝０．０１５０）。
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图 １　Ａ、肿瘤呈类球型；Ｂ、肿瘤呈分叶状；Ｃ、肿瘤呈分叶状（非典型性脑膜瘤）：Ｄ、肿瘤呈扁平形（非典型性脑

膜瘤）。

图 ２　Ａ、ＭＲＩＴ１显示肿瘤信号均匀；Ｂ、ＭＲＩＴ１显示肿瘤信号不均匀（非典型性脑膜瘤）；Ｃ、ＭＲＩＴ２显示肿瘤信号

均匀；Ｄ、ＭＲＩＴ２显示肿瘤信号不均匀（乳头状型脑膜瘤）。

２．４　肿瘤强化
Ａ组不均匀强化１９例，占３７．３％，Ｂ组不均匀

强化 ２０例，占 ６４．５％，Ｃ组不均匀强化 １３例，占

８６．７％（见图 ３），三者相比差异具有统计学意义
（χ２＝１３．５５８８，Ｐ＝０．００１１）。

图 ３　Ａ、肿瘤均匀强化；Ｂ、肿瘤不均匀强化（透明细胞型脑膜瘤）；Ｃ、肿瘤不均匀强化（乳头状型脑膜瘤）。Ｄ、

脑脊液环征或黑环征完整；Ｅ、脑脊液环征或黑环征不完整（非典型性脑膜瘤）；Ｆ、缺乏脑脊液环征或黑环

征（乳头状型脑膜瘤）。

·０４１·
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２．５　硬膜尾征
硬膜尾征在 Ａ、Ｂ、Ｃ三组中比例分别为６２．７％

（３２／５１），４１．９％（１３／３１），３３．３％（５／１５）三者
相比 差 异 无 统 计 学 意 义 （χ２ ＝５．６９９５， Ｐ ＝
０．０５７９）。
２．６　脑脊液环征或黑环征

Ａ组中黑环征不完整或缺乏黑环征者 ２９例，
占 ５６．９％；Ｂ组黑环征不完整或缺乏黑环征者 ２３
例，占 ７４．２％，Ｃ组黑环征不完整或缺乏黑环征者
１３例，占８６．７％（见图 ３），三者相比差异具有统计
学意义（χ２＝８．００９６，Ｐ＝０．０１８２）。

２．７　脑膜瘤囊变
Ａ组中伴有瘤内囊肿形成４例（７．８％），Ｂ组９

例（２９．０％）伴瘤内囊肿形成，Ｃ组 ６例（４０．０％）
伴有瘤内囊肿形成，Ａ组与 Ｂ组相比差异具有统计
学意义（Ｐ＝０．０２５７），Ａ组与 Ｃ组相比差异具有
统计学意义（Ｐ＝０．００６６），Ｂ组与 Ｃ组相比差异
无统 计 学 意 义 （Ｐ ＝０．５１３９）。Ａ 组 中 ５例
（９．８％）伴有瘤周囊肿，Ｂ组 ３例（９．７％）伴有瘤
周囊肿，１５例 Ｃ组中 ２例（１３．３％）伴有瘤周囊
肿，三者两两相比差异均无统计学意义（ＰＩＩＩ ＝
１．００００，ＰＩＩＩＩ＝０．６５３１，ＰＩＩＩＩＩ＝１．００００）（见图 ４）。

图 ４　Ａ、Ｂ、显示瘤周囊肿；Ｃ、瘤内囊肿；Ｄ、瘤内囊肿（非典型性脑膜瘤）。

２．８　肿瘤周围水肿
ＷＨＯⅠ、Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤脑水肿分级及病例数

量（见表 ２），将各组数据进行多样本比较的 Ｒｉｄｉｔ

分析，结果显示各组间脑水肿程度的差异无统计学

意义（Ｆ＝０．７７００，Ｐ＝０．４６４８）（见图 ５）。

表２　Ａ、Ｂ、Ｃ三组脑水肿程度分级

组别 无明显水肿（例） 轻度水肿（例） 中度水肿（例） 重度水肿（例）

Ａ组 １５（２９．４％） １７（３３．３） １４（２７．５％） ５（９．８％）
Ｂ组 ７（２２．６％） ９（２９．０％） １０（３２．３％） ８５（１６．１％）
Ｃ组 ３（２０．０％） ５（３３．３％） ４（２６．７％） ３（２０．０％）

图 ５　ＭＲＩＴ２显示：Ａ、脑膜瘤周围无水肿；Ｂ、瘤周轻度水肿（水肿带宽
#

１ｃｍ）；Ｃ、瘤周中度水肿（１ｃｍ
#

水肿

带宽
#

４ｃｍ）；Ｄ、瘤周重度水肿（水肿带宽
$

５ｃｍ）。

３　讨论
由于非典型性（Ⅱ级）及恶性脑膜瘤（Ⅲ级）缺

乏特征性的症状与体征，依靠临床表现不能术前将

其与良性脑膜瘤鉴别开来，一些影像学表现可能有

利于Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤的鉴别诊断［１５］。

本组资料显示 Ｂ、Ｃ组分叶状所占比率高于 Ａ

·１４１·
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组，相反类球形所占比率低于 Ａ组。扁平形脑膜瘤
的发生率约为２％，侵袭性较强，手术后易复发［１３］。

脑膜瘤在 ＭＲＩＴ１加权像上表现为等或稍低信
号，ＭＲＩＴ２加权像表现为等或高信号，极少数情况
下表现为低信号。多数脑膜瘤信号均匀，少数情况

下由于肿瘤发生囊变、坏死、出血及钙化等表现为肿

瘤信号不均匀［３８］。本组资料显示 Ｂ组信号不均发
生率高于 Ａ组，而 Ｃ组发生率更高。肿瘤强化快慢
及程度与血供和血脑屏障密切相关，由于脑膜瘤多

血供丰富，常快速明显强化，大多良性脑膜瘤强化均

匀，部分因发生退变、坏死、出血及钙化等呈不均匀

强化［９］。本组资料显示大多 Ａ组肿瘤强化均匀，但
Ｂ组和 Ｃ组多呈不均匀强化，与文献报道一致。

通常肿瘤附着边缘增厚的硬脑膜也会出现强

化，又称硬膜尾征，在强化 ＭＲＩ上表现较 ＣＴ明显，
硬膜尾征不是脑膜瘤特有的征象，也可存在于某些

胶质瘤、转移瘤、淋巴瘤中，由于硬膜尾征在脑膜

瘤中发生率较高，可达 ６０％以上，故有尾征时应高
度怀疑脑膜瘤［８］。关于硬脑膜尾征与脑膜瘤分级

的关系报道较少，Ｔｏｍｕｒａ认为非典型性脑膜瘤常缺
少硬膜尾征［７］。本组资料显示 Ａ组硬膜尾征较 Ｂ、
Ｃ组常见，其原因可能为：①颅底脑膜瘤尤其是鞍
结节脑膜瘤更常见硬膜尾征，而 Ｂ、Ｃ组在颅底部
位发生率较低；②与初发脑膜瘤相比，复发脑膜瘤
中硬膜尾征较少见，而 Ｂ、Ｃ组在复发性脑膜瘤中
发生率较高［１３］。囊性脑膜瘤不常见，文献中报道

其发生率为 ２％ ～７％［８］，有资料显示非典型性及

恶性脑膜瘤中囊性脑膜瘤发生率高于良性者［７］。

本组资料显示 Ｂ和 Ｃ组常见瘤内囊肿形成，其发
生率明显高于 Ａ组，而肿瘤周围囊肿发生率无明
显增高，这可能与肿瘤内及肿瘤周围囊肿发生的机

制不同有关，瘤内囊肿与肿瘤生长速度、退变、坏

死或出血有关，而肿瘤周围囊肿与胶质反应性增

生、局部蛛网膜下腔扩大及脑脊液蓄积有关。

脑膜瘤通常边界清楚，部分脑膜瘤与脑组织间

有脑脊液裂隙（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌＣＳＦｃｌｅｆｔ）或瘤周带（ｐｅｒ
ｉｔｕｍｏｕｒａｌｂａｎｄ），介于肿瘤与瘤周水肿之间，在 ＭＲＩ
Ｔ１加权像上呈低信号环，故又称黑环征或脑脊液
环征，是脑外肿瘤的特征性表现。Ｂ、Ｃ组常见肿
瘤边缘不规则，缺乏黑环征或黑环征不完整［７，８，１０］。

本组资料显示，Ａ组中具有完整的黑环征者占比较
高，而绝大多数 Ｂ、Ｃ组肿瘤表现为缺乏黑环征或
黑环征不完整，瘤周低信号环部分或完全消失提示

软脑膜浸润。

４０％ ～７８％的脑膜瘤伴有瘤周水肿，重度瘤周
水肿是否与恶性有关仍有争议。有人认为 ＷＨＯ

Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤常见重度瘤周水肿，但也有瘤周水
肿的程度与脑膜瘤的病理类型无关的报道。肿瘤周

围水肿可能还与肿瘤的部位、大小、坏死、血管分布、

供血类型、静脉窦或脑静脉受压程度、性激素受体、

淋巴细胞及巨噬细胞浸润等有关［８，１１１２］。本组资料

显示各级脑膜瘤脑水肿程度总体差异无统计学意

义，Ｂ组和 Ｃ组脑重度水肿占比分别为 １６．１％及
２０．０％，与Ａ组（９．８％）相比有增加趋势，但差异无
统计学意义，可能与病例数量少有关。
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