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摘要 目的：探讨多发脑膜瘤的影像学特点。方法：对 27例经术后病理确诊的多发性脑膜瘤患者术前影像学等临床相关资料进行

回顾性分析。结果：本组 27例中，共 58个病灶，颅内病灶最多的共有 14个，最少的共有 2个，显示大脑凸面肿瘤数 27个，大脑镰
13个。肿瘤实体直径最小为 0.5 cm，最大为 8.5 cm，平均 4.5 cm。其中 78 %(21例)发病模式为一个较大肿瘤和许多较小肿瘤，仅有
6例为大小相似的 2个或多个肿瘤，并且肿瘤总数均小于 5个，数目较多的肿瘤为“子母瘤”的形式。结论：多发脑膜瘤的数目、大

小差别较大，既可集中分布，亦可分散存在，无论是多排增强 CT还是高场强 MRI诊断均应全面观察，避免遗漏。
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Analysis of the imaging features of Multiple Meningioma

To investigate the imaging features of multiple meningiomas (MM). The preoperative imaging

clinical information of 27 cases of MM confirmed by surgery and pathology were.retrospectively analyzed. In 27 patients with

MM involved in this research, a total of 58 lesions, intracranial lesions up to a total of 2-14, 27 cases were in the brain convexity, 13

cases were in the brain falx. The tumor entities minimum diameter was 0.5 cm, a maximum of 8.5 cm, an average of 4.5 cm. Mode of
onset of 78 % (21 cases) was a larger tumor and many smaller tumors, only 6 cases was showed similar in size to two or more of the

tumor, and the tumor was less than the total number of 5, a larger number of tumor Picture-in the form of the tumor. Both the

number and size of multiple meningiomas were greatly different. It could be concentrated or dispersed, to diagnosis of MM, either

multi-row enhanced CT or high field strength MRI should be fully observed to avoid missing.
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前言

多发脑膜瘤(multiple meningiomas，MM)是脑膜瘤中一种

罕见的类型，指同一患者颅内不同位置出现 2个或以上互相分

离并不融合的脑膜瘤，其临床症状多样,受肿瘤大小、数目、位

置的影响 [1]。目前，MM的诊断需排除神经纤维瘤病(neurofi

-bromatosis，NF)、放疗后或手术后复发以及弥漫性脑膜瘤患者

等。MM在临床上较少见，相关资料表明其发病率占原发性脑

瘤的 1.4%~10.5%[2]，诊断主要靠影像学检查。除少量特殊病理

类型的 MM外，MM的 CT与 MRI特征相对较明确，诊断并不

困难[3]，高分辨率 MRI等影像学技术的迅速发展，使 MM的诊

断率几乎达 100 %[4]。但目前MM的发病机制仍未明确，许多学

者倾向于蛛网膜下腔播散的观点 [5,6]。我院于 2005年 6月至
2011年 6月共收治 27例确诊为 MM的患者，通过分析此 27

例患者影像学中各肿瘤的大小、位置等相关资料，探讨多发脑

膜瘤的影像学特点。

1 资料与方法

选择 2005年 6月至 2011年 6 月宁夏医科大学总医院神

经外科收治的 MM患者 27例，其中男性 10例，女性 17例，年

龄 21～ 61岁，平均年龄 41岁，病程 0.2～ 5年，平均 2年，影像

学资料完善，包括 CT与 MRI。27例患者均行手术治疗，术后病

理证实为脑膜瘤，其中内皮型 10例，成纤维型 8例，血管型 3

例，砂粒型 2例，混合型 4例。

2 结果

2.1 临床表现
MM患者因肿瘤数目、部位及水肿程度等差异，故病程长

短不一。大多数患者以慢性起病，主要为头晕、头疼及恶性呕吐

等颅高压症状，少数病例因局灶压迫表现为神经系统局灶症状

和体征[7,8]。本组 27例患者病程 0.2～ 5年。临床表现多样，其中

单纯性头痛头晕或恶心等颅高压症状患者 12例，颅高压症状

合并视力下降或复视 8例，听力减退 3例，嗅觉障碍 1例，下肢
疼痛 1例。头痛伴记忆力明显减退，语言不清，呆傻，行走不便
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1例。癫痫发作 1例，表现为突然出现四肢抽搐、意识不清、口

吐白沫，约半小时缓解。

2.2 影像学检查结果

本组 27例共 58个病灶，颅内病灶最多的共有 14个，最少

的共有 2个，显示大脑凸面肿瘤数 27个，大脑镰 13个，蝶骨峙
9个，矢状窦旁 4个，桥小脑角 2 个，小脑、斜坡及中颅窝各 1

个。肿瘤实体直径最小为 0.5 cm，最大为 8.5 cm，平均 4.5 cm。

其中 78 %(21例) 发病模式为一个较大肿瘤和许多较小肿瘤，

仅有 6例为大小相似的 2个或多个肿瘤，并且肿瘤总数均小于
5个，数目较多的肿瘤为 "子母瘤 "的形式。

入选患者均行 CT+MRI检查。CT主要表现为表现为边界

清楚的均一等密度或高密度灶，增强后病灶均一强。MR显示

出其发现一些较小的肿瘤结节的优势，主要表现为 T1加权像

呈等信号、略低信号或低信号，T2 加权像呈等信号或略高信

号，但少数 T2加权像呈极高信号与脑脊液相似，特征性表现即

脑膜尾征[1,4,9]。27例患者中 1例 CT上较大肿瘤平扫密度不均
呈以实性为主伴有小的囊性变，增强不均匀强化，MR表现为
T1、T2加权像信号改变与脑脊液相仿，增强扫描，肿瘤实性部

分呈明显均匀强化，经病理确定为砂粒体型。另 1例平扫为形

态不规则且为混杂密度，增强明显强化，MR表现为 T1呈明显

低信号，T2WI等信号，经病理确定亦为砂粒体型。各部位肿瘤

多伴不同程度水肿，重度水肿 8例，占 29 %，轻度水肿 11例，

占 40 %，无水肿 8例，占 29 %。水肿多见于大脑凸面、矢状窦

旁、大脑镰旁等，无水肿多见于后颅窝等。大多数肿瘤具有明显

脑膜尾征，以体积较大者明显。

3 讨论

目前，MM被定义为同时或顺序出现的的 2个或更多独立

部位的脑膜瘤，彼此不一定有相同的病理亚型[10,11]，其发生与神

经纤维瘤病(NF)密切相关。与脑膜瘤一样，MM好发于大脑凸

面、矢状窦和大脑镰旁[1,4,9,10]，发病率较低但可在任何年龄发病，

据统计在 45岁有一个高峰期，其中女性较多，约占 60 %[8,11]。

MM的临床症状主要与瘤体及其周围脑水肿的占位效应有关，

故因肿瘤数目、部位及水肿程度差异而不同，临床表现多样，病

程也长短不一，可见各种神经受损的症状和体征等，如阻碍脑

脊液循环通路，头昏、头痛等颅内高压症状出现较早[11,12]。鉴于

MM这种临床复杂性且无特异性的特点，诊断主要依靠影像学

技术，目前 CT是其主要的诊断途径。随着更具有优势的高分
辨率MR的发展，MM的检出率较前明显升高，增强扫描可以

早期发现一些较小的肿瘤结节，利于早期治疗，逐渐成为目前

MM最佳的辅助检查手段。除少数病例外，MM的影像学特点

较典型，诊断并不困难[1,10,11]。

然而，MM 的发病机理尚仍不十分清楚。Stangl 等认为
MM是单克隆起源，大多由一个主要的 "母 "瘤通过蛛网膜下
腔播散形成，但 Turgut等认为 MM是多中心来源，每个肿瘤均

是相互独立[13,14]。我们对临床影像学资料研究发现：大多数 MM

患者肿瘤大小不等，表现为一个较大的肿瘤与几个较小的肿瘤

同时存在的特征，肿瘤分布广泛，以大脑凸面为主，不仅仅局限

于一侧大脑半球，这些提示蛛网膜下腔播散可能。目前 MM的
发生机制主要有以下多种几种学说：基因突变学说：一个祖细

胞发生特异性可遗传基因突变使其具有了可选择的生长能力，

并随着子细胞沿蛛网膜下腔的播散，不受控制的生长产生了颅

内各腔的肿瘤 [6,15]；顿挫学说：认为多 MM 是 NF 的顿挫型变

形，但目前 NF与 MM的诊断有明显的差别[11,16]；激素及其受体

学说：发现雌激素水平及其受体在脑膜瘤的发生中起重要作

用，这可解释脑膜瘤为何多见于女性[12,16]。手术、外伤等可导致

肿瘤细胞脱落，并在局部或通过脑脊液循环播散种植。放疗致

蛛网膜绒毛细胞突变诱发多中心灶肿瘤，肿瘤侵蚀静脉窦引起

静脉内的转移[17]。

MM的发病机制和脑膜瘤既类似又有区别，影像学表现也

有许多类似之处。多排螺旋 CT和高场强增强 MRI的问世为
MM的诊断提供了新的途径，均可以确定肿瘤的部位、数目、大

小及周围结构改变[18]。由于各种 MM病理亚型不同，故 CT还
是 MRI表现又有所区别，而且即使是同一个患者，也有各肿瘤

为非同一病理类型的报道，这为MM的诊断增加了难度。一般
CT平扫 MM呈多个类圆形或扁平状稍高密度或等密度影，边

界较清楚，内坏死和囊变区为低密度；增强扫描肿瘤实体部分

强化明显，不同部位肿瘤强化程度可相同或不同，周围水肿区

呈低密度[19]。而 MRI因可多方位、多参数成像，有助于检出 CT

扫描难以发现的位于额顶部以及颅底的小病灶，作者认为对诊

断更有价值。T1像上肿瘤可为较均匀等或稍低信号，T2像可

呈稍低、等或稍高信号，特征性表现是能观察到“脑膜尾征”[20]。

总之，MM既可集中分布亦可分散存在，数目、大小差别较

大，无论是多排增强 CT还是高场强MRI诊断均应全面观察，

避免遗漏。
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