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病例资料：患者男，65岁，因“头痛1年余，视物重影2月
余”入院。粗测左眼视力模糊、右眼视力尚清晰。双手轮替试验
动作偏慢尚能同步，指鼻试验阳性，左侧指鼻试验较右侧差。余
脑神经检查无明显异常。实验室检查无明显有意义指标。

CT检查提示斜坡偏左侧-左岩骨尖局部溶骨性骨质破坏，合
并软组织肿块生长、密度不均、内见结节状高密度影(图1)。磁
共振(头颈)检查提示：斜坡偏左侧-岩骨尖骨质呈溶骨性改变，局
部见软组织肿块，呈T1WI等信号、T2WI稍高信号、信号均匀，

DWI呈等信号，大小约32 mm×23 mm×24 mm，形态不规则，
边缘呈分叶状改变，增强扫描强化均匀，临近组织(骨质及软组
织)无异常强化(图2~5)。

我院神经外科收入院，进行相关检查后，行“导航内镜下后
颅窝占位切除术”治疗，术中冰冻病理提示脑膜瘤，术后手术病
理提示脑膜瘤，结合免疫组化，考虑脑膜瘤(皮细胞型, WHO Ⅰ
级)(图6)。

图1 岩斜区骨质内脑膜瘤CT平扫图像。局部溶骨性骨质破坏伴实性新生物形成。
图2～5 岩斜区骨质内脑膜瘤MRI扫描图像。T1WI(图2)等信号病变，偏中心生长、边缘呈分叶状；T2WI(图3)序列病灶呈等信号夹杂少许斑
片状稍高信号改变；DWI(图4)呈等信号，提示无弥散受限；MRI增强(图5)呈明显均匀强化、无明显脑膜增厚、脑膜尾征改变。
图6 岩斜区骨质内脑膜瘤病例图像。(后颅窝占位)镜下见上皮样细胞片状及漩涡状排列(HE染色×200)，结合病史及术中冰冻标本所见，符
合脑膜瘤，脑膜皮细胞型，CNS WHO分级Ⅰ级。
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讨论：脑膜瘤在所有脑部肿瘤中的比例约为15%~20%[1]。
大约有15%的脑膜瘤在影像学上表现出不典型的特征，例如生
长部位异常、主要以囊性改变为主、呈现多发性的表现等[2]。异
常部位如鞍膈区等不常见的部位[3]，又例如本例中的岩斜区。岩
斜区脑膜瘤是一种相对罕见良性肿瘤，约为所有颅后窝脑膜瘤的
2%，主要发生在颅底三叉神经内侧和斜坡上2/3的部位[4]在岩斜
区脑膜瘤的分型方面，Kawase等[5]人提出的分型标准目前被广泛
采用，该标准将肿瘤分为上斜坡型、海绵窦型、小脑幕型和岩尖
型。一些脑膜瘤并不表现出典型的脑膜尾征，例如这些出现在不
典型部位的。研究表明，只有52%至72%的脑膜瘤患者影像上会
出现脑膜尾征[6]。脑膜尾征的病理基础可能是肿瘤对硬脑膜的浸
润以及脑膜瘤的富血管反应[7]。据统计，误诊脑膜瘤的概率高达
13%~20.7%[8]。

脊索瘤于CT扫描下的典型特征展现为：斜坡区域的骨质破
坏，膨胀性溶骨性改变，相应部位软组织肿块生长、无硬化边[9]。
这些肿块密度多变，可能包含等密度或稍高密度区域，且常混有
碎片状疑似钙化的影像。增强扫描下，病灶显示出轻度至中度的
强化效应[10]。切至MRI检查，脊索瘤表现为在斜坡区域的软组织肿
块，形态不规则，相应区域T1WI上骨髓高信号的消失，这一表现
存在一定特征性[11]；T2WI上脊索瘤则呈现出分叶状生长模式，瘤
周水肿可能轻微或无，瘤体本身表现为高信号——为脊索瘤特征
之一，其信号强度比脑脊液略低[12]。在增强扫描中，脊索瘤常表
现出缓慢渐进性的强化特点，持续上升型或平台型是大部分病例
的动态增强曲线表现[13]。

回顾性读片分析，可发现本病误诊主要有以下原因：①该例
发病部位不典型，容易与该区域的常见肿瘤相混淆，从而忽略了
临床症状以及鉴别诊断的关键点。本病例发生于左侧岩骨尖及斜
坡区域，不似常规脑膜瘤好发的蛛网膜颗粒分布丰富区域(如大
脑凸面等)[3]，且相关临床症状及体征较少，但病灶依旧位于脑膜
延续间隙区域，仍应该考虑脑膜瘤的诊断。②该案例中缺少典型
的脑膜瘤表现。本病例CT图像表现主要呈现混杂稍高密度软组
织占位，局部骨质出现溶骨性骨质破坏，容易将诊断方向偏向脊
索瘤；但本例MRI图像表现为T1WI等信号，T2WI等/稍高信号，
信号相对均匀，增强扫描呈明显均匀强化，DWI呈稍高信号，这
些征象中，典型的T1WI、T2WI等信号、增强扫描明显均匀强化
具有一定指向性意义[14]，为脑膜瘤的诊断做出一定证据。结合病
理结果，本例的MRI图像表现，尤其是DWI序列表现，基本符合
WHO低级别脑膜瘤影像表现。本病例增强扫描未发现明显“脑
膜尾征”改变，虽结合前文可知脑膜瘤非100%出现这一典型征
象，但这一征象缺失为诊断增加了一定难度。本例病灶形态稍呈
分叶状，与常规印象中低级别脑膜瘤相对光整的边界不符，而脊
索瘤的特征之一则是分叶生长模式 [12]，因此在本病例中“分叶
征”这一征象成了误诊的导向线索之一。关于相对具有迷惑性的
局部骨质破坏，Horgan[15]等人的研究指出，岩斜区脑膜瘤属于具
有浸润性、侵袭性特点的良性肿瘤，一段时间后部分肿瘤的生长
可突然改变，本例岩斜区脑膜瘤造成的局部溶骨性骨质破坏基本
符合该观点，由此也可将诊断方向偏向脑膜瘤。

综上，本例由于为患者影像学表现不典型，加之相关医师认
识不足、临床症状及实验室检查均无特异性、岩斜区脑膜瘤发病
率相对较少等因素，诊断医生忽视了岩斜区脑膜瘤的可能，未来
应该加深解剖区域以及相应部位疾病谱的认识，提高非典型影像
表现脑膜瘤的诊断正确率，为临床提供更多有用的资料，为病人
的治疗及预后的提供更好的帮助。
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