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颅内结核影像学分型专家共识

中华医学会结核病学分会颅内结核影像学分型专家共识编写组

颅内结核(intracranial tuberculosis)是结核分枝

杆菌通过血行播散引起的一种严重的中枢神经系统

结核病，占所有结核病相关死因的1．5％～

3．2％㈠，在疾病致残率排名中位列第1l位，致死率

位列第13位‘2。。颅内结核已成为威胁人类健康的

结核病的重要类型之一。为提高我国广大医务人员

对颅内结核影像学表现的认识，中华医学会结核病

学分会组织全国结核病影像及临床专家制定了“颅

内结核影像学分型专家共识”。

一、颅内结核的定义

迄今为止，国内有关发生于颅内结核病的疾病

类型尚无统一名称。国内文献最多出现的是“结核

性脑膜炎(cerebral tuberculosis)”，其他包括“结核

瘤”、“结核性脑炎”等。从病理解剖角度观察，颅内

结核不仅可发生于脑膜，且可累及血管及脑实

质。34 J。有学者将颅内结核按病理学分为5种类型：

结核性脑膜炎、结核性血管炎、结核瘤、结核性脓肿

和结核性脑炎。5引。国内“结核性脑膜炎”有广义和

狭义之分，广义的“结核性脑膜炎”包括了以上5种

病理改变以及脊髓脊膜的受累，英文译名为

“cerebral tuberculosis”；狭义的“结核性脑膜炎”仅表

示脑膜受累，其英文名称为“tuberculous

meningitis”。国外自20世纪90年代开始使用“颅

内结核”这个命名来总括结核病在颅内各解剖部位

的病理改变∞J。近年来我国很多相关文献和医学

院校统一教材也意识到这一问题，已经更多使用

“颅内结核”这一名称⋯2。，但尚未达成共识。

为应用方便，中华医学会结核病学分会颅内结

核影像学分型专家共识编写组经反复论证，提出将

发生于颅内的各种结核病类型统一命名为“颅内

结核”。

二、颅内结核的影像学分型

目前，国内外尚无统一的颅内结核分型标准，文
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献中的分型标准差别较大，而且有关影像学分型论

述多限于结核瘤H3心，整体分型的文献较

少。4’8‘12·16。7。且不统一。缺乏统一的影像学分型不

利于颅内结核诊断及深入研究，因此亟需建立统一

的颅内结核影像学分型标准，这无论对诊断还是治

疗都非常必要。

近年来有些文献提出了按照结核病的发病部位

分型的主张。12’16·18。。本共识编写组结合相关文

献、4。5’8‘12·18。1 9。及临床实际需求，按照结核病发病部位

及临床与影像学特点，将颅内结核影像学分为3种

基本类型：脑膜结核、脑实质结核和混合型颅内

结核。

1．脑膜结核(meningeal tuberculosis)：结核病灶

累及脑膜，包括硬脑膜、软脑膜、基底池脑膜及室管

膜等。病理改变包括结核性脑膜增厚(狭义的结核

性脑膜炎)、脑膜结核瘤、硬膜下(外)结核性脓肿

等。脑膜结核常出现脑梗死、脑萎缩及脑积水等继

发性改变。

2．脑实质结核(brain parenchymal tuberculosis)：

结核病灶累及脑实质，包括结核结节、结核瘤、结核

性脑炎和结核性脑脓肿等。

3．混合型颅内结核(mixed intracranial tuber．

culosis)：同一病例同时存在脑膜结核和脑实质结核。

三、颅内结核的影像学表现

(一)脑膜结核

1．基底池、侧裂池和软脑膜的增厚。7乳12’16，19。2 2i：

是脑膜炎性渗出和增殖导致的脑膜增厚的反应，表

现为基底池、脑裂和脑沟内的脑脊液信号被增厚的

脑膜部分或者全部替代，T．加权图像表现为高于脑

脊液且与脑实质相仿的信号，T，加权图像表现为低

于脑脊液但等于或者略高于脑实质的信号，表面欠

光整，增强扫描后呈明显强化，均质或不均质强化，

或者线样强化。加。。软脑膜的增厚可以是薄线样，也

可以是不均匀的增厚(图1，2)。脑膜增厚的邻近脑

实质可出现炎性水肿，表现为不强化的长T，长T，

信号。外侧裂脑膜的增厚常包绕大脑中动脉水平

段，引起供血区域的继发性缺血以及梗死表现。基
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底池的病灶可造成脑脊液流动障碍，导致继发性脑

积水。

CT平扫表现：脑裂和脑沟的脑膜增厚表现为脑

脊液腔隙内被高于脑脊液的密度充填(部分或者全

部)；发生在基底池时表现为基底池脑膜的增厚，可

以有点状钙化。增强扫描明显强化，延迟5 min扫

描强化效果最佳23。对于软脑膜的增厚，延迟

5 rain扫描时，增厚的脑膜强化程度增加，而脑沟内

的血管密度减低，从而更好地确认软脑膜的增厚

(图3，4)。

室管膜的改变表现为室管膜的增厚，脑部磁共

振信号在T．加权图像高于脑脊液，T，加权图像等

于或略高于脑脊液，与正常脑实质相仿。增强扫描

明显强化，室管膜粘连时可见不同程度的脑室扩张

及扭曲变形(图5)。

CT平扫图像上增厚的室管膜密度高于脑脊液，

且明显强化。延迟5rain的扫描强化效果最佳

(图6)。继发改变同磁共振表现。

2．脑膜结核瘤”‘15·21’24’28：(1)脑膜结核瘤的分

布特点：发生在基底池脑膜、室管膜和软脑膜的结核

瘤可单发，但多发常见，且常成簇状分布。可表现为

单纯结核瘤，但通常与增厚的脑膜在同一部位出现，

且融合在一起。(2)脑膜结核瘤的磁共振表现：脑

膜结核瘤由肉芽肿的环和干酪样坏死的中心构成，

为网形或不规则形态，很少独立存在，多与增厚的脑

膜融合在一起。T，加权图像表现为等或略高信号，

大部分病灶难以分辨出干酪样坏死的中心，因而在

非增强的T，加权图像中常与增厚的脑膜混在一起，

难以分辨是不规则增厚的脑膜还是结核瘤。干酪样

坏死中心在T．加权图像表现为低信号，T：加权图

像可为高信号(完全液化)或低信号(未液化)，也可

以是混杂信号(部分液化)。增强后的T，加权图像

上肉芽肿环明显强化，干酪样坏死中心则不强化。

无论未液化还是液化的干酪样坏死，因为不导致水

的扩散障碍，所以在扩散加权成像(diffusion

weighted imaging，DWI)上均呈低信号(图7～10)。

基底池与外侧裂的结核瘤常与增厚的脑膜融合在一

起；软脑膜的病灶可为单纯的环状病灶，也可与增厚

的软脑膜融合在一起；有时可以看到邻近的脑组织

水肿。(3)脑膜结核瘤的CT表现：结核瘤直径较小

时表现为高于脑脊液与脑实质密度相仿的病灶，增

强扫描尤其是延迟5 rain后扫描，可见明显强化的

肉芽肿环和不强化的干酪样坏死中心。29。结核瘤

直径较大时，强化前表现为呈低密度的干酪样坏死

中心和等密度的肉芽肿环。结核瘤常与增厚的脑膜

融合在一起，成簇分布(图11～13)；也可以单发。

3．硬膜下或硬膜外结核性脓肿22,30：硬膜下脓

肿表现为颅骨内板下新月形病灶，硬膜外脓肿则表

现为颅骨内板下双凸透镜形态的病灶。脓腔在磁共

振T。加权图像表现为低信号，T，加权图像表现为

高信号；脓肿壁在T．加权图像和T，加权图像均表

现为等或略高信号。增强扫描时脓肿壁明显强化，

脓腔则不强化。由于脓液的水扩散受限，DWI图像

表现为高信号。

(二)脑实质结核

包括结核结节与结核瘤、结核性脑炎和结核性

脑脓肿

1．结核结节与结核瘤；1斗15’21’24。28‘31。虽然病理基

础一样，即中心为干酪样坏死，周围为肉芽肿包绕

(在病理学上，直径超过5 mm的结核结节称为结核

瘤，结核瘤为多个结核结节的融合)，但由于大小的

差异，肉芽肿与干酪样坏死面积的差异在影像学上

的表现不尽相同。当直径较小的时候，尤其

是<3 mm时，无论CT还是磁共振大多数表现为实

性的结节灶(有文献将<3 mm的病灶称为粟粒

样)。12。；当直径较大或干酪样坏死所占比例较大时，

表现为环形病灶，可以是规则的圆形或类圆形，也可

以是不规则环形：(1)结节状病灶：影像学表现为均

质性实质性结节(或粟粒样结节)的结核病灶，直径

或大或小，磁共振T，加权图像呈等或略低信号，T：

加权图像呈等或略高信号，在高场强的磁共振图像

中，可看到中心为低信号(可能代表干酪样坏死的

中心)。在T，加权图像和水抑制序列液体衰减反转

恢复序列图像上病灶周缘可见范围或大或小的高信

号包绕，代表病灶周围的水肿。增强扫描可见病灶

明显均质强化，周围水肿带不强化。可以单发或多

发，也可以成簇分布，也可以与环状病灶融合在一

起。由于水肿带的遮盖，部分体积较小的病灶只能

看到水肿的表现，看不到病灶本身，只有强化后才看

到粟粒状或者小结节状强化的病灶32。。CT平扫大

部分无异常，增强扫描时看到结节样强化。(2)环

状病灶：影像学上表现为脑实质内由外周环状结构

和不同信号的中心结构组成，代表病理上肉芽肿的

环和干酪样坏死的中心。可呈圆形、类圆形或不规

则形态，常为多发，可成簇分布。肉芽肿的环和干酪

样坏死的中心呈多种信号改变。磁共振T，加权图

像中心为低信号，肉芽肿环呈等信号或略高信号，周

围可见低信号水肿区。T，加权图像上，当干酪样坏
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图l增强横断T．加权图像，可见右外侧裂及邻近脑沟内增厚的脑膜 图2增强矢状T。加权图像，可见右外侧裂及邻近脑沟内增厚的

脑膜 图3 cT增强立即扫描，脑沟内的血管和增厚的脑膜无法区分 图4延迟5 rain扫描，脑沟内血管的密度降低，增厚的软脑膜

密度增高 图5增强T．加权图像，可见增厚的室管膜明显强化以及由此导致的侧脑室体部扩张 图6 CT增强后延迟5 min扫描，

可见增厚的室管膜明显强化，侧脑室梗阻扩张 图7 T。加权图像，可见左侧脑沟内结核瘤的肉芽肿呈环状等信号，干酪样坏死呈中心

低信号 图8 T，加权图像，可见中心液化的干酪样坏死呈高信号，环状等信号肉芽肿包绕的病灶 图9增强T．加权图像，可见肉

芽肿呈环状强化，中心干酪样坏死不强化 图10扩散加权成像图像，由于干酪样坏死无扩散障碍，呈低信号 图ll cT平扫可见环

池部分被软组织密度填塞 图12 cT增强后立即扫描，环池有轻度强化 图13 cT增强延迟5 min扫描，可见多个环状强化的结核

瘤成簇状分布，与增厚的脑池脑膜融合在一起 图14 T．加权图像，右基底节内中心干酪样坏死呈等信号，环绕的肉芽肿为低信号。其

他几个病灶与周围水肿难以区分 图15 T2加权图像，多个结核瘤的中心未液化的干酪样坏死呈低信号，肉芽肿呈略高信号，周围可见

高信号水肿带 图16增强T．加权图像，环绕的肉芽肿明显强化，中心干酪样坏死无强化 图17扩散加权成像图像，中心未液化的

干酪样坏死呈低信号 图18 右枕叶结核性脑脓肿，T．加权图像脓肿壁为等信号环，中心低信号为脓腔，周围低信号水肿包绕 图19

T2加权图像，脓肿壁为等信号，中心脓腔为高信号，周围水肿为高信号 图20增强T。加权图像，脓肿壁明显强化，脓腔无强化 图21

DWl图像，脓液导致水的扩散受限，呈高信号 图22混合型颅内结核，增强T．加权图像，可见脑实质内以及软脑膜均可见大小不等的

明显强化的结节灶，同时可以看到左枕叶的硬脑膜、软脑膜均增厚强化 图23混合型颅内结核，增强Tl加权图像，可见桥脑和左侧小

脑半球脑实质内的强化病灶 图24与图23为同一病例，增强T．加权图像，可见基底池脑膜和脑实质内环状强化的结核瘤，部分成簇

状分布

死(未液化的凝固性坏死)的中心表现为低信号时，

肉芽肿环为高信号，周围可见高信号水肿区，水肿与

肉芽肿环之间可见细线样低信号间隔；当干酪样坏

死中心(液化的干酪样坏死)为高信号时，肉芽肿的

环则表现为低信号，外周被高信号的水肿区包

绕⋯3。二者的肉芽肿环增强后的T．加权图像均表

现为明显强化。当中心干酪样坏死部分液化时，T：

加权图像呈混杂信号。当成簇分布而且肉芽肿环较

厚时，T。加权图像和T：加权图像均表现为等信号，

只有增强扫描才能分辨出明显强化的肉芽肿环与不
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强化的干酪样坏死中心。结核瘤内的干酪样坏死虽

然在未液化(T：加权图像低信号)和液化(T：加权

图像为高信号)之间有信号差异，但是在DWI图像

上均表现为没有扩散障碍，呈低信号(图14～17)。

当结核瘤直径较小的时候，CT平扫可无异常发

现，或表现为略低密度灶，增强扫描尤其是延

迟5 rain后扫描，可见明显强化的肉芽肿环和不强

化的干酪样坏死中心心3’29J。当结核瘤直径较大时，

强化前可见呈低信号的干酪样坏死中心和等密度的

肉芽肿环，增强后肉芽肿环明显强化，干酪样坏死中

心不强化。病灶常成簇状分布，体积较大或者成簇

分布时可看到病灶外的低密度水肿带∞3|。

2．结核性脑炎心2泓琊]：其病理基础是白质内的

炎性反应性水肿和脱髓鞘改变。磁共振表现为手掌

样形态的异常信号，T．加权图像为低信号，T：加权

图像为高信号，有占位效应，多数病灶本身不强化，

有时可见脑回样强化或片状强化，其内无强化的结

核结节或结核瘤。CT表现为不强化的手掌样低

密度。

3．结核性脑脓肿¨’22’30’36瑚]：表现为脑实质内

的环状病灶，T．加权图像脓腔表现为低信号，脓肿

壁为等或略高信号；T：加权图像脓肿壁为等或略高

信号，外缘可见线状低信号包绕，周围为大片高信号

的水肿区，这与常规自旋回波序列SE序列中心液

化的结核瘤的表现不易区分，即使是增强扫描也难

以分辨。DWI可用来鉴别中心液化的结核瘤与结

核性脑脓肿，结核瘤的液化中心无水扩散障碍，表现

为低信号；脓腔内水的扩散受限，表现为高信号，脓

腔的表观扩散系数(apparent diffusion coefficient，

ADC)值减低(图18～21)。结核性脑脓肿与直径较

大的结核瘤CT表现无明显差异，二者难以鉴别。

(三)混合型颅内结核

脑膜结核和脑实质结核影像学表现在同一例患

者中出现，命名为混合型颅内结核。有时可能有所

侧重，或以脑膜病灶为主，或以脑实质病灶为主(图

22～24)。
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本刊对论文中有关统计学表达的要求

．读者．作者．编者．

统计学符号：按GB 3358-82((统计学名词及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体排印。加工时应注明“英大斜”、

“英小斜”等。常用：(1)样本的算术平均数用英文小写元(中位数仍用M)；(2)标准差用英文小写s；(3)标准误用英文小写s，；

(4)t检验用英文小写t；(5)F检验用英文大写F；(6)卡方检验用希文小写x2；(7)相关系数用英文小写r；(8)自由度用希文

小写1／；(9)概率用英文大写P(P值前应给出具体检验值，如t值、x2值、q值等)。概率数值用小数表示，不用百分数。例如：

P<0．05，不用P<5％。

研究设计：应告知研究设计的名称和主要做法。例如调查设计(分为前瞻性、回顾性还是横断面调查研究)、实验设计(应

告知具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)、临床试验设计(应告知属于第几期临床

试验，采用了何种盲法措施等)；主要做法应围绕4个基本原则(重复、随机、对照、均衡)概要说明，尤其要告知如何控制重要

非试验因素的干扰和影响。

资料的表达与描述：用鼋土s表达近似服从正态分布的定量资料，用M(Qn)表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要

合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标

法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学分

析方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用x2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用直线回归分析；对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全

面、合理的解释和评价。

统计结果的解释和表达：当P<0．05(或P<0．叭)时，应表述为对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对比组之间

具有显著性(或非常显著性)差异；应写明所用统计学分析方法的具体名称(如：成组设计资料的t检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的q检验等)，统计量的具体值(如：t=3．45，X2=4．68，F=6．79等)；在用不等式表示

P值的情况下，一般选用P>0．05、P<0．05和P<0．0l三种表达方式即可满足需要，无需再细分为P<0．001或P<0．000 l。

当涉及总体参数(如总体均数、总体率等)时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。
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