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# 病例报道#
幕上星形细胞瘤合并幕下脑膜瘤一例

赵辉林, 庄治国, 许建荣
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 图 1 CT 平扫。a) 左顶叶高密度团块影(箭) ,环以低密度水肿带; b) 左小脑高密

度影(箭)。  图 2 a) MRI T 1WI示左顶叶等低混杂信号 (箭) ,周围伴低信号水肿

带; b) T 2WI示等高混杂信号(箭) ; c) T 1WI 增强,病灶呈花边样强化(箭 ) , 大脑镰

稍右移。  图 3 MRI T 1WI冠状面增强,幕上病灶压迫同侧侧脑室 (箭) , 幕下病灶

与天幕关系密切(箭头) ,以广基与硬脑膜相连。  图 4 a) M RI T 1WI示左桥小脑

角病灶略低信号(箭) ; b) T 2WI 示略高信号(箭) ; c) T 1WI 增强, 病灶呈较均匀明

显强化(箭) , 局部硬脑膜增厚及强化。

  病例资料  患者, 女, 58 岁。右侧肢

体无力伴麻木 2 周 , 偶有头痛。查体: 右

上肢肌力 4 级, 右下肢肌力 3 级, 肌张力

正常,病理征( - ) , 深浅反射均存在。

CT 平扫(图 1) :左顶叶及胼胝体区高

密度团块影, 左侧桥小脑角旁高密度灶。

CT 诊断为左顶叶及左侧桥小脑角旁占

位。M RI检查: 左顶叶见 3. 2 cm @ 2. 2 cm

@ 3. 6 cm 异常信号区 (图 2、3) , T 1WI 呈

等低混杂信号, T 2WI呈等高混杂信号, 增

强呈边缘强化,病灶外侧见不规则水肿信

号;左侧小脑桥脑角旁见 2. 7 cm @ 2. 4 cm

@ 2. 8 cm 异常信号灶 (图 4) , T 1WI 呈略

低信号, T 2WI呈略高信号, 增强时呈较均

匀明显强化。MRI诊断: 左侧桥小脑角脑

膜瘤,合并左顶叶胶质瘤可能。

手术所见: 左额顶叶深部近纵裂部位

肿瘤,质韧, 部分质软, 淡红色, 血供中等,

与周围脑组织分界清, 肿瘤深陷扣带回深

部并压迫胼胝体;左侧小脑桥脑角近天幕

部位肿瘤, 质韧, 部分质松, 血供中等, 与

小脑幕关系密切, 小脑皮层受压改变, 分

别切除。病理诊断: 左后颅窝脑膜瘤; 左

顶叶间变性星形细胞瘤 (Ⅲ级) , 局部伴坏

死及明显急性炎症细胞渗出。

讨论  颅内多发肿瘤约占颅内肿瘤

的 0. 4% , 多为同一性质,异源性多发颅内

肿瘤很少见。

一般将异源性多发颅内肿瘤分为两

类:症状瘤和伴发瘤。前者即引起患者主

要症状、体征的肿瘤,一般体积较大, 生长

迅速,所在部位重要, 可一个或多个。后

者则指未造成症状或只引起较轻微症状

或体征,体积较小, 生长缓慢的肿瘤, 可单

发或多发。其常见组合形式是脑膜瘤和

神经胶质母细胞瘤, 其次是脑膜瘤和星形

细胞瘤。不同细胞类型的颅内原发性多

发肿瘤的发生机制不甚明了, 目前有遗传

学说,由颅内同时存在的不同残余胚胎组

织衍化而成[ 1]。局部致瘤因素学说认为

肿瘤刺激邻近脑实质或蛛网膜细胞肿瘤

样增生可能, 致癌因素刺激不同组织的细

胞引起结构和功能的改变, 也可能导致不

同组织类型肿瘤发生[2]。遗传因素及染

色体变异已经愈来愈被人们重视, 许多遗

传综合征, 如Wermer 综合征、Sipple综合

征常同时发生颅内和颅外其它器官系统

的多个原发肿瘤[ 3]。还有人认为胶质瘤

和脑膜瘤均常见, 它们同时发生很可能是

巧合。但脑膜瘤和星形细胞瘤的共存也

再次强调了细胞生物学在理解这种临床

现象的重要性。
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随着 CT 及 M RI的普及和应用, 异源

性多发颅内肿瘤的早期诊断得到了可能。

尤其在使用 MRI T 2WI 和增强技术时, 在

检出病变或显示其与邻近结构的关系及

肿瘤定性方面均优于 CT。此类病应注意

需与多发性脑膜瘤、颅内多发性转移瘤、

神经纤维瘤病及某些遗传综合征合并脑

肿瘤相鉴别。
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急性胰腺炎并发脾静脉栓塞及巨脾一例
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 图 1  CT 平扫胰腺肿大,胰周脂肪间隙消失, 胰腺内见灶状高密度, 脾脏

大。  图 2  CT 增强扫描示胃底及脾脏内缘见多个团状的血管影呈串

珠状,且部分血管内见低密度的缺损影,脾巨大。

  病例资料  患者, 女, 42 岁, 因渐进性腹痛 2 个

月,持续性上腹伴腰周疼痛 4d 入院。入院时体温

38. 4 e , 血常规: WBC 16 @ 109 / l, RBC 3. 2 @ 1012 / l, Hb

105 g/ l, PLT 310@ 109/ l,血淀粉酶 17. 2 U / l,尿淀粉酶

1230 U/ l,血 Ca2+ 及血糖正常。查体: 精神差, 表情痛

苦,心肺未见异常, 腹平坦, 未见腹壁静脉曲张, 剑突

下压痛,无肌紧张, 无反跳痛, 肝不大, 脾大, 肋缘下

12 cm,最远点距肋缘下 15 cm, 向右超过腹正中线 1

cm, 边缘锐利, 质地中等硬, 触痛, 表面不平, 移动性

浊音( - )。初步诊断:急性胰腺炎; 脾大待诊? 抑制胰

酶分泌,抗炎, 支持治疗, 3d 后腰痛稍减轻, 体温恢复

正常, 脾脏无明显缩小。

CT 平扫加增强扫描: 胰腺弥漫性肿大, 胰周筋膜增厚, 胰

周脂肪间隙消失,胰腺内见不规则的片状高密度及不规则的低

密度灶(图 1) , 胃底及脾脏内缘见多个团状的血管影呈串珠状,

且部分血管内见低密度的缺损影,脾巨大(图 2) , 且增强后脾脏

内见小片状低密度,肝脾包膜下积液并双侧胸腔少量积液。CT

诊断:①急性胰腺炎并灶状出血及坏死、肝脾包膜下积液并双

侧胸腔少量积液;②巨脾并脾静脉栓塞可能。B 超显示: 急性胰

腺炎;巨脾并脾静脉栓子形成; 腹腔少量积液。转外科剖腹探

查:脾明显增大, 约 20 cm @ 15 cm @ 15 cm,与胰体、尾部粘连明

显,胃网膜血管内有成串的血栓形成, 质硬, 呈黑红色, 分别游

离切断胃脾韧带、降结肠韧带,游离出脾下极, 将脾切除。术后

结果:巨脾, 网膜血管栓塞。病检: 淤血性脾肿大、静脉血栓。

15d后患者一般情况良好,出院。

讨论  急性胰腺炎分为轻型急性胰腺炎( mild acute pan-

creat itis, MAP)和重症急性胰腺炎 ( sev ere acut e pancreatit is,

SAP ) , 前者病理表现为间质水肿, 后者绝大多数病理表现为胰

腺坏死[1]。急性胰腺炎的脾脏并发症包括脾静脉血栓形成, 假

性囊肿,脾栓塞, 坏死,水肿, 血肿等,发生率仅 1% ~ 5% [2]。本

例临床符合急性胰腺炎表现, CT 检查见胰腺弥漫性肿大、水

肿, 并有灶状出血及坏死, 完全符合急性胰腺炎的诊断。急性

胰腺炎引起蛋白分解酶的释放和直接的血管炎致血液高凝状

态和血管栓塞, 以门静脉系统栓塞最为多见, 水肿的胰腺压迫

脾静脉或脾静脉栓塞, 引起脾静脉阻塞, CT 和 MRI都可检出。

脾大主要是由急性胰腺炎引起,可能原因[2, 3]是: ①胰尾部及周

围发生炎症, 直接或通过脾肾韧带波及脾。②胰腺炎造成胰床

血管(脾动脉、胃十二指肠动脉、肝动脉)受压, 血栓形成及侧支

循环建立, 主要累及脾动脉,造成脾充血肿大; 而胰腺病变是脾

静脉血栓形成的最常见原因。③急性胰腺炎继发脓毒血症, 可

引发急性脾炎, 导致脾大。

总之, 急性胰腺炎并脾大时,须行 CT 增强扫描了解门静脉

系情况, 以便早期防治,提高治愈率。
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