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恶性脑膜瘤伴全脑脊膜转移一例

郑兰，曹惠霞，韩立新
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图１　头部Ｔ２ＷＩ示左额颞叶类椭圆形占位，肿块呈不均匀混杂信号，内片状高信号及极低信号（箭）。　图２　头部Ｔ２ＦＬＡＩＲ

示病灶以不均匀等、稍低信号为主，内部混杂小片状高信号（箭）。　图３　头部Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶不均匀强化，内部出血

区不强化，包膜明显环状强化。左侧额部硬膜下细条状Ｔ１ＷＩ高信号，增强未强化（箭）。　图４　病理片示恶性脑膜瘤。肿瘤

细胞呈圆形或卵圆形，细胞异型性明显，核浆比明显增高，核呈空泡状，明显的大核仁（×４００，ＨＥ）。　图５　肿瘤复发后，颈、

胸部Ｔ１ＷＩ增强扫描示双侧小脑半球表面脑膜、延髓及颈、上胸段脊髓表面脊膜呈明显强化（箭）。　图６　肿瘤复发后，腰骶

部Ｔ１ＷＩ增强扫描示腰段脊髓（下至马尾神经）表面呈明显强化（箭）。

　　病例资料　患者，女，２９岁，因突发头痛，伴呕吐４天入院。

外院行头颅ＣＴ检查提示脑内占位性病变。本院头颅 ＭＲＩ：平

扫于左额颞部见一大小约４０ｍｍ×３１ｍｍ×３９ｍｍ类椭圆形占

位，边界清晰，似有包膜，Ｔ１ＦＬＡＩＲ以不均匀等信号为主，内部

混杂小片状高信号，Ｔ２ＷＩ呈不均匀混杂信号，内见片状高信号

及极低信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ见病灶周围片状高信号，增强后病灶呈

明显不均匀强化，内部出血坏死区不强化，包膜呈明显环状强

化。左侧额部硬膜下见细条状Ｔ１ＦＬＡＩＲ高信号，增强未见强

化。病灶呈宽基底附着于硬脑膜，脑膜尾征不明显，周围脑实

质受压，见小片状长Ｔ１ 长Ｔ２ 水肿信号，左外侧裂池受压变扁，

左侧侧脑室轻度受压变扁，中线结构尚居中（图１～３）。

手术所见：剪开硬脑膜，见硬膜下有黑色陈旧性机化的血

肿样物质，肿瘤与脑膜粘连比较紧密，质软，色红黑，血供丰富，

似乎有边界，无明显包膜，取少量肿瘤组织送病理检查。大体

所见：灰黄灰褐色碎组织一堆，总体积５ｃｍ×３ｃｍ×１ｃｍ，切面

灰黄灰白实性质中，局部略脆。光镜下未见正常脑组织，肿瘤

细胞弥漫性分布，密度明显增加，乳头状结构不明显。病理诊

断为间变性室管膜瘤，经北京宣武医院和天坛医院会诊后考虑
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恶性脑膜瘤。

免疫组织化学结果：ＥＭＡ小灶性阳性，ＣＫ个别阳性，Ｖｉｍ

ｅｎｔｉｎ阳性，Ｐ５３、ＭＧＭＴ、ＰＴＥＮ阳性，ＭＩＢ１增殖指数约１０％。

其余ＧＦＡＰ、Ｓ１００、ＰＬＡＰ、ＮｅｕＮ、ＣＤ３４、ＮＦ、Ｓｙｎ、ＳＭＡ、ＥＲ、ＰＲ

均阴性（图４）。

出院后患者无剧烈头痛，恶心呕吐，四肢抽搐等，并在本院

行普通外照射放疗，总剂量为６０Ｇｙ／３０次／４２天，放疗过程顺

利。５个月后，患者在一次散步时突然感觉周围声音特别大，尖

叫，然后迅速意识丧失，四肢强直阵挛发作，眼向上翻，牙关紧

闭，口吐白沫。抽搐约３ｍｉｎ，３０ｍｉｎ后患者自行清醒。复查

ＭＲＩ示左侧前颅窝底新发占位，Ｃ２ 水平椎管内结节，与脊膜相

连，增强后异常强化，双侧额部、双侧小脑半球表面脑膜、延髓、

全段脊髓（下至马尾神经）及双侧神经根表面脊膜呈明显强化，

考虑小脑脑膜、全脊膜广泛转移（图５、６）。２次手术，显微镜下

切开部分额极，见肿瘤位于脑内，质软，色红，供血丰富，与脑组

织有一定边界，基底位于前颅窝底。显微镜下全切肿瘤，灼烧

肿瘤附着的脑膜。由于广泛脊髓蛛网膜下腔转移，术后继续口

服抗癫痫药物，按期放化疗。

讨论　脑膜瘤是颅内较常见的原发性肿瘤，大多为良性

（ＷＨＯⅠ级），恶性（间变性）脑膜瘤少见，属于脑脊膜上皮细胞

肿瘤大类，ＷＨＯ Ⅲ级。恶性脑膜瘤约占颅内全部脑膜瘤的

１％～７％
［１２］，复发率及转移率较良性者明显升高。脑膜瘤发

生转移大约只占全部脑膜瘤的０．１％
［３５］，文献报道有转移部位

为肺、硬膜、腹部器官如肝、肾、淋巴结以及骨，通过脑脊液流动

方式在椎管内种植转移比较罕见［５］。

恶性脑膜瘤的症状、体征及发生部位与良性脑膜瘤区别不

大，还有生长于侧脑室内的恶性脑膜瘤发生椎管转移的报

道［３，５］。

影像上良、恶性脑膜瘤有各自的特点。恶性脑膜瘤常呈浸

润性生长，形态多不规则，呈分叶状，瘤周可有大片水肿，瘤体

不均匀强化，可伴骨质破坏。良性脑膜瘤大多形态规整，信号

均匀，多数呈明显较均匀强化，边缘较光滑，有完整包膜，颅板

可增厚，很少出现骨质破坏。该型肿瘤通常血供丰富，易发生

出血、坏死、囊变等改变使其 ＭＲＩ信号呈混杂表现。若肿瘤卒

中，ＭＲＩ信号随着时间演变而改变。出血的急性期Ｔ１ＷＩ可见

肿瘤内部或周边有高信号，若看到硬膜下条状高信号，提示出

血进入蛛网膜下腔，本例患者可见到典型的上述改变。

本例恶性脑膜瘤术后尽管进行了放疗，但仅５个月后即发

生颅内转移，而且沿蛛网膜下腔转移到多部位脑膜及全脊髓

（下至马尾神经）表面脊膜。国外亦有少数文献［１，３］报道恶性脑

膜瘤转移至椎管内，但多为局部型、结节样转移，类似大范围的

整个中枢神经系统脑脊膜型转移方式尚未见报道。恶性脑膜

瘤一旦发生椎管转移后，患者通常在数月内死亡。放疗对防止

肿瘤转移的作用并不大，但可以一定程度上缓解患者症状，延

长患者的生存期［２３］。若肿瘤位于可切除的部位，直接手术切

除比放疗更安全。化疗效果不理想。

病理诊断恶性脑膜瘤的患者手术后应定期复查，ＭＲＩ为随

访的常规方式，特别是术后出现脊髓相关症状和体征［２］，检查

还应包括脊柱 ＭＲＩ，以便早期发现中枢神经系统转移，提高患

者的生存率。
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