
·案例分析·

不同起源多发脑膜瘤1例报道*

朱庆宝1,2,周 夏2,舒志强2,张志超2,童贤周3

(马鞍山市人民医院:1.康复医学科;2.神经外科;3.病理科,安徽
 

马鞍山
 

243000)

  [摘 要] 颅内多发脑膜瘤在临床中少见,偶见零星报道,病理确诊不同起源的脑膜瘤更为少见,其确切

发病机制仍不清楚,手术全切仍是首选治疗方案。该文回顾分析了该院收治的1例不同起源的多发脑膜瘤患

者的诊治过程,并总结相关临床治疗经验。
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  脑膜瘤起源于蛛网膜帽状细胞,发病率约占脑肿

瘤的1/3,多为单发。颅内同时生长2个及以上的脑

膜瘤,肿瘤之间没有解剖学关系,同时在排除神经纤

维瘤病后称为多发脑膜瘤。临床较为少见,据报道,
多发脑膜瘤发病率为0.9%~8.9%[1]。

本院于2023年6月收治1例多发脑膜瘤,术后

病理证实为脑膜瘤(纤维型,WHO
 

1级;内皮型,
WHO

 

1级),诊断不同起源多发脑膜瘤,通过对该患

者的诊疗过程进行分析,总结相关临床经验。
1 临床资料

患者,女,71岁,因“头晕4
 

d”于2023年6月入

院,患者入院前4
 

d无诱因下出现头晕不适,间断性发

作,每次发作30
 

min左右,休息后可好转,无视物旋

转及呕吐等症状。患者于本院门诊就诊,行头颅 MRI
检查示右侧额叶占位,为进一步治疗收治入院。入院

查体,神志清楚,对答切题,颅神经阴性,深、浅感觉均

正常,四肢肌张力正常,左侧肢体肌力 V- 级,可对抗

阻力,但较右侧肌力略弱,病理征阴性。头颅 MRI平

扫+增强扫描示,右侧额顶部颅板下见2枚结节状异

常信号,T1WI呈稍低信号、T2WI分别呈高/稍高信

号,位于前方的病灶大小约为2.5
 

cm×3.1
 

cm×2.5
 

cm,以宽基底与颅板相连,增强扫描轻中度强化,邻近

硬脑膜增厚、呈线条状强化,位于后方病灶大小约为

1.9
 

cm×3.2
 

cm×3.2
 

cm,增强扫描呈明显强化,邻
近硬脑膜明显增厚、呈线条状强化,病灶基底部与邻

近颅骨分界欠清,见图1。头颈部CE-MRA、MRV检

查示,右侧额顶部见团块状异常信号,位于后方的占

位与右侧大脑中动脉远端分支及右侧上吻合静脉关

系密切,见图2、3。患者各项术前检查无手术禁忌。
在静吸复合麻醉下行左侧额颞开颅肿瘤切除术。术

中见前方肿瘤包膜完整,质地硬,肿瘤呈白色,与硬脑

膜无粘连,肿瘤边界清楚,蛛网膜间隙完整,肿瘤血供

少,Simpson
 

Ⅰ级切除(图4)。后方的肿瘤位于中央

前回,肿瘤呈暗红色,质地软,边界不清,与脑组织无

蛛网膜间隙,并与硬脑膜粘连,肿瘤呈侵袭性生长,血
供丰富。Simpson

 

Ⅰ级切除,保留上引流静脉。术后

患者恢复良好,神志清醒,四肢肌张力正常,左侧肢体

肌力V-级,病理征阴性;术后11
 

d出院。术后3个

月门诊随访,患者肌力肌张力正常,头颅 MRI检查未

见脑膜瘤复发。

  注:位于前方的病灶大小约为2.5
 

cm×3.1
 

cm×2.5
 

cm,增强扫

描轻中度强化,邻近硬脑膜增厚、呈线条状强化,位于后方病灶大小约

为1.9
 

cm×3.2
 

cm×3.2
 

cm,增强扫描呈明显强化。

图1  术前 MRI

  术后病理诊断:前方肿瘤组织为脑膜瘤,纤维型,

WHO
 

1级;免疫组织化学结果:Vimentin(+),EMA
(局部+),CD34(-),GFAP(-),STAT6(-),S-100
(部分+),Ki-67(3%+)。后方肿瘤组织为脑膜瘤,
内皮型,WHO

 

1级,瘤组织表面呈侵袭性生长;免疫

组织化学结果:Vimentin(+),CKpan(-),EMA(局
部+),Desmin(-),SMA(-),GFAP(-),S-100
(-),CD34(-),STAT6(-),Ki-67(3%,+)。见
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图5。

  注:位于后方的占位与右侧上吻合静脉关系密切,术中需保护引流

静脉;位于前方的占位不显影。

图2  头颈部 MRV检查

  注:位于后方的占位与右侧大脑中动脉远端分支关系密切,位于前

方的占位不显影。

图3  头颈部CE-MRA检查

  注:术后第1天复查头颅CT示肿瘤全切,术区无出血。

图4  患者术后第1天复查头颅CT

  注:A.位于前方的肿瘤,光镜下可见纤维型细胞束状平行排列,有
丰富的网状纤维和胶原纤维,诊断脑膜瘤(纤维型),WHO

 

1级;B.位
于后方的肿瘤,光镜下可见拟似蛛网膜内皮细胞,细胞分化好,旋涡状

排列,瘤细胞的核内空化呈开窗改变,肿瘤组织内血管丰富,诊断脑膜

瘤(内皮型),WHO
 

1级。

图5  病理图(苏木精-伊红染色,100×)

2 讨  论

多发脑膜瘤是指颅内2个或2个以上解剖学不

相关的脑膜瘤,在排除神经纤维瘤病后方可诊断。检

索国内外文献,多发脑膜瘤偶有报道[2],其中曾令成

等[3]报道了36例,邱炳辉等[1]报道16例。结合本例

患者,分析如下。
一般特点及临床表现:国内对多发脑膜瘤的报道

较少,多发脑膜瘤的一般特点和单发脑膜瘤特点一

致,以女性多见,女性︰男性比例约为3.46︰1[4],发
病年龄为40~45岁。首发症状取决于肿瘤生长部位

和大小,多数患者以颅高压为首发症状;如肿瘤位于

功能区,可能会导致对侧肌力下降或失语[5],部分患

者以癫痫发作为首发症状,行头颅CT、MRI等检查可

以确诊。诊断及治疗:多发脑膜瘤的诊断以CT、MRI
检查为主,MRI平扫+增强可以清晰显示肿瘤的部

位、大小。对于多发脑膜瘤需要注意,肿瘤可能起源

不同,肿瘤血供及生长方式均不同,术前需要高度重

视,为手术做好充分准备[6];对于血供特别丰富的脑

膜瘤,可以术前栓塞供血动脉,减少术中出血,提高全

切率。
作者建议常规行 MRA、MRV检查,明确肿瘤的

血供是否丰富,为肿瘤全切做好充分准备;必要时可

在术前行介入栓塞,减少血供。MRV可以判断肿瘤

与重要静脉的关系,对于重要静脉需要尽量保留,否
则可能会导致术后引流障碍,严重时导 致 颅 内 出

血[7]。多发 脑 膜 瘤 的 治 疗 以 手 术 为 主,术 中 尽 量

Simpson
 

Ⅰ级切除肿瘤,不能全切除的肿瘤术后根据

病理选择合适的治疗方式。术后定期复查,如肿瘤复

发[8],仍以手术切除为主要治疗手段。
肿瘤起源:多发脑膜瘤的治疗,国内曾令成等[3]

报道了36例,邱炳辉等[1]报道16例,病理结果相同

的共计52例(83.9%),余10例(16.1%)病理结果不

同。对于相同病理的肿瘤发生机制,可能为肿瘤细胞

脱落后,沿脑脊液或静脉播散后远处种植;也可以用

单克隆起源多中心生长学说解释。但是对于同一患者

不同病理结果,用上述学说却无法解释。结合本案例,
该患者颅内的2个不同脑膜瘤亚型(纤维型、内皮型),
MRI增强扫描强化明显不同,术中肿瘤质地、生长方

式、血供等明显不同,对于这类患者,有学者用顿挫学说

进行解释,认为多发脑膜瘤是神经纤维瘤病的亚型[9],
作者认为应该行基因学检测,明确后方可诊断。

脑膜瘤是非神经上皮来源的颅脑肿瘤,起源于蛛

网膜颗粒上的帽状细胞。作者认为多发脑膜瘤的发

病原因是在放射线等致病因素作用下,不同部位的帽

状细胞同时或先后突变形成脑膜瘤。同一患者的突

变倾向是相同的,所以大多数的多发脑膜瘤病理亚型

一致,而少部分患者不同部位的不同细胞突变,形成

不同亚型的脑膜瘤。作者认为病理结果不同的患者
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可诊断为多源发脑膜瘤,其发病原因是在相同或不同

病因下,不同部位的帽状细胞同时或先后发生变异,
进而生长成为不同亚型的脑膜瘤,此类患者的肿瘤起

源不同,病理类型不同。国内陈立一等[10]报道1例家

族性多发脑膜瘤,认为可能与第22对染色体部分缺

失有关。
治疗与预后:多发脑膜瘤的治疗以手术为主,术

中注意保护重要结构,尽量全切肿瘤。预后取决于患

者年龄、一般状况及肿瘤切除情况。
总之,多发脑膜瘤在临床上少见,目前发病原因

尚不清楚,治疗以手术为主,术中尽量全切除肿瘤,多
恢复良好。
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·案例分析·

乳腺并殖吸虫感染1例

张智慧1,马红敏1,余秋波2,周洪亮1△

(1.重庆市渝北区人民医院病理科,重庆
 

401120;2.重庆医科大学分子病理检测中心,重庆
 

400016)

  [摘 要] 2025年2月,该院收治1例怀疑乳腺肿瘤的老年女性患者。结合临床病史及术前乳腺超声、磁

共振成像动态增强考虑肿瘤合并感染可能。肿物行穿刺后病理提示寄生虫感染,术后病理,镜下见寄生虫虫

体,详细追问患者病史后结合病理形态学考虑并殖吸虫感染可能。术后标本送检重庆医科大学分子医学检测

中心,行病原宏基因检测明确为斯氏并殖吸虫。经随访,患者乳腺肿物切除术后,乳腺及身体其他各部位未再

发肿物及其他不适症状,未进行相关驱虫治疗。该文结合相关文献总结了并殖吸虫感染的病理诊断方法及临

床诊疗方案,以期提高临床及病理医生对肺吸虫的认识,在临床资料不确定并殖吸虫感染诊断,但病理高度怀

疑时,应进一步完善基因检测以明确,指导临床早期正确干预,减少因误诊导致的医疗损害,减少延误治疗引起

的器官损害。
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  乳腺寄生虫病在临床是较为少见的疾病,而乳腺

并殖吸虫感染则是更罕见的寄生虫感染病变,故临床

工作中易被忽略甚至误诊为肿瘤性病变。当前临床

病理诊断寄生虫感染主要依赖于大体取材时观察到

虫体及镜下观察到特征性病理学改变。由于乳腺寄

生虫病的少见性,目前偶有文献报道,导致大部分临

床及病理医生对乳腺寄生虫感染的认识不足,且寄生

虫不同阶段的形态差异较大,通过大体及镜下形态尚

不能完全辨别寄生虫,确诊仍需进一步借助抗原检测

及基因检测。本院收治1例乳腺并殖吸虫感染患者,
通过其流行病史、镜下形态及基因检测的展现,总结

其临床特点及诊疗方案,并结合相关文献复习拓展,
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