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·病例报告·

患者 女性，62 岁，主因右侧颞部骨性隆起进

行性增大 10 年余，于 2015 年 4 月 10 日至天津市环

湖医院就诊。患者 10 余年前无明显诱因出现右侧

颞部骨性隆起，呈进行性增大，无压痛，触之不动，

未予特殊处理。3 d 前因右侧下颌腺炎于外院口腔

科行口腔颌面部 CT 检查显示右侧额颞部占位性病

变，无头痛、头晕，无肢体麻木、抽搐、无力等症状。

患者自发病以来精神、饮食、睡眠尚可，大小便正

常，体重无明显变化。患者既往高血压病史 5 年，血

压最高达 210/100 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）。

个人史和家族史均无特殊。

入院后诊断与治疗经过 体格检查：生命体征

平稳，右侧额颞部可触及骨性隆起，无压痛，触之不

动。神经系统查体未见明显阳性体征。实验室检

查（2015 年 4 月 11 日）未见明显异常。影像学检查：

头部 CT 检查（2015 年 4 月 10 日）显示，右侧额颞部

和顶部多发占位性病变（图 1a），其中，右侧额颞部

病变呈类圆形高密度致密影伴广泛钙化（图 1b），可

见病变区颅骨骨质增生（骨质增厚伴内生骨疣形

成）和骨质破坏（内板和板障溶骨性破坏，遗留薄层

和向外隆起的外板，图 1c）；右侧顶部病变表现为体

积较小的类圆形高密度致密影。头部 MRI 检查

（2015 年 4 月 13 日）显示，右侧额颞部病变呈 T1WI 和
T2WI 等或低信号（图 2a），大小约 6.20 cm × 3.80 cm ×
5.30 cm，增强扫描可见病灶明显不均匀强化（图

2b），周围硬脑膜线样强化；右侧顶部凸面病变大小

约 0.70 cm × 0.70 cm × 0.50 cm，增强扫描呈中度强

化。临床诊断为颅内多发性脑膜瘤（右侧额颞部和

顶部），遂于 2015 年 4 月 23 日在全身麻醉下行右侧

额颞部肿瘤切除术。术中可见颅骨局部隆起，凹凸

不平，广泛出血，予骨蜡止血；沿右侧额颞部骨性隆

起边缘切开皮瓣，由于肿瘤与颅骨粘连严重，铣刀

切开颅骨后，切勿直接翻开骨瓣，以免造成大量出

血，先以剥离子分离，再翻开骨瓣；骨瓣翻开后可见

局部内板和板障被肿瘤浸润，骨质不连续，外板向

外隆起变薄；伴颅骨增生，局部厚度达 2 cm 以上。

硬脑膜破坏，由于肿瘤广泛钙化，质地较韧，无法分

块切除，先以粗丝线贯穿瘤体，借助丝线将肿瘤轻

轻提起，紧邻肿瘤边缘以双极电凝处理蛛网膜，再

以显微剪剪开，尽量不伤及脑组织。分离过程中可

见肿瘤有完整包膜，肿瘤局部与脑组织和皮质血管

粘连，以生理盐水棉片保护好血管和脑组织，由浅

至深细致分离，直达瘤床底部，电凝血管后剪断，切

勿伤及与肿瘤无关的动脉。于手术显微镜下将右

侧额颞部肿瘤及其周围硬脑膜完整切除，人工硬脑

膜修补缺损，磨钻磨除被肿瘤浸润的骨瓣，并将局

部增厚、向内外隆起的颅骨磨平整形后还纳复位。

对于右侧顶部肿瘤，考虑患者年龄较大、手术耐受

性差且肿瘤体积较小，所处位置特殊，未予切除，密
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切随访。将切除的肿瘤组织进行病理学检查，大体

标本观察，肿瘤呈灰红、灰白色，质地坚韧，约 6 cm ×
5 cm × 6 cm 大小，部分区域触之有砂粒感（图 3），肿

瘤浸润肌肉和脂肪组织。HE 染色显示，肿瘤组织

由纤维母细胞和胶原纤维组成，肿瘤细胞呈纵行排

列，其内可见砂粒体（图 4）。免疫组织化学染色显

示，肿瘤细胞胞膜上皮膜抗原（EMA，图 5a）、波形蛋

白（Vim，图 5b）、S⁃100 蛋白（S⁃100，图 5c）阳性，Ki⁃67
抗原标记指数约 3.60%（图 5d）。最终病理诊断为脑

膜瘤（纤维型，局部富含砂粒体）。术后第 1 天复查

头部 CT 显示骨瓣复位，高密度病灶消失，但脑组织

尚未完全隆起复位（图 6）。患者恢复良好，未遗留

神经功能缺损，术后 2 周出院。术后 3 个月随访时，

复查 MRI 未见肿瘤复发，顶部肿瘤未见增大。

讨 论

尽管脑膜瘤是临床最为常见的颅内良性肿瘤

之一，占全部原发性肿瘤的 13% ~ 26%［1］，但严重骨

质破坏合并广泛钙化的多发性脑膜瘤临床极为罕

见。脑膜瘤起源于蛛网膜颗粒，常以宽基底和硬脑

膜相连［2］，且一般在髓外硬脑膜间隙生长［3］。颅内

脑膜瘤穿透颅骨向颅外生长者相对少见，仅见少数

个案报道［3⁃7］。脑膜瘤的钙化率为 10% ~ 20%［8］，典

型的钙化呈密集点状、线状或团块状，整个瘤体广

泛钙化者十分少见［9］。绝大多数脑膜瘤为局部单

发, 多发者仅占脑膜瘤的 1% ~ 8%［10］。该例患者为

多发性脑膜瘤，其中右侧额颞部肿瘤巨大（最大直

径为 6.20 cm），突破硬脑膜和颅骨，并累及颅外肌肉

和脂肪组织，且整个瘤体广泛钙化，临床极其罕见。

脑膜瘤邻近颅骨可出现骨质增生和骨质破坏

两种病理改变，以前者多见，后者则相对少见［3，11］。

骨质增生可见于 4.5%的脑膜瘤，头部 X 线表现为内

板增厚，骨板弥漫性增生，外板骨质增生呈针刺状；

骨质破坏在 CT 上较明显，表现为骨密度降低，内板

或内外板受损，甚至有时一小段骨质不能显示［12］。

该例患者脑膜瘤表现为骨质增生和骨质破坏共存，

临床更为罕见。关于脑膜瘤如何穿透颅骨向颅外

生长目前文献报道较少，刘国辉等［7］认为其机制可

能是颅骨增生、破坏，引起颅内血管构筑改变，使血

管数目增加，肿瘤位于颅骨侧细胞分裂加快并可能

沿血管周围间隙延伸至颅外，形成颅外肿物。

钙化性脑膜瘤指 CT 呈高密度影、CT 值 > 80 Hu
的脑膜瘤［13］。整个瘤体完全或大部分钙化的脑膜

瘤十分少见。陈星荣等［14］报告 5 例完全钙化性脑膜

图 1 术前头部 CT 检查所见 1a 旁正中矢状位重建图显示右侧额颞部和顶部多发占位性病变
（箭头所示） 1b 横断面 CT 可见右侧额颞部类圆形高密度致密影伴广泛钙化（箭头所示），右侧
侧脑室受压，中线结构轻度向左侧移位 1c 冠状位重建图显示局部颅骨内板和板障破坏，遗留
薄层外板，伴颅骨增生（箭头所示） 图 2 术前头部 MRI 检查所见 2a 横断面 T2WI 显示右侧额
颞部病变呈等或低信号（箭头所示），肿瘤与脑组织之间可见脑脊液信号 2b 矢状位增强 T1WI 显
示右侧额颞部病变呈明显不均匀强化，其内可见片状低信号（箭头所示）

Figure 1 Preoperative head CT findings Paramedian sagittal reconstruction showed multiple space⁃
occupying lesions in right fronto ⁃ temporal and parietal lobes (arrows indicate, Panel 1a). Axial CT
showed round high ⁃ density shadow in right fronto ⁃ temporal lobe with extensive calcification (arrow
indicates). The right lateral ventricle was compressed, and the midline was shifted to left mildly
(Panel 1b). Coronal reconstruction showed inner plate and diploe of the skull were heavily eroded,
with a very thin outer plate left, and cranial hyperostosis could also be seen (arrow indicates, Panel
1c). Figure 2 Preoperative head MRI findings Axial T2WI showed low ⁃ intensity or equisignal of

the right fronto⁃temporal lesion (arrow indicates), and CSF signal could be seen between the tumor and brain tissue (Panel 2a). Sagittal
enhanced T1WI showed obviously heterogeneous enhancement of the right fronto ⁃ temporal lesion, and low ⁃ intensity signal was seen
within it (arrow indicates, Panel 2b).
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图 3 大体标本观察显示，肿瘤组织呈灰红、灰白色，质地较韧，大小约 6 cm × 5 cm × 6 cm 图 4 光学显微镜观察显示，肿瘤组织
由纤维母细胞和胶原纤维组成，肿瘤细胞呈纵行排列，其内可见砂粒体 HE 染色 × 200 图 5 光学显微镜观察所见 免疫组
织化学染色（EnVision 二步法） × 200 5a 肿瘤细胞弥漫性表达 EMA 5b 肿瘤细胞弥漫性表达 Vim 5c 肿瘤细胞弥漫性表
达 S⁃100 5d 肿瘤细胞 Ki⁃67 抗原标记指数约为 3.60%
Figure 3 Gross specimens were gray red, gray white and tough, with the size of 6 cm × 5 cm × 6 cm. Figure 4 Optical microscopy
showed the tumor was composed of fibroblasts and collagen fibers. The tumor cells were seen in longitudinal arrangement, and
psammoma bodies were visible. HE staining × 200 Figure 5 Optical microscopy findings Immunohistochemical staining
(EnVision) × 200 The tumor cells were diffusely immunopositive for EMA (Panel 5a), Vim (Panel 5b) and S⁃100 (Panel 5c). Ki⁃67
labeling index was about 3.60% (Panel 5d).

瘤患者，占同期 223 例脑膜瘤的 2.24%。钙化常见

于纤维型和砂粒体型脑膜瘤［9］，该例患者为纤维型

脑膜瘤，局部富含砂粒体，与文献报道相符。对于

脑膜瘤钙化的发生机制至今尚不清楚，刘家胜等［15］
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图 6 术后第 1 天复查头
部 CT 显示骨瓣复位，高密
度病灶消失，脑组织尚未
完全膨起复位（箭头所示）
Figure 6 On the first
day after operation, head
CT showed bone flap was
replaced and high ⁃ density
lesion disappeared. The
brain had not yet fully
expanded (arrow indicates).

认为可能与脑膜瘤组织中碱性磷酸酶（ALP）活性和

表达水平升高有关。广泛钙化性脑膜瘤在 CT 脑窗

上呈均匀高密度，在骨窗上则表现为低于骨皮质、

高于脑组织的混杂不均匀密度，其内可见点片状低

密度影，其中高密度影为钙化和砂粒体所致，而点

片状低密度影则可能为钙化区残留的肿瘤细胞［8］。

该例患者 T1WI 和 T2WI 均呈等或低信号，注射对比

剂后，高密度钙化区呈强化改变，但强化程度低于

肿瘤细胞。因此，MRI 增强扫描时，即使几乎完全钙

化性肿瘤，其大部分区域仍可见强化［16］，表明钙化

灶内仍存在肿瘤细胞［9］。兼有溶骨性破坏和广泛钙

化两种特性的脑膜瘤，其生物学行为目前尚不十分

明确。一方面，有文献报道，伴溶骨性破坏和颅外

软组织受累的脑膜瘤，常表现出恶性生物学特性，

术后复发率较高，如 Younis 等［17］和 Partington 等［18］

报告的具有上述特点的病例，均为恶性或非典型性

脑膜瘤，即使手术全切除，预后仍然较差；另一方

面，有研究显示，钙化脑膜瘤的复发率低于整体脑

膜瘤［19］。Kasuya 等［20］对 Ki⁃67 抗原标记指数与脑膜

瘤增殖潜能的相关性进行研究，证实钙化可以降低

肿瘤增殖的可能。由此可见，上述两种特性可能预

示截然不同的生物学行为，加之兼有溶骨性破坏和

广泛钙化两种特性的脑膜瘤目前鲜有报道，缺乏长

期随访资料，从而导致其生物学行为和长期预后更

加难以确定。

目前，兼有溶骨性破坏和广泛钙化两种特性的

脑膜瘤的治疗仍以手术切除为主。对于受累骨瓣，

磨钻磨除肿瘤浸润组织，并将局部增厚、向内外隆

起的颅骨磨平整形后还纳复位。该例患者术中全

切除右侧额颞部巨大脑膜瘤，对于右侧顶部脑膜

瘤，考虑患者年龄较大且肿瘤位置特殊，未予切除。

综上所述，严重侵及颅骨伴广泛钙化的多发性

脑膜瘤临床极其罕见，头部 CT 和 MRI 可呈现出特异

性表现，治疗以手术切除为主，对于其生物学行为

和长期预后目前尚不明确，因此定期影像学随访、

密切监测肿瘤复发尤为重要。
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图 1 光学显微镜观察显示，肿瘤细胞体积较大、核仁较大，紧密排列呈片状或乳头状 HE 染色 × 200 图 2 光学显微镜观察
显示，肿瘤细胞胞质和胞膜均表达 PLAP 免疫组织化学染色（EnVision 二步法） × 200
Figure 1 Optical microscopy showed the tumor was composed of large epithelial cells proliferating in densely sheet or papillary
pattern with large nucleoli. HE staining × 200 Figure 2 Optical microscopy showed the membrane and cytoplasm of tumor cells
were positive for PLAP. Immunohistochemical staining (EnVision) × 200

胚胎癌

·临床医学图像·
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胚胎癌细胞体积较大，紧密连接呈巢状或片状、不完全乳头状、不规则条状或腺样排列（图 1）；亦可排列成早期胚胎样结

构，形成“胚胎”样小体，含胚盘和小羊膜腔。肿瘤细胞胞核较大，胞质丰富、呈透明至紫色不等，核分裂象活跃伴凝固样坏死。

肿瘤细胞胞质弥漫性表达细胞角蛋白（CK），提示肿瘤呈上皮样细胞分化，可资与大部分生殖细胞肿瘤相鉴别；肿瘤细胞胞质

和胞膜亦表达胎盘碱性磷酸酶（PLAP，图 2）和 OCT4。
（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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