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生。临床主要表现为硬脑膜肥厚导致的压迫和颅神经症状，

头痛最常见，其次为颅神经受累症状。本文病例主要表现为

双下肢活动障碍及癫痫发作，可能为增厚的硬脑膜压迫脑实

质及矢状窦闭塞导致静脉回流障碍出现的脑神经功能障

碍。本病诊断主要依靠 CT、MRI 等影像学检查及血清 IgG、

IgG4水平，病理组织活检是诊断该疾病的“金标准”。CT及

MRI主要变现为病变部位硬脑膜增厚，增强明显强化，静脉

窦闭塞。2011年日本 IgG4研究小组提出 IgG4相关性疾病的

诊断标准：一个或多个器官弥漫性/局灶性肿大；血清 IgG4>1

350 mg/L；显著的淋巴浆细胞浸润伴纤维化；组织浸润的

IgG4+/IgG+浆细胞比值>40%，且每高倍视野下 IgG4+浆细胞>
10个。同时满足上述3个条件即可诊断 IgG4相关性疾病。

尽管目前对 IgG4相关性慢性硬化性脑膜炎的认识日益

加深，但尚缺乏统一的诊断、治疗标准。目前多数研究报道

证明糖皮质激素对 IgG4相关性慢性硬化性脑膜炎有较好的

治疗效果，可减轻临床症状并使肥厚病变的硬脑膜缩小，但

复发常见。

（2016-08-02收稿，2016-09-12修回）
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左颞顶骨外粘液样软骨肉瘤1例
涂圣旭 涂汉军

1 病例资料

男，27岁，因左侧颞部头皮裂开出血并瘤组织嵌顿1 d入

院。半年前因左侧颞部膨隆在当地医院行开颅去骨瓣减压

并颅内占位切除术，4个月前颅内占位复发，再次行开颅占位

切除术。此次因左侧额颞顶骨窗逐渐膨隆，撑破原手术切

口，瘤体嵌顿于裂口处，出血多，来我院就诊。入院时体格检

查：神志清楚，双侧瞳孔等大等圆，直径约 2.5 mm，对光反射

灵敏，眼球运动正常，左颞顶骨瓣缺失，左颞肿物膨隆于皮

下，部分撑破头皮并嵌顿，外露肿物呈红黑色肉样，大小约 4
cm×3 cm×3 cm，可见暗红色血性液体渗出，四肢肌力、肌张力

正常。术前CT检查示左侧颌面部及额颞顶部占位，左侧额

颞顶部骨瓣缺失并颅内术后状态，考虑脑肿瘤复发转移。遂

行脑肿瘤切除术，取仰卧位，头右偏，头托固定。左耳后头皮

破溃处出血不止，吸引器大块吸出脑肿瘤组织，行瘤体减

压。然后沿原手术切口切开头皮、皮下，剥离骨膜翻向耳测，

可见肿瘤呈灰褐色鱼肉状，血供丰富，实性肿瘤，质软，进一

步切除肿瘤，向深部切除肿瘤过程中，颅底渗血严重，遂以明

胶海绵及速即纱覆盖残腔。术后病理诊断为骨外粘液样软

骨肉瘤。

2 讨 论

骨外粘液样软骨肉瘤占软组织肉瘤的3%，50~60岁为高

发年龄，四肢近端和肢带部位的深部软组织为高发部位。其

病因及发病机制尚不明确，有学者认为可能与细胞起源、染

色体结构异常等因素有关。颅脑粘液样软骨肉瘤更为罕见，

约占全部颅内肿瘤的0.15%，约占颅底肿瘤的6%。颅内常见

部位依次为颞枕结合部、斜坡、蝶筛骨及鞍旁。

骨外粘液样软骨肉瘤主要以缓慢增大的软组织肿物起

病，可伴有局部疼痛或功能障碍等症状。病理学诊断仍为本

病的确诊依据，而临床症状、超声检查、软组织X射线检查以

及动脉造影、CT及MRI等检查在初步诊断过程中也起到重

要的作用。X线多表现为肿瘤呈多结节状，可有包膜，瘤内呈

分叶状或呈多结节状，黏胶样，可有囊变区，也可有散在的小

的软骨样组织。CT则表现为分叶状黏液丰富的肿瘤，一般不

侵犯骨组织，大多数肿瘤平扫时表现为低密度团块。MRI表
现为均质的高密度信号，伴有出血坏死的肿瘤则具异质性，T1

加权像表现为低或等信号，T2加权像表现为不均匀高信号，T1

和T2加权像低信号区域并且未强化的区域确定为病理性钙

化。

因为病例数较少，本病尚没有明确的治疗指南。但目前

多数学者均认为尽可能完整的切除肿瘤为治疗的首要方

案。术后放疗对预防肿瘤复发也有一定的意义。本病发病

率低，对于不同的治疗方式，预后存在一定的差异性。总之，

目前公认为手术治疗为主，放化疗为辅的综合治疗，术后需

长期随访。本文病例多次术后肿瘤复发，伤口愈合不良，病

人及家属最终拒绝放化疗而选择中医中药治疗，随访3个月

死亡。

（2016-10-19收稿，2016-12-02修回）
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