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【摘要】目的 探讨颅内共存肿瘤的诊断、治疗及预后。方法 回顾性分析4例颅内共存肿瘤的临床资料，并复习相关文献。

结果 3例行手术治疗，病理证实为脑膜瘤合并垂体腺瘤、颅咽管瘤、胶质瘤各1例，均与术前影像诊断一致，术后正常生活；1例
术前考虑为脑膜瘤合并胶质瘤，未行手术治疗。结论 颅内共存肿瘤需进行充分的术前评估，大多可明确诊断，设计合理的手术

方案，可获得良好的治疗效果，其预后主要取决于病变性质。
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Diagnosis and treatment of coexisting intracranial tumors: report of 4 cases and review of literature
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【Abstract】 Objective To investigate the pre-operative diagnosis, treatment and prognosis of the coexisting intracranial tumors.
Methods The clinical data of 4 patients with coexisting intracranial tumors were analyzed retrospectively. Results Three patients
underwent surgical treatment. The postoperative pathological examination showed that the meningiomas were accompanied with pituitary
tumor, craniopharyngioma and glioma respectively in 3 patients. The pathological diagnosis was consistent with the preoperative imaging
diagnosis. The postoperative patients lived normally. The meningioma was accompanied with glioma was considered according to the CT
and MRI findings in 1 patient without surgical treatment. Conclusions The diagnosis can be definitely made by the imaging examination
in most of the patients with coexisting intracranial tumors. The design of a reasonable surgical plan may result in a good therapeutic
effect. The prognosis depends mainly on the nature of the disease in the patients with coexisting cranial tumors.
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颅内共存肿瘤的诊治分析（附4例报道并文献复习）

刘光平 战祥新 金 澎 蔡恩源 丰育功 姚维成 王 娇

颅内共存肿瘤，是指颅内同时出现两种或两种

以上的肿瘤，根据解剖关系分为共定位肿瘤和远隔

肿瘤，根据起源分为碰撞肿瘤[1]与肿瘤-肿瘤转移[2]。

颅内共存肿瘤容易被误诊或漏诊。本文报道4例颅

内共存肿瘤，并结合文献复习，以提高对颅内共存肿

瘤的认识。

1 病例资料

病例 1：40岁女性，因头痛、恶心 20 d入院。颅

脑MRI检查示右侧颞叶见不规则稍长T1、稍长T2信

号，周围水肿明显，增强后呈不规则环形强化（图

1A、1B）；鞍结节见稍长T1、稍长T2信号影，增强后呈

均匀强化（图1A、1B）。术前诊断：右颞叶胶质瘤；鞍

结节脑膜瘤。一次手术全切两个肿瘤。取仰卧位，

左偏60°，右额颞弧形切口切除右侧颞叶胶质瘤。术

中见硬膜张力较高，肿瘤位于右侧颞叶，肿瘤呈红白

色，血供极其丰富，与周围边界不清，与侧裂血管粘

连紧密，将肿瘤分块全切除，并适当做扩大切除。然

后，将头位摆正，稍向左偏 15°；术中牵开右侧额叶，

暴露额底，分离蛛网膜暴露视交叉池，见肿瘤位于第

一间隙，基底位于鞍结节，灰红色，质软，血供一般，

分块全切，基底部充分电灼，双侧视神经保护良好。

术后恢复良好。术后病理诊断：右侧颞叶高级别胶

质瘤（WHO分级Ⅳ级），鞍结节为脑膜瘤（内皮细胞

型，WHO分级Ⅰ级）。属于远隔肿瘤、碰撞肿瘤。术

前诊断与术后病理诊断一致，术后正常生活。

病例2：68岁男性，因头痛1年、视物模糊3个月

入院。入院体格检查：右眼视力 0.6，矫正至 1.0，下
方视野弓状缺损；左眼视力 0.5，矫正至 1.0，颞侧下

方视野弓状缺损。血清泌乳素557.2 mIU/L（正常范

围86~324 mIU/L），血清促肾上腺皮质激素73.69 pg/
ml（正常范围 7.3~63.29 pg/ml），血清睾酮低于 0.09
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nmol/L（正常范围9.9~27.8 nmol/L），血清雌二醇低于

18.35 pmol/L（正常范围 99.4~192 pmol/L），其余激素

均在正常范围内。颅脑CT示右侧海绵窦、桥小脑角

区及鞍上见团片状高密度影，局部骨质见虫蚀样骨

质破坏，鞍上见多发斑点状钙质样密度影（图 1C）。

颅脑MRI示右侧鞍旁见不规则稍长T1、稍长T2信号，

病变累及右侧桥小脑角区、右侧海绵窦，呈明显均匀

强化（图1D）；鞍上可见长T1、短T2信号影，增强后不

强化，垂体、视交叉及垂体柄显示不清。术前诊断：

鞍区及右侧海绵窦脑膜瘤；颅咽管瘤。一次手术切

除两个肿瘤。采用右侧额颞部弧形切口，术中颅中

窝底内侧可见灰红色肿瘤组织，肿瘤质软，颗粒状，

血运丰富，部分肿瘤凸向小脑幕切迹内侧，分块切除

肿瘤，肿瘤直径约2 cm。然后，分离右侧视神经与右

侧颈内动脉之间的黏连，于间隙的深部可见包膜完

整的肿瘤，呈灰红色，表面有白色斑片，电灼切开肿

瘤包膜后，肿瘤大部分呈白色的钙化，实质部分肿瘤

呈灰色，血运丰富，仔细分离后，分块切除肿瘤，肿瘤

后方的包膜因与下丘脑等结构粘连紧密未切除。肿

瘤切除后可见垂体柄完整，位于肿瘤的深面，该肿瘤

直径约 2 cm，与颅中窝底的肿瘤无明显关系。术后

复查颅脑CT显示肿瘤大部分切除（图 1F）。术后发

生尿崩、高钠血症、皮质醇水平降低及甲状腺功能低

下，予以对症治疗后尿量、激素水平及电解质逐渐恢

复正常，视力较术前无明显变化。术后病理诊断：右

侧海绵窦脑膜瘤，鞍区颅咽管瘤。属于共定位肿瘤、

碰撞肿瘤。术前诊断与术后病理诊断一致，术后正

常生活。

病例 3：55岁男性，因左眼视物模糊 2周入院。

入院体格检查：右眼视力 0.6，矫正至 1.0，左眼视力

0.08，矫正至 0.5；其余未见异常。垂体相关激素正

常，颅脑MRI检查见鞍结节稍长T1、稍长T2信号影，

增强后均匀强化，有脑膜尾征（图1E、1F）；鞍区见稍

长T1、稍长T2信号影，增强后轻度强化，蝶鞍扩张（图

1E、1F）。术前诊断：垂体腺瘤；鞍结节脑膜瘤。一

次手术切除两个肿瘤。右侧额部弧形切口，术中牵

开额叶底部，先切除鞍结节脑膜瘤及其硬膜基底，直

径约 1.5 cm，质韧，血供一般；再从第一间隙和右侧

第二间隙分块全切垂体腺瘤，肿瘤血供丰富，质地软

韧不均，视神经保护良好。术后左眼视力较前好转，

右眼视力术后前三天较术前稍有减弱，后逐渐恢复

至术前。术后激素水平正常，尿量正常，电解质稳

定。术后病理诊断：垂体腺瘤，鞍结节过渡性脑膜瘤

（WHO分级Ⅰ级）。属于共定位肿瘤、碰撞肿瘤，无

相互侵犯。术前诊断与术后病理诊断一致，术后正

常生活。

病例4：73岁男性，因左侧肢体抽动、麻木2 d入
院。胸腹部CT未见异常，颅脑MRI增强见右额顶交

界区占位性病变，均匀强化，脑膜尾征明显，考虑脑

膜瘤可能性大（图1G、1H）；右额顶叶不均匀强化，周

围水肿明显，考虑胶质瘤可能性大（图 1G、1H）。术

前诊断：右额顶脑膜瘤、胶质瘤。病变位于功能区，

术后可能出现肢体偏瘫，病人拒绝手术，自动出院。

2 讨 论

颅内共存肿瘤的诊治具有一定难度，约2/3为肿

瘤-肿瘤转移，约 1/3为碰撞肿瘤。在颅内肿瘤-肿
瘤转移病例中，脑膜瘤合并乳腺癌或肺癌脑转移最

常见，约占 46%；在颅内碰撞肿瘤中，脑膜瘤合并星

形细胞瘤约占 1/3[3]。颅内脑膜瘤发病率较高，大多

图1 颅内共存肿瘤影像学表现

A、B. 右侧颞叶高级别胶质瘤（WHO
分级Ⅳ级）+鞍结节脑膜瘤（内皮细胞

型，WHO分级Ⅰ级）MRI增强示鞍结

见均匀强化病变，右侧颞叶见不规则

环形强；C、D. 右侧海绵窦脑膜瘤+鞍

区颅咽管瘤颅脑CT示鞍上团片状高

密度影，MRI 增强示右侧桥小脑角

区、右侧海绵窦病变呈明显均匀强

化，鞍上病变呈不强化信号影；E、F.
垂体腺瘤 +鞍结节过渡性脑膜瘤

（WHO分级Ⅰ级）MRI增强示鞍结节

病变均匀强化，脑膜尾症明显，鞍区病变轻度强化，蝶鞍扩张；G、H. 右额顶脑膜瘤+胶质瘤MRI，右额顶交界区均匀强化，脑膜尾症明显，右额

顶叶不均匀强化，周围水肿明显
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生长缓慢，新生血管较多，为颅内共存肿瘤中最常见

的肿瘤[4，5]。本文4例颅内碰撞肿瘤，其中3例病理检

查合并脑膜瘤，另1例未行手术治疗，影像诊断考虑

为脑膜瘤合并胶质瘤。颅内共存肿瘤虽然罕见，但

目前随着辅助检查技术的进步，多能正确诊断，从而

制定合理的诊疗计划，病人可获得良好预后。

2.1 颅内共存肿瘤的描述 颅内共存肿瘤为颅内罕

见病，其定义在文献中描述存在差异。颅内共存肿

瘤根据解剖关系分为共定位肿瘤与远隔肿瘤。共定

位肿瘤为颅内同一解剖部位或相邻解剖部位出现两

种或两种以上的肿瘤，两种肿瘤可出现相互浸润或

一种肿瘤包绕另一种肿瘤，可也为两种肿瘤仅相邻，

但彼此独立无相互浸润、侵犯，界限明显；远隔肿瘤

指颅内远隔部位出现两种或两种以上的肿瘤，即两

种肿瘤之间相隔正常组织结构。根据其起源分为肿

瘤-肿瘤转移与碰撞肿瘤：肿瘤-肿瘤转移即一个器

官同时发现一种原发肿瘤与来源其他组织器官肿

瘤，转移肿瘤必须明确原发灶；碰撞肿瘤即同一器官

出现两种或两种以上原发性肿瘤。

2.2 颅内共存肿瘤的发生机制 目前，颅内共存肿瘤

的发生机制尚不明确。碰撞肿瘤的发生机制主要推

测：①两种肿瘤完全巧合发生在同一器官；②可能因

为放疗、化学物质、外伤等因素刺激同一器官内出现

不同组织起源的肿瘤；③一种颅内肿瘤的存在诱导

周围脑实质或脑膜组织产生新不同组织起源的肿

瘤；④残留的胚胎结构成最终发展为不同组织起源

的肿瘤。本文病例入院前均未接受放疗、化学物质、

外伤等因素刺激，考虑第一或者第三种发生机制可

能为本文病例同时出现两种肿瘤的机制[6]。肿瘤-肿
瘤转移的机制推测：①颅内原发肿瘤多为良性肿瘤

如脑膜瘤，生长缓慢，为转移瘤的转移提供充足时

间；②原发灶肿瘤新生的血管及对血脑屏障的影像，

转移瘤血行扩散的机会增大；③原发肿瘤缺乏免疫

反应，因此允许转移瘤转移生长；④两种肿瘤表达的

细胞粘附分子之间的相互作用[7，8]。例如脑膜瘤高表

达间皮素，而转移性腺癌中MUC16跨膜糖蛋白对间

皮素具有高亲和力[9]。也有报道E-钙粘蛋白的表达

可能在转移瘤转移过程起一定作用[10]。

2.3 颅内共存肿瘤的手术治疗 当共存肿瘤解剖关

系靠近时，可采取一次手术同时切除两处病变 [11]。

鞍区颅咽管瘤、垂体腺瘤合并临近部位其他肿瘤时，

可根据具体病情选则经鼻碟切除肿瘤或者开颅手术

治疗，或者分次手术治疗。当共存肿瘤为远隔部位

肿瘤，一次手术无法同时全切两处肿瘤时，选择首先

切除恶性肿瘤或者主要影响生存期的肿瘤。本文 3
例均选择一次手术同时切除两处病变，预后较好。

综上所述，颅内共存肿瘤需进行充分的术前评

估，大多可明确诊断，设计合理的手术方案，可获得

良好的治疗效果，其预后主要取决于病变性质。
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