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以软脑膜首发转移的直肠癌术后病例一例
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【摘要】　软脑膜转移属于脑膜癌病的一种，有 1%~5%的实体肿瘤患者会发生软脑膜转移。确诊

结直肠癌脑转移时，通常已存在其他器官转移，如肺转移、肝转移。本文报道一例以软脑膜转移为初

次复发表现、且症状及影像学不典型的疑难病例，该病例历时 1月余才得以明确诊断，希望通过该病

例提高对软脑膜转移的认识，及早明确诊断，改善预后。

【关键词】　软脑膜转移瘤；　直肠肿瘤；　脑膜癌病；　脑脊液

患者，男，58岁，以“直肠癌术后 3年余，颈部疼痛 3个月

余”入院。3年余前患者诊断直肠低分化腺癌。盆腔MR提

示：下段直肠癌（cT3N0M0）。经多学科会诊建议行新辅助

放化疗，患者因生育问题拒绝放疗，行 6程FOLFOXIRI方案

（伊替立康+奥沙利铂+氟尿嘧啶）新辅助化疗。后行腹腔镜

下直肠癌切除（Bacon）+回肠末段造口术，病理：直肠低分化

腺癌 T4aN1b，远切缘（+），环周切缘（+）。术后行 FOLFOX
方案（奥沙利铂+亚叶酸钙+氟尿嘧啶）化疗及局部放疗，后

口服单药希罗达。规律复查 PET-CT 及盆腔 MR 未见肿瘤

复发征象，最后一次盆腔MR增强检查在颈痛发作前 1周左

右，未见局部复发征象。3个月前因长途飞行后出现颈后部

疼痛，呈持续性刺痛，伴有头晕，无恶心、呕吐。外院考虑为

颈椎病，予康复治疗，疼痛无明显缓解。糖类蛋白（CA）
199>1 200 U/ml，癌胚抗原（CEA）15.3 μg/L，盆腔 MR：直肠

下段前壁结节，考虑复发。查体：表情焦虑、痛苦，面色苍

白，后颈部压痛明显，脑膜刺激征（‒），肌力及肌张力正常。

腹部平坦，腹壁见陈旧手术瘢痕，右下腹回肠造口排气、排

便通畅。肛门指检：肛门口明显狭窄，直肠壁光滑、偏硬，顺

应性较差，肠壁外盆壁变硬，尚光滑，直肠前壁、前列腺后方

触及一质韧肿物，大小为 0.5 cm×1.0 cm，活动度较差。个人

史及家族史无特殊。

入院后查全身 PET-CT 增强：未见明确肿瘤复发迹象。

查颈部及头部血管核磁共振成像平扫 T2-FLAIR 示脑沟表

面线状稍高信号，见图 1。后患者逐渐出现双眼球结膜水

肿，耳鸣、双耳听力下降，头晕，间断左侧肢体不自主抽动。

眼底检查提示视乳头水肿。遂行腰椎穿刺术，测脑脊液压

力 215 mmH2O，脑脊液常规、生化未见异常，脑脊液细胞学

可见大量异型细胞。经影像科、神经内科及外科、肿瘤内

科、结直肠外科等多学科团队讨论，考虑脑膜病变性质待

定，建议完善脊柱 MR 检查，再次腰椎穿刺脑脊液送检病

理。脊柱 MRI 增强未见明确占位病变，第 2 次脑脊液病理

见单个核细胞，未见明确恶性细胞。请外院肿瘤内科、神经

内科、影像科及我院相关科室行多学科讨论，并行第 3次腰

椎穿刺，送检脑脊液至外院病理科会诊，行LCT液基细胞学

薄层涂片，脑脊液可见印戒状细胞，见图 2，结合免疫细胞化

学染色示 CK（弱+），CD138（‒），以及原手术后病理切片镜

下所见，形态符合为低分化腺癌细胞。患者血及脑脊液

CEA 及 CA199 均升高，且脑脊液 CEA（47.84 ng/ml）明显高

于血液CEA（23.25 μg/L），脑脊液CA199仅轻度升高。

图1　头部磁共振T2-FLAIR序列（大脑表面弥漫高信号）　　图2　脑

脊液细胞学薄层涂片（中倍，改良巴氏染色）
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患者不排除枕大神经痛，后逐渐出现双眼球结膜水肿，

腰椎穿刺提示颅内压升高，头颅MR提示脑膜异常信号，考

虑脑膜病变性质待定。脑脊液多次送检后最终发现肿瘤细

胞，考虑为直肠低分化腺癌细胞，明确为软脑膜转移。

入院后予康复理疗和加强止痛治疗。予白蛋白及利

尿剂降颅压；予利多卡因和地塞米松交替双耳穴位注射，

改善听力。确诊脑膜转移后，予地塞米松及甘油果糖交替

降颅压治疗。间断出现颈后部及枕部痛，并四肢抽动，右

上肢较明显，可自行缓解。

后转外院行全脑放疗（30 Gy/10 F），同时予希罗达口

服。患者头痛、头晕明显好转，出现发热，查胸部CT提示双

肺弥漫性病变，考虑卡氏肺孢子菌感染，予抗感染等治疗不

佳，最终因呼吸衰竭死亡。

讨论 软脑膜转移的诊断，一般需根据临床表现、影像

学及脑脊液检查，结合肿瘤病史，并需排除其他颅脑疾病。

其临床表现形式多样，缺乏特异性，常见头痛、呕吐、视乳头

水肿、癫痫等脑部症状，还可表现为视觉障碍、听力下降等

颅神经受损症状。多数软脑膜转移患者存在头痛症状［1］。

该病例初始为颈后部疼痛，后范围扩至后枕部，且无恶

心呕吐等颅内高压表现，临床表现不典型，最终至球结膜明

显水肿，才发现颅内高压情况。脑膜癌病患者也会出现颈

椎痛，神经根压痛，部分患者因颈肩部疼痛进行性加重而诊

断为软脑膜转移［2］。故对颈部疼痛的患者需注意排查软脑

膜转移。本病例颈痛考虑为颅高压的表现，经过腰椎穿刺

留取脑脊液后，在一段时间内未再出现颈痛，逐渐出现听力

下降。有研究表明，听力下降可作为软脑膜转移的首发症

状，也可出现于头痛发生后2个月左右［3-4］。

脑膜癌病患者的影像学检查，MRI 增强扫描是首选检

查方式，增强扫描的T1加权序列和Flair序列最有助于软脑

膜转移诊断［5］。软脑膜转移瘤的磁共振成像的典型表现通

常为脑表面连续的、可延伸至脑沟内的细线状或结节状强

化。本病例最开始行头颅MR平扫见T2-FLAIR示脑沟表面

线状稍高信号，后行头颅 MR增强提示 T2-FLAIR 序列大脑

半球脑表面异常高信号，结合病史，不排除脑膜转移。因为

脑膜癌病涉及整个神经轴，怀疑脑膜癌病时，需要对整个中

枢神经系统进行检查，除头颅MR增强外，该病例行全脊柱

MR增强检查，未见明显异常。

脑脊液细胞学检查在脑膜转移的诊断中至关重要，但

脑脊液细胞学的敏感性不高，如果第一次脑脊液细胞学为

阴性，建议行第 2次检查，敏感性可提高至 80%［6］。本病例

先后送检 3家医院，并请外院病理专家会诊，最终得以明确

诊断。有研究表明，增加脑脊液的采集量（>10.5 ml）可提高

脑脊液的灵敏度，对于 3.5 ml和 10.5 ml的样本，脑脊液细胞

学检测的灵敏度分别从68%提高到97%［7］。

软脑膜转移患者脑脊液压力通常会升高，表现为脑脊

液蛋白含量增加，葡萄糖含量减少［8］。该患者 3次腰椎穿刺

脑脊液平均压力为 207 mmH2O，其中 2 次脑脊液蛋白含量

升高，葡萄糖 1次轻度增加，余 2次正常。该病例脑脊液常

规生化结果不典型，不利于协助诊断。脑脊液的肿瘤标志

物水平对诊断也有重要价值［9］。该病例脑脊液CEA水平均

高于血液CEA水平。

由于脑脊液细胞学的低敏感性，或患者不能耐受一次

或多次腰椎穿刺，当MRI发现软脑膜转移表现，且具有典型

临床表现，即便脑脊液细胞学没有阳性，也可诊断脑膜癌

病。该病例因临床表现和影像学均不典型，最终依据脑脊

液细胞学才得以明确诊断。故提示当结直肠癌患者出现头

痛、颈背部痛及颅脑神经受损等症状、未发现明显脑实质转

移时，需要注意排查软脑膜转移，及时行神经系统MRI增强

及脑脊液检查。
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