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【摘要】目的 探讨颅内血管周细胞瘤（HPC）的诊断、治疗，以提高对该病的诊治水平。方法 回顾性分析手术治疗的2例颅

内HPC的临床资料，并结合相关文献进行分析。结果 术后病理结果均为HPC。术后均辅助放疗，术后随访0.5、1.5年，1例恢复

良好、无复发，1例预后差、复发3次。结论 HPC确诊依赖病理检查；多采用治疗手术+放疗等综合治疗，预后不良。
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颅内血管周细胞瘤（hemangiopericytoma，HPC）
是一种少见的颅内肿瘤，起源于毛细血管的

Zimmerman 细胞，具有潜在的恶变趋势及较强的局

部侵蚀能力，易复发[1]。HPC好发于颅底、矢状窦或

大脑镰旁、小脑幕等硬脑膜或静脉窦附近，幕上较多

见，可破坏硬膜。该病临床表现不典型，影像学表现

无特异性，确诊仍依靠病理检查。治疗以手术为主，

辅助放疗或伽玛刀治疗，可以延长复发时间。本文

回顾性分析 2例HPC的临床资料，并结合相关文献

进行分析，以提高该病的认识。

1 病例资料

病例 1：女，31岁。因间断性头痛半个月、意识

丧失伴四肢抽搐 2 次入院。MRI检查：右顶叶窦旁

约 2.5 cm×2 cm×2.2 cm 大小占位性病变，呈混杂等

T1、等 T2信号，瘤体内可见血管流空征，周围水肿；

FLAIR 及 DWI 像呈部分高信号；呈明显、较均匀强

化，与矢状窦关系紧密，疑似“脑膜尾征”，跨窦生

长，未累及颅骨（图 1）。术前诊断为窦旁脑膜瘤。

行开颅肿瘤切除术，术中见肿瘤包膜完整，灰红色，

质韧，瘤蒂在矢状窦，血供极丰富。术后病理示：脑

膜HPC（WHO Ⅱ级）。术后辅助放疗，剂量为45 Gy/
18次。随访半年，身体状况良好，颅内无肿瘤复发。

病例2：女，23岁。因头痛进行性加重伴发作性

右侧口角抽搐及右侧肢体麻木半年入院。MRI 检
查：左额顶叶约 2.6 cm×2.4 cm×2.2 cm 大小占位病

变，呈混杂短T1、稍长T2信号，瘤体内可见血管流空

征，周围水肿明显，左侧脑室受压明显；FLAIR像呈

混杂高信号，瘤周抑水像明显；DWI 像呈瘤周高信

号，瘤内低信号；骨质破坏明显，肿瘤向周围侵袭性

生长；呈不均匀强化，伴坏死囊变，形状不规则，呈分

叶状，边界尚清（图 2）。术前诊断为颅内星形胶质

细胞瘤。行开颅左侧额顶叶肿瘤切除术及去骨瓣减

压术，肿瘤组织呈灰红色，无包膜，质韧，血供极丰

富。术后病理示间质性HPC（WHO Ⅲ级）。术后辅

助放疗，剂量为46 Gy/18次，两次伽玛刀治疗。随访

1年半，身体状况较差，颅内肿瘤复发3次。

2 讨 论

HPC 是一种少见的软组织肿瘤，复发率较高。

发病原因尚未明确，多为单发，少数也可多发[2]。中

枢神经系统 HPC 极为少见 [3]，占所有原发性中枢神

经细胞肿瘤的0.14%，有颅外转移倾向且易复发，常

转移至肺、骨髓、肝、腹膜后等[4~6]。颅内HPC多位于

幕上，好发于矢状窦和大脑镰旁、小脑幕或静脉窦附

近；可发生于任何年龄，中年居多，发病率为脑膜瘤

的 2%~4%[7~9]。颅内HPC治疗首选手术，辅以放疗，

可以延长复发时间，但预后较差。

2.1 颅内HPC的临床特点 临床表现主要根据病灶

部位而定，多以颅内压增高及因侵蚀部位不同而出

现相应的神经功能障碍为主，如头痛、癫痫、肢体麻

木和无力等 [10]。本文病例主要以癫痫发作、头痛为

首发症状。颅内HPC的临床表现常与脑膜瘤不易区

别，影像学非常相似，常被误诊为脑膜瘤，通常需病

理检查才能确诊。其鉴别要点：①形态，HPC多呈分

叶状或类圆形；但脑膜瘤多呈圆形或类圆形，形态规

则。②HPC的MRI信号变化复杂，平扫多呈等长T1、

等长T2混杂信号，增强扫描多呈不均匀显著强化，易

出现多发囊变及瘤内坏死[11]，瘤内钙化少见，常见血
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管流空信号，与硬膜基底相连较窄；HPC 因生长迅

速，生长时间短，对硬膜的侵袭或刺激还没有达到形

成“脑膜尾征”的程度，所以多数无“脑膜尾征”[12]；常

有邻近的骨质被侵蚀性破坏[13]。脑膜瘤的MRI多呈

等 T1、等 T2信号，与硬膜广基底相连，坏死、囊变少

见，多钙化，瘤内无血管流空信号，多数具有“脑膜尾

征”。

2.2 颅内HPC的治疗及预后 目前，颅内HPC的治疗

仍以手术切除为主，术后必要的辅助治疗（放疗或伽

玛刀）可以延长复发时间。Matsushige等[14]认为巨大

HPC可以采取术前栓塞治疗，有利于减少术中出血，

也可以减少手术相关的病死率。肿瘤切除程度与长

期控制率呈正相关，术后放疗可减少肿瘤复发的风

险[15，16]。但放疗仍存在诱发肉瘤的风险（<1%），其风

险与放疗总剂量直接相关，当剂量范围在 4 000~7
000 cGy时，低级别的病变可发展成为高级别的病变
[17]。多数学者认为放疗剂量在 50~55 Gy，对小到中

等大小的病灶和复发病灶效果较好 [18]。同时，放疗

可产生严重的副作用，如脑水肿、脑白质病及放射诱

导的坏死和细胞死亡等[19]，应予以重视。统计表明，

85%~91%的中枢神经系统HPC在术后15年后复发，

64%~68%的肿瘤可出现转移 [20~22]。因此，颅内 HPC
术后需要长期随访。

综上所述，颅内 HPC 是一种极少见的颅内肿

瘤，恶性程度高，易复发，可发生远处转移。主要采

用手术治疗，初次安全、尽可能全切肿瘤对预后很重

要。术后辅助放疗对控制复发有帮助，尤其是低级

别HPC。因此本病预后差，需通过长期随访来评估

远处转移情况。
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图1 右顶叶窦旁脑膜血管周细胞瘤术前MRI表现

A. T1WI平扫呈混杂等信号；B. T2WI平扫呈混杂等信号，瘤体

内可见血管流空征，周围水肿；C. FLAIR 像呈部分高信号；

D~F. 增强扫描呈明显、较均匀强化，与矢状窦关系紧密，疑似

“脑膜尾征”，跨窦生长，未累及颅骨
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【摘要】目的 探讨重型颅脑损伤术中急性脑膨出的防治方法。方法 回顾性分析2010年1月至2014年12月行大骨瓣开颅

减压术治疗的128例重型、特重型颅脑损伤的临床资料，其中62例术中分步切开硬脑膜（观察组），66例采用常规单侧大骨瓣减

压（对照组）。结果 观察组术中未发生造成关颅困难的恶性脑膨出，对照组25例（37.9%）术中发生恶性脑膨出而强行关颅。伤

后随访6个月至1年，根据GOS评分评定预后：观察组GOS评分4~5分28例，2~3分23例，1分11例；对照组GOS评分4~5分12
例，2~3分27例，1分27例。观察组预后明显优于对照组（P<0.05）。结论 硬脑膜分步切开结合对侧开颅减压能有效防控重型颅

脑损伤术中急性脑膨出的发生，改善患者预后。
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急性脑膨出是重型颅脑损伤开颅术中常遇到的

一个棘手的问题，处理困难，病死率极高。采取有效

措施防控术中发生急性脑膨有助于改善病人预后。

我们在开颅减压术中采用硬脑膜分步切开逐步清除

血肿减压，取得较好的效果，现报告如下。

1 临床资料

1.1 研究对象 纳入标准：①重型颅脑损伤（GCS评分

3~8分）；②额颞部对冲伤；③CT表现为急性硬膜下

血肿合并单侧或双侧额颞部脑挫裂伤、脑内血肿，以

及急性硬膜下血肿合并脑肿胀、蛛网膜下腔出血；上
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