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颅内孤立性纤维性肿瘤的显微手术治疗分析

全 威 胡均贤 安再尔·艾合买提 杨桂芳 陈劲草 张 捷 李志强

【摘要】目的 探讨颅内孤立性纤维性肿瘤的临床特点、影像学特征、病理学特征、显微手术方法及其疗效。方法 回顾性分

析2014年8月至2023年7月手术治疗并经术后病理证实的31例颅内孤立性纤维性肿瘤的临床资料。结果 31例中，男17例，女

14例；年龄16~65岁；初次手术17例，再次手术14例；临床表现以头晕、头痛等非特异性症状为主；影像学表现为边界多清晰，

MRI呈稍低T1信号、高T2信号，T2 FLAIR大多高信号，近半数（14例，45.2%）可见明显瘤周水肿；MRI T1增强表现为明显均匀强化

18例（58.1%），不均匀及环形强化12例（38.7%）。25例（80.6%）肿瘤全切除，6例（19.3%）行次全切除。术后病理检查显示肿瘤

特征性表达STAT6（100.0%，31/31），不同程度表达CD34（93.5%，29/31）、Vimentin（64.5%，20/31）及Bcl-2（25.8%，8/31）；Ki-67阳
性率2%~30%，平均（11±7）%，Ki-67阳性率随肿瘤病理级别升高而升高。失访9例，成功随访22例，随访时间6~80个月，平均

（35.0±23.8）个月；死亡3例，其余19例存活。结论 颅内孤立性纤维性肿瘤瘤周水肿常见，可呈不均匀强化或环形强化，确诊依

靠病理检查。肿瘤易复发，可能全身转移，早期诊断、尽早行手术有助于改善病人的预后。
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Microsurgical treatment of intracranial solitary fibrous tumors: report of 31 cases
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical features, imaging characteristics, pathological features, and microsurgical
techniques and outcomes of intracranial solitary fibrous tumors (SFTs). Methods The clinical data of 31 patients with intracranial SFTs
who underwent microsurgery from August 2014 to July 2023 were retrospectively analyzed. Results Of these 31 patients with intracranial
SFTs, 17 were male and 14 were female; the age ranged from 16 to 65 years; 17 patients underwent the first surgery, and 14 underwent
the secondary surgery; the clinical manifestations were mainly non-specific symptoms such as dizziness and headache; most SFTs had
the imaging characteristics of well-defined borders, slightly low T1 signals, high T2 signals, and high T2 FLAIR signals; 14 cases (45.2%)
showed obvious peritumoral edema; the contrast-enhanced MR T1 iamges showed uniform enhancement in 18 cases (58.1%) and non-
uniform and ring-like enhancement in 12 cases (38.7%). Total resection of tumor was achieved in 25 patients (80.6%) and subtotal in 6
(19.3%). Postoperative pathological examination showed that positive expression of STAT6 was found in all 31 patients (100%), positive
CD34 in 29 patients (93.5%), positive Vimentin in 20 patients (64.5%), and positive Bcl-2 in 8 patients (25.8%); the Ki-67 positive rate
ranged from 2% to 30%, with a mean of (11±7)%, and the positive rate increased with the increase of tumor pathological grade. Nine
patients were lost to follow-up, and 22 patients were successfully followed up for 6~80 months, with a mean of (35.0±23.8) months; three
patients died, and the remaining 19 patients were alive. Conclusions Peritumoral edema is common in intracranial STFs, and the tumors
may show non- uniform enhancement or ring- like enhancement on contrast- enhanced MR T1 images. Pathological examination is
necessary for the diagnosis of SFTs. SFTs are prone to recurrence and may spread throughout the body. Early diagnosis and surgery at an
early stage can help improve the prognosis of the patients with intracranial SFTs.
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● 论论 著著 ●

颅内孤立性纤维性肿瘤（solitary fibrous tumor，
SFT）是一种少见的肿瘤，大多起源于脑膜，往往有非

常丰富的血液供应，多具有侵袭性，容易复发 [1]。

SFT的生长部位和临床表现与脑膜瘤高度类似，术

前若能准确地诊断并进行全面地评估和充分地准

备，将对临床制定诊疗计划提供更多有利的帮助。

本文回顾性分析手术治疗的 31例 SFT的临床、影像
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学及病理学资料，并结合文献进行分析，以积累对此

类肿瘤的诊治经验。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：①术后病理检查明确

诊断为SFT和/或血管外皮细胞瘤（hemangiopericyto⁃
ma，HPC）；②病变位于颅内。排除标准：①临床病例

资料不完善；②诊断不明确，不能除外其他病理类型

的肿瘤。

1.2 研究对象 回顾性分析 2014年 8月至 2023年 7
月手术治疗的 31例颅内 SFT的临床资料，其中男性

17例，女性 14例；年龄 16~65岁，平均（47±11）岁。

再次手术 14例，术后复发时间 2个月至 9年，平均

（4.5±2.8）年。临床表现以头晕、头痛为主（16例），

其他临床表现包括视力、视野障碍（7例）、听力下降

（2例）、行走/站立不稳（3例）、肢体运动/感觉障碍等

（4例）。1例以突发癫痫为首发症状，1例以突发肿

瘤卒中为首发症状，1例因头部外伤检查意外发现。

1.3 影像学资料 15例位于幕上（其中2例位于额叶，

4例位于枕叶，3例位于颞叶，1例位于顶叶，另有5例
肿瘤较大，累及两个或两个以上脑叶），5例位于桥脑

小脑角区，5例位于小脑，3例位于鞍区，2例位于颅

底，1例位于松果体区。肿瘤大小 15 mm×10 mm×
5mm~105 mm×90 mm×40 mm。8例出现中线结构移

位，14例出现明显瘤周水肿。21例表现为低T1、高T2

信号，19例表现为T2 FLAIR高信号。T1增强显示均

匀强化19例，肿瘤边缘环形强化2例，不均匀强化10
例（图 1、2）。磁共振灌注成像显示肿瘤区域存在丰

富血供，磁共振波谱分析显示NAA峰及Cho峰均降

低（图3）。16例术前行CT检查，其中10例表现为均

匀高密度影，6例密度不均；未见明显钙化影，1例有

颅骨侵犯。

1.4 手术方法 31例均行开颅肿瘤切除术。针对不

同区域肿瘤选择不同手术入路，充分暴露肿瘤后，以

保证重要神经功能为前提分块切除肿瘤，分为全切

除（无手术显微镜下可见残留）、次全切除（残余肿瘤

体积<10%）及部分切除（残余肿瘤体积≥10%）。术

中观察肿瘤的特征，包括部位、大小、形态、质地、有

图1 左侧额颞叶WHO分级1级孤立性纤维性肿瘤的影像学表现
A. MRI T1平扫呈不均匀稍低信号，中线结构向健侧明显移位；B. MRI T2平扫呈不均匀高信号，可见瘤周水肿；C. MRI T2 FLAIR
像呈高信号，可见瘤周水肿；D~F. MRI T1像增强显示肿瘤呈明显不均匀强化，与周围组织分界清晰；G. MRA显示肿瘤主要由
左侧大脑中动脉和脑膜中动脉供血；H. CT示肿瘤密度不均匀，伴瘤周水肿；I. 术后MRI T1像增强显示肿瘤全切除

Figure 1 Imaging findings of a solitary fibromatous tumor (WHO grade 1) in the left temporal and frontal lobes
A: Preoperative MR T1 images show uneven slightly low signal and the midline structures shifted markedly to the contralateral side. B: Preoperative MR
T2 images show uneven high signal and visible peripheral edema. C: Preoperative MR T2 FLAIR images show high signal and visible peripheral edema.
D-F: Preoperative contrast-enhanced MR T1 show markedly uneven enhancement of the tumor, with clear delineation of the boundary with surrounding
tissues. G: Preoperative MRA shows that the tumor was mainly supplied by the left middle cerebral artery and the middle meningeal artery. H: Preopera⁃
tive CT shows uneven density of the tumor, accompanied by peripheral edema. I: Postoperative contrast-enhanced MR T1 images show complete resec⁃
tion of the tumor.
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无包膜等。

2 结 果

2.1 手术结果 术中观察发现，肿瘤大多呈分叶状，

质软，灰白至淡红色多见，18例（58.1%）具有完整的

包膜；27例（87.1%）肿瘤血供丰富，术中出血多。25
例（80.6%）肿瘤全切除，6例（19.3%）因位于重要的

功能区，行次全切除。术后并发症包括：1例出现硬

膜外血肿。14例术后接受放射治疗。

2.2 病理检查结果 显微镜下观察显示肿瘤细胞以

梭形细胞为主，细胞间可见大量粗细不等的血管走

行；细胞核明显红染，排列密集，异型性明显，核分裂

象较多。WHO 分级 1 级 2 例（6.4%），2 级 19 例

（61.3%），3级10例（32.3%）。

免疫组化染色显示：Ki-67阳性率 2%~30%，平

均（11±7）%，其中WHO分级 1级 2例分别为 2%和

4%，WHO分级 2级平均（10±6）%，WHO分级 3级平

均（16±6）%。7例（22.6%）Ki-67阳性率≤5%，24例

（77.4%）>5%。STAT6阳性31例（100%）；CD34阳性

29例（93.5%）；Vimentin阳性20例（64.5%）；Bcl-2阳
性8例（25.8%）。见图4。
2.3 随访结果 失访 9例，成功随访 22例，随访时间

6~80个月，平均（35.0±23.8）个月。死亡 3例，其中 1
例WHO分级 2级，行肿瘤大部切除，术后积极行放

疗，术后51个月肿瘤复发死亡；1例WHO分级2级，

行肿瘤全切除术，术后未行放疗，术后5个月肿瘤复

发死亡；1例WHO分级 3级，行肿瘤全切除术，未见

复发征象，术后38个月因其他疾病死亡。其余存活

的 19例中，1例行肿瘤全切除术，并积极放疗，术后

出现复发，伴有全身多处转移，行放疗+化疗控制病

图2 左侧额颞叶WHO分级1级孤立性纤维性肿瘤的影像学表现

A. PWI显示肿瘤存在丰富血供，水肿区血供减低，肿瘤处局部脑血容量、局部脑血流量明显升高，对比剂平均通过时间明显降低，对比剂达峰

时间稍低；B. MRS显示肿瘤组织NAA峰及Cho峰均降低

Figure 2 Imaging findings of a solitary fibromatous tumor (WHO grade 1) in the left temporal and frontal lobes
A: PWI demonstrats that the tumor possessed abundant blood supply, while the blood supply in the edema area was reduced; the regional cerebral
blood volume and regional cerebral blood flow were conspicuously elevated, the mean transit time was significantly decreased, and the time to peak was
slightly lower. B: MRS indicates that both the NAA and Cho peaks of the tumor tissue were decreased.
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情进展；18例无复发。

3 讨 论

SFT是一种少见的肿瘤，起源于间充质细胞，由

Klemperer于1931年首次报道[2]。HPC起源于毛细血

管壁的周细胞，由 Stout[3]于 1949年首次报道。2013
年，Schweizer等[4]首次发现HPC内存在SFT的特征性

融合基因，即神经生长因子 1A 结合蛋白 2（nerve
growth factor 1A binding protein 2，NAB2）-信号转导

和转录激活因子 6（signal transducer and activator of
transcription 6, STAT6）[5，6]，这提示SFT和HPC可在病

理学上归类为同种肿瘤。在2021版WHO中枢神经

系统肿瘤分类中，取消“血管外皮细胞瘤”的诊断，将

其合并至 SFT中[7]。SFT可发生于全身各处，包括胸

膜、腹膜、鼻窦、口腔、眼眶、甲状腺、乳腺及颅内等[6，

8，9]。颅内 SFT罕见，占中枢神经系统原发性肿瘤的

比例不到1%[10]。

本文纳入的31例SFT中，男性略多于女性，年龄

图 3 左侧额颞叶WHO分级1级孤立性纤维性肿瘤的病理表现
A. HE染色显示细胞排列紧密，细胞间可见胶原，血管非常丰富（×100）；B. HE染色，高倍镜（×400）下观察，可见血管弯曲、扩张，呈现“鹿角”

样，异形性低；C. Ki-67免疫组化染色显示阳性率3%~5%（×200）；D. STAT6免疫组化染色显示肿瘤细胞核阳性（×200）；E. CD34免疫组化染色

显示肿瘤细胞胞浆阳性（×200）；F. Viventin免疫组化染色显示肿瘤细胞阴性，血管阳性（×200）
Figure 3 Pathological findings of a solitary fibrotic tumor (WHO grade 1) in the left temporal and frontal lobes

A: HE staining reveals a compact arrangement of cells, with collagen discernible between them and an abundance of blood vessels (×100). B: HE stain⁃
ing shows tortuous and dilated blood vessels presenting a stag horn-like configuration, and low atypia (×400). C: Ki-67 immunohistochemical staining
indicates a positive rate ranging from 3% to 5% (×200). D: STAT6 immunohistochemical staining demonstrates positive expression of STAT6 in the nu⁃
clei of tumor cells (×200). E: CD34 immunohistochemical staining shows positive expression of CD34 in the cytoplasm of tumor cells (×200). F: Viven⁃
tin immunohistochemical staining reveals negative expression of Viventin in tumor cells and positive expression of Viventin in blood vessels (×200).
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分布集中在40~60岁。SFT可发生在颅内任何部位，

其临床表现多不典型，以头晕、头痛为主，累及枕部

的 SFT多有视力障碍，累及小脑的 SFT可出现行走/
站立不稳等表现。

SFT的影像学表现无特异性，较难与其他中枢

神经肿瘤鉴别。研究报道，SFT的CT可表现为密度

高，可见坏死、囊性变，但很少见钙化；MRI T1相信号

强度与脑组织相等或较低，T2相信号强度等于或高

于脑组织，伴有明显的均匀或不均匀强化[11-13]。本文

SFT的CT多表现为稍高密度影，MRI多表现为T1低

信号、T2高信号，这与既往报道大致相符。本文近

40%的 SFT 表现为不均匀或环形强化，近半数

（45.2%）病例伴有明显的中线移位及瘤周水肿。这

提示该肿瘤侵袭性较强，可作为肿瘤鉴别的特征之

一。

术中通常可见SFT质韧，与周围组织边界清晰，

肿瘤外观可呈淡红色，有明显的包膜，与脑膜瘤类

似。肿瘤呈血窦样，血供较脑膜瘤更为丰富。组织

学上，肿瘤由圆形或梭形细胞构成，大小较为一致，

间质可有胶原纤维增生；瘤周可见丰富的、管壁厚薄

不一的血管结构，这些血管结构可呈现具有特征性

的“鹿角”样扩张。高级别SFT细胞可存在明显异型

性，伴核分裂象增多。2021年WHO中枢神经系统肿

瘤分类依据组织病理学将 SFT分为 3级：1级，肿瘤

细胞呈梭形，细胞疏松，间质较多；2级，肿瘤细胞呈

圆形，密度较高，间质较少，可见“鹿角”样血管扩张；

3级，肿瘤细胞密度高，异型性明显，核分裂象≥4个/
10个高倍镜视野[14]；其中1级为良性肿瘤，预后较好；

2级为低度恶性，积极治疗后可获得较好的预后；3
级恶性程度高，预后不良。本文 1级仅 2例，2级 19
例，3级10例。

免疫组化染色是确诊 SFT的重要依据。SFT细

胞最具特征的标志物是NAB2-STAT6 融合基因 [15，

16]，其余指标如CD34、CD99、Vimentin、Bcl-2等也具

有参考价值，多种指标联合检测有助于提高 SFT的

诊断准确度。本文病例STAT6阳性率为100%，具有

很高敏感性；CD34阳性率为93.5%、Vimentin阳性率

为64.5%、Bcl-2阳性率为25.8%，也具有一定的诊断

价值。Ki-67指数与SFT的WHO分级以及预后密切

相关 [17]。本文 26例（80.7%）SFT的Ki-67指数>5%，

提示该肿瘤恶性程度较高；WHO分级2级SFT的Ki-
67指数平均值为（10±6）%，而WHO分级 3级 SFT的

Ki-67指数平均值为（16±6）%，具有明显的增高趋

势。

SFT的首选治疗方法为手术切除，术后辅以足

量的放疗可降低肿瘤的复发率[18，19]。本文 31例 SFT
中，25例肿瘤完全切除，6例因肿瘤位于重要的功能

区而未能完全切除，行大部切除；术后1例出现硬膜

外血肿，再次手术后预后良好。SFT复发率较高，并

可出现全身转移[20-22]。本文病例中复发而再次手术

者 14例，占比较高（45.2%）。本文病例出院后随访

发现，14例术后接受进一步放疗，3例出现复发，其

中 1例伴全身转移，行再次手术，并辅以放化疗；其

余 2例术后复发死亡。这提示该肿瘤较容易复发，

且具有较高的侵袭性。本文死亡病例中，1例WHO
分级 2级，行肿瘤全切除而未行放疗，术后 5个月肿

瘤复发死亡。这例提示术后放疗有助于改善病人预

后。

SFT的血供丰富，手术出血量大，风险较高。术

前栓塞供血动脉降低手术出血量、缩短手术时间，有

助于降低手术风险。术前栓塞已在颅内其他肿瘤，

如脑膜瘤、血管母细胞瘤中得到运用，显著降低出血

量和手术并发症[23，24]。因此，术前栓塞可能对于SFT
病人具有明显的临床意义。

总之，SFT易复发、可能转移、具有侵袭性，早期

发现、尽早行手术治疗有助于改善病人预后。

STAT6免疫组化对 SFT诊断具有较高敏感性，具有

鉴别价值。
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