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颅内单发纤维性肿瘤临床病理及影像学表现

郝志，崔世民，刘梅力，解中福

【摘要】　目的：分析颅内单发性纤维性肿瘤的临床、病理及影像学特点，提高对该病的认识。方法：３例经手术、病理

证实的颅内单发性纤维性肿瘤，临床主要表现为头痛、恶心、呕吐，下肢无力等症状，结合文献分析颅内单发性纤维性肿瘤

临床、病理及影像学表现。结果：在 ＭＲＩ上，２例肿瘤实性部分表现为在Ｔ１ＷＩ上呈等、低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上呈高、低混杂

信号，肿瘤内可见囊变区，１例Ｔ１ＷＩ上呈高信号，ＭＲＩ增强病变明显不均匀强化，周围伴有水肿，相邻侧脑室受压，中线结

构移位。结论：颅内单发性纤维性肿瘤是一种少见疾病，仅靠影像学表现作出诊断较为困难，需结合临床症状和病理综合

分析，作出准确的诊断。
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　　颅内单发纤维性肿瘤非常少见，国内文献均为个

案报道。笔者搜集了我院３例经手术、病理证实的颅

内单发纤维性肿瘤的病例资料，结合文献对其临床、病

理及影像学表现进行总结分析，旨在提高对该病的认

识。

材料与方法

３例均行 ＭＲＩＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及增强扫描，扫描方

法及参数：采用Ｓｉｅｍｅｎｓ１．５Ｔ超导型磁共振成像仪，

所有序列层厚６ｍｍ，层距２ｍｍ。常规 ＭＲＩ平扫ＳＥ

序列矢状位Ｔ１ＷＩ：ＴＲ３３２ｍｓ，ＴＥ２ｍｓ；Ｔ２ＷＩ：ＴＲ

４３００ｍｓ，ＴＥ１０６ｍｓ，矩阵２５６×２５６，视野２３ｃｍ×

２３ｃｍ；冠状面 Ｔ１ＷＩ：ＴＲ３２５ｍｓ，ＴＥ１１ｍｓ。增强

ＭＲＩ：静脉团注钆喷酸葡胺注射液（ＧｄＤＴＰＡ），剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ。行横断面、矢状面和冠状面 Ｔ１ＷＩ扫

描。ＭＲＳ检查采用化学位移成像序列，ＴＲ１５００ｍｓ，

ＴＥ１３５ｍｓ，采集次数４次，所需时间为７ｍｉｎ１２ｓ。

结　果

病例１，女，５岁。间断性头痛伴恶心、呕吐１个

月。ＭＲＩ表现左顶部不规则异常信号影，Ｔ１ＷＩ低信

号，信号强度欠均匀，边界清晰，Ｔ２ＷＩ呈高、低混杂信

号。ＭＲＩ增强肿瘤明显不均匀强化，占位征象明显，

周围水肿明显，中线结构移位（图１ａ～ｃ）。手术所见：

左额肿物，与硬膜粘连紧密，肿瘤呈灰红色，质硬，肿瘤

包膜光滑，边界清晰，分叶状，血运中等。

病例２，女，３６岁。发作性头痛，耳鸣伴左下肢无

力２月余，加重半个月。ＭＲＩ表现左颞异常信号影，

病变形态不规则，Ｔ１ＷＩ呈混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈高、低混

杂信号，信号强度欠均匀，其内可见条状血管流空信号

影，边界清晰。ＭＲＩ增强检查见病变明显不均匀强

化，其内可见多发囊变信号，病灶大小 ５０ｍｍ×

４８ｍｍ×４３ｍｍ。周围明显水肿，左侧基底节区可见条

状增强信号影，占位征象明显，相邻左侧侧脑室受压，

中 线结构向右移位（图２ａ～ｃ）。手术所见：左侧颞叶
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图１　女，５岁。单发纤维性肿瘤。ａ）

Ｔ１ＷＩ轴面示左顶部低信号肿瘤；ｂ）

Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈高、低混杂信号；ｃ）增

强扫描示肿瘤呈不均匀强化；ｄ）病理

片示细胞密集区，血管较丰富（×１００，

ＨＥ）；ｅ）病理片示肿瘤胞质ＣＤ３４阳

性（×２００，ＨＥ）。

皮层下肿物，质软，灰黄色，供血丰富，肿物与颞骨和小

脑幕交汇处相贴，易分离。颞骨处有硬膜缺损，肿物自

颞骨处生出。

病例３，男，６２岁。头痛，左下肢无力１个月。

ＭＲＩ表现右颞枕顶交界区及右侧侧脑室三角区异常

信号影，病变形态不规则，Ｔ１ＷＩ呈等、低混杂信号，

Ｔ２ＷＩ呈稍高、高混杂信号，病变内可见极低Ｔ２ＷＩ信

号，边界清晰，病灶大小５３ｍｍ×６２ｍｍ×６２ｍｍ，病

变周围可见环以线样长 Ｔ２ 信号。周围明显水肿，占

位征象明显，相邻脑室受压变形，右侧侧脑室枕角扩

大。病变周围脑实质受推挤，相邻脑桥、大脑脚及中脑

受压移位。中线结构向左侧移位。ＭＲＩ增强检查肿

瘤不均匀强化，边界清晰（图３ａ～ｃ）。手术所见：右颞

枕肿物，质韧，边界清晰，供血丰富，肿物根部位于小脑

幕。

组织病理结果：颅内单发纤维性肿瘤。镜下所见，

肿瘤由纤维母细胞构成，肿瘤细胞成梭形，卷云状排

列，疏密不均，胶原纤维束状排列，透明变性，核分裂可

见，细胞密集区，血管较丰富。免疫组织化学分析此肿

瘤的发生与弹性蛋白和ＣＤ３４的表达有关，肿瘤细胞

弥漫表达 ＣＤ３４（＋）、肿瘤胞质波形蛋白 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ

（＋）、ＥＭＡ（－）、ＧＦＡＰ（－）、Ｓ１００（－）、Ｋｉ６７蛋白

阳性表达指数分别为２０％、４．２％、１５％（图１ｄ、ｅ，

图２ｄ、图３ｄ）。

讨　论

单发纤维性肿瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ＳＦＴ），

最初被认为是发生于胸腔并且与胸膜相关的界限清楚

的单发性肿块。ＳＦＴ最早由 Ｋｌｅｍｐｅｒｅｒ等
［１］于１９３１

年报道，主要发生在脏层胸膜，其他如腹膜、腹膜后腔、

纵隔、鼻咽、眼眶、乳房、肝脏和肺中也有发生。单发纤

维性肿瘤，虽被认为是原发于胸膜的肿瘤，但在身体各

部位发生ＳＦＴ的均有报道，而发生在颅内单发纤维性

肿瘤非常少见。颅内ＳＦＴ是一种间叶来源的梭形细

胞肿瘤。１９９６年，Ｃａｒｎｅｉｒｏ等
［２］首先描述了７例单发

纤维性肿瘤，并提出在形态学及免疫组织化学方面与

纤维型脑膜瘤的鉴别要点。在此之前，颅内ＳＦＴ被诊

断为其它脑膜来源的肿瘤，如纤维型脑膜瘤和血管外

皮瘤。至今为止共报道了约６０例发生于中枢神经系

统的ＳＦＴ，发生于颅内的ＳＦＴ有３７例。国内仅见个

案报告［２６］。

依肿瘤的病程和肿瘤发生的部位不同表现各异，

发生于大脑半球的肿瘤常发生头痛、恶性、呕吐等颅内

压增高的症状，在内耳道附近的肿瘤临床症状早期常

为听力下降，随肿瘤的增大，可出现脑干受压症状或梗

阻性脑积水症状，还可以出现其它颅神经的症状以及
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伴低信号囊变；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈稍高、高混杂信号，病变内可见极低Ｔ２ＷＩ信号，病变周围可见环以线样长Ｔ２ 信号；ｃ）增强

扫描冠状面示肿瘤明显强化，增强信号强度不均匀，囊变无强化；ｄ）病理片示细胞成梭形，卷云状排列（×１００，ＨＥ）。

图２　女，３６岁。左颞叶单发纤维性肿

瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ冠状面示左颞叶高信号

肿瘤伴低信号囊变；ｂ）增强扫描冠状

面示肿瘤明显强化，囊变无强化；ｃ）

ＭＲＳ显示肿瘤 Ｃｈｏ升高，ＮＡＡ 降低；

ｄ）病理片示肿瘤细胞疏密不均，胶原纤

维束状排列，透明变性，核分裂可见（×

１００，ＨＥ）。　图３　男，６２岁。右颞枕

顶交界区单发纤维性肿瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ

冠状面示右颞枕顶等、低混杂信号肿瘤

下肢无力等症状。手术所见肿瘤呈分叶状，灰白色、灰

红色或灰黄色，质韧，供血丰富，与硬膜粘连紧密，基底

多位于硬膜，包膜可完整、不完整。显微镜下所见，肿

瘤由纤维母细胞构成，肿瘤细胞成梭形，卷云状排列，

疏密不均，胶原纤维束状排列，细胞密集区，血管较丰

富。免疫组织化学分析此肿瘤的发生以肿瘤细胞弥漫

表达ＣＤ３４和波形蛋白（ｖｉｍｅｎｔｉｎ）为代表，肿瘤细胞弥

漫表达ＣＤ３４（＋）、肿瘤胞质波形蛋白Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、

但是ＥＭＡ（－）、ＧＦＡＰ（－）、Ｓ１００（－）、Ｋｉ６７蛋白

阳性表达指数不同［７，８］。

影像学表现：本文３例肿瘤均发于邻近硬脑膜的

区域，在 ＭＲＩ上，其中２例肿瘤在Ｔ１ＷＩ呈等、低混杂

信号，另１例为高信号，这可能与肿瘤的组织结构不同

相关，Ｔ１ＷＩ表现高信号是肿瘤细胞减少被排列紊乱

的梭形细胞及致密的胶原纤维束代替所致。肿瘤明显

不均质强化说明血脑屏障破坏严重。ＭＲＳ：颅内ＳＦＴ

具备其他肿瘤的特点表现即ＮＡＡ降低、Ｃｈｏ升高，但

颅内ＳＦＴ组织学形态多样，生物行为难以预测，其临

床影像表现也呈多样化而缺乏特异性，故术前确诊困

难，结合本组病例及相关文献复习，认为以下的表现有

助于颅内ＳＦＴ的诊断：①肿瘤部位常较浅 。②肿瘤

Ｔ１ＷＩ呈等、低混杂信号或为高信号，常伴囊变。③瘤
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体实质部分有明显强化。④瘤周水肿明显。此病确诊

仍需病理组织学检查。

鉴别诊断：颅内单发纤维性肿瘤诊断上需与纤维

型脑膜瘤、血管外皮瘤、神经鞘瘤等相鉴别。纤维型脑

膜瘤在 ＭＲＩ上，Ｔ１ＷＩ多呈低至等信号，Ｔ２ＷＩ可为高

至低信号，偶尔可见囊变，肿瘤强化明显，可见肿瘤与

硬脑膜联系紧密，可有硬膜尾征。血管外皮细胞瘤在

ＭＲＩ上，Ｔ１ＷＩ多为低到等信号，瘤内可见血管流空

影，Ｔ２ＷＩ呈高信号。由于瘤内囊变坏死及钙化常不

均匀，在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ为混杂信号，肿瘤边界清楚，

周围水肿轻，增强后明显强化。神经鞘瘤主要是位于

桥小脑区的听神经鞘瘤，以内听道为中心生长，可见患

侧内听道的扩大，在 ＭＲＩ上，Ｔ１ＷＩ呈低、稍低或低等

混杂信号，Ｔ２ＷＩ高信号或以高信号为主混杂信号。

增强后肿瘤实质部分均匀性或不均匀性强化，囊性部

分环形或分格状强化，肿瘤包膜强化与周围组织分界

清楚，瘤侧Ⅶ、Ⅷ神经束增粗，与肿块相连
［３，９，１０］。

预后：颅内单发纤维性肿瘤在临床上多数表现为

良性，肿瘤全切除是最好的治疗方法，绝大部分颅内单

发纤维性肿瘤可治愈。到目前为止，全切后的颅内单

发纤维性肿瘤未见复发报道。若类似脑膜瘤样的生长

行为，浸润中枢或周围神经系统组织，次全切除可能复

发，因此，对于未能全切除的颅内单发纤维性肿瘤，长

期的随访是有必要的。

颅内单发纤维性肿瘤是一种少见疾病，仅靠影像

学表现作出诊断较为困难，需结合临床症状和病理综

合分析，作出准确的诊断。
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·外刊摘要·

前列腺药代动力学 ＭＲＩ：鉴别低级别和高级别前列腺癌的参数

ＦｒａｎｉｅｌＴ，ＬüｄｅｍａｎｎＬ，ＴａｕｐｉｔｚＭ，ｅｔａｌ

　　目的：探讨 ＭＲＩ检查动力学参数“灌注，血容量，平均通过

时间（ＭＴＴ），间隙容量，渗透率，提取系数，延时和分散”是否能

用于区分低度分化（格里森评分≤６）和高度分化（格里森评分

≥７）前 列 腺 癌。方 法：４２ 例 经 病 理 证 实 （ＰＳＡ ２．７～

３１．４ｎｇ／ｍｌ），且将要行前列腺切除术的前列腺癌患者，行１．５Ｔ

磁共振检察，采用动态对比增强反转预备双对比梯度回波序列

（时间分辨力１．６５ｓ）和联合直肠内的相控阵线圈。参数图像计

算使用３室模型序列和相应的后处理算法。３２例患者４１个区

域的前列腺癌（１５例低级别，２６例高级别）能够与前列腺癌标

本相对应并被列入分析。结果：低度恶性前列腺癌与高级别前

列腺癌比较有较高的平均血流量（１．７６％ 比１．６４％ ，犘值＝

０．０３９），长 ＭＴＴ（６．３９ｓ比３．２５ｓ，犘＜０．００１）和低平均渗透率

（２．５７／ｍｉｎ比３．８６／ｍｉｎ，犘＝０．０１１），而灌注（犘值＝０．０６９），

间质性量（犘 值＝０．８４９），提取系数（犘 值＝０．６１５），延迟

（犘值＝０．４８９）和分散（犘值＝０．３０６）无显著差异。结论：血液

量，ＭＴＴ法，和渗透率能够区分低度和高度恶性前列腺癌，可

被用来有效监测患者的癌症进展。
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