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【摘要】 目的 探讨盆腔孤立性纤维性肿瘤（SFT）的

诊断、治疗和预后。方法 采用描述性病例系列研究方法。

回顾性收集北京大学人民医院胃肠外科自 2013 年 7 月至

2019年10月期间行手术治疗且经术后病理及免疫组织化学

检查确诊为盆腔 SFT的 9例患者临床及病理资料。其中男

性5例，女性4例，年龄33~85（中位数58）岁。总结患者的诊

断和治疗以及预后情况。结果 全组患者病程时间 0.5~36
（中位数 3）个月。其中 8例的症状主要为：排粪困难或粪便

变细，腰骶部疼痛，肛门坠胀或排尿困难，另有1例无典型症

状。CT 和 MRI 增强扫描均呈明显强化。9 例患者均进行

开放性手术完整切除肿瘤，8例为限期手术，1例患者行急诊

手术，术后1例因多器官功能不全综合征死亡。手术用时平

均231 min，出血量平均1 661 ml。7例行联合脏器切除；5例

患者术前行选择性肿瘤供血动脉栓塞术。肿瘤最大径中位

数 9 cm。手术标本多可见分叶，切面呈灰白或灰黄色，1例

为灰红色。标本切面可见钙化灶或出血灶。镜下细胞呈梭

形，均呈现不同程度异型性，血管丰富，可见钙化灶、灶状出

血。9例患者CD34和Vimentin均为阳性。7例患者获随访

3~29（中位数14）个月，1例术后1年可疑盆壁转移，其余患者

术后均未见复发或转移征象。结论 盆腔 SFT需要多学科

诊疗，预后良好。
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孤立性纤维性肿瘤（solitary fibrous tumor，SFT）是一种

罕见的间叶源性梭形细胞肿瘤，1931年该病种由Klemperer
和Rabin在胸膜中发现并首次报道［1］。在所有软组织肿瘤中

占比不足 2%，发病部位以胸部、头颈部和四肢最为常见，仅

有 7.4%的 SFT发生在盆腔［2］。迄今为止，国内外关于盆腔

SFT的系统报道极少。本研究通过对本临床中心收治的9例
盆腔SFT患者的临床表现、影像资料、手术情况、术后病理以

及随访结果等进行回顾性分析，总结诊治经验，以期提高临

床医师对该病的认识。

一、资料与方法

1.一般资料：采用描述性病例系列研究方法。回顾性收

集北京大学人民医院胃肠外科自2013年7月至2019年10月
期间行手术治疗且经术后病理及免疫组织化学检查确诊为

盆腔 SFT的 9例患者临床及病理资料。其中男性 5例，女性

4例，年龄 33~85（中位数 58）岁。所有患者术前均行影像学

检查。所有患者临床资料见表1。本研究符合《赫尔辛基宣

言》中有关伦理的要求，患者或其家属签署知情同意书。

2.收集指标：（1）基本信息包括性别、年龄、病史及临床

表现等；（2）术前血标本化验结果，其中肿瘤标记物检测包括

癌胚抗原、甲胎蛋白、糖类抗原（carbohydrate antigen，CA）19⁃9、
CA125、CA15⁃3、神经元特异性烯醇化酶、血清胃泌素释放体

前肽；（3）术前影像学检查结果包括盆腔增强CT、增强MRI、
PET⁃CT等；（4）术前特殊检查包括肠镜检查、病灶穿刺组织

学病理结果及介入栓塞术报告；（5）手术资料包括手术方式、

术中失血量、手术时长、是否置入腹主动脉球囊、术后盆腔引

流以及术后住院天数等；（6）病理学指标：所有手术标本均送

病理科检查：组织标本经10%甲醛水溶液固定，常规石蜡包

埋，经苏木精⁃伊红染色组织病理学检查及免疫组织化学（免

疫组化）检查确诊。收集肿瘤大小、切面颜色、有无包膜、肿

瘤坏死率、镜下有丝分裂计数、CD34、Vimentin、Bcl⁃2染色结

果等。

3.随访方式 ：术后1年内采用每个月电话随访以及每3个
月定期门诊复查相结合的随访方式。随访截止时间2020年

1月 。

4.统计学方法：采用描述性统计学方法。

二、结果

1.主要临床表现：9例患者病程时间0.5~36（中位数3）个
月。主要表现为：3例表现为排粪困难或粪便变细，3例表现

为腰骶部疼痛，主诉肛门坠胀以及排尿困难各1例，另有1例
为体检时发现盆腔肿物，无典型症状。9例术前肿瘤标记物

均未见明显升高。

2. 影像学特征：CT提示分叶状软组织影，边界清晰，CT
值范围16~40 HU，增强扫描可见明显强化，肿瘤内部密度均

匀或不均匀，CT值范围 74~160 HU。MRI表现为等T1长T2
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信号，增强呈明显强化。3例患者行PET⁃CT检查，FDG摄取

均呈轻度增高，标准摄取值（standard uptake value，SUV）最大

值范围：2.1~3.7，盆腔及腹股沟区无肿大淋巴结，均未见远处

转移迹象。

3.手术情况：9例患者均进行开放性手术完整切除肿瘤，

8例为限期手术，1例患者行急诊手术，系患者行肠镜检查后

结肠脾曲穿孔所致。4例患者病灶位于骶前或侵犯骶骨，均

接受经骶椎后路肿瘤切除术［3］。1例患者行腰骶椎联合肿瘤

切除术，切除范围上至L5/S1平面。上述 5例患者术中均联

合骨肿瘤科上台会诊。其余 4位患者采用常规盆腔肿物切

除术式。共7例行联合脏器切除。全组手术用时60~505（平

均231）min，出血量600~5 900（平均1 661）ml。术后1例患

者出现骶尾部切口愈合不良，局部麻醉下行清创术。1例患

者因高龄、术前心功能不全、陈旧脑梗病史术后转入重症监

护室，术后12 d出现肠漏，继发腹膜炎，感染中毒性休克，最终

因多器官功能不全综合征（multiple organ dysfunction syndrome，
MODS）死亡。其余患者未出现手术并发症。

5例患者术前48 h内行选择性肿瘤供血动脉栓塞术，同

时术中行腹主动脉球囊置入术。2例患者肿瘤的供血动脉

来自髂内动脉，1例来自肠系膜下动脉，1例来自直肠上动

脉，1例来自腰动脉；平均手术时间230 min，术中平均出血量

1 310 ml，术后第1天平均引流397 ml，平均住院天数16.8 d。
其余4例患者直接行开放性手术，平均手术时间233 min，术
中平均出血2 100 ml，术后第1天平均引流765 ml，平均住院

天数35.5 d。每例患者具体情况见表1。
4.病理检查：术后病理均确诊为SFT。肿瘤最大者25 cm×

20 cm×7 cm，最小者 6 cm×5.5 cm×3 cm，肿瘤最大径中位数

9 cm。肿瘤质地多较韧，被覆包膜，手术标本多可见分叶，切

面呈灰白或灰黄色，1例为灰红色。标本切面可见钙化灶或

出血灶。镜下细胞呈梭形，均呈现不同程度异型性，血管

丰富，可见钙化灶、灶状出血。3例患者肿瘤坏死率超过10%，

3例镜下有丝分裂≥4/10 高倍视野（high power field，HPF），

3 例有丝分裂象计数 1~3/10 HPF。免疫组化染色结果：9例

患者CD34和Vimentin均为阳性。3例患者Bcl⁃2（+），其余患

者Bcl⁃2及CD99表达结果未知。

5.预后：9例患者中，1例因MODS院内死亡，失访 1例，

其余 7位患者随访时间 3~29（中位数 14）个月。1例患者随

访12个月后复查盆腔MRI提示盆壁可疑复发转移1例，患者

拒绝进一步入院检查，未行术后放疗，现密切随访。其余患

者术后均未见复发或转移征象。

三、讨论

SFT是一种罕见的间叶组织来源的梭形细胞肿瘤，最初

在胸膜被发现，但是研究发现，有 60%的 SFT发生在胸膜以

外；胸膜外的 SFT以良性最为常见，恶性肿瘤可出现远处转

移或者术后复发［4］。

De Vito等［5］通过研究发现，SFT多见于50~60岁人群，男

女患病率均等。本研究纳入的9例患者中位年龄58岁，性别

分布未出现明显差异。文献报道，不足 7%盆腔 SFT患者会

伴发顽固性低血糖，称为Doege⁃Potter综合征，又称非胰岛细

胞瘤低血糖（non⁃islet cell tumor hypoglycemia，NICTH）［6］。当

患者盆腔肿物性质难以明确，同时伴发NICTH 时，应考虑

SFT［7］。本研究的 9例患者均无此表现。该病种病程较长，

不易发现，本研究中88.9%的患者在肿瘤出现脏器压迫情况

下就诊。

盆腔 SFT的术前诊断依赖于穿刺活检及影像学检查。

免疫组化有助于与胃肠间质瘤（gastrointestinal stromal
tumor，GIST）的鉴别：SFT来源于树突胶质细胞，特异性表达

CD34、CD99、Bcl⁃2，新近研究表明STAT6蛋白具有高度敏感

性和特异性，这为明确诊断SFT提供了更多依据［8］；而CD117
阳性对于GIST诊断具有重要决定性意义［9］。无论良性还是

恶性 SFT，手术均是一线治疗方案［10］；而GIST是否手术取决

于肿瘤大小、性质，对于难以切除的巨大肿瘤，伊马替尼疗效

也已被证实［11⁃12］。笔者认为，为了制定针对性的临床决策，

尤其是为了更好地指导术前治疗，穿刺活检不可或缺。本研

究中 8例限期手术患者均行穿刺活检，术前诊断准确率为

100%。此外，SFT增强扫描CT值大多超过 100 HU，这也有

利于同GIST鉴别［13］。可见通过穿刺病理检查、结合影像学

结果，盆腔SFT与GIST等其他盆腔肿瘤鉴别诊断并不困难。

盆腔SFT手术难度大，风险高。SFT血供丰富，常存在大

的侧支供血血管［14］。且由于肿瘤压迫，常导致周围静脉扩张。

表1 9例盆腔孤立性纤维性肿瘤患者的临床资料

病

例

1
2
3
4
5
6
7
8
9

性

别

男

女

女

女

男

男

女

男

男

年龄

（岁）

38
33
34
69
58
85
79
82
38

肿瘤部位

骶前

骶前，侵犯骶骨

骶前

骶前，侵犯骶骨

骶前，侵犯左侧腰大肌

直肠右后方

膀胱与子宫之间

膀胱右上后方

直肠下段右后方，侵犯直肠

肿瘤大小

（cm3）

12×9×6
9×6×3
6×6×5

6.0×5.5×3.0
9×8×6

11×10×9
11×9×7
25×20×7

8.5×7.0×3.0

介入栓

塞术

是

是

是

否

是

否

否

否

是

手术方式

经骶骨肿瘤切除术

骶骨肿瘤后路切除术

经骶骨肿瘤切除术

腰骶椎联合肿瘤切除术

骶骨肿瘤后路切除术

盆腔肿物切除术

盆腔肿物切除术+小肠部分切除术+肠穿孔修补术

盆腔肿物切除术

盆腔肿物切除术+骶尾骨部分切除术+直肠部分切除术

手术时长

（min）
150
180
190
505
150
155
210
60

480

术中出

血（ml）
650
600

1 300
5 900
1 000
900
800
800

3 000
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再加上盆腔空间狭小，操作受限，这些因素都使手术切除异常

困难［10］。本研究中，5例患者术前行肿瘤供血动脉介入栓塞术，

术中经股动脉在导丝引导下将球囊置入腹主动脉，在透视条件

下注入造影剂行阻断试验，记录所需注入量后抽出造影剂，精

准标记球囊位置，并妥善固定。肿瘤分离切除前用生理盐水

充盈球囊，单次阻断时间尽量控制在 60 min以内，手术结束

后球囊应在患者生命体征平稳的前提下尽早拔除［15］。与其余4
例患者相比，这些患者平均术中出血少、术后第1天盆腔引流

少、术后住院时间短而平均手术时间基本相同；但本研究例数

较少，还有待大样本研究验证。介入栓塞术阻断了肿瘤的供血

动脉，可以使肿瘤出现一定程度的缩小，同时可以减少手术剥

离时的出血。但是根据García⁃Amador等［16］的病例报道，患者

栓塞后臀部皮肤可能出现缺血坏死。本研究中也有患者术后

骶尾部切口愈合不良，考虑与介入栓塞术后切口血运欠佳有

关。介入栓塞术的患者均行联合脏器切除，手术时间并未见

明显优势。术后化疗或放疗不作为常规治疗方案，对于切缘阳

性的患者，术后辅助治疗可以取得较好疗效［17］。

良性 SFT的预后较好，而恶性肿瘤直径>8 cm以及非典

型的病理特征（细胞核多形性、细胞丰富、坏死或者核分裂象

计数>4/10 HPF）常常提示不良预后［4］。一项来自美国的研

究根据患者年龄、肿瘤大小、坏死程度、镜下有丝分裂数4个

方面，将患者分为低危、中危、高危3个组别，进而构建了SFT
转移危险分层模型［18］。本研究中，中危组和低危组患者各

4例，高危患者1例，该患者术后1年盆腔转移。可见该模型具

有一定的普适性。据报道有些患者在明确诊断后16年才发

生远处转移［4］。因此，我们建议在SFT预后模型的基础上对

所有的盆腔SFT患者有针对性地进行密切随访，定期复查。

本研究仍存在局限性，受限于盆腔 SFT的低患病率，本

研究纳入病例数较少，无法进行严谨的统计学分析，因此研

究结果均为观察性描述。希望后续有大样本回顾性研究为

盆腔SFT的诊断和治疗提供更为可靠的依据。
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