
重。优化Ｔ１ＷＩ序列及其扫描参数，尽可能减少上述

因素对图像质像的影响具有重要意义。

快速屏气扫描序列可改善肝脏的图像质量［１，３］。

快速屏气扫描序列ＦＦＥＴ１ＷＩｏｕｔｐｈａｓｅ和ｉｎｐｈａｓｅ，

利用水脂同相位和反相位扫描技术，１．５Ｔ设备中水脂

产生化学位移伪影，因二者进动频率相差２２０Ｈｚ，导致

二者时而去相位，时而聚相位；在去相位时，图像信号

略下降；聚相位时，图像信号略增加。利用回波时间

（ＴＥ６．９ｍｓ，１．５ＴＭＲ机），使水脂去相位，从而去掉

脂肪信号，突出病变与正常肝实质的对比。本组通过

对屏气扫描技术ＦＦＥＴ１ｏｕｔｐｈａｓｅ和ｉｎｐｈａｓｅ序列与

ＳＥＴ１ＷＩ序列在泰乐影增强扫描的对照研究表明，快

速屏气扫描序列ＦＦＥＴ１ＷＩｏｕｔｐｈａｓｅ和ｉｎｐｈａｓｅ具

有以下优点：①图像质量较高，其Ｓ／Ｎ 较高，与ＳＥ

Ｔ１ＷＩ序列比较差异有显著性意义。本组中病变与肝

脏的Ｃ／Ｎ和Ｃ／Ａ，快速屏气扫描序列明显高于ＳＥ序

列。表明快速屏气扫描序列的组织对比分辨力高、噪

声少、伪影小。Ｃ／Ｎ和Ｃ／Ａ是判断图像质量的两个

主要指标，因而也表明快速屏气扫描序列具有比ＳＥ

序列更好的临床使用价值，本组阅片质量评价与定量

测定结果相一致。②成像速度快。采用了短 ＴＲ，明

显减少了扫描时间，因而能在短时间内得到屏气扫描

图像，从而减少呼吸运动伪影。从 ＦＦＥＴ１ＷＩｏｕｔ

ｐｈａｓｅ序列使用不同的射频翻转角来看，当射频翻转

角为２０°时，信号相对水平最高
［４］。

总之，本研究结果表明，ＦＦＥＴ１ＷＩｏｕｔｐｈａｓｅ序

列及ＴＲ２５ｍｓ、ＴＥ６．９ｍｓ、翻转角２０°为肝细胞特异

性对比剂泰乐影Ｔ１ＷＩ成像的最优序列和成像参数。
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图１　ＣＴ平扫示左侧腰大肌内

低密度肿块，肿块边缘（箭）ＣＴ

值５６ＨＵ，中心ＣＴ值３４ＨＵ。

图２　ＣＴ引导下腰大肌内肿块

穿刺活检，由背侧横突旁入针，

针尖进入肿块中心（箭）。

图３　病理图示梭形细胞呈束

状排列，细胞分化尚好。

腰大肌内神经鞘瘤一例

任金武
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　　病例资料　患者，女，５５岁。于３天前站立时无明显诱因

突感左腰部不适，无力，不能站立。实验室检查均正常。

Ｂ超：左侧腰大肌内见一５．４ｃｍ×４．０ｃｍ×３．８ｃｍ的实性

低回声团块，近似椭圆形，边界清楚，内回声不均，中央可见少

许不规则的液性暗区，团块周边可见明显的血流信号。ＣＴ：左

侧腰大肌体积增大，内见一５．４ｃｍ×４．０ｃｍ的密度低于腰大肌

的肿块影，边缘清晰，肿块中心密度较低（图１）。影像学诊断：

左侧腰大肌良性占位。行ＣＴ引导下穿刺活检（图２）。病理考

虑左侧腰大肌神经鞘瘤，需结合临床及其它检测综合诊断。

手术所见：术中发现肿块位于腰大肌内，肿物呈椭圆形，色

灰黄，质硬，包膜完整，边界清楚。包膜下未见明显的束状物，

考虑肿瘤位于外膜下，打开外膜发现肿瘤的蒂，由于此神经束

较小而被切断。镜检见肿物由梭形细胞组成，作束状排列，细

胞分化尚好（图３）。病理诊断：左侧腰大肌神经鞘瘤。

讨论　神经鞘瘤又称神经鞘膜瘤，雪旺细胞瘤，瘤组织主

要由神经鞘细胞组成，含少量胶原和基质组织。神经鞘瘤一般

分为中央型和边缘型两种类型。中央型肿瘤位于神经干中心

束上，而边缘型肿瘤位于神经外膜下。此例患者考虑为边缘

型，由于位于腰大肌内，神经束较小，切断不影响功能。神经鞘

瘤临床上一般具有以下特征：肿瘤呈圆形或类圆形、生长缓慢；

随肿块的增大可有受累神经支配区的麻痛或肌力障碍；叩击或

压迫肿块时会出现受累神经支配区的麻痛。影像学无特异性，

需病理学诊断。
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