
作者单位：４４２０００　湖北，十堰郧阳医学院附属太和医院 ＭＲＩ室
作者简介：吕长磊（１９８１－），男，河南人，医师，主要从事 ＭＲＩ影像

诊断工作。

《请您诊断》病例２答案：筛窦神经鞘瘤

吕长磊，陈学强，张云枢，罗庆华，徐蓉

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０４０４３２０１

图１　ＣＴ扫描。ａ）轴面示筛窦内团块状占位病变，密度

均匀，窦壁变薄，尚未侵入双侧眶内；ｂ）矢状面重组，示

病变破坏前颅凹骨质，侵入颅内。　图２　轴面 ＭＲ成

像。ａ）Ｔ１ＷＩ示筛窦内等、低信号软组织肿块影，鼻根部

向前突出；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈等、高混杂信号；ｃ）ＦＬＡＩＲ

示病灶呈高信号，内见斑点状低信号。　图３　ＭＲＩ增强

扫描。ａ）冠状面示病灶大部分明显强化，双侧内直肌清

晰；ｂ）矢状面示病灶与脑组织分界清楚，蝶窦尚在。

　　病例资料　患者，男，３５岁。无明

显诱因发现鼻根包块半年，不伴发热、

恶心、呕吐，无咳嗽、咳痰。当地医院对

症治疗，症状无缓解，近２个月鼻背部

包块增大，伴疼痛，午后明显，不伴复

视、眩晕。

ＣＴ：筛窦软组织肿块，周围骨质破

坏累 及 鼻 中 隔 及 前 颅 窝 底 （图 １）。

ＭＲＩ：筛窦团块状异常信号灶（图２），Ｇｄ

ＤＴＰＡ增强扫描可见病灶明显强化（图

３ａ），矢状面显示肿瘤破坏前颅窝骨质突

入颅内，与周围脑实质分界清楚（图３ｂ）。

手术所见：肿瘤位于前颅凹底硬膜

外、突入筛窦，肿瘤颅内部分约３ｃｍ×３ｃｍ

大小，位于嗅沟，呈灰黄色、质韧、血供丰

富。将肿瘤组织和肿瘤包膜送病检。

免疫组化结果：Ａｃｔｉｎ（－）、Ｖｉｍｅｔｉｎ

（＋）、ＭＢＰ（＋）、Ｓ１００（＋）、ＧＦＡＰ（±）、

ＮＦ（－）。病理诊断：（筛窦）神经鞘瘤。

讨论　神经鞘瘤为生长缓慢的良

性肿瘤，起源于由施万细胞即神经膜细

胞构成的神经鞘膜，肿瘤多发生于脑神

经穿出软脑膜以外的远端上，即位于脑

外硬膜内的一段，该肿瘤为非胶质神经

外胚层肿瘤。临床上神经鞘瘤占颅内

肿瘤５％～１０％
［１］，好发年龄４０～６０

岁，神经鞘瘤位于筛窦内比较少见。本例 ＭＲＩ影像表现为筛

窦内软组织团块，呈椭圆形，信号欠均匀，边缘较清楚，肿瘤致

窦腔扩大，窦壁骨质吸收破坏，增强后明显不均匀强化，病变向

后上侵犯额窦及颅内，前颅窝底骨质破坏，额叶直回受压、移

位。术前误诊为筛窦嗅神经母细胞瘤，但后者发病高峰年龄

２０～５０岁，主要表现为嗅觉丧失、鼻出血、视力障碍；而本例除

包块、疼痛外，无其他临床表现。筛窦神经鞘瘤有良性肿瘤表

现，但缺乏特异性，瘤体较大合并骨质破坏时很难与其他恶性

肿瘤鉴别，近来报道［２，３］有２例鼻窦神经鞘瘤，有相同的ＣＴ和

ＭＲＩ表现，对今后的鉴别诊断有借鉴价值。

影像检查可以确定病变的范围，ＣＴ能够很好显示肿瘤对

周围骨质的破坏，ＭＲＩ对于显示瘤体与脑组织的关系有明显优

势，可以用于辅助临床治疗措施的制定，确诊需要综合临床表

现与病理检查。

（注：本刊２００７年第二期有较大图像）
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鼻副窦内软组织肿块的组织学种类很多，影

像学确定其类型常较困难。病变部位、密度和信号、窦壁骨质

情况和病变强化情况是鉴别诊断的重要信息。可以表现为显

著强化或非常显著强化的鼻副窦内软组织肿块并不多，主要有

神经鞘瘤、血管外皮细胞瘤和脑膜瘤，均为少见病变。本例 ＭＲ

强化非常显著，病变内有多发小的囊变区，符合典型神经鞘瘤

的影像学表现，但难以与血管外皮细胞瘤区别。脑膜瘤很少囊

变、信号和强化多均匀，不同于神经鞘瘤。

（西安交通大学第一医院医学影像中心　鱼博浪）
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