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原发腹膜后恶性神经鞘瘤的 ＭＳＣＴ表现及其病理基础
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【摘要】　目的：分析腹膜后恶性神经鞘瘤的多排螺旋ＣＴ表现，以提高诊断准确性。方法：经手术病理证实的腹膜后

恶性神经鞘瘤８例，术前经多排螺旋ＣＴ平扫和增强扫描，注射流率采用１．５～３．５ｍｌ／ｓ；仔细复习ＣＴ扫描结果并和手术

病理作回顾性对照分析。结果：８例肿瘤均为单发，肿瘤呈圆形或椭圆形７例，不规则分叶形１例，５例肿瘤前缘较光整，３

例不光整，８例后缘均欠规则，侵及周边脂肪间隙或后腹壁，隐约见不规则毛刺样改变，４例后缘见角状、伪足样突起侵入

后腹壁细胞稀疏区；实性肿瘤５例，囊实性２例，囊性１例，２例见钙化；肿瘤平扫密度不均匀７例，较均匀１例，但均低于

肌肉组织，３例见不规则片状低密度坏死区；增强动脉期均明显不均匀强化，与肌肉组织相仿或稍高；静脉期强化进一步持

续并略加强。１例腹膜后见有多个淋巴结肿大并明显强化。结论：腹膜后恶性神经鞘瘤有包膜，坏死囊变显著，ＣＴ密度

低于大多数软组织肿瘤，强化明显；恶性征象包括虽在神经通路却不与神经相连，肿瘤边缘小毛刺，邻近脂肪间隙和肌肉

肿瘤浸润，邻近淋巴结增大，富细胞区坏死、钙化并呈伪足样侵入细胞稀疏区。
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　　恶性神经鞘瘤临床上较少见，约占全身软组织肉

瘤的５％，可发生于身体任何部位
［１］。今对４年来我

院及上海中山医院经手术和病理证实的８例（其中我

院３例，中山医院５例）腹膜后恶性神经鞘瘤的ＭＳＣＴ

资料进行回顾性分析，以期提高其ＣＴ诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

本组８例，男６例，女２例，年龄１６～７３岁，平均

４６．５岁。病程在２～９个月。主要临床表现：腹部胀

痛不适７例，腹部肿块４例，腰骶疼痛４例，高血压２

例，腹胀、腹泻１例，２例伴有消瘦、贫血。

２．检查方法

应用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层及６４层螺旋ＣＴ机，

１２０ｋＶ，３００ｍＡ，层厚５ｍｍ，每例均行腹部平扫和动

脉期、静脉期增强扫描。增强对比剂选用碘海醇

（３００ｍｇＩ／ｍｌ），总量按１．５ｍｌ／ｋｇ体重计算，注射流

率１．５～３．５ｍｌ／ｓ。经肘静脉注射，动脉期扫描延迟

２５～３５ｓ，静脉期扫描延迟６５～８０ｓ。将所得数据进行

薄层重组，层厚及间隔均为１．２５ｍｍ，传送至ＡＷ４．２

工作站。部分病例行多平面重组（ＭＰＲ）。

３．ＣＴ图像分析方法

由２名有经验的ＣＴ医师在不知手术病理结果情

况下共同作出诊断后与病理结果对照，主要观察肿瘤

部位、数目、大小、形态、密度、边缘、强化程度、周围侵

犯情况及淋巴结有无转移。
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图１　病例１，左侧腹膜后恶性神经鞘瘤。ａ）静脉期轴面图示左侧腹膜后巨大分叶状肿块，前缘较光整，但侵及胰腺，后缘包膜

不完整，较毛糙，不规则角状、伪足样突起侵入后腹壁（短箭），病灶中央见斑片状、岛屿状不均匀强化及未强化坏死区（长箭）；

ｂ）冠状面重组示肿块侵及左肾及脾脏（箭）；ｃ）术后２个月复查，肿块复发，呈类圆形，明显强化，后缘见伪足样突起侵入后腹

壁（箭）；ｄ）术后６个月复查，肿块明显增大（箭）。　图２　病例２，左侧腹膜后恶性神经鞘瘤。ａ）平扫轴位图示左侧腹膜后巨

大分叶状肿块，内斑片状钙化（箭），侵袭推压左肾，后缘不光整，小角状突起；ｂ）静脉期轴位图示肿块明显不均匀强化，中央片

状坏死（箭）。

结　果

８例肿瘤均为单发（图１～１２）。位于左上中腹３

例，位于右上腹１例，左侧盆腔２例，累及盆腔中部及

右侧２例。２例侵及左肾、胰腺、脾脏及左侧腹壁，１例

侵及右肾，２例侵及右侧腰大肌，２例侵及左侧盆壁，１

例包绕腹膜后大血管并与之分界不清，１例侵及髂血

管。肿瘤最大径４．８～１９ｃｍ，其中＜５ｃｍ１个，５～

１０ｃｍ５个，＞１０ｃｍ２个，平均８．６ｃｍ。

肿瘤呈不规则分叶形３例（图１～３），圆形或椭圆

形５例（图４～６），５例肿瘤前缘较光整，３例不光整，８

例肿瘤后缘均欠规则，较毛糙，侵及周边脂肪间隙或后

腹壁，隐约见不规则毛刺样改变，４例后缘见角状、伪

足样突起侵入后腹壁细胞稀疏区（图１、２、４、５），相邻

骨质未见明显破坏，８个肿瘤中实性４例，囊实性３

例，囊性１例；１例见点状钙化（图５），１例不规则斑片

状钙化，大体病理标本均见有不完整包膜。肿瘤平扫

密度不均匀７例，较均匀１例，但均低于肌肉组织，ＣＴ

值１５．２～３９．６ＨＵ，平均约３２ＨＵ，３例见不规则片状

低密度坏死区（图１、２、５），增强肿瘤动脉期均明显不

均匀强化，与肌肉组织相仿或稍高，３例中央坏死区未

见强化；静脉期强化进一步持续并略加强。１例腹膜

后见有多个淋巴结肿大并明显强化（图６），其余７例

未见有淋巴结转移。

本组ＣＴ定位诊断符合７例（８７．５％），１例误诊

为腹腔小肠间质瘤，定性诊断符合４例（５０％），误诊４

例，分别误诊为脂肪肉瘤２例，神经纤维瘤１例，间质

瘤１例。

大体病理：瘤体多呈圆形或不规则形，有包膜，但

包膜多不完整，邻近脂肪间隙常见肿瘤浸润。切面呈

灰白色或褐红色；镜下可见交替的少细胞／多细胞区

（ＡｎｔｏｎｉＢ区／ＡｎｔｏｎｉＡ区），细胞稀疏区富含粘液，细

胞密集区瘤细胞丰富密集，排列呈束状、漩涡状或呈栅

栏状排列，瘤细胞呈长梭形，细胞核呈波浪状或逗点

状，异型性不显著，核染色质均匀或致密，核仁小或不

清楚。免疫组化Ｓ１００、Ｌｅｕ７、髓鞘碱性蛋白等呈阳

性，电镜显示肿瘤细胞具有神经鞘细胞分化的超微结

构。

讨　论

１．恶性神经鞘瘤的临床和病理

恶性神经鞘瘤临床非常少见，多为原发恶性，具有

多发性及较高侵袭性特点，而神经鞘瘤本身恶变少见，

好发年龄为２０～５０岁，男女无性别差异
［２］。肿瘤起源

于神经或继发于神经纤维瘤，或显示不同程度神经鞘

细胞分化的软组织肉瘤，局部发现肿块为常见症状，多
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图３　病例３，左侧盆腔腹膜后恶性神经鞘瘤。增强静脉期轴面不均匀强化，内点状钙化及不规则坏死（长箭），后缘侵入后腹

壁（短箭）。　图４　病例４，左侧盆腔腹膜后恶性神经鞘瘤。ａ）平扫左侧腹膜后区示类圆形囊性包块，壁厚薄不均，前缘较光

整（长箭），后缘伪足样突起侵入后盆壁（短箭）；ｂ）增强静脉期轴面图肿块壁有强化，侵及髂血管（箭）。　图５　病例５，盆腔

腹膜后恶性神经鞘瘤。增强静脉期肿瘤呈不规则分叶状，累及盆腔中部及右侧，侵犯右侧腰大肌（长箭），并包绕腹膜后大血管

与之分界不清（短箭），不均匀强化，略高于肌肉。　图６　病例６，恶性蝾螈瘤。ａ）平扫示肿瘤位于右侧腰大肌旁，密度低于肌

肉并侵及右侧腰大肌，与右肾分界欠清（箭）；ｂ）增强静脉期肿瘤明显强化（长箭），腹膜后见多个淋巴结肿大并强化，边缘毛糙

（短箭）。术后证实淋巴结有转移。

为无痛，少数表现为疼痛性肿块或肿物压迫症状及远

处肢体麻木感及放射疼，文献有肿瘤原发于颅内、卵巢

和子宫颈的报道，但多为个案报道［３］。肿瘤可局部侵

犯，也可发生远处淋巴结及血循环转移，本组８例肿瘤

后缘均侵及周边脂肪间隙或后腹壁，１例为较罕见的

恶性蝾螈瘤，即恶性周围神经鞘瘤伴横纹肌肉瘤［４］，恶

性程度高，预后差，发现腹膜后多个淋巴结肿大，病理

证实转移；另外１例术后２个月肿瘤局部复发，术后６

个月再次复查肿瘤明显增大。

恶性神经鞘瘤的组织形态复杂多变，缺乏特征性

所见，病理诊断依据包括［１］：肿瘤富含细胞区和稀疏细

胞区交错存在，梭形细胞呈Ｓ形弯曲，排列呈旋涡状，

或呈栅栏状，细胞核呈波浪状或逗点状；免疫组化以检

测ｓ１００、Ｌｅｕ７、髓鞘碱性蛋白的存在或电镜显示肿瘤

细胞具有神经鞘细胞分化的超微结构特征来诊断。

２．腹膜后恶性神经鞘瘤ＣＴ表现

ＣＴ上表现为脊柱周围腹膜后间隙的孤立性或弥

漫性肿块，大小不一。因腹膜后间隙较大，肿瘤可长得

很大，本组２例即表现巨大，自上腹至盆腔上下径线分

别约１６．５ｃｍ及１９ｃｍ。文献认为
［５］与良性神经鞘瘤

不同，恶性神经鞘瘤很少与神经相连续，但本组资料显

示，８例肿瘤均侵及周边脂肪间隙或后腹壁，见不规则

毛刺样改变，４例后缘见角状、伪足样突起与后腹壁区

相连，似与神经相连续，具有一定特征性，与文献不符。

肿瘤包膜多不完整，本组５例肿瘤前缘包膜较完整，表

现较光整，但８例后缘包膜均欠规则，较毛糙，侵及周

边脂肪间隙或后腹壁。

恶性神经鞘瘤具有良性神经鞘瘤类似的 Ａｎｔｏｎｉ

Ａ区和ＡｎｔｏｎｉＢ区
［６，７］。前者由密集的梭型细胞排列

成栅栏状或不完全的漩涡状，细胞界限不清，ＣＴ为较

高密度；后者细胞稀少，排列为稀疏的网状结构或少数

成行排列，基质含水量高，ＣＴ为水样较低密度，密度

低于多数软组织肿瘤。此２型区域分布不等，都可间

有胶原、微囊、钙化并可存在于同一肿瘤中，其间夹有

过渡现象，故可表现为多种密度混杂，此外，由于血供

不均匀，肿瘤容易变性，包括出血、坏死、钙化、黏液变

和囊变，使密度变化多样而呈实质性、或囊实性甚至囊

肿样［７］，本组病例平扫ＣＴ值约１５．２～３９．６ＨＵ 不

等，并有２例见钙化。

增强扫描肿瘤实质部分呈不同程度、不同方式强

化，可呈斑块状、网格状、岛屿状，坏死区不强化，与肌

肉组织相比，强化程度可相仿、稍高或明显高于肌肉，

但多数不均匀，静脉期进一步持续强化［６，７］。有文献［８］

认为神经鞘瘤中心出现低密度区提示恶性，但良性神

经鞘瘤也可出现低密度区，分析本组恶性神经鞘瘤的

中心区低密度区表现为不规则且较广泛，实质部分呈

５７６放射学实践２０１０年６月第２５卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．６



斑块状、网格状、岛屿状强化，表现与文献相同。

总结国内外文献［６８］，结合本组资料，笔者认为以

下５点有利于ＣＴ诊断腹膜后恶性神经鞘瘤：①脊柱

周围腹膜后间隙的孤立性或弥漫性肿块，不规则分叶

状或椭圆形，大小不一，可长得很大；②成分丰富，密度

不均匀、多样化，可有出血、坏死、钙化、黏液变和囊变，

尤其是中心出现大面积不规则低密度区；③包膜尤其

后包膜不完整，侵及周边脂肪间隙、器官或后腹壁，见

不规则毛刺样改变，角状、伪足样突起侵入后腹壁细胞

稀疏区；④肿瘤实质区和黏液区交界面不规则，增强扫

描肿瘤实质部分呈不同程度、不同方式强化，可呈斑块

状、网格状、岛屿状，动态增强为进行性延迟强化；⑤邻

近组织器官受压、推移、侵犯，可包绕、侵及腹膜后血

管。

近年来 ＭＳＣＴ应用日益广泛，可通过薄层扫描图

像三维重组，对显示病灶提供了极大的方便。ＭＰＲ可

多角度、多方位显示肿瘤与周围结构的关系，特别是对

轴面图像难以定位的巨大肿瘤，判断其起源及与血管

关系、供血血管有重要作用。本组资料显示轴面图像

结合 ＭＰＲ图像能更直观地显示肿瘤的位置及其与周

围器官的关系。本组８例定位诊断符合的有７例，仅

１例误诊为小肠间质瘤突入腹膜后，定位诊断符合率

８７．５％。
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·外刊摘要·

冠脉疾病患者全身 ＭＲＡ检出伴随的动脉粥样硬化与冠脉钙化的相关性

ＳｅｎｇＫ，ＢｒｅｕｃｋｍａｎｎＦ，ＳｃｈｌｏｓｓｅｒＴ，ｅｔａｌ

　　目的：冠状动脉疾病（ＣＡＤ）患者同时患有周围动脉粥样硬

化疾病（ＰＡＤ）的发病率相当高。另一发面，ＰＡＤ是心脏病事件

的额外风险因子。本研究评价动脉病理和全身 ＭＲ血管成像

及电子束ＣＴ（ＥＢＣＴ）与 ＭＳＣＴ检出的冠状动脉钙化（ＣＡＣ）之

间的相关性。方法：２２８例疑有或已确诊ＣＡＤ的患者（男１６１

例，女性６７例）行全身对比增强 ＭＲＡ和ＥＢＣＴ和／或 ＭＳＣＴ

检查。每例患者的动脉粥样硬化指数按下列方式计算：

指数＝∑
４０
ｎ＝１Ｗｉ

Ｗｉ为４０个动脉节段的狭窄分级（分级方法：０级为无斑

块；１级有斑块且狭窄≤５０％；２级为狭窄＞５０％但≤９０％；３级

为狭窄＞９０％但＜１００％；４级为闭塞）。对ＣＡＣ与动脉粥样硬

化指数之间的相关性进行分析。结果：本组样本中全身 ＭＲＡ

和ＣＡＣ仅中度相关。动脉粥样硬化指数认定为８而ＣＡＣ为

１００分的阳性预测值为６３．３％。结论：本研究中确定的动脉粥

样硬化指数与导管血管成像或ＥＢＣＴ／ＭＳＣＴ检出的ＣＡＣ程度

不完全相关，但是它可能从理论上反映了ＰＡＤ增加的风险，有

希望成为预测心脏病事件的补充参数，要显示它可能的额外预

测效应尚需要更进一步的研究。
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