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　　病例资料　患者,男,５４岁.因腰痛伴右下肢放

射痛３个月入院.查体:神志清楚,精神可,腰背部右

侧压痛、叩击痛阳性.双下肢肌力不能完全配合,生理

反射存在,病理反射未引出.

CT检查:腰４椎体见扇贝样骨质破坏,局部骨质

边缘硬化,并见一巨大软组织密度肿块突破腰４椎体

右侧骨皮质向腰大肌前方生长(图１、２).肿块边界清

晰,内部密度欠均匀,CT值１９~３６HU.椎旁肿块大

小７８mm(前后径)×６０mm(左右径)×７２mm(上下

径),椎体内肿块大小３１mm(前后径)×３７mm(左右

径)×１７mm(上下径).

MRI检查:腰４椎体内见等 T１ 略长 T２ 信号肿块

突破腰４椎体右侧骨板向腰大肌前方呈哑铃状生长.
肿块内部信号不均匀,见短 T２ 信号分隔带及稍长 T２

信号区,并见多发片状长 T１ 长 T２ 囊变信号(图３).
增强后肿块实质部分强化不均匀,囊变区及低信号分

隔带未见强化(图４、５).影像检查考虑骨巨细胞瘤.
手术及病理:行后路腰２－骶１椎弓根内固定＋

腰４附件切除术.术中见肿瘤呈白色,活动度差,质
韧,无波动感,与右侧腰大肌及腰４神经根粘连,腰４
右侧神经根完整.腰４椎体右侧有一大小１cm×
１cm破洞,其内见黄色纤维状物质与椎体外肿瘤相连.
免疫组织化学染色后见CKＧp、CD３４、Desmin、SMA阴

性,SＧ１００ 蛋 白、SOXＧ１０、GFAP 阳 性,KiＧ６７ 约 １％
(＋)(图６).病理诊断为神经鞘瘤.

讨论　神经鞘瘤是一种常见的外周神经源性肿

瘤,罕见恶变.以颅神经发病率最高,发生于椎管内者

次之.原发于骨内的神经鞘瘤罕见,只有不到１％,目
前文献少于３００例[１Ｇ２],且以下颌骨和骶骨较多见,原
发于腰椎椎体者尚未见诸报道.一般认为骨内的神经

鞘瘤可能起源于骨内与滋养血管伴行的包绕神经纤维

的雪旺氏细胞[３].肿瘤在骨小梁间浸润生长,周围可

出现硬化带,肿瘤可破坏骨皮质并向骨外生长[４].神

经鞘瘤通常由密集排列的梭形细胞构成的 AntoniA
区和瘤细胞稀疏富含黏液基质的 AntoniB区构成.
学者研究骨原发的神经鞘瘤常以AntoniA区为主,类
似于富细胞的神经鞘瘤[５].本例腰椎椎体原发的神经

鞘瘤是以AntoniA区为主,属于细胞型神经鞘瘤.免

疫组化SＧ１００阳性,结蛋白(Desmin)、CD３４、平滑肌肌

动蛋白(SMA)和 CD１１７阴性,以此鉴别其他间叶性

肿瘤.
影像学示骨质破坏的情况以及肿瘤的形态、结构

以及与周围组织的关系.CT能较清晰的显示骨质破

坏情况以及瘤体周围硬化带,对于瘤体内结构的显示

不如 MRI.MRI的 T２WI序列能够显示瘤体内部的

病理特征:细胞密集的 AntoniA 区呈等或稍高信号,
富含基质和黏液的 AntoniB区呈更高的信号.这两

种结构常常同时存在在同一肿瘤中,造成神经鞘瘤的

MRI信号不均匀[６].增强扫描 AntoniA 区强化较

早,对比剂廓清较快;而 AntoniB区呈渐进性缓慢强

化,强化较晚,对比剂廓清也较晚[７].其病理基础是由

于黏液基质延缓了对比剂在细胞外间隙的扩散,另一

方面,黏液基质也延缓了对比剂的廓清[８].本例病例

CT三维重建能清晰显示椎体破坏、瘤体周变骨质硬

化以及肿瘤突破椎体骨皮质向椎体外生长的情况(图

１、２).MRI的 T２WI序列对于肿瘤向椎体外呈哑铃

状生长的形态特点以及瘤体内 AntoniA区、AntoniB
区、囊变区以及纤维分隔的显示较好(图３).增强扫

描由于本例没有使用动态增强扫描,扫描时间较长,未
能显示 AntoniA 区较早强化特征,只显示了 Antoni
B区廓清较慢的特征.MRI可清晰观察到廓清较快

的 AntoniA 区呈相对弱强化,廓清较慢的 AntoniB
区呈强化程度较高,以及无明显强化的囊性变区和纤

维分隔(图４、５).
由于骨原发性神经鞘瘤罕见,在起源于骨的肿瘤

中鉴别诊断中很少会考虑到神经源性肿瘤,特别是与

其他肿瘤影像诊断特征重叠时往往难以鉴别,本例亦
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图１　CT冠状面 MPR软组织窗显示软组织肿块突破腰４椎体右侧骨板向骨外生长.　图２　CT 冠状面

MPR骨窗显示腰４椎体骨质破坏及破坏边缘的骨质硬化.　图３　T２WI脂肪抑制横断面显示肿瘤从腰４
椎体向右侧椎旁哑铃状生长,见略长 T２ 信号的 AntoniA 区(短箭),稍长 T２ 信号的 AntoniB区(长箭)、长

T２ 信号的囊变区(双头箭)以及低信号的纤维分隔(粗箭).　图４　冠状面 MRI增强图像显示肿块内廓清

较快的 AntoniA 区(短箭),廓清较慢的 AntoniB区(长箭)、以及不强化的囊变区(双头箭)和纤维分隔(粗

箭).　图５　横断面 MRI增强图像显示肿块内廓清较快的 AntoniA 区(短箭),廓清较慢的 AntoniB区

(长箭)、以及不强化的囊变区(双头箭)和纤维分隔(粗箭).　图６　梭形细胞密集排列的 AntoniA 区(HE
×２００).

诊断为骨巨细胞瘤.注意观察肿瘤生长特点,特别是

在 MRI成像下同时存在特征性的AntoniA区、AntoＧ
niB区时应考虑到神经鞘瘤的可能,仍需要与其他含

有黏液成分的肿瘤相鉴别.
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