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«请您诊断»病例１６０答案:纵隔神经鞘瘤
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　　病例资料　患者,女,４９岁,胸部间断隐痛不适１
月余.体格检查:右肺清,左下肺呼吸音低,双肺未闻

及明显干湿啰音.胸部CT平扫＋增强扫描示左侧胸

腔膈肌上方巨大类圆形低密度肿块,大小约１０．８cm×
１０．７cm×１２．８cm,边界清,密度欠均,病灶中心散在

小结节状钙化影和少许软组织影;增强扫描病灶中心

和病灶边缘可见强化,病灶中心部分平扫 CT 值约

３３．３HU,增强动脉期 CT 值约３９．９HU,静脉期 CT
值约４１．９HU;左下肺受压部分膨胀不全,膈肌受压向

前、向下移位,左肾受压改变;左侧胸腔见少许积液,纵
隔未见明显肿大淋巴结(图１~４).CT 诊断意见:左
侧胸腔巨大占位,多考虑为畸胎瘤.行左侧胸腔探查

＋左后纵隔肿瘤切除＋胸腔粘连松解术,术中见左侧

胸腔内膈肌上方起始于后纵隔巨大肿瘤,膈肌下压明

显,肿块大小约１５cm×１５cm,质韧,表面光滑,活动

度可,与周围分界尚清.镜下见:肿块中心见紧密排列

的梭形细胞,肿块边缘见稀疏排列的瘤细胞(图５);免
疫组织化学结果:SＧ１００(＋),SoxＧ１０(＋),CD３４(－),

SMA(－),STAT６(－),KiＧ６７(１％＋);病理诊断:(纵
隔)神经鞘瘤伴广泛黏液变及局灶钙化.

讨论　神经鞘瘤起源于周围神经、脊神经和颅神

经髓鞘层的施万细胞,占良性软组织肿瘤的５％,可发

生在全身各个部位的神经走行区,常发生于头颈区

域[１].神经源性肿瘤是最常见的后纵隔原发肿瘤,病
理学上以神经鞘瘤最为常见[２].神经鞘瘤单发多见,
生长缓慢,直径通常为２~３cm[３].本例肿瘤直径较

大,与文献报道稍有差异.临床表现缺乏特异性,大多

数患者于体检时偶然发现.本例患者仅表现为胸部间

断隐痛,无其他典型体征.神经鞘瘤通常有包膜,与其

所发生的神经粘连在一起,表现为“树上挂果征”.神

经鞘瘤主要由束状型和网状型组成[４].束状型(AnＧ
toniA型)细胞呈梭形,境界不清,核呈梭形或卵圆形,

相互紧密排列呈栅栏状或不完全的漩涡状,后者称

Verocay小体,CT表现为实性软组织密度,不易发生

囊变,增强扫描可呈明显均匀及延迟性强化;网状型

(AntoniB型)细胞稀少,呈疏松网状结构排列,细胞

间有较多的液体,常有小囊腔形成,CT平扫呈稍低密

度影,强化不明显.免疫组化显示瘤细胞一致性表达

SＧ１００蛋白,上皮膜抗原(EMA)和 CD５６也可呈阳性

反应,角蛋白、结蛋白、平滑肌肌动蛋白(SMA)、CD３４
呈阴性[５].本例病例符合上述临床病理特点.

神经鞘瘤CT多表现为圆形或椭圆形肿块,密度

均匀或不均匀,如肿瘤内同时含有 AntoniA区和 AnＧ
toniB区,密度不均匀,表现为囊实性肿块,增强扫描

不均匀强化,呈“靶征”样改变;若肿瘤只含 AntoniA
区,影像表现为等或稍低于肌肉密度,增强扫描明显强

化;若肿瘤只含有 AntoniB区,影像表现为等或低于

水样密度;肿瘤有包膜,故边界清楚,增强扫描包膜可

见强化[６].大部分患者增强 CT 上可见瘤体供血血

管,少有出血、钙化[７].本例患者 CT 平扫呈低密度

影,密度欠均,体积较大,且肿块中心可见小钙化灶及

软组织密度影,增强扫描中心部分可见轻度强化,故误

诊为畸胎瘤.
该肿瘤影像学表现需要与以下肿瘤鉴别:①畸胎

瘤[８]:成熟性囊性畸胎瘤呈类圆形囊性包块,肿块中央

密度减低,周围见密度增高的囊壁组织,肿瘤内可见钙

化及脂肪组织,增强扫描实性部分可见强化,神经鞘瘤

内无脂肪,可以以此鉴别.②孤立性纤维瘤[９]:CT平

扫病灶表现为不均匀的等或稍低于肌肉密度肿块;增
强扫描早期肿瘤实质部分呈不均匀强化,门静脉期呈

进一步持续强化,动态增强扫描主要表现出“快进慢

出”的强化特点.较大的孤立性纤维瘤增强后病灶整

体呈“地图样”强化,肿块内及周围可见迂曲、增粗的血

管.③肺错构瘤[１０]:CT 多呈圆形或类圆形软组织密

度肿块,病灶内可见斑点状或者斑片状钙化,典型钙化

为爆米花样,增强后肿块无强化或仅轻度强化.④节

细胞神经瘤[１１]:好发于后纵隔,瘤体体积常较大,大部

分有完整包膜,上下径线常大于其他径线,密度多低于

肌肉密度且较均匀,约１０％~４０％患者可见点状、小
斑块状钙化,增强后强化不明显或者呈条片状强化.
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全,膈肌受压向下移位,左肾受压改变.　图５　镜下见肿块中心紧密排列的梭形细胞,肿块边缘稀疏排列的

瘤细胞(×１００,HE).

图１　横轴面 CT 示左侧胸腔膈肌

上方巨大类圆形低密度肿块,边界

清,密度欠均.　图２　横轴面 CT
增强扫描动脉期病灶中心和病灶边

缘可见强化.　图３　横轴面 CT
增强扫描静脉期示病灶中心部分强

化程度增加.　图４　冠状面 CT
增强扫描示左下肺受压部分膨胀不

　　综上所述,虽然胸腔神经鞘瘤大多是良性和无症

状的,但当肿瘤体积巨大时,会严重压迫邻近器官,同
时也加大了手术难度,因此早期诊断至关重要,故影像

学检查是神经鞘瘤早期诊断的最佳方法.本例患者病

灶巨大且临床症状和 CT表现不典型,术前难以明确

诊断,确诊主要依赖于术后病理,但影像学检查对神经

鞘瘤的诊断仍有巨大价值,增强 CT 检查能够明确肿

块的位置、大小、与邻近组织关系,有利于手术方案的

制订.
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