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  【摘要】 目的  探讨鼻腔鼻窦神经鞘瘤的 CT和 MRI 表现 , 并评价 2 种影像检查方法的临床应

用价值。方法  回顾性分析 12 例经组织学证实鼻腔鼻窦神经鞘瘤的影像资料 , 12 例均做 CT 检查 ,

10 例做 MR 检查。结果  12 例神经鞘瘤中良性 11 例 , 低度恶性 1 例; 发生于鼻筛区 4 例 , 上颌窦

3 例 ,上颌窦、筛窦及蝶窦 2 例 , 上颌窦、鼻腔 1 例 , 蝶窦 1 例 , 后鼻孔 1 例; 病变边界清楚, 呈椭圆形

4 例 ,不规则形 8 例。CT 表现:病变区轮廓扩大 , 相应鼻腔鼻窦骨质受压、变薄、移位 , 其中 8 例伴局部

吸收 , 1 例伴轻微侵蚀性破坏; 平扫病变密度均匀 10 例 ,另 2 例其内可见低密度区 ,增强后 2 例病变显

示不均匀强化。MRI表现: 与脑实质比较 , T1 WI 呈等信号 , 其中 3 例可见片状及结节状低信号, 2 例

伴有片状高信号; T2 WI呈不均匀等信号 7 例 ,稍高信号 3 例 , 其中 2 例伴有片状低信号; 9 例病变内可

见点、片状高信号 , 其中 6 例伴有规整的结节状高信号 , 1 例显示液-液面;增强后 9 例显示中度或显著

不均匀强化 , 1 例较均匀显著强化。2 例行 MR 动态增强扫描 , 时间-信号强度曲线为平台型。6 例伴

有阻塞性鼻窦炎 , T1 WI 为低信号 , T2 WI为高信号 ,增强后其内部不强化 ,边缘可见线状强化。MRI 均

清楚显示病变的范围和伴发的炎症。结论  骨质变形、变薄、吸收和 MR T2 WI 所示斑片、结节状高信

号并且增强后无强化为该病特征性表现; CT和 MR 两种影像检查方法联合使用能够对该病的诊断、

治疗提供更全面的信息。

【关键词】 神经鞘瘤;  鼻腔;  鼻窦;  体层摄影术 , X线计算机;  磁共振成像
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【Abstra ct】 Objective  To study the CT and MRI findings of schwannoma in the sinonasal region

and evaluate their clinical application. Methods  All 12 cases of schwannoma locating in the sinonasal
region were verified by pathology. The CT images in all 12 cases and MRI findings in 10 cases were analyzed

retrospectively. Results Of the 12 cases of schwannoma in the sinonasal cavity, 11 were benign and 1 was

malignant. The tumors located in the nasoethmoid region in 4 cases, in the maxillary sinus in 3 cases and in
the maxillary, ethmoid and sphenoid sinuses in 2 cases. The lesion of the remaining 3 cases involved

maxillary sinus and nasal cavity, sphenoid sinus and choana respectively. The lesions with well-defined

margin showed elliptic shape in 4 cases, irregular shape in 8 cases. On CT, the lesion resulted in dilatation
of the affected sinonasal cavity with remodeling, thinning and displacement of the bony wall. In addition,

local bony absorption was detected in 8 cases and bony destruction was found in 1 case. The lesions revealed

homogeneous density in 10 cases and inhomogeneous in 2 on precontrast CT. Two cases showed
heterogeneous enhancement on postcontrast CT. On MR T1 WI, schwannoma in the sinonasal region

demonstrated isointense signal compared to brain in 10 cases with patchy and nodular low signal intensity in

3 cases and patchy high signal intensity in 2 cases. On T2 WI, the lesion showed heterogeneous isointense
singal in 7 cases and slightly hyperintense signal in 3 cases. Stippled and patchy hyperintense signal was

seen in 9 cases and well-defined and regular nodular high intense signal in 6 cases. Patchy low signal

intensity was found in 2 cases corresponding to the high signal intensity on MR T1 WI. In addition, liquid-
liquid level was identified in one case. The lesion displayed moderate to marked inhomogeneous enhancement

on contrast-enhanced MR images in 9 cases and marked homogeneous enhancement in one case. The time-

intensity curve of dynamic contrast enhancement of MRI showed plateau type in 2 cases. In this group, the
lesions were complicated with obstructive parasinusitis in 6 cases, which showed hypointense signal on MR

T1 WI, hyperintense signal on T2 WI and peripheral enhancement on postcontrast MRI. MRI showed the

extent and other associated changes of the lesions more clearly compared to CT. Conclusions  Bone
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remodeling, thinning and absorption on CT and Patchy and nodular high signal intensity on MR T2 WI without

postcontrast enhancement were typical manifestations of schwannoma in the sinonasal region. Combined

findings of CT and MRI can provide more comprehensive information for the diagnosis and therapy.
【Key wor ds】 Neurilemmoma;  Nasal cavity;  Paranasal sinuses;  Tomography, X-ray computed;

 Magnetic resonance imaging

  发生于鼻腔鼻窦的神经鞘瘤比较少见, 笔者检

索国内外文献, 发现有关本病的影像学研究报道极

少
[ 1 -3 ]

, 为此,笔者总结经组织学证实的 12例鼻腔鼻

窦神经鞘瘤的影像表现, 旨在提高对本病影像表现

的认识, 同时也为临床制定治疗方案和评估预后提

供更准确、可靠的依据。

资料与方法

回顾性研究 1996 年 8 月至 2007 年 6 月间经手

术及病理证实的 12 例鼻腔鼻窦的神经鞘瘤,患者及

家族均无神经纤维瘤病的病史, 其中男 9 例, 女

3 例, 年龄 18 ～58 岁, 平均 35 岁。主要临床表现包

括:鼻阻、流涕 12 例,鼻出血 7 例,嗅觉减退 5 例;眼

球突出 5 例, 运动受限 3 例,复视 2 例,斜视 1 例;面

部麻木 6 例, 隆起 4 例,疼痛 3 例;头痛 7 例。

12 例均经 CT 平扫, 其中 4 例并行增强扫描。

使用 GE Sytec 4000i、Siemens Somatom Plus 4 及 GE

Light Speed 16 CT扫描仪, 矩阵 512× 512 ,扫描或重

建层厚为 2 mm, 层距为 5 mm, 窗位 40、200 HU, 窗

宽 400、2000 HU; CT 增 强对比 剂使用 碘普胺

( 300 mg I / ml) 100 ml,流率 2. 5 ml /s 静脉注射。

10 例同时行 MR 平扫和增强扫描,使用 Toshiba

Flexart 0. 5 T和 GE Signa 1. 5 T MRI 扫描仪,扫描参

数:采用快速自旋回波序列 ( FSE) , T1 WI TR 500 ～

600 ms, TE 10 ～15 ms, T2 WI TR 3000 ～3500 ms, TE

120 ～130 ms, 回波链长度 11 ～27, 激励 2 ～4 次, 矩

阵 256× 256 , 视野 ( FOV) 20 cm× 20 cm, 层厚 4 ～

5 mm, 层间距 0 ～0. 5 mm; 化学位移脂肪抑制技术

采用 Chopper 法或混合法。MR 增强对比剂使用钆

喷替酸葡甲胺或磁显葡胺 0. 1 mmol / kg, 流率

2. 0 ml / s静脉注射。其中 2 例先行三维快速扰相梯

度回波 ( 3D fast spoiled gradient echo, FSPGR) 序列

动态增强扫描, TR 8. 4 ms, TE 4. 0 ms,层厚3. 2 mm,

无层间距, 矩阵 256× 160,激励 1 次, 共采集 12 个时

相, 每 1 个时相扫描时间为 13 s, 间歇时间为 12 s,

总扫描时间为 5 min。将源图像传至工作站,选择病

变最大层面, 将圆形感兴趣区 ( region of interest,

ROI) 置于病变中心, 尽量避开囊变、坏死区, ROI 面

积大小 3. 15 mm× 3. 15 mm, 为了保证时间-信号强

度曲线的准确性,根据病灶大小选择数个 ROI 进行

观察, 并与术后组织学对照;同时在咬肌选择同样大

小的 ROI,将其所显示信号的变化作为本组病例参

照物。

眼眶、涎腺等部位病变的时间-信号强度曲线通

常分 3 型, 单相型:在动态观察时间内信号强度持续

增加;平台型 ( 亦称双相型) : 早期信号强度逐渐增

加, 随后信号强度的增加突然中断而形成中晚期的

平台;流出型:早期信号强度逐渐增加, 随后信号强

度逐渐减小。笔者按照以上方法对本组病例进行

分析。

结 果

病变组织学类型:良性神经鞘瘤 11 例, 恶性神

经鞘瘤 1 例。

发病部位: 12 例神经鞘瘤均单侧发病, 其中左

侧 8 例, 右侧 4 例;鼻筛区 4 例, 上颌窦 3 例, 上颌

窦、筛窦及蝶窦 2 例, 上颌窦、鼻腔 1 例, 蝶窦 1 例,

后鼻孔 1 例。

形态、边界:椭圆形 4 例, 不规则形 8 例; 12 例

边界均较清楚。

CT 表现:受累鼻腔鼻窦均有不同程度扩大, 周

边骨质受压、变形、变薄、移位( 图 1 ) ,其中 8 例伴局

部骨质吸收, 1 例伴轻微侵蚀性破坏。平扫显示病

变密度均匀 10 例 ( 图 1 ) , 2 例病变内见低密度区,

增强后 2 例病变显示不均匀强化, 可见点、片状未强

化区。

MRI 表现:与脑实质比较, T1 WI 呈等信号, 其中

3 例可见片状及结节状低信号( 图 2) , 2 例见片状高

信号( 图 3) ; T2 WI 呈等信号 7 例, 稍高信号 3 例, 但

不均匀, 9 例病变内部可见数量不一、散在分布的

点、片状高信号,其中 6 例并伴有规整的结节状高信

号( 图 4, 5 ) , 手术证实为囊变坏死、Antoni B 细胞

区, 2 例病变内见片状低信号 ( 大致对应 T1 WI 高信

号) ( 图 6 ) , 手术证实为出血, 1 例显示几个小的

液-液平面 ( 图 5 ) ; 增强后 9 例显示不均匀强化,

T2 WI 上所见的低和高信号区均未见明显强化, 其他

区域中度或显著强化 ( 图 7, 8) , 另 1 例显示较均匀

明显强化。2 例行 MR 动态增强扫描, 时间-信号强

度曲线为平台型 ( 图 9, 10 ) 。6 例伴不同程度的阻

塞性鼻窦炎, T1 WI为低信号 , T2 WI为高信号 , 增强
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图 1 男 , 24 岁。冠状面 CT软组织窗 , 示左侧鼻筛区椭圆形软组织肿块影 ,边界清楚 , 邻近骨质受压  图 2 男 , 37 岁。MR 矢状面 T1 WI,

示左侧鼻筛区椭圆形软组织影 ,向鼻咽部生长 ,边界清楚 , 病变呈不均匀等信号 , 内见较规整的结节状低信号区  图 3 男 , 60 岁。MR 横断

面 T1 WI, 示右侧上颌窦不规则软组织影 , 边界尚清楚 ,呈不均匀低信号 , 其内可见片状高信号 , 向翼腭窝及颞下窝生长 , 上颌窦后外壁骨质

吸收 , 邻近结构受压  图 4  与图 2 同一患者。MR 横断面 T2 WI, 示病变呈不均匀等信号 , 内可见较规整的结节状高信号 , 其周围也可见点

状高信号  图 5 女 , 35 岁。MR 横断面 T2 WI,示左侧上颌窦不规则形软组织影 ,延伸到鼻咽、翼腭窝及颞下窝 , 边界尚清楚 , 病变呈不均匀

等信号 , 内见点、片及结节状高信号区 , 其前方可见高信号液 -液平面 , 邻近结构受压  图 6  与图 3 同一患者。MR 横断面 T2 WI, 示右侧上

颌窦病变呈不均匀高信号 , 其前方可见片状低信号影 , 大致对应 T1 WI 所示的高信号区 , 手术证实为出血  图 7 与图 2 同一患者。MR 矢

状面增强 T1 WI, 示病变不均匀中度强化 , 内可见点、结节状未强化区  图 8  与图 5 同一患者。MR 横断面增强 T1 WI 加脂肪抑制 , 示病变

不均匀中度强化 ,内可见点、片及结节状未强化区

图 9, 10 与图 3 同一患者。MR 横断面动态增强梯度回波 T1 WI, 感兴趣区 ( R OI) 1 及 2

分别选择在病变和出血区 ( 图 9 ) ; 动态增强扫描的时间 -信号强度曲线 , 示该病变呈平台

型 ( ROI 1) ;出血区呈平直型 ( ROI 2) ,证实未强化 ( 图 10)

后其内部不强化, 边缘可见线状强化。

鼻外生长的范围:眼眶 5 例, 海绵窦 3 例, 鼻咽

部 2 例, 翼腭窝及颞下窝 2 例, 压迫

相应的结构。

讨 论

1.鼻腔鼻窦神经鞘瘤的概述:

神经鞘瘤发生于鼻腔鼻窦者非常少

见,仅占头颈部神经鞘瘤的 4%
[ 4]
。

该部位的神经鞘瘤多起自三叉神经

的眼支、上颌支或自主神经( 颈动脉

丛的交感纤维和蝶腭神经节的副交

感纤 维 ) 的 雪 旺 细 胞 ( Schwann

cell) ,其好发部位为鼻筛区, 次为上

颌窦,蝶窦、额窦较少见
[ 4 -6 ]

, 极罕见

者发生于嗅球, 文献上仅见 2 例报

道
[ 7 -8 ]

, 较大的病变常累及多个部位,本组见 3 例。

神经鞘瘤主要由 Antoni A 和 Antoni B 两部分

·026· 中华放射学杂志 2008 年 6 月第 42 卷第 6 期  Chin J R adiol , June 2008 , Vol. 42, No. 6



构成
[ 9 ]

, 其较大肿瘤常伴有出血、坏死, 极少数肿瘤

呈囊性, 这种特殊的组织学类型,决定其相应的影像

学表现。本病多发生于 30 ～60 岁中老年人, 男性较

女性更常见( 2 ～4∶1)
[ 4 -6 ]

;绝大多数患者单侧发病,

双侧发病者均伴发于神经纤维瘤病。病变生长缓

慢, 早期症状不典型,易误诊为鼻炎或鼻窦炎而耽误

治疗, 就诊时病变多已生长较大,常见的症状包括鼻

阻、流涕、鼻出血、嗅觉减退,面颊部隆起、疼痛、麻木

或感觉异常, 眼球突出、复视、视力减退,头痛
[ 10 ]
。

2. 鼻腔鼻窦神经鞘瘤的影像表现:有关本病的

影像特点未见大宗病例的研究报道, 目前多数学者

认为该区域的神经鞘瘤通常缺乏特异的影像

表现
[ 1 -3 ]
。

本病的 CT 表现:病灶边界较清楚, 形态不一,

小者多呈类圆形或椭圆形, 大者形态通常欠规整;平

扫病灶密度较均匀, 一般无钙化,增强后多数显示轻

中度、不均匀强化;发病部位通常有不同程度扩大,

周边骨质受压变薄、局部吸收, 病灶常压迫邻近结

构;较大病灶易向鼻咽、眼眶、翼腭窝、颅内等鼻外结

构蔓延。

本病的 MRI 表现:与脑实质比较, MR T1 WI 多

呈中等信号, 部分病例可见片或结节状低信号,

T2 WI 呈不均匀的等或稍高信号, 往往不均匀、中高

度强化。与头颈部其他部位的神经鞘瘤相似, 在

MR T2 WI 上,较大的病灶内也通常见到斑片或结节

状近似水样高信号, 尤其后者更具特点,通常提示肿

瘤内有坏死及囊变区或排列疏松的黏液样基质区

( Antoni B 区 ) , 增强后无明显强化
[ 9 ]

, 此征象为本

病的特征性表现, 以 MR T2 WI 及增强后 T1 WI 显示

最敏感, 本组有 9 例显示该征象。较大病灶的内部

可伴有出血, 根据出血时期的不同, MRI 信号有相应

的变化, 但增强后均未有强化。极少数神经鞘瘤呈

囊性, 增强后仅见外周囊壁强化
[ 1 1]

, 但本组未见到

此类病例。此外, 本组 1 例较大的病灶内部可见几

个小的液-液面, 可能由于反复出血所致, 文献上未

见到类似报道, 应注意与动脉瘤样骨囊肿和骨巨细

胞瘤等病变鉴别。

恶性神经鞘瘤通常具有恶性肿瘤的特点, 形态

不规整, 密度或信号不均匀, 多伴有邻近骨质侵蚀、

破坏, 易侵犯鼻外结构,结合 CT和 MRI 所见能够作

出恶性诊断, 但由于常缺乏特征性影像表现,术前较

难提出准确的组织学诊断。

MR 动态增强扫描能够动态观察病变的强化程

度和方式, 在一定程度上反映相应病变组织的灌注、

血管通透性、细胞外间隙容积等情况, 对良、恶性病

变的鉴别有一定帮助
[ 12 ]
。目前笔者尚未见有关本

病 MRI 动态增强扫描的研究报道, 本组 2 例良性神

经鞘瘤的时间-信号强度曲线均为平台型,由于本组

病例较少, 有待进一步观察其临床应用价值。

3. 鼻腔鼻窦神经鞘瘤的影像检查方法评价:

X线平片及多轨迹体层摄影由于密度分辨率低及邻

近颌面部结构重叠, 难以准确显示病变及其邻近骨

质改变, 对本病的诊断和治疗价值不大。

高分辨率 CT( HRCT) 能清晰显示鼻腔鼻窦的

骨性结构及其变异, 是鼻内镜手术前最重要的影像

检查方法。对于较大的肿瘤, 根据其周围的骨质改

变一般能够判断出良、恶性,但在进一步判断病变的

组织学类型及显示其范围方面尚存在一定限度, 如

CT 显示神经鞘瘤 Antoni B 区的敏感性明显不如

MRI。近年来随着多层螺旋 CT 的出现,其多平面重

组( MPR) 的图像可达到各向同性, 即可通过任意角

度、任意方位对所显示的结构进行观察, 因此, 目前

多层螺旋 CT 是显示鼻腔鼻窦较理想的影像检查

方法。

MRI 的软组织分辨率高, 能够更准确反映本病

的组织学特性及显示其生长范围, 是分析本病必不

可少的影像检查方法。有关本病的 MR 扫描规范,

除常规平扫和增强扫描外, 对于较大的病变,还应包

括增强前和 ( 或) 后的脂肪抑制序列, 才能更清晰、

准确地显示病变向鼻外蔓延的范围。MRI 的不足之

处在于难以准确显示病变边缘的骨质改变, 不利于

病变的定性。因此, 结合 HRCT 所示的骨质改变,

MRI 可进一步提高其推断病变组织学类型的准确

性, 同时也为鼻内镜手术切除病变提供更好的

安全性。

4. 鼻腔鼻窦神经鞘瘤的鉴别诊断: ( 1) 鼻窦癌:

多发生于 40 岁以上中老年患者, 病程较短, 进展较

快, 临床症状重,病变呈浸润性生长, 组织学上以鳞

癌多见, 窦腔多无膨大, CT显示窦壁虫蚀状或不规

则形骨质破坏, 易侵犯窦周结构, 边界不清, MR

T1 WI 和 T2 WI 多为中等信号, 强化程度不一。( 2)

内翻乳头状瘤:多起源于中鼻道附近的鼻腔外侧壁,

更易向鼻腔生长, 对周围骨质可有压迫、侵蚀, 但程

度较轻,在 MR T2 WI 或增强 T1 WI 上,外观多呈卷曲

脑回状 ( convoluted cerebriform pattern)
[ 13 ]
。 ( 3 ) 鼻

息肉:绝大多数发生于鼻腔, 可向鼻窦生长, 原发于

鼻窦者极为罕见。由于组织学上大多数为水肿型,

因此 MR T2 WI 多为明显高信号, 增强后周边增生、
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肥厚的黏膜明显强化, 内容物一般无强化。
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杨立

  中华放射学杂志 2007 年第 41 卷第 10 期集中刊登了几

篇多层螺旋 CT临床应用的文章 ,体现了我国 64 层螺旋 CT

最新进展 ,读后深受启发 ,但对部分文章的研究方法 , 提出一

些个人粗浅看法 ,供文章作者和同道们参考。

1. 正确设计研究方法:特别在技术方法改进和结果观察

方面 , 应注意观察指标与技术指标两者的相关性。如《应用

后过滤重组降低 64 层螺旋 CT 心脏检查 X线剂量的初步研

究》
[ 1]
一文, 作者应用后过滤 C2 重组技术 , 降低管电流

30% ,有效降低射线剂量 , 观察指标为冠状动脉显示数目、小

分支显示率、血管边缘光滑锐利和管腔内对比剂显示清晰

4 项。除了第 3 项外 ,对于美国心脏学会 ( AHA) 冠状动脉分

支标准 ,“13 个节段”应包括在哪一级以上、“小分支”是指哪

一级分支 ,作者未予以说明 ,“血管内对比剂清晰度”其确切

分级标准如何? 显然读者无法重复结果。对“冠状动脉显示

数目”,特别对 3 支主要冠状动脉显示情况的判断 , 管电流与

这一指标有无线性关系或其他关系 , 尚不明确 , 设定观察冠

状动脉数目 ,是否合理? 同样在《冠状动脉钙化对 64 层螺旋

CT诊断冠状动脉狭窄的影响》
[ 2]
一文中 ,作者对钙化节段狭

窄的判断 ,还受到包括呼吸运动和移动伪影的影响 ,显然不

能单独归咎于钙化因素。事实上 ,在我们认识了钙化产生的

伪影后 ,对钙化节段应有比较合理的判断 , 如该文中图 5 ～

9 病例 ,钙化伪影非常明显 , 很难作出非常确切的狭窄诊断 ,

勉强作出狭窄判断 ,其准确性可想而知。

以上两种情况 ,由于观察指标与技术指标 , 在因果关系

方面的不确定性 ,导致结果可能出现偏颇。

2. 细致解释、合理组织图像: 在文献 [ 2] 中 , 图 1 ～4 病

例 , 箭头所指前降支处并未闭塞 ,其边缘仍见血流通过 ,远段

充盈良好并显示近段至远段密度逐渐变淡 , 提示为前向血

流; 在图 3 中 ,从图像上箭头所指处 ,读者很难看出完全闭塞

的前降支 ,假如前降支近段闭塞 ,但中、远段仍充盈 ,一定是

侧支循环所致 ,建议给出显示侧支循环血管的造影照片。

以上意见是否适当, 仅提出供商榷。
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