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Abstract
Objective To compare the diagnostic value between multi-slice spiral CT and magnetic resonance 
imaging for MPNST. Methods The clinical data of 30 patients with MPNST admitted to our hospital 
from January 2017 to July 2019 were retrospectively analyzed. All patients underwent MSCT and MRI. 
The images obtained by the patients were analyzed, the results of the patients were recorded, the 
results of MSCT and MRI were compared with the pathological results, and the sensitivity, specificity, 
accuracy, positive predictive value and negative predictive value of MSCT and MRI examinations in the 
diagnosis of MPNST were compared. Results In the MSCT examination, 6 patients were diagnosed with 
MPNST, the diagnostic accuracy was 63.33% (19/30), the missed diagnosis rate was 40.00% (4/10), the 
misdiagnosis rate was 35.00% (7/20). In the MRI examination, 9 patients were diagnosed with MPNST, 
the diagnostic accuracy was 86.66% (26/30), the missed diagnosis rate was 10.00% (1/10), and the 
misdiagnosis rate was 15.00% (3/20). There was no significant difference in the sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive value between MSCT and MRI (P>0.05). The accuracy of MRI was 
86.66% (26/30), which was significantly higher than that of MSCT (63.33% (19/30) (P<0.05). Conclusion 
The accuracy of MRI examination is higher than that of MSCT, and the rate of missed diagnosis and 
misdiagnosis is low, which has higher diagnostic value for MPNST.
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　　恶性周围神经鞘瘤(MPNST)在临床上是较为少见的软组织恶性肿瘤，起源于周
围神经鞘Schwann细胞[1]。超过半数病例系散发性原发与大神经干，有50%左右为
继发NF-I型。在肿瘤迅速长大时会出现5cm以上的假性包膜，其中以恶性雪旺瘤恶
性程度最高[2]。MPNST好发于肢体躯干，其次是深部软组织、纵隔、腹膜等，约
25%~30%有家族遗传史，在成人和老年人中多发，儿童较为少见，男女患病比例
大约相等，继发与NF者则男性较多。此病有预后差，复发率高的特点[3]。而由于其
临床表现不典型，导致其临床诊断误诊和漏诊率高，而其诊断临床上是以病理学检
查为诊断“金标准”，但病理诊断需采取手术进行切片检查，而手术前诊断多依据
于影像学检查，可见使用有效的影像学方法进行诊断有着重大的意义[4]。因此，本
文使用回顾性分析，对本院2017年1月至2019年7月收治的30例MPNST患者的临床
资料，所有患者均进行多层螺旋CT(MSCT)以及磁共振(MRI)检查，对其影像学表现
进行分析，旨在分析比较MSCT、MRI对此病的诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾分析本院2017年1月至2019年7月收治的30例MPNST患者的临
床资料，所有患者均进行MSCT及MRI检查。30例患者中男性16例，女性14例，年
龄20~66岁，平均年龄为(40.22±8.26)岁。所有患者均经手术或病理学检查确诊为
MPNST患者。临床表现：所有患者均出现不同程度局部疼痛，并伴有局部肿块出
现，以及神经支配区域的疼痛或不适性出现。发病部位：腹膜后6例，四肢12例，
盆腔7例，纵隔2例，颈部3例。良性病变18例，恶性病变12例。
　　纳入标准：患者均行手术及病理检查；知情且签署同意书；相关资料无缺失；
有心肝肾功能合并障碍者。排除标准：有他恶性肿瘤患者；有手术禁忌者；有碘试剂
过敏者；其他系统有恶性病变者；治疗不完整，或中途退出者；住院期间死亡者。
1.2 方法
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【摘要】目的 对比多层螺旋CT、磁共振检查对
MPNST的诊断价值。方法 回顾分析本院2017年1
月至2019年7月收治的30例MPNST患者的临床资
料，所有患者均进行MSCT及MRI检查。对患者所
得图像进行分析，记录患者检查结果，将MSCT、
MRI检查结果和病理结果进行比较，并对比MSCT、
MRI检查对MPNST诊断的灵敏度、特异度、准确
率、阳性预测值以及阴性预测值进行比较。结果
MSCT检查中MPNST患者确诊有6例，其诊断准确
率为63.33%(19/30)，漏诊率为40.00%(4/10)，误
诊率为35.00%(7/20)；MRI检查中MPNST患者确诊
有9例，其诊断准确率为86.66%(26/30)，漏诊率为
10.00%(1/10)，误诊率为15.00%(3/20)。MSCT、
MRI检查在灵敏度、特异度、阳性、阴性预测值上
比较，差异无统计学意义(P>0.05)；两者准确率比
较，MRI准确率为86.66%(26/30)，明显高于MSCT
检查63.33%(19/30)(P<0.05)。结论 MRI检查准确率
高于MSCT，且漏诊率、误诊率低，对MPNST有着
较高的诊断价值。

【关键词】多层螺旋CT；磁共振；MPNST；诊断
                      价值
【中图分类号】R445.3；R322.85
【文献标识码】A
【基金项目】西安市卫生和计划生育委员会科技计
                           划项目(J201603075)
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2022.05.059



184·

中国CT和MRI杂志　2022年05月 第20卷 第05期 总第151期

1.2.1 MSCT检查  仪器：西门子MSCT。扫描范围：根据患者
病变部位进行部位选择。扫描参数：管电压110kV，管电流
220mA，扫描层厚0.1cm，扫描时先进行平扫，平扫后利用高
压注射器对患者注入80mL碘海醇进行增强扫描。使用相关软
件对图片进行处理，随后由专业医生进行评估。
1.2.2 MRI检查  仪器：西门子2.0T MRI 。进行常规扫描，进
行快速自旋回波(TSE)序列T1WI、T2WI、DWI和矢状T1WI和
FLAIR序列轴位成像。扫描参数：TSE序列T1WI参数，射频脉
冲重复时间(TR)550ms，回波时间(TE)25ms，层厚6mm。
T2WI序列参数，TR/TE为4000ms/200ms，层厚5mm。DWI
序列参数：扫描层数为30层，TR/TE为3216ms/150ms，
层厚6mm，FOV为50cm×20cm。FLAIR序列参数：扫描层
数为20层，TR/TE为4236ms/120ms，层厚6mm，FOV为
40cm×25cm。平扫后行增强扫描，随后使用相关软件对图
片进行处理，随后由专业医生进行评估。
1.3 观察指标  对患者所得图像进行分析，记录患者检查结
果，将MSCT、MRI检查结果和病理结果进行比较，并对比
MSCT、MRI检查对MPNST诊断的灵敏度、特异度、准确率、
阳性预测值以及阴性预测值进行比较。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 23.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ-±s)描述；计数资料通过率或构成比表
示，并采用χ

2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 30例患者MSCT检查结果与病理结果比较  MSCT检查中

2 . 3  M S C T 、 M R I 检 查 对 M P N S T 诊 断 的 灵 敏 度 、 特 异
度 、 准 确 率 、 阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测 值 比 较   M R I 准 确
率为86.66%(26/30)，明显高于MSCT检查63.33%(19/30)
(P<0.05)，见表3。

MPNST患者确诊有6例，其诊断准确率为63.33%(19/30)，漏
诊率为40.00%(4/10)，误诊率为35.00%(7/20)，见表1。

2.2 30例患者MRI检查结果与病理结果比较  MRI检查中
MPNST患者确诊有9例，其诊断准确率为86.66%(26/30)，漏
诊率为10.00%(1/10)，误诊率为15.00%(3/20)，见表2。

2.4 影像学表现  
2.4.1 MSCT影像学表现  12例良性病变患者MSCT图像可见：
扫描密度多均匀，内有坏死出现、囊变和小灶钙化；18例恶
性病变患者可见其扫描密度为不均匀表现，有出血、坏死、钙
化现象出现。
2.4.2 MRI影像学表现  12例良性病变患者MRI图像可见：信
号多均匀，较大者有囊变坏死出现，增强扫描后渐升型延迟
强化，无或轻度强化。18例恶性病变：信号不均匀，易有出
血、坏死、囊变出现，增强扫描后为不均匀强化，早期强化明
显，延迟持续强化或稍有下降。
2.5 典型病例  典型病例影像分析结果见图1~图6。

3  讨   论
　　1993年WHO将MPNST正式命名为恶性外周围神经鞘瘤，
MPNST可发生于各个部位，但累及坐骨神经最为常见[5]。在
神经纤维瘤病NF-1型患者的大神经干中常见，而大多数患者
出现转移、复发最终导致患者死亡的侵袭过程，但累及脑神

经是比较罕见的[6]。其形态以梭形常见，其次为结节状或分叶
状，又软有硬，其肿瘤边界较清楚，但并无真正包膜存在，在
进行常规镜检是可见软组织、神经束常被侵犯。MPNST发病率
较低，在临床上少见，临床表现无特异性，漏诊及误诊率高[7]。
　　影像学的发展使其在恶性肿瘤诊断中占据了重要的地位，
对恶性肿瘤临床诊断有着重要的意义[8]。在本研究中通过对
MSCT、MRI检查诊断结果进行了对比，发现两种检查在对
MPNST的诊断中都有着一定的参考价值，两者通过显示对患
者肿瘤的性质以及范围情况，为临床治疗提供参考依据，对治
疗以及诊断都有重要的参考价值。两者可对患者肿瘤大小情
况、质地、边界以及病灶周围水肿等情况进行显示，而使用
CT扫描可对患者有无远处转移判断有较大的参价值[9]。两者可
通过对患者影像学表现的差异进行肿瘤性质的判别。
　　在本研究中例良性病变患者MSCT图像多为密度均为肿
瘤，恶性病变则为不均匀表现，并肿瘤内出血、坏死、钙化
现象有不同表现[10]。MRI图像良性肿瘤多为信号多均匀，增强
后渐升型延迟强化，无或轻度强化。恶性病变则为信号不均

表1 30例患者MSCT检查结果与病理结果比较(n)

MSCT检查结果
	       病理学检查结果	                      

合计
	                     阳性	               阴性

阳性	                        6	                  7                       13

阴性	                        4	                 13	   17

合计	                       10	                 20	   30

表3 MSCT、MRI检查对MPNST诊断的灵敏度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值比较[%(n)]
检查方式	                    灵敏度	                      特异度	                          准确率	                       阳性预测值	    阴性预测值

MSCT检查	               54.54(6/11)                  65.00(13/20)                   63.33(19/30)                   46.15(6/13)                 76.47(13/17)

MRI检查	                81.81(9/11)	                85.00(17/20)	                   86.66(26/30)	   75.00(9/12)	   94.44(17/18)

χ2	                1.886	                2.133	                    4.356	                        2.163	                       2.307

P	                0.170	                0.144	                    0.037	                        0.141	                       0.129

表2 30例患者MRI检查结果与病理结果比较(n)

MRI检查结果
	                   病理学检查结果	                  

合计
	                               阳性	                           阴性	

阳性	                                  9	                              3	                   12

阴性	                                  1	                             17	                   18

合计	                                 10	                            20	                   30
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匀，易有出血、坏死、囊变出现，增强扫描后为不均匀强化，
早期强化明显，延迟持续强化或稍有下降。提示其两种检查
对肿瘤性质鉴别有一定参考价值[11]。而MSCT对MPNST诊断
准确率有63.33%，但误诊和漏诊率较高，分别为35.00%、
40.00%，说明其对MPNST诊断有一定参考价值，但误诊和
漏诊情况多，对患者及时治疗造成影响，分析可能由于其与
一些良性病(如神经纤维瘤)难以鉴别，在影像学表现上差异不
大所导致[12]。MRI检查中MPNST患者确诊有9例，其诊断准
确率为86.66%(26/30)，漏诊率为10.00%(1/10)，误诊率为
15.00%(3/20)，提示其有着较高的诊断正确率，且漏诊率仅
为10.00%，在临床上为患者能及时治疗有着较大的意义。分
析，可能由于在对患者病灶进行增强扫描之后，坏死部分为不

强化区，次征象较为明显，提高MRI对MPNST的检出率[13-14]。
MRI和MSCT虽然在灵敏度、特异度、阳性、阴性预测值上比
较无差异，但MRI诊断正确率高于MSCT，与以往研究结果一
致[15]。提示MRI检查对MPNST的诊断价值高于MSCT。可能和
MRI增强扫描中，如椎管内MPNST与脊髓内室管膜瘤强化情
况有差异；脊膜瘤或椎管内恶性淋巴瘤等肿瘤为均匀强化，
MPNST为不均匀强化。
　　综上所述，MRI检查准确率高于MSCT，且漏诊率、误诊
率低，对MPNST有着较高的诊断价值。
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患者，男，31岁，1.全身多发结节13年余，右颈部包块10月余，肺转移瘤
3周。CT平扫：患者颈部右侧肿块，边界不清，密度不均，其内可见分隔 
(图1～图3)；增强扫描，动脉期，病灶边缘及分隔明显强化，病灶边界相
对变清楚(图4～图6)。
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