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Abstract
Objective To investigate the imaging features of atlantoaxial bone schwannoma and improve the ability 
of imaging diagnosis. Methods The imaging data of 11 patients with atlantoaxial bone schwannoma 
confirmed by surgery and pathology were collected, including X-ray, computed tomography(CT) and 
magnetic resonance imaging (MRI). The clinical and imaging features were analyzed. Results Most of 
the patients with atlantoaxial bone schwannoma were over 50 years old (63.6%), and there were more 
males than females (2.7:1). The clinical manifestations vary from individual to individual. Most of the 
clinical manifestations are neck pain, movement disorders, external palpation of the mass and other 
symptoms. The imaging findings were as following: atlantoaxial expansion (45.5%), osteolytic bone 
destruction (100%), clear boundary (90.9%), sclerotic edge or scallop sign (81.8%), irregular lobulated 
or oval soft tissue mass (63.6%), uneven density/signal intensity, cystic degeneration (72.7%). When 
the tumor enlarged, it could break through the bone and grow outward, compressing the adjacent 
structures. Most of the tumors showed uneven mild to obvious enhancement (85.7%). Conclusion The 
imaging manifestations of atlantoaxial bone schwannoma have certain specificity.
Keywords: Atlantoaxial; Schwannoma; Bone Tumors; CT; MRI; Imaging Diagnosis

　　骨内神经鞘瘤(primary schwannoma of the bone，PSB)可发生于任何骨质内，是
罕见的良性肿瘤，占原发性骨肿瘤不足0.2%[1-2]。寰枢椎骨神经鞘瘤是一种发生在寰枢
椎体骨质内或侵犯寰枢椎骨质的一种良性肿瘤，从严格意义上来说肿瘤细胞并不是来源
于骨细胞本身[1-2]，而是起源于神经胶质细胞(schwann细胞)。本研究收集了我院2014年
1月至2023年7月经病理诊断的11例寰枢椎骨神经鞘瘤患者资料，现将结果分析如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  本次研究资料均来自南部战区总医院放射诊断科影像资料，临床手术病
理资料等确诊的11例患者；统计分析寰枢椎骨神经鞘瘤的一般资料、临床表现以及影像
学诊断、鉴别诊断等情况。
1.2 仪器与方法
1.2.1 X线扫描：采用Philips Digital Diagnost数字X线机以及联影 uDR780i 数字X线机进
行扫描，取颈椎正侧位、寰枢椎张口位。
1.2.2 CT扫描：采用Philips Briliance iCT 128排螺旋CT机及Siemens SOMATON 
Definition 64排螺旋CT机，从胸廓入口处至颅底部水平扫描，采用平扫及双期增强扫描。
1.2.3 MRI扫描：采用GE Signal HDxt 3.0T及联影uMR 580 1.5T磁共振机，选择头颈联
合线圈，从胸廓入口处至颅底部水平扫描；采用快速自旋回波序列进行T1WI、T2WI、
T2WI+FS以及T1WI+FS增强扫描。
1.3 图像分析  由医生组及技术组两组人员进行评估。医生由1名副高以上职称医师、
1~2名具有5年以上主治医师组成，技师由1~2名技师及主管技师组成；采用双盲法评价
影像图像：技术组评价内容包括图像基本信息、图像伪影、图像采集及处理技术进行评
估与采集；医生组评价内容包括图像质量、病灶部位、大小及形态，病灶平扫及增强表
现，病灶内部结构与周围组织的关系、侵犯情况，有无远处转移。

2  结　果
2.1 年龄分布  任何年龄段均可发病，本组病例患者总例数为11例，发病年龄范围17-67
岁，平均年龄50.2岁；年龄段组中20岁以下患者为1人，20-50岁患者为3人，50岁以上
中老年人患者为7人，占比约63.6%；性别组中男性患者为8例，女性患者为3例，男女
性别占比约2.7：1。
2.2 临床表现  收集的11例患者病程时间为20天至16个月不等，将近半数患者出现临
床症状6-9个月；除1例患者无症状外(体检发现)，其余患者都有相应不同程度的临床
症状，其中表现为头颈部疼痛、运动障碍(n=8)，表现为单/双上肢麻木、无力、疼痛
(n=5)，出现头晕症状(n=2)，可触及颈部包块(n=2)；临床查体均出现不同程度的按压痛
表现(n=11)，部分患者(n=4)可出现上肢臂丛牵拉试验阳性征象，脊柱未见畸形、颈部肌
肉无僵硬。
2 . 3  影 像 学 结 果   本组11例均经过影像学检查：主要包括X线(n=6)、CT(n=9)、
MRI(n=6)，病灶累及寰椎(n=3)、枢椎(n=4)及寰枢椎(n=4)。病灶主要表现为良性肿瘤影
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【摘要】 目的 探讨寰枢椎骨神经鞘瘤影像学特点，
提高影像诊断能力。方法 搜集11例经手术病理证实
的寰枢椎骨神经鞘瘤患者的影像学资料，主要包括
X线、CT和MRI，分析其临床及影像学特点。结果 
寰枢椎骨神经鞘瘤发病年龄多为50岁以上中老年人
好发(63.6%)，男性多于女性(2.7:1)；临床表现因
个体差异而有所不同，多表现为颈部疼痛、运动障
碍，体外触及包块等症状；影像上表现为良性骨肿
瘤征象：寰枢椎膨胀性(45.5%)、溶骨性骨破坏区
(100%)，边界清楚(90.9%)，伴边缘硬化边或扇贝
征(81.8%)，伴不规则分叶状或椭圆形软组织肿块
(63.6%)，密度/信号不均匀，可见囊变区(72.7%)；
肿瘤增大可突破骨质向外生长，压迫邻近结构；增
强扫描肿瘤多为不均匀轻度至明显强化(85.7%)。
结论 寰枢椎骨神经鞘瘤的影像学表现具有一定的特
异性。

【关键词】寰枢椎；神经鞘瘤；骨肿瘤；CT；
                      MRI；影像诊断
【中图分类号】R445.2；R445.3；R445.4
【文献标识码】Ａ
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2024.11.052



  ·163

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, NOV. 2024, Vol.22, No.11 Total No.181

像征象(表1)，所有病例均无骨膜反应[1]，可见骨嵴残留(n=2)，病
灶内夹杂出血(n=1)、钙化(n=1)；增强仅1例出现均匀明显强化，

病灶内丰富血管影(n=1)，包绕椎动脉生长(n=3)；少部分肿瘤向
椎管内生长压迫硬膜囊、脊髓。

图1A-图1D 男，67岁,枢椎神经鞘瘤。图1A CT横轴位软组织窗示枢椎及其右侧附件轻度膨胀性、溶骨性骨破坏，伴不规则软组织肿
          块影，椎管内脊髓受压；图1B 骨窗示枢椎及其右侧附件骨破坏区溶骨彻底，边缘见轻度硬化边；图1C 增强扫描呈不
          均匀中度强化、内夹杂斑片状无强化区及多发血管影；图1D 冠状位示肿瘤累及齿状突。
图2A-图2F 男，65岁，寰枢富于细胞型神经鞘瘤。图2A X线颈椎侧位片示寰椎右侧块骨质内不规则低密度透亮区，边缘见硬化边；
          图2B CT横断位软组织窗示寰椎右侧块轻度膨胀性、溶骨性骨质破坏，内见不规则软组织肿块并夹杂小骨嵴影；图2C 
          骨窗示病灶累及右侧横突孔及残留骨嵴，边缘可见硬化边；图2D-图2E MRI矢状位T2WI+FS序列及横轴位T2WI序列可见稍
          高信号肿块影内夹杂斑点片状更高信号囊变区，囊性变位于外周，边缘可见T2低信号硬化边；2F.横断位T1WI+C示病灶
          实性成分呈明显均匀强化，囊变区呈轻微强化。
图3A-图3B 男，43岁，寰椎神经鞘瘤。CT矢状位软组织窗示寰椎左侧块溶骨性骨破坏并不均匀等稍低密度软组织肿块形成，冠状
          位骨窗可见骨破坏区边缘硬化边。
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3  讨　论
　　神经鞘瘤是主要起源于神经鞘上的神经胶质细胞(schwann细
胞)的一种良性肿瘤，发病部位主要位于软组织当中，原发在骨内
的神经鞘瘤极其罕见，占原发性骨肿瘤不足0.2%[1-2]，而发生在寰

枢椎来源的骨的神经鞘瘤就更加少见；因此，本研究主要探究的
是发生在寰枢椎体骨质内或侵犯寰枢椎骨质的骨的神经鞘瘤。
　　骨的神经鞘瘤其组织形态上发生来源骨内成分主要为以下三

表1 11例寰枢椎骨神经鞘瘤影像特征
序号        年龄(Y)       性别	 病灶大小	                             溶骨性        膨胀性       硬化边       不规则、分叶状       边界清楚       囊性变       不均匀强化       出血/钙化

1	 21	 男	 1.9cm×2.4cm	            √	              ×	              ×	                      ×	            √	              ×	                   ×	      ×

2	 52	 男	 7.6cm×4.6cm×4.4cm       √	              √	              √	                      √	            √	              √	                   √	      √

3	 61	 女	 2.9cm×3.6cm×2.2cm       √	              √	              √	                      √	            √	              ×	                   -	                         ×

4	 56	 女	 3.8cm×2.2cm	            √	              √	              √	                      √	            √	              √	                   √	      ×

5	 67	 男	 5.8cm×3.3cm	            √	              ×	              √	                      √	            √	              √	                   √	      ×

6	 67	 男	 6.8cm×5.6cm	            √	              ×	              √	                      ×	            ×	              √	                   √	      ×

7	 43	 男	 3.5cm×2.9cm	            √	              ×	              √	                      √	            √	              √	                   -	                         ×

8	 65	 男	 2.7cm×1.6cm	            √	              √	              √	                      √	            √	              √	                   √	      ×

9	 44	 男	 3.1cm×3.6cm	            √	              ×	              √	                      ×	            √	              √	                   √	      ×

10	 17	 男	 4.4cm×2.5cm×6.8cm      √	              √	              ×	                      √	            √	              √	                   -	                         √

11	 54	 女	 2.3cm×2.5cm	            √	              ×	              √	                      ×	            √	              ×	                   -	                         ×

影像特征占比	                                                                        100%            45.5%        81.8%	 63.6%	            90.9%           72.7%            85.7%	    18.2%
注：√表示存在征象，×表示不存在征象，-表示未做此项检查。
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种：一是完全来源于骨髓腔内、骨松质内的神经周围schwann细
胞弥漫性增生[2-6]；二是来自滋养管内与滋养血管伴行的外周神经
鞘纤维细胞，这些神经主要是参与血管舒缩活动的功能，肿块累
及骨内和骨外的软组织肿块呈哑铃型[2-7]；三则是发生于软组织内
的外周神经鞘瘤侵犯邻近的骨质结构形成[2-9]。尽管肿瘤从组织
学来源上有所不同，但对应骨质的破坏和吸收等基本病变是相同
的，因而可统称为骨的神经鞘瘤(schwannoma of the bone)，亦
可称为骨雪旺瘤或骨神经膜瘤。
3.1 临床特点  寰枢椎骨神经鞘瘤是一种生长缓慢的良性肿瘤，
临床上病程长短不一，病程长短主要与肿瘤生长及侵犯周围结构
有关系，也与患者出现症状有一定关系。从文献综述来看，骨内
神经鞘瘤发病年龄不一致，Cristiane M. Ida等[1]人研究结果其发
病年龄范围9-56岁，平均年龄35岁；Shomal Zadeh等[2]人研究
结果为平均年龄为50岁；而我们本组研究其发病平均年龄为50.2
岁。文献[1-2]报道中，男性与女性的发病率基本一致，或女性发病
率略高于男性，但本研究中，男性患者发病率高于女性患者(比例
为2.7：1)，与文献报道不一致。上述年龄与性别较文献报道的差
异可能与该研究样本量有限有一定的关系。
　　临床上，大多数患者(8/11)都表现为头颈部疼痛、运动障
碍，是由于肿瘤压迫周围结构所致，也可因病理性骨折而导致；
肿瘤在早期不易被发现，少数可因体检而意外发现，本组研究则
有1例无症状患者系体检发现；部分患者还可表现为上肢麻木、
无力、疼痛，少数可发现或触摸及颈部包块，甚至出现头晕、恶
心等症状。大部分患者的临床查体均出现不同程度按压痛表现，
少部分患者可出现如臂丛牵拉试验阳性等查体阳性征象。
3.2 影像学表现  寰枢椎骨神经鞘瘤影像上病变主要以缓慢性良
性肿瘤征象[1-4]为主。在X线上[2,5]呈现为膨胀性溶骨性骨质破坏，
边界清楚可见硬化边，呈椭圆形或不规则分叶状，可伴有局部骨
皮质中断，骨质形态改变等[4,6]；几乎所有病例未见骨膜反应[1]。
　　CT上，寰枢椎骨神经鞘瘤与X线表现相仿，通常表现为椎体单
发轻度膨胀性、溶骨性骨质破坏[1-3]；大部分病灶边缘可见完整或
不完整扇贝征或硬化边[2-5,10-11]，其硬化边或扇贝征[3,12-14]是典型的
影像学特征之一；肿瘤多呈不规则分叶状软组织肿块，少部分呈椭
圆形，相对于其他部位的神经鞘瘤而言，寰枢椎骨的神经鞘瘤更容
易出现不规则状或分叶状[2,9,11,15]，我们认为这与寰枢椎不规则骨质
形态有关。病灶内部多为不均匀等、稍低密度影，少部分可见斑点
状钙化灶、出血灶及残留小骨嵴影，其中钙化多表现为孤立性或散
在点状钙化灶[1,16]；增强病灶多呈不均匀中度或明显强化、内夹杂
斑片状无或弱强化区，少数呈不均匀轻度强化或均匀明显强化[2]。
　　MRI对肿瘤内成分显示更加清晰，常表现为膨胀性溶骨性骨
破坏并软组织肿块形成，T1WI呈低信号、T2WI呈高或稍高信号，
边界清，局部见线状各序列低信号影(硬化边)，增强呈不均匀中
度-明显强化，内夹杂无或弱强化区；肿瘤周围常有水肿和增强
效应。其中肿瘤内信号不均匀分布与肿瘤组织学上的两种不同梭
形细胞排列的交替区域(即Antoni A区和Antoni B区)构成有关；
Antoni A区[1,4,6,10-11]以梭形细胞排列紧密，核呈短梭形或卵圆形，
聚积呈栅栏状排列，对应病灶的实性成分，一般为富血供区；在
T2WI上呈稍高信号，增强呈明显强化；Antoni B区[1,4,6,10-11]组织疏
松，细胞成分少，间质呈粘液变，对应病灶的囊性变为主成分，
对于囊肿形成的原因，有研究[17-19]提出一种是由Antoni B区的粘液
变性导致微囊肿形成，进一步多个微囊肿慢慢融合形成大囊肿，
另一种则是由于肿瘤生长过快引起的中央缺血性坏死/出血的导致
囊腔形成；因而Antoni B区在T2WI上呈更高信号，弥散加权成像
(diffusion weighted imaging，DWI)上通常呈现为高信号[2,4]，增
强多为无强化或轻度强化，囊变区多分布于外周[2]；肿瘤内Antoni 
B区(囊性变)亦可作为寰枢椎骨的神经鞘瘤影像学特征之一。MRI
图像上对于病灶内的其他退变成分如合并出血、含铁血黄素沉积
等亦可显示，但对于钙化显示欠佳。
3.3 鉴别诊断  寰枢椎骨神经鞘瘤由于其发病率低、发病位置少
见，其影像表现与寰枢椎其他病变相似，易于误诊。需与下列病
变进行鉴别：(1)转移瘤：有原发肿瘤病史，为弥漫性溶骨性骨质
破坏、骨破坏更彻底，边界不清，无硬化边[3]；骨神经鞘瘤常表

现为局限性骨质破坏，边界清晰伴硬化边。(2)脊索瘤：溶骨性骨
破坏，部分可见硬化边，肿瘤内多夹杂不规则钙化影[3]；骨神经
鞘瘤通常不伴有明显的钙化。(3)血管瘤：椎体内含脂肪基质的血
管瘤样溶骨区，可见栅栏征或斑点花纹状改变[20]，而骨神经鞘瘤
表现为膨胀性溶骨性骨破坏，边缘硬化，无栅栏征。(4)局限性腱
鞘巨细胞瘤：关节滑膜增厚，伴软组织肿块，内可见多发含铁血
黄素沉积，邻近骨质多呈侵蚀性溶骨性骨破坏，无硬化边；骨神
经鞘瘤常表现为局限性骨质破坏，边界清晰伴硬化边，少见含铁
血黄素沉积。

4  结　论
　　综合以上本组11例的临床及影像学分析，我们可以得出以
下结论：寰枢椎骨神经鞘瘤在影像上具有一定的特异性。主要表
现为良性骨肿瘤的特征表现，其中硬化边(扇贝征)是其主要影像
特征，膨胀性溶骨性骨破坏、肿瘤不规则状或分叶状及肿瘤内部
Antoni B区(囊性变)是其相对特征性影像表现；另外，结合肿瘤
不均匀中度-明显强化及少见出血和钙化灶的特点亦可作出鉴别。
总之，通过对已有的病例进行影像特征分析，影像学表现可为临
床相关诊疗制定合理的方案提供重要的指导意义。但因本组样本
量偏少，对与寰枢椎骨神经鞘瘤的影像特征分析仍有一定的限
制；因此，对其影像特征的研究仍然需要更多的样本、病例积累
和临床研究实践。
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