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Abstract
Objective To preoperatively diagnose benign retroperitoneal schwannomas (RS) through imaging 
features and guide the selection of treatment regimens. Methods A retrospective analysis was 
conducted on forty-eight cases of benign RS that were surgically resected and pathologically confirmed 
between October 2013 and March 2023. Patients were divided into two groups based on whether 
cystic degeneration occurred. Results The CT value of benign RS was approximately 30HU, the arterial 
phase CT value was approximately 43HU, and the portal venous phase CT value was approximately 
61HU, showing progressive strengthening. On MRI, benign RS mostly manifests as T1 equal or slightly 
low signal shadow, T2 slightly high or high signal shadow, and is significantly progressive in enhanced 
MRI. The occurrence of cystic degeneration in benign RS is related to its transverse diameter (p=0.022) 
and upper and lower meridians (p=0.041). The intraoperative bleeding of benign abdominal RS 
was higher than that in the pelvic (p=0.009). Compared with open surgery, laparoscopic resection 
reduced the amount of benign abdominal RS bleeding (p=0.043). Benign RS has a good prognosis 
and no recurrence. Conclusion The typical manifestations of benign RS are low-density, near-round, 
soft tissue mass on CT and specific progressive enhancement on enhanced CT, which may contain 
cystic degeneration, bleeding, and calcifications. Enhanced CT and MRI can clarify the composition 
characteristics of benign RS and help diagnose benign RS. CT angiography can confirm the blood 
supply of the tumor and guide the surgical plan. Laparoscopic resection of benign abdominal RS can 
reduce intraoperative bleeding.
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神 经 鞘 瘤 是 起 源 于 外 周 神 经 鞘 雪 旺 细 胞 的 少 见 肿 瘤 。 而 腹 膜 后 神 经 鞘 瘤
(retroperitoneal schwannoma, RS)的发生更加罕见，仅占所有神经鞘瘤的1%-3%，约
占原发性腹膜后肿瘤的6%[1]，且RS多为良性。而腹膜后由于其特殊的间隙构造，使得良
性RS较其他部位略大并且导致内部血供缺乏而出现囊变等[2]。囊变后的良性RS易误诊为
其他肿瘤，导致不必要的扩大切除[3]。且良性RS经常包绕重要神经及血管，故术前通过影
像学手段诊断良性RS并评估手术风险尤为重要。本文回顾性分析了本中心48例经过病理
证实的良性RS的影像学特征、手术情况以及随访结果，以期能为临床医生诊断及治疗良
性RS提供帮助。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性收集了2013年10月至2023年3月西安交通大学第一附属医院的48
例经完全手术切除成功、病理诊断为良性腹膜后神经鞘瘤的患者。通过回顾纳入患者的
病历，收集患者的人口学特征(性别、年龄)、临床资料(临床表现和影像学检查)、治疗方
案和随访资料(并发症和复发)。
1.2 仪器与方法  256排螺旋 CT (美国 GE 公司 Revolution CT)行增强扫描，患者仰卧位
脚先进，经肘部浅静脉以高压注射器以3ml/s 流速注射含碘造影剂，依照患者体重注射
80~100mL，行双期或三期扫描，注射造影剂后 25s为动脉期，55s为门脉期，90~100s
为延迟期。所扫描的 46 例患者中， 33 例为双期扫描；13 例为三期扫描。有30例患者
后续进行了CT血管造影检查。

MRI检查使用3T磁共振仪(美国 GE Discovery)，患者仰卧位脚先进，腹部表面线
圈，采用腹部扫描方案，以病变位置作为中心定位，嘱患者呼气末屏气扫描。扫描序列
包含轴位及冠状位脂肪抑制 T2WI ；T1采用屏气双回波梯度回波序列；DWI 序列，b 值
取0及800mm2/s ；动态增强扫描采用轴位 LAVA 序列。通过肘静脉以 1.5~2.0ml/s 按照
体重进行造影剂注射。其中动脉期为 20~23s，门脉期 50~60s，5~6min 后行延迟期扫
描。本组10例患者行MRI平扫，其中5例行增强扫描。
1.3 影像学特征的采集  由2名具有10年腹部影像诊断工作经验的影像科医师独立阅
片，分析影像学特征，当有争议时再由1名具有10年腹部影像诊断工作经验的医师判
定。影像学特征包括肿瘤位置，形态、大小、数量、边界、密度或信号、内部肿块强化
模式、血流信息、退行性变性(囊变、出血、钙化)等。
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【摘要】目的 通过影像学特征术前诊断良性腹膜后
神经鞘瘤(RS)并指导治疗方案的选择。方法 回顾性
分析了2013年10月至2023年3月间48例经手术切除
且病理证实的良性RS。根据是否发生囊变将患者分
为两组。结果 良性RS的CT值约为30HU，动脉期CT
值约为43HU，门静脉期CT值约为61HU，呈渐进
式强化。在MRI上良性RS多表现为T1等或稍低信号
影，T2稍高或高信号影，在增强MRI中呈明显渐进
强化。良性RS是否发生囊变与其横径(p=0.022)及上
下径(P=0.041)有关。盆部良性RS术中出血量较腹
部多(P=0.009)。与开腹手术相比，腹腔镜下切除术
可减少腹部良性RS出血量(P=0.043)。良性RS均预
后良好，均无复发。结论 良性RS的典型表现为CT
上低密度的类圆形软组织肿块，在增强CT上呈特异
的渐进性强化，其内可有囊变及出血钙化。增强CT
和MRI可明确良性RS的组成成分特点，有助于诊断
良性RS。CT血管造影可明确肿瘤血供，指导手术方
案。腹腔镜可减少腹部良性RS术中出血。

【关键词】腹膜后肿瘤；神经鞘瘤；
                      影像；外科手术。
【中图分类号】R739.43
【文献标识码】A
【基金项目】国家自然科学基金项目
                          (No. 82272073)；
                          西安交通大学第一附属医院临床
                          研究项目(XJTU1AF2021CRF-015)
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2026.03.034



  ·123

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, Mar. 2026, Vol.24, No.3 Total No.197

1.4 统计分析  所有的统计分析使用IBM SPSS(23.0版,IBM公
司)。分类变量汇总为数字(百分比)，并使用卡方检验或Fisher确
切概率法进行分析。连续变量用均值和标准差表示，两个子类型
的比较采用Student's t-test或曼-惠特尼检验进行分析。P<0.05
即认为差异有统计学意义。

2  结　果
48例患者中有25例发生囊变，根据肿瘤是否发生囊变将其分

为囊变组以及实性组。
2.1 临床资料  表1中为患者的临床资料。本组48例腹膜后神经鞘
瘤患者中有男性22例(45.8%)，女性26例(54.2%)，中位年龄为
50.0岁(IQR=24.5)，平均BMI为22.86±2.84，囊变组和实性组之
间性别、年龄以及BMI无统计学差异。本研究中，31(64.6%)例患
者是通过CT、超声等成像方式偶然发现腹部占位的无症状患者。
有16(33.3%)例是因为肿瘤压迫，器官移位引起的非特异性症状
而就诊的，7(14.58%)例腹部或背部隐痛，7(14.58%)例腹胀或
腹痛，2(4.17%)例触及腹部包块。有1(14.58%)例为神经压迫症
状，表现为右下肢疼痛。

2.2 肿瘤的影像学特征   患者的影像学特征如表1所示。本研究
中48例患者均进行了CT检查，在CT中多表现为圆形或类圆形的
软组织密度影，CT值为16~57HU，平均30HU，边界清楚，表面
可光滑或粗糙，其内可有囊变、钙化影及出血等退行性病变。25
例发生了囊变，囊内容物的CT值为8~25HU，平均16HU，其中
有7例为纯囊性，即囊变面积大于3/4，纯囊性者内壁光滑而囊壁
密度均匀。在增强CT中，动脉期实性部分的CT值为22~69HU，
平均43HU，囊性部分的CT值为9~30HU，平均19HU。门静脉
期实性部分的CT值为26~139HU，平均61HU，囊性部分的CT
值为11~55HU，平均22HU。延迟强化期实性部分的CT值为
27~167.2HU，平均68HU，囊性部分的CT值为11~55HU，平均
25HU。实性部分Δ(门静脉-动脉)为-3~107HU，平均20HU。实
性部分Δ(平衡期-门静脉)为0.7~19HU，平均8HU。实性部分多呈
渐进式强化，动脉期轻度强化，门静脉期及延迟强化期进一步强
化，内部可有斑片状或点状强化影，有3例未见明显强化。囊性
部分三期多未见强化。内部有囊变的可呈环形强化(如图 1)，纯囊
性者囊壁渐进性强化而囊内容物不强化。囊性组在动脉期较实性
组强化明显，二者在动脉期的强化率有统计学差异(P=0.020)。
30例患者进行了CT血管造影检查。4例由腹主动脉或腹腔干分支
供血，8例由腰动脉分支供血，8例由髂内或髂总动脉供血，2例
由肾上腺或肾动脉供血，2例由肠系膜上或肠系膜下动脉供血，1
例由回结肠动脉供血，1例由胰十二指肠动脉供血，1例由椎动脉
供血，2例未见明显供血动脉。

10例患者进行了MRI检查，良性RS在MRI上多表现为T1等或
稍低信号影，T2上稍高或高信号影(如图1)。5例行增强MRI，实
性部分多为明显渐进强化，囊性部分多表现为无强化。

腹膜后间隙可分为五个区域：左右肋腹(Flank Region)，椎
前区，左右髂窝[4]。在本研究中有13例(27.1%)位于椎前区，有
12例(25.0%)位于右肋腹，有11例(22.9%)位于左肋腹，有5例
(10.4%)位于右髂窝，有7例(14.6%)位于左髂窝，囊变组和实性
组在位置分布上无统计学差异。值得注意的是，我们观察到有4
例肿瘤在影像上有蒂与椎管相连或延伸入椎管。

本研究中，实性组多表现为圆形或类圆形，囊性组多为不规
则形(P=0.046)。囊性组多有包膜(P=0.036)，考虑为囊变组包膜
较明显，易于观察所致。两组之间在有无钙化和出血方面无统计
学差异。只有1例(2.1%)肿瘤表面不光滑，其余均光滑。所有的
肿瘤均为单发，有7例(14.6%)肿瘤内部有分隔，均为囊变组，
实性组内部均无分隔。囊性组的最大横径(P=0.022)和最大纵径
(P=0.041)大于实性组，二者有统计学差异。
2.3 手术情况  本研究中48例患者均进行完全切除，23例(47.9%)
行腹腔镜手术，有25例(52.1%)行开腹手术，其中4例因相邻重
要血管，1例因接近闭孔，1例与后腹壁关系密切，1例因肿瘤较
大，腔镜下游离困难，遂中转开腹，均顺利完成手术。开腹组和
腔镜组在性别，年龄，肿瘤最大横径，最大纵径，位置分布间
无统计学差异。腹腔镜组平均手术时长为2.83h，术中出血量为
50~400mL，平均140.43±113.28mL。开腹组平均手术时长为
2.94h，术中出血量50-1800mL，平均336.00±404.79mL，两
组手术时长无统计学差异，在术中出血方面腹腔镜组小于开腹组
(P=0.017)。36例(75%)腹部(左右肋腹和椎前区)患者的术中出血
量为196.67±304.54mL，手术时长为2.74h，12例(25%)盆部(左
右髂窝)的术中出血量为379.17±320.13mL，手术时长为3.32h。
盆部的术中出血量高于腹部(P=0.009)，两组在手术时长，年龄，
性别，肿瘤最大横径，最大纵径，腔镜利用率方面无统计学差

表1 48例患者的人口学和影像学特征
	       囊性	                     实性	                    总体	                P

性别				                                                           0.154

男	       9(18.8%)	 13(27.1%)	                    22(45.8%)	

女	       16(33.3%)	 10(20.8%)                   	26(54.2%)	

年龄	       49.96±2.71	 47.91±2.78	 48.98±13.33         0.601

BMI	       22.88±0.63	 22.84±0.70	 22.86±2.84           0.965

最大横径	       64.05±5.05	 48.46±4.13	 56.58±3.45           0.022

最大纵径	       69.71±4.61	 55.06±5.25	 62.69±3.60           0.041

位置				                                                           0.168

椎前区	       5(10.4%)	 8(16.7%)	                    13(27.1%)	

右肋腹	       9(18.8%)	 3(6.3%)	                    12(25.0%)	

左肋腹	       5(10.4%)	 6(12.5%)	                    11(22.9%)	

右髂窝	       1(2.1%)	 4(8.3%)	                    5(10.4%)	

左髂窝	       5(10.4%)	 2(4.2%)	                    7(14.6%)	

形状				                                                           0.046

圆形/类圆形   14(29.2%)	 19(39.6%)	                   33(68.8%)	

不规则	       11(22.9%)	 4(8.3%)	                    15(31.3%)	

钙化				                                                           0.077

有	       1(2.1%)	 5(10.4%)	                    6(12.5%)	

无	       24(50%)	 18(37.5%)	                   42(87.5%)	

边缘				                                                           1

光滑	       24(51.1%)	 22(46.8%)	                   46(97.9%)	

不光滑	       1(2.1%)	 0(0%)	                    1(2.1%)	

包膜				                                                           0.036

有	       10(20.8%)	 3(6.3%)	                    13(27.1%)	

无	       15(31.3%)	 20(41.7%)	                   35(72.9%)	

出血				                                                           0.249

有	       6(12.5%)	 2(4.2%)	                    8(16.7%)	

无	       19(39.6%)	 21(43.8%)	                   40(83.3%)	

分隔				                                                           0.010

有	       7(14.6%)	 0(0%)	                    7(14.6%)	

无	       18(37.5%)	 23(47.9%)	                   41(85.4%)	
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异。对于腹部而言，开腹组的出血量小于腔镜组(P=0.043)。而对
于盆部而言，开腹组和腔镜组的出血量无统计学差异(见表2)。

2.4 预后情况  本研究中有40例获得了有效随访，8例失访，随访
率83%，随访时间为5~118月，随访截止日期为2023 年 8 月 24 
日。所有患者均未见复发及转移，除一例患者诉有腰腿疼及右脚
无汗外，其余患者均未诉不适。随访期间无因肿瘤或相关并发症
死亡的患者。
2.5 病例图像  见图1~10。

3  讨　论
良性RS虽是良性肿瘤且预后较好，但因其常包绕血管和神

经，故术后并发症的发生率较高。术前诊断良性RS可避免扩大切
除甚至避免完全切除以保护重要血管神经，降低术后并发症的发
生率[5]。良性RS的临床表现以及实验室检查多是非特异性的[6]，本
例中多数患者亦是由体检发现而无明显临床症状。故临床医生术
前通过影像学手段来诊断与鉴别尤为重要。跨大西洋澳大利亚肉
瘤工作组亦建议通过影像术前评估手术风险，指导治疗方案[5]。

良性RS多发于青、中年人[7]，本文中发病中位年龄为50.0
岁。既往的报道中，男性和女性的患病率相等[8]，而LI Q[9]等对82

例腹膜后神经鞘瘤的回顾性分析中，男女比例为1 : 1.15。本研究
中男女比例为1 : 1.18，与LI Q等的报道基本相符。腹腔良性RS多
于盆腔良性RS，且并无偏侧分布。

良性RS多表现为类圆形或圆形，且有完整包膜，边界清
楚，并可伴有中央坏死的囊变区域[10]。其影像学表现与肿瘤内部
Antoni A区和Antoni B区的排列和组成有关。Antoni A区细胞密
集，在CT上密度较高，MRI上信号较低，由Antoni A区退行而形
成的Antoni B区细胞疏松，液体成分较多，在CT上密度较低，T2
加权上呈高信号[11-12]。本例中良性RS在MRI多表现为T1等或稍低

图1～10 腹膜后良性神经鞘瘤的CT及MRI表现。
图1～4 女，31岁，腹膜后神经鞘瘤(囊实性)。腹膜后腰椎右前方见一类圆形囊实性肿块，大小约40mm×33mm，局部边界欠清，后方腰大肌受压；病灶
不均匀渐进性明显强化，外周实性部分CT平扫(图1～2)、动脉期(图3)、门静脉期(图4)CT值分别约23、59、70Hu，中央囊性部分未见强化。图5～10 
男，68岁，腹膜后神经鞘瘤(囊实性伴出血)。盆腔左侧见一类圆形肿块，大小约，包膜完整，边界清楚，T1呈混杂稍低信号，中央见斑片状高信号(图
5)，T2呈混杂高信号，中央见斑片状低信号(图6)，病灶实性部分不均匀渐进性明显强化，病灶囊性部分及出血未见强化(图7、8)，反相位与同相位相
比信号未见减低(图9～10)。
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表2 腹部与盆部不同手术方式对比
位置	     手术方式	 出血量(mL)	 P
腹部(36例)    开腹(17例)	 288.24±422.25	 0.043
	     腔镜(19例)	 114.74±82.76	
盆部(12例)    开腹(8例)	 437.50±370.09	 0.549
	     腔镜(4例)	 262.50±170.17	
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信号，T2上稍高或高信号。瘤内出血者中央可见斑片状T1高T2低
信号影。在增强MRI中病灶实性部分呈不均匀渐进性明显强化，
囊性部分未见强化。在CT上表现为实性部分多略低于肌肉密度，
少部分略高于肌肉密度，平均CT值为30HU，而囊内容物多呈混
杂低密度。在增强CT中实性部分多呈轻度不均匀渐进性强化，囊
变者呈环形强化，纯囊性者囊壁呈轻度强化。这种特征性表现为
诊断神经鞘瘤的关键。

与其他部位的神经鞘瘤相比，良性RS更易发生囊变等退行性
变化，可能为腹膜后空间较疏松，良性RS可生长较大导致其内部
血供缺乏最终缺血坏死所致[13]。本例中囊性组的横径与上下径均
高于实性组，这亦表明较大的良性RS易发生囊变。囊变后的良性
RS要注意与其它腹膜后恶性肿瘤相鉴别。

既往文献报道，18%的腹膜后肿瘤患者可累及腹部主要血管
结构[14]。良性RS血供来源较复杂，与其部位有密切关系。本例中
腹部良性RS多由腰动脉或肠系膜动脉供血，而盆部RS多由髂内动
脉供血。术前进行CT血管造影可明确受累血管，有助于预估术中
出血风险，如出血风险较高，可在术前进行选择性动脉栓塞术以
减少术中出血[15-16]。术中亦可结扎相应血管以减少出血。此外，
CT血管造影还可显示病灶的三维结构，更全面直观地观察肿瘤，
对于良性RS手术方案的选择具有指导作用[17]。如术前评估会损伤
重要的神经或血管，手术风险较高，可先行活检，如病理明确为
良性RS，可在充分医患沟通下行计划性部分切除[5]。

手术切除为良性RS的主要治疗手段，术后局部复发较为罕
见[18-19]。本例中均进行了完全切除，无一例复发。既往研究表
明，相比腹部良性RS而言，盆部良性RS术后并发症发生率较
高，手术风险较高，手术切除率较低[5]。本研究中盆部RS术中出
血量亦高于腹部。腹膜后肿瘤位置深，手术空间窄，接近主动
脉、下腔静脉等血管，手术难度较大，既往腹膜后肿瘤多采取开
腹方式。而近些年由于腹腔镜技术的进一步发展，已经有较多的
患者采用腹腔镜下良性RS切除术[19]。相对于传统的开腹切除良
性RS，腔镜下切除可有效地减少术中出血，且具有切口小，术
后疼痛小，恢复时间短等优点。Petrucciani等[20]亦收集分析了
12例腹腔镜下良性RS切除的病例，大多数患者住院时间很短，
没有并发症，且术后恢复很快。本研究中腔镜手术可以有效减
少腹部良性RS出血量，而对于盆部良性RS而言，腔镜组与开腹
组的出血量并无统计学差异。笔者分析与腹部相比，盆部脏器结
构复杂，术中暴露困难，且由于盆部空间小，盆部血管如骶静脉
丛，髂外静脉破损后，出血部位难以充分暴露，腔镜操作难度较
大所致[4]。

良性RS的恶性转化极其罕见[18,21]。Mcmenamin等[22]收集报
道了世界范围内17例发生恶变的神经鞘瘤，其中9例表现为上皮
样恶性改变，4例为单纯上皮样恶性周围神经鞘瘤，4例为血管肉
瘤，若患者出现疼痛或肿瘤迅速增大要考虑恶性转化。本研究中
48例患者均未见恶变。

综上所述，良性RS在CT上多表现为类圆形的低密度影，密度
多略低于肌肉，其内可有囊变及钙化等退行性病变。增强CT中多
呈渐进式强化，囊变者囊壁多呈环状强化。其在MRI上多表现为
T1等或稍低信号，T2上稍高或高信号。良性RS的影像学特征有
助于术前诊断。术前可通过影像学检查评估血管和神经侵犯，评
估手术风险。如出血风险过高，还可行供血动脉栓塞术。良性RS
多选手术切除，盆部RS术中出血量高于腹部。采用腹腔镜下切除
可降低腹部良性RS的术中出血量。良性RS一般预后良好，复发及
恶化罕见。
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