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·骨肌疾病·

　　国内有关外周神经鞘瘤影像学诊断文献相对较少
[1]
，而腘窝神经鞘瘤为较少见的腘窝实性肿块之一，

方氏等报告的50例腘窝肿块中仅1例神经鞘瘤，占腘

窝实性肿块的5.6%(1/18)
[2]
。兹报告1例具有CT、MRI

和手术病理资料的腘窝神经鞘瘤，着重探讨影像学特

征及本例MRI增强扫描时肿块包膜强化的意义。

　　1  病历资料

　　患者，男，44岁。自己无意中发现右膝后包块一

周，体检：生命体征正常。右侧腘窝内可扪及一大小

约3cm×2cm×2cm包块，边界清楚，质软，压之有酸

麻感。未及其他阳性体征。CT：平扫显示右腘窝腘动

静脉后方股二头肌与半腱肌间有一均质软组织结节，

约2.0cm×2.1cm×3.1cm，轴切面呈圆形，纵切面呈

椭圆形，CT值约43.3HU，病灶边界清晰，局部边缘见

点状钙化，肿块周围被脂肪包绕。增强扫描呈明显强

化，可见小斑点低密度无强化区(图1-4)。MRI：右

腘窝肿块位置、大小、形态同CT所见。平扫：肿块实

质T1WI呈低信号，T2WI呈高信号伴伴点状稍低或更低

信号；肿块包膜厚约1.5mm，厚度均匀，T1WI、T2WI

信号均低于肿块实质。增强扫描病灶呈明显强化，其

内见斑点状低信号无强化区。包膜增强早期轻度强

化，延迟期强化明显(图5-7)。术中所见：腘窝肿块

位于胫神经后外侧，约2cm×2cm×2cm，黄色，质地

中等，包膜完整，胫神经受压变扁。仔细分离包块包

膜，予以完整切除。病理检查：瘤组织由梭形细胞呈

编织状、栅栏状及束状排列，分化成熟；部分区域由

疏松水肿的星网状细胞组成，局部有出血及粘液样变
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性，少许淋巴细胞浸润。免疫组化：S-100(+++)，

CD56(++-+++)，Vim(++),NF(-),Des(-)，GFAP(灶

+),EMA(灶+)，Ki-67(＜2%+)。病理诊断：(右膝后包

块)神经鞘瘤(图8)。

　　2  讨   论

　　腘窝神经鞘瘤属于周围神经鞘瘤的一种，肿瘤起

源于神经鞘的Schwann细胞，属于神经鞘肿瘤的一部

分，好发年龄为20～50岁，好发部位包括头颈部、躯

干、四肢屈面、纵隔及后腹膜的软组织
[3]
。张景等

[1]

将周围神经鞘瘤分为主神经干神经鞘瘤和分支神经束

神经鞘瘤，本例CT、MRI显示瘤体位于胫神经后方(图

1、图7)，手术亦证明肿瘤位于胫神经主干，当属周

围神经鞘瘤中的主干神经束神经鞘瘤。

　　周围神经鞘瘤大体标本多呈球形，肿瘤大小不

一，实性或者部分囊变，有包膜，在镜下主要包括

Antoni A型区和Antoni B型区
[4,5]

。A型区是纤维型细

胞平行排列成束状，肿瘤较小时以Antoni A型区为

主，CT及MRI上表现为实性肿块；B型区式疏松空泡

状，有时呈囊状网状结构，常有脂肪变性，细胞外可

见含铁血黄素和脂褐素
[6]
，肿瘤较大时以Antoni B型

区为主，CT上表现为低密度区，MRI上表现为T1WI低

信号，T2WI高信号区，本例瘤体整体呈明显强化，而

中心见点状无强化区，初步认为此征象对本病的诊断

有重要参考价值。

　　我们观察到MRI增强早期T1WI矢状位示肿瘤包膜

呈不均匀轻度强化(图6)，稍延迟的轴位显示包膜呈

明显强化(图7)，其原因可能是肿瘤包膜血供相对较
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少且质密，增强早期，瘤体快速明显强化，包膜强化

度滞后，稍延迟期瘤体强化度开始减退，而包膜进一

步强化。

　　腘窝实性肿块需与滑膜软骨瘤病、血管瘤、脂肪

瘤、血肿等鉴别
[2]
，但本例瘤体在CT和MRI矢状位上

均显示神经“传入传出征”(图2，图6)
[1]
，应有助于

鉴别诊断。注意与神经纤维瘤的鉴别有重要临床意

义，因为神经鞘瘤仅仅压迫邻近神经纤维，手术可以

将其分离切除，而不损伤神经
[7]
，而神经纤维瘤与神

经纤维分界不清，手术无法完全切除。据文献报道，

约90%的神经鞘瘤可于肿块的一侧发现伴行的神经，

而神经纤维瘤无此征象
[3]
，可作为二者的鉴别点，本

例可见伴随且受压的胫神经。

　　总之，肿块周围被脂肪包绕、传入传出征、不强

化的Antoni B型区及伴随神经干等，均有助于腘窝神

经鞘瘤的影像诊断。

CT平扫示病灶呈椭圆形等密度影（图1-3），病灶紧邻胫神经（图1白色箭头），胫神经明显受压变扁，增强扫描病灶呈明显强化，其内见斑点状
无强化区（图4中白色箭头）。
图5为T1WI平扫，病灶呈等信号，与肌肉信号相似，病灶边缘见线状低信号（白色箭头处）。图6-7为T1WI增强扫描的矢状位和横断位，病灶呈明
显不均匀强化，横断位示病灶紧邻胫神经，胫神经受压呈弧形(图7黑色箭头)，腓神经与病灶分界尚清晰（图7白色箭头）；图8为镜下表现瘤组织
由梭形细胞呈编织状、栅栏状及束状排列，分化成熟；部分区域由疏松水肿的星网状细胞组成，局部有出血及粘液样变性，少许淋巴细胞浸润。
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