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司头颈部放射学》

翼腭窝神经鞘瘤的CT和MRI诊断

杨本涛，王振常‘，鲜军舫，刘 莎，张征宇，兰宝森

【摘要】 目的分析翼腭窝神经鞘瘤的cT和MR／表现。资料与方法 回顾性分析12例经组织学证实的翼腭

窝神经鞘瘤的影像学资料。结果12例神经鞘瘤均为单侧发病，病变以荚腭窝为中心生长并向其通道及周围间

隙蔓延，边界清楚，呈卵圆形8例，梭形4例。CT表现：翼腭窝扩人，相应骨质受压变薄、移位及吸收；平扫显示10

例病变密度均匀，另2例病变内可见低密度区，5例行cT增强扫描，其中3例病变显示不均匀强化。MRI表现：与

脑实质比较，T。WI均呈等信号；T：WI呈等信号9例，高信号3例，lo例病灶内可见点、片状高信号，其中5例并可见

结节状高信号；增强后不均匀强化，T：wI上所见的高信号区均未见明显强化，其他区域中度或显著强化。结

论根据典型的骨质及信号改变，可提示本病诊断。

【关键词】 神经鞘瘤翼腭窝体层摄影术，x线计算机磁共振成像

CT and MlU Diagnosis of Schwannoma Arising in the Pterygopalatine Fossa
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【Abstract】Objective To study CT and MRI findings of 8chwannoma arising in the pterygopalatine fossa．Materials

and Methods CT and MRI findings of 12 patients with schwannoma in the pterygopalatine fossa confirmed by pathology

were analyzed retrospectively．Results The tumor WaS observed in left pterygopalatine fossa in eight cases and in the ri#
in 4 cases．The lesions originated in the pterygopalatine fossa and extended to communicating pathways with the pterygopal-

atine fossa and adjacent spaces．The lesion appeared a8 an oval well defined mass in 8 cases and a fusiform well defined

mass in 4 cases．On CT，the lesions showed e妇gement of the pterygopalafine fossa with thinning，displacement and ab

sorption of bony walls，homogeneous density in 10 cages，and inhomogeneous density in 2 cases．In five cases with contrast

administration on CT，three ease8 showed heterogeneous enhancement．On MR imaging，sehwarmoma demonstrated isoin-

tensity on Tl WI in 12 cases relative to brain，isointensity in 9 cases and hyperintense signal in 3 cases with punctate and

patchy hyperintensity in 10 cases on TzWI．Moderate to marked inhomogeneous enhancement w韶seen in all 12 cases Oil

postcontrast Tl WI．Conclusion CT and MRI findings of,the majority of schwannoma in the pterygopalatine fossa Were

characteristic，which might suggest the diagnosis．
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随着鼻内镜翼腭窝区病变手术的开展，术前直

观显示并准确分析该区病变对手术适应证的选择尤

为重要，而影像学检查在此方面起着至关重要的作

用¨，2]。目前，国内外有关翼腭窝原发病变的影像

学报道较少，为此，笔者总结经组织学证实的12例

翼腭窝原发神经鞘瘤的影像学表现，旨在提高对该

病影像学的认识，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。

作者单位：100730首都医科大学附属北京同仁医院放射科；

·通讯作者

1资料与方法

搜集1998年8月至2007年4月间经手术证实

的12例翼腭窝神经鞘瘤患者资料(患者及家族均

无神经纤维瘤病病史)，其中男8例，女4例，年龄

16～68岁，平均40岁。主要临床表现包括：面颊部

肿大及眼球突出8例，面部麻木6例，鼻出血和鼻塞

5例，复视2例。12例均经CT平扫，其中5例同时

行增强扫描。

使用GE Sytec d000i、Siemens Somatom Plus 4及

GE Light Speed 16 CT扫描仪，矩阵512 X512，扫描
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或重组层厚、层距均为2 lnln，窗位40 HU、700 HU，

窗宽400 HU、4000 HU；CT增强对比剂使用优维显

(300 mgI／m1)。12例并行MRI平扫和增强扫描。

使用Toshiba Flexart 0．5T和GE Signa Excite 1．5 T

MR扫描仪。扫描参数：激励2—4次，矩阵256×

256和288×224；SE或FSE序列，T1WI：TR 375—

600 ms，TE 10～20 ms；T2WI：TR 3000—4000 mS．

TE 120—130眦。MRI增强对比剂使用马根维显或

磁显葡胺0．1 mmol／kg体重。此外，6例行增强前

短时T。翻转恢复

(STIR)序列，10例行增

强后梯度回波化学位移

序列，其中3例包括以

上两种序列。

B细胞区；增强后不均匀强化，T：Ⅵ上所见的高信
号区均未见明显强化，其他区域中度或显著强化

(图7、8)。

12例通过翼上颌裂突入颗下窝，向前不同程度

压迫上颌窦后壁；6例通过蝶腭孔进入鼻腔、鼻咽

部；6例通过眶下裂进入眼眶，4例通过圆孔突人颅

内(图7)，l例沿翼腭管、腭大管蔓延(图9)，1例沿

翼管蔓延。

12例均为单侧发

病，其中左侧8例，右侧

4例；病变以翼腭窝为

中心生长并向其通道及

周围间隙不同程度蔓

延。病变边界均清楚，

呈卵圆形8例，梭形4

例。

CT表现：翼腭窝不

同程度扩大，周边骨质

受压变薄、移位(图1、

2)，其中6例伴局部骨

质吸收(图2)。平扫显

示病变密度均匀10例

(图2)，2例病变内见

低密度区，增强后3例

病变显示不均匀强化。

MRI表现：与脑实质

比较，T。WI呈等信号

(图3)；T2聊呈等信号突人颞下窝，向前突人上颌窦圈2_4同一患者。图2：为cT横断面软组织窗，右侧翼璺窝矍显扩大，苎鼍掣c粤4，：高信号3交三篙燃篙慧器差主蔫篙嚣鬻霉嚣警黜嚣凳
例(图5)，但不均匀，

MR横断面T2阳，病变呈不均匀等信号，内可见大小不一的点、片状高信号圈5与图l同一患者。MR

10例病变内部可见数断面T2聊。左侧翼腭窝病变呈不均匀高信号圈6、7同一患者。图6：为MR横断面T2研。左侧翼腭窝病

量不一、散在分布点、变呈不均匀等信号，内可见片状及结节状高信号，向前明显突入上颌窦，向外经翼上颌裂突入颓下窝，向内经

片状高信号(图4)，其蝶腭孔突入鼻腔；图7：为矢状面MR增强TlⅥ，病变呈梭形，不均匀强化，内可见片状及结节状未强化区，对

中5例并伴有结节状应T2期高信号区，病变经圆孔突人颅内圈8与图2．4同一患者。矢状面MR增强T。WI，病变明显强

高信号(图6>，手术证化，但不均匀，内可见点、片状未强化区，与T2WI高信号区相对应圈9 MR矢状面Tl聊，翼腭窝可见梭形

实为囊变坏死、Antoni软组织肿块影，呈均匀等信号，边界清楚，沿翼腭管及腭大管向口腔蔓延
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3讨论

翼腭窝位置深在，是一不规则的狭窄裂隙，由蝶

骨体、蝶骨翼突、腭骨垂直板、上颌窦后壁及颞下窝

围成。翼腭窝经圆孔、眶下裂、蝶腭孑L、翼腭管、腭大

孔及腭小孔、腭鞘管、翼管、翼上颌裂8个自然通道

分别与颅中窝、眼眶、鼻腔、口腔、咽部、破裂孔及颗

下窝相通，这些裂或孔是病变扩散的潜在通路。翼

腭窝内有上颌动脉的终末支及其伴随静脉、上颌神

经和蝶腭神经节，所有这些结构由疏松结缔组织和

大量脂肪包围旧J。

翼腭窝的原发肿瘤少见，主要包括纤维血管瘤、

神经源性肿瘤(多数为神经鞘瘤)H’5】，其他如转移

瘤、腺样囊性癌、横纹肌肉瘤、多形性腺瘤、血管外皮

细胞瘤、血管内皮瘤、恶性纤维组织细胞瘤等仅见个

案报道[6．7]，并且这些病变也缺乏典型的影像学表

现，术前较难作出诊断。

翼腭窝神经鞘瘤起源于蝶腭神经节或上颌神经

的雪旺细胞，绝大多数患者单侧发病，双侧发病均伴

发神经纤维瘤病，多见于30—40岁患者，男性较女

性常见，病变生长缓慢，早期症状不明显，直到长大

出现相应的压迫症状时才就诊。

3．1 翼腭窝神经鞘瘤的影像学表现

翼腭窝神经鞘瘤相对少见，1wai等¨1复习文献，

仅发现4例，本组见12例，目前为国内外所报道的

最大组病例。CT表现：翼腭窝均有不同程度扩大，

周边骨质受压变薄、局部吸收，病灶常压迫邻近结

构；病灶边界清楚，多为卵圆形或梭形；平扫病灶密

度较均匀，一般无钙化，增强后多数不均匀强化；病

灶沿其通道向周围间隙生长，易通过翼上颌裂突入

颞下窝，也可通过蝶腭孔进入鼻腔、鼻咽，较大的病

灶常通过眶下裂进入眼眶，通过圆孔突入颅内。

MRI表现：与脑实质比较，T。WI多呈等信号，T2阢
呈不均匀等或高信号，往往不均匀强化。在T2阳
上，较大的病灶内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】，此征象为该病的特征性

表现，以T：WI及增强后T，W显示最敏感，本组有9

例(75％)显示该征象。此外，极少数神经鞘肿瘤呈

囊性，增强后仅见囊壁强化，其余部分无明显变

化一1，但本组并未发现类似病例。CT(即使增强扫

描)有时也难以显示其特征性表现，而Mill则易提

示本病的诊断。

3．2翼腭窝神经鞘瘤影像学检查方法的评价

x线平片及多轨迹体层摄影难以显示翼腭窝解

剖结构，目前临床上基本不再使用。

常规cT由于扫描层厚较厚，骨质边缘显示不

锐利，无法准确评估骨质的改变，不利于病变的定

性；HRCT能清晰显示翼腭窝的骨性结构及其邻近

的通道，可早期发现骨质的异常，根据骨质的改变，

一般能够判断病变的良、恶性，但对于进一步判断病

变的组织学类型及显示病变的范围仍存在一定限

度。笔者认为翼腭窝CT检查应采用HRCT扫描技

术，常规包括横断面和冠状面，层厚、层距以1 mm

或2 mln为宜，骨算法重组，必要时补充软组织算法

重组。如需进一步观察翼腭窝及其他通道的关系，

可直接矢状面扫描或重组【3,10]。近年随着多层螺旋

cT的应用，选择合适的扫描及重组参数，仅通过1

次横断面扫描，其多平面重组(MPR)图像能达到各

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是显示翼腭窝

及其通道较好的一种影像学检查方法。

MRI软组织分辨率高，可更准确反映病变内部

的特性和显示病变的范围，是分析翼腭窝软组织病

变必不可少的影像学检查方法。MRI除常规平扫和

增强扫描外，还应包括增强前和／或后的脂肪抑制序

列，以便能更清晰、准确地显示病变沿翼腭窝及其通

道蔓延的范围。但MRI难以准确显示该区骨质的

改变，不利于病变的定性和发现骨性结构的变异。

因此，结合CT所见的骨质改变，MRI可进一步提高

其判断病变组织学类型的准确性，同时为鼻内镜手

术切除病变提高安全性。

3．3翼腭窝病变的鉴别诊断

首先判断该区肿瘤是继发性还是原发性。继发

性肿瘤主要源于上领窦或鼻咽恶性肿瘤，直接侵犯

或通过翼腭窝的通道蔓延而来，多数与原发病变相

连，翼腭窝的轮廓多无扩大，其内病灶的形态也不规

则，相邻骨质多为侵蚀性破坏。原发性肿瘤以翼腭

窝为中心生长，通常造成翼腭窝轮廓扩大，病变并可

沿其通道蔓延，良性肿瘤造成的骨质改变多为受压

变薄及局部吸收，恶性则多为骨质破坏。

确定为翼腭窝的原发良性肿瘤后，还应进一步

推断病变的组织学类型。纤维血管瘤多见于青少

年，绝大多数为男性，有反复鼻出血病史，沿翼腭窝

及其周围间隙呈侵袭性生长，CT显示骨质受压、破

坏，MRI发现病变中多发流空信号，DSA可进一步

证实；神经鞘瘤多见于中年人，多数病变有较特征性
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骨质和信号改变；与神经鞘瘤比较，神经纤维瘤更少

见，其CT、MRI表现与神经鞘瘤相似，有时鉴别较困

难，但神经纤维瘤内部坏死、囊变少见‘9|。
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椎管内畸胎瘤MRI诊断一例

梁德壬

司病例报告嗲

患者 男，27

岁。因无明显诱因

下腰骶部胀痛，可

牵涉至两髋部，行

走及坐立时加重，

疼痛剧烈时行走受

限，须服止痛药才

能缓解，停药后反

复疼痛，经久不愈

及行走困难就诊。

体检：脊柱呈生理

弯曲，k以下椎体 图1、2分别为rJl Wl和7r2wl，尔肿块呈混杂佶号，内见囊性的稍长T1、长T2信号灶及短7rl、长T2脂肪信号 图

压痛、叩击痛，椎体3 T2wI脂肪抑制示脂肪呈低信号圈4水分离序列示水呈低信号，脂肪呈高信号

两侧无压痛。双下肢运动、感觉无异常，鞍区感觉迟钝，双髋

关节活动无异常，直腿抬高试验(一)，下肢肌力、肌张力正

常，腱反射无亢进，无大小便失禁。外院CT诊断：L．一S。段

椎管内畸胎瘤。

MRI：L4一s。段椎管内见一纵行类椭圆形异常信号灶，

TlwI呈稍高、高、低混杂信号(图1)，T2聊、短恢复时间反转

恢复序列(STIR)呈高信号为主(图2)，边界尚清楚，大小约

2．1 cm×8．6 cm×2．3 cm；其内见团状、条片状短Tl、长T2

信号灶(脂肪组织)，STIR呈低信号(图3)，水分离序列示水

作者单位：530300广西南宁市横县人民医院放射科

呈低信号，脂肪呈高信号(图4)，可见液一液平面，壁厚度不

均，病灶周边部见不规则长Tl、短T2信号钙化灶。邻近马

尾、终丝受压。MRI拟诊：L4一S，段椎管内畸胎瘤。

术中所见：全麻下行腰骶部椎管内肿瘤切除术。L4一s2

段椎管硬脊膜内软脑膜外有一大小约2．0 cm×9．0 cm的肿

物，无明显包膜，有毛发及类骨样组织，有米浆样物(液体)

与硬脊膜及软脑膜均粘连，邻近马尾、终丝受压。术后诊断：

腰骶部椎管内畸胎瘤。术后病理诊断：(L．一s2椎管)成熟

囊性畸胎瘤。
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