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!摘要"!目的!探讨翼腭窝原发肿瘤的*+和 ()Q表现&提高其诊断准确性’方法!回顾性分

析!!例经手术病理证实的翼腭窝原发肿瘤的影像资料’结果!!!例肿瘤均起源翼腭窝&通过其自

然通道向邻近结构不同程度生长&其中神经鞘瘤%例$神经纤维瘤$例$血管纤维瘤%例$腺样囊性癌

$例$黑色素瘤!例’神经源性肿瘤边界清楚&高分辨率*+#G)*+%可见翼腭窝扩大&周边骨质受压

移位$变薄(在 ()+!XQ呈等信号#与脑实质比较%&+$XQ呈高信号&$例神经纤维瘤信号均匀&呈均

匀强化’%例神经鞘瘤可见囊性区&呈不均匀强化’血管纤维瘤边界较清楚&G)*+可见翼腭窝扩

大&周边骨质受压移位&变薄及破坏’在 ()+!XQ呈等信号#与肌肉比较%$例&低信号!例(+$XQ
呈高信号&明显强化&!例瘤体可见散在点或条状流空信号&呈不均匀强化’腺样囊性癌边界不清

楚&形态不规整&G)*+示翼腭窝扩大&骨质呈虫蚀样破坏(在 ()+!XQ呈低信号#与肌肉比较%&

+$XQ呈高信号&信号不均&瘤体内可见点$囊状更高信号&呈不均匀强化’黑色素瘤边界清楚&形态

不规整&G)*+示翼腭窝扩大&前侧骨质受压移位$变薄&其余骨壁破坏&肿瘤突入邻近结构(()

+!XQ呈稍高信号#与肌肉比较%&+$XQ呈高信号&见多发点或条状流空信号&呈不均匀强化’结论!

*+能清楚显示翼腭窝周边骨质改变&()Q能准确显示病变范围’两者结合能较准确地对神经源性

肿瘤及血管纤维瘤作出定性诊断(为临床制定治疗方案$确定手术入路及评价治疗效果提供依据’
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(7%&’ ‘1+/,@1+&#%& 9.=,>*+L ’M*J.<!N*+!=K O.E1=@=/-&(.J1!.@ F*E1?.@ 3+1Q*<>1!-
%KK1@1.!*E9*1:1+/P=+/<*+7=>J1!.@&9*1:1+/ABB_RB&()1+.

)9:,)%*2)*!;:<$2)&5$!+834[-H<3W6<-<&-*+647()QL34734WH8L<EC8>H8>3W346<34W34<&-
B<->DW8B696<34-L8HH6H86H<8B>8C8<-<&-736W48H<3;6;;E>6;DA=$)60.,!J99!!B6<3-4<H_3<&<EC8>H
6>3H34WL>8C<&-B<->DW8B696<34-L8HH6_->-;84L3>C-7=DB6<&898WD647HE>W->DA*+647 ()Q
6BB-6>64;-H _->-6469DI-7>-<>8HB-;<3[-9DA>$,-+),!+&-<EC8>H34;9E7-7%4-E>39-CC8C6H&$
4-E>8L3=>8C6H&%64W38L3=>8C6H&$67-4837;DH<3;;6>;348C6H&647!C-9648C6&647<&-D699-‘<-47-7
<&>8EW&;8CCE43;6<34WB6<&_6DH8L<&-B<->DW8B696<34-L8HH6A:4G)*+&4-E>8W-43;<EC8>H;6EH-7
-496>W-C-4<8L<&-B<->DW8B696<34-L8HH6_3<&<&34434W8L<&-3>=84D_699H&_&39-()Q7-C84H<>6<-7
3H834<-4H-H3W469<8=>63484+!XQ647&DB->34<-4H-H3W46984+$XQA+_84-E>8L3=>8C6HH&8_-7
&8C8W-4-8EH-4&64;-C-4<6L<->67C343H<>6<3848L;84<>6H<C-73EC _&39-%4-E>39-CC8C6HH&8_-7
&-<->8W-4-8EH -4&64;-C-4<A :4 G)*+ H;64H& 64W38L3=>8C6 ;6EH-7 -496>W-C-4< 8L <&-
B<->DW8B696<34-L8HH6&->8734W<&-3>=84D _699HA:4 ()3C6W34W&<&-9-H384H _->-3H834<-4H-
;8CB6>-7<8CEH;9-84+!XQ&&DB->34<-4H-84+$XQ_3<&C6>T-7B8H<;84<>6H<-4&64;-C-4<A:4-
;6H-8L64W38L3=>8C6H&8_-7H;6<<->-7H<3BB934W8>H<>36.H&6B-7H3W469[837H64734&8C8W-4-8EH
B8H<;84<>6H<-4&64;-C-4<A:4*+H;64H&67-4837;DH<3;;6>;348C6>-[-69-7C8<&.-6<-4=84D_6998L
<&-B<->DW8B696<34-L8HH6_3<&B88>9D7-L34-7C6>W34H6473>>-WE96>H&6B-HAJ7-4837;DH<3;;6>;348C6
H&8_-7&DB834<-4H-H3W469;8CB6>-7<8CEH;9-84+!XQ&34&8C8W-4-8EH&DB->34<-4H-H3W46984+$XQ
647&-<->8W-4-8EH B8H<;84<>6H<-4&64;-C-4<A:4-;6H- 8L C-9648C6H&8_-7 -496>W-C-4<8L
B<->DW8B696<34-L8HH66477-H<>E;<3848L<&-=84D_699H-‘;-B<L8><&-64<->38>_699=D34[6734W
67R6;-4<H<>E;<E>-H_3<&_-99.7-L34-7=8>7->6473>>-WE96>H&6B-A:4()3C6W34W&<&-9-H384H&8_-7
3H834<-4H-H3W469;8CB6>-7<8CEH;9-84+!XQ647&DB->34<-4H-H3W46984+$XQ_3<&73H;>-<-C8<<9-7
8>934-6>H3W469[837H64734&8C8W-4-8EHB8H<;84<>6H<-4&64;-C-4<A70(2+-,&0(!G)*+;647-B3;<
=84D;&64W-H;9-6>9D647()Q;647-C84H<>6<-8B<3C699D<&--‘<-4<8L<&-9-H38434B<->DW8B696<34-
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L8HH6A\8<&3C6W34WC87693<3-H;64;84<>3=E<-<8<&-736W48H3H8L4-E>8W-43;<EC8>64764W38L3=>8C6
647;64B>8[37-34L8>C6<384L8><&->6B-E<3;B>8;-7E>-647HE>W3;69B964434WA

!?$/30%.,"!F<->DW8B696<34-L8HH6#!ZTE99=6H-4-8B96HCH#!(6W4-<3;>-H8464;-3C6W34W#!
+8C8W>6B&D$,.>6D;8CBE<-7

!!翼腭窝是头颈部极为重要的解剖结构$与颅内%
眼眶%鼻腔%口腔及颞下窝等多个腔隙相通$是感染
和肿瘤扩散的重要通道&近期随经鼻内窥镜翼腭窝
区病变手术的开展$使侧颅底的微创手术迈上新的
台阶$翼腭窝病变越来越引起重视&翼腭窝病变多
数为继发性$原发肿瘤少见&笔者总结翼腭窝!!例
原发肿瘤$着重探讨翼腭窝原发肿瘤*+和 ()Q表
现$为临床制定治疗计划和评估预后提供依据&
一%材料与方法
搜集!11#年!月至$""$年#月间经手术病理

证实的!!例翼腭窝原发肿瘤$其中良性2例$恶性

%例$男0例$女O例$年龄0!#$岁$平均$%岁&
主要临床表现为面部麻木’例%面颊部肿大及眼球
突出O例$鼻衄和鼻塞$例$耳聋$例$复视$例&’
例随访"V#!%V"年$O例复发&

!!例均行*+扫描$其中0例曾行*+增强扫
描&2例曾在本院行高分辨率*+’G)*+(扫描$另

%例在外院行常规*+扫描&本院使用 dKZD<-;
O"""3和Z3-C-4HZ8C6<8CF9EHO*+扫描仪$矩阵

#!$e#!$$层厚$CC层距$CC或#CC$软组织
算法重建$窗位%窗宽分别为O"Gb和O""Gb$骨
算法重建$窗位%窗宽分别为0""Gb和O"""Gb#

*+增强对比剂使用碘普胺’%""CWQ)C9(&!!例
均行 ()扫描$1例并增强扫描&0例曾在本院行

()扫描$另O例在外院行 ()扫描&本院使用东
芝N9-‘6><"V#+()扫描仪$扫描参数*激励$!O
次$矩阵$#’e$#’#ZK序列$+!XQ*+)%0#!#""
CH$+K!#!$"CH#+$XQ*+)%"""!O"""CH$+K
!$"CH$()增强对比剂使用钆喷替酸葡甲胺’d7.
Y+FJ("V!CC89)TW&此外$’例采用短反转时间
反转恢复’H&8><<6E34[->H384>-;8[->D$Z+Q)(序
列&Z+Q)扫描参数*+)%"""CH$+K%"CH$反转
时间’+Q(!""CH&0例行脂肪抑制技术联合增强扫
描+!XQ$脂肪抑制技术采用Y3‘84法#+!XQ扫描
参数*+)#""CH$+K!OCH&其中%例同时行上
述$种序列&
二%结果
’一(病变类型
神经源性肿瘤#例’神经鞘瘤%例%神经纤维瘤

$例($血管纤维瘤%例%腺样囊性癌$例$黑色素瘤

!例&
’二(影像学表现

!!例肿瘤均以翼腭窝为中心$向周围间隙不同
程度生长延伸&

!A神经源性肿瘤*边界清楚$近似卵圆形%例$
梭形$例&G)*+示翼腭窝扩大$周边骨质受压变
薄%移位’图!($#例通过翼上颌裂突入颞下窝$压迫
上颌窦后壁$$例通过扩大的蝶腭孔进入鼻腔$!例
腭大管扩大’图$($!例神经鞘瘤密度不均匀&()
+!XQ呈等信号’与脑实质比较($+$XQ呈高信号&

$例神经纤维瘤伴发于神经纤维瘤病&型$信号均
匀’图%$O($增强后呈均匀强化#()Z+Q)%脂肪抑
制技术联合增强扫描更清楚显示三叉神经分布区多

发神经纤维瘤’图#$’(&%例神经鞘瘤信号不均匀$
瘤体内散在大小%数目不一的囊性区’图0$2(#增强
后呈不均匀强化$囊性区未见强化’图1(&

$A血管纤维瘤*边界较清楚$!例呈椭圆形$$例
形态不规整&G)*+示翼腭窝扩大$!例骨质受压
变薄%移位$$例骨质破坏$病灶密度尚均匀&通过
翼上颌裂突入颞下窝$压迫上颌窦后壁$通过蝶腭孔
侵及鼻腔$$例通过眶下裂侵犯眶尖$!例通过眶上
裂侵及海绵窦$!例延伸至鼻咽部&()+!XQ呈等
信号’与肌肉比较($例$稍高信号!例’图!"(#

+$XQ呈高信号’图!!($$例瘤体见点或条状流空
信号$呈不均匀强化’图!$(&Z+Q)%脂肪抑制技术
联合增强扫描更清楚显示病变的形态%边界&

%A腺样囊性癌*边界不清楚$形态不规整&

G)*+示翼腭窝扩大$骨质呈虫蚀样破坏$通过翼
上颌裂进入颞下窝$!例伸入鼻腔$!例腭大孔扩大&

()+!XQ呈低信号$+$XQ呈高信号$信号不均#

+$XQ可见瘤体散在的点%囊状更高信号$呈不均匀
强化$脂肪抑制技术联合增强扫描更清楚地显示病
变范围&

OA黑色素瘤*边界清楚$形态不规整$G)*+示
翼腭窝扩大$前侧骨质受压移位%变薄$病灶密度均
匀&()+!XQ呈稍高信号’与肌肉比较($+$XQ呈
高信号$可见多发点或条状流空信号$呈不均匀强
化&病灶通过翼上颌裂进入颞下窝$通过蝶腭孔侵
及鼻腔$通过眶下裂侵及眼眶$眶外和下壁骨质破
坏$经眶上裂侵及海绵窦&
三%讨论
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图@!男!%%岁"右侧翼腭窝神经鞘瘤"横断面*+平扫!示右侧翼腭窝扩大!充以卵圆形低密度软组织影!边界清楚!密度尚均匀!突入上颌窦

和颞下窝!翼上颌裂扩大!翼腭窝周边骨质受压变薄!以前侧显著!图A!D!女!$%岁"翼腭窝神经纤维瘤伴发于神经纤维瘤&型"横断面

G)*+检查!示右侧腭大管向心性扩大!边缘清晰#图$$%()横断面+!XQ!示右侧翼腭窝梭形均匀低信号软组织影!边界清楚#图%$%横断面

+$XQ!示病变呈均匀高信号#图O$%横断面Z+Q)示翼腭窝病变边界更清楚!清楚地显示右侧海绵窦&双侧桥小脑角区&右后齿槽神经纤维瘤

#图#$%脂肪抑制联合增强+!XQ!示翼腭窝病变呈均匀强化!也可清晰地显示以上区域神经纤维瘤#图’$!图E!J! 同图!患者"()横断面

+!XQ!示病变信号不均匀!中央以多囊状低信号区为主!周边见厚薄不一的等信号影#图0$%横断面+$XQ!示病变呈高信号!与脑脊液相似!边

界清楚#图2$%横断面增强+!XQ!示病灶呈不均匀强化!中央囊状低信号区未强化!周边及间隔可见强化#图1$图@K!@A!男!1岁"血管纤维

瘤"()横断面+!XQ!示形态不规则的稍低信号病灶!边界清楚!可见散在点&条状流空信号!病变分别通过眶下裂&翼上颌裂&蝶腭孔突入眼

眶&颞下窝&左侧鼻腔#图!"$%横断面+$XQ!示病灶呈不均匀高信号!仍可见散在点&条状流空信号#图!!$%增强后横断面+!XQ!示病变呈不均

匀的强化#图!$$

!! #一$翼腭窝解剖及原发肿瘤的影像学认定
翼腭窝位置深在!是一狭窄裂隙!由蝶骨体&蝶

骨翼突&腭骨垂直板&上颌窦后壁及颞下窝围成!大
小为$$V’CCe#VOCCe%V$CC’!("经2个自然

通道分别与颅中窝&眼眶&鼻腔&口腔&咽部&破裂孔
及颞下窝相通"后上经圆孔与颅中窝相通!前上经
眶下裂与眼眶相通!内经蝶腭孔与鼻腔相通!下经翼
腭管&腭大孔及腭小孔与口腔相通!后下经腭鞘管
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!B696<8[6W3469;6469"与鼻咽部相通#后经翼管与破
裂孔相通#外经翼上颌裂与颞下窝相通$这些裂或
孔是病变扩散的潜在通路$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$
翼腭窝肿瘤易沿其自然通道扩散#发现时常难

以确定病灶起源部位#如果肿瘤发生部位不明确#切
除不彻底#病变易复发$此时#影像学检查对翼腭窝
肿瘤尤为重要#不仅能明确病变范围#而且可推断病
变起源$结合本组病例#笔者总结有助于定位原发
于翼腭窝肿瘤的影像学征象如下&翼腭窝增宽#呈方
形#骨质受压变薄或侵蚀破坏’病变以翼腭窝为中心
生长#上颌窦后壁受压前弓#翼板受压后弓#翼腭窝
的前后径增大’由于翼上颌裂为潜在间隙#病变极易
突入颞下窝#腭骨垂直板不同程度内移#翼腭窝的横
径!以向外为主"也增宽$

!二"翼腭窝原发肿瘤的影像学表现
翼腭窝的原发肿瘤少见#文献报告常见血管纤

维瘤($#%)%神经源性肿瘤!神经鞘瘤更常见"(O)#*+
和 ()Q有特征性表现#较易诊断#本组病例与文献
报道相符$其他如腺样囊性癌%腺癌%鳞癌%横纹肌
肉瘤%多形性腺瘤%血管外皮细胞瘤%血管平滑肌瘤%
恶性纤维组织细胞瘤%血管肉瘤等(%###’)仅见个案报
道#缺乏典型影像学特征#只能靠组织学确诊$
血管纤维瘤是!种少见%具有侵袭性生长特性

的良性病变#1"/以上见于青春期男性#多起自鼻咽
部#向周围弥漫浸润性生长#文献报告侵犯翼腭窝发
生率达20/($)#多通过鼻腔#G)*+表现翼腭窝呈
*喇叭口+状#蝶腭孔扩大#翼突向外移位#病变形态
不规则#多以进行性鼻塞与反复性顽固性鼻出血就
诊$本组%例血管纤维瘤以翼腭窝为中心向周围生
长#临床以面颊部肿大或眼球突出而就诊#朱光第
等(%)曾报告相似的%例$G)*+显示翼腭窝近似
长方形#翼突向后移位#病变通过翼上颌裂向颞下窝
生长#通过蝶腭孔进入鼻腔#$例通过眶下裂侵及眶
尖#呈哑铃状或葫芦状$G)*+主要观察翼腭窝及
其通道的骨质改变#多表现为骨质膨胀%破坏#沿其
自然通道弥漫性生长#病变显著强化$结合年龄及
病史#*+能够作出诊断$病变在 ()+!XQ呈低或
等信号#+$XQ呈高信号#有散在多发点%条状流空
信号’()Q能准确判断病变的范围#可进一步推断
病变的性质#帮助临床选择适当的治疗方案$如病
变有多发流空信号#提示血管丰富#术前应行栓塞治
疗#然后再手术切除#避免术中大量出血$如病变无

明显或较少流空信号#表明纤维成分较多#本组%例
以纤维成分居多#有待进一步观察原发翼腭窝的血
管纤维瘤是否有此特点$与*+相比#()Q%尤其使
用脂肪抑制技术联合增强+!XQ可更清晰地显示病
变侵及的范围#避免手术时损伤血管或神经而引起
并发症$此外#()Q对血管纤维瘤术后的随访也十
分重要#易显示残存或复发的肿瘤$
神经鞘瘤是相对少见的肿瘤#Q_63等(O)复习文

献#仅发现O例神经鞘瘤发生于翼腭窝#本组见

%例$翼腭窝神经鞘瘤起源于蝶腭神经节#多见于

%"!O"岁中年人#早期生长缓慢%稳定#直到长大时
才出现临床症状$神经鞘瘤具有完整包膜#手术易
切除#所以术前定性十分关键$G)*+表现为翼腭
窝扩大#周边骨质受压变薄#病变易突入颞下窝#也
可通过蝶腭孔进入鼻腔#病变大时可通过眶下裂突
入眼眶$()Q显示病变边界清楚#多为卵圆形或梭
形#+!XQ呈等信号!与脑实质比较"#+$XQ呈不均
匀的高信号#往往呈不均匀强化$在+$XQ#较大的
肿瘤内往往见到近似水样的高信号#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#无
明显强化(0)$*+%即使增强扫描有时也难以确诊#

()Q对本病诊断有特征性$
本组神经纤维瘤$例#均伴发于神经纤维瘤病

&型$神经纤维瘤病&型属常染色体显性遗传性疾
病#双侧听神经瘤是其诊断标准之一#合并神经纤维
瘤是其重要表现$本组$例累及多根颅神经#具有
沿神经生长的特性#通常局限于神经周围和神经内
的间隙$G)*+表现与神经鞘瘤相似$与神经鞘
瘤比较#神经纤维瘤在 ()+$XQ多呈均匀高信号#
且均匀强化#使用脂肪抑制技术联合增强+!XQ可
更清楚地显示肿瘤沿神经生长的路径$
腺样囊性癌多见于老年人#是!种生长缓慢的

恶性肿瘤#常因症状隐匿而延误就诊$最常发生于
大和小涎腺#偶尔见于泪腺%鼻窦和鼻咽部$大部分
形态不规则#侵袭性破坏周围的结构#易沿神经扩
散$翼腭窝腺样囊性癌主要累及三叉神经#常沿神
经侵犯而在远处形成新的肿块#与原发灶并不直接
相连#呈*跳跃性+生长(2)#*+有时难以发现此种改
变#而 ()Q则可比较清楚地显示受累神经顺行或逆
行增粗#出现此征象往往提示预后不良#本组!例沿
腭大神经生长#造成腭大孔扩大$由于腺样囊性癌
具有上述特性#本组病人术后行头颈部影像学检查
未见其他部位病灶而进一步证明起源于翼腭窝$本
组$例病变密度或信号不均匀#见散在小的囊变区’
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文献报告少数病例有钙化!#"#本组未发现$笔者认
为#沿神经蔓延较有特征性#其他如密度%信号%形
态%边界等变化多样#与其他恶性肿瘤难以区分#因
此术前定性困难#但术前*+和 ()Q可以明确病变
的范围$*+显示翼腭窝腺样囊性癌有一定的局限
性#难以发现小或隐匿性病灶$()Q%尤其使用脂肪
抑制技术联合增强+!XQ可清晰地显示病变延伸的
范围#还可推测转移途经#帮助临床选择最佳的治疗
方案$手术切除是最好的治疗方法#但发现时往往
侵犯重要结构#难以完全根治#术后都应进一步行放
射治疗$本组$例术后随访发现病变原处复发并向
周围扩散$
本组!例翼腭窝黑色素瘤#实属罕见$由于

()Q显示病变有较多流空信号#术前曾误诊为翼腭
窝血管纤维瘤&术后病理为翼腭窝无色素性黑色素
瘤$*+和 ()Q无特征性表现#术前难以定性#但
可提示病变起源部位#有助于临床选择手术方式$
病人术后行全身检查未见其他部位病灶而进一步证

明起源于翼腭窝$
’三(翼腭窝病变的影像检查方法

*+%尤其 G)*+不仅能清晰地显示翼腭窝的
骨性结构及其自然通道#也可较清楚地显示其中的
软组织!1"#但国内有关翼腭窝研究报道多为常规

*+扫描$笔者认为翼腭窝及其自然通道G)*+扫
描常规应包括横断和冠状面#层厚%层距以$CC为
宜#骨算法重建$横断面显示翼上颌裂和腭大%小孔
最佳#冠状面显示圆孔%翼管%眶下裂及蝶腭孔最佳$
矢状面或斜矢状面可清楚显示翼腭管和腭大%小孔
之间的关系!!"#!!"$近期螺旋*+三维重建在颅底病
变诊断中应用日益广泛#也可直观地显示翼腭窝及
其自然通道的形态$但*+检查#即使*+增强扫
描#显示翼腭窝病变的范围也有一定限度$目前#

()Q是显示翼腭窝软组织病变及其与毗邻结构关
系的最佳影像方法$()Q检查除常规平扫和增强
扫描外#还应包括增强前%后的脂肪抑制序列#尤其
脂肪抑制技术联合增强+!XQ能更准确%清晰地判
定病变范围#指导临床选择更合适的治疗方案 !!$"$

’四(翼腭窝原发肿瘤的诊断和鉴别诊断
需鉴别的翼腭窝常见继发肿瘤为鼻咽血管纤维

瘤%上颌窦癌和鼻咽癌$鼻咽血管纤维瘤前已阐述$
上颌窦癌表现为膨胀性骨质破坏#多首先侵犯翼腭
窝前壁$在 ()+$XQ鼻咽癌多为等或低信号#认
识鼻咽癌侵犯翼腭窝的%种途径有助于鉴别$第!
种首先侵犯颞下窝#然后经翼上颌裂侵入翼腭窝#即

先侵犯翼腭窝外壁&第$种直接破坏翼突进入翼腭
窝#即先侵犯翼腭窝后壁&第%种首先侵及鼻腔#继
而经蝶腭孔侵入翼腭窝#即先侵犯翼腭窝内壁$需
鉴别的翼腭窝继发炎性病变主要包括眼眶炎性假

瘤%侵袭性颅面部霉菌感染和颅底纤维化炎性假瘤$
眼眶炎性假瘤通过眶下裂侵及翼腭窝#病变局限于
翼腭窝外上部#翼腭窝的骨质一般不受累$颅面部
侵袭性霉菌感染#多发生于免疫功能低下及消耗性
疾病如糖尿病酮症酸中毒%白血病等病人#病变发展
迅速#范围广#伴广泛骨质破坏#在 ()+$XQ多为
低信号$颅底纤维化炎性假瘤多见于青年人#在

()+$XQ为低信号#激素治疗有效$
确定为翼腭窝原发肿瘤后#还应进一步推断组

织学类型$血管纤维瘤多见于青少年#沿间隙呈侵
袭性生长#*+可发现骨质破坏#()Q见病变中多发
流空信号#YZJ可进一步证实&神经鞘瘤多见于中
年人#*+发现骨质受压变薄#()Q常显示病灶的囊
变区&神经纤维瘤的*+%()Q表现与神经鞘瘤相
似#但少见囊变&腺样囊性癌多见于中老年人#*+
可发现骨质破坏#()Q显示病变形态不规则#信号
不均匀#易沿神经生长%扩散$
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