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　　摘　要：目的　探讨浅表神经鞘瘤的超声表现及鉴别诊断，提高超声对浅表神经鞘瘤的诊断准确率。方法　回顾性分析５１

例经病理检查确诊的浅表神经鞘瘤的患者的超声表现，并从大小、形态、包膜、内部回声、血流信号及周围神经关系等方面对误诊

原因进行分析。结果　浅表神经鞘瘤在形态、包膜、内部回声、血流信号等方面具有一定的特点，但辨别其与周围神经关系是鉴别

其他病变的关键。本组病例中，超声对神经鞘瘤的诊断符合率７８．４％。结论　浅表神经鞘瘤与神经纤维瘤、皮脂腺囊肿等在形

态、包膜、内部回声、血流信号等声像图上具有一定相似性，在诊断时需要加以鉴别，尤其重视神经鞘瘤与周围神经关系。
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　　神经鞘瘤又名许旺细胞瘤，是一种源于神经髓鞘的肿瘤，

由Ｓｃｈｗａｎｎ细胞和周围胶原基质组成。高频超声的推广运用

对于浅表神经鞘瘤的影像学诊断具有一定的价值。有文献报

道其检出率及诊断准确率达１００％及８６．５％
［１］。但是，在临床

实际工作中发现其常误诊为其他浅表肿瘤。本文对５１例经病

理检查确诊病例进行分析，总结浅表神经鞘瘤的超声图像特点

和误诊原因，从而提高超声检出率及诊断准确率。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１０年１月至２０１３年１２月本

院收治的经超声检查并由病理检查证实为浅表神经鞘瘤患者

５１例，其中，男２９例，女２２例，年龄１７～７４岁，平均３５．４岁。

发生于四肢３５例，躯干７例，颈部５例，头面部４例。临床上

大部分患者无明显诱因发现体表肿块就诊，有４５．１％（２３／５１）

患者出现疼痛、肢体麻木或无力等临床症状，其中大多位于四

肢，占８７．０％（２０／２３）。

１．２　方法　使用仪器为飞利浦ＩＵ２２、迈瑞ＤＣ６及ＤＣ８超声

仪，线阵探头，频率７～１０ＭＨｚ。根据肿块部位选择适当体

位，直接扫查法观察肿块的形态、大小、边界、包膜结构、内部回

声、后方回声、血流信号，尤其注意肿块与周围神经的关系。其

中血流信号丰富度采用血流半定量分级法，分为０～３级。０

级：肿块内未见血流信号；１级：肿块内见１～２个点状血流信

号；２级：肿块内见３～４个点状血流信号或１条显示清晰的血

管；３级：肿块内见４个以上点状血流或２条以上显示清晰的

血管［２４］。

２　结　　果

５１例病理诊断为浅表神经鞘瘤患者，超声诊断神经鞘瘤

４０例（其中１例为恶性多发性神经鞘瘤），神经纤维瘤８例，皮

脂腺囊肿２例，腱鞘囊肿１例，超声诊断符合率７８．４％。

本组病例超声特点（表１）：５１例中超声检测最小肿物为７

ｍｍ×５ｍｍ，最大肿物为８７ｍｍ×６４ｍｍ；肿块呈圆形或椭圆

形，形态规整，边界清楚，后方多数回声增强；其中８８．２％包膜

完整显示，１１．８％包膜不完整显示或无显示；９２．２％表现为低

回声，少数表现为极低回声（１．９％）或中等回声（５．９％）。肿块

内部回声均匀者占７２．３％，不均匀者仅２７．７％，而其中的７例

内部出现液性暗区。８０．４％血流分级为０～１级（图１Ａ），

１５．７％为２级，３．９％为３级。５４．９％神经鞘瘤可显示肿物长

轴与神经走行一致，两端与神经相连，即“鼠尾征”，并可见神经

于肿物后方绕行（图１）；２７．５％可见周围神经但不能确定肿物
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与周围神经的关系；１７．６％肿物周围未见神经回声。

表１　　５１患者浅表神经鞘瘤的肿块的超声特点

项目 超声表现
占比

（％，狀＝５１）

超声误诊

占比

大小（ｍｍ） ＜１０ ７．８ ７５．０％（３／４）

１０～５０ ８２．４ １１．９％（５／４２）

＞５０ ９．８ ６０．０％（３／５）

形态 圆形或椭圆形 ９４．１ ２０．８％（１０／４８）

不规则形 ５．９ ３３．３％（１／３）

包膜 完整显示 ８８．２ １５．５％（７／４５）

不完整显示／无显示 １１．８ ６６．７％（４／６）

内部回声 极低回声 １．９ １００．０％（１／１）

低回声 ９２．２ １９．１％（９／４７）

中等回声 ５．９ ３３．３％（１／３）

回声均匀性 均匀 ７２．３ ２１．６％（８／３７）

不均匀 ２７．７ ２１．４％（３／１４）

血流分级 ０～１级 ８０．４ １４．６％（６／４１）

２级 １５．７ ３７．５％（３／８）

３级 ３．９ １００．０％（２／２）

与周围神经关系 呈“鼠尾征” ５４．９ ０％（０／２８）

可见周围神经，

但不确定关系

２７．５ ３６．７％（５／１４）

未见周围神经 １７．６ ６６．７％（６／９）

由表１可见，肿物过小（＜１０ｍｍ）或过大（＞５０ｍｍ）、包

膜显示不完整、内部回声过低、血流信号越多，误诊率越高。另

外，与神经关系越清晰，误诊率就越低，诊断准确率就越高。２８

例清晰显示肿物与周围神经关系的病例，超声诊断均与病理符

合；１４例单纯显示周围神经但不能确定肿物与周围神经关系

的病例，超声诊断符合９例，其余５例误诊为神经纤维瘤；９例

周围未见神经回声的病例，超声诊断符合３例，３例误诊神经

纤维瘤，其中１例表现为极低回声，肿物最小，未显示与周围神

经关系，超声误诊为腱鞘囊肿，２例内部回声不均匀，血流信号

为３级，亦未显示与周围神经关系，超声误诊为皮脂腺囊肿并

感染。本组病例中有１例恶性神经鞘瘤（图２），其声像表现为

多发椭圆形或不规则形低回声肿物，边界清，其中最大肿物呈

椭圆形，包膜显示完整，可见典型“鼠尾征”，其余多个小病灶则

沿神经走行排列成串珠状，形态不规则，包膜显示不完整，与周

围神经关系辨识不清，血流为少量血流。

　　Ａ：神经鞘瘤彩色多普勒血流成像，肿块内部未见彩色血流信号，

血流分级为０级；Ｂ：宽景成像显示整个神经鞘瘤及其周围组织，图像清

晰显示上下两端的神经走行。

图１　　膝部神经鞘瘤超声图

　　Ａ：多发肿物中最大一个病灶，清晰显示包膜，可见“鼠尾征”；Ｂ：其

他多个小病灶，呈串珠样排列，形态不规整，包膜不完整，周围神经可显

示，但与肿物关系不明确。

图２　　同一患者恶性多发性神经鞘瘤超声图

３　讨　　论

神经鞘瘤好发于青中年人，生长缓慢，以单发多见，极少恶

变［５６］。本组病例中仅１例为多发性且为恶性。常发生于四

肢，其他如颈、面、头皮等部位也可发生，质地硬，边界清楚，周

围被覆一层由神经外膜组成的真包膜［７］，肿瘤较大时可囊变。

通常无自觉症状，部分患者可有神经压迫症状，本组中２３例有

相应临床症状。文献报道浅表神经鞘瘤常见于四肢，肿瘤呈椭

圆形或梭形，形态规整，边界清楚，良性者均具有包膜，多数为

乏血供，长轴与神经走行平行，神经于包膜下穿过，呈偏心性生

长［７８］，后方回声增强［９１０］。

本组病例绝大部分神经鞘瘤超声表现为圆形或椭圆形低

回声肿块，形态规整，边界清楚，包膜完整，内部回声均匀或不

均匀，后方回声增强，其内部未见血流信号或仅见１～２个点状

血流信号，肿物长轴与神经走行一致，两端与神经相连，即“鼠

尾征”。

由于高频超声可清晰显示较大的神经［１１］，尤其是四肢的

神经，因此，熟悉浅表神经的正常解剖可以提高神经源性肿瘤

的诊断。正常外周神经超声上纵切显示为强回声的束状结构，

横切为圆形或椭圆形低回声，内见点状强回声，对于四肢及颈

部的神经鞘瘤，超声可以观察到肿物与神经的关系［１２］。因此，

高频超声对于浅表神经鞘瘤的诊断具有重大意义，但是诊断

上，高频超声对神经鞘瘤的诊断仍存在一定的误诊。从本组病

例中试分析其原因，可能有以下几点：（１）浅表周围神经大多过

于细小，超声很难辨别肿物与神经的关系，甚至无法辨认神经

结构，易误诊为其他非神经源性的肿瘤，如皮质腺囊肿等；（２）

肿物过大或过小，可影响与周围神经的辨认，肿物过小时，内部

回声及包膜难以辨识也可导致误诊；（３）神经纤维瘤同是神经

源性肿瘤，与神经关系密切，由于周围神经过小，有时无法判断

神经是否从肿物中心穿过而误认为神经鞘瘤；其次，神经纤维

瘤病理无包膜，但是由于肿瘤压迫周围组织形成“假包膜样”的

回声，使其超声图像与神经鞘瘤相似，极容易混淆［３］。其次，本

组病例中虽然仅有１例恶性浅表神经鞘瘤，但是，若肿瘤为多

发且形态不规整、包膜不完整时，要警惕恶变可能［１３］。

治疗上，浅表神经鞘瘤因包膜完整，手术从包膜上剥离即

可，不必切除邻近的正常组织，与神经纤维瘤、腱鞘囊肿等手术

方式不同［１４１５］。因此，术前对肿瘤的部位、性质及肿瘤与周围

结构的关系做出准确判断尤为重要。而高频超声对浅表软组

织检查具有较高的分辨力，能同时观察血流，能动态观察肿物

与周围神经关系，同时浅表神经鞘瘤超声表现具有一定的特

点。因此，高频超声是对浅表神经鞘瘤的最（下转第２８９２页）
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行酸刺激。

本文通过前瞻性对比研究ＤＴＣ患者服用１３１Ｉ后２、１２及

２４ｈ开始酸刺激对减少急性唾液腺损伤发生的影响，发现２ｈ

开始酸刺激能明显减少急性唾液腺损伤的发生，明显低于１２ｈ

及２４ｈ开始酸刺激患者（犘＜０．０５），与 ＶａｎＮｏｓｔｒａｎｄ的报道

相符，但与Ｎａｋａｄａ等的报道截然相反。本研究发现各组患者

急性唾液腺损伤多发生于服用１３１Ｉ后２４ｈ内，并非文献报道的

多在４８ｈ至１周内，分析原因，可能唾液腺对１３１Ｉ的摄取高峰

并非与甲状腺组织等一致，或唾液腺组织对１３１Ｉ发射的β射线

敏感性相对较高，容易早期出现急性放射性反应。因此，作者

认为，早期酸刺激能减少唾液腺对１３１Ｉ的摄取，降低急性唾液

腺损伤的发生率，而１２ｈ或２４ｈ后１３１Ｉ已摄取进入唾液腺或

唾液腺损伤已经发生，再行酸刺激只能一定程度上减轻唾液腺

损伤的程度，并不能降低唾液腺损伤的发生率。另外，本研究

对已发生急性唾液腺损伤的患者进行不同性别、不同年龄段间

的比较，发现性别、年龄等与急性唾液腺损伤的发生率无关。
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佳检查手段之一，诊断上需与神经纤维瘤、皮脂腺囊肿、腱鞘囊

肿等鉴别。
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