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超声造影对原发性腹膜后神经鞘瘤的诊断价值

徐亚丹，武文卿，韩　红，闻捷先，季正标，王文平

复旦大学附属中山医院超声科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：探讨超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）对原发性腹膜后神经鞘瘤（ｐｒｉｍａｒｙｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ

ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ，ＰＲＳ）的诊断价值。方法：选择２０１３年１月至２０１８年１１月经病理证实为ＰＲＳ的１４例患者，分析其常规超声及

ＣＥＵＳ图像，观察病灶的增强方式和增强时相特点。结果：ＰＲＳ多位于腹部中轴线近脊柱处，常规超声多表现为不均匀低回声、

单发多见，边界清楚、形态规则，阻力指数平均为０．６７。１４例患者共１４个病灶行ＣＥＵＳ，显示１个病灶不增强，余１３个病灶均

在增强早期快速增强，平均开始增强时间为（１７．６±３．３）ｓ，达峰时间为（３０．９±６．１）ｓ，开始减退时间为（４２．９±９．８）ｓ。肿瘤

的增强方式包括弥散整体不均匀增强６例、分枝状整体增强５例、分隔增强２例、不增强１例；增强过程中，１１个病灶内部出现

始终不增强区。结论：ＰＲＳ多位于腹部中轴线附近，常规超声表现为低回声，单发多见，阻力指数偏高，囊性变为其特点；ＣＥＵＳ

上多表现为早期增强，可呈整体不均匀增强或分枝状整体增强，增强后期常出现不增强区。
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　　神经鞘瘤又称施旺细胞瘤，起源于神经纤维鞘

的Ｓｃｈｗａｎｎ细胞，多为良性、少部分为恶性
［１２］。神

经鞘瘤多发生于脑神经的鞘膜、外周运动神经和感

觉神经，有完整包膜，常为孤立肿块，与相关神经粘

连在一起，呈偏心性生长，其长轴与神经干方向一

致［３］。神经鞘瘤常位于头颈部及四肢，较少发生于

腹膜后［４５］，原发性腹膜后神经鞘瘤 （ｐｒｉｍａｒｙ

ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａ，ＰＲＳ）占所有神经鞘瘤

的０．７％～３％
［６７］。目前关于ＰＲＳ的ＣＴ／ＭＲＩ报

道较多，而关于其超声表现较少［８］，尤其是超声造影

（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）研究更少。

因此，本研究收集了１４例ＰＲＳ的ＣＥＵＳ图像，旨在
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提高对此类患者的临床诊治。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性收集２０１３年１月至２０１８

年１１月在复旦大学附属中山医院经手术或穿刺病

理证实为ＰＲＳ的１４例患者的临床资料。所有患者

均行常规超声及ＣＥＵＳ检查。其中男性８例、女性

６例，年龄３３～７４岁，中位年龄为５２岁。５例患者

表现为腰痛、腹痛等腰腹部不适，２例表现为尿频尿

急，１例触及肿块，６例体检时发现肿块。实验室检

查无特殊；甲胎蛋白（ＡＦＰ）、癌胚抗原（ＣＥＡ）、癌抗

原１９９（ＣＡ１９９）、ＣＡ１２５等常见肿瘤标志物无特殊。

９例患者经手术证实，５例患者经穿刺证实。本研

究经医院伦理委员会审核批准。

１．２　仪器与造影剂

１．２．１　仪　器　选用 ＭｉｎｄｒａｙＤｃ８、Ｔｏｓｈｉｂａ

Ａｐｌｉｏ５００、ＧＥＬｏｇｉｑＥ９彩色多普勒超声诊断仪，探

头频率为１～５ＭＨｚ，均配有实时灰阶谐波ＣＥＵＳ

软件。

１．２．２　ＣＥＵＳ造影剂　造影剂采用ＳｏｎｏＶｕｅ

（Ｂｒａｃｃｏ公司），由磷酯包裹的六氟化硫微气泡组成，

微泡的平均直径为２．５μｍ。造影前将２４．９８ｍｇ粉

剂和５ｍＬ０．９％氯化钠溶液混合并振荡混匀，制成造

影剂，以气体容积计算，其浓度为８μＬ／ｍＬ。每次造

影时抽取２．０ｍＬ溶液，经肘静脉呈弹丸式注射，随即

快速推入５ｍＬ０．９％氯化钠溶液冲管。

１．３　超声图像评价　所有患者在ＣＥＵＳ前先行常

规超声检查，对病灶进行观察，并记录其位置、数

目、大小、内部回声、边界、形态、有无钙化；在进行

超声多普勒血流成像时，记录血流信号及其位置、

形状，记录阻力指数及收缩期峰值流速等。在多发

病灶患者中选择目标病灶，对其合适切面后进行造

影，注射造影剂２．０ｍＬ；启动造影程序并开始计时，

在造影模式下观察所选取病灶的增强表现，包括肿

块增强起始时间、达峰时间、开始减退时间、增强方

式及增强特点等。每次持续造影并观察５～１０

ｍｉｎ，录像记录造影全过程。根据病灶回声与腹部

周围肌肉回声之间的对比，在各个时相中将病灶的

增强程度分为高、低、等３种情况。造影过程中用超

声仪器同步录像并存盘。如须重复造影，则２次造

影间隔时间需大于１５ｍｉｎ。最后将造影影像全程

回放，并由２位高年资腹部超声医师分别进行分析

并判断。

２　结　果

２．１　常规超声影像特征　１４例肿瘤多位于腹部中

轴线近脊柱处，其中４例位于腹部中轴线处、５例位

于脊柱偏右侧、５例位于脊柱偏左侧。１０例患者为

单发，４例患者为多发，病灶直径大小４９～１７４ｍｍ，

平均为（１０７．３±４２．８）ｍｍ。１４例患者共选取１４

个病灶，有７个表现为不均匀低回声、３个表现为均

匀低回声、３个表现为混合回声、１个表现为无回

声。１３个病灶边界清晰，１个病灶边界不清晰。１３

个病灶形态规则，呈圆形或椭圆形；１个病灶形态不

规则。９个病灶内部出现囊变区（图１），其中１个病

灶为完全囊变。２个病灶内部出现钙化。

图１　患者女性，７４岁，病灶呈低回声、形态规则、

边界清，中间出现典型囊变区

　　在彩色多普勒血流显像上，５例患者的病灶周

边及内部均有彩色血流信号，４例仅内部有彩色血

流信号，１例周边有血流信号，４例未见明显血流信

号。在有血流信号的１０例患者中，８例表现为短线

状彩色血流、２例表现为分枝状血流（图２）；９例患

者为动脉血流，１例患者为静脉血流，收缩期病灶最

大流速（ＰＳＶ）平均为（０．２４±０．０７）ｍ／ｓ，血流阻力

指数（ＲＩ）平均为０．６７±０．１。

图２　患者男性，４１岁，病灶内部血流丰富
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２．２　ＣＥＵＳ影像特征　１４个病灶均行ＣＥＵＳ，除１

个病灶不增强外，余１３个病灶均在增强早期快速增

强，平均开始增强时间为（１７．６±３．３）ｓ、达峰时间

为（３０．９±６．１）ｓ、开始减退时间为（４２．９±９．８）ｓ。

肿瘤增强方式：弥散整体不均匀增强６例（图３Ａ），

分枝状整体增强５例（图３Ｂ），分隔增强２例（图

３Ｃ），完全不增强１例（图３Ｄ）。分枝状增强中，２例

均匀增强、３例不均匀增强。１１个病灶内部出现始

终不增强区（图３Ｃ），其中２个病灶内部出现小片状

不增强区、８个病灶内部出现大片状不增强区、１个

病灶为完全不增强。

图３　犆犈犝犛下犘犚犛的增强特征

　　Ａ：患者男性，６３岁，不均匀低回声病灶增强后早期呈弥散整体增强；Ｂ：患者女性，４４岁，病灶在常规超声上呈低回声，注射造影剂后出现

分枝状整体增强，即病灶早期呈分枝状增强、后期整体增强（箭头）；Ｃ：患者男性，５９岁，病灶大部分为囊变区，仅见少数分隔，与左肾关系密切，

增强后仅分隔部分增强、内可见不增强区；Ｄ：患者女性，３３岁，病灶在常规超声上无回声，注射造影剂后始终不增强

３　讨　论

３．１　临床特征　ＰＲＳ大多为良性肿瘤，生长缓慢，

而腹膜后间隙组织疏松，给肿瘤的生长提供了较大

的空间。ＰＲＳ多发生于腹部中轴线近脊柱处，由于

位置较深不易被发现，就诊时病灶往往已较大［９１０］。

本组病例的病灶大小约１０７ｍｍ。肿瘤长到一定程

度可引起不典型的临床症状，如腹痛、腰痛等［１１］，而

肿瘤较小时多为体检发现。ＰＲＳ可发生于任何年

龄，３５～５０岁多发，男性多于女性
［１２］。神经鞘瘤虽

为常见肿瘤，目前影像学研究较多，但ＰＲＳ不易诊

断。曲腾飞等［６］研究的５９例ＰＲＳ患者中，明确诊

断者仅２例，１３例增强ＣＴ提示为神经源性肿瘤，

其余患者均未明确诊断。

３．２　常规超声特征　本组１４例ＰＲＳ均经病理证

实，且均未提示恶性。在常规超声上，１４例病灶大

多为单发、多发者少见，往往表现为低回声，与以往

报道［１３］一致。病理上ＰＲＳ可见 ＡｎｔｏｎｉＡ 区和

ＡｎｔｏｎｉＢ区２种组织类型。由于ＡｎｔｏｎｉＢ区容易

发生变性，导致大多数肿瘤回声不均匀，甚至少数

病灶表现为混合回声。本组３个病灶呈混合回声。

由于大部分ＰＲＳ为良性肿瘤且有完整包膜，因此病

灶大多边界清楚、形态规则，呈圆形或椭圆形。本

研究中仅１例病灶形态不规则，经穿刺证实为

ＰＲＳ。典型的 ＰＲＳ可出现囊性变，本组病例中

６４．３％（９／１４）出现囊性变，其中２例病灶内部仅可

见数条分隔，另１例完全囊变。Ｋｉｍ等
［１４］认为，囊

性变对于本病的诊断具有重要意义。ＰＲＳ可出现

钙化，但概率较低，本组仅２例患者出现钙化；李忠

明等［１５］报道的２２例ＰＲＳ中，仅３例出现钙化，提示

钙化不能作为提示ＰＲＳ的征象。

彩色多普勒血流显像在７１．４％（１０／１４）患者中

检测到血流信号，且血流信号较丰富。虽然ＰＲＳ为

良性肿瘤，但其阻力指数较高，平均约０．６７，与之前

报道［１６］一致。然而，之前研究［１６］纳入的神经鞘瘤

大多分布于外周，位于腹膜后者少见，而本研究病

例全为腹膜后，说明ＰＲＳ与外周神经鞘瘤具有相同

的生物学特征。ＰＲＳ与浅表神经鞘瘤的表现不完

全相同，由于肿瘤位置较深及腹腔脏器结构复杂，

典型的鼠尾征较难发现，本组病例未发现该征象。

３．３　ＣＥＵＳ特征　ＰＲＳ的ＡｎｔｏｎｉＡ区呈灰白色，

细胞密集排列呈条索状、旋涡状或栅栏状；ＡｎｔｏｎｉＢ
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区细胞稀疏，间隙有较多液体存在，可出现多种变

性，如脂肪变、囊性变、黏液样变等［１５］。ＣＥＵＳ时增

强区对应肿瘤细胞丰富的ＡｎｔｏｎｉＡ区，而不增强区

对应为出血或囊变的ＡｎｔｏｎｉＢ区，因此ＡｎｔｏｎｉＡ

区和ＡｎｔｏｎｉＢ区的比例及ＡｎｔｏｎｉＢ区的性质决定

了增强方式及特点。目前关于ＰＲＳ的ＣＥＵＳ表现

报道罕见。本组ＰＲＳ均在早期快速增强，且增强方

式多样，其中弥散整体不均匀增强６例、分枝状整体

增强５例、分隔增强２例、不增强１例。分枝状增强

中，２例均匀增强、３例不均匀增强。弥散整体不均

匀增强表现为早期整个病灶弥散增强，峰值时整体

增强，但局部增强程度不一；分枝状整体增强表现

为病灶早期呈分枝状增强，峰值时形成一个类似于

整体增强的病灶；分隔增强表现为病灶囊变，仅分

隔部分增强，其余部分不增强。本组病例增强过程

中有７８．６％（１１／１４）出现不增强区，其中２个病灶

内部出现小片状不增强区、８个病灶内部出现大片

状不增强区、１个病灶表现为完全不增强。本研究

结果提示，ＰＲＳ在ＣＥＵＳ时，多在峰值时表现为整

体不均匀增强。而其增强ＣＴ主要表现为渐进性延

迟轻中度强化，且多强化不均匀［１５］，这与 ＰＲＳ

ＣＥＵＳ的强化方式相似，但ＣＥＵＳ是一个动态的增

强过程，可观察的动态增强细节内容较ＣＴ更丰富。

３．４　超声诊断价值　本组病例中，２例误诊为恶性

肿瘤，１例患者因左侧睾丸缺如考虑为精原细胞瘤，

１例因完全囊变考虑为囊肿，２例诊断为神经鞘瘤，

８例诊断为神经来源性肿瘤。２例误诊病例中，１例

肿瘤呈不规则形状、边界不清，其高阻血流和增强

后出现的出血、坏死、囊变区与恶性肿瘤相似；另１

例为分隔增强的病灶，因其位置与左肾中下部关系

密切，误诊为肾脏来源的囊性恶性肿瘤。因此，当

ＰＲＳ超声表现不典型时，诊断困难较大，容易误诊，

而目前国内关于ＰＲＳ的ＣＥＵＳ的研究仅有少数个

案报道。本研究的主要不足亦为病例数较少，因此

需要更大样本的研究来验证其ＣＥＵＳ表现，以提高

超声对于ＰＲＳ的术前诊断正确率。

综上所述，ＰＲＳ好发于中青年，多发生于腹部

中轴线近脊柱处，病灶体积较大。ＰＲＳ常规超声多

为不均匀低回声，单发多见，边界清楚，形态呈圆形

或椭圆形，病灶内出现囊变区具有较大的诊断意

义；彩色多普勒超声多可测及丰富血流，且多为高

阻血流。ＰＲＳ的ＣＥＵＳ表现多为早期增强，可呈整

体不均匀增强或分枝状整体增强，增强后期常出现

不增强区，囊变者表现为分隔增强或不增强；若出

现以上较多征象，应考虑ＰＲＳ。
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