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鼻腔神经鞘瘤２例并文献复习

康喜讯，谢福权，万世恒，毛志强，叶贝华，傅　明

（东莞市人民医院 耳鼻咽喉科，广东 东莞　５２３０００）

　　摘　要：　目的　总结鼻腔神经鞘瘤的临床表现、诊断方法和治疗特点，并结合相关文献进行分析，
提高临床医师对鼻腔神经鞘瘤的认识水平。方法　收集 ２０１１年收治的 ２例鼻腔神经鞘瘤患者，均予以
手术切除。结果　２例患者均无并发症发生，术后随访 ６个月，情况良好，未见复发。结论　鼻腔神经
鞘瘤应以手术治疗为主，确诊依赖于病理诊断，术前 ＣＴ、ＭＲＩ检查有利于病变部位的确定及血供情况的
判定等。
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　　神经鞘瘤是比较常见的外周神经良性肿
瘤，多起源于外周运动神经、感觉神经和除视

神 经 、嗅 神 经 以 外 的 脑 神 经 。多 见 于３０～
５０岁的中年人，２５％ ～４５％发生于头颈部。
鼻腔鼻窦神经鞘瘤比较罕见，仅占头颈部神经

鞘瘤的 ４％。国内报道多为个案［１］。２０１１年
我科收治鼻腔神经鞘瘤 ２例，现报道如下。

１　资料与方法

　　患者 １，女，４４岁，因反复左侧鼻塞、流涕、
头痛半年，于 ２０１１年 ７月 １１日入院。体检全
身无特殊。左侧鼻腔可见一肿物，表面尚光

滑，活动度较大，触之不易出血。鼻窦冠状位

ＣＴ示左侧中鼻道软组织影，边缘不清。各鼻
道、鼻窦开口通畅，提示左侧鼻息肉。局麻下

行鼻内镜左侧鼻腔肿物摘除术。术中见左侧

鼻腔内肿物表面光滑，移动度大，质脆，不易出

血，息肉钳钳夹时即碎裂，不能整块取出。断

面结晶状排列。遂向后至根部取出。肿物约

３．０ｃｍ×２．０ｃｍ×２．０ｃｍ大小，边界清，包膜
极薄，完整，根蒂较小，位于中鼻甲后端根部，

向鼻腔内膨胀性生长。

患者 ２，女，２３岁，因进行性右侧鼻塞、反

复 流脓涕４年，于２０１１年１１月１６日入院。
４年前曾无明显原因出现鼻出血，能自行停止。
曾在当地医院多次行活检术，术后均较易出

血。入院后查右侧鼻腔内可见肿物，表面血

痂。鼻咽鼻窦 ＣＴ示右侧鼻腔内长梭形软组织
肿块，最大层面约 ６３ｍｍ×３０ｍｍ，前至前鼻
孔，膨胀性生长，边缘欠规整，密度欠均匀，增

强呈不均匀中高强化，ＣＴ值约 ３５～１００Ｈｕ，局
部见低密度无强化坏死区。右侧上颌窦内稍

高密度填充，ＣＴ值约 １０Ｈｕ，增强无强化。右
侧筛窦额窦黏膜增厚。考虑肿块内不均匀强

化，血管较丰富，全麻下行鼻内镜肿瘤摘除术。

术后见肿块包膜完整，质中等，根蒂小，位于右

侧鼻咽部咽鼓管圆枕外上方。

２　结果

　　２例患者术后病理光镜见肿物由梭形瘤细
胞呈束带状排列成密区和疏区，病理诊断为鼻

腔神经鞘瘤。免疫组化示 Ｓ１００（＋）、Ｖｉｍ
（＋），Ｋｉ６７（约 １％ ＋），ＣＤ３４、ＣＤ５７、ＳＭＡ、
ＥＭＡ、ＧＦＡＰ均（－）。随访 ６个月均无复发。

３　讨论

３．１　临床特点
起源于神经组织的良性肿瘤一般分为神经
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鞘瘤、神经纤维瘤和神经瘤。神经鞘瘤起源于

神 经鞘，多为单发，偶为多发。多见于２０～
４０岁［２］，有学者报道女性多见，约占 ６７％［３］。

也有学者认为以中青年为多，无性别差异［４］。

大部分神经鞘瘤为良性，无痛，呈膨胀性生

长，且生长缓慢，触之质韧，包膜完整，常压迫

周围组织。瘤体内部无神经纤维穿过，这是其

不同于神经纤维瘤之处。颈部或四肢外周神

经鞘瘤，神经干可被肿物包绕，或位于肿物一

侧，此时应注意保护这些组织，避免引起神经

损伤。部分肿瘤生长较大时，可因压迫神经引

起相应神经症状。

３．２　诊断
神经鞘瘤的诊断主要依据临床表现和影像

学检查，确诊依靠病理检查。头颈部神经鞘瘤

多见于青壮年，生长缓慢，病程长。袁勇等［５］

认为神经鞘瘤是一类孤立且具有包膜的肿瘤，

手术完整切除机会较大，不提倡术前活检，因

其容易损伤神经、血管或造成粘连，增加手术

难度。ＣＴ检查能清楚显示病变部位、范围、大
小、界面，也有利于观察病灶内部的细微结构、

周围骨质情况以及对邻近脏器的压迫和侵犯

情况。ＣＴ在显示肿瘤钙化及周围骨结构细节
方面较 ＭＲＩ占据优势。ＭＲＩ对神经鞘瘤的定
性诊断比 ＣＴ更有诊断价值［６］。结合本组例 ２
的影像学情况，笔者认为对于瘤体较大且周围

结构相对复杂、临床不易诊断的病例，鼻腔增

强 ＭＲＩ是较好的术前检查方法。有利于病变
部位的确定及血供情况的判定。本组例 １由
于病变范围较小，且外观酷似鼻息肉，无鼻出

血病史，首次 ＣＴ检查未发现比较复杂情况，且
肿物居鼻腔前部，未进一步做影像学检查。

由于神经鞘瘤可与神经纤维瘤及其他相关

肿瘤如平滑肌瘤、纤维型脑膜瘤及纤维肉瘤等

有些相似，因此免疫组织化学检查有助于鉴别

其组织发生来源，神经鞘瘤的神经系标记抗体

Ｓ１００大多呈阳性［７］。本组 ２例病理均证实为
神经鞘瘤，且免疫组化后 Ｓ１００呈阳性。
３．３　治疗

神经鞘瘤恶变的发生率极低，手术是治疗

神经鞘瘤唯一有效方法，也是确定神经来源的

重要依据［８］。一般对放射治疗不敏感［９］。部分

肿瘤和重要神经结构关系复杂，不易分离，可

考虑包膜内切除。鼻腔神经鞘瘤考虑一般为

末梢神经，瘤体内部通常不会有较大神经，可

完全摘除。
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