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颈胸段神经根鞘囊肿误诊为顿挫型带状疱疹１例
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１　临床资料

　　患者，女，６１岁，２００９年无明显诱因出现左侧胸背部针刺

样疼痛，伴有左侧腋窝牵扯痛，１０ｍｉｎ左右发作１次，每次持续

１０ｓ左右，无明显加重及缓解方式，查体未见明显皮损，于当地

医院诊断为顿挫型带状疱疹，经伐昔洛韦抗病毒，维生素Ｂ１、

Ｂ１２营养神经，加巴喷丁止痛后症状缓解。２０１０年上诉症状复

发，仍于当地医院行相同治疗后好转。２０１２年２月再次复发，

当地医院治疗无效，就诊于本院皮肤科，行全脊柱ＣＴ平扫示：

（１）颈椎、胸椎、腰椎及双侧骶髂关节退变；（２）Ｔ１２椎体血管

瘤、骶管囊肿。诊断为顿挫型带状疱疹，予以伐昔洛韦抗病毒，

加巴喷丁、尼美舒利止痛，维生素Ｂ１、Ｂ１２营养神经治疗２周，仍

无明显疗效，自动出院。其后多次就诊于本院及外院疼痛科，

予以针灸，普瑞巴林镇痛等治疗，效果欠佳。２０１２年６月患者

再次就诊于本院皮肤科门诊，回顾患者病史，考虑因神经受压

引起，建议到神经外科就诊。神经外科行全脊柱磁共振成像

（ＭＲＩ）检查提示：颈胸交界段及下胸椎段脊髓两旁多发囊性病

灶，考虑：多发神经根袖囊肿（图１）。诊断为：颈胸段神经根鞘

囊肿。择期行椎管探查＋占位切除术，术中左Ｃ６～７、Ｃ７～Ｔ１

椎间孔处椎板及隙后分别见大小约１．０ｃｍ×０．６ｃｍ×１．５

ｃｍ、１．０ｃｍ×０．６ｃｍ×０．６ｃｍ边界清楚的囊肿，囊液清亮，内

有神经根通过，予以囊肿摘除。组织送病理检查，符合Ｃ６～７，

Ｔ１ 椎管肠源性囊肿改变（图２）。术后，患者左侧胸背部疼痛

消失。

２　讨　　论

　　神经根鞘囊肿又称Ｔａｒｌｏｖ囊肿，基本特征是在囊壁和囊

腔中含神经纤维或神经节细胞［１］。其病因与发病机制尚不清

楚，有观点认为与神经根鞘膜的炎症、创伤性出血后继发的囊

状变性、先天性憩室、脑脊液压力增高等有关。该病发病率低，

约为１．５％～４．６％，有症状者仅占２０％
［２］。常发生于Ｓ１～３神

经根部位，颈胸段少见。大多患者无临床症状或症状轻微，随

着囊肿的逐渐长大，可压迫相应节段神经根、神经节产生症状

和体征。腰骶段囊肿可导致尿道或肠道功能紊乱、神经根疼

痛、会阴部及下肢感觉异常等；颈胸段囊肿可引起胸、背部疼痛

和感觉减退［３］。目前 ＭＲＩ是对神经根囊肿最具诊断价值的影

像学检查。偶然发现的无症状者无需治疗，有症状者需外科手

术治疗，常用手术方法有椎板切除减压，电凝囊肿壁后加固缝

合和经皮囊液抽吸并生物蛋白胶注入囊壁部等。

图１　　颈胸交界段多发神经根鞘
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图２　　送检切除组织（ＨＥ×１００）

　　由于某些免疫因素，带状疱疹可表现为顿挫型即不出现皮

损仅表现为单侧神经痛，且肋间神经为带状疱疹最易累及部

位，所以，该患者到皮肤科就诊，皮肤科大夫理所当然地会根据

单侧胸背部神经痛及按照带状疱疹治疗有效的病史而诊断为

顿挫型带状疱疹［４５］。本院皮肤科医生在接诊时，虽考虑到要

排除其他系统疾病，但神经根鞘囊肿发病率低，发生在颈胸段

且有症状者更为少见，加上该患者临床表现不典型，仅有胸背

部的疼痛而无感觉异常，故而未考虑到该病，仅选择了常规的

脊柱ＣＴ平扫，因此未发现病灶。通过该病例，皮肤科专科医

生在接诊时应注意：疼痛性疾病涉及骨科、神经内外科、皮肤

科、消化科、心内科等多个科室，专科医生应加强学习，对反复

发作且常规治疗效果欠佳的神经痛，应仔细进行问诊、查体，选

择恰当的辅助检查，除了与常见疾病鉴别，少见病也不可忽略。

顿挫型带状疱疹属于排他性诊断应慎之又慎，必要时请相关科

室会诊，以免误诊或漏诊。
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１　临床资料

　　患者，女，３１岁。因“停经８＋个月，腹痛１ｄ”于２０１４年２

月１１日１０：１０收入本院产科。１ｄ前患者无诱因出现持续性

左上腹疼痛，伴呕吐，呕吐后疼痛稍缓解，偶有排便，未排气［１］，

小便正常，就诊于当地县医院，行彩超示：晚期妊娠，单活胎，头

位；肝、脾及双肾无异常；血淀粉酶１０５ＩＵ／Ｌ，未予特殊处理。

今为进一步诊治就诊于本院。既往体检，无外伤史，２年前妊

娠足月自然分娩一活婴。查体：体温（Ｔ）３６．２℃，脉搏（Ｐ）１０６

次／ｍｉｎ，呼吸（Ｒ）２０次／ｍｉｎ，血压（ＢＰ）１２７／８２ｍｍＨｇ，发育正

常，神志清，查体合作，贫血貌，双肺呼吸音清，未闻及音，心

率１０６次／ｍｉｎ，律齐。腹膨隆，左上腹压痛明显，无反跳痛及肌

紧张，肠鸣音４～５次／ｍｉｎ。产检：宫高２９ｃｍ，腹围９８ｃｍ，宫

缩１～２次／１０ｍｉｎ，持续２０～２５ｓ，子宫轮廓清，无压痛，张力

不大，胎位左枕前（ＬＯＡ）
［２］，胎心１４０次／ｍｉｎ。肛查：宫口容１

指，颈管长１ｃｍ，先露头，棘上２ｃｍ
［２］。辅查，血常规：白细胞

（ＷＢＣ）９．４４×１０９／Ｌ，红细胞（ＲＢＣ）３．３４×１０１２／Ｌ，血红蛋白

（Ｈｂ）７６ｇ／Ｌ；凝血功能及血生化无异常；血气分析：动脉血氧

分压（ＰＯ２）３０．４ｍｍＨｇ，动脉二氧化碳分压（ＰＣＯ２）５０．７ｍｍ

Ｈｇ，ｐＨ＝７．０９，实际碳酸氢盐（ＡＢ）１４．９ｍｍｏｌ／Ｌ，标准炭酸氢

盐（ＳＢ）１３．４ｍｍｏｌ／Ｌ，碱剩余（ＢＥ）１４．１ｍｍｏｌ／Ｌ
［３］。彩超示：

晚期妊娠，单活胎，头位，双顶径（ＢＰＤ）８１ｍｍ，股骨长（ＦＬ）６４

ｍｍ；肝、脾、膀胱及双肾未见异常，胰腺显示不清。主要诊断：

（１）妊２产１，晚期妊娠，先兆早产
［２］；（２）ＬＯＡ；（３）腹痛原因？

入院后予硫酸镁抑制宫缩，地塞米松肌肉注射促胎肺成熟

治疗。１３：５０腹痛明显加重，不能平卧，考虑腹痛与宫缩无关，

具备剖腹探查指征，拟急诊行剖腹探查术。１４：００术前准备

毕，拟送手术室，患者突然出现牙关紧闭，口吐白沫，呼之不应，

无自主呼吸，大动脉搏动消失，血压测不出，无胎心，立即行心

肺复苏。经积极抢救无效，于１６：０８患者死亡。

患者死亡后行尸解发现：（１）晚期妊娠；（２）左侧膈疝（腹腔

脏器：胃、回盲部、部分回肠、结肠疝入左侧胸腔）。左侧膈肌距

肋膈角４．５ｃｍ、距肋骨１．０ｃｍ处见面积约８．０ｃｍ×６．０ｃｍ大

小的疝孔，疝孔边缘部分光滑，近疝孔处膈肌逐渐变薄，部分边

缘有纤维膜状物附着，此处欠光滑（疑破裂处痕迹）。镜下见膈

疝疝孔处横纹肌（膈肌）部分萎缩变薄，部分横纹肌肌纹消失，

仅为增生的纤维结缔组织，其内血管扩张充血，少量炎性细胞

浸润。其死亡原因为：左侧膈疝，进入胸腔的腹腔脏器压迫左

侧肺组织致肺不张，并引起纵隔移位及摆动。从而使回心血量

减少、心输出量减少，气体交换功能下降并导致休克，最终致呼

吸、循环衰竭而死亡［１］。
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