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梨状窝神经鞘瘤１例
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　　神经鞘瘤是一种少见的包裹在神经束外周的良
性肿瘤，来源于神经外胚层的Ｓｃｈｗａｎｎ细胞，颈部的
脊髓神经根、交感神经、迷走神经是其好发部位，它

一般孤立、无症状地缓慢生长，罕见恶变和复发。由

于肿瘤部位深在，毗邻重要血管和器官，容易造成误

诊。本文报道１例占据右侧梨状窝的神经鞘瘤，同
侧杓状软骨被推挤向对侧移位，临床出现声音嘶哑、

吞咽不畅症状，门诊初诊为梨状窝恶性肿瘤。现对

其临床诊治过程报道如下。

１　病例报告

患者，男，７７岁，因声音嘶哑、吞咽困难半年，于
２０１５年３月１２日入院。患者病史中无咽痛、气喘、
痰中带血等症状。查体：甲状软骨右侧外缘稍许膨

隆，喉体活动稍受限并向左侧偏斜，颈部淋巴结未触

及。电子喉镜检查示：右侧梨状窝隆起，表面黏膜光

滑，基底广，右声带表面光滑，但活动受限。喉部ＣＴ
平扫示：右侧梨状窝区肿瘤占位，右杓状软骨受推

挤，声门裂狭窄（图１）。常规术前生化检查以及心
肺功能检查，未见异常。初步诊断：右侧梨状窝肿

瘤。于 ２０１５年３月１３日行全麻，计划支撑喉镜下
先行右侧梨状窝肿瘤取活检。术中切开右侧梨状窝

黏膜，切口长约１０ｍｍ，暴露肿瘤顶部，息肉钳触及
肿瘤，质地较硬，瘤体固定不动。切取直径约５ｍｍ
肿瘤组织送冰冻病理，提示：神经鞘瘤。与患者家属

沟通，同意经右侧颈侧入路切除肿瘤。重新颈部消

毒铺巾，取右颈侧平甲状软骨切迹水平横行切口，电

刀分离胸锁乳突肌前缘，并将其向外侧牵拉。切除

右上１／４甲状软骨板以及其大角。手指分离右梨状
窝黏膜和肿瘤之间间隙。肿瘤基底位于梨状窝黏膜

外平第３颈椎椎体前外侧，质地硬，境界清楚，表面
光滑，无分叶，肿瘤和椎体间有纤维组织包绕和粘

连，约３２ｍｍ×２４ｍｍ大小（图２）。请脊椎外科协
助，排除脊髓神经根来源肿瘤后，完整切除肿瘤。缝

合梨状窝黏膜切口，在右侧颈椎椎体旁间隙放置硅

胶管引流，最后分层缝合皮下组织及皮肤。术后头

孢一代抗生素预防感染５ｄ，给予鼻饲营养１周出
院。病理诊断：颈部神经鞘瘤（图３）。术后３０ｄ患
者门诊复诊，主诉发声和吞咽恢复正常，电子喉镜检

查：右侧梨状窝黏膜光滑，双侧声带活动正常。随访

１年，无复发。

２　讨论

颈部神经鞘瘤良性居多，一般位于咽旁间隙、颈

动脉鞘深层，位置隐蔽，缓慢生长，不易早期发现。

肿瘤多呈卵圆形，可分叶，有包膜。如肿瘤压迫推挤

周围重要血管、神经可以出现相应症状，如来源于迷

走神经的神经鞘瘤会出现声音嘶哑，来源于颈交感

神经的神经鞘瘤可能有 Ｈｏｒｎｅｒ综合征，肿瘤来源于
臂丛神经，同侧上肢会有电击样放射性疼痛等［１２］。

颈部神经鞘瘤与原发神经干有密切关系，触诊时肿

瘤可以沿神经干方向左右移动，而不能沿神经长轴

方向移动，是此类肿瘤临床重要特征之一［１］。

神经鞘瘤也发生在其他部位，如三叉神经、听神

经、颈静脉孔区、翼腭窝、颞下窝等［３６］。由于发病

率不高，因此临床首诊误诊率较高，国内杨维良等报

道一组７７例临床资料，误诊率可达３３．８％［１］。不同

部位的肿瘤，对周围组织压迫特征不同，所以 ＣＴ或
ＭＲＩ扫描会有差异。如三叉神经鞘瘤可呈现“哑铃
型”，颈内动脉受压移位或海绵窦扩大与肿瘤分界

不清［３］。颈静脉孔区神经鞘瘤为颈静脉孔扩大，边

缘整齐，周围密度增高，呈骨质硬化反应［５］。顾雅

佳等［７］分析了７１例颈部神经鞘瘤的ＣＴ表现认为
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图１　患者术前ＣＴ检查，箭头指示为神经鞘瘤，边缘有强化高信号影，中央区散在较均匀点状高密度影，右杓状软骨受挤　　
图２　神经鞘瘤切除标本，大小３２ｍｍ×２４ｍｍ，表面包膜完整　　图３　 神经鞘瘤病理切片显示涡旋状和束状排列的细胞　
（ＨＥ×１００）

增强ＣＴ扫描可以反映肿瘤病理特征。细胞富区
（ＡｎｔｏｎｉＡ区）呈增强高密度影，而疏细胞区（Ａｎｔｏｎｉ
Ｂ区）呈低密度影，两者可以混杂，呈现低密度区伴
高密度点状改变，点状大小可以不等，是神经鞘瘤

ＣＴ表现特征之一，可以与颈部淋巴结炎、转移癌等
鉴别。本例神经鞘瘤紧贴颈椎椎体，可能来源于颈

袢神经内侧根细小分支，较为罕见。由于瘤体大，

ＣＴ扫描表现肿瘤推挤同侧梨状窝黏膜和杓状软骨，
因此首诊误诊为梨状窝癌而收入院。本例报道梨状

窝神经鞘瘤ＣＴ扫描，也观察到同样的特征性表现，
有助于术前诊断。

Ｂ超引导下肿物穿刺活检是行之有效的诊断方
法。神经鞘瘤病理学细胞特征是涡旋状或束状排列

细胞，相邻细胞聚集类似合胞体，背景为纤维胶原和

黏液样基质；大多数细胞核呈栅栏状排列，形成

Ｖｅｒｏｃａｙ小体，核染色质均匀较深染，核分裂像极少
见［８］。颈部神经鞘瘤可将颈总动脉向前外方推挤，

瘤体位置较深，并且质地较硬韧，很难吸取到充足的

细胞成分供病理检查。穿刺活检有一定困难。本例

采用从梨状窝黏膜切开活检，可以直达肿瘤，取得病

理更可靠。

在明确病理诊断之后，选择合适手术径路，可以

完整切除肿瘤。周兵等［６］报道经鼻泪前隐窝入路

切除翼腭窝颞下窝神经鞘瘤，手术可以保留鼻腔外

侧壁，损伤小，是微创入路。手术中还需要注意沿神

经纵轴方向切开外膜达瘤体，剥离肿瘤时要紧贴瘤

体，电凝供瘤血管，以避免损伤神经，减少并发症的

发生［４，９］，本例采用了经颈侧切开路径，术中探查瘤

体，注意保护迷走神经，排除脊髓神经根来源，最后

才完整切除肿瘤。术后临床症状全部消失，随访

１年没有复发。
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