
顿，及时调整管道角度后及头颈位置后立即点滴顺

畅，预先在针柄下垫一小棉花球并固定，使之与颈部

呈 5～10°［9］，可以预防点滴不畅。
对肥胖患儿采用颈外静脉留置针穿刺输液，操

作简单，一针见血成功率优于在四肢与头皮部位穿

刺输液，减少了患儿被反复穿刺以及肢体被约束的

痛苦，减轻了护理人员的工作和心理负担，保证了治

疗药物能及时被输入患儿体内，避免或减少了用药

时间延误。肥胖患儿选择颈外静脉留置针穿刺输

液，延长了留针时间，减少了滚针肿胀发生率及重复

穿刺率，避免了留置针、输液贴、消毒用品等耗材的

浪费，更易获得患儿家长的信任，提高了服务满意

度，值得同行借鉴。
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右侧胸膜神经鞘瘤 1 例
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【摘 要】目的: 提高临床医生对于胸膜神经鞘瘤的认识，减少误诊及漏诊。方法: 通过报道 1 例手术后病理确诊的胸膜神经

鞘瘤，总结分析该病的临床特点、影像学改变、诊断及治疗。结果: 该患者早期转胸心外科行手术治疗，现健在。结论: 对于发

生于胸膜处的神经鞘瘤，应与其他胸膜肿瘤相鉴别，术后行病理检查可明确诊断。
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神经鞘瘤( schwannoma) 是一种来源于神经鞘

的良性肿瘤，可发生于任何有神经纤维分布的组织

和器官，周围神经源性肿瘤多见，但胸膜神经鞘瘤极

为罕见［1］，仅见少数个案报道。

1 临床资料

患者，男，60 岁，入院前 5 月体力劳动时突然出

现左胸疼痛，呈针刺样，持续数十秒后自然缓解，无

呼吸困难，无胸闷心悸，无咳嗽咳痰，无咯血，5 个月

中反复发作，遂于 2015 年 1 月 3 日来我院诊治。门

诊胸部 CT 示( 图 1) : 左肺下叶少许纤维灶，左侧斜

裂水平小结节，右胸膜下病变; 余辅助检查未见明显

异常; 拟“右侧胸壁包块待查”收住。病程中，患者

胃纳可，睡眠一般，大小便正常。查体: 神清，精神

可，心脏体征( －) ，双肺呼吸音清，未闻及干湿性啰

音。请胸心外科会诊，建议行手术治疗，转入胸心外

科后完善相关术前检查，后于 2015 年 1 月 13 日在

全麻后行胸腔镜下右侧胸壁肿瘤摘除术，取右腋前

线第 7 肋间做一 1．5 cm 切口作观察孔，右腋前线第

4 肋间做一 2 cm 切口作操作孔，探查右胸腔，于壁

层胸膜下、肋间隙中见一囊实性包块，胸膜无粘连。
沿包块基底部打开壁层胸膜，分离组织后见包块包
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膜完整，与周围组织无浸润，紧贴肿瘤包膜完整游离

出肿瘤，肿瘤两侧为肋间神经，将神经向远端游离后

剪断，取出肿瘤标本送检，术中顺利，术后安返病房。
2015 年 1 月 21 日术后病理( 1500624) ( 图 2) 示:

( 右胸膜) 神经鞘瘤，瘤体大小约为 6．0 cm×2．5 cm×
1．2 cm，免疫组化标记( 201501097) : 瘤细胞 AE1 /
AE3( － ) ，EMA ( － ) ，S-100 ( + ) ，CD34 ( +，部 分) ，

D2-40( + /－) ，HBME( －) ，CＲ( －) ，SMA( －) ，calponin
( －) ，Ki-67( +，＜1%) ，p53 ( +，部分) 。术后予以抗

感染等对症支持治疗，恢复后出院，现术后随访，患

者一般情况可，无明显不适主诉。

a: 纵膈窗; b: 肺窗; 胸部 CT 可见右侧胸膜处有一境界清楚的椭圆形

软组织密度影。

图 1 术前 CT

a、b: HE 染色，可见细胞排列成梭形; c、d: 免疫组化; a、c×200; b、d×

400。

图 2 术后病理

2 讨论

神经鞘瘤又称施万细胞瘤，起源于神经鞘，可发

生于各个部位。胸部的神经鞘瘤相对罕见［2］，20 ～
50 岁多见，无性别差异，左右两肺无差异，良性多

见，多起源于脊神经及肋间神经，无典型的临床症

状，其诊断主要通过影像学资料及病理。其多呈孤

立生长，具有完整的包膜，主要影像学表现为靠近胸

壁或叶间裂胸膜的近软组织密度影，密度均匀，多为

球形或卵圆形，边缘光滑［3］。该病例的 CT 具有上

述临床表现，表现为胸膜处的类圆形的软组织密度

影，其未做增强扫描，仅根据影像学不能明确诊断。
神经鞘瘤早期胸部 CT 改变并不具有特异性，

因此该种疾病应与神经纤维瘤、胸膜间皮瘤、包裹性

胸腔积液、局限性纤维性肿瘤等累及胸膜的疾病相

鉴别［4］。胸膜肿瘤以间皮瘤最多见，其多伴有胸

痛、胸腔积液等症状，CT 表现为胸膜结节影。因此，

临床上对于神经鞘瘤的诊断应尽早获取病理学资

料。神经鞘瘤的病理常分为两种构象［5］: ①束状

型，细胞 呈 梭 形，境 界 不 清，核 呈 现 梭 形 和 卵 圆

形［6］，排列呈栅栏状或不完全的漩涡状; ②网状型，

细胞稀少，排列呈稀疏的网状结构，细胞间有较多液

体，常有小囊腔形成; 免疫组化提示 S-100 ( +) 。该

病例的病理以束状型为主。
胸膜神经鞘瘤的治疗以手术切除为主［7］，若肿

块界限清晰，应尽量保留肺组织; 若不能确定肿瘤的

良恶性，应行相应的肺叶切除; 胸膜的恶性神经鞘瘤

极其少见，应扩大手术范围，术后易发生转移，放疗

及化疗均不敏感，预后较差。
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