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正中神经血管瘤病例报告及文献回顾

鲍远 刘起昆 田勇 李孟伟 康皓

【摘要】 目的 通过报道1例正中神经血管瘤的诊断、治疗和随访结果，提高对四肢外周神经血管

瘤诊断和治疗的认识。方法 在显微镜下将正中神经内的血管瘤从包膜外完整切除，术后采用正中神

经功能评定标准来评价是否损伤正中神经。结果 术后6个月随访，患肢屈腕肌力、屈指活动度、拇指对

掌功能及感觉正常。结论 利用显微镜能更好地识别神经束和血管瘤组织的界限，能在不损伤神经的

前提下实现血管瘤组织的完全切除。此外，我们发现上肢用止血带驱血后，血管瘤的体积会明显缩小以

至于在体表无法触及，这一特点也许有助于四肢神经血管瘤的诊断。
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周围神经的原发肿瘤根据起源可以分为神经鞘膜肿瘤

和非神经鞘膜肿瘤［1］。神经鞘膜肿瘤包括神经鞘瘤（又名施

万细胞瘤）和神经纤维瘤；非神经鞘膜肿瘤，主要包括脂肪瘤

和血管肿瘤［2］。除了转移瘤，原发的神经肿瘤大多为良性，

恶性肿瘤很罕见［1］。良性神经肿瘤一般生长缓慢，很少伴有

明显的临床症状，而恶性神经肿瘤往往生长较快，且伴随明

显的疼痛症状。然而，无论何种性质的神经肿瘤，神经功能

障碍都不是其典型的临床症状，因此，神经肿瘤在临床上容

易被忽视［3］。在成人上肢肿瘤中，神经肿瘤仅占5%，其中正

中神经血管瘤更为罕见［4］。我们通过查阅文献后发现，目前

报道的正中神经血管瘤仅有 14例［1，5⁃15］。本文报道 1例右肘

部正中神经血管瘤的病例，总结诊断和治疗经验并结合文献

分析，以期提高临床上对此类疾病诊疗的认识。

资料与方法

一、一般资料

病人，男，18岁，因“发现右肘部肿块 4个月”于 2019年

7月入院。病人自诉 4个月前发现右肘前方皮下肿块，在剧

烈运动或提重物后会出现肿块处疼痛，休息后可缓解。局部

皮肤无红肿，肢体无运动及感觉障碍，在外院行彩超和MRI
检查，结果提示神经源性肿瘤，考虑神经鞘膜瘤或神经纤维

瘤。病人为求进一步诊治来我院就诊，门诊诊断为“右上肢

肿物”。专科体检：右肘前方皮下可触及约1.5 cm×1 cm大小

的椭圆形质韧肿块，轻压痛，活动度低，表面光滑，无搏动感，

Tinel征阳性；局部皮肤无红肿，皮温不高；肘关节无畸形，右

上肢运动及感觉无明显异常。病人既往体健，无高血压、糖

尿病等内科疾病，无肝炎、结核等传染病史，无手术及外伤

史，无输血史、药物及食物过敏史。入院后完善相关术前检

查，择期行正中神经探查及肿块切除术。

二、手术方法

病人仰卧位，右上肢臂丛麻醉成功后，用记号笔在体表

标记出肿块范围，常规消毒铺巾。右上臂置气囊止血带，上

肢驱血以及止血带充气后，该肿物无法被触及。根据这一特

征并结合病人临床症状，我们推测该肿块可能为血管瘤。

沿皮肤标记处作纵切口，逐层分离皮肤、皮下组织和深

筋膜，暴露正中神经。探查后见血管瘤位于正中神经内，瘤

体的占位导致神经束分离（图1 a、b）。我们在显微镜下切开

神经外膜，进一步探查神经外膜下肿瘤组织的情况，可见血

管瘤组织存在于神经束之间，瘤体由纤维结缔组织包裹，尚

未侵犯神经轴索。探查完毕后，通过显微操作技术将血管瘤

从包膜外完整切除（图1 c、d）。术区止血、冲洗后，逐层缝合

伤口，伤口内留置引流条。

三、正中神经功能评价方法

术后采用正中神经功能评定试用标准［16］来评价术中是

否损伤正中神经。该标准包含 4个评价指标：屈腕肌力、屈

指、拇对掌和感觉。屈腕肌力采用六级肌力分级法评价（M0⁃
1为1分，M2为2分，M3为3分，>M4为4分）。屈指功能采用

1975年美国手外科学会推荐的总主动活动度（total active
movement, TAM）来评价，TAM是指掌指关节、近侧指间关节

和远侧指间关节的最大屈曲角度总和减去这些关节伸直受

限角度之和：TAM优为正常（4分），TAM良为健侧的 75%以

上（3分），TAM可为健侧的50%以上（2分），TAM差为健侧的

50%以下（1分）。拇对掌功能通过拇指和其余手指对捏功

能来评价（不能对掌为 1分，能对示、中指为 2分，能对环指

为 3分，正常为 4分）。感觉采用 1954年英国医学研究会推

荐的评定标准来评价：S0，神经管辖区无任何感觉；S1，皮肤

有深痛觉；S2，浅感觉与触觉有少许恢复；S3，浅痛觉与触觉

完全恢复，没有过敏；S3+，除 S3外，尚有部分两点分辨觉存

在；S4，感觉恢复正常，两点分辨觉<6 mm（S0⁃1为1分，S2为
2分，S3为3分，S4为4分）。综合评价分级：13~16分为优，9~
12分为良，5~8分为可，4分以下为差。
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结 果

切除肿物的病理学检查结果符合血管瘤表现（图 2 a、
b）。术后6个月随访，病人伤口愈合良好，局部未触及肿物、

无疼痛等不适，拇、示、中指屈曲功能及拇指对掌功能正常，

正中神经支配区的感觉无明显异常（图3）。根据正中神经功

能评定试用标准：右侧屈腕肌力为 5级；拇、示、中指TAM与

健侧相同，评价为优；拇指对掌功能正常；正中神经支配区感

觉正常；综合评价结果为优。说明在神经束间将血管瘤连同

其包膜完整切除，未对正中神经造成损伤。

讨 论

血管瘤是临床较常见的软组织肿瘤之一，但发生于外周

神经内的血管瘤比较少见［15］。正中神经是外周神经血管瘤

最好发的部位，其次是胫神经、尺神经、指神经、坐骨神经和

腓总神经［17］。外周神经血管瘤病人可表现为局部软组织肿

块，疼痛不适，而运动和感觉障碍比较少见。因此，它很容易

与其他软组织肿瘤相混淆。如果为明确诊断而进行穿刺细

胞学检查，那么很有可能导致神经损伤。由于误诊而采用不

适当的手术方式则容易造成灾难性的后果。

神经鞘瘤和神经纤维瘤是最常见的神经鞘膜肿瘤［1］。

在临床表现上，它们很难与神经血管瘤相鉴别，因此后者容

易误诊为神经鞘瘤或神经纤维瘤。神经鞘瘤是单一的施万

细胞来源的肿瘤，多为单发，呈偏心性生长。由于存在完整

包膜，肿瘤在生长过程中仅仅对神经产生压迫而并不浸润神

经。在切面上，瘤体均匀、坚实，呈灰黄或灰白色，偶有囊性

变和出血区［3］。外科手术时，可将肿瘤从神经外膜下完整剥

离出来，而不会对神经造成明显损伤。术后有可能出现短暂

图2 病理学检查结果 可见血管、脂肪和纤维结缔组织，局部血管呈瘤样增生，血管腔内可见血栓形成（a×40，b×100）

图1 病人术中图片资料 a、b：血管瘤位于正中神经内，瘤体的占位导致神经束分离；c、d：血管瘤存在于神经束之间，瘤体由纤维结缔组织包

裹，尚未侵犯神经轴索，瘤体从包膜外完整切除
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的感觉异常，但永久性的神经功能障碍或肿瘤复发是不常见

的［18，19］。神经纤维瘤是由施万细胞和纤维母细胞组成的肿

瘤，大多为单发（多发的神经纤维瘤称之为神经纤维瘤病）。

瘤体位于神经干中心，使局部神经呈梭形膨大，神经束从瘤

体内穿过并与肿瘤紧密交织在一起。在剖面上，瘤体致密，

呈灰褐色，无明显坏死。肿瘤和神经无法通过外科手术分

离，若要完整切除肿瘤，需要切除受累的神经干并进行神经

移植，从而造成相关的运动和感觉功能障碍［18，20］。血管瘤是

一个良性且无反应的病变，特点是正常或异常的血管数量显

著增加［21］。周围神经血管瘤起源于神经外膜毛细血管床并

向神经干延伸［1］。根据血管瘤和神经束的位置关系，神经血

管瘤可分为三种类型：Ⅰ型，血管瘤在神经束膜外，与神经束

界限清楚；Ⅱ型，血管瘤在神经束膜内，与神经束紧密交织，

无明显界限；Ⅲ型，同时具有Ⅰ型和Ⅱ型的特点［8］。神经血

管瘤、神经鞘膜瘤和神经纤维瘤三者均表现为局部肿物，可

伴有疼痛不适，当肿瘤对神经产生明显压迫时，可出现运动

或感觉功能障碍。查体时，Tinel征都可呈阳性。因此，单凭

临床症状和体征很难将三者鉴别开来。

MRI是评价软组织肿物和肿瘤样病变良好的影像学检

查手段，在描绘肿瘤部位、大小、范围、与周围组织的关系以

及规划手术入路等方面很有帮助［22］。血管瘤的MRI影像特

征包括:不均匀的高信号强度和流空伪影；T2加权像上出血、

纤维组织、含铁血黄素沉积或静脉石呈低信号；病变边界不

清；脂肪组织过度生长［21，23］。虽然血管瘤在MRI上有独特的

影像学特点，但外周神经血管瘤仍然很难与神经鞘瘤或神

经纤维瘤区分开来，尤其是对于非影像学专业的外科医生

而言［14］。因此，神经血管瘤在术前难以诊断，除了要排除神

经鞘瘤和神经纤维瘤外，还需要和非神经来源的其他软组织

肿瘤相鉴别。

本文中的病人在剧烈运动或提重物后会诱发肿块部位

的疼痛，而休息后该症状能得到明显缓解；并且我们在术前

发现，上肢驱血后该肿块能明显减小甚至无法触及。根据上

述这两个特点，我们推测该肿块为血管瘤。根据术中所见和

术后病理学检查结果，这一推测得到证实。病人运动后肿块

部位产生不适的原因可能为局部充血，血管瘤体积增大，加

重了对正中神经压迫；而上肢驱血后在体表触摸不到肿块的

原因是血管瘤内的血液减少，导致体积减小。因此，运动后

肿块压迫症状加重和驱血后肿块体积减小的特点，也许可以

作为四肢神经血管瘤的诊断要点。

手术是治疗神经血管瘤的首选方法，术者需要熟练掌握

外周神经解剖结构和显微操作技术［6］。在手术过程中，显微

镜的使用至关重要，它能够帮助术者更好的将血管瘤组织和

神经束区分开来，以免在手术操作时误伤神经束［5］。神经束

膜外的血管瘤可以被完全切除；而在神经束膜内并与神经束

交织紧密的血管瘤，在不损伤神经的前提下，无法被完全切

除。部分切除肿瘤并保留受累的神经可减轻局部症状，但存

在较高的复发概率［1，10］。运动神经内的血管瘤，若情况复杂

或复发频繁，可以选择切除受累神经并进行自体神经移植，

而对于感觉神经，切除受累神经后无需进行神经移植［6］。我

们的病例是在显微镜下进行仔细的显微解剖，将血管瘤从神

经束外完整剥离并彻底切除，术后 6个月随访，该神经支配

区的运动和感觉功能无明显异常也无肿瘤复发。

正中神经血管瘤非常罕见，在临床表现上与其他神经肿

瘤并无明显差别，因此容易造成误诊。虽然神经血管瘤在

MRI上有其影像学特点，但仍然很难将它与其他神经肿瘤区

分开来。血管瘤内血流量的变化能改变肿瘤体积的大小，因

此可以利用止血带驱血后能明显改变肿瘤体积这一特点来

辅助诊断。在手术过程中，利用显微镜能更好地识别神经束

和血管瘤组织的界限，能在不损伤神经的前提下实现血管瘤

组织的完全切除，从而在大多数情况下能替代神经切除并移

植的手术方法。
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