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1　病例介绍

（1）病史：患儿男，5 岁，因胸痛 4 个月，

右下肢无力伴跛行 2 个月，双下肢无力伴不能行

走 10 d 入院。患儿 4 个月前开始胸部正中部位疼

痛，为刺痛，可忍受，每日均出现，具体时间不定，

持续约数分钟自行缓解，与进食无关，无反酸、

吞咽困难。无失语、视力减退、听力减退，无感

觉异常，无背痛、腰骶痛，无四肢痛及活动受限，

无发热、皮疹，无咳嗽、呼吸困难、胸闷，无头痛、

惊厥。曾就诊于某儿童专科医院心血管内科门诊，

查血常规、心肌酶谱、胸片、心电图、动态心电

图、超声心动图未见异常，建议观察随诊。病情

无明显变化。2 个月前，患儿仍感觉胸痛，并出现

右下肢无力伴跛行，在上述医院骨科就诊，查髋

关节和骶髂关节 X 片未见异常，建议观察随诊。

10 d 前患儿仍感觉胸痛，右下肢无力伴跛行加重，

并出现双下肢无力伴不能行走，收入我科。自发

病以来，患儿精神、食欲及睡眠好，大小便正常。

（2）既往史、个人史及家族史：既往身体健

康，无泌尿系感染史，无肝炎、结核等传染病接

触史，无食物、药物过敏史，无外伤、手术史，

按 时 预 防 接 种。 患 儿 系 第 2 胎 第 2 产，36 周 因

“胎膜早破”剖宫产娩出，无窒息史，出生体重

2 500 g，身长 48 cm。生长于本市，运动和语言发

育正常。父母及 10 岁姐姐身体健康。家族中无近

亲结婚，无特殊疾病史。

（3） 体 格 检 查：T 36.2 ℃，R 24 次 /min，P 

104 次 /min，BP 105/67 mm Hg，体重 25 kg，身高

117 cm。发育正常，营养良好。全身皮肤无皮疹、

出血点，无牛奶咖啡斑。全身浅表淋巴结未触及。

头颅、五官无畸形，双眼睑无浮肿，巩膜无黄染，

口唇红润，咽无充血。气管居中。胸廓无畸形，

无三凹征，双肺未闻及啰音。心率 104 次 /min，

律齐，心音有力，无杂音，四肢脉搏对称。腹软，

无压痛，肝脾未触及，未触及包块。骶尾部未见

隐窝。双下肢无浮肿，四肢关节无红肿、压痛。

神经系统专科体查：神志清楚，语言流利，回答

切题。颈软，双侧额纹对称，双眼睑无下垂，双

侧瞳孔等大等圆（直径约 2 mm），对光反射灵敏，

双眼球运动无异常，闭眼、鼓腮无异常，双侧鼻

唇沟、口角对称，伸舌居中，悬雍垂居中。双上

肢肌力 5 级，双下肢肌力 2 级，双下肢肌张力增高。

指鼻、对指动作准确。痛觉、位置觉存在。双侧上、

中、下腹壁反射、提睾反射未引出。双侧肱二头

肌、肱三头肌、桡反射存在，双侧膝腱反射、跟

腱反射亢进。双侧踝阵挛阳性，双侧巴氏征阳性，

克氏征、布氏征阴性。

（4）实验室检查：血常规、大小便常规、

PPD 试验、动脉血气分析、肝肾功能、心肌酶谱、

血脂、血糖、电解质、凝血功能、抗链球菌溶血

素“O”、C 反应蛋白、血沉、免疫功能、甲状腺

功能、抗核抗体等自身抗体、结核杆菌 DNA、梅

毒螺旋体抗体、乙型及丙型肝炎病毒抗体、艾滋

病毒抗体、肠道病毒抗体、单纯疱疹病毒抗体、

EB 病毒抗体、血液寡克隆带无异常。脑脊液压

力 208 mm H2O（ 参 考 值：70~200 mm H2O）， 蛋

白 3 g/L（参考值：0.12~0.6 g/L），脑脊液常规、

糖、氯化物、寡克隆带、细菌培养、结核杆菌培

养、隐球菌培养、肠道病毒 RNA、单纯疱疹病毒

DNA、EB 病毒 DNA 无异常。胸片、心电图、超

声心动图、脑电图、头颅 MRI、腹部彩超、四肢
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动静脉彩超无异常。

2　诊断思维

患儿病例特点：（1）学龄前男童，慢性起病；

（2）以胸痛为首发症状，后出现单侧下肢肌无力，

逐渐进展至双下肢肌无力，无意识障碍、感觉障碍，

无排便、排尿障碍；（3）无颅神经受累，双下肢

肌力减低、肌张力增高、腱反射亢进、病理反射

阳性；（4）无感染证据，自身抗体阴性，脑脊液

压力升高、蛋白升高，头颅 MRI、胸片、超声心

动图、心电图、脑电图未见异常。

胸痛病因最常见于心脏及肺部疾病，该患儿

心脏及肺部相关检查未见异常。随病情发展，同

时伴有进行性加重的肌无力等神经或肌肉症状，

故心脏及肺部疾病可能性变小。肌无力可起源于

运动单元的任何部分，通常分为上运动神经元和

下运动神经元肌无力。上运动神经元肌无力源于

大脑皮质和下行至背侧脊髓前角细胞的皮质脊髓

束的病变，急性期可引起脊髓反射减弱和肌张力

减低，慢性期出现痉挛状态，反射亢进和上运动

神经元体征（如巴氏征阳性）。下运动神经元肌

无力源于前角细胞、周围神经、神经肌肉接头或

肌肉病变，通常表现为肌无力、肌张力减低、肌

束颤动及脊髓反射减弱。本例患儿就诊时双下肢

运动障碍符合肌力减低、肌张力增高、腱反射亢

进及病理反射阳性的特点，支持上运动神经元肌

无力，无意识障碍，无颅神经受累，无大小便障

碍，同时伴有胸痛，故神经系统病变定位于颈胸

段脊髓。定性诊断需与以下疾病鉴别：（1）脊髓

炎：是指与各种感染病原及其免疫反应有关的脊

髓灰质和 / 或白质的炎症性疾病，起病方式有急性、

亚急性及慢性，有脊髓病变水平以下的运动障碍、

感觉障碍，有大小便障碍。本例患儿完善感染及

免疫等方面检查均为阴性，运动障碍为先单侧下

肢后双下肢，且无感觉障碍，无排便、排尿障碍，

故不支持该病。（2）脊髓前动脉综合征：是指各

种原因所致的脊髓前动脉闭塞而引起所支配区域

的脊髓受累 [1]。一般为急性起病，常伴有低血压，

有脊髓病变水平以下的运动障碍，有大小便障碍、

分离性感觉障碍，即浅感觉丧失，深感觉存在 [1]。

本例患儿慢性病程，有运动障碍，无大小便障碍、

感觉障碍，浅感觉、深感觉均存在，血压正常，

故不支持该病。（3）神经纤维瘤病 2 型：是一种

常染色体显性遗传病，由 NF2 基因突变所致，包

括双侧前庭神经鞘瘤、颅内和椎管内脑（脊）膜

瘤及脊柱肿瘤，可伴有听力减退、视力障碍以及

皮肤结节等表现 [2]。本例患儿无听力减退、视力减

退，无皮肤结节，头颅 MRI 无异常，无神经纤维

瘤病 2 型家族史，故不支持该病。（4）椎管内肿瘤：

发生于脊髓内或脊髓附近，按解剖学可分为髓内

肿瘤、髓外硬膜下肿瘤及硬膜外肿瘤。本例患儿

为慢性起病，以胸痛为首发表现，运动障碍从单

侧下肢逐渐进展至双下肢，需要考虑此类疾病的

可能性。

通过以上临床分析，本例患儿需要进一步完

善脊髓影像学检查。

3　进一步检查

完 善 颈 胸 段 脊 髓 MRI 平 扫 增 强 示 颈 6~

胸 2 椎 体 水 平 脊 髓 肿 胀， 颈 6~ 胸 2 水 平 髓 外

硬 膜 下 可 见 等 T1 混 杂 T2 信 号， 病 变 大 小 约

13 mm×37 mm×16 mm，脊髓明显受压移位，病

变明显均匀强化；病变硬脊膜为基底，可见硬膜

尾征；影像诊断考虑颈 6~ 胸 2 水平髓外硬膜下占

位，脊髓水肿（图 1）。眼科、耳鼻喉科检查未见

异常。神经外科医师会诊考虑颈 6~ 胸 2 椎管内占

位，脊膜瘤可能，建议神经外科手术治疗。

图 1　患儿颈胸段脊髓 MRI 平扫增强正侧位像　　图 A

示侧位像，可见椎管内肿瘤明显强化，脊髓受压；图 B 示正位像，

可见椎管内肿瘤明显强化。箭头所指为病变部位。

4　临床经过

患儿入院 1 周后在全麻下行颈 6~ 胸 2 椎管内

肿瘤切除术，术中见肿瘤位于脊髓右背外侧，有

包膜，脊髓明显受压。术后患儿未再出现胸痛，

A B
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双下肢肌力逐渐恢复至 3 级。术后 2 周出院，在

康复科指导下行双下肢康复锻炼。术后病理诊断

为透明细胞型脑（脊）膜瘤（WHO Ⅱ级）。患儿

术后 3 个月在神经外科门诊复查，无胸痛，双下

肢肌力恢复至 5 级。至今已随访 6 年，临床和影

像学均未复发。

5　诊断及诊断依据

诊断：透明细胞型脑（脊）膜瘤（WHO Ⅱ级）。

诊断依据：（1）持续胸痛伴进行性加重的双下肢

肌无力症状；（2）双下肢肌力减低伴肌张力增高，

腱反射亢进，巴氏征阳性，支持上运动神经元肌

无力；（3）皮肤、眼、耳、心脏及肺脏检查均未

见异常；（4）颈胸段脊髓 MRI 平扫增强示颈 6~

胸 2 水平髓外硬膜下占位；（5）术后病理确定为

透明细胞型脑（脊）膜瘤（WHO Ⅱ级）。

6　讨论

胸痛为儿科门诊常见症状，儿童胸痛的躯体

疾病病因复杂，涉及胸部各组织、器官，包括皮

肤、心血管、呼吸、消化、骨骼、神经及肌肉系

统等多个专业。虽然大部分情况下其病因是良性

的，但这一症状可导致患儿活动受限，并且令患

儿及其家人非常焦虑。全面的病史采集和体格检

查可以协助明确病因，识别哪些患儿需要紧急干

预治疗，哪些患儿可给予安慰并继续随访。危及

生命的疾病包括心脏病、自发性气胸、肺栓塞及

肺动脉高压，这些疾病占非创伤性胸痛儿科患儿

的 1%~6%[3]。94%~99% 胸痛的常见病因主要包括

骨骼肌肉疾病、精神疾病、呼吸系统疾病、胃肠

道疾病、乳腺疾病、皮肤感染及神经系统疾病 [3-4]。

神经根性胸痛要警惕脊髓压迫症状，即肿瘤、脊

椎塌陷或硬膜外脓肿导致 [5]。本例患儿表现为胸痛

伴有下肢无力症状，除外了严重心脏病等其他系

统疾病，最终明确为脊髓外硬膜下肿瘤占位压迫

导致。

脊膜瘤是成人椎管内肿瘤的一种常见类型，

多发生于 30~50 岁女性 [6]，属于脑（脊）膜瘤，发

病率随年龄增长而逐渐升高。儿童罕见脊膜瘤 [7-8]，

以胸痛为首发表现的儿童脊膜瘤更罕见 [3]。脑（脊）

膜瘤是根据 WHO 分类系统（基于病理形态学标准）

进行分类 [9]，分为 3 类：Ⅰ级即良性脑脊膜瘤；Ⅱ

级包括非典型脑（脊）膜瘤、透明细胞型脑（脊）

膜瘤及脊索样脑（脊）膜瘤；Ⅲ级包括间变性脑（脊）

膜瘤、乳头状脑（脊）膜瘤及横纹肌样脑（脊）膜瘤。

WHO 分级系统与结局相关，因此会对治疗计划产

生重要影响。与 WHO Ⅰ级脑（脊）膜瘤患儿相比，

WHO Ⅱ级或Ⅲ级患儿更可能发生侵袭性病变，初

次治疗后局部复发并且总体生存期更短 [10]。本例

患儿手术切除的肿瘤病理类型为 WHO Ⅱ级，术后

随访 6 年尚未复发，仍需要继续随访。

脑（脊）膜瘤可发生于硬膜的任何位置，最

常见的是颅内，约 10% 的肿瘤发生在脊髓 [11]。脑

（脊）膜瘤生长缓慢，其临床症状取决于肿块位

置和肿瘤生长时间。如果肿瘤发生在椎管内硬膜

外，常见临床表现有神经根性痛、运动障碍，可

有大小便障碍、感觉障碍 [12]。成人及儿童有不同

的临床表现特点。成人脊膜瘤女性多见，好发于

胸段，有以胸痛为首发表现的报道，合并神经纤

维瘤病的脊膜瘤少见 [13]。而儿童脊膜瘤临床特征

与成人有所不同，较成人发病率更低，男性儿童

更多见，部位在颈段的脊膜瘤更多见，合并神经

纤维瘤病的脊膜瘤较成人更多见 [8]。成人与儿童不

同临床表现特点可能与脑（脊）膜瘤的发病机制

有关，目前确切的发病机制尚不清楚。研究证实，

很多儿童脑（脊）膜瘤病例与 22 号染色体长臂上

的 NF2 基因突变有关 [14]。一项多中心的回顾性研

究提示以 DNA 甲基化为基础的脑（脊）膜分类，

比病理学分类在疾病的治疗和预后方面，能够提

供更好的理论依据 [15]。本例患儿起病年龄较小，

在 6 年前明确诊断时未进行基因学检查，在以后

的随访中，可以建议其完善基因方面检查，能够

对治疗及预后有更大的帮助。

7　结语

患儿以慢性胸痛起病，因胸痛首诊时，家长

一般会选择看小儿心血管内科、呼吸内科、胸外

科，非神经专科医生很难想到需除外椎管内肿瘤。

遗憾的是，当患儿出现单侧下肢跛行就诊时，骨

科医生忽视了还有胸痛主诉，诊断思路仅局限于

骨关节，仍未想到需除外椎管内肿瘤。本文总结 1
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［摘要］　患儿，男，5 岁。因胸痛 4 个月，右下肢无力 2 个月，双下肢无力 10 d 入院，无排便、排尿障碍，

无意识障碍，双下肢呈上运动神经元性瘫痪，无颅神经受累，无感觉障碍。脊髓 MRI 示颈 6 ~ 胸 2 椎管内肿瘤，

压迫脊髓。转入神经外科手术治疗，患儿手术切除肿瘤后逐渐康复，随访 6 年未复发。该患儿病理诊断为透明

细胞型脑（脊）膜瘤（WHO Ⅱ级）。儿童胸痛伴运动障碍，应与脊膜瘤这种椎管内肿瘤鉴别。

［中国当代儿科杂志，2019，21（8）：820-823］

［关键词］　脑（脊）膜瘤；胸痛；肌无力；儿童

Persistent chest pain for 4 months and progressive lower limb weakness for 2 months 
in a boy

WEI Hong-Ling, LU Shan, CHANG Yan-Mei. Department of Pediatrics, Peking University Third Hospital, Beijing 
100191, China (Lu S, Email: shanlu1010@126.com)  

Abstract: A boy, aged 5 years, was admitted due to chest pain for 4 months, right lower limb weakness for 2 
months, and weakness of both lower limbs for 10 days. There were no symptoms of defecation/urination disorders 
or disturbance of consciousness, and the boy had upper motor neuron paralysis in both lower limbs, without cranial 
nerve involvement or sensory disorder. Spine magnetic resonance imaging revealed tumor in the spinal canal between 
cervical vertebra 6 and thoracic vertebra 2, which put pressure on the spinal cord. He was transferred to the department 
of neurosurgery for surgical treatment and fully recovered after tumor resection, and no recurrence was observed after 6 
years of follow-up. The pathological diagnosis was clear cell meningioma (WHO grade II). For children with chest pain 
and dyskinesia, spinal meningioma should be considered.                     [Chin J Contemp Pediatr, 2019, 21(8): 820-823]

Key words: Meningioma; Chest pain; Muscle weakness; Child

例儿童以胸痛为首发表现，并逐渐出现胸痛伴运

动障碍的脊膜瘤诊治过程，以提高儿科医生对脊

膜瘤的认识，减少漏诊和误诊。
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