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易误诊为带状疱疹后神经痛的 3 例临床病例
分析及思考 *
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带状疱疹后神经痛 (postherpetic neuralgia, PHN) 
是带状疱疹最常见的并发症，是指带状疱疹皮疹愈

合后持续 30 天及以上的疼痛 [1]。表现为间歇性或持

续性烧灼样痛或针刺样痛，并伴随痛觉超敏，对病

人的生活质量造成严重影响 [2]。在临床中对于 PHN
的诊断主要基于带状疱疹感染病史和典型的临床表

现，一般无需特殊的实验室检查或其他辅助检查 [3]。

基于此情况，在疾病表现不典型、病人病史描述不

具体等情况时，对疾病的诊断会造成误诊的情况发

生。根据文献报道，约 39% 的病人在初次诊断中存

在误诊的情况，且涉及多个系统及病种，其中头面

部、胸背部带状疱疹误诊率为 58.6% [4]。因此，减

少 PHN 的误诊率对提高诊疗水平，减少病人痛苦，

防止由于误诊所带来的医疗负担等具有重要意义。

本文报道了我科 3 例以 PHN 为主诉就诊的病人，

经过诊疗过程中完善相关检查及查体，最终诊断为

其他原因所致的神经病理性疼痛的病例，并探讨

PHN 鉴别诊断的重要性。

1. 一般资料

病例 1：57 岁，男性，因“双侧腰腹部疼痛 2 年，

加重 3 月”入院。病人 2 年前无明显诱因出现双侧

腰腹部疼痛，呈放电样、针刺样疼痛。晨起及夜间

自觉疼痛加重，休息或服药后缓解。病人自诉既往

11 年前双侧腰腹部患有带状疱疹，经治疗后疼痛好

转。外院诊断为“带状疱疹后神经痛”，给予对症

治疗后症状无明显改善，我科门诊收治入院。

入院查体：双侧 T10~11、L1~2 棘上棘间及椎旁压

痛，腰腹部皮肤触诱发痛 (-)，痛觉过敏 (-)，感觉

减退 (-)，余未见明显异常。疼痛发作时视觉模拟评

分法 (visual analogue scale, VAS) 评分 4～5 分，疼

痛缓解时 VAS 评分 2～3 分。入院诊断为“神经病

理性疼痛、带状疱疹后神经痛待除外” 。

诊疗经过：检验示梅毒阳性，梅毒标志物

(TPPA) 阳性，梅毒 trust 试验阴性。胸部 CT 示：

T10 及 T11 椎体骨质破坏，椎旁软组织增多。根据胸

部 CT 报告，补充相关检查，结核感染 T 细胞 γ 干

扰素释放试验：阳性。胸椎 MRI 示：T10~11 椎体骨

质破坏，椎体及附近骨髓水肿，椎旁软组织影增多，

T10~11 层面双侧椎间孔及椎管狭窄，神经根受压，脊

髓受压肿胀。经多科会诊后行病变部位穿刺活检标

本送病理、常见病原微生物及耐药毒力检测第二代

测序 (next-generation sequencing, NGS)。NGS 检查结

果示：结核分枝杆菌复合群及产气克雷伯菌阳性。

病理报告示：软骨及少量骨组织、局灶纤维组织增

生，少量慢性炎性细胞浸润。结核科会诊后，确诊

脊柱结核，同时开始抗结核治疗，并给予洛芬待因

片 0.2 g，每日 3 次，普瑞巴林 75 mg，每日 2 次，

对症镇痛治疗。经治疗后病人自觉疼痛较前好转，

出院后结核科及疼痛科门诊随访。修正诊断为：“脊

柱结核、神经病理性疼痛”。出院后 3 个月，病人

于疼痛科、结核科门诊复诊，规律抗结核治疗，疼

痛较前缓解，VAS 评分 2～3 分。

病例 2：67 岁，男性，因“右侧腰背部疼痛 2
年”入院。病人 2 年前右侧腰背部及季肋区出现簇

状分布的疱疹伴疼痛，衣物摩擦时可加重，于外院

给予对症处理后，疱疹消退，疼痛无改善，曾多次

于外院治疗，疼痛缓解不佳，我科门诊收治入院。

既往胃食管反流病 7 年，胃间质瘤病史 12 年，于

外院行胃大部切除术，规律服用“瑞派替尼”靶向

治疗，复查情况不详。

入院查体：右侧腰背部及季肋区见色素沉着，

腹部正中可见 6 cm×3 cm 手术瘢痕，痛觉过敏 (-)，
触诱发痛 (-)，感觉减退 (-)，右侧 T10~11 肋间压痛。

疼痛加重时 VAS 评分 8～9 分，疼痛缓解时 VAS 评
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分 4～5 分。入院诊断为“带状疱疹后神经痛”。

诊疗经过：病人入院后拟行超声引导下肋间神

经阻滞，超声扫查发现右侧第 11 肋间见低回声信

号，按压后有疼痛，暂停肋间神经阻滞，完善相关

检查。胸部 CT 示：右侧第 11 肋骨见骨质破坏伴周

围软组织影，胸骨体、部分椎体破坏：考虑转移。

反复追问病人既往病史，诉胃间质瘤术后 4 个月发

现肝脏、髂骨转移，曾行放疗。胸椎增强 MRI 示：

部分胸椎及附件、胸骨、右侧部分肋骨骨质破坏，

部分不均匀强化，考虑骨转移瘤。全腹增强 CT 示：

胸腰椎及骨盆多发骨质破坏，考虑转移瘤；肝右叶、

左叶内见多发低密度结节。经多科会诊，建议完善

PECT、病灶穿刺活检，病人及家属拒绝，遂给予

普瑞巴林 75 mg，每日 2 次、氨酚羟考酮 2.5 mg，
每日 3 次，对症治疗后出院，出院时 VAS 评分 3～4
分。因病人既往有带状疱疹病史、外院诊断及治疗

史，且病人及家属拒绝病理活检确诊临床诊断，结

合病人影像学表现，最终修正诊断为“带状疱疹后

神经痛、胃间质瘤伴肝转移、脊柱多发骨质破坏：

考虑肿瘤转移”。

病例 3：70 岁，女性，因“右侧背部疼痛 6
月”入院。病人于入院 6 个月前无明显诱因出现右

侧胸背部烧灼样间断性疼痛，夜间持续加重。2 个

月前出现右肩部针刺样疼痛，伴右手指感觉麻木，

感觉减退。1 个月前于外院就诊，诊断为“带状疱

疹神经痛”，予以对症治疗，疼痛缓解不佳。于我

科门诊就诊，反复追问病史，带状疱疹病史不明确，

完善胸椎 MRI 示：右侧胸壁下及右肺团块混杂信号

影，右侧胸腔包裹性积液，右侧胸膜增厚。以“肺

部占位、神经病理性疼痛”收治入院。

入院查体：右侧胸背部见少量皮肤色素沉着，

右侧胸背部、肩部、上肢疼痛区域痛觉过敏 (+)、
触诱发痛 (+)、感觉减退 (+)，右手指感觉麻木、病

理征未引出。疼痛发作时 VAS 评分 7～8 分，缓解

时 VAS 评分 3～4 分。

完善辅助检查：肿瘤标志物：癌胚抗原

130.00 ng/ml、CA153 63.40 U/ml、CA199 47.60 U/ml、
CA125 192.0 U/ml、细胞角蛋白 19 片段 78.30 ng/ml、
烯醇化酶 36.3 ng/ml，余未见明显异常。请胸外科

会诊考虑肺部占位，建议继续完善相关检查，评估

手术指征。病人及家属考虑后放弃进一步检查并办

理出院。修正诊断为：“肺部占位、神经病理性疼

痛、重度疼痛”。

2. 讨论

PHN 的临床表现主要为皮疹消退后受累神经分

布区出现的剧烈神经病理性疼痛，性质多样，如针

刺样、烧灼样、刀割样疼痛等，疼痛伴随自发痛、

痛觉过敏、痛觉超敏及感觉异常等表现。体格检查

时，在皮肤损害区常可见皮疹遗留的瘢痕或色素沉

着 [5]。PHN 的诊断主要依据带状疱疹病史及临床表

现确诊，根据《带状疱疹后神经痛诊疗中国专家共

识》[3]，PHN 主要与三叉神经痛、舌咽神经痛、脊

柱源性胸痛、椎体压缩后神经痛、脊神经根性疼痛

和椎体肿瘤转移性疼痛等疾病相鉴别。

本病例 1 和病例 2 既往均有带状疱疹病史，

病例 3 曾被诊断为 PHN。3 例病人的疼痛均沿肋

间神经分布，呈烧灼样、针刺样疼痛，疱疹区域皮

肤可见少许或无色素沉着，因此在初步诊断中容易

根据印象考虑为 PHN，从而导致漏诊。病例 1 和

病例 2 虽有带状疱疹病史，但查体无典型神经病理

性疼痛体征，仅局部椎体压痛。此 2 例病人临床症

状较典型，此时对于病人既往病史的追问以及结合

辅助检查的鉴别诊断就尤为重要。病例 1 中病人自

诉 11 年前存在双侧腰腹部带状疱疹，经治疗后好

转。根据现有体征及病史资料考虑为神经病理性疼

痛。但 PHN 一般为单侧、沿受累节段神经分布的

疼痛，较少有双侧发病的情况，同时病人发病间隔

较长且查体症状阴性，对于 PHN 的诊断存疑。最

终通过胸部 CT 和胸椎 MRI 发现胸椎骨质破坏，

对应节段神经受累，导致双侧腰腹部疼痛。经穿刺

病灶病理和 NGS 检查确诊脊柱结核，明确为结核

杆菌破坏脊柱骨质所致神经病理性疼痛。病例 2 中

病人既往有胃间质瘤及肝转移病史，在治疗中发现

异常，反复追问后得知病人术后 4 个月发现肝、

髂骨转移并接受放疗，最终均通过胸部 CT、胸椎

MRI 发现局部椎体异常改变，追寻到真正病因。对

于脊柱结核等感染性疾病，CT 具有高分辨率和多

层面特点，可以清晰显示不规则溶骨性病变、局部

硬化、椎间盘塌陷和骨皮质破坏，助力早期诊断和

穿刺活检引导 [6]。MRI 具有高软组织分辨率，敏感

于病变处蛋白质和水分变化，可清晰显示椎旁异常

信号和脓肿壁，辅助脊柱结核诊断 [7]。针对脊柱结

核病变位置深、结核分枝杆菌少、难检出的问题，

NGS技术的高敏感度和特异性，有助于临床诊断 [8]。

根据《脊柱转移瘤外科治疗指南》[9] 及英国国家卫

生与临床优化研究所推出的脊柱转移瘤和转移性脊

髓压迫指南 [10] 推荐，首选 MRI 检查并对病灶进行

病理活检。病例 3 中病人症状与原带状疱疹神经

痛所受累的神经阶段分布不符，对于是否曾经出疹

描述含糊不清，据此推测病人的疼痛情况可能由其
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他原因导致，在门诊完善胸椎 MRI 提示右侧胸壁

下及右肺团块混杂信号影，以肺部占位收治入院。

入院后完善肿瘤标志物等检查，确诊为肺部占位。

PHN 的诊断主要依赖病史及临床表现，但上述

3 例病人的院外误诊主要因以下几点：①病史采集

不全面：医师对于病人病史采集不充分，容易忽

略既往病史；未详细询问带状疱疹病史或病人对

于既往带状疱疹病史记忆不清，尤其当皮疹不明

显或已消退时，容易遗漏关键信息。②病人临床症

状不典型：在临床诊疗过程中部分病人的临床表现

不典型也会使主诊医师误判。③结合影像学等辅

助检查考虑病情不全面 [11]：对于症状不典型的病

人，在诊疗过程中尽可能全面的结合病人的辅助

检查，从整体分析病情，减少先入为主的思维惯

性造成的误判。

通过上述 3 例病例的诊疗经验，总结出以下经

验减少误诊发生：①全面充分的病史采集，加强与

病人的沟通，对于病情变化中的细节及既往诊疗经

过仔细询问，尤其是是否出疹、出疹前后病情的改

变、是否存在肿瘤家族史等情况。②细致且全面的

专科查体，尤其是对于病人疼痛的性质及特征要仔

细检查，针对现有的体征综合考虑是否符合 PHN
症状。③综合辅助检查与影像学资料，全面的看待

病情，利用现有资料抽丝剥茧的进行鉴别诊断。④

加强多学科合作，对于症状不典型的疑难病人，通

过多学科会诊交流，促进各专科的思考与交流，提

高对非本专业疾病的了解，减少误诊的发生。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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中国医药教育协会 2025 年疼痛医学专业委员会年会通知

为进一步发展疼痛医学教育事业，提高疼痛医学从业人员综合素质及慢性疼痛诊疗水平，由中国医药

教育协会、中国医药教育协会疼痛医学专业委员会主办、北京大学第三医院、山西白求恩医院承办的“中国

医药教育协会 2025 年疼痛医学专业委员会年会”将于 2025 年 9 月 12～14 日在山西大同召开。 
本次会议是疼痛医学临床诊疗从业者进行学术交流的一次盛会，会议将为您展示疼痛学最新研究成果，

提供与疼痛相关研究领域的专家、学者面对面交流机会，深入探讨疼痛学前沿理论和诊疗进展，共同推动疼

痛医学教育的发展与进步。本次会议将设置脊柱内镜、神经调控、神经病理性疼痛、肌骨疾病介入诊疗、癌

痛及药物、疼痛诊疗新技术新进展等专题。大会组委会诚挚地邀请全国各地的疼痛科专家、同仁踊跃参加此

次盛会。

会议联系人：梁辰 15701286854 仝满满 13810272337
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