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颈椎管内浆细胞肉芽肿1例报道并文献复习*
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  浆细胞肉芽肿(PCG)是一种少见的炎性假瘤,以
纤维结缔组织增生伴大量多克隆浆细胞浸润为组织

形态学特点,多发生于肺,极少见于椎管内[1]。本文

回顾了1例椎管内PCG患者的临床资料,报道如下。

1 临床资料
 

  患者,女,30岁,幼儿教师。因“颈肩部及双上肢

疼痛、乏力6
 

d”,于2020年12月19日收入本院。既

往无感染、创伤史,无肿瘤家族史。入院查体:颈椎前

屈、后伸、左右旋转均未受限,颈段棘突及棘旁无明显

压痛及叩击痛,四肢浅感觉对称无减退,双侧肱二头

肌、肱三头肌、三角肌肌力Ⅳ级,肌张力不高,双侧膝

反射、踝反射亢进,双侧霍夫曼征、巴彬斯基征阴性。
实验室检查:血常规、血生化、红细胞沉降率、降钙素

原、肿瘤标志物等检验均未见明显异常。血清免疫固

定电泳显示免疫球蛋白(Ig)A型 M 蛋白、IgG型 M
蛋白、IgM 型 M 蛋白、轻链 Kappa型 M 蛋白、轻链

Lambda型 M蛋白均阴性,未见明显单克隆条带。影

像学检查:颈椎 X线片检查未见明显异常,见图1。

颈椎CT平扫检查显示C6~7 水平椎管内硬膜囊后缘

见结节状稍高密度影,硬膜囊后缘受压,邻近椎体未

见骨质破坏征象,见图2。2020年12月16日于长沙

市中心医院进行颈椎增强磁共振成像(MRI)检查,矢
状位显示C6~7 椎体层面椎管内后部见一丘形明显强

化,密度不均,内见小片状低强化,可见脊膜尾征;横
断位显示邻近脊髓受压,分界欠清,余未见异常,见图

3。结合患者一般资料、病史、体格检查及辅助检查,
术前初步诊断为 C6~7 椎管内肿瘤(脊膜瘤可能性

大),拟行手术切除。2020年12月22日在全身麻醉

插管下行后路颈椎管内肿物切除联合C6~T1 钉棒系

统内固定术。术中患者取俯卧位,取颈后部正中切

口,逐层剥离,显露C6~T1 双侧椎板及关节突关节,

C6、C7~T1 椎体双侧置侧块螺钉,咬除C6~7 后方椎

板,沿中线纵行切开硬膜囊,可见一灰白色肿块,质地

中等,大小为1.5
 

cm×0.6
 

cm×0.8
 

cm,肿块基底部

与硬膜囊有粘连,钝性分离后将其完整切除送病理检

查:多量增生的纤维、肉芽组织,多量浆细胞及区域部
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分中性粒细胞浸润。免疫组织化学(IHC)检查:CD3
(+),CD38(+),CD138(++),Kappa(+),Lambda
(+),病理检查苏木素-伊红(HE)染色,见图4。结合

病理和IHC检查结果考虑诊断为PCG。术后予以抗

感染、止痛、脱水等对症处理,患者出院时双上肢疼痛

症状消失,后颈部伤口处稍有疼痛。术后6个月复查

颈椎X线片,过屈、过伸位显示内固定位置良好;MRI
平扫显示颈椎管通畅,未见颈椎管内占位性病变,见
图5、6。随访1年余无复发。

  A:正位;B:侧位;C:过屈、过伸位。

图1  术前颈椎X线片检查

  矢状位和冠状位显示椎管内一结节状高密度影(红色箭头)。

图2  术前颈椎CT平扫检查
 

  A:矢状位;B、C:横断位。

图3  外院颈椎增强 MRI检查
 

  A:多量浆细胞浸润;B:CD138中等表达;C、D:Kappa、Lambda轻

度表达。

图4  病理检查(HE染色,×100)

图5  术后6个月复查颈椎X线片
 

图6  术后6个月复查颈椎 MRI平扫

2 讨  论

  1978年EIMOTO等[2]首次报道了椎管内PCG,
至今已有数篇文献报道[3-11]。既往文献报道椎管内

PCG患者一般资料见表1。总结既往文献患者临床

特点:(1)男性(10例)多于女性(2例),发病年龄为

16~57岁,病程长短不一,可短至两周,也可长达1
年,疾病早期症状并不严重,可能被患者自身所忽视

或被误诊为脊柱退行性疾病,进而延误病情;(2)椎管

全段皆可发生PCG,以胸段最为多见,因PCG大小及

所处椎管层面不同,可出现相应部位的疼痛或累及脊

髓节段以下感觉运动功能异常;(3)按与硬脊膜的相

对位置分类,PCG可见于髓内、髓外硬膜下及硬膜外;
(5)椎管内PCG在

 

T1、T2 加权成像均可表现为低信

号、等信号或高信号,注射造影剂后可得到明显强化,
但这些影像学表现并没有特异性。本例患者椎管内

PCG位于C6~7 层面,伴有肩背部及双上肢疼痛、乏
力,体格检查发现有双上肢肌力下降,双下肢腱反射
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亢进,符合既往文献报道椎管内 PCG 患者的临床 表现。

表1  既往文献报道椎管内PCG患者一般资料

文献来源 年份 n 性别
年龄

(岁)
病程 节段

与硬脊膜

关系
MRI信号改变 瘤体特点 治疗方式

EIMOTO
 

等[2] 1978 1 男 37 1年 C4~5 硬膜下 未报道 灰褐色
手 术 切

除、放疗

王全美[3] 1985 1 男 37 2周 L3~S2 硬膜外 未报道 灰白或棕色,质地偏硬 手术切除

HSIANG
 

等[4] 1994 1 男 57 6个月 T10~L2 未报道 未报道 未报道 手术切除

HSIEH等[5] 1995 1 男 37 6个月 T5,T12~L1 硬膜下 T1加权低信号 灰褐色 手术切除

黄俊等[6] 1996 1 男 25 10个月 T3~8 硬膜外
T1、T2加权较高信号,瘤内信

号不均匀

条索状,灰白色,质地

中等
手术切除

李定军等[7] 2000 1 女 16 40
 

d T6~11 硬膜下 未报道
红褐色,鱼肉状,血供

丰富

手 术 切

除、放疗

KILINÇ等[8] 2002 1 男 34 1个月 T11~12 硬膜下
T1加权低信号,均匀增强,T2
加权高信号

浅棕色,质地坚韧 手术切除

AIZAWA 等
 [9] 2002 1 男 46 不详 C7~T1 硬膜下 T1、T2加权低信号

黄灰色,有包膜,血供

不丰富
手术切除

李会生等[10] 2009 1 男 55 40+d T3~4 硬膜外
稍长T1、T2信号,压脂像混杂

稍高信号
质地坚韧,血供中等 手术切除

刘宗霖等[11] 2013 3
男2例,

女1例
37~561~6个月

T1~4、T3~4、

T5~8
硬膜下

T1加权等信号,T2加权等或

低信号

黄白色,质地韧硬,血

液循环中等
手术切除

  PCG发生于椎管内的病因及发病机制尚不清楚,
既往文献报道,椎管外PCG可能是由于病毒感染、自
身免疫性疾病、变态反应等所致[12]。VISHNUDAS
等[13]报道了1例服用氨氯地平2年诱发牙龈PCG的

患者,提示药物和细胞相互作用可能是PCG的一种

发病机制。KOJIMA等[14]报道了2例上颌窦PCG
患者,IHC检查结果显示IgG4阳性细胞占IgG阳性

浆细胞的40%以上,同时,2例患者血清IgG4水平均

升高,提示PCG可能是IgG4相关疾病的一部分。
本例患者入院初步诊断为C6~7 椎管内肿瘤(脊

膜瘤可能性大),因脊膜瘤是较为常见椎管内良性肿

瘤,且多见于女性,在 MRI增强扫描后脊膜瘤大多数

表现为均匀强化,与硬膜面成钝角,并且60.86%的病

例可出现“脊膜尾征”[15]。故根据以上特征术前初步

考虑本例患者为颈椎管内脊膜瘤,并行手术切除,但
术后检查结果显示,为椎管PCG。故在手术切除肿块

前凭临床表现和影像学表现诊断椎管内PCG是极为

困难的。此外,还需与椎管内浆细胞肿瘤性增生疾病

相鉴别,如椎管内浆细胞瘤。既往文献报道缺乏明确

IHC结果,以病理切片中发现Russell小体而诊断为
 

PCG,但Russell小体也可见于浆细胞瘤等,并非PCG
所特有征象,故存在误诊可能[2-10]。本例患者手术切

除标本病理检查结果提示多量浆细胞及区域部分中

性粒细胞浸润,IHC检查结果显示浆细胞最具特异性

的免疫标记CD138表达,且 Kappa、Lambda轻链的

同时表达证实了浆细胞的多克隆性,结合病理和IHC
最终诊断为椎管内PCG。

目前,椎管内PCG的治疗方式主要为手术切除,
术后可辅以放疗,也有极少数椎管外PCG无须处理

可自行缩小[16]。大多数患者手术切除后预后良好,也
有少数患者术后几年内再次复发,故在术中应尽可能

做到全切除,以降低术后复发率。对椎管外PCG还

有其他的治疗方式,包括免疫抑制剂、激素治疗、利妥

昔单抗等[17]。IMPERATO等[18]报道了2例无法手

术切除的肺部PCG患者,在接受长达4周多的放疗

后最终均治愈。BANDO等[19]报道了2例肺部PCG
患者,在接受2~4周中剂量皮质类固醇治疗后肿瘤

完全消失,并且未再复发,提示激素作为一种替代治

疗对多灶性、不可切除或复发病例是有效的。但以上

治疗方式并未在椎管内PCG中得到应用,虽不能确

定对其是否也有疗效,但也给椎管内PCG的治疗方

式提供了参考。本例患者接受了颈椎后路开放手术,
并完全切除肿块,术后6个月复查颈椎 MRI未见颈

椎管内占位性病变。
综上所述,PCG发生于椎管内是罕见的,临床医

师对此病认识不足容易误诊、误治。椎管内PCG起

9702重庆医学2023年7月第52卷第13期



病隐匿,待PCG进行性增大压迫脊髓时可出现不同

程度感觉、运动功能障碍,其病因及发病机制仍不明

确。椎管内PCG无特异影像学表现,结合术后病理

和IHC检查结果可确诊。绝大多数患者手术切除即

可取得满意疗效,对无法切除或切除不完全者可在术

后辅以放疗等,患者总体预后良好。
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