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肝癌椎管内硬脊膜外转移1例
缪逸涛 杨 军 陈 庚 洪新雨

1 病例资料

男，43岁，因胸背部持续性刺痛2个月加重10 d，伴双下

肢无力、麻木逐渐加重、大小便功能障碍5 d入院。既往肺结

核病史 20年，乙型病毒性肝炎病史 10年。入院前 10 d当地

县医院肺部CT检查示双肺上叶、右肺下叶陈旧性结核；胸 8
椎体水平椎管内异常稍高密度影。入院时体格检查：第 7、8
胸椎棘突及椎旁压痛、叩击痛，双下肢肌力0级，肌张力降低；

脐平面以下皮肤痛、温觉减退。入院后胸椎MRI检查示：胸

7、8椎体水平椎管内硬脊膜外大小约 3.5 cm×3.0 cm×2.0 cm
等 T1、稍长 T2信号影（图 1A、1B），增强扫描呈较均匀明显强

化，边界欠清，部分延伸至胸 7~8左侧椎间孔并侵蚀部分骨

质，相应水平脊髓明显受压前移（图1C、1D），胸3、8、9椎体内

见斑片状等 T1、等 T2信号影（图 1A、1B），增强扫描呈较均匀

明显强化（图1C）。术前诊断：胸7、8椎体水平椎管内硬脊膜

外占位性病变，考虑恶性可能。术前门冬氨酸氨基转移酶

65.4 U/L，丙氨酸氨基转移酶 96.1 U/L，乙肝表面抗原阳性。

全麻下行后正中入路椎管内占位切除术。超声骨刀整块打

开椎板后，见灰褐色肿瘤位于胸7、8椎体椎管内硬脊膜外并

有部分沿左侧椎间孔侵及椎管外，脊髓明显受压被推向右前

方。肿瘤血供丰富，质地中等，边界欠清。术中行神经电生

理监测，显微镜下整块切除肿瘤及受侵硬脊膜、椎骨。术后

病理示：转移性腺癌，结合免疫组化结果考虑肝脏来源。术

后肺部CT及甲状腺超声检查未见原发或转移病灶，肝胆胰

脾CT增强示肝硬化、肝内多发占位性病变，考虑恶性病变，

原发性肝癌可能性大。血清糖链抗原125 107.89 U/ml，甲胎

蛋白719.63 ng/ml。术后胸背部刺痛感消失，术后1周时双下

肢肌力 1级，复查胸椎MRI证实肿瘤全切（图 1E、1F）。出院

后随访 3个月，双下肢肌力 3级，大小便功能障碍明显改善，

但因家属放弃治疗，于出院后4个月死亡。

2 讨 论

原发性肝癌通常经淋巴管向肝门周围的区域淋巴结转

移，通过血行向远处转移，最常见的转移部位依次是肺、肾上

腺、局部淋巴结和骨骼。但以脊髓压迫为首发症状的肝癌椎

管内硬脊膜外转移较少见。其转移的机制可能如下：与脑转

移或肺转移共存，经动脉途径播散；经椎静脉丛播散；经蛛网

膜下腔播散；邻近病灶的直接侵入。本文病例胸椎MRI显示

胸3、8、9椎体内亦存在异常信号影，不排除并存椎体转移的

可能。

椎管内肿瘤根据其定位分为三种：硬脊膜外、硬脊膜内

髓外和髓内。但恶性转移通常多见于硬脊膜外。其症状由

肿瘤进行性压迫脊髓及其神经根所致。初期特点为受压神

经后根所支配的区域内出现神经根性疼痛或感觉异常。随

着肿瘤快速生长、侵袭以及瘤周水肿、出血导致症状迅速加

重，短期内即出现脊髓半侧损害综合征或不完全性截瘫并迅

速进展至完全性截瘫。本文病例满足以上临床特点，并存在

长期乙型病毒性肝炎病史，肝功能异常，肝内多发占位且血

清甲胎蛋白达 719.63 ng/ml。提示如早期诊治，在神经根性
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图1 肝癌椎管内硬脊膜外转移手术前后MRI
A~D. 术前MRI，可见胸7、8椎体水平椎管内硬脊膜外大小

约3.5 cm×3.0 cm×2.0 cm等T1、稍长T2信号影，增强扫描呈

较均匀明显强化，边界欠清，部分延伸至胸 7~8左侧椎间

孔并侵蚀部分骨质，相应水平脊髓明显受压前移；E、F. 术
后矢状位、轴位增强MRI，可见肿瘤全切

-- 62



中国临床神经外科杂志2019年1月第24卷第1期 Chin J Clin Neurosurg, January 2019, Vol. 24, No. 1

疼痛发生时即行减压，可避免截瘫发生。本文病例存在肺结

核病史，在诊断时亦需注意与脊柱结核相鉴别。

原发性肝癌椎管内转移通常已是癌症晚期的表现之一，

且家属多选择放弃治疗，故此类病人预后较差。但为减轻肝

癌转移病人疼痛，提高总生存期内生活质量，及早发现脊髓

压迫症状并给予姑息治疗是必要的。放疗时因局部正常脊

髓需耐受与肿瘤相同的照射剂量，副作用较大，有加重原有

功能障碍的风险。故一旦发现椎管内转移，应及早行手术以

解除肿瘤对脊髓的压迫，挽救脊髓及神经功能。

（2018-02-26收稿，2018-04-10修回）
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颈外动脉缺如并颈内动脉狭窄1例
晁晓峰 谢满意 陈洪福 李中林 于如同

1 病例资料

男性，74岁。因反复头昏、头沉感20余天入院。既往高

血压病史40年，平时口服尼莫地平、卡托普利片。入院头颅

MRI：多发性腔隙性脑梗死。头颈CTA：颅脑及颈部动脉粥样

硬化性改变；左颈总动脉-颈内动脉管腔狭窄；右椎动脉闭塞

可能；右大脑中动脉M1远端局部管腔膨隆（动脉瘤？）。MRI
灌注：左侧前循环供血区相对低灌注表现。同型半胱氨酸>
50 μmol/L。诊断考虑为左侧颈动脉狭窄，拟行颈动脉内膜斑

块剥脱术。全麻下行左颈动脉内膜斑块剥脱术治疗，术中发

现左侧颈外动脉缺如，后联系影像科重建CTA影像，可见左

侧颈内动脉狭窄存在，左侧颈内动脉缺如，面动脉、甲状腺动

脉及枕动脉由颈内动脉直接发出（图1）。术后予以抗血小板

（氯吡格雷）、控血压等治疗；术2 d后拔除引流管，术后7 d出
院。

2 讨 论

颈外动脉缺如是一种少见的解剖变异。颈总动脉在甲

状软骨水平发出颈内动脉及颈外动脉。颈外动脉有 9个分

支，3支向前，3支向后，1支向内，2个终支。这9支分别为甲

状腺动脉，舌动脉，面动脉，胸锁乳突肌动脉，枕动脉，耳后动

脉，咽升动脉，颞浅动脉（终支），上颌动脉（终支）。颈外动脉

可行预防及治疗头面部严重出血，如鼻衄，可在颅内及颅外

肿瘤外科治疗中起到重要作用。颈外动脉结扎可引起颌面

部、眼睑的明显血流变化。本文病例部分原先应由颈外动脉

发出的分支，如面动脉、甲状腺动脉、枕动脉，现由颈内动脉

发出。颈动脉狭窄是一种因高血压、高血糖、高血脂等疾病

造成的一种严重心脑血管疾病，并可见于慢性闭塞，如烟雾

病。本文病例术中发现颈外动脉缺如，似乎这种缺如并未造

成明显症状，而颈内动脉狭窄造成同侧大脑半球供血不足，

并表现出神经缺损症状。早期手术可避免缺血症状加重，改

善脑血供，预防严重脑卒中的发生。

综上所述，颈外动脉缺如是一种先天发育异常疾病，无

明显临床症状，暂无需特殊治疗。

（2017-12-17收稿，2018-01-17修回）
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图1 颈外动脉缺如并颈内动脉狭窄颈部CTA影像
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