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瘤，考虑小汗腺汗腺癌(图6)。患者经MDT后建议行CAP方案(环
磷酰胺800mg d1 + 表柔比星125mg d1 + 卡铂350mg d1)姑息化
疗；6程化疗后复查肿瘤标志物示：癌胚抗原(CEA)、鳞状细胞癌
抗原(SCC)、神经元特异性烯醇化酶 (NSE)、糖类抗原(CA19-9)、
细胞角蛋白19片段(CYFRA21-1)及糖类抗原(CA125)均转为阴性，
但复查CT示：左锁骨上区、食管旁、腹主动脉周围多发肿大淋巴
结均较前增大，提示病情进展，建议调整化疗方案，但由于患者
医从性低，未能接受进一步治疗。

讨论：小汗腺癌是的皮肤附件来源的罕见恶性肿瘤，占皮
肤恶性肿瘤的＜0.01%[1]。发生于头面部、腋下、阴囊及肛门
周围皮肤，好发年龄为40~60岁，女性较男性多见[2]。发病因素
目前尚不明确，局部皮肤刺激，X线照射等可能是其发病诱因。
Gauerke S等[3]对汗腺癌的细胞及病理组织的相关研究,将汗腺癌
主要分为大汗腺癌(carcinoma of large sweat gland)及小汗腺癌
(carcinoma of eccrine gland)。组织病理学上：大汗腺癌腺腔一
般较宽，瘤细胞大，可见明显细胞膜，胞质呈嗜酸性、泡沫状、
半透明或空泡状，含有铁血黄素；小汗腺癌腺腔狭窄，被覆一层
扁平或立方型细胞，管腔内有PSA阳性的均匀状物质。与其他皮
肤外分泌肿瘤不同，免疫组化 EMA、CEA 和 S100在汗腺癌组织
中通常均表达为阳性。小汗腺汗腺癌临床表现缺乏特异性，多表
现为异于正常肤色皮肤浸润性斑块、皮肤疼痛性斑秃样改变或经
久不愈的溃疡等多种表现，容易被误诊，如本病例一开始就被误
诊为普通皮藓，并按普通皮藓治疗，一直未愈。小汗腺癌虽然生
长缓慢，但呈浸润性生长，可累及皮下组织及肌层，侵犯周围血
管及神经，常伴有区域性淋巴结肿大及转移。小汗腺汗腺癌主要
依靠组织病理确诊，影像学表现无明显特异性，本病例在CT上
平扫常表现为局部皮肤稍增厚，增强扫描病灶皮肤无明显强化，
MRI上病灶皮肤呈T1WI等T2WI稍高信号，DWI序列呈高信号(图
4)，ADC值降低，增强扫描可见强化，PET/CT上表现为病灶皮肤
处18F-FDG摄取较正常皮肤相同，但左侧腹股沟区、双侧髂血管
旁、腹膜后腹主动脉旁、右侧膈肌脚、纵隔内(3P组)及左侧锁骨
区见多发肿大淋巴结，同时伴18F-FDG摄取明显增高，后行阴囊
皮肤病灶及左侧腹股沟区淋巴结活检考虑为阴囊小汗腺癌伴淋巴

结转移。主要的鉴别诊断[4]：(1)基底细胞癌 (BCC)：BCC 是最常
见的皮肤恶性肿瘤，约占所有皮肤癌的 80%，BCC 最常见的表
现是丘疹或结节；(2)鳞状细胞癌 (SCC)：SCC 是皮肤第二大恶性
肿瘤，鳞状细胞癌的常见表现包括薄斑块或红斑性鳞屑性丘疹；
(3)无黑色素性黑色素瘤：无黑色素性黑色素瘤是黑色素瘤的一
种变体，表现为白色或微红色病变，与其他常见的皮肤恶性肿瘤
类似；(4)脂溢性角化病：这些是主要影响成年患者的良性皮肤
病变，皮损表现为界限清晰的色素性油性皮损，凸出皮肤表面；
(5)皮肤淋巴瘤。关于小汗腺癌的预后，有报道认为与肿瘤的体积
及病程有关，肿瘤体积越小、病程越短，预后越好[5]；所以对于
较早期小汗腺癌治疗仍是以局部扩大切除及区域淋巴结清扫为主
要治疗手段，但术后局部复发率高达50%，转移率高达60%[6]，
本病例确诊时已为晚期，全身多部位多发淋巴结转移，无手术指
征。由于小汗腺癌的发病率极低，目前关于小汗腺癌放化疗的文
献报道相对较少，所以对于失去手术机会的晚期患者，放化疗能
否使其获益还尚无统一结论[6]。

综上，针对全身多处淋巴结和/或脏器转移，而找不到原发癌
灶时，需警惕皮肤附件恶性肿瘤，尤其经久不愈的皮藓、皮肤溃
疡等应想到小汗腺腺癌的可能。
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病例 ：男，55岁，因“劳累后右侧腰痛伴右下肢外侧麻木
1年余”入院。患者1年前劳累后出现右侧腰痛，无臀部及双下
肢疼痛，无双下肢乏力，伴右下肢轻度麻木，休息后症状稍有
改善。既往史：高血压、高尿酸血症病史。入院后查肌酐226.0 
μmol/L，尿酸 669 μmol/L。腰椎CT示L5椎体水平椎管内偏右
侧见大小约12mm×9mm结节样高密度影，CT值约248HU，相
应水平椎管狭窄，L4/5右侧椎小关节周围另见类似结节样高密度
影，伴椎小关节骨质破坏(图1)；能谱CT痛风结节分析示L5椎体

水平椎管内、L4/5右侧椎小关节周围见结节样绿色伪彩标记痛风
结晶(图2)。

患者于2023年3月21日在全身麻醉方式下行内镜下椎管内病
损切除术、椎管内外病损切除术。术中见大量痛风石结晶附着伴
椎板骨质破坏，L4/5右侧关节突关节已完全破坏。术后病理所
见：送检灰红结节一枚，大小2.0cm×1.0cm×0.8cm，表面光
滑，切面灰白色，实性，易碎；检查诊断：腰椎椎管内及L4/5右
侧关节突关节病变符合痛风结节形成(图3)。

图1 腰椎CT平扫横轴位示L5椎体水平椎管内偏右侧见结节样高密度影，相应水平椎管狭窄。L4/5右侧椎小关节周围另见类似结节样高密度影，伴椎
小关节骨质破坏。
图2 能谱CT痛风结节分析示L5椎体水平椎管内、L4/5右侧椎小关节周围见结节样绿色伪彩标记痛风结晶。
图3 组织病理学(HE染色)：镜下见大量大小不一、均质粉染且无结构的物质，该均质粉染物质周边可见肉芽肿形成。
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讨论：痛风是由尿酸钠晶体沉积在关节和非关节结构引起
的一种常见疾病，高血清尿酸浓度是痛风发生的最重要危险因
素 [1]。目前我国痛风的患病率在1％~3％，并呈现逐年上升趋
势。痛风常好发于第1跖趾关节，其次为肘关节、膝关节、指间
关节等，累及脊柱相对少见[2]。脊柱痛风最常见的发生部位是腰
椎(38.0%~55.9%)，可能与腰椎承重区血液供应障碍和pH值降
低有关，其次是颈椎和胸椎。脊柱痛风通常发生在椎小关节，
但也可累及黄韧带、硬膜外间隙和椎间盘，并侵蚀相邻的骨结
构[3]。当痛风发生在脊柱时，背痛是最常见的症状，其次是痛风
石压迫神经引起的神经症状。

脊柱痛风的CT表现具有一定特征，痛风最初累及下腰椎，表
现为高密度结节或肿块在椎小关节周围积聚，并伴关节面下骨吸
收和侵蚀，大的痛风石可以突入椎管内，导致椎管狭窄，引起脊
髓压迫甚至难以修复的损伤[4]。因此，早期诊断和治疗是非常重
要的。双能量CT能以伪彩色编码的形式显示痛风石，帮助诊断痛
风[5-6]。有研究显示双能量CT诊断痛风的敏感性达88%，特异性
为90%[7]。运用双能量CT诊断脊柱痛风的研究较少，仅有少数病
例报道[8-10]。本例患者既往有高尿酸血症病史，腰椎CT平扫发现
腰椎椎管内及椎小关节周围结节样高密度影，伴椎小关节骨质侵
蚀，应想到痛风的可能性，运用双能量CT诊断痛风石的高敏感性
和特异性，可以无创性诊断腰椎痛风，从而进一步准确指导临床
治疗。
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