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脊柱结核影像学诊断现状

任可 　苏佳灿 　唐昊 　张春才
(第二军医大学附属长海医院 ,上海 200433)

　　脊柱结核起病隐匿 ,发展较慢 ,特异性临床表现不十分突

出。因此 ,影像学诊断是该病的主要诊断方法。目前常用的

各种方法及其引导的介入诊断各有特点 ,互为补充 ,且均在临

床诊断中发挥重要作用 ,分述如下。

1 　普通 X线摄片

X线平片是脊柱结核最早的影像学诊断方法。疾病早期

仅有软组织肿胀且钙化和骨侵蚀较少时 ,X 片可无异常。以

后可见因损害周围骨质疏松和椎旁软组织肿胀而呈现的模糊

影 ,以及椎间隙变窄、死骨分离形成和硬化症、骨膜反应[1 ] 。

典型感染从椎间盘连接处的椎体前部开始蔓延到邻近的盘 ,

再到邻近椎体的终板。最常累及胸腰段连接处 ,颈椎和骶椎

少见。传统表现是两个邻近的椎体前部塌陷 ,伴其间椎间盘

破坏。偶有不连续的椎体或孤立的附件累及。有时可见椎体

前纵韧带下病变 ,形成椎体的扇形前缘 ,可能跟淋巴瘤或主动

脉瘤的压蚀相似[2 ] 。骨和盘的破坏往往是细微的。椎旁软组

织块经常只显示在正位片上。好的胸片可能显示脊柱周肿

胀 ,腹部片上腰大肌隆起的边缘可能提示了脓肿。正常人颈

椎椎前软组织影 ( PVSTS) 不超过 7～10mm ,即使骨性影像正

常 ,若颈椎 PVSTS 大于 15mm 也高度提示颈椎结核[3 ] ,Jain

等[4 ]确诊了 11 例颈椎结核 ,有 7 例 PVSTS增大 ,他认为寰枢

结核 PVSTS增加是半脱位期前感染性损害的一个可靠指示。

软组织块也见于恶性肿瘤中 ,但椎间盘不易累及 ,却常被

结核及化脓感染早期破坏 ,可以此鉴别 ,但骨髓瘤和淋巴瘤有

例外。欧美脊柱结核患者的骨膜反应及骨硬化不常见 ,但常

见于其它感染。真菌感染及结节病可能跟 TB 相似 ,常需活

检。亚洲或非洲患者中则常有非典型表现 :病变累及椎间盘、

后位成分、颈和多水平的部位 ,椎骨骨膜炎和反应性骨硬化症

较常见[2 ] 。这可能跟病原体与宿主免疫系统之间的关系有

关。

虽然 X线平片分辨率不高 ,不能很好的显示椎管内受累

情况 ,但仍应作为常规检查 ,因为它可以较好地给出感兴趣部

位的总体观[5 ]且便宜快速。

2 　CT诊断

211 　脊柱结核的 CT 表现 　脊柱结核的 CT 表现有 : ①椎体

破坏。a 溶骨型 :椎体内局限性骨缺损 ,被软组织影代替 ;b 骨

碎片型 :椎体成为多个碎片 ;c 骨膜下型 :椎体边缘局限性骨

质破坏。破坏边缘可清晰或模糊。②附件骨质破坏。③椎间

盘破坏。密度变低 ,边缘模糊 ,椎间隙变窄。④死骨。多为米

粒状不规则骨片影。⑤骨质硬化。骨破坏区周围骨密度增

高。⑥椎旁软组织肿块。多为脓肿。⑦椎管内肿块。可为软

组织或骨片。一般认为以下典型表现有重要诊断价值 :多个

相邻椎体破坏伴死骨或椎间盘破坏 ;骨碎片型椎体破坏伴椎

旁软组织肿块 (尤其肿块内有骨碎片或钙化时) ;椎旁脓肿纵

向长度超过受累椎体长度。

212 　CT 在脊柱结核诊断中的优缺点 　在诊断结核性的脊椎

炎时 ,CT 作用很大[6 ] 。CT 提供了良好详细的骨质情况。它

在受累软组织及皮质骨的显示范围上远比平片可靠 ,显示死

骨片、椎体骨质硬化及软组织钙化比 MRI 更清楚 [1 ] 。CT 可

清楚的显示椎体后缘的破坏及病变突入椎管的范围和椎管狭

窄程度 ,还能明确椎体前缘浅在的凹陷性缺损。不仅骨破坏

显示得好 ,而且有相对特异性 ,如骨破坏常是不连续的 [2 ] 。若

与软组织块同时出现 ,则极少见于其它脊柱感染或脊柱肿瘤。

脊柱周软组织块的钙化是结核病的标志 ,还可根据 CT 值区

分出结核性肉芽肿与冷脓肿。CT 的缺点是 ,在某一时间内能

扫描的区域是有限的 ,不易十分准确地显示椎管内软组织结

构[7 ] 。

3 　MRI诊断

311 　脊柱结核的 MRI 表现 　脊柱结核的 MRI 表现主要有 :

①椎体及附件骨质破坏 : T1WI 及 T2WI 均以混杂信号为主 ,

椎体终板破坏中断 ,甚至消失。②椎间盘破坏 : T1WI 呈低信

号 ,T2WI 信号增高 ,髓核样结构消失。③寒性脓肿 :呈长

T1、长 T2 无结构信号 ,界清 ,可呈蜂窝状 ,钆 DTPA 增强后显

示清楚。

312 　MRI 在脊柱结核诊断中的优点 　MRI 是脊柱的最佳成

像方式 ,是诊断脊柱结核最灵敏的放射方法 [8 ] 。MRI 对终板

内部和周围的早期病变非常敏感 ,能早期显示脊椎的破坏范

围及其和周围组织、器官的关系。MRI 对脊柱感染的诊断要

求联合使用 T1 与 T2 加权相或 STIR 顺序 [9 ] 。

Akhmetov 等[10 ]做了 52 例结核性脊椎炎的放射学综合

诊断 ,认为 MRI 能辨明脊髓侵蚀或受压的原因 :硬膜外的脓

肿、坏死的骨组织还是破坏的椎体 ;还能在术后继续检测脊髓

结构变化。Jain 等[11 ]分析了 60 例有神经损害的脊柱结核患

者 ,发现脊髓软化及与之有关的脊髓变细是神经系统恢复的

不良征兆 ,认为 MRI 对手术减压的程度、范围及疗效的预测

提供了可靠的参考。由于 MRI 的多平面性能 ,可以显露额外

的感染部位[2 ] 。直接冠状位成像的获得、内在高对比分辨率

和扫描全部脊柱的能力是 CT 所不及的。在显示结核在硬膜

外及硬膜内的蔓延和脊髓受压程度上 (尤其是存在脊柱后凸

时) ,MRI 也优于 CT。Zamiati 等[12 ]作了 23 例脊柱结核 MRI

及螺旋 CT 诊断的回顾性研究 ,认为对于早期损害、跳跃损害
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和韧带或髓内损害 ,MRI 优于 CT 扫描甚至螺旋 CT ;对于其

它损害 (骨、盘、蔓延) ,MRI 同样具有 CT 在骨损害方面的优

点。

静脉内的钆 DTPA 造影剂增强的 T2 高信号和 T1 低信

号是一种典型显像 ,虽然特异性不高 ,但能区别肉芽肿与脓肿

并描述软组织块和骨破坏数量 [13 ] 。对比增强有助于解释脊

柱旁和硬膜外的疾病 ,显示韧带和韧带下的蔓延 ,还是调查结

核蛛网膜炎的首选方案。骨内、脊柱内的和脊柱周的脓肿可

能在钆造影后显示出其特有的边缘增强 [8 ] 。

4 　影像学引导下的介入诊断

　　临床表现或成像都不是绝对可靠的判断标准 ,在不典型

情况下难以确诊 ,部分病人的最后诊断还需通过培养和/ 或组

织学标本来证实[14 ] 。

经皮细针抽吸活检 ( FNAB) 已被确认为一种有效的诊断

技术 ,且费用较手术切开活检为低 [15 ] 。成像指引显著提高了

FNAB 的诊断收获率。常用方法有荧光镜、超声和 CT。荧光

镜在某些情况下有用 ,但不能提供详细的软组织显影 ,因此有

损伤神经及血管的危险 ,尤其在颈脊柱内。超声有其固有的

优势 :提供过程的实时监控 ,因而较快、较便宜 ,并避免了辐

射。然而 ,其应用限于存在涉及后位的损害或超声下能显影

的椎旁软组织损害时。对于颈椎损害 ,它是最有用的 ,能通过

前后 2 条入路到达脊柱。CT 提供了精确的定位和骨及骨外

成分两类损害的描述 ,可以设计出到达损害部位的安全通路。

CT也能明确损害部位内穿刺针精确的放置位置。Kang

等[15 ]按解剖范围及脊椎受累的部位设计了各种进针路径。

颈椎的前外侧和后外侧通路都较安全 ,均能避免空气栓塞或

穿刺入颈动脉及椎动脉 ,并发症少。后位成分受累时 ,可作正

中/ 旁正中后入路。Akhaddar 等[16 ]报告了一例 8 岁儿童的颅

颈连接结核 ,CT 和 MRI 提示该诊断 ,最终由经口抽吸咽后标

本组织学证实。胸段最常用的是肋间后外侧入路 ,能到达绝

大多数损害的椎体及椎旁的相关病灶。但可能损伤肋间神经

和血管或引起气胸。经肋椎或蒂的入路则避免了这些危险 ,

但仅限于肋椎接缝区受累椎体后部病灶或累及蒂的情况。在

腰骶区 ,应根据后位成分受累情况选择后入路或后外侧入路。

目前国外 FNAB 的精度已达 96 %。Lindahl 在 63 个脊柱结核

病人中用 CT 引导下细针抽吸法活检确诊 59 例 ,认为此法极

有帮助[16 ] 。

经皮细针抽吸细胞学检查 ( FNAC) 最初是一种评价深层

病理学损害的简单诊断工具。Francis 等 [17 ]对 29 例临床和/

或放射怀疑脊柱结核的病人用 CT 扫瞄或荧光镜为 FNAC 定

位损害部位。FNAC 涂片以 Papanicolaou 或 Diff Quik 染色 ,

同时行 Z2N 染剂染色查抗酸杆菌 (AFB) 和 AFB 培养。细胞

学发现包括 :上皮细胞肉芽肿 ( 8917 %) 、颗粒状坏死背景

(8218 %)和淋巴细胞的浸润 (7519 %) 。5117 %病例 AFB 涂

片阳性。8218 %病例获得阳性 AFB 培养 ,包括用 Z2N 染色的

AFB 阳性的所有病例。认为放射学导引的 FNAC 联合 AFB

培养是简单、可靠、实用性强的脊柱结核的诊断方法。这避免

了有创诊断 ,由于细胞收获量较大且准确率较高 ,特异性治疗

可以立即开始 ,以减少住院时间。

国外有人做过脊柱周脓肿的超声导引活检 ,但未见大样

本报告。一般认为在脊柱结核的诊断中 ,超声只起有限的作

用 ,但已报告了经腹壁的对脊柱关节盘炎成像的超声检查 ,可

以看到脊柱周围团块、脓肿和终板的变化。目前认为存在脑

膜炎时 ,手术中的超声检查在评价硬膜外脓肿方面优于

MRI。国内张巧敏等[18 ]在 B 超引导下经皮穿刺确诊 3 例胸

椎结核减压术后的脑脊液漏 ,并认为 B 超可以全面细致的辨

认椎旁液性暗区及其中液体的粘稠度以确定其性质 ,图像比

X线更直观、准确。

5 　总结

以上回顾了近年来国内外脊柱结核影像诊断的现状。随

着化疗药物的广泛使用 ,脊柱结核有时出现不典型表现 :单个

椎体病变、跳跃性损害、椎弓结核和无椎体受累放射学证据的

硬膜外脊髓受压 ;往往不伴脊柱塌陷或后凸 ,因此常没有神经

根受压和肋间痛等典型的早期报警信号 [19 ] ,甚至组织学和细

菌学方法也不能确诊 [20 ] 。此时更需提高结核病的警惕性 ,选

用合适的影像学诊断方法 ,辨认图像细节 ,并结合临床表现和

其他检查结果 ,及早作出正确诊断。
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·短篇报道·

椎体螺纹融合器治疗伴有椎间不稳定颈椎病

胡思斌 　崔青 　王华柱 　杨中华 　陶晓水 　王红梅 　董占引
(沧州中西医结合医院 ,河北 　沧州 061000)

　　笔者于 1997 年 6 月～2000 年 12 月间应用椎体螺纹融

合器 ( TFC)治疗存在有节段性不稳的颈椎病患者 42 例 ,效果

满意 ,报告如下。

1 　临床资料

　　本组 42 例 ,男 32 例 ,女 10 例 ;年龄 38～69 岁 ,平均 51

岁 ;其中脊髓型 38 例 ,神经根型 3 例 ,交感型 1 例。病程 5～

48 个月 ,平均 11 个月。所有病例术前均摄颈椎正侧位 ,过伸

过屈位 X线片和 MRI 检查 ,均可见椎体间滑移、成角等不稳

定征象和相同节段的间盘退变后突。42 例共减压 50 个节

段 ,其中单个节段减压 34 例 ,2 个节段 8 例。42 例 50 个节段

均采用 TFC 治疗 ,其中 C4 ,5 10 个 ,C5 ,6 32 个 ,C6 ,7 8 个。手术

时间为 90～140 分钟 ,平均为 100 分钟。术中均未输血。

2 　手术方法

　　仰卧位 ,颈后垫实 ,颈椎略后伸位。局麻 ,右侧颈前横切

口椎前显露椎体及椎间盘 ,C 型臂 X 线机透视定位。用环钻

钻孔减压 ,刮匙刮除骨赘和髓核组织 ,彻底止血 ,选用合适型

号的 TFC 备用 ,其长度一般应短于椎体矢状径 2～3mm。取

自体髂骨 ,将松质骨咬成粒状充填于 TFC 笼内 ,压实 ,直至骨

泥“疝”出螺纹之外 ,以增加植骨和椎体的接触面积 ,再将皮质

骨按 TFC 直径大小剪成一圆形骨盖备用。用与 TFC 相应型

号的丝锥在对抗牵引下攻丝 ,将充填好松质骨的 TFC 旋入 ,

使 TFC 尾端比椎体前缘深入 1mm。最后将剪好的皮质骨盖

卡于 TFC 表面 ,屈颈活动 TFC 无松动 ,冲洗后缝合伤口 ,伤

口内置引流片一根。术后颈围领固定 ,5 天后下床活动。

3 　治疗结果

　　本组 42 例获 6～48 个月随访 ,平均 21 个月。38 例脊髓

型颈椎病患者按“40 分法”评定[1 ] :优 17 例 ,良 19 例 ,可 2

例。其余 4 例颈椎病患者均恢复病前工作 ,无任何不适。本

组无神经、血管并发症和切口感染发生。椎间融合 X 线征评

价 :42 例 (50 椎间隙) 植入的 TFC 均无移位。术后 6 个月动

态摄片 ,均获骨性融合。TFC 周围无放射透明带出现 ,椎间

隙无高度丢失或成角畸形发生。术后 6 个月颈椎 MRI 检查 :

所有病例均见内植物呈明显低信号 ,与周围组织间无异常信

号影出现 ,融合椎体信号较相邻椎体信号减低 ,测量其椎间高

度无丢失 ,颈椎保持正常生理曲度。

4 　讨论

　　TFC 是 90 年代初 Charles Ray 设计研制的一种多孔、中

空、螺纹圆柱形钛合金融合装置。早期用于腰椎不稳定的病

例 ,具有耐腐蚀性强、组织相容性好等优点。其抗压强度、疲

劳耐受性、生物力学性能均符合人体生理要求。自 1997 年 6

月以来 ,笔者对伴有椎体间不稳定的 42 例颈椎病例患者实施

了 TFC 手术治疗 ,其具备以下优点 : ①TFC 手术把减压、融合

和固定合为一体 ,使脊髓 (神经)受压解除 ,并使椎体获得较好

的早期稳定 ,而后期随着相邻椎体间骨质与 TFC 笼内骨质的

融合完成 TFC 的内锁作用 ,椎间的稳定性进一步加强 [2 ] 。②

TFC椎间置入能恢复并保持椎间隙 ,椎间孔高度以及韧带、

关节的正常张力 ,从而间接地解除了脊髓 ,神经根的压迫。

在应用该术式时要注意以下问题 : ①因 TFC 内腔小和椎

体的骨性接触少 ,可能会影响骨性融合。笔者在手术操作中 ,

将植入笼内的松质骨粒压实 ,并且使之突出螺纹之外 ,以利和

椎体骨面有更多的接触 ,从而保证了椎体间的后期融合。②

对于相邻椎间需同时减压及 TFC 融合的病例 ,应防止椎体骨

质过度去除 ,并注意选用合适大小型号的 TFC ,以免影响两

个 TFC 的同时置入。③有些病例其椎体后缘骨赘较大 ,需充

分减压且减压时要做到“潜入”式 ,即椎管得到可靠扩大的同

时却不影响 TFC 的置入。④个别病人对放置 TFC 有恐惧心

理 ,术前需解除心理压力。
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