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应用后处理技术减少腰椎ＣＴ检查隐性脊柱裂的漏诊

高洁冰，章作铨，韩铭钧，秦培鑫，李坤炜

【摘要】　目的：探讨腰椎 ＭＳＣＴ检查中隐性脊柱裂漏诊的原因及避免方法。方法：回顾性分析３００例行 ＭＳＣＴ腰椎

扫描的病例，找出隐性脊柱裂的病例并行图像后处理形成Ａ、Ｂ两组诊断图像，Ａ组为常规横断面图像，Ｂ组为横断面、冠

状面 ＭＩＰ及ＶＲＴ的组合图像，３位诊断医师在提示前与提示后两次观察两组图像并给出诊断报告，统计各组脊柱裂的漏

诊情况。结果：３００例患者中，发现隐性脊柱裂５８例，漏诊率 Ａ组高于Ｂ组，第一次高于第二次。结论：隐性脊柱裂在腰

椎 ＭＳＣＴ检查中常被忽略，利用图像后处理技术，能有效避免漏诊，并进一步分型。
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　　隐性脊柱裂（ｓｐｉｎａｂｉｆｉｄａｏｃｃｕｌｔａ，ＳＢＯ）系两侧椎

弓未愈合而在棘突区产生裂隙，以下腰椎、上骶椎最常

见［１］，可引起腰腿痛等不适［２］。近年来，ＭＳＣＴ广泛

应用于各种腰椎病变的诊断，但隐性脊柱裂却往往被

忽略。本文旨在探讨腰椎 ＭＳＣＴ检查中隐性脊柱裂

的漏诊原因及图像后处理技术在避免漏诊中的作用。

材料与方法

３００例患者中男１７２例，女１２８例，年龄１５～８５

岁，平均５０岁。临床症状为不同程度的腰腿痛。除外

腰椎手术外伤史、感染、肿瘤患者及泌尿系结石患者。

采用１６层螺旋ＣＴ（ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６）

进行扫描范围从腰２椎体至骶１椎体，扫描参数１２０～

１４０ｋＶ，３００ｍＡ，准直器１．５ｍｍ，重建层厚２ｍｍ，间

隔１ｍｍ。

阳性病例确诊：２位放射诊断医师在工作站连续

观察原始图像及综合应用多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅ

ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎ

ｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、表面遮盖显示（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅ

ｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、三维容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇｔｅｃｈ

ｎｏｌｏｇｙ，ＶＲＴ）等后处理方法观察，共同诊断隐性脊柱

裂病例，并按隐性脊柱裂分型标准［３，４］进行分型并统

计。

诊断图像生成：每一病例经图像后处理生成３５幅

图像，其中常规图像３０幅，另５幅分ＡＢ两组：Ａ组为

与骶椎纵轴垂直的横断面 ＭＰＲ图像，以第一骶椎椎

板为中心，层厚５ｍｍ，间隔４ｍｍ，Ｂ组由３帧上述横

断 ＭＰＲ图像及１帧以椎板后缘为中心厚度为３０ｍｍ

的冠状（与人体纵轴平行）面 ＭＩＰ图像、１帧后正中位

或左右后侧斜位的ＶＲＴ图像组成。

诊断测试方法：由另３位放射诊断医师在工作站

前后４次对阳性病例的诊断图像进行观察并记录，前

两次未告知实验目的及脊柱裂的存在，第１次阅全部

病例Ａ组图像，第２次阅Ｂ组图像。后两次提示注意

脊柱裂的诊断，但未告知阳性病例数量，阅读顺序同

前。计算４次阅片诊断中ＡＢ两组图像脊柱裂的诊断

率及漏诊率，比较各组之间差异。并计算日常报告中

脊柱裂的漏诊率。
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图１　Ⅰ型ＳＢＯ，单侧型，椎板一侧与棘突融合，另侧椎板发育不

良而未与棘突融合，形成正中旁裂隙（箭）。　图２　Ⅱ型ＳＢＯ，

浮棘型，两侧椎板均发育不全，其间形成一条较宽的缝隙，棘突呈

游离漂浮状态，两侧椎板与之有纤维膜样组织相连（箭）。

图３　Ⅲ型ＳＢＯ，吻棘型，第１骶椎双侧椎板发育不良，棘突缺

如，第５腰椎的棘突较长，嵌至第一骶椎后方裂隙中（箭）。

图４　Ⅳ型ＳＢＯ，完全脊椎裂型，双侧椎板发育不全伴有棘突缺

如者，形成一长型裂隙（箭）。　图５　Ⅴ型ＳＢＯ，混合型，骶１呈

浮棘型隐裂（白箭），同时合并腰５双侧椎弓峡部裂（黑箭）。

图６　全骶椎裂，骶１至骶５双侧椎板部分缺损，部分棘突缺如

（黑箭），部分呈浮棘（白箭）。

　　统计学方法：采用ＳＰＳＳ１１．０软件，将每次ＡＢ两

组图像诊断漏诊率及第一、二次诊断漏诊率采用χ
２ 检

验，犘＜０．０５为差异有显著性意义。

结　果

１．隐性脊柱裂发生率

共发现隐性脊柱裂５８例，占总病例数的１９．３％，

其中Ⅰ型（单侧型，图１）１２例（２０．７％），Ⅱ型（浮棘型，

图２）２０ 例 （３４．５％），Ⅲ 型 （吻棘型，图 ３）８ 例

（１３．８％），Ⅳ型（完全脊椎裂型，图４）１１例（１９．０％），

Ⅴ型（混合型，图５）７例（１２．０％）。其中腰椎裂合并椎

板缺如１例，腰骶椎联合隐裂３例，全骶椎隐裂２例

（图６），其余为第一骶椎裂。５８例阳性病例中未伴发

腰椎病变的１２例，约占总数的２０．７％。

２．漏诊情况

３位医师前后两次阅读两组图像的诊断结果情况

见表１，各组之间比较的χ
２ 值及犘值见表２，在前后两

次观察中Ａ组的漏诊率明显高于Ｂ组（χ
２＝２２．６２１，

犘＜０．０１），差异有显著性意义。前后两次观察的漏诊

率第一次高于第二次（χ
２＝５２．９１２，犘＜０．０１），差异有

显著性意义。回顾以往诊断报告，５８例阳性病例中对

脊柱裂做出诊断仅５例，漏诊率９１．４％。

表１　前后两次阅片两组图像的诊断结果

重建方法
第１次

诊断（％）漏诊（％）

第２次

诊断（％）漏诊（％）

漏诊合计
（％）

Ａ组（横断面） １３（２２．４）４５（７７．６）４８（８２．８）１０（１７．２）５５（４７．４）

Ｂ组（横断、冠状、３Ｄ） ３９（６７．２）１９（３３．８）５６（９６．６）２（３．４）２１（１８．１）

漏诊合计（％） ６４（５５．２） １２（１０．３）

表２　各组间漏诊率比较χ
２检验

比较
第１次
Ａ组／Ｂ组

第２次
Ａ组／Ｂ组

合计
Ａ组／Ｂ组

合计
第１次／第２次

漏诊率 ７７．６／３３．８ １７．２／３．４ ４７．４／１８．１ ５５．２／１０．３

χ
２值 ２３．５６３ ５．９４９ ２２．６２１ ５２．９１２

犘值 ０．０００ ０．０１５ ０．０００ ０．０００

讨　论

脊柱裂发生率约为２０％
［１］，分显性和隐性两类。

隐性脊柱裂患者因关节稳定性弱，易发生劳损、粘连引

起腰腿痛［５］。临床上认为对有进行性神经症状的患

者，应尽早手术［６］。所以在对成年腰腿痛患者应注意

有无隐性脊柱裂的发生并进一步分型。本文５８例阳

性病例中１２例（２０．７％）没有腰椎其它病变，作者认为

隐性脊柱裂可能是疼痛的原因。

传统Ｘ线摄片多可对隐性脊柱裂作出诊断
［２］。

但目前多数腰腿痛患者直接选择ＣＴ检查。而临床实

践中ＣＴ结果鲜有隐性脊柱裂的报告，其诊断率远低

于传统Ｘ线，本组的漏诊更是高达九成，主要原因是

诊断图像提供信息的局限以及放射诊断医师的忽视。

ＭＳＣＴ图像后处理技术有利于显示椎体的复杂病

变［７］，因此作者更主张造成其较高漏诊率的原因是在

于放射医师的主观认识不足，首先表现在对检查方法

和图像后处理技术的疏忽。本文研究表明合理使用

ＭＰＲ、ＭＩＰ、ＶＲＴ可显著提高其诊断符合率。横断面

ＭＰＲ可显示椎板缺损的准确位置，棘突与椎板的关系

以及脊膜和周围软组织的情况。ＭＩＰ对比度高，以椎

板后缘为中心，３０ｍｍ层厚的冠状 ＭＩＰ，可减少与前

方椎体的重叠，同时将椎板及棘突大部分投影，显示最

佳。ＶＲＴ采用不同的色彩、亮度、灰度及透明度
［８］更

直观显示椎板缺损的位置、范围及形态。ＳＳＤ仅显示

单一组织密度［８］，细节显示不足，单侧的小裂隙易遗

漏。其次，放射医师对隐性脊柱裂的认识注意程度也
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是影响漏诊率的重要因素，本研究中第一次阅片未提

示脊 柱 裂 的 诊 断 其 漏 诊 率 明 显 高 于 第 二 次

（犘＜０．０５）。

目前实际诊断工作中，多数诊断医生是依靠胶片

进行诊断，要求以有限的静态图像显示病变。本研究

结果建议采用薄层横断面 ＭＰＲ、厚层冠状面 ＭＩＰ及

ＶＲＴ图像组合，可直观显示脊柱裂，提供足够的诊断

信息，漏诊率明显低于常规横断面图（犘＜０．０５）。

综上所述，合理的应用各种图像后处理技术、规范

腰椎 ＭＤＣＴ的检查和后处理方法、提高放射医师对隐

性脊柱裂的认识和重视程度，大多数的隐性脊柱裂的

漏诊是可以避免的。
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单侧 Ｍａｄｅｌｕｎｇ畸形一例

王建军，李佑志，郑俊
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图１　桡骨的尺侧部分长度缩短，桡骨远

端骨骺呈三角形（黑箭），腕骨也呈三角

形，月骨位于顶点（白箭），并存在桡腕关

节半脱位（黑箭头）。

　　病例资料　患者，男，２２岁，右侧腕关

节疼痛及畸形１０余年，否认外伤史及家

族遗传史，查体见右侧腕关节掌屈及尺偏

畸形。背尺侧明显突出，腕关节背伸及旋

转功能受限。

Ｘ线检查：患者腕关节前后片显示：右

侧桡骨尺侧部分长度缩短，桡骨远端骨骺

呈三角形。腕骨也呈三角形，月骨位于顶

点，并存在掌侧和尺侧的桡腕关节半脱位

（图１）。

讨论　Ｍａｄｅｌｕｎｇ畸形系桡骨远端骨

骺内侧发育障碍所引起，李景学将其分为

真正型及症状型；曹来宾称症状型为假

性，前者有遗传关系。７０％双侧发病，而

后者系骨或其他疾病所造成的合并症。

本畸形首先由 Ｄｕｐｕｙｔｒｅｎ于１８３９年

提出，Ｍａｄｅｌｕｎｇ１８７８年做了完整的描述，

即由于桡骨远端骨骺内侧发育障碍所引

起，桡骨远端骨骺的掌尺侧生长障碍，桡

骨远端骨骺的尺侧１／３并不骨化，尺骨头

突出并有背向半脱位。本症分为真型和

假型，前者约占６７％，１／３的病例为常染色

体显性遗传，常见于６～１６岁女性，发病机

理可能为：①先天性遗传或染色体异常

（此多为双侧）；②局限性骨软骨营养不良

致骨软骨发育障碍（此型可为双侧，可为

单侧）；③创伤后的特殊改变（此型多为单

侧）。
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