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ＣＴ导引穿刺活检对脊柱病变的诊断价值

张雪哲，黄振国，张学滨

【摘要】　目的：评估ＣＴ导引经皮穿刺活检对脊柱病变的诊断价值。方法：回顾性分析行ＣＴ导引经皮穿刺并经手术

病理证实的１０３例脊柱病变患者的病例资料。１０３例中良性病变６０例，恶性病变４３例。活检部位包括颈椎７例、胸椎３４

例、腰椎５２例和骶椎１０例。穿刺活检要点为选择最佳层面和穿刺点以及多点穿刺。患者的体位（仰卧位或俯卧位）和活

检路径取决于病灶部位。穿刺针为Ａｃｋｅｒｍａｎｎ针，有１７例辅助使用抽吸针。活检标本送病理科进行细胞病理学检查。

结果：１０３例活检术中穿刺针均安全地穿刺入病变内，活检成功率为１００％。穿刺活检正确诊断８９例，假阴性１１例，假阳

性３例，总的诊断符合率为８６．４％，恶性和良性病变分别为９０．６９％和８３．３３％，差异无统计学意义（χ
２＝１．１５７，犘＞

０．０５）；对颈椎、胸椎、腰椎和骶椎病变的诊断符合率分别为８５．７１％，７９．４１％，９０．３８％和９０．００％。所有患者未发生严重

并发症。结论：ＣＴ导引经皮穿刺活检是诊断脊柱病变的安全有效的方法。
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　　脊柱病变的ＣＴ导引经皮穿刺活检是一种微创性

检查，可提供细胞学和组织学诊断，是诊断和鉴别诊断

的重要手段之一，已较广泛应用于临床。本院自１９８５

年８月－２０１２年１２月共对１１５例脊柱病变进行ＣＴ

导引经皮穿刺活检术，其中１０３例的临床资料完整，经

手术病理和临床随访核实，笔者回顾性总结脊柱穿刺

活检的技术方法和活检诊断的准确性，旨在评估其临

床应用价值。

材料与方法

１．临床资料

１０３例脊柱疾病患者，男５４例，女４９例，年龄

１１～７７岁，平均４８．６６岁。其中１１～１９岁１０例，

２０～２９岁１１例，３０～３９岁８例，４０～４９岁２５例，

５０～５９岁１８例，６０岁以上３１例。穿刺活检部位：颈椎

７例，胸椎３４例，腰椎５２例，骶椎１０例。活检术前向患

者详细说明手术过程及风险等，并签署知情同意书。

２．操作过程及方法

使用 ＣＴ８０Ａ 和 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ１６ 排、ＧＥ

９０００、ＧＥＳｙｔｅｃ４０００、ＰｉｋｅｒＰＱ６０００ＣＴ机。穿刺针

为Ａｃｋｅｒｍａｎｎ针（Ｃｏｏｋ，Ｂｌｏｏｍｉｇｔｏｎ）和１８号Ｇｒｅｅｎｅ

抽吸针。

２．活检方法

穿刺活检术前需检测患者的出血和凝血时间、血

小板计数和凝血酶原时间等。精神紧张者服用镇静

剂。颈椎穿刺活检术前常规行颈部ＣＴ增强扫描，胸

椎、腰椎和骶椎活检无需行ＣＴ增强扫描
［１，２］。
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病理结果为动脉瘤样骨囊肿。　图５　ＣＴ导引骶椎穿刺活检，患者俯卧位，自Ｓ４中线旁右侧垂直进针，病理结果为巨细胞瘤。

图１　ＣＴ导引颈椎穿刺活检，患者仰卧

位，自Ｃ５ 左前侧入路进针，病理结果为

结核。　图２　ＣＴ导引胸椎穿刺活检，

患者俯卧位，自 Ｔｈ８ 右侧椎肋关节的椎

体后外缘进针，病理结果为椎体转移瘤。

图３　ＣＴ导引胸椎穿刺活检，患者俯卧

位，自Ｔｈ１１右侧椎弓根进针，病理结果为

骨巨细胞瘤。　图４　ＣＴ导引腰椎穿刺

活检，患者俯卧位，自Ｌ４ 左侧椎旁进针，

　　根据病变部位确定穿刺时患者的体位和进针途径

（表１）。颈椎穿刺活检病人仰卧位或俯卧位，胸腰椎

和骶椎穿刺活检体位为俯卧位。颈椎穿刺进针途径多

采用前侧路或后侧路（图１），胸椎穿刺多采用经椎肋

关节或椎弓根进针途径（图２、３），腰椎穿刺穿刺多采

用经椎旁进针（图４），骶椎穿刺采用中线旁垂直进针

（图５）。

表１　不同病灶部位穿刺活检病人体位和进针途径

病灶部位 体位 进针途径 例数

颈椎 仰卧位 前侧方 ３
俯卧位 经椎旁 ４

胸椎 俯卧位 经椎旁 ４
经椎肋关节 ２１
经椎弓根 ９

腰椎 俯卧位 经椎旁 ３８
经椎肋关节 ９
经椎弓根 ５

骶椎 俯卧位 中线旁 １０

患者体位摆好后行常规ＣＴ扫描，扫描层厚、层距

２～５ｍｍ，选择最佳层面和穿刺点，避开相邻的血管神

经结构，确定穿刺路径的最短安全距离，用光标测出皮

肤进针点与靶点之间的距离和角度。皮肤常规消毒，

局麻，用手术刀作一小的皮肤切口以便进针，在ＣＴ监

控下矫正进针方向，待针尖到达骨外膜时（手感触到坚

硬物），行ＣＴ扫描确认针尖的位置后将其插入骨髓

腔，旋转穿刺针采集标本，可辅以抽吸针吸取非骨性标

本。将抽吸出的一部分标本作涂片，其余的标本组织

放置于福尔马林试管内，送病理科作细胞学和病理学

检查。若疑为感染性病变则加做细菌培养和涂片找结

核杆菌。穿刺针拔出后需再次行ＣＴ扫描，了解有无

异常情况出现。穿刺活检术后需卧床观察２４ｈ。

ＣＴ导引活检对脊柱良、恶性病变的诊断符合率

应用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，犘＜０．０５为差异有统计学意

义。

结　果

本组中ＣＴ导引穿刺活检术中穿刺针均能准确刺

入脊柱病灶内，穿刺成功率１００％。本组中１０３例脊

柱病变均经临床检查、随访和手术证实。ＣＴ导引正

确诊断３９例恶性病变，５０例良性病变，１４例诊断不正

确，总的诊断符合率为８６．４％。ＣＴ导引诊断正确的

３９例恶性病变包括转移瘤２６例、多发性骨髓瘤６例、

恶性淋巴瘤４例、白血病２例和尤文氏瘤１例；５０例

良性病变包括巨细胞瘤７例、血管瘤３例、动脉瘤样骨

囊肿和嗜酸性肉芽肿各２例、骨母细胞瘤、软骨源性肿

瘤、神经纤维瘤、错构瘤、骨囊肿、纤维异常增殖症和骨

纤维结构不良各１例、骨结核１３例、骨髓炎８例、骨增

生退变５例和压缩性骨折３例。诊断结果为假阴性的

１１例患者中结核５例、转移癌和嗜酸性肉芽肿各２

例、神经纤维瘤和错构瘤各１例；假阳性３例，穿刺活

检报告为炎症、结核、骨肉瘤各１例，其手术病理诊断

分别为神经内分泌癌、动脉瘤样骨囊肿和动脉瘤样骨

囊肿恶性变。

不同部位的脊柱病变ＣＴ导引穿刺活检的诊断符

合结果见表２。其中以胸椎病变的诊断符合率最低，

腰椎最高。ＣＴ导引穿刺活检对良恶性病变的诊见表
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３。对恶性病变的诊断符合率稍高于良性病变，但差异

无统计学意义（χ
２＝１．１５７，犘＝０．２１９＞０．０５）。

并发症：本组胸腰椎活检时８例患者出现暂时性

腿麻和疼痛等神经刺激症状，未出现椎旁血肿、麻痹、

偏瘫、气胸和感染等并发症。

表２　不同部位病变穿刺活检术的诊断结果

病灶
部位

例数
诊断正
确（例）

不正确
（例）

诊断符合率

颈椎 ７ ６ １ ８５．７１％
胸椎 ３４ ２７ ７ ７９．４１％
腰椎 ５２ ４７ ５ ９０．３８％
骶椎 １０ ９ １ ９０％

表３　穿刺活检术对良恶性病变的诊断情况

病灶
结果

例数
诊断正
确例数

不正确
例数

诊断符合率
（％）

恶性 ４３ ３９ ４ ９０．６９
良性 ６０ ５０ １０ ８３．３３

讨　论

ＣＴ导引穿刺活检术是诊断和鉴别诊断脊柱病变

的重要手段之一。ＣＴ可清楚地显示脊柱结构及病变

的大小、外形和范围等，能充分显示靶区和相邻结构的

空间关系，有利于选择进针点和进针径路，避开相邻的

脊髓、神经、血管和重要脏器，能有效地降低并发症的

发生，提高活检的安全系数和活检的准确性［１］。

穿刺体位和穿刺径路的选择应根据病变部位来确

定。穿刺体位包括仰卧位、俯卧位和侧位。穿刺径路

有经椎旁、椎弓根和椎肋关节［２６］。颈椎：相邻的重要

结构较多，如颈动静脉、椎动脉、脊髓、气管和食管等，

解剖关系复杂，因此，颈椎穿刺活检术前需行ＣＴ增强

扫描；患者可取仰卧位，多采用前侧入路、于咽和颈动

脉之间进针；如为俯卧位，多采用后侧入路、经椎弓根

路径进针，这样可避开颈椎横突孔和食管，避免损伤椎

动脉；部分患者亦可采用侧卧位经前或后侧入路进针。

胸椎：患者常规取俯卧位，进针路径为经椎肋关节的后

外缘或经椎弓根进针，这样可避免气胸的发生；经椎弓

根进针，应从椎弓根外侧旁进入椎体，可避免使椎管塌

陷压迫脊髓，或避免穿刺针插入椎管损伤脊髓。腰椎

和骶椎：患者常规取俯卧位，腰椎穿刺多采取经椎旁进

针，骶椎穿刺采取后入路垂直进针，注意避开骶孔，以

免损伤神经。

文献报道的ＣＴ导引脊柱穿刺活检的诊断符合率

为７０％～９３％
［６８］，本组中为８６．４％。穿刺活检的准

确性主要与下列因素有关：穿刺定位、定点情况、穿刺

针的 选 择、病 变 部 位、病 变 性 质 以 及 病 理 诊 断

等［１，６，９，１０］。穿刺定点、定位正确非常重要，术中应多点

穿刺采取足量的标本组织。椎体穿刺活检多选择骨钻

针，凡成骨性、混合性病变均应使用骨钻针，溶骨性病

变也可应用抽吸针。若将骨钻法和抽吸法联合应用可

提高活检的准确性，据文献报道，细针穿刺活检的诊断

符合率约为６０％，而骨钻针活检为７０％左右
［７］。本组

病例均采用骨钻法活检，对溶骨性病变则联合应用抽

吸法。

本研究中不同脊柱段的活检符合率分别为颈椎

８５．７１％、胸椎７９．４１％、腰椎９０．３８％和骶椎９０％。

Ｒｉｍｏｎｄｉ等
［６］报道的颈椎穿刺活检符合率仅为７０％，

明显低于胸椎、腰椎和骶椎，与颈椎病灶相对小、难以

采集较多标本组织有关。脊柱病变组织学特性影响穿

刺活检的准确性，穿刺活检对原发性和继发性（转移

瘤）恶性肿瘤的诊断准确性要高于良性肿瘤。假阴性

结果较多见于良性肿瘤，其次为恶性淋巴瘤、炎性病变

和假性肿瘤样病变［６］。本组中诊断结果为假阴性的

１１例中结核５例、转移癌和嗜酸性肉芽肿各２例，神

经纤维瘤和错构瘤各１例。影响穿刺活检准确性的另

外一个重要环节是病理诊断。病理检查除常规细胞涂

片和石蜡切片外，还应根据临床表现和拟诊的可能性

进行各种免疫细胞化学、特殊染色检查、电镜观察、原

位杂交和分子生物化学等方面的综合研究。有的病例

需作细菌学检查，否则可能会误诊。

ＣＴ导引脊柱穿刺活检并发症的发生率为３％～

１０％，严重并发症少于１％
［５，１１，１２］。常见并发症包括气

胸、血肿、四肢麻痹、偏瘫和足下垂等。本组病例中未

出现上述并发症，有８例在活检过程中曾出现短暂的

腿麻、疼痛等神经刺激症状。并发症发生率的高低很

大程度上取决于活检操作者的技巧和经验，为避免并

发症的发生，要求术者熟悉进针途径周围的血管神经

分布和走行，术中仔细地渐进式进针，并发症是可以避

免的。
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耻骨神经鞘瘤一例 ·病例报道·
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　图１　骨盆Ｘ线正位片，示左耻骨上支内囊性骨质密度减低区

（箭），边缘清晰，略呈膨胀性改变。　图２　耻骨ＣＴ冠状面重

组图像，示左耻骨上支内囊性膨胀性骨质破坏区（箭），边缘光

滑，可见硬化边。　图３　ＣＴＡ图像示肿块由髂内动脉分支供

血（箭）。　图４　冠状面 ＭＲＩ增强扫描示肿块明显强化（箭）。

　　病例资料　患者，男，２４岁。５天前运动时不慎拉伤左侧

腹股沟，即感左侧腹股沟处剧烈疼痛伴左髋关节及左下肢活

动无力，疼痛呈持续性，活动后加重，余无不适。入院时查体：

左侧腹股沟压痛明显，双侧股四头肌无明显萎缩，左髋“４”字

征可疑阳性，左下肢外展受限。胸片及Ｂ超检查未见明显异

常，常规实验室检查未见明显异常。Ｘ线平片：左耻骨上支内

囊性骨密度减低区，边缘清晰，略呈膨胀性改变（图１）。ＣＴ：

左耻骨上支内囊性膨胀性骨质破坏区，边缘光滑，可见硬化

缘，范围约４１ｍｍ×５４ｍｍ，病灶后缘的骨皮质吸收消失，病灶

内密度均匀，ＣＴ值约５３ＨＵ（图２）；增强扫描示病灶由髂内动

脉分支供血，内部结构显著强化，且可见小片状无强化区（图

３）。ＭＲＩ：左侧耻骨上支膨胀性骨质破坏，局部可见不规则软

组织肿块呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，信号均匀，长径约６６ｍｍ，边界

清晰；增强后肿块明显强化，左侧闭孔内肌受推移（图４）。手

术所见：左侧耻骨内可见灰白色鱼肉样组织，破坏耻骨后壁 并

占据整个闭孔，肿块内血管丰富，直径约５ｃｍ。病理诊断：左

侧耻骨神经鞘瘤。

讨论　神经鞘瘤又称雪旺氏瘤，多发生于四肢周围神经，

来源于骨的神经鞘瘤比较少见，发病率不到全部骨肿瘤的

１％。多发于下颌骨、骶骨、尺骨和肱骨干等处，发生于耻骨者

非常罕见。平片上根据肿瘤的发病部位可分为髓腔型和周围

型，本例位于耻骨上支，属于髓腔型。骨神经鞘瘤的主要影像

表现［１］：①多为单发的囊状骨质破坏，可呈圆形、类圆形或浅

分叶状，边界清楚，常见病灶边缘有薄层硬化边，部分病例边

缘可见局限性重度骨质硬化；②骨质破坏区以轻度膨胀性改变

较为常见，瘤体多有完整的骨性包壳，穿破骨皮质者可累及周

围软组织，但较少见；③瘤体密度均匀，其内常伴有程度不一的

囊变，无骨化及钙化，ＣＴ值约２５～４５ＨＵ。

本病主要应与以下疾病进行鉴别诊断。①骨囊肿：好发于

长骨干骺端，呈圆形、卵圆形，沿长骨纵轴生长，局部骨皮质变

薄呈轻度膨胀性改变，无骨膜反应，增强后肿瘤无强化；②骨巨

细胞瘤：好发于骨端，病变横向生长，膨胀性生长较明显，增强

后肿瘤可部分强化；③动脉瘤样骨囊肿：膨胀性改变明显，病变

偏心性生长，病灶内有骨嵴，液气液平面较明显，!变区可见

钙化或骨化，增强扫描示间隔有强化。本例与骨囊肿、骨巨细

胞瘤和动脉瘤样骨囊肿的增强表现有一定不同，所以对于这种

特殊的骨肿瘤，增强扫描有一定的诊断价值，但确诊还需依靠

病理检查。
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