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脊柱结核骨质破坏类型的ＣＴ表现分析

徐滢莹，袁慧书

【摘要】　目的：探讨脊柱结核骨质破坏类型的ＣＴ表现特点及意义。方法：回顾性分析８１例经手术病理或临床证实

为脊柱结核患者的ＣＴ表现，将脊柱结核骨质破坏类型分为骨碎片型、溶骨型、局灶破坏硬化型、骨膜下型及混合型５种类

型，分析脊柱结核骨质破坏类型及其构成比。结果：共分析２０２个病变椎体骨质破坏类型，其中骨碎片型１７个（８．４％），

溶骨型７６个（３７．６％），局灶破坏硬化型５７个（２８．２％），骨膜下型２５个（１２．４％），混合型２７个（１３．４％），以溶骨型和局灶

破坏硬化型多见。不同节段椎体骨质破坏类型构成比不同，腰椎以局灶破坏硬化型多见，颈胸椎以溶骨型多见。结论：脊

柱结核不同骨质破坏类型具有相应的ＣＴ表现特点，不同节段椎体骨质破坏类型构成比存在差异，ＣＴ检查对于脊柱结核

的诊断和手术治疗具有重要意义。
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　　骨关节结核是发病率最高的肺外结核，其中约一

半累及脊柱［１９］。随着结核病复燃，脊柱结核的发病率

也明显增高。脊柱结核极易产生脊髓压迫、神经损害

及脊柱畸形，具有较高的致残率，早期诊断、早期治疗

对于改善患者预后具有重要意义。脊柱结核的临床表

现缺乏特异性，缺少有效的早期诊断方法，通常需要影

像学检查协助诊断，因此研究脊柱结核的影像学改变

对于该病的早期诊断及治疗具有重要的现实意义。本

文回顾性分析８１例经手术或临床证实为脊柱结核患

者的 ＭＳＣＴ表现，总结分析脊柱结核骨质破坏类型的

ＣＴ表现特点，旨在提高对脊柱结核骨质破坏的认识，

提高对该病的诊断水平。

材料与方法

１．病例资料

搜集经２００６年１月－２０１３年１月间在北京大学

第三医院经手术病理或临床证实为脊柱结核且接受

ＣＴ检查的患者共８１例，其中男５０例，女３１例，年龄

４～８０岁，中位年龄４０岁。４２例患者至少出现一项结

核中毒症状，其中１９例患者出现发热，２３例患者出现

盗汗。多数患者以病灶相应部位的疼痛及感觉障碍为

主要表现，神经功能障碍患者共３８例，其中７例患者

瘫痪。７６例患者查血沉，升高者５５例。６０例患者查

Ｃ反应蛋白，升高者４３例。５５例患者进行了ＰＰＤ试

验，其中阳性者１９例，强阳性者２８例。

２．检查方法

８１例患者均接受 ＭＳＣＴ扫描，分别采用Ｓｉｅｍｅｎｓ

１６排ＣＴ（ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ）和ＧＥ６４排ＣＴ（ＧＥ
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像示椎体内多个骨质破坏类型混合存在。

图１　骨碎片型骨质破坏。ＣＴ平扫轴面

图像示椎体正常结构丧失，代之以大小不

等、多发骨碎片影，其范围超出正常椎体。

图２　溶骨型骨质破坏。ＣＴ平扫轴面图

像示椎体内大片低密度骨质破坏区，边缘

模糊。　图３　局灶破坏硬化型骨质破

坏。ＣＴ平扫轴面图像示椎体骨质破坏区

呈低密度，边界清晰，其周围骨质明显硬

化。　图４　骨膜下型骨质破坏。ＣＴ平

扫轴面图像示椎体前缘不规则骨破坏。　

图５　混合型骨质破坏。ＣＴ平扫轴面图

ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴＸＴ）进行轴面平扫，１６排ＣＴ层厚

和层间距分别为１ｍｍ和０．７ｍｍ，６４排ＣＴ层厚和层

间距均为０．６２５ｍｍ，所获图像分别由其自带的后处理

工作站进行轴面、矢状面及冠状面重建，重建层厚和层

间距均为３ｍｍ。管电压１２０ｋＶ，管电流颈椎２１～

８０ｍＡｓ，胸椎１６３～３８７ｍＡｓ，腰椎１６４～２１７ｍＡｓ。

３．图像分析

所有患者的影像资料均由１位住院医师及２位工

作经验分别为５年和１４年的骨关节专业医师分别进

行阅读分析，再共同阅片，达成一致观点，以获得准确

的数据。对病变个数、部位、节段、病变椎体骨质破坏

类型、周围软组织表现等因素进行分析和评价。

４．统计学处理

所有数据均由标准化软件 （Ｅｘｃｅｌ２００７，Ｍｉ

ｃｒｏｓｏｆｔ）建立数据库，进行数据输入和检错。采用

ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，采用卡方检验比较

不同节段椎体骨质破坏类型构成比，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

结　果

１．临床特点

８１例患者中年龄＜３０岁者２４例，３０岁≤年龄＜

６０岁者３６例，年龄≥６０岁者２１例。８１例患者自发

现症状至初次就诊的平均病程为（１１．９±２１．１）个月

（范围４天～１２０个月）。

８１例患者中单椎病变１４例（１７．３％，１４／８１），连

续多椎病变６１例（７５．３％，６１／８１），跳跃多椎病变６例

（７．４％，６／８１），８１例患者平均累及椎体２．４８个（范围

１～７个）。８１例患者共累及２０２个椎体，其中颈椎受

累５３个（２６．２％）、胸椎受累７４个（３６．６％）、腰椎受累

６８个（３３．７％）、骶椎受累７个（３．５％）。

２．骨质破坏类型分析

根据Ｊａｉｎ等
［１］的分型方法，将脊柱结核骨质破坏

类型分为骨碎片型、溶骨型、局灶破坏硬化型、骨膜下

型及混合型５种类型。统计２０２个病变椎体骨质破坏

类型构成比，其中溶骨型病变椎体最多，达７６个

（３７．６％）。

骨碎片型：１７个病变椎体（８．４％）为骨碎片型，

表现为骨质破坏区椎体正常结构消失，代之以大小不

等的碎骨片，碎骨片一般超出正常椎体范围，可侵入椎

旁软组织内及硬膜外间隙（图１）。

溶骨型：７６个病变椎体（３７．６％）为溶骨型，表现

为骨质破坏区呈低密度，病变边缘模糊，常伴发大的椎

旁软组织肿块（图２）。

局灶破坏硬化型：５７个病变椎体（２８．２％）为局灶

破坏硬化型，表现为椎体内单发或多发的低密度骨质

破坏区，周围环绕硬化带或表现为病变椎体不规则硬

化或局灶性硬化。此型椎体边缘常可见修补性骨赘

（图３）。

骨膜下型：２５个病变椎体（１２．４％）为骨膜下型，
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表现为椎体前缘不规则骨质破坏，病变多沿骨膜下和

前纵韧带下纵向蔓延累及邻近椎体。此型常与其他类

型骨质破坏合并出现（图４）。

混合型：２７个病变椎体（１３．４％）为混合型，表现

为多个骨质破坏类型混合存在（图５）。

３．不同节段椎体骨质破坏类型

统计不同节段椎体骨质破坏类型构成比（表１），

采用卡方检验分析颈椎、胸椎、腰椎骨质破坏类型构成

比差异（骶椎病例数太少无法进行统计检验，故排除），

构成比差异有统计学意义（χ
２＝１８．８７８，犘＝０．０１６）。

表１　不同节段骨质破坏类型构成比　个（％）

椎体
部位

骨质破坏类型：Ｊａｉｎ的分型方法

骨碎
片型

溶骨型
局灶破坏
硬化型

骨膜
下型

混合型
合计

颈椎 ５／９．４％ ２７／５０．９％ １０／１８．９％ ７／１３．２％ ４／７．５％ ５３
胸椎 ７／９．５％ ２３／３１．１％ １６／２１．６％ １４／１８．９％ １４／１８．９％ ７４
腰椎 ５／７．４％ ２５／３６．８％ ２７／３９．７％ ３／４．４％ ８／１１．８％ ６８
骶椎 ０／０．０％ １／１４．３％ ４／５７．１％ １／１４．３％ １／１４．３％ ７
合计 １７ ７６ ５７ ２５ ２７ ２０２

４．骨质破坏区其他影像学表现

死骨形成：８１例患者中６４例于低密度骨质破坏

区内可见小沙砾样、米粒样或点片状高密度影。

讨　论

脊柱结核在骨关节结核中最为常见［２，８，１０，１１１２］，自

２０世纪８０年代以来，由于结核耐药菌株增加、人口老

龄化、免疫抑制药物广泛使用等问题的出现［３５］，结核

发病率再次呈现逐年增长的趋势，脊柱结核发病率也

随之增长［３，６］。由于脊柱结核起病隐匿、临床表现不

典型，同时易出现神经功能障碍及脊柱畸形等严重并

发症，因此脊柱结核的早期诊断和治疗对于降低致残

率、改善患者预后、提高患者生活质量至关重要。

文献报道，脊柱结核发病高峰年龄为２０～３０岁，

但随着人口老龄化，脊柱结核的发病年龄也逐渐增

高［３，９，１２］，本组患者发病高峰年龄为３０～６０岁。脊柱

结核患者中男性多于女性，男性患者占 ５４％ ～

６９％
［３，９，１３１４］，本组患者中也以男性居多。脊柱结核最

常累及胸椎和腰椎［２，９，１１１３］，颈椎及骶椎受累较为少

见，与本研究结果一致。脊柱结核ＣＴ表现主要为骨

质破坏、死骨形成、椎旁脓肿及其钙化形成、继发椎管

狭窄等。骨质破坏是脊柱结核最重要的ＣＴ表现，也

是ＣＴ诊断与鉴别诊断的重要依据。

１．ＣＴ骨质破坏分型特点及分析

根据Ｊａｉｎ等
［１］的分型方法，可将脊柱结核骨质破

坏类型分为骨碎片型、溶骨型、局灶破坏硬化型、骨膜

下型及混合型５种类型。文献报道
［１，１５］骨碎片型最多

见（４６．７％ ～４８．２％），其次是溶骨型 （３３．３％ ～

２４．１％）、骨膜下型（３０．０％～１７．２％）和局灶破坏硬化

型（１０．０％～１０．３％）。骨碎片型是以往文献报道脊柱

结核最多见的骨质破坏类型，也是脊柱结核最特异性

的表现，主要由于结核杆菌缺少蛋白水解酶，而蛋白水

解酶是溶骨所必须的，所以在骨关节结核病灶中更易

看到碎裂的死骨［１６］。局灶破坏硬化型多见于具有较

好免疫应答的机体，形成于长期、慢性的骨质破坏过程

中，骨质破坏范围更局限，骨质硬化表现较其他几型更

明显［１］。

本组 ２０２ 个 病 变 椎 体 以 溶 骨 型 最 为 多 见

（３７．６％），其次为局灶破坏硬化型（２８．２％）。本组患

者中骨碎片型比例明显低于文献报道，而局灶破坏硬

化型比例高于文献报道，考虑与以下因素有关：①患者

平均病程较长。结核分枝杆菌引起组织的破坏与其蛋

白引起的迟发型超敏反应有关［１７］，在骨组织中，结核

蛋白的长期存在可以诱发破骨细胞增殖，引起骨质吸

收和破坏。随着机体对炎症因子的调控，在病灶周围

同时也伴随着纤维化和成骨改变。本组患者平均病程

较长，一方面骨质破坏更严重，导致碎片状死骨少见，

而砂粒样死骨更多见，另一方面反应性骨硬化及修复

作用明显增多，导致局灶硬化型更多见；②因生活水平

提高导致的机体免疫反应增强、抗结核药物非规范化

使用、耐药菌株的出现以及影响人类免疫系统的伴随

疾病的增多，使脊柱结核呈现多种多样的影像学表

现［１８］，与以往文献报道的典型表现有所不同。

２．不同节段椎体ＣＴ骨质破坏分型构成比分析

本研究发现不同节段椎体骨质破坏类型构成比有

显著差异，其中腰椎以局灶破坏硬化型多见，颈、胸椎

以溶骨型多见，目前尚无其他文献对此进行报道和分

析，推测其原因可能有以下两点：①由于腰椎体积大，

同时腰椎管直径较颈、胸椎大，腰椎病变多形成腰大肌

脓肿，并可继续向下流注形成髂窝脓肿和腹股沟深部

脓肿，因此腰椎比颈、胸椎容纳病变的范围大，由此可

推测其出现症状的时间也较颈、胸椎长，所以病变周围

骨质硬化程度更明显。②腰椎承受的机械应力较颈、

胸椎大，有文献报道适宜的负重及活动可增加骨的代

谢活动，以成骨活动为主，同时明显增强骨抵抗破坏和

抵抗变性的能力［１９２０］。由于腰椎是主要的负重部位，

其活动度较颈、胸椎大，因此推测腰椎椎体骨质代谢及

修复能力较颈、胸椎强。

３．骨质破坏区骨密度增高的临床意义

在Ｊａｉｎ等
［１］的分型中，局灶破坏硬化型表现为低

密度骨质破坏区周围环绕硬化带或病变椎体出现不规

则硬化或局灶性硬化。硬化带及硬化灶在ＣＴ上表现

为骨密度增高，形成原因与以下几点有关：①与骨修复

作用有关。结核干酪样坏死组织对周围骨质慢性刺激

导致周围反应性骨硬化，形成了病变周围的硬化带。
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②与结核肉芽组织及干酪化物质充满髓腔有关。近年

来，许多学者认为结核病灶清除不彻底是结核复发的

重要原因之一［２１］，传统病灶清除术只清除病灶内脓

液、死骨、肉芽及干酪样组织，不强调病灶边缘硬化骨

质的清除，而硬化骨质中可能含有较多结核杆菌。杨

伟宇等［２２］曾报道在骨破坏灶周围骨质２．５～４．０ｍｍ

的范围内出现结核微小病灶的可能性为９５％。③结

核病变可破坏骨内的主要动脉，或由于脓液在骨膜下

蔓延，导致骨膜血管的破坏，进而造成椎体的缺血，在

ＣＴ上表现为病变椎体呈相对高密度
［２３］，这部分密度

增高的骨质如果不彻底清除，其与植骨之间很难紧密

融合，继而导致假关节形成，影响手术效果［２１］。因此，

术前ＣＴ检查明确硬化范围对于确定手术范围具有重

要意义。

４．死骨形成及临床意义

死骨表现为骨质破坏区内沙粒状或小斑片状高密

度影，常多发，死骨的形成与结核杆菌缺少蛋白水解酶

有关［１６］，是脊柱结核的典型表现，对脊柱结核的鉴别

诊断具有重要的参考价值［２４］。局灶破坏硬化型破坏

区内死骨多见，碎骨片型骨破坏区以残留碎骨片多见。

５．ＣＴ表现对临床治疗的指导意义

脊柱结核治疗以个体化综合治疗为基本原则，其

中全身营养支持是基础，药物治疗是根本，手术治疗是

辅助手段［２５］。因此，任何一型脊柱结核都应当将规

范、有效的药物治疗贯穿治疗过程的始末。手术治疗

的时机及方式尚存在争议，目前普遍认同的手术指征

包括：脊髓受压并神经功能受损、脊柱不稳、脊柱明显

畸形（成角＞３０°），而脓肿、死骨、窦道等则是相对指

征［２５，２６］。彻底清除结核病灶是脊柱结核手术治疗的

目的之一，但是对于彻底清除病灶的范围目前尚未达

成共识［２６２８］。骨质硬化区可能含有较多结核杆菌［２１］，

同时存在缺血骨质，不利于抗结核药物进入病灶组织，

导致病变不愈合、易复发［２７］。因此，目前认为彻底清

除术既要清除传统意义的病灶，又要彻底清除硬化

区［２７，２８］。术前ＣＴ检查明确病变分型对于确定手术切

除范围具有重要意义。局灶破坏硬化型、骨膜下型和

混合型应重视对硬化区的甄别与处理，术中在清除病

灶的同时，建议将硬化区彻底切除，降低复发概率；骨

碎片型、溶骨型病变则可实施传统病灶清除术。

综上所述，５种骨质破坏类型在ＣＴ上各有其相

应的表现特征，与以往文献报道不同的是本组患者骨

质破坏类型以溶骨型和局灶破坏硬化型多见。同时，

不同节段椎体骨质破坏类型构成比不同，腰椎以局灶

破坏硬化型多见，颈、胸椎以溶骨型多见。随着医疗卫

生水平的发展及国民身体素质的提高，脊柱结核的临

床与影像学表现也呈现多样化、不典型化趋势。

ＭＳＣＴ具有良好的密度分辨力，可早期清晰显示骨质

破坏特点，对于早期诊断、指导治疗具有重要意义。
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ＷｉｌｋｉｎｓＣｏｍｐａｎｙ，１９７３：６６５．

［１７］　ＮａｉｒＳＰ，ＭｅｇｈｊｉＳ，ＷｉｌｓｏｎＭ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｔｅｒｉａｌｌｙｉｎｄｕｃｅｄｂｏｎｅｄｅ
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［１８］　ＹａｌｎｉｚＥ，ＰｅｋｉｎｄｉｌＧ，ＡｋｔａｓＳ．Ａｔｙｐｉｃａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅ

［Ｊ］．ＹｏｎｓｅｉＭｅｄＪ，２０００，４１（５）：６５７６６１．

［１９］　王军，罗冬梅，吕荣．运动与负荷对大鼠骨形态影响的无偏体视

学观察［Ｊ］．中国临床康复，２００５，９（１８）：２４６２４８．

［２０］　张培珍，乔志源．不同负荷游泳运动队老龄雄性小鼠骨代谢水平

的影像［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２００４，２６（５）：２５８２６１．

［２１］　金格勒，姚立东，崔泳，等．脊柱结核术后复发危险因素的分析
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［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００７，１７（７）：５１６５１９．

［２２］　杨伟宇，王自立，乔永东，等．脊柱结核病灶部分切除术的切除范

围［Ｊ］．第四军医大学学报，２００６，２７（８）：６９５６９７．

［２３］　王云钊，曹来宾．骨放射诊断学［Ｍ］．北京：北京医科大学／中国
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［２５］　许建中．规范脊柱结核治疗，为我国结核病防治做出更大贡献

［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１４，３４（２）：９７１０１．

［２６］　许建中．对脊柱结核手术指征和手术方式的再认识［Ｊ］．中国脊

柱脊髓杂志，２００６，１６（１２）：８８９８９０．

［２７］　金卫东，王骞，王自立，等．彻底与非彻底病灶清除术治疗脊柱结

核的比较［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１４，３４（２）：１９６２０３．

［２８］　王自立，王骞．脊柱结核的手术策略［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１０，３０

（７）：７１７７２３．

（收稿日期：２０１５０１１２　修回日期：２０１５０３２３）

·书讯·

　　《儿科影像病例点评２００例》　由武汉市儿童医院邵剑波教授和深圳市人民医院杨敏洁教授主译，上海交通大学附属

上海儿童医学中心朱铭教授审校的《儿科影像病例点评２００例》一书，于２０１３年５月由北京大学医学出版社出版。该书

是《ＰｅｄｉａｔｒｉｃＩｍａｇｉｎｇＣａｓｅＲｅｖｉｅｗＳｅｒｉｅｓ》）第２版，原著主编ＴｈｉｅｒｒｙＡ．Ｇ．Ｍ．Ｈｕｉｓｍａｎ。

该书得到了ＪｏｈｎｓＨｏｐｋｉｎｓ医院和大学儿科医生们的支持和帮助。本书共分基础篇、提高篇和挑战篇３部分，具有４

个显著特点：①收录的儿科病例数量达２００例，涉及面广，几乎覆盖了各个系统疾病与类型；②语言简练流畅，书写手法新

颖独特。首先以提问的方式切入主题，再逐个问题一一对应回复，重点突出，简明扼要，便于记忆；③点评内容丰富，涵盖

多学科知识与新技术，除影像学外，还包括胚胎学、遗传学、解剖学、生理学、病理学、新生儿学、儿科学、外科学、产科学及

产前诊断学等；④病例图片清晰、征象突出，直观可信，易于诊断与鉴别诊断，有利于在临床工作中推广应用。

欲购此书者请将１１０元（含包装、挂号邮寄费）寄至：武汉市香港路１００号，武汉市儿童医院ＣＴ·ＭＲＩ科 郑楠楠（联

系电话：０２７－８２４３３３９６或１５８２７１０２１８５），邮编４３００１６。敬请在留言栏中附上联系人电话。

　　《肿瘤影像诊断图谱》　由周纯武教授主编，于２０１１年６月由人民卫生出版社出版发行。该书是由中国医学科学院

肿瘤医院领衔，北京天坛医院和北京积水潭医院参与共同编纂完成。全书共９篇４７章涵盖头颈、胸、腹、盆腔、乳腺、中枢

神经系统、骨与软组织多个系统的肿瘤及肿瘤样病变，涉及超声、ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ－ＣＴ等多种影像手段，图片丰富、文字精

练、内容精良、印刷精美，堪称肿瘤影像诊断的经典工具书。定价２２８元。购书热线：０１０－６７６０５７５４６５２６４８３０５９７８７５８６

５９７８７５９２。

　　《骨骼肌肉病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用》　由南昌大学第一附属医院龚洪翰、曾献军、何来昌教授主编，人民卫生出

版社出版，并在全国发行。本书采用ＣＴ与 ＭＲ对比的方式进行撰写，对骨骼肌肉同一疾病，在同一时间、同一层面进行

扫描的ＣＴ与 ＭＲ所见进行对比，通过大量的病种病例的ＣＴ与 ＭＲ图像对比，让读者更好地理解ＣＴ与 ＭＲ两种不同成

像技术在骨骼肌肉病变应用的优势与限度。本书既适用于影像专业诊断人员，也适用于骨科专业人员。

龚洪翰教授任总主编的《ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用系列丛书》共五部，已先后出版了《颅脑病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应

用》、《胸部病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用》、《腹部病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用》三部，本书是第四部。《耳鼻咽喉－头颈、

眼、口腔病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用》将于明年出版。

《骨骼肌肉病变ＣＴ与 ＭＲ对比临床应用》一书为１６开精装本，全书约１３０余万字。定价１５０元，全国新华书店均有

销售，也欢迎来函来电向我院购买，免费邮寄。联系人：徐珍珍；地址：３３０００６　南昌市永外正街１７号　南昌大学第一附

属医院；联系电话：０７９１－８８６９３８２５或８８６９２５８２，传真：０７９１－８８６２３１５３。邮箱：１０５９２４５０１２＠ｑｑ．ｃｏｍ。
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