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１　病例资料　女性患者，７０岁，主因双季肋区疼痛４

个月余，于２０１６年２月１４日收入我院。患者于２０１５

年１０月无诱因出现左季肋区疼痛，数日后右侧出现同

样症状，无咳嗽、咯血、胸闷等症状。２０日起在当地某

医院骨科与呼吸科门诊间交替就诊，行腰椎Ｘ线检查

示：腰椎退变；肺ＣＴ检查示肺纹理增多，分别给予口

服止痛药物和抗炎治疗疼痛均无缓解。１１月２３日更

换医院就诊，行胸腰椎Ｘ线检查（图１Ａ），影像报告：脊

椎退变，更换止痛药物无效；１２月２０日胸部Ｘ线片示

左肋膈角变钝，考虑胸腔积液，给予抗炎后疼痛仍加

重。２０１６年１月１７日至第３家医院，行腰椎 ＭＲＩ及

红细胞沉降率（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血常规等检

查均显示无异常。１月２２日再赴第２家医院，行同位

素骨扫描发射型计算机断层成像（ｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＥＣＴ）示：Ｔ９ 及右骨盆放射性浓聚；胸椎

ＣＴ平扫（无重建）示：Ｔ９椎体、椎弓破坏（图１Ｂ）；髋部

ＣＴ平扫示：右髋关节面欠光滑、右侧半骨盆骨密度不

均匀降低（图１Ｃ），考虑骨转移瘤。但此后１周患者右

季肋区疼痛消失，左季肋区疼痛减轻。胸部Ｘ线片复

查示：左侧肋膈角正常。未能明确诊断，转来我院。入

院体格检查：Ｔ９棘突压叩痛，向双侧Ｔ８～Ｔ９神经根分

布区放射，左Ｔ８～Ｔ９ 神经根支配区痛觉过敏，左髋部

轻压痛，右髋部无异常。由于患者症状自行缓解，右髋

部影像学异常但无阳性体征，不符合恶性肿瘤表现。

仔细阅读患者于外院检查的胸腰椎Ｘ线片，发现Ｔ８～

Ｔ９椎间隙变窄（图１Ａ），而不仅仅是影像报告所描述

的脊椎退变。结合胸腔积液自行吸收、右髋部影像异

常但无症状体征，考虑胸椎、髋臼结核可能，胸腔积液

为结核性自行吸收。进一步行胸椎ＭＲＩ检查示：Ｔ８～

Ｔ９椎体及部分椎弓信号异常、局部骨质破坏，椎间隙

变窄，周围少许软组织影（图１Ｄ、１Ｅ）；胸椎ＣＴ平扫＋

重建示：Ｔ８～Ｔ９ 椎间隙破坏变窄，相邻终板和Ｔ８、Ｔ９

椎体及部分椎弓骨质破坏，周围软组织团块影（图

１Ｆ）；考虑胸椎结核侵及附件。骨盆 ＭＲＩ示：右侧髂

骨、坐骨结节及耻骨上下支弥漫性不均匀略长Ｔ１及长

Ｔ２信号，右侧髋关节间隙变窄，双侧臀肌萎缩，脂肪

变，右侧明显；考虑髋臼结核。日测６次体温，最高

３６．８℃，无夜间盗汗；ＥＳＲ２２ｍｍ／１ｈ（正常０～

２０ｍｍ／１ｈ）、ＣＲＰ３．４ｍｇ／Ｌ。诊断：胸椎伴髋臼结核。

给予卧床休息，注射用硫酸链霉素１００万单位肌注

１次／ｄ；利福喷丁胶囊０．４５ｇ、盐酸乙胺丁醇片０．７５ｇ、

异烟肼片３００ｍｇ，每晨空腹口服。１周后左季肋区疼

痛缓解明显，Ｔ９ 棘突叩击痛减轻。１０ｄ后 ＥＳＲ

１０ｍｍ／１ｈ、ＣＲＰ１．８ｍｇ／Ｌ。２周后出院；２个月后随

访，体格检查阴性，ＥＳＲ、ＣＲＰ正常；２０１６年１０月底末

次随访，症状无反弹。
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图１　患者影像学资料

Ａ：Ｘ线片示Ｔ８～Ｔ９椎间隙变窄，相邻终板破坏；Ｂ：胸椎ＣＴ示Ｔ９脊椎破坏，波及椎弓，周围软组织影；Ｃ：髋部ＣＴ示右髋关节面欠光滑，密

度不均匀性降低（２０１６年１月２６日）；Ｄ：ＭＲＩ示Ｔ８～Ｔ９椎体及部分椎弓异常信号并骨质破坏，Ｔ１ＷＩ低信号，椎间隙变窄；Ｅ：Ｔ８～Ｔ９椎体

Ｔ２ＷＩ压脂像高信号；Ｆ：胸椎ＣＴ＋重建示Ｔ８～Ｔ９椎间隙变窄，相邻椎体侵蚀，周围软组织肿胀，波及椎弓根

２　讨　论　约９５％的骨关节结核继发于肺结核，典型

症状有午后低热、盗汗等，化验有贫血、ＥＳＲ增快、ＣＲＰ

升高等。儿童和青年多发；脊柱椎结核最多［１］。脊柱

结核分椎体和附件结核，前者多见。椎体结核分中心

型和边缘型，中心型病程较缓慢，逐渐波及整个椎体和

邻近椎间盘，再侵入邻近椎体；边缘型更易侵犯椎间

盘，致椎间隙逐渐变窄［２］。西方国家结核发病率低，医

生经验少，易将脊柱结核误诊为恶性肿瘤［３］；发展中国

家确诊率较高［４］，但脊柱结核不典型时也会误诊。

Ｍｅｎｇ等
［５］报道１例４０岁女性多发脊椎破坏，椎旁无

脓肿，ＰＥＴＣＴ示多发椎体骨异常代谢，疑骨转移瘤，

手术证实为结核。

脊柱肿瘤多见于老年，以转移瘤居多。夜间痛明

显，影像检查椎旁阴影多为圆形，多伴椎弓等附件破

坏，椎间隙正常。有时全身多处转移，症状多且不会自

行缓解，需病理确诊。

本例患者早期按脊柱退变及肺部感染治疗无效，

行ＥＣＴ扫描及ＣＴ检查后开始怀疑恶性肿瘤，推测其

误诊原因有以下方面：（１）患者年龄７０岁，此年龄恶性

肿瘤发病率较高，一旦发现骨破坏，易首先考虑恶性肿

瘤。（２）无午后低热、盗汗等结核典型全身症状。（３）

无结核患者接触史及结核病史。（４）无贫血及ＥＳＲ、

ＣＲＰ升高等。（５）影像学表现不典型：胸片无陈旧性肺

结核病灶；外院胸椎ＣＴ检查示无冠矢状面重建，未能

观察椎间隙变化，且横断面ＣＴ示椎弓、胸肋关节均受

累，而脊椎结核很少累及椎弓；髋部ＣＴ未发现髋臼病

变区寒性脓肿；（６）外院胸腰椎Ｘ线片可辨出Ｔ８～Ｔ９

椎间隙变窄但影像报告漏报，门诊医师亦未看出。（７）

对ＥＣＴ的片面认识。肿瘤骨转移时，ＥＣＴ扫描呈阳

性，结核时可为阴性。患者ＥＣＴ示Ｔ９ 脊椎及右髋臼

放射性浓聚，容易先考虑骨转移瘤。实际上，ＥＣＴ只是

反应骨骼血供及代谢变化，放射性浓聚并非恶性肿瘤

独有。脊柱结核多为血行播散，初始侵犯部位多在终

板、椎体前下部等血供丰富部位；血供增加时，ＥＣＴ可

出现放射性浓聚［６］。此外，患者临床表现也有不支持

恶性肿瘤之处，主要为季肋区疼痛自行缓解；左侧胸腔

积液自行消失；ＥＣＴ示右髋部病变，ＣＴ示右髋关节间

隙变窄，骨质异常，但无阳性体征；无明显夜间痛。因

此，我们首先仔细阅读已有的影像学检查资料，发现胸

腰椎Ｘ线片示Ｔ８～Ｔ９ 椎间隙变窄，以此为突破口行

进一步检查，最终得以确诊。

本例主要有以下经验教训可供汲取：（１）重视体格

检查。患者以季肋区疼痛为主，门诊就诊时均未体格

检查。如体格检查发现胸椎棘突压痛，选择行胸椎而

不是腰椎影像学检查，能避免走弯路。另外，将阳性体

征填写于检查申请单上，供影像医师有的放矢观察，有

助于发现病变。（２）重视亲自读片。放射科医师读片

水平不一，存在漏报可能。影像报告供参考，不是最终

·３８５１·
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结论。临床医师应结合病史、体格检查，亲自读片从而

发现问题，这就要求加强专科领域读片水平。本例胸

腰椎Ｘ线片放射科医师和临床医师均漏诊。（３）注重

查看前期检查资料。患者行胸腰椎Ｘ线片检查后，又

携带影像检查资料多次就诊，后期接诊医生如结合体

格检查查看前期影像资料，有可能发现胸腰椎Ｘ线片

异常。（４）准确理解影像异常现象。如ＥＣＴ放射性浓

聚并非恶性肿瘤所独有［６］；脊柱结核附件型可侵及椎

弓，也可呈现出放射性浓聚。（５）ＣＴ图像重建可避免

部分不必要的失误。外院胸椎ＣＴ无重建图像，影像

信息不全；可能是因为设备水平有限，也可能当时未申

请图像重建。（６）全面掌握分析病情。如胸腔积液自

行消失，不符合癌性胸水；症状自行减轻，右髋臼ＥＣＴ

浓聚无症状，不支持恶性肿瘤。
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