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强直性脊柱炎并发脊柱骨折的影像学表现

吴建国

（浙江省慈溪市红十字医院，浙江　慈溪　３１５３００）

摘　要　目的：分析强直性脊柱炎并发脊柱骨折的影像学表现，探讨不同影像学检查方法对强直性脊柱炎并发脊柱骨折的诊

断价值。方法：回顾性分析３２例强直性脊柱炎并发脊柱骨折患者的影像学资料，男２８例，女４例。年龄２２～７９岁，中位数４２

岁。有明确外伤史者２７例，无外伤史者５例。病程２周至４０年，中位数４年。２６例患者摄正位和侧位Ｘ线片，１９例患者行螺

旋ＣＴ扫描，１５例患者行ＭＲＩ扫描。结果：①骨折类型及部位。本组３２例患者中，剪力骨折１５例、应力骨折６例、压缩性骨折

１１例，颈椎骨折１４例、胸椎骨折９例、腰椎骨折８例、骶椎骨折１例。②Ｘ线表现。１３例剪力骨折表现为广泛的韧带钙化，并

有骨赘生成，脊柱呈“竹节”样改变，其中２例为椎体临近终板处水平骨折、１１例为椎弓板骨折；５例应力骨折表现为椎体缩短、

椎间隙变宽、骨质增生硬化、骨折端假关节形成，椎体呈“Ｓ”样改变；８例压缩性骨折，其中５例表现为椎体前上角或前下角骨

折、２例表现椎体轻度楔形变、１例Ｓ１可见横形骨折线。③ＣＴ表现。１０例剪力骨折，２例为椎体临近终板处水平骨折、８例为

椎弓板骨折，骨折端均有不同程度的移位；４例应力骨折表现为椎间盘 －椎体骨溶解及反应性硬化，椎间盘呈“溶洞”样改变，

其边缘有“钟乳石”样突起；５例压缩性骨折患者均存在椎体附件骨折。④ＭＲＩ表现。８例剪力骨折的骨折端移位压迫脊髓，呈

长Ｔ１、长Ｔ２信号；３例应力骨折表现为椎体骨髓水肿，骨质破坏区呈长 Ｔ１、长 Ｔ２信号，矢状面及冠状面扫描呈“三明治”样信

号；４例压缩性骨折的脊髓信号未见异常，其中３例椎体前上角和前下角出现骨折线、１例可见横形骨折线。结论：Ｘ线检查是

强直性脊柱炎并发脊柱骨折的常用检查方法，但是对后柱韧带撕裂和邻近软组织损伤的敏感度较低，ＣＴ检查可以明确显示骨

化的前、后纵韧带骨折及细小的附件骨折，ＭＲＩ检查可以明确显示脊髓损伤、隐匿性骨折、后柱韧带和软组织损伤，是早期发现

骨折的重要检查方法。
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
慢性炎症性疾病，常累及脊柱关节和骶髂关节，主要

表现为椎间盘纤维环骨化、脊柱骨性强直、椎体骨质

疏松及脊椎骨脆性增加，在无外力作用或遭受轻微外

力情况下即可出现骨折，多见于下颈椎和胸腰段椎

体［１］。ＡＳ并发脊柱骨折容易引起脊髓神经损伤，误
诊或漏诊会加重病情，不利于患者康复。２００７年１月
至２０１３年２月，我们对３２例 ＡＳ并发脊柱骨折患者
的影像学资料进行回顾性分析，现报告如下。

１　临床资料
本组３２例，男２８例，女４例。年龄２２～７９岁，

中位数４２岁。有明确外伤史者２７例，无外伤史者５
例。人体白细胞抗原 Ｂ２７检测均为阳性，均符合 ＡＳ
的诊断标准［２］。病程２周至４０年，中位数４年。

２　方　法
２６例患者采用ＰＨＩＬＩＰＳＢｕｃｋｙＤｉａｇｎｏｓｔＸ线机拍

摄正位和侧位 Ｘ线片。１９例患者采用 ＰＨＩＬＩＰＳＢｒｉｌ
ｌｉａｎｃｅＰｏｗｅｒ６层螺旋 ＣＴ扫描，ＣＴ扫描层厚 ３～
５ｍｍ，层距１～２ｍｍ，重建层厚１．０ｍｍ。１５例患者

采用ＳＩＥＭＥＮＳＭＡＧＮＥＴＯＭＡｖａｎｔｏｓｙｎｇｏｌ１．５Ｔ超导
型ＭＲＩ扫描仪或 ＧＥＳＩＧＮＡｐｒｏｆｉｌｅ０．２Ｔ永磁型 ＭＲＩ
扫描仪，对病变部位进行冠状位、矢状位、轴位扫描。

３　结　果
３．１　骨折类型及部位　剪力骨折１５例：Ｃ３～Ｃ４１例，

Ｃ５～Ｃ６４例，Ｃ６～Ｃ７６例，Ｃ７２例（图１），Ｔ１１～Ｔ１２２例。
应力骨折６例：Ｃ５～Ｃ６１例，Ｔ１０～Ｔ１１２例（图２），Ｔ１１～
Ｔ１２３例。压缩性骨折 １１例：Ｔ１１２例，Ｌ１４例，Ｌ２３例
（图３），Ｌ３１例，Ｓ１１例。
３．２　影像表现
３．２．１　Ｘ线表现　１３例剪力骨折患者的病变椎体节
段出现广泛的前、后纵韧带钙化，并有骨赘生成，脊柱

呈“竹节”样改变［图１（１）］，其中２例为椎体临近终
板处水平骨折、１１例为椎弓板骨折。５例应力骨折患
者表现为病变椎体缩短、椎间隙变宽、骨质增生硬化、

骨折端假关节形成，椎体呈“Ｓ”样改变［图２（１）］。８
例压缩性骨折患者表现为病变椎体轻或中度骨赘生

成，其中５例为椎体前上角或前下角骨折［图３（１）］、
２例为椎体轻度楔形变、１例Ｓ１可见横形骨折线。
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３．２．２　ＣＴ表现　１０例剪力骨折患者中，２例为椎体
临近终板处水平骨折、８例为椎弓板骨折，骨折端均
有不同程度的移位［图１（２）］。４例应力骨折患者表
现为椎间盘－椎体骨溶解及反应性硬化，椎间盘呈“溶
洞”样改变，其边缘有“钟乳石”样突起［图２（２）］。５
例压缩性骨折患者均存在椎体附件骨折。

３．２．３　ＭＲＩ表现　８例剪力骨折患者骨折端移位压

迫脊髓，呈长Ｔ１、长Ｔ２信号［图１（３）］。３例应力骨
折患者表现为椎体骨髓水肿，骨质破坏区呈长 Ｔ１、长
Ｔ２信号，矢状面及冠状面扫描呈“三明治”样信号
［图２（３）］。４例压缩性骨折患者脊髓信号均未见异
常，其中 ３例椎体前上角和前下角出现骨折线
［图３（２）］、１例可见横形骨折线。

图１　患者，男，５１岁，ＡＳ并发Ｃ７剪力骨折

（１）椎体韧带钙化，脊柱呈“竹节”样改变　（２）Ｃ７骨折，骨折端移位　（３）骨折端压迫脊髓神经

图２　患者，男，３９岁，ＡＳ并发Ｔ１０～Ｔ１１应力骨折

（１）Ｔ１０～Ｔ１１椎体缩短，椎间隙变宽　（２）椎间盘－椎体骨溶解及反应性硬化，椎间盘呈“溶洞”样改变，其边缘有“钟乳石”样突起

（３）椎体附件骨折呈“三明治”样信号
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图３　患者，男，３４岁，ＡＳ并发Ｌ２压缩性骨折

（１）椎旁韧带轻度钙化，Ｌ２椎体前上角见三角形骨折块　（２）

脊髓信号未见异常

４　讨　论
中晚期 ＡＳ患者的椎体多数已骨性融合，出现椎

体骨质疏松及脊椎骨脆性增加，极易发生骨折。下颈

椎与胸腰段椎体为相对固定的胸椎与活动度较大的

颈椎、腰椎的交界处，因此应力相对集中，容易出现骨

折。下颈椎容易出现过伸性损伤，常表现为经椎体骨

折和经椎间隙骨折；胸腰段椎体容易出现过屈性损

伤，常表现为应力骨折和压缩性骨折。

Ｇｒａｈａｍ等［３］认为，ＡＳ并发脊柱骨折在影像学上
可表现为３类，即剪力骨折（新鲜骨折和／或脱位）、应
力骨折（假关节形成）和椎体压缩性骨折。剪力骨折

常发生于颈椎，骨折线多通过椎间隙水平，椎间盘内

难以见到骨折线；骨折后常在同节段的椎板、同节段

或相邻节段关节突上见到新鲜的骨折线，表现为骨化

融合的前纵韧带或棘间韧带的连续性中断；由于椎间

盘纤维环骨化，脊柱呈“竹节”样改变，可出现斜形骨

折或横形骨折；此类骨折常导致颈椎关节不稳定，容

易引起脊髓神经损伤。应力骨折常发生于胸腰段椎

体，Ｘ线检查显示骨折平面的椎间盘处存在椎间盘－
椎体破坏性病损，即ＡｎｄｅｒｓｓｏｎⅢ型病损［４］，表现为相

邻椎体的终板面存在广泛软骨下骨质破坏，边缘不整

齐，周围伴有骨质硬化，椎间隙呈“溶洞”样改变，其边

缘有“钟乳石”样突起，形成假关节；由于 ＡｎｄｅｒｓｓｏｎⅢ
型病损骨质破坏与骨质增生硬化并存，因此临床容易

误诊为感染或神经性骨关节病［５］。ＡＳ患者的压缩性
骨折常发生于呈“竹节”样改变之前的胸腰段椎体，表

现为椎体前上角或前下角骨折；与非 ＡＳ患者的压缩
性骨折不同，其原因可能是早中期 ＡＳ患者受到外力
作用时，由于椎体小关节突软骨及椎间盘部分纤维

化，脊柱的缓冲震荡作用减弱，致使外力的着力点位

于椎体的前上角和前下角，从而发生骨折。

通过对ＡＳ并发脊柱骨折患者的影像学资料进行
观察分析发现，Ｘ线检查可以显示一般的骨折，但其
对后柱韧带撕裂和邻近软组织损伤的敏感度较低；ＣＴ
检查可以明确显示骨化的前、后纵韧带骨折及细小的

附件骨折；ＭＲＩ检查可以明确显示脊髓损伤、隐匿性
骨折、后柱韧带和软组织损伤，是早期发现骨折的重

要检查方法。
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