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　　脊柱结核常是全身其他结构和器官结核感染的并发症，而

且以椎体结核占多数，附件结核较罕见。假性动脉瘤多由创

伤、感染、动脉硬化等因素损伤动脉壁所致。脊柱结核合并假

性动脉瘤则是由于结核杆菌长期炎性侵蚀动脉壁所致［１］。本

研究收治了１例胸椎结核合并假性动脉瘤患者，择期行前路单

钉棒内固定系统固定术及主动脉人工合成树脂材料移植修复

后，随访２４个月，疗效满意，报道如下。

１　临床资料

患者，女性，５８岁，因胸背部疼痛１个月伴双下肢活动障

碍１ｄ于２０１３年１１月１日就诊，患者５个月前曾诊断为结核

性脑膜炎，并给予抗结核治疗，至就诊前，仍在继续服药中。查

体：脊柱无后凸、侧弯畸形，拾物试验阳性，腰椎活动明显受限，

胸１０、１１、１２节段压痛及叩击痛，双下肢无感觉异常，肌力、肌

张力正常，生理反射存在，病理反射未引出。辅助检查：脊柱正

侧位Ｘ线片、ＣＴ平扫及重建提示胸１１椎体骨质破坏，胸１０～

１２椎间隙狭窄，胸１０～１２椎体前方多发虫蚀样破坏，边界清

晰，周围见团块软组织密度影，考虑为椎旁脓肿（图１、２）；磁共

振成像（ＭＲＩ）提示胸１１椎体骨质破坏、变形，胸１０～１２椎间

盘破坏，椎间隙狭窄，胸１１、１２椎体水平脓肿部分突入椎管内，

椎管狭窄，脊髓受压，椎旁脓肿，见图３。

　　Ａ：胸腰椎正位Ｘ线片，Ｔ１１椎体骨质破坏，Ｔ１０～Ｔ１２椎间隙狭窄；

Ｂ：胸腰椎侧位Ｘ线片，Ｔ１１椎体压缩成楔状，椎体骨质破坏，Ｔ１０～Ｔ１２

椎间隙狭窄。

图１　　胸腰椎正侧位Ｘ线片

　　Ａ：ＣＴ平扫见Ｔ１１椎体骨质破坏，椎体前方多发虫蚀样破坏，骨质增生硬化，周围见团块软组织密度影；Ｂ：ＣＴ矢状位重建见Ｔ１０～Ｔ１２椎体前方

见团块软组织密度影并与主动脉紧密相连，考虑为椎旁脓肿；Ｃ：ＣＴ平扫见Ｔ１１椎体多发虫蚀样破坏，周围见团块软组织密度影，前方与主动脉紧密

相连，考虑椎旁脓肿。

图２　　胸腰椎ＣＴ平扫及矢状位重建

　　心脏彩超示主动脉瓣口轻度反流，左室主动松弛功能减

低，室壁运动分析：Ⅰ级；腹部彩超提示肝右叶实性占位灶，考

虑血管瘤可能，肝囊肿；血沉：５８ｍｍ／ｈ，Ｃ反应蛋白：２３ｍｇ／Ｌ，

ＴＳＰＯＴ（＋）。诊断：胸１０、１１、１２椎体结核合并椎旁脓肿。治

疗：患者在新疆维吾尔自治区人民医院脊柱外科抗结核治疗２

周后，在全身麻醉下经侧前方入路行结核病灶清除术，术中见

胸１０、１１、１２椎体前方畸形，筋膜彭隆，显露胸１０、１１、１２椎体

侧前方后，见椎体左侧前方脓肿并伴有血肿形成，纱垫保护切
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口周围软组织，穿刺后确定为脓肿，切开脓腔壁，见大量干酪样

物质和大量血凝块，扩大清理脓腔壁并彻底刮除残留干酪样坏

死物质，切除变性椎间盘并彻底清除死骨，并作术中病理检查，

植骨床备好后，选择前路单钉棒内固定系统固定。术中刮除病

灶及血凝块时突然出现动脉出血，出血量较大且迅速，局部压

迫止血后，急请胸心外科会诊，考虑胸主动脉假性动脉瘤破裂，

于是在造影后急行动脉修补，止血支架固定，见造影剂无渗出

后，再次固定、植骨，术中行Ｘ射线检查（图４），提示内固定位

置良好后局部逐层缝合，术野放置负压球引流，常规关闭手术

切口。术后患者无运动、感觉及反射等异常，术前０．５ｈ应用

抗生素，术后２４ｈ内停用，４８ｈ内拔除引流管、尿管，大小便无

异常。病理切片回示结核杆菌感染，复查 Ｘ线片提示内固定

位置良好，术后第３天患者行石膏夹板背心固定，并嘱患者缓

慢下地活动，术后１４ｄ拆线，切口愈合良好，嘱患者出院。坚

持２４个月随访，患者无脊髓及神经损伤症状，术后６个月开始

正常工作。

　　Ａ：矢状位Ｔ１ＷＩ显示病变椎体呈长Ｔ１信号，Ｔ１１椎体多发虫蚀样破坏，周围见团块软组织密度影，病变椎体上下椎体间隙变窄；Ｂ～Ｅ：矢状

位Ｔ２ＷＩ显示Ｔ１１椎体变扁，信号混杂，Ｔ１０～Ｔ１２椎间盘破坏，Ｔ１０～Ｔ１２椎间隙变窄，脊髓受压；Ｆ：冠状位脂肪抑制Ｔ２ＷＩ显示病变椎体周围可

见寒性脓肿，上下均超过病变椎体一个椎体节段；Ｇ：横断位Ｔ２ＷＩ显示病变椎体周围脓肿呈长Ｔ２高信号，脊髓受压。

图３　　胸腰椎 ＭＲＩ

　　Ａ：胸腰段侧位Ｘ线片显示钉棒内固定位置良好；Ｂ：胸腰段正位Ｘ

线片显示钉棒内固定位置良好。

图４　　术中Ｘ线片

２　讨　　论

脊柱结核常侵犯胸腰椎椎体及椎间盘，病情发展缓慢且症

状缺乏特异性，患者常表现为疲倦、低热、体质量减轻及长期胸

背部疼痛，７５％的患者可表现出相应神经系统症状，如下肢轻

瘫、感觉功能减退、相应的神经支配器官功能损害等［２］。由于

胸椎结核合并假性动脉瘤临床症状缺乏特异性和由此造成的

脊髓压迫十分罕见，常导致延误诊断，因此影像学检查很有必

要。Ｘ线片可以观察脊柱形状和相应椎体破坏情况，ＣＴ则可

以更准确地观察椎体破坏的情况，ＭＲＩ及椎管造影不仅可以

观察椎体及椎间盘破坏情况，而且可以准确显现椎管内肉芽肿

性炎及假性动脉瘤的情况［３］。
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者［１，２，４１３］，总结该类疾病的特点如下：（１）发病年龄均大于３４

岁，国外平均年龄５０岁，最小４５岁；（２）有较长的结核病史；

（３）临床症状缺乏特异性，主要表现为胸背部疼痛、低热、疲倦

等。造成本例漏诊原因如下：（１）胸椎结核合并假性动脉瘤的

病例罕见，很容易被忽视；（２）除少部分巨大动脉瘤可见体表搏

动样包块外，其余假性动脉瘤缺少临床特异性症状和体征；（３）

ＣＴ／ＭＲＩ检查表现为椎体骨质破坏，椎体前方多发虫蚀样破

坏，周围为团块软组织密度影，符合椎体结核合并椎旁脓肿的

征象。因此，对于年龄超过３４岁的椎体结核患者，主诉有胸背

部疼痛，建议行ＣＴ、ＭＲＩ检查，若发现主动脉旁临近位置孤立

圆形软组织密度增高影，团块软组织影与主动脉影紧密相连

（图２、３），应高度怀疑假性动脉瘤，必要时，根据病情可行主动

脉造影。

治疗上，脊柱结核通常采用抗结核药物治疗，局部固定，若

出现下列情况则建议手术治疗：出现神经系统症状、椎体破坏

严重、椎管狭窄［２］。

结核杆菌侵蚀并突破前纵韧带后，可沿着组织继续感染临

近结构及器官，如主动脉，手术治疗通常是病灶清除术后尽早

处理假性动脉瘤，尤其是人工合成树脂材料对其修补目前应用

较成功。Ｖｉｌｌｅｇａｓ等
［１４］报道了成功应用介入手术通过血管修

复治疗结核性假性动脉瘤，但作者仍建议行切开手术，因为这

样更能有效地处理感染组织。

关于动脉修复移植物应用于感染部位至今仍存在争议。

有实验研究揭示，人工合成材料用抗生素浸湿后及未经处理的

材料收到同样较好的效果［１５］。血管同种异体移植曾应用于主

动脉异体移植物感染的重建修复，近期和远期疗效均较好，与

未经抗生素处理的人工合成材料相比，大大降低了移植物感染

的发生率［２］。然而，同种异体移植物与经抗生素处理人工材料

在远期疗效方面相比却缺少相关研究证据。Ｂｌｕｍｂｅｒｇ等
［１６］

建议脊柱结核术后应坚持６个月联合化疗，即前２个月异烟

肼、利福平、乙胺丁醇、吡嗪酰胺联合，后４个月异烟肼、利福平

联合。

此患者仅在５个月前发现结核性脑膜炎，并没有肺结核病

史，也不存在肺结核症状，似乎并不典型。但患者有抗结核治

疗史，因此，尽管罕见，仍需结合Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ考虑结核性假

性动脉瘤。

结核性假性动脉瘤是胸椎结核罕见的并发症，极其凶险，

一旦发生破裂则无法进行抢救，其诊治的关键是早期发现、早

期诊断、早期治疗，一旦误诊将失去最佳治疗时机，甚至危及生

命。临床应提高对本病的认识，使患者尽早接受最佳方案

治疗。
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２００６，８８（１０）：２２７５２２７８．

［１１］ＰｉｍｐｌｅＭＫ，ＮａｒｌａｗａｒＲＳ，ＢａｐａｔＭＲ．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ

ｏｆｔｈｅｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｔｈｏｒａｃｉｃａｏｒｔａｗｉｔｈｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌｅｘｔｅｎ

ｓｉｏｎ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＳｃａｎｄ，２００２，７３（５）：

５９７６００．

［１２］ＨａｇｉｎｏＲＴ，ＣｌａｇｅｔｔＧＰ，ＶａｌｅｎｔｉｎｅＲＪ．ＡｃａｓｅｏｆＰｏｔｔ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅｅｒｏｄｉｎｇｉｎｔｏｔｈｅｓｕｐｒａｒｅｎａｌａｏｒｔａ［Ｊ］．

ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，１９９６，２４（３）：４８２４８６．

［１３］ＲｏｚｅｎｂｌｉｔＡ，ＷａｓｓｅｒｍａｎＥ，ＭａｒｉｎＭＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｅｃｔｅｄａｏｒ

ｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍａｎｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ

ｂａｃｉｌｌｕｓＣａｌｍｅｔｔｅＧｕéｒｉｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔ

ｇｅｎｏｌ，１９９６，１６７（３）：７１１７１３．

［１４］ＶｉｌｌｅｇａｓＭＯ，ＭｅｒｅｌｅｓＡＰ，ＴａｍａｓｈｉｒｏＧＡ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓ

ｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｎａｏｒｔｏｉｌｉａｃｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｓｅｕｄｏａｎｅｕ

ｒｙｓｍ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２０１３，３６（２）：５４０

５４４．

［１５］ＨｅｒｎａｎｄｅｚＲｉｃｈｔｅｒＴ，ＳｃｈａｒｄｅｙＨＭ，ＷｉｔｔｍａｎｎＦ，ｅｔａｌ．

ＲｉｆａｍｐｉｎａｎｄＴｒｉｃｌｏｓａｎｂｕｔｎｏｔｓｉｌｖｅｒｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｐｒｅ

ｖｅｎｔｉｎｇｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｖａｓｃｕｌａｒｄａｃｒｏｎｇｒａｆｔｍａｔｅ

ｒｉａｌ［Ｊ］．ＥｕｒＪＶａｓｃＥｎｄｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００３，２６（５）：５５０５５７．

［１６］ＢｌｕｍｂｅｒｇＨＭ，ＢｕｒｍａｎＷＪ，ＣｈａｉｓｓｏｎＲＥ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｒｉｃａｎ

ｔｈｏｒａｃｉｃｓｏｃｉｅｔｙ／ｃｅｎｔｅｒｓｆｏｒｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｐｒｅｖｅｎ

ｔｉｏｎ／ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｓｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｍｅｒｉｃａ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００３，１６７

（４）：６０３６６２．

（收稿日期：２０１６０７１８　修回日期：２０１６０９２３）

４４１ 重庆医学２０１７年１月第４６卷第１期


