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[Abstract] Objective  To explore the imaging findings characteristics of ankylosing 

spondylitis (AS) combined Andersson lesions (AL). Methods  The clinical and imaging 

data of patients who diagnosed as AS combined AL at zhongshan hospital of Traditional 

Chinese Medicine between January 2012 and June 2017 were reviewed retrospectively. 

A total of 10 patients were with 11 lesions, including 9 cases of male and 2 cases of 

female. Age was from 36 to 79, the median age was 52. All the cases underwent X-ray 

examination, 8 cases underwent CT scan,6 cases underwent MRI plain scan and 3 cases 

underwent MRI enhanced scan, of which 3 cases underwent CT and MRI scan. Results  

11 cases of lesions located in between T10 - S1, 1 case involved vertebral body, 10 cases 

involved intervertebral disc. 5 cases were separation AL, 4 cases were inflammatory AL, 2 

cases were combined AL. X-ray diagnosis of 8 cases, 3 cases were misdiagnosed, including 

2 of separation AL and 1 of inflammation AL. 8 case underwent CT scan, including 3 

cases of separation AL, 2 cases of inflammatory AL and 1 case of combined AL. 4 cases 

of intervertebral disc showed vacuum sign; 1 case seed necrotic bone.6 cases underwent 

MRI, including 1 cases of separation AL and 5 cases of inflammatory AL, 2 cases of lesions 

showed mild edema around, 3 cases showed severe edema. 1 cases of vertebral side showed 

mass lesion. 3 cases showed ring enhancement which underwent MRI enhanced scan. 

Conclusion  Ankylosing spondylitis more involve the intervertebral disc, vacuum sign help 

diagnosis of separation AL, inflammatory AL have little or no necrotic bone and soft tissue 

mass formation. X-ray for early AL are easily missed diagnosis, CT has good diagnosis 

effect for separation type AL, MRI has higher diagnosis accuracy for AL.
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　　Andersson损害(Andersson lesion，AL)是一种发生于中晚期强

直性脊椎炎(ankylosing spondylitis，AS)患者，破坏椎体或椎间盘

的非感染性病变，最先于1937 年由Andersson提出
[1]
，可以表现为椎

体骨折、假关节形成、终板炎、椎间盘炎或变性、慢性肉芽肿
[2]
。中

晚期AS脊柱表现为纤维或骨性强直及骨质疏松，易发生骨折，延误治

疗可形成Addersson损害，导致剧烈疼痛、脊柱畸形、椎体假关节及不

可逆性神经损害
[3]
。笔者搜集本院11例AS合并AL病例，探讨AL影像特

征，旨在提高对该病影像表现的认识。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  回顾分析本院2012年1月至2017年6月收治AS并发

AL临床和影像资料。共10个患者，11个病灶，男性9例，女性2例；年

龄36～79岁，中位年龄52岁。病程4天～5个月。病变均发生于胸腰骶

段脊柱。

　　1.2 影像学检查  11例患者均进行脊柱X光正侧位检查。CT采

用GE LightSpeed 16排及TOSIBA Aquilion 64排扫描仪，扫描层厚

及层间距均为5mm，多平面重建层厚及层间距为3mm。MRI采用Signa 

HDxt 1.5T GE扫描仪，选用脊柱线圈；常规MRI平扫序列包括横轴位
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易漏诊，CT对于分离型AL具有较好诊断
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FSE T2WI、矢状位FSE T1WI和脂

肪抑制T2WI；增强MRI扫描序列

采用脂肪抑制FSE T1WI；T1WI：

TE 9.6～10ms，TR 440～600ms；

T 2 W I： T E  8 4～ 1 2 0 m s， T R 

1800～2320ms；层厚3～5mm，层

间距3～5mm；MRI对比剂采用Gd-

DTPA，应用剂量为0.2mmol/kg。

　　1.3 图像分析  由2名高年资

影像科诊断医师对图像进行共同

分析，达成一致意见。主要观察

征象：病灶部位、密度或信号、

椎体间隙、强化方式、灶周水肿

及软组织肿块等征象。

　　2  结   果

　　11例AL位于T10～S1椎体间；

病变主要累及椎间盘10例，椎体

1例；表现为分离型5例(椎间隙

或椎体分离)，炎症型4例(椎间

盘-椎体炎症)，混合型2例，见表

1-2。

　　2.1 X线表现  11例AL患者均

行X光检查；3例呈分离型，表现

2例椎间隙及1椎体分离增宽(图

1)；3例呈炎症型，表现椎体-椎

间盘炎症；2例呈混合型，同时伴

有椎间隙分离及椎体-椎间盘炎症

改变；3例X光未见明确异常。

　　2.2 CT表现  8例行CT扫描的

患者；病变主要累及椎体1例，椎

间盘7例；表现为分离型3例，炎

症型2例，混合型2例(图2)，1例

炎症型AL第一次CT检查无异常；

椎间隙分离4例，变窄1例，无变

化2例；椎体骨折分离1例；病变

椎间盘见真空征4例(图3)，1例病

变内部见少许死骨。

　　2.3 MRI表现  6例行MRI扫描

的AL患者，其中分离型1，炎症型

5例。病灶内部信号多变(图3)，

病灶周围2例呈轻度水肿，3例重

度水肿，1例未行压脂序列扫描无

法了解水肿情况； 1例AL椎旁见

少许软组织肿块；3例AL行MRI增

强扫描均呈环形强化(图4)。

 

　　3  讨   论

　　AL的发生可能与外伤、感

染、应力作用等相关，中晚期AS

患者表现脊柱骨性或纤维性强

直，椎体骨质疏松，脊柱顺应性

明显降低，慢性损伤容易导致应

力性骨折，脊柱局部运动节段的

力学破坏及后期反复异常运动，

纤维血管肉芽组织增生，导致AL

及脊柱假关节的形成
[4-5]

。早期AL

患者主要采用保守内科治疗及功

能锻炼为主，而病变严重影响脊

柱功能时，则需采用外科手术治

疗
[6]
，所以及早对AL进行诊断，

可减少患者痛苦、神经损害及不

必要的手术治疗。

　　3.1 AL的X线表现  X线对于

中晚期强直性脊柱炎伴发的AL具

有较高的漏诊率
[7]
，本组11例AL

病灶，X线漏诊3例(3/11)，而对

于具有明显异常改变的炎症型

(4/11)及分离型AL(4/11)具有较

高的诊断准确率。但对于早期炎

症型及分离型AL容易漏诊，本组

X线漏诊的3例AL病灶，患者表现

为持续的疼痛，2例为分离型AL，

CT扫描发现轻度椎间隙分离，1例

为炎症型AL，MRI椎间盘见局限性

T2WL信号增高。所以强直性脊柱

炎患者出现持续疼痛，而X线表现

正常时，最好行CT或MRI检查，以

排除早期AL，避免后期导致脊柱

畸形
[7]
。

　　3.2 AL的CT表现  CT检查可

见发现X线无法显示的轻微骨折，

特别是应用MPR技术，可以清晰显

示椎体、椎间盘及关节突关节的

情况。本组8例行CT检查，3(3/8)

例为分离型AL，3(3/8)例为炎症

型AL，2(2/8)例为混合型，其中

1(1/3)例炎症型AL早期仅表现局

限性椎间盘信号异常，CT漏诊。

CT对于分离型AL具有很高诊断准

确性，而早期炎症性AL仅仅表现

椎间盘信号的异常，CT往往无异

常表现，容易漏诊。1(1/8)例AL

因为脊柱后突畸形导致椎间隙变

窄，其余AL椎间隙多表现正常或

增宽，这有别于其它椎体感染性

病变多导致椎间隙变窄，利于AL

表1 影像学表现

序号   性别   年龄（岁） 病变部位        X线表现	             CT表现	              MRI表现

1	 女	  79	   L4-L5       椎间隙分离增宽	               无                   椎间盘变性

2	 女	  62	   T12-L1      终板炎、椎间盘炎	               无                   终板炎、椎间盘炎

3	 男	  56	   T10-T11     无异常	             椎间隙分离增宽，椎间盘变性	           无

4	 男	  52	   T10-T11     椎间隙增宽，终板炎    椎间隙分离增宽，椎间盘变性，          无

                                                                     终板炎

5	 男	  52	   T12-L1      椎板炎，椎间盘炎	         椎间盘炎，椎体炎           椎板炎，椎间盘炎 

6	 男	  49	   L2-L3	      无异常	             椎间隙分离增宽，椎间盘变性	           无

7	 男	  50	   T10-T11     终板炎，椎间盘炎	     终板炎，椎间盘炎，椎体炎       终板炎，椎间盘炎，

                                                                                           椎体炎

8	 男	  60	   L1-L2	      终板炎	             终板炎、椎间盘炎，椎间盘变性   终板炎，椎间盘炎

9	 男	  36	   L3-L4	      终板炎	             椎间隙分离增宽，终板炎	           无

10	 男	  41	   T11	       椎体分离	                   椎体分离	               椎体分离

11	 男	  50	   L5-S1	      椎间隙分离增宽	              无	                          无
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的诊断。强直性脊柱炎患者椎间

盘少见真空征，本组4(4/8)例AL

椎间盘见真空征，见于分离型和

混合型AL，而在强直性脊柱炎患

者中真空征的出现有助于AL的诊

断
[8]
，多考虑为椎间隙增宽，病

变内负压导致血管内气体的游

离。在所有的AL中，仅1(1/8)例

炎症型AL病变内部见少许死骨，

这与其它椎体感染性病变多死骨

的特点有明显区别，所以CT检查

可作为一种早期发现及确诊AL的

检查手段。

　　3.3 AL的MRI表现  MRI可早期

发现椎体及周围软组织病变，更

好显示病变累及范围，但是关于

AL MRI表现的报道并不多见。6例

AL行MRI检查，其中2例分离型、

4例炎症型，MRI均清晰显示病灶

及累及范围，说明通过MRI检查可

明确诊断AL。本研究结果显示AL

在T1WI主要表现为等低信号，而

在T2WI信号表现复杂，可以表现

各种单一信号，也可以呈现多种

混杂信号。病灶周围椎体可为轻

或重度水肿，无特征性，而病变

周围软组织水肿多不明显。本组1

例炎症型AL，椎体周围可见少量

软组织肿块，其余5(5/6)例行MRI

检查的AL均未见软组织肿块，这

有助于AL与其他脊柱感染性病变

的鉴别诊断
[9]
。3(3/3)例炎症型

AL进行MRI增强扫描，均呈环形强

化，与多数椎体感染性病变强化

方式相似。

　　本组AL病例主要累及椎间

盘，与Park
[10]

报道相符，中晚期

强直性脊柱炎伴发AL，主要分为

分离型、炎症型和混合型，分离

型AL患者多伴有外伤病史,早期分

离型AL仅表现轻度椎间隙分离，X

线易漏诊，而CT与MRI作为X线补

充检查手段，可及时发现椎体、

椎间盘轻微分离损害及周围软组

织异常，避免漏诊耽误治疗；另

表2  各型AL影像特征

	               分离型          炎症型            混合型

真空征	               3（5）	       0（4）	         1（2）

死骨	               0（5）	       1（4）	         0（2）

软组织肿块	       0（5）	       1（4）	         0（2）

强化方式（环形）      0（0）	       3（3）	         0（0）

图1 女，79岁，AS患者，腰部疼痛8月。分离型AL累及L4-L5椎间盘，X线显示椎体分离，椎间隙增宽（白色↑）。图2-3 男，52岁，AS患者，胸腰部
痛1周。混合型AL累及T10-11椎间盘、终板及椎体，X线示椎体分离（图2白色↑），终板毛糙；CT矢状位示椎间隙分离增宽，椎间盘内气体密度（图3
白色↑），终板骨质破坏，无死骨形成。图4-6 男，46岁，AS患者。T11-12 炎症型AL在矢状位脂肪抑制T2WI呈混杂信号，T11-12椎体明显水肿（图
4），同层面脂肪抑制T1WI增强扫描AL呈环形强化，（图5白色↑），灶周无软组织肿块形成；术后复查CT示椎体明显骨质硬化，椎旁无骨质增生，脊
柱后突畸形导致椎间隙变窄。图7-8 男，50岁，AS患者。T10-11 炎症型AL病灶，矢状位脂肪抑制T2WI呈混杂信号（图7），邻近椎体轻度水肿，灶周
无软组织肿块，L1-2 见早期炎症型AL（图7粗白色↑）；术后复查显示T10-11骨性融合（图8粗白色↑），L1-2 AL损害范围扩大（图8白色↑）

1 2 3 4

5 6 7 8
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一种是炎症型AL，表现为终板

炎、椎体炎或椎间盘炎，但多无

死骨及软组织肿块形成，X线及

CT均容易漏诊早期炎症型AL，而

对于中晚期炎症型AL虽可发现病

灶，但无法与其它脊柱感染性病

变进行鉴别诊断。

　　X线可作为AL初步筛查检查

方法，CT可显示细微的椎体、椎

间盘及附件骨质破坏，MRI脂肪

抑制序列及增强检查可清晰显示

病灶周围有无水肿及软组织肿

块，对疾病的鉴别诊断提供更多

判断依据。一旦发现椎间隙或椎

体分离即可诊断分离型AL，而炎

症型AL则需要与椎体感染性病变

进行鉴别诊断：①结核性脊柱

炎，痛觉不明显，可累及多个椎

体，易破坏椎间盘，导致椎间隙

变窄或消失，病变椎体内常见沙

粒样死骨，椎旁多形成“冷脓    

肿”
[11-12]

；②化脓性脊柱炎，早

期即可出现终板及椎体骨质破

坏，椎旁易形成脓肿，肿块范围

大，壁厚且不规则
[13]

；③布氏杆

菌脊柱炎，常有牲畜接触史，椎

体骨质破坏同时常伴有椎旁骨质

增生硬化，椎间盘破坏较轻，多

形成椎旁脓肿
[14]

，而AL椎体内部

可明显硬化，而椎旁骨质增生并

不明显，椎间盘可明显破坏。 

　　综上所述，AL是中晚期强直

性脊柱炎一种少见病变，常累及

椎间盘，真空征有助于分离型AL

椎间盘诊断；炎症型AL多无死骨

及椎旁软组织肿块形成；混合型

AL同时具有二者特点，X线易漏诊

早期病变，CT和MRI可更好显示病

变，但MRI具有更高准确性。
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