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弥漫性特发性骨肥厚误诊为强直性脊柱炎一例

王莎莎　吴斌

　　 【摘要】　弥漫性特发性骨肥厚 （ＤＩＳＨ）是一种常见于中老年人，以广泛骨质增生肥大、肌腱
钙化或骨化为特征的全身性骨骼疾病，又以脊柱前外侧韧带钙化为最常见临床表现。目前该病发病机

制尚未清楚，由于此类患者的脊柱可表现为竹节样变，故容易与强直性脊柱炎 （ＡＳ）混淆。该文报
道１例５２岁男性ＤＩＳＨ患者，其有脊柱竹节样改变，随着病情进展，其骶髂关节逐渐受累但为非侵蚀
性改变，曾反复被误诊为ＡＳ，按ＡＳ治疗后病情仍反复。最后经多名专家会诊，根据患者的临床表现
及脊柱影像学表现，明确诊断为ＤＩＳＨ并重度骨质疏松，排除ＡＳ，给予美洛昔康、碳酸钙、阿法骨化
醇、依降钙素、双醋瑞因等治疗后症状有所改善，随访情况稳定。
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　　弥漫性特发性骨肥厚 （ＤＩＳＨ）常见于中老年
人，以广泛骨质增生肥大及韧带、肌腱钙化或骨化

为特征，脊柱受累最为常见［１］。笔者查阅相关文

献显示，我国目前尚无该病的流行病学研究。日本

有研究显示，在平均６５岁的人群中，ＤＩＳＨ的患病
率为１０８％ （男性２２％、女性４８％），且患病率
随年龄增加而升高［２］。意大利的研究显示，在平

均６５岁的人群中，ＤＩＳＨ的患病率为 ３０３％，其
中７７１％为男性［３］。由此可见，虽然不同地区的

ＤＩＳＨ患病率不一致，但均提示 ＤＩＳＨ好发于男性，
且随年龄增长患病率逐渐增加。国内临床医师对

ＤＩＳＨ的认识尚未够充分，因此其发现率较低，且

易被误诊为强直性脊柱炎 （ＡＳ）、退行性骨关节炎
等。本文报道１例误诊为 ＡＳ的 ＤＩＳＨ患者，以助
同行进一步加深对ＤＩＳＨ的认识。

病例资料

一、主诉及病史

患者男，中国人，５２岁。因腰骶部疼痛 ５年
余，加重１个月于２０１６年４月１日入我院风湿科。
患者２０１０年１０月出现腰骶部疼痛，２０１２年５月症
状加重，同月于韩国某医院就诊，被诊断为胸椎黄

韧带肥厚增生导致椎管狭窄，行后路减压椎管成型

术 （具体不详），术程顺利，术后腰骶部疼痛有所
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减轻。２０１３年４月患者腰骶部疼痛症状复发，就
诊于我市某医院，查 ＨＬＡＢ２７（－），ＥＳＲ、ＣＲＰ
正常，骨盆ＣＴ示双侧骶髂关节骨质密度及关节间
隙正常、双侧髋关节退行性关节炎，全脊柱 Ｘ线
片示胸腰椎广泛性骨质疏松及韧带硬化骨化，脊柱

呈竹节样改变，诊断为 ＡＳ，经予柳氮磺吡啶、沙
利度胺等治疗后症状稍改善，但出现皮疹、颜面部

浮肿，遂停药。２０１３年５月１日，患者就诊于我
科，初诊医师考虑其骶髂关节未见异常、ＨＬＡＢ２７
（－），脊柱广泛性韧带硬化骨化，诊断为 ＤＩＳＨ，
给予美洛昔康等治疗后症状减轻出院。２０１４年 １
月患者再次因腰骶部疼痛就诊于我市某医院，再次

被诊断为ＡＳ，经予英夫利昔单抗等治疗６次后腰
骶部症状有所减轻，但出现四肢麻木、双下肢紧胀

感及双髋关节疼痛，外院医师考虑为脊髓空洞症，

故停药。２０１４年１１月１２日患者再次来我科就诊，
查ＥＳＲ、ＣＲＰ正常；全脊柱Ｘ线片示颈椎４～６椎
体缘轻度唇状骨质增生，胸椎、腰椎见多个椎体前

缘骨质增生，多个椎体呈竹节样改变，椎间隙未见

明显变窄；骶髂关节 ＣＴ示右侧骶髂关节间隙变
窄，双侧关节缘可见唇样骨质增生，并部分融合，

左侧骶髂关节间隙尚可，关节面光整。遂考虑诊断

为ＤＩＳＨ、ＡＳ待排，给予美洛昔康、双醋瑞因等治
疗，症状改善。２０１５年８月患者腰骶部疼痛复发，
再次于外院接受英夫利昔单抗治疗１次，再次出现
四肢麻木、双下肢紧胀感、双髋关节疼痛，故于

２０１６年３月２８日来我院神经内科就诊，排除脊髓
空洞征，考虑脊髓损伤，给予营养神经等综合治

疗，后因腰骶部疼痛于２０１６年４月１日再次到我
科住院。患者于２００９年３月曾因车祸致颈椎骨折
（颈５、６椎体骨折）、颈髓损伤，于我市某医院行
前后路椎管成型术，术后患者双下肢肌张力增高，

需用拐杖辅助行走，同时长期服用巴氯芬，否认有

传染病史及其他家族病史。

二、体格检查、实验室及辅助检查

患者脊柱后凸畸形，双上肢肌力５级、肌张力
正常；右下肢肌力４级，左下肢肌力４＋级；双下
肢肌张力增高，双下肢腱反射 （＋＋＋），双下肢深
浅感觉未见明显异常，双侧霍夫曼征、巴宾斯基

征、枕壁试验、胸廓扩张试验均 （＋），不能完成
Ｓｃｈｏｂｅｒ试验及 “４”字试验。

ＥＳＲ、ＣＲＰ正常。脊柱Ｘ线片示胸椎、腰椎骨
质增生，棘突局部骨膜增厚。双膝 Ｘ线片示双膝
退行性病变；双侧髌骨前上下角韧带附着区域钙

化。腰椎ＣＴ示部分腰椎缘骨质增生、变尖，多个
腰椎呈竹节样改变；各椎间隙未见异常狭窄或增

宽；Ｌ４～５、Ｌ５～Ｓ１腰椎间盘膨出，邻近硬脊膜囊
受压，黄韧带无明显增厚。骶髂关节 ＣＴ示双侧骶
髂关节构成骨结构清晰，未见骨质破坏征象，关节

间隙上缘变窄、边缘轻度强化、骨质增生、增白；

下缘尚可，周围软组织未见异常密度影。双髋关节

ＣＴ示双髋关节退行性病变。本例的影像学检查结
果见图１。

三、诊断及治疗

经院内外专家多次会诊，根据患者的临床表现

及脊柱影像学表现，最终明确诊断本例为 ＤＩＳＨ并
重度骨质疏松，排除 ＡＳ，建议采用治疗骨关节炎
的方法，予消炎止痛、改善骨代谢等治疗，故予其

美洛昔康、碳酸钙、阿法骨化醇、依降钙素、双醋

瑞因等治疗７ｄ，患者症状减轻出院。随访至２０１６
年５月１４日，患者腰骶部及双髋关节疼痛、四肢
麻木、双下肢紧胀感均较治疗前减轻，情况稳定。

讨　　论

ＤＩＳＨ最早于 １９５０年被 Ｆｏｒｅｓｔｉｅｒ和 Ｒｏｔｅｓ
Ｏｕｅｒｏｌ报道，故也被命名为 Ｆｏｒｅｓｔｉｅｒｓ病。我国临
床医师对该病认识尚不足，易造成误诊。该病好发

于中老年人，我国是老年化大国，因此正确诊治

ＤＩＳＨ在我国具有重要临床意义。早在 １９７８年
Ｒｅｓｎｉｃｋ就已提出 ＤＩＳＨ的影像学诊断标准：①连
续４个或４个以上椎体前外侧钙化或骨化，伴或不
伴明显的赘生物；②受累部位椎间盘无明显塌陷，
无严重的椎间盘病变；③无骨突关节的强直或侵
蚀、硬化，或骶髂关节无侵蚀、硬化或骨性融

合［４］。该标准仍是目前临床诊断 ＤＩＳＨ最常用的公
认标准［４］。从本例患者的脊柱 Ｘ线片看，图 １Ａ、
Ｂ示胸椎、腰椎连续４个椎体前外侧骨化明显，图
１Ｄ示脊柱前缘骨质增生，有明显赘生物，无严重
椎间盘病变和骨突关节的强直或侵蚀，故满足

ＤＩＳＨ的诊断标准。
患者多次被误诊为 ＡＳ，主要原因包括：①患

者脊柱呈竹节样改变，多数医师对教科书中 ＡＳ的
典型Ｘ线表现———脊柱竹节样改变印象深刻，认
为出现竹节样改变即提示为 ＡＳ，故导致误诊。其
实出现脊柱竹节样改变的疾病有多种，如 ＤＩＳＨ、
后纵韧带骨化症、滑膜炎、骨肥厚、骨髓炎综合征

（ＳＡＰＨＯ综合征）等［５］。ＡＳ好发于青壮年男性，
绝大多数患者具有炎性腰背痛特征，可伴有非对称
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图１　该例ＤＩＳＨ影像学检查图
Ａ：胸部Ｘ线片示胸椎广泛性骨质疏松，前纵韧带硬化骨化，脊柱呈竹节样改变 （箭头所指）；Ｂ：腰椎Ｘ线片示腰椎

前纵韧带硬化骨化，脊柱呈竹节样改变 （箭头所指）；Ｃ：骶髂关节ＣＴ示右侧骶髂关节上缘唇样骨质增生、部分融合 （箭

头所指），左侧骶髂关节间隙正常；Ｄ：腰椎ＣＴ示腰部前缘骨质增生，有明显赘生物，部分融合 （箭头所指）；Ｅ、Ｆ：右
膝关节Ｘ线正位及侧位片示右关节退行性病变，右侧髌骨韧带前上下角附着区域钙化 （箭头所指）

性外周关节肿痛或有关节外表现，如虹膜炎、慢性

炎性肠病或皮肤损害等［６］。ＡＳ的诊断标准中以双
骶髂关节的改变最为重要，Ｘ线检查示双骶髂关节
间隙模糊，边缘呈锯齿状，晚期间隙消失、融合，

随着病情迁延，病灶多从双侧骶髂关节开始向上蔓

延，逐渐侵及腰椎和胸椎，双侧椎旁韧带钙化，晚

期广泛严重的骨化性骨桥形成使脊椎呈竹节样改

变，使脊柱强直，活动受限，其 ＨＬＡＢ２７阳性率
可达９０％，ＥＳＲ及ＣＲＰ可有轻中度升高［７］。ＡＳ骶
髂关节病变主要为中下１／３～１／２的边缘侵蚀和糜
烂 （尤其是髂骨面），其竹节样改变一般需经历数

年才能出现，在脊柱出现竹节样改变时，多数 ＡＳ
患者的骶髂关节已经严重破坏甚至融合［７９］。另

外，ＡＳ前纵韧带和相邻的结缔组织不易发生骨
化［１０］。而ＤＩＳＨ，脊柱出现竹节样改变时，骶髂关
节可无受累，或主要为骶髂关节近端上部纤维受

累，表现为关节面硬化，部分可见骶髂关节骨桥形

成，通常无骶髂关节的破坏，且颈、胸椎多见明显

的前纵韧带骨化［６］。但近年来国外也有报道示

ＤＩＳＨ与ＡＳ可同时存在［１１］。本例有腰骶部疼痛，

脊柱出现竹节样改变，易被误诊为 ＡＳ，但其骶髂
关节病变主要在关节间隙上缘，且无明显骨质破

坏，ＨＬＡＢ２７（－），ＥＳＲ、ＣＲＰ一直正常，故不
考虑ＡＳ，而诊断为 ＤＩＳＨ。②生物制剂治疗有效。
英夫利昔单抗是 ＴＮＦα抑制剂，能通过阻断 ＴＮＦ
α抑制各种炎症因子释放，而疼痛常与炎症因子有
关，即使是目前归为非炎性关节炎的骨关节炎、椎

间盘突出引起的疼痛，亦与炎症因子有关［１２１３］。

故可以推测并非只有炎性关节炎采用英夫利昔单抗

等生物制剂才有效，该药对非炎性关节炎亦可能有

一定效果，因此诊断性治疗意义不大。③当 ＤＩＳＨ
累及骶髂关节时，未能仔细分辨骶髂关节表现，将
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骶髂关节影像学表现误认为 ＡＳ改变。有研究显示
在５０９例腰背痛且影像学提示有骶髂关节炎的患者
中，有１４３％为非中轴型脊柱关节炎，由此可见
非中轴型脊柱关节炎引起的骶髂关节炎并不少见，

尤其是 ＨＬＡＢ２７（－）者，应提高警惕，以免误
诊、误治［１４］。④ＤＩＳＨ治疗效果不稳定。目前
ＤＩＳＨ的发病机制尚未明确，主要是采取与其具有
类似症状疾病的治疗方法，例如针对其广泛性骨质

增生，可采取治疗骨质增生的方法；针对其骨质疏

松，可以采用抗骨质疏松的治疗，治疗目的均为减

轻症状，减少疾病对关节功能带来的损害 （病残）

和延缓疾病的进展［１５］。另外，如颈椎ＤＩＳＨ压迫脊
髓，必要时可行手术治疗［１６］。ＤＩＳＨ的预后尚可，
但易反复发作。我科多次诊断本例为 ＤＩＳＨ，给予
治疗后症状有所改善，但仍反复，导致患者对诊断

出现疑惑，反复于外院求治。故临床医师需加强与

患者的沟通，让患者对疾病的疗效及预后有一定的

了解，才能提高患者对治疗的依从性。

综上所述，ＤＩＳＨ在我国的诊治率较低，需要
进一步提高临床医师对该病的认识程度，减低误诊

率。临床医生应认真地采集病史、进行细心的体格

检查，充分应用检查手段，在熟练掌握疾病的分类

标准及鉴别诊断的基础上，把搜集到的资料进行综

合分析，尽量避免误诊。
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