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摘　要　目的：探讨强直性脊柱炎脊柱应力性骨折的临床表现、血液检查结果及影像学特点，为该病的临床诊断提供参考。方法：

２０００年６月至２０１０年６月，治疗强直性脊柱炎脊柱应力性骨折患者１１例，男８例，女３例；年龄２９～６５岁，中位数４８岁。骨折部

位：Ｔ１０１例，Ｔ１０、Ｔ１１３例，Ｔ１１、Ｔ１２４例，Ｔ１２、Ｌ１２例，Ｌ１、Ｌ２１例。对１１例患者的病例资料进行回顾性分析，总结其临床表现、血液检查

结果及影像表现的特点。结果：１１例患者均有腰背部疼痛症状，均有不同程度的胸腰段脊柱后凸畸形。有脊髓损伤表现３例，骨

折部位均有明显压痛，双下肢肌力均为４级，感觉减退，膝腱和跟腱反射减弱，Ｆｒａｎｋｅｌ分级为Ｄ级。血清人类白细胞抗原－Ｂ２７均

为阳性；类风湿３项检查均为阴性；血沉２０～３０ｍｍ·ｈ－１３例，低于１０ｍｍ·ｈ－１８例。脊柱Ｘ线片均显示椎间盘及脊柱周围韧带

有明显的骨化，椎体间已形成骨桥，椎体变方，呈典型的“竹节样”改变，且有骨质疏松表现，骨折椎体终板骨质破坏，形状不规则；

骶髂关节正位Ｘ线片显示关节间隙消失。ＣＴ重建片显示骨折均累及脊柱三柱，其中有明显脱位２例；骨折线经过 Ｔ１０椎体１例，

其余骨折线均位于椎间隙；矢状位见骨折端相邻椎体的终板面或骨折断端有广泛的骨质破坏，边缘不整，周围骨质硬化，有假关节

形成。ＭＲＩ检查显示骨折节段有不规则的低信号影贯穿脊柱的前、中、后柱，Ｔ１加权像骨折节段均表现为低信号影，Ｔ２加权像低

信号９例，高信号２例；椎管内脊髓有受压表现３例，其中骨折端脱位２例，椎管内血肿压迫１例。结论：对于脊柱疼痛突然加重

或后凸畸形急剧进展的强直性脊柱炎患者，无论是否有外伤史，都应高度怀疑脊柱骨折。强直性脊柱炎脊柱应力性骨折血液检查

常见血清人类白细胞抗原－Ｂ２７阳性，类风湿３项阴性；Ｘ线表现为脊柱呈典型的“竹节样”改变，骨折椎体终板骨质破坏，形状不

规则；ＣＴ及 ＭＲＩ重建可见骨折累及脊柱三柱。
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
慢性炎症性结缔组织疾病，病变主要累及骶髂关节、

脊柱和髋关节，男性多发，男女发病比例为３∶１［１－２］。
ＡＳ患者受到轻微创伤，甚至不受创伤即可发生胸腰
椎应力性骨折，且一旦发生，常导致严重后果［３－６］。

２０００年６月至２０１０年６月，我院治疗强直性脊柱炎
脊柱应力性骨折患者１１例，笔者对其病例资料进行
了回顾性分析，探讨其临床表现、血液检查结果及影

像表现的特点，为该病的临床诊断提供参考。

１　临床资料
本组１１例，男８例，女３例；年龄２９～６５岁，中

位数４８岁；均为强直性脊柱炎脊柱应力性骨折患者；
病程１０～２８年，中位数１７年；有跌倒或扭伤史６例，
无明确外伤史５例；骨折部位：Ｔ１０１例，Ｔ１０、Ｔ１１３例，
Ｔ１１、Ｔ１２４例，Ｔ１２、Ｌ１２例，Ｌ１、Ｌ２１例（表１）。

２　方　法
收集患者的病例资料：①患者症状和体征。②血

清人类白细胞抗原－Ｂ２７（ｈｕｍａｎｌｅｕｃｏｃｙｔｅａｎｔｉｇｅｎＢ２７，
ＨＬＡ－Ｂ２７）、类风湿３项及血沉等血液检查结果。③
双侧骶髂关节正位Ｘ线片、以脊柱压痛点为中心的脊

柱正、侧位Ｘ线片及ＣＴ、ＭＲＩ检查资料。
表１　１１例ＡＳ脊柱应力性骨折患者情况

编号 性别 年龄（岁） 骨折部位

１ 男 ４３ Ｔ１０、Ｔ１１
２ 男 ５５ Ｔ１１、Ｔ１２
３ 女 ６５ Ｔ１０
４ 男 ４９ Ｔ１０、Ｔ１１
５ 男 ４１ Ｔ１１、Ｔ１２
６ 男 ３８ Ｔ１２、Ｌ１
７ 女 ４７ Ｌ１、Ｌ２
８ 女 ５８ Ｔ１０、Ｔ１１
９ 男 ２９ Ｔ１２、Ｌ１
１０ 男 ６１ Ｔ１１、Ｔ１２
１１ 男 ５２ Ｔ１１、Ｔ１２

３　结　果
３．１　临床表现　１１例患者均有腰背部疼痛症状，均
有不同程度的胸腰段脊柱后凸畸形。有脊髓损伤表现

３例，骨折部位均有明显压痛，双下肢肌力均为４级，感
觉减退，膝腱和跟腱反射减弱，Ｆｒａｎｋｅｌ分级为Ｄ级。

３．２　血液检查　血清 ＨＬＡ－Ｂ２７均为阳性；类风湿３

项检查均为阴性；血沉２０～３０ｍｍ·ｈ－１３例，低于１０

ｍｍ·ｈ－１８例。
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３．３　影像检查　脊柱Ｘ线片均显示椎间盘及脊柱周
围韧带有明显的骨化，椎体间已形成骨桥，椎体变方，

呈典型的“竹节样”改变，且有骨质疏松表现，骨折椎

体终板骨质破坏，形状不规则［图１（１）、图１（２）］；骶
髂关节正位Ｘ线片显示关节间隙消失。ＣＴ重建片显
示骨折均累及脊柱三柱，其中有明显脱位２例；骨折
线经过Ｔ１０椎体１例，其余骨折线均位于椎间隙；矢状

位见骨折端相邻椎体的终板面或骨折断端有广泛的

骨质破坏，边缘不整，周围骨质硬化，有假关节形成

［图１（３）、图１（４）］。ＭＲＩ检查显示骨折节段有不规
则的低信号影贯穿脊柱的前、中、后柱，Ｔ１加权像骨
折节段均表现为低信号影，Ｔ２加权像低信号９例，高
信号２例［图１（５）、图１（６）］；椎管内脊髓有受压表
现３例，其中骨折端脱位２例，椎管内血肿压迫１例。

图１　ＡＳ脊柱应力性骨折影像图片

４　讨　论
由于ＡＳ患者自然病程中可出现椎体骨小梁稀疏

和融合性僵硬，易发生骨折，因此，脊柱骨折是 ＡＳ晚

期常见的并发症，且多发生在病程１５年以上的患者。
ＡＳ患者胸腰椎骨折的风险是普通人群的４倍，且常

同时累及三柱［７－８］。ＡＳ患者脊柱应力性骨折的骨折

线常常位于椎间盘水平，只有少数骨折线位于椎体。

发生骨折时多表现为疼痛突然加重，且有明显压痛

点。５７％的脊柱骨折的 ＡＳ患者合并有神经功能障

碍，发生率是一般脊柱骨折患者的３倍［９］。骨化的韧

带、脊柱骨折后进入椎管的骨折块和硬膜外血肿等均

可致脊髓受压，导致神经损害。

ＡＳ脊柱应力性骨折的影像特征为骨折平面的椎

间盘处存在椎间盘－椎体破坏性病损，表现为骨折处

相邻椎体终板面有广泛的软骨下骨质破坏、边缘不

整，周围有骨质硬化，形成假关节，胸腰椎为应力最集

中的部位，是假关节最常见的部位。这种病理表现在

ＣＴ扫描及重建图像中显示最明显，在 ＭＲＩ检查的

Ｔ１、Ｔ２加权像上均呈现低信号影，但经椎间隙骨折的

患者 Ｔ２加权像上可见到残留椎间盘组织的高信号

影［１０］。但椎体畸形严重的 ＡＳ患者做 ＣＴ和 ＭＲＩ检

查很困难。

ＡＳ脊柱应力性骨折与结核所致的脊柱骨折病

史、症状均不同，后者有乏力、盗汗等结核病症状。在
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实验室检查方面，ＡＳ患者的血清 ＨＬＡ－Ｂ２７检测绝大
多数为阳性，而脊柱结核患者为阴性；ＨＬＡ－Ｂ２７与ＡＳ
密切相关，ＨＬＡ－Ｂ２７阳性率在ＡＳ患者中高达９６％以
上，ＨＬＡ－Ｂ２７阳性者患 ＡＳ的几率是阴性者的２００～

３００倍［１１］。在影像表现上，Ｘ线片上脊柱结核可见肿
大的腰大肌影，ＣＴ和ＭＲＩ检查可见椎旁脓肿，骨折在
ＭＲＩＴ１加权像上呈低信号，Ｔ２加权像上呈不均匀混
杂高信号；而ＡＳ并发的脊柱应力性骨折没有椎旁软
组织的异常影像，在 ＭＲＩ的 Ｔ１、Ｔ２加权像上均为低
信号。

综上所述，诊断 ＡＳ脊柱应力性骨折应注意以下
几点：①对于脊柱疼痛突然加重或后凸畸形急剧进展
的ＡＳ患者，无论是否有外伤史，都应当高度怀疑脊柱
骨折，应进行仔细、全面的检查，以免漏诊或误诊。②
Ｘ线平片对一些轻微的骨折线显影不清，ＣＴ及 ＭＲＩ
检查有助于诊断。③要与结核所致的脊柱骨折进行
鉴别诊断。
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ｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｒａｄｉｏｌ，２００２，３２（３）：１８３－１８７．

［１１］李维，吴强，余梅贵．ＨＬＡ－Ｂ２７亚型及其与强直性脊柱炎

关系的研究进展［Ｊ］．免疫学杂志，２００２，１８（３）：１９１－１９４．

（２０１１－１１－２２收稿　２０１２－０７－０６修回）

（上接第 ７１页）严重创伤，患者情绪激动且有顾虑心

理，交感神经兴奋而迷走神经抑制，导致肠蠕动减弱，

而引起便秘、腹胀［４－５］。术后功能锻炼可避免皮肤长

时间受压，有利于胃肠蠕动，能减少褥疮及腹胀等术

后并发症的发生。

在医师指导下进行功能锻炼可消除患者的疑虑，

提高患者的依从性，但对患者进行一对一的全程指导

会大大增加医护人员的工作量，在临床实际工作中往

往不能实现。因此，临床实际中一般是医师指导患者

掌握各项功能锻炼的要领后，由患者自行进行锻炼，

但效果往往不理想。而由播放提前录制的影音资料

指导患者进行同步功能锻炼，不影响单节段腰椎骨折

后路ＡＦ钉棒系统固定术后患者的骨折愈合，能有效

维持椎体高度，并能减少褥疮及腹胀的发生，减轻医

务人员负担，值得临床推广应用。
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