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弥漫性特发性骨肥厚症的影像诊断

陈颖瑜，潘爱珍，黄慧玲

（广东省佛山市第一人民医院，广东　佛山　５２８０００）

摘　要　目的：探讨弥漫性特发性骨肥厚症（ｄｉｆｆｕｓｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｋｅｌｅｔａｌｈｙｐｅｒｏｓｔｏｓｉｓ，ＤＩＳＨ）的影像诊断方法。方法：回顾性分析２００８

年１月至２０１４年６月确诊为ＤＩＳＨ的２２例患者的影像资料。男１４例，女８例。年龄４５～８１岁，中位数６８．５岁。１８例表现为腰

背痛伴活动受限、伴或不伴跛行；２例表现为吞咽困难、声音嘶哑，其中１例伴有手指麻木症状；１例主要表现为行走时双足跟疼

痛；１例无明显异常，系体检时发现。结果：２２例患者通过Ｘ线检查均确诊，颈椎病变２例、胸椎病变１３例、腰椎病变３例、胸腰椎

病变３例、颈胸腰椎病变１例，其中２例合并脊柱外病变。脊柱病变主要表现为累及连续４个以上椎体前外侧缘的广泛钙化、骨

化及椎体边缘韧带附着部骨赘增生，严重者可见椎管内椎体后缘骨赘增生及后纵韧带骨化。胸椎病变以Ｔ４～Ｔ１２为主，其中Ｔ４～

Ｔ８以椎体右侧缘骨化为主，Ｔ９～Ｔ１２双侧骨化没有特定规律；腰椎病变以Ｌ１～Ｌ３为主；颈椎病变以 Ｃ４～Ｃ７为主。颈椎、腰椎的骨

肥厚不存在趋于一侧的现象。２例脊柱外病变分别为跟骨后缘骨赘增生和尺骨鹰嘴骨赘增生。ＣＴ三维重建除能观察到 Ｘ线片

所见的表现外，还可从横断面直接观察到椎体前后缘骨化的厚度及椎管内的占位程度，矢状位重建后可见骨化的具体形态，连续

型８例、间断型４例、钩型２例、桥型２例、混合型６例。病变在ＭＲＩ上主要表现为脊柱前后缘无信号或低信号骨化区，无特异性

征象。２例Ｔ２ＷＩ上脊髓受压处呈高信号影，２例在Ｔ２ＷＩ低信号区里出现高信号影，采用脂肪抑制序列后高信号影消失。本组２

例无外伤史的慢性腰痛患者，Ｘ线及ＣＴ检查均未见其他异常，ＭＲＩ检查发现椎体局部骨折信号改变。结论：通过 Ｘ线检查即可

确诊ＤＩＳＨ，ＣＴ、ＭＲＩ检查可以进一步明确病变范围及相关并发症。

关键词　骨肥厚，弥漫性特发性骨骼；放射摄影术；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像

　　弥漫性特发性骨肥厚症（ｄｉｆｆｕｓｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｋｅｌｅｔａｌ
ｈｙｐｅｒｏｓｔｏｓｉｓ，ＤＩＳＨ）是一种主要累及脊柱，以韧带、肌
腱附着点骨化、钙化为主要表现，且不伴有严重椎间

盘退变或骶髂关节及椎间小关节强直的骨病［１］。该

病的临床症状和体征均不明显，且缺乏特异性，诊断

较为困难。我们通过对２２例ＤＩＳＨ患者的 Ｘ线、ＣＴ、
ＭＲＩ表现进行分析，探讨其影像诊断方法，以期提高
临床医生对本病的诊断能力。

１　临床资料
本组２２例均为２００８年１月至２０１４年６月在广

东省佛山市第一人民医院就诊的患者；男１４例，女８
例；年龄４５～８１岁，中位数６８．５岁。１８例表现为腰
背痛伴活动受限、伴或不伴跛行；２例表现为吞咽困
难、声音嘶哑，其中１例伴有手指麻木症状；１例主要
表现为行走时双足跟疼痛；１例无明显异常，系体检
时发现。

２　方　法
所有患者均常规拍摄颈、胸、腰椎（包括骶髂关

节）正侧位Ｘ线片，Ｘ线检查阳性者，进一步行 ＣＴ三
维重建、ＭＲＩ检查。ＣＴ检查采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ２５６层 ｉＣＴ，
螺距１．５，层厚３ｍｍ，完成扫描后将数据上传至工作
站行三维重建，重建间距１ｍｍ。ＭＲＩ检查采用 Ｓｉｇｎａ

１．５ＴＨＤｘｔＭＲ扫描仪，矩阵２５６×２５６，层厚３ｍｍ，
采用自旋回波序列行冠状位、矢状位及轴位扫描。

３　结　果
２２例患者通过Ｘ线检查均确诊，颈椎病变２例、

胸椎病变１３例、腰椎病变３例、胸腰椎病变３例、颈
胸腰椎病变１例，其中２例合并脊柱外病变。脊柱病
变主要表现为累及连续４个以上椎体前外侧缘的广
泛钙化、骨化及椎体边缘韧带附着部的骨赘增生，严

重者可见椎管内椎体后缘骨赘增生及后纵韧带骨化。

胸椎病变以Ｔ４～Ｔ１２为主，其中 Ｔ４～Ｔ８以椎体右侧缘
骨化为主，Ｔ９～Ｔ１２双侧的骨化没有特定规律；腰椎病
变以Ｌ１～Ｌ３为主；颈椎病变以 Ｃ４～Ｃ７为主。颈椎、
腰椎的骨肥厚不存在趋于一侧的现象。２例脊柱外
病变分别为跟骨后缘骨赘增生和尺骨鹰嘴骨赘增生。

ＣＴ三维重建除能观察到 Ｘ线片所见的表现外，
还可从横断面直接观察到椎体前后缘骨化的厚度及

椎管内的占位程度，矢状位重建后可见骨化的具体形

态，连续型８例、间断型４例、钩型２例、桥型２例、混
合型６例。

病变在ＭＲＩ上主要表现为脊柱前后缘无信号或
低信号骨化区，无特异性征象。２例 Ｔ２ＷＩ上脊髓受
压处呈高信号影，２例在 Ｔ２ＷＩ低信号区里出现高信
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号影，采用脂肪抑制序列后高信号影消失。本组２例
无外伤史的慢性腰痛患者，Ｘ线及 ＣＴ检查均未见其

他异常，ＭＲＩ检查发现椎体局部骨折的信号改变。典
型病例图片见图１。

图１　ＤＩＳＨ患者影像资料

患者，女，４２岁，Ｔ２～Ｔ８椎体边缘韧带附着部骨赘增生，并可见椎管内椎体后缘骨赘增生及后纵韧带骨化
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４　讨　论
对于 ＤＩＳＨ的病因目前尚不清楚。Ａｒｌｅｔ等［２］提

出韧带骨化需要２个必要条件：一是脊椎的制动导致
相应节段废用，二是相邻节段骨质疏松和变薄。

Ｒｅｓｎｉｃｋ等［３］认为该病是与年龄有关的脊柱退行性病

变。ＶａｎｄｅｒＭｅｒｗｅ等［４］认为 ＤＩＳＨ与葡萄糖及胰岛
素代谢紊乱、高血压、高脂血症和肥胖有关。Ｍａｚｉèｒｅｓ
等［５］指出，血浆中骨形成抑制因子ＤＫＫ－１的水平在
ＤＩＳＨ或小关节炎病人中明显下降，认为二者存在一
定关系。本组患者年龄较大，考虑该病病程进展慢、

临床症状轻，可以推断该病的发生是一个相对长期的

过程，其发病可能不仅仅局限于老年人。ＤＩＳＨ的主
要临床表现为腰背部僵硬、疼痛，早晨和傍晚症状重，

程度一般较轻，不伴有下肢放射痛［６－７］。发生于颈椎

者，一旦出现症状，患者多以吞咽困难为主诉来诊，严

重者可伴有声音嘶哑、喘鸣、甚至呼吸困难［８］，其原因

包括：①骨赘的直接机械压迫；②软组织中的慢性炎
症反应进一步促进骨赘生成；③疼痛导致周围软组织
痉挛、气道进一步缩窄。合并后纵韧带骨化时可出现

脊髓和（或）神经根受压的相应症状，如感觉、运动异

常。部分患者还有外周肌腱炎或继发骨折所致的疼

痛等症状。另外，ＤＩＳＨ还可累及外周关节引起类似
骨关节炎的症状，但其累及的关节常为非负重关节，

且呈对称性分布。

ＤＩＳＨ在Ｘ线片上主要表现为脊柱病变节段前外
侧钙化和骨化，伴或不伴韧带附着部椎体边缘骨质增

生，可表现为连续的致密条状影，厚度为１～１１ｍｍ，
骨化韧带与椎体间存在透亮间隙，钙化带边缘呈波浪

状。ＤＩＳＨ多见于胸椎，特别是 Ｔ７～Ｔ１１，以椎体右前
缘明显，而这种差异在腰椎、颈椎不显著，笔者认为这

主要是由于中纵隔搏动的结果，而非降主动脉的影

响。发生于腰椎者，由于椎管较胸椎大，早期症状一

般不明显，仅在合并椎管狭窄时出现相应症状。目前

对颈椎骨肥厚的研究最受重视，原因是食道或气管受

压导致的后果往往是致命的［９－１０］。颈椎病变多见于

Ｃ４～Ｃ７椎体，Ｃ１、Ｃ２少见，骨肥厚最初沿椎体前表面
发生，前缘特别是前下缘出现骨赘，可向下延伸并越

过椎间盘形成骨桥。随着病情进展，可见连续数个椎

体受累。骨化表现为平滑、盔甲状凹凸不平及不规则

状［１１］。ＣＴ能显示 Ｘ线不容易发现的后纵韧带骨化
及椎体后骨质增生，表现为椎体后方不同程度的线状

或斑块状高密度影，进行三维重建后可将Ｘ线片上由
于重叠不能清晰显示的结构直观地呈现出来。ＭＲＩ
虽然不能直接显示骨肥厚的形态，但可发现 Ｘ线及
ＣＴ无法发现的脊髓病变和有无合并早期骨折、骨髓
水肿、椎间盘突出等，能对病变的早期诊治和预后判

断起到更好的指导作用。此外，Ｔ２ＷＩ组织分辨力好，
对后纵韧带骨化后的低信号与脑脊液的高信号对比

明显，可清楚显示后纵韧带骨化的程度和椎管受累情

况［１２－１３］。

此外，诊断 ＤＩＳＨ还需与强直性脊柱炎和脊柱退
行性变相鉴别。强直性脊柱炎多见于青年男性，病变

多自两侧骶髂关节开始向上蔓延，累及中轴骨骼小关

节，其典型Ｘ线表现几乎无一例外的有骶髂关节炎改
变，晚期严重者脊柱呈竹节样变。脊柱退行性变主要

由椎间盘变性引起，表现为椎间盘变窄，髓核突入椎

体者可见许莫氏结节，脊柱退行性骨关节病的椎体边

缘增生、硬化，可形成骨桥，骨质疏松，但无广泛的前

纵韧带钙化。

从本组患者的影像学表现来看，通过Ｘ线检查即
可确诊ＤＩＳＨ，ＣＴ、ＭＲＩ检查可以进一步明确病变范围
及相关并发症。
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