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弥漫性特发性骨肥厚症合并胸腰椎骨折14例

丁佳佳1 张清2 李晋杰2 付庭帅1 王沛然1 陈华2△

[摘要] 目的:分析弥漫性特发性骨肥厚症(DISH)合并胸腰椎骨折的病例特点。方法:回顾性分析

2018年1月至2022年10月诊治的14例弥漫性特发性骨肥厚症合并胸腰椎骨折病例资料,根据X线

片、CT和 MRI评估脊柱损伤类型:前柱经椎间盘损伤型骨折5例,经骨损伤型骨折3例,混合型骨折3
例,不稳定型骨折3例。患者均行后入路胸腰椎骨折切开复位椎弓根螺钉内固定手术治疗。比较患者

手术时间、术中出血量,术前及术后3个月、末次随访时疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、Oswestry功能

障碍指数(ODI)、日本骨科学会(JOA)评分及美国脊柱损伤协会(ASIA)脊髓损伤分级评价其疗效。结

果:患者的手术时间、术中出血量差异均无统计学意义(P>0.05)。患者在术后3个月与术前相比、末

次随访时与术后3个月相比,腰痛VAS评分、腿痛VAS评分、ODI评分均明显降低,差异有统计学意

义(P<0.05);JOA评分明显升高,差异有统计学意义(P<0.05)。患者的 ASIA 分级为术前 C级1
例,D级13例;末次随访时D级3例,E级11例;神经功能较术前改善明显。结论:弥漫性特发性骨肥

厚症患者因其疾病特点更容易出现脊柱骨折,临床医生要将其与其他疾病进行鉴别并合理诊治,避免出

现误诊漏诊。
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ClinicalReportof14CasesforDiffuseIdiopathicSkeletal
HyperostosisCombinedwithThoracolumbarFractures
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Abstract Objective:Toanalyzethecharacteristicsofcaseswithdiffuseidiopathicskeletalhyperostosis(DISH)combined
withthoracolumbarvertebralfractures.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedon14casesofDISHcombined
withthoracolumbarvertebralfracturestreatedfromJanuary2018toOctober2022.Thespinalinjurytypeswereevaluated
basedonX-rays,CT,andMRIwithanteriorcolumnthroughintervertebraldiscinjuryfracturesin5cases,throughbone
injuryfracturesin3cases,mixedfracturesin3cases,andunstablefracturesin3cases.Allpatientsunderwentposterior
approachthoracolumbarvertebralfractureopenreductionandinternalfixationwithpediclescrewsurgery.Comparisonof
surgicaltime,intraoperativebloodloss,preoperative,postoperative3months,andlastfollow-upvisualanaloguescale
(VAS)forpain,Oswestrydisabilityindex(ODI),Japaneseorthopedicassociation(JOA)scores,andAmericanspinalin-

juryassociation(ASIA)spinalcordinjurygradingwereusedtoevaluatetheefficacy.Results:Therewerenosignificant
differencesinsurgicaltime,intraoperativebloodlossamongpatients(P>0.05).Comparedwithpreoperativevalues,at

postoperative3monthsandlastfollow-up,lumbarpainVASscores,legpainVASscores,andODIsignificantlydecreased,

showingstatisticalsignificance(P<0.05).JOAscoressignificantlyincreasedatpostoperative3monthsandlastfollow-
up,demonstratingstatisticalsignificance(P<0.05).ASIA
gradesofpatientswere1caseofgradeCand13casesof
gradeDpreoperatively.Atthelastfollow-up,3caseswere
gradeDand11casesweregradeE,indicatingsignificantim-
provementinneurologicalfunctioncomparedtopreoperative
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status.Conclusion:DuetothecharacteristicfeaturesofDISH,patientsaremorepronetovertebralfractures.Clinicians
shoulddifferentiateitfromotherdiseasesandproviderationaldiagnosisandtreatmenttoavoidmisdiagnosisandmissed
diagnosis.
Keywords: diffuseidiopathicskeletalhyperostosis;thoracolumbarvertebralfractures;ankylosingspondylitis;pedicle
screws;internalfixation

  弥漫性特发性骨肥厚症(DiffuseIdiopathicSkel-
etalHyperostosis,DISH)是一种较少见但广泛存在的

代谢性骨病[1],最早于1950年代被详细报道,其特征

是脊柱和近端肢体骨骼周边韧带的不正常钙化和骨质

增生,常累及胸椎和腰椎区域[2]。这导致患者的脊柱

逐渐僵硬,丧失正常的柔韧性,使其更容易发生骨折。
随着年龄的增长,弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱骨

折的发病率逐渐增加,使其成为中老年群体中的一个

重要临床问题。本研究回顾性分析弥漫性特发性骨肥

厚症合并脊柱骨折的14例临床病例,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

回顾性选择2018年1月至2022年10月于本院

诊治的14例弥漫性特发性骨肥厚症伴胸腰椎骨折的

患者作为研究对象,收集其病历资料。其中前柱经椎

间盘损伤型骨折5例,经骨损伤型骨折3例,混合型骨

折3例,不稳定型骨折3例。包括男9例,女5例;年
龄为57~84岁,平均为(69.5±8.4)岁。通过分别对

14例患者的影像资料对比分析,总结其影像学特点。
所有病例均采用后入路胸腰椎骨折切开复位椎弓根钉

内固定手术治疗。记录年龄、性别、病史等基本情况,
以及患者的手术部位、手术节段、手术时间、术中出血

量,包括治疗效果和随访记录,患者和家属签署知情同

意书。采用视觉模拟量表(VAS)、Oswestry功能障碍

指数(OswestryDisabilityIndex,ODI)、日本骨科学会

(JapaneseOrthopedicAssociation,JOA)腰痛评分及

美国脊柱损伤协会(AmericanSpinalInjuryAssocia-
tion,ASIA)脊髓损伤分级等评价患者手术前后的临

床结果。

1.2 纳入标准

1)临床诊断为胸椎或腰椎骨折;2)在X线片上,
至少连续4个椎体、3个椎间隙的前侧缘发生骨化,以
及伴或不伴有椎体之间的骨桥形成;3)通过多平面重

建CT成像明确诊断;4)病灶节段的椎间盘无明显退

行性改变表现,椎间隙高度相对正常;5)椎间小关节未

出现骨性强直;6)脊柱骨折发生节段为弥漫性特发性

骨肥厚症强直脊柱节段。

1.3 排除标准

1)患者有强直性脊柱炎(AS)、类风湿性关节炎

(RA)等自身免疫疾病;2)影像学检查提示脊柱发育异

常,如先天性/特发性脊柱侧弯患者;3)既往有其他脊

柱病史且行外科手术;4)其他可能影响骨代谢的药物

治疗病史;5)患有肿瘤或其他特异性炎症等累及胸椎

或腰椎的患者。

2 方法

2.1 影像学检查

患者术前均接受了X线、CT和 MRI等影像学检

查,以评估弥漫性特发性骨肥厚症的程度和脊柱骨折

的类型、位置。这些检查结果可明确弥漫性特发性骨

肥厚症的诊断以及脊柱骨折的性质,确定治疗方案。
术后常规摄胸腰椎正侧位X线片,定期行正侧位X线

片复查,必要时行CT及 MRI等影像学检查。

2.2 影像学分析和疗效评价

1)对14例患者影像资料进行描述并记录胸腰椎

骨折部位及节段数。2)记录患者的手术时间、术中出

血量。3)应用VAS评分、ODI评分和JOA评分评估

患者手术前后的脊髓功能并计算神经功能改善率,改
善率=[(末次随访评分-术前评分)/(29-术前评

分)]×100%。改善率为100%时为治愈,改善率>
60%为显效,改善率为25%~60%为有效,改善率<
25%为无效。4)根据ASIA分级评价患者手术前后的

脊髓损伤情况。5)术后行胸腰椎正侧位X线片检查,
定期行正侧位X线片复查,必要时行CT、MRI等影像

学检查。6)根据影像学资料评估患者手术前后胸腰椎

的稳定性、内固定的位置和脊髓受压情况。

2.3 手术方法

予患者在全身麻醉下行后入路胸腰椎骨折切开复

位椎弓根螺钉内固定手术治疗。手术过程:1)患者入

手术室,待全身麻醉效果好后,患者取俯卧位,常规消

毒、铺单。2)取患椎及上下各两个或三个长约20~
25cm左右后正中切口,逐层切开皮肤、皮下,充分止

血,沿双侧肌间隙暴露患椎及上下各两个或三个节段

至关节突关节,分别在患椎及上下各两个或三个节段

双侧植入合适长度椎弓根螺钉,安置连接棒。3)术中

经C臂机透视示椎弓根螺钉位置可,患椎椎体复位

可,放置双侧负压引流管,术野彻底止血,冲洗创腔后

逐层缝合创口,无菌辅料加压包扎。术毕,患者安返病

房。记录患者的手术时间和术中出血量。
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2.4 统计学方法

对病例的临床特征、治疗结果和影像学检查结果

进行分析,以确定弥漫性特发性骨肥厚症与脊柱骨折

之间的相关性,并评估治疗策略的效果。采用 SPSS
26.0统计学软件进行统计分析,计量资料采用x±s
形式表示。患者术前及术后的VAS评分、ODI评分、

JOA评分的比较采用配对t检验,检验水准α取双侧

0.05。

3 结果

3.1 围手术期情况

所有患者均顺利完成手术。手术时间为137~
172min,平均手术时间为(155.67±11.26)min,估计

出血量为500~800mL。所有病例均未发生血管、神
经损伤、类脊髓高压反应等相关并发症,切口均一期甲

级愈合,无手术切口感染病例。

3.2 随访结果

所有患者在手术前均接受了临床评估和影像学

检查,以确定诊断和手术方案。手术后所有患者均

按照医生的建议进行康复训练和定期复查。在治疗

期间,所有患者的腰部疼痛、下肢疼痛等症状均进行

记录和评估,14例均顺利完成手术,均获随访,随访

时间为12~38个月,平均为(24.74±6.48)个月,记
录复发情况和相关并发症。患者的性别、年龄、病
程、手术时间、术中出血量等基本资料差异均无统计

学意义(P>0.05)。手术部位在胸椎段较腰椎段的

患者更多,其中T10骨折4例,T11骨折2例,T12骨折

3例,L2 骨折1例,L4 骨折2例,L5 骨折2例。临床

资料显示,患者在术后3个月与术前相比、末次随访

时与术后3个月相比,腰痛 VAS评分、腿痛 VAS评

分、ODI评分均明显降低,差异有统计学意义(P<
0.05),JOA评分明显升高,差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。术后神经功能改善率为52.6%~
72.5%,其中显效12例,有效2例,无效0例,显效

率为85.7%。患者的ASIA 分级为术前 C级1例,

D级13例;末次随访时D级3例,E级11例,神经

功能较术前改善明显(见表2)。
表1 不同类型胸腰椎骨折患者手术前后腰痛VAS、腿痛VAS、ODI及JOA评分的比较(x±s,分)

组别 术前 术后3个月 末次随访 t P

腰痛VAS
评分

前柱经椎间盘损伤型(n=5) 5.6±0.9 1.7±0.5 1.2±0.5 t1)=9.97,t2)=2.86 P1)<0.001,P2)<0.05
经骨损伤型(n=3) 5.5±1.3 1.7±0.6 1.1±0.7 t1)=7.95,t2)=2.98 P1)<0.001,P2)<0.05
混合型(n=3) 5.8±0.9 1.8±0.9 1.2±0.3 t1)=8.86,t2)=3.44 P1)<0.001,P2)<0.001
不稳定型(n=3) 5.7±1.1 1.9±0.8 1.3±0.6 t1)=7.97,t2)=2.87 P1)<0.001,P2)<0.05

腿痛VAS
评分

前柱经椎间盘损伤型(n=5) 6.3±1.5 2.2±0.5 1.5±0.6 t1)=9.81,t2)=3.37 P1)<0.001,P2)<0.001
经骨损伤型(n=3) 6.2±1.3 2.1±0.6 1.4±0.5 t1)=7.69,t2)=2.67 P1)<0.001,P2)<0.05
混合型(n=3) 6.5±1.1 2.3±0.5 1.5±0.7 t1)=8.68,t2)=2.79 P1)<0.001,P2)<0.05
不稳定型(n=3) 6.4±1.2 2.2±0.7 1.6±0.6 t1)=7.82,t2)=2.95 P1)<0.001,P2)<0.05

ODI评分

前柱经椎间盘损伤型(n=5)45.3±6.1 16.9±3.7 11.5±3.6 t1)=8.95,〛t2)=2.56 P1)<0.001,P2)<0.05
经骨损伤型(n=3) 45.7±8.7 17.2±5.4 11.3±3.2 t1)=9.23,t2)=3.74 P1)<0.001,P2)<0.001
混合型(n=3) 47.3±6.5 18.7±4.1 12.2±4.1 t1)=8.83,t2)=3.85 P1)<0.001,P2)<0.001
不稳定型(n=3) 46.8±8.1 17.4±4.3 13.7±4.4 t1)=9.12,t2)=2.93 P1)<0.001,P2)<0.05

JOA评分

前柱经椎间盘损伤型(n=5) 12.5±5.2 22.4±2.9 25.3±3.3 t1)=8.82,t2)=3.43 P1)<0.001,P2)<0.001
经骨损伤型(n=3) 12.7±5.1 22.6±2.7 25.1±3.1 t1)=7.98,t2)=3.57 P1)<0.001,P2)<0.001
混合型(n=3) 12.8±5.4 22.9±3.2 25.4±3.4 t1)=8.95,t2)=4.47 P1)<0.001,P2)<0.001
不稳定型(n=3) 12.9±5.7 23.2±3.1 24.9±3.2 t1)=8.78,t2)=2.98 P1)<0.001,P2)<0.05

注:1)术后3个月与术前比较;2)末次随访时与术后3个月比较。

表2 患者手术前后ASIA分级(例)

ASIA分级 术前 末次随访

A 0 0
B 0 0
C 1 0
D 13 3
E 0 11

  在患者住院治疗期间,有2例患者出现贫血症状,
予以输血对症治疗后纠正贫血,所有患者均顺利出院。
术后末次随访时,复查正侧位X线片发现患者手术节

段胸腰椎骨折愈合可。典型病例影像资料见图1。

4 讨论

本研究回顾性分析了弥漫性特发性骨肥厚症患者

合并脊柱骨折的病例,旨在深入探讨这两者之间的关

系以及相关的临床和治疗问题。

4.1 弥漫性特发性骨肥厚症的特点

弥漫性特发性骨肥厚症是一种骨骼疾病,在中老

年人群中并不罕见,通常表现为脊柱及其他关节附近

的骨骼软组织钙化和骨质增生[3-5]。该疾病在临床上

的特点包括骨骼关节的僵硬、疼痛及功能受限[3]。弥

漫性特发性骨肥厚症的主要特征是椎体前缘和横突之

间形成的骨赘,这些赘生骨会沿着脊柱连续生长,导致
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图1 患者,男,57岁,L2椎体骨折(混合型)

脊椎强度增加和弯曲限制。此外,弥漫性特发性骨肥

厚症还可能伴随着脊柱间盘骨化及关节强直,严重时

可能引起呼吸困难、吞咽困难和神经功能受损。弥漫

性特发性骨肥厚症的确切病因目前尚不清楚,但年龄、
遗传、代谢性疾病、炎症反应和机械因素等可能与其发

病有关[6-7],目前的研究已经取得了一定的进展。近年

来,有关弥漫性特发性骨肥厚症的研究主要侧重于该

疾病的发病机制以及影像学检查方法[5,8]。弥漫性特

发性骨肥厚症可以通过X线、CT扫描和 MRI等影像

学检查来诊断,典型表现是至少有四个相邻椎体前缘

的连续性骨质增生和骨桥形成[7-9]。对于弥漫性特发

性骨肥厚症的诊断,医生通常会根据病史、体格检查和

影像学结果进行评估。根据诊断标准,需要同时满足

特定的临床和影像学特征才能确诊为弥漫性特发性骨

肥厚症。
此外,对于弥漫性特发性骨肥厚症的治疗方案也

在不断研究中,目前没有特效的治疗方法可以治愈弥

漫性特发性骨肥厚症,仍然缺乏针对弥漫性特发性骨

肥厚症的明确指南,主要的治疗目的是缓解疼痛、改善

关节功能以及预防并发症的发生,以改善弥漫性特发

性骨肥厚症患者的生活质量,常见的治疗方法包括药

物治疗、物理治疗和手术干预等[8,10]。针对症状较轻

的患者常用的治疗方法包括药物治疗(如口服非甾体

消炎药)、物理治疗和适度的运动。对于严重病例,可
能需要考虑手术干预,如椎间融合或骨切除术。目前

仍需要进一步的研究来提高治疗的效果以及了解弥漫

性特发性骨肥厚症的长期预后,以便为患者提供更好

的治疗策略和预防措施。

4.2 脊柱骨折的特点

脊柱骨折是一种常见的损伤,对其特点和相关研

究有一些重要发现。通过对相关文献的综合分析,发
现脊柱骨折的影像学特点。急性背痛是脊柱骨折的常

见症状,通常需要通过CT扫描来确诊,怀疑存在椎间

盘或韧带损伤时,应进行 MRI检查[11]。脊柱骨折的

延迟诊断可能会导致感染等并发症,鉴于多发伤患者

的意识状态和检查能力常发生改变,医生可能需要依

赖先进的影像技术进行诊断[12],如CT多平面重组技

术(CT-MPR)可用于脊柱骨折的形态学分析,可进一
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步研究弥漫性特发性骨肥厚症患者的脊柱骨折与延迟

瘫痪的相关性[13]。了解脊柱骨折的特点对于诊断和

治疗至关重要,相关研究提供了对脊柱骨折的深入了

解,并提供了指导临床实践的依据。

4.3 弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱骨折的特点及

固定原则

弥漫性特发性骨肥厚症与脊柱骨折之间存在明显

的相关性[14]。弥漫性特发性骨肥厚症患者易发生不

稳定的脊柱骨折,从而导致神经功能障碍[13-15]。按照

脊柱损伤的水平,脊柱骨折的临床和影像学特征不

同[15]。影像学研究中,急性脊柱骨折是弥漫性特发性

骨肥厚症的表现之一[16],应当重点关注。弥漫性特发

性骨肥厚症会改变脊柱的生物力学特性,使其易于发

生骨折。对于这类患者,由于常规 X线检查的局限

性,诊断脊柱骨折的延迟可能更高[17]。弥漫性特发性

骨肥厚症合并脊柱骨折通常需要手术治疗,因为骨折

部位不稳定且有很高的神经系统损伤风险[18]。一般

来说,跨越损伤节段上下三个节段的脊柱内固定是弥

漫性特发性骨肥厚症患者胸腰椎过度伸展骨折的标准

治疗方法[19]。对弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱骨

折的手术治疗中,经皮椎弓根螺钉固定的方法可以提

高手术效果[20]。另外,后路椎弓根经皮螺钉固定可用

于治疗弥漫性特发性骨肥厚症合并椎体骨折的不

愈合。

4.4 弥漫性特发性骨肥厚症的漏诊误诊问题

4.4.1 漏诊

4.4.1.1 弥漫性特发性骨肥厚症漏诊:弥漫性特发性

骨肥厚症漏诊是指在临床实践中未能正确诊断或辨认

出患有弥漫性特发性骨肥厚症的患者。1)早期症状漏

诊:在弥漫性特发性骨肥厚症的早期阶段,症状可能较

为轻微且非特异,容易被忽视或误诊为其他骨骼或关

节疾病。2)影像学诊断漏诊:弥漫性特发性骨肥厚症

的影像学特征包括椎间盘钙化、脊柱前纵韧带骨化和

椎体旁侧硬化,但这些特征在初期可能未被观察到或

评估不准确,从而导致漏诊。3)病情复杂性导致漏诊:
弥漫性特发性骨肥厚症可能与其他疾病或病理状态相

混淆,如强直性脊柱炎、骨关节炎等,这增加了漏诊的

风险。4)临床评估缺乏特异性:弥漫性特发性骨肥厚

症的临床表现可能缺乏特异性,如脊柱僵硬、背痛等症

状,这也导致了漏诊的发生。
为了准确诊断弥漫性特发性骨肥厚症并避免漏

诊,建议临床医生在以下方面更加注意:1)临床医生需

要提高对弥漫性特发性骨肥厚症早期症状的认识,需
要对弥漫性特发性骨肥厚症的病因、病理特征和临床

表现进行更深入的了解。弥漫性特发性骨肥厚症主要

特征是脊柱骨化和软骨结节形成,最常见的表现是胸

椎和腰椎的后方连续性硬化,多见于中老年人,尤其是

男性。因此,在初步诊断时应该首先考虑弥漫性特发

性骨肥厚症。2)临床医生需要针对患者的临床症状进

行全面的体格检查和病史询问。弥漫性特发性骨肥厚

症患者常常有慢性背部或颈部疼痛、活动受限,以及进

行物理活动时的强硬感。通过询问患者的症状和了解

相关疾病的家族史,可以帮助医生做出正确的诊断,以
便及早发现和诊断弥漫性特发性骨肥厚症。3)辅助检

查也是确诊弥漫性特发性骨肥厚症的重要手段。X线

检查是诊断弥漫性特发性骨肥厚症的首选方法,通过

观察脊柱的硬化和骨赘的形成,可以明确诊断。此外,

CT扫描和 MRI等影像学检查也可以提供更为详细

的骨组织信息,帮助医生做出准确的诊断。因此,在诊

断病情时,应结合CT、MRI等,以更准确地评估和确

诊弥漫性特发性骨肥厚症。4)医生应该对弥漫性特发

性骨肥厚症的相关疾病进行鉴别诊断,尤其是与其他

骨骼疾病的鉴别。弥漫性特发性骨肥厚症的症状和体

征可能与其他脊柱疾病相似,如强直性脊柱炎、退行性

脊柱疾病等。因此,医生需要仔细排除其他可能的疾

病,避免漏诊。
总之,准确诊断弥漫性特发性骨肥厚症对于患者

的治疗和预后至关重要。医生应该通过加强对弥漫性

特发性骨肥厚症的了解、进行全面的体格检查和病史

询问,以及辅助检查的应用来减少弥漫性特发性骨肥

厚症的漏诊。

4.4.1.2 弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱骨折的漏

诊:弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱骨折可能会有漏

诊情况的发生,弥漫性特发性骨肥厚症是一种以脊柱

韧带和肌腱钙化及骨化为主要特征的疾病,在脊柱骨

质增生的基础上,患者易于在轻微外伤后发生脊柱损

伤[14,21]。尽管弥漫性特发性骨肥厚症患者在发生轻

微创伤后容易出现脊柱损伤,但其诊断常存在延迟,有
时骨折可能表现出较轻的症状甚至无症状,导致诊断

的延迟[22]。要解决弥漫性特发性骨肥厚症合并脊柱

骨折的漏诊问题,建议医师在处理弥漫性特发性骨肥

厚症患者时应当警惕脊柱骨折存在的可能性,通过影

像学等方法进行准确的诊断,并采取及时的诊断和治

疗措施。此外,加强对弥漫性特发性骨肥厚症合并脊

柱骨折的临床研究,提高对该疾病的认识和诊断水平,
也是解决漏诊问题的关键。

4.4.2 弥漫性特发性骨肥厚症误诊

在某些情况下,弥漫性特发性骨肥厚症可能被误

诊为其他疾病。弥漫性特发性骨肥厚症在临床上与其

他炎症性关节病(如银屑病性关节炎、类风湿性关节炎

和强直性脊柱炎)的鉴别诊断比较困难[10]。该病常见

的影像特征包括骨刺形成、椎间盘钙化和椎体前侧硬
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化[16],最常见的误诊疾病之一是强直性脊柱炎(AS),
弥漫性特发性骨肥厚症与强直性脊柱炎是两种常见的

脊柱疾病,这两种疾病都表现为脊柱韧带钙化和骨节

增生,但其致病机制和临床特征有所不同。它们都可

能在患者中合并骨折,因此在诊断和治疗过程中需要

鉴别。鉴别诊断方面,两者需要通过临床检查和影像

学检查来确认。1)弥漫性特发性骨肥厚症是一种影响

全身的疾病,主要表现为脊柱及肢端的骨性关节病变,
而强直性脊柱炎是一种特发性的慢性炎症性脊柱病,
其特征是脊柱长骨的关节面炎症和骨质破坏。2)弥漫

性特发性骨肥厚症和强直性脊柱炎在临床表现上有所

不同。弥漫性特发性骨肥厚症主要影响中老年人,而
强直性脊柱炎则以青壮年为主。弥漫性特发性骨肥厚

症患者主要表现为颈、腰背和外周关节的僵硬以及四

肢疼痛,而强直性脊柱炎患者则有脊柱下部的慢性背

部疼痛、脊柱僵硬和骶髂关节痛。3)弥漫性特发性骨

肥厚症的典型影像特征是连续椎体骨化或钙化,以及

关节处的骨性突起。强直性脊柱炎的影像学特征是椎

体骨质疏松、骨桥形成和髋关节处的关节炎。有研究

者指出,弥漫性特发性骨肥厚症在骶髂关节近端上部

出现纤维部分骨桥,呈现不对称性的骨性连接和关节

积气。其中,最为普遍的变异是桥接骨赘性骨融合,占
比约为71.6%,主要表现为关节前方的桥接。此外,
弥漫性特发性骨肥厚症的另一常见变化是骶髂关节真

空现象,其出现率约为57.1%,表现为关节腔内存在

气体。相比之下,强直性脊柱炎主要影响骶髂关节中

下2/3部分,表现为关节面骨质侵蚀、硬化和骨性强

直,而不出现关节腔真空的情况[23]。这些特征差异突

显了弥漫性特发性骨肥厚症和强直性脊柱炎在骶髂关

节病变表现上的独特性,为鉴别诊断提供了有益的临

床参考。4)在处理合并脊柱骨折时,对于弥漫性特发

性骨肥厚症患者,应该考虑肋骨活动以及颈部骨折的

可能性,而对于强直性脊柱炎患者,应该重视下胸椎和

骶骨的骨折风险。最后,为了确保鉴别诊断的准确性,
建议医生在病史采集、临床检查和影像学评估方面综

合考虑。此外,也需要根据患者的病情制定个体化的

治疗方案,并进行定期随访和评估。
除了强直性脊柱炎,还有其他一些疾病可能与弥

漫性特发性骨肥厚症被误诊有关,包括肥胖症、糖尿

病、肾功能衰竭和高脂血症等[24]。这些疾病与弥漫性

特发性骨肥厚症之间存在一定的相关性,因为它们都

与慢性炎症、代谢紊乱和韧带钙化有关。因此,在临床

上往往需要排除这些疾病的干扰,以确保正确诊断弥

漫性特发性骨肥厚症。关于弥漫性特发性骨肥厚症的

正确诊断和鉴别诊断的研究已经取得了一些进展,如

Pariente等[25]的研究探讨了弥漫性特发性骨肥厚症与

其他疾病的早期阶段的鉴别诊断方法,并提供了一些

有益的指导。
综上所述,弥漫性特发性骨肥厚症在临床上可能

会被误诊为其他疾病,特别是与强直性脊柱炎存在较

大的鉴别难度。未来的研究仍需要深入探讨弥漫性特

发性骨肥厚症的病理机制和临床特征,以提高诊断的

准确性。弥漫性特发性骨肥厚症在不同年龄段的人群

中都有报道,包括老年人和年轻人。由于这一疾病的

特殊性质,对于不同年龄段患者的症状和表现有可能

不同,这也增加了误诊的可能性。进行弥漫性特发性

骨肥厚症的诊断时,需要综合考虑患者的临床表现、影
像学检查和其他相关因素,并排除其他可能引起类似

症状的疾病。进一步的研究和临床观察有助于更好地

了解弥漫性特发性骨肥厚症的特点,以减少误诊的

风险。
本研究分析弥漫性特发性骨肥厚症合并胸腰椎骨

折,强调其明显增加的骨折风险,其中胸椎段可能更易

发生骨折,这有待进一步验证。本研究强调早期诊断

和症状监测的重要性,以及通过影像学检查来确认弥

漫性特发性骨肥厚症的诊断,降低弥漫性特发性骨肥

厚症患者脊柱骨折的风险。本文强调需要在治疗过程

中密切监测患者的骨折愈合情况和弥漫性特发性骨肥

厚症的进展,这有助于早期发现并处理患者的术后并

发症,以便及时采取措施,确保患者的最佳预后。当

然,术后恢复较好的患者情况和术后并发症的发生都

需要密切关注,这些信息将有助于改进治疗策略并提

高患者的生活质量。
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