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１　临床资料　患者，女，３６岁，因“反复腰骶部、双髋关

节疼痛１年，发热２个月”入院。患者于２０１２年９月无

明显诱因出现右足跟疼痛，渐累及腰骶部、双髋关节，

以右髋关节疼痛为甚，夜间痛伴翻身困难，晨僵时间大

于３０ｍｉｎ。２０１２年９月７日于当地医院就诊查腰椎

ＣＴ提示腰椎间盘退行性变，予塞来昔布口服，疼痛好

转，后间断口服，未予重视。２０１３年４月上述症状加

重，出现起床困难伴跛行，４月１２日就诊于当地医院骨

科，查腰椎ＣＴ：Ｌ４～５、Ｌ５～Ｓ１ 椎间盘轻度膨出，予中医

推拿治疗，症状无改善。５月１７日入住当地医院查“红

细胞沉降率（ＥＳＲ）”５０ｍｍ／１ｈ；Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、抗

“Ｏ”、血常规、肝肾功能、肿瘤指标均未见异常；ＨＬＡ

Ｂ２７、ＲＦ均阴性；腰椎＋髋关节 ＭＲＩ平扫未见明显异

常，初步诊断为“腰椎间盘突出”，予美洛昔康、正清风

痛宁治疗，症状无改善。６月１１日转上海某三甲医院

就诊，诊断为“强直性脊柱炎”，予柳氮磺吡啶肠溶片、

尼美舒利口服，症状改善，６月２６日出现全身散在皮疹

伴轻度瘙痒，考虑“药物过敏”，停用所有药物后好转。

７月２５日无明显诱因出现发热，最高体温３９℃，伴畏

寒、双肩关节酸痛，无寒战、咽痛、咳嗽、咳痰，７月２９日

入住当地医院查骶髂关节ＣＴ：双侧骶髂退变；胸部ＣＴ

平扫未见异常；血培养细菌、真菌未见生长；抗ＣＣＰ抗

体阴性；生化：丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）１３８Ｕ／Ｌ、天冬氨

酸转氨酶（ＡＳＴ）８９Ｕ／Ｌ、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）１７５Ｕ／Ｌ；

ＥＳＲ６４ｍｍ／１ｈ；ＣＲＰ２９ｍｇ／Ｌ；自身抗体全套：抗ＳＳ

Ａ（５２０００）抗体强阳性，抗核抗体胞质颗粒型，余阴性；

免疫球蛋白及补体未见异常，诊断为“强直性脊柱炎，

肝功能异常”，予甲泼尼龙片４ｍｇ／ｄ、柳氮磺吡啶肠溶

片、塞来昔布及保肝对症等治疗，８月２０日症状改善出

院。８月２５日症状反复，出现发热伴头痛、恶心，髋、肩

关节疼痛加重。９月３日以“发热待查”入住我科，

ＰＥＴＣＴ提示：（１）右侧骶髂关节及左侧肩锁关节密度

欠均匀，氟脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）摄取增高，左侧臀部皮下

斑片影伴代谢增高，两肺多发微小结节影伴ＦＤＧ轻度

摄取，左侧锁骨上窝、纵隔多发稍高代谢淋巴结，上述

病变考虑炎性或感染性可能大；（２）升结肠呈条带状

ＦＤＧ摄取增高，考虑炎性；（３）脑ＦＤＧ未见异常摄取；

结肠镜：未见异常；胃镜：浅表性胃炎；Ｔ细胞斑点试验

（ＴｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆＴｃｅｌｌｓｓｐｏｔｔｅｓｔ，ＴＳＰＯＴ．

ＴＢ）检测阳性，抗原Ａ（ＥＳＡＴ６）孔６、抗原Ｂ（ＣＦＰ１０）

孔２１；头颅ＣＴ平扫未见异常，再次读外院骶髂关节

ＭＲＩ平扫＋增强可见右侧骶髂关节有明显骨髓水肿，

诊断为“脊柱关节炎（ｓｐｏｎｄｙｌｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＳｐＡ）、结核感

染状态、浅表性胃炎”，９月８日给予肿瘤坏死因子受体

抗体融合蛋白（益赛普）２５ｍｇ皮下注射，２次／周，塞来

昔布、异烟肼０．３ｇ／ｄ、利福平０．４５ｇ／ｄ及护胃等治疗，

９月１２日好转出院。

９月２２日再次出现骶髂关节、髋关节疼痛伴发热，

最高体温３８℃，伴畏寒、头痛、纳差、进食后恶心、呕吐。

９月２７日以“发热待查”入住我科，查骶髂关节ＣＴ平
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扫：右侧骶髂关节结核可能（图１Ａ、１Ｂ）；骨骼ＥＣＴ：右

侧髂骨耳状面骨密度不均伴放射性摄取增高，考虑感

染性病变可能；骨髓穿刺涂片、骨髓活检、免疫组化、骨

髓培养均未见异常；脑脊液无色透明，蛋白（＋），脑脊

液细胞总数４０×１０
６／Ｌ，脑脊液白细胞数３５×１０６／Ｌ；

氯１１５ｍｍｏｌ／Ｌ、糖０．９ｍｍｏｌ／Ｌ、总蛋白８９０ｍｇ／Ｌ、乳

酸脱氢酶４８Ｕ／Ｌ、腺苷脱氨酶３．０ＩＵ／Ｌ；墨汁染色未

见隐球菌；脑脊液ＩｇＧ９４ｍｇ／Ｌ、脑脊液ＩｇＡ１５．２ｍｇ／

Ｌ、脑脊液ＩｇＭ６．６ｍｇ／Ｌ。上海市肺科医院会诊考虑：

（１）右侧骶髂关节骨结核可能；（２）双肺粟粒型肺结核

可能；（３）结核性脑膜炎待排。

２０１３年１０月９日转至上海市肺科医院查“血常

规、肝肾功能未见异常；ＥＳＲ８１ｍｍ／ｈ；脑脊液：氯１０６

ｍｍｏｌ／Ｌ、糖１．７ｍｍｏｌ／Ｌ、总蛋白３５０９ｍｇ／Ｌ、乳酸脱

氢酶４８Ｕ／Ｌ；胸部ＣＴ平扫：双肺散在粟粒结节影，结

核可能；头颅 ＭＲＩ：脑干偏左侧、左侧丘脑异常信号（图

２Ａ）。初步诊断：（１）结核性脑膜炎、颅内结核瘤；（２）血

型播散性肺结核上中下／上中下 涂阴 进展期 初治；（３）

骨结核可能。予以抗痨 ＨＲＥＺ（异烟肼、利福平、乙胺丁

醇、吡嗪酰胺）、地塞米松治疗６ｄ，患者全身乏力及腰骶

部、髋关节疼痛缓解，体温正常。１０月１５日复查肝功

能：ＡＬＴ２２３ＩＵ／Ｌ、ＡＳＴ２１６ＩＵ／Ｌ，治疗调整为ＨＲＥ（异

烟肼、利福平、乙胺丁醇）、左氧氟沙星及保肝等。

２０１４年２月１１日复查骶髂关节ＣＴ平扫＋三维重

建：右侧骶髂关节在位，关节间隙狭窄，髂骨耳状面可

见骨皮质不连，多发不规则的空洞样骨侵蚀改变，关节

间隙可见骨碎片游离（图１Ｃ）；左侧骶髂关节诸骨未见

明显异常；头颅 ＭＲＩ平扫＋增强（图２Ｂ）：脑干左缘异

常强化灶伴邻近室管膜增厚，结合临床病史考虑结核

球可能，较２０１３年１０月１０日（图２Ａ）有好转；脑脊液：

氯１１０ｍｍｏｌ／Ｌ、糖２．２ｍｍｏｌ／Ｌ、总蛋白３６０ｍｇ／Ｌ、乳

酸脱氢酶７Ｕ／Ｌ、腺苷脱氨酶４．７０ＩＵ／Ｌ；ＥＳＲ３８ｍｍ／

１ｈ；血尿常规、肝肾功能未见异常。

目前已抗结核治疗５个月余，症状未反复，继续给

予ＡＨＲＥＬ（阿米卡星、异烟肼、利福平、乙胺丁醇、利福

喷丁）抗结核治疗。

图１　患者骶髂关节犆犜随访检查

Ａ：右侧骶髂关节髂骨面骨皮质中断破坏；Ｂ：可见软组织影突入盆腔内，推移右侧髂腰肌移位，软组织影大小约１．９ｃｍ×３．６

ｃｍ；Ｃ：４个月后行骶髂关节ＣＴ平扫＋三维重建复查提示右侧骶髂关节在位，关节间隙狭窄，髂骨耳状面可见骨皮质不连，多

发不规则的空洞样骨侵蚀改变，关节间隙可见骨碎片游离

图２　头颅 犕犚犐随访观察

Ａ：脑干偏左侧、左侧丘脑见异常信号，呈Ｔ１ＷＩ低、ＦＬＡＩＲ高

信号；Ｂ：治疗４个月后复查提示脑干左缘异常强化灶伴邻近

室管膜增厚，炎症较前好转

２　讨　论　ＳｐＡ，既往又称血清阴性脊柱关节病（ｓｅ

ｒｏｎｅｇａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏａｒｔｈｒｏｐａｔｈｉｅｓ），是一类以累及脊柱

和外周关节或关节及韧带和肌腱为主要表现的慢性炎

症性风湿病的总称。ＳｐＡ最典型的疾病是强直性脊柱

炎。２００９年ＳｐＡ国际协助组（ＡＳＡＳ）推荐的ＳｐＡ新的

分类标准［１３］引入了较Ｘ线和ＣＴ敏感性更高的 ＭＲＩ

作为影像学诊断标准之一。ＭＲＩ在放射学改变之前即

可发现骨髓水肿（ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｅｄｅｍａ，ＢＭＥ）、骨炎等

早期炎症，已广泛用于早期骶髂关节炎症的检测，可在

结构改变之前早期发现骶髂关节炎症，提高诊断敏感

性和特异度。新的ＳｐＡ分类标准具有８２．９％的敏感

性和８４％的特异性。

本患者为中青年女性，腰背部、骶髂关节及髋关节

疼痛时间大于３个月，有附着点炎伴晨僵，ＣＲＰ升高，

查体：４字试验及骨盆分离挤压试验阳性，结合骶髂关

节 ＭＲＩ、关节疼痛及发热经用非甾类抗炎药物治疗缓

解，符合ＳｐＡ的新分类标准。但仍存在令人困惑的地

方：如长期反复高热，ＳｐＡ可有低热至中等度热，极少

数会有持续高热现象；ＳｐＡ与 ＨＬＡＢ２７有着高度的相
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关性，ＨＬＡＢ２７阳性率达９０％～９５％，本例患者ＨＬＡ

Ｂ２７阴性。ＭＲＩ在早期骶髂关节炎性病变检出方面的

优势近年来已得到公认，被认为是最敏感、最具特异性

的骶髂关节病变诊断手段［４７］。通过该病例的学习，

ＳｐＡ早期骶髂关节炎性病变需要与骶髂关节结核等疾

病鉴别。诊断 ＳｐＡ 要求必须是在短时间反转恢复

（ＳＴＩＲ）序列出现的软骨下或关节周围的ＢＭＥ，或在

Ｔ１加权像上可见骨炎，单个骶髂关节层面上要同时出

现两处ＢＭＥ，或虽仅有１处ＢＭＥ但在两个连续的层面

上出现。骶髂关节结核等感染类疾病亦可表现为关节

面下或终板下骨炎，但大多单发，不伴附着点炎，病变

常超出脊椎骨轮廓并累及周围软组织。该患者 ＭＲＩ

单个骶髂关节层面只有１处ＢＭＥ，且关节周围的肌肉

组织受累，不符合ＳｐＡ早期骶髂关节炎症改变。

近年来，全球结核感染呈上升趋势。骨关节结核是主

要的肺外结核之一，骶髂关节结核多见于青壮年，女性较

多，常单侧发病，也可双侧发病。病灶多位于骶髂关节中

下部，关节结构常遭受破坏，严重者患侧髂骨向上移位，可

并发肺、淋巴及其他骨关节结核。骶髂关节结核临床表现

以下腰及臀部疼痛最多见，约７０％～８０％，体征方面则多

表现为下腰部及臀部压、叩痛（分别占９３．１％和８９．７％），

极少出现臀部包块。由于该病起病隐匿，且临床症状和体

征均不典型，易造成漏诊或误诊［８９］。

目前传统的结核感染诊断方法，如结核菌素纯蛋

白衍生物（ＰＰＤ）实验，尽管操作简单、价格低廉、应用广

泛，但受免疫力状况及交叉反应的影响，敏感性和特异

性较低。ＴＳＰＯＴ．ＴＢ作为一种检测结核感染的酶免

疫学方法，在潜伏性结核感染及菌阴肺结核和肺外结

核的诊断与鉴别诊断中，较传统方法有较高的敏感性

和特异性，且阳性率不受ＣＤ４＋细胞计数水平的影响，

在免疫受抑制的患者中仍有较高的敏感度［１０１１］。本例

患者ＴＳＰＯＴ阳性，有发热、盗汗、疲乏、纳差、体质量

减轻等全身症状，ＥＳＲ升高，影像学胸部ＣＴ提示双肺

散在粟粒结节影，我们曾高度怀疑结核感染，但患者既

往无结核病病史及结核接触史，且结核菌素试验阴性、

多次痰培养未见结核杆菌，综合考虑，诊断为“脊柱关

节炎、结核感染状态”，因外院给予非类固醇类抗炎药、

抗风湿药效果均不佳，参考２０１３年“肿瘤坏死因子拮

抗剂应用中结核病预防与管理专家共识”，给予益赛普

２５ｍｇ皮下注射，２次／周，并予异烟肼０．３ｇ／ｄ、利福平

０．４５ｇ／ｄ预防性抗结核治疗。

肌肉骨骼系统的感染中１％～５％是结核性，涉及

到骶髂关节的占３％～９．７％
［８］。本病例提示并非所有

符合新的ＳｐＡ分类标准就可确诊脊柱关节炎，当遇到

临床表现不典型、ＨＬＡＢ２７阴性或伴有其他骨骼肌肉

疼痛性疾病时，诊断应尽量一元论，需强调“排除其他

疾病”，特别应与感染性关节炎、髂骨致密性骨炎、创伤

性关节炎等疾病进行鉴别诊断。

３　利益冲突　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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