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脊柱痛风石一例

黄叶飞　谢雅　古洁若

　　 【摘要】　痛风石是慢性痛风性关节炎病情恶化的表现，该文报道了１例少见的脊柱痛风石病
例。患者男性，２９岁，于６年时间内由普通痛风发展为全身多处痛风石，关节疼痛反复发作，曾接
受各种不规范的治疗，腰椎影像学检查示脊椎受累明显。确诊后在全身麻醉下于后路通道行腰３／４、
４／５椎管减压术、病灶清除术及腰２～５椎体经皮椎弓根钉棒内固定术，术程顺利，术后一般情况尚
可，症状有所改善。术后４个月随访时其四肢关节仍有轻度酸痛感，双膝关节活动稍受限，能独立完
成双侧翻身，由卧位改变体位时需少量帮助，坐位改为站位时需大量帮助，日常生活能力呈部分依赖

状态。
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　　痛风是由于尿酸盐代谢障碍引起的常见临床综
合征，其特点是单钠尿酸盐沉积的结晶在关节和软

组织诱发强烈的炎症反应。痛风是炎症性关节炎的

常见病因，多发于超过４０岁的男性，通常影响四
肢远端关节的骨骼［１］。随着生活水平的提高，嗜

酒以及暴饮暴食的不良饮食习惯造成痛风患者的数

量逐年增高，并且趋于年轻化。我科收治了１例脊
柱痛风石并全身多发痛风性关节炎患者，现将其情

况报告如下。

病例资料

一、主诉及病史

患者男，２９岁，以 “反复全身多关节肿痛 ６
年，食欲差７ｄ”于２０１６年１０月２４日收入我院，
患者６年前开始出现右足部关节肿痛，伴皮温升
高、活动障碍，未予就诊，自行服用 “止痛药”

等处理后症状缓解，后开始服用降尿酸药物约半年

（具体不详）。患者３年前开始出现全身多处关节
结节，以双手、双膝、双足关节为主，并反复出现
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关节疼痛，近３年来长期自行服用 “双氯芬酸钠

胶囊”及 “泼尼松”止痛治疗，未正规就诊。

２０１６年５月１４日至２０１６年５月１８日于外院就诊，
诊断为痛风性关节炎，予泼尼松１５ｍｇ、１次／日，
秋水仙碱０５ｍｇ、２次／日，依托考昔 （安康信）

１２０ｍｇ、１次／日改善症状治疗。２０１６年５月２０日
至我院住院就诊，诊断为痛风性关节炎，予别嘌醇

０１ｇ、３次／日，秋水仙碱０５ｍｇ、２次／日，醋酸
泼尼松１０ｍｇ、２次／日，碳酸氢钠 １ｇ、３次／日，
碳酸钙Ｄ３片（钙尔奇 Ｄ）０６ｇ、１次／日，骨化三
醇胶丸（罗盖全）０２５μｇ、１次／日。患者出院后于
２０１６年 ８月 ２６日至我院门诊复诊，改用泼尼松
２５ｍｇ、１次／日。２个月前患者自行停用泼尼松，
数日后感全身乏力、食欲下降，遂重新服用泼尼松

１０ｍｇ、１次／日，４０ｄ前减量为７５ｍｇ、１次／日，
症状未见明显好转。７ｄ前患者食欲下降症状加
重，伴恶心、呕吐。１ｄ前因腹痛、腹胀至我院急
诊就诊，查尿酸、尿素氮、肌酐升高，腹部立卧位

Ｘ线片未见明显异常。为进一步治疗，于门诊拟
“药物性库欣综合征、痛风”收住我科。患者自起

病以来无发热、咳嗽，无呕血、黑便等，精神、食

欲、睡眠尚可，二便无明显异常，近２年来体质量
下降约４０ｋｇ。患者在外院被诊断为糖尿病 （药源

性）５个月，停用二甲双胍、艾塞那肽 （百泌达）

３个月，监测血糖波动于５～７ｍｍｏｌ／Ｌ；诊断为高
血压病 ５个月，收缩压最高大于 １６０ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），服用苯磺酸氨氯地平片 （络

活喜）５ｍｇ、１次／日控制血压。否认有冠状动脉
粥样硬化性心脏病 （冠心病）等慢性疾病史。吸

烟１０余年，约１０支／日，已戒烟数月；饮酒１０余
年，饮啤酒为主，６斤／次，已戒酒 １年。父母均
健在，其母患有 “糖尿病、高血压病”，否认有传

染病史、肿瘤史、冠心病史。

二、体格检查

体温３６６℃，血压１４４／９４ｍｍＨｇ，心率 １１５
次／分，呼吸 １６次／分，体质量１００ｋｇ，身高 １８０
ｃｍ，ＢＭＩ３０８６ｋｇ／ｍ２，腰围 １１５ｃｍ ，腰臀比
０９６。左侧腰背部可见片状红斑，全身浅表淋巴结
未触及，腹部可见多发紫纹，全身皮肤关节多发痛

风石，以双手关节、双膝关节、双足部关节为主，

皮温稍升高。双下肢无水肿。腰部压痛及叩击痛阴

性，双侧四肢肌力Ⅳ －，肌张力正常。双侧直腿抬

高加强试验可疑阳性，双侧拇背伸肌力Ⅳ －，双侧

膝踝反射下降，双侧膝关节活动受限，巴宾斯基征

阴性。

三、实验室及辅助检查

入院后完善相关检查，血常规示血红蛋白

１０３ｇ／Ｌ，红细胞５２４×１０９／Ｌ，白细胞１１８×１０９／Ｌ，
中性粒细胞８０９×１０９／Ｌ，淋巴细胞２５２×１０９／Ｌ，
血小板计数 ４７１×１０９／Ｌ。ＥＳＲ３４０ｍｍ／ｈ，ＣＲＰ
５３４ｍｇ／Ｌ。尿常规示蛋白质微量，上皮细胞３９４
个／μｌ，白细胞计数３９３个／μｌ，白细胞（＋＋）。纤
维蛋白原浓度５９２ｇ／Ｌ。空腹 Ｃ肽１１７ｎｍｏｌ／Ｌ，
胰岛素９６３ｍＵ／Ｌ；餐后半小时Ｃ肽１４１ｎｍｏｌ／Ｌ，
胰岛素１７９６ｍＵ／Ｌ；餐后２ｈＣ肽１６５ｎｍｏｌ／Ｌ，
胰岛素１３１３ｍＵ／Ｌ。ＧＨｂＡ１ｃ７４％。生化全套示
尿素氮 １１７８ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐 ２０２μｍｏｌ／Ｌ，尿酸
６１１μｍｏｌ／Ｌ，甘油三酯 ４２６ｍｍｏｌ／Ｌ。尿培养、Ｘ
线胸片未见明显异常。双腕关节正位 Ｘ线片提示
符合痛风性关节炎改变。腰椎正侧位 Ｘ线片示：
①腰椎骨质疏松并退行性变；②腰１、３椎体压缩
性骨折，以第３椎体显著；③考虑腰４／５椎间盘病
变。进一步行ＭＲＩ腰椎平扫＋增强扫描示：①腰３
椎体压缩性骨折，腰 １～５椎体多发性骨髓水肿。
②腰椎退行性变，胸１０～腰５椎体多发 Ｓｃｈｍｏｒ结
节并终板炎；腰３／４、腰４／５椎间盘膨出；腰背部
皮下软组织水肿。③腰３／４、腰４／５硬膜外间隙异
常信号灶，考虑痛风改变。肾核素扫描示左肾肾小球

滤过率（ＧＦＲ）为２９８ｍｌ／ｍｉｎ，右肾为１８６ｍｌ／ｍｉｎ；
双肾灌注功能中度降低 （右肾功能低于左肾）。血

管彩色多普勒超声检查 （彩超）示双侧下肢动脉

未见明显狭窄，血流未见明显异常；双侧颈动脉血

流未见明显异常。心脏彩超示主动脉增宽，室间隔

增厚。心电图示窦性心动过速，心率 １１９次／分。
上腹部＋泌尿系统彩超示脂肪肝声像；双肾锥体回
声明显增强。

四、诊疗经过和转归

入院后予注射用头孢美唑钠（先锋美他醇）２ｇ
静脉滴注、２次／日；盐酸莫西沙星片 （拜复乐）

０４ｇ口服、１次／日抗感染，依托考昔、秋水仙
碱、泼尼松等改善患者关节疼痛症状，二甲双胍、

艾塞那肽注射液降糖，苯磺酸氨氯地平片降血压，

同时予护肾、排毒、碱化尿液、护胃、补钙等治

疗。住院期间曾尝试行氢化可的松替代治疗，患者

关节疼痛症状加重，遂停用氢化可的松，继续予泼

尼松１０ｍｇ、１次／日。经治疗后复查尿常规正常，
血钾、肌酐正常。２０１６年１１月８日在全身麻醉下
于后路通道行腰３／４、４／５椎管减压术、病灶清除
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术及腰２～５椎体经皮椎弓根钉棒内固定术，术中
见关节突破坏，大量灰渣样物质位于关节突周围、

黄韧带、硬膜囊周围，并与硬膜囊、神经根黏连。

患者术程顺利，术后病例报告如下：送检组织内见

大小不等多灶性淡蓝染或粉染无结构物，部分组织

周围见异物巨细胞反应，结合临床，符合痛风石诊

断。有关图例见图１。患者术后一般情况尚可，有

四肢关节轻度酸痛感，双下肢乏力、双膝活动受限

有所改善，偶有低热，无畏寒，于 ２０１６年 １２月
１２日出院。２０１７年２月随访时其四肢关节仍有轻
度酸痛感，双膝关节活动稍受限，能独立完成双侧

翻身，由卧位改变体位时需少量帮助，坐位改为站

位时需大量帮助，日常生活能力呈部分依赖状态。

图１　该例脊柱痛风石患者的相关检查图
Ａ：患者前臂部痛风石外观；Ｂ：腰椎ＭＲＩ示腰３／４、腰４／５硬膜外间隙异常信号灶 （箭头）；Ｃ：术中病理学检查示送

检组织内见大小不等多灶性粉染无结构物，部分周围见异物细胞 （苏木素伊红染色，×２０）；Ｄ：术中取出的痛风石 （图

中标尺单位ｃｍ）

讨　　论

痛风石是慢性痛风性关节炎病情恶化的表现。

当有痛风石且有已知或疑似的痛风病史，通常提示

存在慢性痛风性关节炎，且病程至少１０年，另外
大约有３０％的未接受治疗的痛风患者，可在５年
内发展为痛风石［２］。痛风石发展受如下因素影响：

周围环境的ｐＨ值、低温、在单钠尿酸盐沉积晶体

化之前关节液中晶核剂的存在［３］。中性粒细胞胞

外诱捕网 （ＮＥＴｓ）可能促进了痛风石的形成，且
在限制痛风急性期炎性反应中发挥了重要作用［４］。

第１例脊柱痛风由 Ｋｅｒｓｌｅｙ等［５］于 １９５０年报
道，１９５３年Ｋｏｓｋｏｆｆ等［６］报道了第１例由痛风引起
的脊髓病。从此一系列脊柱痛风病例被陆续报道，

临床表现从无症状至出现严重的并发症，如截瘫、

四肢瘫痪 。有研究者对包含１１３例脊柱痛风患者
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的９４篇文献进行了系统分析，１１３例年龄为
（６０３±１４４）岁，最小年龄１７岁，８０％为男性，
１１３例的脊髓段均受到影响：腰椎受累 ６６例
（５８４％）、颈椎 ２８例 （２４８％）、胸椎 ２４例
（２１２％）［７］。痛风可影响任何脊髓结构，如椎间
盘、关节面、椎体、椎弓根、终端纤维和脊髓附近

软组织［８］。Ｂａｒｒｅｔｔ等［９］发现２００１年之前仅有３７例
脊柱痛风性关节炎的报道，而 Ｖｏｌｋｏｖ等［１０］分析了

近几十年的腰椎痛风个案报道：患者年龄２７～７１
岁，男性多于女性，多数有痛风病史，累及腰２～
尾５椎体，多见于腰４、５椎体，临床表现为进展
性的双下肢乏力，下腰痛伴右侧坐骨神经痛或伴小

腿麻木和无力，手术治疗多为椎板切除术、椎板减

压清除术，也有选择经椎间孔入路腰椎体间融合术

者。

Ｈｏｕ等［１１］在分析既往脊柱痛风文献后建议将

活组织检查 （活检）列入确诊流程，如果有进一

步的神经损伤，手术可能是首选治疗方法。如果活

检证实为痛风，可能需先尝试保守治疗，当症状持

续或在初步改善后复发，则必须行手术治疗。患者

无严重或进行性的神经系统症状，仅以疼痛作为唯

一表现而临床治疗无效时，我们建议行引导穿刺而

非开放性活检。手术适应证包括：①影像学证实有
组织破坏并逐渐加重，经系统治疗病情未得到有效

控制；②痛风致皮肤破溃或即将破溃；③骨、软骨
组织破坏程度日趋严重、范围逐渐扩大 ；④神经、
血管、肌腱受压 ；⑤痛风石逐渐增大，影响患肢
功能及患者生活质量；⑥严重的全身痛风患者的减
负治疗；⑦痛风急性发作时秋水仙碱治疗无效；⑧
因过大的痛风石影响外观而积极要求手术者［１２］。

痛风石最常沉积的部位是关节囊、肌腱、肢体

末梢的皮下组织内，痛风石充填在关节腔内或在关

节外形成软组织肿块时难与关节肿瘤相鉴别。脊柱

痛风的影像学检出率较低，Ｘ线检查多显示为继发
性骨质增生和骨质破坏［１３１４］。由于单钠尿酸盐晶

体沉积的存在，ＣＴ多表现为关节旁和 （或）椎管

内硬脊膜外低密度团块影，对显示骨质破坏、痛风

石内钙化形成和周围软组织改变有重要意义［１４］。

痛风石的ＭＲＩ表现为均匀图像，典型表现为 Ｔ１加
权像低信号、Ｔ２加权像高信号的占位性病变，但
部分患者Ｔ１加权像可表现为与软组织相等或稍低
信号，Ｔ２加权像低或高信号

［１５］。能谱 ＣＴ是目前
对周围关节单钠尿酸盐结晶沉积较为敏感的影像学

检查方法，对痛风的检出率较高［１４］。痛风结节不

存在特有的形态，难与其他类型的病变如肿瘤、感

染和脓肿相鉴别，因此确认常需行组织病理学或细

胞学分析。

本例有１０余年饮酒史，合并糖尿病、高血压
病。饮酒可以升高血清尿酸水平，乙醇代谢产物可

竞争抑制尿酸的排泄，过量饮用酒精会导致一过性

乳酸血症，减少肾脏尿酸排泄率，加剧高尿酸血

症；长期酗酒，在乙醇代谢期间，醋酸转变为乙酰

辅酶加速了三磷酸腺苷降解为一磷酸腺苷，刺激嘌

呤生成。饮酒诱发痛风不仅和饮酒量有关，也与酒

的类型有关，痛风与啤酒的相关性最强［１６］。多个

队列研究发现，糖尿病在痛风患者中十分常见，这

种联系的本质是复杂的［１７１８］。Ｃｈｏｉ等［１９］报道，适

度升高患者的ＧＨｂＡ１ｃ水平会增加痛风发生的风险。
但随着空腹血糖的上升，血清尿酸盐的水平反而下

降，这可能受高血清葡萄糖促进尿酸排泄的影响，

当血糖超过１０ｍｍｏｌ／Ｌ时该现象更易发生。另有针
对１８０００例糖尿病患者的研究支持高 ＧＨｂＡ１ｃ是痛
风发病的风险因素［２０］。高尿酸血症是高血压病的

独立危险因素和预测因子，高血压病与高尿酸血症

和痛风的发生发展密切相关，长期高血压病会导致

肾小球缺氧、乳酸生成增加，进一步升高体内尿酸

水平。Ｍａｚｚａｌｉ等［２１］发现，血压每升高 １０ｍｍＨｇ，
血尿酸则升高 ００３ｍｍｏｌ／Ｌ，而降低血尿酸水平，
血压也随之下降。

痛风应列入急性脊髓疼痛发作的鉴别疾病中。

虽然穿刺活检仍是诊断的金标准，超声、ＣＴ尤其
是能谱 ＣＴ的运用可提高脊柱痛风的诊断水平。痛
风石患者常合并关节功能障碍，严重影响其身心健

康。长期降尿酸治疗使血尿酸水平达标，是治疗痛

风石和改善预后的关键，同时应改善生活习惯，减

少酒精摄入，积极治疗合并症，但对于脊柱痛风石

患者尿酸控制的最佳目标和手术时机，还有待行进

一步研究。
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ＺｅａｌａｎｄａｎｄＥｎｇｌａｎｄ１９９９２００９Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ（Ｏｘｆｏｒｄ），

２０１３，５２（１）：１１８１２６

［１８］ ＭｉｋｕｌｓＴＲ，ＭａｃＬｅａｎＣＨ，ＯｌｉｖｉｅｒｉＪ，ＰａｔｉｎｏＦ，ＡｌｌｉｓｏｎＪＪ，Ｆａｒ

ｒａｒＪＴ，ＢｉｌｋｅｒＷＢ，ＳａａｇＫＧＱｕａｌｉｔｙｏｆｃａｒｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｆｏｒｇｏｕｔ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍ，２００４，５０（３）：９３７９４３

［１９］ ＣｈｏｉＨＫ，ＦｏｒｄＥＳＨａｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ，ｆａｓｔｉｎｇｇｌｕｃｏｓｅ，ｓｅｒｕｍ

Ｃｐｅｐｔｉｄｅａｎｄｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｓｅｒｕｍｕｒｉｃａｃｉｄ

ｌｅｖｅｌｓｔｈｅＴｈｉｒｄＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎＳｕｒ

ｖｅｙＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ（Ｏｘｆｏｒｄ），２００８，４７（５）：７１３７１７

［２０］ ＬｉｕＱ，ＧａｍｂｌｅＧ，ＰｉｃｋｅｒｉｎｇＫ，ＭｏｒｔｏｎＳ，ＤａｌｂｅｔｈＮＰｒｅｖａ

ｌｅｎｃｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｇｏｕｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉａ

ｂｅｔｅｓａｎｄｐｒｅｄｉａｂｅｔｅｓＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１２，５１

（４）：７５７７５９

［２１］ ＭａｚｚａｌｉＭ，ＨｕｇｈｅｓＪＫ，ＫｉｍＹＧＥｌｅｖａｔｅｄｕｒｉｃａｃｉｄｉｎｃｒｅａｓｅ

ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｔｈｅｒａｔｈｙａｎｏｖｅｌｃｒｙｓｔａｌｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｍｅｃｈａ

ｎｉｓｍＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２００１，３８（５）：１１０１１１０６

（收稿日期：２０１７０３２２）

（本文编辑：洪悦民）

２３４ 新医学２０１７年６月第４８卷第６期


	组合 5.pdf
	17年新医学第6期内文.pdf


