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缩写

AS

CI

CD

CRP

原文

缩略词表

Ankylosing Spondylitis

Confidence Interval

Crohn Disease

C．Reactive Protein

中文

强直性脊柱炎

可信区间

克罗恩病

C反应蛋白

HLA．B27 Human Leucocyte Antigen，Locus B27 人类白细胞抗原B27位点

IBDA

IBP

JSpA

MRl

Inflammatory Bowel Disease Arthritis 炎性肠病性关节炎

Inflammatory Back Pain 炎性腰背痛

Juvenile Spondyloarthritis 幼年脊柱关节炎

Magnetic Resonance Imaging 磁共振成像

NSAIDs Nonsteroidai Anti．inflammatory Drugs 非甾体抗炎药

PCR

PsA

ReA

RF

RS

SpA

UC

USpA

Polymerase Chain Reaction 多聚酶链反应

Psodatic Arthritis

Reactive Arthritis

Rheumatoid Factor

Reiter’S Syndrome

Spondyloarthritis

UIcerative Colitis

银屑病关节炎

反应性关节炎

类风湿因子

赖特综合症

脊柱关节炎

溃疡性结肠炎

Undifferentiated Spondyloarthritis 分类未定脊柱关节炎
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北京首钢公司中轴型脊柱关节炎患病率调查

中文摘要

目的：

本研究通过对北京首都钢铁公司工人进行腰背痛和脊柱关节炎的问卷调

查，结合骨盆平片及HLA-B27检测，计算出首钢公司工人-ll‘l一轴型脊柱关节

炎(SpA)的患病率，大致估计北京及周边地区中轴型SpA患病率，同时验证

ASAS新的分类标准是否可用于我国中轴型SpA的诊断。

方法：

采用整群随机抽样的方法从首钢公司下属的50家单位和部门中，随机抽

出34家单位全体职员共15357人作为调查对象发放问卷，随后由3名风湿病

专科医生对回收问卷进行分析并对可疑炎性腰背痛(IBP)、SpA家族史、银

腾病、虹膜炎人员进行面对面问诊、查体，对高度可疑中轴型SpA人员同时

行骨盆X线平片检查及PCR方法检测HLA-B27，最后由2组6名风湿病专家

对结果进行详细综合评价，依照2009年国际脊柱关节炎评定协会(ASAS)关

于中轴型SpA诊断分类标准，得出中轴型SpA及其亚型的患病率，最后采用

2005年全同人U普查数据对结果进行标准化。

结果：

(1)共发放问卷15357份，回收问卷12125份，对其中有可疑IBP、家

族史、银屑病、虹膜炎者731份进行面对面问诊及查体，对高度怀疑中轴型

SpA的138人进行骨盆X线平片及HLA-B27检查，最后进行综合评价后确定

中轴型SpA为68人(男性46人，女性22人)，其中AS最多，为38人(55．996)，

其次为uSpA，为21人(30．9％)，其余依次为PsA 6人(8．8％)、IBDA 2

人(2．9％)，ReA 1人(1．5％)。

(2)经年龄及性别标准化后估计中轴型SpA的患病率为0．577％(95％可

信区间0．442,--0．712)，AS的患病率为0．361％(95％可信区间0．254

0．468)。在中轴型SpA中男性发病率明显低于女性(0．511％VS 0．851％)，

而在AS中，男性则占明显优势(O．385％VS 0．283％)。
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(3)在进行检查138人中有骶髂关节炎者65例，其中双侧II级以下27

例，双侧II级18例，双侧III级9例，双侧Ⅳ级7例，单侧III级以上4例。在

所有中轴型SpA中HLA-B27阳性者为64人，阳性率为94．1％，在未诊断中轴

型SpA的74人中，HLA-B27阳性者8人，阳性率为10．8％，二者比较HLA．B27

阳性率有明显统计学差异(P<O．01)。

(4)不同年龄组患病率各不相同，以17"--29岁年龄组患病率最高，随

年龄增加患病率下降，40岁以上患病率则明显下降。在发病年龄及HLA—B27

阳性率方面，男性与女性无明显差别(93．5％VS 95．5％，P>O．05)，而在骶

髂关节放射学改变方面男性则明显高于女性(69．6％VS 27．3％，P<O．01)。

(5)对所有接受检查的患者进行验证后发现Amor标准的敏感性及特异

性分别为82．3％和80．096，而ESSG标准则分别为77．9％和84．3％。

结论：

(1)本次流行病调查应用的新的关于SpA的问卷适合我国开展中轴SpA

的筛查。首钢公司工人中轴型SpA的患病率较高，经性别及年龄标准化后中

轴型SpA患病率为0．577％，与既往我国多次调查研究结果比较稍偏低。其中

AS是最多的亚型，然后依次为uSpA、PsA、IBDA及ReA。

(2)与既往报道SpA及AS男性占绝对优势相比，本次调查发现，在AS

人群中男性略占优势，而在整个中轴型SpA中，男性患病率则明湿低于女性，

考虑可能由于女性症状较男性要轻，且X线进展速度要明显低于男性，临床

就诊率及诊断率较男性为低所致。中轴型SpA及AS患病率在成人中具有明显

年龄差异，年龄在20---30岁之间患病率最高。

(3)IBP作为中轴型SpA最常见症状及重要特征之一，对诊断中轴型SpA

仍不全面，本研究表明有IBP的中轴型SpA仅占IBP总数的56．9％，因此仍

需要结合其他临床特征或实验室检查来最终确诊中轴型SpA。

(4)依据ASAS分类标准诊断中轴型SpA经Amor标准及ESSG标准验证

后发现，ASAS分类标准、Amor标准及ESSG标准均可用于我国中轴SpA诊断

分类。

【关键词】q·轴型脊柱关节炎：炎性腰背痛；强直性脊柱炎：患病率：HLA-B27
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Prevalence ofAxial Spondyloarthritis in Beijing

oBJECTIVES：

Shougang Company

ABSTRACT

This study conducted a questionnaire in Beijing Shougang Company,tO determine

prevalence of inflammatory back pain and axial Spondyioarthritis in Beijing

Shougang Company and estimate prevalence of axial Spondyloarthritis in Beij ing

and adjacent district，and to validate the Assessment of SpondyloArthritis

international Society(ASAS)classification criteria for axial Spondyloarthritis in

China．

MEHToDS：

A survey was conducted of 1 5357 subjects aged 1 7 years or over in 34

departments out of 50 departments of Beijing Shougang Company,selected by

cluster sampling．Those who responded positively to the screening questions were

contacted by 3 rheumatologists，suspected subjects were then screened with

sacroiliac joints X ray and HLA—B27 typing by PCR．In the end，6 rheumatism

specialists evaluated in detail to establish presence of axial SpA(The ASAS

Classification Critera for Axial SpA)and other subtypes，data obtained from the

Chinese national census in the year 2005 were used as the reference population

for standardization．

RESULTS：

(1)A total of 1 5357 subjects partiaipated in the study,1 2 1 24 replied，73 1 patients

with suspected inflammatory back pain were invited to hospital andtook tart in

the face-to-face survey and Physical examination．1 38 patients with suspected

axial SpA were carried out pelvic X—ray dxamination and HLA·B27 test．Finally

68 casesof axial SpA were confirmed in 46 men and 22 women，AS wasthe most
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common subtype(38 cases)，followed bY uSpA(2 1 cases)，PsA(6 cases)，IBDA(2

cases)and ReA(only l case)．

(2)Among 1 38 patients with suspected axial SpA，65 cases had sacroiliitis，the

patients with bilateral grade 2，grade 3，grade 4 and over grade 3 unilateral

radiographic sacroiliitis were 27，l 8，9，7，4 respectively．Among 68 axial SpAs，

HLA—B27 were positive in 64 patients，the prevalence of HLA·B27 was 94．1％．

Other 70 patients，HLA—B27 were positive in 8 patients，the prevalence of

HLA-B27 wag 1 0．8％，it was lower than that in axial SpA(P<0．0 1)．

(3)The overall prevalence of axial SpA standardized for age and sex was 0．577％

(95％C1 0．442 to 0．7 1 2)，the prevalence ofAS wasO．361％(95％C1 0．254 to

0．468)．The prevalence of axial SpAwas higher in women(male to female：

O．5 1 1％VS O．85 l呦and the prevalence ofAS among men was obviously higher

than that in women(male to female：0．385％VS 0．283％)．

(4)The prevalence varied in different age groups，the highest prevalence was in

the age from 1 7 to 29 years and decreased suddenly after the age of 40 years．The

average age at onset and positive rate of HLA-B27 in men were similar to that in

women(P>O．05)．Inflammation of sacroiliac joints in men was remarkably higher

than that in women(P<0．0 1)．

(5)Amor and ESSG criteria were examined in all l 38 cases，the sensitivity and

specificity ofAmor criteria were 82．3％and 80．0％．which of ESSG criteria were

77．9％and 84．3％．

CoNCLUSlONs：

(1)The new survey questionnaire for SpA in this study is useful for axial SpA

screening in China．The prevalence of axial SpA standardized for age and sex in

Shougang company Was 0．577％,it was lower than other several researchs in our

country．AS was the most common SpA subtype，followed by uSpA，PsA，IBDA

and ReA．

(2)The older studies have documented a clear male predominance in axial SpA

and AS．A striking finding in our study that the prevalence of AS among men was

5
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obviously higher than that in women，but the overall prevalence of axial SpA was

obviously higher in women．The prevalence varied in different age groups，the

highest prevalence was in the age from 20 to 30 years．

(3)Although IBP is the usual presenting symptom and one of the most important

clinical features of axial SpA，it's insufficient for diagnosis of axial SpA．In our

study,only 56．9％cases with IBP were confirmed axial SpA，it indicats that other

assistant examinations were performed in establ ishing the diagnosis of axial SpA．

(4)The sensitivities that the two sets of criteria showed for Chinese population in

our study were 82．3％for Amor and 77．9 for ESSG,the specificities were 80．0％

and 84．3％．respectively．It indicates that the adaptability of the 3 sets criteria tO

Chinese population was validated．

【Key words]axial spondyloarthritis，inflammatory back pain，ankylosing

ence，HLA-B27
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北京首钢公司中轴型脊柱关节炎患病率调查

-▲-‘．!釜
莉 吾

脊柱关节炎(Spondyloarthritis，SpA，既往称之为脊柱关节病)是一组

相互关联的多系统炎症性疾病，其临床谱随着临床研究的发展而不断增宽，

口前包括在该组的疾病有强直性脊柱炎(Ankylosing Spondylitis，AS)、反

应性关节炎(Reactive Arthritis，ReA)、赖特综合症(Reiter’S Syndrome，

RS)、银屑病关节炎(Psoriatic Arthritis，PsA)、炎症肠病性关节炎(Inflammatory

Bowel disease arthritis，IBDA)、幼年发病脊柱关节炎(Juvenile

Spondyloarthritis，JSpA)以及分类未定的脊柱关节炎(undiffe：rentiated

Spondyioarthritis，uS．pA)，有明显家族聚集倾向及与人类白细胞抗原B27位

点(Human Leucocyte Antigen，Locus B27，HLA．B27)密切相关、类风湿因

子(Rheumatoid Factor，RF)阴性等特征。本组疾病具有累及中轴关节(脊

柱)、外周关节、关节周围组织等共同临床特点及自发加重和缓解倾向，并

且各自具有其特征性的关节外器官表现，包括急慢性胃肠炎或泌尿生殖系统

感染、前葡萄膜炎、银屑病样皮疹和／或指(趾)甲改变、以及少见的主动脉

根部、心脏传导系统、肺尖损害及肾脏病变等⋯。SpA患者依据主要其临床

表现可分为外周型SpA和tl，轴型SpA，而多数患者可同时具备两方面表现，

只是在疾病的不同阶段以某一方面表现突出而已拉1。

中轴型SpA，尤其是AS，其通常在16-22岁起病，最为常见的症状为腰

背部疼痛及僵硬，尤其以隐袭起}芮的炎性腰背痛(inflammatory back pain，

IBP)最具特征性，随着病程的发展，可逐渐出现髋关节破坏、脊柱强直、畸

形以至严重功能残疾而丧失劳动能力，从而影响患者正常的日常生活及工作，

对患者及其家庭、社会带来严重的严重的生理、心理和经济负担。近年来的

研究提示，本病早期诊断、早期治疗可以明显改善其预后。

中轴型SpA诊断主要依据临床特征，尽管IBP通常足SpA首发或最主

要症状，但单一IBP对于诊断中轴型SpA是远远不够的。而且中轴型SpA

没有一个特异性实验室诊断指标，即使HLA．B27阴性和ESR、CRP正常也
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不能够排除诊断。而放射学骶髂关节炎可能是SpA最有力的证据，如果结合

其他SpA临床特iiE则更有利于诊断。因此，出现多种不同的SpA分类标准，

临床上也以此来作为诊断标准，但直到口前为止，仍没有明确的诊断标准。

既往诊断SpA主要依据欧洲脊柱关节病研究组(European

Spondyloarthropathy Study Group，ESSG)12’和Amor分类标准¨’。但ESSG和

Amor标准中骶髂关节炎X线分级仍依照1966年纽约标准中的X线分级H1，

而骶髂关节X线片所呈现的骶髂关节改变如侵蚀、硬化或骨性强直等结构性

损伤只能够反映先前出现过炎症，不能够反映炎症本身，而要出现明显X线

骶髂关节炎放射学改变至少需要5～10年才会出现，其阳性率与病程长短呈

正相关，由此可能会延误诊断，使患者不能得到及时的诊断及治疗。而骶髂

关节磁共振成像检查(Magnetic Resonance Imaging，MRI)可以早期检查出

骶髂关节的炎症，如关节软骨或关节周围的骨髓水肿和骨炎，而这在出现明

显X线损害以前很早就可以在M砌上显现出来M1。

在2004年，闻际脊柱关节炎评定协会(the Assessment ofSpondyloarthritis

International Society，ASAS)决定寻求制定新的SpA的分类标准，以求适用

于疾病早期诊断。经过5年时间，从全球14个国家25个中心选择649名患

者来进行验证，最终从4组侯选标准中筛选出2组作为中轴SpA新的分类标

准。而新的分类标准则首次将MRI提示活动性骶髂关节炎及CRP纳入诊断

分类标准之中，其敏感性及特异性分别为82．9％和84．4％，特异性要明显高

于ESSG(敏感性85．1％，特异性65．1％)及Amor(敏感性82．9％，特异性

77．5％)分类标准憎’。

既往国内外SpA的流行病学研究也多采用ESSG或Amor分类标准，但

相当一部分患者并不能满足以上两个分类标准，特别是轻型的或仅有一种I隘

床表现而无明显放射学改变的患者。而且，由于调查种群不同及采用不同的

调查方式及分类标准，SpA患病率各国报道不一，其中以北美海达印第安人

人及北极圈附近爱斯基摩人患病率最高，可达1．5---10％协¨’，欧洲高加索人及

土耳其估计患病率为0．2％"--1．05％¨纠”，中东阿拉伯国家及东南弧患病率则较

低，约为0．07"-'0．2％¨蚴1，拉丁美洲约为O．1％㈨，日本患病率极低，约为0．01～

0．03％m’，而澳洲士著及赤道附近非洲黑人患病率几乎为零b嗡。。我国及台湾

8
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多位学者多次调查研究报道汉族人群中患病率约为0．28％-"1．61％，相筹幅度

比较大旧捌。

为此，我们于2008年5月至2008年12月，对北京首都钢铁公司下属

34家工J．及部门(主要分布于北京城区、郊区及河北部分县区)进行了炎性

腰背痛及中轴型SpA患病率现况调查，而本次在首钢医院进行中轴型SpA流

行I芮学调金则首次采用新的ASAS分类标准协1，AS仍采用1984年修订的纽

约标准¨割，PsA采用CASPAR分类标准n引，ReA采用1 996年Kingsley and

Sieper提出的分类标准¨引，IBDA则依据其既符合ASAS中轴SpA分类标准，

又同时具有明确克罗恩病(Crohn disease，CD)或溃疡性结肠炎(Ulcerative

Colitis，UC)，对于符合ASAS中轴型SpA分类标准而又不能满足AS、PsA、

ReA或IBDA中任何一个的诊断为uSpA。

本研究通过对北京首都钢铁公司工人进行腰背痛和脊柱关节炎的问卷调

查，结合骨盆平片及HLA．B27检测，了解首钢公司工人中轴型SpA的患病

率，大致估计北京及周边地区中轴型SpA患病率，并比较单纯IBP及中轴型

SpA的临床特征差异，同时验证ASAS新的分类标准、Amor标准及ESSG

标准是否可用于我国中轴型SpA的诊断。

9
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1．调查问卷的制定

对象与方法

该调查表以Rudwaleit等制订的腰背痛和SpA调查表为基础I侣’，翻译成

中文，再另寻一位翻译将中文表翻译成英文，明确是否与原表一致，保证其

一致性后在150名已确诊AS患者中考察其敏感性为96．7％，且易于理解及填

写，最终确定为正式问卷。

问卷围绕“你曾经或现在是否有颈、腰、背痛和／或臀部疼痛?”展开，

如回答“是"则继续以下10个问题：

1、疼痛出现的时间或年龄?

2、疼痛是否隐匿发生?

3、疼痛在某段时间是否持续3个月以上?

4、疼痛部位是否有晨僵?

5、疼痛是否在活动后改善?

6、既往是否凶疼痛就诊，曾被诊断什么疾病?

7、是否有足跟痛?

8、既往是否诊断过虹膜炎、银屑病、溃疡性结肠炎或克罗恩病?

9、家人是否曾被诊断过强直性脊柱炎、反应性关节炎、虹膜炎、银屑病、

溃疡性结肠炎或克罗恩病?

10、既往是否行骨盆X线平片检查，是否被告知有无异常?

2．调查对象

采用整群随机抽样的方法从首钢公司下属的50家单位和部门中，随机抽

出34家单位的全体职工共15357人作为调查对象，这些单位的人员主要分布

在北京市海淀区、丰台区、石景山区、门头沟区、房山区、通州区、顺义区、

平谷区、延庆区、密云区及北京周边河北省的部分县区，所有调查对象均签

署知情同意书。其中男性12501人，女性2856人，男女比为4．4：1，年龄分

IO
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布17～59岁，平均年龄40．3±8．1岁。

3．调查流程

由301医院及首钢医院风湿科医牛、护十及首钢公司下属的基层卫生保

健站医生共18人组成并进行培训。第1期由基层卫生保健站医生(1l位)

在各工厂及部门进行问卷发放及回收：第2期收回问卷后(回收问卷12125

份，应答率79％)，由首钢医院5名护．上筛选出有颈、腰、背痛和／或臀部疼

痛问卷5175份；第3期由3名风湿科医生对问卷进行仔细查看，筛选出可疑

炎性腰背痛问卷731份(主要依据炎性腰背痛Calin标准n"，符合以下5条

中3条以上：①疼痛发生在40岁以前；②隐匿起病：③至少持续3个月：④

有与疼痛相关的晨僵；⑤活动后疼痛可改善。)；第4期由3名风湿病专业医

生对731名具有可疑炎性腰背痛、银屑病、虹膜炎、炎性肠病或阳性家族史

的工人叫回医院逐一进行临床问诊及查体，并对高度疑似中轴型SpA病例同

时进行骨盆X线平片及HLA-B27检查；最后南2组风湿病专家对所有X线片

进行背靠背阅片，最终结合HLA—B27结果对筛查出的患者进行疾病诊断及分

类。简要流程图如图1。

整群随机抽样方法选择调盘人群Jl二发放问卷(n=15357)

Ⅱ
回收问卷(n=12125)并筛选出可疑炎11E腰背痛标准的问卷(n=731)

O
Eh 3名风湿科医师对可疑炎性腰7了痛病人进一步洋细询问病史及查体并

对怀疑中轴型SpA的病人进行骶髂关节X线及HLA-B27检查(n=138)

O
由2组风湿病专家对资料分析并确诊SpA(n=68)

图1抽样方法及简要流程图(病例筛选及诊断)

4．主要诊断标准

4．1中轴型SpA 2009年ASAS分类标准(见表1)
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表l—|20∞年^sAs分类标准㈨

腰背痛发病年龄小于4j；岁，病程人于3个月以上，

符合以下2组标：健中任何一条即可诊断

影像学骶髂关节炎 m．^-B27阳性

+ 或 +

≥1个以上SpA特征 >12个以上其他SpA特征

影像学骶髂关节炎：(I)MRI表现为骶髂关节明显骨髓水肿／骨炎等急性炎性病变，高

度提示为SpA相关的急性骶髂关节炎：(2)符合修订纽约标准双侧骶骼关节炎≥Ⅱ级或

单侧骶髂关节炎>1111’IV级。

SnA特征 定义

炎性腰彳亍痛(IBP) IBP依据专家推荐以下5条中符合4条：①起病年龄<40岁；

②隐袭起病；③活动后改善；④休息后不改善；⑤夜问腰痛

(起床后即可改善)。

关节炎 既往或现在由医师诊断的急件滑膜炎。

肌腱端炎(足跟) 既往或现在出现的跟腱或j；fi底筋膜附着点处自发性疼痛或体

检时压痛。

葡萄膜炎 既往或现在由眼科医师诊断的Jj{『葡萄膜炎

指(趾)炎 既往或现在由医帅诊断的指(趾)炎

银屑病 既往或现在由风湿病或皮肤躺医师诊断的银屑病

炎性肠病 既往或现在由内科医师诊断的CD或UC

NSAIDs治疗反应好 应用足量非甾体抗炎药24-48h后终痛消失或明显改善

SpA家族史 一级亲属(父母亲、兄弟姐妹、子女)或二级亲属(祖父母、

外祖父母、父母的兄弟姐妹及堂、表兄妹、侄子女、外甥子

女)患有As、葡萄膜炎、银屑病、反应性关节炎、炎性肠病

HLA-B27 标准实验室检查阳性

CRP升高 在腰背痛患者ClIP测定高于正常值-J：限，排除其他原因引起

的CRP升高的原因

4．2 AS(1984年修订的纽约标准)呻1

临床标准：(I)腰痛、僵硬3个月以上，活动后改善、休息后无改善：(2)

12
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腰椎前、后、侧屈受限；(3)胸廓活动度低于同龄、同性别止常人。

放射学标准：(1)双侧骶髂关节炎≥ll级；(2)单侧骶髂关节炎≥III～N级。

诊断：(1)肯定AS，符合放射学标准和1项以上临床标准；(2)可能AS，符

合3项临床标准或符合放射学标准而不具备任何临床标准，同时要除外其他

原因所致骶髂关节炎者。

4．3 PsA(CASPAR分类标准)⋯1

1．银屑病证据(具有a、b、C中的任何一个)；(a)现发银屑病：由风湿病

或皮肤病医师观察到的皮肤或头皮银屑疹：(b)银屑病既往史：由患者本人、

家庭医师、风湿病或皮肤病医师或其他可信的健康中心证实患者曾患有银屑

病：(c)银屑病家族史：患者一级或二级亲属证实曾患有银屑病。

2．银屑病指甲改变：查体发现典型银屑病指甲，包括甲剥离、顶针样改变、

过度角化。

3．类风湿因子(RF)阴性：凝胶法以外的其他方法，最好是ELISA或比浊法，

结果为阴性。

4．指／趾炎(a或b)：(a)现在症：整个指(趾)肿胀；(b)过去史：由风

湿病医师记录的指(趾)炎病史。

5．影像学的关节周围新骨形成：关节周围明确的骨化(而非骨赘形成)。

诊断：炎性关节炎(关节、脊柱、肌腱)伴有>13个以上表现。

4．4 Reb(1996年Kingsley and Sieper提出的分类标准)“钉

1．典型的下肢为主的非对称性单或少关节炎。

2．前驱感染证据：(1)4周前如有临床典型的腹泻或尿道炎，则实验室证据

可有可无；(2)如缺乏感染的临床证据，必须有感染的实验室证据。

3．排除引起单或少关节炎的其他原因，如其他SpA、感染性关节炎、莱姆病

等。

4．HLA—B27阳性，关节外表现(如结膜炎、虹膜炎、皮肤、心脏与神经系统

病变等)，或典型SpA的临床表现(如炎性下腰痛、交替性臀区痛、肌腱端炎)

有利于支持诊断，但不是必备条件。

4．5 JSpA

诊断依据：符合ASAS中轴SpA分类标准，发病年龄<16岁。



军医进修学院硕士学位论文

4．6 IBDA

诊断依据：既符合ASAS中轴SpA分类标准，又同时具有明确克罗恩病(Crohn

diseaSe，CD)或溃疡性结肠炎(Ulcerative Colitis，UC)。

4．7 uSp^

诊断依据：具有脊柱关节炎(SpA)的某些临床和(或)放射学特征，但尚未

达到已确定的任何一种脊柱关节炎诊断标准的疾病。

骶髂关节X线分级标准(五级)m’：

0级：正常。

I级：可疑变化，骶髂关节轻度模糊。

Ⅱ级：轻度异常，可见局限性侵蚀、硬化，关节间隙正常。

Ⅲ级：明显异常，伴有以下l项(或以上)改变，侵蚀、硬化、关节间

隙狭窄或增宽，或部分强直。

Ⅳ级：严重异常，骶髂关节强直、融合。

5．主要试剂及仪器

Taq酶

dNTP

I州A酶

淋巴细胞分层液

恒温水浴箱

LGl5一W型台式高速离心机

PE2400型PCR扩增仪

Uv．1200型紫外分光光度仪

DYYIII．2稳压稳流电泳仪

长波紫外观测灯

IMIX．2000型数字X线机

IMIX电脑影像系统
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华美公司

美幽Promega公司

美国Pharmingen公司

上海医用试剂二厂

无锡市申科仪器厂

北京医疗离心机厂

美国Ped(in．Elmer公司

日本岛津公司

北京六一仪器厂

北京六一仪器厂

德国IMIX公司

芬兰Finnelpro Oy公司
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6．骨盆X线平片及HLA-B27检查方法

对731名具有可疑炎性腰背痛患者叫回医院逐一进行临床问诊及查体，

对高度疑似中轴型SpA病例同时进行骨盆X线平片及HLA-B27检查。

6．1骨盆X线片检查

骨盆X线平片均使用同一台IMIX-2000型数字X线机由2名放射科专科

医师进行拍摄，均为骨盆后前位平片，结果记录保存于光盘内，同时存留一

份备份盘，通过芬兰Finnelpro Oy公司开发的IMIX阅片系统统一阅片，方

法由2组风湿病专家对所有X线片进行背靠背阅片，意见不同时，另请1组

放射科专家阅片，以2：1人数意见确定结果，X线分级则依照1984年制定

的纽约标准进行。

6．2 HLA吨27检查步骤

(1)外周血白细胞分离：当日EDTA抗凝血2ml，加蒸馏水混匀5分钟，

3000转／分离心10分钟，去上清，重复洗涤至沉淀白色，移入1．5ml EP微

量离心管中，8000转／分离心20秒，去上清备用。

(2)DNA提取：取无菌1．5m1 EP管一只，加入900ul细胞裂解液，轻

轻振荡试管直到彻底混匀；然后将血样转移至上述加有细胞裂解液的离心管

中，颠倒离心管5-6次混匀，室温孵育10分钟，13000-16000xg室温离心20

秒；弃上清后使用涡旋振荡器剧烈混匀，直至白细胞重悬(10--15秒)；向重

悬细胞溶液中加入核裂解液300ul，用移液枪头吸放溶液5-6次裂解白细胞；

向核裂解物巾加入蛋白沉淀液lOOul，用涡旋振荡器剧烈振荡10-20秒：继

续于13000--16000xg室温离心3分钟；将其上清转至干净的装有300ul异丙

醇的I．Sml EP管中：轻轻颠倒以混匀溶液，直至白色线状DNA形成沉淀：

再次于13000-16000xg室温离心1分钟；弃去上清，加入与样本量等体积的

70％乙醇，轻轻颠倒离心管数次清洗DNA沉淀和管壁，于13000-16000xg室

温离心1分钟：使用巴斯德吸管或测序加样枪头小心吸走乙醇溶液，将离心

管倒置在干净的吸水纸上，自然干燥lo．15分钟：向离心管中加入DNA溶解

液lOOul，室温或4℃孵育过夜，2-8℃保存DNA。

(3)多聚酶链反应：
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取0．2ml EP管依次加入

10X Buffer 5ul

dNTP(10lIlM／L) 2ul

B27引物(上游180bp)lul

B27引物(下游144bp)lul

内参照引物lul

DNA(稀释10倍)4．5ul

加ddH20至48ul

4000转／分离心10秒混匀，95。C预变性5分钟，冰浴5分钟，加Taq聚

合酶2ul，开始如下循环：94℃45秒、55℃45秒、72℃30秒，共计35

个循环，72℃延伸5分钟。

(4)PCR扩增产物电泳分析：取lOul扩增液与2ul溴酚蓝上样液混匀，

在2％含溴化乙锭(EB 0．5ug／m1)的琼脂糖凝胶上电泳，以1 XTBE缓冲液为

电泳液，lOOV电压入胶，80V电泳50分钟，紫外灯下观察扩增结果并照相和

扫描。

数据管理及统计学处理

对731名具有可疑IBP、家族史、银屑病、虹膜炎患者叫回医院逐⋯进

行临床问诊及查体，对高度可疑中轴SpA的进行骨盆X线平片及HLA-B27检

查，同时利用Microsoft Office Excel 2003记录问诊及查体数据，主要记

录项目包括：序号、姓名、性别、年龄、通信地址、联系电话、发病年龄、

病程、腰背痛、隐袭起病、夜间腰痛、晨僵及持续时间、活动后缓解、休息

后不缓解、臀区疼痛、是否左右交替、非对称性下肢寡关节炎、足跟痛、腊

肠指(趾)、虹膜炎、银屑病、炎性肠病、前驱症状(关节炎发生前一月内出

现的腹泻、腹痛、尿频、尿急、尿痛)、NSAIDs治疗反应、骶髂关节X片分

级、HLA—B27、查体(枕壁距测量、Schober试验、扩胸度、指地距)。以上

字段根据其内容及特点选用合适的字段大小、格式(包括“文本”、“数字”

以及“是／否”等数据类型)。

最后，中轴型SpA患病率利用2005年中国人口普查数据来标准化旧。，同

16
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时加用95％可信区间(CI，confidence interval)来表示。在进行组问定性

数据的比较时应用x 2检验分析，定量数据比较时应用t检验，P值<0．05时

认为有统计学差异。

17
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1．人群年龄及性别分布

结 果

本次调查以首钢公司下属34家单位的全体职工共15357人作为调查对

象，回收问卷12125份(79％)，其中男性9477人(78．2％)，女性2648人(21．8％)，

男女比例为3．58：1，年龄分布17～59岁，平均年龄40．6±7．6岁。对问卷进

行筛选后有腰背痛的为5175人(47．6％)，经进一步筛选后可疑IBP、银屑

病、虹膜炎、炎性肠病或阳性家族史的有731人(6％)。调查人群年龄及性别

分布如表3。

表3—调查人群年龄和性别分布

男性 女性 总计

年龄(岁) 人数 比例(％) 人数 比例(％) 人数 比例(％)

<17 O O 0 0 O 0

17—．29 1770 18．7 401 15．2 217l 17．9

30～39 2140 22．6 818 30．9 2958 24．4

40-49 3754 39．6 1248 47．1 5002 41．3

50～59 1813 19．1 18l 6．8 1994 16．4

≥60 O O 0 0 O O

总计 9477 100 2648 100 12125 100

2．骨盆X线平片检查及HIA-B27检测结果

共有731名可疑IBP、银腾病、虹膜炎、炎性肠病或阳性家族史的工人

被叫回医院逐一进行问诊及查体，在这731人中有7人既往在我院或外院已

明确诊断AS，在进行详细的问诊及查体后筛选出138人进行常规骨盆X线平

片及HLA-B27检测。

经过2组风湿病专家对138例X线平片进行背靠背阅片后认为有骶髂关

节炎者65例，其中双侧lI级以下27例，双侧II级18例，双侧ⅡI级9例，双

18
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侧Ⅳ级7例，单俱tJIlI级以上4例。

以下图2-6分别为0～Ⅳ级骶髂关节X线改变。

图2—骶髂关节炎(双侧Ⅳ级)

图3—骶髂关节炎(双侧Ⅲ级)

19
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图4—骶髂关节炎(双侧Ⅱ级)
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图6—骶髂关节炎(双侧0级)

138份EDTA抗凝血以PCR方法测定HLA-B27阳性者72例，阴性者66例。

其中诊断中轴型SpA中HLA-B27阳性者为64人，阳性率为94．1％，在未诊断

中轴型SpA的74人中，HLA-B27阳性者8人，阳性率为10．8％，二者比较

HLA-B27阳性率有明显统计学差异(P<0．01)。部分结果如图7所示。

IMl I 2 j 4 5 6 7 5 N

1-7为阳性(144bp片段)，8为阴性，M为DNA Marker，N为空rl对照

图7_墨分DNA扩增后PCR电泳结果示意图

2l
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中轴型Sph及各亚型患病率

在本次调查中，最终叫回医院进行面对面问诊及查体的共731人，其中

可疑炎性腰背痛的为712人，具有阳性家族史的为14人，有明确银屑病的

11人，有明确炎性肠病的为2人(均为溃疡性结肠炎)，既往明确诊断虹膜

炎的为4人。

在所有731人中，依据ASAS 2009年中轴SpA分类标准中IBP的定义旧，

符合IBP的共有116人，这116人无一例外均进行骨盆X线片及HLA-B27检

查。最终在所有进行X线片及HLA-B27检查的138人中，依据ASAS 2009年

中轴SpA分类标准，诊断中轴型SpA 68入(男性46人，女性22人)，除2

人出现进行性驼背而无任何症状之外，其余66均具有明确炎性腰背痛，占所

有中轴型SpA的97．1％。在68名中轴型SpA中AS最多，为38人(55．996)，

其次为uSph，为21人(30．9％)，其余依次为PsA 6人(8．8％)、IBDA 2人(2．9％)，

Reh 1人(1．5％)。

中轴SpA的患病率为0．559％(95％C1 0．426----0．692)，男性的患病率为

0．471％(95％C1 0．341----0．601)，女性的患病率为0．92996(95％C1 0．543---

1．315)，最后利用2005年中国人口普查数据来进行年龄和性别标准化(表4)。

其中满足1984年AS修订的纽约标准的有38人，患病率为0．313％，(95％C1

0．214---0．412)，其中男性32人，患病率为0．328％(95％c1 0．215一．-0．441)，

女性6人，患病率为0．253％(95％c1 0．051-'--0．441)，同样方法对AS患病率

进行标准化(表4)。进行标准化后发现，在中轴型SpA中男性发病率明显低

于女性(0．511％VS 0．851％)，而在AS中，男性则占明显优势(0．385％VS

0．283％)。

除AS外，其余亚型患病率分别为t uSpA 0．173％(95％c1 0．099一-．0．247)，

Psh 0．049％(95％c1 0．010----0．088)，IBOh 0．016％， ReA 0．008％。

表4—首钢公司工人经标准化中轴SpA和As的患病率

总患病率(％) 95，屺I 男性 95％CI 女性 95％CI

中轴理SpA 0．577 0．442～0．712 O．5ll 0．370～0．652 0．85l 0．481～1．22l

AS 0．36l 0．254·、．O．468 O．385 O．262、O．508 O．283 O．070～O．496
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在发病年龄方而，中轴型SpA为31．1±6．7岁。其中男性与女性分别30．9

±6．4岁和31．7±7．1岁；AS平均发病年龄为30．0±6．1岁，男性与女性分

别为29．94-5．7岁和30．6±6．5岁，经均数t检验后男性与女性平均发病年

龄均无明显统计学差异(P>O．05)。HLA-B27方面，阳性者男性为43人，女

性为21人，经x 2检验后无明显统计学差异(P>O．05)。在骶髂关节X线改变

方面，在所有中轴型SpA中具有双侧lI级以．卜或单侧III级以．卜改变的男性为

32人，女性6人．经x 2检验后有明显统计学差异(P<O．01)。

不|一年龄组患病率各不相同，以17～29岁年龄组患病率最高，随年龄增

加患病率依次下降，40岁以上患病率则明显下降，具体结果见表5。

表卜首钢公司工人中轴型SpA和As不同年龄组的患病率

中轴型SpA AS

年龄组(岁)
患病率(％) 95％CI 患病率(薯) 95％CI

17～24 1．191 0．735～1．647 0．875 0．483～1．267

25～29 1．032 0．631～1．433 0．802 0．472～1．132

30"-34 0．983 0．628～1．338 0．47l 0．224～O．718

35～39 O．654 0．352～0．956 O．317 O．157～O．477

40"-44 0．199 O．076～0．322 0．084 0．004～0．164

45---49 0．147 0．015～0．279 0．061 0．003---0．119

50～54 0．151 0．011～0．291 0．050 0．002～0．098

55～59 0．098 0．005～0．191 0

>60 0 0

4．中轴型SpA与非中轴型SpA炎性腰背痛临床特征比较

本次调查中发现炎性腰背痛的人数为116人，发病率为0．87％，而其中

满足lfl轴型SpA诊断分类标准的为66人，占所有炎性腰背痛的56．9％。表6

对中轴型SpA及非中轴型SpA炎性腰背痛患者的临床特征、实验室检查及查

体数据进行了比较。
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表6--中轴型SpA及非中轴型SpA炎性腰背痛患者临床特征

中轴型SpA IBP 非中轴型SpA IBP
临床表现 x饥值 P值

(n=66) (n=50)

男性 46(69．7％) 19(38％) 11．6 0．0007

女性 20(30．3％) 31(62％) 11．6 0．0007

臀区痛 16(24．2％) 5(10％) 3．89 O．048

起病年龄(岁) 31．2±6．7 37．5±8．1 4．536 0．0000

40岁之前起病 59(89．496) 43(86％) O．3l 0．578

隐匿起病 57(86．3％) 45(90％) O．35 0．552

晨僵(>1小时) 47(71．2％) 42(84％) 2．6l 0．106

疼痛>3个月以．卜 63(95．5％) 49(98％) 0．55 0．457

活动后缓解 60(90．9％) 39(78％) 3．79 0．052

休息后不缓解 55(83．3％) 47(94％) 3．05 0．08l

夜问腰背痛 58(77．9％) 33(66％) 8．05 0．005

外周关节炎 32(48．5％) 3(6％) 24．37 0．0000

足跟痛 45(68．2％) 7(14％) 33．77 O．0000

腊肠指 4(6．1％) O 3．14 0．076

虹睫炎 4(6．1％) O 3．14 0．076

银屑病 6(9．1％) 2(4％) 1．15 0．284

炎性肠病 2(2．9％) O 1．54 O．214

家族史 12(18．2％) l(2％) 7．49 O．006

HLA-B27阳性 62(93．9％) 8(16％) 72．22 O．0000

X线片骶髂关节炎 36(54．5％) O 39．55 O．0000

NSAIDs治疗反应好 42(63．6％) 6(12％) 31．27 O．0000

枕壁距(ce) 1．5±O．87 0．4±0．26 8．487 O．OOoo

Schober试验(c矗) 4．1±O．65 5．4±O．87 -9．215 O．ooOO

扩胸度【c匝) 3．5±O．53 3．7±0．62 -1．724 0．088

指地距(cm) 11．1±7．8 7．O±5．2 3．213 O．ool7

结果均用例数n(％)或平均值±标准差来表示．

24
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从表6中的比较可以看出，在中轴型SpA IBP和非中轴型SpA IBP临床

特征中，性别比、发病年龄、臀区痛、夜间腰背痛、外周关节炎、足跟痛、

家族史、HLA-B27阳性率、X线片骶髂关节炎及NSAIDs治疗效果等均有明显

差异，余临床表现是相似的。在腊肠指、银屑病、虹膜炎及炎性肠病均以中

轴犁SpA组为多，但两组之间无统计学差异(P值均大’r 0．05)。

在查体项目中，枕壁距、Schober试验、指地距在两组之间均有明显统

计学差异(P值均小于0．01)，而扩胸度在中轴型SpA组稍小于非中轴型SpA

组，但两组之间无明显统计学差异(P值大于0．05)。

5．Amor标准及EssG标准验证结果

对最后接受检查的全部人员共138人进行Amor标准积分，然后进行比较，

在138人中符合Amor标准积分>6分的共有82人，而中轴型SpA中符合相应

标准的为56人，由此可得出Amor标准在本研究中敏感性为82．3％，特异性

为80．O％。

同样方法利用ESSG标准进行对比，138人中具有炎性腰背痛或关节炎外

加其他7条标准中l条以上的为79人，而中轴型SpA中符合相应标准的为

53人，由此可得出ESSG标准在奉研究中敏感性为77．9％，特异性为84．3％。
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1．调查人群选择及问卷设计

讨 论

自1980年以来，我国有多个省区进行了多次有关SpA和AS的流行病学

调查，其中调查人群比较局限或特定，有的全部为城镇居民，有的全部为农

村居民，有的则为部队军人‘～1。而=耷=研究是针对首钢公司下属的34家单位

及工厂的全体员工开展的有关炎性腰背痛及中轴型SpA患病率的调查，受调

查人员主要分布于北京市海淀区、丰台区、石景山区、门头沟区、房lII区、

通州区、顺义区、半谷区、延庆区、密云区及北京周边河北省的部分县区，

分布范围基本遍布北京2／3以上区县，加之有部分北京周边县区的人员，而

且其中既有城镇人口，也有农村人口，故所得数据可以用来大概估计北京及

周边地区的中轴型SpA忠病率，所有调查对象均签署知情同意书，符合伦理

学要求。

此外，本次研究之所以选择首钢公司工人作为研究对象，是因为首钢公

司拥有完善的总医院与各厂保健站之间的联系网络，20世纪80年代曾经与

阜外医院协作出色完成WHO有关高血压病防治及流调的任务，目前仍为全

国高血压病联盟网中的一部分，90年代与301医院协作完成我国大样本糖尿

病流行病学调查，拥有完善的随访系统，该人群均为相对固定人群，除l、2

期调查外，也会很好完成3、4期调查，有效减少失访率，有助于圆满完成流

调任务。本研究l期调查结束后回收问卷12125份，应答率7906，也是相当

满意的，符合我们的预期，此外可疑炎性腰背痛的73 1人通过各医疗保健站

联系也均能前来医院进行面对面问诊及查体，从而圆满结束调查的前期工作。

既往我国关于SpA的调查问卷均采用国际抗风湿联盟(ILAR)制定的

社区控制风湿病规划(COPCOlm)问卷旧1，尽管问卷包含有常见的风湿病

症状，但它并不是特异性针对SpA或AS。于是我们采用目前国际广泛认可

的、由Rudwaleit等制订的腰背痛和SpA问卷进行调查m1，问卷主要围绕‘腰

背痛，臀区痛”展开lO个问题，在进行调查之前，我们在150名已确诊中轴
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SpA和AS的患者中进行考察，其敏感性为96．7％。而我们的调查也证实本

问卷非常简单明了，在早期进行筛选时有很高的应用价值。

2．IBP与中轴型SpA

本次调查共有116人符合IBP诊断标准，但其中只有66人诊断中轴型

SpA，仪占IBP的56．9％，远低于国外70"'80％的报道n6’5¨，考虑其原冈可能

一方面与问诊过程中应答偏倚有关，因为在非中轴型SpA IBP中问卷阳性的

女性占60％以上，与女性可能更关注自己健康，从而在问诊应答过程中出现

主观偏差。另一方面原因可能是由于相当一部分机械腰背痛(脊柱相关性疼

痛)表现与IBP相似。尽管中轴型SpA IBP与非中轴型SpA IBP临床表现未

见明显差异，但实验室检查及临床查体仍存在明显统计学差异。

尽管IBP是中轴型SpA最常见症状，也是中轴型SpA重要特征之一，也

是多数诊断标准中的主要参照点和起始点，但是出现IBP的患者仅有70"-80％

的为中轴型SpA，相当一部分没有中轴型SpA的病人也可以表现出类似疼痛，

IBP亦可见于20"-'25％的机械腰背痛患者。因此单独应用IBP去诊断中轴型

SpA会产生大量的假阳性，IBP对诊断中轴型SpA的敏感性及特异性仅在70％

左右。此外，本研究中发现，有2例患者自发病起到接受问卷调查就一直未

有明显的IBP，但还是出现进行性驼背，期间一直未予明确诊断，经检查后

发现2人HLA-B27均阳性，而且骶髂关节X线改变均为双侧Ⅳ级，给患者的

日常生活及工作带来非常大的障碍。

基于以上分析，仅IBP一项不足以诊断脊柱关节病，有必要结合其他临

床特征或实验室检查来最终确诊中轴型SpA，而且在诊治过程中也要关注无

IBP的|fI轴型SpA。

诊断分类标准的选择及验证

早期与SpA相关的诊断分类主要依靠1984年修订的AS纽约标准，该标

准的核心主要是IBP和骶髂关节X线改变，依照上述标准，对于伴有典型IBP

而无其他症状的首次就诊患者来说，能否被正确诊断取决于是否存在骶髂关
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节病变。但近年来研究发现依靠骶髂关节X线改变存在以下3个问题：(1)X

线改变对于早期患者不敏感，如果仅有中轴关节症状而无骶髂关节X线改变

的患者将不能诊断。(2)临床上难以准确区分I级、II级骶髂关节X线改变。

依据诊断标准，区分I级、II级放射学改变对诊断来讲是一个“全”或“无”

的重要问题，实际中可能会有2096患者存在判断错误旧1。(3)胸廓及脊柱活

动度的判断并不一定准确，因为出现胸廓及脊柱活动度受限的患者多为晚期

患者，本研究也发现在中轴型SpA与非SpA炎性腰背痛胸廓活动度并未有明

显统计学差异。此外，该标准未能重视HLA-B27在中轴型SpA诊断中的作用，

亦未能很好的将uSpA与AS予以区分。

I临床研究发现自出现IBP症状至出现X线改变至少需要5～10年，其阳

性率与病程长短呈正相关，因而伴或不伴有X线骶髂关节改变只是一个与时

间或病程相关的同一疾病不同阶段的表现‘5劓。伴有X线骶髂关节改变是疾病

慢性、长期炎症改变的结果，只是一个疾病严重性的标志，并不提示正在进

行中的炎症，X线骶髂关节无改变并不代表无炎症的存在。因而在20世纪90

年代Amor等阳’和Dougados等幢1分别发表了各自的SpA诊断标准，但仍存在以

下不足：(1)对于一些早期病例诊断的敏感性偏低；(2)未包含应用MRI，

因而对于早期无明显X线变化但存在骶髂关节炎症的容易漏诊。

而ASAS新的分类标准的一人特点就是将诊断分为多个路径阳1，除原有的

IBP、放射学改变之外，同时亦强调了HLA-B27的重要性，而且引入了骶髂关

节MRI炎症改变新的影像学标准，以期诊断一些具有SpA特征，但尚未出现

骶髂关节放射学改变的患者，或骶髂关节MRI可以显示出明显骨髓水肿或骨

炎的早期SpA患者，故适用于更加广泛、复杂和多样化的临床应用，也包括

流行病学调查，但由于klRI检查费用较高，故很难在基于社区人群的研究中

开展，仅局限于基于医院的调查，本次调查由于经费限制，未能进行MRI检

查，而继续进行骨盆X线平片检查。

既往国内外进行SpA的患病率调查多采用Amor分类标准或ESSG分类

标准，而且Amor标准及ESSG标准均是以欧洲人群为基础制定的，而新的

ASAS中轴型SpA的分类标准过程中有中国大陆及台湾3家医院参与，在一

定程度上可以代表亚洲人SpA病人的特点，因而本次调查采用新的ASAS分
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类标准，而且ASAS标准仍有待于临床实践和验证，这也是本次研究采用该标

准的目的之一。

应hq Amor标准及ESSG标准进行验证后发现，Amor标准的敏感性及特

异性分别为82．3％和80．0％，而ESSG标准则分别为77．9％和84．3％，与国外多

项研究报道基本相近。结果表明，新的ASAS分类标准、Amor标准及ESSG标

准均可用于我国SpA病人的诊断。

4．同我国其他研究比较

自1974年以来我国大陆及台湾省进行过数十次大规模的SpA或AS的流

行病调查，主要结果见表7。

表7_我国部分地区SpA和^s患病率调查结果

调查
人群 年龄 方法 民族 分类标准 患病率(幻

人数

台湾省川 17岁以上 5629 问卷调查 汉族 纽约标准 O．2(AS)

汉族
长春某1=厂惆’ 20岁以上 36097 问卷调夯 不详 0．07

满族

北京农村惜1 20岁以上 4192 问卷调查 汉族 修订纽约标准 O．26(AS)

汕头农村啉1 20岁以上 5058 问卷调查 汉族 修订纽约标准 O．26(AS)

Amor 1．61(SpA)

北京市区m1 16岁以上 1982 问卷调查 汉族
修订纽约标准 O．3(AS)

太原农村懈1 16岁以上 3915 ¨卷调奄 汉族 Amor O．89

lII东农村∽‘ 15岁以上 5055 问卷调查 汉族 修订纽约标准 0．28(AS)

台湾省城市‘删 20岁以上 3000 闯卷调查 汉族 修订纽约标准 0．4(AS)

上海市区㈨ 16岁以一上二 2010 问卷调查 汉族 修订纽约标准 0．2(AS)

台湾省农村m1 20岁以上 2998 闯卷调蔗 客家人 修订纽约标准 O．54(AS)

汕头郊区㈣ 16岁以．1二 2029 问卷调查 汉族 Amor 1．35

11个
东北某部队m1 18岁一40岁 20068 阀卷调奄 修订纽约标准 O．24(^S)

民族
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汉族
黑龙江山区⋯ 18岁以上 2311 问卷调查 修订纽约标准 0．09(AS)

满族

汉族
宁夏农村‘‘¨ 18岁以．L 10420 问卷调查 修订纽约标准 0．I(As)

fnI族

西北某部队⋯ 17岁～55岁 21750 问卷调奄 多个 Amor 0．45

0．577(中
以汉族

本研究 17岁～59岁 12125 问卷调查 ^SAS分类标准 轴型SpA)
为主

0．361(AS)

在亚洲，以中国大陆和台湾省报道SpA及AS患病率最高，而我国幅员辽

阔，民族众多，故SpA和AS患病率在不同省市、地区及民族之间会有部分差

异。通过表8我们可以清晰地看出，本次调查中轴型SpA患病率为0．577％，

似乎低于以往北京、广东及L【I西的研究，而．卜西北某部队调查结果接近，考

虑可能与抽样人群选择偏倚(均比较局限和特定)或诊断标准不同有关，可

比性意义不大。

相对于中轴型SpA，AS患病率以台湾的客家人最高，汉族人南北方的患

病率基本接近，但相对比其它几个少数民族如回族及满族患病率要高，而其

他少数民族调查资料尚不全面，故无法进行比较。总而言之，要确定我国整

体中轴型SpA和AS的患病率，仍需进行大范围的多省市、多民族综合调查。

5．同其他国家或地区患病率的比较

中轴型SpA存在于世界各个国家和地区，但由于种族差异与地理环境差

异，患病率也各不相同。到目前为止有多个研究报道了不同国家和地区的SpA

患病率，但由于采用诊断分类标准不同或研究中只针对AS、PsA、RcA、IBDA

或uSpA中的一项或几项，故而结果相差很大。

最早在1973年，美国明尼苏达州报道AS患病率约为0．13％，1998年估

计整个美国SpA患病率为0．2I％旧1。阿拉斯加土著及加拿大爱斯基摩人中患

病率则高达2．5％，其中以uSpA及ReA最为常见，而PsA则非常少见‘9。。在

北冰洋及北美欧亚大陆附近的海达印第安人由于HLA．B27阳性率非常高(高
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达50％以一卜)， SpA患病率在男性估计可达lO％以．卜¨⋯。

在欧洲患病率则相差很大，在俄罗斯西伯利亚爱斯基摩人、北欧的挪威、

德国及大西洋弧速尔群岛J苦民·ll SpA患病率可高达1．5～1．9％，其lII以uSpA

及AS最为常见⋯·峨’71，土耳其患病率为1．05％，其中则以AS和uSpA最为常

见n引，而英国、法国、荷兰、芬兰、及希腊患病率就要低得多，仅为0．2"0．5％，

其中则以PsA的患病率最为常见¨屯韶制。

在拉丁美洲，只有墨西哥与巴西进行过关节炎患病率调查，在墨西哥西

班牙和美洲印第安后裔中，SpA患病率估计不到0．1％啪1，而巴西则未进行统

计‘州。

在非洲撒哈拉地区黑人中SpA则更低，仅有南非、多哥及赞比亚等国报

道总共26个AS患者悟矧，尤其是在南非，在一项1988---1995年长达7年的

研究中仅观察到5例黑人SpA(AS3人，ReA2人)。而在刚果，11年间仅发

现4例AS患者。

在大洋洲澳大利亚原生土著进行的COPCORD研究中，没有发现l例

AS患者b¨。而在巴布弧新几内弧，尽管HLA．B27的阳性率很高(达12％～

26％)，但SpA和AS则非常罕见旧‘。

在亚洲也有多个国家进行了AS及SpA的流行病学调查。中东阿拉伯地

区，伊拉克曾报道AS患病率为0．07％m1，在科威特进行的COPCORD研究

中发现，在15岁以上人群中仅有l例AS和l例PsA‘踮1，在阿拉伯联合酋长

国、沙特阿拉伯及约．只．SpA的患病率也非常之低晦圳。

在菲律宾、马来西亚及印度尼西亚农村进行的COPCORD研究未发现l

例AS及相关的SpA招卜捌。而在泰国农村进行的同一研究中发现SpA患病率

为O．12％，而AS患病率为0¨”。越南SpA患病率为0．28％，其中多数为ReA，

其次为PsA及AS汹1。

在日本进行的长达11年的研究发现AS及SpA的患病率极低，估计不到

0．01％m1。具体数据见表8。

表8_世界上不同人种SpA的患病率

l 调查

患病率c幼l1 人群 年龄 方法 诊断分类标准
1 人数

3l
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欧洲大陆

俄罗斯、西伯利
16岁以上 不详 问卷调查 ESSG标准 1．5～2

亚爱斯基摩人

挪威 20岁以卜： 14536 问卷调查 修订纽约标准 1．4

芬兰 30岁以上 7217 问卷调A 临床症状／)(线 0．15

希腊 19岁以l： 8740 问卷调查 ESSG标准 0．49

法国 18岁以}： 2340 问卷调查 临床症状／)(线 0．47

十耳其 20岁以上 2887 问卷凋企 ESSG标准 1．05

德国 18岁以上 不详 医疗记录 ESSG标准 1．9

美洲大陆

美国，明尼苏达 15岁以卜 52000 医疗记录 1966年纽约标准 O．13

美国 16岁以上 不详 医疗记录 Amor标准 O．2l

海达印第安人 18岁以上 不详 问卷调查 修订纽约标准 10(男性)

阿拉斯加 20岁以E 小洋 问卷调查 Amor标准 2．5

犟西哥混血儿 18岁以上 2500 问卷调查 ESSG标准 <O．1

非洲大陆

南非、多哥、 ESSG、

15岁以上 不详 医疗记录 非常低
赞比亚 修订纽约标准

大洋洲

澳大利弧 16岁以上 不详 问卷调佥 ESSG O

巴布亚新几内亚 16岁以上 不详 问卷调查 ESSG 非常罕见

亚洲

伊拉克 15岁以卜 不详 问卷调查 ESSG O．07

科威特 15岁以上 2500 问卷调查 ESSG O．08

阿联酋、沙特、约旦 15岁以上 不详 问卷调查 ESSG 非常罕见

菲律宾、 1685

马来两哑、 15岁以上 不详 问卷调查 ESSG 0

印度尼西亚 5754
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泰团 15岁以．卜 2455 问卷调查 ESSG O．12

越南 16岁以上 2119 问卷调食 ESSG O．28

R本 15岁以上 不详 医疗记录 临床症状／X线 0．0095

本次调查结果显示首钢公司llI轴型SpA患病率为0．577％，可以用来大

致估计我国华北地区中轴型SpA患病率，经过与上述表中各地区及种族比较

后发现我国中轴型SpA患病牢在亚洲是最高的，远高于日本、西亚及东南亚，

即使是与中国相邻的越南、泰国患病率也明显低于我国患病率。与北美阿拉

斯加人、西伯利亚爱斯基摩人或北欧及土耳其等相比，我国的忠病率是相对

比较低的，与法国、希腊等中欧、南欧国家相近。

在SpA亚型方面我们研究发现以AS及uSpA最为常见，而这与土耳其

和北欧国家研究相近，日本研究发现则以AS和PsA最为常见，法国、意大

利和希腊则以PsA最为常见，而阿拉斯加、爱斯基摩人等则以ReA最为常见。

6．其他观点

由于本次调查人群特殊，为钢铁公司下属员工，样本中男性比例明显高

于女性，故在统计患病率时将男性及女性人数分开进行标化，结果发现在AS

中男性患病率明显高于女性(0．385％VS 0．283％)，而在中轴型SpA中男性

发病率则明显低于女性(O．511％VS 0．851％)，此外还发现女性患者均未就诊。

既往观点认为AS男性患病率高于女性，约2～3：1，而近年来随着对该病认

识更加深入，多数专家认为男女患病率接近，女性患病率较低可能与女性患

者就诊率低有关。本次调查发现女性中轴型SpA患病率比男性要高，原因分

析有下：①女性症状较轻，就诊牢低，本调查过程中既往已在我院或他院明

确诊断的7名AS患者均为男性；②相对骶髂关节X线改变明显低于男性，一

部分女性既往就诊也未能明确诊断；③可能一部分较小发病并且症状较重的

男性在招工过程中被排除在外；④一些症状较重的男性患者因为工作原因不

能如实回答问卷，从问卷应答率也可看出男性应答率明显低于女性。本次结

果是否有普遍意义，有待实践检验，对那些已经诊断中轴型SpA而无骶髂关

节放射学改变的患者，我们会继续追踪观察，是否会随着时间推移而出现骶
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髂关节X片放射学改变。

此外，多数研究表明SpA及As好发年龄为20---30岁，随着年龄增大患

病率逐渐降低，与本次调查相似。但本次调查中轴型SpA平均发病年龄为31．1

岁，发病年龄稍微偏大，原因分析可能有以下几点：①因本次调查是在首钢

公司工人中进行的，人群中年轻人所占比例较低，从而导致调查人群样本的

平均年龄为40．6岁，偏大，而中轴型SpA和AS患病率以20"-30岁之间最高，

这可能是导致平均年龄偏大的原因之一。②虽然发病年龄与样本的平均年龄

无直接相关，但年龄越大，在进行问卷调查时同忆发病年龄越不甚准确，可

能会在同忆病程中出现误差，对发病年龄估计偏后有一定关系。③再有就是

因调查人群为工厂的工人，在进入公司之前进行体检会排除一部分已有明显

症状的中轴型SpA和AS患者，而中轴型SpA和AS在年轻人症状可能会更重，

从而也会导致调查患病率下降和发病年龄后移。

综上所述，北京首钢公司中轴型SpA及AS的患病率并不低，但其中大部

分患者没有得到及时诊治。这提示我们对普通人群及非风湿专科医生进行有

关中轴型SpA、AS的知识的普及是我们下一步的工作重点。同时，较高的患

病率提示对该类疾病应进行合理的的卫生经济学评估。此外，我们本次应用

的ASAS诊断分类标准经验证后可用于我国中轴型SpA的诊断，但这个标准尚

未经过长期的临床验证，应用时仍要注意鉴别诊断。
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结 论

(I)本次流行病调杏应用的新的关于SpA的问卷适合我同开展中轴SpA

的筛查。在首钢公司工人lll—I-轴型SpA具有较高的患病率，经性别及年龄标

准化后中轴犁SpA患病率为0．577％，与既往我国多次研究结果相比稍微偏低。

其中AS是最多的亚型，然后依次为uSpA、PsA、IBDA及ReA。

(2)与既往报道SpA及AS男性占绝对优势相比，本次调金发现，在AS

人群中男性略占优势，而在整个中轴型SpA中，男性患病率则明显低于女性，

考虑可能由于女性症状较男性要轻，且X线进展速度要明显低于男性，故临

床就诊率及诊断率较男性为低。中轴型SpA及AS患病率在成人中具有明显年

龄差异，年龄17"-+29岁之间患病率最高。

(3)IBP作为中轴型SpA最常见症状及重要特征之一，对诊断中轴型SpA

仍不全而，本研究表明有IBP的中轴型SpA仅占IBP总数的56．9％，因此仍

需要结合其他临床特征或实验室检查来最终确诊中轴型SpA。

(4)依据ASAS分类标准诊断中轴型SpA经Amor标准及ESSG标准验证

后发现，Amor标准在本研究。II敏感性为82．3％，特异性为80．096；ESSG标准

在本研究中敏感性为77．9％，特异性为84．3％。ASAS分类标准、Amor标准及

ESSG标准均可用于我国中轴SpA诊断分类。
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综 述匀KⅪ：

脊柱关节炎的诊断标准及流行病学研究进展

李坤鹏综述 张江林审校

脊柱关节炎(Spondyloarthritis，SpA，既往称之为脊柱关节病)是一组

相互关联的多系统炎症性疾病，其临床谱随着临床研究的发展而不断增宽，

目前包括在该组的疾病有强直性脊柱炎(Ankylosing Spondylitis，AS)、反

应性关节炎(Reactive Arthritis，ReA)、赖特综合症(Reiter’s Syndrome，

RS)、银屑病关节炎(Psoriatic Arthritis，PsA)、炎症肠病性关节炎(Inflammatory

Bowel disease arthritis，IBDA)、幼年发病脊柱关节炎(Juvenile

Spondyloarthritis，JSpA)以及分类未定的脊柱关节炎(undifferentiated

Spondyloarthritis，uSpA)，有明显家族聚集倾向及与人类白细胞抗原B27位

点(Human Leucocyte Antigen，Locus B27，HLA．B27)密切相关、类风湿因

子(Rheumatoid Factor，RF)阴性等特型¨。其中强直性脊柱炎(AS)是本

组疾病的原型，病程漫长，常在18"--22岁起病，常见症状为腰背僵硬或疼痛，

可发牛髋关节破坏、脊柱强直、畸形以至严重功能受损。近年来的研究提示，

本病早期诊断、早期治疗可以明显改善其预后。

1．诊断标准

As及SpA的诊断主要依据临床特征乜刊，尽管慢性炎性腰背痛通常是AS

首发或最主要症状，但单一炎性腰背痛对于诊断AS是远远不够的。而且AS

没有一个特异性实验室诊断指标，即使HLA-B27阴性和ESR、CRP正常也不能

够{{}除诊断。而放射学骶髂关节炎可能是AS最有力的证据，如果结合其他

AS／SpA临床特征则更有利于诊断。因此，出现了多套不同的AS／SpA分类标

准，临床中各有优缺点，临床上均作为诊断标准来使用，但直到目前为止，

仍没有一个最受推崇或公认的诊断标准阻m1。

在1961年罗马风湿病大会上诞生了第一个关于AS的诊断分类标准(表

1)tll，这套分类标准可以用来帮助进行流行病学研究，因为即使没有骶髓关

节放射学检查也可以诊断AS。然而，在一项27例明确诊断AS的印度人中进
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行的研究发现，临床标准中“胸部疼痛及僵硬”及“虹膜炎病史”的敏感度

非常低n¨。于是，在1966年出现了纽约标准，要求必须有放射学检查存在明

确骶髂关节炎(表2)tg]。

表l—l％1年罗马^S诊断分类标准‘町

A：临床标准

1．腰痛及僵硬超过3个月以上，休息后不缓解

2．胸部疼痛及僵硬

3．腰椎活动度受限

4．胸廓扩张度受限 ．

5．虹膜炎或其后遗症病史或现在症状

B：放射学标准

6．双侧骶髂关节炎

肯定AS：

1．符合5条临床标准中至少4条以上

2．双侧骶髂关节炎，加上至少1条临床标准

表2-1966年纽约AS诊断分类标准嗍

A：临床标准

1．腰椎在前屈、侧屈及背伸所有3个方向的活动均受限

2．存在腰骶部或腰椎部现在疼痛或疼痛史

3．在第4肋问隙水平测量的扩胸度≤2．5cm

B．放射学标准：骶骼关节炎(0---'4级)

0级：正常；l级：可疑骶髂关节炎：2级：轻度骶髂关节炎：3级：中度骶髂关节

炎，微小侵蚀或硬化，不伴有关节问隙改变：4级：肯定异常，霞度骶髂关节炎，

超过1个区域以}：侵蚀、硬化，关节『HJ隙增宽或狭窄，部分或完伞强直。

肯定AS：

1．双侧3～4级骶髂关节炎，加．f：伞少一条临床标准

43



军医进修学院硕士学位论文

2．单侧3"-'4级或双侧2级骶髂关节炎，加．卜第1条临床标准或同时具备第2、3条

临床标准

可能As：

双侧3～4级骶髂关节炎而不具备任何临床标准

在一项包括AS病人及正常人对照的比较研究中发现，纽约标准中“腰骶

部或腰椎部现在疼痛或疼痛史”由于缺乏特异性而没有任何鉴别意义n们。在

同一研究中还发现扩胸度≤2．5cm标准的敏感性非常低，仅为15％。因而，在

1984年修订的纽约标准中，通过轻微改动罗马疼痛标准替代纽约标准中腰骶

部疼痛标准n们。此外，扩胸度≤2．5cm标准改为．弓同龄同性别正常人比较扩

胸度受限(表3)[10]o此后修订的纽约标准在临床一卜广泛应用开来。

表卜1984年修订的^S纽约标准‘嘲
A：临床标准

1．腰背痛和僵硬持续3个月以上，活动后町缓解，休息后不缓解

2．腰椎在垂直和水平面的活动受限

3．扩胸度比同龄同性别正常人减小

B：放射学标准

1．双侧2～4级骶髂关节炎

2．单侧3～4级骶髂关节炎

肯定AS：

符合放射学标准中任意一条，加卜临床标准3条中至少1条

可能AS：

1．满足3条临床标准而不具备放射学标准

2．符合放射学标准而不具备任何临床标准

既往观点认为骶骼关节炎是AS的标志性特征，在1966年纽约标准及

1984年修订的纽约标准中诊断AS必须存在骶髂关节炎。然而，骶髂关节平

片评价起来却不容易，由于骶髂关节解剖学结构复杂，骶髂关节炎很容易漏

¨
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掉，骶髂关节面不平整，很难在常规骨盆平片．卜完整成像。此外，由于观察

者主观差异也会造成常规平片骶髂关节炎诊断不同n2J舢，即使经过正规阅片

训练也很难有助于解决这个问题n41。而这种差异会导致在估计AS发病率时出

现不同的观点。

在许多病人，X片诊断更多的束缚于放射学改变的缓慢进展。因而，在

疾病的早期，骶髂关节X片可能是正常的乜·^毛刀，一些病人可以很多年不出现

放射学改变n纠引。由于疾病早期往往不出现放射学骶髂关节炎，因此，迫切

需要更好的影像学方法如磁共振成像(Magnetic Resonance Imaging，MRI)

及新的诊断分类标准，特别是适合疾病早期的诊断和分类。

而对于整个SpAs，包括未分化脊柱关节炎，也先后出现了不同的诊断分

类标准，主要是1990年Bermard Amor等发表的标准及1991年欧洲脊柱关节

病研究组(ESSG)制定的标准(表4，表5)n·刎。在这两组标准中，骶髂关

节炎均作为其中1个标准，但都不是诊断必备的条件。这两组标准在不同人

群中都进行过验证，敏感性和特异性都在85％以上心1嗡1。然而，在西班牙一项

研究发现，经风湿病医生随诊5年以上的SpA患者中，仅有46．6％满足ESSG

标准，而满足Amor标准的比例稍好一点，为76．5％心71。因此，有学者建议制

定新的诊断分类标准，以便早期诊断有炎性腰背痛而不具备骶髂关节炎放射

学改变的中轴SpA患者陋引。

表4_l∞0年SpA的Allot标准‘娜

指标 积分

九临床症状或既往史

1．夜间腰背痛或腰背部晨僵 l

2．非对称性的寡关节炎 2

3．臀区疼痛 l

如果为左右交替性发作 2

4．腊肠指(趾) 2
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5．足躁痛或其他明确的肌腱端炎 2

6．虹膜炎 2

7．在关节炎发作前1个月内出现非淋球菌性尿道炎或盆腔炎 l

8．在关节炎发作前1个月内有急性腹泻 l

9．银屑病或龟头炎或炎性肠病(克罗恩病、溃疡性结肠炎) 2

B．放射学发现

10．骶髂关节炎：双侧2级以卜或单侧3级以上 2

C．遗传背景

11．HLA-B27阳性或强直性脊柱炎、反应性关节炎、虹膜炎、银屑病 2

或炎性肠病家族史

D．治疗反应

12．NSAIDs治疗后48消失疼痛明显消失或改善，或停药后迅速复发 2

诊断：在上述12条标准中，积分超过6分，可归为SpA

表5一1991年SpA的ESS6标准‘11

标准 定义

以下5条标准巾至少4条：

1．腰痛发生在45岁之前

2．隐匿性发作
炎性脊柱痛

3．至少持续3个月

4．与晨僵有关

5．运动后改善

露

滑膜炎 既往或现在出现的不对称性关节炎或以下肢关节为主的滑膜炎
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还具备以下标准中的—项或多项以上t

阳性家族史 一级或二级亲属仃AS、银屑病、急件虹膜炎、ReA或炎悱肠病

银屑病 过去或现在⋯医牛诊断的银屑病

过左或现任南医生及影像学或内镜诊断的溃疡性结肠炎或兜罗
炎性肠病

恩病

交替性臀区痛 过之或现存{l{现的两侧臀部交替性疼痛

既往或现在出现的跟腱或跖底筋膜附着点处自发性疼痛或体检
肌腱端炎

时压痛。

急性腹泻或尿道 在关节炎发作前1个月内有急性腹泻

炎或宫颈炎 或在关节炎发作前1个月内出现非淋球荫性尿道炎或盆腔炎

放射学骶髂关节 O级：正常；l级：可疑骶髂关节炎：2级：轻微骶髂关节炎：

炎 3级：巾度骶髂关节炎；4级：完全融合(强直)

2004年，国际脊柱关节炎评定协会(the Assessment of

Spondyloarthritis International Society，ASAS)决定制定新的SpA分类

标准以适应疾病的早期诊断，而ASAS第一步目标主要是集中在中轴脊柱关节

炎恻。经过5年时间，从全球14个国家25个中心选择649名患者来进行验

证，最终从4组候选标准·l·筛选出2组作为中轴SpA新的分类标准(表6)。

而新的分类标准则首次将MRI提示活动性骶髂关节炎及CRP纳入诊断分类标

准之中，其敏感性及特异性分别为82．9％和84．4％，特异性要明显高于ESSG

(敏感性85．1％，特异性65．1％)及Amor(敏感性82．9％，特异性77．5％)分

类标准油1。

表6一—2009年ASAS关于中轴SpA分类标准m1

腰背痛发病年龄小于45岁，病程人于3个月以上，

符合以下2组标准中任何一条即可诊断
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影像学骶髂关节炎 IiLA-B27阳性

+ 或 +

≥1个以上SpA特征 I>2个以上其他SpA特征

影像学骶髂关节炎：(1)MRI表现为骶髂关节明显骨髓水肿／骨炎等急性炎性病变，

高度提示为SpA相关的急性骶髂关节炎；(2)符合修订纽约标准双侧骶髂关节炎≥Ⅱ

级或单侧骶髂关节炎≥m一Ⅳ缀。

SpA特征 定义

IBP依据专家推荐以下5条中符合4条：①起病年龄<40岁；②

炎性腰背痛(IBP) 隐袭起病；③活动后改善；④休息后不改善：⑤夜问腰痛(起床

后即可改善)。

关节炎 既往或现在由医师诊断的急性滑膜炎。

既往或现在出现的跟腱或跖底筋膜附着点处自发性疼痛或体检
肌腱端炎(足跟)

时监痛。

葡萄膜炎 既往或现在由眼科医师诊断的前葡萄膜炎

指(趾)炎 既往或现在⋯医帅诊断的指(趾)炎

银屑病 既往或现在llI风湿病或皮肤病医帅诊断的银屑病

炎性肠病 既往或现在山内科医师诊断的CD或UC

NSAIDs治疗反应好 应用足量非甾体抗炎药24-48h后疼痛消失或明显改善

一级亲属(父母亲、兄弟姐妹、子女)或二级亲属(祖父母、外

SpA家族史 祖父母、父母的兄弟姐妹及堂、表兄妹、侄子女、外甥子女)忠

有As、葡萄膜炎、银屑病、反应性关节炎、炎性肠病

m小B27 标准实验室检查阳性

CRP升高 CRP测定高于正常值上限，捧除其他原因引起的CRP升高

2．疾病的发生率

在确定的人群中有两种方法来估算疾病的发生率：发病率和患病率。疾

病的发病率是指在特定的一段时间内新发的病例数。疾病的年发病率特指在

1年内每100000人中的发病率。患病率的概念比较简单，是指在特定的人群

中患病个体所占的比例。
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在一个群体中疾病的发生率主要通过社区调奄(基于社区的研究)或健

康记录(基于医院的调夯)来得出结果。基于社区的研究调．杏因为需要大量

人群参与，冈此需要更多经费，而且但很难朋来估计年发病率。另‘。方面，

如果样本量大小适合．可以大致用来估计患病率。

在进行风湿性疾病发生卒研究时会有几点需要注意的问题n¨。与基于医

院的研究相比，基于社区的研究更有可能提供人群的疾病发生率(发病率和

患病率)．但基于社区的研究结果的可信度依赖于大的样本反应率(应答偏

倚)。一般来说，如果患有被调查疾病，经济基础较好的45岁以上人群和女

性容易作出回答恤1，年轻人则通常很少愿意做出回答口引，而这在SpA及AS

的研究中是极其重要的，因为正是这部分人群更容易患病。

通过回顾目标人群中所有个体的医疗记录资料来确定患病个体(基于医

院的研究)可以用来进行回顾性研究或前瞻性研究b制。尽管花费比较小，但

这种方法的准确性依赖于医疗记录的准确性。此外，诊断标准和病例确证则

很难进行，特别是在回顾性研究中，因为应用的诊断工具和诊断医师的不同，

结果就可能会出现偏倚。此外还有其他问题和可能会出现的偏倚，如轻症病

例可能没有进一步去二级或三级医疗机构就诊(参照偏倚)，或者一些病人

愿意在医疗机构之外或向其他保健医疗提供者寻求治疗，囚此町能会错过调

查，这就是所谓的“左侧删除”。

2．1发病率

到lq前为止，仅有少数几个研究报道了AS的发病率，这些研究结果简要

汇总在表7中乜5·一1。在一项来自美国明尼苏达州奥姆斯特德县最主要的城市

罗切斯特的主要是基于医疗记录的研究，其中99％是白人，而且大多数斯堪

的那维亚后裔。主要查证依据是有慢性腰背痛(至少3个月以上)，排除其

他炎性关节病或其他原因所引起的慢性背痛，而且具有X线片证实的骶髂关

节炎。经性别及年龄调整后总年发病率为6．6人每100000白人，时间为1935

年至1973年，而此时HLA-B27检测还没有在临床一卜应用¨剐。接下来后续研究

发现1935年至1989年总年发病率为7．3人每100000白人，但两次调查采用

不同的诊断标准(表7)。有趣的是，经性另U和年龄调整后总体年发病率没
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有显著差异，而且从1935年至1989年的55年间发病率保持在一个稳定水平。

经性别调整后发现AS的发病率在男性中是女性的4倍。

之所以罗切斯特及奥姆斯特德县具有进行基于人群研究的优势，因为相

当一部分人都加入几个使用同一健康记录连锁系统的机构来进行日常健康保

健H¨。而且，自1966年建立这一系统后，在这一地区进行过多次流行病学调

查，并且在各种刊物发表论文近900篇¨射。

在芬兰进行了大约100万16岁以．卜人群的研究，主要是基于保险公司支

付那些具有特定慢性疾病的人群，其中包括慢性炎性风湿性疾病n71。而AS

诊断主要依据临床表现加上有记录在档的放射学检查或具有明确临床诊断。

平均年发病率为6．9人／100000人，与美国调查估计接近。而同一作者利用

同样数据估计出1995年芬兰整个SpA及其他慢性炎性关节病的发病率，并同

既往数据进行比较∞引。AS、PsA、Reh及其他SpA发病率分别为6．3、6．8、2．2

及3．3，整个SpA的年发病率为18．8／100000人，从1985年至1995年年发

病率基本相似。

在芬兰l}I部的库奥皮奥，进行了一项基于医院的研究，结果发现AS的年

发病率为5．8／100000人，而诊断AS主要依据存在持续3个月以上的背痛及

X线片提示双侧骶髂关节炎(双侧2级以上)或韧带骨赘或椎体方形变m1。

在同一研究中，其他炎性关节病也以同样的方法估算出来，SpA的年发病率

估计为52／100000人(AS、PsA、Reh及其他SpA)汹】。Psh是最为常见的亚

型，其年发病率约为AS的3倍。尽管在芬兰银屑病的患病率很高(约为6％)，

但在这一研究中报道的PsA发病率也远高于既往芬兰或其他国家的报道

【柏．船．●．】
o

在希腊，AS的发病率则要低得多，约为1．5／100000人m1。这是在希腊

西北部一个地区进行的研究结果，所有资料来自于2家医院及8家诊所的医

疗记录。病例选择主要是基于符合1984年修订的纽约标准的AS，而那些据

有炎性腰背痛病史的病人并未继续随访评估是否发展为AS。

在1985"--1989年和1990---1996年分别在日本9个地区进行了两次全国

问卷调查，结果发现日本的AS年发病率非常低嘲。由于采用的足医院医疗记

录数据，那些没有医疗记录的均不包括在内。而且参加问卷调查的相对应答
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表7·^S的年发病率(每100000人)以及症状出现和诊断的平均年龄

经性别和 症状出 诊断的
平均年发病率

人群 年龄 诊断依据 年龄调整 现的平 平均年
(1∞0∞人)

后发病率 均年龄 龄

男性 女性

美国(罗切 临床症状
所有 lO．7 3．6 6．6

斯特)‘舾’ ／X线片

美国(罗切 修订的纽
所匀． 11．7 2．9 7．3 25．1 30．1

斯特)㈨ 约标准

临床症状
芬兰㈨ ≥16岁 10．2 4．0 6．9 28．4 37．6

／X线片

临床症状
芬兰。圳 ≥16岁 8．1 4．6 6．3 29．6 39．6

／X线片

芬兰，库奥 ≥16岁 临床症状 12．3 ≤8．2 5．8 26．5 31．5

皮奥⋯ ／X线片

希腊。西北 ≥16岁 修订的纽 2．4 0．5 1．5 30．5 39．8

地区。∞’ 约标准

．牢是比较低的，在第一次为58％，第二次为74％。诊断AS时采用的是罗马标

准或纽约修订标准，而诊断其他SpA时则依据临床表现和放射学改变。在不

同医疗机构之间采用不同的标准，没有采用统一标准。AS时SpA中最主要的

亚型，约占68．3％。假定这些问卷调查结果中被筛选出来的人中有1／10真正

患有SpA，年发病率估计不到0．48／100000人。在两次问卷中筛查出的962

人中，Amor标准和ESSG标准的符合率为84％。

以上结果提示在不同地理区域和种族之间，AS和相关SpA的发病率不同。

然而，大多数研究结果提示AS中男性的发病率是女性的2～4倍，平均发病

年龄在20-一30岁之间，平均延迟诊断5-一10年(表7)汹J【醐1。

2．2患病率
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基于调查过程的复杂及难易程度，有关AS和SpA的患病率调查的研究要

远多于发病率调查。要分析全球AS的患病率，有一个必须要考虑的重要的因

素，那就是可能影响AS患病率的HLA-B27及其不同亚型的分布。HLA-B27在

伞球分布广泛，但由于地理区域和种族的不同，HLA—B27分布很不均匀(表8)

H引，除某些地区特殊之外，AS及相关的SpA患病率看起来与HLA-B27直接相

关“州71。HLA-B27阳性的比例非常高的有几个地区，巴布亚新几内亚高原地

带的Pawaia部落土著(53％)，加拿大西部夏洛特王后岛的海达印第安人

(50％)，俄罗斯西伯利亚爱斯基摩人和楚克奇半岛的楚克奇人(4096)‘一1。

相反，在以下地方的人群中HLA-B27则非常罕见，包括澳大利亚土著、东波

利尼西亚、南美、赤道地区和南非的班图人和丛林土著幅¨。在西欧人群中大

约为8％，而东欧和斯堪地维亚人中表达HLA_B27约为10％'--16％哺羽(表8)。

表8—世界上不同人群IILA-B27阳性率

分布人群 I-RA-B27阳性率∞

高加索人

芬兰人 12-18

北部斯堪的维亚人 lo-16

斯拉夫人 7-14

西欧人 6—9

南欧人 2_6

撒丁人 5

巴斯克入 9-14

西班牙吉普赛人 16-18

土耳其人 7-8

阿拉伯入、犹太人、亚美尼亚人、伊朗人 3—5

巴基斯坦人 仔．8
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澳大利亚上著人 O

荚拉尼曲弧人(巴和Ⅱ新儿内亚、斐济) 4—53

波利尼州弧人 O一3

密克罗尼西弧人(瑙鲁、关岛) 2—5

非溯人种

；11；1I：-人 1-5

西非人(屿里、冈比亚、塞内加尔 2一10

俾格米人 7一10

班I鳘1人(尼日利砸、南非人) 0

布须曼人 O

Modified from Khan MA．A worldwide overview：the epidemiology ofHLA-B27 and associated

spondyloarthritides．In：Calin A，Tautog JD’eds．SpondyIoarthritides．New Yb—c’NY：Oxford University

Press：1998：17之6．

在美国明尼苏达州进行的人群调查中，AS患病率估计为0．13％(依据在

世的人口，129人／每100000人)m1。这项研究主要在1935-1973年之间进

行，而临床．卜开始HLA—B27检测是从1974年开始的，从而避免由于HLA-B27

检测不同引起的结果偏倚。作者指出在45-64岁年龄段AS患病率为0．4％汹1，

因为AS在45岁之后基本不再发生n删。而且在15岁之前发病的也很罕见，

罗切斯特55年间在15岁之前发病的仅有2例汹l。

美国国家健康卫生统计中心劳伦斯等报道AS的患病率主要依据既往人

群报道，例如前面所提到的罗切斯特数据，因为美国本国并没有进行全国大

范围的调查㈨。然而，罗切斯特研究报道的AS患者68名，而1973年罗切斯

特城总人数为52000。故0．129％的AS患病率不能作为劳伦斯所报道的15岁

以上人群的患病率。而且引用的HLA—B27阳性人群中约有1．3％会发展成为As

的数据则是来自荷兰的报道嘲1，诊断AS主要依据临床症状及X线放射学改变，

那些没有症状的AS就被捧除在外，而且并没有非裔美国人、亚裔美国人及美
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洲印第安人的数据，故而劳伦斯的数据是不全面且非常粗略的。他们估计美

闻15岁以上人群的AS患病率为0．10％--一0．12％之间晴引。

估计美国所有SpA(包括AS)的患病率为0．21％，但美国并没有基于人

群调查的PsA、IBDA及uSpA的数据㈣。此外，还有一些关于诊断ReA诊断标

准的问题，因为ReA患病牢的估计主要依据纳瓦乔印第安人(0．3％)、阿拉

斯加爱斯基摩人(0．2-1．096)以及未排除HIV感染I_J性恋男性患者(0．2-0．5％)

的数据∞1。

在不同的欧洲人群中也进行过不同设计同的研究估计AS和相关SpA的患

病率，例如筛查HLA-B27阳性个体，通常是在血液中心献血的志愿者、患者

亲属‘骼书1、医疗记录呻1等特定人群进行调查所得的数据m阳“卜晡L这使得从不

同研究获得的患病率很难在一起进行比较，因此需要更为仔细的评价方法学。

利用献血人员AS的患病率研究显示在HLA-B27阳性及阴性忠者结果明显

不同。在HLA-B27阳性人中AS患病率为0-20％，而阴性的患病率为

O一3％【蚋L鲫’6¨。而结果差异可能由于研究人群的大小不同、筛选的人群不同以

及骶髂关节平片评价标准不同所致“引，此外还需要关注的是献血者结果似乎

不能代表整个人群旧1，因为在很多研究中报道献血者中HLA—B27阳性率较高

汹·峨嘲。在柏林进行的一项研究，348名献血员中，有一半的HLA—B27阳性，

对这些人均进行纽约修订标准(AS)和ESSG标准(SPA)筛选发现，在柏林

18岁到65岁成年人中SpA的患病率高达1．9％，AS的患病率为0．86％，而柏

林整体人群的HLA—B27阳性率为9．5％咄1。研究显示HLA-B27阳性的健康个体

发展为AS的危险性要高于普通人群‘。5Ⅻ’。荷兰的一项研究发现HLA—B27阳性

个体中有21％会发展成为AS嘲1。

在英国、荷兰、挪威、比利时、罗马尼亚进行的几项基于医院的欧洲人

群的患病率调查提示欧洲人患病率在0．1％～O．8％㈨。然而，基于医院的研究

往往会低估AS真正的患病率，因为研究中多为中度到重度的患者，而一些轻

症患者可能会排除在外“Ⅷ1。而在希腊西北部地区进行的一项研究显示AS的

患病非常低，仅为0．02％“∞，而且在希腊和意大利旧1，HLA-B27与AS的相关

性要明显低于北欧地区。
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欧洲一些基于人群的调奄结果见表9。表9显示在挪威北部居住的拉普

人患病率非常高，为1．8％，其中AS为l 1人(7男4女)，而且只有4人曾

经被诊断ASn驰71。此外i 11人中有lO人(91％)HLA—B27为阳性，相对整个

人群HLA-B27阳性率为24％，据此估计HLA-B27阳性的个体约有6．8％患有

AS‘1t6"。

在挪威北部的斯堪的维亚高加索人中AS也有很高的患病率，当地整个人

群HLA-B27的阳性率为16％呻·671。在挪威特罗姆瑟21329居民中有14539接受

了问卷调查(20-54岁)，慢性腰背痛和晨僵的丰诉有2907／14539，在这2907

人中随机抽取806人进行临床检查，其中449人进行了临床检查，其中375

人进行了X片检查。在这375名具有慢性腰背痛和晨僵的人中共有27人诊断

为AS。AS的患病率估算为1．1％～1．4％(男性为1．9％～2．2％，女性为0．3％～

0．6％)。在HLA-B27阳性和阴性的人中忠有AS比例分别为6．7％和0．2％，

HLA-B27阳性且伴有慢性腰背痛和晨僵的人中约有22．5％发展为AS。在特罗

姆瑟，AS的患病率看起来要比RA要高，因为当地基于医院的RA调查发现20

岁以上人群RA的患病率约为0．39n$-0．47％盯¨。

表9—在欧洲部分地区进行的^S患病率调查

研究 诊断标
患病率(％)

人群 年龄(岁) AS
人数 准 Ⅲ．^—-B27

男性 女性 总计

挪威，拉 纽约标

普人‘6"
20—62 836 2．7 l 1．8 24

准

纽约标
挪威叫 20-54 14539 1．9—2．2 O．3—O．6 1．1-1．4 16

准

临床症
芬兰㈨ ≥30 7217 O．23 0．08 0．15 12-16

状／X线

纽约标
匈牙利⋯ ≥15 6469 O．4 0．08 O．23 13

准

修订纽
希腊‘剜 ≥19 8740 O．4 O．04 O．24 5．4

约标准

18-40 临床症 0．14
土耳其⋯ 1436 7—8

伞为男性 状／X线
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在芬兰和匈牙利人群中HLA-B27刚性率为12％-16％，但AS的患病率则相

应要低得多，分别为0．15％和0．23％DL删。芬兰的调查结果来臼于一个小型调

查的部分结果。在此前芬兰的几次调查研究t}·，患病率则是相当高的，分别

为0．4％，1．6％和1％，三次调查人数分别为6176．750和580人盯羽。然而，在

前两次调查中只采用胸部X线片，只有第3次采用腰骶部X线片结果。

在土耳其年轻军人中进行的依据临床症状和X线诊断的AS的患病率为

0．14％，这些数据是从看似“健康的”刚入伍的军人中所得出的。他们中的大

多数年龄小于AS发病的平均峰年龄，因为他们中84％是在20-22岁之间(18

岁到40岁)Ⅲ。这个结果是不能作为土耳其整体患病率的，也是值得商榷的，

因为他们当中明显患有AS的人在入伍征集的常规筛查中已被排除在外。

在欧洲，也进行几个有关SpA患病率的人群调型峨7堋1，结果见表10。

SpA在希腊及葡萄牙的研究中以男性最为常见，但在法国的研究中发现男性

与女性是一样的。此外，法国的研究发现SpA的患病率与RA接近nu。在法国

和希腊SpA的患病率相当，但均明显低于上面所提到的柏林献血员中所得到

的1．9％。在希腊基于人群研究所得到的SpA患病率(0．49％)也远远高于希

腊另一项基于医院的调查。

表10一一欧洲部分国家SpAs的患病率和HLA-B27阳性率

调查
患病率∞

人群 年龄 诊断标准 spa
人数 m．^—旧27

男性 女性 总计

法国‘¨’ ≥18 2340 问诊及奁体 0．4l O．53 O．47 7．5-12

亚速尔‘n1 ≥50 936 ESSG 2．7 O．4 1．6

希腊m1 ≥19 8740 ESSG O．83 0．15 O．49 5．4

意大利㈣ ≥18 2155 ESSG 1．43 0．68 1．06

土耳其m1 ≥20 2887 ESSG 0．88 1．22 1．05

欧贬大陆和北美的北极附近及弧北极地区的原住民-ll HLA-B27和AS的患

病率也很高，而加拿人英属哥伦比亚夏洛特皇后岛上的海达印第安人患病率

最高。在海达印第安人中HLA-B27阳性率为50％，据报道，在海达成年男性

中AS的患病率高达10％m1。凶HLA—B27阳性率非常高，国家关节炎和骨骼肌
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肉皮肤疾病协会(NIAMS)于1989年至1996年通过与设在阿拉斯加港印第安

健康服务组织(IHS)合作，集中对极地附近人群进行研究调型791。通过5

年的研究，美国和俄罗斯研究者分别在阿拉斯加4个爱斯基摩人聚集地和4

个西伯利亚爱斯基摩人和楚克奇半岛的楚克奇人进行调查研究，应用同样的

诊断标准和资料采集方法，已经获取了一定的横断面资料。这些共同合作的

研究为这些人群提供了大量可用的资料。

阿拉斯加爱斯基摩人HLA-B27阳性率为25％～-40％，20岁以上成人中AS

的患病率为0．4％，而SpA的患病率则高达2．5％汹1。其中uSpA和ReA最为常

见，患病率都高于AS。在104名SpA患者及111名对照病例中发现，HLA—B27

与AS关系更为密切(优势比为210)，而在ReA和uSpA中相关程度要低得

多，优势比分别为12．9和4．6呻¨。

同样在加拿大和格陵兰岛的爱斯基摩人及其他北美原住民中也观察到很

高的SpA患病率，特别是ReA(包括赖特综合症、RS)№J引。在位于加拿大西

海岸夏洛特皇后岛南部仅150英里的温哥华岛，对岛上2300名Nuu_chah—

Nul th土生印第安人部落进行回顾性风湿病患病率调查分析时发现没有1例

明确的AS患者，但作者并没有对这一部落进行HLA-B27阳性率的检查泓1。

在士生的西伯利亚楚克奇人中HLA-B27的阳性率为19％-34％，而西伯利

亚爱斯基摩人中HLA-B27的阳性率同北美研究一致，为40％嘞·蚓。SpAs和AS

的患病率则分别为1．5％和0．4％汹1。SpAs的患病率和分类在美国和俄罗斯的

研究结果是相似的，没有某种亚型的倾向性呻1，但PsA在这些人中非常少见。

在HLA—B27阳性的成年人中，如果不考虑整个人群，成年人SpA患病率可高

达4．5％，AS的患病率可达1．5％陋71。男性与女性的患病率相似，但在女性中

疾病表现可能会更轻一点洄1。HLA-B27阳性的人发展为AS的危险度看起来要

比海达印第安人要低一些m1。男性Pima印第安人HLA-B27阳性率为18％，而

AS的患病率为2％侧。

在拉丁美洲也进行了一些风湿病患病率的研究。最近在墨西哥和巴西进

行了2个社区导向控制风湿病计划(COPCORD)研究陬州。在墨西哥COPCORD研

究中发现，在2500名受调查人员中仅有2名AS患者。大多数墨西哥人为混

血儿，他们主要遗传与以下三个支系：十生的美洲印第安人、西班牙殖民者
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和很少一部分被西班牙殖民者从非洲带来的黑人。在墨西哥混血儿中

HLA-B27的刚性率估计为4％(依据墨西哥印第安部落不同刚性率为0％一12％)，

并且HLA-B2705是其lII最主要弧型一H劓。在墨西哥混血儿AS|11，约46％-81％

的人HLA-B27阳性Mm】。在巴西的COPCORD研究并没有针对SpA和AS，但巴

西AS中78％的人HLA-B27阳性脚】，并且HLA-B2705也是其中最主要亚型一对。

l司样也有许多亚洲人群AS和SpA患病率的调查研究乜5·州删(表11)，

但其中仅有4项研究是专f J针对SpA和AS进行的流行病学调查。其中1项为

日本在国内9个地区进行的医疗记录调查，结果显示在日本AS和SpA的患病

率极低，分别4i到0．007％和0．01％乜引，而HLA__B27在日本人中的阳性率仅为

O．5％，尽管HLA-B27的阳性牢很低，但AS中约有87％的人HLA—B27为阳性嗍1。

此外，在中国北京郊区、汕头郊区及西北地区军人中也进行过3次SpA和AS

的流行病学调查，结果分别为1．61％、1．35％和0．49％n州蜊。在中国西北地区

调查人群为军人，尽管属于AS和SpA的好发年龄，但由于在入伍前已经进行

过健康筛查，可能一部分病情较重的已经被剔除在外了，故患病率不能代表

中国人群的患病率，其余2个研究结果提示在I{l国SpA的患病率为弧洲最高

的，比临近中国的越南、泰国和日本均高出许多伫5’州’1吲，其中以AS和uSpA

为最常见类型。而AS的患病率以台湾客家人中患病率最高，为0．54％u∞1，要

远高于中国其他地方的汉族人患病率。而在上海进行的COPCORD项目中，在

6584人中仅发现8例明确的AS，患病率仅为O．11％呻1，而且中国人中HLA—B27

阳性率为2％-9％，且HLA-B2704是最丰要的亚型H射。有趣的是，在中国RA的

患病率平均为0．19％，耍远低于AS的患病率jF均水平(0．29％)n吲。

其他几项关于亚洲人的调查研究多是COPCORD研究，主要目的是关注发

展中国家农村人口关节肌肉疾病的情况n州。而此项目是在1981年足由国际

抗风湿联盟(ILAR)和世界健康组织(1|I『H0)联合发起的，主要目的是获取风

湿病及带来的残疾的流行情况资料，特别是针对东南亚国家。最后资料包括

了在东南亚人群中不同风湿病的发生情况。

最初的COPCORD研究是在菲律宾农村进行的，在这次研究lll总共调查了

1685名居民，其中没有1例AS患者n咖。而且没有任何研究证实在菲律宾人

群中HLA-B27的阳性率。因为在马来人中HLA-B27亚型多为HLA-B2706，这
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表ll—亚洲人群中SpAs、AS的患病率

患病率(幻
人群 年龄 调查人数 方法 诊断标准

AS SpAs

中国上海⋯ ≥15 6584 人群调盘 修订纽约标准 0．1l

中围北方

农村I”1
≥20 4192 人群调查 临床症状／X线 O．26

中国南方

农村旧1
≥20 5057 人群调佥 临床症状／X线 O．26

巾圜北京 修订纽约标准

市区‘100’
≥16 1982 人群调查 0．3 1．6l

Amor标准

巾困西北 修订纽约标准

军队⋯¨
≥18 21750 人群调查 O．2l O．49

Amor标准

中国南方郊区
Il化{ ≥16 2029 人群调查 Amor标准 1．35

中国台湾

农村⋯3‘
≥20 2998 人群调查 纽约标准 0．54*

中国台湾

郊区¨03。
≥20 3000 人群调查 纽约标准 0．19

巾困台湾

城市㈨1
≥20 3000 人群调查 纽约标准 0．4

泰国农村㈣’ ≥15 2455 人群调查 O．12

越南城市n惦1 ≥16 2119 人群调奁 O．05 0．28

日本㈨ ≥15 9个地区 医，，记录 临床症状／X线 0．007 0．0l

注。 (·)这是中国人群调查中^S患病率最高的地方(o．54吣，主要调查人群为客家人．

是与AS发病无关的一种亚犁，而菲律宾人恰好为马来人种。同样在其他马来

人群中，如马来西亚和印度尼西亚，SpA和AS也非常罕见n刚叫。在印度尼西

亚COPCORD研究中，调查了印尼北部瓜哇岛的4683名农村人和1071城市人

之后，并未发现l例SpA或AS⋯哪。

在泰国农村SpA的患病率为0．12％，与同一研究中报道的泰国RA的患病

率一致[104]。在2455名受调查者中，无1例AS患者。同样在越南进行的COPCORD

研究中发现越南农村中SpA与RA的患病率相当(均为0．28％)[105]o在6名

SpA患者中，4名归为ReA，1名为PsA，1名为AS。在这两项研究及其他COPCORD

研究中均未能提供明确的诊断依据。
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最近在澳大利亚土著人中进行的COPCORD研究中显示，没有1例AS，而

且似乎不表达HLA-B27⋯“¨羽。在澳大利亚进行的COPCORD研究中，并没有进

行腰骶部X线检查，但没有任何一人有慢性炎性腰背痛历史或既往明确诊断

AS。然而，有4个人既往诊断PsA，这4人均表现为外周关节炎而没有炎性

腰背痛历史⋯引。而在巴布亚新几内亚，HLA-B27阳性率为12％一26％，在Pawaia

部落中甚至商达53％H5’聃1，尽管HLA-B27阳性率很i每，但AS在当地人群中却

不常见，而HLA-B27相关的寡关节炎却很常见⋯31。

在中东地区AS也很不常见，在伊拉克地区为0．07％⋯劓。在科威特进行的

COPCORD研究中，对2500名15岁以上居民进行问卷调查，仅发现1例AS和

1例PsAn嘲。同样，在阿拉伯联合酋长国、沙特阿拉伯及约旦也是非常罕见

的u蜘11射。此外，在这3个国家中，同欧洲国家SpA与HLA-B27相关性程度比

较是比较低的，分别为56％，67％和75％，而在欧洲可达90％以上。在科威特，

相关程度则更低，约为25．7％⋯蚰。在不同的阿拉伯人群中HLA-B27的阳性率

也各不相刚啪·121]o在伊朗人中HLA-B27与As相关性最强，为92％，而伊朗人

中HLA—B27的阳性率仪为4％n搋他引。

在非洲撒哈拉沙漠地区AS也是极为罕见的疾病，报道最多的国家足南

非、津巴布韦和多哥，分别报道了8例、9例、9例AS，这26人均符合纽约

标准，其中24人为男性n2卜Ⅲ1。南非研究是在一所大型教学医院中历时4年

完成的，共观察到8例黑人(7例为男性)AS患者，平均发病年龄为41岁，

其中7人病情严重，津巴布韦9例病人是在哈拉雷大学医院风湿病中心在

1987年进行的一项前瞻性研究中诊断的，而多哥的9例患者是在27个月之

间在洛美教学医院风湿科就诊的2030名患者中诊断的。这26人的平均发病

年龄为32岁，病情持续1到20年不等。没有l例患者有脊柱炎、银屑病或

炎性肠病的家族史。他们的临床表现都是传统的脊柱和骶髂关节受累，只有

10人有明显外周关节炎，其中有5人有竹节样变，有6人有臀区疼痛。没有

1例有关节外受累的表现，如急性前葡萄膜炎、银屑病或肺部受累。

南非及津巴布韦患者均进行了HLA-B27的检测，其l}1只有南非的1名患

者为阳性，阳性率仅为6％。多哥的8例患者在参加多哥另一项有9065人的

调查时进行了HLA-B27检测，只有1人为阳性，而且为HLA—B2705n删。而
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HLA-B14在所有AS中的阳性率为62．5％，健康对照人群中仅为2％。进一步分

析研究发现，HLA-B1403是这些病人中最主要的等位基因。

南非进行的另一项研究表明南非黑人巾AS及相关SpA的患病率非常低

n刎。这项研究是对1988年1月至1995年1月在南非海角城人学风湿病中心

确诊AS的100名患者中进行的，黑人约占南非海角城190万屑民的22％，但

在7年的观察当中这100人里面仅有5个黑人患者(AS 3例，ReA 2例)。

在刚果的一项研究中发现，在l 1年时间内因为风湿病原因就诊和住院的

10000名患者中，仅有4人诊断为AS¨剐。在很长一段时间内，撒哈拉沙漠地

区黑人AS患病率低的原因都归结于HLA-B27基因的缺乏n删，例如在南非、

刚果及尼日利亚，HLA-B27的阳性率都低于1％㈣J捌。然而正如上面所述，非

洲AS病人并不像传统观念AS与HLA—B27明显相关那样，而足表现为与

HLA-B27相关性不大。事实上，在西非AS也极为罕见，然而西非人群中HLA-B27

阳性率也不低¨捌。例如在马里，AS非常罕见，但在82个健康人中进行HLA-B27
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与其他人群一样，例如HLA-B27阴性的人发病年龄偏晚、家族聚集性不强以

及急性Ii{『葡萄膜炎的发病率很低等‘。驯删。

3．小结

尽管目前已经积累了大量有关SpA及AS患病率的资料，但由于世界各地

人群种族、地理环境及牛活习惯不同，而且在不同调查之间所采用调查方式、

人群选择及诊断标准小同，故而所得的数据相差较大，是否具有真正意义上

的可比性有待于进一步观察。由于SpA具有复杂多样的临床表现，而且

HLA-B27阴性和骶髂关节X片正常也不能排除诊断，故而提示SpA的可能存

在多种发病机制，并非单一诊断标准就可以完全诊断的。SpA早期表现也多

种多样，单一类型问卷调查或其他方式也很难概括全部的病人，有必要制定

统一的、特异性和敏感性俱佳的筛查问卷，除此之外，还应进行除HLA—B27

及骶髂关节平片之外的一些其他检查，如磁共振成像、C反应蛋白等，而且

在全球范围制定一套更加特异和敏感的诊断分类标准。
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