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误诊为类风湿关节炎的麻风３例并文献复习

李懿莎，罗　卉，李　莎，左晓霞
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［摘　要］　目的　提高对有关节症状或类风湿因子（ＲＦ）阳性的麻风病的认识。方法　回顾性分析３例误诊为类

风湿关节炎的麻风患者的临床表现、实验室检查与影像学资料，并复习相关文献。结果　３例患者中，２例男性，１

例女性；２例有关节症状，２例ＲＦ阳性，３例血沉、Ｃ反应蛋白等炎性指标增高；误诊为类风湿关节炎的时间长达３

～５年。结论　对于合并皮肤、周围神经等系统损害的关节病变或ＲＦ阳性患者，应提高对麻风的警惕性，避免误

诊、误治。
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　　麻风（ｌｅｐｒｏｓｙ）是一种慢性传染病，目前临床少

见，该病可累及多个器官、系统，临床表现复杂多变，

极易误诊。当前发现麻风患者的主要方式是通过皮

肤科门诊，但患者亦可由于神经病变、关节病变等而

就诊于其他科室，因此提高临床医生对麻风的认识

有助于减少误诊，使患者得到早期、正确的治疗，降

低致残率。现将３例误诊为类风湿关节炎（ｒｈｅｕ

ｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）的麻风病例资料总结如下。

１　临床资料

患者１，男，６８岁，教师，湖南省祁阳县人。因浮

肿３年，双足皮肤溃疡１０个月，皮肤色素加深８个

月入院。患者于２００４年出现颜面部及四肢浮肿，伴

双足麻木、感觉减退，查类风湿因子（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ

ｆａｃｔｏｒ，ＲＦ）阳性，多次在外院诊断为ＲＡ，予以“强

的松”、“甲氨蝶呤”治疗后病情反复。２００６年１２

月，双足内侧出现水泡，左足破溃后自行好转，右足

破溃后一直未愈。２００７年２月，出现全身皮肤色素

加深，尤以双足、双小腿明显，伴全身皮肤瘙痒。家

族史中，其弟有麻风病史。体查：全身皮肤色素加

深，以双小腿、双足明显；双下肢可见多处破损，已结

痂，右足内侧可见一溃疡（３ｃｍ×２ｃｍ），基底可见

新生肉芽组织；眉毛稀疏；双腓神经粗大；双膝以下

呈凹陷性水肿，双小腿感觉减退，双踝以上１０ｃｍ内
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感觉丧失。实验室检查结果见表１；皮肤活检：瘤型

麻风；特殊染色：抗酸（＋＋）。诊断“瘤型麻风”，转

至当地疾病预防控制中心治疗。

患者２，女，４２岁，农民，江西省铜鼓县人。因关

节痛５年入院。患者于２００２年出现双手小关节、腕

关节肿痛，伴晨僵、口干、双下肢麻木、面部及四肢红

斑，多次在外院诊断为ＲＡ。体查：眉毛脱落；双侧

尺神经肿大，双手呈爪型手，双侧掌指关节与指间关

节肿胀、畸形，双腕关节屈曲受限；双踝关节肿胀、压

痛；双足趾末端溃疡，右足底溃烂，表面有渗出。家

族史中，其爷爷有类似病史，患者与之有密切接触

史。实验室检查见表１；双手正位片：双手掌、指骨

未见明显骨性破坏；神经肌电图：神经源性改变，间

有肌源性肌电特征；皮肤活检：麻风；特殊染色：抗酸

（＋＋）。诊断“麻风”，转至省疾病预防控制中心皮

麻科治疗。

患者３，男，４９岁，农民，湖南省衡阳县人。因四

肢麻木８年，皮肤溃疡６年，关节畸形３年入院。患

者于１９９７年开始出现四肢麻木，麻木平面逐年上

移。１９９９年双手及双足反复出现水泡，破溃后形成

皮肤溃疡。２００２年关节畸形、僵硬，多次在外院诊

断为ＲＡ。家族史无特殊。体查：眉毛脱落；双侧尺

神经肿大；双手、双足、双小腿可见多处大小不等的

皮肤溃疡，左手及双足皮肤变硬；左手近端指间关节

屈曲畸形，活动受限，左小指末端指节及双足拇趾末

端指节萎缩；右足足下垂，双手及双膝以下感觉减

退。实验室检查见表１；双手正位片：未见骨质破

坏；神经肌电图：周围神经病变（运动及感觉），肌源

性损害。临床诊断“结核样麻风”，转至当地疾病预

防控制中心治疗。

表１　３例麻风患者的实验室检查结果

犜犪犫犾犲１　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆ３ｃａｓｅｓｏｆｌｅｐｒｏｓｙ

患者编号 ＲＦ（ＩＵ／ｍＬ） 抗ＣＣＰ ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ＡＮＡ ＥＮＡ ＡＮＣＡ

１ ２５２ 阴性 １０．３ ６０ 阴性 阴性 阴性

２ ７５７ 阴性 １９．０ ５７ １∶８０颗粒型 ＳＳＡ阳性 阴性

３ 阴性 阴性 ３７．８ ５２ 阴性 阴性 阴性

　　抗ＣＣＰ：抗环瓜氨酸肽抗体；ＣＲＰ：Ｃ反应蛋白；ＥＳＲ：血沉；ＡＮＡ：抗核抗体；ＥＮＡ：抗可提取性核抗原抗体谱；ＡＮＣＡ：抗中性粒细胞胞浆抗体

２　讨论

麻风是一种慢性肉芽肿性感染，属于丙类传染

病，其致病菌麻风分枝杆菌于１８７３年由Ｈａｎｓｅｎｓｈ

首次报道，是一种革兰阳性、抗酸染色阳性的专性胞

内寄生菌。在２０世纪９０年代，世界卫生大会提出

在２０００年基本消灭麻风这一公共卫生问题的目标，

我国经过积极防治，目前总体处于低流行水平，２００９

年和２０１０年全国传染病报告麻风病例分别为４２４

例和３８１例。

麻风可累及多脏器、多系统，以皮肤和神经系统

表现为主，其次为肌肉、骨骼系统受累，后者虽然发

生率高，但由于麻风在非流行区属于少见病，临床医

生对其认识不够，容易误诊为关节炎［１－３］。少数有

关节炎症状的麻风患者甚至没有皮肤病变［４］，诊断

难度大。根据ＲｉｄｌｅｙＪｏｐｌｉｎｇ分型系统，麻风分为５

型：（１）结核样型；（２）界线类偏结核样型；（３）中间界

线类；（４）界线类偏瘤型；（５）瘤型。不同类型的麻风

患者皮肤病变有所不同，包括斑疹、斑块、色素减低、

红斑、溃疡、毛发脱落等。神经病变主要累及周围神

经干和皮肤神经；前者包括耳大神经、尺神经、正中

神经、腓总神经和后胫神经，表现为肿大、压痛、感觉

和运动丧失；小的皮肤感觉神经和自主神经受累表

现为感觉减退、无汗、手套－袜套样感觉丧失
［５］。

Ｃｈａｕｈａｎ等
［６］将麻风的关节病变分为Ｃｈａｒｃｏｔ关

节、脓毒性关节炎、麻风反应相关的急性多关节炎和

慢性关节炎４型。本文报道的３例患者误诊时间长

达３～５年，均有皮肤病变、毛发脱落、感觉障碍、周

围神经肿大，２例有关节症状，２例ＲＦ阳性，３例

ＥＳＲ、ＣＲＰ等炎性指标增高，但抗ＣＣＰ抗体均为阴

性。麻风可出现ＲＦ阳性
［７］，部分患者的关节Ｘ线

片可出现与ＲＡ类似的骨质侵蚀
［８］，但抗ＣＣＰ抗体

通常为阴性。临床医生在接诊此类患者时，不应局

限于患者主诉的关节症状，而要进行全面体格检查，

详细询问患者家族史和主要活动地区的流行病史，

对皮肤、周围神经等系统病变综合考虑，提高对麻风

的警惕性，积极完善相关的检查，避免误诊、误

治［９－１５］。另一方面，ＲＦ阳性并非诊断ＲＡ的唯一

标准，除ＲＡ外，ＲＦ阳性还可见于干燥综合征、系统

性红斑狼疮、感染（如乙型肝炎、亚急性细菌性心内

膜炎和麻风）等多种情况。如果患者有以下３个主
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征中的１个或１个以上，即考虑疑似麻风，同时须结

合流行病史综合判断：（１）皮损伴有确定的感觉丧

失；（２）周围神经粗大伴相应功能障碍；（３）皮肤涂片

和／或组织活检发现抗酸杆菌。皮肤涂片是为了检

测真皮内抗酸杆菌，其特异性高，但敏感性低，约为

３０％。如果能进行组织学诊断，可作为金标准。麻

风的一线治疗药物为利福平、氯法齐明和氨苯砜。

当关节炎与麻风反应相关时，需要使用肾上腺糖皮

质激素。
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［８］　ＡｔｋｉｎＳＬ，ｅｌＧｈｏｂａｒｅｙＡ，ＫａｍｅｌＭ，犲狋犪犾．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｌａｂｏ

ｒａｔｏｒｙｓｔｕｄｉｅｓｏｆａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｌｅｐｒｏｓｙ［Ｊ］．Ｂｍｊ，１９８９，２９８

（６６８５）：１４２３－１４２５．

［９］　黄鹤卿，张胜利，李忆农．表现为结节性红斑的瘤型麻风病一

例［Ｊ］．中华风湿病学杂志，２０１０，１４（１）：６８．

［１０］张嫦娥，马树斌，李文竹．结核样型麻风误诊为末梢神经炎１

例［Ｊ］．中国麻风皮肤病杂志，２００９，２５（５）：３９４．

［１１］武文斌，郑代南，黄超芬．３４例新发现麻风病人误诊分析［Ｊ］．

海峡预防医学杂志，２００９，１５（４）：８３－８５．

［１２］沈斌，吴黎明，陈洵礼，等．Ⅱ型麻风反应误诊误治１例［Ｊ］．

中国皮肤性病学杂志，２００９，２３（１０）：６８１－６８２．

［１３］陈集敏，梁伶，曹存巍，等．瘤型麻风伴Ⅱ型麻风反应误诊为

脂膜炎１例［Ｊ］．中国皮肤性病学杂志，２００９，２３（７）：４５２－

４５３．

［１４］陈静，李干群，黄进华，等．瘤型麻风误诊为变应性皮肤血管

炎１例［Ｊ］．中国皮肤性病学杂志，２００３，１７（４）：２８２．

［１５］侯玉鸿，王载明，陈家琨．麻风病误漏诊和诊断过度的可能因

素［Ｊ］．中国误诊学杂志，２００２，２（１２）：１８７８－１８７９．

（上接第１１９页）

病死率，多数临床医生赞同通过综合分析患者临床、

影像学表现及实验室检测结果，对高度可疑真菌感

染患者给予抢先治疗，有可能避免延误治疗而降低

病死率，但因该方案并非以组织病理学检查为诊断

依据，所以不可避免存在一定的盲目性［１０］。通过短

期动态观察治疗过程中胸部影像学变化，可以为“抢

先治疗方案”提供有价值的参考依据，减少治疗盲目

性，避免过度治疗。

总之，在活体追踪观察肺部感染性病变的病理

形态学变化及转归方面，影像学检查有着不可替代

的优势。在疾病的治疗过程中，运用影像学方法追

踪观察肺部病变的动态改变，不仅能客观评价治疗

效果，而且还可以对可能存在的肺假丝酵母菌属感

染作出具有前瞻价值的诊断提示，有助于提示临床

医生及时更改治疗方案，改善患者的预后。
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