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类风湿关节炎手腕部骨侵蚀的磁共振定量分析
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【摘要】　目的：通过类风湿关节炎手腕部骨侵蚀 ＭＲＩ表现及临床指标对照研究，探讨两者在评价类风湿关节炎诊断

及预后中的价值。方法：随机选取行手腕部 ＭＲＩ扫描的患者８０例，患者均在１周内行相关实验室检查，其中符合类风湿

诊断标准的入选为研究对象。采用ＯＭＥＲＡＣＴ的ＲＡ评分系统为类风湿关节炎骨质破坏的评分标准，对磁共振图像进

行分析及评分。分别按性别、年龄、病程、晨僵、类风湿因子（ＲＦ）、抗环瓜氨酸肽（抗ＣＣＰ）、抗“Ｏ”（ＡＳＯ）、Ｃ反应蛋白

（ＣＲＰ）、血沉（ＥＳＲ）予以分组，使用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ方法分析各组间骨侵蚀的差异。结果：符合ＲＡ诊断标准的共５４例，共

发现２３８处骨质侵蚀，最多的１例累及１３处骨质。腕部骨侵蚀最常累及三角骨（３６／５４），其次为头状骨（３１／５４）；手部最常

累及第三掌骨头（７／５４），其次为第二掌骨头（６／５４）。早期／中晚期ＲＡ组、ＣＲＰ阳／阴性组、ＥＳＲ阳／阴性组间骨侵蚀评分

差异具有高度统计学意义（犘＜０．０１）。抗ＣＣＰ阳／阴性组间的骨侵蚀评分差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。性别、年龄、

晨僵、ＲＦ、ＡＳＯ的组间骨侵蚀评分差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：ＭＲＩ可为骨侵蚀的诊断及评估预后提供最直观

的依据，抗ＣＣＰ抗体、ＣＲＰ、ＥＳＲ可在一定程度上提示骨侵蚀。
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　　类风湿关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是一种

以慢性进行性关节破坏为特征的自身免疫性疾病，其

病变特征是以侵犯周围关节为主的多关节性慢性炎性

病变。临床表现主要有关节疼痛、肿胀畸形、功能障碍

等。关节破坏、脱位、畸形和肌腱断裂是类风湿关节炎

的主要致残原因，骨质破坏是致残的第一步。本文旨

在探讨骨质侵蚀与临床及实验室指标的相关性，提高

临床诊断能力，为临床早期制定治疗方案提供有效证

据，改善患者预后。

材料与方法

１．研究对象

随机选择来我院行手腕部 ＭＲ扫描患者８０例，

符合美国风湿病学会（Ａｍｅｒｉｃａｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｓｓｏｃｉａ

ｔｉｏｎ，ａＡＲＡ）１９８７年修订的ＲＡ分类诊断标准
［１］者入

选为研究对象，共５４例，其中男７例，女４７例，年龄

１６～７２岁，平均４２．８岁，中位年龄４２岁，平均病程２

年６个月。

选取无ＲＡ表现的健康志愿者２０例作为对照组，

男１０例，女１０例，平均年龄３８．７岁，行 ＭＲＩ检查和

实验室检查。

２．磁共振扫描

采用ＳｉｅｍｅｎｓＡｖａｎｔｏ１．５Ｔ 磁共振扫描仪，线圈

为体表单通道软线圈。患者俯卧于检查床上，将优势

侧手垂直伸入线圈内。平扫扫描序列依次包括：冠状

面ＳＥＳＴＩＲ Ｔ２ＷＩ、冠状面 ＴＳＥ Ｔ１ＷＩ、轴面 ＴＳＥ

Ｔ２ＷＩ。增强扫描经肘静脉注射对比剂钆喷酸葡胺

０．５ｍｍｏｌ／ｋｇ，扫描序列为：冠状面、矢状面、轴面ＴＳＥ

Ｔ１ＷＩ。ＳＴＩＲＴ２ＷＩ序列扫描参数：ＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ
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３８ｍｓ，矩阵１２０×１８０，视野１６ｃｍ×１６ｃｍ～１８ｃｍ×

１８ｃｍ，层厚３ｍｍ。Ｔ１ＷＩＴＳＥ序列扫描参数：ＴＲ

５００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ，矩阵及视野同前。ＴＳＥＴ２ＷＩ扫描

参数：ＴＲ２８００ｍｓ，ＴＥ５０ｍｓ，矩阵及视野同前。

３．骨侵蚀 ＭＲ征象评估

由两名经验丰富的放射科医生阅片，观察骨侵蚀

的表现及对骨侵蚀进行评分，若两人诊断意见存在差

异，则商量得出一致意见。骨侵蚀评分采用 ＯＭＥＲ

ＡＣＴ （ＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＲｈｅｕｍａｔｏｉｄ ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＣｌｉｎｉｃａｌ

Ｔｒａｉｌｓ）的ＲＡ评分系统
［２］，具体如下：骨侵蚀评分分为

１～１０分共１０个等级。所观察区骨质减少≤１０％记

为１分，１０％～２０％记为２分，如此类推。我们需要观

察的骨头包括：第２～５掌指关节面下１ｃｍ范围（即掌

骨头和近节指骨近端１ｃｍ范围内）、８块腕骨、第１～５

掌骨基底部、桡骨远端、尺骨远端。该评分系统最高总

分为２４０分。

４．实验室检查

实验室检查包括类风湿因子（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄｆａｃｔｏｒ，

ＲＦ）、抗环瓜氨酸肽（ａｎｔｉｃｙｃｌｉｃｃｉｔｒｕｌｌｉｎａｔｅｄｐｅｐｔｉｄｅ，

ＣＣＰ）抗体，抗“Ｏ”（抗链球菌溶血素Ｏ，ＡＳＯ）、Ｃ反应

蛋白 （Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、血沉 （ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ

ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）等。实验室检查均在 ＭＲ扫

描前后１周内完成。

５．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行数据处理。将数据

分别按性别、年龄（６０岁为老年组、６０以下为青中年

组）、病程（２年以下为早期，２年以上为中晚期）、晨僵

（组１≥１小时；组２＜１小时）、抗类风湿因子、ＣＣＰ、

ＡＳＯ、ＣＲＰ和ＥＳＲ予以分组，使用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ予

以统计分析及统计推断。以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

结　果

骨侵蚀在Ｔ１ＷＩ上表现为边界清楚的低信号，至

少在一个平面上骨皮质有破坏；骨侵蚀在Ｔ２ＷＩ上表

现为高信号，增强扫描可有强化（图１、２）。本研究中

５４例类风湿关节炎患者，共发现２３８处骨质侵蚀，最

多的１例累及１３处骨质。其中腕部骨侵蚀最常累及

三角骨（３６／５４），其次为头状骨（３１／５４）；手部最常累及

第三掌骨头（７／５４），其次为第二掌骨头（６／５４）。最高

的骨侵蚀评分总分为７７分，８例未发现骨侵蚀，评分

为０分，平均为１０．７分。

分别按性别、年龄、病程、晨僵、ＲＦ、抗ＣＣＰ、ＡＳＯ、

ＣＲＰ及ＥＳＲ分组，使用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ分析各组骨侵

蚀评分差异是否具统计学意义。

早期ＲＡ组和中晚期ＲＡ组、ＣＲＰ阳性组与阴性

组、ＥＳＲ阳性与阴性组骨侵蚀评分差异具有高度统计

学意义。抗ＣＣＰ阳性组与阴性组的骨侵蚀评分差异

具有统计学意义。骨侵蚀的评分按性别、年龄、是否晨

僵、ＲＦ、ＡＳＯ分组差异均无统计学意义（表１）。

表１　临床指标与骨侵蚀总分统计分析结果

分组 病例数 犘值

性别 ０．０６３

　男 ７

　女 ４７
年龄 ０．０９６

　中青年 ４９

　老年 ５
病程 ０．０００

　＜２年 ２８

　≥２年 ２６
晨僵 ０．８５８

　≥１小时 １０

　＜１小时 ４４

ＲＦ ０．９０９

　阳性 ３２

　阴性 ２２
抗ＣＣＰ ０．０３２

　阳性 １５

　阴性 ３９

ＡＳＯ ０．０５４

　阳性 ２

　阴性 ５２

ＣＲＰ ０．００５

　阳性 １２

　阴性 ４２

ＥＳＲ ０．０００

　阳性 ２９

　阴性 ２５

正常对照组手腕骨质 ＭＲＩ表现：本研究中的２０

例对照组，发现３例骨内小囊肿，２例位于头状骨，１例

位于舟状骨，ＭＲＩ表现为骨髓质内的圆形长Ｔ１、长Ｔ２

信号，边界清楚，边缘光滑；皮质尚连续，考虑为正常的

发育变异。２０例均未发现明确的骨质破坏。

讨　论

ＲＡ是一种以关节组织慢性炎性病变为主要表现

的全身性疾病，可侵犯多个关节，手足小关节累及较

早，手腕关节是发现早期 ＲＡ病变最敏感的部位。中

国人 ＲＡ发病率约为０．３３％～０．３８％，是造成我国人

群丧失劳动力和致残的主要病因之一［３］。

１．类风湿性关节炎骨质破坏的病理生理

研究表明，类风湿关节炎的早期表现为滑膜充血

水肿，中性粒细胞及淋巴细胞浸润，进而滑膜增厚，毛

细血管增多、关节内液体增多、关节周围软组织肿

胀［４］。滑膜内产生并释放毛细血管的肉芽组织，形成

血管翳，血管翳产生并释放各种炎性介质，包括多种酶

及细胞因子，侵蚀韧带、关节囊、软骨和骨质。目前认

为骨侵蚀和原发性免疫异常或滑膜成纤维细胞、破骨

细胞的细胞异常有关［５］。
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图１　女，３１岁，多关节肿痛３１年。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示左腕小多角骨、头状骨、三角骨尺侧、第２掌骨基底部、第３掌骨基底部

不规则片状高信号；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左腕小多角骨、头状骨、三角骨尺侧、第２掌骨基底部、第３掌骨基底部不规则片状高信

号；ｃ）冠状面增强扫描示左腕小多角骨、头状骨、三角骨尺侧、第２掌骨基底部、第３掌骨基底部见强化的高信号影，关节间隙

内见较多增厚的滑膜及血管翳。　图２　女，４０岁，反复多关节肿痛９年。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示左腕诸骨周围可见条片状长Ｔ１

信号影，左腕诸骨边缘、第３掌骨头见片状长Ｔ１ 信号影；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左腕诸骨周围可见条片状长Ｔ２ 信号影，左腕诸骨

边缘、第３掌骨头见片状长Ｔ２ 信号影，边缘锐利；ｃ）增强扫描示左腕诸骨周围增强扫描明显强化，考虑为增厚的滑膜影，左腕

诸骨边缘、第３掌骨头边缘锐利，增强扫描明显强化；ｄ）矢状面Ｔ１ＷＩ示第三掌骨头信号不均匀减低；ｅ）矢状面增强扫描示第

三掌骨头见点状强化信号，第３掌骨腔内增厚的滑膜明显强化。

　　２．类风湿关节炎的 ＭＲＩ表现

ＭＲＩ可清晰显示类风湿关节炎的病理变化，主要

包括滑膜增生、血管翳形成、骨髓水肿、骨侵蚀、关节积

液、韧带和肌腱增厚等。滑膜增厚是ＲＡ的主要 ＭＲＩ

表现，是活动性滑膜炎和滑膜增生的结果，呈等Ｔ１、等

或长Ｔ２ 信号，增强扫描明显强化。血管翳为ＲＡ的特

征性表现，可分为纤维性血管翳和炎性血管翳，前者

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为低信号，增强扫描无强化；后者为长

Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描可见强化。骨髓水肿表现为

髓腔内的长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强可见强化。关节积液

表现为关节腔内的长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号，增强早期无强

化。因此，需使用动态快速小角度激发序列增强才能

鉴别炎性血管翳与关节积液。

３．正常手腕部骨 ＭＲＩ表现与骨质侵蚀的 ＭＲＩ诊

断标准

ＭｃＱｕｅｅｎ等
［６］认为：正常情况下，骨皮质在Ｔ１ＷＩ

及Ｔ２ＷＩ下均为低信号，光滑整齐，骨质破坏时表现为

这种无信号或低信号阴影的丧失，伴有锐利的边缘。

破坏的骨皮质被其他组织代替，后者在Ｔ１ＷＩ上为中

等信号、Ｔ２ＷＩ上为中到高信号。关节软骨位于低信

号骨皮质影之外，Ｔ１ＷＩ呈中等低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信

号，增强扫描无强化。有文献报道在Ｔ１ＷＩ加权连续

两个层面以上看到边缘清晰的骨质缺损和／或至少在

一个层面上出现皮质中断，方可诊断为骨侵蚀［７］。考
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虑上述标准可能遗漏较小的骨侵蚀灶，本研究中除了

满足上述条件外，如果在两个扫描方位（如冠状面和轴

面）仅一个层面同时出现同一部位的骨质缺损，亦可认

为是骨侵蚀。

本研究发现腕部骨侵蚀常累及三角骨（３６／５４）和

头状骨（３１／５４），手部骨侵蚀常累及第３掌骨头（７／５４）

和第２掌骨头（６／５４）。回顾分析２４篇关于ＲＡ骨侵

蚀的文章，发现最常受累的是头状骨和三角骨；手部以

第２、３掌骨头最常受累
［８］，本组结果与文献报道大致

相同。本研究中最高的骨侵蚀总分为７７分，患者为

５７岁女性，病程长达３１年，为本组病例中病程最长的

患者，ＲＦ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、抗ＣＣＰ均为阳性。

４．实验室指标

在国际通用的 ＡＲＡ１９８７年修订的标准中，ＲＦ

是唯一的血清学诊断指标。ＲＦ是一种自身抗变性

ＩｇＧ抗体，广泛存在于患者的血清和滑液中。其敏感

性较高，但特异性却相对较低。ＲＦ在结缔组织病及

一些非结缔组织病如感染、肿瘤等疾病中均存在较高

的阳性率，甚至正常人中也有一定的阳性率。此外，目

前用常规的方法不能检出隐匿性类风湿因子。在本研

究中，ＲＦ阳性组和ＲＦ阴性组之间的骨侵蚀评分比较

差异无统计学意义，笔者推断ＲＦ可能与骨侵蚀无关。

有文献提到在类风湿因子阴性的ＲＡ患者中，隐匿性

类风湿因子阳性者占３７．５％，而ＲＦ与隐匿性类风湿

因子阳性者占ＲＡ患者的７７％
［９］，由于本院常规使用

ＩｇＭＲＦ方法检查，不能检出隐匿性类风湿因子，故隐

匿性类风湿因子与骨侵蚀的关系不在本研究之列。

文献报道ＡＲＡ标准的效果较差，在现有诊断标

准中加入抗ＣＣＰ抗体标准有助于 ＲＡ的诊断
［１０］。抗

ＣＣＰ抗体对ＲＡ的特异性较高，在使用了第２代ＣＣＰ

抗原后其敏感度提高达８０％左右
［１１］。在本研究中，抗

ＣＣＰ抗体的阳性率仅为２７．８％ （１５／５４），敏感度不及

文献所述。本组研究抗ＣＣＰ抗体阳性组和阴性组之

间的骨侵蚀评分差异具统计学意义。抗ＣＣＰ抗体在

ＲＡ的病理过程中的致病机制目前尚未明确，无法解

释其与骨质侵蚀之间的关系。抗ＣＣＰ抗体对于ＲＡ

的早期诊断及提示关节损害具有一定的价值。

ＣＲＰ是肝脏合成的一种急性时相反应蛋白，是炎

性反应和组织损伤的灵敏检测指标。本研究ＣＲＰ阳

性组与ＣＲＰ阴性组之间的骨侵蚀差异具高度统计学

意义，这与高俊等［１２］的研究结果相同。ＣＲＰ值对于疾

病的诊断虽无特异性，但其数值上升是各种原因引起

的炎症和组织损伤的灵敏指标。ＥＳＲ是炎性活动的

另一血清学指标，本组研究结果中ＥＳＲ阳性组骨侵蚀

较阴性组明显（犘＜０．０５）。ＥＳＲ和ＣＲＰ无特异性，阳性

率也不高，但其长期处于较高水平，说明炎症活动显著，

提示ＲＡ患者发生进展性软骨、骨破坏的可能性增大。

类风湿关节炎是一种常见、高发、高致残率的系统

性自身免疫疾病，未经及时诊治可出现严重的关节畸

形改变，早期诊断、早期积极治疗可及时控制病情，减

少骨关节的破坏并改善预后。ＭＲＩ可清晰显示手腕

部骨侵蚀，是最直观的诊断工具，正确运用骨侵蚀评分

系统，可准确分析病情及判断预后，为临床制定治疗方

案提供可靠根据。抗ＣＣＰ抗体、ＣＲＰ、ＥＳＲ在一定程

度上提示骨侵蚀，但敏感性和特异性均不高。从本组

病例中，笔者认为 ＭＲＩ是目前评估病情及判断预后的

最佳检查方法。
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