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　　类风湿关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是一种侵犯全身

多个关节，滑膜最先受累的结缔组织病，病程呈慢性、进行性、

侵袭性，如果不及时治疗，病情可迅速进展，滑膜增生形成血管

翳，逐渐破坏关节软骨和软骨下骨，终致关节强直、畸形和功能

丧失，其中关节畸形是一种不可逆性的损害。

早期检测关节的病理改变，对预测病变发展趋势有重要意

义。与其他影像学技术相比，ＭＲＩ具有较多优势，它可以直接

显示骨与软组织的改变，依靠三维成像技术可以更加直观地观

察疾病进展，可以依据评分系统进行量化分析，对滑膜炎体积，

骨髓水肿和骨质侵蚀这些 ＲＡ特征性改变均具有较高的敏感

度。而在以前，以传统Ｘ线检查为标准的评分系统广泛应用于

疾病的量化分析及检测疾病进展和对治疗的反应中［１］，但它主

要反映ＲＡ晚期的一些改变，如骨质侵蚀和关节间隙变窄等。

超声检查能够较快地评估滑膜炎症和腱鞘炎，与临床评估有较

高一致性，但对骨质侵蚀却不敏感且不能检测骨髓水肿。骨闪

烁成像和正电子发射断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）在骨质侵蚀的显示也不如 ＭＲＩ敏感
［２］。但

在临床的常规检查中很少应用 ＭＲＩ，且研究多局限于疾病的早

期诊断，技术方面多采用增强扫描的方法，对 ＭＲＩ在ＲＡ中的

定量分析方法研究较少，现就ＭＲＩ一些定量分析的方法及意义

综述如下。

评分系统

类风湿关节炎 ＭＲＩ评分系统（ｒｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓＭＲＩ

ｓｃｏｒ，ＲＡＭＲＩＳ）评分系统是风湿学试验测定组（ｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓ

ｕｒｅｓｉｎｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ，ＯＭＥＲＡＣＴ）以腕关

节和掌指关节的改变为标准制定且应用较早的定量分析方法，

主要分骨侵蚀计数和滑膜炎评分２部分：①骨侵蚀计数（腕和

掌指关节分别进行，共２３处），腕１５处，即桡骨远端、尺骨远端、

５处掌骨近端和８处腕骨，掌指关节８处，即第２～５掌骨远端

和近侧指骨近端；②滑膜炎评分：根据滑膜的强化半定量分级，

可反映滑膜炎严重程度及病变进程，其中腕关节３处，即桡尺

＋桡腕；腕骨间；腕掌关节（不包括第１腕掌），最高９分。掌指

关节４处，即第２～５指（不包括第１指），最高得分１２分。滑膜

炎评分分级（０～３级）：０级（０分）为不强化或无明显强化；１级

（１分）为轻度滑膜炎，滑膜总体积或厚度的１／３有强化；２级（２

分）为中度滑膜炎，滑膜总体积或厚度的２／３有强化；３级（３

分）为重度滑膜炎，滑膜总体积或厚度全层均强化。

ＯＭＥＲＡＣＴ定义了一组核心的 ＭＲ扫描序列。静脉注入

对比剂前后均行一次Ｔ１ＷＩ扫描，用来显示增强的滑膜，并对骨

质侵蚀的检出提供明确的帮助。按照ＲＡＭＲＩＳ的标准，骨质侵

蚀必须在２个不同的层面上显示，因此推荐横轴面和冠状面的

扫描。较 小 骨 质 侵 蚀 征 象 的 显 示 需 要 进 行 薄 层 扫 描，

ＯＭＥＲＡＣＴ研究应用的层厚为３ｍｍ
［３］。评价骨髓水肿一般应

用增强前冠状面的Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列。对比剂的剂量会影响

到滑膜评分，因此多采用标准剂量即０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ体重。尽管

ＲＡＭＲＩＳ评分系统是针对腕关节和掌指关节，但其对脚可能比

手部的敏感度更高［４］。

目前已有多个研究应用ＲＡＭＲＩＳ评分系统进行诊断、检测

疾病活动、进展和对治疗的反应［５，６］。与其他类型的关节炎相

比，ＲＡ 的掌指关节水肿评分多较高，有助于疾病的鉴别诊

断［６］。滑膜和水肿的评分同临床常用指标细胞沉降率（ｅｒｙｔｈ

ｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ），Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ

ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）等具有相关性，而骨质侵蚀的评分只与ＥＳＲ水平相

关。ＲＡＭＲＩＳ评分系统在早期检测骨质侵蚀进展方面比传统

Ｘ线敏感
［７］。最重要的是，滑膜、水肿和侵蚀数的评分均能预

测骨质侵蚀的进展。在接受抗ＴＮＦα药物治疗１年后与治疗

前的对比研究中发现，ＲＡＭＲＩＳ的各项评分指标均出现下降。

ＲＡＭＲＩＳ评分系统是目前应用最成熟的定量分析方法，它

可以直观、可靠和敏感地反应疾病活动、预测骨质侵蚀的进程

和评估治疗效果且对骨质侵蚀、骨髓水肿和滑膜炎体积的诊断

均具有可靠的重复性。目前尚无更先进的技术和方法在预测

骨质侵蚀方面超过ＲＡＭＲＩＳ评分系统。

体积测量方法

１．滑膜体积测量

为了提高评分系统的可重复性和敏感性，多种技术倾向于

直接测量滑膜的体积。进行滑膜体积测量时需要静脉注入对

比剂来排除其他软组织的影响，从而可以清楚显示炎性滑膜。

有对比研究显示，平扫测量的滑膜体积要大于增强后测量的体

积，主要原因是受到潜在的结缔组织，乏血管的纤维性血管翳

及关节滑液的影响。应用较大剂量的对比剂可以提高炎性滑

膜的可见度。重Ｔ１ＷＩ可以较好地显示增强滑膜和周围软组织

的差别，因此一般选择Ｔ１ＷＩ下的增强扫描。扫描要尽量在注

入对比剂后的前４ｍｉｎ内完成，此期间滑膜逐渐强化到稳态，而

在６～１１ｍｉｎ对比剂逐渐进入滑液中使滑膜显示不清。在膝关

节、腕关节和手的分析中横轴面的扫描是最合适的［８］，但冠状

面的扫描经常应用于腕关节和手的检查中。３Ｄ薄层扫描可以

更加全面地显示增强的滑膜，尤其是可以提高滑膜边缘与周围

组织的分辨力。增强扫描可以非常直观地在每个 ＭＲ扫描序

列中描绘出增强滑膜的轮廓，已在多个ＲＡ患者膝关节、腕关节

和手的 ＭＲ研究中应用。有研究认为，在预测骨质侵蚀的预测

中，滑膜体积测量比ＲＡＭＲＩＳ评分系统更为敏感，但两者结合

的敏感性会更高。

０７５ 放射学实践２０１０年５月第２５卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．５



滑膜体积测量的多个研究证实其测量的炎性滑膜体积与

疼痛、触痛、关节肿胀、临床评分、ＥＳＲ水平及ＰＥＴ显示的代谢

活动均具有相关性［９，１０］。在与膝关节组织学检查对照研究中发

现，滑膜体积增加主要由ＲＡ疾病活动引起，与组织的炎症特别

是纤维素沉积和细胞通透性增加有高度相关性。炎性滑膜体

积可以作为疾病活动的标记，主要因为其与侵蚀的进展具有高

度相关性。在ＲＡ患者治疗前后，滑膜体积的变化也较为敏感。

应用改善病情抗风湿药物（ｄｉｓｅａｓｅｍｏｄｉｆｙｉｎｇａｎｔｉｒｈｅｕｍａｔｉｃ

ｄｒｕｇｓ，ＤＭＡＲＤｓ）联合氨甲喋呤，口服类固醇和抗 ＴＮＦα药

物［９］等不同药物治疗后，增强滑膜体积均减少。在应用关节内

类固醇药物１天后，滑膜体积就出现明显的减少。从而认为测

量滑膜体积可以非常敏感地反应治疗效果的，可以作为评价疗

效的敏感指标。

滑膜体积测量与组织学的炎性标记具有高度相关性，可以

敏感地反应治疗效果，预测骨质侵蚀的进展，因此这种方法可

能成为评价疾病活动较好的指标。

２．骨质侵蚀体积测量

同滑膜体积测量相比，骨质侵蚀体积的测量较为复杂和困

难，因此这方面的研究较少。目前报道的骨质侵蚀体积测量主

要应用于腕关节冠状面。增强后的Ｔ１ＷＩ图像可以较为清晰地

显示骨皮质的缺损［１１］，一般认为薄层扫描可以提高其诊断符合

率，但是尚无此方面的文章来证实。有研究认为，骨质侵蚀体

积测量结果可重复性非常高（＞９０％），且与ＲＡＭＲＩＳ评分具有

较高的相关性［１１，１２］。有研究利用半自动技术测量骨质侵蚀的

体积，过程主要应用Ｔ１ＷＩ自旋回波和梯度回波技术扫描获得

图像，通过手工描绘出关节周围骨质的轮廓，然后测量缺损区

体积［１３，１４］。全自动技术目前报道的只应用于动物（小鼠）关节

炎模型中实验中［１５］。但全自动技术和半自动技术尚不能区分

骨质侵蚀和水肿之间的差别。就目前研究来看，骨质侵蚀体积

的测量并不比ＲＡＭＲＩＳ评分系统敏感和准确。

３．滑液体积测量

滑液体积测量一般应用重Ｔ２Ｗ 图像来描绘炎性滑膜周围

关节液的轮廓，并计算滑液体积，但主要以手动为主，其重复性

误差在１５％左右。在应用关节内类固醇药物，关节镜和放射性

滑膜切除后，滑液体积均出现减少。但相对滑膜体积测量来讲

意义不是很大，尤其是腕关节和手部等小关节。

４．软骨体积测量

目前软骨体积测量的方法已应用于骨性关节炎中，但应用

于ＲＡ的报道较少，只有１例。可能主要原因是ＲＡ受累关节

如腕关节和手部小关节的体积很小，软骨的测量比较困难，况

且在疾病活动进展期和治疗前后软骨体积的变化并不敏感。

相对来说滑膜的体积测量比较精确，可重复性高，与

ＲＡＭＲＩＳ评分系统相关性高，因此临床应用的意义较大。骨质

侵蚀体积测量和软骨体积测量方法尚不成熟，有待更多的研

究。

ＭＲＩ动态增强扫描

ＭＲＩ动态增强扫描（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ＤＣＥ

ＭＲＩ）主要依靠快速扫描的方法，在注入对比剂后很短时间内

完成图像的采集，从而可以反映炎性滑膜增强的动态变化，主

要受滑膜灌注和毛细血管的通透性的影响，是反映ＲＡ炎性进

展非常好的指标。

目前应用于膝关节和腕关节的研究最多。主要方法为静

脉快速团注对比剂后进行快速扫描，反映滑膜的血供。对比剂

的剂 量 大 多 为 ０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ 体 重，但 也 有 应 用 ０．０５～

０．３０ｍｍｏｌ／ｋｇ体重，增大对比剂剂量可以使增强效果更好，但

两者之间并无线性相关。注射对比剂多采用自动高压注射器

来保证注射的流率和连贯性。合理选择扫描区域，空间分辨力

和时间分辨力对ＤＣＥＭＲＩ来讲非常重要。炎性滑膜在注入对

比剂２０～３０ｓ后即出现快速强化
［１６］，因此低于１０ｓ的时间分辨

力对于准确显示滑膜的早期强化特征非常重要。腕关节和掌

指关节等小关节扫描多选择层厚为１ｍｍ。高分辨力的３Ｄ序

列可以提高检查的可重复性。高场强的磁共振可以提高图像

的空间和时间分辨力。大多数研究应用 ＴＥ、ＴＲ 都较短的

Ｔ１ＷＩ快速梯度回波序列，翻转角度多较大，但在较短的ＴＲ时

间内，应用小翻转角度可能会更好些。

利用 ＭＲ图像后处理软件绘制动态增强曲线，可以计算多

个参数如：早期增强率（ｅａｒｌｙｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅ，ＥＥＲ），最大增

强率（ｍａｘｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅ，ＭＥＲ），相对增强率（ｒｅｌａｔｉｖｅｅａｒｌｙ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅ，ＲＥＲｎ）等。其中早期的相对增强率（即ｎ较

小）应用较多，因为它不受设备对信号强度的影响。ＲＥＲｎ与滑

膜血供和毛细血管通透性具有高度相关性［１７］，有可能成为观察

ＲＡ疾病活动的最好指标。大多数研究测量３０～６０ｓ的ＲＥＲ

（即３０＜ｎ＜６０），短时间内的ＲＥＲ更能反映滑膜的血供情况，

但技术也相对困难。一项研究在对１８例 ＲＡ 患者进行抗

ＴＮＦα药物治疗后４周与对照组相比ＲＥＲ出现明显降低，非

常敏感地反应治疗效果。ＥＥＲ同骨质侵蚀进展、ＥＳＲ水平、疼

痛均具有相关性，且能够敏感地反映疾病引起的组织学改变进

而评价治疗前后的效果。一项对照研究发现ＤＣＥＭＲＩ检测增

强率较高的区域与１年（４２个病例）、２年（２４个病例）后发生骨

质侵蚀的区域具有相关性，提示ＤＣＥＭＲＩ可以预测骨质侵蚀

的发生。最近有研究利用增强曲线来计算一些生理参数如

Ｋｔｒａｎｓ，Ｖｐ，能够更加直接和准确地反应滑膜的血供情况和毛

细血管渗透性，有望成为反映 ＲＡ 炎性活动更为敏感的指

标［１８］。

ＤＣＥＭＲＩ可以观察疾病的活动、预测疾病的进展，敏感地

反应治疗效果且与其他检测炎性活动的方法具有相关性（特别

是组织学检查）。ＤＣＥＭＲＩ参数与临床检查如关节肿胀，疼痛

和疾病活动度评分（ｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＤＡＳ）、美国类风湿学

会评 分、健 康 评 定 问 卷 （ｈｅａｌｔｈａｓｓｅｓｍｅｎｔｑｕｅｓｔｉｏｎｍａｉｒｅ，

ＨＡＱ）
［１８］评分均具有相关性，与评分系统和体积测量相比能够

更加敏感地反应疾病的活动进展。

ＭＲＩ可以多层面多方位的显示骨与软组织结构，使得定量

分析的方法非常适用于 ＲＡ疾病的检测。ＲＡＭＲＩＳ评分系统

可以直接量化骨质侵蚀数，骨髓水肿和滑膜强化分级（对应相

应的评分），从而可以预测骨质侵蚀的进展。滑膜体积测量的

重复性高于ＲＡＭＲＩＳ评分系统，且能敏感地反应炎症进展的组

织学变化，从而可以快速地反应治疗效果。但骨质侵蚀体积的

测量目前尚未显示很大的优势。ＤＣＥＭＲＩ参数可以反映炎性

滑膜潜在的病理生理学改变，是目前为止反应ＲＡ疾病活动情

况最敏感的指标。总之，ＭＲＩ在评估类风湿关节炎疾病活动，

１７５放射学实践２０１０年５月第２５卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．５



进展及反应治疗效果中具有重要意义，可以为临床提供丰富的

信息来制定和改变治疗方案。
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