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常规DR、MSCT和MRI在早期强直性脊柱炎骶髂
关节病变诊断中的应用对比

柳盛钢 沈江潮

强直性脊柱炎早期病变主要侵犯双侧骶髂关

节。病因机制复杂，主要与遗传因素、环境因素、自

身免疫功能下降等因素有关[1]。由于强直性脊柱炎

早期症状隐匿，无明显症状，血液检查的特异性低，

影像学检查是其主要诊断手段。影像学常规DR摄

片、骶髂关节MSCT与MRI检查是常用的检查方法，

然而，不同的检查方法对不同病期病变诊断价值不

同，检查方法的合理选择对制定下一步治疗方案及

预后有着重要作用[2,3]。本次研究就常规DR、MSCT
和MRI 检查在早期强直性脊柱炎骶髂关节病变诊

断中的应用价值进行对比分析，旨在为临床早期强

直性脊柱炎的影像检查方法合理选用提供指导与

借鉴经验。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2014 年 1月至 2018 年 5月在

绍兴市中心医院医共体总院及齐贤分院进行诊治

的 120例疑似早期强直性脊柱炎骶髂关节病变患

者，均表现为腰骶部疼痛、骶髂关节僵直、久坐后疼

痛明显，活动后疼痛减轻的临床症状，符合《中医骨

科学》中关于强直性脊柱炎的诊断标准。其中男性

97例、女性 23例；年龄 22～62岁，平均年龄（33.72±
4.86）岁；平均病程（3.14±1.26）年。患者及家属对本

次研究知情，并签署知情同意书。

1.2 方法 所有患者均给予常规DR摄片、双侧骶

髂关节 MSCT、MRI 检查。常规 DR 摄片：患者取仰

卧位，进行骨盆、腰椎正侧位、双斜位摄片，观察腰

椎及双侧骶髂关节关节面、关节间隙、骨质密度等

情况。双侧骶髂关节MSCT检查：患者取仰卧位，双

腿伸直，采用西门子及飞利浦16层螺旋CT从骶髂关

节上方向下进行扫描。扫描参数为 130 kV，有效管

电流 350 mAs，扫描层厚为 5 mm，重建层厚 1.5 mm。

双侧骶髂关节 MRI 检查：MRI 的扫描仪为飞利浦

1.5T MRI 扫描仪，采用横断位常规 SE T1WI（TR
500 ms，TE 15 ms），冠状位、横断位脂肪抑制序列

（FSE）T2WI（TR 5 000 ms，TE 95 ms）；层厚设定为

4 mm，层间隔为1.0 mm，对患者的骶髂关节进行扫描。

对不能明确的病灶采用MRI 增强扫描。扫描结果

由多名经验丰富的放射科专业医师进行阅片，得出

一致结论。

1.3 评价指标 ①三种检查方法对强直性脊柱炎

分级的差异。强直性脊柱炎依据 5级分级法：0级：

脊椎功能完全正常，无炎症病变。Ⅰ级：关节间隙无

改变，怀疑脊椎有侵蚀、硬化症状。Ⅱ级：关节间隙

有轻度改变，脊椎异常，有侵蚀、硬化症状。Ⅲ级：关

节间隙有重度改变，侵蚀、硬化症状明显。Ⅳ级：脊

柱僵直状态、关节融合[4]。②早期强直性脊柱炎三种

检查方法的影像学表现差异，包括双侧骶髂关节软

骨肿胀；关节间隙变窄、增宽；关节面侵蚀；关节面下

骨质囊变、骨质硬化。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 22.0 进行统计学处

理。计量资料等指标采用均数±标准差（x±s）表示，

组间比较进行 t检验，计数资料采用率或构成比表

示，并采用 χ2 检验。设 P＜0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 三种检查方法对强直性脊柱炎分级的差异见

表1
由表1可见，三种检查方法对强直性脊柱炎0级、

Ⅲ级、Ⅳ级检出率比较，差异无统计学意义（χ2分别=
1.69、1.79、1.31，P均＞0.05），三种检查方法对强直
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性脊柱炎Ⅰ级、Ⅱ级诊断差异具有统计学意义（χ2分

别=8.91、12.16，P均＜0.05）。MSCT和MRI检查对强

直性脊柱炎Ⅰ级、Ⅱ级检出率明显高于 DR 检查

（χ2分别=4.46、5.06、3.89、3.89，P均＜0.05），但 MSCT
和MRI检查对强直性脊柱炎Ⅰ级、Ⅱ级检出率比较，

差异无统计学意义（χ2分别=0.02、0.00，P均＞0.05）。
表1 三种检查方法对强直性脊柱炎分级的差异/例（%）

检查方法

DR

MSCT

MRI

0 级

7（5.84）

2（1.67）

2（1.67）

Ⅰ级

22（18.33）

36（30.00）*

37（30.83）*

Ⅱ级

22（18.33）

35（29.17）*

35（29.17）*

Ⅲ级

35（29.17）

24（20.00）

24（20.00）

Ⅳ级

34（28.33）

23（19.16）

22（18.33）

注：*：与DR比较，P＜0.05。
2.2 三种检查方法对早期强直性脊柱炎骶髂关节 病变的影像学表现差异见表2

表2 三种检查方法对早期强直性脊柱炎骶髂关节病变的检出率情况对比/例（%）

检查方法

DR

MSCT

MRI

关节软骨肿胀

1（ 0.83）

9（ 7.50）*

14（11.67）*

关节间隙狭窄

20（16.67）

38（31.67）*

39（32.50）*

关节间隙增宽

71（59.17）

86（71.67）*

87（72.50）*

关节面侵蚀

77（64.17）

109（90.83）*

116（96.67）*

关节面骨质囊变

41（34.17）

91（75.83）*

101（84.17）*

关节面下骨质硬化

66（55.00）

85（70.83）*

86（71.67）*

注：*：与DR比较，P＜0.05。
由表 2可见，三种检查方法对强直性脊柱炎骶

髂关节病变检出率比较，差异均具有统计学意义

（χ2分别=16.48、21.61、14.16、17.04、18.41、17.15，P
均＜0.05）。其中 MSCT 和 MRI 检查对强直性脊柱

炎关节软骨肿胀、关节间隙狭窄、关节间隙增宽、关

节面侵蚀、关节面骨质囊变、关节面下骨质硬化等

骶髂关节病变检出率明显高于 DR 检查（χ2分别=
6.68、12.02；7.36、8.11；4.14、4.74；24.47、40.24；
42.09、62.09；6.45、7.18，P均＜0.05），MSCT 和 MRI
检查对关节软骨肿胀、关节间隙狭窄、关节间隙增

宽、关节面侵蚀、关节面骨质囊变和关节面下骨质

硬化等强直性脊柱炎骶髂关节病变检出率比较，差

异均无统计学意义（χ2分别=1.20、0.02、0.02、3.48、
2.60、0.02，P均＞0.05）。
3 讨论

强直性脊柱炎是一种发病较高的脊柱疾病，也

称为类风湿性关节炎，主要见于青壮年男性。早期

症状隐匿，容易引发骶髂关节病变，具有较高的致

残率，所以对初期腰背部疼痛、强直等临床症状要

提高警惕，尽早明确诊断，避免延误治疗时机[5]。常

规DR摄片、骶髂关节MSCT、骶髂关节MRI都是临

床诊断强直性脊柱炎常用的影像学检查方法，可以

及时明确诊断，为下一步制定治疗方案提供诊断依

据[6]。常规DR摄片具有费用低、操作简单的特点，

主要通过对腰椎、骨盆进行多方位摄片探查椎体变

化情况，对脊椎生理曲度改变的检测准确性高，对

晚期病变的检测率高，慢性炎症持续发展会导致关

节面出现骨质囊变，骨质硬化，甚至骨质融合，引起

关节强直功能障碍[7]。但是常规DR检查对早期病

变的检出率低，强直性脊柱炎早期病变主要集中在

关节滑膜内，还未引起脊柱生理曲度改变，从而导

致漏诊。本次研究结果发现，常规DR检查对Ⅰ级、

Ⅱ级检出率低，对 0 级、Ⅲ级、Ⅳ级的检出率和

MSCT、MRI则无明显差异。MSCT扫描为横断位图

像，分辨率高，弥补了常规DR检查受解剖结构重叠

影响不能明确诊断的不足，可以准确观察骶髂关节

的细微病变，对骨质密度、关节间隙模糊、关节融合

的检出率高。MSCT 对软骨部位的病变成像不清

晰，对骨髓水肿、软骨病变的检出率低，存在缺陷。

MRI 检查适用于常规DR 检出率低的病变，对炎症

性病变较敏感，可以比较准确地探测关节及其周围

组织的炎症病变情况，对关节面侵蚀、关节面骨质

囊变、软骨异常改变、骨髓水肿的诊断较明确，对早

期强直性脊柱炎的主要病理改变敏感性强，可以预

测患者的预后情况[8]。MRI增强扫描还可以直接观

测骶髂关节周围炎症的活动情况。本次研究结果

中，MRI对早期强直性脊柱炎骶髂关节的病理改变

及分级的检出率均高于常规DR，但与MSCT检出率

相当。

常规DR、MSCT和MRI检查对强直性脊柱炎骶
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髂关节病变均具有诊断价值，可以探测病变的性

质，但对早期病变的检出率有明显差异。MSCT、
MRI检查对强直性脊柱炎早期病变的检出率明显高

于常规DR检查。MSCT在观察关节面侵蚀、关节面

增生硬化等方面有优势，MRI检查对早期骨髓水肿、

软骨病变比较敏感，但两种检查方法的总体检出率

无明显差异。MRI检查费用相对较高，普及率没有

DR、MSCT检查高。建议早期诊断首选MSCT。
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