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ABSTRACT
Objective To investigate the value of MRI in the diagnosis of bone infarction with systemic lupus 
erythematosus (SLE). Methods Retrospective analysis of clinical data and MRI images of 19 SLE patients 
with symptomatic bone infarction who visited our hospital. Results (1)All 19 cases were multiple, 
A total of 97 lesions, involving 77 bones which located in distal femur and proximal tibia primarily. 
(2)91 lesions demonstrated map changes typically, 6 lesions demonstrated long T1 and long T2, short 
T2 focally. (3)19 lesions demonstrated single-ring-sign, 1 lesions demonstrated double-ring-sigh, 71 
lesions demonstrated three-ring-sign. (4)19 cases had joint effusion, and 17 cases with 23 articular 
surfaces involved. Conclusion The MRI findings of bone infarction with SLE are various forms and signals 
of bone destruction, MRI can early evaluate the scope and degree, providing certain assistance for the 
clinical diagnosis and treatment.
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　　系统性红斑狼疮(systemic lupus erythematosus，SLE)是一种慢性的具有异质性
的自身免疫性结缔组织病[1]，骨梗死是其累及骨骼系统的常见表现，也是SLE严重的、
比较常见并发症之一[2]。文献报道0.8%~33%的SLE患者可发生症状性骨梗死[3]，以往主
要依据在X线片上出现的典型钙化进行诊断，但这时已经到了慢性期[4]，对早期骨梗死就
易漏诊误诊。MRI成像具有极高的软组织分辨率、并且可以多方位、多序列成像，对骨
髓病变具有较高的特异性和敏感性，可用于骨梗死的早期诊断，我们对近10年收集的19
例SLE合并症状性骨梗死病例进行回顾性研究，分析其MRI表现及相应的病理基础，旨
在进一步提高SLE合并症状性骨梗死的认识，现报告如下。

1  资料与方法
1.1 临床资料  搜集潍坊医学院附属医院近10年(2012.06-2021.09)经临床证实的SLE同
时有相应关节疼痛的患者共19例，进行疼痛关节的MRI检查。所有患者均符合美国风湿
病学会1997年推荐的系统性红斑狼疮诊断标准[5]，并诊断为SLE。其中男2例、女17例，
年龄16~45岁，平均年龄31.00岁±8.54；病史1到16年。19例患者均有长期的激素与细
胞毒类药物应用史，其中13例合并狼疮性肾炎，4例合并雷诺氏病，1例合并干燥综合
征，6例合并已知的股骨头缺血坏死。临床上患者均有相应关节的不同程度的疼痛，19
例患者共25个膝关节、4个踝关节(其中7例患者进行了双膝关节的MRI检查，其中1例患
者同时进行了双膝、双踝关节的MRI检查)进行了MRI检查。
1.2 检查方法  Philips Achieva Noval Dual 1.5T双梯度磁共振成像设备，采用膝关节表
面线圈对疼痛关节进行轴位、矢状位及冠状位的T1WI、T2WI，具体参数如下：
　　T1WI：FSE序列，TR 400ms，TE 8ms， FA 90°，层厚4mm，层间隔0.4mm
　　T2WI：STIR序列，TR 2500ms，TE 70ms，FA 90°，层厚4mm，层间隔0.4mm

2  结　果
2.1 病变位置及分布  19例患者中共25个膝关节、4个踝关节进行MRI检查，其中双侧共
7例，单侧12例，6例合并已知的股骨头缺血坏死，1例合并已知的肱骨头缺血坏死，2例
同时累及踝关节。病变累及77个部位，具体分布为：股骨远段24处，胫骨上段17处，胫
骨远端2处，髌骨10处，腓骨近段6处，腓骨远端2处，距骨3出，跟骨3处，足舟骨、骰
骨、内侧楔骨、外侧楔骨及跖骨各1处。45个部位为双侧对称发生，在临床上相应关节
均有不同程度的疼痛。
2.2 病变形态  大小不等的地图样(91/97)；片状不规则长T1、长T2信号(6/97) 。
2.3 累及范围  病灶上下径最大者占骨干全长约1/3，左右径最大者达骨皮质边缘，有17
例患者累及关节面。
2.4 病灶信号强度
2.4.1 病灶中心  77个受累骨骼中共97处病灶，91个(93.81%)呈典型的地图样改变(图1，
2，3)：T1WI病变中心呈等、稍高或稍低信号，压脂T2WI病变中心呈等、稍高或稍低混
杂信号。6个不典型病灶呈小斑片状异常信号。
2.4.2 病灶边缘  77个受累骨骼病灶中共91个地图样病灶，其中有19个边缘呈“单环
征”，表现为花边状长T1长T2信号(图1A-1B)；1个病灶边缘可见“双环征”，内环T1WI
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等或稍低信号，压脂T2WI呈等或高信号，外环压脂T2WI呈低信号
带。71个病灶边缘呈“三环征”，病灶边缘由外向内T1WI呈低-
等-低3层异常信号区(图1B，图1A、2B，图3A、3C)，压脂T2WI
由外向内呈高-低-高3层异常信号区(图1A，图3B)。病史较长的患
者或多发梗死患者的病变区可发生融合。
2.5 关节面受累  19例25个关节中有17例23个关节受累，表现为
地图状的软骨下骨质破坏；部分病变在关节面下呈小灶状；部分

呈小岛状，但病灶与骨干病变相延续。
2.6 合并症  4例双侧股骨、胫骨、髌骨、腓骨多发骨梗死合并两
侧股骨头缺血坏死；1例右侧股骨胫骨骨梗死合并单侧股骨头缺
血坏死；1例左胫骨近端骨梗死合并右侧股骨头缺血坏死、右侧
股骨头水肿；1例双侧股骨、胫骨、髌骨多发骨梗死合并双侧肱
骨头坏死。

图1A-图1B 女性，29岁，SLE病史8年，合并狼疮肾炎、血管炎。图1A为抑脂T2WI、图1B为T1WI，右胫骨上段多发大小
          不等的“地图状”病灶，部分呈不均匀略短T1、略长T2信号，病灶边缘见“三环征”；部分呈长T1长T2信
          号，边缘见“单环征”。
图2A-图2B 女性，25岁，SLE病史2年，合并狼疮肾炎。图2A为冠状位抑脂T2WI、图2B为矢状位抑脂T2WI，左股骨下
          段、胫骨上段多发 “地图状”病灶，病变直达骨性关节面下，病灶边缘见“三环征”。
图3A-图3C 女性，18岁，SLE病史1年，合并干燥综合征。图3A为是矢状位抑脂T2WI、图3B为矢状位T1WI，图3C为冠状
          位抑脂T2WI。右股骨下段、胫骨上段多发大小不等的“地图状”病灶，病变直达骨性关节面下，病灶边缘
          见“三环征”。
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3  讨　论
3.1 SLE合并骨梗死的发病机制  骨梗死是由于骨干或干骺端的
骨细胞、骨髓造血细胞及脂肪细胞血液供应中断而发生的缺血、
坏死，常见于四肢长骨，以胫骨上段和股骨下段多见。本组病例
共19例患者累及29个关节，其中25个关节为膝关节及周围，这与
文献报道一致[6]。骨梗死没有特异性的临床表现，多数患者以关
节疼痛为主诉，本组19例均有相应关节的局部疼痛。
　　SLE是一种慢性的累及多个脏器的自身免疫性结缔组织病，
主要的病理改变为血管炎[7]。相比其他的自身免疫性疾病来说，
SLE更容易发生骨梗死，且SLE合并的骨梗死预后更差[8]，是SLE
常见且最为严重的并发症之一。SLE并发骨梗死的发生机制尚不
明确，目前主要集中在以下三个方面：(1)糖皮质激素的长期应
用[9-10]：糖皮质激素的长期应用会诱导骨髓间充质干细胞分化为
脂肪细胞，而骨细胞和基质的形成减少，大量脂肪细胞导致髓腔
压力增加、血供减少，从而导致骨的缺血和梗死。(2)SLE疾病本
身的发展：免疫复合物在血管壁的沉积会导致血管内皮细胞的肿
胀、坏死以及炎细胞浸润，加上侧支循环的建立困难，最终引起
骨的缺血坏死[11-12]。(3)遗传易感性：包括基因的单核苷酸多态性
和基因突变等[13]，众多研究表明遗传易感性在SLE患者并发骨梗
死的发生发展中有一定的作用[14-15]。
3.2 骨梗死的病理演变  骨梗死灶由外向内可分为4个区域，即存
活骨组织、充血水肿区、缺血损伤区以及坏死中心区[16-17]。在梗
死早期，局部骨组织血液供应中断，造血细胞、成骨细胞、破骨
细胞和脂肪细胞先后发生缺血坏死，脂肪性骨髓胶样变、囊变或
液化，骨小梁细胞死亡。到骨梗死的中晚期，梗死边缘的肉芽组
织形成、健骨血管再生、死骨吸收和新骨形成。其中血管再生是
骨修复的开始，死骨吸收、肉芽组织纤维化、钙化或骨化则是其
晚期阶段。
3.3 SLE合并骨梗死的MRI表现  典型的骨梗死灶呈“地图样”
改变，即在T1WI上呈等、低混杂信号，在T2WI上呈等、稍高或高
低混杂信号，边缘呈花边样改变，本组约93.81%(91/97)的病灶
表现为大小不等的地图样改变。“地图样”的病灶边缘可表现为
以下三种形态：(1)单环征：即花边状的长T1长T2信号，提示坏死
组织发生了纤维化或营养不良性钙化、骨化[18]。(2)“双环征”，
即在T2WI上表现为外低内高的2条并行信号带，外层低信号带为
增生硬化的骨质，内层高信号带为纤维肉芽组织和充血水肿[19]。
(3)“三环征”，即在T1WI从外到内呈低−高−低信号、压脂T2WI
呈高−低−高3层信号：在病理学上，外环代表的是梗死灶周围
的炎性肉芽组织和充血水肿，中环代表的是梗死灶残留的少部分
正常骨髓组织，内环代表的是肉芽组织和新生的血管[20]。“双环
征”、“三环征” 被认为是亚急性期的MRI表现[20]，是骨梗死比
较具有特征性的MRI征象[21]。本组91个“地图样”病灶中有19处
表现为“单环征”、1处呈“双环征”、71处呈“三环征”，部
分患者多种征象并存，这表明SLE合并的骨梗死往往多期表现并
存，有学者认为这可能与SLE患者病情反复有关[1]。
    孙西河等[22]报道骨梗死在发展过程中可能会呈现一些不典型
的MRI征象：(1)小灶性不规则T1WI低、T2WI低信号：他们认为
是由于骨梗死的时间久，梗死区已发生钙化或纤维硬化，本组
未见该种表现。(2)小灶性不规则T1WI低、T2WI高信号：本组有
5%(5/97)的病灶呈该种表现，说明梗死中心液化坏死。(3)骨髓水
肿样改变，即T1WI低T2WI高信号，有学者[21,6]认为非创伤性骨髓
水肿改变可能是骨梗死的早期表现，本组有1%(1/97)的病灶表现
股骨远段的片状骨髓水肿，2年后复查MRI发现呈典型的地图样改
变。(4)弥漫性小斑点状短T1信号：说明梗死灶内脂类成分增加、
聚集成团，本组病例由于病例数量有限由于未见该种表现。
3.4 关节受累  软骨下骨梗死继续发展会累及关节，主要引起受累
关节的疼痛、活动受限，严重者甚至引起关节的畸形和强直，是骨
关节损坏中最严为重的一种。本组19例中有17例23个关节受累，
表现为软骨下骨的不规则破坏，但关节软骨未见明显中断，这可能
与关节滑液对关节软骨的营养作用有关。由于梗死时局部静脉回流
障碍，骨梗死多合并相应的关节积液，表现为关节腔内长T2信号。
本组19例25个关节(25/25)均合并相应关节的少至中量积液。

　　SLE并发的骨梗死好发于股骨下端及胫骨上端，即膝关节周
围；表现为“地图样”骨质破坏，并且具有多发性、对称性的特
点，这与之前的研究结果是一致的[23-25]。总之，SLE并发的骨梗
死的特点是病灶多发、MRI表现多样。MRI是目前诊断骨梗死的
最为有效的影像学方法，在一定程度上可以反映骨梗死的病理改
变；可利用MRI及时掌握SLE患者的骨关节情况，以便早期发现骨
梗死病灶，及时调整治疗方案、对症治疗保护坏死关节。
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