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Abstract
Objective To analyze the diagnostic efficiency of quantitative computed tomography (QCT) for 
osteoporosis (OP) in patients with rheumatoid arthritis (RA). Methods A retrospective analysis was 
performed on clinical diagnosis data of 98 patients with RA in the hospital between January 2021 
and February 2024. All patients underwent QCT and dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). The 
differences and consistency of OP detection by the two methods were compared. Taking DXA results 
as the golden standard, RA patients were divided into OP group and non-OP group, and differences in 
lumbar bone mineral density (BMD) and hip BMD by QCT were compared between the two groups. 
The diagnostic value of the above indexes for RA combined with OP was analyzed by ROC curves. 
The correlation between BMD by QCT and different clinical characteristics of RA was analyzed. Results  
The detection rate of OP by QCT was higher than that by DXA, but there was no significant difference 
between the two groups (P>0.05). Kappa analysis showed that consistency between QCT and DXA 
was excellent in the diagnosis of RA combined with OP (Kappa=0.869, P<0.001). According to DXA 
results, 98 patients with RA were divided into OP group (n=44) and non-OP group (n=54). BMD values 
of lumbar spine and hip in OP group were lower than those in non-OP group (P<0.05). The results of 
ROC analysis showed that AUC values of lumbar BMD and hip BMD by QCT were 0.963 and 0.947, 
showing certain diagnostic value for RA combined with OP (P<0.05). There were significant differences 
in detection rate of OP by QCT among RA patients with different age, disease course, disease activity, 
expressions of anti-cyclic peptide containing citrulline (CCP) and mutated citrullinated vimentin (MCV) 
(P<0.05). Conclusion QCT has high sensitivity and specificity in the diagnosis of RA combined with OP 
by accurately measuring BMD, which has high consistency with the golden standard (DXA) and can be 
used as an important means in the clinical diagnosis of OP.
Keywords: Rheumatoid arthritis; Osteoporosis; Quantitative computed tomography; Bone mineral 
density; Diagnostic efficiency

类风湿性关节炎(rheumatoid arthritis, RA)是一种以滑膜炎为病理特征的慢性自
身免疫病[1]。发病初期多表现小关节反复发作的疼痛、肿胀、晨僵等，随着病情进展逐
渐累及膝、踝关节，最终导致关节畸形，关节功能完全失用，严重影响了患者的生存
质量[2-3]。既往报道指出[4]，RA的发病机制与免疫细胞、成纤维细胞及骨的相互作用相
关，由此出现骨侵蚀、关节周围骨量减少和骨密度下降等病理改变而引发相关症状，
故而相比于正常人更易并发以上述病理改变为主要特征的骨质疏松症(osteoporosis, 
OP)[5]。RA继发OP者并发骨质疏松性骨折、脊柱畸形的风险较高，更易造成患者残
疾而增加家庭及社会的负担，甚至使得死亡的几率增加了10%~20% [6]。因此，早
日选择合适的方法诊断OP以改善RA患者的预后情况显得尤为重要。骨密度(bone 
mineral density, BMD)检测是诊断OP的主要手段，双能X线吸收法(dualenergy 
X-ray absorptiometry, DXA)和定量计算机断层扫描法(quantitative computed 
tomography, QCT)则是目前临床上诊断BMD的常用影像学方法，均可有效反映机体骨
骼结构及功能状态，前者因操作简单、辐射量低、重复性好的优势已成为国际上公认
的诊断方法，但近来有学者发现其受骨骼厚度、脊柱退行性变、主动脉壁钙化等客观
因素影响大，诊断准确率较低[7]；后者相比于前者受客观因素影响小，更可清晰各椎体
三维空间的BMD，诊断准确率更高[8]；但目前却鲜有文献报道其在RA患者OP诊断中的
价值。为丰富临床参考证据，本文以98例RA患者为对象来分析QCT对RA患者OP的诊
断效能，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  对本院2021年1月至2024年2月收治的98例RA患者的临床诊疗资料进行回
顾性分析，其中男/女23/75例；年龄40~78岁，平均(64.52±6.73)岁；病程1年~25年，
平均(7.85±7.52)年；体质量指数18.52~30.26kg/m2，平均(24.41±1.15)kg/m2；关节
功能分级：Ⅰ级22例，Ⅱ级42例，Ⅲ级34例；平均受累关节数(4.42±2.37)个。

纳入标准：RA诊断符合美国风湿病学会1987年修订的标准[9]；年龄≥18岁，依从性
好可配合检查；意识清楚，沟通与交流正常；符合检查指征且均行DXA、QCT检查；临
床诊疗资料完整。排除标准：合并其他风湿病或自身免疫病；非RA引发OP(原发性OP、
先天骨发育异常、骨肿瘤等)；近期接受过影响骨代谢的药物治疗或存在相关疾病；既往
有椎体骨折史；合并恶性肿瘤、急慢性感染疾病、凝血功能异常、脏器功能不全、严重
心脑血管病等；存在精神疾病或认知障碍；妊娠期或哺乳期女性。本文符合《赫尔辛基
宣言》相关标准。
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【摘要】目的 分析定量计算机断层扫描法(QCT)对
类风湿性关节炎(RA)患者骨质疏松症(OP)的诊断效
能。方法 对本院2021年1月至2024年2月收治的98
例RA患者的临床诊疗资料进行回顾性分析，所有患
者均行QCT、双能X线吸收法(DXA)检查，比较两种
方法OP检出率的差异及二者检出率的一致性；以
DXA结果为金标准将RA患者分为OP组和非OP组，
比较两组QCT测量的腰椎骨密度(BMD)、髋部BMD
的差异，并应用ROC曲线分析上述指标测量对RA合
并OP的诊断价值；同时分析QCT测量的BMD与RA
不同临床特征的相关性。结果 QCT在诊断RA合并
OP方面的检出率高于DXA，而两组检出率比较无明
显差异(P＞0.05)；Kappa分析示，QCT诊断RA合并
OP与DXA结果保持优秀的一致性(Kappa值=0.869, 
P＜0.001)；据DXA诊断结果将98例RA患者分为OP
组(n=44)和非OP组(n=54)，OP组的腰椎BMD、髋
部BMD均低于非OP组(P＜0.05)；ROC分析结果显
示，QCT测量的腰椎BMD、髋部BMD的AUC分别为
0.963、0.947，对RA合并OP的诊断均具有一定的
价值(P＜0.05)；QCT在不同年龄、病程、病情活动
性、抗环瓜氨酸肽抗体(CCP)、抗突变型瓜氨酸波形
蛋白(MCV)抗体表达中RA患者OP检出率方面比较，
差异均有统计学意义(P＜0.05)。结论 QCT可通过
精确测出的BMD在RA合并OP的诊断中发挥较高的
灵敏度、特异性，且与金标准DXA具有较高的一致
性，可作为临床诊断OP的重要手段。
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1.2 方法
1.2.1 骨密度测定  (1)DXA：患者取仰卧位，应用 DXA 扫描仪(美
国GE公司，Lunar Prodigy型)拍摄L1-L4正位腰椎图像，以仪器
配套数据库计算BMD、及相关T值、Z值。(2)QCT：患者取仰卧
位，双手上举抱头，维持屈膝，将标准固体体模(美国Mindways
公司)与脊柱长轴平行置于腰骶椎下并扫描，取腰椎侧位片进行定
位，将其中心对准L3，再以定位线分别穿过L1~L4腰椎椎弓根层
面应用螺旋 CT扫描仪(美国GE 公司, Discovery750 HD型)与椎体
上下缘平行扫描，参数设置：床高150mm，管电流120mAs，管
电压 120 kV，SFOV 500 mm，层厚1 mm，标准算法重建。扫描
结束后将获得的结果传送至配套QCT Pro 3D分析软件行后处理，
选取椎体中央骨松质部分勾画不同感兴趣区(Region of Interest, 
ROI)，注意避开硬化、骨皮质、增生、骨岛、各椎小关节及血管
区，ROI区层厚9mm，对不同ROI区腰椎BMD进行测量，3次取平
均值。图像由2位取得资质且经验丰富的放射科医师分析图像并
给予统一结果。
1.2.2 一般资料  收集98例RA患者的临床资料，包括性别、年龄、
体质量指数、病程、合并疾病(糖尿病、甲状腺疾病、肾脏病)、
关节功能分级等。
1.2.3 RA临床表现  主要包括关节疼痛、肿胀数量、有无晨僵，并
参照相关文献诊断[10]关节外表现(眼、肺、心脏、血液系统病变、
皮肤溃烂、类风湿结节等)。
1.2.4 RA病情活动性  应用28个关节病情活动指数(disease activity 
score in 28 joints, DSA28)[11]从机体28个关节压痛计数、肿胀计
数、炎症指标(血沉/C反应蛋白)水平、患者总体评估4个方面综合
评估RA病情活动性，以DAS28＞2.6为活动期，≤2.6为稳定期。
1.2.5 RA相关抗体  入组后采集患者清晨空腹静脉血5mL，置于抗
凝管后300r/min离心处理15min，取上层血清于-80℃下保存，
应用ELISA法检测类风湿因子(rheumatoid, RF)、抗核周因子抗
体(anti-perinuclear factor, APF)、抗环瓜氨酸肽抗体(anti-cyclic 
peptide containing citrulline, CCP)、抗突变型瓜氨酸波形蛋白
(mutated citrullinated vimentin, MCV)，试剂盒均购自上海酶
联生物科技有限公司，严格遵循说明书操作。
1.3 OP诊断标准  参考中华医学会制定的OP影像学标准[12]：(1)
DXA(金标准)：T值=(实际测量的BMD-正常青年峰值BMD)/正常
青年峰值BMD标准差，T值≤-2.5可诊断OP，-2.5~-1.0为骨量减
少，≥-1.0为骨量正常。(2)QCT：BMD＜80mg/cm3可诊断OP，
80mg /cm3~120mg /cm3为骨量减少，＞120mg /cm3为骨量正
常。只要患者腰椎或髋部任一部位满足上述标准即可诊断OP。
1.4 观察指标  比较DXA、QCT在98例RA患者中OP的检出率；应

用Kappa评估分析QCT与DXA诊断结果的一致性；据金标准结果
将98例RA患者分为OP组和非OP组，比较两组QCT腰椎BMD、髋
部BMD的差异，并应用ROC曲线及曲线下面积(Area under the 
curve, AUC)分析QCT对RA合并OP的诊断价值；分析QCT测量的
BMD与RA患者不同临床特征的相关性。
1.5 统计学处理  采用SPSS 27.0进行统计分析，以率(%)、
(χ- ±s)分别表示计数、计量数据，采用χ

2、t检验实施相应组间
对比；采用Kappa评估QCT与DXA的一致性，Kappa值0.81~1.0
为优，0.61~0.80为良，0.4~0.6为中，＜0.4为差；采用ROC曲线
及AUC分析BMD对RA合并OP的诊断价值，以AUC≥0.70为应用
价值高，0.50~0.70为应用价值低，＜0.5为无应用价值。差异在P
＜0.05时有意义。

2  结　果
2.1 QCT、DXA诊断RA合并OP的检出率与二者一致性比较  结
果显示，QCT在诊断RA合并OP方面的检出率高于DXA，而两组检
出率比较无明显差异(P＞0.05)，见表1。

Kappa分析示，QCT诊断RA合并OP与DXA结果保持优秀的一
致性(Kappa值=0.869, P＜0.001)。见表2。	
2.2 OP组和非OP组QCT测定结果BMD对比  据DXA诊断结果
将98例RA患者分为OP组(n=44)和非OP组(n=54)，OP组的腰椎
BMD、髋部BMD均低于非OP组(P＜0.05)，见表3。
2.3 QCT对RA合并OP的诊断效能分析  ROC分析结果显示，
QCT测量的腰椎BMD、髋部BMD的AUC分别为0.963、0.947，对
RA合并OP的诊断均具有一定的价值(P＜0.05)。见表4、图3。
2.4 QCT对不同临床特征RA患者OP检出率比较  结果显示，
QCT在不同年龄、病程、病情活动性、MCV、CCP抗体表达中RA
患者OP检出率方面比较，差异均有统计学意义(P＜0.05)，在性
别、体质量知识、合并疾病、关节功能分级、临床表现、APF抗
体表达方面无明显差异(P＞0.05)。见表5。

表1 QCT、DXA诊断RA合并OP的检出率比较[例(%)]
检测方法	 例数	 OP	    骨量减少    骨量正常

QCT	 98	 51(52.04)	    31(31.63)   16(16.33)

DXA	 98	 44(44.90)	    35(35.71)   19(19.39)

χ2		  1.02

P		  0.602

表3 OP组和非OP组QCT测定结果BMD对比(mg/cm3)
组别	 例数	 腰椎BMD	                    髋部BMD

OP组	 44	 68.91±6.63	 68.08±7.01

非OP组	 54	 88.84±8.40	 87.36±8.94

t		  12.82	                     11.67

P	                 ＜0.001	                 ＜0.001

表4 QCT对RA合并OP的诊断效能分析(n)
QCT指标	 AUC     标准误差      P	           95%CI	 截断值	 灵敏度(%)	特异度(%)	准确率(%)	约登指数

腰椎BMD	 0.963     0.015     ＜0.001     0.933~0.993	 77.87	 90.91	 85.19	 87.86	 0.761

髋部BMD	 0.947     0.021     ＜0.001     0.906~0.989	 74.58	 88.64	 92.59	 90.82	 0.810

表2 QCT诊断RA合并OP与DXA的一致性分析(n)
QCT	 DXA	                                             合计	 Kappa	     P

	 OP	 骨量减少	 骨量正常			 

OP	 44	 5	 2	      51	 0.869	 ＜0.001

骨量减少	 0	 30	 1	      31		

骨量正常	 0	 0	 16	      16		

合计	 44	 35	 19	      98
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表5 QCT对不同临床特征RA患者OP检出率比较(n, %)
RA临床特征	                               例数	 OP(n=44)	       χ2	     P

性别	                     男	           23	 10(22.73)        0.02	    0.876

	                     女	           75	 34(77.27)		
年龄	         40~65岁	           40	 10(22.73)	       10.82	    0.001
	            ≥65岁	           58	 34(77.27)		
体质量指数   ＞28kg/m2	           39	 16(36.36)	       0.39	    0.531
	     ≤28kg/m2	           59	 18(63.64)		
糖尿病	                     有	           15	 7(15.91)	       0.02	    0.881
	                     无	           83	 37(84.09)		
甲状腺疾病	 有	           12	 6(13.64)	       0.14	    0.704
	                     无	           86	 38(86.36)		
肾脏病	                     有	           20	 11(25.00)	       1.04	    0.309
	                     无	           78	 33(75.00)		
病程	                   ≥10年	           52	 32(72.73)	       12.10  ＜0.001
	                   ＜10年	           46	 12(27.27)		
关节功能分级	   Ⅰ级	           22	 8(18.18)	       0.84	    0.658
	                       Ⅱ级	           42	 20(45.45)		
	                       Ⅲ级	           34	 16(36.36)		
关节疼痛、肿胀数量	 ≥5个	           74	 34(77.27)	       0.44	    0.508
	                     ＜5个	           24	 10(22.73)		
晨僵	                     有	           72	 32(72.37)	       0.02	    0.881
	                     无	           26	 12(27.27)		
关节外表现	 有	           57	 25(56.82)	       0.02	    0.891
	                     无	           42	 19(43.18)		
病情活动性	 DAS28＞2.6       51	 35(79.55)	       24.20  ＜0.001
	                     DAS28≤2.6       47	 9(20.45)		
RF	                     阳性	           98	 44(100.0)	       -	    -
	                     阴性	           0	 0(0.00)		
APF	                     阳性	           58	 25(56.82)	       0.19	    0.667
	                     阴性	           40	 19(43.18)		
MCV	                     阳性	           52	 32(72.73)	       12.40  ＜0.001
	                     阴性	           46	 12(27.27)		
CCP	                     阳性	           55	 30(68.18)	       4.72	    0.030
	                     阴性	           43	 14(31.82)	

图1A～1C 女，59岁，QCT检查示，腰椎(L1～L3)轴面、矢状面、冠状面图像
(图1A)，划分ROI区腰椎BMD＜80mg/cm3(图1B)，且低于同龄同性别健康对照者
≤-2.5个标准差(图1C)，可诊断OP。
图2A～2C 男，62岁，QCT检查示，腰椎(L1～L3)轴面、矢状面、冠状面图像(图
2A)，划分ROI区腰椎BMD位于80～120mg/cm3(图2B)，且低于同龄同性别健康对照
者-2.5～-1.0个标准差(图2C)，可诊断骨量减少。
图3A～3B QCT测量的腰椎BMD诊断RA合并OP的ROC曲线(图3A)，髋部BMD诊断RA合
并OP的ROC曲线(图3B)。

	
3  讨　论

流行病学显示[13]，RA在我国的发生率为0.42%，且近来随着
老龄化进程加速、工作生活压力增大持续上升，已成为影响患者
生存质量的主要慢性病之一。滑膜炎症是RA发生发展的主要病理
基础，其炎症因子对关节的长期侵蚀会诱导内皮细胞黏附分子释
放，增加血管通透性，破坏骨膜，还可在刺激破骨细胞分化的同
时抑制成骨细胞及骨胶原合成，最终加剧骨质侵蚀，使得骨量减
少，骨质流失而继发OP[14]。据报道[15]，OP在RA中的发生率高达
56.1%，其出现更是增加了RA患者残疾乃至死亡的风险，因此早
日诊断和治疗RA合并OP患者是十分必要的。

BMD可客观反映骨量的变化，故选择合适的手段测量BMD是
诊断OP的重要依据。DXA主要可通过不同能量X线在不同性质组
织衰减的差异来反映骨骼矿物质含量及分布密度，是目前WHO推
荐的诊断OP的金标准，但其投影技术较为受限，测量结果为松质
骨、皮质骨的总体面积BMD，且受脊柱不同类型退变、DXA仪器

内正常参考数据库的影响大，漏诊、误诊率较高，加之存在一定
的辐射危害，应用效果并不理想[16]。

QCT是在常规CT上发展而来的新兴BMD测量方法，可利用
QCT校正体模充分减少技术上的误差，并将CT扫描所得数据应用
三维体积专业计算软件分析获得单位体积内松质骨BMD，邹佳瑜
等[17]发现，相比于皮质骨，松质骨对代谢活动的敏感性更强，OP
更早发生于富含松质骨的区域，故而单独测量松质骨BMD的QCT
相比于DXA更有效避免了骨皮质重叠及个体因素对其的影响，更
可提供更加精确的BMD数据，从而提高OP诊断准确率，应用更
具优势，与本文QCT在RA合并OP方面的检出率高于DXA的结果相
一致，进一步证实了QCT在RA合并OP诊断中的价值，而二者比
较无明显差异及一致性优秀的结果则表明QCT的诊断价值与国际
公认的DXA高度一致，也可作为诊断OP的又一有效方法[18]。

为进一步探究QCT诊断RA合并OP的效能，本文就DXA结果
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将患者分成OP组和非OP组，分析QCT测量的BMD在两组间的差
异及其对OP诊断的ROC曲线。结果显示，OP组的腰椎BMD、
髋部BMD均低于非OP，与中华医学会制定的诊断标准相吻合；
ROC分析示，QCT测量的腰椎BMD、髋部BMD的AUC分别为
0.963、0.947，对RA合并OP的诊断均具有一定的价值，提示
QCT在RA患者OP的诊断中具有较好的灵敏度和特异性，与既往
国内外学者探讨结果一致[18-19]；而腰椎BMD诊断效能高于髋部的
结果可能与腰椎内松质骨更加丰富，代谢刺激更加敏感，OP发
生率更高相关[17]。

此外，许立奇等[20]发现，RA患者骨侵蚀破坏程度与疾病表
现、活动性、相关抗体表达等存在一定的相关性，故分析QCT在
不同临床特征RA患者OP检出率或可为早期预测OP出现风险及个
性化防治提供参考。结果发现，QCT对RA合并OP的检出率在不同
年龄、病程、病情活动性、MCV、CCP抗体表达方面存在差异，提
示RA合并OP的出现可能与上述特征显著相关，赵文娟等[21]报道指
出，高龄及长病程均是RA患者并发OP的独立危险因素，这与随着
年龄增加骨量退行性下降和病程延长骨侵蚀加剧相关，与本文结
果一致；DSA28是评价RA活动性的重要指标，其处于活动期提示
炎症反应的加剧，因滑膜炎症是OP出现的病理基础，故其也可作
用判断RA发生OP风险指标[22]；MCV、CCP均属RA相关抗体因子，
陈楚涛等[23]发现，瓜氨酸化反应是引发RA患者骨关节侵蚀的重要
原因，MCV抗体可通过与瓜氨酸波形蛋白发生反应来激活破骨细
胞，刺激其生成纤维蛋白溶酶、前列腺素E2等炎性介质加速骨吸
收和破坏，从而引起骨侵蚀，可见骨侵蚀程度与CCP、MCV抗体滴
度呈显著正相关，表明MCV、CCP抗体表达阳性是OP出现的危险
因素。因此，临床上可加强对于高龄、长病程、活动期、MCV、
CCP抗体表达阳性高危RA患者的监测，以预防OP的发生。而QCT
在性别、体质量知识、合并疾病、关节功能分级、临床表现、AKA
抗体表达的中OP的检出率无明显差异，提示上述指标与OP的发生
不存在显著相关性，但赵文娟等[21]发现低体重、女性是RA患者并
发OP的危险因素，与本文结果不一致，提示本文结论仍需进一步
证实，这可能与纳入样本量少有关。

综上所述，QCT对RA合并OP的诊断效能较高，值得作为临
床评价BMD重要手段，且其测量下RA患者的骨量病理学改变与年
龄、病程、病情活动性、MCV、CCP抗体相关，可作为早期预测
OP出现风险的监测指标。
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