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摘要: 目的　 探讨肌少症、骨量减少 /骨质疏松在类风湿关节炎(ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＲＡ)患者合并脊柱骨质疏松性骨折发生中

的临床意义ꎮ 方法　 选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月我院 ３８３ 例 ＲＡ 患者和 １５８ 名健康者ꎬ记录 ＲＡ 临床、实验室指标ꎮ 摄脊柱

(Ｔ５￣Ｌ５)Ｘ 线正侧位片并采用半定量法判断有无脊柱骨折发生ꎬ以生物电阻抗法测四肢骨骼肌质量ꎬ双能 Ｘ 线骨密度吸收仪测定

髋部和腰椎骨密度(ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＢＭＤ)ꎮ ３８３ 例 ＲＡ 患者根据其骨骼肌质量指数(ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＳＭＩ)和 ＢＭＤ
分为 ４ 组:无肌少症且无骨量减少 /骨质疏松组 ６４ 例ꎬ有肌少症无骨量减少 /骨质疏松组 ４４ 例ꎬ无肌少症有骨量减少 /骨质疏松

组 ８６ 例ꎬ有肌少症且有骨量减少 /骨质疏松组 １８９ 例ꎬ分析肌少症、骨量减少 /骨质疏松在 ＲＡ 患者合并脊柱骨质疏松性骨折发生

的意义ꎮ 结果　 ＲＡ 组脊柱骨折发生率显著高于对照组(２１􀆰 １％ ｖｓ ３􀆰 ８％ꎬχ２ ＝ ２４􀆰 ９５４ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬＲＡ 组较对照组骨量减少 /骨质

疏松和肌少症发生率均明显增高(７１􀆰 ８％ ｖｓ ４１􀆰 ８％ꎬχ２ ＝４３􀆰 ２８７ꎻ６０􀆰 ８％ ｖｓ ９􀆰 ０％ꎬχ２ ＝１２０􀆰 ０９３ꎬＰ 均<０􀆰 ００１)ꎬ且 ４ 组 ＲＡ 间脊柱骨

折发生率有明显差别(４􀆰 ７％、１１􀆰 ４％、１７􀆰 ４％和 ３０􀆰 ７％ꎬχ２ ＝ ２３􀆰 ９４７ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎮ 非参数检验显示 ４ 组 ＲＡ 间关节压痛、压痛指数、
血沉、ＤＡＳ２８、糖皮质激素日剂量和疗程、ＨＡＱ 及 ｓｈａｒｐ 评分均有明显差异(Ｐ 均<０􀆰 ０５)ꎮ 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示:年龄(ＯＲ＝
１􀆰 ０７３ꎬＰ<０􀆰 ００１ꎬ９５％ＣＩ:１􀆰 ０４１~１􀆰 １０７)和糖皮质激素的使用(ＯＲ＝３􀆰 ２２１ꎬＰ＝０􀆰 ００１ꎬ９５％ＣＩ:１􀆰 ６６３~６􀆰 ２４２)是 ＲＡ 患者发生脊柱骨

折的危险因素ꎬ而腰椎 ＢＭＤ(ＯＲ＝０􀆰 ０９３ꎬＰ＝０􀆰 ００９ꎬ９５％ＣＩ:０􀆰 ０１５~０􀆰 ５５５)和 ＳＭＩ (ＯＲ＝ ０􀆰 ７１６ꎬＰ＝ ０􀆰 ０３２ꎬ９５％ＣＩ:０􀆰 ５２７~０􀆰 ９７３)是
ＲＡ 患者发生脊柱骨折的保护因素ꎮ 结论　 ＲＡ 患者肌少症、骨量减少 /骨质疏松和脊柱骨质疏松性骨折发生率均明显增高ꎬ肌
少症、骨量减少 /骨质疏松与 ＲＡ 患者的脊柱骨质疏松性骨折的发生密切相关ꎮ
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ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ＲＡ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (２１􀆰 １％ ｖｓ
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３􀆰 ８％ꎬ ｘ２ ＝ ２４􀆰 ９５４ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１) . ＲＡ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ / ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
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ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ (ＯＲ＝ １􀆰 ０７３ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０４１－１􀆰 １０７) ａｎｄ ｕｓａｇｅ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ (ＯＲ＝ ３􀆰 ２２１ꎬ Ｐ＝
０􀆰 ００１ꎬ ９５％ＣＩ:１􀆰 ６６３－６􀆰 ２４２) ｗｅｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ＲＡ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｈｉｌｅ ＢＭＤ ａｔ Ｌ１－４(ＯＲ ＝ ０􀆰 ０９３ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ００９ꎬ
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ＲＡ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＲＡ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａꎬ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ / ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬ ａｎｄ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ.
Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ / ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｖａｌｕｅ ｏｎ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ＲＡ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎻ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａꎻ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａꎻ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎻ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

　 　 类风湿关节炎(ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＲＡ)是一种

慢性自身免疫性、炎症性疾病ꎮ 骨与关节损伤是

ＲＡ 主要的危害ꎬ主要表现为局部的骨侵蚀和全身

性 的 骨 量 减 少 ( ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ ) 甚 至 骨 质 疏 松

(ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬＯＰ)ꎮ 早有文献认为骨量减少 /骨质

疏松是 ＲＡ 常见的临床表现[１]ꎬ并可能导致骨质疏

松性骨折尤其是脊柱骨折的发生ꎬ骨质疏松性骨折

是 ＲＡ 继发 ＯＰ 最严重的并发症ꎬ可直接致残和致

死ꎮ 肌少症(ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ)是一种全身性进行性疾病ꎬ
特点是肌肉质量下降和力量减退ꎬ可造成不良的健

康结果ꎬ致残甚至致死[２]ꎬ文献显示肌少症和骨量

减少 /骨质疏松或存在一定的联系ꎬ但在 ＲＡ 合并脊

柱骨折中的交互影响却少有文献报道ꎮ 本研究通过

检测 ＲＡ 患者和健康人群骨骼肌质量指数( ｓｋｅｌｅｔａｌ
ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＳＭＩ) 和骨密度 ( ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ
ｄｅｎｓｉｔｙꎬＢＭＤ)ꎬ分析肌少症与骨量减少 /骨质疏松对

ＲＡ 脊柱骨折发生的影响ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象

选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月于安徽医科

大学第一附属医院风湿免疫科住院的 ３８３ 例 ＲＡ 患

者ꎬ均符合 １９８７ 年 ＡＣＲ / ２００９ 年 ＥＵＬＡＲ 分类标准ꎮ
其中男性 ７２ 例ꎬ女性 ３１１ 例(含 ２３６ 例绝经女性)ꎬ
年龄 ２４~８３ 岁ꎬ平均(５７􀆰 ２５±１２􀆰 ３４)岁ꎬ体质量指数

(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)为 １３􀆰 ２８ ~ ３４􀆰 ６３ ｋｇ / ｍ２ꎬ平
均 ＢＭＩ(２２􀆰 ３７±３􀆰 ８０)ｋｇ / ｍ２ꎮ 排除合并严重肝肾功

能损害者、甲状腺和甲状旁腺等内分泌系统疾病所

致的原发性骨质疏松者、长期服用性激素者、长期服

用抗凝药物者及急慢性感染者ꎮ 选择同期 １５８ 例本

院体检中心年龄性别相匹配的健康者作为对照组ꎬ
其中男性 ３０ 例ꎬ女性 １２８ 例ꎬ年龄 ２４ ~ ８１ 岁ꎬ平均

年龄(５３􀆰 ６０±１２􀆰 ３７)岁ꎬＢＭＩ １６􀆰 ２６ ~ ３２􀆰 ３０ ｋｇ / ｍ２ꎬ

平均 ＢＭＩ(２３􀆰 ９６±３􀆰 ０４) ｋｇ / ｍ２ꎬ两组间年龄、性别、
ＢＭＩ 具有良好的可比性ꎮ 本研究得到安徽医科大学

伦理委员会批准(批准文号:２０１２１０９０)ꎬ所有参与

者均签署知情同意书ꎮ
１􀆰 ２　 临床及实验室资料

记录研究对象的一般资料:性别、年龄、ＢＭＩ、病
程ꎮ 疾病活动性指标:晨僵时间、疼痛评分( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)、 关节肿胀数 ( ｓｗｏｌｌｅｎ ｊｏｉｎｔ
ｃｏｕｎｔꎬ ＳＪＣ)、 关节压痛数 ( ｔｅｎｄｅｒｎｅｓｓ ｊｏｉｎｔ ｃｏｕｎｔꎬ
ＴＪＣ)ꎬ并计算患者疾病活动性评分( ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ ｉｎ ２８ ｊｏｉｎｔｓꎬ ＤＡＳ２８)、健康评估问卷 ( ｈｅａｌｔｈ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＨＡＱ)评分ꎮ 实验室指标:
血沉(ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬＥＳＲ)、Ｃ 反应蛋

白( Ｃ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎꎬ ＣＲＰ )、 血 清 类 风 湿 因 子

(ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ｆａｃｔｏｒꎬＲＦ)、抗环瓜氨酸肽抗体 ( ｃｙｃｌｉ
ｃｉｔｒｕｌｌｉｎａｔｅｄ ｐｅｐｔｉｄｅｓꎬＣＣＰ)ꎮ 采用 ＭＥＣＡＬＬ ｃａｓｔｏｒ －
５０￣ｈｆ 型号 Ｘ 线扫描仪进行双手 Ｘ 线摄片ꎬ同时在

两位放射科医师盲法下进行 Ｘ 线分期(Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、
Ⅳ)和 ｓｈａｒｐ 评分ꎬ详细记录是否使用糖皮质激素

(ｇｌｕｃｏｃｏｔｉｃｏｉｄꎬＧＣ)以及 ＧＣ 使用的日剂量和疗程ꎮ
１􀆰 ３　 ＢＭＤ 测定和 ＯＰ 的判断标准

采用 ＧＥ Ｌｕｎａｒ Ｐｒｏｄｉｇｙ 双能 Ｘ 线骨密度仪ꎬ测
量所有研究对象的股骨颈(Ｎｅｃｋ)和总髋部(Ｈｉｐ)及
Ｌ１￣Ｌ４ 的 ＢＭＤꎬ以 ｇ / ｃｍ２ 表示[３]ꎮ 参照中国人骨质

疏松推荐的诊断标准ꎬ１ 个或以上部位 ＢＭＤ 低于正

常同性别骨峰值 １􀆰 ０ 个标准差则诊断为骨量减少ꎬ
低于正常同性别峰值 ２􀆰 ５ 个标准差则诊断为 ＯＰ [４]ꎮ
１􀆰 ４　 四肢骨骼肌质量测定和肌少症评定

采用韩国 Ｉｎｂｏｄｙ７２０ 人体成分分析仪ꎬ以直接

节段多频率生物电阻抗法(ＢＩＡ 法)测量 ３８３ 例 ＲＡ
患者和 １５６ 例对照组(其中 ２ 例缺失)骨骼肌肉量

等各项人体成分指标ꎮ 参照肌肉衰减综合征中国专

家共识:以四肢骨骼肌质量(ｋｇ)与身高(ｍ)的平方

９１０１中国骨质疏松杂志　 ２０２０ 年 ７ 月第 ２６ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓꎬ Ｊｕｌｙ ２０２０ꎬＶｏｌ ２６ꎬ Ｎｏ.７



比值ꎬ即 ＳＭＩ 低于同种族年轻成年人骨骼肌质量平

均值 ２ 个标准差或 ＢＩＡ 法男性低于 ７􀆰 ０ ｋｇ / ｍ２、女性

低于 ５􀆰 ７ ｋｇ / ｍ２ꎬ即诊断[５]ꎮ
１􀆰 ５　 脊柱骨质疏松性骨折的判定

采用 ＭＥＣＡＬＬ ｃａｓｔｏｒ－５０￣ｈｆ 型号 Ｘ 线扫描仪进

行椎体部位(第 ５ 胸椎至第 ５ 腰椎)正侧位摄片ꎬ以
Ｇｅｎａｎｔ 半定量法作为骨折的判定标准[６]ꎬ骨质疏松

性骨折的定义为低骨量或非暴力性骨折ꎮ
１􀆰 ６　 ＲＡ 分组标准

根据肌少症和骨量减少 /骨质疏松的发生情况

将 ＲＡ 患者分为 ４ 组:第 １ 组:无肌少症无骨量减

少 /骨质疏松组 ６４ 例ꎻ第 ２ 组:有肌少症无骨量减

少 /骨质疏松组 ４４ 例ꎻ第 ３ 组:无肌少症有骨量减

少 /骨质疏松组 ８６ 例ꎻ第 ４ 组:有肌少症且有骨量减

少 /骨质疏松组 １８９ 例ꎮ
１􀆰 ７　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计分析ꎮ 正态分布

计量资料采用(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ非正态分布资料采用中

位数(第 ２５ 位百分数至第 ７５ 位百分数) [Ｍ(Ｐ ２５ ~
Ｐ ７５)]表示ꎮ 两组间计量资料比较采用 ｔ 检验或非

参数检验ꎬ组间率的比较采用 χ２ 检验ꎮ 多因素分析

采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＲＡ 组与对照组间脊柱骨折、骨量减少、肌少

症发生率的比较

ＲＡ 患者各部位 ＢＭＤ 和 ＳＭＩ 均明显低于对照

组(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ见表 １ꎮ ＲＡ 组中总脊柱骨折发生率

为 ２１􀆰 １％ ( ８１ / ３８３)ꎬ明显高于对照组的发生率

３􀆰 ８％(６ / １５８) ( χ２ ＝ ２４􀆰 ９５４ꎬＰ < ０􀆰 ００１)ꎮ ＲＡ 组总

ＯＰ 发生率为 ３２􀆰 ４％ (１２４ / ３８３)ꎬ明显高于对照组

１２􀆰 ７％(２０ / １５８)(χ２ ＝ ２２􀆰 ２６５ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎮ ＲＡ 组骨

量减 少 /骨 质 疏 松 发 生 率 也 明 显 高 于 对 照 组

(７１􀆰 ８％ꎬ２７５ / ３８３ ｖｓ ４１􀆰 ８％ꎬ６６ / １５８ꎬ χ２ ＝ ４３􀆰 ２８７ꎬ
Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮＲＡ 组肌少症发生率为 ６０􀆰 ８％ ( ２３３ /
３８３)ꎬ远高于对照组的发生率 ９􀆰 ０％(１４ / １５６ꎬ两名

研究对象资料缺失)ꎬ差异具有统计学意义( χ２ ＝
１２０􀆰 ０９３ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ见图 １ꎮ

表 １　 ＲＡ 和对照组间各部位 ＢＭＤ 和 ＳＭＩ 水平的比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＢＭＤ ａｎｄ ＳＭＩ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ

组别
ＢＭＤ￣Ｎｅｃｋ
(ｇ / ｃｍ２)

ＢＭＤ￣Ｈｉｐ
(ｇ / ｃｍ２)

ＢＭＤ￣Ｌ１

(ｇ / ｃｍ２)
ＢＭＤ￣Ｌ２

(ｇ / ｃｍ２)
ＢＭＤ￣Ｌ３

(ｇ / ｃｍ２)
ＢＭＤ￣Ｌ４

(ｇ / ｃｍ２)
ＢＭＤ￣Ｌ１~４

(ｇ / ｃｍ２)
ＳＭＩ

(ｋｇ / ｍ２)
ＲＡ 组 ０􀆰 ８０±０􀆰 １７ ０􀆰 ８２±０􀆰 １６ ０􀆰 ９２±０􀆰 １６ ０􀆰 ９４±０􀆰 １９ １􀆰 ０２±０􀆰 ２０ １􀆰 ０４±０􀆰 １９ １􀆰 ００±０􀆰 １９ ７􀆰 ５８±１􀆰 ３４
对照组 ０􀆰 ９２±０􀆰 １５ ０􀆰 ９７±０􀆰 １５ １􀆰 ０４±０􀆰 １８ １􀆰 ０７±０􀆰 １９ １􀆰 １４±０􀆰 ２０ １􀆰 １４±０􀆰 １９ １􀆰 １２±０􀆰 １８ ８􀆰 ８３±１􀆰 １３

ｔ ７􀆰 ４８７ １０􀆰 １４９ ６􀆰 ６７０ ７􀆰 １６６ ６􀆰 ４２１ ５􀆰 ７０６ ６􀆰 ７０２ １１􀆰 ０３１
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１

图 １　 ＲＡ 和对照组间骨折、肌少症、骨量减少 /骨质疏

松发生率比较(Ｐ<０􀆰 ００１)
Ｆｉｇ.１　 Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅꎬ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａꎬ ａｎｄ
ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ / ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０􀆰 ００１)
　

２􀆰 ２　 ＲＡ 患者 ４ 组间脊柱骨折发生率比较

ＲＡ 中 脊 柱 骨 折 组 男 性 占 １３􀆰 ６％ꎬ 女 性 占

８６􀆰 ４％ꎬ与无脊柱骨折组性别占比[男性 ２０􀆰 ２％ꎬ女

性 ７９􀆰 ８％]间差异无统计学意义ꎬ有无脊柱骨折与

ＲＡ 病程无关(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ但脊柱骨折组年龄显著高

于无脊柱骨折组 [( ６４􀆰 ９４ ± １０􀆰 ０６) 岁 ｖｓ ( ５５􀆰 １９ ±
１２􀆰 ０９)岁ꎬχ２ ＝ ８６􀆰 ２９９ꎬＰ＝ ０􀆰 ００４]ꎮ ４ 组脊柱骨折发

生率分别为:第 １ 组 ４􀆰 ７％(３ / ６４)、第 ２ 组 １１􀆰 ４％
(５ / ４４)、第 ３ 组 １７􀆰 ４％(１５ / ８６)、第 ４ 组 ３０􀆰 ７％(５８ /
１８９)ꎬ ４ 组间脊柱骨折发生率存在差异性 ( χ２ ＝
２３􀆰 ９４７ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎮ 同时对 ４ 组脊柱骨折发生率进

行趋势分析ꎬ发现 ４ 组间发生率呈现逐渐升高趋势

( ｒｓ ＝ ０􀆰 ２５０ꎬＲ２ ＝ ０􀆰 ９７６ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎮ 见图 ２ꎮ
２􀆰 ３　 有无脊柱骨折的 ＲＡ 组间各部位 ＢＭＤ 和骨骼

肌质量比较

ＲＡ 合并脊柱骨折组各部位 ＢＭＤ 显著低于无

骨折组ꎬ各部位肌肉量和 ＳＭＩ 均明显低于无骨折组

(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ见表 ２ꎮ
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图 ２　 ＲＡ 患者 ４ 组间骨折发生率比较

Ｆｉｇ.２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ　

表 ３　 ＲＡ 患者 ４ 组间各疾病相关性指标的比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ

指标
第 １ 组
(ｎ＝ ６４)

第 ２ 组
(ｎ＝ ４４)

第 ３ 组
(ｎ＝ ８６)

第 ４ 组
(ｎ＝ １８９)

χ２ Ｐ

ＳＪＣ ５􀆰 ５０
(３􀆰 ００~８􀆰 ００)

６􀆰 ５０
(３􀆰 ２５~１２􀆰 ０)

６􀆰 ００
(２􀆰 ００~１２􀆰 ００)

７􀆰 ００
(３􀆰 ００~１２􀆰 ００) ３􀆰 ０９３ ０􀆰 ３７８

ＴＪＣ ８􀆰 ００
(５􀆰 ００~１２􀆰 ２５)

８􀆰 ５０
(４􀆰 ２５~１８􀆰 ２５)

１１􀆰 ００
(４􀆰 ００~１７􀆰 ００)

１２􀆰 ００
(７􀆰 ００~２１􀆰 ００) ９􀆰 ８８６ ０􀆰 ０２０

ＶＡＳ ５􀆰 ００
(４􀆰 ００~６􀆰 ００)

５􀆰 ００
(３􀆰 ７５~６􀆰 ００)

５􀆰 ００
(４􀆰 ００~６􀆰 ００)

５􀆰 ００
(４􀆰 ００~７􀆰 ００) ５􀆰 ７３９ ０􀆰 １２５

ＤＡＳ２８ ４􀆰 ９２
(４􀆰 ２１~５􀆰 ７３)

５􀆰 ３３
(４􀆰 ８７~６􀆰 ２６)

５􀆰 ３２
(４􀆰 ３２~６􀆰 ２４)

５􀆰 ６４
(４􀆰 ７７~６􀆰 ５０) １０􀆰 ６４２ ０􀆰 ０１４

ＥＳＲ / (ｍｍ / ｈ) ５０􀆰 ００
(２７􀆰 ００~７８􀆰 ００)

７１􀆰 ５０
(４６􀆰 ２５~８６􀆰 ２５)

６４􀆰 ００
(３４􀆰 ００~８０􀆰 ００)

６１􀆰 ００
(３９􀆰 ００~８７􀆰 ００) ８􀆰 ９２８ ０􀆰 ０３０

ＣＲＰ / (ｍｇ / Ｌ) ２０􀆰 ６６
(５􀆰 ２０~４２􀆰 ６９)

３３􀆰 １４
(１４􀆰 ９３~５６􀆰 ９１)

２０􀆰 ４５
(９􀆰 ５３~６３􀆰 ８４) ３２􀆰 ３１(１３􀆰 ９２~６７􀆰 ０８) ８􀆰 ９４０ ０􀆰 ０３０

ＲＦ / (ＩＵ / ｍＬ) ９７􀆰 ００
(２４􀆰 ００~１９８􀆰 ００)

８４􀆰 ７５
(１４􀆰 ５０~２１５􀆰 ３８)

９２􀆰 ２０
(１９􀆰 ６０~１８３􀆰 ００)

１３２􀆰 ００
(４３􀆰 ６５~１９７􀆰 ５０) ５􀆰 ０３０ ０􀆰 １７０

抗 ＣＣＰ
(ＲＵ / ｍＬ)

２９１􀆰 ５０
(１０３􀆰 ２５~７３２􀆰 ００)

３２８􀆰 ００
(７􀆰 ７５~７７９􀆰 ００)

２００􀆰 ５０
(３５􀆰 ５０~７６１􀆰 ２５)

３７９􀆰 ００
(９１􀆰 ００~１００７􀆰 ００) ７􀆰 １６６ ０􀆰 ０６７

ｓｈａｒｐ 评分
７􀆰 ００

(０~４４􀆰 ００)
１９􀆰 ５０

(０􀆰 ７５~１０１􀆰 ００)
２４􀆰 ５０

(４􀆰 ００~８８􀆰 ２５)
４６􀆰 ００

(１１􀆰 ００~１３０􀆰 ００) ２７􀆰 ７１７ <０􀆰 ００１

ＧＣ 日剂量 / ｍｇ ０
(０~１０􀆰 ００)

１􀆰 ２５
(０~１０􀆰 ００)

３􀆰 ７５
(０~７􀆰 ５０)

５􀆰 ００
(０~１０􀆰 ００) １６􀆰 ８９２ ０􀆰 ００１

ＧＣ 疗程 / ｄ ０
(０~９０)

３０􀆰 ００
(０~８６５􀆰 ００)

３０􀆰 ００
(０~７３０􀆰 ００)

１８０􀆰 ００
(０~１０００􀆰 ００) １７􀆰 ３３２ ０􀆰 ００１

ＨＡＱ ０􀆰 ７５
(０􀆰 ３３~１􀆰 ５０)

０􀆰 ９８
(０􀆰 ５４~１􀆰 ５３)

１􀆰 １０
(０􀆰 ６５~１􀆰 ７５)

１􀆰 ５０
(１􀆰 ００~１􀆰 ９０) ３８􀆰 ７９０ <０􀆰 ００１

２􀆰 ４　 ＲＡ 患者 ４ 组间各疾病相关指标间的比较

非参数检验显示ꎬ４ 组间 ＴＣＪ( χ２ ＝ ９􀆰 ８８６ꎬＰ ＝
０􀆰 ０２０)、ＧＣ 疗程( χ２ ＝ １７􀆰 ３３２ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００１)、ＧＣ 日均

量( χ２ ＝ １６􀆰 ８９２ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００１)、ＨＡＱ( χ２ ＝ ３８􀆰 ７９０ꎬＰ <
０􀆰 ００１)、ＥＳＲ ( χ２ ＝ ８􀆰 ９２８ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０３０)、 ＣＲＰ ( χ２ ＝
８􀆰 ９４０ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０３０)、ＤＡＳ２８( χ２ ＝ １０􀆰 ６４２ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０１４)
和 ｓｈａｒｐ 评分(χ２ ＝ ２７􀆰 ７１７ꎬＰ<０􀆰 ００１)的差异均有统

计学意义ꎬ见表 ３ꎮ

表 ２　 有无脊柱骨折的 ＲＡ 组间各部位 ＢＭＤ 和骨骼肌质量

比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＢＭＤ ａｎｄ ＳＭＩ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＡ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ
ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｐｉｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

指标
骨折组
(ｎ＝８１)

无骨折组
(ｎ＝３０２) ｔ Ｐ

ＢＭＤ￣Ｎｅｃｋ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ７２±０􀆰 １９ ０􀆰 ８２±０􀆰 １６ ４􀆰 ９４３ <０􀆰 ００１

ＢＭＤ￣Ｈｉｐ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ７１±０􀆰 １５ ０􀆰 ８５±０􀆰 １６ ６􀆰 ８３２ <０􀆰 ００１
ＢＭＤ￣Ｌ１ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ８１±０􀆰 １９ ０􀆰 ９０±０􀆰 １８ ５􀆰 ０２３ <０􀆰 ００１
ＢＭＤ￣Ｌ２ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ８４±０􀆰 １８ ０􀆰 ９７±０􀆰 １８ ５􀆰 ６１６ <０􀆰 ００１
ＢＭＤ￣Ｌ３ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ８９±０􀆰 １８ １􀆰 ０５±０􀆰 １９ ６􀆰 ８２８ <０􀆰 ００１
ＢＭＤ￣Ｌ４ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ９３±０􀆰 １８ １􀆰 ０７±０􀆰 １８ ５􀆰 ９４２ <０􀆰 ００１

ＢＭＤ￣Ｌ１~４ / (ｇ / ｃｍ２) ０􀆰 ８９±０􀆰 １７ １􀆰 ０３±０􀆰 １８ ６􀆰 １５０ <０􀆰 ００１
右上肢肌肉量 / ｇ １􀆰 ５６±０􀆰 ３８ １􀆰 ８３±０􀆰 ５７ ５􀆰 １６８ <０􀆰 ００１
左上肢肌肉量 / ｇ １􀆰 ５５±０􀆰 ３６ １􀆰 ８３±０􀆰 ５８ ５􀆰 ２２９ <０􀆰 ００１
躯干肌肉量 / ｇ １５􀆰 １７±２􀆰 ４０ １７􀆰 ００±３􀆰 ５０ ５􀆰 ４８２ <０􀆰 ００１

右下肢肌肉量 / ｇ ４􀆰 ７１±１􀆰 １０ ５􀆰 ６７±１􀆰 ３９ ６􀆰 ５７３ <０􀆰 ００１
左下肢肌肉量 / ｇ ４􀆰 ７４±１􀆰 １５ ５􀆰 ６６±１􀆰 ３７ ５􀆰 ５４７ <０􀆰 ００１

ＳＭＩ / (ｋｇ / ｍ２) ７􀆰 ０３±１􀆰 ２２ ７􀆰 ７３±１􀆰 ３４ ４􀆰 ２６０ <０􀆰 ００１

１２０１中国骨质疏松杂志　 ２０２０ 年 ７ 月第 ２６ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓꎬ Ｊｕｌｙ ２０２０ꎬＶｏｌ ２６ꎬ Ｎｏ.７



２􀆰 ５　 ＲＡ 发生脊柱骨折的危险因素分析

采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归(Ｂａｃｋｗａｌｄ 法)分析ꎬ以
ＲＡ 是否发生脊柱骨折(０＝无骨折ꎬ１ ＝骨折)为因变

量ꎬ以性别(１ ＝男ꎬ２ ＝女)、年龄、ＤＡＳ２８、ＢＭＩ、腰椎

ＢＭＤ、ＳＭＩ(腰椎 ＢＭＤ、ＳＭＩ 分别作为骨量减少 /骨质

疏松、肌少症指标)、是否使用 ＧＣ(０ ＝未使用ꎬ１ ＝使

用)为自变量ꎬ结果显示ꎬＧＣ 的使用(ＯＲ ＝ ３􀆰 ２２１ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ００１ꎬ９５％ ＣＩ: １􀆰 ６６３ ~ ６􀆰 ２４２) 和年龄 ( ＯＲ ＝
１􀆰 ０７３ꎬＰ<０􀆰 ００１ꎬ９５％ＣＩ:１􀆰 ０４１ ~ １􀆰 １０７)是 ＲＡ 患者

发生脊柱骨折的危险因素ꎬ腰椎 ＢＭＤ(ＯＲ ＝ ０􀆰 ０９３ꎬ
Ｐ ＝ ０􀆰 ００９ꎬ ９５％ ＣＩ: ０􀆰 ０１５ ~ ０􀆰 ５５５) 和 ＳＭＩ ( ＯＲ ＝
０􀆰 ７１６ꎬＰ＝ ０􀆰 ０３２ꎬ９５％ＣＩ:０􀆰 ５２７~０􀆰 ９７３)是 ＲＡ 患者

发生脊柱骨折的保护因素ꎮ

３　 讨论

ＲＡ 是一种常见的炎性关节病ꎬ因其慢性全身

性炎症反应ꎬ常造成局部骨侵蚀和全身骨量丢失ꎬ而
脊柱骨折是 ＲＡ 严重并发症之一ꎮ Ｘｕｅ 等[６]的 Ｍｅｔａ
分析发现 ＲＡ 与脊柱骨折间有显著相关性ꎮ Ｐｈｕａｎ￣
Ｕｄｏｍ 等[７]发现 ４６％的 ＲＡ 患者存在骨质疏松性骨

折ꎬ其中 ８７％为脊柱骨折ꎮ Ｏｋａｎｏ 等[８] 发现 ＲＡ 组

脊柱骨折的发生率升高ꎬ且发生多个椎体骨折的概

率更高ꎮ 夏燕等[９] 的 Ｍｅｔａ 分析也发现 ＲＡ 发生脊

柱骨折的概率显著升高ꎮ 本研究结果与上述结果相

似ꎬ即 ＲＡ 脊柱骨折发生率明显高于对照人群ꎮ
骨量减少 /骨质疏松是发生脊柱骨折十分重要

的因素ꎮ ＲＡ 发生骨量减少 /骨质疏松的情况并不

少见ꎮ Ｍｅｎｇ 等[１０] 发现 ＲＡ 中骨量减少 /骨质疏松

发生率为 ３３􀆰 ３３％ / ４１􀆰 ０７％ꎬＲＡ 组 Ｌ１~４ＢＭＤ 明显低

于对照组ꎬＲＡ 组 １０ 年主要骨质疏松性骨折发生概

率显著高于对照ꎮ Ｏｋａｎｏ 等[８] 发现 ＲＡ 组 ＢＭＤ 明

显低于对照ꎬ脊柱骨折组 ＲＡ 脊柱 ＯＰ 的发生率高于

无脊柱骨折组ꎮ 康丽荣等[１１] 的研究显示 ＲＡ 组

ＢＭＤ 低于对照ꎮ 以上研究均显示 ＲＡ 患者骨量减

少 /骨质疏松的发生率高于健康人群ꎬ且与 ＲＡ 脊柱

骨折的发生密切相关ꎮ 这与本研究结论相似ꎬ本研

究显示 ＲＡ 骨折组各部位 ＢＭＤ 均低于无骨折组ꎬ且
腰椎 ＢＭＤ 是 ＲＡ 患者脊柱骨折发生的保护因素ꎮ

ＧＣ 一直是 ＯＰ 乃至脊柱骨折重要的影响因素ꎮ
Ｐｈｕａｎ￣Ｕｄｏｍ 等[７]发现 ＲＡ 患者 １０ 年主要骨质疏松

性骨折发生概率越高ꎬＧＣ 使用百分比越高ꎮ Ｍｅｎｇ
等[１０]发现 ＧＣ 的使用与 ＲＡ 发生 １０ 年主要骨质疏

松性骨折正相关ꎮ Ｉｓｈｉｄａ 等[１２] 发现脊柱骨折组 ＧＣ
使用百分比高于无脊柱骨折组ꎬ且 ＧＣ 使用日剂量

大于无脊柱骨折组ꎮ 本研究同样发现 ＧＣ 的使用是

ＲＡ 脊柱骨折最重要的危险因素ꎮ 多元回归分析结

果显示ꎬ服用 ＧＣ 的 ＲＡ 患者发生脊柱骨折的风险是

未使用 ＧＣ 的 ３ 倍ꎮ 这再次提醒临床医生应控制

ＧＣ 在 ＲＡ 中的使用ꎬ以最大限度减少骨折的发生ꎮ
ＲＡ 脊柱骨折的发生和肌少症之间的相关性研

究少见报道ꎮ Ｄｏ ｇ̌ａｎ等[１３]发现 ＲＡ 组 ＳＭＩ 明显低于

对照组ꎬ更易发生肌少症ꎮ Ｔｏｒｉｉ 等[２] 发现 ＲＡ 患者

３７􀆰 １％存在肌少症ꎬ４９􀆰 ０％存在肌肉量减少ꎬ且随着

年龄和病程的增加ꎬ肌少症发生率逐渐升高ꎮ 有研

究发现肌少症组的年龄、ＢＭＩ 比无肌少症组更低ꎬ但
ＣＲＰ 更高[１４－１５]ꎮ Ｈｉｄａ 等[１６]认为骨折组四肢 ＳＭＩ 值
均低于对照组ꎬ提示肌少症可能是脊柱骨折的危险

因素ꎮ 本研究与上述研究结果类似ꎬ一半以上 ＲＡ
患者发生肌少症ꎬ且发生脊柱骨折的 ＲＡ 组各部位

骨骼肌质量和 ＳＭＩ 均低于无骨折组ꎮ 多元回归显

示 ＳＭＩ 为 ＲＡ 发生脊柱骨折的保护因素ꎬ进一步证

实 ＲＡ 患者脊柱骨折的发生与肌少症相关ꎬ提示肌

肉是除骨骼(骨量减少或 ＯＰ)外另一值得重视的

因素ꎮ
研究显示肌少症与骨量减少 /骨质疏松之间存

在着内在联系ꎮ Ｌｉｍａ 等[１７] 发现无肌少症、肌少症

前期、肌少症和严重肌少症的 ＯＰ 发生率逐渐升高ꎬ
所有肌少症组的 ＢＭＤ 均更低ꎮ 尽管如此ꎬ有关肌少

症与骨量减少 /骨质疏松之间在 ＲＡ 及 ＲＡ 合并骨

折中相关作用的研究未见文献报道ꎮ 本研究显示ꎬ４
组 ＲＡ 间骨折的发生率明显不同ꎬ呈逐渐升高趋势ꎬ
其中合并肌少症和骨量减少 /骨质疏松的 ＲＡ 组脊

柱骨折发生率最高(３０􀆰 ７％)ꎻ同时本研究结果显示

合并肌少症和骨量减少 /骨质疏松的 ＲＡ 患者多项

疾病活动性指标更高ꎬ提示肌少症和骨量减少 /骨质

疏松的存在与疾病活动性密切相关ꎮ
综上所述ꎬ肌少症、骨量减少 /骨质疏松均能增

加 ＲＡ 脊柱骨折的风险ꎬ临床上应同时重视骨骼、肌
肉对 ＲＡ 脊柱骨折发生的交互作用ꎬ增强对肌少症

和骨量减少 /骨质疏松患者脊柱骨折的风险评估和

预防ꎬ尤其重视同时合并有肌少症与骨量减少 /骨质

疏松的患者ꎮ
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