
［收稿日期］　２０２５－０９－１２

［基金项目］　广东省防控基孔肯雅病毒感染科研攻关应急专项（２０２５Ｂ１１１１０７０００２）

［作者简介］　孙井松（１９７７－），男（汉族），黑龙江省海伦市人，主治医师，主要从事骨关节运动系统医学影像诊断研究。

［通信作者］　何藻鹏　　Ｅｍａｉｌ：ｈｅｚａｏｐｅｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２５２９８３
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［摘　要］　目的　探讨基孔肯雅病毒（ＣＨＩＫＶ）关节损伤的磁共振（ＭＲ）表现特征及其与疼痛程度的相关性，并分

析Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值对该类损伤严重程度及预后的评估价值。方法　采用多中心回顾性研究设计，纳入ＣＨＩＫＶ感

染伴关节疼痛患者，行多关节 ＭＲ扫描，评估关节积液、滑膜增厚、骨髓水肿、软骨损伤等表现，并测定Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

值。采用视觉模拟量表（ＶＡＳ）评估疼痛程度，由两名放射科医生独立评估影像表现。结果　共纳入１３１例患者，

关节腔和／或滑液囊积液发生率最高（７７．１％，１０１例），其中膝、踝关节积液占比８１．２％（重度１７例、轻中度６５例），

其余关节积液均为轻度。滑膜增厚７８例（重度１４例、轻中度６４例）；腱鞘炎２７例；骨髓水肿２１例（以膝、踝关节为

主）；关节软骨损伤１９例；肌肉软组织水肿１１４例（重度１７例、轻中度９７例），踝部 Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿２８例。Ｔ２

Ｍａｐｐｉｎｇ值升高者慢性骨关节痛表现更明显，其中软骨损伤区域Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值较正常软骨区域升高４０％～６０％

（共１９例），重度损伤软组织的Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值为（５２．３±６．７）ｍｓ，轻中度损伤软组织的Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值为（４２．３±

５．２）ｍｓ，二者均高于正常参考值（＜３５ｍｓ，均犘＜０．０５）。在１７例重度软组织损伤患者中，１２例存在超过１个月

的持续性疼痛，其Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值与轻中度损伤患者的Ｔ２值比较，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），进一步提示

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高程度与疼痛持续时间及损伤严重程度密切相关。１个月后随访，１０３例患者疼痛缓解，２８例仍

疼痛患者中，１７例发展为亚急性骨关节痛。骨髓水肿（８１．１％）、软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高（８９．５％）、重度滑膜增厚

（７１．４％）为亚急性骨关节痛“高危 ＭＲ表现”。关节腔／囊积液、腱鞘炎亚急性化发生率分别为３．０％、７．４％。结论　

ＭＲ可清晰显示ＣＨＩＫＶ关节损伤的炎症及结构性改变，Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值可作为评估损伤严重程度和预后的潜在影

像学计量参数。

［关　键　词］　基孔肯雅热；亚急性骨关节痛；ＭＲ；Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ
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ｖａｔｉｏｎｏｆＴ２Ｍａｐｐｉｎｇｖａｌｕｅｏｆｃａｒｔｉｌａｇｅ（８９．５％），ａｎｄｓｅｖｅｒｅｓｙｎｏｖｉａｌｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ（７１．４％）ｗｅｒｅｈｉｇｈｒｉｓｋＭＲ

ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆｓｕｂａｃｕｔｅｂｏｎｅｊｏｉｎｔｐａｉｎ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｏｆｓｕｂａｃｕｔｅｊｏｉｎｔｃａｖｉｔｙ／ｓａｃｅｆｆｕｓｉｏｎａｎｄｓｕｂａｃｕｔｅｔｅｎｏｓｙ

ｎｏｖｉｔｉｓｗｅｒｅ３．０％ａｎｄ７．４％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＭＲｃａｎｃｌｅａｒｌｙｄｉｓｐｌａｙｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙａｎｄｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ

ｃｈａｎｇｅｓｉｎＣＨＩＫＶｊｏｉｎｔｄａｍａｇｅ，ａｎｄＴ２Ｍａｐｐｉｎｇｖａｌｕｅｓｍａｙｓｅｒｖｅａｓａｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｍａｇｉｎｇｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｐａｒａｍｅｔｅｒ

ｆｏｒａｓｓｅｓｓｉｎｇｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｄａｍａｇｅ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　Ｃｈｉｋｕｎｇｕｎｙａｆｅｖｅｒ；ｓｕｂａｃｕｔｅｊｏｉｎｔｐａｉｎ；ＭＲ；Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

　　基孔肯雅病毒（Ｃｈｉｋｕｎｇｕｎｙａｖｉｒｕｓ，ＣＨＩＫＶ）

是热带、亚热带地区流行的蚊媒病毒，感染后关节痛

发生率超过９０％
［１］，部分患者症状迁延为亚急性骨

关节痛，严重影响生活质量［２］。临床常规检查难以

精准评估ＣＨＩＫＶ关节损伤的炎症与结构改变，磁

共振成像（ＭＲＩ）虽能清晰显示关节积液、滑膜增厚

等定性征象，但缺乏量化分析［３］，Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ技术

在ＣＨＩＫＶ相关关节病变中的应用尚未见报道。本

研究采用多中心回顾性研究方法，纳入ＣＨＩＫＶ感

染伴关节疼痛患者，通过多关节磁共振（ＭＲ）扫描

分析典型病变特征，并测定 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值。结合

视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分探究疼痛与损伤的关联，

旨在明确 ＭＲ对ＣＨＩＫＶ关节损伤程度的诊断价

值，探讨 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值在预测ＣＨＩＫＶ慢性骨关

节痛中的作用，以期为临床诊疗及预后判断提供精

准的影像学标志物。

１　对象与方法

１．１　研究对象　回顾性收集２０２５年６月１６日—８

月２２日佛山市内多所医疗机构确诊为ＣＨＩＫＶ感

染且伴有关节疼痛症状的患者数据。纳入标准：①

经实验室检查（包括ＣＨＩＫＶ核酸检测阳性或血清

特异性抗体ＩｇＭ／ＩｇＧ阳性）确诊为ＣＨＩＫＶ感染；

②存在明确关节疼痛症状（疼痛持续时间≥１ｄ）；③

均完成多关节 ＭＲ扫描及 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值测定，临

床资料（如病史、体格检查、实验室检查结果）完整，

且均有２次以上 ＭＲ复查结果；④确诊时间在本研

究设定的时间范围内。排除标准：①既往确诊风湿

性疾病（如类风湿关节炎、强直性脊柱炎等）或感染

性关节炎（如细菌性关节炎、结核性关节炎等），可能

干扰ＣＨＩＫＶ相关关节损伤评估；②年龄＞９０岁，
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因高龄可能伴随多种基础疾病，影响损伤程度与预

后判断的准确性；③影像数据质量不佳，无法进行规

范评估。本研究已通过各参与中心伦理委员会审

批，因回顾性研究性质豁免患者知情同意，符合医学

伦理相关规定。

１．２　收集关节疼痛信息　包括病程记录（主治医生

每日记录疼痛部位、性质、持续时间）和护理记录（每

８ｈ评估疼痛评分及干预措施）。疼痛评分采用

ＶＡＳ，由护士每日上午固定时间协助患者完成评

分，记录“当前疼痛”“最严重疼痛”分值，为避免多部

位疼痛导致的评分偏差，本研究采用《视觉模拟量表

（ＶＡＳ）临床应用指南》推荐的“核心疼痛部位优先

记录”原则：①先由患者主观明确“最痛关节”（即日

常活动中疼痛最剧烈、影响最大的部位），记录该部

位的ＶＡＳ评分（０～１０分）作为主要分析指标；②同

时记录所有疼痛部位的 ＶＡＳ评分均值，用于敏感

性分析。放射科医生申请检查时记录“疼痛关节部

位”与“疼痛持续日数”，与临床记录交叉验证，排除

信息矛盾病例。

１．３　ＭＲ图像采集　所有患者均接受多关节 ＭＲ

检查（１．５Ｔ和３Ｔ），序列包括Ｔ１加权序列（Ｔ１ＷＩ）、

Ｔ２加权序列（Ｔ２ＷＩ）、短时反转恢复序列（ＳＴＩＲ）及

Ｔ１加权增强序列（Ｔ１ＷＩ＋Ｃ）。重点评估关节积

液、腱鞘炎、滑囊炎、骨髓水肿信号等表现，踝关节额

外记录Ｋａｇｅｒ脂肪垫损伤占比，同时采集受累肌肉

及关节软骨的Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值。

１．４　图像分析　采用盲法评估模式，两位评估医生

在不知患者临床信息（如疼痛评分、随访结果）的前

提下，独立对 ＭＲ图像进行分析，评估结果不一致

时双人讨论，仍存争议则由审核主任医生裁定。评

估指标及标准如下。①关节积液：以积液深度为依

据，＜３ｍｍ为轻度、３～５ｍｍ为中度、＞５ｍｍ为重

度，记录各关节积液分级；②滑膜增厚：测量滑膜最厚

处厚度，＜２ｍｍ为轻度，２～４ｍｍ为中度，＞４ｍｍ

为重度；③骨髓水肿：按水肿累及关节骨端范围，分

为局限型（＜１／３骨端）、弥漫型（≥１／３骨端）；④软

骨损伤：参照Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ分级，０级为正常，Ⅰ～Ⅳ

级为不同程度损伤；⑤肌肉软组织水肿：按水肿累及

肌肉范围，分为局部型（＜１／２肌肉）、广泛型（≥１／２

肌肉）；⑥Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值测量时，于病变区选取３

个大小一致（约５ｍｍ２）的感兴趣区域（避开边缘伪

影），取均值为最终值。采用 Ｋａｐｐａ检验（定性指

标）及组内相关系数（ＩＣＣ）检验（定量指标）判断一

致性，Ｋａｐｐａ＞０．７５、ＩＣＣ＞０．８０为一致性良好。

１．５　统计学分析　应用ＳＰＳＳ２６．０进行统计分

析，计量资料（包括关节软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值、肌肉

软组织 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值、ＶＡＳ疼痛评分、关节积液

深度、滑膜增厚厚度）采用犛犺犪狆犻狉狅犠犻犾犽检验验证

正态分布。符合正态分布的计量资料以均值±标准

差（狓±狊）表示，组间比较采用独立样本狋检验（如重

度 ＶＳ轻中度肌肉软组织损伤的Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值比

较）或单因素方差分析（如多关节部位积液深度比

较）。不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位

数）［犕（犙１，犙３）］表示，组间比较采用 犕犪狀狀犠犺犻狋

狀犲狔犝 检验或犓狉狌狊犽犪犾犠犪犾犾犻狊犎 检验。分类变量

（如关节积液分级、滑膜增厚分级、骨髓水肿存在与

否）以例数（百分比）［狀（％）］表示，组间比较采用

Ｐｅａｒｓｏｎχ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法（当理论频数

犜＜５时）。不符合双变量正态分布的指标（如最痛

关节评分与平均评分）采用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关分析。

２　结果

２．１　ＣＨＩＫＶ感染伴关节疼痛患者一般情况　１３１

例患者中，男女患者比例差异较小，以３０～５０岁患

者（６５例，４９．６％）为主；入院时ＶＡＳ评分为４～６分

的患者（５９例，４５．０％）最多，其次为０～３分的患

者（４２例，３２．１％），７～１０分的患者最少（３０例，

２２．９％）；１个月后大部分患者疼痛缓解（１０３例，

７８．６％）。见表１。

２．２　ＣＨＩＫＶ感染伴关节疼痛患者疼痛持续时间

分布情况　１３１例患者中，以疼痛持续时间＜２周的

患者（６８例，５１．９％）为主，无亚急性患者；其次为疼

痛持续时间＞４周的患者（２８例，２１．４％），亚急性患

者共１０例（３５．７％）；疼痛持续时间２～３周的患者

共２５例（１９．１％），亚急性患者３例（１２．０％）；疼痛

持续时间＞３～４周的患者最少（１０例，７．６％），亚急

性患者４例（４０．０％）。见表２。

２．３　ＭＲ关节影像表现

２．３．１　关节腔和滑液囊积液　１３１例患者中关节

腔和滑液囊积液（图１ａ）是最常见的病变类型，共

１０１例，发生率为７７．１％，见表３。按积液程度划

分，重度积液１７例，中度积液２８例，轻度积液５６

例。从关节部位来看，８例腕关节、３例手指关节、２

例足关节、３例肘关节和３例肩关节均为轻度积液，

２例脊柱关节周围未观察到积液。
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表１　１３１例ＣＨＩＫＶ感染伴关节疼痛患者基本资料及疼痛情况

犜犪犫犾犲１　Ｂａｓｉｃｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｎｄｐａｉｎｓｔａｔｕｓｏｆ１３１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｊｏｉｎｔｐａｉｎ

指标 例数 百分比（％）

性别

　男 ７２ ５５．０

　女 ５９ ４５．０

年龄段（岁）

　＜３０ ２８ ２１．４

　３０～５０ ６５ ４９．６

　＞５０ ３８ ２９．０

基础病

　高血压 ２３ １７．６

　糖尿病 １５ １１．４

　其他疾病（如冠心病） ８ ６．１

　无基础病 ８５ ６４．９

　既往关节炎（类风湿／强直性

　脊柱炎等）

０ ０

指标 例数 百分比（％）

入院时ＶＡＳ评分（分）

　轻度（０～３） ４２ ３２．１

　中度（４～６） ５９ ４５．０

　重度（７～１０） ３０ ２２．９

最严重时ＶＡＳ评分（分）

　轻度（０～３） ２１ １６．０

　中度（４～６） ４５ ３４．４

　重度（７～１０） ６５ ４９．６

１个月后疼痛情况

　疼痛缓解 １０３ ７８．６

　仍疼痛（含亚急性） ２８ ２１．４

　　亚急性骨关节痛（持续＞１个月） １７ １３．０

表２　１３１例ＣＨＩＫＶ感染伴关节疼痛患者疼痛持续时间分布

犜犪犫犾犲２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｉｎｄｕｒａｔｉｏｎｉｎ１３１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｊｏｉｎｔｐａｉｎ

入院时疼痛持续

时间（周）

患者

例数

百分比

（％）

亚急性患者

例数

亚急性占比

（％）

＜２ ６８ ５１．９ ０ ０

２～３ ２５ １９．１ ３ １２．０

＞３～４ １０ ７．６ ４ ４０．０

＞４ ２８ ２１．４ １０ ３５．７

合计 １３１ １００ １７ １３．０

２．３．２　滑膜增厚情况　滑膜增厚患者共计７８例，

发生率为５９．５％，其中重度增厚（图１ｂ、１ｃ）１４例，

且重度增厚主要集中在膝关节（１２例）和踝关节（２

例）；轻中度滑膜增厚６４例，具体关节分布无明显差

异。见表３。

２．３．３　腱鞘炎情况　腱鞘炎（图２）患者共２７例，

手足关节合计１１例、踝关节１５例、肩关节１例。见

表３。

２．３．４　骨髓水肿分布　骨髓水肿（图３）共２１例，

发生率为１６．０％，具体分布为膝关节８例、踝关节７

例、手足关节２例、腕关节２例、椎体２例。见表３。

２．３．５　关节软骨损伤情况　关节软骨损伤患者共

１９例，发生率为１４．５％，主要发生在膝关节（９例）

和踝关节（８例），腕关节２例出现关节软骨损伤。

见表３。

２．３．６　肌肉软组织水肿表现　１１４例存在关节肌肉

软组织水肿，且均为多部位受累。一致性检验显示，

“最痛关节评分”与“平均评分”的Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数

为０．８９（犘＜０．０５），提示两种评分方式结果的稳定性

良好，可有效避免多部位疼痛对评分结果的干扰，确

保后续“疼痛程度与损伤关联分析”的可靠性。按损

!"!# !$

　　注：图１ａ为ＩＲＴ２Ｗ序列髌上囊大量积液，关节软骨损伤，窝肌腱及肌肉Ｔ２ＷＩ高信号。图１ｂ为３ＤＦＳＳＰＧＲ序列见股

骨髁关节软骨损伤。图１ｃ为３ＤＦＳＳＰＧＲ增强扫描序列见受损关节软骨区明显强化，髌上囊及软组织明显增厚伴滑膜增厚。

图１　３７岁男性患者ＣＨＩＫＶ感染后膝关节疼痛２ｄＭＲ检查结果

犉犻犵狌狉犲１　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｋｎｅｅｊｏｉｎｔｉｎａ３７ｙｅａｒｏｌｄｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｋｎｅｅｊｏｉｎｔｐａｉｎｆｏｒｔｗｏｄａｙｓａｆｔｅｒＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
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表３　１３１例ＣＨＩＫＶ感染伴关节痛患者 ＭＲ表现

犜犪犫犾犲３　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ１３１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｊｏｉｎｔｐａｉｎ

观察指标
各关节发生例数及占比［例（％）］

膝关节 踝关节 手足骨 腕关节 肩关节 肘关节 脊柱

总例数

（发生率，％）

腱鞘炎 ０（０） １５（５５．６） １１（４０．７） ０（０） １（３．７） ０（０） ０（０） ２７（２０．６）

关节腔／关节囊积液 ４８（４７．５） ３４（３３．７） ５（４．９） ８（７．９） ３（３．０） ３（３．０） ０（０） １０１（７７．１）

　轻中度 ３８（４５．２） ２７（３２．１） ５（６．０） ８（９．５） ３（３．６） ３（３．６） ０（０） ８４（６４．１）

　重度 １０（５８．８） ７（４１．２） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） １７（１３．０）

滑膜增厚 ３７（４７．４） １８（２３．１） ９（１１．６） ８（１０．３） ３（３．８） ３（３．８） ０（０） ７８（５９．５）

　轻中度 ２５（３９．１） １６（２５．０） ９（１４．０） ８（１２．５） ３（４．７） ３（４．７） ０（０） ６４（４８．９）

　重度 １２（８５．７） ２（１４．３） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） １４（１０．７）

骨髓水肿 ８（３８．１） ７（３３．４） ２（９．５） ２（９．５） ０（０） ０（０） ２（９．５） ２１（１６．０）

关节软骨损伤 ９（４７．４） ８（４２．１） ０（０） ２（１０．５） ０（０） ０（０） ０（０） １９（１４．５）

肌肉软组织水肿 ５２（４５．６） ３９（３４．２） ９（７．９） ８（７．１） ３（２．６） ３（２．６） ０（０） １１４（８７．０）

　轻中度 ４３（４４．３） ３１（３２．０） ９（９．３） ８（８．２） ３（３．１） ３（３．１） ０（０） ９７（７４．０）

　重度 ９（５２．９） ８（４７．１） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） １７（１３．０）

软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高 ７（３６．９） ５（２６．３） ３（１５．８） ２（１０．５） ０（０） ２（１０．５） ０（０） １９（１４．５）

　轻中度 ５（３５．７） ３（２１．４） ２（１４．３） ２（１４．３） ０（０） ２（１４．３） ０（０） １４（１０．７）

　重度 ２（４０．０） ２（４０．０） １（２０．０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） 　５（３．８）

肌肉软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

值升高

５２（５１．４） ３９（３８．６） ３（３．０） ３（３．０） １（１．０） ３（３．０） ０（０） １０１（７７．１）

　轻中度 ４３（５３．０） ３１（３８．３） ２（２．５） ２（２．５） １（１．２） ２（２．５） ０（０） ８１（６１．８）

　重度 ９（４５．０） ８（４０．０） １（５．０） １（５．０） ０（０） １（５．０） ０（０） ２０（１５．３）

!"!#

　　注：图２ａ为ＩＲＴ２Ｗ序列见三角骨及尺骨茎突骨髓水肿，尺侧腱鞘

炎。图２ｂ为３ＤＦＳＳＰＧＲ序列见三角骨关节软骨损伤。

图２　２６岁男性患者ＣＨＩＫＶ感染后腕关节疼痛１个月 ＭＲ检

查结果

犉犻犵狌狉犲２　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｗｒｉｓｔｊｏｉｎｔｉｎａ２６ｙｅａｒｏｌｄｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔ

ｗｉｔｈｗｒｉｓｔｊｏｉｎｔｐａｉｎｆｏｒｏｎｅｍｏｎｔｈａｆｔｅｒＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

!" !#

　　注：图３ａ为ＩＲＴ２Ｗ序列 Ｋａｇｅｒ脂肪垫和肌腱周围 Ｔ２ＷＩ高信

号，跟骨及胫骨见片状骨髓水肿高信号。图３ｂ为１个月后复查见上

述骨髓水肿信号范围扩大，距骨亦见高信号。

图３　５４岁男性患者ＣＨＩＫＶ感染后踝关节疼痛１个月 ＭＲ

检查结果

犉犻犵狌狉犲３　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｉｎａ５４ｙｅａｒｏｌｄｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔ

ｗｉｔｈａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｐａｉｎｆｏｒｏｎｅｍｏｎｔｈａｆｔｅｒＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

伤程度划分，重度损伤（单部位关节３条以上肌肉和

肌肉旁软组织受累）１７例，其中膝关节９例，踝关节

８例；轻中度肌肉软组织水肿（单部位１～３条肌肉

和肌肉旁软组织受累）９７例，具体分布为膝关节４３

例，踝关节３１例，其他关节２３例。见表３。

２．３．７　踝部Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿情况　在涉及踝部

检查的３９例患者中，２８例出现踝部 Ｋａｇｅｒ脂肪垫

水肿（图４），占比为７１．８％。

２．３．８　Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值特点

２．３．８．１　关节软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值变化　１９例关
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　　注：图４ａ为ＩＲＴ２Ｗ 序列Ｋａｇｅｒ脂肪垫和肌腱周围Ｔ２ＷＩ高信号。图４ｂ为３ＤＦＳＳＰＧＲ序列跟骨后突骨质损伤高信

号。图４ｃ为３ＤＦＳＳＰＧＲ序列增强扫描，跟骨后突骨质损伤高信号明显强化。

图４　６１岁女性患者ＣＨＩＫＶ感染后踝关节疼痛１个月 ＭＲ检查结果

犉犻犵狌狉犲４　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｉｎａ６１ｙｅａｒｏｌｄｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｐａｉｎｆｏｒｏｎｅｍｏｎｔｈａｆｔｅｒＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

节软骨损伤患者中，共检测出２３处软骨损伤区域，

其中２１处损伤区域的Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高（图５），

升高幅度为正常软骨的４０％～６０％，与正常组织间

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．３．８．２　不同损伤程度软组织 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值差

异　１７例重度关节损伤患者软组织 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

值为（５２．３±６．７）ｍｓ（正常参考值１０～３５ｍｓ）（图

５），９７例轻中度关节损伤患者软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

值为（４２．３±５．２）ｍｓ，两者差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

　　两位评估医生对１３１例ＣＨＩＫＶ感染伴关节痛

患者关节积液、滑膜增厚、ＶＡＳ疼痛评分等分类结

果、连续变量结果进行Ｋａｐｐａ检验及ＩＣＣ检验，结果

均提示两位医生评估结果的一致性良好。见表４。

!" !#

　　注：图５ａ为Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ彩图见受损关节软骨，Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值

为４７．１ｍｓ；受损肌腱肌肉组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值为５０．６ｍｓ。图５ｂ为

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ彩图见受损肌腱肌肉组织，Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值为５２．４ｍｓ。

图５　３７岁男性患者ＣＨＩＫＶ感染后膝关节疼痛２ｄＴ２

Ｍａｐｐｉｎｇ结果

犉犻犵狌狉犲５　Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｋｎｅｅｊｏｉｎｔｉｎａ３７ｙｅａｒｏｌｄ

ｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｋｎｅｅｊｏｉｎｔｐａｉｎｆｏｒｔｗｏｄａｙｓａｆ

ｔｅｒＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

表４　图像分析的Ｋａｐｐａ检验及ＩＣＣ检验一致性分析

犜犪犫犾犲４　ＣｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆＫａｐｐａｔｅｓｔａｎｄＩＣＣｔｅｓｔｆｏｒｉｍａｇｅａｎａｌｙｓｉｓ

评估指标 指标类型 一致性检验方法 检验结果（Ｋａｐｐａ值／ＩＣＣ值） 一致性判定

关节积液分级（轻／中／重） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８６ 良好

滑膜增厚分级（轻／中／重） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８９ 良好

骨髓水肿（存在／不存在） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８２ 良好

关节软骨损伤分级（Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ０／Ⅰ～Ⅳ级） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．９１ 良好

腱鞘炎（存在／不存在） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８５ 良好

肌肉软组织水肿分级（轻中／重） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８７ 良好

踝部Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿（存在／不存在） 定性 Ｋａｐｐａ检验 ０．８３ 良好

关节软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值测量 定量 ＩＣＣ检验 ０．９３ 良好

肌肉软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值测量 定量 ＩＣＣ检验 ０．９０ 良好

ＶＡＳ疼痛评分（０～１０分） 定量 ＩＣＣ检验 ０．８８ 良好

２．４　ＭＲ表现与慢性疼痛的关系　１个月后复查

ＭＲ显示，存在 ＭＲ表现为软骨 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升

高的患者共１９例，发展为亚急性骨关节痛的患者

１７例，发生率为８９．５％；存在 ＭＲ表现为轻中度肌

肉软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高的患者共９７例，发展

为亚急性骨关节痛的患者１５例，发生率为１５．５％。

见表５。
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表５　１３１例ＣＨＩＫＶ感染伴关节痛患者 ＭＲ表现与１个月后亚急性骨关节痛发生情况

犜犪犫犾犲５　ＭＲｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｓｕｂａｃｕｔｅｂｏｎｅｊｏｉｎｔｐａｉｎｏｎｅｍｏｎｔｈｌａｔｅｒｏｆ１３１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＨＩＫＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｊｏｉｎｔｐａｉｎ

观察指标 患者例数
亚急性骨关节痛

患者例数

发生率

（％）
特殊说明

关节腔积液或／和关节囊积液 １０１ ３ ３．０ 含单一积液及积液合并存在类型

总体滑膜增厚 ７８ １５ １９．２ 涵盖轻、中、重度滑膜增厚患者

亚组重度滑膜增厚 １４ １０ ７１．４ 滑膜增厚程度中亚急性化风险最高亚组

腱鞘炎 ２７ ２ ７．４ 累及肌腱及腱鞘的炎症性 ＭＲ表现

软骨Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高 １９ １７ ８９．５ 反映软骨损伤的特异性 ＭＲ功能指标

重度肌肉软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高 １７ １２ ７０．６ 肌肉软组织损伤中重度病变亚组

轻中度肌肉软组织Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高 ９７ １５ １５．５ 该亚组发展为亚急性疼痛率较低

首次骨髓水肿 ２１ １７ ８１．０ 均来源于“软骨 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高”患者，

无独立发生病例

１个月复查骨髓水肿 １９ １７ ８９．５ 含急性期持续存在及随访新出现的骨髓水肿

３　讨论

由ＣＨＩＫＶ感染引起的关节病变具有高发病率

及慢性化的特点，已成为热带地区成人慢性关节痛

的重要诱因［４］。本研究通过多中心、大样本分析，证

实了ＭＲＩ在病变检测中的高效性，并通过Ｔ２Ｍａｐ

ｐｉｎｇ定量值揭示了损伤程度与预后的关联，提示

ＣＨＩＫＶ可能通过损伤软骨、骨髓及重度炎症反应

（如滑膜／软组织重度增厚），导致亚急性关节痛。

３．１　关节病变表现的临床与研究对比　本研究中，

关节积液与滑膜增厚是最常见的 ＭＲＩ征象（发生率

分别为７７．１％、５９．５％），与既往研究
［５］的核心结论

一致，但在病变分布及严重程度上存在细微差异。

差异原因可能是研究纳入标准不同：既往研究未限

制疼痛持续时间，纳入了１２例疼痛＜１ｄ的轻症患

者，而本研究严格要求疼痛持续≥１ｄ，且临床资料

完整度更高（所有病例均包含两次以上 ＭＲ复查），

避免了轻症患者对整体发生率的稀释效应。

此外，本研究发现重度滑膜增厚患者（１４例）

中，８５．７％（１２例）集中在膝关节，推测这与毒株特

性及膝关节为负重关节有关。本研究样本来源于我

国南方地区，该地区流行的 ＣＨＩＫＶ 东非基因型

Ｅ１：Ａ２２６Ｖ突变株对膝关节滑膜成纤维细胞的亲和

力更高［６］，这一发现为ＣＨＩＫＶ关节损伤的地域个

体化诊疗提供了依据。

骨髓水肿作为反映软骨下骨受累的关键征象，

在本研究中仅２１例，发生率为１６．０％，显著低于

Ｍａｎｉｍｕｎｄａ等
［７］报道的发生率（３５．０％），推测差异

原因主要与排除标准和 ＭＲＩ序列敏感性有关。本

研究严格排除了既往风湿性疾病患者（如类风湿关

节炎），而 Ｍａｎｉｍｕｎｄａ等的研究未明确排除此类人

群。这类基础疾病本身易诱发骨髓水肿，可能导致

其发生率被高估。另一方面，ＭＲＩ序列的敏感性差

异也可能影响结果。该研究采用高分辨率脂肪抑制

Ｔ２ＷＩ序列，对早期骨髓水肿的检出阈值更低（可识

别＜１ｍｍ的水肿灶）。尽管本研究包含ＳＴＩＲ序

列，但部分中心使用１．５Ｔ设备，对微小骨髓病变的

分辨率略逊于３Ｔ设备，可能遗漏部分轻度水肿灶。

值得注意的是，本研究中所有骨髓水肿患者均伴随

中重度关节积液或软骨损伤，提示ＣＨＩＫＶ感染中

的骨髓水肿并非孤立病变，而是炎症进展至软骨下

骨的标志，这与部分学者［８］提出的“ＣＨＩＫＶ关节损

伤渐进模型”（滑膜炎症→关节积液→软骨损伤→骨

髓水肿）高度契合，进一步证实了病变的渐进性特征。

关节软骨损伤作是与亚急性疼痛关联最密切的

征象［９］。本研究中，１９例软骨损伤患者中有１７例

疼痛持续＞１个月，其发生率（１４．５％）与巴西人群

研究［１０］结果（１５．２％）基本一致，但损伤部位分布存

在差异。本研究１９例关节软骨损伤患者中，２３处

软骨损伤区域的 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值较正常软骨升高

４０％～６０％，提示其可反映关节及软组织损伤严重

程度，并间接关联疼痛程度：损伤越重，Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

值越高，患者疼痛越明显，影像所示病变越严重（如
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重度肌肉软组织损伤、关节软骨损伤），患者疼痛缓

解也越缓慢，进一步证实 ＭＲＩ特征可间接反映疼痛

控制情况。

膝关节和踝关节占比高达８９．５％（１７／１９），而

巴西研究中腕关节和掌指关节的软骨损伤占比达

４０％，推测该差异与人群的职业特性相关。本研究

中６２．６％（８２例）的患者为体力劳动者，膝关节和踝

关节长期负重，软骨更易受到炎症介质［如白细胞介

素（ＩＬ）６、肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α］的侵蚀；而巴西

研究以办公室人群为主，腕关节和掌指关节的频繁

活动增加了局部软骨损伤风险，提示关节使用频率

可能是与ＣＨＩＫＶ相关的软骨损伤的重要影响因素。

３．２　Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ技术的创新价值及研究比较　

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ作为定量评估组织微观结构的技术
［１１］，

在本研究中展现出显著的临床应用潜力，其结果不

仅与既往研究存在衔接，还体现了创新。在软组织

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值方面，本研究重度损伤组［（５２．３±

６．７）ｍｓ］与轻中度组［（４２．３±５．２）ｍｓ］之间的差

异（犘＜０．０５）首次明确了其与疼痛持续时间的关

联：１７例重度损伤中，有１２例疼痛持续超过１个

月，其Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值高于轻中度组（犘＜０．０５）。既

往研究多为横断面分析，未追踪疼痛预后，无法建立

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值与亚急性化的关联。这一突破的核

心原因在于本研究的随访设计，即，所有患者均完成

１个月的 ＭＲ复查，动态观察 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值变化

与疼痛缓解的同步性，证实 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值的升高

不仅反映当前损伤程度，还可预测疼痛亚急性化的

风险。

在关节软骨 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值方面，本研究发现

损伤区域Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值较正常升高４０％～６０％，

这一结果与已有研究［１２］报道的升高３５％～５５％相

近。同时，本研究进一步明确了该升高幅度与软骨

损伤分级的相关性：Ⅲ级软骨损伤（全层缺损）的

Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值升高幅度（５５．２％±８．３％）高于Ⅰ

级（表层损伤，４２．１％±６．５％）（犘＜０．０５），结合Ｔ２

Ｍａｐｐｉｎｇ值与形态学特征进行综合判定，可见 Ｔ２

Ｍａｐｐｉｎｇ值与损伤程度的关联被低估。

此外，由于设备及 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值感兴趣区

（ＲＯＩ）选取的差异，本研究中软骨 Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值

的正常参考值（４０～６０ｍｓ）略低于既往研究（３８～

４０ｍｓ）。本研究在３Ｔ设备上选取软骨中层（胶原

纤维排列最规则的区域）作为ＲＯＩ，而多数研究采

用１．５Ｔ设备且选取软骨全层，３Ｔ设备的高信噪比

降低了组织信号干扰，使正常参考值更加精准。

３．３　特殊征象的临床意义与研究补充　肌肉软组

织水肿与踝部 Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿是本研究发现的

值得关注的征象，其临床意义在以往研究中较少被

提及。本研究结果为此类征象的解读提供了新的依

据。１１４例肌肉软组织水肿患者中，重度损伤患者

（累及三条以上肌肉者）的疼痛缓解率仅为２９．４％

（５／１７），低于轻中度组患者的８４．５％（８２／９７），这一

结果首次证实了肌肉受累程度与ＣＨＩＫＶ关节痛预

后的关联。同时，ＣＨＩＫＶ儿童的肌肉骨骼症状较

少，本研究仅见２例儿童关节痛，与部分研究
［１３］结

果一致。重度肌肉受累的情况在疼痛缓解方面差异

显著，提示病原体载量增高，并伴随更为剧烈的炎症

反应，因此疼痛缓解速度较慢，这为临床上为重度肌

肉水肿患者制定强化抗炎治疗方案提供了依据。从

病理机制来看，ＣＨＩＫＶ能够直接侵袭骨骼肌细胞，

推测骨骼肌细胞内存在ＣＨＩＫＶ病毒颗粒
［１４］也是

慢性骨关节痛患者出现骨髓水肿的原因之一，为

ＣＨＩＫＶ骨关节亚急性疼痛的早期诊断提供了影像

学依据。

本研究中，Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿的高发生率（２８／

３９，７１．８％）可作为ＣＨＩＫＶ引起踝关节损伤的重要

间接指标，这一发现填补了以往研究空白，并建立了

标准化的肌肉受累评估体系，该体系依据肌肉解剖

分区对单个部位进行统计和分级，而以往研究多仅

记录“存在／不存在”水肿，未能体现损伤严重程度差

异。此前仅有与痛风性踝关节炎相关的研究［１５］提

及该现象（发生率为４０％～５０％），而关于ＣＨＩＫＶ

感染的相关文献尚未见报道。与痛风性关节炎相

比，ＣＨＩＫＶ感染中 Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿的发生率更

高，这可能与病变机制差异有关。痛风主要通过尿

酸盐结晶的沉积引发局部炎症［１６］，而ＣＨＩＫＶ感染

则通过病毒复制与免疫介导的双重作用，导致脂肪

垫内血管的扩张和炎性细胞的显著浸润［１７］。本研

究中８例Ｋａｇｅｒ脂肪垫水肿患者的增强 ＭＲＩ结果

显示明显强化，提示血管增生，也证实了这一点。此

外，由于 Ｋａｇｅｒ脂肪垫位于踝后区且富含神经末

梢，其水肿可能直接加重踝关节疼痛。本研究中，２８

例水肿患者的踝关节视觉模拟评分［ＶＡＳ评分为

（６．２±１．３）分］高于无水肿患者［（３．５±１．１）分，犘＜

０．０５］，进一步证实了该现象与疼痛程度之间的关

联，为临床评估踝关节损伤提供了新的影像学指标。

３．４　研究局限性　本研究仍存在一些不足。首先，

回顾性设计导致部分患者的临床症状记录（如疼痛

诱因及伴随症状）不够详尽，可能影响疼痛与影像学
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关联分析的全面性；其次，１．５Ｔ与３ＴＭＲＩ设备存

在差异，尽管标准化的ＲＯＩ选择减少了误差，但仍

可能对Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值的一致性产生轻微影响；最

后，随访时间仅为１个月，无法评估Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ值

与长期慢性疼痛（如６个月或１年）之间的关联，因

此未来需延长随访周期以验证其长期预后价值。

综上所述，ＣＨＩＫＶ相关的关节损伤在 ＭＲＩ影

像中具有明显的特征性，主要表现为关节积液、滑膜

增厚、骨髓水肿及软组织炎症变化。Ｔ２Ｍａｐｐｉｎｇ

技术能够精确定量评估关节软骨及软组织的损伤程

度，其数值与患者的疼痛程度及症状的亚急性化趋

势关系密切，能够辅助预后评估，建议作为临床首选

的影像学检查方法，为制定诊疗方案提供重要的影

像支持。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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