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【摘要】 　 目的　
 

探讨磁共振成像加拿大脊柱关节炎研究协会(SPARCC)评分联合 C 反应蛋白(CRP)、骨特异性碱性磷

酸酶(BALP)、骨密度(BMD)和血沉(ESR)在强直性脊柱炎(AS)诊断中的价值。 方法　 回顾性分析了 2021 年 5 月至 2024 年

5 月我院收治的 60 例 AS 患者(达纽约标准)和 60 例疑似 AS 者(未达纽约标准)的临床资料。 通过磁共振成像评估 SPARCC
评分,同时检测血清 CRP、BALP 水平,测量腰椎和股骨颈 BMD,以及 ESR 值。 比较两组间指标的差异,并分析指标间的相关

性。 结果　 AS 组的 SPARCC 评分、CRP、BALP 和 ESR 显著高于疑似 AS 组(P<0. 05),而腰椎和股骨颈 BMD 显著低于疑似 AS
组(P<0. 05)。 SPARCC 评分与 CRP、BALP、ESR 呈正相关(r= 0. 236、0. 361、0. 474,

 

P<0. 05),与腰椎和股骨颈 BMD 呈负相关

(r= -0. 309、-0. 281,
 

P<0. 05)。 SPARCC 评分、CRP、BALP、腰椎 BMD、股骨颈 BMD、ESR 是影响 AS 发生的独立危险因素(P<
0. 05)。 联合检测各指标的 AUC 值最高,为 0. 973(95% CI:

 

0. 948 ~ 0. 997)。 结论 　 磁共振 SPARCC 评分联合 CRP、BALP、
BMD 和 ESR 能够显著提高 AS 的诊断准确性,为 AS 的早期诊断和治疗提供了新的参考依据。
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【Abstract】　 Objective　

 

To
 

explore
 

the
 

value
 

of
 

the
 

magnetic
 

resonance
 

SPARCC
 

score
 

combined
 

with
 

C - reactive
 

protein
 

(CRP),
 

bone
 

specific
 

alkaline
 

phosphatase
 

(BALP),
 

bone
 

mineral
 

density
 

(BMD)
 

and
 

erythrocyte
 

sedimentation
 

rate
 

(ESR)
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

ankylosing
 

spondylitis
 

(AS). Methods　
 

Clinical
 

data
 

of
 

60
 

AS
 

patients
 

( fulfilled
 

New
 

York
 

criteria)
 

and
 

60
 

suspected
 

AS
 

patients
 

(not
 

fulfill
 

New
 

York
 

criteria)
 

between
 

May
 

2021
 

and
 

May
 

2024
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

The
 

SPARCC
 

score
 

was
 

e-
valuated

 

by
 

magnetic
 

resonance
 

imaging.
 

Serum
 

CRP
 

and
 

BALP
 

levels
 

were
 

detected.
 

Lumbar
 

and
 

femoral
 

neck
 

BMD,
 

and
 

ESR
 

values
 

were
 

measured.
 

The
 

differences
 

in
 

indicators
 

were
 

compared
 

between
 

two
 

groups.
 

The
 

correlation
 

between
 

the
 

indicators
 

was
 

analyzed.
Results　

 

The
 

SPARCC
 

score,
 

CRP,
 

BALP
 

and
 

ESR
 

of
 

the
 

AS
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

suspected
 

AS
 

group
 

(P<0. 05).
 

The
 

BMD
 

of
 

the
 

lumbar
 

spine
 

and
 

femoral
 

neck
 

in
 

the
 

AS
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

suspected
 

AS
 

group
 

(P<0. 05).
 

The
 

SPARCC
 

score
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

CRP,
 

BALP
 

and
 

ESR
 

( r= 0. 236,
 

0. 361
 

and
 

0. 474,P<0. 05).
 

It
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

lumbar
 

spine
 

and
 

femoral
 

neck
 

BMD
 

( r= -0. 309
 

and
 

-0. 281,
 

P<0. 05).
 

SPARCC
 

score
 

,
 

CRP,
 

BALP,
 

lumbar
 

spine
 

BMD,
 

femoral
 

neck
 

BMD
 

and
 

ESR
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

AS
 

(P<0. 05).
 

The
 

AUC
 

value
 

of
 

the
 

joint
 

detection
 

of
 

various
 

indicators
 

was
 

the
 

highest.
 

It
 

was
 

0. 973(95%CI:
 

0. 948~ 0. 997). Conclusions　
 

The
 

combina-
tion

 

of
 

magnetic
 

resonance
 

SPARCC
 

score
 

with
 

CRP,
 

BALP,
 

BMD
 

and
 

ESR
 

can
 

significantly
 

improve
 

the
 

diagnostic
 

accuracy
 

of
 

AS.
 

This
 

provides
 

new
 

reference
 

for
 

the
 

early
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

AS.
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density;ESR;Joint
 

prediction

　 　 强直性脊柱炎(ankylosing
 

spondylitis,
 

AS)是一

种慢性自身免疫性疾病,主要累及脊柱和骶髂关节,
导致疼痛、僵硬和功能障碍[1] 。 AS 的发病机制复杂,
涉及遗传、免疫和环境等因素[2] 。 据最新数据显示,
AS 的全球发病率为 0. 1% ~ 1. 4%,男性多见,发病高

峰在 20~40 岁[3] 。 尽管 AS 早期症状不典型,但随着

病情进展,患者会出现腰背痛、脊柱强直和关节肿胀

等症状,严重影响生活质量。 目前,AS 的诊断主要依

赖于临床表现、影像学检查和实验室检查,但由于早

期症状不典型,诊断难度较大,容易导致误诊和漏

诊[4] 。 因此,寻找一种准确、可靠且简便易行的早期

诊断方法对于 AS 的治疗和预后至关重要。 近年来,
多指标联合检测在 AS 诊断中的应用逐渐受到关注。
加拿大脊柱关节炎研究协会( spondyloarthritis

 

re-
search

 

consortium
 

of
 

Canada,
 

SPARCC)评分、C 反应

蛋白(C-reactive
 

protein,
 

CRP)、骨特异性碱性磷酸酶

(bone-specific
 

alkaline
 

phosphatase,
 

BALP)、骨密度

(bone
 

mineral
 

density,
 

BMD)和血沉(erythrocyte
 

sedi-
mentation

 

rate,
 

ESR)等指标在 AS 的诊断和病情评估

中显示出一定的价值[5,6] 。 目前关于这些指标联合

检测在 AS 诊断中的效果和应用的研究相对较少,且
结果存在争议。 本研究通过回顾性分析 AS 患者临

床资料,探究磁共振 SPARCC 评分联合 CRP、BALP、
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BMD、ESR 对 AS 的诊断价值,以期为 AS 的早期诊断

和治疗提供新的参考依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 收集 2021 年 5 月至 2024 年 5 月

我院收治的 60 例 AS 患者和同期 60 例疑似 AS 患

者的临床资料。 纳入标准:①AS 患者需满足纽约标

准(即骶髂关节 X 射线分级≥2 级且伴炎性腰背痛、
腰椎活动受限等至少 1 项临床标准) [7] ;②疑似 AS
患者未达纽约标准但存在炎性腰背痛等临床表现

或 MRI 提示骶髂关节骨髓水肿者;③临床资料完整

无缺失;④均无 MRI 检查禁忌证;⑤无系统性红斑

狼疮、类风湿关节炎、硬皮病、皮肌炎等结缔组织

病;⑥年龄≥18 周岁。 排除标准:①合并感染、恶性

肿瘤、重大器官病变者;②入组前半年内有骶髂关

节外伤史者;③伴甲状腺、甲状旁腺功能异常等骨

代谢相关疾病者;④伴痛风性或类风湿性关节炎等

可能引发 AS 者;⑤既往接受过肿瘤坏死因子生物

制剂治疗者;⑥入组前半年内服用过影响骨代谢药

物者。 本研究经医院伦理委员会审批通过。
1. 2　 方法　 本研究采用回顾性方式,无需签署知情

同意书。 调查医师经统一培训后开展调查,通过电

子病例以及纸媒病例等方式收集研究对象临床相

关资料,由两名以上研究人员核对信息无误录入。
资料包括年龄、性别、体重指数(BMI)、吸烟史、饮酒

史、文化程度、收缩压、舒张压、空腹血糖(FPG)、甘
油三酯(TG)、高密度脂蛋白(HDL)等。 采用 Philips

 

Achieva
 

3. 0
 

T 超导型 MRI 扫描仪行检查,患者取仰

卧位,依次进行 T1WI、T2WI 及 STIR / FATSAT 序列

扫描以全面捕捉骶髂关节炎症信号,扫描范围覆盖

双侧关节及邻近结构(上下各延伸 1 ~ 2
 

cm),并通

过呼吸训练(如屏气或浅呼吸)减少运动伪影。
1. 3　 观察指标

1. 3. 1　 磁共振 SPARCC 评分[8] 　 在骶髂关节斜冠

状位 STIR 序列中,选取显示较好的连续 6 个层面进

行评分,示例见图 1。 在 SPARCC 评分体系中,每个

骶髂关节层面被划分为 4 个象限,针对各象限内的

骨髓水肿信号进行独立评分:若存在高信号骨髓水

肿,则该象限计 1 分,否则计 0 分。 此外,系统进一

步评估水肿信号的强度与深度:强度评分通过与同

层面髂前静脉信号强度对比确定,当水肿信号强度

达到或超过髂前静脉时计 1 分;深度评分则基于水

肿病灶向软骨面延伸的垂直距离,若深度超过 1
 

cm
则计 1 分。 SPARCC 总分由三部分构成:范围评分

(0 ~ 48 分,基于 6 个层面×4 个象限×每个象限最高

2 分)、强度评分(0 ~ 12 分,基于 6 个层面×每个层面

最高 2 分)及深度评分(0 ~ 12 分,基于 6 个层面×每
个层面最高 2 分),最终总分范围为 0 ~ 72 分。 评分

环节选拔 3 名具有 5 年以上骶髂关节 MRI 诊断经

验的医生,经系统培训(含 SPARCC 标准理论讲解、
炎症征象识别实操及健康 / 病例模拟评分演练)后,
对 20 例典型病例进行预评分,采用 Kappa 统计量评

估一致性,若 Kappa<0. 6 则重新细化评分标准(如

明确水肿与血管流空信号的鉴别),最终由两名医

生交叉评分,分歧时协商达成一致。

图 1　 AS 患者磁共振图　 a:双侧骶髂关节面骨质毛糙,局灶骨质水肿,关节间隙假性增宽;b:右侧骶髂关节髂骨面少许骨质水肿,左
侧骶髂关节骶骨面骨质模糊;c:双侧骶髂关节面模糊,少许骨质水肿,关节间隙变窄;d:双侧骶髂关节骨质毛糙,右侧骶髂关节髂骨面

骨质硬化

1. 3. 2　 CRP、BALP、ESR 检测　 抽取患者的空腹静

脉血 5
 

ml,置于抗凝管中。 血液样本经过离心静置

后,取上层血清。 将血清保存于-20
 

℃环境下,以备

后续测量。 其中 CRP、BALP 采用酶联免疫吸附法

测量,ESR 采用 Westergren 法测量。
1. 3. 3　 BMD 测量　 采用双能 X 射线 BMD 测定仪

对患者进行腰椎、股骨颈部位的 BMD 测定。 测量

前,患者需去除身上可能影响 X 射线穿透的金属物

品,如腰带、项链等。 患者躺在检查床上,根据设备

的指示调整体位。 设备会向患者发射两种不同能

量的 X 射线,通过测量 X 射线穿透身体后被探测器

接收的强度,计算出 BMD 值。 测量过程中,设备会

自动校准和调整,以确保测量结果的准确性。
1. 4　 统计学方法　 应用 SPSS

 

22. 0 统计学软件进

行数据分析。 计数资料以例数(%)表示,组间比较

采用 χ2 检验;计量资料以均数±标准差表示,组间比

较采用 t 检验或秩和检验;采用 Pearson 法进行相关

性分析;以二元 Logistic 回归分析影响 AS 发生的独

立危险因素;建立 ROC 曲线分析各项变量预测 AS
发生的效能。 检验水准 α = 0. 05。
2　 结果

2. 1　 两组一般资料比较　 两组的年龄、性别、BMI、
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吸烟史、饮酒史、文化程度、收缩压、舒张压、FPG、
TG、HDL 相比,差异无统计学意义(P>0. 05);AS 组

的 SPARCC 评分、CRP、BALP、ESR 高于疑似 AS 组,

腰椎 BMD、股骨颈 BMD 低于疑似 AS 组,差异有统

计学意义(P<0. 05)。 见表 1。

表 1　 两组一般临床资料比较

项目 AS 组(n= 60) 疑似 AS 组(n= 60) 统计量 P

年龄(岁) 31. 15±7. 28 31. 02±7. 09 t= 0. 025 0. 980

性别[n(%)] 男 46(76. 67) 41(68. 33) χ2 = 1. 641 0. 200

女 14(23. 33) 19(31. 67)

BMI(kg / m2 ) 22. 12±3. 34 22. 37±3. 29 t= -0. 380 0. 704

吸烟史[n(%)] 有 22(36. 67) 20(33. 33) χ2 = 0. 178 0. 673

无 38(63. 33) 40(66. 67)

饮酒史[n(%)] 有 16(26. 67) 15(25. 00) χ2 = 0. 238 0. 626

无 44(73. 33) 45(75. 00)

文化程度[n(%)] 高中及以下 11(18. 33) 13(21. 67) χ2 = 0. 232 0. 630

高中以上 49(81. 67) 47(78. 33)

收缩压(mmHg) 111. 75±11. 04 112. 27±10. 20 t= -0. 188 0. 851

舒张压(mmHg) 72. 90±6. 16 72. 58±6. 26 t= 0. 365 0. 716

FPG(mmol / L) 5. 48±1. 19 5. 60±1. 31 t= -0. 797 0. 427

TG(mmol / L) 1. 56±0. 45 1. 63±0. 57 t= -0. 244 0. 807

HDL(mmol / L) 1. 57±0. 38 1. 62±0. 20 t= -1. 288 0. 200

SPARCC 评分(分) 47. 47±13. 17 36. 25±10. 96 t= 6. 431 <0. 001

CRP(mg / L) 20. 88±4. 82 15. 98±4. 14 t= 6. 846 <0. 001

BALP(U / L) 20. 83±4. 78 15. 89±3. 13 t= 8. 149 <0. 001

腰椎 BMD 1. 24±0. 35 1. 52±0. 32 t= -8. 626 <0. 001

股骨颈 BMD 1. 02±0. 32 1. 44±0. 42 t= -6. 124 <0. 001

ESR(mm / h) 25. 95±7. 67 18. 90±6. 94 t= 23. 932 <0. 001

2. 2　 SPARCC 评分和 CRP、BALP、BMD、ESR 的

相关性分析 　 SPARCC 评分与 CRP、BALP、ESR 呈

正相关,与腰椎 BMD、股骨颈 BMD 呈负相关,差异

有统计学意义(P<0. 05)。 见表 2。
2. 3　 诊断 AS 的独立影响因素分析　 二元 Logistics
回归分析结果显示:SPARCC 评分、CRP、BALP、腰
椎 BMD、股骨颈 BMD、ESR 是诊断 AS 的独立影响

因素(P<0. 05)。 见表 3。

表 2　 SPARCC 评分与 CRP、BALP、BMD、ESR 的相关性分析

变量 r P

CRP 0. 236 <0. 001

BALP 0. 361 <0. 001

腰椎 BMD -0. 309 <0. 001

股骨颈 BMD -0. 281 <0. 001

ESR 0. 474 <0. 001

表 3　 诊断 AS 的 Logistic 回归分析

变量 B SE Wald
 χ2 P OR 95%CI

SPARCC 评分 0. 199 0. 044 7. 334 0. 007 1. 126 1. 033 ~ 1. 228

CRP 0. 304 0. 097 9. 847 0. 002 1. 355 1. 121 ~ 1. 638

BALP 0. 434 0. 124 12. 191 <0. 001 1. 543 1. 210 ~ 1. 969

腰椎 BMD -3. 376 1. 375 6. 025 0. 014 0. 034 0. 002 ~ 0. 506

股骨颈 BMD -4. 101 1. 207 11. 553 0. 001 0. 017 0. 002 ~ 0. 176

ESR 0. 127 0. 058 4. 834 0. 028 1. 136 1. 014 ~ 1. 272

常量 -11. 123 4. 114 7. 308 0. 007 -

2. 4　 列线图构建　 基于表 3 中独立危险因素构建

AS 的列线图诊断模型,见图 2。 本列线图是一种整

合多变量临床指标以量化评估 AS 患病风险的预测

模型可视化工具。 其通过将炎症标志物 ( ESR、
CRP)、骨代谢指标 ( BALP )、 BMD 及影像学评分

(SPARCC)等异构数据,依据回归权重转化为统一

尺度的分值(各变量对诊断的贡献度)。 各指标分

值之和即为总分,对应模型中的线性预测值。 最

后,通过函数映射将总分转换为直观的 AS 诊断概

率(0. 1 ~ 0. 9)。
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图 2　 列线图构建

2. 5　 相关指标及联合诊断 AS 的 ROC 分析　 根据

二元 Logisitc 回归结果,构建相关诊断模型,模型公

式= 0. 199×SPARCC 评分+0. 304×血清 CRP 水平+
0. 43×血清 BALP 水平- 3. 376 ×腰椎 BMD - 4. 101 ×
股骨颈 BMD + 0. 127 ×血清 ESR - 11. 123。 Omnibus
检验 P < 0. 001,提示该模型有意义; Hosmer-Leme-
show 检验 χ2 = 6. 378,

 

P = 0. 605>0. 05,提示模型拟

合度较好, 同时该模型的预测准确率较高, 为

90. 8%。 建立 ROC 曲线分析相关指标及联合诊断

AS 价值,结果显示联合指标检测的 AUC 高于单个

指标,且敏感度和特异性均为最优(P<0. 05)。 见图

3、表 4。 使用 Bootstrap 法(B = 1000)对列线图预测

模型进行内部验证,结果表明,修正偏差后的预测

曲线与理想线基本重合,C-index 为 0. 945,表明该

模型具有较好的预测能力。 该模型的决策曲线显

示,其在阈值概率范围 0. 02 ~ 0. 93,且表现出净收益

率大于 0 的特点,超过了两条无效线。 见图 4、图 5。

图 3　 相关指标及联合诊断 AS 的 ROC 曲线图

表 4　 相关指标及联合诊断 AS 的 ROC 分析

变量 AUC SE P 95%CI cut-off 值 约登指数 敏感度 特异度

SPARCC 评分 0. 735 0. 045 <0. 001 0. 647~ 0. 822 42 0. 350 0. 617 0. 733

CRP 0. 783 0. 041 <0. 001 0. 703~ 0. 864 18. 97 0. 450 0. 700 0. 750

BALP 0. 797 0. 041 <0. 001 0. 716~ 0. 877 17. 56 0. 534 0. 717 0. 817

腰椎 BMD 0. 712 0. 046 <0. 001 0. 621~ 0. 803 1. 33 0. 333 0. 783 0. 550

股骨颈 BMD 0. 798 0. 041 <0. 001 0. 719~ 0. 878 1. 17 0. 516 0. 783 0. 733

ESR 0. 751 0. 044 <0. 001 0. 665~ 0. 837 23. 03 0. 400 0. 650 0. 750

联合预测 0. 973 0. 012 <0. 001 0. 948~ 0. 997 0. 3788868 0. 883 0. 950 0. 933

图 4　 列线图风险预测模型的校准曲线

图 5　 列线图风险预测模型的决策曲线

3　 讨论

AS 的主要临床表现为骶髂关节炎和肌腱 / 韧带

与骨连接处附着点炎症,其起病隐匿,可能导致较

高的致残率,对患者的生活质量产生严重影响[9] 。
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因此,早期识别并开展治疗是遏制 AS 疾病进展、降
低致残风险、提高患者生活质量的关键。 研究表

明,MRI 在 AS 早期诊断中优势显著[10] 。 在 AS 骶

髂关节炎前期,X 射线和 CT 难以显示的局部组织

炎症,如软骨破坏、关节旁水肿、炎症细胞浸润和血

管增生等,MRI 均可清晰呈现[11] 。 此外,MRI 对骶

髂关节和脊柱关节的骨髓水肿、软骨异常改变及骨

髓内脂肪沉积的显示效果优于 CT,且能获取人体各

方向断面图像,利于病变的三维定位[12] 。 磁共振

SPARCC 评分是常用的评估系统,用于量化评估 AS
病情严重程度和进展。 它依据 MRI 图像,对骶髂关

节的骨髓水肿、关节侵蚀和关节间隙增宽等病变进

行评估,以了解病情活动性和进展情况[13] 。 赖苑威

等研究发现,SPARCC 评分越高,炎症和侵蚀程度越

严重,AS 病情活动性越高[14,15] ,本研究结果与之

相似。
  

Kim 等指出,炎症在 AS 发病中起核心作用,是
病理过程的关键环节。 与炎症紧密相关的免疫反

应涉及多种物质,包括抗原、细胞因子及受体蛋白,
这些物质在炎症介导下相互作用,促进 AS 发生发

展[16] 。 CRP 是急性期蛋白,机体处于感染等异常状

态时水平升高。 在 AS 患者中,CRP 水平升高反映

炎症活跃,检测 CRP 有助于了解病情活动性和治疗

效果[17] 。 ESR 是测量红细胞沉降速度的指标,炎症

和感染时通常升高,AS 中炎症反应可能导致 ESR
升高。 但研究显示,CRP 和 ESR 水平受多种因素影

响,如感染、炎症性疾病、自身免疫病等[18] 。 而且,
早期 AS 患者中二者可能正常或轻度升高,敏感性

不高,部分患者还可能因个体差异、疾病严重程度、
治疗干预等因素,出现 CRP 和 ESR 水平不升高的

情况。 鉴于这些局限性,早期 AS 诊断应注重多指

标联合检测策略。 磁共振 SPARCC 评分作为量化

评估工具,可衡量 AS 病情严重程度和进展。 本研

究通过 Pearson 相关分析验证了 SPARCC 评分与 AS
相关生物标志物的关系。 结果显示,SPARCC 评分

与 CRP、BALP 和 ESR 呈正相关,与腰椎 BMD 和股

骨颈 BMD 呈负相关。 这表明,随着 SPARCC 评分

增加,AS 患者炎症活动增强,BMD 降低,骨代谢活

跃。 这一发现不仅支持 SPARCC 评分评估 AS 病情

的有效性,还揭示其与炎症和骨代谢的紧密联系。
从机制上看,AS 发病与 IL-17 / IL-23

 

-
 

Wnt / DKK-1
轴密切相关。 活化的 Th17 细胞分泌 IL-17A / F 及

IL-23,一方面通过 RANKL / RANK 通路促进破骨细

胞分化,加速骨吸收,导致 BMD 下降;另一方面刺激

成骨细胞前体分泌 Wnt 通路抑制剂,抑制骨形成关

键蛋白表达,限制骨形成效率。 骨吸收释放的细胞

因子又可进一步激活免疫细胞,形成“炎症-骨破坏-
更多炎症”的恶性循环[19] 。 本研究中,SPARCC 评

分与 CRP 和 ESR 的正相关,反映了炎症在 AS 发病

机制中的核心地位,证实了炎症活动与病情进展的

密切关联。 SPARCC 评分与 BALP 的正相关,可能

意味着病情加重时,AS 患者骨形成活动增强,这与

炎症介导的骨组织破坏和修复过程有关[20] 。 BALP
升高可能反映了机体在炎症刺激下的异常修复 / 成
骨过程,而非健康的骨重建[21] 。 但后续还需要结合

骨吸收情况来进一步判断。 SPARCC 评分与腰椎和

股骨颈 BMD 的负相关提示,AS 患者存在骨质疏松

风险,这与先前研究结果一致,即 AS 患者 BMD 显

著降低,可能与疾病持续活动性相关[22] 。 BMD 降

低可能与炎症介导的免疫反应导致骨组织破坏有

关,增加了患者骨折风险[23,24] 。 因此,对于 SPARCC
评分较高的 AS 患者,应特别关注其 BMD 变化,采
取必要预防措施降低骨质疏松风险。

  

本研究还发现,SPARCC 评分、CRP、BALP、腰
椎 BMD、股骨颈 BMD 和 ESR 是诊断 AS 的独立危

险因素。 这意味着在 AS 临床管理中,应综合考虑

这些因素,制定个性化治疗方案。 对于 SPARCC 评

分较高的患者,重点关注其炎症活动和 BMD 变化,
采取适当抗炎治疗和骨质疏松预防措施。 同时,对
其他独立危险因素如 CRP、BALP 和 ESR 等,也应给

予足够关注,根据患者具体情况采取相应干预措

施。 在评估 AS 诊断效能时,本研究采用多指标联

合检测策略。 结果显示,这些指标联合应用显著提

高了诊断准确性和可靠性,AUC 达 0. 973,灵敏度和

特异性分别为 0. 950 和 0. 933,优于单一指标测量,
表明多指标联合检测在 AS 诊断中价值较高。 且使

用 Bootstrap 法(B = 1000)对列线图预测模型进行内

部验证,结果表明,修正偏差后的预测曲线与理想

线基本重合,C-index 为 0. 945,表明该模型具有较

好的预测能力。 该模型的决策曲线显示,其在阈值

概率范围 0. 02 ~ 0. 93,且表现出净收益率大于 0 的

特点,超过了两条无效线。 说明该模型更具优势,
通过结合 SPARCC 评分、CRP、BALP、BMD 及 ESR
等生物标志物,能为 AS 早期诊断与干预提供依据。

  

综上,磁共振 SPARCC 评分与 CRP、BALP、ESR
等生物标志物在 AS 的诊断中展现出显著效能。 通

过多指标联合检测策略,这些指标的联合应用极大

地提升了诊断的准确性和可靠性。 然而,本研究存

在一定局限性。 首先,本研究为回顾性设计,缺乏

长期随访数据,限制了对疾病发展轨迹与预测模型

动态表现的深入了解。 其次,样本量有限,且未涵

盖不同地域、年龄、性别及疾病阶段的 AS 患者,可
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能影响模型的普遍适用性和泛化能力。 第三,本研

究中定义为“疑似 AS” 的对照组,部分入选被试实

际上更符合关于非放射学中轴型脊柱关节炎( nr-
axSpA)的诊断。 因此,本研究的部分结果倾向于对

已确诊的放射学阳性 AS(r-axSpA)与 nr-axSpA 患者

之间的比较,而非严格意义上的“AS 与非 AS”比较,
这可能在解释“诊断 AS”的结论时引入偏差。

 

此外,
本研究仅纳入了骨形成标志物 BALP,未能同时检

测如 I 型胶原羧基端肽等骨吸收标志物。 完整的骨

代谢评估需要同时考察骨形成与骨吸收过程,未来

研究纳入骨吸收标志物将有助于更全面地揭示 AS
中炎症与骨代谢紊乱的相互作用机制。 最后,本研

究为单中心研究,诊断模型未进行外部验证。 未来

研究应扩大样本多样性,采取前瞻性设计,纳入长

期随访机制,更全面评估模型诊断效能。
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