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骨骼肌肉超音波在晶體性關節炎的臨床應用
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摘　要

晶體性關節炎是常見的發炎性關節炎之一，常見的有三種，如尿酸單鈉 (monosodium 
urate)、二羥焦磷酸鈣結晶沈積 (calcium pyrophosphate dihydrate crystal deposition)以及鹼性磷
酸鈣 (Basic calcium phosphate)晶體沉積。診斷有時會出現困難，特別是臨床表現不典型或是
侵犯在小關節時。骨骼肌肉超音波是一項重要的輔助檢查，已被認為是風濕免疫科醫師的第

二聽診器。每一種晶體性關節炎在超音波上都有其獨特的形態，可供臨床醫師作早期診斷和 
治療。本文目的乃是探討骨骼肌肉超音波對晶體性關節炎病人的臨床應用和超音波影像形態。

關鍵詞：骨骼肌肉超音波 (Musculoskeletal ultrasound) 
晶體性關節炎 (Crystal-induced arthritis)

前　言

在過去的十年中，骨骼肌肉超音波 (muscu-
loskeletal ultrasound)在風濕病領域吸引了越來越
多的關注 1-5，而此項檢查也逐漸被運用於晶體

性關節炎 (crystal-induced arthritis)的診斷或治療
上。晶體性關節炎是最常見的發炎性關節炎之

一，主要是經由一群結晶物質沈積在關節腔內

或關節旁軟組織所引發關節病變，其中常見者

為尿酸單鈉 (monosodium urate, MSU)，二羥焦
磷酸鈣結晶沈積 (calcium pyrophosphate dihydrate 
crystal deposition, CPPD)，以及鹼性磷酸鈣 (Basic  
calcium phosphate, BCP)。藉著使用超音波檢查， 
不僅可顯示結晶體沈積的解剖位置及鄰近結構

的變化，也可藉由抽取關節液以確認晶體存在

或鑑別其他病因，特別是針對小關節及少量積

液。晶體性關節炎在超音波上可觀察到關節積

液和滑膜增生，且功率都卜勒 (power doppler)
超音波在關節急性發炎處會呈現訊號增強。另

外，對於骨骼、韌帶和軟骨等解剖位置，超音

波也能觀察到結晶沈積。

痛風或二羥焦磷酸鈣結晶沈積症的確診，

主要依靠關節液偏光顯微鏡檢，以找到MSU或
CPPD晶體。但臨床上抽取關節液有其限制，
例如病患的依從性差，且有時對於小關節腔和

少量關節液無法順利抽出關節液，加上關節液

鏡檢晶體的設備和技術還未在臨床上廣泛使用

等因素，故使用超音波可協助臨床上的診斷及
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中雙輪廓徵象呈現的敏感性也不同，如Thiele
等人 16的研究指出痛風性關節炎的雙輪廓徵象

特異性為92%。

二、 急性發作期

在某些誘發因素下，已沈積或新沈積的

MSU晶體可引起關節或其它軟組織的急性發
炎。痛風急性期較為典型的表現，有關節腔

積液 (圖二A, B)、滑膜增生 (圖二A, B)和骨質
侵蝕等。關節腔積液通常對超音波呈現無回音

性，Grassi等人 17發現關節液中出現不均勻高回

音的細小點狀顆粒，類似雲霧狀，因此命名暴

風雪徵象 (snowstorm sign)(圖二A)，此徵象代表
關節液中尿酸鹽結晶的形成，是痛風性關節炎

的特異性表現。另外，在超音波上除可發現軟

組織腫脹及滑膜增生，使用彩色功率杜卜勒超

音 波 (color and power doppler ultrasound, PDUS)
可發現滑膜的血流訊號增強 (圖二B)，然而此為
一種非特異性的標誌，因為在類風濕性關節炎

也會有相似的表現20。

三、 慢性期

痛風石 (tophus)為慢性期的特徵性病變，乃
是由於尿酸鹽結晶，蛋白基質 (protein matrix)和
發炎細胞聚集所形成 21，超過一半的痛風患者若

沒有接受治療都會產生痛風石。在超音波上，

微小痛風石 (microtophi)為高回音的點狀物，較

圖一：痛風病患橫向掃描膝關節髕骨緣的近端，出現雙

輪廓徵象 (箭號 )。F：femoral condyl.

治療。而鹼性磷酸鈣晶體沈積則可在超音波上

發現有鈣化點，並且可藉由超音波導引實施治

療。本文主要目的乃是探討晶體性關節炎在超

音波下的型態，以及在臨床上的應用。

痛風

痛風臨床特點為高尿酸血症、急性關節

炎、MSU沈積形成痛風石，和慢性關節炎。除
此之外，高尿酸血症或痛風若沒有妥善接受治

療，不僅和痛風石之形成、腎衰竭及心血管疾

病有關連 6-10，也會增加罹病率和死亡率 9,11。

早期診斷並採取有效的治療措施以控制急性痛

風關節炎反復發作，可有效防止急性期轉為慢

性期，並防止關節變形及併發症的發生。雖然

在關節液中檢驗出MSU結晶是診斷痛風的主要
條件 12,13，但臨床上有其限制，例如在小關節

中抽取關節液較為困難，加上患者可能出現下

肢肌腱炎或多發性關節炎等不常見的急性臨床

特徵，以及血清尿酸檢測等實驗室檢查不具特

異性，無法證實尿酸鹽結晶在關節中的沈積情

況，這些都提高了痛風確診的難度。雖然痛風

發病早期臨床表現不典型，且沒有特異性，但

超音波及其他影像學檢查可及時發現病變並進

行治療。在一篇文獻中指出，超音波的敏感度

遠高於傳統放射線檢查，但特異性較低 14。另

外一些文獻則指出應用超音波影像技術，能夠

對早期痛風進行診斷 15,16。第一蹠趾關節 (first 
metatarsophalangeal joint)是痛風性關節炎最常侵
犯的關節，所以可以藉由超音波檢查來進行初

步篩檢。針對痛風不同時期，超音波觀察到的

影像如下：

一、無症狀高尿酸血症

當MSU達到飽和點時會開始沈積，特別是
在肢體末端沈積更快，如第一蹠趾關節。Grassi
和Thiele等人 16,17於超音波發現軟骨表面有尿酸

沈積，其所形成的白色不規則高回音線條，與

軟骨下方的硬骨骨面的白色高回音形成了所謂

的雙輪廓徵象 (double contour sign)(圖一 )，有研
究指出其特異性高達97.3%18,19，因此成為診斷

痛風性關節炎的重要標誌。然而在不同的研究
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大的痛風石則從低回音到高回音皆有可能，外

圍可能有一無回音的外環 21。Wright等人 22的研

究根據尿酸鹽沈積的程度將痛風石的表徵分成

三類：(一 )軟痛風石 (圖三A)：超音波上呈現不
規則的回音；(二 )硬痛風石 (圖三B)：超音波呈
現高回音條帶狀導致後方出現回音陰影 (acoustic 
shadow)；(三 )介於兩者之間 (圖三C)的則為混
合型痛風石。骨侵蝕方面 (圖三A)，在超音波
影像上呈現不連斷裂，Wright等人 22的研究中

發現超音波對於骨侵蝕與傳統X光檢查相較，
有較高的敏感度。另一研究也發現在小於2 mm
的小骨質破壞方面，超音波的敏感性是X光檢
查的三倍多 23。  

根據歐洲抗風濕病聯盟 (European League 

Against Rheumatism, EULAR)的建議，在痛風患
者尚未出現反覆急性發作、關節病變、痛風石

或影像上有病變，不應該使用降尿酸藥物 13。

但是在此類病患的超音波檢查中，卻發現了早

期的痛風石和雙輪廓徵象 24，這些都是尿酸沈積

的有力證據。此可提醒這些病患需要密切注意

自己的病情發展，以便痛風發作時作為降低尿

酸治療的參考；而對於已經實施降尿酸治療的

病患，也可以藉由超音波檢查來評估治療效果。

二羥焦磷酸鈣結晶沈積

CPPD的臨床特點為無症狀的軟骨鈣化、
急性滑膜炎和慢性關節炎。診斷條件為偏光

顯微鏡鏡檢，觀察到關節腔積液中含CPPD

圖二：痛風病患縱向掃描膝關節髕骨上端 (A)關節積液 (E：effusion)、滑膜增生 (箭號 )和暴風雪徵象 (＊處 )。(B)關節積
液 (E：effusion)、滑膜增生 (箭號 )和功率杜卜勒訊號增強。

(A) (B)

圖三：痛風病患 (A)縱向掃描左手第三掌指關節出現軟痛風石 (T：tophi)、骨侵蝕 (＊處 )和雙輪廓徵象 (箭號 )。(B)縱向掃
描膝關節髕骨上端出現硬痛風石 (^處 )，且在後方出現回音陰影。(C)縱向掃描左腳第一蹠趾關節出現混合型痛風
石 (箭號 )。F：femoral condyl.

(A) (B) (C)
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晶體，以及影像學檢查發現典型軟骨鈣化

(Chondrocalcinosis)25。近期一項研究，比較了

超音波、傳統X光攝影及電腦斷層在診斷CPPD
的角色，結果顯示超音波對CPPD病患的軟骨
鈣化的確診率更高 26。針對超音波所觀察到的

CPPD晶體沈積造成的影像如下：

一、透明軟骨中的沈積

CPPD晶體沈積在透明軟骨內會呈現高回音
線條，這形態和MSU晶體主要沈積在關節表面
是不同的。CPPD晶體的沈積形態可呈現成不連
續的點狀物，或連續的直線狀鈣化 (圖四A)，
其中最常見的部位為膝關節的股骨髁。一些研

究指出，有時傳統影像顯示為正常時，超音波

可觀察到小的CPPD晶體沈積 19,27。

二、 纖維軟骨中的沈積

CPPD晶體沈積在纖維軟骨，在超音波上
顯示為白色亮點，形狀可以是圓形或是不規

則。可於膝關節的半月軟骨 (圖四B)或手腕尺
側的三角韌帶發現。

三、 關節外的軟組織沈積

CPPD晶體通常平行於韌帶纖維方向沈積， 
在超音波上顯示為高回音的白色線狀，有後方

回音陰影。Falsetti 和Ellabban等人報導CPPD
晶體沈積在阿基里斯肌腱 (Achilles tendon)及足

底筋膜 28,29。而在2009年，Ciapetti等人也在阿
基里斯肌腱發現CPPD晶體沈積物 30。

鹼性磷酸鈣晶體沈積

當鹼性磷酸鈣晶體沈積在關節周圍及關節腔

內，會引起一些特定的臨床症狀。鈣化性肌腱

炎 (calcific tendinitis)是常見的臨床表徵，也是
肩部疼痛常見的原因之一。鈣化的部位以旋轉

肌群 (rotator cuff)中的棘上肌肌腱 (supraspinatus 
tendon)最常被侵犯。而沈積最常發生的位置是
在棘上肌肌腱附著於肩部大轉子 (greater tuberos-
ity)前1.5至2.0公分，所謂危險區域 (critical 
zone)的位置。研究指出傳統放射線檢查約可在
10%成人發現鈣化 31，另一項研究則報導約有一

半的病人雖有鈣化卻無症狀 32。從以上研究結

果得知雖然傳統放射線檢查可以很容易觀察到

鈣化，卻無法提供足夠的證據證實鈣化是肩痛

的主要原因。因而，更近一篇研究指出，在鈣

化的區域內，若功率杜卜勒超音波血流訊號增

強，並發現旋轉肌肌腱變厚，則與病患肩痛有

強烈關係 33，此結果顯示超音波可幫助臨床醫師

確認旋轉肌鈣化是否為造成病患肩痛的原因。

超音波所顯示的旋轉肌群鈣化可分為三種：第

一種為肌腱內出現高回音白點，有後方回音陰

影；第二種為高回音之白點合併微弱的回音陰

影；第三種為高回音之白點不具回音陰影 (圖五
A)34。臨床上，大部分鈣化性肌腱炎病人以保

圖四：(A)橫向掃描膝關節髕骨緣的近端，CPPD晶體沉積在透明軟骨內層 (箭號 )。(B)縱向掃描膝關節內側，CPPD晶
體沉積在半月軟骨 (箭號 )。F：femoral condyl. 

(A) (B)
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守性治療法即可痊癒。然而，一項研究在使用

超音波導引下實施針刺生理食鹽水灌洗 (圖五B)
與保守治療之間，比較短期和長期的預後，結

果顯示有接受超音波導引針刺之治療組在一年

的追蹤下可獲得不錯的疼痛控制 35。

結　論

只要結晶體在組織中沉積，超音波就可以

顯示出異常表現。如上述內文介紹，晶體性關

節炎有不同的影像特徵。若臨床上多加利用超

音波這項工具，不僅有助於各種關節炎的鑑別

診斷，也可評估治療效果。所以超音波著實具

有其重要的價值。
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Crystal-induced arthritis (CIA) is one of the common inflammatory arthritis. There are three main types of 

crystals involved: monosodium urate, calcium pyrophosphate dihydrate and basic calcium phosphate. The diagnosis 

is sometimes difficulty to do, particularly in atypical clinical manifestation or when small joints are involved. The 

musculoskeletal ultrasound is an important auxiliary examination and has been considered as a Rheumatologist’s 

stethoscope. Each type of CIA has several unique ultrasonographic features, allowing the clinicians to early 

diagnosis and treatment. The aim of this paper is to describe the clinical utility of the musculoskeletal ultrasound and 

ultrasonographic findings in patients with CIA. (J Intern Med Taiwan 2014; 25: 115-121)


