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膝骨关节炎影像诊断的研究进展
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摘　要　随着影像技术的发展，影像诊断的特异性和灵敏度越来越高，膝骨关节炎的影像诊断越来越准确、便捷，联合应用各种影

像检查技术可对膝骨关节炎的关节损伤情况进行全面评估。本文从Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、光学相干断层扫描及单光子发射计算机断层

成像等方面，对膝骨关节炎影像诊断的研究进展作一综述。

关键词　骨关节炎，膝　诊断显像　综述

　　膝骨关节炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）是一种退
行性病变，以软骨退变、关节表面或边缘骨赘形成为

主要病理特征。ＫＯＡ病变可涉及全关节结构，影像
检查可见骨骼、软骨、半月板、韧带和滑膜组织的退行

性改变。对于典型的 ＫＯＡ病变，Ｘ线检查即能明确
诊断；但对于有一定临床症状但还未发生明显结构改

变的早期 ＫＯＡ，Ｘ线检查诊断困难。近年来，随着
ＣＴ、ＭＲＩ、光学相干断层扫描（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）及单光子发射计算机断层成像（ｓｉｎｇｌｅ－
ｐｈｏｔｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）等影像
检查技术的提高，ＫＯＡ早期诊断的准确率也大大提
高。本文对ＫＯＡ影像诊断的研究进展综述如下。

１　Ｘ线检查
在ＫＯＡ的诊断中Ｘ线检查主要用于评估关节间

隙宽度（ｊｏｉｎｔｓｐａｃｅｗｉｄｔｈ，ＪＳＷ），检查标准体位为膝关
节拓展位，即双膝关节完全伸直负重前后位。与半定

量或手动测量的重复性评分相比，基于Ｘ线片的自动
评估可采用更多的指标对ＫＯＡ的关节间隙特征进行
评价，如最低ＪＳＷ、平均ＪＳＷ、关节间隙面积及特定位

置的 ＪＳＷ等［１］。Ｖｉｇｎｏｎ［２］的研究表明，最低 ＪＳＷ用

于ＫＯＡ患者关节间隙变化的评估，重复性和敏感性
最高。Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级标准是目前应用最广
泛的ＫＯＡ放射学诊断标准（表１）。该标准依据骨赘

表１　Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级标准

Ｘ线表现 分级

无ＫＯＡ影像学特征 ０级
可疑的ＪＳＮ和可能的骨赘唇样变 Ⅰ级
前后负重位Ｘ线片上可见明显的骨赘和可能存在的ＪＳＮ Ⅱ级
多发骨赘、明确的ＪＳＮ、硬化和可能的骨性畸形 Ⅲ级
大骨赘、典型的ＪＳＮ、严重硬化和绝对骨性畸形 Ⅳ级

形成和关节间隙狭窄（ｊｏｉｎｔｓｐａｃｅｎａｒｒｏｗｉｎｇ，ＪＳＮ）的程
度对ＫＯＡ的病情进展进行评估［１］。

２　ＣＴ检查
半月板损伤或缺失通常被看作是ＫＯＡ的一个诱

发因素，ＣＴ检查是评估半月板损伤较好的方式之一。
ＫＯＡ患者半月板损伤的 ＣＴ影像一般表现为局限性
低密度区，呈圆形、椭圆形或不规则低密度影，边缘完

整，边界清晰。由于 ＫＯＡ患者内侧半月板损伤多于
外侧，半月板边缘多呈弧形改变，外缘膨隆或局部凸

出，半月板内可见长轴与纵向纤维一致的低密度裂隙

征。但ＫＯＡ患者半月板损伤的裂隙征边缘欠锐利，
与半月板急性损伤的裂隙征有明显差别［３］。

３　ＭＲＩ检查
ＭＲＩ检查可为软骨的形态评估提供信息，使局灶

性或弥漫性软骨损伤的成像成为可能。ＭＲＩ软骨成
像技术主要包括自旋回波（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ）序列、梯度
回波（ｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＧＲＥ）序列、快速自旋回波（ｆａｓｔ
ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）序列、三维扰相梯度回波脂肪抑制
（ｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄｅｃｈｏｉｍａ
ｇｉｎｇｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ，３Ｄ－ＳＰＧＲ）序列、三维双回
波稳态（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｕａｌ－ｅｃｈｏｓｔｅａｄｙ－ｓｔａｔｅ，３Ｄ
－ＤＥＳＳ）序列、驱动平衡傅里叶变换（ｄｒｉｖｅｎｅｑｕｉｌｉｂｒｉ
ｕｍＦｏｕｒｉｅｒｔｒａｎｓｆｏｒｍ，ＤＥＦＴ）成像技术等。３Ｄ－ＳＰＧＲ
序列可获得高分辨率的软骨图像，是目前软骨成像的

定量评分标准［４］。３Ｄ－ＤＥＳＳ可获得２个或２个以上

的梯度回波，并可将１个聚焦脉冲分离为１对回波，
具有从相同的短时间成像数据中同时分析出图像和

数据的优势，可使软骨和滑液在 Ｔ２加权像上呈高信
号，能对软骨表面的连续性及软骨厚度进行评估。
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在ＭＲＩ图像上液体呈增强信号，在３Ｄ－ＤＥＳＳ、
稳态自由进动（ｓｔｅａｄｙ－ｓｔａｔｅｆｒｅｅｐｒｅｃｅｓｓｉｏｎ，ＳＳＦＰ）序
列、平衡稳态自由进动技术（ｂａｌａｎｃｅｄｓｔｅａｄｙ－ｓｔａｔｅ
ｆｒｅｅｐｒｅｃｅｓｓｉｏｎ，ｂＳＳＦＰ）序列及波动平衡 ＭＲＩ图像上，
液体与软骨的对比度较强。波动平衡 ＭＲＩ图像上滑
液呈高信号、软骨呈低信号，且信噪比（ｓｉｇｎａｌ－ｎｏｉｃｅ
ｒａｔｅ，ＳＮＲ）高，尤其适用于对膝关节软骨形态的评
估［５］。大采样各向同性投影成像技术，采用各向同性

采样，信噪比高、采集时间短、人为干扰少、组织之间

的对比度较高［５］。三维快速自旋回波脉冲序列通过

质子密度（ｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙ，ＰＤ）加权可获得各向同性图
像，提高信噪比和ＭＲＩ的诊断效率，很好地显示膝关
节软骨、半月板及韧带的损伤情况［６－７］。对于合并急

性软骨、半月板或韧带损伤的ＫＯＡ的诊断，ＭＲＩ三维
快速自旋回波脉冲序列的优势更为明显。

ＭＲＩ检查是评估半月板损伤的最好方式，但在扫
描时应缩短回波时间，以减少扫描时间、提高信噪比、

获取更多的图像、降低易感性、减少影响检查结果的

人为干扰因素［８］。对 ＫＯＡ半月板损伤情况进行评

估，ＭＲＩ检查常用的序列包括有或没有增加脂肪饱和
度的ＰＤ加权 ＳＥ序列、ＦＳＥ序列、Ｔ１加权及 ＧＲＥ序
列。ＰＤ加权序列具有短回波时间和优化 ＳＮＲ的特
点，是评估半月板损伤的理想序列［９］。ＰＤ加权序列

诊断半月板损伤的敏感性达８８％ ～９０％，特异性达
８７％～９０％［１０］。增加脂肪的饱和度、提高磁场强度，

也可提高ＳＮＲ，保持诊断的灵敏度和特异性［３，１１－１２］。

超短回波时间成像序列比传统的Ｔ２序列可将扫描时
间缩短２０～５０倍［１３］，用于半月板损伤的评估，也可

提高诊断的灵敏度。

滑膜炎被视为 ＫＯＡ疾病进程中的一个关键因
素［１４］，很可能与ＫＯＡ的疼痛症状和病情严重程度相

关［１５］。针对ＫＯＡ滑膜炎的ＭＲＩ检查方法，目前常用
的是非增强ＭＲＩ（ｎｏｎ－ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔＭＲＩ，ｎｏｎ
－ＣＥＭＲＩ）和钆增强 ＭＲＩ（Ｇｄ－ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ＭＲＩ，Ｇｄ－ＣＥＭＲＩ）。在 ｎｏｎ－ＣＥＭＲＩ的 Ｔ２加权像
上，滑膜和积液均表现为高信号。ｎｏｎ－ＣＥＭＲＩ脂肪
抑制ＰＤ或Ｔ２加权 ＳＥ序列上 Ｈｏｆｆａ＇ｓ脂肪垫高信号
影已被建议作为关节广泛滑膜炎的诊断标准［１６］。但

Ｌｏｅｕｉｌｌｅ等［１７］的研究表明，在 ｎｏｎ－ＣＥＭＲＩ图像上，
Ｈｏｆｆａ＇ｓ脂肪垫信号变化对于髌周滑膜炎的诊断特异
性不高。在Ｇｄ－ＣＥＭＲＩ图像上，处于炎症状态的滑

膜信号增强，而积液保持低信号，因此，可更清楚地从

关节积液影中区分出滑膜影。Ｇｄ－ＣＥＭＲＩ用于滑
膜炎的诊断，结果可与组织学诊断结果相符［１８］，比

ｎｏｎ－ＣＥＭＲＩ更敏感、更特异［１９］。然而，静脉注射钆

的方法存在扫描时间延长、成本增加、可发生过敏性

反应和增加并发肾源性系统性纤维化的风险等弊端。

ＭＲＩ检查能较好地反映ＫＯＡ患者软骨下骨的变
化，尤其是对骨髓水肿样变、软骨下囊性变及软骨下

骨磨损等。约５０％的尚未出现软骨全层缺损的 ＫＯＡ
患者会出现软骨下囊性样变，在 ＭＲＩ非增强成像序
列，软骨下囊性变显示为液体状信号影。

４　ＯＣＴ检查
尽管ＭＲＩ检查对关节软骨厚度变化的评估非常

有用，但用于判断表面轮廓完整的软骨是否存在损伤

却并不可靠［２０］。ＯＣＴ对于创伤和退变导致的胶原结
构的改变非常敏感，可提供关节软骨病变的定量信

息，将ＯＣＴ纳入关节镜检查可产生低功耗的关节软
骨截面图像［２１－２２］。

５　ＳＰＥＣＴ检查
近年来，ＳＰＥＣＴ在骨骼、肌肉系统疾病的诊断中

应用日益广泛，该技术可对组织代谢情况作出评估，

达到对病变进行准确定位、定性的目的，可用于疾病

的早期诊断［２３］。应用 ＳＰＥＣＴ技术，不但能早期诊断
ＫＯＡ，而且可根据放射性核素在病变关节的分布及浓
聚情况，评价病变的分期及进展，为ＫＯＡ的治疗尤其
是采用放射性核素治疗提供依据。另外，利用ＳＰＥＣＴ
检查，针对放射性核素异常聚集的部位，还可应用髓

芯钻孔减压术以降低局部骨内压、改善血液循环、增

强局部代谢，从而缓解ＫＯＡ的临床症状［２４］。

６　小　结
ＫＯＡ是一种复杂的全关节疾病，评估关节内结

构的损伤情况、了解疾病的进展、作出明确诊断，对

ＫＯＡ的治疗至关重要。理想的影像诊断方法应既能
真实反映关节结构的变化，又无电离辐射，或无需静

脉注射造影剂，且影响结果的人为因素较少。ｎｏｎ－
ＣＥＭＲＩ的应用使关节结构的成像成为可能，然而，对
于某些组织，尤其是滑膜和尚未出现全层缺损的关节

面，为了增加分辨率，额外地补充成像方式是必要的，

联合应用各种成像技术可更全面地评估ＫＯＡ的关节
损伤情况。随着影像技术的快速发展，影像诊断的特

异性和灵敏度越来越高，ＫＯＡ的影像诊断也将越来
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越准确、便捷。
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