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骶髂关节炎影像学评估方法研究进展 ▲
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【提要】 骶髂关节是强直性脊柱炎首先累及的关节，骶髂关节炎以全身进行性慢性炎症为

主，疾病晚期，病情发展速度快，患者脊柱韧带出现广泛钙化、骨化导致骨性强直，其发病率、致

残率、致畸率高，对患者的日常生活造成严重影响。文章结合目前国内外关于骶髂关节炎的研

究及诊断新技术，对骶髂关节的解剖结构、骶髂关节炎的病理特征及其影像评估方法进行综述，

为减轻患者症状、延缓病情发展、提高生活质量提供参考。
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骶髂关节是强直性脊柱炎首先累及的关节，在

放射学中骶髂关节炎是诊断强直性脊柱炎的关键证

据之一［1］。骶髂关节炎以全身进行性慢性炎症为主，

受遗传和环境等多种因素的影响，男性发病率高于

女性，但其发病机制目前尚不清楚［2］。骶髂关节炎发

病隐匿，早期临床症状及体征不明显，如不进行有效

治疗，随着病情进展，将导致强直性脊柱炎，疾病晚

期可能出现肢体残疾，严重影响患者的生活质量。

因此，对骶髂关节炎早期患者进行准确的临床诊断

十分重要［3］。本文根据骶髂关节的解剖特征、骶髂关

节炎的病理特征及其影像学评估方法进行综述，旨

在为骶髂关节炎的诊疗提供参考。

1 骶髂关节的解剖特征 
骶髂关节的解剖形态较特殊，不同性别、体型的

左右关节面存在差别。骶髂关节属于微动关节，活

动度有限，这与骶髂关节形态及特殊解剖位置有关，

其结构特点有助于维持骨盆的稳定性［4］。骶髂关节

由骶骨耳状面和髂骨耳状面组成，关节面的特点是

前宽后窄，在横断位上由后内斜向前外侧走行，这种

结构特点导致 X 线难以发现早期骶髂关节病变［5］。

骶髂关节面表面有较多的不均匀点状凹陷及相对应

的不均匀凸起，使两侧关节面紧密贴合。骶髂关节

的骶骨侧关节面由透明软骨覆盖，髂骨侧关节面由

纤维软骨覆盖，髂骨侧关节面的软骨厚度小于骶骨

侧。因骶髂关节左右两侧解剖结构的不同，骶髂关

节炎发生病变时一般会先累及髂骨侧，且髂骨侧的

病变较骶骨侧更重。

2 骶髂关节炎的病理特征 
  骶髂关节炎的病理表现为骨髓水肿、滑膜炎、形

成血管翳、软骨变化、软骨下骨质变化［6］。骶髂关节

炎早期病理表现为关节滑膜炎性增生、增厚，然后形

成血管翳，再侵犯、破坏关节软骨，使软骨发生变薄、

变性及破坏，最后导致骨髓炎症、骨质结构变化，关

节面呈锯齿状和毛刷状改变等［7-8］。病程晚期，骨质

内脂肪组织逐渐增多，关节软骨得到修复，但关节隙

周围出现不规则硬化区和纤维肉芽组织增生可引起

软骨骨化、纤维化，关节间隙不同程度变窄甚至消

失 ，最终导致关节强直（纤维性强直和骨性强

直）［9-10］。因此，深入了解骶髂关节炎的病理特征，探

索其病理机制和病因，并根据具体情况寻找可靠的

检查方法或临床疗效评估方法，可为临床制订正确

的治疗方案提供帮助。

3 骶髂关节炎影像学评估方法

3.1 X线片检查 X线片检查能够显示骶髂关节的

大体病变，是最快捷、最经济、辐射剂量最小的影像

学检查手段，是骶髂关节炎患者的常规检查之一，常

规体位包括骨盆正位（前后位）、骶髂关节正位（前后

位）和骶髂关节斜位，其中骶髂关节左右斜位更有

利于观察骶髂关节病变。临床上评价骶髂关节病

变 X线片，多以纽约 1984年修订版骶髂关节炎 X线

片分级为标准［11］：0级为正常的双侧骶髂关节；Ⅰ级

为骶髂关节有可疑异常情况；Ⅱ级为骶髂关节间隙
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正常，关节面下有轻度骨质硬化、侵蚀等；Ⅲ级为骶

髂关节面毛糙不光整，关节间隙有狭窄或增宽，并伴

有中度骨质硬化、侵蚀等；Ⅳ级为骶髂关节明显异

常，关节间隙消失，大部分强直或全部强直、关节融

合。但由于 X 线片密度分辨率低，骶髂关节解剖、

形态结构复杂，二维影像重叠因素难以避免，降低

了X线片诊断骶髂关节炎的准确性和敏感度，漏诊率

较高［12］。

3.2 CT检查 CT具有极高密度的分辨率，不仅可以

准确区分不同层次的复杂密度成分，还可清晰显示

病变的侵犯范围，对骨质破坏、骨质硬化的检出均明

显优于X线片，能够避免组织之间的重叠，准确显示

硬化程度、侵蚀范围、关节间隙等。其标准多采用

Lee 等［13］制订的骶髂关节炎螺旋 CT 分级标准：双侧

骶髂关节表现正常为 0级；单个层面有少量骨质侵蚀

为 1级；可见骨侵蚀层面<25%，且关节间隙未改变为

2级；可见骨侵蚀层面≥25%，并伴有关节间隙狭窄和/
或部分强直出现为 3级；骶髂关节间隙消失，完全强

直为 4级。但 CT无法显示关节软骨、韧带及关节囊

的变化［14］，尤其是急性炎性改变，如骨髓水肿和滑膜

炎，因此CT对早期没有骨质破坏的骶髂关节炎病变

的检出率较低。

3.3 磁共振成像检查 与X线片和CT相比，磁共振

成像（magnetic resonance imaging， MRI）不仅具有多

平面成像、软组织分辨率高、无辐射的优点，而且在

组织水肿、软骨的变化及组织内脂肪沉积的诊断方

面也颇具优势，有利于提前发现骶髂关节的炎症现

象，提高骶髂关节炎的早期诊断率。MRI在诊断骶髂

关节炎时通常采用 Braun等［15］修订的纽约标准进行

分级：0级为骶髂关节无慢性炎症改变。Ⅰ级为轻度

软骨下骨质硬化，关节间隙不模糊，关节旁伴/无脂肪

沉积；和/或每层<2处骨质侵蚀，关节间隙处于正常范

围［（4.2±7）mm］。Ⅱ级为中度软骨下骨板硬化，关节

面模糊<1/3，关节旁伴/无脂肪沉积；和/或每层>2 处

骨质侵蚀，未见因侵蚀灶融合而致关节腔假性扩大

或狭窄的现象。Ⅲ级为软骨下骨板硬化明显，关节

腔模糊>1/3，关节旁伴/无脂肪沉积；和/或出现骨质侵

蚀致关节腔假性扩大现象，和/或出现关节面骨性突

起致<1/4关节腔狭窄现象。Ⅳ级为明确关节腔强直

>1/4，强直的关节腔被类骨髓组织填充。MRI在诊断

及分级判断骶髂关节炎中均有较高确诊率，临床应

用价值高，值得推广应用［16］。

MRI、X线片及CT三者相比，MRI对于细微骨质

破坏、硬化的敏感性较差，CT 对骶髂关节面增生硬

化及关节面侵蚀的检出率均高于 MRI、X 线片。但

金明花等［17］研究表明，MRI对骶髂关节病变的早期诊

断率及分级优于 CT。近年来，随着MRI技术的不断

发展，国内外关于骶髂关节炎 MRI检查的研究越来

越多，从定性诊断的层面逐步向定量诊断层面发展，

从宏观层面拓展到微观领域，这提示 MRI在骶髂关

节炎早期诊断、定量评估其活动性等方面均展现出

独特优势。MRI多种功能成像技术均可无创地获得

病变组织的血管化程度和灌注情况、水分子的微观

弥散运动和生化信息，用于早期诊断。

3.3.1 磁共振弥散加权成像 MRI功能成像磁共振

弥散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）序列，

是目前唯一能够反映活体内水分子扩散属性的成像

方法。DWI图像的信号强度高低可直接反映目标区

域水分子的弥散程度，水分子的扩散情况也可通过

检测目标区域的表观扩散系数（apparent diffusion 
coefficient，ADC）值进行量化，ADC 值越大提示水分

子的扩散能力越强。骶髂关节炎患者的早期特点为

病变区出现炎症细胞浸润，导致细胞外水分子增多、

血管通透性增高和关节面下骨髓水肿。水肿区的水

分子运动扩散能力增强，ADC 值增大。有研究显示

骶髂关节炎经治疗后，病变区的DWI信号减弱，ADC
值降低［18］，提示磁共振 DWI序列可作为判断骶髂关

节炎的活动性工具之一。

3.3.2 磁共振动态对比增强 磁共振动态对比增强

（dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging，
DCE-MRI）是成熟的MRI功能成像技术，能反映人体

组织器官的微循环状态。DCE-MRI采用快速、连续

的扫描方式，观察人体组织器官在注射对比剂前、

中、后的微循环改变情况；其时间分辨率较高，可通

过快速、连续扫描，采集对比剂进入血管后的图像，

分析得出对比剂在血管内外的分布情况，并根据药

物代谢动力学参数，反映人体组织器官血流灌注情

况，进行半定量和定量分析［19］。骶髂关节炎早期病

变区出现炎症细胞浸润，导致血管通透性增大，注射

对比剂后，血管灌注程度增加，病变区出现明显强化

现象。由此可知，病变区的强化程度及速度与炎性

反应程度呈正相关［20］。DCE-MRI是一项能够反映出
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人体组织器官微循环状态的影像学检查技术。

3.3.3 磁共振波谱成像 磁共振波谱成像（magnetic 
resonance spectroscopy，MRS）是 MRI 功能成像技术，

其利用化学位移现象的成像方法，是当前唯一无创

检测人体组织器官的细胞代谢和生理及病理变化的

技术，可以分析检测组织器官物质含量、人体代谢变

化的定量。MRS在临床上主要用于阿尔茨海默病、

炎症病变、各部位肿瘤及脑白质病变等的诊断，目前

已被逐步运用在软组织肌肉和骨关节等方面的研

究［21］。骶髂关节炎症活动期伴有骨髓水肿，其中水

和脂质是骨髓的主要成分，故检测水和脂质比例成

分的改变，能够反映出骶髂关节炎的活动度情况。

MRS采用较短回波时间进行扫描，采集骶髂关节频

谱图像，分析水峰和脂质峰的变化并得出水脂比例

情况，可间接地反映出骶髂关节骨髓水肿程度。

3.3.4 磁共振 MRI T2*-mapping 成像 T2*-mapping
是近年来较热门的一项磁共振功能成像技术，其是

在梯度回波序列的基础上，利用多回波进行扫描，得

出不同回波时间的多组图像，在多组图像上计算出

某一组织的 T2*值，T2*值包括组织横向弛豫时间

（T2值）及不均匀性空间磁场导致的横向弛豫时间，

一般情况下 T2值>T2*值。目前MRI T2*-mapping技
术多用于关节软骨方面的研究，以及在骶髂关节炎

方面有软骨成分成像的量化评估研究。骶髂关节炎

活动期的主要改变为炎性细胞浸润和骨髓水肿，其

炎症程度不同在 MRI脂肪抑制 T2WI 序列上的高信

号程度表现也不同，病变区炎性程度越严重则信号

强度越高、病变区相对应组织的横向弛豫时间越

长［22］，因此利用 T2*-mapping 成像技术测定 T2*弛豫

时间值，可以对骶髂关节炎的炎性程度进行定量

评估。

3.3.5 磁共振非对称回波的最小二乘估算法迭代水

脂分离序列 磁共振非对称回波的最小二乘估算法

迭代水脂分离（iterative decomposition of water and fat 
with echo asymmetry and least-squares estimation-iron 
sequence， IDEAL-IQ）技术是一种全新的水脂分离成

像技术，是目前较为准确的脂肪定量技术。从前的

两点式DIXON技术采用对称回波，而 IDEAL-IQ采用

不对称回波三点法水脂分离技术，能够克服静磁场

及射频场不均匀影响，精准测量组织内的脂肪含量。

IDEAL-IQ采用多回波（6回波）采集，同时 7个峰值的

脂肪峰模型被用于水、脂信号分离，通过多回波幅度

图计算 R2*弛豫率，保证水脂分离的可靠性和准确

性。从前对于骶髂关节炎脂肪沉积灶的研究，主要

在于评估病灶范围的大小。近期有研究表明，脂肪

沉积是形成骨性强直的重要危险因素，认为脂肪沉

积是连接急性炎症与骨性强直的重要环节，脂肪沉

积灶的大小随病情及临床治疗方式的不同而发生变

化［23-24］。有研究显示正常股骨头的脂肪含量值低于

坏死股骨头［25］。骶髂关节炎最常见的MRI表现是骨

髓水肿及脂肪沉积，其中脂肪沉积是活动性炎症之

后出现的首个慢性结构破坏性损伤［26］。因此，应用

IDEAL-IQ技术测量组织内的脂肪含量，可间接反映

骶髂关节炎病变程度。

4 小结与展望

近年来随着 MRI 技术的发展，国内外越来越多

学者对有关骶髂关节炎的 MRI检查进行研究，现逐

步提高到定量诊断层面，与原来的定性诊断层面形

成鲜明对比，并从宏观层面拓展到微观领域，在骶髂

关节炎早期诊断、定量评估其活动性等方面都展现

出独特的优势。因此，将常规传统 MRI成像技术与

各种定量 MRI 新技术（如 DWI、T2* -mapping、MRS、
IDEAL-IQ等）结合起来将成为骶髂关节炎 MRI检查

发展的主要方向，从而实现骶髂关节炎的早期诊断、

早期干预，为延缓病情发展，改善预后，提高生活质

量提供帮助。
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