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影像学检查在膝关节单髁置换术中的研究进展

柴浩卜 朱 晨

［摘 要］　膝关节单髁置换术（UKA）是治疗单间室膝关节骨关节炎（KOA）的一种微创手术，具有手术切口小、术后恢复快、并发

症少等优势，在 KOA 的阶梯化治疗中越来越受到关注。X 线、CT 和 MRI 等影像学检查在 UKA 的术前评估和术后评价等方面具有重要

意义，本文主要就影像学检查在 UKA 中应用的研究进展作一综述。
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随着人口老龄化的加剧，膝关节骨关节炎（knee osteoarthri‐
tis， KOA）的发病率也逐渐增加，目前我国症状性 KOA 的发病率

约为 8. 1%［1］。KOA 的早期病变大多局限于单个间室，特别是内

侧间室，表现为膝关节内侧疼痛和内翻畸形。单间室终末期

KOA 的治疗方式主要是手术治疗，手术方式包括单髁置换术

（unicompartmental arthroplasty，UKA）和 全 膝 关 节 置 换 术（total 
knee arthroplasty，TKA），其中 UKA 因为其手术切口小、术后恢复

快、并发症少的优点，临床应用越来越多［2-3］。UKA 若想取得良

好的疗效，影像学检查至关重要，通常采用的影像学检查包括 X
线、MRI、CT 等。术前的影像学检查可以准确评估膝关节软骨磨

损情况和韧带功能等，以便选择合适的患者，并有助于规划手术

方案，术后的影像学检查可以评价假体位置和界面，协助诊断相

关的并发症。

1　X 线

UKA 术前常规需要拍摄膝关节 X 线以进行评估，常用的包

括膝关节负重正侧位片、内外翻应力位片、髌骨轴位片和双下肢

全 长 片 等 。 UKA 的 最 佳 适 应 证 是 膝 关 节 前 内 侧 骨 关 节 炎

（antero-medial osteoarthritis，AMOA）［4］。具体包括内侧室骨对骨

（全层软骨缺损）、外侧室软骨完整、内侧副韧带（medial collat‐
eral ligament，MCL）和 前 交 叉 韧 带（anterior cruciate ligament，
ACL）功能正常、内翻畸形可矫正。除了临床体格检查外，应力

位片是诊断 AMOA 的主要影像学方法，既可以通过内侧关节间

隙和关节面夹角等判断内侧软骨磨损程度，也可以通过间接征

象提示 ACL 功能和外侧间室软骨情况［5］。在一项 MRI 与应力

位片对于关节软骨厚度评估的比较性研究中，作者证明 MRI 不

能代替 X 线片对于关节软骨厚度的测量［6］。

UKA 对下肢力线的要求很严格，术后力线不佳会增加翻修

率。对于术前内翻的膝关节，若矫正过度，会导致外侧间室应力

负荷集中，加速外侧间室软骨磨损，引起外侧间室骨关节炎［7］。

但内翻矫正不足，会造成内侧间室假体应力负荷增大，会增加聚

乙烯衬垫磨损，导致早期翻修［8］。研究表明，可以通过外翻应力

位片预测术后下肢力线情况［9］。术前外翻应力位片测量膝关节

面角（femoro tibial facet angle，FTFA）的变化可以预测 UKA 术后

下肢力线变化，外翻应力位可以矫正的内翻畸形，UKA 术后的

膝关节力线更好［10］。

评估关节软骨厚度时，除了通常的冠状面应力位片，还可以

采用 Rosenberg 视图（45°屈曲前后投影）。研究表明，在确定骨

关节炎患者的关节间隙狭窄时，Rosenberg 视图比传统的前后位

X 线 片 更 加 具 有 敏 感 性 和 特 异 性［11］。 Jacob 等［12］研 究 证 明

Rosenberg 视图与 20°冠状外翻-内翻应力 X 线摄影相似，可用

于确定关节软骨厚度。这两种技术都可用于临床环境，因此，仅

使用 Rosenberg 视图就可以评估关节软骨状况，可取代应力位 X
线片。

外侧间室软骨退化是影响 UKA 生存率最常见的并发症，也

可以通过术后 X 线片来判断。Yue 等［13］研究表明，负重前后位、

仰卧前后位和仰卧外翻应力膝关节 X 线片用于评估 UKA 术后

外侧间室残余软骨厚度时没有差异。

绝大多数的 UKA 手术采用骨水泥固定，术后的 X 线上经常

会出现“生理性透亮线”（radiolucent lines，RLLs），现有的骨水泥

UKA 术后 5 年的 RLLs 率高达 62%，主要发生在胫骨侧。Rohan
等［14］研究发现，RLLs 在一年内会缓慢进展，但此后就没有继续

进展了，而且 RLLs 的出现与临床结果无关。

2　MRI
X 线不能显示软骨和韧带等软组织情况，主要是通过间接

表现来推断。而 MRI 可以更加直观和精确地显示膝关节软骨

和韧带情况，并且可以显示小的浅表软骨磨损，有助于临床医师

更好地做出决策。

ACL 功能缺陷被认为是 UKA 的禁忌证之一，但目前仍缺乏

标准化和可重复的方法来评估晚期 AMOA 患者的 ACL 功能完

整性。前抽屉试验等术前体检用于 ACL 完整性评估，通常对急
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性 ACL 损伤患者有效，但对于因关节周围结构僵硬而导致的退

行性膝关节慢性 ACL 损伤的诊断价值有限［15］。在退行性膝

MRI 上直接观察 ACL 的纹理和连续性，可能会夸大 ACL 损伤的

程度［16］。此外，扫描和成像质量的不足，可能导致 ACL 显示欠

佳，从而降低 MRI 的诊断性能。虽然侧位片上胫骨后骨侵蚀的

存在是鉴别 ACL 功能缺陷的一个指标，但这个参数很难量化，

而且容易受到主观性和膝关节错位的影响［17］。Tao 等［18］研究发

现，MRI 上 1. 2 mm 的轴向全局被动前胫骨半脱位（passive ante‐
rior tibial subluxation，PATS）对于诊断晚期 AMOA 患者的 ACL
功能缺陷具有很强的特异性。

第三代牛津 UKA 系统有 5 种尺寸的股骨假体，以接近正常

的膝关节几何形状，然而，这些不同的尺寸也可能引起问题，例

如组件尺寸的错误选择。Yang 等［19］开发出一种通过术前测量

膝关节 MRI，而不是基于性别和身高来预测股骨假体大小的方

法：他们术前通过膝关节 MRI 预测股骨假体大小，并在术后利

用真实侧位片验证该方法的准确性，结果 MRI 测量正确率为

90. 3%，这种 MRI 测量方法可以准确预测 UKA 股骨假体大小，

并且这种方法可以不考虑不同的种族，个人的膝盖几何形状，或

软组织张力带来的影响。

UKA 术后由于假体植入物造成的各种成像伪影，对 MRI 的

成像评估提出了特殊的挑战。但是随着近年来 MRI 消除金属

伪影技术（metal artifact reduction，MAR）的进步，金属植入物周

围组织的横断面图像评估经历了显著的发展，为评估假体周围

组织带来了有意义的改进［20］。MRI 中金属诱发伪影是由于静磁

场（B0）的不均匀性和射频脉冲与金属植入物的相互作用，经过

精心选择的序列参数调整的常规 MRI 可以大大改善图像质量。

在临床实践中，优化的常规脉冲序列和多光谱成像的组合在临

床可行的采集时间内实现了显著的 MAR。

稳定的种植体固定和足够的骨水泥渗透到底层骨对于预防

骨水泥 UKA 的失败至关重要［21］。早期固定失败会导致在中短

期随访时发生无菌性松动和不明原因的疼痛［22］。但对这方面的

检测仍然具有挑战性，X 线片可以帮助发现严重的假体错位、放

射透明度和骨折［23］。但在发现更常见但更细微的骨异常（如早

期松动、轻微假体错位、感染、应力性骨折或早期骨关节炎）时价

值不大。常规 X 线片在评估透光线方面的能力有限，在检测无

菌性松动方面只有一般的敏感性和特异性［24］。多采集可变共振

图像组合（multiacquisition variable-resonance image combination，

MAVRIC）的 MRI 序列已被证明可以大幅减少金属植入物附近

的敏感性伪影，通过减少通平面错配，它可以识别早期和微妙的

变化，如骨溶解和骨髓水肿。Laura 等［25］对有症状的 UKA 术后

患者进行 MRI 检查，绝大多数症状性 UKA 患者 MRI 表现为股

骨和胫骨交界面处的骨髓水肿和纤维膜，影像学表现和症状有

很高的一致性。因此，MRI 加上 MAVRIC 序列可作为评估症状

性 UKA 和量化骨成分界面的补充工具，该技术对 UKA 术后骨

假体界面分析具有良好的再现性。在骨-假体界面附近，MRI 加

上 MAVRIC 可能是一个有价值的检测手段，这种 MRI 方案可能

有助于发现 UKA 假体周围的变化，可以更深入地了解 UKA 术

后疼痛的病因，便于及时发现假体松动等情况，特别是在放射学

检查结果不显著的情况下。

3　CT
CT 可以生成非常详细的横切面解剖图像，在关节炎的成像

中特别有价值，因为这些图像比传统 X 线片提供更好的细节。

此外，预先 CT 模板在预测关节假体尺寸方面比 2D 模板更精

确，结果更好［26］。这些图像还可以转换为三维效果图，然后可以

进行虚拟操作，这是简单的 X 光片无法做到的。此外，CT 扫描

产生的横断面成像在骨科手术中是一个至关重要的工具，术前

3D 成像已被证明可以改善假体的定位和放置［27］。CT 扫描还可

以提供区域骨密度的信息，这有助于优化植入物的计划位置，使

骨质量达到最佳。

有研究报道了 X 线平片在骨赘检测、髌股关节炎改变方面

的不一致性［28］。由于图像的 2D 性质，关节病理特征可能被隐

藏，而 CT 扫描可以助克服这些限制。此外，关节成形术是一种

外科手术，需要在 3D 平面上进行规划和执行，使得术前 X 线片

的规划不太理想。随着外科医师逐渐认识到多平面假体定位的

重要性，三维规划的价值变得更加可取。

Segal 等［29］比较了 3D 站立 CT 和固定屈曲 X 线摄影在检测

内侧和外侧边缘骨赘和软骨下囊肿方面的诊断性能，在 20 例患

者中，CT 发现了 12 个软骨下囊肿，其中 11 个（92%）仅通过 X
线片未发现；该研究还发现，CT 在检测骨赘方面比 X 线检查更

敏感和准确。这些数据显示了 CT 在改善患者管理和决策方面

的潜在优势。仅 X 线平片对疾病的低估可能导致适合手术的患

者接受相对无效的非手术治疗。Brandt 等［30］对 92 例膝关节患

者进行了前瞻性分析，该小组通过关节镜和放射学评估对每个

膝关节进行评估，以更好地根据 Kellgren 和 Lawrence （KL）分级

标准对患者的慢性膝关节疼痛进行分类，他们发现，在 17 例根

据分级标准确定膝关节“正常”的患者中，X 线片上未见明显关

节间隙狭窄，但是 7 例患者（41%）实际上在关节镜检查中发现

了晚期髌股或胫股关节炎变化，作者得出结论，X 光片是评估早

期 OA 患者和开发更好的替代方法的高度不敏感的工具。

机械臂辅助人工全膝关节置换术（robotic arm-assisted total 
knee arthroplasty，RATKA）是为了提高人工 TKA 的安全性和效

率，提高假体置换术的准确性和精度而开发的。RATKA 利用基

于 CT 的 3D 规划，对每个患者进行个性化设计。患者术前接受

下肢 CT 扫描，然后在机器人软件中注册，该软件创建了肢体和

关节的虚拟 3D 渲染。根据患者独特的骨骼和软组织解剖结构，

外科医师可以在术前和术中对该渲染图以及植入物定位进行虚

拟操作和优化。据报道，将术前 CT 扫描与这种先进的手术技术

相结合的能力有几个优点，包括更高的准确性和精度，更好的软

组织保护和减少组织创伤，并改善患者的短期预后［31］。

利用 CT 的 MAKO 机器臂系统可以帮助解决与 UKA 失败

相关的技术错误，包括内外翻、力线偏移、假体尺寸不当、假体位

置不良和间隙不平衡等［32-33］。Lonner 等［34］对 31 例接受 CT 规

划及机械臂辅助 UKA 的患者与 27 例接受手动 UKA 的患者进

行了放射学比较，研究组发现，手动组胫骨斜度的误差更大，胫

骨假体尺寸的误差更大，冠状面角度的误差也更大。Bell 等［35］

也发现利用 CT 的机器人辅助 UKA 具有更高的组件定位精度。

UKA 术中假体的尺寸非常重要，过大的假体会导致撞击和

疼痛，而过小的假体会导致屈曲不稳定。Marchand 等［36］评估了

基于 CT 的术前规划软件通过比较术前预测的尺寸与实际植入
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的尺寸来准确预测 UKA 组件尺寸的能力，该小组对 335 例患者

进行了 RATKA，发现 97% 的患者中，股骨假体大小可以在一个

尺寸内预测。在一项多中心研究中，比较了 151 例患者术前预

测的植入物尺寸和实际植入物尺寸，研究发现，100% 的股骨假

体和 98% 的胫骨假体尺寸与预测值相差不超过 1 个型号。基

于上述结果，基于 CT 的计划可以准确预测术前组件尺寸。这种

预测能力在临床结果、质量控制和库存管理方面具有重大优势。

CT 也可用于 UKA 术后评价。Christian 等［37］开发了一种基

于金属伪影减少 CT 扫描的测量技术，并证明其可以准确测量临

床条件下植入的胫骨 UKA 假体下骨水泥穿透深度。传统的平

面 X 线片被认为不足以可靠地测量骨水泥厚度，因为金属植入

物掩盖了骨水泥的某些部分。此外，X 线片将复杂的 3D 结构简

化为简化的 2D 投影，仅提供有限的再现性［38］。因此，许多作者

使用 CT 扫描来评估全髋关节［39］和全 TKA 后［40］周围的骨水泥。

金属伪影减少算法可以显著提高大型金属植入物的 CT 图像质

量，但植入小型金属植入物的患者图像质量明显较差，Liu 等［39］

证明，这种基于 CT 的无创骨水泥穿透深度测量技术在胫骨

UKA 骨水泥穿透深度测量中同样具有可靠的结果，因此，它使

临床医生和研究人员能够评估水泥渗透，用于临床环境中的体

内诊断，以及体外生物力学研究，以及随后对植入物-水泥-骨-
界面失效的负荷应用。

4　总结

膝关节 UKA 是治疗单间室 KOA 的有效手段，具有创伤小、

恢复快的优点。X 线、CT 和 MRI 等影像学检查在 UKA 术前患

者选择、手术规划、术后评价中具有重要作用。X 线是 UKA 术

前术后检查的常规手段，除了正侧位片，还可以选用应力位片和

Rosenberg 视图等特殊摄片。X 线在评估膝关节力线和软骨磨

损等方面具有重要作用。MRI 可以直观显示膝关节韧带和软骨

的情况，有助于更好地做出临床决策。CT 可以从 3D 角度显示

膝关节的结构，并可以用于手术机器人导航规划。随着 MAR 的

发展，MRI 和 CT 在 UKA 术后的应用也越来越多，可以评价骨水

泥的渗透情况，便于早期发现假体松动等问题。这些影像学技

术的进步，可以更好地辅助医师进行 UKA 手术，提高患者满

意度。
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