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肌骨超声在焦磷酸钙沉积病中的应用进展
魏敏洁 冉海涛 张茂惠

摘 要 焦磷酸钙沉积病是指焦磷酸钙晶体沉积于关节透明软骨和纤维软骨，以及关节周围组织，如滑膜、肌腱、

滑囊，特征是软骨钙化，急性发作时称假性痛风。其临床表现多样，发病率随着年龄增长而升高，对其准确诊断具有重要

意义。肌骨超声的应用使其诊断敏感性及特异性均有所增高，本文就肌骨超声在焦磷酸钙沉积病中的应用价值进行

综述。
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ABSTRACT Calcium pyrophosphate deposition disease refers to the deposition of calcium pyrophosphate crystals on the
hyaline cartilage，fibrous cartilage of the joint and the tissues around the joint，such as the synovium，tendon，and bursa. It is
characterized by calcification of the cartilage and is called pseudogout during an acute attack.Since the clinical manifestations of
calcium pyrophosphate deposition disease are diverse and the incidence increases with age，the accurately diagnosis is of great
significance.This article reviews the application value of ultrasound in calcium pyrophosphate deposition disease.
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焦磷酸钙沉积病（calcium pyrophosphate deposition disease，
CPPD）是指焦磷酸钙晶体沉积于关节透明软骨和纤维软骨，以

及关节周围组织，如滑膜、肌腱、滑囊等。60岁以上人群中

CPPD的患病率约 13％［1］。高龄、骨关节炎、痛风、关节创伤及

手术史、代谢性疾病均可引发该病。CPPD患病率存在着显著

的种族差异，可散发或具有遗传性［2］。细胞外无机焦磷酸及软

骨中层蛋白的表达水平增高可引起焦磷酸钙形成［2］。2011年，

欧洲风湿病联盟工作组将CPPD分为无症状的放射学下软骨钙

化病、伴有骨关节炎的软骨钙化病（假性骨关节炎）、急性焦磷

酸钙关节炎（假性痛风）和慢性焦磷酸钙关节炎［3］，其中假性痛

风是临床最为关注类型。CPPD诊断金标准是通过傅立叶转换

红外光谱（FTIR）对焦磷酸钙晶体的验证，但因其费用昂贵临床

应用受限。目前最为广泛使用的是Ryan-McCarty诊断标准，包

括滑液分析中存在焦磷酸钙晶体和典型的影像学下软骨钙化。

CPPD可见于膝关节、腕关节、髋关节、脊柱、肩关节、颞下颌关

节等，常为软骨钙化，也可在软组织中呈肿瘤样沉积［4］，造成较

大的组织损伤，并可能误认为肿瘤；当累及脊柱时，其表现形式

可类似于骨髓炎［5］。此外，CPPD还有一些罕见的临床表现，如

齿状突加冠综合征［6］，表现为晶体在枢椎齿状突周围软组织中

沉积，CT检查是其金标准，表现为犹如齿状突戴上一顶皇冠。

本文就近年肌骨超声在CPPD中的应用进展综述如下。

一、CPPD的超声表现

美国风湿病关节炎临床研究组定义了CPPD在纤维软骨、

关节软骨、肌腱和滑液的超声特征［7］。现将 CPPD的超声表现

总结为：①关节软骨，其钙化表现为与关节软骨表面平行的细带

状高回声，且与骨性关节面相距1~2 mm，通常不伴后方声影，直

径>10 mm的可伴后方声影；特征性表现为晶体层出现在关节

软骨的中间位置，动态扫查时随着关节软骨活动而移动；当晶

体沉积弥漫分布时则形成“双轮征”，类似于下方的骨皮质轮廓

及回声；②纤维软骨，其钙化表现为点状回声或高回声的圆形
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或不规则区，可以通过动态扫查加以确定其在纤维软骨中的位

置；③滑液，晶体沉积通常表现为均质的点状高回声，通过调低

增益水平，可以增加晶体的反射率；④肌腱，其钙化通常沿着肌

腱的走行呈线状，可有后方声影；⑤软组织，其钙化最为少见，

表现为关节周围软组织内高回声结节或椭圆形沉积；若钙化的

软组织似瘤样形态，则与痛风石极为相似，也可误诊为肿瘤；

⑥骨，其钙化表现为骨皮质不光整，较少有关节破坏。

二、肌骨超声在CPPD中的应用进展

1.软骨：焦磷酸钙沉积病最常累及软骨，包括纤维软骨及

透明软骨（关节软骨）。焦磷酸钙晶体沉积于软骨表现为软骨

钙化，膝关节是最常受累部位，腕部次之。88%的CPPD患者会

出现腕关节的软骨钙化，故有学者［8］提议将腕关节纳入常规筛

查部位。研究［1］认为髋关节软骨是排名第三的最常受累部位。

X 线作为CPPD常用的成像方法，可以发现较大较严重的软骨

钙化及骨侵蚀。但其早期诊断敏感性较差，对于软骨内细小的

钙化往往容易忽略。而超声可发现早期的软骨钙化，其对膝关

节钙化的诊断敏感性和特异性分别为 60.0%、96.7%，均优于

X线检查（40.0%、83.3%，均P<0.05）［9］。二维、固定体位及关节

间隙的狭窄等因素均可使 X线诊断敏感性降低，且因沉积物

在X线上呈低密度导致漏诊，但在超声图像上仍呈高回声，敏

感性较 X线增加（59.5% vs. 25.9%，P<0.05）［10］。在膝关节中，

纤维软骨（半月板）钙化较关节软骨钙化更常见（18.3% vs.
6.9%，P<0.05）［11］。纤维软骨内点状高回声超声表现在单关节

或少关节及假性痛风的CPPD患者中更为常见［12］。研究［13-14］表
现超声检测内侧半月板 、外侧半月板、透明软骨观察者间和观

察者内一致性均较高（Kappa=0.930、0.972，0.905、0.942，0.844、
0.957），且超声诊断侧半月板敏感性最高（87%），诊断内侧透明

软骨特异性最高（92%）。有学者［15］认为CPPD患者常伴有膝内

翻，故超声可探查内侧半月板的较大部分，从而可以更好地明

确诊断。且半月板的高度变性可能会导致其内出现高回声区，

这可能是由于纤维化引起的，从而提高假阳性，降低特异性。

当焦磷酸钙晶体沉积于透明软骨的边缘时，可出现类似于痛风

的“双轨征”，而“双轨征”是痛风性关节炎的尿酸盐晶体沉积于

软骨表面的特征性表现，故应行全方面的分析避免误诊。痛风

性关节炎最常见于第一跖趾关节，且通常伴血尿酸值升高。

Lffler等［16］研究发现 1级以上的能量多普勒血流信号与痛风更

为相关，建议综合“双轨征”、滑膜炎、血尿酸值三种因素，若三

者同时具备则诊断痛风的特异性为 90%，敏感性为 42%，即当

有“双轨征”出现，但无尿酸升高或1级以上滑膜炎情况下，不能

轻易诊断为痛风，因为“双轨征”在痛风与 CPPD发生率相同

（55.2% vs. 44.8%），此时可通过双能源 CT或滑液分析以明确

诊断［17］。
2.滑液：正常关节腔内可有少量滑液起润滑作用，发生

CPPD时关节腔内积液可增多。CPPD膝关节积液的发生率为

37%［18］。超声表现为关节腔内液性无回声区，探头加压形态可

发生变化，无血流信号，积液内可有点状强回声漂浮。关节腔

积液特异性较差，关节炎症性病变均可引发，但积液增多可提

示炎症的存在，也可作为疾病活动度的判断指标之一。超声可

无创、重复、动态监测积液量的变化，从而监测疾病的进展。有

膝关节积液患者可能因无法达到最大屈膝程度而难以获得软

骨的最佳显示，从而降低超声检测能力；但关节积液可以增加

透明软骨钙化的可视度。

3.肌腱：Filippou等［8］研究发现超声诊断CPPD肌腱的敏感

性和特异性分别为 34%、100%，研究表明超声诊断 CPPD的特

异性高的原因为当晶体堆积时，声像图表现为软骨内圆形或卵

圆形点状高回声，易于识别，使诊断特异性极高；但肌腱多表现

线性低回声堆积，且较晚被累及，故极易漏诊，敏感性降低。

CPPD常呈多关节受累。Vele等［12］研究结果显示关节平均受累

的部位数为（2.93±1.8）个（1~9个）。Filippou等［19］研究表明跟

腱和足底筋膜的高受累率（分别为 55%、26%），证实了软组织

晶体沉积的普遍性；同时研究发现无症状患者的沉积物程度评

分较高（22.5±12.4），而假性痛风和慢性关节炎患者的沉积物程

度评分反而较低（16.9±8.2、15.69±8.0）。该研究认为可以用“晶

体脱落理论”解释该现象，即假性痛风和慢性关节炎患者因关

节炎的存在而导致晶体脱落，从而使此类患者沉积物程度评分

反而较低；而无症状患者因为无关节炎存在，而导致沉积物逐

渐累积，从而使程度评分更高。在肩关节中，CPPD冈上肌腱撕

裂受累率为痛风患者的 7倍（22.8% vs. 3.6%），肩关节滑膜炎症

与CPPD的相关性更高［20］。
4.韧带：CPPD韧带受累率较软骨明显减少。在腕关节中，

CPPD三角纤维软骨钙化较舟月韧带和桡月韧带更多，但

Ziegeler等［21］研究显示，舟月韧带的钙化可出现在 76％的CPPD
患者中，且韧带钙化在腕关节CPPD具有高度特异性，故将腕关

节韧带纳入常规扫查可能使CPPD诊断特异性提高至95％。且有

研究［22］表明超声与CT在显示三角形纤维软骨和舟月韧带方面

一致性较高（Kappa=0.70、0.69），而在桡月韧带较低（Kappa=0.46）。
舟月韧带是腕关节的主要稳定结构，其病变可引起腕关节不

稳，并可导致舟骨月骨进展性塌陷。利用超声评估韧带病变有

助于早期发现CPPD患者腕关节不稳，延缓疾病的发展。

5.软组织：CPPD可表现为关节周围软组织内的高回声

结节。若钙化的软组织似瘤样形态，则与痛风石极为相似，

也可误诊为肿瘤［23］。痛风石一直作为超声诊断痛风性关节

炎较特异的指标，但研究［24］发现焦磷酸钙晶体可存在于痛

风石中，尽管患者无软骨钙化表现。这部分患者往往年龄更

大（60.5岁 vs. 47.2岁，P<0.05），痛风年限更长（17.0年 vs. 9.0年，

P<0.05）。故认为尿酸晶体可能成为焦磷酸钙晶体的成核剂，

且尿酸晶体引起的细胞外基质损伤及巨细胞反应可能促进焦

磷酸钙晶体形成。

6.骨：CPPD可有骨皮质不光整，但较少有关节破坏，当合

并骨关节炎时，可有骨赘形成。超声能发现 X线不能显示的细

小骨侵蚀（深度>1 mm、宽度>1.5 mm），可早期提供有关骨侵蚀

大小及变化的信息［25］。
综上所述，肌骨超声具有简便、无侵袭性、动态检查等优

点，对软骨钙化具有较高特异性及敏感性。在对关节扫查同
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时，也可评估肌肉、肌腱、滑膜等病变，对疾病诊断提供了更全

面信息，有利于早期发现病变及对病情活动度做出辅助诊断，

值得临床广泛应用。
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