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АННОТАЦИЯ
В статье обсуждается принцип работы двухэнергетической компьютерной томографии, её диагностическая точность, 
наиболее часто встречаемые виды артефактов. Рассматривается возможная зависимость наличия депозитов моноура-
та натрия при выполнении двухэнергетической компьютерной томографии от других клинических данных, значение 
двухэнергетической компьютерной томографии в диагностике подагры, её роль в дифференциальной диагностике 
кристаллических артропатий. 
Метод двухэнергетической компьютерной томографии имеет ряд преимуществ по сравнению с диагностическим 
артроцентезом, являющимся золотым стандартом в диагностике подагры: неинвазивность, скорость выполнения, 
многократное снижение риска ятрогенных осложнений. Выявление подагры, контроль эффективности лечения, воз-
можность проведения дифференциальной диагностики ― все эти задачи могут реализоваться с помощью двухэнер-
гетической компьютерной томографии.

Ключевые слова: двухэнергетическая компьютерная томография; ДЭКТ; подагра; пирофосфат кальция; 
кристаллические артропатии; диагностическая визуализация.
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AbstRAct
The importance of dual-energy computed tomography in the diagnosis of gout, the principles of dual-energy computed 
tomography, the accuracy of the methodology, and the types of artifacts are discussed in this study. The possible dependence 
of the presence of deposits of sodium monourate on other clinical data and the role of dual-energy computed tomography in 
the differential diagnosis of other crystalline arthropathies are considered.
The dual-energy computed tomography has several advantages, including noninvasiveness, speed of execution, and a 
significant reduction in the risk of iatrogenic consequences compared with diagnostic arthrocentesis, which is the gold standard 
in diagnosing gout. Dual-energy computed tomography can accomplish gout detection, treatment, and differential diagnosis.

Keywords: calcium pyrophosphate, crystal arthropathies, diagnostic imaging, dual-energy computed tomography, gout

to cite this article
Onoyko MV, Mershina EA, Georginova OA, Plotnikova ML, Panyukova AV, Sinitsyn VE. The role of dual-energy computed tomography in the diagnosis of gout 
and other crystalline arthropathies: A review. Digital Diagnostics. 2023;4(2):197−213. DOI: https://doi.org/10.17816/DD322758

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2023

file:///L:/!%20My%20Job%27s/!%20DD%202-2023/add%2029-05/ 
https://doi.org/10.17816/DD321670
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


199
Digital DiagnosticsVol. 4 (2) 2023

收到: 08.04.2023 接受: 11.05.2023 发布日期: 27.05.2023

ReViews

DOI: https://doi.org/10.17816/DD322758

双能量计算机断层扫描在诊断痛风和其他晶体性关节
病中的作用：文献综述
Maria V. Onoyko, Elena A. Mershina, Olga A. Georginova, Maria L. Plotnikova, 
Aleksandra V. Panyukova, Valentin E. Sinitsyn
Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russian Federation

简评

本文讨论了双能量计算机断层扫描的操作原理、其诊断准确度以及最常见的伪影类型。考虑

了在双能量计算机断层扫描过程中，单尿酸钠沉积的存在对其他临床数据的可能依赖性，双

能量计算机断层扫描在诊断痛风中的意义以及其在晶体性关节病的鉴别诊断中的作用。 

与作为诊断痛风金标准的诊断性关节穿刺术相比，双能量计算机断层扫描有几个优点：无创

性、执行速度、医源性并发症风险的多次减少。痛风的检测、治疗效果的监测、鉴别诊断的

可能性，都是可以通过双能量计算机断层扫描来实现的。

关键词：双能量计算机断层扫描；痛风；焦磷酸钙；晶体性关节病；诊断影像学。
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绪论
痛风是一种全身性类风湿病，由于血清尿酸水

平升高（高尿酸血症），单尿酸钠晶体沉积在关
节、骨骼、软骨或软组织中。根据不同的病变类
型，可能会出现痛风性关节炎和痛风性肾病或尿
酸性肾石病。

痛风：一种全身性痛风石性疾病 
在过去的十年中，已经积累了大量的数据，这

些数据使我们不仅能将高尿酸血症作为痛风和泌
尿系结石病的标志物。众所周知，高尿酸血症在
一些代谢性和血液动力学疾病的发生和发展中起
着重要作用，这些疾病包括代谢综合征、慢性心
力衰竭、高血压、动脉粥样硬化、早期梗塞和中
风、糖尿病等。 

美国风湿病学会（American College of 
Rheumatology，ACR）和欧洲风湿病协会联 
盟（European Alliance of Associations for 
Rheumatology，EULAR）的分类标准（2015年）
被用于诊断痛风，该标准包括临床、实验室和仪
器标准[1]。所制定标准的灵敏度和特异度分别
为92%和89%[1]。

如果患者有“初始征兆”：至少有一次外周
关节或关节囊的病态和浮肿，就可以应用这些标
准。诊断痛风的充分标准是通过偏振显微镜在滑
液或痛风石性组织（单尿酸钠的宏观聚集体，周
围有肉芽肿性炎症）中发现到单尿酸钠晶体。因
此，这种方法被视为金标准。如果没有充分标
准，则有必要采用临床标准（痛风的典型临床症
状、痛风石的检测、发作的时间特征）、实验室
标准（血清尿酸水平、关节液化验）和仪器诊断
方法（损坏关节的超声检查、双能量计算机断层
扫描）[1]。根据特异度的程度，每项标准都有
一定的分值。根据ACR/EULAR-2015分类标准，在
进行双能量计算机断层扫描时尿酸盐沉积物的迹
象肉眼测定估计为4分；23分中的8分足以验证 
“痛风”的诊断。因此，双能量计算机断层扫描
是核实诊断的重要部分。

抽取关节液的关节穿刺术是一种侵入性和痛
苦的方法，这种方法有一系列局限性和并发症，
因此有必要寻找其他诊断方法来确定可靠的诊 
断[2，3]。双能量计算机断层扫描可能是一
种非侵入性诊断方法，可将尿酸盐沉积物从周
围组织中分离出来，具有高度的灵敏度和特异 
度[4]。

高尿酸血症、单尿酸钠晶体 
痛风是一种全身性痛风石性疾病，其特征是单

尿酸钠晶体沉积在各种组织中，因此，由于外在
环境和/或遗传因素，高尿酸血症的患者中会发
生炎症[5]。 

无论有没有遗传倾向，痛风都应被视为一种分
阶段的疾病[6]。起点是高尿酸血症，这是一种血

清尿酸水平超过420 µmol/L或超过6 mg/dL并形成
单尿酸钠晶体的临床症状[7]。 

根据临床实验室和仪器数据，痛风的病程可分
为四个连续的阶段，但这些阶段并不总是从一个
阶段发展到另一个阶段：（1）无痛风症状或病
史、无尿酸盐晶体沉积的高尿酸血症；（2）有尿
酸盐晶体沉积征候的无症状高尿酸血症；（3 ） 痛
风性关节炎正在发作或已发作的高尿酸血症；
（4 ）存在痛风石、慢性关节炎和侵蚀性关节炎
的高尿酸血症[5]。

如果没有适当的降尿酸盐治疗，病情就会
发展。一开始，单尿酸钠晶体形成聚集体，在
某些组织中出现，并取决于环境条件。单尿酸
钠在37ºC生理溶液中的溶解度为7 mg/dl（416 
µmol/L），如果滑液中单尿酸钠的浓度增加，其
随后就会沉积在软骨表面，并进一步破坏软骨和
渗透到软骨下骨中[8]。这最终会导致活动性骨
骼重塑。单尿酸钠晶体在滑液中长期饱和会导致
单尿酸钠宏观沉积的形成，这些沉积物被肉芽肿
性炎症（痛风石）包围[9]。它们最常出现在富
含蛋白聚糖的组织（关节囊、管状骨、肌腱和皮
肤）中，但也可能（相对较少）出现在实质器官
组织中。单尿酸钠沉积引起的组织反应具有慢性
炎症反应的特征，先天性免疫和适应性免疫都参
与了这种反应[10]。 

在慢性痛风发展的情况下，发作的频率、持续
时间和严重程度都会增加，痛风石开始形成，会
出现重变形性关节病，并发症增多。

根据最近的流行病学研究，高尿酸血症在
成年人群中的发病率正在逐渐上升。在欧洲
和美国，0.68-3.9%的病例会出现尿酸水平升
高，而在中国的一些地区，尿酸水平升高的比
例为6.4-21.04%[11]。在俄罗斯，这一指数为
16.8%[7] ，5-8%的人长期无症状。众所周知，高
尿酸血症会增加慢性肾脏疾病、肥胖、2 型糖尿
病、心血管疾病和死亡的风险[12，13]。

诊断痛风的方法
痛风的诊断要求至少有一次关节炎发作（第一

跖趾关节、踝关节或中足）或滑液囊炎。确定诊
断的第二个充分标准是测定血清尿酸水平和化验发
炎关节的滑液，或使用偏振光显微镜的吸引活组织
检查测定单尿酸钠晶体[14]。用于诊断目的，关节
穿刺术可是在急性期和发作间期进行的，但需要注
意的是，滑液的处理、长期储存和降尿酸盐治疗的
使用在某些情况下可能会对化验的可靠性和单尿酸
钠检测方法的灵敏度产生影响[15]。所有痛风患者
的血清尿酸水平都会周期地升高，但30%的高尿酸
血症患者中即使在痛风急性发作时也未被诊断出
来 [16]。因此，痛风的诊断不应仅依据血清尿酸水
平。如果炎症性关节病的临床过程不典型，建议使
用不同的影像学检查方法（如射线照相术、超声检
查和双能量计算机断层扫描）来诊断痛风，包括使
用，以达到鉴别诊断的目的，甚至在没有机会进行
滑液偏振显微镜检查的情况下。
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痛风的典型影像学征象是“冲孔”骨侵蚀，具
有硬化性轮廓硬化和悬空边缘，有时被称为 “鼠
咬”或“鸥翼”侵蚀（图1）。

在慢性痛风中，可以发现以非同性软组织实变
形式出现的关节痛风石。痛风发病数年后才会出
现放射性变化，这些变化可能有助于在疾病晚期
验证诊断[16，17]。

双能量计算机断层扫描：痛风器
械诊断的另一种方法

关节超声检查和双能量计算机断层扫描是痛风
器械诊断的另一种方法，它们允许检测到尿酸盐
沉积、痛风石和骨侵蚀。

在关节超声检查中，尿酸盐沉积物可是在关节
软骨表面以高回声间歇条纹的形式检测到的，不
受视角影响（双轮廓效应）；或是在关节液中以
浮动的高回声异质病灶的形式检测到的，呈“暴
风雪”状；也可是在关节间隙或肌腱上以高回声
聚集的形式检测到的[18]。 

双能量计算机断层扫描在鉴别诊断方面具有优
势，例如，在痛风与败血性关节炎或单尿酸钠积
聚与焦磷酸钙沉积（假痛凤、软骨钙质沉着症）
之间[19，20]。双能量计算机断层扫描允许详细
地检查各种解剖区域，无创检测其中的单尿酸钠
晶体沉积[21-23]。

双能量计算机断层扫描的工作原理
双能量计算机断层扫描是一种非常有前途的现

代检查方法。这种方法在于使用两种能量不同的
X射线辐射来扫描人体的某一区域，从而对物质进
行光谱区分。在这种条件下，物质具有不同的信
号吸收系数。这样就可以按化学成分将物质区分
开来。在X射线管中的低电压下（20-50 kV） ，X

射线辐射会被物质完全吸收（光电效应占主导地
位）；在高电压下（50-150 kV），康普顿散射
占主导地位，这会导致信号衰减[24，25]。光电
效应和康普顿效应对每种化合物的影响取决于物
质的电子密度和原子序数[24，26]：原子序数越
高、电子密度越低（如碘、钙、钡、氙），光电
吸收的影响就越大，而原子序数低、电子密度高
的元素（碳、氮、氢、氧）则更依赖于康普顿效
应[24]。在碘、钙、钡等元素中，可以观察到
K-edge（即尖峰信号）的出现，该信号是光子吸
收和从K壳层的光电子发射过程的特征。这一现
象正是双能量计算机断层扫描的核心所在。由于
某些元素中存在明显的K-edge，被研究的物质在
不同能量下的吸收系数值之间的差异会增大，从
而使其区分成为可能。 

双能量计算机断层扫描有一些类型：两个垂
直排列的光源和探测器；单光源探测器系统（需
要快速电压切换）；一套单X射线源和多层夹层
探测器[26]。为了处理数据，要采用三物质分解 
法（three-material decomposition analysis）
或双物质分解法（two-material decomposition 
analysis）。如果在痛风诊断程序中使用双物质
分解法，则分解以尿酸和钙两种成分为基础。软
组织是“参考点”，根据这个参考点，算法将判
断在检查区域中是否存在钙或单尿酸钠。因此，
可以构建一个物质密度图（material density 
map，MD-map）。在这种地图上，每种成分都有
一个颜色编码。在西门子双能量计算机断层扫描
系统中，皮质骨为蓝色，松质骨为粉色，单尿酸
钠晶体为绿色。其他制造商的处理软件可能会使
用不同的色标。  

除定性评估外，还可对相关化学物质进行定量
评估。Dual Energy Gout程序会自动计算视野中
单尿酸钠沉积物的总体积[23]。需要注意的是，
总体积包括伪影，因此了解伪影的类型和可能的
定位极为重要。使用剪切工具可以去除与伪影相
对应的绿色区域。操作完成后，程序将自动重新
计算单尿酸钠沉积物的总体积。

值得注意的是，可以使用彩色编码进行三维重
建（Volume Rendering Technique，VRT image）
及其他重建算法，后者也可以被用于具有其他目
的的研究中（图2）。

与其他诊断方法相比，双能量计算机断层扫描
的主要优势在于两个事实：可以通过两种能量水
平的扫描来确定物体的化学成分，并且可以对相
关化学物质进行定量评估。无创性、检查迅速、
无医源性并发症都是双能量计算机断层扫描无可
否认的优势。

有一种误解认为，双能量扫描的辐射量是单
能量扫描的2倍。然而，大量研究结果表明，双
能量计算机断层扫描和单能量计算机断层扫描的
辐射量和图像质量相当[27-29]。这不仅得益于
设备的技术特点，并且得益于采用减少辐射剂量
的方法，这些方法包括独立设置电流强度、迭
代重建和其他现代算法、使用VNC图像（Virtual 

图1。一名被诊断为痛风患者的骨侵蚀（数据来自莫斯
科国立大学医学教育研究中心的放射学检查）。
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Non-Contrast image）、将FOV（field of 
view）大小限制在感兴趣区内等[30，31]。

使用双能量计算机断层扫描可以进行虚拟单
色图像（Virtual Monochromatic Image，VMC 
image）重建。这些图像是使用单色辐射进行理
论扫描的产物。该程序有助于提高对比度，减少
金属结构造成的伪影[32]。

其缺点包括：双能量图像的视场（FOV，field 
of view）较小，不同年代的断层扫描仪的视场直

径仅为33-35 cm；可能出现假阳性和假阴性；交
叉散射（一个光源发射的光子撞击到另一个光源
光子的探测器上）[33，34]。这些技术缺陷会导
致数据丢失（图3，a）。

双能量计算机断层扫描的诊断准确度
根据A.N.Baer等人[35]，双能量计算机断层

扫描对痛风石性痛风的灵敏度为100%，对无痛
风石性痛风的灵敏度为64%。根据A.Ogdie等人

图2。三维重建、混合图像和彩色编码图像（右踝关节和足部小关节区域）：蓝色——皮质骨；粉色——松质
骨；绿色——单尿酸钠晶体（数据来自莫斯科国立大学医学教育研究中心的双能量计算机断层扫描）。

Vol. 4 (2) 2023ReViews

图3。双能量计算机断层扫描过程中的伪影：a——由于患者定位不正确导致的数据丢失；b——甲床产生的伪
影；c——婚戒产生的辐射硬度增加的伪影；d——多个小点伪影（数据来自莫斯科国立大学医学教育研究中心
的双能量计算机断层扫描）。 

a c

b d
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的荟萃分析结果[20]，双能量计算机断层扫描的
灵敏度和特异度分别为87%和84%。这超过超声检
查的相同参数。在T.Bongartz等人的研究[36]
中，灵敏度和特异度分别为90%和83%。如果参考
A.Huppertz等人的研究结果[37]，由于分辨率更
低，双能量计算机断层扫描的灵敏度似乎不如超
声检查的（100%比84.6%）。

从上述数据可以看出，双能量计算机断层扫描
技术总体上具有较高的诊断准确度。不同研究组
之间结果的差异可能是由于扫描区域的不同（这
可能是决定该方法准确度的重要因素）及一些研
究中患者患病时间的不同所造成的[38]。

然而，与其他检查方法一样，假阳性和假阴性
是不可避免的。在甲床、皮肤胼胝区域可以检测
到模仿单尿酸钠晶体的物体（见图3，b）。这种
假阳性是由于角蛋白的双能量指数（dual-energy 
index）与单尿酸钠的双能量指数相同，这在检查
中以相同的颜色编码显示[39]。值得注意的是，
脚部比手部更容易出现这些伪影[39，40]。膝关
节和肘关节的皮肤通常不会出现此类伪影。 

金属结构、骨皮质致密区域会造成辐射硬度
增加的伪影，它们可能被误认为是单尿酸钠沉积
物[40]。问题在于，在使用多色辐射的情况下，
辐射硬度（beam hardening）会增加。因此，能
量低的光子吸收更快，能量高的光子吸收更慢。
这就导致X射线总能量的增加。随着光束变得坚
硬，辐射的衰减会减小，探测器上的强度也会增
加。因此，记录的吸收曲线会与理想曲线不同。
于是，伪影在图像中表现为高密度物体之间的凹
陷和暗带（见图3，c）。 

在信噪比（signal-to-noise ratio，SNR）较
低的情况下，可观察到模仿单尿酸钠晶体的绿色
小点（见图3，d），但是，如果沿跟腱等解剖结
构观察到绿色小点，就要考虑真正的单尿酸钠沉
积[39]。

当存在直径小于2 mm的单尿酸钠微晶体、单
尿酸钠浓度过低的痛风石成像以及技术参数设
置错误时，可能会出现假阴性。不过，伪影是相
当典型的现象，在大多数情况下，有经验的放
射科医生都能很好地识别这些伪影。消除伪影的
方法是存在的。例如，使用不同的图像重建算
法，如内核，以及在工作站上正确设置图像参
数，如“Air Distance”、“Resolution” 、 
“Minimum [HU]”、“Ratio”(被用于Syngo.via 
VB20A_HF06软件Dual Energy Gout型)。 

内核（重建滤波器）是一种用于重建电子计算
机断层扫描图像的数学算法[41]。 

使用“Air Distance”参数（单尿酸钠晶体到
空气和骨头的距离，以体素为单位）允许减少甲
床和皮肤区域的伪影。此操作将删除皮肤表面给
定值范围内的所有绿色元素。但同时靠近骨骼结
构且距离不超过设定值的元素除外。 

“Ratio”参数表示双能量比率（dual energy 
ratio）。它等于以Houndsfield单位（HU）表示
的低能量物质密度与高能量物质密度之比。在使

用双物质分解法处理数据时，该参数对于区分钙
和尿酸盐至关重要。增加“Ratio”值会提高双
能量计算机断层扫描检查对单尿酸钠晶体的灵敏
度，但会降低其特异度[39]。

“Minimum [HU]”参数设置混合图像上
Houndsfield单位的阈值水平，混合图像基本上等
同于进行电压为120 kV的扫描时获得的图像[42]。 
如果对象的密度小于给定值，就不会计算双能
量指数，它们在MD图上会被自动分配为“0”HU 
值，因此不会为它们确定颜色编码[39]。

“Resolution”指标定义绿色像素的最小数
量。软件会将这一数量视为单尿酸钠沉积物。如
果该区域的像素数量少于设定值，就无法显示。

额外的锡滤波器有助于切断低能量的光子，减
少辐射量并提高图像质量。

临床数据与双能量计算机断层扫描结果的
比较

在J.S.Lee等人的研究[43]中，他们侧重于更
有可能预测双能量计算机断层扫描上是否存在单
尿酸钠沉积的因素。这些参数包括血清尿酸水
平、肾功能不全的存在和患病时间。因此，如果
对初次发作痛风性关节炎的患者进行双能量计算
机断层扫描检查，其诊断准确度是有限的。E.Jia
等人[44]发现了，病程越长，双能量计算机断层
扫描的灵敏度越高。痛风初诊时，双能量计算机
断层扫描的灵敏度为35.7%，对于痛风病程不足
两年的一组患者，双能量计算机断层扫描的灵敏
度为61.5%，对于痛风病程超过两年的患者，双能
量计算机断层扫描的灵敏度为92.9%。根据其他数
据，在15-24%的无症状高尿酸血症患者及32.8%的
痛风性关节炎首次发作患者中在双能量计算机断
层扫描上有单尿酸钠沉积[43]。这一事实可以解
释为痛风性关节炎首次发作患者的单尿酸钠容量
和浓度不足以显示[45]。因此，可以认为双能量
计算机断层扫描技术被用于进行动态观察比被用
于进行初诊更有意义。同时，在痛风首次发作的
情况下，超声检查可能有用。

慢性肾脏疾病和痛风是并发症。肾脏排泄功能
下降会导致尿酸盐潴留在体内。这增加单尿酸钠
晶体在关节和其他组织中沉积的可能性。另一方
面，在J.Shang等人的研究[46]中，在双能量计
算机断层扫描上肾功能不全与单尿酸钠沉积量之
间并无明显关联。 

血清尿酸浓度高与双能量计算机断层扫描检查
阳性相关的假设并不总是正确的。事实上，血清
尿酸浓度会随着低尿酸血症性治疗而降低。这将
进一步导致单尿酸钠沉积物的溶解。如果在特定
的时间间隔内进行检查，就有可能在尿酸浓度足
够低的情况下看到尚未溶解的单尿酸钠晶体。因
此，使用双能量计算机断层扫观察尿酸盐沉积物
的吸收情况允许评估治疗有效性。动态的直观性
有助于提高患者的治疗依从性。此外，不能在所
有血液中尿酸水平同样高的患者身上检测到单尿
酸钠沉积物；因此，还有其他因素会对双能量计
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算机断层扫的阳性产生影响，如遗传易感性和年
龄[47]。  

在S.Bayat等人的研究[23]中，针对最受影响
的部位（即足部区域）开发了一种半定量单尿
酸钠晶体沉积评估系统（DECT urate scoring 
system）。检查区域分为4个部分：第一跖趾关
节、足部的其他关节、脚踝以及足部和脚踝的
肌腱。根据沉积物的数量和性质，给这些部位打
分。然后将分数相加。得出的结果有助于确定痛
风的存在，并监测低尿酸血症性治疗的有效性。
与自动计数相比，这种计数单尿酸钠沉积物体积
的技术耗时更短，更易于在测量困难的区域工
作。不过，这种评估系统只能被用于足部局部病
变。

在J.Shang等人的研究[46]中，他们使用了一
种半定量方法 “DECT urate scoring system”。 
没有发现评分与血清尿酸浓度之间存在相关性。
但研究证实了，组织中单尿酸钠的含量与长病
程、糜烂和痛风石的存在之间存在相关性。双能
量计算机断层扫结果与尿酸水平之间存在差异的
原因可能还与检查时间有关。特别是，痛风性关
节炎发作时尿液中尿酸排泄增加的事实已经得到
证实[48]。 

不过，也有研究证实了，血清尿酸水平与双能
量计算机断层扫上存在的单尿酸钠沉积物之间存
在相关性。例如，N.Dalbeth等人[49]报告说，
在90.0%的血尿酸水平≥360 mmol/l且可触及痛
风石的患者中，发现了尿酸盐沉积。而在未触及
痛风石且实验室检查结果较低的患者中，仅有
46.9%的病例中能看到单尿酸钠沉积。值得注意
的是，所有研究参与者都在服用300 mg或以上剂
量的别嘌呤醇。这项研究还表明了，与其他组患
者相比，血尿酸水平≥360 mmol/l且可触及痛风
石的患者组中单尿酸钠晶体的体积更大，糜烂的
数量也更多。

双能量计算机断层扫描在与钙盐沉积有关
的微晶关节病鉴别诊断中的能力

除痛风性关节炎外，微晶关节病还包括焦磷酸
钙和羟磷灰石钙晶体沉积引起的关节炎。 

焦磷酸钙晶体沉积病是一种主要在纤维软骨
和透明软骨中积聚晶体（主要是焦磷酸钙）的疾
病。风险因素包括年龄、关节创伤、遗传以及血
色素沉着病、原发性甲状旁腺功能亢进、低磷血
症和低镁血症等疾病[50]。

焦磷酸钙晶体沉积病常常与其他疾病相似。
这使得各医学领域的专家很难做出诊断。这种疾
病可能与其他炎症性关节炎合并。例如，患有痛
风或类风湿性关节炎的患者患病焦磷酸钙晶体沉
积病的发病率更高[51]。由于上述原因，找到一
种合适的诊断方法进行鉴别诊断就成为了一种必
然。

在临床上，与焦磷酸钙沉积有关的急性晶体
性关节炎与痛风发作时特有的急性关节炎非常
相似。唯一的区别在于持续时间。焦磷酸钙沉

积引起的急性晶体性关节炎可持续数周甚至数 
月[52 ，53]。 

与焦磷酸钙沉积有关的慢性晶体性关节炎通常
表现为退变性骨关节炎，伴有机械性关节疼痛，
与焦磷酸钙沉积有关的急性关节炎临床上周期性
发作[52]。指间关节、第二和第三掌指关节以及
膝关节最常受到影响[52-54]。 

焦磷酸钙晶体可能沿着枢椎十字韧带的走向
沉积，表现为齿状突加冠综合征（crowned dens 
syndrome）。临床表现无特异性，包括急性颈
痛、发热、颈部肌肉强直和枕部头痛 [55]。在
这种情况下，可与脑膜炎、巨细胞动脉炎、类风
湿性关节炎等进行鉴别诊断。

偶尔，与焦磷酸钙沉积有关的晶体性关节炎
可能表现为多关节炎，因此与类风湿性关节炎相
似。与类风湿性关节炎相比，临床区别在于焦磷
酸钙结晶导致的关节损坏是连续性的，且不那么
对称[53]。然而，依靠这一临床参数是有问题
的。与焦磷酸钙沉积相关的关节炎不仅可模拟风
湿病，而且模拟神经病、肿瘤病和其他疾病。开
发新的仪器方法对于明确并迅速的鉴别诊断极为
重要。

对于与焦磷酸钙沉积有关的关节炎的诊断，血
液参数的信息量微乎其微。对滑液的偏振光显微
镜检查和放射学、超声和计算机断层扫描等仪器
方法的作用更大。

放射学检查被认为是目前最常用的常规诊断方
法。焦磷酸钙晶体沉积病的诊断就是根据这种检
查做出的。根据欧洲风湿病协会联盟（EULAR）
的建议，滑液偏振光显微镜检查是金标准。如前
所述，这种方法有其局限性和缺点，而且往往无
法纠正。 

在放射学检查中，焦磷酸钙晶体沉积病的主
要征象是软骨钙化。半月板、三角纤维软骨复合
体中的三角软骨和耻骨联合最常受到软骨钙化的
影响。软骨钙化表现为与骨皮质表面平行的线状
增厚区，或沿软骨结构的针状点，或沿滑膜轮廓
的云状沉积物[56]。这种方法具有不可否认的优
点，包括无创性、医源性并发症、操作速度快、
成本低。与此同时，放射摄影对于焦磷酸钙晶
体沉积病并不是一种高灵敏度和绝对特异度的方
法，因为软骨中的羟磷灰石钙沉积也可能出现类
似的情况[50]。根据K.A.Lee等人的研究[57]，
该方法的特异度和灵敏度分别为96.9%和44.2%。

通过放射学检查很难将焦磷酸钙沉积引起的骨
关节炎与退变性骨关节炎区分开来。所使用的鉴别
诊断征象并不是绝对的。鉴别诊断征象包括更明显
的骨刺和软骨下囊肿、骨组织破坏、病变定位和炎
症的临床表现[50，53，54，58]。与焦磷酸钙沉积
相关的骨关节炎相比，退变性骨关节炎较少累及肩
关节、手关节和掌指关节[53]。在与焦磷酸钙有关
的骨关节炎中更常观察到较大的软骨下囊肿和明显
的骨组织破坏[54]。股四头肌腱和跟腱的钙化并伴
有软骨钙沉着症也是值得注意的；这很可能表明焦
磷酸钙晶体沉积病的诊断[56]。
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由于成本低、设备移动性强且易于使用，超
声检查越来越受欢迎。B.Frediani等人[59]描述
了焦磷酸钙晶体沉积病患者的三种超声征象。一
种是出现与软骨表面平行的高回声线状带。这种
图像在透明软骨的焦磷酸钙沉积中更为常见。另
一种征象是纤维软骨中焦磷酸钙沉积的特征性表
现。它包括沿软骨组织走向出现的点状高回声包
涵体。在关节腔中，最不常见的是带有圆形和/
或椭圆形焦磷酸钙晶体移动聚集体的高回声悬浮
物。根据K.A.Lee等人的研究[57]，超声检查的
特异度和灵敏度分别为77.1%和74.4%。需要注意
的是，使用这种方法可能很难区分痛风和焦磷酸
钙晶体沉积病的超声征象。这对于不是超声诊断
专家的医生来说极其困难。该方法的缺点包括结
果对操作者的依赖性很强。此外，在骨关节炎的
极端阶段，如果出现明显的骨刺，由于骨组织声
影的存在会给检查带来困难[60]。

电子计算机断层扫描主要被用于轴骨骼中的定
位过程：齿状突加冠综合征、椎间盘病变[61]。
在寰枢关节，横韧带、翼韧带、突尖韧带和十字
韧带的钙化可清晰可见；黄韧带的钙化常见于结
节状病灶[62]。

双能量计算机断层扫描在焦磷酸钙晶体沉积
疾病诊断中的作用仍未确认。在“Dual Energy 
Gout”级双能量计算机断层扫描获得的彩色编码
图像上，含钙沉积物将被染成蓝色。这样就能将
它们与单尿酸钠沉积物明确区分开来。值得注意
的是，由于钙含量高，皮质骨的编码与焦磷酸钙
和羟磷灰石沉积物相似（图4）。

根据D.Kravchenko等人的研究[63]，双能量
计算机断层扫描检测焦磷酸钙晶体的灵敏度和特
异度分别为55%和92%（平均病程为1个月，采用
痛风标准化扫描协议）。H.Tanikawa等人[60]
发现了，双能量计算机断层扫描检测半月板外
焦磷酸钙晶体的灵敏度和特异度分别为77.8%和
93.8%。 

目前，焦磷酸钙晶体沉积还没有具体的治疗
方案，因此无法计算焦磷酸钙沉积物的体积，甚
至在某些情况下无法将其与骨组织可靠地区分开
来。一组研究人员S.K.Tedeschi等人[64]修改了
痛风图像重建的参数，增加了“Iodine Ratio”
指数值，从而使该方法对焦磷酸钙晶体的灵敏度
提高（达到90%-100%）。与此同时，单尿酸钠和
焦磷酸钙晶体之间的鉴别诊断也失去了可能性。 

双能量计算机断层扫描的优势还在于能够区
分羟磷灰石钙沉积物和焦磷酸钙沉积物。众所周
知，在典型病例下羟磷灰石钙沉积通常沿肌腱沉
积。但这一征象对于鉴别诊断并不是绝对的。在
放射学上，钙盐被定义为软骨钙沉着症。这也无
助于确定沉积物的化学成分。多螺旋计算机断层
扫描的密度值也不能作为明确的指导。 

通过双能量计算机断层扫描可以使用双能量
指数和有效原子序数（Zeff）对羟基磷灰石钙沉
积物和焦磷酸钙沉积物进行光谱分析，它们是双
能量计算机断层扫描结果数学处理的产物。这些
参数有助于区分这两类晶体[65]。虽然使用双能
量指数和Zeff对钙盐沉积进行鉴别诊断尚未成为
常规做法。但这一方向很有前途，值得进一步研
究。

结论
双能量计算机断层扫描是诊断晶体性关节病

的一种前途广阔的方法。与偏振显微镜检查、超
声检查和放射检查以及电子计算机断层扫描等检
查方法相比，双能量计算机断层扫描具有许多优
点：操作速度快、排除医源性并发症的风险、可
对物质进行定性和定量评估以及动态观察。这种
放射诊断方法解决许多问题，特别是控制痛风的
治疗有效性，以及对晶体性关节病进行鉴别诊断
的可能性。 

虽然这种技术具有缺陷，但还是有一些方法有
助于正确解读双能量计算机断层扫描结果。  

双能量计算机断层扫描可以简化对伴有不同
类型晶体沉积、症状不典型的关节炎的验证。不
过，在痛风的早期诊断、焦磷酸钙和羟磷灰石钙
晶体的可靠区分以及体晶体积的确定等方面仍存
在问题。这需要在这一领域开展进一步的研究。
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