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前  言 

本技术规范按照GB/T 1.1-2009给出的规则起草。 

本技术规范由司法部司法鉴定科学技术研究所提出。 

本技术规范由司法部司法鉴定管理局归口。 

本技术规范起草单位：司法部司法鉴定科学技术研究所。 

本技术规范主要起草人：夏文涛，应充亮，万雷，朱广友，范利华。 

本技术规范为首次发布。 
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引  言 

制定本技术规范的依据包括以下国家或行业标准：现行人体损伤程度鉴定的相关技术标准；由国家

质量监督检验检疫总局发布并于2002年11月1日开始实施的GB18667-2002《中华人民共和国国家标准·道

路交通事故受伤人员伤残程度评定》；由国家质量监督检验检疫总局和国家标准化管理委员会发布并于

2007年5月1日开始实施的GB/T 16180-2006《中华人民共和国国家标准·劳动能力鉴定 职工工伤与职业

病致残等级》；由公安部发布的于2005年3月1日开始实施的GA/T 521-2004《中华人民共和国公共安全

行业标准·人身伤害受伤人员误工损失日评定准则》，以及由司法部于2007年8月7日发布的《司法鉴定

程序通则》。 

本技术规范运用医学、法医学理论和技术，结合法医学检验、鉴定实践而制定，为法医临床学检验、

鉴定中作为外部信息的影像学资料的审核、采用及必要时进行影像学检验提供科学、规范、统一的方法

和标准。 
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法医临床影像学检验实施规范 

1 范围 

本技术规范规定了法医临床学司法鉴定实践中常见的人体损伤影像学检验的基本要求、主要内容和

诊断、认定原则。 

本技术规范适用于法医临床影像学外部信息的审核与必要的影像学检验。 

本技术规范适用于各类人体损伤的法医临床学鉴定。 

2 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

2.1  

影像学检验 

利用射线或磁场装置进行医学诊断辅助法医临床学鉴定的活动。主要包括传统X线检查技术（普通

摄片与特殊造影）、X线计算机体层摄影术（computed tomography，CT）与磁共振成像技术（megnenetic 

resonance imaging，MRI）。 

2.2  

影像学资料 

通过医学影像学检验所获取的图像资料，包括图片形式（如胶片等）与电子存储介质为载体的数字

文件（如光盘等）。 

2.3  

影像学外部信息 

司法鉴定机构委托本机构以外的其他机构（包括临床医疗机构）进行影像学检验所获取的影像学资

料，以及由委托人提供的可作为鉴定依据的影像学资料（包括各种载体所承载的X线、CT、MRI等影像学

图像）。 

2.4  

法医临床影像学检验 

鉴定人（包括聘请的专家辅助人）对影像学外部信息进行审阅，必要时进行影像学检验，并提供影

像学诊断和认定意见的活动。法医临床影像学检验应满足法医临床检验、鉴定的实际需求。 

2.5  

影像学外部信息的审核 

鉴定人（包括聘请的专家辅助人）对影像学外部信息进行审查，审查的内容包括影像学检查的方法、

影像学图像的质量是否满足鉴定的要求，提供影像学诊断和认定意见等。 

3 总则 

3.1 影像学检验的基本要求 
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法医临床影像学检验应满足法医临床检验、鉴定的实际需求，应根据损伤的部位和性质等选择适合

的检验方法，包括特殊体位、图像增强功能等。 

3.2 影像学资料的基本要求 

法医临床影像学资料应具有较高的图像质量，确保具有足够的清晰程度，要能够显示不同组织、正

常组织与病变(损伤)组织之间的影像学特征。 

3.3 影像学报告的基本要求 

3.3.1 法医临床影像学诊断和认定意见应包括损伤部位、损伤性质和损伤的严重程度。 

3.3.2 法医临床影像学检验报告应描述能够反映损伤部位、损伤性质和损伤严重程度的影像学变化特

征。 

3.4 影像学外部信息审核的基本原则 

鉴定人对委托人作为外部信息所提供的影像学资料，进行客观地分析性审核。审核的要点包括（但

不限于）： 

a) 影像学资料与案情材料（包括所反映的或者可能的损伤经过与致伤方式）的吻合性； 

b) 影像学资料与其他临床病历资料（包括损伤后诊治经过）的吻合性； 

c) 影像学资料与法医学检验结果的吻合性； 

d) 影像学资料对鉴定委托事项的相关性； 

e) 影像学资料对鉴定委托事项的充分性； 

f) 影像学资料的质量（包括摄片质量与保存质量）能否满足鉴定要求； 

g) 被鉴定人个人信息（姓名、性别、年龄，必要时包括既往史、个人生活史、家族史、职业史等）。 

3.5 影像学检验结果评价的基本原则 

3.5.1 在观察外部信息提供的影像学资料和实施影像学检验时，应结合被鉴定人个人信息（性别、年

龄，必要时包括既往史、个人生活史、家族史、职业史），案情材料反映的（包括可能的）损伤经过与

致伤方式，损伤后诊治经过等。 

3.5.2 应尽可能全面观察损伤后影像学随访的检验资料。 

3.5.3 应排除自身疾病（退变）及陈旧（外伤）性改变或其他病理基础的影响。 

3.5.4 在审核影像学检验结果时，鉴定人可参考临床影像学诊断意见。鉴定人认为临床影像学诊断意

见不明确或存有争议时，可邀请有专门知识的专家辅助人提供专业意见，最终综合形成认定意见。 

3.6 必要时的影像学检验 

3.6.1 鉴定人认为存在如下情形的（不仅限于），可以要求重新或者补充进行影像学检验。 

重新或者补充进行影像学检验情形有： 

a) 有必要进行影像学同一认定的； 

b) 需观察近期影像学改变，进行随访检验，或者判断是否符合医疗终结标准的； 

c) 送鉴影像学检验资料不能完全满足鉴定要求，需采用其他影像学检验技术或方法的。 

3.6.2 拟行重新或补充影像学检验的，应征得委托人的同意（必要时书面函告）；被鉴定人不配合检

查导致鉴定不能的情形，由委托人依据法律规定及具体情况处理。被鉴定人在鉴定机构以外的影像学实

验室获取重新或补充影像学检验检查结果时，应经委托人确认后提交鉴定机构。 

4 常见损伤的影像学检验要求及诊断与认定标准 
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4.1 颅内血肿量的影像学测量 

颅内血肿按血肿的来源和部位可分为硬脑膜外血肿、硬脑膜下血肿及脑内血肿等。 

4.1.1 影像学检验方法 

可选择CT扫描与MRI检查。 

4.1.2 颅内血肿量计算 

可采用多田氏公式血肿容积测量法、改良球缺体积公式血肿容积测量法、体视学血肿容积测量法、

steiner计算法、软件血肿容积测量法等方法计算颅内血肿量。 

4.1.3 多田氏公式血肿容积测量法 

多田氏公式血肿容积计算公式为： 

6

kabc
v   

 

式中： 

v —— 血肿容积，单位为毫升（mL） 

a —— 头颅CT轴位扫描显示血肿最大层面的血肿最大长径，单位为厘米（cm） 

b —— 头颅CT轴位扫描显示血肿最大层面的血肿最大最大宽径，单位为厘米（cm） 

c —— 扫描层厚，单位为厘米（cm） 

k —— 可见血肿的层数 

4.2 眶壁骨折 

4.2.1 影像学检验方法 

眶壁骨折分为：眶顶骨折、眶缘骨折与眶壁爆裂性骨折。眶壁爆裂性骨折最常见于眶内侧壁，其次

为眶底壁。 

影像学检查首选CT。建议行薄层扫描，必要时进行多方位图像重组。 

4.2.2 眶内侧壁新鲜骨折 CT认定标准 

4.2.2.1 直接征象 

一侧眶内侧壁（筛骨纸板）骨质连续性中断、缺损。 

4.2.2.2 间接征象 

间接征象表现为： 

a) 伤侧眼睑软组织肿胀伴有或不伴有皮下积气； 

b) 伤侧眼眶内积气； 

c) 伤侧筛窦气房内积液； 

d) 伤侧眼内直肌肿胀。 

4.2.3 眶底壁新鲜骨折 CT认定标准 

http://baike.baidu.com/view/634043.htm
http://baike.baidu.com/view/1317933.htm
http://baike.baidu.com/view/468221.htm
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4.2.3.1 轴位扫描图像：上颌窦腔内见局限性异常稍高密度影与条片状骨质密度（骨嵴）影，呈现眼

眶“底陷征”或上颌窦“悬顶征”，即 CT轴位图像见上颌窦腔内上份显示无定形斑片状或类卵圆形软

组织影, 边缘部位嵌杂细小条形骨嵴影。 

4.2.3.2 冠状面图像重组：眼眶底壁骨质连续性中断、塌陷或缺失，上颌窦腔内上份见软组织密度影

与骨质密度影夹杂，可伴有上颌窦腔积液。 

4.3 鼻区骨折 

4.3.1 影像学检验方法 

主要指上颌骨额突骨折与鼻骨骨折。新鲜骨折的直接征象：上颌骨额突和鼻骨骨皮质连续性中断。

间接征象：鼻区（包括鼻背部及邻近颌面部）软组织增厚肿胀，鼻腔黏膜增厚等。 

影像学检查首选CT。建议行薄层扫描，必要时进行多方位图像重组或重建。也可选择X线摄片作为

辅助检验手段。 

4.3.2 上颌骨额突骨折 

上颌骨与鼻骨连接处骨性突起的骨折。CT轴位图像于鼻颌缝后侧上颌骨突起处骨质可见线形低密度

影，可伴有或不伴有骨折端移位。 

4.3.3 鼻骨线形骨折 

4.3.3.1 单侧鼻骨一处骨折，骨折端不伴有明显移位。 

4.3.3.2 鼻骨骨折端完全错位（骨折端横向或内外完全分离，断端不重合），或者骨折端成角畸形（骨

折线两端之夹角小于 150º）者，视为鼻骨线形骨折伴有明显移位。 

4.3.3.3 外伤致鼻颌缝分离，视为鼻骨线形骨折，但不宜认定为鼻骨骨折伴有明显移位。 

4.3.4 鼻骨粉碎骨折 

单侧或两侧鼻骨两处或两处以上线形骨折。 

4.4 寰枢关节脱位 

4.4.1 影像学检验方法 

X线摄片（包括寰枢关节张口位及颈椎侧位）与CT扫描。CT扫描时可行图像重组，同时可选择行MRI

检查，确证是否合并存在软组织损伤，有助于确认。 

4.4.2 影像学认定标准 

成人枢椎齿状突与寰椎两侧侧块之间距相差大于3.0mm，伴有寰枢椎外侧块关节对合差异、错合、

关节间隙不等宽，或者枢椎齿状突前缘与寰椎前结节后壁间距大于3.0mm。须除外颈椎退行变及齿状突

先天性发育异常等。 

4.4.3 影像学认定原则 

影像学认定原则为： 

a) 应排除人为体位不正、投照不正造成的假阳性结果； 

b) 存在明确的颈部外伤史及致伤方式； 

c) 存在相应临床症状及体征； 

d) 存在确切影像学证据支持。但对年龄在 15岁以下的少年儿童及发育异常的成年人须慎重。 
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4.5  肩锁关节脱位 

4.5.1 影像学检验方法 

首选肩关节X线正位摄片。摄片时，被鉴定人直立于摄片架前，背靠摄片架，两足分开，使身体站

稳；两臂自然下垂并两手各握重量相等的重物（4.0～6.0kg），身体正中面对摄片架纵向正中线，使锁

骨呈水平状。中心线对准胸3椎体。 

4.5.2 影像学认定标准 

X线示肩锁关节间隙增宽（正常成人关节间隙宽度<0.5cm）或锁骨外侧端向上移位。双侧对比有助

于明确认定。 

4.5.3 影像学认定原则 

影像学认定原则为： 

a) 须有明确肩部外伤史； 

b) 应对比两侧肩锁关节摄片征象。 

4.6 肋骨骨折 

4.6.1 影像学检验方法 

4.6.1.1 常用影像学技术为 X线摄片、CT扫描及肋骨 CT图像重组。X线摄片包括肋骨后前位、左或右

前斜位。肋骨 CT选择轴位扫描，必要时可选择多平面重组（MPR）、最大密度投影（MIP）、表面遮盖

法（SSD）、容积再现(VR)及曲面重组（CPR）等图像重组技术。 

4.6.1.2 肋骨 X线摄片及 CT扫描均应在屏气状态下进行。 

4.6.1.3 肋骨后前位 X线摄片时，被鉴定人直立于摄片架前，面向影像板或射线接收器，两足分开，

头稍抬高，两肘弯曲放置于臀部，两臂及肩部尽量内转，避免肩胛骨影像与肋骨重叠。肋骨（左、右）

前斜位摄片时被鉴定人直立于摄片架前，面向影像板或射线接收器，两足分开，头稍抬高，摄片时两肘

部弯曲并将两手背放置于臀部，手臂及肩部尽量内转，将身体向摄片侧转 45度，使胸腋部靠近影像板

或射线接收器。以上检查 X 线中心均对准胸 4椎体。 

4.6.2 影像学认定原则 

影像学认定原则为： 

a) 须有明确的胸部外伤史； 

b) 必要时需观察影像学随访检验结果； 

c) 多种影像检验技术之间可互相补充、互相结合，应综合分析相关影像学资料； 

d) 应注意鉴别 CT重组图像可能存在的因人为或设备因素造成的伪影。 

4.7 脊椎骨折 

脊椎骨折包括椎体、椎板、椎弓及其附件（横突、棘突和上、下椎小关节突）骨折。 

4.7.1 影像学检验方法 

4.7.1.1 X线摄片、CT扫描及 MRI检查等。 

4.7.1.2 X线摄片包括颈椎、胸椎、腰椎及骶尾椎正侧位及斜位摄片。注意摄片时应嘱被鉴定人深吸

气后屏住呼吸。 
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4.7.1.3 轴位 CT扫描，必要时薄层扫描后进行图像重组。 

4.7.1.4 MRI检查包括矢状面及横断面成像，常用 T1WI、T2WI、抑脂序列、质子加权技术等。 

4.7.2 影像学认定原则 

影像学认定原则为： 

a) 椎体压缩骨折在正位影像上显示椎体两侧不等高、侧位影像上呈楔形改变，椎板及椎体附件骨

折在 X线平片上可见线形透亮影，横突骨折可见分离移位，上、下关节突损伤一般以脱位多见，

行 CT扫描有助于明确认定； 

b) 判定椎体属单纯压缩骨折或者粉碎骨折应行 CT扫描； 

c) 椎体新鲜骨折在 MRI图像上通常显示椎体楔形改变，且椎体内可见斑片状等或低 T1WI、高 T2WI

信号影，抑脂序列呈高信号影，在骨折后数月逐渐消退。 

4.7.3 胸腰段椎体骨折的鉴别 

鉴别方法为： 

a) 单纯压缩骨折多属过度屈曲及轴向外力作用所致，暴力作用于椎体前上部致椎体呈楔形变。CT

轴位扫描显示椎体前份骨质被挤压向周边移位，椎体上部骨皮质不完整，骨松质因压缩而增密，

骨小梁排列紊乱，但骨折线一般仅限于累及脊柱前柱。 

b) 胸、腰椎椎体骨折压缩 1/3的判断标准：通常根据椎体前缘压缩程度或者压缩最明显处判定；

压缩程度应以同一椎体前缘与后缘比较，或与相邻椎体比较，但应依据胸椎与相邻胸椎比较、

腰椎与相邻腰椎比较的原则。 

c) 爆裂骨折多系遭受纵向暴力作用所致，CT 轴位扫描可显示 X 线平片与 MRI 不易发现的骨折线

和碎骨片，骨折线累及脊柱中、后柱，或因碎骨块向后突入椎管内致椎管结构不完整，可伴有

硬膜囊、脊髓或脊神经根受压。 

d) 粉碎骨折系指椎体两处或两处以上骨折。骨折线累及脊柱中、后柱，和/或椎体后缘有碎骨块

突入椎管致椎管狭窄者，可视为椎体粉碎性骨折。 

4.8  脊柱椎间盘突出 

4.8.1 影像学检验方法 

外伤性椎间盘突出多与特殊类型的外力作用（纵向旋转暴力）有关，单纯过度屈曲或过度伸展很少

能直接引起椎间盘纤维环破裂而致髓核突出。绝大多数不伴有脊椎骨折或脱位的椎间盘突出多系由于椎

间盘退变或在长期慢性劳损的基础上，因脊柱受到外力作用后诱发（或促进）椎间盘突出的症状与体征

显现（或加重）。 

影像学检查推荐CT及MRI。 

4.8.2 影像学认定标准 

4.8.2.1 直接征象 

椎管前缘于椎间盘层面可见超出椎体边缘的呈均匀光滑的软组织密度影。 

4.8.2.2 间接征象 

间接征象有： 

a) 硬脊膜囊外脂肪间隙移位、变窄或消失； 

b) 硬脊膜囊前缘或侧方及神经根受压移位； 
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c) 无相应椎体骨质增生硬化、髓核压迹及椎间盘钙化等。 

4.8.3 影像学认定原则 

影像学认定原则为： 

a) 必须有脊柱外伤史； 

b) 椎小关节相应影像学检查证据，MRI检查存在脊柱周围软组织挫伤或椎体骨挫伤有助于支持认

定； 

c) 相应椎体无明显退行性改变； 

d) 多个运动节段椎间盘突出常见于脊柱退行性改变。 

4.9  脊椎滑脱 

4.9.1 影像学检验方法 

脊椎滑脱指上面一个椎体及其整个节段向前滑动。先天发育异常、退行性改变及外伤等均可致脊椎

滑脱。因脊椎先天发育异常而发生的谓椎弓崩裂；因退行性变引发的称脊柱不稳；由于外伤所造成的多

为椎弓和/或椎小关节突骨折、脱位所致。 

影像学检查推荐X线摄片（包括椎体正侧位、双斜位及功能性侧位）及CT扫描，也可选择MRI检查。 

4.9.2 X线平片认定标准 

斜位X线平片能显示“苏格兰狗颈断裂征”的椎弓骨折征；“苏格兰狗颈断裂征”系指在椎弓崩裂

时,峡部可出现一带状裂隙征象。功能性侧位片以判断椎体滑脱程度。椎体不稳滑脱的X线诊断标准有过

伸、过屈位片上向前或向后位移＞3 mm，或终板角度变化＞15º；正位片上侧方移位＞3 mm；椎间盘楔形

变（＞5°）。  

4.9.3 CT认定标准 

椎弓和/或椎小关节突骨折征象，并CT软组织窗显示为偏心的“椎间盘膨隆”，即同一椎间盘在某

个层面向某一方向“膨隆”，而在其相邻的上一个或下一个层面却向相反的方向“膨隆”。这种“膨隆”

呈新月状。该征象是由于椎间盘与相邻的上下椎体均不在同轴向上所致；椎小关节“双关节面征”均为

脊柱滑脱的征象。 

4.9.4 MRI认定标准 

矢状面成像类似X线侧位片的影像观，可显示硬脊膜囊、脊髓受压的征象。 

4.10 骨盆畸形 

4.10.1 影像学检验方法 

骨盆正位X线摄片。 

4.10.2 骨盆畸形愈合影像学判定标准 

符合下列条件之一的，可视为骨盆畸形愈合： 

a) 两侧闭孔形态不对称； 

b) 耻骨联合分离（包括内固定术后）； 

c) 骶髂关节分离（包括内固定术后）； 

d) 髋臼骨折术后； 
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e) 其他各种类型骨折后的骨盆环明显偏斜或形态破坏，双侧坐骨结节、髂嵴或者髋臼不等高，并

排除体位因素所致。 

4.10.3 骨盆严重畸形愈合影像学判定标准 

一般需同时满足： 

a) 通常至少应包括两处以上骨盆构成骨的骨折； 

b) 遗留骨盆环状结构的完整性和对称性破坏； 

c) 伴有骨盆倾斜、髋关节运动受限，或者坐、立、行走不适等功能影响。 

4.10.4 骨盆严重畸形愈合影响骨产道的影像学判定标准 

判定标准为： 

a) 骨产道破坏常见于骨盆多处骨折，尤其骨盆环多处骨折； 

b) 骨盆环正常结构破坏，形状明显不规则，前后径或左右径等显著短缩； 

c) 骨盆环内缘不光滑，有骨痂向小骨盆腔内突出生长，影响胎头入盆； 

d) 尾骨、坐骨、耻骨下支等骨折畸形愈合，骨痂向骨盆出口突出生长致女性骨产道出口狭窄。 

4.11 足弓破坏 

4.11.1 影像学检验方法 

足损伤致跗、跖骨骨折愈合后足弓X线测量值背离临床医学足弓正常参考值和/或维持足弓功能作用

的肌肉、韧带严重损伤（挛缩、毁损、缺失），谓足弓破坏。包括足损伤致扁平足、高弓足等，需注意

与先天性变异、畸形相鉴别。 

影像学检查推荐足弓X线摄片。摄取站立（生理负重）下双侧足部X线水平侧位片，投照方法是站立

位（双足平立）水平侧向投照，中心线对准外弓顶点，球管距胶片90～180cm（改良横仓氏法）。 

4.11.2 足弓测量 

4.11.2.1 以距骨头最低点为原点，分别向跟骨与水平面接触最低点及第 1跖骨头与水平面接触最低点

各作一直线，测量两直线相交形成的夹角，为内侧纵弓角。 

4.11.2.2 以跟骰关节最低点为原点，分别向跟骨与水平面接触最低点及第 5跖骨头与水平面接触最低

点各作一直线，测量两直线相交形成的夹角，为外侧纵弓角。 

4.11.2.3 以第 1跖骨头与水平面接触最低点为原点，分别向第 1跗跖关节最低点及跟骨与水平面接触

最低点各作一直线，测量两直线相交形成的夹角，为前弓角。 

4.11.2.4 以跟骨与水平面接触最低点为原点，分别向跟骰关节最低点及第 5跖骨头与水平面接触最低

点各作一直线，测量两直线相交形成的夹角，为后弓角。 

4.11.3 影像学认定原则 

足弓测量及足弓破坏的认定应行双侧足弓对照摄片。当一侧足部损伤时，与健侧比对结合相关文献

所载正常参考值，判定伤侧足弓破坏程度；当双足损伤时，比较正常参考值，判定足弓破坏程度。 

4.12  外伤性肩袖损伤 

4.12.1 影像学检验方法 

肩袖损伤是各种原因引起的肩袖水肿、部分撕裂和完全撕裂，其中肩关节撞击综合征是肩关节结构

反复撞击形成，属于慢性肩袖损伤。肩袖损伤多见于冈上肌肌腱，其余肌腱单独损伤少见。由于冈上肌
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肌腱穿过肩峰下和肱骨头上的狭小间隙，所以很容易受到挤压、摩擦而损伤，产生无菌性炎症或肌腱断

裂，其余的冈下肌、肩胛下肌及小圆肌也可同时受到损伤，但以冈上肌肌腱的症状比较突出。这些肌腱

的损伤及无菌性炎症或冈上肌腱的断裂即为肩袖损伤。 

肩袖损伤与多种原因有关，年轻人多在肩关节不稳、内撞击综合征或外伤的基础上发生，而老年人

多在退变、缺血以及长期肩峰下撞击综合征的基础上发生。鉴定时需注意区别由于退行性变造成的肩袖

损伤。 

影像学检查首选MRI，但肩袖损伤诊断的金标准为关节镜检查。 

4.12.2 肩袖损伤 MRI表现 

部分撕裂表现为肌腱信号增高，肌腱连续性部分中断，肩袖变薄、形态不规则，分为关节囊面部分

撕裂和滑囊面的部分撕裂；完全撕裂表现为肌腱连续性完全中断，撕裂断端毛糙、退缩或不退缩。部分

撕裂和完全撕裂可见患侧肩峰-三角肌下滑囊、关节腔内有T1WI低信号、T2WI高信号等液体信号影。 

4.12.3 外伤性肩袖损伤的影像学认定原则 

同时符合下列条件者，方可认定为外伤性肩袖损伤。 

a) 必须有肩关节外伤史（如跌倒时手外展着地）； 

b) 有相应影像学检查证据，MRI 检查存在肩关节周围软组织挫伤或肱骨头骨挫伤有助于支持认

定； 

c) 无明显肩关节退行性改变（存在明显退变的肩关节在遭遇外伤后更易发生肩袖损伤，外伤很可

能是肩袖损伤的诱发因素）。 

4.13 膝关节半月板/韧带损伤 

4.13.1 影像学检验方法 

膝关节附属结构主要包括关节囊，髌韧带，胫侧副韧带，腓侧副韧带，前、后交叉韧带及内、外侧

半月板等。 

影像学检查首选MRI。 

4.13.2 膝关节损伤的 MRI 观察 

正常的半月板在MRI图像上呈均匀、类三角形的的低信号影，半月板损伤后在低信号半月板内出现

T2WI高信号影。 

4.13.3 膝关节半月板损伤的 MRI分度 

I度损伤在MRI的T2WI上表现为半月板内点片状或类圆形高信号影，未达到半月板的关节面缘。II度

损伤为I度损伤的续化。在MRI的T2WI上表现为水平或斜行条状高信号影，未达到半月板关节面缘可达到

关节囊缘。Ⅲ度损伤即为半月板部分撕裂，在MRI的T2WI上表现为半月板内的高信号影达到关节面缘。 

4.13.4 膝关节半月板损伤的 MRI表现 

半月板内出现III度损伤信号改变，半月板形态变小或截断，半月板组织移位；常合并膝关节组成

骨的骨挫伤，伴关节腔（多处）积液。 

4.13.5 膝关节交叉韧带损伤的 MRI表现 
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前交叉韧带撕裂多于单独的后交叉韧带，显示韧带部分增粗，连续性部分或完全中断，部分撕裂表

现为全段或局部信号增高、韧带边缘毛糙、韧带松弛扭曲，完全撕裂表现为韧带连续性中断，断端毛糙，

呈“拖把”状。 

4.13.6 外伤性膝关节半月板损伤的影像学认定原则 

半月板I度、II度损伤多为退行性改变造成，Ⅲ度损伤多与急性外伤有关。 

4.14 股骨头坏死 

4.14.1 影像学检验方法 

股骨头坏死又称股骨头缺血性坏死，是由股骨颈骨折或髋关节脱位等外伤后造成，或因某些内科疾

患与激素类药物应用等非创伤性因素造成。 

影像学检查推荐X线、CT、MRI或同位素骨扫描等。 

4.14.2 X线认定标准 

股骨头坏死早期X线平片只显示骨矿物质影像，无特殊骨坏死表现，当缺血修复开始才出现特征性

改变，故X线平片对早期诊断股骨头坏死的敏感性较低。早期股骨头坏死无特异性征象。修复期新生骨

在死骨表面沉积引起骨小梁增粗，X线平片表现为骨质硬化；死骨部分吸收后被纤维肉芽组织替代，X

线平片表现为囊状透光区；再后出现“新月征”，说明软骨下骨折、塌陷；伴随病情进展出现股骨头变

扁、关节间隙狭窄及继发性髋关节骨关节炎。 

4.14.3 CT认定标准 

正常股骨头承重骨小梁呈星状放射，即“星状征”。骨关节早期股骨头坏死可出现“星状征”簇集

和局灶硬化，多数只显示较晚期骨结构改变。CT对早期股骨头坏死的诊断敏感性低于MRI和核素扫描；

而对较晚期股骨头坏死可显示轻度软骨下骨塌陷，利于评估骨质内囊状透光区大小、部位及范围。 

4.14.4 MRI认定标准 

成人正常股骨头MRI表现如光滑球形，内侧有头窝形成的小凹。骨髓腔在T1WI为高信号，T2WI为中等

信号，这种信号由骨髓内的脂肪含量决定。横跨股骨头的半弧形低信号带代表融合的骺线，皮质骨为高

信号骨髓腔外围的低信号带，关节软骨为中等信号。股骨头坏死的典型MRI表现是股骨头前上区（即股

骨头载荷区）软骨下的局灶性低信号改变，边界清楚，呈楔型、节段型、带状或环状。一般认为“双线

征”是股骨头坏死较特异征象，“双线征”即在SE序列T2WI，包绕骨坏死灶的低信号带内侧出现高信号

带。 

4.15 骨骺骨折 

4.15.1 影像学检查方法 

软骨内成骨的骨骼在其发育过程中，其骨干两端的软骨内出现次级骨化中心，即骨骺。在骨骺与骨

干的干骺端之间保留一层软骨，称为骺板。在成年以前，骺板的软骨细胞不断增殖，与骨干骨组织的形

成保持平衡，使骨不断加长。到青春期末（18～20岁），骺板失去增殖能力，而全部被骨组织代替，长

骨因骺板闭合而停止生长。在长骨骨干和骨骺之间，可见一条骨化的骺板痕迹，称为骺线。 

可选择X线摄片、CT扫描、MRI检查等，必要时对双侧关节进行摄片以便对比。 

4.15.2 X线判定标准 
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损伤后早期主要根据骨骺移位、骺板增宽、骨骺与干骺端间隙变化及骨折线累及骺板等间接征象

作为判断骺板骨折的依据。骨折线延伸至长骨干骺端端面，可以判定骨折线累积骺板。后期主要以骺板

早闭、骨桥形成作为诊断依据。 

4.15.3 CT判定标准 

CT可清晰显示骨骺部位骨折线的走行，特别是利用薄层容积扫描后进行冠状面、矢状面图像重组，

可以精确地显示骨折的位置和范围，如骨折线累及骺板即可认为骺板以上骨折。 

4.15.4 MRI判定标准 

骺板在MRI的T1WI图像呈均匀中等偏低信号，T2WI图像呈均匀高信号，STIR（抑脂序列图像）去除了

脂肪信号的影响，图像比T2WI更为清楚。急性期的骺板损伤在MRI的T2WI上为软骨均匀高信号背景下的低

信号影，骨桥形成后可在有细线状或条片状低信号连接骺板两端。 

4.15.5 认定原则 

a) 该损伤诊断仅适用于儿童或者四肢长骨骨骺尚未完全闭合的青少年。 

b) 骨折线必须累及到骺板。 

4.16 常见损伤影像学分级（分期）标准 

附录A给出了常见损伤影像学分级（分期）标准。 
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A  A  

附 录 A 

（规范性附录） 

常见损伤影像学分级（分期）标准 

A.1 肩锁关节脱位分度 

A.1.1 Ⅰ度（轻度）：肩锁关节韧带未断裂，关节稳定无移位。 

A.1.2 Ⅱ度（中度）：肩锁关节半脱位，关节囊韧带及关节纤维软骨韧带破裂，肩锁韧带断裂，喙突韧

带尚完整，关节不稳定，可能为向前上或后上半脱位。 

A.1.3 Ⅲ度 （重度）：肩锁关节完全脱位，关节囊韧带与关节纤维软骨盘破裂，肩锁韧带及喙锁韧带

断裂，可能为前脱位或后脱位。 

A.1.4 轻度者一般需悬吊制动3～7日。中至重度者可行手法复位，并外固定制动4～6周；复位后关节

不稳定者，需行切开复位内固定术。 

A.2 脊椎压缩分度 

A.2.1 Ⅰ度：椎体单纯压缩性骨折，且压缩程度小于椎体高度的1/3。 

A.2.2 Ⅱ度：（1）椎体压缩超过1/3，但小于1/2；（2）椎体压缩不超过1/3，但伴有棘间韧带断裂、附

件骨折。 

A.2.3 Ⅲ度 ：（1）椎体压缩超过1/2；（2）椎小关节突骨折伴椎体脱位；（3）椎体粉碎性骨折； 

A.2.4 Ⅳ度 ：椎体骨折伴有脊髓损伤，出现肢体或泌尿生殖系统功能障碍。 

A.2.5 Ⅰ度为稳定型骨折，一般无需特殊治疗。Ⅱ～Ⅲ度为不稳定型骨折，可考虑行手术治疗，恢复

期稳定性；若治疗不当，可能发展为Ⅳ度。 

A.3 脊柱滑脱分度 

常用Meyerding分度，即：将下位椎体上缘划为4等份，根据上位椎体相对下位椎体向前滑移的程度

分为I－IV度。 

A.3.1 Ⅰ度：椎体向前滑动不超过椎体中部矢状径的1/4者。 

A.3.2 Ⅱ度：超过1/4，但不超过2/4者。 

A.3.3 Ⅲ度 ：超过2/4，但不超过3/4者。 

A.3.4 Ⅳ度 ：超过椎体矢状径的3/4者。 

A.4 椎间盘突出分度 

A.4.1 Ⅰ度（凸起型）：纤维环内部断裂，外层因髓核压力而凸起，常呈半球形或弧形孤立凸起于椎间

盘的后外侧，居神经根外前或内下方。 

A.4.2 Ⅱ度（破裂型）：纤维环全层破裂或几乎全层破裂，已破裂纤维环的髓核或破裂的纤维环甚至部

分软骨终板向后进入椎管，突出范围较Ⅰ度者广泛，与神经根可有粘连，可压迫神经根或影响马尾神经

功能。 
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A.4.3 Ⅲ度（游离型） ：突出物游离至椎管内，甚至破入硬膜囊内，压迫硬膜或刺激神经根，属退行

性变。 

A.4.4 Ⅰ度者临床症状轻微，适宜非手术治疗；Ⅱ～Ⅲ度者若神经根压迫症状严重，非手术治疗效果

欠佳，可考虑手术治疗。 

A.5 股骨头坏死分期（国际骨循环协会推荐的ARCO分期） 

A.5.1 0期：骨活检结果与缺血性坏死一致，但其他所有检查都正常。 

A.5.2 Ⅰ期：同位素骨扫描阳性或MRI阳性或均呈阳性，依据股骨头受累位置，再分为内侧、中央及外

侧。ⅠA：股骨头受累<15%；ⅠB：股骨头受累15%～30%；ⅠC：股骨头受累>30%。 

A.5.3 Ⅱ期：X线异常（股骨头斑点状表现，骨硬化，囊腔形成及骨质稀疏），在X线片及CT上无股骨头

塌陷，骨扫描及MRI呈阳性，髋臼无改变，依据股骨头受累位置，再分为内侧、中央及外侧。ⅡA：股骨

头受累<15%；ⅡB:股骨头受累15%～30%；ⅡC：股骨头受累>30%。 

A.5.4 Ⅲ期：新月征，依据股骨头受累位置，再分为内侧、中央及外侧。ⅢA：新月征<15%或股骨头塌

陷为2mm；ⅢB：新月征为15%～30%或股骨头塌陷为2～4 mm；ⅢC:新月征>30%或股骨头塌陷>4mm。 

A.5.5 Ⅳ期：X线片示股骨头变扁，关节间隙变窄，髋臼出现硬化、囊性变及边缘骨赘形成。 

A.6 骨盆骨折的类型 

A.6.1 第1型：骨盆边缘孤立性骨折，多为外力骤然作用导致局部肌肉猛烈收缩或直接暴力作用所致，

骨折发生在骨盆边缘部位，盆环未受累，骨折移位一般不明显。 

A.6.2 第2型：骨盆环单处骨折，多为直接暴力所引起的前后冲撞或侧方挤压所致，常无明显的移位，

较稳定。 

A.6.3 第3型：骶尾骨骨折，常见于滑跌坐地时，可能引起马尾神经终端的损伤，一般移位不显著。 

A.6.4 第4型：骨盆环双处骨折伴骨盆环破裂，多为交通事故强大暴力所造成，属不稳定型骨盆骨折，

常伴盆腔器官受损。此类骨盆骨折通常为：双侧耻骨上、下支骨折，一侧耻骨上支骨折合并耻骨联合分

离；耻骨上、下支骨折合并骶髂关节脱位，耻骨上支、下支骨折合并髂骨骨折，髂骨骨折合并骶髂关节

脱位，耻骨联合分离合并骶髂关节脱位。 

A.7 足弓测量正常值 

A.7.1 内侧纵弓正常参考值：113°～130°。 

A.7.2 外侧纵弓正常参考值：130°～150°。 

A.7.3 前弓角正常参考值：13°以上。 

A.7.4 后弓角正常参考值：16°以上。 

A.8 胸腔积液量的影像学观察与分级（以X线胸片为依据） 

A.8.1 I级（少量）：第5前肋以下。 

A.8.2 II级（中量）：第5至第2前肋之间。 

A.8.3 III级（大量）：第2前肋以上。 

A.9 半月板损伤分度 
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A.9.1 I度损伤在MRI的T2WI上表现为半月板内点片状或类圆形高信号影，未达到半月板的关节面缘，

为膝关节附属结构退行性变征象。 

A.9.2 II度损伤即严重变性,是I度损伤的续化。在MRI的T2WI上表现为水平或斜行条状高信号影，未达

到半月板关节面缘可达到关节囊缘，为膝关节附属结构退行性变加重征象。 

A.9.3 Ⅲ度损伤即撕裂，在MRI的T2WI上表现为半月板内的高信号影达到关节面缘，为膝关节附属结构

撕裂征象。 
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