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前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件代替SF/Z JD0103006—2014《法医临床影像学检验实施规范》，与SF/Z JD0103006—2014相

比，除结构调整和编辑性改动外，主要技术变化如下： 

a) 增加了“颅内血肿量的测量和计算”方法（见 5.1.4和 5.1.5）； 

b) 增加了“眼球突出度测量”方法（见 5.2.4）； 

c) 更改了“寰枢关节脱位”影像学认定标准和认定规则的内容（见 5.4.2和 5.4.3，2014年版的

4.4.2和 4.4.3）； 

d) 增加了“肋骨骨折畸形愈合认定规则”（见 5.6.3）； 

e) 增加了“血（气）胸致肺压缩程度”（见 5.7）； 

f) 增加了“脊柱畸形的测量”（见 5.8.4）； 

g) 更改了“足弓测量方法”及“原则”，修改了“判定标准”（见 5.11.2、5.11.3 和 5.11.4，

2014年版的 4.11.2、4.11.3和 4.11.4）； 

h) 增加了“跟骨骨折畸形愈合”（见 5.12）； 

i) 增加了“影像学资料同一认定”（见第 6章）。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由司法鉴定科学研究院提出。 

本文件由司法部信息中心归口。 

本文件起草单位：司法鉴定科学研究院，四川大学，中山大学，上海交通大学医学院附属瑞金医院，

绍兴文理学院，山西医科大学，昆明医科大学，中南大学，复旦大学，苏州大学，广东康怡司法鉴定中

心。 

本文件主要起草人：夏文涛、万雷、汪茂文、应充亮、范利华、夏晴、邓振华、唐双柏、陈克敏、

葛志强、孙俊红、洪士君、王亚辉、王飞翔、常云峰、沈忆文、陈溪萍、孙岩、陈捷敏、刘瑞珏、程亦

斌、高东、沈寒坚、占梦军、李卓。 

本文件及其所代替文件的历次版本发布情况为： 

—— 2014年首次发布为 SF/Z JD0103006—2014； 

—— 本次为第一次修订。 
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法医临床影像学检验实施规范 

1 范围 

本文件给出了法医临床影像学检验实施的通则，规定了常见损伤的影像学检验和结果认定以及影

像学资料同一认定的相关要求。 

本文件适用于法医临床影像学外部信息的审核与必要时的影像学检验，以及涉及影像学检验的各

类人体损伤法医临床鉴定。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

SF/T 0111  法医临床检验规范 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

影像学检验  imaging examination 

利用影像学成像技术或装置进行医学诊断，辅助法医临床鉴定的活动。 
注： 影像学检验主要指传统X线检查技术（如透视、摄片、体层摄影和造影等）、计算机断层扫描（CT）与磁共振成

像（MRI）等。目前常用多层螺旋CT（MSCT）。 

 

影像学资料  imaging data 

通过医学影像学检验（3.1）所获取的图像资料。 
注： 包括打印图片形式（如胶片和打印纸等）与各种电子存储介质为载体的数字文件（如光盘、U盘和云介质等）。 

 

影像学外部信息  imaging external information 

鉴定机构委托本机构以外的其他机构进行影像学检验（3.1）所获取的影像学资料（3.2），以及由

委托人提供的可作为鉴定依据的影像学资料。 
注： 其他机构包括临床医疗机构和案件受理机构以外的其他司法鉴定机构等。 

4 通则 

影像学检验的基本要求 

法医临床影像学检验应满足法医临床检验和鉴定的实际需要，应根据损伤的部位、性质和程度等因

素选择适当的检验时机和检验方法，包括成像方法、特殊体位、技术参数选择、对比剂增强及图像后处

理等。 

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，确保足够的成像清晰度，充分显示不同的组织和结构，

包括正常组织与损伤（病变）组织差异的影像学特征。 
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影像学报告的基本要求 

法医临床影像学报告通常也称为鉴定人的“阅片所见”，应包含影像学资料的客观信息（如数量、

类型、摄片单位、摄片日期及片号等），描述损伤（病变）的部位、形态以及能够反映损伤（病变）性

质、程度及转归等影像学变化特征，并给出法医临床影像学诊断或者诊断性提示（认定意见）。 

影像学外部信息审核的基本原则 

鉴定人对影像学外部信息应进行有针对性的审核，应关注的内容包括影像学检验方法、检验时间、

采用的主要技术参数、影像学图像质量是否满足鉴定要求以及所提供的影像学诊断和认定意见，还应关

注的要点包括但不限于： 

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

b) 影像学资料与临床病历资料（包括损伤后诊治经过）的符合性； 

c) 影像学资料的同一性； 

d) 影像学资料与法医学体格检查及相关实验室辅助检验结果的符合性； 

e) 影像学资料与委托鉴定事项的相关性； 

f) 影像学资料对于委托鉴定事项的充分性； 

g) 被鉴定人个人信息（姓名、性别和年龄等），必要时可通过病史询问，了解既往史、个人生活

史、职业史及家族史等信息。 

影像学复查 

4.5.1 实施影像学检验的情形 

鉴定人在对鉴定资料、包括影像学外部信息进行审核的基础上，认为存在但不限于以下情形的，

应行影像学检验或者复查： 

a) 有必要进行影像学同一认定； 

b) 需观察近期影像学改变以对比并明确诊断，或者判断是否符合医疗终结标准，或者观察是否存

在结构畸形等情形； 

c) 送鉴影像学资料不能完全满足鉴定要求，需采用其他影像学技术或方法。 

4.5.2 影像学复查的基本要求 

影像学复查时基本要求如下： 

a) 应征得被鉴定人本人或者其近亲属、监护人、代理人或者鉴定委托人的同意（必要时签署知情

同意书）； 

b) 被鉴定人不配合导致鉴定难以继续实施的情形，可按司法部令第 132号《司法鉴定程序通则》

的规定酌情处置； 

c) 需要被鉴定人在鉴定机构以外的影像学实验室实施影像学检验的，应征得委托人同意。 

影像学结果认定的基本要求 

鉴定人在观察影像学外部信息，并实施影像学检验后，需作出结果认定时，要求如下： 

a) 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、职业史和家族史等），

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； 

b) 必要时应全面观察损伤后的影像学随访资料，通过连续对比明确诊断； 

c) 排除自身疾病及陈旧（外伤）改变或者病理改变的影响； 

d) 参考委托人作为外部信息提供的临床影像学报告，包括影像学描述和诊断意见； 

e) 当影像学意见不明确或存有争议时，应邀请相关医学影像学专家提供专业咨询，由鉴定人综合

形成最终认定意见。 

5 常见损伤的影像学检验和结果认定 
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颅内血肿量 

5.1.1 影像学检验方法 

可选择 CT和 MRI。 

5.1.2 颅内血肿量的测量和计算 

可采用多田氏公式测算法、改良球缺体积公式测算法和计算机软件测算法等方法评估颅内血肿量。 

5.1.3 多田氏公式血肿容积测算法 

主要用于接近类椭球形血肿量的测算。多田氏公式血肿容积测算法见式（1）。 

V=kabc·π/6……………………………………………….(1) 

式中： 

V——血肿容积，单位为毫升（mL）； 

a——头颅 CT轴位扫描显示血肿面积最大层面图像中血肿的最大长径，单位为厘米（cm）； 

b——头颅 CT轴位扫描显示血肿面积最大层面图像中血肿的最大宽径，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。 

5.1.4 改良球缺体积公式测算法 

主要用于接近颅骨的硬脑膜外和硬脑膜下血肿量的测算。改良球缺体积公式测算法见式（2）。 

V=π/6·k·[b1（3ac/4+b1）+b2（3ac/4+b2）]……………………………………(2) 

式中： 

V——血肿容积，单位为毫升（mL）； 

a——头颅 CT轴位扫描显示血肿面积最大层面图像中血肿的最大长径，单位为厘米（cm）； 

b1——头颅 CT 轴位扫描显示血肿面积最大层面图像中将血肿视为球缺时，接近颅骨面球缺顶距离

球缺最大长径的垂直距离，单位为厘米（cm）； 

b2——头颅 CT 轴位扫描显示血肿面积最大层面图像中将血肿视为球缺时，与颅骨面球缺顶相对应

的另一球缺顶距离球缺最大长径的垂直距离，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。 

5.1.5 计算机软件测算法 

可用于各类颅内血肿量的测算。将连续扫描获得且呈现颅内血肿的 CT 轴位扫描图像逐幅输入计算

机，采用图像测量软件扫描并测算每一幅图像中显示的血肿面积，扫描层厚即为血肿的高度，两者乘积

即为该幅图像的血肿体积，再将所有血肿图像的体积相加，即为颅内血肿的总量。 

5.1.6 测算方法的比较 

5.1.6.1 改良球缺公式和多田氏公式的比较及其应用 

改良球缺体积公式测算法的测算结果比多田氏公式血肿容积测算法的测算结果更为准确。将血肿

视为球缺时，血肿可呈类椭圆形、类半圆形或新月形等形状，在 5.1.4中： 

a) 当血肿为类椭圆形时，b1、b2均为正值； 

b) 当血肿为半圆形时，b1为正值，b2可为 0； 

c) 当血肿为新月形时，b1为正值，b2为负值。 

5.1.6.2 计算机测量法和其他方法的比较及其应用 

计算机软件测算法与其他方法相比，其结果可较准确地反映颅内血肿的实际容积，可直接在 CT工

作站进行，也可使用测量软件在 CT图像上进行。 
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眶壁骨折 

5.2.1 影像学检验方法 

应优先选择 CT，宜选择 MSCT薄层扫描，并行图像重组。 
注： 眶壁骨折分为眶顶骨折、眶尖骨折、眶缘骨折及眶壁爆裂性骨折。眶壁爆裂性骨折最常见于眶内壁，其次为眶

底壁。 

5.2.2 眶内壁新鲜骨折 CT认定规则 

5.2.2.1 直接征象 

一侧眶内壁（筛骨纸板）骨皮质连续性中断、凹陷或缺损。 

5.2.2.2 间接征象 

间接征象是判定是否新鲜骨折的重要依据。应结合以下间接征象综合判定： 

a) 伤侧眼睑软组织肿胀伴有或不伴有皮下积气，可反映眼部新鲜钝性外伤史； 

b) 伤侧眼眶内积气，是新鲜骨折的可靠征象，在伤后数日即完全吸收和消失； 

c) 伤侧筛窦气房内积液（血），是新鲜骨折的可靠征象，在伤后数日至数周吸收和消失； 

d) 新鲜骨折后常见伤侧眼内直肌肿胀或移位，愈后眼内直肌仍可长期嵌顿于骨折处。 

5.2.3 眶底壁新鲜骨折 CT认定规则 

5.2.3.1 基本要求 

应根据案情资料提供的致伤方式、眼部外伤证据及病历记录的眼部伤情，必要时结合影像学随访结

果，全面分析，综合判定是否为眶底壁新鲜骨折。 

5.2.3.2 轴位扫描图像 

上颌窦腔内见局限性异常稍高密度影，可伴有条片状骨质密度（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和/或脂肪

密度影，有时可嵌顿细小条形骨嵴影。 

5.2.3.3 冠状面重组图像 

眼眶底壁骨皮质连续性中断、塌陷或缺失，上颌窦腔内上份见软组织和/或脂肪密度影与骨质密度

影夹杂，可伴有上颌窦腔积液（血）。 

5.2.4 眼球突出度测量 

眼球内陷（眼球突出度降低）是眶壁骨折常见后遗症之一。可待眼眶内软组织肿胀消退后（通常为

损伤 1 个月以后）采用 CT薄层扫描图像进行测量。测量时，头位应摆正并双眼正视前方、晶体中心显

示于同一水平面，眶外缘处于最低点。选择符合上述要求的图像，取双眼眶外侧壁最前点作水平连线，

取眼环圆弧最前点通过晶体中心向水平线作垂直连线，测量垂直线段长度。 

鼻区骨折 

5.3.1 影像学检验方法 

应优先选择 CT，宜选择 MSCT薄层扫描，并行图像重组。X线摄片可作为辅助手段。 

5.3.2 鼻区骨折的一般观察 

鼻区骨骼主要包括双侧鼻骨、双侧上颌骨额突与骨性鼻中隔（犁骨与筛骨垂直板）。鼻区新鲜骨折

的影像学征象包括直接征象和间接征象，具体如下： 

a) 直接征象可包括：鼻区骨骼骨质连续性中断，骨折线锐利、清晰，骨折断端成角、错位或间有

细小碎骨片影； 
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b) 间接征象可包括：鼻区（包括鼻背部及邻近颌面部）软组织与鼻腔黏膜肿胀、鼻腔内有积液（血）

密度影等。 

鼻区新鲜骨折的鉴别应根据案情资料提供的致伤方式、鼻部外伤证据及病历记录的鼻部伤情（如新

鲜鼻区骨折多伴有鼻出血），必要时结合影像学随访结果，全面分析，综合判定。 

5.3.3 上颌骨额突骨折 

上颌骨额突骨折是指上颌骨与鼻骨连接处骨性突起的骨折。CT 图像显示于鼻颌缝后外侧上颌骨突

起处骨质可见线形低密度影，可伴有或不伴有骨折断端移位。 

5.3.4 鼻骨线形骨折 

5.3.4.1 单纯线形骨折 

单纯线形骨折是指外伤致单侧鼻骨仅见一条骨折线影，且骨折线清晰、断面锐利。 

5.3.4.2 鼻缝分离 

外伤导致的鼻缝（包括鼻颌缝、鼻骨间缝和鼻额缝等）分离，可视同为鼻骨线形骨折。 

5.3.5 鼻骨粉碎骨折 

鼻骨粉碎骨折是指单侧鼻骨见两条以上骨折线并碎裂成三块以上，包括“T”形或者“Y”形骨折。 

寰枢关节脱位 

5.4.1 影像学检验方法 

可选择 X 线寰枢关节张口位及颈椎侧位摄片，也可选择 CT扫描并行图像重组，宜辅以 MRI 检查，

应观察是否合并存在软组织和/或关节周围韧带损伤，有助于确诊。 

5.4.2 寰枢关节脱位影像学认定规则 

在除外体位因素、颈椎退行变、齿突偏斜及齿突等局部骨性结构发育变异的前提下，若符合以下情

形之一的，可认定为符合寰枢关节脱位： 

a) 寰枢椎外侧侧块关节出现对合差异，可伴有关节间隙不等宽；  

b) 成人枢椎齿突与寰椎两侧侧块之间距相差大于 3.0mm，伴有寰枢关节相应结构（如翼状韧带、

横韧带等）损伤的 MRI证据； 

c) 枢椎齿突前缘与寰椎前弓（前结节）后缘之间距大于 3.0mm。 

5.4.3 创伤性寰枢关节脱位影像学认定规则 

创伤性寰枢关节脱位的认定，应考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 损伤初期 MRI检查见软组织和/或关节周围韧带损伤及滑膜积液、水肿信号； 

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，但对存在发育异常者及年龄在 15岁以下的少年儿童要慎重； 

e) 排除体位不正和成像不对称造成的伪像。 

肩锁关节脱位 

5.5.1 影像学检验方法 

宜选择肩关节 X线正位摄片。摄片要求如下： 

a) 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； 

b) 被鉴定人两臂自然下垂并两手各握重量相等的重物（4.0kg～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。 

5.5.2 肩锁关节脱位影像学认定规则 
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X线摄片示肩锁关节间隙增宽（正常成人关节间隙宽度＜0.5cm）或锁骨外侧端上翘、移位。应进行

双侧对比，有助于明确认定。 

5.5.3 创伤性肩锁关节脱位影像学认定规则 

创伤性肩锁关节脱位的认定，应考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 有明确肩部外伤史； 

b) 对比两侧肩锁关节影像学图像； 

c) 必要时行 MRI以明确是否存在肩锁韧带、喙锁韧带和/或喙肩韧带等关节周围软组织损伤。 

肩锁关节脱位分度见附录 A.1。 

肋骨骨折 

5.6.1 影像学检验方法 

5.6.1.1 检验技术 

应使用 X线摄片和 MSCT扫描并图像重组，要求如下： 

a) X线摄片包括肋骨后前位、左前斜位和右前斜位； 

b) CT 扫描选择轴位扫描，宜采用骨算法重建，在骨窗下进行阅片观察，必要时可选择多平面重

组（MPR）、最大密度投影（MIP）、容积再现（VR）及曲面重组（CPR）等图像后处理技术。 

5.6.1.2 检验时体位  

肋骨 X 线摄片及 CT 扫描宜在屏气状态下进行，以避免因呼吸运动形成伪影。X 线摄片的体位包括

肋骨后前位 X线摄片和肋骨右、左前斜位摄片，应符合以下要求： 

a) 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

稍后仰并抬高，两肘部弯曲放置于臀部，两臂及肩部尽量内旋，避免肩胛骨影像与肋骨重叠，

X线摄片中心线在后前位时对准胸 4椎体； 

b) 肋骨右、左前斜位摄片时，被鉴定人直立于摄片架前，身体旋转使胸腋部与影像板或射线接收

器靠紧并成 45°，两足分开，头稍后仰并抬高，两肘部弯曲并将两手背放置于臀部，手臂及

肩部尽量内转，X线摄片中心线在前斜位时对准胸 3椎体。 

5.6.2 创伤性肋骨骨折认定规则 

创伤性肋骨骨折的认定，考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 应有明确胸部外伤史； 

b) 应观察疑似肋骨骨折的部位是否相邻、力线是否一致、骨痂形态是否相似以及其与胸壁体表损

伤部位是否吻合； 

c) 必要时动态观察影像学随访结果，不完全性骨折宜在伤后数周（如 3周～6周）复检； 

d) 各种影像检验技术之间互相补充、互相印证； 

e) 应鉴别 CT重组图像是否存在人为、技术或设备因素造成的伪影。 

5.6.3 创伤性肋骨骨折畸形愈合认定规则 

创伤性肋骨骨折后遗畸形愈合是指肋骨完全性骨折后因断端移位，致愈后对位、对线不佳的情形，

包括错合 1/3以上以及分离、成角、旋转、重叠、肋骨间骨桥形成或连枷胸等，创伤性肋骨骨折后遗畸

形愈合的认定，考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 原发性损伤应为肋骨完全性骨折并伴有断端移位； 

b) 待骨折愈合后再行判定； 

c) 影像学检查宜选择 CT 轴位扫描，采用骨算法重建，在骨窗下进行阅片观察。 

血（气）胸致肺压缩程度 

5.7.1 影像学检验方法 
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可选择 X 线摄片及 MSCT 扫描，检验方法应符合 5.6.1 的规定。检验时应区分外伤性气胸与自发性

气胸的区别，符合以下情形的为外伤性气胸： 

a) 确切的胸部外伤史； 

b) 肋骨骨折或锐器砍、刺致胸膜腔破裂，或具有肺裂伤等损伤基础。 

5.7.2 X线摄片评估法 

采用目测法、面积与体积法、平均胸膜间距离法以及三线法等方法可对肺压缩程度做出初步评估。 

5.7.3 CT测量法 

CT 测量法宜选择 CT 图像为基础的测量法。MSCT 容积自动测量软件可准确计算血气胸的体积和同

侧胸腔的容积，其比值即为肺压缩程度。 

在不具备 MSCT工作站的情况下，可采用软件边界法。具体方法如下： 

a) 用数码相机摄取 CT图像，或用扫描仪对胶片进行扫描，将所获得的的图像输入计算机； 

b) 再通过图像处理软件（如福昕阅读器或 Photoshop软件等）测量各层面气胸的面积，并相加得

到总面积（S）； 

c) 并乘以层厚（C），可获得气胸的相对体积（V1），即采用公式 V1=S×C。用相同方法可测得一

侧胸腔的相对体积（V2）。肺压缩比=V1/V2，可换算为肺萎陷程度（%）。 

5.7.4 测量方法的选择 

测量方法选择要求如下： 

a) 条件具备的，宜选择 MSCT容积自动测量软件计算血气胸（或者压缩肺）的容积和一侧胸腔的

容积，其比值即为肺压缩程度； 

b) 在不具备 MSCT工作站的情况下，可采用具有容积重建计算功能的影像阅片软件（如 Mimics软

件等）进行测量计算； 

c) 在 a)和 b)两种条件都不具备的情况下，可选择 5.7.3中的软件边界法； 

d) 若鉴定材料中仅有胸部 X 线摄片图像，且不具备图像测量软件，才可使用 X 线摄片评估法测

量计算。 

胸腔积液量的分级见附录 A.2。 

脊柱骨折 

5.8.1 影像学检验方法 

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

择 X 线摄片、CT扫描及 MRI 检查等，要求如下： 

a) X线摄片包括颈椎、胸椎、腰椎及骶尾椎正侧位摄片。摄片时应嘱被鉴定人深吸气后屏住呼吸； 

b) 行 CT扫描，必要时行图像重组； 

c) MRI检查包括矢状面、冠状面及横断面成像，常用 T1加权像（T1WI）、T2加权像（T2WI）和抑

脂序列（STIR）等。 

5.8.2 脊柱骨折的影像学认定规则 

脊柱骨折的认定，应考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 椎体压缩骨折可在正位 X 线摄片上显示椎体不等高、侧位影像上呈楔形改变，并出现“帽檐

征”或致密压缩带等征象。椎板及椎体附件骨折在 X线摄片上可见线形透亮影，横突骨折可见

分离移位，上、下关节突骨折可合并椎小关节脱位，行 CT扫描有助于明确诊断； 

b) 在需要鉴别椎体单纯压缩骨折或粉碎性骨折时，一般选择 CT扫描，了解椎管内有无碎骨片及

是否存在椎管占位等情形； 

c) 椎体新鲜骨折在 MRI 图像上通常显示椎体压缩改变，椎体上缘终板断裂、下陷或侧缘皮质中

断、内陷，且椎体内于 T1WI 图像可见斑片状等或低信号影，于 T2WI 图像可见等或高信号影， 

STIR则呈高信号影，邻近软组织肿胀，且此类异常信号在骨折数月后方逐渐消退。 
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5.8.3 胸腰段椎体骨折的影像学认定 

胸腰椎椎体骨折的认定，考虑以下情形，全面分析，综合评定： 

a) 单纯压缩骨折多属过度屈曲所致，暴力作用于椎体前上部致椎体呈楔形变，偶可见侧方压缩的

情形。CT 轴位扫描显示椎体前半部骨折块被挤压向周边移位，椎体上部或者椎体侧缘骨皮质

不完整，骨松质因压缩而致密，骨小梁结构紊乱，但骨折线一般仅累及前柱，较少涉及中柱； 

b) 在需要对胸、腰椎椎体压缩性骨折的压缩程度作出判定时，应根据椎体压缩最明显处的形变程

度判定，测算椎体压缩程度时一般宜与上、下相邻椎体相应部位高度的均值比较，也可选择与

相邻同质椎体相应部位的高度比较（椎体压缩分度见附录 A.3。测量椎体压缩程度时，一般不

以髓核压迹最低点作为测量点）； 

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

和碎骨片，骨折线累及中柱甚至后柱，可因碎骨块向后突入椎管内致椎管骨性占位（狭窄），

伴有硬脊膜囊、脊髓或脊神经根受压； 

d) 椎体粉碎性骨折是指确证椎体两处或两处以上骨折线并至少一处累及中柱，或者椎体骨折线

累及椎体后缘，或者骨折仅发生于椎体前柱，但确证两条以上骨折线并造成前柱碎裂成 3块以

上（骨碎块应≥5mm）。 

5.8.4 脊柱畸形的测量 

5.8.4.1 侧弯畸形的测量 

脊柱侧弯畸形的测量方法及要求如下： 

a) 摄脊柱全长的正位 X线片； 

b) 确定侧弯的端椎（上、下端椎是指侧弯中向脊柱侧弯凹侧倾斜度最大的椎体。脊柱侧弯凸侧的

椎间隙较宽，而在凹侧椎间隙开始变宽的第一个椎体被认为不属于该弯曲的一部分，因此其相

邻的一个椎体被认为是该弯曲的端椎）； 

c) 沿上端椎体的上缘和下端椎体的下缘分别划一切线。对此两切线各做一垂直线，这两个垂直线

的交角即脊柱侧弯的角度（Cobb角）。侧弯明显者，上述两切线的交角可等同于 Cobb角。 

5.8.4.2 后凸畸形的测量 

在损伤椎体上、下缘分别作切线，两条切线的交角（一般在椎体前方）即为后凸角度。 

椎间盘突出 

5.9.1 影像学检验方法 

可选择 CT及 MRI，首选 MRI。 

5.9.2 影像学认定规则 

5.9.2.1 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。MRI图像可见受损椎间盘

于 T2WI及 STIR图像均呈现高信号影。 

5.9.2.2 间接征象 

椎间盘突出的影像学间接征象包括：硬脊膜囊外脂肪间隙移位、变窄或消失以及硬脊膜囊前缘或侧

方神经根受压移位，应根据相关影像学征象综合判定。 

5.9.3 创伤性急性椎间盘突出影像学认定规则 

认定是否属于创伤性急性椎间盘突出，应关注周围组织有无渗出、水肿、出血征象，急性突出者通

常不伴有相应后纵韧带钙化、髓核压迹及椎间盘钙化等改变。与慢性（“退变性”或“劳损性”）椎间

盘突出进行鉴别时，应关注以下情形，全面分析，综合评定： 
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a) 确证脊柱外伤史； 

b) 椎小关节改变，以及 MRI检见脊柱周围软组织挫伤或椎体骨挫伤； 

c) 相应椎间盘 T2WI、STIR均呈现高信号影； 

d) 创伤性急性椎间盘突出多见于单个运动节段，而多发椎间盘突出常与增龄及慢性损伤有关。 

椎间盘突出分度见附录 A.4。 

骨盆畸形 

5.10.1 影像学检验方法 

优先选择骨盆正位 X线摄片，摄片时应保持两下肢内旋、两拇趾内侧相互碰触。 

5.10.2 影像学认定规则 

5.10.2.1 骨盆畸形愈合 

骨盆两处以上骨折或者粉碎性骨折，同时符合以下条件之一的，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； 

e) 其他骨盆形态异常，包括骨盆环两侧不对称、偏斜或形态失常，双侧坐骨结节、髂嵴或髋臼不

等高，应排除体位因素的干扰。 

5.10.2.2 骨盆严重畸形愈合 

骨盆两处以上骨折或者粉碎性骨折，且同时符合以下两个条件，视为骨盆严重畸形愈合： 

a) 两处以上骨盆构成骨骨折，致骨盆环状结构完整性和对称性破坏； 

b) 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。 

5.10.2.3 骨盆严重畸形愈合影响骨产道 

符合以下 a）,并符合 b）、c）之一，视为骨盆严重畸形愈合后影响骨产道： 

a) 骨盆多处骨折，尤其骨盆环多处错位骨折后畸形愈合； 

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) 坐骨、尾骨或耻骨上、下支等处骨盆环内缘骨质异常突起，致骨产道狭窄，难以经阴道分娩。 

骨盆骨折分型见附录 A.5。 

足弓破坏 

5.11.1 影像学检验方法 

宜选择足弓半负重侧位 X线摄片。具体方法为：取单足直立，另一下肢三大关节均屈曲使被摄片足

置于硬质透 X线平面物体且紧贴 X线接收面板，身体略前倾，保证被摄片足呈半负重，中心线对准该足

外侧纵弓的顶点，球管距胶片 90cm～180cm（改良横仓氏法），分别摄双足水平侧位 X线片。 

在需要判断有无维持足弓功能的肌肉、韧带损伤时，可选择 MRI检查。 
注： 足损伤致跗、跖骨或跟骨等足骨骨折后遗畸形愈合，致足弓测量点移位、破坏、缺失，或者维持足弓功能作用

的肌肉、韧带严重损伤（挛缩、毁损或缺失），使伤侧足弓X线摄片测量值不在临床医学足弓正常参考值范围，

或者后遗两侧足弓明显差异，称为足弓破坏。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。Lisfranc关节损伤可以导致横弓破坏（横弓最高点异常）。 

5.11.2 足弓测量方法 

5.11.2.1 内侧纵弓角 

以距骨头最低点为顶点，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。 
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5.11.2.2 外侧纵弓角 

以跟骰关节最低点为顶点，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。 

5.11.2.3 前弓角 

以第 1 跖骨头与水平面接触最低点为顶点，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。 

5.11.2.4 后弓角 

以跟骨与水平面接触最低点为顶点，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。 

5.11.2.5 横弓最高点 

横弓由骰骨、楔骨和跖骨构成，呈半穹窿状，其最高处在中间楔骨基底部。 

应行双足 MSCT 扫描并多平面图像重组，在标准横断面图像中，以第 1 和第 5跖骨低点作一连线，

取伤足横弓最高点（一般位于第 2和第 3跖骨基底部低点）至上述连线作垂直线，测量其长度，并与健

足比较，以判定是否存在横弓最高点异常。 

5.11.3 足弓影像学测量值的判定 

5.11.3.1 依据正常参考值判定 

一足损伤疑有足弓破坏时，应行足弓测量。通常情况下，足弓测量结果不在正常参考值范围，可判

定为伤侧足弓测量值异常。 

足弓测量正常值见附录 A.6。 

5.11.3.2 双侧比对 

一足损伤疑有足弓破坏时，应行双侧足弓对照摄片并行比对，当两者测量值存在明显差异，可判定

为伤侧足弓测量值异常。 

双足损伤时，应关注损伤基础，并与正常参考值比较，酌情判定足弓测量值有无异常。 

5.11.4 足弓破坏的认定规则 

5.11.4.1 基本要求 

首先应确定存在足弓破坏的损伤基础，其次应具有明确的临床表现，且经检验其足弓测量值异常，

方可判定为足弓破坏。 

5.11.4.2 足弓完全破坏 

一足至少内侧纵弓角和外侧纵弓角均显示异常。 

5.11.4.3 足弓部分破坏 

一足内侧纵弓角、外侧纵弓角、前弓角、后弓角或者横弓最高点中任一测量值显示异常。 

5.11.4.4 伤病关系处理 

伤前即已存在足弓异常者（如原为扁平足或者高弓足），伤侧足弓破坏疑有加重时，应注意与未受

伤的另一侧比对，只有当确认伤侧存在足弓破坏的损伤基础且与另一侧存在明显差异（如相差达 10%），

方能认定为伤侧足弓异常较伤前加重，评定时应酌情分析损伤与后果之间的因果关系。 

跟骨骨折畸形愈合 

5.12.1 影像学检验方法 
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可选择行 X线侧位、轴位摄片或行 CT扫描。 

5.12.2 影像学认定规则 

影像学检验确证跟骨骨折后遗外侧缘膨隆、距下关节不平整或者距骨相对踝关节发生倾斜等情形，

可视为跟骨骨折畸形愈合。 

跟骨骨折也可致足弓破坏。若疑有跟骨骨折致足弓破坏，应按照 5.11的规定进行检验。 

肩袖损伤 

5.13.1 影像学检验方法 

宜优先选择 MRI。 
注： 确诊有时仍有赖于关节镜检查或者手术证实。 

5.13.2 肩袖损伤 MRI表现 

肩袖损伤 MRI 表现分为完全撕裂表现和部分撕裂表现，完全撕裂和部分撕裂后均可见患侧肩峰-三

角肌下滑囊和关节腔内有 T1WI低信号和 T2WI高信号等液体信号影。具体如下： 

a) 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； 

b) 部分撕裂分为关节囊面部分撕裂和滑囊面的部分撕裂，表现为肌腱信号增高，肌腱连续性部分

中断。 

5.13.3 创伤性肩袖损伤的影像学认定规则 

创伤性肩袖损伤的影像学认定，应同时符合以下情形： 

a) 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。 
注： 肩袖损伤多见于慢性（劳损性或退行性病变），而急性（创伤性）损伤少见，且后者常伴有骨关节其他损伤。

存在明显病变的肩关节在遭遇外伤后出现肩袖损伤的表现，外伤很可能只是症状显现或者加重的因素之一。 

膝关节附属结构损伤 

5.14.1 影像学检验方法 

宜优先选择 MRI。 
注： 膝关节附属结构主要包括关节囊、髌韧带、髌骨支持带、胫侧副韧带、腓侧副韧带以及前、后交叉韧带和内、

外侧半月板等。 

5.14.2 半月板损伤的 MRI 表现 

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

高信号影。一般根据半月板信号改变的性质与范围进行分度。 

5.14.3 创伤性半月板损伤的影像学认定规则 

半月板 I度和 II 度损伤多为变性所致，通常与急性外伤并无直接关联。有膝关节急性损伤史，且

伤后初期 MRI出现以下征象者可认定为创伤性半月板损伤： 

a) 半月板内出现 III 度较明显的 T1WI低信号和 T2WI高信号改变，STIR亦为高信号，半月板形态

变小或截断，半月板组织移位； 

b) 在 a)征象基础上常合并膝关节组成骨的骨挫伤，伴关节腔（多处）积液。必要时应结合术中

所见确定半月板损伤类型及程度。 

半月板损伤分度见附录 A.7。 

5.14.4 交叉韧带损伤的 MRI表现 

矢状面是前交叉韧带的主要检查层面，而横断面和冠状面有助于显示前交叉韧带近端在股骨外侧

髁内面的附着点；矢状面或斜矢状面可以较好显示后交叉韧带。交叉韧带损伤 MRI表现如下： 
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a) 韧带撕裂在 MRI上可见其纤维连续性中断，及其走行异常、形态异常（肿胀、增粗或变细）和

信号异常； 

b) 前交叉韧带撕裂相对多见，部分撕裂 MRI表现为全段或局部信号增高、韧带变细、边缘毛糙，

完全撕裂 MRI直接征象为韧带连续性中断、断端毛糙呈“拖把”状、韧带扭曲呈波浪状改变、

韧带内假瘤形成、T2WI上韧带内呈弥漫性高信号改变等。股骨外侧髁及胫骨平台后外侧出现特

征性骨挫伤伴骨髓水肿时高度提示前交叉韧带损伤； 

c) 后交叉韧带撕裂典型的 MRI表现是韧带连续性中断、残余交叉韧带退缩而扭曲、韧带松弛度增

加，伴或不伴 T2WI异常高信号，且常合并膝关节其它结构的损伤。 

5.14.5 侧副韧带损伤的 MRI表现 

内侧副韧带与外侧副韧带损伤的检查以冠状面和横断面为主。内、外侧副韧带撕裂 MRI表现为韧带

纤维连续性中断、韧带走行异常、形态异常或信号异常。侧副韧带损伤分级及 MRI主要表现如下： 

a) Ⅰ级撕裂，皮下水肿和出血； 

b) Ⅱ级撕裂，皮下水肿和出血使得韧带和周围脂肪分界不清，韧带可移位而不再平行于骨皮质，

部分纤维断裂、厚度增加、T2WI或 STIR像上呈高信号； 

c) Ⅲ级撕裂，韧带的连续性中断，或韧带肿胀、增粗，T2WI或 STIR呈弥漫性高信号，常合并骨

挫伤、半月板损伤和前、后交叉韧带等。 

股骨头坏死 

5.15.1 影像学检验方法 

宜采用 X线摄片、CT、MRI 或同位素骨扫描等。 

5.15.2 X线摄片认定 

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线表现为囊状透光区；进展后出现“新月征”，提示软骨下

骨折、塌陷；进一步加重则出现股骨头变扁、关节间隙狭窄及继发性髋关节骨关节炎。 

5.15.3 CT认定 

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

硬化，多数仅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。 

5.15.4 MRI认定 

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的征象，即 T2WI上可见

包绕骨坏死灶的低信号带内侧出现高信号带。 

股骨头坏死分期见附录 A.8。 

骨骺骨折 

5.16.1 影像学检验方法 

选择 X线摄片、CT和 MRI等检查，必要时行双侧关节摄片以便对比。 

5.16.2 X线摄片认定 

损伤初期主要根据骨骺移位、骨骺与干骺端间隙变窄及骨折线累及骺板等间接征象作为推断骺板

骨折的依据。骨折线延伸至长骨干骺端面或骨骺近端，可判定为骨折线累及骺板。后期主要根据骺板提

前愈合或骨骺较对侧增大、骨桥形成等作为诊断依据。 

5.16.3 CT认定 
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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位、矢状位图像重组，

可精确显示骨折部位和范围。 

5.16.4 MRI认定 

骺板在 T1WI 呈均匀中等偏低信号，T2WI呈均匀高信号，STIR图像去除了脂肪信号的影响，显示比

T2WI 更为清楚。急性期的骺板损伤在 T2WI 上为软骨均匀高信号背景下的低信号影，骨桥形成后可有细

线状或条片状低信号影连接骺板两端。 

5.16.5 影像学认定规则 

创伤性骨骺骨折的认定，应同时符合以下情形： 

a) 儿童或者四肢长骨骨骺尚未完全闭合的青少年； 

b) 骨折累及骺板。 

双下肢长度测量 

5.17.1 适用范围及方法选择 

下肢长骨骨折（如股骨和胫骨粉碎性骨折）畸形愈合或形成假关节，可能导致下肢长度变化。双下

肢长度的测量通常可采用以下两种方法： 

a) 肢体外观测量法按照 SF/T 0111规定的方法； 

b) 采用影像学手段（如 X线摄片和 CT扫描）测量肢体的骨性长度。 

影像学手段通常更直观、准确，有条件的宜作为首选。 

5.17.2 影像学检验方法 

5.17.2.1 X线摄片 

采用站立前后位摄影，即被鉴定人面向球管方向站立于摄影支架上，双手扶支架两侧扶手使身体站

稳，骨盆呈正位，两侧髂嵴在同一水平线上，双腿靠拢，双膝关节和双踝关节呈正位，双髌骨朝正前方，

通常双足尖应平行向前，不应呈内、外八字，胫骨嵴向正前方。曝光覆盖范围上界包括髂嵴上 3.0cm，

下界包括双踝关节下 3.0cm。鉴定实践中，也可选择单独测量、比对双侧股骨全长或者胫腓骨全长。 

5.17.2.2 CT扫描 

利用仰卧位足先进扫描方法，扫描范围自髂嵴上 3.0cm 至双踝关节下 3.0cm，一般采用轴位容积扫

描并行三维图像重组（如 VR和 MIP等）。 

5.17.3 影像学测量方法 

可选择以下测量方法： 

a) 测量髂前上棘到内踝尖的距离； 

b) 测量股骨头中心点至内踝尖的距离； 

c) 分别测量股骨（可测量股骨头中心点至股骨内侧髁最低点的距离）和胫骨（可测量胫骨内侧髁

上缘至内踝尖的距离），然后将上述测量值直接相加。 

创伤性骨关节炎 

5.18.1 概述 

累及关节面的骨折或者伴有明显移位并邻近关节面的骨折且未能达到解剖复位，愈后关节面不平

整，或者不能均衡承受应力，致关节软骨或软骨下骨质受力异常，形成以关节软骨变性、缺失和继发

软骨下骨增生、硬化、囊性变为主要病理改变的骨关节病变，以关节疼痛伴活动后加重、活动功能障

碍为主要临床表现，多发于创伤后承重失衡及活动负重过度的关节。 

5.18.2 影像学检验方法 
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以 X线摄片和 CT扫描为主，但病变早期仅为关节软骨发生病理改变，X线摄片和 CT平扫显示不

理想，而 MRI在这方面有明显优势，可以直接显示关节软骨的病理改变。 

5.18.3 影像学改变征象 

创伤性骨关节炎的影像学表现与关节退行性变相似，且常有以往骨关节损伤的痕迹，如骨折畸形

愈合和关节面不规则等。创伤性骨关节炎的基本影像学改变包括但不限于以下征象： 

a) 关节间隙狭窄； 

b) 骨端硬化； 

c) 关节软骨下骨囊变； 

d) 边缘性骨赘形成； 

e) 关节面塌陷； 

f) 关节内游离体； 

g) 关节变形及排列不良。 

5.18.4 影像学认定规则 

创伤性骨关节炎的认定，同时应关注以下情形： 

a) 有明确的外伤史； 

b) 对比两侧关节影像学征象。 

6 影像学资料同一认定 

概述 

影像学资料同一认定是指具有专门知识、经验和技术的人员，通过对影像学资料客观特征进行比对

和分析，对其是否来自同一客体（通常即被鉴定人）作出鉴别和判定。 

分类 

6.2.1 主动性认定 

利用一个或多个客观指标（如不同时期的影像学资料呈现的牙列特征、骨骼唯一性特征和治疗后

唯一性特征等），当多个客观指标完全一致时，即可作出主动性认定。 

6.2.2 推断性认定 

当认定标志特异性较差，如推断身源不明尸体时，仅根据死后影像学资料阅片结果与病史记录或

家属的叙述相互符合，而缺乏生前影像学资料加以比对，此时只能作出推断性认定。 

6.2.3 排除性认定 

当缺乏主动性认定和推断性认定的条件，尚可根据不同时期影像资料的比对逐步排除相似客体，

最终作出认定或者否定的意见。如根据医疗记录某失踪者已行髋关节假体置换且已有影像资料证实，

而尸体影像学资料并无上述征象，则可排除死者系该失踪者。 

方法 

同一认定是通过特征识别，不断排除相似客体，最终对两者是否具有同一性作出判定的过程。进

行特征识别，主要使用观察法、分析法和比较法等。具体如下： 

a) 观察法包括肉眼和仪器观察法； 

b) 分析法包括思维和仪器分析法； 

c) 比较法则有特征形态比较、特征方位比较、特征距离比较和特征相互关系比较等。特征形态比

较、特征方位比较是法医临床影像学资料同一认定时经常运用的方法。 

认定规则 
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6.4.1 多学科理论和技术联合应用 

对疑难、复杂或质量欠佳的影像学资料的分析和认定，应会同放射学专家和人类学专家共同阅

片，提高认定的准确性。 

6.4.2 考虑年龄因素的影响 

自出生、青春期至成年，身体许多部位的形态可能发生不同变化，在鉴定时应注意： 

a) 额窦和蝶鞍的形态在生长期易发生变化，不宜直接用于儿童或青少年的同一认定； 

b) 额骨的血管沟在 6 岁左右出现后，除随颅盖骨生长而略微变长外较少变化，尤适用于儿童和青

少年的同一认定； 

c) 随着年龄增长有些少年时的手术改变可能会有所变化，不能简单依据成年后的影像学资料与

术后当时的影像学表现不同而轻易否定。 

6.4.3 考虑疾病和损伤的影响 

对间隔较长时间的影像学资料进行比对，要考虑外伤至影像学检验期间有无外伤、疾病或手术等

可能改变影像学形态的因素，综合评估疾病和损伤等因素是否会对同一认定特征性指标产生影响。 

6.4.4 考虑影像学资料质量的影响 

不同医疗单位拍摄的影像学资料质量不同，有些胶片比较模糊，可能影响阅片；有些识别标志点需

要测量，如两侧额窦的径线比对，因体位不同，可能影响测量值。因此，在进行同一认定时应综合分析，

而不能简单、机械地依据测量结果作出判定意见。 
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附 录 A  

（资料性） 

常见损伤影像学分级（分期）规则 

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，可能为向前上或向后上半脱位。 

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.2 胸腔积液量的分级 

A.2.1 I级（小量）：依据胸部X线摄片，积液平面在第5前肋以下。 

A.2.2 II级（中量）：积液平面在第5至第2前肋之间。 

A.2.3 III级（大量）：积液平面在第2前肋以上。 

A.3 椎体压缩分度 

A.3.1 Ⅰ度：椎体单纯压缩骨折，且压缩程度＜椎体高度的1/3。 

A.3.2 Ⅱ度：椎体压缩＞1/3，但＜1/2；椎体压缩≤1/3，但伴有棘间韧带断裂、附件骨折。 

A.3.3 Ⅲ度：椎体压缩＞1/2；椎小关节突骨折伴椎体脱位；椎体粉碎性骨折。 

A.3.4 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.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。 

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

行性变。 

A.5 骨盆骨折的分型 

A.5.1 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，骨盆环未受累，骨折移位一般不明显。 

A.5.2 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.5.3 第3型：骶尾骨骨折，常见于滑跌坐地时，可致马尾神经终端损伤，一般移位不显著。 

A.5.4 第4型：骨盆环双处骨折伴骨盆环破裂，属不稳定型骨盆骨折，常伴盆腔器官受损。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.6 足弓测量正常值 

A.6.1 内侧纵弓正常参考值：113°～130°。 

A.6.2 外侧纵弓正常参考值：130°～150°。 
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A.6.3 前弓角正常参考值：＞13°。 

A.6.4 后弓角正常参考值：＞16°。 

A.7 半月板损伤分度 

A.7.1 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.7.2 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.7.3 Ⅲ度损伤在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。 

A.8 股骨头坏死分期 

A.8.1 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.8.2 Ⅰ期：同位素骨扫描或MRI阳性，或者两者均呈阳性，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.8.3 Ⅱ期：X线摄片异常（股骨头斑点状表现，骨硬化，囊腔形成及骨质稀疏），在X线摄片及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。Ⅱ

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

A.8.4 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2mm～4mm；ⅢC：新月征＞30%或股骨头塌陷＞4mm。 

A.8.5 Ⅳ期：X线摄片示股骨头变扁，关节间隙变窄，髋臼出现硬化、囊性变及边缘骨赘形成。 
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