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AbStRACt 
Objective to investigate the associations between size and signal intensity of Infrapatellar fat pad(IPFP) 
and patellofemoral joint structural damage. Methods the clinical and imaging data of 100 subjects who 
both underwent knee of X-ray and MRI were retrospectively collected and analyzed. the thickness 
and maximum cross-sectional area(CSA) of IPFP were measured on sagittal PDWI-FS sequence 
images,and the signal intensity of IPFP were evaluated semiquantitatively. MRI was used to assess 
patellar cartilage defects,osteophytes and bone marrow lesions,and their correlations with the IPFP 
size and signal intensity were analyzed.According to the K-L classification on X-ray films,the participants 
were further divided into ROA and non-ROA group to compare the differences of IPFP between them. 
Results the thickness and maximum CSA of IPFP were negatively correlated with patellar cartilages and 
osteophytes(P<0.05),the signal intensity of IPFP was positively associated with patellar cartilages and 
osteophytes(P<0.05). IPFP thickness and maximum CSA were smaller in the ROA group compared to the 
non-ROA group,IPFP signal intensity was higher in the ROA group compared to the non-ROA group，
and the differences were statistically significant(P<0.05). Conclusion IPFP size and increased signal 
are associated with patellofemoral joint structural damage,suggesting that IPFP may be the potential 
influencing factors for the development and progression of patellofemoral joint osteoarthritis.
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　　髌股骨关节炎(patellofemoral joint osteoarthritis，PFJ OA)是膝关节骨关节炎
(knee osteoarthritis，KOA)的亚型之一，是一种以软骨损伤、骨髓病变(bone marrow 
lesion，BML)、骨赘形成等结构损伤为主要病理特征的关节退行性疾病[1]。PFJ OA发病
率高[2]并且与膝关节疼痛和功能障碍密切相关[3]。但PFJ OA的病因及发病机制尚不完全
清楚[4]，目前大量的研究主要集中在髌股关节力学失平衡和髌骨运动轨迹方面。因此，
阐明PFJ OA的发病机制并及时采取干预措施尤为重要。
　　髌下脂肪垫(infrapatellar fat pad，IPFP)是膝关节囊内、滑膜外的一种以弹性纤维
为网状支架的脂肪组织，它位于髌骨的下方，髌腱、股骨髁和胫骨平台之间，并且填充
了这些结构之间的潜在空间[5]。近年来，IPFP因其潜在的力学、代谢作用被认为在KOA
的发生和发展中发挥重要作用[6]。而关于探究IPFP与PFJ OA相关结构损伤关系的相关
文献较少，且观点存在争议。MRI具有无创、精确的优点，可进行多序列、多方位、多
参数成像，较清晰地显示软骨缺损、BML及骨赘等异常关节结构改变[7]。故本文拟利用
MRI成像来评估IPFP大小及信号强度并分析其与髌股关节结构损伤之间的关系。

1  资料和方法
1.1 一般资料  回顾性收集2022年1月至2023年7月于徐州医科大学附属医院就诊且符合
以下标准的受试者。
　　纳入标准：连续行膝关节X线及MRI检查(两项检查间隔2周内)的无症状健康志愿者
或慢性膝关节疼痛者。排除标准：有膝关节外伤或手术史、强直性脊柱炎、类风湿性
关节炎、肿瘤或骨关节感染、代谢性骨病、先天性骨关节病、滑车发育不良、髌骨复
发性脱位及影像资料不全或图像质量不佳者。最终共纳入100例研究对象，男性33例，
女性67例，年龄范围41~78岁。收集患者临床资料，包括性别、年龄、体重、体重指数
(body mass index，BMI)等。
1.2 MRI成像  采用美国GE 公司生产的Discovery MR 750W 3.0 T磁共振扫描仪对膝关节
进行MRI成像，配有16通道膝关节专用线圈，扫描序列包括：矢状位FSE-T1WI序列，矢
状位、冠状位及轴位PDWI-FS序列。
1.3 指标测量和图像分析  膝关节前后位Ｘ线片：根据K-L分级(Kellgren-Lawrence 
Grading)标准[8]评估每个膝关节，分级标准如下：0 级(正常：无骨赘及关节间隙狭窄)；
Ⅰ级(关节间隙无狭窄，可疑骨赘)；Ⅱ级(关节间隙正常或可疑狭窄，轻度骨赘)；Ⅲ

级 (中度骨赘，关节间隙狭窄，软骨下骨部分硬化)；Ⅳ级(重度骨赘，关节间隙明显狭
窄，软骨下骨严重硬化，明显关节畸形)。其中K-L 分级≥Ⅱ级定义为放射学骨关节炎
(radiographic osteoarthritis，ROA)[9]。根据K-L 分级将研究对象分为ROA组(K-L ≥Ⅱ

级)和非ROA组(K-L 0级及Ⅰ级)。
　　MRI定量测量：将全部研究对象MRI原始DICOM数据导入3D Slicer软件：(1)IPFP厚
度：在矢状面PDWI-FS序列图像上从IPFP前表面至后表面画一条垂直于髌腱的线(图1)，
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取其最大值[10]。(2)IPFP最大横截面积(cross-sectional area，
CSA)：在矢状面PDWI-FS序列图像上，手动逐层绘制IPFP边界以
测量IPFP的横截面积(图2)，取其最大值[11]。
　　MRI半定量评估：在矢状面PDWI-FS序列图像上选择IPFP信
号增加最显著的层面作为研究的感兴趣平面，根据高信号区域面
积在当前层面所占比率分为以下4个等级：0 级，无信号强度改
变；1级，<10%；2级，10-20%；3级，>20%[12]。
　　髌骨软骨缺损分级：0级，正常软骨；1级，局部起泡和低
信号改变，表面和底部完整；2级，表面或底部不规则，厚度减
薄，厚度缺损<50%；3级，深度溃疡，厚度缺损>50%；4级，全
层软骨缺损，软骨下骨外露。
　　髌骨BML分级：0级，无骨髓水肿；1级，骨髓水肿占整个区
域的1%~25%；2级，骨髓水肿占整个区域的26%~50%；3级，
骨髓水肿大于整个区域的50%。
　　MRI骨关节炎膝关节评分(MRI osteoarthritis knee score，
MOAKS)[13]对髌骨上侧、下侧、外侧和内侧骨赘大小进行评分：
0=无、1=小、2=中、3=大。
1.4 统计学分析  应用SPSS 26.0 进行统计分析。计量资料符合正
态分布以均数±标准差(χ-±s)表示，为偏态分布时用中位数(四分
位数间距)[M(P25，P75)]描述。分别采用多元线性回归及有序多分
类 Logistic 回归分析探索IPFP 厚度、最大CSA及IPFP信号强度与
研究对象一般情况的相关性。分析IPFP厚度、最大CSA及信号强
度与髌股关节结构损伤(软骨缺损、骨赘、BML)的相关性采用有
序多分类Logistic回归。两组间性别比较采用x²检验，两组间年
龄、身高、体重、BMI比较采用t检验，两组间IPFP差异性比较采

用多元线性回归及有序多分类 Logistic 回归。P<0.05认为差异具
有统计学意义。

2  结　果
2.1 一般资料  本研究共纳入100例研究对象，非ROA组39例，
ROA组61例，男33例，女67例，年龄41~78( 57.4±7.7)岁，身高
(163.3±7.4)cm，体重(68.4±9.7)kg，BMI(25.7±3.3)kg/m² ，
IPFP厚度(26.6±5.1)mm，IPFP最大CSA(62.6±12.3)mm²，IPFP
信号强度为2(1，3)。
2.2 IPFP厚度、最大CSA及IPFP信号强度与研究对象一般情
况的相关性  多元线性回归分析显示IPFP厚度及最大CSA与年龄
呈显著负相关，与身高呈显著正相关(P<0.05)，但与性别、体重、
BMI均无显著性相关(P>0.05)；IPFP信号强度仅与年龄呈显著正相关
(P<0.05)，与性别、身高、体重、BMI均无显著性相关(P>0.05)(表1)。
2.3 IPFP厚度、最大CSA及信号强度与髌股关节结构损伤、
K-L分级的相关性  有序多分类 Logistic 回归分析显示消除混杂
因素后，IPFP厚度及最大CSA与髌骨软骨缺损、髌骨骨赘、K-L分
级呈显著负相关(P<0.05)，IPFP信号强度与髌骨软骨缺损、髌骨
骨赘、K-L分级呈显著正相关(P<0.05)，IPFP厚度、最大CSA及信
号强度与髌骨BML均无显著性相关(P>0.05)(表2)。
2.4 ROA组与非ROA组一般情况、IPFP大小及信号强度比较  
根据K-L分级把全体研究对象分为非ROA组(39例)，ROA组(61
例)，研究对象一般情况、IPFP大小及信号强度等信息见表3，多
因素分析显示两组间IPFP厚度、最大CSA及信号强度差异性显著
(P<0.05)(表3)。

图1 髌下脂肪垫厚度测量示意图。图2 髌下脂肪垫横截面积测量示意图。 

1 2

表3 ROA组与非ROA组一般情况、IPFP大小及信号强度比较
                     非ROA组                     ROA组                         P值

人数(例)                     39                     61 

性别(女/男) 21/18                     46/15                       0.025

年龄(岁)                     52.4±5.1                     60.7±7.4                     <0.001

身高(cm)                     167.4±7.2 160.7±6.3 <0.001

体重(kg)                     69.2±10.1 67.9±9.5                       0.509

BMI(kg/m²) 24.6±2.6                     26.3±3.4                       0.009

IPFP厚度(mm) 29.9±4.2                     24.5±4.4                       0.004

IPFP最大CSA(mm²) 71.8±9.2                     56.6±10.2 <0.001

IPFP信号强度 1(1,2)                     3(2,3)                     <0.001

表2 IPFP厚度、最大CSA及信号强度与髌股关节结构损伤、K-L分级相关性的多因素分析
                                      IPFP厚度                                           IPFP最大CSA                        IPFP信号强度

                         β值(95%CI) P值            β值(95%CI)         P值              β值(95%CI)           P值

髌骨软骨缺损       -0.161(-0.264,-0.059) 0.002 -0.084(-0.133,-0.036)      0.001       1.143(0.656,1.630)       0.001 

髌骨骨赘                -0.173(-0.273,-0.074) 0.001 -0.087(-0.134,-0.040)    <0.001      1.134(0.654,1.614)     <0.001

髌骨BML              -0.074(-0.173,0.024) 0.140 -0.037(-0.083,0.009)        0.114      0.201(-0.229,0.632)      0.359

K-L分级              -0.255(-0.370,-0.141)    <0.001 -0.113(-0.164,-0.062)    <0.001      1.180(0.702,1.658)      <0.001

表1 IPFP厚度、最大CSA及信号强度与研究对象一般情况相关性的多因素分析
                   IPFP厚度                                     IPFP最大CSA                   IPFP信号强度

          β值(95%CI)  P值 β值(95%CI)    P值          β值(95%CI)     P值

性别 0.101(-1.204,3.385) 0.348 0.133(-1.603,8.520)   0.178 0.460(-0.623,1.542)   0.405

年龄          -0.298(-0.304,-0.088) 0.001        -0.208(-0.568,-0.092)   0.007 0.100(0.044,0.156) <0.001

身高 0.365(0.093,0.408) 0.002 0.536(0.541,1.237)    <0.001     -0.025(-0.099,0.049)    0.513

体重 0.121(-0.029,0.156) 0.179 0.011(-0.191,0.218)    0.897     -0.036(-0.036,0.052)    0.730

BMI 0.016(-0.233,0.284) 0.846        -0.094(-0.952,0.244)    0.243      0,048(-0.065,0.161)    0.404
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3  讨　论
　　肥胖/体脂含量被认为是OA的重要危险因素[14]，IPFP作为膝
关节内的最大的区域性脂肪组织结构，其在OA发生和发展中的
作用却不十分明确。由于IPFP的特殊位置，理论上认为其在运动
过程中起到减轻膝关节负荷，同时与髌韧带协同，通过稳定髌骨
增加关节的稳定性，限制膝关节过度活动，从而对膝关节起保护
作用[5]。本研究中，IPFP厚度、最大CSA与髌骨软骨缺损、髌骨
骨赘、K-L等级存在显著负相关，同样，一项大样本量(n=977)横
断面研究[11]证实了IPFP最大CSA与ROA、膝关节结构异常呈负相
关。更大的IPFP体积与更大的膝关节软骨体积和更少的膝关节结
构异常(软骨缺损、骨赘、BML)有关[15]。在本研究中发现IPFP厚
度、最大CSA与髌骨BML之间也存在负相关，尽管差异未达到统
计学显著性，但它们的趋势是一致的。此外，本研究指出ROA组
IPFP厚度、最大CSA小于对照组。类似的，Fontanella 等[16]发现
中晚期KOA患者的IPFP体积、厚度均较对照组减小。Liu 等[17]研
究报道相较于非OA组，OA组具有较小的IPFP厚度及最大CSA。
以上研究结果均表明IPFP可能通过力学作用保护膝关节免受机
械损伤。IPFP靠近髌骨，由于其柔软和灵活的特性可充当膝关节
内的局部减震器，更大的IPFP可能减震效果更好，从而防止PFJ 
OA的发生和进展。与此相反，Chuckpaiwong等[18]指出KOA患
者(n=15)和对照组(n=15)之间IPFP大小没有显著差异。Cowan等
[19]报道患有PFJ OA的患者(n=35)的IPFP体积高于对照组(n=11)，
表明较大的IPFP可能对髌股关节是有害的。这可能归因于他们的
研究受到样本量较小的限制。此外，多种因素可能影响IPFP的大
小，在本研究中，IPFP大小与年龄、身高有关，但与性别、体
重及BMI无关，与先前发表的数据不完全一致[11]，我们没有发现
IPFP大小与体重之间有显著性关联，未来需要基于更大样本量健
康人群进一步探究。研究[20]显示，身体肥胖指标(皮下脂肪、躯
干脂肪)与 IPFP 大小之间缺乏显著性关联。基于以上结果更加反
映的IPFP主要作用不是储能，而是起着重要的结构性作用。本研
究同时测量IPFP厚度、最大CSA作为描述IPFP大小的指标，发现
二者均与髌骨软骨缺损、髌骨骨赘、K-L等级显著相关，而厚度
的测量方法相比较于最大CSA测量更加简捷、可重复性高，提示
IPFP厚度可能被用作PFJ OA比较好的影像标志物之一。
　　IPFP不仅是膝关节腔内的结构性脂肪组织，也具有类似皮下
脂肪组织的内分泌功能。研究证实[21]IPFP可以通过抑制基质金属
蛋白酶 MMP-1、MMP-3 的产生和Ⅱ型胶原蛋白基因表达来抑制
软骨分解代谢。与此相反，多个研究[5-22]指出异常的IPFP可产生
多种促炎细胞因子，如 IL-1β、TNF-a、IL-6 及IL-8等，以及脂肪
因子如瘦素、抵抗素等，参与了软骨的退化和降解，在KOA中起
有害作用。既往研究[23]认为在脂肪抑制质子密度加权MRI图像上
观察到IPFP信号增高是IPFP炎症的表现，在本研究中发现IPFP
信号越高，髌骨软骨缺损和骨赘越多，提示发生炎性改变的IPFP
可能通过内分泌作用促进髌股关节软骨的损伤及骨赘的形成，这
与之前的研究结果类似[11]。有研究[24]认为MRI上的IPFP高信号可
以预测ROA的发生，本研究结果与之类似：IPFP信号增加总伴随
着K-L等级的增加，且ROA组的IPFP信号显著高于对照组。这表
明病变的IPFP可能会促进PFJ OA的进展。有趣的是，在我们收集
影像资料的过程中发现一些病例没有ROA，但是IPFP信号发生改
变。一项为期2年的随访研究发现 IPFP 信号强度改变而无ROA的
患者可能处于加速型OA的高风险中，其主要特征可能是局部炎症
[25]。高龄是OA的独立危险因素[26]，本研究发现IPFP信号增加与
年龄显著相关。基于以上研究我们推测IPFP信号增高可能是PFJ 
OA潜在的危险因素，并且可以作为诊断与预测PFJ OA发生和发展
的结果指标。
　　此次研究存在一些局限性。首先研究样本量较小，可能会导
致统计学结果存在一定偏倚。其次，本研究测量了IPFP的厚度及
最大CSA用以描述其大小，而不是体积，体积测量更为耗时，且
没有前两者准确。最后，本研究为横断面研究，不能推断IPFP与
髌股关节结构损伤及PFJ OA之间的因果关系，因此有待于大规模
的纵向研究以进一步探讨。

　　总之，本研究发现IPFP厚度、最大CSA及信号增高与髌股关
节结构损伤相关，较大的IPFP对PFJ OA具有保护性作用，而IPFP
信号增高对PFJ OA的进展具有促进作用。因此，临床医生在日常
工作中应提高对IPFP的重视，尤其在膝关节手术中应避免切除正
常的IPFP。
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