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膝关节软骨损伤影像学检查的重要性及研究现状

膝关节是人体最大最复杂的关节, 其表面覆盖着一层关节

软骨。关节软骨是无血管、淋巴管和神经的组织, 因此损伤后

自身的修复能力有限; 并且修复组织的组成、结构和力学特性

均明显区别于正常关节软骨,因此关节软骨损伤后常导致关节

功能障碍,严重影响关节的正常功能。应用影像学方法正确评

价关节软骨损伤的程度是临床治疗的基础。

用外科手术促进关节软骨损伤的修复或软骨形成已广泛

应用于临床, 主要有钻孔术、自体软骨膜移植[ 1]、自体软骨移

植[ 2, 3]、自体骨软骨移植[ 4]、同种异体骨软骨移植[ 5]等, 术后效

果的评估也需要通过影像学检查方法来实现。

关节软骨的影像学检查方法包括传统 X 线、CT、MRI 及超

声。传统 X线不能直接显示关节软骨, 只能通过骨性结构的异

常间接反映关节软骨的损伤。Van de Berg 等[ 6]在尸体膝关节

上进行的实验表明 CT 关节造影对膝关节软骨缺损的敏感性和

特异性与 MRI相似。但 CT 关节造影与 MR 关节造影都属于

有创检查,不宜常规应用。超声能够显示软骨和软骨下骨质的

形态和破坏情况, 缺点是图像分辨力低, 而且检查者的操作技

术和个人经验对检查结果影响较大, 3D高分辨力超声的应用使

这种情况大为改观[ 7]。关节镜能够直观地显示关节表面的软

骨形态及周围邻近结构的异常, 可同时进行手术治疗, 但作为

创伤性检查存在着多种并发症[ 8]。

正常膝关节软骨的 MR影像

关节软骨是一种特殊的结缔组织, 其磁共振信号特征反映

了组织结构和生物化学特征,并且受各种扫描序列和参数的影

响。许多学者对正常关节软骨的 MR 表现进行了组织学对照

研究,并对其多层的 MR 表现进行了分析。

Lehner等[ 9]用重 T 1WI、T 2WI 显示牛髌骨软骨呈双层形

态,表层呈长 T 1、长 T 2 信号, 底层为短 T 1、短 T 2 信号。Modl

等[ 10]采用高分辨 SE 序列 T 1WI 和 T 2WI显示正常人膝关节和

踝关节软骨, 获得了三层结构的 MR 图像。表层和深层在

T 1WI和 T 2WI 上均显示为低信号,中层显示为中等或高信号,

并推测关节软骨信号分层与软骨内胶原纤维的排列方向有关。

Rubenstein 等[ 11]用标准 SE 序列研究牛髌软骨分层现象 , 并用

各层胶原纤维的排列方向以及与主磁场的关系 (即魔角效应 )

来解释分层现象和各层信号。目前对于关节软骨 MR 分层现

象的原因存在多种解释, 观察到的现象也不统一, 说明这种现

象是受多种复杂因素影响的。但关节软骨的 MR 表现确实反

映了其组织结构特征, 两者之间存在关联。

膝关节软骨损伤的 MR 成像

外伤、炎症及其它理化因素均可造成关节软骨中胶原纤维

成分丢失, 软骨内的含水量增加, 随着病变进展会出现局部软

骨缺失, 甚至软骨下骨骨质裸露。因此膝关节软骨损伤后 MR

改变包括关节软骨信号异常、失去光滑的表面轮廓以及关节软

骨厚度和体积改变。不同原因关节软骨损伤的 MRI 表现特点

不同。T rattnig 等[ 12]认为急性软骨创伤所造成的关节软骨缺

损边缘锐利, 软骨缺损区的边缘与软骨下骨质夹角为锐角, 而

且常能发现游离于关节内的软骨碎片; 骨关节炎等软骨的退变

性疾病表现为多发性关节软骨缺损, 边缘圆钝, 与软骨下骨质

夹角为钝角。间接征象为软骨下骨硬化、软骨下囊性变、骨赘

和关节内游离体等。在膝关节负重区病变较严重时, 可造成膝

关节间隙的不均匀狭窄。炎性病变时由于酶的分解作用造成

的关节软骨变薄的表现较广泛而均匀。

迄今为止, 尚没有一种为大家所公认的关节软骨病变的

MRI 分级系统,现在大多数的分级方法都是以 Outerbridge关节

镜分级系统为基础变化而来, 对关节软骨病变的深度进行评

估。Yulish 等[ 13]依据关节软骨的病理改变对 MR表现进行了

分级。Ñ级: 软骨内出现异常信号, 但软骨表面形态正常; Ò

级:软骨表面轻度不规则和/或局部软骨缺损小于关节软骨厚

度的 50% ; Ó级:软骨表面明显不规则,局部软骨厚度减小大于

50%但小于 100% ; Ô级: 软骨完全缺失,软骨下骨暴露。

常用 MR 扫描方法

1.自旋回波( spin echo, SE)序列

T 1WI具有较高的空间分辨力和信噪比, 能够显示关节软

骨与周围组织的结构关系, 特别是软骨与软骨下骨的分界显示

清晰, 但在关节软骨和关节积液之间缺乏对比, 因此该序列不

适于关节腔积液的检查。T 2WI 和 PDWI 序列图像的优点在于

关节软骨和关节积液之间对比良好, 关节软骨为中低信号, 关

节积液为高信号。并且可以通过一次扫描获得 T 2WI 和 PDWI

两组序列图像。但 T 2WI 难以显示关节软骨与软骨下骨的分

界, 不能准确地测量关节软骨的厚度。FSE 序列扫描层厚最小

约 2 ~ 3 mm, 因此对较轻微的关节软骨损伤显示仍有不足。

Kaw ahara等[ 14]通过 MR与关节镜的比较研究认为 FSE 序列对

轻度关节软骨异常的敏感度较低, 为 31. 8% ; 而在中度和重度

关节软骨异常的检查中诊断价值较高。Sonin 等[ 15]采用快速自

旋回波质子密度加权成像 ( fast spin-echo proton density-weighted

imaging)诊断关节软骨损伤的符合率为 79. 6% ~ 86. 1%。

253放射学实践 2004年 4月第 19卷第 4期  Radiol Pract ice, Apr 2004, Vol 19, No. 4



2. 梯度回波( Gradient- echo, GRE)序列

GRE 序列图像对比度良好, 能够进行容积数据采集, 从而

获得高空间分辨力的连续薄层图像, 并可以通过后处理的方式

进行多平面重组及关节软骨的三维重建。在高场强条件下, 三

维梯度回波序列对Ò、Ó级关节软骨损伤的显示具有明显的优

越性[ 16]。通过三维技术可以作连续薄层扫描, 提高了空间分辨

力,减少了部分容积效应和信息的丢失, 增加了对微小病灶的

检出能力。Drape等[ 17]采用 0. 2T 磁共振机进行三维梯度回波

成像( 3D-GE T 1WI)观察膝关节骨性关节炎软骨变化, 结果显

示此序列成像方法对显示软骨退变敏感度及和特异度达 74%

和 92%。Lavid 等[ 18]的实验研究证明膝关节磁共振薄层扫描

图像的三维立体计算机重建能够表现关节软骨表面的不规则

形态,图像重建的效果依赖于扫描层面的厚度。为了清晰的显

示病变的边缘,三维立体重建图像的照明和阴影也很重要。当

病变的长径与扫描平面存在夹角时, 三维计算机重建图像定量

病变大小较二维磁共振图像占优势。但是即使采用 0. 7 mm 的

厚度进行扫描,三维立体重建 MR 图像对于较小的关节软骨侵

蚀的分辨能力也是有限的。

31 关节软骨的 MR辅助成像技术

脂肪抑制( fat suppression, FS) : FS 可用于各种 MR 扫描序列

中, 增加软骨和骨髓及液体的对比度, 减小化学位移伪影。

平面回波成像( echo planar imaging , EPI ) : 为了缩短检查时

间, T rattnig 等[ 19]采用了多次激发 3D FS 平面回波成像技术,

与 3D FS GE 序列相比可缩短 4 倍的扫描时间, 软骨和软骨下

骨之间较高的对比噪声比与 3D FS GE 序列相似,但软骨和关

节积液的对比噪声比明显降低(由于液体呈较高信号)。3D FS

EPI和 3D FS GE 序列在关节软骨异常的诊断敏感性方面, 经

统计学检验差异无显著性意义。

磁化传递对比( Magnetization transfer contrast, MTC) : 指应

用一个偏移共振的射频脉冲饱和复杂大分子池中的质子, 通过

在自由水中减少稳态磁化,造成磁化传递的信号降低。在 T 2
*

WI或 T 2WI 中加用 MTC 能够明显降低关节软骨和滑膜的信

号强度,但对关节滑液的信号强度影响较小, 因此可以提高软

骨与滑液的对比[ 20]。

MR关节造影成像:在关节腔中引入对比剂,使关节软骨与

关节腔内对比剂形成明显对比。Kramer 等[ 21]认为 MR 关节造

影成像在早期关节软骨异常的发现和分级准确性方面明显优

于3D-T 2-F ISP序列。但由于属有创性检查, 限制了其在临床的

广泛应用。

MR 对膝关节软骨修复的术后评估

MR对不同手术方法术后评估的评价因素有所不同, 国际

软骨修复学会( international cart ilage repair society, ICRS)对关节

软骨修复的 MR评估方法进行了标准化, 把各种评价因素进行

了系统化[ 22]。

MR扫描能够对关节软骨缺损的修复组织进行多方面的测

量,包括修复组织体积与缺损区体积的百分比; 修复区关节软

骨厚度的最大值和最小值,及其与周围邻近正常关节软骨厚度

的百分比; 若修复组织增生肥厚, 则其最大厚度与正常关节软

骨厚度百分比将> 100%。另外, 应当尽可能的区分填充组织

的骨性部分和软骨部分, 并分别进行评价。

软骨下骨不仅能够吸收外力对关节软骨的冲击, 对关节软

骨的新陈代谢也起着非常重要的作用。通过软骨下骨中脉管

的灌注,提供了关节软骨 50% 以上的葡萄糖、氧和水的需要

量[ 23]。因此, 软骨下骨在关节软骨损伤和修复中的作用不容忽

视, 关节软骨修复组织与软骨下骨的整合失败将会导致关节软

骨与软骨下骨全部或部分的分离,分离的关节软骨可能会游离

或仍在原位。当关节软骨游离时, 在 MRI上表现为修复区的关

节软骨局限性缺损 ;另外 MRI 也常能够显示游离于关节腔内

的关节软骨。若分离的关节软骨仍位于原位, 其 MR 表现类似

于关节软骨的瓣状剥脱, 即在分离的关节软骨与软骨下骨之间

出现线状的水样信号影, 并与关节间隙相沟通, MR 关节造影显

示更明显。

术后早期阶段关节软骨修复区下方常见水肿样信号[ 17]。

随着修复区的愈合, 水肿样信号逐渐缩小。对于骨软骨移植的

病例, 这种水肿样信号会随着移植骨与受体部位的结合而逐渐

消散。但采用其它软骨修复技术的病例, 修复区持续而明显的

骨髓异常信号可能代表修复失败。因此 MR 检查对骨髓内水

肿样信号的强度和范围进行评估对关节软骨修复的预后具有

重要意义。Br ittberg 等[ 22]把水肿样信号按照分布的范围分为

5 级:表浅(位于软骨下骨板下方 )、浅(位于关节软骨表面到骺

线之间距离 1/ 3 的范围内)、深(超出关节软骨表面到骺线之间

距离的 1/ 3,但不足 2/ 3)、广泛(信号范围至少达到关节软骨表

面到骺线之间距离的 2/ 3,但未超出骺线)、极广泛(范围超过骺

线)。按照在脂肪抑制序列 ( PDWI-FS、T 2WI-FS、ST IR )或 CE-

T 1WI 序列中水肿样信号的强度分为 3 度:轻度 (信号强度低于

周围肌肉组织)、中度 (与周围肌肉组织信号相等 )、重度(信号

强度高于周围肌肉组织)。

Sanders 等[ 24]对 29 例术后患者 MRI 观察表明, 在膝关节

自体骨软骨塞移植术后的 MRI 表现差异较大,移植物方向和表

面连续性的轻微变化, 在短期内不会导致不良的临床后果。

未来及展望

MRI 作为一种非创伤性的检查方法能够准确评价关节软

骨形态和轮廓的改变, 另外对于周围的韧带、肌腱、软骨下骨及

骨髓的异常也能同时显示。关节软骨的 MR 检查除了将更注

重对早期病变的检测和病变的 MR定量检查以外,随着临床上

三维重建技术的不断发展和应用, 医师将有可能采用 MRI 更直

观的评估关节软骨形态学的改变以及将关节软骨损伤疗效的

评估定量化。
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#外刊摘要#

间接磁共振关节造影成像对肩袖关节上关节唇病变的诊断价值

Herold T , Hente R, Zorger N, et al

  目的:前瞻性评估间接磁共振关节造影对肩袖关节上关节

唇病变的诊断价值。方法: 对 35 例有急性或慢性肩袖关节疾

病史的患者(男 9 例,女 26 例)行磁共振平扫和间接磁共振关节

造影成像。独立分析磁共振平扫和间接磁共振关节造影的图

像并与关节镜的检查结果行相关性比较分析。关节镜、磁共振

平扫和间接磁共振关节造影对肩袖关节上关节唇病变的诊断

分型都参照 Synder 分类系统。结果: 35 例患者中有 22 例经关

节镜诊断患有肩袖关节上关节唇病变( 63% ) ,其中 9 例为 Ñ型

( 41% ) , 9例Ò型 ( 41% ) , 3 例( 13. 5% ) Ó型和 1 例 ( 4. 5% ) Ô

型。磁共振平扫发现肩袖关节上关节唇病变的敏感度、特异度

和符合率分别为 73%、85%和 77% ;间接磁共振关节造影的敏

感度为 91% , 特异度 85% ,符合率为 89%。22 例患者中 9 例磁

共振平扫的结果与关节镜相符(占 41% ) ,而间接磁共振关节造

影则有 18例相符合(占 82% )。结论: 间接磁共振关节造影是

一种非损伤的方法, 对肩袖关节上关节唇病变诊断的敏感性很

高, 可为手术提供有关韧带撕裂的范围及程度的重要信息。

华中科技大学同济医学院附属同济医院  张菁 译  漆剑频 校

摘自 Fort schr RÊ entgenst r, 2003, 175( 11) : 1508-1514.
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