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　　随着磁共振成像（ＭＲＩ）技术的不断发展和完善，ＭＲＩ在

小儿骨关节病变诊断中逐渐显示出其特有的作用，有些方面是

Ｘ线和ＣＴ无法比拟的。特别是一些疾病的早期阶段，ＭＲＩ能

对其定性诊断提供一些有价值的信息［１］。

骨关节损伤

１．软骨与骨损伤

软骨损伤：由于平片及ＣＴ对低密度软骨显示效果不佳，以

往软骨损伤的影像学诊断主要依靠间接征象加以诊断；随着

ＭＲＩ技术的逐渐发展，ＭＲＩ对关节软骨的评价也日趋完善，通

过各种序列的联合应用，使关节软骨各种形态及信号的改变均

可在 ＭＲＩ中显示。Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及质子密度像对软骨损伤的

早期诊断有一定的诊断意义；脂肪抑制序列可使关节软骨与软

骨下骨、关节内其它结构分界更为清晰。目前以梯度回波脂肪

抑制Ｔ１ＷＩ（ＧＲＥＦＳＴ１ＷＩ）显示软骨效果最佳，可显示未钙化

的软骨板［２］。

软骨损伤在儿童较为常见。主要表现为骨骺板骨折及剥

脱性骨软骨炎，儿童以前者更为常见。骨骺板骨折又称为Ｓａｌｔ

ｅｒｈａｒｒｉｓ骨折，占所有儿童骨折的３５％，好发年龄为１０～１５岁，

可引起骨骺早闭及肢体畸形。根据其形态不同分为五型：Ⅰ型

为骺离骨折（占５％），表现为骨骺与干骺端距离加大，而不见骨

折线；Ⅱ型为骺板上骨折（最常见，占７５％），为骺板侧干骺端骨

折；Ⅲ型为骺板下骨折（占１０％），为骺板侧骨骺撕脱；Ⅳ型为混

合型（占１０％），即同时合并骺板上下骨折；Ⅴ型为骨骺骨折，较

少见，为骺板下骨骺关节面的损伤［３］。以往Ｓａｌｔｅｒｈａｒｒｉｓ骨折

分型是以Ｘ线平片为基础，目前 ＭＲＩ的广泛应用，使得Ｓａｌｔｅｒ

ｈａｒｒｉｓ骨折的诊断更为客观，对Ｘ线平片不易显示的“隐性骨

折”大多能作出准确的判断。仅根据Ｘ线平片进行诊断多低估

疾病的严重程度，多数Ⅱ、Ⅲ及Ⅴ型骨折甚至Ｘ线平片无异常

者，实际上可归为Ⅳ型骨折（图１）。

骨挫伤是指创伤性骨髓水肿，为松质骨骨折。发生于小儿

者多为外伤所致的骨髓的出血、水肿和骨小梁的微骨折。由于

骨挫伤多无骨皮质中断，Ｘ线平片及ＣＴ多不能显示，因此也称

为“隐性骨折”。但目前认为此种称谓并不科学，实际上骨挫伤

也是骨折的一种特殊类型，是一种仅累及松质骨而骨皮质不受

累的骨折［４］。主要的 ＭＲ 表现为“隐性”骨折线，Ｔ１ＷＩ与

Ｔ２ＷＩ均为低信号，为骨小梁互相嵌入或骨小梁移位所致，可呈

网状、线条状、不规则状（图２）。骨小梁压迫骨折，出现水肿反

应，Ｔ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ骨皮质下可见异常条带状高信号。

Ｔ１ＷＩ不规则低信号病灶范围内出现模糊高信号，是骨髓内出

血的征象。骨髓水肿于Ｔ２ＷＩ低信号周围出现高信号。

应力性骨折：ＭＲＩ对诊断小儿四肢长骨应力性骨折很有意

义。应力骨折为因持续外力或长期积累性损伤所引起的一种

慢性骨折。ＭＲＩＴ１ＷＩ可以观察到骨折处骨髓信号弥漫性减

低，Ｔ２ＷＩ呈高信号（图３），并在高信号水肿区内见到横行或稍

斜行、纵行的低信号，代表骨折后小梁嵌插或骨折骨痂形成影。

周围软组织可有弥漫性高信号，但无肿块影，可与恶性骨肿瘤

鉴别［５］。

２．关节损伤

关节损伤以膝关节最常见。ＭＲＩ由于有良好的软组织对

比，并且可以从多个方向观察关节内结构，故目前 ＭＲＩ是关节

损伤的最好检查方法。

膝关节半月板撕裂：正常膝关节半月板由纤维软骨构成，

在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ图像上均呈低信号。当半月板出现撕裂或退

变时，关节腔内滑液可经半月板缺口渗入半月板内，增加了局

部质子浓度使之出现高信号，特别是Ⅰ～Ⅱ级的撕裂，由于未

达到半月板边缘，Ｘ线平片及ＣＴ检查均不能显示，而 ＭＲＩ可

根据信号的改变作出诊断。

小儿半月板损伤与成人有所不同，多合并平行于半月板游

离缘的撕裂即桶柄状撕裂。除信号改变外，主要表现为半月板

形态的变化等改变。ＭＲＩ诊断桶柄状撕裂具有特征性的影像

学表现包括由于半月板后角和前角呈纵向和斜行撕裂及半月

板内移所致的“双十字后交叉韧带征”及“二分前角征”等［６］

（图４）。

同时，１０岁以下儿童半月板撕裂多合并盘状半月板。正常

半月板体部横径通常为１１～１２ｍｍ，若冠状位体部横径超过

１５ｍｍ或层厚为３ｍｍ的矢状面扫描连续５层出现半月板前后

角相连的征象即可诊断为盘状半月板。盘状半月板多合并半

月板退变及撕裂，表现为半月板内同时出现高信号。

膝关节韧带撕裂：儿童膝关节韧带撕裂以十字交叉韧带撕

裂最为常见。前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）为

膝关节最易受损的韧带，多数ＡＣＬ撕裂发生在中部及近端；少

数发生在胫骨附着处。诊断 ＡＣＬ撕裂的直接征象包括 ＡＣＬ

中断，Ｔ２ＷＩ信号增高；韧带突然成角或扭曲、移位以及走行异

常，韧带模糊或消失，被云絮状局灶性出血或水肿所替代等

（图５）。间接征象包括轴移性骨挫伤（图６）、骨软骨骨折、胫骨

前移、胫前骨折及挫伤等［７］。

后交叉韧带（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＰＣＬ）为膝关节的

主要支撑韧带，具有较强的牵拉力，不易单纯受损。因此，ＰＣＬ

撕裂多同时合并 ＡＣＬ撕裂。ＰＣＬ撕裂可分为韧带内撕裂、部

分撕裂及完全撕裂。①韧带内撕裂：为间质性撕裂，局限于韧

带内。由于出血及水肿可使韧带内Ｔ２ＷＩ出现信号不均匀增
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图１　ａ）肘关节正位Ｘ线平片未见异常；ｂ）ＭＲＴ２ＷＩ脂肪抑制序列显示ＳａｌｔｅｒｈａｒｒｉｖⅣ型骨折（箭）。　图２　ＭＲＴ１ＷＩ显

示低信号的隐性骨折线，跨越骺板累及骨骺。　图３　距骨应力性骨折。Ｔ２ＷＩ骨折处骨髓信号弥漫增高（箭）。　图４　半月

板桶柄状撕裂。ａ）双十字后交叉韧带征；ｂ）二分前角征（箭）。　图５　前交叉韧带撕裂。Ｔ１ＷＩ韧带成角、扭曲、模糊。髁间

韧带区被出血或水肿所替代（箭）。

高；病变也可引起韧带弥漫性增粗，但外缘清晰。②部分撕裂：

Ｔ２ＷＩ韧带内偏心性高信号可向边缘部扩展，韧带部分中断。

韧带边缘周围长Ｔ１ 长Ｔ２ 环形信号环，代表出血与水肿即所谓

的晕征。③完全撕裂：韧带结构完全消失，相应部位由于出血

和水肿使韧带边缘模糊，韧带与骨结合部结构消失，被出血和

水肿所替代（图７）。

骨缺血坏死

１．股骨头骨骺缺血坏死

又称ＬｅｅｇＰｅｒｔｈｅｓ病、扁平髋等，是儿童最常见的骨软骨

缺血坏死之一。好发于３～１４岁儿童，多为单侧发病。ＣＴ可

显示骨骺皮质下骨折及轻微的骨骺骨折。早期骨骺病变Ｘ线

及ＣＴ均显示不佳；ＭＲ上根据不同时期可出现不同变化。早

期骨骺内可出现Ｔ２ 高信号的水肿区，以Ｔ２ 脂肪抑制序列显示

效果佳（图８）。进展期表现为骨骺碎裂，可出现斑片状低信号；

晚期修复阶段表现为增生硬化，Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均为低信号。

２．椎体缺血坏死

又称Ｃａｌｖｅ病，为椎体原发骨化中心的缺血坏死。本病多

见于２～１５岁儿童，好发于下胸椎，大多累及一个椎体。ＭＲＩ

上椎体明显变扁，呈长Ｔ１ 短Ｔ２ 信号，椎间盘信号正常（图９）。

上、下椎间盘可向患椎侧突出，使邻近椎间隙增宽。ＭＲ可有利

于与常见的椎体受累疾病如骨嗜酸细胞肉芽肿相鉴别。嗜酸

细胞肉芽肿只累及单个椎体时可出现扁平椎，Ｘ线及ＣＴ不易

与Ｃａｌｖｅ病相鉴别。ＭＲ上患椎常表现为 Ｔ１ 稍低、Ｔ２ 稍高信

号；同时，患椎周围可出现局限于相应椎体水平的软组织肿块

影，与Ｃａｌｖｅ病极易鉴别。

骨感染性疾病

１．骨髓炎

小儿以急性化脓性骨髓炎多见。其病理变化可分为骨膜

下脓肿前期、骨膜下脓肿期及骨膜破坏期三期。由于 ＭＲ有极

高的组织分辨力，易于显示髓腔内的炎症浸润范围（图１０），因

此可确定骨质破坏前的早期感染，对骨膜下脓肿前期及骨膜下

脓肿期均能进行早期诊断。同时，ＭＲ有利于与小儿常见恶性

肿瘤即尤文肉瘤相鉴别。急性化脓性骨髓炎与尤文肉瘤仅依

靠Ｘ线及ＣＴ检查难以鉴别。尤文肉瘤多无死骨，破坏区周围

模糊，多可伴有软组织肿块的形成。ＭＲＩ检查对鉴别软组织弥

漫肿胀及软组织肿块形成具有重要的诊断意义［８］。

２．化脓性关节炎

儿童及婴儿多见。ＭＲＩ检查可显示关节周围软组织肿胀，

骨膜下、骨内及关节内积脓，表现为中等Ｔ１ 和长Ｔ２ 信号。关

节软骨破坏，Ｔ１ＷＩ呈中等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号（图１１）。其改
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图６　前交叉韧带撕裂的间接征象：轴移性骨挫伤（箭）。　图７　后交叉韧带撕裂。韧带与骨结合部韧带结构消失，被出血或

水肿所替代（箭）。　图８　ＬｅｅｇＰｅｒｔｈｅｓ病。早期Ｘ线平片未见异常；Ｔ２ 脂肪抑制序列骨骺内骨髓水肿（箭）。　图９　Ｃａｌｖｅ

病。矢状面Ｔ１ＷＩ示椎体变扁（箭）。　图１０　急性化脓性骨髓炎。ＭＲＩＴ１ＷＩ示胫骨中上段呈低信号。　图１１　化脓性关

节炎。ＭＲＩＴ２ＷＩ显示关节软骨破坏（箭）。　图１２　干骺端骨结核，侵及骨骺。Ｔ２ＷＩ显示高信号的干酪坏死及其外层的薄

壁低信号的纤维组织带（箭）。　图１３　骨软骨瘤的 ＭＲＩ表现。Ｔ２ 脂肪抑制序列可显示软骨帽的厚度。

图１４　肋骨

软骨肉瘤的

ＭＲＩ。Ｔ２ＷＩ

示高低混杂

信号（箭）。

变可早于Ｘ线及ＣＴ。

３．骨关节结核

小儿骨结核以骨骺、干骺端结核最多见。以干酪坏死为主

时，Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，其内散在小斑点状低信号

的碎骨片或钙化影。坏死病灶周围常绕以较完整的薄层纤维

组织组成的低信号带，干酪坏死和肉芽组织同时形成Ｔ２ＷＩ表

现为同心圆形的典型 ＭＲＩ表现：中心为均匀高信号的干酪坏

死；外层为一薄层低信号的纤维组织带；最外层为高信号、宽窄

不等的水肿带（图１２）。对骨骺增生型病灶，ＭＲ除能显示破坏

缺损区外，还能显示关节周围的流注脓肿。同时，ＭＲ对椎体骨

结核的早期诊断也有重要价值，尤其对早期单纯性渗出性病变

非常敏感，结合间盘破坏及冷脓肿形成，对早期脊柱结核的诊

断优于其他影像检查。同时，ＭＲＩ对小儿关节结核也有很大的

帮助，能较细致地显示病变关节滑膜、软骨和软骨下骨的改变

以及关节囊内的病理成份。

骨肿瘤和肿瘤样病变

ＭＲＩ对骨肿瘤和肿瘤样病变的价值有下列３个方面：①协

助确定在骨内侵犯的范围；②协助确定软组织侵犯的情况；③

判定肿瘤的良恶性。

１．骨软骨瘤

骨软骨瘤的骨性基底外围为与正常母骨相连的由厚逐渐

变薄的骨性影，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均为低信号；内有含脂肪骨髓的

松质骨，Ｔ１ＷＩ为高信号，Ｔ２ＷＩ为中等信号，并与母骨骨髓腔相

连续。未钙化软骨帽外观呈分叶状，内含均匀一致的透明软

骨，Ｔ１ＷＩ上为低信号，Ｔ２ＷＩ上为高信号（图１３）。钙化的软骨

帽Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均表现为点状、环状、条带状或菜花状低信

号。ＭＲ能够测量软骨帽的厚度及其判断其恶性变，以 Ｔ２ 脂

肪抑制序列显示效果佳，一般认为软骨帽厚度超过３ｃｍ即可高
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图１５　骨肉瘤的 ＭＲＩＴ１ＷＩ，可清楚地显示骨骺受侵、髓腔蔓延的程度（箭）。　图１６　毛

细血管扩张型骨肉瘤的 ＭＲＩＴ２ＷＩ，可清楚地显示肿块自骨内向外生长的情况及肿块内细

小液平面。　图１７　动脉瘤样骨囊肿的 ＭＲＩＴ２ＷＩ像。　图１８　白血病的 ＭＲＩＴ２ＷＩ，

示骨髓信号减低，椎管内受侵。

度怀疑有恶变倾向［９］。

２．软骨肉瘤

Ｔ１ＷＩ为等或低信号，恶性程度越高信号越低；Ｔ２ＷＩ低度

恶性软骨肉瘤含透明软骨而呈均匀一致高信号，高度恶性肿瘤

信号不均匀。肿瘤软骨Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈低信号。骨软骨瘤恶

变软骨肉瘤时软骨帽 Ｔ１ＷＩ呈不均匀低信号，Ｔ２ＷＩ为高低混

杂信号（图１４），表示软骨帽内有未完全钙化的肿瘤软骨存在。

３．骨肉瘤

ＭＲＩ能清楚显示Ｘ线平片及ＣＴ所不能显示的髓腔内浸

润及骨骺受累的情况，对肿瘤的浸润范围的确定更加准确。另

外 ＭＲ对早期病变可清晰显示，对周围软组织肿块形成及自骨

内向外生长情况亦能清楚显示（图１５）。同时，ＭＲ可突破传统

的影像学分类方法，使其诊断结果更接近于病理诊断结果，特

别是对毛细血管扩张型骨肉瘤具有重要的诊断价值，能清楚显

示细小的液液平面影。软组织肿块影及瘤内多个大小不等的

液液平面，对诊断毛细血管扩张型骨肉瘤十分重要（图１６）。

４．动脉瘤样骨囊肿

一种含血性囊肿，其本质为一良性囊肿。主要由大小不等

的海绵状血池组成。ＭＲＩ易于显示动脉瘤样骨囊肿的特征：均

有膨胀性改变，溶骨性破坏，内部由许多大小不一、信号强度不

等的囊组成，其间围以纤维性骨性间隔，其外周可呈不规则分

叶状，并常见到向四周突出的葡萄状或小憩室状突起。囊肿边

缘骨壳在 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ均呈薄而光整的低信号。囊内显示

Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ不均匀高信号。大部分动脉瘤样骨囊肿在

轴位及矢状面扫描时可出现较特征性的大小不一、高低不等的

液液平面（图１７）。其他病变如骨巨细胞瘤，毛细血管扩张型

骨肉瘤也可出现液液平面，但液平面多较细小，数目也不如动

脉瘤样骨囊肿多。

弥漫性骨髓疾病

弥漫性骨髓病变如血液和造血系统疾病、网状内皮系统疾

病、多发骨髓瘤及脊柱广泛转移瘤等。ＭＲＩ是目前研究骨髓病

变最理想的技术方法。骨髓中含有

的造血组织和脂肪成分使其在ＳＥ

序列 Ｔ１ＷＩ上呈中等高信号，在

Ｔ２ＷＩ上呈略低信号，构成了骨髓信

号特点，能反映出骨髓内红骨髓、黄

骨髓及骨小梁相对数量关系。弥漫

性骨髓疾病Ｔ１ＷＩ上可表现为骨髓

内弥漫性低信号，特别在中轴骨更

为明显。通过 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ弛豫

时间测定，ＭＲＩ还可以监视病情的

发展和判定疗效［１０］。白血病为起

源于骨髓造血组织的恶性肿瘤。小

儿以急性淋巴细胞性白血病多见，

ＭＲＩ上白血病骨髓侵犯区为长Ｔ１、

长Ｔ２ 信号。脊柱表现明显，呈局限

性或弥漫性分布（图１８）。
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