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ＭＲ增强扫描诊断膝关节前交叉韧带部分撕裂

杜龙庭，徐海波

【摘要】　目的：评价 ＭＲ增强扫描对膝关节前交叉韧带（ＡＣＬ）部分撕裂的诊断价值。方法：回顾性分析有手术资料

的５６例患者的膝关节平扫加增强 ＭＲ扫描图像，分析计算 ＭＲＩ对ＡＣＬ部分撕裂的诊断价值。结果：ＭＲＩ平扫诊断ＡＣＬ

部分撕裂的诊断符合率、特异度、敏感度分别为７３．２％、８９．２％、８２．１％；ＭＲＩ平扫加增强扫描诊断ＡＣＬ部分撕裂的诊断

符合率、特异度、敏感度分别为９１．１％、１００％、８２．１％。ＭＲ平扫加增强对诊断前交叉韧带部分撕裂的诊断符合率明显高

于单纯 ＭＲ平扫，差异有显著性意义（犘＜０．０５）；而两者间诊断特异度及敏感度的差异无显著性意义 （犘＞０．０５）。结论：

膝关节 ＭＲ平扫加增强扫描对诊断ＡＣＬ部分撕裂优于常规 ＭＲＩ扫描。
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　　膝关节前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，

ＡＣＬ）是稳定膝关节的主要结构，且因其特殊的解剖

位置，而在膝关节韧带损伤中最为常见，及时明确诊断

和治疗对其预后有较大的影响。常规Ｘ线或ＣＴ检查

不能发现韧带的损伤，关节镜检查被认为是诊断ＡＣＬ

损伤的金标准，但其为有创性检查，而 ＭＲＩ具有多参

数、多方位成像、良好的软组织对比度和高空间分辨力

等优点，已成为膝关节损伤性病变的主要检查手段，对

膝关节ＡＣＬ的损伤亦具有较高的诊断价值。目前，

对膝关节交叉韧带损伤 ＭＲＩ诊断的相关研究较多，但

均限于常规 ＭＲＩ检查。本研究采用膝关节 ＭＲ增强

扫描对前交叉韧带损伤的患者进行检查，并与常规

ＭＲＩ平扫进行比较，旨在探讨其诊断价值。

材料和方法

选择２００３年３月～２００４年４月在本院行膝关节

平扫加增强扫描的８９例中有手术资料的５６例进行回

顾性分析。其中男３７例，女１９例，年龄１６～５８岁，平

均４２岁。ＭＲＩ检查后３天～４周行手术治疗证实。

５６例中手术发现前交叉韧带部分撕裂２８例，病程１

周～８年，其中６周以前２１例，６周以后７例，临床主

要表现有关节疼痛、肿胀、活动障碍、前抽屉试验阳性

等。其余２８例为半月板撕裂。

采用 ＧＥ公司ＳｉｇｎａＨｏｒｉｚｏｎＬＸ１．０Ｔ 超导型

ＭＲ机，正交膝关节线圈。扫描时膝关节伸直或微曲，

并外展１５°，髌骨下缘对准线圈中线。常规扫描序列

包括矢状面 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ５００ｍｓ，ＴＥ１６ｍｓ）和 Ｔ２ＷＩ

（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ），冠状面Ｔ１ＷＩ（ＴＲ５００ｍｓ，

ＴＥ１６ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ），成像参
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数：层厚３ｍｍ，间隔１ｍｍ，距阵２５６×２５６，激励次数

２～３。常规扫描后从肘静脉注入 ＧｄＤＴＰＡ，剂量

０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射后嘱患者自由活动１５～３０ｍｉｎ，再

行Ｔ１ＷＩ压脂序列矢状面和冠状面扫描。

图１　ＡＣＬ部分撕裂。ａ）Ｔ１ＷＩ示ＡＣＬ走行正常，粗细不均，前下部变细，其内未见异常信号；

ｂ）Ｔ２ＷＩ示ＡＣＬ前下部变细，其内未见异常信号，周围可见少量积液；ｃ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示

ＡＣＬ边界清晰，连续性完好，其前下部可见条状强化（箭）。　图２　ＡＣＬ部分撕裂。ａ）

Ｔ１ＷＩ示ＡＣＬ肿胀，边界欠清晰；ｂ）Ｔ２ＷＩ示ＡＣＬ明显肿胀，呈高信号，轮廓不清（箭）；ｃ）

增强扫描示ＡＣＬ边界清晰，连续性完好，其前下部可见轻度片状强化（箭）。

ＡＣＬ损伤的 ＭＲＩ判断标准：部分撕裂表现为韧

带不同程度增粗，边缘不规则或呈波浪状，正常低信号

内出现不规则高信号影，但韧带连续性存在。完全撕

裂表现为①韧带明显增粗或扭曲呈波浪状变形，Ｔ２ＷＩ

呈弥漫性高信号，韧带的连续性部分或完全中断；②各

序列上均未见正常的前交叉韧带，而在韧带附着处出

现团块状影；③各序列上均未见正常前交叉韧带，可见

胫骨前移、胫骨髁间骨折或后交叉韧带松弛、弯曲、变

形。

对 ＭＲＩ平扫和平扫加增强图像分别各由２位

ＭＲ诊断医师进行盲法阅片，然后回顾性分析对前交

叉韧带部分撕裂的误诊和漏诊原因。

采用χ
２ 检验判断膝关节平扫和平扫加增强扫描

诊断ＡＣＬ部分撕裂的差异，且分别计算２种方法对诊

断ＡＣＬ部分撕裂的诊断符合率、特异度和敏感度。

结　果

１．前交叉韧带部分撕裂的增强 ＭＲＩ表现

５６例中ＭＲ平扫漏诊ＡＣＬ部分撕裂５例，其中４

例为慢性撕裂，ＭＲＩ仅显示ＡＣＬ粗细不均，其内未见

异常信号（图１ａ、１ｂ），１例为轻度部分撕裂，ＭＲＩ未见

异常表现；ＡＣＬ部分撕裂误诊为完全撕裂７例，其

ＭＲＩ表现为ＡＣＬ明显肿胀，界限不清，呈稍长Ｔ１、长

Ｔ２ 信号，不易判定其连续性是否完全中断（图２ａ、

２ｂ）。膝关节平扫加增强扫描漏诊 ＡＣＬ部分撕裂５

例，１例为轻度部分撕裂，４例为慢性撕裂，ＭＲＩ清楚

地显示ＡＣＬ粗细不均，其边缘或周边可见轻度条状

强化（图１ｃ），但不易判定是 ＡＣＬ或周围滑膜强化。

平扫加增强组未见误诊为完全撕裂病例，即平扫时误

诊为ＡＣＬ完全撕裂的７例增强后得以明确诊断（图

２ｃ）。７例慢性撕裂中，３例符合部分撕裂的诊断标准，

平扫即明确诊断，另４例平扫加增强扫描时亦被误诊。

２．ＭＲＩ与手术结果对比

ＭＲＩ平扫诊断部分撕裂的真阳性１６例、真阴性

２５例、假阳性３例、假阴性５

例，平扫加增强扫描诊断

ＡＣＬ部分撕裂真阳性 ２３

例、真阴性２８例、假阳性０

例、假阴性５例。

平扫诊断 ＡＣＬ部分撕

裂的诊断符合率７３．２％、特

异 度 ８９．２％、 敏 感 度

８２．１％、 阳 性 预 测 值

８８．４％、 阴 性 预 测 值

８３．３％。平扫加增强扫描诊

断ＡＣＬ部分撕裂的诊断符

合率９１．１％、特异度１００％、

敏感度８２．１％、阳性预测值

１００．０％、 阴 性 预 测 值

８４．８％。

χ
２检验表明，膝关节平

扫和平扫加增强对 ＡＣＬ部

分撕裂的诊断符合率差异有

显著性意义（犘＜０．０５），敏

感度和特异度差异无显著性

意义（犘＞０．０５）。

讨　论

ＭＲＩ已成为膝关节损
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伤性病变的主要检查手段，对膝关节前交叉韧带的损

伤亦具有较高的诊断价值。但ＭＲＩ诊断ＡＣＬ撕裂也

存在一些问题：对诊断急性完全性ＡＣＬ撕裂存在５％

～１０％的误诊；对慢性和部分 ＡＣＬ撕裂的诊断准确

性较低，部分撕裂缺乏典型的 ＭＲＩ直接征象和间接征

象，诊断难度较大，且不同的场强、扫描序列和扫描方

法诊断亦存在差异。

近年国内外已经开始采用 ＭＲＩ关节腔造影，它对

诊断关节韧带、半月板、关节软骨等组织的病变敏感性

和特异性均有明显提高。关节腔造影的方法有２种：

一种是直接行关节腔穿刺，注入对比剂后行关节腔造

影，即直接法关节腔造影；另一种是经静脉内注射对比

剂，利用其扩散能力进入关节腔而达到类似关节腔造

影效果的一种方法，称为间接法关节腔造影［１］，亦有学

者称之为扩散法关节腔造影［２］。国外学者［３，４］采用直

接法和间接法 ＭＲ关节造影，并与常规 ＭＲＩ比较，认

为两种 ＭＲ关节造影均能更好地显示关节腔的结构，

对半月板、关节软骨、韧带的损伤有很好的诊断价值，

尤以直接法的效果更好，但其为有创性检查，而间接法

或称扩散法 ＭＲＩ膝关节造影具有方便、微创、安全等

优点。间接法关节腔造影实际上是一种增强扫描方

法：经肘静脉注入ＧｄＤＴＰＡ，剂量为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注

射后嘱患者自由活动１５～３０ｍｉｎ，然后行 ＭＲＩ扫描。

研究［３，４］表明ＧｄＤＴＰＡ剂量为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射后

嘱患者自由活动１５～３０ｍｉｎ后行 ＭＲ扫描而达到关

节腔造影的效果最好。由于膝关节内有丰富的血管和

滑膜组织，当静脉注射对比剂后，对比剂可通过关节内

的血管和滑膜组织扩散入关节腔产生造影效果，让患

者活动１５～３０ｍｉｎ，目的是增加关节血供，使局部血管

充血，增加对比剂扩散速度和程度，并使对比剂在关节

内分布均匀，同时渗入撕裂的交叉韧带内使之在 Ｔ１

ＷＩ上呈高信号
［３］。

本研究结果表明，与常规 ＭＲ平扫比较，膝关节

ＭＲ平扫加增强扫描，对交叉韧带部分撕裂的诊断符

合率有明显提高（从７３．２％到９１．１％），差异有显著性

意义（犘＜０．０５），但诊断特异度和敏感度差异无显著

性意义（犘＞０．０５）。

分析原因如下：常规 ＭＲＩ诊断ＡＣＬ撕裂主要依

靠矢状面ＳＥＴ２ＷＩ和梯度回波（Ｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＧＲ）

序列，因其对显示 ＡＣＬ水肿较敏感，９０％～９５％的

ＡＣＬ完全撕裂能得到明确诊断。而部分撕裂由于诸

多原因容易出现假阳性和假阴性使其诊断符合率不

高，文献［５９］报道诊断符合率在４７％～８５％。造成假

阴性诊断的原因有：轻度和部分慢性 ＡＣＬ部分撕裂

可无明显异常 ＭＲＩ表现，而较重度的ＡＣＬ部分撕裂

又可与完全性撕裂的表现相似而误诊。假阳性原因

有：ＡＣＬ在胫骨附着处的上方存在脂肪和结缔组织，

韧带在此处分为前内和外后两个分支，ＭＲＩ显示分支

间多为高信号；韧带与股骨外侧髁的后内侧面或韧带

周围的脂肪组织，亦可产生部分容积效应而表现为高

信号，从而被误认为是部分撕裂；一些其它膝关节病变

同样产生ＡＣＬ周围积液，在部分容积效应的作用下

于矢状面图像上出现ＡＣＬ信号增高
［１０，１１］。压脂增强

后Ｔ１ＷＩ可使关节腔和ＡＣＬ的结构显示清晰，同时对

比剂可扩散进入和通过增生的小血管进入撕裂的

ＡＣＬ内使之呈高信号，且此序列上 ＡＣＬ内及其周围

脂肪组织的容积效应较Ｔ２ＷＩ和ＧＲ序列上小，亦消

除了关节内积液的容积效应。而在Ｔ２ＷＩ和ＧＲ图像

上，ＡＣＬ内及其周围脂肪与关节内积液的容积效应往

往对部分ＡＣＬ撕裂有放大效果，使一些部分撕裂被

诊断为完全撕裂。本组有７例部分撕裂，平扫误诊为

完全撕裂，而增强后得以明确诊断。一些在 Ｔ２ＷＩ、

ＧＲ序列上漏诊的轻度的部分撕裂和慢性撕裂亦有可

能因对比剂的进入而得以明确诊断，但本组１例轻度

撕裂和４例慢性部分撕裂在平扫和增强扫描时均被漏

诊。

膝关节 ＭＲ平扫加增强扫描对ＡＣＬ部分撕裂诊

断的价值和限度：膝关节 ＭＲ平扫加增强扫描虽然能

较好地鉴别ＡＣＬ部分撕裂、完全撕裂和正常ＡＣＬ，提

高了ＡＣＬ部分撕裂的诊断准确性，但还是有一些部

分撕裂被漏诊。ＡＣＬ部分撕裂漏诊的主要原因是在

临床上大多数ＡＣＬ部分撕裂是慢性撕裂，ＭＲ平扫难

以显示慢性撕裂时 ＡＣＬ内的异常信号，膝关节 ＭＲ

增强扫描由于关节造影的效果以及增生的小血管和滑

膜的强化有可能提高慢性ＡＣＬ部分撕裂的诊断符合

率，但本组资料显示对部分病例其诊断还有一定的难

度，难以判定 ＡＣＬ内和其周围滑膜的强化。尽管如

此，膝关节 ＭＲ增强扫描可清晰显示慢性部分撕裂

ＡＣＬ粗细不均及 ＡＣＬ周围滑膜的强化，结合病史和

临床体征，应能提示ＡＣＬ慢性部分撕裂。
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脾脏错构瘤一例

黎昌华，王健，丁仕义，赵国宏，魏登鹏，姜小平，刘顺友
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图１　ＣＴ平扫示脾脏稍增大，其内密度

不均匀，可见多个大小不等且形态不规

则的低密度影，边缘模糊。　图２　ＣＴ

增强扫描示病灶强化不明显。

　　临床资料　患者，女，４２岁。于２００５

年２月无明显诱因出现左上腹隐痛，无放

射痛及牵扯痛。无发热、恶心、呕吐、纳

差、进食后感饱胀。在私人诊所口服中药

治疗，症状稍缓解，后间歇性感左上腹隐

痛，无腹泻、腹胀等。为明确诊断收治入

院。

体检：发育正常，营养中等，神志清

楚。皮肤无黄染、皮疹、瘀斑及出血点，未

见肝掌及蜘蛛痣，全身浅表淋巴结未扪及

肿大。颈动脉搏动正常，颈浅静脉扩张。

体温３６．７℃ 、血压１２６／７８ｍｍＨｇ。腹部

平坦、对称，未见腹壁静脉曲张。肝脾肋

缘未触及，左上腹轻压痛，无明显反跳痛

及肌紧张。

ＣＴ扫描：示脾脏稍增大，密度不均

匀，其内可见多个大小不等且形态不规则

的低密度影，ＣＴ值１３～２７ＨＵ，边缘模

糊；增强扫描示病灶强化不明显（图１、２），

腹膜后未见肿大淋巴结。ＣＴ拟诊为脾脏

轻度增大，脾内多发占位，考虑血管瘤或

淋巴瘤可能。

术中所见：取左上经腹直肌切口，探

查见网膜与脾周围轻度粘连，打开脾结肠

韧带，分别切断脾胃、脾结肠、脾肾韧带，

用血管闭合器闭合脾动、静脉，切除脾脏

送检。术 后 病 理 标 本：脾 脏 大 小 约

１１．５ｃｍ×７ｃｍ×４．０ｃｍ，表面见多发性小

结节。病理诊断为脾脏错构瘤（血管淋巴

管瘤）。

讨论　脾脏错构瘤是脾脏良性肿瘤，

临床上极为罕见［１］，在脾切除术中发生率

约为１．５／１０００００
［２］。一般认为脾脏错构

瘤是脾胚基早期发育错乱所致，造成正常

构成成份的组合比例失调，即某些成份减

少，瘤内主要为失调的脾窦构成，大多数

表现为单发的圆球形、分叶状的实性结

节，边界清楚，无包膜。该病的ＣＴ表现为

脾内低密度实质性占位，平扫偶见星状或

团块状钙化灶，病灶内可含脂肪组织，颇

具特征性。少数可表现为囊性实质性混

杂密度影［３］。本例无钙化及脂肪组织，病

灶无明显强化，缺乏脾内肿瘤性病变的特

征，术前ＣＴ只能作定位诊断。本例脾脏

实质内占位表现可见于多种脾脏肿瘤，如

脾脏淋巴瘤、肉瘤、血管瘤、转移瘤、纤维

病等。最后的诊断仍然有赖于病理学检

查。

注：本病例图片资料均来自于第四军医大

学附属西南医院
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