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踝关节软骨损伤、退变的 ＭＲＩ成像新技术
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　　踝关节软骨损伤、退变是临床常见病、多发病，影响人群广

泛。踝关节相比于其他下肢关节，很少发生原发性骨关节炎，

而易发生关节损伤后的继发性骨关节炎，较常见于年轻人，病

变进展比其他下肢关节快［１］。关节软骨维系关节运动，发挥减

少摩擦、缓冲、传力的作用，软骨病损易引起关节疼痛、水肿、活

动度减低，而体内关节软骨不能再生，自身修复能力极其有限，

一旦发生病损很难自愈，若不及时诊断、治疗将逐渐发展为继

发性骨关节炎，最终导致关节功能丧失，因此，及时诊断、干预

软骨病损是影响预后的关键。临床上治疗软骨病损的方法主

要包括：药物治疗、关节清理术、钻孔术、微骨折术、软骨移植

等，目前对治疗后随访的评估主要依靠临床症状评分，主观性

过强，如何更客观、准确评估各种治疗方法的疗效、预后，对比

优劣性，是临床急需解决的问题。

关节镜是探查关节软骨病损及软骨修复的重要手段，但对

于踝关节这样一个小而复杂的关节来说，关节镜的应用是局限

的［２］。关节镜属有创性检查，对操作者的技术要求高，可能发

生术后并发症，并且其对软骨厚度、软骨周围结构等无法评价。

ＭＲＩ具有多方位、多序列、多参数成像及组织分辨力高等优点，

成为目前唯一能有效显示关节软骨形态学变化的无创性检查

方法，能够显示软骨表面、内部特征及周围组织等。随着新成

像技术的研发，临床对踝关节软骨病损诊断、评估的要求日益

提高，希望ＭＲＩ能在软骨病损的早期敏感地发现软骨形态学改

变，甚至软骨生化成分改变，在治疗后的随访过程中能定量定

性评估软骨修复，这促使人们关注如何改进 ＭＲ成像设备、优

化成像技术，不仅能从形态学上敏感显示软骨病损及修复情

况，而且能从生化信息方面定量定性反映软骨结构、生化成分

的改变，达到关节镜甚至病理活检一样的效果。因此，踝关节

软骨成像对影像医学及运动医学都是一个重要的研究领域，在

临床决策和各种手术或非手术治疗后随访研究中都是评估的

重要依据。

然而，目前软骨 ＭＲＩ的研究主要集中在膝关节，膝关节软

骨的厚度约为７ｍｍ
［３４］，而胫距关节软骨较薄［５］，厚约０．４～

２．１ｍｍ
［６］，ＭＲＩ显示踝关节软骨在空间分辨力及信噪比方面存

在不少挑战，易产生部分容积效应，对运动伪影敏感，不易清晰

显示，给观察测量软骨形态学及生化信息改变带来了困难。因

此，踝关节软骨的 ＭＲＩ对软硬件方面都提出了极高要求：扫描

需具备１．５Ｔ及以上高场强 ＭＲＩ，专用踝关节线圈（正交／相控

阵线圈）或表面线圈，采用并行扫描技术等［７］。

本综述通过查阅国内外有关踝关节软骨ＭＲＩ方法的文献，

归纳总结该领域目前在新序列、分子成像、定量分析方面所取

得的成就、存在的不足以及未来的研究方向，旨在探索一种能

够早期反映软骨病损以及能定量定性对各种软骨治疗方法的

软骨修复过程进行监测、评估的最佳 ＭＲＩ检查方法，以便能指

导临床早期干预、治疗，延缓软骨病损的进一步发展，同时为各

种治疗方法的评估与对比提供客观准确的依据。

正常关节软骨的组织学基础

关节软骨覆盖于关节表面，发挥减少关节运动产生的摩

擦、吸收机械震荡、分配关节负荷的作用。软骨由分散的软骨

细胞与细胞外基质组成，缺乏血供。细胞外基质主要包括胶原

（１５％～２０％）、蛋白多糖（３％～１０％）和水分（６５％～８０％）
［８］。

根据胶原纤维的排列方向将软骨分为４层，即表层、移行层、放

射层和钙化层。表层较薄，胶原纤维平行于软骨表面，不含软

骨细胞；移行层胶原纤维斜行排列，软骨细胞较小；放射层胶原

纤维垂直于软骨表面，软骨细胞相对较大；钙化层与软骨下骨

交界，胶原纤维附着于软骨下骨，软骨细胞较少。软骨的组织

学构成是其ＭＲＩ成像分层特征的基础，当某一层软骨基质中的

胶原排列方向与主磁场方向呈５５°时将会出现魔角效应，在

ＭＲＩ中表现出高信号。所以胶原方向与主磁场方向的变化将

会产生不同的分层及信号［９］。

ＭＲＩ常规序列对踝关节软骨损伤、退变的诊断价值

１．Ｔ２ＦＳＥ序列

Ｔ２ＦＳＥ是关节软骨成像的常规序列，在 Ｔ２ＦＳＥ图像上，

关节软骨表现为中等信号，关节液为高信号，有类似关节造影

的效果，能较好显示软骨轮廓的缺损、软骨内自由水的增高及

胶原超微结构的断裂［１０］，此外，该序列显示软骨下硬化及囊变、

骨赘形成、关节内游离体也有较大优势［１１］。一些软骨修复手术

会产生微小物质而容易引起磁敏感伪影，Ｔ２ＦＳＥ相对于其他

序列，磁敏感伪影不明显，因此可应用于接受软骨修复术后患

者的随访［１１］，它的另一个优势在于花费较短的扫描时间得到分

辨力较高的图像，并且一般的 ＭＲＩ设备上都有这个基本序列，

能得到广泛应用。软骨下骨及骨髓的分界易引起化学位移伪

影，Ｔ２ＦＳＥ结合脂肪抑制（ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＦＳ）能抑制高信号

的骨髓组织而降低化学位移伪影。该序列的不足之处在于软

骨与软骨下骨信号强度对比较弱，分界不清，不能发现弥漫性

软骨变薄，不能准确测量局部软骨缺损的厚度［１２］；作为２Ｄ序

列，与３Ｄ序列相比，空间分辨力较低、层厚较厚，存在图像模糊

伪影，这种模糊伪影是由快速自旋回波链后面的高空间频率编

码回波所产生的［１３］。

２．３ＤＦＳＰＧＲ序列

三维扰相梯度回波（３Ｄｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ

ｉｎｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＳＰＧＲ）被广泛应用于软骨成像的研究。三

维扫描提高了显示软骨的空间分辨力及信噪比，还可进行多平

面重建。在该序列中，关节液呈低信号，软骨表现为中高信号，
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对软骨内部病损的显示敏感，结合ＦＳ技术，高信号的关节软骨

位于低信号的关节液及骨髓中，对比更为强烈，其诊断关节软

骨病损的敏感度为８６％，特异度为９７％，准确度为９１％
［１４１５］，

还可用于测量软骨厚度和体积，这对软骨修复术后随访很重

要，是评估疗效、预后的重要指标。但其突出的缺点是扫描时

间较长，大约需６～１０ｍｉｎ，因此很多研究通过采用３．０Ｔ高场强

ＭＲＩ、并行扫描技术、半傅里叶技术及优化扫描参数等方法来

缩短扫描时间［１６］；ＲａｋｏｗＰｅｎｎｅｒ等
［１７］将线性预测（ｌｉｎｅａｒｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｏｎ，ＬＰ）技术与该序列结合，将扫描时间缩短了４０％，为缩

短扫描时间，减小了Ｋ空间的采集数据，而ＬＰ技术可以填补Ｋ

空间缺少的数据，从而在不降低分辨力、信噪比的条件下缩短

扫描时间，ＬＰ技术也可应用于其他３Ｄ序列，相关研究还有待

进行。此外，黑水技术使得软骨表面病损不易显示，Ｔ１ 对软骨

及软骨下骨髓的信号改变不敏感，而这些改变对软骨病损有提

示作用；该序列还易产生磁敏感伪影，不适宜作为手术治疗后

的随访评估。

关节软骨ＭＲＩ成像方法的对比研究表明，三维扰相梯度回

波脂肪抑制（３ＤＦＳＰＧＲ）序列和快速自旋回波（ＦＳＥ）序列是目

前用于临床诊断关节软骨病损的两个重要序列，两序列诊断关

节软骨病损的差异无统计学意义，但对于软骨表面病损，３Ｄ

ＦＳＰＧＲ序列优于ＦＳＥ，对于软骨内部病变，ＦＳＥ序列显示较

好［１６］，现报道的ＦＳＥ和３ＤＦＳＰＧＲ显示软骨病损的敏感度及

特异度分别为８１％～９４％和９４％～９９％，故将两者联合使用，

可作出全面评估［１８］。

踝关节软骨 ＭＲＩ新技术研究进展

传统序列在形态学方面一定程度上满足了软骨病损诊断

及治疗后随访过程评估的要求，但对于踝关节，仍然在空间分

辨力及信噪比等方面满足不了临床需求；为了弥补这些缺点，

各国学者试图采用新的３Ｄ扫描序列，优化扫描参数，以减小扫

描层厚、层间距，提高软骨信噪比、对比信噪比，降低部分容积

效应、运动伪影、磁敏感伪影，同时减少扫描时间。

信噪比与磁共振场强呈线性关系，相同的扫描时间和空间

分辨率，３．０ＴＭＲ所得到的信噪比是１．５ＴＭＲ的２倍，或者相

同的信噪比和空间分辨率，３．０Ｔ ＭＲ的扫描时间是１．５Ｔ ＭＲ

的１／４
［１９］。３．０Ｔ高场强 ＭＲ踝关节软骨成像与低场强 ＭＲＩ相

比具有更高的空间分辨力和信噪比，能提高踝关节软骨损伤的

显示率，能更准确地对软骨损伤进行分级［２０２１］。Ｂａｕｅｒ等
［７］将

３．０ＴＭＲ结合并行采集技术，所得到的踝关节软骨图像较

１．５ＴＭＲ具有更高的诊断价值，同时扫描时间缩短了４４％。

使用表面线圈也是获得高分辨力、高信噪比的重要方式，表面

线圈可缩小视野，提供高像素、高信噪比成像。因此，目前对于

踝关节软骨的成像研究大多采用高场强 ＭＲ及专用线圈。

１．三维双重回波稳态

三维双重回波稳态（３Ｄｄｕａｌｅｃｈｏｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＤＥＳＳ）

通过在稳态中两次回波的联合作用提高了关节软骨的空间分

辨力，软骨在此序列中表现为中等信号，与滑液的高信号有良

好的对比，因此对软骨表面病损的诊断敏感性高。研究表明其

对软骨表面病损的诊断符合率与３ＤＳＰＧＲ序列差异无统计学

意义［２２］，当其应用水激励技术时，显示软骨细节更为敏感。然

而，踝关节腔较窄，轻度软骨损伤引起的关节积液不明显，ＤＥＳＳ

序列的类似关节造影效果不能体现出来，对软骨表面病损的检

出也有一定限制。

２．三维驱动平衡傅立叶转换

三维驱动平衡傅立叶转换（３ＤＤＥＦＴ）技术由于使用－９０°

脉冲将磁场强度回复至Ｚ轴，组织间的对比主要由其Ｔ１／Ｔ２比

值决定，并且由于采用短回波时间及重复时间，滑液与关节软

骨间的对比较ＧＲＥ、ＳＥ、ＦＳＥ等传统序列更显著，软骨的信号

也高于Ｔ２ＦＳＥ图像的信号。但缺点是ＤＥＦＴ易受磁场的不均

匀性的影响。

３．三维稳态自由进动

三维稳态自由进动（３Ｄｓｔｅａｄｙ－ｓｔａｔｅｆｒｅｅｐｒｅｃｅｓｓｉｏｎ，３Ｄ

ＳＳＦＰ）序列可以获得高信噪比图像，在此序列图像中，关节软骨

的信号高于其它传统序列。由于软硬件技术的进步，在较短的

回波时间下，其偏磁场伪影可降至最低。Ｋｏｒｎａａｔ等
［２３］在１．５Ｔ

及３．０Ｔ场强环境下对比３ＤＳＳＦＰ及３ＤＳＰＧＲ序列，发现３Ｄ

ＳＳＦＰ具有较高信噪比及对比信噪比，且扫描时间较短。但３Ｄ

ＳＳＦＰ相比于其他序列，易受磁敏感伪影的影响，特别是在３．０Ｔ

高场强 ＭＲＩ中更为明显
［１８］。

４．３ＤＦＳＥＣｕｂｅ各向同性 ＭＲＩ

Ｓｔｅｖｅｎｓ等
［２４］在对正常人踝关节软骨进行该序列扫描研究

中发现，具有各向同性分辨力的３ＤＦＳＥＣｕｂｅ序列采用宽回波

链和并行采集技术，在观察解剖结构复杂的踝关节时是一种有

前景的新序列，但还需对比其他新序列研究其优劣性。其他各

向同性３ＤＧＲＥ序列，如ＴｒｕｅＦＩＳＰ、平衡全稳态快速场梯度回

波（ｂａｌａｎｃｅｄｆａｓｔｆｉｅｌｄｅｃｈｏ，ＢａｌａｎｃｅｄＦＦＥ）、快速三维容积式插

入法屏气检查序列（３Ｄｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｉｎｔｅｒｐｏｌａｔｅｄｂｒｅａｔｈｈｏｌｄｅｘ

ａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＶＩＢＥ）、多回波数据联合成像 （ｍｕｌｔｉｅｃｈｏｄａｔａｉｍａ

ｇｉｎｇｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ，ＭＥＤＩＣ）以及三维质子加权快速自旋回波

（ｓａｍｐｌｉｎｇｐｅｒｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｐｔｉｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒａｓｔｕｓｉｎｇ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｌｉｐａｎｇｌｅｅｖｏｌｕｔｉｏｎｓ，ＳＰＡＣＥ）等序列也相继被开发应

用于软骨成像研究，有望应用于临床，各向同性３Ｄ序列的优势

在于能进行各个方位的平面重建而不降低空间分辨力，但这些

序列的优势还需进一步的临床试验来证实［１１］。

５．脂肪抑制三维稳态旋进快速成像（ＦＳ３ＤＦＩＳＰ）３ＤＴｒｕｅ

ＦＩＳＰ

国内赵晨等［２５］以关节镜为标准，对比ＦＳ３ＤＦＩＳＰ、ＦＳＥ质

子密度加权成像（ｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｉｍａｇｅ，ＰＤＷＩ）、ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ三种序列，结果显示ＦＳ３ＤＦＩＳＰ序列敏感度最高，ＦＳＥ

ＰＤＷＩ次之，ＦＳＥＴ２ＷＩ最低，ＦＳ３ＤＦＩＳＰ与关节镜诊断的一致

性上也明显优于ＦＳＥＰＤＷＩ和ＦＳＥＴ２ＷＩ。ＦＳ３ＤＦＩＳＰ序列

能够准确反映早期软骨病损，与关节镜诊断结果具有良好的一

致性，而且通过三维重建对软骨病损进行立体定位诊断，能更

准确地显示病损的部位及程度，对其进行合理分级，更好地指

导临床决策［２５］。Ｗｅｌｓｃｈ等
［２１］的研究显示３ＤＴｒｕｅＦＩＳＰ具有

高分辨力、各向同性成像特性，相比于ＰＤＦＳ序列，能更清晰显

示踝关节软骨形态学改变，可精确测量软骨厚度和体积；但其

不足之处在于扫描时间较长，层厚薄，信噪比低，运动伪影明

显。

６．脂肪抑制三维快速小角度成像及水激发三维快速小角

度成像

脂肪抑制三维快速小角度成像（ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ３Ｄｆａｓｔｌｏｗ
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ａｎｇｌｅｓｈｏｔ，ＦＳ３ＤＦＬＡＳＨ）是软骨成像研究中的热点序列，能

显示较小的关节软骨缺损模型，但是成像时间过长是其主要缺

点，易出现运动伪影，这使得ＦＳ３ＤＦＬＡＳＨ序列在临床应用中

受到一定限制。目前水激发技术的应用研究较少，该技术采用

层面选择组合脉冲，只有水质子受到了激发，而脂肪中质子自

旋保持稳定，不产生信号，相比于需先施加脂质预饱和脉冲的

ＦＳ技术，水激发技术避免了这一费时的过程，从而缩短了采集

时间，同时消除了化学位移伪影，与ＦＳ技术相比，应用水激发

技术时骨髓的信号更低且更均匀。此外，其对不均匀磁场的敏

感性较低，减少了金属伪影，有利于关节置换患者的 ＭＲＩ检查。

因此，水激发三维快速小角度成像（ｗａｔｅｒｅｘｃｉｔａｔｉｏｎ３Ｄｆａｓｔｌｏｗ

ａｎｇｌｅｓｈｏｔ，ＷＥ３ＤＦＬＡＳＨ）序 列 的 软 骨 成 像 优 于 ＦＳ３Ｄ

ＦＬＡＳＨ
［２６］，对关节软骨的定量测量更为准确。

７．３ＤＦＳＥＰＩ

ＢａＳｓａｌａｍａｈ等
［２７］应用此技术明显缩短了踝关节软骨的扫

描时间，与３ＤＦＳＰＧＲ相比，前者扫描时间是后者的１／４，而图

像质量无明显差异。３ＤＦＳＰＧＲ被认为是评价关节软骨病损最

敏感的序列之一，但扫描时间较长限制了其在临床上的应用，

３ＤＦＳＰＧＲ也可采用ＥＰＩ技术，但ＥＰＩ的缺点是对患者制动要

求严格，对移动非常敏感，磁伪影也比较明显。虽然３ＤＦＳＥＰＩ

序列明显缩短了扫描时间，但对于关节软骨较薄的踝关节，３Ｄ

ＦＳＥＰＩ和３ＤＦＳＰＧＲ序列测量软骨厚度和体积的精确性还不

够。

８．三维稳态梯度重聚焦采集序列（３ＤＧＲＡＳＳ）

３ＤＧＲＡＳＳ是另一种能产生类似关节造影效果的三维成

像序列，在此序列上关节软骨呈中等信号，与高信号的关节液

及骨髓组织对比强烈。Ｋｉｊｏｗｓｋｉ等
［１２］将其结合最小二乘估计

脂水分离技术（ｉｔｅｒａｔｉｖｅｄｅｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｗａｔｅｒａｎｄｆａｔｗｉｔｈ

ｅｃｈｏａｓｙｍｍｅｔｒｙａｎｄｌｅａｓｔｓｑｕａｒｅｓｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ，ＩＤＥＡＬ）应用于软

骨成像，ＩＤＥＡＬ抑脂较传统ＦＳ技术能得到较高的关节液／软骨

对比信噪比，特别适用于踝关节软骨成像，该技术采用不均匀

回波及最小二乘法得到一系列水图像、脂图像及水脂结合图

像，并且图像是校正过化学位移伪影的，可以获得软骨最大信

噪比及对比噪声比，对软骨的显示优于 ＦＳＰＧＲ 及ＩＤＥＡＬ

ＳＰＧＲ。中等信号的软骨与高信号的关节液及低信号的骨髓组

织分界清楚，能精确进行软骨体积的测量及软骨损伤部位深度

的测定，扫描时间长是该序列的主要缺点。

踝关节软骨 ＭＲ分子成像及定量分析

理想的踝关节成像序列除了能清晰显示软骨形态学改变，

更重要的是能定量定性反映软骨生化成分的分布与含量。磁

共振分子成像与定量分析技术可提供软骨代谢和生化信息，为

探测关节软骨形态学变化之前软骨的生化改变提供了可能性。

这些生化信息的定量分析能在形态学改变之前灵敏反映软骨

损伤的存在及软骨退变的进展。

１．扩散加权成像

ＤＷＩ反映的是水分子自由扩散的程度，在软骨病损的早期

阶段，由于蛋白多糖和胶原的崩解，对水分子自由扩散的限制

作用减弱，水分子的自由扩散速度加快，软骨的表观扩散系数

增加，从而病变区的ＤＷＩ信号减低；对ＤＷＩ信号的减低范围与

程度进行定量测量，可以间接反映病损区蛋白多糖、胶原、水分

三者的改变程度。ＤＷＩ还可评估软骨修复的成熟度，成熟度越

高，结合水越多，水分子扩散明显受限，ＤＷＩ信号也就越高。

Ｑｕｉｒｂａｃｈ等
［２８］认为结合高场强和多通道线圈，ＤＷＩ及其ＤＷＩ

图像能反映踝关节软骨修复组织内的超微结构，提供更有价值

的生化信息。它的不足之处在于易受运动伪影影响，应用ＥＰＩ

技术可减少运动伪影、提高扫描速度，但ＥＰＩ易在软骨和骨的

交界面出现磁敏感伪影；由于关节软骨的 Ｔ２ 驰豫时间较短，

ＤＷＩ必须缩短其回波时间以增强软骨信号，这会造成信噪比的

降低和伪影的增多。

２．延迟钆增强磁共振成像

软骨病损时，蛋白多糖被认为是最先丢失的细胞外基质成

分，延迟钆增强磁共振成像（ｄｅｌａｙｅｄｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇ

ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｃａｒｔｉｌａｇｅ，ｄＧＥＭＲＩＣ）能显示软骨病

变早期蛋白多糖的丢失。对比剂经静脉注射后，需９０ｍｉｎ扩散

进入关节腔，渗透软骨表面至软骨下骨并达到平衡。蛋白多糖

侧链带负电荷，而对比剂ＧｄＤＴＰＡ也带负电荷，两者的相互作

用使ＧｄＤＴＰＡ分布于关节软骨中蛋白多糖缺失的部分，在

Ｔ１ＷＩ上显示为软骨局部信号增高。将磁共振采集的Ｔ１ 加权

数据重构Ｔ１ 图，选定软骨兴趣区，即可显示相应区域的纵向弛

豫时间（Ｔ１ 值）
［２９］。ＧｄＤＴＰＡ浓度与Ｔ１ 值呈反比关系，Ｔ１ 值

可直接反映蛋白多糖的含量及分布。正常软骨区域，对比剂结

合少，Ｔ１ 值高，呈相对低信号，而软骨病损区结合多，Ｔ１ 值低，

呈高信号。延迟钆增强磁共振成像不仅可以显示早期软骨病

变的蛋白多糖丢失，而且可以反映软骨修复的成熟度，ＧｄＤＴ

ＰＡ能深入软骨修复部位与修复组织中的蛋白多糖相结合，定

量反映修复组织蛋白多糖的含量和分布。Ｄｏｍａｙｅｒ等
［３０］将

３．０ＴｄＧＥＭＲＩ成像技术应用于踝关节软骨Ｔ１ 值的定量测量，

研究表明ｄＧＥＭＲＩ应用于踝关节是可行的、准确的。此项技术

主要缺陷在于注射对比剂后至少需要等待９０ｍｉｎ后才能进行

检查，图像采集、重构所需时间长，而且在对比剂注射前后扫描

难以获得相同位置的图像，需要进行图像配准。因此，在解决

上述问题之前，临床广泛开展这项技术仍受到一定的限制［３１］。

３．软骨Ｔ２ 值测量和Ｔ２ｍａｐ

软骨Ｔ２ 图是通过对多层面多回波自旋回波图像进行计

算，将每一个像素用伪彩编码后绘制成色阶或灰阶图像，测量

兴趣区的Ｔ２ 值，从而达到量化评价软骨结构的目的
［３２］。软骨

基质中与胶原和蛋白多糖结合的水分子可促使 Ｔ２ 衰减，使

Ｔ２ＷＩ上软骨信号降低，而关节滑液中的自由水则表现为高信

号。病损软骨中胶原和蛋白多糖减少，引起自由水增加，使

Ｔ２ＷＩ信号升高。随着基质成分的进一步丢失，信号将进一步

增强［３３］。胶原排列方向与含量是决定Ｔ２ 值的主要因素，Ｔ２ 图

与Ｔ２ 值量化分析可应用于探测关节软骨退变过程中的胶原改

变，而对蛋白多糖含量的变化相对不敏感。Ｔ２ 图较其他反映生

化信息的序列简单易行，对软骨病损特异度高，是软骨定量分

析研究中最常用的序列。Ｗｅｌｓｃｈ等
［２１］证实了 Ｔ２ 图应用于踝

关节软骨的可行性和可重复性，可用于对软骨病损的诊断、分

级以及软骨修复过程的随访。最近新出现的Ｔ２图与Ｔ２ 图相

比在保证相同空间分辨力的条件下，明显缩短了扫描时间［３４］。

Ｋｕｒｋｉｊｒｖｉ等
［３５］在注射对比剂后将 Ｔ２ 图与ｄＧＥＭＲＩ相结合，

认为这种方法Ｇｄ对Ｔ２ 的影响甚少，可以同时反映软骨中蛋白
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多糖和胶原的含量、分布，能够提高诊断的敏感性及评估的准

确性。

４．软骨自旋锁定成像与Ｔ１ρ值测量

自旋锁定成像是采用自旋锁定脉冲序列，设定系列自旋锁

定时间，将磁共振所采集的系列Ｔ１ρＷＩ重构Ｔ１ρ图，然后用色

阶或灰阶图像显示，设定兴趣区，即可定量测定兴趣区的 Ｔ１ρ

值［３５］。Ｂｏｒｔｈａｋｕｒ等
［８］研究指出，Ｔ１ρ是反映软骨蛋白多糖含

量和分布的定量指标，诊断早期软骨病损的敏感度高于Ｔ２ 值，

并且Ｔ１ρ与软骨病损程度存在很强的相关性，可用于长期随访

和疗效预后评估。Ｔ１ρ值与ｄＧＥＭＲＩ技术的Ｔ１ 值一样反映的

是软骨蛋白多糖的分布和含量，能在形态学改变之前探测软骨

早期病变引起的蛋白多糖的丢失，由于该成像技术不需要注射

对比剂，也不需要长时间的延迟等待，因此可望替代ｄＧＥＭＲＩ。

但这个序列不是所有临床ＭＲＩ都有，而且需要复杂的后处理过

程，一般商用磁共振扫描仪尚没有配备此项技术，缺乏Ｔ１ρ图

重构的程序；此外，图像采集时间过长，自旋锁定成像过程中会

产生热效应也是该技术不可忽视的缺点。

５．钠 ＭＲＩ

钠离子是软骨基质中的正电荷离子，与蛋白多糖带负电荷

的侧链相互作用，钠成像对关节软骨的蛋白多糖异常敏感，通

过 ＭＲＳ测量Ｎａ在软骨中的分布并与正常软骨中的Ｎａ分布图

对照可显示蛋白多糖含量的改变程度。钠 ＭＲ成像目前正用

于研究软骨退变早期蛋白多糖大分子的定量分析，探测异常

区，以期用于诊断。但是软骨基质中钠质子的浓度仅为总质子

浓度的千分之一，这就使得钠 ＭＲ成像敏感性差、信号强度低、

空间分辨力低、扫描时间长，并且要求有特殊的空间传输和接

收线圈、强大而稳定的主磁场和梯度场，故该技术目前很难应

用于临床。钠 ＭＲ成像仅在动物、人体腕关节、膝关节上进行

过成像研究，将其应用于踝关节还存在很多技术难题［１１］。

踝关节软骨 ＭＲＩ存在的问题及展望

临床上对软骨病损早期诊断、预后评估的需求日益提高，

ＭＲＩ作为一种无创性检查技术在踝关节软骨中的应用价值已

得到证实。各种 ＭＲＩ新技术的研究应用，促进了踝关节软骨成

像的发展，然而，在关节软骨的磁共振分层表现、早期软骨病变

的磁共振诊断、分级以及显示软骨的磁共振最佳序列等方面仍

存在诸多争议，也是争相研究的热点，尚未形成统一标准。如

有学者研究认为３ＤＤＥＳＳ和ＦＬＡＳＨ 序列对踝关节软骨的显

示不优于标准ＦＳＥＴ１ＷＩ和ＰＤＷＩ序列，Ｇｏｌｄｙ等
［３６］认为ＣＴ

踝关节成像图像质量优于 ＭＲ踝关节成像。对于这些研究结

果的差异和争议，还需进行大样本、统一、规范的验证及对比研

究。

随着踝关节软骨ＭＲＩ技术的不断更新，研究已从单纯软骨

的形态学成像转变为软骨的代谢、生化成像，开始对显示软骨

内部成分分布和含量的分子影像进行研究，以期为临床提供能

定量定性诊断早期软骨病损、评估各种软骨治疗方法疗效预后

的依据，但对于踝关节，软骨厚度较薄，体积太小，周围结构复

杂，高分辨力、高信噪比扫描是必需的，但需权衡空间分辨力和

信噪比之间的关系，提高空间分辨力势必会造成信噪比的降

低，要获得足够高的信噪比就不可避免地增加了扫描时间，这

是所有序列都存在的缺点与不足。如何有效缩短扫描时间但

又保证能为诊断提供最佳图像质量是上述 ＭＲＩ技术能否广泛

应用于临床的决定因素，这也将是未来软骨成像研究所要解决

的问题。

踝关节软骨的ＭＲＩ对患者的制动要求比较严格，上述序列

对软骨厚度、体积、生化信息的测量都存在一定的误差；踝关节

周围局部软组织血肿和骨软骨碎片等的影响都可能导致 ＭＲＩ

对软骨损伤错误的分级及定量测量的偏差，目前，ＭＲＩ对Ⅰ级

软骨损伤检出的准确度还不够高，与关节镜对比差异较大。因

此，新型ＭＲＩ序列在踝关节软骨成像的临床应用还存在着很多

需要解决的问题。
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