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髌骨脱位影像学研究进展

秦乐 综述　　李梅 审校

【摘要】　髌骨脱位是一种主要由周围解剖结构不稳所导致的疾病，在青少年人群中较为多见，患者通常反复发生膝

关节痛，绝大部分髌骨向外脱位。髌骨脱位常伴有髌骨不稳的危险因素，包括胫骨结节股骨滑车凹距离异常、股骨滑车

发育不良和高位髌骨。本文综述髌骨脱位及其危险因素的ＣＴ和 ＭＲＩ影像学表现的最新进展。
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图１　髌股关节轴位对合指数测量。　图２　ＣＴ图像上测量

ＴＴＴＧ。

髌骨及周围软组织的正常解剖结构简介

髌骨是人体最大的籽骨，直径约５ｃｍ，位于胫股关节的前

方，与股骨滑车共同形成髌股关节［１］。

髌骨周围软组织的解剖结构与其稳定性密切相关，可分为

主动、被动和静力稳定结构三部分。主动稳定结构包括股四头

肌中股内侧肌和股外侧肌远端的斜肌结构，前者产生使髌骨向

后内侧移位的力量，防止髌骨向外脱位。被动稳定结构主要为

内侧支持带、内侧髌股韧带和外侧支持带，内侧支持带和内侧

髌股韧带是膝关节屈曲０°～３０°时防止髌骨向外脱位的最重要

的被动稳定结构，两者常难以区分。静力稳定结构由髌骨或股

骨滑车表面几何学和形态学构成，股骨滑车外侧髁倾斜度及高

度增加均促进了髌股关节对合的稳定［１］。

髌骨脱位的病因和临床表现

髌骨脱位主要发生于青少年，特别是女性，发病率约为

４３／１０万。髌骨脱位的危险因素包括胫骨结节股骨滑车凹距离

（ｔｉｂｉａｌｔｕｂｅｒｃｌｅｔｏｔｒｏｃｈｌｅａｒｇｒｏｏｖｅｄｉｓｔａｎｃｅ，ＴＴＴＧ）异常、股骨

滑车发育不良和高位髌骨。髌骨脱位常发生于运动时，特别是

旋转膝关节、上下楼梯或在不平的路面上行走时，主要症状为

膝前疼痛，且多为一过性。髌骨脱位的危险因素越多，越容易

在轻微外伤下引起脱位，体格检查能辅助诊断。患者仰卧位时

可测量Ｑ角（髂前上棘至髌骨中点连线与髌骨中点至胫骨粗隆

连线之间的夹角），男性正常值为１０°，女性为１５°（±５°）。Ｑ角

变大、Ｊ征、压力征、恐惧征及髌骨移动恐惧征阳性均提示髌骨

脱位，但诊断敏感度和特异度不高［２］。

髌骨脱位的影像学表现及进展

髌骨脱位存在着多种复杂的异常解剖因素，因此正确认

识、评价其发病机制目前仍是一大挑战。影像学对诊断髌骨脱

位有较高的价值，且目前越来越多地将ＣＴ和 ＭＲＩ应用于诊断

髋骨脱位。

传统Ｘ线平片在髌骨脱位的诊断中有较高价值，能观察髌

骨向外侧脱位、软骨下骨骨折和关节内游离体等，同时可测量

髌股指数、髌骨倾斜角、髌骨外侧移位值和髌骨适合角等，可在

一定程度上反映膝关节功能情况，但会出现影像重叠和扭曲失

真等，导致诊断敏感度较低［３］。

ＣＴ和 ＭＲＩ上测量髌骨倾斜角及髌骨外侧移位值更准确。

髌骨倾斜角为经过股骨内外侧髁后缘的直线与经过髌骨内外

侧缘直线间的夹角，髌骨外侧移位值为股骨滑车外侧缘与髌骨

关节面外侧缘的最短距离。髌骨倾斜角一般开口向内，当开口

向外且为２４．０３°±２．４２°时代表脱位，而髌骨外侧移位值为

（６．５９±０．６９）ｍｍ时代表脱位，但均须在膝关节屈曲３０°时测量

才能与伸直位生理性髌骨倾斜相鉴别［４］。以上测量方法方便，

结果易于量化，因此为目前临床最常用的诊断方法。

Ｇｕｉｌｂｅｒｔ等
［５］在 ＭＲＩ上利用髌股关节轴位对合指数（ａｘｉａｌ

ｅｎｇａｇｅｍｅｎｔｉｎｄｅｘ，ＡＥＩ）来评判髌骨脱位，并认为不受股骨滑车

发育不良和高位髌骨的影响，具有较高的可靠性。测量方法为

在显示股骨滑车外侧面最长的横断面作股骨后髁间窝的切线，

在股骨滑车面最外侧点作与切线的垂直线Ｔ，然后将切线复制

到显示髌骨最宽的横轴面，在髌骨内侧缘软骨处作与切线的垂

线Ｌ，分别测量直线Ｌ和Ｔ间的距离（ＬＴ）以及髌骨外侧缘软骨

处到直线Ｌ的距离（设为ＰＬ），ＡＥＩ即为ＬＴ／ＰＬ，正常值应为

１，ＡＥＩ明显低于１表明患者有严重外侧髌骨脱位（图１）。

Ｐａｒｋ等
［６］利用 ＭＲＩ的冠状面叠加图像来诊断髌骨半脱

位，其方法为将经过髌骨厚度中点和后交叉韧带股骨附着处的

冠状面图像叠加，在叠加图像上作经过股骨内外髁最低点的直

线，然后分别经过髌骨最低点和股骨髁间窝最低点作该直线的

垂线，通过测量两垂线间的距离来诊断半脱位，他们设定７ｍｍ

为阈值，＞７ｍｍ即认为有半脱位，其优点在于髌骨最低点是髌

韧带的附着处，为髌骨位置的可靠标记。
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髌骨脱位常伴发软组织损伤，约８７％的髌骨脱位患者可出

现内侧髌股韧带损伤。ＭＲＩ上轴面 Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列能清

晰观察内侧髌股韧带的连续性，正常表现为内收肌结节和股骨

内侧髁间的低信号纤维。部分撕裂者表现为部分连续性不佳

以及韧带形态不规则或韧带内及韧带周围水肿。完全性撕裂

者表现为韧带连续性完全中断或未见韧带，伴有周围广泛水

肿。ＭＲＩ对内侧髌骨韧带撕裂的诊断敏感度远高于关节镜下

观察，因此是术前评价软组织损伤最常用和最重要的方法［７］。

矢状面Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列还能观察伴发的股内侧肌水肿及血

肿，血肿表现为液液平，Ｔ１ＷＩ序列能观察其导致的附着点移

位至内收肌结节上方１．７ｃｍ处。约２０％～３０％的患者出现髌

骨关节面急性软骨损伤，ＭＲＩ上表现为至少２个横轴面上可见

凹形缺损，并能同时观察到髌骨内侧面与股骨滑车外侧骨挫伤

征象，表现为Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列上的高信号以及Ｔ１ＷＩ序列

上的低信号，具有极高的特异性，损伤机制为髌骨脱位复位时

髌骨内侧关节面与股骨滑车外侧碰撞［８，９］。大部分复发性髌骨

脱位的患者髌骨无软骨缺损征象，但长期髌股关节紊乱可能已

经导致软骨病变，并可进一步发展至骨性关节炎。利用以损毁

梯度回波重聚（ｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄ，ＳＰＧＲ）序列为基础的

轴位Ｔ１ρ加权图像在后处理时使用软件重建出Ｔ１ρ图，并计算

髌骨软骨的Ｔ１ρ值能诊断软骨早期病变，Ｔ１ρ值增高代表软骨

内蛋白多糖丢失所致的早期损伤。复发性髌骨脱位患者软骨

的Ｔ１ρ值较正常人明显增高，同时髌骨外侧缘的软骨Ｔ１ρ值较

内侧缘高［１０］。

髌骨脱位危险因素的影像学表现及进展

１．胫骨结节股骨滑车凹距离

ＴＴＴＧ增大代表胫骨结节向外移位，在５６％～９３％的髌

骨不稳及近乎所有股骨滑车发育不良患者中可见异常，常导致

股四头肌使髌骨向外移位的力量增加，易引起髌骨脱位［１１］。

Ｇｏｕｔａｌｌｉｅｒ提出ＣＴ是诊断ＴＴＴＧ增大的金标准，最经典的测

量方法为先在显示股骨滑车凹最深处的横轴面图像上的股骨

后髁间画一条切线，然后再通过股骨滑车凹最深点处作第一条

与此切线垂直的直线。再运用后处理图像叠加技术将上图与

显示胫骨结节的横轴面图像叠加，并通过胫骨结节作与切线垂

直的第二条直线，两条直线间的距离即ＴＴＴＧ（图２）
［１２］。Ｂａｌ

ｃａｒｅｋ等
［１１］认为ＴＴＴＧ大小与患者年龄无关，因此在青年人和

成人中评价 ＴＴＴＧ时应使用同一标准和方法。一般视 ＴＴ

ＴＧ＞２０ｍｍ为异常，但髌骨脱位是由多种因素造成的，不应仅

仅将ＴＴＴＧ作为诊断标准。

Ｓｃｈｏｅｔｔｌｅ等
［１３］认为 ＭＲＩ能利用股骨滑车凹表面的软骨和

胫骨结节附着处的髌腱作为标志测量ＴＴＴＧ，真正代表了所要

测量的标志点以及膝关节伸屈时韧带和肌腱的着力点。同时，

ＭＲＩ还能评价关节软骨及韧带损伤情况。就 ＭＲＩ评价 ＴＴ

ＴＧ而言，其可靠性较高，并且测量髌腱韧带止点股骨滑车凹

距离对于术前评判可靠性更高。Ｓｅｉｔｌｉｎｇｅｒ等
［１４］则认为使用胫

骨结节后交叉韧带距离（ｔｉｂｉａｌｔｕｂｅｒｃｌｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａ

ｍｅｎｔ，ＴＴＰＣＬ）来判断胫骨结节位置更准确，具体方法为选择

显示胫骨结节中点、可清晰显示后交叉韧带的最远端层面和显

示胫骨近端后髁的常规横轴面图像，前两者各自代表髌韧带和

后交叉韧带在胫骨近端的附着点，然后将３层图像叠加，分别

经胫骨结节中点和后交叉韧带内侧缘作与胫骨近端后髁间切

线的 垂 线，两 垂 线 间 的 距 离 即 为 ＴＴＰＣＬ，并 视 ＴＴＰＣＬ

≥２４ｍｍ为异常，其优点在于不受膝关节旋转及股骨滑车形态

变化的影响。结果显示部分ＴＴＴＧ＞２０ｍｍ的患者，ＴＴＰＣＬ

值正常，表明这类患者胫骨结节位置正常。

２．股骨滑车发育不良

股骨滑车发育不良使髌骨易于向外脱位。目前主要根据

ＣＴ横轴面表现将股骨滑车发育形态分为４型：①股骨滑车凹

较浅；②股骨滑车平直或突出；③股骨滑车关节面不对称，包括

股骨滑车外侧突出和内侧关节面发育不全；④股骨滑车关节面

发育不全、垂直关节以及悬崖样关节面［１５］。在侧位 Ｘ线片上

分别表现为穿越征、滑车上小刺征、双轮廓征以及三者的结合。

过去常在髌骨轴位Ｘ线平片上测量股骨滑车凹角诊断股

骨滑车发育不良，但股骨远端即使５ｍｍ的轻微旋转都可能引

起疾病的误诊，目前ＣＴ及 ＭＲＩ被更多地应用于股骨滑车发育

不良的诊断。Ｆｕｃｅｎｔｅｓｅ等
［１６］在一项研究中比较了股骨滑车成

形术前后的ＣＴ表现，结果显示股骨近端平面股骨滑车移位值

３２～４５ｍｍ、股骨滑车深度－５～４ｍｍ、股骨滑车沟角１５０°～

１９０°及股骨滑车外侧面倾斜度－１５°～１６°提示股骨滑车发育不

良，这些测量值均与手术过程及术后患者恢复情况相符，因此

ＣＴ能作为评价股骨滑车发育不良的可靠手段。

Ｎｉｃｏｌａａｓ等
［１７］利用 ＭＲＩ的软骨标志对正常人膝关节研究

显示，股骨滑车凹角、髌骨外侧倾斜度及外侧髌股角正常值分

别为１４２．４°±６．９°、５．３°±３．８°和１３°±４．４°。ｖａｎＨｕｙｓｓｔｅｅｎ

等［１８］利用 ＭＲＩ分别测量股骨滑车发育不良患者骨性面和关节

软骨面的滑车凹角度，发现相比骨性面，所有关节软骨凹面的

角度更大，发育不良更严重，软骨面滑车凹角１５２°～２１４°时提示

发育不良；同时还发现滑车凹处的软骨厚度要大于内外侧髁处

的软骨厚度。Ｂｉｅｄｅｒｔ等
［１９］首次用高分辨力 ＭＲＩ扫描及３Ｄ后

处理技术重建股骨滑车表面关节软骨的三维结构形态来诊断

股骨滑车发育不良。相比于根据股骨滑车的形态制作的ＣＴ三

维重建模型可以更准确地反应关节面软骨的真实形态，另外，

此模型不受膝关节屈曲的影响。

３．高位髌骨

高位髌骨常与胫骨结节股骨滑车凹距离增大、股骨滑车发

育不良同时存在。高位髌骨可能是由于髌韧带增长及股四头

肌挛缩引起，而非胫骨结节附着点下移引起［２０］。传统测量法一

般在Ｘ线侧位片上进行，包括ＩｎｓａｌｌＳａｌｖａｔｉ法（髌腱长度与髌

骨最大长度的比值，大于１．２为阳性）、ＣａｔｏｎＤｅｓｃｈａｍｐｓ法（髌

骨下缘至胫骨平台前缘的距离与髌骨后缘长度的比值，大于

１．２为阳性）和ＢｌａｃｋｂｕｒｎｅＰｅｅｌ法等，以ＩｎｓａｌｌＳａｌｖａｔｉ法最为常

用。虽然测量方法较多使标准难以统一，但均以骨性标志测

量［２１］。Ｔｈｕｉｌｌｉｅｒ等
［１０］在 ＭＲＩ矢状面图像上运用ＩｎｓａｌｌＳａｌｖａｔｉ

法和ＣａｔｏｎＤｅｓｃｈａｍｐｓ法进行判断，结果显示两者在区分高位

髌骨上的阈值高度相关。

Ｂｉｅｄｅｒｔ等
［２２］认为用髌骨及股骨滑车关节面软骨测量能准

确反映其真实形态及髌股关节功能，因此他们利用ＭＲＩ矢状面

图像测量髌骨滑车指数，即股骨滑车软骨上缘到髌骨软骨下缘

水平的距离与髌骨软骨上下缘距离之比的百分比来判断患者

是否患有高位髌骨，大于５０％提示低位髌骨，小于１２．５％提示

高位髌骨；这种方法的优势还在于不受髌骨、股骨滑车和髌韧

９７放射学实践２０１５年１月第３０卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１



带胫骨结节附着点形态变化的影响，可以观察儿童较厚的软

骨，也能在膝关节伸直位观察。上述方法在矢状面 ＭＲＩ上测量

具有较高的可靠性和重复性，但在髌骨脱位或半脱位、股骨滑

车发育不良或ＴＴＴＧ变大时，很难在单幅图像上准确定位髌

骨与股骨滑车近端之间的关系，因此 Ｄｅｊｏｕｒ等
［２１］建议使用

ＭＲＩ矢状面髌股关节对合指数（ｓａｇｇｉｔａｌｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｅｎｇａｇｅ

ｍｅｎｔＩｎｄｅｘ，ＳＰＥ）来判断髌骨的位置，在显示髌骨长轴的图像

上作连接髌骨软骨上下缘的线段，并将此线段复制到显示股骨

滑车最近端软骨的图像上，通过最近端软骨上缘作与上述线段

平行的线段至髌骨软骨下缘水平，两线段长度之比即为髌骨关

节对合指数。一般认为ＳＰＥ＜０．４５代表患者有高位髌骨以及

髌股关节功能紊乱。然而 ＭＲＩ上ＳＰＥ指数与Ｘ线侧位片Ｃａ

ｔｏｎＤｅｓｃｈａｍｐｓ比值相关性很差，因此高位髌骨并不一定代表

髌股功能下降，反之亦然。

总结和展望

髌骨脱位主要发生于中青年患者，与其他创伤性脱位不

同，其独特之处在于本身具有髌骨不稳的基础。髌骨长期处于

不稳定的生物力学机制中，使其受到轻微外伤即容易脱位，保

守治疗后也易复发。因此人们将诊疗重点放在其髌骨不稳的

机制研究中，而影像学诊断在其中占据举足轻重的地位。随着

影像技术设备的更新，ＣＴ和 ＭＲＩ越来越多地应用于术前诊断

和评价，特别是 ＭＲＩ技术，不仅没有辐射，还能观察到ＣＴ和Ｘ

线所无法显示的软组织结构，但其成像效果是否理想很大程度

上取决于操作员。目前对于哪种检查手段及测量方法才是诊

断金标准尚未达成一致，主要与髌骨的稳定机制复杂多变有

关。因此在未来的临床实际应用中，更多临床试验中心、更大

样本量以及更多影像学检查方法的尝试是必须的。

将来，随着影像设备的不断更新，ＣＴ和 ＭＲＩ将为髌骨脱

位的临床诊断提供更多有价值的信息。
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