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ＭＲＴ２ｓｔａｒ定量评估前交叉韧带重建术后早中期膝关节软骨情
况
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【摘要】　目的：采用 ＭＲＴ２ｓｔａｒ成像技术定量评估自体和异体前交叉韧带重建（ＡＣＬＲ）术后早期及中期膝关节软骨

退变情况。方法：搜集２０１３－２０１５年在本院运动医学科行单侧自体或异体ＡＣＬＲ术的３９例患者的病例资料，其中２６例

自体韧带移植为Ａ组，１３例异体韧带移植为Ｂ组。对所有患者术后３～１２月（早期）及１２～２４月（中期）分别进行膝关节

ＭＲＩ扫描及临床疗效评分。ＭＲＩ扫描序列主要为ＰＤＦＳ、Ｔ２ｓｔａｒ。将膝关节软骨分为６个区，分别为：股骨内侧（ＭＦ）、股

骨外侧（ＬＦ）、胫骨内侧（ＭＴ）、胫骨外侧（ＬＴ）、髌骨（Ｐａ）及滑车（Ｔｒ），定量测量各区软骨的Ｔ２ｓｔａｒ弛豫时间。临床疗效采

用常用的Ｌｙｓｈｏｌｍ评分进行评估。用配对样本狋检验分别比较自体、异体 ＡＣＬＲ术后早期和中期膝关节软骨的Ｔ２ｓｔａｒ

值及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分的差异；用独立样本狋检验分别比较术后早期、中期时自体和异体 ＡＣＬＲ膝关节软骨的Ｔ２ｓｔａｒ值及

Ｌｙｓｈｏｌｍ评分的差异。结果：在Ａ组和Ｂ组中，ＭＦ、ＬＦ、ＭＴ、ＬＴ软骨Ｔ２值中期高于早期（Ａ组 ＭＦ：２．２１３±２．２９０ＬＦ：

１．２５９±１．９７１ＭＴ：１．４０３±１．７１９ＬＴ：０．９５３±１．６７８，犘＜０．０５；Ｂ组 ＭＦ：２．９７３±１．９０８ＬＦ：２．０４６±２．０４８ＭＴ：２．１６２±

２．０６２ＬＴ：２．５３５±１．５９５，犘＜０．０５），差异有统计学意义；Ｐａ、Ｔｒ软骨Ｔ２值在中期和早期差异无统计学意义（犘＞０．０５）；

Ｌｙｓｈｏｌｍ评分中期高于早期（Ａ组１１．６９２±３．６０９，犘＜０．０５；Ｂ组１２．５３８±４．０３４，犘＜０．０５），差异有统计意义。ＡＣＬＲ术

后早期及中期的 ＭＦ、ＬＦ、ＭＴ、ＬＴ、Ｐａ、Ｔｒ软骨Ｔ２值在两组之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组间Ｌｙｓｈｏｌｍ评分差

异亦无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：ＡＣＬＲ术后早中期患者临床症状改善，但膝关节软骨呈逐渐变性改变；自体、异体移

植术对软骨变性的影响没有差异。ＭＲＩＴ２ｓｔａｒ能从组织生化构成方面定量监测ＡＣＬＲ术后软骨退变情况并指导临床决

策。
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裂是最常见的膝关节损伤，常发生于年轻活动人群［１］。

ＡＣＬ损伤无法自愈，并且会改变膝关节生物力学特

征，显著降低其稳定性［２］。应用自体或异体肌腱行前

交叉韧带重建（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃ
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稳定性，防止继发半月板及软骨损伤的重要方式［３］。

然而，研究表明，ＡＣＬＲ术后患者膝关节患骨关节炎

（ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＯＡ）的风险仍然有所增加，且多数患

者损伤十年后已无法维持正常的膝关节功能［４５］。但

相关研究依然较少，病变机制亦不明确，因而，及早发

现ＡＣＬＲ术后膝关节软骨的退变并进一步指导临床

决策显得格外重要。

ＭＲＩ具有多方位、多序列、多参数成像及组织分

辨力高等优点，是目前唯一能有效显示关节软骨的无

创性手段。随着近年磁共振技术的发展，用 ＭＲ序列

定量评估关节软骨的组织、功能学特征也成为了可能。

Ｔ２ｓｔａｒ（Ｔ２
）就是代表之一，它能够反映软骨的含水

量及胶原纤维结构的改变，并兼具成像时间短、空间分

辨力高等优点，因而能在软骨损伤或退变的早期反映

其内部分子水平的变化并进行定量评估［６］。为此，本

研究应用定量 ＭＲＴ２
序列评估并比较成年人自体和

异体ＡＣＬＲ术后早期及中期膝关节软骨的Ｔ２
值，进

而评估软骨退变情况以及Ｔ２
序列在早期发现软骨改

变情况的应用价值，并结合临床疗效评分，为 ＡＣＬＲ

患者提供更好的预后评估及治疗指导。

材料与方法

１．研究对象

本研究已通过本院伦理审查委员会审核，并且所

有参与者已签署知情同意书。搜集本院运动医学科

２０１３－２０１５年行ＡＣＬＲ的３９例患者的病例资料，并

分为两组：Ａ组，自体肌腱移植２６例；Ｂ组，异体肌腱

移植１３例），对这些患者术后３～１２月（早期）及１２～

２４月（中期）分别进行两次膝关节 ＭＲＩ扫描及临床疗

效评分。所有的ＡＣＬＲ患者随访至术后一年以上，均

恢复了日常活动且没有膝关节不稳定的迹象。ＭＲＩ

扫描之前，所有的参与者休息１小时以上，以保证 ＭＲ

扫描在软骨状态稳定时进行。Ａ 组患者平均年龄

（３０．６５±６．９６）岁、ＢＭＩ为２３．９８４±２．４５、早期随访时

间为（６．０４±２．８０）个月、中期随访时间为（１２．７７±

１．０３）个月；Ｂ组患者平均年龄（３１．３１±５．６２）岁、ＢＭＩ

２３．９０４±２．０４、早期随访时间（５．９２±１．７１）个月、中期

随访时间为（１３．００±０．７１）个月。Ａ组与Ｂ组患者年

龄、ＢＭＩ及随访时间没有明显差异。

纳入标准：①临床诊断为 ＡＣＬ 损伤；② 符合

ＡＣＬＲ适应症；③年龄＜５０岁；④体质量指数（ｂｏｄｙ

ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）小于２８；⑤病史＜１２个月。排除标

准：①术中关节镜下所见Ⅲ～Ⅳ度膝关节软骨损伤；②

多韧带手术；③骨关节炎；④同侧膝关节手术史；⑤

ＡＣＬＲ术后韧带再撕裂。

２．手术方法

所有手术由同一位高年资的外科医生于关节镜下

完成，采用自体绳肌腱或异体胫骨前肌腱进行单束

ＡＣＬＲ。本研究中的患者损伤至ＡＣＬＲ手术的时间大

约为３个月。关节镜检查确诊后，首先进行半月板损

伤的治疗（１２例完整半月板，１５例行半月板切除术，１２

例行半月板修补）。对于自体韧带重建术，需取患者本

人半腱肌和股薄肌腱制备至少１２厘米长的４股绳

肌腱移植物。对于异体韧带重建术，于手术当天预先

将新鲜冰冻的胫骨前肌腱（Ｏｓｔｅｏｌｉｎｋ）置于无菌生理

溶液中，室温下解冻。手术时，经胫骨根据解剖重建标

准制备胫骨和股骨隧道。随后将移植物拉入骨隧道

中，股骨端移植物由悬吊钢板 ＥｎｄｏＢｕｔｔｏｎ（Ｓｍｉｔｈ＆

Ｎｅｐｈｅｗ）固定，胫骨端移植物由生物挤压螺钉（Ｄｅ

ＰｕｙＭｉｔｅｋ）固定并加固。所有患者均按照相同的计划

进行术后恢复。术后３周内进行非负重康复训练，随

后３周内可以扶拐进行部分负重训练，大约术后６个

月后开始进行适当体育活动。

３．ＭＲＩ扫描及测量方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＶｅｒｉｏ３．０Ｔ高场 ＭＲ仪及后处理

工作站（ＶＢ１７软件），选用膝关节专用线圈，膝关节取

伸直位，仰卧位足先进，以矢状面作为主要观察平面，

Ｔ２ｓｔａｒ序列扫描参数：视野１６０ｍｍ×１６０ｍｍ，层厚

３．０ ｍｍ；ＴＲ ４４５ ｍｓ；ＴＥ ４．３６ ｍｓ，１１．９０ ｍｓ，

１９．４４ｍｓ，２６．９８ｍｓ，３４．５２ｍｓ；体 素 ０．４ｍｍ×

０．４ｍｍ×３．０ｍｍ；翻转角６０°。

４．定量 ＭＲＩ测量方法
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表２　术后早期及中期两组膝关节软骨的Ｔ２
值及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分

参数 自体（Ａ组） 异体（Ｂ组） 狋值 犘值

术后早期

　ＭＦ ２４．１５０±２．９５２ ２３．３６５±２．９７４ －０．７７９ ０．４４４

　ＬＦ ２３．８１９±３．１０７ ２４．２０４±３．３．３８２ －０．３５４ ０．７２５

　ＭＴ １６．６３３±２．２０２ １５．６７７±２．１４０ １．２９０ ０．２０５

　ＬＴ １７．０８３±２．１８２ １６．０５０±２．９７１ １．２３３ ０．２２５

　Ｐａ ２４．４１７±２．２７４ ２２．６０８±３．７０１ １．８９１ ０．０６６

　Ｔｒ ２５．２２９±３．６８１ ２５．５５０±４．０６７ － ０．５３１

　Ｌｙｓｈｏｌｍ ７３．６９２±４．８８９ ７３．５３９±３．８２１ ０．０９９ ０．９２２
术后中期

　ＭＦ ２６．３６３±１．９６９ ２６．３３８±３．０００ ０．０３１ ０．９７５

　ＬＦ ２５．０７８±３．１６３ ２６．２５０±２．６５５ －１．１４７ ０．２５９

　ＭＴ １８．０３５±２．５２４ １７．８３８±１．８０３ ０．２５１ ０．８０３

　ＬＴ １８．０３５±２．６１８ １８．５８５±２．１０９ －０．６５６ ０．５１６

　Ｐａ ２４．９４５±２．４８４ ２３．２７３±３．８９０ １．６３４ ０．１１１

　Ｔｒ ２６．５５３±３．５８８ ２７．４９６±２．３０７ － ０．６３４

　Ｌｙｓｈｏｌｍ ８５．３８５±４．８８３ ８６．０７７±４．０５１ －０．４４０ ０．６６２

　　膝关节软骨可为三个部分，外侧胫股关节、内侧胫

股关节以及髌股关节；包含６个对应的软骨板：股骨内

侧（ｍｅｄｉａｌｆｅｍｕｒ，ＭＦ）、股骨外侧（ｌａｔｅｒａｌｆｅｍｏｒａｌ，

ＬＦ）、胫骨内侧（ｍｅｄｉａｌｔｉｂｉａ，ＭＴ）、胫骨外侧（ｌａｔｅｒａｌ

ｔｉｂｉａ，ＬＴ）、髌骨（ｐａｔｅｌｌａ，Ｐａ）及滑车（ｔｒｏｃｈｌｅａ，Ｔｒ），分

析标准根据 ＭＲ图像确定。

所有 ＭＲＩ的测量和计算均由同一位富有经验的

放射科医生完成，以确保数据的一致性。用多回波图

像计算各软骨板 Ｔ２
值，并用Ｓｉｅｍｅｎｓ软件包（ＮＵ

ＭＡＲＩＳ／４和ＳｙｎｇｏｍＭＲＢ１７）制作 Ｔ２
 值伪彩图。

取各软骨板正中的３～４层图像，手动描绘软骨范围并

计算Ｔ２
值，剔除极值后记平均值为该软骨板Ｔ２

值。

重复测量２次。进行描绘时注意避开关节滑液及软骨

下骨导致的部分容积效应影响。

５．临床评分

临床疗效采用国际通用的Ｌｙｓｈｏｌｍ评分从疼痛、

不安定度、闭锁感、肿胀度、跛行、楼梯攀爬、蹲姿、支撑

物使用这８个方面对患者膝关节功能进行系统评估，

总分为０～１００分，１００分为最佳。９５分以上为优秀，

８５～９４分为良好，６５～８４分为尚可，小于６５分为差。

６．统计学方法

采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行数据录入和统计学分

析。数据以均数±标准差表示，用配对样本狋检验分

别比较Ａ组、Ｂ组早期和中期膝关节软骨的定量 ＭＲＩ

Ｔ２
值及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分的差异；用独立样本狋检验分

别比较术后早期、中期时 Ａ组与Ｂ组膝关节软骨的

Ｔ２
值及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分的差异，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。由于 Ｔｒ软骨 Ｔ２
值不符合正态分布，

故对该软骨的比较采用非参数检验。

结　果

本研究共随访３９例，早期平均随访（６．００±２．４７）

个月，中期平均随访（１２．８５±０．９３）月。两次随访的

ＭＲＩ定量测量结果及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分见表１、２。Ａ组

与Ｂ组中 ＭＦ、ＬＦ、ＭＴ、ＬＴ软骨板的Ｔ２
值中期大于

早期，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；对于Ｐａ、Ｔｒ软骨

板Ｔ２
值中期大于早期，但两组个体间Ｔ２

值差别较

大，标准差较大，差异没有统计学意义（犘＞０．０５），见

图１、２。Ｌｙｓｈｏｌｍ评分中期高于早期，差异有统计学

意义（犘＜０．０５），见表１。术后早期、中期时，Ａ组和Ｂ

组间ＭＦ、ＬＦ、ＭＴ、ＬＴ、Ｐａ、Ｔｒ软骨板的Ｔ２
值差异没

有统计学意义（犘＞０．０５）；Ｌｙｓｈｏｌｍ评分差异没有统

计学意义（犘＞０．０５），见表２。

本研究中Ａ组及Ｂ组中分别有９例及６例行半

月板切除术，应用连续性校正卡方检验，χ
２＝０．１２２，

犘＝０．７２７＞０．０５，两组行半月板切除术患者比例无明

显差异。

表１　两组术后中期和早期Ｔ２
差值及Ｌｙｓｈｏｌｍ评分

参数
中期和早期Ｔ２差值／
Ｌｙｓｈｏｌｍ评分

狋值 犘值

Ａ组

　ＭＦ ２．２１３±２．２９０ －４．９２８ ０．０００

　ＬＦ １．２５９±１．９７１ －３．２５６ ０．００３

　ＭＴ １．４０３±１．７１９ －４．１６２ ０．０００

　ＬＴ ０．９５３±１．６７８ －２．８９５ ０．００８

　Ｐａ ０．５２８±１．８４４ －１．４６０ ０．１５７

　Ｔｒ － － ０．０９４

　Ｌｙｓｈｏｌｍ差值 １１．６９２±３．６０９ －１６．５２２ ０．０００

Ｂ组

　ＭＦ ２．９７３±１．９０８ －５．６１７ ０．０００

　ＬＦ ２．０４６±２．０４８ －３．６０２ ０．００４

　ＭＴ ２．１６２±２．０６２ －３．７７９ ０．００３

　ＬＴ ２．５３５±１．５９５ －５．７２８ ０．０００

　Ｐａ ０．６６５±５．０４１ －０．４７６ ０．６４３

　Ｔｒ － － ０．０９３

　Ｌｙｓｈｏｌｍ差值 １２．５３８±４．０３４ －１１．２０８ ０．０００

讨　论

１．研究背景

ＡＣＬＲ术作为 ＡＣＬ 的主要治疗方

案，其后期疗效评价，尤其是对软骨情况的

评价，对于 ＡＣＬ患者后期的治疗方案有

着重要的指导意义。Ｌｏｕｂｏｕｔｉｎ等
［７］进行

了为期２０年的随访，发现 ＡＣＬ重建术后

与非手术治疗相比 ＯＡ 的风险降低了。

Ｈｏｌｌｉｓ等
［８］在一个３７年的队列研究中也

发现，ＡＣＬ重建术对关节软骨起到了保护

作用。然而，多数患者 ＡＣＬ损伤十年后

已无法维持正常膝关节功能，ＡＣＬＲ术后

患者发生创伤后骨关节炎的几率仍然较

大。原因可能是：①由于重建组手术与单

纯切开手术相比软骨暴露时间较长，在一

定程度上会增加对软骨的损伤；②重建手
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图１　自体ＡＣＬＲ（Ａ组）患者膝关节Ｔ２矢状面扫描。ａ）术后中期内侧胫股关节；ｂ）术后中期外侧胫股关节；ｃ）术后中期

髌股关节；ｄ）术后早期内侧胫股关节；ｅ）术后早期外侧胫股关节；ｆ）术后早期髌股关节。由左侧色阶参照图可以看出，

Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ显示术后中期胫股关节软骨红色区域略广，即Ｔ２值略高；髌骨关节软骨差异不明显。　图２　异体 ＡＣＬＲ（Ｂ

组）患者膝关节Ｔ２矢状面扫描。ａ）术后中期内侧胫股关节；ｂ）术后中期外侧胫股关节；ｃ）术后中期髌股关节；ｄ）术后早期

内侧胫股关节；ｅ）术后早期外侧胫股关节；ｆ）术后早期髌股关节。由左侧色阶参照图可以看出，Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ显示术后中期

胫股关节软骨红色区域略广，即Ｔ２值略高；髌骨关节软骨差异不明显。

术后，关节囊及钻孔骨道有血液渗入关节腔，其中含有

大量的细胞因子，从而造成关节软骨的退行性变［９］。

③以往的研究表明，ＡＣＬＲ不可能完全恢复膝关节的

正常活动，尤其是在内侧关节［１０］，这可能会导致关节

负重由原本的负重区转移到非负重区软骨的区域，进

而造成软骨损伤。因此，以无创的方式早期发现

ＡＣＬＲ术后的软骨退变有助于指导患者今后的临床治

疗方式。研究 ＡＣＬＲ后膝关节软骨的退变情况显得

十分重要。

随着 ＭＲＩ技术的发展，对关节软骨的评估已从形

态学发展为功能学，并开始对软骨组织的生化构成进

行定量研究。软骨退变过程中，软骨基质中水、胶原纤

维和蛋白聚糖这三个主要成分发生了改变。软骨含水

量早期明显增加，而随软骨变性的进展而最终减

少［１１］；蛋白聚糖含量和胶原纤维网络结构则随着软骨

退变持续的变化———蛋白聚糖含量下降，胶原纤维结

构混乱和破坏［１２］。因此，蛋白聚糖含量和胶原纤维网

络结构是评价软骨退变的最具特异性的标志物。各项

ＭＲ成像技术中，对软骨基质胶原纤维结构和含水量

非常敏感的包括ＤＷＩ、ＤＴＩ、Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ和Ｔ２
 ｍａｐ

ｐｉｎｇ。Ｔ２
 ｍａｐｐｉｎｇ采用多回波梯度回波序列形成

Ｔ２
对比的图像，因缺乏自旋回波序列１８０°重聚焦脉

冲对失相位效应的影响，故测得的Ｔ２
值不仅反映了

组织相邻质子间自旋自旋弛豫，同时也反映了由磁场
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不均匀性导致相位偏移所产生的横向弛豫，因此Ｔ２


值要短于 Ｔ２ 值
［１３］。两者之间的关系可由等式：１／

Ｔ２
＝１／Ｔ２＋γΔＢ表示，式中１／Ｔ项是弛豫率，１／Ｔ２

指的是组织固有的弛豫率，γΔＢ代表的是磁场不均匀

性的影响（其中常数γ即旋磁比，ΔＢ是邻近质子产生

的局部小磁场强度）。由于序列设计上的天然相关性，

Ｔ２
与Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ对于软骨显微成分的改变有着相

似的评估价值［１４］，都能够在不需要对比剂的情况下反

映关节软骨含水量及胶原纤维结构。Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ是

目前国内外应用较广泛且成熟的的反映关节软骨分子

结构的 ＭＲ成像技术之一。Ｔ２
有着三维采集、高信

噪比、高空间分辨力且快速成像的优点，并且由于Ｔ２


值能够反映磁场的不均匀性，因此比Ｔ２ 值的敏感度

更高［１４］。而应用Ｔ２
定量评估关节软骨的国内外研

究仍较少，本研究应用Ｔ２
定量评估ＡＣＬＲ术后的软

骨变化情况，探究Ｔ２
在该领域的应用价值，并且可进

一步应用于临床，以早期发现软骨的退化并为临床提

供量化数据。

２．研究结果分析

本研究的主要发现是，在术后早中期，患者 ＭＦ、

ＬＦ、ＭＴ、ＬＴ软骨板的 Ｔ２
值随着时间升高，说明患

者膝关节软骨胶原结构及含水量改变，软骨发生退变；

而Ｐａ、Ｔｒ软骨板则未见明显变化。同时，在ＡＣＬＲ术

后早期及中期，自体与异体韧带移植后患者各个软骨

板的Ｔ２
值没有明显差异，说明两种移植物膝关节软

骨退变的影响无明显差异。

Ｐｏｒｔ等
［１５］应用Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ分析了４２例膝关节

急性ＡＣＬ损伤的患者，发现随访１年后股骨外侧和髌

骨软骨的Ｔ２ 值显著升高。Ｌｉ等
［１６］用Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ对

ＡＣＬＲ术后２～３年的患者膝关节软骨板进行定量评

估，发现的Ｔ２值明显高于正常对照组。这意味着软

骨的纤维结构发生了破坏，ＡＣＬ损伤重建术后依然会

出现软骨退变。同时，Ｍａｒｉｋ等
［１７］发现，踝关节骨关

节炎患者软骨Ｔ２
与Ｔ２ 值明显高于健康志愿者，Ｔ２



和Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ有着相似的评估结果，这与 Ｗｅｌｓｃｈ

等［１８］的研究结果相同，说明Ｔ２
与Ｔ２ 在评价软骨退

变方面有着相似的意义。Ｗｉｌｌｉａｍｓ等
［１９］的研究更表

明，Ｔ２
值能够反映具有更短 Ｔ２ 弛豫时间的软骨成

分，因此 Ｔ２
ｍａｐｐｉｎｇ对软骨退变的评估比 Ｔ２ ｍａｐ

ｐｉｎｇ更加敏感。进一步支持了本研究应用 Ｔ２
序列

研究得出ＡＣＬＲ术后早中期软骨发生退变的结论。

此外，在本研究中ＭＦ软骨板Ｔ２
值的差异较大，

这表明内侧股骨更易发生早期软骨退变，可能提示了

术后关节活动的异常。以往的研究也表明，ＡＣＬ重建

不可能完全恢复膝关节的正常活动，尤其是在关节内

侧［１０，２０］，这可能会导致关节负重由原本的负重区转移

到非负重区软骨。Ｌｉ等
［２１］的研究也发现了这一点。

ＪｉＨｏｏｎ等
［２２］的研究也表明，内侧股骨的软骨退变更

加明显。本研究中Ｐａ、Ｔｒ软骨板未见明显退变，其原

因可能是因髌股关节相比于股胫关节软骨，其应力程

度较低，关节接触面也较其他关节少，ＡＣＬＲ术后软骨

受到的影响不明显；且其内部胶原纤维的方向、数量、

蛋白多糖及水的含量与股骨远端及胫骨平台软骨不

同，Ｔ２
值的增高不甚明显。

以往许多研究对比过自体与异体 ＡＣＬＲ术后患

者的情况，结果表明，无论是临床表现还是影像学特

征，两种方式都没有明显的差异［２３２５］。本研究的对于

软骨Ｔ２
值的定量评估结果也支持这一结论。

患者的临床疗效评分方面，术后早期，有１例

（３．８％）自体 ＡＣＬＲ患者评分低于６５分，临床疗效

差；２５例（９６．２％）自体和１３例（１００％）异体ＡＣＬＲ患

者评分为６５～８４分，临床疗效尚可。术后中期，有８

例（３０．８％）自体和５例（３８．５％）异体 ＡＣＬＲ患者评

分６５～８４分，临床疗效尚可；１７例（６５．４％）自体和７

例（５３．８％）异体 ＡＣＬＲ患者评分为８５～９４分，临床

疗效良好；１例（３．８％）自体和１例（７．７％）异体

ＡＣＬＲ患者评大于９５分，临床疗效优秀。在术后早中

期，患者临床疗效评分随着时间增加而增加，说明术后

患者的临床症状出现明显好转。而自体异体韧带移植

术后患者的评分没有明显的差异，这与之前的研究相

仿［２４２５］，说明两种移植物对临床疗效的影响没有明显

差异。

３．优势和不足

本研究仍有一些局限性。第一，没有使用 ＡＣＬＲ

患者的对侧膝盖作为对照组。使用对侧肢体的软骨参

数一直被认为是估算软骨改变的最适方法，可以比较

ＡＣＬＲ术后与正常软骨退变情况的差异，充实研究结

果。第二，没有完全除外不同半月板状态对软骨变化

的影响。本研究纳入的病例中有１２例完整半月板，１５

例性半月板切除术，１２例行半月板修补，虽然两组行

半月板切除术患者的比例无显著差异，但仍无法排除

不同半月板状态的影响。Ｌｉ１６等
［１６］的研究也没有排

除此项因素。接下来的实验中，笔者将进一步增大样

本量，探究软骨的变化和半月板的状态之间的关系。

第三，研究纳入的病例数较少，尤其是异体 ＡＣＬＲ病

例，统计学意义不够充分，还应进一步增加病例数。第

四，只进行了术后两年内随访，没有进行远期的随访，

不能比较长期的软骨退变情况，ＡＣＬＲ术后远期软骨

的变化还需进一步随访研究。第五，研究序列较单一，

缺乏对比。相关研究表明［１７１９］，Ｔ２
与Ｔ２ 在评价软骨

退变方面有着相似的意义，且Ｔ２
ｍａｐｐｉｎｇ对软骨退

变的评估比Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ更加敏感。因此，本研究结论
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能够一定程度上涵盖Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ。接下来的研究中，

将进一步应用Ｔ１ｒｈｏ、ＵＴＥ以及Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ等序列

进行横向对比来充实笔者的结论。

综上所述，ＡＣＬＲ术后早中期，患者临床症状得

到了改善，但膝关节软骨呈逐渐变性改变；自体、异体

移植术对软骨变性的影响没有明显差异。ＭＲＩＴ２

ｓｔａｒ序列能从组织生化构成方面定量监测 ＡＣＬＲ术

后软骨的退变情况并指导临床决策。
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