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!"#诊断半月板损伤类型的对比研究

段小军，杨) 柳，文亚名，戴) 刚，陈光兴，郭) 林，王晓宇) ) （第三军医大学西南医院关节外科中心 ，重庆 %"""(’）

) ) 摘) 要：目的) 在对比性研究半月板损伤核磁共振（*+,）检查和关节镜探查的基础上，研究半月板不同损伤形态的
*+,表现。方法) 对 &""-#!"#"!至 &"".#"(#(! 入院拟行关节镜手术的患者，在术前常规行 *+,检查，由高年资医师独立
阅片，并预测是否存在半月板损伤及其损伤形态，另由主任医师行关节镜探查术所见半月板损伤为诊断金标准，统计 *+,
诊断的准确性。结果) 本组共纳入 &-’ 例患者的 &’’ 个膝关节，*+,检查疑诊半月板损伤 &-/ 膝，经关节镜探查术证实半
月板损伤 &-’ 膝。*+,检查对半月板损伤诊断的敏感度为 /’0 $1，特异度为 ’%0 &1，准确度为 /.0 -1。尤其是在半月板
桶柄样损伤方面敏感度较高，但对半月板小于 ! 23的纵行撕裂和半月板白区损伤的诊断仍存在一定困难。结论) 准确认
识内、外侧半月板损伤后 *+,的表现，可以显著提高术前半月板损伤诊断的准确性，从而有利于完善手术方式和评估预后。
) ) 关键词：半月板；磁共振成像；诊断；损伤；膝关节
) ) 中图法分类号：+-’%0 "%；+’!-0 ’) ) ) 文献标识码：4
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) ) 半月板损伤是引起膝关节疼痛的常见疾病，正常
半月板是随着膝关节运动而移动的，由于半月板的游

离缘缺乏血供，损伤后难于自行修复，因此，半月板损

伤后往往需要及时手术治疗。可是通过临床问诊查

体，往往难以确定半月板损伤的部位和类型，目前已公

认核磁共振（*+,）检查在半月板损伤的诊断中具有重
要价值［!，&］。本研究旨在总结各种半月板损伤类型的

*+,表现基础上，研究评估 *+,对半月板损伤及不同
类型的诊断准确性，从而为完善手术方案提供依据。

) ) 作者简介：段小军，男，四川省渠县人，博士，主治医师，讲师，主要从事关节损

伤和软骨组织工程方面的研究，发表论文 ($ 篇。电话：（"&(）
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:; 资料与方法

!0 !) 一般资料
) ) 本组共纳入 &-’ 例（&’’ 膝）患者，纳入标准："&""-#!"#"! 至
&"".#"(#(!因膝关节疼痛、跛行、弹响或膝关节不稳感等症状入院
的患者。#通过术前问诊查体，常规行膝关节站立位正侧位 8线
平片检查和*+,检查，术前诊断半月板损伤或交叉韧带损伤的患
者。$拟行关节镜探查术的患者。排除标准：合并膝关节其他病
变的患者，如感染、结核、骨折、绒毛结节性滑膜炎等。

) ) *+, 检查："设备：采用意大利百胜公司 "0 &U 常导 4LK;#
R2:> E四肢关节专用 *+,扫描系统，使用膝关节线圈，仰卧位，
患膝自然伸直或外旋 !"\ ] !$\。#扫描参数：矢状位：OCU!

B,：U+ ^ UC _ ’%" 3R ^ &- 3R；OCU&B,和 @C#O,,+；冠状位：梯度回
波 @C#U! B, 序列；横断位：U*C 或 @C；@C：U+ ^ UC _ %’" ]
$-" 3R ^ !- ] &" 3R，翻转角 /"\、.$\，矩阵为 !/& 像素 ‘ !-’ 像
素，层厚和层距分别为 %、"0 %33，激励次数 ! 或 & 次。
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第 !" 期# 段小军，等$ %&’诊断半月板损伤类型的对比研究#

!$ (# 诊断标准
# # %&’诊断标准：( 位高年资医师术前独立阅片，并预测是否
存在半月板损伤及其损伤形态。根据 )*+,,-. 等［/］分类标准：0
级为正常半月板，表现为均匀低信号且形态规则；!级表现为
不与半月板关节面相接触的灶性椭圆或球形高信号；"级表现
为水平、线形的半月板内高信号，可延伸至半月板的关节囊缘，

但未达到半月板的关节面缘；#级为半月板内高信号达 ! 个或
( 个关节面。对半月板大体形态明显异常以及半月板移位明
显，也要考虑半月板损伤诊断。

# # 半月板损伤类型诊断标准：在关节镜探查术基础上，结合
半月板修整或切除手术中所见进行综合判断，从而确定半月板

损伤及其类型的诊断。半月板损伤可以按部位和损伤形态进

行分类。由于在 %&’检查和关节镜探查术中比较容易进行按
部位的分类，因此本研究不对其进行研究分析，而仅按损伤形

态进行分类，主要包括水平撕裂、放射状或斜行撕裂、桶柄样撕

裂、纵行撕裂、半月板关节囊分离和复合类型损伤。关节镜设

备：采用英国 )12*345-63-7超三晶数字化关节镜系统，所有资
料均进行录像登记。关节镜手术操作另由经验丰富的主任医

师进行，以获得半月板损伤的准确诊断。

!$ /# 统计学分析
# # 采用 )8)) !0$ 0 统计软件进行 $(检验。

!" 结果

# # 本组共纳入 (9: 例患者的 (:: 个膝关节中，%&’ 检查疑诊
半月板损伤 (9; 膝，经关节镜探查术证实半月板损伤 (9: 膝。
%&’检查对半月板损伤诊断的敏感度为 ;:$ "<，特异度为
:=> (<，准确度为 ;?$ 9<（表 !），通过 %&’ 检查是可以对半月
板损伤进行准确的诊断。在结合临床问诊、查体基础上，通过

%&’矢状位和冠状位图像分析，半月板桶柄样损伤的诊断敏感
度和准确度最高（图 !）；其次外侧盘状半月板水平撕裂（图 (）、
内侧半月板后角放射状或斜行撕裂（图 /）也具有较高的准确
度；但对半月板小于 ! @1 的纵行撕裂和半月板白区损伤仍存
在一定的诊断困难。
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A：示意图，B：%&’ 矢状位显示损伤半月板；C：%&’ 冠状位显示损
伤半月板；D：关节镜下所见损伤移位的半月板（箭头所示为半月板
损伤处）

图 #" 外侧半月板桶柄样撕裂
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A：示意图；B：%&’ 矢状位显示损伤半月板；C：关节镜下所见盘状
半月板；D：关节镜下切开半月板后见水平撕裂（箭头所示为半月板
损伤处）

图 !" 外侧盘状半月板水平撕裂
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A：示意图；B：%&’ 矢状位显示损伤半月板；C：关节镜下所见半月
板斜形撕裂（箭头所示为半月板损伤处）

图 $" 半月板后角斜形撕裂

表 #" 对比性研究%&’检查和关节镜手术对半月板损伤的诊断

关节镜手术证实半月板损伤
%&’检查提示半月板损伤

有 无

有 (9" =
无 / !9

$( E !:?$ ;/，! F 0$ 0!

$" 讨论

# # 在分析膝关节损伤的 %&’表现时，应适当了解影
响 %&’成像的因素包括［= G 9］：%磁场强度、线圈；&患
者体位；’精确定位检查部位、成像平面；(造影剂；)
层厚、视野、矩阵大小和信号采集次数；*最佳脉冲序
列。半月板损伤在矢状位的 H!加权像和脂肪抑制像

中显示最佳，在分析损伤类型时还应结合冠状位图像

进行联合判断。对于从事关节镜的医师来说，分析图像

时要结合临床，准确识别，全面了解，避免遗漏。可以在

认识正常结构的基础上，反复比对 %&’ 图像和关节镜
手术中的表现，积极地训练来逐渐提高对 %&’的认识。
# # 半月板组织作为一种纤维软骨，具有一些特殊的
组织学特点：主要由胶原纤维和软骨细胞构成。胶原

纤维成束状平行排列，十分坚韧，具有很强的抗拉伸应

"!=!



力的性能。血供来源于膝内、外侧及膝中动脉，于滑膜

及关节囊组织中形成半月板周围毛细血管丛供养半月

板。!"#成像基础：正常半月板组织为低信号，半月板
变性和撕裂使纤维软骨内的游离氢质子增加以及关节

液渗入，在 !"#上表现为半月板内出现高信号。
$ $ !"#诊断的关键点：!大体形态异常；"半月板内
异常信号达到关节面。%&’() 等［*］认为对半月板关节
囊分离型损伤的诊断较困难。提示半月板关节囊分离

的唯一标志可能是半月板的移位，即当内侧半月板后

角和胫骨后缘关节软骨距离 + , -- 时。术前对于盘
状半月板的诊断，以 !"# 最有价值，表现为冠状面上
半月板体部超过 ., --，在矢状面上连续 / 个或 / 个
以上层面出现半月板体部。当半月板损伤出现在白区

时或损伤较小时，!"#检查则可能出现假阴性。有时由
于月国肌肌腱裂孔的影像学干扰，或者有些炎性增生滑膜

依附于半月板表面，则会造成 !"#检查的假阳性。
$ $ 我们于 *001 年 2 月至 *002 年 * 月使用 3&45)678
%四肢关节专用 !"# 扫描系统共扫描 . 万余例患者，
其中 . 000 余例膝关节行关节镜手术，作者在回顾性
分析和比对 !"#图像与关节镜手术录像后，总结了不
同半月板损伤类型的诊断要点：!桶柄样撕裂（图 *），
在矢状位缺乏正常的半月板形态，而损伤半月板可以

移位到髁间窝，表现出双半月板前角征、双前或后交叉

韧带征；冠状位可以确认移位到髁间窝的低信号半月

板组织。"水平撕裂（图 /），多见于外侧盘状半月板，
矢状位表现为 * 个及 * 个以上的层面中出现低信号的
半月板组织中有水平样高信号。#放射状或斜行撕裂
（图 1），矢状位更容易诊断，体部损伤表现为多个层面
的高信号点，前、后角损伤表现为低信号半月板组织中

存在$级高信号。%纵行撕裂或半月板关节囊分离：

发生比例相对更少些，在靠近关节囊区域存在线状高

信号相对少见，诊断相对困难，注入造影剂后渗入损伤

区域可以更容易诊断，该型提示术中可能行半月板缝

合术。&复合损伤，上述表现复合出现。
$ $ 识别半月板损伤类型意义［2，9］：半月板损伤表现
为$级信号、损伤后移位或与关节囊分离等半月板不
稳定时均应考虑行关节镜探查及相应手术，如半月板

修整、缝合、部分或全部切除。因此，本研究表明掌握

不同半月板损伤类型的 !"# 表现可以在术前进一步
确定手术指征、完善手术方案和估计患者预后。
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$ $（上接 .1./ 页）
$ $ 由于 @; )7HGSG#84>-7 .OV型留置针管径较粗，带给患者的
疼痛感也较为明显。因此穿刺前应主动向患者说明情况，让患

者了解有关使用留置针的意义及优点，消除其恐惧及疑虑情

绪，使其主动与护士配合。

$ $ %S 造影剂静脉注射局部外渗的原因与静脉穿刺技术有
关。不同患者的病情不同，血管条件也不一致，因此我们应在

静脉穿刺中做到有的放矢，针对不同条件的血管，采取相应的

穿刺方法。王超琴等［.］提出，肘正中静脉、前臂头静脉及前臂

贵要静脉血管直径大、侧支血液分流量大，所以造成渗出的可

能性也最低。因此在行冠脉造影检查时，在必须选用高浓度对

比剂，高流速高压力注射器的条件下，应尽可能选择直径粗大

的血管，减少渗出的发生率［*］。

$ $ 结扎止血带应做到松紧适宜，部位恰当。松止血带时止血
带的力量过大会震动穿刺部位，导致针尖刺穿血管壁［*］，所以

动作应尽量轻柔。

$ $ @; )7HGSG#84>-7 .OV型留置针能够在较大程度上保证患者
与医护人员之间的安全，避免意外刺伤及血液污染。同时适用

于在冠脉造影中对高流速、高压力的要求。但其留置针延长管

过长也给操作造成了不便。所以穿刺前有效握持蝶翼、固定延

长管也非常重要。回抽针芯的技巧可以有效避免回血从针芯

退出口流出，左手配合固定蝶翼，避免套管滑出血管，也是穿刺

成功的必要条件。
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