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脂肪抑制质子加权成像和磁敏感加权成像诊断膝关节半月板撕裂对比研究
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　　［摘要］　目的　比较脂肪抑制质子加权成像（ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＦＳＰＤＷＩ）和磁敏感加权
成像（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＳＷＩ）诊断膝关节半月板撕裂的诊断效果。方法　 ８３例关节中心怀疑半月板损伤的
患者，术前行３ＴＭＲＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ序列扫描，２名副高以上医师行影像诊断，以关节镜为金标准对照进行定性分析，并
对图像质量进行半定量评分。对比ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ半月板撕裂处的信号噪声比（ｓｉｇｎａｌｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＳＮＲ）和与腓肠肌的对
比噪声比（ｃｏｎｔｒａｓｔｔｏｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＣＮＲ）定量分析半月板撕裂处图像质量。结果　９１处病变区２名医师的ＳＷＩ诊断结果有
极好的一致性（κ＝０．８３９），综合其诊断结果得ＦＳＰＤＷＩ诊断膝关节半月板撕裂的平均敏感性、特异性、准确性、阳性预测
值和阴性预测值分别是９１．５％、８３．３％、９０．７％、９８．０％和５１．７％，ＳＷＩ诊断的平均敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和
阴性预测值分别是９６．３％、８３．３％、９５．１％、９８．１％和７１．４％。两序列诊断半月板撕裂效果无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。图
像半定量评分ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。ＦＳＰＤＷＩ和 ＳＷＩ的 ＳＮＲ分别为（２６．２５±６．４７）和（３３．９４±
６４１），有显著性差异（Ｐ＜０．０５）；ＣＮＲ分别为（４．８６±３．６１）和（６．３８±３．３１），无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。结论　 磁敏感
加权成像诊断膝关节半月板撕裂的敏感性、准确性和阴性检出率稍高于脂肪抑制质子加权成像，且有更好的信号噪声比。
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　　半月板撕裂是膝关节常见的由于外伤和半月板退
变引起的疾病，ＭＲＩ被认为是诊断半月板损伤的首选
检查技术［１］，并且是无创诊断半月板撕裂的方法［２］。

以往研究表明，ＭＲＩ发现半月板撕裂的敏感性和特异
性的范围是８２％～９６％［３］，且短回波时间 （ｅｃｈｏｔｉｍｅ，
ＴＥ）序列显示半月板撕裂敏感［４］，包括自旋回波 （ｓｐｉｎ
ｅｃｈｏ，ＳＥ）序列或者快速自旋回波 （ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，
ＦＳＥ）序列，梯度回波 （ｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄｅｃｈｏ，ＧＲＥ）序
列和质子密度加权 （ｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄ，ＰＤＷ）序
列。目前常用的膝关节 ＭＲ成像序列包括冠状位 Ｔ１
加权（Ｔ１ｗｅｉｇｈｔｅｄ，Ｔ１Ｗ）、冠状位ＰＤＷ＋脂肪抑制，短
ＴＥ序列的 ＴＥ采用 １５～２０ｍｓ［５］。磁敏感加权成像
（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＳＷＩ）是近年来较为革
新的高敏感性ＭＲＩ技术，空间分辨率高［６］，并且逐步发

展成为脑血管疾病领域的一种临床应用工具［７］。本研

究以短ＴＥ的ＳＷＩ和脂肪抑制质子密度加权成像（ｆａｔ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＦＳＰＤＷＩ）
为对照，探讨ＳＷＩ诊断膝关节半月板撕裂效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１１年１２月１３日至２０１２年９月９日在我院关节中心预
行膝关节半月板修复术的８３例住院患者，患侧膝关节术前行
３．０ＴＭＲ检查（术前常规检查）。包括男性３２例，女性５１例，
年龄１３～７１（３８．７±１４．６）岁。其中左膝关节损伤３８例，右膝
关节损伤４５例（包括双膝关节损伤者）。８３例患者患侧膝关
节疼痛不适，下蹲、起立或长时间行走或运动量稍大时疼痛加

重７６例，休息后有所缓解６６例。关节中心专科检查：浮髌试
验（＋）１１例，压髌、磨髌试验（＋）３６例，过伸痛（＋）６８例，过
屈痛（＋）５５例，内侧关节间室压痛（＋）３３例、麦氏征（＋）
２６例，外侧间室压痛（＋）５０例、麦氏征（＋）４７例，碾磨征（＋）
６例，前抽屉试验（＋）２例。
１．２　方法
　　ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏ３．０Ｔ超导型磁共振扫描仪，８通道专用膝关
节线圈，行矢状、冠状位和或横断位 ＭＲ扫描。序列：ＳＷＩ：
（ＦＯＶ１４０ｍｍ×１４０ｍｍ，ＴＲ２３ｍｓ，ＴＥ１５．６ｍｓ，ｆｌｉｐ１５°，矩阵
３２０×３２０，ｖｏｘｅｌｓｉｚｅ０．４ｍｍ×０．４ｍｍ×３．０ｍｍ）；ＦＳＰＤＷＩ：
（ＦＯＶ１４０ｍｍ×１４０ｍｍ，ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ，ｆｌｉｐ１５０°，矩阵
３２０×３２０，ｖｏｘｅｌｓｉｚｅ０．３ｍｍ×０．３ｍｍ×３０ｍｍ）。以
Ｓｔｏｌｌｅｒ［１０］分级法为ＭＲＩ诊断半月板病变的ＭＲ标准，将半月板
病变分为Ⅰ～Ⅲ级，其中Ⅲ级为半月板撕裂，Ⅰ ～Ⅱ级为半月
板退变，与正常半月板都归入非撕裂。

　　关节镜确诊的所有半月板撕裂处，在ＭＲ后处理工作站测
量撕裂处的信号强度 ＳＩ病灶（ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ），腓肠肌信号强度
ＳＩ腓肠，以及背景信号标准差ＳＤ背景（ｓｔａｎｄａｒｄｄｅｖｉａｔｉｏｎ）。感兴趣
区域（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）选取５ｍｍ２的撕裂区域、腓肠肌区
域和背景区域，对３个层面进行测量，最后取平均值。所得值
计算ＳＮＲ和ＣＮＲ：ＳＮＲ＝ＳＩ病灶／ＳＤ背景，ＣＮＲ＝｜ＳＩ病灶 －ＳＩ腓肠｜／
ＳＤ背景。

１．３　统计学处理
　　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件，数据以 珋ｘ±ｓ表示，采用 Ｋａｐｐａ
分析比较２名医师（医师甲、医师乙）ＳＷＩ诊断膝关节半月板撕
裂的一致性，ＭｃＮｅｍａｒ检验比较两序列诊断结果有无差异。对
所有图像行半定量评分，１分＝无法诊断，伪影和卷积重；２分＝
可以诊断，图像有伪影和卷积干扰；３分 ＝可以诊断，图像基本
符合要求；４分＝图像符合诊断要求，无伪影和卷积干扰。运用
配对ｔ检验比较ＦＳＰＤＷＩ和 ＳＷＩ两序列诊断膝关节半月板撕
裂图像清晰度有无差别。配对样本比较的 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检
验，分别比较ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ的ＳＮＲ和ＣＮＲ有无差异。

２　结果

２．１　２名放射医师的诊断结果比较
　　对损伤较重半月板处进行诊断，将半月板撕裂归为阳性，
其余非撕裂归为阴性。由２名从事放射诊断工作１５年以上的
医师进行诊断，对结果行Ｋａｐｐａ分析。９１处损伤中２名医师都
认为撕裂的有７９处，都认为非撕裂的有９处，医师甲认为撕裂
而医师乙认为非撕裂的有２处，医师甲认为非撕裂而医师乙认
为撕裂的有１处，诊断结果有极好的一致性（κ＝０．８３９）。
２．２　ＭＲＩ序列与关节镜诊断结果比较
　　联立关节镜和ＦＳＰＤＷＩ及ＳＷＩ四格表（表１），计算２名医
师分别用两序列诊断膝关节半月撕裂的敏感性、特异性、准确

性、阳性预测值（ＰＰＶ）和阴性预测值（ＮＰＶ），取均值得到最终
结果，见表２。

表１　ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ诊断膝关节半月板撕裂结果与关节镜比较（例）

关节镜
诊断技术　　 诊断结果

＋ －
ＦＳＰＤＷＩ
　医师甲 ＋ ７５ ２

－ ７ ７
　医师乙 ＋ ７５ １

－ ７ ８
ＳＷＩ
　医师甲 ＋ ７９ ２

－ ３ ７
　医师乙 ＋ ７９ １

－ ３ ８

表２　ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ的敏感性、特异性、准确性、ＰＰＶ和ＮＰＶ（％）

诊断结果　　 敏感性 特异性 准确性 ＰＰＶ ＮＰＶ
ＦＳＰＤＷＩ
　医师甲 ９１．５ ７７．８ ９０．１ ９７．４ ５０．０
　医师乙 ９１．５ ８８．９ ９１．２ ９８．７ ５３．３
均值 ９１．５ ８３．３ ９０．７ ９８．０ ５１．７
ＳＷＩ
　医师甲 ９６．３ ７７．８ ９４．５ ９７．５ ７０．０
　医师乙 ９６．３ ８８．９ ９５．６ ９８．８ ７２．７
均值 ９６．３ ８３．３ ９５．１ ９８．１ ７１．４

２．３　ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ诊断结果比较
　　采用 ＭｃＮｅｍａｒ检验比较２名医师的两序列诊断结果有无
差异。医师甲：ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ都诊断为撕裂的有７７处，都诊
断为非撕裂的有１０处，ＳＷＩ诊断为撕裂而 ＦＳＰＤＷＩ诊断为非
撕裂的有４处，两序列诊断结果无显著性差异（Ｐ＞０．０５）；医师
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乙：ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ都诊断为撕裂的有７６处，都诊断为非撕裂
的有１１处，ＳＷＩ诊断为撕裂而 ＦＳＰＤＷＩ诊断为非撕裂的有
４处，两序列诊断结果无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。
２．４　ＭＲＩ图像半定量评分
　　医师甲ＦＳＰＤＷＩ的半定量评分为（３．８７９±０．３２６）分，ＳＷＩ
的半定量评分为（３．８２４±０．４５９）分，图像质量无显著性（Ｐ＞０．０５），
医师乙ＦＳＰＤＷＩ的半定量评分为（３９４５±０２２８）分，ＳＷＩ的半
定量评分为（３．９４５±０．２２８）分，图像质量无显著性（Ｐ＞０．０５）。
２．５　ＦＳＰＤＷＩ和 ＳＷＩ序列半月板撕裂处的 ＳＮＲ和

ＣＮＲ对比分析
　　ＦＳＰＤＷＩ和 ＳＷＩ半月板撕裂处的 ＳＮＲ分别为（２６．２５±
６４７）和（３３．９４±６．４１），有显著性差异（Ｐ＜０．０５），与腓肠肌
的ＣＮＲ分别为（４．８６±３．６１）和（６．３８±３．３１），无显著性差异
（Ｐ＞０．０５）。
　　典型病例：患者，男性，４９岁，因外伤引起右膝关节疼痛，伴
明显肿胀，长距离行走或上下楼梯时疼痛加剧，休息后可缓解。

专科检查：股四头肌萎缩较明显，过伸痛（＋），内侧间隙压痛
（＋），ＭＲＩ提示右膝内侧半月板撕裂。见图１。
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Ａ：ＳＷＩ矢状位；Ｂ：ＦＳＰＤＷＩ矢状位；Ｃ：ＳＷＩ冠状位；Ｄ：ＦＳＰＤＷＩ冠
状位；↑：内侧半月板体部及后角撕裂；：内侧半月板撕裂处；
：关节腔积液
图１　右膝关节内侧半月板撕裂患者的ＳＷＩ和ＦＳＰＤＷＩ表现

３　讨论

　　膝关节半月板是一种月牙状纤维软骨，缺乏参与
ＭＲＩ成像的氢质子，在所有ＭＲＩ序列上均呈均匀低信
号影。当半月板损伤时，关节液渗透至半月板变性或

撕裂部位，增加了局部的质子浓度，病理表现为纤维软

骨纤维素样变性，撕裂表面发现软骨细胞，毛细血管在

退变和纤维软骨分离的区域生长［８］。ＦＳＰＤＷＩ采用
了较长的ＴＲ和有效的ＴＥ后的回波影响［９］，使得关节

积液能够和半月板以及关节软骨形成鲜明的对比，脂

肪饱和抑制对于半月板以及关节软骨病变非常有效。

大部分组织都具有独特的磁化率，不同于背景和周围

组织［１０］。其中一种是去氧静脉血［１１］，又如顺磁性物

质的凝块，反磁性物质钙［１２］，铁沉积组织，组织和空气

交界面。ＳＷＩ是一种三维的、高分辨率的完全流动补
偿的梯度回波序列［１３］，相位图与幅度图叠加，提高出

血、钙化、铁沉积，气体与组织交界面的对比度。因此

ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ两种 ＭＲ技术都能够较好显示单纯
半月板撕裂。本研究将 ＳＷＩ技术与能够清晰显示半
月板撕裂的ＦＳＰＤＷＩ技术进行对比研究，探讨ＳＷＩ显
示半月板撕裂的优劣性。

　　本研究显示，２名医师的 ＳＷＩ诊断膝关节半月板
撕裂的结果具有极好的一致性（κ＝０．８３９），因此该技
术用于半月板撕裂的诊断是可行的。ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ
分别与关节镜进行诊断结果比较，得出 ＳＷＩ的敏感
性、准确性和ＮＰＶ稍高于 ＦＳＰＤＷＩ。２名医师都认为
ＦＳＰＤＷＩ和ＳＷＩ诊断膝关节半月板撕裂的诊断效果
无显著性差异（Ｐ＞０．０５），图像质量半定量评分无显
著性差异（Ｐ＞０．０５），ＳＷＩ在半月板撕裂处的 ＳＮＲ优
于ＦＳＰＤＷＩ（Ｐ＜０．０５）。因此ＳＷＩ显示单纯半月板撕
裂比ＦＳＰＤＷＩ有更高的信噪比，图像清晰度更好，敏
感性和准确性稍高。但是 ＳＷＩ图像上半月板撕裂的
信号与关节积液接近，为中等稍高信号，而 ＦＳＰＤＷＩ
图像上半月板撕裂为中等稍高信号，关节积液为高亮

信号，有鲜明对比，若撕裂处伴有关节腔积液则 ＳＷＩ
较难进行鉴别诊断（图１）。ＳＷＩ显示单纯半月板撕裂
的图像质量优于 ＦＳＰＤＷＩ，体现在病变处的高 ＳＮＲ
上，更能够突出病变区域的 ＭＲ信号。不足之处在于
撕裂处若有积液，囊肿等高亮信号干扰，ＳＷＩ上半月板
撕裂信号将和上述信号混淆难以进行诊断。研究中还

发现ＳＷＩ上关节软骨与骨小梁的界限肉眼观优于 ＦＳ
ＰＤＷＩ，半月板撕裂易引发关节软骨退变，对于早期的
软骨退变ＳＷＩ是否具有优势，ＳＷＩ的关节软骨信号改
变与关节软骨退变分级是否较其他成像技术有更好的

相关性值得进一步研究。

　　由于本研究中阴性病例（非膝关节半月板撕裂患
者）较少，只有９例，因此两序列的ＮＰＶ结果值得进一
步研究以提高其准确性。

　　综上所述，ＳＷＩ序列可用于膝关节半月板撕裂诊
断，在半月板撕裂处无关节积液的情况下敏感性、准确

性稍高于ＦＳＰＤＷＩ序列，撕裂处的信噪比亦高于 ＦＳ
ＰＤＷＩ序列。
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　　（上接２５８５页）
　　４程原方案化疗后，患者进食梗阻症状反复，复查胃镜提
示：距门齿３３～３７ｃｍ见凸向腔内新生物，表面不平，部分溃
烂，质硬，钳夹易出血。病理活检：食管鳞状细胞癌（图２Ｃ）；免
疫组化：ＣＤ２０（－）、ＣＤ３（－）、ＣＫ高（＋）、ＣＫ低（＋）（图２Ｄ）、
ＬＣＡ（－）。其后对食管病灶及淋巴引流区行放疗，总剂量６６Ｇｙ，
同时继续原方案化疗２程。放疗后哽噎症状加重，食管钡餐造
影复查提示，病变由４．９ｃｍ增至６．３ｃｍ，患者及家属放弃进一
步治疗，自动出院。随访至２０１２年７月１３日因病情进展死亡。
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Ａ：治疗前ＨＥ染色 （×１００）；Ｂ：ＣＤ３（＋）（×２００）；Ｃ：治疗后 ＨＥ
染色（×１００）；Ｄ：ＣＫ低（＋）（×２００）
图２　食管Ｔ细胞淋巴瘤合并食管鳞癌患者治疗前后食管病灶

组织的病理变化

２　讨论

　　消化道为最常见的淋巴瘤结外受累部位，占所有非霍奇金
淋巴瘤的１０％～１５％，但原发食管的淋巴瘤十分少见，不到１％，
且７８％为Ｂ细胞来源［１－２］。食管癌９０％以上为鳞状细胞癌，好
发于中年男性，与吸烟、饮酒、食管局部损伤、慢性炎症、亚硝胺

类化合物、微量元素、遗传等多因素相关，为我国常见的恶性肿

瘤之一，但食管癌同时合并原发食管的淋巴瘤却少见报道。

　　１８８９年 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ最先报道１例多原发肿瘤。近年来，随着
肿瘤综合诊疗及个体化治疗手段的不断完善，多原发肿瘤病例

的检出率日趋增多，患者的生存期亦得以延长。目前多原发肿

瘤的诊断多采用Ｗａｒｒａｎ修正标准［３］，并根据 Ｍｅｏｒｔａｌ提出的两
原发肿瘤发生间隔时间是否达到或超过６个月，分为同时性和
异时性多原发肿瘤。本例患者的２次病理学检查均有免疫组
化结果支持，并经２名高年资病理学者会诊确定。本病例２种
病理类型间不存在相互转移、浸润，发生间隔时间约４个月，故
考虑为发生在同一器官、同时性食管外周Ｔ细胞淋巴瘤合并食
管鳞癌，极其罕见。国内有过发生于乙状结肠的腺癌合并同部

位滤泡淋巴瘤的类似病例报道［４］。本例患者不愿行肝穿刺检

查，肝脏内结节不能明确病理类型，且患者及家属亦不愿行手

术治疗，故选择行放射治疗。

　　ＤｉＭａｒｔｉｏｎ等［５］研究认为多原发肿瘤间隔时间是影响预后

的重要因素，两种肿瘤间隔时间越长则预后越好，但如肿瘤发

生在食管、肺、肝等重要脏器，则预后差。多原发肿瘤预后也与

肿瘤病理类型、分期、生物学特性及能否及时正确治疗等因素

相关，遗憾的是本例患者拒绝行肝肿块穿刺，未能明确其病理

类型。本例患者预后较差，生存时间仅半年，可能原因：①初发
肿瘤分期晚；②２种肿瘤发生间隔时间短，仅４个月；③第２原
瘤发生在食管；④多程化疗及放疗致机体免疫力低下。
　　笔者认为，在临床工作中，除了对那些经多次放化疗后且
病程较长的患者，需警惕第２原发肿瘤的发生外，对于前期治
疗效果好，后期治疗效果不佳的恶性肿瘤患者，除考虑耐药，还

需注意是否原发部位合并有其他病理类型的恶性肿瘤。
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