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低场强磁共振在膝关节软骨损伤的诊断价值
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　　［摘要］　目的　探讨低场四肢专用ＭＲ对膝关节软骨损伤的诊断价值。方法　收集我院经关节镜证实膝关节软骨损伤７９
例，全部病例均行低场强四肢专用ＭＲＩ常规检查，对照分析膝关节软骨损伤的ＭＲＩ表现和关节镜结果。结果　低场ＭＲＩ对软骨损
伤诊断的敏感性、特异性、准确性分别为８４％、８６％、８５％。结论　低场四肢专用ＭＲＩ对膝关节软骨损伤诊断有一定价值。
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　　ＭＲＩ是目前最理想的无创性检查膝关节软骨损伤
的影像学方法，文献报道大多数为高场强下不同序列

值关节软骨损伤的价值，对于低场强 ＭＲＩ对软骨损伤
诊断价值报道较少。本文回顾分析经关节镜检查证实

膝关节软骨损伤低场强的ＭＲＩ，与关节镜检结果对比，
分析其敏感性和特异性，评价低场磁共振在膝关节软

骨损伤诊断中的价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组收集经关节镜检查７８例患者的７９侧膝关节 ＭＲＩ图
像及相关资料。其中男３７例，女４１例，年龄１４～７４岁，平均
４３．７岁。３１例有明显外伤史，４８例无明显诱因。均以膝关节
疼痛就诊，３１例有关节肿胀，３５例有活动障碍，１９例有关节弹
响，１７例有关节交锁现象，８例有打软腿现象，９例伴卡压症状，
１例每半年会出现１～２次双膝关节髌骨脱位现象。

１．２　方法
　　使用ＡｒｔｏｓｃａｎＣ０．２Ｔ永磁型四肢关节专用诊断仪。取仰
卧位，膝关节置于线圈中央，膝关节自然伸直或轻度外旋１０°～

１５°。行横断面、冠状面和矢状面扫描，ＳＥ序列 Ｔ１ＷＩ矢状位

（ＴＲ８００ｍｓ／ＴＥ２６ｍｓ）及冠状位（ＴＲ６４０ｍｓ／ＴＥ２６ｍｓ）扫描，

矢状位ＧＥＳＴＩＲ序列（ＴＲ１６００ｍｓ／ＴＥ２５）和ＧＥ序列Ｔ１ＷＩ横

轴位扫描（ＴＲ６８０ｍｓ／ＴＥ１８ｍｓ），扫描层厚 ５．０ｍｍ，层间距

０．４ｍｍ。图像信息均传输到ＰＡＣＳ系统。由２名不知道关节镜

诊断结果的资深放射科医生对膝关节ＭＲＩ图像进行分析诊断，

骨关节软骨损伤的分级按照Ｐｅｃｈｔ标准［１］。关节镜结果由２名

高年资关节镜专家描述。

２　结果

　　７８例患者７９只膝关节４７４个软骨，低场强ＭＲＩ诊断６１例

２５３处存在不同程度软骨损伤（图１～图４），其中１８例１０８个

软骨未见明显异常。关节镜检查共发现６７例３０２处不同程度

软骨损伤，１２例患者７２个软骨未见明显异常，Ⅰ级损伤有１６７

个软骨；Ⅱ级损伤有３８个软骨；Ⅲ级损伤有４５个软骨；Ⅳ级损

伤有５７个软骨。其中磁共振诊断软骨损伤中有２４块软骨关节

镜下为阴性。低场ＭＲ检查结果与关节镜检结果对比分析，低

场ＭＲ对软骨损伤诊断的敏感度为８４％，特异度为８６％，准确

度８５％。在诊断有软骨损伤的６１例患者中，ＳＥＴ１ＷＩ冠状位、

ＳＥＴ１ＷＩ矢状位、ＳＴＩＲ矢状位、ＧＥＴ１ＷＩ横轴位分别发现 ２１

例、５０例、５８例、５３例患者有软骨损伤。本组病例中，几乎都合

并有关节腔积液；有３１例合并内侧半月板损伤，３５例合并外侧

半月板损伤；６例合并前交叉韧带损伤，１例合并前交叉韧带腱

鞘囊肿。
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图１　股骨内髁软骨损伤（Ⅰ级），冠状位Ｔ１ＷＩ（ａ）和矢状位　
　　　ＧＥＳＴＩＲ（ｂ）显示软骨变薄

图２　股骨髁间窝软骨损伤（Ⅱ级），矢状位Ｔ１ＷＩ（ａ）和ＧＥ　
　　　ＳＴＩＲ（ｂ）显示软骨变薄

图３　股骨内髁及胫骨平台软骨损伤（Ⅲ级），矢状位Ｔ１ＷＩ（ａ）
　　 及ＧＥＳＴＩＲ（ｂ）显示软骨明显变薄（黑长箭和白长箭），
　　 软骨下骨质可见异常信号（黑短箭和白短箭）

图４　股骨内髁软骨损伤（Ⅳ级），矢状位Ｔ１ＷＩ（ａ）及ＧＥ　　
　　　ＳＴＩＲ（ｂ）显示软骨缺损及软骨下骨质异常信号

３　讨论

　　本文通过对低场 ＭＲＩ与关节镜诊断软骨损伤的

对比分析，显示低场 ＭＲＩ对软骨损伤的敏感性、特异
性和准确性分别为８４％、８６％和８５％。这与文献报道
高场强的ＭＲ对软骨诊断的敏感性、特异性有一定差
异［２６］。其原因是场强的大小，低场强 ＭＲＩ软骨的信
噪比低，高场强信噪比高。低场强 ＭＲＩ往往需要通过
增加层厚、减少平面分辨率和增加采集次数来补偿其

不足。但是本组病例结果说明，低场强四肢专用 ＭＲＩ
对软骨损伤的诊断有一定价值，与文献报道一致［７８］，

对于低场强与高场强在膝关节软骨损伤诊断差异，需

要进一步研究。

　　本组病例进行矢状位、横断面及冠状位成像。序
列采用 ＳＥ序列 Ｔ１ＷＩ矢状位、冠状位，ＧＥＳＴＩＲ序列
矢状位和ＧＥ序列 Ｔ１ＷＩ横轴位扫描。不同的成像序
列对软骨损伤的显示亦有差异，矢状位 ＧＥＳＴＩＲ序列
对软骨损伤的诊断更好。ＳＴＩＲ脂肪抑制技术牺牲了
部分ＳＮＲ和 ＣＮＲ，但对于软骨病变敏感性提高［９１０］，

ＧＥＳＴＩＲ的优点是骨髓信号被抑制，软骨与骨分界显
示清晰且软骨呈高信号，软骨信号异常容易发现。因

为关节软骨与其周围结构之间微小的驰豫时间差异容

易被短Ｔ１的脂肪组织和长Ｔ１的其它组织之间的较大
差异所掩盖。由于关节软骨的 Ｔ１较其它邻近关节的
Ｔ１短，通过采用脂肪抑制序列可消除脂肪的高信号，
从而增加关节软骨和邻近结构的对比度［１１］。低场

ＭＲＩ由于空间分辨率低的局限性，采用 ＧＥＳＴＩＲ序列
上能够提高软骨损伤诊断的敏感性。

　　透明软骨在低场ＭＲＩ中，Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ的序列均
无法显示关节软骨分层表现，在横断位 ＧＥ序列，部分
病例可以显示分层，在高场强 ＭＲＩ可以显示软骨分层
现象［１２１４］。在 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ呈中等信号，ＧＥ和 ＧＥ
ＳＴＩＲ呈高信号。本组７９例低场强 ＭＲ检查发现２５３
处软骨损伤中，有Ⅰ级软骨损伤１３６个、Ⅱ级软骨损伤
３６个、Ⅲ级软骨损伤４９个、Ⅳ级软骨损伤３２个；关节
镜发现Ⅰ级软骨损伤１６７个、Ⅱ级软骨损伤３８个、Ⅲ
级软骨损伤４５个、Ⅳ级软骨损伤５７个。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级
低场强ＭＲ和关节镜检比较差异不明显，Ⅳ级软骨损
伤二者存在较大差异。对于软骨下骨的暴露显示范围

和关节积液高信号干扰存在一定关系，多数关节镜直

视下达到Ⅳ级软骨损伤，而 ＭＲＩ图像介于Ⅲ ～Ⅳ级之
间，ＭＲ诊断Ⅲ级软骨损伤，文献报道脂肪抑制３Ｄ梯
度回波序列有助于鉴别Ⅲ级和Ⅳ级的损伤［１４］，目前在

低场强的ＭＲＩ尚未发展新的序列提高其鉴别能力。
　　综上所述，低场强 ＭＲＩ对软骨损伤诊断有一定价
值，密切结合病史及体征，对关节镜术前指导和术后治

疗效果的有效评估有参考意义。
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偿能力的方法。但当患者胸部麻醉手术以及严重创伤

感染合并呼吸衰竭时，就不能进行心肺运动负荷试验

就应以其它的手段来代替。我们认为膈肌功能判定是

一个较好的方法。其中通过彩超和 ＣＴ等影像学诊断
可以检测膈肌厚度的途径，有助于了解患者在心肺功

能受到损害时作为呼吸动力泵的膈肌的代偿能力，尤

其对于膈肌厚度小于３ｍｍ和大于６ｍｍ的病例应高
度警惕呼吸功能有代偿潜力不足的可能。我们推荐将

膈肌厚度检测作为临床对呼吸代偿功能的预测指标。

膈肌动力泵的状况可以反映呼吸功能的代偿能力。除

了膈肌厚度等对呼吸功能的影响外，膈肌运动幅度也

是影响呼吸功能另一个重要因素，这还需要今后临床

进一步深入研究。
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