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·综述· 

膝关节损伤的 MRI 诊断研究进展 

周慧  张惠卿  牛广明 

膝关节损伤是指发生在车祸、摔伤、扭伤、登山、过度锻

炼及长期疲劳性慢性损伤中所引起的膝关节不适的疾病。一般

包括内外侧半月板损伤、前后交叉韧带损伤、内外侧副韧带损

伤、骨挫伤等。如果不准确诊断延误治疗将会导致骨性关节炎、

行走障碍的发生，严重影响关节寿命，为患者的生活造成诸多

不便。因此，准确诊断对指导临床治疗有重要意义[1]。11 
普通 X 线（摄片的）密度和空间分辨率低，部分解剖部位

重叠，而且还受投照条件的影响，对细微无移位的骨折容易漏

诊，尤其对于胫骨平台后缘的骨折常遗漏。由于受 X 射线本身

的局限性，无法很好显示半月板、周围软组织情况[2]。多层螺

旋 CT（MSCT）适用于症状重，不方便去除石膏及翻转体位的

患者，可短时间扫描。通过三维重建立体显示损伤部位，包括

X 线易漏诊区。三维重建一般采用 MPR、MIP、VRT 技术。

MPR 可任意平面重组，可较好显示较深骨折线和不规则骨折线[3]，

但 MPR 重建的骨折线还不够完整，需结合 MIP 技术，MIP 密

度对比度高，可任意旋转切割重叠部分，使骨折线显示更清晰。

VRT 技术主要用于重建复杂解剖部位模型，可清晰显示骨碎片

及移位的断端[4]。但以上技术对微小断端移位易漏诊及对软组

织病变显示欠佳。因此普通 X 线和 CT 基本可以满足临床对于

膝关节骨折和脱位的诊断，但对半月板损伤、软组织损伤、软

骨损伤、骨挫伤患者的诊断不是很敏感[5]。关节镜的有创性、

局部有感染时不能进行检查、检查死角等问题在一定程度上限

制了其使用。而 MRI 对 H 质子有极高的敏感性，即使骨质破

坏不明显，只有轻微骨髓水肿，在 X 线、CT 上不能显示明显

骨折线，在 MRI T2WI/STIR/FS-PD 上也会呈点片状长 T1WI、
长 T2WI 信号。MRI 的软组织分辨率高、多方位成像的特点，

使其不但可清晰显示膝关节的细微的解剖结构，而且对膝关节

各组成结构的损伤、复杂的复合伤具有极高的敏感性[6]。因此，

MRI 现已成为诊断膝关节损伤最普遍、最常用的检查方法。本

文就膝关节损伤的 MRI 诊断研究进展作一概述。 
一、膝关节 MRI 成像技术 
近年来随着 MRI 在膝关节损伤诊断中的逐渐普及，扫描技

术种类也越来越多，包括快速自旋回波（fast spin echo，FSE）
T1WI、二维短 T1 翻转恢复序列（short inversion recovery，
2D-STIR）、FSE T2WI 压脂（FS-T2WI）、二维脂肪抑制质子

密度加权像（FS-PD）、三维成像技术（3D-FSE-cube T2WI）、

T2-mapping 等。FSE-T1WI 信噪比较高，解剖结构显示较清，
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对骨髓、半月板病变的敏感性较高，软骨与软骨下骨分界显示

也较清，但是对软骨骨折显示不是很敏感。2D-STIR 易受化学

位移干扰使软骨与周围组织分界不清，但对骨髓病变显示清晰。

FS-T2WI 可去除脂肪对病变显示的干扰。FS-PD 采集的信号幅

度由质子密度决定，因此对骨髓水肿、半月板损伤的显示更加

清晰。病变与脂肪组织在 T2WI/PD 中一般均为高信号，这就对

鉴别诊断增加难度，压脂技术可去除脂肪组织信号，尤其化学

饱和法在去除脂肪组织的同时不影响其他组织信号强度。三维

成像技术现还处于研究阶段，能容积采集信号，图像较薄，可

利用 MIP、VR 重建技术实现任意方位整体观察膝关节。目前

国内学者对 3D-FSE-cube T2WI 在前交叉韧带（anterior cruciate 
ligament，ACL）损伤的诊断中研究较多 [7-8]，有研究表明

3D-FSE-cube T2WI 在对 ACL 撕裂、内外侧半月板撕裂的检出

的敏感性和特异性差别不大[9]。还有研究认为其对 ACL 不完全

撕裂更敏感[10]，因为常规扫描层较厚，ACL 宽度为 10～12 mm，

容易漏诊或误诊，而三维扫描层较薄，可消除部分容积效应的

影响，况且常规扫描需患者外旋 10°～15°，对于严重患者配合

较困难，三维扫描后重组技术可不受体位限制就能完整任意方

位显示 ACL。重建技术中 MIP 的价值最大，其可显示扫描区

ACL 的任意结构，部分撕裂呈线状高信号，完全撕裂可见连续

性完全中断，且残余韧带呈明显团块状或假瘤状改变。VR 对形

态改变较敏感，适用于明显部分撕裂或完全撕裂者。T2-mapping
也是一种处于临床研究阶段的技术，可在形态学改变之前为临

床提供对于软骨有无损失以及治疗后随访评估的客观评价[10]。

研究显示[11]，软骨内 T2 值与年龄有关，年龄越长，软骨表层

至深层的 T2 值也逐渐增长。 
二、膝关节各解剖结构损伤机制 
韧带主要是由胶原纤维构成，胶原纤维内的氢原子是固定

在多肽形成的网架上。半月板主要是由纤维软骨构成，缺乏参

与 MRI 成像的游离氢质子。这样的微观结构决定了它们不能参

与MRI成像。因此正常韧带及半月板在任何序列上均呈低信号。

损伤时，其微观结构被打破，出现水肿、出血的异常信号。尤

其在 2D-STIR、FS-T2WI、FS-PD 显示更清楚。水肿和出血的

高信号与周围脂肪组织低信号分界清楚。这样对韧带的损伤诊

断及分级判定更为准确。 
三、膝关节损伤的 MRI 表现 
1. ACL：ACL 是膝关节最容易损伤的韧带之一，根据文献

报道，其被 MRI 检出的准确率为 92%～100%[12]。韧带中段损

伤约占 72%，股骨外侧髁附着处损伤约占 18%，胫骨附着处损

伤约占 4%[13]。正常 ACL 的 MRI 表现主要利用矢状面观察，

T1WI 和 T2WI 均表现为自前下斜行向后上的连续、笔直的低信

号影，纤维束走向分明，且在低信号的纤维束中有细线样的稍
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高信号，这是由于在 ACL 中下段后部的纤维之间存在少量的脂

肪组织、疏松结缔组织[14]。因此 ACL 信号强度一般高于后交叉

韧带（posterior cruciate ligament，PCL）。正常 ACL 前后径常

大于宽径。部分撕裂的 ACL 内局部出血水肿使其信号增粗形态

变圆，横断面图像 ACL 宽径的增大常比矢状面显示前后径改变

更加显著。 
ACL 损伤包括部分撕裂和完全撕裂。ACL 部分撕裂可见到

部分正常的低信号韧带纤维束[14]。完全撕裂直接征象[13]：（1）韧

带的连续性中断；（2）韧带松弛、扭曲呈波浪状或弹簧状改变；

（3）韧带增粗，信号增高，边缘毛糙，韧带附着处团块状低信

号影，各种序列均不显示正常 ACL。间接征象[14]：（1）胫骨

前移；（2）PCL 呈“?”征；（3）PCL 角＜105°；（4）半月

板后移征；（5）对吻性骨挫伤；（6）PCL 指数＜3；（7）Blumensaat
角；（8）ACL 与胫骨平台夹角＜45°。Mellado 等[15]认为根据 ACL
连续性程度可鉴别完全撕裂和部分撕裂。ACL 损伤具备以上两

种或两种以上直接征象时，其诊断的准确率显著提高，可达 95%
以上[16]。ACL 与胫骨平台夹角＜45°度、胫骨前移征、PCL 角、

PCL 指数、Blumensaat 角在 ACL 损伤中出现的概率较大，而半

月板后移征、对吻性骨挫伤在 ACL 损伤中出现的概率较小。

而胫骨前移征、外侧半月板后角后移以及 PCL 指数过大多见于

ACL 慢性疲劳性损伤中，可能与 ACL 撕裂后影响关节稳定性

所致。 
MRI 由于其对氢质子的特殊敏感性在诊断 ACL 有无撕裂

时可出现假阳性可能，李欣[14]分析其原因为有可能出现嗜伊红

变性或黏液样变性而出现芹菜茎征[17]的异常高信号；或者韧带

扭伤水肿但无撕裂，以致韧带内出现异常高信号；或者由于韧

带中下段后部或股骨外侧髁后内侧的脂肪组织或疏松结缔组织

产生部分容积效应；或者由于成像的因素使其在矢状面上显示

不佳。 
2. PCL：PCL 是膝关节韧带中最坚韧，完全撕裂的发生率

较低的。损伤常见于严重外伤，据有关研究表示实质部撕裂占

68% ，韧带近端撕裂占 19% ，远端撕裂占 4%[18]。PCL 完全

撕裂的直接征象[14]：（1）PCL 连续性中断；（2）各种序列均

未显示 PCL；（3）PCL 在 FS-T2WI/FS-PDWI/STIR 呈不规则

局限性或弥漫性高信号，其内未见有连续性完好的低信号纤维

束；（4）PCL 的连续性完整，只是胫骨附着点胫骨平台后部有

线样骨折线，胫骨撕脱的碎片与 PCL 相连。MRI 诊断 PCL 断

裂敏感性和特异性与 ACL 相比较低[19]。可能与魔角效应有关，

但这种现象通过抑脂技术可消除。因此矢状位 T1WI、
FS-T2WI/FS-PDWI/STIR 作为常规扫描序列非常必要[20]。 

3. 内外侧副韧带：膝关节内外侧副韧带在维持关节稳定性

中起着非常重要的作用。内侧副韧带（MCL）理论上是从近端

到远端向前下走行的，外侧副韧带（LCL）理论上是从近端到

远端向后外下走行的，因此冠状位扫描一般需连续至少 2 个层

面显示。以前人们忽视了侧副韧带损伤，只针对 ACL、PCL 的

修复、重建，术后症状非但未见缓解，反而症状更重。随着

人们对侧副韧带认识的加深，其功能也引起人们的重视，有

学者[21]认为侧副韧带Ⅲ级损伤必须进行修复。而且膝关节损伤

中单纯侧副韧带损伤极其少见，部分损伤常合并股骨髁及胫骨

平台韧带附着处的骨挫伤或骨折。MCL 完全撕裂还可累及关节

囊缘内侧及后部、内侧半月板、ACL。MCL 较易损伤，尤其股

骨附着处，中部、远端少见[22]。 
4. 半月板：半月板的功能是缓冲吸收震荡，保护关节软骨，

为关节提供润滑作用，传递应力，使关节稳定性增加。其在膝

关节损伤中发生病损的概率非常高，由于半月板主要是由纤维

软骨构成，在 X 线照射下不显影，故 X 线的诊断价值不大；CT
是横断面扫描，无法全面显示半月板。而 MRI 软组织分辨率高，

可任意角度成像的优势使其能够清晰显示半月板的结构、病变，

从而正确的诊断和分级。 
根据半月板撕裂的部位和形态，又可将半月板撕裂分为纵

行撕裂、桶柄样撕裂、横行或放射状撕裂、斜行撕裂、花边褶

样撕裂。纵行撕裂是指半月板内的高信号影在矢状位上垂直或

平行于胫骨平台。桶柄样撕裂是指通常发生于内侧半月板或体

部的撕裂。矢状位边缘层正常半月板体部的蝴蝶结形态消失。

若向内侧移位的碎片移动到 PCL 前方，即形成双 PCL 征。有

的桶柄样撕裂还可见增大的前角（高度≥6 mm）。冠状位在髁

间层面还可见到移位的内侧半月板碎片。横行或放射状撕裂也

是垂直撕裂的一种，是指矢状位上半月板内的高信号影有连续

1～2 层与胫骨平台垂直。斜行撕裂是由纵行、横行（放射状）

和其他类型撕裂组成的一种复合性撕裂。撕裂的高信号影起于

半月板的游离缘以曲线形态延伸至半月板内部。在轴位上，若

只见到Ⅲ级撕裂信号延伸到半月板上下面的征象，即可推断为

斜行撕裂。花边褶样撕裂是一种极其少见的撕裂，MRI 征象为

半月板游离缘的花边皱褶。由于此型撕裂有时缺乏其他可证明

半月板撕裂的临床症状，一般认为属于一种正常变异。 
半月板的分级对于临床治疗方案的选择有重要意义。Stoller

等[23]将半月板损伤依据在 MRI 上的信号分为三级。Ⅰ、Ⅱ级损

伤一般只做保守治疗，Ⅲ级损伤各种亚型的半月板均可见到纤

维软骨的撕裂，因此一般情况不提倡保守治疗，常需半月板修

补术或部分切除术、全切术。 
盘状半月板是一种解剖形态变异的半月板，其不能与股骨

髁关节面完全吻合，接触的面积小于正常半月板，膝关节急剧

屈、伸、旋转等运动均可造成半月板损伤、撕裂、关节软骨骨

折[24]。据统计，盘状半月板发病率为 3%～5%，合并撕裂的发

生率高达 38%～88%[25]。 
盘状半月板的 MRI 诊断标准[26]：（1）矢状位 3 层或 3 层

以上显示半月板前后角相连的蝴蝶结样改变；（2）半月板体部

最窄处的宽度＞15 mm；（3）冠状位髁间棘层面，同层的半月

板宽度与胫骨平台宽度比值（板面比）＞20%；（4）盘状半月板

外侧缘高度与对侧相比＞2 mm 以上。以上诊断方法简单易行，

应用较广泛。有研究表明，根据 MRI 诊断结果，需要采取手术

治疗的有 37%是根本没有必要的[27]。有文献表明[28-29]，与关节

镜或手术的金标准相比，MRI 诊断半月板损伤存在误诊的情

况。现总结原因如下：（1）周边复杂的解剖结构。如连接于内

外侧半月板前角的膝横韧带；（2）半月板有丰富血管区撕裂愈

合后可形成纤维血管瘢痕的异常信号易误诊为半月板撕裂[30]；
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（3）以 4～5 mm 层厚扫描时，有可能漏诊半月板微小的撕裂和

边缘撕裂。 
5. 骨挫伤：自从 Mink 等[31]于 1987 年首次提出骨挫伤的概

念以来，骨挫伤的诊断逐渐引起人们的重视。骨挫伤是指外伤

所致的骨髓出血、水肿、骨小梁的细微骨折。而这细微的病理

改变不足以明显改变 X 线衰减系数。因此 X 线平片、CT 均不

显示。MRI 以其对氢质子的高度敏感性，成为了惟一能发现骨

挫伤的影像学检查方法[32]。膝关节骨挫伤是引起损伤后疼痛的

常见原因，临床症状有时与半月板损伤类似，较难鉴别。MRI
可清晰显示骨挫伤及半月板的损伤。 

骨挫伤表现为骨皮质下髓质区的形态各异的斑点状或地图

样的长 T1、长 T2 信号影，边界不清，信号分布不均匀。PDWI
或抑脂序列是最为敏感的序列，可见斑点状高信号影，边界清

晰，信号不均匀。 
根据骨挫伤的分布，又将膝关节损伤分为五种类型。即轴

向旋转性损伤、仪表盘式损伤、过伸型损伤、夹击损伤和髌骨

外侧脱位型损伤。骨挫伤的分布如同损伤的脚印，可间接推断

损伤机制。从而对临床症状做出合理解释，有助于确切诊断膝

关节损伤。 
骨挫伤被认为是一种良性自限性骨病。Boks 等[33]经随访研

究发现，损伤 6～12 个月后，MRI 征象为网格状的患者可完全

愈合，地图样的高达 67%的患者出现关节软骨后遗症。据 Fomer
等[34]统计发现 2 年后骨挫伤可以不愈合。这种愈合较缓的现象

对于与其他骨病的鉴别有着重要意义。 
四、问题 
MRI 在膝关节损伤的应用越来越广泛，但对于膝关节损伤

的成分定量测量及软骨病变的显示还有待于临床进一步研究。 
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