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膝关节半月板病变的 MRI诊断
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� � 半月板病变临床除物理检查外 ,可以行关节镜和关节腔

造影检查,但是它们都属于创伤性检查, 并且其准确性受到病

变部位、操作人员的技术等因素的影响。MR 作为临床上无

创的检查方法, 对诊断膝关节病变敏感、特异[ 1] ,可以显示半

月板表面和内部的结构[ 2]。在所有的冠状位和矢状位序列,

半月板都是楔形的低信号; 周围部分、有血供的部分是高信

号。不管半月板是否有组织形态学的改变, MRI 信号增高就

意味半月板的结构异常。根据信号的改变, 骨科学将病变分

为 4级。1 级指半月板内圆形、小的高信号区, 但是没有到半

月板的表面; 2 级指线形信号增高, 但是仍然没有到半月板的

表面,在 1~ 2级, 半月板的撕裂伤 80%在关节镜下无明显异

常; 3级指球状信号增高区,而且累计半月板的上或下表面,

关节镜下半月板撕裂伤的 80%为此级; 4 级完全不同于 3 级,

半月板完全失去楔形形状, 破碎, 此级 MRI表现 90% 与关节

镜下表现一致。其他表现为半月板失去正常的厚度、表面不

规则、锐利的半月板边缘消失以及 双!后交叉韧带征等, MRI

对于内侧半月板损伤的灵敏度、特异度和准确率分别为

93%、84%和 90% , 而诊断外侧半月板, 特异度要相对低一

些[ 3]。在所有的成像序列中正常的半月板是低信号的, 但是

儿童与年轻人可能会有例外,即在后膝附着于关节囊处可以

有一些中等乃至高信号,这些信号是正常血管, 不要误诊为退

行性病变。半月板周围血管丰富而游离缘附近几乎没有, 因

此,周边损伤容易修复而中心部分不易修复。而且有研究表

明静脉注射造影剂对于辨别半月板的血管和非血管区无显著

意义[ 4]。

1 � 半月板撕裂
如果半月板内高信号明显将半月板关节面分离 ,即为撕

裂。如果高信号接近关节面,称之为半月板内部组织的退变。

在有些情况下, 它们非常相似。如果 MRI 诊断准确率约为

90% ,另外 10%则很难判断[ 5, 6]。在这种情况下临床检查就

非常重要了,有的外侧半月板后角撕裂可伴有关节囊的水肿

等症状,可以帮助诊断[ 6]。如果合并有 ACL 损伤, 那么诊断

半月板撕裂的灵敏度将显著降低[ 7]。这里有几个原因。一是

ACL 在外侧半月板后角或半月板周边(内外侧)处损伤时, 半

月板的撕裂容易被忽略或者产生伪信号。因此 ACL 损伤时,

要考虑外侧半月板后角或半月板周边的撕裂。研究表明

MRI诊断 ACL 损伤优于半月板损伤[ 8]。在外侧半月板垂直

撕裂时,又常伴有前交叉韧带撕裂, 所以容易忽视外侧半月板

的垂直撕裂。有时 ACL 重建后, 如半月板损伤未处理, 会有

进一步撕裂的危险[ 9]。

只有 MRI信号非常显著地显示关节面的中断 (撕裂)时

候, 才能诊断为半月板撕裂,在 MRI片上, 有的半月板边缘下

完整, 可能是关节外翻畸形(内侧副韧带撕裂)或膝关节外旋

(交叉韧带损伤)导致, 要仔细辨别[ 10]。

1�1 � 斜形或者水平撕裂 � 最常见的位置是内侧半月板的后
角。一般是退行性病变所致, 而不是创伤。

1�2 � 桶柄状撕裂 � 垂直的纵向撕裂,约占撕裂伤的 10% , 正

常半月板体部宽约 9 mm, 可以出现在连续的 2 张矢状位图

像。如果内缘发生移位 ,在最外侧矢状位相只出现一张图像

时, 桶柄状撕裂很容易诊断,称为 蝴蝶结征缺失! [ 11] ,常常这

是此种撕裂伤的惟一表现。有时移位的部分会出现在髁间窝

处, 或紧靠近 PCL 的前面, 称之为 双 PCL 征!, 有时移位会越

过撕裂半月板的前角, 称为 半月板前侧跳跃征!。在这些情

况下, 蝴蝶结征的缺失对于诊断半月板桶柄状撕裂非常敏感。

研究表明 MRI识别半月板桶柄状撕裂移位部分的位置有很

高的准确性[ 12, 13]。

1�3 � 放射状或游离缘撕裂 �  蝴蝶结征缺失!可以为阳性(又

称鸟嘴撕裂 )。游离缘撕裂伤比较常见, 但是通常无明显症

状, 除非撕裂范围较大。此外,  蝴蝶结征缺失!可以帮助辨别
这些撕裂伤。它容易与桶柄状撕裂鉴别,因为撕裂部分与正

常部分之间空隙明显要小于桶柄状撕裂。

1�4 � 半月板内侧的跳跃撕裂 � 有时 MRI 发现的半月板撕

裂, 而关节镜检查无明显异常,这种情况发生于内侧半月板的

瓣状撕裂。而且瓣状的撕裂处移位到半月板下方的内侧沟

处[ 14] ,手术如果没有探察内侧沟, 则很难发现病变。这种病

例亦较常见, 在观察到半月板比正常变薄或者看上去有部分

半月板下面缺失时, 要高度怀疑此情况。MRI 冠状位图像上

在半月板内侧可以发现翻转移位的部分。

对于半月板手术后的再次撕裂, MRI 可以有线形或者有

内部积液信号, 而且与关节面相通[ 15]。MRI 诊断半月板损

伤的复发的准确性比较差[ 16]。此时, MR 关节造影是解决这

一问题最好办法[ 17]。

2 � 半月板囊肿
� � 半月板囊肿偶见于突出半月板关节面, 而无撕裂伤的情

况下。在负重位, 囊内液体可以被挤压至周围软组织中, 又称

半月板周围囊肿。这时关节镜检查不易发现, 可以用关节外

方法囊肿减压[ 18]。大多数囊肿 T2 像未显示高信号, 而半月

板周围部分示高信号。在囊肿限制在半月板内部时, 异常信

号与半月板退变信号相似。如果肿物导致半月板肿大,可以

明确诊断, 否则就比较困难。一些病例半月板内部组织严重

退变, 此时应考虑囊肿诊断的可能性通过体部的 MRI矢状位

像上, 内外侧半月板蝴蝶结征显示有水平的条状信号, 提示为
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已经塌陷的半月板囊肿。

3 � 盘状半月板
盘状半月板也是半月板损伤常见的原因之一。大多数见

于外侧半月板,由于其面积大、附着广、结构较松软, 轻度损伤

即可造成明显撕裂。

如果 MRI 矢状位上,连续的半月板体部像超过 2 个, 应

该考虑盘状半月板。盘状半月板可能是先天发生的(一些学

者坚持为后天性)畸形。实际上, 大多数盘状半月板不是完全

 盘形! ,只是比正常半月板宽。最常见于外侧。报道发病率

约为 3% , 通常盘状半月板不对称地影响前后角。在这种情

况下,前后角比正常大很多。尽管少见, 盘状半月板比正常半

月板更容易有囊性的退变。即使没有囊性改变或撕裂, 可能

也会有症状,需要外科治疗[ 19]。认识半月板体部在矢状位的

正常表现是很重要的, 盘状半月板一般表现为大于 2 层都有

蝴蝶结征。常规的矢状位扫描,体部仅有 2 层有蝴蝶结征,但

要除外非常薄层扫描。有时与桶柄状撕裂相似的蝴蝶结征在

青少年个体中比较小,内外侧半月板同时发生桶柄状撕裂的

患者也较少见。有的情况, 因患者以前有过手术史或严重的

骨性关节炎。做 MR检查前应该详细询问病史, 以免病变的

半月板和桶柄状撕裂相混淆。有人认为最准确的方法是在

MRI片测量半月板和胫骨宽度之比, 如果 ∀ 20% , 或者半月

板覆盖胫骨关节面∀75% ,则诊断为盘状半月板[ 20]。

4 � 误区

正常情况下,半月板与关节囊之间存在脂肪、滑膜、肌腱

和血管等组织,多呈不均匀的混杂信号, 可能造成半月板撕裂

的假象。MRI在诊断半月板损伤时需要注意几点容易误诊

情况。

4�1 � 膝横韧带 � 它可以限制膝关节轻度屈曲时, 半月板前角

前后移位[ 21]。在 MRI 片上, 两个半月板前角之间的横韧带

容易引起误诊。横韧带从内侧半月板的前角到外侧半月板的

前角,其间穿过膝关节前面的脂肪垫, 在矢状面膝横韧带近外

侧半月板前角处呈彗星尾状,其在外侧半月板前角的附着点

常被误诊为半月板撕裂。这种现象通常在内侧不会出现。

4�2 � 外侧半月板前角的斑点状现象 � 外侧半月板前角偶尔

会有斑点状表现,类似于前角撕裂, 主要是由于前交叉韧带的

纤维附着在此。60%的正常人会出现此现象[ 22]。

4�3 � 股板韧带 � 75%的膝关节有股板韧带, 它起自股骨内侧

髁,斜行穿过髁间窝, 经过后交叉韧带前( Humphry 韧带)或者

后侧( Wr isberg 韧带) , 附着于外侧半月板的后角,它的功能不

明。

4�2 � 动脉的搏动 � 动脉位于外侧半月板后角的后方, 它

的搏动伪影容易被误诊为半月板撕裂。改变扫描方向可以避免。

4�5 � 魔角现象 � 在 T1 加权像和质子密度加权像上, 外侧半

月板后角偶尔可以看到边界模糊、弥散分布的中等信号 ,主要

由魔角现象引起[ 23]。外侧半月板后角向上倾斜 55#,在短 T E

时,当有胶原纤维的结构, 可能会由于此角度而引起高信

号[ 24]。在 T2 加权像或者角度改变时, 这种现象可能会消失。

临床意义不大,没有必要做外展位检查。

4�6 � 肌腱的伪影 � 肌腱起于股骨外侧髁, 向下走行于外

侧半月板后角和膝关节囊之间,移行为肌腹, 容易引起半月板

撕裂的表现, 它是正常结构, 不能与撕裂混淆。另外, 半月板

后角的垂直性损伤不要与 肌腱混淆。

4�7 � 膝外下动脉近端支 � 与膝横韧带并行, 在近外侧半月板

前角处也颇似半月板撕裂, 称为 假撕裂征!。明确以上误区,

有助于进一步明确诊断。另外, 要注意 MRI 表现有时与表现

症状的位置不一致, 应该结合临床, 避免不必要的治疗[ 25]。

现在, 也有许多应用 MR技术诊断半月板病变的新方法。

杨晓春等[ 26]用弥散法 MR 膝关节造影诊断半月板损伤敏感

性从平扫的 74� 2%增加到 94� 3% , 可以增加阳性率, 减少漏

诊率。应用 MR 仿真内窥镜可以显示二维 MRI 上难以显示

的半月板局部翻转、游离缘拉长、表面腐蚀、角分离和离断等

病变; 还可以全面解释复杂性半月板撕裂(包括桶柄样撕裂)

的结构, 特别对多发游离碎片的数量和位置的手术前预报非

常有帮助[ 27]。

当前的 MRI技术虽然还不能对初次损伤后的修复给予

准确的评估, 但是随着技术的完善, MRI 技术一定会弥补这

些不足, 更好地为明确诊断半月板病变提供帮助。
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�短篇报道�

克氏针在关节部解剖钢板技术中运用体会

周小明
(萍乡市中医院骨科, 江西 � 萍乡 � 337000)

� � 关节部解剖钢板技术的应用, 使关节部骨折的治疗更顺

利和可靠。克氏针在解剖钢板技术中的临时和辅助固定作

用,仍然非常重要。现将近年来治疗胫骨上段、胫骨下段、肱

骨下段、尺骨上段等部位严重粉碎性骨折中使用解剖钢板技

术时,运用克氏针的体会总结如下。

1 � 临床资料
关节部新鲜骨折 57 例, 男 42 例, 女 15 例。胫骨上段骨

折 26 例,胫骨下段 17 例,肱骨下段 11 例,尺骨上段 3 例。年

龄 18~ 60 岁,平均 34� 4 岁。损伤机制:尺骨上段以直接暴力

为主,其余以间接暴力为主。

2 � 克氏针运用原则

∃ 补短为长:先整复固定关节面骨折, 再由近到远依次把

碎骨片向关节端复位固定, 使碎小骨块转为完整和长形骨折

端,最后与骨干断端复位固定。% 避开钢板面: 所有克氏针进

针点, 应尽量避开放置钢板的骨面, 如无法避免, 应在钢板的

螺钉孔部位进针,否则影响钢板放置。& 复位妥后置钢板、固

定妥后拔针:在骨折复位满意、临时固定稳定后,安置钢板、螺

钉。螺钉固定骨折块,才能拔除固定该骨折块的克氏针。否

则,易造成再移位。

3 � 治疗结果
疗效评定标准: 优, 关节面误差 ∋ 1 mm, 倾斜 ∋ 5#, 关节

功能丧失 ∋ 10% ;良, 1 mm< 关节面误差 ∋ 3 mm, 5#< 关节面

倾斜 ∋ 10#, 10% < 关节功能丧失 ∋ 30% ; 差, 关节面误差> 3

mm,关节倾斜> 10#, 关节功能丧失> 30%。随访 8~ 25 个

月, 平均 14 个月。优 45 例,良 9 例, 差 3例, 优良率 94� 7%。

4 � 讨论
∃ 关节部骨折的治疗,主要以恢复关节软骨面的平整和

为关节早期活动创造条件为原则。解剖钢板及松质骨螺钉等

技术, 就是遵循这种原则而产生的。然而解剖钢板的不足在

于: 它是依据人们骨骼形态的近似值设计, 与单个人体骨骼吻

合度存在差异。因此, 放置钢板前, 利用克氏针临时固定, 使

手术者能准确判断和调整钢板与骨骼的吻合度, 选择钢板安

放位置, 使内固定产生最佳的效果。% 克氏针临时固定, 使关

节端碎骨块有序整合, 延长骨折断端,有利于判断关节面平整

和骨骼正常力线的恢复情况。可以避免冒然放置钢板螺钉而

造成骨折再移位; 亦可以避免反复调整钢板螺钉位置而造成

骨质大量丢失, 出现大量空洞使固定强度下降, 手术时间延

长。& 克氏针辅助内固定, 主要用于肱骨下段、尺骨上段粉碎

性骨折。由于骨骼形态的特殊, 解剖钢板螺钉难以固定的碎

骨块, 单个螺钉难以使用,只有用克氏针把碎骨块与固定可靠

的骨折块串联固定, 以加强解剖钢板对骨折固定的范围和强

度, 有利于关节早期功能锻炼。
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