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ＭＲＩ测量在膝关节软骨缺损面积评估中的意义

胡仁健，张水先，林文银

（江西省景德镇市第二人民医院ＣＴ室　３３３０００）

　　摘　要：目的　探讨术前 ＭＲＩ测量评估膝关节软骨缺损面积的意义。方法　回顾性分析２００６年１月至２０１１年１２月该院

收治的膝关节软骨缺损病变接受开放性关节清理术或软骨修复术的患者４８例（４８膝）的临床资料。结果　所有病例共存在膝关

节软骨缺损６６处，每例平均１．４处。经术前 ＭＲＩ测量，平均每膝的软骨缺损面积为３．６ｃｍ２。术中测量结果显示，平均每膝的软

骨缺损面积为６．０ｃｍ２。术前 ＭＲＩ测量结果与术中测量结果的总体百分比为６５％（犘＜０．０５），具体到各个解剖部位，内侧股骨髁

为６４％，外侧股骨髁为５５％，股骨滑车为４７％，髌骨关节面为３７７％。结论　对于软骨缺损面积的测量，大部分术前 ＭＲＩ评估结

果低于术中测量结果，研究中测得的各解剖部位 ＭＲＩ测量结果与术中测量结果的百分比数据可用于指导术前治疗决策的制订。
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　　磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）作为软骨

缺损的一种无创评估手段，其软骨特定序列正逐步应用于临

床［１２］。对于关节软骨的全层缺损区，ＭＲＩ可很容易地实现对

其测量评估。然而，在退变性关节炎中，软骨病变多为裂隙性

不全缺损，此时采用 ＭＲＩ对其定量评估就会变得局限。以往

曾有研究表明，退变性关节炎关节清理术中发现的软骨缺损面

积往往明显大于术前 ＭＲＩ的测量结果
［３］。但这些相关研究多

通过关节镜评估结果与术前 ＭＲＩ检测数据做比较
［４６］，而对关

节软骨缺损进行直视测量的研究却鲜有报道。现将本院收治

的膝关节软骨缺损病变接受开放性关节清理术或软骨修复术

患者４８例（４８膝）关节软骨缺损进行 ＭＲＩ评估的结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６年１月至２０１１年１２月本院收治

的膝关节软骨缺损病变接受开放性关节清理术或软骨修复术

患者４８例（４８膝）为研究对象，其中，男１８例，女３０例；年龄为

４８～５５岁，平均５１．５岁；平均体质量指数为２９．５ｋｇ／ｍ
２。本

研究获医院伦理委员会批准，并获所有研究对象知情同意。

１．２　评估方法　所有患者均在行关节切开手术前行静脉注射

钆增强膝关节１．５ＴＭＲＩ检查（美国ＧＥ公司），获得矢状位、

冠状位、轴位以及滑车斜位质子密度像，附加脂肪饱和的快速

自旋回波质子密度像以及脂肪饱和Ｔ２加权像。ＭＲＩ检查前

膝关节腔内注射静脉造影剂钆喷酸葡胺（德国拜耳公司），之后

要求患者正常行走２０ｍｉｎ以活动膝关节。由２位高年资影像

科医生通过 ＭＲＩ工作站数字图像平台，独立在二维 ＭＲＩ图像

上对膝关节的软骨缺损面积进行测量评估。软骨的厚度变薄

大于５０％即被认为软骨缺损，最终结果取２位影像科医生测

量结果的平均值。ＭＲＩ影像学资料采集完成后，根据临床情

况，对患者实施开放性膝关节清理术或关节软骨缺损修复术，

手术均由同一高年资关节外科医生实施，术中对所有退变性软

骨病变进行清理后，采用专用测量尺对软骨缺损面积进行二维

测量。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据的统计学处

理。计量资料以狓±狊表示。采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析对２位影

像科医生测量结果间的相关性进行分析；软骨缺损面积的

ＭＲＩ测量结果与关节切开术中测量结果的比较采用配对狋检
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验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

所有病例共存在膝关节软骨缺损６６处，每例平均１．４处，

其中股骨髁３６处，股骨滑车１７处，髌骨关节面１３处。ＭＲＩ测

量，平均每膝的软骨缺损面积为３．６ｃｍ２。外侧股骨髁软骨缺

损面积相关系数为０．７７，内侧股骨髁为０．８３，髌骨及滑车为

０．９８，相关系数的假设检验均有统计学意义（犘＜０．０５）。

术中测量平均每膝的软骨缺损面积为６．０ｃｍ２，平均差值

为０．６～３．０ｃｍ
２，ＭＲＩ测量结果与术中测量结果的总体百分

比为６５％。膝关节各个解剖部位的软骨缺损面积见表１。在

对所有６６处软骨缺损的具体测量中，５６处的术中测量结果大

于 ＭＲＩ测量结果中，５处两种测量方法的结果基本一致（百分

比在１０％以内），另外５处的术中测量结果小于ＭＲＩ测量结果

（百分比为１６％～１００％，平均４１％）。

表１　　膝关节各解剖部位的软骨缺损面积测量结果（狀＝４８）

解剖部位
软骨缺损

总数（狀）

术前测量

（狓±狊，ｃｍ２）

术中测量

（狓±狊，ｃｍ２）

术前／术后

测量结果（％）

内侧股骨髁 ２４ ２．７±１．８ ４．４±１．７ ６４

外侧股骨髁 １２ ３．９±３．３ ６．０±２．３ ５５

股骨滑车 １７ ２．０±１．６ ３．０±２．１ ４７

髌骨关节面 １３ ０．６±１．４ ３．０±１．７ ３７７

　　：犘＜０．０５，与术前测量比较。

３　讨　　论

随着 ＭＲＩ软骨成像技术的快速发展，不断有更新、更准确

的软骨特定序列或技术见诸报道，这些新技术有的甚至可提供

软骨生化状态的定量信息［１］。这些技术也许可以提高非全层

软骨缺损评估的准确度。然而，目前在临床上仍以常规技术和

标准序列为主要检测手段，文献报道中出现的新技术其应用并

不广泛，实际检测效果也有待时间的检验，术前 ＭＲＩ预测软骨

缺损面积的准确度也尚未完全明确［７８］。本研究对于软骨缺损

的 ＭＲＩ测量，只采用了常规 ＭＲＩ软骨检测序列，对技术设备

的要求较低，因此，该研究方法及数据结果具有普遍性。以往

的相关研究多通过关节镜观察结果与术前 ＭＲＩ评估结果进行

比较［４６］。本研究采用关节切开直视下考察软骨缺损情况，相

比关节镜下观察，对于软骨变性的考察效果更佳，测量结果更

准确。

ＭｃＧｉｂｂｏｎ等
［７８］通过尸体膝关节在对软骨缺损面积进行

了定量分析，在研究中采用三维 ＭＲＩ成像对人为创建的软骨

缺损进行评估，结果表明，实际测得软骨缺损面积与 ＭＲＩ测得

的全层软骨缺损以及特定的 ＭＲＩ序列呈显著相关。然而，在

全层关节软骨缺损周围常常存在裂隙、变性或剥脱区，在软骨

修复术中对全层缺损周围区均要进行清理，因此，通过尸体膝

关节 ＭＲＩ单纯评估全层软骨缺损对临床的指导意义有限。

本研究采用高分辨率 ＭＲＩ图像对膝关节软骨缺损患者的

软骨缺损面积进行了测量，并与关节清理或软骨修复术中的直

视下测量结果进行比较。本研究结果表明，对于软骨缺损面积

的测量，大部分 ＭＲＩ的评估结果低于术中测量结果，ＭＲＩ检

测到的小面积软骨缺损区周围多存在严重的软骨裂隙、变性或

部分剥脱，术中对于这些区域进行清理后的测量结果远远大于

ＭＲＩ测量数据。这就可以解释为何 ＭＲＩ测量结果与术中测

量数据存在如此大的差距。

在临床应用价值方面，本研究结果可用于指导术前治疗决

策的制订。例如，对于股骨髁软骨缺损面积小于３～４ｃｍ２ 的

病例，采用微骨折技术通常即可取得较好的临床效果；而对于

更大面积的缺损，这一技术的治疗效果往往较差［９１１］，此时可

能更适合进行骨软骨移植或软骨细胞移植手术［１２１３］。如果患

者术前 ＭＲＩ评估显示，内侧股骨髁存在一处４ｃｍ２ 的软骨缺

损区，按照上述手术选择方案，医生可能会选择微骨折技术对

患者实施治疗，然而，根据本研究结果，该处软骨缺损面积实际

为６．２５ｃｍ２（４／０．６４），因此选择微骨折技术是不适合的，而应

对患者实施骨软骨移植或软骨细胞移植手术。

在研究的局限性上，为了降低 ＭＲＩ测量的系统误差，在研

究设计上，通过２位高年资影像科医生独立在二维 ＭＲＩ图像

上对膝关节的软骨缺损面积进行测量评估。然而，由于在临床

上对关节软骨软化变性很难作出严格的界定，因此在关节切开

手术中的软骨缺损面积测量中，本研究未采用２位观察者的独

立测量方式，在手术中何种情况为全层缺损区、周围软骨变性，

完全由手术医生决定，并实施清理手术。另外，本研究中研究

对象的 ＭＲＩ采集时间与手术时间之间的间隔较长，这段时间

间隔中，变性的软骨组织可能会继续进展，继而会对最终的术

中测量结果造成影响。为了减少这一混杂因素的影响，本研究

将 ＭＲＩ图像采集与手术干预的时间间隔严格控制在１２个月

以内。多项基于 ＭＲＩ的评估研究表明
［１４１６］，软骨缺损面积会

随着时间的推移，逐渐进展，每年的进度为０．４％～４．２％。

总之，对于膝关节软骨缺损面积的测量，大部分术前 ＭＲＩ

评估结果低于术中测量结果，各个具体解剖部位 ＭＲＩ测量结

果与术中测量结果的百分比可用于指导术前治疗决策的制订。
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示，奥沙利铂联合希罗达的疗效明显高于顺铂联合５ＦＵ，且不

良反应较小。本研究中同步放化疗组患者的近期疗效和１、２

年生存率明显优于单纯放疗组患者，这与 Ｗｏｎｇ等
［５６］研究得

出了类似的结论，说明同步放化疗优于单纯放疗。本研究也发

现，放疗同步ＸＥＬＯＸ方案化疗没有明显增加不良反应，这与

Ｂｌｋｅ等
［８，１０］研究结果类似，说明放疗同步 ＸＥＬＯＸ方案治疗

Ⅲ期食管癌安全性较高。

本研究结果表明，三维适形放疗同步ＸＥＬＯＸ方案化疗，

能明显提高Ⅲ期食管癌患者的客观有效率和生存率，且不良反

应没有明显增加，值得临床进一步推广此治疗方法。
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ｎｉｑｕｅｓ，ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓ

Ｍｅｄ，２００５，３３（３）：４４３４６０．

［１３］ＨａｎｇｏｄｙＬ，ＤｏｂｏｓＪ，ＢａｌｏＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ

ｗｉｔｈａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒａｌｍｏｓａｉｃｐｌａｓｔｙｉｎａｎａｔｈｌｅｔｉｃ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ａ１７ｙｅａｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２０１０，３８（６）：１１２５１１３３．

［１４］ＢｒｅｎｎａｎＳＬ，ＣｉｃｕｔｔｉｎｉＦＭ，ＳｈｏｒｔｒｅｅｄＳ，ｅｔａｌ．Ｗｏｍｅｎｌｏｓｅ

ｐａｔｅｌｌａｃａｒｔｉｌａｇｅａｔａｆａｓｔｅｒｒａｔｅｔｈａｎｍｅｎ：Ａ４．５ｙｅａｒｃｏ

ｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆｓｕｂｊｅｃｔｓｗｉｔｈｋｎｅｅＯＡ［Ｊ］．Ｍａｔｕｒｉｔａｓ，２０１０，

６７（３）：２７０２７４．

［１５］ＨａｎｎａＦＳ，ＴｅｉｃｈｔａｈｌＡＪ，ＷｌｕｋａＡＥ，ｅｔａｌ．Ｗｏｍｅｎｈａｖｅ

ｉｎｃｒｅａｓｅｄｒａｔｅｓｏｆｃａｒｔｉｌａｇｅｌｏｓｓａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃａｒｔｉ

ｌａｇｅｄｅｆｅｃｔｓａｔｔｈｅｋｎｅｅｔｈａｎｍｅｎ：ａｇｅｎｄｅｒｓｔｕｄｙｏｆａ

ｄｕｌｔｓｗｉｔｈｏｕｔｃｌｉｎｉｃａｌｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｍｅｎｏｐａｕｓｅ，

２００９，１６（４）：６６６６７０．

［１６］ＤｉｎｇＣ，ＣｉｃｕｔｔｉｎｉＦ，ＳｃｏｔｔＦ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｐｒｅｖａｌｅｎｔ

ａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｔｋｎｅｅｃａｒｔｉｌａｇｅｄｅｆｅｃｔｓｗｉｔｈｌｏｓｓｏｆｔｉｂｉａｌａｎｄ

ｐａｔｅｌｌａｒｃａｒｔｉｌａｇｅ：ａｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ

Ｒｈｅｕｍ，２００５，５２（１２）：３９１８３９２７．

（收稿日期：２０１２１０１８　修回日期：２０１２１１０１）
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