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ＭＲＩ表现诊断髌骨软化症的可信性研究

潘亚伟，张丁城，周建和，沈晓涛，潘合科

（广东省东莞康华医院，广东　东莞　５２３０８０）

摘　要　目的：探讨ＭＲＩ对髌骨软化症诊断的可靠性。方法：共纳入患有膝前疼痛经临床初步诊断为髌骨软化症的中青年病人

１１２例，先行膝关节ＭＲＩ检查，再行膝关节镜检查验证，并将ＭＲＩ所示髌骨损伤情况与关节镜所见比较。结果：关节镜检查证实

有膝前疼痛表现的１１２例患者中，存在髌骨软化者５０例（４５％），滑膜肥厚５０例，半月板撕裂８例，股胫关节软骨损伤８例和未见

形态异常者１２例。１．５ＴＭＲＩ检出髌骨软化症的阳性率为７５％（９５％可信区间，５３％ ～８９％），阴性率为７２％（９５％可信区间，

５６％～８４％），其敏感性为６０％（９５％可信区间，４１％ ～７７％），特异性为８４％（９５％可信区间，２％ ～４９％），诊断准确率为７３％

（９５％可信区间，６０％～８３％）。Ⅰ度损伤的敏感度为１３％（９５％可信区间，２％～４９％），Ⅱ、Ⅲ或Ⅳ度损伤的敏感度为８３％（９５％

可信区间，５９％～９４％）。结论：根据临床症状和目前物理检查方法不能诊断髌骨软化症。１．５Ｔ的ＭＲＩ诊断Ⅰ度软骨损伤的敏感

度较低，而对Ⅱ、Ⅲ或Ⅳ度损伤的敏感度很高。ＭＲＩ检查可以作为较重髌骨软化症的一种诊断方法。

关键词　髌骨软骨软化症　ＭＲＩ　膝前痛　关节镜

　　膝前痛是青少年当中很常见的一种疾病［１－２］。

然而其生理病理学存在争议。曾认为膝前痛是髌骨

软化症所致。髌韧带疾病、髌股关节对位不良和软组

织失衡可引起相似的症状［２］。该病典型症状包括深

部疼痛和髌骨后疼痛，当爬楼梯、屈膝和起立时疼痛

加重。抗阻力伸膝活动也可能引起疼痛，甚至负重时

有不安全感。许多疾病有相似膝前疼痛症状，如半月

板撕裂，但其在治疗需求上有本质的差别，特别是手

术的一些特殊要求［３］。髌骨软化症的诊断需要较多

的物理体征，如膝前痛体征、关节渗出液、股四头肌萎

缩及挺髌实验、髌骨后摩擦感等。然而没有一个体征

是髌骨软化症的特异征［４］。除疾病发展到晚期外，Ｘ
线检查对髌骨软化症的诊断没有意义［５－６］。关节镜

检查可以获得一个可靠的诊断，可直视下了解髌股关

节病情［７］。然而髌骨软化症符合手术治疗的患者

＜１０％，初始治疗包括一段康复治疗［８］。有证据表明

物理治疗可以缓解髌股关节的疼痛［９］。关节镜用于

修整Ⅱ、Ⅲ或Ⅳ度病变的软骨纤维化和创伤区域，随
时间的推移，其治疗效果越来越差［３，９］。如果关节镜

检查没有发现需要关节镜治疗的病变，这将是一个没

有必要的昂贵的诊断方法，浪费了有限的医疗资源。

而且，关节镜检查会导致短期的功能障碍、疼痛和应

激，还涉及到麻醉和手术风险。而 ＭＲＩ作为一种无
创伤的诊断方法，能够确诊髌骨软化症，对患者将是

非常有益且舒适的诊查手段，并发症的风险较关节镜

低。以前的报道ＭＲＩ诊断髌骨软化症的总体敏感性

介于２６％ ～１００％，特异性介于５０％ ～９４％，且诊断

的准确性介于７７％ ～９０％［１０－１５］。由于成像方法、患

者样本及分级系统的应用，这些研究结果差异很大，

一些学者已报道，ＭＲＩ对于深部软骨损伤比浅部敏感

性更高［１２，１４，１６－１８］。本研究的目的是评价 １．５ＴＭＲＩ

诊断中青年髌骨软化症的可信性。

１　临床资料
１．１　一般资料　入选病例 １１２例，男 ３９例，女 ７３

例；年龄２３～４９岁，中位数２９．５岁。单膝关节病变

５６例，双膝关节病变４２例。共９８例膝关节病变，对

双膝关节损伤者，为了保证观察的独立性，随机选取

一侧关节供研究。

１．２　纳入标准　专科医生根据相关标准进行体格检

查，包括系统的视诊、触诊、运动、肌力、四肢长度及肌

肉周径检查；进行功能测试，评估步态、原地跑、跳和

下蹲；进行如麦氏试验或者研磨试验，鉴别机械损伤

或半月板损伤；评价韧带的稳定性，伸膝装置和窝

空间；检查膝关节正、侧位和髌骨轴位 Ｘ线片。最后

综合临床检查初步诊断为髌骨软化症患者。

２　方　法
２．１　治疗方法　所有确定髌骨软化症患者初期行保

守治疗，主要包括患肢制动或休息，在必要时给予非

甾体抗炎药物治疗。此外，在行关节镜检查之前，鼓

励患者行功能锻炼，主要是下肢股四头肌肌力锻炼。

当保守治疗效果不佳，需要一种可靠方法确定髌骨软
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化症的初步诊断，或者需要辨别髌骨软化症还是其他

膝关节紊乱时，才选择关节镜检查。本研究所有病例

均行膝关节 ＭＲＩ检查，尽可能在行关节镜前一天行
ＭＲＩ检查。尽量缩短 ＭＲＩ与关节镜之间的检查时
间，对已常规行ＭＲＩ检查的患者需再行ＭＲＩ检查。
２．２　检查方法　在常规检查前，患者常规摄膝关节
正、侧位及髌骨轴位Ｘ线片。为了评价髌股关节可能
存在的解剖变异，行下面检查：在髌骨轴位Ｘ线片上，

髌股角指股骨髁外侧面与髌骨外侧面的夹角［１９］；股

骨髁间窝角指股骨髁间窝最深点向内外侧髁发出连

线的夹角；髌股适合角用于检测髌骨侧向移位，指通

过股骨髁间窝角平分线和髁间窝角顶点与髌股关节

面中央嵴最低点连线的夹角。如果髁间窝角

＜１３８°［２０］，则认为变扁平。所有患者行关节镜检查

前，先行１．５ＴＭＲ扫描（飞利浦ＰｈｉｌｉｐｓＡＣｈｉｅｖａ１．５Ｔ超
导型）。该扫描带有一个标准膝线圈和１０～１６ｃｍ的
视野。扫描厚度为 ３～４ｍｍ，扫描间距为 ０．５或
１．０ｍｍ，常规获得矢状位Ｔ１和 Ｔ２加权像，冠状位脂
肪抑制像，轴向三维Ｔ１加权像。
２．３　研究方法　一位放射学专家对 ＭＲＩ结果进行
初步报告。根据前瞻性研究的要求，另外一位专家在

不了解先前的 ＭＲＩ和关节镜检查结果的情况下，重
新评定这些图像，在重新评定中，２例与初步评价有
差异，最终经讨论后得到一致的结果。ＭＲＩ检查软骨
软化分级是根据关节镜检查的 Ｓｈａｈｒｉａｒｅｅ系统分级。
即０级表示正常；Ⅰ级显示软化或水肿的高信号和软
骨肿胀；Ⅱ级裂隙形成；Ⅲ级断裂、破碎；Ⅳ级全层裂
隙及骨外露（表１）。

表１　根据Ｓｈａｈｒｉａｒｅｅ系统对髌骨软化症分级

分级

Ⅰ 纤维化

Ⅱ 裂隙形成

Ⅲ 断裂、破碎

Ⅳ 火山口样改变，骨质硬化

　　除３例患者，ＭＲＩ和关节镜检查时间间隔在２～３
ｄ外，其余患者均在ＭＲＩ检查后的第１天进行关节镜
检查。通过双盲法，由有经验的骨科医生实施，在关

节镜探头直视下详细检查，特别注意髌骨关节面的纤

维性震颤、破碎及软骨表面软化程度。根据 Ｓｈａｈｒｉａ
ｒｅｅ髌骨软化症的分级系统，ＭＲＩ和关节镜检查软骨
损伤分为四级（表１）。关节镜检查所提示的其他损

伤也要记录和评价。根据镜下所见软骨软化程度和

诊疗规范，实施必要的关节镜手术及术后功能锻炼、

跟踪复查。

２．４　统计方法　证实１．５ＴＭＲＩ对髌骨软化症诊断
的可靠性，应对 ＭＲＩ结果与金标准的关节镜所见进
行比较。通过表格分析，计算出阳性率和阴性率的预

测值、特异性及ＭＲＩ诊断的准确性。Ｆｉｓｈｅｒ精确检验
适用于双向表，用Ｗｉｌｓｏｎ方法计算９５％的可信区间，
与ＭＲＩ结果（０级为阴性，Ⅰ ～Ⅳ级为阳性）进行比
较，当计算的结果为Ⅰ级髌骨软化症，且关节镜下软
骨软化Ⅰ度损伤（金标准）时才可作为阳性结果，关节
镜的Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ度损伤对应Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级也为阳性
（图１、图２）。

图１　膝关节轴向脂肪抑脂Ｔ１加权像和对应关节镜下表现

（１）膝关节轴向脂肪抑脂 Ｔ１加权像 ＭＲＩ提示完整的软骨面

（箭头所示）　（２）关节镜下髌骨关节面Ⅰ度软骨软化（箭头

所示）

３　结　果
确定髌骨软化症１１２例。关节镜证实 ５０例中

存在髌骨软化 １８例（４２．９％），ＭＲＩ检查存在髌骨
软化迹象者４０例（３６％）。ＭＲＩ检出髌骨软化症的
阳性率为７５％（９５％可信区间，５３％ ～８９％），阴性
率为７２％（９５％可信区间，５６％ ～８４％），其敏感性
为 ６０％（９５％可信区间，４１％ ～７７％），特异性为
８４％（９５％可信区间，２％ ～４９％），诊断准确率为
７３％（９５％可信区间，６０％ ～８３％）。其中关节镜所
见软骨Ⅰ度损伤１６例，ＭＲＩ检查真阳性２例，所以
ＭＲＩ诊断软骨Ⅰ级损伤的敏感性为１３％（９５％可信
区间，２％ ～４９％）。而对Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级软骨损伤真阳
性检出率较高，３４例中 ２８例被检出，其敏感性为
８３％（９５％可信区间，５９％ ～９４％）。ＭＲＩ和关节镜
对软骨软化的不同分级的检查结果见表 ２。Ｋａｐｐａ
值为０．３６８（Ｐ＜０．００１）。
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表２　１１２例膝关节ＭＲＩ和关节镜检查结果的相关性

ＭＲＩ分级
关节镜分级

０
（阴性）

Ⅰ
（阳性）

Ⅱ
（阳性）

Ⅲ
（阳性）

Ⅳ
（阳性）

总计

０（阴性） ５２ １４ ６ ０ ０ ７２
Ⅰ（阳性） ２ ０ ０ ２ ０ ４
Ⅱ（阳性） ４ ２ １０ ６ ０ ２２
Ⅲ（阳性） ４ ０ ２ ８ ０ １４
Ⅳ（阳性） ０ ０ ０ ０ ０ ０
总计 ６２ １６ １８ １６ ０ １１２

　　１１２例确诊髌骨软化症全部行Ｘ线检查，７２例结
果正常。髌骨半脱位或侧方移位８例，股骨髁间窝角
变扁平４例，检测出 ＯｓｇｏｏｄＳｃｈｌａｔｔｅｒ疾病２例，髌骨
关节面不规整２例。在 Ｘ线片表现正常的７２例中，
经关节镜检查明确髌骨软化症２８例。

图２　膝关节ＭＲＩ髌骨轴向脂肪抑脂Ｔ１加权像和

关节镜下对应髌骨关节面情况

（１）左膝关节轴向脂肪抑脂 Ｔ１加权像 ＭＲＩ提示髌骨软骨面

异常信号，信号轻度不均匀，提示Ⅱ度软骨损伤（箭头所示）　

（２）关节镜下髌骨关节面中部度Ⅲ度软骨损伤软化，延伸到外

侧面（箭头所示）

４　讨　论
本研究目的在于探讨 ＭＲＩ对髌骨软化症诊断的

可靠性。结果表明１．５ＴＭＲＩ可以准确诊断较严重髌
骨软化症。

在Ｌｅｅ等［１１］的研究中，ＭＲ检查各级髌骨软化症
的敏感性为５７％，与本研究得出敏感性为６０％很接
近。与本研究相比，ＭｃＣａｕｌｅｙ等［１０］使用 Ｔ２加权 ＭＲＩ
敏感性略高为７２％，特异性几乎相等为８７％，准确率
略高为 ７９％。Ｈａｎｄｅｌｂｅｒｇ等［１４］报告使用 Ｔ２加权
ＭＲＩ准确率为８２％，与ＭｃＣａｕｌｅｙ等报道的结果相似。
也有报道Ｔ２加权ＭＲＩ可能产生许多假阴性结果［１５］。

其他文献的结果与本研究有较大的差别，最高的敏感

性（１００％）可以在矢状面和轴平面的 Ｔ２加权和矢状
面上的三维实现［１４］。有报道称当静脉注射对比剂

后，在三维梯度回波成像中，敏感性几乎同样高达

９９％［２０］。但是，这种联合显影方法实现了最高的敏

感性，而导致特异性下降（５０％）。空间预置饱和及翻

转复原可获得最高特异性（９４％）［１２］。
由于髌骨软化症分级不同，应用１．５ＴＭＲＩ检查，

Ⅰ级软骨损伤敏感性仅 １３％，不可靠。ＭＲＩ检查Ⅱ
级和Ⅲ级软骨损伤的敏感性较高，为８３％。在本研
究中尽管没有Ⅳ级软骨软化症，但结果表明 ＭＲＩ对
损伤程度越严重，诊断敏感性越高，这个结果与先前

结论一致［１３，１８－１９］。Ｇａｇｌｉａｒｄｉ等［１５］使用与本研究相同

的髌骨软化症的分级方法，报告 ＭＲＩ检查Ⅰ级髌骨
软化症的敏感性是０％，对于Ⅱ级和Ⅲ级软骨损伤的
敏感性介于１３％（ＭＲＩ质子密度加权像）和４７％（Ｔ２
加权像），对于Ⅳ度损伤敏感性介于５０％（快速回波
梯度成像）和 ７５％（Ｔ１、Ｔ２加权像和质子密度加权

像）。Ｇａｇｌｉａｒｄｉ等［１５］报告的敏感性低于本研究。

Ｍｕｒｐｈｙ应用Ｔ２加权像所报告的结果与本研究非常相

似，Ⅲ和Ⅳ级软骨损伤的敏感性为８３％。Ｌｅｅ等［１１］报

告Ⅲ和Ⅳ级髌骨软骨症的敏感性较高为９４％。

Ｘ线片不能诊断早期软骨损伤［５－６］。而髌骨半

脱位和髁间窝角扁平常伴随髌软骨软化症，在膝前痛

和关节镜诊断的髌骨髌骨软化症的研究中，有相反结

果的报告［４，２１］。本研究结果支持后者，从少数异常所

见不能得出正确的结论，例如极少数Ｘ线表现正常关
节面，髁间窝角扁平的病例可能伴髌骨软化症，不支

持目前的结论。

本研究有几个显著的优势，包括前瞻性设计，入

选样本２３～４９岁身体健康患者能胜任正常工作，受
试对象的年龄组理想，没有类似骨关节炎的退行性软

骨改变等情况。并且标准化的方法及诊断手段被用

于临床症状、Ｘ线片、ＭＲＩ及关节镜检查结果的评价，
ＭＲＩ检查通常在关节镜检查的前一天进行，以避免由
任何延迟而造成的偏差。

虽然不清楚较高的场强对髌骨软化症诊断是否

有较高的可靠性，但本研究使用１．５ＴＭＲＩ的场强。
正如在结果中提到的，共检查９８例膝关节，但双膝关
节均损伤的病例中，仅随机选取了一侧进行研究。本

研究样本数量不足也是一个制约因素。

总之，１．５ＴＭＲＩ对Ⅰ度软骨损伤检查敏感性较
低，不能作为诊断依据，但对Ⅱ、Ⅲ或Ⅳ度较严重软骨
损伤检查的敏感性较高，是较重髌骨软化症的一个准

确的诊断工具。
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