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[Abstract] Objective  To investigate the feasibility of Mapping T2* imaging in the 

evaluation of the feasibility of the bone marrow of the bone marrow. Methods  Mapping 

T2* imaging was performed on 30 cases of young volunteers with MR 16 echo GRE 

sequence of L5, and the T2* values of bone marrow T2* were measured in the upper and 

lower regions of the sacral region and the lower end of the L5. Results  The mean value 

of T2* in the iliac side of the di joint was 23.08+2.9ms sacral 21.09+3.43ms, iliac bone 

marrow T2* in the sacral side (P<0.05); L5 vertebral endplate bone marrow T2* values is 

18.55+5.5ms, respectively less than iliac and sacral bone marrow side T2* values (P<0.05); 

and the left iliac bone area (ri1/RS1 LI4/Ls4 ri1/LI4 RS1/Ls4) T2* values compared to 

no difference (P>0.05), left and right sacrum region (RI2/RS2 Li3/Li3, Li3/RI2 LS3/

RS2 T2* value contrast is also no statistical significance (P>0.05). Conclusion  The bone 

marrow of normal young people with the bone marrow contains more than the sacral 

side, and the iliac and sacral sides are more than the lower end of the L5 vertebral body. 

T2* mapping imaging technique is feasible for the evaluation of the content of the bone 

marrow.
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　　骶髂关节是强直性脊柱炎最早累及的部位，其软骨下骨髓水肿是

AS在MR早期诊断的重要征象之一
[1,2]

，如何准确地量化骨髓水肿的程

度，尤其髂侧和骶侧软骨下骨髓含水量的正常值对客观评估骨髓水肿

有着重要的临床意义，但目前对骶髂关节骨髓水肿的量化评估仍缺乏

精准，易行，有效的手段
[3]
。本研究通过测量青年人骶侧和髂侧及L5

椎体骨髓的T2*值，量化分析骶髂关节软骨下正常骨髓的含水量，探讨

T2* Mapping成像技术评估骶髂关节软骨下骨髓含水量的可行性。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  随机选取2015年6月～2015年8月期间健康志愿者

健康志愿者30例，年龄16～29岁，平均25.83±3.83岁，其中男20名，

女10名，无明显腰痛和关节疼痛症状，无AS家族史。

　　1.2 MR扫描方法及测量  采用GE HD1.5T超导磁共振扫描仪，8通

道腹部体线圈，对30名志愿者行双侧SIJ斜冠状位(平行于S1和S3背侧

连线)从前向后扫描，表面线圈以双侧髂前上棘约5cm处为中心固定于

下腹部表面，仰卧位脚先进。T2* Mapping图采用16回波GRE 序列一

次扫描，成像参数为：TR 200ms，TE 2.3、5.6、8.9、12.2、15.6、

18.9、22.2、25.2、28.8、32.1、35.5、38.8、42.1、45.4、48.7、

52.0ms，层厚4mm，0间距，FOV 24×24cm，矩阵128×128，nex 1，

Flip Angle 40,Bandwidth31.25扫描层数12，时间2分1秒。

　　采集的原始数据导入GE专用处理软件，自动重建出T2* Mapping

图，选用充分显示骶髂关节的2个层面作为待测图，每个层面按照加

拿大脊柱骨关节研究协会评分方法(SPARCC)，划分4区域进行骶、髂

侧骨髓T2*值测量(见图1)，并测量L5下终板骨髓的T2*值，兴趣区为
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值，对比各区域间、髂侧和骶侧及L5椎
体下终板区域间的骨髓T2*值差异，分
析骶髂关节软骨下骨髓含水量的细微差
异。结果 骶髂关节的髂侧T2*值均值为
23.08±2.9ms，骶侧为21.09±3.43ms，
髂侧骨髓平均T2*值大于骶侧(P<0.05)；
L 5 椎 体 下 终 板 骨 髓 T 2 * 值 均 值 为
18.55±5.5ms，分别小于髂侧和骶侧骨
髓平均T2*值(P<0.05)；而左右髂骨上下
区域间(RI1/RS1，LI4/LS4，RI1/LI4，
RS1/LS4)T2*值对比无差异(P＞0.05)，左
右骶骨上下区域间(RI2/RS2，LI3/LI3，
LI3/RI2，LS3/RS2)T2*值对比也无统计学
意义(P＞0.05)。结论 正常青年人骶髂关
节软骨下骨髓含水量髂侧多于骶侧，髂
侧和骶侧均多于L5椎体下终板区域，T2* 

mapping成像技术对骶髂关节软骨下骨髓
的核磁共振含水量进行细微量化评估是可
行的。
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40～50mm
2
，计算2个层面所测结果

的平均值，为该区域骨髓的平均

T2*值。

　　1.3 统计分析  运用SPSS18

对所测量的骶、髂侧和L5区域的

骨髓T2*平均值进行统计，得出该

年龄段正常人骶髂关节骶侧和髂

侧骨髓的T2*值范围，采用两两配

对T检验，分析骶侧和髂侧骨髓

T2*值的差异，并分别与L5骨髓的

T2*值进行对比，以P＜0.05作为

差异有统计学意义。                                                 

　　2  结   果

　　骶髂关节的髂侧T2 *值均

值为(23.08±2.9)ms，骶侧为

(21.09±3.43)ms，L5椎体下终板

骨髓T2*值均值为(18.55±5.5)

ms，髂侧骨髓平均T2*值大于骶

侧，髂侧和骶侧间T2*值差异有统

计学意义(P＜0.05)；髂侧和骶

侧骨髓平均T2*值分别大于L5下

终板骨髓的T2* 值，髂侧和骶侧

分别与L5间差异有统计学意义(P

＜0.05)；而左右髂骨上下区域间

(RI1/RS1，LI4/LS4，RI1/LI4，

RS1/LS4)对比无差异(P＞0.05)，

左右骶骨上下区域间(RI2/RS2，

LI3/LI3，LI3/RI2，LS3/RS2)对

比也无统计学意义(P＞0.05)，见

表1。

　　3  讨   论

　　骶髂关节软骨下骨炎出现的

骨髓水肿是AS活动性炎症的必要

条件，文献报道早期先发生于髂

骨侧的纤维软骨关节面下，后期

再引起骶骨侧关节软骨下
[4,5]

。目

前，临床上评估骨髓水肿多以目

测为主，主观粗略，缺乏客观数

据；有学者应用DWI成像，通过选

择合适的b值，测ADC值来间接评

估水肿区水分子活动情况
[6]
，不

能表达真正的含水量。也有运用

T2 mapping技术测量正常人骶髂

关节骨髓的T2值
[3]
，虽直接地量

化了骶髂关节骨髓含水量的细微

差异，但成像时间过长。本研究

应用的T2*mapping技术是多回波

梯度序列，成像时间短，本研究

扫描时间仅2分1秒，成像原理和

对组织的评估方法与T2 mapping

基本相同，是研究组织生化状态

的一项新技术，也可量化生化特

性，对组织中水分子含量的变化

较为敏感，可以有效、客观地

评估关节软骨生化成分的改变

和组织中的含水量
[7]
，而且文献    

报道
[6]
信噪比和空间分辨率较高

均优于T2 mapping图像，目前主

要应用于椎间盘和膝关节软骨的

研究
[8]
，也有学者应用此技术评

估肝硬化的程度等
[9,10]

，因此，

T2*mapping成像具备评估骶髂关

节骨髓含水量T2*值的理论基础。

　　不同部位的骨髓，其正常含

水量也不同。通过对青年人骶髂

关节的髂侧和骶侧及L5下终板骨

髓T2*值的测量，得到骶髂关节的

髂侧T2*值均值为(23.08±2.9)

ms，骶侧为21.09±3.43ms，L5

椎体下椎板骨髓T2 *值均值为

(18.55±5.5)ms，髂侧骨髓平均

T2*值大于骶侧，表明髂侧骨髓水

含量大于骶侧骨髓水含量；髂侧

和骶侧骨髓平均T2*值分别大于L5

下终板骨髓的T2*值，表明髂侧和

骶侧骨髓水含量分别大于与L5下

终板骨髓水含量。而左右髂骨上

下区域间骨髓水含量基本相同，

左右骶骨上下区域间的骨髓水

含量也相同，与文献
[2]
结论相一

致。

　　本研究不足：结果中发现正

常青年人左右髂侧和骶侧骨髓T2*

曲线，随着TE的不同四点衰减曲

线基本一致，而与L5衰减曲线不

一致(图3和5)，本文并未对其原

因进一步研究，同时，T2*值的测

量对象仅为青年志愿者，是因为

强直性脊柱炎高发年龄多为25岁

左右
[1,2,4]

，是为了下一步量化评

估AS骶髂关节骨髓水肿的程度做

基奠，未对其他年龄段的骨髓T2*

值进行测量，以上将在以后的研

究中得到完善，为强直性脊柱炎

的早期精准诊断提供研基础。

　　综上所述，正常青年人骶髂

关节软骨下骨髓水含量髂侧多于

骶侧，髂侧和骶侧均多于L5椎体

下终板区域，T2*mapping成像技

术对骶髂关节软骨下骨髓的水含

量进行细微量化评估是可行的。
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