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足部MRI检查及诊断专家共识
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【摘要】　足部病变包括退变、炎症、感染、运动损伤和肿瘤等多种类型病变。MRI检查是足部病

变最常用的无创性检查方法之一，在临床诊疗中应用广泛。中华医学会放射学分会骨关节学组组织

专家参阅文献并结合临床实践，经过反复讨论和修订达成以下足部MRI检查及诊断专家共识。该共

识推荐了足部MRI扫描的相关技术规范，总结了放射科医师应重点熟知的足部重要解剖结构及常见

解剖变异，对前、中足常见疾病类型的MRI诊断及诊断报告评估要点进行了归纳总结，旨在提高足部

MRI图像及诊断质量，为临床诊治和评估提供可靠依据。
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足部的影像学检查方法主要包括 X 线、CT 及

MRI 等。MRI 是对足部疾病患者管理有重要意义

的诊断程序，能够提供足部解剖细节，包括 26 块

足骨骨质、关节软骨及其周围软组织信息，相较于

X 线片及 CT 检查有显著优势，目前在临床上应用

广泛。规范化开展足部 MRI 扫描，了解足部相关

疾病的影像学特点，对早期诊断和治疗有重要意

义。为推动足部 MRI 检查的规范化应用，中华医

学会放射学分会骨关节学组组织专家，经过参阅

国内外最新指南和文献及反复讨论，并结合我国

临床实际情况，起草了本专家共识，对足部 MRI检
查的适应证、扫描技术进行说明，并对常见足部疾

病的 MRI 影像表现进行归纳，对影像分析要点及

诊断报告规范等方面进行规范，旨在更好地为患

者诊疗提供支持。

一、足部MRI检查适应证

足部MRI检查的主要适应证包括但不限于：足

部各骨骨折、足部各骨坏死、足部各关节炎症、足感

染性病变、足周软组织损伤、足底筋膜炎、足骨与软

组织肿瘤病变、足神经疾病以及不明原因的足部

疼痛。

二、足部MRI扫描技术规范

足部MRI检查推荐使用多通道足踝专用线圈，

也可结合实际情况合理选用柔性线圈、头颈线圈或

其他线圈，尽可能使扫描部位位于线圈中心。足部

MRI检查要求图像能够清晰显示足部 26块骨的骨

质、关节软骨、肌腱、韧带、关节腔以及周围软组织

结构，无明显伪影或不影响结构观察。

（一）检查体位

患者体位通常为偏检查床一侧的仰卧位，足先
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进，脚尖朝前处于舒适位，双手置于身体两侧，必要

时可根据临床需求和受检者实际情况合理调整扫

描体位。足部及线圈置于检查床中心，可采用三角

垫使膝部屈曲。使用头颈线圈时需使用沙袋或海

绵垫制动。定位线对准线圈中心确认位置后送入

磁体中心。

（二）足部MRI检查基本序列与方位

足部 MRI扫描序列应包括 T1WI、T2WI、脂肪抑

制 T2WI、脂 肪 抑 制 质 子 密 度 加 权 成 像（proton 
density weighted image，PDWI）和脂肪抑制 T1WI 增
强序列。T2WI 及脂肪抑制 T2WI 可观察骨髓水肿、

韧带肿胀及关节积液；关节囊增厚时非脂肪抑制序

列观察较好。PDWI及脂肪抑制 PDWI是观察足部

韧带损伤最重要的序列，而对软骨的意义较小。垂

直冠状面和足部长轴平面T1WI推荐用于显示骨挫

伤、出血性改变。在怀疑滑膜炎、腱鞘炎、肿瘤或感

染性病变时，应加扫与平扫相对应的脂肪抑制

T1WI或PDWI增强序列［1］。

完整的足部 MRI 检查至少需要包括 9 个标准

成像平面，成像范围包括 19 块前足骨（5 块跖骨、

14块趾骨）、5块中足骨（3块楔骨、舟骨和骰骨）和

2块后足骨（跟骨、距骨）。前、中、后足需分别进行

特定方位扫描。首先根据横断面定位图像获取垂

直矢状面图像，扫描线与足部长轴平行（图1）。

1.前足MRI扫描平面：成像平面包括跖骨短轴

和长轴平面。（1）短轴平面使用垂直矢状面图像设

置，扫描线垂直于跖骨长轴（图 2）；（2）长轴平面使

用短轴横断面图像设置，部分扫描线需穿过 5个或

至少 4 个跖骨（图 3），可用于评估应力性骨折或骨

髓炎。

2.中足MRI扫描平面：成像平面包括垂直横断

面、垂直冠状面、斜冠状面。（1）垂直横断面根据垂

直矢状面图像设置，扫描线垂直于胫骨长轴且大致

平行于足底，扫描范围从胫腓骨远端、踝关节以上

开始，至跟骨下方（图 4）；（2）垂直冠状面根据垂直

矢状面图像设置，扫描线垂直于足底腱膜（图 5）；

（3）斜冠状面使用垂直矢状位图像设置，扫描线垂

直于距下关节后部（图6）。

3.后足MRI扫描平面：成像平面包括踝穴冠状

面和矢状面。（1）踝穴冠状面根据距骨穹隆顶部的

横断面图像设置，扫描线平行于内外踝之间的连线

（图 7）；（2）踝穴矢状面使用与踝穴冠状面相同的

横断面定位图像设置，扫描线垂直于内外踝之间的

连线或垂直于踝穴冠状面扫描线（图8）。

三、足部MRI推荐影像诊断报告内容

足部MRI报告内容，推荐按照以下方面进行评

估及报告。首先，应对足部关节对位情况、关节间

隙是否存在狭窄以及扫描范围内前、中足骨质有无

异常进行评估，有无骨折或骨髓水肿，有无骨缺血

性坏死征象，是否存在局灶性骨病变。其次，应评

估是否伴有关节积液、腱鞘炎或滑囊炎。同时，应

对足部周围的肌肉及肌腱信号是否存在异常进行

报告。针对外伤患者，应重点观察有无隐匿性骨

折，并评估关节软骨、肌腱韧带、相邻软组织及神经

图 1~8 足部MRI扫描标准成像平面。图 1示全足MRI垂直矢状面扫描线；图 2，3示前足MRI跖骨短轴平面和长轴平面扫描线；图 4~
6示中足MRI垂直横断面、垂直冠状面、斜冠状面扫描线；图7，8示后足MRI踝穴冠状面和矢状面扫描线
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的信号异常。对于感染患者，应重点评价受累关节

的骨、软骨及滑膜病变特点，有无存在皮肤溃疡现

象并评估累及范围，鉴别化脓性感染及各类型关节

炎。针对有糖尿病史的受检者，应重点关注糖尿病

足的几种主要形式，包括足部软组织感染、足部骨

髓炎、足部神经性骨关节病（夏科氏关节）以及软组

织并发症，如硬茧/溃疡、窦道/瘘管、脓肿、坏疽和蜂

窝织炎。针对足跟疼痛患者，应重点观察有无足底

筋膜炎及炎症累及范围。对于足部肿瘤，应重点评

价肿瘤的范围、性质及生物学行为，判断良恶性，了

解肿瘤血供以及周围组织的受累情况。

四、足部正常解剖及常见解剖变异

放射医师应熟悉正常足部解剖结构及常见的

解剖变异。足以骨骼为支架，包括 7块跗骨、5块跖

骨、14块趾骨，彼此间借关节和韧带相连接。

（一）正常解剖

7块跗骨分为前、中、后 3列。后列有上方的距

骨和下方的跟骨，中列为位于距骨前方的足舟骨，

前列为内侧楔骨、中间楔骨、外侧楔骨及跟骨前方

的骰骨。跗骨间关节包括距跟、距跟舟、跟骰、楔

舟、楔骨间、舟骰及楔骰等关节，其中距跟、距跟舟、

跟骰关节需重点关注。跗横关节（Chopart关节）是

距跟舟关节与跟骰关节的总称，稳定 Chopart 关节

的韧带包括背侧的距舟背侧韧带、跟舟韧带、跟骰

背侧韧带、足底长短韧带、跳跃韧带。

5块跖骨为短管状骨，位于足的远侧以连接跗

骨、趾骨。第 1~3 跖骨基底部与相应的楔骨相连，

第 4、5 跖骨基底部与骰骨相连，形成跖跗关节

（Lisfranc 关节）。Lisfranc 韧带复合体是用于维持

Lisfranc 关节内侧柱和中间柱稳定的韧带，包括最

薄弱的背侧韧带（起自内侧楔骨外侧缘，止于第

2跖骨底背内侧）、骨间韧带（即 Lisfranc韧带，起自

内侧楔骨外侧缘，止于第 2 跖骨基底内侧缘，呈扁

平状，长 8~10 mm、厚 5~6 mm）和跖侧韧带（起自内

侧楔骨的外缘跖侧，分成两束，向外侧斜行走行，薄

而深的一束止于第 2跖骨基底部，厚而浅的一束止

于第 3跖骨基底部）。跗骨窦位于距骨颈和跟骨前

上侧之间，由后内向前外走行的漏斗形空腔，是后

距下关节与前、中距下关节的分界。跗骨窦包含

5 条韧带（颈韧带，跟距骨间韧带，伸肌下支持带

内、中、外侧根）以及脂肪、神经和血管。此外，距下

关节滑膜前后毗邻跗骨窦，有滑膜隐窝伸入跗骨窦

内。跖骨间关节有3个，位于第2~5跖骨底之间，属

平面关节。

趾骨共有 14块，由近到远分别为近节、中节和

远节趾骨。跖趾关节由圆形的跖骨头与近节趾骨

底毗邻面构成。趾骨间关节共有 9个，除踇趾由近

节趾骨滑车与远节趾骨底构成外，其余各趾骨间关

节由近节趾骨与中节趾骨或中节趾骨与远节趾骨

之间的关节面构成。

（二）常见解剖变异

足骨的变异较多，副舟骨是临床中常见的正常

变异，通常发生在舟骨内侧，发生率约为 10%。

Ⅰ型副舟骨通常小而圆，位于胫后肌腱内。由于胫

后肌腱仍可正常插入舟骨，因此Ⅰ型副舟骨没有临

床意义。Ⅱ型副舟骨呈三角形或心形，通过 1~
2 mm 的纤维软骨与舟骨形成假关节，胫后肌腱通

常插入副舟骨而非舟骨本身。Ⅱ型副舟骨患者通

常无症状，除非纤维结合部发生骨折或副舟骨及舟

骨骨髓水肿导致的疼痛性副舟骨综合征。当副舟

骨与舟骨体结合部关节面消失，二者融合形成角型

舟骨时，即Ⅲ型副舟骨。Ⅲ型副舟骨偶尔会因骨性

突起导致局部滑囊炎而引发疼痛症状。

腓籽骨是足部另一种较为常见的解剖变异。

腓籽骨是最常见的足小骨之一，位于腓骨长肌腱

内，并与跟骨外侧壁、跟骰关节连接处或骰骨下壁

形成关节。腓籽骨常位于肌腱足底外侧面肌腱绕

过骰骨处，以骨性、软骨性、纤维软骨性 3种形式存

在。20%的成人腓籽骨会发生完全骨化，其中 60%
双侧均会出现。腓籽骨可能呈多块，需与急性骨折

相鉴别。腓籽骨大多无症状，由腓籽骨病变所致的

足外侧缘疼痛在临床并不多见，当腓籽骨、跟骨外

侧壁及跖侧的骰骨和骰骨沟发生骨折，“摩擦综合

征”以及腓骨长肌腱末端变性、腱鞘炎和断裂时，可

导致腓骨长肌腱籽骨痛综合征的发生。外伤为最

常见的致病因素。临床多数患者有向内侧崴脚病

史，崴脚后足外侧缘疼痛持续存在，或伴足外翻无

力。MRI 可显示腓骨长肌腱部分或完全断裂和腓

籽骨及周围软组织水肿［2］。

五、常见疾病的MRI诊断要点

（一）足部MRI观察要点

1.前足：前足位于 Lisfranc关节前方，包括 5块

跖骨和 14 块趾骨。前足的前份为趾骨部分，主要

显示趾骨、部分趾骨间关节和跖趾关节。后份为跖

骨区，第 1~5 跖骨由内侧向外侧依次排列，跖骨间

有骨间肌。

前足常见疾病主要包括跖趾关节病变、骨质病

变和软组织病变，应该重点关注跖趾关节囊韧带复
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合体损伤。跖趾关节囊韧带复合体由跖板、籽骨、

关节囊、关节囊韧带、跖籽韧带、籽趾韧带、籽骨间

韧带、肌腱等组成，是维持跖趾关节稳定的关键因

素，其中第 1跖趾关节被动过伸造成的跖侧损伤最

为常见。MRI 可清晰显示第 1 跖趾关节囊韧带复

合体解剖结构。脂肪抑制 PDWI 或 T2WI 序列显示

急性损伤较 T1WI序列敏感。第 2~5跖趾关节囊韧

带复合体主要包括内、外侧副韧带及跖横深韧带、

跖板。因跖骨头关节面直对跖板，跖板损伤较常

见。跖板损伤多见于黏附相对牢固的远端部位，呈

横向损伤或撕裂状。应用高分辨率表面线圈获得

小 FOV（8~10 cm）、薄层（1.5~2.0 mm）MRI 图像可

提高诊断跖板损伤的敏感性［3‑10］。跖板损伤MRI报
告需提及有无伴发籽趾韧带或籽骨间韧带撕裂。

前足骨质病变主要包括跖骨骨折、跖骨头骨软

骨病（Freiberg 病）、籽骨炎、应力性骨折、外伤以及

感染、滑囊炎或关节炎导致的骨质受累等病变。

MRI 报告需提示骨质骨髓水肿以及是否合并骨质

形态异常，必要时应结合 X 线片或 CT 检查以评估

病变进程或分期。前足软组织病变包括足感染性

病变、Morton神经瘤以及肿瘤病变。MRI报告在提

示病变范围的同时，需明确是否合并邻近骨质受

累、韧带损伤及滑囊炎等情况。

2.中足：中足由 5块跗骨构成，与前足的跖骨、

后足的跟骨和距骨组成很多关节，通过更加复杂的

韧带、关节囊和筋膜之间的网络结构相互联系和限

制，Lisfranc关节和 Chopart关节分隔了中足远端和

近端的关节，需要采用针对性的中足MRI检查扫描

方法。

中足主要疾病包括 Lisfranc、Chopart 和距下关

节病变［11‑14］。其中，应该重点关注 Lisfranc关节，广

义 Lisfranc 关节又称 Lisfranc 复合体，包括 3 块楔

骨、骰骨及与 5 块跖骨之间的关节等结构，构成了

足纵弓与足横弓的基础；狭义 Lisfranc 关节仅包括

第 1、2 跖跗关节及第 1、2 楔骨间关节。评价

Lisfranc关节需要结合足前后位、斜位X线片和CT。
CT横断面可以观察 Lisfranc关节独特的拱门结构，

CT重建可以清楚显示关节之间的解剖结构。MRI
显示韧带具有优势，T1WI和T2WI均呈低信号，因此

需要多种影像检查技术相结合。报告时，注意前后

位第 1趾骨和内侧楔骨的外侧缘、第 2趾骨和中间

楔骨的内侧缘、第 3趾骨和外侧楔骨的内侧缘是否

对齐，内侧楔骨‑第 2跖骨以及第 1跖骨‑第 2跖骨的

距离是否大于2 mm［15‑16］。

Chopart 和距下关节病变往往需要联合观察，

因为两者一起负责足的内外翻运动。距下关节由

前、中、后 3个关节组成，在 3个关节协调配合下，距

下关节能完成内外翻、屈伸、内收、外展等动作［17］。

观察距下关节病变需要注意跗骨窦综合征，报告内

容需要体现跗骨窦韧带是否撕裂、窦内结构情况、

距下关节后面前和后微隐窝处有无液体、是否伴发

踝外侧韧带撕裂和外踝软组织情况。跗骨窦病变

需要结合临床症状和体征才能进行诊断。Chopart
关节病变的MRI报告应按照Main‑Jowett分型，提及

Ⅰ ~ Ⅴ 型 的 具 体 类 型 ，便 于 指 导 治 疗 和 判 断

愈合［18‑19］。

3.后足：后足位于Chopart关节后方，包括距骨

和跟骨。距骨位于内侧，距骨与跟骨之间可见跗骨

窦，其内可见距跟骨间韧带。距跟舟关节的距舟部

（内侧）和跟骰关节（外侧）构成Chopart关节。后足

主要疾病包括足底肌病变、足底筋膜病变及足跟部

病变。足底筋膜起自跟骨后突下缘，在跖趾关节水

平呈扇形，与跖趾关节筋膜融合。足底筋膜分为内

侧带、中央带和外侧带，中央带受累最常见。足底

筋膜炎具有特征性 MRI 表现，结合病史可明确诊

断。Haglund综合征的MRI报告需同时体现跟骨骨

质改变、跟骨后滑囊炎（跟腱前滑囊炎）以及跟腱

情况。

结合被检者相关疾病史及体格检查完成足部

MRI 报告书写对疾病定位及定性诊断至关重要。

例如，第 1跖趾关节囊韧带复合体损伤最具特征性

的症状是负重时疼痛和行走时踇趾推进困难。跖

趾关节压痛、肿胀常提示类风湿关节炎、滑膜炎、

Freiberg病或跖板损伤等可能。籽骨病变通常表现

为第 1 跖骨头下方压痛，且压痛点随足趾的背伸、

跖屈而移动。Mulder 征可能提示 Morton 神经瘤的

发生。此外，Lisfranc损伤常表现为足中部疼痛、肿

胀，不能负重，沿Lisfranc关节有触痛，前足畸形、第

1、2趾间隙增宽、足背瘀斑、跖骨活动范围增大、被

动活动前中足部引起疼痛等症状。跗骨窦韧带损

伤的最常见原因是踝关节内翻损伤时伴随踝关节

旋后损伤。跗骨窦韧带损伤慢性期会导致无菌性

炎症、变性和纤维化，从而演变为跗骨窦综合征。

单纯 Lisfranc 韧带损伤好发于运动等低能损伤，而

Lisfranc骨折脱位通常发生于车祸等高能外伤。后

足足底筋膜炎的最常见病因是长时间跖屈、足跟部

反复创伤。Haglund综合征则好发于习惯穿高跟鞋

的女性患者。

·· 1374



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华放射学杂志 2024 年12 月第 58 卷第 12 期　Chin J Radiol, December 2024, Vol. 58, No. 12 · 1375 ·

（二）足部常见疾病及MRI评估要点

1.第 1 跖趾关节囊韧带复合体损伤：第 1 跖趾

关节过度背伸可导致跖侧关节囊韧带复合体的损

伤，此种损伤常发生于在人工草皮上活动的美式足

球运动员，故称“草皮趾”［20］。第 1跖趾关节过度跖

屈可导致背侧关节囊、韧带及伸肌腱损伤，该类损

伤常见于沙地运动，故称为“沙地趾”。急性损伤

MRI征象包括韧带信号增高、韧带周围水肿，以脂

肪抑制T2WI序列观察，呈不同程度高信号；韧带形

态增粗、模糊，连续性中断，断端处脂肪抑制 T2WI
序列呈明显高信号。伴随征象包括籽骨分离、脱位

或骨折，关节面软骨损伤或软骨下骨髓水肿，关节

腔内积液，以及关节周围软组织水肿（图9，10）。

2. 第 2~5 跖趾关节囊韧带复合体损伤：以第

2 跖趾关节常见，首要症状是跖趾关节处肿胀、疼

痛，严重时导致关节功能丧失、关节背伸畸形，牵拉

跖骨间韧带，从而压迫趾间神经，引起脚趾麻木，出

现牵拉性神经痛。矢状面脂肪抑制 PDWI 或 T2WI
序列显示跖板最佳，跖板损伤依程度不同可表现为

跖板内局灶稍高信号影，未达跖板边缘，提示跖板

变性改变；当跖板出现裂隙样T2WI高信号，达跖板

边缘，或跖板形态失常，跖板不连续或分离，考虑跖

板撕裂（图11，12）。

3. 跖骨骨折：以第 5 跖骨骨折最常见，其次为

第 3、2、1、4跖骨。第 5跖骨基底部撕脱骨折发病率

高于 Jones骨折（骨干骨折）和应力性骨折［21］。大部

分骨折线表现为横行或短斜形。Ashman等［22］将该

处骨折分为 3个区域：Ⅰ区，跖骨基底粗隆部骨折，

多为撕脱骨折；Ⅱ区，跖骨基底干骺端骨折，多为横

行骨折，骨折线可累及第 4、5跖骨间关节面；Ⅲ区，

跖骨干骺端以远 15 mm近端骨干的骨折，多为疲劳

骨折。报告中建议明确骨折区域。

4.应力性骨折：应力性骨折在跑步者、芭蕾舞

者、体操运动员和军队新兵中很常见［23‑24］。最常出

现的跖骨应力性骨折为第 2跖骨体，可能与第 2跖

骨与中间楔骨构成的“卯榫式”更稳定、但顺应性较

差关节以及第 2 跖骨本身相较于其他跖骨较长有

关。其次为第 3跖骨、舟状骨和跟骨［25］。应力性骨

折的发生往往与患者未充分休息并且突然增加活

动强度、持续时间和频率相关。骨折线常表现为锯

齿状或不规则状，垂直于骨长轴。跖骨骨髓水肿可

能相当广泛，累及整块骨骼。MRI诊断应力性骨折

灵敏度和特异度均较高（图 13）。CT可以显示骨折

特征，但不如MRI敏感。MRI报告需说明疾病活动

状态，早期舟状骨应力性骨折容易漏诊，通过舟状

骨背缘的横断面图像可看到大多数骨折，冠状面图

像可见舟状骨背缘骨折。

5.Freiberg病：好发于青少年女性、运动员和舞

蹈演员，表现为负重疼痛增加，伴或不伴第 2 跖趾

软组织肿胀，活动范围减少［26‑27］。主要累及第 2、
3跖骨头（68%、27%），表现为跖骨头缺血、坏死、关

节面骨折塌陷、吸收和重塑等（图 14）。目前

Freiberg 病最常用的临床分期方法为 Smillie 分期，

分为Ⅰ~Ⅴ期。Ⅰ期，跖骨头骨骺缺血，局部发生细

小裂隙骨折，但 X 线检查多无异常，MRI 可提示局

部骨髓水肿；Ⅱ期，病灶近侧松质骨吸收，中央部分

骨质凹陷，MRI提示跖骨头信号不均匀，可见囊性

变；Ⅲ期，跖骨头增大、增宽，关节面不光整，可见中

央凹陷，边缘模糊；Ⅳ期，跖骨头凸起骨折，塌陷中

心区域形成骨软骨游离体；Ⅴ期，呈骨关节炎改变，

跖骨头增大扁平、畸形，关节间隙狭窄。报告时需

要结合 X 线或 CT 检查明确病变分期，便于指导治

疗和判断预后［22］。需注意，单纯的跖骨头扁平不能

诊断为Freiberg病。

6.跖趾关节炎：包括风湿性关节炎、类风湿关

节炎、银屑病关节炎、痛风性关节炎等［28‑30］。风湿

性关节炎常最早影响前足的第 1跖趾关节，早于手

腕骨质改变，呈双侧对称性。类风湿关节炎则最早

侵蚀第 5跖趾关节，可伴中后足受累。银屑病关节

炎亦可发生跖趾关节受累，但晚于手部骨质受累。

图9，10 第1跖趾关节损伤MRI图像。冠状面脂肪抑制（FS）‑T2WI（图9）及横断面FS‑T2WI（图10）显示籽骨间韧带撕裂，呈明显高信号

（细↑），并可见籽骨（☆）及跖骨头内侧骨髓水肿（粗↑）  图 11，12 跖板撕裂 MRI图像。矢状面 FS‑T2WI示跖板及籽趾韧带撕裂

（细↑），粗↑示拇长屈肌腱，☆示籽骨
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超过 50% 的痛风性关节炎患者表现为第 1 跖趾关

节首发，80%~90% 患者在疾病过程中会累及此位

置。MRI 报告需结合患者相关疾病史及实验室检

查进行综合诊断。

7.Lisfranc 关节病变：包括单纯 Lisfranc 韧带损

伤和 Lisfranc 骨折脱位［13， 31］。单纯 Lisfranc 韧带损

伤常发生于运动、踏空等造成的中足足底低能损

伤，表现为中足隐痛合并第 2跗跖关节肿胀。横断

面和冠状面观察韧带撕裂最佳，可合并第 2跖骨基

底内侧缘撕脱骨折及内侧楔骨、第 2 跖骨骨髓水

肿。应注意，即使第 2跖骨相对于中间楔骨轻微外

移也表明 Lisfranc 韧带损伤（图 15~17）。MRI 报告

诊断 Lisfranc 韧带损伤时，建议同时结合 X 线片评

估关节脱位和骨质损伤情况。Lisfranc骨折脱位常

发生于车祸伤、工伤等高能损伤，由足底弯曲合并

纵向力或直接打击、挤压造成。MRI 评估 Lisfranc
骨折脱位价值有限，需结合X线片观察跖骨相对于

楔骨的移位。Lisfranc 骨折脱位可发生跗骨骨折、

跖骨基底骨折（第 2跖骨常见）、Chopart关节和距舟

关节脱位［32‑34］。报告需描述移位和主要骨折片的

方向。

8.Chopart 损伤：临床上 Chopart 损伤可分为以

下几个类型。Ⅰ型，内向暴力，易形成足部内翻、前

足内收、足部内侧旋转，X线片表现为舟骨、距骨背

侧及跟骨和骰骨外侧撕脱性骨折，距舟关节内侧及

跖侧脱位；Ⅱ型，轴向暴力，足舟骨受到楔骨及距骨

头挤压，X 线片表现为舟骨体部骨折脱位、距骨压

缩性骨折；Ⅲ型，外向暴力，易形成足部外翻、前足

外展、足部外旋，舟骨结节、距舟关节背侧撕脱性骨

折，骰骨及跟骨前部压缩性骨折；Ⅳ型，跖向暴力，

易形成前足跖屈，距舟关节背侧及跟骰关节外侧撕

脱性骨折，舟骨及骰骨跖侧脱位，距舟关节和跟骰

关节上方压缩性骨折；Ⅴ型，挤压损伤，形成复杂畸

形，X线片表现为中足粉碎性骨折。见图18。
9.糖尿病足：指糖尿病患者因下肢远端神经异

常和不同程度的血管病变导致的足部感染、溃疡和

深层组织破坏［35‑37］。需报告糖尿病足的表现形式

及部位，对于临床评估疾病进展至关重要。溃疡通

常发生于第 1 和第 5 跖骨头、第 1 趾骨远端以及跟

骨等承重部位。窦道 MRI表现为沿窦道走行的条

片状液性信号，呈“轨道征”。蜂窝织炎表现为皮下

脂肪层弥漫网状增厚的T1WI低信号和T2WI中等高

信号，边界不清。脓肿好发于前足的皮肤溃疡附

近，发生于中后足时则远离溃疡。坏疽表现为弥漫

性软组织萎缩（干性）或积气（湿性）。坏死性筋膜

炎表现为足部皮下组织和深部筋膜的坏死而不累

及感染部位的肌肉。骨髓炎为糖尿病足感染最严

重的阶段，好发于跖趾关节远端、脚趾、跟骨和踝

部，报告内容需重点体现。化脓性关节炎最易发生

于趾间关节、跖趾关节和距下关节。急性期神经性

骨关节病表现为关节周围软组织和骨髓异常强化，

软组织弥漫性肿胀，但皮下脂肪层保留完整；慢性

期表现为典型的足部畸形，Lisfranc 关节和 Chopart
关节脱位或半脱位，形成船底样足，即夏科氏关节。

见图19~24。
10.跗骨窦综合征：大多发生于外伤后，常表现

为后足外侧疼痛和跗骨窦局部压痛。MRI 表现为

颈韧带不连续或松弛；跗骨窦脂肪信号丢失，被液

体或纤维组织替代；距骨和跟骨颈韧带附着处骨髓

水肿；伸肌下支持带不连续，不同程度松弛（图 25~
27）。跗骨窦综合征亦可由腱鞘囊肿、炎性关节炎

和软组织肿胀引起［38‑39］。

11. 足底筋膜炎：指慢性重复损伤引起的趾短

屈肌起点肌腱损伤，临床表现为负重时足后跟下缘

疼痛（早晨症状明显）和跟骨后突下缘压痛，诱因包

括肥胖、足内翻和慢性损伤。矢状面和冠状面

PDWI观察足底筋膜炎最佳。MRI表现为足底筋膜

近端梭形增厚，足底筋膜 PDWI 信号增高，皮下脂

肪 和/或 趾 短 屈 肌 水 肿 以 及 跟 骨 下 骨 髓 水 肿

（图28）［40］。

12. 足部肌肉和足底筋膜撕裂：通常发生在后

足，临床表现为急性疼痛发作。足底筋膜撕裂常伴

筋膜炎，单独足部肌肉撕裂少见。肌肉撕裂MRI表
现为肌纤维不连续，肌纤维间液体信号，偶伴肌肉

附着处骨性撕脱骨折（趾短伸肌‑跟骨前外侧、短展

肌‑跟骨结节足底内侧）。足底筋膜撕裂可能是部

分或完全撕裂，筋膜不连续，筋膜内液体信号。第

1 趾骨籽骨可能发生位移，可伴第 1 趾内肌肉

撕裂［41］。

13.Haglund综合征：包括Haglund畸形、跟腱附

着病和跟腱前滑囊炎。临床症状包括跟骨后结节

局灶性疼痛、可触及的软组织及骨性隆起和足跖屈

痛。MRI 表现为跟骨后上缘骨突伴骨髓水肿和跟

腱前滑囊炎、Kager（跟腱前）脂肪垫水肿、跟腱周围

炎以及跟腱附着病（增厚肌腱内条片状高信号）

（图 29）。MRI报告上需要测量异常的跟骨后上结

节，同时提及是否伴发跟骨后上及跟腱前滑囊炎、

继发滑膜囊肿和跟腱附着病等［42］。
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14.足部骨肿瘤：多为良性肿瘤，骨肿瘤以内生

软骨瘤和骨样骨瘤最常见［43‑48］。内生软骨瘤是起

源于髓内的透明软骨良性肿瘤，50%发生于手和足

部。MRI表现为良性软骨肿瘤的典型分叶状 T2WI
高信号。发生于足骨时可呈膨胀性或气球样改变。

骨样骨瘤是青少年和年轻人中相对常见的骨痛原

因，特点是与病变大小不匹配的反应骨和疼痛。

20% 的骨样骨瘤发生于足部的舟骨、距骨和跟骨。

骨样骨瘤诊断依赖X线片或CT检查。MRI增强后

动脉期明显强化，适用于激光消融导航。软骨黏液

纤维瘤也可发生于足骨，约占 24%，表现为骨骺偏

心性地图样溶骨性病灶伴硬化边，MRI 偶见液平

面。最常见的原发性恶性肿瘤是软骨肉瘤，高级别

的软骨肉瘤具有钙化基质，低级别的软骨肉瘤与良

性内生软骨瘤通常难以区分。以上病变均需结合

X 线片或 CT 检查观察骨质改变情况来辅助诊断。

MRI报告中需描述肿瘤的大小、部位、信号特点、有

无钙化、骨质破坏和累及范围［49］。

15. 足部软组织肿瘤：常见良性肿瘤包括腱鞘

巨细胞瘤、血管瘤、纤维瘤病和腱鞘囊肿，常见恶性

肿瘤包括透明细胞肉瘤和滑膜肉瘤［48］。前足发病

率最高，后足次之。良性肿瘤发病率远高于恶性，

可根据病灶大小、形态、边界、邻近骨质受累、肿瘤

异质性等征象区分良恶性软组织肿瘤［44， 50‑51］。部分

图 13 应力性骨折MRI图像。脂肪抑制（FS）‑T2WI示第 2跖骨头颈骨髓水肿（􀲔）　 图 14 Freiberg病MRI图像。T1WI示第 2跖骨头缺

血性坏死（Smillie Ⅲ期），第 2跖骨头增大，关节面凹凸不平，出现中央凹陷　 图 15~17 Lisfranc关节损伤X线片和MRI图像。非负重X
线片示内侧第 1 楔骨和第 2 跖骨间距离稍增宽（图 15􀲔）。横断面 FS‑T2WI 示 Lisfranc 骨间韧带完全断裂（图 16􀲔），横断面图像显示

Lisfranc足背、骨间（图 17，白􀲔）及足底韧带断裂（图 17，黑􀲔）　 图 18 Chopart关节损伤MRI图像。FS‑T2WI示背侧距舟韧带增厚和水

肿，中度拉伤（􀲔）  图 19~24 糖尿病足MRI。FS‑T2WI示窦道从第 5跖趾关节水平开始进入足底皮肤（图 19􀲔），前中足肌群和皮下组

织广泛水肿和渗出改变（图 20☆）。第 1跖趾关节旁足底皮下软组织硬茧形成（图 21􀲔），第 1近节趾骨水平足底皮肤溃疡形成（图 22􀲔）。

图23，24示第5跖骨骨髓炎及跖趾关节化脓性关节炎改变
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肿瘤具有典型 MRI特征以推测组织学类型。血管

瘤常表现为 T2WI 明显高信号伴瘤内低信号分隔、

钙化。腱鞘巨细胞瘤可观察到T1WI及T2WI极低信

号成分。纤维瘤则为 T1WI 和 T2WI 低信号病灶

（图 30，31）。滑膜肉瘤特点为青少年患者关节旁

的 T2WI 三重信号征象占位，部分病灶伴钙化。肌

腱/腱膜部位的 T1WI高信号、T2WI低信号病灶可能

提示为透明细胞肉瘤。腱鞘囊肿表现为腱鞘走行

区 T2WI 水样信号病灶。因此，熟悉足部软组织肿

瘤疾病谱、发病部位、发病率有助于缩小鉴别诊断

范围。足部某些软组织肿瘤有相对特异性征象，认

识这些征象有助于疾病定性诊断。遇到足部软组

织肿瘤，应首先考虑良性，除外具有足够恶性征象。

16.Morton 神经瘤：指足底总神经肿胀和神经

周围纤维化导致肿块样增大，外观形似瘤样

（图 32），好发于第 3 足趾与第 4 足趾之间，女性常

见，长期穿高跟鞋是潜在的诱因［52‑54］。报告时需要

明确具体部位和病灶大小。

六、结语

足部骨骼、韧带众多，解剖结构复杂，MRI是临

床评估足部疾病的重要方法。MRI针对前、中、后

足不同解剖特点采用不同的检查扫描平面，对足部

解剖结构中重叠的骨质、软骨和肌腱韧带等结构观

察优势突出，对疾病的临床决策有重要参考价值。

本共识中重点关注足部 MRI的规范化扫描技术方

法及诊断报告的评估要点，旨在提高图像质量和保

证诊断质量，为临床诊治和评估提供依据。
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裂（图 26􀲔），脂肪抑制增强示跗骨窦内弥漫性强化（图 27􀲔）　 图 28 足底筋膜炎MRI图像。矢状面T2WI示足底筋膜增厚伴跟骨附着

处骨髓水肿　 图 29 Haglund 综合征 MRI 图像。矢状面质子密度加权像示异常的跟骨后上结节，伴跟骨后上及跟腱前滑囊炎　 
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等‑低混杂信号（图31）  图32 Morton神经瘤MRI图像。T2WI示第2、3足趾间低信号结节（􀲔）
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