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Abstract 

MRI of the knee was reviewed with emphasis on the anterior cruciate Iigament (ACL). The ACL is an intraｭ

articular and extra-s戸10羽al structure which is composed of collagen fibers, originating from the medial aspect 

of the lateral femoral condyle and attaching to the anterior aspect of the tibial plateau. The ACL prevents 

anterior and medial translocation, and internal rotation of the tibia against the femur. The most common 

mechanism of ACL tear is valgus stress with internal rotation of the tibia followed by hyperextension of the 

knee. The direct signs of ACL tear on MRI include discontinuity, wavy contour and increased signal intensity of 

the ligament. The ancillary signs of ACL tear include buckling of PCL and bone bruise. The ACL tear is 

frequently associated with the meniscal tear, medial collateralligament tear, and Segond fracture. The criteria 

of the ACL tear for the originalligament can not be applied to reconstructed ligaments 

抄録

前十字靭帯を中心として膝関節のMRIについて概

説した。 前十字靭帯は関節内滑膜外の構造でコラ ー

ゲン繊維の束である。 大腿骨の外頼内側後部腔骨側

から前方、 内側、 遠位へむかい、頼関隆起の前外側

に付着する。 腔骨の大腿骨に対する前方、 内側への

移動、 および内旋を阻止する働きがある。 ACL 除arの

メカニズ、ムの内、 最も多いのは外反ストレスと腔骨

内旋で、直接所見は靭帯の連続性の消失、走行異常、

信号強度の上昇である。 ACL tearの間接所見にはPCL

のbuckling、 bone bruise、合併損傷には半月板損傷、

内側側副靭帯断裂 (MCL t聞) 、 セゴン (Segond) 骨

折がある。 十字靭帯の再建材料はさまざまであるが、

元の靭帯に対する断裂の診断基準を再建靭帯にその

まま適用することはできない。

はじめに

関節の内で膝関節は股関節に続いて早くからMRの

適応とされ、 すでに多くの成書においても取り上げ

られてきた。 関節疾患すべてについて限られた時間、

スペースで網羅するのは困難であるので、 今回は前

十字靭帯に注目し、 その解制から再建靭帯の評価ま

でを概説してみたいと思う 。

1. 前十字靭帯 (ACL) の解剖、働き

ACLは関節内、 滑膜外の構造である。 長さは3.5 :t

lcm， 巾、l.l :t O.lcmのコラ ーゲン繊維の束である。

大腿骨の外頼内側面後部腔骨側から前方、 内側、 遠

位へむかい、 頼関隆起の前外側に付着する 。 大腿骨

側の付着部は半径ほぼlcmの半円形で、あるのに対し、

腔骨側の付着部は前後径約3cmと細い 1) (図 1A 、 B) 。

靭帯の繊維は同時に螺旋状に回旋している 。 ACLは

前内側束 (AMB) と後外側束 (PLB) の2つのコンポ

ーネン トからなる 。 膝伸展位ではAMBがゆるみ 、

PLBが緊張する 。 屈曲位ではその逆とな り 、 靭帯の

どこかは常に緊張している。

ACLには腔骨の大腿骨に対する前方、内側への移

動、 および内旋を阻止する働きがある。一方半月板

は関節包、側副靭帯、腸腔靭帯、骨格の形状とと も

に腔骨の前方亜脱臼の二次的抑制機構とな っ ている

ので、 後述するようにACLに断裂がおこ ると 、 半月

板後角にかかる負荷が増大し、 断裂することが多く

なる。

2. ACLt，回ぽ〉メカニズム、徒手検査

ACL tearの原因のほと んどはスポーツ外傷である。

冬期はスキー外傷が多く 、 それ以外の季節ではサッ
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図1 前十字靭帯付着部の解剖 (文献1 より引用 )

A: 大腿骨外頼を頼間寓よりみた図。 前十字靭帯の

付着部 (斜線で示す) は半月形である 。

s: 鹿骨高原を大腿骨側から見た図。 前十字靭帯の

付着部 (斜線で示す) は前後に細長い。

カーやバスケットボールなどの身体の接触、衝突を

伴うスポーツの頻度が高くなる。 ACLtearのメカニズ

ムの内、最も多いのは外反ストレスと腔骨内旋で、

過伸展がそれに次いで多い2)。 過進展の場合その70%

はACLの単独損傷である 。 内反ストレスと腔骨内旋

は最も少ないが、セゴン骨折 (Segond fracture) と呼

ばれる腔骨外側部の剥離骨折を伴う 。

問診や関節液の採取もさることながら、徒手検査

がACL tearの診断上重要な役割を果しており、放射線

科医もその名前程度は知っておく必要がある 。 徒手

検査の正診率は全身麻酔下では100%であるが、麻酔

なしでは85% といわれている3)。

Lachrnan testはも っと も信頼性の高い徒手検査といわ

れており、膝30度屈曲位で大腿骨を固定し、腔骨を

前方へ引き出す手技である4)。 前方引きだしテストは

膝90度屈曲位で大腿骨を固定し、腔骨を前方へ引き

出す。 新鮮例では痛みの為行なえないという欠点が
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図2 正常のACLのMR像 (SE TR2000fTE20. 斜矢

状断像) 正常のACLは低信号の構造で走行はほぼ直線

的である (矢印)

ある 。 Pivot shift現象は腔骨を内旋し、外反ストレス

下での外側腔骨関節面の大腿骨に対する前方亜脱臼

あるいは整復を指し、この現象を発現させる為の手

技が多く報告されているの。 Jerk検査、 ALRI検査、

Slocum検査、 N(Nak司jima) testなど様々なバリエーシ

ヨンがある。

3. ACL tearのMRI

1) 撮像法

我々は次の撮像法を最低限の検査としている。

プロ トン密度、 τ2強調像

(SE，叩2∞0120，80，斜矢状断)

T1 andlor T2*強調像

(SE ，τ'R5∞1120orGRE ，TR40o.バ'E16，FA15，前額断)

FOV: 1 4-16αn 

スライス厚 :5mm

ギャ ップ : 1mm, 

マトリックス : 192-256 x 256 

斜矢状断は大腿骨外頼の内側面に平行な断面で、通

常内外頼の後面を結んだ線に直行する面に対して 10-

15度の角度をなす。 ACLは4-5mm厚スライスではlス

ライスでしかみえない。 矢状断像でよくみえないと

きは前額断あるいは横断像をみるか、 前額断f象をも

とにして矢状断像を切る 。 3DFTをおこな っ てもよ

し、。

写真をとる時は必ず拡大することが大切である 。

またウインドウ巾がひろくウインドウレベルの低い
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図3 前十字靭帯断裂急性期

(A: SE法， TR2000斤E20， B: SE法， TR2000汀E80 ，

斜矢状断像)

(上 ) A: 前十字靭帯の大腿骨側は不連続で、 シグ

ナルの上昇もみられる (矢印) 。

(下 ) B: 靭帯断裂部に一致して液体の貯留がみら

れる (矢印 ) 。

(すなわち白っぽしつ写真のほうが診断しやすい。

2) 正常のACL

正常のACLはスピンエコー法では低信号の帯状の

構造だが、 l本のひもではなく複数のコラーゲン線維

の束のあつまりである (図2 ) 。 特に腔骨付着部付近

では急対t束が前後に広がるのでよく観察できる。

3) ACLt回同〉直接所見

ACL 句釘の直接所見は靭帯の連続性の消失、走行異

常、 信号強度の上昇であるめ ( 図 3A ， B ) 。

斜矢状断のみで診断できることもあるが、 自信がも

てない時は 、 前額断や横断f象も参考にするとよし、。

受傷後1 ヶ月までを急性期と呼んでいるが、この時期

には断裂部に出血と 浮腫による腫癖が形成される 。
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図4 buckling of PCL 

腔骨の前方移動により後十字靭帯のbucklingがみられ

る (矢印) 。

これはプロトン密度強調像では中信号、 T2強調像で

高信号となる 。 外頼のpartial volume averagingをACL

tearによる断裂部の腫癌形成と間違えることがある 。

ただし前者はT2強調像で低信号である。

断裂後1 ヶ月以上経過すると慢性期のACL tear と 呼

ぶ。 浮腫や出血は消退しているが、靭帯の走行が直

線的でなく後方に向って凸にな っ たり 、 靭帯の一部

(多くは腔骨1~IJ)だけが同定できるなどの所見がみら

える 。

4) ACLt，伺同〉間接所見

buckling of PCL 

正常の後十字靭帯 (PCL) は後方に向って凸のゆ

るやかな弧を描くが、 ACLが断裂すると腔骨が大腿

骨に対して前方に移動するためにPCLが折れ曲がっ

たようになることがある。 これをPCLのbucklingと呼

んでいる 3) (図4) 0 ACLがintactの場合で、 もおこりう

るので、 この所見だけを根拠にACLtearの診断はくだ

せない。

bone bruise 

外傷によ って生ずる骨髄内の地図状の異常信号で、

T1 、 プロトン密度強調像で低信号、T2強調像で高信

号であるη。 骨髄内の出血、浮腫を反映するものと考

えられている 。 受傷のメカニズムにより好発部位が

ある2)。

外反ストレスによる場合は大腿骨外頼の中113 、 腔骨

外側頼の後ろ 113にみられ (図5 ) 、過伸展による場合

は大腿骨遠位端、腔骨近位端の前方に生ずる (図6) 。
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図5 前十字靭帯損傷に合併した外反ストレスによ

るbone bruise (SE法， TR2000/80，斜矢状断像)

大腿骨外頼中1/3、 座骨外側頼中1/3に高信号領域がみ

られる (矢印 ) 。

図6 前十字靭帯損傷に合併した過伸展によるbone

bruise ( SE法， TR2000/80，斜矢状断像)

座骨近位端の前1/3tこ高信号領域がみられる (矢印) 。

bone bruiseがないからといってACL tearを否定するこ

とはできないが、それがあった時はACL tearのある可

能性はかなり高いのでACLの走行、連続性に充分注

意する必要がある8)。

4. 合併損傷

ACL tearの70%に合併損傷がみられるお。

半月板断裂

先にも述べたように 、 半月板は腔骨の前方亜脱臼

の二次的抑制機構となっているので、 ACLに断裂が
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図7 前十字靭帯断裂に合併した内側半月板のパケ

ツ柄断裂

(上) A: SE法、 TR2000/20，斜矢状断

(下) B: SE法、 TR500/15， 前額断像

斜矢状断像 (A) では頼間寓に偏位した半月板の一部

が後十字靭帯 (ム) と同一のスライスで見られる (矢

印 ) 。 この為後十字靭帯が二つあるように見える 。 前

額断では頼間寓に偏位した半月板の一部 (矢印 ) があ

きらかで、半月板外側部 (ム) は正常よりも小さい。

おこると 、 腔骨が前方に亜脱臼する時に半月板は腔

骨、大腿骨の頼部の聞に挟まれ、 その結果生ずる勢

断力によ って半月板後角に断裂を生ずる。

半月板断裂の基準は関節面に達する線状の異常信

号であるが、 関節面に達しているか否かの判断が容

易でないこともある 。 ACL tearに合併する半月板損

傷は外傷性なので縦断裂のことが多い。 Acute ACL 

tearには外側半月板の後角の断裂が合併しやすいのに
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対し、 chronic ACL tearで、は内側半月板の断裂、特に

バケツ柄断裂が多い。 バケツ柄断裂は半月 の長軸に

沿っ た縦断裂で頼間簡寄りの半月板片が頼問簡に向

って偏位すると丁度バケツとバケツの柄のようにみ

えることからこの名がある 。 バケツ柄断裂のほとん

ととはACL tearに合併する。 (図7A ， B )

内側側副靭帯断裂 (MCLtear)

ACL tearは外反ストレスによることが多いので、 内

側側副靭帯断裂の合併頻度は高い。 前十字靭帯断裂、

半月板損傷、内側側副靭帯損傷の合併を不幸な三徴

(凶1happy 出ad) あるいは0'Donoghue' s 出ad と呼んで、

いる 。 MR所見は基本的にはACL tearと同様で、、靭帯

の不連続化、 信号強度の上昇がみられる。

セゴン (S句ond) 骨折(陥，terョJ capsuJar sign) 

腔骨の外側関節包付着部の剥離骨折のことで、 比

較的稀な骨折である 。 原因はスキー 、 バスケッ ト ボ

ールなどのスポーツ外傷で、受f易機転は内旋、内反

ストレスといわれている 。 前十字靭帯の断裂を高率

(75-100% ) に合併する9， 10)。 半月板損傷や他の膝靭帯

損傷の合併も稀ではない。

5. ACL再建術後のMRI

ACLの再建材料は様々で、自家組織 (膝蓋腿、腸

腔靭帝、 半腿様筋健、 薄筋腫) 、人工材料 (Dacron ，

Gore-tex, Le副会Keio) 等が使われている。 再建材料の

種類が多いのはいずれも一長一短でこれぞといっ た

材料のないことの表れであるが、そのなかでいわゆ

るgold standard とされているのが、 腿蓋腿中 1/3を使

った再建術である。

米国の報告では、膝蓋腿で靭帯再建をおこな っ た

場合、再建靭帯はMRIで低信号帯となるとされてい

る l り。

Howell らは再建靭帯の遠位2/3に信号強度の上昇が

み られた例を報告 し、これは腔骨側の骨孔の位置が

理想的な位置よりも前方にあるので頼間簡の天井に

靭帯が当たる (irnpingement) 為と述べている 12)。

我々の経験 (膝蓋腿) では 、 全 く低信号帯を認め

ない例は術後成績が不良なことが多かっ たが、 成績

の良好な群にも再建靭帯の一部分のみが低信号であ

る症例もあ っ た。 したがっ て、オリジナル十字靭帯

に対する断裂の診断基準を再建靭干背にそのまま適用

する ことはで き ないと考えている 1 3)。
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本論文の要旨は第22回断層映像研究会において教

育講演として発表した
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