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随着社会人口的老龄化, 骨质疏松及其引起的骨折

逐渐成为困扰老年人健康的重要问题。在美国, 有 2400

万人患有骨质疏松, 且这个数字还在继续增长[1]。脊柱骨

折是骨质疏松性骨折的最常见的发生部位。在女性, 年龄

大于 50 岁以后, 每过 7 到 8 年, 骨质疏松性骨折的的风

险就增加 1 倍[2]。骨质疏松性椎体压缩骨折的死亡率随年

龄增长可达 30%[3]。 

X 线作为骨质疏松性椎体压缩骨折的初筛手段，方

便、快捷、经济, 但是, 由于患者病情及骨折椎体的情况

复杂多样, 单纯 X 线所提供的诊断信息有限, 只能反映

变形明显的压缩骨折。磁共振成像（magnetic resonance 

imaging, MRI）软组织分辨率高, 能够反映不同组织的信号

强度变化, 通过矢状位、冠状位和横断面等不同层面成像, 

使用不同的序列反映组织的病理生理变化, 尤其是脂肪抑

制序列对骨折后椎体信号改变的显示, 从而更全面的评价

整个脊柱, 补充了 X 线的不足。本研究对比了 MRI 与 X

线诊断骨质疏松性椎体压缩骨折的差异。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

自 2002 年 6 月～2009 年 6 月, 烟台山医院骨关节科

收治的骨质疏松性椎体压缩骨折患者 , 入组患者的年龄

均≥60 岁。入院后询问病史, 体格检查, 并同时进行脊柱

正、侧位平片和 MRI 检查。 

1.2  诊断方法 

椎体压缩骨折 X 线诊断根据 Genant 的半定量方法进

行诊断。根据此方法, 我们将 0 级～0.5 级定义为无明显压

缩变形, 0.5 级～1 级及以上定义为有明显压缩变形。根据

脊柱MRI平扫矢状位图像, 如果T1WI病变椎体为低信号、

T2WI 病变椎体为低信号、压脂相为高信号, 诊断为新鲜的

压缩骨折; 如果 T1WI、T2WI 信号均与正常椎体相似, 压

脂相不表现为高信号, 则诊断为陈旧性骨折[4]。 

根据患者的X线影像, 记录骨折椎体的数量和位置。

同时根据 MRI 检查, 区分骨折的新旧, 并记录新鲜骨折

与陈旧骨折的位置关系。分别记录 X 线与 MRI 诊断的骨

折椎体数量以及骨折椎体的形态特点。 

由两位骨科医师根据患者的病史、临床表现、体格

检查以及影像学检查做出骨折的最终诊断。 

1.3  统计学处理 

所有数据的统计学处理使用 SPSS13.0 软件。X 线与

MRI 对椎体骨折诊断率的比较采用相关c2 检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。 

2  结  果 

符合条件的入组患者共 93 例。男性 25 例（27%）, 女

性 68 例（73%）, 年龄 60～87 岁, 平均年龄 75 岁。 

88 例患者（94.68%）有明显的持续性腰背部疼痛, 其

中 60 例疼痛持续存在, 38 例在变换体位时出现疼痛（10

例）或疼痛加重（28 例）。5 例（5.32%）有腹胀不适, 腰

痛合并腿痛患者 1例（1%）, 无明显不适的患者 1例（1%）。

查体腰背部有局限性压痛、叩痛的患者共 77 例（82.79%） 

MRI诊断发现骨折的椎体 170个, 有明显压缩者 137

个（80.59%）、无明显压缩者 33 个（19.41%）; 新鲜骨折

109 个（64%）、陈旧性骨折 61 个（36%）; 发生在胸腰

段结合部位的骨折（T11～L1）92 个（54.12%）、其他部

位的骨折 78 个（45.88%）; 只有 1 节椎体骨折的患者 55

例（59.14%）、2 节椎体骨折的患者 22 例（23.66%）、骨

折椎体多于 2 节的患者 16 例（17.20%）。 

在多发骨折患者中 , 新鲜骨折与陈旧骨折相邻的椎

体 22 个（55%）、相隔 1 个椎体 7 个（17%）、相隔大于 1

个椎体 11 个（28%）。 

MRI 诊断而 X 线正、侧位平片未发现的骨折椎体为

41 个, 二者差异有统计学意义（P＜0.001）。其中, 无明显

压缩的骨折椎体 24 个（新鲜骨折 20 个、陈旧骨折 4 个）; 

明显压缩的骨折有 17 个（新鲜骨折 10 个、陈旧骨折 7 个）。

4 个无明显压缩的陈旧骨折根据患者既往病史进行诊断。X

线正、侧位平片诊断, MRI 未发现的骨折椎体 5 个。 

3  讨  论 

骨质疏松性椎体压缩骨折的患者病史复杂, 表现多
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样, 无特异性的体征。患者常无明确的外伤史[5]。因此, 对

于骨质疏松性椎体压缩骨折的诊断, 除了外伤病史、变化

体位时明显的腰背疼痛、局部扣痛甚至伴随腹胀外, 更重

要的依据是影像学诊断。本文对比了 X 线与 MRI 对骨质

疏松性椎体压缩骨折诊断的准确性。 

骨质疏松性椎体压缩骨折主要发生在胸腰段结合部

位 T11～L1 和胸部中段 T7～T8。Takahara 等[6]对 74 例患者

研究发现, 64.9%的骨折发生在 T11～L1 节段。郝光亮等[7]

的研究也显示椎体骨质疏松压缩骨折在不同阶段的发生

率不同, 最常发生在 T12～L2。本组患者中发生在 T11～L1

节段的骨折为 54%, 略低于 Takahara 等[6]的研究结果。 

骨质疏松性椎体压缩骨折常常多节段发病。在

Diamond 等[4]的研究中, 多发骨折占 63%。本组患者中单

发骨折占 59.14%, 2 个节段以上骨折的占 40.86%, 3 个以

上节段骨折的占到 17.2%, 最多一个患者有 8 个节段的椎

体骨折。而且在多发骨折的患者中, 往往新鲜骨折与陈旧

骨折并存。本研究中, 33%的患者表现为新鲜骨折与陈旧

骨折并存的多发骨折。并且, 在混合多发骨折中, 新鲜骨

折往往与陈旧骨折临近（图 1）。Diamond 等[4]报道, 骨质

疏松性椎体压缩骨折的患者不论保守治疗还是手术治疗

（椎体成型术）, 随访中 43%～44%的再发骨折都与初发

骨折相邻。本组病例中 55%的新鲜骨折位于陈旧骨折的

上或下一节椎体, 17%的新鲜骨折与陈旧骨折相隔 1 个椎

体, 其余 28%的新鲜骨折距离陈旧骨折都在 2 个节段以

上。Neuner 等[8]提出, 既往椎体骨折的病史是新发骨折的

重要的独立的危险因素, 而且与骨密度的改变无关。 
 

 
 

图 1  X 线和 MRI 影像学图像 
Figure 1  Imaging results of X-ray and MRI 

椎体新鲜压缩骨折与陈旧压缩骨折并存。粗箭头示 T12 椎体, 细箭头

示 L1 椎体。A: 侧位 X 线片, T12 椎体明显楔形改变, L1 椎体前缘高

度轻度减低, 前缘骨皮质连续性中断; B: MRI-T1WI 显示 L1 椎体中

上部有低信号带, T12 椎体信号与正常椎体相同; C: MRI-T2WI 显示

L1 椎体低信号的骨折线, T12 椎体信号与正常椎体相同; D: MRI 脂肪

抑制序列显示 L1 椎体大于 1/2 的高信号区域。 

 

在 X 线片上发现的椎体楔形改变, 除了可能为椎体

骨折所致外 , 也应该考虑 Scheurmann 病的可能。

Scheurmann 病多发生于青少年 , 有自愈性, 成年后会遗

留脊柱畸形, 椎体楔形变及 Schmorl 结节等变化[9]。典型

的 MRI 表现为椎体呈阶梯状楔形变及多个椎体 Schmorl

结节形成 , 而椎体压缩骨折往往只累及一个椎体 , 且很

少合并有 Schmorl 结节。 

在所有的 93个患者中, 通过 MRI扫描发现的骨折椎

体为 170 个, X 线影像发现 134 个骨折。其中有 5 个位置

较高的骨折椎体（T10 以上）因 MRI 未扫描到此位置, 故

在 MRI 诊断中漏诊。其余的 129 个骨折椎体均在 MRI 上

有对应的改变。 

在 MRI 诊断的 170 个骨折的椎体中, 新鲜骨折 109

个, 陈旧性骨折 61 个, 骨折明显压缩的椎体有 137个, 无

明显压缩的 33 个。X 线发现的椎体骨折, 经 MRI 证实新

鲜骨折为 86 个, 陈旧骨折 43 个。与 MRI 相比, X 线诊断

的准确率仅为 76%, 也即有 24%的骨折椎体在 X 线片中

漏诊。Takahara 等[6]对 78 例骨质疏松性椎体压缩骨折患

者的研究中也显示, 有 47.3%的骨折椎体在X线影像诊断

中漏诊。Benz 等[10]对 20 个患者进行 MRI 随访, 3 个月时

新发骨折为 14 个椎体, 只有 8 个椎体在 X 线下诊断, 其

余 6 例因高度丢失小于 15%，只在 MRI 上得到诊断。在

本文 41 个漏诊的椎体中, 无压缩即外形正常（Genant 0～

0.5 级）的椎体为 24 个, 轻度压缩（Genant 0.5～1 级）的

椎体为 17 个。Yang 等[11]对 9 例非压缩性骨质疏松性椎体

疼痛研究发现 , 目标椎体在 X 线片上外型正常 , 但在

T2WI 表现椎体内低信号, T1WI 椎体内低信号, 均伴有突

出的腰背部疼痛。对目标椎体病理活检结果提示椎体的微

骨折、退行性或缺血性椎体骨坏死。 

目前, 通过 X 线影像评价椎体骨折主要应用 Genant 提

出的半定量法[12]。对于变形明显的压缩骨折的椎体, 通过这

种 X 线片诊断我们能够得到满意的结果。但是, 对于没有变

形或变形轻微的骨折, 多数情况下是很难确定的[10]。这些

“有问题”的椎体恰好是我们在 X 线片上漏诊的骨折椎

体。Pham 等[13]观察了 16 例急性腰背痛的患者, 在普通 X

线侧位片上均未发现椎体的变形, 但是, 经过 MRI 的证

实, 发现了 21 个新鲜骨折的椎体。Kanchiku 等[14]对 34

例患者的 X 线与 MRI 的比较发现, X 线片比 MRI 少发现

了 12 个骨折的椎体, 其中 2 节 L5 椎体由于髂骨影像的遮

挡而漏诊, 剩余 10 节椎体因为 X 线片上没有发现椎体的

变形而漏诊。 

对于这些 X 线表现不典型、而 MRI 图像上信号异常

者, 我们称为“隐匿性骨折”  [13]。对这种隐匿性骨折的

诊断, MRI 可以通过椎体内部骨髓信号的异常对骨折进

行诊断, 并且可以区分骨折的新鲜与陈旧。因此, 对于有

腰背部疼痛伴有明确压痛、扣痛, 而 X 线无骨折表现的患

者, 应进一步行 MRI 检查进行明确。同时, 对于在 X 线

片上已经发现陈旧骨折, 但患者疼痛明显 , 也应行 MRI

检查, 避免漏诊陈旧骨折旁变形不明显的新鲜骨折。 

部分骨质疏松性椎体压缩骨折的患者, 在骨折发生

后 3～6 个月时, 甚至 9 个月时, 脂肪抑制 T2 序列上仍然

显示高信号。骨质疏松患者骨折愈合时间较一般人群延长, 

在骨折临床愈合时 , 椎体内部的骨组织重建过程仍在继

续, 这种病理变化在 MRI 表现为信号的异常。同时, 有些

患者椎体骨折后未进行有效的稳定椎体的治疗（包括手术

和保守治疗）, 在活动时可能会造成原有骨折基础上的二
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次骨折或微骨折, 在 MRI 上呈现出较长时间的异常信号

改变 , 这些患者往往伴有伤后腰背部疼痛的持续不缓解

或缓解后再次出现明显的腰背部疼痛。 

骨质疏松性椎体压缩骨折主要发生在老年人群中。

骨折常发生在胸腰结合部 , 并累及多个椎体 , 新鲜骨折

与陈旧骨折并存, 与陈旧骨折相邻。X 线对于压缩骨折的

诊断漏诊率高, MRI 通过显示椎体内的骨髓信号, 区分新

鲜骨折与陈旧骨折, 发现无明显变形的椎体压缩骨折。 
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