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椎体隐性骨折的磁共振成像诊断

王华，王国平，应霁罛

（浙江省宁波市第六医院，浙江　宁波　３１５０４０）

摘　要　目的：探讨磁共振成像在椎体隐性骨折诊断中的应用价值。方法：回顾性分析２８例确诊的椎体隐性骨折患者的临床和

影像资料，男９例，女１９例。年龄２１～８９岁，中位数５３．５岁。２４例患者采用ＳＩＥＭＥＮＳＭＡＧＮＥＴＯＭＡｖａｎｔｏｓｙｎｇｏ１．５Ｔ超导型磁

共振成像扫描仪对病变部位进行检查，４例采用 ＧＥＳＩＧＮＡｅｘｃｉｔｅ０．２永磁型磁共振扫描仪对病变部位进行检查；４例同时采用

ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６排螺旋计算机断层成像系统对病变部位进行检查；所有患者均采用ＰｈｉｌｉｐｓＤｉｇｉｔａｌＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＴＨ双板数字透视

摄影机对受伤节段脊柱进行正侧位摄片检查。所有影像资料均由影像科医师和骨科医师分别读片，并结合临床资料共同确诊。

结果：①数字透视摄影和计算机断层成像检查结果。本组２８例患者的数字透视摄影片均显示椎体无明显楔形变，未见明显骨折

线。计算机断层成像检查显示１例患者Ｃ５骨折，另３例未见骨折。②磁共振成像检查结果。共发现２８例３４个骨折椎体，其中

颈椎５个，胸椎１２个，腰椎１７个，主要集中在Ｔ１２～Ｌ３。单椎体骨折２５例，多椎体骨折３例。所有病变椎体附件形态信号均未见

异常。结论：对有明确外伤史，临床症状和体征明显，但数字透视摄影和计算机断层成像检查均为阴性的脊柱外伤患者，应进一步

进行磁共振成像检查，以排除椎体隐性骨折及合并的椎间盘、韧带及脊髓损伤，检查时脂肪抑制序列应作为常规序列。

关键词　脊柱骨折　隐性骨折　磁共振成像　体层摄影术，Ｘ线计算机　数字透视摄影术

　　椎体骨折临床十分常见，而且相当一部分为隐性
骨折，诊断较为困难。磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ
ｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）具有超高的软组织分辨力及多平
面、多参数成像能力，并能显示椎体骨折伴发的椎间

盘、韧带及脊髓损伤，是目前国内外公认的早期诊断

隐性骨折的最佳检查方法［１－７］。笔者回顾性分析了

２０１０年２月至２０１２年８月我院确诊的２８例椎体隐
性骨折患者的临床和影像资料，着重分析了其 ＭＲＩ
征象，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２８例，男９例，女１９例。年龄２１～８９岁，

中位数５３．５岁。致伤原因：交通伤 ７例，坠落伤 ３
例，摔伤１６例，重物砸伤２例。受伤部位：颈椎１例，
胸椎１１例，腰椎１６例。主要表现为病变部位持续疼
痛、局部压痛，腰部活动受限，部分患者病变部位软组

织轻度肿胀，１例多发伤患者伴双上肢疼痛、麻木症状。

２　方　法
２．１　检查方法　２４例患者采用 ＳＩＥＭＥＮＳＭＡＧＮＥ
ＴＯＭＡｖａｎｔｏｓｙｎｇｏ１．５Ｔ超导型 ＭＲＩ扫描仪对病变部
位进行检查。体线圈，层厚４ｍｍ，层距０．４ｍｍ，矩阵
５１２×５１２。矢状位 Ｔ１ＷＩ自旋回波（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ）序
列扫描，重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）／回波时间
（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，ＴＥ）：５６０ｍｓ／１１ｍｓ；矢状位 Ｔ２ＷＩ快速自

旋回波（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＴＳＥ）序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：２６５０
ｍｓ／１１６ｍｓ；矢状位 Ｔ２ＷＩ脂肪抑制（ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＦＳ）序列扫描，ＴＲ／ＴＥ／ＴＩ：３６２０ｍｓ／８０ｍｓ／１００ｍｓ；轴

位Ｔ２ＷＩＴＳＥ序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：２６５０ｍｓ／１１６ｍｓ。４
例采用ＧＥＳＩＧＮＡｅｘｃｉｔｅ０．２永磁型ＭＲＩ扫描仪对病

变部位进行检查。相控阵线圈，层厚 ５ｍｍ，层距
１ｍｍ，矩阵 ２５６×２５６。矢状位 Ｔ１ＷＩＳＥ序列扫描，

ＴＲ／ＴＥ：３６０ｍｓ／２０ｍｓ；矢状位 Ｔ２ＷＩ快速自旋回波
（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：２２００ｍｓ／１０２

ｍｓ；矢状位Ｔ２ＷＩ短反转时间恢复（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）序列扫描，ＴＲ／ＴＥ／ＴＩ：３０００ｍｓ／８２ｍｓ／

７５ｍｓ；轴位 Ｔ２ＷＩＦＳＥ序列扫描，ＴＲ／ＴＥ：２２００ｍｓ／
１０２ｍｓ。４例行计算机断层成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）检查者，应用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６排螺旋
ＣＴ机，层厚３ｍｍ，层距３ｍｍ，螺距１。常规平扫后采

用１ｍｍ层厚骨算法重建，采用多平面重建技术重组
矢状位和冠状位图像，层厚２ｍｍ。２８例行数字透视

摄影术（ｄｉｇｉｔａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲ）检查者，采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ
ＤｉｇｉｔａｌＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＴＨ双板ＤＲ摄片机拍摄受伤节段脊

柱正侧位ＤＲ片。
２．２　诊断方法　所有影像资料均由影像科２名主治

医师、１名主任医师和１名骨科主治医师分别读片，

并结合临床资料共同确诊。隐性骨折诊断标准［２］：①
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有不同程度的创伤史；②病变部位疼痛、压痛及不同
程度的活动障碍；③Ｘ线片和 ＣＴ检查均未见明显骨
折；④ＭＲＩ检查Ｔ１ＷＩ可见椎体内近似水平条带样或
略不规则片状低信号，Ｔ２ＷＩ在 Ｔ１ＷＩ对应低信号区
为线形低信号或等信号，伴周围不同程度高信号带，

Ｔ２ＷＩＦＳ序列和Ｔ２ＷＩＳＴＩＲ序列均为明显高信号。

３　结　果
３．１　ＤＲ和ＣＴ检查结果　本组２８例患者的ＤＲ片均
显示椎体无明显楔形变，未见明显骨折线［图１（１）］。
１例患者的颈椎 ＣＴ检查显示 Ｃ５骨折［图 １（２）、
图１（３）］，另３例ＣＴ检查未见骨折。
３．２　ＭＲＩ检查结果　ＭＲＩ检查共发现２８例３４个骨
折椎体，其中颈椎５个，胸椎１２个，腰椎１７个，主要
集中在 Ｔ１２～Ｌ３。单椎体骨折 ２５例，多椎体骨折 ３

例。所有病变椎体附件形态信号均未见异常。

３．２．１　骨折线　２７例２９个椎体可见近似水平走行
略不规则条带状或线条样长 Ｔ１、短 Ｔ２信号，宽２～
４ｍｍ；２０个位于近上终板区，４个位于下终板区，５个
位于中央。１例 Ｃ５椎体前柱纵形骨折患者 Ｔ１ＷＩ骨
折线显示不清［图１（４）］，Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＷＩＦＳ序列可见纵
向线样稍低信号，自椎体前缘达椎体下缘［图１（５）、
图１（６）］；同时该患者 Ｃ６～Ｔ１椎体可见带状长 Ｔ１、
长Ｔ２信号，未见明显骨折线［图 １（４）、图 １（５）、
图１（６）］。
３．２．２　骨髓水肿　１１例１３个椎体 Ｔ１ＷＩ表现为条
带样低信号或稍低信号，Ｔ２ＷＩ表现为等信号或稍低
信号；１７例２１个椎体均呈长Ｔ１、长Ｔ２信号。３４个病
变椎体在Ｔ２ＷＩＦＳ序列和Ｔ２ＷＩＳＴＩＲ序列上均表现

图１　患者，男，２１岁，Ｃ５～Ｔ１椎体隐性骨折合并椎间盘、椎旁韧带及脊髓损伤
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为更大范围高亮信号，与信号被抑制的正常骨髓组织

形成鲜明对比。

３．２．３　椎间盘、韧带及脊髓损伤　１例患者椎间盘内
见小片状等Ｔ１、长Ｔ２信号，脂肪抑制序列信号更高；后
方韧带复合体局部长Ｔ１、短Ｔ２信号结构消失，中断处
见液体信号积聚；前纵韧带、后纵韧带见小片稍短Ｔ１、
等Ｔ２信号影；脊髓局部略肿胀，沿长轴见条片样等Ｔ１、
稍长Ｔ２信号影，边界不清，Ｔ２ＷＩＦＳ序列上病灶信号
增高、范围增大［图１（４）、图１（５）、图１（６）］。

４　讨　论
Ｋａｐｅｌｏｖ等［３］认为椎体隐性骨折往往是由应力损

伤引起的，应力的传导效应引起力的作用点远端的骨

质损伤，其特点是骨小梁断裂方向垂直于应力作用方

向。从解剖结构角度看，上终板下方和椎基静脉孔间

的小梁骨是与椎体上下缘平行的板状结构，且椎体上

终板及椎弓根基底部为应力集中区域，容易发生骨

折［８］。本组中２０个椎体骨折线均近似水平走行，且
位于上终板区域，验证了这一观点。

Ｘ线检查作为脊柱创伤的常规检查手段，反映的
是受检部位在Ｘ线投照方向的重叠影像，只有当骨折
断端分离，使部分 Ｘ线能平行透过，才能显示骨
折［９］。以往只有通过追踪 Ｘ线片表现出的骨膜反
应、骨质增生才能发现隐性骨折，往往会错过最佳的

治疗时机。

螺旋 ＣＴ可在轴位扫描基础上进行多平面重建，
具有各方向同性显示骨结构的能力。而当椎体仅有

骨小梁骨折、未累及皮质及终板时，特别是老年人由

于骨质疏松，骨密度减低，骨小梁稀疏时，ＣＴ薄层扫
描也难以分辨细微骨折线。本组４例行ＣＴ检查的患
者中仅１例经ＭＲＩ检查确诊Ｃ５～Ｔ１骨折，再行ＣＴ检
查才发现Ｃ５骨折，且Ｃ６～Ｔ１椎体未见骨折线，其余３

例均未见骨折线。在Ｆｅｌｄｍａｎ等［２］的研究中，１７例接
受ＣＴ检查的患者中仅２例获得准确诊断。

ＭＲＩ具有超高的软组织分辨力和多平面成像能
力，特别是能有效显示骨髓的异常变化，诊断隐性骨

折敏感性和特异性较高［４］。Ｆｅｌｄｍａｎ等［２］研究的３０
例患者在外伤后３ｈ至４周时使用 ＭＲＩ检查均准确
诊断。另外，ＭＲＩ还能发现椎体隐性骨折合并的椎间
盘、椎旁韧带及脊髓损伤［１，１０］。

ＭＲＩ诊断椎体隐性骨折的直接征象是骨折线，间
接征象是骨髓水肿、出血使局部化学成分变化引起弛

豫时间变化而导致的局部信号异常。椎体隐性骨折

的骨折线在 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为低信号，Ｆｅｌｄｍａｎ等［２］

认为这是由于骨小梁嵌顿或骨髓移位所引起的。骨

髓水肿时细胞外自由水增多，Ｔ１ＷＩ表现为范围不等
的片状低信号，Ｔ２ＷＩ为高信号，脂肪抑制序列呈更高

信号［１，４］。Ｔ１ＷＩ不规则低信号灶内出现模糊高信号，

为骨髓出血表现［３］，本组中未发现骨髓出血者。椎体

隐性骨折还可合并椎间盘、椎旁韧带及脊髓损伤。椎

体隐性骨折者如有明确外伤史，临床症状明显，ＭＲＩ

检查有直接和间接骨折征象就可以明确诊断。但当

骨折线显示不清，仅表现为骨髓水肿时，还需与血液

和内分泌系统疾病、椎体原发或继发肿瘤或肿瘤样病

变、炎症及脊柱结核引起的骨髓水肿相鉴别。

脊柱ＭＲＩ检查常规使用 Ｔ１ＷＩＳＥ、Ｔ２ＷＩＦＳＥ及

Ｔ２ＷＩＴＳＥ序列。骨折线与骨髓水肿在 Ｔ１ＷＩ上均为
低信号，与高信号的正常骨髓对比明显；当骨髓水肿

程度较轻时，在 Ｔ２ＷＩ上与正常骨髓反差变小，尤其
是老年人椎体黄髓化，与松质骨黄骨髓更难区分，需

要加扫能反映自由水含量变化的脂肪抑制序列。该

序列能去除图像上正常骨髓的高信号，使其成为黑色

背景，从而衬托出骨髓水肿的高信号。Ｍｉｒｏｗｉｔｚ等［５］

认为隐性骨折ＭＲＩ检查首选 Ｔ２ＷＩＳＴＩＲ序列。卢铃

铨等［７］的研究显示，隐性骨折的 ＭＲＩ信号改变以
Ｔ２ＷＩＦＳ序列显示最佳，Ｔ１ＷＩ次之，Ｔ２ＷＩ欠佳。Ｐｉ

ｚｏｎｅｓ等［１］认为常规 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ，特别是 Ｔ１ＷＩ反映

的骨质信息与ＣＴ检查相仿；脂肪抑制序列除能通过

显示骨髓水肿来判定脊柱损伤程度外，也是反映软组

织损伤的最佳序列。

放射性核素骨显像能显示病变区血流分布及骨

质代谢活跃程度等机能变化，损伤后６～７２ｈ便可在
血流相、血池相、延迟相中发现放射性核素浓聚区，诊

断骨折灵敏度高［１１］，但特异性较差［６］。

对有明确外伤史，临床症状和体征明显，但Ｘ线和

ＣＴ检查均为阴性的脊柱外伤患者，应进一步进行ＭＲＩ
检查，以排除椎体隐性骨折及合并的椎间盘、韧带及脊

髓损伤，检查时脂肪抑制序列应作为常规序列。
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２０１１，２０（Ｓｕｐｐｌ３）：３９０－３９６． （下转第３３页）
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ｏｆｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｓｐｒａｉｎｓｉｎｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｆｏｏｔｂａｌｌ

ｐｌａｙｅｒｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，１９９０，１８（３）：２８０－２８５．

［４］　ＫａｐｌａｎＬＤ，ＪｏｓｔＰＷ，ＨｏｎｋａｍｐＮ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｖａｒｉ

ａｎｃｅｏｆｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｉｎｊｕｒｉｅｓｉｎｅｌｉｔｅｃｏｌｌｅｇｅｆｏｏｔｂａｌｌｐｌａｙｅｒｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＯｒｔｈｏｐ（ＢｅｌｌｅＭｅａｄＮＪ），２０１１，４０（１）：４０－４４．

［５］　ＳｔｏｋｅｓＩＡ，ＨｕｔｔｏｎＷＣ，ＳｔｏｔｔＪＲ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒｃｅｓｕｎｄｅｒｔｈｅｈａｌ

ｌｕｘｖａｌｇｕｓｆｏｏｔｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅ

ｌａｔＲｅｓ，１９７９，（１４２）：６４－７２．

［６］　ＮｉｈａｌＡ，ＴｒｅｐｍａｎＥ，ＮａｇＤ．Ｆｉｒｓｔｒａｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ

［Ｊ］．ＳｐｏｒｔｓＭｅｄＡｒｔｈｒｏｓｃ，２００９，１７（３）：１６０－１６６．

［７］　ＤｏｕｇｌａｓＤＰ，ＤａｖｉｄｓｏｎＤＭ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＪＥ，ｅｔａｌ．Ｒｕｐｔｕｒｅｏｆ

ｔｈｅｍｅｄｉａｌｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅ

ａｌｊｏｉｎｔｉｎａｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｏｃｃｅｒｐｌａｙｅｒ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅ

Ｓｕｒｇ，１９９７，３６（５）：３８８－３９０．

［８］　ＦａｂｅｃｋＬＧ，ＺｅｋｈｎｉｎｉＣ，ＦａｒｒｏｋｈＤ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃｈａｌｌｕｘ

ｖａｌｇｕｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｕｐｔｕｒｅｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆ

ｔｈｅｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔ

ＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，２００２，４１（２）：１２５－１２８．

［９］　ＷａｔｓｏｎＴＳ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ，ＤａｖｉｓＷＨ．Ｐｅｒｉａｒｔｉｃｕｌａｒｉｎｊｕｒｉｅｓ

ｔｏｔｈｅｈａｌｌｕｘｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．Ｆｏｏｔ

ＡｎｋｌｅＣｌｉｎ，２０００，５（３）：６８７－７１３．

［１０］ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ．Ｔｕｒｆｔｏｅ：ａｎａｔｏｍｙ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，

ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｏｒｔｓＨｅａｌｔｈ，２０１０，２（６）：４８７－４９４．

［１１］ＰｒｉｅｓｋｏｒｎＤ，ＧｒａｖｅｓＳＣ，ＳｍｉｔｈＲＡ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｔｈｅｐｌａｎｔａｒｐｌａｔｅａｐｐａｒａｔｕｓｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌ

ｊｏｉｎｔ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ，１９９３，１４（４）：２０４－２０７．

［１２］ＣｒａｉｎＪＭ，ＰｈａｎｃａｏＪＰ，ＳｔｉｄｈａｍＫ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｕｒｆｔｏｅ

［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇＣｌｉｎＮＡｍ，２００８，１６（１）：９３－１０３．

［１３］ＴｅｗｅｓＤＰ，ＦｉｓｃｈｅｒＤＡ，ＦｒｉｔｔｓＨＭ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ

ａｃｕｔｅｔｕｒｆｔｏｅ．Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９４，（３０４）：２００－２０３．

［１４］ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ，ＨｕｎｔＫＪ，ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍ

ｍｏｎｓｐｏｒｔｓｒｅｌａｔｅｄｉｎｊｕｒｉｅｓａｂｏｕｔｔｈｅｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅ［Ｊ］．Ｊ

ＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１０，１８（９）：５４６－５５６．

［１５］ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ．Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｕｒｆ

ｔｏｅｉｎｊｕｒｙａｎｄｐｌａｎｔａｒｐｌａｔｅｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，

２０１０，２９（２）：３１３－３２３．

［１６］ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ，ＭｃＢｒｙｄｅＡＭＪｒ．Ａｕｔｏｇｅｎｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｏｆ

ｈａｌｌｕｘｓｅｓａｍｏｉｄｎｏｎｕｎｉｏｎｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９７，１８

（５）：２９３－２９６．

［１７］ＦｒｉｍｅｎｋｏＲＥ，ＬｉｅｖｅｒｓＷ，ＣｏｕｇｈｌｉｎＭＪ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄ

ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓｏｆｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｓｐｒａｉｎｓ（ｔｕｒｆ

ｔｏｅ）ｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＲｅｖＢｉｏｍｅｄＥｎｇ，２０１２，４０（１）：４３

－６１．

［１８］ＡｐｅｒＲＬ，ＳａｌｔｚｍａｎＣＬ，ＢｒｏｗｎＴＤ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｈａｌｌｕｘｓｅｓａ

ｍｏｉｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｎｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｏｍｅｎｔｏｆｔｈｅｆｌｅｘｏｒｈａｌｌｕｃｉｓ

ｂｒｅｖｉｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９４，１５（９）：４６２－４７０．

［１９］ＡｐｅｒＲＬ，ＳａｌｔｚｍａｎＣＬ，ＢｒｏｗｎＴＤ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｈａｌｌｕｘｓｅｓａ

ｍｏｉｄｅｘｃｉｓｉｏｎｏｎｔｈｅｆｌｅｘｏｒｈａｌｌｕｃｉｓｌｏｎｇｕｓｍｏｍｅｎｔａｒｍ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９６，（３２５）：２０９－２１７．

［２０］ＣｌａｎｔｏｎＴＯ，ＢｕｔｌｅｒＪＥ，ＥｇｇｅｒｔＡ．Ｉｎｊｕｒｉｅｓｔｏｔｈｅｍｅｔａｔａｒｓｏ

ｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｓｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ，１９８６，７（３）：

１６２－１７６．

［２１］ＢｒｏｐｈｙＲＨ，ＧａｍｒａｄｔＳＣ，ＥｌｌｉｓＳＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｔｕｒｆｔｏｅｏｎ

ｆｏｏｔｃｏｎｔａｃｔｐｒｅｓｓｕｒｅｓｉｎｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＡｍｅｒｉｃａｎｆｏｏｔｂａｌｌ

ｐｌａｙｅｒｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２００９，３０（５）：４０５－４０９．

（２０１２－１２－２０收稿　２０１３－０２－２５修回）

（上接第３０页）

［２］　ＦｅｌｄｍａｎＦ，ＳｔａｒｏｎＲ，ＺｗａｓｓＡ，ｅｔａｌ．Ｍｒｉｍａｇｉｎｇ：ｉｔｓｒｏｌｅｉｎ

ｄｅｔｅｃｔｉｎｇｏｃｃｕｌｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＳｋｅｌｅｔａｌＲａｄｉｏｌ，１９９４，２３

（６）：４３９－４４４．

［３］　ＫａｐｅｌｏｖＳＲ，ＴｅｒｅｓｉＬＭ，ＢｒａｄｌｅｙＷＧ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｃｏｎｔｕｓｉｏｎｓ

ｏｆｔｈｅｋｎｅｅ：ｉｎｃｒｅａｓｅｄｌｅｓｉｏｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｆａｓｔｓｐｉｎ－ｅｃｈｏ

Ｍｒｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｆａｔｓａｔｕｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

１９９３，１８９（３）：９０１－９０４．

［４］　ＡｈｎＪＭ，Ｅｌ－ＫｈｏｕｒｙＧＹ．Ｏｃｃｕｌｔｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ

［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００７，４５（３）：５６１－５７９．

［５］　ＭｉｒｏｗｉｔｚＳＡ，ＡｐｉｃｅｌｌａＰ，ＲｅｉｎｕｓＷＲ，ｅｔａｌ．Ｍｒｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｌｅｓｉｏｎｓ：ｒｅｌａｔｉｖｅｃｏｎｓｐｉｃｕｏｕｓｎｅｓｓｏｎＴ１ｗｅｉｇｈ

ｔｅｄ，ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄ，ａｎｄＳＴＩＲｉｍａｇｅｓ［Ｊ］．ＡＪＲ

ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９９４，１６２（１）：２１５－２２１．

［６］　潘诗农，刘兆玉，吴振华，等．隐性骨折的 ＭＲＩ分析［Ｊ］．

中华放射学杂志，２００１，３５（１１）：８０６－８０９．

［７］　卢铃铨，殷信道，吴前芝，等．Ｔ２加权预饱和脂肪抑制在

椎体隐性骨折中的诊断价值［Ｊ］．医学影像学杂志，

２０１１，２１（２）：２５５－２５８．

［８］　凌晓东，尚剑．胸腰椎爆裂骨折发生机制的生物力学及稳

定性评价［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２０１２，１４（４）：３５０－３５２．

［９］　戴平丰，章士正，范顺武，等．ＭＲＩ在胫骨平台隐性骨折

诊断中的价值与临床意义［Ｊ］．中华骨科杂志，２００３，２３

（８）：５０３－５０４．

［１０］ＭａｈｍｏｏｄＮＳ，ＫａｄａｖｉｇｅｒｅＲ，ＡｖｉｎａｓｈＫＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｉｎａｃｕｔｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｙ：ａ

ｃｏｒｒｅｌａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｎｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｃｈａｎｇｅｓａｎｄ１ｍｏｎｔｈｍｏｔｏｒ

ｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．ＳｐｉｎａｌＣｏｒｄ，２００８，４６（１２）：７９１－７９７．

［１１］张敏，陈亚玲，郭会利，等．应用图像融合技术诊断隐性

骨折———图像融合技术在骨与关节疾病诊断中的应用

（六）［Ｊ］．中医正骨，２０１１，２３（２）：３２－３５．

（２０１２－１２－０７收稿　２０１３－０１－２９修回）
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