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急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折椎体内真空裂隙

的 ＭＲＩ表现
程克斌，王晨，蒋雯，张晶，于爱红，梁伟，顾翔，程晓光

（北京积水潭医院，北京　１０００３５）

摘　要　目的：探讨急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折中椎体内真空裂隙的ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析４４例确诊的急性或亚

急性骨质疏松性椎体骨折且存在椎体内真空裂隙患者的多层螺旋 ＣＴ和 ＭＲＩ资料。男１６例，女２８例。年龄５４～９０岁，中位数

７２．５岁。多层螺旋ＣＴ与ＭＲＩ检查的时间间隔０～１４ｄ，中位数４．５ｄ。骨折椎体按照压缩程度分为轻度压缩、中度压缩和重度压

缩；在多层螺旋ＣＴ上，根据气体的形态和大小将椎体内真空裂隙分为线性、局限性和弥漫性；在ＭＲＩ上，椎体内真空裂隙分为未

见气体和液体性、气体性、液体性、气体液体混合性。分析多层螺旋ＣＴ表现与 ＭＲＩ表现的关联性，以及多层螺旋 ＣＴ表现与椎体

塌陷程度的关联性。结果：①影像学检查结果。本组４４例急性或亚急性椎体骨折共涉及５７椎，３５例为单发，９例为多发。４４椎

内可见真空裂隙，其中Ｔ１１椎体３椎、Ｔ１２椎体１８椎、Ｌ１椎体１８椎、Ｌ２椎体３椎、Ｌ３椎体１椎、Ｌ４椎体１椎。②影像学分型结果。按

照椎体压缩程度，可见椎体内真空裂隙的椎体轻度压缩１０椎、中度压缩１３椎、重度压缩２１椎；按照多层螺旋 ＣＴ表现分型，线性

１７椎、局限性１７椎、弥漫性１０椎；按照ＭＲＩ表现分型，未见气体和液体性５椎、气体性２３椎、液体性１１椎、气体液体混合性５椎。

急性或亚急性椎体骨折的压缩程度与椎体内真空裂隙的多层螺旋ＣＴ表现无关联（Ｐ＝０．６６１）；椎体内真空裂隙的多层螺旋ＣＴ表

现和ＭＲＩ表现有关联（Ｐ＝０．０００），椎体内真空裂隙在ＭＲＩ上主要表现为气体和（或）液体积聚。结论：在急性或亚急性骨质疏松

性椎体骨折中，椎体内真空裂隙在ＭＲＩ上主要表现为气体和（或）液体积聚。

关键词　脊柱骨折　骨质疏松性骨折　椎体内真空裂隙　体层摄影术，螺旋计算机　磁共振成像　椎体成形术

　　椎体内真空裂隙（ｉｎｔｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｖａｃｕｕｍｃｌｅｆｔ，
ＩＶＣ）是指在Ｘ线或 ＣＴ片上塌陷椎体中央或终板下
出现横形、线形或半月形的气体影［１］，被认为是椎体

缺血性骨坏死的特异性征象［２－３］。但一些研究发现，

ＩＶＣ在急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折中也常出
现［４－７］，并影响经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅ
ｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）的疗效［４，８－１１］。ＭＲＩ可灵敏地发现急
性或亚急性椎体压缩骨折所致的骨髓水肿，而这正是

ＰＶＰ治疗的最佳适应证［８］。多层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅ
ＣＴ，ＭＳＣＴ）是目前诊断ＩＶＣ最准确的方法［１２］，但在区

分急性或亚急性椎体骨折与慢性椎体骨折方面不及

ＭＲＩ。因此，判定急性或亚急性椎体骨折和认识椎体
内真空裂隙的ＭＲＩ表现对临床治疗有重要作用。本
研究通过探讨急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折患

者ＩＶＣ的ＭＲＩ表现，并与其 ＭＳＣＴ表现进行比较，为
临床ＰＶＰ治疗提供依据。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者为２０１１年５月至
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２０１２年５月在我院确诊的急性或亚急性骨质疏松性
椎体骨折患者，共 ４４例，男 １６例，女 ２８例。年龄
５４～９０岁，中位数７２．５岁。ＭＳＣＴ与 ＭＲＩ检查的时
间间隔０～１４ｄ，中位数４．５ｄ。
１．２　纳入标准　①进行脊柱相同部位的 ＭＳＣＴ和
ＭＲＩ检查；②ＭＳＣＴ与ＭＲＩ检查的时间间隔≤１４ｄ；③
ＭＳＣＴ示骨折椎体内出现 ＩＶＣ；④ＭＲＩ示骨折椎体内
出现骨髓水肿。

１．３　排除标准　①有车祸、高处坠落伤等明确的创
伤史者；②病理性骨折者；③合并其他代谢性疾病者。

２　方　法
２．１　影像学检查方法　所有患者均采用东芝 Ａｑｕｉｌ
ｉｏｎ１６排或６４排ＣＴ机进行无间隔扫描。扫描参数：
螺距因数０．９３８（１６排 ＣＴ）／０．８４４（６４排 ＣＴ），矩阵
５１２×５１２，视野 ３２０ｍｍ（１６排 ＣＴ）／４００ｍｍ（１６排
ＣＴ），层厚１．０ｍｍ，层间距０．８ｍｍ。对容积数据进行
横断位、矢状位和冠状位重建，重建层厚２ｍｍ。ＭＲＩ
检查采用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅ１．５Ｔ超导型磁共振扫描仪
或ＳＩＥＭＥＮＳ１．５ＴＭＡＧＮＥＴＯＭＥＳＰＲＥＥ磁共振扫描
仪进行扫描。均采用脊柱表面线圈，层厚４ｍｍ，层间
距０．４ｍｍ，视野３００ｍｍ。ＧＥ磁共振：矢状位 Ｔ１ＷＩ，
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重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）／回波时间（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，
ＴＥ）＝５５０ｍｓ／１０ｍｓ，矩阵 ３５２×２２４；矢状位 Ｔ２ＷＩ，
ＴＲ／ＴＥ＝３０００ｍｓ／１０２ｍｓ，矩阵４１６×２５６；矢状位短时
间反转恢复序列（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ），
ＴＲ／ＴＥ／反转时间（ｉｎｖｅｒｓｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＩ）＝３５００ｍｓ／
６６ｍｓ／１６０ｍｓ，矩阵 ３８４×２２４。ＳＩＥＭＥＮＳ磁共振：矢
状位Ｔ１ＷＩ，ＴＲ／ＴＥ＝６００ｍｓ／１２ｍｓ，矩阵 ３２０×２７２；
矢状位Ｔ２ＷＩ，ＴＲ／ＴＥ＝３２００ｍｓ／１０８ｍｓ，矩阵３２０×
２５３；矢状位 ＳＴＩＲ，ＴＲ／ＴＥ／ＴＩ＝３６００ｍｓ／６８ｍｓ／
１６０ｍｓ，矩阵３２０×２２４。
２．２　影像学评价方法　所有ＭＳＣＴ与ＭＲＩ均由２位
有多年诊断经验的放射科医生完成，有异议时通过协

商达成一致。

２．２．１　椎体压缩程度分型　根据 Ｇｅｎａｎｔ等［１３］的椎

体骨折半定量法进行分型，即在矢状位上，塌陷椎体

的高度与相邻正常椎体的高度相比较，压缩２０％ ～
２５％为轻度压缩，２６％ ～４０％为中度压缩，大于４０％
为重度压缩。

２．２．２　ＩＶＣ的 ＭＳＣＴ分型　在 ＭＳＣＴ上根据椎体内
气体的多少和形态，ＩＶＣ分为线性、局限性和弥漫性。
线性：气体呈线状或半月形，位于椎体中央或终板下

（图１）；局限性：气体呈不规则形，在矢状位上其前后
径＜椎体前后径的１／２，且上下径 ＜椎体高度的１／２
（图２）；弥漫性：气体呈不规则形，在矢状位上其前后
径≥椎体前后径的１／２，和（或）上下径≥椎体高度的
１／２（图３）。
２．２．３　ＩＶＣ的 ＭＲＩ分型　在 ＭＲＩ上根据其信号特
点把ＩＶＣ分为未见气体和液体性、气体性、液体性及
气体液体混合性。气体在矢状位 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和
ＳＴＩＲ图像上均为很低信号，与骨皮质信号相似
（图２）；液体在矢状位Ｔ１ＷＩ上为低信号，在 Ｔ２ＷＩ和
ＳＴＩＲ图像上为高信号（图１），与脑脊液信号相似。
２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件对数据进行
统计分析，ＩＶＣ的ＭＳＣＴ表现与骨折椎体压缩程度关
联性的分析、ＩＶＣ的ＭＳＣＴ表现与 ＭＲＩ表现的关联性
的分析采用确切概率法，检验水准α＝０．０５。

图１　患者，男，８４岁，Ｌ１椎体骨折

（１）ＭＳＣＴ矢状位重建示Ｌ１椎体上终板下线样气体密度影（白箭头）　（２）矢状位ＭＲＩＴ１ＷＩ示上终板下线样中低信号液体（白箭

头）　（３）矢状位ＭＲＩＴ２ＷＩ示上终板下线状高信号液体（白箭头）　（４）矢状位ＭＲＩＳＴＩＲ示椎体骨髓水肿，终板下线样高信号液

体（白箭头）

图２　患者，女，５４岁，Ｌ１椎体骨折

（１）ＭＳＣＴ矢状位重建示Ｌ１椎体前下部局限性气体密度影（白箭头）　（２）矢状位 ＭＲＩＴ１ＷＩ示局限性低信号气体（白箭头）　

（３）矢状位ＭＲＩＴ２ＷＩ示局限性低信号气体（白箭头）　（４）矢状位 ＳＴＩＲ示椎体骨髓水肿，椎体前下部局限性低信号气体（白

箭头）
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图３　患者，女，７３岁，Ｔ１２椎体骨折

（１）ＭＳＣＴ矢状位重建示Ｔ１２椎体内弥漫性气体密度影（白箭头）　（２）矢状位 ＭＲＩＴ１ＷＩ示弥漫性高低混杂信号，低信号为气体

（白箭头），中低信号为液体（空箭头）　（３）矢状位ＭＲＩＴ２ＷＩ示高低混杂信号，低信号为气体（白箭头），高信号为液体（空箭头）

　（４）矢状位ＭＲＩＳＴＩＲ示椎体骨髓水肿，椎体内弥漫性高低混杂信号，低信号为气体（白箭头），高信号为液体（空箭头）

３　结　果
３．１　影像学检查结果　本组４４例急性或亚急性椎体
骨折，共涉及５７个椎体，其中３５例为单发，９例为多
发。４４椎内可见ＩＶＣ，其中Ｔ１１椎体３椎、Ｔ１２椎体１８椎、
Ｌ１椎体１８椎、Ｌ２椎体３椎、Ｌ３椎体１椎、Ｌ４椎体１椎。
３．２　影像学分型结果　按照椎体压缩程度，可见
ＩＶＣ的椎体轻度压缩１０椎、中度压缩１３椎、重度压
缩２１椎；按照ＭＳＣＴ表现分型，线性１７椎、局限性１７
椎、弥漫性１０椎；按照 ＭＲＩ表现分型，未见气体和液
体性５椎、气体性２３椎、液体性１１椎、气体液体混合
性５椎。急性或亚急性椎体骨折的压缩程度与 ＩＶＣ
的ＭＳＣＴ表现无关联（Ｐ＝０．６６１）；ＩＶＣ的 ＭＳＣＴ表现
和ＭＲＩ表现有关联（Ｐ＝０．０００），ＭＳＣＴ上表现的
ＩＶＣ，在 ＭＲＩ上主要表现为气体和（或）液体积聚
（表１、表２）。
表１　４４椎压缩骨折椎体压缩程度和ＩＶＣ的ＭＳＣＴ分型　椎

椎体压缩
程度

ＭＳＣＴ分型
线性 局限性 弥漫性

合计

轻度 ５ ４ １ １０
中度 ５ ６ ２ １３
重度 ７ ７ ７ ２１
合计 １７ １７ １０ ４４

表２　４４椎压缩骨折椎体ＩＶＣ的ＭＳＣＴ分型和ＭＲＩ分型　椎

ＭＳＣＴ
分型

ＭＲＩ分型

未见气体
或液体性

气体性 液体性
气体液体
混合性

合计

线性 ０ １１ ６ ０ １７
局限性 ５ ７ ５ ０ １７
弥漫性 ０ ５ ０ ５ １０
合计 ５ ２３ １１ ５ ４４

４　讨　论
ＰＶＰ是治疗急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折

最有效的手段，但若骨折椎体中存在ＩＶＣ则会严重影
响治疗效果。ＭＲＩ在区分急性或亚急性椎体骨折与
慢性椎体骨折方面优于 ＭＳＣＴ，但在诊断 ＩＶＣ方面却
不及后者。因此，探讨 ＩＶＣ的 ＭＲＩ表现可为临床应
用ＰＶＰ治疗急性或亚急性骨质疏松椎体骨折提供依
据。我们通过比较急性或亚急性骨质疏松性椎体骨

折患者ＩＶＣ的ＭＳＣＴ和ＭＲＩ表现，发现ＩＶＣ的ＭＳＣＴ
和ＭＲＩ表现有关联，ＭＳＣＴ上表现的 ＩＶＣ，在 ＭＲＩ上
主要表现为气体和（或）液体积聚。

在组织病理学上，ＩＶＣ并不是真正的真空，９０％
由氮气构成，也可为液体，其产生机制可能与椎体微

骨折有关，也可能与患者采取的体位有关，但确切机

制目前仍不明确［１４］。急性或亚急性骨质疏松性骨折

椎体内的ＩＶＣ，在ＣＴ上主要表现为低密度的气体影，
形态主要为线状、半月状及不规则状；在 ＭＲＩ上主要
表现为气体和（或）液体积聚，但也可表现为气体和液

体影均不出现，这可能与气体的多少、检查间隔时间

以及患者的体位有关［７，１５－１６］。Ｍａｌｇｈｅｍ等［１５］的研究

发现，在经过长时间的仰卧位后，椎体内的裂隙可由

液体取代。本研究结果也支持这一结论：当 ＩＶＣ在
ＭＳＣＴ上表现为线性时，在 ＭＲＩ表现为气体或液体，
且气体多于液体；当 ＩＶＣ在 ＭＳＣＴ上表现为局限性
时，ＭＲＩ可无气体或液体影出现，这可能与气体较少
积聚和部分容积效应有关；当ＩＶＣ在 ＭＳＣＴ上表现为
弥漫性时，椎体内有较多气体积聚，ＭＲＩ能显示椎体
内气体，而由于患者采用仰卧位，椎体内的骨髓水肿

的液体可进入裂隙内，从而出现气体和液体的混合。

本研究所纳入的患者均为急性或亚急性骨质疏

松性椎体骨折，但 Ｋｉｍ等［１７］的研究显示，ＩＶＣ也可出
现在慢性骨质疏松性椎体骨折中。因此，不能将 ＩＶＣ
作为确定椎体骨折时间的特异性征象。本研究中出
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现ＩＶＣ的骨折椎体多为 Ｔ１２和 Ｌ１，这可能与 Ｔ１２和 Ｌ１
骨折几率大于其他椎体有关。

本研究结果提示，ＩＶＣ的ＭＳＣＴ分型与椎体的塌陷
程度无关，在不同程度塌陷的椎体中均可出现线性、局

限性和弥漫性气体影。ＩＶＣ的ＭＳＣＴ表现和ＭＲＩ表现
有关联，在急性或亚急性骨质疏松性椎体骨折中，ＩＶＣ
在ＭＲＩ上主要表现为气体和（或）液体积聚。

作为一项回顾性研究，本研究有一定的局限性：

一是患者进行ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ检查不是短时间内同时
完成的，可能影响 ＭＳＣＴ与 ＭＲＩ表现的对照结果；二
是没有随访观察ＩＶＣ的动态变化。
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