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摘　要　目的：探讨ＣＴ改良骨窗在急性隐匿性骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ，ＯＶＣＦ）诊断中

的应用价值。方法：纳入４６例急性ＯＶＣＦ患者的胸腰椎ＣＴ图像，由２名影像专业副主任医师在ＰＡＣＳ工作站分别采用常规骨窗

（窗宽１５００Ｈｕ、窗位５００Ｈｕ）和改良骨窗（窗宽４００Ｈｕ、窗位２１４Ｈｕ）诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ，记录诊断结果及阅片时间，评价２名

医师诊断结果的一致性；与ＭＲＩ诊断结果比较，分析常规骨窗和改良骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的敏感度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值和准确度。结果：共纳入３６７个椎体的ＣＴ图像，常规骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ椎体３８个，其中假阳性椎体４个；改

良骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ椎体４７个，其中假阳性椎体１个；ＭＲＩ确诊急性 ＯＶＣＦ椎体５０个。２名医师诊断结果的一致性较

好（Ｋａｐｐａ值＝０．８５６）。常规骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的敏感度为６８．０％、特异度为９８．７％、阳性预测值为８９．５％、阴性预测

值为９５．１％、准确度为９４．５％；改良骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的敏感度为９２．０％、特异度为９９．７％、阳性预测值为９７．９％、阴

性预测值为９８．７％、准确度为９８．６％。改良骨窗诊断急性隐匿性 ＯＶＣＦ的敏感度、阴性预测值、准确度均高于常规骨窗（χ２＝

９．０００，Ｐ＝０．００３；χ２＝７．０９１，Ｐ＝０．００８；χ２＝１２．９６０，Ｐ＝０．０００）、阅片时间短于常规骨窗［（５８．１±１２．４）ｓ，（１１７．５±２７．１）ｓ，ｔ＝

３９．８７３，Ｐ＝０．０００］，２种骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的特异度、阳性预测值比较，组间差异无统计学意义（χ２＝１．８１４，Ｐ＝０．１７８；

χ２＝２．５９３，Ｐ＝０．１０７）。结论：采用ＣＴ改良骨窗诊断急性隐匿性 ＯＶＣＦ，与常规骨窗相比，敏感度、阴性预测值和准确度高，且阅

片时间短，具有较高的应用价值。
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　　骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ，ＯＶＣＦ）是常见的骨质疏松性骨折
类型之一，以腰背部疼痛、畸形为主要临床表现，严重

影响患者的生活质量，能够导致患者远期死亡率增

加［１－２］。早期检查和诊断 ＯＶＣＦ可显著降低患者死

亡率［３］。对于椎体无形变或椎体高度轻微丢失的隐

匿性ＯＶＣＦ，应行ＭＲＩ或单光子发射计算机断层成像

予以鉴别［４］。然而，ＭＲＩ检查存在禁忌证较多、扫描

时间长等不足［５］；单光子发射计算机断层成像设备昂

贵，且对检查人员要求较高，基层医疗机构鲜有配备。

ＣＴ检查具有普及率高、检查速度快等优点，常用于多
种类型腰背部疼痛的检查，能够有效诊断椎体变形明

显的ＯＶＣＦ，但对于椎体无变形或椎体高度轻微丢失

的隐匿性ＯＶＣＦ易漏诊［６－１０］。漏诊的主要原因可能

是常规骨窗对于骨髓水肿导致的细微骨质密度异常

显示不佳。为了探讨更佳的诊断急性隐匿性 ＯＶＣＦ
的窗技术，我们提取了急性 ＯＶＣＦ患者的影像资料，
分别采用常规骨窗和改良骨窗盲法诊断急性隐匿性

通讯作者：方金平　Ｅｍａｉｌ：ｆｊｐ１３１４＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ

ＯＶＣＦ，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者４６例，男１１例，女
３５例。年龄 ５３～９６岁，中位数 ７３．５岁。均为
２０１７年１月至２０２０年１２月在台州市博爱医院住院
治疗的急性ＯＶＣＦ患者。受伤至影像学检查时间１～
３０ｄ，中位数２ｄ。试验方案经医院医学伦理委员会
审查通过。

１．２　诊断标准　参照中国医师协会骨科学分会脊柱
创伤专业委员会发布的《急性症状性骨质疏松性胸腰

椎压缩骨折椎体强化术临床指南》中的相关内容制定

急性ＯＶＣＦ的诊断标准：①临床可见椎体棘突及相应
节段存在明显的叩击痛和（或）压痛；②受伤至影像学
检查时间 ＜６周；③ＭＲＩ显示急性椎体骨折征象，即
Ｔ１ＷＩ显示为低信号、Ｔ２ＷＩ显示为高信号、压脂像显
示明显的高信号；④双能 Ｘ线法测定骨密度，Ｔ值≤
－２．５且合并１处以上的脆性骨折，或定量 ＣＴ法测

定骨密度≤８０ｍｇ·ｃｍ－３。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②行ＣＴ、ＭＲＩ
检查，且２项检查均于１周内进行；③ＭＲＩ显示椎体
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未变形或椎体高度轻微丢失；④病例资料完整。
１．４　排除标准　①病理性骨折者；②合并先天性脊
柱畸形或发育不良者；③缺少 ＣＴ矢状位多平面重建
图像者。

２　方　法
２．１　检查方法　采用联影 ｕＣＴ７６０６４层螺旋 ＣＴ扫
描胸椎或腰椎，患者仰卧位，管电压１２０ｋＶ，管电流
１５０～２２０ｍＡｓ，准直宽度 ６４ｍｍ×０．６ｍｍ，螺距
０．９３７。骨和软组织重建层厚０．６２５ｍｍ，重叠５０％的
数据由ｕＷＳ－ＣＴ后处理工作站进行冠状位和矢状位
多平面重建，横断位、冠状位、矢状位多平面重建均取

无间隔层厚３ｍｍ。采用 ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ超导磁共振
扫描仪扫描胸椎或腰椎，８通道脊柱表面线圈；患者
仰卧位，行矢状位 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ及横断位 Ｔ２ＷＩ
序列扫描，层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ，视野２００ｍｍ×
２００ｍｍ至３５０ｍｍ×３５０ｍｍ，激励次数１～２次。
２．２　分析方法　由２名影像专业副主任医师在ＰＡＣＳ
工作站采用常规骨窗（窗宽１５００Ｈｕ、窗位５００Ｈｕ）观
察纳入椎体的矢状位、冠状位、横断位的 ＣＴ图像，采
用软组织窗观察椎体的横断位ＣＴ图像。急性隐匿性
ＯＶＣＦ的诊断依据为无骨质破坏的皮质／终板断裂，
可见骨小梁骨折线、高密度条带征［１１－１２］。２名医师
分别记录各自的观察结果，意见不一致时经讨论取得

一致意见，并记录每例患者的阅片时间。６周后，２名
医师再次在 ＰＡＣＳ工作站采用改良骨窗（窗宽
４００Ｈｕ、窗位２１４Ｈｕ）观察纳入椎体的矢状位、冠状
位、横断位的ＣＴ图像，在软组织窗观察椎体的横断位
ＣＴ图像。急性隐匿性椎体压缩骨折的诊断依据为椎
体密度异常增高且合并椎体边缘水肿，部分伴有骨小

梁结构模糊，其中椎体密度异常增高是指连续２个以
上的层面显示椎体密度低于骨皮质密度、高于正常椎

体髓腔密度。２名医师分别记录各自的观察结果，意
见不一致时经讨论取得一致意见，并记录每例患者的

阅片时间。与 ＭＲＩ确诊结果比较，分别计算常规骨
窗和改良骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的敏感度、特异
度、阳性预测值、阴性预测值和准确度。所有ＣＴ图像

资料均隐藏临床资料和诊断结果。

２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计软件对所
得数据进行统计学分析。２名医师诊断结果的一致
性评价采用Ｋａｐｐａ检验，Ｋａｐｐａ值≥０．８为一致性较
好，０．４≤Ｋａｐｐａ值 ＜０．８为一致性一般，Ｋａｐｐａ值 ＜
０．４为一致性较差。２种骨窗诊断急性隐匿性 ＯＶＣＦ
的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确度

的组间比较均采用χ２检验，阅片时间的比较采用ｔ检
验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
共纳入３６７个椎体的 ＣＴ图像，常规骨窗诊断急

性隐匿性ＯＶＣＦ椎体３８个，其中假阳性椎体４个；改
良骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ椎体４７个，其中假阳性
椎体１个；ＭＲＩ确诊急性ＯＶＣＦ椎体５０个（表１）。２名
医师的诊断结果的一致性较好（Ｋａｐｐａ值＝０．８５６）。常
规骨窗诊断急性隐匿性ＯＶＣＦ的敏感度为６８．０％、特
异度为９８．７％、阳性预测值为８９．５％、阴性预测值为
９５．１％、准确度为９４．５％；改良骨窗诊断急性隐匿性
ＯＶＣＦ的敏感度为９２．０％、特异度为９９．７％、阳性预
测值为 ９７．９％、阴性预测值为 ９８．７％、准确度为
９８．６％。改良骨窗诊断急性隐匿性 ＯＶＣＦ的敏感度、
阴性预测值、准确度均高于常规骨窗（χ２＝９．０００，Ｐ＝
０．００３；χ２ ＝７．０９１，Ｐ＝０．００８；χ２ ＝１２．９６０，Ｐ＝
０．０００）、阅片时间少于常规骨窗［（５８．１±１２．４）ｓ，
（１１７．５±２７．１）ｓ，ｔ＝３９．８７３，Ｐ＝０．０００］，２种骨窗诊
断急性隐匿性 ＯＶＣＦ的特异度、阳性预测值比较，组
间差异无统计学意义（χ２＝１．８１４，Ｐ＝０．１７８；χ２＝
２．５９３，Ｐ＝０．１０７），见表２、表３。典型病例影像图片
见图１。

４　讨　论
急性隐匿性 ＯＶＣＦ是指椎体无形变或高度轻微

丢失的骨折，临床上对于此类骨折是否需要手术干预

仍存在争议［４］。但多项研究表明［９－１０］，如不能采取

有效的治疗措施，急性隐匿性ＯＶＣＦ可在短期内发展
为重度压缩骨折，引起椎体塌陷。因此，采取有效的

诊断方法早期发现隐匿性ＯＶＣＦ就显得尤为重要。
表１　急性隐匿性骨质疏松性椎体压缩骨折椎体分布 单位：个

项目 总数 Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３ Ｌ４ Ｌ５
检查椎体 ３６７ ３ ３ ５ ５ ５ １１ １４ １９ ３７ ４７ ４９ ４８ ４８ ３９ ３４

ＣＴ常规窗诊断椎体 ３８ ０ ０ ０ ０ ０ １ １ ２ ４ ３ ５ ５ ６ ５ ６
ＣＴ改良窗诊断椎体 ４７ ０ ０ ０ ０ ０ １ １ ３ ４ ６ ９ ５ ８ ５ ５
ＭＲＩ确诊椎体 ５０ ０ ０ ０ １ ０ １ １ ３ ４ ７ ９ ５ ８ ６ ５
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表２　ＣＴ常规骨窗诊断急性隐匿性骨质疏松性

椎体压缩骨折的结果 单位：个

ＣＴ常规骨窗
ＭＲＩ

阳性 阴性
合计

阳性 ３４ ４ ３８
阴性 １６ ３１３ ３２９
合计 ５０ ３１７ ３６７

表３　ＣＴ改良骨窗诊断急性隐匿性骨质疏松性

椎体压缩骨折的结果 单位：个

ＣＴ改良骨窗
ＭＲＩ

阳性 阴性
合计

阳性 ４６ １ ４７
阴性 ４ ３１６ ３２０
合计 ５０ ３１７ ３６７

图１　急性隐匿性骨质疏松性椎体压缩骨折患者的影像图片

注：患者，女，７１岁，摔伤后１４ｄ行影像学检查；（１）ＣＴ常规骨窗显示Ｌ１椎体未见异常；（２）ＣＴ改良骨窗显示 Ｌ１椎体密

度异常增高、局部骨小梁结构模糊，提示Ｌ１椎体压缩性骨折；（３）（４）ＭＲＩ显示 Ｌ１椎体弥漫性异常信号，Ｔ１ＷＩ呈低信

号，ＳＴＩＲ序列图像显示高信号且下终板条带状低信号，提示存在骨髓水肿和骨折线，诊断为Ｌ１椎体急性压缩骨折。

临床上影像学检查主要通过观察椎体形态的异常改

变、骨折线及骨髓水肿等来诊断 ＯＶＣＦ。Ｓｚｕｌｃ［１３］认
为，伤椎与其相邻椎体在形态上的不一致是诊断

ＯＶＣＦ的关键。Ｇｅｎａｎｔ目视半定量判定法是ＯＶＣＦ相
关研究中常用的评价 ＯＶＣＦ严重程度的方法［１４］。然

而，由于不同椎体的前后高度比不同，导致该方法诊

断ＯＶＣＦ特异性较差［１５］。ＣＴ多平面重建图像能够发
现椎体终板的轻微变形以及椎体前缘的骨皮质断裂，

能够从形态学上提高诊断 ＯＶＣＦ的准确性。但对于
无形变的ＯＶＣＦ，其诊断的特异性显著下降。对于无
形变的ＯＶＣＦ，常规 ＣＴ检查漏诊的主要原因是不能
有效地发现骨髓水肿。ＣＴ能谱成像技术能够通过虚
拟去钙图技术检测骨髓水肿，提高诊断隐匿性 ＯＶＣＦ
的敏感性［１６］，但所需设备昂贵，仅有少数区域医疗中

心配备。因此，探索在常规 ＣＴ图像上发现骨髓水肿
的方法成为ＣＴ诊断隐匿性ＯＶＣＦ的关键。

急性ＯＶＣＦ常导致髓腔出血水肿，并引起骨小梁
结构模糊、椎体骨质密度异常等。因此，多项研究探

讨通过测定 ＣＴ值评价骨髓水肿，从而诊断急性
ＯＶＣＦ。Ｈｅｎｅｓ等［８］测量了急性 ＯＶＣＦ患者矢状位所
有椎体的ＣＴ值，结果显示，急性 ＯＶＣＦ椎体的 ＣＴ值

显著高于正常椎体，而在椎体最小 ＣＴ值的基础上增
加２９．６Ｈｕ可用于诊断骨髓水肿。然而，该方法存在
一定的不足：①需测量患者的所有椎体的ＣＴ值，才能
进行诊断；②对于椎体外侧部骨折，其诊断敏感性显
著下降。因此，该方法并不具备较高的临床应用价

值。Ｃｈｅｎ等［７］研究发现，骨髓水肿可导致伤椎密度

增高，其ＣＴ值与正常椎体 ＣＴ值的差异有统计学意
义。Ｃｈａｎｇ等［１２］测量了急性 ＯＶＣＦ患者伤椎的骨小
梁ＣＴ值，并与骨质疏松患者正常椎体的骨小梁 ＣＴ
值进行比较，结果发现 ＣＴ值增加是诊断 ＯＶＣＦ的重
要特征。这些研究均为改良窗技术奠定了理论基础。

常规ＣＴ图像是 Ｘ线穿透人体后形成的以黑白
亮度灰阶显示的图像。人眼能够识别大约 １６级灰
阶，而 ＣＴ图像显示的灰阶级数远远大于１６级。因
此，需采取合理的方法去除无效信息，增强有效信息

的显示。窗技术是调节数字影像灰阶亮度的一种技

术，主要包括窗宽和窗位的选择与组合。窗宽是指显

示图像的ＣＴ值，窗宽缩小能够增强组织密度的分辨
率，较小的窗宽常用于评价密度差异较小的组织；窗

位的数值大小主要影响图像的亮度，通常选择观察组

织的ＣＴ值。常规骨窗的窗宽为１５００～２０００Ｈｕ，窗
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位为３５０～５００Ｈｕ［１７］，我们对常规骨窗进行了改良，
采用窗宽４００Ｈｕ、窗位２１４Ｈｕ的骨窗加强组织对比、
凸显骨髓水肿。结果显示，采用改良骨窗能够诊断常

规骨窗诊断的３４个隐匿性 ＯＶＣＦ椎体，且诊断出常
规骨窗漏诊的１２个隐匿性 ＯＶＣＦ椎体；改良骨窗诊
断急性隐匿性 ＯＶＣＦ的敏感度显著提高。改良骨窗
漏诊隐匿性ＯＶＣＦ椎体４个，其中３个椎体显示椎体
密度异常增高，但并未合并椎体边缘水肿，故未诊断

为隐匿性ＯＶＣＦ；另１个椎体仅１个层面显示椎体密
度异常，且并未合并椎体边缘水肿，ＭＲＩ显示上终板
下细微骨折线且合并轻度骨髓水肿。漏诊的４个椎
体均不合并椎体边缘水肿，可能与外力作用较小、骨

皮质未明显受累有关。因此，在临床诊断中，当患者

由于扭伤等低能量损伤导致腰背部疼痛，而改良骨窗

ＣＴ片上可见椎体骨质密度异常增高，则临床医师应
提出存在隐匿性ＯＶＣＦ的可能，必要时可行ＭＲＩ检查
进一步确诊。改良骨窗用于诊断隐匿性 ＯＶＣＦ具有
以下优点：①操作方便，通过在 ＰＡＣＳ工作站上预设
改良骨窗参数，点击快捷键即可观察改良骨窗的影像

图片；②敏感性高；③阅片时间短；④诊断一致性良
好。然而，改良式骨窗并不能完全替代常规骨窗。在

评估骨皮质结构方面，常规骨窗更具优势。

本研究结果显示，采用 ＣＴ改良骨窗诊断急性隐
匿性ＯＶＣＦ，与常规骨窗相比，敏感度、阴性预测值和
准确度高，且阅片时间短，具有较高的应用价值。
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