
作者单位：５１５０４１　广东，汕头大学医学院第二附属医院放射科（程
凤燕，刘国瑞）

作者简介：程凤燕（１９７９－），女，广东高州人，住院医师，硕士研究
生，主要从事ＣＴ及 ＭＲＩ影像诊断工作。

·综述·

骨质疏松与转移瘤所致椎体压缩性骨折的 ＭＲＩ鉴别诊断

程凤燕 综述　　刘国瑞 审校

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ８１４．４１　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００６）０１０１０３０３

　　椎体压缩性骨折是影像诊断工作中常见的征象。由于骨

质疏松引起的良性压缩性骨折和转移瘤引起的恶性压缩性骨

折均易发生于老年患者，两者的鉴别具有非常重要的意义。它

直接关系到临床选择治疗方案，制定治疗计划。在 ＭＲＩ出现之

前，Ｘ线片和ＣＴ以及放射性核素扫描是椎体压缩性骨折主要

的影像学检查手段，但这些检查手段对其病因诊断的准确性和

特异性并不高。近年来，随着 ＭＲＩ技术的日臻完善，它在诊断

和鉴别脊柱骨折病因方面逐渐显示出其它影像手段无法比拟

的优越性。

正常椎体的 ＭＲＩ表现

椎体的信号主要由骨髓中水分、脂肪比例及缓慢血流所产

生。骨髓分为红骨髓和黄骨髓两种，红骨髓有约４０％的水、

４０％的脂肪及２０％的蛋白质构成，并富含树枝状静脉窦系统血

管网；黄骨髓有约１５％的水、８０％的脂肪和５％的蛋白质，其中

有分支稀少的毛细管状薄壁小静脉血管网。正常情况下随年

龄增长红骨髓逐渐减少，黄骨髓逐渐增多。椎体骨髓的转换模

式与管状骨的全身性骨髓转换模式不同，为局部性骨髓转换模

式，并具有长期性和渐进性的特点，有随着年龄的增长逐渐明

显的趋势。到７０岁时脊柱红骨髓仍剩５０％，椎体内保持一定

量的红骨髓，而椎弓及附件则绝大部分为黄骨髓。随着年龄的

变化，骨髓内的脂肪信号不断改变，ＭＲＩ信号也各不相同，尤其

在Ｔ１ＷＩ上，丁建平等
［１］在正中矢状位 Ｔ１ＷＩ将正常椎体的

ＭＲＩ信号分为４型９个亚型。Ⅰａ型：椎体中部中央静脉上下

水平方向条带状高信号；Ⅰｂ型：椎体中部前后三角形、正中有

或无团片状高信号；Ⅰｃ型：椎体上中部高信号；Ⅱａ型：椎体后

部以椎体后缘为底的三角形高信号；Ⅱｂ型：椎体后部高信号；

Ⅲａ型：椎体内弥漫分布的小斑点状高信号，直径小于５ｍｍ；

Ⅲｂ型：椎体内部不均匀分布的斑片状高信号，直径大于５ｍｍ，

或同时伴有小斑点状高信号；Ⅲｃ型：椎体内普遍性高信号但见

不到具体斑点状影；Ⅳ型：椎体上下缘终板下或椎体周边条带

状及不规则的高信号。Ⅰａ、Ⅰｂ、Ⅰｃ、Ⅱａ、Ⅱｂ型随年龄增长而

减少；Ⅲａ、Ⅲｂ、Ⅲｃ、Ⅳ型随年龄增长而增加，并且信号类型的变

化与性别无关。Ⅰａ型１０岁以前最多，５０岁还可见到，是骨髓

转化的开始形态，并随年龄而变化，Ⅰｂ型多见于３０岁以前，Ⅱ

型多见于２０～５０岁。Ⅲａ、Ⅲｂ型随年龄逐渐增多，４０岁以后达

到高峰。Ⅳ型５０岁以后达到高峰。在增强 ＭＲＩ检查中，黄骨

髓信号强度无变化；注射 ＧｄＤＴＰＡ对比剂后成人很少出现红

骨髓强化的现象，但在部分儿童和婴儿，椎体骨髓可有广泛且

明显的信号增强［２］。

常规 ＭＲＩ在鉴别诊断中的应用价值

骨质疏松的患者在轻微的外伤时即可引起椎体压缩骨折，

是老年人压缩性骨折中最常见的原因。椎体是恶性肿瘤转移

的常见部位，占全部骨转移的３９％，这种转移瘤也是椎体压缩

骨折的常见原因［３］。由椎体骨质疏松和转移瘤引起的椎体压

缩性骨折在老年人群中很常见。有资料显示在有原发恶性肿

瘤病史的患者中发现的椎体压缩骨折中有１／３为良性病变。

椎体压缩性骨折的这些特点给两者的鉴别诊断添加了困难。

骨质疏松性压缩性骨折好发于Ｔｈ１２或Ｌ１、Ｌ２，可单发或多

发，多发较常见。其主要病理改变是骨小梁骨质的减少，骨髓

含量和比例保持完整。急性期压缩骨折（一般病程＜２个月）引

起骨髓水肿及变性反应，在Ｔ１ＷＩ为不均匀低信号，在Ｔ２ＷＩ及

短时翻转恢复（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）序列图像上

呈不均匀高信号；也可表现为在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上带状的低信

号［３］。压缩的椎体呈楔形、双凹面状或扁平状。椎体常常保留

部分正常骨髓信号；或出现“后角逃避现象”，即 ＭＲＴ１ＷＩ椎体

的上部或大部分出现低信号区，而抬高的后角信号强度保持不

变。Ｂａｕｒ等
［４］报道了良性压缩骨折的椎体可出现“液体聚积征

（ＦｌｕｉｄＳｉｇｎ）”，表现为出现在压缩椎体的临近终板部位的线状、

三角形或局灶性的病变，与脑脊液等信号，在ＳＴＩＲ像上观察最

明显；并与年龄及骨折的严重程度相关。这种征象极少在恶性

压缩骨折中出现。其病理改变为骨坏死、水肿、纤维化［４，５］。由

于大部分骨质疏松骨折只有轻微外伤或无明显外伤史，故很少

累及椎弓根。少数急性骨折由于旋转扭力作用，可造成椎弓根

的骨髓水肿，出现相应的信号变化，但无形态改变。这不同于

转移瘤性骨折。少数良性骨折椎体内可出现真空现象，位于终

板下，呈线性。其机制尚未清楚，但多数人认为椎体内真空现

象是椎体缺血坏死的特征性表现。真空现象是骨质疏松性骨

折的有力证据。此外，骨质疏松骨折椎体由于经过压缩、修复、

塑形，椎体压缩内凹，可出现相邻椎间盘代偿性的增厚［６］。少

数压缩的椎体周围可出现薄环或厚环软组织影。椎体慢性良

性压缩性骨折，除在ＳＴＩＲ像上骨髓呈低信号外，在其他序列

ＭＲＩ上呈正常信号，是由于慢性骨折经过组织修复后，骨髓组

织恢复正常的结果。慢性良性压缩骨折易于与恶性骨折鉴别。

椎体转移瘤最常见于胸椎，其次是腰椎，颈骶椎次之。椎

体骨质完全被肿瘤组织替代，骨小梁或皮质受侵导致骨结构变

得薄弱，从而发生骨折［３］。受累椎体常为特征性的多发跳跃性

分布。转移瘤性恶性压缩骨折在 Ｔ１ＷＩ为弥漫性低信号，在

Ｔ２ＷＩ为弥漫高信号。倒楔形及扁形盘状压缩是恶性肿瘤压缩
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较典型表现。扁形为椎体全部被肿瘤侵蚀时致骨小粱或骨皮

质结构薄弱而发生的慢性均匀性压缩。倒楔形压缩是由于椎

体后上１／４血供最丰富，转移也是最早发生的部位，瘤灶承重

时间最长，故压缩相对也较早［７］。转移瘤骨折中常见压缩的椎

体后缘呈球形突向椎管内，系肿瘤细胞以膨胀性和离心性方式

生长，骨折时肿瘤组织相互挤压所致。椎体转移时的椎弓根及

附件常常受累，形态及信号均有改变。据文献［６］报道，恶性骨

折中６０％～８０％出现椎弓根水肿及信号异常，其中５０％～７０％

出现椎弓根膨大的现象。椎弓根膨胀性改变是诊断恶性椎体

压缩性骨折的特异性征象。转移瘤骨折处常可见椎管外软组

织影，包绕硬膜的肿块影及椎旁局灶的软组织肿块影［３］。

此外，还可以从骨折压缩程度、椎体静脉形态及强化方式

等方面对良恶性压缩骨折进行鉴别，良性急性压缩性骨折椎体

压缩程度多数在１／３～２／３之间，而恶性压缩性骨折多数小于

１／３，两者有显著性差异
［８］。骨质疏松骨折椎体静脉形态多清

晰显示，而转移瘤性骨折的椎体静脉多受侵消失。增强加脂肪

抑制，良性急性压缩骨折的典型强化方式为沿终板的带状强

化，亦多呈絮状、片状强化。而转移瘤性骨折病灶多呈结节状

强化。

常规 ＭＲＩ提示骨质疏松压缩性骨折的征象为椎体后上缘

后翘，突入椎管内；椎体残留部分正常骨髓信号；椎体内出现

“液体积聚征”，真空现象；典型强化方式为沿终板的带状强化。

提示转移瘤性压缩骨折的征象为椎体后缘呈球形突出；椎体骨

髓信号全部为肿瘤组织置换；椎弓根及附件受累及，且椎弓根

呈膨胀样改变；邻近软组织肿块及椎管内侵犯；病灶多呈结节

状强化。

ＤＷＩ及ＡＤＣ在鉴别诊断中的应用价值

近年来，不少学者尝试利用扩散加权成像素（Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）来鉴别良恶性压缩性骨折，但是其价值

尚存在争议。Ｂａｕｒ等
［９］研究认为良性椎体骨折在ＤＷＩ上呈低

或等信号，恶性骨折呈高信号，良恶性压缩性骨折在ＤＷＩ上的

骨髓对比率有显著性差异。Ｐａｒｋ等
［１０］认为 ＤＷＩ对鉴别恶性

骨折与良性骨折水肿有意义，良性骨折水肿椎体在 ＤＷＩ上

９５％为低信号，中等信号及高信号更多出现在恶性骨折中，特

异性达９５％，但是敏感性较低，只有４２％。有研究
［１１１３］报道

良、恶性椎体压缩性骨折在ＤＷＩ上信号无显著性差异。这种

差异被认为是成像方法及ｂ值不同所致。肿瘤组织细胞密集、

细胞外间隙减小、扩散受阻导致ＤＷＩ信号升高。而急性骨折

引起椎体骨髓充血水肿，细胞外间隙水分子增多，扩散加速，

ＤＷＩ信号降低；但由于受Ｔ２ 透过效应（ｓｈｉｎｅｔｈｒｏｕｇｈ）影响，也

可出现类似于扩散受限的高信号。同时，ＤＷＩ的信号还受ｂ值

影响，ｂ值不同，信号差异很大。为了消除Ｔ２ 透过效应及不同

ｂ值的影响，更多学者定量测定骨折椎体的表观扩散系数（ａｐ

ｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｏｎｔ，ＡＤＣ）值进行比较。多数学者
［１４１６］

一致认为ＡＤＣ值测定可鉴别急性压缩性骨折与转移瘤性骨

折，并可能对疗效起检测作用［１４］。但是良恶性压缩性骨折之间

的ＡＤＣ值仍然存在交叉，定量弥散评价也不是完全可靠
［１６］。

其它 ＭＲ技术在鉴别诊断中的应用价值

有学者［１７］运用 ＧＤＴＡ ＭＲ动态增强扫描评价椎体的损

伤，将时间信号强度曲线（ｔｉｍｅｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅｓ，ＴＩＣ）分为５型

进行研究。Ａ型：早期无强化；Ｂ型：缓慢强化；Ｃ型：快速强化

并维持在平衡相；Ｄ型：快速强化，快速消退；Ｅ型：快速强化后

再出现缓慢强化期。他们发现转移瘤损伤椎体的１００％表现为

Ｄ型，良性压缩性骨折约８５．７％表现为Ｅ型。因而得出Ｄ型和

Ｅ型曲线可鉴别良恶性椎体损伤的结论。基于椎体转移瘤中肿

瘤磷酸单酯（ｐｈｏｓｐｈｏｍｏｎｏｅｓｔｅｒ，ＰＭＥ）升高的假说，有学者
［１８］

将３１ＰＭＲＳ检测椎体，发现所有受累椎体ＰＭＥ波谱较正常椎

体呈４倍～１０倍的升高。对识别椎体恶性骨折提供了更多的

信息。

综上所述，ＭＲＩ在椎体良恶性压缩性骨折的诊断及鉴别诊

断中具有重要的价值，除了常规 ＭＲＩ扫描外，ＤＷＩ和 ＡＤＣ以

及灌注成像等技术为鉴别诊断提供了更多的信息。临床上诊

断困难时，采取多种ＭＲＩ序列可提高压缩骨折病因诊断的准确

率。
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图１　ＣＴ平扫纵隔窗图像示右肺

下叶背段靠近胸膜处见一类圆形肿

块影（箭）。　图２　ＣＴ肺窗图像

示肿块周围呈磨玻璃密度改变，呈

晕圈征（箭）。　图３　ＣＴ增强扫

描示肿块明显强化（箭）。

·病例报道·

肺原发恶性纤维组织细胞瘤一例

张立军，伊慧明，李春元，李威
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　　病例资料　患者，女，７０岁。因咳嗽、咳痰、

痰中带血丝１月余，伴右侧胸痛入院。查体：无

发热，听诊示右下肺呼吸音弱，无杵状指。实验

室检查无异常。

ＣＴ检查：平扫纵隔窗图像示右肺下叶背段

近胸膜处可见一２．６ｃｍ×２．３ｃｍ大小类圆形肿

块，ＣＴ值为２７．６ＨＵ，边界清楚、光楚，无明显

分叶及毛刺，邻近胸膜无增厚（图１）；肺窗图像

示肿块周围可见磨玻璃密影，呈晕圈征，肿块肺

门侧可见引流血管影（图２）。ＣＴ增强扫描示肿

块明显强化，ＣＴ值为９０ＨＵ，纵隔内未见肿大

淋巴结（图３）。

手术所见：于右肺下叶背段可见一肿块影，

大小约３ｃｍ×４ｃｍ，黄色，类圆形，表面毛糙、质

硬，行右肺下叶切除术，术后病理诊断：恶性纤

维组织细胞瘤。

讨论　恶性纤维组织细胞瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏ

ｍａ，ＭＦＨ）是中老年人常见的软组织肉瘤之一，常发生于四肢、

躯干及腹膜后。原发于肺的 ＭＦＨ罕见。肺原发者发病年龄不

一，以中老年居多，平均年龄５８．６岁，临床症状主要有咳嗽、血

痰、胸痛等［１］。该病的主要ＣＴ特点为肿块位于肺的周边，与胸

膜关系密切，且肿块边缘较光滑，无明显分叶及毛刺，肺窗图像

上肿块周围可见晕圈征，ＣＴ增强扫描时有明显强化，与周围型

肺癌的特点不同，但本病确诊还有赖于病理学检查。
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