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骨骼肌肉影像学
胸腹部平扫CT值用于机会性筛查骨质疏松的可行性

王旭,刘磊,刘义军,童小雨 ,范勇,王诗耕

【摘要】　目的:基于定量 CT(QCT)探讨胸部常规kVp平扫和腹部能谱 GSI平扫下椎体 CT 值用

于机会性筛查骨质疏松的可行性.方法:前瞻性收集接受胸腹部平扫的患者４３１例,胸部 CT扫描采用

常规１２０kVp,腹部扫描采用能谱(GSI)模式.对胸腹部扫描重叠的 T１１~L１椎体进行分析.使用

QCT 骨密度测量工作站测得胸部常规１２０kVp下 T１１~L１椎体的骨密度(BMD),同时分别测量胸部

１２０kVp与腹部 GSI扫描７０keV 单能量下 T１１~L１椎体的 CT值.采用组内相关系数(ICC)评估数

据测量的一致性,Spearman相关性检验分析椎体 BMD 值与 CT 值之间的相关性.不同椎体间 CT 值

差异采用Friedman秩和检验.参考 QCT诊断标准,将椎体分为骨质疏松、骨量减少和骨量正常组,采

用 KruskalＧWallis比较三组间及组内CT值差异.组内１２０kVpＧCT值和 GSIＧCT值采用 Wilcoxon秩

和检验.以 T１１~L１椎体BMD均值行骨质状态判定,采用受试者操作特征(ROC)曲线分析椎体 CT
值评估骨质状态的诊断效能.结果:椎体BMD与１２０kVpＧCT值和 GSIＧCT 值均呈正相关(r＝０．９７６、

０．９６３,P＜０．００１).１２０kVp 和 GSI下 T１１~L１ 椎 体 CT 值 依 次 为 T１１[１４４．００(７２．００)、１５８．００
(７９．００)]、T１２[１３７．００(６７．００)、１５０．００(７６．００)]、L１[１２８．００(６７．００)、１３７．００(７４．００)],不同椎体及椎体内

差异均有统计学意义(P＜０．００１).４３１例患者共１２９３个椎体,骨量正常组椎体４９６个、骨量减少组椎

体４１５个、骨质疏松组椎体３８２个.１２０kVp和 GSI下骨量正常、骨量减少和骨质疏松组椎体 CT值依

次为 [１８１．５０(４３．６７)、１９９．６５(４８．５７)]、[１３２．２０(１８．５０)、１４４．００(２３．００)]和[８７．７５(２２．２０)、９３．３０
(２７．２０)],不同骨质状态组间椎体CT值差异有统计学意义(P＜０．０５),且各组组内椎体 GSIＧCT 值均

高于椎体１２０kVpＧCT 值(P＜０．０５).１２０kVpＧCT 值与 GSIＧCT 值诊断骨量减 少 的 AUC 分 别 为

０．９７６、０．９６７,差异无统计学意义(P＝０．０９３７);诊断骨质疏松的 AUC 均为１．０００,差异无统计学意义

(P＝１．０００).结论:胸部常规１２０kVp及腹部GSI平扫CT值均可用于机会性筛查骨质疏松,诊断效能

良好.
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FeasibilityofchestandabdomenunenhancedCTvaluesfortheopportunisticscreeningofosteoporosis　
WANGXu,LIULei,LIUYiＧjun,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofDalian
MedicalUniversity,Liaoning１１６０１１,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethefeasibilityofusingvertebralCTvaluesunderroutinekVp
scanofthechestandgemstonespectralimaging(GSI)scanoftheabdomenforopportunisticscreenＧ
ingofosteoporosisbasedonquantitativeCT (QCT)．Methods:Prospectivecollectionof４３１patients
whounderwentthoracicandabdominalunenhancedscanswasmadewithconventional１２０kVpfor
chestCTscansandGSImodeforabdominalscans．TheT１１~L１vertebraeoverlappedbythethoracic
andabdominalscanswereanalyzed．Thebonemineraldensity(BMD)oftheT１１~L１vertebraeata
conventional１２０kVpinthechestwasmeasuredusingaQCTbonedensitometryworkstation,while
theCTvaluesoftheT１１~L１vertebraeat１２０kVpinthechestand７０keVsingleenergyintheabdomＧ
inalGSIscanweremeasuredseparately．TheintraＧgroupcorrelationcoefficientwasusedtoassessthe
consistencyofdatameasurements,andtheSpearmancorrelationtestwasusedtoanalyzethecorrelaＧ
tionbetweenvertebralBMDvaluesandCTvalues．DifferencesinCTvaluesbetweendifferentverteＧ
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braeweretestedusingtheFriedmanranksumtest．ByreferringtotheQCTdiagnosticcriteria,the
vertebraeweredividedintoosteoporosis,osteopeniaandnormalbonemassgroups,andtheKruskalＧ
WalliswasusedtocomparethedifferencesinCTvaluesbetweenandwithinthethreegroups．WithinＧ
group１２０kVpＧCTvaluesandGSIＧCTvaluesweretestedusingtheWilcoxonranksumtest．Themean
BMDvaluesoftheT１１toL１vertebraewereusedtodeterminebonestatus,andthediagnosticefficacy
ofthevertebralCTvaluesinassessingbonestatuswasanalysedusingreceiveroperatingcharacteristic
(ROC)curves．Results:VertebralBMD waspositivelycorrelatedwithboth１２０kVpＧCTvaluesand
GSIＧCTvalues(r＝０．９７６,０．９６３,P＜０．００１)．VertebralCTvaluesfromT１１toL１at１２０kVpandGSI
were,inorder,T１１[１４４．００(７２．００),１５８．００(７９．００)],T１２[１３７．００(６７．００)１５０．００(７６．００)],andL１
[１２８．００(６７．００),１３７．００(７４．００)],withstatisticallysignificantdifferencesacrossandwithinvertebrae
(P＜０．００１)．TheCTvaluesofvertebraeinthenormal,osteopeniaandosteoporoticgroupswere
[１８１．５０(４３．６７),１９９．６５ (４８．５７)],[１３２．２０ (１８．５０),１４４．００ (２３．００)]and [８７．７５ (２２．２０),９３．３０
(２７．２０)]at１２０kVpandGSI,respectively,withstatisticallysignificantdifferencesinvertebralCTvalＧ
uesbetweenthedifferentbonestatusgroups(P＜０．０５),andthevertebralGSIＧCTvalueswerehigher
thanthevertebral１２０kVpＧCTvalueswithineachgroup(P＜０．０５)．TheAUCforthediagnosisofosＧ
teopeniawas０．９７６and０．９６７forthe１２０kVpＧCTandGSIＧCTvaluesrespectively,withnostatistically
significantdifference(P＝０．０９３７);theAUCforthediagnosisofosteoporosiswas１．０００,withnostaＧ
tisticallysignificantdifference(P＝１．０００)．Conclusion:Bothroutinechest１２０kVpandabdominalGSIscan
CTvaluescanbeusedforopportunisticscreeningofosteoporosiswithgooddiagnosticefficacy．

【Keywords】　Osteoporosis;Bonemineraldensity;QuantitativeCT;DualＧenergyspectralCT;

CTvalues

　　骨质疏松症的是一种常见的进行性疾病[１],通过

筛查早期发现和治疗有助于预防骨质疏松相关疾病,
因此骨密度评估变得越来越重要[２].诊断骨疏松最主

要的指 标 为 骨 矿 物 质 密 度 (bone mineraldensity,

BMD)[３],其含量的降低与骨质疏松直接相关.BMD
的测量方法主要有双能 X 线吸收法(dualＧenergyXＧ
rayabsorptiometry,DXA)和 定 量 CT(quantitative
CT,QCT).DXA结果受椎体及椎小关节骨质增生、
韧带钙化的影响较大,易导致假阴性结果[４].QCT对

骨松质的细微变化具有高度敏感性,准确率高,但需要

特定体模及配套的后处理软件才能实现[５],与 DXA
检查相比,辐射剂量也相对较高,在一定程度上限制了

该技术的应用.
随着CT检查的广泛应用,机会性使用已有的成

像数据受到了许多关注.常规胸腹CT扫描在疾病的

诊断和治疗中有着广泛的应用,其扫描图像均包含椎

体,承载着有价值的骨质量信息[６].本研究基于 QCT
探讨胸部１２０kVp平扫和腹部能谱成像(gemstone
spectralimaging,GSI)平扫所获得的椎体 CT值在机

会性筛查骨质疏松的应用价值.

材料与方法

１．一般资料

前瞻性收集２０２２年３月－２０２２年７月于本院接

受胸腹部平扫的患者４６３例.纳入标准:配合完成胸

腹部平扫检查者,且胸部为常规１２０kVp、腹部为 GSI
平扫.排除标准:①椎体外伤史、手术史,体内有金属

植入物(n＝１１);②椎体明显增生、严重退行性变、脊
椎肿瘤及畸形等(n＝１２);③患有骨质代谢疾病(甲状

旁腺功能亢进、１型糖尿病等)及长期使用皮质激素等

药物(n＝９).最后共纳入４３１例患者,男２３４例,女

１９７例,年龄２２~９０岁,平均(５３．２±１６．１)岁.本研究

经医院伦理委员会批准,患者均签署知情同意书.

２．仪器与方法

采用 GERevolutionCT扫描仪对患者完成胸部

和腹部平扫检查.患者仰卧位,头先进,双手上举过头

顶,于吸气末屏气进行扫描,胸部采用常规kVp扫描

模式,腹部采用能谱 GSI扫描模式.胸部扫描参数:
管电压１２０kVp,３D智能 mA(１００~６００mA),扫描范

围为肺尖至肋膈角下缘水平.腹部扫描参数:管电压

８０~１４０kVp瞬切,采用 GSIassist调制 mA,扫描范

围为膈肌上到肝下缘或耻骨联合水平.其余扫描参数

相同:胸腹部噪声指数(noiseindex,NI)均设置为１１,

ASIRＧV４０％,探测器宽度８０mm,转速０．６s/r,螺距

０．９９２:１,矩阵５１２×５１２,扫描层厚５mm.所有图像

均采用标准算法stnd、１．２５mm 层厚重建;腹部重建

７０keV 单能量图像,重建图像均传送至 AW４．７工作

站用于椎体CT值测量.胸部重建图像同时传至QCT
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　图１　QCT 测量椎体 BMD 的 VOI选取示意图.a)T１１;b)T１２;c)L１.
从上到下分别为对应椎体横轴面、矢状面、冠状面图像.

工作站(Model４QCTProV６．１,

Mindways)用于测量椎体BMD.

３．数据测量

每日患者检查前按照质控标

准对 Mindways非同步 QCT系统

(Model４校准体模)进行校准.由

两名观察者选取 T１１~L１椎体中

间层面较均匀、无异常密度的骨松

质作为测量区域进行BMD测量,
软件自动生成感兴趣容积 (volＧ
umeofinterest,VOI)区,在横轴

面上进行适当调整,横截面积≥
１００mm２,各 VOI 设 定 高 度 为

９mm,范围应小于骨皮质边缘,避
开骨岛及椎体后静脉丛等区域,包
含尽可能多的骨松质(图１),按照

步 骤 经 计 算 机 处 理 分 析 得 出

BMD.记录各椎体 BMD 值 (单
位:mg/cm３).

在矢状面多平面重组图像上

选择单椎体正中最大层面及相邻

上下层面,在三个层面对应横轴面

放置 ROI(图 ２),面积为(２００±
３０)mm２,ROI尽可能多的包含椎

体骨松质而不包括皮质骨、椎体静脉丛、骨岛、局灶性

异常病变及伪影.取三个层面测量的平均值,作为单

椎体的CT值.胸腹两次扫描的 T１１~L１椎体使用

AW４．７工作站compare功能实现同步测量,保证同一

椎体测量层面的一致性.每一椎体的１２０kVpＧCT值

和 GSIＧCT值均由两名观察者重复测量两次.

４．统计学分析

采用SPSS２４．０和 MedCalc１８．１统计分析软件.
组 内 相 关 系 数 (intraＧclasscorrelationcoefficient,

ICC)评估观察者间数据测量的一致性,KolmogorovＧ
Smirnov检验行正态性分析,不符合正态分布的计量

资料采用中位数(四分位间距)表示.以椎体作为研究

对象,Spearman相关性检验用于分析椎体BMD值与

CT 值之间的相关性.不同椎体间 CT 值差异采用

Friedman秩和检验,同椎体１２０kVp和 GSI下CT值

采用 Wilcoxon秩和检验.按照 QCT诊断标准[７],先
将单椎体分为骨质疏松、骨量减少和骨 量 正 常 组

(BMD＞１２０mg/cm３ 为骨量正常,８０mg/cm３≤BMD
≤１２０mg/cm３ 为骨量减少,BMD＜８０mg/cm３ 为骨

质疏松),采用 KruskalＧWallis比较三组间及组内 CT
值差异,组内常规１２０kVp和能谱 GSI椎体 CT值比

较采用 Wilcoxon秩和检验.以 T１１~L１椎体 BMD

均值行患者骨质状态判断,采用受试者操作特征(reＧ
ceiveroperating characteristic,ROC)曲 线,依 据

Youden指数确定１２０kVpＧCT 值和 GSIＧCT 值判断

骨量减低、骨质疏松的最佳截断值,求出相应的特异度

和敏感度,DeLong检验比较其曲线下面积(areaunＧ
dercurve,AUC).以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．观察者间数据测量一致性

两位观察者测量的各椎体BMD、CT值一致性均

良好(ICC:０．９８２~０．９９７,P＜０．００１)(表１).
表１　观察者数据测量一致性检验

测量值/椎体 ICC(９５％CI) F P
BMD/mg/cm３

　T１１ ０．９８９(０．９９７,０．９９１) １７９．６８３ ０．００１
　T１２ ０．９９７(０．９９７,０．９９８) ７２７．８０４ ０．００１
　L１ ０．９９３(０．９９２,０．９９４) ２９５．６６０ ０．００１
kVpＧCT值/HU
　T１１ ０．９８５(０．９８２,０．９８８) １３３．０６３ ０．００１
　T１２ ０．９８６(０．９８３,０．９８８) １４１．３２４ ０．００１
　L１ ０．９９０(０．９８８,０．９９２) ２００．９６６ ０．００１
GSIＧCT值/HU
　T１１ ０．９８４(０．９８１,０．９８７) １２５．０５８ ０．００１
　T１２ ０．９８２(０．９７８,０．９８５) １１２．３１９ ０．００１
　L１ ０．９８３(０．９８０,０．９８６) １１９．９００ ０．００１

２．BMD值与CT值的相关性
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图２　椎体CT值测量示意图.a~c)矢状面 ROI放置的三个层面;d~f)横轴面图像 ROI勾画.

　　BMD值与１２０kVpＧCT值和GSIＧCT值均呈线性

相关(r＝０．９７６、０．９６３,P＜０．００１),１２０kVpＧCT 值相

关系数高于 GSIＧCT值(图３).

３．不同椎体间CT值比较

１２０kVp和 GSI下 T１１~L１不同椎体间 CT 值

差异均有统计学意义(P＜０．００１),且均呈逐渐降低趋

势(表２).同椎体GSIＧCT值均高于kVpＧCT值,差异

有统计学意义(P＜０．００１,表２).
表２　不同椎体间CT值比较

椎体 kVpＧCT值/HU GSIＧCT值/HU Z P
T１１ １４４．００(７２．００) １５８．００(７９．００) －１５．９３５ ０．００１
T１２ １３７．００(６７．００) １５０．００(７６．００) －１６．４５５ ０．００１
L１ １２８．００(６７．００) １３７．００(７４．００) －１６．５１４ ０．００１
χ２ ５６．４４９ ３６．１５８
P ０．００１ ０．００１

４．不同骨质状态组组间及组内CT值比较

４３１例患者共１２９３个椎体,骨量正常组椎体４９６
个、骨量减少组椎体４１５个、骨质疏松组椎体３８２个.

１２０kVp和 GSI下椎体骨量正常组、骨量减少组和骨

质疏松组CT值逐渐降低,不同骨质状态组间椎体CT
值差异有统计学意义(P＜０．０５),且骨量正常、骨量减

少及骨质疏松组两两比较,CT 值差异均有统计学意

义(P＜０．０５).各组组内椎体 GSIＧCT值均高于椎体

１２０kVpＧCT值,差异有统计学意义(P＜０．０５,表３).
表３　三组椎体CT值比较

分组 kVpＧCT值/HU GSIＧCT值/HU Z 值 P 值

骨量正常(n＝４９６) １８１．５０(４３．６７) １９９．６５(４８．５７) －１８．９２１ ０．００１
骨量减少(n＝４１５) １３２．２０(１８．５) １４４．００(２３．０) －１６．３２８ ０．００１
骨质疏松(n＝３８２) ８７．７５(２２．２０) ９３．３０(２７．２０) －１１．９５１ ０．００１
H 值 １０９３．１５３ １０６８．６３７
P 值 ０．００１ ０．００１

５．CT值对骨质状况判定的诊断效能

以T１１~L１椎体BMD均值作为患者骨质状态判

断标准,CT值诊断骨量减少、骨质疏松的的 ROC曲

线见图４.诊断骨量减少与骨量正常的１２０kVpＧCT
值最佳截断值为１４５．３HU,敏感度和特异度分别为

９２．８２％、９４．２４％,AUC为０．９７６;GSIＧCT值最佳截断

值为１６４．４３HU,敏感度和特异度分别为９５．６８％、

８８．４８％,AUC 为０．９６７.诊断骨质疏松与骨量正常

１２０kVpＧCT值最佳截断值１１６．２７HU,敏感度和特异

度分别为１００．００％、１００．００％,AUC为１．０００;GSIＧCT
值最佳截断值为１２５．６３HU,敏感度和特异度分别为

１００．００％、１００．００％,AUC为１．０００.１２０kVpＧCT值、

GSIＧCT值诊断骨量减低与骨质疏松的 AUC差异均

无统计学意义(P＝０．０９３７、１．０００).
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讨　论

CT值作为CT影像常用的定量指标,在目标区域

勾画ROI即可获得该组织的 CT值,简单易得.骨组

织密度越大,CT值越高,骨折的可能性越低,因此CT
值有望成为一种新的骨质状况判定工具[８],并且利用

临床常规CT胸部和腹部扫描图像就可获得椎体 CT
值信息,不会增加患者额外的辐射剂量和检查费用,可
用于机会性筛查骨质疏松.

目前推荐在 L１和 L２处进行椎体骨密度的测量

用于反应患者的骨质状态,但胸部CT联合 QCT在筛

查肺癌的同时筛查骨质疏松一站式检查逐渐得到应用

推广[９].藤剑等[１０]研究表明测量下段胸椎BMD诊断

骨质疏松的敏感度和特异度高,诊断效能佳.本研究

中,测量分析了 T１１~L１椎体,在胸部和腹部 CT 检

查中以上椎体均包括在内,而且胸腰段椎体是骨质疏

松症并发压缩性骨折的常见部位[１１],对高危人群进行

T１１~L１椎体CT值测量具有重要意义.同时Zhang
等[１２]研究表明在矢状面、冠状面和横轴面上的CT测

量值之间无显著差异,本研究考虑到横轴面为观察胸

腹部病变的常用方位,采用横轴面进行CT值测量.
能谱CT为临床诊断提供更加丰富的影像和数据

信息,使得CT由形态学成像发展到定量及功能成像

阶段,临床应用越来越广泛[１３].能谱数据无法用于

QCTBMD测量,先前研究多采用物质分离技术,选择

合适的基物质对来反应骨质状态[５],GSI扫描模式下

CT值评估椎体骨质状态的研究较少.本研究利用了

腹部能谱扫描的图像,测得 T１１~L１椎体的 GSIＧCT
值,并与常规胸部１２０kVp扫描下椎体 CT值进行了

比较.能谱可提供４０~１４０keV 的１０１种单能量图

像,本研究中采用的能级为７０keV,此能级能量点与

１２０kVp相对应,并且图像质量更佳[１４].
为了更准确地说明BMD与CT值的关系,本研究

先以单个椎体为研究对象,研究结果显示 BMD 值与

１２０kVpＧCT 值 和 GSIＧCT 值 均 呈 线 性 相 关,但

１２０kVpＧCT 值 相 关 系 数 高 于 GSIＧCT 值,是 因 为

BMD测量的过程中CT值参与了转化,此CT值是基

于１２０kVp条件获得的.Wang等[１５]分析了 T１０~
L３椎体CT值与 QCTBMD的相关性,结果显示各椎

体与BMD值相关性显著,r值均＞０．９００,本研究结果

与之 相 符.同 时,本 研 究 发 现 １２０kVp 和 GSI下

T１１~L１不同椎体间 CT值均呈逐渐降低趋势,与以

往报道的胸腰椎骨密度变化趋势一致[１１].Li等[１６]的

研究中,骨量正常组、骨量减少组和骨质疏松组的椎体

CT值差异具有统计学意义,本研究与其结果类似.
本研究还发现不同骨质状态下,椎体 GSIＧCT 值均高

于１２０kVpＧCT值,对于不同的骨质状态,CT 值升高

幅度不一,骨质正常组、骨量减少组和骨质疏松组分别

增加了１０．００％、８．９３％、６．３２％,骨密度越高,增加幅

度越大,这是因为CT值与 X线射线能量和物质的密

度有关.管电压决定着 X 线能量,X 线能量较低时,
光电效应的比重较大,能谱为８０~１４０kVp瞬切,成像

过程中８０kVp参与的权重更大,与１２０kVp相比为低

管电压,由于光电效应,X线穿过被照物体时被吸收,
探测器接收物质衰减系数μ值增大,所以椎体 CT值

升高[１７];μ物也随物质的密度的增加而增加,致密骨

本身衰减系数高于疏松骨,所以骨量正常组 CT 值提

高幅度最大.
本研究中１２０kVpＧCT值与 GSIＧCT值诊断骨量

减低、骨质疏松的 ROC曲线 AUC均大于０．９５,敏感

度和特异度均在９０％左右或以上,诊断试验的真实性

较好,符合疾病诊断试验要求,这说明CT值可以准确

地评估骨质状态,其中１２０kVpＧCT值与GSIＧCT值诊

断骨质疏松的 AUC均为１．０００,即两种扫描方式下的

CT值诊断骨质疏松效能是等效的,而１２０kVpＧCT值

诊断骨量减低AUC略大于GSIＧCT值,这与高骨量椎

体在能谱下CT值受影响较大对应.Zaidi等[１８]总结

了以往的文献,推荐１３５HU 和１１０HU 作为在高危

人群中诊断骨量减低和骨质疏松的截断值.本研究中

１２０kVpＧCT值诊断骨质减少和骨质疏松的截断值分

别为１４５．３HU和１１６．２７HU,与以往研究中的截断值

接近,但有所不同,可能是因为纳入了胸椎部分椎体.
本研究的不足:①为单中心研究,得出的最佳截断

值还需要多中心大数据的进一步验证;②对７０keV下

椎体CT值进行了测量分析,不同单能量下椎体 CT
值与BMD的关系需进一步探讨.

综上所述,CT 值用于机会性筛查骨质疏松是可

行的,可实现对低骨密度的椎体识别,从而尽早治疗以

预防重大脆性骨折,且不增加患者额外的检查费用和

辐射剂量.１２０kVpＧCT 值和 GSIＧCT 值均可用来进

行骨质状态判定,预测骨质疏松.
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