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􀅰骨骼肌肉影像学􀅰
骨搬移术后牵拉区再生骨骨密度(BMD)水平对骨愈合进程的
评估

王凯君,潘川川,王彩红,谭桂萍,陈延荣,谭新欢

【摘要】　目的:运 用 双 能 X 线 骨 密 度 仪(DEXA)测 定 胫 骨 骨 搬 移 术 后 牵 拉 区 再 生 骨 骨 密 度

(BMD),分析BMD水平对评估骨愈合进程的应用价值.方法:对６３例因外伤致胫骨感染性骨不连及

大面积骨缺损行胫骨骨搬移术的患者分别于术后牵拉第４、６、８周、停止牵拉即刻、停止牵拉第４、６、８周

行 DEXA 和 DR检查,观察不同时间点牵拉区(R１)再生骨BMD、健侧胫骨对应牵拉区域(R２)BMD及

骨密度比率(R１与 R２区 BMD比值).同时期 DR评估骨愈合情况,并将其分为骨愈合组与骨愈合不

良组.结果:６３例患者中４５例骨愈合良好,１８例骨愈合不良.骨愈合组 R１区 BMD 及骨密度比率随

术后时间延长而升高,各时间点总体差异有统计学意义(P＜０．０５).骨愈合不良组 R１区 BMD及骨密

度比率在停止牵拉第４周到达峰值,随后呈下降趋势,各时间点总体差异有统计学意义(P＜０．０５).两

组患者术后同一时间点组间比较 R１区BMD及骨密度比率于停止牵拉即刻开始差异具有统计学意义

(P＜０．０５),骨愈合组高于愈合不良组.R２区 BMD 组间与组内比较差异均无统计学意义.结论:

DEXA 能对胫骨骨搬移术后牵拉区再生骨进行量化测定,牵拉区再生骨 BMD 变化规律有助于骨愈合

进程评估预后.
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TheevaluationofbonehealingprocessbasedontheBMDlevelofregeneratedboneinthedistractionzone
afterbonetransportsurgery　WANG KaiＧjun,PAN ChuanＧchuan,WANG CaiＧhong,etal．Shandong
WendengOrthopedicHospital,Shandong２６４４００,China

【Abstract】　Objective:Tomeasurebonemineraldensity(BMD)ofregeneratedboneindistracＧ
tionareafollowingtibialbonetransportbydualenergyXＧrayabsorptiometry(DEXA),andtoanalyse
theapplicationvalueofBMDlevelinevaluatingbonehealingprocess．Methods:SixtyＧthreepatients
withtraumatictibialinfectednonunionandlargeＧareabonedefectswhounderwenttibialbonetransＧ
portwereexaminedbyDEXAandDRat４,６,and８weeksafterdistraction,immediatelyafterdistracＧ
tioncessation,and４,６,and８weeksafterdistractioncessation．BMDofthedistractionarea(R１),disＧ
tractionarea(R２)andbonemineraldensityratio(BMDratioofR１toR２)wereobservedatdifferent
timepoints．BonehealingwasevaluatedbyDRduringthesametime,andthepatientsweredividedinto
thebonehealinggroupandthepoorbonehealinggroup．Results:Ofthe６３patients,４５hadgoodbone
healingand１８hadpoorbonehealing．Inthebonehealinggroup,theBMDandBMDratioofR１area
increasedwiththeextensionofpostoperativetime,withstatisticallysignificantoveralldifferencesat
eachtimepointweresignificant(P＜０．０５)．Inthepoorbonehealinggroup,theBMDandBMDratioof
R１areapeakedat４weeksafterdistractioncessationandthenshowedadownwardtrend,withstatistiＧ
callysignificantdifferencesateachtimepoint(P＜０．０５)．ThereweresignificantdifferencesinBMD
andBMDratioinR１betweenthetwogroupsatthesametimepointafteroperation(P＜０．０５)．There
wasnosignificantdifferenceinR２BMDbetweengroupsandwithingroups．Conclusion:DEXAcan
quantitativelymeasuretheregeneratedboneinthedistractionareaaftertibialbonetransport,andthe
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changesofBMDofregeneratedboneinthedistractionareaishelpfulforevaluatingthebonehealing
processandprognosis．

【Keywords】　Bonedensity;DualenergyXＧrayabsorptiometry;Osteogenesis,distraction

图１　于胫骨 DEXA 扫描图上设置 R１、R２的示意图.

　　骨搬移技术是治疗严重创伤性胫骨骨缺损及感染

性骨不连的有效方法[１,２].搬移术后牵拉区再生骨的

有效生长对手术是否成功起到关键作用.目前普通 X
线仍然是评估新生骨痂再生情况的最常用方法[３],但
普通X线无法对再生骨进行数值化定量监测[４].双

能X线骨密度仪(dualenergyXＧrayabsorptiometry,

DEXA)作为一种非侵入性、高精度的骨密度测量技

术,在评估全身骨骼骨密度(bonemineraldensity,

BMD)水平方面,被认为是骨密度测量的金标准[３].
该技术利用两种不同能量的 X线通过被测部位,根据

组织对X线的吸收差异来区分骨组织与软组织等,从
而精确测量骨密度,具有辐射剂量低、测量精度高、重
复性好等优点.在骨搬移术后牵拉区再生骨骨痂愈合

评估中,DEXA 能够客观、定量反映出骨痂在形成和

矿化过程中BMD的变化,运用 DEXA 测定牵拉区再

生骨BMD水平,观察术后不同时间点 BMD走势,探
讨再生骨BMD变化情况与骨愈合之间的关系,为临

床预测再生骨愈合情况提供指导.

材料与方法

１􀆰一般资料

选取２０１６年１月－２０２４年１２月本院收治的６３
例行胫骨骨搬移术患者为观察对象,其中男５２例,女

１１例,年龄１８~７２岁,平均(４５．１±１３．１)岁,骨搬移前

骨缺损长度３０．７~１３９．１mm,平均(７４．０±３１．８)mm.
手术部位均为胫骨,上段４９例,下段１４例.手术原因

均为外伤所致大面积骨缺损及感染性骨不连,其中交

通伤４６例,压砸伤１１例,高处坠落伤６例.手术方法

均采用微创截骨术,所有患者经过１周潜伏期后开始

牵拉,牵拉速度为每日１．０mm,分４~６次完成,观察

期为术后牵拉开始至停止牵拉第８周.纳入标准:①
胫骨缺损长度３~１５cm;②定期进行DEXA与DR检

查;③治疗与随访资料完整.排除标准:①治疗过程中

２次感染;②有严重骨质疏松或长期服用糖皮质激素

类药物者;③患有严重内科疾病不能耐手术者;④术后

失访或转院治疗者.本研究经院伦理委员会批准,检
查前患者均知情同意并签署知情同意书.

２􀆰诊断标准

DR评估骨搬移术后牵拉区再生骨愈合情况.依

据 Nakamura等[５]提出的骨牵拉区域骨痂直径比率

(callusdiameterrations,CDR)作为愈合指标.CDR
是指牵拉区新生骨痂最小直径与截骨端直径之间的比

值.CDR值≥８５％时表示牵拉区再生骨愈合良好,

CDR值＜８５％时表示再生骨愈合不良[６].以停止牵

拉第８周 DR图像上测量的 CDR值为最终骨愈合评

估依据.

３􀆰仪器与方法

所有患者于术后牵拉第４、６、８周、停止牵拉即刻、
停止牵拉第４、６、８周行DEXA和DR检查.①DEXA
检查:采用美国NorlandXRＧ８００先对患侧及健侧胫骨

进行扫描.患者取仰卧位,下肢内旋约１５°,扫描速度

为９０mm/s、分辨率为１mm×１mm.患侧扫描范围

包括截骨两断端,健侧扫描范围为对应患侧牵拉区域,
分别与扫描图像上设定２个兴趣区(regionofinterＧ
est,ROI)[７,８],R１区为牵拉区再生骨中心区域,测量

面积即纵径为牵拉区中心１cm,横径与牵拉区同宽,

R２区测量面积即对应R１区测量位置(图１).计算骨

密度比率[７,８],即牵拉区再生骨BMD与健侧胫骨对应

牵拉区域BMD比值(R１/R２).以上操作均由一名具

有１０年以上工作经验影像科技师完成,记录各时间点

骨定量参数,各ROI骨定量参数均取测量三次的平均

值.②DR检查:采用锐柯 X线摄影系统获取患者胫

骨骨搬移术后正侧位 DR图像.由具有１０年以上影

像学诊断经验的主治医师及主任医师各１名共同阅

片,评估骨愈合情况,意见分歧时经协商达成一致.

４􀆰统计学处理

所有数据采用SPSS２６．０统计软件进行分析.以
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图２　患者,男,３７岁,行右胫骨上段骨搬移术,术后愈合良好.a)术后牵拉第６周,骨痂较均匀,BMD 为

０．３５g􀅰cm－２,骨密度 比 率 ３３．６７％;b)停 止 牵 拉 即 刻,骨 痂 均 匀,BMD 为 ０．４２g􀅰cm－２,骨 密 度 比 率

３９．１２％;c)停止牵拉第８周,骨痂均匀且CDR值约为１００％,BMD为０．７２g􀅰cm－２,骨密度比率５６．５９％.
图３　患者,男,３２岁,行右胫骨下段骨搬移术,术后愈合不良.a)术后牵拉第６周,骨痂隐约可见,BMD为

０．２８g􀅰cm－２,骨密度比率２６．１８％;b)停止牵拉即刻,骨痂分布不均,BMD 为０．４０g􀅰cm－２,骨密度比率

３６．５８％;c)停止牵拉第８周,骨痂明显不均,中间变细,CDR值约为４８％,BMD为０．３６g􀅰cm－２,骨密度比

率３３．７７％.

表１　 两组患者术前一般资料比较

参数 骨愈合 骨愈合不良 检验统计量 P 值

样本量(例) ４５ １８
性别(例) χ２＝０．２２ ０．６４
　男 ３６ ９
　女 ９ ２
年龄(岁) ４５．４２±１３．４６ ４４．４４±１３．６６ t＝０．２６ ０．８０
截骨部位(例) χ２＝０．４５ ０．５０
　胫骨上段 ３６ １３
　胫骨下段 ９ ５
牵拉长度(mm) ７４．５６±３４．４２ ７２．６９±２４．８２ t＝０．２１ ０．８４

x±s表示符合正态分布计量资料,计量资料组间比较

采用t检验,计数资料组间比较采用卡方检验.采用

重复测量方差分析比较两组内不同时间点总体参数差

异,采 用 Mauchly 检 验 球 形 假 设,若 不 满 足 采 用

GreenhouseＧGeisser进行校正,术后各时间点与前一

时间点参数差异比较采用LSD法,P＜０．０５为差异有

统计学意义.

结　果

１􀆰一般资料比较(表１)
两组患者术前在年龄、性别、牵拉长度、截骨部位

比较差异均无统计学意义(P＞０．０５).

２􀆰骨愈合

６３例患者中有４５例牵拉区再生骨愈合良好,DR
图像显示牵拉区再生骨密度均匀,牵拉区被新生骨痂

完全填充,上下髓腔贯通,骨皮质连续,CDR 值均≥
８５％(图２).４５例患者 R１区BMD与骨密度比率随

术后时间延长逐渐增加,各时间点总体差异有统计学

意义(P＜０．０５),术后各时间点与前一时间点参数差

异比较均有统计学意义(P 均＜０．０５).R２区BMD于

术后不同时间点总体差异无统计学意义(P＞０．０５).

３􀆰骨愈合不良

６３例患者中有１８例牵拉区再生骨愈合不良,于
停止牵拉第８周 DR图像示牵拉区再生骨密度不均,
新生骨不能均匀填充牵拉区,骨小梁稀疏,呈骨缺损表

现,CDR值均＜８５％(图３).１８例患者 R１区 BMD
及骨密度比率均呈现先增加后降低趋势,于停止牵拉

第４周到达峰值,停止牵拉第６周时已显著降低,各时

间点总体差异具有显著性(P＜０．０５).R２区BMD于

术后不同时间点比较总体差异无统计学意义(P＞
０．０５).

４􀆰两组患者比较

愈合组与愈合不良组 R１区 BMD与骨密度比率

虽然在停止牵拉第４周及之前均呈现上升趋势,但于
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表２　 两组患者术后不同时间点组间与组内各骨定量参数比较

术后时间 牵拉第４周 牵拉第６周 牵拉第８周 停止牵拉即刻 停止牵拉４周 停止牵拉６周 停止牵拉８周 F 值 P 值

R１区 BMD(g􀅰cm－２)
　愈合组(４５例) ０．２６±０．０３ ０．２９±０．０３∗ ０．３４±０．０３∗ ０．４２±０．０２∗ ０．４９±０．０２∗ ０．５５±０．０３∗ ０．６０±０．０４∗ １１３４．１７ ０．００
　不良组(１８例) ０．２５±０．０２ ０．２９±０．０２∗ ０．３４±０．０３∗ ０．４０±０．０２∗▲ ０．４５±０．０２∗▲ ０．４２±０．０３∗▲ ０．３７±０．０２∗▲ ２４３．５５ ０．００
R２区 BMD(g􀅰cm－２)
　愈合组(４５例) １．１０±０．０４ １．１０±０．０３ １．１０±０．０４ １．１０±０．０３ １．０９±０．０４ １．１０±０．０４ １．０９±０．０４ ２．２４ ０．０７
　不良组(１８例) １．１０±０．０４ １．０９±０．０３ １．１０±０．０４ １．０９±０．０３ １．０９±０．０４ １．１０±０．０４ １．１０±０．０３ ０．８６ ０．５３
BMD比率(％)
　愈合组(４５例) ２３．２０±３．３６ ２６．６４±２．５６∗ ３１．２２±２．４１∗ ３８．４２±２．０９∗ ４４．７０±２．７１∗ ５０．０３±２．８７∗ ５４．４０±３．３６∗ １１５７．８８ ０．００
　不良组(１８例) ２２．６５±２．２１ ２６．８２±２．２３∗ ３１．１４±２．５２∗ ３６．９１±１．６８∗▲ ４１．２１±２．１９∗▲ ３８．４９±３．１９∗▲ ３３．８９±１．８２∗▲ ２３７．４６ ０．００

注:∗ 两组患者组内与前１时间点比较,P＜０．０５;▲ 两组患者组间同一时间点比较,P＜０．０５

图４　骨愈合组与愈合不良组 R１区BMD与骨密度比率折线图.

停止牵拉即刻开始组间比较出现显著性差异(P＜
０．０５),骨 愈 合 组 的 R１ 区 BMD 水 平 更 高.R２ 区

BMD术后同一时间点组间比较均无统计学意义(P＞
０．０５,表２,图４).

讨　论

骨搬移术后牵拉区再生骨愈合情况的检测和评估

至关重要.DR能准确测量截骨端与牵拉区再生骨直

径从而测算出CDR值,是评估再生骨愈合情况的最常

用方法[９].但再生骨BMD达到４０％时才能在 DR上

显示新生骨痂[１０],DR在骨愈合进程中无法给予骨痂

数值化定量测定,不能评估骨丢失情况[１１].而 DEXA
具有精确的分辨率(１mm/pixel),能精准测定新生骨

组织的BMD[１２,１３],且准确性高、重复测量误差小[１４].
本研究通过对６３例患者骨搬移术后牵拉区再生骨进

行DEXA检测,观察新骨BMD变化规律,探讨BMD
水平与骨愈合进程的关系,为临床评估术后预后提供

指导.
以往研究表明在 DEXA 监测下胫骨骨折愈合过

程中骨痂BMD持续增加,且以健侧为对照的骨密度

比率也持续增加[７,８],在延迟愈合情况下BMD增长速

度减慢,在愈合不良情况下 BMD会上升到一个峰值

后随即下降[７,１５],这与本研究结果基本相符.目前,对
胫骨骨折后骨痂增长情况研究较多,但对骨搬移术后

牵拉成骨中骨痂的再生情况研究较少,尤其对骨愈合

不良中骨密度变化的研究更少.骨愈合的过程是骨痂

随时间延长呈有效且循序渐进的生长,而骨的愈合不

良或者不愈合则受多种因素影响导致骨痂生长终止.

新生骨痂的骨密度值在术后各个

时期呈现出怎样的增长,是否具有

一定的变化规律,以及发生转折的

关键时间点等仍旧是我们需要攻

克的难题.本研究中４５例愈合良

好组的骨密度比率于停止牵拉４
周时达到４４％,于停止牵拉６周

时已达到５０％,但愈合不良组骨

密度比率于停止牵拉４周时达到

４１％,但于停止牵拉６周时却降到

了３８％.精准的数值化监测能够有效指导临床开展

干预治疗.
牵拉成骨是以微骨折愈合为基础,不断的牵张刺

激保证了成骨细胞的持续增生[１６].从术后开始牵拉

到牵拉结束为牵拉期,在牵拉过程中再生骨始终处于

一种牵拉状态,新骨BMD在牵拉刺激下持续增长,而
在牵拉结束后,这种张力状态立即消失,再生骨进入矿

化阶段[１６,１７].在对兔胫骨牵拉实验中发现牵拉停止

后１周内牵拉区新生骨痂全线同时启动骨化过程,且
进展迅速,第１周骨化最为明显,约７５％的骨化任务

是在停止牵拉后２周内完成[１６].本研究中两组患者

R１区BMD在前期虽然都呈现上升趋势,但于停止牵

拉即刻BMD水平差异出现统计学意义,骨愈合组的

BMD水平更高,且骨愈合不良组BMD在停止牵拉第

６周BMD已显著降低.我们推测停止牵拉６周内的

矿化期是再生骨 BMD有效增长的关键时期,主要的

骨化任务是在此时期内完成,且影响 BMD 增长的不

稳定因素也易在此时期内出现,不稳定因素出现后将

阻碍骨愈合的进程.本研究中主要矿化任务在时间上

与兔动物模型研究[８,１６]存在差异,可能这种差异与动

物骨折愈合速度较人类快[８]有关.
影响再生骨BMD有效增长的不稳定因素主要是

牵拉区低密度带的出现,这种低密度带与软骨骨痂有

关,软骨骨痂在牵拉过程中并未出现,在停止牵拉后进

入矿化期才出现[１６].新骨矿化中不稳定因素的有害

应力易导致骨愈合失败[１８].再生骨在牵拉过程中始

终处于张力作用下,其稳定性与抗应变能力强,牵拉结

束后这种张力状态消失,再生骨进入矿化期,但外固定
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装置不能拥有绝对稳定性,有害应力可能会集中在牵

拉区中心区域,影响矿化进程,导致再生骨组织不能稳

步增长[１７,１８].临床工作中很多患者与医生会认为牵

拉期至关重要,牵拉结束后就放松了警惕.通过本研

究我们能明确的发现牵拉结束后的矿化期同样重要,
单一的DR检查很难及时发现不利因素的出现,因为

低密度带的产生是隐匿的,而 DR的诊断依赖于影像

诊断医生的经验,图像质量则与不同设备的曝光参数

以及技师操作水平有关.虽然 DEXA 是一种二维测

量方法,也会产生一定的误差[１９],在评估骨骼几何学

方面能力有限[２０],但 DEXA 通过对 BMD 的精准测

量,重复性高,测量误差小等优点能够更早的发现不利

因素的出现[２１].
骨搬移手术难度大,周期长,单一的影像检查已经

很难全面的去评估新骨愈合情况,DEXA 的加入将是

一种新的影像联合检查方法.通过 DEXA 监测再生

骨BMD水平的变化,掌握其变化规律,在关键时间点

给予临床干预治疗,将有助于提高手术的成功率.但

本研究仍旧存在一定的局限性:首先,这项研究的样本

量偏少,尤其愈合不良组的病例,今后将开展多中心研

究,扩大样本量进一步验证.其次,对牵拉区BMD的

测定只选择了中央区域,没有进行更细致的分区,缺乏

对牵拉区空间分布更全面的探讨,未来将进行更深入

的研究.
综上所述,DEXA能对胫骨骨搬移术后牵拉区再

生骨进行量化测定,牵拉区再生骨 BMD 变化规律有

助于骨愈合进程评估预后.骨愈合中牵拉区再生骨

BMD 术后随时间持续稳定增长,而骨愈合不良中

BMD则先增高后降低,停止牵拉６周内是BMD发生

转折的关键时期,在此期运用 DEXA 动态监测,提前

掌握BMD的变化,将有助于临床对骨愈合不良患者

实施干预治疗.
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