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摘要：目的 探讨动态对比增强 %& 灌注成像参数和时间:信号强度曲线（>?@）特征对脊柱良、恶性压

缩性骨折的鉴别诊断价值。方法 选择胸、腰椎体骨质疏松伴椎体急性压缩性骨折（9@A）!# 例（$= 个

椎体）、胸、腰椎体恶性压缩性骨折（%@A）!# 例（8B 个椎体）和 "$ 例与病变组年龄、性别相适配的正常

腰椎进行钆剂 >7C? 动态对比增强 %& 灌注成像，绘制压缩椎体和正常椎体的 >?@ 并计算压缩椎体的

峰值增强百分率（’()D）、增强斜率（’E）和到达峰值时间（>>F）。结果 骨质疏松急性压缩性骨折组、

恶性肿瘤压缩性骨折组与正常对照组间 ’()D、’E、>>F 分别相比较，差异有显著统计学意义（ ! 值分别

为 77G7==;、=G;"8=、7#G=!!=、=G;B7;、!G7"$$、$G!$"!，" 值均 H #G#7），但是骨质疏松急性压缩组与恶性

肿瘤压缩性骨折组间 ’()D、’E、>>F 相比较，差异均无统计学意义（ ! 值分别为 7G!==8、7G<<B=、<G"=#B，"
值均 I #G#B）。>?@ 类型在脊柱良、恶性压缩性骨折组间分布的差别有显著统计学意义（!

< J B"G##$，"
H #G##7）。骨质疏松急性压缩性骨折组的 ’ 型 >?@ 所占比例最大，达 8#G#K（"<L!#），恶性肿瘤压缩性

骨折组的 M 型 >?@ 所占比例最大，达 !#K（7$L!#）。正常对照组无 7 例表现为 ’ 型 >?@。@ 型和 M 型

>?@ 在正常对照组分别占 "8G8=K（7!L"$）和 $7G77K（<<L"$）。’ 型 >?@ 对骨质疏松急性压缩性骨折的

敏感性为 8#G#K、特异性为 $;GBK、准确性为 ;"G;BK、阳性预测值为 ;7G77K、阴性预测值为 ;;G7!K。

M 型 >?@ 对恶性肿瘤压缩性骨折的敏感性为 !#G#K、特异性为 =;GB#K、准确性为 $8G;BK、阳性预测

值 =!G7<K、阴性预测值为 $7G=#K。结论 基于动态对比增强 %& 灌注成像首过效应的峰值增强率、

增强斜率和峰值到达时间参数并不能有效鉴别骨质疏松急性压缩性骨折和椎体恶性肿瘤伴压缩性骨

折，但是时间:信号强度曲线类型对鉴别诊断是有帮助的。

关键词：脊柱；骨折；磁共振，对比增强；灌注

!"#$%&’ ’(#)*$+),-#.$#’-/ 01 2-*34+&(# &%$5&#5 (3 6-#&5# $#/ %$7&5#$#) 8-*)-6*$7 ’(%2*-++&(# 3*$’)4*-+
#$% &’()*+，,-%. ,’*/0(1，2- 3405+(，*6 47 / 8*94:6;*(6 0) <4=+0701>，<*(;+( $0?9+647 0) @’/4( A(+B*:?+6>，

@’/4( !"##$#，@N*0)
96+)*$’)：:6;-’)&8- >2 *05OPQ*3)QO QNO 5)+RO 2S T10)(*, ,20Q.)PQ:O0N)0,OT %& 6O.SRP*20 *()3*03 2S UO0*30 )0T
()+*30)0Q 5O.QOU.)+ ,2(6.OPP*20 S.),QR.OP U1 )0)+1P*P 2S 6O.SRP*20 6).)(OQO.P )0T QNO T*PQ.*URQ*20 2S QNO Q*(O:
*0QO0P*Q1 ,R.5O（>?@）6)QQO.0P/ 0-).(/+ M10)(*, 3)T2+*0*R(:O0N)0,OT %& 6O.SRP*20 *()3*03 V)P 6O.S2.(OT 20
!# 6)Q*O0QP V*QN ),RQO 2PQO262.2Q*, ,2(6.OPP*20 S.),QR.O（9@A），!# 6)Q*O0QP V*QN ()+*30)0Q ,2(6.OPP*20 S.),QR.O

（%@A）)0T "$ )3O )0T POD:()Q,NOT ,20Q.2+ PRU-O,QP，.OP6O,Q*5O+1/ FO)W O0N)0,O(O0Q 6O.,O0Q)3O（’()D ），

O0N)0,O(O0Q P+26O（’E）)0T Q*(O Q2 6O)W（>>F）VO.O TOQO.(*0OT S.2( >?@/ >16OP 2S >?@ 2S ,2(6.OPPOT )0T
02.()+ 5O.QOU.)+ U2T1 VO.O )+P2 TOS*0OT/ 1-+47)+ ’()D，’E )0T >>F 5)+ROP VO.O P*30*S*,)0Q+1 T*SSO.O0Q UOQVOO0

,2(6.OPP*20 S.),QR.O 3.2R6 )0T 02.()+ ,20Q.2+ 3.2R6（ ! J 77G7==;，=G;"8=，7#G=!!=，=G;B7;，!G7"$$ )0T
$G!$"!，.OP6O,Q*5O+1，" H #G#7）/ X2VO5O.，’()D，’E )0T >>F 5)+ROP VO.O 02Q P*30*S*,)0Q+1 T*SSO.O0Q UOQVOO0 9@A

)0T %@A 3.2R6（ ! J 7G!==8，7G<<B= )0T <G"=#B，.OP6O,Q*5O+1，" I #G#B）/ >NO T*PQ.*URQ*20 2S >?@ 6)QQO.0P VO.O
P*30*S*,)0Q+1 T*SSO.O0Q UOQVOO0 UO0*30 )0T ()+*30)0Q ,2(6.OPP*20 S.),QR.O（!

< J B"G##$，" H #G##7）/ >16O ’

!! 中国骨质疏松杂志 <##= 年 7 月第 7B 卷第 7 期 @N*0 Y ZPQO262.2P，Y)0R).1 <##=，[2+ 7B，\2G7



!"#$% &!!’"()%* +’# ,-.-/（0123-）4( 567，&(* )89% : !"#$% 3-/（;<23-）4( =67 >#’"9? @’ ’(% !&A% ’+ )89%
B !"#$% C&A AD’C%* 4( (’#E&F !’()#’F >#’"9? G89% 6 &(* )89% : !"#$% &!!’"()%* +’# 0,.,H/（;320<），<;.;;/

（1120<） 4( (’#E&F !’()#’F >#’"9，#%A9%!)4$%F8? 7’# &!")% ’A)%’9’#’)4! !’E9#%AA4’( +#&!)"#%，)D% A%(A4)4$4)8，
A9%!4+4)8，&!!"#&!8，9’A4)4$% 9#%*4!)4$% $&F"% &(* (%>&)4$% 9#%*4!)4$% $&F"% ’+ )D% )89% B !"#$% C%#% ,-.-/，

<I.J/，I0.IJ/，I;.;;/ &(* II.;3/，#%A9%!)4$%F8，&(* +’# E&F4>(&() !’E9#%AA4’( +#&!)"#%，)D% A%(A4)4$4)8，
A9%!4+4)8，&!!"#&!8，9’A4)4$% 9#%*4!)4$% $&F"% &(* (%>&)4$% 9#%*4!)4$% $&F"% ’+ )D% )89% : !"#$% C%#% 3-.-/，

HI.J-/，<,.IJ/，H3.;1/ &(* <;.H-/，#%A9%!)4$%F8? !"#$%&’("# K( *4A)4(>"4AD4(> &!")% ’A)%’9’#’)4! +#’E
E&F4>(&() !’E9#%AA4’( +#&!)"#%，BE&L，BM &(* GGN $&F"%A O&A%* ’( *8(&E4! !’()#&A)P%(D&(!%* =Q 9%#+"A4’( +4#A)P

9&AA 4E&>%A E&8 (’) O% "A%+"F ? R’C%$%#，)D% &(&F8A4A ’+ )D% GK6 9&))%#(A C’"F* O% D%F9+"F +’# )D% *4++%#%()4&F
*4&>(’A4A?
)*+ ,"-.’：M94(%；7#&!)"#%；=&>(%)4! #%A’(&(!%，!’()#&A) %(D&(!%E%()；N%#+"A4’(

原发骨质疏松症和恶性肿瘤骨髓浸润所致的脊

柱压缩性骨折均表现为单椎体或多椎体压缩，可以

伴或不伴有附件和椎旁软组织肿块，而且原发骨质

疏松症合并有恶性肿瘤病史者亦不少见。常规 =QK
平扫、静态增强扫描在形态学方面有肯定的鉴别诊

断价值［;，1］。国外文献报道，采用基于时间P信号强

度曲线（ )4E%P4()%(A4)8 !"#$%，GK6）的动态对比增强

=Q 灌注成像可以评价脊柱良性压缩性骨折的血流

灌注状态以及恶性压缩性骨折骨髓浸润的微循环特

征［0PJ］，而国内相关专题报道鲜见。本研究探讨动态

对比增强 =Q 灌注成像对原发骨质疏松症和恶性肿

瘤骨 髓 浸 润 所 致 的 脊 柱 压 缩 性 骨 折 的 鉴 别 诊 断

价值。

/ 材料和方法

/0/ 研究对象

胸、腰椎体骨质疏松伴椎体急性压缩性骨折

（&!")% !’E9#%AA4’( +#&!)"#%，567）组 3- 例，其中男性

;J 例，女性 1J 例，年龄 JI S H; 岁，平均（I<.J1 T
,.<H）岁。临床有或无明确外伤史，腰背痛症状持续

时间 ; S 1I 天，平均 I.< 天。所有病例均采用双能 U
线吸收仪（:U5）测量第 1 S 3 腰椎正位、侧位骨密度

（V=:），采用 WRX 推荐标准诊断为骨质疏松症，随

访 < 个月以上临床资料及影像学资料排除椎体肿

瘤、血液系统疾病及全身系统性疾病。

胸、腰 椎 体 恶 性 压 缩 性 骨 折（ E&F4>(&()
!’E9#%AA4’( +#&!)"#%，=67）组 3- 例，其中男性 13 例，

女性 ;< 例，年龄 10 S I1 岁，平均（<;.HJ T ;1.0<）岁。

脊柱恶性肿瘤分别为肺癌转移 ;1 例，乳腺癌转移 1
例，食管癌转移 ; 例，肝癌转移 ; 例，胃癌转移 1 例，

乙状结肠癌转移 ; 例，前列腺癌转移 0 例，宫颈癌转

移 ; 例，鼻 咽 癌 转 移 3 例，多 发 骨 髓 瘤 , 例，非

R’*>Y4(>淋巴瘤 1 例，另有 0 例椎体转移瘤原发病

灶不明确。本组 3- 例中，经椎体穿刺活检证实转移

性腺癌 ;0 例、鳞癌 ; 例、未分化癌 3 例，手术病理证

实转移性腺癌 1 例，血液学和骨髓穿刺结果提示多

发性骨髓瘤 , 例、非 R’*>Y4(> 淋巴瘤 1 例，其余 ;-
例椎体转移瘤经临床、实验室检查或其他影像学资

料证实其他器官发生原发恶性肿瘤。椎体穿刺活

检、手术病理及血液学和骨髓穿刺结果显示 0- 例肿

瘤细胞或造血细胞在骨髓组织中所占比例均大于

J-/。

另选同期行常规腰椎 =QK 检查未见异常的患

者 0< 例作为正常对照组，其中男性 ;1 例，女性 13
例，年龄 3; S ,I 岁，平均（<J.I1 T ;<.-1）岁。临床

血、尿常规正常，体检排除急慢性外伤、截瘫、糖尿

病、肥胖、脊柱手术或放疗史、严重的脊柱侧弯、脊柱

后凸畸形及全身系统性疾病。

/01 检查设备及方法

所有受检者均在知情同意后进行本项临床研

究。采用 ;.JG 超导 =Q 机（Z8#’A!&( K()%#&，ND4F49A
=%*4!&F M8A)%EA，@%)D%#F&(*A），全脊柱相控阵线圈。

先行常规 =QK 检查：矢状位 GMBPG1WK（GQ 0--- EA，
GB ;1- EA）、MBPG;WK（GQ 3,- EA，GB ;; EA）、MGKQ（GQ
13;H EA，GB I- EA，GK ;I- EA），层厚 3.- EE，层间隔

-.3 EE，7X[：01J EE \ 01J EE。

所有患者在出现症状后 I * 内接受 =QK 检查。

动态对比增强 =Q 灌注成像检查：序列采用 G7BP
G;WK，胸腰椎体正中矢状位，层厚 ;- EE，GQ<.3 EA，
GB0., EA，反转角 0-]，7X[：0J- EE \ 0J- EE，扫描

矩阵 113 \ 113。磁 共 振 压 力 注 射 器（=B:Q5:，

MNB6GQKM）经肘静脉注射钆喷酸葡胺注射液（Z*P
:GN5，北京北陆药业股份公司）;J EF，流率 0 EF2A，
立即用生理盐水 1- EF 以相同流率冲洗连接管，注

射对比剂的同时启动 G7BPG;WK 动态扫描，同层动态

扫描 ;-- 次，; A2片，扫描总共持续时间约 ;-- A。最
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后行延迟增强矢状位 !"#$%&’。

!"# 图像分析

在动态对比增强 () 灌注成像图像上，沿正常

椎体或压缩椎体皮质下手动勾画感兴趣区（)*’），

每个椎体用 % 个 )*’ 覆盖，避开终板、椎间盘退变

区、椎基静脉丛和脑脊液（图 %）。利用随机 +,-./012
软件分别绘制 %33 4 内正常椎体或压缩椎体的时间#
信号强度曲线（$’5）。$’5 类型参照文献所述［6，7］

（图 8），每个压缩椎体的 $’5 类型由 8 位副主任医师

协商一致判定。椎体压缩性骨折判断标准为椎体高

度减少!839。

图 ! 动态对比增强 () 灌注成像，压缩椎体

正中矢状位 :3 4 和 73 4 的 $;"#$%&’

图 $ 椎体动态对比增强 () 灌注成像的 $’5 模式图

在 $’5 上确定峰值信号强度（!’<=>）、基线信号

强度（!’?=41）、到达峰值时间（@0<1 @. A1=B，$$C）及峰

值爬升时间（$-041）。!’<=>定义为 $’5 上首次快速上升

部分的的最大值，!’?=41 定义为 $’5 上最初 : 幅图像

信号强度的平均值，$$C 为对比剂到达 !’<=> 的时间

点，$-041定义为 $’5 上从 !’?=41到 !’<=>之间的时间。

在离线工作站上利用 (0D-.4.E@ ">D1F 833: 软件

计算灌注参数，公式如下：

峰值增强百分率（"<=>）G（!’<=> H !’?=41）I!’?=41 J %339
增强斜率（"!）G（!’<=> H !’?=41）I（!’?=41 J $-041）J %339

多个椎体压缩性骨折，分别计算每个压缩椎体

的灌注参数，取平均值作为每个受检者的最终灌注

参数。正常对照组在 K% L 7 椎体内任选 : 个椎体，计

算 : 个椎体的各个灌注参数的平均值作为每个受检

者的最终灌注参数，上述测量和计算由同 % 位副主

任医师完成。

!"% 统计学处理

采用 !C!! %:M3 统计分析软件，采用单因素方差

分析（*N1#&=, OP*QO）比较各组间 "<=>、"! 和 $$C
的差异，各组间 "<=>、"! 和 $$C 的两两比较采用（!#
P#R）法 ! 检验；采用!

8 检验中 ;04S1- 精确概率法

比较不同的 $’5 类型在脊柱良、恶性压缩性骨折组

间分布的差异。所有统计分析结果以 " T 3M37 为

差异有统计学意义。

$ 结果

骨质疏松急性椎体压缩 63 例，其中单发椎体骨

折 86 例，多发椎体骨折 %U 例，共 UV 个椎体压缩性

骨折。恶性肿瘤椎体压缩 63 例，其中单发椎体骨折

%W例，多 发 椎 体 骨 折 8: 例，共 X7 个 椎 体 压 缩 性

骨折。

各组研究对象的年龄构成差异无统计学意义

（ ! 值 分 别 为 %M8UVU、%M87UX、%M%:37，" 值 均 Y
3M37）。骨质疏松急性压缩组、恶性肿瘤组的 "<=>、

"! 显著高于正常对照组，$$C 低于正常对照组，差
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异均 有 显 著 统 计 学 意 义（ ! 值 分 别 为 !!"!##$、

#"$%&#、!’"#((#、#"$)!$、("!%**、*"(*%(，" 值 均 +
’"’!），但是骨质疏松急性压缩组与恶性肿瘤组间

,-./、,0、112 相比较，差异均无统计学意义（ ! 值分

别为 !"(##&、!"33)#、3"%#’)，" 值 均 4 ’"’)），见

表 !。

表 ! 脊柱良、恶性压缩性骨折 ,-./、,0 和 112 的比较（!# 5 $）

组别 例数
,-./（6） ,0（6） 112（7）

89.: #)6;< 89.: #)6;< 89.: #)6;<

急性压缩组（=;>） (’ !#* ?$# 5 !’?#& !*( ?)’ @ 33#?’# $ ?*’ 5 ’?*( * ?!! @ #?’& () ?3$ 5 3?%% (3 ?3# @ (&?3)

恶性压缩组（8;>） (’ 3!) ?%’ 5 !(?($ !&& ?3# @ 3(3?%3 & ?3% 5 ’?33 $ ?3’ @ #?3* (! ?)* 5 3?3’ %& ?*! @ ((?)’

正常对照组（A;） %* $% ?3) 5 )?)& )% ?(% @ #%?’$ 3 ?(’ 5 ’?3’ ! ?*) @ %?!) )! ?&$ 5 !?#* (& ?!* @ ))?)&

% 值 %!?)* %’ ?(# !’ ?*%

" 值 + ’?’! + ’?’! + ’?’!

注：=;> 组、8;> 组与 A; 组间 ,-./、,0、112 分别相比较，差异有显著统计学意义（ ! 值分别为 !!"!##$、#"$%&#、!’"#((#、#"$)!$、("!%**、

*"(*%(，" 值均 + ’"’!），但是 =;> 组与 8;> 组间 ,-./、,0、112 相比较，差异均无统计学意义（ ! 值分别为 !"(##&、!"33)#、3"%#’)，" 值均 4 ’"’)）

1<; 类型在脊柱良、恶性压缩性骨折组间分布

的差别有显著统计学意义（!
3 B )%"’’*，" + ’"’’!），

见表 3，, 型 1<; 在骨质疏松急性压缩性骨折组所占

比例最大，达 &’"’6（%3C(’），见图 %，D 型 1<; 在恶

性肿瘤压缩性骨折组所占比例最大，达 (’6（!*C
(’），见图 (。正常对照组无 ! 例表现为 , 型 1<;。;
型和 D 型 1<; 在正常对照组分别占 %&"&#6（!(C%*）

和 *!"!!6（33C%*）。

, 型 1<; 诊断骨质疏松急性压缩性骨折的敏感

性为 &’"’6、特异性为 *$")’6、准确性为 $%"$)6、

阳性预测值为 $!"!!6、阴性预测值为 $$"!(6。D
型 1<; 诊 断 恶 性 肿 瘤 压 缩 性 骨 折 的 敏 感 性 为

(’"’6、特异性为 #$")’6、准确性为 *&"$)6、阳性

预测值 #("!36、阴性预测值为 *!"#’6。

表 " 脊柱良、恶性压缩性骨折的 1<; 分布

组别
类型

= E ; D ,
总计

急性压缩组（=;>） $ ! %3 (’

恶性压缩组（8;>） !! !* !% (’

正常对照组（A;） !( 33 %*

# 讨论

#$! 动态对比 8F 灌注成像参数对脊柱良、恶性压

缩性骨折的鉴别诊断价值

脊柱良、恶性压缩性骨折的 1!G< 动态对比增强

8F 灌注成像的首过效应在 1<; 表现为峰值信号强

图 #= 骨质疏松伴 1H!3、I! 和 I3 椎体急性压缩性骨折 图 #E I3压缩椎体显示 , 型 1<;
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图 !! 肺癌 "#$$椎体转移伴压缩性骨折 图 !% "#$$压缩椎体显示 & 型 "’(

度和基线信号强度之间的快速上升阶段，此期对比

剂从椎体动脉血管网快速进入细胞外间隙，由于对

比剂的首过效应主要由椎体骨髓的微血管化和灌注

状态决定，)*+,和 )- 反映了骨髓血液的流入、流出、

转运以及影响细胞外室对比剂浓度的血管通透性因

素［.，/］。压缩椎体骨髓内丰富的新生血管形成以及

血管通透性改变是导致灌注参数变化的主要原因。

脊柱骨质疏松压缩性骨折后，椎体经历缺血变化0骨
髓水肿0血流增加0血流恢复0脂肪再生的复杂病理过

程［1］。急性期修复过程中椎体骨髓水肿和出血并

存，椎体松质骨折间隙内小血肿机化，开始出现肉芽

组织或少量纤维组织和小灶性软骨组织［2］。富血管

的肉芽组织引起的血流增加效应在动态对比增强

34 灌注成像上表现为 )*+,和 )- 显著增加以及 ""5
降低，常规 "$6’ 增强扫描也显示压缩椎体边缘或整

个压缩椎体呈显著强化征象，这与 (#78 等［9］的研究

结果一致。慢性期修复过程中创伤区血肿和机化组

织被完全清除，压缩椎体内大量脂肪组织替代，血流

灌注会逐渐恢复正常。

大量基础和临床研究已经证实各种实体瘤的骨

髓转移、恶性血液肿瘤（白血病、多发性骨髓瘤和恶

性淋巴瘤等）的骨髓浸润表现为肿瘤细胞导致的破

骨活动增加、血管生成和血管通透性的改变，动态对

比增强 34 灌注成像可以反映恶性肿瘤骨髓浸润的

微循环状态［:，.，$;0$:］。本研究结果也显示椎体恶性肿

瘤伴压缩性骨折的 )*+,、)- 较正常对照组显著增

加，与国外文献报道一致，但是压缩椎体 ""5 的降低

未见诸其他文献报道。

由于椎体恶性肿瘤伴压缩性骨折和骨质疏松急

性压缩性骨折均表现为 )*+,和 )- 显著增加，""5 降

低，而且灌注参数的 2<=可信区间存在重叠。笔者

认为基于动态对比增强 34 灌注成像首过效应的

)*+,、)- 和 ""5 并不能有效鉴别这两类椎体压缩性

骨折。

"#$ 动态对比 34 灌注成像 "’( 特征对脊柱良、恶

性压缩性骨折的鉴别诊断价值

"’( 上在增强峰值信号强度时间点，毛细血管

网和细胞间质的对比剂浓度达到平衡，毛细血管的

通透性和间质的成分决定了首过效应之后的 "’( 特

征，可以表现为进一步上升、平台期或早期下降（对

比剂早期流出）［.，/］。对于不同病因的脊柱压缩性

骨折，椎体骨髓毛细血管基底膜的渗透性、骨髓浸润

的细胞构筑、间质的成分和间隙大小等是对比剂首

过效应之后 "’( 特征的主要决定因素。

( 型 "’( 在动态扫描早期有一快速上升的斜率

并达到峰值，随后紧接一信号强度变化相对稳定的

平台期，( 型 "’( 多见于骨质疏松慢性压缩性骨折

和正常椎体。& 型 "’( 在动态扫描早期有一短促急

速上升的斜率并达到峰值，随后紧接对比剂廓清，曲

线缓慢下降。(#78 等［9］发现 & 型 "’( 对脊柱转移

性肿瘤有很高的阳性预测值（$;;=），由于椎体恶性

肿瘤具有高度密集的肿瘤细胞构筑，细胞间质成分

缺乏，细胞间隙很小，对比剂快速流入后常出现对比

剂早期廓清、血管外对比剂浓度快速降低。本组资

料 & 型 "’( 诊断恶性肿瘤压缩性骨折的特异性高

达 2/><;=，阳性预测值 29>$?=，而且 /<=（:;@9;）

的病例椎体活检和手术病理检查显示压缩椎体骨髓

内肿瘤细胞均为重度浸润，也支持这一观点。但是，

& 型 "’( 诊断恶性肿瘤压缩性骨折的敏感性较低，

仅为 9;>;=，如果仅靠 & 型 "’( 判断椎体压缩性骨

折的良恶性可能会出现较大比例的假阴性结果。
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! 型 "#$ 在动态扫描早期有一快速上升的斜

率，然后紧接一个二次缓慢上升期。$%&’ 等［(］发现

! 型 "#$ 对 良 性 压 缩 性 骨 折 的 阳 性 预 测 值 为

)*+,-，由于急性压缩性骨折修复过程处于炎症反

应和充血期，炎性细胞浸润伴有血管增生、扩张，更

多的对比剂会渗漏到血管外间隙不能通过静脉及时

引流达到平衡，因此 ! 型 "#$ 在快速上升后紧随出

现缓慢二次上升趋势。笔者认为椎体急性压缩性骨

折导致骨髓静脉窦受损及液体渗出导致组织间隙静

态压力升高，引流静脉汇流受阻也是 ! 型 "#$ 出现

二次缓慢上升期的重要原因，通过双室模型深入研

究对比剂滞留时间、毛细血管通透性参数有可能提

供更多的佐证。本组资料 ! 型 "#$ 诊断骨质疏松急

性压 缩 性 骨 折 的 敏 感 性 为 ).+.-、特 异 性 为

/,+*-、准确性为 ,0+,*-，有较高的临床应用价值。

不容忽视的是恶性肿瘤压缩性骨折组出现 !
型 "#$ 的 10 例中，有 2 例前列腺癌转移、2 例鼻咽癌

转移、2 例非 345678’6 淋巴瘤及 / 例多发性骨髓瘤

均为骨髓弥漫浸润伴椎体压缩性骨折。我们推测由

于血管新生与实体瘤和恶性血液肿瘤的浸润程度及

转移密切相关，这些病例的脊柱骨髓弥漫浸润伴椎

体压缩性骨折时大量肿瘤血管通透性增高以及新生

血管基底膜不完整导致大量对比剂持续、缓慢漏出

到血管外间隙，"#$ 在快速上升后紧随出现缓慢二

次上升趋势。脊柱骨髓弥漫浸润伴压缩性骨折出现

!型 "#$ 是否能提示恶性肿瘤骨髓浸润程度更高，

还有待于进一步椎体活检进行病理血管新生检测与

9: 灌注成像对照研究来证实。

本研究不足之处是仅评价了对比剂经椎体毛细

血管进入细胞间质首过阶段的灌注参数 !;<=、!> 和

""?，并未评价反映毛细血管渗透性、血管外容积的

灌注参数，如容积转运常数（! @A<’B）、血管外细胞外间

隙容积分数（ "&）、表面通透性面积（#$），而且整个

动态扫描时间持续仅 1.. B，可能未反映对比剂首过

效应之后由细胞间质廓清的全过程。"#$ 的病理生

理基础仍有待采用双室数学模型的 9: 灌注成像的

深入研究。

总之，基于动态对比增强 9: 灌注成像首过效

应的峰值增强率、增强斜率和峰值到达时间参数并

不能有效鉴别骨质疏松急性压缩性骨折和椎体恶性

肿瘤伴压缩性骨折，但是时间C信号强度曲线类型对

鉴别诊断是有帮助的。
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