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DXA在儿科的应用进展
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摘要：DXA作为测量骨密度的金标准在儿科领域广泛应用，但这种快速的发展导致技术上的错误和

对结果的误读也相应增加。许多儿科骨密度学方面的问题在成人骨密度学中并不涉及或涉及很少。

儿童的骨骼的大小甚至形状在不断发生变化，骨龄、性成熟情况、骨骼发育程度都影响对骨密度的判

读。测量儿童骨密度的软件对密度的设定必须低于成人才能检测到骨骼边缘。成人的参考数据并不

适用于儿童骨密度，而且不能单纯根据骨量或骨密度结果对任何程度的低骨量或骨密度做出诊断。

本文就DXA在儿科的应用情况进行综述。
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Abstract：DXA as a golden standard for measurement of bone mineral density has been widely。used in

pediatrics．However，this rapidity of growth leads to increase of technical mistake and misinterpretation of

the result．There are many issues in pediatric bone densitometry that are not or little concerned in adult bone

densitometry．The pediatric skeleton is constantly changing in terms of size and even shape．Many factors，

such as bone age，sexual maturation stage，and skeleton growth stage，can affect the misunderstanding of

BMD．The software for the measurement of pediatric BMD has to set lower BMD index than adult in order to

detect the margin of the bone．The reference data for adult cannot be appropriate for pediatric BMD．The

diagnosis of any degree of low bone mass or density should not be made on the basis of the mass or density

measurement alone．This paper reviews the application of DXA in pediatrics．
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DXA作为测量骨密度(BMD)的金标准在儿科

领域广泛应用，发展迅速¨。，但这种快速的发展导

致技术上的错误和对结果的误读也相应增加。许多

儿科骨密度学方面的问题在成人骨密度学中并不涉

及或涉及很少。儿童骨骼的大小和形状不断发生变

化，不同的年龄会有不同的骨骼发生骨化中心的融

合。儿童的年龄不一定反映他的骨龄。青春期开始

会对骨骼的发育产生重大的影响。测量儿童骨密度

的软件对密度的设定必须低于成人才能检测到骨骼

边缘。放射线的安全性问题也不一样。成人的参考

数据并不适用于儿童骨密度。最后，不能单纯根据

骨量或骨密度结果对任何程度的低骨量或骨密度做

出诊断。
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1 儿科骨密度扫描和分析

1107

·综述·

儿科骨密度仪的操作技术方面与成人并没有什

么不同，最大的挑战其实可能是使儿童在接受扫描

时保持安静，缩短扫描时间可以有助于新的骨密度

检测者，但不能完全解决这个问题。对任何类型的

扫描都应该遵循制造商的说明书进行定位和分析，

最好使用儿童特异的软件。

各制造商的DXA仪器探测骨缘以区分骨和软

组织的方法不同。由于儿童的体重及骨密度较低，

探测成人骨缘的骨密度范围可能无法测得儿童的骨

缘，因此仪器无法鉴别骨骼开始和结束的部位，由此

可能得出骨量减少甚至骨质疏松的错误诊断。操作

人员在分析和矫正过程中应校验骨缘，在进行儿科

骨密度测定时头脑中应想着骨缘的问题。

1993年Hologic有限公司生产了一种低骨密度
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脊柱(LDS)软件以用于儿童及低骨密度的成人，该

软件为操作者选择分析模式而不是扫描获取模式，

可使2～18岁儿童在标准分析模式时低密度的边缘

显得清晰可见。选择LDS进行分析时骨面积和骨

矿含量(BMC)显著增加，由于骨面积增加的程度大

于BMC，BMD平均降低8．7％。Norland系统如XR．

461M和Excell。”利用动态过滤系统自动根据扫描时

的体格大小校正光子流。GE Lunar ProdigyT”等系统

根据患者身高和体重自动选择最佳扫描模式而且对

低骨密度的儿科脊柱使用特定的分析方法。

2使用儿科骨密度仪的放射线安全问题

像成人一样，儿科骨密度测量中关于放射安全

问题最主要的原则为“可完成的最低剂量”

(ALARA)。但是不能认为儿科骨密度测量的有效

剂量当量H。与成人一样。身体尺寸对H。有显著

影响，较小的身体(组织厚度薄)会导致特定的器官

接受较大剂量的射线及较大比例的身体接受辐射。

铅笔束系统的H。较低，扇形阵列系统等相等且较

高。Lunar DPX．L铅笔束DXA进行PA腰椎扫描时

对于5岁和10岁儿童H。分别为0．28和0．20斗Sv，

进行全身扫描时H。分别为0．02和0．02恤sv。QDR

4500快速(fast)阵列模式对1岁儿童进行PA腰椎

扫描时H。为4．7斗Sv，对1岁男性和女性进行股骨

近端扫描时H。分别为15．2和6．41xSv旧1。男性和

女性之间的差异反映了性腺暴露于离子辐射的部

分。不同年龄不同性别接受不同制造商以及不同模

式的扫描的有效剂量不同。Discovery的express模

式比fast或阵列模式的H。值低¨1。所有的研究都

发现各种扫描类型的H。都很低。正如Blake等H。

所指出的，由于发育中的组织更加敏感，而且儿童的

未来生存期更长，所以由H。估计的儿童与成人风

险的真正差异是被低估的。根据ALARA原则，应

该使用最快的扫描模式、缩短适合儿童的扫描长度、

并仔细操作以避免重新扫描或重复扫描，从而使H。

尽量低。

3影响儿童骨密度的因素

3．1 骨龄

骨龄不一定与儿童的实际年龄一致，而反映了

骨骼的发育成熟程度。融合及未融合的骨骺反映了

发育成熟情况，而骨骺是位于长骨末端负责纵向生

长的次级骨化中心。骨骺板沉积软骨，后者随后变

成骨，最后骨骺本身也融入骨。纵向生长停止时就

可以说骨骺与其他骨融合了，融合后骨化中心唯一

残留的痕迹就是称作骺线的分界线。未融合骨骺的

存在常使习惯于看成人DXA摄片的骨密度测量者

感到奇怪。大转子与股骨近端其他部分不完全融

合。大转子的骨化中心开始于3岁左右，但直到18

岁才完全形成。股骨头和小转子也通常直到18岁

才完全融合。在年幼的儿童见不到典型的成人的脊

柱外观，16岁左右的儿童的椎体的上下表面均可见

到环状的骨骺，直到25岁这些骨骺才与椎体的其他

部分融合。其他常用DXA进行研究的可见到骨骺

的部位还有跟骨和前臂。跟骨后部的次级骨化中心

出现于7岁左右并于青春期融合；桡骨和尺骨远端

的次级骨化中心分别出现于1岁和5岁前，但直到

20岁左右才融合。

手部的次级骨化中心最常被用于测定骨龄，有

两种方法常用于测骨龄：Greulich．Pyle法和Tanner．

Whitehouse法。Greulich—Pyle法需要参考x线比较

手部和腕部的所有骨骼以得出一个范围较广的年

龄，许多中心将其改良为’将儿童手部的整体外观与

参照x光照片作比较。Tanner。Whitehouse法需要

全面评价手部和腕部所有骨骼的成熟情况并采用一

种评分系统评估骨骼的成熟度。尽管研究认为两种

方法结果相似，但一些专家更喜欢Tanner．

Whitehouse法。骨龄并不是由DXA测出的，但对儿

童骨龄的认识可以更好的解释DXA测出的骨密度，

如果一个儿童的骨龄小于实际年龄，则不应要求他

的骨密度与他同龄的孩子一样。

3．2性成熟情况

另一个影响儿科骨密度测量结果的重要因素是

对儿童性发育水平的理解，性发育水平通常由

Tanner分期判定。Tanner将男孩和女孩的青春期分

为5期，第1期指青春期前发育而第5期指性发育

成熟。女孩的5期是根据乳房和阴毛的发育情况划

分的，而男孩是根据生殖器和阴毛划分的。Tanner

分期与身高增长速度有关。女孩身高增长最高峰出

现于Stage 3即11．5岁左右，男孩的身高生长最高

峰出现于Stage 4即13．5岁左右。在临床实践中，

通常提供几种代表草图以供儿童选择最接近他们自

己身体影像的那一个，但通常认为这种方法是最没

有指导意义的，当然必须要求有父母的许可。由于

Tanner分期代表了青春期发育水平，所以对其与骨

骼成熟情况即身高增长速度有关这一点也不足为

奇，因此它也是与儿科骨密度有关的信息。

3．3骨骼大小及形状
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由于DXA测得的BMD是一个二维的面积测量

值，所以当体积BMD一样时，较大的骨骼测出的

BMD较小的骨骼值大。骨骼的成熟和身高的增长

会引起骨骼大小和形状的改变，这一问题对儿科骨

密度测量更为重要。此外，患有慢性疾病的儿童通

常较同龄健康儿童矮小，对这些儿童面积骨密度的

解释应非常慎重以避免将其他原因导致的骨骼偏小

误认为是骨量偏低。为了鉴别患儿的低BMC是否

由骨骼面积小引起，Mdplgaard等”1提出了三步法：

用骨面积对BMC进行矫正，用身高对骨面积进行矫

正，用年龄对身高进行矫正，如此强调了可能导致儿

童低BMD的三个最重要的原因：轻骨骼、窄骨骼和

短骨骼。这三个参数强调了以下几个问题：该患儿

的身高符合他的年龄吗(短骨骼)?患儿的骨骼大

小或面积符合他的身高吗(窄骨骼)?患儿的BMC

符合他的骨骼面积吗(轻骨骼)?年龄相应的身高

数据来自美国疾病控制中心的生长统计资料，骨面

积相应的BMC和身高相应的骨面积数据来自制造

商提供的儿科参考数据。目前对如何用身高对

BMD／BMC进行矫正没有统一意见，Zemel BS等∞1

对来自儿童骨密度研究(BMDCS)的数据进行研究

发现，用大部分用身高校正BMD／BMC的z值的方

法均存在年龄和年龄性别身高Z值(HAZ)偏移，其

中用HAZ校正的偏移最小。

3．4骨骼发育情况

目前各骨骼部位达到峰值骨密度的确切年龄存

在争议，但可以肯定的是男孩和女孩到达峰值骨量

的年龄不同，而且不同骨骼部位达到峰值骨密度的

年龄也不同，具体时间不仅取决于患者的年龄，还取

决于其骨龄和青春期状态。Zanchetta等⋯用DXA

对778名2～20岁的高加索男孩和女孩的PA位腰

椎、股骨近端和全身BMD进行横断面调查发现，女

孩的PA位腰椎和股骨近端的BMD在14岁以后没

有明显增加；而男孩的腰椎BMD在该年龄段内持续

增加，但男孩的股骨近端BMD在16以后不再明显

增加。女孩的全身BMD在16岁以后没有明显增

加，男孩则在该年龄段内持续增加。其他研究也发

现女孩达到峰值BMD的年龄早于男孩。对6～36

岁的94名男性和92名女性平均随访4．29年发现，

二者分别于20．8岁和25．2岁达到峰值BMD。

Teegarden等¨1对247名11～32岁的女性进行DXA

发现，99％的全身BMD和BMC分别于22．1岁和

26．2岁达到峰值；对300名6～32岁女性研究发

现，PA位腰椎的BMD于23岁达到峰值，而脊柱的

BMC和骨面积在该年龄段持续增加，股骨颈的BMD

在18．5岁达到峰值。Boot AM等p。对13～29岁的

141名男性和360名女性进行腰椎和全身BMD测

定发现，女性和男性达到的时间分别为18～20岁和

18～23岁，有骨折史和腰椎骨密度低的患者全身

BMD较低。Sabatier等¨叫对574名10—24岁的女

孩进行了一项大规模的横断面研究，利用左手和腕

部普通x光片即Greulich—Pyle方法评价骨龄，用

Tanner分期法评价青春期状态，用DXA测定腰椎

BMD，发现在骨龄在10一14岁间或月经初潮后第1

年之前腰椎的BMD和BMC快速增加；在骨龄为

14～17岁之间PA位腰椎的BMD或BMC持续增

加，但较为缓慢；在骨龄17岁后或月经初潮第4年

后PA位腰椎的BMD或BMC没有明显增加，他们

发现与实际年龄相比，骨龄和青春期状态对评价骨

骼状态更有价值。骨龄10一17岁之问的腰椎的

BMC几乎翻倍，其中骨龄为14～17岁之间这段时

期对于BMC的发育尤为关键。

青春期状态对骨量’的积累也有影响，BMD和

BMC在11岁和14岁之间快速增加，而增长率在16

岁后或月经初潮后2年急剧下降，16岁似乎是女孩

腰椎和股骨颈达到峰值骨量的年龄。在男孩，腰椎

和股骨近端的BMD和BMC等增长速度在13岁和

17岁之间最快，17岁后两个部位的增长率都下降，

17岁后脊椎BMD还明显增加而腰椎BMD则无明

显增加。最后，儿童骨密度研究(BMDCS)用

Hologic QDR 4500A、QDR 4500W或Delphi A检测

了1554名儿童(761男孩，793女孩)的PA位腰椎、

左侧股骨近端、非优势侧前臂和全身BMD，对来自

1442名儿童的3年的数据分析表明，在16岁的女

孩和17岁的男孩所有部位的骨骼BMD仍在增

长㈨。

尽管各研究之间有轻微的差异，但大多数研究

表明大多数部位峰值骨量的达到时间为20岁，20

岁后BMC和骨面积确实还会增加，尤其是脊柱部

位¨“，这一点不一定表现为BMD的增加，因为

BMD是BMC与骨面积的比值。

4儿科骨密度测量结果的判读

4．1儿科骨密度测量中标准值的应用

骨密度测量中的标准分T值是指患者的骨密

度处于平均峰值骨密度之上或之下的标准差，而z

值则是相应于患者年龄的标准值，二者都应用于成

人骨密度测量中，但在用T值根据WHO标准进行
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骨质疏松诊断和骨折风险预测时需要更加谨慎。而

儿科骨密度专家认为不宜用T值对儿童进行任何

诊断和处理。由于儿童还未达到峰值骨密度的年

龄，所以他们的骨密度就应该低于峰值骨密度，这一

测量结果并没有什么特殊意义，但如果被误读可能

会产生严重后果。

了解获得峰值骨密度的时间对于理解T值绝

不能用于解释儿童的骨密度非常重要，这相当于是

将7岁孩子的身高与35岁的人相比然后得出结论

7岁的孩子身高低于正常，但不幸的是，类似的对T

值的误用普遍存在。2002年Gafni和Baronll列对34

项关于4—17岁儿童BMD的研究，这34个孩子都

被诊断为骨质疏松、骨量减少或低骨量并参加了骨

质疏松的治疗试验，其中30项研究(88％)在对

BMD结果进行判读时至少有一个以上错误，这30

项中21项都用T值作为诊断依据，其实输出结果中

明明也有Z值。如果采用正确的方法用Z值作诊

断，则21个孩子中12个的BMD其实是正常的，还

有5个由于缺乏必要的信息无法做出正确的诊断。

当今在主流DXA制造商提供的儿科软件的输出结

果中没有T值而只有Z值。在附加数据中，T值和

与成人比较的百分比都没有，这样有助于防止对结

果的误读。

4．2儿科参考数据库

即使不考虑T值的影响，z值的有效性也取决

于参考数据库的有效性。在Gafni和Baron 012]的研

究中，对儿科骨密度结果误读的第二个最常见的错

误就是使用了不能正确反应患者性别或种族的数据

库。正如以前所注意到的，男孩和女孩的BMD有所

差别，尤其是青春期的孩子，所以使用不区分性别的

数据库会导致对BMD结果错误的解释，尤其是男孩

更容易被错误的认为骨量低。不同种族的儿童间

BMD也有差异，通常黑人的PA位腰椎、股骨近端和

全身的面积BMD都较非黑人高，任何年龄的黑人女

性的脊柱骨密度比非黑人高10％，男性高3％。其

他种族也有差异但不如黑人明显，对男性来说，西班

牙人的脊椎BMD高于亚洲人和高加索人，高加索人

的髋骨和全身BMD高于亚洲人和西班牙人。对女

性来说，亚洲人的平均股骨颈和全身BMD低于西班

牙人和高加索人。其中性别对BMD增加时间的影

响比种族要大。因此用于解读儿科BMD的参考数

据库应该有针对不同性别、年龄及种族的数据，同时

还应该考虑到骨骼大小和青春期状态的影响。

目前正在进行的儿童时期骨密度研究¨川将产

生儿科参考数据库，该研究清晰的表明，儿童时期的

BMD值是非正态分布，需要进行特殊的统计以得出

正确的参考数据库。目前已发表的数据只适用于西

班牙和亚洲儿童较小的范围，随访时间也较短，6年

后结束时将扩大适用范围，但这些数据只针对QDR

4500，Dephi和Discovery系统，这些型号Hologic仪

器的儿科参考数据采用的是BMDCS参考数据库的

数据。我国的徐浩等¨副采用DXA分析了877名5

～13岁健康儿童的骨密度，得出了其正常参考值，

且发现同年龄男、女童的骨密度无显著差异。对于

其他部位无法测量的儿童可以进行股骨远端侧位

(LDF)DXA检测，研究表明LDF的与全身及腰椎

BMD显著相关，可以用于评价残疾儿童等特殊儿童

的骨骼状况¨“。

4．3儿童骨质疏松的诊断

2003年ISCD发表了骨密度测量诊断儿童骨质

疏松的指南¨“，ISCD强调，对于20岁以下的儿童

不宜用WHO根据BMD诊断骨质疏松的标准。它

还认为在儿童侧密度测量中不应采用T值而应采

用Z值，T值也不应出现在结果报告中；对儿童应测

量PA位腰椎和全身的BMD。ISCD认为，由于没有

根据骨骼大小、青春期状态、骨龄和体成分对BMD

或BMC进行校正的统一标准，所以如果校正了的话

应在结果报告中写明校正方法。2004年，在加拿大

国际临床骨密度协会发表了对20岁以下患者诊断

骨质疏松的指南¨“，与其上级协会同年早些时候举

办的会议相似。

2007年，ISCD发起的第一届儿科领域发展会

议重点强调了儿科骨密度测量问题，会议再次强调

不能仅根据儿童的骨密度诊断骨质疏松¨7|。根据

2007指南，诊断骨质疏松必须同时有临床意义的骨

折史及低骨量或低骨密度，后者的定义为z值≤2。

DXA为首选的骨密度测量仪而PA位腰椎和全身

(除头部以外)为首选的测量部位。指南再次强调

需要利用合适的参考数据库。

4．4儿科骨密度测量的特殊性

除对儿童峰值骨密度获得及其与随后发生骨质

疏松的关系方面的研究外，越来越多的研究也发现

儿童时期的疾病也有可能对骨密度产生不良影响。

导致儿童骨质疏松的一个主要原因是青少年特发性

骨质疏松，该病相对罕见，主要发生于青春期前并表

现为背痛、长骨骨折及身高缩短，该病通常在2～4

年后自然缓解，但一些人可能会留下永久的残疾。

成骨不全(OI)是另一个导致儿童原发性骨质疏松

万方数据
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的疾病，在成人通常称为“脆性骨病”，是一种胶原

合成方面遗传缺陷导致的骨骼脆性增加。OI的症

状和体征包括巩膜蓝染、听力丧失、身高矮小及骨

折。共有6～7种不同类型的OI。II型是致命的，I

型较轻微，而III型是最严重的非致死型的0I。双

伦磷酸钠可能可以治疗儿童特发性骨质疏松和OI。

其他与儿童时期低骨密度有关的遗传缺陷还包括

Turner综合症、Down综合症和Klinefeher综合症。

像成人一样，引起儿童骨质疏松或低骨量的继

发原因很多，如Cushing综合症，甲亢、垂体功能低

下、性腺功能低下及各种营养缺乏等，儿童的风湿性

关节炎及炎症性肠病也与低骨密度有关，其他疾病

包括镰状红细胞贫血、血友病、囊性纤维病。像成人

一样，一些药物如糖皮质激素和解痉药也会引起骨

丢失。随着儿童癌症生存患者数量的增加，还应考

虑抗肿瘤药物对骨量的影响。像成人领域一样，随

着儿科骨密度测量应用的增加，发现了越来越多可

能对骨密度产生不良影响的疾病，这又反过来进一

步增加了儿科骨密度测量的应用。

目前儿科骨密度测量面临的最大问题不是应用

不足，而是对其结果的误读，所以应该时刻牢记“儿

童不是简单的小成人”。在解释儿科骨密度的结果

时，除了BMD和z值外还要考虑更多的影响因素，

许多软件也并不适用于儿童¨“。成人骨密度测量

领域的专家不是自然而然就能成为儿科骨密度测量

方面的专家，希望成为儿科骨密度领域专家的骨密

度测量人员应该进行额外的培训如ISCD提供的培

训，并学习诸如Sawyer等¨引的著作等类似的出版

物。
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