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摘要： 随着螺旋 ＣＴ技术的进步和定量 ＣＴ（ＱＣＴ）分析技术的发展，定量 ＣＴ（ＱＣＴ）骨密度测量的临床应用越来越引起大家的
重视。 美国放射学院（ＡＣＲ）组织专家起草，并于 ２００８年颁布了 ＡＣＲ定量 ＣＴ（ＱＣＴ）骨密度测量操作指南。 该指南的目的在
于制定临床工作中 ＱＣＴ检查实施和诊断的参考标准，包括其设备要求、质量控制、适用人群、临床适应症和禁忌症，医生和技
术员资质要求，以及 ＱＣＴ测量规范和报告规范。 该指南提出了对绝经后妇女和 ５０岁及以上男性的 ＱＣＴ诊断参考标准。 建议
脊柱 ＱＣＴ采用 ＢＭＤ绝对值诊断，即 ＢＭＤ＞１２０ ｍｇ／ｃｍ３ 诊断为骨量正常，ＢＭＤ １２０ ｍｇ／ｃｍ３ ～８０ ｍｇ／ｃｍ３ 诊断为低骨量，ＢＭＤ
＜８０ ｍｇ／ｃｍ３ 诊断为骨质疏松。 ＱＣＴ髋关节测量的 Ｔ值可以根据ＷＨＯ ＤＸＡ标准来诊断骨质疏松。 该指南对我国的 ＱＣＴ临
床应用具有指导意义。
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1　引言
定量 ＣＴ（ＱＣＴ）骨密度测量是临床认可的脊柱，

髋关节，前臂和全身的 ＢＭＤ测量方法。 ＱＣＴ主要用
于评估引起骨密度异常的疾病病情和监测疗效。 该
指南介绍应用 ＱＣＴ的原则。

ＱＣＴ比 ＤＸＡ具有某些优势。 比如，ＤＸＡ的 ＢＭＤ
测量容易受髋关节或脊柱严重退变、血管钙化、口服
对比剂和含钙或其他矿物质的食物或添加剂的影响 。
ＤＸＡ测量容易受体位的影响。 在测量肥胖或低体重
指数的患者时，ＱＣＴ测量结果更准确。

2　目标
ＱＣＴ测量的目标是准确可靠测量 ＢＭＤ，并与正

常数据库和／或以往的结果相比。 通过比较来诊断
无症状的骨质疏松，预测骨折风险和指导适当治疗
和预防骨折。 ＱＣＴ 也有助于评估以往或目前的治
疗疗效。

3　适应症，禁忌症和注意事项

当临床治疗方案的制定受 ＢＭＤ 测量结果影响
时，应行 ＱＣＴ 骨密度测量。 ＱＣＴ 可用于（但不限
于）下列人群：

Ａ．成人适应症
确诊或怀疑低 ＢＭＤ，或低 ＢＭＤ风险者，包括：
１畅所有 ６５ 岁及以上女性和 ７０ 岁及以上男性
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（无症状筛查）；
２畅小于 ６５ 岁的妇女，病史和其他检查提示有

其他骨质疏松危险因素，骨质疏松的危险因素有；
ａ．雌激素不足
ｂ．母亲有 ５０岁后髋部骨折史
ｃ．低体重（低于 １２７磅）
ｄ．４２岁前闭经超过 １年
３．小于 ６５岁的妇女或小于 ７０ 岁男性，有下列

危险因素；
ａ．目前吸烟
ｂ．体重减轻，驼背
４．任何年龄，有影像学低骨密度的征象，包括椎

体压缩骨折；
５．≥５０ 岁，在轻微外伤或无外伤情况下发生

腕，髋，脊柱和肱骨近端骨折者；
６．任何年龄，有 １ 个或多个机能不全性骨折；
７．正在接受或考虑接受激素治疗超过 ３个月；
８．任何开始或接受长期药物治疗，而这些药物

对 ＢＭＤ 有副作用（即，抗凝血药，雄性激素剥夺疗
法，芳香酶抑制疗法或长期肝素治疗）；

９，影响 ＢＭＤ 的内分泌疾病者（即甲状旁腺机
能亢进，甲亢或库欣氏综合症）；

１０，大于 １８岁男性，性腺机能减低者；
１１，代谢病和／或有其他疾病可能影响 ＢＭＤ者，

如：
ａ．慢性肾衰
ｂ．类风湿关节炎和其他关节炎
ｃ．饮食疾病，包括厌食和贪食症
ｄ．器官移植
ｅ．长期制动
ｆ．继发性骨质疏松者，如胃肠吸收不良或营养

不良、骨软化、Ｖ Ｄ 缺乏、子宫内膜炎、巨人症、长期
酗酒或肝硬化、多发骨髓瘤；

ｇ．减肥胃改道手术者；
１２．考虑药物治疗骨质疏松者；
１３．监测骨质疏松药物治疗反应和疗效者；
Ｂ．儿童适应症和禁忌症
儿童的 ＢＭＤ测量和适应症与成人有明显不同。

因儿童骨骼快速生长，儿童的 ＢＭＤ测量和结果解释
很复杂。 研究表明 ＤＸＡ 不能区分在儿童生长期身
体和骨骼明显变化，所以 ＤＸＡ 不能用于儿童的
ＢＭＤ随访。 ＱＣＴ 可以准确测量躯干或四肢骨的骨
密度和体积，不受身体或骨骼大小的影响，所以儿童
ＱＣＴ测量可能比 ＤＸＡ更有用。 也有报道 ＱＣＴ用于

婴儿以及青少年。 在青少年，ＤＸＡ的面积骨密度反
映的可能是椎体大小而不是真正骨密度。
采用非体积骨密度诊断骨质疏松时，应该慎重，

这些人群 ＤＸＡ测量的骨密度增加更可能是由于椎
体形态增大所致。 因此，在评价许多影响儿童及其
骨骼生长疾病的儿童的 ＢＭＤ 改变，ＱＣＴ 可能是好
的方法。 这些患儿包括儿童恶性肿瘤放疗和化疗
者，原发或继发甲状旁腺机能亢进、成骨不全或石骨
症及生长激素不足，感染性肠道疾病或 ＨＩＶ 治疗的
监测。
在研究不同种族和性别对儿童 ＢＭＤ影响，ＱＣＴ

可能比 ＤＸＡ 更好，非洲裔美国儿童松质骨骨密度
高，但椎体横断面积相似。 相反，在四肢骨，他们股
骨横断面积大，皮质骨面积和密度相似。 这些差别
也许是不同种族成人骨质疏松和骨折患病率不同的

原因。
Ｃ畅相对适应症
躯干和四肢 ＢＭＤ 测量结果可能会不一致。 骨

质疏松高危人群，四肢 ＢＭＤ 正常，应该进一步做躯
干 ＱＣＴ。

ＱＣＴ也可以用于 ＢＭＤ 病理性升高疾病，如石
骨症或氟中毒的诊断、分期和随访。

ＢＭＤ和体质成分的分析对其他人群，如职业运
动员，也有益。

Ｄ畅禁忌症
孕妇或可能怀孕者，请参照 ＡＣＲ关于放射检查

的相关规则。
Ｅ畅其他禁忌症
下列情况可以影响 ＱＣＴ 骨密度测量的准确性

和／或重复性。 在这些情况下获得的 ＢＭＤ可以用于
对骨密度的总体评价，但会影响测量的准确性或精
确性也就限制在随访过程中评估或发现 ＢＭＤ 的真
正变化。

１畅近期静脉注射对比剂；
２畅测量区有严重的骨折畸形；
３畅测量区有植入物，常见于脊柱和髋；
４畅病人不能保持正确体位时或扫描时不动；
５畅特别肥胖患者，超出 ＣＴ的扫描野。

4　操作人员资质和责任
医生和技术员除需要符合从事放射相关资质和

要求外，ＱＣＴ需要特别的资质和责任
Ａ畅医生
１畅ＱＣＴ检查必须由有资质的放射科医生出报
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告，该医生还要具备下列知识
ａ．了解骨结构，代谢和骨质疏松
ｂ．了解 ＱＣＴ 测量的扫描和图像处理，包括摆

位和感兴趣区选择，可以引起 ＢＭＤ值假性增加或减
低的伪影和解剖异常

ｃ．了解报告事项，包括（但不限于）骨密度值、
均数百分比、Ｔ值、Ｚ值、骨折风险和ＷＨＯ分类系统

ｄ．了解随访测量的准确和重复比较的标准，包
括不同技术和设备测量的结果不能比较，了解重复
性的重要性，随访测量显著变化的统计意义

ｅ．了解其他 ＢＭＤ 测量方法，如躯干和四肢
ＤＸＡ，Ｘ线平片吸收法（ＲＡ），单能 Ｘ线骨密度测量
（ＳＸＡ）和定量超声（ＱＵＳ），以便回答关于其他或随
访 ＢＭＤ相关问题。 另外，医生应该出报告提建议并
指出 ＱＣＴ 图像显示的其它病变的影像所见，如肿
块，肾上腺病变和肠道异常提出处理意见。

２畅医生应督促 ＱＣＴ 设备和质控流程，是 ＱＣＴ
质控的责任人。

Ｂ畅放射科技术员
技术员应该具备下列资质：
１畅接受 ＱＣＴ设备培训的证书，包括质量控制流

程

２畅了解和熟悉 ＣＴ机的用户手册
３畅负责病人的安全和舒适，准备和摆位，确定

扫描区域，在扫描过程中观察病人，并根据申请单要
求做好测量

４畅负责日常质量控制和精确性误差测试，包括
确定精密度误差和最小显著变化值（ＬＳＣ）的计算
（见 ８．Ｃ和 Ｄ）．
应需有美国放射技师注册（ＡＲＲＴ）

5　QCT测量规范
Ａ畅申请单要有病史及做 ＱＣＴ 的目的，这样有

助于 ＱＣＴ检查和结果解释。
病史包括：１，症状和体征和／或 ２，相关病史（已

经确诊的疾病）。 另外还要注明做 ＱＣＴ 的目的、考
虑的诊断，提供有关病史对解释结果很有帮助。

ＱＣＴ申请单必须由医生开和具有相应资质的
医务人员开出。 并提供病史和相关临床资料（符合
ＡＣＲ ３５，２００６）

Ｂ畅ＱＣＴ检查包括腰椎侧位定位相。 技术员根
据定位像判定是否有需要排除的部位。 侧位像还用
于标记扫描范围，应该包括整个腰椎，图像质量及分
辨率要达到可以观察椎体形态（即椎体骨折评价）

的要求。
Ｃ畅在儿童，ＱＣＴ常用于腰椎。 其他部位也可以

做，但不是常规测量。
Ｄ畅应该合理使用 ＱＣＴ厂家提供的摆位和软组

织类似物。 枕和垫放置不应该影响摆位，不能在扫
描范围内。

Ｅ畅手术或骨折史和所有骨折的椎体应除掉。
如果观察图像证实椎体解剖正常，也没有溶骨性或
成骨性病变，该椎体可被包括在内。

Ｆ畅如果二个测量部位的结果不一致，又无法解
释，应该加做如对侧股骨或其他 ＢＭＤ测量方法（即
ＤＸＡ）。

Ｇ畅绝经后妇女和 ５０ 岁及以上男性，ＢＭＤ 值应
该与正常成人参考值比较。 髋关节报告应选 Ｔ 值。
脊柱 ＱＣＴ 可不用报告 Ｔ 值，但脊柱 ＱＣＴ 结果的 Ｔ
值一般不能用ＷＨＯ ＤＸＡ的诊断标准。
皮质骨和松质骨的老化以及对治疗的反应不

同，ＱＣＴ脊柱 ＢＭＤ只测量椎体松质骨，ＱＣＴ或 ＤＸＡ
髋关节 ＢＭＤ主要反映的是皮质骨。 目前诊断尚需
有统一标准。 目前的共识是强调髋关节骨折风险和
骨折风险的预防。 现已证实脊柱 ＢＭＤ 是髋部骨折
风险的有意义指标，评估脊柱骨折的风险更为敏感。
脊柱骨折比髋部骨折患病率高得多，发生的年龄也
早。 ６０到 ６９ 岁之间老年人大约 ２０％的有脊柱骨
折。 如果用脊柱 ＱＣＴ测量的 Ｔ值，按ＷＨＯ ＤＸＡ的
诊断标准将会过度夸大髋关节骨折风险。
因此，建议 ＱＣＴ 髋关节测量的 Ｔ 值可以根据

ＷＨＯ标准来诊断，如果只有脊柱 ＱＣＴ ＢＭＤ，建议用
下列标准，结果与ＷＨＯ髋部 ＢＭＤ 测量诊断结果相
一致。
ＱＣＴ 脊柱 ＢＭＤ 等同于 ＷＨＯ 诊断标准
ＢＭＤ ＞１２０ ｍｇ／ｃｍ３ :正常

ＢＭＤ １２０ ｍｇ／ｃｍ３ ～８０ ｍｇ／ｃｍ３ 适低骨量

ＢＭＤ ＜８０ ｍｇ／ｃｍ３  骨质疏松

上述诊断阈值是依据髋部 ＱＣＴ ＢＭＤ Ｔ值，与脊
柱 ＢＭＤ Ｔ值每个组的人数比例相同而制定的。 因
脊柱的 Ｔ值与髋部的 Ｔ值不同，所以脊柱 Ｔ值不能
参照 ＤＸＡ的分类。

Ｈ．ＱＣＴ ＢＭＤ与同年龄人群相比，可以得到 Ｚ
值，应用于儿童、绝经前妇女和 ５０岁以下的男性。

Ｉ．同一部位的随访测量都应该与以前的结果
比较。 通过计算精密度误差和最小显著变化值
（ＬＳＣ）来判断变化是否有显著统计学意义。 下列检
查认为是可以比较的：
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１畅前后二次检查应该使用同一 ＱＣＴ系统
２畅前后二次检查应该使用同一公司的产品
３畅如前后二次检查为不同的机器做，应报告标

准化结果

应该注意完整的 ＱＣＴ 系统包括 ＣＴ 机，校准体
模和软件以及正常参考值，其中任何一个因素改变
都会影响结果。 如果发生变化，应该做 ＱＡ 进行校
正，包括精密度测试，确定适当的统计参数。

6　报告
报告应该遵循 ＡＣＲ关于放射诊断报告的规范。
Ａ 应该永久存档：
１畅病人信息，机器型号，检查日期，图像设置，

系统厂商和型号

２畅临床病史或病人问卷
３畅摆位，解剖信息，和／或随访测量所需的技术

设定参数

４畅打印结果（包括图像，测量感兴趣区和 ＢＭＤ
值）

Ｂ畅绝经后妇女和 ５０ 岁及以上男性，报告面积
ＢＭＤ （ｇ／ｃｍ２ ）、Ｔ值和 ＷＨＯ 髋关节诊断标准，以及
脊柱松质骨体积 ＢＭＤ （ｍｇ／ｃｍ３ ）。 应该报告骨折风
险，一旦方法标准化了，应该采用绝对骨折风险，另
外，其他流行病因素也可以报告。

Ｃ．绝经前妇女、５０ 岁以下男性和儿童，应该报
告各测量部位的 ＢＭＤ和 Ｚ值。 ＷＨＯ标准不适用于
这些人。 Ｚ值－２畅０ ＳＤ以上为正常范围。 Ｚ 值等于
或低于－２畅０ ＳＤ为低骨密度，儿童不报告 Ｔ值。

Ｄ．报告应该提示是否有伪影或其他可能影响
ＢＭＤ测量技术原因。 应该报告二次 ＢＭＤ测量的变
化是否有统计学显著意义。 关于复查及时间的建
议。 也可以建议其他 ＢＭＤ测量方法，其他的影像学
检查或其他测量方法。 应该注明正常参考数据库来
源。

7　设备要求
ＱＣＴ测量的 ３种方法：
１畅采集带体模的 ＣＴ体积数据
２畅采集带体模的椎体或四肢单层断面图像
３畅采集椎体或四肢单层断面图像，并单独扫描

体模

所有 ３种方法都能准确测量 ＢＭＤ评价骨情况。
但在随访测量中有不同，一般带体模的精密度好，体
积采集避免病人摆位和数据处理对操作员技术的依

赖，精密度比较好。
有多种设备采用 ＱＣＴ准确和精确测量 ＢＭＤ的

方法。 设备如下：
１畅设备特异的成人和年龄匹配的正常参考值

的软件。 有些人种，体重和 ＢＭＩ匹配
２畅采用体模或其他校准方法评价 ＢＭＤ的准确

性和精确性

３畅测量解剖部位图像的标记及相关测量的永
久保存

４畅体模或其他校准方法的精密度误差不能超
过厂家规定的值，即＜１％。 体模精密度不等同于病
人测量精密度，因为技术员的摆位和扫描分析很重
要

8　设备的质量控制
ＱＣＴ质量控制对复查判断疗效和病情进展的

准确性非常重要。 质量控制包括两方面：第一是 ＣＴ
机本身的维护。 二是 ＱＣＴ软件，体模和配件的维护

Ａ ＣＴ机要按厂家的要求，有受培训的技术员做
基本质量控制步骤。 质控的结果要根据厂家的要
求，及时解读保证系统的正常运行。 如果发现有问
题，要通知 ＣＴ机维修工程师检修，修好后才能正常
运行。

Ｂ ＣＴ软件也要根据厂家要求有受训的技术员
做基本的质量控制，质控的结果要根据厂家的要求，
及时解读保证系统的正常运行。 如果发现有问题，
要通知 ＣＴ机维修工程师检修，修好后才能做病人。

Ｃ 测量精密度误差与 ＣＴ 机型号，ＱＣＴ 方法以
及技术员的水平有关。 虽然可以用 ＱＣＴ 厂家或文
献提供的测量误差数据来评估病人随访前后的

ＢＭＤ变化，精密度测试会使这种评估更完善。 每个
中心应该做精密度测试来确定该中心的精密度误差

和最小显著变化值（ＬＳＣ）。 建议用 ９５％ 可信区间。
如果一个中心有多个技术员，应该使用所有技术员
的平均值。 做精密度测试需要征得受试者的知情同
意。

Ｄ 如果更换 ＣＴ机，Ｘ线球管，ＣＴ机重新校准，
软件更新或 ＱＣＴ配件的改变，应该重新计算 ＬＳＣ。

Ｅ 设备的监测应该符合 ＡＣＲ关于 ＣＴ的技术标
准。

9　辐射
放射科医生，医学物理师，技术员和所有医生都

有责任减少病人、工作人员和公众辐射剂量，同时要
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保证图像质量，在保证检查目的的前提下尽可能降
低辐射剂量，即 ＡＬＡＲＡ原则。
设备的使用应咨询医学物理师并遵守 ＡＬＡＲＡ

原则，根据病人的体型，如身高，体重，ＢＭＩ或侧位宽
度来设定不同的扫描参数。 应主动应用影像设备所
提供的减少剂量方案，如设备上没有这种方案，应在
保证图像质量的同时自行调整扫描方案，使之辐射
剂量减低。 应该定期测量辐射剂量，患者的辐射剂
量应该由物理师根据 ＡＣＲ 技术标准进行评估 （见
ＡＣＲ Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ １７， ａｄｏｐｔｅｄ ｉｎ ２００６-ｒｅｖｉｓｅｄ ｉｎ ２００９，
Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ １１）

10　质量控制和改进，安全，感染控制和病人
教育

　　应该根据美国放射学院（ＡＣＲ）关于质量控制，
病人教育，感染控制，和安全的相关规定，制定相应
的制度和流程。
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