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ABSTRACT
Objective  To observe imaging features of osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF) 
to predict the risk of adjacent vertebral fractures after percutaneous vertebroplasty. Methods 
A retrospective analysis of the clinical data of 148 cases with OVCF of 2017.12-2020.12 in our 
hospital, and 88 cases who was performed with percutaneous vertebroplasty (PVP) or percutaneous 
kyphoplasty (PKP) , and 60 cases underwent conservative treatment. Both groups underwent MRI 
before treatment, DR and MRI for reexamination after treatment. Then summarize and evaluate the 
difference about the incidence of adjacent vertebral fractures between the two groups. Results After 
treatment, the incidence of adjacent vertebral fractures in the two groups (χ2= 0.332 , P=0.565) 
was not statistically significant (P>0.05) , and the follow-up time of adjacent vertebral fractures (χ2= 
5.334 , P= 0.021) was statistically significant (P<0.05) . In the PVP / PKP group, with intravertebral 
clefts(χ2= 11.537, P= 0.001) , endplate injuries (χ2= 4.596, P = 0.032) , fracture line reaches the 
endplate (χ2= 12.329, P= 0.000) and intervertebral disc injuries (χ2= 4.545, P 0.033) were associated 
with the adjacent vertebral fractures (P<0.05) , while bone cement leakage (χ2= 0.417, P=0.519) and 
bone cement distribution (χ2= 5.718, P= 0.221) were not statistically significant (P>0.05). Conclusion 
Compared with conservative treatment, percutaneous vertebroplasty do not lead to an increasing 
incidence of adjacent vertebral fractures following, however, the time of adjacent vertebral fracture 
after PVP / PKP was shorter than that of conservative treatment. So we suggest OVCF still need 
observe imaging features about intravertebral clefts, endplate injuries, fracture line reaches the 
endplate and intervertebral disc injuries before PVP / PKP. 
Keywords: Osteoporotic Vertebral Compression Fractures; Percutaneous Vertebroplasty; Adjacent 
Vertebral Fractures; MRI; DR

　　由于人口老龄化，OVCF正成为一个重要的健康问题，可引起疼痛、肢体功能受
限、生活质量下降，并增加死亡率[1]。对于OVCF的传统治疗方法包括卧床休息、止痛
剂、支架和物理治疗[2]。随着过去二十年来微创脊柱外科技术的发展，椎体增强术包括
PVP(骨水泥直接注入椎体骨折处)和PKP术(在骨水泥前气囊先在骨内形成空洞)可以使
OVCF患者更早地恢复正常生活，在缓解疼痛、改善功能和缩短恢复时间方面显示出极
大的优势，避免药理学和传统疼痛治疗的直接和间接副作用，已经成为目前普遍应用的
治疗手段[3]。尽管PVP / PKP术的益处已被证实，然而任何新的医疗技术都有一定的并发
症和风险，例如骨水泥渗漏引起的相关并发症、新的椎体骨折在PVP / PKP术后随访期
间也有报道[4-5]，术后邻近椎体骨折是否仅仅是骨质疏松症自然进展的结果，还是应该将
其视为PVP / PKP术的最严重的并发症之一仍存在争议。本研究纳入近三年分别行PVP 
/ PKP术、保守治疗的OVCF患者作为研究对象，结合MRI、DR检查，对邻近椎体骨折主
要风险因素进行预测，希望能进一步为临床提供信息，最大限度规避风险。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2017年12月至2020年12月在我院收治的148例OVCF患者：
(1)接受PVP / PKP治疗的OVCF患者88例，男13例、女73例；其中年龄≤70岁20例、
70-80岁38例、≥80 岁28例；手术椎体位于胸椎(T5-T10)16例、胸腰段(T11-L2)58例、
腰椎(L3-L5)12例；其中行PKP术66例、PVP术20例；(2)保守治疗的OVCF患者60例，男
13例、女47例；其中年龄≤70岁4例、70-80岁34例、≥80 岁22例；责任椎体位于胸椎
(T5-T10)15例、胸腰段(T11-L2)41例、腰椎(L3-L5)4例。从治疗方式(PVP / PKP、保守
治疗)、性别、年龄、压缩骨折椎体部位方面评估相邻椎体骨折发生率的差异。
1.2 仪器与方法  MR检查采用 Philips Achieva 1.5T MR扫描仪进行胸腰椎扫描。胸椎扫
描参数：矢状位T1WI，TR 457 ms、TE 8 ms；矢状位T2WI，TR 4000 ms，TE 95 ms；
矢状位短时间反转恢复序列(short time inversion recovery，STIR)，TR 3291 ms，
TE 80 ms。腰椎扫描参数：矢状位T1WI，TR 528 ms、TE 8 ms；矢状位T2WI，TR 
3604 ms，TE 110 ms；矢状位短时间反转恢复序列(short time inversion recovery，
STIR)，TR 3291 ms，TE 80 ms。胸腰椎正侧位片采用GE Definium 6000。
1.3 影像分析  由2名经验丰富的影像科医师对两组患者(PVP / PKP治疗、保守治疗)的影
像表现特征进行分析。治疗前MRI图像：病椎椎体裂隙、终板损伤、骨折线达终板、椎
间盘损伤，见图1A、图1B、图1C。PVP / PKP术后DR、MRI图像：骨水泥椎间盘渗漏，
见图2；骨水泥分布形态[6]，见图3A、图3B、图3C、图3D、图3E；相邻椎体骨折情况。
1.4 统计学方法  采用SPSS 20.0软件处理数据，计数资料行χ

2检验，P<0.05为差异有
统计学意义。

MRI对PVP/PKP术后相
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【 摘 要 】 目 的  探 讨 M R I 在 预 测 骨 质 疏 松 性 椎 体
压缩骨折(osteoporotic vertebral compression 
fractures, OVCF)经皮椎体成形术后相邻椎体骨折
风险中的价值。方法 纳入2017年12月~2020年12月
收治的148例OVCF患者，其中88例行经皮椎体成形
术 ( percutaneous vertebroplasty, PVP )或经皮椎
体后凸成形术(percutaneous kyphoplasty, PKP) ，
60例行保守治疗，两组患者治疗前均行MRI检查，
治疗后行DR、MRI进行复查，分析并评价相邻椎体
骨折发生率的差异。 结果 两组患者治疗后相邻椎
体骨折发生率 (χ2= 0.332 , P= 0.565) 无统计学意义 
(P>0.05) ，发生相邻椎体骨折随访时间 (χ2= 5.334 , 
P= 0.021) 有统计学意义 (P<0.05) ；PVP / PKP术组
中椎体裂隙 (χ2= 11.537, P= 0.001) 、终板损伤 (χ² 
= 4.596, P= 0.032) 、达终板骨折线 (χ2= 12.329, P= 
0.000) 、椎间盘损伤 (χ2= 4.545, P= 0.033) 对相邻
椎体骨折有统计学意义 (P<0.05) ，骨水泥渗漏 (χ2= 
0.417, P=0.519) 、骨水泥分布形态 (χ2= 5.718, P= 
0.221) 无统计学意义 (P>0.05) 。结论 与保守治疗相
比，椎体成形术不会增加邻近椎体骨折的风险，但
PVP / PKP术后邻近椎体骨折时间短于保守治疗，所
以我们建议OVCF患者行PVP / PKP术前、术后，仍
需通过MRI对椎体裂隙、终板损伤、椎间盘损伤、
达终板骨折线这些危险因素进行评估。
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2  结   果
2.1 接受PVP / PKP治疗的88例OVCF患者  随访36个月发现36 
例患者出现术后相邻椎体骨折，其中发生相邻椎体骨折随访时间
≤3个月患者11例。保守治疗的60例OVCF患者，随访36个月发现
28例患者出现术后相邻椎体骨折，其中发生相邻椎体骨折随访时
间≤3个月患者2例。两组患者治疗后相邻椎体骨折发生率比较，
差异无统计学意义 (P>0.05) ；发生相邻椎体骨折随访时间比较，
具有统计学意义 (P<0.05) 。见表1。
2.2 接受PVP / PKP治疗的88例OVCF患者  临床相关因素对术
后相邻椎体骨折发生率的影响：性别、年龄、手术方式、椎体部
位均无统计学意义 (P>0.05) ，见表2。PVP / PKP术前病椎影像表
现对邻近椎体骨折发生率的影响：椎体裂隙、终板损伤、达终板
骨折线、椎间盘损伤比较有统计学意义 (P<0.05) ；骨水泥渗漏、
骨水泥分布形态比较无统计学意义 (P>0.05) ，见表3。且病椎椎
体裂隙、终板损伤、骨折线达终板、椎间盘损伤与PVP/PKP后骨

水泥渗漏并无相关性 (P>0.05) ，见表4。
2.3 保守治疗的60例OVCF患者  临床相关因素对相邻椎体骨折
发生率的影响：年龄、椎体部位无统计学意义；性别比较具有统
计学意义。责任椎体影像表现对邻近椎体骨折发生率的影响：椎
体裂隙、终板损伤、达终板骨折线、椎间盘损伤比较无统计学意
义 (P>0.05) 。见表5。

表1
组别           例数   有无相邻椎体骨折   发生相邻椎体骨折距离首次OVCF的时间	

                                  有	                 无                 ≤3个月                             >3个月

PVP / PKP	  88       36	                 50	     11	                           25

保守	   60       28	                 32	     2	                           26

χ2	               0.332	                         5.334

P	               0.565	                         0.021

表2
组别	                                                      例数          性别	                                        年龄	                          手术方式	                      手术椎体部位

		                                                  男        女             ≤70           70-80           ≥80            PVP            PKP      胸椎T5-T10     胸腰段T11-L2   腰椎L3-L5

PVP / PKP术后有无邻近椎体骨折    有   36	         7	 29	 6	 20	  10	  10                26	     9	            23	                   4

	                                                无   50	         6	 44	 14	 18	  18                10               40	     7	            35	                   8

χ2		                                                  0.904	                     3.402	                                           0.709	                         0.312

P		                                                  0.342	                     0.128	                                           0.400	                         0.855

表3
组别	                                                       例数    椎体裂隙    终板损伤    骨折线达终板  椎间盘损伤    骨水泥渗漏                         骨水泥分布形态

		                                                 有       无      有       无       有              无     有         无       有            无      Ⅰ型	    Ⅱ型      Ⅲ型     Ⅳ型	       Ⅴ型

PVP / PKP术后有无邻近椎体骨折 有        36      16       20     36	 0        35	           1      12        24	    4             32        24	       8	 1            2	           1

	                                             无        50      6         44     42	 8        33	           17    7          43	    8             42        34	       4	 2            9	           1

χ2		                                                 11.537	        4.596	            12.329               4.545	    0.417	            5.718

P		                                                 0.001	         0.032	            0.000                 0.033	    0.519	            0.221

表4
组别	                                              例数	      椎体裂隙            终板损伤	   骨折线达终板	  椎间盘损伤

		                                              有           无       有	          无	 有	    无	 有	 无

PVP / PKP术后骨水泥渗漏    有	        12	     3	 9       12	           0	 12	     0	  5	  7

	                                   无	        74	     19	 55     66	           8	 56	     18	  14	  60

χ2		                                              0.002	           1.430                    3.369	                      3.104

P		                                              0.960 	           0.232 	 0.055 	                      0.078

表5
组别	                                             例数       性别	         年龄	                                              责任椎体部位                   椎体裂隙  终板损伤 骨折线达终板  椎间盘损伤

		                                     男	      女   ≤70    70-80     ≥80    胸椎T5-T10   胸腰段T11-L2  腰椎L3-L5   有	  无     有      无   有               无     有          无

保守治疗有无邻近椎体骨折   有	      28      2	       26       1          18	       9	        6	             18	                   4          10	  18    25	  3     24	         4       8	          20

	                                   无	      32      11      21       3          16	       13	        9	             23	                   0          10	  22    31	  1     28	         4      12         20

χ2		                                      6.525            0.792	                            4.965	                                                    0.134         1.382        0.041                 0.536

P		                                      0.011            0.673	                            0.084	                                                    0.714         0.240        0.839                 0.464

3  讨   论
　　关于PVP / PKP术后是否通过诱导或促进随后相邻椎体骨折
而增加骨折率仍存在争议，许多研究者试图通过生物力学和临床
研究来探讨这个问题，对相邻椎体骨折提出了可能的机制，怀疑
可能与一些危险因素有关，如水泥渗漏到椎间盘、术前骨坏死等
[7-10]，但仍没有证据表明椎体成形术导致相邻椎体骨折。在我们
的研究中，PVP / PKP术后40.9%的患者、保守治疗后46.7%的患
者在初次骨折后3年内发现了相邻椎体骨折，与保守治疗的结果
比较，没有证据表明PVP / PKP术后相邻椎体骨折的总体发生率

增加。因此，我们推测PVP / PKP术后相邻椎体骨折可能反映了
疾病的自然发展进程，不仅仅是骨质疏松症自然发展的结果，也
有可能由于椎体骨折改变了脊柱的生物力学特性，即使不进行手
术，相邻椎体最终也可能骨折。有证据表明OVCF患者早期压缩性
骨折后再发椎体骨折最重要的影响因素是骨质疏松的程度和脊柱
骨折区棘突的生物力学改变[11]，既往研究[12]提示OVCF患者潜在
的病理学增加了骨折发生的可能性，而第一次骨折仅仅是前哨事
件，Voormolen等人[13]也报道了有三次或三次以上骨折的患者有
更高的骨折发生率，这与本研究结果一致。
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　　Uppin等人[14]描述了在椎体成形术后出现36例新的椎体骨
折，其中24例(67%)新骨折发生在椎体成形术后30天内；另有文
献表明[15]，大多数邻近椎体骨折发生在PVP术后的前3个月。我们
的研究将两组OCVF患者新发邻近椎体骨折发生的时间进行对照
研究，其中PVP / PKP术后的前3个月发生相邻椎体骨折11例，保
守治疗后的前3个月发生相邻椎体骨折2例，椎体成形术后邻近椎
体骨折发生时间短于保守治疗，与既往研究结果一致。我们分析
了可能影响这个结果的相关因素，发现接受PVP / PKP术的OVCF
患者中，其椎体裂隙、终板损伤、骨折线达终板、椎间盘损伤对
术后相邻椎体骨折的发生率有影响，而接受保守治疗的OVCF患者
中，其椎体裂隙、终板损伤、骨折线达终板、椎间盘损伤对相邻
椎体骨折的发生率无统计学意义。有研究[16]发现，OVCF患者中
椎体内裂隙发生率为7% - 37%，目前多数观点认为OVCF合并椎
体内裂隙与Kümmell病并非同一种疾病，椎体内裂隙绝大多数具
有明确外伤史，受伤后立即表现出疼痛症状，而责任椎体导致疼
痛是手术的适应症。椎体内裂隙提示骨坏死的存在，是椎体内部
的一个充满液体或空气的腔体，当行椎体成形术注射骨水泥时，
由于裂隙内压力较低，导致骨水泥在裂隙内致密分布，随后骨水
泥从裂隙渗漏，这导致病椎和相邻椎体受力不均匀，增加了发生
新骨折的风险。Yu 等[17]对OVCF患者行PVP / PKP术进行了大样本
回顾性分析，病椎合并椎体内裂隙的患者术后更容易发生椎体塌
陷，尤其是当裂隙靠近终板周围时，并且并发症的发生率也有所
增高。众所周知，椎体终板是腰椎生物力学薄弱环节，OVCF患者
中终板骨折的发生率很高；如果骨折线累及椎体上方椎间盘的软
骨终板，该椎间盘即有损伤，所以OVCF患者椎间盘损伤的发生率
是很高的。骨质疏松性椎体骨折后终板凹陷会损害椎间盘将负荷
均匀分配到相邻节段的能力，椎间盘-椎体交界处是一个应力分布
不均匀的区域，可能直接影响相邻水平的生物力学。椎间盘和韧
带在骨折稳定性和愈合能力中起着重要的作用，椎间盘损伤导致
椎间隙高度丢失、后凸畸形加重，可能增加相邻椎体骨折率。这
与我们结果一致，因此我们推测，尽管我们可以忽略PVP / PKP
术与邻近椎体骨折之间的因果关系，但当OVCF椎体伴有椎体裂
隙、终板损伤、达终板骨折线、椎间盘损伤这些危险因素，在接
受PVP / PKP术治疗时，仍然需要对以上危险因素引起重视和关
注。Wei等[18]通过MR技术指导微创手术，取得较好的疗效。
　　我们的研究发现PVP / PKP后骨水泥渗漏、骨水泥分布形态
对随后相邻椎体骨折的发生率无影响，Rohlmann等[19]建立的三

维非线性有限元模型显示，骨水泥对非骨折椎体的椎体内压和终
板应力的影响要小得多，Khosla等[20]在对椎体成形术后患者预
后的大型回顾性分析中报道，未发现端板的骨水泥延伸或漏入椎
间盘空间对术后2年的疼痛、功能或随后的骨折发生率有显著影
响，这与我们的结果一致。有研究[21]提示有终板损伤、达终板骨
折线、邻近椎间盘损伤及椎体裂隙征象的骨水泥邻近椎间盘渗漏
率有所增加，这与我们研究的结果不一致；既往研究[22]表明PKP
相比PVP能进一步改善OVCF病椎的裂隙修复，尽可能恢复椎体高
度；在我们的研究中，大部分患者为低骨水泥量椎体成形术，且
大部分患者行PKP术，所以术后骨水泥渗漏是非常小的，并且和
DR相比，CT在诊断椎间盘骨水泥渗漏方面的敏感性更高，但较
少用于临床随访，所以定量分析水泥渗漏不太可能得到不同的结
果或具有实际意义。
　　本研究中，临床相关因素(年龄、椎体部位、手术方式)对邻
近椎体骨折的影响无统计学意义，Kim等研究[23]也发现，年龄和
性别等因素被发现与相邻椎体骨折的风险无关，但是我们的研究
中保守治疗组性别因素被发现与骨折的风险有相关性，这可能是
因为样本量过少的原因。
　　研究有几个局限性：样本量少，两组研究对象数量不等，随
访时间相对较短，只随访了有症状的相邻椎体骨折，然而，既往
文献表明，几乎2/3的椎体骨折是无症状的[24]，邻近椎体骨折的
发生率可能被低估。此外，多项研究表明低骨密度与术后再发骨
折具有正相关性，本研究不足之处在于未对患者骨折后是否服用
治疗骨质疏松药物、患者骨密度和体重指数进行评估。

4  结   论
　　与保守治疗相比，我们的研究结果不支持椎体成形术会增加
邻近椎体骨折的风险的假设。我们认为随后的椎体骨折是骨质疏
松和PVP / PKP术的累积或协同作用。尽管我们可以忽略PVP / 
PKP术与邻近椎体骨折之间的因果关系，但是PVP / PKP术后邻
近椎体骨折时间短于保守治疗，术椎终板损伤、椎体裂隙、椎间
盘损伤、达终板骨折线等危险因素仍需引起重视，我们不能忽视
这些诱发因素的临床重要性，因此，必须给予这些患者更多的关
注，提供严格的卧床休息、脊柱支撑、MR技术指导手术等方面增
加脊柱的稳定性并减少相邻椎体骨折，我们仍需要提供更为全面
的研究结果，以供临床外科医生参考。

治疗前OVCF患者MRI图像：图1A 压脂序列，图1B 为T2WI序列，图1C 为T1WI序列。椎体裂隙(星号)：压脂及T2WI序列椎体
内见边界较清的脑脊液样高信号，T1WI序列呈低信号。终板损伤、骨折线达终板(长箭头)：椎体终板连续性中断，压脂及
T2WI序列终板区呈高信号，T1WI序列呈低信号。椎间盘损伤(短箭头)：压脂及T2WI序列椎间盘呈高信号提示椎间盘水肿、
T1WI序列椎间盘呈混杂高信号提示椎间盘破裂伴椎间盘内出血、椎间盘破裂进入椎体或终板突向椎间盘。PVP/PKP术后DR图
像:图2 骨水泥椎间盘渗漏：高密度骨水泥影漏入椎间隙。 图3A 骨水泥分布Ⅰ型：大部分骨水泥均匀分布在椎体内。图
3B 骨水泥分布Ⅱ型，大部分骨水泥分布在椎体中央区。图3C 骨水泥分布Ⅲ型，大部分骨水泥分布在椎体两侧。图3D 骨
水泥分布Ⅳ型，大部分骨水泥分布在椎体一侧及中央。图3E 骨水泥分布Ⅴ型，大部分骨水泥分布在椎体一侧。)

1A 1B 1C 3A

3B 3C 3D 3E
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影响较大[20]；但是α的特异性稍低(60%)，原因可能是进行ROI测
量时选择病变的实体区域而不是整个病变，可能会由于组织病理
学的异质性而导致一些选择偏差。     
　　参数ADCstand与Dslow与上皮性卵巢癌ROMA指数呈负相关，
这表明二者可作为评估上皮性卵巢癌的生物标记物。ROMA指数与
上皮性卵巢癌的级别密切相关，并且ROMA的水平随着病变恶性程
度增加而持续增加[21]。恶性肿瘤的级别越高，细胞密度越高，又进
一步限制了水的扩散，而Dsolw值较ADCstand能够更准确地反映肿
瘤内水分子纯扩散信息，故与ROMA指数的相关性更高。
　　本研究未刻意排除交界性肿瘤、非卵巢上皮性恶性肿瘤和转
移性肿瘤，其目的是期望更好地模拟临床实际情况。但该研究仍
有一定局限性，(1)本研究为回顾性分析，样本量不够充足，所选
ROI的实性程度不同，可能存在影响检测结果的微观囊变区；(2)
本研究中低级别卵巢上皮癌的病例较少，因此未进一步进行上皮
性卵巢癌分级DWI定量参数比较。(3)卵巢IVIM-DWI扫描的合适b
值设定仍然需要进一步优化。
　　综上所述，基于IVIM-DWI多指数模型有助于卵巢肿瘤的良
恶性鉴别，其中参数Dslow、ADCstand及f诊断效能较高。参数
ADCstand及Dslow卵巢恶性肿瘤ROMA指数具有相关性，可作为
卵巢良恶性肿瘤鉴别诊断的可靠影像学指标。
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