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【摘要】 目的：采用有限元分析方法评估单侧椎板间开窗双侧减压手术（unilateral laminotomy for bilateral de鄄
compression，ULBD）后 L4~L5 节段的生物力学状态，为 ULBD 治疗腰椎退变性疾病提供理论依据。 方法：提取 1
名健康志愿者腰椎 CT 薄层扫描数据，应用高保真三维有限元方法建立 L4~L5 正常模型、ULBD 术后模型和椎

板间开窗单侧减压（lumbar fenestration，LF）术后模型，对所有模型完全固定 L5 椎体下终板，在 L4 上终板施加

500N 轴向载荷及在前屈、后伸、左侧屈、右侧屈、左旋转、右旋转六个方向分别施加 10N·m 的弯矩载荷。对比分

析不同载荷下三种模型的 L4/5 椎间盘压缩高度、椎间活动角度、椎间盘内应力分布和关节突间压力等生物力

学特性。 结果：正常模型在六个方向的活动度均在既往尸体实验研究测量结果的区间内，所建模型有效。 正常

模型、ULBD 术后模型和 LF 术后模型在 500N 轴向载荷下椎间盘压缩高度分别为 0.74mm、0.85mm、0.85mm。叠

加 10N·m 的弯矩载荷在前屈、后伸、左侧屈、右侧屈、左旋转、右旋转六个方向上，正常模型椎间活动度分别为

6.1°、4.2°、5.1°、4.6°、2.9°、2.6°，ULBD 术后模型分别为 6.5°、4.8°、6.0°、5.2°、3.2°、2.9°，LF 术后模型分别为 6.4°、
4.6°、5.6°、5.1°、3.0°、2.8°；三种模型椎间盘内应力分布无明显差异，最大 von Mises 应力都分布在椎间盘受压侧

外纤维环处；前屈、后伸、左侧屈、右侧屈、左旋转、右旋转时正常模型椎间盘最大 von Mises 应力分别为 0.52、
0.66、0.81、0.87、0.46、0.40MPa，ULBD 术 后 模 型 分 别 0.64、0.76、1.06、1.13、0.60、0.64MPa，LF 术 后 模 型 分 别

0.65、0.80、1.00、1.06、0.66、0.65MPa。 左、右旋转状态下关节突间有显著的压力，正常模型左、右旋转状态时的压

力分别为 60N、69N，ULBD 术后模型为 30N、87N，LF 术后模型为 79N、120N。 结论：ULBD 术后腰椎间盘压缩高

度、椎间活动度、椎间盘内应力和关节突间压力均有明显改变，与 LF 手术相比，ULBD 对腰椎生物力学稳定性

影响较小。
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【Abstract】 Objectives: To evaluate the biomechanical state of the L4-L5 segment after unilateral laminotomy
for bilateral decompression(ULBD) surgery using finite element analysis, providing a theoretical basis for the
treatment of lumbar degenerative diseases with ULBD. Methods: Thin-slice CT scan data from the lumbar
spine of a healthy volunteer were extracted, and high-fidelity three-dimensional finite element methods were
applied to establish normal L4-L5 model, post-ULBD surgery model, and post-lumbar fenestration(LF) surgery
model. The L5 vertebral body′s lower endplate was fully fixed in all the models, and a 500N axial load was
applied at the L4 upper endplate, along with a 10N·m bending moment load in six directions of flexion, ex鄄
tension, left lateral bending, right lateral bending, left rotation, and right rotation. Comparative analysis of the
biomechanical characteristics such as intervertebral disc compression height, intervertebral range of motion
(ROM), stress distribution within the intervertebral disc, and facet joint pressure was conducted under different
loads for the three models. Results: The ROMs under six directions of movements were within the range of
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the measured results of previous cadaveric studies, verifying that the normal model was valid. Under the
500N axial load, the intervertebral disc compression heights for the normal model, post-ULBD and post-LF
surgery models were 0.74mm, 0.85mm, and 0.85mm, respectively. With an additional 10N·m bending moment
load, the intervertebral ROM in flexion, extension, left lateral bending, right lateral bending, left rotation, and
right rotation for the normal model were 6.1° , 4.2° , 5.1° , 4.6° , 2.9° , and 2.6° , respectively; for the post-
ULBD model, they were 6.5°, 4.8°, 6.0°, 5.2°, 3.2°, and 2.9°, respectively; and for the post-LF model, they
were 6.4°, 4.6°, 5.6°, 5.1°, 3.0°, and 2.8°, respectively. There was no significant difference in the stress dis鄄
tribution within the intervertebral disc for the three models, with the maximum von Mises stress occurring at
the outer annulus fibrosus on the compressed side of the disc. The maximum von Mises stress in the inter鄄
vertebral disc for the normal model under flexion, extension, left lateral bending, right lateral bending, left ro鄄
tation, and right rotation was 0.52MPa, 0.66MPa, 0.81MPa, 0.87MPa, 0.46MPa, and 0.40MPa, respectively; for
the post-ULBD model, it was 0.64MPa, 0.76MPa, 1.06MPa, 1.13MPa, 0.60MPa, and 0.64MPa, respectively;
and for the post-LF model, it was 0.65MPa, 0.80MPa, 1.00MPa, 1.06MPa, 0.66MPa, and 0.65MPa, respec鄄
tively. Significant facet joint contact pressure was observed under left and right rotation, with the normal mod鄄
el showing contact pressure of 60N and 69N, the post-ULBD model showing 30N and 87N, and the post-LF
model showing 79N and 120N. Conclusions: After ULBD surgery, there is an increase in lumbar interverte鄄
bral disc compression height, intervertebral ROM, stress within the intervertebral disc, and facet joint pressure.
Compared with LF surgery, ULBD has a smaller impact on the biomechanical stability of the lumbar segment.
【Key words】 Unilateral laminotomy and bilateral decompression; Biomechanics; Finite element analysis; Lum鄄
bar
【Author′s address】 Department of Orthopedics, Peking University Third Hospital, Beijing, 100191, China

腰椎管狭窄症是常见的腰椎退变性疾病，主
要表现为腰痛、下肢放射痛/麻木和间歇性跛行 [1]；
其主要是由于关节突增生、黄韧带肥厚、椎间盘退
变等因素共同导致的腰椎椎管内神经受到压迫而
引起 [2]。 对于保守治疗效果不佳或无效的腰椎管
狭窄症患者， 手术治疗可以显著性缓解患者的症
状[3、4]。 1988 年 Young 等[5]首次报道了双侧椎板间
开窗减压治疗腰椎管狭窄症并获得了良好的疗
效。 1997 年 Spetzger 等 [6]提出了单侧椎板间开窗
双侧减压手术（unilateral laminotomy for bilateral
decompression，ULBD）治疗腰椎管狭窄症。 ULBD
保留了对侧关节突、后方韧带复合体，对肌肉损伤
更少，从而减少了术后不稳定和术后腰痛，且拥有
与传统开放椎板切除减压相同的术后疗效和患者
满意度，被脊柱外科医生广泛接受 [7、8]。 目前对于
ULBD 术后腰椎的稳定性和生物力学的改变尚不
明确 ， 与椎板 间 开 窗 单 侧 减 压 手 术 （lumbar
fenestration，LF）相比生物力学如何改变也鲜有相
关的基础研究。 本研究旨在通过有限元分析的方
法， 模拟腰椎 ULBD 术后生物力学状态， 探究
ULBD 对于腰椎稳定性和生物力学的改变， 为优
化 ULBD 方案、 提高手术效果和安全性提供理论
基础。

1 材料与方法
1.1 3D 几何建模

选取 1 例 25 岁健康男性志愿者作为研究对
象，在其知情同意后对其腰部行 CT 平扫。 利用图
像处理软件 Mimics 对 CT 图像进行分割和三维
重建，建立 L4~L5 节段 3D 几何模型（正常模型，
图 1a），模型包含 L4 和 L5 椎体（皮质骨、松质骨
和后部结构）、L4/5 椎间盘（包括纤维环、髓核及
上、下终板）以及连接 L4 和 L5 椎骨的韧带结构
（包括前纵韧带、后纵韧带、横突间韧带、关节囊韧
带、黄韧带、棘间韧带及棘上韧带）。

后入路 ULBD 减压后为 ULBD 术后模型，减
压范围包括部分椎板、关节突关节、黄韧带等异常
增生或肥厚组织的切除， 受累节段硬膜囊与神经
根的充分显露作为减压充分的判定指标。 以 L4~
L5 节段右侧入路减压为例： 右侧切除 L4 椎板下
缘和 L5 椎板上缘至黄韧带头尾端止点， 右侧关
节突切除不超过 1/2，显露硬膜囊外侧缘；左侧潜
行减压 L4 椎板下缘和 L5 椎板上缘的腹侧至黄
韧带头尾端止点， 左侧关节突潜行切除腹侧部分
关节突增生至暴露硬膜囊边缘即可（图 1b）。 同时
纳入 LF 术后模型作为对比，以右侧 LF 为例进行
仿真分析（图 1c）。

630



中国脊柱脊髓杂志 2024 年第 34 卷第 6 期 Chinese Journal of Spine and Spinal Cord, 2024, Vol. 34, No. 6

1b 1c1a

1d 1e 1f

皮质骨 Cortical bone 12000MPa 0.3 —

松质骨 Cancellous bone 100MPa 0.2 —

椎骨后部结构 Posterior bone elements 3500MPa 0.25 —

终板 Endplate 23.8MPa 0.4 —

髓核 Nucleus c01=0.12MPa，c10=0.03MPa — —

纤维环 Annulus fibrosus c01=0.18MPa，c10=0.045Mpa — —

前纵韧带 Anterior longitudinal ligament c01= 0kPa，c10=1.7kPa，Ef=7.8（着≤12%），20（着>12%）MPa — 63.7

后纵韧带 Posterior longitudinal ligament c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=10.0（着≤11%），20（着>11%）MPa — 20

横突间韧带 Intertransverse ligament c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=10（着≤18%），58.7（着>18%）MPa — 1.8

关节囊 Capsular c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=7.5（着≤25%），32.9（着>25%）MPa — 30

黄韧带 Ligamentum flavum ligament c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=15（着≤6.2%），19.5（着>6.22%）MPa — 40

棘间韧带 Interspinous ligament c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=10（着≤14%），11.6（着>14%）MPa — 40

棘上韧带 Supraspinous ligament c01=0kPa，c10=1.7kPa，Ef=8.0（着≤20%），15（着>20%）MPa — 30

表 1 有限元模型中生物材料属性

Table 1 Biological material properties in finite element models
材料

Materials
弹性模量

Young modulus
泊松比

Poisson ratio
横截面积（mm2）

Cross-sectional area

1.2 力学模型构建
对 L4~L5 节段的不同组织结构的力学特性

采用不同的力学本构方程描述， 材料参数从文献
中获取（表 1）[9、10]。 对椎体和椎间盘终板使用线弹

性本构方程，准确描述其线性小变形行为；对椎间
盘髓核组织采用 Mooney-Rivlin 超弹性本构方程
描述其非线性大变形特性； 本构模型描述椎间盘
纤维环和各韧带组织力学特性。 对于纤维加强的

图 1 L4~L5 节段 3D 几何模型 a、b 正常腰椎几何模型 （红色和蓝色线条分别表示纤维环和韧带中纤维的分布） c、d
ULBD术后几何模型 e、f 椎板间开窗单侧减压（LF）术后几何模型。

Figure 1 3D geometric model of L4-L5 spinal segment a, b Geometric model of the intact segment, where red and
blue lines represent the distribution of fibers in the annulus fibrosus and ligaments, respectively c, d Geometric model of
the segment after ULBD e, f Geometric model of the segment after fenestration with unilateral spinal canal decompres鄄
sion surgery.
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超弹性材料 ， 纤维环和韧带的基底都采 用
Mooney-Rivlin 方程，纤维环有两组沿不同方向分
布的纤维， 分别沿与椎间盘水平面呈±30°夹角方
向； 韧带的纤维应变能密度函数则采用简单弹性
模型，每个韧带只有一组沿特定方向分布的纤维，
其方向在模型中依据各个韧带解剖学特征设定。
在本研究中，均采用等效材料参数设定，从而解决
3D 模型与文献中韧带的横截面积不一致的问题。
1.3 边界条件

在所有模型中对 L5 椎体下表面施加约束条
件，限制其所有自由度，然后在 L4 椎体上表面施
加 500N 轴向压缩荷载， 叠加 10N·m 的弯矩，分
别模拟前屈、后伸、左右侧弯、左右旋转等日常运
动姿态。 对 L4~L5 节段的关节突采用无摩擦接触
边界条件, 椎间盘与前纵韧带和后纵韧带则采用
相接触的力学设定。
1.4 观察指标

在 500N 轴向压缩荷载的基础上， 分别叠加
10N·m 的前屈、后伸、左侧屈、右侧屈、左旋转和
右旋转弯矩荷载， 观察并记录各组模型在上述六
种工况下的椎间活动角度、 椎间盘内最大 von
Mises 应力，以及关节突间的压力。 通过将正常模
型椎间活动度与文献报道的尸体实验测量值进行
对比，以验证所建模型的准确性。

2 结果
在 500N 轴向压缩载荷下， 正常模型 L4/5 椎

间盘压缩高度为 0.74mm； 叠加 10N·m 弯矩载荷
后 L4 椎体在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转
和右旋转六种运动模式下的椎间活动度分别为
6.1°、4.2°、5.1°、4.6°、2.9°和 2.6°，均在既往尸体实

验研究 [11]六个方向活动度测量结果的区间内，所
建模型有效。 ULBD 和 LF 术后模型在 500N 轴向
压 缩 载 荷 下 L4/5 椎 间 盘 压 缩 高 度 均 增 至
0.85mm； 叠加 10N·m 弯矩载荷时，L4 椎体在前
屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转六种运
动模式下 ，ULBD 术后模型椎间活动度分别为
6.5°、4.8°、6.0°、5.2°、3.2°、2.9°，LF 术后模型分别
6.4°、4.6°、5.6°、5.1°、3.0°、2.8°。 相较于正常模型，
椎间活动度增加 0~18%；LF 术后模型 L4 椎体在
六种运动模式下的椎间活动度均小于 ULBD 术后
模型（图 2）。

三种模型 L4/5 节段的最大 von Mises 应力分
布及应力值见图 3。 在每种运动模式下的最大
von Mises 应力均分布在椎间盘受压侧外纤维环
处， 其中在右侧弯姿态下最大 von Mises 应力值
最大，分别达到 0.87MPa、1.13MPa 和 1.06MPa。相
比正常模型，ULBD 和 LF 术后模型各姿态下最大
von Mises 应力约增加 15%~63%， 其中右旋转姿
态下椎间盘内最大 von Mises 应力增加比例最
高。

在左、 右旋转状态下， 关节突处有显著的压
力。 与正常模型相比，ULBD 后和 LF 术后模型关
节突的压力发生明显变化， 在左旋转姿态下分别
减小 30N 和增加 19N，而在右旋转姿态下分别增
加 18N 和 51N（图 4）。

3 讨论
目前脊柱内镜或显微镜辅助下 ULBD 已经成

为治疗腰椎管狭窄症微创手术的常用手术方式之
一，虽然其对后方肌肉韧带复合体、对侧关节突损
伤较小， 但仍然需要完整切除黄韧带及部分小关

图 2 三种模型及尸体实验研究[11]在不同运动状态下 L4/5 椎间活动度。

Figure 2 Range of motion of L4/5 under different loading conditions in three models and cadaveric study[11].
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节，必然对腰椎稳定性和生物力学产生影响。本研
究以 L4~L5 节段为例，仿真分析了 ULBD 对不同
日常姿态下椎间盘压缩高度、椎间活动度、椎间盘
内应力分布以及关节突间的压力等生物力学特性
的影响。
3.1 ULBD 对腰椎生物力学的影响

2009 年 Hamasaki 等 [12]通过尸体的生物力学
实验验证了单节段 ULBD 术后和 LF 术后生物力
学改变无显著性差异， 都至少可以保留腰椎节段
80%的稳定性。2020 年 Sun 等[13]报道了 38 例腰椎
管狭窄症患者 ULBD 术后平均随访 19.7 个月，末
次随访椎间活动度仅增加 0.1°， 椎间隙高度减少
0.1mm， 证明了 ULBD 术后腰椎稳定性并不会发
生显著改变。 但目前对于 ULBD 远期疗效的随访
报道甚少， 无法评估术后远期腰椎稳定性的改变
情况。

本研究构建了 L4~L5 节段高保真度的生物
力学模型，包含了椎体、椎间盘、韧带等关键生物
力学组织。 采用三维实体单元模拟韧带的力学行

为， 可以更好地模拟前纵韧带和后纵韧带对椎间
盘变形的约束作用， 相比文献中常用的桁架单元
或弹簧单元[14、15]具有优势。 此外，采用实体单元可
以精确地模拟手术对韧带切除的效果， 特别是对
关节囊的部分切除。另外，本研究对纤维环和韧带
采用了考虑其超弹性和非线性力学特征的纤维加
强超弹性本构模型。 模型与 Heuer 等 [11]实验结果
的比较验证此有限元模型可以准确模拟日常复合
荷载条件下 L4~L5 节段的力学响应。

腰椎节段的椎间盘压缩高度和椎间活动度反
映了整个节段的生物力学稳定性。 结果显示，
ULBD 导致 500N 轴向荷载作用下的椎间盘压缩
高度仅增加 0.11mm，因此可以看出 ULBD 对轴向
形变量影响很小。 ULBD 使各姿态下的椎间活动
度均有不同程度的增加， 提示各姿态下的节段生
物力学稳定性降低。其中，稳定性降低最显著的是
后伸和左侧弯姿态， 这是由于黄韧带和右侧部分
关节突被切除，导致两种姿态下 L4 约束力减小。
本研究结果与 Bresnahan 等 [16]报道的椎板全切除

图 3 正常模型、ULBD 术后模型和 LF 术后模型在不同姿态下椎间盘内 von Mises 应力分布， 其中数字表示最大 von
Mises 应力值。

Figure 3 von Mises stress distribution in the intervertebral disc under loading conditions for normal model, post-ULBD
model, and post-LF model, with numbers representing the maximum von Mises stress values.
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图 4 正常模型、ULBD 术后模型和 LF 术后模型在左、右旋转姿态下关节突接触受力状态，其中 F 表示压力大小，蓝色是

L4 关节突表面，绿色部分表示接触区域。

Figure 4 Contact states at facet joints in normal model, post-ULBD model and post-LF model during left and right
rotation, respectively, where F represents the magnitude of contact force, and the blue represents the surface of the L4
facet joint, and the green portion indicates the contact area.

术后伸姿态下椎间活动度增加 4 倍的结论一致。
与之相比，ULBD 术后后伸姿态下椎间活动度仅
增加 12%，提示 ULBD 导致 L4~L5 节段力学稳定
性降低约 12%。 这与 Hamasaki 等[12]报道的利用尸
体实验发现 ULBD 可保留 80%脊柱稳定性的结
论吻合。需要注意的是，尸体实验无法考量手术对
其他组织力学状态的影响 。 相较于 LF 术后 ，
ULBD 术后六个姿态下 L4 的椎间活动度均有 7%
以内的增加， 这表明保留的左侧黄韧带仍具备维
持节段稳定性的功能。

有限元分析结果还显示，ULBD 会影响日常
活动姿态下椎间盘内应力分布， 手术没有改变
von Mises 应力集中的区域，但会导致最大应力值
的变化。 von Mises 应力可评估材料失效风险，反
映椎间盘组织破坏概率。结果显示在后伸、侧弯和
旋转等姿态下， 手术导致纤维环中后部区域最大
von Mises 应力增加约 15%~63%， 但远远小于导
致纤维环破坏的阈值（2MPa）[17]。 提示即使 ULBD
和 LF 手术增加最大 von Mises 应力值，也不会增
加椎间盘组织破坏风险。

本研究中 L4 和 L5 椎骨左右不对称，导致正
常模型左右旋转姿态下关节突的压力不同。 结果
表明 ULBD 和 LF 手术对左右旋转姿态下关节突

压力均有显著影响， 这是由于黄韧带和关节囊的
部分或全部切除， 导致关节突承受更多的旋转力
矩。 但是，ULBD 术后右侧关节突切除导致接触面
积减少， 致使左旋转姿态下压力的显著减小而椎
间盘承受更多的旋转力矩。 另外，ULBD 术后，右
旋转姿态下左关节突的接触区域发生明显变化，
集中到后侧。 由于 LF 保留了左侧部分黄韧带，导
致在旋转姿态下力约束不对称， 压力发生明显变
化。
3.2 ULBD 治疗腰椎管狭窄症的疗效及技术要点

1997 年，Spetzger 等 [18]首次报道了 25 例行开
放 ULBD 的腰椎管狭窄症患者， 平均随访 18 个
月，优良率达到 88%。2011 年 Komp 等[19]首次报道
了 72 例患者内镜辅助下 ULBD 术后随访 2 年的
结果，70.8%患者症状完全缓解，22.2%残留偶尔
疼痛，仅 2 例患者因无效再次手术。

既往文献报道脊柱内镜辅助下的 ULBD 在治
疗腰椎管狭窄症 2 年以上随访的满意度可以达到
85.9%~93.8%[20~22]。 而显微镜辅助下的 ULBD 与开
放椎板切除减压手术疗效相同， 但与开放椎板切
除手术相比出血量更少、手术时间更短[4]。 无论是
开放手术、显微镜辅助、内镜辅助下的 ULBD 均获
得了良好的手术疗效， 但是手术过程中如要做到
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彻底减压却需要一定的学习曲线。
目前 ULBD 主要用于治疗腰椎中央椎管狭

窄、腰椎侧隐窝狭窄、Ⅰ度退变性腰椎滑脱及腰椎
管狭窄合并腰椎间盘突出， 但并不适用于腰椎不
稳、Ⅱ度及以上的退变性腰椎滑脱、峡部裂性腰椎
滑脱、腰椎管狭窄症合并严重的退变性腰椎侧凸。
腰椎 ULBD 入路侧的减压主要是通过切除部分头
尾端椎板、 关节突内侧缘， 直至暴露黄韧带的止
点， 再通过切除部分棘突的根部， 越过椎管的顶
部，显露对侧椎管的解剖结构，再通过切除对侧头
尾端的部分椎板和关节突内侧缘显露对侧的黄韧
带止点[19]。 为了保证手术的安全性，推荐在完成骨
性结构减压后，再完整切除黄韧带。为了保证侧隐
窝的减压彻底， 术中可探及双侧椎弓根的内侧壁
是保证减压范围的关键[23]。 术中对于入路侧下关
节突的部分保留是保证手术后腰椎节段稳定性的
关键。

4 结论
本研究利用高保真度有限元模型研究了

ULBD 对 L4~L5 节段生物力学指标的影响。 结果
表明，ULBD 术后椎间盘压缩高度、 腰椎活动度、
椎间盘内应力和关节突间压力均增加， 与 LF 手
术相比，ULBD 对腰椎节段生物力学稳定性影响
较小。 但本研究存在以下局限：（1）仅观察了 L4~
L5 单个节段，没有考虑与邻近节段的生物力学耦
合效应；（2）使用的三维模型和材料参数来自健康
人体，可能与实际手术患者存在差异，但不影响计
算的生物力学指标变化趋势；（3）仅针对 1 例样本
进行了仿真，可能会影响结论的推广性。未来可考
虑探究不同椎间盘退变程度的腰椎 ULBD 术后、
ULBD 术后相邻节段等生物力学的改变， 同时引
入更多患者样本、 个性化模拟多节段生物力学耦
合， 以提高结论的临床适用性， 为优化 ULBD 方
案，提高手术效果和安全性提供定量依据。
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骨质疏松症是一种全身性骨代谢疾病， 与多种不良

预后有关，其发病率正逐年上升[1]。目前国内对骨密度评估

的金标准是基于双能 X 线吸收测量法（dual-energy X-ray
absorptiometry，DXA）测量的结果 ，但 DXA 易受腰椎退变

的影响，从而低估骨量异常的风险。 定量计算机断层扫描

（quantitative computed tomography，QCT）可消除腰椎退变

对测量结果的影响，但受限于设备及费用，其临床推广程

度较低。 基于磁共振成像 （magnetic resonance imaging，

MRI）的椎体骨质量 （vertebral bone quality，VBQ）评分是

一种利用椎体髓质内信号强度评估骨骼状态的辅助检查

手段，因其可靠性高、操作简单、无辐射暴露、受腰椎退变

的干扰小等优点[2]，近年来逐渐引起国内外学者的关注。目

前的研究已经证实基于 MRI 的 VBQ 评分在识别骨量异

常、 预测术后骨质疏松相关并发症等方面均有较好的效

能，弥补了 DXA 易受腰椎退行性改变的影响及 QCT 临床

推广程度较低的缺陷，进一步扩展了骨质疏松相关疾病的

诊断途径，有利于骨质疏松的早期诊断和治疗。 笔者就基

于 MRI 的 VBQ 评分及其临床应用综述如下。

1 测量方法

基于 MRI 的腰椎 VBQ 评分于 2019 年被首次提出，

其通过在 T1 加权序列正中矢状位图像上 L1~L4 椎体髓
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