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摘要：目的：明确士兵胫骨应力性骨折患者不同影像学评分与临床表现之间的相互关系，增强

对士兵胫骨应力性骨折的认识。方法：本研究共纳入 34 例参加军事训练出现胫骨应力性骨折的

士兵患者，所有对象平均年龄为 19.1 岁。所有患者分别由骨科医生及影像科医生采用 X线、MRI

扫描及 CT 扫描来评价胫骨应力性骨折的严重程度。同时由骨科医生对临床严重程度评分进行评

价。统计学分析不同影像学检查评分与临床严重程度之间的相互关系，影像学检查评分与治愈

时间之间的关系以及评价不同医生采用不同影像学设备评价患者的可靠性。结果：临床严重程

度与患者的 X线（r = -0.529，P = 0.029）、MRI 扫描（r = -0.641，P = 0.006）及 CT（r = -0.573，

P = 0.016）影像学评分存在负相关。治愈时间与患者的 X线及 CT 影像学评分无相关性，与 MRI

扫描的影像学评分虽无相关性，但有相关的趋势（P = 0.09）。MRI 扫描的可靠性最佳（α = 0.849），

CT 次之（α = 0.779），X 线第三（α = 0.623）。结论：胫骨应力性骨折临床严重程度与 X 线、

磁共振及 CT 扫描影像学评分存在负相关。X线、磁共振及 CT 扫描影像学评分与治愈时间无相关

性。 
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应力性骨折主要发生在需要进行来回跑动的运动员、士兵及舞蹈人员
[1]
。军队服役人员是

发生应力性骨折的最常见人群，其中最常发生在基础军事训练及新兵入伍后的训练期间，在新

兵入伍后的训练期间下肢应力性骨折的累积发生率可高达20％左右
[2]
。应力性骨折最常见于胫

骨，次常见于跖骨（尤其是第二和第三跖骨）和跗骨
[3]
。如何有效及尽早地诊断应力性骨折对

于该病的预防和治疗意义重大。本研究将对军事训练中出现胫骨应力性骨折的士兵患者采用 X

线、MRI及 CT进行影像学检查，从而明确士兵胫骨应力性骨折患者不同影像学检查评分与临床

严重程度之间的相互关系及不同科室医生采用不同影像学设备评价患者的可靠性。 

1 对象和方法 

1.1 对象 

本研究共纳入 34 例参加军事训练出现胫骨应力性骨折的士兵患者，所有对象的年龄范

围为 17～21 岁，平均年龄为 19.1 岁。所有患者从症状出现至进行影像学检查的间隔时间
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为 2 周至 3 个月不等，平均时间 24 天。患者愈合时间范围为 2 个月至 1 年，多在 3～6 个

月之间，占总数的 94％。均符合以下诊断标准：单侧或双侧胫骨应力性骨折，无近期明

显外伤史，但均有明确的长时间训练史，胫骨局部疼痛、压痛、负重时明显，未经过特

殊治疗。存在骨代谢病及使用可能影响骨愈合的药物者被排除。同时记录患者的年龄、

身高和体重。 

1.2 临床诊断 

根据 Beck 等
[4]
2012 年报道的方法，由经验丰富的骨科医生对患者的临床严重程度进行

综合评价。包括以下 7 个指标：日常活动的疼痛、跑步时的疼痛、跳跃时的疼痛、夜间疼

痛、局部压痛、胫骨叩诊痛及局部软组织肿大，每个指标的评分范围为 0.1～3.0 分，分别

打分后，将全部 7个指标的分数进行总分相加。 

1.3 影像学检查 

所有的受试者均同时行 X线、CT、MRI 检查。 

X 线检查。采用 Kodak DR7500 X 线机，摄患侧胫腓骨正侧位片。 

CT 检查。CT 检查采用 Siemens Somatom Definition 双源 CT机。检查参数设置如下：

管电压 120 kVp，有效管电流 120 mAs，旋转时间 1s，探测器准直 16×0.6 mm。为构建二维

轴向、斜向、矢状面和冠状多平面图像格式。 

MRI 检查。MRI 检查采用 1.5T SIEMENS Magnetom Symphony MRI 的膝关节专用表面线

圈进行检查。患者取仰卧位，扫描序列如下： 

（1）SE T1WI：TR/TE 580 ms/12 ms，矩阵 192×256，层厚：4 mm，层距 0.8 mm，矢状

位及轴位。 

（2）TSE PDWI 抑脂序列：TR/TE 3 750 ms/14 ms，回波链长（ETL）：7，矩阵：212×256，

层厚：4 mm，层距：0.8 mm，矢状位及冠状位，必要时加扫轴位。 

（3）TSE T2WI：TR/TE 4 360 ms/103 ms，ETL：17，矩阵 192×320，层厚：4mm，层距

0.3 mm，轴位。 

1.4 影像学检查分类 

在本研究中，我们采用已发表的应力性骨折分级系统对士兵胫骨应力性骨折进行影像

学评分。这些系统包括 Savoca 等
[5]
发表的 X线分级系统，Fredericson 等

[6]
发表的磁共振评

分系统及 Gaeta 等
[7]
发表的 CT评分系统，详见表 1。 

1.5 治愈标准 

胫骨应力性骨折的治愈标准参考骨折的临床愈合标准
[8]
：①患者局部无压痛、无纵轴

叩击痛；②局部无异常情况；③ X线片显示骨折线模糊，并可见连续性骨痴生长；④去除

外固定后，不借助外力，在平地上可以连续步行 3 min，距离大于 30步；⑤连续观察 2周，

骨折处不变形。 

1.6 统计学分析 

对临床严重程度评分与不同影像学评分之间进行相关性分析，同时对影像学评分与患



6 期 张秋怡等：士兵胫骨应力性骨折的影像评分与临床表现相关分析  785 

者治愈时间进行相关性分析，所有相关性分析采用 Spearman 法进行。同时采用 Cronbach α

指标对不同人员之间的可靠性进行评价。所有统计学分析采用 SPSS 18.0 软件进行。 

 
表 1 不同影像学设备的分级系统 

Table 1 Grading and scoring systems for different imaging equipment 

分级 X 线检查 CT 检查 MRI 检查 

0 无异常 无异常 无异常 

I 
灰色骨皮质征；边缘模

糊，密度减低 

邻近骨膜表面出现小骨丘

（骨膜增生反应） 
仅在 T2 加权像中出现轻度至中度骨膜水肿，无局灶性骨髓异常 

II 
急性骨膜反应，密度和

其他骨皮质不同 

骨髓损伤、密度增高；骨膜

增生反应 
仅在 T2 加权像中出现骨膜和骨髓水肿 

III 
皮质出现透亮区，疼痛

部位出现不明病灶 

骨质疏松，皮质内出现骨吸

收区，骨质内出现裂纹 

T1 和 T2 加权像上出现骨髓水肿，同时可能伴有 T1 和 T2 加权像

上骨膜水肿及皮质信号缺失 

IV 出现骨折线 出现密度减低线 

全序列出现低信号骨折线，T1 和 T2 加权像上出现中度到重度骨

膜水肿，T1 和 T2 加权像上出现骨髓水肿，也可能出现中度到重

度的肌肉水肿 

 

2 结果 

2.1 患者基本资料 

患者的基本资料如表 2 所示，总共有 34 例患者被纳入本研究，年龄为（19.1 ±0.3）

岁，所有患者均为男性，治愈时间为（115.8 ±42.0）天。所有患者从症状出现至进行影像

学检查的平均间隔时间为（24±3）天。 

2.2 患者临床严重程度评分 

所有患者的相关临床症状和表现（包括日常活动痛、跑动时疼痛、夜间痛、局部压痛、

局部肿胀、叩诊时出现疼痛及跳跃时出现疼痛）评分如表 3所示。 

 

表 2 患者基本资料 

Table 2 Patient basic data 

患者特征 N = 34 

年龄（岁） 19.1 ± 0.3 

身高（cm） 175.8 ± 4.2 

体重（kg） 70.1 ± 4.4 

治愈时间 (天数) 115.8 ±42.0 

临床严重程度评分 13.0 ± 3.0 

平均影像分级评分 1.3 ± 0.5 

注：所有数据均以均数±标准差进行表示 

表 3 平均临床严重程度评分 

Table 3 Average clinical severity score 

症状和表现 N = 34 

日常活动痛 1.28 ±0.78（0～3） 

跑动时疼痛 2.82 ±0.38（2～3） 

夜间痛 1.35 ±1.13（0～3） 

局部压痛 2.35 ±0.59（1～3） 

局部肿胀 1.23 ±0.73（0～3） 

叩诊时出现疼痛 1.76 ±0.94（0～3） 

跳跃时出现疼痛 2.41 ±0.84（0～3） 

注：所有数据均以均数±标准差及范围进行表示 

 

2.3 临床严重程度与影像学评分的相关性分析 

我们对患者的临床严重程度评分（日常活动痛）与患者的影像学评分的相关性进行
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分析，结果如表 4 所示，临床严重程度与患者的 X线、MRI 扫描及 CT 影像学评分存在负

相关（P < 0.05）。 

2.4 影像学评分与治愈时间的相关性分析 

我们还对影像学评分与治愈时间之间进行相关性分析，结果如表 5 所示，治愈时间与

患者的 X线及 CT 影像学评分无相关性，与 MRI 扫描的影像学评分虽无相关性，但有相关的

趋势（P = 0.09）。 

 

表 4 临床严重程度与影像学评分的相关性分析 

Table 4 Correlation analysis between cli- 
nical severity score and imaging 
grading score 

项目 
临床严重程度评分 

相关系数 P 值 

X 线 -0.529 0.029 

MRI -0.641 0.006 

CT -0.573 0.016 
 

表 5 影像学评分与治愈时间的相关性分析 

Table 5 Correlation analysis between 
imaging grading score and cure 
time 

项目 
治愈时间 

相关系数 P 值 

X 线 0.150 0.565 

MRI 0.419 0.090 

CT 0.392 0.120 
 

 

2.5 不同设备及人员影像学分级评分 

不同人员不同设备影像学分级评分的结果如表 6 所示。我们同时采用 Cronbach α

指标对不同人员之间的可靠性进行了评价，结果显示 MRI 扫描的可靠性最佳，CT 次之，

X 线第三。 

 

表 6 不同设备及人员影像学分级评分 

Table 6 Imaging grading score of different equipment and Assessor  

影像设备 骨科医生 影像科医生 两位医生的均值 可靠性 

X 线 0.94±0.8 0.35±0.5 0.65±0.7 0.623 

MRI 1.94±0.9 2.41±1.2 2.18±1.1 0.849 

CT 0.88±1.2 0.64±1.0 0.76±1.1 0.779 

平均影像分级评分 1.24±1.1 1.12±1.3 1.18±1.2 0.865 

 

典型的胫骨应力性骨折 X线、CT 及 MR 图像如下图所示。 

图 1为胫腓骨正侧位 X线片，其中图 1（a）和图 1（b）影像评分Ⅲ级：胫骨下段内后

方可见局部骨皮质增厚，其内可见线状透亮区。图 1（c）和图 1（d）影像评分Ⅱ级：胫骨

上段内后方见局部骨膜反应，边缘模糊。 

图 2（a）～图 2（d）为同一患者，CT 轴位扫描：胫骨后缘可见层状骨膜反应，外侧缘

可见皮质断裂，出现骨折线影。MR 轴位及矢状位扫描图像：胫骨中段示斑片状 T1 低 PD 抑

脂高信号影，其内可见一斜行更低信号骨折线，边缘见骨膜呈线状 PD抑脂高信号，软组织

内见条片状高信号影。影像评分Ⅳ级。 
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（a）胫腓骨中下段正位 （b）胫腓骨中下段侧位 （c）胫腓骨中上段正位 （d）胫腓骨中上段侧位 

图 1 胫骨应力性骨折 X线图像 

Fig.1 Tibial stress fracture X-ray images 

 

  
  

（a）CT 轴位 （b）MR 轴位 PDWI 抑脂序列 （c）MR 矢状位 T1WI 序列 （d）MR 矢状位 PDWI 抑脂序列 

图 2 胫骨应力性骨折 CT、MR 表现 

Fig.2 CT and MR manifestations of tibial stress fracture 
 

3 讨论 

在本研究中，通过纳入参加军事训练出现胫骨应力性骨折的士兵患者，将所有患者

分别由骨科医生及影像科医生采用 X 线、MRI 扫描及 CT 扫描来评价胫骨应力性骨折的严

重程度。同时由骨科医生对临床严重程度评分进行评价。随后通过统计学分析不同影像

学检查评分与临床严重程度之间的相互关系，同时评价不同医生采用不同影像学设备评

价患者的可靠性。结果显示临床严重程度与患者的 X 线（r = -0.529，P = 0.029）、MRI 扫

描（r = -0.641，P = 0.006）及 CT（r = -0.573，P = 0.016）影像学评分存在负相关。治愈时

间与患者的 X线及 CT 影像学评分无相关性，与 MRI 扫描的影像学评分虽无相关性，但有相

关的趋势（P = 0.09）。MRI 扫描的可靠性最佳（α = 0.849），CT 次之（α = 0.779），X 线

第三（α = 0.623）。 

3.1 胫骨应力性骨折的病理过程 

胫骨应力性骨折一般出现在个体进行运动时突然或非渐进性的增加运动的强度后的

6-8 周内，这种周期重复性的生理性过载可能导致微骨折的出现并导致骨组织缺乏足够的时

间去进行重构来适应新环境修复这类微小的病变
[9]
。这种负荷被认为并不能引起急性骨折，

但是联同过载、重复性运动及不充分的恢复可使其成为一种慢性骨折。最先发生的弹性去
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构，随后进展为塑性畸形直至最后的微骨折。如果不能及时治疗，可能发展为累及骨的完

全性骨折。应力性骨折中的骨修复的过程不同于常见的急性骨折，其通常仅通过骨重构而

产生（骨折细胞的重吸收及新生骨组织的替代）
[10]
。 

3.2 士兵胫骨应力性骨折发病特点 

通常来说，应力性骨折常见于体力劳动者及进行体育运动的人群中；士兵，特别

是在进行入伍训练的新兵中，应力性骨折常常出现，其中胫骨是最好发部位（50％～

80％）
[11－12]

，有数据显示士兵出现胫骨应力性骨折的比例要显著高于普通人群，其原因

可能与队列训练、体能训练及长距离奔袭等训练科目有关。另外，男性士兵发生胫骨应

力性骨折的发病率要低于女性士兵，究其原因，可能与胫骨的大小、之前的运动史及激

素水平的差异存在一定的相关性
[13]
。 

3.3 MRI 在胫骨应力性骨折诊断价值 

自 20 世纪 90 年代以来，有关采用磁共振进行胫骨应力性骨折检查的研究越来越多

被报道
[14－16]

，磁共振成像的优势得到越来越显著的体现。 

首先，磁共振是诊断胫骨应力性骨折最敏感和特异的影像学检查方法（敏感度 100％，

特异性85％）
[17]
。骨髓腔局限的或弥漫的长 T1、T2 信号提示骨小梁结构已经破坏，此时

临床变化并不明显，这是 X 线平片和高分辨 CT 无法显示的特异征象，因此具有早期诊

断和预防的价值。 

其次，磁共振成像的特点是骨髓、肌肉软组织分辨率高，常被用于可见水肿的检测，

包括骨膜水肿、骨髓水肿及软组织水肿等。特别是骨髓水肿，作为胫骨应力性骨折最常见

的 MRI 征象，磁共振显示范围常常超过 X线及临床压痛点的范围。有研究认为，MRI 扫描相

比于 X线能够提供更精确的有关骨折的部位及范围信息
[18]
。 

此外，磁共振能在多平面和多序列成像，并具有无创伤、无辐射的优点。在诊断胫骨

应力性骨折时，PDWI 抑脂序列或 STIR 序列上骨髓水肿较 T1 加权像敏感；随着病情进展，

病变就显现出典型的磁共振表现：T1WI 和 T2WI 均为低信号骨折线，此时，轴位及矢状位

T2WI 和 PDWI 抑脂序列对于骨折线的显示较好；PDWI 抑脂序列或 STIR 序列中可见邻近骨髓

和软组织高信号。本研究结果显示：在胫骨应力性骨折检查中，MRI 检查优于 CT 和 X 线检

查，也证实了磁共振的价值。 

MRI 表现对于胫骨应力性骨折的分类有重要意义，并可以通过分类来为临床治疗提

供参考。本研究就以 Fredericson 等
[6]
发表的磁共振评分系统为标准，对胫骨应力性骨

折进行评价。 

3.4 CT 在胫骨应力性骨折诊断价值 

虽然目前有关胫骨应力性骨折的 CT 分级系统已被提出，但是临床上采用 CT 对胫骨

应力性骨折进行评价的研究仍不多见，原因可能在于 CT 的敏感性相对较低。我们研究

的数据同样认为，CT 检查的可靠性要低于磁共振。目前还有其他应力性骨折的影像学评

分系统，其中主要为有关磁共振相关的评分系统
[18]
。在这里采用评分系统能够反映我们

影像学检查的要求。 

本文也存在着一些不足之处，首先，纳入的患者数量较少，因此有必要纳入更多的患

者来明确本文的结论是否正确。另外，对出现胫骨应力性改变患者本身的遗传性风险因素，
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并未进行评估，这些都需要在未来的研究中加以改善。 

综上所述，胫骨应力性骨折临床严重程度与 X线、磁共振及 CT 扫描影像学评分存在负

相关。X线、磁共振及 CT扫描影像学评分与治愈时间无相关性。 
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Abstract: Objective: To investigate the relationship between severity grade for radiography, magnetic resonance 

(MR) imaging, and computed tomography (CT); clinical severity; and recovery time from a tibial stress injury 

(TSI), as well as to evaluate inter-assessor grading reliability. Methods: A total of 34 cases of military soldier with 

TSI were included and mean age of all the participants were 19.1 yrs. All the TSI patients were evaluated by 

X-ray, MR imaging and CT by an orthopedist and a radiologist for the imaging severity. The clinical severity of 

these patients were assessed with an orthopedist. Statistical analyses were employed to explore the relationship 

between severity grade for radiography, magnetic resonance (MR) imaging, and computed tomography (CT); 

clinical severity; and recovery time from a tibial stress injury (TSI), as well as to evaluate inter-assessor grading 

reliability. Results: Negative associations could be found between X-ray (r = -0.529, P = 0.029), MR imaging 

(r = -0.641, P = 0.006), CT (r = -0.573, P = 0.016) and clinical severity. No correlation was found between by 

X-ray, CT and recovery time. A correlation trend was found between MRI and recovery time (P = 0.09). The best 

reliability was MRI (α = 0.849), second was CT (α = 0.779) and third was X ray (α = 0.623). Conclusions: The 

clinical severity of TSI was negative associated with X-ray, MR imaging and CT grade score. No correlation was 

found between recovery time and with X-ray, MR imaging and CT grade score.  

Keywords: tibial stress injury; imaging grading score; clinical severity score; correlation 
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