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符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对全身骨显像单发

“热区”鉴别诊断的临床价值
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　　摘　要：目的　探讨符合线路单光子发射计算机断层成像术（ＳＰＥＣＴ）／ＣＴ融合图像对全身骨显像单发“热区”鉴别诊断的临

床价值。方法　对５０例恶性肿瘤患者全身骨显像单发“热区”进行符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ检查。通过与病理学检查、ＣＴ、ＭＲＩ检

查及６个月以上随访的结果进行比较，计算ＳＰＥＣＴ、同机ＣＴ及ＳＰＥＣＴ／ＣＴ的灵敏度、特异度及准确性。结果　ＳＰＥＣＴ显像诊

断的灵敏度、特异度、准确性分别为９４％、２３％、６３％；同机ＣＴ的灵敏度、特异度、准确性分别为４７％、８７％、６６％；ＳＰＥＣＴ／ＣＴ的

灵敏度、特异度、准确性分别为９５％、８０％、８８％。ＳＰＥＣＴ／ＣＴ诊断的特异度及准确性显著高于ＳＰＥＣＴ（犘＜０．０５），同时灵敏度及

准确性显著高于同机ＣＴ（犘＜０．０５）。结论　符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像可显著提高对骨显像单发“热区”诊断的灵敏度、特

异度及准确性，具有较高的临床应用价值。
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９９ｍＴｃ亚甲基二磷酸盐（９９ｍＴｃＭＤＰ）骨显像是早期诊断恶

性肿瘤骨转移常用的检查方法。骨显像一次成像能显示全身

骨骼，探测灵敏度高，但特异度较低，假阳性相对较高。在临床

工作中，骨显像对单发“热区”病灶则更难做出准确诊断［１２］。

近年来，随着单光子发射计算机断层成像术（ＳＰＥＣＴ）／ＣＴ的

应用，将反映组织代谢功能的ＳＰＥＣＴ与显示组织结构的ＣＴ

相结合，使两种影像信息实现了互补，提高骨骼病变鉴别诊断

的准确性［３］。本文通过对全身骨显像单发“热区”的ＳＰＥＣＴ、

同机ＣＴ及符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像进行分析，探讨符

合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对全身骨显像单发“热区”鉴别诊

断的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１１年６月至２０１２年６月潍坊

医学院附属医院核医学科全身骨显像中表现为单发 “热区”的

具有骨外原发恶性肿瘤史的患者５０例，其中男２９例，女２１

例，年龄３６～８２岁，平均６０岁。骨骼单发“热区”部位：椎骨１７

例，肋骨及髂骨各５例，颅骨、胸骨及股骨各４例，关节部位３

例，锁骨、骶骨及耻骨各２例，肱骨及距骨各１例。所有单发

“热区”部位既往无原发恶性肿瘤、恶性肿瘤转移灶及手术史。

所有单发“热区”的最后诊断主要依据病理检查、ＣＴ、ＭＲＩ检查

或６个月以上随访证实。

１．２　方法

１．２．１　显像仪器　采用ＧＥ公司ＩｎｆｉｎｉａＨａｗｋｅｙｅⅣＳＰＥＣＴ／

ＣＴ，配备低能高分辨型准直器，同机ＣＴ为具有定位价值的４

排螺旋ＣＴ（Ｘ线球管电压为１４０ｋＶ，电流为２．５ｍＡ）。

１．２．２　图像采集方法　常规静脉注射
９９ｍＴｃＭＤＰ９２５ＭＢｑ，

嘱患者饮水５００ｍＬ，３ｈ后行常规全身骨显像，扫描时间１５

ｍｉｎ。由经验丰富的核医学医师阅片后，然后对全身骨显像发

现的单发“热区”行ＳＰＥＣＴ／ＣＴ断层显像。ＳＰＥＣＴ采集条件：

能峰１４０ｋＶ，视野４０ｃｍ，矩阵１２８ｍｍ×１２８ｍｍ。低剂量ＣＴ

采集条件：电压１４０ｋＶ，电流２．５ｍＡ，视野４０ｃｍ，矩阵２５６

ｍｍ×２５６ｍｍ，层厚１ｃｍ，图像重建层厚５ｍｍ。采集的原始

图像均经Ｘｅｌｅｒｉｓ工作站处理，并应用 ＧＥ公司配备的融合软

件实现ＳＰＥＣＴ图像与ＣＴ图像的融合。
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１．２．３　图像分析　由２位经验丰富的核医学科医师共同进行

规范化阅片，分别对单发 “热区”的ＳＰＥＣＴ图像、同机ＣＴ图

像、符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像进行分析并做出诊断。将

所有病灶的诊断与其最后诊断比较，作出符合与不符合的

结论。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件分别对上述３种方法

对单发 “热区”鉴别诊断效能进行分析，采用χ
２ 检验分别比较

ＳＰＥＣＴ断层与同机ＣＴ断层、ＳＰＥＣＴ断层与ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合

图像及同机ＣＴ断层与ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像的灵敏度、特异

度及准确性。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３种方法的诊断结果　５０例单发“热区”中，３４例通过符

合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像确诊；其余１６例中，２例通过

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ复查确诊，２例通过病理学检查确诊，４例通过诊

断及ＣＴ检查确诊，２例通过 ＭＲＩ检查确诊，６例通过６个月

以上随访确诊。最终２３例确诊为骨转移灶，２７例为良性

骨病。

ＳＰＥＣＴ、同机 ＣＴ与ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对５０例单发

“热区”的初步诊断见表１。由统计学分析得出，ＳＰＥＣＴ的灵

敏度显著优于同机ＣＴ（χ
２＝７．９４，犘＜０．０５），而同机ＣＴ的特

异度显著优于ＳＰＥＣＴ断层（χ
２＝１１．５０，犘＜０．０５），两者的诊

断准确性差异无统计学意义（χ
２＝０．１６，犘＞０．０５）。符合线路

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像与ＳＰＥＣＴ相比，能够显著提高鉴别诊断

的特异度（χ
２＝９．０７，犘＜０．０５）及准确性（χ

２＝６．３４，犘＜

０．０５）；而与同机ＣＴ相比，ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像能够显著提高

鉴别诊断的灵敏度（χ
２＝１０．１７，犘＜０．０５）及准确性（χ

２＝４．８０，

犘＜０．０５）。ＳＰＥＣＴ、同机ＣＴ与ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对５０例单

发“热区”的最终诊断的灵敏度，特异度及准确性见表２。

表１　　ＳＰＥＣＴ、同机ＣＴ及ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对５０例

　　　单发 “热区”的初步诊断（狀）

方法 骨转移 良性病变／无病变 性质待定

ＳＰＥＣＴ １５ １３ ２２

同机ＣＴ １７ １５ １８

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像 １９ １５ １６

表２　　ＳＰＥＣＴ、同机ＣＴ及ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对５０例单发“热区”的最终诊断ａ

方法
骨转移灶（狀＝２３，狀）

骨转移 良性病变／无病变 性质待定

非转移灶（狀＝２７，狀）

骨转移 良性病变／无病变 性质待定

灵敏度

（％，狀／狀）

特异度

（％，狀／狀）

准确性

（％，狀／狀）

ＳＰＥＣＴ １４ １ ８ １０ ３ １４ ９４（１４／１５） ２３（３／１３） ６３（１７／２８）

同机ＣＴ ８ ９ ６ ２ １３ １２ ４７（８／１７） ８７（１３／１５） ６６（２１／３２）

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ

融合图像
１８ １ ４ ３ １２ １２ ９５（１８／１９） ８０（１２／１５） ８８（３０／３４）

　　ａ：计算灵敏度、特异度及准确性时，不将“性质待定”病灶计算入内，只计算已作出良、恶性判断的病灶。

　　Ａ：全身骨显像；Ｂ：同机ＣＴ图像；Ｃ：ＳＰＥＣＴ图像；Ｄ：ＳＰＥＣＴ／ＣＴ

融合图像。

图１　　典型病例１

２．２　典型病例　典型病例１：患者，性别男，年龄６８岁，左肺

小细胞癌保守治疗，全身骨显像示右侧耻骨部位放射性增高

（图１Ａ）；同机 ＣＴ示局部骨质呈溶骨性骨质破坏（图１Ｂ）；

ＳＰＥＣＴ表现为右侧耻骨支放射性增高（图１Ｃ）；ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融

合图像示右侧耻骨支放射性增高并局部骨质呈溶骨性骨质破

坏（图１Ｄ），诊断为骨转移。典型病例２：患者，性别女，年龄６０

岁，乳腺癌术后１０年，全身骨显像示右侧踝部放射性增高（图

２Ａ）；同机ＣＴ示胫、腓骨下端及距骨滑车部位局部关节面硬

化、骨质增生（图２Ｂ）；ＳＰＥＣＴ示右侧踝关节部位放射性增高

（图２Ｃ）；ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像示右侧胫、腓骨下端及距骨滑车

部位放射性增高并局部关节面硬化、骨质增生（图２Ｄ），诊断为

退行性病变。

　　Ａ：全身骨显像；Ｂ：同机ＣＴ图像；Ｃ：ＳＰＥＣＴ图像；Ｄ：ＳＰＥＣＴ／ＣＴ

融合图像。

图２　　典型病例２
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３　讨　　论

９９ｍＴｃＭＤＰ骨显像的基本原理决定了其对骨转移瘤诊断

的非特异度。骨骼的任何部位发生可引起局部血流、代谢变化

的因素时，如外伤、炎症或肿瘤等，均可导致局部９９ｍＴｃＭＤＰ呈

现浓聚或减低，骨显像表现为“热区”或“冷区”［４］。虽然全身骨

平面显像中单发“热区”的发生率较低，但鉴别其良恶性十分困

难。单发“热区”可能是早期骨转移，也可能是良性骨病所致。

根据文献记载，９９ｍＴｃＭＤＰ骨显像判定多发病灶是否为恶性的

准确率为７９％～９０％，而对于病灶少或单发病灶，判定其恶性

的准确率不足５０％
［５］。因此，骨显像单发“热区”的鉴别诊断

一直是困扰核医学医务工作者的问题之一。

ＳＰＥＣＴ显像弥补了平面骨显像的诸多不足，在一定程度

上可以辨别病变位置、显示病灶的放射性分布形态及范围。椎

骨转移瘤ＳＰＥＣＴ显像特点多为圆形或椭圆形、放射性高或较

高浓聚，病灶多累及椎体后部和（或）椎弓根或累及椎骨大部；

而骨关节病、骨质增生、压缩性骨折等多发生在椎体或椎小关

节，病灶多呈点状或条形浓聚，位于椎骨一侧或对称分布于椎

骨两侧，这也与王建方等［６］的发现相似。陈曼等［７］曾提出，除

压缩骨折表现为明显浓聚外，一般良性病变常仅表现为轻度浓

聚。但本研究中１１例良性椎骨病灶中，有６例表现为放射性

明显浓聚，与前者的意见有明显出入，故考虑对于放射性浓聚

灶，不能凭借其浓聚程度进行经验性诊断，相当一部分增生明

显的良性病变，也可以出现放射性明显浓聚。位于肋骨的放射

性浓聚灶，沿肋骨走行的长条状放射性浓聚灶可以认为是转移

灶，而垂直于肋骨的或点状的浓聚灶则往往无法准确诊断。而

位于骨盆或关节周围的放射性浓聚灶，由于解剖结构较为复杂

或膀胱遮挡、尿液污染等因素的影响，通过ＳＰＥＣＴ显像诊断

就更加困难。本研究中，ＳＰＥＣＴ的灵敏度为９４％，而特异度

仅为２３％，这与文献［８９］的结果相近，说明ＳＰＥＣＴ对单发

“热区”的鉴别诊断仍存在一定的局限性，分析其特异度低的原

因可能为：ＳＰＥＣＴ图像分辨率较低，无法观察病灶局部较精细

的组织结构变化；当病灶放射性聚集明显、浓聚灶范围较大或

存在解剖结构重叠时，ＳＰＥＣＴ显像就无法准确定位病灶、辨别

病灶解剖结构的改变，从而降低了鉴别诊断的特异度及准

确性。

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ兼容了ＳＰＥＣＴ的高灵敏度和ＣＴ高特异度

两大优势，为临床诊断提供了全面、准确的信息。Ｓｃｈｉｌｌａｃｉ

等［１０］在一项涵盖８１例患者的研究中发现，ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图

像明显提高了影像资料的诊断价值。本次回顾性研究发现，符

合线路ＳＰＥＣＴ／低剂量４排螺旋ＣＴ融合显像较传统平面骨

显像及ＳＰＥＣＴ显像可明显提高鉴别诊断的准确性及特异度

（犘＜０．０５），尤其是可以反映局部骨转移灶的解剖结构和骨质

密度的变化，同时可以排除局部的生理性摄取，对骨质增生、骨

囊肿、骨血管瘤及骨折等良性骨病有较好的诊断能力，因而减

少了诊断的不确定性［１１］。本次回顾性研究观察了符合线路

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对全身单发“热区”诊断的准确性，结果

发现其对全身单发“热区”诊断的准确性明显高于单纯的

ＳＰＥＣＴ和ＣＴ图像（犘＜０．０５）。

研究发现符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合图像对全身单发“热

区”鉴别诊断有以下几个特点：（１）同机ＣＴ可较准确地鉴别诊

断良性病灶的放射性摄取，如骨质增生、骨赘、骨囊肿、骨折等

引起的放射性浓聚，尤其是对于关节部位的放射性浓聚灶，可

以了解病灶与其周边组织结构的毗邻关系［１２］，如图２所示，患

者骨显像示右踝部位放射性轻度增高，ＳＰＥＣＴ无法清晰显示

局部结构并做出诊断，同机ＣＴ发现为局部骨质增生，并诊断

为退行性改变。（２）融合图像为“热区”，ＣＴ发现有骨质改变

（成骨性、溶骨性和混合性）或其周围伴有软组织肿块，即可考

虑骨转移病变。对于肋骨、胸骨、横突、棘突、椎小关节、胸锁关

节、骶髂关节、外周关节及骨盆等部位的单发“热区”，ＣＴ显示

上述改变，对诊断骨转移灶起决定性作用。如图１所示，患者

骨显像示右侧耻骨部位放射性增高，ＳＰＥＣＴ也仅能显示局部

放射性异常浓聚，同机ＣＴ清晰显示局部耻骨支呈溶骨型骨质

破坏，诊断为骨转移。（３）对于融合图像为“热区”，而 ＣＴ未显

示骨质改变的单发病灶，可依据ＳＰＥＣＴ显像对具有特征性表

现的某些部位单发“热区”作出诊断，如局限于椎体或侵及椎弓

根的浓聚灶，沿肋骨走行的条状浓聚灶，沿骨长轴走行的四肢

骨浓聚灶等，虽ＣＴ显示无骨质改变，亦考虑骨转移灶；而某些

部位的“热区”，如非对称性关节部位单发病灶或形态不典型的

病灶，因为缺乏影像学特征，便有可能出现误诊或无法诊断，本

研究中４例误诊及性质待定病例便属于此类。此时，则需采用

诊断级ＣＴ、ＭＲＩ、病理活检或随访等手段协助诊断。（４）ＣＴ显

示骨质改变，融合图像未见放射性异常浓聚的病灶，一般考虑

为良性病变，但此时亦不能完全排除代谢水平偏低的转移性病

灶，需结合其他检查进一步排除。

综上所述，符合线路ＳＰＥＣＴ／ＣＴ同机融合图像可对病灶

进行准确的解剖结构定位，显示出病灶的特征性影像学改变，

对全身骨显像单发“热区”的良恶性鉴别有重要的临床价值。

参考文献：

［１］ 秦永德，李肖红，王塞岗，等．ＳＰＥＣＴ／ＣＴ骨显像在肿瘤患

者可疑脊柱转移灶中的诊断价值［Ｊ］．中华核医学杂志，

２００８，２８（４）：２４９２５１．

［２］ 李剑明，于树鹏，裴著果，等．骨显像肋骨单发浓聚灶分析

［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１０，２６（４）：７４５７４７．

［３］ ＨａｍａｎｎＭ，ＡｌｄｒｉｄｇｅＭ，ＤｉｃｋｓｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａ

ｌｏｗｄｏｓｅ／ｓｌｏｗｒｏｔａｔｉｎｇＳＰＥＣＴＣＴｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＰｈｙｓＭｅｄ

Ｂｉｏｌ，２００８，５３（１０）：２４９５２５０８．

［４］ＳｃｈａｒｆＳ．ＳＰＥＣＴ／ＣＴｉｍａｇｉｎｇｉｎｇｅｎｅｒａｌｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｐｒａｃ

ｔｉｃｅ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＮｕｃｌＭｅｄ，２００９，３９（５）：２９３３０７．

［５］ 潘中允．临床核医学［Ｍ］．北京：原子能出版社，１９９４：２７６

２９１．

［６］ 王建方，赵新明，张敬勉，等．ＣＴ与全身核素骨显像联合

诊断单发骨转移瘤［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１１，２７（３）：

５９４５９８．

［７］ 陈曼，马婧，李欣欣．全身骨显像未确定诊断骨病性质（附

１４０例分析）［Ｊ］．中国医学影像技术，２００３，１９（８）：１０２７

１０２９．

［８］ ＯｚüｌｋｅｒＴ，ＫüüｋｚＵｚｕｎＡ，ＯｚüｌｋｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆ１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴｗｉｔｈ（９９ｍ）ＴｃＭＤＰｂｏｎｅｓｃｉｎｔｉｇ

ｒａｐｈｙｆｏｒｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓｉｎｃａｎｃｅｒｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮｕｃｌＭｅｄＣｏｍｍｕｎ，２０１０，３１（６）：５９７６０３．

［９］ 马全福，匡安仁．ＳＰＥＣＴ／ＣＴ骨显像对脊柱单发病灶的诊

断价值［Ｊ］．中国临床医学影像杂志，２００８，１９（２）：９０９３．

［１０］ＳｃｈｉｌｌａｃｉＯ，ＤａｎｉｅｌｉＲ，ＭａｎｎｉＣ，ｅｔａｌ．Ｉｓ（下转第４６２５页）

２２６４ 重庆医学２０１４年１２月第４３卷第３４期



此不能使用经皮固定技术，对股骨血供破坏较大，正因如此，手

术者操作时应避免过度暴露，尽量减少组织损伤。

３．４　记忆钛金属环抱器治疗髋关节置换术后股骨假体周围骨

折的注意事项　环抱器在有股骨假体周围骨折患者髋关节置

换时的应用需要严格掌握应用指征。记忆钛合金环抱器靠其

塑形力量维持股骨骨折复位后状态，在环抱器匹配不佳时容易

导致受力不均从而骨折移位，易出现畸形愈合给股骨力线带来

影响甚至不愈合，故术前环抱器各种规格应准备齐全。环抱器

的使用需注意以下几点：（１）环抱器型号应比股骨实际略小

１０％～２０％。（２）环抱臂不宜过长，以刚好环抱住股骨为宜。

（３）环抱器尽量位于骨折中部，环抱臂应超过骨折线至少２个

臂的距离［１０］。（４）骨折复位前多需要将骨折复位并临时固定，

环抱器安放到位后松开临时固定装置，此时检查骨折固定牢固

程度尤其重要，避免因固定不牢在扩髓时甚至术后出现松动。

（５）假体安放完毕后在髋关节活动状态下检查骨折固定牢固程

度也很必要，为术后功能锻炼提供保证。（６）如果发生单纯环

抱器固定欠牢固的情况，必须更换或者辅以其他固定装置。本

文中典型病例２显示，对于经转子间骨折，因受弧度影响，记忆

钛合金环抱器固定不够牢固，此时可使用钛捆绑带轻松穿过小

粗隆，从而达到更稳定的固定效果。关于本术式中骨水泥的应

用，目前尚存在一定争议，骨折端对合不满意或对合不完全容

易导致骨水泥外渗影响骨折愈合，有学者主张使用非骨水泥型

加长柄假体联合植骨治疗［１１］。作者认为骨水泥具有如下的优

势：（１）骨水泥可以更好地固定假体，防止股骨假体在髓腔的松

动，进而防止松动给骨折愈合带来影响［１２］。（２）骨水泥扮演髓

腔内固定角色，作为环抱器外固定的有力补充，故使用骨水泥

时需要严格明确骨折端条件［１３１４］。术后锻炼与骨折愈合与否

密切相关，过早、强度过大的功能锻炼可能导致内固定松动继

而骨折不愈合，而缺乏功能锻炼影响骨折愈合，故术后功能锻

炼强调有序、渐进显得必要。患者下地行走对环抱器有动力加

压作用，可加速骨折愈合，缩短患者卧床时间，减少深静脉血栓

的发生率。文献报道建议此类患者术后５～６周扶双拐下地，

之后逐渐患肢负重［１５］。因髓内骨水泥应用及髓外内固定装置

的运用，股骨血运必然受到影响，其长期效果尚有待进一步大

样本量的研究。随着环抱器制作工艺的改善以及对髋关节置

换术后假体周围骨折认识的深入，记忆钛金属环抱器在股骨假

体周围骨折中的应用有望出现新的突破。

参考文献：

［１］ 杨波，吴杰，喻飞，等．人工髋关节置换术后股骨假体周围

骨折的治疗体会［Ｊ］．中国骨与关节外科，２０１１，４（２）：１１０

１１３．

［２］ ＬｉｎｄａｈｌＨ，ＭａｌｃｈａｕＨ，ＯｄéｎＡ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ

ｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅ

ｆｅｍｕｒ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２００６，８８（１）：２６３０．

［３］ＢｅｒｒｙＤＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｔｈｅｈｉｐ

［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００２，１７（４Ｓｕｐｐｌ１）：Ｓ１１１３．

［４］ 马建兵，刘淼，姚建锋．人工髋关节置换并发假体周围骨

折的临床分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００７，１５（２０）：

１５２７１５３０．

［５］ 许飞，王义生．全髋关节置换术后温哥华Ｂ型假体周围骨

折的治疗［Ｊ］．中国骨与关节外科，２０１３，６（１）：５８．

［６］ＳｉｎｇｈＪＡ，ＪｅｎｓｅｎＭＲ，ＨａｒｍｓｅｎＳＷ，ｅｔａｌ．Ａｒｅｇｅｎｄｅｒ，ｃｏ

ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ａｎｄ ｏｂｅｓｉｔｙ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓａｆｔｅｒｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１３，２８（１）：１２６１３１．

［７］ＳｏｌｇａａｒｄＳ，ＫｊｅｒｓｇａａｒｄＡＧ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｆｏｒｅａｒｌｙｐｅｒｉｐｒｏｓ

ｔｈｅｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓａｆｔｅｒｕｎｃｅｍｅｎｔｅｄｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．

ＤａｎＭｅｄＪ，２０１４，６１（２）：Ａ４７６７．

［８］ＳｃｈｗａｒｚｋｏｐｆＲ，ＯｎｉＪＫ，ＭａｒｗｉｎＳＥ．Ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｃｌａｓｓｉｆｉｃａ

ｔｉｏｎａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＢｕｌｌＨｏｓｐＪｔＤｉｓ，２０１３，７１

（１）：６８７８．

［９］ ＫａｖａｎａｇｈＢＦ．Ｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｏｔａｌｈｉｐ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９２，２３（２）：

２４９２５７．

［１０］ＺｈａｏＸ，ＺｈｕＺＡ，ＳｕｎＹＨ，ｅｔａｌ．Ｎｉｃｋｅｌｔｉｔａｎｉｕｍｓｈａｐｅ

ｍｅｍｏｒｙｓａｗｔｏｏｔｈａｒｍ ｅｍｂｒａｃｉｎｇｆｉｘａｔｏｒｆｏｒｐｅｒｉｐｒｏｓ

ｔｈｅｔｉｃｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３６（３）：６１９

６２６．

［１１］冯锡光，陈怡，胡广健．记忆合金环抱器治疗髋关节置换

并发假体周围骨折［Ｊ］．吉林医学，２０１２，３３（１９）：４０５０

４０５１．

［１２］ＳｏＫ，ＫｕｒｏｄａＹ，ＭａｔｓｕｄａＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｓｉｏｎｔｏｔａｌｈｉｐｒｅ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈａｃｅｍｅｎｔｅｄｌｏｎｇｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔ：ｍｉｎｉ

ｍｕｍ９ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ

Ｓｕｒｇ，２０１３，１３３（６）：８６９８７４．

［１３］ＳｔｒｅｉｔＭＲ，ＭｅｒｌｅＣ，ＣｌａｒｉｕｓＭ，ｅｔａｌ．Ｌａｔｅｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ

ｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅａｓａｍａｊｏｒｍｏｄｅｏｆｆａｉｌｕｒｅｉｎｕｎｃｅｍｅｎｔｅｄ

ｐｒｉｍａｒｙｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２０１１，

９３（２）：１７８１８３．

［１４］刘英飞，王涛，张平德．人工髋关节置换后的股骨假体周

围骨折［Ｊ］．中国组织工程研究，２０１３，１７（３０）：５５５７５５６２．

［１５］丛锐军，刘伟，李晓华，等．全髋置换术后股骨假体周围骨

折的治疗［Ｊ］．中国骨与关节外科，２００９，２（６）：４３４４３７．

（收稿日期：２０１４０６２４　修回日期：２０１４０８２０）

（上接第４６２２页）

　　 ＳＰＥＣＴ／ＣＴｗｉｔｈａｈｙｂｒｉｄｃａｍｅｒａｕｓｅｆｕｌｔｏｉｍｐｒｏｖｅｓｃｉｎｔ

ｉｇｒａｐｈｉｃｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮｕｃｌＭｅｄＣｏｍｍｕｎ，

２００４，２５（７）：７０５７１０．

［１１］ＴａｒｉｋＢ，ＩｒｉｎａＲ，ＣｉｇｄｅｍＡ，ｅｔａｌ．ＨｏｗｕｓｅｆｕｌｉｓａｎＩｎｔｅ

ｇｒａｔｅｄＳＰＥＣＴ／ＣＴｉｎＣｌｉｎｉｃａｌＳｅｔｔｉｎｇａｎｄＲｅｓｅａｒｃｈ：Ｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎｏｆａｌｏｗｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅ４ｓｌｉｃｅｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｏｐｅｎ

ＭｅｄＩｍａｇＪ，２００８，２（８）：８０１０８．

［１２］赵祯，李林，李芳兰，等．ＳＰＥＣＴ／ＣＴ同机融合显像鉴别

诊断骨良恶性病灶的价值［Ｊ］．四川大学学报：医学版，

２００８，３９（６）：１０３６１０３９．

（收稿日期：２０１４０６１２　修回日期：２０１４０８２３）

５２６４重庆医学２０１４年１２月第４３卷第３４期


