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三相骨显像检查对感染性骨折愈合不良诊断效能研究

龚发阔，何　涛（四川省攀枝花市中心医院核医学科　６１７０６７）

　　【摘要】　目的　探讨三相骨显像检查对感染性骨折愈合不良的诊断效能。方法　根据临床诊断，将２０１０年７

月至２０１２年６月于本院行三相骨显像检查的骨折愈合不良患者６０例分为感染性骨折愈合不良组（感染组，３２例）

和非感染性骨折愈合不良组（非感染组，２８例）。比较两组患者血流相和血池相异常部位放射性计数（Ａ）、正常部位

放射性计数（Ｎ）比值（Ａ／Ｎ血流、Ａ／Ｎ血池），比较三相骨显像检查与外周血白细胞、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、红细胞沉降率

（ＥＳＲ）对感染性骨折愈合不良的诊断效能。结果　Ａ／Ｎ血流对感染性骨折愈合不良的诊断灵敏度为９３．８％，特异度

为７５．０％，准确率为８６．７％，阳性预测值为７９．６％，阴性预测值为９２．７％；Ａ／Ｎ血池诊断灵敏度为９０．６％，特异度为

６７．９％，准确率为７９．８％，阳性预测值为７５．４％，阴性预测值为９３．６％。感染组和非感染组 Ａ／Ｎ血流、Ａ／Ｎ血池 比较

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ａ／Ｎ血流 和 Ａ／Ｎ血池 对感染性骨折愈合不良的诊断效能优于外周血白细胞、ＣＲＰ、

ＥＳＲ检测（犘＜０．０５）。结论　三相骨显像诊断具有精确度高、无创等优点，尤其对感染阴性预测非常准确，可作为

个别特异炎性反应诊断的最佳替代方法。
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　　感染是导致骨折愈合不良主要原因，而目前的医疗技术尚

无法实现非典型性感染的早期诊断。三相骨显像通过检查血

流灌注量、血池相摄取量和延迟相局灶性骨代谢水平，可用于

非创伤性骨髓炎和骨感染的诊断［１３］。国外多采用在常规骨显

像基础上加入枸橼酸镓进行显像诊断，但在国内应用较少［４］。

本研究探讨了三相骨显像结合感染性疾病诊断指标对感染性

骨折愈合不良的诊断效能。现将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年７月至２０１２年６月于本院进行三相

骨显像检查的骨折愈合不良患者６０例。纳入标准：（１）创伤性

骨折并且接受过内固定术治疗；（２）临床症状为术后愈合不良

或术后５个月内没有愈合，而且３个月内没有任何愈合的倾

向，Ｘ线片检查显示骨折线清晰可见、骨端硬化、骨痂形成少、

骨萎缩疏松。排除标准：（１）已接受关节置换手术治疗；（２）已

确诊骨感染且接受清创或抗感染治疗；（３）无法接受弹丸式注

射［５］。依据临床诊断结果将其分为感染性骨折愈合不良组（感

染组，３２例）和非感染性骨折愈合不良组（非感染组，２８例）。

感染性骨折愈合不良诊断标准：骨折切口处伤口未愈合，出现

脓性分泌物，形成窦道；骨折处软组织出现肿、痛、红、热等现

象，穿刺液呈脓性或微生物培养阳性；第２次手术术中采集的

固定物周围渗液微生物培养阳性，白细胞比例大于８０％，或淋

巴细胞比例大于３０％
［６］。符合上述情况之一者诊断为感染性

骨折愈合不良。感染组患者中，男２２例、女１０例，年龄１６～

７８岁，平均（３７．２５±３．５１）岁；从骨折至接收三相骨显像检查

的时间为４月至１２年，平均（１１．４２±２．５６）月；包括股骨颈骨

折患者８例、胫腓骨骨折６例、股骨干骨折６例、股骨髁骨折９

例、盆骨骨折３例。非感染组患者中，男２１例、女７例，年龄

１６～７９岁，平均（３８．５６±４．５５）岁；包括股骨颈骨折８例、胫腓

骨骨折７例、股骨干骨折５例、股骨髁骨折６例、盆骨骨折２

例。患者性别构成、年龄、骨折类型等一般资料比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　采用ＧＥ公司多探头辐射测量认仪单探头单电子

发射计算机断层成像术进行显象检查［７］；能峰１４０ｋＶ，窗宽

２０％；显像剂选用９９ｍＴｃＭＤＰ，注射剂量７４０～９２５ＭＢｑ。于

肘静脉弹丸注射９９ｍＴｃＭＤＰ后立即采集动态影像。探头为

低能通用型准直器，放大倍数为１．５倍，矩阵１２８×１２８
［８］。血

流相指标检测：每帧１ｓ，不间断采集６０帧。血池相指标检测：

在显像剂注射完毕后２～５ｍｉｎ内进行影像采集，采集计数为

５００ｋ，只采集１帧。延迟相检测：在显像剂注射完毕后３ｈ内

进行影像采集，采集计数为５００ｋ，矩阵为５１２×５１２
［９］。全身

骨显像：在延迟相采集完成后进行全身骨显像，采集速度为１５

ｃｍ／ｍｉｎ。数据处理：采用矩阵勾画法选择异常部位影像感兴

趣区域（ＲＯＩ），选取血流相和血池相图像，采用镜影技术在正

常部位选择大小、形状与患侧肢体相同的ＲＯＩ
［１０］；计算异常部

位放射性计数（Ａ）和正常部位放射性计数（Ｎ），计算 Ａ／Ｎ比

值，包括Ａ／Ｎ血流和Ａ／Ｎ血池。评估血流相及血池相的异常放射

性。定性分析指标血流相叠加像、血池相图像，以及外周血白

细胞、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、红细胞沉降率（ＥＳＲ）。血流相叠加

像和血池相图像定性判断标准：病灶部位放射性摄取量增高判

为阳性，病灶部位未出现放射性摄取量增高判为阴性。外周血

白细胞、ＣＲＰ、ＥＳＲ定性判断标准：根据各指标参考区间定性判

断患者检查结果为阳性或阴性。定量分析指标为 Ａ／Ｎ血流 和

Ａ／Ｎ血池。采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ曲线）分析并比较

各指标的诊断效能。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据处理和统计

学分析。计数资料以百分率表示，组间比较采用卡方检验；计

量资料以中位数和四分位间距并表示，组间比较采用Ｋｒｕｓｋａｌ

Ｗａｌｌｉｓ犎 检验。犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　定性分析指标检测结果　感染组和非感染组定性分析指

标检测结果见表１。血流相检查对感染性骨折愈合不良的诊

断灵敏度为９３．８％，特异度为７５．０％，准确率为８６．７％，阳性

预测值为７９．６％，阴性预测值为９２．７％；血池相检查的诊断灵

敏度为９０．６％（２９／３２），特异度为６７．９％（１９／２８），准确率为
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７９．８％，阳性预测值为７５．４％，阴性预测值为９３．６％。

表１　感染组和非感染组定性分析指标检测结果（狀）

分组 狀
Ａ／Ｎ血流

阳性 阴性

Ａ／Ｎ血池

阳性 阴性

白细胞

阳性 阴性

ＣＲＰ

阳性 阴性

ＥＳＲ

阳性 阴性

感染组 ３２ ３０ ２ ２９ ３ １３ １９ １４ １８ １１ ２１

非感染组２８ ７ ２１ ９ １９ ８ ２０ ７ ２１ ４ ２４

２．２　定量分析指标检测结果　感染组Ａ／Ｎ血流和Ａ／Ｎ血池与非

感染组 Ａ／Ｎ血流 和 Ａ／Ｎ血池 比较差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。见表２。

表２　感染组和非感染组定量分析检测结果比较

组别 狀
Ａ／Ｎ血流

中位数 四分位数距

Ａ／Ｎ血池

中位数 四分间距

感染组 ３２ ２．７５ １．８５ ２．５７ １．１４

非感染组 ２８ １．２１ ０．７５ １．６５ ０．７４

２．３　各指标诊断效能比较　白细胞、ＣＲＰ、ＥＳＲ对感染性骨折

愈合不良的诊断灵敏度分别为４０．６％、４３．７５％、３４．３８％，特

异度分别为７１．４３％、７５．０％、８９．２９％，准确度分别为６５．８％、

７６．４％、６１．７％。Ａ／Ｎ血流 和 Ａ／Ｎ血池 诊断效能优于白细胞、

ＣＲＰ、ＥＳＲ（犘＜０．０５）。各指标诊断感染性骨折愈合不良ＲＯＣ

曲线见图１。

图１　各指标诊断感染性骨折愈合不良ＲＯＣ曲线

３　讨　　论

采用内固定术治疗骨折，极易因对位不良、固定不当、术后

感染等因素导致术后愈合不良。当患者出现术后愈合不良时，

首先应判断是否为感染所致，如果确定术后愈合不良为感染所

致，必须及时对病灶进行清创、抗菌药物植入等处理，待感染得

以控制后，再进行二次手术治疗。早期准确、快速诊断感染性

骨折愈合不良十分必要。传统的ＣＴ检查作用有限，外周血白

细胞、ＣＲＰ、ＥＳＲ检测对感染性骨折愈合不良的诊断效能也较

低，三相骨显像检查则对感染性骨折愈合不良的诊断意义

较大。

骨显像检查因结果准确，辐射剂量较低，在临床中的应用

日益广泛，对发生于骨组织的量、恶性疾病均有较高的诊断效

能。本研究所采用三相骨显像检查涉及反映动脉血灌注的血

流相，反映静脉回流的是血池相和反映骨细胞代谢的延迟相，

能够在静态相的基础上检测动脉血灌注情况、静脉回流情况及

骨细胞代谢情况［１１］，也可以通过多时相动态检查获得更多的

数据信息。本研究结果显示，血流相及血池相检查对感染性骨

折愈合不良的诊断准确率分别为８６．７％和７９．８％，感染性骨

折愈合不良与非感染性骨折愈合不良患者 Ａ／Ｎ血流、Ａ／Ｎ血池 水

平比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），且Ａ／Ｎ血流、Ａ／Ｎ血池对感

染性骨折愈合不良的诊断效能优于外周血白细胞、ＣＲＰ和

ＥＳＲ检测（犘＜０．０５）。由此可见，三相骨显像是一种准确性极

高且无创的诊断方法，值得推广应用。

综上所述，三相骨显像对感染性骨折愈合不良的诊断效能

较高，且对患者的创伤较小。本研究不足之处在于纳入的患者

例数较少，研究结果方面有一定的局限性，有待扩大样本量后

进行更为深入的研究。
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