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【摘要】 　 目前已有多种影像学检查可用于肌肉骨骼感染的诊断。 Ｘ 光片作为常规检查，即便有

时不能提供诊断性信息，但可提供感兴趣区的解剖概况，利于后续影像学方法的选择和诊断。 ＭＲＩ
的灵敏度很高，可提供详细的解剖细节。 骨显像可不受基础病变的影响，准确诊断骨髓炎。６７Ｇａ 主要

用于脊柱骨髓炎的诊断。 体外标记白细胞显像作为一种放射性核素检查方法，可用于糖尿病足骨髓

炎和人工关节感染等复杂性骨髓炎的诊断，但不能用于诊断脊柱骨髓炎。 抗粒细胞抗体和抗体片段

具有一定的局限性，且不能广泛供应。１１１ Ｉｎ⁃生物素可用于脊柱骨髓炎的诊断。 放射性标记抗菌肽泛

素合成片段是一种有前景的特异性感染显像剂。１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）可用于脊柱骨髓炎的诊断，但
其在糖尿病足骨髓炎和人工关节感染诊断方面的价值尚不明确。 初步研究表明，６８Ｇａ 或可用于肌肉

骨骼感染的诊断。１２４ Ｉ⁃ｆｉａｌｕｒｉｄｉｎｅ 最初被认为可用作特异性感染显像剂，但随后的研究结果令人失望。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像融合了解剖成像和功能显像，彻底改变了诊断影像学。 这 ２ 种融合显像

系统可提高诊断的准确性，并影响患者治疗方案的选择，从而重新定义了诊断学组在疑似或确诊感

染和炎性反应患者中的价值。
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　 　 急性骨髓炎由细菌血行感染或直接感染引起。 局部危

险因素包括开放性骨折、近期手术史和骨科金属植入物。 全

身危险因素包括糖尿病、免疫抑制及药物滥用［１］ 。 急性骨髓

炎的诊断有时并不明确，影像学检查可辅助诊断。 尽管目前

已有多种影像学检查供选择，但没有任何一种检查可适用于

所有情况。 本文回顾总结了各种放射性药物在肌肉骨骼感

染疑似患者中的应用。
一、解剖成像

１． Ｘ 线摄影。 Ｘ 线摄影检查被用作对骨髓炎疑似患者

的初步检查。 早期表现包括软组织肿胀和邻近脂肪间隙模

糊。 骨小梁溶解、皮质破坏和骨膜反应在 １ 周后或许仍不出

现（补充图 １；补充内容请访问 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｊｎｍｔ．ｓｎｍｊｏｕｒｎａｌｓ．ｏｒｇ）。
尽管 Ｘ 线摄影的灵敏度和特异性分别只有 ５０％ ～ ７５％和

７５％～８３％，但可提供感兴趣区的解剖概况，利于后续影像学

方法的选择和诊断［２］ 。
２． ＭＲＩ。 ＭＲＩ 最早可在感染发病 ２ ｄ 内发现异常，影像

学表现为 Ｔ１ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＷＩ）低信号，脂肪

抑制 Ｔ２ＷＩ 高信号，这是由骨髓炎性水肿所致（补充图 ２）。
骨膜反应和邻近软组织水肿出现较晚。 静脉注射对比剂可

评估脓肿程度，有助于鉴别滑膜液与滑膜增厚。 该检查阴性

预测值很高，可除外骨髓炎；但阳性预测值较低，在鉴别骨髓

炎和其他可引起骨髓信号异常的非感染性病变方面的能力

较低［２］ 。

３． ＣＴ 和超声检查。 ＣＴ 和超声检查不常用于骨髓炎的

诊断。 急性骨髓炎在 ＣＴ 上表现为髓腔内局灶性密度增高，
伴有脂肪间隙模糊、骨膜反应和骨皮质缺失［２］ 。

超声检查主要用于检查部位内有骨科植入物者和有

ＭＲＩ 检查禁忌证者。 超声检查可通过对骨膜下脓肿的探查

来诊断急性骨髓炎。 在骨膜下脓肿形成前，超声检查可能会

漏诊，且骨骼周围的软组织水肿有时也会被误诊为骨膜下脓

肿［２］ 。
二、放射性核素显像

１．骨显像。 骨显像的显像剂是９９Ｔｃｍ 标记的双膦酸盐，其
摄取量取决于血流量和新骨形成的速度。 三相骨显像常被

用于骨髓炎的诊断，包括血流相、软组织相和注射后 ２ ～ ４ ｈ
采集的骨骼相。 局部高灌注、局部充血和局部骨显像剂摄取

增高是骨髓炎的典型表现。 该检查可除外正常骨骼，兼具灵

敏度和特异性。 但伴有如骨折、骨科植入物和邻近软组织感

染等病变时，其特异性会降低［３］ 。
２． ６７Ｇａ 显像。 感染病灶通过多种方式摄取６７Ｇａ。６７Ｇａ 在

注射后约有 ９０％存在于血浆中，且几乎所有血浆中的６７Ｇａ 最

初都与转铁蛋白结合。 血流量和血管壁通透性的增加会促

使６７Ｇａ 在感染病灶内的积聚。 乳铁蛋白存在于大多数感染

中，６７Ｇａ 可与之结合。 已有研究报道称，细菌可直接摄取６７Ｇａ。
铁载体是细菌生成的一种螯合物，可与６７Ｇａ 结合。 铁载体⁃
镓复合体可被转运到细菌内，并被巨噬细胞吞噬。部分６７Ｇａ
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图 ２　 右上肢金属植入物感染患者影像学检查图。 Ａ． Ｘ 线片示右侧肱骨远端金属内

固定中；Ｂ，Ｃ． １１１ Ｉｎ 标记白细胞显像（Ｂ）和９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体骨髓显像（Ｃ）的放射性分布不

匹配（箭头示）

可由循环血液中的白细胞进行转运。６７Ｇａ 显像通常在注射后

１８～７２ ｈ 进行。 目前，６７Ｇａ 显像主要用于脊柱骨髓炎的诊断

（图 １） ［３］ 。

图 １　 颈椎骨髓炎患者影像学检查图。 矢状位 ＣＴ 图像（Ａ）显
示的 Ｃ６ ～ Ｃ７ 节段的骨质破坏区 （箭头示） 与矢状位６７ Ｇａ
ＳＰＥＣＴ 显像图（Ｂ）上的放射性浓聚区相对应［３］（转载获许可）

３．标记白细胞显像。 （１）体外标记白细胞。 体外标记白

细胞最常用的是１１１ Ｉｎ（ １１１ Ｉｎ⁃ｏｘｙｑｕｉｎｏｌｉｎｅ）和９９Ｔｃｍ（ ９９Ｔｃｍ ⁃ｅｘａｍ⁃
ｅｔａｚｉｍｅ）。 感染病灶对标记白细胞的摄取取决于白细胞完好

的趋化性、标记白细胞的数量和类型以及对特定刺激的细胞

应答。 为了获得诊断水平的图像，循环血液中的白细胞计数

应不少于 ２ ０００ 个 ／ μｌ。 大多数标记的白细胞是中性粒细胞，
因此标记白细胞显像对于中性粒细胞相关的感染最为灵敏。
标记白细胞显像时，注射后不久肺内即会出现放射性浓聚，
这是由于标记过程中的细胞活化会阻碍标记白细胞通过肺

血管系统［４］ 。
１１１ Ｉｎ 放射性标记白细胞的优点包括：标记稳定性好，注

射后 ２４ ｈ 放射性分布局限于肝、脾和骨髓，可进行延迟显像。
与骨髓显像联合显像时，骨髓显像可在１１１ Ｉｎ 标记白细胞显像

之前、同时或之后进行。 该显像的缺点包括分辨率有限及注

射后 １８～３０ ｈ 方可进行显像［４］ 。
９９Ｔｃｍ 标记白细胞的生物分布多变，因为部分 Ｔｃ 会从白

细胞中洗脱出来，并通过肾脏和肝胆系统排出体外。 因此，
显像过程中除了可看到网状内皮系统显影，通常还可看到尿

路、肠道和胆囊显影。９９Ｔｃｍ 标记白细胞显像的优点包括图像

分辨率较高和注射后不久即可进行显像。 缺点包括标记的

不稳定性和９９Ｔｃｍ 半衰期短导致无法进行延迟显像。９９Ｔｃｍ 标

记白细胞显像与骨髓显像间需间隔 ２～３ ｄ［４］ 。
白细胞在感染病灶和骨髓中均有浓聚，因此标记白细胞

显像很难对两者进行区分。９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体骨髓显像可用于两

者的鉴别。 这 ２ 种放射性药物都会在骨髓中浓聚，但只有标

记的白细胞会在感染病灶中浓聚。 当标记白

细胞图像上的放射性浓聚区在骨髓显像中表

现为放射性缺损时，可诊断为骨髓炎（图 ２，
３）。 标记白细胞 ／骨髓显像的准确性约为

９０％ ［５］ 。 标记白细胞在注射后 ３～ ４ ｈ 和 ２０ ～
２４ ｈ 的双时相显像已被推荐作为标记白细

胞 ／骨髓显像的替代方法［６］ 。
（２）体内标记白细胞。 Ｂｅｓｉｌｅｓｏｍａｂ 是一种

与粒细胞及粒细胞前体细胞膜上的交叉反应

抗原⁃９５ 结合的鼠源性单克隆免疫球蛋白

（ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｓ， Ｉｇ）Ｇ１抗体。 约 １０％的９９Ｔｃｍ⁃
ｂｅｓｉｌｅｓｏｍａｂ 与中性粒细胞结合；２０％以未结合

形式在血液中循环，并通过非特异性机制在感染病灶中浓

聚。９９Ｔｃｍ ⁃ｂｅｓｉｌｅｓｏｍａｂ 显像的一大缺点是重复注射显像剂时，
患者出现人抗鼠抗体反应的发生率超过 ３０％ ［７］ 。

Ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 是一种与 ＩｇＧ１ 类小鼠单克隆抗体结合的抗原

片段（Ｆａｂ９），相对分子质量为 ５０ ×１０３，可与白细胞上的交叉

反应抗原⁃９０ 结合。９９ Ｔｃｍ ⁃ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 注射后，３％ ～ ６％与循环

血液中的中性粒细胞结合，２４ ｈ 后约 ３５％积聚在骨髓中。 早

期研究数据表明，感染病灶对９９Ｔｃｍ⁃ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 的摄取包括９９Ｔｃｍ⁃
ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 与血液循环中的中性粒细胞结合及与感染部位的

白细胞结合。 但后续研究表明，９９Ｔｃｍ ⁃ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 在感染病灶

中的浓聚是非特异性的［７］ 。
白细胞介素 ８ 是一种可与白细胞上的 α⁃趋化因子受体

１ 和 ２ 结合的趋化因子，可在感染病灶中迅速浓聚。 少数研

究表明，该显像剂可对肌肉骨骼感染进行准确诊断［７］ 。
４． １１１ Ｉｎ⁃生物素。 生物素又称维生素 Ｂ７，在葡萄糖代谢

中起重要作用，同时也是细菌的生长因子［８］ 。１１１ Ｉｎ⁃生物素单

独或与链霉亲和素结合已被用于感染显像。 其优点是当日

显像，很少或几乎不伴有骨髓摄取。 此外，经抗生素治疗也

不会影响其灵敏度［７］ 。
５．放射性标记抗生素。 放射性标记抗生素曾是研发感

染特异性显像剂的重要尝试。 研究最广泛的放射性标记抗

生素是９９Ｔｃｍ ⁃环丙沙星。 早期研究表明，其具有高度的灵敏

度和特异性。 但后续研究对其特异性提出了严重质疑，且目

前研究者对于放射性标记抗生素的研究热情已消退［７］ 。
６．放射性标记抗菌肽。 抗菌肽是大多数生物先天免疫

防御的一部分，其相对分子质量小，带正电荷，且具有两亲性

（亲水性和疏水性）。 其可以恒定表达，也可在与微生物接触

时诱导表达；可由循环血液中的白细胞进行输送。 抗菌肽可
杀死微生物，但对哺乳动物的细胞无害，其在诊断和治疗方
面的价值还在研究中［７，９⁃１０］ 。 泛素合成片段存在于鼠巨噬细
胞中，是目前研究最广泛的抗菌肽［７，１０⁃１１］ 。９９ Ｔｃｍ ⁃泛素 ２９⁃４１
在对肌肉骨骼感染的诊断方面兼具灵敏度和特异性，并有望
用于疗效监测［７］ 。６８Ｇａ 标记的泛素 ２９⁃４１ 可成功探测到细菌
感染病灶［１１］ 。

７． １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖 （ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ）。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
通过葡萄糖转运蛋白被转运到细胞内，被己糖激酶磷酸化

为１８Ｆ⁃２′⁃１８ Ｆ⁃ＦＤＧ⁃６⁃ＰＯ４ 后不能进入下一步代谢。 白细胞

对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取取决于细胞代谢率和葡萄糖转运体数量。
炎性反应细胞被激活后，葡萄糖转运蛋白的数量和表达增
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图 ３　 骨髓增生患者影像学检查图。 Ａ．镰状细胞病患者１１１ Ｉｎ
标记白细胞图像中的左下肢放射性分布不规则增高，可能被误

诊为骨髓炎；Ｂ． ９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体骨髓显像图中放射性分布与前者

相同

加，且转运蛋白对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的亲和力增强［３］ 。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 是

一种分辨率相对较高的影像学检查，可精确定位放射性药物

浓聚区域。 小分子１８Ｆ⁃ＦＤＧ 可迅速进入灌注不良区。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
通常在注射后约 １ ｈ 进行显像。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取在创伤或手术

后 ３～４ 个月内多可恢复正常；退行性骨骼改变仅表现为１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取轻度增加［３］ 。

８． １８Ｆ⁃ＦＤＧ 标记白细胞。 为了研发更具特异性的 ＰＥＴ
显像剂，研究者们尝试在体外用１８Ｆ⁃ＦＤＧ 标记白细胞。 其缺

点包括：１８Ｆ 的半衰期 １１０ ｍｉｎ，难以满足非即时标记和延迟

显像，标记效率较１１１ Ｉｎ⁃ｏｘｉｎｅ 低且不稳定，另外１８Ｆ⁃ＦＤＧ 会从

白细胞中快速洗脱［３］ 。
９． ６８Ｇａ⁃柠檬酸盐。 尽管６８Ｇａ⁃柠檬酸盐显像效果优于６７Ｇａ，

但两者摄取机制是相同的。６７Ｇａ 显像的缺点是炎性反应、创
伤和肿瘤对其均有摄取，６８Ｇａ⁃柠檬酸盐显像在这一方面同样

存在不足。 另一个缺点是半衰期很短（６８ ｍｉｎ）。６８Ｇａ⁃柠檬酸

与多肽形成复合物后或可克服以上不足［１２］ 。
１０． １２４ Ｉ⁃ｆｉａｌｕｒｉｄｉｎｅ。１２４ Ｉ⁃ｆｉａｌｕｒｉｄｉｎｅ 是细菌胸苷激酶的一种

特异性底物。 早期研究发现，１２４ Ｉ⁃ｆｉａｌｕｒｉｄｉｎｅ 在全部 ８ 例肌肉

骨骼感染患者的感染灶中浓聚，而对照组未见异常摄取［１３］ 。
但随后的研究结果令人失望［１４⁃１５］ 。

三、适应证

没有一种显像剂适用于所有的骨骼疾病，因此需要根据

临床表现选择最合适的显像方法。 在成人患者中，肌肉骨骼

感染可分为 ３ 类：脊柱感染、糖尿病足和人工关节感染。
１．脊柱骨髓炎。 脊柱骨髓炎属于血源性感染，可直接由

外部感染或邻近组织感染扩散所致，且在感染后会向相邻的

软组织扩散。 血源性化脓性脊柱骨髓炎最常累及腰椎。 结

核感染更常见于胸椎，且多累及 ２ 个以上椎体［１６］ 。
放射性核素显像可辅助 ＭＲＩ 用于脊柱骨髓炎的诊断。

虽然骨显像已被用于脊柱骨髓炎的筛查，但常出现假阴性。
骨显像在探查脊柱感染伴随的软组织感染方面灵敏度低。
在感染痊愈后，骨显像在一段时间内可能仍为阳性。６７Ｇａ 显

像的特异性比骨显像高，还可能比骨显像更快发现感染的骨

病灶及伴随的软组织感染［３，１７⁃１８］ 。６７Ｇａ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像可降

低假阳性率和假阴性率，并能探查到软组织感染［３］ 。
６７Ｇａ 显像的缺点在于６７Ｇａ 的物理特性和生物分布会干

扰对图像的判读。 尽管其在注射后不久即可呈阳性，但通常

在注射后 １８～７２ ｈ 才可进行显像。６７Ｇａ 在炎性反应、肿瘤和

外伤病灶中同样会有浓聚，且上述病灶有时与脊柱骨髓炎同

时存在，鉴别较难。
标记白细胞显像在脊柱骨髓炎的诊断方面没有应用价

值。 约 ５０％的患者表现为局灶性非特异性放射性分布减

低［４］ 。
１１１ Ｉｎ⁃生物素可准确诊断脊柱骨髓炎。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像

能准确区分骨和软组织感染，并可用于指导治疗［１９⁃２０］ 。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像优于骨显像、６７Ｇａ 显像、抗粒细胞抗体显像

和 ＭＲＩ［２１⁃３０］ 。 Ｇｒａｔｚ 等［２２］ 报道１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对轻度脊柱炎 ／
椎间盘炎的诊断优于 ＭＲＩ。 Ｓｔｕｍｐｅ 等［２５］ 报道１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
对腰椎椎体终板异常诊断的灵敏度和特异性均为 １００％，而
ＭＲＩ 的灵敏度为 ５０％，特异性为 ９６％。 一项研究表明， １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对常规显像诊断不清者的诊断的灵敏度、特异

性和准确性分别为 ８１．８％、１００％和 ８９．５％，而 ＭＲＩ 的灵敏度、
特异性和准确性分别为 ７５％、７１． ４％ 和 ７４． １％ ［２６］ 。 Ｆｕｓｔｅｒ
等［２７］对比了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＭＲＩ 对脊柱骨髓炎的诊断

价值。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断的灵敏度和特异性分别为 ８３％
和 ８８％，而 ＭＲＩ 诊断的灵敏度和特异性分别为 ９４％和 ３８％。
对于布鲁氏菌感染的脊柱骨髓炎患者，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可

识别出 ＭＲＩ 上显示的所有感染病灶，并在 ３ 例患者中发现了

更多脊柱病变、受累的椎旁软组织和硬膜外肿块。 额外的信

息可改变患者的治疗方案［２９］ 。 Ｎａｋａｈａｒａ 等［３０］ 报道１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在定位感染病灶和指导微创手术方面优于 ＭＲＩ。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在脊柱骨髓炎的疗效监测方面具有一定价值。
Ｒｉｃｃｉｏ 等［３１］报道称骨和软组织的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取持续增高者

疗效较差。 治疗后１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取局限于病灶的边缘者并不代

表感染。 对于布鲁氏菌感染的脊柱骨髓炎患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取

显著降低与治疗有效相关［２９］。 Ｓｋａｎｊｅｔｉ 等［２８］ 报道称１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在疗效方面评估比 ＭＲＩ（９０％与 ６１．５％）更为准确。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ 可能不太适用于以下情况。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 可能难以

鉴别肿瘤与感染或肿瘤伴发感染。 退行性脊柱疾病偶尔会

出现局灶性１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 的高摄取［３］ 。 脊柱植入物周围的异物

反应也可能导致１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增加（图 ４） ［３２］ 。 尽管已发表

的研究均支持１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像用于脊柱骨髓炎的诊断，但尚需

更多研究论证其是否可作为脊柱骨髓炎的首选检查。

图 ４　 未感染的脊椎金属植入物。 Ａ． １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示腰椎金属植入物；Ｂ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ 冠状位图像示腰

椎放射性分布正常，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 阴性有效排除了感染

关于６８Ｇａ⁃柠檬酸盐用于诊断脊柱骨髓炎的研究较少。
Ｎａｎｎｉ 等［３３］ 报道称６８Ｇａ⁃柠檬酸盐显像的灵敏度为 １００％，特
异性为 ７６％。 假阳性结果与肿瘤病变有关。

２．糖尿病足骨髓炎。糖尿病患者在出现明显的足部感
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图 ５　 左足软组织感染患者影像学检查图。 在９９ Ｔｃｍ 标记白细胞平面图像上，左足第一跖

骨下方放射性分布增高（箭头示），无法确定该病灶有无累及骨骼；ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像定位软

组织感染区；通过精确定位放射性分布增高区，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像可用于指导患者治疗

染时全身可无反应，且骨髓炎的诊断易被临床忽视［３４］ 。 标

记白细胞显像是放射性核素诊断糖尿病足骨髓炎的“金标

准”。１１１ Ｉｎ 标记白细胞平面显像的灵敏度和特异性分别为

７２％～１００％和 ６７％～１００％。９９Ｔｃｍ 标记白细胞平面显像的灵

敏度和特异性分别为 ８６％～９３％和 ８０％ ～９８％ ［３］ 。 放射性标

记的抗粒细胞抗体和抗体片段的诊断价值相似［３５⁃３７］ 。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 在疑似足骨髓炎患者中具有一定的临床价

值［３８⁃４２］ 。 Ｈｅｉｂａ 等［３９］发现联合１１１ Ｉｎ 标记白细胞 ／ ９９ Ｔｃｍ ⁃甲基

双膦酸盐 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像和骨髓显像诊断的准确性明显高

于平面显像和单核素 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像，且有助于标记白细胞

精确定位病灶和提高阅片者的信心。 另一项研究表明，双核

素 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像在感染的诊断和定位方面比传统显像方

法更准确，有助于指导患者的治疗，并与较短的住院时间相

关［４０］ 。
Ｆｉｌｉｐｐｉ 等［４１］报道称９９Ｔｃｍ 标记的白细胞 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像

改变了一半以上患者的诊断，确诊或排除了骨髓炎，并准确

划定了感染范围（图 ５）。 Ｅｒｄｍａｎ 等［４２］ 制订了９９ Ｔｃｍ 标记白

细胞 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像的严重程度指数，其与治疗效果成反

比，且根据严重程度指数将骨髓炎患者分为阳性或阴性组进

行研究后，预后评估更为准确。
Ｖｏｕｉｌｌａｒｍｅｔ 等［４３］用９９Ｔｃｍ 标记白细胞 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像监

测糖尿病足骨髓炎患者的疗效。 ２２ 例患者显像呈阴性，７ 例

患者呈阳性，阳性患者中有 ５ 例出现复发，其监测骨髓炎复

发的灵敏度、特异性、阳性预测值和阴性预测值分别为

１００％、９１．５％、７１．５％和 １００％。 Ｌａｚａｇａ 等［４４］ 报道称９９ Ｔｃｍ 标

记白细胞 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像评估疗效的灵敏度为 ９０％，特异性

为 ５６％。
目前，绝大多数研究都在关注标记白细胞显像，Ａｓｌａｎｇｕｌ

等［４５］报道称６７Ｇａ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断糖尿病足骨髓炎的灵敏度

为 ８８％，特异性为 ９３．６％。
部分研究评估了１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 在糖尿病足感染中的应用价

值［４６⁃５３］ 。 Ｂａｓｕ 等［４６］报道称１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像在骨髓炎和软

组织感染与神经性关节病的鉴别诊断方面的准确性为 ９４％。
Ｎａｗａｚ 等［４７］报道称１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断足骨髓炎的准确性为

８１％。 Ｋａｇｎａ 等［４９］报道称１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断足骨髓炎的

准确性为 ９６％。
Ｙａｎｇ 等［５０］报道称１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断足骨髓炎的准确性为

９３．８％。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对血糖水平高于 １．５ ｇ ／ Ｌ 和低于 １．５ ｇ ／ Ｌ 的

患者的诊断灵敏度几近相同，分别为 ８８．９％和 ８８．３％。 研究

者据此推测血糖水平轻到中度升高不会降低１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊

断的灵敏度。
Ｓｈａｇｏｓ 等［５１］报道称１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断骨髓炎的特异性

比骨显像高，而骨显像在诊断神经性关节病方面的灵敏度高

于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ。 Ｓｃｈｗｅｇｌｅｒ 等［５２］ 研究发现，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 在

７ 例骨髓炎患者中仅检出了 ２ 例（灵敏度为 ２９％）。 研究者

推测低灵敏度可能与研究人群的炎性反应降低或胰岛素抵

抗导致的骨骼对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取减少有关。 运动伪影和空间

分辨率低也可能是原因之一。
Ｆａｍｉｌｉａｒｉ 等［５３］ 将１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与９９ Ｔｃｍ 标记白细胞

平面显像进行比较，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断的准确性为 ５４％，
融合 ＣＴ 图像后准确性提高到 ６２％，９９Ｔｃｍ 标记白细胞平面显

像的准确性为 ９２％。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在糖尿病足骨髓炎诊断方面的作用尚不明确。

现有研究均存在一定的局限性，包括方法学不同、研究群体

不同、与 ＭＲＩ 的相关性不一致、缺乏统一的诊断“金标准”，
以及少有研究与标记白细胞显像进行对比［５４⁃５５］ 。 Ｔｒｅｇｌｉａ
等［５５］的荟萃分析显示，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断的灵敏度和特异性分别

为 ７４％和 ９１％，研究者认为后续非常有必要开展以骨活组织

检查（简称活检）为“金标准”的大型多中心研究。
３．人工关节感染。 无菌性松动是人工关节失败最常见

的原因，通常是由人体对 １ 个或多个假体部件产生免疫反应

造成的。 免疫反应可伴随有大量白细胞浸润的强烈炎性反

应。 无菌性松动往往需要住院行关节置换手术进行治

疗［５６］ 。
首次植入手术的感染发生率为 １％ ～ ２％，而再次植入手

术时则升至 ５％。 约有 １ ／ ３ 的感染在术后 ３ 个月内（早期）发
生，另有 １ ／ ３ 在术后 １ 年内（延迟）发生，其余则超过 １ 年（晚
期）才发生［５６］ 。 感染伴随的炎性反应与无菌性松动中的炎

性反应相似，不同之处在于中性粒细胞在无菌性松动中通常

不存在，而在感染中总是大量存在。 治疗方法依次为关节切

除成形术、抗生素治疗以及最后的关节修补成形术［５６］ 。
无菌性松动和感染的鉴别非常困难，但二者的治疗方案

截然不同，因此临床上需对二者进行准确区分。 感染有时并

无明显征象。 实验室检查结果异常可提示感染，但不能确诊

感染。 关节腔穿刺活检与微生物培养具有特异性，但灵敏度

不足［５６］ 。 Ｘ 线摄影检查缺乏特异性。 金属伪影在一定程度

上影响了横断面成像。
放射性核素显像在关节置换术后感染的评估方面具有

重要地位。 骨显像的准确性为 ５０％ ～ ７０％，三相骨显像并不

能提高其准确性［５６］。 骨显像联合６７Ｇａ 显像的准确性为 ６０％～
８０％，与单独骨显像相比仅略有提

高［５６］ 。 标记白细胞 ／骨髓显像是目前

最理想的影像学检查，准确性约为

９０％。 目前已发表的研究均证实其具

有高特异性和高灵敏度［５６］ 。
９９Ｔｃｍ ⁃ｂｅｓｉｌｅｓｏｍａｂ 诊断关节置换

术后感染的灵敏度和特异性分别为

６７％～９１％和 ５７％～７５％。 加做骨显像

和半定量分析可提高其准确性［５６］ 。
９９Ｔｃｍ⁃ｓｕｌｅｓｏｍａｂ 诊断关节置换术

后感染的灵敏度和特异性分别为 ７５％～
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图 ６　 左髋关节置换术后感染患者影像学检查图。 在１１１ Ｉｎ 标记白细胞前位图像（Ａ）上，
假体股骨外侧放射性浓聚（箭头示），而９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体骨髓图像（Ｂ）中相应区域未见放射

性分布增高区；可据此确诊感染，但无法确定感染范围；Ｃ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 矢状位图示感染向

前和向后延伸至假体周围的软组织（箭头示）；上述信息可有效辅助手术方案的制定

９３％和 ６５％～８６％。 双时相显像、时间⁃放射活性曲线分析和

加做骨髓显像可提高其准确性［５６］ 。
此外，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像在诊断人工关节感染方面的价值

同样令人期待［５７⁃６２］ 。 Ｔａｍ 等［５７］ 报道称 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨显像的

ＣＴ 显像可发现 ＳＰＥＣＴ 图像中放射性浓聚区相应部位的形态

学异常。 关节肿胀、关节囊积液和肌肉水肿是诊断感染灵敏

且特异的表现，这些均可通过 ＣＴ 显像发现。 Ａｌ⁃Ｎａｂｈａｎｉ
等［５８］报道称，ＳＰＥＣＴ／ ＣＴ 骨显像可为 ８０％以上膝关节置换术后

疼痛的患者提供有用信息。 Ｆｉｌｉｐｐｉ 和 Ｓｃｈｉｌｌａｃｉ［５９］ 报道称９９Ｔｃｍ

标记白细胞 ＳＰＥＣＴ 显像诊断的准确性为 ６４％，而 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
显像可提高到 １００％。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 可精确定位浓聚的标记白

细胞，利于软组织感染与骨骼感染的鉴别。 Ｋｉｍ 等［６０］ 报道，
标记白细胞平面显像的灵敏度、特异性和准确性分别为

８２ ０％、８８．０％和 ８４．８％。 而 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像的灵敏度、特异

性和准确性可提高至 ９３．３％。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像可精确定位感

染病灶，并准确划定感染范围（图 ６）。
Ｇｒａｕｔｅ 等［６２］报道，９９Ｔｃｍ ⁃ｂｅｓｉｌｅｓｏｍａｂ 平面显像的灵敏度、

特异性和准确性分别为 ６６％、６０％和 ６１％，而 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显

像的灵敏度、特异性和准确性分别提高至 ７７％、８９％和 ７３％。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在诊断人工关节感染方面的价值尚未达成共

识。 部分研究认为，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 可用于人工关节感染的诊断。
Ｚｈｕａｎｇ 等［６３］报道，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断髋关节和膝关节置换术

后感染的准确性分别为 ８９．５％和 ７７．８％。 准确诊断取决于显

像剂摄取的部位而不是摄取量。 Ｒｅｉｎａｒｔｚ 等［６４］ 报道，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断髋关节置换术后感染的准确性为 ９５％。 Ｂａｓｕ
等［６５］报道，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断髋关节置换术后感染的灵敏度

和特异性分别为 ８１．８％和 ９３．１％，诊断膝关节置换术后感染

的灵敏度和特异性分别为 ９４．７％和 ８８．２％。 此外还有多项研

究报道了相似的结果［６６⁃６８］ 。 值得注意的是，部分研究者认

为，股骨头和股骨颈周围的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取并非感染的特异性

表现，但也有研究者认为出现这种表现往往提示合并滑膜

炎［５６，６９⁃７０］ 。
目前也有多项研究认为，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 可能不适合用于人工

关节感染的诊断［７１⁃７７］ 。 Ｖａｎ Ａｃｋｅｒ 等［７１］ 报道，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
诊断人工膝关节感染的灵敏度为 １００％，但特异性仅为 ７３％。
Ｓｔｕｍｐｅ 等［７３］报道，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断人工髋关节感染的准确

性仅为 ６９％，且膝关节置换术后假体周围１８Ｆ⁃ＦＤＧ 浓聚并非

感染特异性表现［７４］ 。 Ｄｅｌａｎｋ 等［７５］ 认为，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对下

肢关节置换术后感染的诊断没有特异性。 另有研究表明，该
检查对人工髋关节感染的诊断既不灵敏（６４％），也不特异

（６７％） ［７６］ 。 Ｌｏｖｅ 等［７７］ 报道，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 对下肢人工关节感染

诊断的准确性仅为 ７１％。
关于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像、骨显像和标记白细胞显像的对

比研究结果也未达成共识。 部分研究表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 比

骨显像更准确，但另有研究持相反意见［６４，７１，７３］ 。 Ｐｉｌｌ 等［７８］ 报

道，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断感染的灵敏度为 ９５％，特异性为 ９３％；
亚组分析显示，标记白细胞 ／骨髓显像的灵敏度和特异性分

别为 ５０％和 ９５．１％。 Ｌｏｖｅ 等［７７］发现，标记白细胞 ／骨髓显像

比１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 更为准确（９５％与 ７１％）。 Ｂａｓｕ 等［６５］对 ８８ 例

下肢关节置换术患者（５９ 例髋关节，２９ 例膝关节）的１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ 显像与标记白细胞 ／骨髓显像结果进行比较发现，尽管

特异性相似，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 诊断人工髋关节术后感染的灵

敏度明显高于后者（７６．９％与 ３８．５％）。 全部 ３ 例膝关节置换

术后感染的患者在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查中均为阳性，而在标记

白细胞 ／骨髓显像中仅 １ 例呈阳性。
最近的一项荟萃分析表明，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊

断下肢人工关节术后感染的综合灵敏度和特异性均为

８６％ ［７９］ 。
特异性感染显像剂的研发将是对目前所有可用的放射

性显像剂的重大变革。 Ａｒｙａｎａ 等［８０］ 报道，９９ Ｔｃｍ ⁃泛素 ２９⁃４１
诊断髋关节置换术后感染的准确性为 １００％。 这一结果令人

鼓舞，但尚须在更大范围内得到证实。
四、总结

放射性核素显像将继续在肌肉骨骼感染疑似患者的诊

断中发挥重要作用。 骨显像和６７Ｇａ 显像的地位随着时间的

推移而逐渐下降，因为其已被更好的检查方法所取代，如标

记白细胞显像及可用于诊断脊柱感染的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 显像。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合显像不仅提高了诊断准确性，且
有潜力用于疗效监测，从而重新定义了放射性核素显像在疑

似或确诊肌肉骨骼感染患者治疗中的作用。 尽管现有的特

异性感染放射性药物（如放射性标记肽）会引起宿主反应，但
其在感染的诊断和疗效监测方面均有一定的发展前景。

参　 考　 文　 献

［１］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ． Ｎｕｃｌｅａｒ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ： ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ
ｃｅｌｌ， ｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ｏｒ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｍａｇｉｎｇ？ Ｉｎ： Ｓｉｇｎｏｒｅ Ａ，
Ｑｕｉｎｔｅｒｏ ＡＭ， ｅｄｓ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａ⁃
ｔｏｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ， ＮＹ： Ｊｏｈｎ
Ｗｉｌｅｙ ＆ Ｓｏｎｓ； ２０１３：１６８⁃１８６．

［２］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ， Ｌｏｖｅ Ｃ， Ｍｉｌｌｅｒ ＴＴ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｉｎｆｅｃ⁃
ｔｉｏｎｓ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ． ２００６；２０：１１９７⁃１２１８．

［ ３ ］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ． Ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ
ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ． Ｓｅｍｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１５；
４５：３２⁃４６．

［４］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ， Ｌｏｖｅ Ｃ， Ｂｈａｒｇａｖａ ＫＫ． Ｌａ⁃
ｂｅｌｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ｉｍａｇｉｎｇ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ
ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ． Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００９；５３：１０５⁃１２３．

［５］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ， Ｌｏｖｅ Ｃ， Ｔｒｏｎｃｏ ＧＧ， Ｔｏｍａｓ
ＭＢ， Ｒｉｎｉ ＪＮ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌａｂｅｌｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ
ａｎｄ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ ｓｕｌｆｕｒ ｃｏｌｌｏｉｄ ｍａｒｒｏｗ
ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ． ２００６；２６：８５９⁃８７０．

·０７５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｓｅｐ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ９



［６］ Ｇｌａｕｄｅｍａｎｓ ＡＷ， Ｄｅ Ｖｒｉｅｓ ＥＦ， Ｖｅｒｍｅｕｌｅｎ ＬＥ， Ｓｌａｒｔ ＲＨ， Ｄｉｅｒｃｋｘ
ＲＡ， Ｓｉｇｎｏｒｅ Ａ． Ａ ｌａｒｇｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ
ｂｅｓｔ ｉｍａｇｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｗｈｉｔｅ
ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ９９ｍＴｃ⁃ＨＭＰＡＯ ｌａｂｅｌｌｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅｓ ｉｎ
ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１３；４０：
１７６０⁃１７６９．

［７］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ， Ｇｌａｕｄｅｍａｎｓ ＡＷＪＭ， Ｄｉｅｒｃｋｘ ＲＡＪＯ． Ｍｕｌｔｉａｇｅｎｔ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅｓ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１３；１：３８５⁃３９６．

［８］ Ｋｅｎｎｅｄｙ ＤＯ． Ｂ ｖｉｔａｍｉｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ： ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ， ｄｏｓｅ ａｎｄ ｅｆｆｉ⁃
ｃａｃｙ—ａ ｒｅｖｉｅｗ． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ． ２０１６；８：６８．

［９］ Ｗａｎｇ Ｇ． Ｈｕｍａｎ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｐｅｐｔｉｄｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｉｎｓ． Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉ⁃
ｃａｌｓ （Ｂａｓｅｌ）． ２０１４；７：５４５⁃５９４．

［１０］ Ｈｉｅｍｓｔｒａ ＰＳ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂａｒｓｅｌａａｒ ＭＴ， Ｒｏｅｓｔ Ｍ， Ｎｉｂｂｅｒｉｎｇ ＰＨ， ｖａｎ
Ｆｕｒｔｈ Ｒ． Ｕｂｉｑｕｉｃｉｄｉｎ， ａ ｎｏｖｅｌ ｍｕｒｉｎｅ ｍｉｃｒｏｂｉｃｉｄａｌ ｐｒｏｔｅｉｎ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｃｙｔｏｓｏｌｉｃ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓ． Ｌｅｕｋｏｃ Ｂｉｏｌ． １９９９；６６：４２３⁃
４２８．

［１１］ Ｖｉｌｃｈｅ Ｍ， Ｒｅｙｅｓ ＡＬ， Ｖａｓｉｌｓｋｉｓ Ｅ， Ｏｌｉｖｅｒ Ｐ， Ｂａｌｔｅｒ ＨＳ， Ｅｎｇｌｅｒ
ＨＷ． ６８Ｇａ⁃ＮＯＴＡ⁃ＵＢＩ ２９⁃４１ ａｓ ａ ＰＥＴ ｔｒａｃｅｒ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｃｔｅ⁃
ｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１６；５７：６２２⁃６２７．

［１２］ Ｋｕｍａｒ Ｖ， Ｂｏｄｄｅｔｉ ＤＫ． ６８Ｇａ⁃ｒａｄｉｏｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ ｆｏｒ ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ
ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ． Ｒｅｃｅｎｔ Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ． ２０１３；
１９４：１８９⁃２１９．

［１３］ Ｄｉａｚ ＬＡ， Ｆｏｓｓ ＣＡ， Ｔｈｏｒｎｔｏｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ
ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｂｙ ［ １２４ Ｉ］ ＦＩＡＵ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ． ２００７；２：
ｅ１００７．

［１４］ ［ １２４ Ｉ］ＦＩＡＵ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ
ｋｎｅｅ ｏｒ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ （ ＰＪＩ） ． ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ． ｇｏｖ ｗｅｂｓｉｔｅ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌｔｒｉａｌｓ． ｇｏｖ ／ ｃｔ２ ／ ｓｈｏｗ ／ ＮＣＴ０１７０５４９６． Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ Ｏｃｔｏｂｅｒ １０，
２０１２． Ｕｐｄａｔｅｄ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ８， ２０１６． Ａｃｃｅｓｓｅｄ Ｊｕｌｙ １２， ２０１６．

［１５］ ＦＩＡＵ⁃ＰＥＴ／ ＣＴ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａ⁃
ｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ． ｇｏｖ ／ ｃｔ２／ ｓｈｏｗ／ ＮＣＴ０１７６４９１９．
Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ Ｊａｎｕａｒｙ ７， ２０１３． Ｕｐｄａｔｅｄ Ａｐｒｉｌ ６， ２０１６． Ａｃｃｅｓｓｅｄ Ｊｕｌｙ
１２， ２０１６．

［１６］ Ｇｏｕｌｉｏｕｒｉｓ Ｔ， Ａｌｉｙｕ ＳＨ， Ｂｒｏｗｎ ＮＭ． Ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉｔｉｓ： ｕｐｄａｔｅ ｏｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ． ２０１０；６５（ｓｕｐｐｌ
３）：ｉｉｉ１１⁃ｉｉｉ２４．

［１７］ Ｌｏｖｅ Ｃ， Ｐａｔｅｌ Ｍ， Ｌｏｎｎｅｒ ＢＳ， Ｔｏｍａｓ ＭＢ， Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｓｐｉｎａｌ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｇａｌｌｉｕｍ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ
ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０００； ２５： ９６３⁃
９７７．

［１８］ Ｇｅｍｍｅｌ Ｆ， Ｄｕｍａｒｅｙ Ｎ， Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ． Ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｐｉ⁃
ｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００６；３３：１２２６⁃１２３７．

［１９］ Ｌａｚｚｅｒｉ Ｅ， Ｐａｕｗｅｌｓ ＥＫＪ， Ｅｒｂａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｗｏ⁃
ｓｔｅｐ ｓｔｒｅｐｔａｖｉｄｉｎ ／ １１１ Ｉｎ⁃ｂｉｏｔｉｎ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００４； ３１：
１５０５⁃１５１１．

［２０］ Ｌａｚｚｅｒｉ Ｅ， Ｅｒｂａ Ｐ， Ｐｅｒｒｉ Ｍ， Ｄｏｒｉａ Ｒ， Ｔａｓｃｉｎｉ Ｃ， Ｍａｒｉａｎｉ Ｇ． Ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ Ｉｎ⁃１１１ ｂｉｏｔｉｎ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｐｉｎｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１０；３５：
１２⁃１７．

［２１］ Ｇｕｈｌｍａｎｎ Ａ， Ｂｒｅｃｈｔ⁃Ｋｒａｕｓｓ Ｄ， Ｓｕｇｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ ａｎｔｉｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． １９９８；３９：２１４５⁃２１５２．

［２２］ Ｇｒａｔｚ Ｓ， Ｄｏｒｎｅｒ Ｊ， Ｆｉｓｃｈｅｒ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｆ⁃１８⁃ＦＤＧ ｈｙｂｒｉｄ ＰＥＴ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ．
２００２；２９：５１６⁃５２４．

［２３］ Ｆｕｓｔｅｒ Ｄ， Ｓｏｌà Ｏ， Ｓｏｒｉａｎｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｔｏ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｌａｎａｒ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ ｗｉｔｈ ６７Ｇａ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｋｉｔｉｓ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．
２０１２；３７：８２７⁃８３２．

［２４］ Ｏｈｔｏｒｉ Ｓ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｍ， Ｋｏｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ⁃ＰＥＴ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ ｓｈｏｗｉｎｇ Ｍｏｄｉｃ ｃｈａｎｇｅ． Ｓｐｉｎｅ．
２０１０；３５：Ｅ１５９９⁃Ｅ１６０３．

［２５］ Ｓｔｕｍｐｅ ＫＤ， Ｚａｎｅｔｔｉ Ｍ， Ｗｅｉｓｈａｕｐｔ Ｄ， Ｈｏｄｌｅｒ Ｊ， Ｂｏｏｓ Ｎ， Ｖｏｎ
Ｓｃｈｕｌｔｈｅｓｓ ＧＫ． ＦＤＧ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｅｎｄｐｌａｔｅ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ． ＡＪＲ． ２００２；１７９：１１５１⁃１１５７．

［２６］ Ｓｅｉｆｅｎ Ｔ， Ｒｅｔｔｅｎｂａｃｈｅｒ Ｌ， Ｔｈａｌｅｒ Ｃ， Ｈｏｌｚｍａｎｎｈｏｆｅｒ Ｊ， Ｍｃ Ｃｏｙ Ｍ，
Ｐｉｒｉｃｈ Ｃ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉ⁃
ｔｉｓ： ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｗｏｒｋ⁃
ｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｎｕｋｌｅａｒｍｅｄｉｚｉｎ． ２０１２；５１：１９４⁃２００．

［２７］ Ｆｕｓｔｅｒ Ｄ， Ｔｏｍáｓ Ｘ， Ｍａｙｏｒａｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｈａｅｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉｔｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ．
２０１５；４２：２６４⁃２７１．

［２８］ Ｓｋａｎｊｅｔｉ Ａ， Ｐｅｎｎａ Ｄ， Ｄｏｕｒｏｕｋａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＰＥＴ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｗｏｒｋ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉｔｉｓ： ａ ｎｅｗ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃｉａｎ？ Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１２；５６：５６９⁃５７６．

［２９］ Ｉｏａｎｎｏｕ Ｓ， Ｃｈａｔｚｉｉｏａｎｎｏｕ Ｓ， Ｐｎｅｕｍａｔｉｃｏｓ ＳＧ， Ｚｏｒｍｐａｌａ Ａ， Ｓｉｐｓａｓ
ＮＶ． Ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８ ｆｌｕｏｒｏ⁃２⁃ｄｅｏｘｙ⁃Ｄ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒｕｃｅｌｌａｒ ｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｋｉｔｉｓ． ＢＭＣ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ． ２０１３；
１３：７３．

［３０］ Ｎａｋａｈａｒａ Ｍ， Ｉｔｏ Ｍ， Ｈａｔｔｏｒｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ｂｅｔｔｅｒ ｌｏ⁃
ｃａｌｉｚｅｓ ａｃｔｉｖｅ ｓｐｉｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｔｈａｎ ＭＲＩ ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎ⁃
ｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１５；５６：８２９⁃８３６．

［３１］ Ｒｉｃｃｉｏ ＳＡ， Ｃｈｕ ＡＫＭ， Ｒａｂｉｎ ＨＲ， Ｋｌｏｉｂｅｒ Ｒ． Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐｙｏｇｅｎｉｃ
ｓｐｉｎｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｃａｎ Ａｓｓｏｃ Ｒａｄｉｏｌ Ｊ． ２０１５；６６：１４５⁃１５２．

［３２］ Ｄｅ Ｗｉｎｔｅｒ Ｆ， Ｇｅｍｍｅｌ Ｆ， Ｖａｎ ｄｅ Ｗｉｅｌｅ Ｃ， Ｐｏｆｆｉｊｎ Ｂ， Ｕｙｔｔｅｎｄａｅｌｅ
Ｄ， Ｄｉｅｒｃｋｘ Ｒ． １８⁃ｆｌｕｏｒｉｎｅ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｓｐｉｎｅ．
Ｓｐｉｎｅ． ２００３；２８：１３１４⁃１３１９．

［３３］ Ｎａｎｎｉ Ｃ， Ｅｒｒａｎｉ Ｃ， Ｂｏｒｉａｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ｃｉｔｒａｔｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｅｖａｌ⁃
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［５５］ Ｔｒｅｇｌｉａ Ｇ， Ｓａｄｅｇｈｉｂ Ｒ， Ａｎｎｕｎｚｉａｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍ⁃

ａｎｃｅ ｏｆ ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔ⁃
ｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｆｏｏｔ （Ｅｄｉｎｂ）． ２０１３；２３：１４０⁃１４８．

［５６］ Ｐａｌｅｓｔｒｏ ＣＪ． Ｎｕｃｌｅａｒ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆａｉｌｅｄ ｊｏｉｎｔ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：
ｐａｓｔ， ｐｒｅｓｅｎｔ， ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１４；６：４４６⁃４５８．

［５７］ Ｔａｍ ＨＨ， Ｂｈａｌｕｄｉｎ Ｂ， Ｒａｈｍａｎ Ｆ， Ｗｅｌｌｅｒ Ａ， Ｅｊｉｎｄｕ Ｖ， Ｐａｒｔｈｉｐｕｎ Ａ．
ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１４；６９：８２⁃９５．

［５８］ Ａｌ⁃Ｎａｂｈａｎｉ Ｋ， Ｍｉｃｈｏｐｏｕｌｏｕ Ｓ， Ａｌｌｉｅ Ｒ． Ｐａｉｎｆｕｌ ｋｎｅｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ：
ｃａｎ ｗｅ ｈｅｌｐ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ？ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ． ２０１４；３５：
１８２⁃１８８．

［５９］ Ｆｉｌｉｐｐｉ Ｌ， Ｓｃｈｉｌｌａｃｉ Ｏ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ Ｔｃ⁃９９ｍ ＨＭＰＡＯ⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｌｅｕ⁃
ｋｏｃｙｔｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００６；
４７：１９０８⁃１９１３．

［６０］ Ｋｉｍ ＨＯ， Ｎａ ＳＪ， Ｏｈ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｔｏ
９９ｍＴｃ⁃ｈｅｘａｍｅｔｈｙｌｐｒｏｐｙｌｅｎｅ ａｍｉｎｅ ｏｘｉｍｅ （ＨＭＰＡＯ）⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｃｏｍｐｕｔ Ａｓｓｉｓｔ Ｔｏｍｏｇｒ．
２０１４；３８：３１３⁃３１９．

［６１］ Ｋａｉｓｉｄｉｓ Ａ， Ｍｅｇａｓ Ｐ， Ａｐｏｓｔｏｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｅｐｔｉｃ ｌｏｏｓ⁃
ｅｎｉｎｇ ｏｆ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ＬｅｕｋｏＳｃａｎ： ＳＰＥＣＴ ｓｃａｎ ｗｉｔｈ ９９ｍＴｃ⁃ｌａ⁃
ｂｅｌｅｄ ｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ． Ｏｒｔｈｏｐａｄｅ． ２００５；３４：４６２⁃４６９．

［６２］ Ｇｒａｕｔｅ Ｖ， Ｆｅｉｓｔ Ｍ， Ｌｅｈｎｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ９９ｍＴｃ⁃ａｎｔｉｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ： ｉｎｉ⁃
ｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１０；３７：１７５１⁃
１７５９．

［６３］ Ｚｈｕａｎｇ Ｈ， Ｄｕａｒｔｅ ＰＳ， Ｐｏｕｒｄｅｈｎａｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒｏｌｅ ｏｆ
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔｓ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００１；４２：４４⁃４８．

［６４］ Ｒｅｉｎａｒｔｚ Ｐ， Ｍｕｍｍｅ Ｔ， Ｈｅｒｍａｎｎｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｏｆ ｔｈｅ ｐａｉｎｆｕｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｔｒｉｐｌｅ⁃ｐｈａｓｅ ｂｏｎｅ ｓｃａｎｎｉｎｇ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ． ２００５；８７：４６５⁃
４７０．

［６５］ Ｂａｓｕ Ｓ， Ｋｗｅｅ ＴＣ， Ｓａｂｏｕｒｙ Ｂ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ ＰＥＴ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ２２１ ｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｓｅｓ ａｎｄ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ １１１ Ｉｎ⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｌｅｕｋｏ⁃
ｃｙｔｅ ／ ９９ｍ Ｔｃ⁃ｓｕｌｆｕｒ ｃｏｌｌｏｉｄ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ８８ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ．
Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１４；３９：６０９⁃６１５．

［６６］ Ｃｈａｃｋｏ ＴＫ， Ｚｈｕａｎｇ Ｈ， Ｓｔｅｖｅｎｓｏｎ Ｋ， Ｍｏｕｓｓａｖｉａｎ Ｂ， Ａｌａｖｉ Ａ． Ｔｈｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｕｐｔａｋｅ ｉｎ ｐｅｒｉｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｉｎｆｕｌ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ． ２００２；
２３：８５１⁃８５５．

［６７］ Ｃｒｅｍｅｒｉｕｓ Ｕ， Ｍｕｍｍｅ Ｔ， Ｒｅｉｎａｒｔｚ Ｐ， Ｗｉｒｔｚ Ｄ， Ｎｉｅｔｈａｒｄ ＦＵ， Ｂüｌｌ
Ｕ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ＰＥＴ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｅｐ⁃
ｔｉｃ ａｎｄ ａｓｅｐｔｉｃ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ． Ｎｕｋｌｅａｒｍｅｄｉｚｉｎ．
２００３；４２：２３４⁃２３９．

［６８］ Ｇｒａｖｉｕｓ Ｓ， Ｇｅｂｈａｒｄ Ｍ， Ａｃｋｅｒｍａｎｎ Ｄ， Ｂüｌｌ Ｕ， Ｈｅｒｍａｎｎｓ⁃Ｓａｃｈｗｅｈ Ｂ，
Ｍｕｍｍｅ Ｔ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ ｐａｔｔｅｒｎ ｉｎ ＰＥＴ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ａｓｅｐｔｉｃ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｎｕｋｌｅａｒｍｅｄｉｚｉｎ． ２０１０； ４９：
１１５⁃１２３．

［６９］ Ｂｅｓｌｉｃ Ｎ， Ｈｅｂｅｒ Ｄ， Ｌｉｐｐ ＲＷ， Ｓｏｎｎｅｃｋ⁃Ｋｏｅｎｎｅ Ｃ， Ｋｎｏｌｌ Ｐ，
Ｍｉｒｚａｅｉ Ｓ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｉｐ⁃ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｂｙ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ⁃ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ⁃ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｉｒａｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１５；１２：ｅ１１２０４．

［７０］ Ｍａｎｔｈｅｙ Ｎ， Ｒｅｉｎｈａｒｄ Ｐ， Ｍｏｏｇ Ｆ， Ｋｎｅｓｅｗｉｔｓｃｈ Ｐ， Ｈａｈｎ Ｋ， Ｔａｔｓｃｈ
Ｋ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ［ １８ Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｙｎｏｖｉｔｉｓ， ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｆ

·２７５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｓｅｐ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ９



ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ． ２００２；２３：６４５⁃６５３．
［７１］ Ｖａｎ Ａｃｋｅｒ Ｆ， Ｎｕｙｔｓ Ｊ， Ｍａｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ⁃ＰＥＴ， ９９ｍＴｃ⁃ＨＭＰＡＯ

ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ＳＰＥＴ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｉｎｆｕｌ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｉｅｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００１；２８：１４９６⁃
１５０４．

［７２］ Ｖａｎｑｕｉｃｋｅｎｂｏｒｎｅ Ｂ， Ｍａｅｓ Ａ， Ｎｕｙｔｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００３；３０：７０５⁃７１５．

［７３］ Ｓｔｕｍｐｅ ＫＤ， Ｎöｔｚｌｉ ＨＰ， Ｚａｎｅｔｔｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ ＰＥＴ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｓｅｐｔｉｃ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ⁃ｐｈａｓｅ ｂｏｎｅ
ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２００４；２３１：３３３⁃３４１．

［７４］ Ｓｔｕｍｐｅ ＫＤ， Ｒｏｍｅｒｏ Ｊ， Ｚｉｅｇｌｅｒ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎｆｕｌ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００６；３３：１２１８⁃１２２５．

［７５］ Ｄｅｌａｎｋ ＫＳ， Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｍ， Ｍｉｃｈａｅｌ ＪＷ， Ｄｉｅｔｌｅｉｎ Ｍ， Ｓｃｈｉｃｈａ Ｈ， Ｅｙｓｅｌ
Ｐ． Ｔｈｅ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｎｄｏｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｔｉｃ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｂｌｉｎｄｅｄ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｄｉｓｏｒｄ．
２００６；７：２０．

［７６］ Ｇａｒｃíａ⁃Ｂａｒｒｅｃｈｅｇｕｒｅｎ Ｅ， Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｆｒａｉｌｅ Ｍ， Ｔｏｌｅｄｏ Ｓａｎｔａｎａ Ｇ，
Ｖａｌｅｎｔí Ｎíｎ ＪＲ， Ｒｉｃｈｔｅｒ Ｅｃｈｅｖａｒｒíａ ＪＡ． ＦＤＧ⁃ＰＥＴ： ａ ｎｅｗ ｄｉａｇｎｏｓ⁃
ｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｍｅｄ Ｎｕｃｌ．
２００７；２６：２０８⁃２２０．

［７７］ Ｌｏｖｅ Ｃ， Ｍａｒｗｉｎ ＳＥ， Ｔｏｍａｓ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｆａｉｌｅｄ ｊｏｉｎｔ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｆｌｕｏ⁃
ｒｉｎｅ⁃１８ ＦＤＧ ａｎｄ ｉｎｄｉｕｍ⁃１１１⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ／ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ⁃
ｓｕｌｆｕｒ ｃｏｌｌｏｉｄ ｍａｒｒｏｗ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００４；４５：１８６４⁃１８７１．

［７８］ Ｐｉｌｌ ＳＧ， Ｐａｒｖｉｚｉ Ｊ， Ｔａｎｇ ＰＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ １１１Ｉｎｄｉｕｍ⁃ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ． Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ． ２００６；
２１：９１⁃９７．

［７９］ Ｊｉｎ Ｈ， Ｙｕａｎ Ｌ， Ｌｉ Ｃ， Ｋａｎ Ｙ， Ｈａｏ Ｒ， Ｙａｎｇ Ｊ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍ⁃
ａｎｃｅ ｏｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｒｔｈｒｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１４；５８：８５⁃
９３．

［８０］ Ａｒｙａｎａ Ｋ， Ｈｏｏｔｋａｎｉ Ａ， Ｓａｄｅｇｈｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ９９ｍＴｃ⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｕｂｉｑｕｉｃｉ⁃
ｄｉｎ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ： ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ． Ｎｕｋｌｅａｒｍｅｄｉｚｉｎ． ２０１２；５１：１３３⁃１３９．

（收稿日期：２０２１⁃０７⁃１３）

·读者·作者·编者·

中华医学会系列杂志论文作者署名规范

为尊重作者的署名权，弘扬科学道德和学术诚信精神，中华医学会系列杂志论文作者署名应遵守以下规范。
一、作者署名

中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不应再作改

动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。
作者应同时具备以下四项条件：（１）参与论文选题和设计，或参与资料分析与解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或

其他主要内容；（３）能按编辑部的修改意见进行核修，对学术问题进行解答，并最终同意论文发表；（４）除了负责本人的研究贡

献外，同意对研究工作各方面的诚信问题负责。 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研小组进行一般管理者

也不宜列为作者。
二、通信作者

每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。 通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，则视第一

作者为通信作者。 集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。 规范的多中心或多学科临床随机对照研究，
如主要责任者确实超过一位的，可酌情增加通信作者。 无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址。

三、同等贡献作者

不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。 确需著录同等贡献作者时，可在脚注作者项后另起一行著录“前×
位作者对本文有同等贡献”，英文为“×× ａｎｄ ×× ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ”。 英文摘要中如同等贡献者为第一作者且属

不同单位，均需著录其单位，以∗、＃、△、※等顺序标注。 同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。 作者申请著录同等贡献

时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。

中华医学会杂志社
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