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应用图像融合技术诊断强直性脊柱炎

———图像融合技术在骨与关节疾病诊断中的应用（五）

张敏，刘玉珂，王军辉，陈亚玲，郭艳幸，李无阴，高书图，杜天信

（河南省洛阳正骨医院，河南　洛阳　４７１００２）
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
病因不明的慢性炎症性疾病，主要累及骶髂关节、脊

柱小关节以及周围的韧带和肌腱，四肢关节亦可受

累。病变特点是发生在肌腱和韧带附着部位的炎症

和钙化，同时可有软骨骨化和滑膜炎症［１］。对于具有

临床症状和放射学解剖形态改变的 ＡＳ多能明确诊
断，而对具有一定的临床症状但还没有发生明显放射

学解剖形态改变的早期 ＡＳ的诊断较困难，尤其是肌
腱、韧带附着部位的早期炎症及软组织病变更加难以

显示。ＡＳ的早期诊断以及了解其是否活动并及时治
疗对遏制病情进展、降低致残率具有重要意义。因

此，寻找一种能够早期、全面反映ＡＳ病变的诊断方法
就显得迫在眉睫。随着影像诊断技术的快速发展，形

态与功能图像的融合广泛应用于各种疾病的影像诊

断。目前，一种将核医学的代谢和功能图像与数字透

视摄影技术（ｄｉｇｉｔａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲ）、ＣＴ及ＭＲＩ的解
剖学形态图像进行融合的图像融合技术应运而生，它

很好地解决了这一问题，弥补了功能图像和解剖图像

各自的缺点而充分发挥其优势，从而有助于显示早期

病变及其侵犯范围，为临床制定科学的治疗方案提供

客观的依据。２００８年１１月至２０１０年１１月，我们采
用单光子发射计算机断层成像术（ｓｉｎｇｌｅｐｈｏｔｏｎｅｍｉｓ
ｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）与同机 ＣＴ或异
机数字透视摄影术（ｄｉｇｉｔａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲ）进行不同
方式的图像融合处理，对７８例ＡＳ患者作出了正确诊
断，现总结报告如下。

１　临床资料
本组７８例ＡＳ患者，男５５例，女２３例。年龄１８

～７９岁，平均４３岁。临床诊断符合１９８４年美国纽约

修订标准［２］。６７例有下腰部或腰、臀部疼痛，程度逐

渐加重，其中４５例疼痛持续３个月以上，５１例伴有明
显的晨僵，活动后缓解；３６例腰椎活动受限；４０例“４”
字试验阳性；５４例伴有周围关节疼痛，以非对称性、
下肢大关节居多；７０例ＨＬＡ－Ｂ２７呈阳性；５８例红细
胞沉降率升高；４９例Ｃ反应蛋白升高；３２例血清碱性
磷酸酶升高；７８例类风湿因子均为阴性。

２　检查方法
所有患者均采用西门子Ｓｙｍｂｉａ－Ｔ６ＳＰＥＣＴ－ＣＴ图

像融合系统行病变部位ＳＰＥＣＴ断层扫描及同机ＣＴ扫

描，扫描前３～４ｈ静脉注射９９ｍＴｃ－ＭＤＰ２０～２５ｍＣｉ，ＣＴ

扫描层厚１．２５ｍｍ或２ｍｍ，层距０．９ｍｍ或１．６ｍｍ，螺
距１；３例患者行ＳＰＥＣＴ断层扫描后采用ＤＲ７５００数字放
射成像系统（柯达公司生产）摄骶髂关节或腰椎正侧位

ＤＲ片。ＳＰＥＣＴ－ＣＴ图像采用西门子Ｓｙｍｂｉａ－Ｔ６随机
工作站图像融合软件进行融合，ＳＰＥＣＴ－ＤＲ图像采用自
制图像融合软件进行融合。

３　结　果
３．１　ＳＰＥＣＴ图像
３．１．１　关节炎　７８例表现为受累关节处放射性核
素异常浓聚，跨越关节间隙［图１（１）至图４（１）、图２
（７）、图２（１０）］。７８例骶髂关节均受累，其中合并椎
体关节突关节受累５５例，髋关节受累３９例，胸骨柄
体关节受累２２例，其余关节受累１８例，仅骶髂关节
受累而不合并其他关节受累１６例。
３．１．２　肌腱或韧带附着点炎　６２例表现为肌腱或
韧带于骨骼附着部位放射性核素异常浓聚［图１（４）
至图４（４）］，其中累及椎体前缘及附件４３例，耻骨联
合３６例，坐骨结节２５例，股骨大转子１７例，其余骨

·５２·　中医正骨２０１１年１月第２３卷第１期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总０２５）　　　




突部位１２例。
３．１．３　骨炎　３２例表现为相应骨骼内的放射性核
素异常浓聚，程度较关节炎及韧带附着点炎为轻［图

１（４）、图２（７）］，其中累及椎体２６例，胸骨１１例，髌
骨５例。
３．１．４　软组织炎　５例表现为跖腱膜及足跟部软组
织内放射性核素异常浓聚，其分布形态多不规则［图

３（７）］。
３．２　ＣＴ及ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像
３．２．１　关节炎　①５６例 ＣＴ图像表现为受累关节面
对称或不对称性模糊、糜烂，关节面骨质侵蚀破坏、凹

凸不平同时伴骨质增生、硬化，关节间隙变窄乃至消

失，具有典型的ＡＳ征象［图１（２）、图２（２）、图２（８）、
图２（１１）］；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像均表现为关节部位
不同程度、不同范围的放射性核素异常浓聚［图 １
（３）、图２（３）、图２（９）、图２（１２）］，其中，１２例骶髂关
节及４例髋关节间隙消失、骨小梁通过关节间隙形成
骨性强直，３例骶髂关节及１例髋关节呈不对称性局
部放射性核素异常浓聚。②１５例 ＣＴ图像表现为关
节面模糊，轻度骨质硬化，可见微小的骨侵蚀破坏区，

关节间隙轻度变窄或正常［图３（２）］，仅凭ＣＴ图像只

能诊断疑似ＡＳ；而ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像表现为病变
关节部位明显的放射性核素异常浓聚，以骶髂关节为

著，双侧对称［图３（３）］。③７例 ＣＴ图像仅见关节面
轻度模糊，未见明显骨侵蚀破坏区，关节腔内可有少

量积气，关节间隙保持正常［图４（２）］，仅凭 ＣＴ图像
诊断困难；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像表现为病变关节部
位放射性核素异常浓聚［图４（３）］。
３．２．２　肌腱或韧带附着点炎　４５例 ＣＴ表现为肌腱
或韧带于骨骼附着部位骨质硬化、增生、边缘毛糙［图

１（５）、图２（５）］，可见钙化或骨化的肌腱、韧带与骨骼
相连，其中１０例脊柱的韧带广泛钙化、骨化并形成典
型的“方椎”或“竹节椎”征象；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像
表现为肌腱或韧带于骨骼附着部位放射性核素异常

浓聚［图１（６）、图２（６）］，并可向肌腱或韧带部延续。
１２例ＣＴ扫描仅见肌腱或韧带附着点轻度骨质增生、
硬化，边缘轻度毛糙，未见肌腱或韧带钙化影［图 ４
（５）］；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像表现为肌腱或韧带附着
点放射性核素异常浓聚［图４（６）］。５例 ＣＴ扫描肌
腱或韧带附着点未见明显异常［图３（５）］；ＳＰＥＣＴ－
ＣＴ融合图像可见肌腱附着点骨骼放射性核素异常浓
聚［图３（６）］。

图１　患者，男性，４３岁，强直性脊柱炎
（１）（２）（３）ＡＳ所致的双侧骶髂关节炎，骶髂关节放射性核素异常浓聚，跨越两侧关节面；ＣＴ图像显示双侧骶髂关节面对称性侵
蚀破坏、凹凸不平伴骨质硬化，关节间隙变窄，为典型的ＡＳ表现；融合图像既显示了病变的准确解剖结构，又显示了病变的功能、
代谢情况 （４）（５）（６）ＡＳ所致的肌腱、韧带附着点炎及终板软骨炎、骨炎，腰椎椎体及附件多发放射性核素异常浓聚，尤以终板软
骨炎及椎体前纵韧带附着点处为著，椎体内骨炎呈“串珠”样放射性核素异常浓聚，但程度较轻 （７）ＳＰＥＣＴ－ＤＲ图像能整体性了
解腰椎及骶髂关节的解剖形态和放射性核素浓聚情况
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３．２．３　骨炎　３２例ＣＴ图像未见明显异常改变［图１

（５）、图２（８）］；而 ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像表现为骨骼

内的放射性核素异常浓聚区［图１（６）、图２（９）］，其

中２６例椎体骨炎，表现为连续多椎体内分布的团状

放射性核素异常浓聚，呈“串珠”样改变［图１（６）］。

３．２．４　软组织炎　５例 ＣＴ图像未见明显异常改变

［图３（８）］，而ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像表现为足前部跖

腱膜处放射性核素异常浓聚［图３（９）］。

３．３　ＤＲ及ＳＰＥＣＴ－ＤＲ融合图像

３．３．１　关节炎　３例 ＤＲ图像均见骶髂关节面对称

性糜烂、不光整，关节面下骨质侵蚀破坏，周围骨质增

生、硬化；腰椎关节突关节间隙变窄，关节面模糊不光

整；ＳＰＥＣＴ－ＤＲ融合图像表现为双侧骶髂关节、椎间
关节放射性核素异常浓聚［图１（７）］。
３．３．２　肌腱或韧带附着点炎　３例 ＤＲ图像显示腰
椎体前缘上下角呈唇样骨质增生、硬化，椎体附件肌

腱或韧带附着处呈不规则骨质增生、肥大；ＳＰＥＣＴ－
ＤＲ融合图像表现为椎体前缘上下角及椎体附件肌腱
或韧带附着处的放射性核素异常浓聚［图１（７）］。
３．３．３　骨炎及软组织炎　３例 ＤＲ图像未显示明显
的骨炎及软组织炎改变；ＳＰＥＣＴ－ＤＲ融合图像可见
多个椎体内放射性核素异常浓聚，呈“串珠”样改变，

软组织内未见明显放射性核素异常分布［图１（７）］。

图２　患者，男性，４０岁，强直性脊柱炎

（１）（２）（３）ＡＳ所致的胸锁关节及胸骨柄、体关节炎。ＳＰＥＣＴ较敏感，但定位不准确；ＣＴ图像显示上述关节面毛糙，骨质硬化，关

节间隙变窄，边缘骨质增生；融合图像显示上述关节放射性核素异常浓聚，以左侧胸锁关节及胸骨柄、体关节为著 （４）（５）（６）ＡＳ

所致的股骨转子及坐骨结节区肌腱、韧带附着点炎。ＳＰＥＣＴ图像显示双侧股骨大、小转子及坐骨结节区放射性核素异常浓聚；ＣＴ

图像可见上述部位边缘骨质硬化、增生，呈“棘状”向附着韧带延伸；融合图像更清晰、准确地显示肌腱附着点处的放射性核素异

常浓聚 （７）（８）（９）ＡＳ所致的双髋关节炎及右髂骨骨炎。ＳＰＥＣＴ图像显示右髋关节及髂骨体部放射性核素异常浓聚；ＣＴ图像显

示双髋关节间隙变窄、关节面不光整、边缘骨质增生，右侧髂骨体部仅见轻度骨质硬化；融合图像显示双髋关节及右侧髂骨体部均

有放射性核素异常浓聚，以右髋关节及髂骨体部为著 （１０）（１１）（１２）ＡＳ所致的双侧骶髂关节炎。ＳＰＥＣＴ图像显示双侧骶髂关节

放射性核素轻度异常浓聚（箭头处）；ＣＴ图像显示双侧骶髂关节间隙消失，关节面骨性融合；而融合图像则显示在解剖图像上骨

性融合的骶髂关节仍有不对称性的放射性核素异常浓聚
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图３　患者，女性，２１岁，强直性脊柱炎
（１）（２）（３）ＡＳ所致的双侧骶髂关节炎。ＳＰＥＣＴ图像显示双侧骶髂关节对称性放射性核素异常浓聚；ＣＴ图像显示双侧骶髂关节
面轻度骨质硬化，关节面尚光整，右侧关节腔内可见少量积气，据此诊断ＡＳ较困难；融合图像显示双侧骶髂关节对称性放射性核
素异常浓聚 （４）（５）（６）ＡＳ所致的耻骨联合肌腱、韧带附着点炎。ＳＰＥＣＴ图像显示耻骨联合区放射性核素异常浓聚；ＣＴ图像显
示耻骨联合未见明显异常改变；而融合图像则准确地显示耻骨联合区放射性核素异常浓聚 （７）（８）（９）ＡＳ所致的软组织炎。
ＳＰＥＣＴ图像显示足跖腱膜及足跟处放射性核素异常浓聚；ＣＴ图像未见明显异常；融合图像准确显示在足跖腱膜及足跟处放射性
核素异常浓聚。仅凭ＳＰＥＣＴ或ＣＴ任何一种检查方法或单部位的图像表现，诊断 ＡＳ均较困难；而综合分析融合图像及多部位的
影像表现，诊断ＡＳ就相对容易

图４　患者，女性，３０岁，强直性脊柱炎
（１）（２）（３）ＡＳ所致的双侧骶髂关节炎。ＳＰＥＣＴ图像显示双侧骶髂关节放射性核素异常浓聚；而ＣＴ图像仅见双侧骶髂关节关节
面骨质轻度硬化，关节面光整，关节间隙正常；融合图像则清晰、准确地显示了病变部位的解剖结构和早期的功能、代谢情况 （４）
（５）（６）ＡＳ所致的耻骨联合肌腱、韧带附着点炎。ＳＰＥＣＴ图像显示耻骨联合处放射性核素异常浓聚；ＣＴ显示双侧耻骨结节边缘
“刺”状骨质增生；融合图像则早期准确地显示耻骨联合区放射性核素异常浓聚
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４　讨　论
ＡＳ是一种以危害青少年为主的慢性、免疫性、致

残性疾病，病因和发病机制未明，目前认为与遗传、感

染、免疫等多种因素有关，好发于１５～３５岁的男性。
患者的血清类风湿因子通常呈阴性，属于血清阴性脊

柱关节病的一种，ＨＬＡ－Ｂ２７与 ＡＳ发病关系密切。
本病起病隐袭，进展缓慢，下腰部疼痛是最常见、也常

最早发生的症状。疼痛可由单侧至双侧，由间歇性至

持续性，程度逐渐加重。早期病变活动时可有明显的

晨僵，活动后缓解，严重者可持续整天。晚期疼痛消

失，脊柱、关节强直甚至畸形。在脊柱、骨盆、四肢关节

的肌腱、韧带附着点有明显的疼痛和炎症改变，周围关

节受累呈非对称性分布，少数或单关节发病，以下肢大

关节居多为主要特征，关节外多个系统均可受累。

ＡＳ对肌肉骨骼系统的侵犯，可分为关节炎、肌腱
或韧带附着点炎（骨突炎）、骨炎、软组织炎４类。ＡＳ
最为特征性的病理改变是肌腱、韧带及关节囊的骨骼

附着部的慢性炎症，主要发生在骶髂关节、脊柱小关

节和四肢关节。滑膜关节的病理改变为滑膜绒毛状

增生，但渗出较少，同时关节软骨骨化继以显著的纤

维组织增生，关节发生骨性强直，软骨下骨可有明显

的增生、硬化。软骨关节如脊柱的椎体终板、耻骨联

合和胸部柄体关节面也同样发生类似的炎症性改变，

关节软骨退化，逐渐发生钙化和骨化，关节面骨质出

现侵蚀和硬化改变，最终导致关节的骨性强直。病变

部位的骨骼受到侵蚀而出现骨髓炎症、水肿，病程进

展可逐渐发生钙化和骨化，甚至形成骨桥，导致脊柱

呈竹节样改变，周围结缔组织也会发生类似改变。骶

髂关节炎是ＡＳ的特征性影像表现，多出现在病程的
早期，开始可表现为单侧或不对称性炎症，但后期均

发展为双侧对称性病变；由于骶髂关节的解剖特点，

病变通常从关节下部开始，且往往首先出现在髂骨侧

且程度重，骶骨面的病变出现晚而程度轻。

ＡＳ虽然发病率低，但致残率较高，目前尚无特异
性治疗方法，而早期诊断和治疗对于该病的病程进展

和愈后意义重大。以往 ＡＳ的诊断主要依靠病史、临
床表现和传统的骶髂关节 Ｘ线检查，即按照１９８４年
美国纽约修订标准［２］进行诊断，但 ＡＳ自发病到 Ｘ线

片发现骶髂关节病变一般约需６个月［３］，故对有临床

症状而传统影像学检查阴性者难以早期诊断。

ＣＴ及ＭＲＩ扫描能更清晰地显示 ＡＳ所致的关节

炎、肌腱或韧带附着点炎，对关节和骨质的侵蚀破坏

显示更为清晰，能较 Ｘ线更早发现病变，还能检出各
种形态的关节软骨钙化以及一些小韧带的骨化，图像

分辨率高，解剖定位准确，诊断特异性较高，对病变的

评价更为全面；但 ＣＴ和 ＭＲＩ无法反映组织的功能、
代谢情况，仍然未能解决病变关节和骨骼尚未发生解

剖形态改变时早期ＡＳ的诊断问题。本组７８例中，仅
凭ＣＴ及ＤＲ影像表现有５６例能够明确诊断，２２例可
疑或不能明确诊断，５例肌腱或韧带附着点显示正
常，而３２例骨炎及５例软组织炎则完全不能显示。

应用放射性核素骨显像诊断 ＡＳ已有不少报道，
但多局限于对骶髂关节骨显像特征的描述，而对骶髂

关节以外的其他关节、肌腱或韧带附着处骨骼及骨质

内、软组织内的骨显像表现少有报道。放射性核素骨

显像是以病变区血流分布及骨质代谢活跃程度等机

能变化为基础，病变部位血供、骨盐代谢和成骨过程

发生改变，骨显像即可发生异常，故其敏感性较高，发

现骨病变的时间常常早于 Ｘ线及 ＣＴ检查。能引起
供血及代谢变化的骨病变如创伤、炎症、肿瘤、骨代谢

性疾病等均可影响９９ｍＴｃ－ＭＤＰ在病变部位的浓聚，

所以，ＳＰＥＣＴ骨显像的特异性较低。单纯放射性核素
骨显像分辨率较差，无法准确判断放射性核素浓聚的

精确位置，表现不典型时难以明确病变的性质［４－５］。

正是由于 ＳＰＥＣＴ骨显像的上述特点，单纯应用
ＳＰＥＣＴ骨显像诊断疾病时容易误诊。ＡＳ是一种多系
统、多部位受累的全身性疾病，尽管骶髂关节较早发

病，但仅依靠骶髂关节ＳＰＥＣＴ骨显像诊断 ＡＳ是不全
面的，有时也不容易和其他疾病所致的骶髂关节改变

相鉴别。ＡＳ的特征性ＳＰＥＣＴ骨显像表现不仅仅是骶
髂关节的改变，若同时发现一处或多处其他关节、肌

腱或韧带附着点及骨质、软组织的异常改变，则更有

助于ＡＳ的诊断。本组７８例 ＳＰＥＣＴ骨显像中，１６例
仅表现为双侧骶髂关节的放射性核素异常浓聚，而无

其他部位的异常改变，诊断较困难。

近年来，ＳＰＥＣＴ－ＣＴ、ＳＰＥＣＴ－ＤＲ及ＳＰＥＣＴ－ＭＲＩ
图像融合技术在骨骼肌肉系统疾病诊断中的应用日益

广泛，它实现了功能、代谢图像与解剖图像的对位和融

合，既能对病变的功能、代谢情况作出评价，也能观察

其细致的解剖结构，从而能够准确地对病变进行定位、

定性，达到早期、准确诊断疾病的目的［６］。本组７８例

应用ＳＰＥＣＴ－ＣＴ及ＳＰＥＣＴ－ＤＲ图像融合技术均获得
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了明确诊断。本组资料显示，当患者具有明显的临床

症状又具有特征性的影像学征象时，应用传统影像学

检查多能明确诊断ＡＳ；此时，ＳＰＥＣＴ－ＣＴ及ＳＰＥＣＴ－
ＤＲ融合图像同样具有特征性的表现，在 ＡＳ的病变
部位可见明显的放射性核素异常浓聚，并且对 ＡＳ累
及的部位、范围和程度的显示往往较传统影像学图像

更加全面，对于传统影像检查不能显示的病变亦可准

确显示；由于ＡＳ受累部位的传统影像学表现相同时
其病理分期及病变的活跃程度可能不同，此时传统影

像学检查无法区分，而融合图像则能准确判断病变部

位的病程分期及病变的活动程度；因此，图像融合技

术对于传统影像学能够确诊的ＡＳ仍然具有重要的应
用价值。当患者具有一定的临床症状，而传统影像学

表现不典型或无异常发现时，ＡＳ的诊断就非常困难；
此时，应用图像融合技术就显得至关重要。依据融合

图像中放射性核素在病变部位的浓聚表现（尤其是当

多部位受累时），结合实验室检查大多可以早期作出

诊断。同时，融合图像对 ＡＳ所致的骨炎和软组织炎
也能清晰显示，为全面、客观地了解病变提供了科学

依据，其作用是其他影像学检查所不能替代的。另

外，图像融合技术尚可应用于ＡＳ的疗效评价，通过对
治疗前后放射性核素在病变部位分布范围和程度变

化的对比，并进行半定量分析，为临床制定治疗方案

提供客观的依据。
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笔者认为股骨颈骨折采用空心加压螺钉内固定，

骨折愈合取出螺钉后钉道内植骨可改善股骨头应力

集中、降低股骨头负重区应力、改善股骨头颈部力学

性能、增强承重力。植骨后植入骨还能在受体骨内生

长愈合，钉道植骨对股骨头颈部的力学性能改善会更

为有效，使股骨头坏死塌陷的发生率大大降低。

与动物实验、生物力学实验相比，有限元仿真具

有实验条件容易控制、测量部位不受限制和分析指标

全面等优点。早期有限元分析由于受多种因素限制，

导致有限元模型比较粗糙、分析结果不准确。目前的

有限元仿真在几何模型重建及单元材料性质上都有

了进一步的发展。本研究建立了逼真的股骨上段有

限元模型，并且鉴于分析过程为小变形，近似地把股

骨处理为线性材料进行有限元分析，结果比较可信，

但仍需生物力学实验及动物实验进一步验证。
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