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细菌感染的核素显像：研究现状与发展方向
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【摘要】 　 感染性疾病所致死亡率上升是越来越令人关注的公共卫生问题。 早期诊断和治疗是

成功治愈急性细菌感染的关键，但这并非易事。 ＣＴ 和 ＭＲＩ 等结构影像技术常被引入这一诊疗过程，
然而这些技术通常依赖于继发性炎性反应改变，对诊断感染并没有特异性。 核医学技术可提供关键

的补充信息，并能可视化结构影像无法观察的感染病理生理改变。 该篇综述将讨论目前用于诊断细

菌感染的结构影像和功能影像技术及其在不同临床情况下的作用。 文中还将介绍几种正在开发的新

型显像剂，重点关注于靶向细菌特异性代谢的探针。 病毒病原体的显像也可遵循类似思路。
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　 　 感染性疾病是紧迫的公共卫生问题。 即便当前已经发

现了多种新的抗微生物靶点［１］ ，并开始关注疾病的早期诊

断，但多耐药细菌感染，特别是与医疗行为相关的感染的增

加，仍导致死亡率上升［２］ 。 早期诊断对患者的管理至关重

要，但实现起来却并非易事。 尽管临床病史、体格检查、血清

培养和单纯 Ｘ 线平片均有助于诊断感染，一些情况还需更为

复杂的影像学检查［３］ 。 导致诊断困难的重要原因之一是感

染性疾病和非感染性炎性疾病患者具有相似的症状和体征，
尤其是在慢性感染、免疫缺陷和老年人群患者中［４⁃６］ 。

当诊断需要更复杂的影像学技术介入时，ＣＴ、ＭＲＩ 和超

声等结构影像通常是下一步诊断方案的首选。 这些技术擅

长识别体内异常液体，包括器官组织内的或散在分布的（如
脓肿）。 这种液体的异常分布与血管舒张和血管通透性增加

有关，可导致组织水肿和正常脂肪信号的改变。 然而，这些

征象是非特异性的，即在感染和其他非感染性炎性反应中均

可出现［７⁃８］ 。 此外，慢性感染发生的解剖改变，如骨髓炎中的

骨破坏可影响研究者对活动性病变和治疗后改变的区

分［８⁃９］ 。
ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ 等核医学技术已被用于解决这一问题。

该技术可将结构影像不能显示的感染的病理生理改变可视

化。 联合使用结构影像，可进一步提高 ＳＰＥＣＴ 和 ＰＥＴ 的诊

断准确性，并可利用较单独核医学技术更高的分辨率精确定

位病灶［１０］ 。 因此，ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＭＲ 和 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 双模态显

像技术在感染性疾病显像领域具有巨大潜力。
本综述讨论了当前用于细菌感染诊断的显像技术，重点

是使用的核医学方法及其局限性，以及适用的常见临床情

况，同时简要回顾了目前正在开发的新型显像剂，重点介绍

针对细菌代谢的显像剂。
一、炎性反应显像最新技术

影像学检查常被用于诊断急性感染，包括 Ｘ 线平片、超
声、ＣＴ 和 ＭＲＩ 在内的结构成像可以确定常伴随细菌感染的

异常组织或积液的存在，如在急诊科，实时超声可以作为有

效工具尽早识别感染性病灶［１１］ ，胸部 Ｘ 线平片可用于检测

肺组织充气部分被液体或实性组织填充而导致的实变影，同
样 ＣＴ 和 ＭＲＩ 也可以显示炎性反应和脓肿的存在。 上述结

构影像提供的诊断信息可由核医学技术（ＰＥＴ 和 ＳＰＥＣＴ）进
一步补充，因为核医学技术代表了一种分子成像，可用于研

究生化和生理异常。 ＰＥＴ 和 ＳＰＥＣＴ 非常有助于疑难病例或

组织取样困难病例的诊断。 本节内容总结了结构影像和当

前临床核医学技术（图 １）。
１．结构影像技术。 评估组织结构改变最常用的无创性

检查法是 ＣＴ。 这种广泛使用的检查可产生高分辨率图像，
被认为是多种临床情况下的一线选择［１２］ 。 然而，ＣＴ 对早期

感染的探测灵敏度较低，因为早期病变常没有解剖结构的改

变；而在疾病后期，持续的解剖异常往往又会掩盖慢性活动

性感染。 此外，电离辐射以及一些患者对碘造影剂的过敏反

应也限制了 ＣＴ 的使用［６，１２⁃１３］ 。 相比之下，ＭＲＩ 不会产生电

离辐射［１２］ ，即使在没有对比剂的情况下也能提供非常好的软

组织区分［１０］，可用于评估非钙化组织（如韧带和内脏），而对

组织含水量的高度敏感使其可用于诊断炎性反应、肿瘤、缺血

和其他病变［１４］。 但 ＭＲＩ 对术后患者的评估价值较低，对有金

属植入物或心脏起搏器的患者可能存在潜在风险［６，９］。
２．功能影像技术。 近年来，人们对核医学技术 （如

ＳＰＥＣＴ和ＰＥＴ）用于感染性疾病的兴趣越来越浓厚［１５⁃１６］ ，并
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图 １　 结构成像和功能显像用于诊断感染的实例。 Ａ． ５５ 岁男性行椎体切除术后伴发间盘炎⁃骨髓炎患者的 Ｘ 线平片；Ｂ、Ｃ． ２３ 岁男

性慢性椎间盘炎⁃骨髓炎患者的 ＣＴ 和 ＭＲＩ；Ｄ． ４ 岁男孩阑尾炎穿孔及相关脓肿的超声检查；Ｅ．右侧尺骨骨髓炎患者９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二

膦酸盐（ＭＤＰ）骨显像图（已获转载许可［２５］ ）；Ｆ．右膝关节置换术后感染患者的１１１ Ｉｎ⁃ＷＢＣ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像图（已获转载许可［２５］ ）；
Ｇ． ６１ 岁男性主动脉弓腔内移植物感染患者的６７Ｇａ⁃枸椽酸盐（ｃｉｔｒａｔｅ）显像图（已获转载许可［７４］ ）；Ｈ． ６６ 岁男性胸主动脉内移植物

感染患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像图；Ａ～Ｄ．箭头示感染点；Ｅ～Ｈ．箭头示显像剂摄取增加

预测其发现的代谢异常要先于结构影像发现的形态异

常［１７⁃１８］ 。 核医学与结构影像结合的技术（如 ＰＥＴ ／ ＣＴ）可以

实现更好的分辨率、更精确的病理定位，使得该法极具吸引

力［１９⁃２０］ 。 下文讨论了目前在感染诊断中临床可用的核医学

显像技术（表 １）。
（１）骨显像。 骨显像是 １ 种具有高灵敏度的技术［２０⁃２１］ ，

使用标记的二膦酸盐［最常用的是９９ Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐

（ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ， ＭＤＰ）］ 作为活性骨形成的标记

物。 其在病理过程中的摄取主要取决于 ２ 个因素：骨转换和

血流灌注［１６，１９⁃２０］ 。 在大多数骨骼病变（如感染、创伤和肿瘤）
的情况下，骨转换和血流灌注均会出现异常，因此骨显像通

常需要 １ 种补充的显像方法来实现诊断［２０］ 。 骨显像通常根

据所怀疑的病变采用单时相或不太常用的三时相显像。 单

时相显像在注射后几个小时内进行，用于显示骨骼自身的代

谢活性。 相对于单时相显像，三时相骨显像 （ ｔｒｉｐｌｅ⁃ｐｈａｓｅ
ｂｏｎｅ ｓｃａｎ， ＴＰＢＳ）使用 ３ 个不同的时间点采集图像：血流相，
在注射后即刻显像，用于显示炎性反应部位的血流灌注；血
池相，显示血流和毛细血管扩张导致血液在软组织和骨组织

中的积聚；骨摄取相，显示大部分软组织显像剂被洗出后的

骨骼重建过程［１９］ 。 在鉴别骨感染与其他常见临床情况时，
ＴＰＢＳ 尤其有价值。 例如，与骨髓炎不同，软组织感染在骨摄

取相不会显示出显像剂积聚［１９］ 。
（２）标记自体白细胞显像（ＷＢＣ 显像）。 ＷＢＣ 显像是 １ 种

相当常用且灵敏的技术，可探测到被标记的 ＷＢＣ 通过趋化

和血细胞渗出迁移到感染部位［３，２２⁃２３］ ，被认为是多种感染性

疾病的标准检查方法，但也存在一些缺点［２３］ 。 ＷＢＣ 显像费

力、耗时，且医务人员有暴露于血液制品的风险。 ＷＢＣ 显像

需要仔细的患者识别，并从全血样本中提取和分离 ＷＢＣ，随
后将 ＷＢＣ 与９９Ｔｃｍ 或１１１ Ｉｎ 一起温育，然后去除未结合的显像

剂，并在显像前将细胞重新注入患者体内［２２，２４］ 。 由于淋巴细

胞对辐射敏感，并且这种检查要求患者至少有 ２ ０００ 个 ＷＢＣ
（细胞 ／ ｍｌ），所以不适合机会性感染或慢性感染患者，也不适

用于粒细胞减少症患者［２２，２４⁃２５］ 。 此外，网状内皮细胞在骨髓

中对标记 ＷＢＣ 的吞噬作用可以模拟正常的造血过程，因此

导致感染与骨髓反应性增生难以区别。 一种可能的解决方

案是将 ＷＢＣ 显像与额外的骨髓显像结合起来，这种联合技

术可获得 １ 组额外的９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体图像，以显示正常的骨髓

分布，从而提高影像诊断的特异性［２６］ 。
（３） ６７Ｇａ⁃枸橼酸盐显像。 尽管相较于过去，６７Ｇａ⁃枸橼酸

盐显像的使用有所下降［１７⁃１８，２５］ ，但对于几种疾病其仍是良好

的选择，特别是对于脊柱骨髓炎［２５］ 。６７Ｇａ⁃枸橼酸盐显像常作

为无法使用 ＭＲＩ 或１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 时的替代方法，其与骨

显像结合有很高的灵敏度［４，１３］ 。 不同于 ＷＢＣ 显像，６７Ｇａ⁃枸
橼酸盐显像不需要免疫细胞的直接参与，因此更适合于有免

疫缺陷的患者［２７］ 。 镓在感染部位积聚有不同的可能机制。
由于镓与铁类似，其与转铁蛋白结合，在血管通透性增加和

血流增加的帮助下被招募到炎性反应部位；镓也可结合细菌

铁载体和中性粒细胞中激活的乳铁蛋白，被巨噬细胞部分吸

收［６，１８，２７］ 。
（４） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ。 ＰＥＴ 最初用于肿瘤学，目前在核医

学技术中占主导地位［１５，１７］ ，最广泛使用的显像剂是１８Ｆ⁃ＦＤＧ，
这是 １ 种葡萄糖类似物，可在肿瘤、活跃的炎性反应细胞等

代谢率高的细胞中积聚。 尽管并非特异性地针对细菌本身

的存在［１７］ ，但炎性反应细胞（中性粒细胞、巨噬细胞和淋巴

细胞）在感染不同阶段表现的糖酵解增加使得１８Ｆ⁃ＦＤＧ 适用

于各种急、慢性疾病的检出［１７⁃１８］ 。 此外，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 具有良好

的药代动力学特性，能够在缺血部位灌注，并可于注射后约

６０ ｍｉｎ 的显像，这一较短时间延迟有助于提高显像效率［１７⁃１８］。
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表 １　 常用的核医学显像技术［１５，７５⁃７７］

显像剂 靶向 主要感染适应证 半衰期
注射剂量

（ＭＢｑ）
优点 缺点

骨显像（９９Ｔｃｍ⁃
ＭＤＰ）

活动性成骨 周围骨感染ａ；脊柱骨髓炎；晚
期假体关节感染；感染性

关节炎；坏死性外耳道炎

６ ｈ ５００～１ １１０ 灵敏度高；费用低；操作简

单；空间分辨率高；辐射

剂量低

特异性低；易受混杂因素

影响（手术、外伤）

ＷＢＣ 显像

（９９Ｔｃｍ⁃ＷＢＣ）
ＷＢＣ 周围骨感染ｂ；糖尿病足；早

期假体关节感染；感染性

心内膜炎；血管移植物感

染；不明原因发热

６ ｈ １８５～３７０　 灵敏度高（尤其对于中性粒

细胞介导炎性反应）
依赖宿主免疫系统，抗生

素治疗后灵敏度降低；
血源性感染；需要无菌

操作；耗时长；空间分辨

率低；辐射剂量高
６７Ｇａ⁃枸 橼 酸

盐显像

转铁蛋白；
细 菌 铁

载体；嗜
中 性 乳

铁蛋白

脊柱骨髓炎；机会性感染；
不明原因发热；坏死性外

耳道炎

７８．３ ｈ １５０～２２０　 适用于免疫缺陷患者 需要延迟显像；空间分辨

率低；辐射剂量高；价格

昂贵；需要回旋加速器

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 能量消耗 周围骨感染ａ；脊柱骨髓炎；
感染性心内膜炎；血管移

植物感染；不明原因发热

１１０ ｍｉｎ １８５～７４０　 灵敏度高；适用于急性和慢

性炎性反应；分辨率高；
扫描时间较短； 可 ＳＵＶ
量化

依赖宿主免疫系统；价格

昂贵；不易推广；易受混

杂因素影响（如手术）；
患者需要进行检查前准

备；辐射剂量高

　 　 注：ａ 为未受损的骨骼，ｂ 为受损的骨骼；ＭＤＰ 为亚甲基二膦酸盐

然而，这种检查费用昂贵，且并未普及应用［１７］ ，其要求患者

保持低碳水化合物饮食，并在显像前 ６ ｈ 禁食，避免类固醇药

物使用，调节葡萄糖水平，同时在检查前 ２４ ｈ 避免高强度运

动［２８］ 。 因此，患者检查前准备过程的差异会给显像结果带

来很大的可变性。
二、核医学炎性反应显像的临床应用

影像学检查对于评估深部感染至关重要，例如发生于胸

部、腹盆腔的感染或原因不明的感染。 这种情况通常见于住

院患者，需使用多种结构影像和功能影像进行评估，包括 Ｘ
线平片、超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ。 一般结构影像足以识别脓肿或其

他病变，核医学技术则对以下讨论的 ３ 种感染情况具有更重

要和广泛的作用：肌肉骨骼感染，包括发生于关节、骨骼及骨

科假体的感染；心血管系统感染，特别是心脏赘生物和植入

物相关感染；原因不明的感染，即不明原因发热（ ｆｅｖｅｒ ｏｆ ｕｎ⁃
ｋｎｏｗｎ ｏｒｉｇｉｎ， ＦＵＯ）。

１．肌肉骨骼感染———骨髓炎。 骨髓炎是 １ 种骨骼及其周

围组织的感染性病变，常由金黄色葡萄球菌引起。 这种疾病

常通过血液传播，但也可局部扩散，特别是在创伤或手术情

况下［９，１６］ 。 由于骨髓炎的临床症状缺乏特异性，可无发热或

疼痛，且体格检查与实验室检查结果可能并不匹配，故延误

诊断的情况常见［２９］ ，这种延误对于假体关节感染可能会带

来较严重的后果，需将移除受感染的假体作为唯一的治疗方

法［３０］ 。 对于有持续性症状且无神经功能损伤的患者，临床

检查首选 Ｘ 线平片。 但 Ｘ 线平片灵敏度和特异性较低，往往

在疾病晚期才表现阳性，故主要用于排除其他疾病［３１］ 。 平

扫 ＭＲＩ 是一种更准确的检查，可以在感染发生的 ２ ｄ 内发现

组织变化，并确定骨骼和周围组织的受累情况，因 ＭＲＩ 同时

具有较高的灵敏度、特异性及阴性预测值，若发病 １ 周仍为

阴性，足以作为排除诊断的依据［１６，３１⁃３２］ 。 对于大多数疑似骨

髓炎的患者来说，核医学技术通常作为补充方法使用，因为

其具有高灵敏的特征［２０］ 。 但以现有的技术准确诊断骨髓

炎，目前研究尚存差异［３１，３３］ 。
（１）外周骨感染。 未受损的骨骼发生急性感染时，推荐

使用 ＴＰＢＳ，并以 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 技术辅助［９，３１］ ，这种高灵敏技术

是排除感染的极佳方法，尤其在疾病发生概率低的情况

下［３１］ 。 然而，一旦骨骼经历过干预（如创伤、手术或放置金

属硬件等），ＴＰＢＳ 的低特异性会因为骨重塑过程的影响而进

一步降低， 从 而 使 ＷＢＣ 显 像 或 骨 髓 显 像 成 为 首 选 检

查［９，２６，３１］ 。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对受损的骨骼诊断效果也不佳，
目前主要推荐用于临床怀疑有弥散性疾病的情况［３１］ 。

（２）脊柱骨髓炎。 在脊柱骨髓炎诊断中，６７Ｇａ⁃枸橼酸盐

显像常与骨显像联合应用，可很好地替代 ＭＲＩ，其灵敏度和

特异性均在 ９０％以上［４］ 。 然而，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断脊

柱骨髓炎方面比６７Ｇａ⁃枸橼酸盐显像和骨显像更具优势［３４］ 。
有研究表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于早期感染（２ 周内）和低

毒力感染的诊断效能优于 ＭＲＩ，且在检测慢性骨髓炎方面也

表现优异，各疾病阶段的总体灵敏度为 ９６％ ［３５］ 。 然而，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 缺乏区分感染与无菌性炎性反应的能力［３６］ 。
不推荐 ＷＢＣ 显像用于脊柱骨髓炎，因其灵敏度低，且脊柱骨

髓炎的影像表现与一些刺激骨髓转换的其他疾病类似［４，９］ 。
（３）假体关节感染。 ＴＰＢＳ 常被用于诊断假体关节感染，

但在术后 ２ 年内骨重建过程会使其应用受到一些限制。 在

这一早期阶段，推荐使用 ＷＢＣ 显像或骨髓显像，因为准确性

高，具有排除诊断能力［１５，３３］ 。 然而，最近 １ 项有关慢性肩关

节假体感染的研究却发现了与上述观点相悖的结果，ＷＢＣ
或骨髓显像的灵敏度仅为 １８％［３７］。 图 ２ 为 ＷＢＣ 显像在 １ 例

６４ 岁女性膝关节置换术后患者中诊断假体关节感染的示例。
虽然１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在假体关节感染诊断中的作用尚

不完全明确［１５］ ，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 标记的ＷＢＣ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在有关节疼
痛症状的关节置换术后患者中显示出了良好效果，表明这种
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图 ２　 ６４ 岁女性患者，膝关节置换后并发假体周围骨髓炎（箭头

示）， Ｘ 线平片（Ａ）和１１１ Ｉｎ⁃ＷＢＣ 显像（Ｂ，上排）示胫骨平台内侧

可见明显显像剂摄取， ９９Ｔｃｍ ⁃硫胶体显像（Ｂ，下排）显示胫骨平

台内侧相应区域未见摄取；影像表现符合骨髓炎

方法可能比单独使用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 更具特异性［３８］ 。
２．心血管系统感染。 近年研究显示，核医学影像，特别

是与结构影像结合的技术在心血管系统感染诊断中起着重

要作用。 虽然核医学影像一般仅用于其他影像方法无法诊

断的情况或评估并发症和治疗反应，但其在心血管疾病中的

应用正在不断拓展［３９］ 。 ２０１５ 年，根据人工瓣膜心内膜炎

Ｄｕｋｅ 标准，核素标记的 ＷＢＣ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
作为辅助方法被纳入欧洲心脏病学会感染性心内膜炎指南，
用于协助诊断可能的感染性心内膜炎，同时检测心外感染灶

和监测治疗反应［４０］ 。 无论有无症状，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可在

约 ４０％的感染性心内膜炎患者中检出阳性栓子［３９］ ，但栓子

小于 ５ ｍｍ 时易出现假阴性，术后非特异性显像剂摄取可能

会使其应用受限［４０］ 。 相比之下，核素标记 ＷＢＣ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
灵敏度较低，但更具特异性，即便在术后也不受影响［４１］ 。 上

述 ２ 种显像方法联合应用时，特异性近 １００％，充分展示了多

种显像协同作用的优势［４０，４２］ 。 图 ３ 为 １ 例 ５９ 岁感染性心内

膜炎患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像示例。

图 ３　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像在心血管疾病应用实例。 Ａ． １７ 岁男

性，诊断为非霍奇金淋巴瘤，发现感染所致导管相关栓子，箭
头示导管内和周围区域 ＦＤＧ 摄取增加；Ｂ． ５９ 岁男性，因粪肠

球菌感染需要手术更换人工主动脉瓣膜，箭头示瓣膜区 ＦＤＧ
摄取增加。 ＣＥＣＴ 为增强 ＣＴ 扫描

另一方面，核医学技术还可用于一些少见疾病的诊断，
如血管移植物感染，而这些疾病通常是靠 ＣＴ 血管造影诊断

的。 最近的荟萃分析显示，ＷＢＣ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的整体灵敏度和

特异性明显高于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＣＴ 血管造影，提示前者

可能是诊断此类疾病最准确方法［４２］ 。
３． ＦＵＯ。 虽然 ＦＵＯ 影像检查通常从胸部 Ｘ 线平片和腹

部超声开始［１３］ ，但最近研究显示出１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的

价值，并建议在疾病评估的早期阶段进行该项检查［１３，４３］ 。 以

往在 ＦＵＯ 诊断中，６７Ｇａ⁃枸橼酸盐显像曾作为可选的核医学

方法［２４］ ，但最近的荟萃分析表明，其灵敏度、特异性和诊断

率都较低［４４］ 。 另 １ 项６７ Ｇａ⁃枸橼酸盐 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 的比较研究显示，后者具有更高的灵敏度和临床贡

献［４５］ 。
标记 ＷＢＣ 显像是另 １ 种可考虑的方法，尽管研究者认

为其对那些高度怀疑感染的患者是准确的，尤其是对于术后

患者［４６］ ，但多项使用 ＷＢＣ 诊断 ＦＵＯ 的研究却显示其灵敏度

和诊断率低，特别是与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 比较时［１３，４４，４７］ 。 尽

管许多研究已表明了１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＦＵＯ 诊断中的优

势，但在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 无法获得使用的情况下，仍可采

用６７Ｇａ⁃枸橼酸盐和 ＷＢＣ 显像［１３，４７］ 。 图 ４ 为 １ 例转移癌患者

在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中偶然发现了扁桃体脓肿，显示出

该法对隐匿性感染灶的定位能力。

图 ４　 ６５ 岁输卵管癌患者偶然发现感染。 Ａ． ＣＥＣＴ 显示扁桃

体脓肿（箭头示）；Ｂ，Ｃ．１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在相

同位置见摄取增高灶（箭头示）

三、微生物特异性显像新方法

当前越来越多的文献报道了 ＰＥＴ 和 ＳＰＥＣＴ 显像在感染

诊断中的应用，显示了人们对这一领域的兴趣日益增加。 除

了上述临床使用的显像剂外，有关用于区分感染和无菌炎性

反应的多种新方法也有报道，其中不乏一些显像剂针对特定

的微生物途径，包括细菌特异的糖转运、叶酸生物合成、铁蓄

积和细胞壁成分（特别是肽聚糖） ［１７⁃１８，４８］ 。 本节简要回顾近

１０ 年来作为细菌敏感 ＰＥＴ 显像剂的小分子（相对分子质量＜
１ ０００）（表 ２），其中不包括一些基于蛋白质和肽的创新显像

剂方法（包括核素标记抗体）。 一些显像实例及相关显像剂

结构图见图 ５，６。
１．抗生素。 许多抗生素和抗真菌药物作为细菌特异性

的诊断显像剂已被研究，其中对环丙沙星的研究最为深入。
尽管最初认为９９Ｔｃｍ ⁃环丙沙星有希望用于显像，但几个临床

试验显示出不一致和令人不满意的结果，表明其对细菌感染

的特异性较低［４９⁃５０］ 。 近期 １ 项研究推测，这种低特异性可能

与抗药性细菌的增加有关［５１］。 Ｓｅｌｌｍｙｅｒ 等［５２］最近发表了 １ 项

更有前景的研究，报道了用 ＰＥＴ 研究 １ 种细菌性二氢叶酸还

原酶抑制剂的类似物１８ Ｆ⁃氟丙基⁃甲氧苄氨嘧啶，其可在啮

齿动物模型中区分感染、化学性炎性反应和肿瘤（图５Ａ） 。
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表 ２　 近期细菌⁃特异性放射性显像剂

显像剂 机制
靶向细菌

病原
体内病原检测（ＣＦＵ） 最大感染 ／ 炎性反应比

临床阶段

（发表报告）
１８Ｆ⁃ＦＰＴＭＰ 抑制细菌二氢叶酸还原酶 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（ １０６ ～ １０８ ）；金

黄色葡萄球菌（１０８）；铜绿

假单胞菌（１０７）

约 ３（１０８大肠埃希菌 ＣＦＵ） 临床前

１８Ｆ⁃ＦＡＧ 细菌细胞壁 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（１０７） 约 ２ 临床前
１８Ｆ⁃麦芽六糖 麦芽糊精转运体 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（１０５ ～１０９） ７（１０９ ＣＦＵ） 临床前
１８Ｆ⁃氟麦芽糖 麦芽糊精转运体 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（１０８） １．３ 临床前
１８Ｆ⁃氟麦芽三糖 麦芽糊精转运体 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（ １０６ ～ １０８ ）；单

核细胞性李斯特菌 （ ２ ×
１０５ ）； 铜 绿 假 单 胞 菌

（１０６）；金黄色葡萄球菌

３．４（１０８ 大肠埃希菌 ＣＦＵ） 临床前

１８Ｆ⁃ＦＤＳ 细菌能量代谢 Ｇ－ａ 　 大肠埃希菌（１０７）；金黄色葡

萄球菌 （ １０７ ～ １０８ ）；铜绿

假单胞菌（１０６．５）

７．３（大肠埃希菌） 临床　

１１Ｃ⁃ＰＡＢＡ 叶酸生物合成 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌 ２．６ 临床　
１８Ｆ⁃ＰＡＢＡ 叶酸生物合成 Ｇ＋， Ｇ－ 金黄色葡萄球菌（１０７ ～１０８） ７．９５（１０８） 临床前
１１Ｃ⁃Ｄ⁃Ｍｅｔ 细菌细胞壁 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌；金黄色葡萄球菌 ２ 临床　
１１Ｃ⁃Ｄ⁃丙氨酸 细菌细胞壁 Ｇ＋， Ｇ－ 大肠埃希菌（ ５ × １０６ ）；金黄

色葡萄球菌 （ ５ × １０６ ）；铜
绿假单胞菌（２×１０６）

３．５（金黄色葡萄球菌） 临床前

　 　 注：ａ肠杆菌科；１１Ｃ⁃Ｄ⁃Ｍｅｔ 为 Ｄ⁃甲基⁃１１Ｃ⁃甲硫氨酸，１８Ｆ⁃ＦＡＧ 为 ２⁃脱氧⁃２⁃１８Ｆ⁃氟乙酰氨基⁃Ｄ⁃吡喃葡萄糖，１８ Ｆ⁃ＦＤＳ 为 ２⁃脱氧⁃２⁃１８ Ｆ⁃氟山梨

醇，１８Ｆ⁃ＦＰＴＭＰ 为１８Ｆ⁃氟丙基⁃甲氧苄氨嘧啶，ＣＦＵ 为菌落形成单位，Ｇ＋为革兰氏阳性菌，Ｇ－为革兰氏阴性菌，ＰＡＢＡ 为对氨基苯甲酸

为了证明其临床应用前景，研究者对１１Ｃ⁃甲氧苄氨嘧啶进行

的剂量学研究结果表明，患者吸收的辐射剂量在安全范围

内［５３］ ，目前这种显像剂正在临床试验中行进一步评估。 其

他氟喹诺酮类、头孢菌素类和几种抗结核药物的影像学研究

数据尚未获得令人满意的结果［１８，４８，５４］ 。
２．碳水化合物。 ２⁃脱氧⁃２⁃１８Ｆ⁃氟乙酰胺⁃Ｄ⁃吡喃糖是第 １ 批

被探索作为感染特异性显像剂的碳水化合物之一，其是 １ 种

氨基葡萄糖，可在大鼠中识别大肠埃希菌感染，其显像剂在感

染组织与炎性反应组织中的累积量约为计算值的 ２ 倍［５５］。
细菌普遍存在的己糖磷酸转运体也是研究对象之一，Ｍｉｌｌｓ
等［５６］将１８Ｆ⁃ＦＤＧ 磷酸化，生成该转运体的底物 ２⁃脱氧⁃２⁃１８Ｆ⁃
氟⁃Ｄ⁃葡萄糖⁃６⁃磷酸，在体外显示出很好的效果。 然而，尽管

该显像剂可在小鼠中区分感染和无菌炎性反应，但较低的信

号和与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 相似的生物分布使研究者对其临床应用有所

担忧。
一些研究团队将研究瞄准了麦芽糊精转运体，这是 １ 个

众所周知的负责细菌细胞中碳水化合物吸收的系统。 有研

究者在大肠埃希菌感染的早期阶段将１８Ｆ⁃麦芽六糖用于区分

活菌和死菌，在感染大肠埃希菌的大鼠中取得了令人欣慰的

初步结果（图 ６Ａ），其灵敏度和特异性均高于１８Ｆ⁃ＦＤＧ，在感

染组织中显像剂的累积量是无菌对照组织的 ７ 倍，且对耐药

菌敏感［５７］ 。 Ｇｏｗｒｉｓｈａｎｋａｒ 等［５８］ 也用１８ Ｆ⁃氟麦芽糖进行了相

似的研究，结果显示该显像剂在感染组织中的摄取比无菌炎

性反应和高背景噪声增加约 １．３ 倍。 随后，该研究小组研发

的二代显像剂１８Ｆ⁃氟麦芽三糖显示出更好的结果，在大肠埃

希菌和铜绿假单胞菌中均有积累，大肠埃希菌感染组织中的

摄取比无菌对照高 ３．４ 倍，信噪比也得到改善（图 ６Ｂ） ［５９］ 。
２⁃脱氧⁃２⁃１８Ｆ⁃氟山梨醇（２⁃ｄｅｏｘｙ⁃２⁃１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｓｏｒｂｉｔｏｌ， １８Ｆ⁃

ＦＤＳ）是 １ 种氟化山梨糖醇类似物，于 ２００８ 年首次被 Ｌｉ
等［６０］作为潜在的癌症生物标志物被报道。 这种糖醇由１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 的少量化学还原生成。 ２０１４ 年 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ 等［６１］ 以这种

糖在革兰氏阴性菌中的代谢为前提进行了研究，发现在有免

疫力的小鼠和免疫缺陷的小鼠中，被肠杆菌感染的组织对１８Ｆ⁃
ＦＤＳ 的摄取均比无菌性炎性反应高 ７ 倍（图 ６Ｃ）。 此外，被
感染了大肠埃希菌的药物敏感小鼠和耐药小鼠在以头孢曲

松治疗后，显像剂信号均显著下降。 上述结果表明，１８Ｆ⁃ＦＤＳ
不仅可帮助监测抗菌治疗，还可识别耐药细菌，从而使患者

获得更精准的治疗［６１］ 。 此后的临床试验还以健康志愿者证

实了１８Ｆ⁃ＦＤＳ 的安全性［６２］及其良好的肾动力学［６３］ 。
３．辅因子或 ＤＮＡ 合成。 叶酸生物合成途径已被用做抗

生素治疗的靶点，最具代表性的是甲氧苄氨嘧啶或磺胺甲恶

唑治疗（分别抑制二氢叶酸还原酶和二氢蝶呤还原酶）。 对

氨基苯甲酸（ｐａｒａａｍｉｎｏｂｅｎｚｏｉｃ ａｃｉｄ， ＰＡＢＡ）作为叶酸前体存在

于细菌中，但不存在于哺乳动物细胞中，１１ Ｃ⁃ＰＡＢＡ［８］ 和１８ Ｆ⁃
ＰＡＢＡ［６４］均曾作为其核素标记形式被研究。 ＰＡＢＡ 在革兰氏

阳性菌和革兰氏阴性菌均有表达，可用于识别感染组织。 在

大肠埃希菌和金黄色葡萄球菌感染中，感染组织与无菌性炎

性反应组织对１１Ｃ⁃ＰＡＢＡ 和１８Ｆ⁃ＰＡＢＡ 的摄取比值分别为 ２．６
和 ７．９５（图 ５Ｂ）。 有趣的是，当作为饱和代谢过程中的 １ 种

手段将未标记的氟⁃ＰＡＢＡ 添加到含有１８ Ｆ⁃ＰＡＢＡ 的溶液中

时，显像剂摄取明显增加，感染与无菌性炎性反应摄取比可

高达 ９．３８±２．４３。 此外，有研究报道经抗生素治疗后的感染

组织对１８Ｆ⁃ＰＡＢＡ 的摄取减少，这一发现可能在未来观察治

疗反应中发挥作用［６４］ 。 因此，这些叶酸前体与以叶酸生物

合成１８Ｆ⁃氟丙基⁃甲氧苄氨嘧啶为靶点的抗生素衍生出的 ＰＥＴ
显像剂密切相关。
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图 ５　 新型非糖基靶向感染的 ＰＥＴ 显像剂实例。 Ａ，Ｂ．在 ２ 个啮齿动物模型中，相应显像剂在感染中较无菌性炎性反应摄取增

高：１８Ｆ⁃氟丙基⁃甲氧苄氨嘧啶（ＦＰＴＭＰ）在被大肠埃希菌（ＥＣ）感染的小鼠中摄取（三角示无菌炎性反应，箭头示感染）和１８Ｆ⁃对氨

基苯甲酸（ＰＡＢＡ）在被金黄色葡萄球菌感染的大鼠中摄取（红箭头示无菌炎性反应，黄箭头示感染） （Ａ 和 Ｂ 均已获许转

载［５３，６４］ ）；Ｃ． １１Ｃ⁃Ｄ⁃丙氨酸（ＡＬａ）在被金黄色葡萄球菌感染的大鼠椎间盘（三角示）和被铜绿假单胞菌（三角示）感染的小鼠

肺摄取（已获许转载［７３］ ）；Ｄ～Ｆ． １８Ｆ⁃ＦＰＴＭＰ（Ｄ）、１８Ｆ⁃ＰＡＢＡ（Ｅ）和１１Ｃ⁃Ｄ⁃Ａｌａ（Ｆ）的化学结构。 ＩＤ 为注射剂量，Ｃｏｒｏｎａｌ 为冠状

位，Ｓａｇｉｔｔａｌ 为矢状位，Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ 为横断位

图 ６　 新型糖基靶向感染的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像剂实例。 Ａ～Ｃ．在 ３ 种啮齿动物模型中，相应显像剂在感染中较无菌性炎性反应摄

取增高：１８Ｆ⁃麦芽六糖（ＭＨ１８Ｆ）在被 ＥＣ 感染的大鼠中摄取 （左侧箭头示感染，右侧箭头示无菌炎性反应），１８Ｆ⁃氟麦芽三糖在

被 ＥＣ 感染的小鼠中摄取（黄箭头示感染部位），２⁃脱氧⁃２⁃１８Ｆ⁃氟山梨醇（ １８Ｆ⁃ＦＤＳ）在被 ＥＣ 感染的小鼠中摄取（黄箭头示感

染，红箭头示无菌炎性反应）（Ａ～Ｃ，已获许转载［５７，５９，６１］ ）；Ｄ～Ｆ． １８Ｆ⁃麦芽六糖（Ｄ）、１８Ｆ⁃氟麦芽三糖（Ｅ）和１８Ｆ⁃ＦＤＳ（Ｆ）的化学

结构，由１８Ｆ⁃ＦＤＧ 化学还原得到。％ＩＤ ／ ｇ 为每克组织百分注射剂量率，ＣＦＵ 为菌落形成单位

　 　 核苷类似物１２４ Ｉ⁃氟⁃碘阿糖呋喃基尿嘧啶（５⁃ｉｏｄｏ⁃２′⁃ｆｌｕｒｏ⁃
１⁃ｂｅｔａ⁃Ｄ⁃ａｒａｂｉｎｏｆｕｒａｎｏｓｙｌｕｒａｃｉｌ， ＦＩＡＵ）是 １ 种更明确的针对

细菌 ＤＮＡ 合成的显像剂，被胸苷激酶磷酸化后滞留于细菌

细胞内［１６］ 。 虽然在动物研究中，这种显像剂的前景被看

好［１８］ ，但临床试验的结果尚不确定。 虽然１２４ Ｉ⁃ＦＩＡＵ 在 １ 组

少数患者中成功诊断了肌肉骨骼感染，但评估假体关节感染

的特异性低，且图像质量也不佳［６５］ 。
４．铁运输与储存。６７Ｇａ⁃枸橼酸盐是 １ 种广为人知且成熟

的 ＳＰＥＣＴ 显像剂，但其在核医学影像中的作用正在下降。

然而，铁代谢仍然是核医学显像研究的热点，镓（Ⅲ）则被广

泛认为是铁（Ⅲ）的替代品。６８Ｇａ⁃枸橼酸盐是 １ 种半衰期为

６８ ｍｉｎ 的 ＰＥＴ 显像剂，可当日显像，且图像质量优于６７Ｇａ［６６⁃６７］，
但诊断价值存在争议。 尽管６８Ｇａ⁃枸橼酸盐在诊断椎间盘炎

和骨髓炎［６８］ 、区分假体关节的脓毒性和无菌性炎性反应［６９］

及鉴别活动性和非活动性结核病变［７０］ 方面表现出很高的灵

敏性，但在动物模型中却未能显示出较以往方法（如标记

ＷＢＣ 显像和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ）所具有的优势。 此外，在 ６０ 例疑

似骨关节感染或 ＦＵＯ 的患者中，其诊断效能甚至低于６７Ｇａ⁃
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枸橼酸盐（Ｐ＜０．０５） ［６７］ 。
铁载体是细菌和真菌共同使用的分泌型铁螯合剂，已被

广泛用于细菌和真菌特异性检测的研究［４８］。 Ｐｅｔｒｉｋ 等［７１⁃７２］几

项研究显示了病原体特异性铁载体用于显像研究的潜力，他
们先以体外和体内研究表明６８Ｇａ⁃三乙酰镰刀菌碱 Ｃ 和６８Ｇａ⁃
铁氧胺 Ｅ 均可作为真菌显像的有效工具，后来又证实６８Ｇａ⁃铜
绿假单胞菌铁载体⁃ＰＡＯ１（１ 种由绿脓杆菌感染导致含铁细

胞产生的铁载体）在被假单胞菌感染的肺组织中摄取增加，
且在动物模型中的分布优于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 和６８Ｇａ⁃枸橼酸盐［７２］ 。

５． Ｄ⁃氨基酸。 另 １ 种针对细菌特异性结构的方法是研

究细菌细胞壁底物，特别是肽聚糖。 由于哺乳类动物细胞一

般使用 Ｌ⁃氨基酸作为代谢底物，Ｄ⁃氨基酸被认为对细菌代谢

更具特异性。 此外，在革兰氏阳性和革兰氏阴性细菌中 Ｄ⁃氨
基酸能快速结合到细菌肽聚糖中，这为感染显像提供了值得

关注的靶点。 Ｎｅｕｍａｎｎ 等［３６］ 发现感染大肠埃希菌和金黄色

葡萄球菌的小鼠快速摄取 Ｄ⁃甲基⁃１１Ｃ⁃甲硫氨酸，而在无菌性

炎性反应对照组中则未见摄取［３６］ 。 此外，最近 Ｐａｒｋｅｒ 等［７３］

发表的论文显示，在小鼠模型中１１Ｃ⁃Ｄ⁃丙氨酸在急性细菌性

肌炎的积累量是无菌炎性反应对照组的 ３．５ 倍，而６８Ｇａ⁃枸橼

酸盐在同一模型中的累积量仅是无菌炎性反应对照组的 ２ 倍；
另外，在椎间盘炎⁃骨髓炎模型中，１１Ｃ⁃Ｄ⁃丙氨酸的摄取是相

邻椎间盘的 ３．３ 倍；在铜绿假单胞菌肺炎中的摄取是正常肺

组织的 １．８ 倍（图 ５Ｃ） ［７３］ 。
四、结论

目前，探测细菌感染核医学显像的局限性激发了许多针

对细菌特异性蛋白和代谢途径新方法的探索，尽管研究的显

像剂仍需要进一步验证，但该领域的成功可能会在临床实践

中改变对感染性疾病的诊疗管理。
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ｒｅｖｉｅｗ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１６；５７：１４０６⁃１４１２．

［１９］ Ｄｉｎｈ Ｔ， ＭｃＷｈｏｒｔｅｒ Ｎ． Ｔｒｉｐｌｅ ｐｈａｓｅ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ． ＳｔａｔＰｅａｒｌｓ ｗｅｂｓｉｔｅ．
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［２９］ Ｚｉｍｍｅｒｌｉ Ｗ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ： ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
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［ １８Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏｐｒｏｐｙ Ｌ⁃ｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍ． Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ ＵＳＡ． ２０１７；
１１４：８３７２⁃８３７７．

［５３］ Ｄｏｏｔ Ｒ， Ｙｏｕｎｇ Ａ， Ｓｃｈｕｂｅｒｔ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｉｎ⁃ｈｕｍａｎ ｂｉｏｄｉｓｔｒｉｂｕ⁃
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ ｏｆ ［ １１Ｃ］ ｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍ ［ａｂｓｔｒａｃｔ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．
２０１９；６０（ｓｕｐｐｌ）：１６４２．

［５４］ Ｚｈａｎｇ Ｚ， Ｏｒｄｏｎｅｚ ＡＡ， Ｓｍｉｔｈ⁃Ｊｏｎｅｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｂｉｏｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ
５⁃［ １８Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏｐｙｒａｚｉｎａｍｉｄｅ ｉｎ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ⁃ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｍｉｃｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ． ２０１７；
１２：ｅ０１７０８７１．

［５５］ Ｍａｒｔｉｎｅｚ ＭＥ， Ｋｉｙｏｎｏ Ｙ， Ｎｏｒｉｋｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｒａｄｉｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｏｆ ２⁃
ｄｅｏｘｙ⁃２⁃［ １８ Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏａｃｅｔａｍｉｄｏ⁃Ｄ⁃ｇｌｕｃｏｐｙｒａｎｏｓｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ａｓ ａ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｍａｇｉｎｇ ａｇｅｎｔ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ． ２０１１；３８：
８０７⁃８１７．

［５６］ Ｍｉｌｌｓ Ｂ， Ａｗａｉｓ ＲＯ， Ｌｕｃｋｅｔｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ［（ １８Ｆ）］ＦＤＧ⁃６⁃Ｐ ａｓ ａ ｎｏｖｅｌ
ｉｎ ｖｉｖｏ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． ＥＪＮＭＭＩ Ｒｅｓ．
２０１５；５：１３．

［５７］ Ｎｉｎｇ Ｘ， Ｓｅｏ Ｗ， Ｌｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｍａｌｔｏｈｅｘａｏｓｅ． Ａｎｇｅｗ Ｃｈｅｍ Ｉｎｔ Ｅｄ Ｅｎｇｌ．
２０１４；５３：１４０９６⁃１４１０１．

［５８］ Ｇｏｗｒｉｓｈａｎｋａｒ Ｇ， Ｎａｍａｖａｒｉ Ｍ， Ｊｏｕａｎｎｏｔ ＥＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ
６⁃［ １８Ｆ］⁃ｆｌｕｏｒｏｍａｌｔｏｓｅ ａｓ ａ ｎｏｖｅｌ ＰＥＴ ｔｒａｃｅｒ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ． ２０１４；９：ｅ１０７９５１．

［５９］ Ｇｏｗｒｉｓｈａｎｋａｒ Ｇ， Ｈａｒｄｙ Ｊ， Ｗａｒｄａｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ
ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ６⁃１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｍａｌｔｏｔｒｉｏｓｅ： ａ ｓｅｃｏｎ Ｄ⁃ｇｅｎｅｒａ⁃
ｔｉｏｎ ＰＥＴ ｔｒａｃｅｒ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｌｔｏｄｅｘｔｒｉｎ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ｉｎ ｂａｃｔｅｒｉａ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１７；５８：１６７９⁃１６８４．

［６０］ Ｌｉ Ｚ⁃Ｂ， Ｗｕ Ｚ， Ｃａｏ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＳ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｏ⁃
ｔｅｎｔｉａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ． ２００８；
１０：９２⁃９８．

［６１］ Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＥＡ， Ｏｒｄｏｎｅｚ ＡＡ， ＤｅＭａｒｃｏ ＶＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ Ｅｎｔｅｒ⁃
ｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｖｉｖｏ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｓｏｒｂｉｔｏｌ ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｓｃｉ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ． ２０１４；６：２５９ｒａ１４６．

［６２］ Ｚｈｕ Ｗ， Ｙａｏ Ｓ， Ｘｉｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｉｍ⁃
ｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｂｅ ［ １８ Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏ⁃
ｄｅｏｘｙｓｏｒｂｉｔｏｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｈｕｍａｎ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ．
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ． ２０１６；１８：７８２⁃７８７．

［６３］ Ｗｅｒｎｅｒ ＲＡ， Ｏｒｄｏｎｅｚ ＡＡ， Ｓａｎｃｈｅｚ⁃Ｂａｕｔｉｓｔａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｒｅｎａｌ ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ＦＤＳ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．

·３４４·中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ４２ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ７



２０１９；４４：４１０⁃４１１．
［６４］ Ｚｈａｎｇ Ｚ， Ｏｒｄｏｎｅｚ ＡＡ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃

ｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ２⁃［ １８Ｆ］Ｆ⁃ｐ⁃ａｍｉｎｏｂｅｎｚｏｉｃ ａｃｉｄ ｄｅｔｅｃｔｓ ｓｔａｐｈｙ⁃
ｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｓ ｄｒｕｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ． ＡＣＳ Ｉｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ． ２０１８；４：１６３５⁃１６４４．

［６５］ Ｚｈａｎｇ ＸＭ， Ｚｈａｎｇ ＨＨ， ＭｃＬｅｒｏｔｈ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ［ １２４ Ｉ］ ＦＩＡＵ： ｈｕｍａｎ
ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ
ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ． ２０１６；４３：２７３⁃２７９．

［６６］ Ｍｏｒｇａｔ Ｃ， Ｈｉｎｄｉé Ｅ， Ｍｉｓｈｒａ ＡＫ， Ａｌｌａｒｄ Ｍ， Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ Ｐ． Ｇａｌｌｉｕｍ⁃
６８： ｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌａｂｅｌｅｄ ｐｅｐｔｉｄｅｓ ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｏｎｃｏ⁃
ｇｅｎｉｃ ｐａｔｈｗａｙｓ． Ｃａｎｃｅｒ Ｂｉｏｔｈｅｒ Ｒａｄｉｏｐｈａｒｍ． ２０１３；２８：８５⁃９７．

［６７］ Ｓｅｇａｒｄ Ｔ， Ｍｏｒａｎｄｅａｕ ＬＭＪＡ， Ｄｕｎｎｅ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｇａｌｌｉｕｍ⁃６８ ｃｉｔｒａｔｅ ＰＥＴ⁃ＣＴ ａｎｄ ｇａｌｌｉｕｍ⁃６７ ｃｉｔｒａｔｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａ⁃
ｐｈｙ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ Ｊ． ２０１９；４９：１０１６⁃１０２２．

［６８］ Ｎａｎｎｉ Ｃ， Ｅｒｒａｎｉ Ｃ， Ｂｏｒｉａｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ｃｉｔｒａｔｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｏｎｅ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１０；５１： １９３２⁃１９３６．

［６９］ Ｔｓｅｎｇ Ｊ⁃Ｒ， Ｃｈａｎｇ Ｙ⁃Ｈ， Ｙａｎｇ Ｌ⁃Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ６８Ｇａ⁃
ｃｉｔｒａｔｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ．
ＥＪＮＭＭＩ Ｒｅｓ． ２０１９；９：２．

［７０］ Ｖｏｒｓｔｅｒ Ｍ， Ｍａｅｓ Ａ， ｖａｎ ｄｅ Ｗｉｅｌｅ Ｃ， Ｓａｔｈｅｋｇｅ Ｍ． ６８Ｇａ⁃ｃｉｔｒａｔｅ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ．
２０１９；６３：４８⁃５５．

［７１］ Ｐｅｔｒｉｋ Ｍ， Ｈａａｓ Ｈ， Ｌａｖｅｒｍａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ｔｒｉａｃｅｔｙｌｆｕｓａｒｉｎｉｎｅ Ｃ
ａｎｄ ６８Ｇａ⁃ｆｅｒｒｉｏｘａｍｉｎｅ Ｅ ｆｏｒ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ： ｕｐｔａｋｅ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｍｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ． ２０１４；１６：
１０２⁃１０８．

［７２］ Ｐｅｔｒｉｋ Ｍ， Ｕｍｌａｕｆｏｖａ Ｅ， Ｒａｃｌａｖｓｋｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ Ｐｓｅｕｄｏ⁃
ｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｇａ⁃６８ ｌａｂｅｌｌｅｄ ｐｙｏｖｅｒｄｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｉ⁃
ｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ． ２０１８；８：１５６９８．

［７３］ Ｐａｒｋｅｒ ＭＦＬ， Ｌｕｕ ＪＭ， Ｓｃｈｕｌｔｅ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｎｓｉｎｇ ｌｉｖｉｎｇ ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎ
ｖｉｖｏ ｕｓｉｎｇ Ｄ⁃ａｌａｎｉｎｅ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ １１Ｃ ｒａｄｉｏｔｒａｃｅｒｓ． ＡＣＳ Ｃｅｎｔ Ｓｃｉ． ２０２０；
６：１５５⁃１６５．

［７４］ Ｙａｎｇ Ｒ⁃Ｈ， Ｌｅｅ Ｔ⁃Ｈ， Ｃｈｕ Ｙ⁃Ｋ． Ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｇｒａｆｔ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｂｉｏｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ．
２０１６；１：７⁃９．

［７５］ Ｔｒｕｌｕｃｋ ＣＡ． Ｎｕｃｌｅａｒ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ： ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｎｕｒｓ． ２００７；２６：７７⁃８５．

［７６］ ＡＣＲ⁃ＳＰＲ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ｗｅｂｓｉｔｅ．
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·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益，现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声

明如下：
１．本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处，但

这些文稿的主要数据和图表是相同的。 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识

性文件、新闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿。 上述各类文稿如作者要重

复投稿，应向有关期刊编辑部做出说明。
２．如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表，除非文种不同，否则不可再将该文投寄给他刊。
３．请作者所在单位在来稿介绍信中注明该文稿有无一稿两投问题。
４．凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿，则表明稿件仍在处理中，作者欲投他刊，应事先与该刊编辑部联系并

申述理由。
５．编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时，应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者，同时立即进行退稿处理，在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释。 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时，应由上级主管部门或有关权威机构进行最后

仲裁。
６．一稿两用一经证实，期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告；对该作者作为第一作者

所撰写的一切文稿，中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表；并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行

通报。

中华医学会杂志社
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