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　 　 患者男，５９ 岁，２０１２ 年行腹主动脉瘤切除及人工血管置

换术，２０２４ 年 １０ 月开始反复出现发热，体温最高 ４０ ℃，伴畏

寒、寒战。 ２０２４ 年 １２ 月外院 ＣＴ 提示腹主动脉人工血管周围

包裹性积液、积气，与邻近十二指肠及下腔静脉界限不清。
血培养检出微小单胞菌，抗感染治疗后体温下降。 临床怀疑

移植血管感染，２０２５ 年 ２ 月行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 １），
结果示腹主动脉及双侧髂总动脉人工血管周围代谢增高的软

组织影，内含气体密度影，范围 ５．２ ｃｍ×６．７ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １０．２。
本例患者有腹主动脉人工血管置换术病史，术后 １２ 年

出现持续发热，血培养阳性，影像学检查提示人工血管周围

包裹性积液、积气，ＦＤＧ 代谢异常增高，支持人工血管感染的

诊断。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 除了在肿瘤显像中有重要用途外，也
可用于感染性或炎性反应性病变的诊断和评估。 血管移植

物感染作为血管手术后的一种严重并发症，发生率虽不高

（约 ４％），但死亡率高［１］ ，并且临床表现常缺乏特异性，移植

物的病原学诊断获取难度大，因此影像学检查对血管移植物

感染的诊断尤为重要。 那么，血管移植物感染有哪些危险因

素，一般在什么时间出现，是否血管移植物周围出现 ＦＤＧ 高

代谢就意味着存在感染呢？
血管移植物感染分为早期感染（术后 ４ 个月内）和晚期

感染（术后 ４ 个月后）。 一般来说，术前存在局部或全身感

染、术中无菌操作不规范、术后移植物血栓及切口感染、患者

合并恶性肿瘤、糖尿病、免疫缺陷或处于免疫抑制状态，均可

增加血管移植物感染的发生风险［２］ 。 早期感染发生的原因

多为术中无菌操作不规范与术前感染，而晚期感染主要来源

于菌血症在移植物定植［３］ 。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断血管移植物感染的灵敏度可达

８９％～９８％，但诊断特异性较低，仅 ５９％ ～ ８１％ ［４］ 。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 是

一种非特异性显像剂，感染或非感染性的炎性反应都可出现

ＦＤＧ 高代谢。 术后炎性修复反应所致的 ＦＤＧ 摄取增高在术

后数月内尤为常见，因此早期感染不推荐进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查。 值得注意的是，９０％的非感染性血管移植物可出

现１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取［５］ ，并且不同材质移植物的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取

模式和持续时间有所区别：聚氨酯移植物的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取多

呈均匀弥漫分布，而聚酯纤维移植物的摄取多不均匀；自体

移植血管的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取程度随时间延长逐渐下降，而人工

置换血管的摄取程度随时间无明显变化，可持续１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高

摄取十余年［５］ 。 图 ２ 为 １ 例因肺癌行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

的患者，其 ２５ 年前行房间隔缺损修补术，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像可见房间隔补片区域高代谢，沿补片均匀分布，未见软组织

或气体影，ＳＵＶｍａｘ ４．５，考虑为房间隔补片的非特异性摄取。
在判读１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图时，仅凭血管移植物区

域的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取不足以诊断血管移植物感染，要结合摄

取模式、ＣＴ 表现、邻近组织特征来综合判断。 血管移植物感

染多表现为局灶性的高摄取，而非感染性移植物的摄取呈轻

中度摄取，并沿移植物弥漫分布。 ＣＴ 上如果见血管移植物

周围出现积液、积气、脂肪间隙模糊，尤其是积液、积气持续

增加（术后短期内的积气与积液为术后正常现象），血管移植

物邻近的肠壁出现增厚甚至形成瘘道（如主动脉⁃肠瘘、主动

脉⁃支气管瘘），或者出现邻近的椎间盘或骨髓炎时，则高度提

示存在血管移植物感染。 此外，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的阴性预测

值很高，若血管移植物周围未见高摄取，则可排除感染［６］。
本例患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见血管移植物周围局灶性异常

高代谢软组织影，伴多发积气，累及邻近的十二指肠水平段，
并且邻近的腰椎和椎间盘出现高代谢灶（图 １Ｆ、１Ｇ），为典型

血管移植物感染表现。 图 ３ 是 １ 例主动脉夹层术后 １ 年发生

感染的患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见移植血管周围出现多

处局灶性的高代谢灶，并且在主动脉弓前方形成软组织影。
图 ４ 患者 ３ 年前因主动脉溃疡行支架置入术，近期反复发

热、胸腹痛，怀疑移植物感染；１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见支

架周围代谢不规则增高，多处积气，与气管、食管分界不清，
抗感染治疗 ３ 个月后复查代谢增高区较前明显缩小，考虑治

疗有效。
综上所述，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于血管移植物感染的诊

断十分重要，但阅片及结果判读不是仅凭１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取高低

或 ＳＵＶ 数值。 因此，在诊断血管移植物感染这样的适应证

下的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 报告，需要包含足够的信息以做出正

确的诊断和准确的评估。２０２２年，欧洲核医学会（ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
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图 １　 腹主动脉瘤术后患者（男，５９ 岁）的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ～１Ｃ．可见腹主动脉周围代谢异常增高软组织影，内含气体影，范围

５．２ ｃｍ×６．７ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １０．２（箭头示）；１Ｄ，１Ｅ．后腹膜受累，可见腹膜增厚伴代谢增高（箭头示）；１Ｆ，１Ｇ．腹主动脉周围代谢增高软组织影，
累及邻近十二指肠水平段（白箭头示），Ｌ２ 椎体及椎间盘代增高（黄箭头示） 　 　 图 ２　 房间隔缺损修补术后 ２５ 年肺癌患者（女，５３ 岁）
的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 房间隔补片区域轻度摄取，沿补片弥漫、均匀分布，ＳＵＶｍａｘ ４．５（箭头示）

图 ３　 主动脉夹层术后血管移植物感染患者（男，６２ 岁）的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 可见升主动脉和主动脉弓前部移植物周围局灶性代

谢异常增高，并形成软组织影（箭头示），ＳＵＶｍａｘ １４．５　 　 图 ４　 主动脉溃疡支架置入术后移植物感染患者（男，６６ 岁）的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ

显像图。 ４Ａ～４Ｃ．可见降主动脉周围代谢异常增高软组织影，与气管、食管分界不清，多处积气，ＳＵＶｍａｘ １８．６（箭头示）；４Ｄ．抗感染治疗 ３ 个

月后复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，最大密度投影图示支架周围软组织较前基本吸收，代谢较前明显减低，ＳＵＶｍａｘ ５．８（箭头示）

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＥＡＮＭ）就提出了血管移植物

成像的指南规范［６］ ，随后有研究指出１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 报告

应规范、完整，需要包含以下要素［７］ ：（１）病史：临床症状、实
验室检查（血培养、血红细胞沉降率、Ｃ 反应蛋白）、既往手术

情况（时间、部位、血管移植物种类）、抗生素使用情况；（２）
ＲＯＩ：涉及移植物的全部或部分、具体位置的描述；（３）位置

界定：描述受累血管及其位置，血管内外情况；（４）摄取强度：
分为 ４ 级（１ 级：与本底相近；２级：低摄取，与肌肉和脂肪相近；
３级：中度摄取，高于肌肉和脂肪，但明显低于膀胱摄取；４ 级：与
膀胱摄取相近）；（５）摄取模式：如局灶性、弥漫性、均匀性、非
均匀性、线性、斑片状等；（６）移植物受累情况：描述移植物是

否受累，或仅是周围区域受累；（７）局部区域受累：是否存在

局部代谢增高淋巴结、软组织、脓肿；（８）器官受累：评估是否

有器官受累，如肠瘘；（９）与其他影像学（如 ＣＴ 血管造影）进
行比较。

一份规范、完整的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 报告可以增加血管

移植物感染的诊断准确性，要素完整的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 报

告诊断血管移植物感染的灵敏度和特异性分别为 ８３％和

９２％，而少于 ８ 个要素的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 报告的灵敏度和特

异性仅为 ５０％和 ７７％ ［７］ 。 掌握疾病临床特点和影像特征、正
确阅片、规范书写报告是核医学医师的基本功，如何规范化、
结构化不同适应证的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 报告，让这样一个复杂的检查

能够输出标准化的适应临床需求的结果，是我们需要努力的

方向。
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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。
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