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18F-FDG PET/CT引导下心脏术后慢性胸骨切口感染并发肋软骨炎的诊疗
张汝凡1,冯自豪1,陆南杭1,谭 辉2,王 剑3,亓发芝1

(复旦大学附属中山医院1.整形外科；2.核医学科；3.放射科  上海  200032）

[摘要]目的：评价18F-脱氧葡萄糖（18F-fluorodeoxyglucose,18F-FDG）正电子发射断层扫描/计算机体层摄影（PET/CT）对

心脏术后慢性胸骨切口感染所致的感染性肋软骨炎的诊断价值，以及对清创手术的引导作用。方法：连续收集33例心脏术后

慢性胸骨切口感染患者，清创重建术前1周接受PET/CT检查。PET/CT检查距原心脏外科手术1.5个月～8年（平均9.2个月）。

分别根据PET/CT及CT影像诊断并定位感染肋软骨，与金标准对照。计算感染肋软骨和未感染肋软骨的平均SUVmax。根据PET/

CT影像设计清创范围，术后随访18～24个月，评价PET/CT引导下慢性胸骨切口感染并发肋软骨炎的手术效果。结果：33例患

者中16例有肋软骨炎，PET/CT对肋软骨炎的定性诊断准确性为100%，CT准确性为72.73%。共发现46处病变，PET/CT和CT对肋

软骨炎定位诊断的敏感性、特异性和准确性分别为86.96%、99.67%、98.79%和39.13%、99.67%、95.45%。感染肋软骨和未

感染肋软骨的SUVmax分别为6.68±2.95、0.96±0.32。经PET/CT引导，肋软骨炎患者一次清创重建术后治愈率为93.7%。结

论：PET/CT诊断心脏手术后肋软骨炎准确性高，定位诊断较CT有明显优势，引导手术清创效果可靠。
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Abstract: Objective To evaluate the diagnostic value of PET / CT in the diagnosis of infective costal chondritis caused by 
chronic sternal wound infection after cardiac surgery and its effect to guide the debridement surgery.  Methods  A total of 
33 patients with chronic sternal wound infection were enrolled in this study. PET / CT examination was performed one week 
before debridement and reconstruction surgery with an average interval of 9.2 months (1.5 months - 8 years). Infected costal 
cartilages were located according to PET/CT and CT respectively. The results were compared with gold standard to evaluate 
the diagnostic efficiency of PET/CT and CT. The mean SUVmax of the infected costal cartilage and the uninfected rib cartilage 
was calculated. Debridement surgery was planned according to PET / CT image. Follow up 1.5 to 2 years after debridement 
and reconstruction surgery was performed to evaluate the effect of PET/CT - guided chronic sternal wound infection with costal 
chondritis.  Results  Seven of the 33 patients had costal chondritis. The accuracy of PET/CT in the diagnosis of costal chondritis 
was 100% and the accuracy of CT was 72.73%. Forty-six infective costal cartilages were found in the 7 patients with costal 
chondritis. The sensitivity and specificity of PET/CT and CT in the diagnosis of costal cartilage were 86.96%, 99.67%, 98.97% 
and 39.13%, 99.67%, 95.45% respectively. The SUVmax of infected rib cartilage and uninfected rib cartilage were 6.68±2.95 
and 0.96±0.32. Guided by PET/CT image, the cure rate was 93.7% after debridement and reconstruction surgery in patients with 
costal chondritis.  Conclusion  The accuracy of PET/CT in diagnosis of postoperative costochondral infection, significantly 
better than CT. It is reliable to perform the debridement with the guidance of PET/CT.
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心脏外科术后迁延不愈的胸骨切口感染是一项复杂、

难治的并发症。彻底清创和胸壁重建是基本的手术治疗方

式[1]。发生于术后中晚期的感染常表现为胸骨切口慢性窦

道，肋软骨炎多见[2]。未直接向胸壁形成明显窦道的肋软
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骨炎易被误诊和漏诊，难以彻底清创，导致切口感染反复

复发或迁延不愈。准确判断慢性胸骨切口感染者是否存在

肋软骨炎，并对感染肋软骨准确定位，对手术成功十分关

键。本研究利用18F-脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描/计算

机体层摄影（18F-fluorodeoxyglucose positron emission 

tomography/computed tomography, 18F-FDG PET/CT）（以

下简称PET/CT）对肋软骨炎进行定性及定位诊断，并根据

PET/CT结果引导手术清创，现报道如下。

1  资料和方法

1.1 临床资料：2014年12月至2015年8月，连续收集拟行手

术治疗的慢性胸骨切口感染患者。未行手术治疗及心脏手

术后不满1月者不纳入研究。本组共收集33例患者，其中男

性19例，女性14例，平均年龄（61.7±11.8）岁；既往行

冠脉手术者17例，瓣膜置换15例（1例同时接受冠脉及瓣膜

手术），主动脉全弓置换2例；肾功能不全者1例，肥胖者

（身体质量指数＞28）1例，糖尿病者9例。

1.2 PET/CT检查：所有患者于术前1周行PET/CT检查。PET/CT

检查距原心脏手术1.5个月～8年（平均9.2个月）。由GE公司

生产的Discovery VCT 64 (GE Medical Systems, Wisconsin- 

Milwaukee, 美国 ) PET/CT仪器进行检查。放射性示踪剂采

用18F-FDG（上海原子科兴药业有限公司），放化纯＞95%。检

查前患者禁食并停止含糖补液至少6h，血糖控制在7mmol/L以

下。静脉注射18F-FDG试剂，剂量为4.4MBq（0.12mCi）/kg。

注射后嘱患者安静休息，1h后进行PET/CT扫描。

扫描范围自肺尖至肺底。在同一范围用三维模式采

集PET图像，采集6～7个床位，每个床位2min。CT扫描在

范围和层厚上与PET相匹配，扫描参数如下：光管电流，

200mA；光管电压，140kV；层厚3.75mm。PET图像采集完成

后，基于CT数据对PET图像进行衰减校正，使用迭代法重

建，通过用GE公司Xeleris工作站进行图像融合。

所有图像分为PET/CT和未与PET融合的CT图像两组，分

别由2名核医学科医师和2名放射科医师阅片，根据组织是

否存在FDG异常摄取或CT信号改变判断患者是否存在肋软骨

炎，并定位感染肋软骨，在组内得出一致性结论。核医学

科医师及影像科医师互盲，均不知晓对方诊断结果。

研究者在PET图像上对每位患者双侧第1～第10肋软骨勾

画出可疑区(Region of interest, ROI)，测定并记录其最大

标准摄取值(Maximum standard uptake value, SUVmax)。

1.3 手术治疗：术前对已经形成的窦道或皮下脓肿开放引

流，每日换药。术前30min开始使用抗生素。手术沿原切

口及慢性窦道进入，切除所有不健康的皮肤及皮下组织，

去除线头、起搏器导线等异物。术者在术中根据PET/CT提

示，结合患者临床表现及术中所见对肋软骨区进行探查清

创，切除所有病变肋软骨及其纤维包裹，直至显露出健康软

骨或肋骨截面。清创后用双氧水、稀释的碘伏溶液以及新洁

尔灭溶液反复冲洗伤口。多发肋软骨炎合并胸骨不稳的患者

需酌情使用钛板或钛网重塑胸廓结构及稳定性。创面及易形

成死腔的缺损处使用胸大肌肌瓣覆盖、填塞。术中切除的肋

软骨标记解剖位置后分别送病理检查及病原微生物培养。

1.4 诊断标准：术后由临床医生对肋软骨炎进行确认诊断，

满足以下两项者确诊肋软骨炎：（1）有感染全身表现者：

发热（体温超过38℃）或白细胞计数＞10 000/μl。或有局

部表现者：肋软骨区疼痛、压痛，肋软骨区形成皮肤窦道或

向胸骨正中切口形成窦道，伴有脓性分泌物。（2）满足以

下3项中至少1项者：①肋软骨化脓，或呈虫噬样改变，伴发

黄、质脆及脓性分泌物者；②肋软骨分泌物或肋软骨区脓液

微生物培养阳性者；③术中取得的肋软骨组织病理检查提

示存在急慢性炎症者。上述条件作为诊断试验的金标准。

1.5 评价指标：术后患者进行随访，随访18～24个月。截

止至末次随访患者手术切口愈合良好，无红肿、渗液或窦

道形成，无全身感染征象，胸壁无红肿、疼痛或压痛者，

认为感染治愈。

将PET/CT及CT对肋软骨炎定性及定位诊断的结果分别

与金标准对照，计算诊断准确度。以每位患者双侧第1～第

10肋软骨作为检查对象，分析两种检查手段定位感染肋软

骨的敏感性、特异性及准确性。分别统计感染肋软骨和未

感染肋软骨的SUVmax并比较其均数。

1.6 统计学分析：所有数据使用软件SPSS 19.0进行统计分

析。计量资料采用t检验，计数资料采用卡方检验。显著性

水平α为0.05。

2  结果

2.1 肋软骨炎定性诊断结果：33例患者中16例有肋软骨

炎。PET/CT正确诊断其中16例，准确度100%（见图1）；CT

正确诊断7例，准确度72.73%。 

 

注：A.CT图像（胸壁冠状位）；B.PET图像；C.PET/CT图像，左侧第6

肋软骨放射性浓聚，SUVmax=8.9

图1  61岁，男性，主动脉瓣置换术后肋软骨炎

2.2 肋软骨炎定位诊断结果：16例肋软骨炎患者中共发现

46处肋软骨病变，在肋软骨炎的定位诊断中，PET/CT的灵

敏度、特异度和准确度分别为86.96%（40/46）、99.67%

（612/614）、98.79%（652/660）（见图2）；CT的灵敏
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度、特异度和准确度分别为39.13%（18/46）、99.67%

（612/614）、95.45%（630/660）。其中PET/CT的灵敏度

显著高于CT，差异有统计学意义(χ2=5.23，P=0.02)。

 

注：A.CT图像（胸部矢状位）；B.PET图像；C.PET/CT图像，胸骨、前

纵隔及左侧第1～第5肋软骨放射性浓聚，5处肋软骨最大SUVmax=13.0

图2  58岁，男性，冠脉搭桥术后胸骨切口感染伴肋软骨炎

2.3 肋软骨SUVmax检测结果：未感染肋软骨的SUVmax为

0.96±0.32，感染肋软骨的SUVmax为6.68±2.95，显著高

于未感染肋软骨(t’=13.12, P＜0.0001)(见图3)。受试者

工作特征（Receiver operating characteristic, ROC）

曲线分析显示曲线下面积为0.997（P＜0.0001，95%CI为

0.995～1.000）。当SUVmax诊断界值为1.585，当SUVmax＞

1.585时诊断肋软骨炎，灵敏度为100%，特异度为98.2%，

约登指数最大（见图4）。

 

2.4 治疗结果：经PET/CT引导清创后，33例感染患者中2例

复发，一次清创重建手术治愈率为93.9%。复发患者中1例

有肋软骨炎，另1例诊断为血管移植物感染。16例肋软骨炎

患者经过一次清创重建手术治愈率为93.7%。

3  讨论

心脏术后胸骨切口感染是一类较为复杂的疾病。术后

早期出现的伤口感染，部分病例可通过床旁清创换药愈合。

经过上述处理仍未愈合，或发病于术后中晚期（1个月及以

上）的感染常可涉及多个解剖层次。肋软骨炎较为多见，清

创不完全易导致感染反复复发，胸前伤口持续流脓，散发异

臭，使患者难以回归正常生活。伤口迁延不愈可导致周围皮

肤纤维硬化，皱缩变形，若不能及时彻底处理，感染范围可

能继续扩大，危及胸壁稳定性甚至纵隔内重要结构，使修复

手术难度升级，难以兼顾满意的形态效果。

肋软骨由软骨膜供血，内部无滋养血管，抗感染能力

较差，易被感染累及。发生感染时，静脉用抗生素亦难以到

达感染灶。肋软骨炎可能由切口感染直接蔓延播散，也可能

因术中损伤软骨膜，导致出现无菌性坏死。无菌性坏死的肋

软骨初期分泌物微生物培养可能呈阴性，但在此基础上可继

发感染，形成坏死-感染-坏死的恶性循环[3]。感染的胸骨切

口本身愈合后，肋软骨炎仍可能持续存在。感染肋软骨不经

彻底清创难以自愈，成为切口感染复发的源头。

肋软骨炎的治疗包括术前创面准备和围手术期敏感抗

生素的使用，而治疗重点仍是手术清创[4-5]。双侧第1～第

10肋软骨均与胸骨直接连接或通过其上方肋软骨与胸骨间

接连接，潜在受累范围广泛，术中一一切开创伤过大。

大范围切除肋软骨影响胸壁稳定性，可能造成胸壁软化影

响呼吸功能[6]。既往对肋软骨炎的清创范围存在争议。部

分学者主张在感染肋软骨基础上扩大切除范围，以避免复

发。而另有学者为降低胸壁软化的发生几率，主张在超出

健康肋软骨1～2cm处切除病变肋软骨即可[7]。Talucci等[8]

为避免广泛切除肋弓，曾提出“火巷”（Fire breaks）术

式隔断感染灶与健康肋软骨，感染控制后再行二期手术将

感染灶切除。Young等[9]通过对食管切除术后肋软骨炎的研

究，提供了预防肋软骨炎复发的手段：在咬除肋软骨时，对

肋软骨膜加以保护，在临近咬除断端的内侧开始剥离肋软骨

膜，咬除感染肋软骨后用剥离好的肋软骨膜包裹断端，避免

软骨截面直接暴露。无论何种手术方式，肋软骨受到感染累

及的部分需完全切除是学界共识，如何在完整切除受累肋

软骨的基础上减少对胸壁支持系统的破坏是治疗难点。

既往临床上多通过患者胸壁疼痛、压痛及肋软骨表面

窦道形成等临床表现判断是否存在肋软骨炎[10]。而胸壁疼

痛、压痛常在随访中与术后切口反应相混淆。老年患者的

低位肋软骨炎可能被误诊为消化道疾病。部分肋软骨炎完

全没有定位性的临床表现。

目前CT是胸骨切口感染术前的常用检查，该检查手

段对肋软骨炎的识别能力有限。心脏手术后患者体内多存

在固定胸骨的金属置入物，不能使用对软组织成像较好的

核磁共振成像（Magnetic resonance imaging, MRI）。
18F-FDG PET的诊断原理是通过观察组织对葡萄糖的摄取识

别代谢异常的病灶，其适用范围不限于恶性肿瘤[11]，也包

括感染和炎症[12-15]。慢性炎症时组织的合成代谢向分解代

谢转移，葡萄糖摄取持续增高[16]，在PET图像上表现为FDG

的异常摄取。本研究利用了PET的这一特点识别感染肋软

图3  感染肋软骨和未感染肋软骨

SUVmax均值

图4  PET/CT肋软骨SUVmax诊断肋

软骨炎的ROC曲线
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骨。研究对象的PET/CT检查均距离心脏手术1.5个月以上，

正常组织对手术创伤的反应已基本平复[17]，可排除反应性

代谢增高对组织代谢的影响。且心脏手术本身少有涉及肋

软骨，PET图像上的FDG浓聚主要源于感染所致炎症。

曾 有 研 究 者 采 用 9 9 m T c - 六 甲 基 丙 二 胺 肟

(Hexamethylpropylene amine oxime, HMPAO)标记白细

胞单光子发射计算机断层扫描(Single photon emission 

computed tomography, SPECT)判断有可疑临床表现的患者

是否存在深部胸骨切口感染，准确性高[18-19]。但该检查需

完成采集白细胞-标记-回输的一系列准备，注射示踪剂到

显像需等待20h。长诊断时程、放射安全及血制品管理安全

使这项检查难以推广。

评价肋软骨炎定位诊断效率时，实际受检对象为每位

患者可能受到感染累及的双侧第1～第10肋软骨。本研究将

每一处肋软骨视为独立受检对象进行统计，样本量大。研究

结果显示PET/CT的敏感性和特异性均较高，CT的特异性较高

而敏感性低。PET/CT影像中以标准化摄取值SUV来评价组织

的糖代谢程度，目标区域的糖代谢程度多以SUVmax来表示。

以单个肋软骨为单位区域，感染肋软骨的SUVmax显著高于未

感染的SUVmax。研究显示在动物模型中炎症组织的炎症细胞

密度与FDG摄取呈正相关[20]。但临床上尚无可靠方法评价感

染的严重程度，难以判断SUVmax是否与感染程度相关。此

外，本研究中感染肋软骨与未感染肋软骨的SUVmax呈两极

化分布，ROC曲线约登指数最大点临界值附近数据较少，受

限于肋软骨炎的发病率，需长期研究完善诊断指标。

为减少患者术前检查接受的放射剂量，本研究直接选取

了PET/CT中融合的CT图像交予影像科医师阅片，未另行增强

CT。回顾文献，对胸骨切口感染经验丰富的影像科医师通过

增强CT诊断肋软骨炎的敏感性为87.6%，特异性为56.9%[21]，

诊断效率不及PET/CT。PET/CT直观的影像学表现形式降低

了影像诊断的阅片者依赖性，便于术者术中参考。

PET/CT定位诊断肋软骨炎的高敏感性和特异性给手术

治疗带来了突破性的指导意义。以往隐藏在模糊临床表现下

的感染肋软骨经PET/CT扫描，在核医学影像上表现为明显的

FDG摄取增高，为手术计划提供了可靠依据。在相对精准的

定位引导下，手术易达彻底清创，降低因肋软骨炎清创不全

导致的高复发率，临床意义显著，有推广价值。本研究仅对

清创手术前的患者进行了PET/CT检查。PET/CT是否可用于术

后随访，评价预后，指导抗生素使用，有待进一步研究。
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