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【摘要】 目的 探讨18 F-氟代脱氧葡萄糖正电子发射断层成像 /CT( 18 F-FDG PET /CT) 在噬血细胞综合征
( HPS) 中的应用价值。方法 回顾性分析 38 例 HPS 患者的实验室指标及18 F-FDG PET /CT 显像资料，并收集
50 例同期行健康体检者为对照组。比较两组研究对象肝脏、脾脏及骨骼的最大标准化摄取值( SUVmax) ，并分
析 HPS患者的肝脏、脾脏及骨骼 SUVmax与实验室指标的相关性。结果 两组研究对象的肝脏、脾脏及骨骼
SUVmax比较，差异均具有统计学意义( 均 P ＜ 0． 05) 。38 例 HPS患者18F-FDG PET /CT显像特征均为肝脾肿大
并葡萄糖代谢增高，但骨骼未见骨质破坏。HPS患者肝脏、脾脏及骨骼 SUVmax与血清铁蛋白含量均呈正相关
( 均 P ＜ 0． 05) 。结论 18F-FDG PET /CT在 HPS的诊断中具有一定的临床应用价值。
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Clinical value of 18F-fluorodeoxyglucose positron emission
tomography /computed tomography in hemophagocytic syndrome
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【Abstract】 Objective To explore the clinical value of 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography /
computed tomography( 18F-FDG PET /CT) in hemophagocytic syndrome( HPS) ．Methods Laboratory parameters and
18F-FDG PET /CT imaging data of 38 patients with HPS were analyzed retrospectively，with 50 healthy examinees at the
same period as the control group． Maximum standardized uptake value ( SUVmax ) of liver，spleen and bone were
compared between the two groups，and correlation between laboratory parameters and SUVmax of liver，spleen，and
bone in patients with HPS was analyzed． Ｒesults There were statistically significant differences in SUVmax of liver，
spleen and bone between the two groups( all P ＜ 0． 05) ． 18 F-FDG PET /CT imaging of 38 patients with HPS featured
hepatosplenomegaly with increased glucose metabolism，increasing glucose metabolism in bone marrow，but with no
bone destruction． There was a positive correlation between the SUVmax of liver，spleen，bone and serum ferritin content in
patients with HPS( all P ＜0． 05) ．Conclusion 18F-FDG PET/CT has certain clinical application value in the diagnosis of
HPS．
【Key words】 18 F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography /computed tomography，Maximum standardized

uptake value，Hemophagocytic syndrome

噬血细胞综合征( hemophagocytic syndrome，HPS)
亦称噬血细胞性淋巴组织细胞增生症( hemophagocytic
lymphohistiocytosis，HLH) ，是由原发或继发免疫系统
异常而导致过度炎症反应的一类临床综合征。HPS

可发生于任何年龄，40%的 HPS 发生在成人［1］，临
床上主要表现为持续发热、脾大、全血细胞减少及
骨髓、脾脏、淋巴结内发现噬血细胞等［2］。然而，
HPS临床表现多样且缺乏特异性，通常与全身炎症
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反应综合征、多脏器衰竭、败血症等疾病的临床表现
相近或重叠［3］，易造成误诊和漏诊，故病死率较高

( 20． 4% ～ 88． 0% ) ［4］，因此及时准确地诊断至关重
要。目前，关于 HPS 的影像学 ( 包括 B 超、CT、核磁
共振) 研究报道较少。本文探讨18 F-氟代脱氧葡萄
糖正电子发射断层成像 /CT ( 18 F-Fluorodeoxyglucose
Positron Emission Computed Tomography /Computed
Tomography，18F-FDG PET /CT) 在 HPS 中的临床应用
价值，以期提高对本病的认识。

1 资料与方法

1． 1 临床资料 回顾性分析 2010 年 1 月至 2017 年
11月在广西医科大学第一附属医院行18 F-FDG PET/CT
全身扫描的 38例 HPS患者(研究组) 的临床资料，其中
男 21例，女 17 例;年龄 9 ～ 76 岁，中位年龄 37． 0 岁。
纳入标准: ( 1) 按照 HLH-2004 年的诊断标准［5］诊断
为 HPS，并有完整的临床诊治资料; ( 2 ) 行18 F-FDG
PET /CT 检查前均行骨髓穿刺，病理明确诊断为
HPS，且无其他肿瘤或慢性疾病史。排除标准: ( 1) 未
经病理诊断为 HPS 者; ( 2) 不符合 HLH-2004 年的诊
断标准者; ( 3 ) 合并其他肿瘤病史或慢性疾病者。
另选取 50 例同期在该院进行健康体检者作为对照
组，其中男 35 例，女 15 例;年龄 35 ～ 55 岁，中位年龄
46． 8 岁。纳入标准: ( 1) 无肝脏、脾脏、骨骼等相关性
疾病者; ( 2 ) 无肿瘤或慢性病史者 ( 3 ) 白细胞、红细
胞、血小板等实验室指标在正常范围内。排除标准:
( 1) 合并有肝脏、脾脏、骨骼等相关性疾病者; ( 2 ) 合
并有肿瘤或慢性病史者; ( 3 ) 白细胞、红细胞、血小板
等实验室指标异常者。两组研究对象的性别、年龄比
较，差异均无统计学意义( 均 P ＞ 0． 05) 。
1． 2 主要仪器 德国 Siemens公司 Biograph Sensation
16 型 PET /CT，美国通用公司 ＲDSⅢ型回旋加速器，
德国 Siemens公司 HWMBJ-PET-SD1 型合成系统自动
合成18F-FDG，其放化纯 ＞ 95%，经无菌、无热源、内毒
素等检测。
1． 3 检查方法 研究组患者均于治疗前一周完善
18F-FDG PET /CT检查，测量肝脏、脾脏及骨骼的最大
标准化摄取值 ( maximum standardized uptake value，
SUVmax) 。SUVmax是判断组织代谢活性及生物学特
征的指标，具有非侵入性及实时性。一般来说，细胞
分化增殖速度越快，糖代谢越旺盛，18 F-FDG 摄取越
高，而 SUVmax ＞ 2． 5 为异常。对照组于同期完成

PET /CT检查，并测量肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax。
所有受检者行 PET/CT 显像前空腹 4 ～ 6 h，并测量血
糖、体重、身高，若受检者血糖 ＞11． 0 mmol /L，则予静脉
注射胰岛素控制血糖至正常水平( 3． 89 ～6． 10 mmol /L)
后再行 PET /CT 显像。受检者按 3． 7 ～ 7． 4 MBq /kg
经手背静脉注射18F-FDG，在避光、安静条件下静卧休
息 30 min 后在平静呼吸下行颅脑显像: 先行 CT 扫
描，在体位保持不变下行 PET 扫描一个床位，扫描时
间 7 ～ 10 min。颅脑图像采集结束后 30 min 饮纯净
水 300 ～ 500 ml，排空膀胱，再行躯干扫描:先行 CT扫
描，后体位保持不变并于平静呼吸下行躯干 PET 扫
描，根据患者身高采集 5 ～ 7 个床位，3 min /床位。躯
干常规扫描范围为颅底至大腿中段，对于双下肢有明

确病变者，加扫双下肢，扫描条件同躯干。
1． 4 图像处理方法 PET 图像重建采用迭代法，将
得到的 PET图像与相应的 CT图像进行帧对帧融合，
得到横断位、矢状位及冠状位的 PET、CT 及 PET /CT
融合图像。所有研究对象的 PET /CT 图像均由两位
具有高级职称的 PET /CT医师独立阅片，在详细了解
研究对象的临床资料后，独立做出诊断，当结论不一

致时，经讨论或请放射科的专家会诊统一意见后，做

出诊断结论。
1． 5 统计学分析 采用 SPSS 22． 0 软件进行统计学
分析。计量资料以( x ± s) 表示，比较采用 t 检验; 肝
脏、脾脏及骨骼 SUVmax与实验室指标的相关性采用
Spearman 相关分析。以 P ＜ 0． 05 为差异有统计学
意义。

2 结 果

2． 1 研究组患者的18 F-FDG PET /CT 显像特征 38
例 HPS 患者中，两系或三系血细胞减少 38 例
( 100% ) ，骨髓涂片可见噬血细胞 30 例( 78． 9% ) ，脾
脏肿大 38 例 ( 100% ) ，脾脏葡萄糖代谢异常 36 例
( 94． 7% ) ，肝脏肿大 27 例 ( 71． 1% ) ，肝脏葡萄糖代
谢异常 14 例 ( 36． 8% ) ，骨骼葡萄糖代谢异常 38 例
( 100% ) ，合并胸腔、腹腔或盆腔积液 6 例( 15． 8% ) ，
合并淋巴结肿大 2 例 ( 5． 3% ) ，合并肺部病变 1 例
( 2． 6% ) ，见表 1。其中骨骼葡萄糖代谢异常主要表
现为骨髓葡萄糖代谢不均匀增高，呈点状、片状或结
节样的葡萄糖代谢增高灶，病灶主要分布在腰椎、骶
椎、双侧髂骨、双侧股骨头及双侧髋臼，但骨骼均未见
骨质破坏，见图 1。
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表 1 38 例 HPS患者实验室指标及18F-FDG PET /CT显像特征

序号 性别
年龄
( 岁)
白细胞

( × 109 /L)
红细胞

( × 1012 /L)
血小板

( × 109 /L)
甘油三酯
( mmol /L)

血清铁蛋白
( ng /ml)

骨髓涂片
是否发现
噬血细胞

肝脾结构、葡萄糖
代谢及合并病变

骨骼葡萄
糖代谢

1 男 9 0． 90 3． 20 106． 20 3． 75 2 579． 63 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 2． 3。腹腔积液。

1． 9 ～ 3． 3。

2 女 18 1． 90 1． 90 9． 00 8． 56 16 032． 03 有
肝脏增大，SUVmax 3． 1; 脾脏增大，SUVmax 为
3． 2。

2． 1 ～ 3． 9。

3 男 21 1． 70 3． 79 86． 00 2． 43 38 793． 54 有
肝脏增大，SUVmax 3． 0; 脾脏增大，SUVmax 为
3． 3。

1． 8 ～ 3． 7。

4 男 22 0． 13 1． 99 3． 00 5． 10 56 280． 00 有
肝脏增大，SUVmax 3． 0; 脾脏增大，SUVmax 为
7． 3。

1． 5 ～ 3． 8。

5 男 25 0． 73 1． 78 8． 90 2． 59 4 455． 00 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 5。

1． 5 ～ 3． 1。

6 女 27 2． 70 3． 36 52． 00 3． 15 5 886． 00 无
肝脏增大，SUVmax 3． 0; 脾脏增大，SUVmax 为
4． 7。

1． 8 ～ 3． 7。

7 女 27 0． 90 2． 12 109． 00 6． 51 30 511． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 2． 5。盆腔积液。

3． 1 ～ 4． 8。

8 男 28 0． 41 2． 19 11． 00 2． 25 24 262． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 5． 9。

3． 0 ～ 4． 0。

9 女 28 0． 26 2． 15 21． 20 6． 05 ＞ 100 000． 00 有
肝脏未见增大，未见代谢异常;脾脏增大，SUV-
max为 7． 8。

2． 4 ～ 6． 6。

10 男 29 0． 13 1． 27 5． 10 9． 80 48 618． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 2． 7。

2． 6 ～ 5． 5。

11 女 29 0． 81 3． 23 86． 00 13． 90 41 185． 00 有
肝脏增大，SUVmax 为 3． 9; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 1。

3． 4 ～ 7． 0。

12 男 31 8． 58 3． 44 123． 40 1． 46 9 079． 37 无
肝脏未见增大，未见代谢异常;脾脏增大，SUV-
max为 2． 9。

2． 8 ～ 4． 5。

13 女 32 0． 49 1． 53 19． 90 2． 26 50 193． 00 有
肝脏增大，SUVmax 为 3． 6; 脾脏增大，SUVmax
7． 4。

3． 3 ～ 6． 4。

14 女 33 0． 85 3． 41 44． 00 2． 84 744． 03 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 6。腹腔、胸腔、盆腔积液。

1． 8-3． 5。

15 男 34 0． 90 2． 09 8． 70 5． 72 2 635． 00 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 2。

1． 8 ～ 3． 0。

16 女 34 2． 38 2． 89 36． 40 1． 85 3 733． 00 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 0。

2． 0 ～ 3． 4。

17 男 35 0． 22 2． 23 15． 10 10． 48 62 103． 00 有
肝脏增大，SUVmax为 4． 7。脾脏增大，SUVmax
为 7． 2。

4． 1 ～ 7． 2。

18 男 36 1． 09 2． 27 4． 00 4． 49 43 593． 00 无
肝脏增大，SUVmax 为 5． 7; 脾脏增大，SUVmax
为 4． 8。

2． 4 ～ 5． 4。

19 女 36 0． 76 1． 64 53 2． 35 13 526 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 4。

3． 6 ～ 4． 4。

20 男 38 1． 90 3． 58 45． 90 5． 85 9 531． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 6。

1． 3 ～ 4． 2。

21 女 46 11． 70 3． 53 164． 00 3． 01 26 317． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 4。

2． 9 ～ 4． 8。

22 男 46 0． 77 1． 95 16． 10 2． 10 8 373． 79 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 3． 5。

2． 9 ～ 4． 1。

23 男 47 3． 06 2． 38 2． 20 6． 56 2 982． 73 无
肝脏增大，未见葡萄糖代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 3． 9。腹主动脉旁及腹股沟淋巴结
肿大。

1． 6 ～ 3． 8。

24 女 47 1． 95 1． 66 98． 00 2． 66 5 478． 80 无
肝脏、脾脏增大，但均未见葡萄糖代谢异常。
肺部病变。

3． 0 ～ 4． 5。

25 男 48 1． 63 2． 01 34 1． 64 22 453 有
肝脏增大，SUVmax 为 3． 9; 脾脏增大，SUVmax
为 6． 3。

3． 0 ～ 7． 4。

26 男 51 0． 54 3． 69 16． 90 6． 91 52 914． 00 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 6． 9。

4． 4 ～ 12． 5。

27 女 51 2． 23 2． 08 12． 50 6． 39 996． 10 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，SUVmax
为 4． 5。

2． 0 ～ 4． 0。

28 女 52 0． 88 2． 28 75． 10 2． 41 26 190． 87 无
肝脏增大，SUVmax 为 2． 9; 脾脏增大，SUVmax
为 6． 2。

3． 6 ～ 5． 7。
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续表 1

序号 性别
年龄
( 岁)
白细胞

( × 109 /L)
红细胞

( × 1012 /L)
血小板

( × 109 /L)
甘油三酯
( mmol /L)

血清铁蛋白
( ng /ml)

骨髓涂片
是否发现
噬血细胞

肝脾结构、葡萄糖
代谢及合并病变

骨骼葡萄糖代谢
SUVmax

29 男 57 1． 98 2． 37 54． 80 4． 93 794． 80 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 3． 7。

1． 9 ～ 5． 4。

30 女 57 1． 00 1． 63 3． 00 7． 00 3 669． 00 无
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 3． 7。

1． 9 ～ 3． 8。

31 女 58 0． 16 1． 77 3． 50 8． 38 13 698． 72 有
肝脏增大，未见代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 4． 1。腹主动脉旁及腹股沟
淋巴结肿大。

1． 3 ～ 5． 9。

32 男 62 0． 37 2． 47 44． 80 0． 92 3 688． 52 有
肝脏增大，SUVmax 为 2． 9; 脾脏增大，
SUVmax为 4． 2。

2． 5 ～ 4． 3。

33 女 62 0． 36 1． 76 39． 50 4． 98 4 973． 82 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 5． 6。

1． 7 ～ 6． 4。

34 男 64 2． 40 2． 94 84． 00 1． 02 956． 30 有
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 4． 8。腹腔、盆腔积液。

2． 7 ～ 4． 9。

35 男 68 5． 20 1． 92 91． 40 4． 95 3 537． 68 无
肝脏未见增大及代谢异常; 脾脏增大，
SUVmax为 3． 7。

1． 7 ～ 4． 1。

36 男 68 3． 10 3． 63 33． 00 4． 19 62 352． 80 有
肝脏增大，SUVmax 为 5． 5; 脾脏增大，
SUVmax为 5． 1。腹腔、盆腔积液。

2． 3 ～ 3． 0。

37 女 71 6． 75 2． 46 65． 00 2． 05 44 070． 39 有
肝脏增大，SUVmax 为 4． 6; 脾脏增大，
SUVmax为 4． 9。腹腔、盆腔、心包积液。

2． 3 ～ 2． 9。

38 男 76 7． 92 2． 35 28． 00 4． 94 32 326． 00 有
肝脏增大，SUVmax 为 4． 2; 脾脏增大，
SUVmax为 6． 7。

3． 2 ～ 5． 6。

2． 2 两组研究对象肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 比
较 38例 HPS患者的肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 分
别为( 3． 86 ± 0． 97) 、( 4． 47 ± 1． 60) 、( 4． 75 ± 1． 72 ) ;
50 例健康者的肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 分别为
( 2． 26 ± 0． 18 ) 、( 1． 65 ± 0． 19 ) 、( 1． 00 ± 0． 12 ) 。两
组研究对象的肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 比较，差
异均具有统计学意义 ( t = 6． 150、10． 693、13． 449，

均 P ＜ 0． 001) 。
2． 3 38 例 HPS 患者肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 与
实验室指标的相关性分析 HPS患者肝脏、脾脏及骨骼
SUVmax与血清铁蛋白含量均呈正相关( 均 P ＜ 0． 05) ，
与白细胞水平、红细胞水平、血小板水平及甘油三酯
水平等实验室指标均无相关性 ( 均 P ＞ 0． 05 ) 。见
表 2。

表 2 38 例 HPS患者肝脏、脾脏及骨骼 SUVmax与各实验指标的相关性分析

参数
肝脏 SUVmax

rs P
脾脏 SUVmax

rs P
骨骼 SUVmax

rs P
白细胞 0． 308 0． 285 － 0． 214 0． 204 － 0． 318 0． 052
红细胞 － 0． 033 0． 910 － 0． 076 0． 655 － 0． 236 0． 153
血小板 － 0． 329 0． 251 － 0． 281 0． 093 0． 015 0． 927
甘油三酯 0． 321 0． 263 － 0． 055 0． 745 0． 125 0． 453
血清铁蛋白 0． 604 0． 022 0． 427 0． 008 0． 031 0． 043

图 1 HPS患者18 F-FDG PET /CT显像图
注:患者男性，49 岁，骨髓涂片找到噬血细胞，18 F-FDG PET /CT显

像:骨骼未见骨质破坏，但见骨髓葡萄糖代谢不均匀、不对称性增高，
SUVmax: 4． 4 ～ 12． 5。

3 讨 论

HPS为临床罕见的严重疾病，以反复发热、肝脾
或淋巴结肿大、血细胞减少、铁蛋白异常升高等为主
要特点。根据病因不同，HPS可分为原发性和继发性
两大类。原发性 HPS 为常染色体隐性遗传病，具有
明确的生物学分子病变，而继发性 HPS 则由恶性肿
瘤、感染、自身免疫性疾病和药物等因素引起［6］。
HPS是由免疫系统异常而导致过度炎症反应的一类
临床综合征，其临床表现缺乏特异性，易造成误诊和

漏诊，病死率较高，因此，早期正确诊断对该病的治疗

及预后具有决定性作用。近年来，18 F-FDG PET /CT
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显像作为一种全身无创检查手段，可以准确显示病变

所累及的范围，逐渐被运用于 HPS的诊断、鉴别诊断、
病因查找、疗效评价和预后分析等［7 － 9］。而目前有关
HPS的18F-FDG PET /CT显像特征的报道较少。
本研究中 HPS 患者的 PET /CT 显像特征主要表

现为肝脾肿大并葡萄糖代谢增高，骨骼未见骨质破坏，

但骨髓见葡萄糖代谢增高。其中脾脏肿大 38 例
( 100% ) ，脾脏葡萄糖代谢异常 36 例( 94． 7% ) ，SUVmax
为( 4． 47 ±1． 60) ;肝脏肿大 27 例( 71． 1% ) ，肝脏葡萄糖
代谢异常 14 例( 36． 8% ) ，SUVmax 为( 3． 86 ± 0． 97) ;
骨骼葡萄糖代谢异常 38 例 ( 100% ) ，SUVmax 为
( 4． 75 ± 1． 72) 。骨骼葡萄糖代谢异常主要表现为骨
髓葡萄糖代谢不均匀增高，呈点状、片状或结节样的
葡萄糖代谢增高灶，病灶主要分布在腰椎、骶椎、双侧
髂骨、双侧股骨头及双侧髋臼，但骨骼均未见骨质破
坏，部分病例合并纵隔、腹主动脉旁、腹股沟淋巴结肿
大，心包、胸腔、腹腔积液。由于 HPS 临床表现呈多
样性并缺乏特异性，HPS的上述表现应主要与发热和
自身免疫性疾病 ( 如成人 Still 病) 相鉴别，这几种疾
病均表现为肝脾肿大，但发热和自身免疫性疾病的骨

髓葡萄糖代谢表现为全身性、对称性、均匀性、弥漫性
增高，骨髓涂片未找到噬血细胞。此外有研究表明，由
淋巴瘤引起的 HPS 表现为骨髓摄取18 F-FDG弥漫性增
高，可结合患者淋巴结活检病理结果进行鉴别［10 － 11］。
本研究结果显示，HPS 患者肝脏、脾脏及骨骼的
SUVmax与血清铁蛋白含量均呈正相关( 均 P ＜0． 05) ;
两组的肝脏、脾脏及骨骼的 SUVmax 差异具有统计学
意义( P ＜ 0． 05) ，提示 HPS 患者肝脏、脾脏及骨骼的
SUVmax增高可能与血清铁蛋白升高有关，血清铁蛋
白数值越高，SUVmax越大。
综上所述，18 F-FDG PET /CT 显像在 HPS 的诊断

中具有一定的临床应用价值。因此，当患者出现反复
发热，血常规出现三系减少，抗炎治疗效果差时，可考

虑行 PET /CT检查，以协助临床医生对 HPS进行早期
诊断。
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