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螺F一氟脱氧葡萄糖PET在淋巴瘤中的应用价值
张悦高硕

【摘要】淋巴瘤的发病率逐年升高，“F一氟脱氧葡萄糖(”F—FDG)PET作为一种全身性功能代谢

显像手段在淋巴瘤的诊断、分期、治疗方案的选择、疗效的评价及残留肿块性质的判断方面具有

重露价值，较常规影像学榆查提供更多有价值的信息而得到临床的广泛认司，但仍有一定的假阳

胜段假阴性。
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The value of埘F-nuorodeo珂glucose PET in lymphomas

zHANcvlm．GAo slu∞

lPET—cT cemr，Ge㈨商Ho叩i妇《Tuu咖Me妇fd I㈣㈣L％I?”qm 30㈣52，chmn)
【Abstractl Tl”㈣K【{jty(f 1ymph㈣s 1ncreased ye“Iy．A⋯hok-hodv fullctionaI meLabolic

{m孵“g m羽aIj{；y，18l●12’I)G PE’r was va了valuable in出e dlagnosi“昏s雄沁备sekdi“g kc缸mc¨t p“’g瑙m．

evahlati”g山er8peullc弛8pollse alld dlfkreml缸l“g fesJdu出m撕s I’ET had h㈣㈣grllzed硒a hdpful
mDdallty because it can provide much Ino陀addhi【Jnal】nfnllna”on th川Mve”tional jma西“g However，there
was s。nle fals。I“Jsid川nd falsc“曙曲vc
【Key words】 J，mphoma8：Tbmo铲3phv’em诂si叽一computed：nuorode呲y91uc鹏cFl8

淋巴瘤是原发于淋巴结或结外淋巴组织、器官

的一种恶性肿瘤，发病率约为1．4／10万，且有逐

年增多趋势，死亡率约为1．5／10万，在所有恶性

肿瘤死亡率居第ll。13位。随着个体化综台治疗

方案的实施，部分淋巴瘤已可治愈，而早期诊断和

准确分期刘治疗方案的选择具有重要意义。“F一氟

脱氧葡萄糖(“F—n∞∞de。xy譬lLlcuse，8F—FDG)PET作

为一种功能代谢显像方法，在许多恶性肿瘤(肺癌、

结直肠癌等)的诊断、分期和再分期中的价值已得

到临床广泛认可，府用前景广阔。

1 18F-FDG PET对淋巴瘤的诊断及鉴别诊断

根据f临床及病理特点．淋巴瘤分为两大类，即

霍奇金淋巴瘤(Hod吐in lymphoma，HL)和非霍奇会

淋巴瘤(non-}{odgkin lymphomas_NHL)。HT。约占所

有淋巴瘤的8％～25％，90％以浅表淋巴结无痛性进

行性月1t大为首发症状，病理特征为在多型性炎性细
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胞浸润背景中找到里．斯(Reed．sterrberg，R—s)细胞

或其变异细胞。NHL以淋巴结肿大起病者占56％，

其余可原发于结外淋巴绀织、器官。”F．FDc PET

根据病变葡萄糖代谢状态判断其良恶性．鉴别病

变良恶性的准确率高，并可一次完成伞身榆查，

对淋巴痛这种多中心起源、极易播散的肿瘤诊

断、分期尤有价值。典型淋巴瘤PET影像特征为

全身多组淋巴结增大，明显可见示踪剂浓聚。其

标准化摄取值(st∞dard泌d lJptake va】ue，suv)较

一般恶性肿瘤高。此外，18F—FD(；PET能发现全

身其他部位有无原发恶性肿瘤，有助于与淋巴结

转移瘤相鉴别旧。

schaeier等⋯回顾性分析了60例淋巴瘤患者(19

例初始分期，41例再分期)的·"FD(；PET．cT与增

强cT，结果发现PET-cT对淋巴结受累诊断的灵敏

度、特异度分别为94％、100％；19例初始分期患

者中仅有4例淋巴结病变为PET．cT所发现；4l例

再分期患者中有3例增强cT诊断为淋巴瘤复发，

但PET．cT却无示踪剂浓聚，不考虑复发。PET．(汀

对结外组织或器官受累诊断的灵敏度、特异度分别
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为88％、lOo％。19铡初始分期患者中．有3伽j

PET．cT发现r增强cT未显示的结外病变(1例骨

髓受累，l例脾受累，1例累及脾和骨髓)，4l例冉分

期患者中增强cT显示4例肺、1例肝脾受累，而

PET．cT未发现这些部位有示踪剂浓聚，不考虑淋

巴瘤浸润。上述不一致病变经穿刺活检术、随访等

均证实PET．cT结果为真阳性或真阴性，由此认为

PET—cT对淋巴瘤诊断的准确性较增强cT高。

Elstron等2峻现PET对淋巴瘤病灶的检出率不仅

与受累部位有关，而且与淋巴瘤的病理亚型有

关，“F—FDG PET对常见病理亚型检H{率高，如

弥漫性大细胞NHL检出率为loo％，滤泡淋巴瘤

投HL裣出率也在98％以卜；而对一些少见业型

如边缘区淋巴瘤、周围T细胞淋巴瘤等检出率

低，是因为这些淋l=!=I瘤在PET上缺少示踪剂浓聚

而不能检出。

spaepen等口研究认为，肿瘤细胞的葡萄糖代谢

率与细胞增殖指数及组织学恶性程度密切相关，淋

巴瘤恶性程度越高其糖代谢率越高，示踪剂浓聚程

度越高；低度恶性淋巴瘤病变示踪剂摄取程度等同

或仪稍高周嗣正常组织而呈假阴性，而且还发现低

度恶性与中、高度恶性淋巴瘤之间最大suv差异

具有统计学意义，1叩一FDG PE，l、根据病变示踪剂浓

聚程度与范围可能对淋巴瘤恶性程度的判断有一定

价值。

葡萄糖代谢增加虽是恶性肿瘤细胞最显著的生

化改变之一，却并非其特异表现。Lewis等⋯报道，

l例结节病患者全身”F．FnG PET表现为双侧颈部、

烈侧肺门、腹主动脉周围、双侧腹股沟区多发增大

的淋巴结及脾均可见明显示踪剂浓聚，误诊为淋巴

瘤。Tomas等㈨报道，传染性单核细胞增多症临床表

现与淋巴瘤类似，”F．FDGPET表现为全身多组增

大的淋巴结有明显示踪剂浓聚，难以与淋巴瘤鉴

别。此外，Kaste等⋯报道，儿童活动期淋巴结结

核也可见增大淋巴结代谢明总增高日．病变分布范

围与淋巴瘤相近，单从”F—FDG PEr影像上鉴别

闲难。因此对于淋巴瘤疑似患者需密田结合临床

综合分析，选取合适的淋巴结进行恬检以明确诊

断。超声、cT显示增大淋巴结引导穿刺活检术

常产生假阴性，而”F．FDG PET能发现代谢增高

容易取样的病灶，为活枪部位的选择提供信息

提高活检的准确性。

2’T．FDG PET在淋巴瘤分期及治疗方案选择中

的应用

淋巴瘤治疗效果及患者生存率的提高有赖于准

确的分期及治疗方案的选择。目前，临床分期主要

根据临床评价(病史、症状及体征)、实验室榆查、常

规影像学检查、骨髓穿刺活检等，大部分信息源于

胸、腹及盆腔cT检查。cT为一种解剖形态学检

查，评价淋巴结受累的敏感性和特异性与诊断标准

密切相关，降低判断淋巴结肿大正常和异常标准能

提高cT诊断的敏感性，但特异性降低，当淋巴结

已有淋巴痛浸润但无增大时，就造成了假阴性；相

反，增大淋巴结(短径≥1 cm)中也有部分并未受累

而导致cT诊断的假阳性1。

Ismel等⋯报道，活检发现25％～50％的NHI．累

及肝脏，而Ⅲ。脾大者经手术病理证实仅32％受

累。淋巴瘤累及肝脾cT上绝大多数(约3／4)为均

质性弥漫性增大，难以与其他血液系统疾病累及肝

脾或肝脾的反应性增大鉴别，有一定局限性，而且

不能准确评价那些解剖形态上末见异常的组织或器

官的疾病状态。”Ga扫描能反映病变的代谢信息。

KI】mnr等㈩报道，”Ga扫描发现cT所示正常大小

淋巴结，j·有lo％受累，但其在判断结外组织器官

受累情况的敏感性和特异性均较差，丽日．对低度

恶性淋巴瘤的榆出率很低。18F．FDG PET能够敏

感地发现那些尚未f{J现形态学改变的受累病灶而

使临床分期上调；相反有些组织、器官虽有形态

学上改变却无淋巴瘤浸润，且无肿瘤性的代谢增

高，mF—FDG PET显示阴性而使临床分期下凋。

Tatsumi等⋯l研究显示，在淋巴瘤初始分期方面，

”F一}、DG PET优于cT。PET能发现cT显示的所

有受累的淋巴结圾结外病变，而且准确发现了

Cfl’上未达诊断标准或未显示但经病理或随访证

实的更多病变，其中74％为腋卜淋巴结，18％为

腋下淋巴结，9％为结外区域；PET还正确排除

CT所示的假阳性病变；最终，。肾一FDG PET改变了

8％患者的初始分期。

淋巴瘤骨髓浸润与否明显影响预后，如有浸润
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即为Ⅳ期。判断骨髓浸润的方法主要有骨穿刺和

MRI检查。骨穿刺诊断骨髓浸润有刨且阳性率小

高。当骨髓浸润部位与骨穿刺佗置相距甚远时，就

产生了假阴性，故骨穿刺阴性并不能排除骨髓浸润

的可能。MRI对淋巴瘤骨髓浸润诊断敏感性高但

格异性差，且目前多行局部检查，不能做出整体评

价。Fustera等m1研究显示，”F_FI_)c PET渗断骨髓浸

润的敏感性高，当PET显示骨髓wF_FDG摄取不均

匀、高于肝脏摄取时，则判断为骨髓浸润÷Israel等_

搬道，“F-FDG PET与骨穿刺在渗断骨髓浸润方面的

一致性可达78％，两者之间真阴性结果的一致性很

好，两者均为阴性则可排除骨髓浸润的可能性㈨I。

Delheke等‘暇现，1叩．FDGpETl绦探测到经骨穿刺证
实的骨髓病灶，还发现在初始骨穿刺阴性的患者

中，“F-FD(；PET提示10％存在骨髓缦润，再次对

”F_FDc PET所示病灶进行骨穿刺均证实PET所示

为真阳性。Buchmann等⋯认为，当骨髓为淋巴瘤

弥漫性浸润时，易被“BFDG PET发骨穿刺同时发

现．当骨髓仅局灶性受累时，PET优于骨穿刺。

PET一次完成整个骨骼系统的检查，其显示的阳性

病灶能准确地引导进一步检查以明确诊断。

准确的分期是治疗方案选择的关键。每位患者

都应根据病理亚型、恶性程度、』临床分期及国际预

后指数制定合理的个体化治疗方案。 一般，临床分

期改变多会导致治疗方案的改变，例如ITT．或大细

胞淋巴瘤分期由甲期(I～Ⅱ期)r调到进展期(Ⅲ～

Ⅳ期)，就会选择较长化疗而非短期化疔或放疗㈩。

schoder等”噪用标准提问的方式评价⋯F．FDG I也T

结果对108例淋巴瘤患者分期及治疗方案的影响。

报道显示，”F—FDG PET结果使44％患者临床分期

得到改变，其中2l％患者分期上调，23％分期下

调；使42％患者治疗方案在不同治疗手段之间改

变，如原化疗改为切除术治疗；使lo％患者具体

治疗方式改变，如切除术方式的改变，放疗范围及

剂量的改变；使10％患者的联合治疗方案改变。

3 1啊．n)G PET对淋巴瘤疗效的评价

淋巴瘤疗效的评价主要通过临J术表现、常规影

像学检查、活检术等完成。cT根据病变治疗前后

大小、密度及范围等改变判断疗效，但是病，尘形态

学上的变化多滞后于其代谢上的改变，其敏感性及

准确性均较1叩一FDG PET低”l。

kwe等”时11例新诊断的代HL患者化疗7 d

后(1个疗程)及42 d(2个疗程)后行全身1吼FDc

PE’r，并与临床随访、常规影像学检查或活检病理

结果进行对照研究，认为7 d后”卜FDG PET所示

示踪剂摄取情况能预测化疗的最初效果，而42 d

后摄取情况则与长期的临床结果有关。Yamane等¨“

发现，淋巴瘸在化疗后l d行18F．FDG肌T就可有

”F—FDG摄取的明显降低，具体机制不详。尽管目

前用”F—FDc PET判断化疗效果的最佳时机还未决

定，根据化疗中“F_FDc PET结果改变治疗方案还

为时过早，但是许多研究均认为化疗中1叩．FDc

P研结果能够预测完全缓解率，对评价预后有一定
价值p”l。

在化疗前行“F-FDG PET，刘淋巴瘤累及范围

和病变的代谢情况进行评价，化疗1～3疗程后再

行1啊FDG PFT，通过前后两次对舅笪，根据病灶数

日、范围及感兴趣Ⅸ域suv的变化情况较早地评

价疗效，及时判断出哪些患者对此化疗方案敏

感、哪些不敏感，对是否更改化疗方案具有一定

的提示价值Ⅲ1，对那些应用E|前可供选择化疗方

案有望治愈的淋巴瘤弧型尤为重要。

4 18F．FDG PET对治疗后残留肿块性质的判断

淋巴瘤治疗后残留肿块性质的削断是临床的一

大难题，因为残留既可以是治疗后纤维坏死组织，

也可能是存活的肿瘤组织。Kumar等H报道，近2／3

的HI。患者治疗后会有残留肿块，但仪有20％的患

者最终会复发；同样50％高度恶性NHL患者治疗

后也会有残留肿块，其中25％会复发；准确判断

肿块性质，探察有无复发，从mi及时治疗，能够明

显提高这些患者的生存率，而且其中大部分经过及

时的补救治疗还有治愈的可能。日前，主要根据残

留肿块的cT强化表现判断其性质，但纤维坏死组

织与残留肿瘤组织cT强化表现有很人重叠，故不

能准确将两者鉴别。”Ga扫描在判断残留肿块1件质

方面有-定作用，但空间分辨率低，腹部肠道生理

性摄取严重及些良性病变的非特异性摄取使其应

用受限。研究证明，”F．FDG 1)ET在残留肿块性质

判断方面的敏感性及特异性均较强化cT和。Ga扫

描高。I删ely等【吲比较了“卜FDG PEl‘及增强eT
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对44例淋巴瘤患者治疗后残留肿块性质的判断：

1叩一FDG PET发现其中13例患者肿块可见示踪剂浓

聚，提示肿瘤残留，经随访证实全部复发；而增强

cT仅诊断其中38％复发。KuInar等”认为·8F—FDG

PET对淋巴瘤治疗后残留肿块性质的判断有较高

的阳性预测值，18F—FDG PET显示阳性结果，则

高度提示肿瘤残存；，sF．FD(；PE，r显示阴性结果，

由于受其固有夺问分辨率及部分容积效应的限

制，并不能完全排除肿块有较小残存肿瘤导致过

后复发。18F—FDG PET在淋巴瘤治疗后残留肿块

性质的判断方面研究较多，应用价值得以肯定，

许多学者建议常规应用”F—FDG PET，以早期明确

诊断⋯2 18，Ⅲ。

5结语

。RF．F1)G PET在淋巴瘤的诊断、分期．治疗方

案的选择、疗效的评价及残留肿块性质的判断等方

面较常规影像学检查有·定优势，但仍存在假阳性

及假阴性，应合理选择PET在淋巴瘤临床中的适

应证，最大限度体现其应用价值。
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