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【摘要】 　 目的　 探究１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在原发乳腺淋巴瘤（ＰＢＬ）诊疗中的价值。 方法　 回顾性

分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２１ 年 １０ 月间无锡市锡山人民医院和江南大学附属医院诊治的 ６ 例原发乳腺

弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ）患者（均为女性，年龄 ４６～７９ 岁）的临床资料及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
影像资料。 ６ 例患者共行 １０ 次１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，分别用于化疗前基线评估（６ 例共 ６ 次）、治疗

反应评估（２ 例共 ３ 次）、复发监测（１ 例共 １ 次）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像分析采用视觉分析和半定量

分析（ＳＵＶｍａｘ），疗效评估采用 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分法。 结果　 ６ 例患者均经病理诊断为 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ（３ 例为

穿刺病理，３ 例为术后病理）。 ６ 例患者化疗前均行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像辅助诊断并评估分期，其中

３ 例穿刺病理确诊患者基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示单侧乳腺肿块 ＦＤＧ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ分别为

２３．０、５２．９、３３．６；另 ３ 例术后患者基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示术区片状稍高密度影，ＦＤＧ 摄取轻度弥

漫性增高，ＳＵＶｍａｘ分别为 ３．４、２．２、２．０。 有 １ 例患者（病例 ２）基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧乳腺巨大肿块伴左

侧腋窝淋巴结累及，化疗 ４ 程后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示双侧乳腺新增多处结节状摄取增高灶（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评

分 ４ 分），随后更换方案化疗 ３ 程，治疗结束后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果阴性（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 １ 分）。 另有 １ 例

患者（病例 ４）术前常规影像检查仅发现右乳病灶及右腋窝淋巴结，术后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左乳病灶，治疗

后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提示病灶代谢完全缓解（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 １ 分），随访 ７ 个月余后再次行 ＰＥＴ／ ＣＴ 评估发

现肿瘤复发（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ５ 分）。 结论　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 患者诊疗的各阶段（诊
断和初始分期、治疗反应评估及复发监测）中可以更好地进行全身评价并发挥重要作用。

【关键词】 　 淋巴瘤，大 Ｂ 细胞，弥漫性；乳腺肿瘤；正电子发射断层显像术；体层摄影术，Ｘ 线计

算机；氟脱氧葡萄糖 Ｆ１８
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０６２３⁃００１９６

Ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒｅａｓｔ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ
Ｓｈｉ Ｑｉｆｅｎｇ１， Ｈｅ Ｈｕｉｈｕｉ２， Ｘｕ Ｚｉｐｅｎｇ１， Ｙｕ Ｃｈｕｎｊｉｎｇ２， Ｃｈｅｎ Ｃｈａｏｂｏ１
１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ， Ｘｉｓｈａｎ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｗｕｘｉ Ｃｉｔｙ， Ｗｕｘｉ ２１４１０５， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｕ⁃
ｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｉａｎｇｎａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｗｕｘｉ ２１４０６２， Ｃｈｉｎａ
Ｓｈｉ Ｑｉｆｅｎｇ ａｎｄ Ｈｅ Ｈｕｉｈｕｉ ａｒｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒｓ： Ｙｕ Ｃｈｕｎｊｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｙｃｊ＿ｗｘｄ１９７８＠ １６３．ｃｏｍ； Ｃｈｅｎ Ｃｈａｏｂｏ， Ｅｍａｉｌ： ｂｏｂｏ１９８２０１０６＠
ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒｅａｓｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ （ＰＢＬ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ａｎｄ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｄａｔａ ｏｆ ６ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ａｌｌ
ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅ ４６⁃７９ ｙｅａｒｓ） ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒｅａｓｔ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ （ＰＢ⁃
ＤＬＢＣＬ） ｉｎ Ｘｉｓｈａｎ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｗｕｘｉ Ｃｉｔｙ ａｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｉａｎｇｎａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ
２０１５ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １０ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｃａｎｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｆｏｒ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｓｔａｇｉｎｇ （６ ｓｃａｎｓ ｏｆ ６ ｐａｔｉｅｎｔｓ）， ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ （３ ｓｃａｎｓ ｏｆ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ）， ａｎｄ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ （１ ｓｃａｎ ｏｆ １ ｐａｔｉｅｎｔ） ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｌｙ （ｖｉｓｕａｌ⁃
ｌｙ） ａｎｄ ｓｅｍｉ⁃ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ （ＳＵＶｍａｘ）． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａｌｌ
６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ａｓ ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ （３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ， ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ ｂｉ⁃
ｏｐｓｙ ａｆｔｅｒ ｌｕｍｐｅｃｔｏｍｙ）． Ａｌｌ ６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｇｅｄ ｕｓｉｎｇ ｂａｓｅｌｉｎｅ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｂｅｆｏｒｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ．
Ｆｏｒ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｂｙ ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ， ｂａｓｅｌｉｎｅ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｂｒｅａｓｔ ｌｅｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ （ＳＵＶｍａｘ： ２３．０， ５２．９， ａｎｄ ３３．６）． Ｆｏｒ ３ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｂａｓｅｌｉｎｅ １８Ｆ⁃ＦＤＧ

·４２５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ９ 月第 ４２ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｓｅｐ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ９



ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｆｌｏｃｃｕｌｅｎｔ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｒｅａ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ （ＳＵＶｍａｘ： ３．４， ２．２
ａｎｄ ２．０）． Ｐａｔｉｅｎｔ Ｎｏ．２ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｌａｒｇｅ ｌｅｆｔ ｂｒｅａｓｔ ｍａｓｓ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｂｙ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ＰＥＴ ／ ＣＴ， ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｎｏｄｕｌａｒ ｕｐｔａｋｅｓ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｂｒｅａｓｔ （Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ４） ａｆｔｅｒ ４ ｃｏｕｒｓｅｓ ｏｆ ｃｈｅｍｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔ （Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ １） ａｆｔｅｒ ３ ｃｏｕｒｓｅｓ ｏｆ ｎｅｗ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｂｙ ＰＥＴ ／
ＣＴ． Ｐａｔｉｅｎｔ Ｎｏ．４ ｓｈｏｗｅｄ ｒｉｇｈｔ ｂｒｅａｓｔ ｌｅｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｂｙ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ｂｕｔ ｌｅｆｔ ｂｒｅａｓｔ ｌｅｓｉｏｎ ｂｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，
ｐａｔｉｅｎｔ Ｎｏ．４ ｗａｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ （Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ １） ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｂｕｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ （Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ
ｓｃｏｒｅ ｏｆ ５） ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ７ ｍｏｎｔｈｓ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｃａｎ ｐｌａｙ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ
ｅｖｅｒｙ ｓｔｅｐ ｏｆ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ （ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ， ｄｉｆｆｕｓｅ； Ｂｒｅａｓｔ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０６２３⁃００１９６

　 　 原发乳腺淋巴瘤 （ ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒｅａｓｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
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缺乏特征性临床表现及特异性影像学表现，易误诊，
导致影响临床诊疗方案的选择。 乳腺切除术对 ＰＢＬ
患者预后的价值尚存争议，化疗或放疗能有效降低

复发率［２］。 不同的分期预示着预后差别，正确的诊

断和分期对 ＰＢＬ 治疗方案的选择至关重要。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像已广泛用于淋巴瘤患者的诊断和

分期、治疗反应及预后评估。 本研究报道了 ６ 例经

病理确诊的原发乳腺 ＤＬＢＣＬ（ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒｅａｓｔ ＤＬＢＣＬ，
ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ）患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，探讨其在

ＰＢＬ 诊疗中的价值。

资料与方法

１．临床资料。 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２１ 年

１０ 月经无锡市锡山人民医院和江南大学附属医院

病理诊断为 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 的患者，均为女性，年龄 ４６～
７９（６３．８±１３．６）岁。 纳入标准［３］：（１）病理明确诊断

为乳腺 ＤＬＢＣＬ；（２）除同侧腋窝淋巴结受累外，无其

他淋巴结累及；（３）无其他器官或组织淋巴瘤病史。
排除标准：（１）非乳腺原发性 ＤＬＢＣＬ；（２）合并其他

脏器大 Ｂ 细胞淋巴瘤；（３）未能配合环磷酰胺＋阿霉

素＋长春新碱＋泼尼松（ ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ＋ｄｏｘｏｒｕｂｉ⁃
ｃｉｎ ＋ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ＋ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， ＣＨＯＰ） 方案治疗和随

访。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的原则。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 ６ 例患者共行 １０ 次

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，分别用于化疗前基线评估（６ 例

共 ６ 次）、治疗反应评估（２ 例共 ３ 次）、复发监测（１ 例

共 １ 次）。 采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈｙ ６４ ＴｒｕｅＰｏｉｎｔ
型 ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由日本住友公司回旋加速

器及 ＦＤＧ ４ＩＮ１ 合成模块生产，放化纯＞９５％。 患者

检查前禁食 ４～６ ｈ，控制血糖低于 １１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 按

患者体质量静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ５．５５ ＭＢｑ ／ ｋｇ， ５０～７０ ｍｉｎ

后采集图像，显像前嘱患者排空膀胱并饮水约 ２００ ｍｌ。
ＣＴ 图像扫描参数：管电压 １２０ ｋＶ，管电流 １７０ ｍＡ，
螺距 ０．８，层厚 ５ ｍｍ；ＰＥＴ 图像采集：体部每个床位

１．５～２．０ ｍｉｎ，头部每个床位 ３ ｍｉｎ。
３．图像分析。 所有 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像由 ２ 位有

ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断经验的核医学科医师用 ＴｒｕｅＤ 软件分

别独立阅片，观察病灶形态、大小、ＣＴ 值及 ＦＤＧ 代

谢情况，进行视觉分析和半定量分析（ ＳＵＶｍａｘ），疗
效评估采用 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分法。

结　 　 果

１．患者一般资料（表 １）。 ６ 例 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 病理

确诊患者中，３ 例行超声引导下粗针穿刺，３ 例行乳

腺肿块切除手术。 单侧乳腺淋巴瘤 ５ 例，其中 ４ 例

伴患侧腋窝淋巴结累及；双侧乳腺淋巴瘤 １ 例，伴右

侧腋窝淋巴结累及。 美国国立综合癌症网络⁃国际

预后指数 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ⁃
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ Ｉｎｄｅｘ， ＮＣＣＮ⁃ＩＰＩ）评分均为 １分，
低危。

２． ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像分析。
６ 例患者化疗前均行基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（表
１）。 ３ 例穿刺患者的基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示

单侧乳腺肿块 ＦＤＧ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ 分别为

２３􀆰 ０、５２．９、３３．６；３ 例术后患者基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像示术区片状稍高密度影，ＦＤＧ 摄取轻度弥漫性

增高，ＳＵＶｍａｘ分别为 ３．４、２．２、２．０。 除有 ３ 例患者腋

窝淋巴结累及外（另 ２ 例患者淋巴结已切除），余均

未见其他淋巴结或结外器官累及。
３．基于患者分析１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对 ＰＢ⁃

ＤＬＢＣＬ 患者的作用。 （１）病例 ２ 基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

（图 １Ａ～１Ｄ）示左侧乳腺巨大肿块伴左侧腋窝淋巴

结累及，予利妥昔单克隆抗体 ＋ＣＨＯＰ （ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ＋
ＣＨＯＰ， Ｒ⁃ＣＨＯＰ）方案化疗 ４ 程；４ 程化疗后行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ显像（图１Ｅ～ １Ｇ）评估疗效，双侧乳腺
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表 １　 ６ 例 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 患者临床资料及化疗前基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果

患者

编号

年龄

（岁）
病理获取方法

腋窝淋巴

结累及
分期分组

ＮＣＣＮ⁃ＩＰＩ
评分

乳腺病灶大小

（ｍｍ×ｍｍ）
乳腺病灶

ＳＵＶｍａｘ

腋窝淋巴结大小

（ｍｍ×ｍｍ）
腋窝淋巴结

ＳＵＶｍａｘ

１ ６５ 右乳粗针穿刺 是 ⅡＥ 期 Ａ 组 １ 分 ４８．０×４３．０ ２３．０ １０．０×９．８　 ２．７
２ ４６ 左乳粗针穿刺 是 ⅡＥ 期 Ａ 组 １ 分 ６１．０×５８．０ ５２．９ ２３．０×２１．０ ３０．８
３ ７７ 右乳粗针穿刺 否 ⅠＥ 期 Ａ 组 １ 分 ８５．９×５８．０ ３３．６ 无 无

４ ５０ 双乳＋右侧腋窝手术 是 ⅡＥ 期 Ａ 组 １ 分 ４０．０×３２．０ａ １０．３ａ ＮＡ ＮＡ
５ ６６ 左乳＋左侧腋窝手术 是 ⅡＥ 期 Ａ 组 １ 分 ＮＡ ＮＡ ＮＡ ＮＡ
６ ７９ 右乳手术 是 ⅡＥ 期 Ａ 组 １ 分 ＮＡ ＮＡ ２０．３×１６．４ １９．０

　 　 注：ａ 为左侧乳腺结果；ＮＡ 为术后不可测量，ＮＣＣＮ⁃ＩＰＩ 为美国国立综合癌症网络⁃国际预后指数，ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 为原发乳腺弥漫性大 Ｂ 细胞

淋巴瘤

新增多处结节状摄取增高灶（ＳＵＶｍａｘ为 ４．２），考虑

淋巴瘤浸润（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ４ 分）。 随后更改方案

化疗 ３ 程，乳腺 ＭＲＩ 提示双乳内多发类结节样强化

灶，乳腺穿刺病理示乳腺病。 化疗结束 ３ 个月余再

次行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 １Ｈ）评估疗效，未见

异常 ＦＤＧ 摄取灶（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 １ 分）。 遂予自体

干细胞移植回输治疗后定期随访 ３ 年余，至今未出

现复发。
（２）病例 ４ 术后病理诊断为右乳 ＤＬＢＣＬ，生发

中心起源，腋窝淋巴结（１ ／ ２７）见瘤细胞累及，左乳

乳腺病伴导管上皮增生。 为进一步了解淋巴瘤临床

分期，于术后第 ２６ 天行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图
２Ａ，２Ｂ），结果示右侧乳腺术后缺如，右侧胸壁术区

见轻度摄取增高，ＳＵＶｍａｘ为 ３．４；左侧乳腺内上象限

肿块切除术后，术区腺体密度不均匀，轻度摄取增

高，ＳＵＶｍａｘ为 ３．１；左侧乳腺外上象限见异常团块状

放射性浓聚灶，大小约 ４０．０ ｍｍ×３２．０ ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ为

１０．３，同机 ＣＴ 平扫示对应部位呈等密度区，ＰＥＴ ／ ＣＴ
诊断为 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬⅡＥ 期。 予 ＣＨＯＰ 方案化疗 ６ 程，
末次化疗 ２４ ｄ 后行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 ２Ｃ，
２Ｄ）评估疗效，结果示左侧乳腺外病灶 ＦＤＧ 摄取未

见异常（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 １ 分）；全身骨髓化疗后反应

性改变，疗效评估为完全缓解。 继续予 ３ 程甲氨蝶

呤（４．６７ ｇ）化疗后定期随诊 ７ 个月余后，患者出现

反复发热（最高体温 ３９．５ ℃）伴全身骨痛，为评估全

身情况再次行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 ２Ｅ～２Ｈ），结
果示左侧乳腺术后残余腺体组织密度不均匀，ＦＤＧ
摄取弥漫性增高，ＳＵＶｍａｘ为 ５．５；扫描范围内骨骼多

发溶骨性骨质破坏，ＦＤＧ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ 为

１１．６，考虑淋巴瘤复发（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ５ 分）。

讨　 　 论

ＰＢＬ 临床较为罕见，占乳腺恶性肿瘤的比例不

足 １％，占结外非霍奇金淋巴瘤的比例不足 ２％［１，４］，

患者发病中位年龄为 ６０～６５ 岁，近年来发病率显著

上升，并有年轻化的趋势［２］。 患者初诊最常见的临

床症状为单侧乳房无痛性肿块，约 ４０％伴同侧腋窝

肿大淋巴结，乳腺局部炎性表现如皮肤红斑、橘皮样

改变等与淋巴瘤浸润程度相关，而淋巴瘤 Ｂ 症状

（发热、体质量减轻、夜间盗汗）少见［１］。 ＰＢＬ 在乳

腺彩色多普勒超声及钼靶检查时缺乏特征性影像学

表现，易误诊为乳腺癌。 本研究中的 ６ 例患者就诊

时以单侧乳腺无痛性肿块为唯一临床表现，影像学

检查提示恶性病变可能大，需病理学检查进一步确

诊，但穿刺活组织检查（简称活检）可因组织细胞受

到挤压变形而诊断困难，淋巴结病灶也偶可和反应

性淋巴组织增生相混淆［５］。 本研究有 １ 例患者（病
例 ３）第 １ 次穿刺未能取得可供病理诊断的组织，第
２ 次穿刺病理诊断 ＤＬＢＣＬ；另有 １ 例患者（病例 ４）
穿刺病理见异型细胞但未能进一步定性，临床初诊

为右侧乳腺浸润性癌而行手术治疗。
乳腺淋巴瘤既可为继发淋巴瘤，也可为 ＰＢＬ。１８Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在鉴别诊断 ＰＢＬ 和继发乳腺淋巴瘤

中具有重要的价值。 本研究的 ６ 例患者，除乳腺及

患侧淋巴结累及以外，基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像未

见其他淋巴结或结外器官累及，为临床诊断 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ
提供了可靠的依据。 同时基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像示 ３ 例患者腋窝淋巴结累及、３ 例患者不伴腋窝

淋巴结累及（１ 例不累及淋巴结，２ 例为淋巴结病灶

术后），体现了 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对肿瘤患者全面评估的优

势，有助于临床准确分期。 此外，ＰＢＬ 单侧还是双侧

乳腺受累、病理类型也是预后的重要影响因素，双乳受

累患者以孕期或产后 Ｂｕｒｋｉｔｔ 淋巴瘤为主，ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ
比其他病理类型预后更差［１］。 有研究表明，细胞来

源也是影响 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 患者预后的重要因素。 根据

ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 患者免疫组织化学结果可分为生发中心

Ｂ 细胞型和非生发中心 Ｂ 细胞型。 生发中心起源

ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ对Ｒ⁃ＣＨＯＰ方案化疗敏感，较非生发中
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图 １　 原发乳腺弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤患者（女，４６ 岁）多次１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ～ １Ｄ．基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧乳腺（１Ｂ）及左侧腋窝

（１Ｃ，１Ｄ）多发淋巴瘤病灶（箭头示）；１Ｅ～１Ｇ．利妥昔单克隆抗体＋环磷酰胺＋阿霉素＋长春新碱＋泼尼松（Ｒ⁃ＣＨＯＰ）方案化疗 ４ 程后 ＰＥＴ ／
ＣＴ 复查，结果示双侧乳腺新增多处结节状摄取增高灶（箭头示）；１Ｈ．更改方案化疗 ３ 程后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 复查未见异常显像剂摄取灶　 　 图 ２

原发乳腺弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤患者（女，５０ 岁）右侧乳腺术后多次１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ，２Ｂ．基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示右侧乳腺淋巴

瘤术后改变，左侧乳腺外上象限淋巴瘤病灶（红箭头示），左侧乳腺内上象限术后改变（黄箭头示）；２Ｃ，２Ｄ．环磷酰胺＋阿霉素＋长春新碱＋

泼尼松（ＣＨＯＰ）方案化疗 ６ 程后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 复查示左侧乳腺淋巴瘤病灶（箭头示）消退；２Ｅ～２Ｈ．定期随诊 ７ 个月后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 复查示左侧乳腺

（２Ｆ；箭头示）及全身多处骨髓（２Ｇ，２Ｈ；箭头示）浸润

心起源 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 预后更佳［６］。 本研究的 ６ 例患者

均为生发中心起源 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ，予 ＣＨＯＰ 或 Ｒ⁃ＣＨＯＰ
方案化疗后均得到完全缓解。 病例 ４ 为双侧 ＰＢ⁃
ＤＬＢＣＬ 患者，伴一侧腋窝淋巴结受累，虽然 ＣＨＯＰ 方

案化疗 ６ 程后达完全缓解，但随诊 ７ 个月后复发并

全身骨髓浸润，预后不太乐观，后该例失访。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像已广泛用于淋巴瘤患者

的初始分期、再分期、早期治疗反应及疗效评估、预
后预测。 《淋巴瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显

像临床应用指南（２０２１ 版）》指出，对于 ＤＬＢＣＬ 推荐

使用 ＰＥＴ 进行中期检查［７］，但其使用时机尚未完全

明确，如果将 ＰＥＴ 显像结果直接用于指导治疗方案

的更改，推荐对残余病灶再次行活检以确认阳性结

果。 本研究中病例 ２ 基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左侧乳腺

巨大肿块伴左侧腋窝淋巴结累及，化疗 ４ 程后 ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像示双乳多发局灶性 ＦＤＧ 代谢增高灶，随后

更换方案化疗 ３ 程，该患者化疗结束后 ３ 个月余行

第 ３ 次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果阴性，疗效评价为完全缓

解。 而对于治疗后随诊中的患者，如怀疑复发，推荐

使用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像以进行全身评估。 本研

究中病例 ４ 术前常规影像检查仅发现右乳病灶及右

腋窝淋巴结，左乳病灶被遗漏，术后的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示

了左乳病灶，并在治疗后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 评价提示病灶代

谢完全缓解，但患者在病情稳定 ７ 个月后出现反复

发热、骨痛等全身症状，再次行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评

估发现肿瘤复发，这表明 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在患者治疗过程

中不同时间节点可提供准确的评价信息，利于临床

诊疗计划的制订。
根治性手术不推荐用于 ＰＢＬ 治疗，因其创伤大

且对患者预后无显著改善，且会推迟化疗时间［１，８］。
对于 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 的化疗方案选择以蒽环类药物为基

础，其中 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案最为常用，多为 ６ ～ ８ 个周

期［８］。 本研究中病例 ４ 根据穿刺病理，临床初诊为

左乳浸润癌，故行手术治疗，如能在术前行 ＰＥＴ ／
ＣＴ，可能会因发现双乳病灶而改变诊疗计划；在术

后病理诊断明确 ＰＢ⁃ＤＬＢＣＬ 后及时启动 ＣＨＯＰ 方案

化疗，且予鞘内注射及 ３ 程大剂量甲氨蝶呤化疗以

预防中枢神经系统复发，患者于 ６ 程化疗后取得完

全缓解后 ７ 个月疾病复发。 放疗对 ＰＢＬ 效果有限，
仅可用于辅助治疗，减少局部肿瘤复发。

ＰＢＬ 临床较罕见，初诊易误诊，其诊断依赖病理

及免疫组织化学检查，同时需排除其他淋巴结及结

外器官累及。 结合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以更好地进

行全身评价，在诊疗过程中发挥重要作用，为患者的

肿瘤分期和疗效评价提供客观、准确的影像与代谢

信息，为临床诊疗提供一定的参考依据。
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