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淋巴瘤治疗后的肠系膜病变：残余肿瘤还是假阳性病灶？
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图 １　 滤泡淋巴瘤患者（男，５５ 岁）治疗前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 可见双侧锁骨上 ／ 下区、右腋下、小肠系膜、腹膜后、双侧腹股沟区多发

代谢增高淋巴结，其中左腹股沟一枚淋巴结最大、代谢最高，ＳＵＶｍａｘ １６．７，其余淋巴结呈中等程度代谢活性　 　 图 ２　 同一患者治疗后１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 最大密度投影（ＭＩＰ）图。 ２Ａ． ３ 程利妥昔单克隆抗体＋环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松（Ｒ⁃ＣＨＯＰ）化疗后病变基本消失；
２Ｂ． ６ 程 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 化疗后腹部新出现数个高代谢灶；２Ｃ、２Ｄ．奥妥珠单克隆抗体维持治疗期间腹部病灶消失

　 　 患者男，５５ 岁，２０２１ 年 ４ 月无意中发现左侧腹股沟淋巴

结无痛性肿大，无发热、盗汗、体质量下降，查体可及双侧腹

股沟淋巴结肿大，最大径 １～３ ｃｍ。 既往史：２３ 年前因阑尾炎

行阑尾切除术。 外院行左侧腹股沟淋巴结穿刺活组织检查

（简称活检），病理经本院会诊考虑为滤泡性淋巴瘤（ＷＨＯ １～
２ 级），免疫组织化学：Ｂ 细胞淋巴瘤（Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，Ｂｃｌ）⁃２
（滤泡中心＋），Ｂｃｌ⁃６（滤泡＋），ＣＤ３（滤泡间区＋），ＣＤ１０（中心

及滤泡间＋），ＣＤ２０（＋＋），ＣＤ２１（滤泡树突状细胞＋），细胞增

殖核抗原 Ｋｉ⁃６７（中心 ５％），ＣＤ１９（＋），Ｃ⁃ＭＹＣ（－），多发性骨

髓瘤癌基因⁃１（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏｍａ ｏｎｃｏｇｅｎｅ⁃１， Ｍｕｍ⁃１；－），ＣＤ５
（滤泡间区＋），ＣＤ２３（少量＋），ＣＤ３０（Ｋｉ⁃１）（散在＋）。 患者为

治疗前分期行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查（图 １），结果示双侧锁骨

上 ／下区、右腋下、小肠系膜、腹主动脉及下腔静脉周围、双
髂、双侧腹股沟区多发淋巴结，代谢不同程度增高，最大、代
谢最高者位于左侧腹股沟，最大径 ３．３ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ为 １６．７。

患者明确诊断滤泡淋巴瘤，ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示横膈两侧均有

淋巴结受累，骨髓穿刺涂片及活检均未见异常，无 Ｂ 症状，
Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期ⅢＡ 期。 在预后分层方面，患者年龄小于 ６０ 岁，

分期Ⅲ期，查 Ｈｂ、乳酸脱氢酶均正常，有 ４ 处以上淋巴结区

病变，滤泡淋巴瘤国际预后指数⁃１（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｉｎｔｅｒ⁃
ｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｅｘ⁃１， ＦＬＩＰＩ⁃１）评分 ２ 分，中危。 之后患

者接受利妥昔单克隆抗体＋环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋
泼尼松（ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ＋ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ＋ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ＋ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ＋
ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， Ｒ⁃ＣＨＯＰ）方案化疗（图 ２），化疗 ３ 程后于 ２０２１ 年

１０ 月行中期评估，复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示原受累淋巴结

明显变小、代谢明显减低，最大者短径 ０．８ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １．７（图
２Ａ）；患者完成 ６ 程 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 化疗后，于 ２０２２ 年 １ 月再次复

查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，可见腹部新出现多发代谢增高结节，最
大者长径 ０．９ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ７．０（图 ２Ｂ）。

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在淋巴瘤诊治中最重要的价值：一是进行肿瘤

分期，二是疗效评估。 在实体瘤中，病变形态学的变化是评

价疗效最重要的指标，而淋巴瘤则有所不同。 在 １９８０ 年代，
许多研究关注淋巴瘤治疗后的残留肿物，发现约 ４０％的非霍

奇金淋巴瘤和约 ２０％的霍奇金淋巴瘤患者在治疗后仍存在

ＣＴ 可见的肿物，经切除活检后发现 ８０％～９５％的肿物在病理

上未见肿瘤，而是炎性反应、坏死、纤维组织等，经后续随访
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发现这些患者临床情况稳定，而是否有形态学上残留的肿物

与患者预后无明显关联［１］ ，因此淋巴瘤的疗效评价主要依

照１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 上病变代谢活性的变化。 根据 ２０１４ 年 Ｌｕｇａｎｏ
疗效评价标准［２］，ＰＥＴ／ ＣＴ 采用 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分系统进行淋巴瘤

的疗效评估：Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ５ 分法将病灶不摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ 评为 １ 分，
摄取值≤纵隔血池评为 ２ 分，纵隔血池＜摄取值＜肝脏为 ３ 分，
摄取值略大于肝脏为 ４ 分，摄取值显著大于肝脏为 ５ 分［３］ 。
当不存在残余摄取或残余摄取低于或等于肝脏时（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ
评分 １ ～ ３ 分），定义为完全代谢缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＣＭＲ）；当病灶残余摄取大于肝脏代谢活性时（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ
评分 ４～５ 分），大多数情况下表明有肿瘤残留。 通过与治疗

前基线 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对比，肿瘤残余的摄取较基线减少时，为部

分代谢缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＰＭＲ），摄取无明显变

化时为无代谢反应，摄取增加或出现新病灶时为疾病进展。
本例患者化疗 ３ 程后的中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示病灶 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评

分 ２ 分，提示 ＣＭＲ；而化疗 ６ 程结疗时 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示新出现

肠系膜多发代谢增高的结节，ＳＵＶｍａｘ ７．０，这时是否评价为疾

病进展呢？
仔细观察这些病灶在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上的表现，发现其虽然是

在治疗前淋巴瘤受累的区域范围内，但高代谢灶在 ＣＴ 上并

未见到有明确的肿大淋巴结，而都表现为小肠系膜上的条片

和絮状影（图 ３）；对照前一次的中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ，ＣＴ 上也并未见

到肠系膜上新发或进展的病变。 考虑到这样的影像表现，笔
者认为这次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 新见的肠系膜上高代谢灶可能为炎性反

应所致的假阳性，很可能不是真正的淋巴瘤病灶。 之后患者

进入奥妥珠单克隆抗体维持治疗期，２ 次复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 均未见

淋巴瘤复发，之前的肠系膜上高代谢灶消失（图 ２Ｃ、２Ｄ）。
化疗可能会降低肠壁的完整性，随着免疫系统的修复导

致慢性肉芽肿形成，产生肠系膜脂膜炎［４］ 。 该病是以慢性炎

性细胞浸润、脂肪坏死和纤维组织增生形成“假肿瘤结节”为
特点的非干酪样肉芽肿性疾病，临床常表现为腹部不适，可
伴有腹胀、恶心、呕吐。 影像学表现为肠系膜脂肪密度增加，
伴最大径多小于 ５ ｍｍ 的软组织小结节，浸润的脂肪通常会

包绕肠系膜血管［５］ ，结节可以伴假包膜征和脂肪环征，ＰＥＴ ／
ＣＴ 上可表现为甜甜圈征，即肠系膜结节外周高代谢的炎性

反应，伴中心代谢不明显的纤维化区域［６］ 。
Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ 等［７］的研究也关注了这个问题，他们回顾性

分析了 ＧＡＬＬＩＵＭ 研究（１ 项关于初治滤泡淋巴瘤的 ３ 期临

床试验）中 ４８ 例经一线化疗后未达到 ＣＭＲ 的滤泡淋巴瘤患

者，这些患者中有 ２０ 例在化疗结束时可见肠系膜高代谢灶，
其中 １４ 例患者在肠系膜以外的其他区域均达到 ＣＭＲ（仅残

余肠系膜高代谢灶），仅 ３例患者在 ２４个月内出现疾病进展或

死亡，而其他 １１例患者在 ２４个月内未出现疾病进展；在 ６ 例同

时存在肠系膜高代谢灶和其他部位高摄取灶的患者中，有 ４ 例

患者在 ２４ 个月内出现疾病进展或死亡。 这项研究结果表

明，滤泡淋巴瘤患者化疗结束时仍存在肠系膜高代谢灶的情

况并不少见，如果其他部位的病灶已达 ＣＭＲ，则肠系膜高代

谢灶大概率是假阳性，代表肠系膜脂膜炎或延迟的代谢反

应。 肠系膜脂膜炎与淋巴瘤病灶的鉴别要点包括有无 ＣＴ 上

可测量的病灶、是否为软组织密度、有无假包膜征、脂肪环

征、是否为包绕肠系膜血管的病灶等。

图 ３　 滤泡淋巴瘤患者（男，５５ 岁）３ 程利妥昔单克隆抗体＋环
磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松（Ｒ⁃ＣＨＯＰ）化疗后１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 可见小肠系膜多发代谢增高灶，ＣＴ 上

呈条片或絮状影（箭头示）

在临床实践和学术活动中，临床医师可能更关注疑难罕

见病例的鉴别诊断，可能不够重视如何规范、正确地进行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 疗效评价，而 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肿瘤治疗过程当中评价疗

效的意义可能比疾病诊断更为重要。 如何更规范地应用

ＰＥＴ ／ ＣＴ，更好地发挥 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的价值，值得核医学医师学习、
探索。
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·读者·作者·编者·

本刊有关论文中法定计量单位的书写要求

本刊法定计量单位执行 ＧＢ ３１００ ／ ３１０１ ／ ３１０２—１９９３《国际单位制及其应用 ／有关量、单位和符号的一般原则 ／ （所有部分）
量和单位》的有关规定，具体执行可参照中华医学会杂志社编写的《法定计量单位在医学上的应用》第 ３ 版（人民军医出版社

２００１ 年出版）。 正文中时间的表达，凡前面带有具体数据者应采用 ｄ、ｈ、ｍｉｎ、ｓ，而不用天、小时、分钟、秒。 注意单位名称与单位

符号不可混合使用，如 ｎｇ·ｋｇ－１·天－１应改为 ｎｇ·ｋｇ－１·ｄ－１；组合单位符号中表示相除的斜线多于 １ 条时应采用负数幂的形式

表示，如 ｎｇ ／ ｋｇ ／ ｍｉｎ 应采用 ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的形式；组合单位中斜线和负数幂亦不可混用，如前例不宜采用 ｎｇ ／ ｋｇ·ｍｉｎ－１的形

式。 在叙述中，应先列出法定计量单位数值，括号内写旧制单位数值；但如同一计量单位反复出现，可在首次出现时注出法定

计量单位与旧制单位的换算系数，然后只列法定计量单位数值。 凡是涉及人体及动物体内的压力测定，可使用 ｍｍＨｇ 或

ｃｍＨ２Ｏ 为计量单位，但首次使用时注明与 ｋＰａ 的换算系数。 原子量改为相对原子质量（Ａｒ）。 分子量改为相对分子质量

（Ｍｒ）。 关于浓度，只有“Ｂ 的物质的量浓度”（Ｂ 代表物质的基本单元）可以称为“Ｂ 的浓度（ ｃＢ）”，定义为“Ｂ 的物质的量除以

混合物的体积”，单位为“ｍｏｌ ／ ｍ３”或“ｍｏｌ ／ Ｌ”。 正确使用以下量的名称：（１）以 Ｂ 的体积分数（φＢ）取代习用的 Ｂ 的体积百分浓

度（Ｖ ／ Ｖ）；（２）以 Ｂ 的质量分数（ωＢ）取代习用的 Ｂ 的质量百分浓度（Ｗ／ Ｗ 或 ｍ／ ｍ）；（３）以 Ｂ 的质量浓度（ρＢ）取代习用的以“Ｗ／
Ｖ”或“ｍ／ Ｖ”表示的浓度，单位为“ｋｇ ／ Ｌ”或“ｋｇ ／ ｍ３”。 量的符号一律用斜体字，如吸光度（旧称光密度）的符号为 Ａ，“Ａ”为斜体字。

本刊有关文章涉及课题基金项目的标注要求

论文所涉及的课题如取得国家或部、省级以上基金或属攻关项目，应列出（双语著录）。 中英文基金项目分别置于中文关

键词、英文 Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 下方，如“基金项目：国家自然科学基金（３９５７０８３５）”、“Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｃｈｉｎａ （３９５７０８３５）”，并附基金证书复印件。

本刊编辑部

·６５７· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｄｅｃ． ２０２３， Ｖｏｌ． ４３， Ｎｏ． １２


