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【摘要】　 目的　 探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ 显像对噬血细胞性淋巴组织细胞增生症（ＨＬＨ）的病因诊断能

力。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １ 月于济宁医学院附属医院行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的

４９ 例初诊 ＨＬＨ 患者（男 ３２ 例、女 １７ 例，年龄 １９～ ６１ 岁）。 观察并记录 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果及临床资

料。 以病理学检查及临床随访结果为标准，计算 ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ、ＣＴ 显像对 ＨＬＨ 病因的诊断效能；采
用 χ２ 检验、两独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较血液系统肿瘤相关性 ＨＬＨ 与非血液系统肿

瘤相关性 ＨＬＨ 间 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像特征及临床指标的差异；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析血液系统肿瘤

继发 ＨＬＨ 的预测因素；采用 ＲＯＣ 曲线分析计算血液系统肿瘤患者淋巴结 ＳＵＶｍａｘ、可溶性 ＣＤ２５
（ｓＣＤ２５）预测继发 ＨＬＨ 的 ＡＵＣ 和最佳阈值。 结果 　 ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ、ＣＴ 在 ＨＬＨ 病因诊断中的灵敏

度、特异性、准确性、阳性预测值、阴性预测值分别为 ８５．７％（３０ ／ ３５）、８ ／ １０、８４．４％（３８ ／ ４５）、９３．８％
（３０ ／ ３２）、８ ／ １３；７７．１％（２７ ／ ３５）、６ ／ １０、７３． ３％ （３３ ／ ４５）、８７． １％ （２７ ／ ３１）、６ ／ １４；６２． ９％ （２２ ／ ３５）、５ ／ １０、
６０ ０％（２７ ／ ４５）、８１．５％（２２ ／ ２７）、５ ／ １８。 不同病因组间淋巴结分布及边界、肝脾及骨骼病变特征、淋巴

结及肝、脾、骨骼 ＳＵＶｍａｘ、性别、年龄、ＷＢＣ、中性粒细胞（ＡＮＣ）、ＰＬＴ、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、总胆红素

（ＴＢＩＬ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、ｓＣＤ２５ 差异均有统计学意义（ χ２ 值：３．９１ ～ ９．６６，ｔ 值：３．７５ ～ ７．９０， ｚ 值：
３ ８２～４．０１，均 Ｐ＜ ０． ０５）。 淋巴结 ＳＵＶｍａｘ、ｓＣＤ２５ 为血液系统肿瘤继发 ＨＬＨ 的预测因素［比值比

（ＯＲ）：１．２８（９５％ ＣＩ：１．０９～１．７２）、１．５６ （９５％ ＣＩ：１．１７～２．４９），Ｐ 值：０．００４、０．０１３］；预测最佳阈值分别为

１２．６、４０ ０２８ ｎｇ ／ Ｌ，ＡＵＣ 分别为 ０．８７、０．７６，灵敏度和特异性分别为 ８８．６％（３１ ／ ３５）和 ８ ／ １０、６５．７％（２３ ／
３５）和 ７ ／ １０；两者结合后 ＡＵＣ 为 ０．８３，灵敏度和特异性分别为 ７４．３％（２６ ／ ３５）和 ９ ／ １０。 结论 　 １８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对 ＨＬＨ 病因诊断具有较高价值；淋巴结 ＳＵＶｍａｘ、ｓＣＤ２５ 为血液系统肿瘤继发 ＨＬＨ
的预测因素。
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ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２３０７０６⁃００１８６

　 　 噬血细胞性淋巴组织细胞增生症（ｈｅｍｏｐｈａｇｏ⁃
ｃｙｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ， ＨＬＨ）是 １ 种少见的高炎性

反应因子血症，以发热、脾大、血细胞减少等为主要

症状［１］。 ＨＬＨ 可分为原发性与继发性 ２ 种类型，原
发性 ＨＬＨ 多见于儿童，继发性 ＨＬＨ 主要与恶性肿

瘤有关，发生率可高达 ７０％，其中以血液系统肿瘤

为主。 及时准确识别潜在的诱发因素对选择合理的

治疗方案及预后至关重要［２］。 本研究分析了 ＨＬＨ
患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像资料，旨在评估 ＰＥＴ ／ ＣＴ
对 ＨＬＨ 病因的诊断效能，提高临床鉴别诊断能力。

资料与方法

１．临床资料。 根据纳入排除标准，回顾性纳入

２０１７ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １ 月于济宁医学院附属医院

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的 ４９ 例 ＨＬＨ 患者，其中男

３２ 例、女 １７ 例，年龄 １９ ～ ６１（４１．３±１９．６）岁。 收集

患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像 ７ ｄ 内的临床资料（如年龄、性别

及实验室检查数据等）。 患者均行病理学检查，诊
断采用 ＨＬＨ⁃２００４ 及 ＷＨＯ⁃２０１６ 诊断标准［３］，临床

随访 ６ 个月。 本研究通过济宁医学院附属医院伦理

委员会审批（审批号：２０２３⁃０８⁃Ｃ００８），患者签署知情

同意书。
纳入标准：（１） ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前未行 ＨＬＨ 相关

治疗；（２）无其他肿瘤相关病史；（３）未合并严重肝

肾疾病。 排除标准：（１）不符合 ＨＬＨ 诊断标准；（２）
临床资料缺失。

２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及图像分析。 采用美国 ＧＥ 公

司 Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ ７１０ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪显像，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 由美国

ＧＥ 公司回旋加速器及化学合成模块自动合成，放
化纯＞９５％。 患者检查前禁食 ４ ～ ６ ｈ，血糖控制在

１１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下，安静休息 １５ ｍｉｎ 后，根据患者体

质量静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ３．７０ ～ ５．５５ ＭＢｑ ／ ｋｇ。 静卧休

息 ４５～６０ ｍｉｎ 后行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描。 先行 ＣＴ 扫

描，层厚 ３．７５ ｍｍ；后行 ＰＥＴ 采集，每个床位 ２ ｍｉｎ，
共 ６～７ 个床位。

由 ２ 名经验丰富的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断医师独立分析

图像，沿病灶边缘勾画 ＲＯＩ，由计算机自动计算得到

病灶的 ＣＴ 值、ＳＵＶｍａｘ；观察并记录患者淋巴结、纵隔

血池、肝、脾、骨骼及其他脏器病变显像特征。 通过

视觉分析和半定量分析，结合患者临床及显像资料

诊断病因，意见不一致时经科室集体讨论获得结果。
３．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２１．０ 软件进行

统计分析，符合正态分布的定量资料以 ｘ±ｓ 表示，不
符合正态分布的定量资料以 Ｍ（Ｑ１、Ｑ３）表示；定性

资料以频数（百分比）表示。 定性资料采用 χ２ 检验，
定量资料采用两独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验，比较 ＨＬＨ 不同病因组间 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像特征及

临床指标的差异；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析血液

系统恶性肿瘤继发 ＨＬＨ 的预测因素；采用 ＲＯＣ 曲

线分析计算血液系统肿瘤患者淋巴结 ＳＵＶｍａｘ、可溶

性 ＣＤ２５（ｓｏｌｕｂｌｅ ＣＤ， ｓＣＤ２５）预测继发 ＨＬＨ 的 ＡＵＣ
和最佳阈值，采用 Ｄｅｌｏｎｇ 检验比较 ＡＵＣ 的差异。 Ｐ＜
０．０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．不同病因 ＨＬＨ 患者组间临床资料比较。 ４９ 例

ＨＬＨ 患者中，继发于血液系统肿瘤相关性病变［即肿

瘤相关性ＨＬＨ（ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ＨＬＨ， ＭＡＨＬＨ）］
３５ 例（７１．４％，３５／ ４９），其中淋巴瘤 ３２ 例、白血病 ３ 例；
继发于非血液系统肿瘤相关 性 病 变 者 （ 即 非

ＭＡＨＬＨ， ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ）１０ 例（２０．４％，１０ ／ ４９），其中

成人 Ｓｔｉｌｌ 病 ４ 例，单纯 Ｅｐｓｔｅｉｎ⁃Ｂａｒｒ 病毒（Ｅｐｓｔｅｉｎ⁃
Ｂａｒｒ ｖｉｒｕｓ， ＥＢＶ）感染 ３ 例，风湿性多肌痛、坏死性

淋巴结炎、系统性红斑狼疮各１例；不明原因者４例
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表 １　 不同组别 ＨＬＨ 患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及临床参数比较［ｘ±ｓ 或 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

组别 例数
淋巴结特征

分布不对称（例） 边界欠清或融合（例） ＳＵＶｍａｘ

肝脏特征

肿大（例） ＳＵＶｍａｘ

脾脏特征

增大（例） ＳＵＶｍａｘ

ＭＡＨＬＨ 组 　 ３５ ２７ ３０ １１．６±４．７ １８ ４．０±１．９ ２８ ４．３±２．０
ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 组 １０ ３ ３ ４．１±１．９ １ ２．９±１．２ ４ ３．２±１．４

检验值 ５．８０ａ ９．６６ａ ３．７６ｂ ３．９１ａ ４．０１ｂ ４．２７ａ ３．９０ｂ

Ｐ 值 ０．０１６ ０．００２ ０．０３６ ０．０４８ ０．００２ ０．０３９ ０．０１１

组别 例数
骨骼特征

伴局灶性病变（例） ＳＵＶｍａｘ

男 ／ 女
（例）

年龄（岁） ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） ＡＮＣ（×１０９ ／ Ｌ）

ＭＡＨＬＨ 组 　 ３５ ２４ ８．０±３．８ ２６ ／ ９ ４７．３±１５．２ ３．０２（１．１９，４．８７） １．０４（０．４５，４．３９）
ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 组 １０ ２ ３．９±１．７ ３ ／ ７ ３２．１±１８．９ ６．１１（３．８８，１０．０６） ５．９６（１．７４，７．６３）

检验值 ５．６７ａ ７．９０ｂ ４．８７ａ ３．７５ｂ ３．８８ ４．００
Ｐ 值 ０．０１７ ＜０．００１ ０．０２７ ０．０３９ ０．０１５ ０．００７

组别 例数 ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） ＴＢＩＬ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ｓＣＤ２５（ｎｇ ／ Ｌ）

ＭＡＨＬＨ 组 　 ３５ ２０（９，６６） １ ８７１（４０５，２ ７６５） ３７．９（１６．８，１３８．６） ４５．９（１１．２，９７．３） ３８ ９７５（８ ５６２，４３ ０９４）
ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 组 １０ 　 ６１（３１，１７６） ７０９（５７６，１ ０９７） １１．８（４．９，５８．３） 　 １６．５（４．４，４６．８） １０ ０９１（３ ３９８，３０ ０２５）

检验值 ４．０１ ３．８２ ３．８５ ３．８６ ４．０１
Ｐ 值 ０．００３ ０．０２５ ０．０２４ ０．０１７ ０．００６

　 　 注：ａ为 χ２ 值，ｂ为 ｔ 值，余为 ｚ 值；ＡＮＣ 为中性粒细胞，ＣＲＰ 为 Ｃ 反应蛋白，ＬＤＨ 为乳酸脱氢酶，ＭＡＨＬＨ 为血液系统肿瘤相关性噬血细胞性

淋巴组织细胞增生症，ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 为非 ＭＡＨＬＨ，ｓＣＤ２５ 为可溶性 ＣＤ２５，ＴＢＩＬ 为总胆红素

（８．２％，４ ／ ４９）。 ＭＡＨＬＨ 与 ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 患者组间

多个指标比较见表 １，其中 ２ 组的淋巴结分布及边

界、肝脾及骨骼病变特征、淋巴结及肝、脾、骨骼

ＳＵＶｍａｘ、性别、年龄、ＷＢＣ、中性粒细胞（ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ，
ＡＮＣ）、 ＰＬＴ、 乳 酸 脱 氢 酶 （ ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，
ＬＤＨ）、总胆红素（ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ， ＴＢＩＬ）、Ｃ 反应蛋白

（Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）、ｓＣＤ２５ 方面的差异均有统

计学意义（χ２ 值：３．９１ ～ ９．６６，ｔ 值：３．７５ ～ ７．９０， ｚ 值：
３ ８２～４．０１，均 Ｐ＜０．０５）；而在淋巴结肿大、淋巴结长

径或短径、淋巴结高代谢占比、纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ、肝
或脾是否伴局灶性病变、腹腔积液、意识障碍、ＥＢＶ
感染、最高铁蛋白、Ｈｂ、丙氨酸氨基转移酶、天冬氨

酸氨基转移酶、白蛋白、纤维蛋白原、Ｄ⁃二聚体、凝血

酶原时间及红细胞沉降率方面的差异均没有统计学

意义（χ２ 值：０．００～ ２．６１，ｔ 值：０．０６ ～ ３．５８，ｚ 值：０．０５ ～
３．５８，均 Ｐ＞０．０５）。 ＨＬＨ 患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

典型图像见图 １，２。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对不同病因 ＨＬＨ 患者

的诊断效能。 除外 ４ 例不明原因 ＨＬＨ 患者，在 ４５ 例

ＨＬＨ 患者中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像阳性 ３２ 例、阴性 １３ 例。
ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ、ＣＴ 诊断 ＨＬＨ 病因的灵敏度、特异

性、准确性、阳性预测值、阴性预测值分别为 ８５．７％
（３０ ／ ３５）、８ ／ １０、８４．４％（３８ ／ ４５）、９３．８％（３０ ／ ３２）、８ ／
１３，７７． １％ （ ２７ ／ ３５）、 ６ ／ １０、 ７３． ３％ （ ３３ ／ ４５）、 ８７． １％
（２７ ／ ３１）、６ ／ １４，６２． ９％ （２２ ／ ３５）、５ ／ １０、６０． ０％ （２７ ／
４５）、８１． ５％（２２ ／ ２７）、５ ／ １８。 其中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像真

阳性 ３０ 例，真阴性 ８ 例；５ 例假阴性患者均为淋巴

瘤，２ 例假阳性患者分别为 ＥＢＶ 感染和成人 Ｓｔｉｌｌ 病。
３．血液系统肿瘤继发 ＨＬＨ 的预测因素分析。

淋巴结 ＳＵＶｍａｘ、ｓＣＤ２５ 为血液系统肿瘤继发 ＨＬＨ 的

预测因素［比值比（ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ， ＯＲ）：１．２８（９５％ ＣＩ：
１ ０９～１．７２）、１．５６（９５％ ＣＩ：１．１７～２．４９），Ｐ 值：０ ００４、
０．０１３］；预测最佳阈值分别为 １２． ６、４０ ０２８ ｎｇ ／ Ｌ，
ＡＵＣ 分别为 ０．８７、０．７６（ ｚ ＝ ２．１２，Ｐ ＝ ０．０４１），灵敏度

和特异性分别为 ８８．６％（３１ ／ ３５）和 ８ ／ １０、６５．７％（２３ ／
３５）和 ７ ／ １０；两者结合后 ＡＵＣ 为 ０．８３，灵敏度和特

异性分别为 ７４．３％（２６ ／ ３５）和 ９ ／ １０。

讨　 　 论

ＨＬＨ 与各种原因引起的细胞因子风暴有关，进
展迅速，预后差。 及早诊断并准确识别 ＨＬＨ 的潜在

病因，是改善预后的有效措施。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像

可同时显示解剖形态与功能代谢信息，准确评估累

及的病变范围，有助于识别 ＨＬＨ 的潜在病因［４⁃５］。
研究认为，ＨＬＨ 患者淋巴结呈高代谢且分布不

对称，提示存在恶性肿瘤，淋巴瘤相关性 ＨＬＨ 高代

谢淋巴结更常见，且淋巴结 ＳＵＶｍａｘ高于非淋巴瘤相

关性 ＨＬＨ 患者［６］。 本研究中，ＭＡＨＬＨ 患者淋巴结

分布不对称、边界欠清或融合更为常见，且淋巴结

ＳＵＶｍａｘ高于 ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 患者，与上述报道相符。 本

研究还发现，ＭＡＨＬＨ 患者肝、脾、骨骼 ＳＵＶｍａｘ均高

于 ｎｏｎ ⁃ＭＡＨＬＨ患者，与以往报道相符［７⁃８］ 。Ｍｅｒｒｉｌｌ
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图 １　 弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤继发噬血细胞性淋巴组织细胞增生症（ＨＬＨ）患者（男，５８ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ．最大密度投影

（ＭＩＰ）图示全身多发异常 ＦＤＧ 摄取增高灶；１Ｂ．颈部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示颈部双侧多发淋巴结，边界欠清，相互融合，不对称，ＳＵＶｍａｘ １１．７；１Ｃ．

腹部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示脾增大，ＳＵＶｍａｘ １０．２，肝脏弥漫性 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ４．６；１Ｄ．全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示中轴骨明显 ＦＤＧ 摄取增高，

ＳＵＶｍａｘ ６．９　 　 图 ２　 成人 Ｓｔｉｌｌ 病继发 ＨＬＨ 患者（女，２４ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ． ＭＩＰ 图示全身多发轻中度 ＦＤＧ 摄取增高灶；

２Ｂ．颈部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示双侧腋窝多发淋巴结，边界清晰，分布对称，部分可见正常淋巴门结构，ＳＵＶｍａｘ ３．８；２Ｃ．腹部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示脾增

大，ＳＵＶｍａｘ ６．９；２Ｄ．全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示中轴骨轻度 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ４．０

等［９］认为，ＨＬＨ 患者出现局灶性 ＦＤＧ 摄取增高灶

是存在恶性肿瘤的预测因素。 Ｙａｎｇ 等［６］ 的研究显

示，ＨＬＨ 患者骨骼局灶性 ＦＤＧ 摄取增高提示 ＨＬＨ
继发于肿瘤性病变，但肝脾局灶性 ＦＤＧ 摄取增高则

提示 ＨＬＨ 继发于感染性病变。 本研究发现，在

ＭＡＨＬＨ 患者中，骨骼局灶性代谢增高及肝脾肿大

较 ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 患者常见，但肝脾是否伴局灶性病

变在两者间未见明显差异。 因此，不同病因 ＨＬＨ 患

者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像特点不同，行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查有利于

ＨＬＨ 患者中血液系统恶性肿瘤的检出。
值得注意的是，ＨＬＨ 患者行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像时，

肝、脾、骨骼呈弥漫性或均匀性 ＦＤＧ 摄取增高，部分

是由于 ＨＬＨ 本身的高炎性反应状态导致，感染、自
身免疫性疾病、血液系统疾病均可引起。 因此，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＨＬＨ 患者恶性肿瘤检出中存在一定的

假阳性结果。 ＥＢＶ 感染、坏死性淋巴结炎等患者可

出现多发高代谢淋巴结或局灶性骨骼代谢增高灶，
而惰性淋巴瘤患者也可表现为病灶代谢较低甚至无

明显局灶性代谢增高灶［１０⁃１１］。 部分特殊类型淋巴

瘤（如肠病相关性 Ｔ 细胞淋巴瘤、唾液腺边缘区 Ｂ
细胞淋巴瘤、胃黏膜相关性淋巴瘤） 患者的病灶

ＦＤＧ 代谢与周围生理性摄取较难区分［１２］。 本研究

中有 １ 例小肠 Ｔ 细胞淋巴瘤患者，病灶处代谢增高

灶被误认为是小肠生理性摄取。 因此，应全面分析

患者病史资料，有必要结合骨髓穿刺、淋巴结活组织

检查、内镜检查等临床方法。
本研究发现，ＭＡＨＬＨ 患者年龄高于 ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ

患者，且以男性患者更常见。 Ｌａ Ｒｏｓéｅ 等［１３］ 的研究

认为，年龄是诊断肿瘤相关性 ＨＬＨ 的关键因素，在
成年患者中，年轻患者与 ＨＬＨ 先天性致病因素相

关，且易发生 ＥＢＶ 感染，年龄越大肿瘤相关性 ＨＬＨ
可能性越大。 根据 ＨＬＨ⁃２００４ 诊断标准，ＨＬＨ 诊断

主要依靠实验室检查。 有研究认为，淋巴瘤相关性

ＨＬＨ 患者的 ＰＬＴ 低于其他 ＨＬＨ 患者，而 ＬＤＨ 水平

更高［１４］。 另有研究发现，在肿瘤相关性 ＨＬＨ 患者

中 ＣＲＰ 水平升高，且与骨骼 ＳＵＶｍａｘ相关，认为 ＣＲＰ
水平可作为是否行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的指标［１５］。 本研

究中，ＭＡＨＬＨ 患者 ＰＬＴ 低于 ｎｏｎ⁃ＭＡＨＬＨ 患者，而
ＬＤＨ、ＣＲＰ 水平升高，与上述报道相符。 本研究还

发现， ＭＡＨＬＨ 患 者 ＷＢＣ、 ＡＮＣ 计 数 低 于 ｎｏｎ⁃
ＭＡＨＬＨ 患者，ＴＢＩＬ、ｓＣＤ２５ 水平则明显增高。 其中

ｓＣＤ２５ 是 Ｔ 细胞活化标志物，可在淋巴瘤患者中升

高，被认为是诊断淋巴瘤相关性 ＨＬＨ 的有用指

标［１６］。
有报道显示，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在恶性肿瘤

继发性 ＨＬＨ 中的诊断灵敏度、特异性分别为 ８３．０％、
６２．５％，灵敏度高，但特异性低［１７］。 本研究 ３５ 例

ＭＡＨＬＨ 患者中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 准确诊断出 ３０ 例，灵敏

度、特异性分别为 ８５． ７％ （ ３０ ／ ３５） 和 ８ ／ １０。 Ｗｅｉ
等［１８］报道淋巴结 ＳＵＶｍａｘ最佳阈值为 ４．４１ 时，诊断

ＨＬＨ 患者良恶性灵敏度、特异性均高于其他指标。
本研究淋巴结 ＳＵＶｍａｘ为血液系统肿瘤继发 ＨＬＨ 的预

测因素，最佳阈值为 １２．６ 时，灵敏度和特异性分别为

８８．６％（３１ ／ ３５）和 ８ ／ １０。 另外，ｓＣＤ２５ 亦为血液系统

肿瘤继发 ＨＬＨ 的预测因素，最佳阈值为 ４０ ０２８ ｎｇ ／ Ｌ
时，ＡＵＣ 为 ０．７６，诊断灵敏度和特异性分别为 ６５．７％

·４０４· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２４ 年 ７ 月第 ４４ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０２４， Ｖｏｌ． ４４， Ｎｏ． ７



（２３ ／ ３５）和 ７ ／ １０，但其诊断效能低于淋巴结 ＳＵＶｍａｘ。
本研究为回顾性分析且样本量较小，患者在身

体情况、年龄等方面存在异质性；ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可能

因临床医师选择存在偏倚。 下一步将扩大样本量，
采取多中心以及前瞻性研究进行分析。

综上，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像为 ＨＬＨ 诊断及病

因检测的有用手段。 不同病因 ＨＬＨ 患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像及临床特征存在差异，对 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像参数、临
床指标进行综合分析有益于 ＨＬＨ 的病因诊断。
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