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　 　 一、概述

淋巴瘤是一组起源于淋巴造血系统的恶性肿

瘤，具有高度异质性， 病理分为霍奇金淋巴瘤

（Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ ｎｏｎ⁃
Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＮＨＬ）两大类。 我国淋巴瘤的发

病率为 ５． ５６ ／ １０ 万，呈逐年上升趋势，病死率为

２􀆰 ４７ ／ １０ 万［１］。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像已经用于淋巴

瘤患者的初始分期、再分期、早期治疗反应及疗效评

估、预后预测及随访。 本指南在《淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南（２０２１ 版）》［２］的基

础上，结合近年来该领域的发展、文献证据与专家共

识，对推荐内容、推荐水平以及证据水平做出相应的

修改，并增加了相关内容。 修订要点如下：（１）淋巴

瘤的诊断和初始分期中，修改了滤泡性淋巴瘤

（ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＦＬ）、自然杀伤（ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ，
ＮＫ） ／ Ｔ 细胞淋巴瘤等的推荐水平，新增原发性皮肤

细胞淋巴瘤等；（２）淋巴瘤中期再次分期和疗效评

估中，新增原发纵隔大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉ⁃
ａｓｔｉｎａｌ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＰＭＢＬ）、淋巴母细胞

淋巴瘤、ＦＬ 等；（３）指导淋巴瘤放疗策略中，新增结

外鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ ＮＫ ／ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ ｎａｓａｌ ｔｙｐｅ， ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ）治疗前及中期评估、
Ⅲ～Ⅳ期 ＨＬ 的化疗中期评估；（４）预后评价中，新
增 ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ 的化疗中期预后评估，新增 ＦＬ 的化

疗中期、结束后预后评估，新增肿瘤代谢体积（ｍｅｔａ⁃
ｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＭＴＶ）、病灶糖酵解总量（ ｔｏｔａｌ
ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ， ＴＬＧ）、病变之间的最大距离（ ｔｈｅ

ｌａｒｇｅｓｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｌｅｓｉｏｎｓ， Ｄｍａｘ）等参数的

预测预后作用；（５）免疫治疗疗效评估中，新增嵌合

抗原受体 Ｔ 细胞免疫疗法（ｃｈｉｍｅｒｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ， ＣＡＲ⁃Ｔ）的疗效评价和预后评

估；（６）新增儿童淋巴瘤、其他显像剂的应用、人工

智能（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ， ＡＩ）的应用等。
二、淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用

推荐

为了规范 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像在淋巴瘤

中的临床应用，中华医学会核医学分会组织国内有

关专家修订前版指南［２］，形成了《淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ
及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南（２０２５ 版）》。 相关

应用推荐见表 １。
三、建议说明

１．淋巴瘤的诊断和初始分期。 准确的诊断、精
确的分期和不良预后因素的识别构成了治疗方案选

择的基础。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在淋巴瘤初始分期

中显示出很高的准确性，其作用高于单独的１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ 及增强 ＣＴ 扫描，尤其是对 ＣＴ 上无或轻微解剖

异常的淋巴瘤累及（如正常大小淋巴结、骨髓、脊髓

和神经根受累、脾脏及胃肠道受累等）的检出；ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像可以改变淋巴瘤患者的分期，治疗方案随之

改变，如 ＰＥＴ ／ ＣＴ 分期上调或下调改变了 ３％ ～ ４５％
（中位数 １６％）ＨＬ 患者的治疗方案［３⁃４］。 目前，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像是 ＨＬ 及多数侵袭性 ＮＨＬ 治疗前

评估的一部分，尤其是针对 ＨＬ 和弥漫性大 Ｂ 细胞

淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ）、外
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表 １　 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像用于淋巴瘤的临床应用推荐条目

序号 推荐内容 推荐水平 证据水平

１ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤的诊断、初始分期
　 （１） 霍奇金淋巴瘤（ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）中弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）、外周 Ｔ 细胞淋巴瘤

（ＰＴＣＬ）、滤泡性淋巴瘤（ＦＬ）、自然杀伤（ＮＫ） ／ Ｔ 细胞淋巴瘤

Ⅰ Ａ

　 （２） ＮＨＬ 中伯基特淋巴瘤（ＢＬ）、淋巴母细胞淋巴瘤、艾滋病相关的 Ｂ 细胞淋巴瘤 Ⅰ Ｂ
　 （３） ＮＨＬ 中套细胞淋巴瘤（ＭＣＬ）、非胃黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）淋巴瘤、结内边缘区淋巴瘤（ＭＺＬ） Ⅱａ Ｂ
　 （４） ＮＨＬ 中胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤、脾 ＭＺＬ、淋巴瘤样丘疹病、慢性淋巴细胞性白血病 ／ 小淋巴细胞淋巴瘤（ＣＬＬ ／

ＳＬＬ）、原发性皮肤细胞淋巴瘤
Ⅱｂ Ｂ

２ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤中期再次分期和疗效评估

　 （１） ＨＬ Ⅰ Ａ
　 （２） ＮＨＬ 中 ＤＬＢＣＬ Ⅱａ Ａ
　 （３） ＮＨＬ 中 ＰＴＣＬ Ⅱａ Ｂ
　 （４） ＮＨＬ 中原发纵隔大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＰＭＢＬ）、ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤、ＭＣＬ Ⅱｂ Ｂ
　 （５） ＮＨＬ 中淋巴母细胞淋巴瘤、ＦＬ Ⅱｂ Ｃ
　 （６） ＮＨＬ 中 ＣＬＬ ／ ＳＬＬ Ⅲ Ｃ
３ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤治疗结束时疗效评价

　 （１） ＨＬ 和 ＮＨＬ 中 ＤＬＢＣＬ Ⅰ Ａ
　 （２） ＮＨＬ 中 ＰＴＣＬ、ＰＭＢＬ、ＦＬ Ⅱａ Ａ
　 （３） ＮＨＬ 中 ＢＬ、ＭＣＬ Ⅱａ Ｂ
　 （４） ＮＨＬ 中淋巴母细胞淋巴瘤 Ⅱｂ Ａ
　 （５） ＮＨＬ 中 ＣＬＬ ／ ＳＬＬ Ⅲ Ｃ
４ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于指导淋巴瘤放疗策略

　 （１） ＮＨＬ 中Ⅰ～Ⅱ期 ＦＬ、结外鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ）治疗前评估 Ⅰ Ｂ
　 （２） Ⅰ～Ⅱ期 ＨＬ 的化疗中期评估；Ⅲ～Ⅳ期 ＨＬ 化疗后评估 Ⅰ Ａ
　 （３） Ⅲ～Ⅳ期 ＨＬ 的化疗中期评估；ＮＨＬ 中 ＤＬＢＣＬ 的化疗中期、化疗后评估 Ⅱａ Ａ
　 （４） ＮＨＬ 中 ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ 的化疗中期评估；ＰＭＢＬ 化疗后评估 Ⅱａ Ｂ
５ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤的复发监测 Ⅱｂ Ｂ
６ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于提示惰性 Ｂ 细胞淋巴瘤（如 ＦＬ、ＭＺＬ 和 ＣＬＬ ／ ＳＬＬ）可疑出现向侵袭性淋巴瘤转化并

指导活组织检查

Ⅱａ Ｂ

７ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤预后评价
　 （１） ＨＬ 和 ＮＨＬ 中 ＤＬＢＣＬ 的化疗结束后评估 Ⅰ Ａ
　 （２） ＮＨＬ 中 ＤＬＢＣＬ 的治疗前及化疗中期预后评估；ＰＭＢＬ 治疗前预后评估；ＦＬ 的化疗结束后评估 Ⅱａ Ａ
　 （３） ＮＨＬ 中 ＰＴＣＬ Ⅱａ Ｂ
　 （４） ＮＨＬ 中 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤、ＭＣＬ Ⅱｂ Ｂ
　 （５） ＮＨＬ 中 ＦＬ 的化疗中期预后评估 Ⅱｂ Ｃ
８ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤干细胞移植前评估

　 （１） ＨＬ Ⅱａ Ａ
　 （２） ＮＨＬ Ⅱｂ Ｂ
９ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于淋巴瘤免疫治疗疗效评估

　 （１） ＨＬ Ⅰ Ａ
　 （２） ＮＨＬ Ⅱａ Ａ
１０ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于儿童淋巴瘤

　 （１） 儿童 ＨＬ（Ｐ⁃ＨＬ）和儿童 ＮＨＬ（Ｐ⁃ＮＨＬ）的分期；Ｐ⁃ＨＬ 的治疗反应和预后评估 Ⅰ Ａ
　 （２） Ｐ⁃ＮＨＬ 的治疗反应和预后评估 Ⅱｂ Ｂ
１１ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 用于淋巴瘤的诊断、初始分期

　 （１） 原发性中枢神经系统淋巴瘤 Ⅱａ Ｂ
　 （２） 儿童淋巴瘤 Ⅱａ Ｂ
１２ 其他显像剂的应用

　 （１） １８Ｆ⁃ＦＬＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于 ＤＬＢＣＬ 化疗中期预后评估 Ⅱａ Ｂ
　 （２） ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ 用于 ＭＺＬ、浆细胞淋巴瘤、ＭＣＬ 以及中枢神经系统淋巴瘤 Ⅱａ Ｂ
１３ 人工智能（ＡＩ）的应用

　 （１） 计算总肿瘤代谢体积（ＴＭＴＶ） Ⅰ Ｂ
　 （２） 影像组学特征进行预后预测 Ⅱａ Ｂ

　 　 注：Ⅰ类为已证实和（或）一致公认某诊疗措施有益、有用和有效；Ⅱａ 类为有关证据和（或）观点倾向于有用和有效，推荐采用；Ⅱｂ 类为有
关证据和（或）观点尚不能充分说明有用和有效，可以采用；Ⅲ类为已证实和（或）一致公认某诊疗措施无用和无效，并对有些病例可能有害。
证据水平 Ａ 为资料来源于多项随机临床试验或荟萃（Ｍｅｔａ）分析；Ｂ 为资料来源于单项随机临床试验或大型非随机试验；Ｃ 为资料来源于专家

共识和（或）小型研究、回顾性研究、注册研究。 ＦＬＴ 为 ３′⁃脱氧⁃３′⁃１８Ｆ⁃氟代胸苷
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周 Ｔ 细 胞 淋 巴 瘤 （ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＰＴＣＬ）、ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤、伯基特淋巴瘤（Ｂｕｒｋｉｔｔ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＢＬ）、淋巴母细胞淋巴瘤、艾滋病相关的 Ｂ
细胞淋巴瘤（以上均强力推荐）；此外对 ＦＬ 强力推

荐，对其他组织学类型的部分患者也有助于诊

治［１，５⁃７］。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在胃黏膜相关淋巴组织

（ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ， ＭＡＬＴ） 淋巴瘤

的探查率相对较低，因此增加了靶向趋化因子 ＣＸＣ
亚家族受体 ４（ＣＸＣ ｓｕｂｆａｍｉｌｙ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ４， ＣＸＣＲ４）
的６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 等显像剂的应用（详见“其他显像

剂的应用”部分）。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可以代替

ＨＬ 及部分 ＤＬＢＣＬ 和 ＰＴＣＬ 的骨髓活组织检查

（ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｂｉｏｐｓｙ， ＢＭＢ）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下的

ＢＭＢ 可以减少 ＤＬＢＣＬ 骨髓受累（ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｉｎ⁃
ｖｏｌｖｅｍｅｎｔ， ＢＭＩ）的误诊［８⁃９］。 当１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 阳

性病灶部位与淋巴瘤常见临床表现不一致时，建议

追加临床或病理评估。
２．淋巴瘤中期再次分期和治疗反应评估。１８ Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在淋巴瘤的再分期中显示出很高

的诊断灵敏度及特异性，应用于治疗反应评估［８］。 但

在选择 ＰＥＴ 显像进行复查时要注意，对基础显像为

阳性的患者才考虑应用，当基础显像为阴性时，一般

不推荐。 与单独使用诊断剂量 ＣＴ 或 ＰＥＴ 显像相比，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在疾病分期和再分期中有明确优势［３⁃４］。

美国国立综合癌症网络（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ）指南（２０２４ 年第 ３ 版） ［５］ 指

出，ＨＬ 化疗 ２ 个周期后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像比其他检查有

更好的再分期及预测无进展生存（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）和总生存（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）的价

值，建议对中期 ＰＥＴ 显像结果以 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ５ 分法

（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ５⁃ｐｏｉｎｔ ｓｃａｌｅ， Ｄ５ＰＳ）进行评分，对不同

Ｄ５ＰＳ 的患者推荐不同的临床处理方案，进行分层治

疗。 Ｄ５ＰＳ 通过比较病灶与纵隔血池、肝血池的１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取程度的高低进行评分，具体判断方法见表

２［１０⁃１１］。 对于 ＤＬＢＣＬ 和 ＰＴＣＬ，推荐进行中期 ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查。 ＤＬＢＣＬ 推荐 ２ ～ ４ 个周期后进行［１２⁃１３］，中
期评估的最佳时机和反应标准可能会有所不同；文
献指出识别良好反应者的最佳时机是在 ２ 个周期

后，可成为降级试验的依据，而进行新治疗方案的随

机试验时，适合选择 ４ 个周期后进行评估［１２］。 对于

ＰＴＣＬ，使用中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的时机尚需要更大规模的

前瞻性研究［４］。 如果将 ＰＥＴ ／ ＣＴ 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组

织检查（简称活检）以确认阳性结果；对于已制订完

整治疗疗程的患者，即使中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示代谢完

全缓解，仍然应完成全部计划疗程［６⁃７］。 研究指出，
尽管结果存在争议，化疗中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 仍能评估

ＰＭＢＬ、ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤、套细胞淋巴瘤 （ ｍａｎｔｌｅ
ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＭＣＬ ） 患 者 的 疗 效 及 预 测 预

后［４，１４⁃１７］。 对于其他类型 ＮＨＬ，没有确切证据证实

中期评估的价值，既往研究结论不一致，基于 ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像改变治疗方案能否为患者带来更好的预后，
还需要更多的前瞻性研究［６⁃７］。 ＮＨＬ 的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 疗

效评价标准是以 Ｄ５ＰＳ 为基础的 Ｌｕｇａｎｏ 疗效评估标

准（具体见表 ３） ［６］。 表 ３ 中介绍了 ＰＥＴ 代谢标准和

ＣＴ 解剖标准，在临床工作中首先推荐以 ＰＥＴ 标准评

估治疗效果；如需进行 ２ 种方法评估，结果不一致时，
建议结合病例实际情况和随访结果予以讨论。

表 ２　 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分标准

评分 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果评判标准

１ 病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不超过本底放射性分布

２ 病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取≤纵隔血池摄取ａ

３ 纵隔血池摄取＜病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取≤肝血池摄取ｂ

４ 病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取轻度高于肝血池摄取

５ 病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显高于肝血池摄取ｃ

Ｘ 新部位有显像剂摄取，但可能与淋巴瘤无关

　 　 注：ａ纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ测量取胸主动脉降段直径 １ ｃｍ 的 ＲＯＩ；
ｂ肝血池 ＳＵＶｍａｘ测量取肝右叶直径 ３ ｃｍ 的 ＲＯＩ；ｃ 判定标准为病灶

ＳＵＶｍａｘ高于肝血池 ＳＵＶｍａｘ ２～３ 倍以上

３．淋巴瘤治疗结束时的疗效评估。 一般推荐应

用于出现以下情况的患者：治疗前、治疗过程中

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像出现阳性结果，中期再分期中病灶

ＦＤＧ 摄取有改变、或者 ＦＤＧ 活性恢复正常但仍有较

大病灶残留。 推荐进行基线检查，如有中期治疗反

应评估的 ＰＥＴ 结果，需要一并考虑，以实现治疗后

监测的最佳解释。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像是 ＨＬ 和

ＤＬＢＣＬ 患者治疗结束后疗效评估的重要工具，尤其

可以鉴别残存肿块为纤维化或仍有存活的肿瘤组

织［３⁃４］。 临床研究表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在其

他亲 ＦＤＧ 摄取的淋巴瘤评估中亦具有重要价值，包
括 ＰＴＣＬ［１８］、ＰＭＢＬ［１９］、ＦＬ［２０］、ＢＬ［２１］ 和 ＭＣＬ［２２］；此
外，在淋巴母细胞淋巴瘤中也可采用［４］，治疗结束

后的疗效反应评估与预后均具有相关性。 为最大限

度减少治疗相关炎性反应，通常推荐化疗结束后 ６～
８ 周、放疗结束后 ８～１２ 周再行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 治疗

后１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像评价标准推荐 Ｄ５ＰＳ［１８］。
４．指导放疗策略。 指导作用主要体现在初始精

准选择病例、化疗中根据治疗反应调整方案、化疗结

束后基于疗效判断实施放疗等方面。ＰＥＴ ／ ＣＴ在淋
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表 ３　 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准

治疗反应 病灶 ＰＥＴ ／ ＣＴ（代谢反应） ＣＴ（影像学反应）

ＣＲ 淋巴结及结外受累病灶 ５ 分法评分为 １、２ 或 ３ 分，伴或不伴残余病灶 同时满足以下 ２ 条：
（１）靶病灶和淋巴结病灶最长横径（ＬＤｉ）≤１．５ ｃｍ；
（２）无结外受累病灶

不可测量病灶 不适用 不存在

器官肿大 不适用 恢复至正常

新发病灶 无 无

骨髓 骨髓中无 ＦＤＧ 摄取证据 形态学正常；如果不确定，需行免疫组织化学检

查，结果为阴性

ＰＲ 淋巴结及结外受累病灶 （１）评分 ４或 ５分，病灶 ＦＤＧ 摄取较基线降低；
（２）无新发或进展病灶；
（３）中期评估结果表明治疗有效；治疗结束

时结果可能提示有残余病灶

最多 ６ 个可测量的淋巴结或淋巴结外病灶靶病

灶最大径乘积之和（ ＳＰＤ）缩小≥５０％；需要

注意的是：
（１）若病灶过小，在 ＣＴ 上无法测量，则指定为

５ ｍｍ× ５ ｍｍ；
（２）当病灶消失，记为 ０ ｍｍ×０ ｍｍ；
（３）如淋巴结＞ ５ ｍｍ×５ ｍｍ，但小于正常淋巴

结，则以实际测量值计算

不可测量病灶 不适用 消失 ／ 正常，减少但未增大

器官肿大 不适用 脾脏超出正常大小但缩小＞５０％
新发病灶 无 无

骨髓 （１）残余摄取高于正常骨髓组织，但较基线

值降低（化疗导致的反应性改变多为骨

髓弥散性摄取增高）；

不适用

（２）对于骨髓持续存在的局灶性摄取病灶，
应考虑骨髓活组织检查评估，或复查

ＰＥＴ ／ ＣＴ
ＮＲ ／ ＳＤ 靶病灶（淋巴结或结节性肿块、

结外病灶）
（１）５ 分法评估为 ４ 分或 ５ 分且中期或治疗

结束 ＦＤＧ 摄取较基线无明显改变；
（２）无新发或进展病灶

需满足以下 ２ 条：
（１）与基线相比，最多 ６ 个可测量的淋巴结或淋

巴结外病灶 ＳＰＤ 下降＜５０％；
（２）不满足疾病进展的标准

不可测量病灶 不适用 未达到疾病进展标准

器官肿大 不适用 未达到疾病进展标准

新发病灶 无 无

骨髓 较基线无变化 不适用

ＰＤ 单独的靶病灶（淋巴结或结节性

肿块、结外病灶）
５ 分法评估为 ４ 分或 ５ 分且病灶较基线摄取

程度增加，和（或）在治疗中期或治疗结束

后出现摄取增高的淋巴瘤的新发病灶

至少满足以下 １ 条：
（１）靶病灶最大径乘积（ＰＰＤ）进展：至少 １ 个病

灶① ＬＤｉ＞１．５ ｃｍ 时且 ＰＰＤ 较最小值增大≥
５０％；② ＬＤｉ 或垂直于 ＬＤｉ 的最短径较最小

值增大：≤２．０ ｃｍ 病灶增大 ０．５ ｃｍ 或＞２．０ ｃｍ
病灶增大 １．０ ｃｍ；

（２）脾脏肿大者，脾脏垂直最大径增大＞原垂直

最大径增大值的 ５０％；如基线脾脏无肿大，
需较基线增大至少 ２．０ ｃｍ；新发或复发脾脏

肿大

不可测量病灶 无 新发或明显进展的不可测量病灶

新发病灶 出现淋巴瘤的新发 ＦＤＧ 高代谢病灶，排除

其他原因（例如：感染、炎性反应）；如无法

明确新病灶的病因，需考虑活组织检查或

复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 确认

（１）之前已缓解的病灶再次增大；
（２）出现任何径线＞１．５ ｃｍ 的新发淋巴结病灶；
（３）出现任何径线＞１．０ ｃｍ 新发结外病灶，如径

线＜１．０ ｃｍ，需明确是否淋巴瘤病灶；
（４）明确与淋巴瘤相关的任意大小的病灶

骨髓 新发或复发的 ＦＤＧ 高代谢病灶 新发或复发累及

　 　 注：ＣＲ 为完全缓解，ＰＲ 为部分缓解，ＮＲ 为未缓解，ＳＤ 为疾病稳定，ＰＤ 为疾病进展。 对于表格的补充：（１）生理性摄取较高的部位如结外

部位骨髓、脾脏和韦氏环，即使高于肝脏摄取但是低于周围正常组织的摄取，仍然可以定义为完全代谢缓解；（２）淋巴瘤的 ＣＲ 不再基于淋巴结

（肿块）的大小判断，如果患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取阴性，即使大于正常淋巴结（肿块）大小，仍然认为是 ＣＲ；（３） ＳＰＤ 即靶病灶最大径×
垂直于最大径的短径之和；（４） ＰＰＤ 即靶病灶最大径×垂直于最大径的短径；（５） ＰＤ 不再仅仅基于 ＳＰＤ 的判断，确定单个病灶或淋巴结增大

即可判定 ＰＤ
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巴瘤的风险分层治疗策略中起到重要作用，作为治

疗前初始分期评估推荐手段，有助于筛选病例接受放

疗，如早期 ＦＬ［２３］、ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ［２４］等。 化疗 ２ 或 ４ 个周

期后的 ＰＥＴ 结果对 ＨＬ 具有较好的预后区分作用。
对于早期 ＨＬ，即使 ２ 个周期化疗后评估为完全代谢

反应（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＣＭＲ），仍推荐后

续放疗［２５］；在早期预后不良 ＨＬ 组中，若 ４ 个周期化

疗后 ＰＥＴ 评估为 ＣＭＲ，可省略巩固放疗，降低放疗

导致晚期效应风险患者的比例［２６］。 中期 ＰＥＴ 结果对

ＤＬＢＣＬ 具有一定预后区分作用，但目前尚缺乏指导

后续治疗的证据。 在 ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ 中，推荐将 ＰＥＴ ／
ＣＴ 评价的 ３ 个周期以内的化疗反应作为后续治疗的

指导依据：对于未达完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＣＲ）患者，推荐立即行根治性放疗；而对于达到

ＣＭＲ 的患者，可考虑行根治性放疗或完成全程化疗

后行放疗［２４］。 化疗结束后，晚期ＨＬ 化疗后的放疗指

征需考虑化疗方案影响，对于残存最大径大于 ２．５ ｃｍ
的病灶， 进行 ＰＥＴ 评估， 阳性病灶推荐进行放

疗［２７］。 ＤＬＢＣＬ 化疗后 ＰＥＴ 评估 ＣＭＲ，对于早期无

不良预后因素的患者，非大肿块和结外受侵时，单纯

化疗的疗效较好［２８］。 ＰＭＢＬ 化疗后评估达 ＣＭＲ 者

可省略放疗，但部分文献指出同时伴残余大肿块者

需接受巩固放疗；未达 ＣＭＲ 患者应进行放疗［２９⁃３０］。
５．淋巴瘤的复发监测。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于

检出复发病灶，但目前没有足够证据表明 ＰＥＴ ／ ＣＴ
可作为复发后监测的常规显像，一般使用 ＣＴ 作为

常规影像学检查［５⁃７］。 当有 ＨＬ、侵袭性或中间亚型

ＮＨＬ 病史的患者通过体格检查、实验室检查或常规

显像方法发现有明确或可疑的复发时，推荐进行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 治疗后病情缓解患者怀疑复发

时，可使用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像评估。 某些 ＣＴ 图

像上持续存在的病灶也可使用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像明确是

否为淋巴瘤病灶。
６． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于提示惰性 Ｂ 细胞淋巴

瘤，如慢性淋巴细胞性白血病 ／小淋巴细胞淋巴瘤

（ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ ／ ｓｍａｌｌ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ， ＣＬＬ ／ ＳＬＬ）、 ＦＬ 和边缘区淋巴瘤 （ ｍａｒｇｉｎａｌ
ｚｏｎｅ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＭＺＬ）可疑出现向侵袭性淋巴瘤转

化并指导活检。
惰性 Ｂ 细胞淋巴瘤，如 ＣＬＬ ／ ＳＬＬ 、ＦＬ 和 ＭＺＬ，在

发展过程中部分可以向侵袭性淋巴瘤（如 ＤＬＢＣＬ）转
化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于发现这种转化并指导活

检，当１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像发现病灶增多和（或）
较以往 ＳＵＶｍａｘ明显增高时，提示出现转化。 如 Ｍｅｔａ

分析显示 ＳＵＶｍａｘ阈值为 ５ 时，预测 ＣＬＬ 转化具有高

灵敏度和阴性预测值，但应在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下针对

代谢明显增高的病灶进行活检和组织学确认，以进

一步明确是否出现转化［３１⁃３２］。
７．淋巴瘤的预后评价。 ＰＥＴ 代谢参数在不同类

型淋巴瘤患者中的预后价值不完全相同。 治疗前肿

瘤负荷是预测治疗效果和是否复发的重要预测因

子。 对于 ＨＬ、ＤＬＢＣＬ、ＰＴＣＬ 等患者，治疗前基线１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所测得的所有病灶的 ＭＴＶ 和 ＴＬＧ 是

强有力的预测因子，能预测患者生存，常以 ４１％
ＳＵＶｍａｘ作为测量 ＭＴＶ 的阈值，部分以 ＳＵＶｍａｘ ２．５ 作

为阈值［３３⁃３５］。 此外，多中心研究证实了基线 ＭＴＶ
对 ＰＭＢＬ 患者预后的重要性［１４］。 ＭＴＶ 及 ＴＬＧ 的测

量方法相对复杂，总 ＭＴＶ（ｔｏｔａｌ ＭＴＶ， ＴＭＴＶ）的测量

需要分割全身所有淋巴瘤病灶，临床应用中还需要方

法学的标准化与操作规范的建立，应用 ＡＩ 的方法能

实现快速精确勾画并计算 ＴＭＴＶ（详见“ＡＩ 的应用”
部分） ［３６⁃３７］。 另外，基线１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所测得的

Ｄｍａｘ增大是 ＨＬ、ＤＬＢＣＬ 的预后不良因素［３８⁃３９］。
治疗中期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在 ＨＬ、ＤＬＢＣＬ、

ＰＴＣＬ、ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤患者中具有预后预测的作

用。 多项研究显示 ＰＥＴ 结果和 ＰＦＳ 与 ＯＳ 结局相

关，ＰＥＴ 阴性患者的 ＰＦＳ 与 ＯＳ 明显较 ＰＥＴ 阳性患

者长，预后好［１５，４０⁃４３］。 Ｍｅｔａ 分析表明，对于 ＨＬ，大
部分研究显示在 ２ 个周期化疗后，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像具有

高的预测价值，能够准确判断预后［４０］。 对于 ＤＬＢＣＬ，
大多数文献对治疗中期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像预测

预后 的 价 值 给 予 了 肯 定， 评 价 标 准 一 般 采 用

Ｄ５ＰＳ［４］。 部分文献指出，中期１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像对预测 ＤＬＢＣＬ 患者的预后作用有限，但是考虑增

加相关预后因素，如基线 ＭＴＶ、循环肿瘤 ＤＮＡ 等，
能够对患者进行风险分层，为临床决策提供依

据［４１］。 此外，研究指出治疗前后的下降值 ΔＳＵＶｍａｘ

及下降百分比 ΔＳＵＶｍａｘ％有助于减少假阳性［４４⁃４５］。
在 ＤＬＢＣＬ 中，２ 个周期化疗后 ΔＳＵＶｍａｘ％阈值推荐

为 ６６％，４ 个周期化疗后推荐为 ７０％［１２，４６］。 化疗结

束时，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以准确评估 ＤＬＢＣＬ 患者

预后［４７］。 国内外研究分析了 ＤＬＢＣＬ 患者 ＭＴＶ 的

预测预后作用，发现 ΔＭＴＶ、ΔＭＴＶ％对预后预测有

意义，而治疗结束后 ＭＴＶ、ΔＭＴＶ％也是预后的预测

因素，但各研究结果并不完全一致［４８］。 近期文献也

分析了 ＴＬＧ 的预测预后作用，治疗结束后 ΔＴＬＧ％
是预后的预测因素，但 ＭＴＶ 和 ＴＬＧ 指标相关性很

强，部分研究多因素分析中只选取了ＭＴＶ，中期的
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表 ４　 淋巴瘤的免疫调节治疗疗效反应标准（ＬＹＲＩＣ）

治疗效果 ＬＹＲＩＣ

ＣＲ 与 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准一致

ＰＲ 与 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准一致

ＰＤ 除了以下情况（符合 ＩＲ），其余与 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准一致：
ＩＲ（１）：开始治疗 １２ 周内 ＳＰＤ 增幅≥５０％；
ＩＲ（２）：治疗过程中，ＳＰＤ 增幅＜５０％，伴有以下情况之一：ａ．出现新病灶；ｂ．１ 个或多个病灶的 ＰＰＤ 增幅≥５０％；
ＩＲ（３）：病灶摄取增加，不伴有病灶大小的增加或新病灶的出现（不满足 ＰＤ 标准）

　 　 注：ＣＲ 为完全缓解，ＰＲ 为部分缓解，ＰＤ 为疾病进展，ＩＲ 为不确定的反应，ＳＰＤ 为靶病灶最大径乘积之和，ＰＰＤ 为靶病灶最大径乘积

ΔＴＬＧ、ΔＴＬＧ％ 对预后 预 测 作 用 仍 需 进 一 步 研

究［４９⁃５０］。 需要指出的是，化疗后的中期评估能够预

测 ＥＮＫＴＣＬ⁃ＮＴ 患者的预后，而对于同时进行放疗

与化疗者，中期评估没有预测预后的价值，因此中期

评估的合适时机是化疗后，但在放疗前［１６］。 治疗结

束后，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像已被证实能预测 ＦＬ 患

者的预后，效能超过单独使用 ＣＴ，但治疗中期１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像目前未被证实对患者的预后有重

要作用［４１］。 治疗中期 Ｄ５ＰＳ 没有明显的预后预测

价值，但有回顾性研究显示代谢参数的下降百分比

对预测 ＦＬ 患者的预后有一定价值［５１］。
８．淋巴瘤干细胞移植前评估。 干细胞移植能为

部分淋巴瘤患者，尤其是复发及难治性淋巴瘤提供

治疗手段。 自体干细胞移植前１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高的

患者有更高的复发危险和不良预后，选择干细胞移

植的治疗方案需慎重［５⁃７］。 文献报道干细胞移植

前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像阴性组的 ＰＦＳ 与 ＯＳ 高于阳性

组［５２⁃５４］，这与干细胞移植后显像结果一致，其中 ＨＬ
的结果较好，而针对 ＮＨＬ 患者的结果尚有不足，这
些研究包含的淋巴瘤的病理类型、分析方法与显像

时间、ＰＥＴ 阳性患者的定义也各不相同，尚需多中心

大规模前瞻性研究。
９．免疫治疗后疗效评估。 肿瘤免疫治疗（尤其

是靶向免疫检查点治疗）通过解除肿瘤患者免疫抑

制，发挥 Ｔ 细胞抗肿瘤作用，达到治疗目的。 多项

研究结果显示， 程序性死亡受体 １ （ ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ
ｄｅａｔｈ⁃１， ＰＤ⁃１）单药治疗后，客观缓解率为 ６９％ ～
８５．７％，ＣＲ 率为 ２２．４％～６１．４％，明显延长了生存，改
善了预后［５５⁃５６］。 免疫治疗疗效评估标准采用淋巴

瘤的免疫调节治疗疗效反应标准 （ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｍｍｕｎｏｄｕｌａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ， ＬＹＲＩＣ），
其基于 Ｌｕｇａｎｏ 标准， ＣＲ 和部分缓解 （ ｐａｒｔｉａｌ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＰＲ）的评估标准与 Ｌｕｇａｎｏ 标准一致，界定

了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像不确定的反应（ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉ⁃
ｎａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＩＲ） ［５７］，具体见表 ４。 对于 ＩＲ（１）情

况，如果无明显临床恶化，需在 １２ 周后再次评价疗

效。 若肿瘤总负荷，即靶病灶最大径乘积之和（ｓｕｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｄｕｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ， ＳＰＤ） 继续增加≥
１０％，单一病灶（≤２ ｃｍ）最大径线增大 ０．５ ｃｍ，或单

一病灶（＞２ ｃｍ）最大径线增大 １ ｃｍ，即可认定为真

进展；否则继续随诊 ４ ～ ８ 周。 对于 ＩＲ（２）情况，新
出现病灶应纳入到测量病灶中，１２ 周后再次评价疗

效时，测量含新增病灶的 ６ 个淋巴瘤病灶，ＳＰＤ≥
５０％为真性进展。 对于 ＩＲ（３）情况，通常是治疗后

炎性反应，只有出现新病灶或病灶明显增大才定义

为进展。 ＬＹＲＩＣ 出现使假性进展的淋巴瘤患者能

有继续治疗的机会，使其生存获益；同时研究者也能

继续积累 ＩＲ 的相关经验，为以后明确定义进展提供

理论依据。
多项临床研究显示，ＣＡＲ⁃Ｔ 可使部分复发及难

治性侵袭性 Ｂ 细胞淋巴瘤患者获得总缓解率达

５２％～８２％，ＣＲ 率达 ４０％ ～６４％［５８］。 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞输

注前较高的 ＴＭＴＶ 与较低的 ＣＭＲ 相关，治疗过程中

的 ＭＴＶ、ＴＬＧ 的增加与进展和死亡风险的增加有

关，风险评分对预后分层有意义［５９⁃６０］。 代谢参数可

以识别出从 ＣＡＲ⁃Ｔ 中获益最多的 ＤＬＢＣＬ 患者，细
胞输注前的参数可以提前预测其毒性，提示临床采

取相应干预措施［６１］。
１０．儿童淋巴瘤。 儿童 ＨＬ（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ＨＬ， Ｐ⁃ＨＬ）

患儿接近 １００％具有１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取［６２］，而在最常见

的侵袭性儿童 ＮＨＬ（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ＮＨＬ， Ｐ⁃ＮＨＬ）中，超
过 ９７％的患儿具有１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取［６３］。 与 ＢＭＢ 相

比，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是评估 Ｐ⁃ＨＬ 和 Ｐ⁃ＮＨＬ 患者

ＢＭＩ 的一种更有价值的诊断方法［６４］。 Ｐ⁃ＨＬ 中，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是治疗指导中不可或缺的一部分，可
以通过改进分期及准确评估疗效来指导治疗［６５］。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示化疗效果佳（２ 个周期后１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为 ＣＭＲ）的 Ｐ⁃ＨＬ 患者，可能可以省略

放疗［６６］。 对于 Ｐ⁃ＮＨＬ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在治疗指

导中仅起次要作用，化疗周期的数量是否可以根据

中期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果进行调整值得进一步研

究；治疗结束时，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有极高的阴性
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预测值（９４％ ～ １００％），但阳性预测值很低，建议避

免频繁的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 复查［６７⁃６８］。 在观察患儿

淋巴瘤图像中，需注意一些生理性或病理性情况引

起的假阴性及假阳性，包括活化的棕色脂肪、胸腺反

弹 ／增生等。
１１． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 在 淋 巴 瘤 中 的 应 用。

ＰＥＴ ／ ＭＲ 兼具 ＰＥＴ 的高灵敏度和生物信息可视化

的优势，及 ＭＲ 的解剖结构分辨率高、特征参数多元

化，对实质脏器、肌肉软组织及中枢神经系统的病变

检出具有优势。 对比研究结果显示，在常见的淋巴

瘤亚型中， ＰＥＴ ／ ＭＲ 与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 探查病灶一致性

好［６９］。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 推荐用于中枢神经系统淋巴瘤，比
ＰＥＴ ／ ＣＴ 更适合进行疗效评估［７０］。 与单独使用１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 或 ＭＲＩ 相比，ＰＥＴ ／ ＭＲ 在探查惰性淋巴瘤

ＢＭＩ 具有高度准确性，可替代 ＢＭＢ［７１］。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 避

免了 ＣＴ 带来的辐射危害，特别适用于儿童、青少年

和需要反复进行 ＰＥＴ 显像患者［７２］。
１２．其他显像剂的应用。 ３′⁃脱氧⁃３′⁃１８Ｆ⁃氟代胸

苷（３′⁃ｄｅｏｘｙ⁃３′⁃１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｔｈｙｍｉｄｉｎｅ， １８Ｆ⁃ＦＬＴ）可反映

淋巴瘤细胞的增殖情况，在少数特定情况下补充信

息，如残余病灶评估、选择靶病灶进行活检、监测新

药的抗增殖作用［４］。 前瞻性研究发现 ＤＬＢＣＬ 患者

中，化疗 ２ 个周期后，与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比，１８Ｆ⁃
ＦＬＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是更好的独立预后预测的指标［７３］。 靶

向 ＣＸＣＲ４ 的分子探针６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ 显像在血

液系统恶性肿瘤，如 ＭＺＬ、浆细胞淋巴瘤、ＭＣＬ、华氏

巨球蛋白血症 ／淋巴浆细胞淋巴瘤以及中枢神经系

统淋巴瘤等的诊疗中具有重要作用，较常规１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有更高的靶 ／本底比，对１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显

像具有补充作用［７４⁃７５］。 在 ＭＺＬ 患者中，除了脾脏病

变外，６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 对其他病灶具有与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 相

似或优于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的检测能力，能探测更多病灶，进
行准确分期［７６］。６８ Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像对胃

ＭＡＬＴ 淋巴瘤的诊断及疗效评估都有很高的价值，
随访中有希望替代活检［７７］。 在许多淋巴瘤亚型中，
半定量评估显示６８Ｇａ⁃成纤维细胞激活蛋白抑制剂

（ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＦＡＰＩ） 和１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 之间的 ＳＵＶｍａｘ差异没有统计学意义，
但１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 的 分 期 准 确 性 高 于６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
ＰＥＴ［７８］。 靶向 ＣＤ２０ 的分子探针８９Ｚｒ⁃利妥昔单克隆

抗体 ＰＥＴ 显像，在评估复发及难治性 ＤＬＢＣＬ、指导

利妥昔单克隆抗体治疗方面具有临床价值［７９］。
１３． ＡＩ 的应用。 影像组学被广泛用于医学影像

学研究中，通过提取影像的高通量海量信息和自动

化算法获取肉眼难以辨别的纹理特征，应用于淋巴

瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像评估，包括诊断与鉴别诊

断、疗效预测、预后评估及风险分析、分子分型、骨髓

浸润的诊断等［８０⁃８１］。 卷积神经网络在自动图像分

割计算 ＰＥＴ 的代谢参数（如 ＴＭＴＶ）中，可同时实现

自动分期和 Ｄｍａｘ等指标的自动计算［３７］。 在疗效预

测方面，与传统的临床指标相比，影像组学特征结合

临床、病理参数可显著改善模型性能，对淋巴瘤的疗

效评估及复发高危患者的预测具有较好的应用潜

力，从单一特征的分析逐渐转变为构建综合模

型［８２］。 目前，需要高质量的前瞻性大样本研究验

证，在图像处理和病灶选择方法上统一，使结果更具

有可比性。
四、淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ（ＰＥＴ ／ ＭＲ）显像采

集和报告要点

淋巴瘤治疗前后对比的患者，要求各次检查注

射剂量按同一标准、注射到采集等待时间一致、采集

体位一致，建议尽量采用同种型号的检查仪器。 其

余部分内容无变化，请参阅《淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南（２０２１ 版）》 ［２］。
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ｌｉｖｅｒ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ ｄｕｅ ｔｏ ｓｔｅａｔｏｓｉｓ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｔｓ
ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０１８， ４５（６）： ９４１⁃９５０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１７⁃３９１４⁃ｙ．

［１１］ Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＳＦ， Ｍｉｋｈａｅｅｌ ＮＧ， Ｋｏｓｔａｋｏｇｌｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｌｙｍｐｈｏｍａｓ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ３２ （ ２７）： ３０４８⁃３０５８．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１３．５３．５２２９．

［１２］ Ｅｅｒｔｉｎｋ ＪＪ， Ｂｕｒｇｇｒａａｆｆ ＣＮ， Ｈｅｙｍａｎｓ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ
ａｎｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ ＰＥＴ ｉｎ ＤＬＢＣＬ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １６９２
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ａｄｖ， ２０２１， ５（９）： ２３７５⁃２３８４． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／
ｂｌｏｏｄａｄｖａｎｃｅｓ．２０２１００４４６７．

［１３］ Ｌｏｍｂｉｏｎ Ｎ， Ｒｏｂｉｎ Ｐ， Ｔｅｍｐｅｓｃｕｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎ⁃
ｔｅｒｉｍ ＦＤＧ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ
ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ＰＭｉｔＣＥＢＯ ｐｌｕｓ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ． Ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ５⁃ｐｏｉｎｔ ｓｃａｌｅ ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｈａｒｍｏｎｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｃｒｉｔｅｒｉａ［ Ｊ］ ． Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ６５
（４）： ４０２⁃４０９． ＤＯＩ：１０．２３７３６ ／ Ｓ１８２４⁃４７８５．１６．０２８９４⁃６．

［１４］ Ｃａｍｕｓ Ｖ， Ｒｏｓｓｉ Ｃ， Ｓｅｓｑｕｅｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｉｍｍｕ⁃
ｎｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ＬＹＳＡ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ａｄｖ， ２０２１， ５（１９）： ３８６２⁃３８７２． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／
ｂｌｏｏｄａｄｖａｎｃｅｓ．２０２１００４７７８．

［１５］ Ｃｈａｎｇ Ｙ， Ｆｕ Ｘ， Ｓｕｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ， ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎｄ ｅｎｄ⁃
ｏｆ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ ／ Ｔ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｌ⁃ａｓｐａｒａｇｉｎａｓｅ ／ ｐｅｇａｓｐａｒｇａｓｅ ［ Ｊ］ ．
Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１７， ７： ４１０５７． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓｒｅｐ４１０５７．

［１６］ Ｗａｎｇ Ｒ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｆａｎ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｔｉｍｉｎｇ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ａｎ
ｉｎｔｅｒｉｍ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓａｌ⁃ｔｙｐｅ ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ
ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ ／ Ｔ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０２４， １０３（３）：
８８５⁃８９２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２７７⁃０２３⁃０５５６２⁃２．

［１７］ Ｊｅｏｎ ＹＷ， Ｏ ＪＨ， Ｐａｒｋ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ ｐｏｓｉ⁃
ｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｍａｎｔｌｅ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｆｒｏｎｔｌｉｎｅ Ｒ⁃ＣＨＯＰ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０２０， １８８（６）： ８６０⁃
８７１． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｈ．１６２５７．

［１８］ Ｅｌ⁃Ｇａｌａｌｙ ＴＣ， Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＭＢ， Ｈｕｔｃｈｉｎｇｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ
ａｎｄ ｅｎｄ⁃ｏｆ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ： ａ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ １２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０１５， ９０（１１）： ９７５⁃
９８０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ａｊｈ．２４１２８．

［１９］ Ｒｏｍｅｊｋｏ⁃Ｊａｒｏｓｉｎｓｋａ Ｊ， Ｏｓｔｒｏｗｓｋａ Ｂ， Ｄａｂｒｏｗｓｋａ⁃Ｉｗａｎｉｃｋａ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｉｇｈ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓ⁃
ｔｉｎａｌ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，
２０２２， １２（１）： １０５５１． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０２２⁃１４０６７⁃３．

［２０］ Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＳＦ， Ｍｉｒ Ｆ， Ｅｌ⁃Ｇａｌａｌｙ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｄｉｄ ｎｏｔ ａｃｈｉｅｖｅ ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ＧＡＬＬＩＵＭ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２２， ６３（８）： １１４９⁃１１５４．
ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１２１．２６２８６９．

［２１］ Ａｌｂａｎｏ Ｄ， Ｂｏｓｉｏ Ｇ， Ｐａｇａｎｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ Ｂｕｒｋｉｔｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ４６ （ １）： ８７⁃９６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃０１８⁃４１７３⁃２．

［２２］ Ａｌｂａｎｏ Ｄ， Ｌａｕｄｉｃｅｌｌａ Ｒ， Ｆｅｒｒｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｎｔｌｅ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ：
ａｎ Ｉｔａｌｉａｎ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （ Ｂａｓｅｌ ）， ２０１９， １１
（１２）： １８３１． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｃａｎｃｅｒｓ１１１２１８３１．

［２３］ Ｂｒａｄｙ ＪＬ， Ｂｉｎｋｌｅｙ ＭＳ， Ｈａｊｊ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｓｔａｇｅｄ ｂｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ⁃ＣＴ： ａ ｃｏｌ⁃

·１０１·中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 ２ 月第 ４５ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｆｅｂ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． ２



ｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ ＩＬＲＯＧ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ， ２０１９， １３３（３）： ２３７⁃２４５．
ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃２０１８⁃０４⁃８４３５４０．

［２４］ Ｑｉ ＳＮ， Ｙａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｎｇ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ⁃ｂａｓｅｄ， ｒｅｓｐｏｎｓｅ⁃ａｄａｐｔｅｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ ｎａｓａｌ⁃ｔｙｐｅ ＮＫ ／ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｅｒａ： ａ Ｃｈｉｎａ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ
Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０２０， ９５（９）： １０４７⁃１０５６． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ａｊｈ．２５８７８．

［２５］ Ａｎｄｒé Ｍ， Ｇｉｒｉｎｓｋｙ Ｔ， Ｆｅｄｅｒｉｃｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ⁃ａｄａｐｔｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅰ ａｎｄ Ⅱ Ｈｏｄｇｋｉｎ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ＥＯＲＴＣ ／ ＬＹＳＡ ／ ＦＩＬ Ｈ１０
ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３５ （ １６）： １７８６⁃１７９４． ＤＯＩ： １０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１６．６８．６３９４．

［２６］ Ｂｏｒｃｈｍａｎｎ Ｐ， Ｐｌüｔｓｃｈｏｗ Ａ， Ｋｏｂｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ＰＥＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｏｍｉｓｓｉｏｎ
ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｕｎｆａｖｏｕｒａｂｌｅ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ
（ＧＨＳＧ ＨＤ１７）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ２２（２）： ２２３⁃２３４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（２０）３０６０１⁃Ｘ．

［２７］ Ｅｎｇｅｒｔ Ａ， Ｈａｖｅｒｋａｍｐ Ｈ， Ｋｏｂｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｅｄ⁃ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｈｅｍｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｓｔａｇｅ Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ （ＨＤ１５ ｔｒｉａｌ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｐｈａｓｅ ３ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１２， ３７９（９８２８）： １７９１⁃
１７９９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１１）６１９４０⁃５．

［２８］ Ｐｅｒｓｋｙ ＤＯ， Ｌｉ Ｈ， Ｓｔｅｐｈｅｎｓ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ
Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌｓ Ｎｅｔ⁃
ｗｏｒｋ Ｓｔｕｄｙ Ｓ１００１［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ３８（２６）： ３００３⁃３０１１．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０．００９９９．

［２９］ Ｌｅｅｓ Ｃ， Ｋｅａｎｅ Ｃ， Ｇａｎｄｈｉ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃ⁃
ｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０１９， １８５（１）： ２５⁃４１． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／
ｂｊｈ．１５７７８．

［３０］ Ｆｒｅｉｔａｓ ＡＣ， Ｃａｒｖａｌｈｏ ＩＰ， Ｅｓｔｅｖｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｒ⁃ｃｈｅｍｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ： ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｒａ⁃
ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０２２， １０８（２）： １１８⁃１２４． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｅｊｈ．１３７１５．

［３１］ Ｗｏｎｄｅｒｇｅｍ ＭＪ， Ｒｉｚｖｉ ＳＮ， Ｊａｕｗ Ｙ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｏｒ ３′⁃ｄｅｏｘｙ⁃
３′⁃１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｔｈｙｍｉｄｉｎｅ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏ⁃
ｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１５， ５６ （ ２）： ２１６⁃２２１． ＤＯＩ：１０． ２９６７ ／
ｊｎｕｍｅｄ．１１４．１４９６２５．

［３２］ Ａｌｂａｎｏ Ｄ， Ｒｉｚｚｏ Ａ， Ｒａｃｃａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
２⁃［ １８Ｆ］ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｒｉｃｈｔｅｒ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏ⁃
ｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｂｉｖａｒｉ⁃
ａｔｅ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （ Ｂａｓｅｌ）， ２０２４， １６ （ ９）： １７７８．
ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｃａｎｃｅｒｓ１６０９１７７８．

［３３］ Ｄｒｉｅｓｓｅｎ Ｊ， Ｚｗｅｚｅｒｉｊｎｅｎ Ｇ， Ｓｃｈöｄｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｅｍｉ⁃
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ｉｎｔｅｎ⁃
ｓｉｔｙ， ａｎｄ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ｓｃａｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｌａｓｓｉｃａｌ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２２， ６３（９）：
１４２４⁃１４３０． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１２１．２６３０６７．

［３４］ Ｔｏｌｅｄａｎｏ ＭＮ， Ｄｅｓｂｏｒｄｅｓ Ｐ， Ｂａｎｊａｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｓｅ⁃
ｌｉｎｅ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｔｏｔａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｕｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｅ ｈａｖｅ ａ ｒｏｂｕｓｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ
ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１８，
４５（５）： ６８０⁃６８８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１７⁃３９０７⁃ｘ．

［３５］ 蒋冲，来瑞鹤，滕月，等．基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数及相关

临床因素在非特指性外周 Ｔ 细胞淋巴瘤中的预后评估价值

［Ｊ］ ．中华核医学与分子影像杂志， ２０２２， ４２ （ ６）： ３４７⁃３５１．

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０２１８⁃０００３４．
Ｊｉａｎｇ Ｃ， Ｌａｉ ＲＨ， Ｔｅｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｎｏｔ ｏｔｈｅｒｗｉｓｅ ｓｐｅｃｉｆｉｅｄ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４２（６）： ３４７⁃３５１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０２１８⁃０００３４．

［３６］ Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＳＦ， Ｍｅｉｇｎａｎ Ｍ． Ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｒｅｐａｒｅ ｆｏｒ ｒｉｓｋ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｌｙｍｐｈｏｍａ ｂｙ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｂｕｒｄｅｎ
［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ６０ （ ８）： １０９６⁃１１０２． ＤＯＩ： １０． ２９６７ ／
ｊｎｕｍｅｄ．１１９．２２７２４９．

［３７］ Ｖｅｚｉｒｏｇｌｕ ＥＭ， Ｆａｒｈａｄｉ Ｆ， Ｈａｓａｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉ⁃
ｇｅｎｃｅ ｉｎ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２３， ５３（３）： ４２６⁃４４８． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｓｅｍｎｕｃｌｍｅｄ．
２０２２．１１．００３．

［３８］ Ｄｕｒｍｏ Ｒ， Ｄｏｎａｔｉ Ｂ， Ｒｅｂａｕｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ
ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ， ｂｌｅｏｍｙｃｉｎ， ｖｉｎｂｌａｓｔｉｎｅ， ａｎｄ ｄａｃａｒ⁃
ｂａｚｉｎｅ⁃ｔｒｅａｔｅｄ， ｉｎｔｅｒｉｍＰＥＴ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｌａｓｓｉｃａｌ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｄｉｏ⁃ｇｅｎｏｍｉｃ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， ４０
（４）： ６４５⁃６５７． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｈｏｎ．３０２５．

［３９］ Ｃｏｔｔｅｒｅａｕ ＡＳ， Ｍｅｉｇｎａｎ Ｍ， Ｎｉｏｃｈｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆ⁃
ｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｔｕｍｏｒ ｂｕｒｄｅｎ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０２１， ３２（３）： ４０４⁃４１１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｎｎｏｎｃ．２０２０．１１．０１９．

［４０］ Ａｌｄｉｎ Ａ， Ｕｍｌａｕｆｆ Ｌ， Ｅｓｔｃｏｕｒｔ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｉｍ ＰＥＴ⁃ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａ⁃
ｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０２０， １ （ １ ）： ＣＤ０１２６４３． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
１４６５１８５８．ＣＤ０１２６４３．ｐｕｂ３．

［４１］ Ｚｅｍａｎ ＭＮ， Ａｋｉｎ ＥＡ， Ｍｅｒｒｙｍａｎ ＲＷ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｉｍ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／
ＣＴ ｆｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０２３， ５３（ ３）： ３７１⁃３８８． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｎｕｃｌｍｅｄ． ２０２２． １０．
００４．

［４２］ Ｓｏｎｇ ＧＹ， Ｊｕｎｇ ＳＨ， Ａｈｎ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓｅ⁃
ｑｕｅｎｔｉａｌ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｄｕｒｉｎｇ ｆｒｏｎｔｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
Ｔ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０２４， ３９（２）： ３２７⁃
３３７． ＤＯＩ：１０．３９０４ ／ ｋｊｉｍ．２０２３．３２３．

［４３］ Ｓｈｉ Ｑ， Ｈｅ Ｙ， Ｙｉ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ａｄａｐｔｅｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｈａｓｅ Ⅲ， ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｍｍｕｎ
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ｌｅｕｃｅｌ ＣＡＲ⁃Ｔ ｉｎｆｕｓｉｏｎ： ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ｓｕｒｖｉｖａｌ，
ａｎｄ ｔｏｘｉｃｉｔｙ［ Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ， ２０２３， １３（１）： １２７． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ｓ４１４０８⁃０２３⁃００８９５⁃７．

［６０］ Ｇｅｏｒｇｉ ＴＷ， Ｋｕｒｃｈ Ｌ， Ｆｒａｎｋｅ ＧＮ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂａｓｅ⁃
ｌｉｎｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ａｎｄ ｒｅｌａｐｓｅｄ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＣＡＲ⁃Ｔ ｃｅｌｌ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２３， １４９（９）： ６１３１⁃６１３８．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４３２⁃０２３⁃０４５８７⁃４．

［６１］ Ｇｕｉ Ｊ， Ｌｉ Ｍ， Ｘｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ［ １８ Ｆ］ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｈｉｍｅｒｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ５１（８）： ２３０８⁃２３１９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２５９⁃０２４⁃
０６６６７⁃０．

［６２］ Ｗｅｉｌｅｒ⁃Ｓａｇｉｅ Ｍ， Ｂｕｓｈｅｌｅｖ Ｏ， Ｅｐｅｌｂａｕｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ａｖｉｄｉｔｙ
ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｒｅａｄｄｒｅｓｓｅｄ： ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ７６６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１０， ５１（１）： ２５⁃３０． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１０９．０６７８９２．

［６３］ Ｒｏｓｏｌｅｎ Ａ， Ｐｅｒｋｉｎｓ ＳＬ， Ｐｉｎｋｅｒｔｏｎ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， ３３（１８）： ２１１２⁃２１１８． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．５９．７２０３．

［６４］ Ｌｉ Ｚ， Ｌｉ Ｃ， Ｃｈｅｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ｖｅｒｓｕｓ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｂｉ⁃
ｏｐｓｙ ｉｎ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ， ２０２１， １６（１）： ４８２． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１８⁃０２１⁃０２５２１⁃３．

［６５］ Ｋｕｒｃｈ Ｌ， Ｋｌｕｇｅ Ｒ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｑ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ６８（１）： ５８⁃６９． ＤＯＩ：１０．
２３７３６ ／ Ｓ１８２４⁃４７８５．２４．０３５６０⁃Ｘ．

［６６］ Ｉｎｇｌｅｙ ＫＭ， Ｎａｄｅｌ ＨＲ， Ｐｏｔｔｓ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ
ｇｕｉｄｉｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＢＶＤ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ４２（２）：
ｅ８７⁃ｅ９３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＰＨ．００００００００００００１５３４．

［６７］ Ｂｈｏｊｗａｎｉ Ｄ， ＭｃＣａｒｖｉｌｌｅ ＭＢ， Ｃｈｏｉ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｎｏｎ⁃
Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０１５， １６８（６）： ８４５⁃８５３．
ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｈ．１３２１９．

［６８］ Ｍｏ ＹＷ， Ｘｉａｏ ＺＺ， Ｗｅｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ Ｂｕｒｋｉｔｔ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １１： ６２５４３６． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．
２０２１．６２５４３６．

［６９］ Ｇｕｏ Ｒ， Ｘｕ Ｐ， Ｃｈｅｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＭＲ，
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ， ａｎｄ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ ／ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｎａｓａｌ ｔｙｐｅ ［ Ｊ ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０２０， １０： ５７６４０９． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２０．５７６４０９．

［７０］ Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｚｈｏｕ Ｃ， Ｙｕａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＭＲ ｏｆｆｅｒｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｔｈａｎ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｏｒ ＭＲＩ ｉｎ ＣＮＳ
ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ５１（５）： ８４２⁃８４３． ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ｊｊｃｏ ／ ｈｙａａ２１７．

［７１］ Ｃｈｅｎ Ｘ， Ｙｕａｎ Ｔ， Ｗｅｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅ⁃
ｇｒａｔｅｄ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｉｎｄｏｌｅｎｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
ｏｒ ＭＲＩ ａｌｏｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２３， １３： １１３６６８７． ＤＯＩ： １０．
３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２３．１１３６６８７．

［７２］ Ｋｉｒｃｈｎｅｒ Ｊ， Ｄｅｕｓｃｈｌ Ｃ， Ｓｃｈｗｅｉｇｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｓｕｆ⁃
ｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＭＲＩ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ＤＷ⁃ＭＲＩ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１７， ４４ （ １０）： １７４２⁃１７５０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃０１７⁃３７２６⁃０．

·３０１·中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 ２ 月第 ４５ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｆｅｂ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． ２



［７３］ Ｍｉｎａｍｉｍｏｔｏ Ｒ， Ｆａｙａｄ Ｌ， Ｖｏｓｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｔｈｙｍｉｄｉｎｅ ＰＥＴ
ｉｓ ａｎ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｃｈｅｍｏｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ４８（９）：
２８８３⁃２８９３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２１⁃０５３５３⁃９．

［７４］ Ｂｕｃｋ ＡＫ， Ｓｅｒｆｌｉｎｇ ＳＥ， Ｌｉｎｄｎｅｒ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＣＸＣＲ４⁃ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｈｅｒ⁃
ａｎｏｓｔｉｃｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４９
（１２）： ４１３３⁃４１４４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２２⁃０５８４９⁃ｙ．

［７５］ Ｃｈｅｎ Ｚ， Ｙａｎｇ Ａ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ＣＸＣＲ４⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ
［ ６８Ｇａ］ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｗｉｔｈ ［ １８ Ｆ］ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ［ Ｊ］ ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ， ２０２２，２４
（３）：４１６⁃４２４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１３０７⁃０２１⁃０１６６４⁃３．

［７６］ Ｋｏｓｍａｌａ Ａ， Ｄｕｅｌｌ Ｊ， Ｓｃｈｎｅｉｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｍｏｋｉｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｔａｒｇｅ⁃
ｔｅｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｎｅｗｌｙ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｅｄ ｍａｒｇｉｎａｌ ｚｏｎｅ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｗｉｔｈ ［ １８Ｆ］ＦＤＧ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ５１
（３）： ７４９⁃７５５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２３⁃０６４８９⁃６．

［７７］ Ｍａｙｅｒｈｏｅｆｅｒ ＭＥ， Ｒａｄｅｒｅｒ Ｍ， Ｌａｍｍ Ｗ， ｅｔ ａｌ． ＣＸＣＲ４ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ
ｆｏｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ ｌｙｍｐｈｏ⁃
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本刊对形态学图片的质量和制作要求

作者提供给杂志用的形态学图片既要为论文的出版用，也为论文的评审和编辑用，除图片要足够的大小外，图像要能真

实反映形态的原貌和特征。 基本要求如下。
１．图片要清晰、层次分明、影调适中、无杂乱背景；对比度好，良好的黑白度比较应是黑白分明、境界清晰；色彩正常。
２．图片必须是原始图像或由原始图像加工成的照片，影像图应标注左右，图像要能显示出形态特征，必要时需加提示或特

指符号（如箭头等）。
３．数码图像的分辨率应为 ３００ ｄｐｉ 或以上，总像素至少要在 １５０ 万像素或以上，图像文件用 ＪＰＧ 或 ＴＩＦ 格式。
４．图像要有简明扼要、规范的形态描述，但不能简单到只写“电子显微镜形态改变”之类。 引用或改编已发表的图需注明

出处，并提供版权所有者同意使用该图的书面材料。
５．病理图应注明染色方法、放大倍数（或低倍、中倍、高倍），电子显微镜图可在左下角或右上角加注标尺，显微照片中使

用的符号、箭头或字母应与背景有很好的对比度；实物照片涉及尺寸者应附有表示目的物尺寸大小的标度；人体照片只需显

示必要部位，但应能看出是人体的哪一部分。 颜面或全身照片，若不需显示眼部或阴部，应加以遮盖；Ｘ 线片需部位明确，肢体

照片应带上一端关节，胸片应包括肺尖或肋膈角、横膈；家族性染色体图谱或基因图谱是患者或家属的隐私材料，投稿时要提

供患者或家属的书面知情同意书。
６．插入到文本文件中的图片，在调整其大小时要保持原图像的宽 ／高比例（即先按下计算机的 ｓｈｉｆｔ 键，再进行缩放操作）。
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