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影像学技术在霍奇金淋巴瘤诊疗中的价值

戴娜 吴翼伟

【摘要】 在我国，霍奇金淋巴瘤（HL）占全部恶性淋巴瘤的 10.9豫，约 90%起源于淋巴结，通

常呈对称性淋巴结肿大，很少累及结外组织。HL 对放疗、化疗很敏感，是可治愈的肿瘤之一。

该文主要就 CT 成像、MRI、67Ga 成像、PET 或 PET/CT 在 HL 诊断及预后评估等方面的应用作一

综述，以进一步提高对 HL 影像学表现及其临床应用的认识。

【关键词】 淋巴瘤，霍奇金；体层摄影术，X线计算机；磁共振成像；正电子发射断层显像术

The value of medical imaging methods in diagnosis and treatment of Hodgkin lymphoma Dai Na,
Wu Yiwei. Department of Nuclear Medicine, the First Affiliated Hospital, Soochow University, Suzhou
215000, China
Corresponding author院 Wu Yiwei, Email院 Wuyiwei3988@gmail.com

揖Abstract】 Hodgkin lymphoma渊HL冤accounts for 10.9% of all malignant lymphoma in China.
About 90% of HL originates from the lymph nodes. The involved lymph nodes are usually symmetrical. HL
seldom involves extranodal tissues. HL is one of the curable tumors and sensitive to chemotherapy and ra鄄
diotherapy. This article aims to improving the knowledge of the value of medical imaging methods in diag鄄
nosis and treatment of HL by reviewing the present state of CT, MRI, 67Ga and PET or PET/CT in imaging
of HL .
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·综述·

淋巴瘤是起源于人类免疫系统细胞及其前体细

胞的恶性增殖性疾病，每年新发病例约 20 000 例，

年平均病死率约为 1.46/10 万，位居全国恶性肿瘤

的第 11 位[1]。淋巴瘤可分为霍奇金淋巴瘤（Hodgkin
lymphoma，HL） 和非霍奇金淋巴瘤（non鄄Hodgkin
lymphoma，NHL）。在我国，HL 占全部恶性淋巴瘤

的 10.9豫，约 90%首先表现为淋巴结肿大，通常呈

对称性淋巴结肿大，很少累及结外组织。HL 对放

疗、化疗很敏感，是可治愈的肿瘤之一，其 5 年无

病生存率（event鄄free survival，EFS）约为 80%。目

前对于 HL 的诊断、分期及治疗的评估主要依靠影

像学检查，如超声检查（ultrasonography，US）、

CT、MRI、67Ga 肿瘤显像、PET/CT 等。CT、MRI
已成为现今用于评价淋巴瘤分期、治疗效果的最常

用的显像技术之一。18F鄄FDG PET/CT 以其灵敏度

高、 特异性强、 准确性好的优点越来越广泛地应

用于恶性淋巴瘤的临床实践，并对肿瘤的诊断和分

期、疗效评估、预后判断具有重要的临床价值。

1 淋巴瘤诊断常用的影像学技术

CT 是利用灰度反映器官和组织对 X 射线的吸

收程度，它能较清楚地显示软组织构成的器官，并

可在良好的图像背景上确切显示病灶图像。但是，

CT 存在一些本质上的不足，如不能探测小病灶，

尤其是在实质器官边缘的一些小病灶，并且只能检

测病灶的形态而不能评价其功能。更重要的是，由

于 CT 并不能从形态学上区分已经纤维化的淋巴结

还是被淋巴瘤侵袭的淋巴结，以致其不能对 0.5耀
1.5 cm 的淋巴结进行良恶性鉴别。即便如此，CT
仍是现今用于评价淋巴瘤分期、治疗效果的最常用

的一种显像技术。

MRI 是利用人体组织及病灶的不同弛豫时间

在 T1 加权成像、T2 加权成像、质子密度加权成像

（proton density weighted imaging，PDWI）上产生不

同的信号强度，具体表现为不同的灰度。弥散加权
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成像（diffusion weighted imaging，DWI）与组织中的

细胞密度、水的含量密切相关，它反映的是组织中

水分子的扩散运动，也是最常用于评价淋巴瘤的序

列之一。MRI 的优势在于较高的空间和时间分辨

率，可同时获得三维解剖结构及生理、病理、代

谢、血流灌注等信息。其不足之处为噪音大，要求

较长的检测时间，且在呼吸系统以及纵隔病变中的

应用价值有限[2]。
67Ga 的生物学特性与 猿 价铁离子相似，在血液

中可与转铁蛋白结合，进入肿瘤后由于肿瘤组织内

pH 值偏低，促使 67Ga 从转铁蛋白解离下来而与肿

瘤细胞膜上的乳铁蛋白结合，从而使肿瘤部位的放

射性摄取增高。
18F鄄FDG PET 的基本原理是将 18F 标记在 FDG

上制成探针，将这种探针注入人体后，观察一定时

间内 18F鄄FDG 在体内的分布、代谢、排泄情况，以

了解人体内各组织器官的葡萄糖代谢功能。PET 具

有很高的灵敏度，但空间分辨率较低。而 PET/CT
融合成像实现了 PET 与 CT 的融合，从而在高灵敏

度的基础上提高了空间分辨率及准确率。PET 重要

的半定量指标 SUV，具有可重复性，可用于评价

淋巴瘤的代谢活性，在评价淋巴瘤治疗后疗效中得

到了十分广泛的应用。

2 影像学技术在 HL分期中的应用

目前，在 HL分期体系中最常用的为 Ann Arbor鄄
Cotswold 改良分期[3]，它将 HL 分为：玉期：一个

淋巴结区域或淋巴样结构（如脾、胸腺或韦氏环）受

侵（玉期），或一个淋巴结外器官或部位受侵（玉E
期）；域期：横隔一侧两个或两个以上淋巴结区域

受侵（域期），或者一个淋巴结外器官和（或）部位局

部延续性受侵合并横隔同侧区域的淋巴结受侵（域E）；
芋期：横隔两侧的淋巴结区域受侵，可合并局部结

外器官或部位受侵；或合并脾受侵；或结外器官和

脾受侵；其中芋期又分为芋1 期（有或无脾门、脾

脏、腹腔动脉淋巴结、肝门淋巴结受侵）和芋2 期

（伴有腹主动脉旁淋巴结、盆腔淋巴结和肠系膜淋

巴结受侵）；郁期：同时伴有远处一个或多个结外

器官广泛受侵。

不同类型及不同分期的 HL，其治疗方案以及

预后亦各不相同。对于玉A 期与域A 期的 HL，过去

通常以扩大照射范围为主要治疗方法，现在普遍采

用适当的联合化疗方案———阿霉素+博莱霉素+长
春花碱+氮烯唑胺（Adriamycin+Bleomycin+Vinblastin+
Dacarbazine，ABVD）；而其余分期的 HL 则采用联

合化疗以及局部巩固放疗为主要疗法。Enhert 等[4]

报道，ABVD 联合局部放疗治疗早期 HL 的 10 年

无进展生存率（progression free survival，PFS）约为

90%。2009 年 Federico 等[5]报道，采用 ABVD 方案

治疗域期、芋期及郁期 HL 6 个疗程，结果表明，

完全缓解（complete remission，CR）率为 84豫，5 年

PFS 及 5 年总生存率（overall survival，OS）分别为

68豫及 84豫。由此可知，对每例 HL 患者应进行精

确地分期，才能选择出最合适的个性化治疗方案并

对疾病预后作出较准确地评估。

目前，临床上仍将 CT 检查作为淋巴瘤诊断和

分期的首选影像学检查方法。无论是观察瘤体，还

是观察淋巴结肿大及腹腔脏器受累情况，CT 都具

有较高的诊断灵敏度和特异度。恶性淋巴瘤在 CT
上有特征性的显像特点，比如病灶的密度改变、血

管穿入（尤其是肠系膜淋巴瘤的“三明治现象”）以及

组织器官的形态改变等。腹部淋巴瘤的瘤体在 CT
平扫上多呈中等密度，平扫 CT 值多为 40耀50 HU，

增强后呈轻度至中度较均匀强化。腹腔及腹膜后淋

巴结增大是腹部淋巴瘤最常见的影像学表现。其淋

巴结通常呈类圆形或椭圆形增大，部分融合成不规

则肿块，少数病灶内可出现坏死。并且，多排 CT
提升了扫描速度，使得全身增强 CT 扫描成为可

能。所以，CT 仍是评价淋巴瘤的重要方法之一。

全身 CT 评估出的有良好预后的早期 HL（病灶直

径<10 cm，分期为 IA 或 IIA），在接受标准化疗以

及病变累及区放疗后，可得到约 95%的治愈率 [6]。
但若 CT 显像中出现不明确病灶或是诊断为晚期

HL，则需要行 PET/CT 做进一步检查并更正分期。

李琼等[7]研究报道，DWI 在淋巴瘤检出及疗效

监测方面均具有显著价值，优于常规 MRI T2 加权

成像，有助于快速、准确、无创、灵敏地监测治疗

效果，是常规 MRI 检查的有益补充。DWI 是目前

唯一的反映组织水分子活动状况的无创性功能成像

技术。DWI 通常采用平面回波成像序列，可用表

观扩散系数（apparent diffusion coefficient，ADC）来

代替实际扩散系数。随着MRI 技术的迅速发展，

扩散成像能够增加 MRI 检测变化的灵敏度，国内

外已广泛应用于神经系统，特别是超早期脑梗死的
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诊断。国外已将 DWI 技术应用于全身 MRI，DWI
的出现使得快速的全身淋巴结成像成为可能[8]。

背景信号抑制 DWI 序列（diffusion weighted
imaging with background signal suppression，DWIBS）
是 DWI 的一种新技术，对肿瘤性淋巴结判断具有

较高的灵敏度，对淋巴瘤分期有重要价值，也有利

于临床淋巴瘤治疗疗效的判断。Torabi 等[9]的研究

结果表明，当淋巴瘤患者的淋巴结形态及大小未发

生变化时，DWIBS 就可显示恶性淋巴结明显的弥

散受限（与正常淋巴结相比），体现了 DWIBS 的优

势，因此 DWIBS 可作为一种较好的评估淋巴结转

移的影像学检查方法。Komori 等[10]运用 DWIBS技
术对淋巴瘤患者进行显像发现，其显示病变的清晰

度超过 PET。同样 Komori 等[10]对 DWIBS 和 PET/CT
对病灶检出的灵敏度进行对照分析，结果显示：

DWIBS 的灵敏度为 92.6%，PET/CT 的灵敏度为

81.5%。因此认为，DWIBS 是一种新型的无创性功

能成像新技术，在淋巴瘤诊断中具有较好的应用前

景。有研究显示，MRI 对病变淋巴结的灵敏度和

特异度可达 98%和 99%，对结外淋巴瘤的灵敏度

和特异度为 91%和 99%，而 PET/CT 对结外淋巴瘤

的灵敏度和特异度可达到 96%和 100%[11]。因此，

研究人员指出，由于 MRI 和 PET/CT 对淋巴瘤病灶

有较高的一致性，因此对于儿童和青少年淋巴瘤，

MRI 可替代 PET/CT 作为初始分期的一线选择 [11]。
Okada 等 [ 12]在总结其工作经验时指出， 18F鄄FDG
PET 与 DWI 相比，前者对于淋巴瘤病灶具有更高

的特异度，并能诊断出脾脏的淋巴瘤病灶，但其缺

点在于炎症造成了一定的假阳性；后者对于淋巴瘤

具有更高的灵敏度，且能探测出更多皮下的病灶，

但提高了一些正常淋巴结的假阳性率，且由于心血

管系统造成的伪影导致纵隔病变检测率很低。另

外，MRI 对中枢神经系统淋巴瘤以及骨髓淋巴瘤

浸润的检测具有其独特的优势[13]。比如 PET 可能检

出中枢神经系统的恶性病变，却不能对其病理类型

进行鉴别，但 MRI 可利用其弥散张量成像（diffu鄄
sion tensor imaging，DT陨）中的各异向性值（fractional
anisotropy value，FA）和 ADC 区分出中枢神经系统

的淋巴瘤和多形性胶质母细胞瘤[14]；可利用骨骼肌

淋巴瘤在 MRI 上的特点，使其与其他种类软组织

肿瘤以及肿瘤样病变得到区分 [ 15]。此外，ADC
还可以精确诊断眼附件淋巴瘤，研究显示，其对诊

断眼附件淋巴瘤的灵敏度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值和准确率分别为 96%、93%、88%、

98.2%和 94.4%；并且此值的动态变化还可辅助评

价其治疗效果[16]。
尽管 MRI 全身 DWI 技术显示了良好的应用前

景，但目前在临床应用中仍受到许多限制：淤平面

回波成像（echo planar imaging，EPI）序列图像易产

生各种各样的伪影，小病变的 ADC 难以准确测量，

甚至掩盖病变；于全身 DWI 仍受其扫描范围的影

响和视野的限制，难以显示四肢远端的病灶；盂由

于颅脑高信号干扰，颅脑病灶显示差；榆EPI 对磁

场不均匀极为敏感，在含气界面易产生严重图形扭

曲变形，如颈部图像质量亦较差，难以分辨大血管

和淋巴结；胃肠道高信号的干扰导致邻近腹部淋巴

结病灶的假阴性和假阳性；虞全身 DWI 淋巴结显

像特异度仍不高，不同疾病的 ADC 重叠，特别是

淋巴瘤性及转移性淋巴结，与国内外文献相仿，难

以鉴别，因此对淋巴结性质的判断还需要结合其他

影像学资料进行综合分析。全身 DWI 技术的应用

还有待进一步的改善和更大范围的研究[17]。
67Ga 肿瘤显像也可用于辅助 HL 的分期，但其

特异度及灵敏度均低于 18F鄄FDG PET 或 PET/CT。
在对侵袭性 NHL 以及 HL 治疗前的评价中， 18F鄄
FDG PET 的灵敏度为 100%，而 67Ga 显像的灵敏度

为 71.5%[18]。PET 与 67Ga 显像相比，除了在灵敏度

方面具有绝对优势外，其操作也相对简便，可以在

注射药物后 2 h 内完成检查，同时患者可获得相对

较低的辐射剂量[19]。
18F鄄FDG PET 对治疗前无论是结内还是结外的

HL 病变组织，都具有很高的灵敏度。由于 18F鄄
FDG PET 不仅能反映肿瘤组织的代谢功能，还能

从分子水平上反映细胞的生化过程，而 PET/CT 融

合成像更能在高灵敏度的基础上提高空间分辨率，

因此 PET/CT 对于探测治疗前 HL 病灶的灵敏度要

高于任何一种显像技术[20]。但也有研究认为，对于

肝脾区淋巴瘤，增强 CT 的准确率可能要高于 PET/
CT[21]。Picardi 等 [22]利用 PET/增强 CT 融合显像技

术，对 103 例 HL 患者进行分期，并对其发现的肝

脾区病灶进行分析并强化治疗方案，中期随访时间

为 27 个月，发现其 EFS 要显著高于单独使用 PET
和诊断性 CT 后进行分期的 HL 患者（95% vs. 81%，

P<0.05）。因此，PET/增强 CT 可作为 HL 患者的前
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沿精确诊断工具，并能有效指导治疗方案。有研究

表明，淋巴瘤全身病灶摄取 FDG 的高低与淋巴瘤

侵袭性有关，与细胞学起源及临床分期无关，并且

HL 的全身平均肿瘤/纵隔血池 SUVmax 比值为 4.50依
1.54[23]。对于 HL 患者，PET 虽不能取代骨髓活检，

但与骨髓活检能起到互补作用，由于其能指导骨髓

活检的位置，因此能提高 HL 患者骨髓活检的灵敏

度，并能指导治疗策略以及预后评价的改变[24]。目

前，PET/CT 以其灵敏度高、特异性强、准确率高

的优点越来越广泛地应用于恶性淋巴瘤的分期。

Connors[20]总结了理论上应用 PET/CT 评价淋巴瘤初

始分期的优点：灵敏度高，能指出更多可能的病

灶；能够提高分期，这将导致治疗方案的改变及预

后的改变；如果需要放射治疗，可合理扩大照射

野；为治疗后疗效的评价提供信息；减少在治疗后

疗效评价中与淋巴瘤无关的病灶引起的假阳性，如

棕色脂肪、一些炎性反应等。但是，证明 PET 能

提高或者降低 HL 分期的研究，大多是基于假设

PET 检测出的额外阳性病灶均为真阳性的理论基础

上，而并未对这些额外病灶全部或至少是大部分进

行活检加以证实；另外一些研究是将 HL 治疗后使

治疗前 PET 显像阳性病灶消失作为证明原 PET 显

像阳性病灶为真阳性的“证据”，但事实上一些假

阳性的病灶如炎症、外伤造成的骨折或是局部骨质

破坏，也可因抗炎治疗或是一段时间后的自然愈合

而达到所谓“治疗后 PET 阴性”的结果[18-19，22]。虽

然现在大多应用的 PET/CT 融合成像技术可大大减

少单纯 PET 检查中出现的假阳性，但要证明 PET
或 PET/CT 检测出的额外 HL 病灶均为真阳性还需

进一步深入研究。

3 影像学技术在 HL治疗中期的应用

早期识别预后不良年轻患者并给予强化治疗，

加强并发症监测，HL 患者的生存情况将得到进一

步提高[25]。目前已有多个研究中心对 HL 患者一线

治疗中期的 18F鄄FDG PET 价值进行了临床研究，

包括对相应治疗方案的调整，以及对其预后的评

估。欧洲肿瘤研究与治疗组织的淋巴瘤研究小组

认为 [26]，对于采用 ABVD 方案进行 2 个疗程治疗

后，PET 阴性的 HL 患者可将放疗从标准治疗方案

中去除，而对于 PET 阳性的患者则需要将 ABVD
方案提升为博来霉素、依托泊苷、多柔比星、环磷

酰胺、长春新碱、甲基苄肼及泼尼松（bleomycin，
etoposide，adriamycin，cyclophosphamide，oncovin，
procarbazine and prednisone，BEACOPP）+巩固性放

疗的治疗方案。目的就是对于标准治疗敏感的患者

要降低不良反应、延长生存期，而对于标准治疗不

敏感的患者则需增强治疗强度以提高治愈可能。

Straus 等 [27]研究发现，对于小病灶早期 HL 患者，

治疗中期 PET 结果分别为阴性和阳性时，其 2 年

PFS 分别为 88%和 54%；而一线治疗结束后 PET
阴性和阳性结果的患者，其 2 年 PFS 为 89%和

27%。即无论治疗中期还是一线治疗结束后的PET
都能很好地评估患者预后。且治疗中期 PET/CT 检

查为阴性的患者，无论其选择继续化疗或加以放

射治疗，随访 2耀4 年，这些患者均获得了 95%的

PFS [22]。但也有少数研究显示，治疗中期 PET 结果

为阳性和阴性的小病灶早期 HL 患者，其 PFS 没有

显著性差异，即治疗中期的 PET 检查不能提示预

后[28]。应注意的是，治疗中期的 PET/CT 检查应尽

可能地在下一轮治疗开始前进行，以避免因组织对

治疗的反应而引起的假阳性。而对于晚期的 HL，
治疗中期行 PET 或 PET/CT 检查所示的结果是否能

指导后续治疗方案改变及提示预后的问题上还存有

争议。有研究表明，早期 PET 或 PET/CT 可指导晚

期高风险 HL 的后继治疗方案的选择[29]，其阴性结

果对晚期 HL 具有很高的阴性预测值[30]，并可强烈

提示其预后[31]。其中，对于利用 BEACOPP 方案化

疗的晚期 HL 患者，4 次化疗后行 PET 检查可能是

一个非常好的预后评估指标 [30]。另有研究认为，

对于非巨块型早期 HL，治疗中期 PET/CT 检查结

果的可重复性不强，且对提示预后的作用并不十分

显著；并且有些患者在 2 次化疗后行 PET/CT 检查

虽依旧有阳性结果，但若按原化疗方案继续治疗，

也可被治愈。而这些患者若仅仅根据 PET/CT 结果

而改变治疗方案，使用更强烈的化疗或者放疗方

案，则会增加不必要的不良反应[32]。

4 影像学技术在 HL一线治疗完成后的应用

HL 治疗完成后的疗效判断通常由全身 CT 及

骨髓活检来评估，若初始骨髓活检为阳性，治疗后

为阴性，加上治疗后全身 CT 结果阴性，则可评价

为完全缓解。1999 年国际工作组曾发表一篇评估

NHL 治疗后疗效的指南，其中指出：CT 上显示最
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大径不超过 1.5 cm 的淋巴结定义为正常淋巴结；

原淋巴瘤病灶在治疗后缩小 75%以上即定义为“完

全缓解”[33]。2007 年国际工作组对疗效评价标准

进行了修订 [34]，新指南将 PET 纳入淋巴瘤的疗效

评估，指出对于 FDG 高亲和性淋巴瘤，治疗前未

行 PET 扫描或 PET 扫描后阳性者，治疗后任何大

小的残留病灶的 PET 为阴性，则可认为符合完全

缓解。

Re 等[35]在研究 CT 和 67Ga 显像在 HL 一线治疗

中后期的作用时，设置了两个参数：淤“67Ga 残余

摄取”，即完成化疗后行 67Ga 显像依然有明显病灶

者称“67Ga 残余摄取阳性”；于“CT 病情进展”，

即最后两个疗程化疗前后分别行两次 CT 检查，若

显示有病情进展，则称“CT 病情进展阳性”。其研

究显示，这两个参数可预测 HL 患者的 PFS，两者

都为阴性的患者其随访 3 年的 PFS 明显高于其余

患者；并能指导部分患者避免后续放射治疗，而同

时不明显改变其良好预后[35]。HL 治疗完成后行 CT
检查有很高的阴性预测值（91.2%），并不低于 PET
的阴性预测值（90.4%）[36]。但是，很多完成化疗疗

程后的淋巴瘤患者在 CT 上仍显示存在阳性病灶

（如有直径>1.5 cm 的淋巴结）。这些“阳性病灶”

中有些是淋巴瘤组织，有些是原先的病灶经治疗遗

留下的纤维化团块，此外反应性增生的淋巴结也可

能被误认为肿瘤性淋巴结。即单纯的全身 CT 检查

极易造成假阳性结果，导致不必要的二次治疗，既

给患者增加了潜在的远期不良反应，又增加了多余

的治疗费用。因此，根据淋巴结大小来判断治疗后

的改变有一定局限。而由于已经纤维化的淋巴结在

PET 上通常表现为无代谢或者低代谢的组织，在这

种情况下，若利用 18F鄄FDG PET/CT 进行治疗后的

评估，则可分辨这些 CT 上的“阳性病灶”究竟是

否为残留的淋巴瘤病灶还是已纤维化的良性组织，

从而大大提高疗效评价的准确率。

利用治疗前后淋巴瘤组织在 MRI 上的信号强

度发生改变，从而评价治疗效果。有活性的淋巴瘤

病灶在 T2 加权成像序列上为高信号，而治疗后的

无活性组织因其细胞密度和水含量降低，转为低

信号，从而评估残余病灶的复发情况。因此，利

用 MRI 评估残余病灶需要与治疗前的 MRI 进行对

比。国内研究发现，淋巴瘤患者治疗前后 ADC
的变化在一定程度上反映了淋巴瘤细胞在体内的

消长[37]。但 MRI 对评价残余病灶复发情况的灵敏度

仅为 45%耀90%，特异度为 80%耀90%[13]。造成这种

灵敏度和特异度较低的原因可能与组织的坏死、不

成熟纤维组织、水肿以及炎症造成的 T2 加权成像

序列上的高信号有关。

治疗后行 PET/CT 检查可用于评估疗效、监测

残余病灶、对是否需要进一步高强度的化疗以及干

细胞移植提出建议。研究显示，在完成全程化疗后

行 PET/CT 检查结果阴性的 HL 患者，随访 5 年后

PFS 为 92% [38]，且对于小病灶早期的 HL 患者，无

论治疗中期的 PET 是否为阴性，治疗完成后的

PET 结果都能高度提示患者的预后[28]。同样，对于

晚期 HL，经 ABVD 方案全程化疗后获得治疗后

PET/CT 阴性结果的患者，5 年随访可获得 90%的

PFS[22]。而且由于 PET 具有较高的阴性预测价值，

在 CT 上存在病灶但 PET 检查为阴性的 HL 患者

无需进行后续的放射治疗，与一线治疗后获得完

全缓解的患者相比，前者并不会增加疾病进展或复

发的危险 [39]。一项后续研究表明，即使在 ABVD
方案全程化疗后仍显示有 PET 阳性病灶的患者，

经巩固性放疗后，大部分患者仍可得到缓解 [40]。
但是，由于 HL 治疗后行 PET/CT 存在 15%的假

阳性，若此时 PET/CT 显示仍有阳性病灶，仍需

对病灶处行组织活检及病理分析，才能避免因炎

症等造成的 PET 假阳性，并避免因此导致的过度

治疗[41]。
应注意的是，治疗后的 PET/CT 检查应在治疗

完成后 6耀8 周（至少在 3 周后）进行，以避免放化

疗本身引起的炎症等假阳性结果。同时，应注意淋

巴瘤治疗后的生理性摄取：化疗完成后 2耀4 周骨

髓和脾脏出现弥漫性的放射性摄取，如果治疗中运

用了造血刺激因子，这种生理性摄取会更加显著；

有 16%的儿童和青少年在治疗后 2耀6 个月出现胸

腺的放射性高摄取，并且将持续至治疗后 12耀24
个月[42]。有研究人员提出，可利用低剂量 PET/CT
检查对儿童淋巴瘤患者进行疗效评价，并且将扫描

野局限至治疗前检查确定的病灶范围内，这样可使

患者所受辐射剂量减少 27.3%（约4 mSv），同时不

降低病灶的检出率[43]。

5 影像学技术在 HL随访中的应用

目前，PET/CT 和多排 CT 常作为淋巴瘤治疗
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后监测有无复发的首选检查。Petrausch 等[44]总结了

影响 HL 复发的危险因素及需要利用 PET/CT 随访

的情况：一线治疗后无形态学病灶残留、无症状、

早期的 HL 患者无需 PET/CT 随访；一线治疗后有

形态学病灶残留但无症状的 HL 患者应在一线治疗

后的 24 个月内进行 PET/CT 随访；而初始分期为

晚期的 HL 患者需要大于 24 个月的长期 PET/CT 随

访。但也有研究指出，晚期 HL 患者在达到“完全

缓解”后，复发的概率只有 20%，而且通常是在

至少 5耀10 年后出现复发灶 [22]。如果 HL 患者在达

到“完全缓解”后，每年进行两次的 PET/CT 检

查，由于一些良性炎症性病变在 PET 上也表现为

高葡萄糖代谢灶，因而很有可能出现“假阳性”的

概率并不低于“真阳性”的概率的情况。Lee 等[45]

研究比较了 HL 经治疗初次缓解后，利用 PET/CT
和 CT 对其预后随访，发现 PET/CT 的阳性预测值

为 22.9%，而 CT 的阳性预测值为 28.6%，结合前

者昂贵的费用，因此仅利用 CT 进行 HL 初次缓解

后的随访即可。另 Zinzani 等[46]通过研究 HL 随访中

PET 阳性的纵隔病灶与活检结果的比较，证实了

PET/CT 在监测 HL 是否复发中意义不大，不仅会

使患者接受不必要的照射，而且检测出的“阳性病

灶”大多与淋巴瘤无关，并且还指出决定是否需要

活检需同时考虑不同患者的个体化临床因素以及影

像结果。El鄄Galaly 等[47]也表示，随访中 PET/CT 的

阴性结果可以排除 HL 的复发，但此项检查的低阳

性预测值以及昂贵的费用并不适用于 HL 患者治疗

后的监测。但如果 HL 患者在随访中出现了新的临

床症状，或者是临床疑似复发的病例，此时利用

PET 监测则有一定价值：PET 阴性结果可排除疾病

复发或者第二肿瘤的发生，并且在所有发现的恶性

肿瘤病例中，PET 皆为阳性结果[36]。
除了可利用 CT 进行治疗后 HL 患者的病情监

测，还可利用 CT 冠脉造影监测纵隔 HL 患者放射

治疗后的冠脉病变。纵隔 HL 病灶的放射治疗可能

增高患者罹患冠脉疾病的危险，尤其是对于年龄较

小的 HL 患者。接受过纵隔放射治疗的 HL 患者，

20 至 30 年后其冠脉钙化分数要显著高于同年龄组

的其他患者。CT 冠脉造影和钙化分数可较好地评

估放射相关的冠脉疾病[48]。
目前国内外还没有利用全身 MRI 对淋巴瘤患

者进行治疗后随访监测的相关研究。

6 影像学技术在复发或难治性 HL 二次治疗中的

应用

尽管 HL 的治愈率很高，但仍有约 25%的 HL
患者在首次治疗后有残余病灶，或者在达到“完全

缓解”后出现复发。这些患者在二次治疗中通常会

给予二线化疗，如果治疗有效，则再给予高剂量化

疗以及自体干细胞移植。而 PET/CT 又是否能准确

提示二次治疗的疗效仍然存有争议。

Cole 等 [49]通过评价难治性儿童 HL 二次化疗

中期 PET 价值进行回顾性研究发现，PET 诊断的

完全缓解率（46%）要高于 CT 诊断的完全缓解率

（24%），但根据其随访发现，二次化疗中期 PET
的诊断结果与难治性 HL 患者的 PFS 或 OS 皆无相

关性。但由于其病例数较少，因此此项结论还需更

多客观的后续研究来完善。另有研究指出，异体干

细胞移植前 PET 为阴性结果的淋巴瘤患者（包括

HL 患者），其 3 年 OS（76% vs. 33%，P=0.001）
及PFS（73% vs. 31%，P=0.001）都要显著优于 PET
阳性的患者，因此可以将 PET 作为评估减低预处

理剂量的异体干细胞移植术预后的精确手段 [50]。
由此提出一项新的课题：应研制出一种新药或者新

的化疗方案，以便使干细胞移植前 PET 阳性的 HL
患者继续治疗，使其在干细胞移植术后得到更好的

预后。

7 展望

近年来，CT 设备和技术发展速度很快，多排

CT 的应用已相当普及，多平面成像、CT 血管成

像、仿真内镜及灌注成像等在淋巴瘤的检测和治疗

后随访中的应用越来越多。多平面重建可同时在冠

状位、矢状位和横断位上多方位显示病灶的形态和

累及范围。CT 血管成像可显示淋巴瘤与血管间的

关系。仿真内镜可对胃肠道淋巴瘤腔内累及的情况

进行直观、全面地显示。CT 灌注成像采用量化方

式反映肿瘤内部的血流动力学改变和血供特征，有

助于鉴别肿瘤的良恶性，并可用于评价淋巴瘤治疗

的疗效，预测肿瘤的恶性程度及其转归等，其中血

流量和毛细血管渗透率在肿瘤评估方面的应用价值

最大。Ghai 等 [51]研究显示，淋巴瘤的血流量及时

间鄄密度曲线强化峰值可显著高于其他恶性肿瘤所

致的转移淋巴结的改变，且到达峰值的时间明显早
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于转移性淋巴结。

如前文所述，MRI 全身 DWI 技术显示了良好

的应用前景，但同时亦存在很多不足，因此全身

DWI 技术的应用还有待进一步的改善和更大范围

的研究。磁共振波谱（magnetic resonance spectrum，

MRS）是目前唯一无创性反映人体内部组织器官代

谢产物变化的定量分析方法。目前用于临床的是氢

波谱（1H），而 31P MRS 仅有少量研究报道。Huang
等[52]对 MRS 研究发现，其能动态探测早期 NHL 对

于化疗药物的反应，在使用环磷酰胺、多柔比星、

长春新碱和泼尼松（cyclophosphamide，doxorubicin，
vincristine and prednisone，CHOP）方案治疗 NHL 一

个周期（以一周为一个周期）后，肿瘤组织中乳酸盐

和胆碱水平显著下降，治疗两个周期后肿瘤组织中

丙炔醇乙氧基化合物/茁鄄三磷酸核苷（由 31P MRS 测

得）水平显著下降，从而证实了 31P MRS 在弥漫性

大 B 细胞淋巴瘤患者化疗后的随访中具有较大价

值，可作为术后随访的生物学标志。

目前，国内外临床上 PET/CT 诊断淋巴瘤多以
18F鄄FDG 为显像剂，但由于 18F鄄FDG 特异性受限，

除了在肿瘤组织中显像，还可以在某些炎症部位聚

积，如肉芽肿、结核及脓肿，因此易造成假阳性。

研制开发新型肿瘤放射性显像剂成为正电子显像的

研究热点。无限增殖是肿瘤细胞的特性，因而用正

电子核素标记的核苷及其类似物成为一种极具潜力

的肿瘤显像剂。3忆鄄脱氧鄄3忆鄄18F鄄氟代胸苷（3忆鄄deoxy鄄
3忆鄄18F鄄fluorothymidine，18F鄄FLT）是一种具有良好应

用前景的 PET 显像剂。有文献报道，在人类多种

肿瘤中，18F鄄FLT PET 与肿瘤增殖实验室检测方法

（包括 Ki鄄67 表达）等具有相关性[53-54]。18F鄄FLT 通过

嘧啶补救途径代谢并显像，该途径把血液中的胸苷

及其类似物转运到细胞内，然后磷酸化，为增殖细

胞提供 DNA 合成所需的核苷酸。在肿瘤细胞内，
18F鄄FLT 作为底物被胸苷激酶 1 磷酸化，从而被俘

获在细胞内。由于 18F鄄FLT 参与 DNA 旁路代谢，

代表了肿瘤细胞的增殖性，在炎症部位不会显影，

因此对淋巴瘤的影像学诊断具有独特的优势。在恶

性程度很高的肿瘤中，胸苷激酶 1 活性可能受更加

复杂的因素影响，它不只是反映细胞周期阶段特

征，还可能与肿瘤恶性度相关，如肿瘤细胞内高的

突变率。因此，18F鄄FLT PET 不仅反映细胞增殖，

而且还反映肿瘤的恶性程度。Lawrence 等[55]报道 9

只患 NHL 的犬，在其治疗前后分别进行 18F鄄FLT
PET 显像，其结果显示，18F鄄FLT 摄取程度与淋巴瘤

治疗疗效相关，能先于临床和细胞学检查证实肿瘤

复发，且证实肿瘤增殖降低与 SUV 下降具有相关

性。在临床研究中，有研究认为 18F鄄FLT 适于恶性

淋巴瘤显像，可无创性区分惰性和侵袭性淋巴瘤，

并早期探测疾病进展及部分淋巴瘤的病例转型[56]；
18F鄄FLT PET/CT 对弥漫性大 B 细胞淋巴瘤检测的灵

敏度、特异度均明显优于 CT，能够协助弥漫性大

B 细胞淋巴瘤准确分期[57]；治疗前 18F鄄FLT 摄取程

度可能对 NHL 患者的治疗效果具有一定的预测作

用[58]。18F鄄FLT PET 显像的缺点是在骨骼及肝脏具有

生理性摄取，对这些部位的病灶易产生假阴性。对

于 HL，目前尚缺乏大规模、多中心和前瞻性研究确

定 18F鄄FLT PET 显像在其临床中的作用。相信经过更

多更深入的研究，不久的将来 18F鄄FLT PET 显像能够

应用于临床实践中，实现患者的个体化诊疗。
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