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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

（Hodgkinlymphoma，HL）和非霍奇金淋巴瘤（non-
Hodgkinlymphoma，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"】。18F-FDGPET/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F-FDGPET/
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
（follicularlymphoma，FL）、自然杀伤（naturalkiller，
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（primarymedi-
astinal largeB-celllymphoma，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、
Ⅱ～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-
bolictumorvolume，MTV）、病灶糖酵解总量（total
lesionglycolysis，TLG）、病变之间的最大距离（the

largest distancebetween 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（chimericantigenreceptor
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-FDGPET/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-
FDGPET/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11PET/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-FDGPET/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 1 A

（PTCL）、滤泡性淋巴瘤（FL）、自然杀伤（NK）/T细胞淋巴瘤
(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 1 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/ Ib B

SLL）、原发性皮肤细胞淋巴瘤

2 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤中期再次分期和疗效评估
(1) HL A
(2) NHL中DLBCL Ia 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 Ib B
(5) NHL中淋巴母细胞淋巴瘤、FL Ib C
(6) NHL中CLL/SLL Ⅲ C

3 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤治疗结束时疗效评价
(1) HL和NHL中DLBCL 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 b A
(5) NHL中 CLL/SLL C

4 18F-FDGPET/CT用于指导淋巴瘤放疗策略
(1) NHL中I~ⅡI期FL、结外鼻型NK/T细胞淋巴瘤（ENKTCL-NT）治疗前评估 1 B
(2) I~ⅡI期HL的化疗中期评估；Ⅲ~IV期HL化疗后评估 A
(3) IⅡI～IV期HL的化疗中期评估;NHL中DLBCL的化疗中期、化疗后评估 Ia A
(4) NHL中ENKTCL-NT的化疗中期评估;PMBL化疗后评估 Ia B

5 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤的复发监测 Ib B
6 18F-FDGPET/CT用于提示情性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 Ia B

指导活组织检查
7 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤预后评价

(1) HL和NHL中DLBCL的化疗结束后评估 1 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 Ia A
(3) NHL中 PTCL IIa B
(4) NHL中NK/T细胞淋巴瘤、MCL Ib B
(5) NHL中FL的化疗中期预后评估 Ib C

8 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤干细胞移植前评估
(1) HL IIa A
(2) NHL Ib B

9 18F-FDGPET/CT用于淋巴瘤免疫治疗疗效评估
(1) HL 1 A
（2) NHL Ia A

10 18F-FDGPET/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 A
(2) P-NHL的治疗反应和预后评估 Ib B

11 18F-FDGPET/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 Ia B

（2) 儿童淋巴瘤 IIa B
12 其他显像剂的应用

(1) 18F-FLTPET/CT用于DLBCL化疗中期预后评估 Ia B

(2) 68Ga-PentixaforPET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） 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；Ib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11.57]。"F-FDGPET/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Ga-Pentixafor等显像剂的应用（详见“其他显像

剂的应用”部分）。8F-FDGPET/CT显像可以代替
HL及部分DLBCL和PTCL的骨髓活组织检查

（bonemarrow biopsy，BMB）。PET/CT引导下的
BMB可以减少DLBCL骨髓受累（bonemarrow in-
volvement,BMI)的误诊[8-9]。当"F-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。18F-

FDGPET/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（NationalComprehensive

CancerNetwork，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Deauville5分法
（Deauville5-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1°F-
FDG摄取程度的高低进行评分，具体判断方法见表

2110-1]。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[121]。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14.141]。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2Deauville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："纵隔血池SUVmax测量取胸主动脉降段直径1cm的ROI；
肝血池SUVmax测量取肝右叶直径3cm的ROI°判定标准为病灶

SUVmax高于肝血池SUVmax2~3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。18F-FDGPET/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[34]。临床研究表明，18F-FDGPET/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"8F-FDGPET/CT图像评价标准推荐D5PSL18]
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3Lugano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)≤1.5cm;
(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； 最多6个可测量的淋巴结或淋巴结外病灶靶病

（2)无新发或进展病灶； 灶最大径乘积之和（SPD）缩小≥50%；需要

(3)中期评估结果表明治疗有效；治疗结束 注意的是：
时结果可能提示有残余病灶 （1)若病灶过小，在CT上无法测量，则指定为

5 mmx 5 mm;
(2）当病灶消失，记为0mmx0mm；
（3）如淋巴结>5mm×5mm，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 不适用

值降低（化疗导致的反应性改变多为骨
髓弥散性摄取增高）；

（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、（1)5分法评估为4分或5分且中期或治疗 需满足以下2条：

结外病灶） 结束FDG摄取较基线无明显改变； （1）与基线相比,最多6个可测量的淋巴结或淋

（2）无新发或进展病灶 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 5分法评估为4分或5分且病灶较基线摄取 至少满足以下1条：

肿块、结外病灶） 程度增加，和（或）在治疗中期或治疗结束 （1)靶病灶最大径乘积(PPD)进展：至少1个病

后出现摄取增高的淋巴瘤的新发病灶 灶①LDi>1.5cm时且PPD较最小值增大≥

50%；②LDi或垂直于LDi的最短径较最小

值增大：≤2.0cm病灶增大0.5cm或>2.0cm

病灶增大1.0cm;
（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2.0cm；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 （1）之前已缓解的病灶再次增大；

其他原因（例如：感染、炎性反应）；如无法 (2)出现任何径线>1.5cm的新发淋巴结病灶；

明确新病灶的病因，需考虑活组织检查或 (3)出现任何径线>1.0cm新发结外病灶，如径

复查PET/CT确认 线<1.0cm，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



.98· 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

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（completeremission，
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2.5cm
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-FDGPET/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-
FDGPET/CT显像。治疗后病情缓解患者怀疑复发

时，可使用18F-FDGPET/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-FDGPET/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
zonelymphoma，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。8F-FDGPET/CT有助于发现这种转化并指导活

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

分析显示SUVVmax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]O

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-
FDGPET/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%

SUVmx作为测量MTV的阅值，部分以SUVmax2.5作
为阈值[3-35]。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（totalMTV，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）【3637]。另外,基线"8F-FDGPET/CT所测得的
Dm增大是HL、DLBCL的预后不良因素[38-39]

治疗中期18F-FDGPET/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[15.40-3。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-FDGPET/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"F-FDGPET/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△SUV

max

及下降百分比ASUVmx%有助于减少假阳性[44-45]
在DLBCL中，2个周期化疗后ASUVmax%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-FDGPET/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△MTV、△MTV%对预后预测有

意义，而治疗结束后MTV、AMTV%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ATLG%
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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ATLG、ATLG%对预后预测作用仍需进一步研

究[4-50。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-FDGPET/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18F-
FDGPET/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-FDGPET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[5-56]。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-FDGPET/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（≤2cm）最大径线增大0.5cm,或单

一病灶（>2cm）最大径线增大1cm，即可认定为真
进展；否则继续随诊4~8周。对于IR（2）情况，新
出现病灶应纳人到测量病灶中，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(pediatricHL，P-HL)

患儿接近100%具有18F-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18F-FDG摄取[63]。与BMB相
比,18F-FDGPET/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-
FDGPET/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-FDGPET/CT结果进行调整值得进一步研

究；治疗结束时，18F-FDGPET/CT具有极高的阴性

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
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预测值（94%~100%），但阳性预测值很低，建议避

免频繁的"F-FDGPET/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-FDGPET/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"F-
FDGPET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-FDGPET/CT相比，18F-
FLTPET/CT是更好的独立预后预测的指标[73]。靶
向CXCR4的分子探针8Ga-PentixaforPET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1°F-FDG

PET/CT具有更高的靶/本底比，对18F-FDGPET显

像具有补充作用[74-75]。在MZL患者中,除了脾脏病
变外，Ga-Pentixafor对其他病灶具有与1F-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-PentixaforPET/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8Ga-成纤维细胞激活蛋白抑制剂

(fibroblast activation protein inhibitor，FAPI）和"F-
FDGPET/CT之间的SUVmax差异没有统计学意义，

但18F-FDGPET的分期准确性高于68Ga-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-FDGPET/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[8-1]。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Dmx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-FDGPET/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1°F-FDGPET/

CT及PET/MR显像临床应用指南（2021版）》2]
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