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ＰＥＴＣＴ在胃肠道淋巴瘤诊断和随访中的应用价值

杨桂芬，朱虹

【摘要】　目的：探讨ＰＥＴＣＴ在胃肠道淋巴瘤诊断和随访中的临床应用价值。方法：２１例经手术病理证实的胃肠道

淋巴瘤患者，３例在治疗前行ＰＥＴＣＴ检查，１４例在治疗后进行了２２次ＰＥＴＣＴ随访，４例在治疗前后均行ＰＥＴＣＴ检

查。在ＰＥＴＣＴ图像上观察有无病变，并测量病变的最大标准化摄取值（ＳＵＶｍａｘ）。结果：治疗前７例患者ＰＥＴＣＴ显示

肿瘤呈增厚浸润型５例，ＳＵＶｍａｘ为１６．８±４．４２；结节型１例，ＳＵＶｍａｘ为７．０；肿块型１例，ＳＵＶｍａｘ为１８．９。１８例治疗后患

者中７例共９次ＰＥＴＣＴ显像阳性，包括胃肠道瘤灶２例（ＳＵＶｍａｘ分别为９．３和９．２）、病变淋巴结６例（ＳＵＶｍａｘ为１１．１０±

７．９９）、肺浸润及腰大肌浸润各１例；６例ＰＥＴＣＴ显像阴性；５例手术区呈术后改变，ＰＥＴＣＴ显像为阳性，ＳＵＶ为２．８８

±０．８１。结论：ＰＥＴＣＴ在胃肠道淋巴瘤的诊断和治疗后随访中有重要价值。
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　　胃肠道淋巴瘤是最常见的结外淋巴瘤，大多为非

霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ′ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ），其

中以胃发病率最高，约占半数以上，其次为小肠，结肠

较少受累，可分为原发性和继发性［１］。尽管影像学检

查在胃肠道淋巴瘤的诊断和随访中起着重要作用，然

而对原发性胃肠道淋巴瘤的诊断仍然存在很大的难

度，常常将其误诊为胃肠道癌，导致绝大多数病例采用

手术切除方式进行治疗，并辅以放化疗。而如果能在

术前正确诊断，一些患者可避免侵袭性的治疗，采用放

化疗手段控制病情进展。已有很多研究表明，氟１８

脱氧葡萄糖正电子发射型电子计算机断层（１８Ｆｆｌｕ

ｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，
１８ＦＦＤＧＰＥＴ）显像能早期发现淋巴瘤病灶，

敏感性和特异性较高，有助于临床准确诊断、拟定治疗

方案和判断预后［２，３］。然而其在胃肠道淋巴瘤中的应

用报道仍然比较少，本研究试图评价ＰＥＴＣＴ在胃肠

道淋巴瘤诊断以及治疗疗效监测中的临床应用价值。

材料与方法

２００４年１月～２００９年８月共２１例经胃镜和／或

手术病理学证实的胃肠道淋巴瘤的患者纳入了本研

究。其中男１４例，女７例，年龄２１～８７岁，平均（５５±

１５）岁。２１例中７例在治疗（手术、放化疗）前进行

ＰＥＴＣＴ检查，１８例在治疗后进行了２６次ＰＥＴＣＴ

检查（其中包括同时进行了治疗前、后ＰＥＴＣＴ检查

的４例患者）。

使用ＳｉｅｍｅｎｓＢｉｏｇｒａｐｈｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６ＰＥＴＣＴ成

像仪，患者常规禁食６ｈ以上，对糖尿病患者口服降糖
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　图１　胃ＤＬＢＣＬ。ａ）横轴面ＣＴ示胃壁弥漫性增厚（箭），胃壁外缘光整，胃周脂肪间

隙清晰；ｂ）横轴面融合图示胃壁及胰周肿大淋巴结ＦＤＧ代谢明显增高。　图２　胃

ＤＬＢＣＬ。ａ）冠状面ＣＴ示胃窦小弯侧结节（箭），局部胃壁增厚；ｂ）冠状面融合图示

胃窦结节ＦＤＧ代谢增高。

药或注射胰岛素控制血糖至正常范围。肘静脉注射１８

ＦＦＤＧ８～１０ｍＣｉ（２９６～３７０ＭＢｑ），安静避光环境平

卧６０～７０ｍｉｎ后显像。显像范围为头部至股骨上段，

共６～７个床位，３分钟／床位。经衰减校正后行迭代

法重建，层厚５ｍｍ，获得横轴面、矢状面及冠状面

ＣＴ、ＰＥＴ及ＰＥＴＣＴ融合图像。２位核医学医师共同

阅片，观察病变的位置、大小、形态和密度；随后采用半

定量分析，选择所有代谢增高部位计算病变最大标准

摄取值（ｍａｘｉｍｕｍｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ

ｍａｘ）。

结　果

１．病变部位及病理类型

２１例中胃淋巴瘤９例，其中发生于胃体４例，胃

窦３例，胃底１例，贲门１例；肠道淋巴瘤１０例，其中

发生于回肠４例，回盲部２例，升结肠１例，横结肠２

例，回盲部和升结肠淋巴瘤１例；胃肠道均累及２例，

其中胃小肠弥漫性淋巴瘤１例，胃底、小肠及升结肠淋

巴瘤１例。按病理分型分类，弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤

（ｄｉｆｆｕｓｅｌａｒｇｅＢｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＤＬＢＣＬ）１４例，不能

分类的弥漫性Ｂ细胞淋巴瘤２例，小Ｂ细胞淋巴瘤１

例，胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤（ｍｕｃｏｓａａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｌｙｍｐｈｏｉｄｔｉｓｓｕｅｌｙｍｐｈｏｍａ，ＭＡＬＴ）１例，肠道Ｔ细胞

淋巴瘤２例，滤泡性淋巴瘤１例。

２．ＰＥＴＣＴ表现

７例患者治疗前行 ＰＥＴＣＴ

检 查，６ 例 为 ＤＬＢＣＬ，１ 例 为

ＭＡＬＴ。ＣＴ 表现可分为３种类

型：①增厚浸润型５例，胃壁呈弥

漫性增厚３例（图１），包括 ＭＡＬＴ

１例；节段性增厚１例；胃底、小肠

及升结肠淋巴瘤１例，呈多发病

灶，胃壁和肠壁弥漫性增厚，胃壁、

肠壁外缘光整，胃周脂肪间隙清

晰。１例 ＭＡＬＴ 病灶的ＳＵＶｍａｘ

为 ７．９，余 ４ 例 ＤＬＢＣＬ 病 灶

ＳＵＶｍａｘ为１６．８±４．４２ （１２．３～

２１．３）；②结节型１例，胃窦小弯侧

胃壁结节伴局部胃壁增厚（图２），

结节 大 小 １．６ｃｍ×１．１ｃｍ，

ＳＵＶｍａｘ为７．０；③肿块型１例，回

盲部及升结肠淋巴瘤呈形态不规

则大范围肿块样病变，侵及肠系膜

及周围淋巴结，瘤体外缘大部光

滑、形态较柔软，ＳＵＶｍａｘ为１８．９。除 ＭＡＬＴ及结节型

胃淋巴瘤外，余５例均伴有腹腔、腹膜后、盆腔和／或其

它部位淋巴结肿大，ＳＵＶｍａｘ为１３．５８±４．８１（１０．１０～

２１．５０）；脾多发淋巴瘤浸润灶１例，ＳＵＶｍａｘ为１６．１；右

肾上腺、肛周软组织、双侧乳腺及心包、右咽部浸润１

例。

７例治疗后随访患者（胃肠道ＤＬＢＣＬ５例，回肠

小Ｂ细胞淋巴瘤１例，横结肠Ｔ细胞型淋巴瘤１例）

经内镜、手术或随访证实存在活性淋巴瘤组织，７例患

者共９次ＰＥＴＣＴ随访均呈阳性表现。ＣＴ表现：横

结肠Ｔ细胞型淋巴瘤出现胃壁广泛浸润增厚１例（图

３），ＳＵＶｍａｘ为９．２；升结肠肿瘤残留１例，肠壁肿块样

增厚伴邻近腹膜受累（图４），ＳＵＶｍａｘ为９．３；腹腔内、

腹膜后和／或盆腔、颈部淋巴结受累６例，ＳＵＶｍａｘ为

１１．１０±７．９９ （２．４～２２．７）；淋巴瘤肺浸润１例，

ＳＵＶｍａｘ为７．９；右侧腰大肌浸润１例，ＳＵＶ为２．７。余

１１例治疗后随访患者中６例ＰＥＴＣＴ为阴性；５例为

阳性，表现为术区ＦＤＧ代谢局限性、斑片状或条状轻

度增高，ＳＵＶ为２．８８±０．８１（２．２～４．２），其中３例胃

镜证实为吻合口炎、残胃炎。

讨　论

１８ＦＦＤＧ是一种葡萄糖类似物，绝大多数恶性肿

瘤细胞具有摄取和聚集１８ＦＦＤＧ的特点。当１８Ｆ衰变
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图３　横结肠Ｔ细胞性淋巴瘤术后３个月。ａ）冠状面ＣＴ示胃壁广泛浸润增厚（箭）；ｂ）冠状面融合图示胃壁ＦＤＧ代谢增高。

图４　盲肠及升结肠ＤＬＢＣＬ化疗后７个月。ａ）冠状面ＣＴ示升结肠管壁增厚，呈肿块状（箭）；ｂ）冠状面融合图示病变ＦＤＧ

代谢增高。

时，湮灭辐射产生２个方向相反、能量为５１１ｋｅＶ的光

子，经过ＰＥＴ探测和重建，在横断、冠状、矢状面上清

晰地显示出ＦＤＧ摄取增高的部位，从而可以从功能

代谢水平清晰地显示和定位肿瘤病灶。１８ＦＦＤＧ主要

反映肿瘤的能量代谢，其摄取程度与肿瘤的恶性程度

和预后相关，由于淋巴瘤组织的代谢高，无氧酵解增

强，ＦＤＧ在淋巴瘤细胞内储留时间延长，蓄积量增高，

故ＰＥＴ检查可显示过度摄取１８ＦＦＤＧ
［３］。ＰＥＴＣＴ

将ＣＴ高的解剖学分辨率和ＰＥＴ获得的功能与代谢

信息相结合，提高了疾病检测的准确性，尤其是在淋巴

瘤的诊断和随访方面得到了广泛认可和应用。

１．胃肠道淋巴瘤的治疗前ＰＥＴ／ＣＴ特点及鉴别

诊断

胃肠道淋巴瘤可为单发或多发病变，ＣＴ可表现

为壁增厚浸润样改变、息肉样病变、结节和肿块、大的

空腔病变、胃黏膜皱襞增厚等［１］。本组胃肠道淋巴瘤

ＣＴ表现为增厚浸润型、结节型和肿块型，以增厚浸润

型为主。胃肠道淋巴瘤与胃肠道癌具有很多相似的影

像学表现。虽然胃肠道癌与淋巴瘤均可表现为胃肠道

壁弥漫性、节段性增厚，但淋巴瘤病灶内主要为肿瘤细

胞堆积，结缔组织增生少见，故胃肠道仍有一定的扩张

度和柔韧性；胃壁外缘光整，胃周脂肪层清晰；腹腔及

腹膜后淋巴结易受累，肾门以下淋巴结肿大更常见；多

无肠梗阻征象；小肠淋巴瘤肠管可呈动脉瘤样扩张。

而胃肠道癌更易浸润邻近组织结构（包括胰、脾、肝及

周围组织）常出现管壁僵硬、管腔狭窄等［１，２］。

ＣＴ表现特点对两者的鉴别诊断具有一定参考价

值，但仅仅依据这些表现实际上仍难以鉴别，而ＰＥＴ

为淋巴瘤的诊断和鉴别提供了新的技术方法，具有较

高的诊断准确性。本组治疗前６例胃肠道淋巴瘤为

ＤＬＢＣＬ，其淋巴瘤细胞快速繁殖、代谢率高，因而高度

摄取ＦＤＧ，增厚浸润型和肿块型 ＳＵＶｍａｘ可高达

１６．８～１８．９；而１例ＭＡＬＴ即使表现为弥漫性胃壁增

厚，ＳＵＶｍａｘ仅为７．９，与 ＭＡＬＴ的惰性生物学行为符

合。这与Ｙｉ等
［４］研究结果相似，其报道３２例ＤＬＢＣＬ

和１０例 ＭＡＬＴ的ＳＵＶ均数分别为１５．２２和６．４７。

Ｒａｄａｎ等
［５］报道１００％侵袭性非霍奇金淋巴瘤（３６例

ＤＬＢＣＬ及２例Ｔ细胞淋巴瘤）摄取ＦＤＧ，而仅７１％

ＭＡＬＴ摄取ＦＤＧ，ＳＵＶ分别为１９．７±１１．５和５．４±

２．９。ＭＡＬＴ对ＦＤＧ的亲和力相对低和亲和力多样

性可能与其含不同细胞成分（小或大Ｂ细胞、血浆细

胞）以及较低的代谢活性有关。因此在ＰＥＴ／ＣＴ诊断

中应注意不同病理类型淋巴瘤对ＦＤＧ摄取的差别。

胃肠道ＤＬＢＣＬ异常核分裂相明显、增殖指数高，代谢

活跃［４］，ＦＤＧ吸收率明显高于胃癌，有助于与胃癌鉴

别；即使是小病灶，同样代谢活跃、增殖旺盛，本组小结

节型胃淋巴瘤ＳＵＶｍａｘ也达７．０。而丁勇等
［６］报道的

３３例胃癌的ＳＵＶ值为５．９±２．７（３．３～７．９）；Ｍｏｃｈｉ

ｋｉ等
［７］报道的Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 和Ｔ４ 期胃癌的ＳＵＶ值分别

为２．８±０．２、４．３±０．３、４．５±０．３和５．４±０．９。因而

提示ＰＥＴＣＴ在ＤＬＢＣＬ和胃癌鉴别诊断中具有较单

纯ＣＴ 更明显的优势；但其它类型如 ＭＡＬＴ，根据

ＳＵＶ也难以与胃癌相鉴别，诊断需依赖病理学检查。

２．胃肠道淋巴瘤治疗后随访中ＰＥＴＣＴ的应用

价值

肿瘤手术、放疗及化疗后可导致肿瘤组织坏死和
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纤维瘢痕形成，肿瘤残留和复发与纤维化和坏死的正

确鉴别、有无新病灶出现以及再分期等已成为监测淋

巴瘤疗效的重要内容［８，９］。Ｚｉｊｌｓｔｒａ等
［８］的分析结果显

示，ＰＥＴＣＴ检测非霍奇金淋巴瘤残存病变的敏感度

和特异度分别为７２％和１００％。治疗后残存的活性肿

瘤组织ＦＤＧ摄取增强，而纤维组织摄取程度低
［９］。本

组中肿瘤残留以及淋巴结、结外浸润灶ＳＵＶ值呈高

摄取，胃肠道病灶 ＳＵＶｍａｘ为 ９．３ 和 ９．２，淋巴结

ＳＵＶｍａｘ为１１．１０，肺浸润灶ＳＵＶｍａｘ为７．９，说明治疗后

ＦＤＧ高摄取强烈提示肿瘤复发、残留、淋巴结病和结

外浸润灶存在；而且ＰＥＴ有利于发现小病灶和易被忽

略的病灶，本组成功检测到腹膜后淋巴瘤浸润的小淋

巴结（ＳＵＶｍａｘ为２．４）和腰大肌小病灶（ＳＵＶｍａｘ为

２．７），提示ＰＥＴ根据结节的代谢活性较ＣＴ单纯考虑

结节大小对寻找转移灶、肿瘤再分期有重要价值。但

ＳＵＶ反映的是葡萄糖的代谢率，而非恶性肿瘤的特异

性指标，在感染性病灶、非特异性炎性病灶（胃炎及肠

炎、非特异性淋巴结炎等）、治疗后改变（吻合口炎症、

瘢痕组织、放射性炎症等）等情况下也会出现ＦＤＧ摄

取。本 组 中 ５ 例 患 者 术 区 出 现 ＦＤＧ 轻 度 摄 取

（ＳＵＶｍａｘ为２．８８）而诊断为术后改变。术区出现ＦＤＧ

摄取时会误诊为肿瘤残留或复发，因此尚需结合病灶

的ＣＴ形态特征、结合病史及病理检查结果，进行全面

综合分析。另外，６例患者ＦＤＧ代谢阴性，此时进一

步检查不是必须，但也不能完全除外存在显微镜水平

微小残存病灶和远期复发的可能性［８］。

总之，本研究提示，对于临床怀疑胃肠道淋巴瘤的

患者，１８ＦＦＤＧＰＥＴＣＴ有助于治疗前明确诊断、治疗

后评价胃肠道淋巴瘤术后的残留与复发。
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