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Abstract
Objective To analyze the application value of 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/
computed tomography(18F-FDG PET/CT) combined with bone marrow biopsy (BMB) in the diagnosis 
of bone marrow infiltration (BMI) in patients with non-Hodgkin lymphoma (NHL). Methods The clinical 
data of 80 patients with NHL who were treated in the hospital from June 2022 to June 2024 were 
collected retrospectively. All patients underwent PET/CT and BMB. The diagnostic efficacy of PET/
CT and PET/CT combined with BMB for BMI was compared. The differences in blood routine [white 
blood cell count (WBC), hemoglobin (Hb) and platelet count (PLT)] between PET/CT positive and 
negative patients, and combined examination positive and negative patients were analyzed. Results A 
total of 17 (21.25%) cases with BMI and 63 (78.75%) cases without were detected in this study. PET/
CT detected 14 cases with BMI. Its sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive 
value, and missed diagnosis rate were 82.35%, 96.83%, 87.50%, 95.31%, and 17.65%, respectively. 
PET/CT combined with BMB detected 10 cases with BMI. Its sensitivity, specificity, positive predictive 
value, negative predictive value, and missed diagnosis rate were 58.82%, 87.30%, 55.56%, 88.71%, and 
41.18%, respectively. The specificity and positive predictive value of PET/CT were higher than those 
of combined examination (P<0.05). There were no statistically significant differences in sensitivity, 
negative predictive value, and missed diagnosis rate between the two (P>0.05). There were no 
statistically significant differences in WBC, Hb and PLT between PET/CT positive and negative patients, 
nor between combination examination positive and negative patients (P>0.05). Conclusion 18F-FDG 
PET/CT and BMB are complementary in the diagnosis of BMI in patients with NHL. Reasonable use of 
the two can improve diagnostic accuracy.
Keywords: Non-Hodgkin Lymphoma; Bone Marrow Infiltration; Diagnosis; 18F-Fluorodeoxyglucose Positron 
Emission Tomography/Computed Tomography; Bone Marrow Biopsy

淋巴瘤是起源于淋巴造血系统、具有临床异质性的恶性肿瘤，好发于淋巴结或存在
大量淋巴的组织或器官，由于人体淋巴分布广泛，故全身各组织器官均可发生淋巴瘤[1]。
若淋巴瘤细胞侵犯至骨髓，发生骨髓浸润(bone marrow infiltration, BMI)，影响导致贫
血、出血、免疫力下降[2]，严重时危及患者生命。根据病理类型，淋巴瘤可分为霍奇金
淋巴瘤(HL)和非霍奇金淋巴瘤(NHL)[3]。近年来，NHL发病率呈逐年上升趋势[4]，严重影
响患者生存质量。以往研究指出，BMI与淋巴瘤临床分期及预后评估密切相关[5]，可直接
影响治疗方案的选择，因此，对于NHL患者需尽快明确是否发生BMI。目前临床上，对
于诊断BMI的常用检查方式为骨髓活检(bone marrow biopsy, BMB)、氟18标记的氟代脱
氧葡萄糖正电子发射断层/计算机断层扫描(18F-fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography/computed tomography, 18F-FDG PET/CT)后文简称为PET/CT)[6]，BMB是评
估BMI的有效方式，但由于大多取材于髂骨，受肿瘤组织局灶性分布及取材质量的影响可
出现假阴性。PET/CT可用于治疗前评估BMI，准确性较高，但感染、结节病及炎性反应
可导致PET/CT结果假阳性[7]。在NHL患者治疗前，使用PET/CT联合BMB诊断BMI是否有
助于提高诊断准确性目前尚不明确，基于此，本研究拟分析NHL患者BMI诊断中PET/CT
联合BMB技术的应用价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2022年6月至2024年6月至我院就诊的80例NHL患者的临床
资料。

纳入标准：均符合NHL诊断标准[8]；均为初诊；均于治疗前完成PET/CT及BMB检
查；年龄≥18岁；PET/CT图像清晰。排除标准：确诊为淋巴母细胞白血病；存在其他
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【摘要】目的 分析非霍奇金淋巴瘤(NHL)患者骨髓
浸润(BMI)诊断中氟18标记的氟代脱氧葡萄糖正电
子发射断层/计算机断层扫描(18F-FDG PET/CT)联合
骨髓活检(BMB)技术的应用价值。方法 回顾性收集
2022年6月至2024年6月至我院就诊的80例NHL患
者的临床资料，均行PET/CT与BMB检查，比较PET/
CT与PET/CT联合BMB对BMI的诊断效能；比较PET/
CT检查阳性与阴性患者、联合检查阳性与阴性患
者血常规指标[(白细胞计数(WBC)、血红蛋白(Hb)
及血小板计数(PLT)]差异。结果 80例患者中共检出
BMI 17例(21.25％)，未发生BMI 63例(78.75％)。
PET/CT检出BMI 14例，敏感度为82.35％，特异度
为96.83％，阳性预测值为87.50％，阴性预测值为
95.31％，漏诊率为17.65％。PET/CT联合BMB检出
BMI 10例，敏感度为58.82％，特异度为87.30％，
阳性预测值为55.56％，阴性预测值为88.71％，
漏诊率为41.18％。PET/CT特异度和阳性预测值
均高于联合检查(P<0.05)；二者敏感度、阴性预测
值及漏诊率比较，差异无统计学意义(P >0.05)。
PET/CT检查阳性与阴性患者、联合检查阳性与阴
性患者WBC、Hb及PLT比较，差异无统计学意义
(P>0.05)。结论 在NHL患者BMI诊断中18F-FDG PET/
CT与BMB技术互相补充，有助于提高诊断准确性。
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肿瘤；存在PET/CT及BMB检查禁忌证，对18F-FDG过敏；存在认
知障碍或精神异常，不能配合；临床资料缺失。本研究为回顾性
分析，已豁免知情同意书。本研究符合《赫尔辛基宣言》原则。
1.2 PET/CT检查  使用设备为PET/CT检查仪，型号为Siemens 
Biograph Truepoint True V 型，显像剂为18F-FDG，标记率＞
98％。检查前告知患者注意事项，18F-FDG注射前24 h不可剧烈活
动，禁食时间＞6 h；无糖尿病患者确保空腹血糖≤10 mmol/L，
合并糖尿病患者空腹血糖≤11.1 mmol/L。根据患者体重予以静
脉注射18F-FDG，使用剂量为0.1~0.2 mCi/kg，注射完毕后，指引
患者于安静环境下静卧休息60 min左右，待患者排尿后行PET/CT
检查。均由同一位核医学科医师负责PET/CT检查，扫描范围起于
头顶直至股骨中段，先予以CT平扫，设置参数如下：电流为180 
mA，电压为120 kV，层厚为3.75 mm，螺距为1.375，层间距为

3.25 mm，0.5 s/转。再通过3D模式采集PET图像，需采集6~8个
床位，躯干部位各床位扫描时间为3 min，头部为8 min。将分别
获取的PET和CT图像进行匹配、融合及重建，得到最终图像。
1.3 PET/CT图像分析  由另外两位高年资核医学科医师进行独立
阅片，判定18F-FDG异常摄取灶部位，不可向患者提供临床资料或
病理结果，以免出现结果偏倚。若判读结果出现分歧，则进行讨
论以获取统一结果。以标准化摄取值(standardized uptake value, 
SUV)比值法作为评估指标，测量病灶最大SUV，即SUVmax，若
骨髓SUVmax/正常肝实质SUVmax≤1，表现为弥漫均匀性骨髓
摄取，则判定为阴性；若单个或多个病灶存在骨髓SUVmax/正常
肝实质SUVmax＞1，表现为高于肝实质的弥漫均匀性骨髓摄取
(见图1、图2)，或骨髓病灶存在不均匀性摄取升高且高于肝实质
SUVmax(见图3)，则判定为阳性。

图1 视野内所示骨髓代谢活性增高相应部位骨质结构未见明显异常，SUVmax2.56；考虑淋巴瘤累及
咽淋巴环，并脾脏、肾及骨髓浸润。图2 视野内所示骨髓放射性摄取增高，相应部位骨质结构未见
明显异常，SUVmax4.45；符合淋巴瘤并脾脏、骨髓浸润。图3 视野内未见明显骨质破坏征象，骨髓
FDG代谢不均匀增高，SUVmax4.01，考虑淋巴瘤并脾脏及骨髓浸润。
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1.4 PET/CT联合BMB检查  均于PET/CT检查后行骨髓活检，选
取患者一侧髂后上棘作为穿刺点(若PET/CT显示BMI部位并非髂
后上棘，则根据PET/CT显示阳性部位进行BMB)，获取骨髓组织
长度不少于1 cm，按常规予以甲醛固定、石蜡包埋、切片及苏木
精-伊红染色处理，观察其组织形态；予以免疫组织化学染色，评
估是否存在BMI。选取两位高年资病理科医师独立判读结果，若
判读结果不一致，则进行讨论以获取统一结果。
1.5 BMI诊断标准  行骨髓穿刺活检，结合骨髓细胞形态学、骨髓
流式细胞免疫分析及骨髓病理组织检查结果进行诊断[9]。

1.6 血常规指标  分别比较PET/CT检查阳性与阴性患者、联合检
查阳性与阴性患者的白细胞计数(white blood cell, WBC)、血红
蛋白(hemoglobin, Hb)及血小板计数(platelet, PLT)。
1.7 统计学分析  使用SPSS 24.0统计软件分析数据，符合正态分
布的计量资料以(χ- ±s)表示，比较行t检验；计数资料以n表示，
使用Kappa检验评估PET/CT检查与联合检查对检出BMI的敏感
度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及漏诊率；比较PET/CT检
查与联合检查的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及漏
诊率，行χ

2检验。P<0.05表示差异有统计学意义。
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表3 PET/CT与联合检查的诊断效能比较
检查方式	 敏感度	 特异度	 阳性预测值       阴性预测值	 漏诊率

PET/CT	 82.35％	 96.83％	 87.50％	          95.31％	 17.65％

联合检查	 58.82％	 87.30％	 55.56％	          88.71％	 41.18％

χ2	 2.267	 3.910	 4.163	          1.879	                     2.267

P	 0.132	 0.048	 0.041	          0.170	                     0.132

表4 PET/CT检查阳性与阴性患者血常规比较
组别	        例数	 WBC(×109/L)	 Hb(g/L)	                  PLT(×109/L)

PET/CT阳性      14	 11.28±3.64	 113.84±22.65         208.74±36.15

PET/CT阴性      66	 9.76±2.53	 120.93±25.74         229.63±42.38

t		  1.881	                     0.954	                  1.715

P		  0.064	                     0.353	                  0.090

2.6 联合检查阳性与阴性患者血常规比较  两组患者WBC、Hb
及PLT比较，差异无统计学意义(P>0.05)。见表5。

表5 联合检查阳性与阴性患者血常规比较
组别	       例数	 WBC(×109/L)	 Hb(g/L)	                  PLT(×109/L)

PET/CT阳性      10	 10.52±3.16	 117.44±23.85         195.86±41.73

PET/CT阴性      70	 9.83±2.74	 121.36±27.49         220.13±46.58

t		  0.731	                     0.428	                  1.559

P		  0.467	                     0.670	                  0.123

2  结　果
2 . 1  临 床 资 料   本 研 究 共 纳 入 8 0 例 N H L 患 者 ， 其 中 男 4 9 例
(61.25％)，女31例(38.75％)，中位年龄59(24~81)岁，＞60岁42
例，≤60岁38例。Ann Arbor分期中Ⅰ期为6例(7.50％)，Ⅱ期为
13例(16.25％)，Ⅲ期为15例(18.75％)，Ⅳ期为46例(57.50％)，以
Ⅳ期为主。B细胞型NHL为72例(90.00％)，其中弥漫大B细胞淋巴
瘤(diffuse large B-cell lymphoma，DLBCL)34例，滤泡性淋巴瘤
20例，套细胞淋巴瘤10例，边缘区淋巴瘤8例；T细胞型NHL为8例
(10.00％)。BMI为17例(21.25％)，未发生BMI为63例(78.75％)。
2.2 PET/CT检查与诊断结果比较  在NHL患者BMI的诊断中，PET/
CT检出BMI 14例，敏感度为82.35％，特异度为96.83％，阳性预测
值为87.50％，阴性预测值为95.31％，漏诊率为17.65％。见表1。

2.3 联合检查与诊断结果比较  在NHL患者BMI的诊断中，联合检
查检出BMI 10例，敏感度为58.82％，特异度为87.30％，阳性预测
值为55.56％，阴性预测值为88.71％，漏诊率为41.18％。见表2。

2.4 PET/CT与联合检查的诊断效能比较  经比较，在NHL患
者BMI的诊断中，PET/CT特异度和阳性预测值均高于联合检查
(P<0.05)；二者敏感度、阴性预测值及漏诊率比较，差异无统计
学意义(P>0.05)。见表3。

2.5 PET/CT检查阳性与阴性患者血常规比较  两组患者WBC、
Hb及PLT比较，差异无统计学意义(P>0.05)。见表4。

表1 PET/CT检查与诊断结果比较(n)
PET/CT检查	   诊断结果	                       合计

	              阳性	 阴性	

阳性	              14	                        2	      16

阴性	              3	                        61	      64

合计	              17	                        63	      80

表2 联合检查与诊断结果比较(n)
联合	        诊断结果	 合计

	 阳性	 阴性	

阳性	 10	 8	   18

阴性	 7	 55	   62

合计	 17	 63	   80

3  讨　论
关于淋巴瘤的病因目前尚未完全明确，多数学者认为可能与

感染、免疫、环境因素及遗传等因素有关[10-12]。NHL病变范围广
泛，在病变初期大多局限于某一特定区域淋巴结，呈跳跃式向外
扩散，且无扩散规律，可转移至全身。由于NHL具有强侵袭性，
可累及骨髓发生BMI，导致恶性程度上升、预后不佳。因此，尽早
诊断BMI，有助于明确治疗方案、改善患者预后。

随着医学影像技术的不断进步，PET/CT自问世以来，在临
床应用中已取得良好效果。PET/CT不仅可用于观察全身各病灶
的解剖形态，还能清晰显示器官组织功能代谢信息，并以此区分
活性、坏死或纤维化病灶，不受传统影像学检查技术限制，诊断
淋巴瘤准确率高于CT或MRI。18F-FDG PET/CT可用于HL和侵袭性
NHL(尤其是DLBCL)的治疗前评估[13-14]，在初始分期中具有良好
灵敏度。国外有学者[15]认为，PET/CT对于原发性中枢神经系统淋
巴瘤具有良好诊断效能。有研究提出，PET/CT对DLBCL患者BMI
的诊断效能优于BMB[16]，若患者自身存在感染、结节病或炎性反
应，可能导致假阳性；另外，18F-FDG PET/CT显像提示骨髓弥漫
均匀性摄取时，并不能完全排除BMI，可能导致假阴性。因此，
在临床应用中需结合临床特征及病理学结果。

对于诊断BMI，目前临床上主要通过骨髓细胞形态学、骨髓
流式细胞免疫分析及骨髓病理结果进行综合评估，但由于流式细
胞术对检测设备要求较高，且并非所有医疗机构将流式细胞术作
为初始检测项目。若单纯使用骨髓形态学检查，与流式细胞术相
比，易受医师主观因素影响。骨髓活检在评估骨髓受累方面，准
确率高于骨髓形态学检查，但在实际操作中易受局限性病灶及取
材质量影响，其准确性有待进一步提高。

本研究共纳入80例NHL患者，根据BMI标准进行检测，发生
BMI患者为17例(21.25％)，未发生BMI患者为63例(78.75％)。
研究结果显示，PET/CT检出BMI 14例，敏感度为82.35％，特异
度为96.83％，阳性预测值为87.50％，阴性预测值为95.31％，
漏诊率为17.65％；联合检查检出BMI 10例，敏感度为58.82％，
特 异 度 为 8 7 . 3 0 ％ ， 阳 性 预 测 值 为 5 5 . 5 6 ％ ， 阴 性 预 测 值 为
88.71％，漏诊率为41.18％。上述结果说明，在NHL患者BMI诊
断中，单独使用PET/CT检查具有较高阳性检出率，但存在一定假
阳性可能，使用PET/CT联合BMB技术可互相补充有助于排除部分
假阳性，提高阳性准确率[17]。与之类似，有研究[18]指出，PET/CT
可用于评估淋巴瘤BMI和临床分期，但不能完全取代BMB，在不
同类型淋巴瘤中，二者一致性存在显著差异。另外，PET/CT特异
度和阳性预测值均高于联合检查，二者敏感度、阴性预测值及漏
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诊率比较无统计学差异，表明PET/CT检查对于BMI具有较高特异
度和阳性检出率，但敏感度欠佳，在检查过程中需联合BMB以调
高准确性。PET/CT检查阳性与阴性患者、联合检查阳性与阴性患
者WBC、Hb及PLT比较无统计学差异，说明仅依靠血常规结果难
以诊断BMI[19]。

综上所述， 在NHL患者BMI诊断中18F-FDG PET/CT与BMB技
术互相补充，有助于提高诊断准确性。但本研究同时存在不足之
处，是基于已有临床资料的回顾性分析，样本来源单一，可能造
成研究结果偏倚，未来可开展前瞻性大样本多中心研究以进一步
证实。
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